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TOVABBKEPZES

A bakterioldgiai fegyver kimutatdsanak Gjabb lehetdsegei

Irta: Thiry Lajos dr. orvosalezredes.

A biolégiai hadviselés, vagy biologiai habora, allamok, szovetségek straté-
giai méretd harca él6, vagy él6 szervezetek altal termelt harcanyagokkal, azzal
a kozvetlen céllal, hogy az ellenség €16 erdit megsemmisitse (illetve megbete-
gitse) és azzal a tavolabbi céllal, hogy az ellenség katonai, gazdasagi és psy-
chikai erejét megtorje, kdzlekedését, iparat, hiradasat megbénitsa.

A bioldgiai habord eszkozei a kilonféle bioldgiai fegyverek. Ezek lehet-
nek: 1. kartékony rovarok, 2. protozoonok, 3. gombak, 4. baktériumok, 5. rickett-
siak, 6. virusok, 7. baktérium-toxinok, 8. ndévényi hormonok, eancrogen anya-
gok.

A baktérium-fegyver olyan harceszkdz, mely él6 baktériumokat, vagy a
baktériumok termékeit hasznalja fel emberek, allatok, vagy ndvények meg-
semmisitésére, tomeges megbetegitések, lehet6leg mesterséges jarvanyok utjan.

»Mesterséges jarvanyoknak” kell tekinteni és elbiralni mindazokat a masodlagos

jarvanyokat, vagy tomeges fert6z6 megbetegedéseket is, melyek az A- (atom), vagy
a V- (vegyi) fegyver hatasara lépnek fel.

A bakterioldgiai felderités, illetve a baktérium-fegyver kimutatasanak je
lent6sége igen nagy, ugyanakkor az Osszes harceszkdzdk kozil a legnehezebb
és a leghosszadalmasabb. Ezért a bioldgiai felderités ma még elméletinek tlnik,
de fontos id6szerli kérdés és az egészségligyi taktika egyik legbonyolultabb
probléméaja (1). Bonyolultsdgat complex természete okozza, ami megnyilvanul
alkalmazéasaban, felderitésében és az ehhez sziikséges vizsgalatokban.

Amig a nuklearis fegyverek kimutatdsa vagy semmilyen, vagy csak miszeres
fizikai vizsgalatokat igényel, amig a vegyi fegyverek kimutatasa aranylag gyors
kémiai reakciokkal lehetséges, addig a baktérium-fegyver kimutatasahoz hosszas
és nehéztkes bioldgiai laboratériumi vizsgalatok szikségesek.

A bakteriologiai felderités szorosan 0sszefiigg a baktérium-fegyver kimu-
tatdsaval és legtobbszér nem valaszthaté el a jarvanyilgyi felderitéstél sem.

A bakterioldgiai hadviselés (haboru) felderitése mar békében megkezddédik.
A felderités féként a hirszerz6k, a tudomanyos kutatok feladata. A bakterio-
logiai tamadas elleni védekezés sem tisztdn katonai, vagy polgéari, hanem kozos
honvédelmi feladat.

A baktérium-fegyver kimutatdsa a tabori mikrobioldgiai szolgalat feladata és
jarvanyvédelmi, katonai, psycholdgiai szemponthél egyarant jelentés. Katonai szem-
pontbol hatassal van a katonai ellencsapdsra, a tovabbi hadmdveletekre, a csapatok
mozgasara, levaltasara, anyagi ellatasara és a katonai jarvanyvédelmi erék man6-1
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verezésére. Jarvanyvédelmi szempontbol a ibaktérium-iegyver diagnézisa iranyt szab
a kés6bbi katonai, esetleg polgari jarvanyvédelmi intézkedéseknek. A katonai jar-
vanyvédelem wugyanis jelen allaspontunk szerint — ismeretlen baktérium-fegyver
bevetése esetén — altalanos érvény(, Ggynevezett ,komplex intézkedéseket” hoz. A
fegyverként alkalmazott baktérium és tulajdonsagainak ismerete ezen intézkedése-
ket a kés6bbiekben moédosithatja és ezaltal hatasossagukat novelheti. igy: a) a bak-
tériumok resistenciajanak megismerése bizonyos célszerli antibiotikumok hasznalatat,
b) a baktériumok antigénstrukturajanak megismerése bizonyos oltdsokat, esetleg auto-
vaccinalast, c) a fert6zés masszivitasanak a fert6zott terilet nagysaganak és a bakté-
riumok tulajdonsdgainak megismerése bizonyos fert6tlenitéseket, rendészeti intéz-
kedéseket tesz lehet6vé, d) Végil déntéen befolyasolja a jarvanyhelyzet megitélését,
valamint a karantén-zénak szlr6- és fert6tlenit6allomasok és pontok felallitasat..
Psychologiai szempontbol azért jelentés a baktérium-fegyver kimutatasa, mert igy
elveszti az ismeretlen, a meglepd faktorat, félelmetes, demoralizalé hatasat.

A baktérium-fegyvert kétféle modon mutatjuk Kki.

1. Indirekt médon, a baktériumok laboratéoriumi kimutatasa nélkul, klini-
kai, sectids leletekkel, hirszerzéssel és felderitéssel, okmanyok és anyagok zsak-
manyolasaval, valamint a hadifoglyok (lakossag) kihallgatasaval, stb.

2. Direkt médon magat a kérokozot mutatjuk ki, mikrobiolégiai, laboraté-
riumi vizsgalatokkal.

A baktérium-fegyver kimutatasanak van egy érdekes kizarasos jelent6-
sége. Ugyanis, ha meghatarozott klinikai és jarvanytani tinetek mellett, ko-
vetkezetesen negativ bakteriologiai leletet kaj unk. Ggy virusos fert6zésit téte-
lezhetiink fel és forditva, ha a bakteriologiai lelet teljesen megmagyardzza a
klinikai és jarvanytani tiineteket, a virusos fert6zés tovabbi feltételezése szik-
ségtelen.

A baktérium-fegyver kimutatdsanak tobb célja lehet:

— izolalni a korokozot és megallapitani annak génuszat, speciesét, fonto-
sabb tulajdonsagait és antibiotikum-resistenciajat,

— megallapitani a fert6zés forrasat, a fert6zés természetes, kevert vagy
kombinalt voltat, valamint annak alcazasat, végul

— megismerni a mikrobak antigénszerkezetét és megallapitani azt, hogy
a koérokozdk pathogenitdsa a korokozo természetes, vagy passzalassal mester-
ségesen varialt virulencidjaban, illetve a tdmeg tulzott fogékonysagaban rej-
lik-e.

A baktérium-fegyver kimutatasanak van egy kilonleges célja is és ez
a baktérium-fegyver bevetése tényének bizonyitasa, egyben a baktérium-fegy-
ver tipusanak meghatarozasa, ami biztosan csak laboratériumi vizsgalatokkal
torténhet még.

A baktérium-fegyver természetébdl adodik, hogy a kimutatasat célzé vizs-
galat gyors, sokféle iranyu és sokféle vizsgalati anyag feldolgozéasara alkalmasl
legyen. Ugyanakkor az alkalmazott methodika legyen egyszeri, munka- és
anyagigénytelen. Jellemz6 ezen vizsgalatokra az. hogy az anyag vétele szinte
a vizsgalat egy részét képezi, mert kilénleges szakértelmet és anyagi felké-
szlltséget igényel. Jellemz8 tovabba ezen vizsgalatokra az is, hogy eredmé-
nyeiknek, vagyis a diagndzisoknak nagyobb a jelent6ségiilk, mint a polgari,
békés viszonyok kozott fellépé, hasonld természetes jarvanyoknal, mert egy
adott katonai kollektiva az azonos létszam( polgari tdmeghez képest homo-
génebb, rosszab hygiénés viszonyok kodzdtt, nagyobb megterhelésben, gyorsabb
és allandoé jellegi mozgasban van, ami altal az inkubaci6és idén belil nagy
tdvolsagra jut el. Ezen rossz hygiénés viszonyok kozott lev6é nagy tomegek
gyors mozgasaban rejl6 veszély novekszik a haditechnika fejlédésével, mert
ez lehet6séget nyujt a még nagyobb tdmegnek, még nagyobb tavolsdgra, még
gyorsabb szallitdsara, igy a mesterséges jarvany gyors terjedésére.
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A technika, illetve a haditechnika fejlédésével a jarvanyvédelmi-bakterin-
légiai diagnosztika fejl6dése nem tart lépést. Nemcsak gyakorlati methodikai
kérdésekben, de elméleti meggondolasok alapjan sem, mert az egzakt diagnozis
alapjat képez6 tenyésztés lényeges meggyorsitdsara egyel6re lehet6ségilink
nincs. A baktérium-fegyver kimutatdsat végz6 laboratériumok, mindezeken
felll rossz ellatasi és telepiilési viszonyok mellett, gyakori mozgasban vannak,
ami még jobban megneheziti a sokféle vizsgalati anyaggal és sokféle iranyban
végzett amugy is lassi munkat.

A baktérium-fegyver kimutatdsanak mddszerei természetesen megegyez-
nek a bakteriolégia vizsgal6 mddszereivel, vagyis a morph,cldgiai, tenyésztéses,
biokémiai és immunbiolégiai vizsgaldé mddszerekkel. E vizsgalé maddszerek
egyikének, vagy masikanak elhagyasaval lehet ugyan a baktériumokat, vagy
tulajdonsagaikat ,nagy fokban valészinisiteni”, de biztonsdggal meghatarozni
nem.

A bakteriol6giai diagnosztikaban volt egy iranyzat, amely megelégedett csupan
1—2 vizsgalat elvégzésével a baktériumok nagyfokl valdszinisitésére. Ez kiléndsen
az enteralis baktériumok szerologiai reakcidira vonatkozott, tekintve a szerologiai
reakcio rendkivil specifikus voltat. Az entero-baktériumok szerolégiai diagnosztika-
janak elismert tekintélye, Kauffmann (2) mar 1955-ben megallapitotta, hogy az entero-
baktériumok diagnosztikajaban még a legspecifikusabb szerologiai reakciok is csupan
tenyésztéses és biokémiai reakciokkal egyitt nyajtanak kielégit6 eredményt.

A klasszikus és mas methodikak f6 tdorekvése a diagnodzis hibaforrasainak
csOkkentése. Ez megfelel a habords jarvanyokkal, illetve a baktérium-fegyver-
rel kapcsolatos vizsgalatok fontossaganak, szakmai, mikrobiologiai kdvetelmé-
nyeinek, de a vizsgalatok nem felelnek meg a katonai jarvanyvédelem két
kévetelményének, a gyorsasagnak és a mozgékonysagnak. A baktérium-fegyver
kimutatasara els6sorban olyan eljardasok alkalmazhatok, melyek ennek a két
koveteIménynek megfelelnek. Ezek alapjan a baktérium-fegyvert kimutatd
eljarasok négy csoportra oszthatok: 1. a klasszikus, 2. a gyorsitott, 3. a gyors
diagnosztikus és 4. az express-diagnosztikus eljarasokra.

A klasszikus, illetve a szabvany vizsgal6 eljarasok adjak a legbiztosabb ered-
ményt, azonban laboratériumhoz koétottek, munka-, anyag- és iddigényesek, emiatt
a baktérium-fegyver kimutatasara csak bizonyos feltételek mellett alkalmasak, illetve
a gyorsitott, a gyors és express-diagnézisok meger@sitésére hasznalhatok. A stabil és
mozg6 tdbori bakterioldgiai laboratériumok taptalaj elldtdsdra, mintegy 20 szritott
taptalaj hazai gyartdsdnak methodik4jat. valamint minden téptalaj szaritdsanak elvét
kidolgoztuk (3).

A gyorsitott vizsgalé eljarasok ugyancsak a klasszikus vizsgalatok elvén alapul-
nak, ugyancsak laboratériumhoz kotdttek, munka és anyagigényesek, de 10—12 draval
rovidebb idé alatt adnak eredményt. llyenek a kilnféle polytrop taptalajok, mint a
Nogrady-iéle (4), Rodier-féle (5) és Thiry-téle (6) ,,H—Poly—T" polytrop tdptalajok.
Ez utébbi egyik legszélesebb skalajua polytrop taptalajunk, minthogy az ismertebb
baktériumok hét-féle tulajdonsdgat mutatja ki egyidejlleg egy kémcs6ben és egy
oltdssal. ~’

A gyors-diagnosztikus eljarasok is igényelnek laboratoriumi felszerelést, a klasz-
szikus vizsgalatoktél azonban nemcsak technikai Kkivitelezésiikben, de elvben is ki-
lonbéznek. A diagnézis ideje lényegesen megrovidilne, mivel azonban a vizsgalati
anyag vétele, szallitasa és feldolgozasa valtozatlan, az idényereség csupan 1—1,5 nap.
A baktérium-fegyver kimutatasara mégis sokkal alkalmasabbak, mint a klasszikus
eljarasok. lde tartozik a kilonb6z6 biokémiai és tenyésztéses mikromsthodikas el-
jaras, az infravordés és a fluorescens mikroskopos eliaras stb. Kidolgoztunk egy
altalanos érvényld mikromethodikas eljarast, mellyel a baktériumok mintegy 25-féle
fontosabb biokemiai reakcioi az eddigi atlagos 4—5 nap helyett 10—18 o6ra alatt Ki-
mutathatok (7).

Az expressz-diagnosztikus eljarasok elvben és technikai kivitelezésiikben is eltér-
nek a klasszikus vizsgalé eljarasoktol. Laboratoriumi felszerelést nem igényelnek, az
eljarasok egyszer(ek. igy a fert6z6 forrasnal, a betegagynal végezhet6 el. s ezzel az
anyag vételével és szallitdsaval jard id6veszteség elesik. Az id6nyereség ezért az
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Osszes eljarasok kozil ezeknél a legnagyobb: 2—5 nap. A baktérium-fegyver kimuta-
tdsara idealisak lennének, természetikben rejlé nagy hatranyuk az, hogy csak 1—2
korokozora, vagy eljarasra szoritkoznak. ,El6zetes vizsgalatként” a célnak meg-
felelnek, azonban meger6sitésre szorulnak. A viz (moséfolyadék) székletes szennye-
zettségére (8) és kilonleges (cholera vibrio és anthrax baoilusos fert6zottségére (6)
dolgoztunk ki express-diagnosztikus eljarast.

Ujahban szamos anyagvételi és vizsgaléo maodszert dolgoztak ki. Mivel ezek
eléggé nehezen attekinthet6k, azért megkisérlem a baktérium-fegyver kimu-
tatdsa szempontjabdl ezeket csoportositani, egyben a sajat adottsagaink figye-
lembe vételével réviden targyalni és értékelni.

El6bb a vizsgalati anyag vételének UGjabb eljarasait, majd magukat az
Gjabb vizsgalo eljarasokat targyalom.

A folyékony és gaznemd vizsgalati anyagok vételével kapcsolatos
, Ujabb eljarasok

A folyékony anyag, tehat a viz, a mosé- és oblit6folyadékok mintavéte-
lével kapcsolatos Ujabb eljarasok kézil emlitésre méltdik Zsigmondy—Kruse (9),
(10), illetve Rossovskaja (11) és Rachlina (12) eljarasai. A sz(irés kdzdnséges
Seitz-, vagy Zsigmondy-féle sz(ir6ben alkalmazott kolloid-membrannal torté-
nik. A membran pérus-nagysaga az alkalmazott éter-alkohol-aceton aranyaval
valtoztathaté. A szlrt folyadék baktérium tartalma a sz(rén fennakad, igy
tovabbi vizsgalatra alkalmassa valik. Egyszerl, gyors, tdbori korilmények ko-
z6tt is jol hasznalhatd eljards. A tovabbi vizsgalat, mint latni fogjuk, kombi-
nalhaté festéssel és tenyésztéssel, s6t phago-lysissel is. Egyedili hatranya, hogy
a szlr6betétet ipari méretekben egyelére csak kilfoldon gyartjak.

A gaznemi( vizsgalati anyag, tehat a levegd, kod, fust bakteriolégiai minta-
vételének igen sok Ujabb eljarasa van. Az eljarasok Vlodavec (13) szerinti
csoportositasa:

1. Min6ségi mddszerek:

A) llepitéses modszer,
B) siirii kdzegben rdgzit6 maodszer.

2. Mennyiségi mdédszerek:

A) slrl kozegben rogzit6 maodszer,
B) aspiracio folyékony kozegen keresztil,
C) filtralas.

Jelen témank szempontjabdl érdekesek:

— Kovacs-féle (14) moédositott impinger. Ez a drasselirozé eljaras valto-
zata. lgen egyszerl, kézi pumpaval hasznalhat6. A gazmintat, vagy levegd-
mintdt azonnal dusitdo folyadékba, taplevesbe, vagy Tyrode-féle oldatba lehet
mosni. Tabori korilmények kozott igen jol hasznalhaté. A nyert baktérium
suspensié egyarant tovabb vizsgalhaté Ggy klasszikus, mint a gyors-diagnosz-
tikus eljarasokkal.

— Matvejev-féle (15) aero-mikrobiolégiai-fixator tap-agar lemezre levegé-
arammal fixalja a baktériumokat. A fixalt baktériumok klasszikus, vagy gyors-
diagnosztikus eljarasokkal vizsgalhatok tovabb. Nehézkes, de tabori korilmé-
nyek kdézott megoldhaténak latszo eljaras.

— Recsmenszky-iéle (16) aero-centrifiga forgd ventillator lapatokon levd
agar-lemezekre fixalja a baktériumokat és igy késziti el6 azokat a tovabbi
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vizsgalatiakra. M(it6k és egyéb helyiségek zart levegdjének vizsgalatara meg-
felel. Villanyaramot és kilonleges gépezetet igényel, ezért viszonylag nehézkes
eljaréas, tabori korilmények koézétt nehezen hasznalhaté.

— Krotov-iéle (17) réskészilék pontos szamszer( adatokat ad. J6l méri
a leveg6 baktériumtartalmat. Lényege egy ékalaku réssel ellatott forgé korong..
Ezen a résen keresztil hatol be a vizsgalando6 leveg6aram. Hasonlit a Matvejev-
féle eljarashoz, villanyaramot igényl6, nehézkes, tabori korilmények kozott
ugyancsak nehezen hasznalhaté eljaras, Pokrovszkij, Kisko és CXsztranyica akku-
mulatoros valtozata tabori viszonyokra is alkalmas (13).

— Berry-féle (18) elektroprecipitaciés mdédszer Iényege az, hogy agarleme-
zekbe aramot vezetnek, majd lassi légaramlast engednek a két agar pdlus
kdzé. A pozitiv toltési baktériumok a negativ agar pdlusra, a negativ toltésd
baktériumok a pozitiv agar polusra precipdtalédnak. Nehézkes, legfeljebb stabil
bakteriolégiai laboratériumokban hasznalhaté eljaras.

Sz(ir6s eljarasok kozos elve, hogy a levegédmintat sz(ir6n szivjak keresz-
til. amin a mikroba fennakad. A szlr6t azutdn kimossak, illetve kdzvetlenul
folyékony taptalajba viszik. lgen egyszer( eljaréas, tabori koérilmények kozott
jol és kdnnyen felhasznalhaté. A sz(ir6 anyaga szerint feloszthatjuk: 1. rostos
szlir6kre (Frankland és Katz-féle vattas, Torloni-féle sz(ir6papirosos, Bessan-
iéle azbeszt sziir6k), 2. membran-szirékre (Kruse-féle membran-sz(rg) és 3.
oldhaté szilr6kre (Mitchell-féle gelatina és Vanini-féle natrium-glutanat sz(-
rék (13.).

Ujabb bakteriolégiai vizsgalé eljarasok

Szamuk igen nagy, attekintésik és kozlésik még vazlatosan is nehéz. A
baktérium-fegyver kimutatdsa szempontjab6l azonban tobb olyan eljaras van,
mely figyelmet érdemel. Négy csoportba oszthaték, aszerint hogy a vizsgalat:
morpholdgiai, tenyésztéses, biokémiai, vagy szeroldgiai jellegd.

1 Morpholdgiai vizsgalé eljarasok kozil megemlitendék az infravords ab-
sorptios, a fluorescens mikroszképos és a Marder-féle eljarasok. Az infravoros
.spektrofotometrids eljaras lényege az, hogy a baktérium teste az infravdros
tartomanyba tartozé 3—12 mikron kozotti hullamsavban specialis absorbciét ad.
E probléméval elG6szér Barer (19) 1949-ben, majd (Stevenson) Levine (20).
Kenner (21), Haynes (22) és ezek munkatéarsai foglalkoztak. A szerz6k szerint
a biokémiai és morpholdgiai vizsgalatoknal gyorsabb és specifikusabb reakcidt
ad. Tekintve, hogy rendkivil érzékeny és munkaigényes eljaras, emellett kiillén-
leges eszkozoket, illetve anyagot igényel, tabori kérilmények kozott egyelére
nem latszik hasznosithatonak.

A fluorescens mikroszképos eljaras érdekes kombinacidja a morphologiai
és immunbioldgiai vizsgalo moddszereknek. Lényege az, hogy fluoreskalé anya-
got specifikus antitesthez, szérumhoz kdtink. Ezt a specifikus fluorescens anti-
testet dsszehozzuk a gyanus baktériummal. A specifikus antitest két6dik a meg-
felel§ baktériumtesthez és fluoreskalast idéz el6, ami specialis szlrékkel ella-
tott mikroszkoppal jél lathaté. Az eljaras elényds, mert egyesiti a morpholégiai
vizsgalatok gyorsasagat, az immunreakcidok specifitasaval. Az eljarast el6szor
Haitinger és Oster (23) nyoman Coons (24) alkalmazta. A methodikat Caplannal
egyutt dolgozta ki, majd Wellerrel (25) tovabbfejlesztette. Rendkivili elényei
ellenére a tabori felhasznalhatésagra vonatkozéan még korai lenne az &llas-
foglalas.

Marder-féle (26) prepardtum a membran-filteren kiszlrt baktériumok ro-
vid tenyésztés utdni megfestése és morpholégiai vizsgalata. Egyszer(, gyors és
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szellemes eljaras, hatranya az, hogy a morpholdgiai jellege miatt csupan iranyt
szab a diagndzisnak.

2. Az Ujabb tenyésztéses vizsgald eljarasok kézil a Zsigmondy—Kruse-féle
sz(rés és a Silverstolpe-féle centrifugas mikrokolonias eljarasokat, valamint
Sordelli (27), Lorber (28) és Thiry (6), (7) expréss-diagnosztikus eljarasait lehet
megemliteni.

— A Zsigmondy—.Kruse-féle (9), (10), illetve a Rossovskaja (11) és Rach-
iina-féle (12) sz(ir6s eljarasnal a szlr6-lapon fennakadt baktériumokat kite-
nyésztik. A tenyésztés Ugy térténik, hogy a membréant szilard, lehetleg elektiv
tdptalajra tesszik és inkubdaljuk. A kapillaraktivitds folytdn a membranba fel-
szivodik a taptalaj oldott alkatrésze és a baktériumok tenyésztését lehetfvé
teszi. A kitenyésztett baktériumok telepei jol és jellemz6en lathatok.

A (Silverstolpe-féle) centrifugas eljarasnal, a centrifugaosé fenekén van egy
nyilas, melyben egy tanyérszerl véajulattal ellatott gumidugé van. A centri-
fugalassal nyert suspensié ezen vajulatban gy(lik 6ssze. Ezt a tdmény suspen-
siot steril tojasfehérjés targylemezre kenjik fel, ugyancsak sterilen, majd folyé-
kony elektiv, vagy dusité taptalajban rovid ideig tenyésztjik. A kifejléddtt
mikrokolonidkat festéssel vizsgaljuk meg.

A Sordelli- (27) féle telluros gégetampon a diphteria bacilus kimutata-
sanak a Lorber-féle (28) zsebthermostat altalaban a tenyésztés express-
diagrosztikus eljarasai. Mindkett6vel a diagno6zist a betegagynal, illetve a fer-

t6zés forrasanal fel lehet allitani, bizonyos hibahatarokon belil.

llyen expressdiagnosztikumok az ,Ecco”, a ,,Chol-trop” és ,,H-Polytrop T~
taptalajok (6), (8). Ezen portaptalajok rendkivil elektiv, illetve differenciald
képességikkel a viz, illetve mos6folyadékok coli bacilusos, enterococcusos,
cholera vibrios és .anthrax bacilusos fert6zottségét maganal a fert6z& forrasnal
10— 12 6ra alatt kimutatjak, laboratoriumi felszerelés nélkil. Tabori kérilmé-
nyek kozott ezen express-diagnosztikumok ideélisak lennének, ha a vizsgélato-
kat csupan a felsorolt baktériumok kimutatdsara kellene kiterjeszteni. Szdmos
fontos baktériumra ugyanis nincs bevalt express-diagnosztikus taptalajunk.

3. Az UGjabb biokémiai vizsgalé .mddszerek kozil a mi szempontunkbol a
mikro-methodikas vizsgalé mddszerek az értékesek. Ezek kbzds elve az, hogy
a viszonylag nagy inoculumhoz képest kicsiny taptalajban a reakcié igen gyor-
san kovetkezik be és igy hamar leolvashato.

Knox (29), Snyder (30), T. M. Cook (31), (32), Weaver (33) és G. T. Cook
(34), (35), valamint munkatarsai, tovabba Clarke és Cowan (36), Prugh (37),
Frazier (38), Singer (39), Wallace (40) és masok nyoméan olyan mdédszert dol-
goztunk ki (26). mellyel egy adott gyanus telep baktériumainak &sszes fonto-
sabb biokémiai tulajdonsagait az eddigi 4—5 nap helyett 10—18 dra alatt tud-
juk kimutatni. Igénytelensége és gyorsasdga miatt a tdbori mikrobioldgiai
szolgalatban jol felhasznalhatonak latszik.

4. Az Ujabb szencldgiai vizsgalé eljardsok szadma igen nagy. Legtdbbje
complement-kdtéses reakcié 0j alkalmazasan alapszik. Kuléndsebb targyalast
nem igényelnek. Azonban érdekes és emlitésre méltdé a szénadsorbtiés és a
Kravcsenko—Szokolva-iéle (41) vordsvértest adsorbtios eljards. Mindkettd
lényege az, hogy a kérdéses antigént vorosvértestekhez, vagy kollodialis nagy-
sagrend( szénszemcsOkhez adsorbealjuk, majd specifikus savékkal 6sszehozva,
érzékeny, gyors és jol lathaté agglutinatiés reakciot kapunk. A reakcié mind-
két esetben specifikus. Hatranya az eljarasnak az antigén, illetve a hapten el6-
allitasanak nehézkessége. Lehetséges, hogy ezen eljarasic.kat a tdbori bakterio-
logiai diagnosztikaban is jol fel fogjuk tudni hasznalni.
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Klasszikus vizsgalé eljarasok, de gyorsasaguk és specifikus voltuk miatt,
tdbori korilmények kozott feltétlenil tekintetbe jonnek a Vidal, Weil, Prévot,
Seidel és Diehm altal kézikonyvben kozolt agglutinacios, illetve praecipitatios
eljarasok, valamint a kilonb6z6 allergias probak (mint pl. a mallein-préba stb.).

Erdekességként emlitem meg a Levina (42) és Meissel (43) ;pbagolyticus
lumineszcencias eljarasat, melynek lényege az, hogy a sz(ir6 membranon sz(rt
és fennakadt baktériumokat el6bb mikrokiolindsan kitenyésztik, majd a tele-
peket acridin-orange-zsal megfestik, végul specifikus phag-lysisnek vetik ala.
A szerz6k szerint az eredmény 16—18 6ra mulva leolvashatdé. Az eljaras igen
érzékeny, de munkaigényes, ezért valészin(tlen, hogy tadbori korilmények ko-
zott felhasznalhaté lenne.

Az eddigiekbdl lathato, hogy egyrészt nincsen olyan vizsgal6 eljaras, amely
altalanos érvénnyel alkalmas lenne a baktérium-fegyver megnyugtaté kimu-
tatdsara, masrészt az dsszes ismertebb eljarasok amellett, hogy specialis eszko-
zbket és anyagokat igényelnek, a baktériumoknak csupan 1—2 tulajdonsagat
mutatjak meg, igy a baktérium-fegyver kimutatasara csak részben alkalmasak.
Ezért egy Uj, egy altalanos érvény( vizsgalé maddszert dolgoztunk ki. Kidolgoz-
tuk tovabba egy igen kisméretli, taskaban hordozhat6 laboratérium tervét,
mely képes mikroméretekben és gyorsan elvégezni az 6sszes klasszikus vizsga-
latokat, maganal a fert6z6 forrasnal. A laboratérium szaritott, illetve poritott
anyagokkal dolgozik, melyek el6allitasanak technolégiajat ugyancsak kidol-
goztuk.

Ez a kisméretld ,,Mikro-laboratérium”™ magéaban egyesitené a klasszikus
vizsgalatok biztonsagat és széles skaldjat az express-diagnosztikumok gyorsa-
sagaval, igy a baktérium-fegyver kimutatasara az 6sszes eddig ismert eljara-
sok, illetve eszktzdk koézul a legalkalmasabb lenne.

Ezen mikro-laboratérium decentralizalhatésagaval, rendkivili mozgékony-
sagaval és diagndzisainak gyorsasagaval kétségtelenil korszerlsitené a tabori
bakteriologiai szolgalat munkéajat, sokat torlesztene a haditechnika fejl6désével
szembeni lemaradottsagbél.

_ Befejezésul koszonetét mondok dr. Geck Péter a o. alez. és dr. Simon Miklos
0. Orgy. elvtarsaknak, akik nagyszamu és szakszerlien &dsszeédllitott irodalmi adatot
bocsatottak rendelkezésemre.
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A CSAPATORVOS QYAKORLATA

A labmykosisok honvédségi gyakorisaganak, megel6zésének
és gyolgyitasanak idészer( problémai

Irta: Pastinszky Istvan dr. orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A 1ab gombas betegségeivel vald foglalkozas idészer(iségét ezen folyama-
tok egyre halmozéddébb elterjedése indokolja. Tanulsdgos elsdsorban a beteg-
ség gyakorisagat attekinteni a vilagirodalmi adatok tukrében., hiszen ez ma
nagyobb varosokban meghaladja egyéb népbetegségek szamaranyat.

A labmykosisok szaporodasa kilonésen a |Il. vilaghabord d&ta észlelhet6
vilagszerte és helyenként a bdrbetegek egyharmad-egynegyed részét képezi.
A Szovjetunidban Arijevics adatai szerint a felndtt varosi lakossag 36—69 sza-
zaléka fert6zott. Szamos szlir6vizsgalatot végeztek az ipari munkassag kulén-
b6z6 foglalkozasi agazataiban, banyaszokon, sportolékon, tanulékon. Gyari
munkasokon Saulov 11, Peszina és Kocsura 21,3, Plecer 40, Zweiling 59,4, Schir-
ren és mtai. 75,7 szazalékban taldltak klinikailag bd&rjelenségeket. Kokszol6-
munkasokcn Lebedjev 41,3, fémmunkasokon Schreus 56, Achinger 75, banya-
szokon Darabos 84,5, Carrié és Zantopf 70—87 szazalékban észlelték. Balogh
Miskolc kdrnyéki banyaszok atvizsgalasakor 84 széazalékban talalt klinikailag
gombas elvaltozast (erosio interdigitalis minden esetben, 2,7 szazalékban ek-
zema dyshidroticum, 27 szazalékban onychomykosis volt kimutathatd); a
gombapositiv egyének hamkaparékabdl 55 szazalékban sikerilt pathogen gom-
bat kitenyésztenie (Trichophyton Kaufmann—Wolf 58,6, Epidermophyton ing.
22,2, Trichophyton rubrum 7,11, Trichophyton viol. 0,8, Candida alb. 11,5 sza-
zalék). A csizmdakbdl a gombapositiv egyének 37 szdzalékban, a firdéracsokbdl
11 szazalékban sikerlilt a pathogen gomba kitenyésztése. Firdédolgozoken
Sztojanov és lvanov 84, Szinszkij 83, Arijevics és mtai. 80 szazalékban észlel-
tek klinikai tineteket. Sportolékon Vanbreuseghem és mtai. 24,5 szazalékban,
Uszokon 40 szazalékban, Marples és Bailey egyetemi hallgatokon 75 szazalék-
ban mutattak ki gombas labfert6zést. Wallace és Moormann tanulék atszura-
sékor 13 szazalékban taldltak ldbmykosist, amely fliggetlenil jelentkezett a
sporthelyek latogatasatol, inkdbb a személyi tisztdlkodéssal fliggdtt dssze. Lieb-
ner, Florian és Varsanyi hazankban tobb iparag valogatott Gzemrészeiben vég-
zett szlrd@vizsgalatai szerint a fert6zési szamarany 23,3—80,6 szazalék kozdtl
valtozott. 100 szazalékos morbiditast egy helyen (gépkocsivezet6k és fertétle-
nit6k kozt) taldltak; észleleteik szerint viszonylag igen kevés az onychomykosis
és hdlyagcsas dyshidrosis; tenyésztési vizsgalataik alapjan leggyakoribb gomba-
fert6zés az epidermophyton Kaufmann—Wolf, amely az &sszes klinikailag tiine-
tes esetek 10,78 szazalékaban né6tt ki.



Labmykcsisok nemcsak felndtteken, de gyermekeken is elszaporodtak,
mégpedig a korral fokozatosan emelked6 ardnyban. Novekedik a gombéas 14b-
betegségek szdma az eddig csekélyebb szdmban szerepl6 mezégazdasagi dol-
gozokon is (Liebner).

Tekintsik &t most roviden a gomibas b6rbetegségek szamunkra elérhetd
katonaorvosi adatait. Az I. vilaghabord el&tti id6ben — a trépusi haderdket
nem tekintve — a gombas bdrbetegségek szama a kilénbdz6 hadsereghen nem
volt nagyszamu. Altalaban az 6sszbetegek 0,6—0,8 sz4azaléka volt gombas beteg,
az oOsszes bdrbetegségeknek 7—8 szazalékat pedig nem Iépték tul. Az I. vilag-
hédboruban a polgari lakossdggal parhuzamosan jelent6sen emelkedett a bdér
gombés betegségeinek a szama, ugyhogy nagyobb bdérgy6gyészati osztadlyokon
a bdrbetegek 40 szazalékéat tették ki (igy pl. 1916—17-ben az V. haderegben
a szdmarany 34 szazalék volt).

Az 1. vilaghabord utan a bérmykosisok szama valamelyest csdkkent, de
még mindig magasabb volt, mint a habord el6tt. Természetesen a szaporodas
megallapitdsanal mérlegelnink kell azt a kdrilményt is, hogy a bérbetegségek
koroktani kutatdsdban a gombéas betegségekr6l valé ismereteink, allergias vo-
natkozasaik is jelent6sen kiszélesedtek (Arutyunov).

A labmykosisok szaporodasa a Il. vilaghabor( 6ta folyamatos. Bereston és
Ceccolini 20 000 &llitds koteles kozul 77.3 esetben taladltak dermatosist és ezek
kozil a gombas betegségek a negyedik helyet foglaltak el. Woolhandler 4000
fényi .katonakoérhazi beteganyagon a leggyakoribb kérfolyamatnak (14 szaza-
Iék) a mykosisokat emliti. Ajello és munkatarsai 871 tengerész palyazé kozil
60 szazalékban taldltak labmykosist, de csak 46 szadzalék panaszkodott emiatt.
Davies 33 szazalékos, majd masfél év utdn 76 szazalékos gombas labbetegséget
észlelt. Sulzberger és Kanof adatai szerint egy katonai tabor 1152 bentlakéja
kéziul csak 34 szazalék volt mentes labmykosistél (a fert6zottek kozil 14 sza-
zalék volt panaszmentes). Weidman és Glasz 117 fogolytabori lako koézil min-
den esethen epidermophyton interdigitale (Kaufmann—Wolf) fert§zést észlel-
tek, az epidermophyton purpureum kizardlag csak fiatalokon volt taldlhaté.
Igen érdekes statisztikai adat Montgomery és Casper kozlése, amely szerint az
U. S. tengerészeiben labmykosis miatt 14 068 beteget apoltak, ez pedig az 0sz-
szes b6rbetegség éapolasi napjainak 17 szazalékat tette ki. Ujabb kulféldi ka-
tonaorvosi kdzlemények szerint, csaknem vilagszerte er6sen szaporodott az epi-
dermophytia esetek szama. Ilyen érdekes adat pl. a kdvetkez6: egy 464 fébél
all6 egységben 3 heti gyakorlat utan 96,5 szazalékban a legénység gombéas bér-
betegséggel fert6z6dott. Finkle kozlése szerint a Il. vilaghaboriban egy szévet-
séges hadseregkdrhazban a leggyakoribb bérbetegség az epidermomykosis volt
(30,7 szazalék). Beckjord beszamoléjaban hangstilyozza, hogy a katonak leg-
gyakoribb labbantalma — eltekintve a labfeltorést6l —, a gombas bérbeteg-
ség, az un. ,sportlab” (,,athlete’s foot”), amely meglep&en gyakori egyes hely-
6rségekben, igy a rendszeres havi idészakos orvosi vizsgalatokon 40 szazalékos
fert6zést talalt. Beek és Weidman szerint a katonak b&rmykosisainak elszapo-
rodasat a megvaltozott életkdriilmények: kaszarnyaélet, tropusi szolgalat okoz-
zdk. Walker 1010 Gjonc atvizsgalasakor 39-nél taldlt labmykosist, ezek kozil
9 nem tudott bajarol.

