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Prof. dr. Pastinszky István nyá. orvos ezredes 80 éves

A M agyar D erm atológiai T ársu la t 
és a honvédorvosi k a r  „great old 
m an”-jé t ünnepeljük , am ikor nyolc­
vanadik  születésnapján  köszöntjük 
P astinszky Istvánt. A híres Nékám- 
klinika egyik utolsó jeles reprezen­
tánsa  élete és m unkássága alapján  
példaképe lehet m inden derm atoló- 
gusnak és m inden honvédorvosnak.

Dr. P astinszky István  orvos ezre­
des 1910. jún ius 24-én szü letett Ú j­
pesten pedagógus családból. Elemi 
iskolai és gim názium i tanu lm ányait 
ugyan itt végezte jeles eredm énnyel.
A  Budapesti Pázm ány Péter Tudo­
m ányegyetem  Orvosi Fakultásán  
(1927—1933) egyetem i tanu lm ányait 
k itűnő  eredm énnyel fejezte be. Me­
dikus korában Hári Pál professzor 
Biokém iai In téze tében  (1930) az élet- 
és kórvegytani vizsgálatokat sa já tí­
to tta  el, m ajd  Balogh Ernő  profesz- 
szor K órbonctani In téze tében  (1931 
—1933) m in t gyakornok az egyete­
mi „Arányi-alap” kórszövettani pá­
lyad íjá t nyerte  el. Az egyetem i szünidők a la tt külföldi tanu lm ányu takon  volt 
(Wien, Genf). 1933. szeptem ber 30-án tö rtén t doktorrá avatása u tán  N ékám  
Lajos professzor m eghívására a Budapesti E gyetem i B őrklinikára  kerülve 1933 
—1938-ig m int gyakornok, c. egyetem i tanársegéd  te lje síte tt szolgálatot a kór- 
szövettani, bakteriológiai, szerológiai laboratórium ban, valam in t kó rterem ve­
zetői beosztásban dolgozva. Az 1935. évi Budapesti IX . N em zetközi Bőrgyó­
gyász Kongresszus előkészítő m unkálataiban , k iadványainak  és atlaszának ösz- 
szeállításában tevékenyen vett részt. 1938 novem bere óta honvédorvos: a ka­
posvári, debreceni, besztercei, m ajd  1941 óta nyugdíjba vonulásáig (1076. XI. 1.) 
a M N K özpon ti Katonai K órház Bőrgyógyászati O sztályának  vezető főorvosa,
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1945-től orvos őrnagy, 1947-től orvos alezredes, 1949-től orvos ezredesként, ké­
sőbb m in t MN bőrgyógyász főszakorvos dolgozott ugyanott.

Alig lehet szavakkal visszaadni azt a sok színt, em beri kvalitást, am it sze­
mélye képvisel. Sokat követelő, de jó főnök, elősegítve ezzel orvosai fejlődé­
sét. S ajá t m agától még többet követel. R itka tekintély  hazailag és nem zetkö­
zileg egyaránt. Tekintélyét m érhetetlen  érdeklődési köre, lenyűgöző m űveltsé­
ge, h ihetetlen  széles körű  olvasottsága, m agas szintű nyelvtudása, p á ra tlan  tá ­
jékozottsága, fanatizm usa a m unkában  és em berséges gondolkodása alapozta 
meg. Im presszionáló, hogy a m agas szellemi igények m ellett m indig sa já t sze­
m élye irán ti szerénység jellem ezte. G enerációja klasszikus m űveltségén n ő tt 
fel, m elynek jellem ző képviselője. Ez vonzotta katonaorvosi vonatkozásban 
a m últba.

Olyan légkört te re m te tt m aga körül, m elyben m indenki dolgozhatott, aki 
akart és akinek erre hajlam a és képessége volt. Aki önállóan dolgozott, annak 
folyton segített, szinte h a jto tta  m unkájában . Több évtizedes osztályvezetői 
m unkássága a la tt volt m unkatársa i közül sokan a derm atológia vezető helye­
ire kerü ltek . T anítványai igyekeztek a m agyar derm atológia h íré t megőrizni. 
Professzor Ö a szó igaz értelm ében.

Neveit, ta n íto tt és sokat adott a magáéból. M unkássága k iha to tt az orvos- 
tudom ányra, de az általános orvosi m űvelődésre is. Tevékenyen v e tt részt az o r­
vosképzésben az egyetem en m in t tanársegéd, egyetem i m agántanár, címzetes 
egyetem i tanár, TM B-értekezések gyakori opponense, recensens, lek tor és szak ­
orvosi vizsgáztató is.

T udósként szerencsésen egyesül benne a tudom ányos m unka két fő kelléke : az 
invetio és a tudom ányban  oly nélkülözhetetlen  kritika . K érlelhetetlen  k ritikus 
ónm agával szemben is, és m esteri vitázóként a fe lve te tt problém át sokoldalú­
an meg tu d ta  v ilágítani. Szigorú ö n k ritik á já ra  jellemző, hogy sohasem sajnálja  
m ár le írt gondolatait áthúzni, ha nem  ta r t ja  azokat kellően m egalapozottnak. 
Tudom ányos m unkásságában széles horizonton klinikopathologiai szem lélet­
tel a derm atológia valam ennyi ágát egyetem esen műveli.

M integy 185 tudom ányos dolgozata je len t meg m agyarul és idegen nyelven. 
Különös érdeklődéssel foglalkozik a  bőrbetegségek belgyógyászati és ökológiai 
vonatkozásaival. M onográfiája a „Belbetegségek bőrtünetei”, Bp. 1959. (társ­
szerző : dr. Rácz István p rofesszor); „H autveränderungen bei inneren K ra n kh ei­
ten, I—11" Berlin 1960, 1966; „Zm iany skórne W  chorobach w ew n e trzn ych ” 
W arszava, 1969, több nyelven je len t meg. Ford ítása: K örting W .: „G yerm ek­
én fia ta lkori bőrbetegségek” Bp. 1970-ben kerü lt kiadásra. K edvenc m unkája 
a „L atin— m agyar orvosi vonatkozású közmondások, m ondások, idézetek g yű j­
tem én ye” k iadásra vár. Tudom ányos m unkásságának elism eréséül a Debrece­
ni O rvostudom ányi Egyetem en  (1946) egyetem i m agántanári képesítést nyert, 
1952-ben az orvostudom ány kandidátusa, 1964-ben cím zetes egyetem i tanár, 
1971-ben az orvostudom ány doktora  tudom ányos m inősítést szerzett.

A  M agyar Dermatológiai T ársulatnak  1933 óta rendes tagja, később választ­
m ányi tag ja, 1969. X. 25.—1976. I. 24-ig két lustrum on keresztül elnöke, m ajd  
örökös tiszteletbeli elnöke  lett. Számos külföldi és hazai tá rsu la t tagja.

K atonaorvosként a világháború  éveiben a betegekkel, égettekkel és fagyot- 
takkal tú lzsúfolt osztály vezetése m ellett egy évet tö ltö tt hadm űveleti te rü le ­
ten  szakorvosi csoportban. Több tudom ányos m unkája  k ifejezetten  katonaor­
vosi jelentőségű. A szervezetet é r t therm ikus károsodások k lin ikopatho lóg iáját 
vizsgálta az égési shock-kal, az „iuxtacom bustionalis bőrsyndrom á”-wal, a lö- 
vészárokláb”-ba\ és a perniós betegeken bekövetkező hideginger okozta prés-
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sorreflex-változásokkal foglalkozó közlem ényeiben. H onvédorvosok szám ára 
igen tanulságos a bőr-, és nem i betegségek színleléséről és a katonák tatuálásá- 
ról ír t  m unkája. Soha nem  szűnt meg hangsúlyozni a hadseregen belüli szigo­
rú  centralizált nem ibeteg-gondozást és a fertőző bőrbetegségek 'prevenciójának 
jelentőségét.

Több m in t ötvenéves példam utató  honvédorvosi és derm atológiai m unkás­
ságáért a M agyar N épköztársaság Érdem érem , Vörös Csillag Érdem érem , K i­
váló Szolgálatért É rdem érem , Haza Szolgálatáért É rdem érem  arany  fokozata, 
K aposi és M arkusovszky Em lékérem  k itü n te te ttje . É letére jellem ző a senecai 
igazság: „Vita, si u ti scias, longa est.”

Dr. M arczell István  orvos ezredes
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Dr. M árm arosi István  orvos alezredes, dr. Pap Ákos*

Lehetőségek a pancreas betegségek diagnosztikájában

Érkezett: 198". 10. 26.

Kulcsszó: pancreas

A szerzők röviden ism ertetik  az 1984 évben M arseille-ben 
m egtarto tt II. Nemzetközi P ancreatitis Symposium álta l re ­
videált pancreatitis beosztást. Az új klasszifikáció szerint a 
pancreatitisnek  csak két form ája van: acut, chronicus. Á tte­
k in tik  a jelenlegi kivizsgálási lehetőségeket, a nem invazív 
m orfológiai vizsgálatokat: UH-, CT- és az invazív ERCP- 
vizsgálatokat. Chronicus pancreatitis szűrővizsgálatára a ke- 

f m ényítőterhelés és L ipiodoi-próba elvégzését a ján lják , mely
m inden intézetben elvégezhető. Pozitív esetekben speciális 
intézetekben, osztályokon további vizsgálatok szükségesek.

Az utóbbi évtizedben a diagnosztika roham os fejlődése m ia tt m ind több panc­
reas betegség k erü lt felism erésre, em ellett a pancreas betegségek szám a is év­
ről évre em elkedik. Az acu t és chronicus pancreatitis pontos eth io lógiáját nem 
ism erjük , k ia laku lásukban  az epeu tak  köves betegségei, a te rjedőben  lévő 
m érték te len  alkoholfogyasztás és kisebb m értékben  egyéb anyagcserezavarok, 
infectiók, pl. paro titis  epid., chr. hepatitis stb. és keringési zavarok já tszanak  
szerepet (!)•

Az 1984-ben M arseille-ben m eg tarto tt II. Nemzetközi P ancreatitis Sym po­
sium  rev ideálta  az 1963-as, korábbi pancreatitis beosztást. Az új klasszifikáció 
szerin t a pancreatitisnek  két nagy csoportja van : acut és chronicus pancreatitis.

Az acu t pancreatitis  enyhe fo rm ája in te rstitia lis  oedem ával, esetleg peri- 
pancreaticus zsírnecrosissal já ró  betegség, de a parenchym a necrosisa nem 
jön létre. Az enyhe form ából k ifejlődhet az acut pancreatitis súlyos form ája 
k ite r jed t peri- és in trapancreaticus zsírnecrosissal, parenchym a necrosis és 
vérzés kíséretében. Az elváltozások lehetnek lokalizáltak és d iífúzak. Az exo­
k rin  és endocrin funkció zavara és a m orfológiai elváltozások között nincs szn-

* Szent-Györgyi A lbert O rvostudom ányi Egyetem, Szeged, I. sz. Belgyógyászati 
K lin ikája
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ros összefüggés. Az acut pancreatitis lezajlása u tán  legtöbb esetben teljes m or­
fológiai és funkcionális restitúció jön  létre. Csak ritk án  alakul ki chronicus 
pancreatitis.

Idü lt hasnyálm irigy-gyulladásban az exocrin parenchym a folyam atosan ká­
rosodik, töm ege csökken. Szerkezeti, m orfológiai eltérések alap ján  a követke­
ző form ák lehetségesek: chronicus pancreatitis focalis necrosissal, chronicus 
pancreatitis szegm entális vagy diffúz fibrosisssal, chronicus pancreatitis köves­
séggel vagy anélkül, obstructiv  chronicus pancreatitis (2).

Ha pancreas betegségre van  gyanú, az u tóbbi időben m ár igen sok lehetőség 
adódik a ko rrek t kivizsgáláshoz. Term észetesen az adottságoktól függően in té­
zetenként m ás a valóság, a k ia laku lt reális gyakorlat.

Az elm últ években a képalkotó és laboratórium i, főleg funkcionális vizsgá­
latok többféle m ódszere kerü lt kidolgozásra. Ezen m ódszerek eredm ényessé­
gének fokozása céljából tökéletesítették  a vizsgálatok érzékenységét és specifi- 
tását. A m orfológiai eltérések és az exocrin m űködés zavarai között, több köz­
lem ény szerint, bizonyos összefüggések á llap íthatók  meg a chronicus pancre­
atitis esetén (3, 4, 5).

M orfológiai vizsgálatok közül a nem  intenzív u traszonográfia (UH) a legje­
lentősebb az acut és chronicus pancreatitis v izsgálatában, de sok esetben a 
pancreas carcinom a k im u tatására  is alkalm as. Viszonylag olcsó vizsgáló m ód­
szer nem  je len t m egterhelést a betegeknek és kb. 80—90% -ban ad értékes in­
form ációt (6). Első vizsgálatok között a jánlható , a laboratórium i enzim vizsgá­
latok m ellett. Term észetesen a vizsgálók egyéni tapasz ta la ta , az intézetekben 
használt készülékek típusa szerin t igen nagy eltérések lehetnek  a pontos kór­
ism e fellállitásában. U H -vizsgálatra hazánkban  jelenleg m ár a legtöbb in tézet­
ben van lehetőség. A m ásik jelentős nem  invazív vizsgálat a com puter tom og­
ráfia (CT), am ely hazánkban csak korlátozott m értékben  áll a klinikus orvos 
segítségére. Ez a v izsgálati m ódszer alkalm as a súlyos acut és chronicus panc­
rea titis  diagnosztizálására, de 50—80%-ban a pancreas carcinom a felism erésé­
ben is hasznos lehet.

A legutóbbi években egyre több közlem ény jelenik  meg egy alig invaz.'v, 
új vizsgáló eljárásról, az endoszkópos szonográfiáról. A hagyom ányos u ltra ­
hangvizsgálat k o rlá tá it h iv a to tt á tlépni azzal, hogy flexibilis endoszkópos esz­
közzel u ltrah an g fe je t lehet a gyom orba, duodenum ba levezetni és a környező 
képletek, így a pancreas különböző elváltozásairól lehet pontos inform ációt 
kapni. A vizsgálat nagy gyakorla to t igényel, és a készülék rendkívül drága (7).

Az invazív vizsgálatok közül az endoszkópos re trográd  cholangio-pancre- 
a tográfiának  (ERCP) van  kiem elkedő jelentősége a pancreas betegségek elkü­
lönítésében. A chronicus pancreatitis és pancreas carcinom a felism erésében kb. 
80%-os biztonsággal alkalm as. Közös h ibá ja  az UH, CT és ERCP vizsgálatok­
nak, hogy nem  m indig tudnak  biztonsággal különbséget tenn i a chronicus panc­
rea titis  és a pancreas-^rák között. N éhány helyen lehetőség van  az UH vagy 
CT vezérelt célzott hasnyálm irigy punctióra, m ely pozitív esetben nagy se g ít­
séget n y ú jt a chronicus pancreatitis és a pancreas-rák  d ifferenciál diagnoszti­
kájában  (3).

Az em líte tt v izsgálati m ódszerek m ellett bizonytalan esetekben laparotóm i- 
ára  is sor kerü lhe t m ind diagnosztikus, m ind therap iás célból. A m űtéti m eg­
oldás m elletti döntést a beteg állapota, a kórház felszereltsége és nem  egyszer 
az orvosok tapasztaltsága befolyásolják.

Laboratórium i vizsgálatok közül a m indennapos gyakorlat szám ára az en­
zimszint m eghatározások a legelterjedtebbek. A cut pancreatitisben  az am iláz-,



1990. 2. sz. HONVÉDORVOS 83

lipáz-, tripszinszin t em elkedik, gyakran  azonban norm ális értékeken  m arad ­
hat. Chronicus pancreatitisben , az exocrinm űködés csökkenése m iatt, inkább 
ezen enzim szintek csökkenése várható . Ezek a vizsgálatok á lta lában  m inden 
in tézetben elvégezhetők. A belgyógyászati osztályok és a laboratórium ok m eg­
terhelése m ia tt a  m unkaigényes pancreas funkciós vizsgálatokat még csak ke­
vés helyen végzik. Pedig a chronicus pancreatitis d iagnosztikájában  elengedhe­
te tlen  m ódszerek az ind irek t és d irek t fukcionális próbák. Az ún. terheléses, 
ind irek t funkcionális p róbák  közül a szokásos cukorterhelés és kem ényítő ter­
helés könnyen elvégezhető. Az egyik nap  éhgyom ori vércukor levétele u tán  a 
beleg 100 g cukro t fogyaszt el szájon át, ezt követően 30, 60, 90, 120 perc m úl­
va a vércukorszin te t ism ét meg kell határozni. M ásik nap  az éhgyom ri v ér­
cukor levétele u tá n  250 ml vízben oldott ház tartási kem ényítő t ita tu n k  a be­
teggel, m ajd  hasonló időszakonként vércukor m eghatározásra v é rt veszünk. A 
két m ódszerrel végzett te rhe lés u tán i vércukorgörbéket összehasonlítjuk. Po­
zitív esetben a kem ényítőterheléses görbe laposabb. A lthausen m ódszere sze­
rin t kép lete t is fe lhasználhatunk  a pancreas funkció m érésére:

(G T-csúcsérték — éhgyom ri ve.)—(KT-csúcsérték — éhgyom ri ve.)

ahol
K T-csúcsérték — éhgyom ri ve.

GT =  cukorterhelés 
KT =  kem ényítő terhelés 
ve. =  vércukor
Az eredm ény 80% fele tt kóros.

X I 00 =  %

A kem ényítő terhelést k iegészíthetjük  a L ipiodol-próbával. Ez a pancreas 
zsírbontó képességét, lipáz ak tiv itá sá t m uta tja . Lipiodol-próba során a beteg­
nek a L undh-féle próbaételbe testsú lykilogram m onként 0,1 m l Lipiodol U ltra ­
flu idot keverünk, m ajd  a  beteg ezt elfogyasztja. (A L undh-féle próbaétel ösz- 
szetétele: 50 g te jpor, 19 g cukor, 1,5 g étolaj 250 ml vízben felfőzve.) A vizs­
gálat előtt 12 ó rán  keresztü l gyűjten i kell a v izeletet „vakpróbához” . A Lipi- 
odolos próbaétel elfogyasztása u tán  2X12 órán  á t g y ű jtö tt vizeletből egy jo- 
didszelektív elek tródával m űködő m űszer segítségével m eghatározzuk a lipáz 
h a tásá ra  felszabaduló jód m ennyiségét. A m eghatározások eredm ényeit g rafi­
kusan egy logaritm ikus táb lán  kell ábrázolni. A kem ényítő terhelés a Lipidol- 
p róbával együtt a hasnyálm irigy funkcionális helyzetéről kb. 90%-os képet ad. 
így ez a kom binált m ódszer a pancreasbetegségek szűrővizsgálatára is alkal­
mas (9, 10).

K étszer három  hónapos d ié ta  és gyógyszeres kezelés u tán i ism ételt kem ényí­
tő terhelés és L ipidol-próba pozitivitás esetén a chronicus pancreatitis betegség 
nagyon valószínű. Ilyenkor specializált in tézetekben való továbbvizsgálat szük­
séges, ahol ERCP és d irek t funkcionális vizsgálatok elvégzésére is van  lehető­
ség.

Az exocrin m űködés zavarait jól begyakorolt osztályokon elvégzett Lundh- 
és szekretin -pankreozim in  próbával lehet igazolni. A L undh-féle p róbaté te l h a ­
tásosabb és physiologiásabb ingert képez. A speciális kétlum enű Balzer-szon- 
dával m egfelelő m etodika szerin t kell végezni a duodenum nedv leszívását a 
p róbaétel elfogyasztása u tán . A szondázást általában  specializált in tézetek 
vagy gastroenterologiai p rofilú  belgyógyászati osztályok végezhetik, ahol jól 
felszerelt labora tó rium  m űködik, m ely képes az amiláz, lipáz és tripszin  ak-
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tivitáa pontos m eghatározására. Ugyanezen centrum ok alkalm asak a betegség 
lefolyásának követésére és a m egfelelő kezelés beállítására, a betegek gondo­
zásának irányítására .
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Lt. Col. I. Mármarosi M.D.M.C., A. Pap M.D.:

DIAGNOSTIC POSSIBILITIES IN PANCREOPATHY

The authors give a short outline on the  pancreatitis classification reconsidered on 
the 2nd In ternational P ancreatitis Symposium held in 1984. According to the new 
classification, pancreatitis has only two form s: acute and chronic. The authors re ­
view the actual diagnostic possibilities: noninvasive morphological exam inations 
(ultrasonography, CT) and invasive methods (ERCP exam inations). For screening of 
chronic pancreatitis, amylose loading and lipiodole test are recom mended. These 
exam inations may be perform ed in any m edical institute. In positive cases, fu rther 
exam inations are needed in specialized institu tes or hospital w ards.
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Подполковник м/с И. Мармарсши, А . Пап:

ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ ПОДЖЕЛУ­
ДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Авторы дают обзор о новой классификации воспалений поджелудочной железы, рассмот­
ренной в 1984 г. на Втором Международном Симпозиуме о панкреатитах. По новой 
классификации, панкреатит появляется в двух формах: в острой и в хронической. Авторы 
рассматривают нынешние возможности диагностики: некнвазивные морфологические исс­
ледования (ультрасонография, компьютерная томография) и инвазивные вмешательства 
(эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография). Для профилактического ос­
мотра хронического панкреатита предлагают крахмальную нагрузку и липиодолную пробу. 
Эти исследования проводимы во всех медицинских учреждениях. В случае положительности 
проб, дальнейшие исследования необходимы в специализированных учреждениях и отделе­
ниях.
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Dr. Kókusz László orvos őrnagy, dr. Makara Mihály*, dr. Sinkó János*

Fertőző betegségek és autoimmunitás

Érkezett: 19S9. 07. 10.

KULCSSZAVAK

A utoim m unitás, parainfectiosus encephalom yelititis, demye- 
linisatio, C rohn-betegség, colitis ulcerosa, hepatitis B vírus, 
chronicus m ájgyulladás

RÖVIDÍTÉSEK

AG — antigen HLA — hum án leukocyta antigen
APS =  antigen prezentáló sejt IBD =  nem specificus vastagbél-
BCDF — B -sejt differenciálódási gyulladás

faktor IC =  im m uncom plex
BCGF == B -sejt növekedési faktor IF =-- in terferon
C == com plem ent IL — interleukin
CD =  Crohn-betegség KIR =  központi idegrendszer
CMV — cytom egalovirus LCM — Lymphocytás choriom enin­
CU =  colitis ulcerosa gitis
EBV — Epstein—B arr virus MBP — bázikus m yelin protein
EM =  encephalom yelitis MHC =  m ajor histocom patibilitási
Fc == az im munoglobulinok nehéz­ complex

láncának 2 konstans dom én- MIF — m igratiót gátló faktor
jéből álló fragm entum PL =  plasm asejt

GBS -  G uillain-B arré syndrom a Th =  T-helper
HAV — hepatitis A vírus Ts — T-suppresor
HBV =  hepatitis B vírus
HNANB — nem-A, nem -B -hepatitis

vírus

Összefoglalás

Szerzők rövid á ttek in tést adnak az im m unrendszer lényegesebb funkcióiról, 
az au toan titest-képzés lehetséges főbb változatairól. Ism erte tik  a neuroallergiás 
kórképek, az idü lt vastagbélgvulladás és a hepatitis B v írus által okozott m áj- 
sej tkárosodás pathom echanizm  usait.

* Fővárosi László K órház
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Az irílm unolog ia  roham os fejlődése , a fe rtőző  betegségek  ae tio lo g iá ján ak , p a th o - 
genesisének  jobb  m egértése , az au to im m u n  m echan izm usok  tan u lm án y o zása  
irá n y íto ttá k  fig y e lm ü n k e t a n eu ro a lle rg iá s  á llapo tok , ch ron icus v a s tag b é lg y u lla ­
dások, v a la m in t a fertőző  m á jg y u llad áso k  bizonyos kó rokozó inak  és im m unoló ­
giai fo ly am a ta in ak  kap cso la tá ra .

Az immunrendszer  feladata az egyén antigénintegritásának, kódjainak védelme, 
„felism erni a sa já to t’'. Az im m unválasz indukciójában az antigénprezentáló sejtek 
(APS), elsősorban a m onocytam acrophag rendszer játszik jelentős szerepet.

