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Adatok a mikrohullámú tér biológiai hatásairól

(Irodalmi összefoglalás)

ír ta :  V ám os L ászló  dr. orvosalezredes

A rádióhullám ok felfedezése óta évtizedek a la tt rendkívül nagy fejlődést 
é r t el ezek alkalm azási köre. A term észettudom ányok nagyfokú differenciáló­
dása révén m a m ár az élet legkülönbözőbb te rü le te in  m egszokottá vált, sőt nél­
külözhetetlen  az elektrom ágneses energia legkülönbözőbb form ában történő 
felhasználása. M ár 1887-ben Popov dem onstrálta az elektrom ágneses hullám ok 
visszaverődését. M arconi pedig 1922-ben javasolta, hogy a hajók jéghegyek 
elleni védelm e céljából az elektrom ágneses hullám ok visszaverődésének fel- 
használásával szerezzenek inform ációt azok helyéről, 1931-ben A ppleton és 
B uidler alkalm aztak  hasonló elvet az ionoszféra különböző rétegeinek vissza­
verőképességét vizsgálva, m ajd  a következő évben B reit és Tuve készítettek 
hasonló berendezést. A ppleton 1935-ben á llíto tta  elő első im pulzusteljesítm ényű 
készülékét, am it azóta különböző típusú  és te ljesítm ényű rádiólokációs berende­
zések hosszú sora követett. A radiolokáció kifejezés a rádióhullám okkal történő 
helym eghatározás és távolságm érés nélkülözhetetlen úgy a hajózás, m int a 
fiad) о D etection And Banging, vagyis a rádióhullám okkal történő felfedés és 
m érés kifejezés kezdőbetűiből szárm azik. Ma m ár a radiolokációval történő 
helym eghatározás és távolságm érés nélkülözhetetlen úgy a hajózás, m int a 
repülés vonatkozásában, de az élet számos m ás terü letén , így m agasság-, mély­
ségmérés, a sötétben — ködben való tájékozódás, a sebességmérés, a táv irány í­
tás, a távközlés, a térképezés, a csillagászat, az űrhajózás, a rakétatechnika, és 
egyéb te rü le teken  nélkülözhetetlen m indennapi technikai eszközzé vált. A lkal­
m aznak nagyfrekvenciá jú  m ikrohullám ú erő tere t a gyógyászatban is, a fiziká­
ban előnyösen alkalm azható m int spektroszkóp, valam in t részecskegyorsító, a 
m indennapi életben pedig a konyhatechnikában, m int m ikrohullám ú sütő.

Különösen jelentősek a m ikrohullám ú elektrom ágneses energia alkalm a­
zásának katonai vonatkozásai. A haditechnikában  a radiolokátorok (radarok) 
legszélesebb alkalm azási te rü le te  a repülő, valam int rakéta-fe lderítés és el­
hárítás, fontos célpontok zavaróadással tö rténő  elfedése, továbbá a táv irány í­
tás. Ezen m űveletek  kapcsán katonák  sokan és h ivatásuknál fogva huzamos 
ideig dolgoznak békeviszonyok között is a radartechn ikával kelte tt m ikrohul­
lám ú tartom ányú  nagyfrekvenciás erőtérben. M indez a rra  ösztönözte a külön­
böző országok ku ta tó it, hogy kísérleteket és v izsgálatokat folytassanak, hogy 
a m ikrohullám ú energia élő szervezeteken tö rténő  áthaladása, illetve elnyelő­
dése közben m ilyen kölcsönhatásba lép az adott szervezettel és vajon a kezdet­
től ism eretes hőhatáson k ívül van-e egyéb, a hőhatástó l független biológiai el­
változásokat okozó, esetleg patológiás hatása is.
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Fizikai vonatkozások:

Az elektrom ágneses hu llám spektrum ban a m ikrohullám ú ta rtom ány  az 
u ltra röv id  rádióhullám ok (30—300 MHz, 10—1 m) és az infravörös (hő) hu llá­
mok között foglal helyet, vagyis az 1 m m -től 1 m -ig terjedő  hullám hosszú és 
300-tól 300 000 MHz-ig terjedő  rezgésszám ú ta rtom ány t soroljuk ide. A deci­
m éter hullám ok (300—3000 MHz, 1—0,1 méter), valam in t a m m -es (a 30 000- 
től a 300 000 MHz) hullám okról eddig nem  derü lt ki, hogy a hőhatáson kívül 
különösebb biológiai hatásúak  lennének. Különösen érdekes szám unkra azon­
ban a cm-es tartom ány, mely 1000-től 30 000 MHz-ig terjed . A jelen referátum  
kifejezetten  ezen cm-es hullám hosszú m ikrohullám ú energia biológiai hatása i­
val foglalkozik, m ely az állatk ísérle tek  tanulsága szerint nagym értékben, ese­
tenkén t több m int 50% -ban, képes elnyelődni. M egjegyzendő azonban, hogy 
az állatk ísérle tek  eredm ényeinek em berre tö rténő  ex trapolálása ham is, mivel 
az állatok m ás fizikai és kém iai adottságokkal rendelkeznek, így pl. nagyfokú 
testm éret különbségek, vagy pl. az a tény, hogy az állatok több hőt tudnak  
abszorbeálni, ugyanakkor hőszabályozásuk sok esetben rosszabb (Cosic— 
K ram er—Gala).25

Az elektrom ágneses energia m ikrohullám ú ta rto m án y ára  fizikailag jellemző 
a hosszabb hullám okhoz képest a kis elhajlás, vagyis gyakorlatilag  a m ikrohul­
lám ok egyenes irányban  terjednek , jellemző rá juk , hogy az ionoszférán á t­
haladnak, nem  verődnek vissza. Elnyelődésük, illetve visszaverődésük nagym ér­
tékben függ a hosszabb hullám okhoz hasonlóan, az ú tju k b an  levő közeg di-
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elektrom os tulajdonságaitó l. Ezen ta rto m án y ra  is vonatkozik a hullám m echa­
n ika olyan alaptételei, m in t pl. a rezonancia jelensége, a Doppler-elv, a hullám ­
hossz — frekvencia — terjedési sebesség összefüggése (1 =  c/f), jellem zőjük, 
hogy terjedési sebességük a fénysebességgel gyakorlatilag  azonosnak vehető. 
A rad iolokátorok m űködése egészen vázlatosan az alábbiak  szerint tö rtén ik : 
megfelelő elek tron ikával (üreg rezonátorok, m agnetonok, klystronok, vagy 
th y ra tro n  csövek segítségével nagyfrekvenciá jú  elektrom ágneses hullám okat 
keltenek, m elyeket a különböző célnak megfelelő, erre  alkalm as an tennafo r­
m ákkal (paraboloid, lencse, sajt, dipól stb.) a té rbe  ado tt irányba kisugároznak. 
A kisugárzás idő tartam a rendk ívü l rövid, a m ásodperc m illiom odrésze szokott 
lenni. K ét k isugárzo tt im pulzus között hosszabb szünet van, am i a la tt m agával 

.a kisugárzó an tennával a visszavert je let (visszhangot) fogják fel. A k isugár­
zott im pulzus hosszúságától függően változik a lokátor felbontóképessége, vagy­
is, hogy egym ástól m ilyen távolságban levő ké t célpontot tud  egym ástól meg­
különböztetett je l fo rm ájában  felfogni. A két im pulzus közötti szünet hosszát 
elsősorban a lokátor ható távolsága szabja meg. A felfogott je let (visszhangot) 
megfelelő elek tron ikával elvileg a televíziós készülék képernyőjéhez nagyon 
hasonló katód  csőre viszik át, ahol a megfelelő m ódosítás u tán  m int fénycsík 
látható , és a képernyőre egyidejűleg felv itt, az időt regisztráló vonal (idővonal) 
segítségével egyszerűen lehetőség nyílik  a visszaverő tá rgynak  a lokátorhoz 
képest tö rténő  pontos térbeli, valam in t távolságbeli m eghatározására. A m ikro­
hullám ú energia visszaverődése szoros összefüggésben áll az adott hullámhossz, 
valam int a visszaverő test dim enzióinak viszonyával. A negyedhullám hossz 
m éreteivel azonos dim enziókkal rendelkező testben  lesz az elnyelődés a 
legnagyobb, ezért m éretezik a tv -an ten n ák a t is negyed hullám hossz nagy­
ságúra. A kibocsáto tt sugárnyaláb  alak ja  rendkívül változatos lehet e cél­
nak  megfelelően, ezt különböző típusú  an tennafo rm ákkal érik  el, az egyik 
jellegzetes form a katonai szem pontból az ún. keskeny sugárnyaláb  (penicil 
beam), m elyben a k isugárzott energia erősen fókuszálva van, egy m ásik válto­
zat az egészen széles sugárnyaláb , am ilyennel pl. a repülők „panorám a loká­
to ra i” m űködnek. K atonai lokátorok legtöbbje 360°-ban körbenforgó an tenná­
val m űködik, ezért a térerő  k iszám ításánál ezen csökkentő fak to rt m indig fi­
gyelem be kell vennünk. A lokátorok üzem eltetésével kapcsolatban a k isugárzott 
m ikrohullám ú energián  kívül m ás egészségügyi, elsősorban m unkavédelm i 
szem pontból fontos tényezőket is figyelem be kell vennünk. Ilyen pl. a loká­
to rkab in  m ikroklím ája, a nagy feszültséggel dolgozó elek tron ikával járó  baleset- 
veszély és nem  utolsósorban ezen elek tron ika által k e lte tt röntgensugárzás. Az 
elm últ 20 év a la tt a kezdeti 10 W teljesítm ényt jelenleg m ár 1 millió W-ig 
em elték és ez A nthony P. De Minco30 szerin t m ár legalább olyan veszélyt je lent 
a keletkező röntgensugárzás szem pontjából, m int m aga a m ikrohullám ú sugár­
zás je len thet. Ügy véli, hogy bár rendes körülm ények között az elektronika 
fém lapokkal való borítása véd és csupán a réseken kijövő parazitasugárzással 
kell szám olnunk, mégis 15 kW fölötti csúcsfeszültség alkalm azásánál figyelem ­
m el kell lennünk  a keletkező lágy röntgensugárzás veszélyére, nem  beszélve 
arró l, hogy az utóbbi években gyakorla tban  alkalm aztak  m ár olyan berendezé­
seket is, m ely 400 kW csúcsfeszültséggel m űködik. P éldának  hozza az egyik be­
rendezést (1257-es th y ra tro n  cső), m ely 38 kW  és 2000 am per csúcsfeszültséget 
állít elő m ásodpercenként 200-szor, 2,5 m ikrosecundum os im pulzusokkal. Ezen 
csőnél, b á r rendk ívü l vékony övszerű té rben  bocsátja ki a röntgensugárzást, 
egy lábny ira  a csőtől 10 000 m r/ó ra  dózis teljesítm ényt is m ért, jó llehet az átlag 
sugárte ljesítm ény 1200-tól 1500 m r/órá-ig  terjed , am it az 1/16 hüvelyk vastag­
ságú acéllem ez 1 m r/ó ra  dózisteljesítm ényre csökkent le. A 400 kW csúcsfe-
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szü ltséggel m űködő  b erendezés kb . 1100 r /ó ra  d ó z is te lje s ítm én y t p ro d u k á l, 
e z é rt i t t  m á r  3 cm  v as tag  ó lom védelem  szükséges, hogy  ezen su g á rzá s t az o tt 
m eg en g e d e tt 2,5 m r /ó rá ra  csillap ítsa .

A  m ik ro h u llá m o k  energ iá já n a k  hatása az élő szö v e te k re :

A z élő szerv eze tb en  a m ik ro h u llá m ú  en e rg ia  e lnyelődése  ö ssze te tt és m ég 
nem  m in d en  ré sz le téb en  ism e rt k ö lcsö n h a táso k  lán co la táb ó l áll. A nny i b izo ­
nyos, hogy  az élő szöve tekben  e ln y e lt m ik ro h u llá m ú  e lek tro m ág n eses en e rg ia  
függ  o lyan  p a ra m é te re k tő l m in t: a hu llám hossz , a  rezgésszám , a k ia la k u lt t é r ­
erő , az id ő fak to ro k  (dóziste ljesítm ény), és n a g y m é rté k b e n  az é r in te t t  szövetek  
vagy  te s tn e d v e k  d ie lek tro m o s tu la jd o n ság a itó l, to v á b b á  a  hu llám hosszhoz te s t­
m é re t v iszonyátó l. A d d in g to n 5 észlelte  az á lta la  , ,a n te n n a h a tá s”-n a k  nev eze tt 
je len sége t, m e ly n ek  é rte lm éb en  n em  eg y fo rm a  m é rté k ű  az e lnyelődés, h a  a 
k ísé rle ti á lla t k e re sz tb en  v ag y  h o sszáb an  á ll a  su g á rzás te r jed é s i tenge lyéhez  
v iszony ítva . íg y  te h á t a re la tív  e lnyelési h a tá sk e re sz tm e tsze t szem p o n tjáb ó l 
(vagyis, hogy  azonos in te n z itá s  és h u llám hossz  á lta l b e su g á rzo tt té rb e n  azonos 
k ö b ta r ta lm ú , de kü lönböző  m inőségű  an y ag o k  m en n y i e n e rg iá t n y e ln ek  el) igen  
je len tő s  a te s t vezetőképességén  k ív ü l a te s t n ag y ság  és az a lk a lm azo tt h u llá m ­
hossz kö zö tti v iszonyszám . A h u llám h o sszn á l n agyobb  d im en z ió k k a l rendelkező  
te s t e se téb en  — h a  a  te s t m é re te i a  hu llám hossz  2 ,4-szerese fe le tt  v a n n a k  — úg y  
a re la tív  e lnye lési h a tá sk e re sz tm e tsze t fa k to ra  1-nél k isebb , h a  azo n b an  a te s t 
m é re te i k isebbek , m in t az a lk a lm azo tt hu llám hossz , úg y  a  re la tív  e lnyelési h a ­
tá sk e re sz tm e tsze t fa k to ra  az egységnél nag y o b b  lesz (A nne).8

1. ss. táblázat

H a  az elnyelő szerv 100
m c

200
m c

400 1 000 
m c mc

3 000 
mc

10 000 
m c

24 500 
m c

35 000 
mc

csontvelő 22.9 20.6 18.7 11.9 9.9 0.3 0.1 0.07

agy 3.5 4.1 2.0 1.9 0.4 0.1 0.07 0.03

szem lencse 9.4 4.3 4.2 2.9 0.5 0.1 0.07 0.03

csam okv íz 2.1 1.6 1.4 1.2 0.5 0.1 0.04 0.03

zsírszövet 20.4 12.5 8.5 6.4 2.4 1.1 0.3 —

izom 3.4 2.3 1.8 1.4 — 0.1 — —

teljes  v é r 2.8 2.1 1.7 1.4 0.7 0.1 0.05 0.02

bőr 3.7 1.6 0.6 0.1 0.07 —

B ehatq jási m élység a  különböző tes tszö v e tek b e  om -ben kifejezve a  frekvencia  fü g g v é ­
nyében. (Flem ing)
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2. ss. táblázat

H a tá r f e lü le t : 100
m c

200
mc

400
m c

1000
m c

3 000 
m c

10 000
m c

24 500 
m c

levegő— bőr 0.75 0.68 0.62 0.57 0.55 0.53 0.47

b ő r—  zsírszövet 0.34 0.27 — 0.23 0.19 0.23 0.22

z s ír— izom 0.35 0.35 0.30 0.26 — — —

A különböző szövetek  v isszaverési tényező je  a  frekvencia  függvényében. (Flem ing)

így 'p l- az em ber fe jé t érő a 400 MHz-es m ikrohullám ú mező esetén a fej 
abszorbciós fak to ra  1,2-szeres lehet. Hasonló oka van, hogy a kisebb állatok, pl. 
tengeri m alacok (egyenlő kisebb hossztengelyek) 200 MHz-es expozícióban ke­
vésbé károsodnak, m in t a nagyobbak (Addington).5

Á ltalánosan elfogadott, hogy a rövidebb hullám hosszú nagyfrekvenciás té r  
energ iája  in tenzívebben nyelődik el az élő szövetekben, vagyis a hosszabb hul­
lám ú sugárzás m élyebbre hatol. Ez az oka, hogy a hosszú rádióhullám ok szá­
m ára  az em beri test gyakorlatilag  teljesen  átlátszó (1. sz. táblázat, 2. sz. tá b ­
lázat).

H őhatás:

A m ikrohullám ok alkalm azásának kezdetétől fogva ism eretes, hogy a kü ­
lönböző testekben  fellépő dielektrom os veszteség m ia tt hő keletkezik. Ennek az 
alapja, hogy a változó irányú  elektrom ágneses té r  ha tásá ra  az egyes atom ok 
pozitív tö ltésű  m agja és negatív  tö ltésű  elek tronhéjai d ipólusként viselkednek, 
vagyis ezen energia h a tásá ra  az elek tronburok  hol az egyik, hol a m ásik irány­
ban  m egnyúlik, eltorzul. Ezen mozgás következm énye a felszabaduló hőenergia. 
Az élő szervezetben helyi hőhatás következtében a keletkező hőm ennyiség a rá ­
nyában  helyi gyulladásos tünetek , nagyobb energ iájú  m ikrohullám ú té r  alkal­
m azásánál égés jöhet létre. (Lásd m ikrohullám ú sütő!)

Az egész te ste t é rt sugárzás ha tásá ra  az egyes te rü le tek  jobb vagy rosszabb 
ére llátásának  m egfelelően ezek különböző m értékben  m elegszenek fel. Bizonyos 
idő elteltével azonban a m aghőm érséklet (vagyis a has és m ellüreg belső hő­
m érséklete) kezd em elkedni, m ajd  végül is, ha az expozíció tovább ta r t  a hősza­
bályozás teljes, irreverzib ilis felbom láshoz vezet. Az általános hőhatáson kívül 
egyes szerzők (Addington,5 C. Osborn, G. Schwartz) á lta luk  specifikusnak neve­
ze tt te rm ikus h a tás t is leírnak, ugyanis a heterogén, rossz hővezető biológiai kö­
zegben is, m agas csúcsokat m u ta th a t a hőm érsékleti grádiens egyes körü lírt 
helyeken, ha a szomszédos részek elektrom os vezetőképessége, dielektrom os 
állandója eltérő, am it ezen ha tárte rü le tek n ek  a lassú hővezetőképessége még 
csak fokoz (Tom berg).7 így  jöhetnek  lé tre  különböző belső szervekben „forró 
pontok” („hot spots”) egyébként nagy hőm ennyiséget nem  produkáló térerő  
m ellett is. Hasonló okra vezethető vissza állatk ísérle tekben  az a tapasztalat, 
hogy a nagyfrekvenciás erő té r h atásának  k ite tt nyugodtabb állatok könnyebben 
elpusztu ltak , míg a nyugtalanabb , többet mozgó állatok között alacsonyabb 
volt a m ortalitás. Ez szintén hőhatásra vezethető vissza, ezeknél nem  tu d tak  az
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ún. „forró pontok” k ialakulni. U gyanilyen okokra vezetik  vissza a gyomor, m áj 
és egyéb viscerális szerveken fellépő h yperaku t gyulladásos jelenségeket, hae- 
m orrhagiákat. P etrov-8 szerint a begyakorlottság bizonyos alkalm azkodáshoz 
vezet a hőhatással kapcsolatban.

A dd ing tonnak:> 200 cm/sec frekvenciájú , 38—330 mW/'cm2-ig terjedő  térerő  
alkalm azása esetén ku tyáknál a gyom orbél trak tu sb an  is sikerü lt elváltozásokat 
k im utatn i. M ár 12 perccel a besugárzás u tán  a m aghőm érséklet nagyfokú em el­
kedése m ellett a gyom or nagy görbületén  gyulladásos jelenségeket, haem orr- 
hagiás fo ltokat észleltek. V alam int hasonló — az arte rio lák  és kapillárisok tö ré­
kenységét jelző — vérzéses te rü le teke t ta lá ltak  a vékonybél és a colon falán  is. 
Az állatok túlnyom ó többségénél erős d iarrhoea volt észlelhető a besugárzás 
u tán i 1 órán belül. Szovjet szerzők szerint a gyom orfekély lé tre jö ttében  speci­
fikus, nem  therm ikus hatás szerepel (Petrov).28

K ém iai hatások:

Tanulságosak voltak  azok a vizsgálatok, m elyeknek célja volt eldönteni, 
hogy a m ikrohullám oknak a hőhatáson kívül m ilyen hatásai lehetnek  az élő 
szervezetben. K ém iai vonatkozásban azt észlelték, nagy energiaszintek és m a­
gas csúcspulzáció alkalm azásakor (pl. 1000 MHz-nél), hogy bizonyos fokú ioni­
záció m u ta tha tó  ki. valam int k im u tatha tó  az ionizáló sugárzás hatásához h a­
sonlóan Cb és OH gyökök képződése. A biológiai elváltozások m értéke arányos 
a dózisteljesítm énnyel, az összefüggés azonban exponenciális. Saito és S chw ann19 
k im u tatták , hogy a nagyfrekvenciás erő tér a m olekuláris rezonancia révén bi­
zonyos kolloidális rendszerekben rendellenes diszperzitás változásokat okozhat. 
Ennek egyik jelensége az á ltaluk  ,,gyöngyláncképződés”-nek („pearl-chain 
fo rm ation”) elnevezett m olekuláris átrendeződés. B ár úgy látszik, ezen típusú  
reakció a katonai vonatkozásban használatos hullám hosszú ta rtom ányban  nem  
b ír biológiai jelentőséggel.

Hasonló okokra vezetik vissza a m ikrohullám ú energia ha tásá ra  a vér 
kolloidális szisztém ájában létrejövő elváltozásokat is. E verd ingen11’ m ár 1946- 
ban  k im u tatta , hogy a különböző oldatok m ikrohullám ú energia elnyelőképes­
ségénél bizonyos összefüggés van az adott oldat viszkozitása és a használt frek ­
vencia között. K em ényítő és glykogén oldatot 3000 MHz frekvenciával besugá­
rozva precipitációt, teljes optikai inak tiv itást tu d o tt létrehozni. 300 MHz 
frekvenciájú  sugárzásnak k ite tt hum án szérum  30 perces expozíció u tán  in v itro  
gam m aglobulin  frakció já t az antigén reak tiv itás szem pontjából sikerü lt m eg­
változtatn i, továbbá m egváltoztak elek troforetikus m etodikával vizsgált tu la j­
donságai is. A hőhatás kizárása m ellett (30—-40 C° közötti hőm érsékleten) az 
e lek troforetikus v izsgálatnál a szokásos 1 helyett 2 csúcs jö tt létre. A kísérlet 
60 mW /cm- átlag  térerővel tö rtén t. Az an tig én stru k tú ra  m egváltozását azzal 
m agyarázzák, hogy a m ikrohullám ú energia ha tásá ra  a fehérje láncban  bizonyos 
fokú szakadások állnak be, felszabadítva m ás kom binációs helyeket, ezáltal 
egyes m olekulák anny ira m egváltoznak, hogy elveszítik specifitásukat (Er­
re r  a).1:5

Az emlős k ísérletek  azt bizonyították, hogy a keringési rendszer igen nagy 
szerepet já tszik  a szervezetet é rt m ikrohullám ú energia kapcsán lé tre jö tt hő­
hatás kivédésével szemben.

Jól reg isztrálható  a test vízm ennyiségének csökkenése is kísérleti állatokon. 
165 mW /cm- energ iájú  térerőnél a k u tyák  testsú lyuk  közel 2°/o-át veszítik el 
ó ránként. Érdekes, hogy ez a súlyvesztés az első 30 perc u tán  lineáris. Az első
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30 percben m ég a m aghőm érséklet em elkedése előtt a meleg stress hatására  
haem odilutio  jön létre. A haem odilutio  oka az, hogy a k ite rjed t perifériás vazo- 
dilatátio  m ia tt az ex travascu laris folyadék belép az érpályába. Csak később for­
dul meg a folyam at, és alakul ki a dehidratáció, m ajd  a haem okoncentráció. 
K ét órai expozíción tú l m inden esetben k ifejezett haem okoncentrációt ész­
leltek.

Amíg a be nem  sugárzo tt állatok 5% -os testsúly  veszteségig fen t tud ják  
ta rtan i hőm érsékleti és haem atokrit értékeiknek  a stabilitását, addig a besugár- 
zo ttak  m ár 3% -os testsúlyveszteségnél elvesztik ezen képességüket. K utyák 
2800 MHz ta rtom ányú  165 mW cm- térerőben  tö rténő  részleges besugárzásos kí­
sérletei azt bizonyíto tták , hogy a fej besugárzása esetén sokkal nagyobb reakciók 
lépnek fel, m in t ugyanakkora felü letű  más testrész besugárzása esetén. Ezt a 
jelenséget a hypophizis-hypothalam us rendszer felm elegedésével indokolják. 
K u tyák  fejének  intenzív besugárzásánál az ex itust keringési koppalszus okozta. 
F lem m ing9 és tá rsa i k ísérleti állatok  központi idegrendszerének m ikrohullám ú 
expozíció ha tásá ra  létrejövő elektrom os potenciálváltozásait vizsgálták korre lá­
cióban, a perifériás idegek m elegítésére ado tt nociceptív válasszal. Macska 
ischiadicusát m elegítve 45 C° fö lött (45 C° a la tt a perifériás idegek nem  sérül­
nek) corticalis potenciálcsökkenést észleltek, m ely egyform án k iváltható  volt 
úgy infra-, m in t m ikrohullám ú besugárzással, vagyis hőhatásról volt szó. A no­
ciceptív h a tás t bizonyítja, hogy közvetlen érzőideget vagy idegvégződésekkel 
gazdagon e llá to tt bő rterü le teke t érő m ikrohullám ú besugárzás hőhatása ham a­
rabb vált ki vérnyom ás-em elkedést. Egyébként testfelü letek  részleges besugár­
zásánál a lé tre jö tt reakció m értéke a besugárzott te rü le t nagyságával arányos­
nak  látszik. Ilyenkor helyi gyulladás jöhet lé tre  általános hőm érséklet-em elkedés 
nélkül is. A nociceptív hatás jelentőségét bizonyítja az is, hogy a helyileg érzés­
te len íte tt te rü le t besugárzására a keringési rendszer válasza lassúbb és kisebb 
m értékű. Tehát a központi idegrendszer nem  term ikus ha tásra  lé tre jö tt válasza, 
lényegében azonos m echanizm us a periféria  term ikus ha tásra  fellépő stim ulá­
ciójával. (Mc. A fee.)11 Érdekes megjegyezni, hogy a bőr irharétegének  bő vas- 
cularizáltsága m ia tt a bőrben á lta lában  nem  melegszenek fel az idegvégződések 
45 C° fölé, ilyen szem pontból — a főleg fedélzeti lokátorként gyakran  alkal­
m azott — 3 cm körüli hullám hosszú sugarak  azok, m elyek jellemző behatoló­
képességük m ia tt képesek felm elegíteni a bőr érzőideg-végződéseit és ezáltal 
központi reakciót is kiváltani.

A m ikrohullám ú expozíció kum ula tív  hatásának  lehetőségét vizsgálták 
Ryzhov, H em pelm an, H ansen.18 A rövid in tervallum okban  alkalm azott m ikro­
hullám ú térerővel végzett á llatk ísérle tek  alap ján  m egállapították, hogy ilyen 
expozíció u tán  az állatok  felm elegedési és lehűlési képessége m egváltozik, ami 
m indenkor szoros összefüggésben van az ér és idegrendszer állapotával, vala­
m int az ionháztartással. 20 perces szünetekkel, ú jabb  20 percig ta rtó  2800 
MHz-es tartom ány, 165 mW /cm- térerősségű besugárzásnál az ism ételten be­
sugárzottak  m aghőm érséklete m agasabbra em elkedett, a hűtési periódusban 
pedig lassabban süllyedt, m in t az ugyanilyen kau télák  között először besugár­
zott állatoké. Az ism ételten besugárzott ku tyák  m inden Fahrenheit-fok  hő­
m érsékletem elkedésre 1,5% körüli em elkedő haem atokrit értékkel válaszoltak, 
míg az először besugárzo ttak  2,5% körüli em elkedéssel. Sokszor ism étlődő expo­
zíció u tán  m ellkasi ödém át észleltek, m ely a következm ényes rossz keringés 
m iatt még jobban  elősegítette a hőfelhalm ozódást. M inden ú jabb besugárzás 
egyre nagyobb fokú term oregulációs zavart okozott. (Howland és tsa i.)ls

Egyes ku ta tók  m ikrohullám ú expozícióban huzam osabb ideig dolgozóknál
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a pajzsm irigy m egnövekedését észlelték. Az ilyen besugárzás ha tásá ra  az 
oxigénszükséglet fázisos elváltozása lép fel. am inek okát a pajzsm irigy m űködés 
m egváltozásában lá tják . (Petrov.)28

Biológiai hatások:

Egyes szerzők (Tom berg)' azt észlelték, hogy a nagyfrekvenciás erő tér ha­
tására  jobban m egnövekszik a se jtfa lak  perm eabilitása, m int azt az egyszerű 
hőhatással m agyarázni lehetne. így  pl. növényi m agvakat és m ikrobákat lehet 
növekedésre késztetni olyan intenzitás-szin ttel, am elynél a hőhatás még alig m ér­
hető. U gyanakkor egyes m ikroorganizm usokat, valam in t növényi m agvakat 
késleltetni lehet növekedésükben, vagy el lehet pusztítan i őket olyan in tenzi­
tású  m ikrohullám ú térerővel, am inek a hőhatása önm agában még optim ális 
m iliőt je len t szám ukra.

Hasonló jelenséget tételez fel S earle23 a közönséges m uslinca lá rvá jáva l 
(drosophyla m elanogaster) végzett kísérleteinél, ahol 2450 MHz-es 0,3 W em 2 
átlag  térerő  alkalm azása esetén hűtés nélkül az állatok 10 percen belül elpusz­
tu ltak  (ez ny ilvánvalóan hőhatás). 0,3 W /cm2-es té re rő t alkalm azva, állandó hő­
m érséklet b iztosítása m ellett, 68 óra elteltével lényeges növekedéscsökkenés volt 
k im utatha tó  a kontrollcsoporthoz képest. F lem ing31 és tá rsa i m acskák agykérgén 
vizsgálták a m ikrohullám ok h a tásá ra  létrejövő potenciálváltozásokat s az ezzel 
kapcsolatos nocieptív választ. Összes k ísérletükben  relatíve igen kis változásokat 
észleltek, ezért a keletkezett tüneteket, m int pl. vérnyom ásesést hőhatással m a­
gyarázták.

Különösen érzékeny szervek:
í

Imig, Thomson és H ines23 12 cm-es hullám hosszú besugárzással h ím patká­
nyok heréiben jelentős degeneratív  változásokat észleltek, ebből k iindulva 
Gould és A nderson17 fo ly ta ttak  k ite rjed t vizsgálatokat különböző té rerő  alkal­
mazásával, különböző időfaktorral. A 24 000 MHz-es frekvenciájú, 1,25 cm 
hullám hosszú, 0,25 W /cm 2 té re re jű  energiával 15 percig besugárzott patkányok­
nál 6 nap m úlva a következő elváltozásokat ta lá lták : a herezacskó bőrén h a r­
m adfokú égések, a herék  m etszlapja több zavaros terü lete t, vérzéseket és kol- 
lapszusos képet m uta to tt, az expozíció u tán  29 nappal a skró tum  bőre m eg­
gyógyult, a herék  m egkisebbedtek, fib ro tikussá váltak . Szövettanilag k ite rjed t 
koagulációs nekrózisok ta lá lhatók  a tubuli sem iniferi-ben.

Searle23 és tá rsa i is végeztek az endokrin  rendszer vizsgálatával kapcso­
la tban  kísérleteket fia ta l hím  fehérpatkányokkal. Az állatok heré jé t 5 cm távol­
ságból 2450 MHz frekvenciájú  besugárzásnak te tték  ki úgy, hogy az állato t m agát 
rézlemezzel árnyékolták  le. Az egyik herében a ké t pólusán és közepén vékony 
hőérzékelő tű p á ro k a t vezettek be, az állandó hőm érséklet regisztrálása céljából, 
a m ásik oldali heré t szövettanilag dolgozták fel. Hasonló elhelyezésben egy 
kontrollcsoportot azbesztlap védelm e m ellett in fra lám pával sugároztak  be. 
A kóros elváltozások a m ikrohullám ú besugárzásnál m ár 1 óra m úlva kezdődtek 
és 2 nap  elteltével érték  el m axim um ukat, ugyanakkor az in frabesugárzo ttak  
nem  m u ta ttak  kóros elváltozásokat. (1. A kép, 1. В kép.)

A nagyfrekvenciás erő térnek  k ite tt patkányok  heréiben az első szakaszban 
in te rtubu láris  ödém a m egjelenését észlelték, a germ inális elem ek szám ának 
egyidejű csökkenésével. Később a tubulusok üressé váltak , a m egm aradt ger­
m inális elem ek koagulációs képet m u ta ttak . Végül a tubulusok közel te ljes

8



Patkányhere szöveti képe 0.25 W /cm 2 térerejű 1,25 cm hullám hosszú 15 percig 
tartó besugárzás után.
A: 6 nap m úlva kiterjedt coagulatiós nekrózisok a tubulusokban.
C: 29 nap m úlva a germ inális hám teljes hiánya. (Gunn után)

1. A .

1. B.

Patkányhere szöveti képe 15 perces m ikrohullám ú besugárzás után.
B: 6 nap m úlva a nekrotikus folyam at kiterjedt az interstitiális és vascularis 
szövetekre.
D: 29 nap m úlva az interstitiális szövet csak fibroblastokból áll, érett Leydig 
sejtek nincsenek. (Gunn után)

degenerációját ta lálták , csupán a m em brana bazalis és a Sertio l-sejtek  m arad­
tak  meg. A m ásik oldali herékbe vezetett hőm érséklet-ellenőrző tűpárok  segít­
ségével k izárták  a hőhatást. így  teh á t a ta lá lt elváltozásokért a m ikrohullám ú 
energia elektív  szövetkárosító hatása  a felelős. M egjegyzendő az is, hogy a 
kontro llkén t in fra ta rtom ánnya l besugárzott állatok heréiben patológiás elválto­
zás nem  volt észlelhető. A szövettani elváltozásokon kívül párhuzam osan ellen­
őrizték a testosteron term elést is. Az általa  stim ulált fruk tose term elés alapján. 
K im uta tha tó  volt, hogy a járu lékos nem i szervekben a fruktose ta rtalom  közel
0-ra esik, am időn az in te rstitiá lis sejtkárosodás jelentkezik, teh á t a morfológiai 
képnek m egfelel a patológiás funkcióváltozás is. É rdekesek voltak Claire Van 
U m m ersen2'1 kísérletei, m elyek 39 C °-on 48 óráig inkubált csirkeem briókkal, 
2450 MHz frekvenciával a to jáshéjon keresztül, 200-tól 400 m W /cm 2 térerővel 
tö rtén tek . 1—4 percig tö rténő  besugárzás esetén nem  m u ta ttak  elváltozást a
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kontrolihoz képest, 4 perc fölötti expozíciónál azonban kifejezett d ifferenciáló­
dást gátló hatás m utatkozott és azt tapasztalták , hogy azok a stru k tú rák , m elyek 
m ár elkezdtek differenciálódni, fo ly ta tták  a celluláris proliferációt, azokat a 
s tru k tú rák a t viszont, m elyek még nem  kezdtek differenciálódni, m egakadá­
lyozta a besugárzás a továbbfejlődésben.

Á ltalában a szerzők vélem énye megegyezik abban, hogy a nagyfrekvenciás 
erő tér predilekciós tám adáspon tja  a sok fia ta l se jte t tartalm azó  szövetféleség, 
vagyis elsősorban elektív  hatás szem pontjából az erős proliferáció t és d ifferen­
ciálódást m utató  szövetféleségeket károsítja. Azon szöveteknél, m elyek m ár 
elkezdtek differenciálódni ilyen sugárhatásra , a proliferáció folytatódik, de a 
további differenciálódás nem, a nem  differenciálódott sejtcsoportok fejlődése 
pedig m ikrohullám ú besugárzás ha tásá ra  elm arad.

Hasonló m echanizm us alap ján  képzeljük el a csontvelőt é rt m ikrohullám ú 
sugárzás következtében jelentkező vérképelváltozásokat.

M erola és K inosh ita13 280 m W /cm 2 té re rő t alkalm azva 2450 MHz, 12, 3 cm 
hullám hosszú m ikrohullám ú erő térrel nyulak  szem ének biokém iai változásait 
vizsgálták. Azt észlelték, hogy a lencsére egyébként rendk ívü l jellemző kálium — 
nátrium  arán y  megbomlik, am in t hom ályok jelennek meg. K ifejezett k a ta rak ta  
kifejlődésekor ez az egyensúly igen erősen m egváltozik. A besugárzások h a tá ­
sára létrejövő askorb insav tartalom  csökkenést összefüggésbe hozzák a kata- 
raktaképződéssel.

A szem elváltozásokat általában, am i a külső gyulladásos tüne teke t illeti 
(blepharo — conjunctivitis, később teleangiektánsiák) az elektroophtalm iához 
hasonló képet m uta tnak . A nagy in tenzitású  erő tér ha tásá ra  létrejövő hályog 
rendszerin t k a ta rak ta  puncta ta  superficialis vagy subcapsularisan kezdődő k a­
ta rak ta  polaris posterion típusú. A lencse epithel sugár érzékenységét illetően 
számos bizonyíték van, L ein felder14 adata i szerin t a lencse sugárérzékenysége 
az elülső pólustól az aequátor felé fokozódik és egy rész besugárzása is érzé­
kennyé teszi a többi be nem  sugározottat.

A lencse elszürkülésének oka a szovjet szerzők szerin t sem hőhatásra ve­
zethető vissza. (Petrov.)28

Egyes ku ta tók  (Van U m m ersen)24 úgy ta lálták , hogy 2450 m c/sec ta rto ­
m ányú té rerő  hatására  különböző korú  csirkeem briók fejlődésében erős gátló 
hatás lépett fel, a túlm elegedés egyidejű kiküszöbölése ellenére.

Hasonló elképzelések a lap ján  francia ku ta tók  állatk ísérle tekben  m ikro­
hullám ú besugárzással jó eredm ényeket értek  el rosszindulatú daganatok the- 
rap iá jában  (Gilchrist).20

M ikrohullám ú erőtér m érésének nehézségei biológiai ob jektum okban:

A fizikai tu lajdonságok alap ján  látható , hogy a m ikrohullám ú energiának a 
szervezetben effektive elnyelt m ennyisége rendkívül nehezen m érhető. Am ilyen 
egyszerű és m ind fizikailag, m ind technikailag jól defin iálható  a m ikrohu l­
lám ú nagyfrekvenciás elektrom ágneses sugárzás energ iájának  a mérése, olyan 
nehéz és rendk ívü l kom plex feladato t je len t ezen energiának az élő szövetek­
ben ténylegesen elnyelődő m ennyiségnek a m egállapítása. A nne8 és tá rsa i k í­
sérleteket végeztek visszhangm entes helyiségben fo lyadékfantom m al, m elynél 
megközelítőleg az em beri test dielektrom os együ ttható jának  á tlagá t vették  
alapul. Egészen m ás eredm ényeket kapunk  ugyanis a fémes alkatrészekkel ren ­
delkező m űszerek használata  közben a m éréseknél, m ivel az élő szövetek di­
elektrom os tu la jdonságai ezektől nagym értékben  eltérőek lehetnek. A távolság 
függvényében tö rténő  négyzetes energiacsökkenés is csak az an tennátó l való
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nagyobb távolságban érvényes, még az an tenna közelében, valam int a távoli 
és közeli m ezőt összekötő te rü le ten  m ás összefüggések érvényesek. A m érést 
nehezíti ezen k ívü l a hullám hossz te stm ére t összefüggéséből következő an tenna­
hatás is, a különböző közeli, jól reflek táló  felü letekről visszaverődő hullám ok 
0 pontokat, álló hullám okat hozhatnak létre, további nehézséget je len t az egyes 
szövetféleségek ha tárfe lü le te inek  különböző visszaverődési tényezője, valam int 
abszorbciós képessége.

A szerzők közölnek különböző gyakorla ti képleteket, m elyek segítségével 
könnyen m egállapítható, hogy a sugárforrástó l ado tt távolságban levő helyen 
a térerősség túllépi-e a m egengedett szintet. Á lta lában  a m egengedett szint 
10 mW cm-. (3. sz. táblázat.) (Overm an.)27

3. sz. táblázat

H a  az á tla g  térerő  
w a tto k b a n  (w)

B iztonság i távo lság  
láb b an

K evesebb  m in t 
3 D 2 V E S Z É L Y T E L E N !

3 D 2 és 5.8 D 2 közö tt
2.85 W

hullám hossz cm -ben

5.8 D 2 fö lö tt
6.85 D V w 

hullám hossz cm -ben

G yorsform ula ra d a r  b iz to n ság i táv o lsá g  szám ításhoz 10 m W /c m 2-es m egengedett sz in ­
te t  a lapu lvéve. D  =  vékon y su g árn y a láb  ese tén  a  p a rab o la  v ag y  lencsean tenna á tm érő je  lá b ­
b a n  k ifejezve. (O verm an)

A fen tiek  a lap ján  nyilvánvaló, hogy a m ikrohullám ú erő tér a különböző 
biológiai objektum okon történő  á thaladása és elnyelődése közben, kisebb vagy 
nagyobb m értékű, esetleg az élet m egszűnéséhez vezető biológiai elváltozásokat 
képes létrehozni. A szerzők többsége megegyezik abban is, hogy ezen elválto­
zások okozója nem  csupán a keletkező hőhatás, hanem  ezek lé trejö ttében  más 
kölcsönhatásoknak is szerepük lehet.

A m ikrohullám ú berendezésekkel rendszeresen dolgozók vizsgálatai is a 
fen tieket igazolják. Jó llehet az általános tapasz ta la t azt m uta tja , hogy a katonai 
tevékenység során leggyakrabban  alkalm azott té rerők  m ellett elsősorban funk- 
conális és idegrendszeri tüne tek  jelentkeznek. E zen  tü n e te k  d i f fú z  vo lta  m ia tt  
eg yesek  a n a g y fre k v e n c iá s  m ik ro h u llá m ú  erő tér  ha tásá t n e m  v e sz ik  fig ye lem b e , 
leg fe ljeb b , m in t hőha tást, m á so k  v is zo n t tú lé r té k e lik  je len tő ségé t, és m in d en  
p a n a szu ka t ily e n  okra  s ze re tn é k  v issza veze tn i.

F ig ye lem re  m é ltó  az a té n y , h o g y  az á lla tk ísé r le te kb en  a lka lm a zo tt, re ­
g isztrá lha tó , m o rfo lóg ia i e lvá lto zá so ka t is okozó  térerősség  eg y  v a g y  k é t  n a g y ­
ságrendde l — azaz tízszer, százszor is nagyobb , m in t a szokásos rádiólokációs  
b eren d ezé se in kn é l k e le tke ző . E zé r t m in d e n  ese tb en  kellő  k r itik á v a l ke ll a z ilyen  
okra  v is s za v e z e te tt  p a n a szo ka t é r té ke ln i, n eh o g y  a tú lé r té ke lé s  kapcsán  sa já t 
m a g u n k  o k o zz u n k  ia trogen  á rta lm a ka t.
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A jelen összefoglaló keretei nem  engedik meg, hogy foglalkozzunk olyan 
fontos gyakorla ti kérdésekkel, m elyek te rén  m a m ár sok tapasztalat, valam in t 
nagy irodalom  áll rendelkezésre, ezek a védőruha, a védőszemüveg, a berende­
zéseken, valam int környezetükben létesítendő védelem, továbbá részletes 
m unkahygiénés előírások, rendszeres orvosi ellenőrzés és felügyelet m egszer­
vezése stb.

