FELHIVAS

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak Elndksége a Néphad-
seregben folyd tudomanyos kutatdmunka tovabbfejlesztése, kilondsen pedig a Nép-
hadsereg egeészségligyi szolgalata hadrafoghatésdganak fokozasa érdekében pélya-
dijakat t(iz ki 6nallo, eddig még kozlésre nem kerilt palyamunkdk jutalmazasara
az alabbi témakbol:

1 A szallithatatlan harci sériltek ellatasa a csapathadtapban.

2. Egett harci sériltek tomeges egészségligyi ellatasa.

3. A segélynyljtas megszervezése tdmeges vegyisérult aramlas esetén.
4. Tabori kotoz6asztal kidolgozasa égett sériltek ellatasara.

5. Javaslat kidolgozasa a veddoltasok korszerl rendszerére.

A palyazat feltételei:

1. A pélyazaton résztvehetnek a hivatasos 'katonaorvosok, gyogyszerészek, vala-
mint a Néphadsereg polgari alkalmazott orvosai. Az 1 és 4. palyazati témakban
hivatasos felcsertisztek is készithetnek palyamunkakat.

2. Az 1 ?ontban felsoroltak egyénileg vagy munkacsoportokban készitett dol-
gozatokkal palyazhatnak.

3. Az elkeszitett palyamunkakat 2 példanyban kell bekildeni. A cimoldalon
csak a jeligét és a palyamunka cimét szabad feltiintetni. Jeligével és a palyamunka
cimével kilséleg ellatott lezart boritokban kell elhelyezni a szerz8 nevét, szolgalati
helyét, a palyamunka cimét és jeligéjét.

4. A péalyamunkahoz mellékelni kell az irodalomjegyzéket. Irodalomjegyzék
nélkil palyamunkat a birdléd bizottsdg nem véleményez.

5. Egy-e?y palyamunka terjedelme maximalisan 20 gépelt oldal lehet.

6. A palyamunka lehet ,nyilt”, ,szolgalati hasznalata”, ,titkos” és ,szigortan
titkos™ jelzést. Bekilldéskor az Ugyviteli Szabalyzatnak megfeleléen kell eljarni.

7. Kéziratot a MNOTT Elnbdksege nem kuld vissza, fenntartja maganak a jogot,
hogy a dijat nyert palyamunkakat a ,Honvédorvos”-ban vagy méas folyoiratban
megjelentesse.

8 A péalyamunkdkat a MNOTT EInoksége altal esetenként kijelolt biralébizott-
s& qklyélep?ényezik. A vélemény alapjan a MNOTT Elnoksége dént a palyadijak
odaitélésérdl.

9. Palyadijak (témanként):

I dij 3000 Ft
Il. dij 2000 Ft
Il dij 1000 Ft

10. A péalyamunkak bekildésének hatarideje: 1962. szeptember 1

11. Eredményhirdetés: 1962. november 7. A pélyazat eredményét a ,,Honvéd-
orvos” is kozoIni fogja.

12. A palyamunkédk bekildend6k a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos
Tanéacsa Titkarsag (MN. Kozponti Korhaz, Bp., XIlI., Rébert Karoly .krt. 44.) cimre,
a kilsé boritékon ,,PALYAZAT” megjeldléssel. .

MNOTT Elnbksége

Megjegyzés. A fent} témdak egyes részletkérdeései is kidolgozhatok és ha a kivant
szintet elérik, dijazhatok (pl. a 3. sz. témabdl kivalaszthatdé a HSH munkaja tome-
ges vegyisérilt-dramlas esetén sth.). A pdalyazék kivansagara a MNOTT elndksége
konzultanst, jeldl ki.
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TOVABBKEPZES

A hypertonia-betegség modern kezelése

irta: Kenedi Istvan dr. orvcsalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A hypertonia-probléma jelentéségét az el6fordulas gyakorisdga, az essen-
tialis és tlneti hypertonia, tovabb& a benignus és malignus lefoly4su esetek
megoszlasa és a betegség tartamanak adatai vilagitjak meg.

Hetényi szdmitasa szerint Magyarorszagon a lakossag 50 év feletti részének mint-
egK felében all fenn — javarészt tlinetmentes — hypertonia és e%?/ negyedében ez
a halalok. 1949-ben az USA-ban 4,5 milli6 beteget kezeltek, vagy ellenériztek magas
vérnE/omés miatt, Ebben az id6ben az USA halélozési statisztikajaban a hypertonia
kozel 30%-0s arannyal szerepelt. A Szovjetunioban Mjasznyikov adatai szerint az
egész népességben a hypertonia mintegy 5% gyakorisagl, de 40—49 év kozdtt 9%-
50—70 év kozott 26% az el6forduldsi arédnya. Perera a 40 évnél id6sebbek 25%-ara
becslli a magas vérnyomas el6fordulasat. 1954/55-ben a fiatalkori hypertoniaval
foglalkozva munkatarsaimmal 15 QO mérés alapjan megallapitottuk, ho%y a 20 éves
férfilakossagban 3,57%-ban fordult el6 az egyszeri mérés hibahataran fellli, 150/90
Hgmm, vagy ennél magasabb vérnyomas.

Losse és Hinsen minden korcsoportot magaban foglaldé hypertonidban 19,7% ti-
neti hypertoniat (ebbGl legnagyobbrészt, 14.07%-ot a vese-eredet tett ki), és 80,3%
essentialis hypertoniat talalt. Bechgaard szerint a magas vérnyomas 0,5%-aban fej-
I6dik ki malignus hypertonia, amely az esetek felében négy évnél hosszabb, tehat
benignus kezdetl. A benignus_hypertonia spontan lefolyasanak megitélésében Perera
adataira tdmaszkodhatunk, aki 1950-ben 200 hypertonias sorsat ismertette a betegség
kezdetétél a halalig. A felvétel idején a hypertonidsok életkora atlag 32 év volt
%15—,46 évig), a halal idején az atlagkor 51 év volt (27—77 év kozptt). Az atlagos be-
egségtartam tehat 19 év.

lﬁ hypertonia-kezelés megitélésében a kovetkezd tényezbkkel kell szamol-
nunk :

1 A hypertonia-betegség progressziv elvaltozas, amelyet az 195%ben Le-
ningradban tartott hypertonia-konferencia kilén bizottsaga, Mjasznyikov ve-
zetése mellett 3 stadiumra osztott fel. Ha ezt a stadiumfelosztast ismerjik, ak-
kor vilagos, hogy barmely kezelés megitélése csak akkor reélis, ha azonos
Osszetétel(i, azonos stadiumban és fazisban levé betegek gyogyitasi eredményeit
hasonlitjuk ossze. Kuléndsen nehéz a therapia megitélése a korai szakban (I A
és B, Il A), mert a vérnyomds spontan is ingadozik és kénnyen lehet, hogy az
ellen6rzés id6szakdban nem gydgyszerhatasra, hanem a betegség spontan re-
missiojara kovetkezett be kedvezd valtozas

2. Minden aktuélisan mért vérnyomas egy alland6 alapvérnyomasbol (Ad-
dis, 1922) és egy, a korilményekt6l fiiggd, valtozd, un. kiegészité vérnyoméashol
all. Az alapvérnyoméas meghatarozdsara ismételt reggeli, éhgyomorral, szdval
alapanyagcsere-viszonyok kozt torténd vérnyomasmérés alkalmas zajtalan, izo-
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lait "teremben, ahol az orvos nem foglalkoztatja a beteget mérés kdézben és fél-
percenként 20 percig, jegyzi a vérnyomas valtozasat. A két legalacsonyabb vér-
nyomas atlaga az alapvérnyomas. Ezt fizikai megterhelés, szellemi tevékeny-
séghez anyagcserében résztvevd szervek miikddése, psychés hatas stb. egy val-
tozé vérnyomastobblettel egésziti ki. Az aktualisan mért vérnyomas tehat alig
alkalmas a gyogyszerhatas megitélésére. Nem foglalkozunk azzal, hogy az alap-
vérnyomast az életkor, nem. elhizas, testmagassag, Orokletes tényez6k, élet-
kordlmények stb. mennyire véaltoztatjak meg.

CASE 310.

Hours
A Injections
e sterile water
O 16mg. H.M.B.

1..SZ. abra

A systolés és diastolés vérnyomas cstkkenése hy{)ertonlaban hexamethon (fehér pon-
tok) és placebo (fekete pontok) injekciora

3 A betegség lefolyasat psychésen, példaul ismételt orvosi ellendrzéssel
igen jol befolyasolhatjuk. Lemérték, hogy milyen vérnyomascsokkenést lehet
elérni placebéval. Ez a systolés vérnyoméas csokkenésében maximalisan 40, a
diastolés nyomas csokkenésében 20 Hgmm-t tehet ki. Valoészin(i gyégyszerhatas-
nak tehat az ennél nagyobb vérnyoméscsékkenést kell elfogadni (1. &bra). Meg-
torténhet, hogy egyébként hatdsos vérnyomascsokkentd gyégyszert igen Kkis
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adagban irunk fel és akkor placebéként csokkenti a vérnyomast. A placebo
féleg a kiegészitd vérnyomast (neurogen komponens) befolyasolja (2. abra).

4. A kettds vakkisérlet, mikor sem a kezel6orvos, sem a beteg nem tudja,
hogy mikor kap hatasos gyogyszert és mikor placebdt, az antihypertonias hatas
lemérésére csak igen hosszl ideig tartd ellendrzéssel alkalmas. Ambulans bete-
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2. sz. abra

A placebo az alapvérnyomast nem befolyasolja, csak a kie?észité vérnyomast csok~
kenti. (Az &bra Alstad K. S. 1949-ben megjelent kozleményéb6l van.)

gén ugyanis a gyogyszerhatason kivil igen sok tényezg: életkdrilmények, tap-
lalkozés, kornyezeti behatas stb. valtoztathatja meg plusz vagy minusz irany-
ban a vérnyomast. Kettds vakkisérlet hypertonidban csak néhany éves inter-
vallumban itélhet6 meg.

5. A malignus hypertonia alkalmas valamely Uj gyogyszer hatdsossaganak
mérésére. A malignus hypertonidnak alapvet§ meghatarozasa a papilla-oedema,
amit legtobbszor lagy és kemény retindlis izzadmany és retinavérzés Kisér.
Igaza van Smirknek, hogy egyedil a szemfenéki lelet a malignus fazis krité-
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riuma. Ha ugyanis hozzavesszik a magas diastolés nyomast, a fehérjevizelést,
a mikroszképos haematuriat, a veseelégtelenségi tiineteket és az encephalo-
pathiat, tehat idesorolunk minden varhatdan rossz prognézisu hypertoniat, ak-
kor a fogalom teljesen szétesik és nem kezelhet§ egységként. Az esetek tobb-
ségében a papilla-oedemat tébb fent felsorolt tiinet kiséri. Ebben a malignus
fazisban a hatasos gyégyszer egyetlen injekcidja csdkkenteni képes a vérnyo-
mast £s sorozatos adasa még el6rehaladott, sulyos szévédmények esetében is
legtobbszér megfékezi, megforditja a betegség képét. lllusztralja ezt a 3. abra,
amelyen Keith—Wagener—Barker 1939-ben a szemfenéki kép sulyossaga alap-
jan észlelt hypertonia lefolyasdhoz viszonyitja a hatdsos ganglionbénitékkal
elért eredményeket.

SURVIVAL CURVES SINCE 1950 OF N.z. SERIES

3. sz. abra

Smirk adatai a ganglionbénitok hatasara a szemfenéki kép sulyossaga alapjan. Az
abra a talélés szazalekat mutatja 60 honap alatt (szaggatott vonal) Kerth és munka-
tarsai nem kezelt betegeihez viszonyitva (kihdzott vonal)

A vérnyomas szobalyozasat az agykéreg végzi az aorta és a sinus caroticus
baroreceptorainak jelzésére. Megvéltozhat a sziv ver6térfogata, a visszafolyas a
szivbe és a periférias resistentia, amely ellen a sziv mdkodik. A periférias resis-
tentia valtoztatasaban legf6bb szerepe a sympathicus idegrendszernek van. A
sympathicus hatarkdtegb8l ered6 postganglionaris pélydk szabalyozzak a veér-
nyomast a sziikségletnek megfelel6en. A testhelyzet, f6leg az alléhelyzet, a mun-
kavégzés, a szervezet minden feladatanak ellatasdhoz sziikséges vérnyomas-
adaptaciot a sympathicus biztositja. A feladatok kozil minéségi Ujat jelent em-
beren az allo testhelyzet, ahol az idegrendszernek a hydrosztatikus nyomasdif-
ferenciat kell kiegyenlitenie. Eppen ezen feladat miatt az ember sympathicus
idegrendszere lényegesen fejlettebb, mint az allatvilag barmely tagjaé.
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A vegyiparnak és ezen bellil a gyogyszeriparnak olyan gyors a fejl6dése™
hogy sok. néhany év el6tt még igen elterjedt és divatos gyogyszer ma mar csak
torténelmi érdekességli. Hangsulyozni kell, hogy a hypertonia-beteg sorsa nem
egyedul a gyogyszerektdl fligg. Szabalyozni kell az életmédot, a munkavégzést,,
az otthoni életet, a taplalkozast, ezen belll kizdeni kell az elhizas ellen és min-
den esetben megfelel6 szedativ szerekkel kell a kdzponti idegrendszert megnyug-
tatni. Barmi legyen is a magas vérnyomas oka, essentialis, vagy tiineti hyperto-
niarol van szo, szilkségszerden bizonyos id6 utan jellegzetes klinikai és kdorbonc-
tani elvaltozasokat okoz a sziven, az agyi, szemfenéki ereken és a vesében. Ep-
pen ezért a hatdsos vérnyomascsokkentd szerek, amelyek az excessiv vérrryo-
mastdbbletet eliminaljék, alapvetd jelent@ségliek. Bizonyos stddiumban mar nem
lehet gyogyitani a hypertonia-betegséget, ezért objektiv javulast csak akkor ér-
hetiink el, ha tartésan, megszakitas nélkil alkalmazzuk az antihypertonias
gyogyszert. Ezzel tehermentesitjik a keringést és elérjik, hogy betegiink aktiv,
munkaképes lesz. Analég a helyzet a cukorbetegséggel, ahol a diéta rendezésé-
vel, az életmoddal kedvezd feltételeket teremtiink a gyogyszeres, vagy a substi-
tutes kezelésre. Ujabban egyes klinikdk éppugy, mint diabetesben, elénydsnek
tartjak a beteg Onallésagat, megtanitjak a sulyos hypertoniast a vérnyomasmé-
résre és a gyogyszer helyes beallitasara.

Kishatasu vérnyomascsdkkentd szerek.

Veratrum-alkaloiddk. A hatdsos hypotenziv adag igen kozel all a hanyast
okozé vérszinthez. Direkt érhatdsa csak a therapidban nem hasznalt nagy adagra
kovetkezik be. Meelman és Krayer (1952) 284 hypertoniason egyszeri iv. proto-
veratrinnal hanyas nélkil jelent6s vérnyomasesést ért el, ezért alkalmas hyper-
tonids krizis kezelésére. Peroralisan a vérnyomascsokkenés minimalis és hanyin-
ger, nagyfokd bradycardia”és rhythmuszavar akadalyozza a tart6s alkalmazast.
Salyos hypertoniaban iv. kezeléssel néhany honapos vérnyomasesést ért el
Barrow és Siké 25 eset kozil 6thben, Gray és Hamer 17 beteg kozul 3-ban, Smirk
és Chapman 36 kozul 10-ben. Harom honapnal tovabb nem lehetett még kedvezd
hatasu esetben sem adni, mert vagy lassan elmaradt a hatas, vagy sulyos mel-
lékhatés jelentkezett. .

Hydralazin (Apresolin, Nepresol). Gross és mtsai 1950-ben a phtalazinszar-
mazékok kozt ennek hypotenziv hatasat észlelték. Ez tobb tényez6bél tevédik
Ossze (idegrendszeri hatas, perifer érdilatatio, pressoranyag-antagonismus stb.).
Egyetlen szeriink, ami akut kisérletbén a vese és az agy atdramlésat fokozza, de
a vesemiUkodés romlasat tartésan nem akadalyozza meg. Megszokas miatt a kez-
deti 3x10 mg adagot napi 200—800 mg-ra kell emelni. A kedvezd hatas csak 10-
napos szedes utan észlelhetd (Page). E szerzd 70 betege kozil 33-ban latott 20
Hgmme-es diastolés vérnyomascsokkenést és a sulyos fejfajas, szédilés, retina-
vérzés csdkkenését. A sziv ver6térfogatat emeli, ezért coronariasclerosisban nem
ajanlatos adni. Mellékhatasai kozt az orrdugulés, konnyezés, ritkdn hanyinger-
hasmenés mellett psychés zavart, izileti fajdalmakat és igen ritkdn lupus
erythem. diss.-ra emlékeztet6 bérelvaltozast irtak le. Szkeptikus Klinikus
(Smirk) szerint, ha nincs mellékhatasa, akkor az adag kuszobalatti, tehat
piacebo-hatés. Enyhe, vagy kozépsulyos esetben lehet adni jé sziv- és vesemUko-
dés mellett, amig a tovabbi progressio tlinetei intenziv hatasu szereket nem tesz-
nek sziikségessé. Kombinacidja ganglionbénitékkal, vagy sympat.hieolytikus
szerekkel elényés.
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A dihydroergotamin-készitményekkel f6leg svajci kutaték foglalkoztak. A
Hydergmben harom vegyiilet van: dihydroergo-cristin, kryptin és cornin. iv. ne-
gyed-fél mg 20—40 Hgmm systolés és 10—15 diastolés nyomascstkkenést okoz,
kivételesen ennél nagyobb vérnyomasesést is. Peroralisan azonban McGregor-
Zion és Bathwell (1954) utanvizsgalata szerint nem hat jobban, mint a placebo,
csakhogy mellékhatasai is jelentkeznek és a ganglionbénitok hatasat sem adju-
valja.

A nitntek és a sokkal hatisosabb szerves nitratok kodzvetlenil az ut6erek
simaizomzatara hatnak. Vérnyomascsokkentd hatasuk mulékony.

A Dibenamin vegyi rokonsagban van a nitrogénmustarral, er6s lokalis iz-
gaté hatdsa miatt peroralisan nem is adhatd. Adrenolytikus hatasa mellett ve-
télkedik is az adrenalinnal és a noradrenalinnal. Az injekcié 2—3 6ra alatt éri
el a maximalis hatast, amely 24 éra alatt sz(inik meg teljesen. Toxikus mellék-
hatdsai miatt nem adhat6 tartdsan.

A Regitin orthostatikus hypotonids hatasa adrenolytikus effektuson alapul.
Ezt hasznéaljuk fel a phaeochromocytoma elkiilonité koérisméjében. Mint ismere-
tes, 35 systolés, 25 Hgmm diastolés nyomascsokkenés néhany perccel 5 mg iv.
beadéasa utan phaeochromocytoma mellett szdl. Mas eredet(i hypertonidban jo-
vari kisebb a hatisa. Tartds szedését a toxikus mellékhatas és a hozzészokas
miatt a szer hatastalanna valasa meghiusitja.

A monoaminooxydase-béniték hypotenziv hatasdhoz Maxwell és munkatar-
sai nagy reményt fliztek 1960-ban. Egy évvel kés6bb svéd és angol szerz6k ket-
tes vakkisérletben bebizonyitottak, hogy nem térnek el a placebotél, viszont
majkarosité hatasuk van. ,

A tartés altatdsos kezelést Andrejev vezette be 1946-ban. de a sablonos
alkalmazas lejaratta. Alvasi gatlasra hajlamosakon a hypertonia korai szakaban
hatasos, viszont eredménytelen, s6t kéaros lehet ingerlési talstlyban, a ve-
getativ idegrendszer izgalméaban, széls6séges, labilis kedély(i betegeken.

A hypertonia-betegség sebészi kezelése

Rowntree és Adson kezdték el6szor a sympathicus hatarkdteg atmetszését
az L/I-IV szakaszon 1925-ben, a hypertonia sulyos formajanak kezelésére. Tiz
évvel kés6bb Peet az alsé thoracalis szakaszon végezte kétoldalt a sympathicus
ganglionok resectiojat. 1940-ben Smithwick a ganglion atmetszését mindkét,
tehat az als6 thoracalis és a lumbalis szakaszra is Kiterjesztette. A ,,furor chi-
rurgicus” vezette Grimsont egy évvel kés6ébb, amikor a teljes sympathicus Kkiir-
tdsdnak haromszakaszos m(itétét leirta. Mi tette sziikségessé az egyre radikali-
sabb sympathicus-mUitéteket? Ugyanaz, ami késébb a vegyi sympathektomia, a
ganglion-béniték alkalmazasakor az adagok egyre emelkedd nagysagét is szik-
ségessé tette. A tulélékon (a sulyos mdtétek mortalitasa 10% volt) egy honap
mulva az idegi vérnyomasszabalyozas bizonyos fokig mar helyre allt. A sym-
pathicus-mdtétek korszaka mégis egy lépést jelentett el6re, a legreményte-
lenebb betegek sorsat javitotta és megnyitotta az utat a ganglionbénitd gyogy-
szerek kutatasa felé. White 1956-o0s cikke kimutatta, hogy a Smithwick-m(ité-
ten atesettek fele megérte a 10 évet, mig ugyanolyan sulyos hypertoniasok ko-
zUl 10 év utan mdtét nélkal csak 4% volt életben. Evelyn 5 éves utanvizsgalata
100 Smithwick-mdtét utan képet ad arrol, hogy milyen allapotban voltak a tul-
élok. Ot év malva 8 betegen volt normalis a vérnyomas, tovabbi 13 betegen
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er6sen csokkent. A tobbi 79-bdl meghalt addig 27 és kedvez6tlenil magas, a
mitét el6tti szint koérul volt 52 beteg vérnyomasa. Csonkité sympathicus-
mitéteket ma mar taldn csak az USA-ban végeznek. A kétoldali mellékveseki-
irtast, amit Green 1950-ben javasolt, és a mulé hatasi Durante-m(itétet (a mel-
lékvesék vel6allomanyanak kikanalazdsa), vagy a sulyos személyiségvaltozas-
sal jard leukotomiat térolték a hypertonia elleni fegyvertarbol.

A Rauwolfia-alkaloidak

A XVI. szazad végén L. Rauwolf német botanikus azsiai Gtjan a gyogynovényeket
tanulmanyozta és tébbek kozt ezt a speciest is leirta. Seu és Bbse 1931-es kdzleménye
a Rauwolfia-gyokér vérnyomascsokkent hatasardl feledésbe merilt. 1949-ben Vakil
cikke utadn azonban ismertté valt és egész Eurdpaban elterjedt. Az alkaloidai kozul
Muller és munkatarsai 1952-ben izolaltak a Reserpint, amelynek centralis (sedativ ha-
tas és a legmagasabb sympathicus kdzpontok %;atlasa és periférias (ertaalto) hatasa
van. iv. prompt vérnyomasesés utan 1—3 ora alatt lassan még tovabb csokken a vér-
nyomas. Tartés hasznalatra alkalmas, hatasa évek alatt sem csokken. Egyéb alkaloidai
kozul a Rescinamin és Canescin hatasa hasonld, de 2—2,5-szer nagyobb adag kell azo-
nos effektushoz. Az Gjabban el8allitott Syrosingopin (Lucas, 1959) azonos hypotenziv
hatas mellett minimalis, kb. tizedannyi sedativ hatast fejt ki. Ennek el6nyét a nappali
gyogyszerszedésben nem kell hangsulyozni.

A Reserpin rosszul oldddik, de a bélbdl teljesen felszivodik. Nagy, napi
1—15 mg adagban egy hét alatt csokkenti a vérnyomast, s az eredmény a szer
elhagyasa utan hetekig megmarad (kumulalédik). Csak enormis nagy adagban
(5—10 mg) okoz orthostatikus kollapszust. Sajnos, elég gyakori mellékhatésa
hosszabb kezelés utan a psychés depressio (igy Fife 71 kezelt esetébdl 15 bete-
gen fejlédott ki). Ezért tértek &t a kis adagokra (napi 0,25—05 mg), amelynek
teljes hatédsa lassabban, kb. hat hét alatt fejlédik ki. Sulyos hypertonidban még
nagy adag is ritkan hatdsos. Az utdébbi években azonban felismerték, hogy
ganglionbénitokkal, vagy sympathicolytikus szerekkel kombinalva ezek haté-
sat potencidlja és egyenletessé teszi, ezéltal e veszélyes szerek adagja jelentd-
sen csokkenthetd.

Az agyi és a veseataramlas Reserpinre nem valtozik. Az idegrendszeri ha-
tasa nem feltétlentl &lmositd, de csokkenti a szorongast. Nagy adagban az
iniciativa csokkenését észlelték, ezért feleléssegteljes vezetd allasban, ahol
egyébként a hypertonia gyakori, nappal nagy adagban nem adhatd. A testsuly-
gyarapodast részben hypothalmus-hatés, részben Kisfok( natrium- és vizvissza-
tartds magyarazza. Sok beteg rosszul t(iri a sympathicus-gatlas miatti orrdugu-
last és a hideg iranti érzékenységet. A Rescinamin és Canescin a hypotenziv
hatashoz sziikséges magasabb adagban is ritkdbban okoz depressiét. A Rescina-
min és Canescin a hypotenziv hatashoz szlikséges magasabb adagban is ritkab-
ban okoz depressiét. A Reserpin f6 indikacidja a labilis és a mérsékelten magas
vérnyomas. Tart6s kis adagban 1—6 hét alatt érhetjik el a kivant vérnyomas-
csokkenést az esetek mintegy felében (Livesay, 1954, Kucera, Kert stb.).
Hayden szerint a sulyos, progressiv hypertonidsok kozul csak 5%-ban mutat-
kozik hatds, ezért nem érdemes az intenziv kezelés megkezdését a hypertoniés
krizis és a gyors progressio veszélye miatt Reserpinnel val6 prébalkozassal ki-
tolni. Doyle és munkatarsai 40 nagyfok( hypertonidbdl csak 10-ben tudtdk a
vérnyomast normadlisra csdkkenteni olyan nagy adagokkal, amelyek tart6san
nem adhatok. Natrium-hajtékkal kombindlva (pl. naponta, vagy masodnapon-
ként 50 mg Hypothiazid) a mérsékelt hypertonia-esetek (200/110 Hgmme-ig)
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tobbségében sikertl a kivant vérnyomascsokkenést elérni. A Reserpinkezelés
elénye, hogy nem igényel nagyon gyakori orvosi ellenGrzést. Elég eleinte he-
tenként egyszeri, majd a fenntart6 adag bedllitasa utan havonta egyszeri ellen-
Orzés.

A soéelvonads, illetve a natriumhajté gyogyszerek hatésa.

Ambard és Beaujard mar 1904-ben javasoltdk a sdmegszoritdst a magas-
vérnyomas kezelésére. Laufer (1904), Allen (1920), Volhard (1931) értek el ered-
ményt a taplalék konyhaso-tartalmanak erés megszoritasaval. Szamos utan-
vizsgalo azonban a rovid észlelési id6 és a hianyos ellen6rzés miatt nem latott
veérnyomascstkkenést. Kempner rizsdiétdja (1944), amely lényegében majdnem
teljes natriummentesség mellett minimalis fehérjét és napi 5 gr zsirt tartalmaz,
ismét divatta tette a sOmegvonast a hypertonia kezelésében. Ezt az étrendet
azonban tartésan csak nagyon kevés ember tudja elviselni. Hatch 1954-ben Ki-
mutatta, hogy a szervezet tartalék sokészletébdl elég nagy veszteség ellenére a
serum-natriumszint alig véaltozik. Illyenkor a vesetubulusok a natriumot jobban
visszaszivjak, mint rendes sotartalmu étkezéskor. A szervezet adaptacios képes-
sége olyan nagy, hogy a natrium-egyensily napi 1 gr-nal kisebb konyhasébe-
vitellel is fenntarthatd. Az angol orvosi kutat6tandcs 33 hypertonias beteg ko-
zul maximalis sémegszoritdssal 70%-ban észlelt csekély vémyomascsokkenést
és felhivta a figyelmet a nagyfokd sémegvonas veszélyére veseelégtelenségben.

Grollman és munkatarsainak vizsgalatai alapjan a mérsékelten sdszegény
étrend és a natriumhajté gyogyszerek kombindcidja bizonyult az intenziv anti-
hypertonias gyogyszerek leghatasosabb adjuvansanak. A legtdbb élelmiszer
relative natriumszegény, csak az -elkészités gazdagitja a natriumtartalmat. A
s0szegény étrendet aranylag nem nehéz megszokni. A saluretikus kezelés ha-
tdsmddja Freis szerint kettés. Részben az elektrolyt-valtozas, a natrium csok-
kenése az erek simaizomzataban mérsékli a periférids ellenallast, részben az
extracellularis folyadéktér csokken. A natrium-hajtas alapelvének helyességét
a magas vérnyomas kezelésében nemcsak a klinikai tapasztalatok er6sitik meg.
hanem Dahl vizsgalatai is, aki elég szoros parhuzamot észlelt egyes népek tap -
lalkozasanak atlagos sétartalma és a magas vérnyomas el6fordulasi aranyanak
nagysaga kozott.

A ganglionbénitd szerek

A quaterner ammoniumbazisokat Crum-Brown és Fraser 1868-ban kezdte
hatastanilag vizsgalni. Elektromos toltésik segitségével athatolnak a vér-agy
barriéren és eljutnak a spinalis ganglionokba is. A tetramethylammonium el&-
szdr serkenti, majd gatolja az idegimpulzusok kapcsolasat a ganglionban, az
aethyl-szarmazék azonnal gatol (Burn és Dale, 1915). Az emberi therapidba
Acheson-Moe és Pereira vezették be 1946-ban. Hatdsmddjat a vegyi struktdra
magyarazza: szerkezete rokon az acetylcholinnal, amely a praeganglionaris rost
ingerilet-atadasat végzi, és ezt kiszoritja. Paton kimutatta, hogy a postganglio-
naris rostokra nem hat, a pressor-anyagokat nem semlegesiti. Az injekcidban
adhatdé pentamethon- és hexamethon-vegyiletekkel (6t és hat CLL) tanulma-
nyoztdk részleteiben a sulyos hypertonidban beall6 gydgyszerhatasokat. Minél
magasabb a kezdeti vérnyomads, annal nagyobb a ganglionbénitéval elérhetd
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vérnyomasesés. All6 helyzetben a sympathicus idegrendszer biztositja a vér-
nyomas idegi szabéalyozasat, érthet6 hogy a ganglionbénitd szerek hatésa leg-
nagyobb &llé helyzetben, Kisebb 016 allapotban és legkisebb a beteg fekvésekor
(4. dbra). Ha a kering6 vérmennyiség csokken (pl. vérvétel, vérzés), a sym-

* LYING,
o SITTING.
XX STANDING.

35 MGMS KM/

DIASTOLIC

TIME IN HOURS.

4, sz. dbra

Ganglionbénit6 hatasa a systolés, diastolés vernyomasra és a pulzusfrequentiara
fekvG (¢ ), UIG (° °) és &ll6 (* *) helyzetben

pathicus idegrendszer a ganglionbénitas miatt nem tud kompenzalni és silyos
kollapszus keletkezhet. Munkavégzés viszont a ver6térfogat novelése miatt
emeli a vérnyomast, Kisebbiti a ganglionbénité hypotenziv hatisat. A munka
megsz(inésekor allé helyzetben viszont annal giagyobb az idegi kompenzalas
kiesése és ilyenkor szédulés, kollapszus Iéphet fel. A ganglionbéniték hatasat
fokozza a taplalkozas utani splanchnikus-tagulat, a higanyos vizhatas, vagy eré-
lyes hashajtas is. A glomerulus-filtratio és a veseataramlas eleinte csokken az
alacsony vérnyomds miatt, de tartés gydgyszerszedéskor lényeges vesekiva-
lasztési zavart nem észleltek. A parasympathicus ganglionok bénuléasa féleg az
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emésztésre karos. A gyomornedv elvalasztdsa és a gyomormotilitas csokken. A
sexualis életben is zavart okoz a parasympathicus kiesése.

A hexamethonnal végzett els§ therapids kisérletek sikere utan egész sor
quaterner vegyiletet allitottak el6. Nem torekszem teljességre, csak megemli-
tem a Pentoliniumot (Libman, 1952), amely 6tszor hatasosabb a hexamethon-
nal, hatastartama is hosszabb, a Chlorisondamint (1955), amely szintén elhd-
z6dobb hatasu. E szerek legnagyobb hatranya, hogy igen rosszul szivddnak fel,
mintegy 9/10 részik valtozatlanul Grdl ki a széklettel és mivel a ganglionbénitok
allandé mellékhatasa az obstipatio, a naponta felszivdddé mennyiség nem sza-
mithat6 ki és emiatt valtozik a gyégyszer hatasa is. Hossz( évekig a bizonyta-
lan felszivédas miatt a ganglionbénité gyogyszereket naponta tobbszor sajat

|
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(Fat. Ch-n, 52 Jahre alt)

5 sz. dbra

Mjasznyikov grafikonja a hexamethon adagjanak emelését mutatja azonos vérnyomas-
csokkenés elérésére

maguknak fecskendezték be a betegek, mint a cukorbajosok az insulint. For-
dulatot'jelentett a Mecamylamin (gyari nevén Inversin) felfedezése, amelynek
a felszivoédasa a bélcsatornabol teljes és a subcutan és szajon at valé adagja
kozel egyenld. Tovabbi haladast jelentett a Pempidin el6allitasa (ennek felel
meg a magyar Synapleg 5 mg-os tablettaja), mert ennek nemcsak a felszivo-
dasa, hanem Kkilrtlése is teljes és egyenletes.

A masik nehezen lekiizdhetd nehézséget jelentette a kezelésben a szervezet
kompenzalé mechanizmusa, a gyorsan fokoz6ddé megszokas. Kilondsen hexa-
methonnal a gydgyszer adagjat olyan tempdban kellett ndvelni azonos hatas
elérésére, hogy a kezelést az inflacié alatti élethez hasonlithatjuk (5. abra). A
kezelést neheziti a kereszt-tolerancia, ami alatt azt értjuk, hogy ha a sorozat
Ujabb gyogyszerére valtunk &t, nagyobb kezdd adag sziikséges, mintha addig
ganghonbénitéval nem kezelt betegen kezdjik a szert. A problémat néveli, hogy
a therapiasan hatasos és a toxikus adag kozt igen kicsiny a kilonbség. Ezért
felbecsiilhetetlen a Reserpinnel, vagy natriumhajtékkal val6 kombinéaci6 el6-
nye, mert az adagot felére csokkenthetjik és a hatds egyenletesebbé valik.

