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Adatok a mikrohulldam( tér bioldgiai hatasairdl

(Irodalmi 8sszefoglalas)

irta: Vamos LaszIl6 dr. orvosalezredes

A radidhullamok felfedezése oOta évtizedek alatt rendkivil nagy fejlédést
ért el ezek alkalmazasi kore. A természettudomanyok nagyfokd differencial6-
dasa révén ma mar az élet legktlénb6z6bb teriletein megszokottd valt, s6t nél-
kilézhetetlen az elektroméagneses energia legkilonb6z6bb forméaban torténé
felhasznaldsa. Mar 1887-ben Popov demonstralta az elektromagneses hullamok
visszaver6dését. Marconi pedig 1922-ben javasolta, hogy a hajok jéghegyek
elleni védelme céljdbol az elektromagneses hullamok visszaver6désének fel-
haszndalasaval szerezzenek informaciét azok helyérél, 1931-ben Appleton és
Buidler alkalmaztak hasonlé elvet az ionoszféra kilonb6zd rétegeinek vissza-
ver6képességét vizsgalva, majd a kdvetkez6 évben Breit és Tuve készitettek
hasonl6 berendezést. Appleton 1935-ben allitotta el§ elsé impulzusteljesitmény
készilékét, amit az6ta kilonb6z6 tipusi és teljesitményl radiélokaciés berende-
zések hosszu sora kovetett. A radiolokacio kifejezés a radiohulldmokkal tértén6
helymeghatarozas és tavolsagmérés nélkilozhetetlen Ggy a hajézas, mint a
fiad)o Detection And Banging, vagyis a radi6hullimokkal tortén6 felfedés és
mérés kifejezés kezdG@betliib6l szarmazik. Ma mar a radiolokéacioval torténé
helymeghatarozas és tavolsagmeérés nélkiulézhetetlen Ggy a hajozas, mint a
repllés vonatkozasaban, de az élet szdmos mas tertletén, igy magassag-, mély-
ségmérés, a sotétben — kodben vald tajékozédas, a sebességmérés, a taviranyi-
tds, a tavkozlés, a térképezés, a csillagaszat, az (irhajézés, a rakétatechnika, és
egyéb terlleteken nélkilézhetetlen mindennapi technikai eszkdzzé valt. Alkal-
maznak nagyfrekvenciajd mikrohullam( er6teret a gydégydaszatban is, a fizika-
ban el6nydsen alkalmazhaté mint spektroszkép, valamint részecskegyorsitd, a
mindennapi életben pedig a konyhatechnikdban, mint mikrohullamua sité.

Kuloénosen jelentések a mikrohullamu elektromégneses energia alkalma-
zasdnak katonai vonatkozasai. A haditechnikdban a radiolokatorok (radarok)
legszélesebb alkalmazasi terlilete a repild, valamint rakéta-felderités és el-
haritds, fontos célpontok zavar6adassal torténd elfedése, tovabba a tavirdnyi-
tas. Ezen miveletek kapcsan katondk sokan és hivatasuknal fogva huzamos
ideig dolgoznak békeviszonyok kozott is a radartechnikaval keltett mikrohul-
lam0 tartomanyd nagyfrekvencias er6térben. Mindez arra Osztonodzte a kilon-
b6z6 orszadgok kutatdit, hogy kisérleteket és vizsgalatokat folytassanak, hogy
a mikrohullam( energia €16 szervezeteken torténd athaladasa, illetve elnyeld-
dése kdzben milyen kélcsénhatasba lép az adott szervezettel és vajon a kezdet-
tél ismeretes h6hatdson kivul van-e egyéb, a h6hatastol fuggetlen biol6giai el-
véaltozdsokat okozd, esetleg patoldgids hatasa is.



Fizikai vonatkozasok:

Az elektroméagneses hullamspektrumban a mikrohulldmid tartoméany az
ultrarévid radidhulldmok (30—300 MHz, 10—1 m) és az infravords (h6) hulla-
mok kozott foglal helyet, vagyis az 1 mm-t6l 1 m-ig terjed6 hullamhosszli és
300-t6l 300 000 MHz-ig terjedd rezgésszam( tartomanyt soroljuk ide. A deci-
méter hullamok (300—3000 MHz, 1—0,1 méter), valamint a mm-es (a 30 000-
t6l a 300 000 MHz) hulldmokrél eddig nem derilt ki, hogy a h6hatason kivil
kulondsebb biolégiai hatdstak lennének. Kuldéndsen érdekes szamunkra azon-
ban a cm-es tartomany, mely 1000-t6l 30 000 MHz-ig terjed. A jelen referatum
kifejezetten ezen cm-es hulldmhosszd mikrohulldm( energia biol6giai hatasai-
val foglalkozik, mely az allatkisérletek tanulsdga szerint nagymeértékben, ese-
tenként tobb mint 50%-ban, képes elnyel6dni. Megjegyzend6 azonban, hogy
az &llatkisérletek eredményeinek emberre térténdé extrapolaldsa hamis, mivel
az allatok mas fizikai és kémiai adottsdgokkal rendelkeznek, igy pl. nagyfoku
testméret kilonbségek, vagy pl. az a tény, hogy az Aallatok tébb hét tudnak
abszorbealni, ugyanakkor hd&szabalyozadsuk sok esetben rosszabb (Cosic—
Kramer—Gala).5

Az elektromagneses energia mikrohulldam( tartoméanyara fizikailag jellemz6
a hosszabb hullamokhoz képest a kis elhajlas, vagyis gyakorlatilag a mikrohul-
lamok egyenes irdnyban terjednek, jellemzdé rajuk, hogy az ionoszféran at-
haladnak, nem ver6dnek vissza. Elnyel6désiik, illetve visszaverédésik nagymér-
tékben fligg a hosszabb hullamokhoz hasonléan, az Gtjukban levd kbdzeg di-
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elektromos tulajdonsagaitél. Ezen tartoméanyra is vonatkozik a hullammecha-
nika olyan alaptételei, mint pl. a rezonancia jelensége, a Doppler-elv, a hullam-
hossz — frekvencia — terjedési sebesség 0Osszefliggése (1 = c/f), jellemzdjik,
hogy terjedési sebességik a fénysebességgel gyakorlatilag azonosnak vehet6.
A radiolokatorok mikddése egészen vazlatosan az aldbbiak szerint torténik:
megfelel6 elektronikaval (iireg rezonatorok, magnetonok, klystronok, vagy
thyratron csovek segitségével nagyfrekvenciaju elektromagneses hullamokat
keltenek, melyeket a kilénb6zd célnak megfelel6, erre alkalmas antennafor-
makkal (paraboloid, lencse, sajt, dip6l stb.) a térbe adott irdnyba kisugaroznak.
A kisugdarzas id6tartama rendkivil rovid, a masodperc milliomodrésze szokott
lenni. Két kisugarzott impulzus kézott hosszabb sziinet van, ami alatt magéval
.a kisugarz6 antennaval a visszavert jelet (visszhangot) fogjak fel. A kisugér-
zott impulzus hosszusagatol fiiggéen valtozik a lokator felbontoképessége, vagy-
is, hogy egymastdl milyen tavolsagban levé két célpontot tud egymaéastdl meg-
kilénbdztetett jel formajaban felfogni. A két impulzus kodzotti sziinet hosszat
elsésorban a lokator hatotdvolsaga szabja meg. A felfogott jelet (visszhangot)
megfelel§ elektronikaval elvileg a televiziés készilék képernydjéhez nagyon
hasonlé katéd csére viszik at, ahol a megfelel6 mddositds utdn mint fénycsik
lathaté, és a képernyGre egyidejlleg felvitt, az id6t regisztralé vonal (idévonal)
segitségével egyszeriien lehet6ség nyilik a visszaverd targynak a lokatorhoz
képest torténd pontos térbeli, valamint tavolsagbeli meghatarozasara. A mikro-
hullam U energia visszaver6dése szoros 0sszefiiggésben all az adott hullamhossz,
valamint a visszaver§ test dimenzidinak viszonydval. A negyedhullamhossz
méreteivel azonos dimenzidkkal rendelkezd testben lesz az elnyel6dés a
legnagyobb, ezért méretezik a tv-antennédkat is negyed hulldimhossz nagy-
sagura. A kibocsatott sugarnyaldb alakja rendkivil valtozatos lehet e cél-
nak megfelel6en, ezt kilonb6z6 tipustd antennaformékkal érik el, az egyik
jellegzetes forma katonai szempontbdl az (n. keskeny sugéarnyaldb (penicil
beam), melyben a kisugdarzott energia er6sen fokuszalva van, egy masik valto-
zat az egészen széles sugarnyaldb, amilyennel pl. a reptilék ,panordma loka-
torai” mikddnek. Katonai lokatorok legtébbje 360°-ban kdrbenforgdé antenna-
val mkodik, ezért a térerd kiszamitasanal ezen csokkentd faktort mindig fi-
gyelembe kell venniink. A lokatorok lzemeltetésével kapcsolatban a kisugéarzott
mikrohulldm( energian kivil mas egészséglgyi, els6sorban munkavédelmi
szempontb6l fontos tényez6ket is figyelembe kell vennink. llyen pl. a lokéa-
torkabin mikroklimaja, a nagyfesziltséggel dolgozé elektronikaval jaré baleset-
veszély és nem utolsésorban ezen elektronika altal keltett rontgensugarzas. Az
elmalt 20 év alatt a kezdeti 10 W teljesitményt jelenleg mar 1 milli6 W-ig
emelték és ez Anthony P. De Mincod szerint mar legalabb olyan veszélyt jelent
a keletkez6 réntgensugarzas szempontjab6l, mint maga a mikrohulldmd sugar-
zés jelenthet. Ugy véli, hogy bar rendes koriilmények kozott az elektronika
fémlapokkal valé boritdsa véd és csupdn a réseken Kkijov6 parazitasugarzassal
kell szdmolnunk, mégis 15 kW folotti csucsfesziiltség alkalmazasanal figyelem-
mel kell lenniink a keletkez6 lagy rontgensugarzas veszélyére, nem beszélve
arrél, hogy az utédbbi években gyakorlatban alkalmaztak mar olyan berendezé-
seket is, mely 400 kW csucsfesziiltséggel mikodik. Példanak hozza az egyik be-
rendezést (1257-es thyratron csd), mely 38 kW és 2000 amper csucsfesziiltséget
allit el6 masodpercenként 200-szor, 2,5 mikrosecundumos impulzusokkal. Ezen
csénél, bar rendkivil vékony Ovszer(i térben bocsatja ki a réntgensugarzast,
egy labnyira a cs6t6l 10 000 mr/6ra dozis teljesitményt is mért, jollehet az atlag
sugarteljesitmény 1200-tdl 1500 mr/éra-ig terjed, amit az 1/16 hivelyk vastag-
sagl acéllemez 1 mr/ora dozisteljesitményre csokkent le. A 400 kW csucsfe-
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sziltséggel mikoédé berendezés kb. 1100 r/éra ddbzisteljesitményt produkal,
ezért itt mar 3 cm vastag 6lomvédelem szikséges, hogy ezen sugarzast az ott
megengedett 2,5 mr/orara csillapitsa.

A mikrohulldamok energidjadnak hatdsa az é16 szOvetekre:

Az él6 szervezetben a mikrohulldam( energia elnyelédése Osszetett és még
nem minden részletében ismert kdlcsonhatasok lancolatdbol all. Annyi bizo-
nyos, hogy az él6 szdvetekben elnyelt mikrohullam( elektromdagneses energia
figg olyan paraméterekt6l mint: a hullimhossz, a rezgésszam, a kialakult tér-
er6, az id6faktorok (dézisteljesitmény), és nagymértékben az érintett szdvetek
vagy testnedvek dielektromos tulajdonséagaitél, tovdbba a hulldamhosszhoz test-
méret viszonyatdl. Addington5 észlelte az altala ,,antennahatds”-nak nevezett
jelenséget, melynek értelmében nem egyforma mértékli az elnyel6dés, ha a
kisérleti allat keresztben vagy hosszaban all a sugérzas terjedési tengelyéhez
viszonyitva. igy tehat a relativ elnyelési hataskeresztmetszet szempontjabol
(vagyis, hogy azonos intenzitds és hullamhossz altal besugarzott térben azonos
kobtartalma, de kilénbdz6 minéségl anyagok mennyi energiat nyelnek el) igen
jelentds a test vezet6képességén kivil a test nagysag és az alkalmazott hullam-
hossz kdzotti viszonyszam. A hullamhossznal nagyobb dimenziékkal rendelkez6
test esetében — ha a test méretei a hullamhossz 2,4-szerese felett vannak — ugy
a relativ elnyelési hatadskeresztmetszet faktora 1-nél kisebb, ha azonban a test
méretei kisebbek, mint az alkalmazott hullimhossz, Gagy a relativ elnyelési ha-
tdskeresztmetszet faktora az egységnél nagyobb lesz (Anne).8

1. ss. tablazat

P 100 200 400 1000 3000 10000 24500 35000
Ha az elnyel§ szerv

mc mc mc mc mc mc mc mc
csontvel6 22.9 20.6 18.7 11.9 9.9 0.3 0.1 0.07
agy 35 4.1 2.0 1.9 0.4 0.1 0.07 0.03
szemlencse 9.4 4.3 4.2 2.9 0.5 0.1 0.07 0.03
csamokviz 2.1 1.6 14 1.2 0.5 0.1 0.04 0.03
zsirszovet 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 vér 2.8 2.1 17 1.4 0.7 0.1 0.05 0.02
bér 3.7 1.6 0.6 0.1 0.07 —

Behatqjasi mélység a kulénboz6 testszévetekbe om-ben kifejezve a frekvencia fliggvé-
nyében. (Fleming)
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2. ss. tadblazat

T I S B R L
levegé— b6r 0.75 0.68 0.62 0.57 0.55 0.53 0.47
b6r— zsirszévet 0.34 0.27 — 0.23 0.19 0.23 0.22
zsir—izom 0.35 0.35 0.30 0.26 — — —

A kulénb6z6 szovetek visszaverési tényezGje a frekvencia figgvényében. (Fleming)

igy'pl- az ember fejét ér6 a 400 MHz-es mikrohullamd mez6 esetén a fej
abszorbci6s faktora 1,2-szeres lehet. Hasonlé oka van, hogy a kisebb &llatok, pl.
tengeri malacok (egyenl6 kisebb hossztengelyek) 200 MHz-es expozicidban ke-
véshé karosodnak, mint a nagyobbak (Addington).5

Altalanosan elfogadott, hogy a révidebb hullamhosszi nagyfrekvencias tér
energiaja intenzivebben nyel8dik el az él6 szovetekben, vagyis a hosszabb hul-
lamu sugarzas mélyebbre hatol. Ez az oka, hogy a hosszu radi6hullamok sz&-
mara az emberi test gyakorlatilag teljesen atlatszé (1. sz. tadblazat, 2. sz. tdb-
lazat).

Hdéhatas:

A mikrohullimok alkalmazéasanak kezdetétél fogva ismeretes, hogy a ki-
16nb6z6 testekben fellépd dielektromos veszteség miatt hé keletkezik. Ennek az
alapja, hogy a valtozé irdnyl elektromagneses tér hatdsara az egyes atomok
pozitiv tdltésli magja és negativ téltésl elektronhéjai dipélusként viselkednek,
vagyis ezen energia hatdsara az elektronburok hol az egyik, hol a masik irany-
ban megnydulik, eltorzul. Ezen mozgas kévetkezménye a felszabadulé héenergia.
Az él6 szervezetben helyi héhatds kdvetkeztében a keletkezd hémennyiség aré-
nydban helyi gyulladdsos tiinetek, nagyobb energidjd mikrohullamu tér alkal-
mazéaséanal égés johet létre. (L&sd mikrohulldama sutd!)

Az egész testet ért sugarzas hatdsara az egyes teriiletek jobb vagy rosszabb
érellatdsanak megfelel6en ezek kilénb6z6 mértékben melegszenek fel. Bizonyos
id6 elteltével azonban a magh6émérséklet (vagyis a has és mellireg belsé h6-
mérséklete) kezd emelkedni, majd végil is, ha az expozicié tovabb tart a hésza-
balyozas teljes, irreverzibilis felbomlashoz vezet. Az altalanos h6éhatdson kivil
egyes szerz6k (Addington,5 C. Osborn, G. Schwartz) altaluk specifikusnak neve-
zett termikus hatést is leirnak, ugyanis a heterogén, rossz hévezeté bioldgiai ké-
zegben is, magas csucsokat mutathat a hémérsékleti gradiens egyes korilirt
helyeken, ha a szomszédos részek elektromos vezet6képessége, dielektromos
allandoja eltér6, amit ezen hatarterileteknek a lassi hévezet6képessége még
csak fokoz (Tomberg).7 igy johetnek létre kulénb6z6 belsé szervekben ,forrd
pontok” (,,hot spots”) egyébként nagy h&mennyiséget nem produkald térerd
mellett is. Hasonl6 okra vezethetd§ vissza allatkisérletekben az a tapasztalat,
hogy a nagyfrekvencias erétér hatasanak kitett nyugodtabb allatok kdnnyebben
elpusztultak, mig a nyugtalanabb, tébbet mozgdé Aallatok kozott alacsonyabb
volt a mortalitds. Ez szintén h6hatasra vezethetd vissza, ezeknél nem tudtak az



an. ,forré pontok” kialakulni. Ugyanilyen okokra vezetik vissza a gyomor, méj
és egyéb visceralis szerveken fellép6 hyperakut gyulladasos jelenségeket, hae-
morrhagiakat. Petrov-8 szerint a begyakorlottsag bizonyos alkalmazkodashoz
vezet a héhatassal kapcsolatban.

Addingtonnak>200 cm/sec frekvencidji, 38—330 mW/'cm2ig terjed6 térerd
alkalmazésa esetén kutydknél a gyomorbél traktusban is sikerilt elvaltozadsokat
kimutatni. Mar 12 perccel a besugarzds utan a maghdémérséklet nagyfokd emel-
kedése mellett a gyomor nagy gorbiletén gyulladasos jelenségeket, haemorr-
hagias foltokat észleltek. Valamint hasonlé — az arterioldk és kapillarisok toré-
kenységét jelz6 — vérzéses teriileteket talaltak a vékonybél és a colon falan is.
Az allatok talnyom¢ tébbségénél erés diarrhoea volt észlelhetd a besugarzés
utani 1 6ran belll. Szovjet szerz6k szerint a gyomorfekély létrejottében speci-
fikus, nem thermikus hatds szerepel (Petrov).28

Kémiai hatasok:

Tanulsdgosak voltak azok a vizsgéalatok, melyeknek célja volt elddnteni,
hogy a mikrohulldmoknak a h6hatdson kivil milyen hatdsai lehetnek az él6
szervezetben. Kémiai vonatkozasban azt észlelték, nagy energiaszintek és ma-
gas csucspulzacio alkalmazasakor (pl. 1000 MHz-nél), hogy bizonyos fokd ioni-
zacié mutathaté ki. valamint kimutathatd az ionizald sugarzas hatasdhoz ha-
sonléan Cb és OH gyokok képz6dése. A biologiai elvaltozasok mértéke aranyos
a dozisteljesitménnyel, az 6sszefliggés azonban exponenciélis. Saito és Schwann19
kimutattdk, hogy a nagyfrekvencids er6tér a molekularis rezonancia révén bi-
zonyos kolloidalis rendszerekben rendellenes diszperzitds valtozasokat okozhat.
Ennek egyik jelensége az altaluk ,,gyodngylancképzédés”-nek (,pearl-chain
formation”) elnevezett molekularis atrendez6dés. Bar gy latszik, ezen tipusu
reakcié a katonai vonatkozasban haszndalatos hullamhossz(d tartoméanyban nem
bir biolégiai jelent6séggel.

Hasonlé okokra vezetik vissza a mikrohullamd energia hatdsara a vér
kolloidalis szisztémajaban létrejov6 elvéaltozdsokat is. EverdingenIl mar 1946-
ban kimutatta, hogy a kilénb6z6 oldatok mikrohullamd energia elnyel6képes-
ségénél bizonyos 0sszefliggés van az adott oldat viszkozitasa és a hasznalt frek-
vencia kozott. Keményitd és glykogén oldatot 3000 MHz frekvenciaval besuga-
rozva precipitaciot, teljes optikai inaktivitast tudott Ilétrehozni. 300 MHz
frekvenciaju sugarzasnak kitett human szérum 30 perces expozicié utan in vitro
gammaglobulin frakciéjat az antigén reaktivitds szempontjabol sikerilt meg-
valtoztatni, tovabbd megvaltoztak elektroforetikus metodikaval vizsgalt tulaj-
donsagai is. A héhatds kizardsa mellett (30—40 C° kozotti hémérsékleten) az
elektroforetikus vizsgalatnal a szokasos 1 helyett 2 csGcs jott létre. A kisérlet
60 mW/cm- atlag térer6vel tortént. Az antigénstruktira megvaltozasat azzal
magyarazzak, hogy a mikrohullamu energia hatasara a fehérjelanchan bizonyos
foku szakadasok allnak be, felszabaditva més kombinacids helyeket, ezaltal
egyes molekuldak annyira megvaltoznak, hogy elveszitik specifitasukat (Er-
rera).1

Az eml6s kisérletek azt bizonyitottdk, hogy a keringési rendszer igen nagy
szerepet jatszik a szervezetet ért mikrohullamd energia kapcsan létrejétt hé-
hatds kivédésével szemben.

Jol regisztralhatd a test vizmennyiségének csdkkenése is kisérleti allatokon.
165 mW/cm- energiaju térer6nél a kutyak testsulyuk kozel 2°/o-at veszitik el
oranként. Erdekes, hogy ez a sllyvesztés az elsé 30 perc utdn linearis. Az els6



30 perchen még a magh6mérséklet emelkedése el6tt a meleg stress hatdsara
haemodilutio jon Iétre. A haemodilutio oka az, hogy a kiterjedt periférids vazo-
dilatatio miatt az extravascularis folyadék belép az érpalyaba. Csak késébb for-
dul meg a folyamat, és alakul ki a dehidrataci6, majd a haemokoncentracio.
Két orai expozicion tal minden esetben kifejezett haemokoncentraciét ész-
leltek.

Amig a be nem sugarzott allatok 5%-o0s testsulyveszteségig fent tudjak
tartani h6meérsékleti és haematokrit értékeiknek a stabilitdsat, addig a besugar-
zottak mar 3%-o0s teststlyveszteségnél elvesztik ezen képességiket. Kutyak
2800 MHz tartoméanyd 165 mW cm- térer6ben torténd részleges besugarzasos ki-
sérletei azt bizonyitottak, hogy a fej besugarzasa esetén sokkal nagyobb reakcidk
lépnek fel, mint ugyanakkora fellileti mas testrész besugarzasa esetén. Ezt a
jelenséget a hypophizis-hypothalamus rendszer felmelegedésével indokoljak.
Kutyak fejének intenziv besugarzasanal az exitust keringési koppalszus okozta.
Flemming9 és tarsai kisérleti allatok koézponti idegrendszerének mikrohullamu
expozicié hatasara létrejové elektromos potencidlvaltozasait vizsgaltak korrela-
ciéban, a periférias idegek melegitésére adott nociceptiv vdalasszal. Macska
ischiadicusat melegitve 45 C° folott (45 C° alatt a periférias idegek nem séril-
nek) corticalis potencialcsokkenést észleltek, mely egyforméan kivalthaté volt
Ggy infra-, mint mikrohullamud besugéarzéassal, vagyis h6éhatasrél volt sz6. A no-
ciceptiv hatast bizonyitja, hogy kozvetlen érzdideget vagy idegvégz6désekkel
gazdagon ellatott bértertileteket ér6 mikrohulldmd besugarzads h6hatdsa hama-
rabb valt ki vérnyomas-emelkedést. Egyébként testfeliiletek részleges besugar-
zasanal a létrejott reakci6 mértéke a besugarzott teriilet nagysagaval ardnyos-
nak latszik. Ilyenkor helyi gyulladas johet létre altalanos hémérséklet-emelkedés
nélkil is. A nociceptiv hatas jelent6ségét bizonyitja az is, hogy a helyileg érzés-
telenitett terlilet besugdarzasara a keringési rendszer véalasza lassibb és kisebb
mértékl. Tehat a kdzponti idegrendszer nem termikus hatasra létrejott valasza,
lényegében azonos mechanizmus a periféria termikus hatasra fellépé stimula-
ciojaval. (Mc. Afee.)1l Erdekes megjegyezni, hogy a bér irharétegének bd vas-
cularizdltsdga miatt a bérben altalaban nem melegszenek fel az idegvégzédések
45 C° fo6lé, ilyen szempontbdl — a féleg fedélzeti lokatorként gyakran alkal-
mazott — 3 cm koérili hullamhosszi sugarak azok, melyek jellemz6 behatold-
képességiik miatt képesek felmelegiteni a bdr érzéideg-végz6déseit és ezaltal
kdzponti reakciét is kivaltani.

A mikrohullamu expozici6 kumulativ hatdsanak lehet6ségét vizsgaltak
Ryzhov, Hempelman, Hansen.18 A rovid intervallumokban alkalmazott mikro-
hullamua térer6vel végzett allatkisérletek alapjan megallapitottdk, hogy ilyen
expozicié utdn az allatok felmelegedési és leh(lési képessége megvaltozik, ami
mindenkor szoros Osszefiggésben van az ér és idegrendszer &llapotaval, vala-
mint az ionhéaztartdssal. 20 perces szlinetekkel, Gjabb 20 percig tarté6 2800
MHz-es tartoméany, 165 mW/cm- térer6sségl besugarzasnal az ismételten be-
sugarzottak magh6mérséklete magasabbra emelkedett, a h{tési periédusban
pedig lassabban siillyedt, mint az ugyanilyen kautélak ko6zott el6szér besugar-
zott allatoké. Az ismételten besugarzott kutydk minden Fahrenheit-fok h6-
mérsékletemelkedésre 1,5% koruli emelkedé haematokrit értékkel valaszoltak,
mig az el6szor besugarzottak 2,5% korili emelkedéssel. Sokszor ismétl6dé expo-
zicié utan mellkasi 6démat észleltek, mely a kodvetkezményes rossz keringés
miatt még jobban el6segitette a héfelhalmozdédast. Minden UGjabb besugéarzas
egyre nagyobb fok( termoregulaciés zavart okozott. (Howland és tsai.)ls

Egyes kutatok mikrohulldim( expoziciéban huzamosabb ideig dolgozoknal
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a pajzsmirigy megndvekedését észlelték. Az ilyen besugdrzds hatdsara az
oxigénszikséglet fazisos elvaltozasa 1ép fel. aminek okat a pajzsmirigy mikodés
megvaltozasaban latjak. (Petrov.)8

Bioldgiai hatasok:

Egyes szerz6k (Tomberg)' azt észlelték, hogy a nagyfrekvencias erétér ha-
tasara jobban megnodvekszik a sejtfalak permeabilitdsa, mint azt az egyszeri
h6éhatassal magyarazni lehetne. igy pl. névényi magvakat és mikrobakat lehet
novekedésre késztetni olyan intenzitas-szinttel, amelynél a h6hatas még alig mér-
het6. Ugyanakkor egyes mikroorganizmusokat, valamint ndévényi magvakat
késleltetni lehet novekedésiikben, vagy el lehet pusztitani 6ket olyan intenzi-
tast mikrohulldmua térer6vel, aminek a hdéhatdsa 6nmagdban még optimalis
miliét jelent szamukra.

Hasonlé jelenséget tételez fel SearleZ3 a kozonséges muslinca larvajaval
(drosophyla melanogaster) végzett kisérleteinél, ahol 2450 MHz-es 0,3 W em2
atlag térerd alkalmazéasa esetén hités nélkil az allatok 10 percen belil elpusz-
tultak (ez nyilvadnvaléan h6hatas). 0,3 W/cm2es térer6t alkalmazva, alland6 hé-
mérséklet biztositdsa mellett, 68 6ra elteltével 1ényeges ndvekedéscsdkkenés volt
kimutathaté a kontrollcsoporthoz képest. Fleming3l és tarsai macskak agykérgén
vizsgaltak a mikrohulldamok hatdsara létrejovd potencialvaltozasokat s az ezzel
kapcsolatos nocieptiv valaszt. Osszes kisérletiikben relative igen kis véaltozasokat
észleltek, ezért a keletkezett tiineteket, mint pl. vérnyomasesést h6hatassal ma-
gyaraztak.

Kilondsen érzékeny szervek:
i

Imig, Thomson és Hines2 12 cm-es hulldimhosszl besugérzassal himpatka-
nyok heréiben jelent6s degenerativ valtozdsokat észleltek, ebbdl kiindulva
Gould és Andersonl7 folytattak kiterjedt vizsgalatokat kilonhdz6é térerd alkal-
mazdasaval, kilonb6zé idéfaktorral. A 24 000 MHz-es frekvenciaju, 1,25 cm
hullamhosszu, 0,25 W/cm2 térerejl energidaval 15 percig besugarzott patkanyok-
nal 6 nap mulva a kdvetkez6 elvaltozasokat taldltak: a herezacskd bérén har-
madfoky égések, a herék metszlapja tébb zavaros teriiletet, vérzéseket és kol-
lapszusos képet mutatott, az expozicié utdn 29 nappal a skrétum bdére meg-
gyoégyult, a herék megkisebbedtek, fibrotikussa valtak. Szovettanilag kiterjedt
koagulaciés nekrozisok taldlhatok a tubuli seminiferi-ben.

SearleZ és tarsai is végeztek az endokrin rendszer vizsgalatadval kapcso-
latban kisérleteket fiatal him fehérpatkdnyokkal. Az éallatok heréjét 5 cm tavol-
saghol 2450 MHz frekvenciaju besugarzasnak tették ki ugy, hogy az allatot magat
rézlemezzel arnyékoltak le. Az egyik herében a két polusan és kdzepén vékony
héérzékeld tliparokat vezettek be, az alland6 hémérséklet regisztraldsa céljabol,
a masik oldali herét szdvettanilag dolgoztak fel. Hasonlé elhelyezésben egy
kontrollcsoportot azbesztlap védelme mellett infraldimpaval sugéaroztak be.
A koros elvaltozasok a mikrohullamd besugarzasnal mar 1 éra milva kezdédtek
és 2 nap elteltével érték el maximumukat, ugyanakkor az infrabesugarzottak
nem mutattak kéros elvaltozasokat. (1. A kép, 1. B kép.)

A nagyfrekvencids er6térnek kitett patkdnyok heréiben az elsé szakaszban
intertubularis 6déma megjelenését észlelték, a germinalis elemek szaménak
egyidejl csokkenésével. Késébb a tubulusok uressé valtak, a megmaradt ger-
mindalis elemek koagulacios képet mutattak. Végil a tubulusok kozel teljes
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1. A.

Patkényhere szoveti képe 0.25 W/cm2 térerejd 1,25 cm hulldmhosszu 15 percig
tart6 besugarzas utan.

A: 6 nap mulva kiterjedt coagulatiés nekrézisok a tubulusokban.

C: 29 nap mulva a germinéalis ham teljes hianya. (Gunn utan)

1 B.

Patkanyhere szoveti képe 15 perces mikrohullamu besugarzas utan.

B: 6 nap mulva a nekrotikus folyamat kiterjedt az interstitialis és vascularis
szovetekre.

D: 29 nap mulva az interstitidlis szdvet csak fibroblastokbél all, érett Leydig
sejtek nincsenek. (Gunn utéan)

tak meg. A masik oldali herékbe vezetett h6mérséklet-ellen6rzg tliparok segit-
ségével kizartdk a héhatast. igy tehat a talalt elvaltozasokért a mikrohullamu
energia elektiv szdvetkarosité hatasa a felel6s. Megjegyzend6 az is, hogy a
kontrollként infratartomannyal besugarzott allatok heréiben patologias elvalto-
zas nem volt észlelhetd. A szdvettani elvaltozasokon kivil parhuzamosan ellen-
Orizték a testosteron termelést is. Az altala stimulalt fruktose termelés alapjan.
Kimutathaté volt, hogy a jarulékos nemi szervekben a fruktose tartalom kozel
0-ra esik, amid6n az interstitidlis sejtkarosoddas jelentkezik, tehat a morfoldgiai
képnek megfelel a patoldgias funkciovaltozas is. Erdekesek voltak Claire Van
Ummersen2l kisérletei, melyek 39 C°-on 48 0rédig inkubalt csirkeembriokkal,
2450 MHz frekvencidval a tojashéjon keresztil, 200-t61 400 mW/cm2 térerével
torténtek. 1—4 percig torténd besugarzas esetén nem mutattak elvaltozast a



kontrolihoz képest, 4 perc folotti expozicional azonban kifejezett differencialé-
dast gatlé hatds mutatkozott és azt tapasztaltak, hogy azok a struktdrak, melyek
mar elkezdtek differencialédni, folytattdk a cellularis proliferaciét, azokat a
struktirakat viszont, melyek még nem kezdtek differencidlédni, megakada-
lyozta a besugdarzas a tovabbfejlédésben.

Altaldaban a szerz6k véleménye megegyezik abban, hogy a nagyfrekvencias
er6tér predilekciés tdmadaspontja a sok fiatal sejtet tartalmazo szovetféleség,
vagyis els6sorban elektiv hatds szempontjab6l az er8s proliferaciot és differen-
cialodast mutatd szovetféleségeket karositja. Azon szdveteknél, melyek mar
elkezdtek differencialédni ilyen sugarhatasra, a proliferaciéo folytatédik, de a
tovabbi differencialédds nem, a nem differencidlédott sejtcsoportok fejlédése
pedig mikrohullaml besugarzas hatasara elmarad.

Hasonlé mechanizmus alapjan képzeljik el a csontvel6t ért mikrohullama
sugarzas kovetkeztében jelentkezd vérképelvaltozasokat.

Merola és Kinoshital3 280 mW/cm2 térerét alkalmazva 2450 MHz, 12, 3 cm
hullamhosszG mikrohullam( er6térrel nyulak szemének biokémiai valtozasait
vizsgéaltdk. Azt észlelték, hogy a lencsére egyébként rendkivul jellemzd8 ka&lium—
natrium arany megbomlik, amint homélyok jelennek meg. Kifejezett katarakta
kifejlédésekor ez az egyensuly igen er6sen megvaltozik. A besugarzasok hata-
sara létrejov6é askorbinsavtartalom csOkkenést Osszefliggésbe hozzak a kata-
raktaképzddéssel.

A szem elvaltozasokat altaldaban, ami a kils6 gyulladasos tiineteket illeti
(blepharo — conjunctivitis, késébb teleangiektansidk) az elektroophtalmidhoz
hasonlé képet mutatnak. A nagy intenzitast erdtér hatasara létrejové halyog
rendszerint katarakta punctata superficialis vagy subcapsularisan kezd6d6 ka-
tarakta polaris posterion tipusd. A lencse epithel sugar érzékenységét illet6en
szamos bizonyiték van, Leinfelder¥ adatai szerint a lencse sugdarérzékenysége
az elilsé polustél az aequéator felé fokozoédik és egy rész besugarzasa is érzé-
kennyé teszi a tobbi be nem sugéarozottat.

A lencse elszirkilésének oka a szovjet szerz6k szerint sem hd@hatasra ve-
zethet6 vissza. (Petrov.)2

Egyes kutaték (Van Ummersen)2 Ggy taldltdak, hogy 2450 mc/sec tarto-
manyu térerd hatdsara kulénb6z6 koru csirkeembridk fejlédésében erbs gatld
hatas lépett fel, a tilmelegedés egyidejli kikiszdbdlése ellenére.

Hasonlé elképzelések alapjan francia kutaték allatkisérletekben mikro-
hulldam( besugdarzassal jo6 eredményeket értek el rosszindulatd daganatok the-
rapiajdban (Gilchrist).20

Mikrohulldam( er6tér mérésének nehézségei bioldgiai objektumokban:

A fizikai tulajdonsagok alapjan lathat6, hogy a mikrohullam( energidnak a
szervezetben effektive elnyelt mennyisége rendkivil nehezen mérhet6. Amilyen
egyszer(i és mind fizikailag, mind technikailag jél definidlhaté a mikrohul-
lam0 nagyfrekvencias elektromégneses sugarzas energidjanak a mérése, olyan
nehéz és rendkivil komplex feladatot jelent ezen energianak az él6 szOvetek-
ben ténylegesen elnyel6d6 mennyiségnek a megallapitdsa. Anne8 és tarsai ki-
sérleteket végeztek visszhangmentes helyiségben folyadékfantommal, melynél
megkdzelit6leg az emberi test dielektromos egyutthatéjanak atlagat vették
alapul. Egészen mas eredményeket kapunk ugyanis a fémes alkatrészekkel ren-
delkez6 miiszerek hasznéalata kozben a méréseknél, mivel az él§ szovetek di-
elektromos tulajdonsagai ezekt6l nagymértékben eltéréek lehetnek. A tavolsag
figgvényében térténd négyzetes energiacsokkenés is csak az antennatdl valo
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nagyobb tavolsagban érvényes, még az antenna kozelében, valamint a tavoli
és kozeli mez6ét 0sszekdtd terileten mas oOsszefliggések érvényesek. A mérést
neheziti ezen kivil a hullamhossz testméret 6sszefliggésébdl kdvetkezd antenna-
hatads is, a kulénb6zé kozeli, jol reflektald feluletekrél visszaver6dd hullamok
0 pontokat, allé hullamokat hozhatnak létre, tovadbbi nehézséget jelent az egyes
szovetféleségek hatarfelileteinek kilonb6z8 visszaverddési tényezbje, valamint
abszorbcids képessége.

A szerz6k kozdlnek kulénbozé gyakorlati képleteket, melyek segitségével
kénnyen megallapithaté, hogy a sugarforrastél adott tavolsagban levé helyen
a térer6sség tallépi-e a megengedett szintet. Altaldban a megengedett szint
10 mW cm-. (3. sz. tablazat.) (Overman.)Z7

3. sz. tablazat

Ha az atlag térerd Biztonsagi tdvolsag
wattokban (w) labban
Kevesety mint VESZELYTELEN!
2.85 W

3 D2és 5.8 D2 kozott
hulldimhossz cm-ben

685 DV w
hullamhossz cm-ben

5.8 D2 folott

Gyorsformula radar biztonsagi tdvolsdg szdmitdshoz 10 m W/cm2es megengedett szin-
tet alapulvéve. D = vékonysugarnyaldb esetén a parabola vagy lencseantenna atméréje lab-
ban kifejezve. (Overman)

A fentiek alapjan nyilvanvald, hogy a mikrohullam( er6tér a kilonb6zé
biol6giai objektumokon torténdé athaladasa és elnyel6dése kdzben, kisebb vagy
nagyobb mérték(, esetleg az élet megsz(inéséhez vezet6 bioldgiai elvaltozasokat
képes létrehozni. A szerz6k tobbsége megegyezik abban is, hogy ezen elvalto-
zasok okozb6ja nem csupéan a keletkez6 h6hatds, hanem ezek létrejottében mas
kolcsénhatdsoknak is szerepik lehet.

A mikrohulldm( berendezésekkel rendszeresen dolgozok vizsgélatai is a
fentieket igazoljak. J6llehet az altalanos tapasztalat azt mutatja, hogy a katonai
tevékenység sordn leggyakrabban alkalmazott térer6k mellett els6sorban funk-
conalis és idegrendszeri tlinetek jelentkeznek. Ezen tinetek diffGz volta miatt
egyesek a nagyfrekvencias mikrohullama er6tér hatdsat nem veszik figyelembe,
legfeljebb, mint héhatast, masok viszont talértékelik jelent§ségét, és minden
panaszukat ilyen okra szeretnék visszavezetni.

Figyelemre mélté az a tény, hogy az allatkisérletekben alkalmazott, re-
gisztralhatd, morfolégiai elvaltozasokat is okozé térerésség egy vagy két nagy-
sagrenddel — azaz tizszer, szdzszor is nagyobb, mint a szokdsos radidlokacids
berendezéseinknél keletkez6. Ezért minden esetben kell6 kritikaval kell az ilyen
okra visszavezetett panaszokat értékelni, nehogy a tulértékelés kapcsan sajat
magunk okozzunk iatrogen &rtalmakat.
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A jelen 0Osszefoglalé keretei nem engedik meg, hogy foglalkozzunk olyan
fontos gyakorlati kérdésekkel, melyek terén ma mar sok tapasztalat, valamint
nagy irodalom &ll rendelkezésre, ezek a véd6ruha, a véd6szemiveg, a berende-
zéseken, valamint kornyezetiikben Ilétesitend6 védelem, tovabba részletes
munkahygiénés el6irasok, rendszeres orvosi ellen6rzés és feliigyelet megszer-
vezése sth.

