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QYOQYÍ TÁS—MEQELQZÉS

A traumatológia fejlődése hazánkban/

írták : Hedri Endre dr. egyetemi tanár és Balogh János dr.

Több m int 200 évvel ezelőtt jelent meg az első magyar sebészeti munka, 
amely a sérültek gyógyításával foglalkozott, M iskoltzy nevű sebésznek 1742- 
ben írt „Manuale chirurgicum” c. könyve.

M iskoltzy a XVIII. században élt, sebész-borbély volt, nem orvos. Az orvo­
sok akkoriban vágóeszközt nem  vettek kézbe, s így a sebész feladatát képezte a 
sebek ellátása, a csonttörések és ficamok gyógyítása.

A sebvarráshoz rövidebb és hosszabb hajlíto tt tű t használt és selymet. A 
legveszedelmesebb sebnek a fejsebet tartotta, leírta, a koponyatörés tüneteit, 
a koponyasérülések ellátásaképpen a koponyalékelés technikáját és ismerte a 
koponyacsont defektusának ezüstlemezzel pótlását. Tárgyalja a has sérüléseit 
s  ezekről többek között azt írja, hogy a sérült belet szűcsvarrattal kell varrni, 
az előesett részt visszahelyezni a hasüregbe és ha a sebnyílás szűk, metszéssel 
tágítani. Ha az előesett cseplesz elhalt, alapján selyemmel kell lekötni, levágni 
és visszahelyezni. Ezután a sebet összevarrva flastrommal kell ellátni.

A csonttörésekről azt írja, hogy azok tapogatás által ismerhetők fel, amikor 
is ropogás érezhető. Gyógykezelésükben fontos, hogy a törött végek összeiga- 
zíttassanak s ebben a helyzetben rögzíttessenek. A csont összeforradásához leg­
fontosabb a nyugalom. A kötést időnkint ellenőrizni kell, nehogy a túlságos 
szorítás által elhalások keletkezzenek.

Részletesen ír a ficamok helyretevéséről.
Az alsó végtag vértelenítését az 1. ábrán látható módon végezték. Petit 

szerkesztette a „tourniquet” készüléket a comb vagy egyéb végtag vérzéseinek 
csillapítására. Esmarch nyilván ennek alapján ism ertette az „Esmarch pólya” 
segítségével végzett vértelenítést.

A sebek vérzését tüzes vassal és forró olajjal csillapították.
A csigolyák ficamainak helyretevése a 3. ábrán feltüntetett nyújtókészülék 

segélyével történt.
A combtörések repositioját húzással és ellenhúzással végezték.
A felkarcsont töréseit csavarhúzó készülékkel tették helyre. Nyilván ez a 

Böhler f. csavarhúzó készülék őse.
A 6. ábra szemlélteti az alsó végtagra alkalmazott nyújtókészüléket, a láb- 

szársínt, am it a Volkmann sín ősének lehet tekinteni és a vállficam helyre- 
tevését.

* Az Országos Traum atdlogiai Intézet traum atológiai tanfolyam ának m egnyitásán, 
1956. IX. 10-én ta rto tt referátum .
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1. á b ra . „ T o u r n iq u e t“,

3. ábra. „Csigolyaficam hélyretevése“. 4. ábra. „Combcsonttörés repositiója 
húzással és ellenhúzással“.

2 . á b r a .  „ S e b e k  é g e t é s e “ .
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5. ábra. „A fe lkar csonttör és 
helyretevése csavarhúzó készü lékkel“.

6. ábra.
„I. A lsó végtag n yú jtó készü lék .“ 

„TI. Lábszársín/'
„JIL V állficam  helyretevése

A XIX. század jelentette a sebészet reneszánszát és a nagy vívmányok: az 
altatás és helyi érzéstelenítés, az an ti- és asepsis megismerése döntően éreztette 
hatását a sérülések sebészetének fejlődésében is, bár az nem  ta rto tt lépést a 
hasi sebészet szédületes előrehaladásával. Míg a m últ század első felében meg­
jelent m agyar sebészeti m unkák jóform án csak sérülésekről emlékeztek meg, a 
század második felében főleg a hasi sebészet foglalkoztatta a sebészeket.

A század első 71 évében hazánkban a sebészetet olyanok m űvelték, akik
1. orvosdoktori,
2. sebészdoktori,
3. sebészmesteri (hároméves egyetemi tanfolyam),
4. polgári sebészi (kétéves egyetem i tanfolyam) 

képesítéssel rendelkeztek.
1872-ben bevezették az egyetemes orvostudori fokozatot, am i u tán  az alsó 

sebészi tanfolyamok megszűntek.
M int mindenütt, nálunk is a sérülések sebészetének jelentősége háborús 

viszonyok közt került előtérbe. Ez m egnyilvánult annak az orvosgenerációnak 
ténykedésében, amelyik a magyar nép életében sorsdöntő, 1848—49-es szabad­
ságharcban látta el népünk sérült harcosait. Ez időből azonban alig található 
oly közlemény, még burkolt form ában sem, mely sebészeinknek a szabadságharc 
csataterein nyert tapasztalatait ism ertetné. Lum nitzer Sándor nevéhez fűződik 
az első m agyar hadisebészeti munka, m elynek címe: „Ideiglenes u tasítás a Föl­
dunai magyar hadsereg orvosai szám ára, m iheztartás végett, a hadifővezérség 
megbízásából.” Kassán jelent meg 1849-ben.

M inthogy a hadisebészet tulajdonképpen a sérülések sebészete — sajátos, 
háborús viszonyok között —, L um nitzer  könyvét a traum atológia fejlődése 
szempontjából is jelentősnek kell tartanunk.

A m últ század három  magyar orvosi folyóiratának, az 1831-ben m egindult 
Orvosi Tárnak (O. T.), az  1857-4>en alapíto tt Orvosi Hetilapnak (O. H.) és az 
1861-ben indult Gyógyászatnak (Gy.) 30 évfolyamában m egjelent traum atológiai 
vonatkozású közleményeket használtuk fel a sérülések sebészete m últ szá­
zadbeli fejlődésének ismertetésére.
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Az em líte tt folyóiratokon kívül tanulságos adatok találhatók Eckstein  pesti 
sebésztanárnak 1803-ban m egjelent „Casus chifurgici” c. könyvében. Érdekes 
esetek kapcsán tárgyalja a  koponyalékelések javallatait és technikáját. Réczey 
1837-ben ad ta  ki Sebészeti M űtéttanát, melyben sokat foglalkozik a koponya 
sérüléseivel. A koponya trepanatio ja szerinte akkor javallt, ha a  sérülés folytán 
az agyvelő és agyhártyák, nyom ás alá kerülnek, vagy ha a koponyába idegen 
testek ju tnak , valamint, h a  a  koponyaűrben oly ömlenyek tám adnak, melyek­
nek helyét a  sebész fel tud ja  deríteni és el is tudja érni.

Ebben az időben az agyrázkódás kórképe elég jólism ert volt. 1832-ben a • 
Rókus-kórházban 20 agyrázkódásos sérü lte t kezeltek, akik közül csak 6 halt 
meg.

A csonttörések kezeléséről Mojsisovics egy Bécsben, 1851-ben m egjelent 
m unkájában számolt be és m eglehetősen sivár képet ado tt az eredményekről, 
am ikor a  következőket írta : „1836-ig 361 különböző törést kezeltem, ezek között 
számos combtörést. Ez utóbbiak kezelése m indig rosszul esett lelkemnek, m ert 
a leggondosabb és legfigyelmesebb kezelés m ellett is a  rövidülés nagyon ritkán 
volt elkerülhető. Bizonyára vigasztalan lettem  volna, ha csak az én eredm é­
nyeim le ttek  volna ily szomorúak, de a kollegáké sem  voltak jobbak; bizonyít­
ják ezt a  napró l napra szaporodó új eljárások stb. Látható tehát, hogy társaim  
sincsenek megelégedve az eddig ism ert eljárásokkal. Sokan a legkiválóbbak 
közül a leküzdendő akadályokat oly nagyoknak tartják , hogy a  fem urnak, kü­
lönösen m agas töréseit, rövidülés nélkül nem  vélik gyógyíthatőnak.”

E korszak traum atológiájának fejlődésére Balassa m unkássága nyom ta rá 
bélyegét. A  sérülések sebészete terén  nyert tapasztalatairól az O. H. 1866-os év­
folyamában közölt rendkívül érdekes cikksorozatot. Az agysérülések három 
form áját ism erteti; az agyrázkódást, az agynyom ást és az agyizgatottságot. Ez 
utóbbin nyilván azt az állapotot érte tte , melyet m a agyzúzódásnak nevezünk.

Balassa m ár egy századdal ezelőtt rám utato tt arra , hogy a koponya ún. 
üvegtáblája töréseinek következm ényei csak később jelentkezhetnek és álnokul 
lépnek fel, am i az előre nem  látó sebészt a veszély egész súlyával lepi meg.

Balassa és iskolája é len járt a csonttörések és ficamok kezelésében. A rög­
zítő kötések legkülönbözőbb fa jtá it alkalm azták és azokat gipszből, dercény- 
ből (dextrin), túrómészből, nem ezpapírból, fazsindelyből készítették. Balassa 
egy ízületi zúzódást szenvedett asszony esetével kapcsolatban kifejti, hogy 
milyen nagyjelentőségű a sérü lt végtag rögzítése m ég akkor is, ha esetleg 
csonttörés nincs jelen.

Az O. T. 1847-es évfolyam ában találunk először beszámolót az altatásról, 
melyet Balassa és tanítványai a törések és ficamok kezelésében is rendszeresen 
alkalm aznak. Nem egy közlem ényük bizonyítja, hogy súlyos alsóvégtag töré­
seket rövidülés nélkül gyógyítottak, tartó s húzókötések segítségével. A törött 
végtagot vaspatkóba szorítva a Cooper f. lejtősíkra fektették  és súlyokkal 
húzatták.

Sok közlemény foglalkozik a vállficam  gyógyításával. A pathológiai isme­
retek, a klinikai leírás meglepő frisseségüek és az eredm ények igen jók. 
Különösen Balassa és Lum nitzer  közleményei jelentősek. Klasszikus értékű 
Balassiinak a csípőízület ficam airól ír t cikksorozata.

Balassa 1843-ban Párizsban Roux osztályán látta, hogy egy sérü lt asszony 
roncsolt tag já t egy ápoló állandóan öntözte hidegvízzel. Hazaérkezte után 
saját osztályán készüléket szerkesztett, melyben 15 fokos hidegvíz volt. Ron­
csolt végtagokat 2—3 hétig éjjel-nappal hideg vízfürdővel kezelt és oly vég­
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tagokat tudott így megmenteni, am elyeket azelőtt, saját bevallása szerint, 
csonkolt volna. A kezdetben septikus beteg pulzusa lassúbbodott, arcszíne 
egészséges le tt és a sebzés meggyógyult, de legalább is kisebb terjedelm ű 
csonkolás elegendővé vált. Balassa éleslátását ezzel is igazolhatjuk, hiszen 
amerikai és szovjet szerzők az alsó végtag üszkösödése esetében manapság 
a végtag tartós hűtését ajánlják. Ami a  tapasztalatok közlését illeti, Balassáig 
az O. T.-ban csak egyes esetek ism ertetése történt, csaknem kivétel nélkül 
kazuisztikus közlemények találhatók. Az O. H.-ban jelentek meg először a 
statisztika felhasználásával íro tt dolgozatok. Balassa a 'csonkítások javallatai­
nak megállapításáról írt dolgozatsorozatában a külföldi szerzők nagyobb anya­
gon szerzett tapasztalatait és statisztikáját hasonlítja össze a magáéval.

Az álízületekről hazánkban Réczey í r t  először 1837-ben m egjelent m űtét­
tanában. Gyógyítására azt ajánlja, hogy extensiós készülékkel az álízület 
végeit megfelelő helyzetbe kell hozni, m ajd  a végtagot az álízületen át a két 
csont között egy a rra  alkalm as tűvel á t kell szúrni és ennek segélyével izgató 
anyaggal átita to tt szalagot kell áthúzni. 1868-ban Lumnitzer m ár fe ltárja  
az álízületet, resecálja és a friss csontsebet d ró tvarra tta l egyesíti. Lum nitzer- 
től ered a nyílt törés elnevezés is.

Igen értékes könyvet ír t  a csonttörésekről Nágel Emil kolozsvári sebész­
tanár. Megkülönböztet d irek t és ind irek t töréseket, olyanokat, m elyeknél a 
csontok egymástól különböző módon eltávolodnak és olyanokat, m elyeknél 
„egymásba ikelődnek”. A jó gyógyuláshoz feltétlenül szükségesnek tartja , 
hogy a törési felszínek egymással szorosan érintkezzenek. Ha a tö rö tt csont 
rosszul táplált, vagy nem  kerül nyugalomba, és ha lágyrészek ju tnak  a csont­
végek közé, álízület keletkezik, am it ő helyesen articulatio spuria-nak neve­
zett és nem  pseudoarthrosis-nak.

A hasi sérülésekről az O. T. 1831-es évfolyamában olvasunk először. 
Hasbaszúrt sérültet szállítottak a Rókus-kórházba cseplesz előeséssel. A sebész 
laparotom iát sürgetett, de a  kórház igazgatója, Windisch Leopold, nem  enge­
délyezte m int bizonytalan és veszélyes eljárást. Az O. H.-ban azonban m ár 
ugyanabban az időben közöltek oly eseteket is, melyekben bélelőesést vagy 
bélsérülést szenvedett betegeket úgy operáltak, hogy a sérült belet összevarr­
ták, az előesett belet visszahelyezték, a seb roncsolt széleit kimetszették, m ajd 
összevarrták. Több gyógyulásról szám oltak be. E dolgozatokból érdekesen 
tükröződik a régi, helytelen hagyom ányoktól nehezen szabaduló, de m ár új 
ism eretekkel fegyverzett, a sérült é letéért kockázatot is vállaló orvosi gondol­
kodásmód.

1868-ban Ambró  kisújszállási gyakorló orvos és sebész volt az első, aki 
a sajátm aga által összegyűjtött statisztikai adatok alapján h irdette  a  m unkás- 
és mezőgazdasági biztosítás szükségességét. Követelte, hogy a cséplő- és egyéb 
gépek tulajdonosai munkásvédelmi berendezéseket létesítsenek.

A tetanusról, vagy ahogy azt elődeink nevezték: a  sebzési derm éről az
O. H. 1863-as évfolyamában találunk közleményt. Horváth nevű szerző egy 
m atróz esetét írja le, kinek bal m u tatóu jjá t vasdarab sértette . A beteg a 
23. napon lázas lett, m ajd  rövidesen k ialakult a súlyos tetanus képe. N apjában 
többször szunyái- (morphium) befecskendezéseket kapott és meggyógyult.

A Gyógyászat 1861-es évfolyamában rendkívül érdekes húgy-ivanszervi 
sérülés esetét közli. Egy féltékeny férj bicskájával levágta felesége szerető­
jének, egy 23 éves gazdalegénynek penisét. Helle Kiskun kerü le ti főorvos 
a súlyosan kivérzett legény penisét visszavarrta. „Ruganyos pösosapot” (állandó 
katétert) helyezett be, lokálisan szénport és terpentinolajat alkalm azott. A 
sérült meggyógyult, megnősült és gyerm eke született.
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A sérülések sebészetében szükségessé váló plasztikai sebészeti megoldá­
sokban is Balassa és iskolája végzett ú ttörő m unkát.

A szabadságharc csataterein n y ert hadisebészeti tapasztalatokat sebészeink, 
mint m ár m ondottuk, akkoriban nem igen közölték. Lum nitzernek  1849-ben 
megjelent, m ár em lített m unkája u tán  B atizfa lvy  a Gyógyászat 1861-es év­
folyamában „Tábori sebészet” c. cikksorozatában számolt be a korszak isme­
reteiről és e m unkában olvasunk először m ellkasi sérülésekről. Az ezután 
következő nagyobb hadisebészeti beszámolót Verebély László, idb. Verebély  
Tibor apja írta , az O. H. 1866-os évfolyam ában közzétett dolgozataiban és 
410 sérültjével kapcsolatos tapasztalatairól számolt be. Hangsúlyozza a hasi 
sérülteknek a  szállítás alkalm ával szükségelt gondos előkészítését és ajánlja 
a végtagsérülteknek rögzítő kötéssel ellátását a tovaszállítás előtt.

M egállapíthatjuk tehát, hogy elődeink minden elnyom atás ellenére lelke­
sen küzdöttek és dolgoztak azért, hogy hivatásuk fejlődése elől az akadályokat 
elhárítsák. Hősies küzdelmet kellett folytatniok, am it az a tény jellemez, hogy 
orvosaink egyetlen klinikán .nyerték el sebészi ism ereteiket, am elyen 1866- 
ban 26 ágy volt. E beteganyagon kellett 173 orvosnak és 56 sebészhallgató­
nak tanulási lehetőséget adniok. A reakciós császári korm ányzat a m agyarok 
tudományegyetemével nem  törődött. Ugyanakkor Bécsben két sebészeti klinika 
m űködött. ötszörakkora ágylétszámmal. Lum nitzer, aki m int főtörzsorvos végig- 
küzdötte 1848—-49-et, a Szabadságharc bukása u tán  5 évig m int betegápoló 
közkatona szolgált Olaszországban és P estre jövetele u tán  évekig nem  tudo tt 
elhelyezkedni. A haladást azonban m egállítani nem lehetett. 1857-ben M arku- 
sovszky m egalapította az O. H.-t, Sem m elw eis  gigászi harcot folytatott az 
antisepsis ügyéért. 1868-ban olvashatjuk az O. H.-ban, hogy a „vallás- és köz­
oktatásügyér” megengedte, hogy L um nitzer  Sándor m int egyetemi m agán­
tanár előadásokat tarthasson az „erőszaksérülések” köréből s ezzel első alka­
lommal nyert intézm ényes elism erést a  traum atológia.

Ha m ár m ost a hazai traum atológia fejlődését a XIX. században össze 
akarjuk foglalni, a következőket m ondhatjuk. A század első felében a koponya­
sérülések klin ikum át m ár jól ism erték és pontos javallatok ' alapján végezték 
a  koponyalékelést. Az alsó végtagok töréseit tartós húzókötések segítségével 
gyógyították. A korszak legnagyobb m agyar sebésze, Balassa még külföldön 
is híres volt kiváló rögzítőkötéseiről és plasztikai m űtétéiről. A végtagok 
roncsolt sérüléseinek esetében sikerrel alkalm azta a  tartó s hidegvíz kezelést. 
Ä  korszak m agyar orvosai m ár egész korán, az iparosodás kezdeti stádium á­
ban hangoztatták a m unkásbiztosítás szükségességét. 1887-ben m egalakult az 
első m entőintézmény, a  Budapesti Önkéntes M entőegyesület (BÖME).

Századunk elején a sérülések sebészetében tö rtén t haladásra jelentős hatás­
sal volt Makara kolozsvári sebészprofesszornak 1905-ben: „A végtagok sebészi 
bántalm ainak gyógy ításáéró l ír t könyve, m ely azt az alapelvet hangoztatta, 
hogy „A törések kezelésében jó eredm ény többféle módon elérhető, m ert azo­
k a t a jó módszeren kívül gondossággal és türelem m el is kell kezelnünk”.

A statisztikák azonban nem  adtak m egnyugtató választ az eredm ényekre 
vonatkozólag, m ert 121 combtörésből jól csak 37 gyógyult. Nyilván ezektől az 
eléggé elszomorító adatoktól indíttatva tűzte  ki a' M agyar Sebésztársaság az 
1910-es nagygyűlés főtém ájául a végtagcsontok töréseinek kezelését. A buda­
pesti Dollinger- és a kolozsvári M akara-klinikáról Holzwarth  és Sándor István 
voltak a referensek. Holzwarth  referátum ának címe: „A végtagok friss csont­
töréseinek gyógyításm ódjai és a m űtéti beavatkozások indikációi”, Sándor 
Istváné pedig: „A végtagcsontok töréseinek kezelése, különös tekintettel az
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állandó nyújtással való eljárásra”. Holzwarth referátum át a következő pontok­
ban foglalta össze:

1. A törések gyógyításánál elsősorban a zavartalan működésképesség 
visszaállítása jön tekintetbe, de em ellett m ajdnem  éppoly fontos az anatóm iai 
restitutio, úgyhogy kezelésünkben m indkét feltételnek eleget kell tenni. Az 
utóbbinak elérésében a röntgenfotográfia kiválóan segítségünkre lévén, azt 
sem a diagnózis felállításánál, sem  a gyógykezelés ellenőrzésére, hacsak lehet­
séges, nélkülöznünk nem szabad.

2. A csonttörések gyógyítása nem  lehet sablonos, sem atizáló és mindig 
á  célnak legjobban megfelelő m ódszert kell kiválasztanunk.

3. A felsővégtag csontjainak törésénél a gipszsín-kezelés a fedett és nyílt 
törések legnagyobb részében, úgy az anatómiai, m int a funkcionális eredmény 
szempontjából beválik s ezért egyszerűségénél és könnyű kezelhetőségénél 
fogva úgy a kórházi, m int a m indennapi gyakorlat céljaira kiválóan alkalmas.

4. Az alsó végtagcsontok töréseinek kezelésében, ha nincs annak contra- 
indicatioja, igen jól beválik a Dolling er-féle járókötés.

5. A járókötés contraindicatioinak fennállása m ellett ideiglenes kezelésre 
az extensios módszer a legjobb és második helyen a gipszsínekkel való kezelés 
említendő, de m ihelyt lehetséges, adjuk fel a járókötést.

6. A nyújtókezelés kom plikált technikája m ellett inkább csak a kórházi 
gyakorlatra alkalmas, vagy ott, ahol állandó szakszerű ellenőrzés lehetséges.

7. A Lucas Champonniére-féle mobilizáló kezelés csak oly töréseknél 
alkalmazandó, melyeknél nagy dislocatio, illetve annak keletkezésére való haj­
landóság nincs. Különösen alkalm as az ízületek körül levő ily törések keze­
lésére.

8. A m űtéti kezelés oly töréseknél indicált, melyeknél a  meg nem  szün­
tethető lágyrészközbehelyeződés következtében a törési felületek nem érintkez­
hetnek, s ennélfogva csontos egyesülésre nem  szám íthatunk, vagy akkor, ha 
semmiféle konzervatív eljárással a kísérő elferdülés ki nem egyenlíthető. 
A m űtéti módok közül sodronyvarrat, alkalm as esetekben csontszegezés vég­
zendő.

9. A nyílt törések expektatíve kezelendők, oly kötésekkel, melyekben a 
sebek ellenőrzése lehetséges. A fertőzés - veszélyének elm últával úgy tekinten­
dők, m int a subcutan törések.

10. Nagy vérértörzs sérülésénél vérérvarrato t kell végeznünk, s lekötést 
csak akkor, ha a vérér egyesítése nem sikerült. Idegsérülésnél pedig lehetőleg 
korán végezzük az idegvarratot.

Sándor István referátum a ism ertette a bőrre alkalm azott tartós nyújtó­
kötésekkel elért eredményeket, melyek a combtörések ellátásában bizonyultak 
a legjobbaknak. Rám utatott az így alkalm azott állandó nyújtás hátrányaira, 
melyek köcött szerepel az, hogy mivel a  bőr nem  bírja sokáig a tapaszos és 
különböző ragasztóanyagokkal végzett nyújtást, helyesebbnek látszik a  Codi- 
villa-féle szegnyújtás, melyet azonban akkoriban még alig végeztek.

M indkét referátum  sok megszívlelendő tanácsot és intelm et tartalm azott.
Így a referátum ok m ár 1910-ben megkövetelik a  kétirányú röntgen- 

felvétel készítését. Hangsúlyozzák, hogy a beigazítást és kötést lehetőleg azon­
nal a  sérült beszállítása u tán  kell foganatosítani. A beigazítás az ism ert sza­
bályok szerint nyújtás, ellennyújtás, direkt nyom ás stb. ú tján  történik. A repo- 
sitionál ne fukarkodjunk a narkózissal. Nincs rosszabb, m int ha a beteg a 
repositio vagy a  kötés feltevése közben félig ébren van és a tö rt végtagjaival 
veszélyes módon védekezik a fájdalom ellen. A végtag ízületeit hozzuk oly

7



állásba, melynél az izomzat feszítése a legkisebb. Ez az állás az ízületek 
nyugalm i helyzete, a semiflexio. A massage és mozgatás rendszerint m ár a 
3. vagy 4. napon vegye kezdetét.

M egállapíthatjuk, hogy a  bőrre alkalm azott nyújtókötéseken és a  nyílt 
törések konzervatív kezelésén kívül ma is nagyjából azonos állásponton 
vagyunk a két referens által elm ondottakkal.

Holzwarth  és Sándor István  referá tum án kívül meg kell em lékeznünk 
azokról a traum atológiai vonatkozású m unkákról is, m elyek századunk első 
harm adában  a sérülések sebészetét előbbre vitték.

Fáykiss az érvarraíokról a  Gyógyászatban 1907-ben ír t  cikksorozatában 
ism erteti az érvarratok technikáját, nem  sokkal azután, hogy Carrel ugyanily 
irán y ú  m unkálataiért a N obel-díjat kapta.

Bárány  dolgozata „Az agysebzések elsőleges elzárásáról” a  Gyógyászatban 
je len t m eg 1916-ban. Bárány Nobel-díjat kapott.

A  koponyasérülésekről Fischer A ladár a Gyógyászat 1917-es, Borszéky 
az O. H. 1918-as évfolyam ában számolt be hosszabb cikksorozatban. Verebély 
az O. H.-ban 1925-ben ír t a koponyalövésekről, Pólya 1935-ben.

A  sérüléses koponyacsonthiányok plasztikai pótlásával Pólya és Makai 
foglalkoztak sikerrel. A koponyaüregbeli vérzésekről értékes közlemény jelent 
m eg Bakaytó  1 a M. S. T. 17. Nagygyűlésének M unkálataiban. A végtagcsontok 
töréseivel foglalkozó m unkálatok közül kiem eljük Dollinger Gyula dolgozatát 
1913-ból, melyben a töréseknek helyi érzéstelenítésben eredm ényesen történ t 
helyretevéséről számolt be és Láng Adolfnak az O. H-ban 1915-ben ír t dolgo­
za ta it a combnyaktörések anatóm iájáról és klinikumáról. Fischer Ernő a  fel­
karcsonttörések, az olecranon és patellatörések kezeléséhez eredeti rögzítő 
kö tést alkalm azott. Gellért Elemér, Matolay és Millcó a kézsérülésekkel foglal­
koztak.

Az alsó végtagok töréseinek ellátásában m aradandó érdem eket szerzett 
N either Ernő és Vidákovics, akik 1937-ben egyidőben elsőként végeztek comb- 
nyakszegezést hazánkban.

A M. S. T. 18. Nagygyűlésére 1932-ben ismét a végtagcsontok törésének 
kezelését tűzte ki referátum nak. Elischer Ernő tarto tta  a  sebészi, Horváth 
Boldizsár az orthopéd-referatum ot. Elischer akkor ism ertette a drótextensiót, 
m elyet 1929-ben Hedri vezetett be az Uzsoki utcai kórház baleset-sebészeti osz­
tályán .

Igen nagyjelentőségű volt Krom pecher Istvánnak az O. H. 1936. évfolya­
m ában  m egjelent általánosan elism ert m unkája: „A csonttörések kezelésének 
irányelveiről, ú jabb fejlődéstani kutatások és a  mechanikai behatások szere­
pének  figyelembevételével kísérleti vizsgálatok alapján.”

A combcsonttörésekről Pólya és Monspart, a bokatörésekről Dániel Elemér 
ír t  tanulságos közleményt.

Az ízületek sérüléseivel foglalkozó m unkálatok közül nagyjelentőségű volt 
V erebélynek  az O. H-ban 1912-ben m egjelent cikksorozata, Dollinger Gyulá­
n ak  az idült ficamok kezelése terén  k ifejtett és nemzetközileg elism ert m un­
kássága és Manninger dolgozatai az ízületek lövési sérüléseiről a Gyógyászat­
ban  1918-ban.

A hasi sérülésekről Herczel és tanítványai számoltak be. Herczel közölte 
hazánkban az első, a világirodalom ban a  második duodenalis repedés gyógyult 
esetén  az O. H-ban 1896-ban.

M ind e sok szép m unka ellenére a traum atológia fejlődése az első világ­
háborúig, sőt még jóval azután sem  ta rto tt lépést a hasi sebészet fejlődésével.



Ennek okait és azt, hogy miként lehet e sajnálatos állapoton segíteni, 
Hedri részletesen kifejtette „Tíz év 'baleset-sebészeti tapasztalatai” c. dolgo­
zatában, mely 1939Jben jelent meg. Megírta, hogy az első világháború előtt 
nem  tulajdonítottak elég nagy jelentőséget sebészeink a sérülések sebészeté­
nek. Egyetemi klinikákon és kórházakban rendszerint a legfiatalabbak látták  
el a  sérülteket, olyanok, akik sem megfelelő tudással, sem kellő tapasztala­
tokkal nem rendelkeztek. De az intézetek berendezése és felszerelése sem 
állott oly fokon, hogy a sérüléseket megfelelőképpen tud ták  volna ellátni. 
A sérülések gyakorisága sem  volt olyan nagy, amely a kellő érdeklődést 
kiváltotta volna. A közlekedési sérülések legnagyobb részét okozó autóközle­
kedés még kezdeti időszakát élte, az üzemi sérülések fő kiváltója, a nagy

t m  m t  i suo mi m t  ma ma i9S$ iw?
I. */.. t é b l » z * t .

A jóró  betegek szám ának em elkedése.

gyáripar, térhódításának legelején volt, a sportsérülések pedig a  ritkaságok 
közé tartoztak. H irtelenül és óriási m értékben megnövekedett a sérülések 
száma az első világháború a la tt és ez váratlanul érte sebészeinket. Egyrészük 
a régi, hagyományos és sok szempontból elavult eljárásokon nem igen m ert 
változtatni, másrészük meg m induntalan új és új módszerekkel kísérletezett.

A hibák és hiányosságok láttán a traum atológia fejlesztésére és korszerű­
sítésére sokhelyütt törekedtek és külföldön egym ásután létesítették  a baleseti 
klinikákat, kórházakat. A szomszédos Ausztriában 1925-ben létesült Böhler 
vezetése a la tt az Unfallkrankenhaus, nem  sokkal ezután pedig a grazi ortho- 
pédiai klinika lett egyúttal a baleseti kórház is.

Hazánkban 1928-ban sikerült Hedri Endrének az OTI vezetőségének támo­
gatásával az Uzsoki utcai kórházban az első traum atológiai osztályt felállí­
tania, néhány év múlva pedig baleseti am bulantiát. Ezen az osztályon, rnely-
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II. sz. táblázat.

0, T. I. központi kórház baleset-sebeszetj osztálya.

w  w  táSO ISO! 193» 1933 1951 lM.% ü t j e  !í* 7

.......-ä» **, t ÁbtÁXitt . ... ■ .

A fekvő betegek számának emelkedése. 

III. sz. táblázat.

A járó és fekvő betegeken végzett műtétek számának emelkedése



hez megfelelő berendezést és felszerelést kapott, többek között hazánkban 
az első hordozható röntgent — csak sérültek gyógyításával foglalkoztak. Az 
osztály kezdetben 50 ágyas volt, m inthogy azonban a  járó és fekvő betegek 
létszáma állandóan növekedett, m ár 1932-ben az ágylétszámot meg kellett 
kétszerezni.

Évről évre nőtt a járó és fekvő betegek és á  járó és fekvő betegeken 
végzett m űtétek száma, am it az I., II. és III. táb lázat m utat.

Hedri bevezette a sebszélek kimetszését, m elyet akkoriban nálunk még 
alig végeztek, a sérülések következtében lé tre jö tt borhiányok elsőleges pótlá­
sát, a  combcsonttörések, lábszárcsonttörések és felkarcsonttörések esetében a 
drótnyújtást, alkartöréseken a transfixatiót.

IV. sz. táblázat.

Egyéb csonttörések esetében 
az átlagjiáradék M ásutt H edri-osztályon

Lábszártöréseknél 27% 6%

Bokatöréseknól 14% 5%

Felkartöréseikmél 20% 4%

A lkartöréseknél 13% 4%
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Com bcsonttörések.

Az 1933. évi sebésznagygyűlésen a hasi sérülésekről ta rto tt referá tum á­
ban ism ertette a fedett és ny ílt hasi sérülésekkel kapcsolatos álláspontját, 
nagy beteganyaga alapján. Ugyanabban az évben 181 koponya- és agysérülés 
kezelése kapcsán n y ert tapasztalatait közölte. 1936-ban hazánkban elsőként
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szám olt be a csigolyatöréseknek Böhler által inaugurált kezeléséről, 124 
csigolyatörés kapcsán, 1937-ben beszámolt 552 égési sérülésnek nálunk először 
végzett csersavas kezeléséről.

A végtagcsonttörések korszerű kezelése a következő érdekes adatokat 
eredm ényezte: az OTI akkori vezetősége megbízásából Prickel, aki abban 
az időben az OTI Központban alorvos volt, jelenleg az Uzsoki utcai kórház 
sebészfőorvosa, a gyógyeredményeknek a járadékok szem pontjából való össze-

A / ..

v

9. ábra

hasonlítását végezte. A Hedri-osztályon és egyéb kórházakban kezelt azonos 
sérülést szenvedett sérültek gyógyeredményeit hasonlította össze.

A IV. sz. táblázat m utatja azt a különbséget, am ely a Hedri-osztály és 
m ás kórházak által gyógyított combcsonttörések között m utatkozott. Az ő osz­
tályán kezelt cornbcsonttörést szenvedett sérültek sokkal jobban gyógyultak, 
m in t a m ásutt kezeltek.

A 7., 8., 9., 10., 11., 12., 13., 14., 15., 16., 17., 18., 19., 20:, 21: és 22: ábrák 
m utatják azokat az eredményeket, m elyeket a felső és alsó végtagok, valam int 
a fej sérüléseinél elértünk azokban az időkben, am ikor sem chem otherapeuticu- 
mok, sem antibioticumok nem álltak  rendelkezésre.
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M egállapítást nyert, hogy a Hedri-osztályon elláto tt sérültek , a járadéko­
kat véve tekintetbe, átlagban 25%-kal gyógyultak jobban, m in t azok, akiket 
m ásutt kezeltek. E jó eredm ények hatása a la tt határozta el az OTI vezetősége 
a különálló baleseti kórház létesítését. Centrális fekvésű helyre tervezték, 
hogy könnyen legyen megközelíthető m indenünnen és ezért esett a választás 
arra  a helyre, ahol azután fel is épült a Baleseti kórház, m elynek ágylétszámát 
300-ban állapították meg. Külföldi tanulm ányút alapján, m elyen Hedri is

10. ábra

részt vett, úgy döntöttek, hogy a Tübingeni sebészeti k lin ikát veszik mintául. 
M inthogy nem csak új kórházat — hanem  egy hazánkban addig nem  létezett 
speciális kórházat kellett létesítenünk, sok nehéz problém ával álltak  szemben. 
A m űtőtraktusok, az am bulantia, a röntgen, az utókezelő intézet, a gazdasági 
rész és a konyha megfelelő elhelyezése sok vita tárgyát képezte. Maga a 
tervezés, m elyet Gerlóczy és Körm endi építészek Herdive 1 együ tt 1934-ben 
kezdtek meg, másfél évig tarto tt, az építkezés, berendezés és felszerelés 1940-ig. 
Akkor ny ílt meg az új, Magdolna névre keresztelt Baleseti kórház, melynek 
első igazgató főorvosa Elischer le tt és osztályt kapott Dániel E lem ér is. Az új 
baleseti kórház beinditása, üzembe helyezése, a sérültek odaszállításának meg­
szervezése, a kórház profiljának kialakítása vették az első éveket igénybe és
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m ire a kezdeti nehézségeken tú l voltak, jö ttek  a háborús viszonyok és az 
ostrom, amelyek fokozódó m értékben m egbénították a kórház működését.