A ganglionbéniték gyakori mellékhatasainak lekiizdése nagy szakértelmet
kovetel. A legtobb panaszt okozza és a rosszul felszivodd gyogyszereknél ve-
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szélyt is jelent az obstipatio, amely subileusig fokozodhat. A pupillatagulat
miatti fényérzékenység és lataszavar fényvéd6 Uveggel ellenstlyozhatd. Kelle-
metlen a bér, féleg az arc szarazsdga, amit zsiros krém javit meg. Részletesen
kell foglalkoznunk a néha varatlan orthostatikus kollapszussal. A kezelés célja
a teljesen normalis vérnyomas helyreallitasa, nem elég a nagyfokd hypertonia
mérséklése, mddositasa. Ezt a ganglionbénitok adasakor a neurogen vérnyo-
maskomponens kikapcsolasaval érjik el. Megfelel6 adagolassal Gl6 és mégin-
kabb all6 helyzetben 150 Hgmm systolés és 90 diastolés nyomasra, vagy ezen
érték ald csokkenthet§ a vérnyomés. Ehhez a beteget fokozatosan kell hozza-

B. sz. abra.

A gyogyszeres sympathicus bénitassal elért hypotonia kihasznalasat biztositja a Smirk-
klinika fenti szivbeteg agya

szoktatnunk és a kezelés elején nem szabad maximalis hatasra torekedni. A
beallitas elején néha még a normalis vérnyomas elérése el6tt, pl. mar 170/120
Hgmm-nél hypotonias panaszok jelentkezhetnek. Egy id6 utan a betegek moz-
dulatlan alléhelyzetben is elviselik a 120 Hgmm-es systolés nyomast is. Nagy-
foku dvatossag sziikséges a koszorlerek és agyerek meszesedése esetén, mert a
hirtelen vérnyomasesés angina pectorisos rohamot, vagy sulyos szédilést, fej-
fajast okozhat. A beteg vizszintes lefektetése a hypotenziv hatas kikapcsolasa-
val az orthostatikus panaszokat prompt szlinteti. Lényegében a ganglionbénitd
szerekkel elért orthostatikus vérnyomascsokkenés jelenti a therapia eredmé-
nyét, ezért az all6 helyzetre kell a gyégyszerhatast bedllitani. Az elért ered-
mény kihasznalasara a beteg éjszakai pihendje is Ul6 helyzetben térténik. A
6. abra 45°-0s Ul6 helyzetre beallitott kérhazi agyat mutat modern hypertonia-
osztalyon. Amint latjuk, a ganglionbénité gyogyszeres kezelés, ha a veszélye
kisebb is, mint a radikalis sebészi beavatkozase, a betegnek specialis életmodot,
a fekv8 helyzettdl val6 megvalast jelenti, és szamos mellékhatasa miatt allando
orvosi ellendrzést tesz sziikségessé. Ezért beszélnunk kell javallatarél és ellen-
javallatairdl.
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A ganglionbénité kezelés indikacidja és ellenjavallatai

A legtdbb szerz6 indikéaciés javaslata alig tér el Smirk 4 pontban dssze-
foglalt indikaciojatol, ezért ezt ismertetjik:

1 Malignus hypertonia, ha uraemia még nem fejlédott ki.

2. Hypertonias eredet(i keringési elégtelenség (asthma cardiale rohamok).
Legkedvez6bb az eredmény, ha beteg 55 évnél fiatalabb és a vérnyomas
extrém magas. .

3. 200/100 Hgmm feletti vérnyomds sulyos objektiv manifesztacidkkal
(encephalopathias tiinetek, Kisebb agyi insultus, ismétl6dé tiid6oedema, kifeje-
zett munkadyspnoe, gyakori orrvérzes stb.).

4. 250/140 Hgmme-es vérnyomas tlinetmentes betegen, fuiggetlentl az aetio-
I6giatol. E betegeken rendszerint szivnagyobbodast, kéros Ekg-t, retinaelval-
tozast talalunk.

Altalaban minél magasabb és fixaltabb a vérnyomads, anndl inkabb java-
solt a ganglionbénité gyodgyszeres kezelés. Sokszor észlelink dramai javulast,
ha a beteg fenti tunetekkel még arénylag fiatal.

Ellenjavallja a ganglionbénité kezelést:

1 Friss szivinfarctus, amely egyébként is legtdbbszor tartésan lecsok-
kenti a hypertoniét;

2. Gyakori angina pectorisos roham, mert a vérnyomascsokkenés sziv-
infarctust valthat ki;

3. Psychotikus, vagy nehezen kooperalé beteg, ami a szlikséges gyakori
ellenérzést megakadéalyozza;

4. Nagyfokban leromlott vesem(ikddés, uraemia veszélye, amikor a vér-
nyomas csokkentése a vesefunkcié tovabbi romlasat okozhatja;

5 1smétl6dd kisebb, vagy egy sulyosabb agyi vérzés, amellyel a beteg
az agyi vérataramlas még atmeneti csokkenését sem viseli el.

A ganglionbéniték hatasanak ellen6rzése

A ganglionbénité gyogyszeres kezelés, még a modern, jol felszivodo és
egyenletesen Urilé készitményekkel is, csak korhazban allithaté be részletes
kivizsgalas, a hypertonia-betegség egyes szervi manifesztacidinak megallapi-
tasa utan. A beallitast kis adaggal kezdjik és a hatast 3— s 6ranként allo, Ul
és fekvd helyzetben ellenGrizve 7—10 nap alatt érjik el a normélis vérnyo-
mast all6 helyzetben. Megéallapithatjuk a hatas tet6fokat, amely gyogyszeren-
ként és adagonként is kulénb6z6, és a hatds tartamat. Ha a hatas tet6fokan
egyperces mozdulatlan all*s nem valt ki enyhe ajuldsérzést, valészind, hogy
nem elégséges a gyogyszeradag. llyenkor 2—3 naponkénti gydgyszeradag-
emeléssel eddig a tlnetig megylnk. Az optiméalis adag Kkissé ez alatt van.
(Allaspraoba). Az éjjel és nappal orthostatikus helyzetben €él6 beteg legtobb,
hypertoniabdl szarmazé panasza megsz(inik. Az els6 hetek megszokasa utan
Ul6 helyzetben, nyugodt, nem tal gyors mozgasnal és rovid tartamd mozdu-
latlan allaskor is a beteg az alacsony vérnyoméast panaszmentesen viseli.
A beteget a gydgyszer hatasmodjardl és az esetleges mellékhatasokrol, ezek
elharitasanak vagy csokkentésének modjairdl fel kell vilagositani. Helyes, ha
Reserpinnel, vagy saluretikumokkal kombinaljuk a ganglionbénitéd gydgyszert,
mert igy Kisebb adaggal érink el eredményt, a hatas egyenletesebb és keve
sebb ellendrzés sziikséges.

93



A ganglionbénitd kezelés eredményei

Kétségtelen, hogy a gydgyszeres ganglionbénitas sem idedlis therapia;
a beteg egész életmddjat at kell allitani, legtdébbszor kellemetlen mehékhata-
sok jelentkeznek, de a statisztikai adatok azt bizonyitjak, hogy a legsulyosabb
hypertoniaban is eredményes a kezelés és jobb megszoritasokkal élni, mint
sehogy. Az elérhet§ eredményeket a kdvetkezd adatok vilagitjak meg:

Mortalitds. Schroeder és Perry 369 hydralazin és ganglionbénité kombi-
beteget, akinél a kezelés valamely okbd6l megszakadt. Eseteinek fele malignus
hypertonia volt. Ezek kozul azotaemids volt a kezelés meginditasakor 78 beteg.
A kezeltek kozt 4 éven tul életben volt még 14,9%, mig 14 beteg kozul, ahol a
kezelés valamely okbdol megszakadt, s fél éven, ¢ egy éven bellil meghalt.
Az azotaemia nélkili malignus hypertonidban a kezelt 72 beteg kozil 58 élet-
ben van (20 beteg 4—7 éve, 30 beteg 7—9 éve) és a malignitas jelei vissza-
fejlédtek. E kategériaban a nem kezelt 18 beteg kozul 1—4 éves talélési
periddusban csak két beteg maradt életben (11,1%6). lgen érdekes a szerz6k
egyedilallé kozlése, hogy a globalisan 369 beteg kozul 29 olyan észlelésik
van, ahol &tlag 3 éves kezelés utdn a normotonia megmaradt a fokozatos
gyogyszeradag-csokkentés ellenére is, és jelenleg mar 3—7 éve minden gyogy-
szer nélkul normalis vérnyomassal élnek.

A ganglionbénitékkal a malignus hypertonia kezelésében elére fordulatot
mutatja, hogy Moser betegeinek 70%-a két évnél tovabb élt, és ha a kezelés
beinditasakor a clearance 45 ml/perc felett volt, az 5 éves tulélés 40%-o0s
(Sokolow, Mohler). Smirk 47 malignus hypertonias betege kézul 4 éven tdl
még 56% volt életben. Keringési elégtelenség volt a sulyos hypertoniasok
45%-4ban a halél oka az intenziv antihypertonids korszak el6tt. A szivelég-
telenség tuneteinek kezdetét6l szamitva :— 2 éven belil meghalt a beteg.
A hatasos vérnyomas-csokkentés a balsziv tehermentesitését eredményezte, és
jelenleg a kezeltek 9—10%-a hal meg Kkeringési elégtelenségben. Az agyi
insultus okozta mortalitds még a ganglionbénitok alkalmazasanak kezdeti
éveihez képest is jelent6sen csokkent a jol felszivodd gyogyszerek és a Reser-
pinnel kombindlt kezelés hatdsara. Ezt szemlélteti Smirk tablazata:

Az agyi insultus-haldlozés (%o-ban) és a szemfenéki kép sulyossadganak
Osszefliggése ganglionbénitokkal kezeiteken

kezelési periodus betegek szama f2* F3 4
1950/51 139 75 140 68

1954/55 347 19 2,0 4,5

Amint a tablazatbdl leolvashato, szignifikansan csokkent az agyi insultus-
bél szarmaz6 haldlozas a jobb kezelési méd eredményeképpen az F2 és Fs
sulyossdgé retinaelvaltozasban, mig lényegében alig valtozott az Fs+ sulyos-
sagi fokban.
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A vesem(ikodés atlagcsokkenését vizsgalta Reubi sulyos hypertoniaban,.
ahol a diastolés nyomas 130 Hgmm felett volt és a szemfenéken fundus
IHI—IV-et mutattak ki. Amig a nem kezelt betegeken a kreatinin-clearance
éyi csokkenése atlag 28,6°/0 volt, a kezelt betegeken a romlas 7,4% volt atlag-
ban. Az antihypertonias kezelés ugyanilyen kedvez6 hatasu a PAH-clearancere,
amelynek évi atlagos csokkenése kezeletlen betegeken 36,5%, s ez a kezelés
hatasara atlag 2,7%-ra kisebbedett. Ezen adatok is bizonyitjak az intenziv
antihypertonids kezelés kedvez hatdsat a veseelégtelenség feltartésara.

Munkaképesség. Rendkivil kedvez6é eredményr6l szadmol be Smirk.
100, ganglionbénitéval kezelt hypertonias betege koziil 80 munkaképes,
5 nyugdijba kerult és minddssze 5 beteg munkaképtelen. Sokan, akik a beteg-
ségi tlinetek miatt véglegesen rokkantnak hitték magukat, Gjra dolgozni tudnak.
A kezelés hatdséara a legsulyosabb klinikai jelek is elt(inhetnek. Igy a malignus
hypertonia papilla-oedeméja 50—60%-ban tlnik el. Smirk és munkatarsai
adatai szerint 72 asthma cardialéban szenved6 hypertonias kézul 52 digitalis
nélkil, egyedul a vérnyomascsokkent6kkel kompenzaltan él. Hay 143 betegé-
b6l 2— s évi észlelés alatt a kifejezett Ekg-eltérés 47%-ban megjavult, 35%-
ban nem valtozott és csak 18%-ban rosszabbodott a ganglionbénitd gyogyszeres
kezelés alatt.

Szelektiv sympathicus-bénité gyogyszerek

Az utbbbi harom évben szamos kézlemény jelent meg két vegylletrdl,.
amelyek a sympathicus ganglionokban és az adrenerg idegrostokban halmo-
zédnak fel és gatoljak a sympathicus ingerulet atkapcsolasat. Hatasuk lassan
all be és tartés. A noradrenalin pressor-hatdsat nem védik ki. A para-
sympathicus idegrendszerre semmi befolyasuk sincs. A Bretylium tosilate
(gyari néven Darenthin) igen rossz felszivodasa, szamos mellékhatdsa és a
sokszor kifejléd6 megszokds miatt nem valt be. Annal kedvezébb a tapasz-
talat a guanethidin-vegytletekrél (Maxwell, Mull, Plummer, 1959), amelyek
kozul az Isméimr6l néhany beszamolot érdemes ismertetni. Hilden 22 betege
kozdl 4 a mellékhatdsok miatt nem tudta szedni,x16 esetben sikerllt a vér-
nyoméast megfelel§ szintre leszoritani, 2 betegen hatéstalan volt. A fenntart6
adagban igen nagy az egyéni kildnbség, 25 és 225 mg kozott valtozott, kdzép-
értekben 90 mg volt. Mellékhatas f6leg kezdetben a reggeli szédilés, gyen-
geségerzés (enyhe orthostatikus kollapszus) és a hasmenés hajlam. Eagen
38 betege kozul 33-ban volt enyhe mellékhatds a normalis vérnyomast bizto-
sité adag mellett. Arnold 30 beteg kozll 26-ban ért el végleges javulast.
Dollery 80 betege 9 hdnapig szedte az Ismelint 10 és 750 mg kozti napi adag-
ban (ebb6l is lathatd a nagy egyéni kiilonbség a gyogyszerhatasban). Leish-
man a saluretikumokkal valé kombinacié elényét emelte ki. Igen meggy6zéek
Bartorelli grafikus abrézolasai a guanethidin kezelés-hatdsardl. A 7. &bra a
systolés vérnyomas csokkenését mutatja allé helyzetben mérve, a s. abra a
diastolés vérnyomasét. 50 esetében Kivétel nélkil kielégit§ hypotenziv hatast
ért el. Az orthostatikus kollapszus elkeriilésére a bedllitast emelkedd adago-
lassal hatarozza meg (1. o. dbra), majd a fenntarté adagot saluretikummal és
Reserpinnel egylttes adagoléssal allapitja meg. E moddszerrel lényegesen ke-
vesebb guanethidinre van szikség, igy a mellékhatasok is jelentéktelenek.
Maxwell szerint a szer elhagyasa utan a kumulacié miatt az elért alacsony vér-
nyomas 5—20 napig megmarad.
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7. sz abra
Bartorelli abraja a guanethidin systolés nyomast csokkent6 hatasardl

8 sz. abra
Bartorelli abraja a guanethidin diastoles nyomast csokkentd hatasarol



Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az enyhe és mérsékelt hipertonia-
ban Rauwolfia-alkaloidakkal, illetve ezeknek natriumhajtokkal valé kombi-

lis vérnyomaést. Sulyos hypertoniat objektiv szervi manifesztacidokkal, vagy
anélkil csak részletes korhazi kivizsgalas utan szabad kezelésbe venni. Egyre
tébben szamolnak be a renovascularis eredetd és mdtéttel gyogyithatd hyper-
toniardl. Toébb mint egy évtizedes tapasztalattal rendelkeziink a sulyos, illetve

9 sz abra
Bartorelli példaja a guanethidin bedllitasara emelked6 adagokkal

a malignus lefolyasu hypertoniak kezelésérél ganglionbénité gydgyszerekkel.
Ezeknek a therapiaba vald bevezetése rosszul felszivodo és Uril6 készitmé-
nyekkel heroikus korszak volt, aldozatot kivant orvostdl, betegt6l egyarant.
Konnyebb a helyzet ma, jol felszivddd és egyenletesen Uril6 gyogyszerekkel
és a saluretikumokkal, Reserpinnel val6 kombinacié igen nagy elényeinek
ismeretében. Ugy latszik, hogy a szelektiv sympathicus-bénitdk, féleg a guane-
thidin-vegyiletek aranylag kisebb mellékhatasuk miatt, f6leg ugyancsak kom-
binalt kezeléssel alkalmasak az intenziv therapia indikaciojanak Kkiterjeszté-
sére. A statisztikai adatok azt bizonyitjdk, hogy a modern antihypertonias
kezelés alapvetéen megvaltoztatta a hypertonia-betegek sorsat és olyan for-
dulatot jelent a hypertonia betegség torténetében, mint az infekcidk elleni
kizdelemben az antibiotikumok, vagy a szivinfarctus kezelésében az alvadas-
gatlok alkalmazésa.

Az irodalom jegyzékét a szerzd az érdekl6dbknek megkdildi.

MognonkoBHUK m/cn a-p WN. KeHegu:
COBPEMEHHOE JIEYEHVIE TUMNEPTOHWYECKOW BOME3HW

Dr. 1. Kenedi, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:
MODERNE BEHANDLUNG DER HYPERTONIEKRANKHEIT

2 Honvédorvos 97



Sulyos betegek apolasa az ,,intensiv therapias egysegben™*

irta: Wittek Laszlo dr. orvosérnagy

A sulyos betegek ellatasanak, apolasanak legkorszeriibb modja és kulféldén
altalaban, de Gjabban hazankban is helyenként mar bevezetett formaja az, hogy
ezeket a betegeket egy-egy osztaly, vagy egy egész intézet kilon e célra elki-
I6nitett részében helyezik el.

Régebben postoperativ 8rzének nevezték ezt az apolasi egységet, minthogy
azonban elénydsen felhasznalhat6 nem operalt, nem sebészeti sulyos betegek el-
latasara is, Gjabban egyre inkadbb ,,intensiv therapias egység” néven emlitik.

Miért el6nyos egy ilyen 6rzének, vagy ,,intensiv therapias egységnek” a fel-
allitasa? Mindenek el6tt azért, mert itt lehet 0sszegy(jteni az osztalynak, eset-
leg az egész korhaznak a sulyos betegeit, itt lehet dsszegy(jteni a legjobban
képzett névéreket, valamint mindazon késziléket, gépet, amelyek az intensiv
therapidnak, az intensiv apolasnak elengedhetetlen feltételei. Ezekb6l az kdvet-
kezik, hogy az osztalynak, esetleg az egész korhaznak a vezet6sége f6 figyelmét
helyileg’is egy betegcsoportra tudja koncentralni, még pedig a legsulyosabb
betegcsoportra, vagyis egy aranylag rovid vizittel az egész osztalynak legsulyo-
sabb beteganyagat kézben tudjdk tartani. Tovabbi elényt jelent, hogy az apo-
lasban nincs kiilénbség a nappal és az éjjel kozott, mert éjjel is megfelel6 szamu
és jol képzett névér van szolgalatban. Tovabb4 azéltal, hogy az ilyen 6rz6szo-
bakban az dsszes gyogyszert és felszerelést magaban az 6rz6ben taroljak, a be-
tegeknek az apoldsa — noha magasabb szinten torténik — mégis aranylag ke-
vesebb munkéat ad az 4pold személyzetnek azért, mert megkiméli a kotdzé és
a betegszoba kozotti jarkalas faradalmatdl. Az 6rz6 miikddése elénydsen hat
vissza az osztdly konnydbeteg részének az apolésara és ellatasara is, mivel az
osztaly tehermentesul a sulyos betegek gondjatol és igy a kivizsgalas alatt allo,
vagy labadoz6 betegek ellatasa lényegesen egyszer(ibbé, kdnnyebbé valik.

Egyedll az ilyen intensiv therapias egységben valésithaté meg az &polas
bizonyos tennival6inak abszollUt rendszeres, 6rara, percre beosztott végrehaj-
tasa, amire az ardnylag nagylétszdmua alland6 szolgélat és a jol dsszevalogatott
felszerelés ad lehet8séget. Az osztaly, illetve intézet legjobb névéreit kell ide
6sszpontositani, akiknek allandé tovabbképzését, tudasuk allandd frissen tar-
tasat jol megtervezett, rendszeres el6adasokkal és gyakorlatokkal lehet és kell
biztositani. Az intézet, vagy osztaly mas ndvérei is sokat tanulhatnak néhany
heti ,,intensiv therapias egység™beli szolgalat kapcsan. Nem lebecsiilendd az
a megnyugtatd érzés sem, amit az itt apolt betegek, valamint hozzatartozoik
éreznek, a nagyobb szamu személyzet, a jo felszerelés és a rendszeres, valéban
korszer( apolas lattan.

Az egység daltaldban az anaesthesiolégus vezetése alatt all, aki szorosan
egyUttm(kodik a sebészeti osztaly vezet6jével. Ugyancsak célszerd allandé bel-
gyogyasz konziliariusrél gondoskodni. Az anaesthesioldgus iranyitja a beteg
altalanos allapotaval kapcsolatos therapiat, mint a légzés, keringés, viz- és elekt-
rolyt-haztartas korlli tennivaldkat, szervezi és iranyitja az 4polasi munkat, a
resuscitatios készenlétet és beavatkozasokat. A sebész végzi a szorosan vett se-
bészi, tehat a mdtéti sebbel kapcsolatos és a mutét jellegéb6l foly6 specilis:
therapia iranyitasat. Lehet a munkat Ggy szervezni, hogy az osztalyvezet§ se-

* Az 1961. majus 19— 20-i N6évérkonferencidn tartott el6adas alapjan.

98



bész szuverén modon hatarozza meg minden itt apolt betegnél az utébbi teendd-
ket és lehet Ggy, hogy csak az ellenérzés jogat tartja fenn és a betegek sebészi
kezelését annak az orvosnak engedi at, aki a mdtétet végezte. Emellett célszerd
az egységbe allandé beosztott orvost rendszeresiteni a therapids beavatkozasok
folyamatos és egységes végrehajtasara, az apolasi munka kozvetlen iranyitasara
és ellendrzésére. A sebészeti osztaly méasodorvosi karanak jo tovabbképzési le-
het6séget nyujt, ha ez a beosztott orvos koziluk kerdl ki pl. *.— 1 éves Vval-
tasokkal.

Olyan nagy &gyietszdmu intensiv therapias egységekben, amelyek nagy
intézetek Kkilonboz6 profild osztalyainak kodzponti 6rzéi feladatat latjak el, cél-
szer(ibb &llandd beosztott orvost, vagy orvosokat foglalkoztatni.

A nbvérlétszam meghatérozésa szempontjabdl azt kell_figyelembe venni,
hogy az egységnek kés6bb emlitend6é feladatai mellett — s6t el6tt — dontd és
alapvet6 feladata, hogy az osztalyokon megszokottnal Iényegesen magasabb
szintl, kulturalt &polast biztositson betegei szamara. Ennek érdekében nem
szdmithatjuk a létszdmot az osztdly szokott normai alapjan. A kulféldi, sét
Gjabban mar hazai tapasztalatok is azt mutatjdk, hogy egy névérre 4 betegnél
tobbet szdmitani nem lehet. Emellett az apolond képzettségével szemben ta-
masztott kdvetelmény is magas. Négynél tébb beteget egy névér csak az apolasi
nivé rovasara tud ellatni. Kivételt talan csak az éjszakai miszak képez, de itt
is nagyon Ovatosan kell a sziikséges névérlétszamot megitélni.

Az 06rz6 feladata tobbrétegl. Legfontosabb, hogy a beteg életfolyamatait
optimalis kortlmények kozott tartsa fenn, elssorban a keringést, a légzést, a
sO- és vizhaztartast; tovabba biztositsa a specialis sebészeti tennivaldk ellatasat,
tehat a kotozéseket és a csikcseréket helyben lehessen elvégezni. Harmadszor:
a matéttel kapcsolatos szovédmeények lehetd elharitasa is feladatai kozé tarto-
zik, elsdsorban a gondos megfigyeléssel és lelkiismeretes apolassal. Ha mégis
létrejottek ezek a mdtét utani szovédmények, ezeknek az azonnali kezelése
szintén az 6rz6 egyik f& feladata. Pl. egy mdtét utani tudégyulladas kapcsan
keletkezett magas laz hamar észrevevddik még akkor is, hogyha az az el6z6 laz-
mérés utan egy oraval alakult ki, hiszen Gjabb harom, vagy harom és fél éra
mulva megint lazat mérnek, ez felhivja a figyelmet valamilyen rendellenességre,
amit jelenteni kell az orvosnak, az orvos megallapitja a kezd6dd tlid6gyulladast
és annak felszamolasara a megfeleld gydgykezelést azonnal meginditja. Ha nem
ilyen szoros a megfigyelés, elképzelhetd, hogy a bajnak ez a felfedezése esetleg
csak 10— 12 Oraval kés6bb torténik meg, és ezzel egyidejlileg a hatdsos gyogy-
kezelés bevezetése is csak 10—12 6ras késéssel indul meg. Végil megemlitem
az 6rz6 feladatai kozul talan a legh6sibb kizdelmet, amikor a hirtelen kelet-
kezett, kozvetlen életveszélyt jelent6 kéros allapotok megsziintetésére és keze-
Iésére véllalkozik. Gondolok itt pl. a hirtelen szivmegallds kapcsan el6allott
teenddkre, amiknek elvégzése az 6rz6 szervezete folytdn nagyobb sikerrel ke-
csegtet, mint hogyha osztalyon apoljuk sulyos betegiinket és ez a szév6dmény
az osztalyon fordul eld. Ide tartozik tovabba a stirg6s tracheotomidknak az el-
végzése. Vagy pl. egy koros, az élettel dsszeegyeztethetetlen magas lazzal jaro
allapot hirtelen kialakuldsa esetén bevezetett mesterséges hibernatios kezelés.

Mindezen felsorolt feladatot 6rz6 nélkil szintén el lehet végezni, de nyil-
vanval6, hogy a raforditott energia és faradsag lényegesen nagyobb, mint ha
olyan helyen végezzik ilyen munkéankat, amelyik szervezeténél, berendezésénél
fogva koncentraltan ezen feladatok megoldasara hivatott. Ami a sebészeti 6rz6
elhelyezését és felszerelését illeti: célszer(i a miitével azonos szinten és a mité
kozelében elhelyezni. igy a betegeknek az atszallitdsa a lehetd legegyszerdbb.
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Helyiségei allnak: betegszobakbdl, esetleg egy nagy terembdl, amelyet boxokra
osztanak falak, vagy fiiggonyok. Kell, hogy legyen egy kiszolgald moséhelyi-
sége és jO, ha van egy kis teakonyhaja is, amelyik ne legyen nagyobb, mint egy
resénak és egy frizsidernek a befogadasara szolgald kis helyiség. Ugyancsak a
felszereléshez tartozik, hogy lehet6leg mesterséges klimatikus berendezéssel le-
gyen ellatva. Ezzel az 6rzében allando hémérsékletet, paratartalmat, friss leve-
g6t tudunk biztositani. Gondoskodni kell oxygen adéas lehet6ségér6l. Ha nem
is kell minden agyhoz egy-egy oxygenpalackot szamitani, de mindenesetre ab-
bol kell Kiindulni a felszerelésnél, hogy egyszerre tobb beteg is oxygen-thera-
piara szorulhat Gondoskodni kell megfelel6 szam( szivorél, mert pl. a nar-
cosis utani szakban a garat tisztitasara legalkalmasabb modszer a leszivas. A
korszer(i 6rz6héz egy, de inkabb két, vagy tobb tartds gépi lélegeztetésre alkal-
mas készulék tartozik és jo, ha az 6rzének kilon tud6tolts késziléke is van.
Szukseéges megfelel§ szdm( infusids szerelék, de emellett thoracotomids, tracheo-
tomias és véna-praepardld talcanak is lennie kell az 6i’z6ben, mert ezeknek a
stirg6s felhasznalasa adott esetben a korabbi gyakorlattdl eltéréen nem a ma-
tében, hanem itt az 6rz6szobaban toérténik. Magatél értetédik, hogy a legna-
gyobb kotozéseket is el kell. hogy tudja latni az 6rz6 a sajat anyagabol, tehat
a kotdzéshez sziikséges megfelel6 mdszerek és kotszerek is megtalalhatok itt.
Tekintettel arra, hogy a betegeket csak minimalis mozgatasnak szabad Kitenni,
a kotdz6eszkozok taroldsa legcélszer(ibb kotdz8kocsin, mert a kocsival barme-
lyik &gyhoz oda tudjuk vinni a kotdzéshez sziikséges eszkdzoket. Szilkség van
az 6rzében ezenkivil altatdasztalra, miszerek sterilizalasara alkalmas steriliza-
torra, elektromos agymelegit6re, lehet6leg annyi vérnyomasmérdre, ahany agy
van az 6rz6ben. Az 6rz6 sajat felszereléséhez hozzatartozik egy tolokocsi, mert
a betegek az 6rz6bél az osztadlyra mar tolokocsin kerillnek. Kivanatos, hogy az
6rz6 agyai gurithatok legyenek, tehat kerekes agyak, a szabad és kénny( moz-
gatds céljara. A kerekek azonban megbizhatéan befékezhet6k legyenek azért,
hogy az agyak alkalmatlan id6pontban ne mozduljanak el. A specialis agyak
lehetévé teszik azt, hogy minimalis erdkifejtéssel, tehat pl. egy karnak lefor-
gatasaval fej- vagy labvég iranyban billentheték. Az &gyakat raccsal is fel-
szerelik. hogy az dntudatlan beteg le ne essék roluk. Tartozékuk tovabba még
egy, esetleg két allvany, amire a transfusios, infusiés Uvegeket akaszthatjuk.
Végil néhany jol vilagito reflektor ldampat is taldlunk a korszerd 6rz6ben, mert
a kilonbozd kotdzéseket, miszeres beavatkozasokat ezeknek a fényénél kony-
nyebben végezhetjik el. Természetesen hozzatartozik az elmondottakhoz az,
hogy az 6rz6be beosztott valamennyi névérnek pontosan ismernie kell mind-
ezen eszkdzoknek, s6t a gyodgyszereknek is a pontos helyét, hogy barmikor, eset-
leg surg6s sziikség esetén is konny(iszerrel megtaldljak azokat. A zar alatt tar-
tott gyogyszerek minden korulmények kozti hozzaférhetsége szempontjabol a
kilénbdz6 zarakba nemcsak egy, hanem tartalék kulcsokat is be kell szerezni.

Az 6rz6 valamennyi betege a m(itébdl keril az 6rzészobaba, a m(itét végén
mar az 6rzészoba agya készen varja a frissen operalt beteget. Stlyos m{itét utan
a sebész és az anaesthesiologus egyutt kiséri at betegét az 8rz6szobaba, hogy
haladéktalanul megadhassédk a beteg apoldsara vonatkoz6 altalanos és specialis
utasitasokat. Nem hagyhatjak el a beteget addig, amig az 6rz6 tgyeletes névére
nincs teljesen tisztdban a beteget fenyegetd Osszes veszéllyel. Ekkor azonnal
elkezdi apolasat és egyben a felligyelet feleléssége is 6t terheli a tovabbiakban.
A kozvetlen mdtét utani rendeléseket irasban is meg kell adni, amint a beteget
atadjak ,az 6rz6szoba személyzetének.
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A beteg atvételével egyidejlileg rogziteni kell a beteg érkezési allapotat. Ezt a
névér végzi és feljegyzi a kovetkezOket: az érkezés idejét, a beteg altalanos allapo-
tat, a boOr szinét, valamint a b6r egyéb jellegzetességeit, pl. hideg és nedves, vagy
meleg és nedves, vagy meleg és szaraz stb. Szerepelnie kell ebben az érkezéskor fel-
vett dokumentécidéban valamilyen adatnak a beteg eszméletének allapotardl, tehat a
beteg eszméletnél van, eszméletlen, vagy esetleg ébred. Fel kell jegyezni azt, hogy a
kotéseken latszik-e valamiféle vérzés, vagy valadék. Magatol értetddfen felirjak a
kdzvetlen érkezéskor mért vérnyomas, pulsusszam és légzésszam adatait. Szerepelnie
kell annak, hogy kap-e oxygent a beteg, ha igen, milyen moédszerrel: maszkon, kathé-
teren keresztil stb. Meg kell emliteni ezen a lapon, hogy van-e valamilyen mester-
séges légz6ut a betegben, esetleg benne hagytak az intratrachealis tubust, vagP/ pl.
Mayo-tubus van a szajaban. Fel kell jegyezni azt a gyogyszert, amelyet kozvetlenl
az erkezéskor kell adni a betegnek, ugyancsak rogziteni kell a hémérsékletét. llyen-
kor vagy szajban, vagy végbélben merink. Dokumentalni kell azt, ha a gyomorba
vagy mellkasfalba draincsovet vagy kathetert helyeztek. Jelezzuk tovabba a vizsga-
latokat vagy kezeléseket attol fogva, hogy a beteg megerkezett, végul pontosan je-
gyezzik a beteg altal felvett és kiadott folyadékot, ugyancsak az érkezest6l kezdve.

Vannak bizonyos apolasi elvek, amelyek tekintet nélkul az elvégzett mi-
tétre, minden &rz6ben apolt betegre nézve kotelez6k. llyen pl. a beteg elhelye-
zése az agyon. Ez, ha nem contraindicalt valamilyen szempontbdl, oldalfekvés-
ben torténik, hatanal tamasztékul parnakat helyeziink el. Térdeit enyhén be-
hajlitjuk, ezéltal a hasfali varratok fesziilését a minimalisra csokkentjik. Arcat
ugyancsak oldalt forditjuk és az allkapcsot lehet6leg kinyitjuk, hogy az aspira-
cionak a veszélyét a minimumra csokkentsik. A fej ala kb. 20X30 cm-es kis-
parnat helyeziink addig, amig teljesen magahoz nem tér. A légzést figyelni kell.
Annak lassunak, er6teljesnek, mélynek és ritmusosnak kell lennie. A légutak
elzarédasanak korai jele a légzés ritmusanak megvaltozasa, vagy az, hogy hor-
koléva valik, esetleg cyanosis 1ép fel. Amennyiben intratrachgalis tubussal ér-
keznék a beteg, ennek eltavolitdsat az odahivott anaesthesioldgus végzi el ak-
kor, amikor a beteg mar ébredezik. Az orr- és garatiireget gyakran le kell szivni,
hogy a légutak tisztasagat biztositani tudjuk. Amennyiben a beteg hanyni kez-
dene, fejét azonnal oldalra forditjuk és az agy labvégét megemeljik, hogy ez-
altal is csdkkentsik a hanyadék aspiratiojanak lehetéségét. Magatél értetddik,
hogy a vérnyomast, pulsust és a légzésszamot kozvetlenll a beteg érkezése utan
megmérik, ezeket a méréseket negyedoranként megismétlik és felirjak, ha ne-
talan a beteg shockos allapotban van, akkor még gyakrabban. A negyedéran-
kénti mérést addig végezzilk, amig a beteg teljesen fel nem ébred. Azutan min-
den féléraban addig, amig az altalanos allapot stabilizalédik, tehat nem ugral-
nak sem a vérnyomasnak, sem a pulsusszdmnak az értékei. A tovabbiakban
oranként mérink. 90 Hgmm alatti systolés vérnyomas értéket azonnal jelen-
teni kell az orvosnak. Amennyiben a beteg az éjszakat is az 6rzészobaban tolti,
vérnyomasat, pulsusat és légzésszamat altaldban 2 6ranként mérjik. Ezzel egy-
részt kézben tartjuk a beteget, mésrészt alvidsat nem zavarjuk talsdgos mér-
tékben. A pulsusnak nemcsak a szamat, hanem a teltségét és ritmusat is meg
kell figyelni és fel kell jegyezni. Altalaban 110 feletti, vagy 60 alatti pulsus-
szamot, vagy azt, hogy a pulsus esetleg arhythmiassa valik, ugyancsak jelenteni
kell. Mar a beteg érkezésekor, de a kés6bbiekben is figyelni kell a bér allapo-
tara, annak véltozasait ugyancsak fel kell jegyezni. A b6r tapintasanak kilon-
b6z mindségei rendkivil fontos jelei lehetnek a vérzésnek, hypoxianak, eset-

leg lappangva kifejl6dé shocknak, vagy pl. hypercapnianak.
Minden intravénasan adott folyadékot, infusiot, vért gyakran ellenérzink. A
draincsdvek, vagy a gyomorba vezetett csévek, gastrostomias csovek, mellkasi csévek

és kathéterek orankent ellenérzend6k, utobbiakat a megfeleld Gvegtartalyokkal ha-
ladéktalanul 6ssze kell kotni. Igen helyes, ha az Uvegek oldalara ragtapaszcsikot te-
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szlnk és azon id6rél idére megjeloljuk a csévon keresztul kivezetett folyadék, valadék
nivéjat és a mérés idejét. Ezzel barmikor ellendrizni lehet a valadéknak, a vérnek
a felgylilését az ivegekben mennyiségi szempontbdl, de az id6 szempontjabol is, mely
utébbinak szintén nagyon nagr jelentdsége lehet. Az elGirt postoperativ rendeléseket
az ugyeletes névér haladéktalanul végre kell, hogy hajtsa. A beteg hémérsékletét
meg kell mérni kozvetlenlil az 6rz6be valo beszallltaskor azutdn pedig 4 oranként.
Ugyancsak sziikséges, hogy transfusio utan soronkivil is megmerjek pulsusat és lég-
zéset megszamoljak, s ezt szintén jegyezzek. Amennyiben esetleg szokatlan értékeket
taldlnak, ezeket a méréseket és szamolasokat gyakrabban meg kell ismételni. A beteg
elhelyezkedeset az agyban gyakran valtoztatni kell, hogy a tudészovédmeényeknek
elejét vegyuk. Mihelyt a beteg teljesen felébredt, az agy fejrészét enyhén felemeljik,
hacsak az elvégzett mditét, vagy az érzéstelenités jellege ezt nem ellenjavallja. A be-
teget kohogtetni kell, mely légzésre és az agyban valo mozgasra Kkell Osztokelni. Eze-
ket ugyancsak rendszeresen veégezzik, legaldbbis dranként. Ne felejtsuk, hogy a kdho-
gés nehezen megy olyan -betegnek, aki nyaki, mellkasi, esetleg felsé hasi mdtéten
esett keresztiil. Ha a beteg nem tud spontan kohognl Ugy szikség esetén mestersé-
gesen kell, hogy megkohdgtessilk. Az Grz6szoba novéreinek ismernitk kell ezeknek
az eljarasoknak a fontossagat és segiteniuk kell a beteget, hogy a stulyosabb szévéd-
ményt el tudjak kerdlni.