Ezen Osszefoglalé céljat akkor érte el, ha segitségével a mikrohullamd er6-
tér koros hatdsdt megfelel6en értékeljuk.
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A Magyar Néphadsereg El. Szolgéalata és az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugarbiologiai és
Sugaregészséglgyi Kutatd Intézet (igazgat6é: Varterész Vilmos dr., az orvostudomanyok kandida-
tusa) kézleménye

A lézersugarzas biol6giai hatasai
(Irodalmi 6sszefoglalas)

Irta: Santha Andras dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Bevezetés

Még egy évtized sem telt el az elsé optikai kvantumgenerator, mas néven
optikai mézer vagy lézer megépitése dta (1960), mikodésének fizikai alapelveit,
Gjabban pedig bioldgiai és klinikai vonatkozasait mégis mar szinte alig attekint-
het§ szdmu, tobbé-kevésbé tudomanyos igény(l vagy népszer( kozlemény is-
mertette. A lézer irdnt megnyilvdnulé nagy érdekl6dés bizonyara &sszefiigg
azzal a — nemrégen még titkos célként tdplalt — reménnyel, hogy benne val6-
sul meg a katonai utépistdak vagyalma, a haldlsugar. Ma mar nyilvanvald, hogy
a haldlsugar megvaldsitasanak elharithatatlan technikai akadalyai vannak (26),
a lézersugarzés bioldgiai hatdsaival kapcsolatban azonban még orvosi kdrdokben
is sok a félreértés. Hazankban az utébbi két év alatt szintén tébb kdzlemény és
népszerisité iras jelent meg a lézerr6l (1, 2, 14, 24, 26, 27, 28, 34), bioldgiai ha-
tasainak részletesebb attekintése azonban még nem tdértént meg. Sajnalatos,
hogy kulféldon az a néhany kutatécsoport, amelynek eddig alkalma nyilt a bio-
légiai hatdsokkal kapcsolatban kisérleteket végezni, mar eddig is szinte a bio-
légia minden agaval foglalkozni igyekezett. Ez nyilvanvaléan prioritdsi okokbdl
tortént, azonban azt eredményezte, hogy a lézerbiol6gia eddigi megallapitasai-
nak jo része kevés és kell6en at nem gondolt, a szikséges kritikai szemléletet
nélkilozé kisérleten nyugszik. A rendelkezésinkre all6 irodalmi adatok ta-
nulmanyozasa alatamasztja azt a feltevésiinket, hogy az eddigi tételeket a mod-
szeresen Kivitelezett utdnvizsgalatok nem mindenben tudjdk majd igazolni. Ezek
elérebocsatdsa szikséges ahhoz, hogy a lézer alkalmazadsdnak lehet6ségeit és
korlatait reéalis szemszogb6l tekintsik akar az alapkutatdsok, akar a klinikai
felhasznalas vonatkozésaiban.

A lézer mikddésének fizikai alapelvei

A mézer és a lézer mikodési elve azonos: az indukalt emisszi6. Frekvenciatar-
tomanyuk azonban maéas. Ismeretes, hogy a mézer a mikrohullamok (nagyjabdl a
cm-es hullamhosszak), a lézer pedig az ezeknél révidebb infravérés (mm-es hullam-
hosszak), az optikai (760—390 xnu) és a még rovidebb ultraibolya spektruméaban md-
kodik. A rontgen-gamma-tartoméanyban egyel6re nem észleltek lézerhatést.

Mindkét rendszer az atomokat hasznélja természetes rezonatorul.

Hdéegyensulyban az atom, az ion vagy a molekula elektronjai meghatarozott,
diszkrét energiaszinteket foglalnak el, allapotukat stabilnak nevezzik. Ez a stabilitas
felborul akkor, amikor az atomot egy megfelel6 frekvencidju energiakvantum —
foton — talalja el, amely elnyel6dik, energiaja pedig megnoveli az orbitalis elektro-
nok energiajat. Az energiatobblet egy vagy tdbb elektront magasabb energiaszinti
palyara késztet, az atom gerjesztett allapotba kerll. A gerjesztés létrejottének fel-
tétele, hogy a bees6 foton energidja — vagy ami ezzel egyenértékl, frekvencidja —
pontosan megfeleljen az elektronok stabil és gerjesztett szintje kozotti energia ki-
l6nbségének. A gerjesztési szint nem stabil, az energiatobblet egy része ezredmésod-
percnyi (ms) nagysagrend{ id6 alatt nemsugarz6 héleadas forméajaban tavozik az
atombol, 'amely ezzel a tébb ms tartalmd, az Gn. metastabil energiaszintre keril.
Innen egy foton spontdn emisszidjaval visszajut az alapszintre. A gerjesztési és a
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stabil szint kozotti id6kilonbséget nevezzik relaxacios id6nek, ez tehat a nemsugarzo
és a sugarzé szakaszbol tevdédik oOssze. Mivel a foton hullamhossza és energiaja egy-
mashoz forditottan viszonylik, a nemsugarzé héleadas okozta energiaveszteség meg-
hosszabbitja a kisugarzott foton hullamhosszat.

Ez a jelenség a spontan emisszi6, mely minden fotoelektromos, fluoreszcencias,
fotodinamias sth. folyamatban vegbemegy olyan kisugarzott fenynyalabot eredme-
nyez. amely killonb6zG hullamhosszi, idoben és térben nem egybevago, tehat polikro-
matikus, inkoherens és divergens.

Mar Einstein feltételezte, hogy bizonyos anyagokban a spontan emisszié mellett
lehetséges az indukalt emisszié is. Ennek megvalositdsa csak az 1950-es évek elején:

4-
D 3

0
5 f1 i

\jyiXnnng 6993 A

d,

1 sz. abra. Lézerhatas keletkezése rubinkristalyban, a) Az ALO3 alapanyagban elosz-
lott Cr+++-ionok elektronjai az alapszinten vannak, b) A 3800—6000 A szivattylzz
frekvencidkkal az elektronok a felsé (fFi) és az alsé (“F>) gerjesztési szintre ugranak,
c) A relaxéacios id6 alatt nemsugéarz6 hdéleadds kdzben a E metastabil energiaszint
jon létre, d) Indukalt emisszioval a 6943 A hulldamhosszl, koherens, nagyenergidju
impulzus keletkezik, mikdozben a kréomionok visszatérnek az alap-energiaszintre.

d

2. sz. dbra. A lézerkészilék elvi felépitése (Fabry-Pérot-féle |nterfer0meter) A c) ak-
tivalhaté anyagot (rubinlézerben a kromlonokat) a d) szwattyuzo energiajl sugarzas
(z6ldszinlG xenon-villan6lampa) gerjeszti és induk&lt emissziéra készteti. A Kkibocsa-
tott fotonok a rezonator belsejében a teljesen visszaverd a)-tikdér és a nemteljes ref-
lexioju b)-tikér kozott tobbszor megteszik az oda-vissza-utat. Ekdzben a sugarkéve
energiaja rohamosan né a fotonok Utjdba es6é ionok energiajaval, amikor eléri a b)-
tukor atereszt6képességének kiiszobét, az e) monokromatikus, koherens és dsszetartd
lézersugarnyaldb-impulzus formajaban megtérténik a kisiilés. (Folyamatos lézereknél
a gerjesztés és az indukalt emisszié egyensulyba keril).
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sikerllt, amikor r4jottek, hogy bizonyos tipusi anyagok atomjainak tobbségét lehet
gerjesztett allapotba hozni, majd tovabbi energiakozlessel egyszerre sugarzasra birni.
Erre a célra el6szor gazkeveréket, majd a mesterséges rubinkristalyt hasznaltak.
A gerjesztési allapotot erosfény( villanolampaval, rubin esetében a zoldfény( xenon-
lampaval val6 besugarzassal — az Un. szivattylzassal — érték el. A szivatty(zo
energia egy része gerjesztette, tovabbi része pedig egyszerre Kkisutotte az atomokat,
amelyek 1igy azonos hulldmhosszl, fazisban pontosan egybevago elektromagneses
rezgésekbdél all6, nagyenergiaju sugarkevet produkaltak. A Fabry—Pérot-féle inter-
ferométerhez hasonld elrendezésben, rad alakd kristallyal el lehet érni, hogy a mono-
kromatikus és koherens sugarnyaldb maximalisan parhuzamos rezgésekbdl alljon.
A gerjesztés folyamatat az 1. szamu, a lézerkészulék elvi felépitését pedig a 2. sz
adbra szemlélteti. A rubinkristdly aluminiumoxidban egyenletesen elosztott, kb.
0,050'0-nyi harom vegyértékli krémiont tartalmaz. Az aktivan gerjeszthet6 anyag a
krom, az Gjabb lézerekben azonban mind az alapanyag, mind az aktiv anyag tekin-
tetében szadmos valtozat ismeretes. igy a kénnyl foldfémek szamos tagjat adalékol-
jak kalciumfluorid- vagy miianyag-alapanyagba, ezzel épitik meg a kilonféle szilard-
test-1ézereket. Ezenkivul ismeretesek a gaz-, folyadék- és gdézlézerek. Mindegyiknek
alapelve azonos: az indukalt emisszioval tdvoz6 monokromatikus sugarzast alkalma-
san elhelyezett tikorrendszerrel arra késztetik, hogy az alapanyag-kristdlyban teljes
reflexié kovetkeztében ismételten tegye meg a hossztengellyel parhuzamos utat, és
ekdzben a fotonok Utjaba es6 atomok emittalt energiajaval er6sddjék a fénykéve,
mely végul az egyik, 100%-nal kisebb reflexids kitev6jd tukrdn at, nagyenergiaju,
monokromatikus, koherens és &sszetarté sugarzas formajaban tavozzék. Az optikai
spektrumban, és a vele szomszédos infravordos és ultraibolya tartomanyban keltett
ilyen sugarkévét nevezzik lézersugarzasnak.

Minden lézert a kisugarzott fénykéve hullamhossza, energidja és a készulék md-
kodési modja jellemez. A frekvencia igen szlik savd, pl. a rubinlézeré 6943 A, és csak
100 K° alatt csokken 6934 A-re. A hémérséklettel tehat a lézert aranylag kevéssé
lehet hangolni. A készulék teljesitményét a kisugarzott fénykéve energiaja képviseli,
mely az egyes késziilékek szerint valtoz6an néhany millijoule (1 J = 1 Wattsec) és
kb. 1500 J kozott talalhaté. A szilardtestlézerek tobbsége impulzusokban, l6késsze-
rien mikédik, a folyadék- és a gazlézerek miikodése altalaban folyamatos. Egy-egy
impulzus id6tartama koézonséges késziulékeknél 200 mikrosect6l 3 millisec-ig terjed-
het, mig az Un. 6rids-impulzusG moédnal 5—100 nanosec lehet (ns = a masodperc
egymilliardod része). A teljesitmény kifejezhet6 az impulzusonkénti vagy masodper-
cenkénti kimend energidban (J/imp., ahol 42 J = 1 kal6ria, vagy J/s = W); energia-
slir(iségben (J/cm2, végul teljesitménysiriségben (J/cm2sec = Wo/sec). Gyljtélen-
csével valé koncentralds utjan az energias(iriség jelent6sen ndvelhetd, pl. az 1 cm
fokusztavolsadgl lencse a lézersugarat 1.10-5 cm2 fellletre &sszpontositja, igy a telje-
sitménys(ir(iség a napsugédrzds maximalisan fékuszalhaté energidjat 103 nagysagrend-
del mulja felul. Az érias-impulzusd mikoédési mod esetén megawatt (IO'W), erfsitd
kozbeiktatasaval gigawatt (100W) kimend energia érhet6 el.

A lézersugérzas bioldgiai hatsait befolydsolé tényez6k

A fentiek szerint tehat a lézersugarzasnak olyan hatdsa is van, amely nem figg
a besugarzott anyag természetét6l, minthogy az oridsi energiakoncentracié a cel-
objektum feliiletén minden ismert anyagot a pillanat tortrésze alatt elparologtat. Ezt
a hé6hatdst nemspecifikusnak nevezhetjik és kizardlag a célponton elérheté telje-
sitményslriség fuggvénye. A bioldgiai hatdsok szempontjabél kb. azzal analdég effek-
tusrol van szd, amit a nuklearis robbanasok epicentruma kozelében tapasztalhatunk.
Természetesen a lézerrel elérhetd energiakoncentracié driasi nagysagrendje a rend-
kivili rovid id6tartam kovetkezménye, ezért az abszoldt teljesitmény nem szamot-
tev6. A nukleéris robbantdsokkal valé parhuzam csak a sugarpont altal teljesen el-
fedett anyagrészekre vonatkozik, pl. sejtekre vagy mikroszképos nagysagu él6lé-
nyekre. Az abszollt teljesitményrél fogalmat alkothatunk, ha meggondoljuk, hogy pl.
egy 400 J-nyi kimen6 energidju lézer jo kodzepesnek felel meg, viszont ugyanennyi
energiat fogyaszt egy 40 W-os kodzonséges égé 10 masodperc alatt. Az drias-impul-
zusu lézernél 1 J leadasa 10 nanosec alatt 108 W teljesitményt jelent.

A nemspecifikus h6éhatds a kisebb energiasiirliségek esetén is alapjaban véve
lokélisan, az érintett feltleteken érvényesil.

Az impulzus-, illet6leg folyamatos mikodésl készilékek biolégiai hatdsdban kii-
lénbséget jelent az, hogy a megszakitott beutések kozotti sziinetek lehet6vé teszik
bizonyos reparativ folyamatok érvényesiilését, amire viszont folyamatos sugarzas
esetén nem nyilik lehet6ség.
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Egyik legfontosabb tényezé azonban a bioldgiai objektum abszorpciés egyiitt-
hatéja. Grothus és Draper tétele mar a mult szdzad elején kimondta, hogy a fény-
sugarzasnak csak az a hanyada fejt ki biolégiai hatast, amely elnyel6dik, és hogy a
bioldgiai anyagban el6idézett effektus aranyos az abszorbedlt energia mennyiségével.
Ez a tétel érvényes az elektromagneses hullamok egész teriiletére, igy a lézersugéar-
zasra is. Ismeretes, hogy az atomok, molekuldk stb. a spektrum szélességében meg-
hatarozott frekvencidkat szelektiven abszorbeélnak, tehat egy vagy tobb abszorpcios
maximummal rendelkeznek. Sok olyan molekula, amely az él6 szervezet biokémiai
folyamataiban els6rend(i fontossagu, az optikai vagy az ultraibolya szinkép teriiletén
rendelkezik abszorpciés maximummal. IIyenek pl.: a fehérjék, a peptidek, az amino-
savak (2800 A), a nukleinsavak, a purin- és pirimidin-nukleotidak (2600—2650 A), a
kulonfele vitaminok (2550—2950 3250—3850, 4400—4750, 5500 A) stb. (36). Emiatt a
specifikus abszorpcién alapulé bioldgiai hatds szempontjabdl els6sorban az UV- és az
optikai szinképben emittalé l1ézerek jelentdsek. llyenek pl. a méar emlitett rubinlézer
(6943 A), vagy a szamariummal adalékolt kalciumfluorid-kristalylézer (1082 A), to-
vabba a hélium-neon-gazlézer (6328 A) és a gallium-arzenid-diddalézer (7000 A)
A jelenleg hasznalt tdbbi tipus a kozeli vagy a tavoli_infravérds frekvencidkon md-
kédik: a neodimmel adalékolt koronauveg (10600 A), kalciumfluorid-diszprozium
(23600 A), kalcium-uran (25u), céziumgéz (7,18 uj, vizgézlézer (23,3—78,8 1) stb.

Minthogy az él6 szévet optikailag igen heterogén, az egyes szovetelemek a mono-
kromatikus sugarzas irant kilonbézéen érzékenyek. Sziniik szerint a szovetek a szin-
kép eltéré helyein abszorbeélnak, azonos energiateljesitmény esetén nagyobb bioldgiai
hatds att6l a frekvenciatél varhaté, amely a szdvet abszorpciés savjaval egybeesik.
Minden anyag részére meghatarozhato az abszorpcid figyelembevételével egy teljesit-
ménys(rdsegi kiiszébérték. Ez legmagasabb az abszorpciés savon kivil, legalacso-
nyabb az abszorpciés maximum frekvencidjdban. Ezek az &sszefiiggések hatarozzéak
meg végul is a biologiai hatdsok szelektivitdsat, minthogy az él6 sejtek és szdvetek
komponensei eltér6 maximumokkal rendelkeznek. A biol6égiai hatast val6sziniileg
jelent6s mértékben befolyasolja éppen ezért az egyes szovetek vérellatottsdga, vagyis
a szOvetek vastartalmu, illet6leg egyéb természetl pigmentaltsaganak foka.

A biologiai lézerhatdsok mechanizmusa

A fentebb emlitett energiakoncentracié kévetkezménye tehat, hogy a biolo-
giai hatadsok els6sorban h&hatas formajaban jonnek létre. Ezek szdmos vonatko-
z4séarél alabb még sz6 lesz. A masik effektus a fotodindmias hatds. A szerve-
zetben taldlhaté sokféle természetes és mesterséges pigment szelektiv célpontot
képez az él6 anyagon belul az optikai frekvenciak abszorpcidja szempontjabol.
Mivel a lézerrel elérhet6 energias(iriség felilmdulja azt az energiat, amely le-
koti az atomok valencia-elektronjait, még az egyes frekvencidk szamara transz-
parens biomolekuldkban is mélyrehaté valtozasok johetnek létre. Wiley (36)
szerint 1 nsec tartamd 1—10 MW kimend&energiaju orias-impulzus alatt a cél-
anyag egyetlen molekulajat 4—10 foton talalhatja el. A szolvatalt elektron élet-
tartaméanak félideje lézerkisérletben 16 /*secnek adédott, ezalatt molekulanként
tébb ezer kvantum adhat6 le, igy a lézerhatdsokat inkdbb er6téreffektusoknak,
semmint sokszoros kvantumfolyamatoknak lehet tekinteni. Ezzel fligg 0ssze
tébbek megfigyelése, hogy a lézerezett szovetekben szabad gyokok képzdédnek
és hogy a behatas korzetében ionizalas mutathaté ki (9, 19, 22). E két utébbi
jelenség arra utal, hogy a lézer- és az ionizald sugarzas biologiai hatasanak me-
chanizmusa k'ozo'tt analégia van. Rounds és mtsai (30) kimutatték hogy a két-
egyik kuszobalatti d02|saval anélkil hogy biolégiai hatast észleltek volna.
Egylttes alkalmazasuk esetén azonban letdlis effektust lattak. Az ionizacio
lehet6sége tovabba felveti a malignus elfajulds indukcidjanak kérdését. A lézer-
sugarzast mutagén hatasunak talaltdk. A szabad gyok-képz6dés és a mutagén
effektus valdszin(iségét aldtdmasztja, hogy az ultraibolya- és az optikai frek-
venciak lézer nélkil is létrehozzak ezeket a hatdsokat. Calvin és mtsai (32) sza-
bad elektronok keletkezését mérték, ha kristalyos klorofillt, vagy széaritott klo-2
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roplasztot sugaraztak be fokuszolt napfénnyel. Lathaté fénnyel valé besugar-
zasra az O0korszem melaninjdban is szabad gyokok képzdédnek, a sokszorosan
nagyobb energias(rliségl lézer esetén ez méginkdbb val6szin(sithetd. Zetter-
berg (cit. 22) szerint a 3500 A-nél hosszabb optikai szinképnek énmagaban nincs
mutagén hatasa, s6t az ultraibolya-tartoméany ilyen effektusat a lathaté fény
csOkkenti. Ellenben, ha nagyon hig festékekkel fotoszenzibilizaljuk a sejteket
(ilyenek pl. az eritrozin, az akriflavin, az akridin-narancs), akkor a mutacidk
ardnya kozonséges fényben is ugrasszerlien megn6. Wheeler és mtsa (35) meg-
figyelte, hogy szdvettenyészethben bizonyos sejtek — igy a HelLa-sejtek — fény-
érzékenyekké valnak, ha tapfolyadékukban emberi savd is van. A fotodindmias
effektust a szérum pigmentjeinek tulajdonitjak, amilyen a bilirubin, nyomok-
ban a haemoglobin, tovdbba a karotinoidok, a riboflavin stb., bar nem tartjak
kizartnak, hogy rajtuk kivil mas, még nem identifikalt fényérzékenyité anyag
is el6fordulhasson a savoban. Bellin és Oster (cit. 19) szamos malignoma foto-
dinamias inaktivalasat érte el fehérfénnyel, el6zetes vitalis festés utdn. Rounds
és mtsai (30) nyulszem retinahamjat, egér melanoma- és egér tid6fibroblastoid-
elemeinek festékes és nem festékes valtozatait hasonlitottdk dssze és azt észlel-
ték, hogy a sejtek pigmenttartalmuk ardnydban sériltek vagy pusztultak el.
A nem pigmentalt sejteket csak akkor sikerllt elroncsolni, ha el6bb janus-
zolddel vitalisan festették 6ket s igy a vords rubinlézer-sugar irant érzékennyé
valtak. Leirjak, hogy sejtartalom akkor is kifejl6dott, ha a janus-zdldet nem
letalis energias(rlségl lézerezés utdn alkalmaztdk. Ennek magyarédzatat a sza-
badgyok-képz&désben sejtik. A fotodindmias effektus nemcsak a h6hatast po-
tencidlja, hanem a mutagén ratat is noveli. Itt csak utalunk rd, hogy ez a tény
magaban rejti a lézerrezisztens tumorok szenzibilizalasanak lehet6ségét.

Megfigyelték (9), hogy a mikods lézer kdzelében mikrohulldm( erétér ke-
letkezik, mely az ismert mikrohullam( bioeffektusokat idézheti el6. Tovabbi
formdaja lehet a hatasmechanizmusnak az, amelyet Fine és Klein (6) tételez fol,
hogy ti. a nagyenergidji behatds a szdvetekben mechanikai sokkhullamot
valt ki.

A felsoroltakon kivil bizonyosan vannak még egyéb, felderitetlen hatas-
maédok is.

Sejtszintl bioeffektusok

A fentebb mar emlitett sejtszintld hatdsokat kissé részletesebben is szem-
tigyre vessziilk. A molekularis szintli lézerhatasok biolégiai vetiilete elsésorban
a sejt morfolégiai és funkcionalis valtozasaiban nyilvanul meg. Szamos meg-
oldasu, kulénleges mikroszkdppal, szaloptikaval stb. kombinalt l1ézer van mar
hasznalatban, amellyel egyes sejteket, s6t akar szubcellularis képleteket is izo-
laltan lehet besugarozni. Ennek egyik feltétele a nagyfoku 0sszpontositas, amit
kézdnséges mikroszkoplencsékkel csak aranylag nem nagy energiaslr(iségig
lehetséges megvaldsitani, mivel a nagy energidk megolvasztjdk a lencse fel-
szinét. Bessis és mtsai (3) mikroszkdppal kombindlt rubinlézeriik sugardt 2,5y
pontba koncentraltdk, amivel mitochondriumokat, nucleolusokat vagy a sejt
egyéb kivalasztott teriileteit szelektiven sugaraztak be. Onallo sejtek kisérleti
besugéarzasara rovid impulzusideje miatt a lézer akkor is alkalmas, ha pl. ka-
pillarisban araml6 sejtszuszpenzié vagy aktivan mozg6 sejtek képezik a cél-
objektumot.

Sz6 volt réla, hogy a pigmenttartalom az optikai és az infravords spektrum
frekvenciai abszorpcidjanak dontd tényezdje. Bessis és Ter-Pogossian (3) voros-
vérsejteket lézereztek érias-impulzussal, 05—100 MW/cm2 teljesitménnyel,
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amelyek a teljesitményt6l fligg6en azonnal koaguladltak vagy csak a besugar-
zott pont teriletén keletkezett fehéres folt, és a sejt néhany perc mulva szinte-
lenedet! el. Fehérvérsejtek lézerezésekor ilyen rogtonds hatadst nem észleltek.
Nagyon hig vitalis festéssel azonban, mely még lathatéan meg sem festette a
sejteket, a fotodinamias effektus mar érvényesilt és a leukocytak kulonféle
stlyossagu artalma jelentkezett. Azok a leukocytdk, amelyek elézetesen kolloi-
dalis szenet fagocitaltak, lézerezésre formalisan szétrobbannak. Ugyanez a hely-
zet 1:50 000 higitadsu janus-z6ld- vagy neutradlvords-festés utan, MW nagysag-
rend( energias(irliség esetén. Ha janus-zélddel a mitochondriumokat, nilus-
kékkel pedig a Golgi-apparatus vacuolait festették szelektiven, a lézerimpulzus
csak ezeket denaturalta. Ludany és mtsai (20) mJ nagysagrend({ rubinlézerezés
utdn a leukocytdk fagocital6-képességében in vitro bifazisos hatast észleltek,
melynek elsé szakasza a lagy rontgensugarzas serkentd hatasaval analég, az
energiasiirliség novelésével viszont fokozatosan eréshéd6é gatldsban nyilva-
nul meg.

Bessis és mtsa (3) tanulmanyoztak lézerezett vérsejtek szelektiv pusztula-
sanak lefolyasat, és az azonnali koagulaciotél a késéi nekrobidzisig tobbféle
ag6nia-tipust kulonitettek el. Erdekesek a mozzanatos mikrofényképezéssel
régzitett kisérleteik a sejtpusztulds kdrnyezeti hatdsaival kapcsolatban. Emberi
vérsejt-szuszpenzidt lézereztek kis energidkkal. Mihelyt az exponalt sejt ago-
nizalni kezdett, megnyilvanult a nekrotaxis folyamata. A szomszédos neut-
rophil granulocitak a sejt koré sereglettek, kialakitottdk a patolégusok el6tt
jol ismert rozetta-alakot. A fagocitdak percek alatt valésaggal szétkapkodtdk a
pusztulé sejtet. A nekrotaxis erdsségére jellemz6, hogy még 500 ju tdvolsagrol
is odavonzza a granulocitakat és azok a rozetta sejtjei kdzé furakodva, kiveszik
részilket a prédabol. Megtorténik, hogy el6szor egyetlen fagocita tép le egy
sejtrészletet, amivel tovabbhalad, viszont a sejtmaradék tébbé mar nem vonzza
a tobbi granulocitat. A szerzék szerint ennek az az oka, hogy a nekrotaktikus
anyagot az els6 fagocita magaval vitte. Az ellentétes hatdst, amelyet nekro-
fobizmusnak neveznek, ugyanezek a szerz6k észlelték. Millijoule nagysagrendd
rubinlézerezett Euglena gracilis-egyedek lathatéan enyhe elvaltozast szenved-
tek, amikor a kultaraban levd tdobbi egyed az exponalt ostoros allatka kdzelébdl
riadtan elmenekilt. E negativ kemotaxis id6tartama kb. 2 perc. Az Euglena
viridis besugdarzdsakor pigmentjének fotodindmids hatdsa miatt az érintett

egyed azonnal elpusztul, szomszédjainak menekiilése tartésabb.
Ez az eljaras perspektivat jelent specifikus anyagok (hormonok, enzimek,

problémaéinak tanulményozéasara.

Saks és mtsai (31) szintén ©6ndall6 sejteken, Amoeba proteuson és Nitella
axillarison végeztek kisérleteket. Triokuldris mikroszképpal kombinalt rubin-
lézer 3,2 mj/mm2 maximalis teljesitmény( sugaraval kezelték a kultirak egye-
deit. lzolaltan lézerezték az amdéba feji, farki részét, citoplazméajat és magjat.
Megéllapitottdk a plazmaéaramlés, az &lldbképz6dés és a szaporodas valtozasait.
A besugarzaskor észlelhet6 egy azonnali reakci6 az allat hirtelen 6sszehGzédasa
formajaban, és egy kumulativ hatas, amely percenként ismételt 15—20 impul-
zus utdn jelentkezik, és a plazmaéaramlads megforduldsabdl, a pseudopo6dium-
képzédés gatlasabol, a sejt felpuffadasabdl, nagyobb enei'giaslir(iség esetén fel-
robbanasabol allhat. A mag és a plazma egyuttes besugarzdsa az oszlasi frek-
vencidt még akkor is cs6ékkenti, ha az &llat latszélag teljesen regeneralodik.
Normalis améba 100 utédot 14—17 nap alatt eredményez, a szubletalisan léze-
rezett ellenben ugyanennyi id6 alatt csak 45—65-6t. A Nitellaval végzett kisér-9
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letek sordn a novényi sejtfalban egy vagy tobb ablakot létesitettek, ezeken at
szubcellularis képleteket transzplantaltak, amivel befolydsoltdk a tovabbi fej-
16dés menetét.

A sejtek mikropunkci6ja hatékony eszk6z szdmos egyéhiranyl vizsgalat
szamara is, amelyek elvégzése még a jov6 feladata.

Lézerhatas szdveti szinten

Ide sorolhatok egyfelél a szovettenyészetekkel, mésfel6l az izolalt talélé
vagy az in vivo-szovetekkel kapcsolatos tapasztalatok.

Litwin és mtsai (19) Rounds és mtsai (30) pigmentalt bdérsejt-, hazinyul
retinasejt- és egérmelanoma-tenyészeteket sugaraztak be 1 msec impulzusok-
kal, 25 J/cm2 energiaslrlségl rubinlézerrel. A sejtek azonnal koagulaltak.
Ugyanezen szdvetek nem pigmentalt valtozatai lathatéan semmilyen sérilést
sem szenvedtek. Csirke-embrié retinahdm-tenyészetét 150 J/cm2 besugarzassal
csak akkor sikerilt elpusztitaniuk, ha egy-egy sejt 8 pigmentrognél tébbet tar-
talmazott. Megfigyelték, hogy a besugdarzott rogok lovedékszerlen [6kédnek Ki
a szomszédos szOvetsejtek felé. Szdvettenyészetben besugarzott nem pigmentalt
sejtek is sériiltek 0,125 J/cm2 3471 A hullamhosszi expozicié utan. Altalaban a
sejtmag 1 6ra mulva kezdett zsugorodni, degenerdci6 nyoman a citoplazmaban
lreg képz6dott. A célteriileten 72 6ra mulva mar minden sejt elpusztult. Kis
energidju lézerezés utdn latsz6lag nem sérult pigmentalatlan szdvetsejtek k-
szbbalatti UV-besugérzas utadn elpusztultak, tehat az egyes frekvencidk additiv
hatadstak. Tobbféle emberi szdvet tenyészetének lézerezése nyomén arra a ko-
vetkeztetésre jutottak, hogy 3—4000 A kozotti hullamhossz-tartomany a pig-
mentet nem tartalmazo sejtekre is veszélyes. (Fentebb emlitettiik, hogy szadmos
enzim, koenzim, fehérje stb. abszorpciés maximuma éppen ebben a savban
fekszik.)

Johnson és mtsai (12) csirkeembrié szOveteit sugaraztak be voroslézerrel.
A pigmentéit retinaham 1 MW/cm2 orids-impulzustdl elpusztult. 5 napos emb-
ri6 szivizomzatanak 6sszehlzo6dasi frekvencidja kb. 45%-kal lassibbodott, annak
ellenére, hogy az izomsejtek morfolégiaja nem valtozott. 9 napos csirkeembrié
vesesejtjeinek mitochondriumait sugaraztak be a citochrom b és c esetleges sé-
rilésének tanulményozasa végett. A sejtek oxigénfogyasztidsa jelentsen csdk-
kent. Rounds (29) az ATP inaktivalasat is megfigyelte lézerezett szdvettenyé-
szetben.

Egyéb enzimekkel kapcsolatban itt emlitjik meg Igelman és mtsai (11)
adatait. 45—85 J/cm?2 energias(irliségl voroslézerrel sugaraztak be lizozimet,
tripszint, kulénféle egyéb protedzokat, illetve prosztetikus csoportként haemet
tartalmazé enzimeket. Oldatban a lizozim nem karosodott, a tripszin részben
inaktivilodott. Kristalyos tirozindz, alkoholdehidrogenaz és szérumamildz akti-
vitdsa sem véaltozott, a haemtartalm( kataldaz valtozésat sem lehetett értékelni.
Ellenben a perixodaz aktivitasa altaldban 15—30%-ban, kivételesen 50%-néal is
ersebben csokkent. A szerz6k a peroxidaz-aktivitds mérését biologiai dozimetria
céljaira ajanljak. (Megjegyezzik azonban, hogy a csupan rubinlézerrel elért
eredmények az enzimek esetében sem meggy6z6ek, éppen a mar tobbszor hi-
vatkozott specifikus hatas hidnya miatt. Feltehet§, hogy mas frekvenciaval
egyéb enzimeken is mutatkozott volna bioeffektus. Ismeretes pl., hogy a katalazt
a kozonséges lathatd fény is inaktivalja, annél inkdbb varhaté ez a megfelel6
frekvenciaju lézersugarzastél. Lehetséges, hogy méas hulldmhosszra a peroxidaz
sem reagal. Pontosabb kisérleti eredmények azonban még nincsenek.)

A szoveti szintl artalmak kozott emlitjuk meg Balé (1) megfigyelését az
eddig egyetlen, lézerezett hazai melanoszarkomas esettel kapcsolatban. Leirja
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ugyanis, hogy a kezelt teriileten autophagismust latott, amit egyébként a ront-
gennel vagy raddiummal kezelt tumorokban észlelhetni. Adata szintén adalék
a lézer- és az ionizalé sugarzas bioldgiai hatdsainak analégidjahoz.

Lézerhatas szervi szinten

A sejtszint(i hatasoktél valé megkiilénboztetést indokolja, hogy a szervek
képezte célteriilet sokkal heterogénebb és igy a hatasok 6sszefonddnak.

Az artalomnak leginkédbb kitett szervek természetesen a felileti elhelyez-
kedésl bér, a nyalkahartyak és killénleges sajatossagainal fogva a szem. Oket
kovetik a felilethez kdzelfekvé parenchymaés szervek, zsigerek sth.

A bérelvaltozasokat tobb kutatécsoport tanulméanyozta (5, 9, 10, 17, 19, 22).
Legrészletesebb adatok Laor és mtsai (17) kozleményében taldlhaték. Rubin-
kristaly- és neodim-lveglézerrel sugaraztak be a kisérleti allatok, féképp az
egerek boérét. Szamos valtozatban, fokuszolt és fokuszolatlan, 3—100 J/imp., il-
let6leg 300—900 J/imp. kimendenergiat alkalmaztak. Fokuszolatlan expozici6
alkalmaval a besugéarzott teriileten foltokban elhelyezkedd, az energias(irliség-
t6l figg6 sulyossagu artalmat észleltek az enyhe pirtéi a feliletes koagulacios
nekrézisig. 300 J folott altalaban a b6r teljes vastagsagéara kiterjedé nekrozis
keletkezett, az elvaltozdsokat gyakran kisérte bdralatti bevérzés. Annak bizony-
sagaul, hogy a b6r — niég a fekete szin(i egerek bére sem — nem képes az
egész energiat elnyelni, megfigyelték, hogy a lézerezett helyek alatti szervek
mar akkor is sériltek, ha a b&r felszinén semmi, vagy csak minimalis elvaltozas
jelentkezett. Az izomzatban legtobbszdér bevérzés, nagyobb teljesitmény nyoman
fragmentaci6 mutatkozott. A hastajék diffiz besugarzasakor mar 20 J teljesit-
mény utan is el6fordult a hasi szervek, a maj, a bél sérilése, 30 J felett a maj-
sérlilés allandé lelet volt. A morfolégiai 1ézi6é ritk&dn jart funkciondlis zavarral,
mivel a majparenchyma ardnylag kis hanyada pusztult el. Bélvérzés azonban
tobbszor fordult el§ és perforacié révén letadlis volt. A fejb6r besugarzasa utan
az agyveld sériilése okozott elhullast.

Azonos nagysagrendil fokuszolt 1ézerezés lokalis artalma kisebb terjedelmd,
de mélyrehatébb. Kot6szdveti és izomartalmak méar 7 J/imp. utan is jelentkez-
tek. SzOvettani vizsgalattal észlelheté legenyhébb bdrartalom a hamsejtek né-
hany déran belil kifejl6dé zsugorodasa és lelapulasa volt, a legstlyosabb artalom
pedig a koagulacids nekrozis. Az elhalt terlilet az épt6l minden esetben igen
éles, alig 1”-nyi szélességl hatarral kulonilt el. Ebben eltérést jelent az egyéb
eredetli égésektél. Kozepes energiaju expoziciokor a b6r pigmentrétege és a
szO6rtlisz6 pigmentje a mar emlitett Idvedékhatdst mutatta. A bdérsérilést az
allatok altalaban talélték, 2—3 hét alatt heggel gyogyultak, bar volt egér,
melynek fekélye még 1 év mulva sem gyogyult be. A legallandébb, szinte spe-
cifikusnak mondhat6 tinet, mely a b6r egyéb sériilése nélkul is létrejott, a
mély dermalis réteg zsirsejtjeinek duzzanata volt. Nagyobb teljesitmény esetén
tobb zsirsejt tartalma egybefolyt. 100 J/imp-tél felfelé a bdralatti erek lézer-
artalmat észlelték, leginkabb thrombusképz6dés és perforacié forméajaban.

Bar nemcsak a b6r ereire vonatkoznak, mégis itt emlitjik meg Kochen és
Baez (15) kisérleteit az erek lézervaltozasaival kapcsolatban. Patkany el&re-
helyezett mesoappendixének arteriolai koérnyékét sugaraztak be Kkis teljesit-
mény(l rubinlézer impulzusaival. Megvizsgaltdk a besugdarzott teriilet kdzelében
futé erek érzékenységének valtozasat noradrenalin és mas vasoaktiv anyagok
irant. Morfologiai elvaltozas nélkil is az érzékenység jelent6s novekedését ész-
lelték, ugyanakkor fokozédott a prekapillarisok és a metarteriolak spontan
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ci6 csOkkenését eredményezte. Az érfalra irdnyitott 7,5 mJ impulzusok az erek
faldaban nem okoztak elvaltozast, azonban ha az impulzus el6tt kdzvetlenil
kolloidalis szenet vittek az érbe, a szénszemcsék a besugérzott endotélfeliletre
tapadtak. Ugyanez tdrtént a nagyobb energidju, nem kdzvetlen besugarzaskor
is. Kozepes erejli behatasra a thrombocytdk és a leukocytak a besugarzashoz
legkdzelebb esé endotélfeliletre tapadtak. Aranylag nagyobb energia esetén a
keringésbe adott szénszemcsék behatoltak a membrana basalis és a perivascu-
laris hively felé. Kiserek kozvetlen besugarzdsa kis teljesitménnyel gyors
thrombus-képz6dést okozott. A rekanalizacié aranylag koran létrejott, a throm-
busbél embdlus szakadt le. Az endothel bels6é felszinére fokuszolt sugartél meg-
alvadt vorosvérsejtek csapodtak ki, és gyorsan eltiiné gazbuborék keletkezett.
Nagyobb energia az érfal teljes vastagsagara terjedd nekrézist, majd perforaciot
okoz a kovetkezményes extravazacidval.

Ezekbdl és egyéb hasonlé kisérleteikb&l a szerz6k nem tudtdk megnyugtatd
modon azt a kdvetkeztetést levonni, hogy a thrombusképz6déshben az endotélnek
valamilyen specifikus szerep tulajdonithaté.

A bérelvaltozadsokkal kapcsolatban Goldman és mtsai (10) kimutattak,
hogy pigmentalt b6rben vagy koromtartalmi ken6ccsel bevont pigmentélatlan
bérben az energia abszorpcidja szinte kizarélag a fels6 rétegben tdérténik. (Ennek
ellentmondanak a fenti, a bdralatti szervek artalméat igazol6 adatok.) Ugyanezek
a szerz6k fehérbdrli személy kezén 100 J/imp. rubinlézer-besugarzast alkalmaz-
tak. Rdégton enyhe pir keletkezett, mely tapintasra érzéketlen volt. Négy nap
mulva végzett préba-excisi6ban a szovettani lelet malignus elfajulas képét
mutatta.

