
T O V Á B B K É P Z É S

Sugárzó energia okozta szemártalomról

ír ta :  Grósz István dr., az orvostud. kandidátusa

Ha körülnézünk a m ai orvosi szakirodalom ban, úgy szembeötlik a radio­
ak tiv itással foglalkozó cikkek, előadások tú lsú lya; term észetes következm énye 
ez atom korszakunknak. Nagyon elenyésző azonban a szem károsodását tá r­
gyaló közlemény, s ezért nem  látszik feleslegesnek, ha  a kérdés ezen oldalát 
is m egvilágítjuk, hiszen felü letes elhelyezkedés és nagyfokú differenciáltsága 
valósággal p redestiná lják  a sugárártalom  tanulm ányozására. Űj im pulzust 
ado tt e ténynek  az atom sérülések lehetősége.

M itől függ a látószerv egyes szövetféleségeinek laesio ja?

Elsősorban az elő tte levő s tru c tu rák  áteresztőképességétől, továbbá a szó- 
banforgó hullám hosszra vonatkozó fajlagos elnyeléstől. Ebből következik, hogy 
a könnyen elnyelődő sávok a felü letes szöveteket bántalm azzák, jelesül a szarut 
és nem  ju tn a k  el a mélybe, m íg a  jól penetráló  hullám hosszúságú sugarak 
bárhol sérthetnek , in tenzitásuktó l függően. K om plikálja a helyzetet, hogy a 
források nem  egységes típus t em ittálnak, hanem  többféle sugárféleséget, ami 
összetett biológiai h a tást eredm ényez.

-Az expozíció időpontja és effectusa közti idő a hullám hossz függvénye; a 
hosszabb sugarak  prom pt hatnak , a rövidek látencia u tán : ibolyántúli sugár 
esetén órák, rön tgen- vagy gam m asugárzás u tán  hónapok telnek el. Nagy m ér­
tékben  befolyásolja a sérülékenységet az illető szövetféleség regenerálóké­
pessége (lencse!).

A szóbanforgó sugárzás-típusok részben valódi elektrom ágneses sugárzás, 
részben corpusculáris je llegű (neutron, béta sugárzás). A továbbiakban a szem 
egyes részeinek sérülését beszéljük meg, a különböző sugárféleségek szerint. 
A kérdés m unkaegészségügyi vonatkozásait illetően utalok m onográfiám ra 
(1947).

Szaruhártya

a) Infravörös sugárzás. (0,3 cm —7600 A°). A hosszabb  részt a  co m ea  e lnyeli, de 
1000 m ill in ú k ro n t á tenged i. A k árosodás lényege  h ő árta lo m , te h á t  v a ló s á g o s  eges, 

m ely  azo n n a l je len tk ez ik ; a  fe h é r je  k o agu láció ja  a  sza ru  e lb o ru lásab an  nyi a _ o z i  
m eg. B árm ely  hő t su g árzó  fo r rá s  k iv á lth a tja , de ív fény  is.^M ivel az  a r ta  om pi a 
ló k ig  á ll  fenn , a b e h a tá s  ren d esen  fe lü le te s  és m úló  jellegű.
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b) Ibolyántúli sugárzás (u. v.). Spectruma 4000—1 A°-ig terjed; 3500 alatt nem  
penetrál. A minimális keratitist kiváltó adag 2.0ХЮ6 erg, ha az egész u. v. szere­
pel. A legaktívabb hullámhossz 288 millimikronnál található, amely érték közel áll 
a nucleoproteidek max. absorptios értékéhez (2650 A°). A küszöbérték 150 000 
erg/sec/cm2.

A jellegzetesen 5—12, átlag  6 óra m úlva fellépő photophthalm ia közism er­
ten quarcolás vagy ívfénybe nézés u tá n  lép fel szemhéj görcs, fénykerülés és he­
ves kcnnyezés kíséretében. Lényege pontszerű erosiok a hám ban az exponált 
terü leten  (fluorescein-positív), m ely ijesztő jellege ellenére nyom talanul gyó­

gyul; tolerancia nem  áll fenn  ism ételt behatás esetén. Szövettanilag m itosis- 
gátlás, m agfragm entáció, eosinophil szemcsézettség a p lasm ában jellem zik. Az 
u ltrav io le tt sterilizáció kapósán is felléphet.

c) Béta sugárzás. Hasonló hatást vált ki a Bucky-kezelés, vagy a kathód sugár. 
Leginkább rádium-kezlés kapcsán szerepel. A béta-therapia főleg az USA-ban igen 
elterjedt kezelési mód, melynek számos mellékhatására most kezdenek felfigyelni. 
Legveszélyesebb a limbustáj besugárzása; főleg pterygium és epibulbáris cc. ellen 
használják. Felületes keratitis 5000 rep-nél lép fel, ereződés és hegképződés 20 000 rep. 
felett. Biztos, nem károsító adag a limbusban 1 g/sec. (2000 rep.), a szaru közepén en­
nek ti;
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Az ibolyántúli, látható és infravörös (hő) sugarak viselkedése a szemgolyóban, és 
pedig a szaruban (C), lencsében (L) és ideghártyában (R). A számok millimikronban 

a hulilámhosszokat jelzik (sémás ábrázolás).

A károsodás jeliegében m egfelel az u. v. keratitisnek , de nagyobb a la ten ­
tia és elhúzódóbb a folyam at. A néhány  órás erythem a következm ény nélküli.

I tt em lítjük  meg, hogy a conjunctiva károsító  adagja 3000—5000 rep, m íg 
cyclitis lé trejö ttéhez 20 000—30 000 rep szükséges. A B ucky-therap ia egyéb­
ként kiszorult a tehrapiából, helyét a Chaoul-féle contact röntgenbesugárzás 
foglalja el.

d) A röntgen sugárzás. Lágy sugár okozhat keratitist. 4000—6000 r leadása után 
(nasopharyngeális tumor ellen, stb.), néhány hetes látenciával keratitis lép fel. Ez 
mélyebbre terjed és torpid fekélyt okozhat, tartós izgalmi tünetek kíséretében. A 
könnymirígy sorvadása révén a szem kiszáradhat. Mindezek a múlt tapasztalatai, 
mert a korszerű dozirozás és védelem mellett ilyen ma nem észlelhető. Korai káro­
sodás jele a szaru érzékenységének csökkenése; a parinchyma laesioja 2500 r kapcsán 
észleltetett. A gamma sugárzás hasonlóan viselkedik.
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U gyancsak orvostörténelm i értékű  a rtg. besugárzás kapcsán észlelt glau­
com a is, uveitises szem en: pathogenesise homályos.

K ísérleti á llat #szarusebének szövettani képe nem változik meg masszív 
besugárzással (300 r  gam m a sugár) kapcsolatban.

Lencse.

Ez a szövet reagál legham arabb  és hozzá irreparab ilis módon anélkül, 
hogy m ásféle k lin ikai tüne tek  kísérnék. Feltűnő hosszú a látencia, teh á t 
hosszú idő kell, m íg akár réslám pával m egfigyelhetővé válik a hom ály fel­
lépte. Teljes érh iánya m ia tt a felm elegedés ellen nincs megóvva. További jel­
legzetessége, hogy actív  anyagcserét csak a lencsehám ban ta lálunk  (a tok 
alatt), m íg az ebből keletkező rostok az aequatortó l a 2 polus felé helyez­
kednek el.

a) E lektrom os áramhatás. Alacsony feszültség m ellett is keletkezhet ún. 
ca ta rac ta  electrica, á tlag  egy év m úlva. A equatoriálisan, a tok a la tt kezdődik. 
K özvetlen áram hatás, villám csapás, sőt elektroshock kapcsán is észlelték (kb. 
80 eset összevéve). Nem tisztázott, hogy elektrolysisen vagy hőeffektuson alap­
szik a hályogképződés. Nehezen m agyarázható az olyan cataracta, m elynél az 
áram  nem  halad t át a szemen (toxicus hatás?), de sem m iképpen sem gyulla­
dásos eredetű.

b) Rádióhullám, radar vagy diathermia (10,;—0,1 cm) normális viszonyok közt 
ártalmatlan, alacsony energiáról lévén szó. Kísérletesen 3 cm distancia mellett 5 mé­
teres hullámhosszal (67 W, 4 percen át) szaru és lencsehomály produkálható. A mély­
hatás csökken a frequentia emelkedésével. Az említett sugártartomány csak kivételes 
situációban (közvetlen közel, magas energia) lehet káros!

Ki kell té rn ü n k  azonban a népszerű m ikrohullám ra  (rendesen 12 cm), 
m ely felm elegíti az üvegtestet és károsíthatja  a lencsét (a környezetben  lég- 
ta rta lm ú  üregek!). Az intraoc. folyadékok m agas elektrom os vezetőképessége 
a károsodás főoka. H a az i. oc. hőm érséklet eléri a 45 fokot, úgy cataractával 
lehet számolni (maszív besugárzás). A küszöbérték 4,1 cal/cm 2/m in, 0,29 
W /cm 2 m ellett. Érdekes, hogy m ár hetek  m úlva fellép. Tengerim alac egésztest 
besugárzás kapcsán is észleltünk lencsehom ályt s ezért a szem védelm e drót­
rács révén m egkövetelendő, ha a szem közelében tö rtén ik  kezelés.

c) Infravörös sugárzás. Ennek tudható  be az üvegfúvók hályogja, mely 
a m echanizálás révén  gyakorla tilag  eltűn t. E típusos hőhályog vagy tűzhályog 
a hátsó póluson kezdődik, m ajd  csészealakot ölt végre totálissá válik. Az egyik 
teória  szerint d irek t sugárokozta hám sérülés szerepel, m ások szerint a mellső 
segm entum  (iris-festék!) felm elegedése. Kísérő tüne t a lam ellaris tok elvál­
tozása felkunkorodással. Hosszú expozíció szükséges (öntöde)! A rövid i. v. 
(11 000 felett) 75 százalékát a lencse nyeli el!

d) A látható sugárzás cataractogén szereppel nem bír. A trópusokon ennek tulaj­
donították a gyakori hályogképződést, de ennek inkább diétás és genetikus mag} ai a 
zata van.

Az u. v. vagy kathodsugárzás csak akkor károsítja a lencsét, ha a cornea is su 
lyosan sérül (a lencsekárosító adag a cornealis érték háromszorosa). A . béta-sugarzas 
cataractogén adagja 2300—22 000 rep.: a látencia kb. 5 év átlagban.

e) Röntgen sugárzás. A rön tgen therap ia  hőskorában nem  tartozo tt a íit-  
kaságok közé a sugárhályog keletkezése m ind a betegen, m ind a kezelő sze­
m élyzeten. A rosszindulatú  daganatok sugárkezelésével kapcsolatban mód 
nyílt e szövődm ény tanulm ányozására, mely olykor elkerülhetetlen. A 100
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200 KV feszültség m elle tt a legkisebb cataractogen adag 500—800 r, egy ülés­
ben leadva, te h á t az epilaciós adaggal nagy jában  azonos. M erriam  adata i:

egyszeri dosis 200 r
p ro trahá lt dosis (3 hét) 400 r  
p ro trahá lt dosis (3 hó) 550 r.

Az időfactortól függetlenül 1150 r. m inden esetben hályogkeltőnek bizo­
nyult. V alójában a lencse egyik legérzékenyebb szövet a szervezetben, igen 
alkalm as te rü le t a kezdeti sugárhatások megfigyelésére, függetlenül a systé- 
m ás sugárbetegségtől. A látencia fél—2 év, de késhet 10 évet is. M inél nagyobb 
az adag, annál rövidebb a látencia.

Az energialeadás 3 m ódja a photoelektrom os effectus, a Com pton-effectus 
és a párképződés.

Jellegzetes módon a hátsó póluson kezdődik a lencsehom ály pöttyök és 
vakuolák alakjában. M ajd horzsakő-szerű gyűrű  lá tható  réslám pával, mely 
csészealakú hátsó kérgi hályogba m egy át.

A fiatal állat lencséje érzékenyebb a felnőtténél, legnagyobb sensibilitása méhen- 
belüli időszakban van (magzati károsodás). Fiatal nyulakon a látencia rövidebb; a 
sugárzás támadáspontja a mellső tok alatt elhelyezkedő lencsehám. Mivel a rostok 
ezekből keletkeznek, az egyszer károsodott hám permanens módon károsított ros­
tokat termel. A germinatív zónában — az aequator területében — található a legtöbb 
oszlásban levő mag; az elongál-t sejtekből itt képződnek a centrum felé tolódó ros­
tok. Sallmann nyúlkísérleteiben (1500 r. standard rtg-beSugárzás után) azt találta, hogy 
a mitosis kezdeti leállása után (3—4 nap) újból megindul, sőt túlkompenzál. 2 óra 
múlva a magfragmentatio is észlelhető. Későbbi időszakban a 'sejtek számának meg- 
fogyása jól látható. Mind a szövettani, mind a klinikai lelet súlyossága csökken az 
állat korával. Különösen jól reprodukálható ez a folyamat a limbustáj béta-sugárral 
történő besugárzása kapcsán. A legdöntőbb bizonyíték a hatásmechanizmust illetően: 
ha a lencse perifériáját óiomvédelemmel kikapcsoljuk, még 4000 r. sem vált ki ho­
mályt és viszont. Tehát az aequator károsodása az elsődleges folyamat! A hámsejt 
desoxyribonucleinsav tartalmának megfogyása a sejtelfajulás természetes kisérője. A 
besugárzás után a lencse súlya csökken.

A besugárzott lencsében a glutathion rendszer mérhetően megfogy, (gl.-tartalom, 
gl.-reductase és gl.-synthesis rendszer), már a klinikai tünetek előtt. Kevésbé kifejezett 
a protein-SH csökkenése. A hexokinase kivételével valamennyi GSH-csoporttal össze­
függő enzym megfogy a lencsében; ez nem áll fenn a cytochromoxidase vagy a DPN, 
TPN coenzymek vonalán. A lencsetok áteresztőképességének megváltozása csak késői 
jelenség; ez izotop vizsgálattal derül ki. Ügy látszik a phosphorylatio eleinte nem 
szenved, csak később, amikor a hályog teljessé válik.

Az SH-csoport bevitele (i. v. cystein) csökkenti a lencse károsodását, ú. n. szabad 
gyök acceptorként, ha besugárzás előtt adjuk; utána adva nem véd. Védő értékű a 
partialis anoxia is.

A rendkívül e lterjed t befa-sugártherap ia veszélyeire Hughes h ív ta  fel a 
figyelm et; a lim bus besugárzása a legveszélyesebb, m ivel az aequator távolsága 
mindössze 3 mm. E te rü le te t a  felületi dosis 4—-18 százaléka éri el. Az utóvizs­
gálatok értelmében, a  szemgolyó besugárzása kapcsán 45 százalékban vo lt lencse­
károsodás észlelhető. A legkisebb károsító adag
4 gram m  sec., Radon applicatorral,
5000 rád., S r90 applicatorral.

A széli hom ályok túlnyom ó részben progrediáltak. Egy m ásik összeállítás 
szerint a cataractogen dosis 2300—22 000 rep. (1—10 év alatt).

f) Gamma és neutron sugárzás. A károsodásra itt is jellegzetes a sugárhá­
lyog keletkezése; m egközelítőleg tízszer hatásosabb biológiailag a rön tgen- 
sugárnál. A kisadagok kum ulatív  effektusa nagyobb. T artós expositio teh á t 
veszélyesebb; ezt bizonyítja a cyclotron-m unkásoknál fellépő szürkehályog,
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veszélytelennek m ondott dosis behatása ellenére. K üszöbértékek: 
gam m a: 1000 r. 
neu tron : 75—100 rád.

A sebes neu tronok  és gam m a közti főkülönbség: a változó ionizatiós sű rű ­
ség és m agas energ iá jú  részecskék jelenléte. Az RBW* a szem re nézve 5 (pl. 
100 rád. neu tronnak  megfelelő adag 500 rád. gamma).

g) Alfa-sugárzás. K orpuskuláris jellegű. H atása ötszöröse az azonos dosisú, 
200 kv. feszültségű röntgensugárzásénak; i tt  is a lencse-aequator sérül.

Üvegtest.

K ísérletes viszonyok között a d ia therm ia kóros felm elegedést idézhet elő; 
a m élyhatás csökken a frequen tia  em elkedésével. A m ikrohullám  is felm elegíti 
az üvegtestet. Kom oly következm ényekkel já rh a t az u ltrahang  therapia, az 
előírt szabályok elhanyagolása esetén. Ilyenkor kavitációs jelenségek lépnek fel 
az üveg test állom ányában ; ez később ideghártya leválásához vezethet. Irrep a­
rab ilis károsodással kell számolni 3 w ./cm 2, 5’ adag fele tt; ez a la tt ( l1/^—2 w) 
a károsodás reversibilis. De felléphetnek lencsehom ályok is.

Ideghártya

Míg a hosszú in fravörös sugár elnyeletése m ia tt a re tin á t nem  éri el, a 
rövid i. V. és a lá th a tó  sugárzás nem csak eléri azt, hanem  a szem törőrendszere 
oda gyű jti azokat. A napfény  spek trum a 55 százalék i. v - t tartalm az! Napfo­
gyatkozás figyelése u tán  észlelt soláris re tin itis  képe nem  tartozik  a ritkaságok 
közé (phototraum atizm us retinae). Á llatk ísérletben a m inim ális károsító  adag: 
50 cal/cm 2/m in., 30"-en á t 
100 cal/cm 2/m in., több  "-en  át.

N apfogyatkozásnál m ár elegendő 10 cal/cm 2/sec, hogy a m acula megégjen. 
Tudni való, hogy a ívfény is ta rta lm az  ilyen fa jta  hősugarakat.

Nehéz eldönteni, hogy a látható fén y  önm agában károsít-e. A lighanem  ez 
in tenzitásátó l függ. M inél hosszabb a lam bda, annál jobban penetrál: a vörös 
70 százalékban, az ibolya csak 10 százalékban éri el az ideghártyát. I tt em lítjük 
Ham  k ísérleteit, m elyek 5800 fok К  m ellett tö rtén tek  (lásd később). M eyer— 
Schw ickera th  m agas nyom ású xenonlám pájával hasonló módon okoz therap iás 
roncsolást szem fenéki folyam atok ellen.

A pathom echanizm usban új szem léletet je len t az a megfigyelés, hogy ilyen­
kor a hyaluronsav-rendszer károsodik (photodinám iás jelenség).

A photo traum a, m ely  rendesen kom binált sugársérülést jelent, subjektiv  
jelei: központi scotoma, photopsiák, m etam orphopsia, mely rendesen feltisztul. 
Súlyosabb esetben  a m acula ödém ája észlelhető réslám pával, mely pigm entá- 
lódik, m ajd  valóságos szövethiány keletkezhet.

Az ibolyántúli sugárzás je lentősége elhanyagolható, m ert az abioticus ha­
tású  rövid részlegnek csak 3 százaléka éri el a re tiná t (ez áll egyébként a Bucky 
sugárzásra is).

Igen fontosak az amerikai repülésorvostani intézetben végzett kísérletek magas 
intenzitású röntgensugárzással: 2000 r felett irreversibilis pálcika károsodás lép fék 
Emellett az ERG-ben a b-hullám elűnik 10 perc múlva; szövettanilag az első jel 4—6 
óra múlva jelenik meg. Az elsődleges csap-elhalás kiváltására 10—30 000 r. dosis szük­
séges; ez azonnali vaksággal jár emlősön, míg a pálcika károsodás hemeralopiában 
és alighanem látótér szűkületben mutatkozik. A néhány órás késés után várható reti­
nalis oedema múló amblyopiával jár, magas intenzitású ionizáló sugárzás behatása

* Relatív biológiai effectus.
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után. A kísérletes és klinikai megfigyelések tükrében megállapítható, hogy therápiá- 
san leadott 400 r. teljesen veszélytelen a szemre, frakcionálva még többet is kibír; a 
legkisebb károsító adag 500 r.

A gamma spektrum vonalán 10 000 г. (Со60) majmon súlyos iridocyclitis! és reti- 
nális vérzést vált ki; szövettanilag a pálcikamagvakban, pyknosis és a külső magvas 
rétegben elfajulás észlelhető.

Itt említjük a betatronnal végzett nyúbkísérleteket (16—19 MeV. elektron és 23 
MeV. rtg. sugár): jellemző volt a múló uveitis (1650 r.) és a késői keratitis (2700 r.), 
valamint az üvegtesti elváltozások (1800 r.). A széli retina gyakorlatilag alig sérült.

Atom bom ba-károsodás

A m echanikus hatás megfelel a robbanásoknál észlelt elváltozásnak: con­
tusio bulbi, idegentest ex tra - és in traoculárisan . Üvegszilánkok tú lsú lya a nagy 
rad iusban  betö rt ablaküvegből származik. A szerv rup tu rákat kísérő légem bólia 
a fundusból könnyen  kórism ézhető! A legnagyobb psych és trau m á t a  szaru 
megégése okozza, m e rt az egyén azonnal m ozgásképtelenné válik. Négy íkm-es 
körzetben is észlelhető az arc m egpörkölődése. Az emissiós m axim um  0,01 sec., 
a szem részárási reflex  pedig 0,1 m p-et vesz igénybe, teh á t lehetőség nyílik  a 
szám  és re tina  égésére. Előbbi prognózisa jó, ha az egyén életben m arad. A 
hosszúhullám ú sugarak rendesen ferde szögben érik  a re tin á t (látható rész -f-
i. V.). A rövid behatás ellenére a 100 fokot is elérheti a re tinális  hőm érséklet! 
A napfogyatkozást észlelőknél le ír t elváltozást észleljük ilyenkor: ödéma, mely 
festenyzettséggel gyógyul, vagy valóságos lyukképződés. Ez a m aculán ta rtó s  
lá tásrom lást jelent, m íg a perifériás chorioretinális égés — s ez a gyakoribb — 
nem  olyan deletär a functió t illetően. É jjel a tág  pupilla m ia tt a lésio nagyobb. 
H ydrogénbom ba alkalm azása (nevadai kísérletek) m ég 60 km -ny ire is fundus- 
égéssel jár. A csontvelőkárosodást funduselváltozások is kísérik : septikám iás 
gócok vagy praeretinális és retinális vérzések, m elyek quo ad vitam  rossz prog­
nózist jeleznek. Jap án  szerzők hófehér gócokat is le írtak .

Késői károsodás a cataracta jelentkezése általában  3 hó — 6 év elteltével. 
A hom ályok főleg a hátsó kéregben lépnek fel; a ca taracta jellege fedi a cyclo- 
tron-tudósok károsodását. K ét km -en belül az életben m arad tak  55 százaléka 
válik hályogossá, 3—4 km  körzetben 15 százalék. A lá tás t nem  m indig befolyá­
solja a cataracta, mely partiális típusú : term észetesen fia ta l egyén érzékenyebb 
a sugárhatással szentben.

Összefoglalólag m egállapítható, hogy a „flash” sugárzó energ iája  á ta laku l 
hővé az absorptio helyén: a szemgolyóban történő képkeletkezés m ia tt a re tina  
irrad ia tio  ja  nem  arányos a távolság fo rd íto tt négyzetével, hanem  a pupilla á t­
m érőtől és a közegektől (atm oszféra, szem törőközegei) függ. A lábbiakban kö­
zöljük a retinális égés felléptéhez szükséges rrtax. távolságokat (mérföldben), 
a lá thatóság függvényében (Byrnes).

A  szövettani vizsgálat értelmében a pigmenthám és érhártya az absorptio helye: 
itt koaguluciós elhalás található. A kutatók az enzym-károsodást is felelőssé teszik a 
szövetsérülésért. Tudnivaló, hogy az összdosis 33 százaléka már 0,001 mp. alatt eléri 
a retinát: m ivel nincs idő a hő elvezetésére, a pigmenthám valósággal felforr és szét­
robban: ezért nagyobb a szöveti destructió mint az eredeti kép.

Á ttérve a  sugárártalom  therápiájára , leszögezhetjük, hogy ezek túlnyom óan 
irreversibilisek, kivéve a felületes kera titis t. Az a felfogás, hogy az infravörös 
sugár gátolná az ibolyán tú li féleség abioticus hatását, nem  állja  m eg a helyét. 
A ca taracta teljesen sebészi problém a, ha az nem  m arad  körü lírt. Az ideg­
h árty a  égése ellen általános steroid bevitel javallt, gyenge kilátásokkal.

Egyedüli ú t a prevenció. A  hőhatás kivédése fontos ipar-hygienes prob­
léma, fém oxid ta rta lm ú , vagy reflektáló védőüvegek segélyével; a m echanizálás
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Atmoszféra Visibilitás
Távolság

emberen nyúlon
éjjelnappal éjjel

Igen tiszta 25 mf. 36,3 40 49,5
12 mf. 15,7 20 24
7.2 mf. 10,5 13,2 16,5

Tiszta 6 mf. 7,8 10 12,4
Enyhén borús 1,9 mf. 2,9 3,6 4,5

nagym értékben  csökkentette az e fa jta  károsodást. Fontos a napfogyatkozást 
észlelők felvilágosítása, m ert a használt szűrők gyakran  átengedik a veszélyes 
infravörös sugárzást. Az ibo lyántúli védelem könnyen keresztülvihető; új gon­
dolat a sulfonam id ta rta lm ú  szemcsepp használata (film-felvételnél). A flash 
elleni védelem általában  elkésik; fotocellás alapon m űködő szűrő kidolgozása 
fo lyam atban van. A cystein védelem  a lencsére nézve csupán kísérletes értékű; 
de érdekes m ódon a  rön tgen -keratitis t nem  előzi meg.

IRODALOM:
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Klin. Mbl. Aug. 134, 769, 1959. Mikrohullám: Williams és mtsai: Arch, of Ophth. 54, 
863, 1955. An: Brit. Med. Jl. 1960, 1420. Cat. elektr.: Neubauer H.: Gräfes Arch. 158, 
241, 1956. Ultrahang: G. Baum: Am. Jl. Ophth. 44, 4. 1957. és 60, 263 1958. A. 
Donn: Arch, of Ophth. 53. 215, 1955. Schwab: Gräfes Arch. 155, 97, 1954. Béta: 
W. F. Hughes: Jl. Am. Med. Ass. 170, 2096, 1959. Röntgenkárosodás: D. W. L. 
Brown, P. A. Cibis, J. E. Pickering: Arch, of Ophth. 54, 249, 1955. P. A. Cibis, 
W. A. Noell, B. Eichel: ibid. 53, 651, 1955. Merriam: Am. Jl. Röntg. 77, 759, 
1957. G. Politzer: Gräfes Arch. 157, 459, 1956. Preobrajensky etc.: Vest. Oft. 
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Byrnes és mtsai: Arch, of Ophth. 53, 351, 1955. Farádi L.: Orv. Hetilap 100, 93, 1959. 
Ham W. T. és mtsai: Am. Jl. Ophth. 46, 700, 1958. H. A. Miller: Ann. d’Ocul. 190, 
748, 1957. Egyéb vonatkozások: Grósz 1.: A látószerv foglalkozási bántalmai 1947. Bp. 
Siliato F.: Ann. di Ott. 83, 199, 1957. Biegel A. C.: Arch, of Ophth. 54. 392, 1955. 
(betatron). I i

Д - р  С . Г р о с , к а н д и д а т  м ед . н аук :

О ПОВРЕЖДЕНИИ ГЛАЗА ОТ ЛУЧЕВОЙ ЭНЕРГИИ

П р и  л у ч ев о м  п о в р е ж д е н и и  п е р е л о м л я ю щ и х  с р е д  и сет ч а т о й  о б о л о ч к и  гл д за  н а б л ю ­
д а ю т с я  х а р а к т ер н ы е  п а т о л о ги ч еск и е  я в л ен и я , л егк о  в о с п р о и зв о д и м ы е  в эк сп ер и м ен т а х  и 
так и м  о б р а з о м  х о р о ш о  и с п о л ь зу е м ы е  д л я  и зу ч е н и я  л уч ев ой  б о л е зн и . О с о ­
бы й  и н т ер ес  п р е д с т а в л я е т  с о б о й  л у ч ев а я  б о л е з н ь  ор га н а  зр ен и я  как с точ к и  зр ен и я  ги ги е­
ны т р у д а , так  и в от н о ш ен и и  в о ен н ой  м ед и ц и н ы .

Dr. I. Grósz, Kandidat d. med. Wissensch.:
DURCH STRAHLENENERGIE VERURSACHTE AUGENSCHÄDIGUNGEN

Die durch Strahlungen hervorgerufene Schädigung der Retina und der Brechungs­
medien des Auges ist mit charakteristischen Krankheitsbildem verbunden, die auc 
versuchsmässig leicht reproduzierbar und deswegen während der Untersuchung der 
Strahlenkrankheit gut verwertbar sind. Strahlenkrankheit des Sehorgans \erdien . 
Aufmerksamkeit nicht nur aus arbeitshygienischem, sondern ebenfalls aus wehr­
medizinischem Standpunkt.
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinikájának közleménye. 
Igazgató: dr. Huth Tivadar egyet, tanár.

Á vesesérülésekröl

Irta : Márton Károly dr. és Schmidt Antal dr.

A róm ai orvosok legkim agaslóbb egyénisége A. C. Celsus ism erteti és ír 
először „De M edicina” c. m unkájában  a vesesérülésekről s  halálosnak ta rtja . 
Évszázadokon át keveset foglalkoztak a vesesérülés kórképével. A XIX. szá­
zad elejétől nap jaink ig  a húgyszervi sebészet roham osan fejlődött. Ü jfa jta  
eszközök (cystoskop, u re te r—katheter), vizsgálóeljárások (retrograd pyelo- 
graphia, i. v. urographia) a kórism ét biztosabbá, a gyógyítást hozzáférhetőbbé 
te tték  és a gyógyeljárásokat tökéletesítették .

Voelcker  a vesesérüléseket percu tan- ny ílt és subcutan- fede tt vagy 
zárt sérülésekre osztja, m elyek lehetnek  in tra -  és extraperitonealisak  (ill. 
retroperitonealisak).

A fedett vagy zárt vesesérülés gyakoribb. Lényege a vese és vele szoros 
bonctani, é lettan i képletek sérülése a kü ltakaró  sérülése nélkül, vagy leg­
alábbis a bőr oly fokú sérülésével, mely nincs közvetlen összefüggésben a 
vesével. A nyílt vesesérülések sokkal r itkábbak ; szúrástól, metszéstől, lövésr- 
től szárm aznak.

A vesék nem  könnyen sém inek, m ert jó l védettek  (hasi, ágyéki izomzat, 
vesekörüli zsírszövet, hasü ri szervek stb.), illetve k ité rn i képesek a külső be­
hatások elől. G yakran egyéb sérülésekkel társu lnak , bordatörések, hashártya- 
szakadás, hasi zsigerek sérülései, gyomor, bél, m áj, hasnyálm irigy stb.

A vesék sérülésénél nagy szerepet já tszanak  az alaki tényezők és állapot- 
változások. A vese részben folyadékkal te lt üreges szerv, benne érvényesül a 
folyadék feszülést m inden irányban  közvetítő h a tá sa ( a folyadék átveszi a 
beható erő eleven erejét); vagy a vese tehetetlenségénél fogva m eglódul, m ire 
szöveteltolódások jönnek lé tre  a különbözően rögzített szövetek között és ez, 
m in t vesesérülés nyilvánul meg. A vesesérülés súlyossága nem csak a külerő- 
szaki behatás nagyságától és irányától, hanem  a vese p illanatnyi n ed v tarta l­
m ától (vér, vizelet) függ. Kóros veséknél sokszor aránylag  kis traum a is elég­
séges a sérülés — ru p tu ra  — előidézésére (hydronephrotikus, polycystás, tu ­
m oros vese).