Feljegyzéseink szerint a debreceni hely&rségi kdérhazban 1938—42-ig a
b6r- és nemibeteg osztdlyon a dermatomykosisok a b&rbetegségek 25 szazalé-
kat tették ki, amelyben féleg az epidermophytia szerepel talsallyal. A labmy-
kosis fert6zésekben nalunk a Il. vilaghaboru el6tt és alatt leggyakrabban, szin-
tén az epidérm'ophyton fert6zések szerepeltek: ezek kézil legtobb eset (75 sza-
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zalék) intertrdginosus, 20 széazalék vesiculosus és 5 szazalék hyperkeratoticus
jellegl volt.

A jelenlegi viszonyokat illetéleg érdemes megemliteni az alanti statisz-
tikai adatainkat: 1952-ben egészséges katonak évi sz(irése kapcsan az epidermo-
mykosisok szamaranya (erosio interdigitalis, ekzema mykoticum, epidermophy-
tia inguinalis, erythrasma, pityriasis versicolor, 1-epothrix) 23,75 szazalék, 1953-
ban pedig 16.70 szazalék volt. Az 1952. évi kérhazi bérbeteg anyagunkon 10.30
szazalékban talaltunk (feliiletes és mély) gombdas megbetegedést, amelynek
legalacsonyabb értékei a téli hénapokban (I. h6: 555 szazalék, IlI. hd: 6,03 sza-
zalék), — a legmagasabb szamai a legmelegebb hdénapokban (V. hd: 14,95 sza-
zalék, VII. h6: 17 szadzalék) mutatkoztak (h&ség, izzadas, nedvesség). 1957-t6l
1960-ig a korhazi -osztalyunkon apoltak kozott jelentésen emelkedett az epi-
dermomykosisban szenved6k szdmaranya (52,50, 45,60, 37,80, 48,40, 45,70 sza-
zalék). A gombas bérbetegségek ezen statisztikai adatai vilagosan bizonyitjak
elterjedettségiiket, katonaorvosi jelent6ségiiket és az ellenik val6o védekezés
megszervezésének a fontossagat (Arutyunov, Szmirnov, Barszukov stb.).

A labmykosisok jelent6ségét a gyakori pyogen szovédmények (lymphan-
goitis, lymphadenitis, erysipelas recidivans, phlegmone, abscessus), tovabba
sensibilisatio folytan fellép6 alkalmi hdlyagcsas fellangolasok. idilt ekzema
és gombas szorddasok képezik. Ennek folytdn nemzetgazdasdgi szempontbdl
jelentés kart okoz a rovidebb-hosszabb ideig tarté jarobeteg kezelés, illetve
ismétl6d6 koérhazi apolas okozta szolgalati kiesés.

A labmykosisok lekiizdésére hazai mykologusaink (Ballagi, Berde, Olah, Szath-
mary, Liebner, Fejér) gyakran éltek javaslatokkal. A Magyar Dermatol6giai Tarsulat
is tobb profilirozott tudomanyos ilésen vitatta meg a megel6zés kérdéseit, de a hata-
rozatok intézményes megvaldsitasara nem kerilt sor. Kilféldon sem sikerilt a meg-
el6zést kdzponti szervezéssel megoldani; a legtdbb helyen a flird6ket és az 6lt6zok
padlézatat fert6tlenitik, natrium hypochlorosumos labmedencék kotelezd hasznéala-
tat irjak el6, és kilonb6z6 fungistaticus vagy filngicid véd6é hintéporokkal prébal-
koznak (Sulzberger, Osborne, Hansen és Rieth). Honvédségiinknél a labmykosisok
megel6zésének és gydgyitasanak felvet6éd6 problémaival a lapunkban régebben is
tobb helyes foglalkoztunk (Pastinszky, Venkei).

A Magyar Népkoztarsasag egészségligyi kormanyzatanak érdeme, hogy hazank-
ban a gombés betegségek kozponti megel6zési, gydgyitasi és kutatdsi lehet8ségeit a
debreceni Orszagos Mykologiai Kutatdo Allomas, tovabba a vele egyittm(ikéd6é Buda-
pest Fdévarosi (Egyetemi BOrklinika), Budapest-kdrnyéki (Istvan korhaz bd&rosztaly).
Szegedi (B6rklinika). Pécsi (B6rklinika) és Soproni (Kézkdrhézi boérosztaly) Orvos
Mykoldgiai Kutaté Allomasok felallitasdval megoldotta. A mykologiai allomasok leg-
fontosabb feladata a korzetiikben levé jarvanyok felkutatdsa és lekiizdése, tanacs-
adas a gyakorld és hatosagi orvosok részére, valamint az altaluk bekilddtt anyagok
gombavizsgalata. Jarvany fenyegetése, vagy kitdrése esetén a kutatéo allomas értesiti
és praeventiv tanaccsal ellatja a varos, falu illetékes ell. szervét, hogy a jarvany
terjedését megakadalyozzak, ami ugy toérténik, hogy vagy a betegeket a mykoldgiai
allomasra kuldik be vizsgalatra és kezelésre vagy nagyobb jarvany esetén mykologus
kiszallasat kérik iskoladk, intézetek, falvak sth. atszlrésére (Wood-fény sziiré vizsga-
lat) és azonnali helybeni gydgykezelésre. A mykologiai allomas feladata emellett
a tudoméanyos kutatd munka végzése, a hazai gombafléra felkutatasa stb.

Altalanosan ismert tény, hogy a lab gombéas betegségeinek terjesztésében
elsé6sorban a kozdés zuhanyozok, mosdok, nyilvanos fiirdék, strandok, 6lt6z6k,
halotermek stb. szerepelnek. Ezért volt kezdetben kuléndsen gyakori a spor-
tolok kozott, majd késébb tomegbetegséggé valt egyéb foglalkozasi agakban
is, els6sorban ott, ahol meleg, nedves munkaviszonyok ko6zo6tt dolgoznak.

Régebbi munkaimban mar részletesen elemeztem és ramutattam, hogy a
katonak labmykosisainak szaporodasat szamos olyan sajatos korilmény és
megterhelés segiti eld, amely elkerilhetetlen a katona életében. Ezen koril-

11



menyek lényegében a bdr feliletén a gombaszaporodas bioldgiai feltételeit
valositjak meg, nevezetesen a nedvességét és a temperatura optimumot.

A goimba szaporodasanak f6 feltétele a nedvesség, hiszen testiik legna-
gyobb része (kb. 93 széazaléka) viz. Erthetd, hogy az epidermomykosiisck létre-
jottéiben a szaruréteg vizes ativodasa a leglényegesebb. Minden nedves testré-
szen (esszétekvd hajlatokban, mint az axillaris, submammalis, femoro-scrotalis,
interdigitalis, féleg a I1l—IV. labujjkéz, mert ez a legmozdulatlanabb) bujan
tenyésznek gombatelepek, mert az izzadas altal macerdit ham a legjobb gomba-
taptalaj. Menetekkel kapcsolatos labizzadas, nedves meleg, sarban, es6iben valo
hosszas allas, mind a gombak élettani optimumait valdsitjak meg. A rossz
labbeli okozta clavus, callositas a fajdalom révén reflexes hyperhidrosist valt
ki és igy kozvetve teremt kedvezd talajt a gombas fert6zés megtapadasara.
Nem véletlen, hogy a labizzadasban szenved6k betegednek meg els6sorban
labmykosisban, mert a nyirkos, macerdait bér kedvezd feltételt teremt a gombak
szaporodasanak. Ennek aldtamasztasara megemlitem Baer, Rosenthal és mtai.
kisérletét, akiknek epidermcphytcn gombaval fert6zott labfirdével nem sike-
rilt egészségeseken mykosist el6idéznililk, mert a gombafert6zés megtapada-
sahoz, korjelenségek létrejottéhez még hajlamositd tényezék is szlkségesek,
igy els6sorban a bdrfeliilet nyirkossaga, maceratioja; figyelembe veend6 ezen-
kiviul, hegy a gombas fert6zésnek a lappangéasi ideje igen hosszi lehet. Mar
itt utalunk ezek alapjan arra, hogy milyen fontos a labizzadas folyamatos keze-
lése a gombas betegségek megel6zésében, illetve meggydgyitasaban.

Bd&rsérilésnek jelenléte nem szikséges a lab feliiletes gombas betegségei-
nek létrejottéhez. A huzamos osizmaviselés, 6rségben, szolgalatban a labbeli-
nek 24—48 oras fenntartasa ,,valésdgos biologiai thermostatot” jelentenek a
nedves meleg és sotét milieuvel. A kaszarnyaélet, kozds fird6, haloterem
szintén el6segitik a labmykosisok terjedését. A katonai beosztas is szerepet
jatszhat egyes gombafert6zések létrejéttében. igy példaul a vizben pancsolo
szakacsokon gyakran latunk a kézujjak athajtasi red@iben sarjadz6 gombak
okozta élesszéli hamfoszlasokat (erosio interdigitalis oidiomycotica); a vizben
tapos6 utaszokon, hidaszokon, folyam6rokdén is gyakran tobb labmykosist ész-
lelink. Régebben s(iribben fordult el6 a lovakkal foglalatoskcdékon trichc-
phytia megbetegedés.

Vizsgaljuk meg ezek utan, melyek a honvédorvos teenddi a labmykosisok
megel6zése terén. A megelézés harom tényezén mulik:

I. Fert6z6 gombéas bdérbetegségek felkutatasa,
Il. Gombas b6rbetegségek gyodgyitasa.
I11. Fert6z6 forrasok és hajlamosité tényez6k megszintetése.l

I. GOMBAS BORBETEGSEGEK FELKUTATASA

A gombas bérbetegségek kiszlirésére a csapatorvos legjobb eszkdze a jdl
végzett idészakos orvosi vizsga és a kdriltekint6en végzett napi jarébeteg ren-
delés. Fontos, hogy az el6irt id6szakos orvosi vizsgalatot teljesen levetk&zott
betegen végezzik, hiszen csak igy tudjuk a bérbetegséget felfedni, ami a csa-
patorvos szempontjabél nagy jelent6ségld (gombas bdérbajok, rih, tetvesség,
nemibetegiségek sth.). Miutan a beteg hajzatat atnéztik, vizsgaljuk meg ala-
posan ,a capite ad calcem forduljon kdrbe a vizsgalt tarkdra tett kézzel, igy
jol attekinthetjik a hénaljhajlatokat, majd a comb felemelésével, ill. farpofak
széthlzasaval és a labujjak szétszedésével (féleg a I1l11—IV. labujjkéz hajlat
leggyakrabban fert6zott!), a comb-lagyék, farvadgéany, labujjkézi hajlatok gya-
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kori gombas folyamatait (epidermophytia, erythrasma, mykoticus ekzemak
stb.) felfedhetjik. A comb-lagyékhajlat gombas fert6zéseibdl lehull6 hamkor-
pak gyakran a labujjkdzi gombasodas ,,szemerg6 fert§zés™ forrasai, amelyek
észrevétlenil a kezelést elkeriilve a labmykosis makacssagat tébbszér magya-
razzak. A felfedett bd&rbetegségeket azonnal jegyezzilk be az orvosi vizsgalati
konyvbe és utasitsuk az illet6t jarébeteg kezelésre vagy sziikség szerint ed.
intézetbe.

Az id6szakos orvosi vizsgalatot kdéssik 6ssze mindig rovid 8—15 perces
el. felvilagosité el6adassal, ahol id6szakonként tervszerlien ismertessiik a gom-
bas betegségek jelent6ségét (gyakorisag, szovédmények, menetképtelenség oka
stb.), a fert6zés forrasait (fird6berendezés, strand, labbeli, térilk6zd, olld,
reszel§ stb.) és az ellenik valo védekezést. Idegen labbelit fert6tlenités nélkil
ne hasznaljunk. Ellen6rizziik a ruhdazati szolgalatot, hogy a raktari hasznalt
labbelit rendszeresen fertétlenitsék. Kilondsen lényeges a labizzadas kezelé-
sének folyamatos ellendrzése. Propagaljuk a rovid tiszta korom, rovid haj, mo-
sakodas utani alapos szarazra torilkdzés hygiénés jelent6ségét. Figyelmeztess
sunk el. felvilagositdé el6adasainkban arra, hogy eill. hasznalati targyainkat
(torilk6z6, ollo, kérémraszeld, kdoromkefe stb.) kdlcsén ne adjak. A fiurd6ben
feltiné helyen fliggessziink ki ismertet6 lapot a gombdas labbetegségekrdl és
ellenik valé védekezés fontossagardl. Jarvany esetén gondoskodjunk a kdzos,
firdékben fertétlenit6 labflirdékrél (1—2 szazalékos calcium hypochlorosum)
és ennek kotelez6 hasznélatarol.

Szamos alakulatnal lathatunk koébor kutyakat, macskakat, amelyeket a
katondk dédelgetnek, etetnek; ezek ellen6rzése se keriilje el a csapatorvos
figyelmét. Meg kell magyaraznunk, hogy az allatokkal valé banas, jatszas utan
keziinket szappanos vizzel alaposan mossuk meg.

Az egerek, patkdnyok ifavusa pedig (favus murium) raktarakban, telepeken, &r-
szobakban, géphazakban hagyott labbelit, truhakat fert6zhetik. A szarnyasok is fer-
t6z6dhetnek és fert6zhetnek favussal. A trichophyton gypseum tdérzsek a rothadd
szalmaban is el6fordulhatnak, tehat a csapatnal a szalmazsaktémésre vagy kihelye-
zésen fekszalménak mindig csak friss szalméat hasznéljunk.

Szathmary azon meggy6z6désének ad kifejezést, hogy a kerti foldben igen so>k
dermatophyton van még, amit nem ismerlink és nézete szerint ezek a legel6 &llat
tragyajaval keriilnek el6, amit tamogat az a vizsgalati eredmény, mely szerint der-
matophytonokkal megetetett tengeri malacok Urilékébdl a gombak egy részét sike-
rilt kitenyészteni s igy valoszinl, hogy azok spoérainak legalabb egy része nem

emésztédik meg a legel6 allatok beleiben sem. A korhadd ndvényi részeket tartal-
maz6 kerti foldben pedig a gombak aranylag kedvez6 életfeltételekre taldlnak.

Kaskin szovjet kutatd hangsllyozza, hogy bizonyos gombak bizonyos koérilmeé-
nyek kozott 0j fajokkad alakulhatnak at. A mykologial jarvanytan kdévetkez6é feladata
a gombdk aktiv varidnsainak jelent8ségét kiértékelni.

Kulén meg kell emliteni, hogy gombas betegségek tomeges vizsgalatara, pl. isko-
lak mikrosporia, trichophytia, favus capillitii jarvanya esetén legegyszer(ibb eljaras
a Wood-szurével végzett vizsgalat, amelyet 0gy készitink, hogy kozdnséges kvarc-
lampa elé egy nikkeloxyd tartalm( (vegsz(r6t tesziink; besdtétitett szobdban ez a
lathatatlan (3650 Angstrom) sugdarzas bizonyos targyakat, igy a gombak myceliumait
fluorescalova teszi, amelyek ilyen médon nemcsak felfedezheték és kiszlirhet6k, de
a gyogyulas ellen6rzésére is felhasznalhatok.

Il. A LAB GOMBAS BETEGSEGEINEK GYOGYITASA

A gombas betegségek megel6zésének fontos eszkdze a gombas betegségek
gyogyitasa. Mivel ennek targyaldsa hosszadalmasabb és masutt is mar régeb-
ben részletesebben targyaltuk (Venkei, Pastinszky), itt csupan a fébb klinikai
formakat és a kezelés elveit roviden foglaljuk dssze. A labmykosisok kdérokozoi
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az esetek tekintélyes részében (50 szazalék) az Epidermophyton Kaufmann—
Wolf, kisebb részben az E. inguinale, E. rubrum, ritkabban Tr. gypseum, ni-
veum, Mikrasporon, Achoriom-félék, tovabba sarjadzé gombak (Candida alb.
sth.).

Labgombasodasok megnyilvanulhatnak: 1. labujjkézotti (interdigitalis), 2.
holyagcsas (dyshidrosiform), 3. hamlé-hyperkeratoticus, 4. az elébbiek &ssze-
tev6déséb6l adddé un. kombinalt formaban, 5. kdrom-mykosisokban.

A labujjkozi mykosisok kezelésének lényege: alapos labmosas, ujjkozok
gondos kiszaritasa (torilkézé csik flrészel6 mozgasaival, nyaron napfény,
légszaritd készilék sth.); fungicid (Castellani, Fraser, Puente, harmas festék.
1 szazalék jod + 2—3 szazalék salicyl alkohol, 3 szazalék salicyl + 6 szazalék
benzoesav alkohol stb.) oldatokkal ecsetelés, hullamvionalszer(ien bevezetett
gazecsik az ujjak kozott (vatta nem jé!), a hajlatok fungicid hintéporokkal
(1. kés6bb) b6ven behintendék. Kiszaradas esetén éjjelre antisepticus kendcsdk
(1 szazalék salicyl + 3 szazalék kén-vaselin, Whitfield ken6cs: 3 szazalék .sali-
cyl -f- 6 szazalék benzoesav-vaselin stb.). Labhizzadas rendszeres kezelése. Szol-
galaton kivil szell6s szandal viselés. M(ianyag-szal (nylon, perion) harisnya
keriilése. Labbeli gombafertétlenitése formalinos vattaval.

Holyagcsas, dyshidrosiform heveny allapotban (erés lobcsodas, fajdalom,
nedvezés) leghelyesebb a holyagfedelet lenyirni, az er6sen gyulladt teriileteket
borogatni (chlorogenium, kaliumhypermanganét, 1—2 szazalék resorcin, 15
ezrelékes sterogenol: 1 ev6kanal 1 1vizre, chamilla, Burow-oldat stbh.); a gyul-
ladds csokkenésével, de mar a borogatds kozti szinetekben is rdzokeverékek,
ht6ken6csok alkalmazasa (zinkolaj, 2 szazalékos salicyl-aluminium acet. ke-
nécs, 3—5 szazalékos vioform-Buriow-ken6cs, 2 szazalékos salicylos lagy zink-
kendcs). Bekenés utan az ujjkdzoket gazecsikkal gondosan valasszuk szét.
A régi ken6cs eltavolitasa paraffinolajjal torténik. A gyulladas csdkkentével
fungicid ecsetel6k. Erdsebben gyulladt goécot sosem ecseteljik. Az ecseteld
megszéaradasa utan kendcsodt alkalmazunk a jelenség felett a kiszaradas és be-
repedés megakadalyozasara. Félheveny allapotban legjobban bevalt a harmas
rendszer:[reggel borogatas, nappal szaritas razékeverékkel (zinkolaj, 5 szaza-
Iék vioformos razd), este lagyitas 2 szazalék salicyl-aluminium acet. ken6ccsel.
Pyogen szov6dmény esetén ne alkalmazzunk penicillint a gyakori pencillin-
érzékenység miatt (helyette sulfcnamid, streptomycin, tetran). Labmykosisok
hyperergias allapotaiban dvatos fajlagos vaccina (trichosan) kezelés.

Hamldé-hyperkeratoticus formaban lényeges a fert§zott szaruréteg eltavoli-
tdsa (10—20 szazalék salicylkendcs, esetleg tapasz, Whitfield kend6cs stb.), ezutan
fungicid ecsetel6k huzamosabb alkalmazéasa.

Korom-mykosisok gyogyitdsdaban a korom sebészi eltavolitasa utani kika-
paras, fungicid oldatokkal val6 ecsetelés és kenécsdk alkalmazasa mellett gomba-
ellenes antibiaticumok adéasa (fonalas gombdak esetén: griseofulvin, sarjadzé
gombaknal: mykostatin, nystatin stb.) nyljt az irodalmi adatok szerint biztatd
eredményeket.

A griseofulvint Oxford, Raistrick. Simonart 1939-ben izolaltak a penicillium
griseoi'ulvumbol, amelynek a fonalas gombakra valdé fungistaticus hatdsat koran fel-
ismerték. Ezen Uj peroralisan adhaté antimykotikum a bélcsatornabol felszivédik, az
Gjra képz6ddtt ham, haj és kordm szarudlloméanydba behatol és ott megfelel6 t6-
ménységben raktdrozédva meg tudja akadalyozni, hogy a bér és fiiggelékeinek fona-
las gombas Ujrafert6zése be ne kdvetkezzék. igy f6 indicatids teruletét a haj és
kérom fonalas gombas megbetegedései képezik. A feluletes labmykosisok nem gyé-
gyulnak gyorsabban griseofulvinnal a szokadsos antimykoticus kezelésnél. Igen fontos
a kezelés kezdetén elddnteni, vajon fonalas (hyphomyceta) vagy sarjadzo (blasto-

myceta) gomba okozza-e a kérommykosist, mert a griseofulvin csak a fonalas gom-
bakra hatasos. Klinikai adagolasa (15—30 mg/kg) napi 1 g, stulyosabb esetekben 2 g-os
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adagokban tdrténik, rovidebb-hosszabb id6én at; a kezelés idétartamat a megbetege-
dett sz6rzet Gjraképz6désének ideje is szabalyozza. A griseofulvin 0,25 g-os tablet-
takban keril forgalomba (Grisovin Glaxo, Fulvicin Schering, Likuden Hoechst sth.).
A griseofulvin kezelés egyes és dsszdosisai, indicatios teriiletei, mellékhatasai, a keze-
lés idGtartama, resistentia és recidiva kérdéseire a késébbi évek tapasztalatai adnak
majd valaszt. A sarjadzé gombak okozta kérémmykosisok esetén nystatin kenbcs és
tabletta vagy mykostatin gyors gyégyulast eredményezhet.

A labmykosisok gyégyuldsaban az eredmény tartéssdgat csak rendszeres és
hosszas utdkezeléssel lehet biztositani.

111. FERTOzO FORRAS ES HAJLAMOSITO TENYEZOK MEGSZUNTETESE

A labmykosisok fert6zéses eredetliek, ezért a megel6zéshen donté tényez6 a
fert6zési forrds megsziintetése.

A gombas labbetegségek terjesztésében elsésorban szerepet jatszanak a
laktanyak, sportoltézék, edz6helyek fiird6jének, zuhanyozdéinak, 6lt6z8inek pad-
l6zata, medenceszélek, labmos6é dézsak stb. kozos haszndalata. Kilénboz6 szer-
z6k egybehangz6 tapasztalata szerint a fert6zést f6leg a medence, kad, zuha-
nyozé elé helyezett faracs, gyékény vagy torl6kend6 kozvetiti (Arutyunos, Roz-
mainskij, Rothman, Olah, Gerencsér, Hazén, Mitchel, White stb.).

Gombatenyésztési vizsgalatokkal néha gyakran nehezen bizonyithatd, hogy
az epidermophytia a zuhanyozoék, firdék, sporttelepek &ltdzéinek padlozatarol
terjed jarvanyosan, mert a tanacsokrél, gyékényekrdl sth. vett vizsgalati anyag-
ban a taptalajon a sok penész és egyéb saprophyta gomba elnyomja a kérokozot,
de igy is sikerllt a Kaufmann—W olf-féle gombat, az epidermophyton interdigi-
tale-t kitenyészteni. A kdérokozdék féleg nedves szemétben szaporodnak jél, igy
féleg a firdék fardcsainak aljazatan, sarkokban, repedésekben vannak nagy
mennyiségben (Norman, Conant, Callaway). A klinikai és gombaepidemioldgiai
tapasztalatok vilagosan mutatjak, hogy a labmykosis jarvanyos terjedésének
katforrasai a nyilvanos flird6zés, csoportos sportolas, katonaélet; ezért nevezik
kilfoldén a labmykosisokat sportlabnak vagy nalunk strandmykosisnak.

1938-ban a kaposvari tiizérosztaly legénységének csaknem 30 szazalékaban jelent-
kezett labmykosis, amely legnagyobb részben erosio interdigitalis volt. A néhany
esetben végzett tenyésztés a Kaufmann—Wolf-féle epidermophytont mutatta. A jar-
vany forrasa nyilvanvaléan a laktanya fiirdépadl6zatabo6l eredt, ahonnan azonban
csak tobbszoros kisérlet utan sikerilt a korokozot kitenyészteni. A bevezetett fiird6-
hygiénés eljarasokkal (2 szdzalékos chlormeszes. 1 szdzalékos formalinos felmosasok-
kal, valtott firdéracsok kiszaritdsaval stb.). tovabba a labujjkdzi (Fraser-, Castellani-
oldat) ecsetelésekkel + fungicid hintéporos, gazecsikos ujjkdzi isolalasokkal sikerilt
a jarvanyt letorni (Pastinszky).

Labmykosisok megel6zése céljabol rendkivil fontos, hogy a csapatorvos, dl.
eii. tiszthelyettes gondoskodjék a fiird6berendezések (medence, zuhany, kabinok
padlézata, deszkardcs gyékények stb.) példas tisztantartasarol és fertétlenité-
sérél. Erre a 6éira Olah ajanlata szerint legmegfelel6bb és egyszeriien keresztil-
vihet6 a gyakori és b6 forrovizes (100 C fok) elarasztds. Kéztudomasu ugyanis,
hogy a gombéak 56—60 C fokos meleg hatdsara 5—10 perc alatt elpusztulnak.
A forro viz hatasara Olah kisérletei szerint is a epidermophytonok 1—2 sec.
alatt elpusztulnak (értve ezalatt a hajszalakban, scutulumokban, hamcafatok-
ban, hoélyagfedslekben levé gombaparasitdkat). Ugyancsak a forré viz a leg-
megfelel6 a firdékben hasznalatos faracsok, gyékények, labmos6 vedrek
stb. gombamentesitésére is. Szathmary szintén a forrd vizes (gyékény, faracs)
gcmbatlanitasi eljarast tartja a leghelyesebbnek. A padléra j6 a chlormész és
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a kres6i. A formalin és lysoform kdéltségesebb és legalabb fél ora kell teljes
hatdsanak kifejtéséhez.

Mas szerz6k vegyi fert6tlenit6ket ajanlanak. igy Osborne fungicid kisér-
letek eredményeképpen flird6zés eldtt és utan 1 szdzalékos natriumhypochlorit
oldatban laboblitéseket végeztetett a flird6zékkel és ily maédon sikerllt egy
gombaepidémiat letdrnie. Oppenheim utasitasara a bécsi fird6ket 0,5 szdzalék
formaliinioldattal tisztitjak. Liebner és Varsanyi a padl6zatot és fardcsokat vizes
natriumpentachlorphenattal 'permetezik be, majd megszaradas utan 1 szazalék
zinkszulfat oldattal lefajatjak. Az igy képz6dott zinkpentachlcrphenat vizben
nem oldadik, jol tapad és korilbelil egy hétig fungicid hatast. Kisebb zuhanyo-
z0k, 0ltoz6k padlozatanak fertdtlenitésére alkalmasnak tartjak, de nagy teri-
leten, szabadban valé alkalmazasa lehetetlen.

Magunk részérdl a fird6k, 6ltoz6k stb. helyiségek alapos kitisztitasat java-
soljuk; minden lerakédast, hulladékot el kell tavolitani kiléndsen a sarokbdl
és repedésekbdl. Ezutan tobbszérdos bé forrd vizes elarasztas vagy vegyi (2 sza-
zalékos chlormeszes, 0,5—1 szdzalékos formalinos, 2—5 szazalékos kresolos stb.)
fert6tlenités végzendd. Igen fontosnak tartjuk fertétlenités utan a labracs, gyé-
kény stb. kiszaritasat; ezekb8l mindig valtasra paros készletrél gondoskodjunk,
egyik a napon szaradjon, a masik hasznalatban legyen.

Egyes kilfoldi hadseregekben a tropusokon vagy nyari kihelyezéseken
a zuhanyozokat fedél nélkil készitik azon célzattal, hogy a fird6é padlézata,
racsok jol kiszaradhassanak.

Tobb szerzé ajanlotta a kozos furdék, zuhanyozék igénybevétele el6tt és
utan prophylacticus labfurdék (1 szazalék natrium- vagy calciumhypochlorit,
10 szazalék natriumtihiosulfat) kotelez6 hasznalatat, amit oly moédon kivitelez-
nek, hogy a fiirdé be-, illetve kijaratanal elhelyezett, cementb6l beépitett nagy
labdézsaba elhelyezett (naponként cserélt) labfiird6be kényszeriljenek be-
lépni. Az ilyen praeventiv labfiird6 sebezhet6 pontjai: a) a labfiird6hoz
alkalmazhaté vegyi anyag hasznalhat6 toménységének csekély fungicid ha-
tdsa, b) a rovid ideig tarté behatas, e) nehézség a fiird6 kotelez6 kivitelében,
mert a labmedencét a flird6z6 kikerllheti és a fert6tlenit6 folyadékkal vald
érintkezés is feliuletes és éppen a ldbujjkdézdékbe nem hatol be. Kritikailag
tekintve a 10 szazalék natriumthiosulfat nem sokat ér, mint antimykoticum; az
1 szézalék calciumhypochlorit meg kozismerten kdnnyen bomlik és hatasat
veszti. Bonar és Dreyer vizsgalatai szerint legalabb egy éraig kellene a bdgrrel
érintkeznie, hogy a hamba agyazott gombakra hasson. Szathmary, Olah
hasonldan hangoztatjak, hogy a spérak eléloséhez sziikséges toménységl fun-
gicid anyag magat a bdrt is stlyosan sértené.

Labmykosis jarvany esetén igy jobb hianyaban 1—2 szazalék chlormeszes
labfirdének a firdébe menet el6tti és utani kotelez6 alkalmazéasaval probal-
kozhatunk.

A fert6zés forrasa igen gyakran a labbeli, kapca, harisnya, ruha, igy fon-
tos ezek gombatlanitdsanak targyalasa. Egyes gombatdrzssk még kiszaradas
dacara is hosszu ideig életben maradnak és prophylaxis szempontjabdl igen
fontos tudni, hogy a kiszaradé telepekbdl kedvezd koriilmények kozt ismét ki-
tenyészik a gcrniba. Laczké emliti, hogy egy esetben gombaval fert6zott egyén
elcsomagolt harisnya részeib8l masfél év muilva maltoiseagaron még életképes
tenyészet fejlédott ki. Olah vizsgalatai szerint .pl. a labmykosisokban (mykosis
dyshidrosiformis, erosio interdigitalis mykotica) tdlnyomo részt korokozd epi-
dermophytan gombdak a haszndalati eszkézokdn (labbeli, korémkefe, torilkéz6
sth.) egy évig, s6t még annéal tovabb is életben maradhatnak; Farley hasonl6an
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432, Mitchell, tovabba Mac Conant 300 nap mulva is sikeresen tenyésztettek
epidermophytonokat.

Csizma, bakancs, cip6 minden személycserénél és labmykosis esetén fert6t-
lenitend6. Erre a célra legmegfelel6bb a labbeli belsejébe 40 szazalékos forma-
linos vattat tenni vagy formalinos Gjsagpapirral kitémni, majd az egészet papir-
zacskoba vagy Ujsagpapirba csomagolva hagyni 36—40 h-ig, hogy a formalin-
g6z0k jol atjarjak. Ezutan 2—3 napig szell§ztetjik a labbelit, mert azonnal fel-
véve a formalin dermatitis! okozhat. A formalin Ggy is k6z6mbdosithet, ha a
bakancsokat 2 percig 0,5 szazalék natriumbisulfit oldatba tesszik vagy atken-
jik. Tobb labbelit egyszerlien éjjeli szekrénybe vagy jol zarhaté helyre pl.
katonaladéaba vagy ures I6szer ladadba zarunk, ahova egy edénybe toémény for-
maiint helyezink. A ladat, szekrényt 48 Orara enyves papirszalaggal zarjuk,
azutdn szellgztetés. Csapatnal a légmentesen zarhatd kisérleti gazvéd6é kamrak
szintén nagyobb mennyiségl labbeli fertétlenitésére szolgalhatnak (formaling6z,
iszénkéneg, kéndioxyd sth.). Krotkov szintén a fenti formalinos eljarast irja el6
addabbeli fert6tlenitésére.

Birnbaum és mtai. egyszer(i és olcsé eljarasa szerint a fert6zott cipéket nappal
viselni lehet, csupan harom estén kell egymas utan egy egyszer(i orrsprayer segit-
ségével 37 szazalékos formalinoldattal bepermetezni. Révid gyakorlattal 150 cip6t
kb. 35 perc alatt lehet Ggy bepermetezni, hogy a fert6tlenit6 szer fogyasztasa igen
csekély. Kisérleteik szerint a fert6tlenitendé cipékben kilonb6z6 helyeken elhelye-
zett kis kivagott agar gombatenyészet darabkakbdl a leoltds mar egyszeri permetezés
utan sem sikerllt. A magas szard cip6k csiratlanitasa kénnyebb, mert a formalin-
g6zok jobban bentrekednek.

Jamieson és McCrea labmykosisok esetén a labbelib6l és b&rrél parhuzamosan .
végzett kulturdlis vizsgalatai szerint a Kkitenyésztett gombak a legtébb esetben
ugyanazok voltak. igy eredményeibdl azt a gyakorlati tényt vonhatjuk le, hogy a
labbelinek is fontos szerepe van a visszafert6zodésben és mas egyének fert6zésében.
A bels6 bértalp fertétlenitésére a Seldowitz-iéle Hydroxychinolin, parachlorometa-
xylenol és chlorthymol-oldatot is ajanljak. Ujabban a labbeli gombatlanitasara hideg-
sterilisatios eljarast ajanlottak T-gazzal (aethylenoxyd) valo kezeléssel (750 g
T-gaz/m3 60 min.), ezutan szell6ztetés. A labbelit nem karositja, a csiratlanitas igen
jo (Kaemmerer és Hauck).

Kapcak fert6tlenitésére forré vizes szappanos mosas, kif6zés, vagy utébbi
hianya esetén forré atvasalas ajanlatos. A harisnya fézés altal tonkre megy,
ezért is tanacsosabb forré vasaldoval atvasalni. A ma szokasos , kiméletes” ha-
risnyamosas nem elegend6 a gombak délésére. A langyos vizben, Persil-ben,
vagy Lux-ban kimosott harisnyak gombafonalai életképesen maradhatnak.
Olah adatai szerint ugyanis a gombasporak 70—75 C fok szaraz meleg hatdsara
rovid idé alatt tonkre mennek, nedves melegben még gyorsabban. 1 szazalék
thymol-alcoholba martott harisnyakon is a gombak elpusztulnak.

A nem moshatd ruhak fert6tlenitésére legegyszerlibb a forro vassal valo
atvasalds ugy, hogy a szdvetet nedves vaszonnal boritjuk le és ezt szdiazra
vasaljuk.

Kulon kérdést jelent a pedik(irosok, fiird6sok, szerszamainak fertétleni-
tése. lde vonatkozdlag Olah végzett részletes vizsgalatokat. Erre a célra leg-
megfelel6bbnek a forré (100 Cdok) vizet tartja, mert vizsgalatai szerint a szer-
szamokat, torldruhat, kdromkefét, reszel6t stb. még negyeddras f6zés sem karo-
sitja, viszont az ezeken jelenlevé kérokozok legkés6bb 10— 15 masodperc alatt
elpusztulnak. Mivel a borotva, oll6, kéromcsiptetéd a forrovizben puhabba valik,
élét veszti,'erre a célra gondos letisztitas és desinficiens fungicid oldatok ajan-
latosak. Ilyenek pl.: 10 szazalék formalinspiritus (Ballagi), lysoform (Liquor for-
maldelhydi saponatus) (Laczk0), 5 szazalék jod-jodkaliiszesz vagy a Kritzler-cldat
(Rp. Ac. carbol, liqu. gr. 3, Fiormaldehydi sol. gr. 20,0 Natr. borac. gr. 15,0 Aqu.
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deist, gr. 1000,0 D. S. Kritzler-oldat mdszer fertdtlenitésre). A Kritzler-oldatot
magunk részér6l miiszerek sterilizalasara is gyakran hasznaljuk. Schwartz es
rutai a pedik(rés és fodraszeszkdzék 10 masodpercig 100 C fokcs asvanyi olaj-
ban,- vagy 3 percre liquor cresoli saponatus-ba martasat ajanljak, Egyéb java-
solt fert6tlenit6k kevésbé célszer(iek és megbizhatéak, mert pl. az alcohol és
1— 3 szazalékos carbolsav csak 30 perc utdn eredményes, a hydrogensuperoxyd
és sz6daoldat a kefét szétszedi. .

Ujabb antimykotikus vegyiiletek klinikai hasznalatanak téménysége: mer-
curochrom (dibrom-hydroxyd-mercurifluorescein) 1—2 szazalék szeszes vagy
vizes oldata, merjen vagy ryphen (phenylhydrargyrum boricum) 2 szazalékos
vizes oldata, natriumpropionat 10 szazalékos vizes-alkoholos oldata, ajungil
(glycerin-monoparachlorphenyl-aether) 2 szazalékos oldata, sterogenol (alkyl-
pyridinbromid) 15 ezrelékes vizes oldata, mykosid (parachlorbenzoesavas nat-
rium) 4 szazalékos vizes oldata, hintéporban is, mikojen (pentachlorphenol-
natrdum) 4 szazalékos hint6porban.

A gombas bérbetegségek terjedésével kapcsolatban a kovetkezd érdekes
tapasztalatra szeretném a figyelmet felhivni. A gyengélked6n, kérhazi osztalyo-
kon a borogatd ruhak gondos fert6tlenitése (kif6zése) igen lényeges, mert sza-
mos jarvany létrejottét okoztdk a nedves borogatd ruhakkal atvitt sporak.
Sajat magam a kaposvari kédrhazban, Olah a debreceni bdrklinikan és a nyir-
egyhazi Kalvineum internatushéan észlelt ilyen eredetli epidémiat. Szathmary a
gyulai Gydégypedagodgiai Intézetben 30 ndvendék trichophyton violaceum fert6-
zését kozdlte, amit az apolond tenyerén levé gombas ekzemas gdéc okozott, ami-
kor a ndvendékeket el6z6leg scabies miatt rihken6ccsel bekente; a tenyerén
levd elvaltozasokbdl a tryehophyton violaceum szintén kitenyészthetd volt.