A gerinc-érzéstelenitésben operalt betegek fokozott megfigyelésre szorul-
nak abbdl a szempontbdl, hogy nem csokkent-e a vérnyomasuk. L&bszarukat
és labfejiket mindenféle sziikségtelen nyomastél meg kell kimélni, pl. a takaro
nyomasatél. Az ilyen beteg vérnyomasanak az ellen6érzését mindaddig folytatni
kell, amig teljesen vissza nem tér az als6 végtagok mozgasképessége, valamint
fajdalomérzése. A fektetéssel kapcsolatos utasitasokat be kell tartani, mind az
elhelyezkedéssel, mind pedig az elhelyezkedés id6tartamaval kapcsolatban. Eze-
ket a betegeket altalaban laposan fektetjuk, kis parnaval a fejuk alatt.

A hdlyag mlkodése zavart lehet akar altatas, akar gerinc-érzéstelenités
utdn. A beteget minden lehetséges eszkdzzel spontén vizelésre kell dsztokélni.
A hdlyag talzott kitagulasat el kell kertlnink, a beteg ilyen természet(i pana-
szat azonnal jelenteni kell az orvosnak. A gyomorba vezetett gumicsoveket el-
duguldsuk megel6ézése céljabol at kell szivni az els6 két 6raban negyeddranként,
kés6bb minden o6raban, hacsak az orvos masképpen, nem intézkedett.

Alapszabaly, hogy az Orz6szobdban rutinszerlien minden betegnél mérni
és jegyezni kell_a felvett és leadott folyadék pontos mennyiségét. Valamennyi,
a szervezeth6l kiker(l6 folyadéknak mennyiségét, jellegét meg kell vizsgalni és
fel kell jegyezni, nemcsak a vizeletét.

Azoknak a betegeknek az agyan, akiknek melikascséveik vannak &ssze-
kotve szivoiiveggel, készenlétben kell tartanunk két fogdt, rendszerint Lum-
nitzert. Ezeknek az a szerepuk, hogy veluk hirtelen elfoghassak a csdveket ab-
ban az esetben, ha esetleg 6sszetdrnék a szivoiiveg. llyenkor kénnyen ptx. kelet-
kezik, és sulyos légzési elégtelenség allapotaba keril a beteg.

Fél-egy orankent ellendrizni kell a kotéseket, hogy azokon valamely lat-
haté atlités nincs-e, tehat vér vagy egyéb véaladék. Ha ilyen van, azt azonnal
jelenteni kell az orvosnak. A muitéti tertlet fajdalma olyan jelenség, amellyel
minden beteg kiszkddik a postoperativ szakban. Nem kell a beteget szenvedni
hagyni és minden esetre, ha valamilyen szokatlan fajdalomrél panaszkodik,
erre az orvosok figyelmét kilon is fel kell hivni. Minden pajzsmirigy- és alta-
laban minden radikalis nyaki m(téten atesett betegnél lehetséges, hogy meg-
bujva a kotés alatt, haematoma keletkezik. Ezt szintén azonnal jelenteni kell,
mert a vérzésen kivil a fulladds veszélyét is magaban rejti. Nagyon ki kell
emelni, hogy a beteg higiénikus szajapolasarél gondoskodnunk kell. A szaj-
oblitést olyan gyakian kell végezni, ahogy csak lehetséges: természetesen csak
a beteg ébredése utan. Ez pl. olyan apolasi tevékenység, amirdl gyakran meg-
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feledkeziink. Pedig aki egyszer valamilyen silyosabb betegségen atesett, bizo-
nyithatja, hogy mit jelent kozérzet szempontjabol a gyakran elvégzett udité
szajapolas.

Valamennyi szivocsOvet hosszi ragtapaszokkal a testhez és azonkivil még
az agyhoz is rogzitenink kell, mégpedig Ugy, hogy az a beteg mozgasat lehetd-
leg ne akadalyozza. Ezzel a csovek kieséséjt el6zzik meg. Az infusidkat gyak-
ran és rendszeresen ellendrizziik, hogy nem mennek-e paravénasan és a csepp-
szam megfelel6-e. Amennyiben lehetséges, a beteg karjat ald kell tdmasztani
ugy, hogy a mozgas emellett csak minimdlisan korlatozddjék.

Ezeken az &ltalanos apolési elveken kivil érdemes két rutinszer(i apolasrdl, a
betegek esti és reggeli apolasardl kalén is néhany szét szolni. Az estit a délutanos
miszak, a reggelit az éjszakai mUszak hajtja végre. Az esti apolas minden betegnél
all: vérnyomasmérésbél, hémérsékletmérésbol, pulsus- és légzésszam meghatarozasa-
bél, a beteg kezének, arcanak, hatanak lemosasabol és szajoblitésbél. Még kell nézni
ezenkivil a kotéseket és draincsoveket. Sziikség esetén a leped6t, ill. az elszennyezett
agynemdit ki kell cserélni éjszakara. A reggeli éﬁolés ugyancsak vérnyomdasméreéshdl,
a pulsus-, a légzésszdm meghatarozasabol és hémérsékletmérésbdl, valamint szaj-
apolasbol all. A beteget tet6t6l talpig teljesen le kell mosni minden reggel. Végil,
ha a beteg aznap visszakeriil az osztalyra, akkor csak az elszennyez6dott agynemdit
kell kicserélni, egyébként azoknak a betegeknek az &gyat, akik Hobb napra az 6rz6-
ben maradnak, teljesen at kell hdzni naponta, s6t, ha az szikségessé valik, mé
gyakrabban is. Az 6rz6 nem maradhat ndovér nélkil, de semmiképpen sem szaba
a betegeket magukra hagyni akkor, ha koéztik eszméletlen vagy akar csak zavart
eszméletd beteg van. A legsulyosabb betegeket lehet6leg az ajto kozelében, a mdit
iranyaban helyezzik el. Semmiféle gyogyszert nem adhatnak .az Grzében az orvos
irasbeli rendelete nélkill. A beadott gyogyszert viszont haladéktalanul fel kell je-
gyezni. A beteget ne vigyék vissza az osztalyara latogatasi id6 alatt. Fontos, hogy
a szolgalatba Iépéskor meghatarozzak a néverek ebédelési sorrendjét, nehogy eld-
forduljon, hogy valamennyi n&vér egyszerre megy az étkezdébe es az Orzdszoba
névér nélkidl marad. Altalanos szabégl az is, hogy azoknal a betegeknél, akik erre
képesek, és akiknél ezt a sebész elrendelte, a szajon keresztili folyadékfelvételt min-
den miszakban erdltetni kell. Az &rz8szobaban urethralis kathetereket, hanytala-
kat, vagy végbélcsdveket ne tisztitsanak, ezekre hasznaljak az 6rz6hoz tartoz6 meg-
feleld tisztito helyisegeket. Végul eszméletlen beteg soha, semmiféle korulmények
kozott nem kaphat semmit szajon keresztiil. Ha viszont a betegnek inni adnak, azt
megint csak fel kell jegyezni a felvett folyadékok listajara.

Az 6rz0 betegeit altalaban csak a kdzvetlen hozzatartozok és egyszerre szi-
gorGian véve maximum két személy latogathatja és legfeljebb negyed oraig
tartézkodjanak nala. Az olyan beteget, akinek az allapota valsagos, csak a leg-
kozvetlenebb csaladja latogathatja, azok is csak egyenként és maximalisan 5
percig. Sem a hozzatartozdk, sem pedig a beteg nyugalméat nem szolgélja, ha
az ilyen valsagos allapotban levé beteget még beszélgetéssel is farasztjak. Van-
nak, akik az 6rzében a latogatast kategorikusan megtiltjak.

A beteg a sebésznek és az anaesthesioldgusnak a megegyezése alapjan kerul
vissza az osztalyra. Valamennyi ravonatkoz6 dokumentaciot — beleértve az &r-
z6szoba korlapjanak a masolatat — dssze kell gy(jteni. Az 6rzészoba névére fe-
lelés azért, hogy a betegnek ez a dokumentacioja teljes legyen. Feltétlendl rog-
ziteni kell a beteg allapotat az 6rz6bdl vald elbocsatas idején, valamint az el-
bocsatasnak az idejét is. Amennyiben a beteg el§ van keészitve arra, hogy visz-
szaszallitsak, az 6rz6 fénévére, vagy Ugyeletes névére tdjékoztatja az osztaly
Ugyeletes névérét a beteg altalanos allapotardl, valamint az esetleges specidlis
problémakrdl. A beteg tavozasa utan agyat rendbe teszik és el6készitik az U
beteg fogadéaséra.

Az orvos a sziikséges gyogyszereket és gyogykezeléseket a gyogyszerrende-
lési lapon irja el6. Ennek az elsdé oldalan szerepel a datum, a beteg.neve, a
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gyogyszer neve és adagja és az id6pont, amikor adni kell. Ugyanennek a lap-
nak a hatlapjara specialis utasitdsok kertlnek. Pl. ha az els6 oldalon az orvos
digitalist rendelt, a hats6 oldalon specialis el6irasképpen ilyen utasitas lehet:
nem kell beadni, ha a pulsus 64 ala stillyedne. A hatlapon szerepel még a né-
vérnek az alairasa, aki végrehajtotta a.gydgyszer beadasat.

Minden betegnek intensiv therapias lapja van. Ennek a fejlécén szerepel
az 6rz6 megjeldlése, a beteg neve és kora, a mitét neme, a sebésznek a neve,
aki vitas esetekben a megfelel6 felvildgositdsokat meg tudja adni. Az egész lap
vizszintes iranyban s(ir(i vonalozassal van beosztva, fligg6leges irdnyban a ko-
vetkezd jelzéseket taldljuk: Ora, vérnyomads, pulsus, légzésszam, hémérséklet,
kezelések, gyogyszerek, folyadékbevitel i. v. vagy masképp, folyadékleadas vize-
lettel vagy mésképp, végil megjegyzések. Erre a lapra keril mindenféle észle-
lés, beavatkozas, ami a beteggel kapcsolatos, jelezve mindig az orat is, amikor
az tortént. Ezenkivil az 6rz6szobdban névér-munkalapot is vezetnek. A ndévér-
munkalapon négy beteg szamara van hely, a négy beteg rovatainak beosztasa
egyforma. Egy betegnél a kovetkezOk keriilnek beirdsra: datum, a beteg neve
és diagnosisa, hémérséklet, pulsus és légzés. Mindezen adatok szamara dsszesen
hat beosztds van azért, mert négy oranként meg kell ismételni. Néhany széval
jegyzik a beteg diétajat és folyadékbevitelét, ugyancsak néhany széban a keze-
léseket és gyogyszereket, végll altalanos allapotat, egyéb megjegyzést. Ezen a
munkalapon tehat négy betegnek az adatai szerepelnek és azt reggel nyolc éra-
kor fektetik fel és masnap reggel nyolckor ennek alapjan allitjdk ki az Uj mun-
kalapot. A nyolcdras valtasokban a valtd névérek atadjak egymasnak a mun-
kalapokat, ennek kdvetkeztében valamennyi beteg egyéni atadas targyat képezi.
Ismétlem: a munkalapra a beteg kilénbdz6 adatai csak négydranként kertilnek
felirasra, tehat a névérnek egy miszak alatt ezzel kapcsolatos teend6je mind-
Ossze kétszer van.

Vezetni kell végul az 6rz6ben regiszter-kényvet. A regiszter-konyv a ko-
vetkezbket tartalmazza: a beteg nevét, azt az osztalyt, ahonnan a beteg érke-
zett, a sebész és az anaesthesiolégus nevét, az altatds modjat, az érkezés idejét,
a tavozas idejét, a m(tét nemét, néhany széban a therapiat, amiben a beteg
az 6rz6szoban részesiilt.

Korulbelll ennyi az adminisztracio, melyet a korszerd 6rzészobaban vezetni
kell. Nem oncélu tevékenység ez, hanem a betegek jobb ellatasat szolgalja és a
tovabbi kezelésiiket konnyiti meg. A regiszter-kdnyvnek az a gyakorlati jelen-
t6sége, hogy ha a beteg egy id6 mulva ismét visszakeril az 6rz6szobaba, régi
adatait meg tudjuk talalni.

Nyilvanvald, hogy az osztaly, ill. intézet jellege, az épitkezés adottsagai és
sok méas korulmény maodositja az intensiv therapias egység szervezetét, munka-
menetét. Az itt vazolt sem tobb, mint egy a sok lehetséges kézil. Az elmondot-
tak csak a f6bb szempontok, amelyeknek az ilyen tipust 6rz6nek meg kell fe-
lelnie. Nem kétséges, hogy az egyre Kiterjedtebb mi(itéti beavatkozdsok és az
egyre fokozodo therapias és reanimatios lehetdségek sziikségessé teszik a vazolt

izﬂ)lemben mikodd 6rzék felallitasat a korszer(iség igényével fellépd intéze-
ekben.

104



EQESZSEQUQY!I SZERVEZES

Sebesiiltek légi szallitdsa a nyugati irodalom tikrében

1. rész

irta: Lukacs Sandor dr. orvosalezredes

4. Repul6gépek egészségigyi anyagi felszerelése. A replil6gépen végzett
beavatkozésok.

A gyakorlatban kialakitottdk a repiil6gépek allando egészségiigyi felszere-
lését. Ide tartoznak:

1 Kissebészeti miszerek, sinek, kanilok, katéterek, kotszerek, steril lepe-
ddk. Sterilen csomagolt kenGcsos kétszerek az égettek szamara.

2. Oxigéntartaly a megfelelé 1égz6készilékekkel. Ujabban nemcsak a koz-
ismert 150 atm. tulnyomé&st palackokban viszik az oxigént, hanem alkalmaz-
zak a joval konnyebb kettésfalt, hészigetel6 tartalyokban tarolt folyékony oxi-
gént is. Utébbi hatranya az, hogy parolog és ha nem hasznaljuk, akkor is a ta-
rolt oxigénmennyiségnek naponta mintegy 10%-a elvész. Hasznalatosak a ké-
miai oxigénforrasok is, melyeket egyébként bizonyos banya-ment6késziilékek
és a tengeralattjarok oxigénellatdé berendezései szdméra dolgoztak ki. llyen a
kéliumszuperoxidos oxigénadagol6, amely a levegd viztartalmaval és széndioxid-
javal reagal, valamint a natriumchloratos ,,0xigéngyertya”, mely az oxigén fel-
szabaditasara héenergiat igényel. Utdbbit vaspor égetésével nyerik. A felsza-
badult felesleges, mérgez6 klért bariumperoxiddal kétik meg. Legtdbbszor a két
kémiai oxigénforrast kombinaltan alkalmazzak.

Az oxigén adagolasanak megkezdésére egyesek a 2000 méteres magassagot
jelélték meg, mésok 1000 méternél kezdik adni. Egyes kivérzett sebestlteknél
ajanlatos mar a felszallas el6tt meginditani. Ha sziikséges, akkor az egész repu-
Iés alatt folyamatosan adhatjuk. Egyes betegek rosszul tlirik az oxigénalarcot.
F6leg asszonyok és gyermekek viselik el nehezen. Még nagyobb a nehézség esz-
méletlen, vagy hany6 betegeknél és pszichésen zayart sériltek szallitdsakor.
Készitettek plexitvegb8l harangokat a fej és a mellkas folé. Egyszeri haszna-
latra ajanlatos a plasztikbol késziilt egyszerd alarc, mely tulajdonképpen at-
latsz6 fald mlanyag zacskd, a hozzatartozé csatlakozd csével. Tekintettel arra,
hogy olcsd, hasznalat utan eldobhatd, elmarad az alarcok koltséges és nehéz
sterilizalasa. i

Ha szamvetést kell csinalnunk arra, hogy a repiilégép mennyi oxigént vi-
gyen magaval, azt vegyik alapul, hogy személyenként és percenként 5 liter, egy
atmoszféra nyomasu oxigént hasznalunk el. Ha tehat egy oxigénpalackban 4
liter 150 atm. tdlnyomasu oxigén van, akkor a szamitasi mod a kovetkezd:
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A palackban benne kell hagynunk 5—10 atm. talnyomast. (Ha ugyanis tel-
jesen kifogy az oxigén, és a palack csapjat nyitva felejtik, a kiils6 Iégnyomas
ingadozasaval vizpara juthat be a palack belsejébe. A lecsapddd vizgézok a fé-
met rozsdasitjak, elvékonyitjak. Az elvékonyodott fal a sorozatos Ujratoltések
folyaman a nagy nyomas hatasara felrobbanhat.)

Eszerint a rendelkezésiinkre allé oxigénmennyiség 4X140 = 560 liter. Egv

. 560 «
személy reszere---é--: 112 percre elegendd.

Olyan egyéneknél, akiknek tiid6szell6zése gatolt, nem helyes az dnmagaban
torténd oxigénadagolas. A légz6mozgasok még inkébb ritkulnak az oxigén ha-
tasara, a széndioxid pedig nem dridl ki: felhalmozdédik a szervezetben. Ugyan-
akkor a hypoventillacié miatt a bronchusvaladék kiuritése is csokken. Ezért:

ak 3. Igen gyakran szilkségesek a lélegeztetd készulékek. Ezek kétféle tipu-
stiak:

I. Kuls6leg haté készulékek. llyen a vastidd, melyet azonban silya és ter-
jedelme miatt csak nagyobb repul6gépekben és kovetkez6leg nagyobb menté-
kocsikban lehet alkalmazni. Kivételt képeznek a kicsiny, gyermekek szdméra
készllt vastiddk. Hasznalatosak a thoraco-abdominalis ,,pancélok”, melyek ter-
jedelme és sulya lényegesen kisebb (Huxley-késziilék, Rumpfrespirator stb.).
Ezeket a készllékeket csak akkor szabad alkalmazni, ha a légutakban nincs el-
zarodas és nincs a betegnek nyelési zavara. A hordozhaté pancélokat néha kéz-
zel fhjtatjak, méaskor 12 V-os telepekkel miikddtetik 6ket, s6t egyesekhez a re-
pulégép 24 V-os feszlltsége is felhasznalhatd. A pancélokat soha sem szabad
kozvetleniil a bérre helyezni. A fehérnemi vagy kotszeralatétek nemcsak a be-
teg bérének feldorzsolését akadalyozzak meg, hanem biztositjdk a jobb tomitést
is. llyen pancélt a gyakorlatban legfeljebb 4— s 6ran at lehet alkalmazni.

Il. Bels6 hatasu, vagy inszufflacios késziilékek.

Ezeket alkalmazzak:

— ha a légzészavar oly nagyfok(, hogy azt kilsé hatassal nem lehet javi-
tani;
— ha a betegnek nehezen 4tjarhaté Iégati akadalya van.

4. A lélegeztet6 késziilékek mellett legtdbbszor nélkilozhetetlen az aspi-
racios berendezés. E szivoberendezések akar oxigénpalackkal, akar sdritett'lteve-
g6vel mikodtethetdk. Vannak olyanok is, melyek elektromos arammal dolgoz-
nak, de ezek sokkal nehezebben kezelhet6k és kevésbé hatasosak.

5 A légzési segédeszkdzok kozott helyet kap az intubaciés modszer is.
Hangsulyozzak, hogy akar szajon at torténd, akar tracheostomias intubaciordl
van sz0, mindkét modszer alkalmazasa kilonlegesen képzett kisérGszemélyzetet
kovetel.

6. Nyugtalan betegek részére ajanlatos megfelel6 kotéseket vinni a hcrd-
agyhoz torténd rogzités céljara. Egyesek még a kényszerzubbony esetenkénti
hasznalatat is sziikségesnek tartjdk. Természetes, hogy indulds el6tt mindent
meg kell tenni az ilyen betegek gydgyszeres megnyugtatasara.

7. A gyogyszerkészlet minden korilmények kozétt tartalmazzon:
a) szivre és vérkeringésre hatd anyagokat,

b) vérzéscsillapitokat,

) antibiotikumokat,

d) gyoégyszérumokat (sziikséglet szerint),

106



e) altalanos nyugtatokat és fajdalomcsillapitokat,

f) ganglioplégias szereket,

g) infusiés anyagokat és felszerelést,

h) mozgéasbetegség (Kinetozis) elleni gyogyszereket.

A repllés kozben végzett beavatkozasok kozott jelentds helyet foglal el az
infusio és a transfusio. Amennyiben jav?llatuk felmeril, az eljarast mar a fol-
don, indulas el6tt ajanlatos megkezdeni. A tlket a motorok beinditasa el6tt be
kell kotni és rogziteni. Az egyszer(i vénapunctio nem hasznalhatd, mert a vib-

- - \Y
Helikopter hordagyakkal.

Hordozhat6 oxigénlégzd késziilékek és szennytarold vodor a helikopter felszerelésében.

ratiok és a sebeslilt mozgatasa miatt a t nem marad a helyén. A vénat ki kell
praeparalni és katéterezni kell (tlin keresztul vékony plasztikcsdvet tolnak be
a vénaba). Altaldban a vena saphena magnét hasznaljak, egyesek ajanljak a
vena femoralist is. Az infusiéhoz a rendesnél hosszabb gumicsévet hasznalnak.
Az infusiés és transfusios folyadék tarolasara szolgalé edényeket rugalmasan
rogziteni kell a gépben. A Kkisér6 személyzetet ki kell oktatni, hogy mind a
leszallds, mind a felszallas id6tartamara szoritsa el a cs6veket, mert csaknem
rendszeresen vénagorcs jelentkezik, ami a folyadéknak az érrendszerbe val6
bearamlasat gatolja. Kulondsen shock utéani allapotban levd sebesilteken Iép
ez fel. Helyes volna minden infundalt sebesilt mellé kulon szakképzett kisérét

ultetni. -,
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A Kklasszikus™ hibernacié és hypothermia alkalmazasat illetéen eltéréek
a vélemények. Mindenesetre csak klimaszabalyozassal ellatott repllégépeken,
tehat a masodlagos vagy harmadlagos Kilritésekben lehet sikeresen végezni és
csakis megfelel6en képzett egészséglgyi segédszemélyzet kozremikddésével.
Semmiképpen sem hasznalhaté az elsédleges Kilritésben. A deconnexios gyogy-
szerek kozott els6sorban a Diparcolt dicsérik (Parkazin), mert a légzést nem
zavarja. A Dolantin alkalmazdsa minden olyan esetben tilos, amikor a légzés
zavarara kell szamitani.
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Arc- és nyaksérultek oxigénellatdsa kulénleges mddszert igényel. Az oxi-
gént Nelaton-katéteren at kell a garatba vagy légcs6kaniilbe vezetni. A katéter
behelyezését az indulads el6tt feltétlentl szakorvos végezze. Széllitas kozben
szlikségessé valhat a katéter kiszivasa, mert nyal vagy vér eltémheti. Ha a bete-
gen vérzést'észlellink, akkor a légi szallitast feltétlendl el kell halasztani.

5. Az egészségiigyi kiséré személyzet.

Nem sziikséges bizonyitani, hogy az egészségligyi beavatkozasokat megfe-
lel6en képzett kiséré személyzetre kell bizni. Ezek a kisér6k — ha nem orvosok
— kotelességszerien megszerzik a repilés élettani hatasaira vonatkoz6 alap-
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ismereteket és elsajatitjak a kilonboz6 eljarasok (oxigénadagolas, lélegeztetd
késziilékek kezelése, transfusio, infusio, légutak Kiszivasa stb.) alkalmazasat.
Kiképzésuk hosszl ideig tarthat, és éppen ezért a kijel6lt személyek oktatasat
jo eldre, békeidében meg kell kezdeni. Alapvetéen fontos, hogy a légi kiséré sze-
mélyzet tagjai feleljenek meg bizonyos testi alkalmassagi koévetelményeknek.
El kell 1atni 6ket egyéni, hordozhat6 oxigénlégz&készulékkel, még akkor is, ha
a repllégép talnyomasos kabinnal mikoédik. A talnyoméasos kabin sériilése ese-
tén elsésorban nekik kell megériznitk munkaképességiiket.

6. Sebesliltek osztalyozdsa és az egészségligyi kisér6 lapok.

A sebesiltek utbainditasa el6tt nagy szerepe van a megel6z6 osztalyozés-
nak. Altalaban 3 slirg6sségi fokozatot kilonboztetnek meg. Részletes adataink
nincsenek, hogy a kiilénb6z6 orszagokban a stirgésségi fokozatokba milyen séri-
léseket, illet6leg betegségeket sorolnak, de azt hissziik, hogy a besorolas adott
esetben gyakorlott sebész szamara nem okozhat kiilénésebb nehézséget. Az an-
golok az els6 slirgésségi fokozatba soroljak a fej- és gerincoszlopsériiléseket
mdtét el6tt, a kiterjedt égéseket, a nyilt szemsériiléseket, a gazgangrénat, a has
és a mellkas penetrald sériléseit mdtét el6tt, a vérerek sériléseit (fenyegetd
gangrénaval), a kiterjedt izomsériléseket, az orthopediai eseteket: komplex
torések, izileti sériléssel.

Katonaorvosi szempontbdl rendkivil jelents, hogy a szallitds egyes allo-
mésain a kezel§ vagy segélynyljtd orvost és egészségligyi személyzetet tajékoz-
tassak az addig torténtekrél és a sérilés vagy betegség lefolyasardl. A foldi
kiuritésben haszndlt sebesultkiséré lapok a légi széllitasban nem mindenitt
valtak be, mert szamos olyan adatot kell rogziteni, amely kizardlag a légi ut
velejaroja. Ezért egyes orszagokban kulon kisér6 lapot szerkesztettek. A frart-
cia légi sebesultkiséré lap adatait a mellékelt abran mutatjuk be.

Nagyon jelent6s, hogy a légi kisér6k repilés kozben figyeljék a sebesilt
pulzusat, 1égzését” vérnyomasat, hémérsékletét, azonnal vegyék észre az esetle-
ges cyanosist, veritékezést vagy egyéb vészjeleket. E lapokat mind az Utbaindité
orvos, mind a kiséré, mind a befogadé alakulat orvosa pontosan toltse ki, és
azokat — nyilvanvaléan Kiértékelés céljabol — a magasabb egészségigyi pa-
rancsnoksagokon gydjtik dssze.

7. Kilonleges élettani allapotok és a légi szallitas.

Miel6tt az egyes sériltek légi szallitasanak javallatait és ellenjavallatait rész-
leteznénk, ismertetjuk, hogyan tlri az ember bizonyos, az &tlagtol eltérd, de élet-
taniig még nem koros allapotban a repulési artalmakat (hypoxiat, légnyomascsok-
kenést, dqursulést, vibraciokat stb.). i . i

. Tudataban vagyunk annak, hogy ezek az allapotok katonaorvosi szempontbol
masodlagos jelent6segliek, de a teljesseq kedvéért leirjuk Oket, mert haboris kordl-
menyek "kozott barmikor el6fordulhat, hogy polgari személyeket kell egyik helyrdl
a masikra Kkidriteni.

A csecsem@ és a gyermek jol tGri a hypoxiat. A polgari repll6tarsasagok rend-
szerint elvallaljak a fiatal csecsemdk szallitdsat, amint azokat a koérhazbdl kienged-
ték. E célra a nagyobb repulégéptipusokon a gép elilsd részén néhany kosarat he-
lyeznek el a kicsinyek szdméra. (1946-ban 1300, az Atlanti-ocean felett szallitott, hat
éven aluli gyermek kézil csupan 4 csecsem6 halt meg szallitas kozben. Mind a négy
fiatalabb volt 1 évesnél és heveny légz6szervi megbetegedésben szenvedett.)

Az 0t éven aluli gyermekeknel a légi-betegség (Kinetozis) elég gyakori. Sokszor
fordulnak el6 a légnyomasvaltozas miatt a kozépful mikodési zavarai. Leszallas eldtt
az alvd gyerekeket ajanlatos felébreszteni és — hogy nyeléstiket és vele egyutt a tuba
megnyilasat el6idézzik —. taplalékos bogrét vagy szilard taplalékot adunk nekik. Az
is hasznos, ha nevettetjik vagy kiabaltatjuk Oket.

Megfegyzendé, hogy mind az Gjszilétt, mint a fiatal csecsem6 a hypoxia szem-
pontjabol jelentds élettani el6nydkkel rendelkezik a feln6tt szervezetével szemben.
Az oxigén disszociacids gorbéje balra tolédott. Alacsonyabb oxigén-résznyomasnal is
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nagyobb a telitédés. Egyébként a magzatkorihoz kozeli anyagcsereviszonyok miatt
is nagyobb az oxigénhiannyal szembeni tlir6képesség. Ehhez jarul még az is, hogy
a vér haemoglobin-tartalma magasabb, a légzés szaporabb és mélyebb.?

Az egészseges oreg ember altalaban jol tdri a repulést. Elhizott egyeneknél ajan-
latos el6zGleg a keringesi és lIégzési szerveket ellen6rizni. Mindenesetre az id6s egyé-
nek alkalmazkod6 képessége a korral egyutt csékken. Mégis a nyugodtan Ul6 id6s
személyek nagy atlaganal repulés kozben vagy utan koéros tunet nem jelentkezik.

A terhes ndk a légi szallitast altaldban jol birjdk. A masodik vilaghaboru alatt
ezerszdmra szallitottdk &Gket Iégi uton egyik vidékrél a masikra. A legtdbb szilész
véleménye szerint a terhesség 7—8. honapjaig baf'( nélkul szallithatok. A terhessé
el6rehaladottabb szakaszdban ajénlatos a noket fekve szallitani. Ha erre nincs mod,
Ultessiik 6ket a menetirdnynak hattal, hogy a bekdté hevederek a fel- és leszallasnél
ne nyomuljanak a hasba. Még helyesebb a hevedereket nem a hason elhelyezni.

Szoptatos nék szallithatok, de annak tudatdban, hogy a tejelvalasztas a repulést
kovetd 48 ordban atmenetileg csokkenhet, vagy megallhat.

8. Mire ugyeljunk légi szallitds el6tt.

Miel6tt az egyes sériiléstipusok részletes targyalasat megkezdenénk, idézzik
MacFarland megallapitasat: ,,Aki menni tud, repulhet.” Ez a megdllapitas na-
gyon sokszor igaz ugyan, de véleményiink szerint tulzottan &ltalanosit. A he-
lyes orvosi szemlélet megkoveteli minden egyes sebesiilt vagy beteg esetében
a gondos egyéni elbiralast. Békeid6ben végzett szallitasoknal komolyabb eset-
ben a beteg vagy a sériilt kezel§ szakorvosa és képzett repll6-szakorvos egyut-
tes véleménye alapjan kell donteni' a szallitas javallatat vagy ellenjavallatat
illetéen. JElarci korilmények kozott is lehet6leg mérlegelni kell a reptilés koril-
ményeit:

1 Van-e a repulégépen tllnyoméasos kabin és mi a tervezett utazasi ma-
gassag? (A tulnyomésos kabin légnyomaésat legtébbszér 2000 méternek meg-
felelé szinten tartjak. Vannak olyan gépek is, amelyek 5—6000 méter magas-
sagig tengerszinti légnyomast biztositanak.)

2. Mennyi ideig tart az utazas, lesznek-e kdzben leszallasok, mennyi ideig
tartanak a pihen6k? Az (titervben szerepel-e hosszl, esetleg 6cean feletti re-
pulés?

3. Milyen id6jarasra lehet szamitani? (A meteorolégiai el6jelzések még
nagy szdmban tartalmaznak tévedéseket, ezért tulzottan nem szabad rajuk sza-
mitani.) ,,Dobalds” id6ben gyakori a mozgasbetegség (kinetozis), ami a sebesult
allapotat sulyosbithatja. Az egyéni érzékenységben az egyes népeknél nagy K-
I6nbségeket tapasztaltak.

4. A légi kisérd személyzet rendelkezik-e egészséguigyi szakképzettséggel?
Van-e a repll6gépen az oxigénellatasra lehet6ség? Lehet-e orvosi kezelést, el-
len6rzést biztositani?

5 Veszélyezteti-e a bc-teg a tdbbi utas egészségét, biztonsagat, kényel-
mét? (Szagok, vagy a beteg viselkedése nem kellemetlen-e a tébbi utas szamara?
Rossz szagu ken6csds kotések, anus praeternaturalis, hanyas, a pszichés allapot
zavarai stb.)

Haboras id6ben természetesen nem mindig lehet figyelembe venni e fel-
tételeket.

Teend8k az egyes sériltek és betegek mésodlagos vagy harmadlagos szal-
lithsa el6tt.:

Végrehajtand6é a pontos vérzéscsillapitds, a shocktalanitas, fajdalomcsilla-
pitas és a torések gondos rogzitése.

Fekvd beteget a szallitas el6tt vizeltetni kell: a leveg6ben a katéterezés ne-
hézkes, a sterilitasi szempontok betartasa nehéz.