Ezen összefoglaló célját akkor érte  el, ha segítségével a m ikrohullám ú erő­
té r kóros hatásá t m egfelelően értékeljük .
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A M agyar N éphadsereg Eü. Szolgálata és az Országos „Frédéric Joliot-C urie” Sugárbiológiai és 
Su gáregészségügyi K utató Intézet (igazgató: Várterész V ilm os dr., az orvostudom ányok kandidá­

tusa) közlem énye

Á lézersugárzás biológiai hatásai
(Irodalmi összefoglalás)

I rta : S án tha A ndrás dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kand idátusa

B eveze tés

Még egy évtized sem te lt el az első optikai kvantum generátor, m ás néven 
optikai m ézer vagy lézer m egépítése óta (1960), m űködésének fizikai alapelveit, 
ú jabban  pedig biológiai és klin ikai vonatkozásait mégis m ár szinte alig á ttek in t­
hető számú, többé-kevésbé tudom ányos igényű vagy népszerű közlem ény is­
m ertette . A lézer irán t m egnyilvánuló nagy érdeklődés bizonyára összefügg 
azzal a — nem régen még titkos célként táp lá lt — rem énnyel, hogy benne való­
sul meg a katonai u tóp isták  vágyálm a, a halálsugár. Ma m ár nyilvánvaló, hogy 
a halálsugár m egvalósításának e lh áríth a ta tlan  technikai akadályai vannak  (26), 
a lézersugárzás biológiai hatásaival kapcsolatban azonban még orvosi körökben 
is sok a félreértés. H azánkban az utóbbi két év a la tt szintén több közlem ény és 
népszerűsítő  írás je len t meg a lézerről (1, 2, 14, 24, 26, 27, 28, 34), biológiai h a ­
tásainak  részletesebb áttek in tése azonban még nem  tö rté n t meg. Sajnálatos, 
hogy külföldön az a néhány  kutatócsoport, am elynek eddig alkalm a nyílt a bio­
lógiai hatásokkal kapcsolatban k ísérleteket végezni, m ár eddig is szinte a bio­
lógia m inden ágával foglalkozni igyekezett. Ez nyilvánvalóan p rio ritási okokból 
tö rtén t, azonban azt eredm ényezte, hogy a lézerbiológia eddigi m egállapításai­
nak  jó része kevés és kellően á t nem  gondolt, a szükséges k ritika i szem léletet 
nélkülöző k ísérleten  nyugszik. A rendelkezésünkre álló irodalm i adatok ta ­
nulm ányozása alátám asztja  azt a feltevésünket, hogy az eddigi té teleket a m ód­
szeresen kiv itelezett utánvizsgálatok nem  m indenben tu d ják  m ajd  igazolni. Ezek 
előrebocsátása szükséges ahhoz, hogy a lézer alkalm azásának lehetőségeit és 
ko rlá tá it reális szemszögből tek in tsük  akár az alapkutatások , ak á r a k linikai 
felhasználás vonatkozásaiban.

A  lézer m űködésének fizika i alapelvei

A m ézer és a lézer működési elve azonos: az indukált emisszió. F rekvenciatar­
tom ányuk azonban más. Ism eretes, hogy a  m ézer a m ikrohullám ok (nagyjából a 
cm-es hullám hosszak), a lézer pedig az ezeknél rövidebb infravörös (mm-es hu llám ­
hosszak), az optikai (760—390 хпц) és a még rövidebb u ltraibolya spektrum ában m ű­
ködik. A röntgen-gam m a-tartom ányban egyelőre nem  észleltek lézerhatást.

M indkét rendszer az atom okat használja term észetes rezonátorul.
H őegyensúlyban az atom , az ion vagy a  m olekula e lektronjai m eghatározott, 

diszkrét energiaszinteket foglalnak el, á llapo tukat stab ilnak  nevezzük. Ez a stabilitás 
felborul akkor, am ikor az atom ot egy megfelelő frekvenciájú  energiakvantum  — 
foton — ta lá lja  el, am ely elnyelődik, energiája pedig megnöveli az orbitális e lektro­
nok energiáját. Az energiatöbblet egy vagy több elektront m agasabb energiaszintű 
pályára  késztet, az atom  gerjesztett á llapotba kerül. A gerjesztés lé tre jö ttének  fel­
tétele, hogy a beeső foton energiája — vagy ami ezzel egyenértékű, frekvenciája — 
pontosan m egfeleljen az elektronok stabil és gerjesztett szintje közötti energia kü­
lönbségének. A gerjesztési szint nem  stabil, az energiatöbblet egy része ezredm ásod- 
percnyi (ms) nagyságrendű idő a la tt nem sugárzó hőleadás form ájában távozik az 
atomból, 'am ely  ezzel a több ms tarta lm ú, az ún. m etastabil energiaszintre kerül. 
Innen egy foton spontán emissziójával visszajut az alapszintre. A gerjesztési és a
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stabil szint közötti időkülönbséget nevezzük relaxációs időnek, ez tehát a nemsugárzó 
és a sugárzó szakaszból tevődik össze. Mivel a foton hullámhossza és energiája egy­
máshoz fordítottan viszonylik, a nemsugárzó hőleadás okozta energiaveszteség meg­
hosszabbítja a kisugárzott foton hullámhosszát.

Ez a jelenség a spontán emisszió, mely minden fotoelektromos, fluoreszcenciás, 
fotodinámiás stb. folyamatban végbemegy, olyan kisugárzott fénynyalábot eredmé­
nyez. amely különböző hullámhosszú, időben és térben nem egybevágó, tehát polikro- 
matikus, inkoherens és divergens.

Már Einstein  feltételezte, hogy bizonyos anyagokban a spontán emisszió mellett 
lehetséges az indukált emisszió is. Ennek megvalósítása csak az 1950-es évek elején:

4-

X  3 -CD

Ü
5  f J л/и

\jyjXr\ / \ / \ j

d ,

6993 A

1. sz. ábra. Lézerhatás keletkezése rubinkristályban, a) A z ALÓ 3 alapanyagban elosz­
lott Cr+ + +-ionok elektronjai az alapszinten vannak, b) A  3800— 6000 A sz iva ttyú zz  
frekvenciákka l az elektronok a felső (/‘Fi) és az alsó ('‘F>) gerjesztési szintre ugranak, 
c) A  relaxációs idő alatt nemsugárzó hőleadás közben a 2E m etastabil energiaszint 
jön létre, d) Indukált emisszióval a 6943 Ä hullámhosszú, koherens, nagyenergiájú 

im pulzus keletkezik, m iközben a króm ionok visszatérnek az alap-energiaszintre.

d

2. sz. ábra. A  lézerkészülék elvi felépítése (Fabry-Pérot-féle interferométer). A  c) ak­
tiválható anyagot (rubinlézerben a króm ionokat) a d) szivattyúzó energiájú sugárzás 
(zöldszínű xenon-villanólám pa) gerjeszti és indukált emisszióra készteti. A  kibocsá­
to tt fotonok a rezonátor belsejében a teljesen visszaverő a)-tükör és a nem teljes ref- 
lexiójú b)-tükör között többször m egteszik az oda-vissza-utat. Eközben a sugárkéve 
energiája rohamosan nő a fo tonok útjába eső ionok energiájával, am ikor eléri a b)- 
tükör áteresztőképességének küszöbét, az e) m onokrom atikus, koherens és összetartó 
lézer sugárnyaláb-im pulzus form ájában m egtörténik a kisülés. (Folyamatos lézereknél 

a gerjesztés és az indukált emisszió egyensúlyba kerül).

15



sikerült, am ikor rájöttek, hogy bizonyos típusú anyagok atom jainak többségét lehet 
gerjesztett állapotba hozni, m ajd további energiaközléssel egyszerre sugárzásra bírni. 
Erre a célra először gázkeveréket, m ajd a m esterséges rub inkris tá ly t használták. 
A gerjesztési állapotot erósfényű villanólám pával, rubin  esetében a zöldfényű xenon­
lám pával való besugárzással — az ún. szivattyúzással — érték el. A szivattyúzó 
energia egy része gerjesztette, további része pedig egyszerre kisütötte az atom okat, 
amelyek így azonos hullámhosszú, fázisban pontosan egybevágó elektrom ágneses 
rezgésekből álló, nagyenergiájú sugárkévét produkáltak. A Fabry—Pérot-féle in ter- 
ferom éterhez hasonló elrendezésben, rúd  alakú kristállyal el lehet érni, hogy a mono­
krom atikus és koherens sugárnyaláb m axim álisan párhuzam os rezgésekből álljon. 
A gerjesztés fo lyam atát az 1. számú, a lézerkészülék elvi felépítését pedig a 2. sz. 
ábra szem lélteti. A rub inkristá ly  alum ínium oxidban egyenletesen elosztott, kb. 
0,05ü'o-nyi három  vegyértékű króm iont tartalm az. Az aktívan gerjeszthető anyag a 
króm, az ú jabb lézerekben azonban mind az alapanyag, mind az ak tív  anyag tekin­
tetében számos változat ismeretes. így a könnyű földfémek számos tagját adalékol- 
já k  kalcium fluorid- vagy m űanyag-alapanyagba, ezzel építik  meg a  különféle szilárd­
test-lézereket. Ezenkívül ism eretesek a gáz-, folyadék- és gőzlézerek. M indegyiknek 
alapelve azonos: az indukált emisszióval távozó m onokrom atikus sugárzást alkalm a­
san elhelyezett tükörrendszerrel a rra  késztetik, hogy az alapanyag-kristályban teljes 
reflexió következtében ism ételten tegye meg a hossztengellyel párhuzam os utat, és 
eközben a fotonok ú tjába  eső atom ok em ittá lt energiájával erősödjék a fénykéve, 
mely végül az egyik, 100%-nál kisebb reflexiós kitevőjű tükrön át, nagyenergiájú, 
monokrom atikus, koherens és összetartó sugárzás form ájában távozzék. Az optikai 
spektrum ban, és a  vele szomszédos infravörös és u ltraibolya tartom ányban keltett 
ilyen sugárkévét nevezzük lézersugárzásnak.

Minden lézert a kisugárzott fénykéve hullámhossza, energiája és a készülék m ű­
ködési módja jellemez. A frekvencia igen szűk sávú, pl. a rubinlézeré 6943 Ä, és csak 
100 K ° a la tt csökken 6934 Ä-re. A hőm érséklettel tehát a lézert aránylag kevéssé 
lehet hangolni. A készülék teljesítm ényét a kisugárzott fénykéve energiája képviseli, 
mely az egyes készülékek szerint változóan néhány m illijoule (1 J  =  1 Wattsec) és 
kb. 1500 J  között található. A szilárdtestlézerek többsége im pulzusokban, lökéssze­
rűen működik, a folyadék- és a gázlézerek működése álta lában  folyamatos. Egy-egy 
im pulzus idő tartam a közönséges készülékeknél 200 m ikrosectől 3 millisec-ig te rjed ­
het, míg az ún. óriás-im pulzusú m ódnál 5—100 nanosec lehet (ns =  a másodperc 
egym illiárdod része). A teljesítm ény kifejezhető az im pulzusonkénti vagy m ásodper­
cenkénti kim enő energiában (J/im p., ahol 4,2 J  =  1 kalória, vagy J /s  =  W); energia­
sűrűségben (J/cm 2), végül teljesítm énysűrűségben (J/cm 2/sec =  W/sec). G yűjtőlen­
csével való koncentrálás ú tján  az energiasűrűség jelentősen növelhető, pl. az 1 cm 
fókusztávolságú lencse a lézersugarat 1.10-5 cm2 felületre összpontosítja, így a te lje ­
sítm énysűrűség a napsugárzás m axim álisan fókuszálható energiáját 103 nagyságrend­
del m úlja felül. Az óriás-im pulzusú működési mód esetén m egaw att (ÍO^W), erősítő 
közbeiktatásával gigaw att (10,JW) kim enő energia érhető el.

A  lézersugárzás biológiai hatásait befolyásoló tényezők

A fentiek szerint tehát a lézersugárzásnak olyan hatása is van, amely nem függ 
a besugárzott anyag term észetétől, m inthogy az óriási energiakoncentráció a cél­
objektum  felületén m inden ism ert anyagot a p illanat törtrésze a la tt elpárologtat. Ezt 
a hőhatást nem specifikusnak nevezhetjük és kizárólag a célponton elérhető te lje ­
sítm énysűrűség függvénye. A biológiai hatások szem pontjából kb. azzal analóg effek­
tusról van szó, am it a nukleáris robbanások epicentrum a közelében tapasztalhatunk. 
Term észetesen a lézerrel elérhető energiakoncentráció óriási nagyságrendje a rend­
kívüli rövid időtartam  következménye, ezért az abszolút teljesítm ény nem szám ot­
tevő. A nukleáris robbantásokkal való párhuzam  csak a sugárpont á lta l teljesen el­
fedett anyagrészekre vonatkozik, pl. sejtekre vagy mikroszkópos nagyságú élőlé­
nyekre. Az abszolút teljesítm ényről fogalm at alkothatunk, ha meggondoljuk, hogy pl. 
egy 400 J-ny i kim enő energiájú lézer jó közepesnek felel meg, viszont ugyanennyi 
energiát fogyaszt egy 40 W-os közönséges égő 10 másodperc alatt. Az óriás-im pul­
zusú lézernél 1 J  leadása 10 nanosec a la tt 108 W teljesítm ényt jelent.

A nem specifikus hőhatás a kisebb energiasűrűségek esetén is a lapjában véve 
lokálisan, az érin te tt felületeken érvényesül.

Az im pulzus-, illetőleg folyamatos működésű készülékek biológiai hatásában kü­
lönbséget je le n t az, hogy a m egszakított beütések közötti szünetek lehetővé teszik 
bizonyos repara tiv  folyam atok érvényesülését, am ire viszont folyamatos sugárzás 
esetén nem  nyílik lehetőség.
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Egyik legfontosabb tényező azonban a  biológiai objektum  abszorpciós együtt­
ható ja. Grothus és Draper tétele m ár a  m últ század elején kim ondta, hogy a  fény- 
sugárzásnak csak az a hányada fe jt ki biológiai hatást, am ely elnyelődik, és hogy a 
biológiai anyagban előidézett effektus arányos az abszorbeált energia mennyiségével. 
Ez a tétel érvényes az elektrom ágneses hullám ok egész területére, így a lézersugár­
zásra is. Ism eretes, hogy az atomok, m olekulák stb. a spektrum  szélességében meg­
határozott frekvenciákat szelektíven abszorbeálnak, tehá t egy vagy több abszorpciós 
m axim um m al rendelkeznek. Sok olyan molekula, am ely az élő szervezet biokém iai 
folyam ataiban elsőrendű fontosságú, az optikai vagy az u ltraibolya színkép területén 
rendelkezik abszorpciós m axim um m al. Ilyenek pl.: a  fehérjék, a peptidek, az amino- 
savak (2800 Ä), a nukleinsavak, a purin- és p irim idin-nukleotidák (2600—2650 Ä), a 
különféle v itam inok (2550—2950, 3250—3850, 4400—4750, 5500 Á) stb. (36). E m iatt a 
specifikus abszorpción alapuló biológiai hatás szem pontjából elsősorban az UV- és az 
optikai színképben em ittáló  lézerek jelentősek. Ilyenek pl. a m ár em lített rubinlézer 
(6943 Ä), vagy a szam árium m al adalékolt kalcium fluorid-kristály lézer (1082 Ä), to­
vábbá a hélium -neon-gázlézer (6328 A) és a gallium -arzenid-diódalézer (7000 Ä). 

A jelenleg használt többi típus a közeli vagy a  távoli infravörös frekvenciákon m ű­
ködik: a neodim m el adalékolt koronaüveg (10 600 Ä), kalcium fluorid-diszprózium  
(23 600 Ä), kalcium -urán (2,5 ц), céziumgőz (7,18 u j, vízgőzlézer (23,3—78,8 ц) stb.

M inthogy az élő szövet optikailag igen heterogén, az egyes szövetelemek a mono­
krom atikus sugárzás irán t különbözően érzékenyek. Színük szerint a szövetek a szín­
kép eltérő helyein abszorbeálnak, azonos energiateljesítm ény esetén nagyobb biológiai 
hatás a ttó l a frekvenciától várható, am ely a szövet abszorpciós sávjával egybeesik. 
M inden anyag részére m eghatározható az abszorpció figyelem bevételével egy te ljesít­
m énysűrűségi küszöbérték. Ez legm agasabb az abszorpciós sávon kívül, legalacso­
nyabb az abszorpciós m axim um  frekvenciájában. Ezek az összefüggések határozzák 
meg végül is a  biológiai hatások szelektivitását, m inthogy az élő sejtek  és szövetek 
komponensei eltérő m axim um okkal rendelkeznek. A biológiai ha tást valószínűleg 
jelentős m értékben befolyásolja éppen ezért az egyes szövetek vérellátottsága, vagyis 
a szövetek vastarta lm ú, illetőleg egyéb term észetű pigm entáltságának foka.

A  biológiai lézerhatások m echanizm usa

A  fentebb em líte tt energiakoncentráció következm énye tehát, hogy a bioló­
giai hatások  elsősorban hőhatás fo rm ájában  jönnek létre. Ezek számos vonatko­
zásáról alább m ég szó lesz. A m ásik effek tus a fotodinám iás  hatás. A szerve­
zetben ta lá lható  sokféle term észetes és m esterséges pigm ent szelektív célpontot 
képez az élő anyagon belül az optikai frekvenciák  abszorpciója szem pontjából. 
Mivel a lézerrel elérhető energiasűrűség felü lm úlja azt az energiát, am ely le­
köti az atom ok valencia-elektronjait, még az egyes frekvenciák  szám ára transz­
parens b iom olekulákban is m élyreható  változások jöhetnek létre. W iley  (36) 
szerint 1 nsec ta rtam ú  1— 10 MW kim enőenergiájú  óriás-im pulzus a la tt a cél­
anyag egyetlen m olekuláját 4—10 foton ta lá lh a tja  el. A szolvatált elektron élet­
ta rtam án ak  félideje lézerkísérletben 16 /^secnek adódott, ezalatt m olekulánként 
több ezer kvan tum  adható  le, így a lézerhatásokat inkább  erőtéreffektusoknak, 
sem m int sokszoros kvantum folyam atoknak  lehet tek in ten i. Ezzel függ össze 
többek megfigyelése, hogy a lézerezett szövetekben szabad gyökök  képződnek 
és hogy a behatás körzetében ionizálás m u ta tha tó  ki (9, 19, 22). E két utóbbi 
jelenség a rra  utal, hogy a lézer- és az ionizáló sugárzás biológiai hatásának  m e­
chanizm usa között analógia van. Rounds és m tsai (30) k im utatták , hogy a ké t­
féle sugárzás additív  hatású . S ejttenyészet populációját külön sugarazták  be az 
egyik küszöbalatti dózisával, anélkül hogy biológiai h a tás t észleltek volna. 
Együttes alkalm azásuk esetén azonban letális effek tust lá ttak . Az ionizáció 
lehetősége továbbá felveti a m alignus elfaju lás indukció jának  kérdését. A lézer- 
sugárzást m utagén  hatásúnak  ta lá lták . A szabad gyök-képződés és a m utagén 
effek tus valószínűségét alátám asztja, hogy az u ltra ibo lya- és az optikai frek ­
venciák lézer nélkül is lé trehozzák ezeket a hatásokat. Calvin  és m tsai (32) sza­
bad elektronok keletkezését m érték, ha kristályos klorofillt, vagy száríto tt klo- 2
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roplasztot sugaraztak  be fókuszolt napfénnyel. Látható  fénnyel való besugár­
zásra az ökörszem m elan in jában  is szabad gyökök képződnek, a sokszorosan 
nagyobb energiasűrűségű lézer esetén ez m éginkább valószínűsíthető. Zetter- 
berg (cit. 22) szerin t a 3500 Á-nél hosszabb optikai színképnek önm agában nincs 
m utagén hatása, sőt az u ltra ibo lya-ta rtom ány  ilyen effek tu sát a lá tható  fény 
csökkenti. Ellenben, ha nagyon híg festékekkel fotoszenzibilizáljuk a sejteket 
(ilyenek pl. az eritrozin, az akriflavin , az akrid in-narancs), akkor a m utációk 
aránya közönséges fényben is ugrásszerűen megnő. W heeler és m tsa (35) meg­
figyelte, hogy szövettenyészetben bizonyos sejtek  — így a H eLa-sejtek — fény- 
érzékenyekké válnak, ha tápfo lyadékukban  em beri savó is van. A fotodinám iás 
effek tust a szérum  p igm entjeinek tu la jdon ítják , am ilyen a b ilirubin, nyom ok­
ban a haem oglobin, továbbá a karotinoidok, a riboflavin stb., bár nem  ta rt já k  
kizártnak, hogy ra jtu k  kívül más, még nem  iden tifikált fényérzékenyítő  anyag 
is előfordulhasson a savóban. Bellin  és Oster (cit. 19) számos m alignom a foto­
dinám iás inak tivá lásá t érte  el fehérfénnyel, előzetes v itális festés u tán . Rounds  
és m tsai (30) nyúlszem  retinahám ját, egér m elanom a- és egér tüdőfibroblasto id- 
elem einek festékes és nem  festékes változata it hasonlíto tták  össze és azt észlel­
ték, hogy a sejtek  p igm entta rta lm uk  arányában  sérü ltek  vagy pusztu ltak  el. 
A nem  pigm entált se jteket csak akkor sikerü lt elroncsolni, ha előbb ja n u s- 
zölddel v itálisán  feste tték  őket s így a vörös rub in lézer-sugár irán t érzékennyé 
váltak. Leírják, hogy sejtá rta lom  akkor is kifejlődött, ha a janus-zöldet nem  
letális energiasűrűségű lézerezés u tán  alkalm azták. Ennek m agyarázatá t a sza- 
badgyök-képződésben sejtik. A fotodinám iás effektus nem csak a hőhatást po­
tenciálja, hanem  a m utagén rá tá t is növeli. I tt  csak u ta lunk  rá, hogy ez a tény  
m agában re jti a lézerrezisztens tum orok  szenzibilizálásának lehetőségét.

M egfigyelték (9), hogy a m űködő lézer közelében m ikrohullám ú erő tér ke­
letkezik, m ely az ism ert m ikrohullám ú b ioeffektusokat idézheti elő. További 
form ája lehet a hatásm echanizm usnak az, am elyet Fine és K lein  (6) tételez föl, 
hogy ti. a nagyenerg iá jú  behatás a szövetekben m echanikai sokkhullám ot 
vált ki.

A felsoroltakon kívül bizonyosan vannak  még egyéb, felderítetlen  h atás­
módok is.

Sejtszin tű  b ioe ffektusok

A  fentebb m ár em líte tt se jtsz in tű  hatásokat kissé részletesebben is szem­
ügyre vesszük. A m olekuláris szintű lézerhatások biológiai vetü lete elsősorban 
a se jt m orfológiai és funkcionális változásaiban ny ilvánul meg. Számos m eg­
oldású, különleges m ikroszkóppal, száloptikával stb. kom binált lézer van m ár 
használatban, am ellyel egyes sejteket, sőt akár szubcelluláris képleteket is izo­
lá ltan  lehet besugározni. Ennek egyik feltétele a nagyfokú összpontosítás, am it 
közönséges m ikroszkóplencsékkel csak aránylag  nem  nagy energiasűrűségig 
lehetséges m egvalósítani, m ivel a nagy energiák  m egolvasztják a lencse fel­
színét. Bessis és m tsai (3) m ikroszkóppal kom binált rubin lézerük  sugará t 2,5 ц  
pontba koncentrálták , am ivel m itochondrium okat, nucleolusokat vagy a sejt 
egyéb k iválaszto tt te rü le te it szelektíven sugarázták  be. Önálló se jtek  kísérleti 
besugárzására rövid im pulzusideje m ia tt a lézer akkor is alkalm as, ha pl. k a­
p illárisban áram ló sejtszuszpenzió vagy ak tívan  mozgó sejtek  képezik a cél­
objektum ot.

Szó volt róla, hogy a p igm entta rtalom  az optikai és az infravörös spektrum  
frekvenciái abszorpciójának döntő tényezője. Bessis és Ter-Pogossian  (3) vörös- 
vérsejteket lézereztek óriás-im pulzussal, 0,5— 100 M W /cm2 teljesítm énnyel,
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am elyek a teljesítm énytől függően azonnal koaguláltak  vagy csak a besugár­
zott pont te rü le tén  keletkezett fehéres folt, és a se jt néhány  perc m úlva színte­
lenedet! el. F ehérvérsejtek  lézerezésekor ilyen rögtönös hatást nem  észleltek. 
Nagyon híg vitális festéssel azonban, m ely még lá thatóan  meg sem feste tte a 
sejteket, a fotodinám iás effektus m ár érvényesü lt és a leukocyták különféle 
súlyosságú árta lm a jelentkezett. Azok a leukocyták, am elyek előzetesen kolloi- 
dális szenet fagocitáltak, lézerezésre form álisan szétrobbannak. Ugyanez a hely­
zet 1 : 50 000 híg ítású  janus-zöld- vagy neutrálvörös-festés után, MW nagyság- 
rendű  energiasűrűség esetén. Ha janus-zölddel a m itochondrium okat, nílus- 
kékkel pedig a G olgi-apparátus vacuoláit feste tték  szelektíven, a lézerim pulzus 
csak ezeket denatu rálta . L udány  és m tsai (20) m J nagyságrendű rubinlézerezés 
u tán  a leukocyták  fagocitáló-képességében in  v itro  bifázisos h a tást észleltek, 
m elynek első szakasza a lágy röntgensugárzás serkentő hatásával analóg, az 
energiasűrűség növelésével viszont fokozatosan erősbödő gátlásban nyilvá­
nul meg.

Bessis és m tsa (3) tanu lm ányozták  lézerezett vérsejtek  szelektív pusztu lá­
sának lefolyását, és az azonnali koagulációtól a késői nekrobiózisig többféle 
agónia-típust kü lön ítettek  el. É rdekesek a mozzanatos m ikrofényképezéssel 
rögzített k ísérleteik  a sejtpusztu lás környezeti hatásaival kapcsolatban. Em beri 
vérsejt-szuszpenziót lézereztek kis energiákkal. M ihelyt az exponált se jt ago­
nizálni kezdett, m egnyilvánult a nekro taxis  folyam ata. A szomszédos n eu t­
rophil g ranulociták  a se jt köré sereglettek, k ia lak íto tták  a patológusok előtt 
jól ism ert rozetta-alakot. A fagociták percek a la tt valósággal szétkapkodták a 
pusztuló sejtet. A nekro tax is erősségére jellemző, hogy még 500 ju távolságról 
is odavonzza a g ranu locitákat és azok a rozetta sejtje i közé furakodva, kiveszik 
részüket a prédából. M egtörténik, hogy először egyetlen fagocita tép  le egy 
sejtrészletet, am ivel továbbhalad, viszont a se jtm aradék  többé m ár nem  vonzza 
a többi g ranulocitát. A szerzők szerint ennek az az oka, hogy a nekro tak tikus 
anyagot az első fagocita m agával vitte. Az ellentétes hatást, am elyet nekro- 
fob izm usnak  neveznek, ugyanezek a szerzők észlelték. M illijoule nagyságrendű 
rubinlézerezett Euglena gracilis-egyedek lá thatóan  enyhe elváltozást szenved­
tek, am ikor a ku ltú ráb an  levő többi egyed az exponált ostoros állatka közeléből 
r iad tan  elm enekült. E negatív  kem otaxis idő tartam a kb. 2 perc. Az Euglena 
viridis besugárzásakor p igm entjének fotodinám iás hatása  m ia tt az é rin te tt 
egyed azonnal elpusztul, szom szédjainak m enekülése tartósabb.

Ez az eljárás perspek tívá t je len t specifikus anyagok (hormonok, enzimek, 
ellenanyagok) term elődésének sejten  belüli lokalizációjára vagy a sejtökológia 
problém áinak tanulm ányozására.

Saks  és m tsai (31) szintén önálló sejteken, Am oeba proteuson és Nitella 
axillarison végeztek k ísérleteket. T riokuláris m ikroszkóppal kom binált rub in ­
lézer 3,2 m j/m m 2 m axim ális te ljesítm ényű sugarával kezelték a ku ltú rák  egye- 
deit. Izoláltan lézerezték az am őba feji, fark i részét, citoplazm áját és m agját. 
M egállapították a plazm aáram lás, az állábképződés és a szaporodás változásait. 
A besugárzáskor észlelhető egy azonnali reakció az állat h irte len  összehúzódása 
form ájában, és egy kum ula tív  hatás, am ely percenként ism ételt 15—20 im pul­
zus u tán  jelentkezik, és a plazm aáram lás m egfordulásából, a pseudopódium - 
képződés gátlásából, a se jt felpuffadásából, nagyobb enei’giasűrűség esetén fel­
robbanásából állhat. A m ag és a plazm a együttes besugárzása az oszlási frek ­
venciát m ég akkor is csökkenti, ha az á llat látszólag teljesen regenerálódik. 
Norm ális am őba 100 utódot 14— 17 nap a la tt eredm ényez, a szubletálisan léze­
rezett ellenben ugyanennyi idő a la tt csak 45-—65-öt. A N itellával végzett k ísér- 19

2 * 19



le tek  során a növényi se jtfalban  egy vagy több ab lakot lé tesítettek , ezeken át 
szubcelluláris kép leteket transzp lan tá ltak , am ivel befolyásolták a további fe j­
lődés m enetét.

A sejtek  m ikropunkciója hatékony  eszköz számos egyébirányú vizsgálat 
szám ára is, am elyek elvégzése m ég a jövő feladata.
Lézerhatás szöveti szin ten

Ide sorolhatók egyfelől a szövettenyészetekkel, m ásfelől az izolált túlélő 
vagy az in  vivo-szövetekkel kapcsolatos tapasztalatok.

L itw in  és m tsai (19) Rounds  és m tsai (30) p igm entált bőrsejt-, házinyúl 
re tin ase jt-  és egérm elanom a-tenyészeteket sugaraztak  be 1 msec im pulzusok­
kal, 25 J /cm 2 energiasűrűségű rubinlézerrel. A sejtek  azonnal koaguláltak. 
Ugyanezen szövetek nem  p igm entált változatai lá thatóan  sem m ilyen sérülést 
sem szenvedtek. Csirke-em brió re tinahám -tenyészetét 150 J /cm 2 besugárzással 
csak akkor sikerü lt e lpusztítaniuk, ha  egy-egy se jt 8 pigm entrögnél többet ta r ­
talm azott. M egfigyelték, hogy a besugárzott rögök lövedékszerűen lökődnek ki 
a szomszédos szövetsejtek felé. Szövettenyészetben besugárzott nem  p igm entált 
sejtek  is sérü ltek  0,125 J /cm 2 3471 Á hullám hosszú expozíció u tán . Á lta lában  a 
sejtm ag 1 óra m úlva kezdett zsugorodni, degeneráció nyom án a citoplazm ában 
üreg képződött. A célterü leten  72 óra m úlva m ár m inden se jt elpusztult. Kis 
energ iájú  lézerezés u tán  látszólag nem  sérü lt p igm entálatlan  szövetsejtek k ü ­
szöbalatti U V -besugárzás u tán  elpusztu ltak , teh á t az egyes frekvenciák  additív  
hatásúak. Többféle em beri szövet tenyészetének lézerezése nyom án a rra  a kö­
vetkeztetésre ju to ttak , hogy 3—4000 Ä közötti hu llám hossz-tartom ány a pig­
m entet nem  tartalm azó  se jtek re  is veszélyes. (Fentebb em lítettük , hogy számos 
enzim, koenzim, fehérje  stb. abszorpciós m axim um a éppen ebben a sávban 
fekszik.)

Johnson  és m tsai (12) csirkeem brió szöveteit sugarazták  be vöröslézerrel. 
A pigm entéit re tinahám  1 MW/cm2 óriás-im pulzustól elpusztult. 5 napos em b­
rió szívizom zatának összehúzódási frekvenciája  kb. 45% -kal lassúbbodott, annak  
ellenére, hogy az izom sejtek m orfológiája nem  változott. 9 napos csirkeem brió 
vesesejtjeinek m itochondrium ait sugarazták  be a citochrom  b és c esetleges sé­
rülésének tanulm ányozása végett. A sejtek  oxigénfogyasztása jelentősen csök­
kent. Rounds (29) az ATP inak tivá lásá t is m egfigyelte lézerezett szövettenyé­
szetben.

Egyéb enzim ekkel kapcsolatban i t t  em lítjük  meg Igelm an  és m tsai (11) 
adata it. 45—85 J /cm 2 energiasűrűségű vöröslézerrel sugaraztak  be lizozimet, 
tripszint, különféle egyéb proteázokat, illetve prosztetikus csoportként haem et 
tartalm azó  enzim eket. O ldatban a lizozim nem  károsodott, a tripszin  részben 
inak tiválódott. K ristályos tirozináz, alkoholdehidrogenáz és szérum am iláz ak ti­
v itása sem változott, a haem tarta lm ú  kataláz változását sem lehete tt értékelni. 
E llenben a perixodáz ak tiv itása  általában  15—30% -ban, kivételesen 50% -nál is 
erősebben csökkent. A szerzők a peroxidáz-ak tiv itás m érését biológiai dozim etria 
céljaira a ján lják . (M egjegyezzük azonban, hogy a csupán rub in lézerrel elért 
eredm ények az enzim ek esetében sem meggyőzőek, éppen a m ár többször h i­
vatkozott specifikus hatás h iánya m iatt. Feltehető, hogy m ás frekvenciával 
egyéb enzim eken is m uta tkozo tt volna bioeffektus. Ism eretes pl., hogy a kata lázt 
a közönséges lá tható  fény is inak tiválja , annál inkább várha tó  ez a megfelelő 
frekvenciájú  lézersugárzástól. Lehetséges, hogy m ás hullám hosszra a peroxidáz 
sem reagál. Pontosabb k ísérleti eredm ények azonban még nincsenek.)

A szöveti szintű árta lm ak  között em lítjük  meg B aló  (1) m egfigyelését az 
eddig egyetlen, lézerezett hazai m elanoszarkom ás esettel kapcsolatban. Leírja
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ugyanis, hogy a kezelt te rü le ten  autophagismust  lá to tt, am it egyébként a rön t­
gennel vagy rád ium m al kezelt tum orokban  észlelhetni. A data szintén adalék 
a lézer- és az ionizáló sugárzás biológiai hatása inak  analógiájához.

Lézerhatás szervi szinten

A sejtszin tű  hatásoktól való m egkülönböztetést indokolja, hogy a szervek 
képezte célterü let sokkal heterogénebb és így a hatások  összefonódnak.

A z á rta lo m n a k  leg in k áb b  k i te t t  szerv ek  te rm ész e tesen  a fe lü le ti e lhe lyez­
k ed ésű  bőr, a  n y á lk a h á r ty á k  és kü lön leges sa já to sság a in á l fogva  a  szem . Ő ket 
k ö v e tik  a  fe lü le th ez  közelfekvő  p a ren ch y m ás  szervek , zsigerek  stb .

A bőrelváltozásokat több ku ta tócsoport tanu lm ányozta (5, 9, 10, 17, 19, 22). 
Legrészletesebb adatok  Laor és m tsai (17) közlem ényében ta lálhatók. R ubin­
k ristá ly - és neodim -üveglézerrel sugarazták  be a k ísérleti állatok, főképp az 
egerek bőrét. Számos változatban, fókuszolt és fókuszolatlan, 3—100 J/im p., il­
letőleg 300—900 J/im p . k im enőenergiát alkalm aztak. Fókuszolatlan expozíció 
alkalm ával a besugárzo tt te rü le ten  foltokban elhelyezkedő, az energiasűrűség­
től függő súlyosságú á rta lm a t észleltek az enyhe p írtő i a felületes koagulációs 
nekrózisig. 300 J  fö lö tt á lta lában  a bőr teljes vastagságára k iterjedő  nekrózis 
keletkezett, az elváltozásokat gyakran  k ísérte  bőrala tti bevérzés. A nnak bizony­
ságául, hogy a bőr — niég a fekete színű egerek bőre sem — nem  képes az 
egész energ iát elnyelni, m egfigyelték, hogy a lézerezett helyek a la tti szervek 
m ár akkor is sérültek, ha a bőr felszínén semmi, vagy csak m inim ális elváltozás 
jelentkezett. Az izom zatban legtöbbször bevérzés, nagyobb te ljesítm ény nyom án 
fragm entáció m utatkozott. A hastá jék  d iffúz besugárzásakor m ár 20 J  te ljesít­
m ény u tán  is előfordult a hasi szervek, a m áj, a bél sérülése, 30 J  fele tt a m áj­
sérülés állandó lelet volt. A m orfológiai lézió ritk án  já r t  funkcionális zavarral, 
m ivel a m ájparenchym a aránylag  kis hányada pusztu lt el. Bélvérzés azonban 
többször fo rdu lt elő és perforáció révén letális volt. A fejbőr besugárzása u tán  
az agyvelő sérülése okozott elhullást.

Azonos nagyságrendű fókuszolt lézerezés lokális árta lm a kisebb terjedelm ű, 
de m élyrehatóbb. Kötőszöveti és izom ártalm ak m ár 7 J/im p . u tán  is je len tkez­
tek. Szövettani vizsgálattal észlelhető legenyhébb bőrártalom  a hám sejtek  né­
hány  órán  belül kifejlődő zsugorodása és lelapulása volt, a legsúlyosabb ártalom  
pedig a koagulációs nekrózis. Az elhalt te rü le t az éptől m inden esetben igen 
éles, alig 1 ^ -n y i szélességű h a tá rra l kü lönült el. Ebben eltérést je len t az egyéb 
eredetű  égésektől. Közepes energ iájú  expozíciókor a bőr pigm entrétege és a 
szőrtüsző p igm entje a m ár em líte tt lövedékhatást m u ta tta . A bőrsérülést az 
állatok  általában  túlélték, 2—3 hét a la tt heggel gyógyultak, b ár volt egér, 
m elynek fekélye még 1 év m úlva sem gyógyult be. A legállandóbb, szinte spe­
cifikusnak m ondható tünet, m ely a bőr egyéb sérülése nélkül is lé tre jö tt, a 
mély derm ális réteg  zsírsejtjeinek  duzzanata volt. Nagyobb teljesítm ény esetén 
több zsírsejt ta rta lm a  egybefolyt. 100 J/im p-tó l felfelé a bő rala tti erek  lézer­
á rta lm á t észlelték, leginkább throm busképződés és perforáció form ájában.

B ár nem csak a bőr ereire vonatkoznak, mégis i tt  em lítjük  meg Kochen és 
Baez  (15) k ísérlete it az erek  lézerváltozásaival kapcsolatban. P a tkány  előre­
helyezett m esoappendixének arterio lái környékét sugarazták  be kis te ljesít­
m ényű rub in lézer im pulzusaival. M egvizsgálták a besugárzott te rü le t közelében 
futó erek  érzékenységének változását no radrenalin  és m ás vasoaktiv  anyagok 
iránt. M orfológiai elváltozás nélkü l is az érzékenység jelentős növekedését ész­
lelték, ugyanakkor fokozódott a prekapillárisok  és a m etarte rio lák  spontán
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vasom otiója is. 50—60 m J a vérsejtek  éren belüli agglutináció ját és az é rreak ­
ció csökkenését eredm ényezte. Az érfa lra  irán y íto tt 7,5 m J im pulzusok az erek 
falában nem  okoztak elváltozást, azonban ha az im pulzus előtt közvetlenül 
kolloidális szenet v ittek  az érbe, a szénszemcsék a besugárzott endotélfelületre 
tapadtak . Ugyanez tö rtén t a nagyobb energiájú, nem  közvetlen besugárzáskor 
is. Közepes ere jű  behatásra  a th rom bocyták és a leukocyták  a besugárzáshoz 
legközelebb eső endotélfelü letre tapad tak . A ránylag nagyobb energia esetén a 
keringésbe adott szénszemcsék behato ltak  a m em brana basalis és a perivascu­
laris hüvely felé. K iserek közvetlen besugárzása kis teljesítm énnyel gyors 
throm bus-képződést okozott. A rekanalizáció aránylag  korán  lé tre jö tt, a th rom - 
busból em bólus szakadt le. Az endothel belső felszínére fókuszolt sugártó l m eg­
alvadt vörös vérsejtek  csapódtak ki, és gyorsan eltűnő gázbuborék keletkezett. 
Nagyobb energia az érfal teljes vastagságára terjedő  nekrózist, m ajd  perforációt 
okoz a következm ényes extravazációval.

Ezekből és egyéb hasonló kísérleteikből a szerzők nem  tud ták  m egnyugtató 
módon azt a következtetést levonni, hogy a throm busképződésben az endotélnek 
valam ilyen specifikus szerep tu la jdonítható .

A bőrelváltozásokkal kapcsolatban Goldman  és m tsai (10) k im utatták , 
hogy pigm entált bőrben vagy korom tarta lm ú  kenőccsel bevont p igm entálatlan  
bőrben az energia abszorpciója szinte kizárólag a felső rétegben történik . (Ennek 
ellentm ondanak a fenti, a bő rala tti szervek á rta lm át igazoló adatok.) Ugyanezek 
a szerzők fehérbőrű  személy kezén 100 J/im p. rub inlézer-besugárzást alkalm az­
tak. Rögtön enyhe p ír keletkezett, m ely tap in tásra  érzéketlen volt. Négy nap 
m úlva végzett próba-excisióban a szövettani lelet m alignus elfaju lás képét 
m uta tta .

Fine és m tsai (6) 50 J/im p. rub in sugara t fókuszoltak hörcsög hasi bőrére, 
így a visceralis á rta lm ak  különböző fokozatait idézték elő. am i viszont az előbbi 
ada tokat m egerősíti.

A szemártalmakat  ta lán  a legtöbben tanulm ányozták . Mivel a re tina  pig­
m en tta rta lm ánál fogva a nem specifikus hőhatásoknak van kitéve, m ár korán 
felm erü lt annak  a lehetősége, hogy ablatio retinae esetén fo tokoagulátorként 
lézert használjanak. Ezzel a tém ával sok közlem ény foglalkozik (5. 7, 13, 19, 22). 
Á ltalánosságban az a vélem ény, hogy helyénvaló az óvatosság, bár a lézer ilyen 
célra k iválóan alkalm asnak látszik. Radnót  (27) fenn tartásokkal él vele kapcso­
latban. N yúlretinán  Kohtiao  és m tsai (16) 0,2 m J korneális küszöbértékű rub in- 
lézer-im pulzussal 0,25 m m  átm érő jű  égést idéztek elő, a re tinán  m ért energia­
sűrűség ebben az esetben 0,1 kal/cm 2 volt. Wohlbarsht  és m tsai (37) m ajm on 
idéztek elő chorioretinális égést rub in - és neodim -lézerrel. Az előbbi energ iá­
jának  túlnyom ó része a re tina  p igm entrétegében, az utóbbi infravörös frekven­
ciája viszont inkább az idegképletekben nyelődik el, így a szem szelektív be­
sugárzása lehetséges. Többen egyértelm űen javaso lják  a lézerkoagulátort, m ely­
nek használata egyszerű, szövődm énye r itk a  és késői következm ényei sem 
jelentkeznek. Freeman és m tsa (7) egyetért M cG uff  (23) javaslatával, hogy a 
lézerkoagulátort az in traoku láris  tum orok kezelésére is alkalm azzák. Szerintük 
a tum orsejtek  szóródásának veszélye nem  nagyobb, m int enucleatio esetén. 
Főleg a re tina  és az üvegtest olyan daganatai ellen javallt, am ikor félszeműség 
vagy egyéb ok m ia tt az enucleatio nem  lehetséges. A kezelés során sorozatos 
koagulációval kö rü lha táro lják  a daganatot, m ajd  csúcsát is koagulálják. A rö­
vid im pulzusok m ia tt a beteg sem m it sem érez, re trobu lbáris  érzéstelenítés 
sem szükséges. Ha a tum or 5 D -nál jobban kiem elkedik, a megfelelő corneális 
kontaktlencsét kell használni. Az im pulzusokban m űködő rub in lézer hátránya, 
hogy nincs meg m inden kisütés u tán  a kontro ll lehetősége. Kapany  (13) evégből

22



a hajlékony száloptikával e llá to tt koagulátort a ján lja , m ely lehetővé teszi, hogy 
a m űtőszem ész a célterü lete t folyam atosan figyelhesse.