Dont6 tényezd a lab gombas betegségeinek megel6zésében az egyéni véde-
kezés, hiszen mint mar az el6z6kben is megvitattuk, hogy a fert6zés leggyako-
ribb forrasait: a furdéket, medencéket, zuhanyozdkat, strandokat, szényegeket,
pazsitot, féleg nagy teriileten folyamatosan fert6tleniteni legtébbszor technikai-
lag keresztilvihetetlen.

Az egyéni védekezés legfontosabb lancszeme a személyi tisztasag. A rovid,
tiszta kéz- és labkormok sziikségességét ne csak oktassuk, de idészakos orvosi
vizsgalatokon ellen6rizzik. Mindig a sajat tisztalkodasi eszkdzeinket és &lt6-
zetlinket hasznaljuk (pedikir-, manik(rkészlet, labbeli, kapca, harisnya, ko-
rom-, hajkefe, térilkéz6, ecset, borotva sth.). Ezek kdlcsdndzgetése igen gyak-
ran gombads fert6zés atviteli eszkdze. Hazi allatok apolasa, velik valo jaték
utan mindig alaposan tisztitsuk meg keziinket.

A kéz fert6tlenitésére Olah forrd vizes szappanos lemosasttart a legjobbnak-
mert a vegyi desinficiensek a huzamos hasznélat folytdn ekzematisatiora ve-
zetnek. A kéz fert6tlenitése régebben 164poléknal, beteg (tarlosémaoros) 16
istallo6roknél volt fontos. Magunk részérdl forrévizes szappanos kézmosas utan
1 szazalék calciumhypochlorosum-os. chlorogenium-os (1 tbl. 1 1viz). 1.5 ezre-
lékes sterogenoloS kézdblitést javaslunk. Landau 1 szazalékos sublimat vagy
Hg. oxycyanat lemosast, Rosenstern 3 szazalék formalinoldatot vagy 5 szazalék
lysoform oldatot (1—3 e. k. 1 1vizre) ajanlanak. Ezen utobbiak a higany, ill.
formalin sensibilisatio veszélye miatt inkabb kerilend&k.

A gombas betegségek praeventiojaban feltétlenul szilkséges a gombaval
valé fert6zés feltételeinek tekintetbe vétele, mert ezek ismeretében tudjuk a
védekezésiinket helyesen végrehajtani. A fert6z6 képes gombanak (sporak, de
myceliumok is) ugyanis alkalmas talajra kell kerilnie, hogy koérfolyamatot
létrehozhasson. Mar az el6z6kben hangsllyoztuk, hogy a b&ér nedvesség okozta
maceratioja milyen kedvez6 kérilmény a gombas fert6zés keletkezése, ill. ki-
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Gjuldsa szamara (strand-, uszodafert6zések, szakdcsok, mosok interdigitalis ero-
si0ja, boncgatasok nyoman fellép6 epidermophytia sth.). Ezen fontos hajlamositd
tényezd elleni védekezés egyszer(i: minden fiirdés, labmosas utan alaposan to-
roljik meg és szaritsuk ki a labunkat. Kilondsen az irdanyban torténjék az ok-
tatds, hogy a testhajlatokat: hénalj, mell, lagyék, herezacsk6 — ccmbhajlati, de
kilonosen a labujjkozi hajlatokat kilon-kilon flirészel6 mozgasokkal megtordl-
juk; emellett célszeri nyaron a levegdn, napon, télen a kalyha mellett, vagy
meleg aramld levegdével (fonkészilék) is jol kiszaritani (Ravnay). A magasabban
fekv6 hajlatok gombas folyamataibol szemerg6 hamkorpa a labmykosisoknak
gyakori Ujrafert6zési forrasa, tehat ennek kikiisz6bdlésére és parhuzamos gyo-
gyitasara kilonos figyelemmel kell lenniink.

A hajlatok szarazén maradéasanak' biztositasara, a nedves kipallas megaka-
dalyozasara vilagszerte elsésorban hint6poros eljarasok ajanlatosak. Emellett
még az Osszefekvd hajlatfeliiletek egymastdl gaze-darabbal is eikilonitendék, a
labujjak kozt legcélszeribben hullamvonal-szeriem behelyezett gaze-csikkal.
Vatta az elkilénitésre nem jé, mert nem porcsus, a nedvességet magaba szivja,
macerai. A hintéporos kezelésre a kézonséges zink-talcum puader is hasznalhato;
az amylum nem megfelel6, mert az izzadé hajlatban csirizzé pépesedik és erjed;
viszont sokkal célszer(ibb enyhén savanyl hint6por alkalmazasa, amelyet még
izzadas- és gombaellenes gyo6gyszerekkel egészithetink ki. igy a labmykosLs
elleni védhintéporok legtdbbszdor benzoe-, bér-, salicyl-, telitetlen zsirsavakat,
ill. az utobbiak soit, (undecylénsav, natrium, -calciumpropionat) ként, az izzadas
ellen pedig alument, tannint, hexamethylentetramint, bork&savat tartalmaznak
kilonféle 6sszeallitisokban. Legtobb kilfoldi hadseregben, ahol intézményesen
bevezették a labgombéasodas elleni prophylaxis!, altalaban ilyen egyszer(ien
alkalmazhaté védéhint6porokat hasznalnak. Ezek alkalmazéasaval kapcsolatban
altaldban az a vilagirodalmi nézet, hogy j6 hatdsukat nem is a tébbnyire enyhe
gomba-, és izzadasellenes gyogyszerek, hanem inkabb az el6zetes labtisztitas,,
gondos szarazra torlés, tovadbbad a hintépor és ujjak kozé helyezett gaze-csik
okozta folyamatos szarazontartds dontik el

En a kovetkez6 két hintéport ajanlottam megel6zésre régebbi munkaim-
ban és hasznaltuk j6 eredménnyel:

I. Rp. Ac. salicylici g 2,0, Ac. boriéi g 6,0, Ac. tartarici, Aluminis aa. g 1,5.
Zinci oxyd., Talci veneti aa. ad g 100,0, M. f. pulv. adispers. D. S. Labhint6por.

Il. Rp. Ac. benzoici g 3,0, Ac. tannici g 5,0, Ac. tartarici g 2,0, Ac. boriéi
10,0, Zinci oxyd., Talci veneti aa. ad g 100,0. M. f. pulv. adspers. D. S. Léab-
hintépor.

Hasonlé jo oOsszetételii a formulae normales-ben el8irt pulvis contra sudo-
rem. Olah 2 szazalék salicyl-resorcin és 10 szazalék kénes plUdert ajanlott. Ezen
prophylaeticus labhint6porok értéke kb. egyforma, lényeg a lab szarazon tar-
tdsa, mert a szarazsdg hatdsara a gombdak szenved6 allapotba kerilnek és
végil is elpusztulnak. Legtdobb kilféldi hadseregben is altalaban salicylsav -j-
bérsavtartalma p-raeventiv hintéporokat hasznalnak. Legljabb biokémiai kuta-
tdsok alapjan egyes hadseregekben az undecylsav és propicnsav antimykoticus
hatdsat hasznaljak fel és a kovetkez6 praeventiv hintéport rendszeresitették.
2 széazalék undecylsav, 78 szazalék zinkundecylinat + 20 szazalék talcum.

Nalunk két gyari készitmény (Mykosid, Mikofen) is van forgalomban,
amelyeknek folyamatos prophylacticus alkalmazasatdl j6 eredményeket lattak
(Liebner, Florian).

A ,Mikofen” védéhint6por 1 szazalék pentachlorphenolnatriumot tartalmaz,

amely laboratériumi és tizemekben végzett dsszehasonlité vizsgalatokban szamszer(ien
hatdsos gombaellenes szernek bizonyult (Liebner, Florian, Varsanyi). A készitmény
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kizarélag a lab gombas fert6zésének megel6zésére, kitjulasanak megakadalyozasara
szolgal, kezelésre kevésbhé hatdsos és a hasznalatos gyogyszereket nem potolja. B6r-
izgatd, toxicus, sensibilisalé mellékhatdsarél nem szamolnak be. Labmosas, alapos
szaritas utdn a labujjak kozé hintendd, nyilt sebek esetén nem hasznalando.

A ,,Mykosid” hatdanyaga parchlorbenzoesavas natrium, amely 4 szazalékos hin-
téporban, illetve oldatban j6 fungistaticus szer.

A gombéak szaporodasi lehet6ségének egyik legfontosabb megel&zési kulcs-
kérdése a fokozott izzadas kezelése. Nem véletlen, hogy a gombas bérbetegsé-
geket er6sen izzadd egyének kapjak (labizzadasos egyének ujjkozi és talpi
mykcsisai, izzadd kdvér egyének hajlatkézi gombas folyamatai, izzadé tbc.
betegek pity-r. versicolor-ja stb.). Az izzadas elleni gyodgyszerek gyakran egy-
szersmind fungicid hatasuak is.

A labizzadas kezelésére j6 hatast alapos labmosas és szaritds utan a mar
emlitett 1. vagy Il. szamu labhintépor alkalmazasa. Fokozott és kellemetlen
szagl labizzadas esetén mi az alanti ecsetel6t és a fenti I. vagy Il. szamu lab-
hintéport alkalmazzuk:

Rp. Aluminii chlorati g 10,0—15,0, Formaldehydi isol., Glycerini aa. g 15,0,
Aqu. dest. Spir. dil. aa. ad g 100,0. M. f. sol. D. S. Kils6leg; labizzadas elleni
ecseteld.

Mivel a formalin a bd&rt er6sen szaritja, kicserzi, tanacsos idénként eseten-
ként puhité kendéccsel (pl. 1 szdzalékos salicyl-vaselin) atkenni. Ennek az ecse-
telének el6nye, hogy a bdrt altalaban nem izgatja, formalinérzékenyiség esetén
formalin nélkil is j6 verejtékezés gatld hatasG; honalj vagy egyéb hajlat ecse-
telésénél is az utobbi nélkil csak 6vatosan alkalmazhaté. Itt is megemlitem
a clavus és callositas gydgyitasanak szikségességét reflexes eredeti labizzadas
megel6zésére.

A labizzadas kezelése nemcsak a gombas b6rbetegségek, de a talpi szemdlcs
és fagyasi sérilések megel6zése szempontjabol nagy katonaorvosi jelentéséggel
bir, igy nemcsak tavasszal és nyaron, hanem a téli id6szakban is folyamatosan
végzendd, mint arra régebbi munkaimban tébbszor ramutattam.

Az erBsen izzad6 lab kiszaradasanak egyik természetes feltétele a szellGs
labbeli. igy a foglalkozas befejezése utan javasoljuk a csizma, bakancs fel-
cserélését konnyl szandallal, viszont a gumitalpi labbeliket tiltsuk el, mert
a ki'pallast még inkabb fokozzak. Szamos szerz6 szerint a szells szandal vise-
lése mar egyedil 6nmagéban gydgyithatja a 1&b gombéas betegségeit. A csapat-
orvos tehat szikség szerint javasolhatja az Gn. kdnny{ bakancs, tiszteknek
félcipd viselését. Itt emlitem meg, hogy a most kdzkedveltté valt mianyagszal
(nylon, perion sth.) harisnyaban az er6sen izzadd, ekzemara hajlamos lab csak
kevéssé szell6zik és gombas fert6zés .szerzésére igen jo alkalmat teremt. Ehhez
még hozzajarul az, hogy a manyagszalbol készitett harisnyat kifézni, kiva-
salni nem lehet, igy sem a fokozottan bomlott verejték eltdvolitdsa, sem a
gomfoasporak elpusztitdsa nem lehetséges. llyenkor jobb a lazaszévésli pamut-,
cérna-harisnya viselése. Bar a gyapjuharisnya kényelmesebb a gyaloglé ember
szamara, a gombdak sajnos sokkal jobban szaporodnak gyapjuban, mint a pa-
mutban. A megel6zést elésegiti a kapcaviselés, mert a port kevéshé -engedi at,
mint a harisnya. A gombaspdrak a porban vannak. Igen helyes a labbeli
(csizma, bakancs) zsinczasa is, mert ez a por, piszok bejutasat gatolja.

A gombak a hajlatokban valé szaporodasanak Marchionini szerint 6,8—7
a pH optimuma, -ami kiilénésen kedvez a fonalas gombak ndvekedésének; ebbdl

nyilvan kovetkezik, hogy a prophylaxisban a hint6poros kezelésben a k&ézon-
séges fungicid anyagok mellett savanyld milieu el6allitasara torekedjink.
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Néha az erosio interdigitalist sarjadz6 gombak (soor, oidium, monilia stb.)
okozzak, — ilyenkor az ujjk6zi hajlatokban nem savany(, hanem Ildgos kém-
hatasu (10 szazalékos natrium bcracicum) hintéport jobb hasznalni.

Nem ritkdn egyéb betegségek is hajlamositanak gombas fertGzésekre. Gon-
doljunk a tbc. betegek izzadasaval kapcsolatos gombas folyamatokra, tovabba
cukorbetegségben fellépd intertrigora, kdérdmben mutatkozéd soormykosisra.
Gyakori a kovér emberek 0Osszefekvé hajlatain az epidermophytia. A 1ab sta-
tikai rendellenessége (kalapacsujjak, 6sszefekvé ujjak stb.) is hajlamositanak
a lahmykosisok kialakuldsara. Az Gjabban egyre szélesed6 steroid kezelés alatt
is felléphetnek és szérédhatnak a gombas fert6zések.

Végezetil azt is szeretném megemliteni, hogy igen sok tekintélyes myko-
logus (Sulzberger és masok) azon a véleményen van, hogy a gombas fert6-
zések atvitelét illet6leg a prophylaxis jelentéségét talbecsilik. A fertdzésre
valé egyéni hajlamossdg a dont6 tényezd; sokan fert6z6dnek gombaval, bar
mindent megtesznek elkerilésikre, masok viszont folyamatosan ismétlédé fer-
t6zésnek vannak kitéve, mégsem betegednek meg.

Az egyéni prophylaxis egészséges katonak, fiird6z6k, sportolék szamara
még abban all, hogy nyilvanos fird6k padldjat csak szaraz furdécip6ben tana-
csos érinteni. Krotkov szerint az 0oltoz6ben a tisztara mosott labat legjobb
Gjsag- vagy csomagolépapirra tenni, hogy a fert6zott padlotol elkulonitsik.
A vizmedencében helyesebb meztelen labbal fiirdeni, de ezutan kézvetlenil
még a medence partjan szarazra kell tordlni a labat, kilénés gonddal a lab-
ujjkozokre és azonnal szaraz furd6cip6t vagy cip6t kell hizni. Laktanyaszoba-
ban szintén helytelen mezitelen labbal jarni.

Hazankban nemcsak a budapesti és pestkdrnyéki, de a vidéki fird6k is
ersen fert6z6dottek a Kaufmann—Wolf-féle epidermophyton gombaval, igy
sohase mulasszuk el tomegfiird6zések alkalmaval a mykoticus betegségek
megel6zésére felhivni a figyelmet (alapos labszaritas kilondsen az ujjak kozott,
hintépor, az ujjak elkilénitése hullamszerlien gaze-csikkal). Gyakran talan a
legénységnek gy tlinik fel, hogy minek ennyi labgondozas ilyen felliletes b6r-
betegség miatt, mint a labujjk6zi berepedés, illetve ekzerna. Ha azonban a
bevezetésben emlitett katonai statisztikakat jol kiértékeljik, hogy milyen gyak-
ran terjednek szét ilyen epidermophytia jarvanyok és szovédményeik miatt
hany menetgyakorlatnak kell kiesést szenvednie vagy elmaradnia, mert az
alakulat javarészben menetképtelen, — tudatositani tudjuk széles tdmegek
felé a megelGzés alapvetd jelentdségét.

OSSZEFOGLALAS

A katonak bérbetegségeinek jelentékeny részét (25—50 szazalék) a derma-
tomykosisok képezik; ezek kozil a feliletes labgombasodasok birnak legna-
gyobb jelent6séggel, mert tdmegbetegséggé valtak; sokszor okoznak dnmaguk-
ban vagy szovédményeikkel menetképtelenséget és szolgalati kiesést. Leggyak-
rabban az epidermophyton fert6zések szerepelnek; a legtobb eset (75 szazalék)
indertriginosus, 20 szazalék vesici®losus, 5 szazalék hyperkeratoticus jelleg(.

A katonadk labmykosisainak megelGzésére a kovetkez6k ajanlatosak: 1 1d6-
szakos orvosi vizsgan a gombas betegségek alland6 ellendérzése, kisziirése, to-
vabba a fert6zési forrasok kutatdsa. 2. Ugyanekkor rovid ismeretterjeszté el6-
adadsok a gombas bdrbetegségekrdl és megel6zésikrél. 3. Egylttm(ikédés az
elhelyezési szolgalattal: furdd, zuhanyozd, gyékény, labmosd, faracsok, kadak
fert6tlenitésére 100 C fokos forrd vizes eladrasztds, vagy 1 szazalékos chlor-
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meszes oldattal valo fertétlenités. Valtott faracs, ill. gyékény szaritas végett.
Labmykosis jarvany esetén a kozos furdés el6tt és utan kotelez6 1 szazalékos
chlormaszes labfiird6. Furd6ében figyelmeztetd kifiiggesztése a gombas labbetegr-
ségek elleni védekezésr6l. 4. Fokozott személyi hygiéne. Prophylacticus lab-
apolas megszervezése és ellendriztetése (labizzadas folyamatos kezelése, fiird6
utan gondos labujjkozi szaritds, védéhint6por kdtelezd hasznalata, labujjkézok
elkiulénitése gaze-csikkal, kéromapolads, tyukszem, bdérkeményedés kezelése).
5. Jol .ill6 labbeli, nedves labbeli kiszaritasa, zsirozasa, gumicip6k keriilése, szol-
galatom kivil lehetéleg szandalviselés, esetleg kdonnyl cip6 viselési javaslat.
Laktanyaszobaban, fiird6ben mezitelen labbal valé jaras eltiltdsa. 6. Egyiutt-
mikddés a ruhadzati szolgalattal. Személycsere esetén a csizma, bakancs, lab-
beli fertétlenitése 24—36 h-ig formalinos vatta behelyezésével, papirba csoma-
golas vagy ladaba zaras, fert6tlenités utan szell6ztetés; kapca, harisnya Ki-
mosandd, forréd vassal atvasalando. 7. Személyi felszerelés kdlcsonzésének eltil-
tdsa, mert ez a fert6zés gyakori forrasa (torilkdz6, labbeli, kéromollo, kefe,
reszel6 stb.). 8 Kozds pediklr eszkozok fert6tlenitése (kif6zéssei, 1,5 ezrelékes
sterogenicUal, 10 szazalékos formalinspiritusszal vagy Kritzler-oldattal). 9. Gom-
béas betegségek azonnali gyogyitasa, a visszaesések megakadalyozasara gondos
utokezelés.
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rioAKOBHHK Mef. CAy*6bl J-p M. iimUTUHCKU, KaHAHAAT MCA HayK:

COBPEMEHHbIE nPOEAEMbl HAAHMHH B APMMH. nPE4ynPE7K4EHHTI
M AEMEHMH MI1K030B CTOn

nOAaBAHIOIIleC 60 AMHHHCTBO KOHSHIIX 60Ae3Hefi COAAAT (25—50%) OOCTaBASIOT ACp-
MaroMUKO3bi; cpeAH hhx noBepxHocTHwe rpnOKOBbie 3a6oAeBaHKB CTon HVEOT HaHOoAbiuge
3HaBeHne. ilocAeAHHe nepeAKo caiwH, hah c ocAcasHeHHHMH np:«HHaioT  HecnocoOHocrb
K Mapiny h BbinaAenne H3 CAyjKOW coAAaT. HandoAee nacTo- BCTpeaaioTCH 3apa>KeHHH anu-
AepMotpuTuet: O60ADIUHHCTBo CAynaeB (75%) HMeer HHTepipHHHO3HbIH xapaKTep, 20%
CAyaaeB — ny3bipHaThiii h 5% — rHnepKcpaTO3Hbifi xapaKTep.

B HHTepecax npeAijnpeMAemix mhko30b CTon y coAAax npeAAaracTca:

L rioCTOSHHbIH KOHTpOAb H BblAeAeHHe TpHOKOBOIX 3a60AeB3HHH npH  nepHOAHHeCKOM
BpaneOHOM ocMOTpe, BhiHBAeHHe hctohhhkob 3apa?KeHHS.

2. OpraBH3ayHH KpaTKHX AOKARAOB K AeKIJHH O rpHOKOBLIX 3a6oAeBaHH«X kohin h 06
HX npOJ)HAaKTHKe.

3. B3aHMOACHCTBHe C XO3HHCTBCHHOH CAyHSOOH— £e3HH(pei<lJHH 1%  paCTBOpOM

H3BeCTH, HAH npOMbIBaHlie KHnBUjeH BOACH 100° C 6aHb, AyUleBbIX yCTaHOBOK, po-
rojK, yMbiBaAbHbix aah hot, AepeBBHHbix peiueTOK, BaHH. CMeHa AepeBBHHblx peiueTOK hah
poroas ¢ ijeAbio hx BblcymHBaHHB B cAynae snHAeMHneckHX MHKo30B "hot oOH3aTeAbHoe
MbITbe HOT 1% paciBOpOM XAOpHOH H3BOCTH AO H noCAe COBMECTHOO KynaHbH. CHatjikeHlle
6aHb nAakaTaMH OTHocHreAbHo cnocodoB npGipHABKTHKH rpiiOKOBbix 3a6oAeBaHHIi CTon.

4. BoAee TujaTeAbHoe c0OAi0AcHHe TpedoBaHHH ahmhoh .riimeHbi. OpraHH3aijHH h
KOHTpOAb npocpHAaKTHaecKoro yxoAa 3a HoraM (cHCTeMaTHHecKoe AeneHHe hotahbocth Hor.
TujaTeAbHoe BhicymKBaHHe MeasyTOHHbix aacTeii naAbijeB na Horax, o6a3aTeAbHoe npHiue-
HeHiie TaAbKa, OTrpaHrmeHHe MeaiyTOHHbix aacTeii naAbijeB npn noMonjH MepACBoii ach-
TOHKH yXOA 3a HOFTHVH, AeHfHHe pOrOEbIX OHKOB 3aTBepAeHHH ko* h).

5. HoCHTh OOOTBETCTBYiOUtHe OOyBH, OCyUIHTh, CMa3blB3Th BAaHSHYO OOyBb, He HOCHTH
pe3HHOBbie K3AOHIH BHe CAyjKObl no BOSMOIKHOCTH HOCHTb C3HA3AH, HAH AerkHe OOyBH. 3a-
npeujeHHe X0AHTb 6ochkom b K33apMe_h b 6ane.

6. B3aRMOAelicTBHe ¢ otacaom 00OMynAHpoBaHHa. ripn cMeHe ahu, AesHHtpeKijHH canor,
GamivwaKOB, 06yBH nyTeiu BCTaBachhh (InpiVBAHHOBOH BaTbi Ha 24—36 h.; ynaKOBKH b 6y-
Mary, hah b hhjhk, nocAe Ae3HHK|)eKijHH npoBeTpHBaHHe; nopTBHKH h HyAKH BbiMbiTb. no-
TOM ropasHM yTioroM pa3rAa?KHBaTb.

7. 3anpem,eHHe AaTb B3aUMbi ahhhoto oOMyHAHpoBanHH, Tau KaK 3to sbasctch hctom-
hhkom 3apajKeHHB (noAOTeHije, o6yBb, HorTenbie HoiKHHLjbi, igeTKa, Hannaok h t.n.).

8. /(e3HH()eKLjH3 o6bjhx HHCTpyMeHTOB AAH neAHKiopa (nyTexi KunHHeHHa, 1,5% pac-
TBOpOM CTeporeHOAa, 10% CpOpVeAHHOBOIM CIIHOTOM, HAH paCTBOpOM KpHHAepa).

9. HeMeAAeHHoe AeneHHe rpHOKOHbix 3a60AeBaHHI| THjaTe\bnaH AHcnaHcepH3aijna
¢ ijeAbio npeAynpejKAeHHB peuHAHBOB.

Dr. J. Pastinszky, Oberst d. San., Kandidat d. med. Wiss.:

AKTUELLE PROBLEME DER HAUFIGKEIT, PRAVENTION UND THERAPIE
VON FUSSMYKOSEN IN DER ARMEE

Einen erheblichen Teil der Hautkrankheiten von Soldaten (25—50%) bilden die
Dermatomykosen; von denen modgen die oberflachlichen Mykosen der Fiisse als
bedeutendste betrachtet werden, da diese zu einer Massenkrankheit wurden und
somit rufen Oft von sich selbst oder ihre Komplikationen Marsch- und Dienstun-
fahigkeit hervor. Am &ftesten kommen Epidermophytien vor; die meisten Falle (75%)
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zeigen einen intertrigindsen, 20% der Félle vesikuldsen, 5% jedoch einen hyper-
keratotischen Charakter.

Zur Prophylaxe der Fussmykosen werden folgende Massnahmen empfohlen:

1. Anlasslich der periodischen arztlichen Untersuchungen brauchen die Mykosen
standig kontrolliert, ausgewdahlt, die Infektionsquellen dementsprechend entdeckt
werden. 2. Gleichzeitig soll man kurze populdrwissenschaftliche Vortrage beziglich
der Dermatomykosen und ihrer Prophylaxe halten. 3. Es empfiehlt sich eine enge
Zusammenarbeit mit dem Quartierdienst: Desinfektion der Bader, Duschraume,
Rohrmatten, Fusswaschbecken, Holzgitter, Badewannen usw. mittels 100 °C-iger
Unterwassersetzung, oder Desinfektion mit 1%-iger Chlorkalkldsung. Der besseren
Trocknung wegen sind Tauschexemplare aus Holzgittern bzw. Rohrmatten zu sichern.
Falls eine Fussmykosen-Epidemie entsteht ist ein Fussbad mit 1% Chlorkalklésung
vor und nach dem gemeinsamen Bad vorzuschreiben. Im Baderaum sollen Warnungs-
tafel in Bezug an der Prophylaxe mykotischer Fusskrankheiten ausgehéngt werden.
4. Verscharfte Personalhygiene: Organisierung und Kontrolle einer prophylaktischen
Fusspflege (fortlaufende Behandlung der FuBschweisse, sorgfaltiges Trocknen zwi-
schen den Zehen nach dem Bade, obligatorischer Gebrauch von Schutzpudern, Von-
einandertrennung der Zehen mit Gasestreifen, Zehennagelpflege, Behandlung der
Hihneraugen und Hautschwielen). 5. Es sind gut passende Schuhzeuge, Austrocknen
und Einfettung der nassen Schuhwerke, Vermeiden der Gummischuhe, ausserdienst-
lich Tragen von Sandalen oder madglichst leichter Schuhen zu empfehlen. In Ka-
sernenrdumen und Béadern muss das Barfussgehen vollig verboten werden. 6. Zusam-
menarbeit mit dem Bekleidungsdienst. Falls einem Mann benitzte Stiefel, Schnir-
stiefel, Schuhwerke ausgegeben werden, bediirfen sie zuvor 24—36 Stunden lang in
folgender Weise einer Desinfektion: ein mit Formalin durchgetrankter Wattebausch
wij-d in die Schuhzeuge hineingelegt, darauf werden diese im Papier gehillt
oder in Kisten eingeschlossen, am Ende kraftig durchgeliftet; Fusslappen, Strimpfe
soll man auswaschen und mit heissem Bigeleisen durchbiigein. 7. Da Verleihen
personlicher Ristung (Handtiicher, Schuhzeuge, Nagelscheren, Nagelfeilen, Birsten
usw.) oft eine Infektionsquelle bedeutet, soll vermieden werden. 8. Gemeinsame
Pedikirgerate sind zu desinfizieren (Auskochen oder Sterogenollésung 15/™ For-
malinspiritus 10%, Kritzlersche Losung). 9. Mykosen brauchen sofort geheilt werden,
wegen Vermeiden der Rickfalle ist sorgfaltige Nachbehandlung notwendig.

Az iziileti zGz6dasok és randulasok pathoiogiaja
Irta: Novak Janos dr. orvosszazados

Az iziuleti lagyrészsérilések gyogyitasa a traumatolégianak egyik fontos
fejezete. A sulyosobbak, a ficamok és a ficammal szovédott torések kezelése
tartam ma mar kikristdlyosodott elvek alapjan torténik. Kevésbé jart teriletet
képeznek viszont az enyhébb foku izileti sérilések. A laikusok nem tulajdo-
nitanak nagy fontossagot a randuldasok, még kevéshé a zGzédbésok kezelésének.
Nem sokkal jobb a helyzet az orvosoknal sem. Sokan ma is gyakran alkalmaz-
nak borogatast, mint egyedili gyogyéljarast a nagyobb iziletek szalagszakadas
nélkili és ezért riasztd akut tinetekkel nem jard randuldsainal és zuz6da-
sainal.

A distorsi6.k és a contusiok jelent6sége pedig igen nagy. Fontossagukat
tébb szempont igazolja. Az iziiletek exponéalt helyzetiknél fogva igen gyakran
sérilnek. Schinz szerint a sérulések kozott a distorsiok 10 szézalékban fordul-
nak el6. E tekintetben kilonbség van az egyes iziletek koézott. A legjobban
érintett a bokaizilet, ezt kdveti a térd, majd a csuklé.
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Zollinger 24 ezer distorsio feldolgozasakor a kdvetkez6 aranyt talalta:

boka 41,0%
térd 20,5%
csuklo 16,6%
a kéz ujjai 12,1%
vall 5,5%
csigolya, csip6, all 1,6%
kdnydk 1,5%
labujjak 1,2%

Az izileti sérulések jelent6sége kiléndsen nagy a hadseregben, el6fordu-
lasuk gyakorisdga miatt. Ugyanakkor a sérilt izilet kimélésének lehet6ségei a
katonai szolgalat sajatossagai miatt, a polgari élethez viszonyitva korlatozot-
tabbak.

Kérhazunk jarébetegrendelésének anyagaban a nagyiziiletek contusidi és
distorsioi az aldbbiak szerint oszlanak meg (csak katonak):

boka 55,5%
térd 23,2%
csuklé 13,0%
kdnydk 6,1%
vall 2,2%

E sériléseknek az o6sszes ambulanter ellatott sérilésekhez viszonyitott arany-
szama:

1958- ban 4.9'V0,
1959- ben 7,5%,
1960- ban 4.8% (I—XI. hdnapokban).

A cimben szerepl§ sériilések jelent6sége nemcsak gyakorisagukban rejlik.
Szov6dmeények fellépésekor, még kis izilet esetében is jelent6sen csokken a
munkaképesség. Barmely, pl. egy ujjperckozti izilet fajdalmassaga kdvetkez-
tében is jelent6s mozgaskorlatozottsag 1ép fel. Minden orvos jél ismeri a boka-
randulas vagy hasonlé sériilések utdn hénapokig munkaképtelen vagy szolga-
latképtelen betegeket. A kezelés sikertelen volta ilyen esetben a beteget és
az orvost egyarant szkeptikussa teszi a prognosis irant,

A szovédmények fellépését okozhatja a helytelen kezelés is. Tavolrél sem
lehet azonban mindig az orvosra haritani a felel6sséget a rossz eredményért,
mert e sérilések kdrtani jellegzetességiknél fogva igen hajlamosak a szévéd-
ményekre. A trauma kovetkeztében, még adaequat kezelésre is sokszor beszi-
kil az izilet funkcidja. Vilagos tehat, hogy e sériilések pathoiégidjanak isme-
rete elengedhetetleniil fontos a kezel6orvos részére. Ezért indokoltnak latszik

az enyhébb fok( izileti lagyrészsériilések korbonctananak és kortananak kissé
behatébb vizsgalata.

Az izileti tok két réteghdl all. A kils6t, a stratum fibrosumot collagen rostok
alkotjak, koztik elhelyezkedé finom elasztikus halézattal. Erekkel és idegelemekkel
kevéssé ellatott.

A stratum synoviale az izilet rege fel6li réteget képezi. Laza kotészdveti szer-
kezetet mutat, benne b&séges nyirok- és vércapillaris-halézatot talalunk. Felszinét
az un. vili articulares jelent6sen novelik. ldegelemekkel ez utébbiak a legjobban
ellatottak. Ez magyardzza az izileti sérilések feltliné fajdalmassagat.
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A stratum synoviale aktiv sejtmi{kodéssel viszkézus folyadékot, a synoviat va-
lasztja el. A vegetativ idegrendszer helyi izgalma f6l6s mennyiség(i secretiohoz vezet.
Az izileti folyadékot a stratum synoviale sejtjei resorbedlni képesek.

Két sériléssel foglalkozunk: a randuldsokkal és az iziletek zUzo6dasaival.
Mindkét sérilés korbonctani alapja Iényegében ugyanaz: a sértett szovetekben
szakadasok jonnek létre. A kiulonbség a dislaoeratiok elhelyezkedésében és Kki-
terjedésében van.

El6re kell bocsatanunk, hogy az iziletek — klinikai vonatkozasukban —
csak az izmokkal &sszefiiggésben vizsgalhatok. Az iziiletek mozgasa és hely-
zete figgvénye az izmok munkajanak. Ennek kdvetkeztében az izmok sériilése
az iziletek funkciojat is zavarja.

Az iziuletek contusidja legtobbszor direkt er6behatasra jon létre. A sért6
eszkdz (erd) korulirt terileten az iziletnek megfeleléd bdérfellletre fejti ki ha-
tasat.

Indirekt aton is létrejohet zGzodas, pl. eséskor. llyenkor az izfelszinek
OsszelUt6dnek. Ebben az esetben a z0z6das rendszerint distorsioval szovddik.
E sériilések mintegy atmenetet képeznek a zGz6dasok és a randulasok kozott.

Ahhoz, hogy zlUzédas jojjon létre, a traumat el6idéz6 erének ellenéllassal
kell talalkoznia. A sériilés sllyossagat az er6behatas intenzitasa és iranya donti
el. Az erének bizonyos fokot el kell érnie. Az als6 hatar, amely alatt mar sériilés
nem kovetkezik be, a szoban forgd szovet sejtjei kodzdtt uralkodd cohaesios
er6kkel egyenesen aradnyos. Az izileti tok sériilése szempontjabol az alatét
szerepét a csont tolti be, tehat ez utébbi szilardsdga nagy szerepet jatszik.
Tangentialisan hatd erd esetén a sériilés enyhébb foklu. LegslUlyosabb kovet-
kezménye a mer6legesen haté er6nek lesz.

Egy szerv z(Gzddasarol akkor beszéliink, ha nemcsak kdrnyezete, hanem
maga a szerv is sériil. Az izilletek esetében, az izomzattal valé szoros funkcio-
nalis egység és anatomiai 0Osszefiiggés miatt e két szervet sokszor nem lehet
kilonvalasztani. A kezelés szempontjabdl helyesnek latszik bizonytalan ese-
tekben az izulet zGz6déasat is feltételezni.

A z(Ozo6das kovetkezményeként létrejov6 sériilés szempontjabdl a behatas
id6tartama kozémbds, miutan a sérilés mar a behatds pillanataban létrejon
(Puhr). Ugyancsak nincsen lényeges szerepe a trauma azonnali ismétl6désének
sem.

A nyomoer6 el6l a szdvetek kitérni igyekszenek. Ennek kdvetkeztében h(zd-
er6k is fellépnek, és szakadasok jonnek létre, épplgy, mint a razkodasnal.
A kilonbség az, hogy ez utébbinal a szakadasok egyenletesen elosztottak. A
zGzbddasnal a huazoer6k egy, legfeljebb két sikban hatnak, a szakadasok sem
multiplex jellegliek. A szakadas fokatdl fligg6en a sejtek egymastol eltavolod-
nak, stlyosabb esetben a sejtstructuraban is roncsolas kdévetkezik be.

A szovetek cohaesios erdinek legy6zése folytan a capillarisok fala is séril:
bevérzés torténik a trauma folytan létrejott szovetrésekbe. Enyhe zGzddasnal
a vér az adventitidban és a perivascularis nyirokrésekben gy(lik meg. A be-
vérzés szempontjab6l nem elhanyagolhaté a szdvet pillanatnyi vérteltsége
sem. Sérilhetnek a nyirokerek is, Morell és Lavallée szerint els6sorban érint6-
legesen hatdé erék hatasara.

A legsulyosabb szoveti sériilést a subcutisban latjuk. Csdkkend intenzitas-
sal kovetkezik a fascia, majd az izom. Az izileti tok sérilése kisebb foku.
A synovialis hartya sokszor ép marad, ilyenkor haemarthros nem fejlédik Ki.
A zlUzodaskor keletkez6 lagyrész duzzanat olyan fokot is elérhet, hogy elfedi
a haemartbrost. Az indirekt Gton létrejott zizodaskor az izfelszinek &sszelit6d-
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nek és (bevérzések johetnek Iétre subchondralisan is. E stlyos szévédmény az
érintett porcrészlet necrosisaihoz is vezethet. Serdil6kord gyermekeknél a né-
vekedési porc sériilése komoly kdvetkezményekkel jarhat. A kdzvetett mecha-
nizmus hatdséra keletkez6 izlleti zUzddasok rendszerint distorsioval szévdd-
nek, a tok és a szalagok tehat nyuGjtast is szenvednek.