Lehet6leg adjunk Kinetozis elleni gyogyszereket. Legelterjedtebb készitmeé-
nyek: az antihistamin-csoportbél a dimenhydrinat (megfelel6je a magyar Dae-
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dalon), a chlorciklizin és a meklizin; valamint a scopolamin és a barbituratok
kombinacidi (a szovjet Aeron).

Ugyelni kell arra is, hogy a shocktalanité kezelés utan, ha a sebestlt sys-
tolés vérnyomasa mar legalabb 100 Hgmm, nem kell tdlzottan térekedni a vér-
nyomas tovabbi emelésére, mert ez (a francia szerz6k szerint) a szallitas kozben
végzetes kimenetel(i vérzésre adhat alkalmat.

Eszméletlen sebesiilteket 20 percenként meg kell mozgatni, a.hypostaticus
pneumonia veszélye miatt.

A septicaemias vagy egyéb fert6zott sebesultek szallitasa kodzben mindig
gondoskodjunk a bdséges oxigén-ellatasrol.

Tracheotomias betegek erésen valadékoznak. A csovet gyakran kell cse-
rélni, vagy ha erre nincs mod, ki kell szivni.

A légzémozgasok zavara ~setén az_Ul6 testhelyzet kadros a betegre, mert
ez a testhelyzet gatolja a valadék levezetését, fokozza a légutak elzarédasat.

A sebek a légi szallitas kozben a szokottnal erdsebben nedveznek. El6for-
dulhat, hogy a kotéseket repiilés kdzben valtani kell, kilondsen hasi sériilések-
nél. Az anus praeternaturalis folé a szokottnal nagyobb mennyiségl kétszert
kell helyezni, mert a gazkiterjedés miatt fokozott mértékben Uril.

Ismerntnk kell azt a tényt, hogy kivérzett betegeknél az erélyes oxigén-
adagolas ellenére, mar nem tul nagy magassagban is, bizonyos szorongasos rosz-
szullétek jelentkeznek, jellegzetesen bizonyos vidékek felett valé atrepilés ide-
jén. Egyesek e rosszulléteket nem az oxigénhidnnyal, .hanem a légkér elektro-
mos allapotaval magyarazzak.

Talyogok és kelések allitélag gyorsabban érnek (vibraciok, ultrahangok ha-
tasa?).

9. 'A masodlagos szallitas legkedvez6bb id6pontjai.

Ismerni kell bizonyos iranyelveket a szallitas legkedvezébb idépontjat ille-
téen is. Ezek az adatok a kllonb6z8 kodzleményekben gyakran egymastol elté-
réek. Lényegileg a kovetkez6kben 6sszesithet6k:

1 Azonnal szallithatdk:

a) A nyugodt koponyasérultek (pszichés izgatottsag esetén a szallitds el6tt
nyugtaté szereket kell alkalmazni).

b) Gerincsérultek (szallitas el6tt ajanlatos allandé katétert behelyezni).

c) Arc- és nyaksériltek. llyeneknél biztositani kell a nyelv gyors elérehlz-
hatosagat (esetleg kivarrasat), nehogy a hatraesett nyelv légzési zavarokat okoz-
zon. Néha hason fekve szallitjdk ezeket a sebestlteket.

2. A m(tét utani 4. napt6l kezdve inditjdk (megfelel6 rogzités utan):

a) A lagyrészsérilteket,

b) A fels6 végtag, az alszar és a labfej nyilt toréseit, sériléseit.

3. A mdtét utdni 8 naptdl széllithatok:

a) A combtorések; ) ,m

b) lIzlletbe terjedd torések; / kell® utan

¢) Amputéltak (rugalmas extensiéban);

d) a hagyut-sérilések, allando katéterrel.

4. A 3. hétt6l indithatok:

A ml(itétt hasi sériltek, megfelel6 szoros kotéssel.

(A mellkasi sériltekkel késébb kilén foglalkozunk.)

10. Kuldnleges szallitasi javallatok és feltételek.

Bizonyos sériiltek csak meghatérozott kdrUlmények és feltételek mellett
Bzallithatok:
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A koponyasérilteknél a széllitas ellenjavallt lehet, ha a sebnyilason keresz-
til agyel6reesésre van lehet6ség. Ellenjavallja a'szallitast az is, ha a sériiléshez
tarsult fertdzéses encephalitis vagy meningitis megndveli a koponyadiri vagy
germc(iri nyomast. (Itt jegyezziik meg, hogy ha a kozponti idegrendszerbe dia-
gnosztikus célzattal leveg6befivas tortént, akkor a levegd felszivddasaig ugyan-
csak ellenjavallt a légi szallitas.)

Az emlitett esetektdl eltekintve a koponyasériltek altalaban jél szallitha-
tok, ha a repll6gép vagy a kabin légnyomésanak ,,magassdga” nem haladja
meg a 2000 métert. Sokan ajanljdk a dekonnexiés kezelést: a phenergant, a
novocaint, a sparteint és a diparcolt. Mindig adjunk oxigént.

Gerincsériiltek altalaban a koponyasériltekhez hasonlé kérilmények ko-
z6tt szallithatok.

A csontos szemgodar sériléseinél csak abban az esetben szabad a légi szal-
litast igénybe venni, ha koponyadri nyomésfokoz6dasra nem kell szamitani. Ez
a sérilés utani 48 oraban a tapasztalat szerint csak Kivételesen fordul elé. Meg-
felel6 oxigénadagolas mellett a szallitds végrehajthat6. Megjegyezziik, hogy mig
az angol irodalomban a szemgddor és a szemgoly6 sériléseit az els§ slirg6sségi
fokozatba soroljak, a francidk azt allitjdk, hogy ezek a sebesiiltek antibiotiku-
mok védelme alatt 72 6rat varhatnak az aktiv kezelés meginditaséig. (Minden-
esetre azt is figyelembe kell venni, hogy a hadmdveleti terlleten a héatraszal-
litdsrol nem a szemészeti képzettséggel rendelkez6 orvos dont, és ezért a ma-
gunk részérél hajlamosak vagyunk a szemsériléseket az els6 slrgdssegi kate-
goridba sorolni annél is inkdbb, mert a korai beavatkozas fokozza a jo ered-
mények lehetéségeit.)

Az irodalom szerint a légnyomés véltozdsa a szemgolyé sériléseinél Uveg-
test-el6reesést okozhat. Ha ilyen beteget feltétlendl légi Gton kell szallitani,
akkor csak kis magassagban hajtsuk azt végre, és kertljik a hirtelen magas-
sagvaltoztatasokat.

A gépek testrezgései karos hatastak lehetnek a szemre. A szemgolyéra leg-
inkdbb a 25 és 40 Hz, valamint a 60 és 90 Hz kodzotti rezgések tevddnek at. Ezek
vasomotoros zavarokat idéznek el§ és a retinavérzésben szenvedd betegek alla-
potat sulyosbithatjak. Tekintettel arra, hogy az Un. légnyomasos sérilések
(blast injury) soran a retinavérzések gyakoriak, ilyen sebesiiltek szallitdsa meg-
fontolando.

A szemen végzett m(itétek utan meg kell varni a jé hegesedést. Olyan m(i-
tétek utan, dmikor a csarnokot meg kell nyitni (pl. halyogm(tétek) a seb zaro-
dasa utan napokat kell varni. Tekintettel arra, hogy az alkalmazott varratok
kulonbozok és a hegesedés is egyéni kulonbségeket mutat, a szemész véleménye
a dontd. Altalaban nyugodt lelkiismerettel csak a m(itét uténi 4. hét elteltével
indithatok. Kerato-plasztikdk utén legaldbb 4 honapot kell varni. A szem 6sszes
mdtétéi utan kulénds gonddal kell Ggyelni a légi betegség elleni gydgyszeres
megel6zésre, mert a hanyinger és hanyas a sclera vagy cornea sebének meg-
nyilasat idézheti el6. Lehet8leg kerilni kell a belladonna-készitményeket, mert
leirtak, hogy a pupilla tagitdsa sordn egy meglevé lencsesubluxatio igazi ekto-
piava alakult

Friss retinalevalasok esetében (mlitét el6tt) a szallitas végrehajthat6, hat-
rahajtott fejjel és stenopoeicus szemiveg hasznélataval. (Kozepén pontszerd
nyilassal ellatott fém-, vagy mdanyaglap.) Operalt retinalevalas utan két hé-
napig keruljuk a légi szallitast.

A Kisér§ személyzet szdmara irjuk el6, hogy a szemserilteket kényelmesen
helyezzék el, és szikség esetén védjék a szemet sotét szemiiveggel. Kétszemes
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kotéseket lehetbleg keriljink, mert kinos elkilonitettség érzését keltik. Az el6-
irt szemcseppeket idében alkalmazni kell (iris-sériléseknél az dsszendvések meg-
gatlasara). Szemserulteket Utkozben altaldban pépes anyagokkal taplaljunk.

Az arc és nyak sebesuléseinek légi szallitds kozbeni ellatdsardl mar az oxi-
génadagolas folyaman beszéltunk. Ismételjuk, hogy a vérzés legcsekélyebb jele
is ellenjavallja a szallitast. «

A mellkasi sérulteket az angol irodalomban az elsédleges stirg6sségi foko-
zatba soroljak. A francidk azt javasoljak, hogy a sebet el6bb zarni kell. A mell-
Uregben felgyllemlett vért le kell csapolni és meg kell inditani a szivast. (A
magunk részérél ehhez a véleményhez csatlakozunk.) MacFarland adatai sze-
rint el6fordultak haldlos szév6dmények a friss vagy a spontan pneumothoraxos
betegek 1égi szallitasa kdzben. A régebbi pneumothoraxos betegek nagy része
alkalmas légi széllitasra. Kilonosen azok viselik el jol, akiknek a mediastinuma
rogzitett, mert ezek aranylag nagy nyomast tlirnek el a megfelel6 mellkasfél-
ben anélkill, hogy a szervek a tals6 oldalra attolédnanak. Természetesen a
pneumothoraxos szévédmények fliggenek attdl, hogy milyen magasra emelke-
dik a gép. Gellenthien kisérletesen vizsgalta, hogy milyen magasra emelkedhet-
nek a frissen toltott pneumothoraxos betegek. Barokamraban végzett vizsga-
latnal 3000 méterig az esetek nagy részében nem panaszkodtak. Amikor mégis
jelentkeztek tlinetek, azokat részben a mellhartya-0sszendvéseknek, részben pe-
dig a csokkent vitalis kapacitdsnak lehetett tulajdonitani. Viszont 3000 méter
felett mar igen csekély tovabbi emelkedésre felléphet a cyanosis (3300 méteren).

Az ellatott mellkasi sériiléseket torvényszerden Ul6 helyzetben kell szallitani,
és — az Ovatossagi szempontok figyelembevételével — ne haladjuk meg az
1500—1800 méteres csucsmagassagot. Az inditds legkorabbi id6pontjat illet6en
a francia felfogas a kovetkezd:

— A m(tét utani harmadik napon inditjak az elzart mellkasi sériiléseket,
ha nincs nagyobb mérv( légmell, vagy haemothorax.

— Az egyéb mellkasi seriiltek — ha klinikai allapotuk kielégit6 — a 3. és
8. hap kozott indithatok.

— Azokat, akik nagy mellkasi mdtéteken estek keresztiil, vagy sulyosan
kivérzett allapotban vannak, csak a harmadik hét eltelte utan szallitjak.

A fels6 végtag és a mellkas egyUttes sériiléseinél nem szabad olyan gipsz-
kotéseket feltenni, melyek a mellkast és a kart egybefoglaljak. Repllés kdzben
a mellkasi szov6dmények ellatasa nehézségbe Utkdzne emiatt.

A mellkasi sériltek kiséré személyzete lehet6leg legyen jaratos a mellkas-
punctio elvégzésében.

A hasi sérulések ellatdsa mindig siirg6s,” a vérzés és a shock, valamint a fer-
t6zés veszélye miatt. A légi széllitas el6nyei igen nagyok a foldié el6tt, mert
rossz utakon a razédé mentékocsiban a beteg allapota komolyan romolhat. Még
aranylag rovid utakon is nagy a repllégép el6nye: 30—40 perces razas helyett
a ,légi mentés” legfeljebb 5 percig tart. Természetesen a hasi sériiltek a légi
szallitas kézben kiulén gondot igényelnek. A gépbe helyezés el6tt lehet6leg gon-
dosan fedni kell a seb nyilasat, nehogy a gaztartalmd hasi szervek a légnyomas
véltozasakor evisceralddjanak. A gyorsulasok hatasara elmozdulhatnak a zsige-
rek, ami kulonboéz6 reflexhatasokat és vérkeringési zavarokat idéz eld. Az in-
gadoz6 vérnyomas ellen6rzése mellett a szallitds el6tti vérzéscsillapitas is na-
gyon fontos.

Ellatott hasi sérilések utan az amerikai irodalom szerint a mdtét utani io.
napig nem javasolt a szallitas, mert ezeket a betegeket a pneumoperitoneum
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veszélye fenyegetné. Minden fajtaju bélelzarodas esetén a légi szallitds nagyon,
megfontoland6, mert az esetleges gangraena miatt igen nagy a bélrepedés ve-
szélye. Ha mégis széllitanunk kell az ilyen betegeket, akkor a felhalmozodott
gazokat el kell tavolitani Levin vagy Miller—Abbot-csével.

Ellatatlan gyomor- vagy bélperforatio esetében ellenjavallt a szallitds, mert
a gazok nagy mennyiségben préselnék be a hasiliregbe a fert6zott gyomor- és
béltartalmat. Egyesek azt javasoljak, hogyha elkerilhetetlen a légi szallitas,
létesitsink az ilyen sérilteknél mérsékelt fokd pneumoperitoneumot.

A szerz6 koszonetét fejezi ki dr. szants Gyorgy 0. ezds., dr. Echter Tibor o. alez.
és dr. vamos Laszlé 0. 6rgy. elvtarsaknak, akik az anyag atnézésével igen nagy segit-
séget nyljtottak szdmara.

Ilyen szertedgaz6 témanal a szerz6 nem vallalkozhatott az anyag teljes analizi-
sére. Helyes volna, ha a téméahoz hozz4sz6lndnak a sebészet képviseldi és az el. szer-
vezési szakemberek.

Az anyagbol helysz(ike miatt elhagytuk a betegek Ilégi szallitasanak orvosi biz-
tositasat, mint nem els6sorban katonal vonatkozasu témakort. A szerz6 ezt is fel-
dolgozta, és adott alkalommal kozdlni fogja.
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KLINIKAI KOZLEMENY

A szovetkonzervalas

irta: Zaborszky Zoltan dr. orvosszazados és Nyerges Ambrus o. h. f6hadnagy

A szovetatlltetés a modern biol6gia egyik leginkabb kutatott tertlete. Meg-
oldasa nemcsak elméleti jelent6ségd, hanem a mindennapi gyakorlatban ugy-
szélvan nélkilozhetetlen eljaras is. Ne emlitsiink mast, mint a bér, csont, porc,
ér, szaruhdartya stb. gyakori atiltetéseit.

Mar az 1914-es sebész nagygy(lésen Gergd Imre a kovetkezdket mondotta:
»A régi sebészetre jellemz6 volt a kiméletlen amputatio, a beleg testrészek in
toto levagdsa. A modern sebészet elve: mindannak megtartasa, ami csak meg-
tarthatd. Legujabban pedig oda is térekszink, hogy a hasznavehetetlen vagy be-
teg szbveteket hasznavehetd, egészséges szovetekkel, ezeknek atliltetésével potol-
juk. Ezen elv kiterjesztése a sebészet egész teriiletére a jovo egyik feladatanak
latszik.” .

Az atlltetett szovetek lehetnek aut-, homoio- vagy heteroplastikusak Ez
utobbi transplantatioja nem terjedhetett el, mert fokozottabban érvényesil az
incompatibilitdst kovetd szoveti reactio, ami veszélyezteti a transplantatum
sorsat. Ismertek ugyan olyan eljarasok, amelyek a fajidegen szdveteket denatu-
raljak atiltetés el6tt. Természetszer(ileg ezek a szovetek nem tekinthet6k az
auto- vagy homoioplastikus anyagokkal egyenértékiinek.

A szovetpo6tlasban alkalmazni szoktdk a megtapadés kifejezést. Ezzel azt fe-
jezik ki, hogy a belltetett szovetbdl, pl. csontbol, normalisan m(ikéd6 szovet
képzédik. Morfolégiailag ez igy is latszik. Ez a felfogds azonban hibas, mert a
regeneratio a kdrnyezetb8l torténik, a belltetett szovet csak mint vaz szerepel és
bizonyos inductiés képességgel rendelkezik.

Az autoplastikus atiiltetés esetén a transplantatum teljes érték(i atépilésére
szamithatunk. Klinikumban ezeket az eljarasokat Kkiterjedten alkalmazzak féleg
bér, nyalkahartya, csont, porc, szaruhdrtya és ér pétlasa tertiletén. Sok esetben
azonban nincs méd autoplastikus pétlasra, igy egyre nagyobb figyelmet fordita-
nak a homoioplastikus atiltetés kérdésére. Ez oriasi tavlatokat nyit meg féleg
a helyreallito sebészet elétt. Emberi viszonyok kdzott természetesen a legritkab-
ban tudjuk é16 emberrél venni a szilkséges szovetféleséget. A gyakorlatban f6leg
hulldbdl szarmaz6 konzervalt szévetekrél van sz6. Ezért sziikséges olyan eljaras
kidolgozasa, melynek segitségével a kulonféle szoveteket biol6giai tulajdonsa-
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gaik teljes megtartasa mellett tudjuk sterilen tarolni. Ezen meggondolas alap-
Jan létestilnek az un. szovetbankok, ahonnan a kivant anyag barmikor Kivehetd.

A konzervalasra keril6 szovetféleségek Kivétele torténhet matéti sterilitas-
ban. Ezeket a szoveteket legtobbszor valamilyen fiziolégias vagy- mas konzervald
oldatban tartjuk +4 C°-on. llyen alacsony hémérsekleten a sejtek anyagcseréje
nagyfokban meglassubbodik, élettartamuk megnd. Filatov munkéassaga 6ta tud-
juk, hogy a biogén stimulatorok, melyek a regeneratiét és igy a transplantatum
megtapadasanak sikerét nagymértékben fokozzak, a bizonyos ideig sterilen kon-
zervalt szévetekben nagyobb mennyiségben keletkeznek. Ezek a gazda szervezet
életfolyamatait aktivaljak, gyorsitjak a sejtanyagcserét és ezaltal novelik a szer-
vezet élettani mikodését.

Ujabban ismert szamos olyan vegyulet, amely a nem sterilen kivett szovet-
féleségeket sterilizalja anélkil, hogy karositand a szovetek életképességét. llyen
anyagok birtokaban nincs sziikség arra, hogy a konzervalasra szant széveteket
sterilen vegyuk ki. A Kivétel és a sziikséges egyéb megmunkalas utan lehet azo-
kat teljes biztonsaggal sterilizalni, majd tovabb gy kezelni, mint a sterilen Ki-
vett anyagokat. Osztalyunkon a kulonféle szdvetek sterilizalasat masfél éve
beta-propiolacton 1%-0s vizes oldataval végezzilk. Az el6készitett anyagot
37 Céos termostatban inkubaljuk 3 éran keresztill, majd foszfatpufferral steri-
len kimossuk és utana fizioldgias konyhaso-oldatba helyezzik. Minden esetben a
mosd- és tarolo-folyadékbdl kétszeres bakteriolégiai vizsgalatot végziink. Ismé-
telten negativ esetben hasznalhat6 csak fel a szévetkonzerv.

Az egyik legrégebben atiltetett szvet a bér és a csont. A b 6 r végleges pot-
lasara homoiotransplantatum nem alkalmas. Ennek ellenére a Thiersch- vagy
félvastag boér tarolasara igen nagy sziikség van friss kiterjedt borhianyok poétla-
sahoz, pl. égéskor. Ezekkel a konzervbdrokkel fedjik a sebeket és elzarjuk a kul-
vilagtél mindaddig, amig mdd lesz autoplastikus pétlasra. Bizonyos esetekben
autoplasztikus bér konzervalasara is sor kerdl, amikor pl. m(itét kdzben a befo-
gaddé hely nem alkalmas a transplantatum felhelyezésére. Lehet6ség szerint
traumas amputatidokor az eltavolitott végtagrdl a még alkalmas bért ~Thiersch-,
vagy félvastag lebeny formajaban levesszik és taroljuk. Amennyiben a sérult-
nek erre a bérre sziiksége van, felhasznaljuk mint autoplastikus lebenyt, ha
nincs, mint homoioplastikus b6r szerepel. Osztalyunkon a sterilen levett bért a
Zoltan altal ajanlott eljaras szerint taroljuk. Fizioldgias konyhaséval megnedve-
sitett torlén a boérlebenyt kisimitjuk\és a sebfelszinekkel osszefektetjik, majd
konyhaséval nedvesitett téri6be csavarjuk. Steril, jol zar6 UGvegbe helyezzik. Az
igy elkészitett bér harom hétig is tarolhat6 és felhasznalhaté. Nem'sterilen le-
vett bért el6zbleg 1%-0s beta-propiolacton oldatban sterilizdlunk, majd kimoséas
utan hasonl6 médon tarolunk.

Csontot nem steril kérilmények kozott vesziink ki friss cadaverbél az
utébbi masfél év 6ta. A kivant alakra megmunkaljuk (léc, csavar, szeg) és ste-
rilizaljuk az emlitett eljarassal. Kimosas utan fiziologias konyhasé-oldatban ta-
roljuk. Az aprébb darabokra megmunkalt csontokat (pl. csavar és szeg) lefor-
rasztott ampulldkban taroljuk.

Az artériakat is hasonl6 médon vessziik ki. Gondosan letisztitjuk a ko-
rulottik 1évé zsirt és kot6szovetet. A f6torzs agait 5mm hosszan meghagyjuk,
ezeket csak felhasznalaskor kotjuk le. A leirt moddon sterilizaljuk és Hanks-
vagy fiziol6gias konyhasé-oldatban taroljuk. 3—4 hétig felhasznalhato.

Osztalyunkon a fenti eljarassal a szévetkonzervalast masfél év dta végez-
zuk. Az igy feldolgozott csontokkal 62 esetben, bérrel 11 esetben végeztiink m-

116



tétet. Allatkisérletben eret 3 esetben Ultettiink &t. Minden esetben elsédleges
sebgydgyulast tapasztaltunk. A belltetett szovetek atépiltek, szdveti reactiot
nem észleltiink. (Lasd tablazat.)

2 g Indicatio

Al X oxX X o . :
<a Iao U8 <« Oa Lu.oo.iuo.chE
léc 2 — 2 6 14 1 —
Cs6nt csavar 27 = 27 15 12 = —
szeg 14 = 14 5 9 = —
Bér .1 4 7 7 4 —
@latkbrletoery 3 — 3 3 =
Gsszesen 76 4 72 26 35 1 7 4 3 —

Tomeges sériltek korszer( ellatasa nem is képzelhet§ el a szdvetbankok
hasznalata nélkul. Ezért haborus korulmények kozott indokolt, hogy minden
nagyobb koérhézegység rendelkezzék sajat szovetbankkal. Igen jo tapasztalataink
alapjan hasznosnak tartanank a beta-propiolactonban vald szdvet-sterilizalast
szélesebb korben kiterjeszteni, mert ezzel a modszerrel a sterilizalas egyszer( és
megbizhat6. Javasoljuk ezen sterilizalé anyag Uzemszer(i hazai el6allitasat.

E helyen koszonjik meg Vurdics Imre mérnok elvtarsnak a sterilizal6 anyag
mintaadagjanak elkészitését.

Osszefoglalas. A szerzok ismertetik a szovetbank jelentdségét. A
transplantatiora leggyakrabban hasznélatos szévetek sterilizalasat betapropiolac-
tonban javasoljak. Eljarasuk helyességét osztalyuk masfél éves mdtéti anyaga
igazolja.
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Kanvman m/cn g-p 3. 3abopckv — CT. feT. m/cn g-p A. Hepreww:
KOHCEPBVWPOBAHWE TKAHEWN

ABTOpamMy TPAKTyeTCcs 3HayeHue «GaHKa» TKaHel. Mpeanaraetcs crepunusauns B 6eta-
NPONMONaKTOHe TKaHel, NMPUMEHsIeMbIX Yalle BCEro A/ TpaHcnaaHTauuu. MpaBuibHOCTL 3TO-
ro MeTofa MNOATBEPXKAAETCS AaHHbLIMW OMepauuii, NMpoBedeHHbIX B TedeHue P/2 roga B Tpas-
MaTOMIONMYECKOM OTAENEHUI FOCUTanNs.

Dr. Z. Z&borszky, Hauptm. d. Med. D., A. Nyerges, Oberit.,, Stud .Med.:
UBER DIE GEWEBEKONSERVIERUNG

Verfasser verhandeln Uber die Bedeutung der Gewebebank. Zur Sterilisierung
der Geweben, die zur Transplantation am hé&ufigsten amgewendet werden, ist Beta-
propiolakton empfohlen. Die Richtigkeit des Verfahrens ist vom Krankengut, das
an der Abteilung der Verfasser Uber eine anderthalbjéhrige Zeitspanne behandelt
wurde, bestatigt.
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JARVANYVEDELEM-HYQIENIA

Vizsgalatok a labmykosis honvédségi gyakorisagara
irta: Lakos Tibor dr. tart. orvosalhadnagy

Mint kétségtelen tényt kell tudomasul venniink, hogy az utébbi években
a lab- és az egyéb testrészek gombds megbetegedései el6térbe keriltek. Kilo-
nosen vonatkozik ez az erosio interdigitalisra és a kdvetkezményes dyshidro-
sisra. Mig a Il. vilaghabor( el6tt az ésszbeteganyag 0,6—0,8%-a volt ldbgombas
[Pastinszky (1)], a Il. vildghaboru utan a labmykosisok szaporodasa folyamatos
[Pasiinszky (1), Haufe (2), Liebner—Flérian—Varsanyi (13)], s egyes szerz6k
»Civilizacios megbetegedés”-ként, vagy pedig tulzas nélkil népbetegségként em-
legetik. [Haufe (2), Olah D. (3).] Haufe szerint az 1930/31-es évek Gta napjain-
kig, a trichophytids megbetegedések csokkentek, mig az epidermophytias meg-
betegedések szaporodtak:

Trichophytia Epidermophytia
1930/31 77,5% 1930/31 12,90
1958/59 16,1% 1958/59 84,2%

A labgombéasodasok elszaporodasaért a varosi lakossag allandé cipdviselé-
sét, a strandfiird6k egyre nagyobb latogatottsadgat, a szaporodd témegsportokat,
az Uzemi furd6ket-zuhanyozdkat, egyes allandéan nedves munkahelyeket (ba-
nyészok, csatornatisztitok, meleglizemi munkasok stb.), valamint a gumitalpd
cipbk és mdanyag zoknik, harisnyak fokozatos elterjedését okoljak. [Gerencsér
(4), Darabos (17), Farag6 (18), Ballagi (22) és Vanbreuseghem, Peters, Trits-
man (23).]

Vizsgalataimat egy kihelyezett katonai alakulatnal végeztem. Odakertilé-
sem alkalméval kénytelen voltam tapasztalni, hogy az orvosi vizsgalatot igény-
bevevék kozll igen nagy szdzalékban keriilnek ki olyanok, akiknek panaszat
az igen erds labizzadés, a labujjkézi gombasodas és a kdvetkezményes dyshidro-
sis okozza. Ez 0sztonzdtt arra, hogy szlrdévizsgalattal megallapitsam a tlinetesek
szamat és egységes rendszabalyok bevezetésével vegyem elejét a tovabbi ter-
jedésnek és gydgyitsam a mar megbetegedetteket. A szlrévizsgalatokat a ko-
vetkez6 szempontok szerint végeztem: Balogh—Herpai (24) szerint az erosio
interdigitalisoknal megkllonbdztettem szaraz, hdmlasos és nedvedz6, macerdit
format. Dyshidrosisnal szintén kilén vettem a dyshidrosis lamellosa siccat és
a hoélyagesas format. A sz(ir6vizsgalat adatai kozé felvettem még a hyperhidro-
sist, az onychomykosist, az ekzema mykotikumot, a mykideket és a bdr felliletes
gombéas megbetegedései kdzll az epidermophytia inguinalist és a pityriasis ver-
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sicolort. Mély gombas megbetegedést sem a szlirdvizsgalat alkalmaval, sem ké-
s6bb nem észleltem. A szlirdvizsgalatnal a felsorolt megbetegedéseket az 1 sz,

tablazat szerinti szazalékos megoszlasban talaltam. )
Mig dyshidrosis 25,51%-ban fordult el6 az altalam vizsgalt beteganyag-

ban, addig Liebner—Flérian—Varséanyi (13) 2290 tlinetes esethdl csak 50 (2,5%)
dyshidrosist talalt. Erdekes megfigyeléseket tehetiink akkor, ha a szlrévizsgalat
eredményeit Ujoncokra és id6sebb katondkra vonatkoztatva, kilén-kalon tin-
tetjik fol. (2. sz. tablazat.)

1 tablazat
Erosio Dyshid- IS
interdig. rosis 3
L2 =
2 7 £ = £
X - , o
Atvizsgalva 3 - 3 S g 2 25 S
c g8 5 E £ :f g f o
£ sE ey & & 2 23 2% § %
my 2t 3 2 I O wE af W =
—
Osszesen s 133 14 3% B 7 5 1 2 2
196 személy
qO 80,66 25,51 19,38 357 255 051 102 1,02
2 tablazat
Erosio Dyshid
interdig. rosis "
o 2 2 :
A tvizsadl = . & 2 5 e *
—
Atvizsgalva S e © 8 S g 92 a5 =
R se 3 o = o gm es <8
N g5 =2 % 5 3£ €S g3 =
© >3 Tg B s > B> S»n Yx x
@ s E£8 s = c 02 E5 x> >
5 <c& S5 ¢ I O W& os we 2
—
Ulczgf)o'( 9 5 4 10 24 2 2 1 — 1
részlet % 13,74 86,86 2857 71,43
% 74,72 15,36 2637 219 219 109 — 1,09
idésebb
katonak (105) 16 74 10 26 14 5 3 — 2 1
részlet % 17,75 8225 27.75 72,25
% 85,71 34,28 1333 476 28 — 1£0 0,95
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Az erosio interdigitalis az id6sebb katonaknal az Ujoncokhoz viszonyitva
11%-0s emelkedést mutat, mig a szaraz-hamlé és a nedves-macerait forma sza-
zalékos megoszlasa kozel azonos. A dyshidrosis a duplajara emelkedik az id6-
sebb katonaknal (15,36%—34,28%), mig a dyshidrosis lamellosa sicca és a ho-
lyagcsds forma szazalékos megoszlasa szintén azonos. Duplajara emelkedik az
onychomykosisok szama (2,19%—4,76%0), és emlitésre mélt6, hogy mykotikus
ekzemat csak id6sebb katonaknal talaltam (1,80%). Ez utobbi két csoport érté-
kelésénél azonban figyelembe kell venniink, hogy csekély szdmu esetrél van
sz0.

Az id6-faktor kétségtelenlll szerepet jatszik a dyshidrosis, valamint az ero-
siok szaméanak szazalékos emelkedésében. Az id6sebb katonadk mykotikus ekze-
maja szenzibilizaciéra utal. De ugyanigy az id6-faktor jatszhat szerepet a hyper-
hidrosis csokkenésében is. Ujoncokon 26,37%-ban talaltam, mig iddsebb kato-
nakon 13,33%-ban. A jelenség magyarazata a kdvetkezd: a katonasdg az addig
megszokott kdrnyezethez képest jelentds valtozast mutat minden tekintetben, s
ez mar maga idegmikddés utjan oka lehet hyperhidrosisnak. Berde K. (25),
Pastinszky (1) szerint a kényelmetlen labbeli viselése és a labbeli okozta bor-
keményedések reflexes Uton okai lehetnek hyperhidrosisnak. ldésebb katonak-
nal a kornyezet tobbé-kevésbé megszokott, a csizmajuk sem tinik mar olyan
kényelmetlennek, s a hyperhidrosis 50%-kal lecsokken.

Anyagomban 100 tlinetes egyéntdl vett labujjkézi kaparok gomba-tenyész-
tési eredménye a 3. sz. tablazaton lathato.

3. tablazat

Kitenyésztett gombafajtak

2 megoszlasa

< Sa Tenyésztés

§ = B Derma

o5 8.2 " Pené- Sarjad- Candida .
se  E3 ttOph{ szek 70k aibicans E9YéD
FERE 8  pozitiv negativ ©0N°

100 39 9% 4 40 36 7 1 12
100% 39% 96% 4% 41,66% 3750%  7,29% 1,04% 12,50%

A dermatophytonok ko6zil legnagyobb szazalékban a Trichophyton menta-
grophytes var. interdigitale (Tr. gypseum) fordult el6 (18,74%); sorrendben
utdna a Tr. rubrum kovetkezik 11,45%-0s, majd az Epidermophyton interdigi-
tale 9,37%-0s és az Epi‘dermophyton floccosum 2,08%-0s részvétellel. Candida
albicans egy esetben tenyészett ki (1,04%), altaldban magasabb szazalékban
szoktak taldlni korokozoként. A penészek egyedili 37,50-%os el6fordulasa arra
utal, hogy egyedil is képesek az erosiot fenntartani, mivel ezekben az esetek-
ben a makroszképos kép, valamint a szubjektiv panaszok teljesen megegyez-
tek a dermatophytonok okozta elvaltozasoknal talaltakkal. Scopulariopsis faj
2 esetben (2,08%0) okozott erosiot. Megemlitendd, hogy egy esetben Aspergillus
ochraceus tenyészett, melynek sokan pathogen szerepet tulajdonitanak.

A tenyésztések szives elvégzéséért dr. Galgoczy Jozsefnek, az OKI Mykologiai
Osztaly vezet6jének ezuton is kdszonetemet fejezem ki-

121



Annak elddntésére, hogy a dyshidrosisos esetek kozil hany valodi és hany
al-dyshidrosisos esettel allok szemben, trichosan reakciokat végeztem. (Szodo-
ray 27., Rajka—Szodoray 9.) A trichosant 1 :100-as higitdsban alkalmaztam az
alkar hajlito felszinen, intracutan, 0,1 ml mennyiségben. A leolvasast 48 ora
mulva tértént. Ertékelésnél pozitivnak (+) vettem, ha 10—15 mm &tmérdjd, ki-
emelked6 piros papulat talaltam; er6sen pozitivhak (-—), ha 15—25 mm atmé-
réjd hyperaemias udvarral korulvett, lencsényi—fillérnyi kiemelkedd papulat
taldltam valaszreakcioként. (Itt kivanom megjegyezni, hogy mind az 6tven dys-
hidrosisos esetnél egyidejlileg erosio interdigitalis is kimutathat6 volt.)

Oltasi reakcié: 34 esetben pozitiv (+) —— — — — — 68U0
16 esetben erdsen pozitiv(j—) — —— 32%
7 esetben gocreakci6 —— — — — — 14%
3 esetbenaltalanos reakci6é — — — — 6%

Gocreakceiot (dyshidrosis fellangoldsa) 7 esetben, altalanos reakciot (laz,
hidegrazas, borzongas) 3 esetben észleltem. Negativ eredményt (5 mm atmé-
réjd, vagy ennél kisebb hyperaemias, nem kiemelked6 folt) nem észleltem.