Fine és mtsai (6) 50 J/imp. rubinsugarat fokuszoltak hdrcsdg hasi bdrére,
igy a visceralis artalmak kilonb6z6 fokozatait idézték eld. ami viszont az el6bbi
adatokat megerdsiti.

A szemartalmakat taldn a legtdbben tanulmanyoztak. Mivel a retina pig-
menttartalmanal fogva a nemspecifikus h6éhatasoknak van kitéve, mar koran
felmerilt annak a lehet6sége, hogy ablatio retinae esetén fotokoagulatorként
lézert hasznéljanak. Ezzel a téméval sok kdzlemény foglalkozik (5. 7, 13, 19, 22).
Altalanossagban az a vélemény, hogy helyénvalé az Gvatossag, bar a lézer ilyen
célra kivaléan alkalmasnak latszik. Radnot (27) fenntartdsokkal él vele kapcso-
latban. Nydulretindn Kohtiao és mtsai (16) 0,2 mJ kornedlis kiiszébértékd rubin-
lézer-impulzussal 0,25 mm atmérdji égést idéztek elé, a retindn mért energia-
sliriség ebben az esetben 0,1 kal/cm2 volt. Wohlbarsht és mtsai (37) majmon
idéztek el6 chorioretinalis égést rubin- és neodim-lézerrel. Az el6bbi energia-
janak tilnyomo része a retina pigmentrétegében, az utébbi infravords frekven-
cidja viszont inkabb az idegképletekben nyel6dik el, igy a szem szelektiv be-
sugarzasa lehetséges. Tobben egyértelmien javasoljak a lézerkoagulatort, mely-
nek haszndalata egyszerl, szovédménye ritka és kés6i kovetkezményei sem
jelentkeznek. Freeman és mtsa (7) egyetért McGuff (23) javaslataval, hogy a
lézerkoagulétort az intraokuléaris tumorok kezelésére is alkalmazzak. Szerintik
a tumorsejtek szérédasanak veszélye nem nagyobb, mint enucleatio esetén.
F6leg a retina és az livegtest olyan daganatai ellen javallt, amikor félszem(iség
vagy egyéb ok miatt az enucleatio nem lehetséges. A kezelés soran sorozatos
koagulacidval korilhataroljak a daganatot, majd cslcsat is koagulaljak. A ro-
vid impulzusok miatt a beteg semmit sem érez, retrobulbaris érzéstelenités
sem szlkséges. Ha a tumor 5 D-nal jobban kiemelkedik, a megfelel§ corneéalis
kontaktlencsét kell hasznalni. Az impulzusokban m{kdéd6é rubinlézer héatranya,
hogy nincs meg minden kisités utan a kontroll lehet6sége. Kapany (13) evégbdl
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a hajlékony szaloptikaval ellatott koagulatort ajdnlja, mely lehet6vé teszi, hogy
a mit6szemész a célterliletet folyamatosan figyelhesse.

Masféle tumorokkal kapcsolatban is vannak mar tapasztalatok (1, 5 19, 22,
25 sth.). Hazankban a kozelmultban Mester (24) és Bald (1) kozdlt egy mela-
noszarkoma-esetet. Ez az egyik legalkalmasabb tumorféleség a lézerezésre, mert
melanin-tartalma folytan nagy az abszorpcids savszélessége. A tumorterapiaban
altaldban a sorozatos, intermittalé kezelést alkalmazzak, az el6idézett hatasok
azonosak a fentebb részletezett sejtszintli és szoveti szintli hatdsokkal.

A lézersugarzas letalitasa

Végezetil a legszéls6ségesebb bioldgiai hatdst, a szervezet elpusztitasat
emlitjik meg, amelyre vonatkoz6an tébbek kozott McCartney (22) kozolt ada-
tokat az USA hadseregének lézerlaboratériumabél. Kis laboratériumi allatokat
sikerult a fejukre iranyitott, fokuszolt rubinlézer-sugdarral elpusztitani. 20—40
J imp. kimend&energiaju készilékkel végzett 0,5 ms tartam( besugarzas utan az
egerek néhany perccel elpusztultak, ha a sugarnyalabot Ggy 6sszpontositottak,
hogy gyujtépontja az agy felszinére vagy 1—2 mm-rel mélyebbre, az agy-
parenchyméba essék. Megmérték, hogy fokuszolt sugdrral a kimendenergia
kb. 9%-a vihet6 be optimalis tavolsagrol az egér agyvelejébe. llyenkor a hérén
feliletes égés lathato, alatta esetleg bevérzés, a koponyacsontok a sugar szamara
transzparensek. Ugyanilyen nagysagrend(, nem fokuszolt besugarzas a fej b6rén
csak égést okozott agysérilés nélkil. 100—200 J/imp. kimen6energiaval, nem
fokuszolt sugarral meg tudtak 6Ini 180 g-os s&tétszérli patkanyokat. Altatott
majom szemébe 300 J/imp. energidju sugarkévét irdnyitva, a szemet teljesen
elroncsoltdk, az agyvel6 frontalis lebenyének orbitalis felszinén feliletes
nekrézist idéztek el6, de a kozponti idegrendszer funkcionalis zavarat nem
észlelték. Mokus fejére iranyitott 800 J-nyi impulzus nem volt letalis. Ezek-
b6l a megfigyelésekbdl levonhatd az a kovetkeztetés, hogy a lézerezés letali-
tdsa forditva aranyos az allat testének tdmegével. Ha valamelyik fellletes
szovet szelektiven nyeli el a lézersugar energiajat, ez nagymértékben csok-
kenti a letalitast, pl. egerek melanomajat 1200 J/imp. energiaval lézerezve
.sem tapasztaltak elhullast. Brown és munkatarsai (4) 5—40 J impulzusd
fokuszolt besugérzéssal kezeltek kutydkat és tanulményoztdk az agyszovet
artalmait. Elhulldast nem észleltek, az energias(riuségtél fliggéen sérilt elsé-
sorban az agy érrendszere, diszkrétebben a parenchyma. Egyes esetekben
nagyobb kiterjedésl szubdurélis és szubarachnoidedlis vérzést figyeltek meg.
Az egyes allatokon az azonos nagysagrend( lézerezés elvaltozasait jol tudtak
reprodukalni.

A kisallatok fejére fokuszolt lézersugar prompt letalitasa 0sszefliggott
az agyallomany koaguldcids nekrozisaval, és féleg az intracerebrélis és intra-
cranialis haematomakkal. Klinikailag a letdlis kimeneteld impulzust mély
kéma koveti. Az éallatokon gyakorta Cheyne-Stokes-tipust légzés lathato; az
expoziciot kovet6 néhany perct6l néhany 6raig tartdé agonia utdn, agynyo-
mésos tlinetek kodzott kovetkezik be az elhullds. Az agyoedema és a haema-
toma okozta hirtelen nyomasfokoz6dast praeventiv trepanatidval semlegesi-
teni lehet. Nagyenergiaju expozicid6 masodperceken belll halalos, ilyenkor az
egerek koponyaliregében a gyors bevérzésen kivil gazbuborékot is talaltak.
Az erek lézersérilésével kapcsolatos fentebbi adatok értelmében az intra-
kranidlis haematomak oka nyilvadnvaléan az agyat fed6 bdéséges érhalézat
rupturdja. Contrecoup-szer(i hatdst egyszer sem észleltek az agyvel6ben, ami
ellentmond Fine és Klein (6) sokkhullam-elméletének.
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Befejezéstl csupan arra utdlnank, hogy ha eltekintink a lézersugarzas,
nem specifikusnak nevezheté6 héhatdsatol, egyéb bioldgiai hatdsai és az ioni-
zal6 sugdarzas bioeffektusai kdézott mindenképpen hasonlésadgot kell megalla-
pitanunk. Ahhoz azonban, hogy a lézerbiolégia jobbara csak felvetett prob-
Iémai megnyugtatéan tisztazddjanak, még igen sok ellen6rzott kisérletes és
klinikai eredmény sziikséges. Egyel6re a biol6égiai lézerkutatds kb. még csak
ott tart, ahol az ionizal6 sugarzas hatasainak tanulmanyozasa tartott 30—40
évvel ezel6tt.
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KLINIKA! KOZLEMENYEK

Kolloidalis plazmapdétldszerek a klinikai gyakorlatban

irta: Giacinto Miklés dr. orvos6rnagy

Csaknem egy évszazados az a megallapitas, hogy a vérveszteség kovetkez-
tében beallé6 aranytalansag az érpalya és a benne keringé vér mennyisége ko-
z0tt, az életet kozvetlenil veszélyeztet6 shockallapot kialakuldsdhoz vezet. Ekkor
észlelték mér azt is, hogy a vérveszteség kovetkeztében olyankor is bedll mar
a haléal, amikor a szervezet még elegend6 vorosvérsejttel rendelkezik az élet
fenntartdsdhoz, s hogy ez a veszély megfelel§ folyadékmennyiség bevitelével,
legyen az vvs-tartalmd vagy sem, elharithatd (7, 52, 59, 80).

Bar az els6 vilaghabord soran végeztek mar sebesilteken egzakt vér-
volumen-meghatarozasokat, s ismételten ramutattak a volumenveszteség jelen-
téségére (47, 65), ez a tényez6 mégis csak a Il. vilaghdbor( tapasztalatai alapjan
valt széles korben ismertté és elismertté (5 34). Meg kellett tanulnunk vér-
volumenben gondolkozni ahhoz, hogy adaequat shock-therapiat folytathas-
sunk (3). Ma mar nem vitatott tény, hogy a kulonb6z6 mitéti szakmak terile-
tén fellép6 shock-allapot létrejottében a legfontosabb szerepet a kering6 vér
volumenének csokkenése jatssza: a shock tiineteinek pathogenetikai alapja az
oligaemia. Ebb6l azt a therapias kovetkeztetést kell levonnunk, hogy az olig-
aemiat minél révidebb id6 alatt meg kell szintetniink, mert enélkil nem var-
hat6 a szovetek perfusidjanak javulasa.

A volumenpétlas a shock kezelésében ddént6 szerepet jatszik, s az azonnali
adaequat p6tlas a volumenhianyb6l ered6 tébbi dysregulati6s mechanizmus Kki-
alakulasat meg tudja el6zni. A kialakulé shock még egyedill volumen-probléma,
a kialakult és hosszabb ideje fennall6 shockallapotban azonban ehhez a kapil-
laris keringésromlas és a bel6le eredd szoveti hypoxidosis kérdése jarul, amely
a szOveti anyagcsere kulonb6z6 tipust zavaraihoz vezet. Ezek a szdveti anyag-
cserezavarok kizarélag volumenpoétlassal mar nem befolyasolhatok. Vérvolu-
menben kell tehat gondolkoznunk, de az észlelt volumenhianyt az id6tényez6
figyelembevételével kell értékelniink.

Az érpalya lehet6 legkorabbi feltoltését olyan szerrel kell végezniink,
amelynek megfelel6en nagy volumenp6tlé hatasa van, elég hossz( ideig tartoz-
kodik az érpalyaban, s ezzel a hidny teljes és tartés potlasat biztositja. llyen
feltételek mellett a kialakulé shockallapot ,,megfoghaté”, s a késébb jelentkezd
metabolikus és egyéb faktoroknak az allapotot stlyoshité befolyasa elkerilhet6.

A shocktalanitds sordn a volumenhidnynak vérrel torténé gyors potlasa
szamos gyakorlati nehézségbe Utkdzhetik. Késedelmet jelent az ABO- és Rh-
vércsoport-meghatarozasnak pontos, szakszerl elvégzése. A 0-s csoportl vérnek,
mint univerzalis donorvérnek az alkalmazasat az utébbi években nem ajanljak
az észlelt sulyos sz6v6dmények miatt. Egyre gyakrabban hivjak fel a figyelmet
az Rh-inkompatibilitas kovetkeztében fellépd szov6dmények szaporodasara is,
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és kiemelik az Rh-csoportmeghatarozas nedveskamra-mdédszerrel torténd vég-
zésének fontossagat (15. 18, 19, 61). Megfelel6 szervezéssel és kiképzéssel nagy-
mértékben csdkkenthetd ugyan a vércsoport-meghatarozashoz szikséges id6.
stlyos allapotban levé traumas vagy vérzéses shockban levé beteg kezelésének
megkezdésekor azonban meg nem engedhetd késedelmet jelent a volumen-
potlas megkezdésében.

Emellett nem ritkan, pl. tdmeges szerencsétlenségek, haboris események
kapcsan tabori viszonyok kozt, kisebb vidéki korhdzakban vagy a mentégya-
korlatban békében sem all rendelkezésre azonnal a sziikséges mennyiségl és
minéségl konzervvér, amelynek nyerése és tarolasi lehetésége kozismerten
korlatozott.

Masik szempont e kérdés targyaldsakor, az, hogy a shockos allapothban az
akut veszélyt ritkdn jelenti a vorosvérsejtek elvesztése, illetve a Hb-tartalom
csOkkenése, az anaemia, sokkal inkabb a folyadékveszteség kovetkeztében be-
all6 volumenhiany, az oligaemia.

A plazma volumenpétlasra alkalmas: magas fehérjetartalma fokozza a ke-
ringé vér onkotikus nyomasat, ezaltal csdkkenti a folyadék kilépését az ér-
palyabdl, illetve (koncentrdltabb formaban) néveli az interstitialis folyadék be-
aramlasat, ezzel a keringé vér volumenét. J6l hasznélhaté a lyophilizalt plazma,
mivel tartésan tarolhat6. Nyerése azonban a vérhez hasonléan donorhoz van
kotve, elballitasa pedig hosszadalmas, bonyolult és koltséges.

A krisztalloid-oldatok volumenp6tlé hatdsa rovid: 30—60 perc alatt elhagy-
jak az érpalyat, t6luk tartés hatdst nem varhatunk. Szerepik fontos a viz- és
elektrolit-haztartas rendezése terén, a shock kialakulasdban részt vevd fontos
tényezéket iktatnak igy ki; fontosak a shock kovetkeztében karosodott vese-
m(kodés rendezésében, a diuresis meginditasaban, s végll abban az esetben, ha
semmi mas folyadékpotlds nem all rendelkezésiinkre (2, 8, 60).

llyen meggondolasok vezettek az an. plazmapoétszerek elallitdsara valo
térekvésekhez. Az I. vilaghébor( idején végzett kezdeti kisérletek utan (gumi-
arabicum, denaturalt gelatin-oldat) (42, 64), a ma hasznalatos plazmapoétszerek
mintegy negyedszazados multra tekinthetnek vissza. 1943-bél ered a svéd
Gronwall és Ingelman (36, 37) altal bevezetett dextran, ugyanebben az évben
szamolt be a német Hecht és Weese a polyvinylpyTrolidon alkalmazésarol (41),
s az 1950-es évek kutatdsdnak eredménye a modern gelatin-plazmapotszer (69).

A dextran polysacharida, a polyvinylpyrrolidon (PVP) szintétikus szerves
anyag, s a gelatin allati eredetdi polyaminosav-készitmény. Mindharom tipusu
kolloidalis plazmapoétszer nagymolekulaji, magas molekulastlyu és viscositasu
vizkoté anyag. Az érpalyat csak hosszabb id6 utdn hagyjak el, igy intravénas
alkalmazéas utdn az oligaemiat tartésan megszintetik. Magas molekulastlyuk
folytdn a plazmafehérjékhez hasonléan onkotikus nyomast tartanak fenn, igy
gatolni, vagy legaladbbis csokkenteni tudjak az érpalyabol valé folyadékveszte-
séget. Enyhén hyperonkotikus oldatok, igy a volumenhianyt elméletileg a vér-
nél, ill. plazménal is jobban pétoljak, mivel folyadékot vonnak be az érpalyaba,
ez utébbi tulajdonsaguk miatt nevezik 6ket plazma-expandereknek is (L alabb).

Legnagyobb elényik, hogy gyarilag allithaték el6, gyakorlatilag korlatlan
ideig tarolhatok, igy mindig rendelkezésre allnak, s velik a shocktalanitast ké-
sedelem nélkiul meg lehet kezdeni. Alkalmazasuk sordn természetesen nem kell
szamolni sem inoculatiés hepatitis, sem egyéb transfusiés szov6dmény veszé-
lyével.

A mQdern készitmények mindinkabb megkozelitik az idealis plazmapdt-
szerrel szembeni kdvetelményeket: molekularis Gsszetétele stabil és egyenletes;
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pyrogénmentes és kdnnyen sterilezhetd; nem okoz allergias vagy helyi reakciot;
sem toxikus, sem antigén-tulajdonsdga nincs; tobb 6ran at megfelel6 onkotikus
nyomast biztosit; a szervezet felhasznalja, vagy néhany nap alatt kivalasztja,
a bels6 szervekben torténd lebontds vagy tarolds helyett; olcs6n és nagy meny-
nyiségben el6allithaté és hosszu ideig szobahémérsékleten tarolhaté, s végil a
klinikumban a shock kezelésében j6 eredménnyel alkalmazhaté (1, 10, 15. 22.
23, 26. 51, 78).

A hagyomanyos, ,,klinikai” dextran.

A dextradn polysacharida, melyet bizonyos baktériumok, pl. a klinikai hasz-
nalatban lev6t a Leuconostoc mesenteroides kulonb6z6 torzsei készitenek cukor-
tdptalajon. EI6sz0r a cukorfinomitas folyamata sordn észlelték a dextrant, mely-
nek oriasmolekuldit a baktériumok a cukor-molekulakbol épitik fel. Vala-
mennyi dextran-féleség polyglucose tehat, melynek finomabb szerkezetét az
jellemzi, hogy a legtdobb kotés a molekuldk kozott alfa 1—6 tipusd, de van a
molekuldkban kisebb szdamban 1—4 és 1—3 kotés is. A molekula strukturéja az
azt készit6 baktériumtdrzstél fiigg, s a molekuldk tobbé-kevéshé elagaz6dd szer-
kezetliek.

Klinikai hasznalatra a kevéssé elagaz6dd szerkezeti, G4n. egyeneslancu
molekuldk alkalmasak, melyekben az alfa—1—6-kdtések szama tdébb, mint
90%. llyen a ma el6allitott és hasznalt legtobb dextran-készitmény.

A baktériumok &ltal készitett nativ, nyers dextran kulénb6z6 lanchosszu-
sagl és molekulastlyd keverék, benne nagyszamdu igen nagy molekula is van.
A therapidaban hasznalhato alacsonyabb molekulastly( és lehet6leg kis szorasu
dextran-frakcidkat részleges savas hidrolizissel és frakcionalassal allitjak el6
(45, 53).

Valamennyi dextran-készitmény kilénb6z6 nagysadgu molekuldk keveréké-
bél all. még akkor is, ha a preparatum jol van frakcionalva. A heterogén keve-
rékek szadmara ezért un. atlagos molekulasulyt szoktak megadni (tovadbbiak-
ban: 4 M).

Az (n. alacsony molekulastlyd dextran & M-a 40 000 koril van, az altala-
nosan hasznalt ,,klinikai” dextrané 60—75 000, az Anglidban hasznalatos dext-
rané 150 000 koriili. (Ez utébbi csékkentését tervezik.) — Allatkisérletekben,
intravasalis vvs-aggregatio el6idézésére hasznalnak igen magas, tobb szazezer, s6t
1 milliénal is magasabb & M-0G dextrant, a klinikumban ilyen készitmény ter-
mészetesen nem hasznélatos.

A normal, klinikai dextran fizioldgias konyhaséoldatban, 6 és 10%-0s kon-
centrdciéban hasznalatos, az utdbbi agyoedema leklizdésére szolgdl. A kés6bb
vagy 5%-0s dextrose-oldd6szerben készil. A dextrosés valtozat akkor el6nyds,
ha a vese elektrolit-kivalaszté képessége csdkkent, vagy nagyobb mennyiségl
infaziés oldatok alkalmazasa miatt az eletkrolittartalom ndvelése nem Kkiva-
natos.

Az atlagos molekulastly (& M) a kdvetkez6képpen értelmezendd: a klini-
kai dextrdn 75000 4. M-a azt jelenti, hogy pl. az amerikai el6irasok szerint a
készitmény legaldbb 90%-ban 25 000—200 000 kozti molekuldkat tartalmaz;
Svédorszagban a fels6 hatar Gjabban 150 000 (45); nalunk 75000 & M. mellett
az also és fels6 frakcidk 6sszmennyisége 20%-nal kisebb (53). Az alacsony mo-
lekulasulyd dextrdn 40 000 & M-&nak hatarai: 90%-ban tartalmaz 10 000—80 000
kézti molekuldkat (45).
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Ez a nagysagbeli széras is jelentds a készitményt6l varhaté hatds és mel-
lékhatasok szempontjabol, mivel a molekula fizikai és kémiai tulajdonsagai és
ezzel bioldgiai hatasai is els6sorban a molekulasulytél fliggenek.

A biolégiai hatdsokat megszabd tényezG6k tehat: a molekula struktdrdja,
mely a készit6 baktériumto6l fligg; az egyes molekuldk szdméara a molekulasuly,
mely a frakciondlas szerint valtozik; a készitmény szdméara pedig az 4. M, és a
hozza tartozd als6é és fels6 hatdrok, valamint %-os &sszetétel, illetve sz6rés (20,
45, 53).

A hatasossag és elviselhet6ség kozott feltétlentil kompromisszumnak kell
lennie. Nagyobb molekuldk tovabb idéznek az érpalyaban, de gyakrabban okoz-
nak mellékhatasokat is. Kisebb molekuldk erésebb onkotikus nyomast tartanak
fenn, de gyorsan tadvoznak. Az el6allit6 gyarak az utoébbi években mindegyik
plazmapdtszernél csékkentették az & M-t, igy a mellékhatdsok ritkdbbé valtak,
s6t gyakorlatilag megszlntek, ennek az ara azonban a plazmapo6tlészerek hatas-
tartaméanak rovidilése volt. Ismerniink kell ezeket a tényeket a gyakorlati al-
kalmazas szempontjabdl is, mert ha a régebbi adatokat nézziik, azokban nem
ritkan azt latjuk, hogy a plazmapo6tlészerek 12—24 6ran at fejtenek ki volumen-
potlé hatast; ma ez az id6tartam a legjobb készitményeknél is legfeljebb 4—6
Oraban jelolheté meg (1, 22, 78).

A biolégiai hatasokrél: Elméleti meggondolasok alapjan Ggy vélték, hogy
a dextran plazmapétszerként alkalmazva k6zo6mbds a szervezetre, s nem szere-
pel idegen anyagként, hiszen valtozatlanul maradt glucose-molekuldkbdél épil
fel. Az utobbi 15 év kutatasai alapjan kiderilt, hogy mégis idegen anyag a
szervezet szamara, s tdébbféle biol6giai hatdst fejt ki, melyek, mint lattuk, a
molekula nagysagatol fiiggenek.

A molekulastly befolyasat a biolégiai hatdsra az az adat illusztralja, hogy
mig 60 000 & M esetén az emberi vvs-ek sillyedési sebességét fokozza a dext-
ran, ennél kisebb & M-0 csOkkenti a siillyedési sebességet. Hasonl6 a helyzet
az intravasalis hatassal is: kisérleti célokra vvs-aggregatiét lehet létrehozni
tobb 100 000 4. M-0 dextrannal, s ezt oldani lehet a 40 000 & M-U frakcioval
(20, 75, 76).

A vesekuszob a dextrdn-molekulak szdmara 50—60 000. Minél kisebb a mo-
lekula, annal gyorsabban Gril ki a vizelettel. Ennek gyakorlati jelent6sége le-
het az alacsony & M-U valtozat esetében. Ha ugyanis dehydralt betegnek rovid
id6 alatt nagy mennyiséget infundalunk, a jelent6s tubularis viz-resorbtio ko-
vetkeztében 30—50%-ot is elérhet az alacsony & M-0 dextrdn koncentracidja a
vizeletben, s a viscosus oldat gatolhatja a vizeletelfolyast, a tubusok dilatalod-
nak, a vese megnagyobbodik. Ezek az elvaltozadsok azonban reversibilisek, s a
dehydraltsag megsziintetésével elmalnak. (Ezért szerepel a Rheomacrodex hasz-
nalati utasitasaban az, hogy dehydralt betegnek ne adjuk gyorsabban, mint
500 ml-t fél—egy Ora alatt; illetve alkalmazésa eldtt esetleges dehydratiot
szlintessink meg.)

A dextran biol6giai hatasai nagymértékben kilonbdznek speciesek szerint
is, ezért a kilénb6z8 kisérleti allatokon nyert eredmények nem alkalmazhaték
minden tovabbi nélkil az emberre (54).

A vércsoport-meghatarozassal kapcsolatban elterjedt vélemény, hogy a
plazmapdtszerek, elsésorban a dextran, a vércsoport-meghatarozas és a trans-
fusio el6tt végzett keresztpréba eredményét befolyéasoljak, értékelését megnehe-
zitik. Ujabb vélemények szerint a mai plazmap6tszerek sem in vitro, sem in
vivo nem .befolyasoljdk ezeket a prébéakat. Arra is vannak adatok, hogy a sho-
ckos betegek egy részénél meglevé panagglutinatiés hajlamot éppenséggel csok-
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kentik a plazmapotszerek, legalabbis az alacsony 4. M-0 frakcidk. Ha a betegek
vérének spontdn panagglutinatiés hajlama van, akkor Ggyis szeroldgiai mod-
szereket kell alkalmazni. A plazmapdtszer maga nem okozza a panagglutinatio
jelenségét (72). (Ennek ellenére a magyar Plasmodex hasznalati utasitasan fel
van tintetve, hogy beadésa el6tt vérminta veendd. Klinikai kérilmények ko-
z0tt ez indokolt is lehet: az 6vatossdgi rendszabaly soha nem lehet felesleges.)

Mellékhatdsok ritkak, s féleg a magasabb (100 000 feletti & M) dextran-
frakciokkal fordulnak el6, s allergias reakci6 forméajaban jelentkeznek: urti-
caria, hanyinger, hanyas, hidegrazas; antihisztaminokkal gyorsan és jél be-
folyasolhatok. Eszlelésiik esetén a plazmapdtszer-infusiot abba kell hagyni. Egy
1953-as kdzlemény (46) égettek kezelése sordn angol dextrannal 44, svéddel 33,9,
amerikaival 8,25%-ban emlit anaphylactoid reactiot. Mas kdzlemények viszont
ezekkel az igen magas ardnyokkal szemben csak 0,8—2,2%-0s gyakorisagrol
szamolnak be tobb ezer esettel kapcsolatban (11, 77). Az alacsonyabb ardnyok
a valésak a modern készitmények hasznélata soran. Magunk tobb szdz palack
dextran-oldat felhasznaldsa sordn — melyben svéd, amerikai, angol és magyar
dextran: Macrodex, Expandex, Intradex, Plasmodex és svéd alacsony molekula-
stlytd dextrdn: Rheomacrodex szerepelt — egy esetben sem lattunk allergias
reakciat.

Polyvinylpyrrolidon (PVP).

Vizben kdnnyen oldédd, szintetikus szerves anyag. A régebbi készitmények
a M-a 40—80 000 volt, az UGjabbaké 30 000. Plazmapotszerként 3,5—4%-0s
oldata hasznalatos Ringer-oldatban oldva. Legnagyobb része gyorsan aril, s
néhany nap alatt elhagyja az organizmust, kisebb része azonban csak lassan
tavozik. Kolloidozmotikus tulajdonsdga mellett specifikus érfal-tomit6 ha-
tast (1), s kisebb molekulastulyl frakcidinak adszorpcién alapul6é detoxikéalé ha-
tast is tulajdonitanak. llyen célra hasznalatos a kb. 12 000 & M-0 Periston—N-
és Kollidon—N-oldat, mely egyes adatok szerint a feliiletére adszorbealddott
toxinokat a vesén at kilrithet6kké teszi (25, 41, 51, 81). Ugy tiinik, hogy a PVP
az egyéb plazmapotszerekkel szemben visszaszorul az utébbi években.

Gelatin-oldatok.

Plazmapotszerként vald felhasznalasukkal az els6 vilaghabord idején pré-
balkoztak el6szdér (42, 64). A volumenpotldo hatas megfelelt ugyan a varakozas-
nak, de az akkori gelatin-oldatok sok hatranyos tulajdonsiggal rendelkeztek:
nehezen voltak sterilezhet6k, nem voltak allergén-hatastol mentesek, szoba-
hémérsékleten nem maradtak cseppfolydsak, felhasznalas el6tt fel kellett me-
legiteni 6ket. Nem is terjedtek el a klinikai gyakorlatban.

Az 1950-es évek végén sikerilt Gj eljarast kidolgozni kedvezd tulajdonsagu
és mellékhatasmentes gelatin-oldatok el6allitasara (69). Haemaccel néven van
forgalomban az 0j német készitmény, s az elmualt néhany évben Kkiterjedten
alkalmazzak plazmapotszerként (1, 4, 12, 27, 33, 46, 58, 68). Gyartdsa marha-
csont-gelatin kiindulasi anyagbodl indul, melynek egyenes palca alakiu moleku-
laja és kb. 100 000 4. M-a van. Hdékezeléssel 12—15000 a. M-U polypeptidekké
bontjdk le a gelatint, s ezeket karbamid-kotésekkel kapcsoljdk Gjra egymashoz,
mig a 35000 & M-U végterméket megkapjak. Ennek vizes oldata még a fagy-
pont kozelében is folyékony marad. A kolloid-oldat ugyanazokat az amino-
savakat tartalmazza, mint a gelatin, de szerkezetileg és kémiailag megvaltozott
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Osszetételben. 3,5%-0s koncentraciéban, Ringer-oldatban oldva van forgalom-
ban az enyhén sargas szinl plazmapédtszer-oldat, ez a koncentracié a plazmahoz
képest enyhén hyperonkotikus. Szobah6mérsékleten hossz( ideig tarolhatd; a
fagypont kozelében géllé dermed, a felmelegités azonban nem okoz benne szer-
kezeti véltozast. Erfalkarosité hatasa nincs, a vérképet, a véralvadast, a sily-
lyedést és a vércsoport-diagnosztikdt nem zavarja, antigénhatasa, pyrogen tu-
lajdonsdga vagy hisztamin-felszabadit6 effektusa nincs. A méajat és vesét nem
karositja, nem raktarozodik (54). A plazmavolument jél feltolni; a gelatin szer-
kezetét illetéen legkdzelebb all a természetes kolloid-ozmotikus nyomast fenn-
tartdé plazmafehérjékhez (40). Az érpalyat 4 6ra alatt a beadott mennyiség fele,
12 o6ra alatt haromnegyed része elhagyja, 48 6ra mualva nem mutathaté ki a vér-
ben. Uritése a dextrannal gyorsabban térténik, mivel kisebb a molekulaja is.
Magunk kiprébalasra kapott 100 x 500 ml Haemaccel-oldat felhasznéaldsa soran
egyértelmien kedvez6é klinikai tapasztalatokat szereztiink.

A plazmapdtszereknek a szervezetben valé sorsaval kapcsolatban szamos
téves fogalom kerilt régebben a koztudatba. Olvashattunk raktarozodasrol, a
RES blokadjarél (22, 23, 54, 78), a modern vizsgalatok ezeket sorra megcafol-
tak (13, 43, 44, 54). A vizsgalatok szamara rendelkezésre all6 mddszerek kézil a
hisztokémiaban specifikus dextran- vagy egyéb plazmapdtszer-kimutaté festés
nincs, s a kilénbéz6 mddokon nyert kép értékelése nehéz, ebbdl egyoldald,
illetve téves értékelések adddtak. Hasonl6o a helyzet az elektronmikroszképos
képpel is. Autoradiographiaval Gjabban egzakt moi’pholdgiai lokalizaciot tudnak
adni a szervezetbe juttatott jelzett molekuldk sorsarol. Kiderilt, hogy a dext-
ranmolekuldk felvétele a sejtekbe aktiv sejttevékenység eredménye, és egyre
tébb adatot tudunk meg a kilénb6z6 szervek sejtjeiben valo idézésik tartama-
rol is. Maradand6 szerv- vagy sejtkarosodasokat egyik ma hasznalatos plazma-
poOtszer sem okoz.

Lehetséges, hogy az emberi szervezetben bomlés is torténik, kimutattak
dextranazt a lépben, majban, vesében, agyban, izomszdvetben, lehetséges, hogy
a PVP-t is bontja a szervezet. A Haemaccelben tobb a kis molekula, gyorsabban
Gral, s talan proteazok is bontjak (54).

A szervezetben t6rtén6 valddi raktarozasrél nem beszélhetink a plazma-
potszerek esetében. Ilyet egyedil talan a régi tipust PVP-tél lattak, de ez sem
bizonyitott. A makromolekuldknak a szervezetben bizonyos belsé keringésik
van, ez napokig, hetekig tarthat; valodi raktarozasrol csak akkor beszélhetnénk,
ha a szervezetben tobb hét mualva is ki lehetne mutatni a plazmapétszereket,
ami azonban klinikai adagok esetében egyikkel sem sikeril (54).

A kilonbdz6 4 M-0 készitmények nem egyformdan valasztédnak ki. Lénye-
ges mennyiség semmiesetre sem retinealddik a szervezetben. Klinikai dextran-
b6l az els6 6—8 ora alatt 25% (ril a vesén at, tovabbi 25% a gyomor-bélcsa-
tornan at tdvozik. C”-gyel jelzett dextran vizsgéalata azt mutatta, hogy 10 nap
alatt 90% urilt ki, ebb6l tébb mint 60% a vizelettel, 25% a tid6én &t CCL for-
majaban, s 2% a széklettel (21).

A RES-ben, a nyirokcsomo6kban, lépben, majban, tidében és vesében sem-
miféle specifikus és maradandé karosodast nem okoznak a plazmapotszerek,
erre vonatkozéan igen sok és részletes vizsgalat tortént. Ha ilyeneket talaltak,
ez a speciesek és a korilmények rovéséara irand6. Emberen a klinikai alkalma-
z4s feltételei mellett nem fordul el6 maradandé kéarosodas (54).
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Alacsony molekulasulyl és viscositastu dextran.

Tudjuk, hogy a shock nemcsak a vérvolumen, a vérnyomas és az anaemia
probléméaja. Vannak olyan shockos halélesetek, amelyek nem magyarazhatok
meg azokkal az ismert faktorokkal, melyek a sziv perctérfogatat csokkentik és
a kapillaris-keringést rontjak (volumencsdkkenés, arteriolaconstrictio, vérnyo-
mascsOkkenés stb.). A shock definidlasakor Gjabban mindig hangsdlyozzak,
hogy ,, ...olyan haemodinamikai zavar, mely a kapillaris-keringést oly mér-
tékben csokkenti, hogy emiatt szdveti hypoxia fejlédik ki, mely funkcionalis
és morpholégiai elvaltozasokat idéz el6” (31, 71). A j6 szbveti keringést a
kielégité vérvolumen és a megfelel6 vérnyomas sem garantalja, tehat ha ezeket
sikerul biztositanunk, még nem biztos, hogy elértik a folyadékpotlas céljat a
shock-therapidban: a valddi kapillarisoknak vordsvérsejtekkel valé ataram-
1asét.

A legutébbi évtizedben hivtak fel ra széles kdrben a figyelmet, hogy meny-
nyire elhanyagolt teriilete a biolégianak a rheologia, az aramlastan, pedig a
traumas shock pathogenesisében nagy jelentésége van a kis erekben torténd
véraramlas specialis tulajdonsagainak (9, 28—32, 49, 55, 73, 74—77, 82). Kiter-
jedt kutatds indult meg ezen a teriileten és gyakorlati eredményhez is vezetett:
sikerdlt el6allitani olyan specialis pharmakolégiai hatast kolloid-oldatot, mely-
lyel a traumat kovet6 véraramlasi zavarok a kis erek teriiletén megel6zheték,
illetve reverzibilissé tehet6k. Ezek az elvaltozdsok kezeletlenil irreverzibilis
sejt- és szovetkarosodasokhoz vezetnek a vérellatds romlasan és szdveti hypo-
xidosison at. Az oldat az alacsony molekulastlyG és viscositast dextran, mely
Rheomacrodex néven ismert.

Gelin a kovetkez6 kisérleti eredmények és gondolatmenet alapjan magya-
rdzza a rheologiai viszonyok jelent6ségét (28—32):

CsOrendszerben térténd aramlas esetén az (n. tiszta (monomolekularis)
vagy newtoni folyadékok aramldsa a nyomaéssal lineéaris ardnyban van. Pszeu-
doplasztikus folyadékok, mint amilyen a vér is, masként viselkednek: bizonyos
kritikus nyomason és aramlési sebességen alul a nyomdas és az aramlasi sebes-
ség kozti arany nem linearis: alacsony nyomas és sebesség mellett a pszeudo-
plasztikus folyadékok sokkal lassabban &ramlanak, mint az newtoni folyadék
esetében tapasztalhatd. llyen korilmények kozott tehat a pszeudoplasztikus
folyadék nagyobb viscositasa fokozottan érvényesil.

A nagy artériakban magas nyomas mellett pulzalé aramlas van, de a ter-
minalis arterioldkban maéar nincs pulzaléds, és a nyomas meredeken esik alacsony
értékre. A kapillarisokat elhagyva a vér a venuldkba, a kis vénadkba, majd a
nagyobb vénakba jut, s ezekben igen alacsony nyomés uralkodik s szolgal arra
a célra, hogy a vért a szivbe visszajuttassa.

Az érpalya kilonb6z6 szakaszaiban a vér olyan mddon oszlik el, hogy a
nagy artéridkban a teljes vérvolumennek csak 8%-a van, a kis artéridkban 5%.
Az arterioldk és kapillarisok részesedési aranya egylittesen 6%. A teljes vér-
volumennek azonban 26%-a foglal helyet a kis vénakban és venuldkban, s ezért
van az érpalya ezen szakaszanak jelent8s rheologiai, aramlastani szerepe.

A Kkis erek &ramlési viszonyainak tanulményozésara szerkesztették a svéd
kutatok az an. kapillaris-modelljiuket. 300 mikronnal szlikebb csében aramlé
vérben a sejtek a cs6 tengelye felé hizddnak, s a cs6 széli részén széles plazma-
réteg keletkezik. Merev cs6ben vizsgalva inkabb csak az arteriolaknak felel
meg a modell, ezért szerkesztettek kereszt alakban eldgaz6d6 kapillérist.

A kapillariscs6 kereszt alaki eldgaz6dasdban turbulens aramlas jon létre,
és megszlinik a sejteknek el6bb emlitett axialis elrendez6dése. Az oldaliranyban
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elvezet6 kapillarisokban amellett, hogy méar nincs axialis elrendez6dés, relativ
plazmaszaporulat keletkezik, més szoval haematokrit-csokkenés. A kodzépsé
elvezetd kapillarisban nincs tengelyirdny( sejtelrendez&dés, de itt relativ sejt-
talstuly, azaz haematokrit-érték novekedés keletkezik. A posztkapillaris ke-
ringés teriletén — ha az el6z6 kereszt alak( kapillaris-eldgazas kimend szarat
1 mm atmérdjd csével folytatjuk —, a plazma elG@resiet, a sejtes elemek leile-
pednek és dsszecsapzédnak, igy sejt-stasis és aggregatio jon létre a posztkapil-
laris ,venuldban”.

A plazma- és sejtdramlasnak ez a kilénvalasa normalis vér esetében ardny-
lag nem nagyfokd. Trauma utdn azonban megvaltoznak a vér viscosus tulaj-
donsagai: a trauma haematokrit-csokkenést okoz, a vvs-sillyedési sebesség né,
az albumin értéke csokken, f6leg az alfa—2-frakcié fokozodik, né a fibrinogén
is, tehat a nagy fehérjemolekuldk szaporodnak a kicsinyek rovésara. Ezzel a
plazma viscositasa n6, a vér suspensibilitisa csékken. Olyan valtozas jon létre
a vér rheologiai tulajdonsdgaiban, mely kiilonésen a lasst véraramlas tertletén
nagymeértékben lassitja az aramlast. Az eredmény stasis, sejtaggregatio és mik-
rothrombus-képz6dés lesz, mely teljesen megszinteti egyes kapillaris- és poszt-
kapillaris-szakaszok vérkeringését, létrehozva ezzel a szdveti hypoxidosist. Ez
azutan sejt- és szOvetkarosodasokat okoz és hozzajarul a shockos allapot irre-
verzibilissé valdsdhoz. — Az elmondott jelenségek akut haemorrhagids shock-
ban nem lathatok, mindig jelen vannak azonban az inveterdlt haemorrhagias
shockban és a friss traumas és égési shockban.