Birkle de la Camp, Schmitt és méasok szerint enyhébb foku zuzdédaskor
is séril a synovialis hartya. Szerintik ezért a haemarthros az iziileti contusidk
f6 tinete. A posttraumas reakcié fészkét a subsynovialis szdvetben latjak. Ezt
az elméletet .alatdmasztja, hogy az izuleti tok bévelkedik tisztan érz6 ideg-
végz6désekkel, a vegetativ idegrendszer valdsaggal halot képez az iziletek
koral. Dietrich szerint a zGUzo6daskor hydrops Iép fel. Keletkezését a contusio
okozta razkodas folytan fellép6 keringési zavarra vezeti vissza.

Minden szdvet a legcsekélyebb traumas karosodasra is gyulladassal vala-
szol. Mac Laughlin a traumat, a gyulladast és a reparatiot egyenesen elvalaszt-
hatatlan tridsznak nevezi. A reparatio a traumat kovetéen azonnal megindul
és a gyulladasos reakci6 csokkenésével parhuzamosan fokozodik. Ez a tény
a traumas inflammatio szemlélete szempontjab6l donté jelentéségl. A gyulla-
dasos folyamat physiologidsnak foghaté fel, mert mint emlitettiik, reparativ
jellegl. Valdszinlileg a bantalmazottsag miatt necrotisdld szoveti sejtek bom-
lasakor és a szervilé véromleny atalakuldasakor felszabadulé histamin-szer(
anyagok valtjak ki. A histaminon kivil legismertebbek a serotonin, leuko-
taxin, exudin (Ludany). Ezek igen aktiv endogen ingeranyagok.

A traumas gyulladas jellemz6je: folyadék kilépése az interstitialis térbe.
Ez két tényezOre vezethetd vissza. A capillaris nyoméas az érintett idegvégzé-
dések izgalma folytan ndé, ugyanis reflexmechanizmus U(tjan vasoconstrictio
jon létre, a felszabaduld histamin viszont vasodilatatiot okoz {Mac Laughlin).
Az érsz(ikit6 hatds azonban rendszerint er6sebb és az el6bbit legy6zi. A capil-
larisokban uralkodé nyomas névekedésével parhuzamosan az aktiv ingeranya-
gok hatdsara n6é az érfal atjarhatésaga is.

Eleinte crystalloidck, majd mind nagyobb molekulaju fehérjék, végil cor-
puscularis elemek is kilépnek a vérpalyabdl. Proteolyticus enzimek hatadsara
a sértett terilet pH-ja savany( iranyban eltolédik. Az acidosist fokozza a faj-
dalom is. A vegyhatds emlitett valtozasa rontja a trophicus viszonyokat, és
ezzel a sejtek regeneratiojahoz kedvez6tlen korilményeket teremt. igy circulus
vitiosus fejlédhet Kki.

Az iziletek altalaban a végtag teljes keresztmetszetét elfoglaljak. Sérilé-
sikkor tehat — indirekt vagy direkt Gton — karositottak a végtag teljes ke-
resztmetszetének venolai és nyirokcapillarisai. Ez adja az iziletek sériilésekor
észlelhetd felszivodasi nehézségek masik f6 okat (Tucker).

Az izileti tok b&séges ellatottsagat idiegelemekkel mar emlitettiik. A vég-
készllékek ingereltsége koros reflexeket valt ki, vasoocnstrictio kovetkezik be.

Ez érinti a venolakat is. A folyadék elvezetés lehet6sége tehat — a megndtt
interstitialis folyadékmeninyiséggel szemben — csdkken. Ez a masik circulus
vitiosus.

A harmadik hibas kdérfolyamat a regenerativ folyamatokban nagy szere-
pet jatszé vegetativ idegrendszer kéros izgalmi allapota révén alakul Ki.

A reparatios tendencia el8retérésének megfeleléen a kérnyez6 szdvetekbdl
fiatal, differencialatlan sejtek (fibroblastok) térnek be a megalvadt vérém-
lenybe. A kérnyez6 ép capillarisokbdl Gj hajtdsok bimbdznak ki, és a haema-
toma fibiinvdzanak mentén vascularisaljak a képz8dd Gj szovetet. Az elhalt
sejtek lysisik utan felszivédnak. A sérilt capillarisok — a karosodas mérté-
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két6l fligg6en — obliteralédnak, illetve recenalisalédnak. A lezajlott trauma
nyomat a mikroszkopikus hegeken kivil mas nem jelzi.

Distorsidrol beszélink, ha az izilet mozgasanak physiolégias hatarait tal-
lépi, illetve olyan mozgasra kényszeril, melyre normalis kérilmények kozott
nem képes. Tulajdonképpen id6leges és spontan megsz(indé subluxatiérél van
sz6. A mechanizmushol kdvetkezik, hogy az iziileti tok és a szalagok is erésen
érintve vannak. A kdrnyez6 izmok sériilése altaldban enyhébb fokd, a con-
tusidoval jaro lagyrészsérilésekkel szemben.

A zlzodasoknal ismertetett hibas kérfolyamatokrél mondottak a randu-
lasokra is érvényesek. A sérilt iziletb6l kiindulé koéros ingerek hatdsara az
artériak spazmusa és a vénak tagulata jot létre. Ugyanakkor az izomzat reflexes
gorcse folytdn a vénas elfolyas és a nyirokelvezetés gatolt.

A réandulads lényege, mint mar emlitettik, a szovetekben keletkezd tul-
nyujtas, illetve szakadasok. Ezek érinthetik a toknak és a szalagoknak csak
egyes rétegeit. Ebben az esetben felrostozédast észlelink. El6fordulhat az is,
hogy az emlitett képletek teljes vastagsagukban berepednek. Az izileti tokkal
egyltt mindig séril a synovialis hartya is, a bevérzés az izilet liregébe tor-
ténik. A tok sériilése mindig heggel gyogyul és funkcionalis zavarokat okozhat.

A sulyosabb esetben nagyobbfokd vérzésnek az izileti belnyomas foko-
z6dasa vet véget. Ez a tok feszilésével jar, ami idegvégz6désekkel b6ven ella-
tottsaganak megfeleléen heves fajdalmat valt ki. A tok talnyGjtdsdnak, mint
koros ingernek hatdsara az amugyis megndtt capillaris permeabilitdas még job-
ban fokozodik. Balé szerint a synovialis hartya ilyenkor vérbd, fokozottan
secernal. Az elvalasztott folyadék a normalisnal higabb, kevés fibrint és leuko-
cytakat tartalmaz. Maga a hartya is tobb helyen fibrines leped6kkel boritott.
Ez az izgalmi exsudatum ndéveli az izileti vérgyilem mennyiségét.

Az iziuleti [folyadékgyllem patolédgiajanak és gyogyitdsanak kozponti
kérdése a resorbtio. A kéarosodott nyirok- és venacapiUarisokon keresztil a
felszivodas nehezitett. Ehhez jarul még az izomzat reflexes Gton kivaltott
spasmusa folytan létrejott vénas pangas. A vérdmlenybdl kivalé fibrin azon-
ban csdkkenti a capillarisfal atjarhatésagat és ez a gyulladas lezajlasaval par-
huzamosan normalizalédik. Az izlletet 6vezd lagyrészek vizenyGje folytadn fel-
Iép6 inyomais a resorbtiot el6segiti. A helyes terapia a reflexes dzomspasmust
és a resorbtioban dont6 szerepet jatszé idegrendszer izgalmat megsziinteti.
A vegetativ idegrendszer izgalmanak olyan nagy a szerepe, hogy egyes szer-
z6k a vallizilet traumainal ganglion stellatum blockadeot végeznek.

A haemarthros keletkezésével egyid6ben a synovialis hartya fibrinoly-
ticus fermentet .kezd secernalni. Ennek hatasara a megalvadé vérémleny a ma-
sodik-harmadik naptdél elfolydsodik és a felszivddas megindul. Amennyiben
az izgalmi exsudatio csdkken, majd megsz(inik, az izuleti folyadékgyilem tel-
jesen felszivodhatik.

Az izileti tok atszakadasakor a kérnyez6 szdvetekbe kiaramlo folyadék
akadalytalanul felszivodhatnék. A kiomlott vér és exsudatum azonban peri-
articularis gyulladashoz vezet, ez utébbi viszont rontja a resorbtd6s viszonyo-
kat. A periarticularis gyulladas lezajlasaval a szovetkdzti véromleny is fel-
szivodik.

A kezelési eljarasokkal e dolgozat nem foglalkozik, arrél kuléon kozle-
mény jelenik meg. Itt csak annyit kivanunk megjegyezni, hogy a terapia célja
a szervezet regeneratios készségének talsulyat biztositani az emlitett koéros
folyamatokkal szemben.
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OSSZEFOGLALAS: Szerz6 ismerteti az iziileti zuzédasok és .randulasok
patholdégiajat. A helyes kezeléshez ennek alapos tanulmanyozasa feltétlenil
sziikséges. A trauma hatasara létrejové reaktiv gyulladas physiologias, és a
regeneratio folyamataban jelentds szerepet tolt be. A targyalt sérilések kap-
csan tobb circulus vitiosus jon létre. Ez magyarazza a gyakori és nehezen be-
folyasolhaté szév6édményeket.
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KanHTaH Mea. cAyaiébi A-p fl- H obuk:
NATOAOTrHfi yiUMBOB H PACTIfIffiEHHE CBH30K CYCTABOB

Abtop H3AaraeT naTOAormo YuiHOOB h ahctop3Hh cycTaBOB. rioflHepKHBaeT 6e3ycAon-
Hyro HeotxoAHiwocTb TUjaTeAbHoro Mynemi« naTOAormi ¢ ljeAbio Ha3HaneHna npaBHAbHoro
AegeHHH.  Bbi3isaHHoe TpaBMoft peakKTHBKoe BocnaAemie «BAReTca <})H3HOAorjraecKHM h nr-
paeT 3HaHHTeAbHyK) pQAb p npoijecce pereHepagHH. B CB33H « H3AQIKCHHimh noBpeatfleHUH-
MH BO3HHKaeT HecKOAbKo nopoHHoro Kpyra, MM oobsicHHioTc« MacTo HadAioxaeMbie h TpyA-
HD nOAAIOUIHECB APHEHHK) OCACKHHH

Dr, J. Novak, Hauptm. d. San.:
PATHOLOGIE ARTIKULARER KONTUSIONEN UND ZERRUNGEN

Veri. gibt eine Zusammenfassung {ber die Pathologie der Kontusionen und
Zerrungen an Gelenken. Zur richtigen Behandlung ist deren Studium unbedingt not-
wendig. Durch das Trauma entsteht eine reaktive physiologische Entziindung, die im
Regenerationsprozess eine bedeutende Rolle spielt. Durch die verhandelten Verlet-
zungen werden mehrere Circuli vitiosi hervorgerufen, dadurch kénnen die héaufigen
und schlecht beeinflussbaren Komplikationen gut erklart werden.
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izUleti lagyrészsérilések kezelése

Irta: Zaborszky Zoltan dr. orvosszazados és Novak Janos dr, orvosszazados

A csapatorvosi rendelés beteganyaganak j6 i6szét az izuleti lagyrészséri-
lések teszik ki. Ennek oka részben a katonai szolgalat sajatossagaiban rejlik
Hasonldéan nagy problémat jelentenek e sériilések polgari viszonylatban is.

Schintz kényvében a distorsiok el6forduldasat 10 szazalékban adja meg.
Munkajaban rdmutat arra, hogy a szalagsérilés sokszor stlyosabb kdvetkez-
ményt hagy hatra, mint egy térés. Ennek nyilvanvaléan az az oka, hogy a
toréseket mindenki jelent6ségének megfelel6én értékeli. Az izileti lagyrész-
sériiléseket viszont még orvosok is sok esetben kézlegyintéssel intézik el. Kor-
hdzunk baleseti sehészeti jarobetegrendelésének 4 éves anyagdban 1286 izileti
lagyrészsérilés fordul elé.

Ziegler szerint az alsévégtag sériléseinek 20,99 széazaléka izileti lagyrész-
sérilés. A felsGvégtag esetében az ardny 8,81 szazalék. Az osszes distorsidk
60 szazalékat a térd és a boka sérilései adjak, és ennek kétharmada a bokara
esik.

Az irodalom e sériiléseket az alabbi felosztasban targyalja:

1. contusio,

2. distorsio,

3. luxatio (el6feltétele az izileti tok berepedése),

4. fracturdval szév6dott luxatiok.

Kodzleményink rovidsége miatt nem foglalkozik a 3. és 4. csoporttal. E sé-
rilések amugyis korhazi kezelést igényelnek.

A z0z06das az iziletek lagyrészeinek legegyszerlibb sériilése. Legtobbnyire
kozvetlen hatasra jon létre. llyenkor a behato erd (rugas, térdre vagy konyodkre
esés sth.) kozvetlentl éri az izuletet. Ritkabban kézvetett Gton is létrejohet
izuleti zGzédas. Ebben az esetben a csont hossztengelyére hatd er6 0Osszelti az
izfelszineket. Ez utébbinal szovédményként felléphet porcelhalas.

A ccntusioknal jobbara az iziletet 6vez6 lagyrészek sériilése az uralkodo.
Ritkabban talalunk izileti folyadékgyilemet. Ennek megfeleléen a kérjoslat jo.

A distorsiokra jellemz6 a szalagok sériilése, ehhez tarsulhat a tok berepe-
dése is. A kivalté mechanizmus altaldaban indirekt, az iztletre csavard és feszité
er6k hatnak. llyen mddon jén létre a legtobb sportsériilés.

A behatd er6 nagysagatél és az izilet pillanatnyi helyzetétdl fiigg6en a
szalagok, illetve a tok:

— tllnyujtast szenvedhetnek,

— felrostozédhatnak,

— berepedhetnek, végil

— éatszakadnak.

E sérulésfajtdk korbonctani alapjat nem részletezziik. A klinikai kép a
sérilés sulyossagatdl és kiterjedésétdl fiigg. A sérilésre jellemzd:

a) Koralirt fajdalom.

b) izileti folyadékgyilem, mely é sérilést gyakran koveti. Ez kiilénbdéz6
foklU lehet, a synovia sérilésének kiterjedését6l és az izllet sérilés utani
igénybevételétdl fliggben.

c¢) Fajdalom okozta mozgaskorlatozottsag. Mechanikus mozgasi akadaly
nincsen. A distorsiék csoportjaba tartozo, de jelen kdzleményben nem téargyalt
meniscussérilések alkalmaval a leszakadt meniscus becsip6dhet és mozgasi

akadalyt jelent.
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d) Ha a tok vagy a szalagok sériilése kifejezettebb, kéros mozgathatésagot
is talalhatunk.

Az izileti lagyrészsérilések korismézéséhez az aldbbi adatokra van sziikség:

A) Gondos anamnesis. Az esetek jelentds részében a klinikai kép nem ad
pontos Utbaigazitast. A rutin rontgenfelvétel természetesen negativ. llyen eset-
ben joforman a korel6zmény donti el a diagnesist. A beteget részletesen kikér-
dezziik az aldbbi szempontok szerint:

— a sérilés mechanizmusa (kdzvetlen v. kdzvetett),

— ideje (friss v. régebbi),

— egyszeri vagy ismétlédé,

— a fajdalom a sérilést kovetéen mennyi idével Iépett fél. A distorsidkra
jellemzd, hogy eleinte enyhe fok(, de az izilet igénybevételével parhuzamosan
jelentésen fokozddik. A contusiénal azonnal fellép6, heves, csokkend intenzitasu
fajdalmat talalunk,

— az érintett izllet egyéb megbetegedései (rheumadas laz, monarthritisek.
az izilet és az ovezd lagyrészek gyulladasos folyamatai).

B) Klinikai vizsgalat. Nélkilozhetetlen el6feltétele az egyes iziletek ana-
tomidjanak és funkcidjanak ismerete. A vizsgalat sordn a kovetkezd kérdé-
sekre igyeksziink valaszt kapni:

— Az izilet alakja. Az izilet kérvonalai elmosdédhatnak, ha az izilet Ure-
gében a baleset kdvetkeztében folyadék szaporodott fel. A kdrnyez8 lagyrészek
duzzanata is elfedheti az izilet alakjat.

— Az iziilet mozgasa. A vizsgalatkor a beteget felszolitjuk, mozgassa sérilt
iziletét. Ezt kdvet6en — maximalisan ellazitott izomzat mellett — elvégezzik
az izulet passziv mozgasainak vizsgdalatat is. Ennek nagyon kiméletesen kell
torténnie. Tisztazzuk, nincs-e kéros mérték{ vagy koéros irdnyl mozgathato-
sag: tok- vagy szalagséruléskor a reflectorikus izomvédekezést novocainnal ki
kell kapcsolnunk. Az egyes mozgasokat dsszehasonlitjuk az ép oldalival.

— Vizsgalat kozben megfigyeljik a sérilt izilet spontan fajdalmat, meg-
hatdrozzuk a mozgasok kapcsan fellép6 fajdalom punctum maximumat.

C) A rontgenvizsgalat kiegésziti, de nem potolja az anamnesist és a klini-
kai vizsgalatot. Célja: a csontsérilések kizarasa.

Altalaban elég a tipusos kétiranyd felvételek elkészitése. Szalagsériilések
objektiv felfedésére és mértékének pontos megallapitdsara alkalmas az un.
tartott felvétel (fokozott ad- és abductio). A sériilt oldalon az izileti rés tagabb.
A tadgassag nagysagatdl fligg a rogzitési id6 és a prognosis.

Az irodalomban megoszlik a szerz6k véleménye a zlUzo6déasok és a randu-
lasok kozti kiillonbséget illetéen. Biirkle de la Camp a synovia sériilését a con-
tusiok esetében is feltételezi, masok csak distorsional. Véleményink szerint
a kérdésnek a terapia szempontjabdl nincsen jelent6sége. Minden izlleti séri-
Iésnél a savoshartyasérilést kell feltételezni. A synovia anatomiai sériilésekor
az izuleti folyadékgyililem els6dlegesen vér, ehhez masodlagosan tarsul izgalmi
savOkivalasztds. Amennyiben a synovian folytonossagmegszakadas nincs, az
iziletben csak savd szaporodik fel. A kett6 kozott természetesen atmenet
is van.

Az iziletben a sériilés kovetkeztében felszaporodott folyadék, mint kéros
inger a synovia izgalmat valtja ki, illetve azt fokozza. A folyadékgyilem ndve-
kedése — a tok fesziilése folytan — a synovidban elhelyezkedd idegvégz6dé-
sekre nyomast gyakorol. A szdvetek anatomiai sériilése mellett ez a fajdalom
oka. A fajdalom reflexkdrfolyamatot indit meg. Az artéridkon vasoconstrictio
Iép fel. Az izomzat spasmusa folytan a vénak kilrilése megnehezitett. Foko-
z6dik a kapillaris nyomas. Kéros sejtanyagcsere kovetkeztében histaminszer(
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anyagok szaporodnak fel. E tényez6k fokozzdk a szovetkozotti folyadakgyille-
met. Circulus vitiosus keletkezik, mely fokozatosan rontja a sérilt testrész
allapotat.

A fajdalom altal kivaltott és fenntartott vasoconstrictio allandésulhat. Ez
a szovetek trophicus zavardhoz vezet, és a reganeratiot karosan befolyasolja.

Bohler hangslilyozza, hogy a fajdalom a szervezet traurnas karosodasanak
vészjelz6je. Hasznos annyiban, amennyiben a figyelmet valamely testrész, séri-
lésére felhivja. Karos azonban, mert kéros reflexfolyamatot indit el. A szer-
vezet automatikus védekezése a sérilt testrész nyugalombahelyezése. Az izi-
letet a legkevésbé fajdalmas helyzetben régziti. Ez physiologias folyamat,
amely a fenti circulus viticsust megszakitani igyekszik. A kdéros ingerek Kki-
indulasat azonban egymagaban megsziintetni nem képes. Az emlitett kényszer-
tartas a fajdalomingerek csdkkentebb infensitdsa, de alland6ésulasanak hata-
sara feltételes reflex kiépilését eredményezi. Kozismert pl., hogy a bokaran-
dulast szenvedett sériiltek az anatomiai gyégyulds utan is santitanak.

A therapia kovetkezik az elmondottakbdl.

A fajdalomcsillapitasra tobb eszkdziink van. A sérilt iziletet physiologidas
helyzetben rogzitjik. Ezzel egyrészt kiesik a mozgas kapcsan fellép6 fajdalom,
masrészt az izuletet reflektorikusan rdgzit6 izmok ispasmusat is kikapcsoljuk.
Ezek folytdn enyhil, majd megszlnik a circulis vitiosus soran fellépett vaso-
oonstrictio és az izcmspasmus &ltal fenntartott vénas pangas is.

A rogzitésre legalkalmasabb a gipszsin, mert megfelel§ szilardsagu, emel-
lett jol alakithaté. Sulyosabb szalagsériilés tartds rogzitést igényel. Ezért
alkalmazunk jardgipszrogzitést bokadistorsiok esetében. Egyszer(ibb izileti
lagyrészsérilést is tanacsos zinkenyvkdtéssel rogziteni.

A kotés elkészitésének modja: Az alsé végtagot a labujjak kdzti red6tél
a fibula fejecséig néhany menet pélyaval fedjik. Az aldbbi recept szerint
készilt és megolvasztott, testhémérsékletre leh(itott zinkenyvet ecsettel a ko-
tésre felkenjik. Ezutdn beaztatunk a megolvasztott zinkenyvbe 1 db 10 X 10-es
mullpélyat és azt az el6bbi modon felcsavarjuk. A red6ket a kotés készitése
kdézben elsimitjuk, nehogy decubitust okozzanak. A k&tés megszaradasaig a
bokaiziletet derékszoghen megtartjuk. (L6lab-tartds mellett megszilardult zinlo-
enyv-kotés a labhaton feltdrést okoz.)

Osztalyunkon az alabbi receptet hasznaljuk:
Rp.:

Gelatinae

grta 100,0
Glycerini

grta 300,0
Zinci oxydati

grta 100,0
Aquae dest.

ad. grta 1000,0

Mf. sol. DS. Zinkenyv. Hasznéalat el6tt a gelatinat tartalmaz6 edényt forré viz-
furdébe kell helyezni.

A rogzités els6rend( fontossagl elsésegélynyujtaskor, gipsz hianyaban
Ivramer-sinnel végezziik el. Sziikség esetén azonban deszkaval, stb. a helyszinen
talalhaté eszkdzzel megoldhatd. A fels§ végtagot a tdrzshdz is rogzithetjik.
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A koros .reflexkdrt megszakithatjuk a sérilés helyi érzéstelenitésével. Az
el6irt asepsis betartdsaval Vz szdzalékos téménységli tomogenmentes novocain-
b6l 10—20 ml-t fecskendeziink a fajdalom punctum maximumanak helyére.

A fajdalom csillapitasat tdamogathatjuk gyogyszeresen. A per os adhato
szokasos fajdalomecsillapitok hatadsa kielégité szokott lenni. Csak lagyrészsérilés
esetében a fentiek mellett morphin-derivatumokra soha nincsen szikség.

A folyadékgyilem megsziintetése a kezelés masik f6 oélja. Erre azért van
sziikség, mert igy megel6zhetjik a tok koros tulnyudjtasabol eredd 16tydg6 izi-
letet. Masrészt a tok feszllése fajdalmat valt ki, és ez a mar emlitett kéros
reflexiolyamatnak egyik fenntartdja.

A 0éit elérhetjik punctioval vagy felszivodast el6segité konzervativ keze-
léssel. Az izilet Uregébe — akarcsak tlivel — torténé behatolas komoly fele-
16sséggel jar. Ezért ez csak ott johet szoba, ahol a m(itét sterilitds megoldhato,
és a punctiot végzé orvos megfelel6 gyakorlattal rendelkezik.

A konzervativ eljards azonban mindenitt elvégezhetd. Friss sérilésnél a
valtott hideg borogatds a célravezet6. A hideghatasra a kapillarisok 6sszeht-
z6dnak, ezzel az iziilet Uregébe torténé tovabbi bevérzést megallithatjuk. 2—3.
naptél kezdve a felmelegedé borogatds alkalmazasa a helyes. Gondolni kell a
b6r védelmére.

Kifejezett térdizileti folyadékgyllemmel helyesebb a sériltet kérhazi ke-
zelésre beutalni. Ezekben .az esetekben a szallitas id6tartamara is rogzitést
kell felhelyezni.

A térdizulet lagyrészsérilésével kilén kézleményben kivanunk foglalkozni.

Osszefoglalas: A szerzG6k ismertetik az izileti lagyrészsériilések kdrtanat
és ezek kapcsan létrejové hibas korfolyamatokat. E circulus vitiosusok meg-
inditéja a fajdalom, tehat a kezelés kdzponti kérdése ennek meghizhat6 csilla-
pitasa. Ez a cél elérhet6 rogzitéssel és gyogyszerekkel. Roéviden désszefoglaljak
a csapatoirvosi rendel6kben is elvégezhetd vizsgalati és kezelési eljarasokat.
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KamiTaH Mej. cAyjkOw A-p 3. 3a6opcKu h KannraH MeA. CAymébi A-p 3. H obiik:
AEMEHHE FIOBPEIK/IEHHH MflrKHX TKAHEEI CYCTABOB
ABTopaMH TpaKTycTca naTOAorna noBpeasaeHHH mhtkhx TKaHeii cycTaBOB n npoHcxoAH-
ujHe Ha 3TOM ij)OHe nopoHHbie Kpyru. FlocAeanHe HaannaiOTCH Ha no-me 6o0Aefi, cAeaoBaTeAb-
HO IJeHTpaAbHOH IlipOOAeMOH TepailHH HBAieTCH 3(p(j}eKTHBHOe 06e300AHBaHHe. 3Ta ieAb MO-

HteT AocTHrai-bcs cpHKcaLjHefi h MeaiikaMeHT03HbiM AeneHHeM. /laeTca KpaTKHIii 0630p cnoco-
O0OB HCCACAOBaHHH H AeHeHHH, npilMeHHeMbIX H B MeflnyHKTax BOHCKOBbIX HaCTefi.
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Belgyogyaszati konzilium mdtétt betegen

Il. rész: Postoperativ betegség és részletes postoperativ belgyogyaszat

irta: Rényi Kazmér dr.

A spontan, vagy tudatosan a mit6sebész altal ejtett kdzépsltlyos trauma
tipusos esetekben kiulonb6z8, konstans jelenségek lancolatat valtja ki. Moore
a mitéti traumat stlyossag szerint 10 kategdriaba osztalyozza, mikdzben a gast-
rektomia az 5., a testfeliilet tobb mint 25 szazalékat éré stlyos égési sérilés a
10., appendektomia, hemiotomia a 3. kategdridaba sorolhaté és igy tovabb. A
silyosabb m{téti beavatkozas a trauma és a szervezet reakcionak kdélcsénhata-
sat valtja ki, amit postoperativ betegségnek neveziink. Utébbi tehat a szervezet
nem specifikus valasza egy traumara, amely a homoeostasist megzavarta. Bizo-
nyos mértéken alul, illetve stilyosabb trauma esetén is, de bizonyos tipust be-
tegeken, akikrél a kés6bbiek soran még sz6 lesz, postoperativ betegség helyett
csak postoperativ allapotrol beszélhetiink. A betegség lefolyasa alatt Moore
szerint négy szak kulonbdztethetd meg, amely kozil az els6 a m@tét utani 24
O6rara terjed ki. Meg kell azonban jegyezni, hogy sok esetben mar a mitét
eldtti félelem is olyan fokU stresshatast jelent, amely fokozott ACTH termelés-
sel jar és ennek megfelel§en, els6sorban az absolut eosinophilszam, .mar a m(itét
elétti napon csdkken. Az ilyen betegek tehat nem az egyedili m(itéti trauma,
hanem mar az el6z6 napi félelmi stress hatdsadra mintegy ,atcsisznak” a post-
operativ elsé 24 6ra adrenergiads-corticoid fazisaba. A mellékvesevel§ taImiko-
désére utal a pulzusszaporulat és vérnyomasemelkedés, a testszerte fellépd kis-
érspasmus, a vércukoremelkedés és az izzadas. Az ACTH-termelés fokozasanak
legallandébb jelei az absolut eosinophilszam csokkenése, a plasmaban a 17 —
hydroxycortoocsteroidszint —, a vizeletben a 11-oxysteroid Urités fokozddasa.
Az antidiuretikus hormon és az aldosteron felszaporodasanak tulajdonitjak a
m(itéti napon szabalyosan jelentkezd oliguriat. A vesén keresztiil a natrium Kki-
valasztas majdnem teljesen sziinetel (normalisan a vizelet napi 10 g konyhasot
tartalmaz), a kaliumirités ugyanakkor kétszeresére, kb. napi 150 maeq.-nyi
mennyiségre n6. Erésen fokozoédik a fehérjeszétesés és a nitrogenirités. A oorti-
coid fazis ismerete tdAmpontot nyujt arra, mit kell, illetve mit nem szabad tenni
a m(tét utani elsé napon: az oliguria normalis jelenségnek, a miitéti trauma
elére ismert kovetkezményének szamit és a betegen csak a vaporizacios
veszteséget és a vizeletnek megfelel6 kis mennyiséget kell infusio altal
potolni. Nem volna helyes a folyadékot fiziologias konyhasé formajaban
enyljtani, tekintve, hogy natrium a szervezetben amugyis retine6lédik. Ha a
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pestoperativ valasz adekvat, tehat a mi(itét hatasara valéban oliguria varhaté
és jon létre, a folyadékpdtlas legcélszerlibben 5 szazalékos dextrose oldattal,
esetleg Ringer-oldattal keverve torténik. A dextrosenak ilyenkor bizonyos
elényei vannak, amelyek nemcsak elméleti szemponth6l, hanem gyakorlatilag is
szamitasba jonnek. A dextrose altal a karencia napjan bizonyos, bar csekély
kalériamennyiséget is bevisziink: az éhezés kdvetkeztében a normalis mederbdl
kisiklé zsirlebcntas acidosist kelt6 hatasat is antagonizaljuk vele és bizonyos
fokig mérsékeljik a fehérjekatabolizmust. A dextrose oldaton kivil a mitét
napjan a sebészek csak a vérveszteség transfusio altali potlasat, avagy shoek-
veszély esetén plasma vagy plasmapctszerek altali feltdltést végeznek. A vize-
lettel tdvozo kalium nem jelent olyan veszteséget, amit potolni kellene, feltéve,
hogy nem olyan beteggel allunk szemben, aki a m(itét el6tt hanyas altal nagy-
mennyiségl hydrogén iont veszitett és az igy keletkezett alkalosis kdvetkezté-
ben hypokalaemia fenyegeti. Ez a helyzet, mint mar emlitettik, pylorusstenosis
miatti m(itét esetén allhat el6. A nitrogenveszteség 15 g-ot is kitehet. Intravénas
fehérjehydrolyzatum altal a veszteség nem pdtolhatd, hanem ellenkezdleg, csak
fokozddna, anélkil, hogy a betegen segitenénk vele. A m(itét utani napon 200
vagy legfeljebb 500 kal6rianal nagyobb mennyiségl taplalékot semmilyen mo-
don nem sikeril biztositani. A beteg egyébként is teljesen étvagytalan, apathias,
azonkivil enyhén tachykardias és balperistaltikaja is atmenetileg teljesen leall.
A miitét utani harmadik napig a hémérséklet valamivel magasabb.

A kovetkezd napokban csékken a kaliumirités és fehérjelebomtas. Az abso-
lut eosinophilszdm emelkedni kezd és Gjra megindul a bélperistaltika. Foko-
z60dik a diuresis és natrium Kkivalasztds és a mitét utan elmaradhatatlan test-
stlycsokkenés ezekben a napokban kovetkezik be.

Kb. az els6 hét végén valik a negativ nitrogén héaztartds pozitivva és az
Gjbél emelkedd testsulygdrbe az anabolikus szak bekdszdntését jelenti. A fe-
hérjebeépiilést nem lehet arteficidlisan meggyorsitani: el6feltétele a rendes,
aranyos osszetétel( taplalkozas, ami mennyiségi szempontbdl napi 2—3000
Kai. rendszeres elfogyasztasat jelenti. A taplalékigény spontan jelentkezik: a
betegnek jo étvagya van.

Az anabolikus szakot rovid id6 utan a hizéas koveti, amikor a felvett kal6-
riamennyiség mar nem a lebontott fehérjék Gjrafelépitéséhez sziikséges, hanem
zsirdepodk is képz6dhetnek.

Az eddig vazolt postoperativ lefolyas tipusosnak mondhatdé. Bar a tipusos
lefolyas a gyakori, el6fordulnak a normalistdl eltéré reakciotipusok is, és ezek
kozil kett6t, a legfontosabbat, legyen szabad a kovetkez6kben ismertetni. Az
egyik az excessiv, a masik a kimeriilési postoperativ valasz.

Excessiv valasz leggyakrabban stlyos trauma utan figyelhet6 meg. Jellemzé
ra az adrenergias-corticoid fazis és az ezzel 0sszefliggé valtozasok elhUzo6dasa.
Napokig, esetleg egy hétnél tovabb is eltart az oliguria és a natrium retentio.
A kalium urités allandéan magas, a fehérjeszétesés nem csdkken, hosszd ideig
tarté aneosinophilia all fenn és a peristaltika napokig nem indul meg. Az exces-
siv postoiperativ valasz reakciotipusanak ismerete a teendék mérlegelése szem-
pontjabdl fontos: A hosszantartd natrium ion retentio ellenére a natrium a sejt-
kozotti térbdl a sejtekbe vandorol és a kaliummal helyet cserél. Ezért a serurn-
ban a natriumszint alacsony, de kés6bb hypokalaemia is kifejlédik. llyen hely-
zetben hibas volna fiziol6gias konyhasét infundalni, azzal a célzattal, hogy az
alacsony natriumszint normalizalddjék. Natrium bevitellel csak az amugy is fenn-
allo alkalosist fokoznank és fenyegetd h.ypokalaemiat provokalnank. Az o6todik
nap koral, irreversibilis zavarok allandésulasa el6tt, parenteralis kaliumot kell
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bevinni, mégpedig nem Ringer-oldat, hanem 10 szazalékos KC1 amp. forma-
jaban.

A kimerilési, avagy hyporeaktiv postoperativ valasz az el6z6 reakciotipus
ellenkezdje: A beteg sllyosabb beavatkozéas utan is Ggy ébred, mintha semmi
sem tortént volna vele. A valasz tehat inadekvat és latszélag kedvez6, azonban
mégsem tekinthetd jé jelnek, mert gyakoribbak a késdi postoperativ szovédmé-
nyek. Ez a reactiotipus akkor fordul el6, ha a beavatkozast hosszabb kimerit6
betegség el6zi meg, vagy ha el6szor trauma tértént és utana valik szikségessé
a beavatkozas. Gyakori ez a valasz a seniumban. Az elsd, adrenergias-corticoid
postoperativ fazis kevéssé kifejezett, nincsen oliguria sem, de annak ellenére,
hogy a miitétet kdvet6 nairiumvisszatartds csekély, koradn keletkezik oedema
és hypoproteinasmia. Mar kisebb fokd dehydratatio kdnnyen vezet extrarenalis
azotaemidhoz. Gyakori a thromboembolia.

A hyporeaktiv, kimerilési valasz jellemz6 példaja az dregkori sebészetben a
combnyaktdrés és az emiatt szilkségessé valo miitéti beavatkozas. Idérendi sor-
rendben elemezve ily esetben a torténést, abbo6l a ténybdl kell kiindulni, hogy a
seniumban, a hetvenedik életéven tul, gyakoria helytelen taplalkozas, mely bél-
felszivddasi zavarral, subklinikus hypovitaminosissal, rossz taplaltsagi fokkal
jar egyltt. Ezen a talajon éri a beteget a trauma, amelyre az adrenergias-
corticoid valasz nem kielégit6. Az ilyen allapotban levé betegnek tulajdonkép-
pen huzamos id6t igénybe vevd er6gyljtésre volna sziiksége ahhoz, hogy az
Gjabb traumat, a combnyakszdgelést, mint m{téti beavatkozast jol tlirje. Koz-
ismert azonban, hogy ennek épp az ellenkez6je all: az 4gyhoz kotdtt beteget a
fraktira utadn szév6dmények fenyegetik és ezért nem lehet tétovazni, hanem
tudatosan vallalni kell a combnyakszdgelés m(itéti megterhelésével jaro rizikot.
A beavatkozast a betegek meglepden jol tlirik, ami természetesen nemcsak a
beteg érdeme, hanem a mi(it6sebész és a helyesen megvalasztott, jol folytatott
érzéstelenitési eljaras is hozzajarul. Baleseti sebészeti osztalyunkon az utébbi
év folyaman combnyakszdgelés utani kdozvetlen m(itéti komplikaci6o egyaltalan
nem fordult el6 és a legid6sebb sikeresen operalt n6beteg 94 éves volt. A be-
avatkozas utadn a betegek sokszor Ggy ébrednek, mintha mi sem tdrtént volna
és ez latszatra jo benyomast kelt. A késébbi sz6védményeket azonban gyakran
nem sikerdl elharitani és nem ritka a thromboambolia, a helyesen alkalmazott
prohylaxis ellenére progredialé decubitus, az elhGz6dé reflektorikus bélperis-
taltika- és vizelési zavar stb. Itt kivanndm megjegyezni, hogy bar a combnyak-
szOgelés a stlyosabb miitétek kozé tartozik, a korilmény, hogy nem hasi be-
avatkozasrol van sz6, a m(tét sulyossagat enyhiti. Tudjuk, hogy a has(ri be-
avatkozédsok, a cholecystektomia, a gyomorresectio a rekeszhez kozel torténnek,
és mivel a tid6éventilacié 60 szdzalékat a rekeszmozgds biztositja, kdnnyebben
fejlédik ki pulmonalis szov6dmény mint a combnyakszdgelteken. Bar 70 éves
koron tal a betegek tilnyomo részének gyakran elérehaladt koszoruérsklerosisa
és hypertonidja van, az indikaciét e tényez6k alig befolyasoljak és ma mar
odaig jutottunk, hogy csak a friss szivinfarktust és a stlyos fokli dekompenza-
ciot tartjuk mitéti ellenjavallatnak.