A labmykosis nagy (80,66%0) elterjedtségének okait a kdvetkez6kben talal-
tam: 1 Az egységnél a csizmadllomany hosszd id6 dta nem volt cserélve. 2. A
labbeli fert6tlenitése egyetlen Ujoncbevonulaskor sem tortént meg, tehéat
évek ota fert6tlenités nélkul vandoroltak a csizmak labrél-labra, ami gombas
fert6zésekhez vezetett. Sajnos, bevonulas el6tt nem allt médomban sz(irést vé-
gezni az Ujoncokon, azonban az elhangzott panaszok arra utalnak, hogy a sze-
mélyi allomany jelent8s %o-a itt kapta a lAbgombasodésat. 3. A furdbhelyiség-
ben régi, korhadt faracsot talaltam, ami allandéan nedves volt a zuhanyozo-
rozsakbol racsepegé viz miatt. 4. A laktanya teriletén levd flirdémedencébdl
a vizet csak szivattyuval lehetett eltavolitani, ezért csak nagy ritkan cserél-
ték. 5. A masnaponként 6rszolgalatot adé egység katonai a labhygiene alap-
vetd kovetelményeit sem tartottdk be. A felsoroltak mindegyike kivalo tenyész-
és szaporodohelyéll szolgalt a kilonbdz6 gombafajtaknak. A gyogyitd és meg-
el6z6 munkahoz nagy segitséget kaptam a parancsnoktol és a kiképzd tisz-
tekt6l is.

Helyi kezelésre, témeges felhasznalasnal jé antimykotikus, de ugyanakkor
olcs6 anyagot kellett valasztanom. Emellett olyan helyi kezelési modszert és a
leklizdésre olyan &ltalanos rendszabdlyokat kellett kidolgoznom, melyek hon-
védségi korulmények kozott sem Utkdznek nehézségbe.

A kenlcsos kezelést eleve elvetettem, mert a hamot fellazitja és a beteg-
ség tovaterjedését elsegiti. [Orsos (28), Weisz M. (29).] Herpay (30—31) p-oxy-
benzoesav-butilestert 8-oxychinolinnal kombinélva, valamint Flavofunginnal
ért el jo gyégyulasi eredményeket. Faragé (18.). Darabos (17). Na-parachlor-
benzoatos hintéport, Liebner—Flérian—Varsanyi (13.) és FlériAn—Varsanyi
(32). pentachlorphenolos hint6port és ecsetel6t ajanl kezelésképpen.

Ezen anyagok szamomra nehezen, illetve egyaltalan nem voltak hozzafér-
het6ek s igy magisztralisan irtam fel ecsetel6t és antimykotikus hintéport a
kovetkez6 anyagokbol és Osszetételben-

Ecsetel6: Hint6por:

Rp. Fuchsini  basici 0,50 Rp. Acidi salicylici 30
Viridis nitentis 0,80 Acidi borigi 5.0
Tripaflavini 0,10 Acidi tannici 10,0
Acetoni 5,00 Talci veneti
Spir. conc. 10,00 Zinci oxydati
Glycerini 4,00 aa ad 100,0
Aquae dest. ad 100.00
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A hintéport 100,0 g-os tasakokban, az ecsetel6t kis Gvegcsékben kiosztot-
tam. A kezelés menete a kovetkez6 volt: este la&bmosés, szarazra torlés, majd
ecsetelés a fenti ecsetelvei. Reggel felkelés utan Ujra ecsetelés és a 1ab besz6-
rasa a hintéporral. Hangosbemondéban tartott el6adasokkal, plakatokkal, vala-
mint a Nyiregyhazi Megyei Kozegészségiigyi és Jarvanyiigyi Allomastdl kapott
propagandaanyaggal allandéan felszinen tartottam a labmykosis kérdését és
felhivtam a katonak figyelmét a labhygiene és a helyi kezelés fontossagara.

Az erosio interdigitalisokat és a dyshidrosist a fenti mddon kezeltem,
csupan két esetben kellett a gyengélkedén fektetnem katonéat erosio, dyshidro-
sis, kovetkezményes labfeji phlegmone és lymphadenitis inguinalis miatt.
Hyperhidrosist is a fenti modszerrel kezeltem, mivel mindegyik esetben erosie
is volt s csupan nahany izben alkalmaztam makacs hyperhidrosis miatt Solutio
antisudorica-t. Az onychomykosis esetek mindegyike a 1ab 1. ujjanak kdormére
korlatozodott. Miutan az alakulatnal Griseofulvin adéasat kordomeltavolitassal
egylUtt ambulansan nem tudtam megoldani, csak localis jodtincturas ecsetelést
és 1%-0s Hydrargyrum sulfuratum rubrum-os ken6cs6s kezelést adtam a
tovabbi fert6zés megakadalyozésara.

Epidermophytia inguinalis és pityriasis versicolor ellen Fungifent alkal-
maztam, majd amikor a kezelés alatt lattam, hogy a gyogyulas lassu, attértem
salicyl-jod-resorcinos szesz alkalmazésira. Mindegyik elvaltozds tokéletesen
tiinetmentessé valt, recidivat nem észleltem.

A mykotikus ekzemakat (8sszesen kett§ volt, mindkett6 labfejen) az Un.
Puente-oldattal ecseteltem:

Rp. Acidi salicylici

Jodi puri

Kalii jodati aa 0,30
Natrii boracici 0,60
Tinct. benzoes 30,00

Mindkett6 tinetmentessé valt. A tavoli mykidek (0sszesen két eset, mind-
kett6 a kezeken) az elsédleges goc szanalasara eltlintek.

Olah Daniel (3) a furddracsok 100 C°-u forrd vizzel valé elarasztasat javasolja
fertdtlenités céljabol, Liebner—Florian—Varsanyi (13) az 1%-os Na-pentachlorphenat
+ 1%-0s ZnS04oldatot hasznalja ugyanarra, igen jo eredménnyel. Pastinszky (1) és
Valér (33) ket garnitdra furddracsot, Orsos (28), Rajka—Szodoray (9) és Pastinszky
(1) a labbeli formaiinnal val6 fertGtlenitését ajanlja az epidémia felszamolésara.

Ezeknek megfeleléen a kovetkez6 altalanos intézkedéseket vezettem be:

1 Két garnitlra furd6racsot csinaltattam. Hasznélat utan a fiirdéracsokat
napon Kiszarittattam, majd 10%-os formalin oldattal permeteztettem be. Ezek
utadn ismét a napon &llt a kovetkezd hasznalatig. Mindig csak az egyik garni-
tara labréacs volt hasznélatban.

2. A flrd6 helyiségét minden furdés utan klérmészporral felhinttettem és
forrd vizzel araszttattam el kb. 10 cm magassagban. A vizet 24 6ra mulva leen-
gedtettem és a helyiség ajtajat-ablakait kinyittattam szell6zés és szaradas
végett.

3. A laktanya teriletén lev6é nyitott furdémedencébdl a vizet kiszivattyuz-
tattam, a medencét kitakarittattam, s hagytam, hogy a napon teljesen kisza-
radjon. Ezutdn klérmésztejjel bemeszeltettem és megfelel6en klérozott vizzel
(25 g klérmész 1 ms vizre) toltottem fel. A vizet hetenként kétszer cseréltet-
tem, és a fenti fert6tlenitést minden esetben kotelez6vé tetettem.
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4. A személyi allomany csizmait és kimen6 bakancsait formaimnal fert6t-
lenittettem a kovetkez6 mobdon: egy-egy szakasz labbelijét jol zar6dd ajtaju
és ablaku helyiségbe gy(jtettem 6ssze, majd csecsem66kolnyi, formalinnal at-
itatott vattacsomot helyeztem el a csizmak és bakancsok orrdban. A bakan-
csokat ladaba zarattam, a csizmédk szajat papirral tomettem be. Harom nap
mulva a vattacsomdt eltavolittattam és a labbeliket 24 6réig szellézni hagy-
tam az esetleges formalin-dermatitis elkerlilése végett és csak azutan enged-
tem kiosztatni a katondk kozott.

5. Labmosas és firdés utan is mindig hasznaltattam a hint6port profilaxis-
képpen.

6. Este a kapcadkat atmosattam hideg, szappanos vizzel. (Meleg viz ugyanis
csak egyszer allt rendelkezésre hetenként.) Tekintettel arra, hogy hetenként
egyszer, a fehérnem(icserével egy id6ben volt kapcacsere, ez az intézkedés nagy-
ban hozzajarult az eredmény sikeréhez.

Az elmondott intézkedések és helyi kezelések az els§ szlrdévizsgalattol
eltelt két és fél honap utan a kovetkez6 eredményeket hoztak:

4. tablazat
o2 % g 22 2y é% R
- g5 %, 35 8¢ 28f 5 gée £
LE A&¢ £z o6f G52 &¢ wez 3
Gyogyult 71 20 31 — 5 1 2 2
% 4493 40 8157 —, 100 100 100 100
Javult 54 18 7 - — — — —
% 34,17 % 1843 @ — — — _ _
Nem reagalt 33 12 — 7 — — _ _
% 20,88 24 — 100 — — _ _

Ez alatt az id§ alatt panasz- és tinetmentessé valt az interdigitalis erosiok
44,93%-a, a dyshidrosisok 40%-a, a hyperhidrosisok 81,57%"a. A hyperhidrosis
ilyen nagyaranyla csokkenésében jelent6s szerepet jatszott az a kortlmény,
hogy a talpi bdrkeményedéseket, melyek reflexes G(ton szintén tarthatnak
fenn hyperhidrosist, 40%-0s salicyles bdrvaselinnal felpuhitottam és eltavoli-
tottam; valamint az, hogy tobb katon&nak talpi boltozat sillyedését talpbetét-
tel javitottam. Gydgyultak az epidermophytia inguinalis, a pityriasis versicolor,
az ekzema mykotikum és a tavoli mykid esetei.

Javult az interdigitalis erosiék 34,17%-a, a dyshidrosisok 36%-a €és a
hyperhidrosisok 18,43%-a. Nem reagalt az erosio interdigitalisok 20,88%-a,
a dyshidrosisok 24°10-a €s a 7 onychomykosis. A gyo6gyulasi %-ok nagyjabol
megegyeznek az irodalomban kozdliekkel. Az eredmények a helyi kezelésen
kivil elsésorban a kovetkezetesen keresztilvitt fertétlenité és megeléz6 intéz-
kedéseknek kdszdnhetdk.
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Osszefoglalas

Szerz6 honvédségnél folytatott szlrévizsgalatai alapjan 80,66%-ban talalt
klinikailag tunetes erosio interdigitalist. 100 egyéntél vett labujjkoézi ham-
kaparék 39 esetben volt mikroszk6posan pozitiv, pathogen gomba 41,66%-ban
volt kitenyészthet6. Irodalmi adatokkal egybehangzéan kiemeli a penészek
kérokozé szerepét, mert az altala atvizsgalt anyagban 37,50°/o-ban egyedul vol-
tak felelések a folyamat fenntartasaért. A megel6z6 és gydgyitd intézkedések
eredményeképpen 44,93%-ban gyoégyultak, 34,17%-ban javultak az erosio inter-
digitalis esetek. 20,38% nem reagalt. Honvédségi kdrilmények kozdtt végzett
gyogyité és megel6z6 munka az irodalmi adatokkal egyez6 eredményt adott.
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Mn. neAT. m/cn 3anaca g-p T. Jlakow:
NMCCNELOBAHMA MO MNKO3AM CTOMNblI B APMUNIN

Ha npodunakTnyecknx ocMoTpax B apMum aBTop Habntogan B 80,66%-e erosio inter-
digitalis ¢ BbIpaXXeHHbIMW KAVHUYECKUMMX CUMNTOMaMU. MexnanbLeBoil cockob anuTenus B 39
n3 100 cnyyaeB 6bll  MWKPOCKOMWYECKN MOMOXWUTE/bHBIM, MaToreHHble rpubbl  BbIPOC/IN
B 41,66%-e. COOTBETCTBEHHO /IMTEPATYPHLIM [aHHbIM aBTOP YKasblBaeT Ha MaToreHHoe 3Haue-
HWe nnecHel, Tak Kak B 37,50% cnyyaeB TOMIbKO Ha HWUX MOXHO OblI0 BO3/I0XUTb OTBETCTBEH-
HOCTb 3a MnofdepXxaHue npouecca. B pesynbTate neyebHO-NpohunakTUUeCKUX MeponpuaTuii
noslyynsnocb Bbi3fopoBrieHVe B 44, 93% wn ynydweHne B 34,17% cny4aeB. 20, 88% cnyyaeB —
6e3 u3MeHeHWiA. JleyeGHO-NpotmnakTUYeckass pabota B apMuy fana pesynbTar, COBMajatoLLmii
C NMTepaTypHbIMU JaHHbIMW.

Dr. T. Lakos, Unterlt. d. Med. D. i. d. Res.:

UNTERSUCHUNGEN UBER DIE HAUFIGKEIT DER FUSSMYKOSEN
BF.IM MILITAR ,
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Orszagos Elelmezés és Taplalkozastudomanyi Intézet,
(ig.: Prof. Dr. Tarjan Robert)
kozleménye

Pseudomonas fluorescens altal okozott ételmérgezés

Irta: Nikodémusz Istvan dr.

A béltartalomban csaknem &llandéan jelenlévé Pseudomonas fajok enteralis
patogenitasarol a szakirodalomban szamos adat van. Ezeknek akéarcsak vazlatos
ismertetése is messze meghaladné a kdzlemény kereteit, ehelyett csupan azt em-
litjuk itt meg, hogy Fraenkel (1), ill. Gildenmeister (2) és Baertlein (3) mar 1912,
ill. 1913-ban leirtak a Pseudomonas aeruginosa (B. pyocyaneus, Ps. pyocyanea)
hasmenést okoz6 hatasat és a tovadbbiak szempontjdbél kiemeljik Gohar (4)
kozleményét, amelyik hangsllyozza, hogy a Ps. pyocyanea egyarant okozhat
hasmenést, enteritist, tovabba ételmérgezést. E species altal el6idézett betegség
tlnetei altaldban hosszabb ideig tartanak, mint az ételmérgezés (intoxikacio), de
rovidebb ideig, mint az enteritis (infekcid) tinetei.

A hazai irodalomban mi magunk is ismertettiink egy katonai egységnél fel-
lépett enyhe lefolyasu Ps. pyocyanea okozta hasmenés sorozatot, hasonlé megbe-
tegedésrol szamolt be Toth (6) is. Részletesebben foglalkozik a Pseudomonas
fajok, f6leg a Ps. pyocyanea patogenitasaval Kiss-Szabd (7), aki megemliti tob-
bek kozott, hogy 401 széklet kozil, amelyekbdl a Debreceni Orvostudomanyi
Egyetem Gyermekklinikdjanak laboratériuma 1954-ben bakteriolégiai vizsgala-
tot végzett, 16 Ps. aeruginosa pozitiv volt s ezek kdzll 13 esetben a Ps. aerugi-
nosa korokoz6 szerepet jatszott. Az irodalmi adatok els6sorban a Ps. pyocyane-
ara vonatkoznak, a genus masik tagjat, a Ps. fluorescenst altalaban apatogén-
nek tekintik, ill. ennek patogenitdsardl lényegesen kevesebb adat &ll rendelke-
zésre. A hazai irodalomban el6szér mi ismertettink 1950-ben négy Ps. fluores-
cens altal okozott purulens pleuritist, s ugyanakkor a nemzetkdzi irodalombdl
6t olyan megbetegedést sikerult dsszegydjtentink, amelyben Ps. fluorescens volt
a korokozo (8). 1953-ban két Ps. fluorescens okozta otitist ismertettink (9). Kiss-
Szab6 mar emlitett kdzleményében két Ps. fluorescens altal okozott esetrél sza-
mol be, az egyik enteralis fert6zés volt.

Véleménylink szerint — ahogy ezt régebbi kodzleményeinkben is hangsi-
lyoztuk (8), (99 — azért szerepel aranylag kevés Ps. fluorescens altal okozott
megbetegedés a szakirodalomban, mert e baktériumot a laboratériumok kony-
nyen osszetéveszthetik a Ps. pyocyaneaval, ami a gy6gykezelés szempontjabol
nem hiba. hiszen e két faj gydgyszerérzékenysége nagyjébdl azonos, s az altaluk
okozott betegségek progndzisa sem tér el lényegesen egymastol (8).

Ugyancsak nem indokolt élesen elkildniteni e két speciest az élelmiszerbak-
teriol6gidban sem. Nalunk mindkét baktériumot a fekalis szennyezettség indi-
katorénak tekintik s emiatt szdmuk korlatozas ala esik. Gyakorlatilag jelent6-
séglk ezen tal abban van, hogy mindkét baktérium széles skalaju enzimatikus
mikodésével (szénhidrat, zsirbontas) az élelmiszerek tapértékét és élvezeti érté-
két csokkenti. El6fordulhat az is, hogy Pseudomonassal erésen szennyezett, de
még nem romlott élelmiszer fogyasztasa ételmérgezést idéz elé (10).

Az ételmérgezésekben, amelyeknek szdma az ut6bbi id6ében ndvekvs ten-
denciat mutat, a legfontosabb szerepet a szaprofita baktériumok, az un. ,feltéte-
les korokozok jatsszak. A Kklasszikus ételmérgezést okoz6 baktériumok (Cl.
botulinufn, Salmonellak) altal okozott megbetegedések szdma az élelmezésegész-
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séglgy fejl6dése kovetkeztében — legaldbbis nalunk — ma mar alacsony, a leg-
tobb esetben a mérgezéssel kapcsolatban a laboratériumba bekildott ételmintak-
bol csak feltételes korokozokat lehet kitenyészteni. A tiinetekért valészindleg
nemcsak a baktériumok, vagy anyagcseretermékeik felelések, hanem a mikroba
altal az élelmiszer anyagaibol, féleg a fehérjékbdl és a lipoidokbdl keletkezett
bomlastermékek is (11).

A fentiek alapjan kénnyen érthet6, hogy szamos baktériumfaj (bélbaktériu-
mok, festékképzdk, coccusok, anaerob és aerob spoérasok) szerepelhet, mint
ételmérgezések feltételes korokozdja, ha alkalma van az élelmiszerben elszapo-
rodni és a tapanyagokat lebontani.

A Pseudomonasok altal okozott ételmérgezések, bar nem fordulnak el tal-
sagosan gyakran, nem tartoznak a ritkasdgok kozé. Intézetiink mikrobioldgiai
osztalya az elmult tizenegy év alatt dsszesen 23 Pseudomonas altal el6idézett
ételmérgezést diagnosztizalt. Ezek kozil 20 esetben Ps. pyocyanea, két esetben
Ps. fluorescens, egy esetben Ps. pyocyanea Cl. perfringenssel egyitt volt a kor-
okoz6. Ez a szam nem tulsagosan nagy, hiszen minddssze az dsszes mérgezések
2,62%-at képezi (12). Régebbi tapasztalataink szerint a Pseudomonasok az élel-
miszerekben aranylag gyakran, de alacsony szamban fordulnak el6, atlag
200—300 E. coli csirara esik egy Pseudomonas pyocyanea, vagy fluorescens
csira (13). Valészind, hogy a Ps. fluorescenset, f6leg ha a pigmentképzése Kki-
sebb mértékd, nem ismerik fel, &ltaldban csak akkor diagnosztizaljak, ha a bak-
térium a Coli index meghatarozasara felhasznalt taptalajokon né ki.

A malt év tavaszan egy Ps. fluorescens liquefaciens altal okozott ételmér-
gezést diagnosztizaltunk, amelyrél az alabbiakban szamolunk be.

Egyik Pest megyei falu bolcsédéjébdl egy tejfel minta érkezett intézetlink
mikrobioldgiai osztalydra, a csatolt kiséréirat szerint a fogyasztds utan fél ora
mulva 30 fogyasztéd koziil 15 hanyas és hasmenés tlneteivel megbetegedett. A
hanyas nem ismétl6dott s a hasmenés is megszlnt 15 éran belll.

A vizsgélt tejfelminta kérokozo6 baktériumot nem tartalmazott és bakteriol6-
giai tisztasag szempontjabdl nem esett kifogas ald, nem is hoztuk a megbete-
gedéssel kapcsolatba, annal is inkabb, mert a 30 perces lappangasi id6 tdl rovid.
Miutan a tejfelt a gyerekek uzsonnara fogyasztottak, bekértiik a reggelire és az
ebédre fogyasztott ételek mintait is. Poétldlag tejeskéave, tard, tejfel, husleves,
sargarépa-fézelék és fétt has mintdkat kaptunk, amelyeket a Pol6nyi—Csaba
el6iras szerint ugyancsak feldolgoztunk. A mintak kozil feltétlen kérokozé bak-
tériumot (Salmonella, Shigella, Staphylococcus aureus) egyik sem tartalmazott.

A mennyiségi értékelés soran legel6szor az tlint fel, hogy a Coli index meg-
hatarozasahoz hasznalt Klimmer taptalajon E. coli egyaltalan nem nétt ki, he-
lyette nagy mennyiségben egy zold telepet képezd baktériumot talaltunk, amely
morfoldgiai és bioldgiai sajatossagai alapjan (festékképzés, zselatin folyositas,
tejalvasztas, szénhidratbontas) Ps. fluorescens liquefaciensnek bizonyult. A his-
leves 8000 000/g, a sargarépf6ézelék 56 000 000/g, a f6tt h(# minta 8000/g meny-
nyiségben tartalmazta ezt a baktériumot, amely a mintak dsszcsira meghataro-
zasara szolgalé tejagar taptalajokon ugyancsak megtalalhaté volt 10,000.000,
60,000.000 és 10.000/g mennyiségben. Az elsé két mintdban a Ps. fluorescens
mintak osszcsirainak 50, ill. 65%-at alkotta. Feltehet6leg a mérgezés ezen két
élelmiszer fogyasztasaval volt kapcsolatba hozhat6, a tejfel és a tejeskavé minta
a szokésos szaprofitakon kivil més baktériumot nem tartalmazott, a fétt has
joval kevesebb Ps. fluorescenset tartalmazott. Mind a harom ételmintabdl izolalt
Ps. fluorescens torzs azonos enzimatikus aktivitast mutatott (a szénhidratok ko-
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zUl csak a dextrozt, levuldzt és xylozt erjesztették) s ezért, valamint a Dienes
préba alapjan e harom tdrzset, azonosnak tartottuk. [A Dienes prdébanak az a
Iényege, hogy egy lemezagar taptalaj két oldaldra egv-egy csil’6s baktérium-
torzset leoltunk s ha a két térzs antigéntulajdonsaga azonos, 6kkor a két te-
nyészet éles hatar nélkil osszefolyik. Ha a két torzs antigén Osszetétele egy-
mastdl eltéré, akkor a tenyészetek taldlkozasanal jol kifejezett demarkdcios
vonal képzddik. E jelenséget el@szér a B. proteus esetén irtdk le, késébb derult
ki, hogy e szabaly mas ysillés baktériumokra is vonatkoz:k (16).j

Hogy az izolalt Pseudomonasok patogenitasarél meggy6zédjink, mindha-
rom torzs 24 éras tenyészetébdl 0,5—0,5 ml-rel 10—10 egeret i. p. beoltottunk. A
30 egér kozll 24 éran beldl 15, 48 6ran belil Gjabb hat, 6sszesen tehat 21 pusz-
tult el. A kdrokozot az egerek 1épébdl és szivvérébdl tiszta tenyészetben izolal-
tuk. Bar az egyes feltételes korokozé baktériumok enteropatogenitasa és paren-
terélis patogenitasa kozott kozvetlen Osszefliggés nincs, mégis az allatpatogen
szaprofitakrdl konnyebben feltételezhetd, hogy ételmérgezést képesek el6-
idézni (17). A harom torzs allatpatogenitasa kilénbséget nem mutatott.

Vizsgélati eredményeink alatdmasztasara megkiséreltiik a korokozo bakté-
rium izolalasat a betegségen atesettek székletébdl. Laboratériumunkba a meg-
betegedés utan két hét mulva harom székletminta érkezett, ezek kozll egyben
megtalaltuk a Ps. fluorescenset, amely az eddigi harom torzzsel morfolégiailag,
bioldgiailag és szeroldgiailag teljesen azonosnak bizonyult.

Az élelmiszereket el6allité konyha ellen nagyobb kifogas nem merlt fel,
érdeklddésiinkre azt az informaciot kaptuk, hogy az edények mosogatasa néha
artézi viz helyett a hazikut vizével térténik, a kat vize ellen panaszok eddig nem
merultek fel, de a kit higénés szempontbdl nem volt megfelel6. Miutan a Pseu-
domonas fluorescens gyakran el&fordul vizben, arra gondoltunk, hogy a bakté-
rium az élelmiszerbe a viz kozvetitésével kerilt. Vizsgalataink eredményei fel-
tevésiinket igazoltdk, mert a hazikat vizében az eddigiekkel minden tekintetben
azonos Ps. fluorescens térzset 6000/ml mennyiségben megtaldltuk, de ki tudtuk
mutatni ugyanezt az artézi kat vizében is 1040/ml mennyiségben.

A fenti adatok alapjan laboratériumi vizsgalataink az élelmiszerekbél, szék-
Ietbc’ill és a vizmintakbol izolalt Ps. fluorescens torzsek azonossagat valészindsi-
tették.

Az eredmények megbeszélése: A Pseudomonas genus tagjai kozil altalaban
csak a Ps. aeruginosat (Ps. pyocyanea) tartjdk patogénnek, mig a csoport tobbi
tagjainak kérokoz6 képességérdl kevés adat all rendelkezésre. Az ismertetett
irodalmi adatok alapjan a Ps. fluorescens liquefaciens is feltételes patogenitas-
sal rendelkezik. Elelmezésegészségiigyi szempontbdl a Ps. aeruginosa és Ps.
fluorescens elkulonitése els6sorban a diagnosztika pontossadga végett bir jelen-
téséggel. Mindkét faj jelenléte az élelmiszerben a fekdlis szennyezettségnek a
jele, a hokezeléssel késziilt ételekben pedig ezentdl arra is mutat, hogy vagy a
héhatas nem volt kielégitd, vagy esetleg utészennyez&dés kovetkezett be (18). A
fenti okok miatt, ahogy azt Csaba is leszogezi, e két species a Coli-indexbe be-
szdmitandé (15).

Ahogy a bevezetéshen mar emlitettik, mindkét faj fehérjebonté enzimeket
termel, ezért az élelmiszerek romlésat s a szennyezett élelmiszerek fogyasztasa
esetén ételmérgezések bekdvetkezését okozzak. Jelen esetben a mérgezés létre-
jottéért jogosan tartottuk az izolalt Ps. fluorescens torzset felelésnek, mert a fo-
gyasztott élelmiszerb6l nagy mennyiségben és magas aranyban mutattuk ki, s6t
megtalaltuk az egyik beteg székletében is. Biztosra vessziik azt, hogy az élelmi-
szer a készités utdn a Ps. fluorescenssel szennyezett vizzel elmosott edényekr6l
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szennyez0dott; el6zetes fertdzést az ételek készitéséhez sziikséges hékezelés miatt
a jelen esetben nem tartunk valdszindnek.

Szeretnénk itt felhivni a figyelmet a viz szerepére az ételmérgezések koz-
vetitésében. Ahogy Bakéacs is megallapitja, az ivasra és mosogatasra hasznalt
viz min6sége, valamint az élelmiszerek bakterialis szenyezettsége kozott parhu-
zam all fenn (19). Tarjan hangsulyozza, hogy élelmiszerek készitésére és moso-
gatasra csak ivoviz tisztasdgu viz hasznalhaté fel (20). Roman szerzék (Sz(cs,
Nicoara (21), Bed6é (22), Di6si (23)1 szintén ramutatnak a viz és az élelmiszerek
tisztasadga kozotti 0sszefliggésekre. Az altalunk ismertetett megbetegedés szintén
az élelmiszer és viz kozti osszefiiggés fontossagat igazolja.

Osszefoglalas: Pseudomonas fluorescens liquefaciens altal okozott ételmér-
gezeést ismertettink. A megbetegedést készételek (husleves, sargarépafézelék)
fogyasztésa okozta; a fétt hus kisebb szerepet jatszhatott a mérgezes kozvetité-
sében. 30 fogyaszté koziil 15 betegedett meg révidebb ideig tarté enyhe gyomor-,
béltunetek kozott. A kdrokozét a két héttel késébb bekildétt harom széklet ko-
zil egybdl kimutattuk. Véleményiink szerint az élelmiszerek szennyez6dését az
edények mosogatasara hasznélt viz kozvetitette, amelyben szintén megtaléltuk
a kdrokoz6t. Az élelmiszerekbdl, vizbdl és székletb6l szdrmaz6 Pseudomonas tor-
zsek biokémiai és bioldgiai sajatsagaik alapjan azonosnak voltak tekinthet6k.
Eddigi tapasztalataink alapjan a Ps. fluorescens liquefaciens élelmezésegészség-
Ugyi jelentésége hasonlo a Ps. aeruginosa jelent6ségéhez. Felhivtuk a figyelmet
az élelmiszer és a viz 6sszefliggésének jelent&ségére.
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AO-p V. Hukogemyc:
MMNUWEBBIE OTPABJ/TIEHWA OT PSEUDOMONAS FLUORESCENS

ABTOp coobLiaeT O nuwieBomM oTpaBfieHMn oT pseudomonas fluorescens liquefaciens. 3a-
60/1eBaHMe MPOMCXOAMMIO0 OT NOTPe6neHnst roToBbiX 6104 (6YyNbOH, MOPKOBHbIV COyC); Bape-
HOe MsICO, MO-BUAMMOMY, Urpasio MeHbLUYK pofib B COAENCTBMM oTpaBneHuto. M3 30 noTpebu-
Teneii 3a6oneno 15 4en. y KOTOPbIX MOSABUINCHL KPaTKOBPEMEHHbIE, HeCepbe3Hble >Kenyfo4Ho-
KuLUeYHble CUMNTOMbI. Yepe3 2 Hefenu nocbinanu 3 cTyna, M3 OAHOMO YAanocb BblaenuTb 60-
NIe3HETBOPHbIMA areHT. M0 MHeHW aBTopa B 3arpsA3HEHUU MNULLEBLIX MPOAYKTOB BaXHYK PO/b
urpana Bofa, MCMONb30BaHHAA ANS1 MbITbsi MOCYAbl, B KOTOPOW Takxke HalM 60/1e3HETBOPHbIN
areHT. Ha ocHoBe GMOXMMUYECKMX W GUONMOrMYecKMX 0CobeHHOCTel pseudomonas-LUTaMmbl, Npo-
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nexoameLumve M3 nuLLeBbIX NPoOAYKTOB, M3 BOAbl U U3 CTyNna, CHUTANIUCL UAEHTUYHbLIMW. ,D.O cux
nop I'IOnyHeHHbIVI OnbIT NO3BONAET cAenaTb BbIBOA4, YTO 3HayeHUMe C TOYKM 3PEHUA TUTUEHbI
nutaHus pseudomonas fluorescens liquefaciens mogobHoe kak 3HauveHue pseudomonas aeruginosa.
ABTOp 0o6paLliaeT BHUMaHWe Ha BRXHOCTb B3aMMHOM 3aBMCMMOCTU MULLEBbIX MPOAYKTOB U BOAbI.

Dr. I. Nikodemusz:

DURCH PSEUDOMONAS FLUORESCENS VERURSACHTE
NAHRUNGSMITTELVERGIFTUNG

Es wird eine durch Pseudomonas fluorescens liquefaciens verursachte Nah-
rungsmittelvergiftung erortert. Die Erkrankungen sind auf Genuss von FertigspelL
sen (Fleischbrihe, Karottenzuspeise) zuruckzufiihren; das gekochte Fleisch mag
nur eine kleinere Rolle, in der Vermittlung der Intoxikation zu spielen. Unter 30
Geniessem erkrankten 15 an kurzfristigen milden Magen- und Darmleiden. Man
konnte den Krankheitserreger aus einem von jenen drei Stiihlem, die nach zwei
Wochen eingesandt wurden, nachweisen. Verfasser ist der Ansicht, dass die Ver-
unreinigung der Speisen durch das Abwaschwasser der Geschirre vermittelt
wurde, aus welchem der Erreger nachgewiesen werden konnte. Die Pseudomo-
nas-Stamme von einer Herkunft aus Epeisen, Wassern und Stihlem konnten auf
Grund ihrer biochemischen und biologischen Eigenschaften als identisch betrach»
tet werden.

An Hand bisheriger Erfahrungen ist die alimentérhy%ienische Bedeutung des
Ps.fluoreseens liquefaciens deren des Ps.aeruginosa ahnlich. Schliesslich wird dir
,IAULTerksamkelt auf den Zusammenhang zwischen der Nahrung und Wasser ge-
en
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KISERLETES KOZLEMENYEK

A Roméan Néphadsereg Eii. Szolgélata

L
A heveny sugéarbetegséggel sz6v6dott csonttérések lefolyasanak

és kezelésének sajatossagai a kulonféle kilritési szakaszokon*

irta: Niculescu G. dr. orvosezredes

Kuntscher és Bohler mar 1940-ben, kés6bb pedig Heim (1943) és Hobler
(1950) alkalmazta haborus kortilmények kozott a nyilt torések kezelésére a vels-
Urszogezést. A koreai haboriban az amerikai sebészek ugyancsak jo eredmény-
nyel alkalmaztdk a fémszeges vel6lrszegezést. Ezek a klinikai adatok, valamint
Krupko, Buacidne, lIsakov és Zsukov Kisérletes és klinikai tanulmanyai alata-
masztjak ennek a moédszernek szélesebb korld alkalmazisat a tlizfegyverek
okozta torések kezelésében.

Heveny sugarbetegségben a nyilt és fert6zott torések megoldasara idealis
modszer az els6dleges osteosynthesis a lagyrészek sebeinek els6dleges varra-
taval.

A fenti adatok alapjan célul tlztik ki, hogy besugarzott allatokon kisér-
letesen tanulmanyozzuk a nyilt torések gydgyuldsanak folyamatat a vel6(ir-
szegezéssel végzett osteosynthesis utan, tovabba, hogy kimutassuk e m(itét el-
végzésére legalkalmasabb id6pontot.

Az aldbbiakban roéviden ismertetjik eredményeinket:

A) Nyilt torések gydgyulasanak lefolyasa besugarzott allatokon
vel@irszegezéssel végzett osteosynthesis utan

A kisérleteket 70 db, sajat tenyészetlinkbdl szarmaz6 egészséges,” 2—3,5
kg-os hézinyulon végeztik. A kisérleti allatokat hdrom csoportba osztottuk.

— 1 sz. csoport: 10 kontroll, besugarzatlan hazinyul.

— 2. sz. csoport: 25 nyual, 150 r-el besugarozva.

— 3. sz. csoport: 450 r-el besugarzott 35 nyul.

Az osteosynthesist az 6sszes allatokon septicus korilmények kozott létrejott
nyilt térés utdn 6 draval készitettik. A m(itét el6tt (a térés utdn 3 draval) se-
rumkezelést alkalmaztunk (1500 NE tetanus-savét és 5 ml gazphlegmone-savot
adva), tovabba 10000 NE/kg penicillinnel és 0,3 g/testsuly-kg streptommycinnel

* Az V. Honvédorvosi Tudoméanyos Ertekezleten (1961. okt. 26—28) elhangzott
el6adas.
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antibiotikus kezelést végeztink. Ezt a kezelést a m(tét utan még 10—14 napon,
keresztiil folytattuk.