M ásféle tum orokkal kapcsolatban is vannak  m ár tapasztalatok  (1, 5, 19, 22, 
25 stb.). H azánkban a közelm últban Mester (24) és Baló (1) közölt egy m ela- 
noszarkom a-esetet. Ez az egyik legalkalm asabb tum orféleség a lézerezésre, m ert 
m elan in-tartalm a fo ly tán  nagy az abszorpciós sávszélessége. A tum orteráp iában  
általában  a sorozatos, in te rm ittá ló  kezelést alkalm azzák, az előidézett hatások 
azonosak a fentebb részletezett se jtszin tű  és szöveti szintű hatásokkal.

A  lézersugárzás letalitása

Végezetül a legszélsőségesebb biológiai hatást, a szervezet elpusztítását 
em lítjük  meg, am elyre vonatkozóan többek között McCartney  (22) közölt ada­
tokat az USA hadseregének lézerlaboratórium ából. Kis laboratórium i állatokat 
sikerült a fe jükre  irány íto tt, fókuszolt rub in lézer-sugárra l elpusztítani. 20—40 
J imp. kim enőenergiájú  készülékkel végzett 0,5 ms ta rtam ú  besugárzás u tán  az 
egerek néhány perccel elpusztu ltak , ha a sugárnyalábot úgy összpontosították, 
hogy gyújtópontja  az agy felszínére vagy 1—2 m m -rel m élyebbre, az agy- 
parenchym ába essék. M egm érték, hogy fókuszolt sugárra l a kim enőenergia 
kb. 9% -a vihető be optim ális távolságról az egér agyvelejébe. Ilyenkor a bőrön 
felületes égés látható , a la tta  esetleg bevérzés, a koponyacsontok a sugár szám ára 
transzparensek. U gyanilyen nagyságrendű, nem  fókuszolt besugárzás a fej bőrén 
csak égést okozott agysérülés nélkül. 100—200 J/im p. kim enőenergiával, nem  
fókuszolt sugárra l meg tu d tak  ölni 180 g-os sőtétszőrű patkányokat. A lta to tt 
m ajom  szemébe 300 J/im p. energ iájú  sugárkévét irányítva, a szem et teljesen 
elroncsolták, az agyvelő fron tá lis lebenyének orbitális felszínén felületes 
nekrózist idéztek elő, de a központi idegrendszer funkcionális zavará t nem 
észlelték. M ókus fejére irán y íto tt 800 J-n y i im pulzus nem  volt letális. Ezek­
ből a m egfigyelésekből levonható az a következtetés, hogy a lézerezés le tali­
tása fo rd ítva arányos az állat testének  tömegével. Ha valam elyik felületes 
szövet szelektíven nyeli el a lézersugár energ iájá t, ez nagym értékben  csök­
k en ti a le talitást, pl. egerek m elanom áját 1200 J/im p. energiával lézerezve 
.sem tapasz ta ltak  elhullást. Brow n  és m unka társa i (4) 5—40 J  im pulzusú 
fókuszolt besugárzással kezeltek k u ty ák a t és tanu lm ányozták  az agyszövet 
árta lm ait. E lhullást nem  észleltek, az energiasűrüségtől függően sérü lt első­
sorban az agy érrendszere, diszkrétebben a parenchym a. Egyes esetekben 
nagyobb k ite rjedésű  szubdurális és szubarachnoideális vérzést figyeltek meg. 
Az egyes állatokon az azonos nagyságrendű lézerezés elváltozásait jól tu d ták  
reprodukálni.

A kisállatok fejé re fókuszolt lézersugár prom pt le talitása összefüggött 
az agyállom ány koagulációs nekrózisával, és főleg az in tracerebrális és in tra - 
craniális haem atom ákkal. K linikailag a letális kim enetelű  im pulzust mély 
kóm a követi. Az állatokon gyakorta  C heyne-Stokes-típusú légzés lá tha tó ; az 
expozíciót követő néhány  perctől néhány  óráig ta rtó  agónia u tán , agynyo­
másos tüne tek  között következik be az elhullás. Az agyoedem a és a haem a­
tom a okozta h irte len  nyom ásfokozódást p raeven tív  trepanatióval semlegesí­
teni lehet. N agyenergiájú  expozíció m ásodperceken belül halálos, ilyenkor az 
egerek koponyaüregében a gyors bevérzésen kívül gázbuborékot is ta láltak . 
Az erek  lézersérülésével kapcsolatos fen tebbi adatok értelm ében az in tra - 
k ran iá lis haem atom ák oka nyilvánvalóan az agyat fedő bőséges érhálózat 
ru p tu rá ja . Contrecoup-szerű h a tást egyszer sem észleltek az agyvelőben, ami 
ellentm ond Fine és Klein  (6) sokkhullám -elm életének.
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Befejezésül csupán a rra  u tá lnánk , hogy ha eltek in tünk  a lézersugárzás, 
nem  specifikusnak nevezhető hőhatásátó l, egyéb biológiai hatása i és az ioni­
záló sugárzás bioeffektusai között m indenképpen hasonlóságot kell m egálla­
p ítanunk . Ahhoz azonban, hogy a lézerbiológia jobbára  csak fe lve te tt p rob­
lém ái m egnyugtatóan  tisztázódjanak, még igen sok ellenőrzött k ísérletes és 
k lin ikai eredm ény szükséges. Egyelőre a biológiai lézerku ta tás kb. még csak 
o tt ta rt, ahol az ionizáló sugárzás hatása inak  tanulm ányozása ta r to tt 30—40 
évvel ezelőtt.
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KLINIKA! KÖZLEMÉNYEK

Kolloidális plazmapótlószerek a klinikai gyakorlatban

ír ta :  G iacinto Miklós dr. orvosőrnagy

Csaknem  egy évszázados az a m egállapítás, hogy a vérveszteség következ­
tében beálló arány talanság  az érpálya és a benne keringő vér m ennyisége kö­
zött, az élete t közvetlenül veszélyeztető shockállapot k ialakulásához vezet. Ekkor 
észlelték m ár azt is, hogy a vérveszteség következtében olyankor is beáll m ár 
a halál, am ikor a szervezet még elegendő vörösvérsejttel rendelkezik az élet 
fenntartásához, s hogy ez a veszély megfelelő folyadékm ennyiség bevitelével, 
legyen az vvs-tarta lm ú  vagy sem, e lhárítha tó  (7, 52, 59, 80).

B ár az első v ilágháború  során végeztek m ár sebesülteken egzakt vér- 
volum en-m eghatározásokat, s ism ételten rám u ta tta k  a volum en veszteség je len­
tőségére (47, 65), ez a tényező mégis csak a II. v ilágháború  tapasz talata i a lap ján  
vált széles körben ism ertté  és elism ertté (5, 34). Meg kellett tanu lnunk  vér­
volum enben gondolkozni ahhoz, hogy adaequat shock-therap iá t fo ly ta thas­
sunk (3). Ma m ár nem  v ita to tt tény, hogy a különböző m űtéti szakm ák te rü le­
tén  fellépő shock-állapot lé tre jö ttében  a legfontosabb szerepet a keringő vér 
vo lum enének  csökkenése já tssza: a shock tüneteinek  pathogenetikai alap ja az 
oligaem ia. Ebből azt a therap iás következtetést kell levonnunk, hogy az olig- 
aem iát m inél rövidebb idő a la tt meg kell szüntetnünk, m ert enélkül nem  v ár­
ható a szövetek perfusió jának  javulása.

A volum enpótlás a shock kezelésében döntő szerepet játszik, s az azonnali 
adaequat pótlás a volum enhiányból eredő többi dysregulatiós m echanizm us ki­
alaku lását meg tu d ja  előzni. A kialakuló  shock még egyedül volum en-problém a, 
a kialakult  és hosszabb ideje fennálló shockállapotban azonban ehhez a kap il­
láris keringésrom lás és a belőle eredő szöveti hypoxidosis kérdése járu l, am ely 
a szöveti anyagcsere különböző típusú  zavaraihoz vezet. Ezek a szöveti anyag­
cserezavarok kizárólag volum enpótlással m ár nem  befolyásolhatók. V érvolu­
m enben kell teh á t gondolkoznunk, de az észlelt volum enhiányt az időtényező 
figyelem bevételével kell értékelnünk .

Az érpálya lehető legkorábbi feltö ltését olyan szerrel kell végeznünk, 
am elynek m egfelelően nagy volum enpótló hatása van, elég hosszú ideig ta rtóz­
kodik az érpályában, s ezzel a h iány  teljes és ta rtó s pó tlását biztosítja. Ilyen 
feltételek  m ellett a k ialakuló shockállapot „m egfogható”, s a később jelentkező 
m etabolikus és egyéb fak to roknak  az állapotot súlyosbító befolyása elkerülhető.

A shocktalanítás során a volum enhiánynak vérrel tö rténő  gyors pótlása 
számos gyakorla ti nehézségbe ütközhetik . K ésedelm et je len t az ABO- és Rh- 
vércsoport-m eghatározásnak pontos, szakszerű elvégzése. A 0-s csoportú vérnek, 
m int univerzális donorvérnek az alkalm azását az utóbbi években nem  aján lják  
az észlelt súlyos szövődm ények m iatt. Egyre gyakrabban  h ív ják  fel a figyelm et 
az R h-inkom patib ilitás következtében fellépő szövődm ények szaporodására is,
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és kiem elik az R h-csoportm eghatározás nedveskam ra-m ódszerrel történő vég­
zésének fontosságát (15. 18, 19, 61). Megfelelő szervezéssel és kiképzéssel nagy­
m értékben  csökkenthető ugyan a vércsoport-m eghatározáshoz szükséges idő. 
súlyos állapotban levő traum ás vagy vérzéses shockban levő beteg kezelésének 
m egkezdésekor azonban meg nem  engedhető késedelm et je len t a volum en­
pótlás m egkezdésében.

Em ellett nem  ritkán , pl. töm eges szerencsétlenségek, háborús esem ények 
kapcsán tábori viszonyok közt, kisebb vidéki kórházakban  vagy a m entőgya­
korla tban  békében sem áll rendelkezésre azonnal a szükséges m ennyiségű és 
m inőségű konzervvér, am elynek nyerése és táro lási lehetősége közism erten 
korlátozott.

M ásik szem pont e kérdés tárgyalásakor, az, hogy a shockos állapotban az 
ak u t veszélyt r itk án  je len ti a vörös vérsejtek  elvesztése, illetve a H b-tartalom  
csökkenése, az anaem ia, sokkal inkább a folyadékveszteség következtében be­
álló volum enhiány, az oligaemia.

A  plazma  volum enpótlásra alkalm as: m agas fehérje ta rta lm a fokozza a ke­
ringő vér onkotikus nyom ását, ezáltal csökkenti a folyadék kilépését az é r­
pályából, illetve (koncentráltabb form ában) növeli az in te rstitia lis folyadék be­
áram lását, ezzel a keringő vér volum enét. Jó l használható a lyophilizált plazma, 
m ivel ta rtó san  táro lható . Nyerése azonban a vérhez hasonlóan donorhoz van 
kötve, előállítása pedig hosszadalm as, bonyolult és költséges.

A  krisztalloid-oldatok volum enpótló hatása rövid: 30—60 perc a la tt elhagy­
ják  az érpályát, tő lük  ta rtós hatást nem  várha tunk . Szerepük fontos a víz- és 
e lek tro lit-háztartás rendezése terén, a shock kia lakulásában  részt vevő fontos 
tényezőket ik ta tn ak  így ki; fontosak a shock következtében károsodott vese­
m űködés rendezésében, a diuresis m egindításában, s végül abban az esetben, ha 
semmi m ás folyadékpótlás nem  áll rendelkezésünkre (2, 8, 60).

Ilyen m eggondolások vezettek  az ún. plazmapótszerek  előállítására való 
törekvésekhez. Az I. v ilágháború  idején végzett kezdeti k ísérletek  u tán  (gumi- 
arabicum , dena tu rá lt gelatin-oldat) (42, 64), a m a használatos plazm apótszerek 
m integy negyedszázados m ú ltra  tek in the tnek  vissza. 1943-ból ered a svéd 
Grönwall és Ingelman  (36, 37) á ltal bevezetett dextrán,  ugyanebben az évben 
szám olt be a ném et Hecht és Weese  a polyvinylpyTrolidon  alkalm azásáról (41), 
s az 1950-es évek k u ta tásán ak  eredm énye a m odern gelatin-plazm apótszer (69).

A dex trán  polysacharida, a polyvinylpyrrolidon (PVP) szin tétikus szerves 
anyag, s a gelatin  állati eredetű  polyam inosav-készítm ény. M indhárom  típusú 
kolloidális plazm apótszer nagym olekulájú, m agas m olekulasúlyú és viscositású 
vízkötő anyag. Az érpá lyát csak hosszabb idő u tán  hagyják  el, így in travénás 
alkalm azás u tán  az oligaem iát ta rtósan  m egszüntetik. M agas m olekulasúlyuk 
folytán a plazm afehérjékhez hasonlóan onkotikus nyom ást ta rtan ak  fenn, így 
gátolni, vagy legalábbis csökkenteni tu d já k  az érpályából való folyadékveszte­
séget. Enyhén hyperonkotikus oldatok, így a vo lum enhiányt elm életileg a vér­
nél, ill. p lazm ánál is jobban pótolják, m ivel folyadékot vonnak be az érpályába, 
ez utóbbi tu la jdonságuk  m ia tt nevezik őket p lazm a-expandereknek is (1. alább).

Legnagyobb előnyük, hogy gyárilag á llíthatók  elő, gyakorlatilag  korlátlan  
ideig táro lhatók, így m indig rendelkezésre állnak, s velük a shocktalan ítást ké­
sedelem  nélkül meg lehet kezdeni. A lkalm azásuk során term észetesen nem  kell 
számolni sem inoculatiós hepatitis, sem egyéb transfusiós szövődm ény veszé­
lyével.

A m Q dern k ész ítm én y ek  m in d in k á b b  m eg köze lítik  az ideális plazmapót­
szerrel szembeni követe lm ényeket:  m o lek u lá r is  összeté te le  s ta b il és eg y en le tes;
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pyrogénm entes és könnyen sterilezhető; nem  okoz allergiás vagy helyi reakciót; 
sem toxikus, sem an tigén-tu la jdonsága nincs; több órán á t megfelelő onkotikus 
nyom ást biztosít; a szervezet felhasználja, vagy néhány  nap  a la tt kiválasztja, 
a  belső szervekben tö rténő  lebontás vagy tárolás helyett; olcsón és nagy m eny- 
nyiségben előállítható és hosszú ideig szobahőm érsékleten táro lható , s végül a 
k lin ikum ban  a shock kezelésében jó eredm énnyel alkalm azható (1, 10, 15. 22. 
23, 26. 51, 78).

A  hagyományos, „klinikai” dextrán.

A  dex trán  polysacharida, m elyet bizonyos baktérium ok, pl. a klin ikai hasz­
nála tban  levőt a Leuconostoc mesenteroides  különböző törzsei készítenek cukor­
táp talajon. Először a cukorfinom ítás fo lyam ata során észlelték a dex trán t, m ely­
nek óriásm olekuláit a bak térium ok a cukor-m olekulákból építik  fel. Vala­
m ennyi dextrán-féleség polyglucose tehát, m elynek finom abb szerkezetét az 
jellemzi, hogy a legtöbb kötés a m olekulák között a lfa 1—6 típusú, de van a 
m olekulákban kisebb szám ban 1—4 és 1—3 kötés is. A m olekula s tru k tú rá ja  az 
azt készítő bak térium törzstő l függ, s a m olekulák többé-kevésbé elágazódó szer­
kezetűek.

K linikai használatra  a kevéssé elágazódó szerkezetű, ún. egyenesláncú 
m olekulák  alkalm asak, m elyekben az alfa— 1—6-kötések száma több, m int 
90%. Ilyen a m a előállított és használt legtöbb dextrán-készítm ény.

A baktérium ok által készített natív , nyers dex trán  különböző lánchosszú­
ságú és m olekulasúlyú keverék, benne nagyszám ú igen nagy m olekula is van. 
A  therap iában  használható  alacsonyabb m olekulasúlyú és lehetőleg kis szórású 
dex trán -frakciókat részleges savas hidrolízissel és frakcionálással á llítják  elő 
(45, 53).

V alam ennyi dex trán-készítm ény különböző nagyságú m olekulák keveréké­
ből áll. még akkor is, ha a p repará tum  jól van frakcionálva. A heterogén keve­
rékek szám ára ezért ún. átlagos molekulasúlyt  szoktak m egadni (továbbiak­
ban: á. M).

Az ún. alacsony molekulasúlyú dextrán  á. M-a 40 000 körü l van, az á lta lá ­
nosan használt „klinikai” dextráné  60— 75 000, az A ngliában használatos dext- 
ráné 150 000 körüli. (Ez utóbbi csökkentését tervezik.) — Á llatkísérletekben, 
in travasalis vvs-aggregatio előidézésére használnak igen magas, több százezer, sőt 
1 m illiónál is m agasabb á. M -ú dex trán t, a k lin ikum ban ilyen készítm ény te r ­
mészetesen nem  használatos.

A norm ál, klin ikai dex trán  fiziológiás konyhasóoldatban, 6 és 10%-os kon­
centrációban használatos, az utóbbi agyoedem a leküzdésére szolgál. A később 
em lítendő alacsony M -ú dex trán  10%-os koncentrációjú, fiziológiás sóoldatban 
vagy 5% -os dextrose-oldószerben készül. A dextrosés változat akkor előnyös, 
ha a vese elektro lit-k iválasztó  képessége csökkent, vagy nagyobb m ennyiségű 
infúziós oldatok alkalm azása m ia tt az eletk ro littarta lom  növelése nem  k ívá­
natos.

A z átlagos molekulasúly (á. M) a  következőképpen értelm ezendő: a k lin i­
kai dex trán  75 000 á. M-а azt jelenti, hogy pl. az am erikai előírások szerint a 
készítm ény legalább 90% -ban 25 000—200 000 közti m olekulákat tartalm az; 
Svédországban a felső h a tá r  ú jabban  150 000 (45); nálunk  75 000 á. M. m ellett 
az alsó és felső frakciók összmennyisége 20% -nál kisebb (53). Az alacsony mo­
lekulasúlyú dex trán  40 000 á. M -ának h a tá ra i: 90% -ban ta rta lm az 10 000—80 000 
közti m olekulákat (45).
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Ez a nagyságbeli szórás is jelentős a készítm énytől várha tó  hatás és m el­
lékhatások szem pontjából, m ivel a m olekula fizikai és kém iai tu lajdonságai és 
ezzel biológiai hatásai is elsősorban a m olekulasúlytól függenek.

A  biológiai h a tá so ka t m egszabó  té n y e ző k  te h á t:  a m olekula s tru k tú rá ja , 
mely a készítő bak térium tó l függ; az egyes m olekulák szám ára a m olekulasúly, 
mely a frakcionálás szerin t változik; a készítm ény szám ára pedig az á. M, és a  
hozzá tartozó alsó és felső határok , valam in t % -os összetétel, illetve szórás (20, 
45, 53).

A hatásosság és elviselhetőség között feltétlenü l kom prom isszum nak kell 
lennie. N agyobb m olekulák tovább időznek az érpályában, de gyakrabban  okoz­
nak  m ellékhatásokat is. K isebb m olekulák erősebb onkotikus nyom ást ta rtan ak  
fenn, de gyorsan távoznak. Az előállító gyárak  az utóbbi években m indegyik  
plazm apótszernél csökkentették  az á. M-t, így a m ellékhatások ritk áb b á  váltak, 
sőt gyakorlatilag  m egszűntek, ennek az á ra  azonban a plazm apótlószerek h a tás­
ta rtam án ak  rövidülése volt. Ism ernünk  kell ezeket a tényeket a gyakorla ti al­
kalm azás szem pontjából is, m ert ha  a régebbi ada tokat nézzük, azokban nem  
ritk án  azt lá tjuk , hogy a plazm apótlószerek 12—24 órán á t fe jtenek  ki volum en­
pótló h a tást; m a ez az idő ta rtam  a legjobb készítm ényeknél is legfeljebb 4—6 
órában jelölhető meg (1, 22, 78).

A  biológiai h a tá so kró l:  Elm életi m eggondolások alap ján  úgy vélték, hogy 
a dex trán  plazm apótszerként alkalm azva közömbös a szervezetre, s nem  szere­
pel idegen anyagként, hiszen változatlanul m arad t glucose-m olekulákból épül 
fel. Az utóbbi 15 év ku ta tása i a lap ján  kiderült, hogy mégis idegen anyag a 
szervezet szám ára, s többféle biológiai h a tást fe jt ki, m elyek, m in t lá ttuk , a  
m olekula nagyságától függenek.

A m olekulasúly befolyását a biológiai h a tásra  az az ada t illusztrá lja , hogy 
míg 60 000 á. M esetén az em beri vvs-ek süllyedési sebességét fokozza a dex t­
rán, ennél kisebb á. M -ú csökkenti a süllyedési sebességet. Hasonló a helyzet 
az in tra vasalis hatással is: k ísérleti célokra vvs-aggregatiót lehet létrehozni 
több 100 000 á. M -ú dextránnal, s ezt oldani lehet a 40 000 á. M -ú frakcióval 
(20, 75, 76).

A veseküszöb a dex trán-m olekulák  szám ára 50—60 000. M inél kisebb a mo­
lekula, annál gyorsabban ü rü l ki a vizelettel. Ennek gyakorla ti jelentősége le­
het az alacsony á. M -ú változat esetében. Ha ugyanis dehydrált betegnek rövid 
idő a la tt nagy m ennyiséget in fundálunk , a jelentős tubu láris  víz-resorbtio  kö­
vetkeztében 30—50% -ot is elérhet az alacsony á. M -ú dex trán  koncentráció ja a 
vizeletben, s a viscosus oldat gáto lhatja  a vizeletelfolyást, a tubusok dilatálód- 
nak, a vese m egnagyobbodik. Ezek az elváltozások azonban reversibilisek, s a 
dehydráltság  m egszüntetésével elm úlnak. (Ezért szerepel a Rheom acrodex hasz­
nálati u tasításában  az, hogy dehydrá lt betegnek ne ad juk  gyorsabban, m int 
500 m l-t fél—egy óra a la tt; illetve alkalm azása elő tt esetleges dehydratió t 
szüntessünk meg.)

A dex trán  biológiai hatásai nagym értékben  különböznek speciesek szerint 
is, ezért a különböző k ísérleti állatokon n y ert eredm ények nem  alkalm azhatók 
m inden további nélkü l az em berre (54).

A  vércsoport-m egha tá rozássa l kapcso la tban  elte rjed t vélem ény, hogy a 
plazm apótszerek, elsősorban a dex trán , a vércsoport-m eghatározás és a tra n s­
fusio előtt végzett keresztpróba eredm ényét befolyásolják, értékelését m egnehe­
zítik. Ű jabb vélem ények szerin t a m ai plazm apótszerek sem in vitro, sem in 
vivo nem  .befolyásolják ezeket a próbákat. A rra  is vannak  adatok, hogy a sho- 
ckos betegek egy részénél m eglevő panagglutinatiós hajlam ot éppenséggel csök­
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k en tik  a plazm apótszerek, legalábbis az alacsony á. M -ú frakciók. Ha a betegek 
vérének  spontán  panagglutinatiós hajlam a van, akkor úgyis szerológiai m ód­
szereket kell alkalm azni. A plazm apótszer m aga nem  okozza a panagglu tinatio  
jelenségét (72). (Ennek ellenére a m agyar P lasm odex használati u tasításán  fel 
van  tün te tve , hogy beadása elő tt vérm in ta  veendő. K linikai körülm ények kö­
zött ez indokolt is lehet: az óvatossági rendszabály  soha nem  lehet felesleges.)

Mellékhatások  r itkák , s főleg a m agasabb (100 000 fe le tti á. M) dex trán - 
frakciókkal fo rdu lnak  elő, s allergiás reakció fo rm ájában  je len tkeznek: u r ti­
caria, hányinger, hányás, hidegrázás; an tih isz tam inokkal gyorsan és jól be­
folyásolhatók. Észlelésük esetén a p lazm apótszer-infusiót abba kell hagyni. Egy 
1953-as közlem ény (46) égettek  kezelése során angol dex tránnal 44, svéddel 33,9, 
am erikaival 8,25% -ban em lít anaphylacto id  reactiót. Más közlem ények viszont 
ezekkel az igen m agas arányokkal szemben csak 0,8—2,2%-os gyakoriságról 
szám olnak be több ezer esettel kapcsolatban (11, 77). Az alacsonyabb arányok 
a valósak a m odern  készítm ények használata során. M agunk több száz palack 
dex trán -o ldat felhasználása során — m elyben svéd, am erikai, angol és m agyar 
d ex trán : M acrodex, Expandex, In tradex , P lasm odex és svéd alacsony m olekula­
súlyú dex trán : Rheom acrodex szerepelt — egy esetben sem lá ttu n k  allergiás 
reakciót.

Polyvinylpyrrolidon (PVP).

Vízben könnyen oldódó, szin tetikus szerves anyag. A régebbi készítm ények 
á. M -a 40—80 000 volt, az ú jabbaké 30 000. P lazm apótszerként 3,5—4% -os 
oldata használatos R inger-oldatban oldva. Legnagyobb része gyorsan ürül, s 
néhány  nap a la tt e lhagyja az organizm ust, kisebb része azonban csak lassan 
távozik. Kolloidozm otikus tu la jdonsága m ellett specifikus érfal-töm ítő  h a ­
tást (1), s kisebb m olekulasúlyú frakcióinak adszorpción alapuló detoxikáló ha­
tást is tu la jdon ítanak . Ilyen célra használatos a kb. 12 000 á. M -ú P eriston—N- 
és Kollidon—N -oldat, m ely egyes adatok szerin t a felü letére adszorbeálódott 
tox inokat a vesén á t k iü ríthe tőkké teszi (25, 41, 51, 81). Ügy tűn ik , hogy a PVP 
az egyéb plazm apótszerekkel szemben visszaszorul az u tóbbi években.

Gelatin-oldatok.

Plazm apótszerként való felhasználásukkal az első világháború  idején pró­
bálkoztak először (42, 64). A volum enpótló hatás m egfelelt ugyan a várakozás­
nak, de az akkori gelatin-oldatok sok hátrányos tu lajdonsággal rendelkeztek: 
nehezen voltak  sterilezhetők, nem  voltak  allergén-hatástó l m entesek, szoba- 
hőm érsékleten nem  m arad tak  cseppfolyósak, felhasználás elő tt fel kellett m e­
legíteni őket. Nem is te rjed tek  el a k lin ikai gyakorlatban.

Az 1950-es évek végén sikerü lt új e ljárás t kidolgozni kedvező tu lajdonságú 
és m ellékhatásm entes gelatin-oldatok előállítására (69). Haemaccel néven van 
forgalom ban az új ném et készítm ény, s az elm últ néhány  évben k ite rjed ten  
alkalm azzák plazm apótszerként (1, 4, 12, 27, 33, 46, 58, 68). G yártása m arha- 
csont-gelatin kiindulási anyagból indul, m elynek egyenes pálca alakú m oleku­
lá ja  és kb. 100 000 á. M-а van. Hőkezeléssel 12—15 000 á. M -ú polypeptidekké 
bontják  le a gelatint, s ezeket karbam id-kötésekkel kapcsolják ú jra  egymáshoz, 
míg a 35 000 á. M-ú végterm éket m egkapják. Ennek vizes oldata még a fagy­
pont közelében is folyékony m arad. A kolloid-oldat ugyanazokat az am ino- 
savakat tartalm azza, m in t a gelatin, de szerkezetileg és kém iailag m egváltozott
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összetételben. 3,5%-os koncentrációban, R inger-oldatban oldva van forgalom ­
ban az enyhén sárgás színű plazm apótszer-oldat, ez a koncentráció a plazm ához 
képest enyhén hyperonkotikus. Szobahőm érsékleten hosszú ideig tá ro lható ; a 
fagypont közelében géllé derm ed, a felm elegítés azonban nem  okoz benne szer­
kezeti változást. É rfa lkárosító  hatása nincs, a vérképet, a véralvadást, a süly- 
lyedést és a vércsoport-d iagnosztikát nem  zavarja, antigénhatása, pyrogen tu ­
lajdonsága vagy hisztam in-felszabadító  effek tusa nincs. A m ája t és vesét nem  
károsítja, nem  rak tározódik  (54). A plazm avolum ent jól feltolni; a gelatin  szer­
kezetét illetően legközelebb áll a term észetes kolloid-ozm otikus nyom ást fenn­
ta rtó  plazm afehérjékhez (40). Az érpá lyát 4 óra a la tt a beadott m ennyiség fele, 
12 óra a la tt három negyed része elhagyja, 48 óra m úlva nem  m uta tha tó  ki a vér­
ben. Ü rítése a dex tránnál gyorsabban tö rténik , m ivel kisebb a m olekulája is. 
M agunk kipróbálásra kapo tt 100 x 500 m l H aem accel-oldat felhasználása során 
egyértelm űen kedvező k lin ikai tapasz ta la tokat szereztünk.

A  p la zm a p ó tsze re k n e k  a sze rv e ze tb e n  való  sorsával kapcsolatban számos 
téves fogalom  kerü lt régebben a köztudatba. O lvashattunk  raktározódásról, a 
RÉS b lokádjáról (22, 23, 54, 78), a m odern vizsgálatok ezeket sorra m egcáfol­
ták  (13, 43, 44, 54). A vizsgálatok szám ára rendelkezésre álló m ódszerek közül a 
h isz to kém iá b a n  specifikus dex trán - vagy egyéb plazm apótszer-kim utató  festés 
nincs, s a különböző m ódokon nyert kép értékelése nehéz, ebből egyoldalú, 
illetve téves értékelések adódtak. Hasonló a helyzet az e lek tro n m ik ro szkó p o s  
kép p e l is. A u to ra d io g ra p h iá va l  ú jabban  egzakt moi’phológiai lokalizációt tudnak  
adni a szervezetbe ju tta to tt je lzett m olekulák sorsáról. K iderült, hogy a dext- 
ránm olekulák  felvétele a sejtekbe ak tív  sejttevékenység eredm énye, és egyre 
több ada to t tu d u n k  meg a különböző szervek sejtje iben  való időzésük ta rtam á­
ról is. M aradandó szerv- vagy sejtkárosodásokat egyik m a használatos plazm a­
pótszer sem okoz.

Lehetséges, hogy az em beri szervezetben bom lás is történik , k im u tattak  
dex tránáz t a lépben, m ájban, vesében, agyban, izomszövetben, lehetséges, hogy 
a P V P-t is bon tja  a szervezet. A Haem accelben több a kis m olekula, gyorsabban 
ürül, s ta lán  proteázok is bon tják  (54).

A szervezetben tö rténő  valódi rak tározásró l nem  beszélhetünk a plazm a­
pótszerek esetében. Ilyet egyedül ta lán  a régi típusú  PV P-től lá ttak , de ez sem 
bizonyított. A m akrom olekuláknak a szervezetben bizonyos belső keringésük 
van, ez napokig, hetekig  ta r th a t; valódi rak tározásró l csak akkor beszélhetnénk, 
ha a szervezetben több hét m úlva is ki lehetne m u ta tn i a plazm apótszereket, 
am i azonban k lin ikai adagok esetében egyikkel sem sikerül (54).

A különböző á. M -ú készítm ények nem  egyform án választódnak ki. Lénye­
ges m ennyiség sem m iesetre sem retineálódik  a szervezetben. K linikai dex trán - 
ból az első 6—8 óra a la tt 25% ü rü l a vesén át, további 25% a gyom or-bélcsa- 
to rnán  á t távozik. C^-gyel jelzett dex trán  vizsgálata azt m uta tta , hogy 10 nap 
a la tt 90% ü rü lt ki, ebből több m int 60% a vizelettel, 25% a tüdőn á t CCL for­
m ájában, s 2% a széklettel (21).

A RES-ben, a nyirokcsom ókban, lépben, m ájban, tüdőben és vesében sem ­
m iféle specifikus és m aradandó károsodást nem  okoznak a plazm apótszerek, 
erre  vonatkozóan igen sok és részletes vizsgálat tö rtén t. Ha ilyeneket ta láltak , 
ez a speciesek és a körülm ények rovására írandó. Em beren a k lin ikai alkalm a­
zás feltételei m ellett nem  fordul elő m aradandó  károsodás (54).
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Alacsony molekulasúlyú és viscositású dextrán.

Tudjuk, hogy a shock nem csak a vérvolum en, a vérnyom ás és az anaem ia 
problém ája. V annak olyan shockos halálesetek, am elyek nem  m agyarázhatók  
meg azokkal az ism ert faktorokkal, m elyek a szív perc térfogatá t csökkentik és 
a kap illáris-keringést ro n tják  (volum encsökkenés, arteriolaconstrictio , vérnyo­
m áscsökkenés stb.). A  shock  defin iálásakor ú jabban  m indig hangsúlyozzák, 
hogy „ . . . olyan haemodinamikai zavar, m ely  a kapilláris-keringést oly m ér­
tékben csökkenti, hogy emiatt szöveti hypoxia fe jlődik ki, m ely  funkcionális  
és morphológiai elváltozásokat idéz elő” (31, 71). A jó szöveti keringést a 
kielégítő vérvolum en és a megfelelő vérnyom ás sem garan tá lja , teh á t ha ezeket 
sikerül b iztosítanunk, még nem  biztos, hogy e lértük  a folyadékpótlás célját a 
sh ock -the rap iában : a valódi kap illárisoknak  vörösvérsejtekkel való á tá ram - 
lását.

A legutóbbi évtizedben h ív ták  fel rá  széles körben a figyelm et, hogy m eny­
nyire elhanyagolt te rü le te  a biológiának a rheologia, az áram lástan , pedig a 
traum ás shock pathogenesisében nagy jelentősége van a kis erekben tö rténő  
véráram lás speciális tu la jdonságainak  (9, 28—32, 49, 55, 73, 74—77, 82). K ite r­
jed t k u ta tás  indu lt meg ezen a te rü le ten  és gyakorla ti eredm ényhez is vezetett: 
s ikerü lt előállítani olyan speciális pharm akológiai hatású  kolloid-oldatot, mely- 
lyel a trau m át követő véráram lási zavarok a kis erek te rü le tén  m egelőzhetők, 
illetve reverzibilissé tehetők. Ezek az elváltozások kezeletlenül irreverzibilis 
se jt- és szövetkárosodásokhoz vezetnek a vérellátás rom lásán és szöveti hypo- 
xidosison át. Az oldat az alacsony molekulasúlyú és viscositású dextrán,  mely 
Rheomacrodex  néven ism ert.

Gelin a következő k ísérleti eredm ények és gondolatm enet alap ján  m agya­
rázza a rheologiai viszonyok jelentőségét (28—32):

Csőrendszerben tö rténő áram lás esetén az ún. tiszta (monomolekuláris) 
vagy new toni folyadékok áram lása a nyom ással lineáris arányban  van. Pszeu- 
doplasztikus folyadékok, m in t am ilyen a vér is, m ásként v iselkednek: bizonyos 
k ritikus nyom áson és áram lási sebességen alul a nyom ás és az áram lási sebes­
ség közti a rány  nem lineáris: alacsony nyom ás és sebesség m ellett a pszeudo- 
plasztikus folyadékok sokkal lassabban áram lanak, m int az new toni folyadék 
esetében tapasztalható . Ilyen körülm ények között te h á t a pszeudoplasztikus 
folyadék nagyobb viscositása fokozottan érvényesül.

A nagy  a rté riákban  m agas nyom ás m ellett pulzáló áram lás van, de a te r­
m inális a rte rio lákban  m ár nincs pulzálás, és a nyom ás m eredeken esik alacsony 
értékre. A kapillárisokat elhagyva a vér a venulákba, a kis vénákba, m ajd  a 
nagyobb vénákba ju t, s ezekben igen alacsony nyom ás uralkodik  s szolgál a rra  
a célra, hogy a v é rt a szívbe v isszajuttassa.

Az érpálya különböző szakaszaiban a vér olyan módon oszlik el, hogy a 
nagy a rté riák b an  a teljes vérvolum ennek csak 8% -a van, a kis arté riákban  5%. 
Az arte rio lák  és kapillárisok részesedési aránya együttesen 6%. A teljes vér­
volum ennek azonban 26% -a foglal helyet a kis vénákban és venulákban, s ezért 
van az érpálya ezen szakaszának jelentős rheologiai, áram lástan i szerepe.

A kis erek  áram lási viszonyainak tanulm ányozására szerkesztették a svéd 
k u ta tók  az ún. kapilláris-m odelljüket. 300 m ikronnál szűkebb csőben áram ló 
vérben a sejtek  a cső tengelye felé húzódnak, s a cső széli részén széles plazm a­
réteg  keletkezik. M erev csőben vizsgálva inkább csak az a rte rio láknak  felel 
meg a modell, ezért szerkesztettek kereszt alakban elágazódó kapillárist.

A kapilláriscső kereszt alakú  elágazódásában turbulens áram lás jön létre, 
és m egszűnik a se jteknek  előbb em líte tt axiális elrendeződése. Az oldalirányban
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elvezető kap illárisokban am ellett, hogy m ár nincs axiális elrendeződés, rela tív  
p lazm aszaporulat keletkezik, m ás szóval haem atokrit-csökkenés. A középső 
elvezető kap illárisban  nincs tengely irányú  sejtelrendeződés, de itt  rela tív  se jt­
túlsúly, azaz haem atok rit-érték  növekedés keletkezik. A posztkapilláris ke­
ringés te rü le tén  — ha az előző kereszt alakú  kapilláris-elágazás kim enő szárát 
1 m m  átm érő jű  csővel fo ly ta tjuk  —, a plazm a előresiet, a sejtes elem ek leüle­
pednek és összecsapzódnak, így sejt-stasis és aggregatio jön  lé tre  a posztkapil­
láris „venulában”.

A plazm a- és se jtá ram lásnak  ez a különválása norm ális vér esetében arán y ­
lag nem  nagyfokú. T raum a u tán  azonban m egváltoznak a vér viscosus tu la j­
donságai: a traum a haem atokrit-csökkenést okoz, a vvs-süllyedési sebesség nő, 
az album in értéke csökken, főleg az alfa—2-frakció fokozódik, nő a fibrinogén 
is, teh á t a nagy fehérjem olekulák  szaporodnak a kicsinyek rovására. Ezzel a 
plazm a viscositása nő, a vér suspensibilitása csökken. O lyan változás jön lé tre  
a vér rheologiai tu la jdonságaiban, m ely különösen a lassú véráram lás te rü le tén  
nagym értékben  lassítja  az áram lást. Az eredm ény stasis, se jtaggrega tio  és m ik -  
ro th ro m b u s-kép ző d és  lesz, m ely teljesen  m egszünteti egyes kap illáris- és poszt- 
kapilláris-szakaszok vérkeringését, létrehozva ezzel a szöveti hypoxidosist. Ez 
azután  se jt- és szövetkárosodásokat okoz és hozzájárul a shockos állapot irre ­
verzibilissé válásához. — Az elm ondott jelenségek ak u t haem orrhagiás shock- 
ban nem  lá thatók , m indig jelen  vannak  azonban az inve terá lt haem orrhagiás 
shockban és a friss traum ás és égési shockban.

Az elvesztett volum en pótlása ilyen esetben önm agában m ár nem  tu d ja  
helyreállítani a kapilláris-keringést, m ert a szövetsérülés u tán  a vér áram lási 
tu la jdonságainak  m egváltozása okozta a kapilláris keringésrom lás vázolt folya­
m atát. A beadandó fo lyadéknak volum ent is kell növelnie és a kapilláris kerin ­
gést is jav ítan ia  kell. A két fak to r együttesen szükséges: az áram láshoz vér­
nyom ás kell és a vér q ualita tiv  elváltozásain alapuló áram lási zavarokat is meg 
kell szüntetni. Só- és cukoroldatok képesek az aggregatio m egszüntetésére és 
a volum en pótlására, h a tásta rta lm uk  azonban nagyon rövid, ezért a gyakorla t­
ban nem  válnak  be.

A különböző dex trán -frakciók  vizsgálata során k iderü lt, hogy a magas 
(több 100 000 á. M-ú) dex trán  olyan elváltozásokat okoz a kísérleti állatban, 
m int am ilyeneket trau m a vagy kezeletlen égés u tán  lá tu n k : haem atokrit-csök­
kenést, a vvs-süllyedés fokozódását, o liguriát, anuriá t, vér-viscositás fokozódást, 
stasist és vvs-aggregatiót. V érvolum en és vérnyom ás-növekedés ellenére csök­
ken a peripheriás keringés, csökken a szív perctérfogata és nő a peripheriás 
ellenállás.

Alacsony á. M -ú (40 000) dex trán -frakciók  a felsorolt elváltozásokat m eg­
szüntetik. A venulákban  összecsapzódott se jtek  szétválnak, a szív perctérfogata 
nő, a peripheriás ellenállás csökken, javu l a peripheria  keringése, további vér­
nyom ás-növekedés nélkül. Az alacsony viscositású folyadék a vér „folyékony­
ságát” növeli, suspensio-stabilitását fokozza.

A k lin ikai m egfigyelések és a hozzájuk csatlakozó laboratórium i ellen­
őrzések hosszú sorozata igazolta azt, hogy a gyakorla tban  is m egfelelnek az á ram ­
lási viszonyok változásai a m odellkísérletben n y ert eredm ényeknek. A részle­
tek  tá rgya lására  itt  nincs m ódunk, csupán az alacsony á. M -ú és viscositású 
dex trán  ind ica tiós körére  té rek  még ki:

A rheologiai zavarok következtében m egrom lott szöveti perfusio jav ítása  
várható  « Rheom acrodex infusiótól égési és traum ás shockban, crush-syndro- 
m ában és inve terá lt haem orrhagiás shockban, az ún. tú ltran sfu n d á lt és toxikus
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shockban. A shockállapot bizonyos szövődményei esetén: zsírem bóliában, olig- 
uriában, az ún. hepato-renalis syndrom ában (14, 17, 30, 32).