E. Szabé L. mtsai allatkisérletben mutattak ra, hogy ha silyosabb m(téti
megterhelést rovid idével, 2—3 héttel az els6 beavatkozas utan hasonlé sllyos-
saga reoperacio koveti, az els6 m(tét utani postoperativ valasz a méasodik utan
inadekvatta valik és csokken, jelezve ezaltal a szervezet tartalékerbinek, a
hypophysis-mellékveserendszemek kimeriilését.
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Részletes postoperativ belgyogyaszat

Praeoperativ allapot rendezése. Hypertonia jelent6sége a m(téti javallat felalli-
tasdban. A mtéti siker érdekében torekedni kell a beavatkozas elgtt fennallé
rendellenességek korrekci6jara. Egyensilyba kell hozni a diabeteses beteg cu-
korhéaztartasat, rendezni kell az esetleg fennall6 kardialis dekompenzéaciot,
eliminalni az infekciokat. A m(téti javallat szempontjabdl széba johet a hyper-
tonia mint kontraindikacios tényez6. Még olyan hosszU és kitartd gydgyszer-
szedéstél sem remélhetd a hypertonia olyan értelm{ rendezése, hogy a vérnyomas
a kezelés abbahagyasat kovet6 barmelyik pillanatban, sét esetleg a hatdsosnak
tartott kezelés folytatasa kozben, ki ne ugorjék. A kozépsulyos hypertonia-
betegségben a tensio ingadozasai nem okoznak bajt és az aggalyok, amelyeket
pl. Wollheim mint kermgésfizioiogus elméleti alapon sorakoztat fel azokkal az
érzéstelenitési eljarasokkal szemben, amelyek mi(itét kézben a vérnyomas csok-
kentéséhez vezetnek, a gyakorlat szempontjabol talzottnak latszanak. Nem két-
séges, hogy a mit6asztalon drasztikusan jarnak el, amikor a hypertonias beteg
tensidjat olyan pharmakonok kombinacidival csokkentik, amelyek kézil egyet-
len eggyel is a belgyégyaszatban sokkal 6vatosabban bannak. Utalok itt csak a
Hydergin hasznalatara, amelyb6l a m(itét kozben minden atmenet nélkil 1—2
ampullat adnak be, holott a hypertonia-betegség belgydégyaszati Hydergin ke-
zelését emelked6 cseppszammal kezdik el, fokozatosan, 1—2 hét alatt érve el az
intramuskularisan adott Hydergin dosishatasat. Az antihypertonikumok hirtelen
vérnyomasesést el6idézé hatdsanak veszélyér6l sokat irtak a maltban és ez mint
tétel a kdztudatban altalanosan el van terjedve. A mtét kényszer( kortlmé-
nyei k6zott 4gy latszik, hogy ez az aggaly tulzott. A combnyaktdérés miatt poten-
cialt érzéstelenitésben mitott, tébbnyire 70—80 éves dregek kozott gyakori a
hypertonia. A baleseti sebészeten az utébbi 1—2 év anyagaban a tensio érzéste-
lenitési eljaras altali csokkentése kovetkeztében egyetlen esetben sem fordult
el6 szovédmény, annak ellenére, hegy a vérnyomascsékkenés egyes esetekben
elég kiadésnak bizonyult. E jelenséget taldn azzal is lehet magyarazni, hogy
mivel a combnyaktorés dregkorban leggyakrabban 70 évnél id6sebb egyéneken
fordul el6, azok a viszonylag fiatalabb korG és rosszindulatibb lefolydst mu-
tatd hypertonia-betegek, akiknél az arteficialis vérnyomascsdkkentés sulyos
komplikaciot jelentett volna, betegségik kovetkeztében korabban elhaltak és
a magas életkort azok érték el, akiknek érrendszere jobban birja a tornat és
szamukra a mi(téti hypotensio nem jelent megrazkddtatast.
Thrombosis-prophylaxis és kezelés. Ma mar senki el6tt sem kétséges, hogy
az antikoagulans kezelés a thromboembolia stlyos sz6védményeinek veszélyét
csOkkenti. Kérdés azonban, milyen valdszin(iséggel tudjuk megallapitani a m-
tétre keruld beteg thrombosis-veszélyeztetettségét. A thrombosis ellen haté sze-
rek kozott akadnak olyanok is, amelyek anélkil, hogy a beteget a friss mitéti
hegbdl szarmazé vérzés veszélyének tennék ki, hathatésan csdkkentik a throm-
bosis, mint postoperativ szovédmény fellépését. Kulfoldi szerz6k és nalunk
Keltdi a thrombosis indexet dolgoztak ki, illetve vezették be, amely a m{(itétre
keriil6 beteg thrombosis veszélyeztetettségének fokiat kiilénb6z6 tényez6k szam-
szer(i 0sszeadasabdl hatarozza meg. llyen tényez6k a beteg kora, taplaltsag]
foka, az alapbetegség természete, a keringési allapot és a tervezett mdtét jel-
lege és sulyossaga. Az anamnesisben szereplé thrombosis egymagaban is ele-
gendd indok a megel6zést célzo enyhe antikoagulans kezelés bevezetésére. Ujab-
ban gyakran hangoztatjak a meteoroldgiai tényez&k jelentéséget a thromboem-
bolias szovédmények keletkezésében. Bar e téren személyes tapasztalatokkal
nem rendelkeziink, mégis fel kell vetni, hogy a thrombosis szezondalis ingadozo-



s6ban egyéb, taplalkozasi tényez&k is szerepet jatszhatnak: 6sszel a tdlnyomoéan
vegetabilis, z6ldséghdl és gylimdlcsbdl allé taplalkozas hatadsdra a szervezetben
a pH az alkalikus irdnyba tolddik el. Az alkalikus milieu thrombosis ellenes
hatast (Jurgens). Kés6 téli és tavaszi hénapokban a hust és tojast béven tar-
talmazo étrend savanyl milieut teremt, ami viszont a thrombosist gyakoribba
teheti,

Keltai nagyobb szamu betegcsoportan azt taldlta, hogy a thrombosis olyan
betegeken, akik prophylaktikus kezelésben nem részesiiltek, 5-nél magasabb index
esetén gyakori, és ezeken Panthesin—Hydergin prophylaktikus adagolasaval e
veszélyeztetettség signifikdnsan csokkenthetd. Svajci szerz6k jo eredményekrél
szamolnak be Irgapyrin prophylaktikus adasa altal (Willenegger és mtsai, Bloch
és Jeny, Kaufmann, Stamm és Triebold). Amennyiben mas ok miatt antibio-
tikumot adunk, legcélszerlibb a Tetrant valasztani (Horanyi és Farkas), amely
szintén a vérzékenységet nem fokozé thrombosis elleni szerek kdzé sorolhato.
Ami a m(itét utani antikoagulans kezelés elkezdésének id6pontjat illeti, e kér-
désben nem lehet merev szabalyokat felallitani. Sevitt és Gaullaugher meg-
lehet6sen szélsGséges allaspontra helyezkednek és az idés operaltakon kiilondsen
gyakori thrombosis megakadalyozasara combnyakszdgelés esetén mar a miitéti,
napon teljes adagl kumarinszarmazék-kezelést alkalmaztak, anélkil, hogy su-
lyosabb szév6dményeket észleltek volna. Ha a beteg életét a thrombosis veszé-
lyezteti. de a mtéti beavatkozds ugyanakkor életment6 fontossagu, vallalni
kell még az intraoperativ heparin- vagy kumarinkezelés kockazatat is. llyen
helyzet szerencsére ritkan adodik, de magyar részrél Drobni S. és ifj. Incze F.
beszamolnak egy ilyen esetr6l: A betegen kezd6d6 mesenterica thrombosis miatt
végeztek laparotomiat bélresectioval és a hatasos szintre bedllitott alvadas-
gatlo adagolasa vitalisan indikalt volt. Miutan az ismételten fellép6 vérzést
sikerilt megallitani, a beteg gyogyultan tavozott.

Kulféldrél Koller és Siegenthaler és Kratzig szamoltak be hasonlé javal-
lat alapjan, a m{(tét alatt, vagy kozvetlenil utana elkezdett, illetve folytatott
teljes hatdst antikoagulans kezelésrél.

Ezzel kapcsolatban helyes hangoztatni, hogy a vizben old6d6 beta-naphtol-
chinon, a K4 vitamin (Vitaplex K, Synkavit) prothrombincsékkenés kdvetkez-
tében bedllé vérzés esetén bizonytalan hatasu és antidotumként ilyenkor a zsir-
ban oldédé, természetes Ki vitamin (Konakion, Mephytol) sokkal jobban
valik be.

Az akut fazisu reakciok értékelése a postoperativ szakban. Ha m{téti szo-
védmeény gyanlja miatt, a m(itét utdni els6é napokban kémek belgydgyaszati
vizsgalatot, a konziliarius nehéz helyzetben van. Az immobilis betegnél nehe-
zen végezhetd el a rontgenvizsgalat és a laboratériumi eredmények egy részét
maga a m{(itét is koros iranyban befolyadsolja. Ha a belgydgydasz arra torekszik,
hogy kozrem(kodése necsak formalis legyen, hanem valéban értékes tanaccsal
is tudjon szolgalni, figyelmét nem korlatozhatja egyes szervek, pl. a sziv avagy
a tud6 allapotanak lokalisztikus megitélésére — ellenkez6leg, a belgydgyéaszati
torekvés, amely a szervezet mikodéseinek egészét tartja szem el6tt, itt annal
inkabb kell, hegy érvényesiljon. Ebben a bonyolult helyzetben fokozottan jo-
gaiba lép a perkussz.i6 és auszkultacio, a jo fil, amelynek nem szabad tévednie,
fontos a helyes és megbizhaté h6mér6zés, a pulzusfrekvencia és a 1égzés meg-
itélése.

A szegedi sebészeti klinikarél Balazs V. és Kovacs G. vizsgaltak a fvs-szam,
stillyedés, C-reaktiv protein és a hédmérséklet viselkedését a postoperativ szak-
ban. A fvs-szam m{itét utan kozvetlentl, 24 6ra alatt érte el a cslcsot, ett6l
kezdve fokozatosan csokkent és nagy mitétek utan a hatodik postopenativ nap-
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t6i kezdve inem volt magasabb. 10 000-nél. A CRP is a m{itét utan kdzvetlenil
felemelkedett, de a legmagasabb értékeket a 2—3. postoperativ napon érte el.
Utana fokozatosan csokkent és egyes szovédménymentes esetekben csak a 2.
hét végén valt normalissa. Legnagyobbnak a vvs-siillyedés tehetetlensége hizo-
nyult; a maximalis értéket csak a 4—5. pcstoperativ napon érte el és az els6 24
ordban az esetek felében még normalis volt. A mitét utdni masodik héten, a
kibocsatasnal, még nem normalizalodott.

Az akut fazist reakciok és a mtéti trauma nagysaga kozotti dsszefiiggés
nem mondhatd szorosnak. A m{(itét stlyossaga és a leukocytosis foka kozotti
parhuzam volt a legkevéshé kifejezett. Balazs V. és Kovacs G. 32 m(itdtt betege
kozul 10-ben lépett fel postoperativ szovédmeény és minden alkalommal kiugrott
a beteg h6mérséklete, a fvs-szdm pedig mar az els6 napon megemelkedett. A
postoperativ szakban Gjbél fokoz6d6 leukocytosis tehat szév6dmény fellépését
jelzi. Mivel azonban a fvs-szamct a postoperativ szakban rutinszer(ien nem
szoktuk ellendrizni és a komplikacio fellépése el6tti kiindulasi értéket ennek
kovetkeztében nem ismerhetjik, a gyakorlat szamara a legkdnnyebben és leg-
megbizhatobban a lazgcrbe kiugrasa értékelhetd. Ezért kell nagy sulyt helyezni
m(itét utan a pontos, naponta legaldbb haromszori, azonos idépontban végzett
hémérdzésre, amely a beteget nem terheli, ugyanakkor szév6dmény fellépését
a legérzékenyebben jelzi. A hémérséklet ellen6rzése azonban nemcsak azért
fontos, mert a lazas kiugras szévédmeény fellépését jelenti, hanem azért is, mert
méas eszkdzokt§l megfosztva a lazgdrbe alakulasan mérjik le az esetleg adott
antibiotikum hatasossagat avagy a hatds elmaradasat, Igy dénthetjik el, nem
kell-e antibiotikum-cserét végezni.

Antibiotikumok adasanak kérdése operalt betegen. Ami az aritibiotikumok
javallatanak kérdését illeti, a valogatas nélkiali m(téti profilaxist ma mar
mindenitt elhagytdk (Pulaski). Mivel fedett mellkasi sérilésekben alkalmam
volt b6 tapasztalatokat szerezni, réviden csak e sérilés antibiotikus profilaxisa-
nak kérdésével kivanok foglalkozni. Nem kétséges, hoy a rossz ventilacio miatt
e betegek pneumonia éaltal kilénésen veszélyeztetettek. Elvileg tehat itt az
antibiotikus profilaxis indokolt, viszont nem egy beteget lattunk, ahol meg-
el6z6 szandékkal adott penicillin-streptomycin ellenére a pneumonia mégis fel-
Iépett. Néhany esetben tartésitott hatdsd sulfonamid-készitményt adtunk pro-
filaktikumként. Az adagolds rendkivil kényelmes a betegre nézve is, mert
tablettar6l van szé. amit csak naponta kétszer kell bevenni és subjektiv
mellékhatasokkal, gondolva itt els6sorban a hanyingerre, egyaltalan nem kell
szamolni.

A belgydgyaszati részr6l kezdett6l fogva perhorreszkalt gondolattarsitas:
laz egyenlé antibiotikumok adéasaval még a kérisme tisztdzasa el6tt, az operalt
betegen kevésbhé jogosulatlan és itt e felfogas bizonyos fok( korrekciot szen-
ved: az operalt betegen kevesebb eszkdz all rendelkezésre a lazas kiugras oka-
nak tisztazasara. A beteg, akir6l dontink, a mGtét kdvetkeztében legyengilt, és
az id6, amely az antibiotikum adas biztos javallatdnak eldéntéséig telik el, vesz-
teséget jelenthet. Kilondsen vonatkozik ez idés, leromlott betegekre, akiken a
lazzal egyitt jaro fokozott vaporizaciés veszteség kdnnyen vezet exsiccatiohoz
és azotaemiahoz is. A veszély, amely abbdl szarmazik, hogy az antibiotikumot
késén adtuk, nagyobb, mint az indikalas liberalisabba tételébdl folyé esetleges
mellékhatdsok kockazatai.

Ha a lazmenetb6l az illet6 antibiotikum iranti resistenciat tételezink fel,
mas antibiotikumra vagy antibiotikus kombinaciora kell attérniink. Ha a beteg
egy meghatarozott profilaktikumnak szant antibiotikus szer adasa kézben laza-
sodik be, ugyanazon antibiotikumtél nem varhaté a kodzben keletkezett lazas
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megbetegedés gyogyulasa; ezért mas szerre kell attérni avagy az eredetileg adott
antibiotikum adagjat fel kell emelni.

Szeretném itt az antibiotikus adagolas egy specialis kériilményére felhivni
a figyelmet: Ggy a sebészi mint a belgyodgyaszati aetiolégidju, oiiguriaval vagy
anuriaval jaro veseelégtelenség esetén gondolni kell arra, hogy az antibiotiku-
mok Un. felezési ideje jelent6sen meghosszabbodik. Felezési id6 alatt itt az az
id6 értendd, amelyen bellil a vérben elért legmagasabb koncentracié a felére
csokken. Kiilénosen fontos ez a vestibularis vagy cochlearis laesidt cikozd strep-
tomycin, illetve dihydrostreptomycin adasanal. Heveny veeeelégtelenséghen a
penicillin normalisan 30 perces felezési ideje 7—10 6ra, az érythromyciné a nor-
malis IV2 6ra helyett 5 6ra, a streptomyciné 2—5 nap. Ezért tanacsos ilyen ese-
tekben az adagokat csokkenteni és a beadas idépontjat ritkitani.

Taldn nem lényegtelen tudni, hogy a Neomycin, az egyik legszélesebb hato-
skalaju antibiotikum, mi(itét kdzben egyéb érzéstelenitészerekkel egyidejiileg
adva légzésdepressziot és ezaltal fatalis kimenetelt okozhat (Reimann).

Az antibiotikumok indikaciéjanak néhany kérdése utan legyen szabad egy
par széval a Strophantin adagolasanak kérdését is érinteni. A Strophantin indi-
kaciojat nem dekompenzalt betegeken két tényezd befolyasolja: 1. ha fiatal be-
tegrél van szé, el kell dénteni, nincs-e vitiuma, ami miatt a beteg szivtdmoga-
tasra szorulhat. 2. Bizonyos életkoron tal, ha az ekg kéros' eltérést mutat, ko-
szorUérsklerosist kell feltételezni. llyenkor m{itéti megterhelés esetén, nem de-
kompenzalt allapotban sem helytelen adni Kombetint.

A vélemény, hogy a szivglykozidak az ép myocardiumot karosithatjak, ré-
gebbi id6bdl szarmazik és olyan esetekre érvényes, ahol hosszU ideig massziv
adagokat alkalmaztak. Néhany napig, téves megitélés alapjan feleslegesen adott
Kombetin nem okoz zavart: természetesen mint mindenatt, itt is torekedni keil
a polypragmasiia lekiizdésére. Jobb azonban a strophantint kétszer feleslegesen
adni, mint adasat egyszer elmulasztani ott, ahol valéban sziikség volt ra.

Ha a sziven a statust felvevd sebész kirivé organikus rendellenességet
allapit meg, az elsé strophantin-adagot is csak a belgyogyasz konziliarus szab-
hatja meg.

Diabetes mellitus és m(itét. Fontos teriilete a belgy6gyasz kdzrem{kodésé-
nek sebészi betegen a diabetes mellitus. Ha a cukorhaztartas kiegyensulyozott,
jo egyuttm{kodés és helyes beallitas mellett a lefolyas sima. Hypoglykaemias
szévédménnyel szamolni kell, ha a kooperacio nem jo és a szénhydratbevitel és
az insulin-adag ko6zott kiri-vé aranytalansag fordul el6. A mi(itéti napon, mint
emlitettik, a.maximalis taplalék bevitel a beteg étvagytalansdga és a tobbi
postoperativ tényez6 kozrejatszasa miatt legfeljebb 500 Kal-t tesz ki. A tole-
rancia a m(téti megterhelés kdvetkeztében ugyanakkor romlik és ezért a napi
insulin mennyiséget a ténylegesen bevitt kolariamennyiségnek kb. kétszere-
sére kell szamitani. A potencialt érzéstelenitésben mitott beteg reggel éhgyo-
morra van, m(itét kozben 500 ml 5 szazalékos dextroset kap infusidoban, ami
25 g cukor=100 Kai. bevitelének felel meg. Ha szem el6tt tartjuk a koriilményt,
hogy az insulin tolerancia reggeli-délelétti 6rakban nem miitott betegen is
nagyobb (Mdllerstrém) és ezért reggel amuagy is tdbb insulint lehet adni, és ha
végul beleszamitjuk a m(itét altal okozott tolerancia-romlast is, érthetd, hogy
a reggeli adagot kis szénhydrat fedezet ellenére viszonylag magasra szabhatjuk
meg, anélkil, hogy az operalt beteget a m(itét alatti hypoglykaemia veszélyé-
nek tennénk ki. Ha a gyomor-béltraktuson végzett, vagy mas olyan természet(
beavatkozasrdl van sz6, ahol a beteg szajon keresztil nem fogyaszthat kaldria
tartalm( ételt vagy italt, az egész napi, 1,5—2 liternek megfelel§ infusidt 5 sza-
zalékos dextroseban adjuk (300—400 Kai.) megfelel§ insulin fedezettel.



A combnyakiszogelt betegek estére felébredhetnek és szénhydrat tartalmu
vacsorat fogyaszthatnak el. Ha a vacsora fedezésére el6re kiszamitott insulin!
a beteg megkapja, de nem eszik, mert alvdsa masnap reggelig eltart, hypo-
glykaemia fenyegeti. Megfelel6en képzett apolészemélyzet és a sebész ugye-
letes orvos ellendrzése elengedhetetlen feltétele a jo beéallitdsnak.

A zinkinsulin adagolasat m(tét el6tt haromszori kristalyos insulin adéa-
sara kell felbontani. Peroralis antidiabetikum fenntarté adagjaval kezelt beteg
insulinra valé atallitdsa hosszabb id6t igényel és ezaltal draga id6 veszhet
karba. Fontos adat, hogy peroralis antidiabetikumra jol reagdlé betegek insu-
linra valo atallitasa nem feltétlenul szikséges, hanem a mi(itét a peroralis
antidiabetikum folytatdsa mellett (Dummer, Prdscher), esetleg insulin hozza-
adasadval (Haller és Strauzenberg) is elvégezhetd.

A cortison kezelés és mi(itét. A corticosteroidok a belgyogyaszati thera-
piaban fontos helyet foglalnak el és széleskdri alkalmazasuk miatt el6addd-
batik olyan helyzet, amikor alland6 prednisolon kezelés alatt all6 betegen mii-
téti beavatkozas valik szlikségessé. A tartds corticosteroid kezelés veszélyeit
gyakran hangsulyozzak és ezért az ilyen kezelés indikaldsa csak minden szem-
pontra kiterjedé komoly megfontolas alapjan tdorténhet. Legtobbszdér olyan
betegekrdl, illetve betegségrél van sz6, amelyet a cortison éra el6tt egyaltalan
nem, vagy csak igen rossz effektussal lehetett befolyasolni. A tartés cortico-
steroid kezelésnél a beteg slUlyos allapotabo6l a kezelés mellékhatasaival jaro
enyhébb betegség aran valtja ki magat. E mellékhatdsokat nem art hangsud-
lyozni és azok az esetek, amelyek a kezelés alkalmazasa utan a mellékvese-
kéreg inaktiv,itasos atrophidja kovetkeztében letalisan végzddtek, kozlésre is
keriltek. Sajat magam néhéany év alatt 4 olyan esetet gy(jtottem 0Ossze, ahol
a tartos kezelés alatt allo betegen interkurrens lazas megbetegedés lépett fel,
ami a mellékvesekéregre harulé fokozott megterhelést jelenti, és a ocrticoid
kezelés téves meggondolds alapjan abbamaradt. Baj nem szarmazott beldle,
de az ilyen szituacié utolag mint a mellékvesekéreg teherbiroképességének
onkénytelen probara tétele kdnyvelhet6 el. E tapasztalatbdl semmi esetre sem
vonhato le az a kdvetkeztetés, hogy a tartds corticoid kezelés alatt all6 betegek
a szervezetre haruld rendkivili megterhelés esetén nem igényelnek fokozott
figyelmet. Irodalmi kézleményekben gyakran hangoztatjak, hogy e betegeket,
ugyanigy mint a diabetesben szenveddket is, valamilyen jelzéssel, nyaklancra
fliggesztett kis tablaval kellene ellatni, ami sirg6sségi helyzetben az orvost
tdjékoztatna a korilményekrél. Mivelhogy nadlunk a diabeteses betegek jelzése
sem terjedt el, nem val6szinl, hogy ugyanez a tartés steroidkezelteknél meg
fog val6sulni. Annyi azonban bizonyos, hogy Ugy a sebészeti, mint a belgyo-
gyaszati, akut ellatast igénylé betegeket gyan( esetén ilyen iranyban is ki
kell kérdezni és a steroid adagokat, mégpedig a fenntarté adag tobbszdrdsét,
a stress-szitudcidéban is nydujtani kell. Azonnali, erélyes hatast intravénas
Hydroadreson cseppinfusi6ja altal lehet elérni. Az adag 50—100 rng-nak felel
meg, és csak annyit kell tudni, hogy a Hydroadreson a m{(tétnél alkalmazott
esetleges egyéb szerek kozil a ncradrenalinnal és az antihistaminikumokkal
szinergizmusban van (Livesay, Kurland, Ramey). Kollapsus vagy shock lekiiz-
désére olyan esetben, ahol azt nem heveny hypadremas krizis valtotta ki, a
Hydroadreson nem latszik alkalmasnak. De Gennes és mtsai els6 izben a m(-
téti beavatkozasnal megnyilvanulé, addig rejtve maradt hypadrenia eseteir6l
szamolnak be, ahol egyéb ok miatt mitétre keriil6 betegeken a beavatkozas
alatt és kozvetlenul utana fellépd sulyos kollapsus képezte a hypadrenia elsé
manifeszt tiinetét. Kévetelményként allitjak fel a mGtétre keril6 betegek prae-
operativ vizsgalatanak kiterjesztését a mellékvesekéreg funkcidira is.
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Postoperativ heveny enterocolitis. Befejezésiil még egy jellegzetesen miitét
utani belgyoégyaszati szovédményt, a heveny postoperativ enter,ocolitist szeret-
ném ismertetni. E megbetegedés leggyakrabban hasi beavatkozas, Pettet és
mtsai. szerint atlag 372 nappal a m(itét utdn kezd6dik hasmenéssel, hanyassal,
lazzal, és a beteg a distendalt béllumenbe nagy mennyiségl folyadékot veszit-
het. Gyakori a shock, és az exitus 24—48 6ran belul beallhat. Néha a shock
a bevezet6 tiinet és a beteg exitalhat anélkiil, hogy hasmenése lett volna (Dvo-
racek és Kucera). Csak a sectional deril ki a pseudomembranos enterocolitis,
amely nagy bélszakaszokra terjedhet ki. A pseudomembranos mellett létezik
egy haemcrrhagias-nekroti7alé6 kérbonctani forrna is, amelynek vonatkozésai
a nem miitéti aetiologiaju, hosszantarté éhezés kapcsan fellépd nekrotizalé en-
teritishez nem tisztdzottak. A betegség epathogenesise sokréti: gyakran eleve
legyengilt, bélcarcinoméaban szenved6 betegekrél van szd, akik mitét el6tt
szélessavu antibiotikus kezelésben részesiltek. A székletbdl szintenyészetben
staphylococcus aureus, esetleg proteus néhet ki, de ez csak az esetek kisebb
részére vonatkozik és ezért e korkép nem azonosithaté minden tovabbi nélkil
a staphylococcus enteritissei. Pettet és mtsai. szerint, akik a Maya Clinic 28
éves anyagat, szam szerint 94 esetet gy(ijtottek Ossze, ,e betegség ,az antibiotikus
éra el6tt sem fordult el6 ritkdbban, de masok (Wakefield és Sommers, Paine
és Sheffer, Bernhardt, Meier) az antibiotikumok aetiologia! szerepét kifejezet-
ten hangstlyozzak. Helmer az antibiotikumokon kivil a nagy sebészet vivma-
nyainak gyakoribb alkalmazasat is kiemeli. Ezek k&zé tartoznak a mitétek
utan a modern sebészetben gyakrabban adott transfusiék és tobbek kézott a
curare alkalmazéasa is. Utobbi adagolasa altal Cole allatkisérletben is, mester-
ségesen idézett el§ postoperativ enterocolitis-szer(i allapotot. A betegséget lo-
kalis, anaptiylaxias jelenségnek tartjak, amelyben a felszabadulé histamin haj-
szalérkarosodast és permeabilitds-zavart idéz el6. A curare a histaminnak haj-
szalérfalra gyakorolt karositdo hatasat tovabb fokozhatja.

A betegség ismerete és a betegdgynal valé azonnali diagnosztizalasa a teen-
dék szempontjabdl is fontos. Hale és Cosgriff 15 eset kdzil 12-t ismertek fel
és 5 gyogyult meg. Helmer 38 esetéb6l 11 maradt életben. A kezelés a shock
és dehydratatio lekiizdésébdl all: noradrenalin infusio és az ionhaztartas szoros
ellenérzése mellett elektrolytoldatok, ezenkivil antihistaminikumok, mellék-
vesekivonatok és cortison adandok. A folyamatban lev6é antibiotikus kezelést
abba kell hagyni és erythromycinre, proteus fert6zés esetén polymyxin B-re
kell &ttérni.
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POSTOPERATIVE INNERE MEDIZIN

Mellkasi katasztrofak
Irta: Rényi Kazmér dr.

~Mellkasi katasztr6fak” cim alatt, analégiaban a ihasi és latadsi katasztro-
fakkal, a mellkasi szervek akut-perakut megbetegedései foglalhaték 6ssze. Egy-
séges cimszo alatti targyalasuk aktualis, egyrészt, mert a ritkdbb kdrképek is
kéztudomasiva valnak (aneurysma dissecans, poistoperativ tidékollapsus), mas-
részt, mert a mellkasi sebészet fejl6désével egyes megbetegedésekben miitéti
megoldas keriil széba.

Ellentétben a hasi katasztr6fakkal, néhany korkép, mint a szivinfarktus,
tidéembdlia vagy heveny paricarditis kivételével altalaban ritkabban el6for-
dulod, kevéssé ismert akut megbetegedésekrdl van sz6. Ezek kozil néhanyat ki-
emelink és az aldbbiakban roviden ismertetjik &ket.

Spontadn pneumohaemothorax

Klinikai megjelenésében élesen kilonbdzik a spontdn pneumothoraxtol.
Mig utobbi az esetek jelent6s részében subjektive alig okoz panaszt, és akut
képet, elsésorban fokoz6dé dyspnoet csak a ventilpneumothorax esetében idéz
el6, a spontan pneumichaemothoraxra a heves, vallba sugarz6, néha hasi ka-
tasztrofat utanzo fajdalom, bels6 vérzés, anaemia és ezzel jar6 shock-szeri alla-
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pot jellemz6. A primaer esetekben, amelyek nem manifeszt, aktiv tid6 thc-hez
csatlakozva, utébbi szovédményeként lépnek fel, a spontan pneumothorax-al
analégiaban itt is csak csekély, kis teruletre lokalizalédé, inaktiv specifikus
elvaltozasok talalhatok a tid6ken. Az esetek egy részében subpleuralis, emphy-
semas bulla repedése okozza; Mazzei és Pardal szerint e bulldak fala s(irlin ere-
zett és igy érthet6 a massziv vérzés. Keletkezési .mechanizmus szempontjabol
a subpleuralis bullaknal is fontosabbak régi mellhartyacsszsndvések Kkisebb,
imappercspt trauma hatdsara bekOvetkez6 szakadasai. A vérzés nehezen csilla-
pithatd és a b&ven erezett adhaesio parietalis csonkjabol szarmazik: a fali
pleura vérellatasat ti. a nagyvérkorbd6l nyeri, amelynek arterialis. nyomasa kb.
Otszorose a kisvérkeri tensionak. Kifejezetten tadtongd ereket azonban elvérzés
miatt boncolasra kerilt esetekben mégsem sikerilt kimutatni.

Feltin6 a nemek szerinti megoszlas: mig a két nem kozotti ardany spontan
ptx-ban 1:1, a Hartzell altal 1942-ig 6sszegy(ijtott 43 spontan pneumohaemotho-
rax esete kozul 42 volt férfi és csak 1 nd. E nemek szerinti feltin6 eltolédas oka
mindmaig ismeretlen. Az adhaesidk, amelyek szakadas &ltali bevérzésre prae-
disponalnak, mindkét nemben egyenlé ardnyban fordulnak el6.

Nem mutatkozik eltérés a két oldalra valo lokalizalédas szempontjabol.
Egyszeire mindkétoldalt fellépett pneumohaemotheraxot nem irtak le. A spon-
tdn ptx-val szemben a spontdn pneumohaemothorax nem szokott recidivalni. A
bevérzés a ptx-val egy id6ben keletkezik, de a spontdn ptx a bevérzést meg
is el6zheti.

A betegek életkora 18—35 év kozdtt mozog; gyermekeken e kdrképet egy-
altalan nem irtdk le és csak 2 beteg volt 40 évnél idésebb. Az életkor szerinti
megoszlasban ezek szerint nem mutatkozik kilénbség a spontan ptx-val
szemben.

Hartzell régebbrél 0sszegy(jtott 43 esete koziul 14 végzdEdott letalisan. Ma
mar a mellkasi sebészet fejl6dése, az antibiotikumokban rejlé lehet6ségek és
nem utolsé sorban a koérkép ismerete hozzajarulhat a letalitds Iényeges csok-
kentéséhez. A kdrképet legelsének Laénnec irta le 1828-ban, aki boncolaskor a
pleuraliiben vért és tilnyomas alatti leveg6t talalt. Magyarorszagon tudoma-
sunk szerint spontdn pneumohaematothoraxrol kézlés nem jelent meg.

A tiidében a primaer, ,idiopathias” esetekben, mint emlitettik, csekély
skleroatrophias elvaltozasok és subpleuralis bullak talalhaték. Az ilyen egyének
akut betegségliket megel6z6 id6szakban egészségesnek érzik magukat, de a
tbc-s folyamat kés6bb, a pneumohaemothorax gyégyuldsa utan sem szokott fel-
lobbanni. Manifeszt tid6ibe kapcsan keletkezd tavernak ruptaraja altali ma-
sodlagos pneumohaemothorax targyalasatél eltekintiink. Tid&carcinomahoz
csatlakozé pneumohaemothorax a legnagyobb ritkasagok kozé tartozik.

Tinetek: Jellemz6 a hirtelen kezdet, éles, vallba sugarzé fajdalommal, a
dyspnoe és az aranylag rovid idén bellli anaemizalédas, ami belsé vérzésre utal.
A fajdalom a coronaria thrombosist utdnozhatja, de a kérképet irradialéd perito-
nealis izgalom is kisérheti. Utobbi jelenséggel mellkasi katasztr6fakban és mell-
kasi sériilések esetén is gyakran lehet taldlkozni. El6fordultak esetek, ahol ulcus
perforatio gyanGja miatti mtét latszott szikségesnek és csak a beteg rossz
allapota .akadalyozta meg a beavatkozast. Kozoltek appendicitis tineteit utanzo
lefolyast is.

Jellegzetes tiinetegyiittes a nagyfokd mellkasi fajdalom, rontgenoldgiailag a
vizszintes nivdot képez6 folyadékarnyék feletti leveg6gyilem képe, tovabba a
gyors anaemizalédas, amely a pleuralirbe elfolyd vér mennyiségével aranyos,
a shock és a dyspnoe. Utobbi féleg akkor kifejezett, ha a pleuralis levegé ven-
tilmechanizmus kovetkeztében feszilés ald keriul. A pleuralix’ben tekintélyes
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mennyiségl vér gyllik 0ssze és a lebocsatas utdn az UGjratelit6dés rendszerint
gyors (tem{. Ugyanlgy mint traumas haemopneumothorax esetén, itt is lakk-
szerl, higan foly6 vér Gril, amely nem szokott megalvadni. Ennek a jelenség-
nek magyardzatat mar Trousseau, a mult szazadban adta meg: a légzési és sziv-
miikddés altal okozott pulzalé mozgasok kdvetkeztében a vér defibrinalédik és a
fibrin a mellhartya felszinén réteget képezve rakodik le, még miel6tt véralva-
dék képzdédne.

Ha a vérgyllem lecsapolatlanul huzamosabb ideig marad a melliirben, gyul-
ladasos izgalmat idéz el6, a képz6d6 exsudatummal vegytlve felhigul és vilago-
sabb-sargas szinlvé valik. Régebben méasodlagos fert6zés kovetkeztében kony-
nyen keletkezett empyema, ami manapsag, antibiotikus védelemben alig for-
dulhat el6. A kifejezettebb leukocytosis nélkili laz mint egyedili tiinet, még
nem a fert6zés jele és csapolds utan, ha a melliri vérgyllem nagyobb részét
sikerll eltavolitani, elmulik.

A spontan '‘pneumohaemothorax .gyégyuldsa utan, kilondsen az als6lebeny
koril, a rekesz felett, gyakran képz6dnek kisebb kiterjedési 6sszendvések.
Ezek, habar a ventilaciét akadalyozzak (a tiddventilacié nagy részét, mint
ismeretes, épp a caudalis, rekesz feletti tiddérészletek végzik), spontan pneumo-
haemothorax esetén mégis kedvezd jelnek szamitanak, mert késébb hathatdésan
akadalyozzak a recidivat.

Kezelés: A mellkasi fajdalom és dyspnoe kezelésére tiinetileg régebben a
morphin valt be. Ma azonban minden olyan akut megbetegedésben, ahol a ké-
s6bbiek soran altalanos érzéstelenitésben végzett miiszeres beavatkozas valhat
szliikségessé, a morphint dolantinnal helyettesitjik (1 amp. Dolargan comb. i. m.,
stlyos fajdalom esetén 0,5 ml i. v. adhatd). A Dolargan hatdsat phenergannal
(Pipolphen amp.) potencialjuk, ami, ha a beteg morphinhatas alatt allna, ke-
vésbhé veszélytelen kombinaciénak szamitana. Adhatunk teljes adag coctailt is.

Dyspnoe, fokoz6édd anaemia és shock esetén a punkcié altal leszivott vért
nagyobb mennyiségl (800—1200 ml) transfusio adasaval kell pétolni. Ha a
pleuralirben a leveg6 tdlnyomas alatt van, desufflalast végziink, ugyanigy
mint ventilptx esetén. llyenkor, a vérgyillem altal el6idézett tompulattél cra-
nialisan, illetve legcélszerlibben el6l, a Il. bordakdzben hatolunk be. A leveg6
Gjratel6dése esetén Pezzer kathetert kell behelyezni allandé leszivassal. Utébbi
esetben a beteg sebészeti osztalyra tartozik.