Az elvesztett volumen potlasa ilyen esetben 6nmagdban méar nem tudja
helyreallitani a kapillaris-keringést, mert a szdvetsériilés utan a vér aramlasi
tulajdonsagainak megvaltozasa okozta a kapillaris keringésromlas vazolt folya-
matat. A beadand6 folyadéknak volument is kell ndvelnie és a kapillaris kerin-
gést is javitania kell. A két faktor egyuttesen szikséges: az aramlashoz vér-
nyomas kell és a vér qualitativ elvaltozasain alapulé aramlasi zavarokat is meg
kell sziintetni. S6- és cukoroldatok képesek az aggregatio megsziintetésére és
a volumen poétléséra, hatdstartalmuk azonban nagyon rovid, ezért a gyakorlat-
ban nem vélnak be.

A kulénb6z6 dextran-frakciok vizsgalata soran kiderilt, hogy a magas
(tébb 100 000 4. M-0) dextran olyan elvaltozasokat okoz a kisérleti allatban,
mint amilyeneket trauma vagy kezeletlen égés utan latunk: haematokrit-csok-
kenést, a vvs-sillyedés fokozodasat, oliguriat, anuriat, vér-viscositds fokozddast,
stasist és vvs-aggregatiot. Vérvolumen és vérnyomas-novekedés ellenére csok-
ken a peripherids keringés, csokken a sziv perctérfogata és n6 a peripheriés
ellenéllas.

Alacsony 4. M-0 (40 000) dextran-frakciok a felsorolt elvaltozasokat meg-
szlintetik. A venuldkban &sszecsapzodott sejtek szétvalnak, a sziv perctérfogata
né, a peripherias ellendllas csokken, javul a peripheria keringése, tovabbi vér-
nyomés-novekedés nélkil. Az alacsony viscositast folyadék a vér ,folyékony-
sagat” noveli, suspensio-stabilitdsat fokozza.

A klinikai megfigyelések és a hozzajuk csatlakoz6 laboratoriumi ellen-
6rzések hosszl sorozata igazolta azt, hogy a gyakorlatban is megfelelnek az &ram-
lasi viszonyok valtozasai a modellkisérletben nyert eredményeknek. A részle-
tek tdrgyalasara itt nincs moédunk, csupan az alacsony 4. M-0 és viscositasd
dextran indicatiés korére térek még Kki:

A rheologiai zavarok kovetkeztében megromlott széveti perfusio javitdsa
varhatd « Rheomacrodex infusidtol égési és traumas shockban, crush-syndro-
maban és inveteralt haemorrhagias shockban, az un. tdltransfundalt és toxikus
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shockban. A shockéllapot bizonyos szévédmeényei esetén: zsirembdlidban, olig-
uridban, az an. hepato-renalis syndromaban (14, 17, 30, 32).

J6 eredményeket lattak téle localis keringési zavarok kezelésében is:
thrombosisban, incipiens diabeteses gangraenaban, sét, szivinfarktusnal is. A vér
keringési tulajdonsagait javité hatdsat hasznositjak az érsebészetben; extracor-
poralis keringés soran az oxigenatorba toltdtt vérkonzervhez keverik; hasznal-
jak magas viscositasi kontrasztanyagokkal végzett rtg-vizsgalatok soran, elsé-
sorban aortographiandl; javitja a keringési viszonyokat az izolalt szerv-perfu-
sioknal, pl. agyh(itésnél, s javitotta a vesetransplantatio eredményeit is (6, 14,
16, 43, 44, 50, 56, 57, 66, 71, 79).

Az alacsony molekulastlyld és viscositdsi dextran, a Rheomacrodex tehat
nem egyszerlien plazmap6tszer, hanem célzott hatdsd gydgyszer is, mellyel
kedvezd iranyban avatkozhatunk be a vér megromlott aramléasi viszonyaiba
sokféle kéros allapot esetében.

A plazmapétszerek effektusanak o6sszehasonlitasa.

A JIW izotéppal mikédé Volemetron alkalmas az dsszvérmennyiség folya-
matos, ill. ismételt meghatarozasara, a félautomata készilék mérési pontossdga
+ 3—4% kozott van (1, 24, 38, 39, 83). Szadmos mérés kozil az egyik legujabb
és legnagyobb anyagon tdrtént a mainzi egyetem anaesthesiologiai intézeté-
ben (2).

Az eredmények statisztikai értékelése szerint: a hagyomanyos, klinikai
dextran (a hasznalt készitmény 58 300 a. M-U volt) valddi, bizonyitott ,,.expan-
der”-hatdssal nem rendelkezik: volumenndvel§ hatdsa nem haladja meg a be-
vitt mennyiséget. Egyedil ez a készitmény bizonyult azonban megfelel6en
tartds volumenpoétlénak, hatdsa a tobbi készitménynél hosszabb, megfelel a
vér, ill. plazma effektusanak.

Az alacsony molekulastlyd dextran (Rheomacrodex, & M 37 200) 10% ol-
data volt az egyetlen valodi plazma-,,expander”: a beadott volumennél nagyobb
térfogattal novelte a keringd vérmennyiséget, bar csak roévid idére, mintegy
90 percre. Ennek a készitménynek azonban, mint lattuk, nem ez a f6 hatasa, a
plazmaexpander, volumenndvel§d hatds mellékes, f6 hatasa a desaggregald, vis-
cositascsokkentd, a rheologiai viszonyokat javité hatasa.

A vizsgalatok szerint a Haemaccel (& M 35000) és Periston (& M 30 000)
hatastartalma a dextrdnndl roévidebbnek bizonyult, s nem felelt meg annak a
kdvetelménynek, hogy 4—6 6ras volumenpd6tld hatast fejtsen Kki.

Az elmondottak szerint helyesebb a plazmaexpander kifejezés helyett a
felsorolt oldatokat kolloidalis plazmapétlé szereknek nevezni, mert ,,expander”-
hatdst a sz6 szoros értelmében nem fejtenek ki (1), az egyetlen ilyen hatésu
szer pedig mas célra hasznalatos. (Mas vélemény szerint azonban ugy is értel-
mezhetjik a plazmaexpander kifejezést, hogy bar plazmavolument ndvelnek,
expandalnak ezen oldatok, nem egyenértékliek bioldgiai értelmében a plazma-
val, nem potoljak, csak volumenét novelik [26]).

A plazmapétszerek tehat a klinikai gyakorlatban jol bevalnak a kilénb6z6
eredetl hypovolaemias shockallapotok megel6zésében és kezelésében. Képesek
pétolni, illetve helyettesiteni az elvesztett vér vagy plazma volumenét. Tekintve,
hogy a kering6 vérmennyiség egzakt meghatarozasara a klinikai gyakorlatban
modunk nincs, az adagolas, a sziikséges mennyiség megallapitdsa egyedil a kli-
nikai kép alapjan térténhet. Egési shock esetében az ismert sémék, csonttdrések
esetén a vérveszteség felbecsiilésére haszndalt irdnyszamok, miitét alatt a mért
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vérveszteség jelenthet tdjékoztaté adatot. Dénté mégis mindig a beteg keringési
allapotanak folyamatos ellen6rzése.

Nagymennyiség( teljes vér vagy plazma elvesztése (anaemia vagy albumin-
hiany) esetén nem pétoljak sem a vér oxigénszallito haemoglobinjat, sem a ter-
mészetes plazma fehérjéinek biol6giai functidit. Szerepliik a haemodinamikéaban
abbdl ered, hogy viscosus folyadékok, melyek a vér folyékony alkatrészeit he-
lyettesitik az érpalya feltoltésében. A sziikséges mennyiség kb. megfelel annak
a vér- vagy plazmamennyiségnek, melyre az adott esetben sziikség volna.

Ha a shockos allapot nem vérvesztésen alapul, vagy ha a vérveszteség
nem tébb, mint az dsszvérmennyiség 30%-a, akkor a plazmapoétszerek dnmaguk-
ban is képesek az elvesztett vér volumenének po6tlasdra. Ha a vérveszteség a
30uo-ot meghaladja, az altaluk eldidézett vérfelhigulds, ill. anaemia miatt ké-
s6bb transfusio adasa is szikséges (67). Alkalmazasuk ilyen esetben is donté
jelent6ségli, nemegyszer életmentd lehet. Segitségikkel eredményesen hidal-
hatjuk at a transfusio beallitdsdhoz szikséges id6t, s arra is vannak adatok,
hogy a plazmapétszer + vér kombinadci6 a shocktherapidban jobb hatdsd, mint
a transfusio dnmagaban (35). A szintetikus PVP, az é&llati eredetl gelatin, s a
novényi eredetli dextran ko6zul az utébbi rendelkezik a legtartésabb hatassal.

Osszefoglalas

A kolloidalis plazmapdtlé oldatok &sszetételének és bioldgiai hatdsainak
attekintése utdn a shock-therapidban betdltdtt fontos szerepiikkel foglalkozik.
Részletesen elemzi az alacsony molekulastlyld dextran jelent6ségét a shockos.
mikrocirculatiés zavarok rendezésében.
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O-p MKaumHTOo M. Maiiop Mea. Cny>K6bl:

KONMIOVAHBIE MNA3MO3AMEHUTENN B KJIMHUYECKOWN MPAKTUKE

ABTOp MOCME PacCMOTPEHWs COCTaBa M GUOMOTMYECKOrO AECTBMS KOMMOMAHBIX M/a3Mo-
3aMeHuUTeNel aHaIM3MPYeT WX BaXHYIO PO/ib B MPOTWMBOLLIOKOBOK Tepanuu. MOAPoGHO aHaim-
3MpyeT 3HaueHWe HU3KOMOMEKYNSPHOTO AEKCTpaHa AN1s BOCCTAHOBNEHUS] MMKPOMOMEKYNAPHBIX
HapYLLEHWIA MPU - LLIOKE.

Dr. M. Giacinto, Major d. Med. D.:

ANWENDUNG KOLLOIDALER PLASMAERSATZMITTEL IN DER KLINISCHEN
PRAXIS

Nach einem Ubersicht der Literaturangaben betreffs der Zusammensetzung und
biologischen Wirkungen der Plasmaersatzlosungen kolloidaler Natur verhandelt Ver-
fasser Uber die wichtige Rolle der ersatzmittel bei der Schocktherapie. Es wird die
Wichtigkeit des Dextrans mit einem niedrigen Molekulargewicht bei der Wieder-
herstellung schockartiger Storungen der Mikrozirkulation hervorgehoben.
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Hallaskiszob eltolédas! vizsgalatok (ITS) ful operalt betegeknél

Irta: Révész Gyorgy dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Régebbi kozleményemben (36) ramutattam, hogy a halladscs6kkenéssel
kapcsolatos fogyatkozas, illetve szolgalati alkalmassag megéallapitasanal a mi-
nésitést végzé orvosnak sok szempontot kell figyelembe vennie. A tonélis-
V. beszédaudiometria szamszer(i adatain talmenéen figyelembe kell venni az
anamnesztikus adatokat, a szubjektiv, szédiléses v. neurovegetativ panaszo-
kat, élet- és munkakdrilményeket, stb. is.

Fenti fogalomkor az utobbi id6ben néhéany Gjabb tényezdvel bévilt. A
halldsjavit6 mitétek indicati6ja pontosabb lett, a mitéti technika fejlédé-
sének és szamos elvi kérdés tisztdzadsanak egyittes kovetkezményeként ma
mar jobbak e mitétek végleges functionalis eredményei is. Eltekintve az
alapbetegségtél és a végzett mitét tipusatél, az esetek tekintélyes részében
a beavatkozas nyoman olyan hallas-szintet sikeril elérni, hogy az érvényben
lev6 tadblazatok alapjan a fogyatkozas mérve jelent6sen csokken, és az illet
magasabb alkalmassagi fokozatba sorolhato.

Felmeril a kérdés, hogy jogosult és helyes-e a sikeres hallasjavité mi-
téten atesett egyént kizarélag halldskapacitasa alapjan mind@siteni? A katonai
szolgalatra ,alkalmasak” ui. szolgalati beosztasuktdl fiiggéen a legkilonbo-
z6bb kornyezeti viszonyok k&zé kerilhetnek, beleértve természetesen a kor-
nyezeti zaj, a fegyver és harci technika zajtényez@it is. (A kérdés értelem-
szerlien a polgari életre is vonatkozik). — Allithatjuk-e, hogy az operalt
fulid és jo hallassal rendelkezd egyén épp oly, vagy legalabb oly ellenallasu
zajokkal szemben, mint mdas egészséges ember? Veszély nélkil kitehet6k-e
er6sebb zajbehatdsnak, akusztikai Aartalomnak? A probléma elddntésénél
alapvet6en két betegség-csoportot kell kilénvélasztani:

1. az idilt kozépfulgyulladds és kdvetkezményes allapotat:

2. az otosclerosist.

Az idult kozépfilgyulladasban szenved6k zajban valé foglalkoztatasanak
kérdése régi keletli. Tekintettel arra, hogy még a jo functionalis eredmény-
nyel jaré fulmditéteknél (eltekintve a myringoplasticatél) sem sikeril a tel-
jesen ép, egészséges anatomiai viszonyokat reconstrualni, — jogos, ha a prob-
léma megitélésénél az alaphelyzetbdl, az alapbetegségbdél indulunk ki. A kér-
dés tehat: foglalkoztathat6-e az ilyen egyén zajos korilmények kozott? EIG-
relathatéan romlani fog-e a halldsa és milyen mértékben?

Egyesek (12, 18. 30, 43) véleménye szerint a vezetéses tipusu hallascsok-
kenés bizonyosfoklG védelmet ad a zajbehatdssal szemben, mig masok (21,
33, 38, 40) szerint az ilyen egyének az egészséges filliekhez viszonyitva fo-
kozottan érzékenyek zajokkal szemben. Ismét masok hangsulyozzék, hogy a
vezetési zavarnak, a kozépfil folyamatoknak semmiféle jelent6ségik nincs
e tekintetben. Boenninghaus és munkatarsai, valamint Greco véleménye,
hogy mindkét lehetdség el6adddhat, azaz a zajbehatas kivédése és a nagyot-
hallas sulyoshodéasa is. Vannak, akiknek alldspontja szerint a kérdést a ko-
zépful impedancia-viszonyai dontik el. Véleményem szerint e ponton h(z-
hatunk egyenl6séget az operalt fiillek statusa és a kisebb fokd adhaesiv fo-
lyamatok problémaja kozott.
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A kérdés elddntése érdekében szemiigyre kell vennink, hogy melyek azok
a fizikai, anatomiai, illetve élettani tényez6k, amelyek szerepet jatszhatnak
a karosit6 hangbehatdsokkal szemben.

A hangartalom fizikai tényezG@it szabatosan hatdrozza meg a M. Sz.
11132 RT 4. 5., amely szerint ennek kifejlédése fligg a terhel6 hang frequen-
folytonos vagy megszakitott jellegét6l, a hangtér hatdsaitél. Hangsllyozza
fentieken kivil a szabvany a hallészerv éallapotdnak és az egyéni adottsag
jelentéségét is. Ez utébbiak fontossdgat hlzza ald Vojacek is, aki ramutatott,
hogy a zaj nem oka a hangéartalom okozta halldscsokkenésnek, hanem csu-
pan kivaltja, ha ordkletes dispositio all fenn.
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Véleményét tdmaszthatom ald K. L. 36 éves nébeteg esetével, akinél e familiéris-
dispositio adva volt. Foglalkozadsa hangmérndk, igy hallaskapacitdsa biztosan ellen-
Orzott. volt. Kb. 2 évvel ezel6tt egyetlen alkalommal filhallgaton keresztil sdlyos
akusztikai trauma érte, amely utan rdévidesen jellegzetes alakjdban volt kimutathato
a laesio oldalan a hereditaer progressiv nagyothalldsra jellemz6 Langenbeck B
tipust gorbe (1. abra).

Az egyéni érzékenység jelent6ségét hangsulyozzak Varga és munkatar-
sai, miszerint a zajbehatds kovetkezménye a fil adaptatios képességétdl fligg.
A fizikai egységben kifejezett zajfokozatok egyértelmlen Kkifejezik, hogy
melyek azok a hatarok, amelyeken beliil psychés-, vegetativ-, illetve hallas-
karosodasok fellépnek. Ezen abszollit adatok mellett nyilvan constitutionalis
tényez6k szerepelnek. Erre mutat az a megfigyelés, hogy egyesekre alig hat-
nak zajok, mig masoknal viszonylag hamar mutatkoznak pl. vegetativ pa-
naszok.

Fosbroke mintegy 130 évvel ezel6tt megéallapitotta, hogy ,0rdkletes pre-
dispositio hianyaban kell, hogy a szervezetben legyen az alapvet§ feltétel,
amelynek hatdsara a szervezet kiulénds érzékennyé valik kilsé ingerekkel
szemben. Felvetédik a kérdés, — irta a tovabbiakban —, hogy azonos koril-
mények kozdétt egyik emberben nem kovetkezik be artalom, a masikban

37



igen. Valészinlileg alapvetd tokéletlenség kell, hogy legyen az ilyen filben
mind structuralisan. mind functio szempontjabol”.

Wheeler megallapitotta, hogy a halldscsokkenés = | X T (intenzitds X
id6tartam). Ezen ismert fizikai tényez6kon tal Ward azt is kimutatta, hogy
a hallascsokkenés a zajbehatas idejének logaritmusaval novekszik. A kelet-
kezett halladscsokkenés mérve pedig attél figg. hogy milyen volt a zajbeha-
tds szintje.

Mindazok a mar emlitett szerzék, akik hangsltlyozzak, hogy a kozépfil
megbetegedésének véd6 szerepe van a karos zajbehatdssal szemben, féként
a kovetkezd tényez6re alapitjdk nézetliket: hangnyomaés transformatio a dob-
héartya és belséful kozott csak intact dobhartya esetén johet létre. Akadalyoz-
hatja a mechanikus-akusztikus transformatiot az is. ha a hallécsont-lancolat
megszakadt, fixalt, vagy csak koi’latozott a mozgasa pl. hegesedések kovetkez-
tében. Gatolhatjdk a hanghulldmok bejutdsat dobiregi granulatidok is. Végil
szamosan hivatkoznak a dobiliregi izmok véd6 szerepére és a' mastoid pneu-
matisatiés viszonyaira is.

Glorig (id. Chadwick) a kérdéskomplexumot azzal fejezi ki. hogy a ve-
zetéses tipusu hallascsokkenésben szenvedd kevésbé érzékeny a zajartalomra,
mint az egészséges egyén, mert Ggymond ,beépitett zajvédé késziléke van”.
Az irodalmi adatok Ggyszélvan kivétel nélkil a kozépfil betegségben szen-
vedOkre vonatkoznak, s nem az operaltakra. Véleményem szerint azonban
még a jo functionalis eredménnyel gyogyult mdtét sem jelent az ép fillel
egyenrangul statust. A mdtéttel rekonstrualt, féleg nagyobb dobhartya de-
fektusok helyén kialakult 0j szovet soha sem egyenérték(i az ép dobhéartyéa-
val, sem structuralis, sem fizikai szempontbdl. A hidnyz6é hallécsontok pét-
lasara alkalmazott protézisek (drét, porc, csont, mlanyag) csupan szikség-
megoldasok. A hallécsont transpositios mitétek utdan megvaltoznak az izile-
tek functionalis-anatomiai viszonyai.

A hosszabban fennall6 koézépful betegségek, valamint a nagyobb mdté-
tek utan szinte kivétel nélkul elvész a dobiregi izmok functiéja. A mastoid
pneumatisati6ja minden tympanoplastica utdn cs6kken. Egészében véve te-
hat megvaltoznak a koézépfil impedancia viszonyai.

A kozépfil — mint ismeretes —, tisztan nyomastransformator az ala-
csony és kozepes frequentidk szaméra. E functio Békésy szerint 2400 Hz-tél
felfelé teljesen fliggetlen mar a frequentiatol. Kisérleti adatok szerint a
transformalé rendszer teljes elvesztése a csiga-potential reductiojat ered-
ményezi. amely frequentidtol fliggetlenil, 6nmagéaban kb. 30 dB hallasvesz-
teségnek felel meg.

Azok, akik a vezetési zavarnak a zajokkal szembeni védekezd szerepét
hangsulyozzak, ismételten hivatkoznak a m. tensor tympani és m. stapedius
jelentéségére. Ezen izmok m(ikodését csupan allatkisérletekben lehet kdzvet-
lenil megfigyelni. Emberben a tensor tympani rejtett helyzete miatt nem
lathatd, a stapedius miikddés is csak nagy dobhéartya destruction at figyel-
het6 meg. Jerger ramutat, hogy Ujabb adatok szerint (13, 20. 21. 45) nem
a tensor tympaninak. hanem a m. stapediusnak van komolyabb védé func-
tioja.

Az accomodatiés elmélet szerint az izmok hozzésegitik a hangvezet§
rendszert a hangenergia megfelel6 elnyeléséhez. Az izmok mint morpholégiai és
functionalis antagonistdk hozzajarulnak a hallécsont mozgasok finom szaba-
lyozdsdhoz. E szerint képesek lennének gyenge hangokat er@siteni és a nagy
intenzitast csokkenteni. A fixatiés elmélet szerint az izmok + szalagok hozzaja-
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rulnak a halldcsontlancolat merevségének fokozasahoz, s eredeti helyzetik-
ben valo roégzitésikhéz. E nézet szerint tehat nincs differencialt mikodésik.

Perlman a doblregi izmok élettani szerepével kapcsolatban megélla-
pitja, hogy a halldsérzet abszolit kiszobét az izmok &llapota (ép, bénult,
atvagott) nem befolyasolja. Franz azt tapasztalta, hogy a m. stapedius kb.
40 dB hangerds beszédnél huzédik ossze reflektérikusan, mig sinusos han-
gokra csak kb. 60—70 dB-nél reagal. Legalacsonyabb a kiiszobgdrbéje c4nél,
innét clés cGfelé 85—90 dB-re emelkedik. Adott frequentiajd sinusos hang-
behatds utan kb. 30” mulva cs6kken a contractiéja. Ez azonban nem jelent
kifaradast, mert ha méas frequentidji hangot vezetink a fulhéz, az izom
Gjra 0Osszehuzédik. E selectiv reflex-siiketség azonban zajokn&l nem észlel-
hetd, amib6l kovetkezik, hogy az izom masként reagal sinusos hangokra és
masként zajok behatdsara.

E tényekbdl vontdk le azt a helytelen kdvetkeztetést, hogy a magasabb
reflexklisz6b miatt a sinusos hangok kevéshé é&rtalmasak a filre. Szamos
kisérlet alapjan ma mar az is vilagos, hogy az izomcontractioknak nem csak
intenzitasbeli, hanem frequentia fliggéségik is van. A mechanikus-akusztikus
rendszer teljesebb védelmet ad a kozepes és féleg alacsonyabb, mint a na-
gyobb frequentidkkal szemben. Lorente de N6 és Harris szerint az izomref-
lex kiszob is inkdbb emelkedik, semminthogy csdkkenne a frequentia ndve-
kedésével kapcsolatban. Ez a magyarazata annak, hogy valamely zaj frequentia
karakterisztikumanak miért van nagy jelentésége.

Megéllapithaté, hogy az izomreflex kiiszébnek van bizonyos jelentdsége,
és e szint alatt valoban elképzelhet6 némi védelem. Békésy szerint az izmok
legfontosabb szerepe a csattan6 hanggal kapcsolatosan jelentkezdé olyan je-
lent6s acceleratids er6nek kivédése volna, amely mar a hall6csontok izileteire
is karos hatdst fejtene ki. Chadwick hangstlyozza azonban, hogy bizonyos
kritikus hangintenzitdson felil mindenféle védekezési mechanizmus fel-
mondja a szolgalatot és a hallaskarosodas kifejezettebbhé valik. Ugyancsak
stulyosabb a helyzet, ha bizonyos intenzitdsi és emellett l0késszerli zaj éri a
hallészervet. Az izomdsszehtizddasok viszonylag hosszd (10—50 msec) laten-
lidja miatt rovid ideig tart6 és hirtelen hangimpulzussal szemben nem le-
hetséges védekezés.

Reger katonakon végzett megfigyelések alapjan igazolta fentieket és réa-
mutatott, hogy pl. puskaldvéseknél a zajndvekedés rovid ideje és rovid id6-
tartama miatt lehetetlen, hogy az akusztikai reflex kifejtse védé hatéasat.
Védhet azonban akkor, ha valaki akaratlagosan ki tudja valtani a reflexet
(ami impedancia vizsgalattal igazolhatd), avagy az ©sszehlzodas tartds, tehat
ki tudja védeni a kovetkezd l6vés akusztikai artalmat.

Kisebb volt a hallaskiiszob eltolédas akkor is, ha a katonat pl. figyel-
meztették a szomszédjanak soron kovetkez6 l0vésére, azaz bekdvetkezett egy
tonusos innervatio. Sajat megfigyeléseink is igazoltak, hogy rossz akuszti-
kajua, visszhangos, zAart I6téren a szomszédos I6v6 varatlan l6vésének hata-
sara, a megfelel6 oldali hallaskiiszob eltolédas kifejezettebb volt. Coles sze-
rint a lov6k kozott legaldbb 2,5 m térkdzt kell betartani, mert ha a tavol-
sag kisebb, 0gy a szomszéd fegyverét6l nagyobb zajartalmat szenved, mint
a sajatjatol.

Toébb kutaté igyekezett a zajaratalom még tisztazatlan kérdéseire impe-
dancia vizsgéalatokkal fényt deriteni. Ezen kutatdsok azonban ezid6szerint
még igen eltér6 eredményekhez vezettek. Egyet kell érteni Lehnhardt meg-
allapitasaval, hogy a dobiregi izmok védéfunctiojanak és reflex-aktivitasa-
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nak, mint a zajokkal szembeni egyéni ellenalléképesség megnyilvanulasanak
— nem szabad tllzott jelent6séget tulajdonitani.

Fegyverzajok esetén az &rtalom tdbbszorés. A zajbehatds impulzusszerd,
a zajszint magas, emellett a fegyverzajok Fourier analizise megmutatta, hogy
itt talsalyban vannak a magas hangok. Sajat vizsgalataink szerint (37) kony-
nyl l6fegyvereknél 120—127 dB maximalis zajszintet allapitottunk meg, mig
pl. Dysli karabély l6vészetnél 135—137 dB zajszintet mért.

Elliot és Thurlow adatai szerint az angol hadsereg automata fegyveré-
nek (S. L. R. a belga F. N. mdédositasa) hasznalatdnal 168 dB zaj éri a ka-
tonat. Az intenzitasi tényez8 az utébbiaknal tehat igen nagy és messze felil
van a hallészerv tlr6képességén. Kiderult, hogy az Gjoncok egyharmadanal
szolgélati idejuk alatt maradand6 nagyothallas alakult ki a 3000—8000 Hz
kézott. Extrem nagy zajexpositié (robbanas) esetén mar egyetlen alkalom
utan végleges hallasfogyatkozas johet létre, &ltalaban azonban figyelembe
kell venni, hogy a zajexpositionak cumulativ hatdsa van.

Az egy alkalommal elszenvedett akusztikai trauma kovetkeztében létrejott vég-
leges hallaskéarosodast illusztralja dr. V. E. 31 é orvos esete, akinek audiometrias
vizsgalattal ellen6rzott teljes hallasa volt, 1964-ben, kozvetlen kdzelében egy teher-
gépkocsi kipufogdjabol szarmazdé robbanas zajbehatdsa érte az egyik fulét. Ezen
oldalon a 3000—5000 Hz frequentiak tertletén 60 dB-ig terjedé halldscsdkkenés
lépett fel, az ennél magasabb frequentidk teljes kiesésével (2. abra).

Az intenzitas-f-frequentia tényez6k egylittes hatdsat szemléltetik Kryter
és Garinther adatai, akik ugyancsak katonaknal végeztek vizsgalatokat és
pedig puskaldovészet el6tt és utan (57-ként 1 lovés). Megallapitottak, hogy 15
dB-nél nagyobb hallascsokkenés mutatkozott az aldabbi frequentiakban a ka-
tondk 10%-4&nal, akik naponta 100 l6vést adtak le:

frequentia hangnyomas-szint maximum
4000 Hz és magasabb 130—140 dB
3000 Hz és magasabb 150 dB
2000 Hz és magasabb 160 dB
1000 Hz és magasabb 165 dB

Régdéta kozismert tény az Ggynevezett ,tuzér betegség”. Mig az egyes
és sorozatlové kézi 16fegyvereknél fizikai szempontb6l révid hangnyomasi
cstcs jelentkezik és altaldban a magasabb frequentiak karosodnak, addig a
nagyobb Grméretli Idvegek torkolati ddrejével kapcsolatban gyakran észlel-
hetjik az alacsonyabb frequentia savokban mutatkozé karosodast is. Ez
utébbiaknal a kozépful, mint hangatvezet§ rendszer is karosodhat, és dob-
hartya behl0zb6déas, kivételesen kisebb vérzések és finom berepedések is 1ét-
rejohetnek.

Mint fentebb emlitettem a hallasjavitd mitétek egy részénél szikség-
szerlen megvaltoznak a proc. mastoideus pneumatisatidés viszonyai. Jankd,
Link és Handl kifejezetten azt Aallitottdk, hogy légtart6 mastoid mellett
kisebb a hallaskarosodas, mint rosszul pneumatizalt mastoidok esetén. Sze-
rintik zajos munkahelyen térténé alkalmaztatds el6tt a kor és halladskapa-
citds figyelembevételén kivil feltétlentl tekintetbe kell venni a csecsnyul-
vany celluladinak allapotat is. Kétségtelen, hogy a compact csonton &t jobb
a bels6ful felé torténd transossealis Aatvezetés.

Lehnhardt és Diamant egyértelm(en elvetik a fenti megallapitdsokat.
Schwetz pedig csupan helytelen kovetkeztetésnek mindsiti Link és Handl
conclusiéit. Utébbiak vizsgélatainal ugyanis csupan intact, de nem ép dob-
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hartyakrol, ill. mastoidrol volt szd6. Koézismert tény ugyanis, hogy az intact,
tehat folytonossagaban meg nem szakitott dobhartya nem jelent feltétlenil
tokéletes structurdt a dobilregben, ill. csecsnyulvanyban. lIgen gyakran tala-
lunk latsz6lag ép dobhartya mogdtt sdlyos elvaltozdsokat. Messzemend Kko-
vetkeztetéseket tehat ezid@szerint nem szabad levonnunk a pneumatisatios
viszonyokbdl, de bizonyosnak vehet§ Lehnhardt nézete, amely szerint ha adott
esethen a hallascsokkenés feltin6en gyorsan progredial, ugy a gatolt pneu-
matisatio latens kozép- és belséfil laesio tlinete lehet.

Kulon kell foglalkoznunk az otosclerosis kérdésével. Ghirlanda és masok
szerint e betegség, hasonléan egyéb vezetési tipust nagyothallast okozdé be-
tegségekhez, — Kkifejezetten védelmet jelent a zajbehatissal szemben. Pospi-
sil és Novotny az impedancia szempontjab6l vizsgalva a helyzetet, arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy védelemr6l csak fokozott impedancia esetén
lehet sz6. Kezdeti stddiumban az otosclerosis épp annyira nem jelenthet
védelmet, mint a kisfokt adhaesio. Az emlitett kérdésben is eltér6ek tehat
a vélemények.

Masként all azonban a helyzet az operalt otosclerotikus betegekkel. A
postoperativ helyzetet illetéen bhizonyosfok( azonossdg all fenn — a ma maér
alig végzett — fenestration &tesett és stapedectomisalt betegekben. Mindkét
mtéti fajtanal eléggé exponalt marad a bels@ilil, mert a stapes talp helyét
egy sokkal kevéshé ellenallo, vékony hartya foglalja el. Mindketténél hiany-
zik a stapedius mikodése. A fenestrational tudvalev6leg azért, mert a fe-
nestra ovalis nem mikddik, a stapedectomidk jelent6s részénél pedig tech-
nikai okokbol torténik a stapedius inanak atmetszése, illetve a stapes eltavo-
litasa.

Guillon és Batisse a postoperativ progressziv hallasromlas oki tényez@it
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elemezve, hangsulyozzadk az akusztikai trauma karositd hatasat. Leszdgezik,
hogy az ilyen betegeknek feltétlentl kerilniuk kell a zajos munkakodriulmeé-
nyeket, vagy zajjal jar6 egyéb foglalatossagot (pl. vadaszat). Ezen egyér-
telm({ véleményhez hasonl6 mésok (14, 22) alldspontja is. A stapedectomia
utani allapot és zajtényez6k 0osszefliggését azonban ma még nem lehet pon-
tosan megallapitani. A modern formaban végzett stapedectomia egészen Uj-
keletli, hiszen a Rosen féle mobilisatio is minddssze 14 éves multra tekint-
het vissza. Hosszl éveknek kellett eltelnidk ahhoz, hogy az alapvet§ miitét-
technikai problémak megolddsan tdlmenden olyan részletkérdések felé ira-
nyuljon a figyelem, mint a mdtét utani allapot, illetve a sikertelen functio-
nalis eredmények elemzése. A nem Kkielégit6 eredmények els6sorban a pontos
diagndzis, indicatio, operabilitas és a miitét technikajaval kapcsolatos hia-
nyossagok kikiszobolésére hivtak fel a figyelmet. A tovadbbiakban megfeleld
modszert kellett keresni ahhoz, hogy a postoperativ eredményeket oOsszeha-
sonlithatéan értékelni lehessen. Mar néhany tényez6 felvetésébdl vildgossa
valt, hogy a zajartalom, illetve zajprobléma (akusztikai trauma, zajeredetd
nagyothallds, egyéni érzékenység sth.) eléggé Osszetett. Ezekhez jarul a mi-
téttel kodzvetlen osszefliggésbe hozhaté hallasvaltozas kérdése. Meglehetdsen
nehéz elkiloniteni ezen kivil az otosclerotikus folyamat progressi6jat pl. a
korral egyittjaré hallasromlastol.

Mi tehat az a mddszer, amelynek birtokaban feleletet adhatunk arra a
kérdésre, vajon az operalt beteg hallasromlas veszélye nélkil kitehet6-e zaj-
nak? A rendelkezésre all6 modszerek kozil a hallasphysiolégiabél ismert
adaptatio, illetve kifaradas vizsgalatat kell igénybe venni. E jelenségek rész-
letesebb ismertetése meghaladna e dolgozat kereteit.

Az egyéni érzékenység megallapitasdnak ma legéaltalanosabban elfogadott
modszere az atmeneti hallaskiszob eltolédas (temporary threshold shift, TTS)
vizsgalata — torténjék ez akar sinusos hanggal, keskenysavl, avagy udgyneve-
zett fehér zajjal. A kdvetkeztetéseket akar a dB-ben mért kiiszdbeltolodasbal,
akar abbol az id6tartamb6l vonhatjuk le. amely alatt a kisérletes hangterhelés
megszlinte utdn a hallaskiiszéb visszatér a vizsgalat el6tti szintre.

Osszehasonlito vizsgalatokat végeztiink azonos szamU (72), kilénb6z6 hal-
laskapacitdst, nem operélt és stapedectomizalt, illetve Wullstein II—IV tipusu
tympanoplastican é&tesett betegeken — azzal a céllal, hogy feleletet kapjunk
arra a kérdésre, hogy miként viselkedik hallaskiiszoblk zajjal tortén6 terhelés
utan. A vizsgalatokat Peters SPD—b5 audiometerrel végeztik. Minden vizsga-
latnal elész6r meghataroztuk a légvezetési kiiszébot 250. 500, 1000. 2000, 4000
és 6000 Hz frequentidkon. Ezutdn az 1000 Hz-nek megfeleld, s e frequentian
mért kiiszobérték feletti 90 dB-es keskenysavu zajjal terheltik a filet 10 per-
cig. 30” pihentetés utan ellendriztik a hallaskiszob eltol6das mérvét.

Vizsgalataink eredményét az aldbbi tadbladzatban tintettik fel:

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 Hz
normé&l csop.:
maximalis TTS 5 15 25 20 20 20 10 dB

atlag 5 11,4 16,6 11,4 12,8 12.6 74
-stapedect
4 maximalis TTS 5 10 25 30 30 25 10
atlag 5 4 16,4 19,8 18,8 15 5
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tympanopl.:

maximalis TTS 5 10 15 20 25 20 10
atlag 5 74 9,7 11,4 14,1 12,9 6,1
(Megjegyzés: A kuszobeltolédas atlaganak kiszamitasat a szoras

képlet alapjan végeztik.)

Megallapithaté, hogy a kontrollt képez6é normal eseteknél a maximalis és
atlag kiszobeltolédas legmagasabb értéke az 1000 Hz frequentidn mutatkozik,
s innét mind az alacsonyabb, mind a magasabb hangok felé az eltolédas csok-
ken. Stapedectomisalt betegeknél a legmagasabb értéket a 2000 Hz, mig a tym-
panoplastican atesett betegeknél a 3000 Hz frequentian mértik. A dB-ben Ki-
fejezett maximalis TTS-t a stapedectomisaltaknal taldltuk (30 dB), mig a kont-
roll és tympanoplastikds csoportnal a zajexpositio utdni kiszdbeltolédas egy-
arant 25—25 dB volt. Kiderilt a vizsgalatok alapjan az is, hogy a kontrollcso-
porthoz viszonyitott legnagyobb eltérés mutatkozott a 2000—4000 Hz frequentiak
teriiletén. Mérési eredményeinket Steffen adataival dsszehasonlitva a kdvetke-
z6ket &llapithatjuk meg. Steffen norméal csoportjdnal a maximalis, kb. 19 dB-es
TTS az 1500 Hz teriiletére esik, vizsgalatainknal a 25 dB-es maximum 1000 Hz-
nél van. Stapedectomisaltaknal az emlitett szerz6 kb. 39, sajat vizsgalataink
30 dB-es TTS maximumot allapitottak meg.

Feltételezéseinknek megfeleléen a tympanoplasticAn Aatesett és stapedecto-
misaltak atmeneti hallaskliszob eltolédasa sokkal kifejezettebb, mint az egész-
séges fullieké. Miutdn pedig altalanos nézet szerint a fokozott TTS valdszinG-
siti a hajlamot a kés6bb bekdvetkez6 tartés hallascsokkenésre, az operélt ful-
betegek foglalkoztatasanal e koriilményt messzemenden szem el6tt kell tartani.

A zajartalom kifejl6édésében, mint lattuk, szamos ismert és sok, ez ideig
pontosan még nem tisztazott jelent6ségli momentum szerepel. A vezetési tipusu
nagyothallast okozé kozépful-folyamatok bizonyos fok( véd@szerepe nincs Ki-
zérva. lgen gyakran tapasztalhaté azonban, hogy kozépfil-folyamattal egyide-
jlleg bels6ful karosodas is fennall — jeléil annak, hogy a vezetési tipusu za-
vart el6idéz6 betegség direkt karositotta ugyan a belsd fllet, de ez a csontveze-
téses hallaskiiszob eltolédasaban még nem mutatkozott meg. Recidivalo és sza-
balyosan progedialé kozépfil folyamat feltétlenil egyéni talérzékenységi
tényez6vel egyenérték( tiinet. Barmely eredetd legyen is, a belséful laesio fo-
kozza a zaj ir&nti talérzékenységet. Ha tehat a vezetési tipust nagyothalldsban
szenved6knél a csontvezetéses gorbe is fokozod6 esést mutat (otosclerosisnal a
Carhart csipkét meghaladé mértékben), Ggy ez feltétlenil a zajexpositidval
szembeni tulérzékenységre utal. Azonos médon a postoperativ — féként csont-
vezetéses hallds-szint valtozasa az elbiralas szempontjabdl azonos a fert6zéses,
toxikus vagy degenerativ bels6fiil megbetegedésekkel, amelyekrél ma méar két-
ségtelenil biztosan tudjuk, hogy ezek a zajjal szemben fokozott érzékenységet
jelentenek.