Az dllatokat 4—5 hoénapon at folyamatosan megfigyeltik a kovetkezd moé-
don:

Minden allatrol rontgen-felvételt készitettiink a mdtét utani elsd, tovabba
a besugarzastél szamitott 15., 30. és 45. napon.

A csont konszolidaciéjanak tanulmanyozasara a mi(itétet kdvetden egyes
allatokat a 15, 30, 45. és 120. napon ledltink, felboncoltunk és a torétt comb-
csontot kdrszovettanilag megvizsgaltuk. A korszévettani vizsgalatot ugyanazon
id6kozokben 6sszehasonlitdé médon, mindhdrom &llatcsoportbdl szdrmazé é&lla-
ton elvégeztik.

1. sz. abra: Nagy doézisu roéntgenbesu- 2. sz. abra: Kis doézisu rtg.-bestgéarzas
garzas (450 r). 15 nappal a besugarzas (150 r.). A konszolidacié korai kezdete.
utan, a konszolidacié hiénya.

A sugarbetegség lefolyasa semmilyen vonatkozasban sem tért el a klasz-
szikus képtdl.

Aldbb ismertetjik eredményeinket:

15 nappal a besugarzas és m(tét utan. 450 r-el besugarzott allatokon a ront-
genvizsgalat a torés helyén a csont konszolidaciojanak semmiféle jelét nem mu-
tatta ki (L sz. dbra), mig a 150 r-el besugarzott csoportnal a konszolidaci6 kez-
detének kifejezett jelei lathatok (2. sz. abra).

A 450 r-el besugarzott allatokon végzett korszovettani vizsgalat kimutatta,
hogy a torés tertletér6l a véromleny még nem szivodott fel, a térvégek éles
kontdrnak, mint a friss torés alkalmaval. A torvégek subperiostealis tertletén
fiatal, rendezetlen granulacios szovetbdl allé szigetek burjanzanak, a regenera-

(3, 4. sz. abra)

A porcsejtek szOvettani vizsgalata, a véromleny és az éles hatara csontszi-
lankok fennmaradasa, tovabba a vel8(ir gyulladasos folyamatanak fenndllasa
vilagosan arra mutat, hogy a térés helyén a regenerativ jelenségek elmaradnak
a besugarzatlan kontrollok azonos kor( toréseinek gyégyuldsahoz képest.

A 150 r-el besugarzott nyulak csoportjabdl szdrmaz6 egyes allatokndl néha
ugyancsak a regenerativ jelenség gatlasat lehetett észlelni, kilondsen, ha a torés
helyén osteomyelitis fejlédott ki (5. sz. abra).

30 nappal a besugarzas és a m(itét utdn. A nagy doézis sugarral (450 r)
besugarzott allatok rontgenvizsgalata a csont konszolidacidjanak késését mu-
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tatta ki. A csontcallus még csupan vazlatos (6. sz. abra). Eltéréen ettdl a nagy
dézisi sugarral besugarzott allatokon lathaté képt6l, a Kis dozisi besugar-
zést (150 r) kielégitd callusképzddés koveti (7. sz. abra).

A koérszovettani vizsgalat kiegészitette és megerGsitette ezeket az ada-

tokat.

3. sz. &dbra: 450 r besugarzas utan 15

nappal ledlt nydl. Jél lathaté torés-

vonal, a torés véromlenye nem szivo-

dott fel, a csonthargya alatt porcszovet-
szigetek.

5. sz. dbra: Fiatal porcos granulacids

szOvet rendszertelenil csoportosulé sej-

tekkel és erdsen csokkent alapanyaggal.

Csontos konszolidaciora valo torekvés
nem észlelhetd.

4. sz. dbra: Ua. allat, mint a 3. sz. 4b-

ran. Atypusos felépitésl fiatal, egyen-

I6tlen, s(irlis6dott porcos szigetek jelzik

az osteoid kalluszba valé helyi atme-
net kezdetét.

6. sz. dbra: Nagy adag rontgenbesugar-
zés utan (450 r).* Konszolidacios késés
(alig jelzett fibrozus kallusz).

A kontroll allatoknal a callusképzddés tulhaladta a porcos szakaszt és at-
alakult érett osteoid callussa, széles meszes ativodast zénakkal az osteoid ala-

pon.

A 450 r-el besugarzott allatoknal korkoros, Kifejezetten osteoid struktiraju
callus képz6dés figyelhetd meg, amely hipertrdéfias, tehat szintén a konszolidacio
késését mutatja. Ezeknél az allatoknal még meg sem kezdédott a meszes im-
pregnatio, ugyanakkor a besugarzatlan kontroliokon ez mar teljes kifejl6dés-

ben lathat6. (8. sz. abra.)
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A 150 r-el besugarzott allatoknal a reparacios folyamat normalisan halad
és osteoid callus képét veszi fel. Ez a callus még fiatal és csak részben kezd
mészsokkal ativédni (9. sz. abra).

Teljesen més képet mutat a 150 r-el besugarzott allatok osteomyelitissei
szOv6dott toréseinek gydgyulasa. Semmiféle regeneratios-reparacios tendencia
nem észlelhet6 és callusnak nyoma sincs. Orsd alaku sejtek és acut, subacut
gyulladasos gocok észlelhet6k (10. sz. abra).

7. sz. dbra: Kis doézisu réntgenbesugar-
zas (150 r). Kallusz képz6dése folya-
matban.

S. sz. abra: 450 r-nyi besugarzas utan
30 nappal ledlt nydl. Kifejezett osteoid
kallusz, hyPertrophiés képpel. A vel6-
Gregben fel nem szivédott csontszilan-
kok és vérzéses tdcsdk lathatok.

9. sz. abra: 150 r besugarzds utan 30

nappal ledlt nyal. Er6sen kifejezett re-

generacios tinetek osteoid kallusz kép-
z6désének stadiumaban.

10. sz. &bra: 150 r-rel besugarzott nydl.

Chronicus osteomyelitis. Ritkulasi os-

teolysis. Mindenféle regeneracios tunet
hianya.

Az elmondottakbdl kdvetkezik, hogy a réntgenvizsgalatok, de inkébb a koér-
szOvettani vizsgalatok a csontos konszolidacié késését mutatjadk a 450 r-el be-
sugarzott allatokon és bizonyos fok( konszolidéciés zavart a 150 r dozissal be-
sugarzottakon. Hasonldképpen szem el6tt kell tartani, hogy a torés helyén gyak-

ran jelentkezik osteomyelitis, mint a besugarzott allatok immunbiol6giai reak-
cidjanak csokkenésére mutatd tiinet.
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A besugarzast és mdtétet kovetd 45. napon végzett vizsgalatok

Az eredmények egyértelmiibbek és kimutatjak azt a nagy kilonbséget,
amely a 450 r és a 150 r sugarddzissal besugérzott allatok gyogyulési folya-
mata kozott fennall

450 r utan késleltetett, koros konszolidacié lathaté (11.sz. dbra). Egyes ese-
tekben a torés vonala fennmaradhat, pseudoarthrosis kialakulasanak, vagy a
konszolidacié hianyanak képe felé fejlédhetik (12. sz. abra). Egy esetben diffus
gazgangraena képz6dését észleltiik (13. sz. abra).

11 sz. abra: Nagy dozisu rontgenbesu- 12. sz. abra: 450 r besugarzas és mitét
garzas (450 r). A m(tét és a besugarzas utan 45 nappal: kés6i koros konszoli-
utan 45 nappal koéros kés6i konszolida- dacio, fejlédés az A&lizulet iranydban.
cio.
13, sz. &bra: 450 r besugarzas és mitét 14. sz. abra: Besugarzas 150 r-el. 45
utan 45 nappal: a konszolidacio hianya. nappal besugarzas eés mitét utan eny-
Géazgangraena. hén tultengd ve’gﬂeges csontos kallusz
épe.

Ha az allat csak 150 r dozist kapott, végleges, kissé megvastagodott cson-
tos callus képét észlelhetjik (14. sz. abra).

Az ebben az id6szakban végzett kdrszovettani vizsgalatok ugyancsak meg-
erdsitik a rontgenképet.

450 r-nyi besugarzas esetén egyes torések tertiletén még fennall az osteo-
myelitis, az osteolysis folytatédik, a regenerativ folyamatok még hidnyoznak
vagy a torés egyes teriletein a porcos szakaszban rekednek meg (15.sz. 4bra).
Maskor a konszolidacié hibas és toredékes anélkil, hogy a csont teljes kerlletét
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15. sz. &bra: Csonthartya alatti porcos 16. sz. &bra: Koros, abnormalis kon-

kallusz szovete az osteomyelitises to- szolidacio, me!iben a csontképzdés ke-

redékek zénajaban. A Havers-csator- veredik a lebomléassal.
nakban osteomyelitises folyamat.

17. sz. dbra: A torésvégek kozott elhe-
lyezked6 fibroszklerotikus szévet al-
izlletet képezett.

érintené (16. sz. dbra), s6t a torésvonal is lathatd marad, ami pseudoarthrosis
keletkezésére vall (17. sz. abra).

A 450 r-el besugarzott allatok toréseinek gyogyuldsi folyamatdban a mor-

pholdgiai kép a besugarzast koévetd 120 nap mulva sem mutat nyilvanvalo
javulast.

B) Az osteosynthesis eredményeinek értékelésekor legfontosabb a besugar-
zastol és a tortéstdl eltelt id6tartam tanulményozasa.

A vizsgélatokat 90 nyulon és 50 kutyan végeztik, melyek 150, LI 450 r-nyi
dézist kaptak. Minden allaton septicus korilmények kézott nyilt combcsontto-
rést hoztunk létre.

A torést kovetd kilonbozé idétartamok utan az allatokat teljesen asepticus
korilmények kozott Gjraoperéltuk. A korai m(tétek alkalmaval, melyeket a
torést6l szamitott 3 6ra mualva kezdtiink, 1500 NE tetanus- és 5 ml gazgangraena-
savot, tovabba 10000 NE/testsuly-kg penicillint és 0,3 g/teststly-kg strepto-
mycint adagoltunk.
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Altalanos érzéstelenitésben sebtoilettet, utana fémszeggel vel6(irszogezést
végeztlink, amit per primam varrat kovetett. A sebbe antibioticumot tettiink.
10—14 napig pedig tovabbi antibioticumkezelést végeztink.

A miitéteket 3—6—12 és 24 oraval a torés utan végeztik. A vizsgalati ered-
mények szerint a 3 dra mulva végzett kezelés igen j6 eredménnyel jart. Ha a
savO- és antibioticumkezelés mar 3 éra mualva megkezd6dott, a besugarzast
és a torést kovetd 6 és 12 6ra mulva jo feltételek mellett lehetett a mdtétet
elvégezni. 24 déra mulva végzett m(itét eredménye kedvez6tlen volt, noha a ke-
zelést mar 3 6ra mulva bevezettik (15 allat kozul 13 elpusztult). Hasonléan
rossz eredményt nyertiink, ha a savé- és antibioticumkezelés és a mitét egy-
arant 12, vagy kilondsen ha 24 6ra mulva kezd6dott.

Katonaorvosi vonatkozasok. A 150 r-el, f6képpen azonban a 450 r-el be-
sugarzott allatokon létrejott nyilt torések sulyosbitjak a heveny sugarbetegség
kimenetelét, ez viszont nagymértékben csokkenti a szervezet ellenalloképességét
az anaerob és rothasztd fert6zésekkel szemben (a kolcsonds sulyosbitas tiinet-
csoportja).

A vel6lrszegezéssel tarsult korai sebellatas és'a streptomycinnel, penicillin-
nel és vitaminokkal végzett komplex kezelés noveli a toérés konszolidacioval
valé gydgyulasanak Kkilatasait.

Az elsBsegélyt tehat kotelez6en az els6 harom ora alatt kell nydjtani és
ennek ki kell terjednie a serumkezelésre (1500 NE tetanus-ellenes és 5 ml gaz-
gangraena-ellenes savd), az antibioticumkezelésre és a végtag rogzitésére. Ezt
a segélyt vagy a sebeslilés szinhelyén, vagy az ESH-n kell nydjtani.

A sebesilteket olyan Gtemben kell siirgésen Kkilriteni, hogy az els6 6 dra
alatt jussanak a HSH-ra vagy az els6vonalbeli tadbori kdérhazba, ahol siirg6s
mtétre kell kerulnilk.

A m(tét utani kezelést hosszl ideig komplex mddon kell végezni (savoke-
zelés, vitaminok, antibioticumok).

Ha az allatok tobbségénél ezeket a rendszabalyokat nem a megjeldlt id6-
pontokban hajtjuk végre, anaerob és rothaszté baktériumok okozta sulyos fer-
t6zési formak fejlédnek ki, melyek az allatok pusztuldsahoz vezetnek.

A frontkérhdzakban az ilyen kombinalt sériltek a csont konszolidécidjara
hosszabb id6t és hosszan tartd6 komplex kezeiéit igényelnek.

MonkosHuk m/cn g-p . Nukynecky:

OCOBEHHOCTU TEYEHNA W TEPAIMW MEPE/IOMOB
KOCTEW OCJIOXKHEHHbLIX OCTPOU JTYUEBOW BOJIE3HBLIO
HA PA3/IMYHbLIX 3TAMAX 3SBAKYALIU

Dr. G. Niculescu, Oberst, d. Med. D. (Ruméan. Volksarmee).
EIGENARTEN DER ABLAUF UND BEHANDLUNG DER MIT AKUTER STRAHLEN-

KRANKHEIT KOMPLIZIERTEN KNOCHENBRUCHE AUF VERSCHIEDENEN
TRANSPORTETAPPEN
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Adatok a postirradiatios korai véralvadaszavar kialakulasahoz*

irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orvostud. kandidatusa,
Magyari Jozsef dr. orvosszdzados és Tanka Dezs§ dr.

Fernau-Schramek és Zarzycki 1913-ban tortént kozlése 6ta az ionizal6 su-
garzasok alvadaszavart okoz6 hatasaval, az alvadasi tényez6k sugarzas okozta
valtozasainak vizsgélataval igen sokan foglalkoztak, az észleléseket az 1 sz.
abraban foglaltuk ossze.

1 sz. abra.
Magyarazat: . activatio, :

gatlo tényez6k, aldhdzva: a tényezé-'
gatlas, szogletes keretben: hiany, vagy

valtozatlansag, vagy fokozddas.

Bar az alvadaszavarban szerepet jatszé tényez6k szama — mint az &bré-
bol is latszik — igen sok, az irodalomban az alvadas gatoltsagat elsésorban a
thrombocytopeniara, ennek alapjan a csokkent vagy gatolt thromboplastin-
képzGdeésre, illetve prothrombin-felhasznalasra vezetik vissza, a heparinaemia-
nak csak masodlagos jelent6séget tulajdonitanak.

Halalos, vagy kozel haldlos dozisok esetében azonban az alvadaszavar ha-
marabb jelentkezik, mint a vérlemezkék szamanak oly mértékl csokkenése,

adés*AZ V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten (1961 okt. 28) elhangzott eld-
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mely hypothpomboplastinaemiat eredményezhetne, szambeli valtozatlansaguk
mellett — bar ily irdnyd vizsgdlatok nem torténtek — lehetséges olyan func-
tionalis karosodas, mely a plasticus componens (4. thrombocyta factor) activi-
tdsdnak csokkenését eredményezi. Ennek a lehetdségnek tulzott jelentésége
ellen szdl az a megfigyelés (Allen, Jacobson, Cronkite), hogy e szakaszban (post
radiationem 0—7 nap) toluidinkékkel, vagy protaminsulphattal az alvadast
mind in vivo, mind in vitro gyorsitani tudtdk. E megfigyelések a korai hepa-
rin-liberatio szerepe mellett szdlnak.

2 sz. abra 3 sz. abra.

Magyarézat: az abrakon oszloEgrafikor]nal a kontroll, vonalas grafikonnal a radialt
allatok™ értékei vannak feltlintetve.

Ezek az ellentétes adatok vezettek bennlinket a korai alvadaszavar ténye-
z8inek vizsgalatahoz, s eddigi munkank eredményeit kivanjuk a kovetkezOk-
ben dsszefoglaléan ismertetni. A vizsgalatokat 200, 500, 1000 és 1700 r. teljes-
test besugérzasnak kitett (Siemens ,,Stabilivolt” készllék, dorso-ventralis be-
sugarzas, 50 cm focus, 05 mm Cu sz(ir6, 35—45 r/perc), vegyesnemd, hybrid,
atlagban 2800 gr sulyu nyulakon végeztik. Egy-egy csoportba 10, vagy ennél
tobb allat tartozott, az eredményeket az dbrakon atlagértékben tintettik fel.

Mint az abrakbol is lathat6, Kis sugardosisok (2—500 r) nem valtoztatnak
lényegében az alvadéasi képen, s6t mint ezt mar Van der Veiden 1912-ben meg-
allapitotta, inkabb fokozzak az alvadasi képességet. Korai alvadaszavar csak
nagy doésisok (1000—1700 r) felvétele utan lép fel, de ezek esetében gyorsan
jelentkezik, s nyulak esetében a 4—6. napra mar javuld tendentiat mutat. Ez
idén beltl a thrombin-inactivalas felgyorsul, a thrombin-, antithrombin-, pro-
thrombin- és recalcinalasi id6 elnyulik, a savO accelerdlé hatdsa megszlnik,
gatlasba megy at, s a toluidinkék az alkalmazott testekben normalisalé hatasu.
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Azokban a testekben, ahol a thrombint kivilrél visszik be a rendszerbe
(thrombin- és antithrombin id6), az elnydlas csak antithrombin jelenlétével
magyarédzhat6. A prothrombin id§, a savohatds és a recalcinalds endogen
thrombin képzd&désén alapulé reactio, melyekben az elnydlas egyarant jelent-
heti mind a képz6édés zavarat, mind a mar képzddott thrombin neutralisélasat.
A vizsgalati id6szakban a Ca szint valtozatlan, a thrombocytopenia nem
jelent8s (vagy nincs), az AHG és PTC szint valtozatlan, a Tocantins altal leirt
antithromboplastin képz6dés még kezdeti szakdban van. Mint mar mondottuk,

Magyarazat: az abrdkon oszlopgrafikonnal a kontroll, vonalas grafikonnal a radialt
allatok értékei vannak feltlintetve.

a vérlemezkék functionalis karosoddsa magyarazhatnd a recalcinalas elnyult
idejét, de nem ad magyarazatot a prothrombin id6 és savohatds elnyudlasara,
ahol Ca mellett sz6veti thromboplastint viszink be a rendszerbe, amelyben
irodalmi adatok szerint a prothrombin sugarhatasra nem karosodik és nincs
szamitasba vehetd hypoaccelerinaemia és hypoconvertinaemia sem.

Ha ismét megnézziik az alvadasi séméat (1. sz. abra), Kiderdl, hogy egy
olyan természetes anticoagulans van, mely a véralvadas minden szakaszaban
gatlo tényez6ként szerepel, ez a heparin (heparinoidok), s ennek felszaporoda-
saval a kilénbdz6 tamadasi ponta alvadasi testek elnyulasa jél magyarazhato.
A korai heparinaemia felléptét igazolja a heparinspecificus inactivalasi test el-
nyUlasa és az egyes alvadasi id6k toluidinkékes normalisalhatésaga is.
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Az eddigiek alapjan a nagy sugardosisok utan fellépd alvadaskarosodast
véleményiink szerint két szakaszra lehet bontani:

1. korai, 4—6 napon belll lejatsz6dd heparinaemids szakaszra;

2. kés6i, a 6. napon tul jelentkez6 és hosszan elnyllé thrombocytopaenias
eredetli hypothromboplastinaemias szakaszra, melynek kialakitasdban az anti-
thromboplastin-képz6dés is szerepet jatszik.

A korai heparinaemia felléptét igazoljak Geszti calcium antagonisalasi Ki-
sérletei is. '

6. sz. abra. 7. sz. abra. )
Magyarazat: r :radidlt, Pr :Pernovin-

arnyékolasban radialt allatok értékei.

Eddigi megallapitasainkat egy masik oldalrdl tdmasztja alad David-dal vég-
zett Kisérletink. Mint mar mondottuk, heparinaemia csak nagy sugardosisok
utan jelentkezik, s ez érvényes az ugyancsak heparinaemiat okoz6 (Allen, Ja-
cobson) nitrogenmustar-mérgezeésre is.

A kovetkez6kben ismertetett kisérletekkel a korai heparinaemia kialaku-
lasara kivantunk Gjabb bizonyitékokat szolgaltatni, s egyuttal a kialakulas jel-
legére is lehet6ség szerint ramutatni.

Kimutattuk, hogy a sugarzott allatok plasmajaban megjelené labilis fib-
rinogen histaminhatas eredménye, histaminnal mind in vivo, mind in vitro ki-
valthat6, s a megjelenés heparin, vagy antihistamin (Pernovin) el6kezeléssel
normdl allatban meggatolhat6, utdkezeléssel az eltlinést gyorsitani lehet.

A sugarzott allatoknal jelentkez6 labilis fibrinogen-positivitas azt a felte-
vést adta, hogy a histamin-liberatiénak el6bb kell bekdvetkeznie, mint a he-
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perin felszabadulasanak, s ez utobbi részben kovetkezményes jellegli, u. i. a
modellkisérletek értelmében sem egyidejli, sem elsédleges heparinaemidban
labilis fibrinogen nem jelenhet meg. Mint errél mar beszamoltunk, a histamin-
liberatio folyamatos blockoldsaval (Pernovin-amyékolas) sugarzott allatban is
gatolni tudtuk a labilis fibrinogen megjelenését, ugyanakkor az alvadasi vizs-
galatok is azt mutattdk, hogy a histamin lekdtésével a heperinaemia fokat is
befolyasolni lehet.

8 sz. abra. 9 sz. &bra.
Magyardzat: r :radiélt, Hbr : hiberna- Magyardzat:  r :radidlt, rH :radiato
tioban radiélt allatok értékei. utdn histamin kezelt A&llatok értékei.

Aldtamasztjak ezt a megallapitast azok a tajékoztatd jellegl vizsgalatok,
melyekben a besugarzast ,,Cocktail litique™el és 32—34 C°-ra vald leh(itéssel,
enyhe hibernatiéban végeztik. E kisérletekben a labilis fibrinogen megjelené-
sét nem tudtuk teljes mértékben meggatolni, az alvadasi kép azonban — ha-
sonléan a Pernovin-arnyékolashoz — normalizalédé jelleget mutat (8. sz. dbra).
Egyel6re nem tudunk valaszt adni arra a kérdésre, hogy ez a normalizalé hatas
mennyiben alapszik a Largactil és Phenergan antihistamin-hatdsan, s mennyi-
ben azon kisérleti megfigyelésen, hogy a hypothermia csokkent, a felmelegedés
pedig fokozott alvadékonysaggal jar, s ez a valtozas a késébbi alvadasi érté-
keket mennyiben valtoztatja meg.

lgazoltuk tehat, hogy a korai alvadaszavar kialakulasaban egy Ujabb té-
nyez6, a histamin is szerepet jatszik. A histamin-liberatio az elsédleges és a
heparinaemia részben a heparin—histamin egyensily felbomlasanak eredmé-
nyeként masodlagosan, indukalt jelleggel jelentkezik.
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Tovébbi bizonyitéka a histamin-indukalt heparinaemianak az a kisérlet-
sorozat, melyet 200 r-el besugarzott allatokon végeztiink, melveknek vérében
a labilis fibrinogen megjelenésén kivil az alvadési viszonyok nagyjabdl valto-
zatlanok maradtak. Ha az allatok kozvetlenil a radiatio utan, majd naponta
01 mgr/kg i. m. (histamint adtunk, ezzel a hasonléan kezelt normal allatokon
észlelt alvadasrovidilés helyett alvadasgatlast tudtunk el6idézni. A kezelés a
labilis fibrinogen megjelenését is — hasonléan a Pemovin-utékezeléshez —
atmenetivé teszi, s igy a vizsgalatok abran feltintetett id6pontjaiban (9. sz
abra) pozitivitdssal mar nem talalkozunk.

Osszefoglalva az elmondottakat, megéallapitottuk, hogy nyulakon a post-
irradiatiés alvadaszavar — megegyez6en az irodalmi adatokkal — csak nagy
dosisok utén jelentkezik korai formajaban. Erre a korai forméra jellemzd az
els6 24 6ran belil dominal6é histamin-felszabadulés, fokozott alvadékonysag,
labilis fibrinogen-megjelenés. A histamin-tulsulyt reaktiv heparinaemia koveti,
az ennek nyoméan kialakult alvadasgatlas par napi fennallas (1—4. nap) utan
fokozatosan csokken és egy atmeneti id6szak utdn az irodalombdl jol ismert
hypothromboplastinaemidba megy &t.

- Koszonetét mondunk Gazso Margit és Miklos Zsuzsa lab. asszisztensnknek a ki-
sérletek végzésében nyujtott lelkiismeretes és gondos munkajukért.
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MoanonkoBHuk m/cn a-p b. ®wnam, kanuTaH m/cn g-p V. Maabsapwn, g-p 4. Tauka:

OAHHBIE O BOBHUMKHOBEHWWN PAHHEIrO M3MEHEHWA
CBEPTbIBAHNA KPOBW MOCJIE PEHTFEHOBCKOIO OBAYYEHWA

ABTOpPbI YCTAHOBW/W, YTO paHHee HapylUeHWe CBEPTbIBAHUS KPOBU Y KPOJMKOB — CO-
OTBETCTBEHHO /INTEPATYPHbIM [aHHbIM — BO3HWKAET /Wb MOC/e NPUMEHeHUs 6GOMbLUMX [03
06/yYeHnsl. ITa paHHAS (opMa XapaKTepusyeTcs AOMUHMPYHOLWMM B MNepBble 24 4aca OCBO-
BOXAEHVEM TUCTaMUHA, YCWIEHHOW CBEPTbIBAEMOCTbIO, MOSIBNEHUEM NAGUIbHOIO (UOPUHOreHa.
Mocne npeo6nafaHns rUCTaMUHA MPOVCXOAUT PeaKTUBHAs rermapuHeMuWsi; Ha (hOHe 3TOro BO3HU-
KaeT cTabuimsaums KpoBW, MOCTEMEHHO YMEHbLUAKLWAACS Yepe3 HEecKONbKo AHed (1—4) u
nepexofsLias mnocse MepexofHOro BPeMeHU B O6LLEW3BECTHYID W3 NUTepaTypbl FMMNOTPOM60-
NAaCTUHEMUIO.

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med., Kamd. d. Med. Wissensch., dr. J. Magyari, Hauptrn.
d. Med. D., Dr. D. Tanka:

BEITRAGE ZUR ENTSTEHUNG FRUHZEITIGER BLUTGERINNUNGS-
STORUNGEN NACH RONTGENBESTRAHLUNG

Laut eigener Untersuchungen konnten Verfasser feststellen, dass einstimmend
mit Literaturangaben entsteht bei Kaninchen die Stérung der Blutgerinnung
nach Rontgenbestrahlung nur bei grossen Dosen in ihrer Frihform. Charakte-
ristisch fir diese Fruhform sind die wéhrend der ersten 24 Stunden auftretende
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Histaminliberation, eine _,%esteigerte Gerinnungsfahigkeit, das Vorkommen von la-
bilem Fibrinogen. Der Uberschuss an Histamin folgt eine reaktive Heparinamie.
Die nachher sich ausbildende Gerinnungshemmung nimmt nach einigen (1—4)
Tagen stufenweise ab und geht durch eine Ubergangsperiode in eine aus der Li-
teratur wohlbekannte Hypothromboplastindmie Uber.

KISERLETES adatok az emésztdrenszer
KORAI SUGARREAKCIOJAHOZ

l. A vékonybél mikromotilitasanak valtozasai allatkisérletben
a bélnyalkahartya in situ kontakt-réntgenbesugarzasara *

irta: Santha Andréas dr. orvosalezredes

A szervezetet ér6 ionizal6 sugarzas tudvalev6leg harom, egymastol jol
elhatarolt idészakban idézhet el6 akut halalt: a kozponti idegrendszer koz-
vetlen besugarzasa nagy doézissal (20 kilortg-en [Kr] feltl) néhany dra alatt
sokkhaldllal jar; 1—10 Kr kozotti teljes test-dézis a 3.—b5. napon ,,heveny
bélhalalt” okoz; végil a DLjoo/ao—DLsoss0 nagysagrendd sugdradag a 2—3.
hét utadn ,,csontvel6halalhoz” vezet. Jdllehet mindharom periédusban azonos
aetiologia: az ionizalé sugarzas bionegativ hatasa az él6 sejtre, idézi el§ a szer-
vezet karosodasat, a pathogenezis kilénbdzé.

A heveny sugarbetegség jol ismert korai tlinetei jorészt megegyeznek az
»akut bélhalal” Klinikai tlneteivel, még ha a sugarbetegség nem haldlos ki-
menetel(i is (étvagytalansag, émelygés, hanyinger, hanyas, hasmenés). Az enyhe
rosszulléttél a taplalkozas teljes csédjéig terjedhet ez a tlnetcsoport s igy ért-
het6, hogy mar az ionizal6 sugarzas Kklinikai alkalmazasanak legkezdetétdl
a gyomorbélhuzamnak a sugarbetegség pathogenezisében betdltdtt fontos sze-
repére irdnyitotta a kutatok figyelmét. Sokiranyu klinikai és kisérletes sugér-
biol6giai kutatas indult meg és folyik napjainkban is ezzel kapcsolatban. Igen
sok részletkérdés tisztazodott mar, de a gyomorbéltraktus sugarpatholdgidjanak
egységes rendszere még ma sincs kidolgozva. Ennek oka nemcsak az a hia-
nyossag, mely ez id6 szerint még minden sugarbiolégiai kutatasban kozos, az
ionizalé sugarzas cytostatikus hatdsanak felderitetlen pathomechanizmusa,
hanem a gyomorbélrendszer komplex anatémiai felépitése és szerfelett Ossze-
tett midkodése is. A feladatot tovabb bonyolitja az emésztészervek nagyfoku
automatiaja, mely szamos funkcié elvégzését biztositja a kdzponti idegrendszer
iranyitasa nélkadl is.

Az el6bbiek alapjan éreztik jogosnak, hogy a vékonybél mikromotilitadsaval
foglalkoz6 régebbi vizsgélatainkat (22, 25, 32, 46, 47, 56) olyan irdnyban fej-
lessziik tovabb, melyet eddig még senki sem tanulmanyozott: hogyan valtozik
a bél mikromotorikdja sugarhatasra? A kérdés feltevése azért is jogos, mert
Kokas és Ludany (28, 29), tovdbba nyomukban sajat kisérleteink szerint

* A Magyar Elettani Tarsasag XXVII. vandorgy(lésén (Pécs, 1961. jal. 7.) elhang-
zott el6adas alapjan.
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422, 25, 32, 46, 47, 56) kiderdlt, hogy a bélbolyhok mozgasanak megfigyelése
igen alkalmas mddszer finom élettani, kdrélettani és farmakoldgiai hatésok
vizsgalatara, melyek a bél nyalkahartydjan zajlanak le. A Me”ssner-plexus ira-
nyitasa alatt a bolyhok gyorsan reagalnak igen csekély ingerekre is, amelyek

a makromotilitdsban vagy egyéb bélmikddésben még nem okoznak észlelhet6
elvaltozast.

A vékonybél nyalkahartyajanak akut sugarreakciojat a szovettani elvalto-
zasok, a permeabilitas stb. szempontjdbol mar sokan tanulményoztédk. Hely-
szike miatt nem részletezhetjik az irodalmi adatokat. Koérszdvettani vizsga-
latok kimutattak, hogy a teljes testre vagy izolaltan a bélre iranyitott réntgen-
vagy gammasugarzas hatdsdra a Brunner- és a Lieberkihn-mirigyek mélyén
folyd élénk sejtoszlas hamarosan megszinik. Az érett nyalkahartya-sejtek
magja szintén karosodik. A normédlisan is allandéan folyé hamlevalas olyan
mddon valtozik meg, hogy a bélhdm fels6 rétegének sejtjeit tébbé nem pdtoljak
az alulrdl felfelé vandorlé aj sejtek. Ennek kdvetkezménye, hogy a ham elvéko-
nyodik, degeneral, a bolyhok megroévidilnek. Kb. mésfél nap alatt a sérilt
nyalkahartya-részek elhalnak és szigetszer(i kifekélyesedések jelentkeznek a
bélen. Sugarhatasra legérzékenyebb a duodenum és a jejunum, legkevésbé sérdil
a vastagbél. Az elvaltozasok a sugarhatés utan koran, 5—800 r utan patkanyon
pl. mar 30 perc mulva kezdédnek. (7, 9, 21, 39, 41, 42, 44, 45, 53, 54.) A nyélka-
hartya permeabilitasa még a nekrdzis el6tt erésen ndvekszik (24). Mindez
egyuttvéve a béllumen és az endomili6 kozotti mucosagat megszlinésére vezet,
ami egyrészt nagyfokd exsudatidval exsiccosist, masfelél toxikus anyagok és
baktériumok akadalytalan felszivodasaval autointoxicatiot, ill. bacteriaemiat
hoz létre (5, 8, 43). Az akut bélhalalt féleg a két el6bbi tényezdnek tulajdonit-
jak, a sepsis csak kés6bb jut szerephez (5, 8, 43). Fontos megéllapitas, hogy
bizonyos hosszlsagu bélszakasz és dozis mellett az izolalt bélbesugarzas a letali-
tds szempontjabol egyenérték( a teljes test-besugarzassal (44).

Ha a bélmucosa nekrdzisa kisebb terjedelmd annal, hogy halalhoz vezet-
hessen, az elpusztult nyalkahartya-részletek meglep6 gyorsasaggal regeneraléd-
nak és a 4. nap koril a mucosa ismét épnek latszik, bar finomabb elvaltozasok
még hosszU ideig megmaradnak (38).

Az allatkisérletek eredményeihez hasonlé elvaltozasokat irtak le terapidsan
besugérzott embereken is (2, 48).

A véazlatosan ismertetett szovettani kép természetesen mikodésbeli zava-
rokkal tarsul. Ezittal a postirradiatis mozgaszavarokat emlitjuk meg, mint
amelyek témankhoz tartoznak.

Majdnem egyontet(i az irodalom &llasfoglaldsa arra vonatkoz6an, hogy
besugarzas utdn a gyomor motilitdsa csokken (18, 23, 38, 44, 49, 51, 55 stb.).
A vékonybél tonusa és perisztaltikaja ellenben fokozddik (1, 2, 10, 41, 48). A bél
acetylcholin és hisztamin irant érzékenyebbé valik (6, 20). Mar az els6 naptdl
csokken a bélmucosidban a cholinesterase aktivitasa és a masodik hét végeéig
alacsony marad (7, 20, 51). El6helyezett bélkacs besugarzasara kutyan a vege-
tativ és az animalis reflexek fokozédnak (13). A sugarzas okozta hypermotili-
tast a bélen atropin, adrenalin, kurara, nikotin, tetraammoniumchlorid bénitja,
mig prostigmin fokozza. Némelyek ezért a sugarhatast a cholinerg-végz6dések
izgalméara vezetik vissza (7), masok céfoljdk ezt a felfogast (12). Ismeretlen
médon mérséklik a bél izgalmat a besugérzads utdn adott egyes vitaminok (40).