A vesék sérülésének különös jelentőséget ad az a tény, hogy vizeletbeszű- 
rődéssel já rh a t, am i következm ényeiben igen nagy veszélyt je len t a sérültre.

A vesesérülések okai közvetlen — d irek t — és közvetett — ind irek t — 
behatások. D irek t traum ák  érhetik  a vesét ü téskor, rúgáskor, gázoláskor, a 
vesetájék kem ény tárgyhoz ütődésekor, korláthoz, ágyhoz, asztalsarokhoz 
eséskor, vagy a vesetájék  két kem ény tá rgy  közé szorulásakor (ütköző). Ind i­

rek t traum a következtében — m agasból ta lp ra  ugráskor, té rd re  eséskor, 
lovagláskor, birkózáskor, teherem eléskor, m egcsúszáskor (hirtelen  izomössze­
húzódás) keletkezhetnek vesesérülések.

A vesesérülések m echanizm usa még nem  tisztázott. A K üster  f. nyom ás 
theoria, a francia szerzők ind irek t sérüléseknél ism erte te tt contrecoup elmé­
lete, Lükén f. hasfali izom zat összehúzódásának theoriája  nem  m agyarázzák 
m eg tökéletesen a vesesérülések lé tre jö tté t.

A fedett vesesérülések kórbonctani képe igen sokrétű, a m ikroskopos 
elváltozástól a vese teljes roncsolásáig széles skálát m utat. Az irodalom ban a
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szerzők, így Le D entu, K üster, В. Laqueur, S tern, Holcz, P feiffer, Fedoroff, 
Boem inghaus  és m ások a kórbonctani kép szerint különböző beosztásokat 
közölnek.

B oem inghaus beosztását em lítjük  röviden:
1. S ubcapsularis bevérzések a veseállom ány jelentéktelen  sérülésével.
2. Subcapsularis ru p tu rá k  a vese üregrendszerének m egnyílása nélkül.
3. Subcapsularis sérülések a vese üregrendszerének megnyílásával.
4. A capsula p rop ria  sérülése, parenchym a-szakadással, m ely az üreg­

rendszert nem  éri el.
5. Teljes ru p tu ra , m ely a capsulától a kelyhekig terjed.
6. Egyik vesepólus leszakadása.
7. A vese szétszakadása több összefüggéstelen részre.
8. A vesem edence iso lált sérülése.
9. Az u re te r  leszakadása.

10. A vese leszakadása a hilusról.
A  fedett vesesérülések  tünetei általánosak és helyiek; a sérülésnek az 

egész szervezetre való behatásától, a vese, vesetájék, az esetleges m elléksérü­
lések  m ibenlététől függnek.

A kórbonctani kép a lap ján  könnyű, középsúlyos és súlyos vesesérüléseket 
á llap íthatunk  meg. E nnek m egfelelően a sym ptom ák néha gyorsan múlóak, 
m áskor a súlyosabb vesesérülést rögtön shock követi, m elyet Kümmell és Graf 
szerin t a plexus solaris sérülése okoz azáltal, hogy a  zavart adrenalin-term elés 
a vérnyom ást csökkenti. Súlyos, ta rtó s  vérzés késői haem orrhagiás shockra 
vezethet. A nnak ellenére, hogy súlyos vesesérüléseknél ritkán  hiányoznak a 
jellemző shock-tünetek, ezek mégsem tek in thetők  a vesetraum a biztos kórjel- 
zőjének. A vesesérülés tü n e te i csak az ak u t shock elm últával észlelhetők. Ezek 

»a klin ikai tüne tek  m agától a sé rü lt vesétől szárm aznak. Ilyenek a f á j d a l o m ,  
a v é r v i z e l é s ,  a vérnek  és a vizeletnek a vesekörüli szövetekbe ju tása  által 
keletkezett d u z z a n a t .

A fájdalom  a vesesérüléssel já ró  bőr- és izomzúzódásokra, esetleg bordatö­
résre, vagy m agára a vesére vezethető vissza. A fájdalom , am ely m indig m egvan, 
az egyszerű nyom ásérzéstől, a tű rhetetlen , kólikaszerű fájdalom ig m inden vál­
tozatban je lentkezhet. A capsula (rostostok) a szaporodó vér, vagy vizelet alá- 
folyásától feszül, de idegei d irek t is sérülhetnek. Az u ré te rt a véralvadék el- 
tömeszeli, kólikaszerű görcsök keletkezhetnek. A haem atom a, különböző ideg­
törzsek m entén szintén okozhat fájdalm at. A retroperitonealisan  felhalmozódó 
vér, vagy vizelet, vagy per continuitatem  tovaterjedő gyulladás peritonealis 
izgalm at is v á lt ki, mely a fájdalm on kívü l ileusos tüne teke t is okozhat.

Legszembeszökőbb tü n e t a vérvizelés, m ely a m ikroskopos haem aturiátó l 
a m assiv vérzésig, esetleg elvérzésig fokozódhat. Az esetek 90—95% -ban ész­
lelhető haem aturia . Az egészen könnyű eseteket leszám ítva, hiányozhat a vér­
vizelés, ha a lefolyás a hólyag felé akadályozott. Ez előfordul az u re te r eldu­
gulása (vérrög), szögletbetörése, leszakadása, a vesemedence isolált szétsza­
kadása, a vérerek  throm bosisa m ia tt és tiszta capsula sérülésnél. A haem aturia  
azonnal vagy a sérülés u tán  néhány óra m úlva m utatkozik. A vérzés ta rtam a 
is különbséget m uta t. K isebb sérüléseknél csekély a vérzés, esetleg csak az 
első m ikciónál észlelhető, olykor néhány vizeletürítés u tán  m ikroskoposan is 
m egszűnik. M ásoknál nem  csökkenve, m assívan hetekig ta rt; meg kell em lí­
teni késői, vagy re- és in te rm ittá ló  jellegét. A késői vérzések néha csak hetek 
m úlva m utatkoznak. A re- vagy in term ittá ló  haem aturiák  időszakos vizelet- 
lefolyási akadályozottsággal vagy tensiocsökkenéssel m agyarázhatók. A verze-
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sek ism ételt fellépését kólikaszerű görcsök kísérhetik . A sérü lt vese m űködés­
csökkenésével m agyarázható, hogy a kiválaszto tt vizelet m ennyisége gyakran 
kevesebb, oliguria lép fel. Ezt % m ásik vese m űködése rövidesen kom penzálja. 
V iszont a nem  sé rü lt vesében renorenalis reflex  ú tjá n  an u ria  is keletkezhet, 
mely halálos végű lehet.

A vese sérülésére u ta l továbbá a vesetájon tap in tható , többé-kevésbé ki­
terjedt, a vérnek és vizeletnek a vesekörüli szövetekbe ju tása  folytán kelet­
kező fájdalmas! resistentia, tap in tha tó  tum or. A m ennyiben ez a resistentia 
gyorsan növekszik, a beteg állapota észlelésünkben romlik, érverése szapora, 
könnyen elnyom ható lesz, úgy a terim enagyobbodást biztosan vérzés okozza, 
ha azonban a duzzanat lassan, a sé rü lt általános állapotának lényeges válto ­
zása, rom lása nélkül fejlődik ki, úgy többnyire vizeletbeszűrődés következm é­
nye. Tapintáskor kerek, rugalm as, fluctuatio t csak ritk án  m utató  tum ort ész­
lelünk.

Az elm ondottakat összefoglalva, tünetileg  a vesesérülés három  szakát kü ­
lönböztethetjük  meg, nevezetesen:

a s h o c k  szakára jellemző a halványság, verejtékezés, elesettség, fili­
form is pulsus stb.;

a k o r a i  t ü n e t e k  szakára jellemző a fájdalom , a vérvizelés és a sé­
rü lt oldalon a duzzanat;

a k é s ő i  t ü n e t e k  szaka: u rin in filtra tio , urosepsis, kőképződés, a vese 
részleges atrophiája , esetleg az a rte ria  renalis aneurism ája, vesezsugorodás, ha 
a szervülő vér a hilust veszi körül és a nyirokkeringésben zavart okoz.

A fedett vesesérülések kórism ézését a kórelőzm ényre vonatkozó adatok és 
az előbbiekben ism erte te tt tüne tek  m ellett a vizeletvizsgálat ,a kliniko-fizikális 
vizsgálat, i. V. urographia, endoskopia, u. k. vizsgálat, szükségszerűen a re t­
rograd pyelographia elvégzése biztosítja.

H aem aturia esetén eldöntendő, hogy a vérzés a veséből, vagy a hólyagból 
szárm azik-e, Ш. egyik vagy m indkét veséből. Veséből származó vérzéskor c. 
vizelet egyenletesen véres, m íg hólyagvérzésnél a k iü ríte tt vizelet utolsó rész­
le te  erősebben festenyzett. H ólyageredetű vérzésnél az öblítő folyadék nehe­
zebben tisztul fel, m in t vesevérzéskor. A haem atu ria  eredete biztosabban 
cvstoskopiával állapítható  meg, am ikor egyik vagy m indkét u ré te rbő l véres 
actiok ü rü lnek  avagy véralvadék ü l a szájadékban.

A röntgenvizsgálat feladata, hogy a vesesérülésekről felvilágosítást adjon. 
Term észetesen sürgős sebészi beavatkozás esetén — periculum  in m ora — e t­
től el kell tekinteni. P á r  évtizeddel ezelőtt v. Lichtenstern  nem  tu la jdon íto tt 

nagyobb jelentőséget friss vesesérülésnél a rtg. vizsgálatnak. Szerinte a nativ  
felvétel nem  m ond sem m it, s ugyancsak az volt a vélem énye, hogy a kont­
rasztanyag károsítja  a vesét. P á r évvel később Boem inghaus és Zeiss hang­
súlyozzák a rtg-vizsgálat — urographia, pyelographia — jelentőségét a friss 
vesesérülések diagnostikájában. Nem észleltek semmi káros hatást. A m áso­
dik világháborús évek még inkább gazdagították e té ren  ism ereteinket.

Ma m ár m inden vesesérültnél lehetőség szerint rtg-vizsgálatot végzünk; 
elvégezzük az i. v. u rographiát, m ellyel nem  ártha tunk .

V esesérülésre m ár a na tiv  felvétel is felkeltheti a figyelm et. A legalsó 
bordák és a vese m agasságában levő ágyéki csigolyák proc. costariusának tö ­
rése vérvizeléssel vesesérülés m elle tt bizonyít, ha egyébként a vesekép nor­
mális. Ha a veseárnyék részben, vagy egészében m egnagyobbodott, tok  alatti 
vérzésre gyanús kép. Vesekörüli bevérzés m elle tt bizonyít, ha a vesecontur és 
a psoas-árnyék elm osódott; erősebb bevérzés m ellett az egész vesetájék  egyen­
letesen árnyékolt. Ind irek t le letként észlelhetünk ágyéki skoliosist, mely az
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ép oldal felé domború, colon m eteorism ust. M ellkasátvilágításkor a sérü lt ol­
dalon korlátozott rekeszm ozgást lá thatunk .

Elegendő működő veseállom ány esetén különböző időközökben készült 
felvételeken (8, 16, 20, 30 perc) kórjelző elváltozásokat észlelhetünk. Ilyenek: 
a vesem edence alaki eltérése, ha ez állandó jellegű. H iányozhat, egy vagy több 
kehely, vagy kehelycsoport telődése, ilyenkor a contur a telődési h iány  felé 
elmosódott. A vesem edence tágabb, centrális telődési h iánnyal vagy inhom o­
genitással, am i véralvadékot sejtet. Észlelhetünk véralvadékot a vese üreg­
rendszerén kívül, am i a vesemedence, ill. kelyhek sérülése, szakadása m ellett 
bizonyít. Ha az erre  gyanús kontrasztanyagfoltok  a  veseconturt keresztezik, 
akkor az ilyen kép döntő bizonyíték a k. anyagnak a vesén kívül való elhe­
lyezkedésére. Az i. V. urographiával m inden bizonnyal m egállap íthatjuk , hogy 
van-e a betegnek m ásik veséje és az hogyan m űködik. Leírtak  eseteket, m ikor 
sérült, solitaer vesét távo líto ttak  el.

A rtg-vizsgálat je lentőségét és kórjelző értéké t két fedett vesesérü ltünk­
ről készült felvételekkel dem onstráljuk.

1. kép: Natív felv.: meteorisztikus belek, melyek árnyéka a j. vese és a kis- 
medenee területére vetül. A b. vese területének megfelelően egynemű, homogén ár­
nyék látszik, a vesecontur az alsó póluson figyelhető meg, amely ujjnyira van a 
cristavonal felett. A psoas-árnyék nem látszik. A gerincoszlopon mérsékelt jobbra 
convex scoliosis figyelhető meg.

2. kép. A 8 percre készült felvételen j. oldalt j ó , kiválasztás, ép üregrendszer, 
hypotoniás ureter, b. oldalt kontrasztanyag-kiválasztás nem látszik.

3. kép. B. oldalt kontrasztanyag figyelhető meg a vese üregrendszerén kívül a 
vese területének megfelelően. A gerincoszlopon mérsékelt jobbra convex scoliosis.

4. kép. Nativ, felv. A j. veseárnyék nem látszik, környezetével összefolyó, egy­
nemű árnyék figyelhető meg, amelyből háromujjnyi széles, oldalt éles határú, füg-
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gönyszerű árnyék húzódik a ger. oszlop mellett egész a csípőtányérig követketően. 
A psoas contur ezen az oldalon nem látszik.

5. kép. A 8 percre készült felvételen kontrasztanyag-kiválasztás, j. oldalt k.-
anyag nyomok az üregrendszerben. A kelyhek határai nem látszanak, viszont a 
vesemedence és ureter-telődés szabályos. A 16 percre készült felvételen a j. vese 
felső harmadának megfelelően az üregrendszeren kívül к.-anyag árnyék nem látszik 
amely ’

6. kép, a 25 percre készült felvételen még kifejezetteb, belőle a ger.-oszlop mel­
lett az uréterrel párhuzamosan lefolyó к.-anyag árnyéka jól látható.

7. és 8. kép. Az eltávolított sérült vese mellső és hátsó felszíne.

4. ábra

A  ny ílt vesesérülések kevésbé gyakoriak. H áborúban viszont a lő tt sebek 
nem  ritkák , m elyekkel legtöbbször együtt já r  a szomszédos szervek sérülése is. 
A lövedék á ltal besodort idegen anyagok (ruhaszövet) m ia tt azonban igen 
veszélyesek. A nyílt sérülések kórism éjét megkönnyíti^ a seben á t szivárgó vér 
m elletti vizeletcsorgás is, am ely szagáról felism erhető. Ha a vérzés és vizelet­
csorgás meg is szűnt, a fertőzés veszélye m indig fennáll, am i később nephrec- 
tomiához vezet. T herapia: leghelyesebb a m űtét.

A vesesérülésnek későbbi szövődményei lehetnek: Vesekőképződés, zsák­
vese, a vese részleges atrophiája , néha a veseverőér traum ás aneurism ája. 
M egromlik a vesem űködés, ha nagyobb töm egű szervülő vér a nyirokkeringést 
károsítja , súlyosabb esetben vesezsugorodáshoz vezet.

9. és 10. kép. Egy év előtti nyílt (lövési) sérülés a vese felső pólusán. Natív 
felv.: b. oldalt az u. k. felső végénél kőre gyanús árnyék. Retrograd pyelographia: 
b. oldalt a pyelumban az u. k. felső vége mellett oldalt neg. kőárnyék.

A fedett vesesérülések the rap iá ja : megfigyelés, konzervatív sebészi ellá­
tás (resectio) és rad ikális m ű té t (nephrect.).
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M inthogy az esetek nagy részében diagnosztikai és theráp iás m eggondolá­
sokkal küzdünk, kórism éjében sürgősen el kell dönteni, hogy a vese az egye­
düli sé rü lt szerv, vagy m ás szervek is sérültek. Milyen fokú a sérülés; azon­
nal határozni kell, szükséges-e azonnal m űtét, vagy m egfigyelhetjük a beteget. 
M inden olyan esetben, m ikor nem  zárható  ki az in traperitonealis sérülés, he­
lyes a hasüreget is feltárn i (Douglas-punctio).

A vérvizelés súlyossága nem  lehet döntő — ism erve a sérülések külön­
böző lehetőségeit —, hogy konzervatív  kezelés vagy m űtéti beavatkozás szűk-
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séges-e: inkább a diagnostikában jelentős. A vesesérülés súlyosságára és a m ű­
téti beavatkozás sürgősségére a keringés állapota és a vesetájon tö rténő  vér­
zés fokozódása ad  legjobb tám pontot. Ha a  pulsus rosszabbodik, a vesetáji 
duzzanat roham osan nő, fel kell tá rn i a vesét. A rra a kérdésre, hogy m ikor 
kell eltávolítani vagy m eg tartan i a sérü lt vesét, íro tt szabály nincs. A m ásik 
vese jelenléte és m űködőképessége döntő szempont. Súlyos állapotban levő, 
kivérzett betegnél transfusio  védelm ében gyors nephrectom iát végzünk. Idő­
sebb, különben is gyenge, elesett betegnél szintén inkább a radikális megol­
dást kell választani. F iatalabb sérültnél, jobb állapotban levő betegnél á lta lá­
ban, ha lehetséges, konzervatív  sebészi m ű té te t végzünk.

Várakozó álláspontra kell helyezkednünk, ha a beteg állapota a behozatal 
időpontjától, észlelésünkbe kerülésétől nem  rosszabbodik, sőt javul. Ilyenkor a 
sé rü lte t nyugalom ba helyezzük, állottvizes borogatást rak u n k  a vesetáira. F á j­
dalom csillapítókkal, nyugtátokkal igyekszünk általános állapotán  jav ítan i. F i­
gyeljük és ellenőrizzük a pulsust, vérnyom ást, vérképet stb. K üzdünk a fer­
tőzés ellen, ezért nem  szabad fukarkodnunk  az an tib io tikum okkal és chem othe- 
rapiás szerekkel.

összefoglalás.

A  szerzők továbbképző jellegű közlem ényükben tá rgya lják  a vesesérülé­
seket. Foglalkoznak azok keletkezésével, kórbonctani képével, tüneteivel. R á­
m u ta tnak  a röntgenvizsgálat diagnosztikai jelentőségére. Kór jelző értékét 3 
esetük röntgenfelvételein dem onstrálják. Végül a therap iás m eggondolásokat 
ism ertetik.

IRODALOM

Babies A.: Orvostud. Közlemények. 1944. 18. sz. — Babies A.: Urológia. — 
Boeminghaus H.: Verletzungen der Harnorgane. 1943. — Boeminghaus H.: Chir. 
der. Urogenitalorgane. Band I. 1950. — Dózsa J.: Urologische Chir. u. Gynäc. Band 
43. 1936. — Geberle H.: Handbuch der Urologie. Band III. 1928. — Harold B. Her­
mann: Z. für Urologische Chir. u. Gynäc. 1936. — Kneise—Schober: Röntgenunter­
suchung der Harnorgane. 1952. — Zeitschrift für Urologie. 1930. — Schiffer: Urológiai

Röntgendiagnosztika. 1950.

Д - р  К . М а р т о н  и д -р  А .  Ш м и д т :

О  Р А Н Е Н И Я Х  П О Ч Е К

В  ст а т ь е , н ап и са н н о й  с ц ел ь ю  у с о в е р ш ен с т в о в а н и я  в р ач ей , ав т о р а м и  т р а к т у ю т с я  р а ­
н ен и я  поч ек . О п и с ы в а ю т ся  п р о и с х о ж д е н и е , п а т о л о го -а н а т о м и ч еск а я  к ар т и н а , си м п т ом ы . 
А в т о р ы  у к а зы в а ю т  на д и а г н о ст и ч е с к о е  зн а ч е н и е  р ен т г ен о в ск о г о  и с сл е д о в а н и я . П о с л е д ­
нее д ем о н с т р и р у ю т  на р ен т ген сн и м к а х  3 с о б ст в е н н ы х  сл у ч а ев . Н а  к о н ц е  с т а т и  и зл а г а ю т ­
ся  т ер а п ев т и ч еск и е  в оп р осы .

Dr. К. Marton, Dr. A. Schmidt:
ÜBER NIERENVERLETZUNGEN

In ihrer fortbildungsartigen Mitteilung verhandeln Verfasser über Nieren Ver­
letzungen. Sie beschäftigen sich mit deren Entstehung, pathologisch-anatomischem  
Bilde und Symptomatik. Weisen auf die diagnostischen Bedeutung der Röntgenunter­
suchung hin. Es wird ihr diagnostischer Wert mittels Röntgenaufnahmen 3 eigener 
Fälle demonstriert. Zum Schluss machen Verfasser ihre therapeutischen Überlegun­
gen bekannt.
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J ÁRVÁNYVÉDELEM- HYGI ENE

A víz székletes szennyezettségének gyors kim utatása

írta: Thiry Lajos dr. orvosalezredes

A víz székletes szennyezettségének ind iká to ra 1888. óta Macé ( l/а), illetve 
1891. óta V incent (1/b) nyom án a coli bacillus.

A coli bacillus ezen ind iká to r szerepe azonban — a különböző válfajok 
alcsoportok és variánsok felfedezésével — nagy irodalom  nyomán, ham arosan 
vitássá vált.

A v ita  m ai napig  sem látszik eldöntöttnek, úgyhogy az ism ertebb kézi­
könyvek [Lovrekovich  (2), Faragó (3), Bálin t (4), Gastinel (1/c), Hallimann  (5), 
G radwohl (6), Topley  (7/a)] és a különböző állam ok szabványai m in t ahogy a 
hazai szabványok (8 és 9) is a víz székletes szennyezettségének m eghatározá­
sára a coli bacillus k im u ta tásá t és tip izálását célzó vizsgálatokat, m ethodikákat 
írnak  elő.

Kisebb jelentőségű nethodikai eltéréseket nem számítva, ezen eljárások elve és 
tagozódása azonos, nevezetesen:

1. a coli bacillus (communis, aerogenes, intermedier stb.) primaer kitenyésztése 
legtöbbször gázbetétcsöves — Durham-csöves — lactozés indikáitoros bouillonban, 
majd,

2. izolálása Endo f., eosin-methylenkékes stb. táptalajokon és végül.
3. typizálása biokémiai reakciók, (IMVC, gelatina-bontás, H2S-képzés. különféle 

szénhydrát-erjesztés), rezisztencia-próbák (Darányi-f., Eijkmann-f., KCN.), esetleg se- 
rológiai reakció segítségével és végül,

4. a csiraszám meghatározása (mellyel a szennyezettség fokáról tájékozódnak).
Igen sok irodalmi adat, tapasztalati tény és kísérleti eredmény azonban azt bizo­

nyítja, hogy ezen bonyolult és hosszadalmas eljárások még sikeres coli-typus meg­
határozás esetén sem döntik el — csupán valószínűsítik a legfontosabb kérdést: a 
coli bacillus, következésképpen a szennyezés székletes eredetét.

Így érthető Schäfer (10), Vitéz és Szerémy (11), Schubert (12), (13), Braune (14), 
Müller (15), Roggenkamp (16), Páter (17) és mások azon törekvése, hogy a nagyszámú, 
szerteágazó methodikákat általános érvénnyel rendezzék, vagy újabbakkal pótolják, 
értékelésüket pedig kategórikusabbá tegyék.

Mivel ezen törekvések ellenére úgy a hazai, mint a külföldi methodikák és szab­
ványok több hibaforrással dolgoznak, hosszadalmasak, értékelésük nem egységes és 
bizonytalan, érthető, ha az utóbbi években többen megkísérelték a székletes szennye­
zettségnek más bélbaktériumokkal való indikálását.

így: Topley és Wilson (7b), Hajna és Perry (18), Lattanzi és Wood (19), Mall- 
mann, Litsky és Fifield (20), Mallmann és Seligmann (21), Ostrolenk, Kramer és Cle- 
verdon (22), Mauranges (23), Colobert és Morelis (24), Morris és Weaver (25), Vitéz 
és Szerémy (26) az enterococcust (streptococcus faecalist), Gastinel (ld), Jude (le), 
Topley és Wilson (7c), Hallmann (5b), Jordan és Burrows (27), Papavassiliou és We­
gener (28), Maria Graziadei-Celona (29), a Fraenkel—Welch-f. bacillust részben 
ajánlják, részben mint lehetőséget felvetik a coli bacillus helyettesítésére.
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Bár az enterococcus kimutatása a Clostridium Welchii-nél egyszerűbbnek látszik 
és Szita (30) táptalaja az enterococcus differenciálását biztosabbá és gyorsabbá teszi, 
mégis önmagukban ezen vizsgálatok sem bírnak elhatároló előnnyel a coli bacillus ki­
mutatásán alapuló klasszikus vizsgálatokkal, szabványokkal szemben.

Így a polgári gyakorlatban a klasszikus eljárások — közismert hátrányaik elle­
nére — továbbra is hivatalosak, illetve kötelezők maradtak. Ugyanakkor az entero­
coccus és a clostridium Welehii kimutatásán alapuló vizsgálatok, — bár elfogadot­
tak, —- csupán félhivatalosan mintegy „társreakcióként” használatosak.

A katonai eü. szolgálat, különösen a  ihygienés és járványvédelm i szolgálat 
szám ára a vízellátás — következésképpen a víz bakteriológiai m inősítése — 
sokkal nagyobb jelentőségű, m in t am ilyen az a polgári járványvédelm i, illetve 
hygienés gyakorlatban.

A katonai hygienés és járványvédelm i szolgálatnak számolnia kell azzal, 
hogy igen röv id  idő alatt, nagy távolságra és gyorsasággal, igen kedvezőtlent 
hygienés viszonyok között m ozgatott, nagy és homogén em bertöm egeket kell 
'állandóan változó vízforrások m elle tt a békés polgári norm áknál nagyobb tö­
megű, bakteriológiailag gondosan ellenőrzött vízzel ellátni.

így  a  katonai eü. szolgálat szám ára a polgári klasszikus (szabvány) vizs­
gálati m ethodikák nem  lehetnek  kielégítők, m ert a  vizsgálatok időben elhú­
zódok (3—4 nap), eredm ényeik értékelése bizonytalan és laboratórium hoz 
kötöttek, így nem  decentralizálhatok.

Ezért azt a feladatot kap tuk , hogy dolgozzunk ki olyan bakteriológiai vizs­
gáló eljárást, m ely a laboratórium októl független, a klasszikus vizsgálatoknál 
gyorsabb, biztosabb és kategórikusabb, végül — ha lehet — a középkáderek 
á ltal e lsajátítható  legyen.

Ezen eljárások kidolgozását célzó kísérleteink előtti meggondolások alapján
— egyrészt elvetettük azon vizsgáló eljárásokat (vagy azok m ódosításait), 

m elyek laboratóriumi felszerelést igényelnek,
— m ásrészt szükségesnek ta lá ltuk  a fekális szennyezettséget indikáló bak­

térium ok tenyésztéses kimutatását, m int a  legbiztosabb és legérzékenyebb e l­
járást.

(Ezért kísérleteinkből már eleve elmaradtak a fluorescens mikroskópos, a memb­
rán-szűrős, az ülepítéses, a szénadsorptios, a phag-, a biochemiai, stb. vizsgáló el­
járások, melyek eléggé gyors és biztos eredményeket adnak ugyan, de eszköz és 
anyagigényesek.

Ugyanakkor a fekális szennyezettséget indikáló baktériumok tenyésztésén alapuló 
eljárásokat azért véltük célravezetőnek, mert a tenyésztéssel járó baktérium szaporítás 
az eljárást érzékennyé, maga a tenyésztés pedig az élő baktérium jelenlétét kétségte­
lenné teszi.)

Kísérleteink általános feladata és célja tehát olyan tenyésztésen alapuló 
vizsgáló eljárás le tt, m ely a székletes szennyezést indikáló baktériumokat labo­
ratóriumi felszerelés nélkül mutatja ki.

Ezen feladat m egoldásánál kezdettől fogva három  problém át kellett tisz­
tázni, illetve megoldani, éspedig:

1. Az indikáló bak térium  helyes m egválasztását,
2. az indikáló bak térium  tenyésztésére alkalm as táp ta la j elkészítését és

végül 3? ч
3. az indikáló bak térium  tenyésztésére alkalm as eljárás kidolgozását.
A közel 2 évig ta rtó  k ísérlete inket eme részletcéloknak megfelelő üteme^ 

zésben végeztük el.
1. Az első 48 kísérletből álló kísérletsorozat célja volt az indikáló bakté­

rium  helyes megválasztása.
Schäfer (10) adatai továbbá az összes k u ltú r  állam ok szabványainak (le, 

5, 7a, 8г 9) nyom án kezdettől fogva a coli bacillust fogadtuk el a székletes szeny-
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nyezés legegyszerűbb ind ikátoraként. K ísérleteinkben és m eggondolásainkban 
azonban m egoldhatatlan  nehézséget okozott a coli bacillus elkerü lhetetlen  typi- 
zálásának problém ája.

Ezt a p rob lém át sem m eggondolásainkban, sem készleteinkben megoldani 
nem  sikerült, de sikerü lt m ás eljárással helyettesíteni.

M ivel a typ izálás célja a k itenyészte tt coli bacillus ub iquitaer, illetve en te- 
rális eredetének valószínűsítése, illetve m eghatározása, kézenfekvő volt a bo­
nyolult és hosszadalm as typizálást, egy másik —•„ biztosan enterális eredetű  —  
baktériumot kimutató egyszerű eljárással helyettesíteni.

E célra legalkalm asabbnak a könnyebb tenyésztés és differenciálás m iatt az 
enterococcust (streptococcus faecalist) ta láltuk .

E lőkísérleteinkben m egállapíto ttuk , hogy a víz székletes szennyezettségé­
nek k im u tatására  a coli bacillus és típusainak m eghatározásánál megfelelőbb a 
coli bacillus és az enterococcus egyidejű k im utatása. Ezen eredm ényeink külön­
ben az irodalm i adatokkal (7b, 18, 19, 23, 24, 26) is megegyeznek.

2. A m ásodik 283 kísérletből álló k ísérletsorozat célja kettős volt.
a) a coli bacillus és
b) az enterococcus tenyésztésére alkalmas — laboratórium okon kívül is 

elkészíthető és alkalm azható  táptalajok előállítása.
E célra csak a po rtáp ta la jok  jöhettek  szám ításba m int olyanok, melyekből 

a legm ostohább körülm ények között is előállítható használatra  kész friss táp ­
talaj. Felvetődött teh á t az elkészítendő táp ta la jok  poríthatóságának problé­
m ája  is.

M ivel pedig a coli bacillusnak egyik jellegzetes species-bélyege a lactoze 
gázos ferm entálása, ugyanakkor a gázbetétcső alkalm azása tábori körülm ények 
között nem  lá tszo tt lehetségesnek, felvetődött az a problém a is, hogy a táp talaj 
a gázképződést m inden segédeszköz nélkül (betétcső, p la tinkacs stb) is érzéke­
nyen m utassa ki. -

K ísérleteink eredm ényeként sikerült a fenti követelm ényeknek megfelelő, 
a coli tenyésztésre szolgáló „C—T” és az enterococcus tenyésztésére szolgáló 
„E— T” táp ta la jo k a t po ríto tt form ában előállítani.

A „C—T ” táp ta la j összetétele az alábbi: lásd: 1. számú táblázat.