Osszefoglalas:

Az idult kozépfilgyulladasos, valamint tympanoplasticaval operalt, illetve
stapedectomisalt otosclerotikus betegek zajos munkahelyen tortén6é foglalkoz-
tatdsaval kapcsolatos problémakat targyalja a szerz6. Az egyéni érzékenység
megallapitdsanak elfogadott mddszere az atmeneti halladskiiszéb eltolodas (tem-
porary threshold shift) vizsgalata. Azonos szdmu egészséges, stapedectomisalt,
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illetve tympanoplasticaval operéalt beteg zajterhelése utani halldskiszéb el-
tol6déasat vizsgalva megéallapithaté, hogy a kiiszébeltolédas ez utébbiaknal a
kontrollcsoporthoz viszonyitva kifejezettebb volt a 2000—4000 Hz frequentiak
teriletén. A fokozott kiiszdbeltolédas val6szin(siti a hajlamot a kés6bb bekdvet-
kez6 tartés hallascokkenésre — amit az operalt filbetegek foglalkoztatasanal
figyelembe Kkell venni.
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O-p Pesec [. nin mea. cny>k6bl:

NCCNEOOBAHWNE CABUIOB C/NYXOBOIMO MOPOrA (TTW) ¥ BOJIbHbIX
OMEPMPOBAHHbBIMW YLLAMW

ABTOp paccmatpuBaeT MpobnemMbl paboTbl 6O/MbHBIX, XPOHUYECKUM BOCTIONIEHWEM CpeSHero
yxa W npoLleaLmMx onepaumio, TUMNAHOMMACTUKA W CTanefdKTOMUK OTOC/IEPOTUYHBIX BOMbHbIX.
MPUHATLIM METOZOM OnpedeneHns UHAVBUAYaNbHON YyBCTBATENLHOCTW SIB/I. OMpefeyeHue Bpe-
MEHHOro cfgura cnyxosoro nopora (temporary threshold shift). Mo pesynbTatam uccnego-
BaHWA OAMHAKOBOro 4ucna 340p0BbIX, CTaneAsKTOMM3MPOBaHHbIX W NpoLleAlnx TumMnaHonna-
CTVKM BO/bHBbIX MOC/e LUYMOBOM Harpy3kyu MoKasanu, 4to CABMF nopora y 6OMbHbIX B Avana-
30He (hpekBeHUmMii 2000—4000 repy, 6Gonblue BbIpaXKeH, YeM Y KOHTPO/bHbIX. B BCreacTsum
NOBbILLUEHHOrO0 cagura B MnocneacTsin y TakKnx 60/bHbIX MOXET BO3HWKATb CTOWKOE CHUXKEHWe
cnyxa. 3T0 06CTOATENbCTBO Hafo WMETb BBMAY MpW TPYAOYCTPOMCTBE TaKUX BGOMbHBbIX.
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Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. Med. D.; Kandidat der Medizinischen W issenschaften:

UBER DIE VERSCHIEBUNG DER GEHORSCHWELLE (TTS) BEI OPERIERTEN
OHRENKRANKEN

Verfasser verhandelt Gber Probleme, die im Zusammenhang mit dem Beschaftigen
auf gerduschvollen Arbeitsstatten solcher Kranken stehen, die wegen chronischer
Mittelohrentzindung oder Otosklerose mit Tympanoplastik, bzw. Stapedektomie
operiert waren. Zur Bestimmung der individuellen Gehdrempfindlichkeit ist die
Methode der Prufung zeitweiliger Verschiebung der Gehdrschwelle (temporary tres-
hold ship) allgemein anerkannt. Pruft man diese Verschiebung der Gehdrschwelle
unter Gerduschbelastung bei gleich grossen Gruppen von gesunden, bzw. durch Tym-
panoplastik oder Stapedektomie operierten Personen, so lasst sich fetsteilen, dass im
Vergleich zur Kontrolle, die Verschiebung bei Operierten im Bereich der Frequentien
2000—4000 Hz hohere Werte erreicht. Die erhdrte Verschiebung der Gehdrschwelle
macht die Anféalligkeit zu einer spéter auftretenden dauerhaften Gehdrschwéachung
mutmasslich, was beim Beschéttigen operierter Ohrenkranken unter Berucksichtigung
genommen werden soll.
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A kéz égéseinek kezelése

(6sszefoglald referatum.)

irta: Ménesi LaszIl6 dr .

A kézégések helyes kezelésének jelentésége ndvekszik. Ennek oka a kéz fon-
tos funkcidja, égésének sulyos kdvetkezményei és a kéz égésének egyre gyako-
ribba valasa. Békében az 0Osszes égések kozil a kéz égéseinek aranya kb.
54% kilonb6z6 statisztikdk (MONCRIEF; 75—80%, COLSON és munkatar-
sai: 56%, GATE: 27—37%) eléggé eltér6 adatainak alapjan. A korszer{i ha-
boriban az atomfegyver alkalmazéasa esetén az égettek szamanak ugrasszer(
novekedésén bellil nagyszdmiu kézégettel lehet szdmolni. Az atombomba rob-
banasakor igen er6s an. ,villan6fény” keletkezik, s a szem védelmére az
arc elé kapott kéz hati felszine megég.

A kéz funkcidjanak Kkiesése nemcsak munkaképtelenné, hanem tehetet-
lenné is teszi az embert. A mindkét kezén égett ember 6nmaga ellatasara
nem képes, ezért kérhazi kezelésre szorul.

A kézégés kovetkezményeinek sulyossagat a kéz anatémiai felépitése
magyardzza. Kis terlileten az emberi test csaknem d&sszes szdvetféleségeib6l
felépitett bonyolult képletek taldlhaték szoros anatoémiai és funkciondlis egy-
ségben. Ezek finom kooperacidja teszi lehetévé a kéz mikodését. Barmelyik
szOvetféleség séril az a tobbire is kihat. A funkciokarosodas alakvaltozashoz
vezet, ez tovabb rontja a funkciot, circulus vitiosus alakul ki.

A kéarosodas sllyossaga fliigg a hdartalom forrasatél (g6z, forr6 folyadék,
Lvillan6fény”, lang, izz6é szilard test, stb.) a hatds id&tartamatél, az érintett
szdvet szerkezetétl és elhelyezkedésétél. Altalaban a g6z, forré folyadék
feliletesebb, a ,villan6fény” és a lang sdlyosabb, az izz6 szilard test és az
elektromos aram a legstlyosabb égéseket okozza.

A kéz bdre természetesen minden esetben sérul. A kéz b6rének szerke-
zete a kilonbdz6 funkcionak megfeleléen mas a kézhaton, mint a tenyéren.

A kézhat bére vékony, rugalmas, jol rancolhaté, mérsékelten aldparnéa-
zott, alapja felett jol elmozdithaté. Ezen tulajdonsédgai teszik lehetévé azt,
hogy az ujjak hajlitAsakor és az ©kolképzéskor minden irdnyban megnyul-
hasson. A kézhaton lev6, megnyulasra képtelen heg tehat in- és izileti ka-
rosodasok nélkil is az ujjak hajlithatosagat csokkenti. A kézhat exponaltabb
helyzete kdvetkeztében a kézégések mintegy 95%-&ban séril. A b6r vékony-
saganal fogva kevesebb védelmet nyljt az alattalevé képleteknek.

A tenyér bdre ellenallobb, jol alaparnazott, alapja felett alig mozdithato
el, nem rancolhaté, az aponeurosis palmarishoz kot6széveti sévényekkel
rogzitett. Az aponeurosis palmaris jelentés védelmet nyujt a mélyebb kép-
letek szdmara mechanikus és hészigetel6 szempontb6l egyardnt. Ez a szerke-
zet megfelel a tenyér nagy mechanikus igénybevételének. A bdér mirigyei
mélyen helyezkednek el, aminek gyakorlati jelent6sége az, hogy a mirigyek
kivezet6csdveinek épenmaradt hamjabol relative mély égés esetén is spontan
hamosodas varhaté. Védett helyzete kdvetkeztében a tenyér égése csak az
esetek kb. 5%-&ban fordul elé.

Az interdigitalis redék bdrkett6zetek, amelyek mozgasreservoiroknak te-
kinthet6k (KOS). Novelik a tenyér feluletét, lehetévé teszik az ujjak terpesz-
tését, féleg a hiivelykujj nagyfoki mozgathatésagat. Egésiik okozta heges
zsugorodasuk a hivelykujj adductiés contracturdjat, az ujjak hajlitasdnak
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és terpesztésének korlatozottsagat okozza. Ha az ujjak is megégtek traumas
svndaktylia johet létre. Ezért a kezeléshen az interdigitalis red6kre nagy
figyelmet kell forditani.

A kéz égésének kezelésében a b6r allapota a mérvadd, mert a mélyebb
szOvetek sérilését csak kés6bbi id6pontban ismerhetjik fel.

Kilénbdz6 szempontok alapjan osszeallitott sémakat hasznalnak a keze-
lési mod és a prognosis megéallapitasara.

Egyszer(i és gyakorlati szempontb6l tokéletesen Utbaigazit az égés mély-
ségén és Kkiterjedésén alapulé felosztds, amely feliuletes és mély, illetéleg,
korilirt és kiterjedt égést kilonboztet meg. (1. sz. tdblazat.)

dgelgeu kezelési tabléazata

E?GEfS M~”LVSFGE

EELULETEG ME"EY

Feliletesnek nevezi azt az égést, amelynél a hamelemek egy része épen-
maradt (l.—II. fokl, tenyéren felliletes harmadfok(d égés). Ebben az esetben
a megmaradt hamelemekbdl spontdn hamosodas, gydégyulds varhat6. Mtét
nem szikséges.

Mély égés esetén a hamelemek elpusztultak, spontan gydégyulas nem
varhatd. A borhidnyt hossz(l sarjadzas utan hegszovet pétolja. A heg séri-
lékeny és megnyulasra képtelen, funkcidzavart okoz. Mély égés esetén tehét
mtétet kell végezniink, bdratultetéssel kell potolni az elpusztult bérteri-
letet.

Koralirt mély kézégésnél a primaer kimetszés és fedés javasolt. Nagy
testfelszin égéséhez tarsulé kézégés esetén a sllyos allapotban levd beteg
életének megtartasa utan johet csak széba a b6ér pétlasa.

Alapos és a prognosisrol is tdjékoztat MARGORIN felosztasa, amely 1.
az égés lokalizaciojat, 2. a kéz keépleteinek karosodasi fokat és 3. a kéz ki-
16nb6z6 részeinek funkcionalis jelentségét veszi tekintetbe.

A kézégés klinikai képe nem kilonbdzik egyéb testrészek égésének ké-
pétél. A gyodgyuléasi folyamat is azonos. Jellemz6 a rohamosan kifejlédé, az
els6 harom napban egyre fokozéd6, az égés sulyossdgaval ndvekvd meértéki
oedema. Kifejl6dése az anatémiai szerkezet zsifoltsdga kovetkeztében mecha-
nikus mozgéaskorlatozottsagot okoz, de legsulyosabb kovetkezménye a kerin-
gési zavar. Az érfalak karosodasa révén az oedéma-folyadék fehérjében igen
gazdag, a fibrin hamar kicsap6dik, a keringési zavar a kicsapodott fibrin
korai szervilléséhez vezet. Az igy kialakul6é fibrosis, sclerosis a kéz mikéo-
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dését rontja. Minden mély kézégés a kezelés ellenére el6bb-utobb fert6z6-
dik, genyedés alakul ki, amelyet csak az elhalt részek lelok6dése utan lehet
megszintetni. Ez pedig heteket vehet igénybe, s ezalatt contracturdk alakul-
nak ki akkor is, ha a mélyebb képletek kdzvetlenll nem sériltek. A kezelés
célja ezen szov6dmények elhéritésa.

Az els6 ellatas feladata a varhato veszélyek megel6zése. Az égési seb
az elsé o6rdkban sterilnek mondhaté. Az égett, elhalt ham azonban hamaro-
san, néhany 6ra alatt atjarhatéova valik a kérokozék szdmara. Ezért a fert6-
z6s megel6zésére sebtoilettet végzink, majd a sebet fedjuk. A kialakuld
oedema csokkentése céljabol nyugalombahelyezést. felpolcolast, rugalmas
nyomoékdtést kell alkalmazni. Mindezek az oedema-okozta kéros allapotok
megel6zésére is alkalmasak. A tenyéri égés flexids, a kézhati égés extensids
contractdrat okoz, az ujjakon pedig a szalagviszonyoknak megfelel§ iranyud
contractura alakul ki. Ezek megel6zésére ellenkez6 irdnyd korrekciés rogzi-
tést alkalmazunk, korkordos égés esetén pedig funkciés helyzetben sineziink.
Ez a csuklé 20 fokos dorsalflexidjat, az ujjak valamennyi iziletében kdoze-
pesfokl hajlitast, a hivelykujj mérsékelt abductiés, oppositiés, kdzepesen
hajlitott helyzetét jelenti.

A rogzités a kezelés folyaman néha az utdkezelésben is szikséges. Ki-
egésziti a korai, aktiv tornakezelés, amely megel6zi az inaktivitasi atrophiat,
az inak letapadasat, az iziletek merevedését.

A kezelés lehet nyilt, vagy zart, mindkettének vannak hivei. A kéz
fellletes égését altaldban nyiltan, a mély égéseket zart modszerrel kezelik.

A nyilt kezelés (COPELAND) moddja: sebtoilette utan a sérilt kezet funk-
ciés helyzetben, allvanyon steril leped6re helyezik, fdéléje védbkeretet tesz-
nek s azt lepeddvel boritjak le. EI6nye az eljarasnak a korai mozgathatésag
és a koOtszer megtakaritds. Hatrdnya, hogy az aerogen. secundaer fert6zés
lehet6sége fennéall, az oedema Kkifejl6dését nem csdkkenti, koros helyzetek
alakulhatnak ki. Ezért csak kisebb Kkiterjedési, feliiletes égés esetén tartjuk
jonak.

A nyilt kezelés (COPELAND) modja: sebtoilette utan a sérilt kezet funk-
(MICHON és MASSE). Ezéltal csokken a fert6zés veszélye és a nyilt kezelés
hatranyainak szama.

BELENGER és munkatarsai ultrahang-kezelést6l a sebgyo6gyulds gyor-
sulasat és kevesebb izileti karosodast észleltek. Az ultrahang csdkkenti az
oedemat, gyorsitja a feltisztulast, serkenti a szélek fel6li hé&mosodast, pu-
habb, alig zsugorodd hegeket eredményez. Nyilt kezelés mellett naponta 2—3
alkalommal viz alatt végzik az ultrahang-kezelést mechanikus feltisztitassal
kombinéalva.

KOTS1ANOS a nyitott kezelést a feliilet savanyitdsaval (Acerbine, Phio-
sex oldattal) és kendcsds kotéssel felvaltva alkalmazza.

A gyo6gyszerek lokalis alkalmazasanak korszeri mddszere a permet
(spray) ill. poralakban torténd befavas. Kiméletes, gyors, a porkok ald is be-
juttatja a szert. Legelsé alkalmazdja PENDELTON viasszal fajta be a sebet.
Ma mar fajdalomcsillapité, antibiotikum és antihistaminikum-tartalmu
spray-ket alkalmaznak a fajdalom, a fert6zés és az oedema lekiizdésére.
A nyilt kezelés hatradnyait tovabb csdkkentik. REICHERT és BEUME a ter-
ramycint és hydrocortisont tartalmazé Terracortrilt hasznéalja j6 eredmény-
nyel. Hazénkban FRANK a Vulnoplast-ot javasolta. IADEVAIA porlasztébo6l
hygroscopos alapanyagl, ugyancsak analgetikumot, antibiotikumot és anti-
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histaminikumot tartalmazé hint6port juttat az égésre, amely azon rugalmas
gélt alkot.

Ha a spray-ben alkalmazott oldat bhizonyos protein- vagy méanyag-kom-
binaciot is tartalmaz, akkor a sebfelszinen vékony filmbevonat is képzdédik
(CHASE, CURTIS, McFARLANE). Ezek még el6nydsebbnek tlinnek, mert
gyogyszeres hatasukon kivil a véd6bevonat csdkkenti a folyadékveszteséget
és mechanikusan is védi a sebet. Kotszert takaritanak meg, s mivel a film-
bevonat 4atlatsz6, a gydégyulds folyamata, az esetleges szévédmény felismer-
hetd.

Atmenetet képez a nyilt és a zart kezelés kozott a porkositd kezelés. A
mult szdzad vége Ota alkalmazzak, leginkdbb a DAVIDSON &ltal ajanlott
csersavval, a beecsetelt terlileten rovid id6 alatt pork képzdédik. Elénye: hogy
a fajdalom csokken, a seb mechanikusan védett, a toxinok kicsapédnak, a
folyadékveszteséget az 0Osszefliggé pork-réteg megakadalyozza. Hatranya vi-
szont, hogy a szorit6 kéreg alatt nehezen felismerhetd keringési zavar, vagy
fert6zés keletkezhet, a berepedések elkeriilésére hosszas rogzités sziikséges,
amely az inaktivitasi atrophidt fokozza. A csersav életet veszélyeztetd szerv-
karositdé hatasa hozzajarul a helyi hatranyokhoz és mindezek miatt a por-
kosit6 kezelést ma mar nem alkalmazzék.

A zart kezelések kozul rugalmas nyomdékotést alkalmaz CONVERSE,
MOREL-FATIO, TUBIANA. Sebtoilette utdn impregnalt steril lappal (tulle
gras) boritjak, vattaval parndzzak és rugalmas polyaval funkcios helyzetben
gipszsinen rogzitik az égett kezet. REICHERT a bizonytalan steriiitdsd vatta
helyett aluminium bevonati mdianyagparnat hasznal, amelynek szivoképes-
sége is kitlin6, a levegdt Aatereszti, nem ragad be a sebbe és ezen kedvezd
tulajdonsagai a fém oligodynamids hatasdval parosulnak. A nyomodkotés az
-oedemat csdkkenti, megakadalyozza a fert6zést és a talsarjadast. A kotést 1
hét, 10 nap mualva tavolitjak el. Hatrdnya, hogy keringési zavart okozhat,
amelynek felismerése nehéz, hiszen a kotés az ujjakat is fedi.

TRUETA az impregnéalt lappal boritott égett kezet korkdrds gipszkotéssel
rogziti funkciés helyzetben. Kovetdi kozil egyesek az ujjak felett a gipszet
nem korkordsitik, ezzel lehetévé teszik a korai mozgatast, viszont az ujjakon
fokozott oedemaképz6dés kovetkezhet be. A gipsz egyik el6nye éppen az,
hogy az oedemaképz6dést megakadalyozza. Megkdnnyiti a sérilt szallitasat,
amelyre kiléndsen héabords korilmények kozott van szikség. Hatranya,
hogy strangulalhat, gangraenat idézhet el6, ezért WATSON-JONES haszna-
latat ellenzi.

Az (n. nedves kezelést tobb formaban alkalmazzak. McINDOE napi 2
alkalommal 3—5%-0s s6oldatban flirdeti a kezet. Utdna a megszaritott ke-
zet impregndlt lap feletti poros kotéssel fedi. El6nye a fajdalom csillapitésa,
a firdében korai aktiv torna végeztetésének lehetésége és az aranylag gyors
feltisztitds. Hatranya, hogy nagyszdmu személyzetet, sok munkéat és kotszert

A nedves kezelés masik mdédja az oOblitések alkalmazasa. A kezet a gyo-
gyulasig, illet6leg a feltisztulasig specialis atlatszé anyagbdl késziilt burko-
latban tartjak, amelyen natriumhypochlorit oldatot &ramoltatnak at (BU-
NYAN). Az oblités befejezése és a folyadék lebocsatdsa utan oxygénbefivas-
ssl szaritjak a sebet, nyomokotést, gipszrogzitést, felpolcolast alkalmaznak.
Az eljards nem fajdalmas, a baktériumtoxinokat és a fehérje bomlastermé-
keket eliminalja, a folyadékveszteséget csokkenti, élénkiti a sarjadzast, meg-
gatolja a secundaer fert6zést. Nagy elénye még, hogy korai mozgatdst tesz
lehet6vé és kevés kotszert igényel. Az atlagban harom hét alatt bekdvetkezd
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feltisztulds az atlatsz6 burkon &t jol lathat6. Sulyos fert6zés esetén allandé
atdramoltatas végezhet6. Hatranya a személyzet- és munkaigényesség.

Ma a BUNYAN-csomaghoz hasonl6 siliconnal impregnalt Aatlatszé mi-
anyag tasakban MILLER és munkatarsai kezelik a kéz égését. Nagy oedema
esetén sineznek. A korai aktiv torna jo eredményét és gyors feltisztulast ész-
leltek.

Az elhalt szovetrészek lelok6désének meggyorsitdisara CONNOR  és
HARVEY hig pirosz6l6savat alkalmaznak, amely a sebfeliilet pH-jat savanyu
iranyba eltolja. A pirosz6lésav-oldattal megnedvesitett terliletet vazelines ko-
téssel fedik. Tapasztalataik szerint 1 hét alatt feltisztitja a porkds felszint
és jol vascularizalt alapot teremt a bd@ratiltetés szamara. Hatranya, hogy faj-
dalmas és az oldat gyors neutralizdl6dasa miatt 2—3 naponként kell a kotést
cserélni.

ALLGOWER és KOPP a trypsin proetolytikus enzz/mhatasat hasznalja fel
az elhalt szovetrészek eliminéaldsara. Fajdalmassdga és a fert6zés veszélye
miatt fajdalomecsillapitéval és antibiotikummal kombinalva alkalmazzék.
Gyorsan feltisztit, a szovetbomlasi termékek felszivodasat csokkenti, a bak-
tériumok fejl6dését gatolja. Hatranya, hogy az ép szdoveteket is kéarosithatja
és vérzéseket okozhat.

A b6r teljes vastagsdgban torténd elhaldsa esetén spontdn hamosodasra
nem szamithatunk. A bérhiany csak hegesedéssel gyoégyulhat. A heg ked-
vez6tlen funkcionalis hatdsa, a hosszi hegesedés miatti mozgaskorlatozott-
sdg és contracturdk teszik szlkségessé a bdr potlasat, ami sarjfelszinrgl lévén
sz0, csak félvastag bdr szabad atiltetésével térténhet. A félvastag bdér el6nye,
hogy csaknem korlatlan mennyiségben nyerhetd, igénytelen, funkciondlis és
kozmetikai szempontb6l egyardnt kifogéastalan eredményt ad, add terilete
spontan hamosodik (ZOLTAN).

Emlitettik, hogy a kézégések 9-5%-aban a kézhat sériil. A kézhati bér jo
keringés(, laza szerkezetli alapja a szabad bd&ratiltetés szempontjabél ked-
vezd. A félvastag bdr szabad atlltetése tehat az esetek tobbségében végleges
eredményt ad, mert bizonyos id6 eltelte utdn a félvastag transplantatum
rancolhatova valik, rugalmas lesz, a kézhati b6r funkcidjanak megfelel. Mé-
lyebb képletek sériilése esetén nyeles lebennyel térténd fedés sziikséges.

A tenyéren ritkabban van szikség bdrpdtlasra. A bdr és a subcutis
elhaldsa esetén az aponeurosis palmaris kedvez&tlen a szabad atiltetés szem-
pontjabél. Tenyéri sarjfelszin esetén ideiglenes fedésre, a sebfeliilet miel6bbi
megszintetésére a félvastag bOr szabad Aatultetése alkalmas. Kés6bb nyeles
lebennyel tortén6é végleges potlas szikséges.

ZELLNER végs6 ellatasként dltet kétharmad vastagsagu bért a tenyérre
és az ujjak volaris felszinére, mert ennek érz6képessége jobb, mint a nyeles
lebenyeké. A transplantatum zsugorodasat m(anyagsinnel gatolja meg, ame-
lyet a tornakezelés idejére levesz, majd a féléves sinezési id6 utols6 harom
honapjaban csak éjszakéra alkalmaz.

FRANK-nak az égési sérulés m(téti kezelésére kidolgozott norméi érvé-
nyesek. a kézégésre is. ldedlis az elsddleges kimetszés és fedés (12 6ran be-
Itl) és a késleltetett els6dleges kimetszés és fedés (12—48 ora kozott). Jo
eredményt ad a gyorsitott korai kimetszés és azonnali, vagy halasztott fedés
(2—14 nap kozott). A maéasodlagos beavatkozdsok kozé tartozé halasztott korai
atlltetés (3—6 hét kozott) kedvezd esetben meg6rzi a kéz funkciéjat. A ké-
s6bb végzett b6rpdtlas mar elkésett, mert a mozgdas-apparatusban ennyi id6
alatt maradand6 karosodasok lépnek fel.
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A kézégés irodalma nem hasznalja ezt a pontos, jol attekintheté rend-
szert, ezért fordulhat el§, hogy mig COPE és masok a 12 6ran bellli kimet-
szést, MONCRIEF, a harmadik napon végzett kimetszést nevezi primaernek.

A Kkimetszés és fedés miitétében a kézsebészet metszésvezetési szabéa-
lyait be kell tartani. Az izlleti sikra mer6leges, hosszanti metszéseket, az
ujjak mediolateralis vonalat kivéve, kertlni kell. A vérzéseket gondosan kell
csillapitani, mert a haematoma fert6z6dhet és transplantatum-részeket emel el,
amelyek elhalnak. A kimetszés utan a vérzéscsillapitas idejére a vérteleni-
tést meg kell szlntetni. A vérzéscsillapitds legmegbizhatébb modszere a
transcutan alaéltés (ZOLTAN). Az alddltést a transplantatum felszinén cso-
mozzuk, a varratszedéskor teljesen eltavolitjuk, ezzel minimalisra csdkkent-
juk a transplantatum alatti idegentestmennyiséget. A bd6rpdtlas lehet6leg
egyetlen transplantatummal térténjék, mert igy kevesebb a varratvonal és a
hegesedés. Az interdigitadlis redékbe a transplantatum egy-egy haromszog-
alaki nyudlvanyat fektetjik be, amely a heges syndaktyliat megel6zi. A
transplantatumot physiologias feszilés mellett kell bevarrni, hogy rugalmas-
sdgat fenntartsa. — SCHARIZER a kézhéati hidny pontos megéallapitdsara az
ujjakat funkcios helyzetben transcutan beflart drotokkal rogziti, a drétokat
a 16.—18. napon tavolitja el. — A bevarrt transplantatumra impregnalt la-
pot és szivacsos nyomokoOtést tesziink. Végul funkciés helyzetben gipszko-
téssel rogzitjik a kezet. A kotést, ha fert6zésre utald jelek nincsenek, a 7.—
—10.—12. napon tavolitjuk el a varratokkal egyitt. A gipszet a 12. napon
tavolitjuk el, utdna tornakezelést kezdink.

MONCRIEF korai kimetszést és halasztott fedést végez. A kimetszés és
vérzéscsillapitas utan a varhat6 nagyfoku oedema megel6zésére 48—72 Grara
rugalmas nyomokotést helyez fel és ennek levétele utdn végzi el a bdératul-
tetést. Ezutdn természetesen Ujabb nyomoékdtést alkalmaz. A rogzitést a fedés
utani 3. és 6. napon a korai tornakezelés megkezdésére atmenetileg eltavo-
litja.

A kéralirt mély kézégések kezelésére tdbb, mint két évtizede ajanljak
a primaer 12 6ran beluli kimetszést és varrattal zarast, vagy bd&ratiltetést
(YOUNG, majd COPE), mialtal a gydgyulas ideje lényegesen megrovidil, a
seb 2 héten belul gyoégyul, a beteg egy honap alatt visszanyeri munkaké-
pességét. Ez az eljaras megel6zi a fert6zést; BIRKE és munkatarsai ugyanis
az elhalt terlletekb&l csak a 3. naptél tudtak nagyobb szamban pathogén
korokozékat kitenyészteni. Nyilvanvalé el6nyei ellenére sem alkalmazzak vi-
lagszerte elég kiterjedten. Pedig MARCUS mar mdhibanak mindsiti a pri-
maer kimetszés elmulasztdsat. Tudomasunk szerint hazdnkban sem alkal-
mazzak, érdemes lenne ezzel az eljarassal behatéan foglalkozni és a gyakor-
latban alkalmazni.

Leginkabb azért nem végzik a primaer kimetszést, mert néhany o6raval a
sérilés utdn szabad szemmel csaknem lehetetlen az égés mélységét megal-
lapitani. Ha emiatt a kimetszéskor életképtelen szdvetet hagyunk a trans-
plantatum alatt fert6zés léphet fel, necrosis és hegesedés kovetkezik be. Ha
tul radikéalisan végezzik a kimetszést, az ép szovetek egy részét is eltavolit-
hatjuk és ezzel a funkcidézavart fokozzuk. Do6nt6 fordulatot hozott SORSBY
felfedezése, aki disulfinkéket ill. kitonzoldet alkalmazott a retinalevalas Ki-
terjedésének megéllapitdsdra. TEMPEST az 6 nyoméan alkalmazta a vitalis
festést a traumatoldgidban bérnecrosisok, majd égések mélységének megal-
lapitasara. Az eljards lényege, hogy a szervezetbe intravéndsan bejuttatott
festék az é16 szdveteket megfesti, az elhalt szovetrészeket festetlenlil hagyja.
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Az elhalt szovetek tehat kétség nélkul felismerhet6k, igy pontos kimetszésuk
lehetséges. A festék a szervezetre teljesen é&rtalmatlan, a vizelettel 24—48
Ora alatt kidral.

Kézégések kezelésére vitalis festékként COPE és munkatarsai, majd 9
évvel késébb KING és PRICE az Evans-kéket javasoltdk. Ez a festék azon-
ban nem valt be, mert rossz diffusiés viszonyai miatt nem hatarozta meg
pontosan az elhalt teriletet, ill. annak széleit. RANDOLPH és munkatarsai
allatkisérletben az Alphausurine 2 G-t (méasnéven Patent blue V) igen jonak
taladltak és emberen is sikerrel alkalmaztdk. El6nye, hogy fehérjéhez nem
kotédik, ezért diffasios viszonyai lényegesen jobbak, mint az egyébként
kisebb molekulastilyd Evans-kéké. Gyakorlatilag ez annyit jelent, hogy az
elhalt terilet szélét pontosan jelzi, s6t ett6l a részlegesen sériltet is megki-
16nbdzteti. Az elhalt terliletek testetlendl maradnak, az ép terileteket szir-
kés-kékre festi, a részlegesen sériilt terlletek pedig a karosodott érfalakon
athatold festéktobblet kdvetkeztében az épnél sotétebbre festédnek. Erdekes
jelenség az ép teriletek eredeti szinének visszatérése idejében az elhalt te-
rilet fokozatos megfest6dése. Ez az Un. ,reciprok” fest6édés a lassan bedif-
fundalédott és onnan a keringés hidnya miatt felszivédni nem tuddé festék
kévetkeztében észlelhets, és kétszeresen biztositja az elhalds diagnosisat. Ki-
trtlése is gyorsabb, a festék 12—24 ¢ra alatt ehmindlodik. A vitdlis festés
hasznalatanak elterjedése bizonyara a primaer mitétek szamanak emelke-
déséhez vezet.

BAUX és ISELIN egy alkalommal azonnali kimetszés utan a kezet muff-
plasztika-szerlien a has bdre ald varrtak. A beteg forré préstél sérilt. A kéz-
hat, az ujjak bdre, a feszit6inak nagy része elpusztult, az alappercek csont-
janak életképessége kérdéses volt. 26 nap mulva szabaditottdk fel a kezet
a hasfali tasakbdl, majd az ujjakat szétvalasztottdk. A beteg j6 eredménnyel
gyogyult. A hasfali tasak alapjat nem fedték szabadon atiltetett b&rrel, ami
pedig a fert6zés kiklszoboléséhez sziikséges. Olyan esetek ellatdsara ajanl-
jak, amelyeknél a h6hatas és a zUz&s nagykiterjedésli bdrpusztuldssal jar. a
szabadonfekvd csontok életbentartdsa csak azonnali fedéssel lehetséges, és a
fedés a nagy felszin, valamint a véltozatos alak( hidny miatt nyeles le-
bennyel nem lehetséges.

Haboruban, kilondsen atomfegyver alkalmazasa esetén nagyszami( kéz-
égéssel szadmolhatunk. Ezek nagy szazalékban szév6dnek sugar és traumas
sériiléssel, ami noveli a nehézségeket. Ezért a kéz-égések primaer mitéti el-
latasara nem szamithatunk, sét az irodalom még a sebtoilette elvégzését
sem tartja lehetségesnek.

Els6 ellatasra mechanikus védelmet add, vastagabb filmbevonatot képzé
spray latszik a legalkalmasabbnak (jelenleg ilyennel nem rendelkezink).
Ezzel az ellatdas gyors, fajdalmatlan, nem igényel szakembert, kotszert. Az
osztalyozé orvos a bevonat atlatszésdga kovetkeztében kotéscsere nélkil meg
tudng itélni az égést.

Bevalt a masodik vilaghaboraban az angol légier6 altal hasznalt m-
anyag kesztyl, amely sulfonamid port tartalmazott. A BUNYAN-boritékos
kezelés nyoman fejlesztették ki és minden katonanal steril allapotban, kilén
tokban, allanddéan hasznélatra kész allapotban volt. A keszty( szabasa a kéz
hasznalatat is lehetévé tette (CADE).

A korszer( torekvés az, hogy tomeges égés esetén az égettek egyszaka-
szos ellatadsban részesiljenek. Ez a kéz-égések szempontjabél is kedvezd.
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A feliiletes, tehat spontdn hdmosodd égést szenvedettek kozil a KSB-ba
kerilnek az egyik kezikdn, MSK-ba mindkét kezikén égettek, mert az utéb-
biak édnmaguk ellatadsara sem képesek. Innen gyégyuldsuk utdn a csapathoz
kerilnek vissza.

A mély kéz-égést szenvedettek szakositott égési korhazba kerilnek.
A sulyos Aaltaldénos allapotban levd, egyéb testrészek kiterjedt égéséhez tar-
sul6 kéz-égettek 3—10 nap alatt hatorszdgi szakositott kdérhéazba keriulnek.
A mély kéz-égést szenvedettek tehéat a gyorsitott korai kimetszés és fedés
jo eredményt ad6 id6pontjdban bdérpdtlasban részesithetdk.

Az MSK-ba dominélé sérilésiilk alapjan osztalyozva keriilnek a sebe-
stltek. El6fordulhat, hogy sugéarsérilton kéz-égés miatt bdratiltetést kell
végezni. Szovjet szerz6k vizsgalatai alapjan azt legcélszerlibb a sugéarbe-
tegség lappangasi id6szakaban elvégezni, mert akkor a legnagyobb a trans-
plantatumok megtapadasanak lehet6sége. Ez az idépont egybeesik a gyorsi-
tott korai kimetszés ajanlott id6pontjaval. Ha a sugar, vagy traumas sérilt
nincs szallithatd allapotban és a bdérpotlas ideje elérkezett, akkor az MSK
sebészeinek el kell azt végezniuk.

A korszer(i egyszakaszos ellatassal a kéz-égettek bdérpétlasa biztositott-
nak latszik, az idejében végzett b6rpotlas pedig megel6zi a kéz funkcidjanak
stulyos és maradandé karosodasat.

osszefoglalds: A szerz6 irodalmi adatok alapjan a kézégések gyakori-
sagara, nagy jelent6ségére, a korai kezelés fontossagara, a primer mitéti el-
jarasra hivja fel a figyelmet. Ismerteti a kezelés maodjait és a hédboris vi-
szonyok kozotti lehet8ségeket.
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O-p MeHawn .
BOCCTAHOBUTEJ/IbHASA XWUPYPIUS MPU OXXOroOB KUCTEW

ABTOp paccMaTpvBaeT MaTo/IorMyYeckoe COCTOSHWE MpU OXKOroB KWCTEM, MokasaHus K one-
paunn 1 NpUHUUNGLE U MEeToAbl BOCCTaHOBNEHUS.

Dr. L. Ménesi:
BEHANDLUNG DER HANDVERBRENNUNGEN

Aufgrund fachliterarischer Angaben lenkt Verfasser die Aufmerksamkeit auf die
Héufigkeit und grossen Belang der Handverbrennungen, sowie auf die Wichtigkeit
der frihzeitigen Behandlung, d. h. des priméren Eingriffs. Man erdrtert fernerhin die
verschiedenen Behandlungsarten und die Méglichkeiten operativer Eingriffe unter
Kriegsbedingungen.
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Egett kezek helyreallito mutétéi

Irta: Ménesi LaszIl6 dr.

A kéz égései az igen feluletes, els6fokl égések kivételével maradandd el-
valtozédsokat okoznak. Ezek az elvéltozdsok a bdr szinevéltozasatol miikddés-
kiesést nem okoz6 atrophids hegekt6l kiterjedt hegesedésig, mélyebb képletek
stlyos sériiléséig és az ujjak, L. a kéz csonkolasaig terjedhetnek.

A kdvetkezményes elvaltozasok sulyossdga nem minden esetben &ll arany-
ban az eredeti sériilés sulyossagaval. Feliletes égések, korilirt mély égések
nem megfelel6 kezelése gyakran sllyosbitja a kéz allapotat és tesz miitétet
szlikségessé olyan esetben, amikor a kell6 id6ben végzett kévetkezetes konzer-
vativ. vagy primaer m{(téti kezelés korai, teljes functiét eredményezett volna.

A kevésbé sulyos égések utdn pigmentzavarok, paraesthesiak, maéaskor
viszket6 teriiletek, vagy kozmetikai szempontbo6l zavar6, de a mikddést nem
gatlé hegek maradnak. Ezek a panaszok altaldban konzervativ kezeléssel befo-
lydsolhaték. Makacs, nem enyhithet§ panaszok esetén miitét valhat sziksé-
gesseé.

A sulyos égés a bdr teljes pusztuldsat okozza, heggel gyégyul. A heg eny-
hébb fok( égés fert6z6dése, hosszas sarjadzasa utan is kialakulhat. A heg nem
képes a bér functiojat ellatni, mert megnyudlasra képtelen és mechanikus be-
hatdsokat sem képes hosszabb ideig tlrni. A kézhati és a tenyéri heg az ujjak
mozgathatésagat, a kéz fogasképességét gatolja. A tenyéri heg a nagy meg-
terhelésre, a kézhati az el6emelked6 csontok feletti ismételt trauméara kifeké-
lyesedéssel valaszol. A mozgasok korlatozasaval a szalagok, inak, izmok zsugo-
rodasat, inaktivitasi atrophiajat, az iziletek kéros helyzetét, contracturdjat is
létrehozza. A bér izoladlt pusztulasa igy a kéz sulyos alak- és funkcidzavarat
okozza. A hegek kifekélyesedése fert6zéshez, sulyos gyulladashoz, ritkdbban
malignus elfajuldshoz vezet. A sulyos funkciondlis kdvetkezmények mellett a
kozmetikai szempontok eltdrpilnek.

A h6hatds azonban nemcsak a bdrt, hanem a mélyebb szOveteket is karo-
sithatja. Leggyakrabban a felliletesen fekvl feszit6inakat, leginkdbb az izuletek
felett éri a h6hatds. Enyhe sériilésiik esetén is hamar letapadnak az izileti tok-
hoz. A védettebb helyzetl hajlitoinak sériilése az ujjakon fordul el6 stlyosabb
égés esetén. A tenyéren olyan mélyen fekszenek, hogy az égés, amely eléri Gket
olyan sulyos, hogy az az egész kezet elpusztitja.

Az inak sérilése csak a nekrektomia elvégzésekor ismerhet6 fel. Ha ilyen-
kor szabadonfekvd, életképesnek latszé finat taldlunk, azt azonnal fedni kell,
mert csak igy remélhetjik, hogy életben marad és mikodését folytatja. A fedés
a kézhaton félvastag b6r szabad atiiltetésével torténik.