Az A PS-nek 4 fő funkciója van: a phagocytosis; az antigének prezentálása; az 
MPIC I. és II. osztályú antigének sejtm em bránra történő expressziója (kettős szignál 
elm élet), valam int az in terleukin—1 (II—1) t emelés.

Az im m unrendszer specificitását a B- és T -lym phocyták határozzák meg. Az im ­
m unválasz folyam atában fontos szerepet töltenek be a különböző hum oralis ténye­
zők. az antitestek, a com plem ent-rendszer, a véralvadási faktorok, a kininrendszer, 
az im m unválasz nem specifikus m ediátorai: IL—1, IL—2, IL—3, IL—4, BCDF, BCGF, 
MIF, interferonok (IF) . . .  (16).

Az im m unrendszer főbb jellegzetességei:

1. specificitás,
2. im munológiai memória,
3. mobilitás,
4. rep likáció-készség, v
5. kooperácio-készség (7).

A z  a u to a n l i tc s t -kép zés  lehetséges  (főbb) változa ta it  az első á b rá n  fo g la lju k  össze.

1. r e j te t t  a n tig én ek  fe lsz ín re  k e rü lé se  (pl.: sz im p á tiá s  szem gyu lladás),
2. sé rü lések  okozta  an tig én sze rk eze ti m ódosu lás (pl.: D ressle r-sy n d ro m a),
3. gyógyszerek , h a p té n e k , fe rtőző  ágensek  okozta  an tig én sze rk eze ti m ódosu lás, 

p l.: D opegy t okozta  haem o lysis (1.— 3. =  au to an tig én ek ),

1. ábra. Az autoantitest-képzés lehetséges (főbb) változatai

T  c c / f o f o x .

<o
 Q

)
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4. enzym opathiák (a szervezet kata litikus enzimcascade rendszere m ű k ö d e i­
nek  zavara következtében sa já t an tigén t is prezentál, vagy a u t:a n tite s te t 
nem  bont le),

5. HLA-asszoeiált kórképek (genetikai praedispositio)
— DR—1 jelenlétében sclerosis m ultiplex k ia lakulásának  k o ckáza ta  riég - 

szeres,
— B—5 jelenlétében colitis ulcerosára nézve négyszeres,
— B—27 je len létében  B echterew -kórra nézve 69,1-szeres,
— A—3, B—14 jelenlétében idiopathiás haem ochrom atosisra nézve 90-szercs.
— DR—3 jelenléte Crohn-betegség vonatkozásában hétszeres kockázati té ­

nyezőt jelent,
6. Th-bypass (az im m unválasz centrális szakaszának m egkerülésével d irek t

effektor aktiváció),
7. kereszt-reagáló  antigének (pl.: reum ás lázban a streptococcus felszíni an ti­

génellenes an tite s t keresztreakcióba lép hum án szövetantigénekkel),
8. endotoxinok, vírusok (EBV) polyclonalis B-sejt aktivációt eredm ényezhetnek.
9. BCGF, BCDF receptorok szám ának jelentős m egnövekedése a B lym phoey- 

tákon,
10. Ts aktiváció csökkenése (pl.: SLE),
11. anti-id io típus an tite stek  fokozott képzése (Jerne-féle hálózatelm élet),
12. szelektív IeA -hiány (atópiák),
13. com plem ent-hiány, ill. m űködési zavar (pl.: C2-h iány: SLE),
14. Jerne-fé le  term észetes an titest-képzés zavara (saját antigén-elim ináció h iá ­

nya) (13, 16).
Azt az állapotot, m elyben valam ely specifikus antigénnel szem ben im m un­

reakció nem  váltható  ki, to leranciának nevezzük.

A z im m untolerancia lehetséges magyarázatai: (13, 16, 28)

1. G enetikus válaszképtelenség (receptorhiányok).
2. K lóndeléció (egyes an tigénreak tív  kiónok igen sérülékenyek, antigén inger h a ­

tására elpusztulnak).
3. T -sejt szuppresszió (Th — T s egyesúly megbomlása).
4. T -sejt tolerancia (nem alakul ki Th hatás).

Neuroallergiás állapotok

A központi idegrendszer (K1R) immunológiájának sajátosságai (21)
1. anatóm iai b a rrie r (vér—agy gát) jelenléte;
2. Ig-k szintje a liquorban jelentősen kisebb, m int a serum ban (0,2—0,4%);
3. a keringő lym phocyták szám a az agyszövetben kevesebb, m int az egyéb szövetben
4. a liquor-passage m olekulam éret függő;
5. a p lasm asejtek  és a polym orphonuclearis sejtek physiologiás körülm ények k*zöt< 

a K IR -ben hiányoznak:
6. phagocyta-funkcióval a K IR -ben a m ikroglia rendelkezik:
7. in trathecalis Ig-képzés lehetősége pathologiás körülm ények között:
3. az antigének és az idegen particulum ok kilépési helye az agyból ism eretlen (csö- 

kevényes nyirokrendszer?).

A KIR vírus-asszociálta betegségeit pathogenesis alapján  két nagy csoportra 
lehet osztani:

1. neuroallergia van,



90 HONVÉDORVOS 1990. 2. sz.

2. neuroallergia kérdéses.
A neuroallergiás állapotok egy részében az aetiologia ism ert (postvaccinatiós 

encephalom yelitis, parainfectiosus encephalom yelitis); m ásik részében azonban 
kérdéses (Guillain—B arré-syndrom a =  GBS) (21). Az utóbbi csoportba soroljuk a 
neurotróp vírusok (poliomyelitis, lyssa) és a neuroaffin  vírusok (kullancs-en-
cephalitis, LCM) okozta kórképeket.

Pasteur, am ikor 1882-ben felfedezte a lyssa elleni védőoltást és 1885-ben először 
alkalm azta emberen, korszakalkotó lépést te tt az orvostudom ányban. Három  évvel 
később azonban, elsőként Gonsales m ár beszám olt az oltás szövődményéről; azóta 
többen ism ertettek  hasonló kom plikációkat (31).

Tom Rivers  1930-ban ír ta  le  elsőként az experim entális allergiás encephalom yelitist 
(EAEM) állatkísérletekben (21). Á llatok agy-, illetve gerincvelő zúzalékét ju tta tta  
vissza ugyanazon állatba, s kb. 6 hónap m úlva EM klinikai tüneteit észlelte.

Az E M  p a th o g en es isén ek  lényege az, hogy autoantigének h a tásá ra  a KIR 
myelin bázikus proteinje (MBP) ellen autoantitestek  képződnek és késői típusú 
túlérzékenységi reakció, valam in t an titest dependens cellularis cytotoxikus reak­
ció alakul ki, m elyeknek végeredm énye a dem yelinisatio. A klin ikai szak 7—21 
napos látencia idő u tán  gyengeség, paralysis képében jelentkezik.

Pathogenetikailag 3 fázis különíthető el. Az I. fázisban az érfalak  perm eabilitásá- 
nak fokozódása, hypersensitiv  lym phocyták perivascularis térbe áram lása figyelhető 
meg. A II. fázisban az ak tivált lym phocyták lym phokineket term elnek, melyek ak ti­
válják  a m acrophagokat. A III. fázisban m yelin-destructio figyelhető meg, egyrészt 
a lym phocyták d irekt cytotoxicitása, m ásrészt a m acrophagok fagocitáló tevékenysé­
ge révén (27).

A neuroallergiás kórképeket anatóm iailag  2 csoportra lehet osztani:
A) centrális form a: encephalom yelitis;
B) perifériás form a: polyneuritis, GBS.

M indkét fo rm ája jellem ző a hosszú la ten tia  időszak (7—42 nap); m onofázisos 
k linikai lefolyás; acut, illetve subacut kezdet; szövettanilag perivenularis 
lym phocytosis és dem yeiinisatio. Az imm unológiai változások megegyeznek a 
két kórform ánál: MBP-vei a lym phocyták stim ulálhatok, illetve a lym phocyták 
dem yelinisatiót okoznak in vitro , s m yelin ellenes ellenanyagot m u ta ttak  ki a 
keringésben (33).

P arainfectiosus EM a leggyakrabban m orbilli, rubeola, varicella u tán  fordul
elő.

A  v írusos be tegség eke t  k ísérő  dem ye lin isa t io  lehetséges m echnizm usai a kö­
vetkezők:
1. d irek t vírus hatás,
2. vírus indukálta  im m unreakciók,

2.1. ellenanyag és/vagy sejt-m ediálta reakciók,
2.2 m yelin antigénekkel szem beni túlérzékenységi reació (pl.: m yelin 

m em brán atigen itásának  m egváltozása vagy m yelin antigének vírus bu ­
rokba való beépülése),

2.3. a vírus ellen te rm elt an titestek  keresztreakciót adnak a m yelinprotein- 
antigénekkel,

2.4. „tétlen szemlélő'’ mechanizm us (az im m unológiai folyam atok közben fel­
szabaduló anyagok a szomszédos terü leteken  m yelin destructió t okoznak),

3. az im m unrendszer szabályozó m echanizm usainak sérülése v írushatás követ­
keztében (21).

Parainfectiosus form ákban az alapbetegséggel egy időben jelentkező idegrend­
szeri szövődmény d irek t vírushatás, míg a később (2.—3. héten) keletkező kom p­
likációk autoim m un mechanizm us révén jönnek létre, szövettanilag is megfelel-
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nek az EAEM -nek (25). Varicellát, rubeolát követő neurológiai szövődmény ék­
ben dem yelinisatiót nem észleltek (ok?).

Az acut haem orrhagiás leukoencephalitist (liquorban granulocyták  és vvt.-k) 
a parainfectiosus EM súlyosabb esetének ta rtják  (29). K órszövettanilag nemcsak 
a vénás, hanem  az arterio lás szárak  is súlyos elváltozásokat m u ta tnak : fibrinoid 
necrosis, fibrines exsudatum  a perivascularis térben, vvt.-extravasatio , környező 
szövetek necrosisa, granulocyta infiltratio .

K anadában és az U SA -ban évente 3500 friss GBS-s beteget kezelnek. Ennek 
klinikai tü n e te it 85% -ban előzi meg vírusos m egbetegedés; 10—12% -ban észlel­
tek EBV, CMV ellenes ellenany^gtiter em elkedést. A baktérium ok közül a Bor­
relia burgdorferi, illetve Mycop*usma pneum oniae okozhat GBS-t. Im m unológiai 
jellem zői: az idegrendszer an tigén jei stim ulálják  a keringő lym phocytákat (7), 
a liquorban oligoclonális IgG szaporulat, myelinellenes ellenanyag felszaporo­
dása a serum ban; a laesio helyein IgG, IgM, IgA lerakódás figyelhető meg. Az 
influenza szerepére h ív ja fel a figyelm et egy az USA-ban elvégzett tanulm ány. 
A N ational Influenza Im m unization P rogram  keretében (1976. X. 1—1976. XII. 
16-ig terjedő  időszakban) az Influenza A ellen o lto ttaka t és a nem  o lto ttaka t h a ­
sonlították össze — m ilyen gyakoriságban alakul ki az egyik, illetve a másik 
csoportban GBS. Az oltásokat követő 3. héten 16-szoros incidenciát ta lá ltak  a 
nem olto tt controll csoporthoz képest (21)!

Fertőzések  és a u to im m u n  fo ly a m a to k  szerepe az idü l t  gyulladásos bélbetegségek
(IBD) aetiologiájában

1. A  b é ih u za m  im m unológ ia i  sajátosságai
A  bélbolyhok k ite ríte tt felszíne kb. 140 m 2, mely aktív  felszívófelülettel fordul az 

em ber szám ára lényegében a  külvilághoz tartozó béltartalom  felé. A felszívódás so- 
során beju tó  anyagokkal és potenciálisan pathogen ágensekkel szemben részben vé­
dekező funkciót, részben to leranciát kell m utatn ia  a bél im m unapparátusának.

M elyek azok a sejtek  és anyagok, amelyek ezen speciális funkciókat ellátni képe­
sek?
A) A lym phocyták egyedül a bélben helyezkednek el in traepithelialisan , közvetlenül 

érintkezve a béltartalom m al. Az itt található  sejtek  3u%-a Ts (suppressor-cyto-
toxikus) sejt.

B) A Peyer-plakkok felett lévő M -sejtek. melyek aktív  pinocytosissal prezentálják 
a nyirokszövet szám ára a bél antigénjeit.

C) M agában a Peyer-p lakkban  nincs plasm asejt. főleg B lim phocytákból áll. A B 
sejtek  a bélfalból a ductus thoracicuson, m ajd a vérerek  ú tján  a bél lam ina 
propriájába, az emlőbe, a  m ájba és a  genitáliákba ju tnak, ahol plasm asejtekké 
differeciálódnak és Ig-t term elnek.

D) A többi nyirokszövettől eltérően a béihuzam  fő im m unglobulinja az IgA és IgM. 
m elyek a secretory-piece-hez kapcsolódva ju tnak  a lum enbe. N orm ális körülm é­
nyek között az IgE és IgG term elés minim ális. Az IgA (mely klasszikus úton nem 
köt com plem entet. nem  opsonizál és így nem  vá lt ki gyulladásos reakciót) a bél 
lum enében a baktérium ok és vírusok inaktiválását, adherencia-képességének 
csökkenését idézi elő (39, 40).

2. Fertőző ágen sek  és im m un o ló g ia i  fo ly a m a to k  az idü l t  gyulladásos  
bélb e teg ség ekb en

A colitis ulcerosával (CU) és Crohn-betegséggel (CD) kapcsolatba hozható kór­
okozók három  csoportba oszthatók: ism ert pathogen ágensek, ism ert apathogen 
bélbaktérium ok és nem teljesen identifikált, illetve speciális kórokozók csoport­
já ra  (20).

Az ism er t  pa th o g en  á gensek  közül az IBD fellángolásában szerepük lehet a
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Norwalk- és Rotavírusoknak (15). A m egváltozott im m unkom petenciával hozha­
tó kapcsolatba a CMV tite r  em elkedése (14, 22). A baktérium ok közül IBD -ré 
em lékeztető képet a Y ersinia enterocolitica és a pseudotuberculosis, a Cam pylo­
bacter foetus, a chlam ydiák, tox in jaik  révén a clostridium ok, az am oebák közül 
az Entam oeba hystolytica képes létrehozni (8, 41). Ezek aetiológiai szerepe ellen 
szólnak a valódi IBD epidemiológiai sajátosságai (az északi, civilizált városlakók 
körében észlelt m agasabb, az enterális fertőzések gócaiban m egfigyelt alacso­
nyabb incidenda), mégis több esetben felvetődött kiváltó, aktiváló hatásuk. Ezt 
az osztályunk betegeinél észleltek is alátám asztják  (41). Egyes szerzők Cl. diffi­
cile tox in t tu d tak  k im utatn i a kórkép súlyosságával arányos gyakorisággal (43), 
míg mások éppen inaktív  stádium ban lévő C rohn-betegeknél verifikálták  a b a k ­
térium ot (12).

Az ism ert apathoyen bélbaktérium ok  esetleges szerepére is több adat u tal (5. 
22, 33). A norm ális bélflórához tartozó aerob baktérium ok nagy százalékban m u­
ta thatók  ki a m agasabb bélszakaszokon is, ahol antitestekkel fedetten  teleped­
nek meg (4, 33). Ezen aerobokkal szemben magas tite rű  szérum  im m unglobulin­
szintek m érhetők.* (26.)

Nagy érdeklődés m utatkozott az Enterobacteriaceae törzsek (elsősorban az E. 
coli 0—14-ben m egtalálható) ún. K unin  antigénje ellen term elt, a bélfal an tigén­
jeivel keresztreakciót adó, főként IgM típusú an titestek  irán t (22, 33, 39). Bár 
titerszin tjük  nem arányos a betegség aktivitásával, in vitro nem  pathogenek, 
mégis részt vehetnek az an titest dependens cellularis cytotoxikus reakciókban és 
im rnunkom plexek létrehozásában (22).

Az anaerobok ellen ellenanyagokat m uta ttak  ki a colon m ucosájában, szere­
pük azonban kétes (32).

Az utóbbi időben a figyelem főként az eddig biztosan nem  identifikált, új kór­
okozók  felé irányult. Chiodini és Thayer  egy lassan növő m ycobaktérium ot te ­
nyésztettek ki Crobn-betegek m űtétkor eltávolíto tt bélszakaszaiból, mely ellen 
a serum ban an titesteke t m uta ttak  ki. Ezzel m agyarázták az im m unológiai elté­
réseket is (8). Más szerzők ezt m egerősítették, illetve ellenkező eredm ényre ju to t­
tak (11, 23).

G itnick és m unkatársai v írusk im utatási eljárásokkal egy szűrhető, 69 /um 
körüli nagyságú RN S-vírus aetiológiai szerepét vetették  fel. Ez azonban a későb­
biekben sem igazolódott, m ivel ugyanezen szerző kérdőjelezte meg elsőként fel­
tevését (18, 19). A sejtfaldefektusos pseudom onasokkal a helyzet hasonló (19). 
M ind a CU, m ind a CD esetében különböző (még azonos betegségen belül is el­
térő) HLA típusokat ta láltak . A m eghatározott HLA asszociáció és a családi hal­
mozódás felveti a genetikus praedispositio lehetőségét.

Az irodalom ban, a fen ti eredm ényeket összefoglalva, az IBD-t az infectiós 
ágensre, genetikai praedispositio alapján  lé tre jö tt kóros im m unválasznak ta r t­
ják  (22, 24, 33).

* Ez utóbbi a gyulladás aspecifikus hatásaival, illetve a bélfal nagyobb permeabi- 
litásával magyarázható, akárcsak az IBD-ben észlelt tej- és egyéb ételallergénekkel 
szembeni magas antitestképződés (26),
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M ájsejtkárosodás hepatitis B vírus infectióban  
— (auto)im m un m echanizm usok

' ■ A' >'U'" —
Az em beri máj viralis m egbetegedéseit leggyakrabban a szűkebb értelem ben 

vett hepatitis-v írusok okozzák. Az in v itro  és in vivo végzett m egfigyelések arra 
utalnak, hogy a m ájgyulladásra jellemző sejtpusztulás különböző vírusok esetén 
más-m ás m echanizm us révén jön lé tre  (1, 3, 9). A hepatitis A (HAV), non-A 
non-B (HNANBV), valam in t a delta vírus (HDV) nagy valószínűséggel direkt 
cytopathogen  tu la jdonságokkal rendelkezik. Ezzel szem ben a hepatitis B v írus­
nak (HBV) direkt m ájsejtkárosító  hatása nincs. É rthető, hogy pontosan a HBV- 
fertőzések esetében —, ahol a klin ikai kép a tünetm entes hordozó állapottól a 
heveny m ájgyulladáson á t a chronicus hepatitisig  széles spek trum ot ölel fel — 
nagy hangsúlyt kapnak  az infectio és az im m unválasz kölcsönhatásai.

A z  egyik legtöbbet vizsgált kérdés: milyen módon aktivál a HBV-fertőzés 
olyan folyam atokat, am elyek a „sajá tkén t” ny ilván ta rto tt hepatocyták elpusztí­
tására irányulnak? Heveny v írushepatitisben az alábbi tényezőket tételezzük fel 
(2, 10, IV, 30, 40, 44): a fertőzött m ájsejtek felszínén m egjelennek a vírusgenom  
állal kódolt antigének. Egyidejűleg szintetizálódik egy I. osztályú histocom pati- 
bilitasi an tigén  (MHC—ÍJ is; ezt in terferon (IF gamma) is potenciálja. A fenti 
m arkerek, valam in t egy in terleukin  szignál (IL—1) specifikus receptorokkal ren ­
delkező e ffek to r  T lym phocytákat ak tiválnak  és lehetővé teszik a m ájsejtekhez 
való kötődésüket, am i cytotoxikus reakció révén cytolysishez vezet. Egyidejűleg 
— helper T -lym phocyták  közvetítésével — m egindul a T—B sejt kom m unikáció  
és az im m unválasz hum oralis oldala is bekapcsolódik a folyam atba. A viralis 
antigének antiv irális an titestek  term elését ind ítják  meg, bizonyos autoantigenek  
ellen pedig au toantitestek képződhetnek  (3, 9, 34, 37). A vírusellenes antitestek 
között vannak vírusneutralizáló hatásúak is (17, 44). Az autoantitestek  nem  
szervspecifikus  csoportja nem  játszik lényeges szerepet a hepatitisek  patomecha- 
nizm usában. Ezzel szemben a sejtm em bránból izolálható liver specific protein  
(LSP) ellen term eit au toan titest kulcsfontosságúnak tűn ik  az acut és chronicus 
hepatitisek  k ialakulásában (3, 34). Egy m ásik m em brán-alkotórész, a liver 
m em brane antigen (LM A) ellen képződő an tite ste t pedig a prim őrén autoim m un 
m ájgyulladásokkal hozzák összefüggésbe (34).

A cellularis és hum oralis faktorok sajátos összekapcsolódása figyelhető meg az 
antitestdependens cellularis eytotoxieitás (ADCC) folyam ata során, mely valószí­
nűleg több, különféle aetiologiájú idült m ájbetegségben a „végső közös” végre­
hajtó  m echanizm us szerepét tölti be. A sejt pusztu lását i tt  is az effek to r T- 
lym phocyta idézi elő, a se jt—sejt kapcsolatot azonban — Fc receptorok közvetí­
tésével — specifikus an titestek  biztosítják  (6, 29).

H eveny vírushepatitisben m ind az effektorsejtek  aktivitása, m ind az au toan­
titestek  jelenléte csak időlegesen m utatható  ki (9, 35, 44). A reconvalescens szak­
ban, elsősorban suppressor T -se jtek  által közvetített reguláció eredm ényekép­
pen, az im m unreakció fokozatosan kialszik. Idü lt m ájgyulladás esetén más a hely­
zet. Ennek h á tte ré t a 2. sz. ábrán foglaljuk össze.
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HBV i n f e k c i ó

- g e n e t i k a i  h á t t é r  

■ k ö rn y e z e t i  f a k t o r o k

AZ IMMUNREGULÁCIÓ ZAVARA

p e r s i s t á l ó  i n f e k c i ó a u t o a n t i g é n e k  

t o l e r a n t i a  c s ö k k e n é s

Á l l a n d ó s u l t

e f f e k t o r v á l a  s z

CHRONICUS HEPATITIS

2. ábra. Immunreguláció zavara és chronicus hepatitis kapcsolata

A genetikailag determ inált tulajdonságok az im m unrendszerre is jellemzőek, 
kifejeződésüket a külső és belső környezet tényezői befolyásolják (36). A m ennyi­
ben az im m unreguláció zavart szenved, a kórokozó elim inálása nem  történik 
meg m aradéktalanul, és csökkenhet a tolerancia egyes autoantigenekkel szem­
ben is (9). M indezek végső soron állandósult effektorválaszt, folyam atos sejtpusz­
tulást, idült gyulladást vonnak m aguk után. Az im m unválasz lépéshátrányba ke­
rül az infectióval szemben, nem  tudván m egfelelni biológiai célszerűségének, az 
idő előrehaladtával késői következm ények (m ájcirrhosis, tum or) kialakulása 
is lehetővé válik.

A fen t vázolt kóroktan i tényezőket a nem  szelektív  im m unsuppressio  nem  
korrigálja kellő hatékonysággal. A m egoldást a specifikus antiv iralis therap ia 
—, am ely ma nem  áll rendelkezésünkre —, avagy a célzott im m unm oduláció  je ­
lenti, a kóros im m unreguláció pontos befolyásolása, am ely felé az in terferon- és 
in te rleuk in -ku ta tás során te ttü k  meg az első lépést (35, 42).
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Maj. L. Rókusz M.D.M.C., M. Makara M.D., J. Sinkó M.D.:

INFECTIOUS DISEASES AND AUTOIMMUNITY

The authors outline the essential functions of im m une system and the main variants 
of antibody form ation. They review  pathom echanism  of neuroallergic affections, 
chronic colitis and liver cell dam age caused by hepatitis B virus.