Jó  eredm ényeket lá tta k  tőle localis keringési zavarok kezelésében is: 
throm bosisban, incipiens diabeteses gangraenában, sőt, szív infark tusnál is. A vér 
keringési tu la jdonságait jav ító  h a tásá t hasznosítják  az érsebészetben; extracor- 
poralis keringés során az oxigenátorba tö ltö tt vérkonzervhez keverik ; használ­
ják  m agas viscositású kontrasztanyagokkal végzett rtg-vizsgálatok során, első­
sorban ao rtographiánál; ja v ítja  a keringési viszonyokat az izolált szerv-perfu- 
sióknál, pl. agyhűtésnél, s jav íto tta  a vesetransp lan ta tio  eredm ényeit is (6, 14, 
16, 43, 44, 50, 56, 57, 66, 71, 79).

Az alacsony m olekulasúlyú és viscositású dex tran , a Rheom acrodex tehát 
nem  egyszerűen plazm apótszer, hanem  célzott hatású  gyógyszer is, m ellyel 
kedvező irányban  ava tkozhatunk  be a vér m egrom lott áram lási viszonyaiba 
sokféle kóros állapot esetében.

A  p la zm a p ó tsze rek  e ffe k tu s á n a k  összehasonlítása .

A  J lLiJ izotóppal m űködő V o lem e tro n  alkalm as az összvérm ennyiség folya­
matos, ill. ism ételt m eghatározására, a félau tom ata készülék m érési pontossága 
+  3—4% között van  (1, 24, 38, 39, 83). Számos m érés közül az egyik legújabb 
és legnagyobb anyagon tö rtén t a m ainzi egyetem  anaesthesiologiai intézeté­
ben (1).

Az eredm ények statisztikai értékelése sz e rin t: a hagyom ányos, k linikai 
dex trán  (a használt készítm ény 58 300 á. M -ú volt) valódi, bizonyított „expan- 
d e r”-hatással nem  rendelkezik: volum ennövelő hatása nem  halad ja meg a be­
v itt m ennyiséget. Egyedül ez a készítm ény bizonyult azonban megfelelően 
ta rtó s volum enpótlónak, hatása a többi készítm énynél hosszabb, m egfelel a 
vér, ill. plazm a effektusának.

Az alacsony m olekulasúlyú dex tran  (Rheom acrodex, á. M 37 200) 10% ol­
data volt az egyetlen valódi p lazm a-„expander” : a beadott volum ennél nagyobb 
té rfogatta l növelte a keringő vérm ennyiséget, bár csak rövid időre, m integy 
90 percre. Ennek a készítm énynek azonban, m in t lá ttuk , nem  ez a fő hatása, a 
p lazm aexpander, volum ennövelő hatás mellékes, fő hatása a desaggregáló, vis- 
cositascsökkentő, a rheologiai viszonyokat jav ító  hatása.

A vizsgálatok szerin t a Haemaccel (á. M 35 000) és P eriston  (á. M 30 000) 
ha tásta rta lm a a dex tránnál rövidebbnek bizonyult, s nem  felelt meg annak  a 
követelm énynek, hogy 4—6 órás volum enpótló h a tást fejtsen  ki.

Az elm ondottak  szerint helyesebb a p la zm a exp a n d er  kifejezés helyett a 
felsorolt o ldatokat ko llo idá lis p la zm apó tló  sz e re k n e k  nevezni, m ert „expander”- 
hatást a szó szoros értelm ében nem  fejtenek  ki (1), az egyetlen ilyen hatású  
szer pedig m ás célra használatos. (Más vélem ény szerin t azonban úgy is érte l­
m ezhetjük  a p lazm aexpander kifejezést, hogy bár plazm a volum ent növelnek, 
expandálnak  ezen oldatok, nem  egyenértékűek biológiai értelm ében a plazm á­
val, nem  pótolják, csak volum enét növelik [26]).

A plazm apótszerek teh á t a klin ikai gyakorla tban  jól beválnak a különböző 
eredetű  hypovolaem iás shockállapotok megelőzésében és kezelésében. Képesek 
pótolni, illetve helyettesíteni az elvesztett vér vagy plazm a v o lu m en é t. Tekintve, 
hogy a keringő vérm ennyiség egzakt m eghatározására a klin ikai gyakorla tban 
m ódunk nincs, az adagolás, a szükséges m ennyiség m egállapítása egyedül a kli­
nikai kép alap ján  történhet. Égési shock esetében az ism ert sémák, csonttörések 
esetén a vérveszteség felbecsülésére használt irányszám ok, m űté t a la tt a m ért
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vérveszteség je len thet tá jékozta tó  adatot. Döntő mégis m indig a beteg keringési 
állapotának folyamatos ellenőrzése.

N agym ennyiségű teljes vér vagy plazm a elvesztése (anaem ia vagy album in- 
hiány) esetén nem  pótolják  sem a vér oxigénszállító haem oglobinját, sem a te r­
mészetes plazm a fehérjé inek  biológiai functióit. Szerepük a haem odinam ikában 
abból ered, hogy viscosus folyadékok, m elyek a vér folyékony alkatrészeit he­
lyettesítik  az érpálya feltöltésében. A szükséges m ennyiség kb. m egfelel annak  
a vér- vagy plazm am ennyiségnek, m elyre az ado tt esetben szükség volna.

Ha a shockos állapot nem  vérvesztésen alapul, vagy ha a vérveszteség 
nem  több, m int az összvérm ennyiség 30%-a, akkor a plazm apótszerek önm aguk­
ban is képesek az elvesztett vér volum enének pótlására. Ha a vérveszteség a 
30u/o-ot m eghaladja, az á lta luk  előidézett vérfelhígulás, ill. anaem ia m ia tt ké­
sőbb transfusio  adása is szükséges (67). A lkalm azásuk ilyen esetben is döntő 
jelentőségű, nem egyszer életm entő lehet. Segítségükkel eredm ényesen hidal­
h a tju k  á t a transfusio  beállításához szükséges időt, s a rra  is vannak  adatok, 
hogy a plazm apótszer +  vér kom bináció a shocktherapiában jobb hatású , m int 
a transfusio  önm agában (35). A szintetikus PVP, az állati eredetű  gelatin, s a 
növényi eredetű  dex trán  közül az utóbbi rendelkezik a leg tartósabb  hatással.

Összefoglalás

A kolloidális plazm apótló oldatok összetételének és biológiai hatásainak  
áttek in tése u tán  a shock-therap iában  betö ltö tt fontos szerepükkel foglalkozik. 
Részletesen elemzi az alacsony m olekulasúlyú dex trán  jelentőségét a shockos. 
m ikrocirculatiós zavarok rendezésében.
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Д-р Джачинто M. майор мед. службы:

КОЛЛОИДНЫЕ ПЛАЗМОЗАМЕНИТЕЛИ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Автор после рассмотрения состава и биологического действия коллоидных плазмо- 
заменителей анализирует их важную роль в противошоковой терапии. Подробно анали­
зирует значение низкомолекулярного декстрана для восстановления микромолекулярных 
нарушений при шоке.

Dr. М. Giacinto, M ajor d. Med. D .:

ANWENDUNG KOLLOIDALER PLASMAERSATZMITTEL IN DER KLINISCHEN
PRAXIS

Nach einem  Ü bersicht der L iteraturangaben betreffs der Zusam m ensetzung und 
biologischen W irkungen der Plasm aersatzlösungen kolloidaler N atur verhandelt V er­
fasser über die w ichtige Rolle der ersatzm ittel bei der Schocktherapie. Es w ird  die 
W ichtigkeit des D extrans m it einem  niedrigen M olekulargewicht bei der W ieder­
herstellung schockartiger Störungen der M ikrozirkulation hervorgehoben.
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Hallásküszöb eltolódás! vizsgálatok (ITS) fül operált  betegeknél

Irta : Révész G yörgy dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Régebbi közlem ényem ben (36) rám u tattam , hogy a halláscsökkenéssel 
kapcsolatos fogyatkozás, illetve szolgálati alkalm asság m egállapításánál a m i­
nősítést végző orvosnak sok szem pontot kell figyelem be vennie. A tonális- 
V. beszédaudiom etria szám szerű ada ta in  túlm enően figyelem be kell venni az 
anam nesztikus adatokat, a szubjektív , szédüléses v. neuro  vegetatív  panaszo­
kat, élet- és m unkakörü lm ényeket, stb. is.

F en ti fogalom kör az u tóbbi időben néhány  ú jabb  tényezővel bővült. A 
hallásjavító  m űté tek  indicatiója pontosabb le tt, a m űté ti technika fejlődé­
sének és számos elvi kérdés tisztázásának együttes következm ényeként m a 
m ár jobbak e m ű té tek  végleges functionalis eredm ényei is. E ltekintve az 
alapbetegségtől és a végzett m ű té t típusától, az esetek tekintélyes részében 
a beavatkozás nyom án olyan hallás-szin tet s ikerü l elérni, hogy az érvényben 
levő táb lázatok  alap ján  a fogyatkozás m érve jelentősen csökken, és az illető 
m agasabb alkalm assági fokozatba sorolható.

F elm erü l a kérdés, hogy jogosult és helyes-e a sikeres hallásjavító  m ű­
té ten  á tese tt egyént kizárólag halláskapacitása alap ján  m inősíteni? A katonai 
szolgálatra „alkalm asak” ui. szolgálati beosztásuktól függően a legkülönbö­
zőbb környezeti viszonyok közé kerü lhetnek , beleértve term észetesen a kör­
nyezeti zaj, a fegyver és harci technika zajtényezőit is. (A kérdés érte lem ­
szerűen a polgári életre is vonatkozik). — Á llíthatjuk-e , hogy az operált 
fü lű  és jó hallással rendelkező egyén épp oly, vagy legalább oly ellenállású 
zajokkal szemben, m in t m ás egészséges em ber? Veszély nélkü l k itehetők-e 
erősebb zajbehatásnak , akusztikai árta lom nak? A problém a eldöntésénél 
alapvetően ké t betegség-csoportot kell különválasztani:

1. az idü lt középfülgyulladás és következm ényes állapotát:
2. az otosclerosist.

I.

A z  idült középfülgyulladásban  szenvedők zajban való foglalkoztatásának 
kérdése régi keletű. T ek in te tte l arra , hogy még a jó functionalis eredm ény­
nyel já ró  fü lm űté teknél (eltekintve a m yringoplasticától) sem sikerül a te l­
jesen ép, egészséges anatóm iai viszonyokat reconstruáln i, — jogos, ha a prob­
lém a m egítélésénél az alaphelyzetből, az alapbetegségből indulunk  ki. A k é r­
dés te h á t: foglalkoztatható-e az ilyen egyén zajos körülm ények között? Elő­
re lá tha tóan  rom lani fog-e a hallása és m ilyen m értékben?

Egyesek (12, 18. 30, 43) vélem énye szerin t a vezetéses típusú  halláscsök­
kenés bizonyosfokú védelm et ad a zajbehatással szemben, míg m ások (21, 
33, 38, 40) szerin t az ilyen egyének az egészséges fülüekhez viszonyítva fo­
kozottan  érzékenyek zajokkal szemben. Ism ét m ások hangsúlyozzák, hogy a 
vezetési zavarnak, a középfül fo lyam atoknak sem m iféle jelentőségük nincs 
e tek in te tben . Boenninghaus és munkatársai,  valam in t Greco vélem énye, 
hogy m indkét lehetőség előadódhat, azaz a zajbehatás kivédése és a nagyot- 
hallás súlyosbodása is. V annak, ak iknek álláspontja szerin t a kérdést a kö­
zépfül im pedancia-viszonyai döntik  el. V élem ényem  szerin t e ponton húz­
h a tunk  egyenlőséget az operált fülek s ta tusa  és a kisebb fokú adhaesiv fo­
lyam atok problém ája között.
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A kérdés eldöntése érdekében szem ügyre kell vennünk, hogy m elyek azok 
a fizikai, anatóm iai, illetve é lettan i tényezők, am elyek szerepet já tszhatnak  
a károsító  hangbehatásokkal szemben.

A  hangártalom fiz ikai tényezőit  szabatosan határozza meg a M. Sz. 
11132 RT 4. 5., am ely szerin t ennek kifejlődése függ a terhelő  hang frequen- 
tiá játó l, színképétől, hangosságától, ta rtam átó l, a hang állandó vagy változó, 
folytonos vagy m egszakíto tt jellegétől, a h an g tér hatásaitól. Hangsúlyozza 
fen tieken  k ívü l a szabvány a hallószerv állapotának  és az egyéni adottság 
jelentőségét is. Ez u tóbbiak  fontosságát húzza alá Vojacek  is, aki rám u ta to tt, 
hogy a zaj nem  oka a hangártalom  okozta halláscsökkenésnek, hanem  csu­
pán k iváltja , ha örökletes dispositio áll fenn.
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V élem ényét tám aszthatom  alá  К. L. 36 éves nőbeteg esetével, akinél e familiáris- 
dispositio adva volt. Foglalkozása hangm érnök, így halláskapacitása biztosan ellen­
őrzött. volt. Kb. 2 évvel ezelőtt egyetlen alkalom m al fülhallgatón keresztül súlyos 
akusztikai traum a érte, am ely u tán  rövidesen jellegzetes alak jában  volt k im utatható  
a  laesio oldalán a  hered itaer progressiv nagyothallásra jellemző Langenbeck В 
típusú görbe (1. ábra).

Az egyéni érzékenység jelentőségét hangsúlyozzák Varga és m unka tár­
sai, m iszerint a zajbehatás következm énye a fü l adaptatiós képességétől függ. 
A fizikai egységben kifejezett zajfokozatok egyértelm űen kifejezik, hogy 
m elyek azok a határok , am elyeken belül psychés-, vegetatív-, illetve hallás- 
károsodások fellépnek. Ezen abszolút adatok  m elle tt nyilván constitutionalis 
tényezők szerepelnek. E rre m u ta t az a m egfigyelés, hogy egyesekre alig h a t­
nak  zajok, míg m ásoknál viszonylag ham ar m utatkoznak  pl. vegetatív  pa­
naszok.

Fosbroke  m integy 130 évvel ezelőtt m egállapíto tta, hogy „örökletes pre- 
dispositio h iányában  kell, hogy a szervezetben legyen az alapvető feltétel, 
am elynek h a tásá ra  a szervezet különös érzékennyé válik  külső ingerekkel 
szemben. Felvetődik a kérdés, — ír ta  a továbbiakban  —, hogy azonos körü l­
m ények között egyik em berben nem  következik be ártalom , a m ásikban
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igen. Valószínűleg alapvető tökéletlenség kell, hogy legyen az ilyen fü lben 
m ind structu rá lisan . m ind functio  szem pontjából”.

Wheeler  m egállapíto tta, hogy a halláscsökkenés =  I X  T (intenzitás X  
időtartam ). Ezen ism ert fizikai tényezőkön tú l Ward  azt is k im u ta tta , hogy 
a halláscsökkenés a zajbehatás idejének  logaritm usával növekszik. A kele t­
kezett halláscsökkenés m érve pedig attó l függ. hogy m ilyen volt a zajbeha­
tás szintje.

M indazok a m ár em líte tt szerzők, akik  hangsúlyozzák, hogy a középfül 
m egbetegedésének védő szerepe van  a káros zajbehatással szemben, főként 
a következő tényezőre a lap ítják  nézetüket: hangnyom ás transfo rm atio  a dob­
h árty a  és belsőfül között csak in tact dobhártya esetén jöhet létre. A kadályoz­
h a tja  a m echanikus-akusztikus transfo rm atió t az is. ha a hallócsont-láncolat 
m egszakadt, fixált, vagy csak koi’látozott a mozgása pl. hegesedések következ­
tében. G áto lhatják  a hanghullám ok b e ju tásá t dobüregi g ranu la tiók  is. Végül 
számosán h ivatkoznak  a dobüregi izmok védő szerepére és a' m astoid pneu- 
m atisatiós v iszonyaira is.

Glorig (id. Chadwick)  a  kérdéskom plexum ot azzal fejezi ki. hogy a ve- 
zetéses típusú  halláscsökkenésben szenvedő kevésbé érzékeny a zajárta lom ra, 
m in t az egészséges egyén, m ert úgym ond „beépített zajvédő készüléke v an ”. 
Az irodalm i adatok  úgyszólván k ivétel nélkü l a középfül betegségben szen­
vedőkre vonatkoznak, s nem  az operáltakra . V élem ényem  szerin t azonban 
még a jó functionalis eredménnyel gyógyult m ű té t  sem jelent az ép füllel  
egyenrangú statust.  A m ű té tte l rekonstruá lt, főleg nagyobb dobhártya  de­
fektusok helyén k ia laku lt új szövet soha sem egyenértékű az ép dobhártyá­
val, sem  structu ra lis, sem fizikai szem pontból. A hiányzó hallócsontok pó t­
lására alkalm azott protézisek (drót, porc, csont, m űanyag) csupán szükség­
megoldások. A hallócsont transpositiós m űté tek  u tán  m egváltoznak az ízüle­
tek functionalis-anatom iai viszonyai.

A hosszabban fennálló  középfül betegségek, valam in t a nagyobb m ű té­
tek u tán  szinte k ivétel nélkü l elvész a dobüregi izmok functiója. A m astoid 
pneum atisatió ja m inden tym panoplastica u tán  csökken. Egészében véve te ­
hát megváltoznak a középfül impedancia viszonyai.

A középfül —- m in t ism eretes —, tisztán  nyom ástransfo rm áto r az a la ­
csony és közepes frequen tiák  szám ára. E functio  B ékésy  szerin t 2400 Hz-től 
felfelé teljesen  független m ár a frequentiátó l. K ísérleti adatok szerin t a 
transform áló  rendszer teljes elvesztése a csiga-potentiál reductió já t ered­
ményezi. am ely frequen tiá tó l függetlenül, önm agában kb. 30 dB hallásvesz­
teségnek felel meg.

Azok, ak ik  a vezetési zavarnak  a zajokkal szem beni védekező szerepét 
hangsúlyozzák, ism ételten h ivatkoznak  a m. tensor tym pan i és m. stapedius 
jelentőségére. Ezen izmok m űködését csupán állatk ísérle tekben  lehet közvet­
lenül m egfigyelni. Em berben a tensor tym pani re jte tt helyzete m ia tt nem  
látható , a stapedius m űködés is csak nagy dobhártya  destruction  á t figyel­
hető meg. Jerger rám u tat, hogy ú jabb  adatok szerint (13, 20. 21. 45) nem  
a tensor tym paninak. hanem  a m. stapediusnak  van  kom olyabb védő func­
tiója.

Az accomodatiós elmélet  szerin t az izmok hozzásegítik a hangvezető 
rendszert a hangenergia megfelelő elnyeléséhez. Az izmok m in t m orphológiai és 
functionalis an tagonisták  hozzájáru lnak  a hallócsont mozgások finom  szabá­
lyozásához. E szerin t képesek lennének gyenge hangokat erősíteni és a nagy 
in tenzitást csökkenteni. A fixatiós elmélet  szerint az izmok +  szalagok hozzájá-
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ru ln ak  a hallócsontláncolat m erevségének fokozásához, s eredeti helyzetük- 
'  ben  való rögzítésükhöz. E nézet szerin t te h á t nincs d ifferenciált m űködésük.

Perlman  a dobüregi izmok élettan i szerepével kapcsolatban m egálla­
p ítja , hogy a hallásérzet abszolút küszöbét az izmok állapota (ép, bénult, 
á tvágo tt) nem  befolyásolja. Franz  azt tapasztalta , hogy a m. stapedius kb. 
40 dB hangerős beszédnél húzódik össze reflek tórikusan , míg sinusos han ­
gokra csak kb. 60—70 dB -nél reagál. Legalacsonyabb a  küszöbgörbéje c4-nél, 
innét c1 és cG felé 85—90 dB -re em elkedik. A dott frequen tiá jú  sinusos hang­
behatás u tá n  kb. 30” m úlva csökken a contractiója. Ez azonban nem  je len t 
k ifá radást, m ert ha m ás freq u en tiá jú  hangot vezetünk a fülhöz, az izom 
ú jra  összehúzódik. E selectiv reflex-süketség  azonban zajoknál nem  észlel­
hető, am iből következik, hogy az izom m ásként reagál sinusos hangokra és 
m áskén t zajok behatására.

E tényekből vonták  le azt a hely telen  következtetést, hogy a m agasabb 
reflexküszöb m ia tt a sinusos hangok kevésbé árta lm asak  a fülre. Számos 
k ísérle t a lap ján  m a m ár az is világos, hogy az izom contractióknak nem  csak 
intenzitásbeli, hanem  frequen tia  függőségük is van. A m echanikus-akusztikus 
rendszer teljesebb védelm et ad a közepes és főleg alacsonyabb, m in t a na­
gyobb frequen tiákkal szemben. Lorente de Nó és Harris szerin t az izom ref­
lex küszöb is inkább  em elkedik, sem m inthogy csökkenne a frequen tia  növe­
kedésével kapcsolatban. Ez a m agyarázata annak, hogy valam ely zaj frequentia  
karak terisz tikum ának  m iért van nagy jelentősége.

M egállapítható, hogy az izom reflex küszöbnek van bizonyos jelentősége, 
és e szint a la tt valóban elképzelhető ném i védelem . Békésy  szerin t az izmok 
legfontosabb szerepe a csattanó hanggal kapcsolatosan jelentkező olyan je ­
lentős acceleratiós erőnek kivédése volna, am ely m ár a hallócsontok ízületeire 
is káros h a tás t fejtene ki. Chadwick  hangsúlyozza azonban, hogy bizonyos 
k ritik u s hangintenzitáson felül m indenféle védekezési m echanizm us fel­
m ondja a szolgálatot és a halláskárosodás k ifejezettebbé válik. Ugyancsak 
súlyosabb a helyzet, ha bizonyos in tenzitású  és em ellett lökésszerű zaj éri a 
hallószervet. Az izomösszehúzódások viszonylag hosszú (10—50 msec) laten- 
1 iá ja  m ia tt rövid ideig ta rtó  és h irte len  hangim pulzussal szem ben nem  le­
hetséges védekezés.

Reger  katonákon  végzett m egfigyelések alap ján  igazolta fen tieket és rá ­
m uta to tt, hogy pl. puskalövéseknél a zajnövekedés rövid ideje és rövid idő­
ta rtam a  m ia tt lehetetlen , hogy az akusztikai reflex  k ifejtse  védő hatását. 
V édhet azonban akkor, ha  valaki akaratlagosan  ki tu d ja  váltan i a reflexet 
(ami im pedancia v izsgálatta l igazolható), avagy az összehúzódás tartós, tehát 
ki tu d ja  védeni a következő lövés akusztikai árta lm át.

K isebb volt a hallásküszöb eltolódás akkor is, ha a ka to n át pl. figyel­
m ezte tték  a szom szédjának soron következő lövésére, azaz bekövetkezett egy 
tónusos innervatio . S a já t m egfigyeléseink is igazolták, hogy rossz akuszti­
kájú , visszhangos, zá rt lő téren  a szomszédos lövő v ára tlan  lövésének h a tá ­
sára , a megfelelő oldali hallásküszöb eltolódás k ifejezettebb volt. Coles sze­
r in t a lövők között legalább 2,5 m  térközt kell betartan i, m ert ha a távol- 

* ság kisebb, úgy a szomszéd fegyverétől nagyobb za já rta lm at szenved, m int
a sa játjátó l.

Több k u ta tó  igyekezett a zajára talom  még tisztázatlan  kérdéseire im pe­
dancia v izsgálatokkal fény t deríteni. Ezen ku ta tások  azonban ezidőszerint 
még igen eltérő  eredm ényekhez vezettek. Egyet kell érten i Lehnhardt  meg­
állapításával, hogy a dobüregi izmok védőfunctió jának és reflex -ak ti vitásá-
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nak, m in t a zajokkal szem beni egyéni ellenállóképesség m egnyilvánulásának 
— nem  szabad tú lzo tt je lentőséget tu la jdonítan i.

Fegyverzajok esetén az árta lom  többszörös. A zaj behatás im pulzusszerű, 
a zaj szint magas, em ellett a fegyverzajok F ourier analízise m egm utatta , hogy 
itt tú lsú lyban  vannak  a m agas hangok. S ajá t vizsgálataink szerin t (37) köny- 
nyű lőfegyvereknél 120—127 dB m axim ális zajszin tet á llap íto ttunk  meg, míg 
pl. Dysli karabély  lövészetnél 135—137 dB zajszintet m ért.

Elliot és Thurlow  ada ta i szerin t az angol hadsereg au tom ata fegyveré­
nek (S. L. R. a belga F. N. m ódosítása) használatánál 168 dB zaj éri a k a ­
tonát. Az in tenzitási tényező az u tóbb iaknál teh á t igen nagy és messze felül 
van a hallószerv tűrőképességén. K iderült, hogy az újoncok egyharm adánál 
szolgálati idejük  a la tt m aradandó  nagyothallás a laku lt ki a 3000—8000 Hz 
között. E xtrem  nagy zajexpositió (robbanás) esetén m ár egyetlen alkalom  
u tán  végleges hallásfogyatkozás jöhe t létre, á lta lában  azonban figyelem be 
kell venni, hogy a zajexpositiónak cum ulatív  hatása  van.

Az egy alkalom m al elszenvedett akusztikai traum a következtében lé tre jö tt vég­
leges halláskárosodást illusztrálja  dr. V. É. 31 é. orvos esete, akinek audiom etriás 
vizsgálattal ellenőrzött teljes hallása volt, 1964-ben, közvetlen közelében egy teh e r­
gépkocsi kipufogójából származó robbanás zaj behatása érte az egyik fülét. Ezen 
oldalon a 3000—5000 Hz frequentiák  terü letén  60 dB-ig terjedő halláscsökkenés 
lépett fel, az ennél m agasabb frequentiák  teljes kiesésével (2. ábra).

Az intenzitás-f-frequen tia  tényezők együttes h a tásá t szem léltetik K ry te r  
és Garinther  adatai, akik  ugyancsak katonáknál végeztek v izsgálatokat és 
pedig puskalövészet elő tt és u tán  (5”-kén t 1 lövés). M egállapították, hogy 15 
dB-nél nagyobb halláscsökkenés m uta tkozo tt az alábbi frequen tiákban  a k a ­
tonák  10% -ánál, akik naponta 100 lövést ad tak  le:

frequentia hangnyomás-szint m a x im u m
4000 Hz és m agasabb 
3000 Hz és m agasabb 
2000 Hz és m agasabb 
1000 Hz és m agasabb

130—140 dB  
150 dB  
160 dB  
165 dB

Régóta közism ert tény az úgynevezett „tüzér betegség” . Míg az egyes 
és sorozatlövő kézi lőfegyvereknél fizikai szem pontból rövid hangnyom ási 
csúcs jelentkezik  és á lta lában  a m agasabb frequen tiák  károsodnak, addig a 
nagyobb ű rm ére tű  lövegek to rko la ti dörejével kapcsolatban gyakran  észlel­
he tjü k  az alacsonyabb frequen tia  sávokban m utatkozó károsodást is. Ez 
u tóbb iaknál a középfül, m in t hangátvezető rendszer is károsodhat, és dob­
h árty a  behúzódás, k ivételesen kisebb vérzések és finom  berepedések is lé t­
rejöhetnek.

M int fen tebb  em líte ttem  a hallás jav ító  m ű té tek  egy részénél szükség­
szerűen m egváltoznak a proc. m astoideus pneumatisatiós  viszonyai. Ja nkó , 
Link  és Handl k ifejezetten  azt állíto tták , hogy lég tartó  m astoid m elle tt 
kisebb a halláskárosodás, m in t rosszul pneum atizált m astoidok esetén. Sze­
rin tü k  zajos m unkahelyen  tö rténő  alkalm aztatás elő tt a kor és halláskapa­
citás figyelem bevételén k ívü l fe lté tlenü l tek in te tbe  kell venni a csecsnyúl­
vány celluláinak állapo tát is. K étségtelen, hogy a com pact csonton á t jobb 
a belsőfül felé tö rténő  transossealis átvezetés.

Lehnhardt  és Diamant  egyértelm űen elvetik  a fen ti m egállapításokat. 
Schw etz  pedig csupán helytelen  következtetésnek m inősíti L ink és H andl 
conclusióit. U tóbbiak vizsgálatainál ugyanis csupán in tact, de nem  ép dob-
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hártyákró l, ill. m asto idról volt szó. K özism ert tény  ugyanis, hogy az intact, 
te h á t folytonosságában meg nem  szak íto tt dobhártya  nem  je len t feltétlenü l 
tökéletes s tru c tu rá t a dobüregben, ill. csecsnyúlványban. Igen gyakran  ta lá ­
lunk  látszólag ép dobhártya m ögött súlyos elváltozásokat. Messzemenő kö­
vetkeztetéseket teh á t ezidőszerint nem  szabad levonnunk a pneum atisatiós 
viszonyokból, de bizonyosnak vehető Lehnhardt  nézete, am ely szerint ha adott 
esetben a halláscsökkenés feltűnően gyorsan progrediál, úgy a gáto lt pneu- 
m atisatio  la tens közép- és belsőfül laesio tüne te  lehet.

II.

K ülön kell foglalkoznunk az otosclerosis kérdésével. Ghirlanda  és m ások 
szerin t e betegség, hasonlóan egyéb vezetési típusú  nagyothallást okozó be­
tegségekhez, — kifejezetten  védelm et je len t a zajbehatással szemben. Pospi- 
sil és N ovo tny  az im pedancia szem pontjából vizsgálva a helyzetet, a rra  a 
következtetésre ju to ttak , hogy védelem ről csak fokozott im pedancia esetén 
lehet szó. K ezdeti stád ium ban az otosclerosis épp anny ira  nem  je len thet 
védelm et, m in t a kisfokú adhaesio. Az em líte tt kérdésben is eltérőek teh á t 
a vélem ények.

M ásként áll azonban a helyzet az operált otosclerotikus betegekkel. A 
postoperativ  helyzetet illetően bizonyosfokú azonosság áll fenn — a m a m ár 
alig végzett — fenestration  á tese tt és stapedectom isált betegekben. M indkét 
m űté ti fa jtán á l eléggé exponált m arad  a belsőiül, m ert a stapes ta lp  helyét 
egy sokkal kevésbé ellenálló, vékony h árty a  foglalja el. M indkettőnél h iány­
zik a stapedius m űködése. A fenestrationá l tudvalevőleg azért, m ert a fe­
n estra  ovalis nem  m űködik, a stapedectom iák jelentős részénél pedig tech­
nikai okokból tö rtén ik  a stapedius inának  átm etszése, illetve a stapes eltávo- 
litása.

Guillon  és Batisse a postoperativ  progresszív hallásrom lás oki tényezőit
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elemezve, hangsúlyozzák az akusztikai traum a károsító  hatását. Leszögezik, 
hogy az ilyen betegeknek feltétlenü l kerü ln iük  kell a zajos m unkakörü lm é­
nyeket, vagy za jja l já ró  egyéb foglalatosságot (pl. vadászat). Ezen egyér­
te lm ű vélem ényhez hasonló m ások (14, 22) álláspontja is. A stapedectom ia 
u tán i állapot és zaj tényezők összefüggését azonban m a még nem  lehet pon­
tosan  m egállapítani. A m odern  form ában  végzett stapedectom ia egészen ú j­
keletű, hiszen a Rosen féle m obilisatio is mindössze 14 éves m ú ltra  te k in t­
het vissza. Hosszú éveknek kellett eltelniök ahhoz, hogy az alapvető m űtét- 
technikai problém ák m egoldásán túlm enően olyan részletkérdések felé irá ­
nyuljon a figyelem, m in t a m ű té t u tán i állapot, illetve a sikertelen  functio­
nalis eredm ények elemzése. A nem  kielégítő eredm ények elsősorban a pontos 
diagnózis, indicatio, operabilitas és a m ű té t techn iká jával kapcsolatos h iá­
nyosságok kiküszöbölésére h ív ták  fel a figyelm et. A továbbiakban  megfelelő 
m ódszert kellett keresni ahhoz, hogy a postoperativ  eredm ényeket összeha- 
sonlíthatóan értékeln i lehessen. M ár néhány tényező felvetéséből világossá 
vált, hogy a zajártalom , illetve zajproblém a (akusztikai traum a, zajeredetű  
nagyothallás, egyéni érzékenység stb.) eléggé összetett. Ezekhez já ru l a m ű­
té tte l közvetlen összefüggésbe hozható hallásváltozás kérdése. M eglehetősen 
nehéz elkülöníteni ezen kívül az otosclerotikus folyam at p rogressió ját pl. a 
ko rra l együ ttjá ró  hallásrom lástól.

Mi te h á t az a módszer, am elynek b irtokában  fele letet adhatunk  a rra  a 
kérdésre, vajon az operált beteg hallásrom lás veszélye nélkü l k itehető-e za j­
nak? A rendelkezésre álló m ódszerek közül a hallásphysiológiából ism ert 
adaptatio , illetve k ifáradás v izsgálatát kell igénybe venni. E jelenségek rész­
letesebb ism ertetése m eghaladná e dolgozat kereteit.

III.

Az egyéni érzékenység m egállapításának m a legáltalánosabban elfogadott 
módszere az átmeneti  hallásküszöb eltolódás (tem porary  th reshold  shift, TTS)  
vizsgálata — tö rtén jék  ez akár sinusos hanggal, keskenysávú, avagy úgyneve­
zett fehér zajjal. A következtetéseket akár a dB-ben m ért küszöbeltolódásból, 
akár abból az idő tartam ból vonhatjuk  le. am ely a la tt a k ísérletes hangterhelés 
m egszűnte u tán  a hallásküszöb visszatér a vizsgálat előtti szintre.

Összehasonlító v izsgálatokat végeztünk azonos számú (72), különböző ha l­
láskapacitású, nem  operált és stapedectom izált, illetve W ullstein II—IV típusú  
tym panoplasticán  átesett betegeken — azzal a céllal, hogy feleletet kap junk  
a rra  a kérdésre, hogy m iként viselkedik hallásküszöbük zajja l tö rténő  terhelés 
után. A vizsgálatokat P eters SPD —5 audiom eterre l végeztük. M inden vizsgá­
la tná l először m eghatároztuk  a légvezetési küszöböt 250. 500, 1000. 2000, 4000 
és 6000 Hz frequentiákon . Ezután az 1000 H z-nek megfelelő, s e frequentián  
m ért küszöbérték fele tti 90 dB-es keskenysávú za jja l te rhe ltük  a fü let 10 p er­
cig. 30” p ihentetés u tán  ellenőriztük a hallásküszöb eltolódás m érvét.

V izsgálataink eredm ényét az alábbi táb lázatban  tü n te ttü k  fel:
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 Hz

normál csop.:
m axim ális TTS 5 15 25 20 20 20 10 dB
átlag 5 11,4 16,6 11,4 12,8 12.6 7,4

-stapedect
♦ m axim ális TTS 5 10 25 30 30 25 10

átlag 5 7Д 16,4 19,8 18,8 15 5
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m axim ális TTS 5 10 15 20 25 20 10
átlag  5 7,4 9,7 11,4 14,1 12,9 6,1

tympanopl.:

(Megjegyzés: A küszöbeltolódás átlagának kiszám ítását a  

képlet a lap ján  végeztük.)

szórás

M egállapítható, hogy a kon tro llt képező norm ál eseteknél a m axim ális és 
átlag küszöbeltolódás legm agasabb értéke az 1000 Hz frequen tián  m utatkozik, 
s innét m ind az alacsonyabb, m ind a m agasabb hangok felé az eltolódás csök­
ken. S tapedectom isált betegeknél a legm agasabb értéke t a 2000 Hz, míg a tym - 
panoplasticán á tese tt betegeknél a 3000 Hz frequen tián  m értük. A dB-ben k i­
fejezett m axim ális TTS-t a stapedectom isáltaknál ta lá ltu k  (30 dB), míg a k on t­
roll és tym panoplastikás csoportnál a zajexpositio u tán i küszöbeltolódás egy­
a rán t 25—25 dB volt. K iderü lt a vizsgálatok alap ján  az is, hogy a kontrollcso­
porthoz viszonyított legnagyobb eltérés m utatkozott a 2000—4000 Hz frequentiák  
terü letén . M érési eredm ényeinket S te f fe n  ada ta ival összehasonlítva a követke­
zőket á llap íth a tju k  meg. S teffen  norm ál csoportjánál a m axim ális, kb. 19 dB-es 
TTS az 1500 Hz te rü le té re  esik, v izsgálatainknál a 25 dB-es m axim um  1000 Hz- 
nél van. S tapedectom isáltaknál az em líte tt szerző kb. 39, sa já t vizsgálataink 
30 dB-es TTS m axim um ot á llap íto ttak  meg.

Feltételezéseinknek m egfelelően a tym panoplasticán  á tese tt és stapedecto- 
m isáltak  átm eneti hallásküszöb eltolódása sokkal kifejezettebb, m int az egész­
séges fülűeké. M iután pedig általános nézet szerin t a fokozott  T T S  valószínű­
síti a hajlamot a később bekövetkező  tartós halláscsökkenésre, az operált fü l ­
betegek foglalkoztatásánál e körü lm ényt messzemenően szem előtt kell tartani.

A zajárta lom  kifejlődésében, m in t lá ttuk , számos ism ert és sok, ez ideig 
pontosan még nem  tisztázott jelentőségű m om entum  szerepel. A vezetési típusú 
nagyothallást okozó középfül-folyam atok bizonyos fokú védőszerepe nincs k i­
zárva. Igen gyakran  tapasztalható  azonban, hogy középfül-fo lyam attal egyide­
jűleg belsőfül károsodás is fennáll — jeléül annak, hogy a vezetési típusú  za­
v art előidéző betegség d irek t károsíto tta  ugyan a belső fület, de ez a csontveze- 
téses hallásküszöb eltolódásában még nem  m utatkozott meg. Recidiváló és sza­
bályosan progediáló középfül folyam at feltétlenül egyéni túlérzékenységi 
tényezővel egyenértékű  tünet. B árm ely eredetű  legyen is, a belsőfül laesio fo­
kozza a zaj irán ti túlérzékenységet. Ha teh á t a vezetési t ípusú nagyothallásban  
szenvedőknél a csontvezetéses görbe is fokozódó esést m u ta t  (otosclerosisnál a 
C arhart csipkét m eghaladó m értékben), úgy ez feltétlenü l a zajexpositióval 
szembeni túlérzékenységre  utal. Azonos módon a postoperativ  — főként csont­
vezetéses hallás-szint változása az elbírálás szempontjából azonos a fertőzéses, 
toxikus vagy degeneratív  belsőfül megbetegedésekkel,  am elyekről m a m ár k é t­
ségtelenül biztosan tud juk , hogy ezek a za jja l szem ben fokozott érzékenységet 
jelentenek.

Összefoglalás:

Az idü lt középfülgyulladásos, valam in t tym panoplasticával operált, illetve 
stapedectom isált otosclerotikus betegek zajos m unkahelyen történő foglalkoz­
ta tásával kapcsolatos prob lém ákat tá rgya lja  a szerző. Az egyéni érzékenység 
m egállapításának elfogadott m ódszere az átm eneti hallásküszöb eltolódás (tem ­
porary  threshold  shift) vizsgálata. Azonos számú egészséges, stapedectom isált,
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illetve tym panoplasticaval operált beteg zajterhelése u tán i hallásküszöb el­
tolódását vizsgálva m egállapítható, hogy a küszöbeltolódás ez u tóbbiaknál a 
kontrollcsoporthoz viszonyítva kifejezettebb volt a 2000—4000 Hz frequen tiák  
terü letén . A fokozott küszöbeltolódás valószínűsíti a hajlam ot a később bekövet­
kező ta rtós halláscökkenésre — am it az operált fü lbetegek foglalkoztatásánál 
figyelem be kell venni.
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Д-р Ревес Д. nln мед. службы:

ИССЛЕДОВАНИЕ СДВИГОВ СЛУХОВОГО ПОРОГА (ТТШ ) У БОЛЬНЫХ 
ОПЕРИРОВАННЫМИ УШАМИ

Автор рассматривает проблемы работы больных, хроническим восполением среднего 
уха и прошедших операцию, тимпанопластики и стапедэктомии отослеротичных больных. 
Принятым методом определения индивидуальной чувствительности явл. опредечение вре­
менного сдвига слухового порога (temporary threshold shift). По результатам исследо­
вания одинакового числа здоровых, стапедэктомизированных и прошедших тимпанопла­
стики больных после шумовой нагрузки показали, что сдвиг порога у больных в диапа­
зоне фреквенций 2000—4000 герц больше выражен, чем у контрольных. В вследствии 
повышенного сдвига в последствии у таких больных может возникать стойкое снижение 
слуха. Это обстоятельство надо иметь ввиду при трудоустройстве таких больных.
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UBER DIE VERSCHIEBUNG DER GEHÖRSCHWELLE (TTS) BEI OPERIERTEN
OHRENKRANKEN

V erfasser verhandelt über Probleme, die im  Zusam m enhang m it dem Beschäftigen 
auf geräuschvollen A rbeitsstätten  solcher K ranken stehen, die wegen chronischer 
M ittelohrentzündung oder Otosklerose m it Tym panoplastik, bzw. Stapedektom ie 
operiert w aren. Zur Bestim m ung der individuellen G ehörem pfindlichkeit ist die 
M ethode der P rüfung zeitw eiliger Verschiebung der Gehörschwelle (tem porary tres- 
hold ship) allgem ein anerkannt. P rü ft m an diese Verschiebung der Gehörschwelle 
un ter G eräuschbelastung bei gleich grossen G ruppen von gesunden, bzw. durch Tym ­
panoplastik  oder Stapedektom ie operierten Personen, so lässt sich fetsteilen, dass im 
Vergleich zur Kontrolle, die V erschiebung bei O perierten im  Bereich der Frequentien 
2000—4000 Hz höhere W erte erreicht. Die erhörte V erschiebung der Gehörschwelle 
m acht die A nfälligkeit zu einer später auftretenden dauerhaften Gehörschw ächung 
m utmasslich, was beim Beschättigen operierter O hrenkranken un ter Berücksichtigung 
genom m en w erden soll.

D r. Gy. Révész ,  O b e rs tl . d. M ed . D .; K a n d id a t  d e r  M e d iz in isc h e n  W is se n sc h a f te n :
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A kéz égéseinek kezelése

(összefoglaló referátum.)

ír ta :  M énesi László dr .

A kézégések helyes kezelésének jelentősége növekszik. Ennek oka a kéz fon­
tos funkciója, égésének súlyos következm ényei és a kéz égésének egyre gyako­
ribbá válása. Békében az összes égések közül a kéz égéseinek aránya kb. 
54% különböző sta tisz tikák  (M ONCRIEF ; 75—80%, COLSON és m unka tár­
sai: 56%, G ÁTÉ:  27—37%) eléggé eltérő ada ta inak  alapján . A korszerű  há­
borúban az atom fegyver alkalm azása esetén az égettek  szám ának ugrásszerű 
növekedésén belül nagyszám ú kézégettel lehet számolni. Az atom bom ba rob­
banásakor igen erős ún. „villanófény” keletkezik, s a szem védelm ére az 
arc elé kap o tt kéz h á ti felszíne megég.

A kéz funkció jának  kiesése nem csak m unkaképtelenné, hanem  teh e te t­
lenné is teszi az em bert. A m indkét kezén égett em ber önm aga ellátására 
nem  képes, ezért kórházi kezelésre szorul.

A kézégés következm ényeinek súlyosságát a kéz anatóm iai felépítése 
m agyarázza. Kis te rü le ten  az em beri test csaknem  összes szövetféleségeiből 
fe lép íte tt bonyolult képletek  ta lá lhatók  szoros anatóm iai és funkcionális egy­
ségben. Ezek finom  kooperációja teszi lehetővé a kéz m űködését. B árm elyik 
szövetféleség sérü l az a többire is kihat. A funkciókárosodás alakváltozáshoz 
vezet, ez tovább ro n tja  a funkciót, circulus vitiosus alaku l ki.