1. számú táblázat
A  „C—T” táptalaj összetétele, mennyiségi megjelölés nélkül:

húsextraktum
Witte-pepton
Richter-pepton
NaOH
H2O
suspendálás, oldás 

' gelatina
áramló gőzben oldás
lactoze
NaCl
Ph. 7,8
szűrés vattán, kiegészítés 1000 ml-re,
1 százalékos Trypaflavin oldat 
1 százalékos Neutrálveres oldat 
1 ezrelékes Brillantzöld oldat
1 százalékos Bronthymolkék oldat
2 százalékos Andrade-f. indikátor oldat 
6 ml-ként kémcsövekbe fejtés,
áramló gőzben sterilezés 10 percen keresztül.
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Ezen táp ta la j részben bakterioszta tikus  h a tás t fe jt k i a coli bacillussal 
szem ben antagonisztikus  k ísérő fló rára, részben a coli bacillust igen érzékenyen  
m u ta tja  ki.

A pécsi egyetem  M ikrobiológiai In tézete 1954-ben végzett ellenőrző vizs­
gálata szerin t a  táp ta la j m ég a  gyengén ferm entáló  coli bacillust is érzékenyen 
m u ta tja  ki, ak k o r is, ha m l-k in t csupán 2—3 élő coli bacillus van.

A vizsgálat m enete igen egyszerű.
A p o rtá p ta la jb ó l keveset (mintegy 0,5 gr-t) a  kémcsőbe m érü n k , u tá n a  hozzáadunk 

a v izsgálandó  vízből 5'—6 ml-t, majd en y h én  kb. 30—35°-ra felmelegítve a  Dort egyen­
letesen feloldjuk, ezzel a  táptalajt elkészítettük, egyben inoculáltuk.

A  kész tá p ta la j t  37 C°-on 10— 18 ó ráig , szobahőmérsékleten pedig  24—30 ó rá ig  t a r t ­
juk , ille tv e  in eu b á lju k . L eo lvasás e lő tt a  tá p ta la jt  1— 2 ó rá ra  szobahőn k e ll ta r tan i, 
hogy a  gázkéződés k im u ta th a tó  legyen. Coli negatív v ízm in ta  ese tén  a  tá p ta la j  v á l­
to za tlan  m arad , e se tleg  m egzöldül, vagy  gyengén m egpirosodik , de  gázképződés nincs.

Coli pozitív v ízm in ta  e se tén  a  tá p ta la j  gázképzésre  u ta ló  b u b o rék  m e lle tt m eg- 
sá rg u l, vagy  m egpirosodik .

Ezen „C—T” táp ta la j és a használatos lactoses-indikátoros-buillon (L. I. B.) 
összehasonlítására 1500 parallel vizsgálatot végeztünk. Lásd: 2. számú táblázatot.

2. számú táblázat.

A LIB és a C—T táptalajok:
Azonos eredményt adtak: 92,2 száza lékban , 
nem értékelhető eredményt adtak: 0,2 százalékban , 
eltérő eredményt adtak: 7,6 száza lékban .
Az e lté rő  7,6 százalékos e red m én y b ő l utó lagos, „ to v áb b  v i t t” v izsgála tok  a lap ján :
A L IB  téves coli 4- e red m én y t a d o tt 

„ coli — „
A C—T téves coli +  „

„ coli — „

1,84 % -ban  
5,37 % -ban  
0,12 % -ban  
0,27 % -ban  
7,6 % -ban

V égeredm ényben a L. I. B. pozitív negatív  irányban  7,21 százalék,
C—T pozitív -<-> negatíx  irányban  0,39 százalék­

ban  adott téves eredm ényt.
Am íg a L. I. B. 7,21 százalékos h ibás eredm ényei az irodalom ban is közis­

m ertek  és m egközelítik a m egengedett +  -*-*■ 0  5 százalékos h ib ah atá rt addig 
a C—T : 0,39 százalékos h ibás eredm ényei az irodalom ban közölt legkedvezőbb 
eredm ényeknek felelnek meg.

A  m ásik portáptalaj az enterococcus k im u tatására  szolgáló „E—T” táp talaj 
összetétele az alábbi:

3. számú táblázat
Az „E—T” táptalaj összetétele, mennyiségi megjelölés nélkül:

C a z e i n  
N u t r o z e  
H ú s e x t r a k t u m  
W i t t e  p e p  t o n  
N a O Hн2о
O l d á s  á r a m l ó  g ő z b e n  ( 1 0 — 1 5  p e r c )
K 2H P 0 4
K H 2 P 0 4
Lactoze (Dextroze)
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N aC l
O ldás
P h  9,3 (8,6)
szű rés v a ttá n , k iegészítés 1000 m l-re
0,33 % -os W asserb lau
0,1 % -os M eth y l-ve res
(N átrium azid ) N a N 3
3 m l-k in t kém csövekbe fe jté s
á ram ló  gőzben ste rilezés 10 Dercen keresztü l.

!
Ezen táp ta la jon  csak az enterococcus csoport ad ja a jellegzetes reakciót.
A vizsgálat m enete az előbbihez hasonlóan igen egyszerű azzal a különbT 

séggel, hogy a poríto tt táp ta la j hidegen is oldódik, így m elegítésre sem szorul. 
5—6 m l-nyi vizsgálandó vízhez adunk  0,3 g-nyi táp ta la j port. Az enterococcus 
psichrophil tu lajdonsága a szobahőn való tenyésztést m egkönnyíti.

Enterococcus negatív  v ízm inta esetén a táp ta la j k ristály tiszta , sárga színű, 
változatlan  m arad, esetleg enyhén megzöldül.

Enterococcus pozitív  v ízm inta esetén a táp ta la j m egkékül, és átlá tsza t­
lan ra  m egzavarosodik.

Ezen táp ta la j elektív  képességét 450 különféle törzzsel és 61 coli negatív  
vegyes és dús bak térium fló rát tartalm azó  anyaggal vizsgáltuk meg. Az ered­
m ény:

/

4. szá m ú  táblázat.

A z  „E—T ” ta p ta la j e le k tív  képessege.

I. A  b a k té r iu m  törzs m egnevezése:

Вас. coli aerogenes csop.
E. coli com m unis és in te rm ed . 
E. p a raco li, a lk a lig en es stb . 
P ro teu s  klf.
P yocyaneus klf.
P rod ig iosus klf.
S a lm o n e lla  klf.
Sh ige lla  klf.
C oryne b ak t. klf.
G +  aero b  spórás b ak t. klf. 
S ta lphylococcus klf. 
S trep tococcus klf.
ö s s z e s e n :

E nterococcus „O K I” 
E nterococcus „B U K A R EST ” 
E nterococcus „PR Á G A ” 
E nterococcus „H. K .” 
S trep tococcus zym ogenes 
S trep tococcus liq u e fa tien s
ö s s z e s e n :

II. A  v ízm in ta  fe lü lfe r tő zé se

Coli 0  szennyvízzel 
Coli 0  fö lddel
Coli 0  köp e tté l
ö s s z e s e n  :

A  bakt. törzs szá m a  R eakció ja

80 0
196 0

38 0
9 0
7 0
4 0

27 0
8 0

12 0
19 0
21 0
15 0

436 0

2 ±
1 ±
1
6 ±
2 ±
2 +

450

A  v ízm in ta  szám a R eakció ja

30 0
16 0
15 13 0 , i és 2+-1—b
61
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(*Utólagos v izsgálatok a  köpet „enterococcus”, illetve „streptococcus zymo- 
genes” ta r ta lm á t m indkét esetben m egerősítették.)

M egállapítható, hogy az E—T táp ta la j elektív képessége gyakorlatilag 
feleslegessé teszi a további vizsgálatokat.

összegezve te h á t az „E—T ” és ,,C—T ” táp ta la jok  elektiv itása és d ifferen­
ciáló képessége anny ira  k ifejezett, hogy a C—T táp ta la j 0,39 százalékos, az 
E—T táp ta la j gyakorla tilag  ki nem  m uta tha tó  h ibaforrással dolgozik, így meg­
ítélésünk szerin t a tábori egészségügyi, illetve járványvédelm i igényeknek meg­
felelnek, különös te k in te tte l arra , hogy könnyen, egyszerűen kezelhetők, és 
igénytelenek.

3. A harm adik , 117 kísérletből álló kísérletsorozat célja volt ezen két táp­
ta laj b irtokában  a legalkalm asabb e ljá rás t kidolgozni a coli bacillus és az ente­
rococcus egyidejű  k im utatására .

K ezdeti k ísérlete inkben  az E—T és C—T táp ta la joka t külön kém csövekben 
alkalm aztuk. Később m egkíséreltük  az egym ásfölé rétegzést úgy, hogy a gela- 
tin a  ta rta lm ú  nagyobb fajsú lyú  félszilárd, C—T táp ta la j fölé rétegeztük a 
könnyebb fajsúlyú, folyékony E—T táp ta la jt. A vizsgálandó vizet ezen két­
rétegű  táp ta la jhoz adtuk, és incubáltuk  szobahőm érsékleten, illetőleg 37 fokon.

K ezdeti k ísérlete ink  m eglepően sok negatív  eredm ényt ad tak , a pozitív 
eredm ények pedig egym ásnak ellentm ondottak.

Ennek okait későbbi k ísérleteinkben tisztáztuk, a legfontosabbak: a két 
réteg  különböző szénhydrát tartalm a, különböző ozmozisnyomása, különböző 
pH -ja, valam in t különböző irányú  bakteriosztatikus hatása, m ely éppen az 
érintkezési felü leten  h a t legjobban.

K ísérleteink utolsó szakaszában ezen okokat részben kiküszöböltük, rész­
ben pufferoltuk , am i a táp ta la j ok m ennyiségi összetételének m egváltoztatásá­
val já rt.

K ísérleteink eredm ényeként sikerü lt a C—T és az E—T táp talajok  egy­
m ásfölé rétegzésével az „Ecco” tá p ta la jt előállítani, am ely alkalm as a coli 
bacillus és az enterococcus egyazon kém csőben tö rténő  egyidejű k im utatására .

Ezen „Ecco” táp ta la j a felső rétegével az enterococcus és így a székletes, 
alsó rétegével pedig a coli és így a banális (illetve székletes) szenyezés indi­
kátora.

A vizsgálat m enete az alábbi:
5— 6 m l v izsgálandó  v ízhez  a d u n k  kb. 1 g r-ny i C—T tá p ta la j  p o rt és az t 30— 

35°-on o ldódásig  m eleg ítjü k , m a jd  m eg m e re v ítjü k  szobahőn. (A tá p ta la i  alsó ré te ­
gét e lk é sz íte ttü k  é s  in ocu lá ltuk .)

A sz ilá rd  (m eg m erev ed ett g e la tin a ) tá p ta la j  osz lop ra  ö n tü n k  5—6 m l-t ugyan­
csak  a v izsg álan d ó  vízből, m a jd  hozzáad u n k  kb. 0.3 g r-n y i E— T tá p ta la j  p o rt és 
azt h idegen  fe lo ld ju k . (A tá p ta la j  felső ré te g é t is  e lk é sz íte ttü k  és inocu láltuk .)

A inoculált tá p ta la jt 37 C fokon 10—18 óráig, szoba hőn 24—30 óráig 
incubáljuk.

Tenyésztés u tán  négyféle reakciót kapunk  a táptalajon. A négyféle reak­
ciójával külön képes k im u tatn i azt, hogy a víz:

1. coli és enterococcus negatív, ilyenkor m indkét réteg változatlan (a 
felső sárga, az alsó kékeszöld),

2. coli és enterococcus pozitív, ilyenkor az alsó réteg  gázképzéssel meg­
pirosodik, a felső pedig m egkékül,

3. és 4. vagy csak ag enterococcus, vagy csak a coli pozitív, ilyenkor csak
a felső réteg  kékül meg, vagy csak az alsó réteg  pirosodik meg gázképződés 
m ellett. t . . *. -
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Ezen kom binált „Ecco” táp ta la j érzékenységére a LIB—al 2 irányú  össze­
hasonlító  vizsgálatot végeztünk. Előbb a székletm intás, m ajd  a vízm intás ösz- 
szehasonlítő vizsgálatokat.

E célból először 300 válogatás nélküli székletm inta 1 :100 000, 1 :1 0  000 000 
és 1 :1 000 000 000-szoros h íg ításának 1 m l-ét o lto ttuk  parallel 3—3 „Ecco”, 
illetve lactozes ind ikátoros bouillonba (LIB). (Lásd: 5. számú táblázatot.)

A reakciókat, illetve azok fokozatát keresztekkel jelöltük, úgy, hogy 1 kie­
reszt pozitív reakciót adó, egy csövet je len tett.

B ár a lactozés-indikátoros-bouillon és az „Ecco” táp ta la j között lényeges 
különbség nem  m uta tha tó  ki, mégis m egállapítható , hogy nagyfokú  durva 
székletes szennyezésnél a L. I. B. ad érzékenyebb, a hígabb, kisebb-fokú  szeny- 
nyezésnél az „Ecco” táp ta la j felső rétege ad érzékenyebb reakciót.

A lactozés ind ikátoros bouillonnal való további összehasonlításra egyben 
a táp ta la j gyakorlati alkalm azhatóságának ellenőrzésére 750 parallel kontroll 
vizsgálatot á llíto ttunk  be a Honvéd KÖJÄLL válogatás nélküli vízm intáival.

Egy-egy vízm intából 4 csövet állíto ttunk  be a L. I. B.-ből és 4 csövet az 
„Ecco” táp talajból.

6. számú tábla.
A  „L. I. B." és az „Ecco" táptalajok összehasonlítása 750 vízminta alapján

T á p ta la j

A 750 v á lo g a tá s  n é lk ü li  v íz m in tá b ó l

ö ssz .0 + + + + + + + + + +

e red m én y t a d o tt

L. I. B. 268 179 134 109 60 750

„E cco ”

E. T.
ré te g 493 92 71 63 31 750

C. T. 
ré te g 280 ■ 171 135 106 58 750

M egvizsgáltuk, hogy hány  esetben kap tunk  0 ,  + ,  H—К H—I—h és 
-|—I—I—(--es (csövenkinti pozitív) eredm ényt. (Lásd a 6. számú táblázatot.)

Ezen parallel vizsgálatok m egerősítik az irodalom ban is (18, 23, 26) közölt 
azon adatokat, m elyek szerin t a víz szennyezettségének indikálására külön­
böző értékeke t ad  a  coli bacillus és az enterococcus.

A coli bacillus nagyobb százalékában nem csak az enterális, hanem  az ubi- 
qu ite r eredetű  coli törzsek is szerepelnek, így a coli bacillus inkább a banális 
szennyezés ind ikátora, az enterococcus pedig valóban csupán a székletes ere­
detű, friss szennyezettségre utal.

Ezt igazolják a vízm inták  egyidejű kém iai vizsgálatai, illetve azok ered­
m ényei is.

összefoglalás:
448 k ísérlet alap ján  e ljárást dolgoztunk ki a víz székletes és banális szeny- 

nyezettségének tábori körülm ények között is alkalm azható gyors diagnoszti­
zálására.

E ljá rásunkat 750 para llel v izsgálattal konrolláltuk  és azt megfelelőnek 
ta lá ltuk .

A vizsgáló e ljárás t — részletekben — a Honvéd KÖJÁLL. laboratórium ai­
ban  m integy két év óta, sikerrel alkalm azzuk.
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Подполковник мед. службы д-р Л. Тири:
БЫСТРОЕ ВЫЯВЛЕНИЕ Ф ЕКАЛЬНОГО ЗА Г Р Я ЗН Е Н И Я  ВОДЫ

На основе 448 исследований авторы выработали метод быстрого выявления фе­
кального и банального загрязнения воды, применимый даже при полевых условиях.

В качестве контроля служило 750 параллельных исследований, результаты подтвер­
ждали эффективность метода.

Описанный метод исследования— по частям — с последних двух лет успешно приме­
няется в лабораториях Военной Санитарно-противоэпидемиологичёской Станции.

Dr. L. T h iry , O berstl. d. San.:
RASCHER N A CH W EIS FÄ K A L E R  W A SSER U N R E IN IG K EIT

A uf G ru n d  Von 448 V ersuchen  a rb e ite te  V erfasse r e in  V e rfah ren  aus. das auch  
u n te r  L ag eru m stän d en  fü r  ra sch en  N achw eis d e r  fä k a le r  W asseru n re in ig k e it 
v e rw en d b a r  ist. V erfasse r k o n tro llie r te  se ine  M ethode  m itte ls  750 p a ra lle len  V ersuchen  
u n d  fa n d  sie  d a fü r  geeignet. D ie M ethode  is t b e re its  se it zw ei J a h re n  im  H ygien ischen  
Z en tra llab o ra to riu m  d e r A rm ee m it E rfo lg  e in g e fü h rt w orden.
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ÁZ ózonnal végzett levegőfertőtlenítés tapasztalatairó l

Irta : H ajdú  G ábor dr. és Rostás Ju d it dr.

A gyógyító-megelőző szolgálatnak hosszú évek óta kom oly gondot okoz azok­
nak  a  töm egesen jelentkező légúti fertőző betegségeknek a  megelőzése, illetve 
csökkentése, am elyekkel szem ben ak tív  im m unizálási lehetőségeink nincsenek 
(grippe, m orbilli, varicella stb.). A m egoldás egyik lehetősége a  levegő fe rtő t­
lenítése.

A kérdés különös jelentőséggel b ír  olyan helyiségekben, ahol nagy  töm e­
gek rovidebb-diosszabb várakozási idő u tán , de folyam atosan váltják  egymást, 
pl. orvosi váróhelyiségek.

Ezzel a kérdéssel egyikünk G eszti Olga d r.-al a Népegészségügy 1955. a u ­
gusztusi szám ában részletesen foglalkozott. (1).

A tago lt várórendszer m elle tt a  légfertő tlen ítést kvarclám pával végeztük. 
A kvarclám pa levegőfertő tlenítő  hatásfoka, am in t azt a iKoch-féle szedim entációs 
táp talajv izsgálatokkal k im u ta ttu k , 52 százalékos volt. Tudom ásunk szerin t belső 
fertőzések (morbilli, varicella) nem  történtek .

Az azóta évenkén t előforduló töm eges grippés fertőzések és az antib io tiku- 
nök'kal dacoló igen gyakori staphylococous-infectiók inagy szám a szükségessé 

te tte  a levegőfertő tlenítési m ódszer gyakorlatibbá té telét, az eszközök könnyebb 
kezelhetőségét.

Időközben közlem ény je len t m eg az A m ikrób (germicid) lám páról (2), am i­
nek  hatásfoka a közlem ények szerin t jobb  ugyan, m in t az általánosan használt 
kvarc-csőié, azonban ennek is, m in t általában  a fénycsöveknek, bizonyos haszná­
la ti nehézségei vannak, pl. beépítettsége, ára ‘és költséges szerelése, valam in t a 
b im etál gyújtó-fejek  gyors ronilékonysága.

Egyes közlem ények, többek között a (lausannei egyetem  közleménye alapján 
úgy látszott, hogy az ózonnal végzett légfertő tlenítés a legkönnyebben járható  
út. A készülék arány lag  könnyen  kezelhető, (mozgatható, a benne levő ven tillá to r 
a levegőt jól keveri. A fen ti m eggondolások a lap ján  az 1. sz. Honvéd Kórház 
gyerm ek szakrendelésének (váróterm eiben k ip róbáltuk  az itthoni -gyártmányú 
,. P ol у son ’ ’-kés zü lék e t (súlya: 13 kg).

Az ózon levegőfertő tlenítés hatásosságát a kvarcfénnyel végzett fertó tlen í- 
tési k ísérletekkel hason líto ttuk  össze.

V izsgálatainkat a K och-féle szedim entációs m ódszerrel, véres és norm ál agar- 
lem ezek exponálásával végeztük, ózonizálás előtt, ózonizálás u tán  azonnal, 30 
perc, 60 perc és 120 perc m úlva. Tizennégy esetiben 10 percig fejlesztettünk 
ózont ,öt esetben  pedig 15 percig, egy 83 m 3 lég terű  szobában, az expozíciós idő 
10—-10 perc volt.

A K och-m ódszernél kétségkívül pontosabb a K rotkov-féle átszívásos m ód­
szer, m elyet nálunk  egy ízben M órik végzett el. Ezt a m ódszert egyrészt techni­
kai nehézségek m ia tt nem  tu d tu k  többször alkalm azni, m ásrészt az 1955-ös kí­
sérleteinkével azonos m etod iká t k e lle tt alkalm aznunk az lösszehasonlíthatóság 
végett. Ezt indokolta továbbá a lausannei m odellkísérletekkel való összehason­
lítás is.

K ísérleti ad a ta in k a t az 1. sz. táb lázatban  közöljük. Ha a baktérium  telepek 
szám a néha  csökkent is, az összesített eredm ény nem  igazolta az ózonos levegő- 
fertőtlenítéslhez fűzött várakozást, sőt m ás esetekben, am ikor a  várakozó betegek

A  M agyar N é p h a d se r e g  E g é s z s é g ü g y i S zo lg á la tá n a k  k ö z le m én y e .
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Táblázat a terem ózonnal történő csiramentesítéséhez.
Csiraszám és beteglétszám az ózonizálás

e lő tt u tá n u tá n u tá n u tá n
a zo n n a l V 2 ó r á v a l 1 ó r á v a l 2 ó r á v a l

S. sz . M eg jeg y zés
gy- f. gy- f. gy- f. gy- f. gy- f.

V.  a . n. a. V.  a . n. a. V. a. n . a. V.  a. n. a. V. a. n. a .
80 80 46 62 i i 27 491. 1 i11 12 9 7 5 9i

l /a 10000 5000 1000 170 1000 1000 á tsz ív á so s
k ísé r le t

115 410 +143 +120 + 5 7 + 6 7 + 4 0 + 8 0 +  sok
3 3 4 5 0 0 1 1 spóra

560 & 530 & 10000 fe le t t 10000 fe le t t a n em  é r té k e lh e tő3
13 12 11 10 15 13 15 13 b e s z e n n y e z ő d ö tt

132 54 113 47 64 230 120 244
11 10 11 9 10 1 1

145 200 110 90 600 335 80 150 105 &
12 11 14 13 9 9 12 13 7 6 О

g 500 375 200 120 120 365 300 500 & &
18 13 16 12 13 13 10 9 0

7 102 25 100 75 85 80 31 22 40 40
10 8 16 14 12 12 13 12 0 0 0

8 120 90 48 56 120 102 72 54 90 63 - о
7 7 9 8 19 18 10 10 9 10

9. 68 56 100 42 & 54 80 100 38 50 сл
8 6 6 5. 9 8 10 8 3 3 '03

10. 51 60 48 52 50 & 70 48 52 28
11 7 7 5 9 7 9 7 9 7

11 . 40 54 29 40 68 47 64 60 56 36
15 12 13 11 6 6 3 3 5 4 c

12. 48 30 48 44 64 36 110 196 105 120 О
8 7 12 9 18 10 10 8 10 9 N

13. 26 26 31 53 53 45 74 53 42 46 о
6 9 7 7 14 14 6 6 2 2

14. 41 26 .30 33 86 66 70 66 35 30
5 3 8 9 7 6 8 7 1 1

145 114 112 64 124 136 87 92 62 i 51 ö s s z e g e n ,  k ö z é p
19 19 22 16 11 é rték re  s z á  n itv a

I. 44 84 122 13 118 133 60 58 100 157 Ю6 5 8 6 3 2 5 3 1 1

II. 98 120 62 115 78 60 130 180 126 40 0
9 8 13 11 11 9 9 8 4 4 0T3

II I . 60 53 72 63 & 74 70 62 90 &
12 9 18 12 12 9 12 8 8 7

IV. 54 49 50 43 28 24 51 22 35 23 '03
N

8 7 6 5 6 5 3 3 2 1 s

V. 110 132 103 105 84 66 40 37 21 17 N
010 10 9 7 1 1 4 4 1 1

73 88 81 88 77 71 70 72 54 84 összesen, közép
17 17 10 11 5 értékre számítva

J e lm a g y a r á za t:
V. a. =  véres agár 
n. a. =  normál agár 
f. =  felnőtt 
gy. =  gyermek
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szám a szaporodott, a  k itenyészte tt te lepek szám a is m egnőtt. Tapasztalataink 
szerin t az ózonkoncentráció nem  elégséges az ú j fertőzés leküzdéséhez.

A fénycsöves levegőfertőtlenítésnél hasonló jelenségeket nem  tapasztaltunk, 
ső t a íbafctericid h a tá s  in tenzitása a  fertő tlen ítés u tán  tovább em elkedett.

A „Polyson” II. típusú  készülék a követelm ényeknek jól m egfelelt és az 
ózonfejlesztés eredm ényességét a brochitis asthm aticában tapasztalt meglepően 
jó  eredm ények igazolták. Ezzel a  kérdéssel azonban m ás helyen k ívánunk  rész­
letesen foglalkozni.

M egkíséreltük az ózonkoncentrációt növelni, ez azonban nem  vált be, m ert 
nem  egy esetben tapasz ta ltuk , hogy a  koncentráció em elése főleg felnőtteknél 
szédüléssel, hány ingerre l és torokszárazsággal já rt. Ezért a ta rtó s ózonizálás, 
m in t az a lausannei m odellk ísérletben tö rtén t, a váróhelyiségekben nem  alkal­
m azható.

A fen ti eredm ények a lap ján  eddigi tapasztalata ink  szerin t a jelenlegi tech­
n ikai felszerelés m elle tt a váró term i levegőfertőtlenités ú tja  m ég m a is a m eg­
felelő fénycső használata, a  betegforgalom tól függően egy-ikét órás időközökben 
m egismételve.

Ism ételten  hangsúlyozzuk, hogy a  levegőfertőtlenités nem  póto lhatja  a gon­
dos takarítá st, po rta lan ítást és a szellőztetést.

Összefoglalás: K órházunk gyerm ekszakrendelésének váróhelyiségeiben m eg­
k ísére ltük  a  levegőfertő tlen ítést ózonnal elvégezni. Az eredm ények nem  voltak 
kedvezőek. A fénycsövekkel tö rténő  levegőfertőtlenités nehézkessége ellenére is 
hatásosabb, m in t az ózonnal tö rténő  levegőfertőtlenités.

M egfigyeléseink szerin t az ózon hatásosnak m utatkozik  a bronchitis asthm a­
tica gyógykezelésében, de a levegőiben lebegő csírák dő léséhez szükséges kon­
centráció ja az em beri szervezetre m ár kellem etlen  hatású .

A járóbetegrendelésék levegőfertőtlenítésén ék jelenlegi já rha tó  ú tja  a meg­
felelő fénycsövek alkalm azása.

E zúton  is h á lá s  k ö szö n eté t m o n d u n k  M órik  J ó zse f dr.-nak  érték es se g ítség éért és 
h aszn os ta n á csa iért, v a la m in t a gy erm ek a m b u la n c ia  é s  a lab oratóriu m  a ssz isz ten sn ő i­
n ek  le lk iism e r e te s  seg ítség ü k ér t.

IR O D ALO M .

1. H a jd ú  G .— G e s z ti  O .: N ép eg észség ü g y , 1955, 8. — 2. B iró  E: G yógyszerein k , 1957, 
31. — 3. P ro ced es O zon air  Soc. A n n. —  4. M ó r ik  J .:  S zó b eli közlés. —  5. V ité z  I.: G yógy­
szere in k . 1960. I. 2.

Д - р  Г. Х а й д у  и д -р  Ю . Р о ш т а ш :

О П Ы Т  О Б Е З З А Р А Ж И В А Н И Я  В О З Д У Х А  О З О Н И Р О В А Н И Е М

А в т о р а м и  д ел а л и с ь  п оп ы тк и  о б е з з а р а ж и в а т ь  о зо н и р о в а н и е м  в о з д у х  в за л а х  о ж и д а ­
ния д ет с к о й  а м б у л а т о р и и  го сп и т а л я . Р е зу л ь т а т ы  бы л и  н еб л а го п р и я т н ы м и . Н е с м о т р я  на 
м ед л и т ел ь н о с т ь  о б е з з а р а ж и в а н и я  в о з д у х а  при  п ом ощ и  св ет о в ы х  т р у б о к , всетак и  п о с л е д ­
н ие я в л я ю т с я  б о л е е  эф ф ек т и в н ы м и , чем  о б е з з а р а ж и в а н и е  в о зд у х а  о зо н о м .

П о  н а б л ю д е н и я м  а в т о р о в  о з о н  о к а зы в а е т с я  эф ф ек т и в н ы м  в л еч ен ии  аст м ат и ч еск ого  
б р о н х и т а , о д н а к о  его  к о н ц ен т р а ц и я , н е о б х о д и м а я  к у н и ч т о ж ен и ю  за ч а тк о в  в о зд у х а  им еет  
в р ед н о е  в л и я н и е  на ч ел о в еч еск и й  о р г а н и зм .

В  н а с т о я щ ее  в р ем я  с о о т в ет с т в у ю щ и м  м ет о д о м  о б е з з а р а ж и в а н и я  в о зд у х а  а м б у л а т о ­
рий  я в л я е т с я  п р и м ен ен и е  св е т о в ы х  т р у б о к .
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Dr. G. H ajdú, Dr. J. Rostás:
E R F A H R U N G E N  D ER L U F T D E S IN F E K T IO N  M IT O ZON

V erfa sser  v e rsu ch ten  d ie  L uftd esim fektion  in  den  W arteräum en  p ä d ia tr isch er  
F a ch ord in ation  e in e s  M ilitä rh o sp ita ls  m itte ls  O zon du rchzufü hren . Ih re  E rgeb n isse  
b efr ied ig ten  aber d ie  b e ig efü g ten  E rw artu n gen  n ich t. L u ftd es in fek tio n  m itte ls  L eu ch t­
röhren  (Q uarzröhren) ist tro tz  sc h w e r fä llig e r  B eh a n d lu n g  w ir k u n g sv o ller  a ls  d ie  m it  
O zon v o rg en o m m en e  E ntk eim un g.

D er B eo b a ch tu n g  g e m ä ss  z e ig t  s ic h  d a s O zon w ir k u n g sv o ll bei der B e h a n d lu n g  
der a sth m a tisch en  B ro n ch itis , doch  üb t d ie  zu r  A b tö tu n g  in  der L u ft sch w eb en d e r  
K eim e  n ö tig e  O zon k on zen tration  u n a n g en eh m e W irk un g au f den  m e n sc h lich en  O rga­
n ism u s  aus.

A ls  gangb arer  W eg fü r  d ie  L u fte n tk e im u n g  der A m b u la n zen  e r w e is t  s ic h  zur  
Z eit d ie  A n w en d u n g  en tsp rech en d er  L euchtröhren .



A  CSAPATORVOS Q Y A  KOR LATA

Л nyári kiképzési időszak vízellátásának legfontosabb feladatai

ír ta :  B író György dr. ortfosszázados, az orvostudom ányok kandidátusa

A v ízjárványok évszaktól függetlenül je lentkezhetnek ugyan, m égis éppen 
a  n y ári időszakban f ok о zo ttabflban kell ügyelni arra , bogy az alakulatok sze­
m élyi állom ánya m inden  körülményeik között kifogástalan  minőségű, a hasz­
ná la ti célnak m egfelelő vízhez jusson. Közism ert, hogy nyáron  és ősszel em el­
kedik  az en terá lis  je llegű fertőző m egbetegedések száma, te h á t azon a te rü le­
te n  szaporodik a fertőző források száma, ahol a víz jelentős terjesztő tényező 
lehet. A fertőző források szám ának em elkedése valószínűbbé teszi azoknak a 
vízadó berendezéseknek a fertőződését, m elyeknél m űszaki hibák, vagy egyéb 
okok m ia tt egyébként is fennáll a fertőzés lehetősége. A m eleg időjárás m ia tt 
nő az izzadás és ezzel az ivóvíz fogyasztás. Egyszerre nagyobb m ennyiségű víz 
h irte len  elfogyasztása is fokozza a  veszélyt azzal, hogyf az esetleg fertőzött 
vízből több kórokozó ju th a t a  szervezetbe, és ezeknek nagyobb az eshetőségük 
a gyom orsósav pusztító  h a tásának  kikerülésére. Z ivatarok, záporok közvetle­
nü l, vagy a ta lajon  keresztü l szennyanyagokat m oshatnak be egyes kutakba, 
hosszantartó  szárazság viszont felszínesebb ku takban  a vízm ennyiség csökke­
néséhez és ezzel a szennyező, Ш. esetleg fertőző anyag  koncentrációjának nö­
vekedéséhez vezethet. Az egyes ku tak  fokozott kihasználása a depresszió foko­
zását jelenti. Ilym ódon a környezet szennyanyagai könnyebben és nagyobb 
távolságról ju th a tn a k  a vízbe.