Maüop mJc JI. PoKyc, M. Manapa, IIIhhko:

HH3>EKHHOHHbIE EOJIE3HH M ABTOHMMYHHTET

ABTOpbl flaiOT KpaTKHft 0 0 p 0 3  O BajKHeMUIHX 4>yHKÎ I5LX HMMyHHOÜ CHCTeMbI H O raaBHbIX 
B03M0>KHbix BapHaHTax o6pa30BaHHH aHTHTejia. OnncbiBaioT naTOMexaHH3M HeBpoa/uieprHHec- 
KHX naTonorHHecKHX coctoshhh, xpoHHMecKoro KOJiHTa h HapyinemiH kjictok neneHM BwpycoM 
renaTHTHc E.
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Tapasztalataink a lasersugár alkalmazásával 
sebészeti osztályunk anyagában

Érkezett: 1988. 11. 04.

Kulcsszavak: laser, liasi sebészet, dermatochirurgia

Szerzők az irodalom  feldolgozása, az Á llatorvostudom ányi 
Egyetemen végzett kutyakísérletek u tán  a SOTE III. Sebészeti 
K lin ikáján  a gyakorlatban tanulm ányozták a C 02 laser sebé­
szi alkalm azhatóságát. Tapasztalataik a lap ján  a rendelkezé­
sükre álló TUNGSRAM RT. TLSfi| típusú 60 w att teljesítm é­
nyű és a KFKI YAG—450 típusú Nd-YAG 100 w att te ljes ít­
ményű sebészeti laser-berendezések használatát megkezdték. 
Gyomorresectiók, cholecystectomiák, abdom inoperinealis ex- 
stirpatiók, m am m a ablatiók, ulcus cruris, derm atológiai m űté­
tek kapcsán az eszközöket sikeresen alkalm azták. Beszámol­
nak a rendelkezésükre álló Nd-YAG és a CO? laser eszközök­
kel kapcsolatos további terveikről.

A Light A m plification by S tim ulated Emission of Radiation angol nyelvű defi­
níció. Az ebből képzett betűszóból keletkezett a LASER elnevezés, am inek je len­
tése: fényhatás a sugárzás gerjesztett emissziójával. (A m agyar nyelvben a lézer 
szó vált közhasználatúvá.)

A laser elm életi a lap ja it Townes és m unkatársai (1) dolgozták ki. Az első. 
k ism éretű rubin  lasert M aim ann  (3) készítette 1960-ban. Az első sebészeti CC> 
lasert Pollányi készítette (1). Orvosi alkalm azását 1964-ben kezdték el Boston­
ban.

M agyarországon a ku ta tók  és klinikusok az első külföldi tapasztalatokat fel­
használva m ar 1966-ban alkalm azták a lasert. Először M ester számolt be a laser 
biostim ulatiós felhasználásáról (5, 6). Kovács a nőgyógyászatban (3), Tóth  a 
mellkasi és hasi sebészetben (10, 11), Török endoszkópon keresztül a gastroente- 
rológiában (12) használta a lasereket.

Az évek során többfajta  laserkészüléket fejlesztettek ki, am elyek közül in té­
zetünk jelenleg COo-, Nd-YAG-laserekkel rendelkezik.



98 HONVÉDORVOS 1990. 2. sz.

1. ábra. TUNGSRAM RT. TLSfl, 
típusú C 05 készülék

A lasersugár tulajdonságai:
— a lasersugár térben  és időben koherens, m onokrom atikus, polarizált fény. 

m axim álisan koncentrált optikai energia,
— elektrom ágneses mezőt keltő és ionizáló hatású,
— tulajdonságai lehetővé teszik, hogy a laseríény igen kis területen, minimális 

veszteséggel fókuszálható legyen. így a lasersugár „ fénykéskén t’ működve 
m űtéti eszköz lehet (3).

Az élő szövetbe irány íto tt laserfény biológiai hatása az alkalm azott energia 
nagyságától függ. A besugárzási erengia, am elyet jou le-ban fejezünk ki, egye­
nesen arányos a laserfény w att-b an  kifejezett teljesítm ényével, valam int a be­
sugárzás m ásodpercben kifejezett időtartam ával (energia =  teljesítm ény X be­
sugárzási idő).

A nagy teljesítm ényű laserek hatására  a szövetek photocoagulatiója (a sejtek 
fehérjéinek kicsapódása), m ajd photovaporisatiója (a sejtek elpárologtatása) jön 
létre (7. 3). Ha viszont az élő szövetet kis energiájú  lasersugárral kezeljük, a 
sejtben nem  jönnek lé tre  m orphológiai elváltozások. A kis energiahatásnak bio- 
stim ulatio az eredm énye, am it számos megfigyelés bizonyít (2, 3, 5).

A laserek sebészeti alkalm azhatóságát a kísérletes és pathológiai vizsgálatok, 
m ajd az ezeket követő kedvező klinikai eredm ények is igazolták (4, 13, 14). 

Fenti ism eretek b irtokában  kezdtük el osztályunkon a „laserkés" használatát.

A n y a g  és m ó d szerek

O sztályunkon 1983. 09. 06-án vé­
geztük az első m űtéte t a TUNGS­
RAM RT. TLS(;i típusú C ö j lasor- 
készülékével. A gép a nagy te lje­
sítm ényű laserkészülékek család­
jába tartozik. K im enő te ljesítm é­
nye 0—60 w att. K étféle üzem m ód­
ban m űködtethető  (folyam atos 
üzem, im pulzus üzem). Célzó fé­
nye: vörös, helium neon laser. A 
K FK I által g y árto tt YAG—450 tí- 
pucsú Nd-YAG nagy te ljesítm é­
nyű laser, kim enő teljesítm énye 
0—100 w att, célzó fénye: vörös, 
helium neon laser.
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O sztályunkon 1989. 07. 15-ig 79 m ű té te t végeztünk nagy te ljesítm ényű laser-
eszközeinkkel Ebből 46 m űtét a CO;>, 33 m űtét az Nd-YAG laserrel tö rtén t. Ese­
teink felsorolása diagnosisok és m űtétek  szerint:

— ulcus duoden i e t v en tr icu li — B illro th  I, II 9
— ulcus p ep ticu m  je ju n i — resectio  +  vago tom ia  1
— cho le ly th iasis  — cho lecystectom ia 6
— carc inom a rec ti — abdo m in o p erin ea lis  e x s tirp a tio  4
— carc inom a m am m ae — ab la tio  m am m ae 4
— carc inom a p e rin e i (localis rec id iva) — e x stirp a tio  1
— fib ro m a  p en d u lu m  — e x stirp a tio  4
— v e rru ca  v u lg a ris  — e x s tirp a tio  15
— caro  lu x u r ia n s  — excisio 2
— ulcus c ru ris  e tra u m a m  e t th ro m b o sim -

necrectom ia , h ám osítás  33

A CCk-készülék energ iájá t m inden esetben fókuszálva, folyam atos üzem m ód­
ban vágásra használtuk. A gyomor- és bélfal átvágásához m inden esetben a 
Szovjetunióból beszerzett, sugárvezetővel ellátott, sugárelnyelő védőfelülettel 
bevont fogókat használtunk, am elyek lasereszköz használatához előírt m unkavé­
delmi előírásoknak a legjobban megfelelnek, használatát lényegesen m egkönnyí­
tik  és biztonságossá teszik. A további sérülésveszély kiküszöbölésére az izolálás 
élettan i sóoidatba m árto tt textíliával tö rtén t. A személyzet védőszem üveget vi­
selt, illetve a szem üveget viselők dioptriás üveglencséje is megfelelő védelm et 
nyújt. A keletkező égési gázt a központi szívó segítségével vezettük el a m űtéti 
területről.

2. ábra. CO> laserrel átvágott 3. ábra. Elektrokauterrel átvágott
gyomorfalrészlet. „keskeny” necroticus gyomorfalrészlet, „széles” necroticus zóna 

zóna

S ajá t tapasztalata ink  alapján  m egerősíthetjük, hogy az eszközök alkalm asak a 
gyomor-, bélfal, epehólyagfal, bőr átvágására. Betegeink jól gyógyultak. Az ál­
talunk végzett 75 m űtéte t követően sem in tra-, sem postoperativ szövődményt 
nem észleltünk. Az Nd-YAG eszközt a rendelkezésre álló kézidarabbal csak 
necrectom iára és hám osításra alkalm aztuk. Megfelelő kézidarabok segítségével 
a m űtéti skála kiterjeszthető.
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M egbeszélés

A laserek orvosi alkalm azását a hazai klinikusok m ár 1966-ban elkezdték 
(5, 6). Először a kis, m ajd a nagy teljesítm ényű laserek kerültek alkalm azásra 
(3, 10, 14). A CCb laser által kibocsátott fény hullám hossza 10,6 ^m , az infravö­
rös ta rtom ányban  helyezkedik el, az em beri szem szám ára lá thatatlan . A CO> 
laser sebészi alkalm azhatóságának alapja az, hogy a nagy víztartalm ú szövetek­
ben rövid úton kb. 0,2 mm m élységben elnyelődik. Irodalm i adatok szerint a 
hőm érséklet fókuszában közel 100 °C és a vágástól 2 mm távolságban nem  ész­
lelhető hőm érséklet-em elkedés. A fókuszban 1—2 mm szélességben a szövet el­
párolog, ezt a te rü le te t 50—100 «m  szélességű necroticus zóna övezi (10).

A CC>2 íaserrel végzett m űtétek alapján a következő, kedvező tapasztalatok
foglalhatók össze:
1. A TUNGSRAM TLSei mobilis eszköz.
2. A szövetek átvágása kím életesebb a kisebb m értékű vérzés m iatt. A száraz 

m űtéti terü leten  könnyebb dolgozni.
3. A necroticus zóna kicsi, megbízható anastom osis készíthető.
4. Az átvágás vonalában a postoperativ  oedema-képződés minimális, vagy egyál­

talán nem képződik oedema, ez csökkenti a szövődmény veszélyét.
5. Ha az eszközt sugárvezetővel ellátott, sugárnyelő védőfelülettel bevont fogók­

kal kom binálva alkalm azzuk, a laserfény pontosan irányítható , így a m etszés­
vonal vezetése könnyűvé és biztonságossá válik.

6. A manipulációhoz szükséges energia pontosan adagolható.
7. A beavatkozás során nem  folyik á t áram  a betegen, m int az elektrom os kés 

használatakor, ezért kisebb a balesetveszély.
8. A vágás steril, az eszköz a szövettel közvetlenül nem érintkezik. A m etszés­

vonalban létrejövő photovaporisatio egyben direkt sterilező hatású  is

A. laserek sebészeti alkalmazásának további lehetőségei

A fentiekben ism erte te tt COo laseren kívül intézetünk Nd-YAG (KFKI, MEDI- 
YAG) Íaserrel is rendelkezik.

1. Nagy teljesítm ényű laser alkalm azása:
a) Univerzális vágóeszköz, amely a sebészet m inden terü letén  alkalm azható.
b) Vérzéscsillapítás

— a CO2 laser szórt fényként a m űtéti parenchym ás vérzések csillapítá­
sára alkalm as (10),

— 0,5 m m -nél kisebb átm érő jű  erek esetében a CO2, 1 mm-nél nagyobb 
átm érő jű  ereknél a Nd-YAG laser használható vérzéscsillapításra. (13,

.14),
—'a z  Nd-YAG laser flexibilis endoszkóp m anipulációs csatornáján kvar- 

szálon átvezetve a gyom or-bél trak tu s  vérzései m egszüntethetek (9, 14)
c) A gastrointestinalis trak tu s  szűkületeinek (daganatos megbetegedések) ke­

zelése
— m alignus; inoperabilis tum oros m egbetegedéseknél palliativ  m egoldás­

kén t a lum en átjárhatóvá tételére alkalm as (nyelőcső, vastagbél, vég­
bél) (10),
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— a benignus szűkületek endoszkópos laser kezelése végleges gyógyulást
eredményez (9),

— therapiás lehetőség a laseres papillotom ia, valam int a korai in situ 
gyom or- és vastagbélrák  lézeres eltávolítása (11),

d) fertőzött sebek (lágyrész, csont) fókuszált lézerfénnyel sterillé tehetők (10). 
2. Kis teljesítm ényű laser alkalm azása:
a fenti eszközöket kis teljesítm énnyel, defókuszáit fénnyel is használhatjuk. 
Ilyenkor a biostim uJatiós effektus érvényesül, segítségével az ulcus cruris, de­
cubitus jól behám ositható. Pepticus fekélyek, colitis ulcerosában szenvedő be­
tegek fekélyeinek gyógyulását lényegesen m eggyorsítja (5).

A lasereszközök sikerrel felhasználhatók a klinikum  más terü letein  is. m e­
lyekből a teljesség igénye nélkül a következőket em lítjük  meg: 
nőgyógyászat: conisatio, hüvely adenosis, herpes genitalis, nőgyógyászati mikro- 

sebészet,
fül-orr-gégészet: gégepolyp, gége- és légcső papilloma, gégehegesedés, kezdeti 

stádium ban lévő rosszindulatú hangszalagtum or, jó indulatú  gége­
tum or, Remeke oedema, kism éretű o rr-gara t elváltozások, o rr­
bem enetben elhelyezkedő szövetszaporulatok, orrvérzés csillapí­
tása,

urológia: veseállom ány-sebészet, penis carcinoma, húgycső condyloma, jó indu­
la tú  prostata-hypertrophia.
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Col. I. Papp Máj. Gy. Lukács Lt. col. K. Bánfai

LASER IN GENERAL . iURGERY

H aving review ed special lite ra tu re  and perform ed experim ents in dogs in the V ete­
rinary  University, the authors studied the possible use of laser instrum ents in surgi­
cal practice ob the 3rd D epartm ent of Surgery, Semmelweis M edical University'. 
Based on the  experience obtained, they started  to apply TUNGSRAM RT TLS«i 
160 W) and K FKI YAG—450 (Nd-YAG 100 W) laser instrum ents. Successful gastrec­
tomies. cholecystectomies, abdom inoperineal extirpations, mammectomies, varicose 
ulcer operations and derm atological operations w ere carried  out. The authors outline 
fu rth er operations they expect to perform  using the available laser instrum ents.

TIojikobhiik m/c H. nana, Maiiop m/c JJb. Jlyxan, noffnojiKOBmtx m/c K. EaH<pan:

nPHMEHEHHE JIA3EPOB B OEIIIEH XHPyPrHH

Ilocjie oőpaöoTKii jiHTepaTypHbtx aamibix h npoBcaeHHx 3KcnepHMeHTOB Ha cooaxax b Berepsi- 
HapHOM HHCTirryTe, aBTopbi HCCJiesoBixH E03MOKHOCTL KnHHHHecKoro npiLMeHCHHH CO; aaaepa 
b KjiHHHKe XHpyprKH Ns III MesimwHCKoro yKiisepcHTeTa hm. 3cMMejibBeAca. Ha ocHOBaHHii 
nojiyncHHoro ontiTa őmjio Hanaro XHpypranecKoe npuMeHenne jxa3epoB nm a TUNGSRAM RT 
TLS6, c MonmocTbic 60 Bt h rana KFKI YAG—450 c moiuhoctbio 100 Bt (Nd—YAG). flaHHbie 
npnőopbi yaaxHo npHMewuiHCb npn peaexuim xejiygKa, xoaeuiicraKTOMHH, aÖ̂ OMHHO—nepime- 
axbKbix 3KCT'/,prauiixx, yparcHim mojiqhhoh *eae3bi, onepa~H3HOM JieneHHH Bapiixoanbix job 
HgepMaTOJiorHaecKHX onepamixx. ABTopbi naMenaioT cboh cooSpascemix no gajibHeianeMy 
npiiMCHcmnc HMefomHxcH b hx pacnopaxceHKH na3epoB.
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Országos Testnevelés- és Sportegészségügyi Intézet

A vállízületi arthroscopia javallatai

Dr. Berkes István, dr. Csépai Dezső, dr. N em es György, az orvostudom ány kandidátusa 

Érkezett: 1989. 09. 04.

Kulcsszavak: vállízület, arthroscopia

Az OTSI Baleseti-O rtopédiai-Sebészeti Osztályán 1986— 
1989-ben 47 vállízületi arthroscopos beavatkozásra kerü lt sor. 
A betegek átlagos életkora 26,8 év. Az ai’throscopia a lapján  
11 esetben végeztek arthroscopos, 11 esetben nyitott m űtétet 
és 23 esetben konzervatív kezelést javasoltak. 2 rearthrosco- 
p iára  kerü lt sor.

Az arthroscoposan aperáltaknak  több m int a fele m utato tt 
kitűnő, és jó eredm ényt a 6 hónapos u tánvizsgálat szerint. 
Komplikáció, szövődmény nem  fordult elő.

A közlemény ism erteti a beavatkozás technikáját és ered ­
ményeit, valam int összefoglalja a vállízület arthroscopia ja ­
valla ta it és a fedett m űtéti lehetőségeket.

Az endoszkópos technika fejlődése nap ja in k ra  lehetővé te tte  a térd ízü le t m el­
le tt több más ízület fede tt viszgálatát és m űtéti kezelését is. B urm án  m ár 1931- 
b tn  a vállizületet ta lá lta  a legkönnyebben endoszkopizálhatónak (6). A klinikai 
gyakorla tban  mégis csak 80-as évek elejétől kezdett e lterjedni a vállízületi 
arthroscopia (1, 4, 5, 6, 8, 14).

Segítségével az elváltozások nagyobb pontossággal kórism ézhetők és m egfele­
lő esetben fedett m űtéti kezelés is elvégezhető. Ilyen invasiv beavatkozásnál a 
javallatok  kritikus, kö rü ltek in tő  m eghatározása szükséges.

K özlem ényünkben összefoglaljuk a vállízületi arthroscopia jav alla ta it, beszá­
m olunk kezdeti tapasz ta la ta inkró l és ism ertetjük, a fedett m űtéti lehetősége­
ket.

A nyag és m ódszer

Az OTSI Baleseti-O rtopéd; -Sebészeti O sztályán 1986 szeptem berétől 1989. 
m árciusig 45 betegen 47 vállízületi arthroscopos beavatkozásra kerü lt sor. A 
30 férfi és 15 nőbeteg közül 26 volt sportoló. Á tlag életkoruk 26,8 év, a legfiata-
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labb 17, a legidősebb 52 éves. A jobb és ball váll aránya 33:12. A traum ás ese­
tek kivételével csak olyan betegeket arthroscopisaltunk, akiknél a megelőző 
konzervatív  kezelés eredm énytelennek bizonyult, és a hagyom ányos m ódszerek­
kel végzett vizsgálatok (klinikai, röntgen, 11 esetben arth rographia) nem  ve­
zettek egyértelm ű kórisméhez.

Az arth roscopiákat a következő javalla tok  alap ján  végeztük:
idült, therap iaresistens fájdalom  17 eset,
instabil váll (szokványos vállficam , subluxatio) 11 eset,
traum ás vállficam  u tán i állapot 6 eset,
ism eretlen eredetű  mozgásbeszűkülés 7 eset,
ismétlődő elakadás 4 eset,
re-arthroscopia 2 eset.
A betegeket kórházi fekvőbetegként lá ttu k  el.

A beavatkozásokat általános érzéstelenítésben, oldalfekvésben, k a rta rtó  szer­
kezet nélkül, Storz-féle 4,5 m m -es arthroscoppal, 30° és 70°-os optikával, vala­
m in t tv -endokam erával végeztük (1. ábra). Az arthroscopot m indig dorsalis 
behatolásból vezettük  az ízületbe, am it előtte só o ldattal (Salsol) feltö ltö ttünk .

1. kép: Vállízületi arthroscopia hátsó
behatolásból

Az ízület feltöltésére 21 esetben csak folyadékot és 12 esetben folyadékot és 
gázt (CCb) alkalm aztunk. A tap in tó  horgot és az operációs eszközöket ventralis 
és, vagy cranialis behatolásból ju tta ttu k  be a ízületbe. Az alta tási jegyző­
könyvek szerin t a diagnosticus arthroscopiák  átlagosan 66 percig (25—150), az 
operatívak  pedig átlagosan 94 percig (45—180) ta rto ttak .

Az arthroscopos beavatkozások végén a behatolási helyeket nem  zártuk  v a r­
rattal. A végtagot 2 n ap ra  D esault-kötéssel rögzítettük. D iagnosticus arthrosco­
pia u tán  a vizsgálatot követő napon, operatív  u tán  pedig a fede tt m ű té te t köve­
tő m ásodik napon bocsájto ttuk  haza a betegeket.

A m ikor a ta lá lt lelet a lap ján  ny ito tt m űté t bizonyult szükségesnek, akkor 
azt ugyanabban  az érzéstelenítésben azonnal elvégeztük. K ontroll vizsgálatok a 
beavatkozást- követő 1 héttel, 1 hónappal és 6 hónappal tö rtén tek . Az ered­
m ényt a N eer-féle funkcionális klasszifikáció (15) alap ján  értékeltük . A n y i­
to tt m ódszerrel operált betegek eredm ényei nem  szerepelnek ebben a feldol­
gozásban.
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E redm ények

A rthroscopiával a következő elváltozásokat ta lá ltu k :
synovitis 6 eset.
biceps tendin itis 5 eset,
labrum  glenoidale sérülés instabilitás nélkül 4 eset,
ro ta to r köpeny degeneratív  károsodás 6 eset,
labrum  glenoidale sérülés instabilitással 6 eset,
ízületi szabad test 4 eset,
B ankart laesio 5 eset,
suprasp inatus tend in itis 3 eset,
hum erus fej chndropath ia 3 eset,
negatív lelet 4 eset,

Összesen: 47 eset.
Az arthroscopos kórism e alap ján  23 esetben konzervatív  kezelést alkalm az­

tunk, 11 esetben fedett és 11 esetben ny ito tt m ű té te t végeztünk!
2 betegnél re-arth roscop iára k erü lt sor. M indkettő jüknél az első negatív  le­

let ellenére panaszaik (elakadás, illetve fájdalom ) továbbra is fennálltak . A 
m egism ételt vizsgálat során egyiküknél ízületi szabad teste t ta lá ltunk , am elyet 
fede tten  eltávolíto ttunk, a m ásik betegnél azonban ekkor sem ta lá ltu n k  m ű té te t 
igénylő in traarticu laris  elváltozást. A javallat, a kórism e és kezelés összefüggé­
sét az 1. sz. táb lázat szem lélteti.

K ó r i s m e
1. sz. táblázat
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H Fájdalom 6 2 2 1 2 2 2 17
Instab il váll 4 1 1 2 3 11
T raum ás váll 4 2 6
Mozgásbeszű- 3 2 1 1 7

< külés 2
> Elakadás 1 1 4

Re-scopia 2 4
Ö sszesen: 6 6 4 6 6 4 5 3 3 4 33

Konzerv, keze- 6 6 1 2 3 2 3 23
lés
Arthrose, mű- 4 2 4 1 11
tét ■

W N yitott m űtét 6 5 11
N Re-scopia 2 2
w
hd Ö sszesen: 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 47

K onzervatívan  kezeltük valam ennyi synovitises — 6 eset — és tendinitises — 
biceps tendin itis 6, suprasp inatus tend itis 3 (2. ábra) betegek; kom plex funkci­
onális fizio therap iával és non-steroid gyulladáscsökkentőkkel. Hasonló the ra - 
p iá t javaso ltunk  egy instab ilitás nélküli labrum  glenoidale sérült, két degene-
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6 .

2. kép:

3. kép:

4. kép:

5. kép:

6. kép:

Biceps tendinitis. 1. Biceps in.
2. Sulcus bicipitalis bemenete.
3. H um erus fej

Vállízületi arthroscopos m űtét 
shaverrel

A sérült labrum  glenoidale el­
távolítása

A hum erus fej porcelváltozá­
sának shaver ezése

V állízületi szabad test
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ra tíven  károsodott ro ta to r köpenyű, és 2 hum m erus fej porcelváltozásos, vala­
m in t 2 negatívnak  ta lá lt beteg esetében. Feltehetőleg a jövőben ilyen elváltozá­
soknál is m ű té te t végzünk. A rthroscoposan operáltuk  az instabilitás nélküli 
labrum  glenoidale sérüléseket (4 eset). A sérü lt részeket speciális m otoros kés­
sel (shaver) és/vagy punch-szerű eszközzel távo líto ttuk  el (3. és 4 ábra).