1 4abra: A ,,gomblyuk™szakadas
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Morel-Fatio a folytonossagat megtart6, de ezen kivil életjelenséget nem mu-
taté6 feszit6inat életképesnek tekinti, mert tapasztalata szerint az ilyen in el
tudja latni functiojat. Moncrief a feszitin sulyos sérilésére kdvetkeztet, ha a
harmadik napon, amikor a korai kimetszést végzi, az extensorapparatus feletti
vénas halézat thrombosisat latja. A b6r atiiltetését ilyenkor is elvégzi, mert az
a véleménye, hogy az extensorapparatus teljes helyreallitdsa korai mitéttel
sem lehetséges.

El6fordul, hogy az égéskor épenmaradt feszitéin bacterialis autolysis miatt
pusztul el. Méasodfokl égés hosszas gennyedése is vezethet autolysishez. Az in
kozéps6é kdtege néhany héttel az égés utan a proximalis perckdzti iziilet magas-
sadgaban elszakad. llyenkor a ,gomblyuk”-szakadas klinikai képét lathatjuk
(1. 4bra). A proximalis interphalangealis izillet 90 fokos helyzetben van, a
feszit6in kozépsé kotegének szakadasan az alappere fejecse kibujik és a bdér
alatt tapinthat6. Ugyanekkor a volar felé csuszott oldals6 kotegek a koérém-
percet hyperextensidban tartjdk. Az ujj mikddése leginkabb a kéromperc hyper-
extensios helyzete miatt romlik, mert igy a finom fogas lehetetlenné valik..
Sulyos égés esetén az egész feszitéin elpusztulhat.

Az iziletek is a hati felszinen sériilnek a leggyakrabban. Az izileti tok és
az oldalszalagok zsugorodasa jellemz6 helyzetvaltozast okoz, a porcfelszin égése
ankylosist. A szalagok altaldban laza helyzetikben hegesednek, mert ebben a
helyzetben a legrovidebbek. A metacarpophalangealis iziilet oldalszalagjai ezen
izilet nyGjtott helyzetében lazdk, ezzel az ujjak terpesztését teszik lehet6vé.
Zsugorodasuk kovetkezménye extensiés, majd hyperextensidés helyzet az alap-
pere hasisdnak volaris subluxatidéjaval. Az ujjak elvesztik hajlithatésdgukat és
terpeszthetéségiiket. A proximalis perckozti izulet sériil a leggyakrabban.
Flexids helyzetbe keriil, mert szalagjai ebben a helyzetben lazak. Az iziiletek
contracturajat a bdrhegen kivil a feszitdin szakadasa és a kis izmok zsugoro-
dasa sulyosbitja.

A kéz belsd izmai kozil a thenar-izomzatnak, az interosseus és a lumbri-
calis izmoknak égése okoz jellemz6 contracturat és ezzel miikddési zavart.
A kozvetlen hékarosodast stlyoshitja az oedema okozta hypoxia, a fehérjedus
oedemébdl kicsap6do és gyorsan szervild fibrin. Kés6bb hozzajarul az inakti-
vitdsi atrophia is. A kéz sulyos miikddési zavarat a bels6 kézizmok leirt tébb-
sz0rds karosodasa mellett az alkari izmok inaktivitadsi atrophiaja és a coordi-
natio lehetetlenné valdsa okozza. A kéz pontos finom miikddését ugyanis az
alkari és a bels6 kézizmok 6sszehangolt mikddése teszi lehetévé. Az interosseus
és a lumbricalis izomzat zsugorodasa a metacarpophalangealis iziilet extensios,
a perckozti iziletek flexids contractiraja révén a jellegzetes ,karomallast”
hozza létre. A hivelykujj a tenyér sikjaba és adductiés contracturdba keril.
Ebben a helyzetben a kéz fogasra alkalmatlan.

A kézhati égéshez tarsuld csontsériilés sulyos esetben elhaldssal jar. A se-
questratio csak rtg.-el ismerhet6 fel az égés utani harmadik-negyedik héten.

A kéz ér- és érzdideg-ellatdsa igen j6. Az erek és idegek egyutt futnak,
ezért sérilésik is egyszerre kovetkezik be. Az eredmény a keringési és a tro-
phikus zavar 6sszegezddése. Enyhébb esetben lividitds, hémérsékletcsokkenés,
verejtékezés, esetleg hyp- és paraesthesiak, sulyosabb esetben kifejezett kerin-
gési zavar, elhalassal. Leggyakrabban a feliiletes kézhati vénak, majd az ujjak
ér-idegkotegei égnek meg. Az ujjerek thrombosisa kdrkords égés oedemajaval
tarsulva gangraenat eredményez. A tenyéri, mélyen elhelyezkedd erek égése a
kéz pusztuldsaval jar. A volaris idegek sérilése trophikus zavar révén az alta-
luk ellato’tt teriilet elhaldasdhoz vezethet. A kéz m(ikodését az ujjbegyek tapinté
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felszinének, valamint az Gan. munkafelszinek érzéskiesése rontja legjobban..
A trophikus zavarban a Sympathikus rostok karosodéasa is szerepet jatszik.
A kéz motoros idegei is sérilhetnek a csukldtadj mély égése esetén, mert itt a
n. medianus és a n. ulnaris egyarant feliletesen halad. Gyermekkori égés utéan
a heges, contracturds ujjban az ér-idegkdtegek nem ndvekednek, relativ rovi-
dulésik gyakran a hegek kiirtdsa utdn sem teszi lehet6vé az ujjak teljes Ki-
nyujtasat. llyen esetek mi(tétéinél fokozott gondot kell forditanunk az ér-
idegkdtegekre, mert azok kézvetlentl a b&ér alatt helyezkednek el.

A sulyosan égett kezeket az elvaltozasok sulyossédga szerint négy csoportra
osztjak: 1. kilonbdz6 kiterjedésl és elhelyezkedésli hegek izileti és inelvalto-
zasok nélkil, 2. mérsékelt izileti és inelvaltozasokkal sz6v6ddtt hegek, 3.
Lkaromallasban” levd kezek, 4. kiilonb6z6 mértékd csonkolasok.

Mindezek az allapotok abszolit m(téti javallatot jelentenek, mert az elval-
tozdsok a kéz mlkodését rontjdk, vagy teljesen lehetetlenné teszik. A szoros
anatomiai-m(ikddési egység miatt az egyik alkotérész kéros allapota rontja a
tobbi mikodését is. Ezért a mitét nemcsak abszolut indikalt, hanem sirgds is.
A szemhéjak helyredllitdsaval egyidejlileg, az égés gydégyuldsa utdn néhany
héttel kell a mitétet végezni, vagy a miitéti sorozatot elkezdeni.

Morel-Fatio mérsékelt mikddési zavar esetén figyelembe veszi az égett
adaptatiojat és személyiségét is. Ha a beteg eredeti munkajat folytatni tudja,
vagy munkakdrének valtoztatdsaval nem keril hatranyos helyzetbe és nem var-
haté a kéz allapotanak rosszabbodasa, mitétet nem végez. A sérilt személyi-
sége azért nem kdzombos, mert a kéz reconstructiés mitétéinek utokezeléséhez
a beteg nagyfokl aktiv kdézrem(kddése sziikséges. Az utokezelés nélkil viszont
siker nem varhaté. Ha a betegben ehhez nincs kell6 intelligencia, batorsag és
joindulat és a kéz relative kielégit6 helyzetben van, nem operal.

Kozmetikai panaszokat okozé atrophids hegek relativ m(itéti javallatot je-
lentenek. Ilyen esetben a mitétet legkordbban az égés utan egy évvel végez-
hetjik. A legtdbb esetben félvastag b6r szabad atiiltetése megoldja a pana-
szokat.

A helyreallit6 mitéteket a kézsebészet szabalyai szerinti sorrendben kell
végrehajtani. A legelsé feladat a hegek maradéktalan kimetszése és a hiany
potlasa. Ezutdn az idegek helyreallitdsa kovetkezik. Idegvarratra égés utan
altalaban nincs szikség. Elektromos égések utan, amelyeknél hosszabb ideg-
részletek pusztulnak el, az atultetett bér gyogyuldsa utan ideget kell atiltetni
a hiany potlasara (Schink és Heiss). Az iziiletek égése, vagy kovetkezményes
contracturaja esetén a kovetkez6 lépés az iziletek reconstructi6ja ill. desise.
Ha ez sem javit a kéz mikddésén, akkor a csont- in-izommiitétek kovetkeznek.
Az esetek tobbségében a hegplasztika és az izlleti mitétek helyredllitjdk az
égett kéz m(@kodését, ezért a korszer(i torekvés az, hogy ezeket a mtéteket egy
Ulésben hajtsuk végre Chang-Ti-Sheng és mtsai).

A helyreallité mtétet csak a beteg jo altalanos allapotdban végezhetjik.
Kiuléndsen atultetések esetén kell figyelembe vennink a vérkép, a haemoglo-
bin, a vérzési-alvadasi id6 és a vér fehérjeszintjének értékeit.

A kézen is biztositanunk kell az optimalis korilményeket. Ezért a gyakori
keringési-trophikus zavarokat, az inaktivitds kovetkeztében észlelhetd oedemat
meg Kkell szintetni, az izileti merevségeket kezelntnk, ill. megel6znink. Hideg,
nedves, cyanotikus kéz vasomotoros zavar kovetkezménye. Felkari novocain
blokddok, fizikotherdpias eljarasok, esetleg sympathektomia javithat. A hege-
ket ken6csokkel, massage-al, sugaras (mikrohulldm) kezeléssel el6zetesen pu-
hithatjuk. A contracturat tornaval, rugalmas korrekcios kotésekkel, sinekkel
csokkenthetjik.
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A lokalis el6készitést 3 nappal a mi(itét el6tt kezdjik meg szappannal, ke-
fével naponta megmosatjuk a beteg kezét. A kérmoket nagy gonddal kell tisz-
titani, mert az égéskor sérult kdrmok rendszerint deformaltak, hajlottak, ne-
hezen tisztithatok. fert6zés forrasai lehetnek. A mdtét napjan egy 6raval a m(-
tét el6tt a kezet desinficiens oldatban flrdsztjik (sterogenol, vagy 0,5%-0s
ammonia), megszaritjuk, majd alkoholos kotésbe burkoljuk, amelyet csak a
mtében veszink le.

A mitéti beavatkozas térbeli és id6beli kiterjedésétdl fliggéen helyi érzés-
telenitésben, gyakrabban altatdsban, 4altaldban vértelenitésben végezhetd. A
m(tét utdn fedd, vagy nyomokotést alkalmazunk functiés, vagy korrekcids
helyzetl rogzitéssel. A kotést, ha szov6dményre utalé jel nincs, csak a 7—10.
napon cseréljik. Korai tornakezelést alkalmazunk, ha ezt a végzett m(itét pl.
arthodesis nem contraindikaija.

Az els6 m(tét mindig a hegek kimetszése és a b6rpdtlas. A bdrpétlas alap-
elve. hogy az anatémiai és a functionalis sajatsdgok miatt altalaban a kéz és
az ujjak héati felszinére félvastag b&r szabad atultetése, a tenyérnyi felszinre nye-
les, zsirt is tartalmaz6 lebeny atiltetése szilkséges. Ugyancsak nyeles lebenyt kell
Ultetnink a kézhéatra, ha in-izileti kdrosodas miatt Gjabb mi(itéti beavatkozasra
(pl. inatiltetés, desis) szdmitunk.

Ha mindkét felszin bdrét kell potolni, akkor el6szor a hati felszinét, annak
gyogyuldsa utan a tenyérit potoljuk. A hati felszin fedésekor az ujjakat kozép-
allasban, a hivelyket oppositi6ban, a tenyéri felszin pdtlasakor az ujjakat
extensiéban, a hivelyket abductiéban régzitjik (Schink).

A kézhéatra és az ujjak hati felszinére kodzepes vastagsagl félvastag bort
Ultetiink at, amelyet az ujjakon a mediolateralis vonalban varrunk be, az ujj-
kozti red6kben pedig egy-egy haromszdgalakl nyllvany bevarrasaval el6zzik
meg az ujjak egymashoz hegesedésének lehet6ségét. (2. abra) A vérzéseket
transcutan alddltésekkel latjuk el, a vérzd eret aladltd fonalat a transplantatum
felszinén csomo6zzuk (Zoltan), nyomokotést, gipszrogzitést alkalmazunk. Az ado-
tertletet nyitva kezeljik; egy réteg impregnélt lappal fedve beszaritjuk (Zol-
tdn—Ritoo6k).

Az ujjkozti red6k csaknem minden esetben sériltek. Helyreallitdsukat
Bunnell félvastag b6r atiltetésével, tunnel technikaval, masok nyeles lebenyek
keresztezésével, vagy beforgatasaval és félvastag b6r atiltetésének kombinacio-
javal végzik. (Iselin, Tanzer, Young.)

/

2. abra: Félvastag bér kiszabasa ép
ujjkozti red6k esetén
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Nyeles lebeny alkalmazasakor alapelv, hogy a lebeny bevarrdsakor nyitott
sebfelszint nem hagyunk. A lebeny alapjat és nyelét vagy lokalisan elforgatott
lebenyekkel, vagy gyakrabban félvastag b6r szabad A&tiltetésével fedjik. Ezzel
a lebeny életét veszélyeztetd fert6zést megeldzzik.

A kézhatra és a tenyérre nyeles lebenyként kdzvetlen nyeles lebenyt (,,ajté-
szarny”-lebeny lselin), vagy hengerlebenyt alkalmazunk. A kdzvetlen nyeles le-
beny gyorsabb eljaras, de csak korlatozott nagysagban alkalmazhatjuk. A heg-
kimetszéssel egy id6ben képezzik, a hasfalr6l metszett lebeny helyét és nyelét
azonnal fedjuk és a lebenyt rogtdn bevarrjuk a hidnyba (3. 4bra). 3 hét mdlva a
nyelet tvagjuk, kedvezd kérilmények kozétt be is varrjuk a sebet.

3. abra: Kozvetlen nyeles lebenyplasz- 4. abra: Hengerlebeny bevarrasa a kez-
tika a kézhaton hatra, ha az ujjak is sérultek

Hengerlebenyt nagyobb Kkiterjedésli hegesedés esetén és akkor alkalma-
zunk. ha a kézhaton, ill. a tenyéren kivil az ujjakra is nyeles lebenyes fedés
sziikséges. llyen esetben pl. a kézhatra torténd részleges bevarrdskor a nyelet
hosszirdnyban kell bevarrni (4. 4bra), hogy az ujjakra torténdé teritéskor a le-
beny megtdretést ne szenvedjen és igy az ujjakra is elegend6 anyagot szolgal-
tasson.

A tenyér széli részeinek fedésére ép kézhat esetén, onnan szarmazd elfor-
gatott lebenyt alkalmazunk, a lebeny helyét félvastag b6r szabad atiiltetésével
fedjuk. A tenyér ulnaris szélének, kdzepének hegeit ép oldalsé és héati bérrel
rendelkez6, de volaris felszinén és izileteiben sérilt, igy a kéz mkodését aka-
dalyozé V. ujj nyeles lebenyként alkalmazott bérével is fedhetjik. Az ujjat a
volaris hegek kiirtdsa utan Kkiizesitjik, épenhagyott bdérét kiteritve a tenyéri
hianyba bevarrjuk (5. dbra). El6nye, hogy egyuléses miitét, az V. ujj bevarrt
bérének érzése az eredeti tenyéri b6r érz6képességének megfelel és a kéz mi-
kodése a contracturds ujj eltdvolitasaval is javul. Schink a III—IV. ujjak me-
revsége esetén is ajanlja ezt az eljarédst, ekkor az alappercet megtartja, hogy a
szomszédos ujjak 6ssze ne csusszanak.

Ha csak az ujjak égtek meg, mély égés utdni sulyos hegek esetén a hati
és a tenyéri felszinre egyarant az ellenoldali felkarrdl hidlebeny, mellkasi, vagy
hasi kozvetlen nyeles lebeny, vagy hengerlebeny jéhet széba. A nyeles lebe-
nyek bevarrasakor Bunnell szerint idéleges syndaktylidt képziink (6. abra).
Az ujjak oldals6 felszinének aldpreparalt b6rét egymasai osszevarrjuk és az
igy keletkezett egységes sebfelszinre varrjuk a lebenyt. A bevarras igy techni-
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5. abra: Az V. ujj kiizesitése és b6rének 6. abra: Nyeles lebeny bevarrasa
nyeles lebenyként felhasznalasa az ujjakra id6leges syndaktyliaval

kailag kdnnyebb, nem marad fedetlen sebfelszin és a lebeny tdplalasa bizto-
sabb. A gydgyulds utdn az ujjakat néhany hetes idékdzdkben valasztjuk szét.

Feluletesebb égés hegeit a hati felszinen félvastag b6r szabad atultetésével
fedjuk az ujjakon is. A volaris vonalszeri ujjhegeket Z plasztikaval oldjuk
meg. Kisebb kiterjedésli hegek esetén a tenyéri hidnyt az oldalsé felszinek
b6rébdl elforgatott lebenyek és félvastag b6r szabad atiltetésének kombinécio-
javal Blinnel és Iselin mddszere szerint pétolhatjuk. Egy ujj volaris felszinének
ritkan el6forduld égési hege esetén az ép szomszédos ujj hati felszinérél, Cro-
nin szerint, keresztezett lebennyel fedhetjik a hidnyt. Schink a hivelyujj vola-
ris hegét a kézhatrél elforgatott nyeles lebennyel fedi.

Ha a tenyéri felszin égése utan az inak, inhlvelyek a subcutis egy részé-
vel egyltt épek maradtak, akkor May, valamint Weese vastagabb félvastag,
Pitzler teljes vastag bdr szabad atiltetését végzi. Ez véleménylik szerint el§-
nydsebb a nyeles lebenynél, mert a miitét egy ilésben végrehajthatd, a trans-
plantatum érz6képessége a nyeles lebenyénél lényegesen jobb, esztétikailag
szebb. Véleményiink szerint hatranya, hogy a félvastag b6r kés6bb zsugorodik,
a mechanikai igénybevételt kevéshbé tlri, ezért gyakran Gjabb mitét valik
szlikségessé, a teljes vastag b6r pedig igényes, nem minden esetben tapad meg
és korlatQzott mennyiségben nyerhet6.

Reichert a kézhétra varrt kdzvetlen nyeles lebeny alatt &allandd szivést
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7/a. dbra: Kézhati hiany fedése a comb hidlebenyével

7fb. abra: ,,Keszty(i”-lebeny a kézhat és az ujjak egyideji fedésére és mindkét
eljaras keresztmetszete: az alapot félvastag bér fedi

alkalmaz, az ujjakra térténé bevarradskor syndaktyliat képez. A kézhati hidnyt
az azonosoldali comb hidlebenyével fedi Ggy hogy a lebeny helyét és nyeleit
egyetlen félvastag bdr szabad atiultetésével zarja (7/a dbra). Az eljards hatranya,
hogy a beteg igy nem jaréképes.

Kuei-Shih-Jeng és munkatarsai a kozvetlen nyeles lebenyt képzésekor
megfosztjak zsirjatol, ezzel a zsirtartalanitast, a harmadik mdtétet elkerilik.
Nagyobb lebenyek esetén ezt a modszert késleltetéssel alkalmazzak a keringési
zavar megel6zése céljabal.
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Az ujjak hati felszinén és a kézhaton lev6. 6sszefiigg6, mélyreterjedd hege-
sedés esetén O’Connor oOtlete alapjan a has bd&rébdl an. ,keszty(G” (glove)-
lebenyt alkalmaz Pierce, Blackfield, Morel-Fatio és Tubiana (7 b. abra). Lé-
nyege az. hogy az azonosoldali hasfal b6réb&l a hidny alakjanak megfelel6 ta-
sakot prepardlnak ald. amelynek két szélesebb nyelet hagynak ulnarisan és
radidlisan, tobb keskenyebbet az ujjk6zoknek megfeleléen. Az alapot félvastag
b6r szabad atultetésével fedik, majd a kezet a lebeny ald behelyezve a széleket
varrjak. Egy-egy hetes id6kézokben az ujjkdzi. majd az ulnaris és radialis nye-
leket vagjadk at. Az egyetlen darabbal, egy ulésben tortén6 fedésnek a kéz mi-

8. 4abra: Az izuletek helyreallité mi(itétéi (a desis
helyzete fokokban) (sraffozott = arthroplasztika,
X = desis)

kédése szempontjabol kétségtelen elényei vannak, a sebfelszin zarasa azonban
nehézkes, a szabadon marad6 sebalap a fert6zés veszélyével jar, az pedig a
lebeny pusztulasat jelenti. Ma kevéshé alkalmazzak.

Az izileteken a mozgasi lehet6ségeket noveld, vagy kedvezd helyzetben
merevitd mitétet végezhetiink a functio kdvetelményei szerint (8. abra). A me-
tacarpophalangealis izlletek égés utan kialakulé extensiés, vagy kiléndsen
hyperextensiés helyzete a kéz mikddése szempontjabol kedvez6tlen. A fogas-
hoz ezeknek az iziileteknek bizonyos fok( hajlithatésdga szikséges. Ezért ezek-
ben az izuletekben a mozgés helyreéllitdsara torekszink. Enyhébb contractura
esetén capsulectomia, az izuleti tok mobilizdldsa a feszit6intél eredményes le-

62



hét. A redislocatio megel6zésére egyesek intraossealis Kirschner drotos rogzitést,
alkalmaznak 2 hétre (Chang-Ti-Sheng és mtsai). Sulyosabb esetben, ,karom-
allas”-ban lev6é kéz esetén az eddigieken kivil az izllet megnyitasa, az 0Ossze-
novések oldasa, kézi redressio, az intermetacarpalis hardntszalagok atmetszése
(Blinnel, Calberg, Schink) és arthoplasztika végezhet6. Korrekcios rogzitéssel,
rugalmas huazé kotésekkel, erélyes tornakezeléssel kell a mitétet kiegésziteni.
Merevitést csak az |. metacarpophalangealis izliletben végezhetiink. Ebben az
izuletben ugyanis a capsulectomia, arthroplasztika a hivelykujj stabilitdsanak
elvesztését jelenti. A desisnek nincs karos kovetkezménye, ha a nyeregizilet
és a perckozti izlilet mozgathatésdga megtartott.

A promaximalis interphalangealis iziilet contracturajat nem tudjuk capsulec-
tomiaval megszintetni, mert akkor az izilet stabilitasa elvész. Ezért csak desist
alkalmazhatunk. 90—120—150 fokos helyzetben rogzitjik az izlletet az ujj
hosszatol fligg6en. A talzott flexioban rdégzilt izilet kinyudjtdsakor a volaris,
felszinen borhidny keletkezhet, amelyet b&ratiltetéssel, vagy nyeles lebennyel
fedlnk.

A distalis perckdzti izilet talzott flexios helyzete ritkdbb, ilyen esetekben
is desist végzink az izllet kdzepesen hajlitott helyzetében. Gyakoribb az izilet
hyperextensids helyzete, amely az ismertetett ,,gomblyuk”-szakadas kovetkez-
ménye, ezért oki kezelése a sérilt feszit6in korrekcids miitété. Természetesen
inm{(itétre csak akkor keriilhet sor, ha a proximalis perckdzti iziiletet nem kell
merevitenink. A ,,gomblyuk”-szakadéds égetteknél csak idult &llapotban keril
m(itétre, ezért az in és a retinaculum varrata mar nem végezhet6 el. Fowler
(9/a. 4bra) intransplantatumot tltet be, amelynek kdzepét a kdzépsé perc felett
a feszit6inhoz varrja, két végét az alappere felett keresztezve az interosseusok
indhoz rogziti. Matev (9/b. abra) mindkét oldals6 koteget &tvagja és az egyik
segitségével hosszabbitja meg a masikat, a kozéps6é kdteget pedig a kozépsd
perchez varrja le. E két eljards a proximalis perckozti izilet aktiv nyuGjthato-
sagéat igyekszik visszaadni tébb-kevesebb sikerrel. Dolphin (9/. 4bra) maddszere,
amely a m(kodést legjobban gatlo kdrémperc-hyperextensiét sziinteti meg, a
legegyszerlibb. A kdzépsé perc felett a triangularis szalagtél distalisan &atvagja
az egyesilt feszit6inat. A kdéromperc ismét hajlithatova valik, de elveszti nyujt-
hatosdgat. Megfigyelései szerint a kéromperc aktiv nyujthatésdga egy id6 utéan.
visszatér.

9. dbra: A ,,gomblyuk™szakadas m{itéti korrekcidja: a) Fow-
ler, b) Matev és c) Dolphin szerint
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A hivelykujj sulyosabb adductiés contracturdjanak fenntartdsdban nem-
csak b6rheg, hanem izomcontractura, az |. dorsalis interosseuc és az adductor
pollicis hegedése is szerepet jatszik. A hivelykujj reddjét nyeles lebennyel
allitjuk helyre, ugyanekkor ezen izmok eredésének egy részét is le kell vélasz-
tanunk, hogy a contractura megsz(injék. Young a nyeles lebenyt a thenarrol
forgatja be az ujjkozti red6be, helyét szabad atiltetéssel fedi. A korrigélt hely-
zet fenntartdsara keresztezett drotrogzitést (Schink, Flynn, Kuei-Shih-Jeng),
vagy az |. és Il. kézk6zépcsontba fart kilsé rugalmas drotkitdmasztast hasznal-
nak (Littler, Kuei-Shih-Jeng).

A feszit6in teljes pusztuldsa esetén, ha az izlletek nem merevek, a nyeles
lebennyel térténd bérpotlas utan 2—3 honappal in szabad atiltetésével pdtol-
juk az inat (Schink, Chang-Ti-Sheng).

.Karomallads” esetén a fogasképességet Chang-Ti-Sheng a metacarpus fe-
jecsének resectidjaval teszi lehet6vé. A metacarpusok nyakanak osteotomidjat
és volarféle nyitott szogben i'0gzitését Steindler, Lagrot és Py végzi. A csont-
mtéttel parhuzamosan inmutétet, az extensor pollicis longus és a kdzds ujj-
feszitbk meghosszabbitasat is ajanljak (Scharizer, Chang-Ti-Seng és mtsai).
Lagrot és Py anatdmiai meggondoldsok alapjan nem a feszitéinak hosszabbi-
tdsat, hanem a hajlitéinak roviditését végzik. A hajlitoizmok alkari eredését
csUsztatjdk distal felé. Ezt a mi(itétet Gosset a hasonlé elvaltozassal jard
ischaemids contractura kezelésére végzi. A bels6 kézizmok contractlrajat
(,intrinsic plus”) az interosseusok eredésének distal felé csusztatdsaval korri-
galja Bunnell és Calberg.

A csonkolassal jar6 esetekben leggyakrabban az ujjak hianyzanak, leg-
tobbszor a 11—V. ujj. El6fordul, hogy a hivelykujj is azonos magassagban
hianyzik. Enyhébb esetben csak a kérémperc, vagy két distalis perc hidnyzik.
A csonkot rendszerint heg boritja, a megmaradt ujjak hasznalhatésaga ezek
miati is csokkent. A perckodzti izlletek flexios, a hivelykujj adductiés contrae-
turdja, az ujjak terpeszthet6ségének csokkenése észlelhet6é a leggyakrabban.

A csonkot boritd heg eltavolitdsa utdn csak nyeles lebennyel fedhetjik a
hidnyt, mert a tehervisel§ felszinek kifekélyesedését csak igy akadalyozhatjuk
meg. A hengerlebeny-plasztika a legalkalmasabb, mert a hengerlebeny moz-
gékonysaga miatt a kézcsonk barmelyik felszinére kdnnyen terithet6 és mert
barmilyen nagysagban nyerhet6. A b6rpotlds 6nmagaban is lényegesen javitja
a megmaradt ujjak mozgathatésdgat. A bérpotlassal egyidében célszerl elvé-
gezni a perckozti iziletek desisét és a hivelyujj adductiés contracturajanak
oldéasat.

Ha a I1—V. ujjak teljesen hidnyzanak, az ujjak potladsara nincs lehet6ség,
mert hasznalhatd: kell6 érz6képességli, mozgathaté ujjat nem tudunk képezni.
Javithatjuk a fogOképességet a metacarpusok phalangizalasaval. Két ujj, vagy
metacarpus megmaradasa esetén, ha a hivelykujj hidnyzik, rotatiés osteoto-
miaval azokat egymassal szembe kell allitanunk, mert ezzel a fogas lehet6ségét
adjuk vissza, a beteg 6nmaga ellatadsara képessé valik.

A huvelykujjat teljes hianya esetén minden koérilmények kézétt pétolnunk
kell. Relative szerencsés helyzetben vagyunk, amikor, rendszerint elektromos
égés kovetkeztében, a huvelykujj izolaltan hidnyzik. llyenkor ugyanis az ép
ujjak valamelyikének transpositiojaval (éridegnyélen térténd athelyezésével)
teljesértékl hivelykujjat képezhetink. Ha a hivelykujj csonkja a tébbi ujjak
csonkjaval egyenl6 hosszl, akkor hosszabb hivelykre nincs szikség, mert az
a fogéshoz elegendd. Ha csak az |. metacarpus maradt a hivelykujjbol és a
II—V. ujjak is hidnyzanak, akkor az elsé interdigitalis red6 mélyitésével ja-
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vithatjuk a fogdképességet. Az |. metacarpus hidnya esetén valamelyik meta-
carpus szembedllitdsaval, esetleg csontléces poétlassal képezhetink a fogéashoz
nélkilézhetetlen hivelyket.

Osszefoglalas: A szerz6 attekinti a kéz égés utani koros allapotait, téar-
gyalja a m(téti indicatiot, a helyreallitds elveit és mddszereit.

IRODALOM:

Blackfield, H. M.: (1939) Surg. Gynec. Obstet. 68, 1066. — Bunnell, St.: (1956)
Surgery of the Hand, Lippincott, Philadelphia. — Calberg, G.: (1964) Scalpel 47, 2. —
Chang-Ti-Sheng et al.: (1964) Chin. Med. J. 83, 319. — Cronin, T. D.: (1951) Amer.
Surg. 17, 419. — Dolphin, J. A.: (1965) J. Bone Jt. Surg. 47—A, 161. — Flynn, J. E.:
(1956) New Engl. J. Med. 254, 667. — Fowler: Cit.: Bunnell. — Iselin, M.: (1955) La
Chirurgie de la main, Masson. Paris. — Kés, R.: (1961) A kéz sebészete, Medicina,
Budapest. — Kuei-Shih-Jeng et al.: (1964) Chin. Med. J. 83, 343. — Lagrot, F., Py, N.:
(1954) Rev. Orthop. 40, 201. — Lagrot, F., Py, N.: (1960) Ann Chir. Plast. 5 93. «—
Littler, J. W.: (1956) Amer. J. Surg. 92, 88. — Matev, I.: (1965) Acta chir. piast. 7, 46.
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reconstr. Surg. 33, 305. — Morel-Fatio, D., Tubiana, R.: (1948) J. Chir. 64, 359. —
O'Connor, G. B.: (1936) Amer. J. Surg. 32, 445. — Pierce, G. W. et al.: (1944) Surgery
15, 153. — Pitzler, K.: (1962) Zbl. Chir. 87, 1050. — Reichert, H.: (1963) Chir. Praxis
7, 223. — Scharizer, E.: (1961) Chir. Praxis 5, 265. — Schink, W.: (1963) Minch, med.
Wschr. 105, 1452. — Schink, W., Heiss, W.: (1965) Arch. klin. Chir. 309, 29. —
Steindler: Cit.: Bunnell. — Tanzer, R. C.: (1948) Plast, reconstr. Surg. 3, 434. —
Weese, K.: (1965) Beitr. klin. Chir. 211, 56. — Zoltan, J.: (1960) A félvastag b6r sza-
bad atultetése, Medicina, Budapest. — Zoltan, J., Ritook, L.: (1962) Magy. Orthop.
Traum, és Helyreall. Seb. 5 110. — Young, F.: (1949) Surg. Gynec. Obstet. 89, 261.

O-p MeHawm J1.:

JIEYEHWE OXOroB KUCTEW

ABTOp Ha OCHOBE NMNTEPATYPHbIX AaHHLIX YKa3blBaeT Ha 4YaCTOTy OXOFOB KMWCTei, Ha WX
60/bLLIOE 3HAYEHVEe W BaXHOCTb paHHel Tepanuu. OH 06pallaeT BHUMaHME Ha MEepBUYHbIA Ore-
paTvBHbIA MeTOA. M3naraeT crocobbl fleYeHnst MX BOSMOXHOCTb B BOEHHOE BpeMS.

Dr. L. Ménesi:

EINGRIFFE ZUR WIEDERHERSTELLUNG DER HANDE NACH VERBRENNUNGEN

Verfasser gibt einen Ubersicht der pathologischen Zustinde infolge der Hand-
verbrennungen. fernerhin verhandelt Uber die Indikationen der Eingriffe, sowie uber
die Prinzipien und Methoden der Wiederherstellung.
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Orszagos ,.Frédéric Joliot-Curie” Sugarbioldgiai és Sugaregészségligyi Kutaté Intézet (igazgaté:
Varterész Vilmos dr., az orvostudoméanyok kandidatusa) kozleménye

A vértranszfzié hatésa a savo properdintiterére

Irta; Dalos Béla dr.

Bevezetés

A vératomlesztés az utobbi évtizedekben igen Kiterjedten alkalmazott
gyogyitasi eljards. Adjak a vért nemcsak a mitétek és sériilések okozta vér-
veszteség potlasara, hanem olyankor is, amikor a vér kilonbdz6 alakelemei-
nek szadma, vagy oldott alkatrészeinek mennyisége valamely betegség miatt
csokkent. Adnak vértranszfiziét pusztan altalanos roboralas végett is és ja-
vasoljak egyebek kozt sugarsériilés, vagy intenziv terapids sugéarkezelés al-
kalmaval (14). Ebben az az elképzelés jatszik szerepet, hogy a vérnek rdnt-
gensugarzas altal csokkentett baktericid hatasat (8, 6) és gatolt antitest-kép-
zését (15) az atomlesztett vér helyreéllitja. Tdmogatta ezt az indikaciot az is,
hogy tobb kutaté beszamolt arrél, hogy egésztest besugarzas utdn a vérsavd
properdintitere hosszabb-rovidebb idére csokken és evvel parhuzamosan
csOkken a besugarzott eml6s ellenallasa fert6zések és végsé soron az ionizalo
sugérzas letalis hatdsa ellen (1, 7).

Masrészt a savo properdintiterének emelése fokozza az allatok ellenélla-
sat a sugarzas letalis hatdsa ellen (13, 11).

Ezért sziukségesnek tartottuk, hogy azoknak a vizsgalatoknak a kereté-
ben, amelyeket az ionizal6 sugéarzds és a savO properdintitere kozti &ssze-
fliggés megéallapitasara végeztink (2, 4, 3, 5), megvizsgaljuk donorok és kii-
16nb6z6 betegek széruméanak properdintiterét és a transzfizié hatasat a re-
cipiensek szérumanak properdintiterére.

Modszerek

A sav0O properdintiterének meghatarozasat a Pillemer-{10), ill. M. A. Leon
féle (9) eljaras elvének alapjan, de avval a modositassal végeztik, amit az
elébb emlitett vizsgalatokban dolgoztunk ki. A reagens savOkat az Orszagos
Vértranszflziés Szolgalattél kapott kevert vér savéjabol készitettik. A pro-
perdin meghatdrozasdhoz a Human Oltéanyagtermel6 Dextran (zymosan)-ké-
szitményét, a hemolitikus rendszerhez az Orszagos Kozegészséglgyi Intézet
szerolégiai osztalyarél kapott birka-vordsvérsejtet hasznaltuk.

A Kkisérletek leirdsa, eredmények

Kilénb6z8 savémintdk properdintiterét csak akkor lehet egymassal 0sz-
szehasonlitani, ha a titer meghatdrozdsai azonos reagensekkel és egyazon
napon toérténnek. E célbdl a savomintdkat hosszabb-rovidebb ideig tarolni
kell. Ezért mindenekel6tt meg kellett vizsgalni, hogy a tarolas hogyan befo-
lyédsolja a nativ, ill. a tartésitott vér savOjdnak properdintiterét és meg kel-
lett &llapitani, hogy a tartositott és tarolt vér savojanak mennyi a proper-
dintitere.

Megvizsgaltuk mind a friss, mind a megfelel6 mennyiségl tartdsitd ol-
dattal kevert vér savojanak properdintiterét azonnal a tartésitds els6 napjan,
majd 30—40 napi —20°-on torténd tarolads utan, s végil a szokasos +5°-on
torténd ‘tarolas utan.
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1. tablazat

A vizsgalt savok szaménak megoszlasa a savo properdintitere szerint

Savok eredete

Donorok

Poliklinikai la-
boratoriumi
vizsgéalatra
kuldott vérek

Vérképz6 szervi
betegek

itheumas
betegek
Daganatos
betegek
Sor-
szam
1 a)
b)
2 a)
b)
3 a)
b)
4 a)
b)
5 a)
b)
6 a)
b)
7 a)
b)
8 a)
b)
9 a)
b)
10. a)
b)
11. a)
b)

5*

61

61

11

47

70

0dsszesen

2,25
0,75

3,0
2,25

15

3,0
2,0

7,0
3,0

0,62
0,62

2,0
1,0

0,87
0,75

1,75
0,75

3,0
0,87

1,75
0,75

0 0-1 1-2
8 16 10
2 15 8
—_ - 2
6 15 10
15 21 13

Properdintiter
1.

2,5
15

4,5
3,0
4,0
0,75

Savok

2-3 3-4
15 1
13 3

1 3
6 6
8 3

3,0

szama

Properdintiter szerint

4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 10-15 15-20

4 2 2 1 - — — 2

2. tablazat

A properdintiter valtozasa
a tartositott vér savdjéban

I. Tarolas nélkul azonnal:
a) frissen vett vér savojaban
b) tart6ésito oldattal kevert vérsavo-
jaban
Il1. 30—40 napi tarolds utan —20 C°-on:
a) frissen vett vér savojaban

b) tartosito oldattal kevert vér sa-
véjaban

30 napig + 5 C'-on tarolt tartésitott
vér savéjaban
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Ezeknek a vizsgalatoknak az eredményei azt mutatjdk, hogy a legkilon-
b6z6bb emberek savéjanak properdintitere tdlnyoméan 0 és 3 kozott van.
Taldn csak a daganatos betegek properdintitere van kissé a 0 felé eltolva (1.
tablazat).

A tartésitds (a tartésité oldat hozzdkeverése a vérhez) azonnal erfsen
csOkkenti a savé properdintiterét (2. tablazat 1. b))

A tarolds 30—40 napig —20°-on viszont sem a nativ vér, sem a tartosi-
tott vér savéjanak properdintiterét nem befolyasolja (2. tablazat Ha, b).

Nem befolydsolja a tartdsitott vér savojanak properdintiterét a tartdsi-
tott vér el@irdsos taroldsa sem +5°-on (2. tablazat II1.).

Miutan igy megbizonyosodtunk arrél, hogy a tartésitott vér savdjanak
properdintitere a tarolds kovetkeztében nem valtozik, megvizsgaltuk, hogy
a tartdésitott vér transzflzidja milyen hatdssal van a recipiens savojanak pro-
perdintiterére.

A vizsgéalatokat olyan betegek savoOjaban végeztik, akik az Orszagos
Vértranszfluzids Szolgalat hematolégiai osztdlydn a szokéasos indikacidok alap-
jan transzflziét kaptak. A properdintitert meghataroztuk az atémlesztett
vér savojadban, majd a recipiens savdjaban kozvetlenul a transzfuzi6 el6tt és
egy nappal uténa.

A vizsgalatok eredményei azt mutatjdk, hogy a transzflzi6 a recipiens
savbjanak properdintiterét egyaltaldaban nem befolyasolja (3. tablazat).