A károsodás súlyossága függ a hőárta lom  fo rrásá tó l (gőz, fo rró  folyadék, 
„villanófény”, láng, izzó szilárd test, stb.) a hatás idő tartam átó l, az é rin te tt 
szövet szerkezetétől és elhelyezkedésétől. Á lta lában  a gőz, fo rró  folyadék 
felületesebb, a „villanófény” és a láng súlyosabb, az izzó szilárd te st és az 
elektrom os áram  a legsúlyosabb égéseket okozza.

A kéz bőre term észetesen m inden esetben sérül. A kéz bőrének szerke­
zete a különböző funkciónak m egfelelően m ás a kézháton, m in t a tenyéren.

A kézhát bőre vékony, rugalm as, jól ráncolható, m érsékelten  a lápárná­
zott, a lap ja fe le tt jó l elm ozdítható. Ezen tu la jdonságai teszik lehetővé azt, 
hogy az u jja k  h ajlítá sako r és az ökölképzéskor m inden irányban  m egnyúl­
hasson. A kézháton levő, m egnyúlásra képtelen  heg teh á t ín- és ízületi k á­
rosodások nélkül is az u jja k  hajlítha tó ságát csökkenti. A kézhát exponáltabb 
helyzete következtében a kézégések m integy 95% -ában sérül. A bőr vékony­
ságánál fogva kevesebb védelm et n y ú jt az alattalevő képleteknek.

A tenyér bőre ellenállóbb, jól alápárnázott, a lap ja fe le tt alig m ozdítható 
el, nem  ráncolható, az aponeurosis palm arishoz kötőszöveti sövényekkel 
rögzített. Az aponeurosis palm aris jelentős védelm et n y ú jt a m élyebb kép­
le tek  szám ára m echanikus és hőszigetelő szem pontból egyaránt. Ez a szerke­
zet m egfelel a tenyér nagy m echanikus igénybevételének. A bőr m irigyei 
m élyen helyezkednek el, am inek gyakorla ti jelentősége az, hogy a m irigyek 
kivezetőcsöveinek épenm arad t hám jából rela tíve m ély égés esetén is spontán 
hám osodás várható . V édett helyzete következtében a ten y ér égése csak az 
esetek kb. 5% -ában fo rdu l elő.

Az in terd ig itá lis redők bőrkettőzetek , am elyek m ozgásreservoiroknak te ­
k in thetők  (K Ó S ). Növelik a tenyér felületét, lehetővé teszik az u jja k  terpesz- 
tését, fől.eg a hüvelykujj nagyfokú m ozgathatóságát. Égésük okozta heges 
zsugorodásuk a hüvelykujj adductiós con tractu rá já t, az u jja k  hajlításának
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és terpesztésének korlátozo ttságát okozza. Ha az u jja k  is m egégtek traum ás 
svndakty lia  jöhe t létre. E zért a kezelésben az in terd ig ita lis redőkre nagy 
figyelm et kell fordítani.

A kéz égésének kezelésében a bőr állapota a m érvadó, m ert a m élyebb 
szövetek sérülését csak későbbi időpontban ism erhetjük  fel.

Különböző szem pontok a lap ján  összeállított sém ákat használnak a keze­
lési mód és a prognosis m egállapítására.

Egyszerű és gyakorla ti szem pontból tökéletesen ú tbaigazít az égés m ély­
ségén és k iterjedésén  alapuló felosztás, am ely felületes és mély, illetőleg, 
kö rü lírt és k ite rjed t égést különböztet meg. (1. sz. táblázat.)

e! ge! g e u  k e z e l é s i  t á b l á z a t a

E?GEfS M ^ L V S F G E

E E L Ü L E T E G  МЕ^ЕУ

Felületesnek  nevezi azt az égést, am elynél a hám elem ek egy része ép en - 
m arad t (I.—II. fokú, tenyéren  felületes harm adfokú  égés). Ebben az esetben 
a m egm aradt hám elem ekből spontán  hám osodás, gyógyulás várható . M űtét 
nem  szükséges.

M ély  égés esetén a hám elem ek elpusztu ltak , spontán  gyógyulás nem 
várható. A bo rh iány t hosszú sarjadzás u tán  hegszövet pótolja. A heg sérü­
lékeny és m egnyúlásra képtelen, funkciózavart okoz. Mély égés esetén teh á t 
m ű té te t kell végeznünk, bőrátü ltetéssel kell pótolni az elpusztu lt b ő rte rü ­
letet.

Körülírt m ély  kézégésnél a p rim aer kim etszés és fedés javasolt. Nagy  
testfelszín  égéséhez társu ló  kézégés esetén a súlyos állapotban levő beteg 
életének m eg tartása u tán  jöhet csak szóba a bőr pótlása.

Alapos és a prognosisról is tá jékozta t M A R G O R IN  felosztása, am ely 1. 
az égés lokalizációját, 2. a kéz képleteinek károsodási fokát és 3. a kéz kü ­
lönböző részeinek funkcionális je lentőségét veszi tek in te tbe.

A kézégés klinikai képe  nem  különbözik egyéb testrészek égésének ké­
pétől. A gyógyulási folyam at is azonos. Jellem ző a roham osan kifejlődő, az 
első három  napban  egyre fokozódó, az égés súlyosságával növekvő m értékű  
oedema. K ifejlődése az anatóm iai szerkezet zsúfoltsága következtében m echa­
nikus m ozgáskorlátozottságot okoz, de legsúlyosabb következm énye a kerin ­
gési zavar. Az érfa lak  károsodása révén az oedém a-folyadék fehérjében  igen 
gazdag, a f ib rin  ham ar kicsapódik, a keringési zavar a kicsapódott fib rin  
korai szervüléséhez vezet. Az így k ialakuló fibrosis, sclerosis a kéz m űkö­
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dését ron tja . M inden m ély kézégés a kezelés ellenére előbb-utóbb fertőző­
dik, genyedés  a lakul ki, am elyet csak az elhalt részek lelökődése u tán  lehet 
m egszüntetni. Ez pedig heteke t vehet igénybe, s ezalatt contracturák  a laku l­
nak  ki akkor is, ha a m élyebb képletek  közvetlenül nem  sérültek. A kezelés 
célja ezen szövődm ények elhárítása.

Az első ellátás fe ladata  a várha tó  veszélyek megelőzése. Az égési seb 
az első ó rákban  sterilnek  m ondható. Az égett, e lhalt hám  azonban ham aro­
san, néhány  óra a la tt á tjá rh a tó v á  válik  a kórokozók szám ára. Ezért a fertő ­
zés megelőzésére sebtoilettet  végzünk, m ajd  a sebet fedjük. A kialakuló  
oedema csökkentése céljából nyugalom bahelyezést. felpolcolást, rugalmas 
nyomókötést  kell alkalm azni. M indezek az oedem a-okozta kóros állapotok 
megelőzésére is alkalm asak. A tenyéri égés flexiós, a kézháti égés extensiós 
con tractú rá t okoz, az u jjakon  pedig a szalagviszonyoknak megfelelő irányú  
con tractu ra  alakul ki. Ezek m egelőzésére ellenkező irányú  korrekciós rögzí­
tést alkalm azunk, körkörös égés esetén pedig funkciós helyzetben sínezünk. 
Ez a csukló 20 fokos dorsalflexióját, az u jja k  valam ennyi ízületében köze­
pesfokú ha jlítást, a hüvelykujj m érsékelt abductiós, oppositiós, közepesen 
h a jlíto tt helyzetét jelenti.

A rögzítés a kezelés folyam án néha az utókezelésben is szükséges. K i­
egészíti a korai, aktív  tornakezelés , am ely megelőzi az inak tiv itási atrophiát, 
az inak  le tapadását, az ízületek m erevedését.

A kezelés lehet nyílt,  vagy zárt, m indkettőnek  vannak  hívei. A kéz 
felületes égését á lta lában  ny íltan , a m ély égéseket zárt m ódszerrel kezelik.

A  nyílt  kezelés (COPELAND)  m ódja: sebtoilette u tán  a sérü lt kezet funk ­
ciós helyzetben, állványon steril lepedőre helyezik, föléje védőkerete t tesz­
nek s azt lepedővel b o rítják  le. Előnye az e ljárásnak  a korai m ozgathatóság 
és a kötszer m egtakarítás. H átránya, hogy az aerogen. secundaer fertőzés 
lehetősége fennáll, az oedem a kifejlődését nem  csökkenti, kóros helyzetek 
a laku lha tnak  ki. Ezért csak kisebb k iterjedésű , felületes égés esetén ta r t ju k  
jónak.

A  nyílt  kezelés (COPELAND)  m ódja: sebtoilette u tán  a sérü lt kezet funk- 
(MICHON  és M ASSE).  Ezáltal csökken a fertőzés veszélye és a ny ílt kezelés 
h á trán y a in ak  száma.

BELENGER és munkatársai ultrahang-kezeléstől a sebgyógyulás gyor­
su lását és kevesebb ízületi károsodást észleltek. Az u ltrahang  csökkenti az 
oedem át, gyorsítja  a feltisztulást, serken ti a szélek felőli hám osodást, pu ­
hább, alig zsugorodó hegeket eredm ényez. N yílt kezelés m ellett napon ta 2—3 
alkalom m al víz a la tt végzik az u ltrahang-kezelést m echanikus feltisztítással 
kom binálva.

KO TS1AN O S  a ny ito tt kezelést a fe lület savanyításával (Acerbine, Phio- 
sex oldattal) és kenőcsös kötéssel felváltva alkalm azza.

A gyógyszerek lokális alkalm azásának korszerű  m ódszere a permet  
(spray)  ill. poralakban  tö rténő  befúvás. K ím életes, gyors, a pörkök alá is be­
ju tta tja  a szert. Legelső alkalm azója PENDELTON  viasszal fú jta  be a sebet. 
Ma m ár fájdalom csillapító, an tib io tikum  és an tih istam in ikum -tarta lm ú  
sp ray-ket alkalm aznak a fájdalom , a fertőzés és az oedem a leküzdésére. 
A nyílt kezelés h á trán y a it tovább csökkentik. REICHERT  és BEUME  a te r-  
ram ycint és hydrocortisont tartalm azó  T erraco rtrilt használja jó eredm ény­
nyel. H azánkban F R A N K  a V ulnoplast-ot javasolta. IA D E V A IA  porlasztóból 
hygroscopos alapanyagú, ugyancsak analgetikum ot, an tib io tikum ot és an ti-
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histam in ikum ot tartalm azó  h in tőpo rt ju t ta t  az égésre, am ely azon rugalm as 
gélt alkot.

Ha a spray-ben  alkalm azott oldat bizonyos pro tein - vagy m űanyag-kom ­
binációt is tartalm az, akkor a sebfelszínen vékony f i lm bevonat  is képződik 
(CHASE, CURTIS, McFARLANE).  Ezek még előnyösebbnek tűnnek, m ert 
gyógyszeres hatásukon  kívü l a védőbevonat csökkenti a folyadékveszteséget 
és m echanikusan is védi a sebet. K ötszert ta k a ríta n ak  meg, s m ivel a film ­
bevonat átlátszó, a gyógyulás folyam ata, az esetleges szövődmény felism er­
hető.

Á tm enetet képez a ny ílt és a zárt kezelés között a pörkösítő kezelés. A 
m últ század vége óta alkalm azzák, leginkább a D A VID SO N  á lta l a ján lo tt 
csersavval, a beecsetelt te rü le ten  rövid idő a la tt pörk képződik. E lőnye: hogy 
a fájdalom  csökken, a seb m echanikusan védett, a toxinok kicsapódnak, a 
folyadékveszteséget az összefüggő pörk-réteg  m egakadályozza. H átránya vi­
szont, hogy a szorító kéreg  a la tt nehezen felism erhető keringési zavar, vagy 
fertőzés keletkezhet, a berepedések elkerülésére hosszas rögzítés szükséges, 
am ely az inak tiv itási a troph iát fokozza. A csersav életet veszélyeztető szerv­
károsító  hatása hozzájárul a helyi hátrányokhoz és m indezek m ia tt a pör­
kösítő kezelést m a m ár nem  alkalm azzák.

A zárt kezelések  közül rugalmas nyom ókötés t  alkalm az CONVERSE, 
MOREL-FATIO, TU B IA N A .  Sebtoilette u tán  im pregnált s te ril lappal (tulle 
gras) borítják , vattáva l párnázzák  és rugalm as pólyával funkciós helyzetben 
gipszsínen rögzítik  az égett kezet. REICHERT  a bizonytalan steriiitású  vatta  
helyett alum ínium  bevonatú  m űanyagpárná t használ, am elynek szívóképes­
sége is k itűnő, a levegőt átereszti, nem  ragad  be a sebbe és ezen kedvező 
tu la jdonságai a fém  oligodynam iás hatásával párosulnak. A nyom ókötés az 
-oedemát csökkenti, m egakadályozza a fertőzést és a tú lsarjadást. A kötést 1 
hét, 10 nap m úlva távo lítják  el. H átránya, hogy keringési zavart okozhat, 
am elynek felism erése nehéz, hiszen a kötés az u jja k a t is fedi.

T RU E T A  az im pregnált lappal bo ríto tt égett kezet körkörös gipszkötéssel 
rögzíti funkciós helyzetben. Követői közül egyesek az u jja k  fe le tt a gipszet 
nem  körkörösítik , ezzel lehetővé teszik a korai m ozgatást, viszont az u jjakon  
fokozott oedem aképződés következhet be. A gipsz egyik előnye éppen az, 
hogy az oedem aképződést m egakadályozza. M egkönnyíti a sérü lt szállítását, 
am elyre különösen háborús körülm ények között van  szükség. H átránya, 
hogy strangu lálha t, gangraenát idézhet elő, ezért W A T S O N -JON ES  haszná­
la tá t ellenzi.

Az ún. nedves kezelést több form ában alkalm azzák. McINDOE  napi 2 
alkalom m al 3—5%-os sóoldatban fü rde ti a kezet. U tána a m egszáríto tt ke­
zet im pregnált lap fele tti poros kötéssel fedi. Előnye a fájdalom  csillapítása, 
a fü rdőben korai ak tív  to rna végeztetésének lehetősége és az aránylag  gyors 
feltisztítás. H átránya, hogy nagyszám ú szem élyzetet, sok m unkát és kötszert 
igényel és huzam os alkalm azása a bőr m acerációját idézheti elő.

A nedves kezelés m ásik m ódja az öblítések  alkalm azása. A kezet a gyó­
gyulásig, illetőleg a feltisztulásig speciális átlátszó anyagból készült bu rko­
la tban  ta rtják , am elyen natrium hypoch lo rit o ldatot áram o lta tnak  á t (BU- 
N Y Ä N ).  Az öblítés befejezése és a folyadék lebocsátása u tán  oxygénbefúvás- 
ssl szárítják  a sebet, nyom ókötést, gipszrögzítést, felpolcolást alkalm aznak. 
Az eljárás nem  fájdalm as, a bak térium tox inokat és a fehérje  bom lásterm é­
keket elim inálja, a folyadékveszteséget csökkenti, élénkíti a sarjadzást, meg­
gáto lja  a secundaer fertőzést. Nagy előnye még, hogy korai m ozgatást tesz 
lehetővé és kevés kö tszert igényel. Az átlagban  három  hét a la tt bekövetkező
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feltisztulás az átlátszó burkon  á t jól lá tható . Súlyos fertőzés esetén állandó 
á táram olta tás végezhető. H átránya a szem élyzet- és m unkaigényesség.

Ma a B U N Y A N - csomaghoz hasonló siliconnal im pregnált átlátszó m ű­
anyag tasakban  M ILLER  és munkatársai  kezelik a kéz égését. Nagy oedema 
esetén síneznek. A korai ak tív  to rna jó eredm ényét és gyors feltisztu lást ész­
leltek.

Az elhalt szövetrészek lelökődésének m eggyorsítására CONNOR  és 
H A R V E Y  híg pír о szőlő sav at alkalm aznak, am ely a sebfelület pH-ját savanyú  
irányba  eltolja. A piroszőlősav-oldattal m egnedvesített te rü le te t vazelines kö­
téssel fedik. T apasztalataik  szerin t 1 hét a la tt feltisztítja  a pörkös felszínt 
és jól vascularizált alapot te rem t a bőrátü lte tés szám ára. H átránya, hogy fá j­
dalm as és az oldat gyors neutralizálódása m ia tt 2—3 naponkén t kell a kötést 
cserélni.

A LL G Ö W E R  és KOPP a trypsin proetolytikus  enzz/m hatását használja fel 
az elhalt szövetrészek elim inálására. Fájdalm assága és a fertőzés veszélye 
m ia tt fájdalom csillapítóval és an tib io tikum m al kom binálva alkalm azzák. 
G yorsan feltisztít, a szövetbom lási te rm ékek  felszívódását csökkenti, a bak ­
térium ok fejlődését gátolja. H átránya, hogy az ép szöveteket is k á ro síth a tja  
és vérzéseket okozhat.

A bőr teljes vastagságban tö rténő  elhalása esetén spontán  hám osodásra 
nem  szám íthatunk. A bőrh iány  csak hegesedéssel gyógyulhat. A heg ked­
vezőtlen funkcionális hatása, a hosszú hegesedés m ia tti m ozgáskorlátozott­
ság és con tractu rák  teszik szükségessé a bőr pótlását, am i sárjfe lszínről lévén 
szó, csak félvastag bőr szabad átü lte tésével tö rténhet. A félvastag bőr előnye, 
hogy csaknem  korlá tlan  m ennyiségben nyerhető, igénytelen, funkcionális és 
kozm etikai szem pontból egyarán t k ifogástalan  eredm ényt ad, adó te rü le te  
spontán hám osodik (ZOLTÁN).

E m lítettük , hogy a kézégések 9-5%-ában a kézhát sérül. A kézháti bőr jó 
keringésű, laza szerkezetű alap ja a szabad bőrátü lte tés szem pontjából ked­
vező. A félvastag bőr szabad á tü lte tése te h á t az esetek többségében végleges 
eredm ényt ad, m ert bizonyos idő eltelte u tán  a félvastag tran sp lan ta tu m  
ráncolhatóvá válik, rugalm as lesz, a kézháti bőr funkció jának  megfelel. Mé­
lyebb képletek  sérülése esetén nyeles lebennyel tö rténő  fedés szükséges.

A tenyéren  r itk áb b an  van  szükség bőrpótlásra. A bőr és a subcutis 
elhalása esetén az aponeurosis palm aris kedvezőtlen a szabad á tü lte tés szem­
pontjából. Tenyéri sárjfelszín esetén ideiglenes fedésre, a sebfelület mielőbbi 
m egszüntetésére a félvastag bőr szabad á tü lte tése alkalm as. Később nyeles 
lebennyel tö rténő  végleges pótlás szükséges.

ZELLN ER  végső ellátásként ü lte t k étharm ad  vastagságú bőrt a tenyérre 
és az u jja k  volaris felszínére, m ert ennek érzőképessége jobb, m in t a nyeles 
lebenyeké. A tran sp lan ta tu m  zsugorodását m űanyagsínnel gáto lja meg, am e­
lyet a tornakezelés idejére levesz, m ajd  a féléves sínezési idő utolsó három  
hónapjában  csak éjszakára alkalm az.

F R A N K -nak  az égési sérülés m űtét i  kezelésére kidolgozott normái érvé­
nyesek. a kézégésre is. Ideális az elsődleges kim etszés és fedés (12 órán  be­
lül) és a késle lte te tt elsődleges kim etszés és fedés (12—48 óra között). Jó 
eredm ényt ad a gyorsíto tt korai kim etszés és azonnali, vagy halaszto tt fedés 
(2—14 nap között). A m ásodlagos beavatkozások közé tartozó halaszto tt korai 
á tü lte tés (3—6 h ét között) kedvező esetben m egőrzi a kéz funkcióját. A ké­
sőbb végzett bőrpótlás m ár elkésett, m ert a m ozgás-apparátusban ennyi idő 
a la tt m aradandó károsodások lépnek fel.
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A kézégés irodalm a nem  használja ezt a pontos, jól á ttek in thető  rend ­
szert, ezért fo rdu lha t elő, hogy míg COPE és m ások a 12 órán  belüli k im et­
szést, MONCRIEF,  a harm ad ik  napon végzett k im etszést nevezi p rim aernek.

A kim etszés és fedés m űtétében  a kézsebészet m etszésvezetési szabá­
lyait be kell ta rtan i. Az ízületi sík ra merőleges, hosszanti m etszéseket, az 
u jja k  m ediolateralis vonalát kivéve, kerü ln i kell. A vérzéseket gondosan kell 
csillapítani, m ert a haem atom a fertőződhet és transp lan ta tum -részeket em el el, 
am elyek elhalnak. A kim etszés u tán  a vérzéscsillapítás idejére a vérte len í- 
tést meg kell szüntetni. A vérzéscsillapítás legm egbízhatóbb módszere a 
transcu tan  aláöltés (ZOLTÁN).  Az aláöltést a tran sp lan ta tu m  felszínén cso­
mózzuk, a varratszedéskor teljesen  eltávolítjuk , ezzel m inim álisra csökkent­
jük  a tran sp lan ta tu m  ala tti idegentestm ennyiséget. A bőrpótlás lehetőleg 
egyetlen transp lan ta tum m al tö rtén jék , m ert így kevesebb a v arra tvona l és a 
hegesedés. Az in terd ig itá lis redőkbe a tran sp lan ta tu m  egy-egy három szög­
alakú  nyú lványát fek te tjü k  be, am ely a heges syndak ty liá t megelőzi. A 
tran sp lan ta tu m o t physiologiás feszülés m elle tt kell bevarrn i, hogy rugalm as­
ságát fenn tartsa . — SC H A R IZ E R  a kézháti h iány  pontos m egállap ítására az 
u jja k a t funkciós helyzetben transcu tan  b efú rt drótokkal rögzíti, a d ró tokat 
a 16.—18. napon távo lítja  el. — A b ev a rrt tran sp lan ta tu m ra  im pregnált la­
pot és szivacsos nyom ókötést teszünk. Végül funkciós helyzetben gipszkö­
téssel rögzítjük  a kezet. A kötést, ha fertőzésre utaló  jelek  nincsenek, a 7.— 
—10.—12. napon távo lítjuk  el a varra to k k a l együtt. A gipszet a 12. napon 
távo lítjuk  el, u tán a  to rnakezelést kezdünk.

MONCRIEF  korai kim etszést és halaszto tt fedést végez. A kim etszés és 
vérzéscsillapítás u tán  a várha tó  nagyfokú  oedem a m egelőzésére 48—72 órára  
rugalm as nyom ókötést helyez fel és ennek levétele u tán  végzi el a b ő rá tü l­
tetést. E zután term észetesen ú jabb  nyom ókötést alkalm az. A rögzítést a fedés 
u tán i 3. és 6. napon a korai tornakezelés m egkezdésére átm enetileg  eltávo­
lítja.

A k ö rü lír t m ély kézégések kezelésére több, m in t ké t évtizede a ján lják  
a primaer  12 órán  belüli kimetszést  és v a rra tta l zárást, vagy b ő rátü lte tést 
(YOUNG,  m ajd  COPE), m iálta l a gyógyulás ideje lényegesen m egrövidül, a 
seb 2 héten  belül gyógyul, a beteg egy hónap a la tt visszanyeri m unkaké­
pességét. Ez az eljárás megelőzi a fertőzést; BIR K E  és munkatársai  ugyanis 
az elhalt te rü le tekbő l csak a 3. naptól tu d ta k  nagyobb szám ban pathogén 
kórokozókat kitenyészteni. N yilvánvaló előnyei ellenére sem alkalm azzák vi­
lágszerte elég k iterjed ten . Pedig M AR C U S  m ár m űhibának  m inősíti a p ri­
m aer kim etszés elm ulasztását. T udom ásunk szerin t hazánkban  sem alkal­
mazzák, érdem es lenne ezzel az eljárással behatóan  foglalkozni és a gyakor­
la tban  alkalm azni.

Leginkább azért nem  végzik a p rim aer kim etszést, m ert néhány  órával a 
sérülés u tán  szabad szemm el csaknem  lehete tlen  az égés m élységét m egál­
lapítani. Ha em iatt a kim etszéskor életképtelen  szövetet hagyunk a tran s­
p lan tatum  a la tt fertőzés léphet fel, necrosis és hegesedés következik be. Ha 
tú l rad ikálisan  végezzük a kim etszést, az ép szövetek egy részét is eltávolít­
h a tju k  és ezzel a funkciózavart fokozzuk. Döntő fo rdu la to t hozott S O R S B Y  
felfedezése, aki d isu lfinkéket ill. kitonzöldet alkalm azott a retinaleválás ki­
terjedésének m egállapítására. TEM PEST  az ő nyom án alkalm azta a vitális 
festést  a traum ato lóg iában  bőrnecrosisok, m ajd  égések m élységének m egál­
lap ítására. Az eljárás lényege, hogy a szervezetbe in travénásán  b e ju tta to tt 
festék az élő szöveteket m egfesti, az elhalt szövetrészeket feste tlenül hagyja.
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Az elhalt szövetek teh á t kétség nélkül felism erhetők, így pontos kim etszésük 
lehetséges. A festék a szervezetre teljesen árta lm atlan , a vizelettel 24—48 
óra a la tt kiürül.

Kézégések kezelésére vitális festékkén t COPE és munkatársai, m ajd  9 
évvel később K IN G  és PRICE  az E vans-kéket javasolták. Ez a festék  azon­
ban nem  vált be, m ert rossz diffusiós viszonyai m ia tt nem  h atározta  meg 
pontosan az elhalt te rü le te t, ill. annak  széleit. RAND O LPH  és munkatársai  
á llatk ísérle tben  az A lphausurine 2 G -t (m ásnéven P a te n t blue V) igen jónak  
ta lá lták  és em beren is sikerre l alkalm azták. Előnye, hogy fehérjéhez nem  
kötődik, ezért diffúsiós viszonyai lényegesen jobbak, m in t az egyébként 
kisebb m olekulasúlyú Evans-kéké. G yakorlatilag ez anny it je lent, hogy az 
e lhalt te rü le t szélét pontosan jelzi, sőt ettő l a részlegesen sé rü lte t is m egkü­
lönbözteti. Az elhalt te rü le tek  teste tlenü l m aradnak , az ép te rü le teke t szür­
kés-kékre festi, a részlegesen sérü lt te rü le tek  pedig a károsodott érfalakon 
áthato ló  festéktöbblet következtében az épnél sötétebbre festődnek. Érdekes 
jelenség az ép te rü le tek  eredeti színének visszatérése idejében az elhalt te­
rü le t fokozatos megfestődése. Ez az ún. „reciprok” festődés a lassan bedif- 
fundálódott és onnan a keringés h iánya m ia tt felszívódni nem  tudó festék 
következtében észlelhető, és kétszeresen biztosítja az elhalás diagnosisát. K i­
ürülése is gyorsabb, a festék 12—24 óra a la tt ehm inálódik. A vitális festés 
használatának  elterjedése bizonyára a p rim aer m űtétek  szám ának em elke­
déséhez vezet.

B A U X  és ISELIN  egy alkalom m al azonnali kim etszés u tán  a kezet m uff- 
plasztika-szerűen a has bőre alá v arrták . A beteg forró  préstő l sérült. A kéz­
hát, az u jja k  bőre, a feszítőinak nagy része elpusztult, az alappercek csont­
jának  életképessége kérdéses volt. 26 nap m úlva szabadíto tták  fel a kezet 
a hasfali tasakból, m ajd  az u jja k a t szétválasztották. A beteg jó eredm énnyel 
gyógyult. A hasfali tasak  a lap já t nem  fed ték  szabadon á tü lte te tt bőrrel, am i 
pedig a fertőzés kiküszöböléséhez szükséges. O lyan esetek ellátására a ján l­
ják, am elyeknél a hőhatás és a zúzás nagykiterjedésű  bőrpusztulással já r. a 
szabadonfekvő csontok é le tben tartása  csak azonnali fedéssel lehetséges, és a 
fedés a nagy felszín, valam in t a változatos alakú  h iány  m ia tt nyeles le­
bennyel nem  lehetséges.

Háborúban, különösen atom fegyver alkalm azása esetén nagyszám ú kéz­
égéssel szám olhatunk. Ezek nagy százalékban szövődnek sugár és traum ás 
sérüléssel, am i növeli a nehézségeket. Ezért a kéz-égések prim aer m űtéti el­
lá tására  nem  szám íthatunk , sőt az irodalom  még a sebtoilette elvégzését 
sem ta r t ja  lehetségesnek.

Első ellátásra m echanikus védelm et adó, vastagabb film bevonatot képző 
spray  látszik a legalkalm asabbnak (jelenleg ilyennel nem  rendelkezünk). 
Ezzel az ellátás gyors, fájdalm atlan , nem  igényel szakem bert, kötszert. Az 
osztályozó orvos a bevonat átlátszósága következtében kötéscsere nélkül meg 
tudná  ítéln i az égést.

B evált a m ásodik v ilágháborúban  az angol légierő á lta l használt m ű ­
anyag kesztyű,  am ely sulfonam id po rt tartalm azott. A B U N Y A N -borítékos 
kezelés nyom án fejlesztették  k i és m inden katonánál steril állapotban, külön 
tokban, állandóan használa tra  kész állapotban volt. A kesztyű szabása a kéz 
használatá t is lehetővé te tte  (CADE).

A  korszerű  törekvés az, hogy töm eges égés esetén az égettek  egyszaka­
szos ellátásban részesüljenek. Ez a kéz-égések szem pontjából is kedvező.
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A fe lü letes, teh á t spontán hám osodó égést szenvedettek közül a KSB-ba 
kerü lnek  az egyik kezükön, M SK-ba m indkét kezükön égettek, m ert az u tób ­
b iak  önm aguk ellátására sem képesek. Innen  gyógyulásuk u tán  a csapathoz 
kerü lnek  vissza.

A m ély  kéz-égést szenvedettek szakosított égési kórházba kerülnek. 
A súlyos általános állapotban  levő, egyéb testrészek k ite r jed t égéséhez tá r ­
suló kéz-égettek 3— 10 nap  a la tt hátországi szakosított kórházba kerülnek. 
A m ély kéz-égést szenvedettek teh á t a gyorsíto tt korai kim etszés és fedés 
jó eredm ény t adó időpontjában  bőrpótlásban részesíthetők.

Az M SK-ba dom ináló sérülésük a lap ján  osztályozva kerü lnek  a sebe­
sültek. E lőfordulhat, hogy sugársérü ltön  kéz-égés m ia tt b ő rá tü lte tést kell 
végezni. Szovjet szerzők vizsgálatai a lap ján  azt legcélszerűbb a sugárbe­
tegség lappangási időszakában elvégezni, m ert akkor a legnagyobb a tran s- 
p lan ta tum ok  m egtapadásának  lehetősége. Ez az időpont egybeesik a gyorsí­
to tt korai kim etszés a ján lo tt időpontjával. Ha a sugár, vagy traum ás sérü lt 
nincs szállítható állapotban  és a bőrpótlás ideje elérkezett, akkor az MSK 
sebészeinek el kell az t végezniük.

A korszerű  egyszakaszos ellátással a kéz-égettek bőrpótlása b iz tosíto tt­
n ak  látszik, az idejében végzett bőrpótlás pedig megelőzi a kéz funkciójának 
súlyos és m aradandó  károsodását.

összefoglalás: A szerző irodalm i adatok  alap ján  a kézégések gyakori­
ságára, nagy jelentőségére, a korai kezelés fontosságára, a p rim er m űté ti el­
já rá sra  h ív ja  fel a figyelm et. Ism erte ti a kezelés m ódjait és a háborús vi­
szonyok közötti lehetőségeket.
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Д -р  Менэши Л.:

ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ ОЖОГОВ КИСТЕЙ

Автор рассматривает патологическое состояние при ожогов кистей, показания к опе­
рации и принципы и методы восстановления.

Dr. L. Ménesi:

BEHANDLUNG DER HANDVERBRENNUNGEN

A ufgrund fachliterarischer Angaben lenkt V erfasser die A ufm erksam keit auf die 
H äufigkeit und grossen Belang der H andverbrennungen, sowie auf die W ichtigkeit 
der frühzeitigen Behandlung, d. h. des p rim ären Eingriffs. M an erö rtert fernerh in  die 
verschiedenen B ehandlungsarten und die Möglichkeiten operativer Eingriffe unter 
Kriegsbedingungen.
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Égett kezek helyreállító műtétéi

Irta : Ménesi László dr.

A kéz égései az igen felületes, elsőfokú égések kivételével m aradandó  el­
változásokat okoznak. Ezek az elváltozások a bőr színeváltozásától m űködés­
kiesést nem  okozó atrophiás hegektől k ite rjed t hegesedésig, m élyebb képletek 
súlyos sérüléséig és az u jjak , Ш. a kéz csonkolásáig terjedhetnek .

A következm ényes elváltozások súlyossága nem  m inden esetben áll arány ­
ban az eredeti sérülés súlyosságával. Felületes égések, kö rü lírt m ély égések 
nem  megfelelő kezelése gyakran  súlyosbítja a kéz állapotát és tesz m űtéte t 
szükségessé olyan esetben, am ikor a kellő időben végzett következetes konzer­
vatív. vagy prim aer m űté ti kezelés korai, teljes functió t eredm ényezett volna.

A kevésbé súlyos égések u tán  p igm entzavarok, paraesthesiák , m áskor 
viszkető terü letek , vagy kozm etikai szem pontból zavaró, de a m űködést nem 
gátló hegek m aradnak . Ezek a panaszok általában  konzervatív  kezeléssel befo­
lyásolhatók. Makacs, nem  enyhíthető  panaszok esetén m űté t válhat szüksé­
gessé.

A súlyos égés a bőr teljes pusztu lását okozza, heggel gyógyul. A heg eny­
hébb fokú égés fertőződése, hosszas sarjadzása u tán  is k ia lakulhat. A heg nem 
képes a bőr functió já t ellátni, m ert m egnyúlásra képtelen és m echanikus be­
hatásokat sem képes hosszabb ideig tű rn i. A kézháti és a tenyéri heg az u jjak  
m ozgathatóságát, a kéz fogásképességét gátolja. A tenyéri heg a nagy meg­
terhelésre, a kézháti az előemelkedő csontok fele tti ism ételt trau m ára  kifeké- 
lyesedéssel válaszol. A mozgások korlátozásával a szalagok, inak, izmok zsugo­
rodását, inak tiv itási a troph iájá t, az ízületek kóros helyzetét, con trac tu rá já t is 
létrehozza. A bőr izolált pusztulása így a kéz súlyos alak - és funkciózavarát 
okozza. A hegek kifekélyesedése fertőzéshez, súlyos gyulladáshoz, ritkábban  
m alignus elfajuláshoz vezet. A súlyos funkcionális következm ények m ellett a 
kozm etikai szem pontok eltörpülnek.

A hőhatás azonban nem csak a bőrt, hanem  a m élyebb szöveteket is káro­
síthatja . L eggyakrabban a felületesen fekvő feszítőínakat, leginkább az ízületek 
felett éri a hőhatás. Enyhe sérülésük esetén is ham ar le tapadnak  az ízületi tok­
hoz. A védettebb helyzetű hajlító inak  sérülése az u jjakon  fordul elő súlyosabb 
égés esetén. A tenyéren  olyan m élyen fekszenek, hogy az égés, am ely eléri őket 
olyan súlyos, hogy az az egész kezet elpusztítja.

Az ínak sérülése csak a nekrek tom ia elvégzésekor ism erhető fel. Ha ilyen­
kor szabadonfekvő, életképesnek látszó ínat ta lálunk , azt azonnal fedni kell, 
m ert csak így rem élhetjük , hogy életben m arad  és m űködését fo ly ta tja. A fedés 
a  kézháton félvastag bőr szabad átü ltetésével történik .
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M orel-Fatio  a folytonosságát m egtartó , de ezen kívü l életjelenséget nem  m u­
tató  feszítőínat életképesnek tek in ti, m ert tapasz ta la ta  szerint az ilyen ín el 
tud ja  lá tn i functió ját. M oncrief a feszítőin súlyos sérülésére következtet, ha a 
harm adik  napon, am ikor a korai kim etszést végzi, az ex tensorappará tus feletti 
vénás hálózat throm bosisát lá tja . A bőr á tü lte tésé t ilyenkor is elvégzi, m ert az 
a vélem énye, hogy az ex tensorappará tus teljes helyreállítása korai m űtétte l 
sem lehetséges.

Előfordul, hogy az égéskor épenm arad t feszítőin bacteriális autolysis m iatt 
pusztul el. M ásodfokú égés hosszas gennyedése is vezethet autolysishez. Az ín 
középső kötege néhány  hétte l az égés u tán  a proxim alis percközti ízület m agas­
ságában elszakad. Ilyenkor a „gom blyuk”-szakadás k lin ikai képét lá th a tju k  
(1. ábra). A proxim alis in terphalangealis ízület 90 fokos helyzetben van, a 
feszítőin középső kötegének szakadásán az alappere fejecse k ibú jik  és a bőr 
a la tt tap in tha tó . U gyanekkor a volar felé csúszott oldalsó kötegek a köröm ­
percet hyperextensióban ta rtják . Az u jj m űködése leginkább a köröm perc hyper- 
extensiós helyzete m ia tt rom lik, m ert így a finom  fogás lehetetlenné válik.. 
Súlyos égés esetén az egész feszítőin elpusztulhat.

Az ízületek is a háti felszínen sérülnek a leggyakrabban. Az ízületi tok  és 
az oldalszalagok zsugorodása jellemző helyzetváltozást okoz, a porcfelszín égése 
ankylosist. A szalagok általában  laza helyzetükben hegesednek, m ert ebben a 
helyzetben a legrövidebbek. A m etacarpophalangealis ízület oldalszalagjai ezen 
ízület n y ú jto tt helyzetében lazák, ezzel az u jja k  terpesztését teszik lehetővé. 
Zsugorodásuk következm énye extensiós, m ajd  hyperextensiós helyzet az alap­
pere hasisának volaris subluxatió jával. Az u jja k  elvesztik hajlítha tó ságukat és 
terpeszthetőségüket. A proxim ális percközti ízület sérül a leggyakrabban. 
Flexiós helyzetbe kerül, m ert szalagjai ebben a helyzetben lazák. Az ízületek 
con trac tu rá já t a bőrhegen kívül a feszítőin szakadása és a kis izmok zsugoro­
dása súlyosbítja.

A kéz belső izmai közül a thenar-izom zatnak, az interosseus és a lum bri­
calis izm oknak égése okoz jellemző con tractu rá t és ezzel m űködési zavart. 
A közvetlen hőkárosodást súlyosbítja az oedem a okozta hypoxia, a fehérjedús 
oedem ából kicsapódó és gyorsan szervülő fibrin . Később hozzájárul az in ak ti­
vitási a trophia is. A kéz súlyos m űködési zavarát a belső kézizmok le írt több­
szörös károsodása m ellett az alkari izmok ínak tiv itási a troph iája  és a coordi­
natio  lehetetlenné válása okozza. A kéz pontos finom  m űködését ugyanis az 
a lkari és a belső kézizmok összehangolt m űködése teszi lehetővé. Az interosseus 
és a lum bricalis izomzat zsugorodása a m etacarpophalangealis ízület extensiós, 
a percközti ízületek flexiós con tractú rá ja  révén  a jellegzetes „karom állást" 
hozza létre. A hüvelykujj a tenyér sík jába és adductiós con tractu rába kerül. 
Ebben a helyzetben a kéz fogásra alkalm atlan.

A kézháti égéshez társu ló  csontsérülés súlyos esetben elhalással jár. A se­
questra tio  csak rtg .-el ism erhető fel az égés u tán i harm adik-negyedik  héten .

A kéz ér- és érzőideg-ellátása igen jó. Az erek  és idegek együ tt fu tnak , 
ezért sérülésük is egyszerre következik be. Az eredm ény a keringési és a tro - 
phikus zavar összegeződése. Enyhébb esetben lividitás, hőm érsékletcsökkenés, 
verejtékezés, esetleg hyp- és paraesthesiák , súlyosabb esetben k ifejezett kerin ­
gési zavar, elhalással. L eggyakrabban a felületes kézháti vénák, m ajd  az u jja k  
ér-idegkötegei égnek meg. Az u jje rek  throm bosisa körkörös égés oedem ájával 
tá rsu lva gangraenát eredm ényez. A tenyéri, m élyen elhelyezkedő erek  égése a 
kéz pusztu lásával já r. A volaris idegek sérülése troph ikus zavar révén  az á lta ­
luk  elláto’t t  te rü le t elhalásához vezethet. A kéz m űködését az u jjbegyek  tap in tó
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fe lsz ínének , v a la m in t az ún. m u n k a fe lsz ín ek  é rzésk iesése  ro n t ja  leg jobban .. 
A tro p h ik u s  z a v a rb a n  a S ym path ikus ro s to k  k á ro so d ása  is sze rep e t já tsz ik . 
A kéz m o to ro s idegei is sé rü lh e tn e k  a  c su k ló tá j m ély  égése ese tén , m e r t i t t  a 
n. m ed ian u s  és a n. u ln a r is  e g y a rá n t fe lü le te sen  h a lad . G y e rm ek k o ri égés u tá n  
a heges, c o n tra c tu rá s  u jjb a n  az é r- id eg k ö teg ek  n em  nö v ek ed n ek , re la tív  rö v i­
d ü lé sü k  g y a k ra n  a h eg ek  k iir tá sa  u tá n  sem  tesz i leh e tő v é  az u j ja k  te lje s  k i­
n y ú jtá sá t . Ily en  ese tek  m ű té té in é l fo kozo tt gon d o t k e ll fo rd íta n u n k  az é r-  
ideg k ö teg ek re , m e r t azok  k ö zv e tlen ü l a b ő r a la t t  h e ly ezk ed n ek  el.

A súlyosan égett kezeket az elváltozások súlyossága szerin t négy csoportra 
osztják: 1. különböző k ite rjedésű  és elhelyezkedésű hegek ízületi és ínelválto­
zások nélkül, 2. m érsékelt ízületi és ínelváltozásokkal szövődött hegek, 3. 
„karom állásban” levő kezek, 4. különböző m értékű  csonkolások.

M indezek az állapotok abszolút m ű té ti java lla to t jelentenek, m ert az elvál­
tozások a kéz m űködését ron tják , vagy teljesen  lehetetlenné teszik. A szoros 
anatóm iai-m űködési egység m ia tt az egyik alkotórész kóros állapota ro n tja  a 
többi m űködését is. Ezért a m űté t nem csak abszolút indikált, hanem  sürgős is. 
A szem héjak helyreállításával egyidejűleg, az égés gyógyulása u tán  néhány  
hétte l kell a m ű té te t végezni, vagy a m ű té ti sorozatot elkezdeni.

M orel-Fatio  m érsékelt m űködési zavar esetén figyelem be veszi az égett 
adap ta tió já t és szem élyiségét is. Ha a beteg eredeti m u n k á já t fo ly ta tn i tud ja , 
vagy m unkakörének  változtatásával nem  kerü l hátrányos helyzetbe és nem  v ár­
ható a kéz állapotának  rosszabbodása, m ű té te t nem  végez. A sérü lt személyi­
sége azért nem  közömbös, m ert a kéz reconstructiós m űtété inek  utókezeléséhez 
a beteg nagyfokú ak tív  közrem űködése szükséges. Az utókezelés nélkül viszont 
siker nem  várható . Ha a betegben ehhez nincs kellő intelligencia, bátorság és 
jó indu lat és a kéz rela tíve kielégítő helyzetben van, nem  operál.