Sulyos dyspnoe esetén oxigén belégzést alkalmazunk, nem maszkon ke-
resztiil, hanem az lornnyilasba ér6, ragtapasszal rogzitett szondan at, avagy
oxigénsatorban. Ha az oxigénhidny enyhitésével sikeriil a dyspnoet csokkenteni,
azaltal, hogy a légzés megnyugszik, az utévérzés kockazata is kisebb.

Szlinni nem akard vérzés és a haemothorax alland6 UGjratel6dése esetén
thoirakoskcpia valhat sziikségessé. A vérzést fenntartd adhaesidok kauterizalassal
oldhaték és az adhaesion fiiggd, kifeszitett tidGrészlet is 6sszeeshet. Igy a
visceralis pleuralemezen levé nyilason keresztiul folyd vérzés allithaté meg.
Ha a vérzés forrdsa magaban az adhaesioban van, kauterizalassal a b6éven ere-
zett adhaesiobol szarmazd vérzés sziintethet6 meg. Egyes szerz6k thorakoskopcs
ellenérzés mellett hypertonids dextrose oldat vagy argentum nitricum instilla-
cigjat ajanljak a parietalis pleuralemezre, hogy ezaltal a punkcié utdn expan-
dalt tid6é mellkasfalhoz valé tapadasat segitsék el6. Sikertelenség esetén bé
transfusiés védelem melletti thorakotomia Végzendé. A haemothorax elgennye-
sedésének meggaflasara antibiotikus védelem sziikséges (penicillin és strepto-
mycin i. m.).

(Folytatas kovetkezik.)
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A kamrai paroxysmalis tachycardia

irta: Kenedi Istvan dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa
és Szigyarté Gabor dr. orvosalezredes

A paroxysmalis tachycardia (szivvagta) helyének meghatarozasa fontos
adat a rohamot létrehoz6 szivbetegség korismézésében és igy a kés6bbi roha-
mok megel6zésében, jelent6s a roham prognoézisanak megitélésében, de leg-
dont6bb jelent6sége a therapia megvdalasztasaban van.

A pitvari szivvagta a reflexes és gyogyszeres vagusingerrel jol befolyasol-
hat6, legtobbszor ép sziven idegi eredettel keletkezik. A paroxysmalis pitvar-
fibrillaciét ugyanazon betegségek valtjak ki, amik a tartés pitvarfibrillaéid
okai (mitralis szivhiba, coronarsclercsis, thyreotoxikosis stb.). A kamrai paro-
xysmalis tachycardia (K. P. T.) legtobbsz6r organikus szivbetegségek kisérgje
Cooke és White 106 esetébdl 20 szazalékban fordult el6 ép sziven. Az ismét-
16d6, vagy tartés roham szivbetegség nélkal is halalt okozhat azaltal, hogy
atcsap kamrafibrillaciéba, vagy a tokéletlen kamratrilés (forward failure)
heveny keringési elégtelenséggel idézheti el6 a beteg haldlat. Ilyen Gallavardin
és Perrin esete, ahol a 40 éves n6beteg szivén a boncolas sem deritett ki mak-
roszképos elvaltozast, és a finom szdvettani eltérés a Tawara-szar korulirt
helyén csak a roham kivaltasaért volt felel6s. Scherf is észlelt egészséges sziven
keletkezett rohamban keringési elégtelenség miatti halalt.

Ha ilyen fontossdga van a kamrai szivvagta kérismének, érdemes foglal-
kozni klinikai és EKG ismérveivel és a nem ritka pseudoventricularis roham
tipusaival és elktldnitésik lehet6ségeivel. A K. P. T. az 0&sszes szivvagtak
mintegy 4 széazalékat teszi ki (Campbell).

A valédi kamrai szivvagtat az Ekg-ban 120/min.-nal szaporabb, 0,12”-nél
szélesebb QRS-sonozat jellemzi, a roham alatt a pitvar-kamrai kapcsolat teljes
megszakadasaval. A kamrai vagta figgetlen a lassibb sinusm(kddés okozta
pitvari kontrakcioktdl. A kdrismét biztositja, ha megkeressiik az elektromos
diastolébam, vagy az ST-szakaszban, ill. a T-csipkéhez hozzdadédé P-hulla-
mokat. Az 1. abra fiatal mitralis szivhibas nébetegnek egy évtizednél hosszabb
ideig észlelt kamrai szivvagtadinak egyikét mutatja be. A 3. elv.-ben jél latszik
a lasstubb pitvarm(ikoédés P-csipkéje. A P-hulldamokat eltorzithatja szabalytalan
sinusarythmia, ritkithatja sinu-auricularis block. De valédi kamrai szivvagta
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keletkezhet pitvarfibrillaciéban is, amit a szabalyos kamrarytihmushan az
LF7-hulldamok arulnak el.

Klinikailag felkelti a gyanat K. P. T.-ra, ha a rohamban a frequ. 180/min.-
nél kevesebb, vagusreflex-szel nem lehet befolyasolni, ha mint a teljes pitvar-
kamrai disszociaciéban, az els6 hang idénként dobbané.

Az irodalomban elég sok koézlemény foglalkozik a latsz6lagos kamrai sziv-
vagtaval, ahol valamely supraventricularis rythmus mellett (pitvari, nodalis,
pitvarfibrillaciés ingerképzés) valédi, vagy atmeneti funkcionalis Tawara-szar
block okozza a QRS kiszélesedését. Holzmann részletesen elemzi ennek val-
fajait, de érvelését gyengiti, hogy eltér az elfogadott elvtél, a pitvar-kamrai
disszociacid feltételétél és lehetségesnek tartja, hogy kamrai szivvagta vissza-

| Abra

1. éabra

Extrasysioiéval kezd6d6é kamrai paroxysmalis tachycardia. A nyilak a dissocialt
P-hullamokat jelzik

felé raterjedjen a pitvarra, masrészt ex juvantibus bizonyitéknak veszi kamrai
paroxysmus mellett, ha procainamid a rohamot.szlinteti. Tapasztalatunk és
az irodalom szerint is Pronestyl hatdsos supraventricularis paroxysmusban is,
viszont a retrograd vezetés egyes kamrai extrasystoléban is elakad, ritka,
kamrai paroxysmusban pedig a szapora rythmusban feltétleniil megszakad a
retrograd terjedés. Ezt demonstralja kovetkezd esetiink:

P. G. 61 é. férfi 1951 dta szenved cukorbajban, amit szénhydrat megszoritas és
40 E. Insulin tartott egyensulyban. 1956. V. 10-én angina pectorisos rohama volt, amit
szivvagta kovetett. Elesett, shock-allapotban kerilt felvetelre. B6re halvany, h(ivés-
nyirkos. Szivtompulata jobbra és balra jelent6sen nagyobb. Sziv felett embriokardia.
RR: 90/70 Hgmm. Pulsus inaequalis, deficites. A labor leletek praecoméas allapotra
mutattak, 385 mgr% vércukorral, 10 szazalékos cukoriritéssel. Aceton neg. volt.
S :4 mm, Fvs: 4400. Az EKG-ban low voltage, széles QRS-sorozathol allé tachycardia,
azonban a standard elvezetésekben a kamracsipkéktél fliggetlen P-csipke, a pitvar-
kamrai disszociacié jele nem lathaté. A Vrben leleplez6dik a széles QRS utani
rendszeres negativ P-hullam, ami biztositja a korismet: als6 nodalis paroxysmalis
tachycardia Tawara-szar blockkal. Ennek alapjan megkiséreltik a Idkésszer( iv.
Atriphost, Sympatolt, carotisnyomast, majd 1 mg iv. Cedilanidot. Csak ez utobbira
lattunk valtozast, a Virban egyes kamracsipkék keskenyek lettek, 0,13”-r61 0,08-re
rovidilt a kamrai vezetés. Masnap is folytatéodott a szivvagta, fokozdd6é keringési
elégtelenséggel, nyugalmi dyspnoéval. Ekkor 250 mg iv. Pronestyllel (50 mg percen-
kénti sebességgel adva) sikeriilt a szivvagtat megszintetni és a sinusrythmust helyre-
allitani. A kovetkezd napon atmenetileg pitvarfibrillaici6 mutatkozott, de mérsékelt
(0.60 g die) chinidin V. 14-t61 kezdve biztositotta a sinusrythmust (2 A és B abra).
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5 hénappal kés6bb UGjabb hasonlo szivvagta keletkezett, amely nagy adag iv.
Acylanidra és napi 1,0 g chinidinre harom napig nem valtozott. Ezattal 500 mg iv.
Pronestylre lett alacsonyabb frequentiajd (136/min.) a roham, majd allt helyre a
sinusrythmus. Ekkor azonban az 5 honap elétt még funkciondlis, csak a roham idején
mutatkoz6é Tawara-szar-block allanddsult, mar sinusrythmusban is megmaradt

Ebben az esetben tehat alsé nodalis paroxysmalis tachycardia funkcio-
nalis Tawara-szar block-kal utanozta a kamrai szivvagtat. Vagus-reflexes
gyogyszerek, beleértve egyszeri nagy adag Cedilanidot, nem szilintették a ro-
hamot, iv. Pronestylre a sziv sinuisrythmusra kapcsolt at. Késébbi roham utéan
sinusrythmus mellett is allandésult a Tawara-szar block.

P. G. 61 éves férfi. Alsé nodalis szivvagta Tawara-szar blockkal.
CL.: V,-ben a QRS utani neg. P-csipkéket.)

A pitvarfibrillaei6, vagy 1 :1 atvezetés( pitvarlebegés plusz Tawara-szar
block felismerésére Bernstein az iv. procainamidot ajanlja, amely a roham
sziintetésével, vagy pitvarlebegésnél a black novelésével (2 :1) segit az alap-
rythmust leleplezni. Alimurung jellemzének tartja a kamrai rohamban 1—1
keskeny komplexum megjelenését, ami a funkcionalis Tawara-szar bloekot
bizonyitja. llyen jelenséget bizonyit 3. abrank, amelyen feltiin6 a széles kamra-
csipkékbdl allé taehycardiaban az R—R intervallumok valtozasa, az egyes
kamr-acsipkék nagy valtozékonysaga és helyenként keskeny QRS megjelenése.
Atriphosra a keskeny kamracsipkék halmozddtak, de a roham nem sz(int meg.
Intranarconra sem kapcsolt at, ami a pitvarfibrillaciés paroxysmus és Tawara-
szar block organikus eredete mellett szélt. 1,2 mg Cedilanid iv. adéasa utan
2 aradval a sziv sinusrythmusra kapcsolt at, 8 napig tartd paroxysmus utan.
A végtagelvezetésekben és V4-o0-ig a T-csipke negativ veit.
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2B Abra

2 B. &bra
A Vagusreflexes moédszerek hatastalanok. iv. Pronestyl utan beall a sinusrythmus

Stevenson arra figyelmeztet, hogy ilyen paroxysmalis pitvarfibrillaciéo +
Tawara-szor block &tmehet valédi K. P. T.-ba.

A kamrai szivvagtat konnyein elkilénithetjuk a kamrafibrillacié el6futa-
ratél, a kamrai tachycardiatél, amely szabalytalan nagy széles ,,V”-alakl csip-
kék sorozata, ahol a QRS és T mar nem ismerhet6 fel (4. abra). Kozvetlenil
megy at kamralebegésbe, vagy kamrai asystoliaba.

A kamrai szivvagtanak két alap megjelenési formaja van: 1. irritativ
ingerkdzpont teljesen szabadlyos miikodése (Bouveret—Hoffmann-tipus) és
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2. valtoz6 R—R intervallummal és QRS-alakkal extrasystole-sonczatokbdél allo
paroxysmus (Gallavardin-tipus). Utébbinak egyik alfaja a kétiranyud, két kam-
rai kdzpont valtakozasabol all6 roham (Zimdahl-tipus). Mindharmat demonst-
raljuk Kenedi és Csanda agyrazkodas kisérleteiben macskan ép sziven észlelt
kamrai szivvagtak abraival (5 a, b, c.).

rL<<m. o & -
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3. abra

Latsz6lagos kamrai paroxysmalis tachycardia. A nyil a keskeny QRS-t jeldli. Ez és
a QRS alaki és intervallum szabdalytalansaga bizonyitja, hogy paroxysmalis pitvar-
fibrillaciérél van sz6 Tawara-szar blockal

Néha igen makacs, hetekig tarté K. P. T.-val taldlkozunk, ahol bizonyos
kockazatot kell vallalni a roham megsziintetése érdekében, mert kilénben a
fokozatosan kifejl6dé keringési elégtelenség végez a beteggel. Ezt példazza
kovetkez6 esetiink:

M. 1. 67 éves férfibeteget 1960. V. 2-an vettik fel. ElI6z6 napon tdbbszdr volt
mellkasi nyomasérzése gyengeséggel. Felvétele el6tt masfél oraval erdés mellkasi
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iajdalom fogta el, shockallapotba keriilt. A beteg jol taplalt, oedemaja felvételkor
nincs. Mérsékelt ajak- és akrocyanosis. Emphysema. Csucslokés a med. clav. vonal-
ban. Igen tompa szivhangok, nem mérhetd tensio. P. 54/min. Hepar als6 széle elér-
het6. Periférias szerek hatdsara a vérnyomas 30 perc mulva 150/85 Hgmm. Az

4. abra
Kamrai tachycardia és atmenete asystolidba (2. sor), illetve kamralebegésbe (3. sor)

Apt/razidads utani kamraipara», tachycardia.
Boureret-Hoffmann tipus

B Agyrazkédas uténi kamra/ paror, iahycardia.
Gat/avardm tipus.

As*a *affo uien kammt pata» iachycardti.
Stmdoh! tipus.

5. fi'pro

5. abra

A kamrai paroxysmalis tachycardia tipusai. A fenti szivvagtak kisérleti agyrazkédas
kapcsan keletkeztek

EKG-ban (V. 3) friss hatsdéfali infarctus jelei: mély Qj,3 elevalt ST23 negativ
To,3 hypoxia (reflexes) a bal a. coron. teriiletén (6. abra). Ez id6t6l alvadasgatlé keze-
lésre allitottuk be Pelentannal, oxygénl.égzést, Ovatos strophantin-diaphyllint és
perifer szereket kapott. V. 14-én erés mellkasi nyomas utdn szivverése 140/min.-ra
sz0kott fel, pulsusa er6sen deficites lett. vérnyomasa esett. Az EKG-ban jellegzetes
kamrai szivvagta, helyenként kimutathaté disszocialt pitvarmi{kodéssel. Négy o6ran-
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ként 2 ml im. Novocamid, majd kés6bb chinidin allapotat nem befolyéasolta. Bar
egyesek oOva intenek, hogy szivinfarctusban ne adjunk iv, procainamidot (Epstein), a
nem befolyasolhaté roham 12. napjan adtunk el6szér 300 mg Novocamidot EKG?t
kontroll mellett. Mivel ez hatastalan volt, két izben is megkiséreltik a mol. kon-

600, majd VI. 1-én 1000 mg Novocamidot adtunk iv. egyszerre, de a rohamot nem
sikerilt befolyasolni. VI. 6-an a bal glutealis tadjon injekciés talyogot kellett meg-
nyitni. A hosszl, roham alatt a keringés fokozatosan romlott. Jelentés ascitesfolyadék,
alszar- és sacralis oedema képzd&dott. A scrotum, penis is erésen vizeny@s lett. A
pangasos vese miikodése is romlott. VI. 10-én 2000 mg iv. Novocamidot adtunk, lat-
hato EKG-eltérés nélkil. 4 éra mulva a sziv als6 nodalis 80/min. frequentiaju ryth-
musra kapcsolt at, majd masnap a sinusrythmus helyreallt. Spontan is b& diuresis
indult meg. Hat nap alatt a vizhajtok hatasara mar csak kisfok( ascites és alszar-,
illetve sacralis oedema maradt meg, két hét alatt teljesen kompenzalddott. A szeren-
csés atkapcsolas utan a gydgyulast még alséajak-furuneulus és a jobb parotis ab-
scessusa nehezitette. Ezeket sebészileg fel kellett tarni. VII. 21-én carditoxin telitett-
ségre kamrai bigeminia Iépett fel, amelynek extrasystoléi emlékeztetnek a K. P. T.
csipkéire. A digitalis kihagyasara és chinidinre a bigeminia megszlint 6 nap alatt.
Fokozatos mobilizalas utan IX. 19-én igen jo allapotban irtuk ki. A hatsofali infarc-
tus maradvanyjelein kivil az EKG-ban mas koéros eltérés nincs

A 67 éves -betegen -hatsofali infarctus utdn 12 nappal stenocardias roham
kapcsan K. P. T. keletkezett, amit im. N-o-vocamid, chinidin nem befolyasolt.
A keringés rosszabbodasa rakényszeritétt benniinket arra, hogy el6bb 300,
majd 600 mgr Novocamidot adjunk iv. 50 mg/perc sebességgel. Kdzben két
izben is cs6dét mondott a 100 ml mol. koncentraciéju inatriumlactat, majd a
paroxysmus 19. napjan 1000 mg Novocamid is. A keringési elégtelenség olyan
stlyos stadiuma alakult ki ascitessel, generalizalt nagyfokd vizenydvel, er6s
nyugalmi dyspnoéval, cya-nosissal, hegy a paroxysmus 28. napjan folyamatos
EKG-kontrollal 2000 mg iv. Novocamid addsat hataroztuk el. Erre a kamrai
paroxysmus megsz(int és a sziv, ahogy Schoolman is leirta, el6sz6r a sinus
gatlasa miatt nodalis rythmusban kezdett verni. A kockdazatos therapia olyan
kritikus allapotban, amikor szinte nem is volt vesziteni valé, megmentette a
beteg életét.

A mcvocaint a kam-raremegés kivédésére el6szér Beck alkalmazta 1937-
ben, a pericardium-zsakba fecskendezve szivm(tét kdzben. A kevéssé toxikus
amid vegylletét (Pronestyl, kés6bb Novocamid) 1951 6ta alkalmazzak (16 stb.)
és rogton, kezdetben is a -kamrai sziwagta megsziintetésére adtak. Mivel ez
a szivinfarctusnak nem ritka szévédménye, egyre t0bb tapasztalat gy(lt dssze
az ilyen eredetl K. P. T. kezelésérdl (19, 17, 12, 24 sth.). A procainamid hatas-
maddja eltér a chinidinét6l, mert nem gyengiti a szivizom-kontrakciot és nem
nyljtja meg a refraktar idét. Lényegében az ingerkiiszobdt emeli és ezaltal
csOkkenti a pitvari és a kamrai ektopikus ingerképzést. Ezenkivil lassitja a
kamrai ingeriletterjedést. A chinidin csak a kamrai ingerk6zpontok m(ikédését
gatolja, a pitvari freque-ntiat emeli és éppugy, mint -a Pronestyl, rontja a
kamran belili vezetést. A digitalis hatasa a pitvarra és kamrara -ellentétes a
chinidinével. Er@siti a kamrai automatiat, a kamrai heterotop ingerképzést,
ezért ellenjavallt a kamrai paroxysmusokban. Eppen ezért fontos a pseudo-
ventricularis paroxysmus felismerése, mert amily hatrdnyos és veszélyes a
digitalis hatdsa a kamrai szivvagtaban, olyan el6nyds a paroxysmalis pitvar-
itbrillacio kezelésében.

A procainamid a chinidinnél kétszer gyorsabban eliminalédik a vérbél.
Kevéshé toxikus, de nem veszélytelen szer. Nemcsak haléaleseteket irtak mar
le (16, 19, 23), de sulyos kamrai arythmiat, toxikus psychosist, dermatitist és
agranulocytosist is. Amig Spang a maximalis egyes adagot 1,0 g-ban szabta
meg. egyesek enormis nagy Pronestyl-mennyi-séget merészelnek adni. igy Sionfi

53



egyik K. P. T. esetében 36 oOra alatt peroralisan és iv. 11 g Pronastyllel er6-
szakolta ki a sinusrythmust. De nem ajanljuk kovetésre Lovelace mddszerét
sem, aki sikertelenség lattan fokozta a beadas tempdjat percenkénti 50 mg-rél
400 mg-ig. A kivaltott istlyos shock (a betegnek systoles nyomasa 65 Hgmm-re
zuhant le), agy véljik, csokkenti a Iétrehozott nodalis rythmus feletti dromet.
Egyébként a siker elérésére 5 nap alatt 7300 mg Pronestylt kellett adnia iv.,
mikdzben a shockallapotckon kivil atmeneti psychosis és. bérexanthéma ki-
fejl6dését észlelhette. Helyesebbnek tartjuk Hofmann tirelmes és ovatos keze-
lési modjat, amit a miénknél egy nappal hosszabb, 29 napos K. P. T.-ban ko-
vetett. 32 éves férfibetegr6l volt sz6, ahol a makacs, mindenre resistens kam-
rai paroxysmus ugyanolyan sllyos keringési elégtelenséget okozott, mint fent
ismertetett esetlinkben és ugyanolyan gyors volt a regressio is a sinusrythmus
tartés helyreallitasa utan. Ugy véljik, hogy a néhany nappal tovéabb tartd
roham kisebb kockazatot jelent, mint extrém nagy gydgyszeradagokkal a las-
subb rythmus kikényszeritése.

A K. P. T. megsziintetésére a valasztand6 gydgyszer az iv. procainamid.
Mi a helyzet a chinidinnel? Kétségtelen, hogy tcxikuisabb szer, f6leg a kamra-
kontrakciot gyengit6 hatdsa karos. Tcbb kdzlemény allitja, hogy érzékeny
egyénen pitvarfibrillacié miatt adott ehinidin valtott ki K. P. T.-t (2), vagy
funkcionalis Tawara-szar blockot (1). Eszleltek azonban olyan kamrai paroxys-
must, amit kilon-kilén sem a ehinidin, sem a Pronestyl nem fékezett meg,
de nagy adagban 60 percen belil felvaltva adva szintették meg a rohamot (22).

A klasszikus digitalistilalmat a kamrai szivvagta kezeléséiben nemrégen
kétessé tette két meglep6en eredményes digitaliskezelés kozlése (20). Ezen ese-
teket elemezve Wehrmacher a digitalissal elért sikert a hibas diagno6zisnak
tulajdonitotta, mert a kozo6lt gorbéken lassubb, fliggetlen pitvartevékenység-
nek nem volt nyoma. Ramutat a Tawara-szar block-kal jaré supraventricularis
paroxysmus elkilonitésének fontossadgara, amire egyébként a nyel6cs6-elve-
zetést is ajanlja.

Kétségtelen azonban, hogy jéval a procainamid bevezetése el6tti iroda-
lomban taldlunk példat arra, hogy valédi K. P. T.-t iv. digitalis-lokés meg-
szlintethet. Faradi (9) esetében hatsofali szivinfarctushoz szovddott kamrai
paroxysmus ot és fél nap alatt igen sllyos keringési elégtelenséget .okozott és
valészinl, hogy a nagyddézist iv. digitalis éppen a dekompenzacié gyors és
kedvez6 befolyadsolasaval érte el a szivm(ikodés atvaltasat sinusrythmusra. Ma
azonban a procainamid birtokdban a digitalis-l16kést és vele a kamrafibrillacio
veszélyét nem kell megkockéaztatnunk.

Osszefoglalas

A szerz6k ismertetik a kamrai paroxysmalis tachycardia klinikai és Ekg
ismérveit és az elkilonités modjat kamrai tachycardiatél, illetve a Tawara-
szar block-kal jaré supraventricularis paroxysmalis tachycardiatél. Szivinfarc-
tus utdn 28 napig tartd kamrai szivvagta esetiik kapcsan elemzik a therapias
lehet6ségeket, kiemelve az iv. procainamid jelent6ségét. Sikertelenség esetén
lassan emelik az egyes adagokat, de nem ndvelik a beadas sebességét.
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1I0AnoAKOBHHK MCA. CAyHsébi A-p Hm KeneAu, KaHAHAaT MeA. nays H noAnoAKOBHHK MeA.
CAyjKkOw A'P r. CuAbnpro:

BEHTPHKYAHPHAH riAPOKCH3MAAbHAflI TAXMKAP4MH

AflITOpaMH H3AaraiOTCH KAHHHWeCKHe H 3KF-nplI3HaKH BeHTpHKyABpHOH napOKCH3MaAb-
HOH TaXHKapAHH, a TaKTKe MeTOAbl AHCjKtiepeHIJHpOBaHHH OT EeHTpHKyAHpHOH TaXHKapAHH H
6t cynpaBeHTpnKyAHpHofi napoKCH3MaAbKofi TaXHKapAHH, npn KOTopoii HaOAioAaercH 6ao-
KaAa HOiKeK Tawara. B cbh3h ¢ co6ciBeHHbIM CAyaaeiw — BeHTpHKy.\apHaH pe3Kan Taxu-
KapAHH b TeqeHHe 28 AHeii nocAe HHtpapKTa MHOitapAa — aHaAH3HpyioTCH bo3mo»;hocth tc-
panHH. ripn 3TOM aBTOpbl OOpaUjaiOT BHHM3HHC Ha 3Ha>ieHHe BHyTplIBeHHO HpHMeHeHHOrO
upoKaHHaMHAa. B CAyaae 6e3ycnemHocTH AeneHHH MeAAeHHo yBeAHHiiBaioT oTAeAbHbie AO03bi,
He HOBblIUiaH CKOpOCTb BBeAeHHB.

Dr. I. Kenedi, Oberstl. d. San., Kandidat d. med. Wiss. und
Dr. G. Szigyart6, Oberstl. d. San.-

DIE VENTRIKULARE PAROXYSMALE TACHYKARDIE

Es werden die klinischen und im EKG feststellbaren Kennzeichen der ventrikuld-
ren paroxysmalen Tachykardie erdrtert mit besonderer Riicksicht auf die differential-
diagnostischen Madglichkeiten gegen eine ventrikuldre Tachykardie bzw. die samt
Tawaraschem Schenkelblock auftretenden supraventrikuldren paroxysmalen Tachy-
kardie. An Hand eines Falles, bei dem einem Herzinfarkt folgend trat 28 Tage lang
dauernde ventrikuldre paroxysmale Tachykardie auf, analysieren Verfasser die
therapeutischen Maéglichkeiten, hervorhebend die Bedeutung des intravends ver-
abreichten Procainamids. Im Falle einer Erfolglosigkeit werden die einzelnen Dosen
langsam erhdht, jedoch bleibt die Injektionsgeschwindigkeit unverandert.
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Adatok a perforal6 szivlévés klinikumahoz

Irta;: Novak Janos dr. orvosszazados és Kenedi Istvan dr. orvosalezredes,
az orvostudomanyok kandidatusa

A sziven athatolo 16vési sériilés az I. vilaghdbordban a harctéren elesettek
7—10%-aban okozott halalt. A sérilt révid id6 alatt elvérzett, vagy szivtampo-
nad allitotta meg a szivet. A szivsériillések békeid6ben elég ritkak. Bohler pél-
daul 1926 és 1949 kozott, kereken 420 000 sérilt ellatdsa kozott egyetlen sziv-
sérilést sem latott. Békében ugyanis a kozeli 16vés (suicidium) a leggyakoribb
és ennek prognosisa a lovedék nagyfok( robbant6é hatdsa miatt igen rossz. Keve-
sen érik el élve a kérhazat (Gierke).

A lovedék kinetikus energidjanak a sziv sériléseiben kiiléndsen nagy a
jelent6sége, mert folyadékkal telt szervr6l van szé és a folyadék gyorsabban
veszi at a projektil energidjat, mint mas szovetek. A 16vedék hydrodynamias
hatdsa azonban nem érvényesil, ha a l6vés a szivet systolében éri. Az ilyenkor
okozott szivizomsériilést sokszor még a feltards soran is nehéz megtalélni.
Ez magyarazza, hogy a I6tt szivsérilések Kkis része majdnem teljesen tiinet-
mentes. Samson szerint a masodik vilaghabordban e szivsérilések 50%-at csak
a mellkasi sérilés ellatasat célzé m(itét soran diagnosztizaltak.

Oszipov adatai szerint 3500 athatold mellkasi sérilés mtété kozil 36 izbhen
taladlt a sebész idegen testet a szivben, vagy a pericard'iumban anélkil, hogy
a sziv atlovését el6z6leg korismézték volna.

A szivsérilés ritkan isolalt. L&tt sériilések eseteiben a pleuralir gyakor-
latilag mindig érintett. Wachramajev a szomszédos szervek kiséré sériilését az
alabbi gyakorisagban észlelte:

pleura 95 % tidé 13 %
maj 44 % rekesz 5,6%

A nem rogton halalos szivsériléseknek nincs jellegzetes klinikai tineti
képiik. Altalaban a mellkasi, vagy egyéb sériilések tiinetei uraljak a korképet.
Tisztazhatja a korismét a fizikalis szivlelet, az EKG és a l6csatoma pontos
rekonstrukcidja. A friss sériltén a rossz altalanos allapot miatt a fizikalis
vizsgalat Csak megkdzelitéleg végezhetd el. Régebbi kdzleményinkben ismer-
tetett eljaras, amelynek lényege a be- és kimeneti nyilasra eltéré alaki 6lom-
jelek feler@sitése és a két jel egymasravetilésekor készitett rtg. felvétel, az akut
szakban aligha készithetd el. <

Dzsanelidze 1924-ben a I8tt szivsériilések mortalitasdt 50%-ra becsilte.
Legjobb prognosist, az akut életveszély szempontjabdl a szivizomzatban benn-
rekedt Iovés. A kamrak gyakrabban sérilnek, mint a pitvarok. Egyes szerz6k
a bal, masok a jobb kamra sérilését talaltdak gyakoribbnak. A bal kamra séri-
Iés Perret szerint ritkan halédlos, bar itt nagyobb a veszélye annak, hogy a sziv
autonom idegrendszere sériill. A kdzvetlen életveszélyt talélé szivsériltek prog-
nosisa aranylag j6. Ezt a szivizom sebeinek j6 gyoégyuladsi tendenciaja magya-
razza. Az infekcié veszélye kicsiny. Ha mégis erdsen virulens csirak keriilnek
a projektillel a szivizomba, akkor a fert6zés lefolyasa foudroyans.

Ha az akut szakban a sziv atlovését nem ismerik fel, a kés6bbiekben a bete-
get dekompenzalt vitium koérismével kezelik. igy Kuselevszkij 1949-ben kozdlt
kortdrténetében a lovési trauma altal létrehozott tricuspidalis insufficientia,

Szerkeszt6i megjegyzés: A szerkeszté bizottsag nem latja kell6 mértékben bizo-
nyitottnak a szivsérilés perforald jellegét, ezért kivanatosnak tartja, hogy a kérdés-
rol vita induljon.
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Kenedi egyik esetében az aorta insufficientia allott a kdrkép el6terében és az
Osszefliggés a sziv 16tt sérilésével sokdig (rejtve maradt.

Az EKG felhasznélasat a direkt szivsérilés korismézésében és a sérilés
helyének megallapitdsaban a kdvetkez6 korlilmények nehezitik meg:

1. a szivkozeli 16vés is gyakran okoz strukturalis valtozast a szivizomban
(commotio, vagy contusio cordis), ami coronariaelzarédas nélkil is kiterjedt
szivinfarctus EKG képét idézheti el6 (Kenedi—Novak), 2. a szivtél tavoli at-
hatolé mellkasi I6vés robbanadshullama is okozhat commotio cordist és a tid6-
sérilés reflexesen atmeneti coronaria zavart, amelyek EKG eltéréssel jarnak,
3. a traumds sliockallapot atmeneti ST sillyedést és T lelapulast, vagy inversiot
okozhat, 4. zavarjak a képet, ahogy ezt Sprenger kutyakisérletei is bizonyitjak,
a szivlovés hatasara fellép6 sulyos rhythmuszavarok, extrasystolék, részleges és
teljes pitvarkamrai block, néha halalos kimeneteli kamralebegés. A rhytmus-
zavar f6képp a sérilést kovetd 15—30 percen belil jelentkezik. 5. megvaltoz-
tatja az EKG-t, ha a Idvés roncsolja a sziv ingervezet§ rendszerét. Schlomka
szerint ezt gyakran aktiv heterotopia, igy pl. kamrai tachycardia vezeti be.
6. nagyobb coronariaagak sériilése gyorsan haldlos szivtamponadra vezet, ezért
a sérilés akut szakdban a coronaria sériilés okozta szivinfarctus ritkan ad prob-
Iémat (Sprenger, Kihtz). Minden trauma utan kozismerten el6fordul coronaria
thrombosis, ezt a kés6bbi i.nfarctus-EKG-t nem szabad a szivsérilés jelének
tartani (Barbieri—Zanetti). 7. szivatlovésnél megneheziti az EKG felhasznalasat
a sérilés helyének megallapitasaban, hogy a sziv két helyen, a be- és kimeneti
nyilas teriletén sérilt. 8. a sérilést kisérd pericarditis EKG-jelei is elfedhetik
a korulirt sérilés okozta EKG-eltérést.

Holubecznek és Tolarnak sikeriilt néhany esetben a szivsérilés pontos he-
lyét megallapitani az EKG segitségével. Altalaban azonban meg kell elégedniink
a durva tdjékozodassal a commotio cordis és a fent emlitett egyéb bkok miatt.
Elengedhetetlen a mellkasi és a Nehb-féle bithoracalis elvezetések elkészitése,
amelyék a topikus diagnosztikaban a legértékesebbek. Az EKG fontossaga elsé-
sorban a kérlefolyas soran domborodik ki, a sorozatos felvételek 6sszehason-
litasakor, az EKG-elvaltozasok dinamikajanak értékelésékor (Kirzinger). Ha
a szivsérilés csak kis teriiletre szoritkozik, az elvaltozds néhany héten belil
visszafejl6dhet. Ezt féleg fiatal egyéneken latjuk.

A szivsérilésék kezelésében még ma sincs egységes allaspont. A szerz6k
nagyobb része az els6dlegesen operativ eljaras mellett foglal allast. Masok vi-
szont maximalisan konzervativak és kétes esetben, vagy ha a gyanitott sziv-
sériilés — a klinikai tinetek alapjan — kicsiny, varakozé allaspontra helyez-
kednek.' Ilyenkor pericardium-punkciéval haritjak el a fenyeget§ szivtampo-
nddot. Tapasztalatuk szerint a vérzés spontan csillapodik. A pericardiumban
maradé vér pericarditishez és concretio pericardiihez vezethet, de ezt a legtébb
esetben ismételt punkcidval el tudtak kerilni. Tébb sebész Gjraértékeli a régen
rettegett szivtamponad kérdését. Szerintik a sériilt sokszor éppen ennek ko-
szOnheti az életét, mert a kismérték( szivtamponadnak vérzéscsillapité hatasa
van (Rehn, Frey, Kihtz).

Véleményink szerint abszolGt indikalt a m@tét a sziv lovési sériilésekor,
ha: 1. a be-, vagy kimeneti I6csatorna-nyilason pulsalé vérzés lathaté, 2. a kli-
nikai, rtg.- és EKG-tiinetek gyorsan, 6rak alatt progredialnak, 3. ha coronaria-,
sériilés gyanuja van (infarctus EKG és fokoz6ddé haemopericardium), 4. na-
gyobbfoku szivtamponad fejl6ddtt ki.

Erdemesnek tartjuk é&thatolé szivliévés esetiinket ismertetni, mert az akut
szakban a mellkasi sériilés altalanos tiinetei uraltak a klinikai képet és mert
konzervativ kezeléssel, m(itét nélkil a sérilt aranylag kis defektussal gyégyult.
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R. S. 24 éves sulyos shockallapotban levd férfisériltet 1953. januar 2-an
éjjel szallitottdk be a ment6k baleseti sebészeti osztalyunkra. A kisér6 elmon-
dotta, hogy a sérilt 3 és fél o6raval felvétele el6tt oOngyilkossagi szandékkal
mellbel6tte magat.

Felvételkor eszméleten van, igen elesett. BOr és nyalkahartyak sapadtak.
Légzés szapora, feliletes. Pulsus filiformis, 120/min., rhythmusos. Tensio 90/60
Hgmm. Habos vért kop. A mellkason eldl, a bal bimbévonalban a VII. borda-
kdézben 0,5 cm atmérdjl, zGzottszéli bemeneti nyilas latszik. A sebzés koril
tenyérnyi teriileten ib6remiphysema. Hatul, a IX. hati csigolya magassagaban,
a kozépvonaltdl kissé balra van a kimeneti nyildas. A bemeneti nyilasbol
kéhogéskor és er6lkdodéskor vérzés indul meg. A bal mellkasfél felett légzés

nem hallhaté, a kopogtatdsi hang dobos. A szivtompulat nem nagyobb, a sziv
nem dislokalt. A hasban a kdldok felett defense észlelhet6. Majtompulat meg-
tartott.

Azonnal transfusiot kotottink be. Morphint, periférids szereket és Kombe-
tint adtunk. Elvégeztik a baloldali vagosympathicus blockade-ot. Tetanus
anti- és anatoxint adtunk Bezredka szerint.

A sériilés utan 7 draval végzett rontgen atvilagitason a bal sinus kitdltott,
felette 4 ujjnyi folyadék abrazolédott. A pneumothorax jelentéktelen. A
gyomorlégholyag megtartott volt, a hasban szabad levegét nem taldltunk.

Az ekkor megtartott sebészi konzilium f6 kérdése hasi szerv sériilésének
megallapitasa' vagy kizarasa volt. Ezt a status és a kb. 8 drai megfigyelés adatai
alapjan megnyugtatéan ki lehetett zarni. A haematothorax konzervativ eljaras-
sal kezelhetd volt (rendszeres vérleszivas, napi kétszer félmillio egység Penicil-
lin, a sziv tamogatasa atjan).