Felszabadulás u tán  1945 m árciusban hívták meg Hedri Endre d r-t a kór­
ház élére és amíg él, nem  fogja elfelejteni azt a kétségbeejtően szörnyű lá t­
ványt, amelyben első kórházi látogatása alkalm ával része volt. A kórház 300 
találatot kapott, m elyek közül 33 telitalálat volt. Csaknem teljesen hiányzott 
a VII. emeleti m űtőtraktus, am ely szinte le volt beretválva. Hazánk legújabb 
és legszebb kórháza romokban hevert.

Az OTI akkori vezetőségének azonban a legnehezebb időkben is szívén 
feküdt a kórház újjáépítése, am elyet anyagi támogatással és a m unkatársak

15. ábra

lelkes, időt és energiát nem kímélő önfeláldozó segítségével nem  egészen m ás­
fél év a la tt be tud tak  fejezni. A kórházat a munkásmozgalom m ártírjáról, 
Költői Annáról nevezték el.

A sors tehát úgy hozta magával, hogy ugyanannak a kórháznak kétszeri 
felépítésében, berendezésében és felszerelésében kellett ugyanannak az orvosnak 
tevőleges szerepet játszania.

Nem tudták azonban megvalósítani a sérültek  komplex kezelését és azt,- 
hogy a  traum atológiát necsak szórványosan m űveljék korszerűen. .A legtöbb 
helyen nem  volt hordozható röntgen, hiányzott a szükséges berendezés és fel­
szerelés, nem álltak rendelkezésre jól képzett szakkáderek sem.

M inden igyekezet, számos szóban és írásban te tt sürgetés hiábavalónak 
bizonyult! Petrovszkij professzornak kellett hazánkba jönnie és m indazt meg­
valósítani, amit m i nem  tudtunk. Az ő klin ikáján  megindult a sérültek  fel- 
gyógyulásának és m unkába állításának szempontjából döntő fontosságú 
komplex kezelés, megkezdték és keresztülvitték a  fővárosi és vidéki orvosok
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traum atológiai továbbképzését és a tudom ányos kutatás szempontjából oly 
jelentős állatm űtő és állatistálló is megvalósult. A sebészeti klinikákon és a 
nagyobb kórházakban felállíto tták  a traum atológiai osztályokat és m indent 
m egtettek a traum atológia korszerűsítése szempontjából. t)e  a sérülések sebé­
szete nem csak ezeket a vívm ányokat köszönheti Petrovszkijnak, hanem  az 
Országos Vérellátó Szolgálat m egindítását és kifejlesztését, a tetanus-problém a 
sok kérdésének tisztázását, lényeges haladást a mellkasi sérülések ellátása 
terén  is, am it röviden abban foglalhatunk össze, hogy szakítottunk a mellkasi 
sérüléseknek nálunk hagyományos konzervatív kezelésével és a szovjet sebé­
szet tapasztalatait m agunkévá téve, a radikálisabb irányzatot követtük.

16. ábra

A  traum atológia hazánkban a legutolsó években is lényeges fejlődést 
m utat, am it Rubányi, az MSZT nagygyűlésén két év előtt ism ertetett. Buda­
pesten megszervezték a sérültek  ellátását, rendezték a traum atológiai ügyeleti 
és felvételes szolgálatot. Vidéken a nagyobb sebészeti osztályokat kettéosztot­
ták  és m a m ár a legtöbb jelentősebb kórházban működik traum atológiai 
osztály.

Fővárosunkban a K un utcai kórházban égési sérülési és plasztikai sebé­
szeti osztályt létesítettek. A Bethlen téri „Baleseti vízgyógyászat” „Baleseti 
komplex utókezelő intézet”-té  a lakult át.

Az égési osztályon egész kiváló m unkát végzett és végez Frank György 
főorvos. Az égések korszerű ellátása, a  szabad bőrátültetés, a bőr homoio- 
transplantatio ja, az elsődleges nekrosis kim etszés és azonnali vagy késleltetett 
transplantatio , továbbá az égéseknek h ibem atioban való ellátása terén  kül­
földi viszonylatban is elism ert m u n k áság o t fe jt ki.

A helyreállító sebészetnek a traum atológiában igen nagy a jelentősége. 
Mint m ár em lítettük, Hedri elsőként küzdött évekig azért, hogy a sérüléskor
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bekövetkezett borhiányokat elsődlegesen pótolják. Erczy Miklós, Zoltán  János, 
Koós Rudolf és Kovács András gyakorlati és tudományos szempontból is igen 
jelentős eredményeket értek el e téren.

A traumatológia fejlődésében jelentős eredm ény az Országos Idegsebé­
szeti Intézet létesítése. V itathatatlan, hogy b á r a  sebész, illetve a traum a to- 
lógus feladata a koponya-, agy-, a gerinc- és a peripheriás idegek sérülésének

17. ábra

ellátása, mégis nagy haladást jelent a fővárosban történt ily sérüléseknek, 
vagy legalább is nagy részüknek az Idegsebészeti ’ Intézetben való ellátása, 
hiszen köztudomású, hogy e sérülések gyógyításához speciális berendezés, fel­
szerelés és nem utolsósorban szaktudás is szükséges. Ki kell emelni az 
intézet igazgatójának, Zoltán Lászlónak itthon  is, külföldön is elism ert m un­
kásságát.

A hazai traum atológia fejlődése k itűnik abból is, hogy hazánkban a fel- 
szabadulás előtt és után sok új m űtéti és kezelési eljárást vezettek be, m int 
am ilyenek pl. a korszerű sebellátás, a m odem  osteosynthesisek, a csontátülte­
tések különböző módjai, kéz- és ujjsérülések és az égések újszerű ellátása.

19



Hogy az osteosynthesis terén a haladás mily nagy, a következő számokkal 
igazolhatom :

1955-ben hazánkban 319 combnyakszegezést, 359 velőűrszegezést végeztek. 
Pap K ároly pedig a diafixatióról ír t  könyvében 416 diafixatióról számol be. 
A diafixatiót hazánkban Pap Károly honosította meg és fejlesztette., A comb­
csonttörések helyretevéséhez és rögzítéséhez jól használható készüléket konst­
ruált Petz A ladár, a combnyakszegezéshez célzókészüléket Kudász. A csont­
átültetések terén  meg kell emlékezni a  liophylisálással történt tárolásról, 
amelyben Bornemissza  fe jte tt ki elism erésre méltó tevékenységet, a m erthiolat 
oldat jó konzerváló hatásáról Szilágyi Pál számolt be. A m űanyagoknak a 
traum atológiában való felhasználása, illetőleg az ezirányú kutatás hazánkban 
is folyam atban van és főleg a csont- és érpótlások szempontjából kecsegtet 
reménnyel.

A traum atológiai tudományos m unka is jelentős hazánkban. A sebész­
nagygyűlések közül 1948-ban a szegedi nagygyűlésnek a shock volt a  főtém ája, 
1950-ben a pécsi nagygyűlésnek az osteosynthesis, 1952-ben Budapesten a 
koponya-agysérülések, 1953-ban ism ét a  shock, 1954-ben a borhiányok pótlása 
kerültek sorra. Utolsó sebész-nagygyűlésünk az érzéstelenítés főtém a keretén 
belül a sérülések érzéstelenítésével is foglalkozott. A nagygyűléseken kívül 
a Korányi Vándorgyűlésen Szántó  György két ízben foglalkozott a sebgyógyu­
lással. A nkéteken foglalkoztak éspedig a tetanusszal kétszer, az égési sérülé­
sekkel többször, az elsőleges sebellátással, a m unkábaállítás és rehabilitáció 
problém ájával stb.

Értékes traum atológiai vonatkozású könyvek és monográfiák jelentek 
meg. A Hedri által szerkesztett Részletes Sebészet' tankönyvben a  traum ato ­
lógiai részt igyekezett korszerűen megírni. A gyakorló orvos és traum atologus 
szempontjából jól használható m unka az Oberna szerkesztésében m egjelent 
„Traumatológia alapvonalai”. Érczy Miklós dr. és Zoltán  János dr. „Plasztikai 
sebészet“-e, Pap Károly „Diafixatio” c. m onográfiája elismerésre m éltó m un­
kásságról tanúskodnak. A kom plex functionalis kezelést ismerteti János György 
,,A sérültek korszerű gyógyítása” c. könyvében. Tanulságosak István  Lajosnak 
a transfusióval, Frank Györgynek az égési sérülésekkel foglalkozó brosúrái.

A traum atológia fejlődésében végül m érföldkövet jelent az Országos 
Traumatológiai Intézetnek a közelm últban tö rtén t létesítése.

Összefoglalás.

Szerzők a  traum atológia közel két évszázados fejlődéséről szám olnak be 
hazánkban.

A XVIII. században a sérülések gyógyításával csak a sebész-borbélyok 
foglalkoztak, orvosok nem. Főleg koponya- és végtagsérülteket gyógyítottak, 
de em lítés tö r té n t hasi sérülés ellátásáról is.

A XIX. század két nagy m agyar sebészének, Balassa Jánosnak és Lum nitzer  
Sándornak nevéhez fűződik a sérülések sebészetének, az altatás-, helyi érzés­
telenítés, valam int az antiszepszis-aszepszis jegyében történt fejlesztése.

Századunkban a Dollinger- és MaTcafa-iskola, Herczel, Pólya, Manninger, 
Verebéig és tanítványaik m unkásságának köszönhető a traum atológia kor­
szerűsítése. Jelentős a szerepe Hedrinek  is, akinek érdeme, hogy hazánk első 
baleseti kórházi osztálya, m ajd Baleseti Kórháza létesült. Sokat köszönhet a 
magyar traum atológia Petrovszkijnak. A további haladás szem pontjából nagy 
feladat v á r az Országos Traum atologai Intézetre.
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r i po<j ) e c c op  fl-p 3. X e ä p H h a-p H. B a a  or :
PA3B11THE TPABMATOJIOPHH B HAIUEH CTPAHE

AßTopaMH TpaKTyeTca npH6jiH3HTejibHO flByxBeKOBOe pa3BHTne TpaBMaTOjionm b Ha- 
xneH CTpaHe. ' .

B XVIII. Bexe jieaeHHeM paHemifi 3aHHMajiHCb jinuib XHpyprii-uHpiojibHHKH, a Bpaaii HeT- 
PjiaBHbiM o6pa30M paHeiwsi aepena « KOHeaHOCTefi bmji esmiiicb, ho roBopnTCH Taxate o 
aeqeHHH panemiii jkhbot3.

PasBHTHe TpaBMarojiorHH b (jiopivie HapK03a — MecTHoro o6e36ojiHBaHHH, a TaKJKe 
aiiTHcemHKH acemHKH CBHjaHO c HMeiiaMii JIhoiii Bajiamuia n UlaHaop JlyMHHuep, jmyx 
boBGCTFbix BeHrepcKHx xHpyproß XIX. Béna.

B XX. Bei<e coBpemeHHO pa3BHBajiacb TpaBMaTOJioras öjiaroaapu paöoTe ihkojih 
ÄojiHHrep h Maxapa, Xepueji, rioa, MaHHHHrep, Bepeßefl h hx nocjie«OBarejieö.. Bojibiuyio 
poJib iirpaeT b stom h Xenpw; co3,a.aHHe nepBoro TpaBMaTojiorimecKoro rocnirrajibHoro 
OTfleJieHiia CT.paHbi, noioM TpaBMaTOJioninecKoro rocniiTajia CBH3aHO c erő HMeueM. Mhoto 
C.iaro/iapHT BeHrepcKaa TpaBMaTOJiorna rieTpoBCKöMy. B AajibHeftmeM paáBHTHH 6ojib- 
myio pojib HrpaeT-TpaBMaTö^orimecKHÜ HHCTiiTyT CxpaHbi.

Prof. Dr. E. H edri und Dr. J. Balogh:
ÜBER DIE ENTW ICKLUNG DER TRAUM ATOLOGIE IN UNGARN.

V erfasser berichten üb er die beinahe 200 Ja h re  dauernde  Entw icklung der 
Traum atologie in  Ungarn.

Im  X V III. Jah rh u n d e rt w urden die V erw undungen ausschliesslich durch  B ar­
biere behandelt. S e behandelten  vorw iegend Kopf u n d  Extrem itäten, doch findet 
m an über B auchverletzungen ebenfalls Erw ähnung.

Die Entw icklung der ungarischen T raum atologie des X IX . Jah rhundertes  knüpft 
an die N am en von J. Balassa und S. Lum nitzer, d ie  die M ethoden der Narkose, 
L okalanästhesie und A sepsis—A ntisepsis a u f  ungarischen  Boden entw ickelten.

Im  XX. Ja h rh u n d e rt w ar die M odernisierung d e r  Traum atologie ein  V erdienst 
der Dollingerschen  und  M akara  — Schule, von Herczel, Pólya, M anninger, Verebéig  
und deren  Schüler. E ine bedeutende Rolle sp ielte auch Hedri, der die erste  trau m a­
tologische Abteilung sp ä te r  das T raum atologische K rankenhaus zustande brachte. 
Vieles h a t die ungarische Traum atologie an P etrovsky  zu verdanken. W eitere A uf­
gaben w arten  auf das un längst begründete S tatliche Traum atologische In stitu t.

Orrszárnyhiányok pótlása

I r ta :  Zoltán János dr. o rvosalezredes

Az o rr az arc legjellegzetesebb és legszembetűnőbb része, am elynek alaki 
hibái, vagy kisebb-nagyobb hiányai feltűnően to rzítják  az arcot és így korán 
orvoshoz kényszerítik a beteget. Ezt az is bizonyítja, hogy a világirodalom ban 
a plasztikai m űtétek közül elsőkként az orr pótló m űtétéivel találkozunk (in­
diai, olasz plasztika). Az emberek különböző m ódon reagálnak arcuk különböző, 
akár veleszületett, ak ár szerzett alaki hibáira s e téren  a m indennapi gyakorlat 
teljes m értékben igazolta Joseph klasszikus m egállapításait (1). Az orr hiányai 
azonban — a betegek lelki alkatától, egyéni érzékenységétől függetlenül — 
csaknem minden esetben m űtét kérésére ösztönzik a betegeket, am it a torzító 
hatáson felül az is magyaráz, hogy a hiány drám ai módon keletkezik (akár 
traum a, akár betegség útján), szemben a fejlődés folyamán lassan kialakuló, 
a normálistól eltérővé fejlődő orralakokkal s így a betegnek nincs ideje „hozzá­
szokni“.
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Az orrszárny izolált hiányai aránylag ritkák , többnyire az orrcsúcs, colu­
mella s az o rrhát egy részének hiányaival együtt járnak. (Nem beszélve te r­
mészetesen az orr totális vagy subtotalis hiányairól, am ikor is az orrszárny 
m aga is hiányaik.)

A hiány m indig szerzett, oka lehet traum a (lőtt, vagy vágott sérülés, hara­
pás, égés vagy m űtét) vagy betegség (leggyakrabban lupus, ritkábban  lues, 
angioma, daganat). A kórism e és m űtéti terv  felállítását igen pontos vizsgálat­
nak kell megelőznie, m ert a h iány igen gyakran csak látszólagos. Valamely 
sérülés, vagy betegség az orr középső, orrszám y feletti részét destruálhatja  s 
a következm ényes hegesedés-zsugorodás az orrszárnyakat anny ira  felhúzza, 
hogy az orrnyilasok term észetellenes tátongása és az orrbem enet síkjának 
megváltozása az orrszárny hiányának  látszatát kelti. Ilyen esetekben nem az 
orrszárnyat kell pótolni, hanem  azt helyére vinni (reponálni) s a felette ily 
módon keletkezett másodlagos (tulajdonképpen eredeti) hiányt kell pótolni.

Az orrszám y hiányát különféle módszerekkel pótolhatjuk aszeriht, hogy 
m ilyen a hiány elhelyezkedése és m ekkora a kiterjedése.

A hiány pótlásakor többféle feladatot kell megoldani s ennek megfelelően 
több nehézséget kell leküzdeni. K ettős hám felszínnel rendelkező, sajátos alakú 
lem ezt kell pótolni, am ely tám asztószövetet (porcot) is tartalm az az alak és 
m űködés biztosítására. Az orrszárnyban a porc a fedőbőrrel és a bélelő nyálka­
hártyával szorosan összekapaszkodott s így rendkívül finom felépítését nehéz 
utánozni, illetve mesterségesen megalkotni. A szerkezet sajátosságai m ellett az 
alak különlegessége is nagy fe ladatot ró a sebészre s ebben különösen a. felső 
orrszárnyárok és a domború, kerek  szabad szél kialakítása je len t nehézséget. 
Nem hanyagolható el az orr bőrének megfelelő szín és a teljes szőrtelenség 
szem pontja sem az átü ltetésre kerülő bőr kiválasztásában.

A m űtéti eljárás kiválasztásában így elsőrendű szempont a legjobb eszté­
tikai eredm ény elérése, második az, hogy m ennyi „áldozattal“ já r  a m űtét, 
azaz hogy milyen kiterjedésű és m ennyire feltűnő hegek m aradnak  vissza. 
Azonos eredm ényt biztosító módszerek esetén m indig a gyorsabban célravezető, 
kevesebb m űtétet igénylő eljárást választjuk.

Az irodalomból ism ert sokféle eljárást négy csoportba sorolhatjuk. Ezek:
1. Lokális módszerek.
2. Nyeles lebenyes pótlás a  közvetlen környezetből.
3. Nyeles lebenyes pótlás távolabbi testrészekről.
4. Szabad átültetés.

*
1. Lokális módszerek

A lokális pótló eljárások a lebenykicserélés (,,Z”-plasztika). illetőleg a le­
benyelforgatás alkalmazásával az orrszárny feletti részeket használják fel az 
orrszárny pótlására, akár lemezeire bontva az o rrh á ta t s külön-külön használva 
azokat, ak á r együtt. A XIX. század m ásodik felében sok sebész foglalkozott 
orrszárnyhiány pótlásával (főleg franciák és németek) s legtöbben lokális mód­
szereket dolgoztak ki. Legism ertebbek közülük Sédillot, Roux, von Langen- 
beck, Verhaeghe, Labat, M utter, Szimanovszkij, Dieffenbach, Nélaton, Fritz, 
Bonnet, W eber, Blandin, Thompson, Preidlsberger, Bouisson és von Hacker 
eljárásai. Legjobban bevált a Denonvilliers és Lángenbeck által leírt, majd 
Joseph által m ódosított két módszer (1). D ieffenbach  a „V—Y“ p lasztikát al­
kalm azta az orrszárny pótlására.

Az utóbbi' időkben Kazanjian  alkalm azta eredm ényesen a lokális módsze­
reket, am elyek legtöbbje Dénonvielliers—Joseph m űtétéinek kis változtatás-



sal történő felhasználása. Említésre méltó Kazanjian azon érdekes módszere, 
amelyet egyik esetében a bal orrszárny teljes hiányának pótlására alkalmazott. 
Ebben a septum alsó részéből vett, annak m indhárom  rétegét tartalmazó, 
négyszögletes lebenyt ü ltetett á t két ülésben, majd harm adik m űtétként a 
septum-lemez felszínre kerülő nyálkahártyáját távolította el s helyettesítette 
szabadon átü ltetett bőrrel (3), Az esztétikai eredmény valóban jó lett, de a 
módszer bonyolultsága m iatt nem terjedt el. A m űtét után visszamaradó septum - 
perforatio szerző szerint nem jelent olyan hátrányt, amely a. m űtétet ellen- 
javallná.

A lokális eljárások csak kisebb, az orrszárny, egy részére terjedő hiányok 
pótlására alkalmazhatók, s hátrányuk, hogy bonyolultak és eléggé kockázato­
sak is s emellett a visszamaradó hegek gyakran feltűnőek. Ezért a később 
említendő, fülkagylóból vett „összetett transplantatum “ szabad átültetésének 
bevezetése óta, amely a legkitűnőbb esztétikai eredm ényt adja, a lokális mód­
szereket ma m ár csak legritkábban alkalmazzuk.

2. Nyeles lebenyes pótlás a közvetlen környezetből

Az. orrszárny hiányának pótlására felhasználhatók — a teljes orrhiányok 
pótlásának m intájára — a homlokról (indiai plasztika), valam int az arc szom­
szédos részeiből vett nyeles lebenyek.

A  homloklebenyek felhasználása igen régi s a különféle módszerek tu laj­
donképpen csak abbán különböznek, hogy a homlokon milyen irányban met­
szik á lebenyt. A homloklebeny a fedőbőrt pótolja s a nyálkahártyát vagy az 

. orrhátról, vagy az arcról befordított lebeny, esetleg a homloklebeny alá elő­
zetesen szabadon beültetett bőr képezi. Dieffenbach 1845-ben a hiány környé­
kéről vett ajtószárnylebenyt forgatott be a nyálkahártya pótlására, m ajd ezt 
a homlokról ferdén m etszett lebennyel fedte (1). Lábát valamivel később a 
homlok közepéről függőlegesen m etszett lebenyt használt (4). Szimanovszkij 
(5) 1870-ben harántul fekvő homloklebeny alkalmazását írta  le. Lábát mód­
szerét frissítette fel Kazanjian, aki 1946-ban megjelent közleményében (6) 
ugyancsak a homlok közepéről vett, a glabellán nyelezett s vertikálisan futó 
nyeles lebenyeket használt az orr különböző részeinek pótlására.

A homloklebenyes plasztikát elsősorban nagyobb kiterjedésű hiányok pót­
lásakor használjuk, így leggyakrabban az orrszárny melletti, arra  is ráterjedő 
carcinoma m űtété kapcsán, valam int olyankor, ha a hiány az orrcsúcsra is 
ráterjed. Nyeles lebenyplasztika esetén természetesen a támasztószöveti váz 
pótlásáról is gondoskodni kell. Ez tö rténhet úgy, hogy a homloklebeny alá 
előzetesen ültetjük be a porcot s azzal együtt visszük át, vagy úgy, hogy az 
orra m ár bevarrt lebenybe utólag ültetünk be porcot. A porcos váz pótlására 
alig néhány szerző használ bordaporcot, legtöbben a szerkezet és alak szem­
pontjából legjobban megfelelő fülkagylóporcot alkalmazzák [Mihelyszon (7)].

Esetünkben 72 éves nőbeteg került m űtétre, akinek a jobb orrszárnyárok- 
ban észlelt carcinom áját 11 ízben röntgenbesugárzással kezelték. A zsugorodott 
hegben, amely a sugárkezelés után visszamaradt, nyolc hónap múlva újabb 
carcinomás fekély keletkezett. A rákos fekélynek szélesen az épben történt ki­
metszése u tán  az 1. ábrán látható kiterjedésű hiány keletkezett, amelyet 
ugyanazon ülésben következőképpen pótoltunk. Az orrhát jobb oldalának bőrét 
a 2. ábrán látható alakban' körülm etszettük s az így körülhatárolt ajtószárny­
lebenyt úgy preparáltuk fel, hogy az a hiány felőli, alsó végén fél centim éter 
szélességben csak kötőszövetes nyéllel függött össze alapjával (3. ábra). A le-
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J. ábra. Sugárkezelés után recidivált carcinoma kiirtása utáni orr szárny hiány.
2. ábra. A bélelés céljából az orrháton metszett ajtószárnylebeny.

3. ábra. Az ajtószárnylebeny alápreparálása és lehajtása.
4. ábra. A nyálkahártyával egyesített, kihajlított végű ajtószárnylebeny. 

A fedőbőr pótlására szolgáló homloklebeny metszésvonala.



hajto tt lebeny két oldalát az orrnyálkahártya széleivel összevarrtuk, alsó végét 
pedig kifelé hajto ttuk (4. ábra). A fedőbőr pótlására a homlok jobb oldalán 
ferde irányú, a glabella felé nyelezett lebenyt m etszettünk (4. ábra), amelyet 
alápreparáltunk s két oldalán az orrhát bőrének sebszélével, alul pedig a le­
forgatott aj tószárny lebeny kifordított végével egyesítettünk (5. ábra). Az arcon, 
az újonnan képzett orrszárny mellett- ekkor még kisebb kiterjedésű bőrhiány 
m aradt vissza, amelyet Imre-féle karéjos plasztikával fedtünk (5. ábra). A hom-

5. ábra. H om ldklebeny a hiányba varrva, adó helye félvastag bőr szabad átültetésével 
fedve. A z  arcon az Im re-féle karéjos plasztika varratvonala.

6. ábra. K ét évvel a m űtét utáni állapot.

loklebeny adó helyét a jobb combról Humby késsel metszett félvastag bőr 
szabad átültetésével fedtük. Három hét múlva a homloklebeny felesleges nyél­
részét leválasztottuk s a homlokra — szétterítése után —■ visszavarrtuk. A m ű­
té t eredm ényé — két évvel későbbi felvételen — a 6. ábrán látható: az eszté­
tikai eredmény kifogástalan, recidiva nem látható. Ez az eset azt is bizonyítja, 
hogy a helyi érzéstelenítésben végzett, fentebb leírt m űtét — bár nagy beavat­
kozásnak tűnik — nem jelent nagyobb megterhelést még ilyen idős betegre 
sem.

A z arcon, főleg a nasolabialis tájon metszett lebenyek felhasználásái orr- 
szárnyhiány pótlására Dieffenbach (2), Dupuytren  (7), Nélaton (8), Zucker- 
kandi, Pólya (9) és Joseph írták  le. Módszereik a metszett lebeny alakjában, 
a nyél elhelyezésének, valam int a nyálkahártya pótlásának módjában térnek 
el egymástól.

Egyik esetünkben a bal orrszárny teljes hiányával jelentkezett a beteg, akit 
verekedés során orrán m egharaptak. Mivel a hiány aránylag nagy kiterjedésű
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volt, főleg az orr lateralis szélén helyezkedett el s a hegek az arcra és felső 
ajakra is ráterjedtek (a 7. ábrán jól látható, hogy a zsugorodott heg a felső 
ajak bal oldalán az ajapirt magasra felhúzza), úgy határoztunk, hogy az orr­
szárny pótlására a bal nasolabialis redőből vett lebenyt használunk fel, Pólya 
eljárásához hasonlóan. A m űtétet helyi érzéstelenítésben, két ülésben végez­
tük. Az első m űtétben a hegek kiirtásával a hiányt felfrissítettük, m ajd a bal 
nasolabialis redő területén az arc bőréből felfelé nyelezett lebenyt metszettünk

7. ábra. A  bal orr szárny harapás okozta hiánya.
8. ábra. A z arcról ve tt nyeles lebennyel történ t pótlás után.

(9. ábrán „a“ rajz). A lebenyt, feipreparálása után, úgy varrtuk  a hiányba, 
hogy végét visszahajtva kettőztük s ily módon mind a nyálkahártya, mind a 
bőr hiányának pótlására felhasználtuk. A kettőzés egyben az újonnan képzett 
orrszárny szabad szélének alakját is biztosította. Á bevarrást a 9. ábra „a” és ,,b” 
rajzának megfelelő módon végeztük, Második ülésben, három hét múlva, a 
lebeny nyelét átm etszettük s a lebeny felső részén a kötőszövetet menetesen 
elvékonyítva, a varratvonalat úgy helyeztük el, hogy az a felszín alá süly- 
lyedve, a felső orrszárnyárok vonalát alakította ki! Az eredmény teljesen ki­
elégítő volt (8. ábra).

Az arcról Esser arteria-lebenyéhez hasonló módon, subcutan nyéllel met­
szett nyeles lebenyeket is alkalm aztak az orrszárny kisebb, főleg csak a bőrre 
terjedő hiányainak pótlására [Proszkurjakov (10) és Heanley (11)].

Ebbe a csoportba sorolható Schm id  eljárása is (12), amely kissé bonyolult, 
de kétségtelenül eredeti. Schmid bizonytalan eredményűnek ítélte König sza­
bad átültetését s ezért a fülkagyló porc és bpr nyeles lebenyes átültetésére töre­
kedett. Eleinte a tragus mindkét oldalán hám m al borított porcát ü ltette át
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nyelezett formában, az esztétikai eredmény azonban igen rossz volt, m ert az 
arcon, a lebeny helyén, harántirányú, meglehetősen torzító heg m aradt vissza.

Ezután jö tt arra  a gondolatra, hogy a halánték bőre alá porcot ültet, be- 
gyógyulása u tán a hátsó felszínt Thiersch-lebennyel behámosítja s az így nyert, 
kettős hámfelszínű és porcot tartalm azó transplantatum ot úgy ülteti á t nve- 
lezetten, hogy a szemöldök felső széle m entén 20 mm széles hídlebenyt metsz, 
amelyhez kapcsolva viszi át a hiányba az előkészített transplantatum ot. A híd-

9. ábra. A műtét vázlata: a) A felfrissített hiány é> a lebeny metszésvonala. A számok 
a bevarráskor egyesítendő pontokat jelzik, b) A bevarrás módjának vázlata, c) Varrat­

vonalak a műtét végén.

lebeny készítésekor a szemöldök magasabbra kerülését azzal vélte megakadá­
lyozni, hogy a sebegyesítés előtt csak a homlok bőrét preparálja alá, nagy 
kiterjedésben. Ez az eljárás, bárm ennyire szellemes és eredeti is, nem ajánl­
ható, különösen izolált orrszárnyhiány pótlására, m ert a beavatkozás nagysága 
és bonyolultsága, valam int időtartam a nem áll arányban az elérendő ered­
ménnyel. Indokolatlannak is mondható, m ert az „összetett“ transplantatum  
.szabad átültetése, m int azt a statisztikai adatok és saját tapasztalataink is bizo­
nyítják, biztos módszernek mondható s  így egyszerűsége és gyorsasága m iatt 
feltétlenül előnyben részesítendő.

3. Nyeles lebenyes pótlás távolabbi testtájról

Az orrszárny vándorlebenyes pótlásának legegyszerűbb módja az olasz 
plasztika, a felkarról vett lebeny segítségével, am elyet Lábát (1833), Dieffen- 
bach (1845) és Joseph (1912) alkalm aztak jó eredm énnyel (1). Az egyszerű
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vándorlebenyekkel szemben később a hengerlebenyplasztika egyre inkább té rt 
hódított. A hengerlebenyt leggyakrabban a felkaron készítik, mivel az orr­
szárny pótlása nem igényel nagyobb mennyiségű anyagot. A törzs csak akkor 
szerepel adó helyként, ha nagyobb kiterjedésű hiányt kell pótolni. Young F. 
(1949) a mandibula teste és íve alatt készített hengerlebeny segítségévei a 
retroauricularis tájék bőrét ü ltette be az orrszárnyhiányba (13). Hengerlebenves 
orrszárnypótlásról Burian (14), Limberg (15), Pesková (16) és mások számoltak 
be. Érczy az orrszárnynak hengerlebennyel történő pótlását úgy módosította, 
hogy az orrhátnak á  hiány feletti részéből két lebenykét h a jt le, amelyek 
összevarrásával a nyálkahártyát pótolja s a hengerlebenyt csak az ily módon 
megnagyobbított fedőbőr-hiánynak a pótlására használja fel (17). Bog or az a 
felkaron készített hengerlebenyt a fülkagylóhoz növesztette s a megfelelő fül- 
kagylórészt a héngerlebeny segítségével ü ltette be az orra (18).

Hengerlebenyt elsősorban nagyobb hiányok pótlására használunk, főleg 
akkor, ha m indkét Orrszárny hiányzik.

4: Szabad átültetés

Szabad átültetéssel is pótolható az orrszárny hiánya. Kisebb hiány esetén 
jól bevált Joseph módszere, amelyet a 10—12. ábrákon bem utatott esetben 
alkalmaztunk.

Huszonegy éves férfi jobb orrszárnyának medialis részét kutya kiharapta 
(10. ábra). A pótlást következőképpen végeztük: A heg alsó részéből három, az

10. ábra. A  jobb orrszárny részleges hiánya.

11. ábra. Hat hónappal m ű té t után.
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orrszárny szabad széle felé nyelezett lebenykét készítettünk (12. ábra „a“ rajzán 
A—B—C), amelyeket alápreparáltunk, lehajto ttunk s egymással egyesítettünk 
(12. ábra „b“ rajza). A heg többi részét eltávolítottuk. A lebenykék lehajlása 
és a heg kimetszése által együttesen alkotott sebfelszínt a fülkagyló hátsó fel­
színéről vett teljes vastagságú bőr szabad átültetésével fedtük (12. ábrán „c”

12. ábra. A  m ű té t vázlata: u) A  hegkim etszés módja: A —B—C a bélelés céljából 
készített lebenykék, Cx: a heg széle, 1: a heg eltávolításának metszésvonala, b) A  le­
b en ykék  lehajlása és összevarrása u táni helyzet, c) Varratvorml a szabad átültetés 

után. d) A  transplantatum  véte lének helye a fülkagyló hátsó felszínén.
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rajz). Az esztétikai eredmény jó volt, a szabadon átü ltetett bőr kissé sötétebb, 
rózsaszínes árnyalatával eleinte elütött az orr bőrének színétől, kb. hat-nyolc 
hónap alatt ez a színkülönbség teljesen e ltűn t s a transplantatum  szinte észre­
vehetetlenül olvadt bele környezetébe (11. ábra).

Itt említem meg, hogy az orra szabadon átültetés esetén rendkívül jól be­
vált a Burian által m űtéti sebek fedésére ajánlott cellophan-kötés (19). A cel- 
lophan-lap, amelyet sterilizálva, mastisol segítségével rögzítünk a m űtéti terü­
leten, megvédi szennyeződésektől a varratvonalat, rögzíti a transplantatum ot 
s enyhe nyomást is fe jt ki. Előnye, hogy külön fedőkötést nem  igényel, aminek 
pontos elvégzése az orron különösen nehéz.

Joseph előbb em lített módszere csak kisebb hiányok pótlására alkalmas, ■ 
amikoris nincs szükség porcátültetésre.

König Fritz 1902-ben az orrszárny hiányának pótlására a fülkagylóból ki­
vett segmentet ü ltetett át szabadon, amely mindkét oldalán bőrrel összefüggő 
porcot tartalm azott (20). A leírt eljárás teljesen feledésbe merült, talán azért, 
m ert szinte elveszett a rengeteg, többnyire kétes eredményű eljárás sokaságá­
ban, de talán azért is, m ert ellenkezett a szabad átültetések akkori ismeretével. 
A következő negyven évben két tankönyv megemlíti ugyan König eljárását, 
de az egész világirodalomban mindössze két közlemény jelent meg, amely a 
König-féle eljárással operált esetről számol be s m indkettő hazánkban: az 
első Makara Lajos (21), a második Haberer J. P. (22) tollából; az első 1908-ban, 
a második 1917-ben, tehát alig néhány évvel König e red e ti. közleményének 
megjelenése után.

Gillies 1943-ban — König cikkét nem ismerve — saját eljárásaként közli 
azon esetén, amelyben homloklebeny alá ültetett, egyik oldalán bőrrel fedett 
fülkagyló porcot, m ajd az így nyert transplantatum ot nyeles lebeny közvetí­
tésével orrszárnyhiány pótlására használta fel (23).

1946-ban Brown  és Cannon a második világháború idején a Valley Forge 
General Hospitalban gyűjtött nagy m űtéti anyagukról számoltak be (24). Ök 
az általuk „összetett transplantatum “-nak nevezett (composite graft) bőr-porc- 
bőr összetételű transplantatum  szabad. átültetését nemcsak órrszárny, hanem 
az orrcsúcs és a columella hiányainak pótlására is jó eredménnyel alkalmazták. 
Maguk és követőik is eredetinek gondolták a König által m ár régen leírt 
eljárást mindaddig, míg annak eredeti közleménye ism ertté nem vált.

A módszer egyre általánosabban ism ertté és kiterjedten alkalmazottá vált. 
Ezt az esetek száma és az eredmények ugrásszerű javulása is m utatja. Míg 
König 47 esetéből mindössze 25 volt sikeres, Limberg 1935-ben ugyancsak 47 
esetről számol be, amelyek közül m ár 41 volt eredményes (25). Brown  és társai 
(többnyire katonaorvosok) egyre több esetről írnak, alig 1—2 százalékos ku­
darccal (26, 27).