K ozm etikai panaszokat okozó atrophiás hegek re la tív  m űté ti javalla to t je­
lentenek. Ilyen esetben a m ű té te t legkorábban az égés u tán  egy évvel végez­
hetjük . A legtöbb esetben félvastag bőr szabad átü lte tése m egoldja a pana­
szokat.

A helyreállító  m ű té teket a kézsebészet szabályai szerinti sorrendben kell 
végrehajtan i. A legelső feladat a hegek m aradék ta lan  kim etszése és a hiány 
pótlása. E zután az idegek helyreállítása következik. Id eg v arra tra  égés u tán  
á lta lában  nincs szükség. E lektrom os égések után , am elyeknél hosszabb ideg­
részletek pusztu lnak  el, az á tü lte te tt bőr gyógyulása u tán  ideget kell á tü lte tn i 
a h iány  pó tlására (Sch ink  és Heiss). Az ízületek égése, vagy következm ényes 
con tractu rá ja  esetén a következő lépés az ízületek reconstructió ja ill. desise. 
Ha ez sem jav ít a kéz m űködésén, akkor a csont- ín-izom m űtétek következnek. 
Az esetek többségében a hegplasztika és az ízületi m űtétek  hely reállítják  az 
égett kéz m űködését, ezért a korszerű törekvés az, hogy ezeket a m űté teket egy 
ülésben h a jtsuk  végre Chang-Ti-Sheng  és mtsai).

A helyreállító  m ű té te t csak a beteg jó általános állapotában végezhetjük. 
K ülönösen átü lte tések  esetén kell figyelem be vennünk  a vérkép, a haem oglo­
bin, a vérzési-alvadási idő és a vér fehérjeszin tjének  értékeit.

A kézen is b iz tosítanunk  kell az optim ális körülm ényeket. Ezért a gyakori 
keringési-trophikus zavarokat, az inak tiv itás következtében észlelhető oedem át 
meg kell szüntetni, az ízületi m erevségeket kezelnünk, ill. m egelőznünk. Hideg, 
nedves, cyanotikus kéz vasom otoros zavar következm énye. F elkari novocain 
blokádok, fizikotherápiás eljárások, esetleg sym pathektom ia jav ítha t. A hege­
ket kenőcsökkel, massage-al, sugaras (m ikrohullám ) kezeléssel előzetesen p u ­
h ítha tjuk . A con tractu rá t to rnával, rugalm as korrekciós kötésekkel, sínekkel 
csökkenthetjük .
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A lokális előkészítést 3 nappal a m űté t előtt kezdjük meg szappannal, ke­
fével naponta m egm osatjuk a beteg kezét. A körm öket nagy gonddal kell tisz­
títan i, m ert az égéskor sérü lt körm ök rendszerin t deform áltak, hajlo ttak , ne­
hezen tisztíthatók. fertőzés forrásai lehetnek. A m űté t nap ján  egy órával a m ű­
té t előtt a kezet desinficiens o ldatban fü rösz tjük  (sterogenol, vagy 0,5%-os 
am mónia), m egszárítjuk, m ajd  alkoholos kötésbe burkoljuk , am elyet csak a 
m űtőben veszünk le.

A m űtéti beavatkozás térbeli és időbeli k iterjedésétő l függően helyi érzés­
telenítésben, gyakrabban  altatásban , á lta lában  vértelenítésben végezhető. A 
m űtét u tán  fedő, vagy nyom ókötést alkalm azunk functiós, vagy korrekciós 
helyzetű rögzítéssel. A kötést, ha szövődm ényre utaló  jel nincs, csak a 7— 10. 
napon cseréljük. K orai tornakezelést alkalm azunk, ha ezt a végzett m űté t pl. 
arthodesis nem  contraindikáija .

Az első m űté t m indig a hegek kim etszése és a bőrpótlás. A bőrpótlás alap­
elve. hogy az anatóm iai és a functionalis sajátságok m ia tt általában  a kéz és 
az u jja k  háti felszínére félvastag bőr szabad átü ltetése, a tenyérnyi felszínre nye­
les, zsírt is tartalm azó  lebeny átü lte tése szükséges. U gyancsak nyeles lebenyt kell 
ü lte tnünk  a kézhátra, ha ín-ízületi károsodás m ia tt ú jabb  m űtéti beavatkozásra 
(pl. ínátü ltetés, desis) szám ítunk.

Ha m indkét felszín bőrét kell pótolni, akkor először a háti felszínét, annak 
gyógyulása u tán  a tenyérit pótoljuk. A háti felszín fedésekor az u jja k a t közép­
állásban, a hüvelyket oppositióban, a tenyéri felszín pótlásakor az u jja k a t 
extensióban, a hüvelyket abductióban rögzítjük  (Schink).

A kézhátra és az u jja k  háti felszínére közepes vastagságú félvastag bőrt 
ü lte tünk  át, am elyet az u jjakon  a m ediolateralis vonalban v arru n k  be, az u jj-  
közti redőkben pedig egy-egy három szögalakú nyúlvány  bevarrásával előzzük 
meg az u jja k  egym áshoz hegesedésének lehetőségét. (2. ábra) A vérzéseket 
transcu tan  aláöltésekkel lá tju k  el, a vérző ere t aláöltő fonala t a tran sp lan ta tu m  
felszínén csomózzuk (Zoltán), nyom ókötést, gipszrögzítést alkalm azunk. Az adó­
te rü le te t ny itva kezeljük; egy réteg  im pregnált lappal fedve beszárítjuk  (Zol­
tán—Ritoók).

Az u jjközti redők csaknem  m inden esetben sérültek. H elyreállításukat 
B unnell félvastag bőr átültetésével, tunnel technikával, m ások nyeles lebenyek 
keresztezésével, vagy beforgatásával és félvastag bőr átü lte tésének  kom bináció­
jával végzik. (Iselin, Tänzer, Young.)

/

2. ábra: Félvastag bőr kiszabása ép 
u jjközti redők esetén
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Nyeles lebeny alkalm azásakor alapelv, hogy a lebeny be varrásako r ny ito tt 
sebfelszínt nem  hagyunk. A lebeny a lap já t és nyelét vagy lokálisan elforgato tt 
lebenyekkel, vagy gyakrabban  félvastag bőr szabad átü ltetésével fedjük. Ezzel 
a lebeny életét veszélyeztető fertőzést megelőzzük.

A kézhátra és a tenyérre  nyeles lebenyként közvetlen nyeles lebenyt („ajtó- 
szárny”-lebeny lselin), vagy hengerlebenyt alkalm azunk. A közvetlen nyeles le­
beny gyorsabb eljárás, de csak korlátozott nagyságban alkalm azhatjuk . A heg- 
kim etszéssel egy időben képezzük, a hasfalró l m etszett lebeny helyét és nyelét 
azonnal fed jük  és a lebenyt rögtön bev arrju k  a h iányba (3. ábra). 3 hét m úlva a 
nyelet átvágjuk, kedvező körülm ények között be is v a rr ju k  a sebet.

3. ábra: Közvetlen nyeles lebenyplasz­
tika a kézháton

4. ábra: Hengerlebeny bevarrása a kéz­
hátra, ha az ujjak is sérültek

H engerlebenyt nagyobb kiterjedésű  hegesedés esetén és akkor alkalm a­
zunk. ha a kézháton, ill. a tenyéren  kívül az u jja k ra  is nyeles lebenyes fedés 
szükséges. Ilyen esetben pl. a kézhátra tö rténő  részleges bevarráskor a nyelet 
hosszirányban kell bevarrn i (4. ábra), hogy az u jja k ra  tö rténő  te rítéskor a le­
beny m egtöretést ne szenvedjen és így az u jja k ra  is elegendő anyagot szolgál­
tasson.

A tenyér széli részeinek fedésére ép kézhát esetén, onnan származó elfor­
g a to tt lebenyt alkalm azunk, a lebeny helyét félvastag bőr szabad átültetésével 
fedjük. A tenyér u lnaris szélének, közepének hegeit ép oldalsó és háti bőrrel 
rendelkező, de volaris felszínén és ízületeiben sérült, így a kéz m űködését aka­
dályozó V. u jj nyeles lebenyként alkalm azott bőrével is fedhetjük . Az u jja t a 
volaris hegek k iirtása u tán  kiízesítjük, épenhagyott bőrét k ite rítve  a tenyéri 
hiányba bev arrju k  (5. ábra). Előnye, hogy egy üléses m űtét, az V. ujj bevarrt 
bőrének érzése az eredeti tenyéri bőr érzőképességének m egfelel és a kéz m ű­
ködése a contracturás u jj eltávolításával is javul. Sch ink  a III—IV. u jja k  m e­
revsége esetén is a ján lja  ezt az eljárást, ekkor az alappercet m egtartja , hogy a 
szomszédos u jja k  össze ne csússzanak.

Ha csak az u jja k  égtek meg, mély égés u tán i súlyos hegek esetén a háti 
és a tenyéri felszínre egyarán t az ellenoldali felkarró l hídlebeny, mellkasi, vagy 
hasi közvetlen nyeles lebeny, vagy hengerlebeny jöhet szóba. A nyeles lebe­
nyek bevarrásakor Bunnell szerint időleges syndak ty liá t képzünk (6. ábra). 
Az u jjak  oldalsó felszínének a láp repará lt bőrét egym ásai összevarrjuk  és az 
így keletkezett egységes sebfelszínre v a rr ju k  a lebenyt. A bevarrás így techni-
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5. ábra: A z V. u jj kiízesítése és bőrének 6. ábra: N yeles lebeny bevarrása 
nyeles lebenyként felhasználása az ujjakra időleges syndaktyliával

kailag könnyebb, nem  m arad  fedetlen sebfelszín és a lebeny táp lálása bizto­
sabb. A gyógyulás u tán  az u jja k a t néhány  hetes időközökben választjuk  szét.

Felületesebb égés hegeit a h á ti felszínen félvastag bőr szabad átü ltetésével 
fed jük  az u jjakon  is. A volaris vonalszerű u jjhegeket Z plasztikával oldjuk 
meg. Kisebb k ite rjedésű  hegek esetén a tenyéri h iány t az oldalsó felszínek 
bőréből elforgato tt lebenyek és félvastag  bőr szabad átü lte tésének  kom bináció­
jával B űnnel és Iselin  m ódszere szerint pó to lhatjuk . Egy u jj volaris felszínének 
ritk án  előforduló égési hege esetén az ép szomszédos u jj háti felszínéről, Cro­
nin  szerint, keresztezett lebennyel fedhe tjük  a hiányt. Sch ink  a hüvelyu jj vola­
ris hegét a kézhátró l elfo rgato tt nyeles lebennyel fedi.

Ha a tenyéri felszín égése u tán  az inak, ínhüvelyek a subcutis egy részé­
vel együtt épek m arad tak , akkor M ay, valam int W eese vastagabb  félvastag, 
P itzler  te ljes vastag bőr szabad á tü lte tésé t végzi. Ez vélem ényük szerin t elő­
nyösebb a nyeles lebenynél, m ert a m ű té t egy ülésben végrehajtható , a tra n s­
p lan ta tum  érzőképessége a nyeles lebenyénél lényegesen jobb, esztétikailag 
szebb. V élem ényünk szerin t hátránya, hogy a félvastag bőr később zsugorodik, 
a m echanikai igénybevételt kevésbé tű ri, ezért gyakran  ú jabb  m ű té t válik  
szükségessé, a teljes vastag bőr pedig igényes, nem  m inden esetben tapad  meg 
és korlátQzott m ennyiségben nyerhető.

Reichert a kézhátra  v a rr t közvetlen nyeles lebeny a la tt állandó szívást
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7fb. ábra: „K esztyű”-lebeny a kézhát és az u jjak  egyidejű fedésére és m indkét 
eljárás keresztm etszete: az alapot félvastag bőr fedi

alkalm az, az u jja k ra  tö rténő  bevarráskor syndak ty liá t képez. A kézháti h iányt 
az azonosoldali comb hídlebenyével fedi úgy hogy a lebeny helyét és nyeleit 
egyetlen félvastag bőr szabad átü ltetésével zárja  (7/a ábra). Az eljárás hátránya, 
hogy a beteg így nem  járóképes.

K uei-Sh ih-Jeng  és m unkatársa i a közvetlen nyeles lebenyt képzésekor 
m egfosztják zsírjától, ezzel a zsírtarta lan ítást, a harm adik  m ű té te t elkerülik. 
Nagyobb lebenyek esetén ezt a m ódszert késleltetéssel alkalm azzák a keringési 
zavar megelőzése céljából.
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Az u jjak  háti felszínén és a kézháton levő. összefüggő, m élyreterjedő hege- 
sedés esetén O’Connor ötlete alap ján  a has bőréből ún. „kesztyű” (glove)- 
lebenyt alkalm az Pierce, B lackfield, M orel-Fatio  és Tubiana  (7 b. ábra). Lé­
nyege az. hogy az azonosoldali hasfal bőréből a h iány  a lak jának  megfelelő ta - 
sakot p repará lnak  alá. am elynek két szélesebb nyelet hagynak  u lnarisan  és 
radiálisán, több keskenyebbet az ujjközöknek m egfelelően. Az alapot félvastag 
bőr szabad átü lte tésével fedik, m ajd  a kezet a lebeny alá behelyezve a széleket 
varrják . Egy-egy hetes időközökben az ujjközi. m ajd  az u lnaris és radialis nye­
leket vág ják  át. Az egyetlen darabbal, egy ülésben tö rténő  fedésnek a kéz m ű-

8. ábra: A z ízü letek helyreállító m űtétéi (a desis 
helyzete fokokban) (sraffozott =  arthroplasztika, 

X =  desis)

ködése szem pontjából kétségtelen előnyei vannak, a sebfelszín zárása azonban 
nehézkes, a szabadon m aradó sebalap a fertőzés veszélyével jár, az pedig a 
lebeny pusztu lását jelenti. Ma kevésbé alkalm azzák.

Az ízületeken a mozgási lehetőségeket növelő, vagy kedvező helyzetben 
m erevítő  m űté te t végezhetünk a functio  követelm ényei szerint (8. abra). A m e­
tacarpophalangealis ízületek égés u tán  k ialakuló extensiós, vagy különösen 
hyperextensiós helyzete a kéz m űködése szem pontjából kedvezőtlen. A fogás­
hoz ezeknek az ízületeknek bizonyos fokú hajlítha tósága szükséges. Ezért ezek­
ben az ízületekben a mozgás hely reállítására törekszünk. Enyhébb con tractu ra  
esetén capsulectom ia, az ízületi tok  m obilizálása a feszítőíntól eredm ényes le-
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hét. A redislocatio megelőzésére egyesek intraossealis Kürschner drótos rögzítést, 
alkalm aznak 2 hétre  (Chang-T i-Sheng  és mtsai). Súlyosabb esetben, „karom - 
állás”-ban  levő kéz esetén az eddigieken kívül az ízület m egnyitása, az össze­
növések oldása, kézi redressio, az in term etacarpalis harán tszalagok  átm etszése 
(Bűnnel, Calberg, Schink) és arthoplasztika végezhető. K orrekciós rögzítéssel, 
rugalm as húzó kötésekkel, erélyes tornakezeléssel kell a m ű té te t kiegészíteni. 
M erevítést csak az I. m etacarpophalangealis ízületben végezhetünk. Ebben az 
ízületben ugyanis a capsulectom ia, arth rop lasztika a hüvelykujj stab ilitásának  
elvesztését jelenti. A desisnek nincs káros következm énye, ha a nyeregízület 
és a percközti ízület m ozgathatósága m egtarto tt.

A prom axim alis in terphalangealis ízület co n trac tu rá já t nem  tu d ju k  capsulec- 
tom iával m egszüntetni, m ert akkor az ízület stab ilitása elvész. Ezért csak desist 
a lkalm azhatunk. 90—120— 150 fokos helyzetben rögzítjük  az ízületet az u jj 
hosszától függően. A tú lzo tt flexióban rögzült ízület k inyú jtásakor a volaris, 
felszínen borh iány  keletkezhet, am elyet bőrátü ltetéssel, vagy nyeles lebennyel 
fedünk.

A distalis percközti ízület tú lzo tt flexiós helyzete ritkább , ilyen esetekben 
is desist végzünk az ízület közepesen h a jlíto tt helyzetében. G yakoribb az ízület 
hyperextensiós helyzete, am ely az ism erte te tt ,,gom blyuk”-szakadás következ­
ménye, ezért oki kezelése a sérü lt feszítőin korrekciós m űtété. Term észetesen 
ínm űtétre  csak akkor kerü lhe t sor, ha a proxim alis percközti ízületet nem  kell 
m erevítenünk. A ,,gom blyuk”-szakadás égetteknél csak idült á llapotban kerü l 
m űtétre , ezért az ín és a retinacu lum  v a rra ta  m ár nem  végezhető el. Fowler 
(9/a. ábra) in transp lan ta tum ot ü lte t be, am elynek közepét a középső perc felett 
a feszítőínhoz v arr ja, két végét az alappere fele tt keresztezve az interosseusok 
inához rögzíti. M atev  (9/b. ábra) m indkét oldalsó köteget á tvág ja  és az egyik 
segítségével hosszabbítja meg a m ásikat, a középső köteget pedig a középső 
perchez v a rr ja  le. E két eljárás a proxim alis percközti ízület ak tív  nyú jtha tó - 
ságát igyekszik visszaadni több-kevesebb sikerrel. D olphin  (9/. ábra) módszere, 
am ely a m űködést legjobban gátló köröm perc-hyperextensió t szűnteti meg, a 
legegyszerűbb. A középső perc fele tt a triangu laris  szalagtól distalisan átvágja 
az egyesült feszítőinat. A köröm perc ism ét h ajlítha tóvá válik, de elveszti nyú jt- 
hatóságát. M egfigyelései szerin t a köröm perc ak tív  nyújtha tósága egy idő után. 
visszatér.

9. ábra: A  „gom blyuk”-szakadás m űtéti korrekciója: a) Fow­
ler, b) M atev és c) Dolphin szerint
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A hüvelykujj súlyosabb adductiós con tractu rá jának  fenn ta rtásában  nem ­
csak bőrheg, hanem  izom contractura, az I. dorsalis interosseuc és az adductor 
pollicis hegedése is szerepet játszik. A hüvelykujj redőjét nyeles lebennyel 
állítjuk  helyre, ugyanekkor ezen izmok eredésének egy részét is le kell válasz­
tanunk , hogy a con tractu ra  m egszűnjék. Young  a nyeles lebenyt a thenarró l 
fo rga tja  be az u jjközti redőbe, helyét szabad átü ltetéssel fedi. A korrigá lt hely­
zet fen n ta rtásá ra  keresztezett drótrögzítést (Schink, F lynn, K uei-Shih-Jeng), 
vagy az I. és II. kézközépcsontba fú rt külső rugalm as dró tk itám asztást használ­
nak  (Littler, K uei-Shih-Jeng).

A  feszítőin teljes pusztulása esetén, ha az ízületek nem  m erevek, a nyeles 
lebennyel tö rténő  bőrpótlás u tán  2—3 hónappal ín szabad átü lte tésével pótol­
juk  az ínat (Schink, Chang-Ti-Sheng).

„K arom állás” esetén a fogásképességet Chang-Ti-Sheng  a m etacarpus fe- 
jecsének resectiójával teszi lehetővé. A m etacarpusok nyakának  osteotom iáját 
és volarféle ny ito tt szögben í'ögzítését Steindler, Lagrot és Py  végzi. A csont­
m űté tte l párhuzam osan ínm ütétet, az extensor pollicis longus és a közös u jj-  
feszítők m eghosszabbítását is a ján lják  (Scharizer, Chang-Ti-Seng  és mtsai). 
Lagrot és Py anatóm iai meggondolások alap ján  nem  a feszítőínak hosszabbí­
tását, hanem  a hajlító ínak  rövidítését végzik. A hajlítóizm ok alkari eredését 
csúsztatják  distal felé. Ezt a m ű té te t Gosset a hasonló elváltozással járó  
ischaem iás con tractu ra kezelésére végzi. A belső kézizmok con tractú rá já t 
(„intrinsic p lus”) az interosseusok eredésének distal felé csúsztatásával ko rri­
gálja Bunnell és Calberg.

A csonkolással járó  esetekben leggyakrabban az u jja k  h iányzanak, leg­
többször a II—V. u jj. Előfordul, hogy a hüvelykujj is azonos m agasságban 
hiányzik. Enyhébb esetben csak a köröm perc, vagy két distalis perc hiányzik. 
A csonkot rendszerin t heg borítja , a m egm aradt u jja k  használhatósága ezek 
m iati is csökkent. A percközti ízületek flexiós, a hüvelykujj adductiós contrae- 
tu rá ja , az u jjak  terpeszthetőségének csökkenése észlelhető a leggyakrabban.

A csonkot borító heg eltávolítása u tán  csak nyeles lebennyel fedhetjük  a 
h iányt, m ert a teherviselő felszínek kifekélyesedését csak így akadályozhatjuk  
meg. A hengerlebeny-plasztika a legalkalm asabb, m ert a hengerlebeny moz­
gékonysága m ia tt a kézcsonk bárm elyik  felszínére könnyen te ríthe tő  és m ert 
bárm ilyen nagyságban nyerhető. A bőrpótlás önm agában is lényegesen jav ítja  
a m egm aradt u jjak  m ozgathatóságát. A bőrpótlással egyidőben célszerű elvé­
gezni a percközti ízületek desisét és a hüvelyujj adductiós con tractu rá jának  
oldását.

На a II—V. u jjak  teljesen h iányzanak, az u jja k  pó tlására nincs lehetőség, 
m ert használható: kellő érzőképességű, m ozgatható u jja t nem  tudunk  képezni. 
Ja v íth a tju k  a fogóképességet a m etacarpusok phalangizálásával. K ét u jj, vagy 
m etacarpus m egm aradása esetén, ha a hüvelykujj hiányzik, ro tatiós osteoto- 
m iával azokat egym ással szembe kell állítanunk , m ert ezzel a fogás lehetőségét 
ad juk  vissza, a beteg önm aga e llátására képessé válik.

A hüvelyku jja t teljes hiánya esetén m inden körülm ények között pótolnunk 
kell. Relatíve szerencsés helyzetben vagyunk, am ikor, rendszerin t elektrom os 
égés következtében, a hüvelykujj izoláltan hiányzik. Ilyenkor ugyanis az ép 
u jjak  valam elyikének transpositió jával (éridegnyélen tö rténő  áthelyezésével) 
te ljesértékű  hüvelyku jja t képezhetünk. Ha a hüvelykujj csonkja a többi u jjak  
csonkjával egyenlő hosszú, akkor hosszabb hüvelykre nincs szükség, m ert az 
a fogáshoz elegendő. Ha csak az I. m etacarpus m arad t a hüvelykujjbó l és a 
II—V. u jja k  is hiányzanak, akkor az első in terd ig ita lis redő m élyítésével ja ­
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v íth a tju k  a fogóképességet. Az I. m e taca rp u s  h ián y a  e se tén  v a lam ely ik  m e ta ­
ca rp u s  szem b eállításáv a l, ese tleg  csontléces pó tlá ssa l k ép ezh e tü n k  a fogáshoz 
n é lk ü lö zh e te tlen  h ü v e ly k e t.

Ö ssze fog la lá s: A  szerző á tte k in t i a kéz égés u tá n i kó ros á llap o ta it, t á r ­
g y a lja  a m ű té ti in d ica tió t, a h e ly reá llítá s  e lv e it és m ódszere it.
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Д-р Менэши Л.:

ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВ КИСТЕЙ

Ав тор на основе литературных данных указывает на частоту ожогов кистей, на их 
большое значение и важность ранней терапии. Он обращает внимание на первичный опе­
ративный метод. Излагает способы лечения их возможность в военное время.

Dr. L. Ménesi:

EINGRIFFE ZUR WIEDERHERSTELLUNG DER HÄNDE NACH VERBRENNUNGEN

V erfasser gibt einen Ü bersicht der pathologischen Zustände infolge der H and­
verbrennungen. fernerhin  verhandelt über die Indikationen der Eingriffe, sowie über 
die Prinzipien und Methoden der W iederherstellung.
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Országos ,.Frédéric Joliot-C urie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet (igazgató: 
Várterész V ilm os dr., az orvostudom ányok kandidátusa) közlem énye

A vértranszfúzió hatása  a savó properdintiterére

Irta ; Dalos Béla dr.

Bevezetés

A vérátöm lesztés az utóbbi évtizedekben igen k ite rjed ten  alkalm azott 
gyógyítási eljárás. A dják  a v é rt nem csak a m űtétek  és sérülések okozta vér- 
veszteség pótlására, hanem  olyankor is, am ikor a vér különböző alakelem ei­
nek száma, vagy oldott alkatrészeinek m ennyisége valam ely betegség m ia tt 
csökkent. A dnak vértranszfúzió t pusztán  általános roborálás végett is és ja ­
vasolják egyebek közt sugársérülés, vagy intenzív te ráp iás sugárkezelés al­
kalm ával (14). Ebben az az elképzelés já tszik  szerepet, hogy a vérnek  rö n t­
gensugárzás á lta l csökkentett bak tericid  ha tásá t (8, 6) és gáto lt an titest-kép ­
zését (15) az átöm lesztett vér helyreállítja . Tám ogatta ezt az indikációt az is, 
hogy több ku ta tó  beszám olt arról, hogy egésztest besugárzás u tán  a vérsavó 
p roperd in titere  hosszabb-rövidebb időre csökken és evvel párhuzam osan 
csökken a besugárzott emlős ellenállása fertőzések és végső soron az ionizáló 
sugárzás letális hatása ellen (1, 7).

M ásrészt a savó p roperd in titerének  emelése fokozza az állatok ellenállá­
sát a sugárzás letális hatása ellen (13, 11).

Ezért szükségesnek ta rto ttu k , hogy azoknak a v izsgálatoknak a kere té­
ben, am elyeket az ionizáló sugárzás és a savó p roperd in titere  közti össze­
függés m egállapítására végeztünk (2, 4, 3, 5), m egvizsgáljuk donorok és kü ­
lönböző betegek szérum ának p roperd in tite ré t és a transzfúzió hatásá t a re - 
cipiensek szérum ának properd in titerére.

M ódszerek

A savó p roperd in titerének  m eghatározását a Pillemer-{ 10), ill. M. A. Leon  
féle (9) eljárás elvének alapján , de avval a m ódosítással végeztük, am it az 
előbb em líte tt vizsgálatokban dolgoztunk ki. A reagens savókat az Országos 
V értranszfúziós Szolgálattól kapo tt kevert vér savójából készítettük . A pro­
perdin  m eghatározásához a H um an O ltóanyagterm elő D ex tran  (zymosan)-ké- 
szítm ényét, a hem olitikus rendszerhez az Országos Közegészségügyi Intézet 
szerológiai osztályáról kapo tt b irka-vörösvérsejtet használtuk.

A  kísérletek leírása, eredm ények

Különböző savóm inták p roperd in tite ré t csak akkor lehet egym ással ösz- 
szehasonlítani, ha a tite r  m eghatározásai azonos reagensekkel és egyazon 
napon tö rténnek . E célból a savóm intákat hosszabb-rövidebb ideig táro ln i 
kell. Ezért m indenekelőtt meg kellett vizsgálni, hogy a táro lás hogyan befo­
lyásolja a natív , ill. a ta rtó síto tt vér savójának p ro p erd in tite ré t és meg kel­
le tt állapítani, hogy a ta rtó s íto tt és tá ro lt vér savójának m ennyi a p roper­
dintitere.

M egvizsgáltuk m ind a friss, m ind a megfelelő m ennyiségű tartósító  ol­
da tta l kevert vér savójának p roperd in tite ré t azonnal a ta rtósítás első nap ján , 
m ajd  30—40 napi —20°-on tö rténő  táro lás u tán , s végül a szokásos + 5 ° -o n  
tö rténő  ‘táro lás u tán .
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1. táblázat

A vizsgált savók számának megoszlása a savó properdintitere szerint

S a v ó k  s z á m a

Savók eredete
összesen

P ro p e rd in tite r  sze rin t

0 0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 10-15 15-20

D onorok 61 8 16 10 15 1 4 2 2 1 — — — 2

Polik lin ikai la ­
b o ra tó riu m i 
v izsgála tra  
k ü ld ö tt vérek

61 2 15 8 13 3 6 8 2 1 1 2 — —

V érképző szervi 
be tegek 11 — — 2 1 3 3 — 2 — — — — —

íth e u m á s
betegek 47 6 15 10 6 6 — 3 — — 1 — — —

D agana tos
betegek 70 15 21 13 8 3 2 4 1 1 1 — 1 —

2. táblázat

S or­
szám

P ro p e rd in tite r

I. I I . I I I .

1 . a) 2,25 2,5
b) 0,75 1,5 1,0

2. a) 3,0 4,5
b) 2,25 3,0 1,12

3. a) 3,0 4,0
b) 1,5 0,75 1,75

4. a) 3,0 —

b) 2,0 3,0 2,25

5. a) 7,0 3,0
b) 3,0 —■ 4,5

6. a) 0,62 0
b) 0,62 0 0

7. a) 2,0 3,0
b) 1,0 1,0 3,0

8. a) 0,87 0,75
b) 0,75 0 0

9. a) 1,75 1,5
b) 0,75 0,75 0,75

10. a) 3,0 0
b) 0,87 0 0,87

11. a) 1,75 0,75
b) 0,75 0,75 0

A properdintiter változása 
a tartósított vér savójában

I . T áro lás né lkü l azonnal:
a) frissen v e t t  v é r  savó jában
b)  ta r tó s ító  o ld a tta l k ev e rt v ér savó­

jáb an

I I .  30— 40 n ap i tá ro lás  u tá n  — 20 C°-on:
a) frissen v e t t  v é r  savó jában
b) ta r tó s ító  o ld a tta l k e v e rt v é r sa ­

vó jáb an

I I I .  30 n ap ig  +  5 C '-on  tá ro lt  ta r tó s í to t t  
v é r  savó jában
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Ezeknek a v izsgálatoknak az eredm ényei azt m u ta tják , hogy a legkülön­
bözőbb em berek savójának p roperd in titere  tú lnyom óan 0 és 3 között van. 
Talán csak a daganatos betegek p roperd in titere  van kissé a 0 felé eltolva (1. 
táblázat).

A ta rtó sítá s (a tartósító  oldat hozzákeverése a vérhez) azonnal erősen 
csökkenti a savó p ro p erd in tite ré t (2. táb lázat I. b.)

A táro lás 30—40 napig —20°-on viszont sem a natív  vér, sem a ta rtó sí­
to tt vér savójának p roperd in tite ré t nem  befolyásolja (2. táb lázat Ha, b).

Nem befolyásolja a ta rtó síto tt vér savójának p roperd in tite ré t a ta rtó sí­
to tt vér előírásos táro lása sem + 5 °-o n  (2. táb lázat III.).

M iután így m egbizonyosodtunk arról, hogy a ta rtó síto tt vér savójának 
p roperd in titere a táro lás következtében nem  változik, m egvizsgáltuk, hogy 
a ta rtó síto tt vér transzfúziója m ilyen hatással van  a recipiens savójának pro- 
perd in titerére .

A vizsgálatokat olyan betegek savójában végeztük, akik az Országos 
V értranszfúziós Szolgálat hem atológiai osztályán a szokásos indikációk alap­
ján  transzfúziót kap tak . A p ro p erd in tite rt m eghatároztuk  az átöm lesztett 
vér savójában, m ajd  a recipiens savójában közvetlenül a transzfúzió előtt és 
egy nappal u tána.

A vizsgálatok eredm ényei azt m u ta tják , hogy a transzfúzió a recipiens 
savójának p roperd in tite ré t egyáltalában nem  befolyásolja (3. táblázat).

■3. táblázat

Transzfúzióval kezelt emberek savójának properdintitere transzfúzió előtt és
24 órával utána

P r o э e r  d i n  t i t e r

Né v D iagnózis transzfúzió  

e lő tt 1 u tá n

az á töm lesz­
te t t  vér 

savó jában

I. É . P an m y elo p a th ia 5 7 1

G. I. I th eopyrin -th rom bopen ia 5 8 1,25

Cs. L. M yelosclerosis * 5 5 2,5

K . I. H aem oly ticus anaem ia 4 5 0

8. J . H aem oly ticus anaem ia 
S t. post sp lenectom iam 2,5 2,5 4

B. 8. B an ti-syndrom a 3,5 3,5 0

Gy. L. A naem ia 1,75 2 1,75

K. Gy. V ashiányos anaem ia 3,5 4 0

K . B. Chron. m yeloid leuk. 7 •> 0

K . F . V ashiányos anaem ia 1,75 2 0

V. .1. Chron. m yeloid leuk. 7 5 0
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M egbeszélés

V izsgálataink eredm ényei szerin t a savó p roperd in titere  azonnal k ifeje­
zetten  csökken, am int a tartósító  oldat a vérhez keveredik. V iszont az ily 
módon csökkent p roperd in tite r a vizsgált táro lási körülm ények között tovább 
m ár nem  változik.

A savó p roperd in titerének  ez a szintje olyan alacsony, hogy egyáltalán 
nem  lehete tt várni, hogy a transzfúzió szubsztitúció révén  em elje a recipiens 
savójának p roperd in titeré t. Ezt a recipiens vérének (még ha csupán a keringő 
vért tek in tjü k  is) és az átöm lesztett vérnek  a m ennyiségi aránya elképzel­
hetetlenné teszi. Azt viszont nem  lehete tt eleve kizárni, hogy a transzfúzió 
valam ilyen közvetett m ódon nem  idézi-e elő a savó p roperd in titerének  
em elkedését. K ísérleteink közvetlen m érési eredm ényei azt m u ta tják , hogy 
a transzfúzió sem m ilyen m ódon sem emeli a recipiens savójának p roperd in ­
titeré t, de olyan 25—30%-os csökkenést sem okoz, m in t am ilyenről Reism ann  
beszámol (12).

Ezek szerin t a transzfúzió á ltal előidézett hatásokban  nem  a savó pro­
perd in titerének  fokozása já tszik  szerepet. V iszont az Országos V értranszfú ­
ziós Szolgálat donorainak a transzfúzió céljára ta rtó síto tt o ldattal tá ro lt vére 
a p roperd in tite r szem pontjából nagyjában  egyenrangú a friss vérrel, leg­
alábbis a friss ta rtó s íto tt vérrel.

összefoglalás

A ta rtó s íto tt vér savójának p roperd in titere  valam ivel kisebb, m int az 
eredeti vér savójáé, azonban a táro lás folyam án változatlan.

A transzfúzió a recipiens vérsavójának  p roperd in tite ré t egyáltalán  nem  
befolyásolja.

K öszönetnyilvánítás

Dr. Hollán Zsuzsa igazgatónak és m unkatársainak, Dr. Gyulai László és Dr. Solti 
Vera osztályvezetőknek a  vizsgálatokhoz szükséges vér rendelkezésre bocsájtásáért, 
Dr. Cseh Györgynének a m eghatározások elvégzéséhez nyújto tt technikai segítségért.
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Д-р Далош Б.:

ДЕЙСТВИЕ ТРАНСФУЗИИ КРОВИ НА ТИТР ПРОПЕРДИНА СЫВОРОТКИ

Титр пропердина консервированной крови меньше, чем у сыворотки свежей крови, 
но это в ходе хранения не меняется.

Трансфузия не влияет на титр пропердина сыворотки реципиента.

Dr. В. Dalos: Í  i

EINFLUSS DER BLUTTRANSFUSION AUF DEN PROPERDINTITER DES SERUMS

Der P roperd in titer im  Serum  eines konservierten Blutes liegt etw as niedriger 
als im Serum  frischen Blutes, w ährend der Speicherung verändert sich jedoch nicht. 
Durch eine B luttransfusion w ird der P roperd in liter im  Serum  eines Rezipienten 
überhaupt nicht beeinflusst.
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EQÉSZSÉQOQYI TECHNIKA,  
TECHNOLÖQIA

Karbamid-infúzió készítése és vizsgálata

ír ta :  Nagy Dénes dr. gyógyszerész százados

A h ipertóniás karbam id  oldat dehidráló ha tásá t 1927-ben Freviont-S m ith  
és Forbes észlelte, am ikor m acskánál in traperitoneális adagolás u tán  jelentős 
liquornyom áscsökkenést m értek. H um án alkalm azásának eredm ényéről 1956- 
ban Javid  és Settlage  szám oltak be, és két évvel később m ár 300 eset tapasz ta­
la tá t értékelték .

A karbam id-infúzió  deh idráló-diuretikus hatása  m a m ár közism ert. In tra ­
cranialis nyom ásfokozódásban (Bénád, Bösmüller, Csatáry, K om árom y, Kör- 
nyei, Ozsváth, Zoltán, W enzel) és glaucom ában (Protonotarios, Túri) jó ered­
m énnyel alkalm azzák. Gilboe általános sebészeti m űté tek  u tán  a 24 órás vizelet 
m ennyiségét 1 lite rre l többnek ta lá lta  karbam id-infúzió  adása u tán , m in t a szo­
kásos infúziós te ráp ia  m ellett. S te inm etz  v izsgálataiban a szabad víz reabsorb- 
ciója azonos m értékű  volt m annito l és az u rea infúziója u tán . Fenyvesi, N ovák  
és Nagy  a karbam id-infúzió t égett sérülteknél alkalm azta.

A karbam id  a fehérje-anyagcsere végterm éke, a vesén á t választódik ki. 
A clearence — Bálin t szerint — a szérum  ureakoncentráció játó l függetlenül 
70—75 m l/perc. K ém iailag indifferens oldataiban m olekuláris eloszlású. A víz­
hez v iszonyított perm eábilitási koefficiense 0,9996. D iuretikus ha tásá t Bergm ann  
tip ikus izgató hatásnak  nevezi. Toxicitásra utaló  ada t még nagyobb koncent­
rációra vonatkozta tva sem ism eretes (Starling). Észleltek karbam id-infúzió 
u tán  540 mg-os RN értéket is, m indennem ű szövődm ény nélkül (Schulte— 
Steinberg).

K arbam id-infúzió készítéséről számos szerző, köztük D ittm er  és Olms, 
Eckert, Lehm ann, M einhard, Süss és Tamáska  szám olnak be. V izsgálataik 
a lap ján  21—60 napig ítélik  felhasználhatónak készítm ényüket. Tamáska  stab i­
litási vizsgálatai a lap ján  4 hónap le já ra ti időt alkalm az oldataira. A karbam id 
vizes o ldatban am m óniára és széndioxidra bomlik. Shaw  és Bordeaux  szerint 
a  karbam idból am m ónium cianát keletkezik, a cianát-ion, H-ion jelenlétében 
am m óniára és széndioxidra bom lik:

N H 2- C - N H 2 =  N H + + O C N - 
II 
О

OCN- +  H 30  + -  N H 3 +  C 02

A bom lás m értéke a hőm érséklettel és az idővel összefüggésben van. Az 
am m ónia karbam id  m ellett, Nessler reagenssel nem  m uta tha tó  ki.

71



A felm erült igényeknek m egfelelően in tézetünk  gyógyszertárában 1961-től 
folyam atosan készítünk karbam id  oldatot infúziós célra. Az oldat összetétele:

C arbam idum 30%
Invertose

. О
 

О
 '

о

A qua dest. pro inj. ad 100%

S tabilitási vizsgálatot a következők szerint elkészített o ldatokkal végez­
tünk :

1. K arbam idból aszeptikus körülm ények között 60%-os törzsoldatot készí­
te ttünk , am elyet túlnyom ással, Seitz-szűrőben elhelyezett EKS szűrőlapon és 
szálm entesítő betéten  szűrtünk. A szűrt o ldatot közvetlenül infúziós palackok­
ban fogtuk fel, és azokat késedelem  nélkül zártuk . Az így elkészített törzs­
oldatot felhasználásig hűtőszekrényben +  4 C°-on táro ltuk . Az i. v. alkalm azás 
előtt 20%-os invertcukor oldat aa part. o ldatával elegyítettük, és így a k íván t 
összetételű oldatot nyertük.

2. K arbam idból aszeptikus körülm ények között elkészített és bak térium ­
szűrőn szűrt 60%-os oldat és 20%-os invertcukor oldat azonos té rfogatú  
m ennyiségeinek elegyítése ú tjá n  készült infúziós o ldatot felhasználásig +  4 
C °-on ta rto ttuk . (Az invertcukro t glukóz és fruk tóz aequim olaris m ennyiségei­
nek bem érésével készítettük . Az elkészített o ldatot ak tív  szénnel összeráztuk, 
azbesztszűrőn szűrtük, m ajd  120 C°-on, 1 at tú lnyom áson autok lávban  steri- 
leztük.)

S tabilitási vizsgálat.
Az elkészült 1. és 2. oldatokat részben +  4 C°-on, hűtőszekrényben, rész­

ben szobahőm érsékleten ta rto ttu k . Az oldatokban lezajló bom lást elektrom os 
pH m érővel regisztráltuk . Az értékelést 7 naponként végeztük. K észítm ényein­
ket pH 7,5 érték ig  felhasználhatónak m inősítettük . A vizsgálat során kapott 
m érések értékeit a következő görbén jelöljük.

p H

I .
I .

C A D B A M ID U M  6 0  % 
C A O B A M /D U M  ő O %  + INVERTCUKOR Ю  %

1. ábra

A kapott értékek  alap ján  a hűtőszekrényben ta r to tt 60% -os karbam id  törzs­
oldatra  4 .hét, az invertcukorra l készített, hasonló m ódon e lta rto tt o ldatra  6 hét 
le jára ti időt állap íto ttunk  meg.
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Az oldatok pH értéké t az infúzió bekötése előtt un iversal ind iká to rra l el­
lenőriztettük .

Az idegsebészeti gyakorla tban  a koponyaűri nyom ásfokozódás csökkentésé­
nek egyik legfontosabb eszköze a koncentrált karbam id  oldat infúziója. Az 
idegsebészeti osztályok ezért m indig rendelkezésre álló, ta rtó síto tt készítm ényt 
igényelnek. A vizes oldat táro lása nehézkes és bizonytalan  eredm ényű. Ezek a 
tárgy i nehézségek, valam in t a készítm ény rövid le já ra ti ideje a rra  készte te tt 
bennünket, hogy a karbam id-infúzió t határidő  nélkül táro lható  form ában állít­
suk elő. L ánczyval végzett k ísérlete ink  eredm ényeként 1962 óta az oldatkészí­
tésre szánt karbam idot liofilezzük.

Az oldat készítése:
Aszeptikus körülm ények között karbam idból 30%-os oldatot készítünk, 

am elyet Seitz EKS azbesztlem ezen szűrünk. A szűrőt szálm entesítővel lá tju k  
el. A m egszűrt oldatot hőlégszekrényben 180 C°-on, 2 órán keresztül sterilezett 
infúziós palackokban fogjuk fel és azokat steril gum idugóval és alum ínium  
kupakkal késedelem  nélkü l zárjuk . Az így elkészített o ldatot fagyasztásos szá­
rítással stabilizáljuk. Fagyasztás u tán  a készítm ényt 60 db-os szériákban, Loire 
II. gépen 36 órán á t szárítjuk .

Az így előállíto tt készítm ény a m olekuláris eloszlás következtében gyorsan 
és tökéletesen oldódik. 10%-os invertcukor-o ldatta l készíthető el az infúzió, de 
5°'o-os glukózzal o ldott készítm ényeknél is megfelelő dehidráló hatást lá ttunk .