A vérnyomas a periférias szerek rendszeres adasa ellenére csak igen las-
san rendez6dott. A pulsus a napi kétszeri Kombetin inj. ellenére a sérilést
kévetd harmadik napon is még mindig 120/min., kdnnyen elnyomhato.
A 4. napon késziilt az els6 EKG-felvétel, amelynek elemzése kétségtelenné tette
a jobbkamra atlovéses sériilését. Az addig teljesen egészséges fiatalember
EKG-ja jobb Tawara-szar blockot deritett fel: a QRS 0,14”-re kiszélesedett,
mindharom elvezetésben az S csipke hasadt, csomézott. Mivel ez a 8 évvel
kés6bbi kontroliig megmaradt, felvehetjik, hogy a lovési sériilés roncsolta a
jobb Tawara-szarat. A jobb kamra hatsé falanak korilirt sérilésére mutat
mar az els6 EKG-felvételen a mély Qo és Qa, tovdbba a negativ T> és T3.
A jobb Tawara-szar és a jobb kamra hatsé fala a szivet perforald lovedék ki-
menetelekor sérilt. Ennek EKG-maradvanyai a 8 évvel kés6bbi ellen6rzé vizs-
galaton is valtozatlanul kimutathatok. De hol van a projektil bemeneti nyilasa-
nak megfelel6 sérilési jel? Mar az els6 EKG-felvételen feltlinik a nagyfokd,
an dome ST elevatio az I. és Il. elvezetésben. Unghvary kisérletes vizsgalatai
(1942) ota ismert, hogy az egyszerli Tawara-szar block EKG-jeleihez nem tar-
tozik hozza az ST elevatio. Feltin6, hogy a hatsofali infarctus mellett nem a
Il.—I11l. elvezetésben emelt az ST, hanem az I. és Il. elvezetésben. Nyilvanvalg,
hogy ez a sziv mells6 falanak sérulését jelzi. Sajnalatos, hogy az 50-es évek
elején a sebészeti osztdlyokon a mellkasi elvezetéseket még nem vezették be
és igy egész pontos lokalizaciét az EKG nem adott. Az STi,2 elevatidja, a sziv
mellséfali sérilésének jele még 3 honappal a sériilés utan is kimutathaté volt
az EKG-ban, bizonyitva, hogy a szivatlovés izomsériilése nehezen reparalédott.
A 8 évvel kés6bbi EKG-ban valtozatlan jobb Tawara-szar block ellenére az
ST-szakaszofc mindharom elvezetésben isoelektromosak. Ez utdlag is igazolja
magyardzatunk helyességét. A Vr,-ban legmélyebb a Q csipke és a negativ T,
tehat a jobb kamrat a cstcs kodzelében perforalta a I6vedék. A Nehb D és A el-
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2. abra. A be- és kimeneti nyitdsra helyezett 6lomlapok egymasra vetitéskor
a szivarnyékon beliul vannak nyugalomban és torna utan is



vezetése megdrizte mind a mells6, mind a hats6 szivizomfal sériilésének nyomait
(Q csipke, negativ T bullam. 1. b abra).

Amikor az EKG segitségével a 4. napon tkiderilt, hogy szivatlévés tortént
— feltehet6en systoleban — azonnali elvérzés és szivtarwponad nélkil, akkor a
korlefolyas eddig kevéssé értékelt adatai megerdsitették a kérismét. igy a be-
meneti nyilashol kohdgéskor jelentkezé pulsaléd vérzés, a szokatlanul silyos és
tartds shook, a napokig szapora, filiformis pulsus a direkt szivsérilés mellett
szolt. De a négy hétig tartéd, antibioticumra nem reagald lazas allapotot és a

3. dbra. A be- és kimeneti nyilas hege a mellkasfalon

90 mrn/6ra-ig emelkedd vérsejtsiillyedést sem magyarazhatta egyedil a hae-
matothorax. Roviddel kés6bb ugyan a bal mellkasfél teljes egynem( fedettségét
mutatta a réntgen, mégis feltehetd, hogy a tartds lazat és magas sillyedést a
kett6s: mells6 és hatsdfali szivinfarctus okozta.

A szivatlovés bizonyitasara a 8 évvel kés6bbi ellen6rzé vizsgalaton a be-
és kimeneti sériilés hegteriiletére helyezett négyzet és haromszdg alakd o6lom-
lapocska jelzéssel készitettiink rontgenfelvételt. A két jelzés egymasra vetitése-
kor, tehat a I6csatorna rekonstrukciéjakor mindkét jel nyugalomban és torna
utan is a szivarnyokon belil maradt (2. abra).

Két és fél hdnappal a sérilés utan javult meg a sérilt allapota annyira,
hogy az agybdl felkeltve keringési zavar nem keletkezett. Tovabbi két hét
mulva teljesen kompenzalt allapotban irtuk ki. A munkéat a sériléstél szami-
tott 8 hdnap utan kezdte meg.

Nyolc évvel a sériilés utan ellendriztik a teljesen panaszmentes, munkaképes
sériltet. A mellkason jol latszik az atlovés be- és kimeneti nyilasanak hege (3.
abra). A mellkasfelvételen (4. 4bra) a bal rekesz 2 h. u. magasabban van, szala-
gosan fixalt. A bal 3.-t6l a 9. bordaig a hoénaljvonalban kisujjnyi vastag fali
pleuracallus arnyéka lathat6. A bal alsé és kdzéps6 tidémez6t is pleuralis meg-
vastagodas arnyékolja. A sziv rendes alakl és nagysagu.

A gyogyult szivatlovés a kifejezett EKG és rontgen maradvanytiinetek elle-
nére sem csdkkentette a fiatal egyén munkaképességét. Ezt bizonyitja, hogyje -
lenleg is tet6fed6ként dolgozik és ezt erdsiti meg a spiroergometrias vizsgalat.
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Nyugalomban a vitalkaparitas 2900 ml, a Tiffeneau proba 83%. A 30 és 60 W att
terheléssel végzett funkcios proba csak minimalis terhelési deficitet mutatott ki.

A kortorténetb6l Kkitlinik, hogy szivatlévésre gondolni kell akkor is, ha
riaszto, katasztrofalis tinetek (abundans vérzés, fokozédé haemopericardium)
hianyoznak. A korisme felallitasaban legértékesebb tdmpontunk a mellkas
rontgenfelvétel (szivnagysag és szivalak), tovabba a I6csatorna réntgendbrazo-
lasa, a be- és kimeneti nyilasra helyezett eltér6 alaki 6lomlapocskdk egymasra
vetitésével és az EKG-vizsgalat, amit praecordialis és Nehb elvezetéseikkel kell
kiegésziteni. A lazmenet, sillyedés, vérkép eltérését egyéb szervek sérilése is
okozhatja, ezért a szivlovés kdrismézésében jelent6ségik kisebb.

4. abra. Mellkas rontgen felvétel, 8 évvel a szivatlévés utan

Kiemeljik azt a tényt, hogy a szivet systoleban ér6 atlévés aktiv sebészi
beavatkozas nélkil is gyogyulhat. Esetiink nem egyedilallo, mert az irodalom-
ban is beszdmolnak mellkaslévés m(itété kapcsan mellékleletként felismert sziv-
sérilésrol.

Littmann a szivsérilések sulyossadga alapjan harom csoportot kilonbdztet
meg. Leggyakrabban a sériilt azonnal, vagy roviddel a sebesiilés utan meghal
elvérzés, vagy szivtamponad, illetve kamralebegés okozta szivmegallas miatt.
Ritkan, ahol sem elvérzés, sem halalos tamponad nincs, spontdn gyégyulas
lehetséges. A két széls6ség kozé esik az a csoport, ahol a vérzés kisfokd, sem
gyors elvérzést, sem rovid idé alatt szivtamponadot nem okoz. Itt id6 van a
mitétre. Esetiinkben a jobb kamra atlovése a sziven silyos anatémiai sérilést
okozott, mégis szerencsés korilmények folytdn szamottevd vérzés a szivbél
nem keletkezett, a tiinetek nem progredialtak, az abszolit mdtéti indikacio
egyik feltétele sem kovetkezett be és igy szamitani lehetett allandé gondos ész-
lelés mellett a spontan gyoégyulasra.
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Osszefoglalas

Szerz6k ismertetik a szivatlovés irodalmi adatait és a korismézés nehézsé-
geit. Felsoroljak a szivatlovés abszolit m(téti javallatait. Sajat esetiik, 24 éves
férfi jobb kamrai atlovése példazza, hogy néha milyen kevés tliinetet okoz a
sziv sérulése, és hogy sulyos szivsérilés is gyogyulhat konzervativ kezeléssel.

Irodalom.

Barbieri G. C., Zanetti G., Minerva cardioangiol. 6, 624, 1958. Ref. Zentralorg.
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Stuttgart, 1956. 2. Auflage. — Gierke H. J., Kriegsverletzungen des Herzens, 1920. —
Holubecz K. és Tolar F., Zbl. f. Chir., 69, 295, 1942. — Kenedi I., Honvédorvos., 9, 375,
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Herzens und Herzbeutels, (Kirschner—Nordmann, Die Chirurgie, Urban és Schwar-
zenberg Verlag, Berlin—Wien, 1941. Il. Auflage c. kdnyvében). — Samson P. C.. Ann.
Surg., 127, 1127, 1948. — Schlomka G., Die mittelbar-traumatischen Herzschaden.
(Zetkin M. Die Chirurgie des Traumas c. konyvében). — Sprenger L., Z. Kreislauffor-
schung. 31, 849, 1939. — Unghvary L., Z. f. Klin Med. 141, 557, 1942. — Wachramajev
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KaniiTaH Me*. CAyas6w A-p flI- Hoeak h noOAnNDAKOBHHK MeA CAyasOow A-p K. Keneau,
naHAHAaT MeA Hayic

K KAHHMKE CKBO03HO0r0 OrHECTPEAbHOI'O PAHEHHfI CEP4UA

ABTopbi coo6ujaiOT AHrepaTypHbie AaHHbie h TpyAHoc-rn AHarHOCTHKH cKBosHoro orHe-
cTpeAbHoro paHemiH cepAga. FlepeHHCAjnoTCH 6e3ycAOBHbie noKa33HHh k onepagHH ckbo3-
Hbix paHCHHH cepAga. CoécTBeHHbifi cAybaii aBTOpOB — cKBO3Hoe orHecTpeAbHoe paHeHHe
npaBoro jKeAyAOHKa cepAija My?KHHHbi 24 roAa — cAyjKiiT npHMcpOM Toro, mto HepeAKO pa-
HeHHe cepAga conpOBOJKAacTCH He6oAbuuiM koahhcctbom chmhtomob h mto Aa>Ke TH*eAoe
paHeHHe cepAga MOHteT BbiAeHHTbCH KOHcepBaTHBHOH Tepaniied.

Dr. J. Novak, Hauptm. d. San. und Dr. I. Kenedi, Oberstl. d. San. Kand. d. med. Wiss.:
BEITRAGE ZUR KLINIK DES PERFORIERENDEN HERZSCHUSSES

Verfasser erdrtern die Literaturangaben und die diagnostischen Schwierigkeiten
des Herzdurchschusses. Es werden die absoluten operativen Indikationen dargestellt.
Ein eigener Fall, Durchschuss des rechten Ventrikels bei einem 24jahrigem Mann,
demonstriert dass die Herzverletzung oft nur sehr geringe Symptome verursacht und
dass eben schwere Herzverletzungen durch konservative Behandlung gut geheilt
werden kdnnen.
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Napfény okozta retinasér Uf€s

(Retinitis solaris seu ecliptica)

Irta: Gazdag Imre dr., orvosérnagy

A retinitis solaris — a napfény okozta latéideghartya-gyulladas — nem
mindennapos szemészeti korkép. Nagyobb szamu eset napfogyatkozassal kap-
csolatban fordul eld (retinitis ecliptica).

Az elmult évben osztadlyunkon 4 esetet volt alkalmunk megfigyelni. Az
egyik eset kulondsen érdekes képe és a csapatorvosok szadmadra tanulsagos

vonatkozésai, — valamint az idei (Il. h6 159 napfogyatkozas miatt tartottak
aktualisnak ezt a kdzleményt.
A. D. repilégépvezet6nél 1960. Il. ho 5-én az idészakos szakorvosi vizs-

galat kapcsan kifejezett latasélességcsdkkenést észleltiink jobb szemén. Elmon-
dasa szerint az 1959. X. hé 2-i részleges napfogyatkozas idején tarsai el6tt
fitogtatva szemeinek ,teljesit6képességét”, szabad szemmel figyelte a termé-
szeti tineményt. Roévid ideig nem latta élesen, majd jol érzékelte a napsarloi.
Mikor levette tekintetét a naprol, szemei kdnnyeztek, erés kaprazast érzett.
10— 15 perces pihenés utan katonai tavcs6vel kereste meg & napot, mikdzben
bal szemét behunyta. Fixalni azonban csak 1—2 mp-ig tudott, mert nagy
meleget érzett a jobb szemében. Utana rosszul latott, de errél senkinek emlitést
nem tett, s6t egy oOra mualva kotelékrepllésbsn vett részt, majd ezt rovid id6
elteltével megismételte (!). Bevalldsa szerint alig latott és csak nagy gyakor-
lata segitette a repilési feladat végrehajtdsaban. Masnap végre felkereste az
orvost, mert conj. photoelectrica-ja tdmadt mindkét szemén és olvasni sem
tudott. Latdszavarat azonban ismét elhallgatta. Négy napig cseppekkel kezelték,
conjunotivitise megsz(int, érzése szerint latdsa is megjavult. Vizusvizsgalatot
azonban nem végeztek nala, nem gondoltak arra, mi rejt6zhet egy conj. mogott,
igy tovabb engedték repilni.

A. D. statusa: Visus j. 0.: 0,5—0,6 nt., b. 0.: 1,2. Mindkét oldalon békés bulbus,
cornea sima, csillog6, csarnok, iris, pupilldk rendben. Tiszta lencse és Uvegtest. A
szemfenéken rendkivil érdekes elvaltozast taldltunk. A jobboldali macula lutea
centrumdéban az ekliptikus napsarlénak megfelel6 élénkvords, félhold alaku folt volt
lathato, mig koruldtte a retina szilirkés, szemcsés rajzolatot mutatott. A papilla és
a periféria egyébként ép volt. A nap tehat coagulatiés necrosist okozva ,beégette
képét” a retinaba.

A targylatotér teljes volt, voros latotere 10—15 fokra beszikilt és kis centralis
relativ szinscotoma volt kimutathat6. A fasiés frequentia-vizsgalat eltérést nem
mutatott.
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Négyhetes komplex vitamin- (B., B2 C), valamint Dextrose és Calcium injectio-
kara utan visusa 1,0 nt.-re javult (baloldalt 1,2), latotere teljes lett (?), funduson a
szlirkés, szemcsés képet ad6 oedema felszivodott, de a félhold alakd vorés maeula-
égés nyoma megmaradt.

Tovabbi eseteink:

H. I. betegink az 1959. X. hd 2-i napfogyatkozas utan 10 nappal kerilt oszta-
lyunkra, baloldali vizuscsokkenéssel (0,25). Funduskép: az egész macula vordsebb,
duzzadtnak latszik, kdzepén a reflex toredezett, kériilotte a retina halvanyabb, szem-
csézett. Targylatotér teljes, centralis relativ scotoma, melynek nagysaga nem hata-
rozhaté meg.

10 napos komplex kezelés utan 0,9 nt. vizussal, szemfenéken még élénk voros

maculaval, de a kornyéki oedema felszivodasa mellett sajat kérésére kibocsatjuk.
Kontrollra nem jelentkezett.

N. N. beteginket egyéb szemelvaltozasa miatt kezeltik, de anamnézisébdl kide-
rilt, hogy az 1945-6s napfogyatkozas kapcsan jobboldali lataszavara volt, azota is
gyengébben lat. Fundusan a macula kdzepén voroses-barnas folt lathaté, mely csak-
nem kerek, korulotte pigment-zilaltsag észlelhetd.

Negyedik esetiink nem edipsissei kapcsolatos, de az elvaltozasok ugyan-
csak jellegzetesek voltak.

Dr. B. L. 1960 augusztusaban strandolas kézben a napba nézett, feltételezhet6en
jobb szemét behunyva. (Bal szeme volt a vezérszem.) Enyhe vizusromlas mellett
maculajaban a foveolatol nasal- és lefelé tipusos oedemas udvarral dvezett, barnas-
vOros, szabalyos kerek folt volt lathat6. J6l kimutathaté paracentralis positiv scoto-
maja is volt. Szokasos therdpia hatdsara visusa teljes lett, scotomaja nem mutathato
ki. Szubjektive idénként — megvildgitastol figgéen — van latdszavara. A barnas-
voros folt eltint, helyén a retina szine kissé sziirkés '(heg).

Feljegyzések tanUskodnak arrél, hogy a kdzvetlen napfény okozta szem-
karosodast, a napvaksagot régota ismerték.

Plato ,Phaedo”-jaban is olvashatjuk, mint Szdkratész tanitasat: ,Napfo-
gyatkozas csak vizbeli tikorképében nézheté karosodas nélkul”.

Galilei megemliti, hogy miutan tavcsdévén rovid ideig a napba nézett,
tartés latdszavara tamadt.

Erdekes magyar vonatkozasi emlék, hogy Petéfinek is volt az 1842-es
napfogyatkozassal kapcsolatosan tartés szempanasza.

1722-ben St. Yves kdzolt els6ként napfogyatkozas okozta vaksagot. Dufour
1882-ben mar pontos szemfenéki kép alapjan részletezte az elvaltozasokat. Az
els6 nagyszamu észlelés és kozlés 1912-b8l szarmazik. Egy felh6tlen aprilisi
déleldtt Eurdpa-szerte jol volt megfigyelhet6 a napfogyatkozas. A megel6zésre
vonatkozé tajékoztatds nem lehetett megfelel§, mert bar nem kutattak fel
rendszeresen a sérilteket, mégis sok esetet gy(jtottek ossze, lényeges vizus-
csokkenéssel és fundus-elvaltozassal.

Pl.: Strachov Moszkvaban 112, Landsgaard Daniaban 143, Birch-Hirschfeld
Németorszagban 3500 kozlésre érdemes esetet talalt.

Az 1945-0s napfogyatkozas karosodasait mar szazalékosan is feldolgoztak.
Rutinvizsgalatok kapcsan McCulloch 1000-b6l 7, Irvine 2000-b8l 5 esetet emelt
ki, ami atlaghban kozel 0,5 szazalékos érintettségnek felel meg.

A sériulést szenvedettek a félhomaly miatt tévesen itélik meg a napsugar-
zas intenzitasat, és hosszabb ideig, esetleg nem megfelel6 védbeszkdzt hasz-
nalva néznek a napba. A sugarzé energia hatasfoka szerint igen valtozatos
elvaltozéasokat, illetve panaszokat okozhat — a negativ utékép hosszabb fenn-
allasatol, scotoma megjelenésén at, a centralis latas végleges elvesztéséig —
a .retina égési sérulésének objektiv jeleivel.

A napsugarzas a fold felszinén 1000 000 erg. sec/cm?2 energidt képvisel.
Bar a pupilla a direkt napba-tekintéskor maximalisan beszikil és igy az ener-
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gianak csak kb. 3 szdzaléka jut a szembe, s a tor6kdzegeken athaladva feltéte-
lezhet6en tovabbi 30 szazalékat is elvesziti, a retindhoz érve, mivel a konver-
galé sugarak apré, 0,15 mm atmér6ji képet alkotnak, az ide koncentralddo
energia mégis 113 000 000 erg. sec/cm?2 mérték( lesz. Ez igen rovid id6 alatt is
komoly sérilést tud okozni.

Vorosmarty és Benkd 1958-ban nyllszemeken thermisfccrral méréseket
végeztek s azt tapasztaltdk, hogy a chorioidea felmelegedésének foka tadg pu-
pilla mellett napfény hatasara 55—60 C fok néhany mp alatt. Lencserend-
szeren (tehat pl. tavcsovon) at a felmelegedés pillanatszerien 73— 100 C fokot
ér el, és par mp alatt a chorioidea kiilsé része kiszarad, majd szenesedni kezd.
A kozvetlen napba tekintés esetén, tehat a szemfenékre jutott fénysugar a
nagy abszorbcidju kozegekben (chorioidea, choriocapillaris) h6éhatas kovetkez-
tében capillaris laesiot, fehérje destrualédast és a keringés megbénulasat okoz-
hatja, melynek eredménye szdvetpusztulas és hegesedés.

Irodalmi adatok szerint nuklearis robbanasok kapcsan és intenziv mester-
séges fény hatdsara is hasonlé retina-karosodasok jonnek létre.

m A szubjektiv tinetek jellegzetesek és nem mindig kovetik az objektiv
retina-elvaltozasokat. Az els6 tiinet a kaprazas, mely nemsokara diffus ho-
malyba megy at, szem el6tti szabalytalan hullamzas-érzéssel, és altaldban kel-
lemetlen utéképekkel, photophobiaval, illetve esetenként photopsidaval és chno-
matopsiaval (piros, sarga, kék), ritkdn metamcrphopsiaval szév6dve. 24 éran
belil a diffus homaly centralis scotomaba megy at, mely atmeneti vagy vég-
leges, illetve relativ vagy abszolat lehet a sériléstél fiiggéen es jelentés vizus-
csokkenést okozhat.

Az objektiv tinetek tipikusak. Enyhébb esetben a macula so6tétebbnek
tnik, mely a chorioidea lokalis congestiojara utal. Sulyosabb esetekben a
centralis terilet vagy duzzadt, oedemas, sziirkés arnyalati és apré vérzések
is megjelenhetnek, vagy egy sdététvordos centralis folt képz6dik, szirkés oede-
mas terllettel dvezve. Ugyancsak tipikus kép a centrumban hirtelen fellép6
egy vagy tobb sargas-fehér ovalis foltocska, melyek esetenként novekvd ten-
denciat mutatnak, kornyékik pedig szabéalytalan alaki és szemcsésen pig-
mentalt. Igen sllyos esetben a maculdban szabalyos lyuk képzédik. Nagyobb
sériilés esetén a retina elvaltozasait Gvegtesti homalyok, neuritis nervi optici,
a centralis erek elzar6dasa és vérzések is kisérhetik. Kilsé kisérd jelenségei
a conjunctivitis photoelectrica, stlyos esetben pedig cornea-besz(ir6dés is fel-
léphet.

A prognoézis az igen sokrét(i elvaltozds miatt nem lehet egyértelmd, de az
esetek tobbségében néhany hénapon belil a latas javul, a scotoma relativva
valik, és a fundus-elvaltozasok is javulhatnak, ritkan végleg eltlinhetnek.

Igen érdekes, maradand6 elvaltozast irt le Strughold ismert reptléorvos.
Az 1912-es napfogyatkozas idején jobb szemén elégtelenil kormozott tGvegen
valo tartés attekintés miatt tamadt latdszavara. 1960-ban fényképfelvételt ké-
szitettek jobb fundusardl, s a félhold alakli napsarlé képe a maculaban joél
kivehet6 volt. Centralis scotomdaja ennek megfeleléen szintén kimutathatd.

A gyodgykezeléstdl tokéletes eredmény nem varhaté. Fényvéd6é (iveg vise-
lése az els6 napokban kellemes hatdsd. Felszivatd kezelésként vitaminokat.
Dextrose és Calcium injectio kurat javaslunk.

Legfontosabb szempont a megel6zés. A legsdtétebb napvédd dveg sem.
elegendd! Véddéivegként a legmegfelelébb a kohészok, illetve a hegeszték
szabvanyositc t véd6ivege lenne, ehhez azonban 4altaldban hozzajutni nem
lehet. Jol alkalmazhaték a tulexponalt foto- és rontgenfilmek. Kozismert a
kormos lGveg hasznalata, ennél fontos szempont, hogy a kormozas teljes legyen,



mert sok sérilés az -elégtelen kormozads miatt kdvetkezik be. Ige-n mutatos és
teljesen veszélytelen a kdvetkez6 modszer: egy vastagabb papirlapon tliszu-
rasnyi lyukat ejtink, ezen bocsatjuk at a napsugarakat. A sugarak Gtjaba egy
fekete lapot helyeziink, megkeresve azt a tadvolsagot (a fokuszt), ahol a nap-
sarlénak éles képe jelentkezik. Vizbeli tikorképében ugyancsak veszélytelenil
és hosszasan figyelhet6 meg a -napfogyatkozas.

Eseteinkbdl levonhaté tanulsag, hogy a solaris retinitis -ardnylag jéindu-
latd, megfelel6 gydgyulasi hajlamot mutaté korkép. Kiséré jelenségei (con-
junctivitis) azonban a nem szakorvos figyelmét elterelhetik a lényeges elval-
tozasrol és disszimuléacio esetén (hajézok, gépkocsivezeték!) a latdsromlas hosz-
hzabb ideig rejtve maradhat. Ezért legyen a csapatorvos szamara szabaly, hogy
barmilyen szempanasszal jelentkezik a beteg, legaldbb vizusvizsgalat vég-
zend6, vagy szakorvosra bizza a korisme felallitasat.

0sszefoglalds: Szerz6 négy sajat eset kapcsan, melyek jéindulatinak mu-
tatkoztak, a rétinitis solaris révid irodalmi és klinikai leirasat kozli. Felhivja
a figyelmet, hogy f6leg disszimulacié lehet6sége esetén barmilyen szempanasz
kapcsan vizusvizsgalat, illetve szakorvosi kontroll sziikséges.

- IRODALOM
1. Duke—Elder: Radiational injuries (Text-book of Ophth. Vol. VI) — 2
Strughold, Ritter: Eye Hazards and Protection in Space. (Aerospace Med. 1960. No.
« :670.) — 3. Voérosmarty. Benkd: A solaris coagulatio fizikai és élettani alapjairdl

(Szemészet, 1958. 1.).

Mafiop Mca. CAy*6bi a-p ™. i asAcn:

NnOBPEIK/(EHHE CE PIATOK OBOAOMKH. BbI3BAHHOE
COAHEMHWM CBETOM

RETINITIS SOLARIS SEU ECLIPTICA

Ha ocHoBaHHH 4 co6cTBeHHbiIx AobpOKanecTBeHHbix CAynaes aBiop b KpaiKOH ((lopMe
paccMaTpHBaeT Bonpocw AiiTeparypbi h kahkhkh coahchhoto peTHHHTa. OdpanjaeT bhhms-
HHe Ha HeOOX0aHMOCTh HCCAeaOBaHHH OCTpOTbl 3peHHfl. T. €. KOHTPOAH BpaHOM-cneiiHaAH-
CTOM, OCOOeHHO B CAyiaHX nOaOBpeHHB Ha aHCCKMyAHJJHH.

Dr. 1: Gazdag, Major rt. San.:

DURCH SONNENSCHEIN VERURSACHTE VERLETZUNG DER RETINA
(Retinitis solaris seu ecliptica)

An Hand vier eigener gutartiger Falle berichtet Verfasser tber Literaturangaben
und klinischen Beschreibung der Retinitis solaris. Wegen der Madglichkeit einer
Dissimulation lenkt Verfasser die Aufmerksamkeit darauf, dass jede Augen
beschwerde einer Visusprifung bzw. facharztlicher Kontrolle bedarf
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JARVANVVE DELEM

Dysenteria jarvany lokalizalasa
gyogyszeres prevencié alkalmazasaval

irta: Méaté Janos dr. orvosénnagy és Kovacs Laszlo dr. orvosszazados

A dysenteria jarvanyok elharitasa, vagy lokalizalasa egyike a legnehezebb
jarvanylgyi feladatoknak. A jarvanyok tobbségét az ugynevezett ,kontakt”
jarvanyok alkotjak, melyeknek terjedését Szamos kiszamithatatlan tényezd
befolyasolja. A védekezés kiterjed az altalanos hygiénés rendszabalyokra, kéz-
mosas — légyirtds és székletkezelésre, az élelmiszer és viz fert6zést6l vald
megodvasara, a bacilusurit6k felkutatasara és szanaldsara, valamint a speci-
fikus profilaxis felhasznalasara. Mindaz azonban még nem meriti ki a probal-
kozédsok sorat.

Az aldbbiakban a specifikus védelem egyik ritkan alkalmazott maédjarol
szamolunk be. Az aktiv immunizalas és a phag kezelés mellett, elvétve hasz-
nalnak gyégyszeres megel6zést, a megbetegedettek kdrnyezetében. Az oltasok
és a phag preventiv hatdsar6l mind belfoldén, mind kilféldén szamos kozle-
mény jelent meg. Mindkét eljarasnak sok hive és majdnem annyi ellenfele
van. Megbizhatd hatasossagukrél jarvanyigyi megfigyelésekkel, mind a mai
napig magunk sem gy6zdédhettiink meg.

A chemoprofilaxis irodalma viszonylag kis részt foglal el a dysenteriarol
sz6l6 kdézlemények nagy tomegében. lvanovics, a kisszamd hazai tapasztala-
tokat abhan foglalja 0ssze, hogy ez az eljards a jarvanyt nem szlinteti meg,
legfeljebb elodazza. Szerencsés esetben a jarvany csokkenését, esetleg a helyi
jarvanyos goc megsziinését eredményezheti. Lényeges eredményét abban latja,
hogy id6t biztosit a szlikséges intézkedések foganatositasara, de egyedil erre
bizni magunkat talsdgosan bizonytalan és koltséges volna. Alkalmazéasa ott
indokolt, ahol kifejl6d6ben levé epidémia fékezésével, esetleg explosiv jellegl
jarvanynak lehet elejét venni. Serény sulfoguanidin preventiv alkalmazasarol
szamol be. Az alkalmazott adag csecsem&knél napi 4 X 0,25 g, 6 éves korig
4 X0,5 g, masaknal 4 X1 g volt 6 napon at. Bar tobb jarvanynal (Baracs, Her-
cegfalva, MezG66rs) probalkozott ezzel az eljarassal, eredményeit igen dévatosan
értékeli. Szerinte, hatdsosabb specifikus védelem hianyaban, az eljaras kor-
latozott eredménnyel alkalmazhaté. Onmagéaban nem biztositja a jarvany fel-
szamolasat, de komoly segitséget jelent egyéb rendszabalyok kiséretében. Né-
met szerz6k (Kirby, Rantz) succinylsulfathiasoltdl lattak jo eredményeket. Gel-
der, Dames és Fischer streptomycin alkalmazésat javasoltak. Kliewe és Helm-
reich az utobbit ott talaljak célszerlinek felhasznalni, ahol vakcina és phag
kezelés hatastalannak bizonyult, vagy sulfonamid rezisztens térzsekkel allunk
szemben.

A Néphadsereg egészségiigyi szolgalata sok tapasztalatot gy(ijtott &ssze a
dysenteria jarvanyokkal kapcsolatban. Az utoébbi években kiterjedten alkal-
maztuk a dysenteria-elleni aktiv immunizalast (Rauss-oltast) is. Ennek elle-
nére a jarvanyok megsziintetésében elért eredményeink eléggé bizonytalanok.

Mult év augusztus-szeptember honapjaiban az egyik vidéki alakulatnal el-
hGiz6dé dysenteria jarvany zajlott le. Az alakulat elhelyezése tulzsufolt volt,
az élelmezési blokk munkakdérilményei nem feleltek meg a hygiénés kove-
telményeknek. Helyi intézkedésekkel, az adott lehet6ségek miatt, csak kisfoka
javulast lehetett elérni. A jarvany lefolyasat az 1. sz. abra mutatja.

68



A megbetegedések augusztus 6-an kezdddtek. Az alakulat a tavaszi hdna-
pokban megkapta a kotelez6 Rauss-oltast. Az elsd elszort esetek utan, mintegy
12 nap mulva, kezdtek a megbetegedések nagyobb szdmban halmozédni
A helyi egészségligyi szolgalat, igyekezett hygiénés intézkedések szigoru alkal-
mazasaval a jarvanynak gatat vetni. Mint azonban a jarvanygorbén lathato,
ennek mérhet6 eredménye nem volt. Ekkor elhataroztuk, hogy megprébaljuk
az egészségeseket gydgyszeres védelemben részesiteni. A kitenyésztett tdrzsek
rezistencia vizsgalatai alapjan a Chlorocid és a Chinoin-gyar altal korlatozott
mennyiségben rendelkezésiinkre bocsatott Gj készitmény, a Quinoseptyl alkal-
mazéasa jOhetett szoba.

DYSEN TER --MEG BETECEDESEé .

BAKTERIAGBA SATROVZSA ATES GrOBR/SERES KEZALES IDGREND ARRAZO ASA

A jarvany ekkor mar az egész alakulatra egyforman Kkiterjedt, érintetlen
alegység nem maradt. A gyogyszeres védelmet tehat az egész alakulatra ki
kellett volna terjeszteni. Ezt azonban harom dolog tette meggondolandéva:

a) az oriasi szervezd és ellen6rz6 munka, annak biztositadsara, bogy az egész
személyi allomany a teljes gydgyszeradagot megkapja,

b) az eljaras rendkivil kéltséges volta,

c) az a meggondolads, amely vitatja széles spektrumd antibiotikumok alkal-
mazasat egészséges populéacidban.

Fenti okok miatt Uugy dontdttink, hogy el6zetesen az egész alakulatra ki-
terjedd bakteriolégiai szlrdévizsgalatot végziink és csak az igy felkutatott baci-
lusiirit6ket részesitjik kezelésben.

A tiinetmentes bacilusuiriték fert6zést terjeszt6 szerepérdl a vélemények
az irodalomban eltéréek. Altalaban elfogadott azonban, hogy jarvany esetén
— ahol a bacilusirités minden formaja el6fordul — jelent6ségik nagyobb,
mint az egészséges lakossadg kozott. llyen alkalommal végzett szlrévizsgalat
az Urit6k nagy részének a felfedését teszi lehetévé, a gyakori Urités és az in-
termittadlas kisebb foka miatt.
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Szeptember 5—6-an elvégeztik a sz(ir6vizsgalatot, ami az alakulat 98,0
szazalékara kiterjedt. A székletmintat Uvegbottal vettik le és a helyszinen
D. C. taptalajra oltottuk. A laboratériumi eljards a szokasos volt. A helyszinen
valo taptalajra oltas utan az anyag rovid idén belil thermostatba kerilt,
A sz(ir6vizsgalat segitségével 158 bacilusiritét talaltunk.

Szeptember 10-én kezdtiik el a positiv egyének gydgykezelését. A bacilus-
Urit6ket két csoportba osztottuk: a nagyobbik csoport, 112 f6 kapott Chlotro-
cidot, a kisebbik 23 f6, Quinoseptylt. Osszesen tehat a 158 bacilusiirité koziil
135 részesilt kezelésben. A hianyz6 23 f6 id6kdzben dysenteridban megbete-
gedett és kdrhazban,.illetve gyengélkeddn nyert elhelyezést. Az alkalmazott
gyoégyszermennyiség az alabbi volt:

Chlorocid: 4 X 2 tabletta, 4 napon at, dsszesen 8 g.

Quinoseptyl:

1. nap, 4 X 1 tabletta,
2. nap, 3X 1 tabletta,
3. nap, 4 X V2 tabletta,
4. nap, 4 X V2 tabletta,
5. nap, 2X V2 tabletta,
tehat 5 napon at ésszesen 3 g.

A gydgyszerelést szeptember 14-én befejeztik. Ezt kdvetSen szeptember
15-én még kettd, majd 16-an egy megbetegedés fordult el6 az alakulatnal, az-
utan a jarvany hirtelen megsz(nt.

A kezelt bacilustritéknél szeptember 15- és 19-én bakteriolégiai kontroli-
vizsgalatot végeztink. Az\eredményt a 2. sz. dbra mutatja.

A Chlorociddal kezeltek kozil az els6 és masodik sz(rés utdn minddssze
0,8, illetve 0,9 szazalék (ritett tovabb Flexner-bacilust. A Quinoseptylezett
kollektivabol ezzel szemben 18.1, illetve 9,0 szdzalék maradt tovabbra is ba-

A gyogykezelt hacilus urit6k baeteriolégiai kontroll vizsgalatanak eredménye %-I»an

Alkalmazott gydgyszer
Chloroc’d Quinoseptyl

Teljes kezelést kapott 91,3 71,9

Pozitivak az elsé sz(rés utan 0,8 171

Pozitivak a masodik sz(irés utan 0,9 9,0
2. sz. abra

cilusirité. Elsé pillantasra tehat a Chlorocid kezelés lényegesen eredménye-
sebbnek mutatkozik, mint a Quinoseptyl.

Figyelembe kell venni, hogy teljes Chlorocid kezelésben részesiilt a kijeldlt
csoport 91,3 szazaléka, mig az egész Quinoseptyl mennyiséget csak a kijeldlt
csoport 71,9 szazaléka kapta meg. Ennek egyik oka, hogy a Chlorocidot fegyel-
mezett, jobban kézben tartott alosztalynal alkalmaztuk, mint a Quimcseptylt.
Méasik oka az, hogy a Chlorocidot 4 napon keresztiil egyenl6 mennyiségben
adagolhattuk, szemben a Quinoseptyllel, melynek adagolasa naponta valtozott.
Ez az emberek ismételt, valtoz6 idépontban valé visszarendelését tette szik-
ségessé, aminek kovetkezménye lett a rosszabb gydgyszerelési arany.
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A jarvany a gyodgyszeres kezelés utan megsziint. Az idézett szerz6k és ma-
sok, a chemo- vagy antibiotikumprofilaxis f6 nehézségét, koltséges volta mel-
lett, abban latjak, hogy a jarvanyos kdrnyezet teljes adaggal valé tébbnapos
kezelése és ellendrzése nehezen megoldhaté feladat. Az altalunk kdvetett elja-
rds mindkét nehézséget athidalja. A bakterioldgiai sziirés kiemeli a fert6zés
szempontjabol veszélyes lritéket, akik jarvany esetén a kollektiva 10—20—30
szazalékat alkothatjak. A ,,célzott”, csak a bacilustrit6knél alkalmazott véde-
lem, nevezhetjik therapianak is, leegyszer(isiti a szervezési, ellendrzési felada-
tokat és lényegesen csokkenti a kdltségeket is.