Módosítások is történnek a technikában s a javallatok is kibővülnék.. Ro­
binson 1956-ban égés utáni orrcsúcs és m indkét orrszárny hiányát pótolta egy 
ülésben átültetett, nagykiterjedésű „összetett“ transplantatum m al, amelyet a 
bal fülkagyló pereméből vett (28). Converse (1950) az orrszárny alapján ülő 
carcinomák kiirtása u tán  keletkezett hiány ók azonnali pótlására alkalmazta 
a módszert, azzal a módosítással, hogy a transplantatum ot nem a helixből, 
hánem  a conchaból veszi úgy, hogy a mellső felszínen csak a porcnak megfelelő 
nagyságú bőrt hagy összefüggésben a porccal (ez kerül az orr belsejébe), míg 
a fülkagyló hátsó felszínéről a porcnál jóval nagyobb bőrdarabot metsz a 
porccal összefüggésben s azzal fedi az o rr .melletti arcrészek hiányát (29).

A bőr-porc-bőr szerkezetű összetett transplantatum  a figyelmet régen 
leírt eljárások felé fordította. Így Dupertuis (30) 1946-ban Kirschberg régen
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leírt eljárását újította fel, am ikor a fülcimpából zsírral együtt vett ki bőrt s 
így ültette át jó eredménnyel orrcsúcs- és orrszárnyhiányok pótlására. Danis 
és társai háborús sérülés okozta orrszám yhiányt a másik orrszárnyból vett 
„összetett transplantatum m al“ pótoltak (31). Az eljárást Joseph m ár régen al­
kalmazta és leírta.

13. ábra. A  bal orrszárny médialis részének sérülés okozta hianya.
14. ábra. össze te tt transplantatum  beültetése és a columella m edianizilása utáni 

állapot, fé l évvel m ű té t után.

König eljárását az utóbbi években több esetben alkalm aztuk igen jó ered­
ménnyel. Egyik ilyen esetünket szemlélteti a 13—16. ábra. A bal orrszárny 
autóbaleset okozta hiányát pótoltuk a bal fülkagyló felső harmadából vett 
16 mm hosszú, 9 mm széles „összetett transplantatum ”-mal. A sérülés követ­
keztében a columella is elferdült, am it az alsó és felső tapadásban az átülte­
téssel egyidejűén elvégzett „Zl'-plasztikával korrigáltunk (15—16. ábra).

A fülkagylóból vett összetett transplantatum  kitűnő esztétikai és egyben 
működési eredm ényt biztosít. A m űtét ugyanolyan biztonságos, m int bármely 
más szabad átültetés, de a technikai szabályok betartása rendkívül fontos.

15. ábra. M űtéti fe lvétel: a heg kiirtása és a columella medianizálása. 
16. ábra. M űtéti fe lvétel: a bevarrt transplantatum .
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A szigorú asepsis mellett a minuciosus, szövetkímélő technika fontosságát nem 
lehet eléggé hangoztatni. A transplantatum ot még a legfinomabb csipesszel sem 
ajánlatos megfogni, hanem finom, kétágú szemészeti kampókkal kell kezelni, 
metszéshez a legélesebb, kism éretű szikét, varráshoz legfinomabb, lehetőleg 
atraum atikus tű t kell használni, 3—0 vagy 6—0-ás nylon fonállal. A trans- 
plantatum  m éreteit illetően a gyakorlat során az a tapasztalat alakult ki, hogy 
míg a hosszméretet illetően korlátozás jóform án nincs, a szélesség bizonyos 
határt nem léphet túl. A transplantatum  nem lehet egy centim éternél széle­
sebb, tehát az orr sebszélétől számított legtávolabbi pontja nem lehet egy centi­
m éternél messzebb. A transplantatum  tápláltatását azzal is biztosítani kell, 
hogy a hegeket m aradéktalanul eltávolítjuk. Két transplantatum ot egymással 
összevarrni nem lehet, ha tehát erre van szükség, két ülésre kell bontani a 
műtétet. A transplantatum ra kötést nem helyezünk, csak a m ár em lített 
cellophan-lappal fedjük. A cellophan-lapon át jól láthatók a transplantatum  
gyógyulás folyamán bekövetkező színváltozásai. A bevarráskor holtsáptvdt 
transplantatum  m ár 12—18 óra múlva enyhén rózsaszínűvé válik. Ezután két­
féle színváltozást észlelhetünk: kedvezőbb esetben a transplantatum  halvány 
rózsás árnyalata egyre mélyebbé válik, míg norm ális színt nem ér el, amely 
az eredetinél valamivel sötétebb (kb, a 6—8. napon). Ilyen esetben a felhám 
alig látható vékony lemezekben a 8-—10. napon lehámlik. A keringés csekély 
zavara esetén mély kékesliláig sötétedik a transplantatum , ami jó artériás 
ellátás m ellett a vénás elfolyás zavara m ellett tanúskodik. Ilyen esetben a 
felhám bárnásfekete, összefüggő lemez alakjában lökődik le a 10—12. napon, 
amely alatt láthatóvá válik a teljesen ép transplantatum . Ha a transplantatum  
nem tapad meg, súlyos keringési zavar vagy fertőzés esetén,, annak jeleként 
a kezdeti halottsápadt szín a m űtét utáni napokban is megmarad.

A kötést a 12—14. napig nem ajánlatos cserélni, ekkor eltávolítjuk a 
varratokat s a továbbiakban teljesen kötés nélkül hagyva, naponta többszöri 
olajozással ta rtju k  puhán a transplantatum ot. A kezdeti sötétebb szín 6—8 
hónap alatt eltűnik s ekkor m ár szinte teljesen észrevehetetlenül olvad bele 
környezetébe.

A fülkagylón keletkezett hiányt Érczy módszerével zárjuk (32). Ily módon 
a transplantatum ot adó fülkagyló annyira jelentéktelenül kisebbedik meg, hogy 
az époldali fülkagylóval szembeni asym m etria alig észrevehető.

összefoglalás. Irodalmi adatok és saját tapasztalataim  alapján vázoltam az 
orrszárnyhiányok pótlásának különböző módszereit, röviden kitérve a történeti 
adatokra. Megállapítható, hogy a legjobb esztétikai eredm ényt a fülkagylóból 
vett ún. összetett transplantatum  szabad átültetése adja, amely szerkezetileg 
legjobban megfelel az orrszárny felépítésének, átültetése egyszerű, biztonságos 
és gyors eljárás. Ez a régi, de feledésbe m erült s csak az utóbbi tíz évben fel­
ú jíto tt eljárás csaknem teljesen kiszorította a lokális m űtéteket s a nyeles 
lebenyplasztikák javallatait jelentősen beszűkítette.
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II o a n o ji k . m/ c j i . A-p fl. 3 o J i b T a H :

aonOJIHEHHE HEZIOCTATKA KPbIJIA HOCA

A btopom TpaKTyiOTCfl Ha OCHOBe .IHTepaTypHblX gaHHHX H COŐCTBeHHHX HaŐJIIOAeHHft 
pC3JIHHHble cnocoőbl AOnOAIieHHH HegOCT3TKOB KpbIJIbeB HOCa, KOpOTKO TOBOpH 06 HCTO- 
piiWeCKHX AaHHbIX. YCTaHOBAeHO, HTO C SCTeTHHeCKOH TOHKIf 3peHHH HaHJiyHIllHH pe3yjIbTaT 
nojiyqaeTCH cboőoahoh nepecaAKofl Tax Ha3. cjiojkhoto TpaHcnaanTaTa H3 yumoft pano- 
BiiHU, KOTopaa no CTpyicrype HaHayame cooTBeTCTByeT cocTaßy Kpbuia noca, nepeca^Ka ee 
necjioKHa, 6e3onacHa h öbicTpo npoH3BOflHTCH. 3 tot CTapbift, 3a0UTbifi h TOAbKO b noc- 
AegHHx 10 ro g ax  B03o6HOBAeHHWÖ cnocoó iiohth coBceM npeKpam aji jioKaabHbie onepau.nn 
]i 3HaHHTejibHO coKpamaA noKa33HHH njiacTHHKH CTeőejifcnaTbiM uocKyTOM.

Dr. J. Zoltán, Oberstl. d. San.:

DER. ERSATZ VON NASENFLÜGELDEFEKTEN.

A uf G rund von L itera turangaben  und eigener E rfahrungen w erden die einzel­
nen M ethoden des Ersatzes von N asenflügeldefekten, m it kurzem  historischen 
Rückblick, geschildert. Die besten esthetischen Erfolge w erden durch die freie An­
w endung aus der O hrm uschel entnom m ener sog zusam m engesezter T ransp lan tate  
erreicht, die s truk tu re ll am  m eisten dem  A ufbau des N asenflügels entsprechen und 
deren Ü bertragung ein einfaches, verlässliches und rasches V erfahren darstellt. Diese 
alte, in  V ergessenheit geratene und erst w ährend der Jetzen Ja h re  w ieder einge­
füh rte  M ethode verd räng te beinahe vollständig die lokalen Eingriffe und trug  be­
deutend zur E inschränkung der S tiellappenplastik  bei.
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A chlorophylf-kezelés értékéről a dermatolögiában

í r t a : Pastinszky István dr. és Rácz István dr.

A növények zöld festékanyagát m ár 1817-ben ism erték (Pelletier és Caven- 
töu); vegyi szerkezetének tisztázása W illstätter és H. Fischer alapvető kutatásai­
nak köszönhető. Már a század első évtizedében kiderült a chlorophyll (továb­
biakban: chl.) közeli rokonsága a haeminnel (1. ábra). M indkét anyag a pyrrol- 
festékanyag csoportjába tartozik azzal a közös tulajdonsággal, hogy komplex 
kötésben fém et tartalm aznak (chl.-magnesium, haemin-vas). A chl.-t ezen tu laj­
donságai az általános érdeklődés középpontjába állították.

A chl., m int pharmakon, Bürgi és a svájci iskola alapvető tanulm ányai óta 
m ár régi tapasztalatokra tekinthet vissza. Haemopoeticus hatása a Hb. és a 
vörös vérsejtek egyidejű emelkedésében nyilvánul. Ügy a peroraiis, m int paren- 
teralis alkalmazásakor a hypochrom anaem iában való hatásosságát számos klini­
kai kutatás erősíti meg (Grigoriew, Kärcher, Zickgraf, Gsell, Patek, Zih, Binet 
és Strumza). Chl.-kezelés a la tt a thrombocyta- és leukocytaszám is emelkedik 
(Rentz).

A Bürgfi-iskola szerint a  chlorophyll domináló tulajdonsága „az általános 
élénkítő hatása" („allgemeine belebende W irkung“), ezért természetes élettani 
„gerjesztő szernek" („Erregungsmittel”) tekinthető. Ezen stimuláló és tonizáló 
hatásán kívül a chl. kísérleti vizsgálatok szerint a vérben gátolja a cholesterin 
felhalmozódást (Blumer, Gordonoff és Reznikoff), ezért számos szerző az érel­
meszesedés eredményes megelőző-, illetve gyógyszerének tekinti (Bürgi, Gsell, 
Lorenzi, Busch, H itz és Edelmann).

A  chl.-nak insulin-aktiválási hatása (Ernst), a gyomorfékély gyógyításában 
való eredményessége (Wright), továbbá a fogcaries prophylaxisában való értéke 
(Rapp, Hein és Shafer, Werner és Hafer) nem nyertek megerősítést.
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1. ábra. A  chlorophyll szerkezeti képlete.
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A harm incas évek derekán a chl. sebgyógyító és szagtalanító hatásainak fel­
ismerése nemcsak a chl. indikációs te rü le té t bővítette ki, hanem  az orvosi ér­
deklődést ism ét teljes m értékben fe lkelte tte és a szert az elméleti és klinikai 
kutatások középpontjába állította. A chl. irán t új „lelkesedési hullám “ főleg 
Amerikából indult ki és a chl. valódi értékét illetőleg olyan szertelen kinövé­
sekre vezetett, amelyek ezen pharm akonnak inkább árto ttak , m int használtak.
A gyógyszerészeten k ívü l különösen a kozmetikai és élelmiszeriparban hara- 
pództak el a laikus propagandának gyakran kétes értékű dicsőítései a chl.-ról.

Bürgi beható k ísérleti vizsgálatok alapján, — egyéb anyagokkal (carotin, 
A-vitamin, lactoflavin, xantophyll) is végzett összehasonlító sorozataiban, — 
arra ju to tt, hogy a chl. a sebgyógyulásban a sarjadást, hámosodást elősegíti és 
szagtalanít. Bürgi eredm ényeit világszerte m egerősítették (Boehringer, Bowers, 
Saegesser). Bowers a II. világháborús hadisebészeti megfigyelései alapján dicséri 
a chl.-nak nemcsak sebváladék-csökkentő, sarjasztó és hámosító tulajdonságait, 
hanem  ezen sebtisztító hatás m ellett szagtalanító képességét is. Gruskin  főleg 
az u tóbb it emeli ki.

A chl. desinfectiós képessége csekély (Bürgi, Ficheux); Bowers sem tudott 
sem desinficiáló, sem  bacteriostaticus hatást m egállapítani; utóbbit in  vitro  
kísérletben kim utatták  (Hallauer). A chlorophyllin Merck Gram -positív bacte- 
rium okkal szemben bizonyos bacteriostaticus hatást m utat, azonban a hatásos 
m ennyiség (5—10 mgr/ml) az antibioticus anyagokhoz viszonyítva igen nagy. 
(A m m on és Wolf). Vízben oldható chl.-származékok tbc.-bacterium m al szembeni 
bacteriostaticus h a tásá t Dissmann és Iglauer kísérletileg igazolták. Gümókóros 
fekélyesedések esetén helyi kezelésben jó gyógyhatást lá ttak  (Moure).

Lábszárfekély es betegek chl.-kenőcsös kezelésével tisztító, lobgátló, sarja- 
dásserkentő, feltűnő fájdalomcsillapító hatást észleltek, — a Bürgi-iskola ész­
leleteihez hasonlóan, — Cady és Morgan, W ernicke és Riede, továbbá Gruskin. 
A  chl. égési sebek gyógyulását előnyösen befolyásolja (Bürgi, Wernicke, Riede, 
Severinsson, Rőnicke).

Vannak azonban az irodalom ban ellentétes vélem ények  is, am elyek a chl.- 
nak a sebgyógyulásban semmi gyógyhatást nem tulajdonítanak. Lam, Brock és 
Brush  eredményei szerint a chl.-lal való sebkezelés csődött m ondott; sem klini- 
kailag, sem állatkísérletekben nem  észlelték a gyógyulás gyorsulását; viszeres 
fekélyek kezelésében sem lá ttak  különösebb eredm ényeket.

Az irodalom ban a chl. egyik legértékesebb jótulajdonsága a szagtalanító 
hatása. Westcott a hypochrom anaem iának chl.-származékokkal való befolyásol­
hatóságának vizsgálatában azt észlelte, hogy a chl. bevétele u tán  a test váladékai 
(vizelet, verejték, lehelet, m enstruatiós szag stb.) szagtalanná válnak. A chl.-nak 
ezen tulajdonsága szertelen túlzásokra vezetett és hygiénés kozm etikában; likőr-, 
rágógumi-, talpbetét-, kutyaeledelben stb. ajánlották az alkoholszag, szájbűz, 
lábszag, illetve szobakutyák szagának stb. közömbösítésére. Ezen túlkapások 
úgy orvosi, m in t gyógyszerész körökben inkább skepsist és iróniát, m in t objek­
tív  megítélést eredményeztek. A chl. desodorans hatása ellen legism ertebb érv, 
hogy fűevő állatok, pl. a kecske bőven eszik chl.-t, mégis a kecskebaknak undo­
rító  szaga van. Ezzel szemben Bürgi azt állítja, hogy a zöldfőzelékek cellulose 
tokba bezárt chl.-ja emésztésnél nem szabadul ki, így a szervezet nem  is tudja 
felhasználni; a kecskebak is szagtalanítható chl.-lal, ha tiszta chl.-t kap (Seriing).

A  chl. szagtalanító hatásáró l az irodalom ban számos elismerő közlemény 
van a pathológia minden területéről. Frey és Trautm ann  daganatos betegek 
szagtalanításáról, Lowry és Curtius széteső rákok, Schulze nőgyógyászati, Becker 
és Finocchi orr-, torok-, D ijkstra  foetor ex ore et naso-ban szenvedő betegek
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per os chl.-lal való szagtalanításáról számolnak be. Goodmann anus praeter­
naturalis eseteiben a bélbe helyezett chi. eapsulákkal órákig tartó  bélsárszag- 
m entességet ért el. Seriing  chl. per os adagolásával em beren és állaton a rossz 
száj- és kellem etlen verejtékszagot akadályozta meg. Wiesand aggok menhelyén 
főleg vizelet incontinentia esetén dicséri a chl. szaggátló tulajdonságát. A lehelet 
alkohol-, fokhagymaszagát, a vizelet spárgaszagát is gátolja. Fogkrémben al­
kalm azva nagy hátránya, hogy a fogzománcba beivódva, azt tartósan sárgán el­
színezheti (Kutscher és Dragiff).

A  chl. therápiás sajátosságainak irodalm i áttekintése u tán  összefoglaljuk 
saját tapasztalatainkat. V izsgálatainkat a Debreceni Gyógyszergyár által elő­
állított 1% -os chl.-kenőccsel, chl.-spray-val, továbbá chlorophyll (oil soluble) 
Merck készítm énnyel végeztük.

A chl. hatásá t elsősorban sebgyógyulásra k ívántuk vizsgálni. Hogy ezt a 
hatást objektiven lem érhetővé tehessük, összehasonlító vizsgálatokat végeztünk 
verrucák lekaparása u tán  keletkezett sebeken. Olyan betegeken, akiknél mind­
két kézfejen vagy lábon lencsényi-babnyi vagy nagyobb verrucák voltak, ezeket 
egy időben chloraethyl fagyasztásos érzéstelenítés m ellett éles kanállal kikapar­
tuk. A kaparás u tán  az egyik végtag sebeire borvazelines kötést tettünk. Ez 
volt a controll oldal. A m ásik végtag sebeit 1%-os ehlorophyll-kenőccsel 
kötöttük be. A kötéseket naponta válto ttuk  a teljes behámosodásig. Ennek ide­
jé t pontosan regisztráltuk. Összesen 24 beteget kezeltünk ezzel az összehason­
lító módszerrel. A gyógyulási időket az I. sz. táblázatban foglaltuk össze.

I. táblázat

(A lek ap a rt szemölcsök anyagh iányainak  gyógyulása chlorophyll-kezeléssel, 
összehasonlítva a  kontroliokkal.)

Gyógyulási idő napokban K ontroll gyógyult 
esetek  szám a

C hlorophyllal kezelt 
gyógyult esetek száma

2— 3 nap 0 2

4— 5 nap 4 7

6— 7 nap 11 13

8— 9 nap 6 2

10—11 nap 1 0

12—14 nap 2 0

Ö sszesen: 24 24

A táblázatból kitűnik, hogy míg a chlorophyllal kezelt kaparási sebek egy 
h é t alatt csaknem m ind behámosodtak, a controll-sebeknek csak alig több m int 
fele gyógyult ezen idő a la tt s egy részük csak két hét a la tt hám osodott be. Le­
szögezhetjük, hogy a chlorophyllal kezelt sebek gyorsabban sarjadtak és hámo- 
sodtak be, m int a controll-sebek. Ez a hámosító hatás azonban egyáltalában nem 
m úlja  felül egyéb ism ert, jól bevált hámosító kenőcsök (3% tannin, 1% fuchsin, 
10% csukamájolaj, híg M ikulitz-kenőcs stb.) sarjasztó és hámosító hatását.

A chl. sebgyógyulásra gyakorolt hatásá t a továbbiakban kisebb kiterjedésű
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(Berkow szerint 2—5 százalékos) m ásodfokú égési sebeken  tanulm ányoztuk. 
I tt  közvetlen összehasonlító vizsgálatokat nem tud tunk  tenni, csak a régebbi 
rutin- (steril csukamáj olaj as kenőcs) kezeléssel elért gyógyulási időket vettük  
összehasonlítási alapul. Ezen kontrollnak vett esetekben a betegek parenteralis 
penicillin-kezelést is kaptak, ugyanezt m egadtuk a chlorophyllal kezelt esetek­
nek is. Megfigyelésünk szerint a chl.-kenőcs a sebváladékot csökkentette és a 
hám hiányok pótlását elősegítette. A sarjadzás és hámkúszás a megszokottnál 
valamivel gyorsabban következett be a chl.-kenőcsös kötések alatt. Az így kezelt 
esetek száma öt volt.

A továbbiakban még néhány m ás kórképben nyert tapasztalatunkról sze­
retnénk beszámolni, melyeket egyes kisebb számú esetekben chl. alkalm azásá­
val nyertünk. Az esetek kisebb száma m iatt és megfelelő parallel controllok 
hiányában ezen tapasztalatainkat táblázatban összefoglalni nem tud juk  s csak 
általánosságban számolunk be megfigyeléseinkről.

Régebbi megfigyeléseink szerint (5 eset) a chl.-kezelés előnyös m ásod- és 
harm adfokú fagyott betegek száraz kezelésében. A száraz kezelésben alkalm a­
zott u ltraseptyl -f- actív szénpor (1 : 3) keverék alkalmazása m ellett is a necro­
ticus részek kellemetlen bűzűek; ezen hintőporhoz 1—2 százalékban hozzáadott 
chl. M erck a szagtalanító hatást jelentősen emelte. Hasonló jó hatású  a chl.- 
spray is. Tömeges fagyási sérülések ellátásában ez a combinatió igen ajánlatos, 
hiszen ismeretes, hogy fagyott betegek kórterm eiben milyen kellem etlen bűz 
uralkodik az elhalt fagyott szövetek száraz dem arcatiója alatt.

Egyéb gyógyuló sebek (17 eset) sárj adását és hám kuszását az ism ert há- 
mosító kenőcsök hatásával egyenlően jól befolyásolta, de nem m últa felül (láb­
feltörés, tbc. verrucosa utáni excochleatio stb.).

A lábszár b. coli eredetű ekthym ái négy esetében chl.-kenőcs és spray al­
kalmazása u tán a typusos coliszag alábbhagyott, az anyaghiányok pótlódása 
azonban lassan, vontatottan indult meg, ami szintén bizonyítja, hogy a chl. igen 
csekély desinfectiós hatással bír. Pyogen folyam atokban (sykosis, impetigo) ered­
m ényt nem  láttunk (8 eset). A feltisztuló furunculus, carbunculus sebek nagyobb 
anyaghiányainak kitöltésében a chl.-kenőcs jó granulatiót és epithelképzést 
elősegítő anyagnak bizonyult. Lábszárfekélyek esetén (5 eset) egyáltalán nem 
volt annyira feltűnő az eredm ény; a bűzös váladék ugyan megszűnt, a sebvála­
dék csökkent, a fekély vontatott gyógyulását azonban továbbra is u ra lták  a 
gravitatiós, hypoxiás körülmények.

A szagtalanító hatást legjobban 7 balanoposthitis phimotica bűzös váladé­
kainál észleltük. A figym aűr kifecskendezése u tán  az üreget chl.-kenőcsös gaze- 
csíkokkal töm tük ki naponta két ízben. Már m ásodik-harm adik napon a váladék 
kellem etlen bűze megszűnt és a sebváladék csökkent. Balanoposthitis erosiva 
eseteiben a chl.-kenőcs enyhén hámosító hatásúnak bizonyult.

Széteséssel járó szájrák esetében a helyileg és belsőleg adott chl.-lal az el­
viselhetetlen szagot m egszüntettük (1 eset). Ezen eredmény is m egerősíti az 
irodalom  hasonló adatait.

Összefoglalás

A chlorophyll therápiás alkalmazásával foglalkozó irodalom  részletes is­
m ertetése után szerzők beszámolnak saját tapasztalataikról. 24 betegen a le­
k ap a rt verrucák sebét részben csak bórvaselines, részben chl.-kenőcsös kötések­
kel kezelték. A chl.-kenőcs a la tt a sebek jórésze egy héten belül, a bórvaselin 
a la tt valamivel lassabban gyógyult. Égési sebekben a chl. hatására a hámosodás
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kissé meggyorsult. Használhatónak találták  m ég a chl.-hintőport, kenőcsöt és 
spray-t fagyások, coli ekthym ák kezelésére, valam int balanoposthitis phimoticák 
és széteső szájrák váladékának szagtalanítására. Pyoderm ákban és lábszárfeké­
lyek kezelésében a chl. nem  vált be. A chl.-nak antisepticus hatása gyakorlati­
lag nincs
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J i-p H. rtau iT H H C K H  h Ä-p H. P a n :

O HEHHOCTH JIEMEHHfl XJIOPOOHJIOM B jfEPM ATOJlOniH

rtocae noapoö lore oőcyxígeHHíi .iHTepaTypbt 3aHHMaioin,eH Hcnoab30BaHHeM xiiopo- 
(jnijia, aBTopaivtn H3JiaraeTCsi coßcTBeHHhiH onuT. y  24 ßojibHoro paiibi BucKaßaHBaHHbix 
CopogäBeK jiemiJiHCb qaerbio BaseniHHOBHMH noBst3KaMn, qacTbio í i o b h 3 k h m í í  c xJiopo<j)njib- 
nc.ii Mä3bK>. n o g  XJIOpOtflHJIbHOH Ma3biO 3HalIHTejlbHaH MaCTb paH BblJieHHJiaCb B He- 
AejibHwfi cpoK, nog Ba3emiHOBOH n o B H 3 K o ft HeMHoro MegAeHHee. B oJKoroBbix paHax nog 
BAHHHHeM XAopo^njia snHAepMHsauHH b neßojibmoft cTeneHH ycKopHAacb. KpoMe SToro 
MOJKHO BCn0JIb30BaTb XAOpOC{)HAbHb!e nOpOIIlOK, Ma3b, paCnbUlHTCJIb, ÄJia J]eMeHHH OTMOpO-
A-eHBH, «coli ekthjmia», a Taioxe min Ae30AopamiH cjihsh «balanoposthitis phimotica» 
u pacnagaioinero paxa pTa. B AeieHHH rtioHHHWOBbix cunb h H3B toachh xAopou.HA 
iienparogeH. Xaopouhji aHTHceimmecKoe B03AeftcTBHe npaKTHHecKH He HMeer.
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ÜBER DEN WERT DER CHLOROPHYLL-BEHANDLUNG IN DER 
DERMATOLOGIE.

Nach eingehender B eschäftigung m it der diesbezüglichen L ite ra tu r berich ten  
V erfasser über ih re  eigenen m it C hlorophyll gewonnenen E rfahrungen.

Die nach E ntfernung  von W arzen zurückbleibenden W unden w urden  in  24 F ä l­
len m it Chlorophyll, bzw. m it Borvaseline—V erbänden behandelt. Nach C hlorophyll 
erfolgte die H eilung zum grösseren Teil b innen  einer W oche, w ährend  die H eilung 
un te r Borvaseline eine etw as längere Z eit beanspruchte. Die E pithelisierung  der 
B randw unden w urde ebenfalls beschleunigt. Das Chlorophyll in Salbenform , als 
S treupulver und  Spray bew ährte, sich w eite r in  der B ehandlung von E rfrierungen , 
beim durch Coli—Keim e veru rsach ten  Ekthym a, zur D esodorierung der S ek rete  bei 
d e r Balanoposthitis phim otica und beim  zerfallenden M undkrebs. Bei Pyoderm ien 
und  U nterschenkelgeschw üren sahen sie vom  Chlorophyll, dem  keine nennensw erte  
antiseptische W irkung zuzuschreiben ist, keine besondere W irkung

D r . I. P a s t in s z k y ,  Oberst, d. San. und  D r . I. R á c z :

Katonai célpontok éjszakai felismerésének javítása
étrendi úton

II. közlem ény.
(Metodika és étrendi kísérletek.)

Irta : Resofszki Pál dr. t. orvosalezredes III.

III. Az étrendi kísérletek e lv i alapjai.

Amint láttuk az eddigiekből, a  háborús körülm ények igen komoly köve­
telményeket tám asztanak az éjszakai látással szemben. Fennáll ez a háborús 
élet m inden területén, de legerősebben az éjszakai harcok különböző formái­
ban. Ugyanakkor azonban a háborúnak, az éjszakai harcoknak egész sor ténye­
zője van, ami az éjszakai látást kedvezőtlenül befolyásolja.

A katonai hygiéne feladata ezen a területen is, m int általában, kettős: 
egyrészt az éjszakai lá tás javításával a harcost megvédeni a balesetektől, illetve 
a meg nem  látott, észrevétlenül megközelítő ellenség fegyverétől. Ebből a szem­
pontból a katonai hygiéne feladata, m int egészségvédelmi funkció, egyező 
a hygiéne feladatával általában. M ásrészt azonban az is feladatunk, hogy a 
harcos éjszakai látását a lehetőség szerint javítva, az ellenség nehezen látható 
célpontjainak felism erését és leküzdését elősegítsük, ezzel a harcos harcképes­
ségét fokozzuk. Ez m ár a katonai hygiéne speciális feladata.

A katonai hygiéne ezideig az éjszakai látás javítása érdekében főleg a vilá­
gítástechnikai megoldásokkal, a helyes adaptálás módszereivel foglalkozott. 
Foglalkoztak ezenkívül a hem eralopia előfordulásával, annak  kezelésével, 
illetve a rossz éjszakai látású egyének kiszűrésével olyan kényes feladatkörből, 
m int pl. az éjszakai harci repülés. Alig tö rtén t azonban valam i annak  a kiderí­
tésére, lehetséges-e norm ális szemű (nem hemeralópiás) személyek éjszakai 
látását előnyösen befolyásolni? Ez volt az alapelgondolás, am ely ezeknek a kí­
sérleteknek szükségességét felvetette.
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M int em líte ttük  az ,,A” vitam in gazdag étrend, illetve az ,,A” vitam in 
gyógyszeres adagolásának alkalm azásáról a hem eralopia kezelésében a vélemé­
nyek az irodalom ban eltérőek. Ez azonban nem  zárja  ki az étrendi javítás lehe­
tőségét norm ális látású egyéneken.

Van néhány  olyan irodalm i adat, am ely ebből a szempontból biztatónak 
ígérkezett. Így pl. Graefe m ár a m últ század közepén megfigyelte foglyokon, 
hogy jó táplálkozás m ellett az éjszakai látás ja.vul. Hasonló jó eredm ényeket 
látott Holcomb is jó vegyes táplálkozástól.

Több szerző észlelte „A” vitam in gazdag élelmiszerek profilaktikus hatását 
a hemeralopia szélesebbkörű kifejlődése ellen. Igv pl. Sós megfigyelte, hogy 
M agyarországnak azokon a vidékein, ahol füstölt, vagy sós szalonna helyett 
inkább paprikás szalonnát fogyasztanak, a hem eralopia ritkábban fordul elő. 
Marej 4—6 mg. karó im  tarta lm ú zöld növény etetésétől lá to tt hasonló profilak­
tikus hatást. Hasonló eredm ényre ju t Lapina „A” vitam innal (karotinnal) vég­
zett kísérleteiben, bár meg kell jegyezni, hogy ezek a kísérletek aránylag kis 
létszámon tö rtén tek  és a k ísérleti személyek megoszlása sem volt a legszeren­
csésebb: külön csoportba vette  a m eginduláskor jó és rossz adaptációjú szemé­
lyeket és ennek megfelelően adagolta a vitam inkészleteket.

Más szerzők nagyobb m ennyiségű sárgarépa etetésével hem eralopia eseté­
ben még gyógyító hatást is é rtek  el (Lohmann, Zak). Robertson és Judkin  
„A” vitam innal norm ális látású  szemen is jav ítan i tudták az adaptációt. Ha­
sonló eredm ényre ju t  S tudn itz  is, bár igen nagy adag „A” vitam innal.

Ezek az irodalm i adatok rem élhetővé tették  azt. hogy „A” vitam in gazdag 
étrend alkalm azásával esetleg sikerü l befolyásolni a harcosok éjszakai látását. 
Ennek eldöntésére és részletes k ísérletek feltételeinek m egállapítására kisebb 
létszámon előkísérletet végeztünk. Az előkísérletben elnagyolt m etodikával 
csak annak m egállapítására szorítkoztunk, lehetséges-e az étrenddel az éjszakai 
látásban változást előidézni? A z  előkísérlet eredm ényeit 1952-ben a „Honvéd- 
orvos’úban közöltük. (Resofszki, Molnár, Cziráki és Radványi.)

Az előkísérletek eredm énye azt m utatta, hogy az étrend „A” vitam in ta r­
talm ával párhuzam osan javulás vo lt elérhető az éjszakai látásban. Az elő­
kísérlet m etodikája m iatt ebből messzebbmenő következtetést levonni term é­
szetesen nem lehetett, azonban m indenesetre úgy látszott, hogy az éjszakai 
látás étrendi befolyásolásának lehetősége fennáll. Az előkísérlet a lapján tehát 
a rra  a következtetésre ju to ttunk , hogy érdemes az eredeti elgondolásnak meg­
felelően az étrendi faktorok behatását alaposabban vizsgálni.

A részletes vizsgálatok értékeléséhez még egy előzetes adatra  volt szükség. 
Felm erü lt ugyanis az a kérdés, hogy az éjszakai látásnak katonáink között 
m ilyen a normális megoszlása? Okoz-e a rossz, elhúzódó éjszakai látás nagyobb- 
szám ú egyénnél zavarokat, vagy pedig a nagy töm eg éjszakai látása minden 
behatás nélkül megfelelő-e?

Lukovszkij vizsgálatai szerint az adaptáció norm ális megoszlása eléggé 
elhúzódó görbét m u ta t és így elég nagyszámú egyénnél ta lá lt elnyújto tt adap­
tációt. Lukovszkij azonban nem tü n te ti fel, hogy vizsgálatai milyen évszakban 
és milyen étrendi feltételek között folytak le. így ezeket az eredm ényeket tájé­
kozódásul figyelembe vehetjük ugyan, azonban a fe lve te tt kérdésre végleges 
választ ezek az adatok  sem adnak.

Később, k ísérleteink során elegendő számú vizsgálatot végeztünk ahhoz, 
hogy ism ert étrendi előzmények u tán  következtetéseket lehessen levonni az 
éjszakai látás norm ális megoszlására. Ezeket a vizsgálatokat a később ism erte­
tendő metodika segítségével, m int az étrendi k ísérletek bevezető kísérleteit
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végeztük. Ezeket a megoszlási eredm ényeket azonban itt előre tárgyaljuk  meg, 
mivel szükséges az elvi kérdések tisztázásához.

A vizsgálat során 126 fő éjszakai látását vizsgáltuk április hó közepén, a 
télvégi „A” vitam inhiány csúcspontján. 138 fő látását m ájus végén vizsgáltuk,

1. ábra. A  látási idők normális megoszlására vizsgáltak színes fő ze lék  fogyasztása
a vizsgálatot megelőző hat héten.

2. ábra. A látási idők normális megoszlására vizsgáltak „A“-v ita m in  fogyasztása
a vizsgálatot megelőző hat héten.

3. ábra. A  látási idők megoszlása április közepén és m á jus végén.
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am ikor m ár „A” vitam inban és karóim ban lényegesen gazdagabb étrendet 
fogyasztottak.

A két csoport vizsgálat előtti 6 héten á t fogyasztott é trend jét az 1. ábra 
m utatja. Az áprilisban vizsgált csoport végig igen kevés színes főzeléket 
fogyasztott. A m ájusban vizsgált csoport főzelék fogyasztása a  három  hét kivé­
telével elég magas, az utolsó héten  erősen kiugró.