Lyophilisaturn ad dehydrationem  elnevezésű készítm ényünknél 3 éves tá ­
rolás u tán  sem észleltünk változást.

A ta rtó síto tt u rea elkészítése során a liofilezés fázisa időigényes m űvelet. 
Hazai nagyüzem i előállítása azonban annál inkább indokolt volna, m ivel liofi- 
lezett, s így huzam osan e ltartha tó  u reá t európai gyógyszergyárak nem  állíta­
nak  elő, s a hazai szükséglet fedezése is devizaigényes tengeren tú li készítm ény­
nyel történik .
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J A R V A N Y V É D E L E M- H Y Q I E N I A

A vesesyndromával járó haemorrhagiás láz (nephroso-nephrilis 
haemorrhagica  infectiosa) járványtanáról

(Újabb adatok a hazai előfordulásról.)

I rta : Keleti Béla dr. orvosalezredes

A vesesyndrom ával já ró  haem orrhagiás láz (vhl) endém iás antropozoono- 
sis, a különböző vírusok á lta l okozott haem orrhagiás lázak legelterjedtebb for­
m ája. Hazai előfordulását (49, 50, 18) és európai elterjedtségét (51) korábban  
közöltük.

A vhl kórokozója vírus, am elyet azonban még nem  izoláltak. A nnyit tu ­
dunk róla, hogy szűrhető, a betegség 5. napjáig  a vérben és a vizeletben m eg­
ta lá lható ; ezekkel sikerü lt a kórképet em beren reprodukáln i (44, 6). Im m un- 
fluorescens an titest-m etodikával igazolták (4), hogy a lázas szakban vett vérben 
levő vírus különböző se jtku ltú rákon  passzálható. Endém iás te rü le ten  rágcsálók­
ról és fészkeikből gyű jtö tt 3 a tkafaj (Hirstionyssus isabellinus, Haem olaelaps 
glasgowi és Eulaelaps stabularis) kevert suspensiójának inoculatiojával em beren 
rep rodukálták  a kórképet (6). L aboratórium i á lla tra  a betegséget eddig átv inn i 
nem  sikerült. D iagnosztikai és já rvány tan i célokra alkalm as szerológiai reakció 
nem  ism eretes.

A klinikai képet m ár többen ism ertették  (50, 34, 52, 27, 16). A plasztikus tünet- 
tan  és a járvány tan i jellegzetességek ellenére külföldön és hazánkban egyaránt az 
esetek csak egy részét ism erik fel, ami h á trá lta tja  az endémiás terü letek  megism e­
rését. K linikai form ái (34, 52) közül az abortiv  alak, am ely a betegség első, pár napig 
ta rtó  lázas fázisából áll, csak járványokban ism erhető fel. A renális alak  (34, 52) 
enyhe fokozata kerü lheti el leggyakrabban a figyelmet, m ert a  lázas fázis végén és 
u tána jelentkező enyhe vesetüneteket nem  értékelik. Ez az alak járványok keretében 
jól diagnosztizálható, endém iás terü leten  és a  te rü le tre  jellemző szezonban spora­
dikus esetben is legalább gyanítható. Az átlagos, típusos lefolyású, vagy a súlyos vhl 
m ind stádium ainak szoros egym ásutánja, m ind a vérzéses tünetek, az aku t renális, 
főleg tubuláris jellegű insufficientia folytán annyira  jellegzetes, hogy — időben gon­
dolva lehetőségére és a célzott vizsgálatok (vizeletmérés, fajsúly, RR, RN, petechiák 
keresése, leptospirosis kizárása stb.) elvégzésére — a kórképet ism erő helyesen diag­
nosztizálhatja.

A típusos renális form a felism erését tapasztalataink szerint elsősorban az gá­
tolja, hogy csak pontatlanul ism erik a kórképet, nem  végzik el idejében az egyes 

stádium ok fontos tüneteinek dinam ikáját ábrázoló és bizonyító vizsgálatokat. Ob­
jek tív  nehézség, hogy a beteg gyakran csak a renális fázisban kerül kórházba, és 
nincs m egbízható adat a 4—8 napig tartó  lázas fázis és a  renális fázis kezdeti tüne­
teiről. A lázas fázisban a diagnosztikailag értékelhető tünetek  csak a súlyos és a 
tünetgazdag esetekben észlelhetők: finom  petechiák az arcon, nyálkahártyákon, hón­
aljban, felsőtesten, továbbá az arcon és a felsőtesten a friss insolatióra emlékeztető 
diffus bőrpír. A m agas continua láz, elesettség, diffus myalgiák, fénykerülés, a szem­
mozgások fájdalm assága, hányás és hasm enés, belövellt, garat és conjunctivák, a 
gyakori lépnagyobbodás sok súlyosabb fertőző betegség kezdeti tünetei lehetnek,
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ezért nincs differenciál-diagnosztikai értékük. G yanút kelthet a „ködös lá tás”, am ely 
a szem alkalm azkodási zavarának jele, a kétoldali vesetájék kifejezett fájdalm assága 
ütögetéskor, és a pozitív Rum pel—Leede-tünet. A RR, a süllyedés, kvalitatív  vérkép, 
a vizelet még norm ális, esetleg leukopénia, toxikus granulatio és m érsékelt throm bo- 
penia észlelhető.

A lázas szak végefelé hypotensio léphet fel, a kapilláris-károsodás okozta nagy 
plazm akiáram lás m iatt letális shock is létrejöhet.

A láztalanság beálltával — javulás helyett — rosszabbodik a közérzet. Ez a re- 
nális szakasz következménye: akut renális insufficientia alakul ki, amelynek elő­
terében a tubuláris károsodás áll (oliguria, gyakran h irtelen  fellépő és akár 20 ezre­
lékig terjedő proteinuria, az üledékben vörösvér sejtek és cilinderek, izo- vagy hy- 
postenuria, azotaemia, elektrolitzavarok, kezdetben norm ális, m ajd em elkedett vér­
nyomás). H iányzik — a glom erulonephritissel szemben — az oedema és a korai 
hypertensio. A legsúlyosabb esetekben a vizeletben több cm hosszú és pár m m  vastag, 
alvadt fehérjéből álló képletek vannak. A vérképben leukocytosis vagy hyperleuko- 
cytosis és balratolódás van, a vörösvérsejt-süllyedés fokozott. Ha ilyenkor, súlyos 
esetekben, a fokozódó vesetáji fájdalom  m ellett kifejezett hasi fájdalom  (myalgia) is 
van, pyogen hasi folyam atra terelődik a gyanú, és nem  egy külföldi esetben laparo- 
tom iát és eszközös urológiai vizsgálatokat végeztek feleslegesen. A fokozódó throm - 
bopenia közepette különböző szervi vérzések (gyomor-, bél-, tüdő- stb.) súlyosbítják 
a képet. A kut hasi katasztrófát okoz a súlyos esetekben ritkán  előforduló vesei’up- 
tura. Idegrendszeri elváltozások az uraem ia okozta toxikus encephalopathia, a vírus 
okozta koponyaűri vérzések és a m eningoencephalitis. Utóbbi esetben a liquorban 
fehérje — és sejtszám szaporulat van. A veseártalom  irreverzibilissé válása (nekrózis) 
esetén a betegek uraem iában halnak  meg.

A veseelégtelenség javulása a betegség 2—3. hetében indul meg a diuresis növe­
kedésével. Polyuria alakul ki, napi több literes vizeletürítéssel, ezalatt az azotaemia 
kezdetben még fokozódhat is, m ajd a többi tünetek  m últával ez is megszűnik. A hy­
posthenuria a reconvalescentiában még hetekig, hónapokig fennáll, ugyanekkor anae­
m ia és vegetetív labilitás észlelhető még.

Hangsúlyozni kell, hogy ik terus nem  szerepel a  tünetek  között. A máj átm eneti­
leg tapinthatóvá válhat, a  kolloid-próbák pozitívak lehetnek. E ltekintve a hypoten- 
siótól vagy shocktól és az EKG-ban néha észlelhető repolarizációs zavarok jeleitől, 
a kardiális állapot egészében nem  károsodik. A vhl krónikus veseártalm at nem okoz.

Végül meg kell em líteni, hogy az epidemiológiai anam nesis ú tján  kideríthető 
jellegzetes járványtan i adatok megerősítik a klinikai diagnózist.

A kórbonctani kép (20, 12, 32) olyan jellegzetes, hogy klinikai adatok ism erete 
nélkül is biztos diagnózisra ad lehetőséget. Boncoláskor diffúz kapilláris-károsodás 
okozta vérzések láthatók, ezek triászként em lített (12) jellegzetes és leggyakoribb 
lokalizációja az adenohypophysis, a jobb p itvar és a vese velőállom ánya. A m egna­
gyobbodott vesében a  halvány kéreggel szem ben a velőállom ány erősen vérbő, b íbor­
vörös; ugyanitt és a hypophysisben, kisebb m értékben a pancreasban, mellékvesében 
és a m ájban különböző nagyságú nekrózisok ta lá lhatók  (35, 36, 1, 32).

Járványtani sajátságok

Földrajzi elterjedtség. A század harm incas évei folyam án — egym ástól 
függetlenül — a szovjet Távol-K eleten (Prim őrje) „nephroso-nephritis haem orr­
hagica”, a japánok  m egszállta M andzsúriában „epidém iás haem orrhagiás láz”, 
a Szovjetunióban Tula környékén „tulai láz” és Svédországban „nephropathia 
epidem ica” címén új betegségként ír ták  le. Nosologiai egységként elsőnek Csu- 
rílov kü lön ítette  el a szovjet Távol-Keleten. A különböző országokban le írt kór­
képek azonosítása 1951 és 1958 között tö rtén t meg (29, 50). A II. világháborúig 
csak a távol-keleti szovjet és japán  közlések voltak ism eretesek. Azóta azon­
ban k iderült, hogy a Szovjetunió számos európai te rü le tén  (1, 45, 24, 8, 38, 55, 
37), K oreában (29), továbbá Csehszlovákiában (36, 35), Jugoszláviában (40, 14), 
B ulgáriában (19, 56), N orvégiában (21, 53), F innországban (22) és D ániában (13) 
is előfordul. Ázsiai előfordulásáról Belső-M ongóliában (Kína) (9) és a szovjet 
Délkelet-Á zsiában (Irkutszk, Csita és a Baj kálón tú li terü let) (11, 17) vannak  
m ár ú jabb  adataink. A fen ti te rü le teken  előforduló vhl klinikailag, kórbonctani-
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lag, já rvány tan ilag  és 3 távol fekvő szovjet endém iás te rü le t betegeinek im m un- 
fluorescens an titest-m etodikával végzett vizsgálata (4) alap ján  azonos betegség, 
ezt m a m ár a vhl kérdéseiben já ra tos m inden szei’ző elismeri.

A  vhl hazai elterjedtségének  ism ertetése óta (1959) tovább gyű jtö ttük  az 
eseteket, és vizsgálatokat végeztünk ú jabb  vagy helytelenül diagnosztizált kór­
házi betegek fe lku ta tása  céljából.

Anyag és módszerek

A katonakórházakban  ápolt ú jabb  vhl-ás betegek já rv án y tan i ada ta it a 
betegektől személyesen felvett anam nesis és a kórlapok, valam int a kezelő­
orvosok közlései alap ján  á llap íto ttuk  meg.

1963 jún ius—decem ber között a hazai endém iás te rü le t 11 polgári kórházá­
nak  15 belgyógyászati és 5 fertőző osztályán, továbbá 1 megyei p rosectúráján  
v izsgálatokat végeztem  az 1960, 1961 és 1962-es, valam int azon évek kórlap­
anyagában, am ikor eddigi ism ereteink szerint a kórház felvevő terü letén  vhl 
eset fo rdu lt elő. Négy kórházban az 1959. év és 5 kórházban  az 1963. év anyagát 
is átvizsgáltam . A 11 kórház közül hétnek van fertőző osztálya, egyben 12 év. 
egyben 8. egyben 5 és kettőben 4 év anyag volt vizsgálható. K ét fertőző osztály 
csak gyerm ekeket ápolt, ezek anyagát nem  vizsgáltam .

A betegnyilván tartó  könyvek kibocsátási és a kórbonctani jegyzőkönyvek 
diagnózisai közül azokat vettem  tek in te tbe, am elyek m ögött fel nem  ism ert vhl 
b ú jha to tt meg: nephritisek . uraem ia, anuria , ex trarenalis azotaem ia, tubularis 
nephropathia, hepatorenalis syndrom a, leptospirosis, febris grippotyphosa, 
virusinfectio, influenza toxica, sepsis, m eningoencephalitisek, haem orrhagiás 
diathesisek, pancreatitis, toxicus allergia, shock-állapotok stb. Az ilyen diagnó­
zisokkal k iírt betegek kórlap já t részletesen átvizsgáltam  és a kórházi orvosokkal 
megbeszéltem. Az általam  vhl-ásnak m inősített gyógyult betegeknek és az 
abban  elhuny tak  hozzátartozóinak kérdőívet küldtem  ki, am elyben a betegség 
előtti 6 hétre  vonatkozólag a lakóhelyre, lakásviszonyokra, m unkahelyre és 
m unkakörre, rágcsálókkal való kapcsolatra irányuló kérdésekre kértem  választ.

Eredmények

A katonai kórházakban  ápolt vhl-betegek száma 3. A diagnózist m indenütt 
helyesen á llíto tták  fel.

A polgári kórházakban végzett ku ta tás ada ta it az 1. szám ú táblázat szem­
lélteti.

A 132 166 beteg között 1145-nek volt „gyanús” diagnózisa, ezek közül 6 bi­
zonyult vhl-nak. A betegek klinikai adatai teljes m értékben  m egfeleltek a rená- 
lis fázissal já ró  típusos vhl k ritérium ainak . H árom  beteg diagnózisát a kórház 
helyesen állíto tta  fel, három ét tévesen, köztük a két halo tté t is.

A fenti m ódszerekkel összegyűjtött betegek já rvány tan i ada ta it a 2. szám ú  
táblázat m uta tja .

A katonakórházi esetek m ind tisztek vo ltak ; két beteg vidéki lak tanya 
m elletti katonai gyakorlótéren, a harm adik  pedig, aki szovjet tiszt volt, erdei 
gyakorlat során napokig sá torban  alud t és ott fertőződött. M indhárom  betegnél 
a já rvány tan ilag  legdöntőbb, a rágcsálókkal való kapcsolat k im utatha tó  volt.

A polgári kórházakban fe lku ta to tt esetek m ind polgári betegek voltak. 
É letkoruk, foglalkozásuk és m unkakörük, m egbetegedésük ideje és a m egbete-



1. táblázat

A hazai endémiás terület polgári kórházaiban végzett retrospektív kutatások adatai

A kórház helye 
és osz tályai É vek

K órlap o k  szám a

V hl-esetek éve 
és szám aösszesen

vh l-ra
gyanús

d iag ­
nózissal

Vác
B elosztály 1953, 1957, 1960-62. 4 269 70 1960- b a n : 1

1961- b e n : 1

Dunaújváros
B elosztály 1953, 1959-1962. 6 511 77 —

V eszprém  
B elosztály  
Fertőző  - osztály

1952-53, 1960-62. 
1951-53, 1955-63.

11 405
4 028

139
2 —

N agykanizsa
B elosztály

F ertőző-osztá ly

1953- 55, 1960-62.

1954- 55, 1960-62.

15 336 

3 528

120

64

1961- b en : 1
1962- b en : 2

K aposvár
B elosztály
F ertőző-osztály

1958, 1960-62. 
1958, 1960-62.

13 973 
6 718

115
1

—

Tata
B elosztály 1953-54, 1960-63. 5 738 64 —

[ Tatabánya  * 
B elosztály  
F ertőző-osztály

1960-63.
1960-63.

5 920 
3 987

71
3 —

Sopron
B elosztály 1958-62. 7 588 92

Karcag
B elosztály 1959-63. 4 604 60 —

Eger
B elosztály 1953-54, 1960-63. 24 101 133 1960-ban : 1

Balassagyarmat
B elosztály
Fertőző -osztá ly

1959-63. 
1953-54, 1957, 
1959-63.

10 160

4 300

84

50

—

Összesen 132 166 1145 6

* P rosec tu ra i jegyző- 1 177 
könyvek
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2. táblázat

A sporadikus esetek legfontosabb járványtani adatai
A

b e ­
teg
so r­
szá­
m a

É le t­
kor és 

nem

M egbetegedés
F  oglal-
kozás,

m u nkakor

A góc 
k ö rnyezeti 
v iszonyai

K a p ­
csolat
rá g ­
csá­

lókkal

D iag­
nózis

fe lá llítá ­
sán ak
ideje

K im enetel
ideje helye

115 27 é. 
férfi

1959. 
V II. 20.

K arcag k a to n a ­
tisz t

la k ta n y a  m el­
le t t i  k a to n a i 
g y akorló tér

-j- in  vivo gyógyu lt

116 33 é. 
férfi

1961. 
IV . 21.

V eszprém
(Ju tas)

k a to n a ­
tisz t

la k ta n y a  m e l­
le t t i  k a to n a i 
g y akorló tér

+ in  vivo g y ó ­
g y u lt

117 ? 1962.
V.

C sákvár k a to n a ­
tisz t

sá to rb an  alvás 
erdei g y ak o r­
la ton

+ in  vivo gy ó ­
g y u lt

118 21 é. 
férfi

1960. 
V III .  1.

H eves föld-
m űves

faluszéli ház 
v ag y  m ag tá r  
v ag y  cséplés

+ r e tro ­
sp ek tiv
k u ta ­
tásk o r

ex itu s

119 24 é. 
férfi

1960. 
X I . 11.

K ósd ipari
m unkás

faluszéli ház 1 in  vivo gyó­
g y u lt

120 32 é. 
férfi

1961. 
I I I .  21.

Vác ? m un k ás ism eretlen is­
m e- 
r é t ­
ién

in vivo gy ó ­
g y u lt

121 36 é. 
férfi

1961. 
V II. 8.

G alam bok term elő
szö v e t­
kezeti
tag

falusi ház  v agy  
erdő  v ag y  m e­
zei m u n k ah e ly

+ in  vivo g yó­
g y u lt

122 38 é. 
férfi

1962. 
V I. 25.

T ornyi-
szent-
m iklós

fö ld­
m u nkás

h ídép ítések  la ­
k o tt  helyeken 
k ív ü l

+ re tro - 
spectív  
k u ta ­
tá sk o r

ex itu s

123 36 é. 
férfi

1962. 
X I . 12.

L ovászi segéd­
m un k ás

m ezei m u n k a ­
hely  o la jv id é­
ken

re tro - 
spectív  
k u ta ­
tá sk o r

gyó­
g y u lt

gedés helyének környezeti viszonyai m egfeleltek az általános já rvány tan i ta ­
pasztalatoknak. Egyik betegünk  m egbetegedésének helyét és környezeti viszo­
nyait nem  sikerü lt felku tatn i, m ert betegsége u tán  ism eretlen, helyre költözött. 
Vácott lakott, valószínűleg o tt vagy a környéken dolgozott. Vác közel fekszik 
a m ár régen endém iásnak ism ert Börzsöny-hegységhez, valam int 119. számú 
esetünk m egbetegedési helyéhez, Kósdhoz. K ét beteg m eghalt, ezek diagnó­
zisát is vizsgálataim  tisztázták.

M ind a 9 beteg olyan években betegedett meg, am ikor M agyarországon 
tudom ásunk szerint sem járvány, sem más sporadikus eset nem  fordu lt elő.
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A katonai és polgári esetek já rvány tan i adatai alap ján  8 új gócot ism ertünk  
fel. A 123. számú eset Lovásziban betegedett meg, az olajm ezőn fekvő m unka­
helyén. Lovászi m ár 1955 óta ism ert góc; az akkori m egbetegedés helye azon­
ban a jelenlegitől messze, a határszélen  fekszik, és így külön gócnak kell ta r ­
tani. Az új gócok közül K arcag és Heves tovább növelte a m ár ism ert és sík 
te rü le ten  fekvő gócok számát, a többiek dombos-hegyes vidéken vannak.

Eseteinkkel együtt M agyarországon a felism ert esetek száma 123, ezek egy­
ötöde sporadikus volt. A jelenleg felism ert 8 és a régi 15 góccal együtt összesen 
23 gócról tudunk . M indezek a lap ján  a vhl hazai endém iás te rü le té t m a m ár 
jobban  ism erjük, m int 1959-ben (51) (lásd a térképet).

1. M agyarország és a szomszédos állam ok endém iás területei.

A D élnyugat-D unántúlon fekvő Zalai dombságon 7, a Balatontól északra 
fekvő tapolcai m edence környékén, a Bakonyban, V értesben és Pilisben 8 góc 
van. Az Északi Középhegység egy része fertőzött (Börzsöny- és Bükk-hegység), 
itt 3 gócot ta lálunk . A M átra és az északkeleti hegyvidék (Zempléni hegyek. 
Sátor-hegység) eddig gócm entesnek látszik, b á r a term észeti viszonyok lénye­
gében itt  is olyanok, m in t a gócokban. Sík vidéken 5 góc van, közülük 4 az 
Alföldön. Nagyon valószínű, hogy a 23 ism ert gócon kívül még számos más 
is van.

A szomszédos csehszlovák, szovjet és jugoszláv gócok a hazaiak  fo ly ta tását 
képezik észak és északkelet, valam in t délnyugat felé. A D unától északra fekvő 
csehszlovák gócok a Vértes-, P ilis- és Börzsöny-hegységiekhez, a kelet-szlová­
kiai és a k á rp á t-u k ra jn a i gócok pedig a Bükk-hegységiekhez csatlakoznak, bár 
utóbbiak* között még elég nagy gócm entes te rü le t fekszik. Ez is azonban tá j-
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jelleg szem pontjából azonos a gócterületekkel. A közép-horvátországi gócokat 
lényegében csak a D ráva választja el a délnyugat-dunántú li endém iás te rü le t­
től. Ügy látszik tehát, hogy a 4 ország gócai összefüggő endém iás te rü le te t ké­
peznek és hasonló m ódon kapcsolódnak északkelet felé a többi szovjet, délkelet 
felé pedig a bu lgár endém iás területekhez.

Szezonalitás. A vhl sporadikusan bárm ely  hónapban előfordulhat. A já r ­
ványok különböző form ái (lásd alább) az év azon szakában jönnek létre, am ikor 
az endém iás te rü le ten  nagyobb em bercsoportok á ltal végzett m unka idénye a 
rágcsálók általános vagy lokális m egszaporodásával esik egybe; pl. nyári erdei 
m unkák  idején, am ikor a rágcsálók szám a term észetszerűleg a legm agasabb, 
vagy őszi-téli házkörüli falusi m unkák  alatt, am ikor a hideg beálltával a rág ­
csálók töm egesen m igrálnak  az em beri lakóhelyekre.

~2. A hazai szezonalitás 1952—62-ben 123 eset alapján . (Sötét oszlop =  járványos ese­
tek ; -f- =  letalis eset.)

A 123 hazai eset alap ján  grafikonon tü n te ttem  fel az 1952— 1962 között 
észlelt szezonalitást. N álunk a főszezon jún ius—szeptem ber között van, ekkor 
voltak a já rványok  1953- és 1954-ben az erdei katonai táborokban, erre  az időre 
esik a 25 sporadikus eset közül is 16.

EncLémitás és a term észeti gócok jellege. Á ltalános az a m egállapítás, hogy 
vhl endém iás jellegű: bizonyos terü leteken, évről évre vagy hosszabb időközök­
ben fordul elő. Az endém iás te rü le te t a legtöbbször lombos vagy vegyes (lombos 
és tűlevelű) erdők borítják , vagy facsoportok, bokrosok, bozótvonulatok, magas 
füves részek, horhosok ta rk ítják , ahol a folyó, a p a tak  stb. term észetes feltétele 
az ilyen flórának, a rágcsálók különböző faja inak . A flóra, klím a, földrajzi 
fekvés és em beri k ihasználtság igen különböző (m űvelt vagy m űveletlen erdős 
sztyeppék, alföldi m ezőgazdasági vidékek, tundra, ta jga  stb.), közös tu la jdon­
ságuk azonban a vadon élő rágcsálók jelenléte. Az endém iás te rü le tek  egym ás­
tól több km -re fekvő elemi vagy m ikrogócokból állnak, am elyek nagyobb erdők 
egyes parcellái, m agányos ligetek, vízpartok, faluszéli házak, szántóföldek egyes 
részei stb.
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A vhl hazai endém itását igazolja az, hogy 1952 és 1662 között 4 gócban is­
m ételten volt m egbetegedés: V iszlópusztán já rvány  1953-ban és 1954-ben, 
Nagyorosziban já rvány  1953-ban és sporadikus eset 1957-ben, sporadikus esetek 
Üjdörögdön 1953- és 1954-ben, továbbá Lovásziban 1955-ben és 1962-ben.

A hazai term észeti gócok elsősorban lombos erdővel boríto tt, dombos és 
hegyes v idékeinken fekszenek, kisebb részben mezőgazdaságilag is m űvelt te ­
rületeinken. Az egyes gócok jellege éppen olyan sokrétűséget m utat, m in t pl. 
a Szovjetunióban le írt sok já rv án y  és sporadikus eset előfordulási helye. Ná­
lunk ennek ellenére is leggyakoribb az erdős góc.

A  fertőzés forrásai, a vírus reservo irja i a vadon élő rágcsálók és rovarevők 
különböző fajai. Specifikus reservoirfaj nem  ism eretes, legfeljebb az egyes endé­
miás terü leteken  domináló fajok között lehet legjobban elterjedve a vírus. 
A synanthrop  rágcsálók (háziegér, patkány) szerepe bizonytalan, já rvány tan i- 
lag valószínűleg igen csekély. A betegek kapcsolata a betegség fellépte előtt a 
vad rágcsálókkal m ind a sporadikus, m ind a járványos esetekben anny ira ál­
talánosan észlelt jelenség, hogy nem  lehet kétségbevonni forrásszerepüket, an­
nak  ellenére sem, hogy nem  tud juk , okoz-e a vírus a rágcsálókon m anifeszt 
betegséget, a v írust belőlük izolálni még nem  sikerült, em beri infectív  anyag­
gal sem tu d tá k  ra jtu k  reprodukáln i a kórképet.

H azánkban a legvalószínűbb reservoirok a viszlópusztai járványos gócban 
végzett ku ta tások  szerin t (25, 47, 2) a sárganyakú  erdei egér (Apodemus flavi- 
collis) és a vörös erdei pocok (Clethrionom ys glareolus).

A  terjedési m echanizm us  a vh l legtöbbet v ita to tt já rvány tan i kérdése. 
Kezdetben a já rv án y tan i m egfigyelések, parazitológiai vizsgálatok és em ber­
kísérletek  (6) alap ján  a rágcsálók ek toparazitái (atkák és bolhák) ú tjá n  való 
te rjedést ta rto tták  já rvány tan ilag  döntőnek, csípésük vagy testük, faecesük 
bőrbe dörzsölődése révén. Ez volt az am erikai szerzők (48) koreai ku ta tásainak  
is a konklúziója, ők azonban csak a trom biculidák bizonyos fa ja it ta rto tták  
vektoroknak. A ta la jban  szigetszerűen koncen tráltan  elhelyezkedő trom biculi­
dák felszínre b ú jt lárvái fertőznék nyom - és fájdalom nélküli csípésükkel az 
em bert. A koranyári és őszi-téli szezonalitást, a K oreában túlnyom óan spora­
dikus m egjelenési fo rm át és a gócokban észlelt kö rü lírt já rványokat a trom bi­
culidák és az em beri m orbiditási görbe parallelitásával, a trom biculidák sziget­
szerű elhelyezkedésével vélték m egm agyarázni. A II. v ilágháború  u tán i szovjet 
ku ta tások  azonban — nem  zárva ki teljesen a parazitái’ u ta t sem — a rágcsálók 
exkrem entum aival kontam inált tá rgyak  (m unkaeszközök, rőzse, len, széna, 
szalma, állati takarm ányok, csépeletlen gabona, por stb.) ú tjá n  a percutan, 
inhalatiós és alim entáris ferőzési m ódot helyezik előtérbe. Igazolva lá tjá k  (23), 
hogy az exkrem entum okkal ü r íte tt v írus a külvilágban elég ellenálló ahhoz, 
hogy a friss vagy elporladt exkrem entum  különböző fertőzési kapukon át, bele­
értve a légu takat is, infekciót hozzon létre. Közös élelmezés vagy vízellátás 
soha sem okozott még já rvány t. Á ltalános az a tapasztalat, hogy a betegség 
em berről em berre nem  terjed .

Hazai já rványainkban  — régebbi irodalm i adatok alap ján  — mi is döntő­
nek ta rto ttu k  a parazitá r terjedési u ta t. Ezt lá tszott a látám asztani az is, hogy 
nálunk  — akárcsak K oreában (48) és Csehszlovákiában (10) — elsősorban a 
trom biculidák, m ásodsorban laelap tida a tkák  voltak a rágcsálókon számbeli 
bőségben a já rványoknak  megfelelő időszakban.

M egvizsgálva já rv á n y a in k  és sp o rad ik u s  e se te in k  k ö rü lm én y e it, a k ö rn y e ­
ze ti v iszonyokat, rev ízió  a lá  ke ll v en n i a p a ra z i tá r  te r je d é s  rég eb b en  fe lté te le ze tt 
döntő  vo ltá t. B etege ink  k ap cso la ta  a  rág csá ló k k a l o lyan  szoros vo lt, hogy  a 
táb o ro k  sá tra ib a n  élő és o tt a lvó  k a to n á k  az oda b e já ró , a s á tra k  ta la já b a n  és
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sáncaiban fészkelő rágcsálók friss vagy elporladt exkrem entum aival tartósan  
érin tkezhettek . Ez a terjedési mód is m egm agyarázza a tábori járványokban  a 
betegeknek a tábor bizonyos körü lírt részére lokalizált elhelyezkedését. Tovább 
erősíti e föltevésünket az, hogy a nálunk  dom ináns rágcsálók kolóniákban, ki­
sebb csoportokban élnek, nem  m ozognak messzire és valószínűleg csak egyes 
kolóniák fertőzöttek. Egy-két ilyen kolónia betelepedve vagy bejárva a tábor 
bizonyos részére, az o tt élő em bercsoportot fertőzi meg exkrem entum aival. 
E feltevést még virológiái v izsgálatoknak kell m egerősíteni vagy elvetni.

Valószínűnek kell ta rtan i azt is, hogy a gócban az em berek érin tkeznek a 
rágcsálókon kívül azok ektoparazitá ival is; m indkét terjedési m echanizm us — 
elsősorban a já rványok  létrehozásában — érvényesülhet akár egyszerre is.

A z em ber fogékonysága  a fertőzéssel szemben nagy, m int azt az em ber­
kísérletek  (44, 6) és a laboratórium i infekciók alap ján  m egállapíto tták , különö­
sen az aerogen infekciók eseteiben.

A z incubatiós idő a kísérletes fertőzések (44, 6), a laboratórium i infekciók 
(23. 7) és já rvány tan i m egfigyelések (28, 39, 15, 26, 50, 18, 14) alap ján  7—46 nap 
közé esik, leggyakrabban 2—4 hét. N álunk 7—44 napnak  bizonyult néhány 
értékelhető  adat alapján.

A  vh l járványtan i m egjelenési form ái: sporadikus esetek, kö rü lírt já rv á ­
nyok, endém iás halm ozódások és laboratórium i járványok, illetve infekciók.

A sporadikus esetek — 1—2 beteg az endém iás te rü le ten  való tartózkodás 
után, rágcsálókkal vagy ek toparaz itá ikkal való érintkezés folytán betegszik 
meg — alko tják  számos endém iás te rü le ten  az esetek nagy többségét (30, 24, 
33, 28).

A jái'ványok egyik jellegzetes form ája a kö rü lírt járvány. A góc terü letén  
állandó vagy átm eneti építm ényekben (sátortábor, kunyhó, barakk, ú ttö rő tá­
bor, erdei szanatórium  stb.) élő és dolgozó kollektívák tag ja inak  kis része (kb. 
20%-ig) betegszik meg. A betegek a lako tt te rü le t relatíve kisebb, kö rü lírt ré ­
szén laknak, ezenkívül csak néhány  beteg van (54, 18). Sokszor k im utatható , 
hogy e kö rü lírt részen intenzívebb a rágcsálókkal való kapcsolat, m in t a lako tt 
te rü le t egyéb részein. A betegek m unka közben érin tkeznek a rágcsálókkal 
vagy azok töm egesen m igrálnak be a lakóhelyekre (44, 45, 19, 3, 31). A já rvány  
sokszor csak 1—3 hétig  ta rt, u tóesetek alig vannak. E já rvány típus leggyako­
ribb  nyáron  és ősszel-télen. A betegek életkor és nem  szerinti m egoszlását a 
m unkakör határozza meg, am elynek során a rágcsálókkal való kapcsolat lé tre ­
jön.

A másik, ritkább  m egjelenési form a a sporadikus esetekből álló endém iás 
halmozódás. A te rü le t gazdasági jellegének és a m unkaidénynek megfelelő 
szezonban, járásnyi-m egyényi terü leteken, rendszerin t a dom ináns rágcsálófaj 
ex trém  m egszaporodásával vagy m igrációjával egyidejűleg fellépő, több száz 
vagy ezer-kétezer, sporadikus esetből álló és hónapokig ta rtó  já rványok  ezek 
(30. 28. 24, 37). Egyidejűleg kisebb kö rü lírt já rványok  is keletkezhetnek. Az 
endém iás halm ozódás leggyakoribb ősszel és télen. Az életkor és nem  szerinti 
megoszlást i tt  is a m unkakör határozza meg. G yakori a házkörüli m unkában 
ősszel-télen szerzett fertőzés, ilyenkor a közép- és idősebb korú  nők aránya 
magas, m ert ők végzik elsősorban az ilyen m unkákat. Ez a já rv án y tan i m eg­
jelenési form a szolgáltatott elsősorban ada tokat a fertőzés exkrem entális ú tjá ­
hoz (24, 30). A koreai háborús járványban , ahol több. m in t 2000 katona bete­
gedett meg, az am erikai szerzők (48) figyelm ét teljesen lekötötte a parazitá r 
terjedésnek  japán  és szovjet szerzők által akkor még döntőnek vélt módja, és 
ezért nem  figyeltek fel a rágcsálókkal való kapcsolat részletesebb vizsgálatára. 
Pedig a háború  viszonyai között a katonák  környezete (bunker, lövészárok. sá­
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to r stb.) lényegében ugyanolyan kapcsolatot te rem t az em ber és a rágcsálók 
között, m in t am ilyet békében az ugyancsak erdős-bozótos endém iás te rü le teken  
végzett m unka vagy tartózkodás.

Olyan városok belső vagy perem kerületein  is vannak  endém iás halm ozó­
dások, am elyeknek talajtopographiai (vízmosások, gödrök, átszegdelt terep  stb.) 
és term észeti környezeti viszonyai (erdők, ligetek, bozótos te rü le tek  közelsége) 
lehetővé teszik a vad  rágcsálók betelepedését vagy k lim atikus okok (fagy, ol­
vadás, áradás stb.) fo ly tán  bekövetkezett m igrációját a városok te rü le té re  (41). 
Az ilyen járványokban  is a rágcsálókkal való kapcsolatot ta r t já k  döntőnek a 
terjedés szem pontjából.

L aboratórium i fertőzések és já rványok  is ism eretesek a vhl aetiológiai k u ­
ta tásának  m egindulása óta. Az endém iás terü leteken  begyű jtö tt rágcsálókkal 
való m unka közben fertőződnek a betegek (23, 42, 46, 7), rendszerin t szakszerűt­
len m unka- és állatgondozási m ódszerek alkalm azása következtében. Az egyik 
nagy m orbiditással járó  laboratórium i já rv án y  alap ján  (23) kapo tt jelentős tá ­
m aszt a m ár régebben is feltételezett, por ú tjá n  létrejövő aerogén terjedési 
m echanizm us és a betegség kiállása ú tjá n  szerzett im m unitás (23).

A  letalitás arányszám ai régebben elég m agasak voltak  (20—30%) azért, 
m ert járványokban  sem ism erték  fel az abortiv  és enyhe renális eseteket, csak 
a típusos és súlyos form ákat. Jelenleg a járványok  le talitása 0—4% között van.

H azánkban a já rványok  6,1%-os, a sporadikus esetek azonban 36%-os le- 
ta litással já rtak . Az utóbbi m agas érték  oka a fen t em líte tte l azonos.

Összefoglalás. A vesesyndrom ával já ró  haem orrhagiás láz hazánkban  is elő­
forduló endém iás antropozoonosis. A szerző irodalm i adatok a lap ján  ism erteti 
a betegség fö ldrajzi előfordulását, az aetiologia, k lin ikum  és kórbonctan, a fo­
gékonyság, inkubációs idő, a fertőzési fo rrás és terjedési mód, a já rvány tan i 
m egjelenési fo rm ák és a le talitás legfontosabb adatait.

S ajá t esetgyűjtései és retrospektív  kórlapku tatásai alap ján  9 ú jabb  hazai 
sporadikus eset já rv án y tan i ada ta iró l és az ezek révén felism ert 8 új gócról 
számol be. Eddig M agyarországon 123 eset fo rdu lt elő, és 23 endém iás góc 
ism eretes. Leírja a hazai szezonalitást, az endém iás te rü le te t és ennek össze­
függését a szomszédos országok gócaival. Foglalkozik a vhl diagnosztikai prob­
lém áival, valam in t a m agyarországi esetek terjedési m echanizm usáról alko to tt 
régi nézetek revíziójával.

K öszönetnyilvánítás.

H álás köszönetét mondok m indazon kórházigazgatóknak és osztályos főorvosok­
nak, akik előzékeny segítségükkel lehetővé te tték  a retrospectív  kutatások elvégzését.
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Д - р  К е л е т и  Б .  n l n  м 1с л . :

ОБ ЭПИДЕМИОЛОГИИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ЛИХОРАДКИ 
(NEPHROSO-NEPHRITIS НАЕМ. INF.) СОПРОВАЖДАЕМОЙ 

ПОЧЕЧНЫМ СИНДРОМОМ
(Новые данные к отечественному появлению)

Геморрагическая лихорадка сопровождаемая почечным синдромом встречается и в 
нашей стране, как эндемическая антропозоотия. Автор на основе литературных данных 
рассматривает географическое распространение заболевания, его этиологию, клиническую 
и патанатомическую картину, восприимчивость, инкубационный период, источник зараже­
ния и пути распространения, эпидемиологические формы и важнейшие данные леталь­
ности.

На основе собственного наблюдения и ретросективного изучения историй болезьней 
излагает данные 9 новых спородических случаев и 8 новых очагов. До сих пор в Венгрии 
встречались 123 случаев заболевания и известны 23 очагов. Опишет сезонность и взаим­
ные связи эндемических очагов соседних стран. Рассматривает диагностические проблемы 
заболевания, критикует старых взглядов на механизмы распространения венгерской за­
болеваемости.
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D r. В. Keleti,  O b e rs tl . d. M ed. D .:

ÜBER DIE EPIDEMIOLOGIE DES HÄMORRHAGISCHEN FIEBERS 
MIT NIERENSYNDROM (NEPHROSO-NEPHRITIS HAEMORRHAGICA

INFECTIOSA)

Das m it N ierensyndrom  einhergehende häm orrhagische F ieber ist eine auch in 
Ungarn sporadisch vorkom m ende Anthropozoonose. An H and von Angaben aus der 
Fachliteratur erö rtert V erfasser das geographische Vorkommen der K rankheit, die 
w ichtigsten Angaben in Bezug auf die Ätiologie, das K linikum  und die Pathologie. 
A nsteckungsfähigkeit, Inkubationszeit, Infektionsquellen und A usbreitungsweise, die 
epidemiologischen Erscheinungsform en und die Letalität.

A ufgrund eigener Sam m elarbeit hinsichtlich solcher K rankheitsfälle  sowie des 
retrospektiven Studium s der K rankheitsgeschichten konnte V erfasser 9 neue ende­
mische und sporadische Fälle aufklären, w orüber sowie über die dadurch entdeckten 
8 neue K rankheitsherde einen eingehenden B ericht gibt. B isher sind in Ungarn 123 
Fälle vorgekom men und w urden 23 endemische K rankheitsherde bekannt. Verfasser 
berichtet über die einheimische Saisonalität der K rankheit, über deren endemisches 
G ebiet sowie den Zusam m enhang dieses Gebietes m it den H erden der N achbar­
länder. Schliesslich beschäftigt sich m it diagnostischen Problem en der Nephroso- 
Nephritis, dabei m acht er eine Revision der älteren  Auffassungen im Zusam m enhang 
m it dem A usbreitungsm echanism us der einheim ischen Fälle.
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k í s é r l e t e s  k ö z l e m é n y e k

A M agyar Néphadsereg E gészségügyi Szolgálata és az O rszágos „Frédéric Joliot-C urie” Sugár- 
biológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet (Igazgató: Várterész V ilm os dr., az orvostudom á­

nyok kandidátusa) közlem énye.

Az erythropoesis sugárkárosodásának  vizsgálata 
egérkísérletekben radioaktív vas-izotóppal

2. Közlemény. Besugárzott egerek vasutilisatiója különböző idővel 
a sugárbehatás után

Irta : Sztanyik László dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kand itátusa
és Mándi Erika

Előző közlem ényünkben (1) beszám oltunk arról, hogy az erythropoesis 
sugárkárosodása — m ás laboratórium i állatokhoz hasonlóan — egerekben is 
k van tita tíve  jellem ezhető a vasanyagcsere-indexekkel, elsősorban az e ry th ro - 
citák  vasutilisatiójával. A vasbeépülés d inam ikáját azonban nem  lehet nyom on 
követni ugyanazon állaton, mivel az ism ételt vérvétel önm agában is jelentős 
változásokat okozna az egerek vértérfogatában , s ezzel arteficiálisan  befolyá­
solná a haem opoesist, illetve a vasanyagcserét. Ezért nincs mód a rra  se, hogy 
ugyanazon egérben egyidejűleg m eghatározzuk a vasutilisatió t és a v é rté rfo ­
gatot. K énytelenek vagyunk a vesbeépülés m érvét különböző időpontokban más 
és m ás állatokon m eghatározni, a vasbeépülés d inam ikáját pedig a kapott á t­
lagértékekből az eredm ények statisztikai elemzésével m egállapítani. Az indi­
viduális vérté rfogat helyett átlagos és konstans vérté rfogatta l számolunk, 
am elyet k ísérleteinkben többé-kevésbé önkényesen a testsúly  1/10-ének vettük. 
Ilyen módon a valóságosnál m inden bizonnyal m agasabb, norm ál egerekben 
közel 75%-os vasbeépülést kap tunk . Az így tudatosan  elkövetett hiba azonban 
m indvégig arányos és következetes, teh á t nem  fedi el a vasbeépülés dinam iká­
jában  végbem enő változásokat, m ásrészt rögtön .eliminálódik, m ihelyt a beépü­
lést nem  a beadott aktiv itás % -ában  fejezzük ki, hanem  a kontrollokéhoz v i­
szonyítjuk.

K im u ta ttuk  azt is, hogy a röntgenbesugárzás a dózistól függően gátolja 
az egerek vasutilisatió ját, de a vasbeépülés sebességét nem  befolyásolja. Ilyen­
form án a 72 órás beépülésből nagyjából ugyanannyi inform áció nyerhető  az 
erythropoesis állapo tára vonatkozóan, m in t az összefüggő, teljes vasfelvételi 
görbéből. Ezt a m egállap ításunkat Lam erton  és m tsa (2) patkányk ísérle ti adatai 
is alátám asztják .