A fert6z6 forrast, legyen az 'beteg ember, vagy tiinetmentes arité, ki kell
emelni kdrnyezetébd6l. Mi ettél az altalanos eljarastél eltekintettink. A bacilus-
Urit6k felfedése utan, azonnal alkalmaztuk a célzott gydgykezelést. A felhasz-
nalt gyogyszerek, megfeleld dézisban adagolva, rendszerint gyorsan gatoljak
a bacilusiritést. A teljes therapias adag beadasa azért sziikséges, hogy a bak-
tericid hatas biztositdsaval a kezelt egyén kés6bbi idépontban ne valjék ismét
hacilusuritévé. Az elkulonités elhagyasaval elkeriltik a nagyszami dritének
a munkabdl valé kiemelését és az eredmény, mint lathatd, igy is jo volt.

A jarvanyt Shigella flexneri térzs okozta. A 158 bacilusiritébél, valamint
a betegekbdl isolalt és tipizalt torzsek egyarant Flexner 3-nak bizonyultak
Ez a tény a nagyfoku atfert6zast bizonyitja. Tomegszlréséknél altalaban azt
figyelték meg, hogy a domindlé jarvanytdérzs mellett, mas Shigella tipusok
is el6fordulnak. Ennek oka, hogy a populaciéban fellelhet6 térzseket a jarvany
miatt végzett alapos vizsgalat felfedi. A mi esetiinkben ezt nem észleltiik: a
szlirés, idején a Flexner 3 nagyfok( elterjedtsége latsz6lag minden mas tipust
kiszoritott.

Az anamnestikus adatok felvételénél kiderilt, hogy a baciiusiriték kozil
106-nak nem volt elzetes hasmenése, 31 f6 viszont a sz(irést megel6zé hetek
ben diarrhoedban szenvedett, de panaszadval nem ment orvoshoz. Mivel a dysen-
teria jarvany mar a szlrést megel6z6 id6ben is folyt, a 31 katonat a betegek
csoportjdba kell sorolni. Az dsszbeteg létszam ezek szerint 156 f6 volt.

A laktanya teriiletén a honvédek egy- és kétemeletes épiiletben voltak
elhelyezve. A betegek és a tlinetmentes uriték el6forduldasa mind a négy épi-
letben egyenletes volt. A fert6zés érintkezés Gtjan vald terjedése eléggé szem-
betin6. Emlitésre mélt6 talan az a tény, hogy tébb olyan haléterembdl, ahol
betegek nem voltak, bacilusgazdat nagyobb szdmban kiszdrtink. Eléfordul*
ennek az ellenkezd@je is: halétermekben, ahonnan betegek keriiltek ki, bacilus-
uritét nem talaltunk.

Mint emlitettik, a jarvany egyenletesen terjedt ki az egész laktanyara
Az itt elhelyezett csoportok kozil az egyik sokkal rosszabb hygiénés koril-
>menyek kozott élt, mint a tobbi (szikségelhelyezés, ideiglenes latrindk stb.)
A morbiditds azonban itt. sem volt nagyobb, mint a tobbinél.

Osszefoglalas:

ElhGz6ddé dysenteria jarvanynal a betegek kdrnyezetében egy alkalommal
bakteriologiai sziir6vizsgalatot végeztink. A 158 igy felfedett Shigella flexnen
3 bacilusiritét Chlorocid, illetve Quinoseptyl kezelésben részesitettik. A ke-
zelés ideje alatt tovabb folytattdk megszokott munkajukat, elkilénitésiket nem
rendeltik el. A jarvanyt sikerilt azonnal megszintetni.
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Maiiop Mea. CAyjKObi A-p Mars h KanniaH Me#. CAyiKObi A-p A. Koean:

AOKAAH3AIIHH ECnbILUKH AH3EHTEPHM nPHMEHEHHEM
ME4HKAMEHTO03HOPO AEMEHHH(

npH saTMHyBmeHCH AMeHTepmiHofi BnnaeMHH aBTopw wpoboahah OAHOKpa-rHoe 6aK-
TepnoAorHgecKoe BbidopcHHoe odcAeflOBanHe. BwBBAeHHbie npn btom 158 6auHAAOBWAEAH-
TeAefi Tnna Shigella flexneri 3 noAyaHAH ACMeime xaopoijhaom, hah KBimocenTHAOM
(Chlorocid, Quinoseptyl). Bo npcMa acmchhh 6oabubié npoAOAHcaAH 06wlinyio padoTy, ohh
He ©6biAK H30AHpoBaHbi. TaKHM MeETOAOM yAaAOCh HeMeAAeHHo npexpaTHTb ariHAeMHio.

Dr. J. Maté, Major d. San. und Dr. L. Kovacs, Hauptm. d. San.:

DURCH MEDIKAMENTOSE PRAVENTION LOKALISIERTE
DYSENTERIENSEUCHE

Bei Verschleppung einer Dysenterienseuche wurde in der Umgebung der Kran-
ken eine bakteriologische Reihenuntersuchung durchgefiihrt. Den 158 so ent-
deckten Bazillentragern, die Shigella flexneri 3 entleerten, wurde eine Chloram-
phenicol-, bzw. Quinoseptyl-Behandlung gegeben. Die Kranken fiihrten wahrend
der Behandlung ithre gewdhnliche Arbeit fort, es wurde auch keine lIsolierung an-
geordnet. Somit wurde die Seuche sofort aufgehoben.



KISERLETES KOZLEMENYEK

Avérsavo kolineszteraze-aktivitasanak alakulasa
szubtoxikus alkilfoszfat-adagolas soran

Irta: Gyarmati LaszI6 dr. gydgyszerész 6rnagy és David Gabor dr. orvosalezredes

Az alkilfoszfat-észter tipust imszekticidek hatdsmechanizmusanak a Ié-
nyege: bénitjak a specifikus és nem-specifikus kolineszterazét (tovabbiakban:
ChE), tobbségikben irreverzibilisen, ellentétben a fizosztigminnel és anal6g-
jaival (1., 2., 3).

A legutobbi 15 év kutatasai bebizonyitottak (4., 5., 6.), hogy a vordsvértes-
tekben levd és a szérumban levd ChE nem azonos. A vordsvértestekben levd
ChE-t (mely azonos sajatsdgokat mutat az idegrendszerben levé ChE-val) aee-
tilkolineszterazénak, valodi kolineszterazénak, vagy e-tipusid ChE-nak, a plaz-
maban és szérumban levéd ChE-t nem-specifikus, vagy pszeudodkolineszterazé-
nak, vagy s-tip.ust kolineszterazénak nevezik. A pszeudo-kolineszteraze fiziold-
giai szerepe még nem teljesen tisztazott. (7.) Szelektiven bénitjak a DFP-tipusu
anyagok, az alkilficszfat-észterek, mégpedig szazszor er6sebben, mint a speci-
fikus eszterazékat (8., 9., 10.). igy varhaté, hogy a mérgezés, s6t mar a szub-
toxikus allapot legkorabbi jele és egyben diagnosztikai lehet6sége a szérum
pszeudokolineszteraze-aktivitdsanak jelentds csdkkenése.

Az altalunk kidolgozott és mar kozolt aj, egyszerli ChE-aktivitds meghata-
rozasi modszerrel (11.) megvizsgaltuk, hogyan valtozik a s-ChE-aktivitds a
DFP-vel torténé mérgezés soran.

Az eljaréas lényege a kovetkez6: a sarga szinl 2-azobenzol—1—naftilacetat-
b6l a s-ChE hatasara piros szinli 2—azobenzol—1—naftol keletkezik az aldb-
biak szerint:

0]

|
0|—C—CH3 oh

- N=N "<Cl/che

HjO
2-azobenzol-I-naftilacetat 2-azobenzol-I-naftol + ecetsav
(sarga szin() (piros szind)
A megjelend piros szint kolorimetridsan mérjik. A szin erssége — az alkal-
mazott kérilmények kozott — ardnyos az enzim aktivitasaval.
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/. sz. tablazat.
ChE aktivitas alakulasa i. p. DFP mérgezés utan patkanyoknal

Sor- Eéant)', o E o ChE aktivitdsnak megfelel6 extinkciok
szam sulya S Eg , . , , , , \ ] 3
g O o 0 2 5 60 90 26 46 6 0 24 6
i 300 25 0,75 - 013 — — 014 — — 0,98
2 230 25 0,755 — 0,38 — — 019 — — 1,08
3 300 25 0,70 — 001 — — 0,11 — 0,83
4 300 25 041 — 0.00 — 016 — — — 1,25
5 230 25 058 — 047 — 0,16 — — — 1,40
6 300 25 045 — 0,01 — 025 - — m— 1,40
7 220 50 1,01 — — 0,08 m— — — —
8 240 50 1,45 — — 0,07 — — = — —
9 300 50 1,14 — . — 0,09 — — — —
10 330 100 150 012 — — — 004 021 — 1,60
1 220 100 15 012 — — — 011 030 — 1,55
12 300 100 1,10 0,07 — — — 0,10 019 — —
13 280 100 042 020 — — — 0,17 036 0,68 0,75
14 250 100 041 022 — — — 011 016 0,33 0,98
15 250 100 063 010 — — — 0,07 0,02 + —
16 250 100 070 030 — .— — 0,20 0,25 0,50 0.85
17 220 100 070 014 — — — 0,20 028 041 0,40
18 230 100 066 023 — — — 0,19 010 0.34 1,00
19 200 100 160 035 — - - 0,18 020 0,33 0,38
20 250 100 098 — 000 — m — 0,04 003 — 0,62
21 240 100 101 — 0:00 — «+
22 200 100 100 —( 000 — 0,00 000 — 0.65
23 240 100 093 — 004 — — 0,04 — — 0,74
24 250 100 060 — 503 — — 007 016 — 0,28
25 190 100 09 — 011 — — 009 015 — 0,52
26 200 100 080 - 0,07 — — 0,056 0.08 0,45
27 240 100 145 — 0,21 — — 0,13 015 031 0,85
28 250 100 09% — 510 —. — 0,07 011 1
29 220 100 089 — 006 — — 0,04 007 014 5,53
Kontroll &allatok:
1 800 — 043 039 040 — - — 0,45
2 300 — 1,00 105 — — 1,10 — — - 1,00
3 300 - 045 045 — - — 054 039 — 0,39
4 300 — 0,74 065 — - — 085 075 0,70 0,65
5 190 — 0% — 08 — — 1,20 113 — 1,18
6 190 - 1,18 — 1,06 — - 1,20 120 — 1,10
7 225 — 1,40 — 1.25 — — 1,23 1,27 — 1,25
8 180 — 1,24 — — — — 1,19 1,17 — 1,17
9 140 —. 1,19 — - - — 1,10 112 — 111
10 190 088 — - — 1,00 1,03 — 5,86

Megjegyzés: A tléblézatban a kereszttel jelzettek az altatds soran haltak el, egyébként tiunetmentesek
volta
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2. sz. tablazat
Patkanv-vérsavd ChE-aktivitdsanak valtozasa, szondan al tértént DFP-mérgezés utan

Sor- ChE-astivitdsnak megfeleld extinkcidk
szam 0 perc 10 perc 2 6ra 4 6ra 24 ora
100 y dézis
1 0,83 0,15 0,00 0,10 0,14
2 1,12 0,35 0,00 0,23 0,16
2 1,25 0,20 0.10 0,25 0,71
2 1,18 0,22 0,09 0,30 0,70
203 y dozis
1 1,04 0,11 0,07 0,18 0,37
2 1,13 0,19 0,09 0,14 0,86
3 1,07 0,10 0,10 0,20 0,65
1000 y dozis
1 1,38 0,17 0,17 0,09 0,80
2 1,25 0,15 0,08 0,07 0,83
3 1,30 0,15 0,06 0,07 —
4 1,27 0,14 0,10 0,08 —
5 1,11 0,17 0,08 0,07 0,59
6 1,30 0,14 0,05 0,06 0,62
7 1,16 0,11 0,08 0,05 0,48

Kontroll allatok

1 1,24 1,17 1,19 1,17 1,17
2 1,19 1,10 1,10 1,12 1,11
3 0,88 0,88 1,03 1,00 0,86

Megjegyzés: A kisérletekhez 130—250 g-os patkanyokat hasznaltunk.

Kisérleti rész és eredményeink megbeszélése

Patkanyok vérsavdjaban a CKE-aktivitdsanak alakuldsat egyrészt parén-
teralis, masrészt peroralis DFP-adagolas utan a kovetkez6képpen mértik: Fell-
letes étermarko6zig utan a farokvénabdl nyert vér szérumanak 0,02 anl-ét hasz-
naltuk fel kisérleteinkben. A vérvétel kozvetlenil a mérgezés el6tt, majd a
mérgezés utan, meghatarozott id6k6zokben tortént. A DFP megfelel6 mennyi-
ségét vizes oldatban a kisérlet céljanak megfelel6en egyrészt intraperitoneali-
san, masrészt imtramuseularisan, illetve gyomorszondan at adagoltuk. A hasz-
nalt DFP DLr,0-e 4,4 mg/kg volt.

El6kisérleteinkben azt tapasztaltuk, hogy a patkanyok vérsavéjanak ChE-
aktivitasat jelz6 piros szin kifejl6dése és er6ssége — azaz a mért extinkcié —
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3. sz. tablazat
ChE-aktivitas alakulasa 500 y/kg DF1* intrapcritoncalis adasa utan, nyulakon

Sorszam ChE aktivitdsnak megfelel6 extinkcidk §

0 perc 5 perc 1 2 éra 4 6ra ;6 ora 24 6bra
i 1,10 0,22 0,17 0,18 — 0,26
2. 1,13 0,10 0,13 0,12 — 0,11
3. 0,95 0,05 0,14 0,12 — 0,11
4. 0,66 0,12 0,12 0,22 — 0,33
5. 0,61 0,23 0,11 0,23 — 0,29
6. 0,68 0,00 0,08 0,12 0,14 0,1S

KONTROLL ALLATOK

1 1,07 1,09 1,10 1,05 1,00
2. 0,51 0,52 0,52 0,52 0,53

Megjegyzés : a vért az 1—3 allatoktol filvénabdl, a tobbitél szivpunkcidval vettik

a halalos adag utan teljesen eltlinik, vagy igen alacsony. Pl.: 300 g-os patkany
mérgezés eldtti ChE-aktivitasdnak megfelel§ extinkci6o 0,98 volt, 1 mg DFP
i. p. befecskendezése utan a jellemz8 szint sem szabad szemmel, sem mdszerrel
nem lehetett észlelni. Egy masik allaton az ugyanilyen adaggal tértént mér-
gezés utan 50 perc mulva heves ténusos-klénusos gorcsok voltak észlelheték.
— a kezdeti 0,80 extinkci6 0,17-re csékkent. Vagy pl. 1 mg DFP-vel gyomor-
szondan at valé mérgezés utan 30 perc mulva az allatokon ugyancsak gor-
csok jelentkeztek és a kezdeti 1,45 extinkcidé 0,11-re csdkkent.

Tovabbi kisérleteinket szubtoxikus dézisok alkalmazasaval végeztik. Azt
tapasztaltuk, hogy 50 és 100 y DFP/100 g teststuly {kb. a DL-o0 ’/s-a, V/.-e)
adagolas esetén a patkdnyokon semmiféle, vagy csak igen enyhe tiinetek voltak
észlelhet6k, azonban a ChE-aktivitas jelentds csdkkenést mutat, amint ez a
tdblazatbol is lathatd.

A ChE-aktivitds mérésénél kontroli-allatokat is beallitottunk, annak ellen-
Orzésére, hogy az aktivitasokban beallé véaltozast nem a beavatkozas (szUras,
feliletes éter-narkdzis, szondazas stb.) okozta-e.

Nyulakon a ChE-aktivitas alakulasat egyrészt parenteralisan, masrészt b6-
ron keresztiul torténé meérgezés utan mértik. Az utébbi esetben, azaz a bd&ron
keresztil térténé meérgezéskor a nyulak fiilkagyléjanak csupan piheszd&rrel
fedett belsé felszinére cseppentettink témény DFP-t és 5 perc mulva 3 szaza-
lékos szodaoldattal lemostuk. Vért a nyulaktél vagy a ftilvénabdl, vagy sziv-
punkciéval nyertink. (Ha a flilvénabol vettink vért, erre a masik oldali, nem
szennyezett fil vénajat hasznaltuk.)

Kisérleteink eredményeit az 1., 2., 3., 4. sz. tablazat és az 1., 2., 3., 4. sz.
abra mutatja.
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4. sz. téblazat
ChE-alctivitas alakulasa béron at valé mérgezés utan, nyiltakon.

ChE-aktivitdsnak megfelel6 extinkcidok

Sorszam
0 perc 30 perc 4 6ra 24 6ra
1. 0,30] 0,10 0,07 0,12
2. 0,75 0,03 0,00 0,06
3. 1,08 0,99 0,10 0,32
4. 0,96 0,10 0,06 0,28
5, 0,62 0,08 0,03 0,26
K ont- 0,98 1,00 0,97 1,02

Do6zis: 2 csepp tdmény DFP.

A gyakorlati toxikoldgiai analizis szempontjabél fontos annak a megalla-
pitdsa is, vajon a levett bénitott ChE-tartalm( szérum aktivitasa valtozik-e
allas kozben. El6fordulhat ugyanis, hogy a vizsgalatot nem all moédunkban
azonnal elvégezni. Ezért megvizsgaltuk a ChE-aktivitast a vérvétel utan kilon-
b6z6 id6pontokban. Az eredményeket az 5. sz. tdblazat mutatja.

5. sz. tablazat
A CliE-aktlvitas valtozasa allas kozben

Az aktivitdsnak megfeleld extinkciok a vérvétel utan

kdzvetlenil 7 6ra mulva 18 6ra mdalva
0,12 0,14 —
0,12 0,09 —
0,07 0,06 —
0,07 0,11 —
0,15 0,12 _
0,09 0,10 _
0,45 1,42 —
0,44 — 0,40
0,67 — 0,56
0,65 — 0,60
1,08 — 1,05

McDjeflyzés: A szérumok szobahémérsékleten allottak, a vérlepényen.
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A tablazatbdl lathaté, hogy a szérum ChE-aktivitdsa a bénitds utadn spon-
tdn nem regeneralodik, s6t egy kissé csokken az allas sordn. igy az értékelést
nem hamisitja meg, ha a mérést nem azonnal végezzik el.

A kozolt tablazatok és abrak azt mutatjak, hogy a DFP szubtoxikus adag-
jainak hatdsara mind a patkanyok, mind a nyulak vérsavéjanak s-ChE-aktivi-
tdsa igen er6sen és igen gyorsan lecsokken, mar a mérgezést kovetd néhany
perc mulva.

Beigazolodott az a feltevésiink, hogy a viérgezés, de mar a szubtoxikus alla-
potnak is igen korai biztos jele a szérum ChE-aktivitasanak kifejezett csok-
kenése. Az altalunk kidolgozott médszer, amely gyorsabb és egyszer(ibb az eddig
ismert mdadszereknél, alkalmas arra, hogy jéel6re érzékenyen és szignifikansan
jelezze a kolinerg-rendszert fenyegetd veszélyt.

Meg kivanjuk jegyezni még, hogy mddszeriink viszonylag kénnyen a hely-
szinen, akar a terepen is (pl. mez6gazdasagi munkasoknal), m(szer nélkil is,
néhany kémcs6 és pipetta segitségével alkalmas az aktivitas becslésére. Ugyanis
a normalis savonal a reagensek hozzadadasa utan 3—4 perc mulva piros naftol
keletkezése szabadszemmel is jél észlelhet§, mig bénitott savénal a piros szin
jelentkezése elmarad és legfeljebb csak joval kés6bb kezd csak megjelenni. Eb-
ben az esetben az dsszehasonlitasra szolgdlé normal szérum mar hatarozott piros
szint mutat.

Terepen volt alkalmunk vizsgalni olyan kutydk savo6jat, amelyek DFP és
analég vegyuletek g6zét lélegezték be. A kutyak elpusztultak és a klinikai halal
bedallta utan szivpunkcioval nyert vérrel végeztik kisérleteinket. 10 perc mulva
sem volt észrevehet6 a piros szin megjelenése. Ugyancsak nem jelent meg a
piros szin olyan kutyadk szérumaval végzett kisérleteink soran sem, amikor a
vért a még él6 allatbol nyertik. Volt olyan kutya is, amelyik talélte ugyan a
mérgezést, de szérumanak ChE-aktivitasa jelent6s mértékben lecsokkent, amit
a szinklldénbségekbdl szabad szemmel is igen jol lehetett értékelni.

Vizsgalataink megerdsitik tobb szerz6 megallapitasat (12., 13., 14.), mely-
szerint a DFP igen alacsony, — 10“9 — 10“ 10 M6l. — koncentraciéban in vitro
bénitja a ChE-t. Magunk is tapasztaltuk, hogy 0.005 y DFP (azaz 3,3 . 10“11 M)
a szérum ChE-aktivitasat jelent6sen csdkkenti. Ez az oka tébbek kdzdtt annak,
hogy a ChE bénitasanak a fokabdl a szervezetbe keriilt DFP mennyiségét nem
lehet megallapitani.

A ChE regeneraciéjanak, illetve restituciojanak kérdését nem volt célunk
tanulmanyozni, 24 6raig vizsgaltuk az enzim aktivitasanak alakulasat. A ChE-
aktivitas visszatérése nyulakon egyértelm(en alacsony volt, az eredeti érték
legfeljebb 20—25 szazaléka. Ez megegyezik az irodalmi adatokkal (12., 14.). Pat-
kanyokon ugyanez a folyamat nagyon valtozékony volt. Altalaban a legtébb al-
latban a ChE regeneralédéasa 24 éra alatt elérte az eredeti aktivitas 50—60 sza-
zalékat. Azonban egyes allatokban — féleg, amelyek igen kis adag DFP-t kap-
tak —, a ChE-aktivitds 24 6ra mulva jelentdsen felilmulta az eredeti aktivitast.
Hasonlo jelenséget figyelt meg egyikink (15) DFP DLS0 '/5 és '/lo-nyi adag-
jaival kronikusan mérgezett patkanyokion.

0sszefoglalas:

1. A szerz6k az altaluk kidolgozott Gj kolineszteraze-aktivitds mérési elja-
ras segitségével vizsgaltak a szubtoxikusan adagolt DFP hatasat a szérum koli-
neszteraze-aktivitds alakuldsara.

2. Megallapitottak, hogy a szubtoxikus adagok hatasara a szérum kolinesz-
terdze-aktivitds mar néhany percen belil szignifikdns mdédon csdkken.
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3. A bénitott szérum aktivitdsa allas kdzben lényegesen nem valtozik, nem
regeneralodik.

4. A modszer alkalmas a mérgezés, illetve szennyez6dés megtorténtének
gyors kimutatasara, akar terepen is.
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Mafiop (J)apM cAyasobi A-p. A. JlbHpMaru h ik#iioakobhhk Mea. CAysstbi A-p P. A aBUA-

H3IMEHEHH4 AKTMBHOCTH XOAHH3CTEPA3bl CbIBOPOTKH
KPOBH riPH BBE4EHHH CYETOKCHHECKHX 403 AAKHACPOCCPATOB

1. ARTOpbl npn nOMOWH HVH BbipaOOTaHHOH HOBOII MeTOAHKH H3MepeHHH aKTHBHOCTK
X0AHH3CTepa3bi HccAeAOBaAH BAHHHHe cyOTOKCHHecKHx A03 DFP (diisopropylfluorophosphat)
Ha H3MeHeHHH aKTHBHOCTH XOAHH3CTepa3bl ChlBOpOTKH KpOBH.

2. yCTaHOBHAH, HTO nOA BAKfIffHCM CyOTOKCHHeCKHX A03 yiKC Hepe3 HeCKOAbKO MIiHYT
33MeTHO yMCHbIUaeTCH aKTHBHOCTb XOAHH9CTepa3bl ChIBOpOTKH.

3. rioABBAeHHaH aKTHBHOCTh ChIBOpOTKH He H3MeH«eTCB cyiljeCTBeHHO npH CTOHHHH,
3Ha He BoccTaHaBAHBaeTcn.

4. MeTOA npHroAeH aah 6bicTporo HbmBACHita oTpaBAeHua, hah 3arp«3HeHHOCTH Aa*e
Ha MeCTHOCTH

Dr. L. Gyarmati, Pharm.-Major und Dr. G. David, Oberstl. d. San.;

UBER VERANDERUNG DER CHOLINESTERASE-AKTIVITAT
IM BLUTPLASMA NACH SUBTOXISCHER ALKYLPHOSPHATGABE

Mit eigener Bestimmungsmethode untersuchten Verfasser den Effekt subtoxischer
Dosen von Diisopropylfluorophosphat auf die Verédnderung der Cholinesterase-Akti-
vitdt im Blutserum. Es wurde festgestellt, dass unter dem Einfluss subtoxischer
Gaben sinkt die Aktivitdt der Cholinesterase im Serum schon innerhalb weniger
Minuten in signifikantem Grad ab. Die Aktivitdt eines gehemmten Serums verdndert
sich wahrend des Stehens nur unwesentlich, da es keine Regeneration gibt. Die Ma-
thode ist zum raschen Nachweis einer Vergiftung bzw. Verunreinigung sogar im
Felde geeignet.
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Az Orszadgos Traumatolégiai Intézet (igazgatd: Sz&ntdé Gyorgy dr., az orvostudoményok
kandidatusa) kézleménye.

A sebellatas optimalis ideje sugarsériuléseknél
irta: Kotai Endre dr. és Csanyi Eva dr.

Az elmult két évtizedben az atomfizika fejl6dése példatlanul gyors voit.
Az atomenergiat mind tobbféleképpen alkalmazzak békés és haboris célokra
egyarant. igy el@relathatélag mind gyakrabban fogunk taldlkozni sugarsérilé-
sekkel. A balesetek egy részénél a sugarsériilés mellett mechanikai sériilés,
igy sebzés is keletkezik. A sugansérilésekkel egy idében keletkezett sebek
gyogyuldasanak és gydgyitasanak kérdéseivel el6zé dolgozatunkban foglalkoz-
tunk (3.). Sajat kisérleteink és Egri dr. (2.) megfigyelései kapcsan egy rend-
kivili jelenségre figyeltink fel: a sériilés utan igen koradn, egy-két 6ran belul
ellatott sebek egy részénél a sebgydgyulas folyaman tobb szovédmény lépett
fel, mint a kés6bben, harmadik-negyedik 6éraban ellatott sériléseknél. Ezt a
megfigyelésiinket kivantuk jelen kisérleti munkankban ellen6rizni. Kisérle-
teink alapjan kovetkeztetéseket vonunk le, hogy a sugarsériléssel egyitt ke-
letkezett sebek ellatdsara melyik idészak a legalkalmasabb.

Kisérleteink

Az egyes kisérleti csoportokban 20—20 db kb. 200 g-os him fehérpatkanyt
hasznaltunk. Az allatok mellkasfalan hatul a gerinc mellett, a lapocka alatt
1 cm atmér6ji kerek lagyrészsebet ejtettlink trepannal. A seb a bérre és a
b6r alatti kot6szovetre terjedt egészen az izomzatig. A sebzést aether-naroo-
sishan ejtettik.

Kozvetlenil a sebzés el6tt sugarsérilést hoztunk létre a kisérleti allatokon.
Therapias rontgen-készilékkel, tubus nélkil teljestest-besugarzast végeztink
a rekeszes fadobozban elhelyezett allatokon. Az allatokat Ggy helyeztik el,
hogy helyzetiiket kézben ne tudjak megvaltoztatni. A besugarzas adatai: 170
KV (150 asztali KV), 10 mA, 1 m fokusztavolsag, 0,5 Cu-szlir6vel, l1égddzis, 60
perc. Ezzel az allatok 400 r teljestest-besugéarzast kaptak. Allatainknéal ez a
sugarmennyiség 20/DL/30 sugéarérzékenységnek felelt meg. (A besugarzasnal
kapott elméleti és technikai segitségért készonetét mondunk Sarmay Erné dr.
féorvosnak.)

Eredményeink ellen6rzésére tébb controllesoportot allitottunk be, amelyek-
nél nem végeztink réntgenbesugarzast, csak sebzést és sebellatast. A sugar-
érzékenység megallapitdsara csak besugéarzott csoport is volt. Vizsgaltunk
ezenkivil még két controll-osoiportot, amelyeknél sebzést végeztiink sebellatas
nélkil. Egyik csoportot besugaroztuk, a masikat nem.

Az egyes kisérleti és controll-csoportokat ezt kovetéen 1—2—3—4—6—
12—18—-24 6ra mulva lattuk el az els6dleges sebellatads altalanos szabalyai
szerint (excisio, sutura).

A kisérleti allatokat ezutdn 30 napig ellen6riztik avégbdl, hogy hany
hullott el és hany allatnal volt sebgyogyulasi szovédmény.

A besugéarzott csoportok kozul az 1—2—3. 6rdban ellatott csoportokat
megkettéztik, hogy az itt észlelt eltérést, biztosabban ellendrizhessik. igy ezek-
ben a csoportokban 20—20, tehat dsszesen 40 allat volt.

Végil az egyes csoportok eredményeit tablazatosan és grafikailag allitottuk
0ssze és statisztikailag értékeltik, hogy az egyes csoportok eredményei kozotti
eltérések szignifikansak-e.
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Eredményeink

Az 1 sz. tdblazaton lathatdé, hogy nem sugarsérilt allatok kozil az els
harom oraban ellatott csoportokb6l elhullas nincs. A helyi sebgyégyuléasi szo-
védmények szama pedig fokozatosan emelkedik a hatodik 6éraig, utana alta-
laban azonos szinten marad. Ez megfelel az eddig is ismert, Fridrich altal fel-
allitott szabalynak: minél korabban végezzilk el az els6dleges sebellatast,

NEM BESUGA'PZOTT CONTQOLL CSO-POPTOU
%

I s 3 4 6 t M a*
ORA MULVA WBTONT

O aNdLorT
WZA SOBGVOGVULAG SZOVODMONVPU

annal kevesebb a szév6dmény. Az eredmények hat oran bellil jok, hat 6éran
tal sok a szov6dmény. Az is kideril a kisérletbdl, hogy ha elvégezzik az els6d-
leges sebellatast, a sebgydgyulds hamardbb kovetkezik be, mint ott, ahol a
seb masodlagosan gydgyul.

Az els6é hat oraban ellatott sugarsérilt allatok elhulldsa nem magasabb,
mint ahogy altalaban a sugarérzékenység meghatarozza. Hat éran tali ellatas-
kor azonban tobb mint kétszeresére novekszik. A helyi sz6védmény minden
csoportban magasabb, mint a megfelel6, nem sugaras oontroli-csoporté. Az
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0sszes szov6dmeények szama pedig az egyes ®ugarsérilt csoportokban altalaban
kétszeresen meghaladja a megfelel6 nem sugaras controll-csoportnal észlelt
szov6dményszamot. A szovédmények felrajzolt gorbéje, mint latjuk, hasonlo
a nem sugarsérilt csoportok szév6dményének gorbéjéhez, csak magasabb
szintd.

Egy lényegbevagd kiulonbség van mégis a két gorbe kozdtt (L abi'a).
A sugarsérilt allatoknal, noha a hat 6ran belll ellatott csoportokban kevesebb
a sz6védmény, mint a hat o6ran tal ellatottaknal, mégis van egy kirivo ered-
mény. A sérilés utan két 6ra mulva ellatott allatoknal tébb a szév6dmény,
mint a szomszédos 1 és 3 oOras csoportnal és majdnem eléri a hatéras csoport
eredményét. Ha dsszehasonlitjuk az egy-kett6-harom d&ran belil ellatott cso-
portok eredményeit, a szovédmények 0&sszesitett szama szignifikans eltérést
mutat:

1. és 2. 6raban ellatott CSOPOItNAl ..o P<0,01.
2. és 3. oraban ellatott csoportnal 0,02>P>0,01,

a masodik oraban ellatott sugarsérilt és nem sugarsérilt csoportot hasonlitva
0ssze: P<0,01. Nem szignifikans az eltérés a tébbi csoportok eredménye kozdlt,
valamint kilén az elhullas és a helyi szov6dmények eredményei. (A szamita-
soknal nyujtott segitségért koszonetét mondunk Juvancz Iréneusz dr.-nak.l
igy az el6z6 kisérleteinkben taldlt eredmények és Egri dr. megfigyelései meg-
egyeznek jelen kisérletink eredményeivel, tehat fel kell tételezniink, hogy
azok az eredmények nem véletlen vagy kisérleti hibak voltak.

Megbeszélés

Kisérleteink azt mutattak, hogy az els6dleges sebellatast a sugarsériltek-
nél is az els6 hat 6raban kell elvégezni, mert ekkor az elhullas és a helyi seb-
gyogyulasi szovédmény kevesebb, mint a hat o6ran tal ellatott allatoknal. Ez
a Fridrich-féle szabalynak megfelel. Azonban a kisérletinkben a masodik
oraban ellatott sériuléseknél, mas megfigyeléseknél pedig az elsé két draban
ellatottaknal tébb a szévédmény, mint a 3—6 6rak kozott ellatottaknal. Mivel
a klinikai gyakorlatban a tual korai, egy éran belili ellatds gyakorlati okok
miatt agysem jon széba, marad a 3—6 6rdk kozti id6, mint alkalmas idépont.

Felmeril a kérdés, mi okozza ezt a kiugré eredményt. Magyarazatat adni
nehezen tudjuk és kisérleti magyardzata is nehéz, mert az ésszes korilmények
reprodukélasa és egyenkénti elemzése a kisérleti allatoknal alig vihet6 keresz-
til. Valoszinlileg a sugarsérilés korai hatasa, a sériléses shock és a mitéti
shock egyuttesen jelentkezd karosité hatdsa kumulalédik. A szervezet csak
bizonyos id6 mulva tudja ismét kelléen mobilizalni véd@apparatusat. Kisér-
leteink szerint ez a 3. 6ra utdn kdvetkezik be. Ekkor lesznek jok az eredmé-
nyek. A hatodik Ora utan viszont a fert6zés rontja ismét az eredményeket.

Mivel a kisérleteket kis allatokon végeztik, ahol a shockhatas nem azo-
nos az emberen létrejév6é hatassal, egyel6re az sem tisztazott, hogy ezek az
eredmények emberre alkalmazhatok-e, vagy mddosulnak, tovabba hogy a korai
shocktalanitdas mennyire befolyasolja az eredményeket. v M

Kovetkeztetések

1. Sugarsériltek sebeit a sériilés utan a 3—6. o6raban kell ellatni, mert
ekkor a legkevesebb az altalanos és helyi szév6dmény. Tual korai ellatasnal
valészin(ileg a shock, kés6i ellatasnal a fert6zés okoz t6bb szév6dményt.

2. A shock és a fert6zés elleni kiizdelem a szovédmények szamat csok -
kenti, ezért koran és erélyesen kell megkezdeni.
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0sszefoglalas

A szerz6k fehér patkdnyokon végzett kisérletekkel kivantdk megallapi-
tani a sugarsériléssel egyitt elszenvedett sebzés els6dleges ellatasanak opti-
malis idejét. A legalkalmasabbnak talaltak a sérilés utani 3—6. drat. Itt volt
a legkevesebb elhullas és helyi sebgydgyulasi szovédmény. Fontosnak tartjak
a shock és a fert6zés elleni kizdelmet.
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4-p 3- Korall H A-p 3- 'Janu:

OnTHMAAbHbIFf CPOK OEPABOTKM PAH Y EOAbHbIX
C AYHEBbIMH nOPAIKEHHHMH

ARTopbi npecAeAOBaAH ijeAb onpeacAeHHS oimiMaAbHoro cposa nepBHHHo6 odpadoTKH
pan, noAyneHHbIX bmccte € AyneBbiMH nopaileHHHMH. OnbiTbi npoBOAHAHCb Ha seawx Kpbi-
cax. BbiAo ycTaHOBAeHo. sto naHOoAee npnrOAHbIM CpoKOM nbahctch 3—6 n. NOCAe pane-
HHH. n pH 3TOM HaOAIOARAHCH HaHMeHblliee HHCAO norHOHIHX TKHBOTHOIX H MeCTHbIX OCAOIKHe-
HHH npH 3a5KHB.\eHHH pali. EloAHepKHBaiOT BailKHOCTb 6opb6bl ¢ IHOKOM 1 HHtpeKHHBMH.

Dr. E. Kétai und Dr. E. Csanyi:

OPTIMALER ZEITPUNKT DER WUNDVERSORGUNG
BElI STRAHLENVERLETZTEN

In auf weissen Ratten ausgefiihrten Experimenten versuchten Verfasser den
optimalen Zeitpunkt festzustellen zur primaren Wundversorgung bei Verletzungen
die samt einer Strahlenschadigung entstanden. Die 6. Stunde nach der Verletzung
wurde als die geeignetste gefunden. In diesem Zeitpunkt kam die geringste Mortali-
tdt und lokale Komplikation bei der Wundheilung vor. Es wird die Wichtigkeit des
Kampfes gegen den Schock und die Infektion hervorgehoben.
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