A ro ta to r köpeny ízfelszíni részeinek degeneratívan  károsodott részleteit 
(2 eset) és a hum erus fej, porcelváltozásait (1 eset) ugyanezzel a m ódszerrel lá t­
tuk  el (5. ábra). 4 betegnél ízületi szabad teste t ugyancsak fede tten  távo líto ttunk  
el (6. ábra). F iata l sportolók acut vállsérülései m ia tt 5 esetben h a jto ttu n k  vég­
re n y ito tt m űtéte t. A labrum  glenoidale instabilitással járó  sérüléseinél (6 eset) 
P u tti-P la tt szerin ti —, B ankart laesionál (5 eset) pedig m ódosított B ristow  ope­
ráció t végeztünk. Ezekben az esetekben 40—80% -ban jelentkező recidív lu x a­
tio (9) elkerülése céljából kerü lt sor a korai m űtétre.

B etegeinknél in traoperativ  kom plikáció vagy szövődmény nem  lépett fel 
összesen 5 beteg szám olt be az arth roscopiát követő, később megszűnő fá jd a ­
lomról.

6 hónapos u tánvizsgálato t 8 fedetten  operált és 13 konzervativan kezelt beteg­
nél tu d tu n k  végezni. N álunk sem korai, sem késői postoperativ  szövődm ényt 
nem  ta lá ltunk .

A konzervativan  és arthroscoposan kezelt csoport N eer szerin t értékelt ered­
m ényeit az alábbiakban  foglaljuk össze:

K onzervativan 
kezelt 
N° 13

A rthroscoposan 
operált 

N° 8

V  á llju n k c ió teljes
korlátozott

8
5

8

m egszűnt 4 5
E red e ti panasz enyhült 5 2

változatlan 4 1

Ű jabb  m ű té t igen 4 2
te r v e ze tt nem 9 6

kitűnő 4 4
F u n kc io n á lis jó 2 2
k la ssz ijiká e ió megfelelő 3 —

rossz 4 2

A konzervativan kezelt betegek kevesebb m in t a fele (6 beteg), az arthrosco­
posan operált betegeknek több m in t fele m u ta to tt k itűnő-jó  eredm ényt a 6 hó­
napos kontro ll alkalm ával. A fede tten  operált betegek átlagosan 23 napot tö l­
tö ttek  betegállom ányban, a sporttevékenységet pedig átlagosan 43 nappal 
a m ű té te t követően kezdték el.

M egbeszélés

1500 térd ízü le ti arthroscopia tapasz ta la ta inak  b irtokában  kezdtük el a vállízü- 
leti beavatkozásokat. A té rdnél szerzett — valam in t a megelőző boncterm i gya­
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korla t — nagyban segítette a technikailag  nehezebb vállízületi arthroscopia 
kivitelezését.

Az első vizsgálatoknál röntgen képerősítő t alkalm aztunk az arthroscop bizto­
san in traarticu laris  helyzetének ellenőrzése céljából. A diagnosztikai tévedések 
és a szövődm ények csökkentéséhez és elkerüléséhez a beavatkozás techn iká já­
nak, valam in t az endoscopos anatóm iának  előzetes tanulm ányozása és pontos 
ism erete elengedhetetlen. Az arthroscopia a váll esetében sem helyettesíti a 
hagyom ányos vizsgáló és kezelési m ódszereket.

A javallatok  felá llításánál a következő alapelvek szigorú b etartása  ajánlatos: 
D iagnostikus arthroscopia  csak azután  végezhető, ha
— a hagyom ányos vizsgáló m ódszerek (anamnesis, fizikális-, röntgen vizsgála­

tok, a rth rograph ia , arth ro tom ographia) nem  eredm ényeztek egyértelm ű, 
pontos kórism ét, vagy

— ha az alkalm azott kezelés eredm énytelennek bizonyult.
A jánlható  m ég konzervatív  vagy m űté ti the rap ia  eredm ényének ellenőrzésére, 

esetleg m űté ti te rv  pontosítására. D ifferenciáldiagnosztikai szem pontból ese­
tenkén t célszerű elvégezni még az arthroscopia előtt a nyaki- és m ellkasi rö n t­
gen, EMG- és neurológiai v izsgálatokat is.

Az u tlrahang , com putertom ographia és az MRI, m int „non invasiv” módsze­
rek  — ha alkalm azhatók — ugyancsak javasolhatók az arthroscopia előtt a kór­
isme pontosítására. Az u ltrahang  diagnosztikai pontossága ugyan nem  éri el 
az arthroscopiáét, a CT pedig többnyire a csontos viszonyokat tisztázza (9, 12, 
13, 17), míg az MRI tovább finom íthatja  a kórism ét. Fedett m ű té t  csak akkor 
javasolt, ha  hagyom ányosan vagy arthroscoposan szerzett pontos kórism e alap­
ján  lehetőség van rá  (pl. ízületi szabad test), a szükséges tárgy i és személyi 
feltételek, valam in t gyakorla t ado ttak  hozzá és legalább ugyanolyan gyógyered- 
m ény várha tó  tőle, m int a hasonló, ny ito tt ú ton végzett beavatkozástól.

Ennek m egfelelően a vállízületi elváltozások kórism ézésében és kezelésében 
osztályunkon az alábbi gyakorla to t a lak íto ttuk  ki:

Sérülés, betegség

Anamnesis

Klinikai vizsaálatok

Radiológiai vizsgálatok-
(többirányú speciális és tartott 

röntgen arthrographia, arthrotomographia)
1Arthroscopia — — — -- =►

CD

E
cn

•rH
í-4

'O

Kezelés
Konzervatív Műtéti

1. sz. ábra

Nyitott Arthroscopos
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Diagnosticus
— traum ás vállficam
— instabil váll (szokványos vállficam  vagy subluxatio)
— porcfelszín-károsodás gyanúja
— ízületi felszín törésének gyanúja
— ízületi blokk, elakadás, „pseudoblokk”
— régi, therapiaresistens fájdalom
— tisztázatlan eredetű mozgásbeszűkülés
— supraspinatus ín gyulladásos elváltozásának gyanúja
— biceps ín in traarticu laris  sérülésének, gyulladásos elváltozásának gyanúja
— synovia elváltozás gyanúja (synovialitis pigm entosa villonodularis m eghatározá­

sa) biopsia
— m űtéti terv  pontosítása (acromion plastioa, rotatoriköpeny-sérülés gyanúja)
— kontroll arthroscopia (korábbi m űtét, törés után)
— ízületi gennyedés okának tisztázása és kezelése
— arth rograph ia  indicatió jánál kontrasztanyag allergia

Operatív
— ízületi szabad test
— labrum  laesio
— szakadt, felrostozott, degenerált biceps vagy supraspinatus ín
— porcfelszín-károsodások
— ro tá to r köpeny sérülések
— synovia elváltozás
— im pingem ent syndrom a (Mg. coracoacromiale átmetszés)

Az általános javallatokon tú l az indicatio konkrét te rü le te it a 2. sz. táb láza t­
ban  foglaltuk  össze.

T raum ás vállficam ot követően, különösen fia ta l betegeknél, fontosnak ta r t ­
ju k  az azonnali arthroscopia elvégzését.* Segítségével a legrövidebb idő alatt, 
közvetlenül tisztázható a sérülések típusa és kiterjedése. így a felesleges és is­
m ert hátrányokkal bíró im m obilisatiós idő kiküszöbölhető, és azonnal elvégez­
hető a jobb eredm ényt biztosító prim er m űtét! Előnyös az arthroscopia instabil 
váll (szokványos vállficam , subluxatio) esetében is.

A fen ti két javalla t a lap ján  elvégzett arth roscopiáknál legtöbbször a lab­
rum  glenoidale és a tok sérülését ta láltuk , am elyeknek ny ito tt ellátása jó, de 
fede tt m űté tje  is biztató eredm énnyel elvégezhető (2, 3, 8, 10, 11, 16, 18).

A ro ta to r köpeny elváltozásai, vélem ényünk szerin t elsősorban k lin ikai vizs­
gálattal, arth rograph iával, vagy u ltrahangos m ódszerrel jól kórism ézhetők. A 
k ite r jed t ro ta to r köpeny sérülések pedig csak ny ito tt m ű té tte l — néha acrom ion- 
osteotom iával — oldhatók meg. A rthroscopia csak azokban a kérdéses esetek­
ben indokolt, am ikor a ro ta to r köpeny degenerativ  károsodás jön szóba.

V állízületi gennyesedésnél, hasonlóan m ás ízületek ilyen elváltozásaihoz, osz­
tá lyunkon  nem  végzünk arthroscopiát, m ert jelenlegi szűkös m űszerkészletün­
ket óvjuk, a betegek megfelelő elkülönítésére pedig nincs lehetőségünk. F ej­
le tt arthroscopos ku ltú rával és nagy számú eszközzel rendelkező in tézm ények­
ben azonban ez is javalla to t képezhet.

Vállízü leti arthroscopos m ű té ti beavatkozások

Az arthroscop  — hasonlóan a térd ízülethez — nem csak diagnosztikus, hanem  
m űtéti beavatkozásokra is alkalm as. A típusos behatolási helyeken egyidejű­
leg az optika, operációs m űszer és átöblítő kanüi vezethető az ízületbe. Ameny-

* Ha a feltételek adottak.
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nyiben m ásodik operációs eszköz is szükséges, úgy egy járulékos, egyedileg vá­
laszto tt helyen célszerű annak be ju tta tása . Bizonyos esetekben — kellő óva­
tossággal — bárm ilyen bem enet k ia lak ítható  az operálandó te rü le t elérésére.

Az irodalom  sokfajta  vállízületi arthroscopos m űté trő l számolt be (2, 3, 5, 7, 
8, 10, 11, 16, 18). Ezek a m űtétek  túlnyom órészt valam elyik ízületi képlet sérült 
részének eltávolítására korlátozódtak.

Az ízületi szabad test eltávolítása a legegyszerűbb fede tt m űtét. Hasonlókép­
pen könnyen kivitelezhető a  sérült, szakadt vagy levált labrum részek resec­
tio ja, m elyek m in t a kosárfülszerűen sérü lt m eniscus, becsapódhatnak az ízü­
letbe. E ltávolításuk u tán  m éretük tő l függően luxatiós hajlam  alaku lhat ki, ezért 
a refixatio  jobb eredm ényt hozhat. A biceps ín proxim alis részének degeneratív  
szakadási ízületi blokkot a lak íthatnak  ki. A rthroscopos resectiójuk helyre­
állítja  a szabad mozgást. Részleges synovectom ia speciális m otoros forgókés­
sel, több behatolási nyílás igénybevételével végezhető el. A ro ta to r köpeny fel- 
rostozódott, sé rü lt részei ugyanezzel a m űszerrel távo líthatók  el. Bonyolultabb 
reconstructiós arthroscopos m űtétek  is végezhetők. Recidiváló vállficam oknál a 
ligam entum  glenohum erale in ferius re fix a tió já t alkalm azzák (10, 11, 16) és k i­
dolgozták a B ankart-laesio arthroscopos reconstructió ját is (3, 18). Septicus 
vállízületi fo lyam atoknál arth ro tom iá t helyettesíthet az artroscopos debride­
m ent öblítés. Az arthroscopos m űtéti beavatkozások típusait a 3. sz. táb lázat­
ban foglaltuk össze.

Eltávolítás, resectio, debridem ent
— ízü le ti szabad  te s t
— sé rü lt la b ru m  rész
— s é rü lt  b iceps ín
— sé rü lt su p ra sp in a tu s  ín
— sé rü lt ro ta to r  kö p en y  rész
— sé rü lt, k á ro so d o tt po rcfe lsz ín

Synovectom ia, biopsia
— h y p e rtro p h iz á lt, g y u lla d t synov ia

R efixa tio
— lig a m e n tu m  g len o h u m era le  in fe riu s
— la b ru m  rész

A vállízületi arthroscopos m űtétek késői eredm ényeiről egyenlőre még a nemzetközi 
tapasztalat is kevés, ezért indicatióit sokkal körültekintőbben, szigorúbban kell fe l­
állítani, m int a  diagnosztikusét.

2. sz. táblázat

V állízü leti arthroscopos m ű té ti beavatkozások típusai

3. sz. táblázat

A  vállízü leti arthroscopia szövődm ényei

— infectio
— porcfelszínsérülés
— labrum sérülés
— bicepssérülés

— érsérülés
— idegsérülés (direct, elongatio) 
— em physem a
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A  vá llízü leti arthroscopia ellen javallatai

Abszolút ellenjavallat:
— m űtéti beavatkozást kizárólag egészségi állapot,
— bőrinfectio,
— jelentős m ozgáskorlátozottsággal járó, előrehaladott arthrosis. 
R elatív  ellen ja vallat:
— ha az arthroscopiától nem  várha tó  szám ottevő, ú jabb következtetés,
— indicatio nélküli, ún. luxus arthroscopia.

A  vá llízü leti arthroscopia szövődm ényei

A  szövődm ények aránya nagyon alacsony (7, 8, 10, 11). Ehhez a javallatok  
szigorú betartása , módszeres és kím életes technika szükséges. A lehetséges 
szövődm ényeket a 4. sz. táb lázat foglalja össze.

Infectio alig fordul elő. A sterilitás követelm ényeinek szigorú betartásával 
ennek veszélye m inim álisra csökkenthető. A porcfelszín, a labrum  és biceps 
ín járu lékos sérülései e rő lte te tt behatolási és m anőverező m ozdulatok követ­
kezm ényeként alakulhat ki. A vállízület anatóm iai adottságaiból adódó specifi­
kus, de ugyancsak iatrogén szövődm ények (ér-, idegsérülés, em physem a, plexus 
irrita tio ) többnyire a helytelen, durva technika m ia tt következhetnek be.

A ventra lis behatolási hely pon ta tlan  m eghatározásánál a vena cephalica, 
dorsalisnál pedig a scapula nyak  fele tti é r—ideg képlete (nervus axillaris, a r­
te ria  circum flexa hum eri dorsalis) károsodhatnak. A kar e rő lte te tt m ozgatá­
sa a nervus m usculocutaneus, a nervus u lnaris, de még a plexus brachialis 
tú ln y ú jtásá t is előidézheti. Ez elkerülhető  a k a r fokozatos, óvatos húzásával az 
ízület szükséges distractió jakor.

Az ízület feltö ltésére használt folyadék esetenként ex tra  — articu laris fo- 
lyadékgyülem et, a gáz pedig — általában  veszélytelen — em physem át okoz­
hat. Ezek az arthroscop ízületből való kicsúszásakor vagy a lágyrészek vastag­
ságának pon ta tlan  m egítélésekor következhetnek be.

K övetkez te tések

A z  á ltalunk eddig elvégzett beavatkozások száma nem  elégséges messzemenő 
következtetések levonására. A jövőben, nagyobb tapasz ta la t b irtokában , fel­
tehetőleg kesevebb lesz a negatív  lelet és biztosan több fedett m ű té te t vég­
zünk, ebben a megfelelő betegkiválasztás is szerepet játszik. Elsősorban olyan 
esetek art.hroscopisalására törekszünk, akiknél egyú tta l fedett m űté t is indo­
koltnak  látszik. Ezáltal a m ódszernek — a pontos diagnosis m elle tt — azt az 
előnyét igyekszünk kihasználni, hogy segítségével az ápolási és a gyógyulási 
idő jelentősen rövidíthető és a szövődm ények száma pedig csökkenthető.

Az eddigiek alap ján  mi is tapasztaltuk , hogy az arthroscopia nagy segítsé­
get je len t a sérülékeny vállízület elváltozásainak pontos kórism ézésében és új 
kezelési lehetőségeket terem thet. A vizsgálat alap ján  az is eldönthető, hogy 
konzervatív  vagy m űtéti beavatkozás szükséges-e, és a beteg szám ára a h a­
gyom ányos vagy a fedett m űtét előnyösebb-e. Tehát
— a té rd  u tán  a vállízület a legalkalm asabb arthroscopiára,
— kiváló diagnosztikai módszer a vállízületi elváltozások kórism ézésében,



112 HONVÉDORVOS 1990. 2. sz.

— kellő javalla t esetén pedig az elváltozások fedett, kím életes m űté ti keze­
lésére is felhasználható.

Sum m ary

On the  T raum atological-O rthopaedic-Surgical D epartm ent of the National 
In stitu te  of Physical Education and Sports the  arthroscopy of the  shoulder-jo­
in t w as carried out in 47 casses betw een 1986—89. The m ean age of the  p a ­
tients w as 26,8 years. Following the  arthroscopy 11 patien ts underw en t an 
arthroscopic operation, 11 patien ts w ere operated  trad itionally  and 23 patien ts 
w ere trea ted  conservatively. In tw o cases rearthroscopy was done.

A fter 6 m onth following up m ore than  the half of the arthroscopic operated 
patients showed excellent-good im provem ent. Com plication, in terg row th  did not 
occured. The study describes the technique and the results of th e  suoulder- 
jo in t arthroscopy sum m arizes the indication of it as well as the possibilities of 
the closed operation.
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J. Berkes M.D., D. Csépai M.D., Gy. Nemes M.D.:

INDICATIONS OF SHOULDER JOINT ARTHROSCOPY

In the traum atological, orthopedic and  surgical w ard of the  S tate Institu te  of Sports 
Medicine, 47 arthroscopic interventions on shoulder jo in t w ere perform ed in 1986— 
89. The m ean age of the patients was 26,8 yeans. Relying on arthroscopic findings, 
arthroscopic surgery was perform ed in 11 cases, open surgery was th e  m ethod of 
choice again in 11 cases w hile in 23 cases conservative therapy was indicated. In 
2 cases, repeated  arthroscopy w as carried  out.

More than  the ha lf of the patients w ith arthroscopic operation showed an excel­
len t recorvery evidenced by the 6-m onth follow -up exam ination. No complications 
occurred.

The authors describe the technique and results of this in tervention  and sum m ari­
ze th e  indications of shoulder joint arthroscopy and possibilities of closed surgery.

M. BepKeiu, ff. Henan, fib. He\ieui:

HHJIHKAIIHH K APTPOCKOTIMH FUIEHEBOrO CYCTABA

B OTflejieHHH TpaBMaTOJiorHH, opTone^HH h  xupyprun rocyjjapcTBeHHoro HHCTHTyTa cnopTHB- 
HOH MeflHijHHSi 6 buio npoH3BefleHO 47 apTpocKoriHuecKHX BMeiqaTejibCTB iuieneBoro cycraBa b  
nepnofle 1986—89 rr. CpeflHHH B03pacT öojibKbix 6 bui 26,8 rofla. Hcxofla H3 flaHHbix apTpocxonH- 
necKHx HccjieflOBaHMH, apTpocKonHuecKas onepaipix 6 buia npoH3seseHa y II öojibHbix, OTxpbiTaH 
onepaqua — y II, a b  23 cjiyuaiix 6 buia npejyioxíeHa KOHcepBaTHBHas TepaHHa. B 2 cjiyuaax
B03HHKJI3 HeOÖXOflHMOCTb HOBTOpHOH apT pO C K O nH H .

OTJiHMHbie pe3yjibraTbi nojiymumcb ßojibuie neM y nojiOBHHbi öojibHbix c apTpocKonuHecKoö 
onepaqueH, xax 0 6  3 t o m  cBHfleTCJibCTByioT flaHHbie, MecauHoro KOHrpojibHoro Hccjie^oBaHMs. 
Hocjie BMemaTeabCTB ocjiojkhchhs He HaőjnoflajiHCb.

AßTopbi cooömafOT o TexHHKe BMemaTejibCTBa h  o pe3yjibTaTax ero npHMeneHHa, h  paccMaT- 
pHBaKJT HHflHxaqHH k  apTpocKonHH njieneBoro cycTaBa h  b o 3 m o j k h o c t h  3axpbiTbix onepaqHH.
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Dr. Nagy Elemér orvos őrnagy

Tracheasérülés lövés és robbanás következtében"

Érkezett: 1989. «7. 17.

Kulcsszavak: tracheasérülés, lőtt sérülés

Észaik-Jemenben a sana’a-i A1 Thawra Kórházban ellátott 
két tracheasérültről szól a  szerző beszámolója. Egyik esetben 
kézigránát-robbanás következtében ablakszilánk fúródott a 
tracheába, melyet a beteg eltávolított. Az elsősegélyt nyújtó 
orvos a bőrsebet összevarrta, ezt követő nyaki emphysemával 
került a beteg felvételre a fenti kórházba. Szerző a varratot 
eltávolította és nyitva kezelte a sebet. A beteg 7 nap múlva 
gyógyult. Másik esetben a beteg nyakának elülső részét á t­
lőtték. a lőcsatorna oldalról haladt át a tracheán. Szerző a 
sérült szöveteket kimetszette, a sebet késleltetett varrattal 
zárta. A beteg szövődmény nélkül gyógyult. Tracheasérülés 
esetén a seb nyitott kezelése ajánlatos, mert a seb elsődleges 
zárása emphysemához vezet.

A Jem eni A rab K öztársaság (Észak-Jemen) fővárosában, Sana’a-ban m űködik 
az európai színvonalnak is megfelelő „A1 T haw ra M odern G eneral H ospital”, 
m elynek fül-orr-gégeosztályán 1986. szeptem berétől 27 hónapig dolgozott a szer­
ző. Szakorvosi tevékenysége során fegyver okozta sérüléseket is ellátott. Mivel 
hazánkban  ritkán  találkozunk békeidőben fegyver okozta sérülésekkel, az aláb­
biakban  a szerző összefoglalta azokat a lövési sérüléseket, melyek ellátásában 
része volt Jem enben. *

* A Magyar Fül-orr-gégeorvosok Egyesülete XXXIII. Kongresszusán Szegeden, 
1989. június 3-án elhangzott előadás nyomán



Esetszám
a) Fej: fülkagyló (izolált) 2

külsőfü.1 — középfül — tarkó 1
arckoponya (j. o. m andibula, j. o. arcüreg,

szájpad. b. o. arcüreg) 1
agykoponya (tem poro — parietalis regio) 1

b) N yak: légcső (izolált) 1
gége (izolált) 1
légcső — nyelőcső — nyaki gerinc 1
nyaki gerinc — nagyerek (oldalról behatolt 

lövedék azonos oldali ereket sérte tte  
és m egrekedt a gerincoszlopban) 1

c) Fej és nyak együttes sérülése:
csecsnyúlvány és nyaki erek (a. carotis ext.) 1
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A fül és- környezetének sérülését a Fül-orr-gégegyógyászatban közölte a szer­
ző (4).

Robbanás következtében sérü lt beteg fül-orr-gégészeti szempontból lényegesen 
kevesebb volt, m int a lövési sérült. A szerző egy esetben ta lá lt robbanást követő 
tracheasérülést.

Lövés és robbanás következtében két izolált tracheasérü lte t kezelt a szerző, 
ezt a két esetet ism erteti.

Esetism ertetés

1. M. H. 10 éves fiú  1988. jú lius 25-én sérült. K ézigránát robbanásakor egy kb. 
5 cm hosszú, lándzsahegy alakú ablaküvegszilánk hato lt a nyak középvonalába. 
A sérült a szilánkot eltávolította, első orvosi ellátás során vérzés m ia tt a sebet 
catgut-tel zárták.

1. ábra. M. H. 10 éves fiú tracheasérülésének vázlata
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A beteg a sérülés u tán i 3. órában érkezett a kórházba, nyaki subcutan em phy- 
semával. A nyak  bőrén a középvonalban egy v a rra t volt. Köhögési roham ok so­
rán  haem optoe je len tkezett. A ltatásban tracheo-bronchoscopiát végeztünk (me­
rev bronchoscoppal), és a trachea mellső falán  az első és m ásodik tracheaporc 
között vérző, csillag alakú sérülést ta láltunk . A pars m em branacea épnek lá t­
szott. In tubálás u tán  a b ő rv arra to t eltávolítottuk, ekkor bő vérzés jelentkezett. 
H arántm etszésből a sérü lést fe ltá rtu k  és lekö tö ttük  a plexus thyroideus im par 
robbanáskor sérü lt ágát. A trachea mellső falán az első és a m ásodik trachea­
porc között anyaghiány nélküli, csillag alakú, áthatoló sebzés volt. A sebbe gu- 
m iujj drain t, a sebzugokba 1—1 v a rra to t helyeztünk be. M űtét u tán  tetanusz 
antitoxint, prophylactikusan A m picillint kapott. A beteg ébresztése után nyelés­
próbát végeztünk vízoldékony kontrasztanyaggal, oesophagus sérülés nem  lá t­
szott. A 4. napon a subcutan em physem a felszívódott, a d ra in t kivettük . A 7. n a ­
pon a sebszükítő v a rra to k a t eltávolítottuk, a beteg tünet- és panaszm entesen 
távozott.