M indezek a tényezőik nagy  óvatosságra és elővigyázatosságra intenek a 
csapatok harckészségének m egőrzése érdekében.

A továbbiakban néhány  legfontosabbnak látszó feladatró l szeretnék átte­
k in tést adni.

Laktanyában  — am ennyiben sa já t vízszolgáltató rendszerrel van  ellátva 
ebben az időszakban tö rté n h e t a berendezés h ibá inak  kijavítása, a  gondos kar- 
bahelyezós. Ennek érdekében gondosan vizsgáljuk á t az egyes m űtárgyakat. 
Ellenőrizzük a  ku tak  környékét: az esetleg felhalm ozódott hulladékot, szeme­
te t távo líttassuk  el. Ne tű rjü n k  elhanyagolt bozótot a k ú t m ellett. Gondoljunk 
a rra  is, hogy gödrök, nagyobb egyenetlenségek a ta la jban  n e  legyenek, m ert 
ezekben a csapadékvíz felgyülem lik, m ajd  a ta lajba szivárogva befolyásolhatja 
a víz m inőségét. Leghelyesebb a k ú t környékén gondozott gyepezőnveget k ia­
lak ítan i, m ert ennek szűrőhatása sokszor félm éteres agyagrétegével é r  fel. A 
ta laj le jtése a  k ú ttó l elvezető irányiban legyen. A környezet tisztasága külö­
nösen ásott, aknás ku taknál fontos, de nem  hanyagolható el különböző m ély­
ségű fú ro tt k u tak n ál sem. Ezeknél is elő fordulhat az, hogy a csórakat megsé­
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rül, vagy a különböző átm érő jű  rakatok  váltási helyéin behelyezett töm ítés 
nem  zár jól, vagy elhasználódott. Ekkor felszínesebb rétegvizek ju th a tn a k  be 
a k ú t egyébként k ifogástalan  vízébe és ha szennyező anyagot visznek m aguk­
kal, szennyezhetik, esetleg fertőzhetik  azt.

A k ú tn a k  m agának zá rt felépítésűnek kell lennie, ak á r  aknás, ak á r fú ro tt 
kú tró l van  szó. A zártság  azt jelenti, hogy a k ú t üregébe csapadékvíz nem  
ju th a t be. E rről a k ú t fedelének felemelése, vagy a búvónyílás k iny itása u tán  
egyszerű m egtekintéssel tudunk  meggyőződni. A becsurgó csapadékvíz nyom át 
sáros vagy poros csík jelzi. F ú ro tt ku taknál azért fontos a  kú tfe j aknájának  
zá rt kiképzése, m e rt i t t  is. lehetnek olyan csőtömítési, stb. hibák, m elyeken át 
a víz szenyeződhet. A  h ibás záró-, fedőlapokat k i kell cserélni, az illesztési 
hézagokat gondosan lecem entezni. A búvónyílások kiképzése olyan legyen, 
hogy a  csapadékvíz o tt se folyhasson be (szögvas, vagy m ás m ódon m egem elt 
keret). Á sott k u tak n á l a k ú ta k n a  fa laza tá t is á t kell nézni: ha becsorgási 
aivom van, vagy a falazat repedezett, víz elleni töimítő anyaggal kevert cem ent­
habarccsal vonják be.

A víztároló m edencék állapotáról a víz te ljes leeresztése u tán  tudunk  tá ­
jékozódni. Különösen fontos ez részben, vagy egészen föld alá süllyesztett 
m edencéknél (talajvíz, beszivárgás veszélye!). Az esetleges repedéseket a 
fentiekben em líte tt cem enthabarccsal kell jav ítani. A m edence fenekén felgyü­
lem lett iszapot eltávo lítta tjuk . Győződjünk meg a medence ny ílásainak kifo­
gástalan záróképességéről is.

A szellőzést biztosító k ü rtő k  felülről fede ttek  legyenek, a szellőző nyílá­
sok oldalt vannak. Ezeket kétszeres sűrű  dró tszövettel borítják , esetleg a ké t 
réteg  közé v a tta  helyezhető, am i jelentősen jav ítja  a szűrőhatást és m egaka­
dályozza a por, nem  különben apró rovarok, álcák beju tását.

Helyes a h idrofor ta rtá lyoka t is időnként m egtisztítani a lerakódásoktól. 
H ívjuk fel a figyelm et a gépi berendezés karban tartására , a csővezetékek 
ellenőrizhető töm ítéseinek átvizsgálására, a szívó és nyom ó vezetékben egya­
rán t. A gépeket, vas alkatrészeket rozsdam entesíteni, rozsda ellen  védeni kell. 
Ha a vízszolgáltató berendezés kü lön  épületben van, ennek tisztaságáról, m e­
szeléséről, az ablakszem ek h iány talan  beüvegezéséről gondoskodni kell. Egy­
két ablakszem et esetleg sűrűszövésű dróthálóval lá th a tu n k  el. Célszerű az ab­
lakokat kékre festeni, m ert ezt a sz ín t a  legyek nem  szeretik.

Víztárolók tisztításánál, vagy a kú tü regben  tö rténő  m unkáknál a dolgozó 
frissen m osott és más célra nem  használt ru h á t vegyen fel a m űtárgy  b e jára­
tánál és húzzon ugyancsak e célra szolgáló, fertő tlenítő  o ldattal frissen  lem o­
so tt gumicsizmát. A m unka befejeztével ruháza tá t a helyszínen váltsa.

A berendezésen végzett m inden nagyobb beavatkozás (tisztítás stb.) u tán  
klórozást végzünk. A klórozás m indig jóminőségű, nem  állott, régi klórm ész- 
szel történ jék . A dagja: áso tt ku taknál 30 g /m 3, fú ro tt ku taknál 100—200 g az 
anyaosőbe öntve, ta rtályoknál 30—50 g/m 3. A szükséges klónmeszet annyi dl. 
vízben oldjuk, ahányszor 10 g-ot használunk. Az egyenletes elkeveredésről 
gondoskodni kell. V íztárolók falazatát erős kefével, klórm észtejjel m osatjuk  
le, m ajd  a  ta r tá ly t feltöltve ad juk  hozzá a  szükséges klórm ész m ennyiséget. 
N éhány órai álás u tán  a vízvezeték rendszer legtávolabbi csap ja it k inyitva 
ü rítjü k  a ta rtá ly t m indaddig, am íg a csapokból klórszagú víz folyik. Ezáltal a 
vezetékrendszert is átöblítjük.

Vasúti szállítás vízellátása. A vasúti pályatest m ellett elhelyezett, a MÁV 
kezelésében levő k u tak  és vízvezetékek általában  egészségügyi szem pontból 
kifogástalan vizet szolgáltatnak. Ő rházaknál, esetleg kisforgalm ú m egállóhe­
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lyeken lehetnek  olyan vízszolgáltat berendezések, m elyek vize, kém iai össze­
té te le  m ia tt csak m egszokásból, szükségképp iható. B akteriológiailag azonban 
ezek is kifogástalanok szoktak lenni. Mégis ezek fogyasztása kellem etlen gyo- 
m or-bé ltünetekkel já rh a t. E zért a vasúton történő szállításnál a vízvételező 
helyeket nagyobb, lehetőleg vízvezetékkel e llá to tt állom ásokon kell kijelölni. 
A szerelvények egyébként is itt  szoktak hosszabb ideig tartózkodni és így itt  
van idő a  vízvételezésre.

Az egyes állom ások vizének m inőségéről a helyi vasúti szervektől, az állo­
m ásfőnöktől (állom ás vezetőtől) és főként a  pályafenn tartási szakem berektől 
lehet helyszíni felvilágosítást kapni. A ku tak  kezelése és k arban tartása  
ugyanis a p á lyafenn ta rtás  feladata. Ezek azonban nem  rendelkeznek vizsgá­
la ti eredm ényekkel. Egészségügyi vonatkozásban pontos felvilágosítás a MÁV 
sa já t higiénikusi szolgálatától szerezhető be. A MÁV úgynevezett kerü le ti fő­
orvosai ta r t já k  nyilván a te rü le tükön  levő ku tak  laboratórium i vizsgálati ered­
m ényeit. E kerü le ti főorvosok székhelyét m inden állom áson ism erik. Szemé­
lyes, vagy írásbeli m egkeresésre m egszerezhető a víz utolsó vizsgálatának idő­
pon tja  és a vizsgálat alap ján  k iadott vélemény. Ezenkívül a MÁV igazgatósá­
gokhoz tartozó és azok székhelyén m űködő Egészségügyi Főcsoportok is tu d ­
nak  tá jékoz ta tást adni, m ert ezek fogják egybe a terü letükön  m űködő kerü ­
leti főorvosok tevékenységét. Á ltalában a vezető főorvos helyettese foglalko­
zik a higiénés problém ákkal.

M enetgyakorla tok vízellátása. A m enetvonal felderítésekor tájékozódjunk 
a ' vízellátási lehetőségekről. A pihenők helyét egyébként is vízforrások közelé­
ben jelölik ki, a döntő azonban, hogy ez a v ízforrás egészséges vizet szolgál­
tasson. A leghelyesebb az, hogy olyan ku tak  vizét je lö ljük  ki fogyasztásra, 
m elyek beletartoznak  az OKI á lta l ellenőrzött és alkalm asnak m inősített k ú t­
hálózatba. Ezek a ku tak  „IVÓVÍZ” felírású  táb lával vannak megjelölve. A fo­
lyam atosan vizsgált, k ifogástalannak m inősített, a lakosság által rendszeresen 
fogyasztott vizű k u tak ró l a helyi egészségügyi szakem berektől (körzeti orvos, 
védőnő), esetleg a községi tanácstó l, illetve a te rü le tileg  illetékes KÖJÁL 
laboratórium tó l tá jékozódhatunk.

M inden esetben el kell azonban végezni a helyszíni szemlét. Olyan ku ta t, 
m elynek közelében istálló, trágyadom b, árnyékszék vagy m ás szennyező forrás 
van, eleve zárjuk  ki a csapat vízellátásából. Fontos a kú t úgynevezett m űszaki 
felépítése is: a kú tház zártsága, a vízkiem elő szerkezet milyensége (vödör, szi­
vattyú , serleges), a k ú t fa lazatának  állapota, a  k ú t mélysége, a közvetlen kör­
nyezet (megfelelő le jtés; pocsolyák ne legyenek), a csurgalék víz elvezetésé­
nek m egoldása.

Ivóvíz ellátásra elsősorban a m élyebb, fú rt, pozitív, vagy negatív artézi 
ku tak  jönnek szám ításba. A m ennyiben ilyen a tervezett pihenő környékén 
nincs, ellenőrzött, m űszakilag k ifogástalan felépítésű, szivattyús kiemelő beren­
dezésű ásott, aknás ku tak  jönnek szám ításba. Csak végső szükségben jelöljünk 
ki vödrös kiem elő szerkezetű aknás k u ta t vízvételező helyül. Ilyenkor különös 
gonddal m érlegeljük a kú t állapotát, az esetleges vizsgálati eredm ényeket. Tá­
jékozódjunk arró l is, hogy a kú t vizét rendszeresen fogyasztó környékbeli la­
kosság körében a közelm últban, vagy az elm últ években fo rdu lt-e  elő nagyobb 
szám ú en terális megbetegedés.

Ha valam elyik kiszem elt kú tn á l nincsenek meg a laboratórium i eredm é­
nyek, vagy ezek ha t hónapnál régebbiek, a szabályos módon vegyünk vízm intát 
és kü ld jük  azt be a  Honvéd KÖJÁL-ba. A beérkezéstől szám ított 48 óra múlva 
m ár eredm ényt kapha tunk  a víz fogyaszthatóságára vonatkozóan. Amennyiben 3
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erre  nincs idő, a kú t a helyszíni szemle alapján  alkalm asnak látszik és a fel­
derítés egyéb ada ta i sem szólnak a víz fertőzöttsége m ellett, helyes, ha a te r­
vezett igénybevétel előtt 24 órával, a helyi hatóságokkal egyetértésben, ásott, 
aknás k ú tná l szabályszerű klórozást végzünk.

Táborok vízellátása. Számos alakulat tö lt hosszabb-rövidebb időt a nyári 
kiképzési feladatok végrehajtására  helyőrségétől távol, ideiglenes tábori el­
helyezésben.

A rendszeresen használt helyeken általában  helyi vízvezeték rendszer van 
kiépítve. Az elm últ évek tapasz ta la ta  alap ján  különös gonddal kell hangsú­
lyoznom a használatbavétel előtti gondos karbahelyezés szükségességét, illetve 
ennek elm ulasztásának veszélyét. A ku tak  környékének rendezésére vonatko­
zóan az előzőkben elm ondottakra utalok. A víztároló ta rtá ly t, vagy hidrofor 
berendezést ki kell tisztítani. A csővezetéket nyom áspróbának vetjük  alá, a 
töm ítetlenségeket, h ibákat k ijav ítta tjuk . Ellenőrizzük a csapokat is. A teljes 
m űszaki karbahelyezés u tán  az egész rendszert klórozzuk és kétszer-három - 
szor átöblítjük . A klórozás a kú tn á l kezdődik, m ajd  a víztároló ta rtá ly t az elő­
ír t m ennyiségű k ló rt tartalm azó  vízzel tö ltjü k  fel, ezt valam ennyi csap k iny i­
tásával kifolyatjuk. A ta rtá ly t ú jra  feltö ltjük , klórozzuk, öblítjük  a vezetéket, 
m ajd  az egészet lehetőleg m ég egyszer m egism ételjük.

Ha a táborozási helyen nincs előre k iép íte tt vízellátás, a vizet sokszor 
szállítani kell. E rre a célra tartálygépkocsikat használnak. A vízszállító ta r ­
tálygépkocsik csak erre  a célra szolgálhatnak. Régebben nem  használt ta r tá ­
lyokat forró  lúgos vízzel súro ljuk  ki, m ajd  öblítés u tán  klórm észtejjel mossuk 
le a belső falazatot (ez legalább annyiszor 50 g klórm eszet tartalm azzon, ahány 
m 3 a tartály). U tána vízzel feltö ltjük , néhány  óráig állni hagyjuk, leenged­
jük, ú jra  klórozzuk és öblítjük. A használat során a klórozást hetenkén t meg 
kell ism ételni. Ilyenkor a feltö ltö tt ta rtá ly b a  50 g /m 3 feloldott klórm eszet 
teszünk, egyenletesen elkeverjük (hosszú, tiszta rúddal, illetve a gépkocsi előre- 
há tra  m ozgatásával), néhány óra m úlva leengedjük és a ta rtá ly  használatra  
kész.

A táborozási helyeken használt vizet a csapatok m egérkezése előtt, de a 
teljes karbahelyezés u tá n  a Honvéd K Ö JÁ L-ban meg kell vizsgáltatni. K ló­
rozás u tán  akkor kü ld jük  be a m in tát, am ikor a víz m ár nem  klórszagú (klóros 
víz bakteriológiai eredm énye nem  értékelhető). Hosszabb igénybevétel esetén 
a rendszer klórozását 3—4 hetenként, a laboratórium i vizsgálatot havonta is­
m ételjük.

Általában  a helyőrség elhagyása u tán  a legszigorúbb vízfegyelm et kell 
m egvalósítani. A harcos csak a k ijelölt helyeken ju thasson vízhez, m ás helyről 
tö rténő  vízvételezést m egtiltjuk . Ellenőriztessük folyam atosan a kulacsok tisz­
taságát és hogy azt a harcosok csak ivóvíz ta r tá s ra  használhassák.

A vízellátás technikai és m űszaki kérdései — békeviszonyok között — az 
elhelyezési szolgálat feladatkörébe tartoznak. Az egészségügyi szolgálat nem 
vállalhatja  m agára a felm erülő problém ák m egoldását. Az ő kötelessége viszont 
a vízellátás ellenőrzése, ú tm u ta tá s  a h ibák felszám olására. Ebből folyik az, 
hogy szorgalm aznia kell a javasolt intézkedések m egtételét és ellenőriznie a 
helyes végrehajtást, azaz operatív  együttm űködést építsen ki az elhelyezési 
szolgálattal.

Összefoglalás: A  szerző hangsúlyozza, hogy a nyári kiképzési időszakban 
fokozott gondossággal kell ellenőrizni a csapatok vízellátását. R ám uta t a lak ­
tanyai, a tábori vízellátás, valam int a vasúti szállítás és m enetgyakorlatok 
közbeni vízbiztosítás legfontosabb szem pontjaira.
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Д - р .  Д ь .  Б и р о  к а н д и д а т  м ед . н аук :

В А Ж Н Е Й Ш И Е  З А Д А Ч И  В О Д О С Н А Б Ж Е Н И Я  В  Л Е Т Н Е М  П Е Р И О Д Е
П О Д Г О Т О В К И

А в т о р  п о д ч е р к и в а е т  ч т о  в л ет н ем  п о д г о т о в и т ел ь н о м  п е р и о д е  ещ е б о л е е  т щ ател ь н о  
с л е д у е т  п р о в е р я т ь  в о д о с н а б ж е н и е  в ой ск . У к а зы в а е т  на в а ж н ей ш и е  от н о ш ен и я  в о д о с н а б ­
ж е н и я  к а за р м , л а г ер ей  а т а к ж е  п р и  ж е л е з н о -д о р о ж н ы х  т р а н с п о р т и р о в к а х  и п о х о д а х .

D r. G y . B iró , H aup tm . d. San ., K an d id at d. m ed. W issen seh .:

H A U P T A U F G A B E N  D E R  W A SSE R V E R SO R G U N G  
IN  D ER  SO M M E R A U SB IL D U N G SP E R IO D E

V e rfa sse r  h eb t h ervor, dass W asserv erso rg u n g  der  T rupp en  im  S om m er m it  um ­
s ic h tig er  S o r g fa lt  ü b er w a c h t w erd en  so ll. Er w e is t  au f d ie  w ic h tig ste n  G esich tsp u n k te  
der W a sserv erso rg u n g  in  K asern en , L agern , so w ie  w ä h ren d  des E isen b a h n ­
tra n sp o rtes und M arsch ü b u n gen  hin .
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KÍ SÉRLETES K Ö Z L E MÉ N Y E K

Adatok a nitrogénm ustár (NM) radiomimetikus hatásához*

Irta : Dávid G ábor dr. orvosalezredes és F iam  Béla d r orvosalezredes, 
az orvostud. kandidátusa.

A sugárpatológia a II. v ilágháború  u tán i előrehaladása m aga u tán  vonta 
azon anyagok patofiziológiai hatása inak  vizsgálatát, m elyek az ionizáló sugár­
záshoz hasonló kóros fo lyam atokat ind ítanak  meg. Ism erve az ionizáló sugár­
zások citosztatikus hatását, feltételezhető volt, hogy a citosztatikum ok is h a ­
sonló kóros fo lyam atokat indukálnak. így  irán y u lt a figyelem  a NM hatásá­
nak vizsgálatára, m ely név tu la jdonképpen  egy vegyületcsoportot jelez (etil- 
b isz-béta-klóretilam in, izopropil-bisz-béta-klóretilam in, m etil-bisz-béta-klór- 
etilam in, trisz-béta-klóretilam in). E citosztatikus vegyületek azonban erősen 
toxikusak, s a ku ta tások  a rra  irányu ltak , hogy a citosztatikus hatás m egtartása 
m ellett á ltalános tox ikus hatásuka t csökkentsék. A m a alkalm azott m itózis- 
gátlók java része a NM derivátum ai.

A NM radiom im etikus hatásairó l 1946 óta több közlem ény szám olt be 
(Anslow , G iilm ann, Phillips, Graef, K arno fsky  és m unkatársaik), m elyekben 
megegyező és ellentm ondó adatokat ta lá lhatunk , az alkalm azott dózis, a fel­
használt k ísérleti á llatfa j, v izsgálati időpont stb. eredm ényeként. T ekintve a 
nyálakon végzett kísérletek  hiányos voltát, — ez állatfa jon  a korai sugárha­
tásra bő tapasz ta la ta ink  voltak — szükségesnek lá ttu k  a NM korai károsító 
hatásainak  vizsgálatát.

V izsgála ti m ó d szerek:
1. A  v izsg á la to k h o z  70 db  2600 g  á tla g sú ly ú , v eg y estö rzsű  é s  n em ű  n y u la k a t hasz­

n á ltu n k  fe l.
2. A z á lla to k n a k  a z  e lő z e te s  to x ic itá s i v iz sg á la to k  a lap ján  eg y sé g ese n  5 m g /á lla t  

tr isz -b éta -tr ik ló retila m in -H C l-o t a d tu n k  i. v . A z a lk a lm a zo tt dózis m e g fe le l a 
D L  50/10 napnak .

3. A  v izsg á la to k h o z  szü k ség es  v é r t  sz ív p u n k c ió v a l n yertü k . A z  a lv a d á s  té n y e ző i­
n ek  v iz sg á la tá t  a  m ár  k ö zö lt m ó d szerek  szerin t (F ia m )  v égeztü k .

4. A  vö rö sv értest, fe h érv érsejtek , trom ibociták szá m á n a k  v iz sg á la tá t  a szokásos  
e ljá rá so k k a l v ég éztü k .

5. A  v é r  fe h é rje fra k c ió it fé lm ik ro -p a p íre lek tro fo rez isse l h a tároztu k  m eg.
6. A  k o lin e sz ter á z-a k tiv itá s  v iz sg á la ta  D á v id — G y a r m a ti- fé le  S -k o lin eszterá z -  

m egh atározási m ód szerre l történ t.
7. A  tran zam in áz  a k tiv itá st  a  D á v id — G y a r m a ti  á lta l m ó d o s íto tt D u b a c h  e ljá r á s­

sa l v izsgá ltu k .

*  A  k ö z l e m é n y  a z  M .  N .  K ö z p o n t i  K ó r h á z  6 0  é v e s  j u b i l e u m a  a l k a l m á b ó l  t a r t o t t  
t u d o m á n y o s  k o n f e r e n c i á n  e l h a n g z o t t  e l ő a d á s  a l a p j á n  k é s z ü l t .
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^  A v,érsavó —SS—, —S H  sz in tjé n ek  m eg h a táro zása  a  G ya rm a ti á lta l m ódosí­
to tt  Csagoly  m ó d szerre l tö rté n t.

'  9- Á lla ta in k  egy ré szé t (14 db) az  NM  m érgezés e lő tt egy h ó nap ig  F le x n e r IV/a.
tö rzzsel im m u n izá ltu k , az  ag g lu tin ác ió s im m u n tite r  m eg h a tá ro záso k a t T h iry  L ajos 

> dr. o. alez. végezte.

K ísérleti eredmények-:

Véralvadás vizsgálatok: A NM -okozta alvadásvizsgálati eredm ényeinket az 
1. sz. áb rában  foglaltuk  össze. Az eredm ények azt m u ta tják , hogy a véralvadás 
m echanizm usa alapvető módon nem  károsodott. A trom bin  és toluidinkék idő

Ahodó5/ Sangeiók uéthzáso MAI mérgére s иSón

nagyjából állandó szinten m arad t — a kontollhoz viszonyítva inkább kis fok­
ban gyorsul — , teh á t nem  tek in the tő  je lentős változásnak. Az egyfázisú pro- 
trom bin-idő és a savó pro trom bin  aktiváló hatása változatlan, megegyezik a 
kontrollal, nem  változik az an titrom bin-idő sem.
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A trom bineltűnés sebessége az első négy napban kissé fokozódik, m ajd  a 
kiindulási érték re  té r  vissza. Az eltűnési sebesség toluidinkékes befolyásolása 
lényegében az eredeti értékekkel paralell mozog. Ez a rra  m utat, hogy a kez­
deti fokozódott inaktiválás nem  hepariném iás jellegű. A rekalcinálási-idő je len­
tősen m egrövidül és m ár kezdő értékben  is a kontro lioknál kisebb, felgyorsult 
idővel indul. Változásokat kap tunk  a béta-naftolos labilis fibrinogen m egha­
tározásokkal is. A labilis fibrinogen, mely ism ételt vérvételek  esetében csak

átm enetileg és gyenge pozitivitásban jelenik meg a keringésben, NM m ér­
gezés esetén pozitívvá válik  és ez a pozitivitás a vizsgálati idő végére m agas 
szintet ér el.

A  vér alakos elem einek kvan tita tív  változása: A  NM az álta lunk  alkal­
m azott dózisban nem okozott lényegesebb változást a vörösvértest-szám ban, 
atrrk neti em elkedés u tán  a kísérletek  végére kisfokú csökkenést észleltünk.

kontroll (ism ételt szívpunkció) állatokon végzett m eghatározások inkább 
állandó, enyhén csökkenő értékeket adtak.

134



Az irodalm i adatoknak megfelelően a m érgezés leukopéniát hozott létre, 
m élypontjá t a 2—5 nap között érte  el. M ár i t t  meg kell em lítenünk, hogy 
a fehérvérsejt-szám  és a gam m a-globulinszint alakulása jellegzetes paralelli- 
tá s t m utat.

Igen érdekesnek ta rtju k  a vérlem ezke-szám  viselkedését, mely kezdeti

csökkenés u tán  fokozott, lassú em elkedésbe megy át. Talán — bár erre  még 
bizonyítékaink nincsenek — ezzel m agyarázható a rekalcinálási idő rövi­
dülése.

A  vérfehérjék  megoszlásának változása: azt m utatja , hogy a kísérleti 
idő elején album in-szint emelkedés, alfa- és gam m a-globulinszint csökkenés 
jelentkezik, míg a k ísérleti idő végén m ind az album in, m ind az alfa- és 
gam m a-globulin a kiindulási érték re  té r  vissza. A béta-globulinszint az egész- 
vizsgálati idő a la tt változatlan.
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Á bránkon összehasonlításul fe ltü n te ttü k  1000 r. te ljestest besugárzást 
kapott nyulak savófehérjéinek változását is.

A  nem  specifikus kolineszteráz aktivitás  a vizsgálatok ideje a la tt válto­
zatlan m aradt.

Tranzam ináz vizsgálata: Míg norm ál állatokon az ism ételt szívpunkciók 
ellenére sem kap tunk  S—G O T-aktivtás em elkedést, addig a NM m érgezett 
állatok tranzam ináz-aktiv itása a k ísérlet elején a norm ális felső ha tá rán  
mozgott, a kísérlet végére kifejezett kóros em elkedésbe csapott át.

E/m|./-fO

A vérsavó SS-, SH -szin tje  v izsgálataink szerint kezdeti csökkenés u tán  
változatlanul alacsony értékeke t m utat, m íg a kettőből szám ított SS/SH kvó- 
ciems, tek in tve az azonos irányú  elm ozdulásokat, gyakorlatilag  változatlan
m aradt.

A z antitest-titer  a m érgezést megelőzően végzett im m unizálás u tán  
változatlan m aradt, m eg tarto tta  az im m unizálás befejezésekor k ia lakult 
1:1400 titert.

A z  e r e d m é n y e k  m e g b e s z é l é s e :

K ísérleti eredm ényeink egy részükben m egfelelnek az irodalm i adatok- 
nak. L ár Jacobson, Spurr  és A llen  m ind radiáció, m ind NM hatáskén t alva- 
dásgátlásról számol be, Jegorov és Bocskarijev  felh ív ja a figyelm et, hogy ez 
esik  közel halálos sugárkárosodást követően alakul ki. Fiam  hasonló m eg­
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állapításokra ju to tt a radiáció t követő korai alvadászavar v izsgálatakor. 
A közölt k ísérleti adatok alap ján  feltételezzük, hogy NM mérgezés esetében 
is korai alvadásgátlás csak nagy dózisok alkalm azása u tán  alakul ki.

Graef— K arno fsky  és m unkatársa ik  m egállapíto tták , hogy a vörös- 
vértest-szám  NM mérgezés u tán  változatlan  m arad. E redm ényeink nem  té r­
nek el ettő l a m egállapítástól, mi a  mégis észlelhető növekedést, illetve csök­
kenést a kezdeti plazm abesűrűsödésnek, m ajd  a szívpunkciók okozta a r te -  
ficiális aném izálódásnak tu la jdon ítjuk . A leukopéniára vonatkozó észleléseink

megegyeznek az irodalom ban eddig is ism ert és le írt eredm ényekkel. 
A trom bocita-szám  az irodalm i adatok szerin t kezdetben csokikén, m ajd  lassan 
em elkedik, a norm ális értéke t csak a 10. nap u tán  éri el. Ism erte te tt ada ta ink  
ugyancsak korai csökkenést m u ta ttak , de m i m ár a 4. naptól kezdve em el­
kedést észleltünk, mely ekkor m ár tú lha lad ta  a kiindulási értéket. A trom bo- 
ciía-szám  és az alvadási értékek, különösen a rekalcinálási idő viselkedése 
a rra  m utat, hogy a trom boplasztin-képzés és ezen belül a trom bocita-kom - 
ponens szintje és funkciója változatlan.
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A vérfehérjék  megoszlásában eredm ényeink a béta-globulinszint válto­
zatlansága m ellett album in-szint növekedést, alfa- és gam m a globulinszint 
csökenést m utatnak . Elektroforézissel NM-al m érgezett nyulak vizsgálati 
ada ta iró l csak Solarino és Tripodo  számol be. Kísérleteikben, k is m ennyi­
ségű NM [0,1—0,2 mg/kg] adása u tán  album in csökkenést és globulin, külö­
nösen gam m aglobulin em elkedést észleltek. Tekintve az általuk  alkalm azott 
dózis alacsony voltát, a két k ísérlet eredm ényeit nem lehet összehasonlítani, 
illetve együtt értékelni. A radiom im etikus hatás értékeléséhez ism erte ttük  
1000 r-el besugárzott nyulak ada ta it a szérum  fehérjefrakcióira vonatko­
zóan, a sugárzással kapott frakcióváltozások m egfelelnek az irodalm i adatok­
nak. V élem ényünk szerint az alkalm azott NM dózis nem hozta lé tre  azt 
a változást m int az 1000 r  te ljestest besugárzás. Hasonló következtetésre ju ­
to ttunk  m ár az alvadási viszonyok értékelésekor is. B ár gam m a-globulin 
csökkenést észleltünk, az an titest-tite rben  nem  kap tunk  változást. Ez megfelel 
az ionizáló sugárzások kapcsán észlelt adatoknak. A besugárzás elő tt lé tre ­
hozott an tite st-tite r a sugárkárosítás u tán  nem  változik, vizsgálataink a rra  
m utatnak , hogy ez a m egállapítás a NM okozta károsítás esetében is érvényes 
(Saslaw, Carlisle, Troickij).