Fentiekkel ellentétben postirradiatios serkentést is észleltek a gyomor-
mozgasokban (8), a vékonybélen pedig serkentést gatlassal valtakozva (38).
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A felsorolt adatok bizonysaga szerint tehat a bél mikromotilitasaban joggal
feltehetd sugarzas okozta valtozas. Gyakorlati jelent6sége szintén van a prob-
lémanak, mivel a bélbolyhok a chymus keverésében és a felszivodasban jelen-
tés szerepet jatszanak, mozgaszavaruk tehat kozvetlenil kihat a taplalkozasra.
A kérdés elddntésére az alabbi kisérleteket végeztik.

METHODIKA

Mindkét nem(, kozepes nagysagu, kloral6zzal altatott korcs kutydkon elkészitet-
tik Kokas és Ludany (28, 29) modszere szerint javitott és tobbszor leirt eljarasunkkal
a boholykamraban felfliggesztett nyalkahartyakeszitményt. A szokasos médon megalla-
pitottuk a 24 6rat éhezd allat nyugalmi egyperces boholyfrekvencidjat (= kiindulasi
érték), majd elvégeztik in situ a besugarzast. Jelen kisérleteinkhez a lokalis irradia-

1 sz. dbra: Jejunumkacs nyalkahartydjanak in situ kontakt-besugarzasa kutyan.

tiét valasztottuk azért, hogy csak a bél szelektiv reakcidjat tanulmanyozhassuk, a
szervezet egészének besugarzasa nem nyudjtott volna tiszta képet a sokféle szervi
reakcié interferenciaja miatt. Ehhez legalkalmasabbnak a bélfalban jol elnyel6d6, te-
hat nem mélyhatasu, de ugyanakkor nagy bioldgiai aktivitasu, lagy sugarzast itéltuk.
Ezért vé?ezti]k a nyalkahartya besugarzasat van der Plaats-Philips-féle kontakt-ké-
szulékkel (L sz. dbra). Technikai adatok: 2 cm-es tubus, 50 kV, 2 mA, 25 cm fokusz-
mucosa-tavolsag, 3,5 mm felezési mélység, szlré nélkil, levegédbzisban a percteljesit-
mény 2370 r. (A besugarzasok kivitelezésében nyujtott segitségért ezlton is kdszone-
tinket fejezziik ki dr. Udvari Pal orvosc’imagynak.;

A tajékozodo vizsgalatokkal egyutt tobb J1cat besugarzast végeztiink 500 r-20 Kr
dézistartomanyban. Kozvetlenlil a besugarzas utan, majd 10, 15, 30, 60, 90, 120 stb.
perccel a besugarzastél szamitva, mindig Ujbdl meghataroztuk a besugarzott terileten
az egyperces boholyfrekvenciat. Az id6t stopperrel mértik, a szamlalashoz 32—60X
nagyitast sztereomikroszképot hasznaltunk. A tervezett doézist &ltalaban egyszerre
adtuk le, mivel el6kisérleteink szerint az altalunk vizsgalt néhany ora alatt az egy-
szeri és az azonos nagysagrend(i frakcionalt dézis kozt nem mutatkozik lényeges ha-
tasbeli kilonbség. Kontroliul a nyalkahartya szomszédos besugarzatlan tertletén ko-
vettik a mikromotilitas alakulasat. Tobb sorozatban kuldénféle farmakonok hatésat is
tanulmanyoztuk, amint aldbb részletezzilk. A vizsgalt mucosabdl némely esetben szo-
vettani metszetet készitettiink. (Elkészitésikért koszonet illeti a MN. Kdézponti Kor-
haz korszdvettani laboratériumat, a kodzolt metszetek értékeléséért pedig dr. Faberm
Viktor orvosalezredest.)
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Eredmények és megbeszélés

Kisérleteink eredményei a mellékelt grafikonokon és mikrofotogrammokon
lathatok.

500 r—1 Kr kozotti dozissal végzett besugarzas nem eredményezett egy-
Ontetl hatast, azért az irodalom sok adataval egyezéen, a nagyobb dozisu be-
sugarzas hatasat vizsgaltuk.

Besugarzas utan mar néhany perccel kialakul a bélnyalkahartyan a tubus-
nyilasnak megfeleld, éles hatara, jol kordlirt, tartés erythema (2. sz. dbra), mely
kés6bb centripetalisan tagul. Az aldbbiakban leirt elvaltozasok a pirnak meg-

2. sz. abra: A lokalisan 4000 r-el besugéarzott nyalkahartya erytheméja.

felel tertileten alakulnak ki, a szomszédos teriiletek kezdetben épd maradnak,
bar orak mulva a kozvetlen kornyezetben is megfigyelhetd bizonyos foku
artalom. .

Az erythemas terileten néhany perct6l kb. 20 percig tart6, a dézis nagy-
sagaval forditva aranyos lappangasi id6 utan a boholytestek ténusa jelenté-
kenyen fokozddik, a kapillarisok kitagulnak, a mikromotilitds pedig a kiindu-
lasi érték tobbszorosére gyorsul (3. sz. dbra). Ez az izgalmi szakasz a masodik
ora vége felé fokozatos csokkenés utan teljes nyugalomba megy at. A tonus
mar elébb mérséklédik, az ellazult bolyhok egy ideig lassu, féregszer(i mozgast
végeznek, majd leallnak.

Szamos irodalmi adat allitja, hogy sugarhatadsra az els§ postirradiatios
periédusban a szovetekbdl hisztamin szabadul fel (3, 14, 15, 19, 30 stb.). Régeb-
ben kimutattuk (32, 46), hogy a hisztamin a bél mikromotilitasdnak erés és
tartoés ingere. Ezek ismeretében feltételezhettiik munkahipotézisként, hogy a
sugarzas utani serkent6 hatas a lokalisan felszabadulé hisztaminnak is tulajdo-
nithaté. Ez okbdl alkalmaztunk a szintén a 3. &4brédn lathaté id6pontban a be-
sugarzas utan lokalisan suprastin-oldatot, mely a frekvencia fokozodasat valé-
ban ki is védte. Itta suprastin, mint antihisztamin, nem kozvetlen farmakolégiai
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HUTVA BOHOLYMOZGASA A JEJUNUM NVALHAUAQTVA
HONTAHT QTG - BESUGARZASA UTAN.

(ANTIUISTAMINON UATASA)

MAGYARAZAT»
O -BEBUGARZATLAN HNIROL TERUET =
L *BESUGARZOTT TERULET PUARMAHAH NALHUL
LLI4 =BUPRABTIN (i csepp 0-2%) A BESUGARZOTT TERULETEN.
ED * - -— BESUGARZATLAN-——

3. sz. dbra: A mikromotilitds valtozasa 10000 r utdn. 20 meg-

hatarozas kozépértéke. Besugarzas utdn aZ elsé 2 éraban a

motilitas n6 (fekete oszlopok), majd megszlnik. Suprastin

gatolja a serkentést (ferde csikozas), de a bénulédst nem. Ep
terileten a suprastin hatastalan (pontozas).

HUTVA BOUOLVMOZGASA A JEJUNUM NVALKAUARTVA RONTART QIG-
BESUGARZASA UTAN
( PUENOTUIAZIN UATAS )

LU« BESUGARZOTT T PUADMAKAK  NALKUL .

0 L-LARGACTIL LOKALISAN (saePP ut6**)A BESUGARZOTT TERULETEN
MPh-PUENEQGAN —  ( — ntoA }
OM-MECUANIKAI INGER A BESUGARZOTT TERULETEN

0 U‘LUSTAMN (s csepp uio'®)

4. sz. abra: Fenotiazinok blokkoljak az izgalmi szakaszt (pon-

tozas, vizszintes csikozas). A bénulas kezdetén hisztamin vagy

mechan. inger még hat (ferde csikozas), késébb nem. (20 ki-
sérlet atlaga.)



hatasa folytan bénitja a boholymozgast, hanem a hisztamin serkentd hatasat
kdézdmbdositi. Ezt igazolja, hogy a besugéarzatlan, normédlis motilitasd terileten
nem csdkkenti a frekvenciat. Megfigyelhetd tovdbba, hogy suprastin utan a bé-
nulasi szakasz valtozatlanul bekdvetkezik. Ha a bénulas fellépett, Gjabb ront-
gensugdradag mar nem idéz el6 serkentést, tehat a serkent§ hatds gyengébb,
mint a bénité. Ezért valészinlibb, hogy a sugarzas karositja a nyalkahartya
plexusait, aminek bénulds a kdvetkezménye, de ezt bizonyos ideig elfedi egy
atmeneti, humoralis természet( ingerhatas.

5. sz. dbra: Jejunum-mucosa 5 Kr utan

3 oraval. A submucosdban a szdvet-

résekbe terjed6 nagy vérémleny, a ka-

pillarishalézat kitagult. (Hemat.-eos.,
kb. 80X.)

7. sz. abra: 10 Kr utan 2 o6raval a mi-
rigycsovecskék korial gombsejtes be-
szUrédés, a hamban degenerativ elval-
tozdsok, a mirigylumenben helyenként
detritus (H—E kb. 200X.)

6. sz. dbra. 2 Kr utdn 2 éraval a sub-

mucosa fellazult, sejtesen besz{rédott,

tag nyirokerek, bdverGiség a kapillari-
sokban.

8. sz. abra. Az el6bbi készitmény erd-
sebb nagyitassal. Duas lymphoid és
myeloid beszlirddés, sulyos degenerativ
elvltozasok a lumenbe kerult sejt-
magokkal. (H—E kb. 400X-)
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9. sz. abra: 4 6raval 5 Kr utan a Lieber-

kuhn-kriptdk koral nagyfoka gémb-

sejtes besz(ir6dés, a ham sdlyosan de-

generélt, a mirigylumenben  lelok6dd

hémse{(tekbﬁl képzGdott detritus, a sejt-

magvak degeneraltak, az alapszerkeset
bomlasa (H—E).1

11. szmdbra. 10 Kr utdn 4 draval a boly-

hok alapvaza vérzésesen és gémbsejte-

sen besz(ir6d6tt, a ham degenerali,

desquammalt, a bolyhok kéral hamtore-
dékek (H—E, kb. 200X).

10. sz. abra. Hosszanti boholymetszet

2 Kr utan 4 6raval. A ham sok helyen

lelok6dott, gombsejtes beszlirédés, pik-

notikus  sejtmagok, kapillaristagulat
(H—E, kb. 200X).

12, sz. abra: Boholyham 2 Kr utan 4

oraval. A boholytest kdzepe és cslcsa

tajan igen sok a kehelysejt. (PAS, kb
400X.)

Az izgalmi stadiumot a ganglionok kozvetlen blokkolasaval is ki lehet vé-

deni, amint & 4. sz. dbran lathato.

A phenothiazinokrél kimutattuk, hogy a

motilitdst atmenetileg megsziintetik (22). Az 4abrabdl az is kitlinik, hogy iro-

dalmi adatokkal ellentétben, a sugarartalmat nem védik ki

, mert a bénulas

utanuk is valtozatlanul tartésan, nem pedig atmenetileg kdvetkezik be, mint
ha be nem sugarzott terileten alkalmazzuk Gket.
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Ugyancsak a 4. sz. abra tunteti fel a bénulasi szakaszban alkalmazott in-
gerek hatdsat. A bénulas kezdetén hisztaminnal vagy mechanikai ingerrel
(@ boholytest megérintése) még atmenetileg ki lehet valtani &sszehGzédast ké-
s6bb azonban mindenféle inger hatéstalan. Ismét megemlitjuk, hogy ugyan-
ekkor a besugarzatlan tertileten normalis boholym(ikddés, az egész bélen pedig
tobbnyire fokozott perisztaltika észlelhet6. A besugarzott mez6k fokozatosan
szabadszemmel is jol lathaté gyulladasos képet mutatnak. Szdvettani metsze-
teken a gyulladas jelei kétségtelentl felismerheték. (5., 6., 7., 8., 9., 10. sz. dbrak.)
Ezt azért emeljuk ki, mert sok szerzg tagadja, hogy a besugarzas kovetkeztében

WIVA BOUWO MVbzgasa a ce'lnya’'lkaua'qtva kontakt qtg-
BEOUGAGZASAT KOVETO NECQOSIN UATA'6AQA

MAGVADA'ZAT:

M3’ BESUGA'BZATLAN KONTOOLL TERULET
W :SESUGA'QZOTT TERULET.
M= MECHANIKAI INGEBLES,
N *HISTAMIN LCKALISAN (5csepp VIIO*)

13, sz. abra.

a szOvetek gyulladasos reakciéra képesek (11, 26, 41, 45). A 11. sz. abra sulyos
degeneracios és gyulladasos tlnetek egyidejd fennallasat bizonyitja, alig 4 6réa-
val 10 Kr lokalis besugarzas utan. A 12. sz. abra a boholyhamban Friedman
(21) szerint sugarartalomra jellemz6 bdséges kehelysejtképz6dés el&fordulasat
igazolja kontakt-besugarzas hatasara is.

Némelyek szerint az ionizal6 sugarzast a sok kozil egyik gyulladéskeltd
tényezdként foghatjuk fel, azonban ennek a feltételezésnek még nincs kozvet-
len bizonyitéka (37). Masok a sugarhatasra felszabadulé ,,szekundér ingeranya-
gok” tavolhatasaval magyarazzak a postirradiatios torténések tllnyomo részét
(36), erre utalnak hazai szerzék is (16, 17, 19, 33, 50 sth.). A ,,radiotoxinok’
problémajaval majd més alkalommal foglalkozunk, azonban Menkin (37) fel-
tételezésébdl kiindulva, szintén munkahipotézisul felvettiik annak a lehet6ségét,
hogy a postirradiatiés toxikus szarmazékok kozott esetleg el6fordulhat nekrozin
is. A nekrozin ui. Menkin szerint proteolytikus euglobulin, és gyulladasos
exsudatumokban, valamint a testnedvekben is kimutathaté a korai szakaszban,
megfelel6 eljarassal ki lehet vonni és kristalyositani. Bdérbe adva kapillaris-
tagulatot okoz és a permeabilitast noveli, a beadas helyén nekrozis képzédik
.(b6vebbet 1 33). Gorkin (24) azonositja a nekrozint a Mecsnyikov-féle makro-
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cytaséval és pseudoglobulinnak tartja, fehérjebontd hatasat azonban szintére
igazolja. Véleményunk az, hogy ha a sugarzas okozta fehérjebomlas soran el-
fogadhat6 hisztamin, egy biogén amin korai képzd&dése, épp ilyen joggal gon-
dolhatunk a nekrozinra is, mely valdszin(ileg polypeptid.

Fentiek, alapjan egészitettiik ki vizsgalatainkat a nekrozin iranyaban.
Menkin eljarasaval elGallitott liofilizalt, ill. nyers nekrozint vittink kilénb6z6”
higitdsban a nyalkahartyara. Varakozasunk ellenére, sem a besugarzott, sem
a nem sugarzott mucosan nem kaptunk enyhe mualé piron kivil semmilyen
hatast. Ennek okéat kutatva, fel kellett tételezniink, hogy a bélnyalkahartya
enzymjei elbontjak a bérprébaval hatasosnak talalt nekrozint. Régebben kidol-

14. sz. abra: Nekrozinhatds. Az alap- 15. sz. dbra: 2 Kr besugarzas utan 3 éra-
szerkezet felbomlasa, a ham degeneréa- val i. a beadott nekrozin hatasa to-
ciéja, a mirigylumenben levalt sejtek és vabbi 2 o6ra mdlva: A nyalkahartya
izzadmany, a bolyhok ko6tdszovetes vaza elérehaladott pusztulasa, a struktira a

gémbsejtesen besz(rddott. felismerhetetlenségig megvaltozott. A

levalt hamsejtek magfestése gyenge
vagy hianyzik, a sejtek alaktalanna val-
tak. (H—E, kb. 80X.)

gozott mddszeriink (32) szerint ezért a higitott nekrozint a vizsgalt bélkacshoz
vezetd art. mesenterica-agba injicialtuk. Ezuttal az eredmény mar néhany perc
mulva jelentkezett: er6s vérb6ség, a tonus gyors csokkenése, majd a mikro-
motilitds fokozatos megszlinése (13. sz. dbra). A bénulas a besugarzott és a nem
sugarzott tertleten egyarant bekovetkezett, sem farmakoldgiai, sem mechani-
kai ingerrel nem lehetett megszuntetni. Kb. 20—30 perc mulva a perisztaltika
is teljesen megsz(int, a bél makroszkdposan az elhalas képét mutatta. Ezt sz6-
vettanilag is igazolni lehetett (14. sz. d4bra). Ha a besugarzott teriletet csupan
olyankor kezeljuk nekrozinnal, amikor a sugarartalom mar egyébként is kifej-
16dott, a karositd hatdsok 0sszegez6dnek és a nyalkahartya képe szinte felismer-
hetetleniil deformalddik: gyulladasos és sllyos degenerativ jelek tarka ossze-

;/j(sjszalfégban lathatdk (15. sz. abra), a fenti elvaltozasok 6rakon belul kifej-
6dnek.

Bar a fent leirt elvaltozasokat tetszés szerint tudjuk reprodukalni, még
korainak véljuk ezek alapjan bizonyosan kimondani hipotézisiink igazolasat.
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Annyi kétségtelen, hogy nekrozinnal elég jol lehet utanozni a bél korai post-
irradiatiés artalmainak képét, de a probléma még tébboldall bizonyitasra szo-
rul, amit folyamatban levé vizsgalatainktél remélunk.

A szdévegben emlitett munkatarsakon Kkivil koszonetiinket fejezzik ki prof..
dr. Ludany Gyodrgynek a liofilizalt nekrozinért, dr. Gyarmati L&szI6 gy. 6rgy.-nak a
nyers nekrozin Kivonasaért, Bardos Edit mit6asszisztensnek a technikai segédletért
és Molnar Jozsef fényképésznek a fényképekért.

osszefoglalas:

A bél mikromoatilitadsa, vagyis a bélbolyhok mozgasa alkalmas segédeszkdz:
a bélmucosa korai sugarreakci6janak funkciondlis megfigyelésére. Kutyan in
situ-jejunumkacs lagy rontgensugarakkal, a nyalkahartya kontakt késziilékkel
valo kozvetlen besugarzasa utan 1—20 Kkilortg sugardozistartomanyban két-
fazist korai reakciot tapasztalhatunk: A besugarzas utan 30 percen belll inger-
lési szakasz kapillaristagulattal, perisztaltika-fokozddassal és a mikromotilitas
névekedésével. Ez a szakasz kb. 2 éran belll spontan bénulasi fazisba megy at.
Az izgalmi stadium antihisztaminnal, ganglionbénitokkal és a Menkin-féle nek-
rozin intraartérias adasaval kivédhetd. A bénuldsi szakasz két részbél all: az
elsd reverzibilis, a masodik irreverzibilis. A bénulast a nyalkahartyaban szovet-
tanilag igazolhatd sulyos gyulladasos és degenerativ elvaltozasoknak lehet
tulajdonitani, melyek lokalis sugarhatasra mar igen koran létrejonnek és némi-
leg aranyosak a doézissal.

Utalas t'orténik az észlelt elvéltozésok pathogenetikai ésszef[]ggéseire a

sz
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MognonkosHuk m/cn a-p A. LaHTa:

3KCMNEPUMEHTA/NbHBLIE AAHHBLIE K PAHHEW NYUYEBOW PEAKLMWU
MMNIWLEBAPUNTE/IBHOIO TPAKTA

7. V3MeHeHWs ABU>KEHWS BOPCMHOK TOHKOW KWULWIKW B 3KCMEPUMEHTAX Ha >KMBOTHbIX Moj
BIUSHNEM KOHTAKTHOrO PEHTTEHOBCKOTO O06/My4YeHUst CAUBUCTOW O0GONOYUKM KMLIEYHMKA
Ha MecTe (in situ)

Mpy NOMOLUM M3YYEHWS [ABWXKEHUS KULLEYHbIX BOPCUHOK MOXHO HabnogaTb hyHKLMO-
Ha/lbHble W3MEHEHUA BCeACTBUE paHHeli Sly4eBOW peakuun CAUSUCTOW 060/104KM KWLLKW. [Mpu
HernocpeaCTBEHHOM KOHTaKTHOM 06ﬂyHeHVII/I Ha MeCTe MArKUMW PEeHTreHOBCKUMW nyvYamu B [03e
1000—20 000 p cnusucTol Tolell KWLWKW cobak OTMedann ABYX(hasHYK PaHHIOW peakumio:
uepes 30 MuH. mocne 06/ydeHUs NEPUOA PasAPaXKEHWs C PaCLUMPEHUEM Karnuiispos, ycune-
HVWEM MNepUCTaIbTUKN U [ABWKEHUS BOPCUHOK. OTOT MepuoA MepexoauT B (dasy CMOHTaHHOro
napesa He MosgHee 2 4acoB. MpW MOMOLM aHTUrMCTaMWHA, FaHrIMOGNOKMPYIOLLMX CPeAcTB 1
BHYTpPUapTepnasibHOro BBEAEHUSA HeKPO3MHa MeHKuHa MOXHO MpejoTBpaTUTb pasBUTUe cTaguun
BO36Y>AeHnsa. CTagms napesa COCTOMT W3 ABYX uYacTeii: nepsas obpaTumas, BTopas — He-
06paTvmnaﬂ. I'Iapea MOXKeT OﬁycnaBI'II/IBaTbCFI TSAXKeNbIMWN BOCNa/INTENNbHBIMW N fereHepaTUBHbIMN
M3MEHEHNAMMN CNIN3UCTON, MOATBEPXAABLUMMMW TUCTOMOTMYECKU; OHW YXKe paHO BO3HMKAOT OT
MECTHOr0 B/IUSIHNA 06/y4eHUS U B HEKOTOPOIA CTeneHW MpOMopLMOHaIbHbI C [030A.

ABTOpbI YyKa3blBalOT Ha MaTOreHeTUYeCKMe B3aMMOOTHOLLIEHMS OTMeYeHHbIX W3MeHeHUi
1 Teopuy MNoCTpafuaLMoOHHOro 06pasoBaHWA rUcTaMyHa M HEKpO3WHa.

Dr. A. Santha, Oberstl. d. Med. D.:

EXPERIMENTELLE BEITRAGE ZUR FRUHZEITIGEN STRAHLENREAKTION
) DES VERDAUUNGSKANALS )
I. DIE FRUHZEITIGEN VERANDERUNGEN DER MIKROMOTILITAT DES
DUNNDARMS NACH KONTAKT-RUNTGENBESTRAHLUNG IN SITU
IM TIERVERSUCH

Verfasser untersuchte die Veranderungen, die nach Kontakt-Bestrahlung mit
einer Dosis von 500—20.000 r der Darmschleimhaut in der Motilitit der Darm-
zotten auftreten. Es kannte festgestellt werden, dass die Zottenautomatie auf
Rontgenbestrahlung ausserordentlich empfindlich reagiert. Im Gegensatz zur Pe-
ristaltik sind nach kurzer Latenzzeit und relativ niedriger Strahlendosis Veran-
derungen in der Frequenz und Blutversorgung der Zotten zu beobachten. Die friih-
zeitige Strahlenreaktion der Mikromotorik manifestiert sich in einer Reizungs-
und nachfolgenden Lahmungsphase. Schon wahrend der ersten halben Stunde
nach der Bestrahlung steigt die Zottenfrequenz in Begleitung von Tonussteigerung
und Kapillarerweiterung auf das Mehrfache des Kontrollwertes vor der Be-
strahlung. Hingegen hort die Zottenbewegung in der zweiten Stunde nach all-
méhlicher Verringerung ab.

Von Antihistaminen und Phenothiazinen wird der stimulierende Effekt ab-
gewehrt, mechanische und pharmakologische Reizung sind im ersten Stadium der
Lahmungsphase noch erfolgreich, im zweiten Stadium l&sst sich indessen mit kei-
nerlei Reiz eine Bewegung der véllig relaxierten Zotten herbeifiihren. Auf Grund
im Gange befindlichen weiterer Untersuchungen besteht die Wahrscheinlichkeit,
dass die Wirkung von humoralen Faktoren (Histamin, H-Stoffen, dem Menkin-
schen Necrosin bzw. von entziindlichen Substanzeij) hervorgerufen wird, was je-
doch weiterer Unterstiitzung bedarf.
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Egyes mérgek cardio-vasculoris hatasarol
I. Alkilfoszfat mérgezések cardiovascularis hatasa*

frta: Kenéz Istvan dr. orvosalezredes és David Gabor dr. orvosalezredes

Az alkilfoszfat-mérgezés hatdsmechanizmusénak kutatasaban kozponti he-
lyet foglal el az ilyen tipusi anyagok cholineszterase bénité effektusanak vizs-
galata.

A vonatkozé szakirodalom [Sartori (1), Summerson (3), Bordas és mtsai (2),
Dawies és mtsai (4, 5)] is f6leg ezzel a kérdéssel, illetve a bénult cholinesterase
reaktivalas kérdésével foglalkozik. Ezzel szemben a kutatok alig foglalkoznak
az alkilfoszfatok okozta mérgezések soran fellépd egyéb sulyos korélettani jelen-
ségekkel, noha a mérgezés képének kdzéppontjaban a cholinesterase bénité hatas
mellett — vagy talan épp ezzel 6sszefliggésben — egyéb kdrélettani folyamatok
is lezajlanak.

A cholinesterase bénitékkal folytatott kisérleteink kapcsan bizonyos megfi-
gyeléseink azt a nézetlinket tdmasztottak ald, hogy a sulyos, heveny mérgezés
lefolydsdban éppen a cardiovascularis-rendszer karosodasa jelent6s. Ennek a
kérdésnek a tanulmanyozasa elhanyagolt, pedig a cholinesterase bénité hatasu
vegyi anyagok nemcsak a hadikémianak és a katonai toxikolégianak, hanem az
agrotoxikologianak is igen fontos kutatasi tertlete.

Az emlitett okok miatt tettik vizsgalat targyavd a cholinesterase bénito,
altalanos mérgezé harcanyagok kozé tartozd alkifoszfat Tabun cardiovascularis
karositd hatasat funkciondlis (EKG, vérnyomds), morphologiai és biokémiai
(ATP-, mint magasenergiaju foszfagén, tartalom meghatarozas a sziv és vaz-
izomzatban) modszerekkel.

METODIKA:

a) EKG vizsgalatokat 20 db., atlag 2000 g suly( nyulon végeztik, felvéve a
mérgezés el6tti EKG képet a szokasos I—II—IIl elvezetéssel. Az allatokat
1 mg/kg Tabunnal s. c. mérgeztik, majd 15 percenként felvételeket készitettlink
tlelektrédakkal.

b) Morphologiai vizsgalatokat az EKG vizsgalatok soran, a mérgezés kovet-
keztében elpusztult, vagy 24 6ra mulva a nyualtvel6 zazasaval ledlt allatok szi-
vébdl, formaiinba fixalt és haematoxilin-eosinnal festett metszeteken végeztiink.

C) Biokémiai vizsgalatokat a sziv és a vazizomzat ATP-tartalmara vonat-
kozbéan végeztink. Meghataroztuk 30 db. normal controll és 30 db. 15 mg/kg
Tabunnal subcutdn mérgezett és a mérgezés kovetkeztében perceken belil el-
pusztult nyulaknak a bekdvetkezett halal utdn azonnal kipreparalt kamrai sziv-
izom és vazizom (sartorius) ATP-tartalmat az altalunk moédositott Lohmann-
eljaras (6) szerint.

d) Véres vérnyomas mérést, a vérnyomas ingadozdsat 20 db. chloralose-
uretannal altatott macskan, kymographionon regisztralva végeztik 05 és 1.0
mg/kg i. V. adott Tabun mérgezés utan.

* V. Honvédorvos Tudoményos Ertekezleten megtartott eléadas alapjan.
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EREDMENYEINK:

Az EKG vizsgalatok, melyeket Iényegében csak tajékoztatd jelleglinek szan-
tunk, egyértelmden azt mutattdk, hogy a szivizomzatban friss, a mérgezés ko-
vetkeztében fellépd infarctusok keletkeznek (bradycardia, mély Q 1.2
ST i,2 elevaltsag, valtozdé nagysagl T hullamok). Ezek a tdjékoztatd vizsgala-
tok, valamint a klinikai kép tették indokoltta, hogy a vizsgalatokat kiterjessziik
a histolégiai és biokémiai iranyban.

1 sz. dbra: Parenchymads elfajulas a szivizomzatban Tabun-mérgezés hatésara.

2. sz. dbra. Parenchymads elfajulas a szivizomzatban Tabun-mérgezés hatésara.

Az elvégzett szdvettani vizsgalatok azt mutattdk, hogy a keringési karoso-
dés féleg a vénas rendszerre terjed ki, mikrothrombusok formajaban. Lénye-
gesnek latszik az a korilmény is, hogy a szivizomzatban helyenként bevérzések
és a rostok kozott toredezés és felpuffadas lathatd. Az észlelt myomalatia és az
értiinetek diffus parenchymas elfajulasra utalnak (1. és 2. abra).
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ATP-kisérleteink eredményei azt mutattak, hogy a normalis allat szivizom-
zatdnak ATP-tartalma kozépértékben 181,7 mg pro 100 g nedves szerv, mig a
mérgezett allatoknal ez az érték 246 volt. A vazizomzatra nézve pedig azt talal-
tuk, hogy a normdl allatoknal a vazizomzat ATP-tartalma 437 mg pro 100 g
nedves szovet, mig a mérgezetteknél ez az érték 253 (3. 4bra.).*

o SZIV-1Z0 M VAZ-1Z0 M
normél mérgezett normél mérgezett
1 163 215 368 269
2 1% 222 449 215
3 185 15 456 210
4 163 Y 415 220
5 N 293 419 233
6 210 265 405 %1
7 185 263 474 265
8 225 178 416 214
9 1% 238 389 280
10 163 211 400 265
1 163 290 410 4
12 185 280 417 268
13 185 242 459 228
14 1% 190 439 250
15 187 222 368 280
16 190 1 370 215
17 150 182 449 ;269
18 1 215 423 315
19 226 280 455 223
20 12 293 426 175
21 m 268 4 226
22 179 275 461 . 222
VA] 8’ 277 a7 235
24 178 280 540 197
25 18 267 514 333
26 225 289 480 278
27 137 259 476 323
28 218 287 455 325
29 121 286 474 290
30 150 290 482 300
M 1 181,7 246,0 437,0 1 253

3. sz. dbra: ATP tartalom valtozasa asziv- és vazizomzatban.

* P érték mindkét esetben kisebb mint 0,01 (MTA Aik. Mat. Int. Orv. Bioi cso-
port: Dr. Juvancz lIréneusz).
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Az artérids vérnyomas az intravénasan beadott Tabun hatasara, mind az.
1,0, mind a 0,5 mg/kg ddzis hatasara nagyfok( kezdeti zuhanast, majd hullamzo
ingadozast mutat, mely ingadozasra jellemz6 a lefele irdnyulé tendencia (4. és
5. abra).

4. sz. abra: A vérnyomdas valtozéasa
Tabun-mérgezéshen

5. sz. 4bra. A vérnyomds véaltozdsa Tabun-mérgezéshen.

MEGBESZELES:

Kisérleti eredményeinket és megfigyeléseinket elemezve megéllapithatjuk,
hogy els6sorban az EKG elvaltozasok utaltak arra, hogy alkilfoszfat mérgezés
hatasara az él6 magasabbrend{ organizmusban a cholinesterase bénitd hatasan
kivil, vagy éppen azzal o6sszefliggésben, mas koros folyamatok is lezajlanak.
Ig;ek kozll adott esetben nagy jelent6ségd a cardiovascularis rendszer karoso-

4sa.

A cardiovascularis rendszer laesidjara vonatkoz6 mélyrehatébb kisérleteink
eredménye, — mikromorpholdgiai elvaltozasok, valamint biokémiai észleléseink,
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a vasoregulatio korélettaHi tanulmanyozasa — egyéertelm(ien bizonyitottdk, hogy
az alkilfoszfat mérgezések kapcsan létrejové cardiovascularis karosodasok ki-
fejezettek, mint ahogy méar az EKG vizsgalatok elemzésébdl is varhattuk. Ezt
a véleménylinket méginkabb alatdmasztja a szivizomzat ATP-tartalmaban be-
kovetkez6 valtozas. Hasonlé észlelésr6l szamolt be Pscheidt és Michaelis (7),
akik megfigyelték, hogy alkilfoszfat mérgezés hatasara az agy foszfagénjei (f6-
leg az ATP) felszaporodnak.

Ezeket a kisérleti eredményeket véleménylink szerint Ugy kell értelmezni,
hogy a hypoxaemidra érzékeny szivizomzat hasonlé médon reagal, mint a hyp-
oxaemiara igen érzékeny kozponti idegrendszer. Ez a hypoxaemia pedig vissza-
vezethet6 a légz6kozpont depressidjara, illetve paretikus allapotara, valamint a
gorcsdk kapcsan létrejove relativ hypoxaemidra.

A véazizomzat ATP-tartalmanak a mérgezés hatasara bekodvetkezd signifi-
kans csokkenése pedig, — Ugy Véljuk — Mnuhina (s) és Kovach (9, 10, 11)
észleléseivel meggy6z8en az extrém mérvl izommunka egyenes kdvetkezménye.

A mérgezés hatasara létrejovd, szinte kritikus vérnyomasesés, majd az ezt
kovetd szakaszos, de végeredményben folytonosan csdkkend tendenciat mutato
ingadozéas arra utal, hogy a cardialis allapot romlasa mellett a vasomotor koz-
pont ledaltsagat, illetve bénultsagat a neurohormonalis rendszer regulacigja’
eredménytelendl prébalja compensélni. Ugyanis mellékvese-irtott &llatokon
végzett kisérleteink egyértelmden bizonyitottak, hogy mellékvese-irtas utan tor-
tént mérgezéskor csupan extrém, halalhoz vezet§ vérnyomas zuhanést észlel-
tlink, minden compensatids jelenség nélkdl.

Végeredményben elmondhatjuk, hogy az alkilfoszfat mérgezés hatésara
Iétrejovd cardiovascularis kdrosodas complex korfolyamat. E complex folyamat
componensei a légzékdzpont és a vasomotor kdzpont mikodésének deprimalt-
saga, illetve részleges bénultsaga, az ezt kovetd ATP-tartalom valtozas a sziv
és vazizomzatban és a neurohormonalis vasoregulatio mélyrehat6 zavara.

Osszefoglalas:

Heveny alkilfoszfat mérgezés hatasara létrejové cardiovascularis karoso-
dés jeleit vizsgalva megallapitast nyert, hogy ez a karosodas complex korélet-
tani folyamat eredménye. A folyamat legjelent6sebb componense az altalanos
hypoxias allapot, amelynek kodvetkezménye a cardiovascularis rendszer karo-
sodasa. E rendszer karosodasat mutatja a szivizomzatban észlelt histol6giai el-
véltozas, tovabba a sziv és vazizomzat ATP-tartalmaban bekdvetkezd valtoza-
sok: mérgezésre a szivizomzat ATP tartalom ndvekedése és ugyanakkor a vaz-
izomzatban csokkenése észlelhet§ a normal kontrolihoz viszonyitva.