2. M. A. 25 éves férfi 1988. jú lius 29-én lövés következtében sérült. A beteg 
sérülése u tán  két órával kerü lt a kórházba. A lövés a nyak elülső részét érte, a 
lőcsatorna oldalról ha lad t á t a tracheán. A nyak bőrén a bem eneti nyílás jobb 
oldalon a gyűrűporc a la tt 1 cm-rel, a kim eneti nyílás bal oldalon a gyűrűporc 
a la tt 2 cm -rel volt lá tható , k ite rjed t nyaki subcutan em physem ával.

2. ábra. M. A. 25 éves férfi trachea lövési sérülésének vázlata

Beszédhangja norm ális volt, a hangszalagok m indkét oldalon jól mozogtak. 
A ltatásban végzett tracheo-bronchoscopia során a je lzett szakaszokon a trachea 
jobb és bal oldalán csillag alakú be- és kim eneti nyílás látszott. A sebek nem 
véreztek. A trachea hátsó fala ép volt. In tra trachealis narcosisban m indkét olda­
lon a sérü lt szöveteket babérlevél alakú bőrm etszésekkel eltávolítottuk, majd 
1 _ 1  ablakos d ra in t és halaszto tt v arra to k a t helyeztünk be. A beteg gázödéma 
és te tanusz an titox inokat, p r-  iiylaxisként G entam ycint és Am picillint kapott. 
Az ébresztést követő nyelésproba során oesophagus sérülés nem látszott. A 4. 
napon a subcutan em physem a megszűnt, a drain-csöveket elté-volítottuK. A be-
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teg a 8. napon tünet- és panaszm entesen távozott. Controll a 14. napon: norm á­
lis légzés és beszéd, ép hangszalagok, subcután  em physem a nem volt.

A sérülést követő fél éven belül egyik beteg sem jelen tkezett szövődmény 
m iatt.

M egbeszélés

A trachea önálló sérülése viszonylag ritkán  fordul elő, m ert a fej reflectoricus 
előrehajlásakor az áll védi a nyakat. A m ikor pedig a sérülés a nagyereket is éri, 
a beteg az esetek többségében elvérzik, m ielőtt orvosi ellátásban részesülne. A 
fenti okok m iatt ritkán  közölnek a szakirodalom ban önálló tracheasérü lést (1, 2, 
3, 5, 8, 7, 8). A közölt esetek alapján  a sérülések két nagy csoportját különböz­
te tjü k  meg: anyaghiánnyal já ró k a t és anyaghiánnyal nem  járókat. Továbbá 
m egkülönböztethető m indkét csoportban az, hogy a sérülés izolált, vagy a szom­
szédos szervek is sérülnek (nyelőcső, nyaki erek, gerinc). Továbbá felosztás sze­
rin t a trachea sérülése lehet ny ílt vagy zárt.

A két közölt eset a nyílt, anyaghiánnyal nem  járó, izolált tracheasérülések kö­
zé tartozott.

Az irodalom m al egybehangzóan fontosnak ta rtju k  tracheasérülések esetében 
az endoscopos vizsgálatot, mellyel m egállapítható a tracheasérülés helye és jelle­
ge. Em physem a megelőzésére, illetve a m ár k ia laku lt em physem a m egoldására 
széles, külső feltárás és a ny ito tt kezelés a fontos, m ert a k ia laku lt m ediastinalis 
em physem a életveszélyes. A sebészeti alapelvek szerint egyébként a lőtt, szúrt 
és harap o tt sebeket ny ito ttan  ajánlatos kezelni. A szomszédos szervek sérülésé­
nek k im utatása ugyancsak fontos, ezek közül a gerincsérülés tünetei feltűnőek, 
míg az oesophagus sérülés re jtve  m aradhat, azért szükséges a felszívódó kont­
rasztanyaggal végzett nyeléspróba. A nagy nyaki erek sérülése pulsaló haem a­
toma vagy aneurysm a alak jában  jelentkezhet, ilyen tünet esetén érsebésszel 
célszerű konzultálni.

A sérülés körülm ényeitől függően tetanusz és gázoedema szérum ot adunk. Vi­
ta tható  a prophylacticus antibioticus kezelés. A szerző az antibioticus prophy­
laxis! a helyi intézkedésnek megfelelően alkalm azta.
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Major E. Naay

GUNSHOT AND BLAST TRACHEAL INJURIES

The au thor review s his experience of surgical trea tm en t of tracheal in jury  in the 
N orth Yemen A1 T haw ra Hospital. He reports on two cases. In one of them , a  w in­
dow-glass sp lin ter penetrated  the trachea as a consequence of hand granade explosi­
on. The splin ter was rem oved by the patient. The physician giving first aid sutured 
the skin wound. The patien t was adm itted  to the A1 Thaw ra Hospital because of a 
subsequent cervical emphysema. The au thor cut the suture and applied an  open 
wound treatm ent. The patien t recovered in 7 days. In the  other case, the an terio r 
part of the neck was shot through, the missile trac t passed the trachea laterally . The 
au thor excised the in jured  tissues and closed the wound w ith delayed suture. The 
patien t recovered w ithout any complications.

In  case ot a tracheal injury, an  open vound treatm ent is recom mended. The p ri­
m ary closure of the wound may result in emphysema.

Mafiop m/c 3 . Haflb:

nOBPE)KJ],EHHR TPAXEH OT OTHECTPEJIbHOTO OPYXHH H B3PMBA

A b t o p  cooömaeT 0 6  onbixe xupypranecKoro jieneHnst noBpexcgemi» Tpaxen b  CeBepnoM HeMene 
B rocnnxajie A1 Thawra h nogpoéno H3Jiaraex jieveönbie Meponpiiirrnx no noBOgy gsyx cjiynaeB. 
B ognoM cjiynac, BcriegcTBue Bsptma pynHon rpaHa™, b  xpaxeio nponuK OKOHHbin o c k o j io k , 
K O T o p w ii 6 bui yganen öojibHbiM. Bpan, oKa3biBaioin,iifi nepByio noMoiujb, cuiHBaji itoxiHyio paHy. 
riocjie axoro bojibnon 6 bui npHHHT b  rocnirrajib no noBogy iu c h h o h  3Mr|)H3eMbi. Aßxop pa3pe3an 
uiBbi h jieHHJi paHy oTKpbiTO. Hepe3 7 gHcfi öojibHofi 6 bui Bbi3gopoBJieH. B gpyroM cjiynae 
nepegnija nacrb uiea öbuia npccxpejiena, nyncBoií KaHaa npomeji nepe3 xpaxen c boxy. AßxopoM 
6 buio npoH3BegeHO nccenenne noBpexcgeHHbix TKanen n 3aKpbixne paHbi BTopnanbiMH uiBaMH. 
JIcneHne panbi npoH3onuio 6e3 o c j io b íh c h h b .

B cjiynae noBpoKgenHB xpaxen peKOMeHgyeTca oxKpbixoe Jienenne paHbi BBngy xoro, hto 
nepBHMHoe 3 aKpbixne npnBognx k 3 Mt|)H3eMe.
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Dr. Bodó György orvos ezredes, az orvostudomány doktora, dr. Heid Lóránt

Sérülés okozta heges gégeszűkület

Érkezett: 1989. 06. 30.

Kulcsszavak: trauma, sérülés, gégeszűküleí

Szerzők két olyan esetet közölnek, melyekben sérülés he­
ges gégeszűkületet okozott. A gégét R éthi-féle laryngotom ia 
an terio rra l és posteriorral tá rták  fel Egyik esetben a gégét 
szűkítő hegtömeget eltávolították. A m ásik esetben a gyűrű­
porc lam inájának  összetört darab ja it eltávolították, de a 
m usculus interarytenoideus! épen hagyták. M indkét esetben 
hosszabb időre tágítót helyeztek a gége űrterébe. Azon eset­
ben, melyben a m. in terarytaenoideust megőrizték, a hang­
képzés tökéletessé vált és a hangszalagok mozogtak. Esetük 
hozzájárul ahhoz a megfigyeléshez, hogy a hosszú ideig fenn­
ta rto tt conicostoma nem károsítja  a gégét.

A különböző eredetű  gégesérülések leggyakoribb következm énye a beges szű­
kület. M egoldásukra 1937-ben Jackson és fia  (8) a hegek tág ítását ajánlotta. 
Később a tágítás eredm énytelensége m ia tt a pajzsporc elülső részének á tm et­
szésével igyekeztek m egoldani a szűkületet. A heges gégeszűkületek igazi m eg­
oldását R.éihi (10) dolgozta ki azzal, hogy a pajzsporcot, valam in t a gyűrűpor­
cot elöl és a gyűrűporc lam inájá t átvágta, a m usculus in te rary teno ideust ki­
irto tta , az így felezett gégét széthúzta és hosszú időre tág ító t helyezett be a 
gége lum enébe. Az ily módon gyógyult gége tággá vált, de a hangképzés rossz 
volt. E lőfordult az is, hogy a kétfelé vágott gége utólag beszűkült, ezért 
A.boulker (1) a szétválaszto tt gégefelek elülső részébe porcot, W ard  (13) a szét­
választo tt gége elülső részébe nyelvcsont darabo t és izmot, Zalzal (14) a há- 
tulsó részbe bordaporcot ü lte te tt be. Cohen (6) kisebb hegesedések m egoldá­
sá ra  laryngom icroscopon keresztül lézerrel oldotta meg a heges szűkületet. A 
sérülés m ia tt előállt gégeszűkület m egoldásáról egyikünk (3, 4, 5) m ár beszá­
molt. A m agyar szerzők közül Bánfai (2), Ribári és Petri (12), Lichtenberg er, 
K ulka  és F rin t (10) valam in t Leilei és Hirschberg  (9) az elm últ évek irodalm á­
ban közölték tapasz ta la ta ikat. *

* A Magyar Fül-orr-gégeorvosok 33. Kongresszusán, Szegeden, 1989. június 3-án 
elhangzott előadás alapján
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Az utóbbi időben két eset kapcsán azt a kérdést vizsgáltuk, hogy a Réthi- 
féle laryngotom ia an terio r és posterio r alkalm as-e jelenleg is a heges gége­
szűkületek  m egoldására, továbbá a le írtakon  kívü l van-e más lehetőség Réthi 
A urél gondolatának továbbfejlesztésére.

Esetism ertetés

1. eset
A. D. A. 30 éves etióp katona, akinek gégéjét 1983-ban átlőtték. A lövedék 

a pajzsporc bal oldala fele tt hato lt a gégébe és jobb oldalon a pajzsporc fel­
ső szélénél távozott. E tiópiában tracheotom isálták , és három  ízben operálták  
gennyesedés és fistu la m iatt.

1987. augusztus 1-jén kerü lt kórházunkba, ahol először karan ten izálták . Osz­
tá ly u n k ra  a következő statussal vettük  fel: a nyak elülső részén hegek, tr a ­
cheostom a, benne canule, a gége ű rte re  zárt. 1987. szeptem ber 2-án Réthi II. 
m ű té te t végeztünk, m elynek során a hegtöm eget le fe jte ttük  a jobb hangsza­
lagról.

1. ábra. A. D. A. gégetükri képe és a tört gége rajza

Thost—Réthi d ila ta to rt helyeztünk be, m elyet fél év m úlva 1988 m árciusá­
ban eltávolíto ttunk. Ekkor k iderült, hogy a  jobb aryepiglottikus redőben heg 
m aradt. Ezt eltávo líto ttuk  a laryngostom án keresztül. A laryngostom át 10 nap
m úlva kettős hőrp lasztikával zártuk .

S tatusa távozáskor: tág gége, bal gégefél m inim álisan mozog, erő lte te tt lég­
zés akadály talan  és erősen rekedten  pohonál.

2. eset
L. G. 24 ‘éves katona, aki 1988 feb ru árjáb an  autóbalesetet szenvedett, poly- 

trau m atisá ltá  vált. Conicotom iát végeztek és h a t hétig  com atósus állapotban 
géppel lélegeztették. 1988 m árciusában  m andibulatörését reconstruálták . Mo­
bilizálás u tán  fokozatosan dyspnoe és rekedtség a laku lt ki. Jún iu s 7-én v e t­
tük  fel a gégeosztályra a következő sta tussal: bal hangszalag bénult, jobb 
hangszalag m ozgása korlátozott, melső com issura a la tt kis hegcsomó a conico-
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tom ia helyén. T racheostom iát és Réthi II. m ű té te t végeztünk. A gége fe ltá rá ­
sakor conicostoma belső felszínén m érsékelten bedom borodó heget ta lá ltunk  
A gége hátsó felén a lam ina tö rö tt darab ja i szűkíte tték  a gége ű rte ré t. A tö rt 
részeket eltávo líto ttuk , és a felezett gégét széthúztuk, viszont a m usculus in- 
te rary teno ideust m egkím éltük. D ila tá to rt helyeztünk be, m elyet 4 hónap 
m úlva távo líto ttunk  el, és zártuk  a stom át.

( €5) )

2. ábra. L. G. gégetükri képe és a feltárt gégében a tört lamina rajza

A kórházat akadály talan  légzéssel és tökéletes phonatioval hagyta el. N yakán 
a stom ák helyén hegek voltak, és m indkét gégefél m ozgása norm ális volt.

M egbeszélés

K ét heges gégeszűkületet Réthi-féle elülső és hátsó laryngotom iával oldot­
tu n k  meg. Az első esetben a gégefeltárás lehetővé te tte , hogy a gége ű r te ­
réből a hegeket, a m ásodikban azt, hogy az összetört lam ina porcait eltávolít- 
suk. Az e ltö rt porcok rendezése során a cricoarytaenoidalis ízületek m űködé­
se helyreállt. In terary tenoidalis izom zat átvágása a gége bénulását je len te tte  
volna. Ez a rra  a gondolatra vezetett m inket, hogy a jövőben a m. ary taenoideus 
átvágásátó l eltek in tünk . M egtartása lehetővé te tte  a hangszalagok mozgását.

A négy hónapig b en n ta rto tt tágító  ellenére az izomzat és m indkét oldalon 
a cricoarytaenoidalis ízület mozgása alig károsodott, néhány  napi gyakorlás 
u tán  a hangszalagok mozgása tökéletessé vált, és a hang feltisztult.

A conicotom ia kérdésére is tanulsággal szolgált a m ásodik eset. A m estersé­
ges légzést fenn tartó  cső 6 hétig a conocistornában volt, eltávolítása u tán  úgy 
tű n t, hogy a fokozatosas k ialakuló nehézlégzést a conicostom át záró hegtöm eg 
okozza. A gége fe ltárásakor k iderült, hogy a heg alig szűkítete a gégelum ent. 
Ez az eset is a látám asztja  Holst (7) állításait, aki számos eset alap ján  m egálla­
p íto tta , hogy a conicostomia akár fél évig tö rténő  fen n ta rtása  sem okoz több 
com plicatiót, m in t a tracheostom ia.

V égezetül azt a következtetést v onhatjuk  le, hogy az elülső és hátsó la ry n ­
gotom ia R éthi szerin t m a is sikerre l alkalm azható a gégeszűkületek m egoldá­
sára. Az irodalom ban ta lálható  fejlesztéseken kívül az in terary taenoidalis 
izomzat m egőrzését hasznosnak ta r t ju k  megfelelő esetben.
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Col. Gy. Bodó M.D.M.C., L. Heid M.D.:

SCARRY LARYNGOSTENOSIS PROVOKED BY INJURY

The authors report on two cases w ith scarry laryngostenosis caused by injury. The 
larynx was explored by anterior and posterior laryngotom y according to Réthi. In 
one of th e  cases, th e  scar mass narrow ing the  larynx was removed. In th e  o ther 
case, only the broken lam inar fragm ents of the annular cartilage w ere rem oved 
w hile the interarytenoid muscle rem ained intact. In both cases, a  d ilator was in tro ­
duced in  the laryngeal space for a longer period of time. In the patien t w ith intact 
interarytenoid  muscle, th e  phonation was completely restored and  th e  vocal cords 
revealed norm al novements. Based on their findings, the authors em phasize th a t the  
long-lasting conicostoma has no harm ful effect on the larynx.

riojiKOBHHK m/c JJh. Eoffo, JI. Xeiifl:

PYEBOBLIH JIAPHHrOCTEH03, E03HHKAK) 111,1111 nOCJIE TIOPAiKEHHfl

AsTopbi cooŐJ-gaioT o asyx caynaax JiapnHrocTeno3a, Bbi3BaHHoro nopaxcemiCM. Jfjia nogxoga k 
ropTaHH npHMCHSJiH nepcgHJOK) JiapHTiioTOMHio no Pern. B o jjh o m  cjiynae pySgonaa Macca, 
cyxoíBaiomaa ropTanb, 6buia ygaaena. B gpyroM cjiynae ynajienbi 6bum TOJibKO ockojikh 
njiacTHHKH KOJibgeBHgHoro xpaiga, a MexcnepnaJioBHgHaa M b irn g a  ocrajiacb Ha Meere. B oőoitx 
cjiynaax pacumpHTenb ropTaHH 6bui bbcach na gjiHrejibHbiH cpoK. B cjiynae coxpaiicHHa 
MexvHepnaiioBHgHoií Mbinigbi, 3ByKoo<popMJiemie őbuio coBepuieHHO BoccraHOBjieHO, roaoco- 
Bbie CBH3KH crajiH no/iBsoKHbiMH. flaHHbni cjiynaH TaKxce roBopHT o t o m , h t o  flJiHTCJibHaa 
KOHHKOCTOMa He npHBOflHT K HanyilieHHK) ropTaHH.



1990. 2. sz. HONVÉDORVOS 125

Dr. Máté László, mérnök alezredes, dr. Wolf ímre, Szalui Csaba, dr. Töröcsik András

Egy új kolinolitikus vegyüSet kolineszteráz-béníió 
mérgezések kezelésére
Kulcsszavak: kolinolitikumok, kolineszteráz-bénítók, atropin, H—1199, szomán 

Érkezett: 1990. 11. 10.

A szerzők vizsgálták egy új kolinolitikus vegyületnek, az 
N—1199 kódjelű glikolát-észternek néhány in vitro tu la j­
donságát (pl: pA2, receptorkötés stb.) és Vx, valam int szo­
m án mérgezésben védő hatását. M egállapították, hogy in 
vitro kolinolitikus tulajdonságai valam ivel e lm aradnak az 
atropin  tulajdonságaitól, kolineszteráz-bénító (Vx, szomán) 
m érgezésben viszont lényegesen hatékonyabb, m in t az a t­
ropin.

A m érgező harcanyagok legtoxikusabb csoportját képező idegbénító hatású  ve- 
gyületek a foszforvas-észterek (OF) csoportjába tartoznak. E vegyületcsoport 
elsődleges tám adáspon tja  az élő szervezetben az acetilkolineszteráz enzim 
(AChE), am ely a neurotranszm isszió szabályozásában já tszik  szerepet. Az OF- 
m érgezésnek ta lán  legsúlyosabb következm énye az enzim bénulását követő 
endogén acetilkolin mérgezés, am ely több m echanizm uson keresztül az életet 
is veszélyezteti. Az acetilkolin felhalm ozódása okozza elsősorban az aku t ha" 
tásokat azokon a helyeken, am elyeken m in t neu ro -transzm itter szerepel; így a 
posztganglionaris paraszim patikus végződéseken (m uszkarinszerű receptorok), 
a ganglionokban és a neurom uszkuláris kapcsolatokban (nikotinszerű recep­
torok) és a  központi idegrendszerben (m uszkarin- és nikotinszerű  receptorok). 
A súlyos m érgezést követő halál oka elsősorban a légzés elégtelenségére vezet­
hető vissza, részben a bronchus görcsök és fokozott bronchus szekréció m iatt 
(m uszkarin hatás), a légző izmok bénulása (nikotinszerű hatás) és a légző köz­
pont bénulása (centrális hatás) m iatt. A te ráp iás beavatkozás részben a béní­
to tt enzim ak tiv itásának  helyreállítására, részben az acetil-kolin  (ACh) tú lsú ly  
kivédésére irányu l m ind a periférián , m ind a központi idegrendszerben. Az 
utóbbi célra alkalm azott kolinolitikum ok m érsékelik a m uszkarinszerű tü n e­
teket — kém iai szerkezetüktől függően — a központi idegrendszerben és/vagy
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a periférián , de nincs vagy csak csekély a hatásuk  a n iko tinszerű  recepto­
rokon (1).

A m a legelterjed tebben  alkalm azott kolinolitikum  az atropin, am ely azon­
ban nem  m inden tek in te tben  felel meg a követelm ényeknek, ezért ú jabb, ha té­
konyabb vegyületek fe lku ta tása  széles körben folyik.

A vonatkozó publikációkban eltérőek az álláspontok annak  m egítélésében, 
hogy a centrális vagy a perifériás hatású  kolinolitikum ok a hatékonyabb  an ti- 
dotum ok.

T apasztala taink  szerin t a centrális hatású  kolinolitikum ok hatásosabbak. A 
tapasztalatok  azonban azt is m uta tták , hogy a fokozott centrális védőhatás 
m elle tt fokozottabb centrális inkapacitaló  hatás is fellép, am ennyiben a cen trá­
lisán ak tív  vegyületek pszihotom im etikum ok is, nem  k ívánt m ellékhatást vál­
tanak  ki (2).

Nádor 1968-ban előállíto tt egy glikolsav-észtert (N—1199), am ely az előze­
tes farm akológiai vizsgálatok szerin t a periférián  lényegesen gyengébb volt 
(4—15%-a az atrop in  ak tiv itásának), m íg a centrális hatásokban  (antioxotre- 
m orin, anti-arecolin) felü lm últa  az a tro p in  centrális h a tásá t anélkül, hogy 
pszihotom im etikus h a tás t fe jtene  ki (3). Nem volt azonban ism ert a te ráp iás 
hatása an tikolineszteráz m érgezésben, de a pontos térszerkezete és az akkori 
p repará tum ban  a sztereoizom erek aránya is ism eretlen volt.

Egy ilyen típusú  cen trálisán  ak tív  kolinolitikus vegyület, am ely nem  rendel­
kezik pszihotom im etikus inkapacitáló  hatással, ideális an tido tum nak  tűnik , 
ezért az em líte tt vegyületeket részletes v izsgálatnak ve te ttü k  alá. V izsgálafa- 
inkban azokra a kérdésekre kerestük  a választ, hogy m ilyen védőhatással ren ­
delkezik antikolineszteráz m érgezésben, m i az optim ális te ráp iás dózis, m ilyen 
a hatás időprofilja, a sztereoizom erek közül m elyik a  hatásos és az egyes, a 
kolinolitikus ha tásra  jellemző param éterek  m u ta tnak -e  összefüggést a védőha­
tással. K özlem ényünkben ezekről az eredm ényekről szám olunk be.

A nyagok

K ísérleteinkben LATI szárm azású CELP törzsű, 20—25 g súlyú nőstény egereket, 
CFY törzsű 160—299 g súlyú hím  patkányokat, valam in t sa já t tenyészetű, vegyes- 
nem ű tengerim alacokat használtunk:
Az alkalm azott vegyületek:

— atropin szulfát (Ph. Hg. VIII)
— benactyzin (EGIS)
— dexetim id (Tremblex, Janssen)
— diazepam  (KGy)
— 2—PAM.Cl (Bosnalijek, Sarajevo)
— oxotrem orin-sesquifum arat (LOBA-Chemie)
— 3h —quinuclid in il-banzilát (QNB) (A m ersham ): spec. akt. 1 ,1 ,5 5 .1 0 1 2  Bq/mmol
— H l—6 (piridinium —1—) (4—karbonil piridinio) metoxi (metil) -
— 2—(hidroxiim inom etil)diklorid (prof. Nádor)
— szomán (pinakolil-m etilfoszfono-fluoridát)
— Vx (O—etil S—2—diizopropil am inoetil metilfoszfonotiolát)
— N—1199 (2—dim etilam ino-biciklo) (3.3.1.) nonán—9—01—benzilá t (prof. Nádor)
— 3H-k"olinklorid (Amersham) spec, akt.: 2,9.1012 Bq/mmol

Az N—1199 szintézise során négy sztereoizomer képződhet. A gyakorlatban azonban 
csak három  alakul ki. A szerkezet leírása úgy történik, hogy gyűrűn lévő szubszti- 
tuensek helyzetét adjuk meg a gyűrű síkjához viszonyítva. A 2-es szénatom on lévő 
—N(—CH:ú2, va lam in t a 9-es szénatom on lévő —OH csoportok ha a gyűrű sík ja  
felett vannak  crval, ha a gyűrű sík ja  a la tt vannak ß-val jelö ljük  (a vegyértékvonal 
szaggatottan ábrázolva).
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A vegyületek összetételének és szerkezetének igazolása elem analízissel (CNH), 
infravörös spektroszkópiával (IR) és proton mágneses rezonanciam éréssel (NMR) 
történt.