Az „A” v itam in  fogyasztás párhuzam ot m u ta t a színes főzelék fogyasz­
tással. Az áprilisban vizsgált csoport a vizsgálatot megelőző hat héten végig 
a szükségletnél kevesebb „A” v itam in t fogyasztott. A m ájusban vizsgált csoport 
„A” vitam in fogyasztása a harm adik hét kivételével m eghaladja a szükségletet, 
az utolsó héten a szükséglet 3,5-szerese.

A két csoport m eglátási idejének megoszlását a 3. ábra tün te ti fel. Feltűnő 
ezen az, hogy a két görbe eleje csaknem együtt fu t le, míg az elnyúlt meglátási 
idők területén  az áprilisban vizsgáltak görbéje hosszabb és több kiugrást 
m utat. Ennek megfelelően a látási idők % -os megoszlását a következőnek 
találtuk:

0,5 perc a la tt április közepén 78%, m ájus végén 80%
0,5—1,0 perc április közepén 13%, m ájus végén 14%
1 perc fölött április közepén 9%, m ájus végén 6%

Ezek az adatok azt m utatják , hogy a m eglátási idő megoszlása a kora- 
tavaszi időszakban kedvezőtlenebb, m int a későbbi, jobb táplálkozási viszonyok 
közötti időszakban. Ez szintén alátám asztja azt az elgondolást, hogy érdemes 
próbálkozni a lá tás étrendi úton való befolyásolásával, másrészt azonban azt 
is m utatja  ez a megoszlás, hogy a  vizsgáltak m eglátási ideje 20—22%-ban 
0,5 percnél hosszabb volt, teh á t a m ár részletezett katonai követelmények 
érdekében feltétlenül problém át jelen t az éjszakai lá tás  javítása.

Az eddigiekből következik tehá t az, hogy az éjszakai látás étrendi befo­
lyásolásával foglalkozni érdem es és szükséges. El kell azonban dönteni azt 
a kérdést is, m ilyen módon célszerű az éjszakai lá tá s t vizsgálni. Az irodalom 
igen sokféle adaptom etriát ism ertet, melyek közül több is eléggé pontos 
m érési eredm ényeket ad. A m ódszer tekintetében azonban teljes m értékben 
m agunkévá kell tennünk K akán-nak azt az álláspontját, hogy a fixált szem 
adaptációjának vizsgálata adaptom éterben nem felel m eg a  harcos valóságos 
éjszakai látásfunkciójáiiak. E helyett a szabadon mozgó szem félhomálybani 
teljes teljesítőképességének vizsgálata szükséges (McDonald). Kakán  adap- 
tom étere mozgó pont vizsgálatával a term észetes körülm ényeket sokkal job­
ban megközelíti.

Lukovszkij a K ravkov—Visnyevszkij-féle adaptom étert használja hasonló 
vizsgálatokra. Ez a  m ódszer is sok tekintetben megfelelő, azonban az éjszakai 
harcban  számbahozható jelenségeknek szintén csak egy részéről ad felvilá­
gosítást.

Cobb módszere alkalm asnak látszik a harci körülm ények között oly fon­
tos megkülönböztető képesség vizsgálatára: fehér és különböző sötétségű 
szürke alapon fekete pont észrevételét vizsgálja. Hasonló elven alapszik, de 
a valóságos helyzetet jobban közelíti meg Bronk  eljárása, am elynél félig vilá­
gíto tt mezőben különböző helyen megjelenő, különböző figurákat kell a vizs­
gáltalak felismernie. Ezt a módszert alkalm azták az am erikai haditengeré­
szetnél (Miles és Bronk).

A  mi feltételeink között valam ennyi módszernek az a hiányossága, hogy 
az éjszakai látásnak egy-egy faktorát, legtöbbször az adaptációt méri. M int
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azonban láttuk, a harcos éjszakai látásában az adaptáción kívül a m egkülön­
böztető képességnek, kontraszt-érzékenységnek vakító fény hatásának, u tó­
képek keletkezésének is lényeges szerepe van. Az a tény, hogy a szerzők egy- 
része nem  talált elváltozást az adaptációban hem eralopia esetén, illetve nem 
hem eralópiásoknál is lá ttak  adaptáció eltérést, az a tény, hogy a szerzők egy- 
része az adaptációtól teljesen független jelenségnek ta rtja  a hem eralópiát 
(Worsika), szintén am ellett szól, hogy m ódszereinkben ne izoláltan az adap­
tációt vizsgáljuk. Olyan vizsgálati m ódszert látszott célszerűnek alkalmazni 
a fenti vizsgálati alapelvek figyelembevételével, amely az éjszakai harcokban 
előforduló valóságos helyzetet lehetőleg megközelíti. Más szóval a katonai 
hygiénikust nem annyira az adaptáció vagy fényingerküszöb számszerű értéke 
érdekli, hanem  az az idő, amely a la tt  a harcos a rosszul világított, nehezen 
észrevehető ellenséges célpontot m eglátja.

Ennek a követelménynek alapján olyan m etodikai kidolgozásra volt szük­
ség, amelyben teljes sötét adaptációban lévő szemre vakító fény hat, m ajd 
u tána katonai célpontnak megfelelő képet kell felismernie, éjszakai láthatóság 
viszonyai között.

Az elmondottak alapján teh á t a kísérletek elvi felépítése a követ­
kező lesz:

Vizsgálunk: egy alakulatot, m elynek m inden egyes tagja teljesen azonos 
terhelésnek van kitéve. A vizsgálatot megelőző 6 héten át valam ennyien azo­
nos étrendet fogyasztanak. Az alakulato t három  csoportra osztjuk és megvizs­
gáljuk sötétben való látásukat a fen t ism ertetett elvek szerint. U tána három 
héten át az első csoport „A” v itam inban  szegény, a II. csoport kielégítő „A“ 
vitam in tartalm ú, a III. csoport „A“ vitam inban igen gazdag étrendet fo­
gyaszt. Három hét u tán  ismét m egvizsgáljuk éjszakai lá tásukat és regisztrál­
juk az egyes személyek látásában beállo tt változásokat. Ezek a változások, 
amennyiben fellépnek, kizárólag az étrendi faktorok következtében jöhetnek 
létre, mivel a többi tényezők a három  vizsgált csoportnál teljesen azonosak. IV.

IV. K ísérleti módszerek.

1. Látási vizsgálat módszere.

A  vizsgálat a m ár em lített elvek alapján a következő módszerrel történik:
Készítünk 4 db diapozitívet, m elyeken egy-egy katona látható  álló, ülő, 

térdelő és fekvő testhelyzetben. A diapozitívokat úgy készítjük, hogy egy­
forma tónusú, kevéssé kontrasztos képet adjanak (4. ábra). A diapozitívokat 
sötét, nem  sima (posztó) felü letre vetítjük , 70X90 cm-es nagyságban, kis fén y ­
erővel, olymódon, hogy a kép sötét éjszakai látási viszonyoknak feleljen meg. 
A vizsgáltak a képet kb. az 5. ábrán látható intenzitásban észlelik, 3 m éter 
távolságból.

A vizsgálat menete a következő: a vizsgálandó személyek teljes sötét­
ségben tartózkodnak 20 percig. U tána 15 mp-ig 1 m éter távolságból 100 w at­
tos opálüveg égővel szemükbe világítunk. A fény kialvása u tán  a vizsgálttal 
szemben lévő falon a k ifeszített sötétszürke posztó felület valam elyik részén 
megjelenik az 5. ábrán fe ltü n te te tt 4 kép egyike. A vizsgáltnak észrevételkor 
azonnal meg kell mondania, m ilyen helyzetben van a képen a katona. Mér­
jük  a szembevilágítás kioltásától a kép meglátásáig eltelt időt.
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Feldolgozzuk a k ísérletet megelőző hat hét és a kísérlet alatti három 
h é t valóságban elfogyasztott élelm iszer adatait. Az étlapok kalória és kalo­
rik u s tápanyag é r té k é t táblázatokból keressük ki. A karotin  és laktoflavin 
ta rta lm ú  élelm iszerekből m intát veszünk, mégpedig az állandóan használt 
ra k tá ri készletekből (pl. fűszerpaprika) egy Ízben, a frissen beszerzett élelmi­
szerekből esetenként, tejből hetenként kétszer. Az így vett m inták karotin  
és laktoflavin ta rta lm á t laboratórium ban meghatározzuk.

Az „A” vitam in ta rta lm at táblázatból állapítjuk meg'. Ez a módszer ele­
gendőnek bizonyult, m ivel tapasztalat szerint az étrendben fogyasztott összes 
„A”- vitam innak csak kisebb részét fogyasztották a  vizsgáltak tiszta „A” vi­
tam in  form ájában, nagyobb részét karo tin  form ájában kapták. Így nem  lát­
szott érdem esnek a hosszadalmas laboratórium i „A“ vitam in m eghatározás 
beállítása.

A kapott karotin  értékeket ,,A’’ v itam inra szám oljuk á t és a tisztán fo­
gyasztott „A” vitam in értékeivel összegezve tű n te tjü k  fel a valóságos, teljes 
„A“ vitam in  fogyasztást.
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5. ábra. I lyen n ek  látták  a vizsgá ltak a ve títe tt képeket.

3. Kém iai meghatározási módszerek.

a) Karotin meghatározás: 1—10 g r vizsgálandó anyagot kvarchom okkal, 
m ajd kevés alkoholos kálilúggal finom  péppé dörzsölünk. A pépet alkoholos 
kálilúggal átmossuk 200 m l-es Erlenm ayer lombikba olymódon, hogy összesen 
kb. 30 ml. folyadék legyen. Visszacsepegtető hűtővel félórán á t többszöri rá- 
zogatás közben vízfürdőn forralva az anyagot elszappanosítjuk, m ajd  vízcsap 
a la tt hirtelen  lehűtjük. Az anyagot desztillált vízzel kb. kétszeresre hígítva, 
rázótölcsérbe mossuk át. A lombikot 15—20 m l benzinnel kiöblítjük és ezt 
is a rázótölcsérbe öntjük. 2 percig erősen összerázzuk. A rétegek szétválása 
u tán  a vizes réteget m ásik választó tölcsérbe engedjük, az eredetileg hasz­
nált lom bikot ismét kim ossuk 10—15 m l benzinnel és ezt a m ásodik választó 
tölcsérbe öntjük. Ismét összerázzuk, m ajd  a vizes réteget főzőpohárba enged­
jük  Ezt a vizes réteget addig rázzuk k i 10—15 m l benzinnel, m íg a felhasz­
nált benzines réteg színtelen marad.

A benzines rétegeket egyesítjük. Desztillált vízzel addig m ossuk, amíg 
a vizes ré teg  m ár nem opalizál és teljesen színtelen. A vizes réteget elöntjük, 
a benzinest Na^SCU siccummal víztelenítjük. U tána aktivált CaCC> 3  10—12 
cm magas oszlopán vízlégszivattyú segítségével átszívatjuk. A krom atográf 
oszlopot még 3—4-szer 5—5 ml benzinnel átmossuk.
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A krom atografált benzines oldat az eredeti festékek közül m ár csak a 
nyers karo tin t tartalm azza. Ezt Pulfrich-fotom éteren S. 43-as szűrővel fo to- 
m etráljuk.

E
K arotin tartalom  az oldószer 1 literében =  ------------ -

196 . D
ahol E •= leolvasott extinció

D =  a  k ü v e tta  rétegvastagsága cm-ben.
b) L aktoflavin  meghatározás: A vizsgálandó anyagot dörzscsészében ala­

posan eldolgozzuk. Metilalkohol, etilalkohol és desztillált víz egyenlő arányú  
keverékével leöntjük , úgy, hogy a folyadék az anyagot bőven ellepje. 24 órán 
á t sötétben 27 C-fokon ta rtjuk . U tána a folyadékot leszűrjük, az anyagra új 
folyadékot ön tünk  és további 2 órán át hagyjuk  állni. Ism ét leszűrjük, m ajd 
a csapadékot hasonló folyadékkal mossuk. Az oldó folyadékokat egyesítjük.

A folyadékhoz friss ólomszulfidot adunk, ecetsavval, lakm usz ellenőrzés 
m ellett savanyítjuk. Erős összerázás u tán  ü lep ítjük , m ajd leszivatjuk. Az 
ólomszulfidos csapadékot G3 üvegszűrőn á tszűrjük , kevés vízzel átmossuk. 
Az ólom szulfid csapadékból a laktoflavint 3x2 m l eluáló o ldattal (80 ml víz 
4- 20 ml p irid in  +  2 ml jégecet) kimossuk, m ajd  szívócsőbe szűrjük.

Az összegyűlt szűrletekhez 0.3 ml jégecetet adunk, m ajd 0.3 m l 4%-os 
KMnC>4 o ldattal oxidáljuk a  laktoflavin m ellett lévő anyagokat. 1 percig ráz­
zuk, majd 0.1 m l 10%-os H 2 O 2  oldattal színtelenítjük.

Az oldatot Pulfrich-fotom éterben S—46 szűrővel fotom etráljuk, vagy 
analitikai kvarclám pa a la tt fluorescentiáját m érjük , összehasonlító oldalként 
0.02 ecetsavban oldott pro anal, kristályos laktoflavinból készült ism ert kon­
centrációjú sorozatot használunk.

V. Étrendi k ísérletek.

Az étrendi k ísérleteket egy fegyvernemi iskolának egyik tanfolyam án 
végeztük. A tanfolyam  három  csoportra oszlott. A kísérlet kezdete előtt 
m indhárom  csoport teljesen azonos étrendet fogyasztott. A három  csoport

1. táblázat.
A z  étrendi k ísér le tek  előtt és a la tt fogyasztott étrendek  színesanyag tartalm a,

napi átlagban

Időszak Csoport
Színes
főzelék

L ak to ­
flav in K aro tin

mg.
„A “ v. 

I. E.
össz.
„A“

g- mg. ak tiv itás

1. h. 208 0,59 4,49 2348 9836
2. h. 196 0,52 4,73 1708 9576

M eg- 3. h. 
előző 4. h. M indhárom 38

104
0,56
0,60

2,07
4,24

485
443

3938
7518

5. h. 106 0,68 3,86 593 7030
6. h. 212 0,67 9,13 3072 18 227

I. 43 0,39 2,56 457 4723
K ísérle t a la tti II. 226 0,65 4,16 918 7856

III. 372 0,93 8,43 1758 15 803

46



foglalkozása, időbeosztása, m unkája a kísérletek előtt és a la tt teljesen azo­
nos-volt. r J - i

A kísérlet alatt az I. csoport, 45 fő „A“ vitam in szegény étrendet, a II. 
csoport, 48 fő ,,A’’ vitam inban kielégítő étrendet, a  III. csoport, 45 fő „A" 
vitam inban gazdag étrendet fogyasztott. A kísérleti időszakot megelőző hat 
heti időszak, valam int a kísérlet alatti időszak étrendjeinek értékeit az 1. 
táblázat foglalja össze. Látható a táblázatból, hogy a k ísérletet megelőző 
időben az „A“ vitam in fogyasztás egy hét kivételével végig kielégítő volt, 
az utolsó héten pedig igen bőséges.

l /a . táblázat.
A z étrendi k ísérlethez felhasznált éle lm iszerek  karotin tartalm a

Élelmiszer
T alá lt 
karotin; 
mg. %

Irodalm i értékek  
mg. %

T arján Sós

Zöldhagym a 0,6 _ 0,1—0,7
Fokhagym a 0,1 — —
P aradicsom püré 0,9 0,8 —
Fűszerpaprika 3,8 --• —
Szárazborsó 0,1 0,1 0,8
Zöldborsó 0,2 0,3 0,04—0,5
S záríto tt zöldbab 0,9 — —

Száríto tt paraj 4,5 — —

Vegyeszöldség 11,7 — 6,3
Lecsó 0,3 — —

S ajt 0,01 — 2,4
Vaj ny. — —
S alá ta 0,6 1,0 0,6—14,0
K alarábé 4,9 4,0 2.0
Tej ny. — 0,5

l/b . táblázat.
Az étrendi k ísérlethez felhasznált é lelm iszerek  laktoflavin  tartalm a

Élelmiszer
T alált 

lak toflav in  
m g , %

Irodalm i értékek  
mg. %

T arján Sós

M arhahús 0,16 0,20 0,18
S ertéshús 0,14 0,35 0,27—0,30
Rizs 0,04 0,12 —
Szárazbab 0,05 0,20 0,24—0,30
S a jt 0,112 0,36 0,30—0,50
Vaj 0.03 ny. 0,14
Paradicsom püré 0,07 0,10 —
Gyümölcsíz 0,04 0,03 0,03
Sóska 0,08 0,23 0,10—0,20
K alarábé 0,03 0,04 0,04—0,10
Zöldborsó 0,09 0,13 0,16—0,18
S alá ta 0,05 0,10 0,05—0,16
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Az 1/a. táblázatban az étrendi é rtékek  alapjául szolgáló karo tin  megha­
tározások, az 1/b. táblázatban a laktoflavin m eghatározások eredm ényét fog­
laljuk össze. M ellettük összehasonlításul Tarján és Sós hasonló m agyarországi 
élelmiszereken észlelt értékeit közöljük.

A kísérlet három  hete alatt az I. Csoport é trendjének „A” vitam in  ta r­
talm a kevéssel a szükséglet a la tt volt, a II. csoport étrendje a szükségletet 
bőségesen fedezte, a III. csoport é trendje a napi „A“ vitam in 'szükséglet 
háromszorosát biztosította.

2/(i. táblázat.

A z étrend i k ísérlet I. csoportjának látásvizsgálata

Név

M eglátási idő m p  
a  k ísérlet

Név

M eglátási idő m p 
a k ísérlet

e le jén végén elején végén

A. S. 22 27 B. I. 6 5
B. L. 12 25 Cs. I. 6 14
Cs. A. 41 17 D J. 7 8
F. M. 9 6 G. J. 11 94
G. J. 23 18 M. J. 30 36
J. J. 15 8 K. L. 5 25
K I. 4 15 N. L. 7 22
N. L. 20 33 R. D. 13 105
Sz. L. 35 73 T. S. 11 10
T. F. 22 37 V. Z. 42 87
V. Z. 9 4 V. I. 6 47
Sz. P. 7 11 T. J. 46 26
B. J. 6 13 Cs. A. 35 8
D. J. 8 11 D. M. 18 23
F. a 32 30 D. K. 17 8
G I. 9 6 H. K. 2 2,8
K. A. 11 6 K. F. 8 7
L. I. 10 16 M S. 17 6
M. M. 22 10 P. J. 7 10
Sz. O. 9 16 V. J. 50 97
V. S. 10 16 V K 23 37
V. L. 12 19 Z. J. 10 9

A kísérlet elején és végén az előző fejezetben le írt módszerrel történi 
a látás vizsgálata. Ezeknek a vizsgálatoknak részletes eredm ényeit a 2/a, 
2/b, 2/c táblázatok tű n te tik  fel. A m eglátási időknek az egyes személyeknél 
észlelt változásait értékeljük. Annak eldöntésére, hogy a  m ért eltérést milyen 
határok közt tek in thetjük  valódi változásnak, vagyis milyen eltérést tekinthe­
tünk  a kísérleti m ódszer hibatárának, az egyes személyeknél észlelt eltérésekből 
a standard  deviációt számoltuk ki. A standard  deviációt a három  kísérleti 
csoportban 7.4 m p-nek találtuk. Mivel a m érés a kísérleti m etodika term é­
szetének megfelelően csak egész m p-ben történt, ezek szerint csak a meglá­
tási idő 8 mp-es, vagy ennél nagyobb rövidülését vagy m egnyúlását vettünk 
figyelembe. A 7 m p-nek, vagy ennél rövidebbnek ta lá lt eltéréseket változat­
lan eredm énynek tek in te ttük .
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2 /b .  tá b lá z a t .

A z étrendi kísérlet II. csoportjának látásvizsgálata

Név

M eglátási idő m p 
a  k ísérlet

elején végén

K J. 7 7 .
K. J. 40 9
N. M. 15 6
D. I. 6 4
K. J. 14 9
P. L. 12 5
E. S. 5 10
K. D. 6 8
Sz. B. 19 4
K. J. 6 5
Sz. M. 7 7
F. L. 58 5
K. B. 19 37
Z. J. 8 11
M. V 12 7
F. I. 10 11
H. J. 8 22
K. M. 16 4
S. A. 6 6
n  T. 16 20
H. A. 30 4
(M. T. 20 4
K A 31 8
J. Gy. 37 4

Név

M eglátási idő m p 
a k ísérle t

elején végén

F. J. 7 20
K. B. 30 4
J. I. 9 24
N. G. 5 10
M. S. 5 2
S. A. 47 50
Sz. L. 6 3
K. Z. 20 6
Ny. L. 6 9
M. L. 15 4
H. Gy. 7 3
Sz. A. 9 9
V. J. 14 8
R. T 18 9
L. N. 10 11
F  S. 6 8
F. B. 4 7
K. S. 2 55
H L. 4 4
M L. 7 2
M. M. 10 4
M. L 8 4
Cs. J. 7 5
M. L. 24 20

A látási idők változásának megoszlását a három  csoportban a 3. táblá­
zat tűnteti fel. M int látható, az I. csoportban vizsgáltaknak több, m int felé­
nél megnyúlt a meglátási idő. A II. csoportnak kb. «gyharm adánál rövidült, 
több m int felénél változatlan m aradt a meglátási idő. A  III. csoport felénél 
észlelhető rövidülés, közel felénél változatlan a m eglátási idő. Ezt a megosz­
lást szemléltetően m utatja  a 6. ábra.

A táplálék „A” vitam in tarta lm a és a képek rossz m egvilágításban tör­
ténő felismerésének ideje közötti összefüggést feltűntető  adatokat a m atem a­
tikai statisztika módszerével analizáltuk. Mivel a differenciák eloszlása igen 
ferde, a szokásos t-eljárással az eredm ények nem  voltak analizálhatók. Az el­
téréseket tehát Wilcoxon-módszér alapján végzett számítással analizáltuk 
(Rényi). Az egyes értékeket nagyság szerint rendezve, rangszám okat adtunk 
és a különböző csoportok rangszám összegének viselkedését elemeztük, a kö­
vetkező form ulák alapján

m (m + n + l)  , l/r m n (m -fn+1)M =  --------- ■------  es s =  /. ------ '-------------
2 12

ahol M =  a kisebb elemszámú csoport várható értéke 
s =  a szórás
m =  a kisebb m inta elemszámai 
n =  a nagyobb m inta elemszámai.
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2/c. tá b lá z a t .

A z étrendi k ísér let III. csoportjának látásvizsgálata

Név

M eglátási idő m p 
a k ísérlet

Név

M eglátási idő mp 
a -k ísé rle t

elején végén elején végén

A. L. 18 13 B. J. 12 9
B. K. 28 30 Cs. J. 14 9
D. J. 9 7 F. A. 44 10
F. I. 56 11 G. B. 112 5
Gy. Gy. 20 10 H. I. 6 7
H. S. 120 25 H. I. 8 1
K. S. 46 8 K. Gy. 98 9
K, F. 77 23 M ..R . 50 46
M. G. 35 15 M J. 81 47
M. V. 102 31 P. A. 16 24
R. G. 11 13 S. S. 7 7
Sz. J. 5 8 Sz. V. 29 8
Sz. L. 6 5 T. K. 17 15
V. F. 11 16 V. I. 6 32
U. J. 6 23 N. K. 26 2
A. F. 28 5 A. M. 20 18
B. M. 10 8 B. B. 5 4
H. A. 9 5 H J.. 10 5
K. J. 12 12 M. J. 7 5
T. J. 35 6 P. A. 13 5
P. J. 12 5 S. Gy. 28 8
Sz. Gy. 61 7 Zy. J. 15 14
V. B. 14 11

3. táblázat.

A m eglátási idő vá ltozása inak  m egoszlása az étrendi k ísérletben

Csoport Étrend
,,A“-vitam inban

V izsgáltak
szám a rövidült

M eglátás ideje 

változa tlan  m egnyúlt

szám ú esetben

I. szegény . 45 5 19 2,1

II. . kielégítő 48 16 28 4

III. gazdag 45 23 18 4

Ezeknek segítségével végezhető el a t-próba, a következő formula 
alapján:

1 /M = R
t  =  /  —

s

ahol R =  a kisebb elemszámú m in ta  rangszámairiak összege.
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A 2/a, 2/b, 2/c számú táblázatok adatai a lapján a középértékek a kö­
vetkezők :

I. csoport kísérlet elején 16 mp., kísérlet végén 27 mp.
II. csoport kísérlet elején 14 mp., kísérlet végén 10 mp.

III. csoport k ísérlet elején 27 mp., kísérlet végén 13 mp.
Egyéneknél észlelt változásokat összehasonlítva, az I. csoportban lévők

eredményei szignifikánsan eltérnek m ind a II., m ind a III. csoportban levők 
eredm ényeitől (P <  1%). A II. és III. csoportban lévők változásai között vi­
szont nem  lehet szignifikáns eltérést kim utatni.

Meg kell jegyezni, hogy a III. csoport kiindulási értéke ism eretlen okból

i

rŐyictútV
vóCiozoltori

6 ábra . A  látási idők változásának megoszlása az é trend i kísérletben
magasabb volt, mint a másik két csoporté. így ennek a csoportnak az érté­
kelését bizonyos fenntartásokkal kell végezni, m ivel a kiindulás különböző 
volta is oka lehet eltéréseknek. Az I. csoport szignifikáns eltérése a  II. és III. 
csoporttól m ár egymagában bizonyítani látszik az éjszakai látás é trend i be­
folyásolhatóságát. Ha ehhez hozzávesszük, hogy az észlelt változások a vizs­
gáltak nagy számát érin tették  és az időbeli változások m értéke is elég nagy 
volt, azt is hozzátehetjük, hogy az étrendi befolyás hatását jelentősnek és 
eredményesnek kell tartanunk.

Meglepőbb az az észlelés, mely szerint a II. és III. csoport közt nem  szig­
nifikáns az eltérés. M int em lítettük, szignifikáns eltérést erősen fenntartással 
kellett volna fogadni, mivel a III. csoportban a tmeglátási idők kiindulási ér­
téke magasabb volt és így esetleges eltérések ezzel is m agyarázhatók lettek 
volna. Nehezen m agyarázható azonban az a körülm ény, hogy a két csoport 
viselkedése a különböző kiindulási értékek  és m ennyiségileg erősen külön­
böző étrendjeik  ellenére sem té r el szignifikánsan egymástól. Az eddigiek
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alapján ez az t a látszatot kelthetné, m intha az étrendi ,,A’’ vitam in m ennyi­
ségi növelése egy bizonyos határon  tú l m ár nem  já rn a  a látás funkcióiban mi­
nőségi változással. Ez azonban ellentétben volna több szerzőnek azzal a na­
gyon is a látám aszto tt és felté tlenül elfogadható tapasztalatával, amely szerint 
az „A“ v itam innak igen nagy adagjai hatásosak. (Studnitz, N ylund, Fehily). 
Ennek a jelenségnek m agyarázatát tehát m ás oldalról kellett keresni.

Még m eglepőbb eredm ényre ju tu n k  az I. és II. csoport viselkedésének 
analizálásával. Az I. csoport a kísérleti időszak a la tt átlagosan 4700 I. E. „A” 
vitam int fogyasztott, ami erősen megközelíti a szükségletet, sőt a metodika 
hibahatárát figyelembevéve, azt m ondhatjuk, hogy ez a csoport szűkén a 
szükségletet fogyasztotta. Ha ehhez hozzávesszük,_hogy a k ísérletet megelőző 
hat héten á t  az ,,A“ vitam in ellátás bőséges volt, sőt az utolsó héten a szük­
ségletet 3.5-szeresen m eghaladta, valam int figyelembe vesszük, hogy a szer­
vezetbe feleslegben bejutott ,,A” vitam in hosszabb időre raktározódik, akkor 
az I. csoportban nagy számban és nagy m értékben előforduló látási idő meg- 
mnilás nem indokolható ,,A” vitam in hiánnyal. A II. csoport kísérleti idő­
szak alatti ,,A” vitam in fogyasztása egyáltalán nem  tér el a  megelőző hat hét 
átlagos „A” v itam in  fogyasztásától, sőt a megelőző időszak utolsó heti fogyasz­
tásához képest visszaesést m utat. így  a látásnak  ebben a csoportban észlelt 
javulása sem m agyarázható bőségesebb „A“ v itam in bevitellel.

Tehát am ellett, hogy az é trend  változásai hatásosaknak bizonyultak az 
éjszakai látás befolyásolására, azt kell mondani, hogy a látásban észlelt vál­
tozások nem m u ta ttak  párhuzam ot az ,,A” vitam in bevitellel. A  változásokat 
azonban fe lté tlenü l étrendi eredetűeknek kell tartanunk, m ivel a kísérleti 
csoportok életm ódja kizárólag étrendjükben té r t  el egymástól, m inden m ás­
ban teljesen azonos Volt. Meg kelle tt tehát ta lálnunk  a kísérleti étrendekben 
azokat a különbségeket, am elyekkel a lá tás változásai párhuzam osan ha­
ladnak.

Az étrendek kalória és kalorikus tápanyag értéke kb. azonos volt. Gon­
dolnunk kelle tt a laktoflavin fogyasztás hatására  is. A laktoflavin bevitel 
m utatott ugyan a kísérleti csoportok között eltéréseket, azonban valam ennyi 
kísérleti csoportnál az irodalom ban általában elfogadott napi szükséglet a la tt 
m aradt, az 1.0 m g-ot sem érte el. (1. táblázat.) Így tehát az észlelt különbsé­
gek a laktoflavin bevitel különbözőségével sem m agyarázhatók.

Az étrend egyetlen tényezője, am ellyel a látásban észlelt változások pár­
huzamosan halad tak , az elfogyasztott szinesfőzelékek g r m ennyisége volt (1. 
táblázat). A színesfőzelék fogyasztása az I. csoportban a kísérleti időszakban 
az előző időszakhoz képest visszaesést m utatott, a másik két csoportban emel­
kedett. A színesfőzelék fogyasztás mennyiségi változásai arányosnak látszanak 
a  csoportok lá tási idejében észlelt változásokkal, sőt bizonyos m értékig még 
azt is igazolni látszanak, m iért nem  volt a II. és III. csoport között szignifikáns 
eltérés észlelhető.

Az első k ísérle t eredm ényei teh á t röviden Összefoglalva a következők:
a) A harcosok éjszakai lá tása az étrend változásával befolyásolhatónak 

bizonyult. A változások a vizsgáltak nagy részén voltak észlelhetők és jelentős 
m értéket értek  el.

b) Az észlelt változások' nem  m utattak  párhuzam ot az ,,A” vitamin és 
karo tin  fogyasztással. így valószínűnek látszik, hogy az „A“ vitam in, illetve 
a karotin  az éjszakai látás befolyásolásának nem  szuverén étrendi faktora.

c) A látásban  észlelt változások összefüggésbe hozhatók a  színesfőzelékek 
elfogyasztott mennyiségével, függetlenül azok karo tin  tartalm ától.
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A M a r o s v á s á rh e ly i  V é r tá r o ló  é s  V é rá tö m le sz tő  K ö z p o n t 
( Ig a z g a tó : H a d n a g y  C sa b a  d r . fő o r v o s )  é s  a  S z é k e ly u d v a r i  K ö z e g é s z s é g ü g y i 

L a b o ra tó r iu m  (V ezető : K in d a  K á lm á n  d r .  fő o rv o s)  k ö z le m é n y e .

Csoporfidegen vér transfuziójának hatása a vérsavó 
baktériumölő képességére

ír ta : K inda Kálm án dr. és Hadnagy Csaba dr.

Előző kísérleteinkben (1) rám u ta ttu n k  arra, hogy a csoportidegen vér alkal­
mazása által egyes körfolyam atokban elért jó eredm ény a szervezet védekező- 
készségének nem fajlagos ingerléséből fakadhat, am it az ellenanyagok titeré- 
nek emelkedése is m utat. 24 órával 10 ml. csoportidegen vér beadása u tán  az 
izohaemolysinek és ä kom plem ent titere  igen nagy m értékben em elkedik, míg 
10 ml. csoportazonos vér transfuziója u tán  ezen értékek sem m ilyen változást 
nem m utatnak.

Ezen kísérletek folytatásaképpen vizsgálat tárgyává te ttük  á vérsavó bak­
tériumölő képességének viselkedését csoportidegen vér transfuziójának hatá­
sára. '

Egészséges, önként jelentkező egyénektől 8—10 ml., vért nyertünk , majd 
utána 10 ml. csoportidegen v ért ad tunk  nekik intravénásán (a csoportidegen 
vér adása 10 percig tarto tt) u tán a  24 órával ugyancsak 8—10 ml. v é rt vettünk 
a vizsgálandó -egyénektől. Az így n y ert véreket egy óráig szobahőn hagytuk, 
lecentrifugáltuk, m ajd a sterilen decantált savót a vizsgálatok megkezdésének 
pillanatáig + 1  Cp-on tarto ttuk, am ely hőfoknál a savó baktérium ölő képessége 
öt napig változatlan marad.

A meghatározásiokat a következőképpen végeztük: 1 ml. s te ril savóhoz 
10.000 csírát tartalm azó typhus, ill. staphylococcus aureus haem , suspenziót
adtunk 24 órás tenyészetből. A keveréket 2 óráig therm ostatban  tarto ttuk 
37 C°-on. Ezen idő letelte u tán  a keveréket P etri csészékben agar lemezekre 
öntöttük ki, m ajd 24 óráig ú jra  therm ostatba helyeztük 37 C°-on. Ezen idő 
letelte után megszámoltuk a képződött baktérium telepek szám át. «Természe­
tesen minél kevesebb telep képződött, annál nagyobb volt a vérsavó bak­
tériumölő képessége.
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I. sz. táblázat.

K ísérlet
szám a

C soportidegen vér
e lő tt v. u tán  Typhus

K in ő tt te lepek  száma 
dif. % staphylococcus dif. %

i. előtt 2120 ' 1700 —61
24 h. u/tén 1040 660

2. alőtt 3500 2650 —72
24 íh. u tá n 640 720

3. e lő tt 3150 2601 —59
24 h. u tán 1640 1050

4. előtt 3400 3600 —60
24 Ih. u tán 1170 —00 1190

5. előtt 2500 2600 -40
24 Ih. u tá n 1650 --óö 1550

6. előtt 2630 3650 —54
24 Ih. u tá n 1150 1650 —62

7. előtt 5000 3000 —62
. 24 h . u tá n 1160 1150

8. előtt 3530 3600 —55
24 ti., u tá n 1650 --Dó 1620

9. elő tt • 3550 1600 —62
24 h. u tán 1160 600

Am int az I. sz. táblázatból kitűnik, 24 órával a csoportidegen vér beadása
után  a vérsavó baktérium ölő hatása a kezdeti értékekhez képest igen megnőve-
kedett úgy a typhus, m in t a staph, aureus haem, törzsekkel szemben, a különb-
ségek —31 és —81% között váltakoznak.

Mivel ezen vizsgálataink elvégzése óta baktericid iá t meghatározó mód-
szerünk változott és tökéletesedett (2—-3), úgy kontroliképpen öt egyénnél ezen
módszer szerin t is m egvizsgáltuk a vérsavó baktérium ölő hatásának változásait
csoportidegen vér transfuziójára. Ugyanazon egyéneknél m ás ízben végzett
kísérletek során ugyanolyan m ennyiségű (10 ml.) csoportazonos vér beadására
is figyeltük a vérsavó baktérium ölő hatását. M ódszerünk a következő volt: 1 ml.
vérsavóhoz 0,1 ml. 10 000 csírát tartalm azó ty p h u s baktérium  suspenziót
adtunk, s  a keveréket 1, 2, 4 és 8 órai 37 C°-on való inkubálás u tán  brillantzöld
táp talajra  oltva 37 C°-os therm ostatbat tettük.. Az eredm ényeket 18 óra múlva
olvastuk le. Táblázatainkban L betűvel jelöltük m eg a sűrűn, lepedékesen növő
telepeket, am elyeket meg sem tud tunk  számolni. A baktericid hatás fokozódásé-
vai a telepek m egszám olhatok lettek. A táblázatokban az egész Petri csésze
területén nő tt telepek szám át ad juk meg:

II. sz. táblázat
Csoportidegen v ér transtfiuziójának Ihatása az emíberi vérisavó typlhus elleni

bak teric id képessel*ére.