Az s-kolinesztráz ak tiv itásában változást nem  találtunk, holott Thom pson  
tengerim alacokon végzett vizsgálataiban jelentős aktivitás-csökkenésről szá­
mol be, kénm ustár m érgezés esetében. Ez ada tta l szemben Domokos és K ele­
m en  teráp iás NM -adagolás során hozzánk hasonlóan nem  észlelt aktiv itás- 
változást. Thom pson  ada ta it m ár azért sem fogadhatjuk  el összehasonlítási 
alapul, m ert perku tán  alkalm azott 100 m g/kg kénm ustár m érgezésről számol 
be és ez a dózis extrém  nagy adagnak tekinthető. Meg kell jegyeznünk még 
azt is, hogy m ás k ísérletekben egyikünk beigazolta a kénm ustár bőr-kolinesz- 
te ráz  bénító képességét (Dávid—Kenéz).

A tranzam ináz (S—GOT) ak tiv itás a kísérleti idő végén kóros em elke­
dést m utato tt. Ennek m agyarázata vélem ényünk szerint a m egindult és k ite r­
jed t parenchim ás szervek destrukciójában keresendő. Ezt m u ta tja  lényegében 
a labilis fibrinogen pozitívvá válása is, valam int Tanka  által végzett hiszto- 
patológiai vizsgálatok is, m elyekről egy külön közlem ényben számolunk be

Összefoglalás:

A szerzők vizsgálták 5 m g/állat NM -mérgezés u tán  kifejlődő kóréle ttan i 
folyam atokat és eredm ényeiket összehasonlították te ljestest besugárzás okozta 
elváltozásokkal. A vizsgálatokhoz 70 nyulat használtak fel. M egállap íto tták :

1. Az alvadás értékei nem  változnak, a labilis fibrinogen pozitívvá válik.
2. A vörösvértest szám változatlan, leukopénia és trom bocita szám emel­

kedés jön létre.
3. A vérfehérje frakciók közül az album in em elkedik, az alfa- és gam m a­

globulin csökken, a béta-globulin változatlan m arad.
4. Az s-kolineszteráz ak tiv itás változatlan m arad.
5. A tranzam ináz aktiv itás a 8. nap tó l fokozott.
6. A savó -SS-, -SH  szin tje  csökken, az SS/SH hányados változatlan.
7. A F lexner IV/a törzzsel kifejlesztett im m untiter az im m unizálás után 

m érgezett állatoknál változatlan m aradt.

A szerzők köszöneté t m o n d an ak  T h iry  Lajos  dr. o rvosa lez red esn ek  az im m u n itási 
k ísérle tekben  n y ú jto tt seg ítségéért, to v áb b á  a k ísé r le te k  leb o nyo lításában  k özrem ű­
ködő Erdei M ártonná  és Gazsó M argit lab o ra tó riu m i asszisz tensnőknek .
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Подполковник мед. службы д-р. Г. Давид и подполковник мед. службы д-р. Б. Фиам, 
кандидат мед. наук:

ДА Н Н Ы Е О РАДИОМ ИМ ЕТИЧЕСКОМ  ВЛИЯНИИ АЗО ТИ СТО ГО  
А Н А Л О ГА  И ПРИ ТА (А А И )

Авторами исследовались патофизиологические процессы, наступившие после отравле­
ния животных введением 5 мг/жпвотного А А И  и результаты сравнивались с измене­
ниями после обшего рентгеновского облучения. Эксперименты проводились на 70 кро­
ликах. Следующие были установлены:

1 )  -Показатели свертывания не изменяются, лабильный фибриноген станет поло­
жительным.

2) Число эритроцитов без изменений, наблюдается лейкопения и повышение числа 
тромбоцитов.

3) Из фракций белков крови повышается альбумин, снижается альфа- и гаммагло- 
булин, а бетаглобулин не изменяется.

4) Изменения холинэстеразной активности сыворотки не отмечены.
5) С восьмою дня усиливается трансаминазная активность.
6) Дисульфидный и сульфгидрильный уровень сыворотки снижается, а частное SS

SH
остается без изменений.

7) Иммунный титр, развитый штаммом Флекснера IV/a оказался неизмененным 
после иммунизации.

Dr. G. Dávid, O berstl. d. San., Dr. В. F iam , O berstl. d. San., K a n d id a t d. m ed. 
W issensch.:

B E ITR Ä G E  ZUR RA D IO M Y M ETISC H EN  W IR K U N G  VON ST IC K STO FFLO ST

V erfasse r u n te rsu ch ten  nach  du rch  5 m g pro T ie r S ticksto fflo stgabe  e rzeu g te r 
V erg iftu n g  a u ftre te n d e  pa thophysio log ische V orgänge un d  verg lichen  diese m it den 
nach  G an zk ö rp e rb e strah lu n g  w a h rn eh m b a ren  V erän d eru n g en . Es sind  70 K an inchen  
u n te rsu c h t w orden .

E rgebn isse: 1. D ie B lu tg e rin n u n g sw erte  ä n d e rten  sich  n ich t, das lab ile  F ibrinogen  
w u rd e  positiv . 2. D ie E ry th ro zy ten zah l w a r  u n w an d e lb a r, es tra te n  L eukopen ie  u n d  
T h ro m b o zy ten v e rm eh ru n g  auf. 3. U n te r  den  B lu te i W eissfraktionen e rh ö h te  sich das 
A lbum in , e rn ie d rig te n  sich  d as A lfa- u n d  G am m aglobulin , w ä h re n d  das B etag lobulin  
u n v e rä n d e rt  blieb. 4. Die W irk sam k eit d e r  S -C h o lines terase  b lieb  konstan t. 5. Die 
T ran sam in a se -A k tiv itä t w a r  vom  8. T age an g efangen  e rh ö h t. 6. D er -SS-, -SH -Spiegel 
des S eru m s v e rrin g e rte  sich, der SS /SH -Q uotien t w a r  invariab e l. 7. D er gegen F lechs- 
n e r  IV /a -S tam m  en tw ic k e lte  Im m u n itä ts ti te r  w a r  bei n ach  d e r Im m u n isie ru n g  v e r­
g ifte ten  T ie ren  u n v e rän d e rlich .
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A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata és a „Frederic Joliot-Curie” Központi 
Sugárbiológiai Kutató Intézet (Igazgató: dr. Várterész Vilmos, az orvostudományok kandidátusa)

közleménye.

Ádatok a sugár-anaem ia kialakulásához*

Irta : Sztanyik László dr. orvosőrnagy és M ándi Erika.

M ár régen általánosan elfogadott vélem ény, hogy a m agasabbrendű szer­
vezetek sugárkárosodása legham arabb a vérkép elváltozásaiban tükröződik. 
Hosszú ideig azonban csak a lym phoid és myeloid elem eket ta rto tták  érzéke­
nyeknek. Az ery thro id  sor tag ja it — az ery th rob last kivételével — a sugárresis- 
tens, ill. a relative sugárresistens sejtek közé so ro lták .1 Ez m indenekelőtt azzal 
m agyarázható, hogy kísérleti á llatoknál a leukocyták gyors quan tita tiv  és qua­
litativ  változásaival szemben, az anaem ia csak a sugársérülés 2—3. hetében m a- 
nifestálódik.2-5 Ugyancsak kb. ebben az időben fejlődött ki az anaem ia a hiro- 
simai és nagasaki atom bom bázás sérü ltje inél is .6-7

A sugár-anaem ia pathogemesisének kérdésében m ég nem  alaku lt ki egysé­
ges vélemény. M int ism eretes, a peripheriás vérben található  vörösvér sejtek 
m ennyiségét a fiatal ery throcyták  keringésbejutásának és a kiöregedettek el­
pusztulásának ütem e határozza meg.

Á ltalánosan elfogadják, hogy az acut sugárbetegség k ritikus periódusában, 
az erythropoesis laesioja következtében erősen lecsökken az erythrocyta-képzés, 
és a fiatal vörös vérsejtek bekerülése a keringésbe. A perifériás vérből ham ar 
eltűnnek a reticulocyták, a csontvelőből pedig az egyéb erythrocyta-precursorok. 
Ilyen módon az u tánpótlás csökkenése, ill. teljes megszűnése, m ég a vvs-ek 
norm ális m érvű pusztulása m elle tt is, egyre fokozódó deficitet eredm ényez a 
perifériás vérben.8-12

K ülönösen sóikat foglalkoztak az erythropoesisnek a besugárzás ha tásá ra  
létrejövő gátlásával a legutóbbi években. Radioaktív  F e59, valam in t C 14-el je l­
zett glycin, ecetsav stb. beépülési adatai alap ján  az erythropoesist igen radio- 
sensibilis folyam atnak kell tek in ten ü n k .12-16

A sugár-anaem ia kifejlődésében fontos szerepet játszó m ásik fak to r az 
érfalak fokozo tt permeabilitása és fragilitása. E nnek következtében a vörös- 
vérsejtek  tömegesen lépnek ki az érpályából. A k ikerü lt ery throcyták  egy 
része a nyirokereken á t v isszaju that a keringésbe, nagyobb részük azonban 
a szövetek között szétesik, ami a bilirubin-kiválasztás jelentős fokozódásához 
vezet. 7-18 Nagy m éreteket ölthet a gastro in testinális trac tus kifekélyesedése 
m iatt létrejövő vérvesztés.

Egyáltalán nincs tisztázva az a kérdés, hogy a perifériás vérben keringő, 
érett erythrocyták  szenvednek-e valam ilyen sugárkárosodást, és hogy ez a su­
gárkárosodás hozzájárul-e a sugáranaem ia kifejlődéséhez. A ku ta tók  egy része 
azon az állásponton van, hogy az ionizáló sugárzás az é re tt vörösvérsejteket 
közvetlenül nem  károsítja. Radioaktív F e59-el je lzett vvs-ek azonos sebesség­
gel hagyják el a vérkeringést ak ár norm ál, akár besugárzott donorokból szár­
maznak. 10

Más szerzők viszont olyan adatokat közölnek, am elyék a keringésben levő 
erythrocyták sugárérzékenysége, ill. sugárbehatásra létrejövő fokozott szétesése

* Részlet Sztanyiik László—Geszti O lga—M ándi E rik a  és Á rky  Is tv án : A 
haem oglobin vá ltozásai besugárzás h a tá sá ra  c., a M. N. K özponti K órháza  tu d o m á­
nyos k o n fe ren c iá ján , 1960. jan . 11-én e lh angzo tt e lőadásból.
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m ellett tanúskodnak. Pl. besugárzott állatok vörösvérsejtjeinek therm icus el­
lenállását,20-21 fotohaem olyticus resis tenc iá já t22 és saponinokkal szembeni el­
lenálló képességét23 csökkentnek ta lá lták  a norm ál vörösvérsejtekhez viszo­
nyítva. D ifferenciál-agglutinációval k im utatták , hogy a besugárzott nyúlból 
szárm azó vörösvérsejtek  egészséges nyúlba transfundálva sokkal gyorsabban 
pusztu lnak el, m in t a norm álisak .24

Előző közlem ényünkben25 és a MÉT 1959. évi vándorgyűlésén beszámol­
tunk  arról, hogy fluorescens m ethodtkával nekünk  is sikerü lt olyan korai el­
változást k im utatn i letalis és subletalis dózissal besugárzott állatok vérében, 
am ely feltehetően az é re tt  vörösvérsejtek laesiójával függ össze. További vizs­
gálata inkban  ezt a feltevésünket igyekeztünk m egerősíteni. Je len  közlemé­
nyünkben azokat az eredm ényeket ism ertetjük , m elyeket a haem oglobinvas 
ún. „könnyen lehasadó” frakciójában kap tunk  besugárzott állatoknál.

M ethod ika

K ísérle te in k h ez  60 db  350—500 g sú lyú , h ím  és nőstén y  ten g e rim a laco t h a szn ál­
tu n k . B esugárzás e lő tt  é s  611 r  dózisé  rtg . besugárzás u tán  24, 48 és 72 ó ra  m ú lv a  
m eg h a tá ro z tu k  a  te ljes  v é r-v a s  (TVV) és a  könnyen  leh asad ó  v a s  (KVL) k o n c en trá ­
ció ját. A V érvétel m in d en  e se tb en  sz ív p u n k ció v al tö rtén t.

A  b esu g á rzást S iem ens T u to -S tab ilivo lt, m é ly th e ráp iá s  rö n tg en k észü lék k e l vé­
geztük  a  következő  fe lté te le k  m elle tt:  180 K V P, 15 rnA, 0,5 m m  C u-filte r, 50 cm 
távo lságból te lje s  tes tre , 47 г/m in. d ó z iste ljesítm énnyel, 13 percig.

A v é r  te lje s  v a s-k o n ce n trác ió já t W ong  m e th o d ik á ja  sz e rin t h a tá ro z tu k  m eg: a 
vas cc. k én sav v al és K -p e rsu lfá tta l tö rtén ő  fe lszab ad ítása  u tán , N a -w o lfram á tta l 
feh érjem e n te s íte ttü n k , m a jd  a  szű rle tb en  ta lá lh a tó  v asa t, K -rh o d an id d a l ad o tt sz ín ­
reak c ió ja  a la p já n  FEK -M  típusú , ké tfényelem es fo to m éterb en  k o lo rim e trá ltu k .

A  könnyen  lehasadó  v a s  m eg h a táro zásáh o z  B a rk an  e red e ti e ljá rá s á t26 m ódosí­
to ttuk . H ep arin n a l a lv a d ásm e n te s íte tt v é r t  (2 m l) 4-szeres m ennyiségű  dest. v ízben 
h aem o lysáltunk , m a jd  5 m l 1,2 száza lékos só sav a t a d tu n k  hozzá. íg y  a HC1 végső 
k o n cen trác ió ja  0,4 száza lék  volt. T h erm o sta tb an  37 fo k  C-on 24 ó rá ig  in k u b áltu k . 
E zu tán  a fe h é r jék e t tric h lo rec e tsa v v a l k icsap tuk , c en trifu g á ltu k , m a jd  a  su p e m a ta n s -  
ból v a sm eg h a tá ro zás t vég ez tü n k  a fe n te b b  ism e rte te tt e ljá rá s  szerin t.

E redm ények:

M inthogy az irodalom ban elég kevés adato t lehet ta láln i a tengerim ala­
cok norm ál értékeire  vonatkozóan, k ísérleteink első részében m eghatároztuk 
azok norm ál T W  koncentrációját. Azt ta láltuk , hogy 12 állatnál 40,5 és 49,5 
mg %  között mozog. K özépértékben te h á t 44,6 _+ 1,68 mg % . Ez a TVV kon­
centráció haem oglobinra átszám ítva (a H b 0,034% vasat tartalm az) 12—14,6 g 
% -nak  felel meg, azaz közepesen 13 g %  haem oglobint jelent. V alam ivel a la tta  
van az irodalom ban m egadott 14— 17 g %-os Hb. koncentrációnak.

Ugyanazon állatoknál a TVV-al egyidejűleg m eghatároztuk a könnyen le­
hasadó frakciót is. A kapott értékek  1,92 és 3,02 mg % között ingadoztak. Kö­
zépértékük 2,52 ±  0,119 mg %. Ezek alapján  tengerim alacoknál a KLV a T W  
4,3—6,7% -át, közepesen 5,65%-á t teszi ki. B arkan  csak em berekre és ku tyákra  
vonatkozóan ad meg KLV koncentrációt, m égpedig első közlem ényeiben úgy, 
hogy az össz-vas 1/18— 1/20 része (ami 5—5,5%), később 5—10% -a.27

Statisztikai analysis alap ján  a m ethodika m egbízhatónak látszott és az 
eredm ények reprodukálhatóaknak  bizonyultak. Ezek u tán  rá té rtü n k  a besu­
gárzott állatok vizsgálatára. M ind a  norm ál, m ind a besugárzott állatokra vo­
natkozó ada toka t egy táblázatba foglaltuk össze.

A táb lázatban  közölt adatokból m indenekelőtt az látható, hogy a besugár­
zott állatok TVV-koncentrációja kifejezetten  csökkenő tendenciát m utat. Né-
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N orm ál
В e s u g á r  z o t\ t

24h 48 h 7 2 h

TVV KLV
TVV KLV TVV K LV ✓ TVV K LV

47,5 2,36 45,0 4,30 34,5 3,40 39,0 2,16
40,5 2,00 41,8 3,02 41,0 3,95 43,1 2,73
44,5 1,92 39,1 3,20 45,6 4,45 35,5 2,43
49,5 2,18 43,2 2,85 45,0 3,54 38,2 2,33
44,5 • 2,86 41,0 3,40 43,5 3,75 34,5 2,14
43,0 2,68 44,5 2,96 43,2 3,65 41,8 2,53
43,5 2,57 38,3 3,33 40,0 3,54 — —
45,5 2,78 42,6 2,80 43,1 3,06 — —
42,0 3,52 41,7 3,51 36,0 3,27 — —
45,5 2,89 39,5 2,76 37,2 3,50 — —
45,5 2,46 43,0 2,73 34,6 2,63 — —
44,5 2,50 44,5 3,20 39,0 4,00 — —
— — 40,9 3,66 42,7 3,34 — —
— — 44,5 2,66 39,5 4,50 — —
— — 37,7 2,53 44,5 3,27 — —

— — — - —
37,2 3,40

— —

n 62 12 15 15 16 16 6 6

X 44,6 2,52 41,8 3,12 40,4 3,57 38,6 2,38

SV ±1,68 ±0,119 ±0,62 ±9,098 ±0,93 ±0,118 ±0,98 ±0,077

% 100 100 94,35 91,19 87,13
124,3 142,2 96.8

KLV,,
%

TVV 6,65 7,50 8,85 6,25

% 100 133 157 111

hány nap a la tt a be nem sugárzott tengerim alacok 44,6 mg %-os középértéké­
ről 38,6 mg % -ra  esik. (lásd az 1. sz. áb rá t is!) Ha a norm ál állatok  T W -  
koncentrációját 100% -nak vesszük, akkor az 1 napos besugárzottaké 94,35% —, 
a 2 napos besugárzottaké 91,19% —, a 3 naposaké pedig 87,13%. Ez az egyes 
napokon 5,65—3,47 ill. 4,66 %', közepesen 4,6%-os csökkenésnek felel m eg 
(lásd a 2. sz. ábrát).

A TVV koncenrációjának csökkenésével szemben a KLV-koncentráció a 
besugárzott1 állatoknál a norm ál átlaghoz viszonyítva jelentősen em elkedik. 
Az emelkedés azonban nem végig egyenletes. M axim ális koncentrációt a be­
sugárzás u tán  48 óra m úlva ér el, am ikor a norm ál 2,52 mg % hely e tt közepesen 
3,57 mg % -ot kapunk. A norm ál értéket ism ét csak 100% -nak véve, 24 óra 
múiva 124,3 %-ot, 48 óra m úlva pedig 142,2 % -ot észlelünk. Ezután a KLV kon­
centrációja kezd visszatérni a norm ál érték  felé. A besugárzás u tán i 72. órában 
a KLV. abs. m ennyisége m ár valam ivel kevesebb is, m in t a norm ál állatoké. 
Itt azonban figyelembe kell vennünk, hogy a KLV koncentráció jának mg 
% -ban való kifejezése (ill. a sa já t norm ál értékéhez való % -os viszonyítása)
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nem tükrözi a valóságos változásokat. A besugárzást követő napokban ugyanis 
a T W  koncentrációja egyre alacsonyabb. Tehát a KLV viszonylagos m ennyi­
sége m ég abban az esetben is nő, ha abszolút értékben  em elkedést nem  észle­
lünk.

A fenti meggondolásokból k indulva a táb lázatban  és a 2. sz. áb rán  a 
KLV-at a hozzá tartozó TVV érték  % -ában ad tuk  meg és ezt az a rán y t viszo­
nyíto ttuk  a norm ál állatoknál kapo tt %-os KLViTVV arányhoz, m in t 100 
% -hoz. A m int lá tjuk , ebben az esetben m ég a 72 órás érték  is valam elyest m a­
gasabb, m in t a norm ál állatoké. 24, 48 ill. 72 óra m úlva a K L V :T W  arány  
% -os változása 133, 157. ill. 111%.

Végül 11’ állaton m egvizsgáltuk azt is, hogy befolyásolja-e a kapott ered­
m ényeket, ha a TVV és KLV koncentráció jának m eghatározását nem  teljes 
vérből, hanem  m osott vörösvérsejtekből végezzük. Az eredm ényekben csak 
egészen je lentéktelen  (1—5 %-os) eltéréseket észleltünk, am i meg is felelt v á ­
rakozásunknak, m inthogy a plasm a Fe-koncentrációja norm ális körülm ények 
között 0,1 m g %  körül mozog. Még a plasm a vas-kötő kapacitásának  te lje s te­
lítése esetéin is mindössze 0,3 m g %  vasat ta lá lunk  a  vérplasm ában. Ennél pe­
dig m inden esetben nagyobb volt a KLV koncentráció jának emelkedése.

A z  e r e d m é n y e k  m e g b e s zé lé se .

Jelenlegi ism ereteink szerin t a haem oglobin lebom lása b ilirub inná több 
lépésben megy végbe. A vérfesték  — epefesték átalakulási folyam at m inden 
lépése azonban még ma sincs teljesen tisztázva. Feltételezik, hogy első lépés­
ként a haemoglobin prostheticus csoportjában, a haem ben

C H , C H 2

H 3C CH H 3C CH

N N
/  \  CH--------- ■ /  \

V

H 3c C H , H 2C C H 3

C H 2
1

H 2C

COOH HOOC
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oxidálódik az alfa-helyzetű m ethén-csoport (I.) és ún. „оху’’-haem oglobin kép­
ződik (ez nem  azonos az 0 2-H b-nal, m elyben az oxygénm olekula a Fe-atom - 
hoz kapcsolódik!), (II.). M ásodik lépésben, további oxidáció során  „keto”-hae- 
moglobin (III.) keletkezik, s végül az alfa-m ethén-h íd  felszakad, de a porphy- 
rin -gyűrű  még m eg tartja  eredeti a lak já t (IV.).

M indezekben a m olekulákban a prostheticus csoport változatlanul globin- 
hoz kö tö tt és középen Fe-atom ot tartalm az. A m egnyílt gyűrű jű  bom lásterm é­
keket a különféle szerzők különbözőképpen nevezik: pseudohaem oglobinnak, 
choleglobinnak, verdoglobinnak stb. Feltételezik az t is, hogy az eddigi lebom ­
lás még az ery th rocy tán  belül, vagy legalábbis részben azon belül megy 
végbe.28

Az alábbiakban ezen feltételezett haem oglobin-bilirubin átalakulás egyes 
lépéseit lá tha tjuk :

I. h aem o g lo b in
1

II . , ,o x y “ -h aem o g lo b in
I

I I I .  , ,k e to “ -h aem o g lo b in
1

IV . p se u d o h a em o g lo b in  v.
C holeg lob in  v.
v e rd o g lo b in , s tb -

1
b i l iv e rd in

1
b i l i ru b in

Barkan, aki a IV. közti te rm éket pseudohaem oglobinnak nevezi, biztosra 
veszi, hogy a haem oglobin lebom lása norm ális körülm ények között is ezen az 
ú ton m egy végbe. A pseudohaem oglobin lényeges sajátosságának ta rtja , hogy a 
gyűrű  felszakadása következtében a pro toporphyrin  cen trum ában  elhelyezkedő 
Fe-atom  kötése labilisabbá válik  és m ár 0,4%-os sósav hatására  kiszakítható. 
Ez az ún. „könnyen lehasítható  vas”. Feltételezi, hogy KLV elsősorban a k i­
öregedő, életciklusának vége felé közeledő ery throcytákban  van, m elyekben 
m ár m egindult a Hb. leépülési folyam ata.

Számos ku ta tó  tagadja, hogy a KLV ebből a pseudohaem oglobinból szár­
mazik, ill., hogy utóbbi a Hb. leépülés egyik láncszem e lenne.27-30 A 0,4 
% -os sósavval lehasítható  vas szerin tük nem  valam i preform ált haem oglobin- 
derivátum ból szárm azik, hanem  egyszerűen artefact. Ezen ku ta tók  is meg­
egyeznek azonban abban, hogy nem  zárható  ki egészen, hogy az 5— 10% -nak 
m egadott KLV egy része in traery th rocy te r verdoglobinból szárm azik. M inden­
esetre érdem es m egem líteni, hogy M iller és Hahn  acetylphenylhydrazin adása 
u tán  a KLV frakcióban tekintélyes m érvű  em elkedést kap tak .3 1 M árpedig az 
acetylphenylhydrazin a verdoglobin-képző vérm érgek csoportjába tartozik.

B árhogyan áll is a helyzet a KLV-al, akár preform ált pseudohaem oglobin­
ból (ill. verdoglobinból) szárm azik, ak á r  a Hb. azon részéből, am ely valam i­
képpen labilisabb, m in t a többi hányad és m ár híg sav hatásá ra  elveszti Fe- 
atom ját, ez a frakció besugárzás hatására  nő.

Ism eretes, hogy a verdoglobin nem csak klf. vérm érgek, hanem  erélyes 
oxidáló-, ill. redukálószerek (pl. H 2S, HCN, H 20 2 stb.) hatására  is keletkezik 
a haem oglobinból. A KLV m enyiségének em elkedése m indenesetre a rra  enged 
következtetni, hogy hasonló elváltozásokat az ionizáló sugárzás is képes kivál­
tani.

=  CH —

=  C (OH) —

- c o -

=  O H O -

— о н  н о  —
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A Hb. molekula, vagy a vörösvérsejtek laesi ója, vélem ényünk szerint nem  
direkt sugárhatás, hanem  bonyolult fiziko-kém iai, ill. biokém iai reakciók ered­
ménye. E rre m u ta t többek között az is, hogy a KLV m axim ális koncentrációját 
nem közvetlenül a sugárbehatás u tán , hanem  később, 48 óra m úlva észleltük. 
Lehet, hogy a reakció m egindításában szerepük van azoknak az erélyes oxida­
tiv tulajdonságú szabad gyököknek (ОН, HO 2) és H 2O 2 m olekuláknak, m elyek 
a besugárzott víz radiolysise során keletkeznek.

Végül fel szeretnénk hívni a figyelm et a rra  a jelentős m érvű csökkenésre, 
m elyet a besugárzást követő első 3 napon a TVV koncentrációjában észleltünk. 
A napi 4,6%-os csökkenés alap ján  a besugárzott tengerim alacok vörösvérsejt- 
jeinek átlagos éle ttartam a nem  igen lehet több, m in t 20—25 nap, még akkor 
sem, ha feltételezzük, hogy 611 r  hatására  az erythropoesis teljesen leállt. Ez a 
rövid é lettartam  a rra  enged következtetni, hogy a vvs-ek nem csak nem  pót­
lódnak, hanem  nagyobb ütem ben is pusztulnak, m in t egészséges állatokban. 
A kérdés végleges eldöntéséhez azonban, még további vizsgálatok szüksége­
sek.

Mindezek alapján, sa ját kísérleti eredm ényeinket összevetve az irodalm i 
adatokkal, úgy véljük, hogy a sugár-anaem ia kifejlődésében legalább három  
fak tornak  van döntő jelentősége:

a) A csontvelő sugársérülése következtében az erythropoesis jelentős 
m érvű csökkenése, sőt néha teljes leállása.

b) A szövetek közé tö rténő  bevérzésekkel, valam in t a gyom orbél trak tu s  
ulcer átió jával együtt já ró  vérvesztések.

c) A perifériás vérben keringő é re tt ery th rocy ták  fokozott pusztulása. Hogy 
37. utóbbi in travasalisan, vagy a  RÉS sejtekben, ill. m indkettőben m egy-e 
végbe, az még további vizsgálatokra szorul.

ö ss ze fo g la lá s :

1. T e n g e r im a la c o k  611 r  d ó z isú  r tg .  b e s u g á rz á s á n a k  h a tá s á r a  a  b e s u g á r ­
z á s t  k ö v e tő  1 n a p tó l  k e z d v e  fo k o z a to sa n  c sö k k e n  a v é r  ö ssz -v a s  k o n c e n t r á ­
c ió ja .

2. A z  ö ssz -v a s  k o n c e n trá c ió  c sö k k e n é sé v e l e l le n té tb e n  a k ö n n y e n  le h a ­
sa d ó  v a s  f ra k c ió b a n  e m e lk e d é s  é sz le lh e tő , a m e ly  a  b e su g á rz á s  u tá n  48. ó rá v a l  
é ri el m a x im u m á t.

3. A  te l je s -v é r -v a s  c sö k k e n é se  és a  k ö n n y e n  le h a sa d ó  v a s  k o n c e n tr á c ió já ­
n a k  fo k o z ó d á sa  az é r e t t ,  k e r in g é s b e n  lev ő  e r y th r o c y tá k  s u g á r la e s ió já r a  e n g e d  
k ö v e tk e z te tn i ,  s íg y  m e g e rő s í t i  a  k o rá b b a n  f lu o re s c e n s  m e th o d ik á v a l  k a p ó t!  
» re d m é n y e k e t.
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Майор мед. службы д-р Л. Станин и Э. Манди:
ДА Н Н Ы Е О РА ЗВ И Т И И  АНЕМ ИИ, ВЫ ЗВАН НО Й  ОБЛУЧЕНИЕМ

1) Под влиянием рентгеновского облучения в дозе 611 р морских свинок, с пер­
вых суток после облучения постепенно уменьшается общее железное содержание в 
крови.

2) В отличие от уменьшения содержания общего железа отмечается увеличение в 
фракции легко отщепляемого железа, что достигает максимума через 48 часов после 
облучения.

3) Из уменьшения железа в полной крови и увеличения содержания легко от­
щепляемого железа можно сделать вывод, что здесь имеет место лучевое поражение 
эритроцитов и таким образом подтверждаются результаты, полученные ранее флюорес­
центным методом.

Dr. L. S zta n y ik ,  M ajo r d. San., E. M ándi:
B EITR Ä G E ZUR AU SBILD U N G  DER STR A H LEN A N Ä M IE

1. Die G esam te isen k o n zen tra tio n  des B lu tes  bei M eerschw einchen  v e rm in d e rt 
sich  a llm äh lich  vom  1. T age angefan g en  n a ch  d e r  R ö n tg en b estrah lu n g  m it 611 r. 2. 
Im  G egensatz  zu r A b n ah m e d e r  G esam te isen k o n zen tra tio n , is t E rh ö h u n g  d e r  le ich t 
a b sp a ltb a re n  E isen frak tio n  zu  beobach ten , m it e in em  M ax im u m  in  d e r  48. S tu n d e  
n ach  B estrah lung . 3. A b n ah m e d e r  G esam te isen k o n zen tra tio n , sow ie  A n stieg  leich t 
a b sp a ltb a re r  E isen frak tio n  sp rech en  fü r  d ie  S trah len sch äd ig u n g  d e r  E ry th ro zy ten  un d  
b estä tig en  som it d ie f rü h e re n , d u rc h  F luoreszenzm ethochk  e rre ich te n  E rgebnisse.

4 * 147

/



Újabb adatok  a postirradiatiós korai várai *adászavar 
kialakulásához

ír ta : F iam  Béla dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Az elm últ években nyulakon végzett vizsgálatokban m egállapíto ttuk , 
hogy 1700 r  te ljestest besugárzás u tán  erős korai alvadászavar jelentkezik (1—• 
4 nap), m ely toluid inkékkel jó l norm alizálható. K isebbfokú, de hasonló típusú 
elváltozásokat kap tunk  1000 r  besugárzás u tán , míg 500 és 200 r - t  kapott álla­
toknál az alvadási kép m egegyezett a kontrollcsoport (ism ételt vérvételek) ér­
tékeivel. E redm ényeinkből levontuk az t a következtetést, hogy sugárzás u tán  
korai alvadászavar csak nagy dózisok u tán  jelentkezik, toluid inkékkel jól nor- 
m alizálható heparinaem ia form ájában.