A továbbiakban az izom erek jelölésére az alábbi kódszám okat vezettük  be:
2 a 9 ß  =  N—1199/a 
2 a 9 a =  N—1199/b 
2 ß  9 a =  N—1199/c

Az egyik sztereoizomer, a 2 a  9 ß  szerkezetét az 1. ábra m utatja .

1. ábra: A 2—dimetil-amino-biciiklo [3.3.1.] nonan—9—01-benzilát 
2 a 9 ß  sztereo izm erjének (N—1199/a) szerkezete

A term ékek sósavas só form ában kerülnek kikristályosításra, am elynek mól tö­
mege 429,97

M ódszerek

1. K olinolitikus hatás vizsgálata
a) Egyesúlyi állandó (pA2) m eghatározása tengerim alac ileum  longitudinális 

izmán
A Schild  (4) által leírt módszerrel, oxotrem orint „egyszeri dózis” m ódszerrel alkal­

mazva IO*8 — 10*5 mol/1 dózisban, 5—5 párhuzam os méréssel. A pA2 értéké t A run- 
lakshana és Schild  (5) által le írt módon szám ítottuk.

b) R eceptor kötési v iz s g á la to k é —QNB-vel
A pH 7,4 foszfát pufferben homogenizált patkányagy striátum ot ^corpus striatum ), 

amely 220—250 ng/m l fehérjé t ta rta lm az (6) a  vizsgált kohnoU tikum m al és 3H— 
QNB-vel 60 percig inkubáltnk. A hom ogenátot W hatm an GF/C szűrőn szűrtük, szá­
ríto ttuk  és ak tiv itásá t Beckm an LS 6800 tip. folyadék-scintillációs készüléken m ér­
tük. A nem -specifikus kötést 1 umol/1 atropin  jelenlétében határoztuk  meg. A K d 
disszociációs á llandó é rték é t a  B ennett á lta l le írt m ódszerrel határoztuk  meg (7).

c) A cetil-kolin (ACh) felszabadulás viszgálata
A fcarbogén gázzal telített, én k o lin -M o rid o t tartalm azó K rebs-oldatban szerv­

edényben felfüggesztve 45 percig inkubáltuk  a tengerim alac ileum  longitudinális 
izmát, miközben folyam atosan elektrom os mező ingerlést alkalm aztunk szupram axi- 
m ális négyszög im pulzusokkal (lOV/cm, 1 ms, 0,3 Hz). Ezután 10'6 mol/1 hem ikoli- 
nium —3-at tarta lm azó  K rebs-o ldatta l perfundáltuk . (1 ml/perc/1 órán át, m aid 3 
percenként a  perfúziós oldato t felfogtuk.) Ezekből 1 ml-es m in tákat vettünk, 
melyeknek m eghatároztuk rad ioak tiv itását folyadék-scintillációs m érőberendezésen.
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A m érés során  két sorozat elektromos im pulzust alkalm aztunk az ACh felszaba­
dulás k iváltására  (10 V/cm, 1 ms, 2 Hz 90 sec-ig) a  kolinolitikum  hozzáadása előtt 
és után. A kolinolitikum  hozzáadása előtt gyűjtö tt frakciók ak tiv itásának  összege 
(SÍ) szolgál viszonyítási é rtékként annak m eghatározására, hogy a kolinolitikum ok 
hogyan befolyásolják az ACh felszadadulást (S2). Az S2/S1 értékét a kontrollm érések- 
ben (KoiinolitiKum nélkül) kapott S2/S l-értékhez viszonyítva kapjuk, hogy ehhez v i­
szonyítva a kolinolitikum  hogyan befolyásolja a preszinpatikus receptoron az ACh 
felszabadulást (8).

2. ln  vivo vizsgálatok
a) Toxicitás m eghatározása
A mérgező anyagokból 1%-os propilén-glikolos oldatot, m ajd abból naponta  fizi­

ológiás sóoldattal készítettünk m unkaoldatot. A mérgező anyagot bőr a lá  adtuk. 
Égy-egy csoportban 10—10 á lla t volt. Az elhu llást 24 órán á t figyeltük. Az LD50 
értéket probit m ódszerrel szám ítottuk  (9). A kolinolitikumofcat in traperitoneálisan  
alkalm aztuk desztillált vizes oldatban.

b) A védőhatás (protekciós index) és a m axim ális effektiv dózis (MED) m egha­
tározása:

A kolinolitikum ból 20 u m ol/kg-ot adtunk patkányoknak 200 ^m ol/kg 2—PAM. Cl-al 
vagy 200 ^m ol/kg H l 6-tal ip., m ajd ezt követően azonnal a mérgező anyagokat a 
nyak bőre alá. Az antikonvulzánst (diazepam) ip. adtuk 1 mg,'kg dózisban külön fecs­
kendőből közvetlenül a mérgezés után. Az elhullást 24 órán á t figyeltük és ebből 
m eghatároztuk a mérgező anyag LD5f) értékét, A védőhatás jellem zésére a protekciós 
indexet (Pl) alkalm aztuk

p _  kezelt m érgezett állatok LD.-0 értéke 
m érgezett állatok LD5n értéke

A M ED-érték m eghatározását egereken végeztük. A 200 //mol/kg 2—PAM -m al 
egvütt adtuk a kolinolitikum ot 5, 10, 20, 30 és 40 ,ajm.ol/íkg dózisban ip. és Vx-szel 
mérgezve határoztuk  meg a P l-értéke t.

c) A védőhatás időprofiljának m eghatározása
Egereken vizsgáltuk a P l-é rték e t úgy, hogy a Vx mérgezés előtt azonnal, illetve 

7, 15, 60 és 120 perccel előbb adtuk a kolinolitikum ot 20 ^m ol/kg dózisban, m ajd a 
m érgezést megelőzően 1 perccel a 200 ^m ol/kg 2 —PAM-ot.

E redm ények

Az egyensúlyi állandó (pA2) értéké t tengerim alac ileum  hosszanti izm án, az 
oxotrem orin  á ltal k ivá lto tt izom kontrakciókból, illetve annak  kolinolitikum ok- 
kal tö rténő  gátlásából szám ítottuk. E lsőként m eghatároztuk  a k ivá ltha tó  k on t­
rakció a m axim um ának 50% -ához szükséges oxotrem orin  koncentráció t a 
kolinolitikum ok különböző koncentráció ja m ellett (0—1 //mol/I). Az ebből le­
szárm aztato tt értékeket [lg (DR—1)] a kolinolitikum  függvényének logarit­
m usában ábrázolva egy egyenest kapunk, am elynek az x értéke a y = 0  helyen 
éppen a keresett pA 2 é rték e t ad ja (2. ábra). Az ábrázolt értékekből lineáris 
regressziószám ítással határozzuk  meg a függvény konstansokat (1. táblázat).

Az összefüggést leíró függvény: 
lg (DR—1) =  lg K2—npA 2
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1. táb lá za t

pA2
Hill-szám

A ntagonista (n)

a trop in 0,94 9,14
N—1199/a 1,03 8,89
N—1199/b 0,79 7,10

M uszkarin antagonisták pA ? és H ill-szám  (n) értékei tengeri­
malac ileum  hosszanti izm án oxotrem orinnal vizsgálva

Míg az a tro p in ra  és az N—1199/a jelű  sztereoizom erre kapo tt értékek  közel 
állnak egym áshoz, az N—1199/b vegyület pA2 és Hill-szám értékek  jelentősen 
e ltérnek  ettől, jelezve, hogy ez utóbbi vegyület kolinolitikus tu la jdonsága je ­
lentősen e ltér az előző két vegyületétől.

A ------ A  A T R O r /N
y= 0 ,9 4  p A  + 8 ,5 9

o ____ O 'V - 1 1 9 9 /a
Y  = 1 ,0 3  p A  + 9 ,1 6

B ------■  N -  1 1 9 9 / b
y= 0,79 pAi- 5,59

i----------r
- 7 0  ~9 - 0  - 7  - C  - 5

L g [ A N T A G  O N  I S T A ]  m a  l / L

p A z  = 9 ,1 4

p A 2 = 8, 89

P AZ =  7,1

2. ábra: A z  a tropin, N—1199/a és N—1199/b sztereoizomerek 
antim uszkarin  hatásvizsgálata során  tengerim alac 

ileum  longitudinális izmán kapott eredm ények 
Schield ábrázolása 

Agonista: oxotrem orin

A receptor kötési v izsgálatokban a tricium m al jelö lt QNB-vel 60 percig in- 
kubált agyhom ogenáthoz kö tö tt 3H—QNB aktiv itása ad ja a receptorhoz (spe­
cifikus) és az azt kísérő fehérjékhez kö tö tt (nem specifikus) QNB m ennyisé­
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gét. A receptorokat telítő  1 /^mol/l a trop in  je len létében  a QNB a nem  specifi­
kus helyekhez kötődik. Ennek érték é t m inden vizsgálatnál le kell vonni a 
m ért aktivitásból, így m egkapjuk  a specifikusan (receptorhoz) kö tö tt QNB 
értékét.

Az agyhom ogenáthoz hozzáadott vizsgált kolinolitikum  koncentráció játó l és 
a receptorhoz való affin itásátó l függően leszorítja a receptorról a QNB-t, így 
annak  csak egy hányada kötődik a receptorhoz (B). A kolinolitikum  nélkül 
m ért specifikus kötés B max és a különböző koncentráció jú  kolinolitikum  je ­
lenlétében m ért kötés (B) értékeiből képzett hányados logaritm usának  értékét 
a kolinolitikum  koncentráció [L] logaritm usának  függvényében ábrázolva egye­
nest kapunk, am elynek x  értéke az y = 0  helyen éppen a kerese tt K d értéket 
ad ja (3. ábra).
Ezt az összefüggést leíró egyenlet:

B

lg " b -------------0  m a x

A fenti függvény bal oldala akkor 0, ha a kolinolitikum  je lenlétében kö tött 
QNB éppen a fele a m axim álisan kötődő m ennyiségnek (B max ).

A m érésekben kapott értékekkel ábrázolt függvényt a 3. áb rán  tü n te ttü k
fel.

=  n lg  [L] -  l g k D

-1 1 -10 ■9 ~ 6  - 7
Lg [ANTAOON/STAJrnoL/L

3. abra. Az atropin és az N—1199 sztereoizomer keverék disszociációs állandóinak 
(Kd ) m eghatározása "H—QNB patkány striá tum  m uszkarin receptorhoz való

kötődése alapján
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A szám ításokból a disszociációs állandó értéke az a trop in ra  9,8-nak, az 
N—1199 sztereoizom er keverékre 8,8-nak adódott, m íg a görbék m eredekségét 
m egadó Hill-szám  az előzőeknek m egfelelően 0,93 illetve 0,91.

T ek in tettel arra , hogy igen kevés koliolitikum ról á llt rendelkezésünkre adat 
az ACh felszabadulásra gyakorolt hatásukró l elvégeztük több vegyület vizs­
g á la tá t is, de ezek közül csak a k ísérle tünkben  é rin te tt vegyületek ad a ta it 
tü n te ttü k  fel összehasonlítás végett a 2. táblázatban. Egy-egy ada t 3 m érés á t­
laga. A kolinolitikum ok koncentráció ja 10"8 mol/1 volt.

2. táblázat

K olinolitikum Sa/Si
ACh felszabadulás­

változás %

kontroll 0,74 _
atrop in 1,17 58,6
N—1199/a 0,99 33,7
N—1199/b 0,97 31,7
benactyzin 0,99 33,7
dexetim id 1,17 58,6

K olinolitikus vegyületek hatása az ACh felszabadulásra  
A  felszabadult frakciók aránya és a felszabadulás-változás °/o~ban kifejezve*

A  vizsgált kolinolitikum ok kivétel nélkül fokozták az ACh felszabadulását 
32—59% -kal. Hasonló m értékű  növekedést ta lá ltu n k  néhány  kolinolitikus h a ­
tással nem rendelkező vegyületnél is. Például a diazepam  30,4; a M ydeton 
46,6% -kal növelte meg az ACh felszabadulását am elyeket a táb lázatban  nem 
tü n te ttü n k  fel.

A toxicitás vizsgálatok azt m uta tták , hogy az N—1199 m indhárom  sztereo- 
izom ereje az atropinhoz képest jóval tox ikusabb  úgy a patkányon, m ind az 
egéren vizsgálva, de különösen tox ikusak  a b és c jelű  izom erek. A letális dó­
zist kapott állatok 10 percen belül elpusztu lnak és m egfigyelés alap ján  úgy 
tűnik , hogy légzésbénulás lép fel.

A toxicitási görbék m eredekek, am iből a rra  lehet következtetni, hogy a tox i­
kus célpont egy target, vagy nagyon kevés elemből áll. A toxicitási adatok a
3. táblázatban  szerepelnek.

Egy-egy adat 3 m érés átlaga 1(H mol/1 kolinolitikum  koncentrációnál
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3. táblázat

Hím egér Hím patkány

Vegyület LD50 /rmol/kg 

(±  95% konf.)

m eredek­
ség 

probit 
lg dózis

LD50 ^mol/kg 

(±  95% konf.)

m eredek­
ség

probit 
lg dózis

N— 1199/a 149,5 (141— 158) 19,7 129,1 (122— 136) 18,8
N— 1199/b 32,9 ( 29— 36) 13,1 27,3 ( 25— 30) 15,3
N— 1199/c 

atropin*
38,2 ( 35— 42) 15,4 34,4 ( 31— 39) 

736’
10,9

I  Ti •
atropin LD50 irodalmi adat

Az IV— 1199 sztereo izom erjeinek toxicitása egéren és patkányon ip. adva

A védőhatást patkányokon teszte ltük ; 20 //m ol/kg kolinolitikum ot 200 
wmol/kg reak tiv á to rra l együtt adva a Vx, illetve szom annal tö rté n t m érgezést 
közvetlenül megelőzően. Az eredm ényeket a 4. és 5. táblázatok  foglalják össze.

4. táblázat

Kezelés
Vx LD 50 pg/kg  

'95%-os konfidencia­
határokkal)

Meredekség 
Probit 
lg dózis

Protekciós index 
pT=LD50 kezelt 

LD50 kezeletlen

— 25,4 (23,1—27,8) 10,2 —

2-PAM 39,0 (34,5—44,1) 7,5 1,53
atropin 57,8 (49,4—67,9) 6,9 2,27

N— 1199/a 53,2 (43,8—66,6) 7,0 2,1
N— 1199/b 24,9 (22,0—28,2) 9,8 0,98
N— 1199/c 25,1 (22,8—27,6) 10,9 0,99

atropin +  2-PA M 165 (104— 261) 2,3 6,5
N— 1199/a +  2-PAM 469(333— 662) 3,4 18,5
dexetimid + 2-PA M 686 (403— 1165) 2,2 27,0

benaktizyn + 2-PA M 496(344—  716) 3,1 19,5

atropin +2-PAM +diazepam 724 ( 558— 939) 4,5 28,5
N—1199/a + 2-PAM diazepam 518 ( 372— 719) 3,8 20,4

dexetimid + 2-PAM + diazepam 1588(1114— 2265) 3,8 62,5
benaktizyn + 2-PAM + diazepam 688 ( 550— 859) 5,2 27,1

Kolinclitikumok védőhatása reaktivátorral és antikonvulzánssal kombinálva 
. Vx mérgezésben, patkányon
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5. táblázat

Kezelés
Szomán LD50 /ug/kg 

(95% konf. határ)

Meredekség 
probit 
lg dózis

Protekciós
index
(Pl)

_ 85 ( 77— 99) 13,4 _
atropin +2—PAM 122 (104—  142) 9,4 1,4

atropin + H I—6 228 (205— 251) 12,1 2,7
N— 1199/a +2—PAM 128 (114— 140) 15,0 1,5
W— 1199/a + H I—6+ 308 (220— 413) 4,6 3,6
N— 1199/a + H I—6+ + 493 (320— 1608) 5,9 5,8

+ Hl—6200 ^mol/kg 
++ Hl—6400 //mol/kg

Kolinolitikumok és reaktivátorok kombinációjának védőhatása 
szomán mérgezésben, patkányon

Az N—1199 izomerek közül csak az a jelzésű védett, a m ásik kettő  h a tás ta ­
lan volt, am elyek egyébként lényegesen toxikusabbak  is voltak, m in t az a je ­
lű. Az atrop in  és az N—1199/a közel azonos védőhatással rendelkeznek önm a­
gukban, m integy kétszeresére em elve a Vx LD50 értékét. A védőhatást m utató  
vegyületek ném ileg csökkentik a görbe m eredekségét, míg a hatásta lanok  azt 
sem befolyásolják.

A ko lino litikum -reak tivátor kom binált kezelés atrop in  esetén közel három ­
szor, N—1199/a esetén közel kilencszer hatásosabb, m in t az egyszerű kezelés. 
A hatások  nem  összegeződnek, hanem  sokszorozódnak. A leghatékonyabb a 
dexetim id-reak tivá to r kezelés.

A kettős kom binált kezelést követően adott diazepam  jelentősen megnöveli 
a védőhatást három  vegyületnél. A diazepam  kedvező hatása  az atrop in  kezelés­
nél jelentkezik  a legm arkánsabban  (több m in t négyszeres a növekedés), míg az 
N—1199 a-nál ez igen csekély (1,1 szeres). Összességében a legjobb h a tást a 
hárm as kezelésben is a dexitim id  szolgáltatta.

Szomán m érgezésben a kom binált kezelés 2—PAM -m al m in t reak tiv á to rra l 
alig biztosít ném i védőhatást és nincs különbség a két kolinolitikum  között 
sem. R eak tiváto rkén t H l—6-os (200 /<mol/kg) alkalm azva a védelem  valam ivel 
jobb, különösen ha nagyobb dózisban (400 «m ol/kg adjuk. A görbék m eredek­
sége az N—1199 a — H l—6 kom bináció kivételével a kezeletlen szomán m érg e­
zésben kapo tt igen m eredek görbéhez hasonlóak.

A védőhatás-vizsgálatokban a kolinolitikum okat az összehasonlíthatóság m i­
a tt egységesen 20 //mól kg dózisban szoktuk adni, am ely azonban nem  az opti­
mális dózis. Az ennek m eghatározására irányuló  kísérletek eredm ényeit a 6. 
táblázatban  és a  4. ábrán  m utatjuk .
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6. táblázat

K olinolitikum
K olinolitikum /onol/kg

5 • 10 20 30 40

protekciós index

N—1199/a 3,4 10,1 19,4 25,4 11,2
atropin 2,2 3,3 7,8 12,1 9,5

A  különböző dózisú N—1199,1a és atropin, valam int 200 ^m o l/kg  2—PAM  
védőhatása (Pl) V x-sze l m érgezett egereken

4. ábra: A  200 ^m ol/kg 2—PA M -m al adott kolinolitikum ok védőhatása Vx 
mérgezésben a dózis függvényében egéren vizsgálva
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Az adatokból k itűnik, hogy az optim ális, a m axim álisan  effektiv  dózis 30 
/(.mol/kg körül van  m indkét kolinolitikum nál, de jelentős különbség van  a ha­
tásban. A 4. áráról leolvasható, hogy 10—30 //m ol/kg között az N—1199/a ki­
sebb dózisokban hatékonyabb, m in t az a trop in , de az optim um  u tán  növelve a 
dózist a hatás gyorsabban csökken, m in t az atrop innál.

A leghatásosabbak a kolinolitikum ok, ha a m érgezést megelőzően kerü ltek  
beadásra 5— 10 perccel, de még viszonylag jó védelm et n y ú jta n ak  ak k o r is, ha 
120 perccel korábban  m ár b e ju tta ttu k  a szervezetbe. Az időprofil görbéről a 
dózis görbéhez hasonlóan az olvasható le, hogy az N—1199/a hatásosabb, m in t 
az atrop in  bárm ely  vizsgált időpontban (7. táblázat, 5. ábra).

7. táblázat

A beadás időpontja a m érgezés
K olinolitikum előtti percekben

0 7 15 60 1 2 0

protekciós index (Pl)

N—1199/a 8,24 19,2 10,9 7,8 4,6
atrop in 3,7 6,9 7,7 4,6 3,8

A  m érgezés előtt különböző időpontokban beadott 20 um ol/kg  kolinolitikum , 
valam int a m érgezést előtt 1 perccel adott 20 um ol/kg  2—PAM  védőhatása  

(protekciós index) V x  m érgezésben, egereken
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L — T — — ” h — - — -r ------------- i-----------------t—  ■

20 K-O SO 80 100 120 PEKC

5. ábra: A mérgezés előtt 1 perccel beadott 200 /.tmol/kg 2—PAM, 
valam int a mérgezés előtt különböző időpontokban beadott 20 ^m ol/kg 

kolinolitikum  védőhatása (Pl) a kezelés és mérgezés között eltelt idő függvényében

A reak tiv á to rt (2—PAM) a m érgezést megelőzően ad tuk 1 perccel, m ivel 
korábbi k ísérletünkben azt tapasztaltuk , hogy a mérgezés előtt 60 perccel ko­
rábban  adott a tro p in —2—PAM szinte alig védett. Ism ert, hogy a 2—PAM 
igen gyorsan ü rü l ki a szervezetből és 60 perc u tán  reak tiváto r hatás m ár 
nem m uta tha tó  ki.

Megbeszélés

A  g likolsav-észterek a kolinolitikum oknak egyiik jelentős csoporját alkotják. 
Ebbe a csoportba ta rtoznak  olyan vegyületek, m in t például a benaetyzin, dit- 
ran, am elyek kolineszterázbénító  m érgezésben hatékonyabb antidotum ok, m int 
az atropin. De ebbe a csoportba ta rtoznak  a quinuklid inol különbözőképpen 
szusztituált glikolsav-észterei is, am elyek közül a BZ-nek nevezett vegyület 
m érgező harcanyagként — m int pszihotom im etikum  — rendszeresítésére is ke­
rü lt egyes hadseregekben. A BZ, m ásnéven QNB a m uszkarinerg  receptorokhoz 
legjobban kötődő an tagonisták  egyike, receptor-kötési v izsgálatokban használt 
referencia vegyület is. A glikolsav-észterek teh á t lehetnek igen jó an tido tu ­
mok is. bizonyos fa jta  (OF) m érgezésekben, de a központi idegrendszeri h a ­
tásukon keresztül cselekvésképtelenséget okozó m érgező harcanyagok is.

A kolinolitikus és inkapacitáló  hatások a kém iai szerkezetüknek a függvénye 
(14). Az észtert alkotó glikolsav, illetve az am ino- vagy im inoalkohol egyarán t 
m eghatározó m indkét fa jta  tu lajdonság kia lakulásában  (2 ).
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Az N—1199 m olekula glikolsav része számos hatásos vegyület szerkezetéből 
ism ert difenil szárm azék, míg az am inoalkohol-részt alkotó biciklikus vegyület 
új, g likolátokban eddig nem  alkalm azo tt kom ponens.

A glikolsav difenil szárm azékokkal képzett észterek erős centrális pszihoto- 
m im etikus és antikolinerg  hatású  vegyületek. Az am ino- (imino-) alkoholok 
közül a heterociklikus vegyületek  rendelkeznek a legerősebb centrális hatás­
sal (quinuklidinol, piperidinol), míg az alifások gyengébbek. Nincs tapasz ta la t 
az N—1199-ben is szereplő ciklikus am ino-alkoholokkal képzett glikolátokkail, 
m ilyen ezek biológiai, azaz pszihotom im etikus és kolinolitikus ak tiv itása. Ez 
utóbbi a la tt főleg az antikolinészteráz-m érgezésben k ife jte tt védőhatást é rtjük .