B tablazat

Transzfaziéval kezelt emberek savéjanak properdintitere transzfGzid el6tt és
24 oraval utana

Pro serdintiter

Név Diagnozis transzf(zio az atdmlesz-
tett vér
elétt 1 utan savojaban
1. E. Panmyelopathia 5 7 1
G. I Itheopyrin-thrombopenia 5 8 1,25
Cs. L. Myelosclerosis  * 5 5 2,5
K. I. Haemolyticus anaemia 4 5 0
8. J. Haemolyticus anaemia
St. post splenectomiam 2,5 2,5 4
B. 8. Banti-syndroma 3,5 3,5 0
Gy. L. Anaemia 1,75 2 1,75
K. Gy. Vashianyos anaemia 35 4 0
K. B. Chron. myeloid leuk. 7 > 0
K. F. Vashidnyos anaemia 1,75 2 0
V. .1 Chron. myeloid leuk. 7 5 0
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Megbeszélés

Vizsgalataink eredményei szerint a savd properdintitere azonnal kifeje-
zetten csokken, amint a tartésité oldat a vérhez keveredik. Viszont az ily
maddon cs6kkent properdintiter a vizsgalt tarolasi korilmények kodzott tovabb
méar nem valtozik.

A savd properdintiterének ez a szintje olyan alacsony, hogy egyaéltalan
nem lehetett varni, hogy a transzflzié szubsztiticié révén emelje a recipiens
savoOjanak properdintiterét. Ezt a recipiens vérének (még ha csupan a keringd
vért tekintjik is) és az atdmlesztett vérnek a mennyiségi ardnya elképzel-
hetetlenné teszi. Azt viszont nem lehetett eleve kizarni, hogy a transzfazié
valamilyen kozvetett modon nem idézi-e el6 a savO properdintiterének
emelkedését. Kisérleteink kozvetlen mérési eredményei azt mutatjak, hogy
a transzfuzié semmilyen mdédon sem emeli a recipiens savOjanak properdin-
titerét, de olyan 25—30%-0s cstkkenést sem okoz, mint amilyenr§l Reismann
beszamol (12).

Ezek szerint a transzflzio altal eléidézett hatasokban nem a savé pro-
perdintiterének fokozésa jatszik szerepet. Viszont az Orszagos Vértranszfl-
zi6s Szolgalat donorainak a transzflzid céljara tartésitott oldattal tarolt vére
a properdintiter szempontjab6l nagyjaban egyenrangl a friss vérrel, leg-
alabbis a friss tartositott vérrel.

Osszefoglalas

A tartésitott vér savojanak properdintitere valamivel kisebb, mint az
eredeti vér savoOjaé, azonban a tarolas folyaman valtozatlan.

A transzfizié a recipiens vérsavOjanak properdintiterét egyéaltalan nem
befolyasolja.

Koszonetnyilvanitas

Dr. Hollan Zsuzsa igazgaténak és munkatéarsainak, Dr. Gyulai Léaszl6 és Dr. Solti
Vera osztalyvezet6knek a vizsgalatokhoz sziikséges vér rendelkezésre bocsajtasaért,
Dr. Cseh Gyodrgynének a meghatarozdsok elvégzéséhez nydujtott technikai segitségért.
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O-p Aanow B.:

OEVCTBUE TPAHCOY3NWN KPOBU HA TUTP MPOMEPAVNHA ChbIBOPOTKM

TWTp NponepayHa KOHCEPBMPOBAHHOW KPOBU MeHbLLE, YeM Y CbIBOPOTKM CBEXEl KpoBW,
HO 3TO B XOf€ XpaHeHUsi He MeHsieTcs.
TpaHctysus He BAMSET Ha TUTP MPOMEPAMHA CbIBOPOTKM PELMMMEHTA.

Dr. B. Dalos: ii

EINFLUSS DER BLUTTRANSFUSION AUF DEN PROPERDINTITER DES SERUMS

Der Properdintiter im Serum eines konservierten Blutes liegt etwas niedriger
als im Serum frischen Blutes, wéahrend der Speicherung verdndert sich jedoch nicht.
Durch eine Bluttransfusion wird der Properdinliter im Serum eines Rezipienten
Uberhaupt nicht beeinflusst.
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EQESZSEQOQYI TECHNIKA,
TECHNOLOQIA

Karbamid-infazié készitése és vizsgdalata

irta: Nagy Dénes dr. gyogyszerész szazados

A hipertdniads karbamid oldat dehidralé hatdsat 1927-ben Freviont-Smith
és Forbes észlelte, amikor macskanal intraperitonedlis adagolas utan jelent6s
liqguornyoméscsokkenést mértek. Human alkalmazéasanak eredményérél 1956-
ban Javid és Settlage szamoltak be, és két évvel kés6bb mar 300 eset tapaszta-
latat értékelték.

A karbamid-infazi6 dehidralé-diuretikus hatdsa ma maéar kézismert. Intra-
cranialis nyomasfokoz6dasban (Bénad, Bosmiller, Csatary, Komaromy, Kor-
nyei, Ozsvath, Zoltdn, Wenzel) és glaucoméban (Protonotarios, Tdri) jo ered-
ménnyel alkalmazzak. Gilboe altalanos sebészeti miitétek utdn a 24 6ras vizelet
mennyiségét 1 literrel tobbnek taldlta karbamid-infdzié addsa utdn, mint a szo-
kasos influzios terapia mellett. Steinmetz vizsgalataiban a szabad viz reabsorb-
cidja azonos mértékd volt mannitol és az urea infOziéja utdn. Fenyvesi, Novak
és Nagy a karbamid-infaziot égett sérulteknél alkalmazta.

A karbamid a fehérje-anyagcsere végterméke, a vesén at valasztodik Kki.
A clearence — Balint szerint — a szérum ureakoncentraci6jatél fuggetlenil
70—75 ml/perc. Kémiailag indifferens oldataiban molekularis eloszlast. A viz-
hez viszonyitott permeabilitasi koefficiense 0,9996. Diuretikus hatasat Bergmann
tipikus izgaté hatidsnak nevezi. Toxicitdsra utalé adat még nagyobb koncent-
raciora vonatkoztatva sem ismeretes (Starling). Eszleltek karbamid-infazio
utan 540 mg-os RN értéket is, mindennem{ szov6dmény nélkil (Schulte—
Steinberg).

Karbamid-inflzi6 készitésér6l szadmos szerz6, koztik Dittmer és Olms,
Eckert, Lehmann, Meinhard, Siss és Tamaska szamolnak be. Vizsgalataik
alapjan 21—60 napig itélik felhasznalhatonak készitményiliket. Tamaska stabi-
litasi vizsgalatai alapjan 4 hoénap lejarati id6t alkalmaz oldataira. A karbamid
vizes oldatban ammoniara és széndioxidra bomlik. Shaw és Bordeaux szerint
a karbamidbdl ammoéniumcianat keletkezik, a cianat-ion, H-ion jelenlétében
ammoniara és széndioxidra bomlik:

NH2-C-NH 2= NH+ +OCN-

I
o}

OCN-+H3+- NH3+ C02

A bomlas mértéke a hémérséklettel és az idével Osszefliggésben van. Az
ammonia karbamid mellett, Nessler reagenssel nem mutathaté ki.
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A felmerilt igényeknek megfeleléen intézetiink gyégyszertaraban 1961-t6l
folyamatosan készitink karbamid oldatot infuziés célra. Az oldat Osszetétele:

Carbamidum 30%
Invertose D
Aqua dest. pro inj. ad 100%

Stabilitasi vizsgalatot a kovetkez6k szerint elkészitett oldatokkal végez-
tink:

1 Karbamidbdl aszeptikus korilmények kozott 60%-os tdrzsoldatot készi-
tettink, amelyet tdlnyoméssal, Seitz-sziir6ben elhelyezett EKS sziir6lapon és
szdlmentesité betéten szlrtink. A szlrt oldatot kdzvetlenll infuziés palackok-
ban fogtuk fel, és azokat késedelem nélkil zartuk. Az igy elkészitett torzs-
oldatot felhasznalasig hit6szekrényben + 4 C°-on taroltuk. Az i. v. alkalmazas
el6tt 20%-os invertcukor oldat aa part. oldataval elegyitettik, és igy a kivant
Osszetételli oldatot nyertik.

2. Karbamidb6l aszeptikus kérilmények kozott elkészitett és baktérium-
sz(ir6n szlrt 60%-os oldat és 20%-os invertcukor oldat azonos térfogatl
mennyiségeinek elegyitése uUtjan készilt infazios oldatot felhasznalasig + 4
Ce°-on tartottuk. (Az invertcukrot glukéz és fruktéz aequimolaris mennyiségei-
nek bemérésével készitettliik. Az elkészitett oldatot aktiv szénnel 6sszeraztuk,
azbesztszlrén szlirtik, majd 120 C°-on, 1 at tGdlnyomason autoklavban steri-
leztik.)

Stabilitasi vizsgalat.

Az elkészilt 1. és 2. oldatokat részben + 4 C°-on, h(it6szekrényben, rész-
ben szobah6mérsékleten tartottuk. Az oldatokban lezajlé bomléast elektromos
pH mérével regisztraltuk. Az értékelést 7 naponként végeztik. Készitményein-
ket pH 7,5 értékig felhasznalhatonak mindgsitettik. A vizsgalat soran kapott
mérések értékeit a kdvetkez6 gorbén jeldljuk.

IDUM 60 %

L CAGBAM/IDUM 6% < INVERTCUKOR 10 %

l.
pH

1. abra

A kapott értékek alapjan a h(it6szekrényben tartott 60%-os karbamid torzs-
oldatra 4.hét, az invertcukorral készitett, hasonlé6 médon eltartott oldatra 6 hét
lejarati id6t allapitottunk meg.
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Az oldatok pH értékét az inflzié bekotése elétt universal indikatorral el-
len@riztettik.

Az idegsebészeti gyakorlatban a koponyalri nyomésfokozddas csékkentésé-
nek egyik legfontosabb eszkéze a koncentralt karbamid oldat infGzidja. Az
idegsebészeti osztalyok ezért mindig rendelkezésre allg, tartositott készitményt
igényelnek. A vizes oldat tarolasa nehézkes és bizonytalan eredmény(i. Ezek a
targyi nehézségek, valamint a készitmény rovid lejarati ideje arra késztetett
benninket, hogy a karbamid-infuziét hataridé nélkil tarolhaté forméaban allit-
suk el6. Lanczyval végzett kisérleteink eredményeként 1962 6ta az oldatkészi-
tésre szant karbamidot liofilezzuk.

Az oldat készitése:

Aszeptikus korilmények kozott karbamidbdl 30%-os oldatot készitiink,
amelyet Seitz EKS azbesztlemezen szirlink. A sz(ir6t szalmentesitével latjuk
el. A megsz(rt oldatot hélégszekrényben 180 C°-on, 2 6ran keresztil sterilezett
infuziés palackokban fogjuk fel és azokat steril gumidugdval és aluminium
kupakkal késedelem nélkil zarjuk. Az igy elkészitett oldatot fagyasztasos széa-
ritassal stabilizaljuk. Fagyasztas utan a készitményt 60 db-os szériakban, Loire
Il. gépen 36 6ran at szaritjuk.

Az igy el6allitott készitmény a molekuléris eloszlas kdvetkeztében gyorsan
és tokéletesen olddédik. 10%-0s invertcukor-oldattal készithet6 el az infuzi6, de
5°0-0s gluk6zzal oldott készitményeknél is megfelel6 dehidralé hatéast lattunk.

Lyophilisaturn ad dehydrationem elnevezésli készitményinknél 3 éves ta-
rolds utdn sem észleltink valtozast.

A tartositott urea elkészitése soran a liofilezés fazisa id6igényes muvelet.
Hazai nagyizemi el6allitdsa azonban annal inkabb indokolt volna, mivel liofi-
lezett, s igy huzamosan eltarthaté ureat europai gydgyszergyarak nem allita-
nak el6, s a hazai szikséglet fedezése is devizaigényes tengerentlli készitmény-
nyel torténik.
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JARVANYVEDELEM-HYQIENIA

A vesesyndromaval jar6 haemorrhagids laz (nephroso-nephrilis
haemorrhagica infectiosa) jarvanytanarél

(Ujabb adatok a hazai eléfordulasrol.)

Irta: Keleti Béla dr. orvosalezredes

A vesesyndromaval jaré haemorrhagias laz (vhl) endémiéds antropozoono-
sis, a kilonb6z8 virusok altal okozott haemorrhagias lazak legelterjedtebb for-
maja. Hazai el6fordulasat (49, 50, 18) és eurdpai elterjedtségét (51) kordbban
kozoltik.

A vhl korokozoja virus, amelyet azonban még nem izolaltak. Annyit tu-
dunk rola, hogy szlrhet6, a betegség 5. napjaig a vérben és a vizeletben meg-
talalhato; ezekkel sikerilt a kdrképet emberen reprodukalni (44, 6). Immun-
fluorescens antitest-metodikaval igazoltdk (4), hogy a lazas szakban vett vérben
levd virus kiilonbdz6 sejtkultirakon passzalhaté. Endémias teriileten régcsalok-
rél és fészkeikbdl gydjtott 3 atkafaj (Hirstionyssus isabellinus, Haemolaelaps
glasgowi és Eulaelaps stabularis) kevert suspensi6janak inoculatiojaval emberen
reprodukaltdk a korképet (6). Laboratériumi allatra a betegséget eddig atvinni
nem sikerilt. Diagnosztikai és jarvanytani célokra alkalmas szerol6giai reakci6
nem ismeretes.

A klinikai képet méar tobben ismertették (50, 34, 52, 27, 16). A plasztikus tiinet-
tan és a jarvanytani jellegzetességek ellenére kilfoldon és hazankban egyarant az
esetek csak egy részét ismerik fel, ami hatraltatja az endémias teriletek megisme-
rését. Klinikai formai (34, 52) kozul az abortiv alak, amely a betegség els6, par napig
tartd lazas fazisabol all, csak jarvanyokban ismerhetd fel. A renalis alak (34, 52)
enyhe fokozata kerilheti el leggyakrabban a figyelmet, mert a lazas fazis végén és
utana jelentkez§ enyhe vesetiineteket nem értékelik. Ez az alak jarvanyok keretében
jol diagnosztizalhato, endémias teruleten és a teruletre jellemz6 szezonban spora-
dikus esetben is legalabb gyanlthato Az atlagos, tlpusos lefolyast, vagy a stlyos vhl
mind staddiumainak szoros egymadsutadnja, mind a vérzéses tiinetek, az akut renélis,
f6éleg tubularis jellegl insufficientia folytdn annyira jellegzetes, hogy — id6ben gon-
dolva lehetdségére és a célzott vizsgalatok (vizeletmérés, fajsuly, RR, RN, petechiak
keresése, leptospirosis kizaréasa stb.) elvégzésére — a korképet ismerd helyesen diag-
nosztizalhatja.

A tipusos renélis forma felismerését tapasztalataink szerint elsésorban az ga-
tolja, hogy csak pontatlanul ismerik a kdrképet, nem végzik el idejében az egyes
stadiumok fontos tiineteinek dinamikajat abrazolé és bizonyité vizsgalatokat. Ob-
jektiv nehézség, hogy a beteg gyakran csak a rendlis fazisban keriul koérhazba, és
nincs megbizhaté adat a 4—8 napig tartd lazas fazis és a renalis fazis kezdeti tiine-
teir6l. A lazas fazisban a diagnosztikailag értékelhetd tiinetek csak a sulyos és a
tinetgazdag esetekben észlelhet6k: finom petechidk az arcon, nyéalkahartydkon, hén-
aljban, fels6testen, tovabbad az arcon és a fels6testen a friss insolatiora emlékeztetd
diffus bérpir. A magas continua laz, elesettség, diffus myalgidk, fénykerilés, a szem-
mozgésok fajdalmassadga, hanyas és hasmenés, beldvellt, garat és conjunctivdk, a
gyakori lépnagyobbodas sok sdlyosabb fert6z6 betegség kezdeti tiinetei lehetnek,
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ezért nincs differenciadl-diagnosztikai értékilk. Gyanuat kelthet a ,kodos latas”, amely
a szem alkalmazkodasi zavaranak jele, a kétoldali vesetdjék kifejezett fajdalmassaga
Utdgetéskor, és a pozitiv Rumpel—Leede-tiinet. A RR, a siillyedés, kvalitativ vérkép,
a vizelet még normalis, esetleg leukopénia, toxikus granulatio és mérsékelt thrombo-
penia észlelhetd.

A lazas szak végefelé hypotensio léphet fel, a kapillaris-karosodas okozta nagy
plazmakiaramlas miatt letalis shock is letrejohet.

A laztalansag bealltdval — javulas helyett — rosszabbodik a kozérzet. Ez a re-
nalis szakasz kovetkezménye: akut rendlis insufficientia alakul ki, amelynek el6-
terében a tubularis_karosodas all (oliguria, gyakran hirtelen fellépé és akar 20 ezre-
lékig terjedé proteinuria, az (ledekben vorosvérsejtek és cilinderek, izo- vagy hy-
postenuria, azotaemia, elektrolitzavarok, kezdetben normalis, majd emelkedett vér-
nyomés). Hianyzik — a glomerulonephritissel szemben — az oedema és a korai
hypertensio. A legstulyosabb esetekben a vizeletben tobb cm hosszl és par mm vastag,
alvadt fehérjéb6l all6 képletek vannak. A vérképben leukocytosis vagy hyperleuko-
cytosis és balratolédas van, a vordsvérsejt-siillyedés fokozott. Ha ilyenkor, stlyos
esetekben, a fokozddé vesetdji fajdalom mellett kifejezett hasi fajdalom (myalgia) is
van, pyogen hasi folyamatra terelédik a gyanud, és nem egy kilfoldi esetben laparo-
tomiat és eszkdzos uroldgiai vizsgalatokat végeztek feleslegesen. A fokoz6d6 throm-
bopenia kozepette killonb6z6 szervi vérzések (gyomor-, bél-, tid6- stb.) sdlyosbitjak
a képet. Akut hasi katasztr6fat okoz a sllyos esetekben ritkadn el6forduléd veseiup-
tura. ldegrendszeri elvaltozasok az uraemia okozta toxikus encephalopathia, a virus
okozta koponyaliri vérzések és a meningoencephalitis. Utdbbi esetben a liquorban
fehérje — és sejtszamszaporulat van. A veseartalom irreverzibilissé véalasa (nekrozis)
esetén a betegek uraemiaban halnak meg.

A veseelégtelenség javuldsa a betegség 2—3. hetében indul meg a diuresis ndve-
kedésével. Polyuria alakul ki, napi tobb literes vizeletiritéssel, ezalatt az azotaemia
kezdetben még fokozédhat is, majd a tdbbi tinetek multaval ez is megszinik. A hy-
posthenuria a reconvalescentidban még hetekig, hénapokig fennall, ugyanekkor anae-
mia és vegetetiv labilitds észlelhet6 még.

Hangsulyozni kell, hogy ikterus nem szerepel a tiinetek kozott. A maj atmeneti-
leg tapinthatova valhat, a kolloid-probdk pozitivak lehetnek. Eltekintve a hypoten-
siotdl vagy shocktdl és az EKG-ban néha észlelhet6 repolarizaciés zavarok jeleitdl,
a kardialis allapot egészében nem karosodik. A vhl krénikus veseartalmat nem okoz.

Végil meg kell emliteni, hogy az epidemioldgiai anamnesis Gtjan kiderithetd
jellegzetes jarvanytani adatok megerdsitik a klinikai diagnozist.

A korbonctani kép (20, 12, 32) olyan jellegzetes, hogy klinikai adatok ismerete
nélkil is biztos diagndzisra ad lehetéséget. Boncolaskor diffaz kapillaris-karosodas
okozta vérzések lathatok, ezek triaszként emlitett (12) jellegzetes és leggyakoribb
lokalizacidja az adenohypophysis, a jobb pitvar és a vese vel6dlloméanya. A megna-
gyobbodott vesében a halvany kéreggel szemben a vel6allomany erésen vérbd, bibor-
vords; ugyanitt és a hypophysisben, kisebb mértékben a pancreasban, mellékvesében
és a méajban kilonb6zd nagysagl nekroézisok talalhatok (35, 36, 1, 32).

Jarvanytani sajatsagok

Foldrajzi elterjedtség. A széazad harmincas évei folyaman — egymastol
fuggetleniil — a szovjet Tavol-Keleten (Primérje) ,,nephroso-nephritis haemorr-
hagica”, a japdnok megszallta Mandzsuridban ,epidémias haemorrhagias 14z”,
a Szovjetunioban Tula kdrnyékén ,tulai 14z” és Svédorszadgban ,nephropathia
epidemica” cimén 0j betegségként irtdk le. Nosologiai egységként elsének Csu-
rilov kilénitette el a szovjet Tavol-Keleten. A kiillénb6z6 orszagokban leirt kor-
képek azonositdsa 1951 és 1958 kozott tortént meg (29, 50). A Il. vilaghaboruig
csak a tavol-keleti szovjet és japadn kozlések voltak ismeretesek. Azéta azon-
ban kiderilt, hogy a Szovjetunié szamos eurdpai terlletén (1, 45, 24, 8, 38, 55,
37), Koredban (29), tovabba Csehszlovakiadban (36, 35), Jugoszlavidban (40, 14),
Bulgariaban (19, 56), Norvégiaban (21, 53), Finnorszagban (22) és Danidaban (13)
is el6fordul. Azsiai el6forduldsarél Bels6-Mongélidban (Kina) (9) és a szovjet
Délkelet-Azsiaban (Irkutszk, Csita és a Bajkalon tali terlet) (11, 17) vannak
mar Gjabb adataink. A fenti teriileteken el6fordulé vhl klinikailag, kérbonctani-
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lag, jarvéanytanilag és 3 tdvol fekvd szovjet endémias teriilet betegeinek immun-
fluorescens antitest-metodikaval végzett vizsgalata (4) alapjan azonos betegség,
ezt ma mar a vhl kérdéseiben jaratos minden szei’z6 elismeri.

A vhl hazai elterjedtségének ismertetése dta (1959) tovabb gydjtottik az
eseteket, és vizsgalatokat végeztiink Ujabb vagy helytelenil diagnosztizalt kér-
hazi betegek felkutatasa céljabél.

Anyag és moddszerek

A katonakérhdzakban é&polt Ujabb vhl-&s betegek jarvanytani adatait a
betegektél személyesen felvett anamnesis és a koérlapok, valamint a kezel6-
orvosok kozlései alapjan allapitottuk meg.

1963 junius—december kozdtt a hazai endémias teriilet 11 polgéari kérhéaza-
nak 15 belgydgyaszati és 5 fert6z6 osztalyan, tovadbba 1 megyei prosectirajan
vizsgalatokat végeztem az 1960, 1961 és 1962-es, valamint azon évek korlap-
anyagdban, amikor eddigi ismereteink szerint a korhaz felvevd teruletén vhl
eset fordult el6. Négy kérhdzban az 1959. év és 5 kérhdzban az 1963. év anyagat
is atvizsgaltam. A 11 koérhaz kozil hétnek van fert6z6 osztalya, egyben 12 év.
egyben 8. egyben 5 és kett6ben 4 év anyag volt vizsgalhat6. Két fert6z6 osztaly
csak gyermekeket apolt, ezek anyagat nem vizsgaltam.

A betegnyilvantarté konyvek kibocsatasi és a kérbonctani jegyzékdnyvek
diagnozisai kozil azokat vettem tekintetbe, amelyek mogott fel nem ismert vhli
bujhatott meg: nephritisek. uraemia, anuria, extrarenalis azotaemia, tubularis
nephropathia, hepatorenalis syndroma, leptospirosis, febris grippotyphosa,
virusinfectio, influenza toxica, sepsis, meningoencephalitisek, haemorrhagiés
diathesisek, pancreatitis, toxicus allergia, shock-allapotok stb. Az ilyen diagnd-
zisokkal kiirt betegek korlapjat részletesen atvizsgaltam és a kdérhazi orvosokkal
megbeszéltem. Az altalam vhl-asnak mindgsitett gyogyult betegeknek és az
abban elhunytak hozzatartozéinak kérd&ivet kildtem ki, amelyben a betegség
el6tti 6 hétre vonatkozolag a lakohelyre, lakasviszonyokra, munkahelyre és
munkakorre, rdgcsalokkal valé kapcsolatra iranyulé kérdésekre kértem valaszt.

Eredmények

A katonai korhazakban apolt vhi-betegek szama 3. A diagno6zist mindenitt
helyesen allitottak fel.

A polgari kérhazakban végzett kutatds adatait az 1. szam( tablazat szem-
1élteti.

A 132 166 beteg kozott 1145-nek volt ,,gyanls” diagndzisa, ezek kozil 6 bi-
zonyult vhi-nak. A betegek Kklinikai adatai teljes mértékben megfeleltek a rené-
lis fazissal jaro tipusos vhl kritériumainak. Harom beteg diagnézisat a korhaz
helyesen allitotta fel, haromét tévesen, koztiik a két halottét is.

A fenti modszerekkel 0sszegyl(ijtott betegek jarvanytani adatait a 2. szamu
tdblazat mutatja.

A katonakdérhazi esetek mind tisztek voltak; két beteg vidéki laktanya
melletti katonai gyakorlotéren, a harmadik pedig, aki szovjet tiszt volt, erdei
gyakorlat soran napokig satorban aludt és ott fert6z6dott. Mindharom betegnél
a jarvéanytanilag legddntébb, a rdgcsalokkal valé kapcsolat kimutathatd volt.

A polgari korhazakban felkutatott esetek mind polgari betegek voltak.
Eletkoruk, foglalkozasuk és munkakoriik, megbetegedésiik ideje és a megbete-



1. tablazat
A hazai endémias terulet polgari kérhazaiban végzett retrospektiv kutatdsok adatai

Kérlapok szama

A koérhaz helye Evek Vh"fﬁ Vhl-esetek éve
és osztalyai dsszesen ~ dyanus és szama
diag-
nézissal
Vac
Belosztaly 1953, 1957, 1960-62. 4 269 70 1960- ban: 1
1961- ben: 1
Dunaujvaros
Belosztaly 1953, 1959-1962. 6 511 7 —
Veszprém
Belosztaly 1952-53, 1960-62. 11 405 139
Fert6z6 -osztaly 1951-53, 1955-63. 4028 2 -
Nagykanizsa
Belosztaly 1953- 55, 1960-62. 15 336 120 1961- ben: 1
1962- ben: 2
Fert6z6-osztaly 1954- 55, 1960-62. 3528 64
Kaposvar
Belosztéaly 1958, 1960-62. 13 973 115 —
Fert6z6-osztaly 1958, 1960-62. 6 718 1
Tata
Belosztaly 1953-54, 1960-63. 5738 64 —
[ Tatabanya*
Belosztaly 1960-63. 5920 71
Fert6z6-osztaly 1960-63. 3987 3 —
Sopron
Belosztaly 1958-62. 7 588 92
Karcag
Belosztaly 1959-63. 4 604 60 —
Eger
Belosztaly 1953-54, 1960-63. 24 101 133 1960-ban: 1
Balassagyarmat
Belosztaly 1959-63. 10 160 84 —
Fert6z6-osztaly 1953-54, 1957,
1959-63. 4 300 50
Osszesen 132 166 1145 6
* Prosecturai jegyz6- 1177

kényvek
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be-
teg

sor-
széa-

115

116

117

118

119

120

121

122

123

Elet-
kor és
nem

27 é.
férfi

33 ¢é.
férfi

21 é.
férfi

24 é.
férfi

32 é.
férfi

36 é.
férfi

38 é.
férfi

36 é.
férfi

2. tablazat

A sporadikus esetek legfontosabb jarvanytani adatai

Megbetegedés
ideje helye
1959. Karcag

VII. 20.
1961.  Veszprém
IvV. 21. (Jutas)
1962. Cséakvar

V.

1960. Heves
VI, 1

1960. Késd
X1, 11

1961. Vac?
1. 21.

1961. Galambok
VIl 8.

1962.  Tornyi-
VI. 25. szent-

miklés

1962. Lovaszi

X1, 12.

Foglal-
kozas,
munkakor

katona-
tiszt

katona-
tiszt

katona-
tiszt

fold-
mives

ipari
munkas

munkés

termeld
szovet-
kezeti
tag

fold-
munkas

segéd-
munkas

A goéc
kornyezeti
viszonyai

laktanya mel-
letti katonai
gyakorlotér

laktanya mel-
letti katonai
gyakorldtér

satorban alvas
erdei gyakor-
laton

faluszéli haz
vagy magtar
vagy cséplés

faluszéli haz

ismeretlen

falusi haz vagy
erd6 vagy me-
zei munkahely

hidépitések la-
kott helyeken
kivul

mezei munka-
hely olajvidé-
ken

Kap-
csolat

radg-

csa-
lokkal

'j -

ién

+

Diag-
nézis
felallitd- Kimenetel
sanak
ideje

in vivo gyogyult

in vivo gyo-
gyult

in vivo gyo6-

gyult
retro- exitus
spektiv
kuta-
taskor

in vivo gyo6-
gyult

in vivo  gyé-
gyult

in vivo gyo-

gyult
retro- exitus
spectiv
kuta-
taskor
retro- gyo-

spectiv gyult
kuta-
taskor

gedés helyének kornyezeti viszonyai megfeleltek az altalanos jarvanytani ta-
pasztalatoknak. Egyik betegink megbetegedésének helyét és kdrnyezeti viszo-
nyait nem sikerult felkutatni, mert betegsége utdn ismeretlen, helyre kélt6zott.
Véacott lakott, valdszinlleg ott vagy a kornyéken dolgozott. Vac kozel fekszik
a mar régen endémiasnak ismert Borzsdny-hegységhez, valamint 119. szamu

esetlink megbetegedési helyéhez,
zisat is vizsgalataim tisztaztak.

Késdhoz. Két beteg meghalt, ezek diagné-

Mind a 9 beteg olyan években betegedett meg, amikor Magyarorszagon
tudomasunk szerint sem jarvany, sem mas sporadikus eset nem fordult el6.
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A katonai és polgari esetek jarvanytani adatai alapjan 8 Gj gécot ismertiink
fel. A 123. szdamU eset Lovasziban betegedett meg, az olajmezén fekvé munka-
helyén. Lovéaszi méar 1955 6ta ismert goc; az akkori megbetegedés helye azon-
ban a jelenlegit6l messze, a hatdrszélen fekszik, és igy kulén gocnak kell tar-
tani. Az 0j gocok kézil Karcag és Heves tovabb ndvelte a mar ismert és sik
terileten fekvé gocok szamat, a tobbiek dombos-hegyes vidéken vannak.

Eseteinkkel egylitt Magyarorszagon a felismert esetek szdma 123, ezek egy-
otode sporadikus volt. A jelenleg felismert 8 és a régi 15 goccal egyitt 6sszesen
23 goécrol tudunk. Mindezek alapjan a vhl hazai endémias teriletét ma mar
jobban ismerjuk, mint 1959-ben (51) (lasd a térképet).

1 Magyarorszag és a szomszédos allamok endémias teriletei.

A Délnyugat-Dunéantalon fekvd Zalai dombsagon 7, a Balatontél északra
fekv6 tapolcai medence kdrnyékén, a Bakonyban, Vértesben és Pilisben 8 goéc
van. Az Eszaki Kozéphegység egy része fert6zott (Boérzsény- és Bikk-hegység),
itt 3 gdcot taldlunk. A Matra és az északkeleti hegyvidék (Zempléni hegyek.
Sator-hegység) eddig gécmentesnek latszik, bar a természeti viszonyok lénye-
gében itt is olyanok, mint a gécokban. Sik vidéken 5 g6c van, kozilik 4 az
Alfoldon. Nagyon valdszinl, hogy a 23 ismert gocon kivil még szamos mas
is van.

A szomszédos csehszlovak, szovjet és jugoszlav gocok a hazaiak folytatasat
képezik észak és északkelet, valamint délnyugat felé. A Dunéatol északra fekvd
csehszlovak gécok a Vértes-, Pilis- és Borzsony-hegységiekhez, a kelet-szlova-
kiai és a karpat-ukrajnai goécok pedig a Bilikk-hegységiekhez csatlakoznak, bar
utébbiak* kdzott még elég nagy gécmentes teriilet fekszik. Ez is azonban taj-
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jelleg szempontjab6l azonos a goécteriiletekkel. A kdzép-horvatorszagi gocokat
lényegében csak a Drava valasztja el a délnyugat-dunéntali endémias terilet-
t6l. Ugy latszik tehat, hogy a 4 orszag gocai 6sszefiiggé endémias teriiletet ké-
peznek és hasonlé médon kapcsolédnak északkelet felé a tobbi szovjet, délkelet
felé pedig a bulgar endémias teriiletekhez.

Szezonalitas. A vhl sporadikusan barmely honapban el6fordulhat. A jar-
vanyok kilénb6z6 formai (lasd aldbb) az év azon szakdban jonnek létre, amikor
az endémias terlileten nagyobb embercsoportok altal végzett munka idénye a
ragcsalék altalanos vagy lokalis megszaporodasaval esik egybe; pl. nyari erdei
munkéak idején, amikor a ragcsalok szdma természetszer(ileg a legmagasabb,
vagy O6szi-téli hazkdérili falusi munkak alatt, amikor a hideg bealltaval a rag-
csalok tdmegesen migralnak az emberi lakdhelyekre.

2 A hazai szezonalitds 1952—62-ben 123 eset alapjan. (Sotét oszlop = jarvanyos ese-
tek ; -f- = letalis eset.)

A 123 hazai eset alapjan grafikonon tintettem fel az 1952—1962 ko6zott
észlelt szezonalitast. Nalunk a f@szezon junius—szeptember kodzott van, ekkor
voltak a jarvanyok 1953- és 1954-ben az erdei katonai tdborokban, erre az id6re
esik a 25 sporadikus eset kdzul is 16.

EncLémitas és a természeti gocok jellege. Altalanos az a megéallapitas, hogy
vhl endémids jelleg(: bizonyos teriileteken, évrél évre vagy hosszabb id6kdzok-
ben fordul eld. Az endémids teriiletet a legtébbsz6r lombos vagy vegyes (lombos
és tllevell) erd6k boritjak, vagy facsoportok, bokrosok, bozdtvonulatok, magas
fives részek, horhosok tarkitjak, ahol a foly6, a patak stb. természetes feltétele
az ilyen floranak, a ragcsalok kilonb6z6 fajainak. A flora, klima, foldrajzi
fekvés és emberi kihasznaltsag igen kilénb6z6 (mdvelt vagy miveletlen erd6s
sztyeppék, alfoldi mez6gazdasagi vidékek, tundra, tajga stb.), kozds tulajdon-
saguk azonban a vadon él6 ragcsaldk jelenléte. Az endémids teriiletek egymés-
tél tobb km-re fekv6 elemi vagy mikrogocokbol allnak, amelyek nagyobb erd6k
egyes parcelldi, maganyos ligetek, vizpartok, faluszéli hazak, szantofoldek egyes
részei stb.
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A vhl hazai endémitdsat igazolja az, hogy 1952 és 1662 kozOtt 4 gécban is-
mételten volt megbetegedés: Viszlépusztan jarvany 1953-ban és 1954-ben,
Nagyorosziban jarvany 1953-ban és sporadikus eset 1957-ben, sporadikus esetek
Ujdérogdon 1953- és 1954-ben, tovabba Lovasziban 1955-ben és 1962-ben.

A hazai természeti goécok elsdsorban lombos erd6vel boritott, dombos és
hegyes vidékeinken fekszenek, kisebb részben mez6gazdasagilag is mdivelt te-
rileteinken. Az egyes gécok jellege éppen olyan sokrétliséget mutat, mint pl.
a Szovjetunidban leirt sok jarvany és sporadikus eset el6forduldsi helye. Na-
lunk ennek ellenére is leggyakoribb az erdés goc.

A fert6zés forrasai, a virus reservoirjai a vadon él6 ragcsalok és rovarevék
kilonb6z6 fajai. Specifikus reservoirfaj nem ismeretes, legfeljebb az egyes endé-
mias terileteken dominalé fajok kozdtt lehet legjobban elterjedve a virus.
A synanthrop ragcsalék (haziegér, patkdny) szerepe bizonytalan, jarvanytani-
lag valdszinlileg igen csekély. A betegek kapcsolata a betegség fellépte el6tt a
vad ragcsalékkal mind a sporadikus, mind a jarvadnyos esetekben annyira al-
talanosan észlelt jelenség, hogy nem lehet kétségbevonni forrdsszerepiiket, an-
nak ellenére sem, hogy nem tudjuk, okoz-e a virus a ragcsalékon manifeszt
betegséget, a virust bel6lik izolalni még nem sikerilt, emberi infectiv anyag-
gal sem tudtak rajtuk reprodukalni a korképet.

Hazénkban a legvalészin(ibb reservoirok a viszlépusztai jarvanyos gochan
végzett kutatdsok szerint (25, 47, 2) a sarganyakl erdei egér (Apodemus flavi-
collis) és a vords erdei pocok (Clethrionomys glareolus).

A terjedési mechanizmus a vhl legtébbet vitatott jarvanytani kérdése.
Kezdetben a jarvanytani megfigyelések, parazitoldgiai vizsgalatok és ember-
kisérletek (6) alapjan a radgcsalok ektoparazitdi (atkdk és bolhak) atjan valé
terjedést tartottdk jarvanytanilag dont6nek, csipésik vagy testik, faecesik
bérbe dorzsdlédése révén. Ez volt az amerikai szerz6k (48) koreai kutatdsainak
is a konkldziéja, 6k azonban csak a trombiculidak bizonyos fajait tartottak
vektoroknak. A talajban szigetszerien koncentraltan elhelyezked6 trombiculi-
dak felszinre bujt larvai fert6éznék nyom- és fajdalomnélkili csipésikkel az
embert. A koranyéri és 6szi-téli szezonalitdst, a Koredban tdlnyomoéan spora-
dikus megjelenési forméat és a gécokban észlelt korilirt jarvanyokat a trombi-
culiddk és az emberi morbiditasi gorbe parallelitasaval, a trombiculiddk sziget-
szerl elhelyezkedésével vélték megmagyarazni. A Il. vilaghabor( utdni szovjet
kutatdsok azonban — nem zarva ki teljesen a parazitai’ utat sem — a ragcsalok
exkrementumaival kontaminalt targyak (munkaeszkézok, rézse, len, széna,
szalma, allati takarmanyok, csépeletlen gabona, por sth.) Gtjan a percutan,
inhalatiés és alimentéris fer6zési modot helyezik el6térbe. Igazolva latjak (23),
hogy az exkrementumokkal Gritett virus a kulvilagban elég ellenallé ahhoz,
hogy a friss vagy elporladt exkrementum kilénb6z6 fertézési kapukon at, bele-
értve a légutakat is, infekciot hozzon létre. Kozds élelmezés vagy vizellatas
soha sem okozott még jarvanyt. Altalanos az a tapasztalat, hogy a betegség
emberr6l emberre nem terjed.

Hazai jarvanyainkban — régebbi irodalmi adatok alapjan — mi is dont6-
nek tartottuk a parazitar terjedési utat. Ezt latszott alatdimasztani az is, hogy
nalunk — akarcsak Koreaban (48) és Csehszlovékidban (10) — els6sorban a
trombiculiddk, masodsorban laelaptida atkak voltak a ragcsalékon szambeli
béségben a jarvanyoknak megfelel6 id6szakban.

Megvizsgalva jarvanyaink és sporadikus eseteink korilményeit, a kdérnye-
zeti viszonyokat, revizio ald kell venni a parazitdr terjedés régebben feltételezett
donté voltat. Betegeink kapcsolata a ragcsalékkal olyan szoros volt, hogy a
tdborok satraiban é16 és ott alvd katonak az oda bejard, a satrak talajaban és
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sancaiban fészkel6 ragcsalék friss vagy elporladt exkrementumaival tartésan
érintkezhettek. Ez a terjedési mdd is megmagyardzza a tabori jarvanyokban a
betegeknek a tabor bizonyos korilirt részére lokalizalt elhelyezkedését. Tovabb
erdsiti e foltevésiinket az, hogy a nalunk dominéans ragcsalék kolénidkban, Ki-
sebb csoportokban élnek, nem mozognak messzire és val6szinlileg csak egyes
kolénidk fert6zottek. Egy-két ilyen kolonia betelepedve vagy bejarva a tdbor
bizonyos részére, az ott él6 embercsoportot fert6zi meg exkrementumaival.
E feltevést még virolégiai vizsgalatoknak kell meger@siteni vagy elvetni.

Val6szinlinek kell tartani azt is, hogy a gocban az emberek érintkeznek a
rdgcsalokon kivil azok ektoparazitdival is; mindkét terjedési mechanizmus —
els6sorban a jarvanyok létrehozasdban — érvényesilhet akar egyszerre is.