Geszti, Kovács és Noll (1.) nyúlkísérletekben k im u tatták , hogy sugárkité­
tel u tán  a plasm ából igen erős pozitivitással k im utatha tó  a Lyons (2.) á ltal le­
írt /?-naphtollal kicsapható labilis fibrinogen (profibrin, fibrinogen—В). K ísér­
leteinkben kis és nagy sugárdózis u tán  egyarán t (200, 500, 1000, 1700 r), dózis­
tól való függőségben labilis fibrinogént tud tunk  k im utatn i, m elyről igazoltuk 
(3.), hogy norm ál állatokban histam inadással k iváltható, előzetes an tih istam in- 
adás (Pernovin, Dehistin) a m egjelenést gátolja, ugyancsak gátló h a tást fejt 
ki a h istam innal egyidejűleg ado tt heparin  is.

Abból, hogy h istam inhatásra  labilis fibrinogen jelenik meg, s ez oly sugár­
dózisok u tán  is k im utatható , m elyeknél heparinaem iát nem  észleltünk (200, 
500 r), valam int, hogy a h istam innal egyidejűleg adott heparin  ezt a hatást 
gátolja, felvetettük  azt a hypothesist, hogy sugárkitétel u tán  az alvadásválto- 
zásban elsődlegesen jelentkező tényező a histam in felszabadulása, a hepari­
naem ia csak m ásodlagosan észlelt jelenség.

Vizsgálati módszerek:

1. A v izsg á la to k a t 20 db. 2800 gr. á tlagsú lyú , vegyesnem ű h y b rid  n y u lak o n  végez­
tük . Az á lla to k  a  sugárzás e lő tt 30 perccel, m a jd  n a p o n ta  a  v é rv é te l u tán  4 m g r/k g r 
P e rn o v in t k a p ta k  i. m . A v é rv é te l  sz ív p u n ctió v al tö r té n t a  su g árzás e lő tti napon, 
m a jd  a  su g á rzás t követő  1, 2, 3, 4. és 6. napokon . A cytológiai v izsg ála to k  k o n tro lija ira  
ugyancsak  20 á lla to t h a sz n á ltu n k  fel.

2. A k ísé rle tek e t a m á r  közölt e ljá rá so k k a l (3, 4.) vég ez tü k  el, m eg h a tá ro z tu k  a 
th ro m b in in ak tív á lás  sebességét, a  th ro m b in o s és to lu id in k ék es a lv ad ási időt, a z  egy­
fázisú  p ro th ro m b in -id ő t, a  savó a lv a d á s t befolyásoló 'h a tá sá t, a  reca lc ifik á lá s i id ő t és 
a lab ilis fib rin o g en -p o zitiv itás t. A  vörö sv értest-, fe h é rv é rse jt-  és th rom b o cy ta-szám  
m egh a táro záso k at fáz isk o n trasz t-m ik ro szk ó p p a l végeztük.

3. A besu g árzáso k  S iem ens „S tab iliv o lt” készü lékkel, 180 kV  feszültség , 10 m A  
áram erő sség  m elle tt 0,5 m m  Cu szűrővel, 50 cm  focustávo lságból d o rso -v e n tra lis  
irán y b an , 36 r /p e rc  te lje s ítm én n y e l tö rtén ik . Az á lla to k  1700 r  te lje s te s t-b esu g árzás t 
kap tak .

K ísérleti eredm ények:

P ernovinnal kezelt sugárzott állataink alvadásvizsgálatai jelentős válto­
zásokat m u ta ttak  a csak sugárzásnak k ite tt állatok alvadási értékeivel szem­
ben. E redm ényeinket az 1. és 2. számú ábrában  foglaltuk  össze.

Az 1700 r-es vizsgálatainkhoz viszonyítva a P em ovin-kezelt á llatoknál a 
throm bineltűnés sebessége csökken, s a vizsgálat 6 n ap ja  a la tt állandó m agas 
szinten m arad. A toluidinkékes inaktiválás nem  té r  el a csak sugárzott álla-
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tok inak tiválásának  lefutásától. Az alvadásgátlás csökkenése a legszem betű­
nőbben az inak tiválási testben észlelhető.

A throm binos alvasztás ideje és ennek to luidinkékes paralellje  a k iindu­
lási értékhez közel ingadozik, szem ben az 1700 r-es áha tok  throm bin-idő m eg­
nyúlásával, illetve a toluid inkék-idő rövidülésével. Á llandó norm ál szinten 
m arad  a kezelt állatoknál a recalcifikálási idő is.

1. sz. ábra: A sugárzott (r) és pemovin árnyékolásban sugárzott (Pr.) állatok 
alvadási értékeinek változásai

Elm arad az egyfázisú prothrom bin-idő m egnyúlása, s az 1700 r  kapcsán 
észielt savó-alvadásgátló hatás. Ez utóbbi a throm bininaktiválódás csökkenése 
m ellett a m ásik igen jelentős észlelés. Feltételezéseinkhez megfelelően a P er- 
novin-kezelt és sugárzott á llatoknál elm arad a labilis fibrinogen megjelenése, 
m íg a csak rad iá lt állatoknál igen erős pozitivitással találkozunk (2 . számú 
ábra).

10— 10 állato t tartalm azó kontrollcsoportokat beik ta tva  vizsgáltuk a vö- 
rösvértestek, fehérvérsejtek  és throm bocyták szám ának alakulását (3. számú 
ábra).

M aga az ism ételt szívpunctio is csökkenést hoz lé tre  m ind a vörös- és 
fehérvérsejt, m ind a throm bocyta-szám ban, a megism étlődő P em ovin-adás
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nem befolyásolja a vörösvértestszám  növekedését, m íg átm eneti fehérvérse jt- és 
throm bocytaszám -növekedést okozott. A Pemovin-^adás nem hozott változáso­
k a t a sugárzásokat követő fehérvénsejtszám  és throm bocytopenia k ia lakulá­
sában.

2. sz. ábra: Sugárzott (r.) és Pernovin árnyékolásban sugárzott (Pr.) állatok 
labilis fibrinogen értékei I
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3. sz. ábra: Vörösvértest, fehérvérsejt és thrombocyta-szám alakulása kezeletlen (k), 
Pernovin kezelt (P), sugárzott (r) és Pernovin árnyékolásban sugárzott (Pr) állatoknál

A  kísérletek megbeszélése:

A  sugárhatás jelentkező korai alvadásgátoltság heparinaem iás eredeté t az 
elm últ években végzett kísérleteinkben igazoltuk (3 , 4 .), s  a korai heparin - 
felszabadulás m ellett szólnak Geszti (5.) legújabb eredm ényei is. A heparinae- 
m ia a la tt észlelt labil fibrinogen-pozitivitás —• m ely histam inadással norm ál 
állatokban kiváltható, m íg az egyidejűleg adott heparin, vagy előzőleg ado tt 
antih istam in a m egjelenést gáto lta  — valószínűvé te tte  azt, hogy a heparinae- 
m ia m ár másodlagosan észlelt változás, ellenkező esetben, azaz egyidejű fel­
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szabaduláskor a m odellkísérletek értelm ében labilis fibrinogen nem  jelenhetne 
m eg a keringésben.

Ha a histam in-felszabadulás az elsődleges, úgy annak  folyam atos blocko- 
lásával a labilis fibrinogen-m  eg jelenés elm arad, s  a heparin -ha tás sem je len t­
kezhet fokozott m értékben. Az ism erte te tt alvadási eredm ények igazolták e fel- 
tételezést. A heparinspecifikus inaktiválási sebesség csökkenése, a norm ál 
szinten m aradó recalcifikálási-, throm bin-, toluid inkék-, valam in t p rothrom - 
m in-idő, a savó alvadásgátló hatásának  megszűnése — a csak sugárzott állatok 
elnyúlt értékeivel szemben — a rra  m utat, hogy a histam in lekötésével a hepa- 
rinaem ia fokát is befolyásolni lehet. 1700 r  u tán  1 órán belül labilis fibrino- 
gen-pozitivitást tu d tu n k  k im utatn i. A Pernovin-kezelt állatok labil fibrinogen- 
negativ itása tehát k iegészítette a m egjelenés h istam in-eredetével kapcsolatos 
m odellkísérleteinket és igazolta, hogy an tih istam innal sugárzo tt állatokban is 
meg lehet akadályozni a labilis fibrinogen m egjelenését. A histam in-felszabadu­
lás elsődlegességére vonatkozó m egállapításainkat m egerősítik Várterész (6 .) 
ugyancsak az első órában histam in-felszabadulást k im utató  kísérletei.

Míg a Pernovin-kezelés a sugárzás u tán i alvadási képet jelentősen befo­
lyásolta, nem  ado tt változásokat a sugárzás u tán i anaem ia, leukaem ia és th rom ­
bocytopenia lefolyásában.

Összefoglalás:

4 m gr/kgr P em ovin  i. m. naponkénti adása az 1700 r-e l besugárzott álla­
tok  alvadászavarát csökkenti, a labilis fibrinogen m egjelenését gátolja. Az 
eredm ények igazolják a postirrad iatiós alvadászavar k ia lakulásában  a hista- 
m inhatás elsődlegességét, s a heparinaem ia következm ényes, részen „ indukált” 
jellegét.

IROD ALOM :

1. Geszti O.—Ková& E.— Noll К.: H onvédorvos. 4:95, 1952. 2. Lyons R. N.: N ature. 
155:623, 1945. 3. Fiam В.: K an d id á tu si d isszertáció . 1959. 4. Fiam B.— Resofszki P.: 
H onvédorvos. 9:101, 1957. 6. Geszti O.: H onvédorvos. 12: 1960. 6. Várterész V.: Szóbeli 
közlés.

Подполковник мед. службы д-р Б. Фиам, кандидат мед. наук:
НОВЫЕ ДА Н Н Ы Е О РА ЗВ И Т И И  РАН НЕГО  РАССТРОЙСТВА  

СВЕРТЫ ВАНИЯ КРОВИ ПОСЛЕ ЛУЧЕВОГО ВО ЗДЕЙ СТВИ Я

Внутримышечное введение 4 мг/кг перновина) уменьшает расстройство свертывания 
крови животных, подвергнутых облучению 1700 р и препятствует появлению лабиль-^ 
ного фибриногена. Результаты доказывают первичность влияния гистамина в развитии 
нарушения свертывания после облучения и последующий, частично «индуцированный» 
характер гепаринемии.

Dr. В. Fiam, O berstl. d. San., K a n d id a t d. m ed. W issensch.:
NEUE B EITR Ä G E ZUR EN TSTEH U N G  DER BLU TK O A G U LA TIO N SSTÖ R U N G  

N A CH RÖ N TG EN B ESTR A H LU N G

E ine  täg lich e  in tra m u sk u lä re  G abe  von 4 m g /k g  P e m o v in  (A n tih is tam in ikum ) 
v e rm in d e r t  d ie  B lu tk o ag u la tio n sstö ru n g  m it 1700 r  b e s tra h lte r  T ieren , v e rh in d e rt  
g le ichze itig  d as E rscheinen  des lab ilen  F ib rinogens. D urch  d iese E rgebn isse  w ird  b e ­
s tä tig t, d ass bei d e r  E n tfa ltu n g  d e r p o stirrad ia to risc h en  K o ag u la tio n sstö ru n g  d e r H is­
ta m in e ffe k t e in e  P r io r i tä t  ha t, w ä h ren d , d ie  H e p arin äm ie  e in e  konsekutive , te ils  
„ in d u z ie rte ” C h a ra k te r  besitzt.
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Röntgenbesugárzás hatása  a  leukocyták ozmózisos 
rezisztenciájára*

I r ta :  S án th a  A n d rás dr. o rvosa lezredes

A röntgensugár theráp iás alkalm azásának bevezetésével szin te egy időiben 
jelentek meg az első közlések arról, hogy a sugárzás ha tásá ra  rövid látencia 
u tán  leukopenia lép fel, a kísérletesen besugárzo tt nyirokcsom ókból pedig a 
lym phocyták órák a la tt eltűnnek  (11). A m egfigyeléseket azóta is szám talan  vizs­
gálat követte, am elyek célja a  postirradiatiós leukopenia pathom echanizm usá- 
nak tisztázása volt, azonban az eredm ények igen ellentm ondóak (2, 7, 10). Sok 
szerző állítja, hogy ieukopeniát a csontvelőre irán y íto tt sugárzás közvetlen 
cytostatikus hatása okoz, m ások szerin t a  röntgensugár közvetlenül csupán a 
keringő fehérvérsejteket pusztítja, m ajd  az ezekből és m ás se jtekből felszaba­
duló toxikus anyagok károsítják  m ásodlagosan a csontvelőt. (3). TJgylátszák, hogy 
bizonyos m értékben m indkét felfogás helytálló , m ivel egyrészt a besugárzás 
u tán i átm eneti leukocytosist m ár az első 24 órában szabályszerűen követi a  peri­
fériás vér leukopeniája, ellenben a  csontvelő á rta lm a csak napok' m úlva je len t­
kezik (7), m ásrészt a vérképző szervek sugárvédelm e bizonyos fokig gáto lja a  
leukopenia kifejlődését. Az ún. korai leukopenia oka eszerin t a keringő fehér­
vérsejtekre gyakorolt közvetlen, a késői leukopeniáé pedig a csontvelőre ki­
fe jte tt cytostatikus sugárha tás (2 , 10).

A leukocyták közvetlen sugárárta lm ának  k im u ta tására  több m ódszert a ján ­
lottak. Részünkre alkalm as e ljárásnak  ígérkezett S torti és Pederzini (27) m ód­
szere, am ely a  leukocyták ozmózisos rezisztenciáját (OR) határozza m eg 0,20 
százalékos NaCl-oldatban. E szerzők m unkatársa ikkal szám os vizsgálatot végez­
tek az OR változásaira vonatkozólag különféle fiziológiás és pathológiás állapo­
tokban. A lább részletesen ism ertetendő eljárásukkal jellem ző görbe fo rm ájá­
ban ábrázolták a  fehérvérsejtek  O R -jának dinam ikáját. Egyes betegségekben az 
OR növekszik, m ásokban csökken. Növeli az O R-t a terhesség és az oestrogen- 
adagolás (3, 28), a cortison-kezelés, bak térium kivonatok paren terá lis bevitele (4, 
13, 25), az idős k o r (6) és a thyroxin-kezelés (25). Ezzel szem ben csökkenti az 
OR-t m alignus tum oros betegek ta rtó s  rön tgen- (32), vagy nitrogénm ustár-keze- 
lése (22, 27, 32), a  hypothyreosis (25). A fia ta l fehérvérsejta lakok  ellenállóbbak, 
így aku t myeloid és krónikus lym phoid leukaem iában  az OR fokozott, viszont 
ak u t lym phoid leukaem iában csökkent (23, 30). Igen szoros a kapcsolat a leuko­
cyták OR-ja és életkora között. (5, 30), m in thogy  fokozott OR-el je lentősen m eg­
hosszabbodott fehérvérsejt életkor jár. Érdekes, hogy az OR ép szervezetben is 
változik, am ennyiben a lépen 'áthaladó fehérvérsejtek  rezisztenciája csökken, 
ezeket a gyengébb ellenállóképességű se jteke t pedig a tüdő kapillárisai ’kiszűrik  
a keringésből (33, 35).

A felsorolt adatok ism eretében választo ttuk  az em líte tt m ódszert vizsgála­
taink céljából. Joggal tételezhetjük  fel ugyanis, hogy ez a m ethodika alkalm as 
a leukocyták közvetlen sugárárta lm ának  k im utatására , ha röntgensugárzás e lő tt 
és u tán  határozzuk m eg túlélő se jtek  O R-ját. Ekkor ti. független ítjük  a vizsgált 
rendszert a szervezet kom penzáló fo lyam ataitól és csupán az t a h a tá s t m érjük  
le, m elyet az in v itro  besugárzás a  sejtekre, esetlég a p lazm ára közvetlenül k i-

A dolgozat részben e lő ad ásra  k e rü lt  a MN. K özponti K ó rh áza  60 éves fe n n á llá sa  
a lk a lm áv al ren d eze tt tudom ányos ü lésen , 1960. ja n u á r  11-én .'
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le jt. Ha a se jteke t e lkü lön ítjük  a  plazm ától és a vizsgálatot izolált, m osott fehér­
vérsejteken  végezzük el, ak k o r m ég a  plazm a-kom ponensek befolyását is  kikap­
csolhatjuk. Ha az izoláltan  besugárzott se jtekhez u tó lag  adunk  besugárzatlan. 
vagy besugárzo tt plazm át, az észlelt jelenség finom abb m echanizm usát is ki­
m u ta tha tjuk . K ísérle te inket ezek a lap ján  az alábbiak  szerin t végeztük.

L[UüOCyTÁV OZMÓZISOS QÍZISZKHCUÜÁNAU
VA'LTOZKSA BON TG [  NBZSUGA

( A z  O z m ó z i s o s  r e z / l s z  f e n c - t o  -  m c / e x , Q Q l  
k  t s z  á m í t á s a . )

•---------------•  b e s u g á r z á s  e l ő t t  ( k o n t r o l l )

( S t c r t i  u t á n )  

1. s z . á b r a .

M ethod ika .

K ísé rle te in k e t p e rifé riá s  e m b erv érre l, p e rifé riá s  k u ty a - és n y ú lv érre l, ill. p e r i­
fé riá s  vé rb ő l P h ilip p u  (24) m ódszerével izo lá lt feh érv é rse jtek k e l, végül pa tk án y o k o n  
bo u illo n n a l lé te s íte tt  asc itesbő l n y e rt in g er-leu k o cy ták k a l végeztük . M inden  esetben  
m eg h a tá ro z tu k  a  k o n tro ll (k iindulási) O R -érték e t. A  v izsgála tokhoz  S to rti  és m tsai 
e m líte tt m ódszeré t h a sz n á ltu k  Sch re ib er  és m tsa i (12) m ó dosításában . Az a lv ad ásg átló - 
va l lev e tt v é rp ró b ák b ó l 0,1 m l-t tisz ta  üvegcsébe te ttü n k  (pen ic illines üveg), m elybe 
e lőzetesen  0,9 m l 0,20%-os N aC l-o ld a to t m értü n k , ö sszek ev e ré s u tán  a keverékből 
H ag ed o m -p ip e ttáv a l azo n n a l k iem e ltü n k  0,1 m l- t egy m ásik  hasonló  üvegbe, m ajd  
h o zzá te ttü n k  ugy an csak  0,1 m l m ód o síto tt T ü rck -o ld a to t. ö ssze k ev e ré s  u tán  B ü rk e r-  
k a m rá b a n  fe h é rv é rse jtsz ám lá lá s t végez tünk . A szám lá lá s t 30, 60, 120 és 180 perc  m úlva  
v e tt  ú ja b b  p ró b ák b ó l m eg ism éte ltük . A hyp o tó n iás o ld a tb an  tá ro l t  fe h é rv é rse jtek  foko­
za to san  fe lo ld ó d n ak  és a későbbi szám lá láso k  a lk a lm á v a l m in d  kevesebb  ép leuko- 
cy tá t ta lá lu n k . A  k o n tro ll leukocy taszám o t 100% -nak véve, a  30, 60, 120 és 180 perc 
m ú lv a  e lp u sz tu lt leu k o cy ták  szám á t en n ek  % -áb an  fe jezzük  ki és m m -p a p írra  ra jzo l­
ju k  fe l úgy, hogy az  o rd in á tán  1 m m  m eg fe le ljen  2%  csökkenésnek, az abszcisszán 
ped ig  10 m m  jelezze a  30 p e rcn y i időegységet. A  m etszésp o n to k at összekötve és a 
közbeeső é rté k ek e t in te rp o lá lv a , az e lső ren d ű  p a rab o la  k ép le tén ek  m egfelelő  gö rbé t
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ny erjü k . A  ké t v égkoord iná ta , az abszcissza és a görbe h a tá ro lta  te rü le t  fe lü le té t fe l­
m érve, vagy h a tá ro zo tt in te g rá lla l  az  a láb b i k ép le t sz e rin t k iszám ítva , m e g k a p ju k  a 
v izsgált v é rp ró b a  ú. n. ozm ózisos re z isz ten c ia -in d exé t (ŐRI)

f  6
Ő R I =  \ ydx

J 0
(ahol у  az in te rp o la tív  függvény, x  ped ig  az időegység 30 p e rcenkén t). A fen ti m ére ­
tek b en  való  áb rázo lás esetén  az Ő R I n o rm ál á tla g é r ték e  17 cm 2 k ö rü l mozog. Iro d alm i 
ada to k  a la p já n  em beren  és á lla to n  az Ő R I nem  különbözik  lényegesen, c supán  n y ú l- 
vé rh ez  kell 0,20% h e ly e tt 0,30% N aC l-o lda to t h a szn áln i (33).

1 táblázol

TELJ ESZ 2P - LÍUI/OCVTÚ OZMÓZISOS REZISZTENCIA-INDEXEÍNEI/ 
(0 R !) VÁLTOZÁSA IN VITPO RÖNTGEN BESUGÁRZÁS UTÁN 

(  5 0  -  6 0 0  r )

0 DÓZIS - CS 0 P 0 RT 0 К
s 50 r 2 0 0  r 6 0 0  r

'Я; Везиg őrző a Веъис. őrz OS Велиgárzas
előtt u tó n előtt U tor) el ZU Ljtc/rt

t 16, 9! 17,03 17,45 16,97 17, 01 16,58
2 15,05 16,17 16,99 16,64 17,59 18,25
3 1792 17,59 16,59 16,75 19, 15 18,27
4 17,60 16,99 15,55 16,04 18 ,76 13,52
5 19,07 19,42 17, 6 7 17, 12 15 ,27 16,19
6 17,65 17,11 15,95 16 ,24 16, 13 16,66
7 17 96 17,21 18,74 19 ,59 17,65 18 ,40
9 19,15 19,44 19,55 17, 53 1 9 ,0 7 18,56
9 15,70 16,14 16 ,60 16,15 17,51 18,01
10 17,22 17,46 17,49 1 6 ,90 18,22 13,37
11 16,19 16,02 15,52 1 6 ,0 5 19 ,79 17,68
12 - - 17,75 17 ,20 16.51 17 ,46
13 - - 18,24 18,91 18.75 18,28
14 - - 17,59 17,09 17, 05 18,22
15 - - 16,84 17,59 19,57 18,91
16 - - - - 1 8 , 4 6 1 8 , 9 5
17 - - - - 1 7 ,  7 C L 1 8 , 5 4

x -J ;7 , 1 5 7 - 1 7 , 0 3 x ,  1 6 ,7 1 4 - 1 7 0 4 4 - 1 7 , 8 1 4 = 1 3 2 6

b - 1 8 9 , 6 5 1 8 9 , 2 7 L x ,  - 2 5 6 , 6 5 2 4 - 2 5 5 , 6 0 E x s ‘X 2 , 7 7 £4=306,45
Z Z . 3 ? N 5 , ? b 1 7 * 5 2 0 4 ,>57 l # 4 5 B D f i 1 x ^ 4 5 5 5 6 4 4 - 5 5 1 0 , 7 L x f - 5 5 5 0 , 7

0 , 5 0 < P < 0 /2 0 > ■ 0 ,4 6 6 7  S z l-3 0  
P > 0 .5 0

0,6 7 OQ S r f - J 4  
P >Ü. 50

A k o n tro li-é rték  m eg á llap ítá sa  u tán  a  v é rp ró b á k a t 0,5—2 m l m enny iségben  
p a raffin tö m b  v á ja táb a n , ill. k is P e tri-csészében , leg fe ljeb b  3 m m  v astag ság b an  m ély - 
th e ráp iá s  rön tgenkészü lékkel su g áro z tu k  be. D ózisonként a  következő  cso p o rto k at v izs­
g á ltuk : 50, 200, 600, 1000, 2000, 5000, 10.000, 20.000 és 50.000 r. M inden dóziscsoportban  
sta tisz tik a ilag  é rték e lh e tő  szám ú p ró b á t su g á ro z tu n k  be. A besu g árzás a d a ta i: Sie- 
m en s -^ ta b iliv o lt-k é sz ü lé k , 180—200 kV , 10—15 m A , 1 Al, ill. 2— 2,5 C u-szűrő , ill. 
szűrő nélkü l, fókusz távo lság  20—30 cm. A z 50.000 r-es  cso p o rtb an  k o n tak t-k észü lék e t 
h a szn á ltu n k  4 cm -es fókusztávo lsággal, szűrő  né lkü l.

A besugárzás u tán i 10. p e rctő l kezdve a fe n t le ír t  m ódon ism ét m eg h a tá ro z tu k  az 
OR vá lto zásá t és k iszám íto ttu k  a  sugárzás u tá n i O R I-t. Ezrt ö sszevetve a  k o n tro li-  
értékkel, szám szerűen  fe jez tü k  ki a  sugárzás okozta v á ltozást, s ta tisz tik a ila g  é r té k e l­
hető  fo rm ában .
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E redm ények

Az 1., 2., és 3. isz. táblázaton lá tható  a  kü lönféle sugár-dózisokkal besugárzott 
leukocyta-csoportok ozmózisos rezisztencia-indexe sta tisztikailag  feldolgozva. 
A táblázatokból leolvasható, hogy in  v itro  röntgenbesugárzás kb 1000 r-ig  nem  
változtatja  m eg szignifikáns m értékben  a perifériás vér leukocytáinak OR-ját. 
Az 1000 r-en  felüli dózisok ellenben jelentősen csökkentik a fehérvérsejtek  el­
lenállóképességét, am i m egnyilvánul a görbe á lta l bezárt te rü le t, teh á t az ŐRI 
szignifikáns növekedésében. Az észlelt hatás bizonyos fokig párhuzam os a sugár­
dózissal.

c? t’okoJcbzcrf-.

TELJ ÉGVE!} - LELUZOCVTÁK 0Q1-NEE VÁLTOZÁSA IN VITOO 
PONTGENBEGUGÁOZÁG UTÁN

1 0 0 0  - 5 0 0 0  r

*  s 
^  s
V *'0)

DÓ Z!S - CG 0 P О 0 T 0 U
1 0 0 0 r 2 0  0 0 r 5 0 0 0  r

Besuq árzaq В eauaárzás Besugárzás
el ÓH á lo n e lő l i и lón el ÓH- u+on

1 16,12 19,81 17,68 20 ,73 1 6 ,3 2 22, 14
2 17,30 19,73 17,81 19,61 17, 99 2 1 ,3 5
3 15, 14 18,35 16,55 2 0 ,4 0 18,61 25, 16
4 16,91 19,54 17,48 19,76 15 ,97 21, 78
5 17,53 20,14 18,35 19,85 18, 0 7 2 0 ,2 2
6 16, 97 18,88 17,41 20,19 16, 14 19, 52
7 17,39 19, 77 17, 01 19,95 16,29 19,04
8 16,10 19,65 15, 46 19,00 17,38 19, 75
9 15,52 17, 41 17,59 20,69 17,24 10,81
10 16,04 18,76 15,80 19,37 18,12 22, 17
11 16,90 19,59 16,54 18,81 16,48 20,19
12 14,62 18,57 17,20 19,73 1758 19, 89
15 18,75 20,71 16,48 19,90 16,53 20,20
14 18,11 20,60 17,59 20,12 17,36 21,84
15 17,31 19,28 16,44 19,50 17,02 19,68
<6 14,93 19,40 17,05 18,96 16,57 19,00
17 15,88 17,33 17.58 18,57 16,10 18,67
Ш 18,76 .19,94 15,84 18,70 16,63 19,19
19 - - 16,50 19,61 17,46 2 0 ,5 8
20 - - 17,05 18,54 17 14 21,13

г 16,67 
Zx-300,08 
£.**•4999,0

X - 19,29
LÁ-547,24
U*-6%4,4

xí-16,93 
Ex, -558,59 
£ x ,  6745,1

19,59 
1x7391,95 
Ex', -7639,6

17,05
Ixz-541J00 
Ex e-5852,2

x’2- 20,46 
Ex’e40929  
Lx'e-Ö405,4

1-6.Q82 SzbS6 
P< 0,01 PZ 0,01 P <0,01

E kísérletsorozat alap ján  te h á t m egállap íthatjuk , hogy a perifériás vér tú l­
élő leukocytáinak ozmózisos ellenállása az in  v itro  röntgenbesugárzásra szignifi­
kánsan  csökken. Ezzel alátám asztjuk  S torti és m tsai fen t em líte tt vizsgálatait, 
am elyek tum oros betegek besugárzására vonatkoznak. Észlelésünk ugyanakkor 
egybevág A sta ld i (1) m egfigyelésével, m ely  szerin t tú lé lő  leukocyták in  v itro  (be­
sugárzása u tán  fokozódik a  glycolysis 'és csökken a m echanikai rezisztencia.

A továbbiakban  az észlelt sugárha tás pathom echanism usát tanulm ányoztuk.
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Az ism ertetett módon izolált tú lé lő  leukocytákat olyan híg ításban  szuszpendál- 
tuk  fiziológiás sóoldatban, m ely m egfelel a norm ális fehérvérsejtszám nak. Meg­
határoztuk a kontroll ORI-t, m ajd  a p róbákat egyenként 2000 r-e l az ism erte te tt 
feltételek m ellett in  v itro  besugároztuk, u tána  újból m egállapíto ttuk  az ORI-t. 
E vizsgálatok eredm ényét a 2. sz. áb ra m u ta tja . E szerint az izolált leukocyták 
besugárzása jelentősen nagyobb m értékben  csökkenti az OR-t, m in t azonos dózis-

3 Táblázat

T E L J ü S v C B  -  L E U K O C v T f i t K  o b i - E n e u  í/ á l e o z a 'g a  
IN  V i T Q O  Q Ö N T G L N B G Q U G A ' Q Z Ä S  U T Á N

I  iO . O O O  -  5 0 ,  O O O  r - )

0 

4) N"í: -o'4)

OÓZiS - CGOPOPTOZ
10, 00 0  r 20, 000 r 50, OOOr

Besugárzás Bes идо rzás Besugárzás
elán után előtt u tán elöli- után

/. 17, m 19,57 16,35 21,94 17,56 2 0 ,3 4
e 17, 68 20,91 15,96 19,30 16,17 22, 13
3 13,44 22,15 17,08 20 ,76 16,92 2 0 ,9 6
4 13,02 21,54 16,43 /9 ,6 8 17,38 19, 65
5 16,51 20,06 17,62 2 0 ,6 3 15,46 2 0 ,5 2
6 15,37 20 ,59 17,34 21,17 1 6 ,04 2 0 ,6 0
7 10, 09 19,94 19,05 2 5 ,53 17,25 2 1 ,0 7
в 17,55 19,47 16,37 22, 14 18,11 21,33
9 17 90 20 ,75 16,96 21,05 - -
10 16,11 20,15 17,09 20,32 - -
11 16,58 20,61 17,64 20,67 - -
IS 18,52 19,54 17,53 22,44 - -
15 16,70 19,56 17,46 25,69 - -
14 17,9Z 19,76 17,30 22,07 - -
15 17,22 19,89 17,61 19,61 - -
16 16 A B 20,78 - - -

X - 17.18 
Ex-274,97 
E *4715,8

i -20,29 
£2-324,74
£ 7  5520,2

4 ‘12,14 
Zx,’297,1? 
Ex, e-44l4,8

ip  21,27 
17,‘519,09 
E*; *№2,9

V  16,95 
L*2=154,69 
£*/■2272,9

х'г‘20,89
Z * e -167,13 
Z V £  ‘-3597,5

'■5,558 S£f.-iZ 
P 4 0,01

t - 2 , 6 4  S r f  -JO
P  <  O .O I

'■ 5 ,9 5 8  S i f . - ! 6  
P í  O . O I

tál besugárzott teljes vér esetén. A különbséget nem  tu la jd o n íth a tju k  az izolá­
lással és a mosással já ró  esetleges ártalom nak, m e rt e  tényezőt kikapcsoltuk, 
am ikor a kontroli-görbéket ugyanazzal a vérsejtp róbával ve ttü k  fel, m elyből 
azután  a se jteket besugároztuk. Az áb rán  lá tható  különbség te h á t kétségtelenül 
a sugárhatás következm énye.