Ism ert, hogy számos vegyület biológiai ak tiv itása az úgynevezett optikai izo- 
m etriával jellem zett térszerkezettő l is függ. (Jobbra vagy balra  fo rga tja  a po­
láris fény síkját). Mivel a vizsgált m olekulánk aszim m etrikus szénatom ot nem  
tartalm az, optikai izom etriával nem  kell számolni. A biciklikus am ino-alkohol 
gyűrű jén  lévő szubsztituensek a gyűrű  síkja felett és a la tt is elhelyezkedhetnek 
(1. ábra), így különböző térszerkezetű  izom erek a laku lha tnak  ki. A szintézis so­
rán  4 eltérő térszerkezetű  m olekula képződhet, am elyeket részben a szintézis 
egyes lépéseiben, részben utólagosan, esetleg fiziko-kém iai m ódszerekkel szét 
lehet választani. Az egyes izom erek lehetséges szerkezetére az NMR spektrum  
eltolódásából lehet következtetni.

A biológiai vizsgálatok (védőhatás, toxicitás, pA 2-érték  stb.) azt m uta tták , 
hogy az 1. ábrán  fe ltü n te te tt szerkezetű m olekula — a 2 a 9ß — a biológiailag 
aktív, kevésbé toxikus és védőhatással rendelkezik. Ez a szerkezet az, am ely 
a receptorhoz tud  kapcsolódni, nincs térbeli gátlása. A szerkezetből feltételez­
hető, hogy a 2ß 9ß szerkezetű, elenyésző m ennyiségben képződő izom er sem 
hatásos, a m ásik kettő, vizsgált izom errel egyetem ben. A hatásos 2a 9ß izomer 
m integy 15 % -ban  képződik.

A m olekula kolinolitikus hatásának  m eghatározására irányuló in v itro  vizs­
gálatok eredm ényeinek m egítélése m a még nem  egységes, az azokból levonha­
tó következtetések nem  egyértelm űek (12, 13). Ezekből az adatokból nem  le­
het egyértelm űen következtetn i például a vegyület várha tó  te ráp iás hatására 
kolineszteráz-bénító m érgezésben vagy centrális inkapacitáló  hatására . A koli­
nolitikus hatások h iánya viszont a védőhatás h iányára is utal. Ilyen hatás pl. a 
tengerim alac ileum hosszanti izm án m ért pAa érték. T apasztalatok szerint, ha 
a m ért pA 2< 7 , a vegyület nem  rendelkezik védőhatással, de szám szerű értéke 
nem m u ta t szoros összefüggést a hatással. Az atrop in t m in t referencia vegyüle- 
te t használtuk. Ehhez viszonyítva az N—1199/a ném ileg gyengébb an ti ACh ha­
tást m u ta t (2. ábra, 1. táblázat), de nem  olyan m értékben  m in t azt György és 
munkatársai  k im érték  (3). A görbék m eredekségét m egadó Hill-szám  1-hez kö­
zeli értéke azt jelzi, hogy a  vizsgált vegyület kom petitiv  antagonista a recep­
toron, és egy receptorhelyhez egy m olekula kapcsolódik. Az N—1199/b pA2 ér­
téke és H ill-szám a a rra  utal, hogy a vegyület nem  tek in the tő  igazi m uszkari- 
nerg antagonistának.

Az agyhom ogenáton végzett vizsgálatokból hasonló következetetés vonható 
le, noha az an trop in  és az N—1199 izomerelegy K D értéke között nagyobb a 
különbség, m in t a pA 2 értékeknél volt. Ehhez figyelem be kell venni, hogy a k í­
sérletben alkalm azott izom erkeverékben az ak tívnak  m utatkozó N— 1199/a 
m integy 15 % -ban  van jelen, és ha a koncentrációt ennek figyelem bevételével 
korrigáljuk  a különbség m ár lényegesen kisebb lesz (3. ábra).

A kolinolitiikumok A C h-felszabadulásra gyakorolt hatásából sem lehet levon­
ni olyan következtetést, am ely a védőhatásra utalna. K orábbi vizsgálatok azt
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m u ta tták  (10), hogy az atrop in  megnöveli az ACh kibocsátását az idegvégződé­
seken, mivel feltételezések szerin t részben fokozza az ACh szintézisét, részben 
gátolja a visszacsatolást a preszinaptikus receptorokon (11). Mivel ez a szabá­
lyozás egyfajta — feltehetően a posztszinaptikus receptorhoz hasonló — re­
ceptoron játszódik le, várha tó  lenne, hogy az egyes an tagonisták  itt is úgy v i­
selkednek, m in t a posztszinaptikus receptoron. V izsgálataink az t m uta tták , 
hogy a potens kolinolitikum ok és a csekély biológiai hatást felm utató  N—1199/b 
sztereoizom er közel azonos m értékű  A Ch-felszabadulás növekedést eredm é­
nyeznek (2. táblázat). Ebből a rra  lehet következtetni, hogy az ism ert receptor- 
ligand kölcsönhatás nem érvényes a p reszinaptikus receptorra, vagy m ás ténye­
zők is szerepet játszanak.

Az N—1199 izom erek toxikusabbak, m int az atropin, különösen a  nagyon 
gyenge kolinolitikus, de védő hatást nem  m utató  sztereoizom erek. A hatásos 
izomer toxicitása (LD50 130—150 urnol/kg) elfogadható, azaz a leghatásosabb 
dózis (30 /zmol/kg) messze a toxikus dózis a la tt van. Érdekes jelenség, hogy a 
jóval toxikusabb izom erek kolinolitikus és védőhatást nem  m uta tnak  (3 tá b lá ­
zat), am iből a rra  lehet következtetni, hogy a toxikus hatás nem  a kolinerg rend­
szer zavarában  jelentkezik. A toxicitási görbék m eredeksége azt m uta tja , hogy 
igen szűk a dózistartom ány, am elyen belül a letális hatás bekövetkezik. Ez a r­
ra utal, hogy az elsődleges biológiai kölcsönhatás vagy behatás — és az utolsó 
fiziológiás tö rténés (például: a légzőközpont bénulása) között kevés láncszem 
van.

A kolinolitikum ok önm agukban általában  kétszeresére em elik a mérgező- 
anyagok LD50 értékét, de az egyes vegyületekre kapott protekoiós indexek alig 
különböznek egym ástól (4. táblázat), ezért az önm agában való alkalm azás nem 
alkalm as a kolinotikum ok összehasonlító vizsgálatára. Az N—1199/a izomer az 
atropinhoz hasonló védőhatást m u ta to tt, míg a b és c izom erek nem  védtek, 
ezért k izártuk  a további vizsgálatokból.

A reak tiváto rok  és kolinolitikum ok gyenge védőhatása együttes alkalm azás­
nál többszörösére em elkedik. Az N—1199/a az atrop in t messze m eghaladó vé­
dőhatást m u ta t 2—PAM -m al kom binálva. Hasonló hatást m u ta t a rokon szer­
kezetű (glikolát-észter) benactyzin is, de ezeket is felü lm úlja a dexetim id M a­
gyarországon T rem blex néven van forgalom ban) — 2—PAM -kombináoió (4. 
táblázat).

A kolineszteráz reak tiváto rok  teráp iás hatása csak részben hozható összefüg­
gésbe a reaktiválóhatással, egyéb farm akológiai hatások is fellépnek, am elyek 
még nagyrészt nem  tisztázottak. Nem tud juk , hogy mi az oka annak, hogy az 
önm agában kissé jobb hatású  atrop in  (PI =  2,27) a 2—PAM -mal gyengébb te ­
rápiás hatást ad (PI =  6,5), m int az önm agában ném ileg gyengébb N—1199/a 
(PI =  2,1) ugyancsak a 2—PAM -mal kom binálva (PI=18,5). A 2—PAM reak ti­
váló hatásá t m indkét esetben azonos effek tiv itásúnak  kell feltételezni, teh á t itt 
nem  a reaktiváló  hatás az, ami iényegesen jav ít a teráp iás hatásban.

A kolino litikum -reak tivátor kezelést az antikonvulzáns diazepám m al kiegé­
szítve még tovább fokozható a teráp iás hatás, kivéve az N—1199/a-t, ahol m ár 
csekély a védőhatás növekedése. F e lve tő d ik  az lehetőség , hogy  az N — 1199/a 
re n d e lk e z ik  a n tik o n v u lzá n s  hatással önm agában  is, e zér t a d ia zepám  m ár n em  
so ka t ja v í t  a hatásán. Ez esetben m ár az önm agában tö rténő  alkalm azásnál is 
kellene jelentkeznie az antikonvulzív protekciós hatásnak.

K étségtelen, az N—1199/a-val kezelt állatok nyugodtabbak m in t az atropino- 
zottak, de a protekciós index értékében  nem m utatkozik  ez az antikonvulzív 
hatás.
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Szomán m érgezésben m ár nem  tapasztalható  különbség a 2—PAM -m al kom ­
binált atropin , valam in t az N— 1199/a kezelés eredm ényében, és a protekciós 
index 1,5 körüli csupán. A 2—PAM helyett H l—6 -ot alkalm azva nagyobb dó­
zisban (400 /.ímol/'kg) valam ivel kedvezőbb a kép, de ez az eredm ény sem tú l­
zottan  biztató (5. sz. táblázat).

A szomán mérgezés gyógyszeres kezelésének csekély hatásosságában az já t­
szik szerepet elsősorban, hogy a szom ánnal foszforilált kolineszteráz egy úgyne­
vezett öregedési fo lyam atban  reak tivá lha ta tlanná  válik. Az öregedési folyam at 
szom ánnál néhány  perc a la tt bekövetkezik így a rek tivá to rnak  nagyon csekély 
a reaktiváló  hatása, de nem  tapasztalható  az a  kedvező egyéb farm akológiai 
hatás sem, m in t am i például a V x m érgezésben k im utatható .

A kísérletekben kapo tt eredm ények önkényesen választo tt körülm ények kö­
zött születtek, figyelm en kívül hagyva az egyes farm akonok speciális sajátossá­
gait, m int például a hatás fellépésének időpontja, tartóssága, a szervezetben 
tö rténő  eloszlás, m etabolizm us, kiürülés, az optim ális dózis stb. Ily módon az 
azonos param éterek  az egyes vegyületek op tim um ára nézve mégsem azonosak, 
tehát az összehasonlítás nem  tükrözi a  vegyület valós értékeit.

Ezt igazolják a m axim ális effek tiv  dózis m eghatározása során kapo tt m érési 
eredm ények is (4. ábra). Ügy az atropinnak, m in t az N— 1199/a-nak a leghaté­
konyabb dózisa 30 /.ímol/ikg; 40 /tm ol/kg-nál m ár alig jobb az N—1199/a m int 
az atrop in  és a görbe m enetét 50 /./.mol/kg-ra ex trapolálva valószínű, hogy az 
atrop in  m ár felü lm úlja az N—1199/a hatását. Az is leolvasható a görbék m ene­
téből, hogy 5—30 //mól; kg dózis között az N—1199/a az a trop innál kisebb 
m ennyiségben is hatékonyabb m int az atropin. Ennek, különösen a farm akon- 
nak a szervezetből való k iürülés szakaszában van  jelentősége. Az atrop in  
m ennyiségét növelve egy bizonyos dózishatár u tán  m ár nem nő a védőhatás, 
de elég hosszú szakaszon közel azonos értéke t m utat. Az N—1199/a-nál a 
m axim ális védőhatást biztosító dózis u tán  még tovább növelve a dózist a vé­
dőhatás h irte len  csökkenni kezd, és egy bizonyos érték  fele tt m ár nem  véd. A 
védőhatás csökkenésében valószínű a kolinolitikum  sa já t toxicitása is szerepet 
játszik.

H asonlóan eltérő a két kolinolitikum  védőhatás időpontja is (5. ábra). Azt 
vizsgálva, hogy a mérgezés előtt beadva a kolinolitikum ot m ennyi ideig véd, 
azt tapasztaltuk , hogy az N—1199/a akkor a leghatékonyabb, ha a m érgezést 
5— 10 perccel megelőzően kerül a szervezetbe ip úton. Az a trop innál inkább a 
10— 15 perc tűn ik  optim álisnak. Míg az N —1199/a-nál az optim ális időpont­
ban kiugróan magas a védőhatás a többi időponthoz képest, az atrop innál az 
optim um  u tán  hosszú időn keresztül alig csökken a hatás.

A két vegyület közeli pA2 értékei azt m uta tják , hogy a kolinolitikum -recep- 
tor kölcsönhatás hasonló sebességgel já tszódhat le m indkét vegyületnél, ezért 
az N—1199/a szűk időintervallum ú kiugró hatása feltehetően inkább farm ako- 
k inetikai hatásokkal hozható összefüggésbe.

M indenesetre ism ételten b izonyított az N —1199/a atrop innál kedvezőbb vé­
dőhatása, m ivel a 0 — 1 2 0  perc időintervallum ban bárm elyik  időpontban a m ér­
gezés előtt adva jobban  véd, m int az atropin.

A  v iz sg á la to k  e re d m é n y e it összegezve  m eg á lla p íth a tju k , hogy a z N — 1199/a 
je lű  g liko lsa v -é sz te r  az a trop inná l, a fo sz fo rsa v -é sz te r  m érg ezésb en  leg e lte r jed ­
teb b en  a lk a lm a zo tt k o lin o li tu k u s  v e g y ü le tn é l hatásosabb  a n tid o tu m  V x m érg e ­
zésben. S zo m á n  m érg ezésb en  csak a Hl— 6 rea k tivá to rra l va ló  ko m b in á c ió b a n  
m u ta t jo b b  véd ő h a tá s t. M eg jeg yzen d ő , hogy  az N — 1199 in  v itro  v izsg á la to kb a n  
n em  érte  el a z a tro p in  hatását.
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A z előzetes vizsgálatok azt is igazolták, hogy a vegyiilet pszihotomimetikus ha­
tása gyenge, ezért számba jöhet m in t  a kolineszteráz mérgezések hatásos a n t i-  
doíuma, esetleges kardiovaszkuláris és légzésdegresszív hatás kísérletes elem­
zése után.

K öszönetnyilvánítás: Ezúton is köszönetét m ondunk dr. prof. Nádor K árolynak az 
általa rendelkezésünkre bocsátott vegyületekért, azok analitikai vizsgálataiért.
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Lt. Col. L. Máté, I. Wolf ,  Cs. Szalai, A. Töröcsik:

A NEW CHOLINOLYTIC COMPOUND FOR TREATMENT OF INTOXICATIONS 
BY CHOLINESTERASE INHIBITORS

The authors investigated some in v itro  properties of a new cholinolytic compound — 
glycolate ester coded as N—1199/e. g. pA2, receptor binding and so on 'and  ist p ro ­
tective effect in Vx and Soman intoxications. I t has been found th a t th e  in v itro  
properties of the new  compound are not so expressed than  th a t of the an trop ine but 
its protective efficiency is significantly higher than the  atrop ine effect.

FIojjnojiKoBHUK HHsK. JJ. Mare, M. Bo.ibtp, lI. Cajian, A . TepeuuK:

HOBOE XOJIHHOJIHTHHECKOE COEflHHEHHE ßJIJi JIEHEHHR OTPABJIEHHH 
HHITiEHTOPOM XOJIHH3CTEPA3bI

A BTopbi H ccjiegoBajm  HCKOTopMe in v itro  CBOHCTB3 (H anpm uep  pA2, p e p e m o p H o e  CBJObiBauHe h 
t. n .)  HOBoro xojiHHOJiHTHnecKoro coegHHeHiix — acJiHp niHKOJiaTa nog KogoBbiM Ha3BaHHeM 
N—1199 h 3aipnTHbiM ocJx^eKT e r o  n p a  OTpaBJiemiax V, h 3 om3hom. Emjio ycraHOBJieHO, hto 
xojiHHOJurrHMecKne cBOHCTBa paH H oro coegHHeHHX in vitro HeMHoro O TcraioT ot Tafciix cboüctb 
aT pom iH a, HO B OTpaBJICHMXX HHI HÖKTOpaMU XOJIHH3CTepa3bI (Vx, 3oM aH ) e r o  3(JxJ)eKTIIBII0CTb 
3HaHHTejibHO npeB biu iaeT  geöcTBHe aTponHHa.
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Folyóiratreferátumok

Lang M.:
Die medizinische Arbeit als Schularzt 
(Egy kiképzőközpont orvosának munkája)
Schweiz Z. Milit. Mcd. 1989. 66, 99

Szerző egy kiképzőközpontban 17 héten  á t te lje síte tt orvosi szolgálatot. Ez idő 
a la tt (584 fős személyi létszám  m ellett) 1001 orvoshoz fordulás esetét jegyezte 
fel (736 betegség), 54% -ban sebészi, 43% -ban belgyógyászati, a fennm aradó ese­
tekben fogászati okból. A betegek zöme az első három  héten jelentkezett, ezután 
stabilizálódott a napi betegszám. Csak egy alkalom m al, a kiképzési időszak vé­
gén egy kb. 50 km-es gyalogm enet u tán  ugro tt m agasabbra a napi átlagszám  
(a személyi állom ány 24% -a kereste fel a rendelőt).

A gyengélkedő foglaltsága: heten te átlagban 20 betegéjszaka. F igyelem re mél­
tó, hogy a gyengélkedő költözésének időszakában, am ikor az elhelyezési körül­
m ények rosszak voltak, nagyon kevés beteg jelentkezett. A gyengélkedőre fel­
vétel oka az esetek 23°/o-ában volt sebészi. Négy beteg kerü lt kórházba (mind 
sebészi eset), nem tértek  vissza az alakulathoz.

A részletes táb lázat alapján  referensnek úgy tűnik, hogy a rendelés sebészi 
eseteinek SÖ /̂o-a volt baleset, további 26%-a feltehetően a kiképzéssel összefüggő 
kórkép. H at esetben távo líto tt el szerző cornea idegen teste t és két benőtt 
körm öt. A belgyógyászati esetek 51%-a a gastroenterologia terü letérő l adódott, 
huszonegy eset egy ételm érgezésből eredt, további 2 1 % -ot te tt ki a felső légutak 
és a tüdők betegsége. A 19%-nyi derm atologiai eset között 9 kullancsharapás 
(IgG-t kaptak), 2 rühesség akadt.

B evonuláskor az 584 közül 33 fő je lentkezett orvosi vizsgálatra, k ilencüket bo­
csáto tták  el különböző időpontokban a szolgálatból. További 10 fő t kellett még 
leszerelni (ebből 8 baleset).

Három közlekedési eredetű  haláleset következett be: egy esetben eltávozásra 
menet, 2 esetben éjszakai gyakorlaton felborult a gépkocsi.

Szerző befejezésül m egállapítja, hogy a gyengélkedőn végzett m unkája nagy­
jából m egfelelt napi szokásos tevékenységének (körzeti orvos). Felhívja a figyel­
met arra, hogy a jelenlegi katonai lábbeli nem megfelelő, s egyetért azzal, hogy 
ez évtől kezdve m enetgyakorlaton az újoncok sa já t cipőjüket viselhetik. Az
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újoncnak m integy 2 0 0  svájci frank jába kerül a lábápolás, ha a gyulladásos, 
gombás betegségeket és a rándulásokat meg akarja  előzni.

Dr. Novak János

Braathen L. R.:
Recruiting of medical personnel to the Armed Forces Medical Services in Norway 
(Az egészségügyi állomány kiképzése és igénybevétele a Norvég Hadsereg Egészség- 
ügyi Szolgálatában)
Med. Cps. Int. 1989, 4, 48

Norvégia lakosságának száma és a gazdasági adottságok nem  teszik lehetővé 
úgynevezett hivatásos (a m agyar: zsoldos) hadsereg fenn tartásá t. A törvény úgy 
rendelkezik, hogy m inden férfi állam polgár 12—15 hónapos szolgálatot és be­
hívás eseten további időt a gyakorlatokban való részvétellel köteles teljesíteni. 
Az obsit időpontja 44 éves kor.

Orvosok, fogorvosok, gyógyszerészek és állatorvosok tisztkén t szolgálnak. (A 
tartalékos tisztek képezik a m ozgósított hadsereg 90°/o-át.) A 6—8 hetes ka­
tonai alapkiképzés az első egyetem i évek idejére esik. Az egyetem  elvégzését 
kötelezően követő m ásfél éves gyakorlati idő (sebészet, belgyógyászat, körzeti 
orvos m ellett) u tán  6 hetes általános tiszti kiképzés van soron, m ajd  2 hetes 
speciális képzés (légierő, szárazföldi erő, haditengerészet). Ezzel a jelölt meg is 
kap ja az alhadnagyi rendfokozatot.

44 éves koráig az orvos stb. egészségügyi diplom ás behívható gyakorlatra. 
T apasztalat szerint ez fejenként átlagban 1,4 alkalm at jelent. Sebészeket vi­
szonylag gyakrabban hívnak be. A 44. életév betöltése u tán  újabb behívásra 
m ár nem  kerül sor (kulcsbeosztású orvosok csak totális m ozgósításkor hívhatók 
be), de a ta rtalékos orvostisztek stb. 35 éves korukig, ném elykor még tovább is 
ny ilván tartásban  m aradnak.

N éhány orvos a Nemzeti G árdában (ún. Home Guard), m int a fegyveres erők 
egy részében teljesít szolgálatot.

Dr. Novak János

Wachtel T. L., Cowan M. L., Reardon J. D.:
Developing a regional and national burn disaster response 
(Regionális és nemzeti katasztrófaellátási rendszer kialakítása)
J. B. C. R. 1989, 10, 561

Á m bár az A m erikai Egyesült Á llam okban szerencséje van a nagy töm egeket 
érintő term észeti katasztrófákat illetően, s a halo ttak  száma elenyésző a m in­
dennapi balesetekhez képest, a problém a mégis a közvélem ény érdeklődésének 
hom lokterében áll.

Szerzők áttek in tik  a m a élő katasztrófaterveket, és javasla to t tesznek a Nem ­
zeti K atasztrófam edicina Rendszer (a továbbiakban: NKR) m űködésére. N apja-
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inkban sem a szövetségi, sem a helyi szervek nem  érdekeltek különösebben a 
katasztrófatervek  végrehajtási feltételeinek biztosításában, az egyértelm ű fele­
lősség tisztázásának hiányában. A szövetségi (állami) szervek 1950 óta felelősek 
a term észeti katasztrófákat túlélő áldozatok szám ára a létfeltételek  biztosításá­
ban, s így azóta a segélynyújtás feltételei lényegesen javultak , az intézkedési 
lánc m űködése felgyorsult.

Az NK R-t lS34-ben hozták létre, s állam i, szövetségi szervek m ellett az egész­
ségügy p rivát szektora is részt vesz benne A katona-egészségügyi szolgálat a 
sérültek  szállításában kap fontos szerepet. Ügy tűnik, célszerűbb a sérü lteket a 
meglevő kórházba vinni, m intsem  egy kórházat telepíteni a góchoz. Égettek 
vonatkozásában a terv  e sérü lteknek első lépcsőben a színhelyhez közel történő 
koncentrálását tűzi ki célul — más sérüléstípusokhoz hasonlóan. Ezt a felada­
to t a katasztrófam edicina segélycsoport (a továbbiakban: KSCS) lá tja  el, egész­
ségügyi anyaggal együtt a helyszínre siet, és 96 óra hosszat képes egészségügyi 
anyagutánpóílás nélkül m űködni.

Felm erül a javaslat, hogy a speciális (égési) osztályozás céljára specializált 
KSCS-t hozzanak létre, elsősorban annak eldöntése érdekében, hogy melyik 
sérü lt szorul szakosított kórházi ápolási egységben történő ellátásra Ez az osz­
tályozás lehet másodlagos is, teh á t az általános osztályozást követően kerü lhe t­
ne scri’a.

Az összes sérü ltre  vonatkozó elosztásban a katona-egészségügyi szolgálat is 
közrem űködik. A hadsereg légi szállítóeszközeinek elsőrendű szerep ju t a sérü l­
teknek a katasztrófa színhelyéről mielőbbi kiürítésében.

Az NKR 1560 kórházban 105 010 acut ággyal számol a 73 régióban. Az ágyak 
készenléte 8 -tól 72 órás időpontra vonatkozik. A katona-egészségügyi szolgálat 
koordinátora azonban az elosztó kórházba azonnal is szállítta that sérülteket.

A terv  intézkedik arról is, hogy katasztrófa esetén azonnal té rítik  a kórházi 
és orvosi költségeket, nem  kell várn i a biztosítótársaságok pénzügyi adm iniszt­
rációjára.