K ísérletek C soportidegen vér A k in ő tt te lepek  szám a 
inkubálás ideie ó rákbanszáma elő tt vagy u tán 1 h. 2 h. 4 h. 8 h.

i. éiőtt 5000 2550 150 50
24 h. u tán 2500 1700 50 —

oiu. előtt L 5000 1750 100
24 h. utóin 2500 1400 50 —

3. előtt 5500 1250 150 —
24 h. u tán 2122 750 — —

4. előtt L 2750 1100 50
24 ih. u tán 5000 2000 750 —

5. előtt 5500 1750 250 30
24 h. u tán 1750 1700 50 —



III . sz. táb láza t.

10 ml. csoportazonos vér transfuziójának hatása az emberi vérsavó typhus elleni
bafetericid képességére.

K ísérletek Csoportazonos vér 
száma e lő tt vagy után

A kinő tt te lepek  száma 
inkubálás ide je  órákban 

l h ,  2 h. 4 h. 8 h.

1. előtt 5500 2750 150 50
24 h. u tán 5500 2700 150 50

2. elő tt L 5000 2500 70
24 h. u tán L 5000 2500 70

3. elő tt 5500 1500 150 —
24 h. u tán 5500 1500 150 —

4. elő tt L 2800 1000 50
24 h. u tán L 2800 1000 50

E elő tt 5500 1800 750 50
■24 ih. után 5500 1850 700 50

Am int a II. sz. táblázatból kitűnik, 10 ml. csoportidegen vér beadása u tán  
24 órával a vérsavó baktériumölő képessége typhus csírákkal szemben igen 
nagym értékben megnövekszik. Ugyanazon egyéneknél m ás ízben végzett vizs­
gálatok alkalm ával, am int az a III. sz. táblázatból k itűnik, ugyanolyan m ennyi­
ségű (10 ml.) csoportazonos vér hatására a vérsavó baktériumölő képessége 
nem változott.

Összefoglalás:

1. Szerzők folytatják kísérleteiket a m ikroheterotransfuzió hatásm echaniz­
m usára vonatkozólag. 10 ml. csoportidegen vér in travénás alkalmazása u tán  24 
órával a vérsavó baktériumölő képessége úgy typhus, m int staphylococcus 
aureus haem.-al szemben igen erősen megnövekedik. A különbségek —31 és 
—81% között váltakoznak. Ugyanolyan mennyiségű csoportazonos vér ugyan­
azokba az egyénekbe való transfuziója (más ízben végzett vizsgálatoknál) nem 
változtatta m eg a vérsavó typhus elleni baktériumölő képességét.

2. A csoportidegen vér beadása olyan lassan történ t, hogy egy esetben sem 
válto tt ki reakciót.

3. Jelen kísérletek megerősítik szerzők azon vélem ényét, mely szerint a 
csoportidegen vérátömlesztéseknek egyes kórform ákban észlelt jó hatása rész­
ben a szervezet nem fajlagos védekező készsége erős ingerlésének köszönhető.
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/I-p K. KHH.na h á-p E. X a h h a H b :

BJIHgHHE TPAHC<t>y3HH HECOOTBETCTByiOIIIEH KPOBH 
HA CnOCOBHOCTb K yHHMTO>KEHHIO EAKTEPHH CblBOPOTKH KPOBH 1

1. ÄBTOphi npononwaiOT 3KCnepnMenraabHue HccaeHOBaHHH b cbh3h c MexaHH3MOM 
AeftcTBHsi MHKporeTepoTpanc<j)y3iin. *4epe3 cyrKH riocne BHyTpiiBeHuoro npiiMeHeHHH 10 Mii. 
KpoBH HecooTBeTCTByromeií rpynnu  cnocoÓHOCTb k yHHmwKCHHio óaKtepHÜ cuBOponei
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K pO B H  o q e n b  B b i p a * e H H 0  y c H J iH B a e T C H  K aK  b cbh3h c t y p h u s  T a K  n c s t a p h y l o c o c c u s  

a u r e u s  h a e m .  P ii.'i .thmhh K O Jie Ö JiH íotc'3 M c > K /iy — 3 1  h  — 8 1 % .  n e p e j i i i B a t i i i e  kpobh cootbct- 
c T B y i o i u e H  r p y n n b i  b  tom » e  K O j im ie c T B e  y  T e x  me j u o A e f i / n p i i  H c c j i e a o B a n H H x  C A e a a n n b i x  

f l p y r O H  p a 3 )  H e  H 3M eH H A O  C n 0 C o 6 n O C T b  yH H T T O JK eH H H  Ö a K T e p H H  n p O T H B  C bIB O pO TK H  Kp.OBH.

2. TpaHcc})y3HH k o b h  HecoBnaaaiomeH rpynnbi npoBOAWiacb T a K  m c a a c h h o , h t o  h h  b  
o a h o m  cjiyiae He Bbi3MBaAa peaKUHio.

3. 3 th onbiTH noATBepJKAaiOT MnepHe aBTopoB no KOTopoMy önaronpiiHTiioe bahahhc 
TpaHC(})y3HH kpobh HecoBiiaAaiomeH rpynnbi — npn neKOTopbix riaTO.Torii'iecKHx npouec- 
cax —  B03HHKaeT BCAeflCTBHe CHJibHoro pa3Apa>KeHHH BHAOHecnemKjmnecKOH 3amnTHoii 
roTOBHOCTii opraHH3Ma.

Dr. K. K inda  und  Dr. Cs. Hadnagy:

ÜBER DIE W IRKUNG GRUPPENUNGLEICHEN BLUTES AUF DIE BAKTERIEN­
TÖTENDE EIGENSCHAFTEN DES SERUMS.

1. V erfasser setzen ihre U ntersuchungen  üb er den W irkungsm echanism us der 
M ikro’hetero transfusionen  fort. N ach der i. v. A nw endung von 10 m l gruppenung­
leichen Blutes s te ig t die bak terizide E igenschaft d es  R ezipientenserum e b innen 24 
Stunden, sowohl gegen die Typhusbazillen, w ie auch  gegen den Staphylococcus 
haem olyticus au reus besonders s ta rk  an.

Die U nterschiede schw anken zw ischen —31% und  —81% D ieselben M engen 
gruppengleichen B lutes, die bei an d erer G elegenheit an dieselben Individuen 
verabre ich t w urden , füh rten  zu k e in er Ä nderung d er gegen die Typhusbazillen ge­
rich te ten  W irkung des Rezipientenblutes.

2. Die V erabreichung des gruppenungleichen B lutes erfolgte langsam , so dass 
keine unerw ünsch te N ebenerscheinungen ausgelöst w urden.

3. U nsere U ntersuchungen un te rstü tzen  die A nnahm e, dass die bei bestim m ten 
E rkrankungen  zu beobachtende günstige W irkung d er heterogenen M ikro transfu­
sionen auf einer Reizung der unspezifischen A bw ehrk rä fte  des O rganism us beruht..

A Kettesy-féie öregkori entropium-eüenes műtétről

Ir ta : Aczél G yörgy dr. o rvosalezredes

K eitesy  1948-ban közölt egy egyszerű eljárást öregkori szemhéj befordulás 
ellen. E ljárását a Blaskovics által behatóan tanulm ányozott és le írt befordulási 
mechanizm usra építette.

A szemhéj befordulás 2 alapform ája: az entropium  cicatriceum (többnyire 
(trachomás eredettel), és a nem  heges entropium. A heges form ával szemben, 
am ely az interm arginális felszín és a tarsus anatóm iai elváltozásával jár, az 
öregkori szemhéjbefordulás az alsó szemhéj, helyesebben a tarsus egyszerű 
befelébillenése.

Az alsó szemhéjat, illetve annak vázát, a tarsust 2 erő ta rtja  norm ál hely­
zetben: 1. a musculus orbicularis oculi pars palpebralisának izomkötegei, ame­
lyek a tarsalis felszínen egymás a la tt fekszenek, és a tarsusra egyenletesen el- 
oszló nyom ást gyakorolnak; 2. a. fascia tarsoorbitalis rugalmassága, illetve az 
ebbe beágyazott m usculus tarsalis inferior tónusa, am ely izom, ha anatómiailag: 
nem  is, de pharm akológiailag jól igazolható (Blaskovics).
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A 2 erő közül minden bizonnyal az orbicularis játssza a döntő szerepet. 
Kötegeinek kettős hajlása van: egy a horizontális, egy pedig a frontális síkban. 
Ezek a kötegek összehúzódáskor, de m ár magától az izomtónustól is egységes 
tapadásuknak megfelelően a két szemzúgot összekötő egyenes irányban húzód­
nak (1. ábra). A két erő a szem héjat együttesen emeli, egyszersmind a bulbushoz 
nyomja.

Tulajdonképpen az összes izomkötegeknek az 1. ábrán látható  nyíl irányába 
kellene elmozdulniok. Ezt a nem kívánatos elmozdulást az a kötőszövetes váz 
akadályozza meg, amely egyfelől a bőrrel, másrészt a tarsus felszínével és a 
fascia tarsoorbitalissal függ össze, és így az izomkötegeket rendben, helyén 
tartja (2. ábra).

Az entropium  senile keletkezése a fent le írt mechanizmuson alapul. Isme­
retes, hogy öregkorban a kötőszövet meglazul, a kötőszövetes váz veszít rugal­
masságából és ellenállóképességéből, u tána enged az izomkötegek húzásának, 
aminek következtében ezek lassan felhúzódnak a szemhéj szélhez, és ott fel­
torlódnak (3. ábra).

A szemhéj ebben a stádium ban még norm ál helyzetben van  ugyan, de m ár 
kiegyensúlyozatlanul. A nyomás m ár egyenlőtlenül oszlik el: a szemhéjszélen 
nagyobb, a tarsus convex széle fölött kisebb. Egy pillacsapás, vagy egy szem­
szorítás elég ahhoz, hogy az egyensúly felboruljon: a tarsus 180°-os fordulatot 
végez a tengelye körül, és viszi magával a bőrt és a pillaszőrsort (4. ábra).

1. ábra

2. ábra 3. ábra
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Az igazi spastikus entropium  esetében a kötőszövetes váz norm ális szer­
kezetű, de ellenállását az izom a fokozott innervatio következtében legyőzi; így 
a keletkezési m echanizmus ebben az esetben is ugyanaz. A befordulás végső oka 
m indig az izomkötegek feltorlódása a tarsus szemhéj széli végénél.

Mindezekből az entropium  megszüntetésének igen egyszerű m ódja adódik: 
a musculus orbicularis kötegeinek eltávolítása a tarsus felszínéről. A kis be­
avatkozás cocain-tonogen cseppekből és az egész alsó szemhéjszél m entén be­
ado tt novocain injekcióból álló érzéstelenítéssel kezdődik. Szemhéjlapoc behelye­
zése mellett bőrmetszés közvetlenül a pillaszőrsor alatt, m ajd késsel a bőr alá-

praeparálása következik (5. ábra). Az alápraeparálásnak úgy kell történnie, hogy 
az izomkötegek m ind a tarsus felszínén m aradjanak. Köztudomású ugyanis, 
hogy az orbicularis izom bőrizom, így könnyen előállhat, hogy — ha nem  hala­
d u n k  felszínesen — egyes izomkötegek a bőrön ra jta  m aradnak. Ha a bőrt a 
fascia tarsoorbitalis közepéig felfejtettük, az egész izom o tt fekszik előttünk, 
legvastagabb kötegei a szemhéj szél m entén. Ollóval és csípővel az izmot teljes 
egészében kiirtjuk , míg csak elő ttünk  nem  fekszik szabadon a sárga tarsus. Ha 
az asszisztens a lapocot jól odafeszíti a szemhéjhoz, úgy az egész m űtét úgy­
szólván vértelenül zajlik le.

Ezzel a m ű tét be is van fejezve. A régi jó szabály szerint: ,,beste Naht: keine 
N ah t”, a sebet nem  varrjuk. A pillaszőrsor megakadályozza a sebszélek el­
tolódását, azok szépen összefekszenek. Legtöbbször m ár az első kötésváltáskor 
alig  látszik a m ű tét nyoma. Egyszerű fedőkötés elegendő 3—4 napig.

Bőrt kimetszeni sohsem szükséges, m ég akkor sem, ha ez a m űtét végén 
tanácsosnak is látszana. A bőr alápraeparálása következtében abban később 
finom  zsugorodás következik be, amely a kezdetben látható, látszólagos túl- 
eredm ényt megszünteti.

K ettesy  azt ajánlja, hogy távolítsuk m indig el a pars orbitalis néhány köte- 
gét is, hogy ezzel egy esetleges recidivát elkerüljünk. Recidiva ugyanis úgy 
keletkezhet, ha ú jabb  orbicularis kötegek torlódnak fel a szemhéjszélhez. Ez- 
azonban nehezen következhet be, m ert a keletkező hegfelszín ezt m egakadá­
lyozza.

4. ábra 5. ábra
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A m űtétet 1950 óta tíz esetben végeztem, m indig kiváló eredm énnyel, és 
— mind a mai napig — recidiva nélkül. Két esetet csak azért emelek ki, m ert 
ezeknél a m űtét kapcsán elkövetett kis technikai hiba m iatt a gyógyulás folya­
m án könnyen m egszüntethető zavar állott elő. M indkét esetben az volt a hiba, 
hogy a bőrmetszést nem helyeztem elég közel a pillaszőrsor alá. V arrato t ezek­
ben az esetekben sem helyeztem be, így m ásnapra a felső sebszél az alsó fölé 
csúszott. Az első esetben a hegvonalban lépcsőszerű kiem elkedés keletkezett; 
ettől a kis kozmetikai hibától eltekintve az eredm ény jó volt (6. és 7. ábra).

6. ábra 7. ábra

A második eset azért tanulságos, m ert itt m ár az első kötésváltáskor, a 
túlmélyen elhelyezett metszés m iatt, kisfokú ektropium  volt észlelhető. A felső, 
alig 2 mm széles bőrdarab az alsó sebszél fölé húzódott, ami megfelel annak, 
m intha a szemhéj bőre ennyivel m egrövidült volna. A beteg bőre nem volt elég 
laza, ez a csekély megrövidülés elég volt ahhoz, hogy ektropium ot okozzon. Ha 
ebben az esetben a m űtét kapcsán bőrkim etszést is végeztem  volna, úgy bizto­
san olyan heges kifordulás következett volna be, am elyet csak plasztikai m űtét­
tel lehetett volna korrigálni. Így nagyon könnyű volt segíteni: az összetapadt 
sebszéleket tom pán szétválasztottam, és széjjelhúztam , am inek következtében
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egy kis tátongás jö tt létre. Az ektropium  rögtön eltűnt, és a végső eredmény 
kifogástalan volt (8., 9. és 10. ábra).

Ez a kis zavar biztosan elkerülhető akkor, ha a m etszést közvetlenül a pilla- 
szőrsor a la tt helyezzük el, és ha  bőrt elvileg sohsem vágunk ki.

Tudomásom szerint ezt az eljárást még senki sem vizsgálta felül, legalább 
is m űtéttani könyvekben és folyóiratokban nem  találtam  ennek nyomát. Az el­
járást igen nyom atékosan m erem  ajánlani. Rendkívül egyszerű, am bulanter 
is elvégezhető, am ellett érin tetlenül hagyja a szemhéj érzékeny részeit. Nem, 
vagy legfeljebb hosszú évek u tán  recidivál, és nem lehetséges alul- vagy túl- 
dozírozni, annak  megfelelően, hogy ennek a rendellenességnek nincsenek foko­
zatai.

10. ábra

Az orbicularis kimetszése m ia tt ektropium tól nem kell félni. Az izom fontos 
részei: a m. limbalis, a Horner és Riolan izom sértetlen m aradnak, am i tökéle­
tesen elég ahhoz, hogy az orbicularis funkció megmaradjon.

Érdekes lenne a nem heges entropium -ellenes m űtétek  értékét a fenti 
m echanizm us alapján felülvizsgálni. Igaz, ezzel a K ettesy-féle m ethodus érdeké­
ben nem sokat tennénk, hiszen egy új eljárást igazán értékelni csak akkor lehet, 
ha  azt kipróbáljuk. Ez a kipróbálás vezetett engem is arra, hogy a Kettesy-féle 
m ű tét m inden szempontból felülm úlja a többit.

Összefoglalás: Szerző 10 esetben végezte a K ettesy  által 1948-ban közölt, és 
a ján lo tt öregkori szemhéjbefordulás elleni m űtétet. Tapasztalata szerint az el­
já rá s  ajánlható, egyszerű, nem  lehet túldozirozni, a szemhéj m inden érzékeny 
részét sérte tlenül hagyja, és gyakorlatilag k izárja a recidiva lehetőségét.

Az eljárás a Blaskovics által leírt öregkori szemhéjbefordulás-m echanis- 
m uson alapul és az alapokot a m: orbicularis pars palpebralisának eltávolításá­
val szünteti meg.

IRODALOM:

K ét esy: On genesis and opera tion  of senile entropion. B ritish Jou rn . of O phthalm . 
1948, 311. — B laskovics— K reiker: E ingriffe am  Auge. S tu ttgart. 1945.

H o ^ n o  n  K. m/ c ji. Ä-p R .  A u e n :

OnEPALlHfl n o  KETTEHIM nPOTMB 3ABOPOTA BEK B CTAPOCTH

Abtopom npOH3BOAHJiacb 10_pa3 onepauHJi noKa3anHaH h onyö/inKOBaHHas b 1918 r. 
npo(j)eccopoM Kerneum. n o  ero o n b iT y  MeToa peKOMtHgyeTCH, nejib35i nepeao3HpoBatb,
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p e e  M y p c T B H T e jib H b ie  s a c ™  B eK  o c T a w T c a  b  uenocTH h  n p a K T H s e c K H  a c K j u t w e H a  b o 3 m o h <- 
HOCTb OÖOCTpeHHH.

Dr. G. Aczél, Oberstl. d. San.:

ÜBER DIE ENTROPIUM —OPERATION IM HÖHEREN ALTER NACH
K E T T E SSY .

Die durch K ettessy im  Ja h re  1948 e ingeführte  und  em pfohlene E ntropium — 
O peration w urde bei 10 K ranken  du rchgeführt. Das V erfahren  h a t sich w egen 
seiner E infachheit gut bew ährt, k ann  n ich t überdosiert w erden, lässt die em pfind­
lichen Teile des Augenlides u n b erü h rt und  sch liesst prak tisch  die Rezidivmöglich­
keit aus.

Das V erfahren basiert au f dem  durch  Blaskovics  beschriebenen und  im  A lte r 
beobachteten M echanism us der E inw ärtsro llung  des Augenlides und  beseitigt diese 
S törung durch die E ntfernung der pars palpebralis des m. orbicularis oculi.

Izonidd-kezelés hatása a pajzsmirigyre

í r ta :
Som i-Kovács Tibor dr. t. orvosalezredes 

M u n k a tá rsak :
kórszövettan : Dévai G yörgy d r. és  Kovács Sándor dr., 

labo ra tó rium : Vasenszki Szilárd dr. orvosszázados.

Az Isonicid (INH) therápiás alkalm azása a tuberculosis — különösen a 
tüdőtuberculosis — kezelésében komoly m últtal bír; eddig m ár csaknem öt évre 
visszanyúló tapasztalatok állanak rendelkezésünkre. A lassan áttekinthetetlen, 
de egyre szaporodó közlemények sokasága számol be az INH alkalmazása során 
szerzett tapasztalatokról és a vele kapcsolatosan észlelt m ellékhatásokról (1).

Az elm últ évben mi is beszám oltunk ilyen irányú megfigyeléseinkről és 
tapasztalatainkról (2).

Ezen észleléseink kapcsán m egfigyeltük, hogy az elhúzódó gyógyeredm ényt 
mutató betegek között nagy százalékban fordul »elő az endokrin-rendszer dys- 
functiója és ezen belül a pajzsm irigy m űködésének zavara feltűnően m agas 
százalékban jelentkezik.

Ennek a megfigyelésnek eredm ényeként vetettük fel azt a gondolatot, hogy 
nincs-e bizonyos kapcsolat az INH-kezelés és a pajzsmirigy észlelt m űködés­
zavara között.

A felvetett kérdésre állatkísérletek ú tján  igyekeztünk választ kapni.

M ódszerek

Kísérleteinket tengerimalacokon végeztük. Az állatok kiválogatásakor v i­
gyáztunk arra, hogy az egyes csoportokba azonos nemű és kb. azonos súlyú 
állatok kerüljenek (az egyes csoportokba 6, illetve 9 állatot állítottunk be). Ösz- 
szesen 135 állatot használtunk fel.
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135 kísérleti állatunkat a következőképpen csoportosítottuk:
1. M yobacterium  tbc-vel fertőzött állatok 15
2. INH-val kezelt állatok 15
3. Thyroxinnal kezelt állatok 21
4. INH-val és thyroxinnal kezelt állatok 18
5. Fertőzés u tán  10. naptól INH-val kezelt állatok 6
6. Fertőzés u tán  10. naptól thyroxinnal kezelt állatok 15
7. Fertőzés u tán  10. naptól IN H -j-th y ro x in n al kezelt állatok 15
8. Thyroxinnal kezelt és a kezelés 10. napján fertőzött állatok 15
9. Thyroxinnal kezelt és a kezelés 10. napján fertőzött állatok,

m ajd ú jabb  10 nap múlva INH-val kezelt állatok 15

Összesen: 135

A thyroxin t inj.-ban adagoltuk, napi 0,1 mg-os adagban és ehhez a svájci 
F. Hoffmann La Roche gyár készítm ényét használtuk fel.

Az INH-t napi 3,5 mg dózisban s. c. adagoltuk és erre a Kőbányai Gyógy- 
szerárugyár készítm ényét használtuk fel.

A tbc-s fertőzés létrehozásához H 3  7 R V törzset használtuk és a fertőzés dózi­
sául extrém  magas, — 5 mg-os — adagot alkalm aztunk i. p. Ezzel az adaggal 
elértük, hogy a  létrehozott betegség lefolyása rendkívül heveny volt, az el- 
hullási idő szűk határok  között ingadozott. Viszont ezt a masszív fertőzést INH- 
val még kellően befolyásolni tudtuk.

Az egyes alkalm azott behatások pajzsm irigym űködésre k ifejte tt hatását 10 
naponként végzett súlyméréssel, az állatok táplálkozásának és általános visel­
kedésének k lin ikai megfigyelésével, valam in t a pajzsm irigyek részletes szövet­
tani vizsgálatával végeztük oly módon, hogy a 10 naponként leölt állatok pajzs­
m irigyeit szövettanilag feldolgoztuk, m ajd  a teljes kísérleti idő — 40 nap — 
m úlva hasonlóan já rtu n k  el a m egm aradt állatokkal is.

A szövettani vizsgálatra kiem elt pajzsm irigyeket form aim ban rögzítettük 
és a m etszeteket haem atoxylin-eosinnal feste ttük  meg.

Eredm ények és megbeszélés

A nem fertőzött állatok (2., 3. és 4. csoport) súlygörbéjének tanulm ányo­
zásakor azt tapasztaltuk, hogy az INH-val kezelt tengerimalacok súlya a 40 
napos kezelési idő a la tt változatlan m arad t; átlagérték a kísérlet kezdetekor 
567 g, a kezelési idő végén 558 g. Ezzel szemben a thyroxinnal kezelt állatoknál 
várakozásunknak megfelelően jelentős, m integy 23 százalékos súlycsökkenést 
észleltünk, míg a  thyroxinnal és INH-val együttesen kezelt állatoknál a súly- 
csökkenés kisebb és a 17 százalékot nem  halad ta meg. M egállapíthatjuk tehát, 
hogy az INH-kezelés — bár egymagában adva norm át állatok súlygörbéjét nem  
befolyásolta — a  thyroxin-kezelés okozta és feltehetően a fokozott anyagcsere 
á lta l létrehozott roham os súlycsökkenést ném ileg enyhítette.

A csak M yobacterium  tbc-vel fertőzött kontroli-állatok (1. csoport) átlagos 
elhullási ideje a  24. napra esett és a  boncoláskor típusos generalizált güm őkórt 
észleltünk. Ezzel szemben á  fertőzés u tán i 10. naptól thyroxinnal is kezelt álla­
tok  (6. csoport) átlagos elhullási ideje a 19. napra esett és a  boncolás alkalm ával 
az 1. csoportnál súlyosabb giimős elváltozásokat észleltünk mind a nyirok­
csomók, mind pedig a parenchym ás szervek részéről. Ez elsősorban kiterjedtebb
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sajtos elhalások form ájában nyilvánult meg. A 8. csoporthoz tartozó állatok 
(amelyeknél a thyroxin-kezelést m ár a fertőzés előtt megkezdtük), a 6. csoport 
állataihoz m indenben hasonlóképpen viselkedtek. Az átlagos elhullási idő i t t  is 
a 19. napra esett és a gümős elváltozások is igen súlyosak voltak. Az INH-val 
és thyroxinnal kezelt állatok (7. és 9. csoport) vizsgálatakor m egállapíthattuk, 
hogy az állatok súlycsökkenése az INH-kezelés bevezetése Után m egállt, a 7. 
csoportban a kísérleti idő alatt elhullás nem  volt és a 9. csoportban is (ahol az 
INH-kezelést csak a fertőzést követő 10. napon és a thyroxin-kezelést követő 20. 
napon vezettük be) csak kettő a 37. és 39. napon. Az INH-val kezelt fertőzött 
állatokon (5. csoport) jól érvényesült a gyógyszer therápiás hatása; elhullás 
nem volt és jelentős súlycsökkenést nem  észleltünk. V izsgálatainkból tehát 
megállapítható, hogy a thyroxin-kezelés kísérleti állataink güm őkórjának le­
folyását jelentékenyen súlyosbította.

K ísérleti állataink pajzsm irigyeinek szövettani vizsgálatakor a következői­
ket észleltük.

1. ábra. Colloid strum a szöveti képe IN H -val kezelt tengerimúlac pajzs m irigyében.

Ha. ábra. A z  1. ábra nagy nagyítással.
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Az INH-val kezelt nem  fertőzött állatok (2. csoport) pajzsm irigyeinek m et­
szeteiben helyenként onkocyta jellegű acinusok vannak, m elyekben colloid nincs. 
Egyes helyeken világosan festődő parafollicularis sejtekből álló halmazok is 
megfigyelhetők. Több helyütt az acinusok tágultak, hám bélésük lelapult és jól 
festődő colloidot tartalm aznak. Ez az átalakulás olyan fokot ért el több állatban, 
hogy a szövettani kép colloid strum ára em lékeztet (1. és 1/a. ábra). Lényegében 
hasonló szöveti képet lá ttunk  az 5. csoporthoz tartozó tengerimalacok (tehát az 
INH-val kezelt fertőzött állatok) pajzsm irigyeinek szövettani vizsgálatakor is. 
Az acinusok általában tágabbak, hám bélésük lelapult. Az acinusok tágulata 
m iatt a folliculusok több helyen összenyomottak. A tágult acinusüregekben jól 
festődő colloid látható.

2. ábra. Thyroxinnal Ikezelt tengerimalac pajzsmirigyének szövettani képe.

A thyroxinnal kezelt ép és fertőzött (3., 6. és 8. csoport) tengerimalacok 
pajzsm irigyeinek szövettani vizsgálatakor az INH-kezeltekkel ellentétben sok 
helyen észleltünk kifejezetten hyperfunctióra utaló részleteket. Az acinusok 
általában m agas hengerhám m al béleltek, a- sejtm agvak kifejezettek, jól festőd­
nek, a colloid halványan festődik és az acinusok széli részein sok helyen resorb- 
tiós jelenségek is megfigyelhetők. Láthatók helyenként csillagalakú üres acinu­
sok, valam int epithel-párnák is (2. ábra).

A thyroxinnal és INH-val kezelt állatok (4.. és 7. csoport) pajzsmirigyeinek 
szövettani vizsgálatakor vegyesen találunk hyper- és hypofunetiöra utaló m irigy­
részleteket, de a hyperfunctio nem  ért el olyan fokot, m int a csak thyroxinnal 
kezelt állatok esetében. Vizsgálataink alapján teh á t úgy látszik, hogy az INH 
a thyroxin ha tásá t bizonyos fokig csökkenteni képes.

Észleléseink értékelését m egnehezíti az a  körülm ény, hogy igen nehéz egy 
m űködő m irigyállom ány funetionális állapotát csak szövettani vizsgálatok alap­
ján  megítélni, m ivel jól ism ert, hogy az ilyen szervek szövettani képe minden 
külön behatás nélkül is időről-időre változik. T ekintettel azonban arra, hogy 
valam ennyi IN H -val kezelt állatunkban kisebb-nagyobb fokú hypofunetiöra 
u taló  szövettani változásokat észleltünk, úgy gondoljuk, hogy ez az INH-kezelés- 
sel van oki összefüggésben. Ezt a feltevésünket azonban természetesen még 
további, élettani vizsgálatokkal kell megerősítenünk. Ilyen irányú vizsgálataink 
folyam atban vannak.
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A központi idegrendszer és a pajzsm irigy functionalis állapota közötti ism ert 
összefüggés alapján az INH pajzsm irigym űködést csökkentő hatására vonatkozó 
megfigyeléseink összhangban vannak Földes és Komlós (3) adataival, akik a 
feltételes reflexes m etodika segítségével kim utatták, hogy az INH csökkenti 
kísérleti állatok központi idegrendszeri ingerületi folyam atait. Elképzelhetőnek 
tartjuk , hogy az általuk leírt hatás a csökkent pajzsmirigym űködésnek a köz­
ponti idegrendszer ingerelhetőségét negatív irányban befolyásoló hatásán keresz­
tül valósult meg. Ez a feltételezésünk is .még további kísérleti, bizonyításra 
szorul.

• Említésre méltó az az észlelésünk is, hogy az INH-kezelés nem. vezetett 
egészséges állataink jelentősebb súlygyarapodásához. Ism eretes ugyanis, hogy 
a klinikum ban gyakran megfigyelhető roham os súlygyarapodást sokan nem csak 
a gyógyszer güm őkórra gyakorolt, kedvező hatásával, hanem  a „közvetlen“ szer­
vezetre gyakorolt hatásával magyarázzák. Vizsgálataink azok észleléseit erősítik 
meg, akik egészséges állatokon nem tapasztalták az INH therápiás adagjainak 
jelentősebb súlygyarapodást előidéző hatását (4).

Összefoglalás

Szerzők 135 tengerimalacon végzett kísérleteik alapján m egállapították, 
hogy

1. Naponta alkalm azott thyroxin-kezelés a kísérleti gümőkór lefolyását 
jelentősen súlyosbítja. Ez az állatok koraibb elhullásában, ill. súlyosabb gümős 
elváltozások kifejlődésében nyilvánul meg.

2. 40 napig tartó  INH-kezelés hatására ép és gümokóros tengerim alacok 
pajzsmirigyében hypofunctióra utaló szöveti elváltozások fejlődnek ki.

3. 40 napig tartó  INH-kezelés nem  vezet egészséges tengerim alacok jelen­
tősebb súlygyarapodásához, így vizsgálataink tehát nem  erősítik meg azok fel­
fogását, akik a gyógyszer „közvetlen” súlygyarapító hatását feltételezik.

IRODALOM:

1. Fust, B.: Therapie der Tuberkulose mit Isoniazid (Rimiüon) (in Therapie der 
Lungentuberkulose. Verlag: Hans Huber, Bern, 1953.) — 2. Som i K. Tibor, Puszta i J.: 
Honvédorvos, VII. 7. sz. — '3. Földes I . ,  Kom lós E.: Acta Physiol. Hung. Suppl. Tom. 
IX. 61. o. — 4. Földes I . ,  Vargha G . :  Tbc. kongresszus, Budapest, 1955. 300. o. —
5. Bruno Besta— G iuseppi de Sim oni: Lotta XXV. 9. sz. — 6 . A ngel, R. W-, S. W. M ayer 
and Morton: Amer. Rev. of Tbc. 1955. 6 . sz.

n  o a  n o ji k . m/ c n .  3 a ii a c a T. Ill o m h.- K o b a a  
( c oTp ygHHKH : tup H. d  e b a ii n g-p III. K o b a m;
J i a 6 . c o T p y g H H K :  Kan...  m . / c j i . a-p C. B a m e h c k h ) :

BJIHflHHE JIEMEHHH H30HHHHdOM  HA lifHTOBHUHyiO /KEJ1E3Y

B npiiMeHeHiiH INH npn aeroMHOM TydepKyae3e HMeeTCfi non™ 5-aeTHHH onwT. 
Hcxoaa H3 pe3yabTaTOB npiiMeHenns h cBH3aHHwx c stiim BTopocTeneHHbix bjihhhhh bbto- 
pbi nejiajin onbiTbi Ha Mopcrax CBHiiKax a n a  pemeHiia Toro, HMeeTCH m i  cbh3ü Me»my 
.leneiiHeM INH h paccTpoHCTBaMn geiicT-BHH miiTOBHgHofl >Keae3bi.

npn OTŐópe jKHBOTHbix p6paiua;m BHHMaHiie Ha to, HToöbi OHH ■ őbuiu to m e  caMoro 
poaa h reca.

rpymiHpoBKa 135 nogonbiTHbix jkhbothhx:
1) . jKUBOTHbie 3apa)KeHHbie mycobacterium tbc. (15).
2 ) . jKHBOTHbie jieHeimbie INH (15).
3 )  . >KiiBOTHbie jieneHHbie thpokchhom (21).
4 ) . jKHBOTHbie jieneHHbie INH h thpokchhom. (18),
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5). »HBOTHbie jieqeHHbie INH nocne 10 ahh 3 apaKeHHH (6 )-
.6 ). >KHBOTHbie jieTCHHbie thpokchhom nocne 10 ahh 3 apa>KeHHH (15).
7) . HiHBOTHbie neneHHbie INH -f- thpokchhom nocne 10 ahh 3 apa*eHHH (15),
8 )  . Ae'iemibie thpokchhom h 3apa>KeHHbie Ha 10 Aem- neneHHH jKHBOTHbie (15).
9 ) . JleneHHbie thpokchhom h 3apa*eimbie Ha 10. AeHb neneHHH iiotom nocne 10 AeHi>

AeneHHbie INH >KHBOTHbie ('5)
■ Bcero 135

Thpqkchh AaAH B 4>opMe hh'ckhhh b e*eAHeBHOM A03e 0,1 Mr. h c stoh nenbio 
HcnoAb30BaACH npenapaT mBefluepcKoft <})a6pHKH F. Hoffmann La Roche INH AaAH 
«KeAHeBHO 3 3,5 Mr. A03e noAKOMHO. JXnn  Bbi3biBaHHH Työ. hh^ ckuhh npnMeHHACH 
UJTaMM H 37 Rv H H3 3T0r0 AaAH 5. Mr. BHyTpHÖpjOHiHIIHO.

Ha ocHOBe onbiTöB ycraHaBAHBaiOTCH: . ,
1. TeyeHHe SKcnepHMeHTanbHoro TyöepKyne3a 3HanHTenbH0 ycnoxiHHeTCH exceAHeBUbiM 

THpOKCHH-AeHCHHeM. 3 t0 BHHBAH eTCH B .paHbUieM nOAOKe 3KHBOTHHX, T. e.. B paSBHTHH 
ßonec THJKeAbix Ty6epKyAe3Hbix H3MeneHnft.

noA BAHHHHeM 40 AHeBHoro INH AeaeHHH b ihhtobhahoí) >Kene3e 3AOpoßbix Työ. 
MOpCKHX CBHHOK pa3BHBaK)TCH yKaäblB.aiOinHe Ha rnnO(|)yHKmiK) TKaHCBbie H3M6HeHHH.