Jelenlegi közlem ényünkben azokról a v izsgálatainkról szám olunk be, am e­
lyekben a vasbeépülés d inam ikáját az abszorbeált dózis, valam int a besugárzás 
és a rad ioak tív  vas injekciója közötti időintervallum  függvényében tanu lm á­
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nyoztuk különböző típusú  ionizáló sugárzások — röntgensugárzás, Со00 radio- 
izotóp gam m a-sugárzása és az atom reak to r kevert neutron-gam m a sugárzása 
— alkalm azása esetén.

Kísérleti anyagok és módszerek

K ísérleteink alapvető m ódszereit előző közlem ényünkben részletesen ism ertettük. 
Itt csak azokkal a m ethodikai kérdésekkel foglalkozunk, am elyket korábban nem 
tárgyaltunk.

1. Besugárzási feltételek:

A z  egerek röntgenbesugárzását MEDICOR THX—250 m élyterápiás készülékkel 
végeztük el, az előző közlem ényben ism ertetett feltételek m ellett.

A gamma-besugárzásokhoz az Országos Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi K u­
tató Intézet speciális biológiai besugárzó berendezését használtuk, am ely 8 egyenlő 
részre osztva, körülbelül 400 curie Со60 radioaktív  izotópot tarta lm az sugárforrásként. 
A sugárforrások koncentrikusan közelíthetők és távolíthatók a besugárzó té r köze­
pére helyezett és a besugárzandó objektum ot tartalm azó containerektől. A besugárzó 
térben viszonylag homogén sugármező biztosítható. A sugárforrások m axim ális kö­
zelítése esetén az expositiós dózisteljesítm ény 106 R/m in. A dózismérést Siemenes 
Universal dozim éterrel ha jto ttuk  végre. Az 1,17 és 1,33 MeV energiájú gam m a- 
sugárzás dózisát f =  0,97 konverziós fak to rra l szám oltuk át röntgen (R) egységekről 
rad-ra.

A neutron-gam mabesugárzásokat a hazai K ísérleti A tom reaktorban hajto ttuk  
végre. Az egyik vízszintes csatorna kim eneti nyílásához csatlakozó biológiai beren ­
dezésben 2 . 108 n/cm 2 . sec 2,7 MeV átlagos energiájú gyorsneutron-fluxus nyerhető 
kísérleti célra. A gyorsneutronok dózisteljesítm énye 42 rád  min. U gyanott a gam m a- 
sugárzás dózisteljesítm énye 60 rad/m in, am elynek több, m int 90%-a tu lajdonítható  
200 KeV-nél nagyobb energiájú kvantum oknak. A  therm icus neutronok befogásából 
eredő gam m a-kvantum ok részesedése kb. 5%. Egyébként a reaktorban végzett bio­
lógiai k ísérleteinket más közleményben fogjuk részletesen ism ertetni (3).

2. A vasanyagcsere vizsgálata:

Ezekben a kísérleteinkben — a célkitűzésnek megfelelően — különböző idővel 
a besugárzás u tán  ad tunk  radioaktív  vasat az egereknek, ugyancsak in travénás 
injekcióban. Az álla tokat m inden esetben 72 óra m úlva decapitáltuk, és az előző 
közlem ényben ism ertetett módon végrehajto ttuk  az erythrocyták  és raktárszervek 
vasfelvételének m eghatározását. Az erythrocyták  Fe59-felvételét és a csontvelő ak ti­
v itását (egy p á r fem urban) a beadott aktiv itás % -ában fejeztük ki, míg a ra k tá r­
szervekben (lép, máj) és a vesében a radiovas felhalm ozódását a  re la tív  specifikus ak ti­
vitással (RSA) jellem eztük.

K ísér le ti e re d m é n y e k

1. R ön tgenbesugárzás u tá n  kü lönböző  időve l a d o tt ra d io a k tív  vas 72 órás 
in co rp o ra tió ja :

K örülbelül 400 db 50—600 R dózissal rön tgenbesugárzott egérnek ad tunk  
F e59-et az expositiót követő 1—8. napon, és m eghatároztuk  az erythrocyták , a 
csontvelő és egyéb szervek radiovas-felvételét. A kapo tt eredm ényeket az I. 
tá b lá za tban  foglaltuk  össze. A vér és m áj ak tiv itásának  alakulását grafikonon 
is szem léltetjük.

Az 1. ábrán  lá tható , hogy a sugárbehatás u tán  1 nap m úlva ado tt rad io­
ak tív  vasból 72 óra a la tt kevesebb használódik fel az erythropoesisben, és e n ­
nek  m egfelelően kevesebb ju t ki a keringésbe az ú jonnan  képződő ery throcy- 
tákkal, m in t norm ál egerekben. A perifériás vér ak tiv itásának  csökkenése
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I. táblázat

Reaktorbesugárzás után különböző időpontokban adott Fe 59 72 órás 
beépülése egerek vérébe és szerveibe

B esugárzási 
dózis, R

F e59 in j. ideje 
p o st irr ., n ap n

F  e59 a í t i v i t á s

Vér, % Csv, %
L ép Máj Vese

R  S A

50 1 22 4 5 ,60± 3 ,77 0,34 3,43 2,97 2,99
2 5 70 ,28± 7 ,32 0,23 3,65 1,27 1,68
3 13 9 0 ,4 2 ^ 4 ,7 9 0,20 3,83 1,34 1,92
4 5 81 ,34± 6 ,86 0,25 2,61 1,70 1,70
5 5 73,60 d; 3,05 0,29 2,00 1,66 —

100 1 45 28 ,4 0 ± 3 ,6 3 0,47 2,75 3,40 2,55
2 18 2 6 ,63± 3 ,99 0,52 2,34 1,93 2,00
3 14 34 ,90± 7 ,07 0,49 3,37 1,69 1,82
4 11 80 ,85± 2 ,17 0,40 3,23 1,84 1,94
5 7 61 ,30± 5 ,40 0,50 2,46 2,20 1,51
6 7 53 ,00± 4 ,79 0,41 2,55 2,55 1,41
7 7 7 8 ,97± 4 ,33 0,55 2,36 0,90 1,56

150 i 28 13 ,60± 1 ,70 0,61 1,93 3,97 2,84
2 7 9,00 dz 2,51 0,51 2,26 3,95 2,91
3 14 5 4 ,47± 9 ,15 0,33 2,45 1,67 1,16
4 5 8 1 ,00± 4 ,63 0,42 4,15 1,44 0,88
5 13 77 ,19± 7 ,63 0,35 2,84 1,82 2,04
6 6 89 ,96± 4 ,30 0,50 3,25 1,96 2,06
7 7 9 4 ,78± 5 ,14 0,61 2,28 2,15 1,19

300 1 32 8 ,8 8 ± 1 ,2 0 0,71 2,49 4,42 3,38
2 7 0 ,6 8 ± 0 ,1 2 0,42 2,63 4,85 1,88
3 12 12 ,58±4 ,39 0,44 1,93 4,25 1,41
4 11 17 ,59± 4 ,73 0,71 5,26 4,68 1,91
5 19 38 ,36± 6 ,68 0,58 4,27 2,93 2,52
6 12 60 ,27± 6 ,34 0,79 3,52 2,73 2,51
7 11 63 ,13± 7 ,09 0,82 4,30 3,10 1,60
8 7 91 ,90± 4 ,14 0,51 2,98 1,68 1,18

600 1 32 4,45 di 1,10 0,74 2,14 5,53 2,12
2 9 l,24d ;0 ,63 — 1,48 4,69 1,04

4 4 0,79d;0,28 _ _ _ _
5 6 5,80 di 2,30 0,54 — 3,00 —

arányos az abszorbeált dózissal. A későbbi időpontokban, teh á t a 2—5. napon 
in jiciált vas incorporatió jában is dózisfüggő különbségek vannak. A legalacso­
nyabb dózissal, 50 R-rel besugárzott egerek vére az expositio u tán  48 órával 
injiciált Fe59-et m ár nagyjából azonos koncentrációban tartalm azza, m int a 
kontro ll állatoké. Ezzel szemben a 100—600 R dózissal besugárzott egerek vé­
rének ak tiv itása  még a 24 órás értéknél is alacsonyabb, és csak a 3—4. napon 
kezd em elkedni. A regeneráció 100—150 R u tán  elég gyors, 300 R u tán  azonban 
csak a 6—8. nap ra  norm alizálódik az ery throcyták  radiovas felvétele. A 600 R 
dózisú röntgenbesugárzás k ísérleti feltételeink m ellett abszolút letális. Az ege­
rek  még a vérképzés regeneráció jának m egindulása előtt elpusztulnak. Ezek­
ben az állatokban az első 5 nap  a la tt ado tt rad ioak tív  vasból alig kerü l m érhető 
ak tiv itás a vérbe.

Figyelem re méltó, hogy a regeneráció periódusában a Fe59 u tilisatió ja ma-
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1. ábra. Radioaktív vas 72 órás beépülése különböző dózisokkal röntgenbesugárzott 
egerek erythrocytáiba. Abszcisszán: a Fe59-injekció időpontja a besugárzás után, nap 

— ordinátán: Fe59-aktivitás a vérben a beadott aktivitás  % -ában.

gasabb a kontro ll értéknél. Ez — m inden bizonnyal — a norm álist m eghaladó 
erythropoetikus ak tiv itást tükrözi. Hasonló ..túlkom penzáció” jeleit észlelték 
Lajtha  és mtsai. (4) besugárzott polycythaem iás egerekben ery thropoetin  adása 
után, valam int Lam erton  és m tsai (5) patkányokban  n itrogénm ustár in tox i­
catio regenerációs periódusában.

A besugárzott egerek csontvelejének rad ioaktiv itása kezdetben m egha­
lad ja a kontroll állatokét. K ézenfekvőnek látszik az a feltevés, hogy a csont­
velő az erythropoesis sugárlaesiója m ia tt nem  tu d ja  hasznosítani a rad ioak tív  
vasat, ezért fokozott m értékben tárolja. E rre m u ta t az is, hogy a regeneráció 
m egindulásakor roham osan csökken a csontvelő radioaktiv itása. A regeneráció 
későbbi szakaszában észlelhető ú jabb  ak tiv itásnövekedést viszont a csontvelő­
ben rekedt vér m agas Fe:,9-koncentráció jának tu la jdonítjuk .

A m áj rela tív  specifikus ak tiv itása a besugárzást követő első napokban  a  
kontrolihoz képest dózisfüggően em elkedik, m ajd  fokozatosan norm alizálódik 
a vérképzéssel párhuzam osan. A m áj Fe59-koncentráció jának változását m uta tó

2. ábra. Radioaktív vas 72 órás beépülése különböző dózisokkal röntgenbesugárzott 
egerek rrtájába. Abszcisszán: a Feb9-injekció időpontja a besugárzás után, nap — 

ordinátán: relatív specifikus aktivitás.
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görbék úgyszólván tükörképei a vér vasfelvételének alakulását ábrázoló gör­
béknek (2. ábra).

A lép radiovas-koncentráció ja inkább a csontvelőéhez, a vese RSA -ja pedig 
inkább a m ájéhoz hasonlóan alakul besugárzott egerekben. A változások azon­
ban kevésbé egyértelm űek és kevésbé dózisfüggőek. m int az előző szervek ese­
tében.

2. G am m a-besugárzás u tá n  kü lö n b ö ző  id ő ve l a d o tt ra d io a k tív  vas 12 órás 
in co rp o ra tió ja :

Más term észetű  vasanyagcsere-kísérleteink során 160 db. különböző dózi­
sokkal gam m a-besugárzott egéren is m egvizsgáltuk az 1., 3. és 5. napon adott 
Fe:,i) 72 órás u tilisatió ját.

M egállapítottuk, hogy a Co00-radioizotóp gam m a-sugárzása minőségileg 
azonos változásokat okoz a rad ioak tív  vasnak az egerek ery throcytáiba , csont­
velejébe, m ájába, lépébe és veséjébe tö rténő incorporatió jában, m int a röntgen- 
sugárzás. A vér radiovas-koncentráció ja kezdetben ugyancsak dózisfüggően 
csökken (3. ábra). A görbék alakulása még a 2. és 4. napi értékek  nélkül is 
erősen em lékeztet a röntgenbesugárzott egerek vasfelvételi görbéire. A szuble- 
tális dózissal gam m a-besugárzott állatok erythropoesise jelentős túlkom penzá- 
cióval regenerálódik a 3—5. nap között. Abszolút letális dózisok u tán  itt sem 
észlelhető regeneráció.

Bár ebben a kísérletben az egerek szervezetében abszorbeált dózisok nem  
teljesen azonosak a röntgensugárzás abszorbeált dózisaival, mégis úgy tűnik , 
hogy a Cor>0-izotóp kem ény gam m a-sugárzása valam ivel m érsékeltebben káro­
sítja  a vérképzést, m int a sokkal lágyabb röntgensugárzás. Ezt tám asztják  alá 
a szervek re la tív  specifikus ak tiv itásának  változtatására vonatkozó m érési 
eredm ényeink is.

A különféle sugárzások hatékonyságának k van tita tív  összehasonlításával 
azonban más közlem ényünkben fogunk részletesen foglalkozni.

3. K e v e r t n eu tro n -g a m m a b esu g á rzá s u tá n  kü lö n b ö ző  idővel a d o tt rad io­
a k tív  vas 12 órás in co rp o ra tió ja :

Több, m in t 150 db egeret sugaraztunk  be az atom reak to rban  120-—440 rád  
dózissal, m ajd  az 1-—8. nap között vizsgáltuk az erythropoetikus ak tiv itásukat

3. ábra. Radioaktív vas 72 órás beépülése Со60 izotóp gammasugárzásának különböző  
dózisaival besugárzott egerek erythrocytáiba. Abszcisszán: a Fe59-injekció időpontja  
a besugárzás után, nap  — ordinátán: Fe50-aktivitó.s a vérben a beadott aktivitás

%-ában.
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a vörösvértestekbe és rak társzervekbe tö rténő  72 órás Fe°9-incorporatio  alapján. 
A 440 rád  dózisú besugárzás u tán  azonban m ár a korai periódusban olyan nagy­
fokú az állatok elhullása, hogy még a 2—3. napon injekciózott csoportból is 
csak két-ké t egér érte  meg a leölés időpontját.

I I .  táblázat

Röntgenbesugárzás után különböző időpontokban adott Fe59 72 órás beépülése 
egerek vérébe és szerveibe

Absor- 
b e á lt 

dózis, rá d

F e 59 inj. 
ideje  post 

irr ., n ap
n

F e 59 a k t i v i t á s

Vér, % Csv, %
Lép Máj Vese

R  S A

117 1 6 1 1 ,3 +  1,23 0,94 3,15 4,38 2,80
2 6 1 5 ,2 +  4,22 0,73 4,30 2,75 2,89
3 6 2 1 ,8 +  4,40 0,51 4,32 2,79 3,25
4 6 3 4 ,1 +  7,34 0,58 4,00 2,12 2,56
5 6 6 8 ,9 +  7,41 0,43 5,90 2,37 2,44
6 6 74,1 +  12,17 0,35 4,80 2,65 2,21
7 5 77 ,9— 5,35 0,57 6,30 2,66 3,15
8 6 7 7 ,3 +  6,62 0,60 2,90 2,57 2,19

224 1 5 6 ,1 +  1,72 0,78 3,78 5,41 4.12
2 5 0 ,4 +  0,10 0,58 3,81 5,20 3,38
3 6 1 ,9 +  0,70 0,38 2,09 2,76 2,25
4 e 3 ,9 +  2,82 0,47 2,69 3,81 3,53
5 4 14,1 +  12,10 0,50 3,33 3,21 3,03
6 6 2 2 ,2 +  9,36 0,63 5,45 3,49 1,52
7 6 27,3 +  10,28 0,63 4,61 3,61 2,45
8 5 2 8 ,8 +  7,46 0,79 6,49 4,36 3,00

438 2 2 0,2 1,00 3,29 12,70 4,13
3 2 1.3 0,58 2,03 12,40 3,27
6 1 2,7 0,59 3,00 5,32 3,06

4. ábra. Radioaktív vas 72 órás beépülése az atom reaktor kevert neutron-gam m a­
sugárzásának különböző dózisaival besugárzott egerek erythrocytáiba. Abszcisszán: 
a Fem-injekció időpontja a besugárzás után, nap  — ordinátán: Fe59-aktivitás a vérben  

♦ a beadott aktivitás °/0-ó.ban.
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K ísérleti eredm ényeinket a II. táblázat tartalm azza. Az egerek vérének 
Fe:>9-ak tiv itása  a neutron-gam m abesugárzás u tán  az előző csoportokéhoz h a­
sonlóan alakul (4. ábra). Szem betűnő azonban, hogy a Co60-gam m asugárzással 
ellentétben, a reak torsugárzás okozta elváltozások -— közel azonos dózisok ösz- 
szehasonlítása esetén is — sokkal k ifejezettebbek, a regeneráció pedig jobban 
elhúzódik. Intenzívebb elváltozások észlelhetők a csontvelő és m ás szervek 
radiovas-koncentráció jában is.

Ezek az észlelések jól egybevágnak azokkal a korábbi m egfigyeléseinkkel, 
hogy azonos dózisú neutron-gam m abesugárzás u tán  az egerek elhullása n a­
gyobb, átlagos túlélési ideje pedig szignifikánsan rövidebb, m in t a rön tgen­
besugárzott egereké (6). Az átlagos túlélési idő rövidülését, teh á t a korai elhul­
lást elsősorban a súlyosabb gastro in testinalis laesiók okozzák.

A  k ísé r le ti e r e d m é n y e k  m egbeszé lése

Előző közlem ényünkben a rra  a következtetésre ju to ttunk , hogy egerekben 
az in travénásán  adott rad ioak tív  vas 72 órás beépülése az ery throcytákba ele­
gendő az erythroposis állapo tának  jellemzése. A röntgenbesugárzás u tán  24 óra 
m úlva adott Fe°9 koncentrációja a vérben szignifikánsan és dózisfüggően csök­
ken, a csontvelőben, m ájban  és vesében viszont em elkedik.

Jelenlegi k ísérleteinkkel a rra  a kérdésre k íván tunk  feleletet kapni, hogy a 
vasanyagcsere ezen indexei a sugárbehatást követő későbbi periódusban is 
m egbízhatóan tükrözik-e az erythropoesis ak tuális állapo tát: depresszióját, il­
letve regenerációját.

Ezekben a kísérletekben a röntgensugárzással, a Co60-radioizotóp gam m a- 
sugárzásával és az atom reaktor kevert neu tron-gam m asugárzásával egybe­
hangzó eredm ényeket kap tunk . Az expositio u tán i első napokban adott Fe59- 
m ennyiségből a dózis növekedésével arányosan  csökkenő hányad  jelenik meg 
a besugárzott egerek keringésben levő erythrocytáiban. Nemcsak a vasutilisatio  
csökkenésének m érve, hanem  — azonos típusú  sugárzás esetében — idő tartam a 
és regeneráció jának sebessége is arányos az abszorbeált dózissal. A besugárzott

5. ábra. Radioaktív vas 72 órás incorporatiója különböző dózisokkal röntgenbesugár- 
zoit, illetve neutron-gam m abesugárzott egerek erythrocytáiba (fölül) és a magvas 
crythroid elem ek száma a besugárzott egrek fem urjában a Fe59-injekció időpontjában

(alul).
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egerek vérének Fer,9-koncentráció ját szem léltető görbék alak ja meglepően ha­
sonlít azokhoz a görbékhez (5. ábra), am elyek a csontvelői ery throcytapraecur- 
sorok szám ának sugárzás okozta változásait m u ta tják  (7). Ilyenform án m egala­
pozottnak lá tju k  azt a vélem ényünket, hogy a besugárzott egerekben a radio­
ak tív  vas 72 órás incorporatió ja általában  annak  megfelelően változik, ahogyan 
csökken vagy nő az erythrocyta-praecursorok  száma az izotóp injekciójának 
időpontjában. A regeneráció időszakában azonban ez a törvényszerűség m ár 
nem. áll fenn. M inthogy a csontvelői ery thro id  elem ek szám ában a regeneráció 
periódusában nem ta lá ltu n k  a kontrollokénál m agasabb értékeket, a norm álist 
m eghaladó Fe59-utilisatio  vagy az egyes erythrocyta-praecursorok  fokozott vas­
felvételének lehet a következm énye, vagy pedig — a haem -szintézishez a csont­
velőben rendelkezésre álló vaskészlet csökkenése m ia tt — megnő a beépítésre 
kerülő vas specifikus aktivitása. Ez a kérdés további vizsgálatra szorul.

Besugárzott egerekben az erythropoesishez fel nem  használt vasat kisebb 
részben a csontvelő és lép, nagyobb részben a máj táro lja. A máj rela tív  speci­
fikus ak tiv itása az ery throcyták  vasu tilisatió jának  csökkenése arányában  foko­
zódik. Az egyidejűleg elvégzett plazm a vas-m eghatározások szerint a trans- 
ferrinhez kö tött vas koncentrációja a besugárzást követő első napokban magas. 
A máj vasfelvételének fokozódása teh á t nem  oka, hanem  következm énye az 
ery thro id  elem ek csökkent vasfelvételének. A vesében észlelt m agas Fe '- 
koncentráció közvetve a vasexcretio fokozódására m utat.

E redm ényeink a különböző típusú  ionizált sugárzások hatásában, a m inő­
ségi azonosság m ellett, m ennyiségi d ifferenciákat m utatnak . A rön tgensugár­
zásnak, a Co60-izotóp gam m a-sugárzásának és az atom reaktor kevert neu tron ­
gam m asugárzásának rela tív  biológiai effek tiv itását az erythropoesisben to ­
vábbi kísérletek  során határoztuk  meg a vasutilisatióban jelentkező hatás alap­
ján. Ezeket a vizsgálatokat következő közlem ényünkben fogjuk ism ertetni.

Ö sszefoglalás

B esugárzott egerek ery throcytáinak  vasfelvétele nem csak a szöveti dózis­
tól, hanem  a sugárbehatás u tán  eltelt időtől és a sugárzás típusátó l is függ. 
A besugárzás u tán i első napokban adott rad ioak tív  vasból kevesebb jelenik 
meg az ery th rocy tákban  és több rak tározódik  a m ájban és csontvelőben, m int 
norm ál körülm ények között. Szubletális dózissal besugárzott egerekben a 
vasutilisatio  gátlását néhány  nap m úlva normalizáció. nem egyszer hyperrege- 
neráció követi. Letális dózisú besugárzás u tán  az egerek elpusztu lnak a regene­
ráció m egindulása előtt. A besugárzott egerek ery throcytáinak  radiovas-felvé- 
tele elég m egbízhatóan tükrözi a csontvelői m agvas ery thro id  elem ek szám á­
nak változását. Ügy látszik azonban, hogy azonos abszorbeált dózisok esetén 
az atom reaktor kevert neutron-gam m asugárzása jobban, a Cof,0-radioizotóp 
gam m a-sugárzása viszont kevésbé gáto lja a vérképzést, m in t a röntgensugárzás.

Irodalom

1. Sztanyik  L., Mándi E.: Honvédorvos, 17: 117, 1966. — 2. Lamerton, L. F., 
Belcher, E. H.: Advences in  Radiobiology. Ed. by G. C. Hevesy, A. G. Forssberg a.
J. B. Abbat. O liver and Boyd, Edinburgh — 1957. 321— 332. — 3. Sztanyik  L.: Az 
atom reaktor kevert neutron-gam m asugárzásának biológiai hatása. OSSKI Jubileum i 
Évkönyve. (Megjelenés alatt) — 4. Lajtha, L. G.: C urrent Topics in R adiation Rese­
arch. Vol. I. N orth H olland Publ. Co., A m sterdam  — 1965. 140— 163. — 5. Lamerton. 
L. F., Belcher, E. H., Harris, L. B.: The Kinetics of C ellular Proliferation. G rune 
and S tratton  Inc., New York — 1959. 301— 311. — 6. Sztanyik  B. L.: A datok az AET

94



és szerkezetileg rokon vegyületek sugárvédő hatásához. K andidátusi értekezés. Buda­
pest — 1965. — 7. Sztanyik, B. L.: The effect of X -irradiation , Co60 gam m a-irradiation  
and  m ixed neutron-gam m a irrad ia tion  on the incorporation of Fe59 into the  mouse 
erythropoietic system. IAEA Symposium, V ienna — 1966. (Megjelenés alatt)

Д -р  Станик Л. nln м1сл.:

ИССЛЕДОВАНИЕ ЛУЧЕВОГО НАРУШЕНИЯ ЭРИТРОПОЕЗА 
В ЭКСПЕРИМЕНТАХ НАД МЫШАМИ С ПОМОЩЬЮ 

РАДИОАКТИВНОГО ИЗОТОПА ЖЕЛЕЗА

2-ое сообщение: Усваивание железа облученными мышами в разные сроки после облуче­
ния.

Усваивание железа эритроцитами облученных мыщей зависит не только от тканевой 
дозы, но и от прошедшего срока после облучения и от типа облучения. Железо введенное 
впервые дни после облучения в большем количестве отлогается в печени, костным мозгу 
и меньшем в эритроцитах, чем в норме. У мышей облученных сублетальной дозой после 
торможения усваивания железа через несколько дней сменит процесс нормализации или 
гиперрегенерации. Мыши облученные летальными дозами падают ещё до появления ре­
генерации. Усваивание радиоактивного железа эритроцитами облученных мышей довольно 
достоверно отражает изменение числа ядерных эритроидных элементов костного мозга. 
По видимому в случае абсорбции доз смещенное нейтрон-гамма излучение атомного реак­
тора больше тормозит кровотворение, чем гамма излучение радиоактивного изотопа Coß0 
и рентгеновского излучения.

Dr. L. Sztanyik, Oberstl. d. Med. D., K andidat d. Med. W issensch.; E. Mándi:

UNTERSUCHUNGEN DES STRAHLENSCHADENS DER ERYTHROPOIESE 
IN DER MAUS MIT RADIOEISEN

2. Mitt. Eisenverbrauch der bestrahlten Mäuse in verschiedenen Zeitabschnitten  
nach der S trahleneinw irkung

Die Eisenaufnahm e der E rythrozyten bestrah lter Mäuse hängt nicht nu r von der 
Gewebedosis, sondern auch vom Z eitintervall nach der B estrahlung sowie vom 
S trah len typ  ab. G ibt m an Radioeisen in den ersten Tagen nach der Bestrahlung, so 
erscheint das Isotop in den Erythrozyten w eniger als un ter norm alen Umständen 
und w ird m ehr in der Leber und K nochenm ark gespeichert. Bei subletal bestrahlten 
M äusen folgt einige Tage der Hemmung des Eisenverbrauchs eine N ormalisierung, 
nicht selten sogar eine H yperregeneration. Nach einer B estrahlung m it le ta ler Dosis 
gehen die Mäuse vor dem E in tritt der Regeneration zugrunde. Die R adioeisen-In­
korporation in die E rythrozyten bestrah lter Mäuse spiegelt in einer genügend zuver­
lässigen Weise die Ä nderungen der Anzahl von den kernhaltigen erythroiden Ele­
m enten im K nochenm ark. Im  Vergleich zu den R öntgenstrahlen und im Falle gleich­
w ertiger absorb ierter S trahlendosen scheint jedoch die gemischte N eutron-G am m a­
strah lung  des A tom reaktors die Erythropoiese mehr, w ährend die G am m astrahlung 
des K obalt—60-Isotopes m inder zu hemmen.
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REFERÁTUM, BESZÁMOLÓ 
KÖNYVISMERTETÉS

A kórokozók antibiotikum érzékenységének gyors meghatározása 
a natív vizsgálati anyagban immunfluorescens módszerrel

Sz. I. G yakov orvosalezredes, docens és A. M. M alcsenkov docens 
(VMZS. 1966. 10. 62—65.)

A klasszikus módszerek szerin t az antib iogram m  elkészítése 20 órát vagy még 
ennél is több időt vesz igénybe, am i nyilvánvaló, a  korai profilaxis és gyógykezelés 
céljára  nem  megfelelő. Éppen ezért szám talan m ódszert dolgoztak ki a kórokozó 
mikroorganizm usok antibiotikum -érzékenységének gyorsított m eghatározására. M ind­
ezek a  módszerek, a  vizsgálat megkezdésétől szám ítva, átlag 4—6 óra m úlva adnak 
választ. Azonban valam ennyi módszer, a  klasszikus módszerek is, gyorsított mód­
szerek is csak tiszta tenyészetben alkalm azhatók, így az antibiogram m  elkészítése 
három  napot vagy még több időt igényel. Ez az idő 1—2 napra  lerövidíthető, azon­
ban ez még m indig nem  elegendő az ex trém  profilaxis szem pontjából.

Szerzők olyan im m unfluorescens m ódszert dolgoztak ki, am ellyel a  kórokozó 
m ikrobák érzékenysége tiszta tenyészet nélkül, vagyis m agában a vizsgálati anyag­
ban m eghatározható, a  vizsgálat kezdetétől szám ított 4—5 óra alatt. A módszer 
lényege a következő: standard  antibiotikum -korongokat helyeznek szilárd táptalaj 
mélyébe, az itt k inőtt m ikrokultúrákról kenetlenyom atot készítenek és ezt fluores- 
cens antitestekkel vizsgálják. Ilyen módon m egállapítható, hogy az antibiotikum ok 
a  kevert tenyészetben m ennyire befolyásolták a pathogén m ikroorganizm usok növe­
kedését.

M ódszerüket az alábbi szakaszokban végzik: Petricsészében elhelyezik az an ti­
biotikum -korongokat, m ajd szilárd táp ta la jja l kiöntik.

A táp ta la jra  leoltják  a betegből származó vizsgálati anyagot. Inkubálás u tán  a 
kinőtt m ikrokultúrából kenetlenyom atot készítenek.

A készítm ényt fluorescens antitestekkel kezelve lum inescens mikroszkóppal 
vizsgálják.

M ielőtt a  Petricsészébe a  korongokat behelyeznék, a  csésze fenekén derm ográf- 
fal kívülről két, egymással párhuzam os tárgylem ez körvonalait kell felrajzolni. Az 
így m egjelölt egyik négyszög közepébe helyezik el az antib io tikum  korongot, am elyet 
egy csepp megolvasztott tápagarra l rögzítenek (pH 7,2—7,4). A m ásik négyzet üresen 
m arad (kontroll). Ezután a  Petricsészét 18—20 ml, 1,5—2% agar-agart tartalm azó 
tápagarral kiöntik! A betegből ve tt vizsgálati anyagot natív  form ában vagy előké­
szítés után  (szuszpenzió készítés, centrifugálás) Pasteurp ipettával a  táp ta la jra  csep­
pentik, a  kívülről m egjelölt négyszögek központjába. A Petricsészéket 10 percig 
nyitott á llapotban helyezik a  term osztátba, m ajd  lefedve 37°-on 4 órán á t inkubál- 
ják. Ez az idő bizonyult a legoptim álisabbnak.

Az inkubáció befejezése u tán  a  kívülről m egjelölt terü letekről gondosan zsírta­
lan íto tt tárgylem ezekkel kenetlenyom atot készítenek. A keneteket levegőn megszá­
rítják  és 10 percig fixálják.

Az így készített keneteket fluoreszcens konjugátum okkal kezelik, és 10—15 per­
cig 37°-os, nedves kam rában inkubálják. A zután 10 percig vízvezetéki vízzel lem osva 
kiszárítják. A lum inescens mikroszkópos vizsgálathoz ML 2 lum inescens m ikroszkó­
pot vagy MLD mikroszkópot használtak, megfelelő filterekkel. Im merziós o lajként 
tisztíto tt d im etilftala to t alkalm aztak.
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A lum inescens mikroszkópos vizsgálat a kontroll kenetlenyom atok vizsgálatával 
kezdődik. Az antib io tikus korong nélküli négyzetes te rü letrő l készített kenetlenyo­
m atban a  lá tó térben különböző mennyiségű, élesen fluoreszkáló, jellem zően festődő 
m ikróbasejtet lehet látni. A sejtek  perifériá ja  sokkal világosabban fénylik.

A sejtek többsége az ism ert „g igantizm us” állapotában van. Ezek m érete 2—3- 
szor felülm úlja a 24 órás tenyészetek sejtnagyságát. A sejtek az osztódás különböző 
stádium aiban láthatók. A heterológ an tites tte l kezelt m ikróbasejtek ugyancsak 
oszlásban láthatók, m ikrokolóniákat képeznek, azonban igen gyengén fluoreszkálnak 
és m orfológiailag nehezen felism erhetők.

A m ennyiben a  kenetlenyom atban az alkalm azott antib io tikum ra nem  érzékeny 
kórokozók vannak, a  mikroszkópos kép az előbb leírthoz hasonló. Az antibiotikum  
függő tenyészetekben a kórokozók sokkal intenzívebben szaporodnak a  táp ta la jnak  
azon a részén, ahol az antib io tikus korongok vannak.

Ha a kenetlenyom atban az alkalm azott an tib io tikum ra igen érzékeny kóroko­
zók vannak, a mikroszkópos kép teljesen megváltozik. Ilyen esetben a látótérben 
elszórtan csak egyes specifikus fluoreszcenciát m utató m ikroba sejtek láthatók, 
a  sejtek többsége degeneratív elváltozásokat m utat, egészen a  teljes lízisig. Ha a 
kórokozó csak m érsékelten érzékeny az antib io tikum  irán t, ez esetben a sejtek  
szaporodása gátolt, és fonalszerű képződmények, továbbá más specifikusan fluo­
reszkáló involúciós alakok lá thatók  a  mikroszkóp alatt.

Ha a  m ikroba populáció az adott antibiotikum m al szemben nem  egyenlő m ér­
tékben érzékeny, ez esetben a kenetlenyom atban csak egyes m ikróbasejtek szapo­
rodása figyelhető meg, azonban ezek szám a minden esetben nagyobb, m int a kont­
roll készítm ényben. Szerzők statisztikailag is meggyőző adatoka t kap tak  módsze­
rükkel, ha pl. a  székletben a m ikrobák száma legalább 1 millió/g koncentrációt 
elérte. Ugyancsak kísérletileg igazolták, hogy a  pathogén és nem  pathogén bak té­
rium ok különböző aránya l:10-heztől 1:1000-ig a pathogének antib io tikum -érzé­
kenységének m eghatározásában különös szerepet nem  játszik. Szám talan vizsgála­
tot végeztek módszerükkel tífusz, dizentéria és paratífusz baktérium okkal, össze­
hasonlítva a klasszikus módszerrel. Ennek a lap ján  azt találták , hogy az eredm é­
nyek megegyeznek, azonban az im m unfluorescens módszer sokkal érzékenyebb. 
M ódszerüket betegek székletének, vizeletének vizsgálatával is kipróbálták, és így 
a gyakorlatban is igazolták, hogy tiszta tenyészet nélkül közvetlenül a vizsgálati 
anyagból meg lehet határozni a tífusz, a paratífusz A és B, és a dizentéria bacilus 
antibiotikum -érzékenységét 5 óra alatt.

A m ódszert veszélytelen volta alkalm assá teszi arra, hogy a különösen veszé­
lyes fertőzés esetében is alkalm azni lehessen.

R ef.: Téri Gyula dr. orvosezredes
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Beszámoló a Honvédkórháznak XXXIV. Tudományos üléséről 

1966. november 18.

1. N ovák J., Bíró Gy., Dózsán G., Fenyvesi A.:
A z  égési részleg staphylococcus fertőzöttségének felszámolására bevezetett
higiéniás rendszabályok hatásának vizsgálata.
A z  MNKK kórházi fősebész elv társ u tasítására  1964-ben a  sebészeti osztályo­

kon  a műtőhelyiségek levegőjének csíraszám át a  honvédségi KÖJÁL tervszerűen 
vizsgálni kezdte. E vizsgálatsorozat keretében az égési részlegen nem csak a műtő-, 
hanem  az összes betegápolási helyiség levegőjének, valam in t berendezési tárgyai­
nak  felszínét is vizsgálták, ezzel a  sebfelszínek bak térium flóráját rendszeresen 
egybevetették. Figyelemm el k ísérték  továbbá a  dolgozók orr-gara tű rének  fertő- 
zöttségét.

A vizsgálatok értékelésének a lap ján  az elm últ két év alatt, a  K ÖJÁL javasla­
tára, több higiéniás rendszabályt vezettek be, és az em líte tt vizsgálatokkal ellen­
őrizték ezek hatékonyságát. V izsgálataikat összefoglalva m egállapítják, hogy:

— A szokásos kórházi staphylococcus aureus törzsek ritkán  fordultak  elő, a 
tág típusok változtak. Ez a rra  utal, hogy a staphylococcusokat zömmel a beérkező 
betegek, esetleg a  személyzet és a látogatók szállították az osztályra.

— A betegszoba és m ás helyiségek berendezési tárgyai és a levegőben talá lt 
staphylococcus törzsek nagy szám ban fordultak  elő, m ert k im utatásuk könnyen 
sikerült. A higiéniás intézkedéseknek tehát nagy a  jelentősége.

— A bevezetett egyszerű higiéniás intézkedések eredm ényesnek bizonyultak, 
csökkent a  levegő és berendezési tárgyak felszínének csíraszáma.

— A legalapvetőbb tényező az alapos, a korszerű követelm ényeknek megfelelő, 
vegyszeres takarítás és ez sem milyen más eljárással nem  pótolható, ezért elenged­
hetetlen.

— A levegő ossz csíraszám a elsősorban a helyiségekben történő mozgás függ­
vénye. Nagyobb csíraszám azonban nem  jelenti egyben mindig a magasabb staphy­
lococcus aureus csíraszám ot is.

— A rendszeresen végzett bakteriológiai vizsgálat a higiéniás rendszabályok jó 
indexe és segítséget nyú jt a  m egelőző-elhárító intézkedések effectusának ellenőr­
zéséhez

— A sebészi típusú osztály higiéniás viszonyainak kérdését nem  szabad kam ­
pányfeladatként kezelni, hanem  állandóan napirenden kell tartani.

2. Mészáros Gy.:
A  splenectomia indicatiói.

Előadó a  tém a felvetését két okból ta rto tta  időszerűnek:
1. A M agyar N éphadsereg Egészségügyi Szolgálatában a lép sebészetének 

hagyományai vannak. 2. A belgyógyászati osztályok ritkábban  élnek a splenectom ia 
javallatával, m int az lehetséges lenne.

A lép scintigraphiás vizsgálatának lehetőségét és a várható  diagnosztikai ered­
ményeket m éltatta. Röviden foglalkozott a vitális, abszolút, re la tív  és v ita to tt indi- 
catiókkal. ism ertette  egy kétszakaszos lép ruptúrás betegük kortörténetének kivo­
natát.

A splenectom ia indicati ójának felállításánál — tekintve, hogy a  lépkiirtás igen 
gyakran a belgyógyászat fejezeteit képező betegségek esetén történik  — a belgyó­
gyász és sebész még szorosabb együttm űködésére van szükség, m in t más jelentős 
m űtétnél.

3. Záborszky Z., N ovák J.:
Beszámoló osztályunk szövetbankjának hatéves működéséről.

Osztályukon ha t év óta alkalm azott eljárásró l röviden beszám olnak, és közel 
400 szövetkonzerv felhasználása során szerzett tapasz ta la ta ikat ism ertetik. Az osz­
tály  jellegének megfelelően a  felhasznált konzervek zöme csontszövet. Az elkészí­
te tt szövetkonzerveknek kereken 50%-át m ás osztályoknak odták á t felhasználásra.
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A pontos dokum entáció céljára lyukkártyát használnak.
M űtéti szövődmény sem osztályukon, sem más intézetben a szövetkonzervekkel 

kapcsolatban nem  fordult elő.
A kedvező tapasztalatok alapján  felvetik  a gondolatot, hogy ezt az egyszerű 

e ljá rá s t tábori körülm ények között is alkalm azni lehetne.

4. Záborszky Z., Fraknói P.:
K iterjed t lágyrészroncsolással járó alsóvégtag-törések.
(Kazuisztika.)

JÄ N O S  G Y Ö R G Y  É S N O V Ä K  JÄ N O S : É G É S I S É R Ü L É S E K

14 (A/5) ív. 223 oldal, 29 ábra, Budapest, A kadém iai Kiadó. 1966.

A nem zetközi orvosi irodalom ban egyre több klin ikai és kísérleti m unka 
foglalkozik az égésbetegséggel, am it az égési sérülések egyre inkább em elkedő 
száma, továbbá a töm egesen előforduló égések ellátásának bonyolult problé­
m ája indokolnak. Ezt az óriási irodalm at még szakem bernek is nehéz nyom on 
követni. A szerkesztők azt a célt tűzték m aguk elé, hogy a therm ikus árta lm ak  
pathológiájának, klin ikum ának, kezelésének és töm egellátásának kérdéseit a 
világirodalom  legújabb adata inak  kiértékelése és sa ját m egfigyeléseik alap ján  
összefoglalják. Ezt a feladatot a nagy tapasztalatokkal rendelkező szerzői kol­
lektíva sikeresen oldotta meg. A dolgozatgyűjtem ényt Szántó  professzor elő­
szava vezeti be. A szerkesztők a tanu lm ányokat négy tém akörbe  csoportosítot­
ták. Az 1. tém akör  az égésbetegség aetiológiájával, pathológiájával és kórbonc- 
tanával foglalkozik (N órák J., Fáber V.). A  II. tém akör  az égési sérülések klini- 
kum át öleli fel (shock: Giacinto M .: égésbetegség klinikum a, első sebellátás, 
sebkezelés: N órák J .; korrekciós m űtétek : Zoltán J.; m űtéti teherbírás, anaes­
thesia: Giacinto M.; égettek táp lálása: V álji F.). A III. tém akör  a honvédorvo­
sok szám ára olyannyira fontos tömeges égések ellátását és a kom binált sérülé­
seket a legkorszerűbb m egvilágításban elemzi (János J.; Szilágyi P.; N órák J.). 
A IV. tém akört az égési sérülések egyes kiem elt sajátos kérdéseinek szentelik 
a szerzők (légutak égései: Bodó Gy.; szem égései: Turi K .; kézégések M énesi L.; 
gyerm ekkori égések: Strehlinger L.; égettek szállítása: M áday P.; ápolástech­
nika, gyógytorna, anyagi feltételek: N órák J.). A könyv utolsó fejezete a fa­
gyási tá rgya lja  (N órák J)., így a m egadott címén tú l a h idegártalm akkal is fog­
lalkozik. A tanulm ánygyűjtem ény b ib liographiája csupán a legfontosabb kézi­
könyvekre és a legutóbb m egjelent összefoglaló cikkekre szorítkozik.

B ár a könyv egyes fejezeteit különböző szerzők írták, szemlélete és felfo­
gása egységes — eltekintve apróbb vélem énykülönbségektől a még sub iudice 
a la tt álló problém ákban. A cikkgyűjtem ény tá rgyanyagának  elosztása arányos 
és a kérdések elm életi és gyakorlati fontosságának megfelelő. A b eik ta to tt szem­
léltető áb ra- és táb lázatanyag  a szöveg m egértését nagyban elősegíti.

A szerkesztők és a szerzői kollektíva m indnyájunk  szám ára hasznos m un­
kát végeztek azzal, hogy az égésbetegség korszerű ism ereteit m intaszerűen ösz- 
szefogialták. Feltétlenül kívánatos, hogy a tartalom ban gazdag könyvet m inden 
honvédorvos tanulm ányozza és m agáévá tegye.

Pastinszky István dr.
orvosezredes
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