Az USA-ban 466 kórház képes égettek szakosított gyógykezelésére, e kórhá­
zak közül 145-ben m űködik égési osztály. 179 égési osztály 1958 ággyal rendel­
kezik (re f . megj.:  az adatok az eredeti szövegből szárm aznak, és a különböző 
szervezetekben reg isztrált vagy nem  regisztrált osztályok jellegéből fakad az el­
térés). További 46 osztály 409 ággyal rendelkezik, de ezek távol esnek a nagy­
városoktól, s ezért nem szerepelnek az NKR-ben,

Egy feltételezett óriási term észeti katasztrófára vonatkozó becslés szerint a 
11 millió közül 500 000 lakos lenne érintve, 50 000 halottal, 80—100 000 súlyos 
sérülttel, s m integy 2% -nyi égettél lehet számolni. A súlyos eseteket az égési 
osztályokra, a többieket olyan osztályra kellene szállítani, am elyik rendelkezik 
valam elyes gyakorla tta l az égésellátásban — ha nem is „profi”. K atasztrófa 
esetén azok az égési osztályok jönnek elsősorban szóba, am elyek kórházában 
traum atológiai szolgálat (osztály) is m űködik. Az égési osztályokat képessé kell 
tenni arra , hogy kapacitásukat — kisegítő kórterm ek rendelkezésre bocsátásá­
val — 2 0 0 % -ra bővíthessék.

Befejezésül szerzők a rra  figyelm eztetnek, hogy 10—35 égettet produkáló ese­
mény egyáltalán nem kizárt. E sérü lt kontingens ellátására is fel kell készülni, 
tervet kell készíteni. Ilyen te rv  azután a katasztrófaterv  a lap já t képezheti.

Dr. Novak János
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Weidringer J. W.:
Disaster measures in hospitals
(A kórház katasztrófával kapcsolatos teendői)
A Német Kataszírólatársaság (5.) évi tudományos ülése (Würzburg, 1989. IV. 21—22.) 
Med. Cps. Int. 1989, 4, 5. szám, 16.

Évente m integy 160 katasztrófára lehet szám ítani a világon, s az elm últ két 
évtizedben az egyes katasztrófák  áldozatainak száma m egkétszereződött, az 
anyagi kár hatszorosára em elkedett. Az egészségügyben m ind ez ideig elsősor­
ban a helyszínen nyújtandó  első orvosi segélyre és a helyszíni ellátás szervezé­
sére ford íto ttak  figyelmet. Az 1988 évi NSZK-beli légi bem utató és a dél-angliai 
sheffieldi stadion katasztrófája  egy további kérdésre irány íto tták  a figyelm et: 
felkészültek-e a kórházak egy ilyen szituációra?

Ludw igshafenben az em líte tt légi katasztrófa 27 súlyosan égett sérültjének 
fogadása zavarta lanul zajlott, többek között hála a gondos építészeti m egfonto­
lásoknak. Számos más kórházból is elhangzott beszámoló, zömmel sikeresen m ű­
ködő katasztrófatervekről. H angsúlyozták az elsősegély-kártyák fontosságát, kü ­
lönösen a nyelvi nehézségek áthidalásában. A ham burgi egyetem i klinikákról 
a fotódokum entáció fontosságát em elték ki. Nagy v itá t v álto tt ki, és végül nem 
találkozott általános egyetértéssel oszályozó kórház kijelölése, mely az egyik 
előadó szerint legyen a legm agasabb szintű ellátást nyújtó  intézet. K isebb kór­
házban az ún. kissebészeti szakm ák szakem bereinek és az ágykapacitásnak a 
felhasználása segíthet a szükségletek és lehetőségek ellentm ondásának feloldá­
sában.

K atasztrófa sérü ltjeinek  gépi lélegeztetéséhez alkalm as orvosi berendezések­
kel szemben különleges követelm ényeket kell tám asztani. Többek között le ­
gyenek könnyű, egyszerű gépek, idő-kontrolláltak.

Az NDK-ból beszámoló hangzott el a gyorssegélycsoportnak egy vasúti ka­
tasztrófa kapcsán tö rtén t bevetéséről, nagyjából az egész országban elfogadott 
elvek alapján. Az orvosképzésben helyet kapo tt a katasztrófam edicina ok ta­
tása és gyakoroltatása.

Az NSZK-ban régiók feletti légi szállítási szolgálatot k ívánnak szervezni a 
sérültek másodlagos szállításához.

F elhívták a figyelm et arra , hogy az NSZK-ban 1983 óta 30 nagyobb kórházi 
tűz keletkezett. A betegek kiürítésének ide vonatkozó tapasztalata i m ellett 
hangot kapott a felkészülés fontossága.

Dr. Novak János

Tyrcr M.:
Lockerbie air disaster 
(A Lockerbie légi katasztrófa)
J. Roy. Army Med. Cps. 1989, 135, 93.

A katonaorvos szerző egy olvasói levélben a légi katasztrófa felszám olása során 
szerzett tap asz ta la ta it írja  meg.

1988. decem ber 22-én, karácsonyi szabadságáról azonnali hatállyal berendel­
ték  állom áshelyére. Zászlóaljparancsnoka közölte, hogy az egységet légi ka­
tasztrófa felszám olására bevetik. A riasztástó l szám ított 6 óra m úlva je len íke-
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zett a feladat színhelyén, ahol 1 /2  óra m úlva a segélyhely m űködőképes volt. 
Feladatául szabták, hogy 20 fővel a ho lttesteknek a halo ttaskam rába, illetve 
rön tgenvizsgálatra stb. szállítását végeztesse, illetve a polgári szervekkel koor­
d inálja (utóbbiak gépkocsiját katonai szem élyzettel lá tták  el), valam in t a ka­
tasztró fa felszám olásában (pontosabban a holttestek  felku tatásában) részt vevő 
összes katona felügyeletét lássa el. A szorosan vett szakm ai feladat pszichikai 
trau m ák  megelőzése és/vagy azonnali kezelése volt.

Az első 48 óra a la tt 242 holttestet ta láltak . L egtöbbjüket zsákokba helyezték 
a katonák. Szerző megjegyzi, hogy sok esetben csak to rzó t ta lá ltak , m ás holt­
testek  arcán egyértelm űen kiü tköztek  az agónia nyomai.

Számos m agas rangú  katona lá togatta  meg az egységet. A katonáknak  egy­
érte lm űen  m egígérték, hogy karácsonyi-újévi szabadságukat m egkapják. Idő­
közben azonban k itűn t, hogy a m entési-felku tatási m unkálatok  jelentősen el­
húzódnak. Szerző javasolta az egységparancsnoknak, hogy vonja vissza az egy­
séget a 48. óra után. — illetve váltsa az állom ányt. Utóbb k itűn t, hogy m ás 
katonai tanácsadók is te ttek  hasonló javaslato t. Decem ber 26-án érkezett egy 
m ásik zászlóalj, mely' a ho lttestek  elszállításában gyakorlatilag  m ár nem , csak 
csak rom eltakarítási m unkálatokban  vettek  részt.

Megjegyzi, hogy ún. posttraum ás stress reakció levelének m egírásáig nem  lé- 
pet fel. Mindössze két beteg je len tkezett, egyikük állapota a szabadságra távo" 
zás előtt, m ásikuké, a szabadság első három  éjszakáján  jelentkező nyom asztó 
álm ok u tán  m egszűnt, illetve a reakció lecsengett.

Szerző azt a következtetést vonja le, hogy a bevetésnek e k é t je len ték te len  
esettől eltekin tve psychologiai következm ények nélküli lezajlása három  ténye­
zőre vezethető v issza:
1 . a zászlóalj te ljes személyi állom ánya a bevetést megelőző héten  — tö rténe­

tesen — a m egfelelő kiképzési d irek tívák  alap ján  háborús tress elleni ki­
képzésen esett át. A kiképzés eredm énye a bevetés során több ízben m eg­
nyilvánult ;

2. a személyi állom ány végül is 48 órát dolgozott egy végiében, s előre lá tták  a 
bevetés befejezésének időpon tját;

3. a zászlóalj személyi állom ánya rotációban végezte a különböző feladatokat.

Dr. Novak János

Wong L.. Grande C. M., Munster A. M.:
Burns and associated nonthermal trauma: an analysis of management, outcome 
and relation to the Injury Severity Score
(Égési és társuló nem thermicus sérülés: a therapia, a prognosis analízise, különös 
tekintettel a Sérülés Súlyossági Indexre)
J. B. C. R. 1989, 10, 512.

M echanikai traum ákhoz tá rsu lh a t égési sérülés, pl. gépjárm űbaleset, robbanás 
vagy fűzből m enekülés kapcsán. A therm icus károsodás drám ai képe elfedheti 
a m echanikai trau m át.

E sérüléskom binációval kapcsolaban a következő kérdések m erülnek fel:
— hogyan alakul a kom binált sé rü lt sorsa az égési osztályon,
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— hogyan befolyásolja a két sérü lésfajta  az adott esetben a nem  kom binált sé­
rülés m ia tt várha tó  (statisztikai) halálozási valószínűséget,

— lehet-e alkalm azni az ISS (Sérülés Súlyossági Index)-et?
Szerzők 1977 és 1987 között a B altim ore-i Égési K özpontba felvett 40 kom ­

binált sé rü lt ada ta it dolgozták fel. 3 hasűri, 2 m ellkasi, 3 húgyivarszervi és 
5 központi idegrendszeri m echanikai sérülés m ellett, 61 csonttörés szerepelt az 
anyagban (2 koponya, 5 m axillofacialis-, 5 medence-, 6 gerinc- és vég tagsérü ­
lések). Az égési sérülés k iterjedése 1—93% között változott (x =  26,6%). Az 
égési seb 15 esetben a tö rö tt végtagrészleten helyezkedett el. A töréseket’ 15 
esetben (r e f a 15—15 véletlen egybeesés!) in traossealis fém rögzítéssel, 12 
esetben külső rögzítéssel, 11 esetben pedig gipszrögzítéssel kezelték. K ét sé rü lt­
nél extensiót alkalm aztak, a többi esetben ágynyugalm at rendeltek. A törések 
46 esetben gyógyultak (egy elhúzódóan). A töréskezelést a társu ló  égési t r a ­
um a mindössze két sérü lt esetében akadályozta.

8 sé rü lt halt meg (égési felszínük átlagos k iterjedése: 62%), közülük hatan  
az első 48 órában, ketten  14 napon belül.

A várha tó  halálozás az ISS alap ján  5%, az égési seb k iterjedése és a kor 
alap ján  12% volt. Tényleges 20%-os a halálozási arány.

M inthogy 8 közül 6 haláleset a m echanikai trau m ára  volt visszavezethető, 
Szerzők úgy vélik, hogy az osztályozás, a prognósis m egbecsülése során a m e­
chanikai sérülést kell elsősorban figyelem be venni. T apasztalataik  szerin t égett 
és tö rö tt végtag ellátásában a külső rögzítőé (régebben az extenzioé) a vezető 
szerep, s csak az eredm ényes bőrpótlás u tán  jöhet szóba a m űté ti töréskezelés. 
Ideális esetben az osteosynthesis a kim etszéssel és bőrpótlással egy ülésben, el­
sődlegesen is végezhető, de csak az égési sérülés okozta volum enváltozások 
rendezése u tán  — addig külső fixátor ajánlott.

Szerzők tapasz talata  szerin t megfelelő figyelem m el dolgozó égési osztály (is) 
képes a kom binált sé rültek  eredm ényes ellátására.

Az ISS — sta tisz tikai értelem ben — alkalm azható e beteganyagra, ha a köl­
csönös súlyosbítás tényét figyelem be veszik.

Dr. Novak János

Taylor M. St., Kulungowski M. A.:
Frostbite injuries during winter maneuvers: a long-term disability 
(Fagyási sérülés téli gyakorlaton: hosszú időre s z ó l ó  rokkantság)
Milií. Med. 1989, 154, 411.

A fagyási sérülés m ár H annibál óta kísérője a nagy háborúknak, így még a II. 
v ilágháborúnak, a koreai háborúnak  is.

Az NSZK-ban, W ürzburgban te le jü lt 67. sz. K iürítő  K órházban 1987, jan u ár 
és feb ruár hónapban gyógykezelt 73 fagyási sé rü lte t terveztek  követni 6 hóna­
pon át. A fagyás 42 esetben az alsó végtagot 18 esetben a felső végtagot é rin ­
te tte , felső és alsó végtagot 2 sérültben, és a feje t 10  esetben. 18 sérü ltnek  m ár 
volt fagyási sérülése. A 73-ból 60% volt fekete bőrű. Az összes sérü lt kora 19 
és 41 év között volt.

40 közül 26 betegnél ta lá ltak  állandósult neurovascularis károsodásra utaló 
is vízbe tö rténő  m entésből álló teszt (utóbbinak 60 m p-nél hosszabb ideig pa­
nasz nélkül tö rténő  elviselését tek in te tték  norm álisnak).
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40 közül 26 betegnél ta lá ltak  állandósult nurovascularis károsodásra utaló 
tüneteket. E magas arány  aláhúzza a fagyási sérülések megelőzésének fontossá­
gát.

Dr. Novak János

Geerke II.:
Truppenfülming und Sanitätsdienst 
(A csapatok és az egészségügyi szolgálat)
Wehrmed. Mschr. 1900 34, 43.

A ném et had történetben  első ízben vált az egészségügyi szolgálat — a száraz­
földi csapatok, a  haditengerészet és a légierő m ellett — önállóvá. Az idáig ve­
zető ú t 200 évig ta rtó  fáradozásból állt. A v ita  sokáig azon folyt, hogy kell-e 
egyáltalán  katonai egészségügyi szolgálat, vagy csak polgári orvosok lássák el 
ezt a feladatot. A döntésben a II. v ilágháború tapasztalata i és az or­
vostudom ány gyors fejlődése fontos szerepet játszott. Hogy m a m ár nem  a 
fegyvernem eknek van egészségügyi szolgálata, hanem  ez önállóvá vált, hozzá­
já ru lt a Genfi Egyezm ényekből fakadó követelm ényrendszer is, valam in t az, 
hogy a katonai alkalm asság elb írálása m a m ár kom plex tevékenység, m odern 
m edikai berendézeseket és speciális szakism ereteket igénylő tevékenység.

A parancsnoki kar szám ára a katona-egészségügy akkor vált fontossá, am ikor 
a 30 éves háború u tán  k ia laku ltak  a fegyvernem ek. Világossá vált, hogy a h a r­
ci szellem fenn tartásában  és a katonák  egészségének m egóvásában az egész­
ségügyi szolgálatnak jelentős szerep ju t. Ennek eredete a zsoldoscsapatok vezé­
reinek saját egészségi biztonságuk m egőrzésére irányuló  igényére nyúlik  vissza. 
A XVIII. és XIX. században B lücher hangsúlyozta a  katonorvosok érdem eit és 
nélkülözhetetlenségüket. A katonaorvosok ebben a korban kap tak  első ízben 
tábornoki rangot. A katona-egészségügyi szolgálat, m int önálló tiszti csoport is 
a XIX. században je len t meg.

Fogorvosok a katona-egészségügyi szolgálatban első ízben a XX. században 
kaptak  helyet, addig a csapatorvosok és néhány erre k iképzett kórházi orvos 
feladatkörébe ta rtozo tt a fogászati m unka. Egészen a II. v ilágháborúig  polgári 
fogorvosokat szerződtettek, s csak akkor kap tak  tiszti rangot fogorvosok.

A katonai vezetés és az egészségügyi szolgálat közötti viszonyban alapvető 
(pozitív irányú) változás végül ak k o r következett be, am ikor a sebészetben m eg­
je len t a narcosis és az asepticus sebellátás, a belgyógyászatban pedig a bak te­
riológia és a járványok  leküzdésének lehetősége. U tóbbinak köszönhetően az 
1870 71. évi ném et—francia háborúban  fordu lt elő először, hogy sebesülésektől 
ered t a nagyobb veszteség és nem a betegségektől. Addig ugyanis a já rványok  
fellépését a katonai vezetők csak — elkerü lhetetlen  — sorscsapásként kezelték. 
Az egészségügyi szolgálat te h á t stra tég ia i tényezővé vált.

Világos, hogy a mai kedvezőbb m egítélésben az egészségügyi szolgálat te lje­
sítm énye vezető szerepet játszik, s hogy ez dönti el a helyét és szerepét a had­
seregben. Ebből következik, hogy nap jaink  szolgálatának el kell érn ie a legjobb 
polgári intézetek nívóját. U tóbbiakkal tö rténő  szoros együttm űködés elengedhe­
tetlen. A m agas szakm ai követelm ény a csapatorvosokra is érvényes.

Dr. Novak János
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Könyvismertetés

Klinghoffer M.:
Triage — emergency care handbook 
(Osztályozás — sürgősségi ellátási kézikönyv)
Technomic, Basel, 1985.

A könyv szerzője az U SA -ban több évtizede egyik vezető egyénisége a  sürgős­
ségi és katasztrófa orvostani szakm ának, innen ered, hogy a k iadvány 'kifeje­
zetten gyakorlati ihletésű.

A közölt ism eretek, tenn ivalók  zömmel a helyszíni segéllyel foglalkoznak, s 
elsősorban a kevés eszközei vagy anélkül végezhető életm entő  és sürgősségi te ­
endőket öleli fel. A könyv nem olyan részletes és nem  érin ti az orvosi disz­
ciplínák olyan széles körét, m in t az Á ltalános Orvosi Társaság sürgősségi ellá­
tási m unkacsoportja által közrebocsátott (s m ost átdolgozott) kiadványa, vagy 
akár Bencze—Gobi Oxiologiája, de ta lán  éppen töm örsége és az egyszerű teen­
dőkre való irányultsága az erénye.

Érdekessége a k iadványnak  a szükségkórházakról szóló fejezet. A hazai vi­
szonyokra való alkalm azásának nehézsége lehet, hogy az USA-beli és a svájci 
föld alatti szükségkórházakbol m eríti példáit.

Recenzens úgy véli, hogy a könyv elsősorban fiatal orvosok és m agasan sza­
kosított subdisciplinák művelői, de akár szakdolgozók szám ára szervezett ok ta­
tás segédanyaga lehet.

Dr. Novák János

Reis N. D., Dolev E. (szcrk.):
Manual of disaster medicine 
(A katasztrófamedicina kézikönyve)
Springer, 19S9, Berlin.

A szerkesztők szándékosan n i választják  el egym ástól a katasztrófam edicinát 
és a háborús katonaorvostan t — s ez abból fakad, hogy a szerzői kollektíva 
izraeli szakem berekből áll. I tt ugyanis a legszorosabban in tegrálódik  a polgári
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és a katonai egészségügy. Az elm últ évtizedek közel-keleti háború iban  Izrelben 
a  hadseregre h áru lt a kórház előtti —, a polgári kó rházakra  pedig a szakosított 
ellátás. A bban kétségtelenül egyetérthetünk  a k iadvány szellemével, hogy a sé' 
rülések ellátásának  szakm ai ta rta lm a  (bár a körü lm ényektől függően) alapvető­
en nem  különbözik háborúban  és katasztrófában. M indkét esetben jól defini­
ált elvek határozzák meg a választandó gyógyeljárást.

E szerkesztési elveknek m egfelelően foglalkozik az első fejezet az egészség- 
ügyi ellátás szervezésével. Számos szellemes áb ra illu sztrá lja  a  színhelyi és 
kórházi m unka m egszervezésének korszerű elveit. A m agyar olvasó szám ára kü ­
lönösen érdekes lehet a kórház m unkájának  megszervezése, m ert e problém á­
val hazánkban viszonylag keveset foglalkoznak. Fontos gondolatokat ta lá lunk  
itt, m elyek a kórházi ka tasz tró fa terv  m egalkotásában jó tanáccsal szolgálhat­
nak.

A sérülések kóréle ttanával foglalkozó fejezetben a lő tt sérülések és a vegyi 
sérülések m ellett a nukleáris katasztrófa sérülései is helyet kap tak . Az ör­
m ényországi földrengés bebizonyította, hogy a crush-syndrom a fontos helyet 
foglal el a katasztrófák  pathologiájában — s a k iadványban  is megfelelő te re t 
kapott. Ma m ár tud juk , hogy a harci stress reakció (melyről bőven esik szó) 
analogonja a ka tasz tró fákat követően is m egjelenik.

A harm adik  (a sebellátás általános része) és a negyedik fejezet (az egyes 
testtá jékok  sérüléseinek ellátása) a m a m ár hagyom ányosnak nevezhető e ljá rá ­
sokat tárgyalja . Kedvező körülm ények között végzett sérülésellátás kedvező 
tapasztalata ibó l leszűrt elvekkel találkozunk.

Az íro tt szöveget nem  tú l sok, de m inden esetben in struk tiv  vonalas áb ra és 
jól áttek in thető  táb lázat kíséri.

A könyv joggal igényt ta r th a t a katasztrófam edicina irán t érdeklődők és 
egyetemi oktatók érdeklődésére. A katonorvos szám ára ta lán  elsősorban a  kór­
ház előtti szakaszo(ko)n végzett ellátás terén  n y ú jt hasznos inform ációkat.

Dr. Novák János

Szíanyik B. L, (szerk ):
Sugársérülések megelőzése és gyógykezelése 
Zrínyi, Budapest, 1989.

A m aga nem ében a k iadvány a m agyar szakirodalom ban egyedülálló, először 
kaphat ugyanis kezébe az ionizáló sugárzási balesettel potenciálisan szem beke­
rülő orvos á ttek in tést azokról az ism eretekről, m elyekre adott esetben szüksé­
ge lehet. S míg az előző évtizedekben a nukleáris háború  reális veszélyének 
időszakában m egjelentek ugyan vadem ecum  szintű kiadványok, a nukleáris 
balesetekkel keveset vagy egyáltalán  nem  foglalkoztak. A nukleáris energia 
kiterm elése viszont nem  Csernobilban vezetett első ízben katasztrófához, bár 
ilyen m éretű  még nem  fordu lt elő. Legyen bár a nukleáris balesetek kockázata 
viszonylag csekély, a laboratórium i és ipari (üzemi) szerencsétlenségek veszélye 
ezen energia m ind szélesebb körű felhasználásával elkerü lhetetlenül nő. M ind­
ezek a tényezők a k iadvány m egjelenését szükségessé és időszerűvé teszik. A 
szerzői kollektíva pedig biztosíték az ism eretek és a közlésmód magas színvona­
lára.
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Fizikai és biológiai alapfogalm ak ism ertetése vezeti az érdeklődőt a szövetek 
és szervek sugárérzékenységének tárgyalásán  á t a k linikum  felé. (E fejezetek 
nem csak az orvos, hanem  a m unkavédelm i szakem berek, az ipari m anagerek 
szám ára is jól összefoglalják a alapfogalm akat.) A bőr sugárégésével foglalkozó 
fejezet m agyar nyelven a kérdésnek évtizedek óta első áttekintése. Ugyanez vo­
natkozik az em beri szervezet külső és belső sugárszennyeződését tárgyaló  két 
fejezetre, bár katonaorvos és polgári védelm i szabályzatokban e problém akörrel 
foglalkozó írásos anyag m egtalálható. E fejezetek erénye a k itűnően fe lép íte tt 
logikai sorrend. Különösen fontosnak kell ta rtan i az acut sugárbetegséget és a 
sugárhatás késői következm ényeit feldolgozó fejezeteket, m ivel (recenzens is­
m eretei szerint) ilyen töm ör, k ifejezetten  gyakorlatias, korszerű, m agyar nyelvű 
áttek in tés a hazai szakirodalom ban nem  található.

A sugárbaleselet követő helyzetet, a sérülésellátás tennivalóit, a közegész­
ségügyi teendőket s a m entőellátást tá rgyalja  a következő négy fejezet. K itűnő 
oktatási alapanyagot n y ú jtan ak  á t az olvasónak a szerzők.

A „Sugársérülések megelőzése és gyógykezelése” k itűnő példája annak, ho­
gyan lehet a m indennapok k lin ikum átó l kissé távolabb eső tém akört úgy feldol­
gozni, hogy a szerkesztés, a szófűzés és az ism eretközlés szakm ai ha tá ra i egy­
arán t vonzóvá s könnyen elsa já títhatóvá tegyék a m ondanivalót.

A kiadvány az orvosi szakkönyvtárak  alapkészletének in tegráns része, s a 
m edikusoktatásban is nélkülözhetetlen.

Dr. Novak János
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