3. 40 AHeBiioe INH-Acienne He.. cnenyeTca 3HanHTenbHOH nonpaBKoft sAOpoBHx 
MCpCKHX CBHHOK, T3KBM 00pa30M HCCAeAOBaHHHMH He nOÄTB ep>KAäeTCH MHeHHe T3KHX 
no KOTopbiM 3TOT MeAHKaMeHT HMeeT «HenocpeACTBeHHoe» noripa.BHTeAbHoe BOsneftcTBHe.

Dr, T. Som i—K ovács, Oberstl. d. San. — Mitarbeiter: Dr. G. Dévai und dr. S. K o­
vács. —- Laboratorium: Dr. Sz. Vasenszki, Hauptmann d. San.

EFFEKT DER INH—BEHANDLUNG AUF DIE SCHILDDROSENFUNKTION,

Die Erfahrungen mit der INH—Therapie w erden seit beinahe 5 Jahren gesam­
m elt. Ausgehend von den mit diseser Therapie erzielten Resultaten und den Ne­
benerscheinungen stellten Verfasser Untersuchungen m it Meerschweinchen an, um 
zu entscheiden, ob nicht Beziehungen zwischen der INH—Therapie und der 
Schilddrüsenfunktion bestehen.

Zur Versuchszwecken wurden M eerschweinchen gleichen Gewichtes und von 
gleichem  Geschlecht gewählt.

135 Versuchstiere wurden in folgende Gruppen unterteilt: 1

1. M it M ycobacterium  tbc. infizierte T iere (15)
2. M it IN H  behandelte T iere (15)
3. M it T hy rox in  behandelte  T iere (21)
4. M it IN H  und  T hyroxin  behandelte  T iere  (18)
5. 10 T age nach  der In fektion  m it INH behandelte  T iere (6)
6. 10 T age nach der In fek tion  m it T hyroxin  behandelte  T iere (15)
7. 10 Tage nach  der In fek tion  m it INH u n d  T hyroxin

behandelte  T iere (15)
8. A m -10. T age der T hyroxin—B ehandlung in fiz ierte  T iere (15)
9. Am 10. T age der T hyroxin—B ehandlung in fiz ierte  und  nach

w eite ren  10 Tagen m it IN H  behandelte T iere  (15)
zusam m en: 135 T iere

Das Thyroxin w u rd e  in  täglichen Dosen von 0,1 m g in In jek tionsform  verabreicht. 
Die M enge des s. c. gegebenen INH b e tru g  3,5 m g tgl. Als K rankheitserreger w urde 
d er S tam m  H37R i> benu tz t (.5 mg in traperitoneal). ■

Aus den U ntersuchungen  können folgende Folgerungen gezogen w erden: 1. Durch 
d ie täg liche V erabreichung  des Thyroxins w ird  d e r  tuberku löse  Prozess, verschlech­
te rt, w as in  rascherem  T odesein tritt u n d  in  der E ntw ick lung  schw ererer patholo­
g ischer V eränderungen  zum  A usdruck  kommt.

2. Infolge der 40 T age dauernden  IN H —B ehandlung en tstehen  in  der S childdrüse 
g esunder und k ran k e r M eerschw einchen histologische V eränderungen, die an  den 
Z u stan d  der H ypofunktion charak teristisch  sind.

3. Die 40 Tage dauernde  INH—T herap ie v e ru rsac h t bei gesunden M eer­
schw einchen  keine nennensw erte  G ew ichtszunahm e. U nsere U ntersuchungen bestä­
tigen  n ich t die A nnahm e, das das INH  eine ,,u n m itte lb a r” gew ichtssteigernde W ir­
kung  besitzt.
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A  k o r e a i  ,,R á k o s i  M á ty á s “ k ó rh á z  k ö z le m é n y e  
Ig a z g a tó , fő o r v o s :  D r. B a k á c s  T ib o r

Adatok az amoebás májtályoghoz.
ír ta : Erdélyi László dr. és Máté Károly dr.

Trópusi, szubtrópusi vidékeken gyakoriságánál fogva az am oebás dysen­
teria  okozta solitär m ájtályognak igen nagy jelentősége van. Ez a betegség 
gyakran fordul elő Indiában, Indokínában, Kínában, a Fülöp-szigeteken, Észak- 
és Közép-Afrikában, Egyesült Államok déli részén, Dél-Am erikában, Európa 
északi részén (Szovjetunió, Norvégia, Németország) és ritkán Angliában. Koreai 
gyakoriságát m utatja, hogy 10 hónap alatt kórházunkban 20 amoebás m áj- 
tályogos beteget operáltunk. Eseteink, illetve tapasztalataink megbeszélése 
előtt célszerű röviden össziefoglalni az amoebiásisra és az amoebás máj tá­
lyogra vonatkozó ism ereteinket.

Bélamúebiasis. Az emberi bélben számos amoeba fajta fordulhat elő. Patho- 
genetikai jelentősége csak az entam oeba hystoliticának van. A betegséget 
1878-ban Loesch pétervári orosz orvos írta  le először és máj tályogból az am oebát. 
ugyanebben az évben Koch Róbert m utatta  ki (Stitt). Néhány évtized te lt el, 
míg az amoeba pathogenetikai szerepe tisztázódott. Az am oebának két meg­
jelenési formája van. Egyik a trophozoita alak, mely a szöveteket oldva sufo- 
mucosusan tályogokat, üregeket képez, ezek egymással összefolyva a jellegzetes- 
dysenteriás bélfekélyeket hozzák létre. A kórokozó csaknem  kizárólag a 
vastagbélben (ascendens, sigma, rectum) telepszik meg, de az utolsó ileum 
részletben is előfordulhat. Colitises vagy dysenteriás kórképet hozhat létre. 
Ha a kórokozó a bélfalból kikerül, betokolódik és a m ásik főtípus, a cysta 
álak jön létre. Ez a forma a  környezettel. szemben ellenálló (2—4 hétig  élet­
képes), a szokásos vízfertőtlenítő klór koncentráció nem  öli meg, másik szer­
vezetbe kerülve m egbetegedést okozhat, m iután ismét trophozoitává alakul 
vissza. A fertőzés terjesztésében a forratlan ivóvíz,, szennyezett élelmiszer, 
legyek játszanak főszerepet. A betegség könnyen chronicussá válik. 10 év  alatti 
gyermekeknél igen ritka. A bennszülött lakosság között a m orbiditás viszony­
lag kisebb, m in t a  külföldiéknél. A bél más fertőzései (bacteriális dysenteria, 
enterocolitisek), étkezési excessusok, alkohol abusus elősegítik a  fertőződést, 
vagy a recidivát, illetőleg a szövődmények, kifejlődését. Ezek közül a fonto­
sabbak: bélösszenövések, strik turák, perforáció, peritonitis, májtályog, tűdő- 
tályog, agytályog, tályog perforáció.

Az amoebás dysenteria leggyakoribb szövődménye a májtályog, mely a 
betegség prognosisát nagy m értékben rontja. Kartulis adatai szerint 500 
amoebás dysenteriás beteg sectio ja  kapcsán 55 százalékban, találtak  máj tályo­
got. Kezeletlen vagy elégtelenül kezelt esetekben találkozunk vele a  leggyak­
rabban. Különböző szerzők adatai szerint ä májtályog előfordulása amoebás 
dysenteriás betegeknél 10—30 százalék között ingadozik. K im  Szí Can közlése 
szerint Koreában a lakosság 5—10 százaléka fertőzött am oebával és az amoebás 
dysenteriás betegek egy harm adánál lép fel máj tályog. A tályog többnyire 
solitär és hosszabb ideje fennálló fertőzés u tán  fejlődik ki. Előfordul azonban, 
hogy az anamnézisben nem  találunk dysenteriára utaló adatot, sőt azt is le­
írták, hogy sectiónál sem  találtak bélelváltozást am oebás m ájtályog egyes ese­
teinél' Míg az am oebás dysentériás betegeknél a férfiak—nők aránya 5:1, addig 
tályognál 10:1. A ma elfogadott álláspont szerint az amoeba a mesenteriális
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vénák és a  véna portáén keresztül — tehát a véráram  ú tján  — ju t a bélfekély­
ből a m ájba. Ez megfelelő m agyarázatot ad arra  is, hogy a tályog kb. 75 szá­
zaléka a m áj jobb lebenyében helyezkedik el, közel a felszínhez. Van olyan fel­
tevés is, mely szerint az am oeba k iju t a szabad hasüregbe és a. colon felszínén 
aktív  mozgással ju t e l a m ájig. Ezzel próbálják magyarázni, egyesek, hogy 
ritkán, a tályog a máj alsó és elülső felszínén helyezkedik el. Az előző és sokkal 
valószínűbbnek látszó feltevés m ellett szól az is, hogy előfordulhat az amoebás 
m ájtályog fertőzöttsége egyéb kórokozóval, mely szintén a vena portae útján 
ju th a t a m ájba.

Ha a kórokozó a m ájba kerül, o tt körülírt hystolitikus folyam atot és 
gyulladást indít meg. Az esetek egy részében ez a folyam at először úgyneve­
zett praesuppuratív  hepatitis  képében zajlik le. A hepatitis megfelelő speci­
fikus és általános kezelésre, teljesen meggyógyulhat. Kezeletlen, vagy elégtele­
nül kezelt esetekben beolvadás jön lé tre  és kialakul a  solitär vagy ritkán  m ul­
tiplex májtályog. Mi két ilyen praesuppuratív  stádium ban lévő hepatitist ész­
leltünk, m indkettő beolvadás nélkül gyógyult. A diagnózist az anamnezis, az 
általános és székletvizsgálat, egyik esetben m ájpunctio, másik esetben m áj- 
•jxcisio bizonyította.

A m ájtályogra vonatkozó részletesebb ism ereteinket a  továbbiakban saját 
észleléseink és a világirodalm i adatok összehasonlítása alapján k íván juk  tá r­
gyaim.

A n a m n e s tik u s  a da tok . A m ájtályog annyira tünetm entesen fejlődhet ki, 
hogy rupturája , perforációja lehet a  betegség első komoly jele. Az esetek több­
ségében azonban az anamnezisben rövidebb-hosszabb ideig tartó, főleg hasi 
panaszokat találunk. Áz -általános tünetek  közül az étvágytalanság, bizonytalan 
jehegű gyomorpanaszok, fáradékonyság, és rossz közérzet szerepel. Az esetek 
többségében a beteg beszámol dysenteriáról, vagy legalábbis hosszabb ideig 
tartó  hasmenésről. Húsz esetünk közül ez az adat csak néhányban hiányzott 
(1. táblázat). Minden beteg anam nezisében szerepel a fájdalom , m elyre jellemző, 
hogy állandó és igen intenzív. Lokalizációja az esetek többségében a m ájtájék, 
Vagy annak k ö rü lír t . része, de elég gyakori a jobb m ellkasfél ás főleg a jobb 
scapulatájék fájdalmassága is. Ugyancsak m inden beteg, m int panaszt említi, 
hogy nagyobbnak érzi a m áját. A betegek kb. fele panaszkodik köhögésről, fulT 
ladás érzésről.

A  k l in ik a i  tü n e te k  közül a legjellemzőbb a rendkívül nyom ásérzékeny és 
megnagyobbodott máj. Legtöbb esetben a máj felfelé is, lefelé is megnagyobbo­
dik, töm ött tapintatú. A jobb. m ellkasiéi légzési kitérése kisebb, kopogtatásnál 
magas rekeszállást találunk, a  diaphragm a fixált vagy renyhén mozog. A 
m ájduzzanat olyan m éretű lehet, hogy a hasat, sőt a bordaívet is elődomborítja. 
Az esetek többségében kisebb-nagyobb fokú lerom lást találunk. A lá zm e n e t  
nem  jellemző. Kétségtelen az, hogy a máj tályog kialakulásakor a hidegrázás 
és a láz gyakori, későbbi időszakban azonban még kezeletlen esetekben is elég 
gyakran találkozunk subfebrilis, sőt teljesen láztalan állapottal. Eseteink felé­
ben a lázm enet septikus jellegű volt'. Ezek általában a súlyosabbak voltak. Már 
i t t  u talunk arra , hogy eredm ényes m ű té ti és gyógyszeres kezelésre 10 napon 
belül a septikus láz lytikus oldódását láttuk.

Lépmegnagyobbodás máj tályognál nincs. Keringési zavar csak egyes sú­
lyosabb septikus esetekben volt. P leuritist csak egy betegnél észleltünk. Icterust 
egyszer sem  találtunk. A dataink általában az irodalmi adatokkal megegyezőek 
(M a n so n — B a h r, B ro w n , C h e n , C ort).
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A rö n tg e n tü n e te k  nagyon jellemzőek. A jobb rekesz m agasan áll, fixált, 
vagy renyhén mozog. Az esetek egy részében a tályog elhelyezkedésének m eg­
felelő bedomborodás jól látható. Ezek a tünetek  csak akkor hiányoznak, ha a 
tályog a máj elülső vagy alsó felszínén helyezkedik el. Az üres hasi átvilágí­
tásnál természetesen a m |j  megnagyobbodása is jól látszik. A  sübphreriium ba 
való rüp tura ésetén az ennek megfelelő röntgen eltérés található. Pontos loka­
lizálás céljából a májpunctiónál levegő vagy kontrasztanyag befecskendezésé­
vel tájékozódhatunk a tályog elhelyezkedéséről és nagyságáról.

L a b o ra tó riu m i le le tek . Leukocytosis csak eseteink közel felében volt, de 
általában nem, haladta m eg a 15.000-et. A  w s . süllyedés viszont egy eset kivéte­
lével (8 mm) em elkedett és csak három  esetben volt 50 mm ala tt (1. táblázat). 
A punctióval vagy feltárással nyert genny ugyancsak jellemző. A genny lehet 
sű rű  (kisebb tályog) vagy híg (nagyobb tályog), sárgás vagy barnásvörös színű. 
Ez utóbbi a gyakoribb. Lehet zöldes színű a hozzákeveredett epétől. A gennyet 
m indig natív eosinos készítményben (az amoeba kim utatására) és fixált, fes­
te tt készítményben vizsgáljuk (egyéb esetlegesen meglévő alakelem ek 'k im utatá­
sára). Mikroszkópos vizsgálattal leukocyta nem, vagy csak igen kevés látható. 
Sok leukocyta vegyes fertőzésre utal. Ezenkívül felpuffadt, degenerált m ájsejtek, 
szövettörmelék, zsírcseppek, vörösvérsejtek, cholesterin és Charcot—Leyden- 
kristályok láthatók a kenetben. Ezt jelöljük az 1. táblázatban „szokásos” lelet­
nek. Amoeba rendszerint csak a fe ltá rás u tán  3—5 nap m úlva m utatható  ki, 
am ikor m ár levegő ju to tt be a drain-csövön. Az amoeba addig az ép máj szövet 
határán  helyezkedik el, mivel életfeltétele az oxygen. Vegyes fertőzésnél a 
megfelelő baktérium ok is láthatók.

D iffe ren c iá lis  d ia g n o sz tika i  szempontból fontosabb m ájbetegségek adatait 
a .2. táblázatban foglaljuk össze. A cirrhosis okozta májm egbetegedés elkülö­
nítése nem szokott nehézséget okozni. A paragonim us W estermani által okozott 
m ájduzzanat és gyulladás klinikailag nagyon hasonló lehet és elkülönítés 
szempontjából gondolni kell rá distom a endémiás vidéken. A differenciálás a 
jellemző tüdőlelet és a kórokozók k im utatása ú tján  történik. A klinikai tünetek  
bizonyos fokú hasonlósága miatt a  p leuritis exsudativa 1. d. és a  jobb alsó 
tüdőlebeny abscessusa. is szóba jöhet differenciális diagnosztikus szempontból.

A  m á jtá ly o g  szö vő d m én ye i. A kezeletlen tályog növekszik, rupturálihat, 
perforálhat. Mivel a  tályog leggyakoribb localisati ója a  máj jobb lebenyének 
felső-hátsó része, ennek megfelelően az áttörés a subphrenium ba, a pleura.ürbe, 
vagy a jobb tüdő alsó lebenyébe történik . Az elöl és alul elhelyezkedő tályogok 
a  hasüregbe, vagy a hasüri szervekbe törhetnek át. így előzetes összenövések 
u tán  a  hasüri tályog, szabad perforáció esetén pedig mindig halálos kim ene­
telű diffus peritonitis keletkezik. Leírtak m ár perforációt gyomorba, bélbe, 
vesébe, vena cava inferiorba, epevezetékbe, pericardiumzsákha. Szerencsés 
esetben bőr alá is perforálhat a tályog. Kórházunkban észleltünk egy olyan 
halálos kimenetelű szövődményt, m elyhez hasonlót, a rendelkezésünkre álló 
irodalom nem említ. Érdekessége m ia tt röviden közöljük.

34 éves férfit, felvételét megelőzően fél évvel ©gy m ásik kórházban m ájtályog 
m iatt operálták. Felvételekor tályog recid iva tü n e te i észlelhetők. A  beteg  a  szokásos 
m űtéti előkészítést k ap ta  a  belosztályón. B entfekvése hatodik n ap ján  a  beteg m eg­
halt, anélkül, hogy szobatársai vagy a nővér észrevette volna. Sectiós le let: a m á j­
ban kb. igyermekfejnyi tályogüreg gennyes, véres tartalom m al. Több ny ito tt érlum en. 
A vérzés betört a  ductus hepatieusba az epehólyag, epeutak, a vékony és részben 
a vastagbél vérrel telt. A beteg, tehát a . ductus pholedoohuson keresztü l elvérzett a 
bélbe ..
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Kórházunkban 1955. m árcius és 1956. feb ruár között 20 olyan beteget 
operáltunk, akiknél gyakorlatilag biztos volt a m ájtályog am oebás eredete. A 
betegek közül 2 halt meg a m űtét utáni első, illetőleg nyolcadik napon. A m ár 
gyógyult esetek közül 9 beteg 30 napon belül (legrövidebb 11 nap), 7 'beteg 
pedig 30 napon túl gyógyult (leghosszabb 82 nap). 20 eset közül csupán egy 
nő volt. Világirodalmi adatok szerint 20 és 40 év között leggyakoribb a m áj­
tályog. Eseteink közel egyharmada volt 40 évnél idősebb (3. sz. ábra).

Az évszakos megoszlás jellemzően m utatja , hogy a m ájtályog a fertőzés 
vagy recidiva u tán kb. 2—4 hónappal alakul ki (4. sz. ábra). A nyári hónapok 
u tán  fokozatosan emelkedik a jelentkező tályogos betegek száma, az év végén 
éri el a tetőpontot és a koratavaszi hónapokban ú jra  csökken.

A  májtályog kezelése a sebész feladata, azonban megfelelő belgyógyászati, 
illetve gyógyszeres kezelés is szükséges. Az am oebás hepatitis — tehát a prae- 
suppuratív stádium  — gyógyszeres kezeléssel meggyógyítható, de kialakult 
tályognál ez nem  lehetséges. Ezenkívül az irodalm i utalások és sa já t tapaszta­
lataink alapján .is szükséges a megfelelő m űtéti előkészítés, hogy a beteget lehe­
tőleg detoxicáljuk, láztalanná tegyük és am ennyire lehetséges, felerősítsük m ű­
tét előtt. Ezáltal a gyógyulás gyorsabb és valószínűbbé válik. A konzervatív 
kezelésben a jódtartalm ú gyógyszerek (Yatren, Enterovioform, a m agyar gyárt­
m ányú dyscural), valam int az emetin specifikusan hatnak. Á ltalában előbbiek­
ből. 3x1 tablettát adunk 10—-12 napig és extraenteralis fertőzéskor emetin injec- 
tiót (napi adag 0,06 gramm). Szovjet szerzők ugyanezeket a gyógyszereket négy, 
három  napos ciklusban adják úgy, hogy közben 4—4 nap szünetet tartanak  
(Balgyina). Az em etinnek toxicus m ellékhatásai lehetnek: hányinger, hányás, 
hasmenés, általános vagy localisált izomgyengeség, collapsus. Gyerekeknek, 
szívbetegeknek lehetőleg ne adjuk. Üjabban em etin helyett chloroquint adnak, 
mely igen jó hatása m ellett nem  is toxicus. Adagja 2 napig napi egy gramm, 
utána három hétig napi fél gramm. Ezek m ellett penicillint és streptom ycint 
adunk a vegyes fertőzés lehetősége miatt. Fontos az általános kezelés: v itam i­
nok adása, só és vízháztartás egyensúlyba hozása, transfuziók.
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A m ű té t megválasztásában igyekeztünk a lehető legkisebb beavatkozást 
v-égezni és ezért előzőleg a  tályogot pontosan lokalizáltuk. A béhatolás .lehető- 
ség szerint a  tályog elhelyezkedésének megfelelően tö rtén t (intercostalis, vagy 
hasi). A lokalizációnál segít a röntgenvizsgálat és a punctio, m elyet minden 
operált betegünknél elvégeztünk a  m űtét előtt. Punctiót csak osztályon elhe­
lyezett betegnél helyes végezni, m ert nem  - veszélytelen és fel kell készülni 
arra , hogy esetleg közvetlenül u tána m űtét szükséges. A punctiót borda­
közben csak összenőtt pleurák m ellett szabad végezni em pyema veszélye m iatt. 
Ha a  tályog elöl fekszik, a has felől pungálunk, m indig a  bordaív a latt, m ert 
különben nagyobb m ájsérülést okozhatunk. A punctio általában arró l ad fel­
világosítást, hogy van-e genny a punctio helyén, m ert a zárt tályogban az 
amoeba ritk án  m utatható ki. A m áj tályog feltárása a lokalizáció helye szerint 
történik. így a h á tu l és a fe lü l elhelyezkedő tályognál, a  sebphrenium ba tö rt 
tályognál a hátsó  hónaljvonalbán a IX—XT-ik bordaközben hatolunk be. Ha- 
az intercostalis rés szűk, kis bordaresectiót is végzünk. Ezután punctióval ism ét 
meggyőződünk a tályog helyéről, m ajd trokárra l behatolunk és ezen keresztül 
gum i-draint vezetünk be. Az elöl elhelyezkedő tályogoknál a behatolás para­
median tránsrectalis. A további technika azonos. A drain-cső végét szabadon 
hagyjuk, a bőrhöz rögzítjük. A  fe ltá rást lehetőleg kis m etszéssel csináljuk a le­
hető legkisebb m ájsérülést okozva. Utókezelésnél, ha sok a genny-, a tályogüre­
get időnként átöblítjük  physiologiás konyhasó oldattal, vagy enyhe fertőtlenítő  
oldattal (pl. polytricinnel).

Perforáció esetén term észetesen a kialakult tályogot kell m egnyitni, a 
májtályög ürü lését így biztosítjuk. Ha a  tüdőbe is á ttö rt a tályog, jobb. meg­
oldásnak látszik, hogy a m ájtályogot ny itjuk  meg és azon keresztül draináljuk 
a tüdőtályogot. Így látszik legbiztosabbnak a tályog kiürülése. Mi egy esetünk­
ben m indkét tályogot m egnyitottuk, felváltva szivattuk és így biztosítottuk a 
teljes ürülést. Ez a betegünk 30 nap a la tt gyógyult.

Összefoglalás: Az irodalm i adatok és eseteink tapasztalata alapján teh á t a 
kérdést röviden a következőkben foglalhatjuk össze. Az amoebás dysenteria 
trópusi és subtrópusi vidékeken, így Koreában is gyakori megbetegedés. Keze­
letlen vagy elégtelenül kezelt esetekben leggyakoribb és igen veszedelmes 
szövődmény a m ájtályog. K iderítetlen septikus lázas állapotokban, indokolatlan 
lerom lás esetén, gondolnunk kell rá.

A felism erésben fő segítségünk a jó anamnezis, a klinikai vizsgálatok, a 
röntgen és döntő a  pozitív punctiós lelet. A kialakult tályog kezelése sebészi, 
azonban fontos a  pontos lokalizálás és a  jó .előkészítés. A m űtéttel lehétőleg 
várunk, míg a  beteg detóxikált és láztalan lesz.

E helyen is megköszönjük Rostás Jud itnak  a laboratórium i anyagok gon­
dos feldolgozását.

IRODALOM:

A. J. Balgyina: Szovjetszkaja M edicina. 1949, 4, 17. ;— P. S. Brow n, C. H. Hodgson: 
Am. J. Med. Aci. 1938, 196, 305 '— P. W. Brow n, C. H. Hodgson: L iver Abscess. J. A. 
M. A. 1938. — S. M. Chen, G. W. V an Gorder, J. K . Juan: Amoebic A bscess o f the  
L iver. Nat. Med. J . China. 1931, 17, 393. — É. C. Cort: J. A. M. A. 1928, 90, 200. — 
K im  Szi Can: Csoszon Uszja. 1955, 7. — P. H. M anson—Bahr: T he dysenteric Dis­
orders. 1939. — E. R. S titt:  Diagnosis, p revention  an d  trea tm e n t »if Tropical D iseases, 
1943. The B lakislon Company. P h iladelph ia .
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flAHHblE K AMEBHOMy ABCUECCy F1EMEHH

Ha. ocHOBe AHTepaTypHbjx AariHbix H coöcTBeHHbix h  aömoAeHHH Bonpoc noAbiToiKH- 
BaeTCH aBTOpaMH cneAyiomHM oöpaaoM. ÄMeÖHaji AH3eHTepnH abaheTCH nacTHbiM 3a6one- 
BaHHeM Ha TpommeeKHx h cyŐTpönmecKHX feppHTopnax, Hanp. b Kopee. B coBceM de 
hah HeAOCTarodHO Jiedeödbix cnyHasx Hanöonee dacTHbiM h  onacmiM ocAOHCHenneM 
HBAH6TCH aöcuecc nedeHH. H a sto mojkho noA03peBaTb npa HeacHbix cenTHdecKHx ahxo- 
paAOMHbix coctohhhhx, b cnynae HeMOTHBHpOBaHHoro yxyAiueHHH.

llpH ycTaHOBJieHHH AHarao3a HaiiöoAbuiyio noMomb jiaiOT xopomiifl aHanra, kjihhh- 
deCKHe HCCAeAOBaHHH, peHTreH H peiUHTeAbHblM o6.pa30M n03HTHBHbIH pe3yjIbTaT nyHKU.HH. 
04>opMAeHHbiii aöcuecc peuiaeTCH XHpyprmecKH, oahsko öoAbiuoe 3HaienHe HMeiOT toh- 
Haa AOKaAH3audH h xopomaa nouroTÓBKa onepauHH. nocneAHHH npoH3BOAHTca AHiub 
Torua, KOI'Aa ŐOAbHOK HaXOAHTCa B AeTOKCHKaUHOHHOM H 6e3AHXOpaAOdHOM COCTOHHHH.

Dr. L. Erdélyi und Dr. K. Máté:

BEITRÄGE ZUR K LIN IK  DES AM OEBENABSZESSES DER LEBER.

A uf G rund  von L ite ra tu rangaben  und  eigener E rfah rungen  w erden  folgende 
Feststellungen gemacht:

Die A m oebendysenterie kom m t in trop ischen  und  subtropischen Gegenden, un te r 
anderen au ch  in Korea, häufig  vor. Als häufigste u n d  gefährlichste K om plikation  
kann bei den unbehandelten , bzw. unzureichen behandelten  F ällen  der Leberabszess 
angesehen werden, D iese M öglichkeit so llte  bei a llen  ungek lärten  septischen 
Zuständen, sowie bei scheinbar unbegründeter V erschlechterung des A llgem ein­
zustandes in  betracht gezogen werden.

Zur Diagnose fü h rt auch  hier die gu te  Anam nese, die klinische und  R öntgen­
untersuchung. Von en tscheidender B edeutung ist der positive P unktionsbefund. Die 
B ehandlung des Abszesses ist chirurgisch, wozu eine gute Lokalisierung und  V or­
bereitung notwendig ist. D er E ingriff soll wom öglich nach  der E ntfieberung erfolgen!

Zl-p JI. S p je B a  H A-p K. MaT3:
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J Á R V Á N Y V É D E L E M  — H Y G I E N E

További adatok a haemorrhagias nephroso-nephritis 
hazai előfordulásához'

í r t a :  Losonczy G yörgy dr. orvosalezredes, Nikodénm sz István dr. orvos­
ő rnagy , Ormay László dr. orvosszázados, Rostás György dr. orvosszázados 

és Aradi M átyás tudom ányos k u ta tó .

A haem orrhagias nephroso-nephritist (h. n. n.) hazánkban először 1953-ban 
írták  le Vas és M áté (1), továbbá Trencséni. Keleti és m unkatársaik (2). 1954-ben 
hasonló jellegű járványok léptek fel, ezért az év őszén a leginkább járvány­
sú jto tta  területre nagyobb arányú kiszállást szerveztünk, hogy a betegséggel 
kapcsolatos környezet kisemlős és parazita faunáját, felderítsük és ennek alapján 
a lehetőségek szerint a betegség etiológiájával és patogenezisével kapcsolatban 
ada tokat gyűjtsünk.

Ennek a kiszállásnak az eredm ényeit a Katonaorvosi Szemle 1955. m ájusi 
szám ában részletesen ism ertettük [Keleti, Ormay, Lóránd, Losonczy (3); Szu- 
nyoghy (4); Balogh, Rostás (5); Nikodémüsz, O rm ay (6); Haranghy, Dévai, Ko­
vács (7); Babos, Derzsy (8)], ezért ezekre itt m ost nem  térünk ki. U talnunk kell 
azonban arra, hogy á kisemlős és parazitafauna tekintetében jelentős hason­
latosságot tapasztaltunk  saját adataink, valam int am erikai szerzők (9) által a 
koreai járvány terü le ten  végzett gyűjtés adatai között. Ez az úgynevezett ökoló­
giai vikariálás néven ism ert jelenség (egy genuszba tartozó, de különböző 
specieszű állatok helyettesítik egymást) arra  utal,, hogy a h. n. n. előfordulása 
egy meglehetősen kö rü lírt faunához. m int feltételhez van kötve, am i egyúttal 
az ilyen környezeti összetétel esetén a fellépés lehetőségét, valószínűségét is 
m agában hordja. Az ökológiai v ikariálást igazoló legfontosabb adatokat az I. sz. 
táblázatban foglaltuk össze.

Az 1954 őszi kiszállás a járványkörzet tanulm ányozása szempontjából azon­
ban csak pillanatfelvételt jelentett, ezért szükségessé vált, hogy az 1955. évben 
m eghatározott évszakokban újabb adatgyűjtéseket végezzünk. Elöljáróban meg­
jegyezzük, hogy ezeket a további kiszállásokat m inden esetben gyakorlatilag 
azonos, nagy számú csapdával és azonos gyakorlottságú személyekkel szervez­
tük  meg, az eljárás egyöntetűségének biztosítása végett.

Első kiszállásunkat az úgy a hazai, m int külföldi adatok szerint (9) járvány­
m entes kora tavaszi időszakban, m árcius közepén hajto ttuk  végre. Ö t gyűjtési 
nap a la tt mindössze 5 db Apodemus flavicollist sikerült találnunk, amelyekről 
10 db Laelaps a tk á t szedtünk le. E jellegzetesen megbetegedésmentes időszakban 
tehát válóban a feltűnően kis rágcsáló- és parazitaszám  volt igazolható. *

* A  M a g y a r  M ik ro b io ló g ia i  T á rsa sé ig  1955. n o v . 3-i K o n g re s s z u s á n  e lh a n g z o t t  e lő a d á s  
n y o m á n .
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I. Ökológiai vikariálás

R á g c s á l ó  f a u n a  (gyakorisági sorrendben)

H a z a i T á v o l k e l e t i

Apodemus fi. flavicollis M. Apodemus agrarius m an tschur. Th.

Clethrionom ys glareolus ist. M. Clethrionom ys rufocanus reg. Th.

M us musculus spicilegus P. Mus m usculus m ollossinus T.

M icrotus arv. arvalis P. M icrotus fortis pelliceus Th.

P a r a z i t a  f a u n a  (gyakorisági sorrendben)

H a z a i
.

T á v o l k e l e t i

Trom biculidák Trom biculidák

Laelaps agilis Laelaps agilis subsp. Je ttm a ri

Hirstionyssus arcuatus carnifex . Eulaelaps stabularis

Haemogam asus am bulans hirsutus. ' H irstionyssus carnifex

Eulaelaps s tabu laris H aem ogam asus japqnica

A következő kiszállást koranyáron, május végén, június elején szerveztük 
meg, mivel hazánkban az első h. n. n. esetek m indkét járványos évben jelleg­
zetesen június közepén, illetve m ásodik felében léptek fel, am i a feltételezett 
lappangási idő figyelembevételével a fertőződést a fenti időpontra valószínűsíti. 
Tíz gyűjtési nap a la tt 103 Apodemus flavicollist és 91 Clethrionomys gláreolust 
fogtunk. Az Apodemusok 70 százalékban kullancsokkal (Ixodes) voltak para­
zitáivá, a ra jtuk  előforduló többi, jelentősebb arányszám ú paraziták (Trombi- 
cula, Laelaps, Haemogamasus) külön-külön 7 százaléknál kisebb m ennyiségben 
voltak jelen. A Clethrionomysok parazitáit ebben az esetben is túlnyomó rész­
ben, 67 százalékban a Trom biculák jelentették, azonban a kullancsok (Ixodes) 
ugyancsak nagy arányszámban, 24 százalékban voltak jelen ezen a rágcsálón is. 
Vagyis a feltételezett fertőződés időszakában m ár valóban nagyszám ú és erősen 
parazitáit rágcsáló van jelen a járványgócban. A parazita fauna összetétele lé­
nyegileg nem különbözik az őszi időpontban észlelttől, az egyetlen eltérés, az 
évszaknak megfelelően, a kullancsok nagy arányszám a (az összes g y ű jtö tt para­
ziták 31 százaléka, az őszi 3 százalékkal szemben). Különösen érdekes szám unkra 
a Trombicula atkáknak ebben az időpontban található  nagy száma, ami a gyűj­
tésnek napokra való felbontása során még azt á további benyom ást is keltette 
bennünk, hogy ezeknek egy nagyobbszabású kirajzása közvetlenül a gyűjtés 
megkezdése előtti időpontban történhetett, s m aga a gyűjtés nagyobb kirajzás 
leszálló ágán és esetleg egy következő kirajzást megelőző időpontban történt. 
Lásd: 1. sz. ábra.
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Az ezt követő gyűjtést augusztus első felében, középnyáron végeztük. Iro­
dalmi adatok szerin t (9) a velünk egyébként is sok hasonlóságot m utató koreai 
járványterü leten  augusztus hónapban a Trom bicula a tkák  számában nagy mérvű 
csökkenés következik be, am it a járványgörbének párhuzam os csökkenése követ. 
Négy nap alatt 57 Apodemust és 25 Clethrionom yst gyűjtö ttünk, ami nem  mutat 
különbséget a koranyári eredm ényekkel szemben. Meglepően alacsony volt 
azonban az egy gyűjtési napra eső paraziták  száma, 26, szemben a koranyári 
kb. 260-nal. Ezen belül is, különösen a Trom biculák száma m utat erős abszolút 
és relatív csökkenést. Ennek következtében a m áskor erősen parazitáit Clethrio- 
nomys szinte „tisztának“ tűnik. Ezt a csökkenést semmi esetre nem  lehet a 
kedvezőtlen időjárással (a gyűjtés nagyrészben esős időben történt) magyarázni,

NAPOkT V 26 27 28  20 30 -31 VH 2 3  0

amim
NAGYON A W  •

ION .

ÍÖ 7 E P E 5

m k

E L V ÍT V E  '

TCOMÍIKUIW CCY CLÍTUDIONOMVSBA KÖ NAPI ÍRAGA. 
1 0 5 5 .n tftju s-Ju n iu 4

hanem  más, e lő ttünk  m ég ism eretlen tényezők okozhatták. Ez az észlelés egyéb­
ként jól megfelel a m ár idézett koreai tapasztalatoknak, hozzátéve, hogy hazánk­
ban  az eddigi tapasztalatok szerint ez u tán  az időpont u tán  h. n. n. m egbetegedé­
sek általában nem  járványosán, hanem kisebb számban és elszórtabban léD- 
nek fel.