V izsg á la tin k  során besugároztuk a  h ig ita tlan  leukocytapépet is, azonban 
ebből nem  sikerü lt homogén szuszpenziót nyernünk . M ikroszkóp a la tt csupán 
^gym áshozragadt leukocytakból álló konglom erátum okat leh e te tt m egfigyelni. 
Ha ellenben centrifugálás e lő tt azonos m ennyiségű 5 százalékos d ex trán n al ke- 
\ értük  a vért, Ш, az ascites-folyadékot, a  leukocytákat kielégítő m ódon sik e rü lt 
elkülönítem. Ugyanígy Philippu  m ódszerével is. A pép a lak jában  besugárzott 
leukocyták ellenállása erősebben csökken, .mint a szuszpenzióé (2. sz. ábra). Az 
utóbbi kíséiletekből m egállapítható, hogy az ellenállást csökkentő rön tgensugár- 
íatás legintenzívebben az izoláltan besugárzott, te h á t a sugárha tásnak  közvet-
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2.. sz obre*

IN VIT ВО 2 0 0 0  r DTG- BESUGÁRZÁS UTÁNI OQ VÁLTOZÁS 
IZOLÁLT LÍU UOCVTÁÁON

1 П  kísérlet ó tto g o  )

---------•  B esu g á rzo tto n  teukoc-gták C kon tro ll)

• --------- •  Besugárzott te ljesvé r leu ko ey tá k

*  — •  *>*■ sootdotbor, besugárzott teukoc-gták
*- *  B esugárzo tt te u k o c g to -p é p

PLAZMA IÁD OH A TÁS A IN ZITQO IZOLÁLTAN 2 0 0 0  r-EL 
BESUGÁRZOTT LEUVOCYTÁV OO-JÁQA ( 1B kísérlet á t l a g a )

a *  Besugárzó Hon te ljesvér leu kooytoi
• — -------- •  Izoláltan besugárzott leukoeyták  <■ n o r m á l p l o z m a

•  ---- •  —u— i» —*—  у- besúg ár toIö p lazm a

• ----•  + fiz. sóo ldo f

3. ábra

lenü l (kitett leukocytákon ny ilvánul meg.
Kézenfekvő vo lt ezekután annak a  vizsgálata, -mi a  szerepe a plazm ának a 

sugárha tás m anifesztálódásában, vagy kivédésében. A kérdés eldöntésére a kö­
vetkező változatokban fo ly ta ttuk  k ísérlete inket:

1. Izoláltan besugárzott leukoeyták utólagos szuszpenziója:
a) norm ál plazm ában,
b) besugárzo tt plazm ában.
2. Izolált besugárzatlan leukoeyták szuszoenziója besugárzott plazm ában.
A m eghatározást az ism ert módon végeztük, kon tro liu l fiziológiás sóoldatos 

szuszpenzió szolgált. E redm ényeinket a 3. sz. ábra rögzíti. M egállapítható, hogy 
az izoláltan besugárzott leukoeyták O R -jának csökkenését a norm ál plazma je-
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lentős m értékben kivédi. A besugárzott plazm ának is van  bizonyos védőhatása
m ivel az ebben szuszpendált leukocyták ORI-je alacsonyabb, m in t a fiziológiái 
sóoldatban szuszpendált, ugyancsak előzetesen besugárzott fehérvérsejteké. A 
besugárzott plazma az ép leukocyták rezisztenciáját is csökkenti a norm ál kont- 
rollhoz képest.

M indezeket összevetve m egállapítható, hogy a besugárzatlan  norm ál plaz­
m ának védőhatása van az izolált leukocyták sugár okozta ellenállás-csökkené­
sére, a iplazma előzetes röntgen besugárzása pedig ezt a  h a tást lényegesen gá­
tolja. A plazma védőhatása a legnagyobb akkor, ha a besugárzást te ljes vér for-

í  s z  a b ra

/

DUODENUMBA ADOTT S Ó S A V  HATÁSA 2000Г-EL Ш VITDO 
BESUGÁPZO T T  TELJ ES ZE,P - L í  LMOCV TAU OP-JA PA

Sáson utáni b esu g á rzo tto n  I eu к о су  tok  

— -» — besugárzott —*
— « —  e lő t t i  b e s u g á r z o t to n ,( n o r m á l)  leu ко су  tali 

—  b e s u g á r z o t t  — '

m ájában végezzük, m ivel az izolálás csökkenti a védőhatás effektusát.
Fentiek m egállapítása u tá n  nem  lá tszo tt érdek telennek  m egvizsgálni, hogy 

olyan fiziológiás regulációs tényező, m in t a duodenum , savanyodási m echaniz­
m usa (Ludány, 18) ibefolyásolja-e és ha igen, m ilyen  m ódon a plazm a észlelt 
védőhatását. A duodenum-savHmechanizmus ugyanis közism erten sokféle szer­
vezeti m űködést módosít (a keringés szabályozása, az enzym aktivitás, a felszí­
vódás, az ellenanyagterm elés, a phagocytosis, stb.). Ism eretes továbbá, hogy a  
leukocyta-rezisztenciát ez a m echanizm us szintén m ódosítja (18).

A problém a m egoldására k ísérleteket végeztünk olyan módon, hogy klöralóz- 
zal a lta to tt ku tyák  vena fem oralisából c itrá tta l v ért vettünk  (=kon tro li), m ajd  
laparotom ia u tán  a duodenum ba kanü lt kö tö ttünk, m elyen keresztü l 5 m l/kg 
n/10 sósavat ad tunk  be, végül az ettő l szám ított 25 perc m úlva ism ét v é rt v e t­
tünk. M indkét vérpróbában m eghatároztuk a besugárzás előtti és u tán i OR-t. 
E k ísérlet eredm énye a 4. sz. ábrán  lá tható . Az éhező á llat leukocytáival szem­
ben a duodenum -savanyodás u tá n  levett leukocyták a röntgenbesugárzásra ki­
sebb rezisztencia-csökkenéssel reagálnak. A duodenum -savanyodás ugyanakkor 
fokozza a besugárzatlan leukocyták rezisztenciáját is.
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M egbeszélés

Feladatunkul az t tű z tü k  ki, hogy in v itro  m utassuk ki a leukocyták ozmó­
zisos ellenállásának csökkenését römtgenbesugárzásra. A Storti és m tsai által 
élőben észlelt rezisztencia-csökkenés kísérleteink szerin t közvetlen sugárhatás 
következm énye. E rre kell következtetnünk  abból, hogy a sugárártalom  a  leuko- 
cytákon in  v itro  besugárzás u tán  is észlelhető, am ikor pedig a szervezet egyéb 
árta lm ainak  szerepe te ljesen  kizárt. Nem szól ellene e m egállapításnak az, hogy 
az 100Ü r-en  aluli dózisok k ísérleteinkben hatásta lannak  bizonyultak. A sugár­
biológiában az in  v itro  vizsgálatokhoz közism erten több tízezres, sőt százezres 
r-ny i nagyságrendeket szokás használni. Nagy dózisok esetén  ugyanis a látenciá­
idét je lentősen m eg lehet rövidíteni, k ísérleteink körülm ényeihez pedig célszerű 
volt a la tencia-időt m inél rövidebbre venni. Lehetséges, hogy hosszú várakozás 
u tá n  az ellenállás csökkenése m á r k is  dózisok esetén is k im utatható , ezt azonban 
nem  vizsgáltuk.

A variációs m ódszerrel k im u ta ttu k  a savó védőhatását a sugár okozta ellen­
állás-csökkenéssel szemben. Ezt a h a tás t ta lán  a plazm a lipoproteidjeinek tu la j­
don ítha tjuk , m elyeket az izolálás eltávo lít a leukocyták felületéről s  ennek kö­
vetkezm énye, hogy a sugárha tás jobban érvényesül az izolált sejteken. (Feltehető 
m ásrészt az is, hogy a  védőanyag nem  távolodik el a se jtek  felületéről, hanem  
sugárha tásra  denaturálódik . Nem bocsátkozhatunk m élyebben e  kérdés tan u l­
mányozásába, de a  továbbiakban  érdem es közelebbről vizsgálni. Eredm ényein­
ket a lá tám asztja  Lartigue és D uplán  (14) tengerim alac teljestest-besugárzása 
u tá n  végzett vizsgálata, m ely szerin t a besugárzást követő 3—4 nap  m úlva a  vö- 
rösvérsejtek rezisztenciája csökken s  ezt a norm ál-p lazm a nagy  m értékben  k i 
tu d ja  védeni. B ár az em líte tt szerzők sem  (határozták m eg közelebbről a  védő­
hatás m echanizm usát, ada tuk  jól egybevág sa já t észlelésünkkel.

Azt, hogy a plazma védőhatása a szervezet regulációs m echanizm usai közé 
tartozik , m elyekkel a különféle árta lm ak  ellen védekezik, a duodenum -sav- 
m echanizm us hatásának  vizsgálatából valószínűsíthetjük. M int az egyéb védő- 
funkciókat, a duodenum -savanyodás a leukocyták sugárá ita lm a elleni védeke­
zést is kedvezően befolyásolja.

K ísérleteinkben egzakt vizsgálatokkal igyekeztünk m egállapítani, hogy a 
korai sugárleukopenia oka a fehérvérsejtek  közvetlen sugárártalm a, m ellyel 
szemben a plazm a in  v itro  is k im u ta tha tó  védőhatással rendelkezik s ezt többek 
között a  duodenum -savanyodás is szabályozza.

Érdem esnek látszik a továbbiakban  tisztázni a plazm a védőhatásának k ö ­
zelebbi m echanizm usát, továbbá azt, hogyan befolyásolják a leukocyták rezisz­
tencia-csökkenését a különféle sugárvédő anyagok, m elyeket egyrészt vérvétel 
e lő tt a k ísérleti á llat kap, m ásrészt besugárzás előtt, illetve u tán  adunk  az in  
v itro  vizsgálati rendszerhez.

összefoglalás

V izsgálatokat végeztünk olyan túlélő leukocyták in v itro  röntgenbesugárzá­
sával kapcsolatban, m elyeket perifériás em beri, nyú l- és kutyavérből, valam int 
patfcány-ascitesből nyertünk . K ísérleteinkhez a Storti és m tsai által kidolgozott 
leukocyta-ozmózisos rezisztencia-m eghatározási m ódszert használtuk  Schreiber 
és m tsai m ódosításában. E redm ényeink:

1. A sugárbiológiai irodalom ban élőben észlelt rezisztenciacsökkenést a leu- 
kocytákon in  v itro  besugárzás u tá n  is k i tu d tu k  m uta tn i. 1000  r-en  felüli sugár­
dózis esetén  az ellenállás csökkenése rövid latencia-idő m úlva jelentkezik és bi-
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zanyos m értékben  párhuzam os a sugárdózissal. 1000  ir-en alu li dózis az első 
órákban nem  károsítja  a  tú lélő  fehérvérsejteket.

2. A röntgensugarak rezisztencia-csökkentő h a tása  legerősebben az izolált 
és m osott leukocyta-pép besugárzásakor m utatkozik. A te ljes vér besugárzása 
alkalm ával a károsító  effektus azonos sugárdózis m elle tt gyengébb.

3. K ísérleteinkből a rra  következtetünk, hogy a norm ál-plazm a a leukocyták 
sugárkárosodásával szem ben védőhatással rendelkezik, am it a plazm a besugár­
zása csökkent.

4. A sugárártalom m al szem beni védőhatás a plazm ában akko r a legerősebb,
ha előzetesen a kísérleti á llat duodenum ába sósavat viszünk. Ezzel k im utattuk , 
hogy e védőhatás a  szervezet többi védekező funkciójához hasonlóan a sav- 
m echanizm us befolyása a la tt áfll. 9

5. További vizsgálatok szükségesek a  plazma védőhatásának tisztázására, 
azonkívül annak  tanulm ányozására, hogyan befolyásolják a leukocyták ozmó­
zisos rezisztenciájának sugárha tásra  észlelt csökkenését a különféle sugárvédő 
anyagok in vivo iés in  v itro  alkalm azás u tán .
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Подполковник мед. службы д-р А. Ш а н т а :

ВЛИЯНИЕ IN VITRO ОБЛУЧЕНИЯ НА ОСМОТИЧЕСКУЮ 
РЕЗИСТЕНТНОСТЬ ЛЕЙКОЦИТОВ

П р о в о д и л и с ь  и ссл е д о в а н и я  и зм ен ен и й  в ы ж и в ш и х  л ей к о ц и т о в  п е р и ф ер и ч е ск о й  к р о ­
ви ч еловека, к р ол и к а, со б а к и , а сц и т а  к ры с и и зо л и р о в а н н ы х  л ей к о ц и т о в  со б а к и  п о сл е  
р ен т ген ов ск ого  о б л у ч е н и я . П р и  и с сл е д о в а н и я х  п р и м ен я л и  м ет о д  о п р е д ел е н и я  о с м о т и ­
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ческой резистентности лейкоцитов и сотрудников, модифицированный Шрейбером и 
сотрудниками (Schreiber). Полученные результаты следующие:

Описанное в радиологической литературе уменьшение резистентности лейкоцитов 
возможно было выявить и после in vitro облучения. В случае лучевой дозы выше 1000 р 
воздействие наблюдается после короткого латентного периода и в известной степени 
параллельно лучевой дозой. В первые часы доза ниже 1000 р не оказывает вредного 
влияния на выжившие лейкоциты.

2. Понизительное резистентность влияние рентгеновских лучей наиболее вырази­
тельно отмечается при облучении изолированной и несколько раз обмытой лейкоцитар­
ной массы. В случае облучения полной крови вредительный эффект является более уме­
ренным даже при такой же дозе.

3. И з результатов делается такой вывод, что нормальная плазма имеет защитное 
влияние, которое уменьшается под влиянием облучения плазмы.

4. Защитное действие плазмы против лучевого поражения наиболее интенсивное, 
когда предварительно вводится соляная кислота в двенадцатиперстную кишку подопыт 
ного животного. Таким образом выявилось, что этот защитный механизм'находится под 
влиянием подобных регулирующих факторов, как и другие защитные функции орга­
низма.

5. Для выяснения защитного механизма плазмы необходимо также изучать, каким 
образом разные защитные от ионизирующего излучения вещества оказывают влияние 
на уменьшение осмотической резистентности лейкоцитов после применения in vivo и 
in vitro облучения.

Dr. A . Sántha , O berstl. d. San.:
E IN FL U SS DER RÖ N TG EN B ESTR A H LU N G  A U F DIE OSM OTISCHEN 

RESISTEN Z DER LEU K O ZY TEN

V erfasse r u n te rsu c h te  in  v itro  d ie  W irk u n g  d e r R ö n tg en b estrah lu n g  au f ü b e r ­
leb en d e  L eukozyten , d ie  aus p e rip h erisch em  M enschen-, K an in ch en - un d  H u n deb lu t 
w e ite r  au s  R a tte n asc ite s  s tam m ten . Bei den  U n te rsu ch u n g en  is t d ie  von S to rti und  
M ita rb e ite r  e in g e fü h rte  B estim m u n g sm eth o d e  d e r osm otischen  R esistenz  d e r L eukozy­
ten , im  M odifizieren  von Sch re ib er  u n d  M itarb . b e n ü tz t w orden . E rgebnisse:

1. D ie in  d e r S trah len b io lo g ie  im  leb en d en  O rgan ism us b e re its  b eo b ach te te  osm o­
tisch e  R esis ten zv erm in d eru n g  d e r L eukozyten  w u rd e  au ch  in  v itro  B e strah lu n g  
festg es te llt. D ie R esis ten zab n ah m e zeigte sich  jedoch  ü b e r  S trah len d o sis  von 1000 r  
u n d  n a ch  k u rz e r  L atenzzeit, d an ach  g ing  b is zu e in em  gew issen  G rad  p a ra lle l m it 
d e r Dosis. U n te r  1000 r  w u rd en  d ie  'L eukozyten  w ä h ren d  d e r  e rs te n  S tu n d en  n ich t 
geschädig t. D er sch äd ig en d e  E ffek t ist a ls  R esu lta t e in e r d irek ten  S tra h le n w irk u n g  
a u f  d ie  L eukozyten  zu b e trach ten .

2. D ie re s is ten z v e rm in d em d e  W irk u n g  d e r  R ö n tg en s trah len  zeig te  sich  am  s tä rk s ­
ten , fa lls  m an  iso lie rte  u n d  gew aschene  L eu kozy tenm asse  b es trah lte . N ach B e s trah ­
lu n g  des V o llb lu tes is t  d e r  sch äd ig en d e  E influss auch  bei d e rse lb en  S trah len d o sis  
schw äch er.

3. A n H an d  se in e r  V ersuchen  k a m  V erfasse r z u r  Sch lussfo lgerung , d ass N o rm a l­
p lasm a  d e r L eukozy tenschäd igung  g eg enüber e ine  S e h u tzw irk u n g  besitz t, d ie  d u rch  
P la sm ab e strah lu n g  v e rm in d e rt  w ürde .

4. Die g en an n te  S c h u tzw irk u n g  is t  am  au sg ep räg tes ten , fa lls  in  D uodenum  des 
V ersu ch stie res  v o rh e rg eh en d  S alzsäu re  e in g e fü h rt w u rde , D am it w u rd e  nachgew iesen , 
dass d iese r  S ch u tzm echan ism us, v ie len  a n d e re n  S ch u tzfu n k tio n en  des O rganism us 
g leichend, au ch  u n te r  dem  E in fluss d e r D u o d en u m säu eru n g  stehe.

5. W eitere  U n te rsu ch u n g en  s in d  n ö tig  um  d ie  S ch u tzw irk u n g  des P lasm as n ä h e r  
au fzu k lären , A u sserdem  is t es zu u n tersu ch en , in w iew eit w ird  d ie rfrah le n b ed in s te  
R esisten zab n ah m e d e r  L eukozyten  d u rch  d ie v e rsch ied en en  S trah len sch u tzsto ffen  
beein flusst, in so fern  d iese v o r u n d  n ach  d e r  B estrah lu n g , in  v ivo  od er in  v itro  v e r­
w e n d e t w erden .
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Tranzamináz-aktivitás mérése alkoholos kálilug nélkül

I r ta : D ávid G ábor dr. o rvosa lezredes és G y a rm ati László dr. gyógyszerész­
sz á z a d o s

A tranzam ináz-ak tiv itás m eghatározása az utóbbi években a klin ikai labo­
ratórium i diagnosztika ru tin  feladatává vált. Számos hazai (2,10) és külföldi 
szerző (1. 2 hivatkozásait) szerin t differenciáldiagnosztikai jelentőségű, rész­
ben m áj-parenchim a léziókban, részben pedig szívinfarktusokban.

Az eredeti Karm en— W roblew ski— La Due (6 , 8 , 9) féle m ódszer a kór­
házi laboratórium ok részére költséges és eszközigényes. Szellemes megoldást 
közölt Dubach (4, 5), aki a tranzam ináz-ak tiv itást piroszöllősav-fenilhidrazon 
alapon m érte, m égpedig a fenilhidrazonok azon tu la jdonságát használva fel, 
hogy lúgos közegben közönséges fo tom éterrel is m érhető  színeződést adnak. A 
piroszöllősav d in itro fen ilh idrazonját először to luolba rázza át, m ajd  pedig 
innen alkoholos kálilúggal ex trahálja . Ennek a m ódszernek a há tránya  tehát 
a kétszeres kirázás — am i nehézkessé teszi —, m ásrészt oldószer-igényessége, 
ugyanis sem az alkoholt, sem pedig a to luolt tiszten visszanyerni nem lehet. 
Ez pedig széria-vizsgálatoknál jelentős költségkihatással jár, továbbá az alko­
holos kálilúg hosszabb ideig nem  tárolható .

Ezért e módszer alkalm azása során ezen utóbbi nehézségeket k íván tuk  k i­
küszöbölni. Koepsell és Sharpe (7) a h idrazonnak a toluolból tö rténő kivoná­
sára vizes alkalikus o ldatokat használt és a m érést 3 különböző hullám hosszon 
végezte és 3 szim ultán egyenletből szám ította ki a piroszöllősav, illetve a még 
feleslegben levő ketoglutársav  m ennyiségét. Dubach, Koepsell és Sharpe  m ód­
szerének alapján olyan eljárást dolgoztunk ki, m elynek segítségével a m ódszer 
lényegesen egyszerűsíthető azáltal, hogy a k irázásokat követő nem  elegyedő 
fázisok leválasztását egyszerűsítettük és az alkoholos kálilúg- alkalm azását k i­
küszöböltük.

A  m ódszer leírása:

1. oldat:
A) S zü kség es reagensek:

d l-aszp arag in sav  ....................................................... 2,66 g
K 2H P O 4 ........................................................................ 2,00 g
a -k e to g lu tá rsav  ............   0,60 g

í

A háro m  anyago t 1 n ká lilú g b an  fe lo ld ju k  és 7̂ 4 P H -ra  b e á llítju k , és 100 m l-re  
fe ltö ltjü k .
2. oldat:

110 g tr ik ló re ce tsav a t 100 m l-re  tö lt jü k  fe l d e sz tillá lt vízzel.
3. oldat:

5 g c itro m sav at 5 m l d esz tillá lt v ízben  o ld u n k  és hozzáad u n k  5 m l an ilin t.
4. oldat:

100 m g 2 4 -d in itro fen ilh id raz in t 20 'm l k o c en trá lt só savban  o ld u n k , hozzáad u n k  
80 m l d esz tillá lt v izet. Szű rjük .
5. oldat:

Toluol, v ízzel te líte tt.
6 . oldat:

5% -os k á liu m h id ro k a rb o n á t o ldat
7. oldat:

10°/q- os n á triu m h id ro x id  oldat.
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B) K ivitelezés:

0,1—0,2 ml savóhoz hozzáadunk 0,5 m l 1. oldatot (szubsztrát). Pontosan 
20 percig 25 fok C-on (+. 1 fok C) inkubáljuk . 20 perc u tán  a reakciót leállít­
juk  2 csepp 2. oldattal. Egyidejűleg hozzáadjuk a 3. oldat 2 cseppjét is. 20 perc 
állás u tán  1 m l 4. oldatot adunk  hozzá és pontosan  5 perc m úlva 2 m l vízzel 
te líte tt to luollal kirázzuk és a fázisok elválásának gyorsítása végett cen trifu ­
gáljuk. Ezután a toluolos fázis 0,4 m l alikvotjá t 5 m l 5 százalékos KHCO3 ol­
da tta l (6 . oldat) rázzuk össze és szükség szerint cen trifugáljuk . A toluolos fázist 
pálcikára csavart vatta -tam ponnal le ita tjuk . A kálium hidrokarbonátos oldat 
4 m l-es alikvotjához 1 m l 7. oldatot adunk és pontosan 10 perc (±1 perc) 
m úlva (3) m érjük  S—53 szűrőn 50 m m -es k is küvettában , vak o ldatta l szem­
ben. ,(A vak-o lda t előállítása: a  vizsgálatival azonos m ennyiségű savóhoz a 
szubsztrát (1 . oldat) hozzáadásával egyidejűleg az enzim aktiv itás felfüggesz­
tésére 2 csepp 2. oldatot adunk. A továbbiakban  ugyanúgy já ru n k  el, m int a 
vizsgálati anyaggal.)

C) Értékelés:

Ism ert különböző töm énységű piroszöllősav o ldatokkal a fenti e ljárás sze­
rin t felvett kalibrációs görbe szerint tö rtén ik . Egységnyi aktiv itással rendel­
kezik az a savó, m elynek 1 m l-e 20 perc a la tt 25 fok C-on ezen e ljárás szerint 
1 /ug piroszollősavat képez.

D) M egjegyzés:

A fen t le ír t m ódszer a S—GOT m eghatározására alkalm as, a S—GPT m eg­
határozása ugyanezzel az eljárással lehetséges, ebben az esetben az 1 . oldat 
(szubsztrát) összetétele: alanin  és a-ke tog lu társav  ekvim oláris oldata. Tekintve, 
hogy ekkor közvetlenül piroszöllősav keletkezik, a 3. oldat alkalm azása feles­
leges (1 1 ).

M egbeszélés:

A  módszer m egbízhatóságát ellenőrizendően ism ert m ennyiségű, illetve tö­
m énységű piroszöllősav o ldatokkal kalibrációs görbéket vettünk  fel, úgyhogy

1. számú táblázat

B e m é r t  p i r o - s z ő l ő s a v  j M g - b a n
M é r t  E X T I N K C I Ó K

I . I I . I I I . I V . V .

2 0 0 , 1 6 0 , 1 8 0 , 1 7 0 , 1 6 0 , 1 5

4 0 0 , 2 7 0 , 2 7 0 , 2 6 0 , 2 7 0 , 2 5

6 0 0 , 3 7 0 , 3 6 0 . 3 7 0 , 3 6 0 , 3 5

8 0 — 0 , 4 6 0 , 4 6 0 , 4 7 0 , 4 5

1 2 0 0 , 6 4 0 , 6 6 0 , 6 7 0 , 6 4 0 , 6 5

1 6 0 — 0 , 8 7 0 , 9 0 0 , 8 6 0 , 8 8
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a fent le írt eljárást te ljes m értékben végig v ittük . E redm ényeinket az 1. szám ú  
táblázat tü n te ti fel. (Táblázatunkban m inden egyes ada t 3 m érés középértékét 
jelzi.)

M iután így a m ódszer m egbízhatóságáról meggyőződtünk, ellenőriztük a 
módszer reprodukálhatóságát különböző ism eretlen ak tiv itású  szérum okkal, 
egyrészt úgy, hogy azonos szérum okból több párhuzam os vizsgálatot végez­
tünk, különböző m ennyiségeket használva, m ásrészt pedig úgy, hogy a széru­
m okhoz ism ert m ennyiségű piroszöllősavat adtunk.

Eredm ényeinket a 2. és 3. sz. táblázat tü n te ti fel.
A táblázatokból látható , hogy az á ltalunk  kidolgozott e ljárás a ru tin  kli­

nikai laboratórium i diagnosztika igényeit kielégíti és lényeges egyszerűsítést

2. számú táblázat

S a v ó
E x t i n k c i ó M é r t  p i r o -  

s z ő l ő s a v  /M g
T r a n z a m i n á z

E g y s é gs o r ­
s z á m a

m e n n y i s é g e
m l

1 .

0 , 5 0 , 2 0 2 8 5 6

0 , 5 0 , 1 7 2 5 5 0

0 , 2 0 , 1 0 1 0 5 0

/
2 .

0 , 5 0 . 1 1 1 1 2 2

0 , 2 0 , 0 8 5 2 5

0 , 2 0 , 0 7 4 2 0

3 .

0 , 5 0 , 2 4 3 9 7 2

0 , 2 0 , 1 3 1 4 7 0

0 , 2 0 , 1 2 1 3 6 5

3. számú táblázat

S a v ó
m e n n y i s é g e

m l

E r e d e t i
p i r o s z ö l l ő s a v

g

H o z z á a d o t t  
A  g

p i r o s z ö l l ő s a v

ö s s z e s e n  
m ó r t  p i r o ­

s z ö l l ő s a v  ,M g

E l t é r é s

/ M g - b a n Д  % - b a n

0 , 5 3 0 4 0 7 2 + 2 + 2 , 8
0 , 2 1 0 6 0 7 6 + 6 + 7 , 9

0 , 5 ; 1 3 2 0 3 7 + 4 + 1 0 , 7

0 , 2 : 5 4 0 4 7 + 4 + 8 , 5
0 , 2 9 4 0 4 8 ± 0 ± 0
0 , 5 3 4 2 0 6 0 + 6 +  1 0 , 0
0 , 5 3 4 2 0 5 2 — 2 — 3 , 9
0 Д 1 0 2 0 2 8 — 2 — 7 , 2
0 , 5 1 1 2 2 0 1 3 0 — 8 — S , 2
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jelent. Term észetesen az oldószerek és a kivonó folyadékok m ennyiségének és 
a kiem elt alikvotok változtatása ú tjá n  a m ódszer érzékenységét növelni és a 
szükséges savó m ennyiségét pedig csökkenteni lehet.

összefoglalás:

Szerzők ism ertetik  egyszerűbb tranzam ináz-ak tiv itás m eghatározási m ód­
szerüket, m elynek előnye az általában  e lterjed t m ódszerekkel szemben az, 
hogy az alkoholos kálilúg helyett vizes oldatokat használnak.

IR O D A L O M :

1 .  A sp e n  A . J.— M eister A .: M e t h o d s  o f  B i o c h e m .  A n a l y s i s .  V o l . :  V I. 1 3 1 .  1 9 5 8 .  
2 .  B ra u n  P —  H orvá th  I.: O .  H .  9 9 : 1 2 1 0 ,  1 9 5 8 .  3 .  D ávid  G . —  G ya rm a ti L.: O .  H .  1 0 0 : 7 7 4 ,  
1 9 5 9 .  4 .  D ubach  U. C.: S c h w .  M e d .  W s c h r .  8 7 : 1 8 5 ,  1 9 5 7 .  5 .  D ubach U. C.: T r i a n g e l .  
3 : 2 3 4 ,  1 9 5 8 .  6 .  K a rm en  A .— W ro b lew sk i F.— La Due J. S.: J o u r n .  C l i n .  I n v e s t .  3 4 : 1 2 6 ,  
1 9 5 5 .  7 .  K oepse ll H. J .— Sharpe E. S.: A r c h .  B i o c h e m .  B i o p h y s .  3 8 : 4 4 3 ,  1 9 5 2 .  8 .  La Due 
J. S.— W ro b lew sk i F.: C i r c u l a t i o n .  11:8 7 1 ,  1 9 5 5 .  9 .  La  Due J. S.— W ro b lew sk i F.— K a r­
m e n  A .: S c i e n c e .  1 2 0 : 4 9 7 ,  1 9 5 4 .  1 0 .  T én y i M.: O .  H .  9 9 : 1 2 0 7 ,  1 9 5 8 .  1 1 .  U m breit W. W .— 
K in sley  G. R .— S h a ffe r t R. R.— S ip le t H. J.: L a b o r a t .  C l i n .  M e d .  4 9 : 4 5 4 ,  1 9 5 7 .

K ö s z ö n e t ü n k e t  f e j e z z ü k  k i  E rdei M ártonná  t u d .  m u n k a e r ő n e k  a  v i z s g á l a t o k  e l ­
v é g z é s é b e n  n y ú j t o t t  s e g í t s é g é r t .

Подполковник мед. службы д-р Г. Давид, капитан фарм. службы д-р Л. Дьармати:
И ЗМ Е РЕ Н И Е  Т Р А Н С А М И Н А ЗН О Й  АКТИ ВН ОСТИ  Б Е З СПИРТОВОГО  

РАСТВО РА ЕДКОГО КАЛИЯ

Авторы описывают более простый метод определения трансаминазной активности. 
Преимущество метода заключается в том, что вместо широко распространенного исполь­
зования спиртового раствора едкого калия применяют водные растворы.