IRODALOM:

1 sartori M.: Chemical Reviews. 1951. — 2. Bordas és mtsai.: Egészségtudomany..
1958. 2. 56—73. — 3 summerson W. H.; Armed. Fore. Chem. Journ. 1955. 9. 24—26. —
4. Dawies és mtsai.: Brit. Journ. of Pharmacol, and Chemother. 1959. 14. 5—8.

5. Idem. Ibidem: 1960. 15. 271—278. — 6. Lohmann: Biochem. Ztschr. 1929. 202. 166.
— 7.Pscheidt and Michaelis: Suomen Kemistilehti. 28. B No. I. 72—73. (1955). Ref.:

Chem. Abstr. Vol. 49. No. 10. (1955). — 8. Mnuhina: Fiziol. Zsum. 1955. 1. 89—95 —
9. Kovach A. és mtsai: Kisérletes Orvostudomany. 1952. 4. 216—222. — 10. ldem:
Ibidem. 222—228. — 11. Idem: Ibidem. 291—293.
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MognonkoBHWK M/cn a-p W. KeHes, nofnonkoBHukK m/cn g-p . OaBua:
O BAVWAHUN HEKOTOPbLIX OTPABNEHWN HA CEPLEYHO-
COCYAUNCTYIO CUCTEMY
7. BnusaHve oTpasneHnii ankundocaToOM Ha CepAeyqHO-COCYAVNCTYI CUCTemy

Mpy U3y4YeHNN NPUSHAKOB KapAMOBACKY/APHOrO MOPaXeHWs y OTAeNbHbIX OTpaBfieHn
.afKungocthaToM yCTaHOBWUIOCh, YTO YKa3aHHOe MOPaXkeHWe SBMISETCA Pesy/bTaTOM KOMI/IEKC
HOro MaTo(M3noNorM4eckoro npouecca. B aTom npouecce BakHelillee MecTO 3aHMMaeT o06Lue
FMMOKCMYECKOe  COCTOSIHWE, KOTOPbIM  06ycnaBnnBaeTCsi MOpaXeHve  CephedH0-CoCyAMCTO
cuctembl. Ha nopaxeHune 3TO cUcTeMbI yKa3blBaeT rMCTO/IOrM4ecKoe M3MeHeHue B cepae4vyHo
MyCKy/naType, a Takke W3MeHeHUs B cofepxaHun ATP cepheqHoi W CKeneTHOW MbIllLbl: Np
0TpaBneHNsAX HabnofaeTcs yBenuyeHne cofepxaHus ATP B cepfe’Hoii Mbllle U B TO X

BpeMA YMeHbLUEHNE €ero B CKeNeTHOM Mbillle No CpaBHEHUKD C HOPMa/lbHbIMU KOHTPO/IbHbIM
nokasatenamu.

Dr. I. Kenéz, Oberstl. d. Med. D., Dr. G. David Oberstl. d. Med. D.:

UBER KARDIOVASKULARE WIRKUNG EINIGER GIFTSTOFFE
. KARDIOVASKULARE WIRKUNG VON ALKYLPHOSPHATVERGIFTUNGEN

Durch Untersuchung der Zeichen kardiovaskuldarer Schadigungen, die nach Alkyl-
phosphatvergiftung entstehen, konnte festgestellt werden, dass eine Schadigung ah
Erfolg komplexer physiologischen Vorganges zu betrachten ist. Der bedeutendst«
Komponent des Vorganges ist ein gener lisierter hypoxischer Zustand, dessen Folgi
die Schadigung des kardiovaskuldren Systems ist. Auf die Schadigung diesen Systems
weist die histologische Myokardveranderung, ferner die Veranderungen im ATP-
Gehalt des Myokards und Skelettmuskels hin: nach der Vergiftung erweist sich irr
Vergleich mit normalen Kontrollen eine Zunahme an ATP-Gehalt im Myokard, da-
gegen eine Abnahme im Skelettmuskel.

Selectonok alkalmazasa ivovizmintak coli-titerének
stabilizalasara*

frta: Bird Gydrgy dr. orvosérnagy, az orvostudomanyok kandidatusa

Az ivovizmintdk bakteriol6giai képe a mintavétel és a feldolgozas kozotl
eltelt id6tél és a hémérséklettdl fliggben valtozik. Irodalmi adatok, igy tobbek
kozott Coles és Simpson, Morris és Weaver, Cox és Claiborne szerint a tarto-
gatas sorén a coliformok szdma inkdbb csokken, mint né, féleg alacsony hé-
mérsékleten. Caldwell, Leahy, Hallmann adatai arra utalnak, hogy organikus
anyagok jelenlétében a viz coliform baktériumai szaporodhatnak. Kurzwel
arrél szamol be, hogy egyes E coli, A. aerogenes, s6t Salmonella-tdrzsek mini-
malis asvanyi anyagot tartalmazé vizben szaporodni képesek és tobb passage-
ban tovébbolthaték, bar valddi C- és N-forrasuk nincs.

Ezek az adatok is felhivjdk a figyelmet, hogy gyakorlati jelentésége van
annak, ha egyszer(i médon sikerll a viz coli-titerét 24—48 6raig megkdzelitéen
azonos szinten tartani.

Shipe és Fields figyeltek fel arra, hogy az aethylendiamintetraecetsav
tetranatrium-séja 10-3—10-6 higitasban alkalmas arra, hogy pufferezett desz-
tillalt vizben az egyébként toxikus réz- és zink-ionok toxikus hatasat az E. coli-
nal kivédje. A hasznalt E. colitdrzs vizsgalataik szerint 24 éra utan is 10%-nal

* Az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten, 1961. oktober 27-én elhangzott
eel6adds nyoman.
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magasabb értékd talélést mutatott, a kontroll 0,5% koruli értékével szemben.
A hasznalt vegyiilet az emlitett koncentraciéban a baktériumokra nem toxikus.
Az aethylendiamintetraecetsav (EDTA) és kilonb6z6 sdi a selectonok-nak
(komplexonoknak, chelatonoknak) nevezett vegyiiletek népes csaladjaba tar-
toznak. Ezek kozos jellemzGje az, hogy a fémionokat nem disszocidlédé stabilis
komplex formajaban megkétik, sequestraljak.
Az aethylendiamintetraecetsav szerkezeti képlete:

HOOC - CH o\ /CHo - COOH

HOOC - CHY “ “ \C H 2- COOH

Kisérleteink soran a Selecton B-t (EDTA), B2t (dinatriums6) és Ba-t
(tetranatrium-s6) hasznaltuk. Vizsgélatainknak az volt a célja, hogy elddntsik,
alkalmazhatok-e a selectonok vizmintak coli-titerének stabilizalasara és melyik
a gyakorlatban leginkabb alkalmazhatd vegydilet.

Modszer:

A vizsgalatok soran négy kulénbdzd keménységli, tehat mas iondsszetételli vizet
hasznaltunk. A szokasos 50 ml-es steril Uvegekben levd vizet, mely a kiindulasnal
coli-negativ volt, kilénbdz6 mennyiségl négy, vizbd6l kitenyésztett coli-torzzsel fer-
téztink. A csiraszam 500 és 11 000/ml kozott valtozott. A beoltds 18 éras ferde agar
tenyészetrél lemosott baktériumok megfeleld higitasadval tortént. A coliszdmot koz-
vetlenll, Endo-lemezre torténd kikenéssel hataroztuk meg a fert6zés utan azonnal,
24 és 48 6ra mulva. A harom selectont kilonboz6 mennyiségben alkalmaztuk, maxi-
mélis maradék-koncentracié egy mg kordl mozgott. A mintdkba adagolt vegyszer
jelent6s, részét a Ca- és Mg-ionok fogyasztottak el.

A megfigyeléseket szobah6n, 20—25 C° koruli hémérsékleten végeztik. Kontroll-
ként mindig azonos szamu, de selecton nélkili minta szolgdlt. Az Uvegeket sotét
helyen tartottuk.

Eredmények:

A Kisérletek els6 részében a kilénbozd selectonok hatékonysagat hasonli-
tottuk oOssze. A legkevésbé alkalmasnak a Selecton B mutatkozott. A kontroli-
hoz viszonyitva a kilénbség sokszor nem volt szignifikans, a vegyilet alkal-
mazasa is nehézkes: a Selecton B csak ammonias pufferben oldodik, tehat koz-
vetlentll poralakban nem adagolhaté a mintavételi tvegekbe.

A Selecton B« hatasa Iényegesen jobb, gyakorlatilag egyez6 a Selecton B:
hatasaval. Rutinszer( hasznalatanal azonban nehézséget jelent az, hogy a vegyi-
let csak vizes oldatban van kereskedelmi forgalomban. A mintavételi Gvegekbe
elére adagolva azok dugéjat atnedvesitheti, a hatéanyag egy része elveszhet.

A Selecton B2 porban is alkalmazhaté. Magaban a vizmintadban jol oldédik.
Stabilizalé tulajdonsaga igen j6. Ezért a harom vegyulet kozil ezt valasztottuk
ki és a tovabbi, ellen6rzé vizsgalatokat is ezzel végeztik, 6sszesen 538 Kisérleti
anyagot vizsgaltunk meg.

Mivel a stabilizdlé anyagot a mintavételi Uvegekbe azok sterilizdlasa el6tt
kell bejuttatni, megnéztiik azt is, hogy az alkalmazott vegyiletek hogyan birjak
a sterilizalast. Azt talaltuk, hogy a Selecton B: poralakban igen jél birja a
121 C° hémérsékletet 15—30 percig. A tovabbiakban mindig 121 C-on 20 percig
sterilizaltunk.

A Selecton B2-vel végzett kisérletek eredményét harom csoportba lehet
osztani aszerint, hogy a kontrolloknal a coliszam enyhébb, erésebb csokkenése,
vagy esetleg emelkedése volt tapasztalhatd. + 5%-nyi eltérést nem vettiink
figyelembe, illetve azonos értéknek tekintettiik. A maradék selecton-mennyiség
0.s— 1 mg kozétt ingadozott.
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1 tablazat

Selecton B2vel kezelt Kontrollmintak

E coli mintak
24 h 1 48 h. 24 h. 1 48 h.
Maximalis csokkenés: 10.0 % 25,0 % 925 % 932 %
Minimalis csokkenés: 0*% 0*% 275 % 62.5 %
Atlagos csokkenés: 16 % 10.2 % 68.2 % 827 %

* Az esetek 80, ill. 20%-aban.

Az 1. t&blazat adatai azokat az eseteket 6sszegezik, ahol a kontrollok coli-
szaméanak csokkenése 24 dra utan atlagosan ss % volt, a széls6 értékek 27, ill.
92%. A selectonozott mintdk 80%-anak csiraszama gyakorlatilag azonos volt
a kiindulasi csiraszammal, az atlagos csokkenés 1,6%, a maximalis 10%. 48 oOra
utan a kontrolloknal a csokkenés atlaga 82%-ra emelkedett, a minimum 62, a
maximum 99% volt. A Selecton B: hatdsara a mintdk 20%-anak csiraszama
még valtozatlan maradt, az atlagos csokkenés 10%-ra emelkedett, a maximum
25% volt.

2. tablazat

Selecton B.-vel kezelt Kontrollmintak

E. coli mintak
24 h. 48 h. 24 h. 48 h.
Maximalis csokkenés: 97.6 % 100 % 100 % 100 %
Minimalis csokkenés: 125 % 55.0 % 100 % 100 %
Atlagos cs6kkenés: 67.4 % 87.3 % 100 % 100 %

A 2. tablazatban szerepld vizsgalatok esetében a kontroll mintak coliszama
mar 24 6ra utdn a kimutathatésdg ald csokkent. Ezzel szemben a Selecton Bo
mellett a csokkenés egy nap utan atlagosan 67% volt, 12 és 97% széls6 értékek
mellett. Két nap utan a mintdk s s %-aban az alkalmazott technika mellett coli
nem volt kimutathatd. A minimalis csokkenés 55%, az atlagos 87% volt.
A kontrollal szemben a kilénbség szembet(ing.

A kovetkez6 csoport eredményeit a 3. tablazatban 6sszegeztiik. Selectonozés
nélkdl itt csiraszam-novekedés volt tapasztalhatd. Az emelkedés mar 24 6ra
utén tdlhaladta a 200%-ot, a minimum 25%, 48 6ra utan 51% volt. Selecton B:
alkalmazésa a mintdk coliszamat 48 6raig ugyanazon a szinten tartotta.
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3. tablazat

Selecton Bo-vel kezelt
E. coli mintak

24 h. 1 48 h. 24 h. 48 h.

Kontrollmintak:

Maximalis emelkedés: 200 % 200 %

Az eltérés az esetek
100%aban 5%-on belil

Minimalis emelkedés: volt 250 % 25.0 %

Az eredmények megbeszélése;

E kedvez6 eredmények lattan kiséreltik meg pathogén enteralis kérokozék
stabilizalasat vizmintdkban. E Kisérletek kozul csak a Sh. Flexneri 5b-torzzsel
végzett megfigyelések tekinthetdk befejezettnek. Az eredményeket a 4. tablazat
tartalmazza.

4. tablazat

Selecton B2-vel kezelt Kontrollmintak

Sh. Flexneri mintak
24 h. 48 h. 24 h. 48 h.
Maximalis csokkenés: 130 % 39.4 % 63.4 % 75.6 %
Minimalis, csokkenés: o¥ 0*% 10,0 % 222 %
Atlagos csokkenés: 34 % 12.4 % 389 % 485 %

* Az esetek 70, ill. 50%-aban.

Egy nap utan a mintdk 70%-anal a csiraszdm valtozatlan volt, az atlagos
csdkkenés 3,4%, a maximalis 13%. Ugyanekkor a nem selectonozott mintaban
atlagosan 39% csokkenést tapasztaltunk, 10 és 63% szélsé értékek mellett.
48 6ra multan a Selecton B> még mindig az esetek 50%-4ban tartotta valto-
zatlanul a csiraszdmot, az atlag azonban 12%-ra emelkedett, a maximum 39%
volt. A kontrolinal az atlag ugyanekkor 48%, a minimum 22, a maximum 75%
volt.

Feltételezziik, hogy mig a csiraszam csokkenését gatlé hatas a toxikus fém-
ionok Kiiktatasan alapul, a szaporodas megakadalyozdsa az ehhez sziikséges
ion-mili6 megszlinésének kovetkezménye. A csiraszdm csdkkentésében azonban
— természetesen — a nehézfém-ionokon kivil méas anyagok is részt vehetnek.
amelyek karos hatasat a selectonok nem sziintetik meg. llyenkor — amint erre
a 2. tdblazat adatai is utaltak — a hatas csak részleges. Ugy gondoljuk, hogy a
hatasmechanizmus részletesebb vizsgalata értékes részletekre derithetne fényi
a baktériumok és a kiulonbéz6 fémionok kolcsdonhatasanak vonatkozasaban.

Felt(ind volt az, hogy kevés selecton alkalmazédsa mellett és a kontroliok-
ban — szinte Kivétel nélkiil — mar egy nap mulva igen sok, lactosét lassan,
vagy alig bonté telep jelent meg. Sohasem tapasztaltuk ezt elegendd selecton
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alkalmazasanal. llyen disszociacié6 nem ismeretlen a vizbakteriolégidban. Muller
kozolte, hogy az E. coli természetes vizben tdbbek kozétt lactose-bontd képes-
ségét rovid idé alatt jelentds szazalékban elveszti. Hasonld tapasztalatoktol
szamol be Schafer és Roggenkamp is. A valtozast kdrnyezeti hatasnak tulajdo-
nitjak. A karositd tényezdk kozott szerepelnek nyilvan azok az ionok is, ame-
lyeket a selectonok sequestralnak, mivel a disszociaciot megakadalyozni ké-
pesek.

Vizsgalatainkat az Osszcsiraszam stabilizaldsaval kapcsolatos Uj megfigye-
léseinkkel egyiltt tovabb folytatjuk.

Osszefoglalas: a Selecton B: poralakban alkalmas ivévizmintak coli-
szaméanak stabilizalasara, s6t elézetes vizsgalatok arra utalnak, hogy a stabili-
zald hatas egyes Shigellaknal is igen jo. A szlikséges vegyszer mennyisége egy
50 ml-es mintavételi Uvegre 0,15 g. Mivel a szokasos ivovizek keménysége
15—30 Ne kozétt valtozik, ez 0,0019, ill. 0,00084 g. maradék Selecton B2t jelent,
melynek stabilizalé hatasa megfelel§, toxikus hatésa nincs. Rutinszerd alkal-
mazésa célszerd.

IRODALOM

1 Caldwell L. W., Parr, A. E L.: J. Am. Water Works Ass. 1933. 25. 1107. 2 Coles,
H.; Simpson, N.: Proc. Soc. Wtr. Treatment Exam. 1958. 7. 173. 3. Cox, K. E.; Claiborne,
F. B.: J. Am. Water Works Ass. 1949. 41. 948. 4. Hallmann, W. L.: Am. J. Publ Health
1928. 18. 771. 5. Kurzweil, H.: Zbl. Bakt. Ref. 1957. 163. 9/14. 6. Leahy, H. W.: J. Am.
Water Works Ass. 1932. 24. 1062. 7. Morris, W.; Weaver, R. H.: Applied Microbiol.
1954. 2. 282. 8. Mller, Ar. Zbl. Bakt. I. Orig. 1955. 162. 1/2. 9. Roggenkamp, K-H.: Zbl.
Bakt. I. Orig. 1957. 168. 3/4. 10. Shipe, E. L.; Fields, A. B. S.: Publ. Health Report.
1956. 71 974. 11. Schafer, W.: Zbl. Bakt. I. Orig. 1953. 160. 1/5.

Maiiop m/cn g-p /lb. Bupo:

MPUMEHEHWE CENEKTOHOB ANTA CTABUJTN3AL NN KOJTN-
TUTPOB MPOB MMNTBEBOW BO/AbI

CenekToH Br B MOpoLIKe MNpurofeH Ans cTabunusauum Konu-tuTpa npob nuTbesoli BO-
Abl, MpejBapuTeNbHble [aHHble YKasblBalOT faXe Ha OT/IMYHOE CTabu/IM3auuoHHOE BIMSAHVE
y OTAeNbHbIX nanoyek LUura. K opgHoii npo6e (50 mn) Heobxogumo 0,15 r peareHTa. >KecT-
KOCTb O00bIYHbIX MUTbeBbIX BOA Konebaetca oT 15 go 30 Ne, uyto osHauvaeT 0,0019, T. e.
0,00084 r ocTaTKa cefnekToHa Br, KOTOpbIii BnageeT YAOBNETBOPUTENbHLIM CTAbUNN3NPYIOLLUM
BNMAHMEM, 6e3 TOKCUYECKOro BO3feicTBuA. [puMMeHeHWe MeTofa B MOBCeHEBHON MpaKTUKe
LenecoobpasHo.

Dr. Gy. Bir6, Major d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch.:

ANWENDUNG DER SELEKTONEN ZUR STABILISIERUNG
DES COLI-TITERS VON TRINKWASSERPROBEN

Selekton B2 ist in Pulverform zur Stabilisierung der Colizahl von Trinkwasser-
proben geeignet, vorldufige Untersuchungen weisen Shigella-Stammen sehr erfolg-
reich ist. Die Menge des nodtigen chemischen Stoffes belief bei jeder Probeflasche
von 50 ml auf 0,15 g. Da die Héartegrade der gewdhnlichen Trinkwaésser 15—30 Ne
betragt, das bedeutet einen Uberrest an Selekton B2 von 0,0019, bzw. 0,00084 g, der
Uber eine gute stabilisierende Wirkung verfugt und keinen toxischen Effekt hat. Eine
routinemassige Anwendung von Selekton ist emfehlenswert.
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REFERAT UM

Az égettek gyodgykezelésének szervezési és klinikai elvei
a korszer( habord korulményei kozott

(Beszamol6 a leningradi 1961. évi égés-konferenciarol)

Prof. A. Sz. Georgijevszkij o. altdbornagy, prof. T. Ja. Arjev o. ezds,
V. N. Sejnisz o. szds., az orvostudomanyok doktora.

A korszer(i haboruban az atomfegyverek, valamint a gyuGjtéeszkézok alkalma-
zdsa az el. veszteség strukturdjanak lényeges valtozasat eredményezte.

A ,,hagyoméanyos” korulmények kozott az égések elldtasa nem jelentett lényeges
problémat.

Napjainkban ez a helyzet gybdkeresen megvaltozott. Ezt bizonyitja a Japanban
alkalmazott atombomba-robbands sériltjeinek égési aranyszama.

A magfegyver kaliberének emelkedése 1 kilétonnatél 20 megatonnaig terjedd
savban, a sugarszennyezés radiuszanak 5-szoros, a léglokési hullam tevékenységi
zénajanak 27-szeres, a h6hatas radiuszanak pedig 64-szeres novekedését eredményezte.
A magfegyver kalibernévekedésével tdlnyoméan a héhatids ndvekedett.

Ez arra kényszerit benniinket, hogy az égettek szamara a segélynyujtast és a
gyégykezelést igen gondosan szervezzik meg.

A munkaigényes és specialis gyogybeavatkozasokat, id6ben biztositani csak gon-
dos szervezéssel lehetséges.

Sulyos égettek esetén az alapvet6 feladat a sérult életének mentése. Dont6é tehat
a legkorabban és legnagyobb effektusi altalanos jellegl beavatkozas elvégzése, a
shocktalanitds. Ezen belul a legnagyobb szerepe az infusios therapianak és a blo-
kadok elvégzésének van. A kotéseknek nincs olyan halaszthatatlan és elsérendd sze-
repik, mint a sebesliléseknél, éppen ez az égések és a sebesililések kozdtt a lényeges
kilonbség. Az els6dleges kotés szerepe égés utan a mechanikus védelem, ami
ez esetben jelent6s mértékben shocktalanité beavatkozas.

Az égési betegség heveny stadiuma (feltételesen toxikoinfekcidézus stadium)
magaban foglalja az I—II. fokd, valamint részben a Il1l. foka égési felszinek teljes
helyreallasat, amely id6tartamban &ltaldban megegyezik mélyre terjed6 égések esetén
a nekrotizalt szovetek demarkaciojaval. Az utébbi folyamat id6tartama a sériilés
utdn kb. 4—6 hét.

A gyogykezelés lénye ebben az idészakban:

— az egesi betegség altalanos komplex therdpidja (az anaemia, hypoproteinaemia,
a fert6zés megel6zése és kiklszobolése): — az égések helyi gyogykezelése, amelyen
belil mitéti gydgykezelést aranylag kis szamban végezink.

V. fok( Kkiterjedt égések esetén az égési leromlas id6szaka altalaban 4—6 héttel
a sérilés utdn kovetkezik be. Ebben az idészakban a gyogykezelés dont6 feladata a
bérfelszin defektusainak lehetd leggyorsabb megoldasa, autoplasztikdval. Amennyi-
ben lehetséges, a sebészeti beavatkozast végezziik el minden eszkdz és mddszer igény-
bevételével, igy pl. homoioplasztikaval is, mint ideiglenes és kisegit6 modszerrel.

A sllyos és kozépsulyos égettek gyogykezelése soran az alkalmazott modszerek
nagy munkaigényességéhez az ellatas bonyolultsaga is tarsul. A sériltek tekintélyes
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része az alapvet6 onkiszolgalasra is képtelen. Mar a legkorabbi id6szakban sziikséges
a gyors folyadékveszteség pétlasa. A sllyos és kozépsulyos égettek szaméara a teljes
értékd slrgbs segélynyljtas és az ezt kovetd gyogykezelés soran nagy mennyiségi
transfusios folyadékra van szikség. Kotszerbdi is igen nagy mennyiség szikséges.
Ezenkivil a sérilteknek specidlis normaju és magas kaldriatartalma, jol felszivodo
étkezést kell biztositani. Az égési gyogyintézetekben elkerilhetetlenil fokozédik az
agynemd- és fehérnem(isziikséglet.

A sarjadé égési sebek gyogykezelésénél felmertl a homoioplasztika széleskor(
alkalmazasa. Ez a kérdés a hatorszagi gydgyintézetek szaméra a legaktualisabb
A transzplantdtumok id6ben val6 elkészitése, illetve megfelel6 szdmG donor bizto-
sitasa egész sor szervezési rendszabalyt tesz szlikségessé. Tomeges sériltek esetén
néhany alapvetd szervezési szabdlyt kivanunk megemliteni.

Az elsé orvosi és szakorvosi segélyt biztosité el. kilritési szakaszon az alap-
vetd feladata a sulyos és kdzépsulyos égettek életének megmentése. Ez elsésorban a
stirg6s és legegyszer(ibb shocktalanitasb6l és a lehet6 leggyorsabb Kkilritésb6l all,
mégpedig arra az el. kilritési szakaszra, ahol a teljes terjedelm( és értékd segélyt
tudjuk biztositani a sérultek szamara. Az el6lfekv6é szakaszon a shocktalanitas kere-
tébtlan az alapvet6 és redlis beavatkozas a fajdalomcsillapitas és a folyadékveszteség
pétlasa.

A konkrét helyzetbdl és a megfelel6 el. Kilritési szakasz lehetdségeibdl kiin-
dulva, a féfeladat a lehet§ legkorabbi és legeffektivebb érzéstelenités elvégzése,
onampulldk, illetve tablettak.(amelyeknek osszetétele kidolgozas alatt van), felhasz-
naldsaval, alkoholbevitellel és lehetéség szerint, de nem el6bb, mint az HSH tipusu
egészségugyi Kilritési szakaszon, a tipusos Visnyevszky-féle novokainblokdddal. A
folyadékveszteség pétlasanak legegyszerlibb moédja az elsé orvosi, de még a szak-
orvosi el. kilrritési szakaszon is?gyakorlatilag a tedztatas, de méginkdbb a mar korab-
ban kiadagolt porbdl elkészitett gyenge lag és sotartalml oldatok itatasa.

Az intravénas és mas parenteralis médon bevihet6, féleg nagymolekuldji vérpot-
szereket (poliglukin) és shocktalanité oldatokat minden bizonnyal a sériltek csak
lk<is hanyadanal lehet adagolni és nem el6bb, mint a HSH-tipusu el. kilritési sza-
aszon.

Az els terjedelmes kotést nagyobb szdmban val6szin(ien az orvos el6tti (ed. tts.,
felcser) vagy els6 orvosi segély keretében helyezik fel. Kiterjedt égések utan az égett
testfelszin tiszta fehérnemdvel (lepeddvel) vald betakarasa is helyettesitheti a kotést.

Egeiteknél a stirgés mitétek kozé fog tartozni a HSH-tipusd el. Kilritési sza-
kaszon, a fels6 légutakna terjed6 égések esetén a tracheotomia éppugy, mint a
mechanikus traumak és égések kombinacidja sordn, életmentd indikéaci6 alapjan
elvégzett-mas, altalanos mitétek.

Az els6 orvosi és szakorvosi el. Kilritési szakaszon a labadozo-részlegben teljes
gyégykezelésre csupan a kisterjedelm( (elsd, mésodfokd) égetteket lehet visszatartani.
Ezek a sérultek ki tudjidk szolgalni magukat, mozgasképesek és csapatukhoz 7—10
napon belul visszatérhetnek. Ugyanitt kell visszatartani a haldokldkat is.

Az égettek tekintélyes tobbségét azonban amilyen gyorsan csak lehet, a legsir-
g6sebb segély nyujtasa utan ki kell Griteni azokba a kérhazakba, ahol teljes ter-
jedelmd eii. ellatdsban és gyogykezelésben részesulhetnek

A rendeltetésszer( kiurités céljabdl ezeknek a sérilteknek az osztalyozasa az
alabbi elvek alapjan torténik:

Az elsd csoportot az I—II. fok( égetteknek az a része alkotja, akiknél nem kell
tartanunk a shock kialakuldsat6l (sematikus meghatarozas szerint a testfelszin kb.
15—20 szézalék égésekor).

Fontos azonban, hogy a szemen és a felsé légutakon szamottevd sériilés ne legyen.
Ennek a csoportnak teljes terjedelm( segélyt és gyogykezelést a Kdénnyl Sebesilt
Kdérhazakban biztositunk azzal az el6feltétellel, hogy a sériltek mozgasképesek
legyepek és ki tudjak szolgalni magukat. Néha azonban erre a célra a b6rgyogyaszati
osztalyokat (kérhazak) is felhasznalhatjuk.

A masodik csoporthoz ugyancsak a testfelszin 15—20 sz&dzalékara terjedd els6-
masodfokl égettek tartoznak azzal a kilonbséggel, hogy ezek a sériiltek mozgasra
és onkiszolgalasra képtelenek. Ugyancsak ide tartoznak a barmely felszinre terjed6
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és lokalizalt 111—IV. fokd égettek is. Ennek a csoportnak a sériltjeit szakositott égési
kdérhazakba iranyitjuk. Mivel mélyre terjedd égéseknél, kivéve az egész Kis teri-
letiket a mitéti kezelést altaldban csak 4—6 héttel a sériilés utan végezzik el, igy
ennek a csoportnak gyogykezelését legcélszeriibb a hatorszagi szakositott égési kor-
hazakban végrehajtani.

A FKA az aldbbiakat koteles biztositani:

a) fellletes égést szenvedett valamennyi sérilt teljes kezelése;

b) kiterjedt és mély égés esetén a séi'liltek minél korabbi Kkiliritése (legcélsze-
r(ibben légi-szallitassal) a hatorszagi teriletre tovabbi gydgykezelés végett.

A front szakaszositott égési korhazmunkajanak alaptartamat az el6bbieknek
megfeleléen a kdvetkezdk alkotjak:

— valamennyi teljesértékii  modszer és eszkéz (mindenekel6tt a transzfuzids
therapia) felhasznalasaval az égési shock gyogykezelésének befejezése;

— halaszthatatlan mi(itétek elvégzése (tracheotomia, konjuktivotomia, konjuktiva-
plasztika);

— a heveny égési betegség altalanos gydgykezelése (anaemia-ellenes, fert6zés
megel&zése, dezintoxikacidés és mas rendszabalyok), ezenkivil a sériltek megfelel6
étkeztetése, gondozasa, a belsd szervek részérdl szévédmények megel6zése és gyogy-
kezelése (tlid6, gyomorbéltraktus stb.);

— az égések helyi kezelése, amely az un. els6dleges sebészi ellatast tartalmazza
(gyakorlatilag sebtoilette). A front szakositott égési kérhazaiban az égések helyi keze-
lése a sérilés lefolyasanak megfeleld periddusaban alapvetéen konzervativ.

A mély égések miuitéti kezelése a front szakositott kdrhazaiban csak akkor lehet-
séges, ha a megfelel6 korilmények mellett a sériilés lokalizacidja olyan, hogy a
harcképesség gyors és teljes helyreallitisanak reménye megvan.

A harmadik csoportot a sérilteknek az a része alkotja, akiknél az égéshez sulyos
traumas sérilés tarsul, illetve a szemnek oly silyos égési sérulése kovetkezett be,
amely specialis és bonyolult (mindenekel6tt mdtéti) segélynyuljtast és gyogykezelést
igényel. A sériilteknek ezt a csoportjat a front megfelel6 szakositott kérhazaba ira-
nyithatjuk, a ,,dominalé sérilés” alapjan (pl. szakositott fejsériilt-korhaz szemészeti
osztalyara. (Ez természetesen feltételezi azt, hogy a front valamennyi szakositott
sebészeti kdrhaza el6 van készitve a kombindlt sériltek s mindenekel6tt a sulyos
égéssel szovodott sérilések teljes terjedelmd ellatasara és gydgykezelésére. A sugar-
sérilést is szenvedett égettek gyogykezelését a szakositott égési korhazakban kell
végezni. Ezeket a kdérhazakat el§ kell késziteni a sugarbetegségben nyujtandé komplex
gyogykezelés elvégzésére is.

A harctevékenység mogotti hadtap-tertleten tdmegsériléskor az égettek segély-
nyuUjtasa és gyogykezelése bonyolult és sokoldalt probléma.

A segélynydjtas valamennyi formajat és gydgykezelését célszer(i a tdmegpusz-
tulds korzete kozelében elvégezni. Arra is gondoltunk, hogy a legkénnyebb feltletes
égési sérultek s6t ideiglenesen még a korlatozott, melyebbre terjedd égési sériltek,
tehat az égettek tekintelyes részének segélynyijtasat és gyogykezelését, ha mozgasuk és
sajat maguk ellatdsa nem korlatozott, ambulans szintre csokkentjik.

A segély és a gyogykezelés biztositdsa nem csupan a megfelelé kilritési szaka-
szok felkészitésén, hanem a megbizhaté anyagi-technikai ellatds megszervezésén is
mulik. Els6rangu, joéllehet tavolrél sem mindenre kiterjedd szerepiik van a kovetkez6
tételeknek:

a) Az égettek tdmeges aramlasakor a sebesiltgy(jt6-kiturit alegységek, valamint
a segélyhelyek allomanyanak kell6 ellatasa igen hatékony és egyszer( érzéstelenité
szerekkel, folyadékveszteségnél pl. plasmapotszerekkel és az els6dleges terjedelmes
kotésekhez megfeleld kotszerekkel.

b) A gydgyintézetek megfeleld ellatasa a sziikséges shocktalanitd szerekkel és
mindenekel6tt nagymolekuldju plazmapétszerekkel, fehérje-hidrolizatimokkal, shock-
talanité oldatokkal, valamint konzervvérrel.

c) A gyoégyintézeteket megfelel6 magas kaloridja, fehérjében és vitaminban gaz-
dag élelmiszerekkel kell ellatni, mégpedig olyan kdnnyen felszivéd6 koncentratumok-
kal, amelyek alkalmasak szondan &t vald, illetve parenterdlis taplalasra is.

d) A gylgyintézeteket a sziikséges mennyiségl specidlis berendezéssel és felsze-
reléssel (forgathaté asztal, dermatomok), tovabba megfelel6 kilonbozé fajtaju kot-
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szerekkel kell ellatni. Ugyanakkor kutatni kell a kotszerek ismételt felhasznalasat,

e) Bbér-homoiotranszplantatummal val6 tdmeges ellatas, tarolasanak és el6ké-
szitésének megszervezése. Ez kiléndsen a hatorszagi gyogyintézetek szamara nagy
jelent8séga.

f) A szakorvosi, égési megerdsité csoportok ellatasanak fellilvizsgalasa és pon-
tositdsa, figyelembe véve feladatukat, mivel az minden bizonnyal tdébbségében nem
sebészi, hanem az égettek konzervativ és altalanos jellegl gyoégykezelésébdl fog alini.

g) A sllyos és részben kozépsulyos égettek tomeges Kilritési lehetdségeinek biz-
tositdsa, nem csupdn a front keretén belll, hanem a hatorszagok szakositott égési
kérhazaiban is.

A szerz6k remélik, hogy az el6bbi tételek tanulmanyozasa lehet6vé teszi, hogy
a korszer(i haboru oly bonyolult probléméajat, mint a tdmegesen aramlé égettek
segélynyujtasanak megszervezését az egészségiigyi kilrit6 szakaszokon sikeresen fog-
jak megoldani.

— Diner Ott6 dr. orvosezredes —
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