Utolsó kiszállásunkat koraősszel, szeptem ber közepén, illetve m ásodik felé­
ben végeztük. Célunk volt egyrészről összehasonlítást végezni az előző őszi 
adatokkal, m ásrészt a rágcsáló- és parazitaszám  ebben az időpontban közismer­
ten  igen magas, amelyből bizonyos m értékig következtetni lehet általában  az 
év parazitasűrűségére is. Feltehetően a fen t elm ondott ókokból ez az időszak 
a koreai terü le ten  egy második járványhullám  jellegzetes kiindulópontja is. 
Hogy ilyen őszi fertőződések hazánkban is valóban létrejöhetnek, azt bizonyít­
ják  az 1954. évről közölt megbetegedések adata i is (3).

Az időjárás ugyan ism ét befolyásolta m unkánkat, a begyűjtö tt állatok száma 
azonban ennek figyelembevételével is igen kevésnek m ondható. Negyvennégy 
állato t fogtunk 6 nap alatt, aránylag magas (121/nap) parazita indexszel. Az 
Apodemuson ism ét a  Laelaps, a Clethrionomyson a Trom bicula volt többségben. 
Kullancsot áz évszaknak megfelelően csak keveset találtunk. A teljes kép tehát

78



az 1S54. őszihez hasonló volt. de kevesebb volt elsősorban a rágcsáló, és bizonyos 
m értékig a parazitaszám. Ez feljogosít annak a feltételezésére, hogy az 1955-ös 
év általában is rágcsálóban szegényebb volt az azt megelőzőnél. Ami viszont 
egyéb okokkal együtt összefüggésben állhat a megbetegedéseknek 1955. év folya­
mán való elmaradásával. Az 1955. év gyűjtéseinek eredm ényeit összehasonlí­
tásban 1954. ősszel, a  II. sz. táblázat m utatja. Szükségesnek ta rtju k  felhívni a 
figyelmet, hogy az egér/atka szám esetében az 1954. évi adatoknál a lépték az 
atkaszám ra vonatkoztatva az 1955. évihez képest technikai okokból kétszeres 

Ha áttekintjük a járvány sújto tta területen különböző időszakban végzett 
gyűjtéseink eredm ényét (III. sz. táblázat), akkor a közel 600 db begyűjtött rág ­
csálóból az arányszám  alapján rezervoárként csak az Apodemus és Clethriono-
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I l i .  1954—55. év i gyűjtések összesített eredm ényei

Rágcsálók: P araz iták :

Név: Szám 0/ . /0 Név: Szám . %  '

Apodemus fl. fl. M. 348 58 Trom bicula 3-831 49.1
Clethrionomys gl. ist. M. 206 35 ■ Laélaps 1.768 23-2
Mus m. spie. P. 14 j ' Ixodes . 940 12.3
M ierotus a. a. P. 10 H aem ogam asus 356 4.8
Sorex a. arámeus L. 11 [ 7 Egyéb a tk ák 691 9-1 ■
Talpa europea L. 6 i M ás paraziták 119 1.6
Pytim ys sub terraneus L. 1 )

. -
(Bolhák, tetvek)

Összesen: 569 100
1
7.605 100
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mys gyanúsítható (348, ill. 206 db). Természetesen ezt az indirekt következtetést 
kívánatos lenne további kiegészítő adatokkal, így pl. erdős, de más jellegű (alföldi, 
erdők), járványm entes terü lé ten  végzett gyűjtéssel kiegészíteni. M int m ár ren­
delkezésünkre álló bizonyos kizáró adatot, itt em lítjük meg Jeney és m unkatársai 
eredm ényeit (10), akik leptospirosis m iatt Debrecen környékén végeztek kis- 
emlős gyűjtést. Csaknem kizárólag M icrotus arvalis kerü lt terítékre, s mivel 
ezen a vidéken a h. n. n. eddig ismeretlen, ezért ezen az alapon a Microtus a 
rezervoár gyanúja alól valóban többé-kevésbé felmenthető.

A rezervoár m egállapítására szolgáló .egyéb módszerek közül ismét meg­
em lítjük a kórszövettani eljárást. Ezeket a vizsgálatokat a begyűjtött, illetve 
o ltott egerek fele-fele arányában  Haranghy prof. és m unkatársai, valam int a 
gyűjtésekben személyesen is részvevő Babos dr. és Derzsy dr. végezték. A k i­
értékelés még folyam atban van.

Még nehezebb a helyzet az 1954/55-ben gyűjtö tt kb. 7500 parazita vector sze­
repével kapcsolatban. Legnagyobb abszolút számban és arányban a Trombiculák 
szerepeltek (50 százalék), am elyekről ism eretes fertőző betegségeket terjesztő 
képességük, és így szerepük nem  zárható ki a h. n. n. terjesztésében sem. Ugyan­
csak a Trom biculák m ellett szól a fertőzések teljes időtartam a a la tt való, nagy­
számú előfordulásuk, és a hazánkban is észlelt, m ár em lített augusztusi csök­
kenés. Szovjetorosz és japán  szerzők (16) a Laelaptidákat ta rtják  vektornak, 
m elyeket kisebb számban bár, de elég következetesen mi is gyűjtöttünk. A kul­
lancsok vektor szerepe sem zárható ki teljesen, bár ism ételten ellenük szól, hogy 
csak a koranyári időpontban fordulnak elő nagy számban. Mindezek alapján 
az 1955, évi tapasztalatok m ég inkább a polivektor és polirezervoár feltételezését 
valószínűsítik.

Kiegészítésképpen megvizsgáltuk a begyűjtö tt paraziták vektor képessé­
gét, K ritérium nak ez esetben a vérszívást tekintettük, részben, m ert az ese­
teknek legalább is egy bizonyos százalékában a vérszívás ú tjá n 'v a ló  átvitel 
feltételezhető, részben pedig ha az átv itel m ás úton megy is végbe, a para­
zita akkor is vérszívás (táplálkozás) ú tján  fertőződhet.

Az egyes számításba jövő Ízeltlábúak vérszívó képessége részben közis­
m ert (kullancsok), részben irodalm ilag bizonyítottnak látszik . (Trombicula), 
de az ugyancsak tekintélyes számmal szereplő Laelapsok, valam int a kisebb 
számban begyűjtött, de ugyancsak gyanúsítható Haemogamasusok vérszívó­
képessége zoológiái adatok alap ján  v ita to tt és kétségbevonható.

A vér k im utatását kétféle úton kíséreltük meg. 1. Kémiai úton; Pyra- 
midon és Phenolphtalein próbák; 2. Szerológiai úton; egér vérfehérjék  kimu­
tatása praecipitatióval. Az első esetben laboratórium i kézikönyv (17) előírá­
sait követtük. Az utóbbi esetben ellenanyagként em ber, és Mus musculus 
spicilegus albino variáns vérével im m unizált nyúlak szérum át használtuk. 
Főkísérlet elő tt meggyőződtünk arról, hogy a homolog antigénnél 1000-es ti- 
terben reagáló egérfehérje-im m unsavó a vadonélő rágcsálók fehérjéjével, 
m int csoport antigénnél, 500-as tite r ben jó l értékelhető specifikus praeeipi- 
ta tió t ad, A próbák eredm ényeit a IV. sz. táblázat m utatja.

Az értékeléshez hozzá kell fűzni, hogy önm agában a vér kém iai kim u­
ta tása  nem döntő, hiszen az Ízeltlábúak szervezete, ha haemoglobint általában 
nem  is, de m ás oxigént átvivő fak to rt tartalm az (haemocyanin, haem oeryt- 
rin, chlorocruorin), am elyek u tánozhatják  a haemoglobin oxigén átvivő ké­
pességét. Az idevonatkozó álla ttan i adatok eléggé hiányosak és ellentmondóak, 
ezért a helyszínen biztosan v ért nem  szívó rovarokkal kontrollvizsgálatokát
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végeztünk. Ezek szerint pozitív eredm ényt csakis a vérszívással gyanúsítható 
parazitáknál nyertünk.

A praecipitatiós próbák eredm énye sokkal bizonyítóbb, m egítélésünk sze­
rint. A parazitákban az egérfehérje kim utatása igen nagy valószínűséggel iga­
zolja azok vérszívó képességét. Az em bervér próbák negatív eredm ényei vi­
szont az egérvér próba specifikusságára m utatnak. Az em bervér próba nega­
tív eredm énye egyébként várható volt, tekintve, hogy a gyűjtési területen  
emberek rendszeresen több, m int egy éve nem tartózkodtak.

E vizsgálatok, mivel a vérkim utatás m indkét módszerrel, valam ennyi pa­
razitánál sikerrel járt, nem  tudták  az élősködőket vérszívó képességük alap­
ján jobban és kevésbé gyanúsítható csoportokra választani, ami ism ét a poli- 
vectoros felfogást valószínűsíti.

IV. Vérszívás k im utatásának  vizsgálata

Vizsgált paraz ita ; P iram idon
próba:

Phenolphtalein
Precipitáció

próba:
egérvér em bervér

Ixodes + ± + _
P u lid d á +  - + + —

Trom bicula 4 - 4— 4“ —

Cyrtolaelaps +  ! +  ! + — —

Laelaps 4 - + —

Haemogam asus +  ! 4- + '--

A kisemlősök és parazitáik gyűjtése és vizsgálata m ellett, különösen a 
koranyári kiszállás alkalm ával vizsgálatokat végeztünk annak  felkutatására 
is, hogy a kisemlősök a vektorként gyanúsítható atkákat, illetve lárvá ikat 
milyen környezetből szedik fel, továbbá, hogy ezen a tkák  az állatokon kívül 
a term észet m ás helyein hol fordulnak elő. (A vizsgálatokat dr. Balogh Já ­
nos, a tudom ányok doktora vezette.) Ezért mindazon helyekről, ahol a kis­
emlősök megfordulnak, így a járatokból, korhadékokból, talajból és annak 
különböző rétegeiből, alacsony növényzetről, és a növényzet cserjeszintnek 
megfelelő magasságából kopogtatva gyűjtö ttünk vagy fu tta ttunk . Az ered­
m ény negatív volt, m ert ezen helyekről sem Trombicula, sem Laelaps, sem 
Haemogamasus lárvákat nem  tudtunk kim utatni. A vegyes állom ányú erdő 
(tölgy, juh^r, kőris) egy-két m éter m agas aljnövényzetén (fagyai, kökény, 
bodza, galagonya, csalán, szamártövis) elég gyakran m egtaláltuk a Trom bi­
cula imágóit. Nem lehetetlen, hogy a kisemlősök fülében és más testrészein 
élősködő Trombiculák ezen faj lárvái.

Szerológiai vizsgálatok:

Tekintettel arra , hogy az egyes járványokban a típusos h. n. n. esetekkel 
egyidőben több gyanús eset is előfordult, szükségesnek látszott olyan próba 
kidolgozása, am ellyel bizonyos hibahatáron belül a  megbetegedésre specifikus 
következtelést lehet levonni. E célra vélem ényünk szerint legjárhatóbb útnak 
a szerológiai próba valam ilyen fa jtá ja  látszott. Megjegyezzük, hogy Tem per 
B. A. (11) ajánlja e célra a K ürten  f. formol-reakciót, de eredm ényeit nem
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ta rtju k  meggyőzőnek. A m agunk részéről kom plem entkötéssel próbáltuk a 
kérdést megközelíteni. Ennél azonban nagy nehézséget jelent, hogy az antigén 
nemcsak, hogy nem  állítható elő tisztán, de nem  is ismert. Ism eretes azonban 
olyan kompi em entkötési kísérlet, am elyben antigénként a kórokozót csak 
feltételezhetően tartalm azó anyagot (pl. lázas szakban a beteg vérét) használ­
n a k  (12). Mi is ebből a meggondolásból indultunk ki, de járhatóbbnak és va­
lószínűbbnek lá ttu k  az t az u tat, hogy an tigénként az egyes szerveket hasz­
náljuk , m ert ezekben, különösen virusbetegség esetén, több a kórokozó. A já r­
ványsújtotta terü le ten  összegyűjtött rágcsálók veséinek vizes és alkoholos 
k ivonatait szándékoztunk a Bordet—W asserm ann elv alapján antigénként fel­
használni. A ntitestként részben a vadon élő rágcsálók vérét, részben norm ális 
em beri savókat alkalm aztunk. Kontroliképpen rendelkeztünk egy olyan vér­
m intával, amely h. n. n. rekonvalescensek savóinak keverékéből állt. A Ta- 
kátsy-féle m ikro-kom plem entkötési eljárást alkalm aztuk. Az eredeti módszer­
től kissé eltértünk, m ert a háromcseppes eljárással az antigen, különösen az 
alkoholos, a kom plem enttel összehozva, állás közben önmaga is kötött, ezért 
négycseppes m ódszerrel dolgoztunk. A 219 vadrágcsáló és a 234 db emberi 
savó vizsgálatának eredm ényeit az V. sz. táblázat m utatja.

V. K om plem entkötési próbák  eredm ényei;

Vizsgált
anyag
jelzése

V izsgált
savók
szám a

Alkoholos an tigen Vizes antigen

pozitív
negatív

pozitív
negatív

> 1 6  v. 16 8—4
1

> 16  v. 16 8—4

V ad-egér 
sav ók 219 15

6.8%
42
19%

162
74-2%

2
0.9%

16
7-3%

234
91.8%

E m beri
negatív
savók

234 — — 234
100% — 234

100%

Em beri
rekonv.
savókeverék

1 1 — — 1 — —

Az aránylag nem  nagy számú eredm ényeket csak igen óvatosan értékel­
hetjük. A két antigen közül — ha beszélhetünk egyáltalán specificitásról — 
feltétlenül a vizes k ivonatot kell specifikusabbnak tekinteni. Ha elfogadjuk 
az ezzel nyert pozitív (16-nál nagyobb titerű) eredm ényeket, úgy ez arány­
lag  megfelelne a rágcsálók feltételezhető százalékos fertőzöttségének (kb. 1%).

Az alkoholos antigénnél m ás a helyzet. Nem ism erjük ugyan a rágcsálók 
egyes szérum ainak sajátságait, azonban az antigén alkohol és lipoid ta rta l­
m ánál fogva feltételezhető a szérum fehérjék labilitásának megváltozása a 
lues analógia a lap ján  (Went, 13). A rekonvalescensz savókeverék m ind a két 
antigen kivonattal 64— 128-as literben pozitív kötést adott. Ha ezeket az ered­
m ényeket nagyobb számú em beri beteg és rekonvalescensz savók esetében
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is meg lehet erősíteni, úgy rem ény nyílik arra, hogy ez az eljárás alkalm as 
a betegség, esetleg a látens esetek felismerésére.

Végül röviden m egemlékezünk a betegség aetiológiájávál kapcsolatos 
vizsgálatainkról, előrebocsátva, hogy a kórokozó a mai napig  is ismeretlen.

Az 1954-es kiszállás alkalm ával végzett vizsgálataink alapján (8) arra  
következtettünk, hogy a m acskák legalább is részben, érzékenyek a kóroko­
zóval szemben, ezért az 1955. évi kiszállásaink során az izolálási kísérleteket 
főleg macskákon szándékoztunk végezni. Ezenkívül egeret, hörcsögöt, tengeri- 
malacot is oltottunk. Egereknél kóros elváltozást egyáltalán nem  figyeltünk 
meg. A 11 hörcsög közül csak egynél, amely vegyes atka dörzsölékkel volt 
oltva, figyeltünk meg veseártalom ra m utatkozó makroszkópos képet. A 24 
macska közül kettőnek a vizeletében volt fehérje, az egyiknél nagyobb m eny- 
nyiségben, ennek a veséje makroszkóposán gyulladást is m u ta to tt (az állat 
Trombicula dörzsölékkel volt oltva). A további állatoltások még ennyi ered­
m énnyel sem jártak.

M egemlítjük még, hogy Ivánovics prof. és m unkatársai k é t alkalommal 
végeztek a járványgócban fogott rágcsálók szerveiből és parazitáik  dörzsölé- 
kéből izolálási kísérletet szövettenyésztéssel. Első esetben negatív volt az 
eredmény, a második alkalommal, am ikor a Szegedi Mikrobiológiai Intézet­
ben az odaszállított élő anyag feldolgozása a helyszínen történt, a  szövettenyé­
szetben egy olyan, meg nem. határozott gombafaj tenyészett ki, amely csakis 

•élő környezetben m utato tt szaporodást (14). Ez utóbbi adat annál is inkább 
érdekes, m ert legújabban egyes amerikai szerzők (15) a betegséget mycotoxi- 
cosis-nak tartják. A gomba egyébként tudom ásunk szerint kipusztult.

összefoglalás.

Járványsújto tta területen egy éven át különböző időszakokban rágcsáló 
és parazita gyűjtést, valam int környezet vizsgálatot végeztek. Az összesen 
begyűjtésre kerü lt közel 600 db rágcsáló és a kb , 7500 db m eghatározásra ke­
rü lt parazita időszakos és területi megoszlása, abszolút száma és százalék-, 
aránya alapján a m ár előzőleg is feltételezett polivektor és polirezervoár va­
lószínűsítését a továbbiakban megerősítve látják.

A begyűjtésre kerü lt rágcsálók és paraziták egyrészének szervkivonatá­
ból, illetve dörzsölékéből állatoltásók és szövettenyésztés tö rtén t. M indkét el­
járással bizonytalan, nem  értékelhető eredm ényeket kapták.

A legnagyobb számban előforduló parazitákból egérvér kém iai és sze­
xológiai eljárásokkal való kim utatásával további kiegészítő adatokat nyertek 
ezek vérszívó tulajdonságára vonatkozóan.

Szerológiai vizsgálatokat végeztek h. n. n. fertőzöttség kim utatásával 
kapcsolatban.
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n  o a n o a k . m/ c ji. g-p fl . JI o m o h u h— Ma ü o p  m/ cji. g-p H. H « K o a e M y c  —  
x a n .  m/c ji. Ä-p JI. O p m a h —  k  a n. m/ c ji. g-p R .  P o in t a m —  M. A p a a b h a  y  q -
Hbiii Hc c j i e AOBa Te j i b :

.HAJIbHEFllIIHE flAH H blE K HAJIHMHK) B BEHTPHH  
rEM OPPArHMECKOrO HE<t>P030-HE<J>PHTA

ABTopaMH npoBOÄHÄHCb b TeneHne ! roaa b pa3Hbix nepnoAax Ha anngeMimecKon 
TeppuTopnn c6op HaceKOMbix n napa3HT0B, a TaKHce. H3yqeHne OKpyjKHoeni. Ha ocnoBe 
p 23gejieHHn no nepnoAaM n Tepphtophhm, a TaK*e aßcomoTHoro nncJia n nponeHTHoro 
oTHomeHHH 7500 nogBepmyTbix ncnbiTaHnio napa3HT0B aBTopw cmiTaioT nogTBepjKgeHHHM 
p jnee npegnojiaraeMoro npaBonogoöim iiojiiiBeKTopa n no.anpe3cpByapa.

3 K c x p a K T b i  o p r a H a  n a c T M  c o ß p a H H b i x  H a c e K O M b ix  n  n a p a 3 H T O B  M c n o J ib 3 0 B a j iM C b  g j is i  
n p H B H B K H  5 K H B 0 T H b ix  h  K V Ä b f y p b i  T K aH H . Oöe M ^T O A bi g a j i n  • n e y B e p e i m b i e ,  H e O U e H H M b le  
pe3yAbTaTbi.

y  BCTpenaiomuxcH b HanőojibinoM KOJinnecrBe napa3HT0B oÖHapyxnjiacb nponb 
Mbinin c noMombio xHMnnecKMx h cepoAornnecKHx MeTogoB n takhm nyTeM nojiyniuincb 
gajibHeimme gonojimiTejibiibie gaHHbie 06  hx KpoaococymeM ci’.oficTBe.

n p & B O Ä H Ä H C b  c e p o a o r n n e c K i i e  H c c j ie g o B a H H H  b cbsi3h c B b iH B jie n n e M  a a p a i K e n n o c T i i  
r c M o p p a m n e c K H M  H e i |)p o 3 o - H e ( j )p H T 0 M .

Dr. G. Losonczy, Oberstl. d. San.—Dr. I. N ikodém usz, M ajor d. San.—Dr. L. Or m ay, 
Hauptmann d. San.—Dr. G. Rostás, H auptm ann d. San.—M .  Aradi, wissonschaftlicher 
Forscher:

WEITERE BEITRÄGE ZUR FRAGE DES VORKOMMENS DER HÄMORRHAGI­
SCHEN NEPHROSO—NEPHRITIS IN UNGARN.

In einem Epidemie—Bezirke w urden während eines Jahres zu verschiedenen 
Jahreszeiten Parasiten  gesammelt und M ilieustudien unternommen. Auf G rund der 
zeitlichen und räum lichen Verteilung der absoluten Zahl und dem perzentuellen 
Vorkommen der beinahe 600 Nagetiere und 7500 zur Bestimmung gelangter Parasi­
ten wird durch die Autoren der bereits früher vermutete Polyvektor und Polyre­
servoir für bestätigt angesehen.

Die O rganextrakte der Nagetiere und des aus den Parisiten gewonnene Reábemate- 
ria l wurden geimpft und zur Anstellung von Gewebskulturen angewendet. Die so 
erzielten Resultate w aren unsicher und nicht verwertbar. Über die B lutaffinität der 
am häufigsten vorkommenden Parasiten w urden durch chemischen und serologi­
schen Nachweis vom M äuseblut weitere ergänzende Angaben gewonnen.

Zum Nachweis der erfolgten Infektion durch den Erreger der hämorrhagischen 
nephroso—nephritis wurden serologische Untersuchungen angestellt.
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Parotitis immunbiológiai laboratóriumi adatok értékeléséhez

í r ta :  N ikodém usz István  dr. orvosőrnagy.

A Parotitis epidemica a  gyermekkoron kívül elsősorban kollektívák meg­
betegedése, ezért a honvédségnél nagyjelentőségű. A Honv. Eü. Szóig, több, 
mint egy éve rutinszerűen foglalkozik a parotitis serodiagnosztikájával s ezért 
szükségesnek tartjuk , hogy a serológiai próbák értékeléséről rövid áttekintést 
adjunk. Elöljáróban em lítjük meg, hogy ezen im m unitástani próbák a klini­
kai1, ag típusos megbetegedések diagnózisában komoly segítséget nem  nyújta­
nak, m ert a klinikai diagnózis megbízhatóbb és előbb ad eredm ényt. Sokkal 
nagyobb a jelentőségük a latens, valam int az atipusosan lefolyó m egbetege­
dések (aseptikus m eningitis, encefalitis, orchitis, oophoritis, pankreatitis  etc.) 
esetén. A serológiai vizsgálatok ezen kívül já rvány  tani szempontból fontos 
adatokat szolgáltatnak 1— 1 kollektíva átvészeltségének m egállapítására.

A mumps im m unitást a jelenlegi technikai adottságok alapján 5 külön­
böző eljárással lehet k im utatni:

1. Neutralizációs próba.
2. Burnet-test.
3. Hemagglutinációs gátlás.
4. Komplementkötés. (Kétféle V és S antigénnél.)
5. Bőrallergiás próba.
A neutralizációs próbát keltetett tyúk to jásban----esetleg szövettenyészet­

ben — végzik. Neutralizációs liternek a serum  azon hígítását vesszük, amely 
megakadályozza a vírusok szaporodását. Ezen eljárás a gyakorlatban nem ter­
jedt el, mivel nehezen értékelhető, eléggé költséges és ezenkívül m agának a 
.próbának az elvégzése több napot, esetleg h e te t vesz igénybe.

A Burnet-test lényege az, hogy „O” típusú em beri vörös vértestre  (az O- 
típus az izohemagglutínáció elkerülése végett fontos) mumps v írust adszor- 
beálunk. A vörös vértest ilyen esetben úgy viselkedik, m intha egyetlen nagy 
virus partikula lenne és immun, vagy rekonvalescens .savókkal összehozva 
agglutinálódik.1 A próba könnyen elvégezhető és leolvasható, az előkészítése 
több időt vesz igénybe. Egyes adatok szerin t m agasabb hígításban ad pozitív 
eredményt, m int a többi serológiai reakció.2 A ru tinban talán azért nem  te r­
jedt el, m ert más próbák ennél egyszerűbbek és megbízhatóbbak.

Hemagglutinációs gátlás. Im m un és rekonvalescens savók nagy hígításban 
is azzal a képességgel rendelkeznek, hogy m eggátolják a m um ps v irus csirke 
és tengerimalac vörös vérsejtekre k ifejtett agglutináló hatását, míg norm ál 
serumok erre  csak alacsony hígításban képesek.3 A reakciót akkor tek in tjük  
pozitívnak, ha a kérdéses serum  16-os, vagy ennél magasabb hígításban tel­
jesen felfüggeszti a v irus hemagglutináló tulajdonságát. A betegség, vagy a 
latens fertőzés legmegbízhatóbb jelének azt tekintjük, ha a többnapos idő­
közökben levett vérek tite re  többszörös em elkedést m utat. Az em beri savók­
ban lehetnek nemspecifikus inhibitorok is, de ezek hatásukat csak alacsonyabb 
hígításban (< 8) fe jtik  ki. A próba értékelését zavarhatja az is, hogy egyes 
savók ugyancsak alacsonyabb hígításban m aguk is agglutinálják az állati vér­
tesieket s ezért maga a gátlás csak nagyobb hígításban következik be. A savó 
által létrehozott heterohemagglutináció, b á r m ás mechanizmus alapján jön 
létre, teljesen hasonló képet ad, m int a v irus hemagglutináció, így látszólagos 
zóna jelenség figyelhető meg.
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Mi a hemagglutinációs gátlást plexi-lemezen végezzük Takátsy f. -mikro- 
metodikával. C sinálják Wa. R. csövekben is, de ez több anyagot igényel, sőt 
írtak  le tárgylemez m ódszert is, de ez sokkal pontatlanabb. A próba a betegség 
7—10. napján  válik pozitívvá s pozitivitását csökkenő tite rre l ugyan 3—5 
hónapig, esetleg tovább is m egtartja. Könnyű kivitele és értékelhetősége 
m ia tt széles körben elterjedt, b á r kevésbé ta rtják  megbízhatónak, -mint a 
kom plem entkötést.

Komplementkötés. A Kolmer—W asserm ann f. quantitativ reakció elvei 
szerint végezzük szintén Takátsy f. m ikrom etodikával.4

A kom plem ent kötés, amely egyébként a  legfontosabb virus-serológiai 
próba, kétféle antigénnél állítható be, V-antigennel, amely valószínűleg ma­
gával a virus partiku lával azonos és S-antigennel, am ely a virus anyagcsere 
term éke, más verziók szerint a szaporodás során a kom plett v irus előfutára. 
(Ahogy , a bakteriológiában is van baktérium  testantigen és toxin antigen.) A 
V -antigen a kelte te tt tojás em brionális folyadékaiban van jelen, míg S-anti- 
g e n . az embrió m em bránjaiból nyerhető .5 V -antigenként legtöbbször magát 
a v irustarta lm ú amnion, vagy allantois folyadékot alkalmazzák, am ely nem 
tiszta, m ert tarta lm az S-antigent, valam int tojásfehérjét. További hátránya, 
hogy aránylag kevés v irus van benne. Em iatt ad h a t nem  specifikus kötése­
ket és esetleg alacsonyabb tite rű  reakciókat is.. Írtak  ugyan le V -antigen kon­
centrálási módszereket, de ezeket nem  alkalm azhattuk, m ert vagy u ltracen tri­
fugára lenne szükség, vagy pedig nagy a  v irus veszteség. Az S-antigen elő­
állítása aránylag egyszerű, a h á rty ák a t kell m echanikailag és fizikailag fel­
tá rn i és az an tigén t belőle pufferes sós- vízzel ex traháln i.6 Az S-antigennel 
a norm ális serum ok egyáltalán nem  reagálnak, betegek savója a tünetek  meg­
jelenése u tán  .3—7 nap  m úlva ad pozitív eredm ényt. A gyógyulás u tán  az 
S -an titest t ite r  gyorsan esik és 6—8 h é t m úlva gyakorlatilag megszűnik. Ha­
sonló titerértékek  adódnak inapparens fertőzés esetén is, legfeljebb alacso­
nyabb értékek vannak, valószínűleg a kisebb m értékű infekció m iatt. A V-an- 
titest t ite r  később válik  pozitívvá (a betegség 11— 14. napján), m axim um át a 
rekonvalescenciában éri el, de a  betegség u tán  kb. 40—60 napig változatlan 
m arad és csak azu tán  kezd csökkenni. Alacsonyabb hígításban (10—20) 1—2 
évig, egyes szerzők szerin t néha 7 évig is k im utatható. 1/20-as, 1/40-es hí­
gításban kapott, pozitív kötési eredm ények anam nesztikus tite rt jelentenek, 
ha az S-antigennel végzett reakció negatív. Magas S és alacsony V am bocep­
tor titerek  kezdődő megbetegedést, vagy inapparens fertőzést jelentenek. A 
V -antitest a rekonvalescencia idején m agas é rték e t adhat (1000—.2000), de 
általában alatta m arad a hem agglutinációs gátlási titernek. A kettő között 
ném i párhuzam  figyelhető meg, de a hem agglutinációs gátlás előbb csökken 
és szűnik meg. Az esetek többségében a betegség kezdetén, az S -titer a m aga­
sabb, a rekonvalescenciában-és u tána a V -titer. M indkét komplement kötés­
nél, épp úgy, mint. a hemagglutinációs gátlásnál is a fertőzés legbiztosabb je ­
lének a  titerem elkedést tek intjük, am ely 5—6 napos időközökben v e tt vérek­
nél 4— 8-szoros, 2—-3 hetes időközökben y e tt véreknél 16— 500-szoros lehet.

É rdekes eredm ényeket kaptunk, am ikor egy járványsújto tta egységet 
szűrtünk á t  V- és S -antitestekre. A vizsgálat a  járvány  közepe tá ján  tö rtén t, 
és elég sok magas S- és V -titereket kaptunk. Különösen manifeszt betegek 
környezetében voltak m agas S értékek, am elyek a rra  m utattak, hogy a bete­
gekről a fertőzés egészséges egyebekre is rá térj edt, ha nem  is m anifesztá­
lódott. Ebben az időben 3—4-szer annyi m agas tite rre l rendelkező egészséges 
egyén volt, m int beteg. A  V -titerek kevesebb egyénnél m utattak  m agas érté-
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két, jeléül annak, hogy az átvészelés a vérvétel idejében még nem  érte el a 
tetőpontját. A járvány  lezajlása u tán 4—5 hónappal levett véreknél az S-ti- 
terek csak 1.5%-ban érték  el a 16-os pozitivitást, és 12—13%-ban adtak 8-as 
titerben  pozitív kötést, nagyrészük m ár negatív volt. V -antigennel a vérek 
43%-a  adott 16-os, vagy ennél magasabb hígításban pozitív kötést és további 
35%-a kötötte 8-as hígításban a komplementet'.

Kb. 40 beteg serum ának vizsgálatakor az irodalm i adatokkal megegyezően 
tapasztaltuk, hogy korai betegek savója az S, régebbi betegek és rekonvales- 
censek savója a V-antigennel -adott nagyobb hígításban pozitív eredm ényt. 
Ugyancsak megfelelt az irodalm i adatoknak azon észlelésünk is, hogy az 
atípusos mumps megbetegedések a típusosokhoz hasonlóan - m agas serológiai 
tite rre l járnak.

A komplementkötések értékelésénél arra  kell még ügyelni, hogy egyes 
serum ok antikom plem enter hatásúak, továbbá, hogy W a.-pozitív és m ás 
komplementkötési p róbát adó vérek (orriithozis, influenza, kiütéses tífusz) 
pozitívan reagálhatnak a m um ps antigénnél is. Ezért, ha negatív hem agglu­
tinációs gátlás esetén magas komplement kötő titereket kapunk, még kell 
nézni a serum önkötését, ill. W a.-reakcióját is. Önkötés esetén is pozitívnak 
tek in tjük  a serumot, ha az antigénnél kapott specifikus kötés 4—8-szor meg­
haladja az antikom plem enter képességet.

(A vérek beküldéséről annyit szeretnék megemlíteni, hogy hasonlóan 
történik, m int más serológiai próbánál. K ifőzött tűvel v e tt 5—6 m l v ért pa­
rafa vagy gumidugóval lezárt Wa. csőben célszerű küldeni. A jánlatos, de nem 
feltétlen követelmény a vér steril üvegbe való vétele.) A bőrpróbákról — mi­
vel a  katonaorvosi- irodalom ban ezzel m ár többen foglalkoztak6, 7 — csak 
annyit, hogy a teljes gyógyulás u tán  pár h é tte l válnak pozitívvá és évekig 
pozitívak is m aradnak. A po.zitivitás időtartam át nehéz lenne pontosan meg­
határozni, főleg azért, m ert a közben bekövetkező latens fertőzések emlékez­
tető antigen ingerként hatnak  és a pozitivitás időtartam át meghosszabbítják.

Összefoglalás:

Parotitis immunbiológiai próbák értékelése kerü lt röviden ism ertetésre. 
(Részletes technikát illetőleg szakkönyvekre hivatkozom.8) A betegség idején 
először az S-antigennel végzett kom plem ent kötési próba válik pozitívvá, 
m ajd a hemagglutinációs gátlás és végül a V-kom plem ent kötés, E próbák 
negatívvá válása is hasonló sorrendben történik, csak hosszabb idő alatt. 
Értékelés szempontjából legcélszerűbb m indhárom  próba eredm ényéből kö­
vetkeztetni.

Nemrégen bekövetkezett manifeszt megbetegedés, vagy latens fertőzés 
legbiztosabb jele, magas S-titer, alacsonyabb hemagglutinációs gátlás és V- 
tite r, továbbá negatív bőrpróba. Régebben lezajlott fertőzésre és egyben vé­
dettségre az utal, ha az S és hem agglutinációs g á tlá s i. tite r negatív, a V-an­
tigennel végzett kom plem ent kötés alacsonyabb titerben  pozitív és a bőr­
allergiás próba erősen pozitív.
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M a  flop  m/ c ji. a-p. H. HH KO g e . My c :

K OLIEHKE HMMyHOBHOJIOrHHECKHX JIAEOPATOPHblX RAHHblX
nAPOTHTA

AeropoM KpaTKO naliaraeTca opem « HMMyHOÓHojiorimecKHx npoó napom ra (b otho- 
u:eHHM noflpoÖHOH TexHHKH ccfauiaeTCH na cnenna^bHbie khhth) . Bo BpeMH 3a6ojieB3HHa 
BnepBbie npoöa CBH3HBanHH KoMiwieMeHTa CTaHeT no3HTHBHofi, aaaee reManviioTHHaUHOK- 
Hoe TopMojKeHHe H HaKOHeu «V — CBsi3biBaHHe KOMnaeMeHTa». CraHOBjienne neraTHBHbiMii 
3THx npoó Ha.eT b nogoÓHOM nopíigKe, ho b ÄJiHTejibHoe BpeMH. C tohkh spemin ouenK'i 
naHÓoaee ueJiecooópa3HO bmbccth 3aK.uoLieiiHe H3 pe3yjibTaTa Bcex Tpex npoó.

He^aBHO HacTynaBuiee MaHHtJjecxHoe 3aóojieBanHe, hjih cKpbiTHoe 3apa>KeHHe ybe-
pOHHO BblHB̂ HeTCH H3 CJiegyKHUHX: BbTCOKHH S ----THTp, HHJKe reMamilOTHHäHHOHHOe TOD-
MOJKeHHe h V — THTp, a TaKJKe HeraTMBHan KO»Han npoóa. Ha paHbme npoTeKaBUiyio 
HH(j>eKHHK> H OgHOBpeMeHHO HMMyHHTeT yKa3bIBaeT TO, 'eCJIH l eMarr.lIOTHHaUHOHHblH H
S ---THTp HeraTHBbI, CBH3bIBaHHe KOMIIJieMeHTa V ---- aHTHreHOM B HHKC THTpe HBJIHeTCH
n03HTHBHbiM h ajuieprHnécKafl npoóa kojkh BHpaJxeiiHo n03HTHBiia.