Dr. G. D ávid, O b e r s t l .  d .  S a n . ,  D r .  L .  G yarm ati, A p o t h . - H a u p t m . :
B E S T I M M U N G  D E R  T R A N S A M I N A S E - A K T I V I T Ä T  O H N E  A L K O H O L I S C H E

K A L I L A U G E

V e r f a s s e r  v e r ö f f e n t l i c h e n  e i n e  e i n f a c h e  T r a n s a m i n a s e - A k t i v i t ä t s b e s t i m m u n g s -  
m e t h o d e ,  d e r e n  V o r t e i l  g e g e n  d i e  a l l g e m e i n  v e r b r e i t e t e n  M e t h o d e n  b e s t e h t  d a r i n ,  
d a s s  s t a t t  a l k o h o l i s c h e  K a l i l a u g e  w ä s s e r i g e  L ö s u n g e n  b e n ü t z t  w e r d e n .
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Beszámoló a Sacharov-féle gyomorcsonkolási eljárásról

Irta: Clem ens M arcell dr. és Nagy Sándor dr.

1938-ban a  leningrádi Pirogov sebésztársaság tudom ányos ülésén E. I. Saeha- 
rov érdekes új gyom orresectios eljárásáró l szám olt be. Az e ljárás lényege, hogy 
a gyomorcsonk és a duodenum  közé je junum  kacsot ik ta t. A m ethodus előnye, 
hogy a  gyom orürülés szabályozása által elejét veszi az esetleges dum ping synd- 
rom ának és előnyösebb em észtési és felszívódási v iszonylatokat te rem t az á lta­
lánosan alkalm azott B illroth II. typusú  gyom orresectióknál.

Az eljárás tanulm ányozására 1959. őszén Saoharov professzor m eghívása 
alap ján  ké t h e te t tö ltö ttünk  a sim feropoli II. sz. sebészeti klin ikán. Ügy gondol­
juk, hogy b á r  az irodalom ban több orosz- és ném etnyelvű cikk je len t meg fenti 
eljárásról, nem  lesz hiábavaló, h a  arró l személyes tapasztalata ink  a lap ján  be­
számolunk. A beszámolónkhoz felhasználjuk a  rendelkezésünkre bocsájto tt Ront- 
gen-felvételéket. /

E löljáróban meg kell em líteni, hogy a m ethódust k ísérletesen P. A. K up- 
rianov dolgozta k i 1924-ben. Sacharov 1938-ban végezte az első két m űtétet, 
m ajd  betegeit hosszasan tanulm ányozta és m iu tán  m eggyőződött e ljárása ked ­
vező postoperativ  eredm ényéről is, több  hasonló m ű té te t végzett. 1948-ban S a­
charov m ár 13 ilyenm ódon operált betegérő l számol be és i tt  ism erte ti pontosan 
az e ljárás technikai részét is. Jelenleg  m ethodusának alkalm azását m inden 
olyan gyomorcsonk olásnál indokoltnak ta rtja , ahol a duodenum , átvágásának 
m agasságában nem  heges. U tóbbi eseteknél viszönt inkább B illroth II. szerinti 
resectiot javasol.

Sacharov eljárásának, m elyet „vékonybél plasztikával végzett gyom orresec- 
tionak” nevez, m enete a következő: Felső középső hasm etszés u tá n  sceletisáljuk 
és resecáljuk a gyomor d istalis kétharm ad vagy három negyed részét. A gyomor 
és a duodenum  csonkját gondosan lefedve előem eljük a colon transversum ot és 
a mesocolonon ny ílást készítünk. M egkeressük a je junum  oralis részét, tá jéko­
zódunk vérellátásáról, m ajd  ennek megfelelően k iválasztjuk  az em líte tt kacs kb. 
20—30 cm-es k iik tatásra kerülő szakaszát. A m esenterium  megfelelő behasítása 
és a szükséges árkádok átvágása u tán  bélfogók között a k iik ta tásra  kerülő je ju - 
num -szakasz oralis és aboralis végénél a vékonybelet átvágjuk. A k iik ta to tt vé­
konybél kacsot a  mesocolon nyílásán át a felső hasba ju tta tju k . O ralis végét 
zárjuk, m ajd ezen szakaszát ráfék te tve a gyom orcsonkra end-to-side gyomor 
vékonybél anastom osist készítünk. Ezen anastom osis, m in t lá ttuk , bő és k é t u jja t 

óven befogad. A felvezetett je junum kacs aboralis végét vég a véghez anasto-
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mißäl j uk a duód emummal. Tekintettel, hogy a közbeikta to tt kacs hossza nagyobb 
a gyom orcsonk és a duodenumcsomk közti távolságnál, a varratso rok  feszülésére 
nem  k erü lh e t sor, sőt a közbeikta to tt kacs egy vagy több k an y a rt alkotva he­
lyezkedik el. A továbbiakban a mesocolon nyílást gondosan kiöltjük, a ra jta  á t­
b ú jta to tt vékonybélkacs m esenterium ához. A m ű té t befejezéseként vég a vég­
hez anastom osissal állítjuk  hely re a vékonybél folytonosságát. (1. ábra.) U gyan­
ekkor a megfelelő m esenterium  széleket m indkét felszínen egyesítjük.

1. ábra.
J. G yom or és k ö zb e ik ta to tt je ju m k a cs  kö zö tti anastom osis készítése .
2 B e fe je ze tt  anastom osis a k ö zb e ik ta to tt kacs aboralis vége és a d u o d en u m  kötött.
3. A  m esoco lon-ny ílá son  anastom osis e lkészítése  céljából fe lh ú zo tt  je ju n u m v ég e k .
4. A  k ö zb e ik ta to tt kacs m esen teriu m a .

M int lá ttuk , az e ljá rás  a szokványos resectioknál lényegesen bonyolultabb, 
mégis kellő  gyakorla tta l 2 órán belül könnyen elvégezhető.

Sacharov eljárása a B illroth I. m ű té t elvét, a fiziológiásabb gastro-duode- 
nalis passage helyreállítását valósítja meg. Előnye az eredeti B illroth I.-el szem­
ben az, hogy az anastom osis varra tso ra  sohasem  kerü lh e t feszülés alá  és ezért 
annak  szétválásától nem  kell ta rtan i. Tekintettel, hogy ezen m ű té t elvégzésekor 
varratfeszüléstő l nem  kell ta rtan i, az sem  fordul elő, hogy a sebész, félve az eset­
leges varratfeszüléstő l — m in t azt B illroth I.-nél néha lá tn i lehet — nem  rese- 
cál megfelelő nagyságú gyom orrészt.

Az eljárással szem ben felhozott azon ellenvetés, hogy a gyom ornak olyan 
vékonybélkaccsal Való közvetlen összeköttetése, m ely fiziológiás körülm ények 
között nem  érin tkezik  savanyú gyom ortartalom m al, könnyen pepticus fekély 
keletkezését eredm ényezheti, a  gyakorla tban nem  igazolódott be. K utyakísérle­
tekben is csak akkor keletkezett fekély a gyom orcsonk és duodenum  közé ik ta ­
to tt vékonybél szakaszon, ha igen k is gyom orrészt távo líto ttak  el és így a gyomor 
savterm elése változatlan  m aradt. 1
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M int láttuk , a le ír t m ű té t utókezelése megfelel annak, am it a szokásos gyo- 
m oroperáltaknál alkalm azunk. A betegek gyom ortarta lm át a m ű té t u tán i első 
3 napon reggel és este rendszeresen le kell szívni. 3 napon tú li reten tio  általában 
nem  fo rdu l elő.

Az általános m űtéti m egterhelést illetően azt tapasztaltuk, hogy a betegek 
a helyi érzéstelenítésben vagy gépi a lta tásban  végzett m ű té te t a szokásos gyo­
m orcsonkolásokhoz hasonlóan jól tű rték . A m űtéti m orta litás 120 gyom orresec- 
tionál 4 vagyis 3 százalékos volt.

1. eset. Bő ten y érn y i gyom orcsonk. A lsó  pólusa és a duo d en u m  pars horison ta lis su p e­
rior ja  közö tt jó l ábrázo lód ik  a tra n sp la n tá lt vékon yb é lka cs. Tágassága rendes, redőzete

m eg ta rto tt, n em  durvább.

A lkalm unk volt a régebben operált és ellenőrzésre berendelt betegekkel el­
beszélgetni. M indnyájan jól érezték m agukat, előbbi foglalkozásukat űzték. Híz­
tak, édes ételeket és te je t is egyform án jó l tű rték . Az ellenőrző vizsgálatoknál 
Röntgen ernyő a la tt ftiegfigyelhettük a gyomorcsonk igen lassú, szakaszos ü rü - 
lését. Á ltalában másfél, de néha csak 2 óra a la tt  ü rü l ki te ljesen  a gyomor. Sa- 
charov szerin t a lassú ü rü lést a közbeiktato tt kacs ak tív  peristalticá ja  biztosítja. 
V élem ényűnk szerin t ennek biztosításában szerepe lehe te tt annak  a m echanikus 
tényezőnek is, hogy a  közbeik ta to tt kacs hosszabb lévén a  gyomorcsonfc és p a t­
kóbél közötti távolságnál, többszörös kanyarokat szenvedett. Élénk peristalticá t 
figyelhettünk m eg közbeik ta to tt kacson (2, 3, 4. ábra.) A barium pép  a továbbiak­
ban a duodenum on s  felső vékonybél szakaszokon is csak lassan halad t előre. 
M egítélésünk szerint a Sadharov-féle gyomorcsonkolási eljárásnál tapasztalt igen
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jó em észtési és felszívódási viszonyok annak  tudhatok  be, hogy a  gyomorcsonk 
csak igen lassan ü rü l és így a gyom orban és következm ényeképpen az em ész­
tésben oly fontos patkó-bélben is arány lag  Sokáig időz a táplálék. A lassú ürü lés 
biztosítja továbbá azt is, hogy az eljárással operáltak  között nem lehet dum ­
ping syndrom ás betegeket észlelni.

K ísérletesen k im utatták , hogy a Sacharov-féle eljárással operáltak  székle­
tében a fe lve tt zsírm ennyiségnek csak 4—5% -a távozott felhasználatlanul, míg 
ugyanekkor ez a  százalék B illroth II. szerin t csonkoltaknál 27% volt.

A  2. ábrán lá tha tó  gxjomor kym o g ra m m ja . A  cso n kko n tú ro ko n  és a transp la n ta lt bél­
kacs m in d en  rész le tén  a k tív  m űködés, jó  perista ltica  látható.

A total gastrectom iáknál Sacharov a partialis resectiokhoz hasonlóan já r 
el azzal a különbséggel, hogy itt hosszabb je junum  kacsot ik ta t ki és ezt kap­
csolja az oesophagus és a  duodenum  közé.

A Sacharov-féle eljárás té rhód ítására jellemző, hogy a szovjet sebésztársa­
ság 1959. moszkvai nagygyűlésért többen, így Vilavin, Androsov és Rosanov 
professzorok is a Sacharov-féle m ethodussal nyert kedvező tapasztalataikról 
szám oltak be. Jelanszkij professzor a k lin ikáján  te tt  lá togatásunk alkalm ával 
főleg a to ta l gastrectom iák esetében ta rtja  Sacharov e ljá rásá t igen előnyösnek.

A gyom orresectiok szám ának erős szaporodásával m ind nagyobb jelentő­
séget nyernek  a resectiok u tán i késői utópanaszok. így főleg általános gyenge­
ség, fogyás és dum ping syndrom a. Ezen panaszok pathogenesisében a tú l gyors 
gyom or- és vékonybélpassagenak van szerepe. Ennek kiküszöbölésére a meg­
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szokott és m ár klasszikusnak számító gyom orresectios eljárásokkal szem ben az 
utóbbi években sokan kísérelték  meg újabb m űtéti e ljárások kidolgozását. így 
Sacharov-tól függetlenül, de nála sokkal későbben, 1951-ben Biebl és 1952-ben 
H enley  is a gyom orcsonk és a duodenum  közé vékonybél szakasz beik tatását 

javasolja a passage lassítása érdekében. Mások (Szu trély , Feszler és Böszörm é­
nyi, Clemens) ezen m egoldást korrekciós m ű té tk én t javaso lják  azon gyom or­
csonkolt betegek részére, kiknek súlyos dum ping syndrom ás panaszai diétás és 
belgyógyászati kezelésre nem javulnak.

2. eSet. M ű té t u tá n  2 évvel. A  csonk ten yérn yi, n em  tá g u lt k i lényegesen. A  k o n tra szt-  
anyag fe le tt u jjn y i secretiós réteg. A  k ö zb e ik ta to tt v ék o n y  bélkacs norm ális tágasságú, 

redőzete  ren d ezett. A  passage lassú.

Befejezésképpen ezúton is hálás köszönetét m ondunk Sacharov professzor­
nak szíves vendéglátásáért és azért, hogy alkalm at ado tt részünkre e ljárásának  
tüzetes tanulm ányozására.

Összefoglalás.
Szerzők E. I. Sacharov professzor k lin ikáján  te tt tanu lm ányú  tjü k  u tán  

beszámolnak Sacharov gyomorcsonkolási eljárásáról. E nnek lényege, hogy a 
dum ping syndrom a kiküszöbölésére és az em észtési és felszívódási viszonyok 
javítása érdekében a lassú gyom orürülést a gyomorcsoink és a cluodenum közé 
ik ta to tt vékonybél kaccsal biztosítjuk. A klin ikai tapasztalatok  azt bizonyítják, 
hogy ezen eljárással operált betegeknél a m egszokott és gyorsu lt ürüléssel ösz- 
szefüggő késői utópanaszok nem lépnek fel.



Д-р М. Клеменс и д-р Ш. Надь:
О РЕ ЗЕ К Ц И И  Ж ЕЛУДКА ПО М ЕТОДИКЕ С А Х А РО В А

Возвратившиеся из .образовательной экскурсии на клинике профессора Е. И. Саха­
рова, авторы излагают метод по Сахарову резекции желудка. Техника операции заклю­
чается в том, что с целью устранения „dumping” синдрома и улучшения условий для 
пищеварения и всасывания медленное опорожнение желудка обеспечивается при по­
мощи петли тонкой кишки, вставленной между культью желудка и двенадцатиперстной 
кишкой. Клинические наблюдения указывают на то, что у больных, оперированных та­
кой методикой, обычные поздние послеоперационные жалобы на ускоренное опорожение 
не появляются.

Dr. М. C lem ens, Dr. S. N agy:
B E R IC H T  ÜBER DAS SA CH A RO W SCH EN  M A G E N A M PU TA TIO N SV ER FA H R EN

N ach  e in e r  S tu d ien re ise  z u r  K lin ik  des P ro fe sso rs  E. I. S ach aro w  b erich ten  
V erfasse r ü b e r  das S acharow schen  M a g en am p u ta tio n sv erfah ren . D essen W esentliche 
b e s teh t d a rin , d ass zw ecks B ehebung  e in es D um ping-Syndrom s, sow ie  V erbesserung  
d e r  V e rd au u n g s- u n d  A b so rp tio n sv e rh ä ltn isse  w ird  d ie  lan g sam e M ag en en tlee ru n g  
d u rc h  e in e  zw ischen  d em  M ag en stu m p fe  u n d  D uodenum  e in g esch a lte te  D ü n n d a rm ­
sch lin g e  gesichert. D ie k lin isch en  E rfah ru n g e n  w e isen  d a ra u f  hin, dass bei m it d iesem  
V erfah ren  o p e rie rte n  P a z ien ten  tre te n  d ie sonst g ew öhn lichen  un d  m it b esch leun ig ­
te r  E n tle e ru n g  zu sam m en h än g en d en  sp ä te re n  N ach b eseh w erd en  n ic h t auf.

B u d ap e s ti O rv o stu d o m án y i E gyetem  O n thopéd iai K lin ik á ja  (igazgató : d r . G lau b er A ndor
egyet, doc.) köz lem én y e

Д tuberositas tibiae szakításos törése

I r ta :  Szilágyi Pál dr., Sillár Pál dr.

A térd ízü le t ex tensor-apparátusának  sérülései közül leggyakrabban a pa­
tella törésével, r itkábban  a m. quadriceps és ligam entum  patellae proprium  
szakadásával ta lálkozunk. A tuberositas tibiae szakításos törése igen ritkán  for­
dul elő. Ezt a kó rképet először K ey  ír ta  le (1827), m ajd  M organ (1853), M ai- 
gaigne és Pitha  (6) közölték néhány  esetüket. Jansennek  (3) az irodalomból 
összegyűjtött 50 esetében steril nekrosisok is szerepelnek, ra jta  kívül L inken­
held  hasonlóan összegyűjtött esetei tek in the tők  szám ottevőeknek.

A törés fiatal korban  jön  létre, az esetek többségét 14—20 életév között 
ta láljuk. Ez a tény  m inden kétséget k izáróan a tuberositas tibiae csontosodási 
viszonyaival áll kapcsolatban.

A tuberositas tib iae helyén 10 éves korban egy csőrszerű dudort ta lálunk, 
mely a tib ia  p roxim alis epiphysisével synchondrosist képez és csak aránylag  
későn jön  lé tre  a csontos összeköttetés kialakulása.

A törés h irte len  jelentkező, ind irek t erőbehatásra jön létre, am ikor a té rd ­
ízület h a jlíto tt helyzete m ellett a m usculus quadriceps igen erős contractioba 
kerül. A té rdha jlításko r fokozott feszülés a la tt levő ex tensor-apparatus tehát 
a h irte len  görcssze^űen fellépő izomösszehúzódás következtében egy újabb 
m egterhelés alá kerül, m ely erő a tuberositas tibiae synchondrosisán érvénye­
sülve annak  leszakadását, vagy esetleges elm ozdulását eredményezi. Z etk in  
(7 ) vélem énye szerint a sérülés lé trejö ttében  nagy jelentősége van az oldal- 
szalagsérülés következtében fennálló lötyögő térdízületnek.

у
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A tünetek  a térdkalács tö résénél észleltekhez hasonlóak. Az ízület m ű­
ködése súlyosan károsodik, a sérü lt állni és já rn i képtelen, té rd é t nyú jtan i nem  
tudja. Az ízület körvonalai a keletkező véröm lenytől elm osódnak. C rep itatio t 
csak ritkán  észlelünk, m ivel részleges tö résnél a tub. tib iae elég szorosan rög­
zül az alapjához és így annak oldalirányú elm ozdulása nem  lehetséges. A tu ­
berositas tibiae helyének megfelelően nyom ásérzékeny elődom borodást tap in t-

1. ábra 2. ábra

hatunk, mely oldalirányból is lá tható . A klin ikai kórism e csak a balesetet kö­
vető rövid időn belül állítható  fel biztonsággal, m ivel a később kialakuló v é r­
ömleny a palpatio t akadályozza. Ekkor m ár csak a rtg-vizsgálat derítheti fel 
a sérülést.

Elkülönítő kórism e szem pontjából térdkalácstör^s, a lig. patellae szaka­
dása és Schlatter—Osgood-féle m egbetegedés jön szóba, mely u tóbb it néhány 
szerző, m int Ollerenshaw  és W atson— Jones (2) szintén traum ás elváltozás­
nak ta rtja , hasonlóan a calcaneus apophysisének leválásához, m ely az Achilles- 
ín húzóhatására jön létre.

A sérülés prognosisa kedvező, megfelelő kezelés alkalm azása u tán  teljes 
térdízületi functio érhető el.

A duzzanat m egszüntetése céljából a végtagot felpolcoljuk és felszívó ke­
zelést alkalm azunk. A végleges the ráp iá t a törési form a határozza meg. Ha a 
tö rt darab elmozdulása kis fokú, úgy m egkísérelhető ragtapaszrögzítés alkal­
mazása a patella és a kiszakított tö rtda rab  distalis irányban  való nyom ásával. 
A végtag 6— 8 hétre  való nyugalom bahelyezését gipszsínnel, vagy gipszkötéssel 
biztosítjuk a térd ízület nyú jto tt helyzetében, m ajd  ak tív  és passzív to rnakeze­
lést végzünk. Nagyobb dislocatio esetén a fen ti e ljárás általában  nem  vezet 
biztos eredm ényre, ezért ilyenkor a m űté ti m egoldás m elle tt kell dönteni.



A m űté t a leszakadt tub. tibiae rozsdam entes szeggel, v. csavarral és öltések­
kel való rögzítéséből áll, m ely u tán  6— 8 hétig  ta rtó  gipszrögzítést alkalm a­
zunk, ex tendált térd ízü le t m ellett, m ajd  az ízület m űködését to rnáztatás ú tján  
állítjuk  helyre. Ha a le tö rt darab  visszahelyezése könnyűszerrel lehetséges, 
úgy elegendőnek látszik a periost v arra tokka l való rögzítés.

A B udapesti O rvostudom ányi Egyetem  O rthopaediai K lin ikájára 17 éves 
férfibeteg k erü lt felvételre, aki elm ondotta, hogy m agasugrás u tán  földre érve 
a jobb térd  tá jon  nagy fájdalom  lépett fel, nem  tu d o tt láb ra állni, térd ízülete 
roham osan duzzadni kezdett

S ta tu s  praesens: A  jobb  tub . tib ia e  fe le tt cseresznyenagyságú  elődom borodó te ri-  
m enagyobbodás észlelhető , m ely  n y o m ásra  fá jd a lm as. A té rd ízü le t 150 fokos flexiós 
he lyzetben, ac tiv e  n e m  e x te n d á lh a tó , f lu c tu a tio  és b a llo tte m en t tap asz ta lh a tó .

R tg -v izsg á la t:  A  té rd ízü le t o ld a lirán y ú  fe lv é te lén  a  tub . tib ia e  d a rab o s tö rése  
lá th a tó , a  tö r t  d a ra b  d istalis^vége fe lfe lé  d is loca lódo tt é s  a t ib ia fe jje l 135 fokos szöget 
zár be. Egy k iseb jj f rag m e n tu m  az  ep ip h y sis-v o n al fe le tt 3 h a rá n tu jjn y ira  lá th a tó  
(1. áb ra). A m ásik  té rd ízü le trő l k észü lt rtg -fe lv é te len  sem m i tö rése lv á lto zás n em  ész­
lelhető.

A v ég tago t g ipszsínnel rö g z ítjü k , B ra u n -szá n k ó ra  helyezzük  és jégtöm lő a lk a l­
m azása  u tá n  1 h é tte l a e th e r  n a rco sisb an  m ű té te t  végzünk. A tu b . tib iae  a rö n tg en ­
képen  lá to tta k n a k  m egfele lően  h e lyezked ik  e l és könnyen  v isszahelyezhető  e rede ti 
he lyére. A le tö r t ré sz t p e r io s te u m -v a rra to k k a l rö g z ítjü k , m a jd  seb zárás u tán  az e x te n ­
d á lt  v ég tag o t g ipszsín re  helyezzük. E llenőrző  rtg -fe lv é te len  a tub. tib iae  jó  helyzetben  
lá th a tó  (2. áb ra).

M űtét u tán  2 héttel n y ú jto tt té rd ízü le t m ellett gipsztokot helyeztünk fel, 
m elyet a m ű té te t követő 6 . h é t u tán  távo líto ttunk  el. H árom  hétig  ta rtó  to rna- 
és fürdőkezelés uán a beteg tökéletes térd-functioval, panaszm entesen hagyta 
el k lin ikánkat.

Ö s s z e f o g l a l á s :  K lin ikánk anyagából az igen ritkán  előforduló tub. 
tibiae szakításos törés egy esetét ism ertettük , m elynek kapcsán hivatkozunk 
az irodalom  kis számú eseteire. Hangsúlyozzuk a m űtéti megoldás fontosságát, 
m ellyel teljes functionalis eredm ény érhető  el.

IRODALOM

1. B öhler: D ie T ech n ik  d e r K n o ch en b ru ch b eh an d lu n g . (W ien, VII., Aufl., 1941.) 
— 2. C ohen—W ilk in so n :  Am . Jo u m . Surg., 1958. 95. 731. — 3. Jen sen : A rch kiin. 
C hir. 1907., 30. 83. — 4. L ange—R oseliech: Z en trb l. C hir., 1958., 3, 83. — 5. V enable: 
Am. Jo u m . Surg., 1934., 24, 478. — 6. W ill:  Z en trb l. C hir. 1952., 77, 1793. — 7. Z e tk in :  
Die C h iru rg ie  des T rau m as. (Veb V erlag , V olk un d  G esundheit, B erlin , 1956., 843.)

Д-р П. Силадьи, д-р П. Шиллар:
ОТРЫВНЫЙ ПЕРЕЛОМ БУГРИСТОСТИ БОЛЬШ ОЙ БЕРЦОВОЙ КОСТИ

Авторами описывается редкий случай отрывного перелома tuberositas tibiae из соб­
ственного материала, касаясь малочисленных случаев литературы. Подчеркивается важ­
ность оперативного вмешательства, при помощи которого достигается полное функцио­
нальное восстановление.

Dr. Р. Szilágyi, Dr. Р. S illár:
DIE R ISSFR A K T U R  DER TU B ER O SITA S TIB IA E

V erfasse r b esch re iben  aus ih rem  k lin isch en  M ateria l e in en  Fall d e r se h r  se ltenen  
R iss fra k tu r  d e r  T u b ero sitas  tib ia e  u n d  fü h re n  d ie  d iesbezüglich  se h r  sp ä rlich en  L ite ­
r a tu r  an. Sie betonen  d ie  W ich tigkeit d e r  o p e ra tiv en  Lösung, d ie  e inen  vo llen  fu n k tio ­
n e llen  E rfo lg  e rz ie len  lässt.
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F О LYÓIR AT SZEMLE
\

H u lla v é r  tran sz fú z ió ja
(Petrov В. A.: Surgery  46:4 651, 1959)

H ullavért első alkalom m al em berbe Jud in  tran sz fundált a Moszkvai Szkli- 
foszovszkij Intézetben 1930-ban. A v é rt egy 6 órával előbb koponyaalapi tö- 
r£s következtében m eghalt em ber hullájából nyerte  és 420 m l m ennyiségben 
transzfundálta fiziológiás sóoldattal keverve. A transzfúzió teljesen szövőd­
m énym entes volt. Előzőleg Sam ov  1928-ban ku tyákon k ísérletezett friss ku tya- 
hullák vérének transzfúziójával és m egdöntötte azt az ezeréves hiedelm et, 
hogy a friss hu llavér mérgező.

A későbbi vizsgálatokból k iderült, hogy a hu llavér néhány órával a halál 
u tán  ste ril m arad  és funkcionális tu la jdonságait is megőrzi, azaz a transzfun­
dált vörösvérsejtek azonnal m egkezdik az oxigénszállítást.

A fenti in tézet 30 év óta végez rendszeresen hullavértranszfúziót. Az eltelt 
idő a latt sokoldalúan kivizsgálták e transzfúzió feltételeit. Bebizonyosodott, 
hogy a halál u tán  6— 8 óráig gyakorlatilag  nem  változik a v é r  m űködőképes­
sége. Az in tézet gyakorlatában a halál u tán i hatodik  órán belü l használják  fel 
a hu llavért transzfúzió céljaira. B ár a fehérvérse jtek  a halál u tá n  10 óra m úlva 
is fagocitálnak, a vörösvérsejtek ozmózisos rezisztenciája pedig csak lassan 
csökken, mégis ezek és egyéb elváltozások alap ján  határozták  m eg az em líte tt 
időt, m int az alkalm asság krité rium át.

A hullavér transzfúzióját m egkönnyíti a h irte len  halállal m eghalt szemé­
lyek vérében észlelhető fibrinolysis. Ism eretes ugyanis, hogy az ilyen v ér vagy 
egyáltalán nem alvad meg, vagy kezdeti á tm eneti alvadás u tán  ú jra  folyé­
konnyá válik és többé nem  alvad meg. A fibrinolysis lehetővé teszi az an ti- 
coagulánsok mellőzését és ezért a fibrinolyticus vér tek in té lyes m ennyiségének 
transzfúziója u tán  sem tapasz ta ltak  olyan reakciókat, am elyek például a szo­
kásos citrátos vér nagyobb m ennyisége u tán  észlelhetők.

Nyomjelző anyagokkal k im utatták , hogy a friss hullavér, m elyet az in tézet 
gyakorlata szerint a carotisból nyernek, nem  tartalm azza a belekből, a p o rta - 
rendszerből, sem a tüdő  parenchym ájából származó vért. A tá ro lt hu llavér 
morphologiai és biokém iai szem pontból csak csekély m értékben  különbözik 
a donoroktól származó tá ro lt vértől. A h irte len  halál u tán  a vérben  a cukor- 
tartalom  azonban m agasabb (600—900 mg % ), a foszfát- és a k a rb am id -ta rta ­
lom is em elkedett. Az am inosav-tartalom  változatlan.

A Szklifoszovszkij Intézet különleges m űtővel rendelkezik a friss hu lla­
vér levételére. A h irte len  halállal e lhaltak  h u llá it a m entők közvetlenül a m ű­
tőbe viszik, ahol állandó szolgálatot teljesítő  brigádok m űködnek. V érvételre 
legalkalm asabbak a heveny szívelégtelenség, agyvérzés, heveny alkoholm érge­
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zés, áram ütés stb. következtében m eghaltak  hullái, a közúti balesetek általá­
ban nem  alkalm asak a vérveszteség és a sérülés m ia tti fertőzésveszély követ­
keztében. K ivétel a zá rt koponya- és agyi sérülés.

Felnőtt egyén hullájából átlagban 2—3 lite r  h ig íta tlap  v é rt lehet nyerni. 
M iután a vér spontán csurgása megszűnik, a carotisba 1 literny i foszfátpuffe- 
res giukózoldatot adnak, m ajd  T rendelenburg-helyzetben további 2 literny i 
h íg íto tt v é rt nyernek. A h ig ítatlan  hu llavérhez nem  szükséges stabilizátort 
adni, azonban ha 10% -nyi m ennyiségű foszfátpufferes g lukózoldattal keve­
rik, a hu llavér biztonsággal e lta rtha tó  hűtőszekrényben ak á r 30 napig is.

A levett v ért számos vizsgálatnak (laboratórium i, bakteriológiai; szeroló- 
giai) vetik  alá, a  h u llá t pedig felboncolják, m akroszkóposán és m ikroszkóposán 
alaposan átvizsgálják. Transzfúzió céljára csak a m inden szem pontból kifogás­
talan hu llavér használható fel. ^

Az in tézetben eddig több m in t 27 000 transzfúziót végeztek hu llavérrel és 
a felhasznált vér eléri a 25 tonnát.

Évek hosszú során  á t (bebizonyosodott, hogy a  hu llav ér teljesen  árta lm atlan  
s azonkívül az élők vérével szemben néhány előnnyel is rendelkezik. így  a 
hulla alapos boncolása és a vér széleskörű vizsgálata biztosítja olyan betegsé­
gek átv itelének az elkerülését, am elyeket élő donorban a legtöbbször nem  si­
kerü l felism erni. További előny az, hogy a fibrinolysis m ia tt nem szükséges 
c itrá to t használni, ezért és az előbb em líte tt körülm ények fo lytán a hu llavér- 
tranezfúzió u tán i reakciók négyszer ritkábban  észlelhetők, m int egyébként. 
M inthogy egy hullából tetem es vérm ennyiség nyerhető, szükségtelen egy-egy 
transzfúzióhoz többféle v é r t felhasználni s ezért e lkerülhető  a kevert vér 
transzfúziója nyom án előforduló számos hátrány . A hullavér p lazm áját egy­
szerű telepítéssel válasz thatjuk  el s a plazm a huzam osan tárolható.

A közlem ény felh ív ja a figyelm et a hu llavér transzfúziójában rejlő lehető­
ségekre, buzdít ennek az eddig elhanyagolt vérfo rrásnak  szélesebbkörű hasz­
nálatára . B ár a hu llavérre l szemben bizonyos előítélet á llhat fenn, felhaszná­
lása mégis annak  a szovjet tudom ányos gondolkodásnak az eredm énye, mely­
ről a Lancet egyszer azt írta: „Az értelem  győzedelm eskedett az ösztön fe le tt.”

R efe rá lta - Sántha András dr. orvosalezredes
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