Dr. I. N ikodém usz, M ajor d. San.:
ZUR BEURTEILUNG DER IM M UNBIOLOGISCHEN LABORATORIUM SUNTER­

SUCHUNGEN BEI DER PA R O TITIS EPIDEM ICA.

K urze S childerung  der im m unbiologischen R eaktionen w ährend  und nach  der 
In fek tion  m it dem  P aro titis—V irus. (Bezüglich der M ethodik w ird  au f S pezialar­
beiten  hingewiesen.) W ährend  der E rk ran k u n g  w ird  der R eihe nach zuerst die m it 
dem  S-Antigen an geste llte  K om plem entablenkung, dann, die H aem agglutinations- 
probe und schliesslich die V -K om plem entablenkung positiv. Das N egativw erden der 
R eaktionen geschieht in  derselben Reihenfolge, n im m t jedoch längere Zeit is  A n­
spruch . Zur rich tigen  B eurteilung  w erden  a lle  d re i U ntersuchungen  einbezogen.

Die vor ku rzem  sta ttge fundene m an ifeste  E rk rankung  oder la ten te  Infek tion  
geh t m it hohem S-T iter, m it n iedriger H äm agglu tination  und  m it niedrigem  V -Titer, 
sowie m it negativer K u tanprobe einher. Bei vor längerer Zeit erfo lg ter In fek tion  
u n d  Im m unität is t die S -K om plem entablenkung und  die H äm m aglutination  bereits 
w ieder negativ, die m it dem  V -A ntigen angeste llte  K om plem entablenkung m it 
n iedrigem  T iter positiv, w äh ren d  die K utanprobe s ta rk  positiv  ausfällt.

További vizsgálatok bélbaktériumok elkülönítésére 
alkalmas szintetikus táptalajjal.
ír ta : Nikodémusz István dr. orvosőrnagy

Régebbi közlem ényünkben1 egyszerű szintetikus táp ta la jt írtunk  le, 
am elyet alkalm asnak ta lá ltunk  arra, hogy glicerin erjesztés alapján bélbak­
térium okat egymástól elkülönítsünk. A Shigellák, am elyek glicerin bontó en­
zimmel nem rendelkeznek, jól elkülöníthetők a bélbaktérium ok nagyrészétől, 
Coli, Proteus, Salmonella, Pseudomonas, (különösen fontosnak ta rtju k  a P ara- 
coli-bakterium októl való' eldifferenciálást), továbbá a glicerin-negatív P ara- 
typus A törzsek is elkülöníthetők a Salmonella csoport többi tagjaitól.

Közleményünk végén m egem lítettük az általunk használt közeg h á trá ­
nyát, am i abban áll, hogy a differenciálás hosszabb időt vesz igénybe. (Biztos 
negatív  eredmény kiadásához 72 h. szükséges.)
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Tekintettel arra, hogy sok esetben (tábori, vágy háborús körülmények) 
fontos a laboratórium i diagnosztika gyorsasága, szándékunkban volt a táp­
talajt úgy módosítani, hogy 24 h. a la tt kapott eredm ényeink — beleértve a 
negatívakat is — értékelhetők legyenek.

Metodika: Az inokulum  csiraszám ának növelése álta lában  elősegíti a sza­
porodás és a ferm entativ m űködés gyorsaságát, de mi m á r  előző vizsgálataink 
során is gyakorlatilag m axim ális csiraszámmal dolgoztunk, (1 norm ál kacs —
0.5 mg baktérium  — szilárd táptalaj tenyészet, vagy 0.1 ml előírás szerint 
készült — 1 ferde agar tenyészet 5—6 m l sós vízben szuszpendálva — töm ény 
baktérium  szuszpenzió 2 ml táptalajra) s  ezért ez a módszer nem jöhet szá­
mításba elméleti megfontolások alapján sem. Néhány tájékozódó k ísérletünk­
ben ezt sikerült is igazolni.

További vizsgálatainkban a táptalajhoz 1%; élesztőkivonatot adtunk, 
amelynek pontos összetételét nem  tudjuk  ugyan, de ism eretes róla, hogy szá­
mos — főleg a B2 vitam in csoportba tartozó — növekedési fak tort ta rta l­
maz.2 Élesztő kivonat tarta lm ú táptalajon 64 béibakterium  törzzsel végzett 
vizsgálatunk eredményéből a következőket állapíthatjuk meg: 1. A táp talajban  
jelenlévő növekedési faktorok az egyes fájok glicerin erjesztését nem  befo­
lyásolják. 2. A savképzés kim utatása az esetek többségében itt  is 48 h .-n  belül 
következett be. Régebbi vizsgálatainkkal összehasonlítva azonban több 24 és • 
kevesebb 72 h.-n belül bekövetkező erjesztést figyeltünk meg.

Kétségtelen, hogy az élesztőkivonat gyorsítja a savképzést és em iatt 
alkalmazása előnyös, mégis önmagában nem elegendő ahhoz, hogy a tenyész­
tés idejét 24 h.-ra lecsökkentse. A diagnózis gyorsítására olyan növekedési 
faktorokat szándékoztunk kipróbálni, amelyek honvédkórházakban és tábori 
laboratórium okban is könnyen hozzáférhetők. Elsősorban a vízben oldódó 
vitam inokra gondoltunk, m elyeknek szénhidrát erjesztést fokozó hatása rég­
óta ism eretes.3

Bi, B2, C és N vitam in különböző koncentrációit adtuk táptalajokhoz, 
am elyekre E. Coli, A. aerogenes és B. proteus szuszpenziókat o ltottunk le. 
Eredm ényeinket a következőkben foglalhatjuk össze:

Bi vitam in 0.5, 1, 2 és 5 m g/ml-es koncentrációban a m ikrobák növekedé­
sét és savterm elését a kontrolihoz viszonyítva nem  fokozza.

B2 vitam in 0.25, 0.5, 1 és 2 mg/ml-es töm énységben meggyorsítja a sav­
term elést (0.025 m g/m l B 2 vitam in koncentráció nem  fokozza kim utatható 
módon a glicerin erjesztést) valam ennyi törzsnél 24 h alatt intenzív indikátor 
színváltozás volt tapasztalható. A laktoflavinnak hátránya azonban, hogy át­
ható sárga színe m iatt az indikátort elfedi s em iatt a pH csökkenés csak na­
gyobb indikátor mennyiséggel válik kim utathatóvá.

N vitam in 0.5, 1, 2 és 5 m g/m l koncentrációban nem  fokozza a baktériu­
mok savképzését, sőt 1—2 Proteus törzsnél inkább késleltette az indikátor 
átcsapását.

C vitam in hasonló mennyiségekben ugyancsak hatástalannak bizonyult. 
Kísérletképpen beállítottuk a táp talajt m etrokrinnal. is, amiről szintén vannak 
adatok, hogy fokozza a baktérium  növekedést.4

Kísérleteinkben a m etrokrin 1, 2 és 5 m g/m l-es töménységben a m ikrobák 
glicerin erjedését nem fokozta.

További vizsgálatainkat a B2 vitam innal szándékoztunk folytatni, azonban 
egy olyan eredm ényt kaptunk, am ely kísérleteinket m ás irányba terelte. A 
táptalajhoz ugyanis könnyebb szállíthatóság kedvéért 2% agart adtunk. Az
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agar tarta lm ú szintetikus táptalajon, m ely ferdén volt kiöntve, a glicerin- 
bontó baktérium ok kivétel nélkü l 24 órán belül intenzív savterm elést m u­
tattak.

Ezen eredm ények' alapján először a rra  gondoltunk, hogy az agarban is­
m eretlen növekedési faktor lenne jelen s ezért további vizsgálatainkat tisz­
títo tt agarral készült táp talajokkal végeztük.

Az agar szubsztanciát előírás szerint5 10 napig kútvízben, m ajd 6 napig 
desztillát vízben áztattuk, a folyadékot naponta többször cserélve. Az így 
nyert anyag eredeti sárgás színét elvesztette, puhább konzisztenciájú lett, dé 
táp talaj m erevítő értéke nem csökkent.

Az elvégzett párhuzamos vizsgálatok nem  m utattak  különbséget a nyers 
és tisztított- ag a rra l készült táp talajok  között s  így nem  látszott valószínűnek 
növekedési fak to r jelenléte a szálas agarban.

Felm erült az a  nézet is, hogy a ferde táptalajon levő felületi tenyésze­
tekben az oxigénellátás bőségesebb s em iatt következik be ham arabb az er­
jedés. E feltevést tám ogatta azon m egfigyelésünk is, am it régebben folyékony 
táptalajokon végeztünk. Ekkor ugyanis azt tapasztaltuk, ha a tenyészeteket 
2—4 óránként ellenőriztük, hogy először a táptalajok felső része sárgult meg, 
az alsó rétegek csak később, jelezve, hogy fen t a savképzés a dúsabb oxigén 
ellátás m iatt előbb bekövetkezik.

Ezért párhuzam osan végeztünk szilárd táptalajon felületi és szórási te­
nyésztéseket. Míg a felületi tenyészetek 24 h  a la tt savanyú reakciót adtak, 
addig ugyanezen időn belül a  szórási tenyészeteknél csak a felső 2—3 mm-es 
rétegben jö tt lé tre  savanyodás, am ely naponta 2—3 mm-el te rjed t lefele. Az 
egész táptalaj megsárgulásához az oszlop m agasságától függően 3—4, esetleg 
7 nap  volt szükséges.

E kísérlettel igazolva láttuk, hogy a gyorsabb ferm entáció a bővebb oxi- 
gen-ellátás m ia tt jö tt  létre.

A továbbiakban a  savterm elés biztosabb k im utatására a táp ta la jt kettős 
ind ikátor rendszerrel láttuk el. A fenolvörös oldaton kívül a táp talajhoz köz­
vetlenül a kiöntés előtt csövenként késhegynyi kalcium karbonátot (CaCOs) 
kevertünk , am ely vízben csak m inim ális m értékben oldódik és a  közeget za­
varossá, átlátszatlanná teszi. Savanyú miliőben a kalcium karbonát feloldó­
dik és azon a helyen a táptalaj feltisztul. Ezt az eljárást egyébként számosán 
használják a savképzés kim utatására.6

Ezen a táp talajon  különösen k ifejezett különbségeket kap tunk  a glicerin 
erjesztő és nem  erjesztő m ikrobák között. Savterm elés esetén a táp talaj meg­
sárgul és feltisztul, ellenkező esetben piros és átlátszatlan  m arad. A diagnosz­
tikában  ennek ellenére nem célszerű a kettős indikátor rendszert bevezetni, 
főleg azért, m ert a  kalcium karbonát a  vegyhatást lúgos irányban erősen el­
tolja s ezért a savképzés csak 48—72 h u tán  lesz kifejezett. Ha a tenyésztést 
pár ó rás időközönként megfigyeljük, akkor először a kalcium karbonát fel­
oldódását látjuk és csak azután az ind ikátor átesapását.

Diszkusszió: A glicerin erjesztés, és ezzel kapcsolatban a diagnózis meg­
gyorsítása végett több kísérletet végeztünk. Irodalm i adatok alapján először 
élesztő kivonattal, m ajd  vízben oldódó vitam inokkal szándékoztunk a bakté­
rium ok savterm elését fokozni, ill. a diagnosztika idejét csökkenteni. Élesztő 
kivonattal, továbbá B i, C és N vitam innal, valam int m etrokrinnal nem  sike­
rü lt az indikátor átcsapásának, ill. a táp talaj pH -jának savi irányba való el­
tolódásának átlagos idejét 48 h.-ról 24 h.-ra lerövidíteni. A B 2 vitam in
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viszont alkalm asnak m utatkozott a  Savképzés gyorsítására. I t t  látszólagos el­
lentm ondás van, m ert az élesztő, am ely B2 v itam int is tartalm az, nem  befo­
lyásolja annyira kedvezően a glicerin bontást. Ennek az oka az lehet, hogy 
az '1% élesztő kivonat B2 Vitamin mennyisége kisebb, m int am ennyi v itam int 
mi tisztán a közeghez hozzáadunk. (Nem ism erjük pontosan az egyes élesztő 
szériák B2 vitam in tartalm át.) Előfordulhat azonban az is, hogy az élesztő 
extraktum  olyan fak to rt is tartalm az, amely a B2 vitam in ferm entációt fo­
kozó hatását részben vagy egészen felfüggeszti.

B2 vitam in alkalmazása, dacára jó eredményeinknek, technikai okokból 
nem  célszerű, m ert erős — az indikátort elfedő -— színe m iatt több indiká­
torra és esetleg újabb pH beállításra lenne szükség közvetlenül leoltás előtt,

A táptalaj szilárd form ában való előállítása (2% agar) a  tenyésztés idejét 
24 órára lerövidíti. Ez az időcsökkenés a felületi tenyészet bővebb oxigén 
ellátásával magyarázható, amely a savképzést fokozza, olyan anyagot, amely 
a savképzést meggyorsítja, a szálas agar nem tartalm az, ahogy ez szúrási te­
nyészeteink során ki is d e rü lt. . Kalciumkarbonát, m int második indikátor, 
rendszer, alkalmazása nem  célszerű, m ert a savképzés, ill. az indikátor át- 
csapásának idejét meghosszabbítja.

Eredményeink alapján a ru tin  vizsgálatok céljaira a következő összetételű 
táp talajt javasoljuk: A régebbi közleményünkben leírt táptalajhoz literenként 
20 g szálas agart adunk. Ügyelni kell arra, hogy a pH beállítás az agar fel­
oldódása u tán  történjen. Az etanolt célszerű közvetlenül a csövekbe való le­
fejtés előtt hozzáadni, a glicerinnél, mivel ennek forrpontja 290 fok, ez nem 
lényeges.

összefoglalás:

A régebbi közlem ényünkben leírt táptalajon vizsgálatokat végeztünk a 
diagnózis meggyorsítása céljából. A vízben oldódó vitam inok közül csak a 
B 2-nek van erjesztést fokozó hatása, de e v itam in  alkalm azásának technikai 
nehézségei vannak. Szilárd táptalajon, felületi tenyészetben a  savképzés 24 h 
a la tt végbemegy, ezért a ru tin  vizsgálatok céljaira e szintetikus táp talajt szi­
lárd formában fogjuk előállítani.

IRODALOM:

1. N ikodém usz I., Dózsán G., Kroell-Dulai 1.: K atonaorvosi Szemle, No. 2, 172. 
(1955.) — 2. Gastinel: Précis de m ikrobiologié médical. (Masson, 1949.) — 3. Prévot— 
Taffanel: id. Nikodém usz J., Nikodém usz K.: OH. No. 34. (1951.) —1 4. Fiam  B.: Szem é­
lyes közlés. —  5. Kraus—U hlenhuth: H andbuch d. m ikrobiologischen Technik. (Urban 
—Schw arzenberg, 1912.) •— 6. Stanier, R .  Y . : J. Bact. 54. 194, (1947).

M a f t o p  m / c j i . . Ä - p  H i i K o a e M y c :

HAJIbHEHlilHE HCCJlEHOBAHHfl CHHTETHÜECKOH riHTATEJlbHOH 
CPEHOH IlPH rO flH O H  K H30JIHHMH KHLUEMHblX BAKTEPHH

ripoBOAHJiHcb HccjiénoÉaHHH Ha oriHcaHHbix b npejKneft cTaThn nHTaTejibHoii cpeae c 
uejibio ychopeniiH ÄHarH03a. Cpeau pacTBOpHMbix b bojxe bht3mhhob jinuib B, iiMeer 
BJiHHHiie ycHJiiisaiomee 6poa<eHne, ho npHMeHeHne 3Toro BHTaMHHa npensTCTByiOT TexHH- 
«ecKne ipyunocTH. Ha imothoh cpeae, b noBepxHocTHoft KyjibType KHCJioToo6pa30BaHne 
npOHCXOÄHTCH B T C T e H H e  C y T O K ,  n09T0My pyTHHHblX H C C J i e a O B a H H H  3Ta CHHTeTHHeCKaM 
ninaTeJibHaH cpe.ua b öyaymeM H3roTOBjisieTCH b ruioTHoft cjjopMe.
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W EITERE UNTERSUCHUNGEN ÜBER DIE ZUR DIFFERENZIERUNG VON 
DARM BAKTERIEN G EEIGNETEN SYNTHETISCHEN NÄHRBÖDEN.

Z ur B eschleunigung der D iagnosestellung w urden  die U ntersuchungen m it dem 
durch  den V erfasser .bereits f rü h e r  beschriebenen N ährboden fortgesetzt. U nter den 
wasserlöslichen.. V itam inen b esitz t n u r das Vit. B 2 eine gärungssteigernde W irkung, 
seine A nw endung stösst aber an  technische Schw ierigkeiten, Am  festen  N ährboden 
und  bei oberfläch licher Z üchtung  findet die Säureb ildung  b innen  24 S tunden sta tt, 
w eshalb  der durch den V erfasse r zusam m engestellte syn thetische N ährboden im 
festen  Z ustande zu R utinezw ecken verw endet w ird.

Dr. I. Nikodémusz, M ajor d. San,:
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FOLYÓ ÍRATSZ EM LE

(A s z o v je t  d e le g á c ió  b e s z á m o ló ja  a z  a to m e n e r g ia  b ö k é s  f e lh a s z n á lá s á v a l  fo g la lk o z ó  
N e m z e tk ö z i K o n fe re n c iá n ,  G e n f, 1955.)

Radioaktív anyagokkal és sugarakkal foglalkozók 
munkahigienéje.
ír ta : A. A. Letavet.

Az atom energia békés célokra történő felhasználása során ionizáló sugár­
zás hatásának k ite tt dolgozók egészségvédelmét a Szovjetunióban a következő 
állami rendszabályokkal biztosítják:

1. A megengedhető legmagasabb sugárzási szint és a vízben, valam int le­
vegőben megengedhető legmagasabb radioaktív izotóp koncentráció megálla­
pítása.

2. A munkaidő és szabadság tartam ának  szabályozása.
3. Radioaktív anyagokkal és sugarakkal végzett m unkák esetén kötelező 

higiénés szabályok kiadása.
4. A szabályok betartásának állam i ellenőrzése.
5. Az érin te tt m unkás-kategóriák egészségügyi állapotának rendszeres 

orvosi ellenőrzése.
1. A külső besugárzás m egengedhető legmagasabb szintjének higiénés 

normáit, valam int a vízben és levegőben megengedhető legm agasabb radio­
aktív izotóp koncentrációt a Szovjetunió Egészségügyi M inisztérium a állapítja 
meg,. Ezek a norm ák törvényerejűek valam ennyi vállalatra és intézetre vo­
natkozóan.

a) A külső gamma sugárzásnak a Szovjetunió Eü. M inisztérium a által 
m egállapított megengedhető legmagasabb dózisa (indifferens-dózis) 0,05 r  pro 
die, (illetve 0,05 rep pro die, a beta-sugárzás esetében). Ez a norm a meg­
felel az 1950. évi londoni Nemzetközi Radiológus Kongresszus javaslatának. 
Csak kivételes esetekben engedik meg, hogy a napi dózis helyett 0,3 r  heti 
dózissal számoljanak, szemben az egyes országokkal (USA, Anglia stb.).

Az egyes sugárzástípusoknak a Szovjetunióban elfogadott re la tív  biológiai 
hatás-koefficienseit és az ennek megfelelő napi indifferens dózis fizikai röntgen 
equivalensekben (rep) kifejezett értékeit a következő táblázat tartalm azza:

b) Annak a káros behatásnak megelőzésére, am ely radioaktív  anyagok 
szervezetbe való kerülése esetén léphet fel, m egállapították a víz és levegő 
indifferens radioaktív anyag koncentrációját. Az alábbiakban táblázatban is 
közölt adatokat azon az alapon szám ították ki, hogy a napi sugárdózis nem 
lehet több 0,05 rem*-nél, figyelembe véve az adott izotóp fizikai sajátosságait

* rém  =  biológiai röntgen aequivalens.
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(a radioaktív szétesés típusát, az ionizáló részecskék energiáját, a felezési időt, 
a vegyidet oldhatóságát és diszperzitását) — valam int a biológiai faktoro­
k a t —, a radioaktív  izotópok felszívódásának, eloszlásának, kiválasztódásának 
stb. jelentőségét.

1. táblázat.

S ugárzásrípus R elatív  biológiai 
hatás koefficiense

A 'besugárzás |napi 
indifferens dózisa 

fizikai röntgen 
equivalensekben

Gam m a- és rtg -sugarak 1,0 0,05
B éta-sugárzás 1,0 0,05
A lfa-sugárzás 10,0 0,005
Hőneutromok 5,0 0,01
Gyors neu tronok  

(20 Mev-ig) 10,0 0,005
G yors neu tronok  

(20 Mev. felett) 20,0 0,0025

A levegő és víz megengedhető radioaktív izotóp koncentrációjának értékei 
a Szovjetunióban nem  nagy eltérésekkel megfelelnek a nemzetközi norm áknak.

A következő táblázatban a m unkahely levegőjében és ny ílt víztárolók 
vizében megengedhető radioaktív  izotóp koncentrációt találjuk. Megjegyzendő,- 
hogy a központi vízellátás vizével és a városok lako tt negyedeinek atmoszfé­
rá jával szemben magasabbak a higiénés követelmények.

2. táblázat.

Elem
A m egengedhető legm agasabb koncentráció 

cu rie /1-toen

levegő . V ÍZ

R a226 1,10=14 5,10=I1
R n222 ],10” V 1,10=9
S r90 Y9" 1,10“ 12 1,10=9
J 1J1 5,10= h 5,10” °
S r89 i .w t 11 l,10“ s
C a45 5.10“ u 5,10=s
B a '40 L a140 5,10“ 11 5,10“ 8
P 3-> 1,MT10 1,10“7
C s 137 B a 137 5,10“ l° 5,10“ 7
Z r95 Nb95 5,10=1° 5,10=7
A g u o '5,10“ ’" 1,10“ 6
C U 5,10=9 1,10“ 6
M n5s 1,10” 9 1,10“ °
S 35 5,10=s 1,10“ 5
N a24 5,10“ 9 1,10=5
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2. A besugárzás nemzetközileg elfogadott m egengedhető napi dózisát 
értékelve (0,05 r, illetve rep), figyelembe veendő, hogy az kb. 100-szor m aga­
sabb, m int a term észetes sugárzás leginkább valószínű értéke, am elyet 0,0004 
rep /nap-nak  fogadnak el.

Éppen ezért az ionizáló sugárhatásnak k ite tt em berek egészségéről való 
maximális gondoskodás szempontjából, a m unkahelyek sugárszintjének további 
csökkentését célzó technikai berendezések m ellett teljes észszerű és általá­
nos munkaidőt csökkenteni és a fizetett évi szabadság tartamát meghosszab­
bítani. Ezen rendszabályok jelentősége a norm ális egészségügyi állapot fenn­
tartását meghatározó regenerációs folyam atok biztosításában és m egjavításá­
ban rejlik.

6 órás rövidített m unkanapot állapítottak meg a m agreaktornál, ciklotron­
nál, betatronnál és más gyorsító berendezéseknél végzett valam ennyi m unka- 
folyamatra, neutronforrásokkal és azok elkészítésével kapcsolatos m unkákra, 
ipari gamma-defektoszkópiára, mesterséges radioaktív izotópok nyílt form á­
ban való alkalm azására stb.

Gyógyintézetekben a gam m atherápiás készülékek kiszolgáló személyzeté­
nek m unkaideje 5 óra. A m egrövidített m unkaidő nem jelenti a m unkabér 
csökkenését.

A meghosszabbított évi szabadság a fenti m unkafolyam atoknál 24—30 
napig terjed.

Ezeket á kedvezményeket mindazon esetekben célszerű ju tta tn i, ha a 
besugárzás közepes szummáris dózisa korszerű technikai védelem m ellett is 
m eghaladja a természetes sugárzás alapértékének tízszeresét (kb. 0,005 r/nap).

3. Radioaktív term ékek alkalm azásával egybekötött, leginkább elterjed t 
ipari, tudományos, orvosi stb. m unkafolyam atokra vonatkozóan a SzU. Eü. 
M inisztérium ának állományába tartozó Állami Eü. Felügyelőség speciális 
higiénés szabályokat állapít meg, am elyeknek célja a radioaktív  term ékek 
szervezetre k ifejtett káros hatásának teljes megelőzése. Ilyen szabályokat 
állapítottak meg a

a) radioaktív  izotópokkal végzett m unka;
b) az ipari gam m a-defektoszkópiá;
c) radioaktív világító vegyületekkel végzett m unka esetére és
d) eü. intézmények részére.
Ezek a szabályok részletes követelm ényeket tartalm aznak a radioaktív  

term ékek őrzésére és szállítására, azon m unkahelyek építésére és felszerelé­
sére, amelyekben radioaktív izotópokkal végzett m unka folyik, sugárvéde­
lemre, a levegő tisztaságának biztosítására, a személyi profilaxis rendsza­
bályaira stb. vonatkozóan.

A) Általános profilaktikus rendszabályok:

a) Az Állami Eü. Felügyelőség végzi az ún. megelőző eü. szemlét és 
a higiéniai követelményeket illetően jóváhagyja az újonnan épülő intézm é­
nyek terveit..

b) A radioaktív anyagokkal foglalkozó intézm ények és laboratórium ok 
veszélytelen m unkafeltételeinek biztosításában fontos szerepet játszik a helye­
sen kiszám ított gamma- és neutronsugárvédelem . Ebből a célból a SzU-ban 
„Univerzális táblázatok a gam m a-sugárvédelem kiszám ítására” című táblá­
zatokat szerkesztettek széles gam m a-sugárnyaláb gyengülési teóriájának meg­
felelően a legfontosabb építő anyagokra vonatkozóan.
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Például szolgál a gam m a-sugárvédelem kiszám ítására a következő táb lá­
zat, amely a k ívánt gyengítéshez (K ) szükséges ólomlemez vastagságát (x) 
tartalm azza m illim éterben 0,1—10 Mev energiatartom ányban. (3. táblázat.)

Ferde sugarakra vonatkozóan, ha pl. a sugárforrás elnyújtott, korrekciót 
kell végezni. Ilyen esetben a kapott korrekció ( A x 0) értékét kivonjuk az 
x-ből.

A x 0 — ■ —^ ------- ed0
[t0

e a 4. sz. táblázatból, d0 pedig az 5. sz. táblázatból m egállapítható.
Pl. ha a kívánt gyengítés százszoros (K=100), Ey =  lM ev, 6=12,6, cp =  

*= 60°, do =  l,0. Ebben az esetben a szükséges ólomlemez vastagsága

x -  70,0
A x 0 =  - 1 2 ,6

57,4 m/m

A védelem még gyorsabb kiszámítása céljából a különböző izotópokra 
vonatkozóan alkalmas nom ogram m okat is szerkesztettek.

4. sz. táblázat.

A igamma-soiigarak 
energ iája e

0,1 Mev. 0,17
0,2 „ 0,85
0,3. „ 2,10
0,4 „ 3,98
0,5 5,80
0,6 „ 7,30
0,7 „ 8,SO
0,8 „ 10,1
0,9 „ 11,6
1.0 „ 12,6
1,5 „ 17,3
2,0 „ 19,6
3,0 „ 21,8
4,0 „ 21,2
6,0 „ 19,6
8,0 „ 18,2

10,0 „ 16,7

c) A levegő tisztaságának biztosítására különleges m anipulátorokkal fel­
szerelt herm etikus berendezések és ventillátorok szolgálnak. A herm etikus 
boxokban 5—50 víz m m  légritkítást hoznak létre. Nem nagy mennyiségű 
radioaktív anyaggal lehet egyszerű, nem herm etikus kém iai fülkékben is dol­
gozni, de ebben az esetben biztosítani kell a megfelelő légcserét 1—2 m /sec 
sebességű légáramlással.
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A  d 0 értékei:
5. s z .  t á b lá z a t .

Gyengülést
koefficiens

A sugárfo rrás láthatósági foka — y>

K. 15°

oo00 45°

oo©

75° 90°

1,5 0,012 0,03 0,06 0,10 0,17 0,27
2 0,016 0,05 0,11 0,18 0,29 0,42
•3 0,036 0,11 0,24 0,41 . 0,32 0,80
8 0,050 0,14 0,3*0 0,50 0,75 0,95

10 0,057 0,15 0,33 0,55 0,80 1,02
20 0,071 0,20 0,44 0,70 . 0,99 1,23
30 0,083 0,23 0,49 0,79 1,08 1,31
40 0,092 0,24 0,52 0,83 1,13 1,37
50 0.0S6 0,25 0,54 0,87 1,17 1,42
60 0,105 0,27 : 0,57 0,91 1,22 1,47
80 0,114 0,28 0,60 0,97 1,23 1,52

100 0,118 0,29 0,63 1,00 1,32 1,56
200 0,128 0,34 0,71 1,10 1,43 1,68
500 0,162 0,41 0,82 1,25 1,56 1,82

1000 0,176 0,45 0.89 1,32 1.66 1,92
2000 0.186 0,48 0,94 1,39 1,72 í,90
5000 0.215 0.54 1,04 1,49 1.33 2,10
8000 0,231 0,58 1,09 1,55 1,89 2,17

10* 0,240 0.39 1.10 1,57 1,91 2.19
2.104 0,254 0.61 1,15 . 1,62 1,97 2,26
5,101 0,266 . 0,66 1,23 1,71 2,06 2,34

10=
b

0,279 0,69 1,23 1,76 2,12 • 2,40

Megjegyzés:
ip = a  sugárforrás látószögének fele:

Az atmoszféra védelme céljából a ventillációs rendszerekkel eltávolításra 
kerü lő  levegőt különböző száraz és nedves szűrőkkel előzetesen m egtisztítják 
és csöveken át az atmoszféra m agasabb rétegeibe vezetik.

B) Individuális védelm i intézkedések:

a) Radioaktív anyagokkal végzett m unkához speciális védőruhákat adnak 
(overallok, köpenyek, kesztyűk, kötények, speciális pneum atikus ruhák, respi- 
rá to ro k  stb.).

Kism ennyiségű radioaktív anyagok esetében m axim álisan sima felszinű 
szövetvédőruhát használnak gumikesztyűvel.

Nagymennyiségű radioaktív anyagoknál erre  még m űanyagból készült 
speciális védőruhát öltenek. Ezek a m űanyagruhák teljes hermetizációt biz­
tosítanak  és jól dezaktiválhatók ak á r savakkal, akár lúgokkal.

A levegő jelentős szennyeződése esetén használt speciális pneum atikus 
védőruházat 3 részből áll:
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1. Feji rész — organikus üvegből készült könnyű, átlátszó szkafander, 
mely a légzőszerveket teljesen izolálja a radioaktív anyagokat tartalmazó 
^környező levegőtől, nem korlátozza a látóteret, nem  nyomja a fejet és nem 
izgatja az arc bőrét (szemben a különböző gázálarcokkal, és respirátorokkal). 
.A. légcsere biztosítja a normális termoregulációt párolgás útján.

2. Speciális konstrukciójú .műanyag overall, mely a testfelszíneket töké­
letesen védi a radioaktív szennyeződéstől és a kívülről rákerü lt radioaktív 
anyagok könnyen desorbeálhatók.

3. Levegőszolgáltató rész — csövek és nyom óventillátor (hordozható vagy 
stacioner). A legkellemesebb m unkakörülm ény biztosítására 150—200 liter/perc 
levegő szükséges. Eközben a dolgozó nem érzi a párolgás ú tján  történő hő­
leadás semmilyen zavarát s  ugyanakkor a bevezetett levegőmennyiség nem 
fújja fel túlságosan a m unkaruhát. Az adott levegőmennyiség tökéletesen 
elegendő bizonyos túlnyom ás (25—30 víz mm) fenntartására is, ami meg­
akadályozza radioaktív anyagokkal szennyezett levegő behatolását.

Az elvégzett vizsgálatok Szerint ezen pneum atikus m unkaruhában telje­
sen  kellemes m ikroklím át lehet terem teni, ami hosszú tartózkodást biztosít 
szennyezett levegőben a dolgozó közérzetének romlása nélkül.

b) A dolgozó és a radioaktív anyag közötti távolság növelése céljából 
különböző csipeszeket, fogókat és egyéb m anipulátorokat használnak, amelyek 
nagymennyiségű anyag esetében egész bonyolult készülékek is lehetnek. A 
reaktorok irányítása teljesen autom atikusan történik.

c) A radioaktív anyagokat felhasználó intézményekben dozimetriás kont- 
Tollokat végeznek, ami lehet akár a munkaviszony általános kontrollja (hor­
dozható és stacioner dózismérő készülékkel), akár az egyes dolgozók által 
bizonyos munkaidő a la tt kapott integrál-dózis individuális kontrollja (foto- 
lemezek, ill. zseb-elektrom éterek segítségével).

Nagyobb üzemekben, illetve a legveszélyesebb m unkafolyamatok során 
ezt a kontrollt speciális dozimetriás szolgálat valósítja meg, amely ellenőrzi-

1. a gamma-sugárintenzitást;
2. a levegő aktív gáz-, illetve aerosol-szennyezettségét;
3. a munkahely, ruházat, testfelszín szennyezettségét,
4. víztároló és csatornavíz szennyezettségét.

*

4. A munkahigienés szabályok teljesítését és a m egállapított normák 
betartását az Állami Ipaíegészségügyi Szemlebizottság ellenőrzi. A szabályok 
és norm ák be nem tartása esetén joga van:

a) az intézm ény vezetőjére pénzbírságot róni;
b) a  megfelelő osztályt, illetve laboratórium ot lezáratni;
c) súlyos szabálysértések esetén bírói felelősségrevonást is elrendelhet.
5. Végül nagy jelentősége van a sugárhatásnak k itett dolgozok eü. álla­

pota dinamikus észlelésének is.
a) Az orvosi ellátás rendszerének fontos része a kötelező periodikus 

orvosi vizsgálat, a m unkahely jellegétől függően m inden 6-—12 hónapban. A 
periodikus orvosi vizsgálatot végző eü. intézetekben különleges nyilvántartást, 
vezetnek a radioaktív anyagokkal dolgozókról. Minden esetben kivétel nél­
kül elvégzik a vér teljes klinikai analízisét és neurológiai vizsgálatot. Ezeket 
a vizsgálatokat szakorvosi bizottságok folytatják le, amelyekben belgyógyász, 
neurológus, szükség esetén gynekológus, dermatológus és ophthalmológus 
vesz részt.
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b) Korai prophylaxis céljából ün. prophylaktorium okat vesznek igénybe' 
(kb. megfelel a mi éjjeli-szanatórium ainknak), ahol a dolgozó m unkaidő után 
tartózkodik és 2—4 hétig teljesen ingyenesen kezelik (diéta, fizikoterápia, 
gyógyszerek stb.).

A radioaktív anyagokkal dolgozók meghosszabbított évi szabadságukat 
lehetőleg szanatóriumban vagy üdülőben töltik, ahol 70% fizetési kedvez­
ményt kapnak.

c) Az ionizáló sugárzás m unkahygíenejének kérdéseivel a tudom ányos 
kutató intézetek széles köre foglalkozik. M unkájukat a SzU. Orvostudományi 
Akadémiája tervezi és irányítja.

A rendelkezésre álló elég jelentős mennyiségű tapasztalati adat alapján 
megállapítható, hogy a prophylaktikus rendszabályok Szovjetunióban alkal­
mazott rendszere megnyugtató módon biztosítja az atomenergia békés célokra 
való felhasználásával foglalkozó dolgozók egészségvédelmét.

Ref.: Sztanyik László dr. 'orvosszázados
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