Az ember fogékonysaga a fert6zéssel szemben nagy, mint azt az ember-
kisérletek (44, 6) és a laboratériumi infekciok alapjan megallapitottak, kiléndé-
sen az aerogen infekciok eseteiben.

Az incubatios id6 a kisérletes fert6zések (44, 6), a laboratdriumi infekciok
(23. 7) és jarvanytani megfigyelések (28, 39, 15, 26, 50, 18, 14) alapjan 7—46 nap
ko6zé esik, leggyakrabban 2—4 hét. N&lunk 7—44 napnak bizonyult néhéany
értékelhet6 adat alapjan.

A vhl jarvanytani megjelenési formdi: sporadikus esetek, korilirt jarva-
nyok, endémias halmozddasok és laboratériumi jarvanyok, illetve infekciok.

A sporadikus esetek — 1—2 beteg az endémias teriileten val6 tart6zkodas
utan, ragcsaléokkal vagy ektoparazitdikkal valé érintkezés folytdn betegszik
meg — alkotjdk szamos endémids terileten az esetek nagy tdébbségét (30, 24,
33, 28).

A jai'vanyok egyik jellegzetes formaja a korulirt jarvany. A goc terliletén
alland6 vagy atmeneti épitményekben (sadtortabor, kunyho, barakk, uttoréta-
bor, erdei szanatorium stb.) él6 és dolgozd kollektivak tagjainak kis része (kb.
20%-ig) betegszik meg. A betegek a lakott teriilet relative kisebb, kortlirt ré-
szén laknak, ezenkivul csak néhéany beteg van (54, 18). Sokszor kimutathato,
hogy e korulirt részen intenzivebb a ragcsalékkal valéd kapcsolat, mint a lakott
terilet egyéb részein. A betegek munka kozben érintkeznek a ragcsalokkal
vagy azok tdmegesen migralnak be a lakohelyekre (44, 45, 19, 3, 31). A jarvany
sokszor csak 1—3 hétig tart, utdesetek alig vannak. E jarvanytipus leggyako-
ribb nyadron és @sszel-télen. A betegek életkor és nem szerinti megoszlasat a
munkakdr hatarozza meg, amelynek soran a ragcsalékkal valé kapcsolat létre-
jon.

A maésik, ritkabb megjelenési forma a sporadikus esetekb&l all6 endémids
halmozodas. A teriilet gazdasagi jellegének és a munkaidénynek megfelel6
szezonban, jarasnyi-megyényi teriileteken, rendszerint a dominans ragcsaléfaj
vagy ezer-kétezer, sporadikus esetbdl all6 és hénapokig tarté jarvanyok ezek
(30. 28. 24, 37). Egyidejlleg kisebb korilirt jarvanyok is keletkezhetnek. Az
endémias halmozo6das leggyakoribb 6sszel és télen. Az életkor és nem szerinti
megoszlast itt is a munkakdr hatdrozza meg. Gyakori a hazkoriali munkaban
Osszel-télen szerzett fert6zés, ilyenkor a kozép- és idésebb kord nék aranya
magas, mert 6k végzik elsésorban az ilyen munkéakat. Ez a jarvanytani meg-
jelenési forma szolgaltatott els6sorban adatokat a fert6zés exkrementalis Gtja-
hoz (24, 30). A koreai hdborus jarvanyban, ahol tobb. mint 2000 katona bete-
gedett meg, az amerikai szerz6k (48) figyelmét teljesen lekotdtte a parazitar
terjedésnek japan és szovjet szerz6k altal akkor még dontének vélt modja, és
ezért nem figyeltek fel a ragcsélokkal valé kapcsolat részletesebb vizsgélatara.
Pedig a haboria viszonyai kozott a katondk kornyezete (bunker, l0vészarok. séa-
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tor sth.) lényegében ugyanolyan kapcsolatot teremt az ember és a ragcsalék
kozott, mint amilyet békében az ugyancsak erd6s-bozotos endémias terileteken
végzett munka vagy tartézkodas.

Olyan varosok belsé vagy peremkeriiletein is vannak endémias halmozo6-
dasok, amelyeknek talajtopographiai (vizmosasok, godrok, atszegdelt terep stb.)
és természeti kornyezeti viszonyai (erddk, ligetek, bozétos teriiletek kodzelsége)
lehet6vé teszik a vad ragcsalok betelepedését vagy klimatikus okok (fagy, ol-
Az ilyen jarvanyokban is a ragcsalokkal val6 kapcsolatot tartjak ddéntének a
terjedés szempontjabol.

Laboratériumi fert6zések és jarvanyok is ismeretesek a vhl aetioldgiai ku-
tatdsdnak meginduldsa Ota. Az endémiés terileteken begy(jtott ragcsalokkal
valé munka kozben fert6z6dnek a betegek (23, 42, 46, 7), rendszerint szakszerf(it-
len munka- és &llatgondozasi modszerek alkalmazésa kovetkeztében. Az egyik
nagy morbiditassal jar6é laboratériumi jarvany alapjan (23) kapott jelentds ta-
maszt a mar régebben is feltételezett, por Gtjan létrejové aerogén terjedési
mechanizmus és a betegség kidlldsa Utjan szerzett immunitas (23).

A letalitas ardnyszamai régebben elég magasak voltak (20—30%) azért,
mert jarvdnyokban sem ismerték fel az abortiv és enyhe renélis eseteket, csak
a tipusos és sulyos forméakat. Jelenleg a jarvanyok letalitasa 0—4% kozdtt van.

Hazankban a jarvanyok 6,1%-0s, a sporadikus esetek azonban 36%-0s le-
talitdssal jartak. Az utdbbi magas érték oka a fent emlitettel azonos.

Osszefoglalas. A vesesyndromaval jaro haemorrhagias laz hazankban is el6-
fordulé endémias antropozoonosis. A szerzé irodalmi adatok alapjan ismerteti
a betegség foldrajzi el6forduldsat, az aetiologia, klinikum és koérbonctan, a fo-
gékonysag, inkubacios id6, a fert6zési forras és terjedési moéd, a jarvanytani
megjelenési formak és a letalitds legfontosabb adatait.

Sajat esetgylijtései és retrospektiv korlapkutatdsai alapjan 9 Gjabb hazai
sporadikus eset jarvanytani adatair6l és az ezek révén felismert 8 Uj gocrol
szamol be. Eddig Magyarorszagon 123 eset fordult el6, és 23 endémias goc
ismeretes. Leirja a hazai szezonalitdst, az endémiéas teriiletet és ennek Ossze-
fliggését a szomszédos orszagok goécaival. Foglalkozik a vhl diagnosztikai prob-
lémaival, valamint a magyarorszagi esetek terjedési mechanizmusarél alkotott

Kdészdnetnyilvanitas.

Halas koszonetét mondok mindazon korhazigazgatoknak és osztalyos fGorvosok-
nak, akik el6zékeny segitségikkel lehet6vé tették a retrospectiv kutatasok elvégzését.
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O-p Kenetwu b. nin mZn.:

Ob 3MUAEMWNONOINN TEMOPPATMYECKOW NIUXOPALKM
(NEPHROSO-NEPHRITIS HAEM. INF.) COMPOBAXOAEMOW
MOYEYHBIM CMHAPOMOM

(HoBble faHHble K OTEYECTBEHHOMY MOSB/EHUIO)

[emopparvyeckas MxopajKa COMpPOBOXJaemass MOYeYHbIM CUHAPOMOM BCTpeYaeTca U B
Hallell cTpaHe, Kak 3HAEMUYECKas aHTpOno3o0Tus. ABTOP Ha OCHOBE NINTEPATYPHbIX [AaHHbIX
paccMaTpuBaeT reorpauyeckoe pacnpocTpaHeHWe 3a60/eBaHUsA, ero 3TUOMOTUIO, KIIMHUYECKYHO
1 NaTaHaTOMUYECKYHO KapTWHY, BOCMPUMMYMBOCTb, MHKYOALWIOHHbIA Nepuof, WCTOYHWK 3apaxce-
HUS U MyTW PacnpocTpaHeHUs, 3MUAEMUONOrNYecKre (OPMbl U BaXKHEMLUME faHHble NeTasb-
HOCTMW.

Ha ocHoBe COBGCTBEHHOrO HabOAeHWA W PETPOCEKTVMBHOMO M3Y4eHWs WCTOpUin GonesbHei
nsnaraeT faHHble 9 HOBbIX CMOPOAWYECKMX CryyaeB M 8 HOBbLIX O4aros. [lo cux mop B BeHrpum
BCTpeyanmcb 123 cnyyaes 3a60/1eBaHNA W M3BECTHbI 23 04aros. OMNULLIET Ce30HHOCTb U B3auM-
Hble CBA3N 3HAEMWYECKMX 04aroB COCEAHMX CTpaH. PaccmaTpuBaeT AuarHOCTUYecKue npobnembl
3a60neBaHNs, KPUTUKYET CTapbIX B3rNAA0B Ha MeXaHW3Mbl PacmpoOCTPaHeHWs BEHrepckoii 3a-
6011eBaeMOCTMI.
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Dr. B. Keleti, Oberstl. d. Med. D.:

UBER DIE EPIDEMIOLOGIE DES HAMORRHAGISCHEN FIEBERS
MIT NIERENSYNDROM (NEPHROSO-NEPHRITIS HAEMORRHAGICA
INFECTIOSA)

Das mit Nierensyndrom einhergehende hd&morrhagische Fieber ist eine auch in
Ungarn sporadisch vorkommende Anthropozoonose. An Hand von Angaben aus der
Fachliteratur erdrtert Verfasser das geographische Vorkommen der Krankheit, die
wichtigsten Angaben in Bezug auf die Atiologie, das Klinikum und die Pathologie.
Ansteckungsfahigkeit, Inkubationszeit, Infektionsquellen und Ausbreitungsweise, die
epidemiologischen Erscheinungsformen und die Letalitat.

Aufgrund eigener Sammelarbeit hinsichtlich solcher Krankheitsfalle sowie des
retrospektiven Studiums der Krankheitsgeschichten konnte Verfasser 9 neue ende-
mische und sporadische Fé&lle aufklaren, woruber sowie Uber die dadurch entdeckten
8 neue Krankheitsherde einen eingehenden Bericht gibt. Bisher sind in Ungarn 123
Félle vorgekommen und wurden 23 endemische Krankheitsherde bekannt. Verfasser
berichtet ber die einheimische Saisonalitdt der Krankheit, tber deren endemisches
Gebiet sowie den Zusammenhang dieses Gebietes mit den Herden der Nachbar-
lander. Schliesslich beschéftigt sich mit diagnostischen Problemen der Nephroso-
Nephritis, dabei macht er eine Revision der alteren Auffassungen im Zusammenhang
mit dem Ausbreitungsmechanismus der einheimischen Félle.
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kisérletes kozlemények

A Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgédlata és az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugar-
biol6égiai és Sugaregészséglgyi Kutaté Intézet (lgazgat6é: Varterész Vilmos dr., az orvostudoma-
nyok kandidatusa) kézleménye.

Az erythropoesis sugarkarosodasanak vizsgéalata
egérkisérletekben radioaktiv vas-izotoppal

2. Kozlemény. Besugarzott egerek vasutilisatioja kilonb6z6 idével
a sugarbehatas utan

Irta: Sztanyik L&szl6 dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kanditatusa
és Méandi Erika

El6z6 kozleménylinkben (1) beszamoltunk arrdl, hogy az erythropoesis
sugarkarosoddsa — mas laboratériumi allatokhoz hasonléan — egerekben is
kvantitative jellemezhet6 a vasanyagcsere-indexekkel, els6sorban az erythro-
citak vasutilisatidjaval. A vasbeépiilés dinamikajat azonban nem lehet nyomon
kovetni ugyanazon Allaton, mivel az ismételt vérvétel dnmagaban is jelentds
valtozdsokat okozna az egerek vértérfogatdban, s ezzel arteficidlisan befolya-
solnd a haemopoesist, illetve a vasanyagcserét. Ezért nincs méd arra se, hogy
ugyanazon egérben egyidejlileg meghatarozzuk a vasutilisatiét és a vértérfo-
gatot. Kénytelenek vagyunk a vesbeépiilés mérvét kilénbdz6 idépontokban mas
és mas allatokon meghatarozni, a vasbeépiilés dinamikajat pedig a kapott at-
lagértékekb6l az eredmények statisztikai elemzésével megéllapitani. Az indi-
vidualis vértérfogat helyett Aatlagos és konstans vértérfogattal szamolunk,
amelyet kisérleteinkben tobbé-kevésbé dnkényesen a testsily 1/10-ének vettik.
Illyen médon a valésdgosnal minden bizonnyal magasabb, normal egerekben
kozel 75%-0s vasheépilést kaptunk. Az igy tudatosan elkdvetett hiba azonban
mindvégig aranyos és kovetkezetes, tehat nem fedi el a vasbeépiilés dinamika-
jaban végbemend valtozasokat, masrészt rogton .eliminalédik, mihelyt a beépi-
lést nem a beadott aktivitds %-aban fejezzik ki, hanem a kontrollokéhoz vi-
szonyitjuk.

Kimutattuk azt is, hogy a rdéntgenbesugarzas a dézistol fiiggéen gatolja
az egerek vasutilisatidjat, de a vasbeépiilés sebességét nem befolyésolja. Ilyen-
forman a 72 6r&s beépllésh6l nagyjabdl ugyanannyi informacié nyerhet§ az
erythropoesis allapotara vonatkozdan, mint az 0sszefliggd, teljes vasfelvételi
gOrbébdl. Ezt a megallapitdsunkat Lamerton és mtsa (2) patkanykisérleti adatai
is alatamasztjak.

Jelenlegi kozleménylinkben azokr6l a vizsgalatainkr6l szdmolunk be, ame-
lyekben a vasbeépiilés dinamikajat az abszorbealt dézis, valamint a besugarzas
és a radioaktiv vas injekcidja kozotti id@intervallum fliggvényében tanulma-
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nyoztuk kilénbdz8 tipust ioniz&lé sugéarzdsok — rdntgensugéarzas, CoQ radio-
izotdp gamma-sugéarzdsa és az atomreaktor kevert neutron-gamma sugarzasa
— alkalmazésa esetén.

Kisérleti anyagok és modszerek

Kisérleteink alapvet6 mddszereit el6z6 kézleménylinkben részletesen ismertettik.
Itt csak azokkal a methodikai kérdésekkel foglalkozunk, amelyket kordbban nem
targyaltunk.

1 Besugarzasi feltételek:

Az egerek rdontgenbesugarzasat MEDICOR THX—250 mélyterapias készilékkel
végeztik el, az el6z6 kozleményben ismertetett feltételek mellett.

A gamma-besugarzdsokhoz az Orszagos Sugarbiol6giai és Sugaregészségigyi Ku-
tatd Intézet specialis bioldgiai besugarzo berendezését hasznaltuk, amely 8 egyenl6
részre osztva, korulbelil 400 curie Co60 radioaktiv izotopot tartalmaz sugarforrasként.
A sugarforrasok koncentrikusan kozelithet6k és tavolithatok a besugarzé tér koze-
pére helyezett és a besugarzand6 objektumot tartalmazé containerekt6l. A besugarz6
térben viszonylag homogén sugdrmez6 biztosithaté. A sugarforrdsok maximalis ko-
zelitése esetén az expositios dozisteljesitmény 106 R/min. A dézismérést Siemenes
Universal doziméterrel hajtottuk végre. Az 1,17 és 1,33 MeV energiaji gamma-
sugarzas dézisat f= 0,97 konverzios faktorral szamoltuk at rontgen (R) egységekrél
rad-ra.

A neutron-gammabesugarzasokat a hazai Kisérleti Atomreaktorban hajtottuk
végre. Az egyik vizszintes csatorna kimeneti nyllasahoz csatlakozé biolégiai beren-
dezésben 2 .108 n/cm2.sec 2,7 MeV atlagos energiaju gyorsneutron-fluxus nyerhetd
kisérleti célra. A gyorsneutronok dozisteljesitménye 42 rad min. Ugyanott a gamma-
sugarzas dozisteljesitménye 60 rad/min, amelynek tobb, mint 90%-a tulajdonithaté
200 KeV-nél nagyobb energiaju kvantumoknak. A thermicus neutronok befogésabol
eredd gamma-kvantumok részesedése kb. 5%. Egyébként a reaktorban végzett bio-
légiai kisérleteinket mas kozleményben fogjuk részletesen ismertetni (3).

2. A vasanyagcsere vizsgélata:

Ezekben a kisérleteinkben — a célkitlizésnek megfeleléen — kiilénb6z6 id6vel
a besugéarzds utadn adtunk radioaktiv vasat az egereknek, ugyancsak intravénéas
injekcioban. Az allatokat minden esetben 72 6ra mulva decapitaltuk, és az el6z6
kozleményben ismertetett moédon végrehajtottuk az erythrocytdk és raktarszervek
vasfelvételének meghatarozasat. Az erythrocytak Fe®-felvételét és a csontveld akti-
vitdsat (egy par femurban) a beadott aktivitas %-aban fejeztiik ki, mig a raktar-
szervekben (lép, méaj) és a vesében a radiovas felhalmozdédésata relativ specifikus akti-
vitdssal (RSA) jellemeztik.

Kisérleti eredmények

1. Rontgenbesugarzas utan kilonbéz6 idével adott radioaktiv vas 72 6ras
incorporatidja:

Kérilbelil 400 db 50—600 R dozissal rontgenbesugarzott egérnek adtunk
Fe®-et az expositiot kovetd 1—8. napon, és meghataroztuk az erythrocytak, a
csontveld és egyéb szervek radiovas-felvételét. A kapott eredményeket az |
tablazatban foglaltuk dssze. A vér és maj aktivitdsdnak alakuldsat grafikonon
is szemIéltetjlk.

Az 1. &bran lathaté, hogy a sugdrbehatds utdn 1 nap mulva adott radio-
aktiv vasbol 72 éra alatt kevesebb hasznalédik fel az erythropoesisben, és en-
nek megfeleléen kevesebb jut ki a keringésbe az Ujonnan képz6dd erythrocy-
takkal, mint normal egerekben. A periférids vér aktivitdisdnak csokkenése
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I. tablazat

Reaktorbesugarzas utan kilénbéz6 idépontokban adott Fe 3 72 6ras
beépiilése egerek vérébe és szerveibe

Fe® aitivitas
Besugarzasi Fe® inj. ideje

dézis, R post irr., nap n Vér, % Csv, % Lep Maj Vese
R SA

50 1 22 45,60£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 90,4274,79 0,20 3,83 1,34 1,92

4 5 81,34+6,86 0,25 2,61 1,70 1,70

5 5 73,60d; 3,05 0,29 2,00 1,66 —

100 1 45 28,40+3,63 0,47 2,75 3,40 2,55
2 18 26,63+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 2,55 141

7 7 78,97+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 9,00dz2,51 0,51 2,26 3,95 2,91

3 14 54,47+9,15 0,33 2,45 1,67 1,16

4 5 81,00+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 94,78+5,14 0,61 2,28 2,15 1,19

300 1 32 8,88+1,20 0,71 2,49 4,42 3,38
2 7 0,68+0,12 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 4,45di 1,10 0,74 2,14 5,53 2,12
2 9 1,24d;0,63 — 1,48 4,69 1,04

4 4 0,79d;0,28 — — — —

5 6 5,80di 2,30 0,54 — 3,00 —

aranyos az abszorbedlt doézissal. A kés6bbi id6pontokban, tehdt a 2—5. napon
injicialt vas incorporatiojaban is dozisfliggé kulénbségek vannak. A legalacso-
nyabb dézissal, 50 R-rel besugarzott egerek vére az expositio utdn 48 odraval
injicidlt Fe®-et mar nagyjadbol azonos koncentraciéban tartalmazza, mint a
kontroll allatoké. Ezzel szemben a 100—600 R doézissal besugarzott egerek vé-
rének aktivitasa még a 24 6rds értéknél is alacsonyabb, és csak a 3—4. napon
kezd emelkedni. A regeneracié 100—150 R utan elég gyors, 300 R utdn azonban
csak a 6—8. napra normalizalédik az erythrocytdk radiovas felvétele. A 600 R
dézisu rontgenbesugarzas kisérleti feltételeink mellett abszolldt letalis. Az ege-
rek még a vérképzés regeneracidjanak meginduldsa el6tt elpusztulnak. Ezek-
ben az allatokban az elsé 5 nap alatt adott radioaktiv vasbol alig keril mérhetd
aktivitds a vérbe.

Figyelemre mélt6, hogy a regeneracio periodusaban a Fe® utilisatidja ma-
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1 abra. Radioaktiv vas 72 oOras beépiilése kilénb6z6 dézisokkal réntgenbesugarzott
egerek erythrocytaiba. Abszcisszan: a Fe®-injekcio idépontja a besugarzas utdn, nap
— ordinatan: FeS-aktivitds a vérben a beadott aktivitas %-aban.

gasabb a kontroll értéknél. Ez — minden bizonnyal — a normaélist meghaladé
erythropoetikus aktivitast tiukrdzi. Hasonld ..talkompenzécié” jeleit észlelték
Lajtha és mtsai. (4) besugarzott polycythaemias egerekben erythropoetin adasa
utdn, valamint Lamerton és mtsai (5) patkdnyokban nitrogénmustar intoxi-
catio regeneracids periddusaban.

A besugarzott egerek csontvelejének radioaktivitdsa kezdetben megha-
ladja a kontroll allatokét. Kézenfekvének latszik az a feltevés, hogy a csont-
vel§ az erythropoesis sugéarlaesidja miatt nem tudja hasznositani a radioaktiv
vasat, ezért fokozott mértékben tarolja. Erre mutat az is, hogy a regeneracié
meginduldsakor rohamosan csbkken a csontvel6 radioaktivitdsa. A regeneracid
kés6bbi szakaszdban észlelhet§ Gjabb aktivitasndvekedést viszont a csontvel6-
ben rekedt vér magas Fe:9koncentracidjanak tulajdonitjuk.

A maj relativ specifikus aktivitdsa a besugarzast kovetd elsé napokban a
kontrolihoz képest dézisfiigg6en emelkedik, majd fokozatosan normalizalédik

2. 4bra. Radioaktiv vas 72 6ras beépilése kiilonbdz6 dézisokkal rdntgenbesugarzott
egerek rrtjdba. Abszcisszan: a Feb®injekci6 id6pontja a besugarzas utadn, nap —
ordinatan: relativ specifikus aktivitas.
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gorbék ugyszo6lvan tikorképei a vér vasfelvételének alakuldsat abrazolé gor-
béknek (2. abra).

A lép radiovas-koncentraciéja inkabb a csontvel6éhez, a vese RSA-ja pedig
inkdbb a majéhoz hasonléan alakul besugarzott egerekben. A véaltozasok azon-
ban kevéshé egyértelmiiek és kevéshbé dozisfligg6ek. mint az el6z8 szervek ese-
tében.

2. Gamma-besugarzas utan kilénbéz6 idével adott radioaktiv vas 12 6ras
incorporatidja:

Mas természetli vasanyagcsere-kisérleteink sordn 160 db. kilénbéz6 doézi-
sokkal gamma-besugdarzott egéren is megvizsgaltuk az 1., 3. és 5 napon adott
Fe:i) 72 Orés utilisatiojat.

Megéallapitottuk, hogy a CoO0radioizotép gamma-sugarzdsa mindségileg
azonos valtozasokat okoz a radioaktiv vasnak az egerek erythrocytaiba, csont-
velejébe, majaba, 1épébe és veséjébe torténd incorporatidjaban, mint a réntgen-
sugarzas. A vér radiovas-koncentracioja kezdetben ugyancsak ddézisfiiggéen
csOkken (3. &bra). A gorbék alakuldsa még a 2. és 4. napi értékek nélkil is
er6sen emlékeztet a rontgenbesugarzott egerek vasfelvételi gorbéire. A szuble-
talis dézissal gamma-besugarzott allatok erythropoesise jelentdés tulkompenza-
ciéval regeneralédik a 3—5. nap kozott. Abszolut letalis dézisok utan itt sem
észlelhetd regenerécio.

Bar ebben a kisérletben az egerek szervezetében abszorbealt dézisok nem
teljesen azonosak a rontgensugarzas abszorbealt doézisaival, mégis agy tlnik,
hogy a Cor8izotop kemény gamma-sugarzasa valamivel mérsékeltebben karo-
sitja a vérképzést, mint a sokkal lagyabb rontgensugérzads. Ezt tdAmasztjak ald
a szervek relativ specifikus aktivitdsanak valtoztatasdra vonatkozd mérési
eredményeink is.

A kulonféle sugarzasok hatékonysaganak kvantitativ dsszehasonlitasaval
azonban mas kdzleményilinkben fogunk részletesen foglalkozni.

3. Kevert neutron-gammabesugarzas utan kulonbézé idével adott radio-
aktiv vas 12 oras incorporatidja:

Tobb, mint 150 db egeret sugaraztunk be az atomreaktorban 120—440 rad
dézissal, majd az 1—8. nap k0zOtt vizsgéaltuk az erythropoetikus aktivitasukat

3. 4bra. Radioaktiv vas 72 6ras beéplilése CofD izotdp gammasugarzasanak kilonbozé

dézisaival besugéarzott egerek erythrocytdiba. Abszcisszan: a Fe5-injekcié id6pontja

a besugarzds utdn, nap — ordinatan: FeS0-aktivité.s a vérben a beadott aktivitas
%-aban.
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a vOrosvértestekbe és raktarszervekbe tortén6 72 6ras Fe°%incorporatio alapjan.
A 440 rad doézist besugarzas utan azonban mar a korai periédusban olyan nagy-
fokG az allatok elhulldasa, hogy még a 2—3. napon injekcidézott csoportbol is
csak két-két egér érte meg a ledlés idépontjat.

I1. tablazat

Rontgenbesugarzas utan kulonbozd idépontokban adott Fe® 72 6ras beépilése
egerek vérébe és szerveibe

Fe3 aktivitas

Absor- FeXinj.
bealt ideje post n Vér % c % Lép M3aj Vese
dozis, rad irr., nap » A sv, % RSA
117 1 6 11,3+ 1,23 0,94 3,15 4,38 2,80
2 6 15,2+ 4,22 0,73 4,30 2,75 2,89
3 6 21,8+ 4,40 0,51 4,32 2,79 3,25
4 6 34,1+ 7,34 0,58 4,00 2,12 2,56
5 6 68,9+ 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 77,3+ 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 22,2+ 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 28,8+ 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. abra. Radioaktiv vas 72 6ras beépilése az atomreaktor kevert neutron-gamma-

sugarzasanak kilonb6zé dézisaival besugarzott egerek erythrocytaiba. Abszcisszan:

a Fem-injekcié id6pontja a besugarzas utan, nap — ordinatan: Fe5-aktivitds a vérben
. a beadott aktivitds °/0-6.ban.
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Kisérleti eredményeinket a Il. tablazat tartalmazza. Az egerek vérének
Feaktivitdsa a neutron-gammabesugarzas utan az el6z6 csoportokéhoz ha-
sonléan alakul (4. abra). Szembetlind azonban, hogy a Co60-gammasugarzassal
ellentétben, a reaktorsugarzas okozta elvaltozdsok — kézel azonos doézisok 0sz-
szehasonlitasa esetén is — sokkal kifejezettebbek, a regeneracié pedig jobban
elhGzédik. Intenzivebb elvéaltozdsok észlelhet6k a csontvel6 és méas szervek
radiovas-koncentracidjaban is.

Ezek az észlelések jol egybevagnak azokkal a kordbbi megfigyeléseinkkel,
hogy azonos do6zisi neutron-gammabesugarzas utan az egerek elhullasa na-
gyobb atlagos tL'JIéIési ideje pedig szignifikénsan rbvidebb mint a r('jntgen-

last els6sorban a sulyosabb gastrointestinalis laesiok okozzak.

A kisérleti eredmények megbeszélése

El6z6 kozleménylinkben arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy egerekben
az intravénasan adott radioaktiv vas 72 O6ras beépiilése az erythrocytadkba ele-
gendd az erythroposis allapotanak jellemzése. A réntgenbesugdarzas utan 24 6ra
mulva adott Fe°9 koncentracidja a vérben szignifikansan és dozisfligg6en csok-
ken, a csontvel6ben, majban és vesében viszont emelkedik.

Jelenlegi kisérleteinkkel arra a kérdésre kivantunk feleletet kapni, hogy a
vasanyagcsere ezen indexei a sugarbehatast kovet6 kés6bbi periédusban is
megbizhatéan tukrozik-e az erythropoesis aktualis allapotat: depresszidjat, il-

Ezekben a klserletekben a rontgensugdarzassal, a Co6radioizotdp gamma-
sugarzasaval és az atomreaktor kevert neutron-gammasugarzasaval egybe-
hangz6 eredményeket kaptunk. Az expositio utani els6 napokban adott Fe3
mennyiségh6l a dozis ndvekedésével aranyosan csokkend hanyad jelenik meg
a besugarzott egerek keringésben levé erythrocytdiban. Nemcsak a vasutilisatio
csokkenésének mérve, hanem — azonos tipuslt sugéarzas esetében — idétartama

és regeneraciojanak sebessége is ardnyos az abszorbealt dozissal. A besugarzott

5. abra. Radioaktiv vas 72 dras incorporatiéja kilonbéz6 dézisokkal rontgenbesugar—

zoit, illetve neutron-gammabesugdarzott egerek erythrocytaiba (folil) és a magvas

crythroid elemek szdma a besugarzott egrek femurjaban a Fe5*injekcié id6pontjaban
(alul).
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egerek vérének Fer9koncentracidjat szemléltetd goérbék alakja meglepéen ha-
sonlit azokhoz a goérbékhez (5. dbra), amelyek a csontvel6i erythrocytapraecur-
sorok szdméanak sugarzas okozta valtozasait mutatjak (7). llyenforméan megala-
pozottnak latjuk azt a véleménylnket, hogy a besugarzott egerekben a radio-
aktiv vas 72 6ras incorporatioja altalaban annak megfeleléen valtozik, ahogyan
csdkken vagy n6 az erythrocyta-praecursorok szama az izotép injekcidjanak
idépontjaban. A regeneracié id6szakaban azonban ez a torvényszer(iség mar
nem. all fenn. Minthogy a csontvel8i erythroid elemek szaméaban a regeneréaci6
periodusdban nem taldltunk a kontrollokénal magasabb értékeket, a normalist
meghaladé FeS-utilisatio vagy az egyes erythrocyta-praecursorok fokozott vas-
felvételének lehet a kdvetkezménye, vagy pedig — a haem-szintézishez a csont-
vel6ben rendelkezésre all6 vaskészlet csokkenése miatt — megné a beépitésre
kerulé vas specifikus aktivitasa. Ez a kérdés tovabbi vizsgalatra szorul.

Besugarzott egerekben az erythropoesishez fel nem hasznalt vasat kisebb
részben a csontvel§ és 1ép, nagyobb részben a méaj tarolja. A méaj relativ speci-
fikus aktivitasa az erythrocytdk vasutilisati6janak csdkkenése aranyaban foko-
zodik. Az egyidejlileg elvégzett plazmavas-meghatarozasok szerint a trans-
ferrinhez kotott vas koncentracidja a besugarzast kdvetd els6 napokban magas.
A maj vasfelvételének fokozddasa tehat nem oka, hanem kovetkezménye az
erythroid elemek csdkkent vasfelvételének. A vesében észlelt magas Fe '-
koncentracio kozvetve a vasexcretio fokoz6dasara mutat.

Eredményeink a kilonb6z6 tipusd ionizalt sugarzasok hatadsaban, a ming-
ségi azonossdg mellett, mennyiségi differencidkat mutatnak. A rdntgensugar-
zésnak, a Cof0izotop gamma-sugarzisanak és az atomreaktor kevert neutron-
gammasugarzasanak relativ biologiai effektivitdsdt az erythropoesisben to-
vabbi kisérletek soran hatdroztuk meg a vasutilisatioban jelentkez6 hatas alap-
jan. Ezeket a vizsgalatokat kdvetkez6 kozleményinkben fogjuk ismertetni.

Osszefoglalas

Besugarzott egerek erythrocytainak vasfelvétele nemcsak a szoveti dozis-
tél, hanem a sugarbehatds utan eltelt id6t6l és a sugarzas tipusatol is figg.
A besugarzéds utani els6 napokban adott radioaktiv vasbdl kevesebb jelenik
meg az erythrocytdkban és tobb raktarozédik a majban és csontvel6ben, mint
normal koérllmények kozott. Szubletdlis doézissal besugarzott egerekben a
vasutilisatio gatldsat néhany nap mulva normalizdci6. nemegyszer hyperrege-
neracio koveti. Letdlis dozisi besugarzas utan az egerek elpusztulnak a regene-
racié6 megindulasa el6tt. A besugdarzott egerek erythrocytdinak radiovas-felvé-
tele elég megbizhatéan tikrézi a csontvel6i magvas erythroid elemek szama-
nak valtozasat. Ugy latszik azonban, hogy azonos abszorbealt dézisok esetén
az atomreaktor kevert neutron-gammasugérzasa jobban, a CofQradioizotop
gamma-sugarzasa viszont kevésbé gatolja a vérképzést, mint a réntgensugéarzas.

Irodalom
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J. B. Abbat. Oliver and Boyd, Edinburgh — 1957. 321—332. — 3. Sztanyik L.: Az
atomreaktor kevert neutron-gammasugarzasanak biolégiai hatdsa. OSSKI Jubileumi
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és szerkezetileg rokon vegylletek sugarvédd hatdsahoz. Kandidatusi értekezés. Buda-
pest — 1965. — 7. Sztanyik, B. L.: The effect of X-irradiation, Co® gamma-irradiation
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A-p Ctanuk /1. nin mlcn.:

NCCNEAOBAHVE NYYEBOIo HAPYLWEHWA 3PUTPOMOE3A
B OSKCMNMEPMMEHTAX HAL MbILUAMWX C NMOMOLLbLIO
PAONOAKTUBHOIO MN3O0TOMA XENE3A

2-0e COO6IJJ'eHVIeZ YcBavBaHWe Xenesa 06]'IyLI8HHbIMI/I MbILLIAMX B pPasHble CPOKK rocne 06r|yL|e-
HUA.

YcBavBaHVe HKenesa 3puTpoLMTamMu 06/lydeHHbIX MbILLEIA 3aBUCUT He TONbKO OT TKaHeBoi
[03bl, HO 1 OT MpOLLEALLEr0 CPOKA MOCTe 0B/yYeHNUst U OT Tuna o6MyyeHusi. YKeneso BBeAEHHOe
BrepBble OHW nocne 06ﬂyLIEHVIFI B 6O/bLUEM KONMYECTBE OT/IOFaeTCsl B neyeHn, KOCTHbIM MO3ry
M MeHbLUEM B 3pWUTPOLMTAX, YeM B HOPME. Y Mblleli 06/yYeHHbIX CyGneTanbHOW [030i nocrne
TOPMOXEHUS YCBaMBaHUS HKENe3a uepe3 HECKONbKO [HEe CMEHUT MPOLECC HOpMaIu3auun wmm
runeppereHepaumy. Mbiwy 06/yYeHHble feTaNbHbIMWA [03aMM NafaloT ewwg 40 NOsBMeHWs pe-
reHepaumn. YcBamBaHVe pafyioaKTUBHOIO Kenesa 3pUTPOLMTaMU 06YYEHHbIX MblLLel [0BO/bHO
[OCTOBEPHO OTPaXaeT M3MEHeHWe uucnia SAepHbIX 3PUTPOMAHBLIX 3/1EMEHTOB KOCTHOTO MO3ra.
Mo Buagumomy B ciyvae abcopOLym 03 CMELLEHHOE HEMTPOH-raMMma W3flydeHne aTOMHOrO peak-
Topa GO/blle TOPMO3UT KPOBOTBOPEHME, YeM FamMmMa W3/ydeHue pafnoakTueHoro msotona Cofd
1 PEHTTEHOBCKOTO M3/yUeHUs.

Dr. L. Sztanyik, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch.; E. Mandi:

UNTERSUCHUNGEN DES STRAHLENSCHADENS DER ERYTHROPOIESE
IN DER MAUS MIT RADIOEISEN

2. Mitt. Eisenverbrauch der bestrahlten Méause in verschiedenen Zeitabschnitten
nach der Strahleneinwirkung

Die Eisenaufnahme der Erythrozyten bestrahlter M&use héngt nicht nur von der
Gewebedosis, sondern auch vom Zeitintervall nach der Bestrahlung sowie vom
Strahlentyp ab. Gibt man Radioeisen in den ersten Tagen nach der Bestrahlung, so
erscheint das Isotop in den Erythrozyten weniger als unter normalen Umstdnden
und wird mehr in der Leber und Knochenmark gespeichert. Bei subletal bestrahlten
Méausen folgt einige Tage der Hemmung des Eisenverbrauchs eine Normalisierung,
nicht selten sogar eine Hyperregeneration. Nach einer Bestrahlung mit letaler Dosis
gehen die Méause vor dem Eintritt der Regeneration zugrunde. Die Radioeisen-In-
korporation in die Erythrozyten bestrahlter M&use spiegelt in einer genligend zuver-
lassigen Weise die Anderungen der Anzahl von den kernhaltigen erythroiden Ele-
menten im Knochenmark. Im Vergleich zu den Rdntgenstrahlen und im Falle gleich-
wertiger absorbierter Strahlendosen scheint jedoch die gemischte Neutron-Gamma-
strahlung des Atomreaktors die Erythropoiese mehr, wahrend die Gammastrahlung
des Kobalt—60-Isotopes minder zu hemmen.
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REFERATUM, BESZAMOLO
KONYVISMERTETES

A korokozok antibiotikum érzékenységének gyors meghatarozasa
a nativ vizsgalati anyagban immunfluorescens maédszerrel

Sz. |. Gyakov orvosalezredes, docens és A. M. Malcsenkov docens
(VMZS. 1966. 10. 62—65.)

A klasszikus mddszerek szerint az antibiogramm elkészitése 20 drat vagy még
ennél is tobb id6t vesz igénybe, ami nyilvanvald, a korai profilaxis és gyogykezelés
céljara nem megfelel6. Eppen ezért szamtalan mddszert dolgoztak ki a kérokozo
mikroorganizmusok antibiotikum-érzékenységének gyorsitott meghatarozasara. Mind-
ezek a mddszerek, a vizsgalat megkezdését6l szamitva, atlag 4—6 6ra mulva adnak
valaszt. Azonban valamennyi modszer, a klasszikus mddszerek is, gyorsitott mod-
szerek is csak tiszta tenyészetben alkalmazhaték, igy az antibiogramm elkészitése
harom napot vagy még tobb id6ét igényel. Ez az id6 1—2 napra lerovidithetd, azon-
ban ez még mindig nem elegend6 az extrém profilaxis szempontjabol.

Szerz6k olyan immunfluorescens moédszert dolgoztak ki, amellyel a kérokoz6
mikrobak érzékenysége tiszta tenyészet nélkil, vagyis magaban a vizsgalati anyag-
ban meghatarozhaté, a vizsgalat kezdetét6l szamitott 4—5 o6ra alatt. A modszer
lényege a kovetkezd: standard antibiotikum-korongokat helyeznek szilard taptalaj
mélyébe, az itt kinétt mikrokultirakrol kenetlenyomatot készitenek és ezt fluores-
cens antitestekkel vizsgaljak. Ilyen médon megéllapithatd, hogy az antibiotikumok
a kevert tenyészetben mennyire befolyasoltdk a pathogén mikroorganizmusok néve-
kedését.

Médszeriiket az aldbbi szakaszokban végzik: Petricsészében elhelyezik az anti-
biotikum-korongokat, majd szilard taptalajjal kiontik.

A téaptalajra leoltjdk a betegh6l szarmazd vizsgalati anyagot. Inkubalas utan a
kinétt mikrokultarabdl kenetlenyomatot készitenek.

A készitményt fluorescens antitestekkel kezelve luminescens mikroszkoppal
vizsgaljak.

Miel6tt a Petricsészébe a korongokat behelyeznék, a csésze fenekén dermograf-
fal kivilrél két, egyméassal parhuzamos targylemez kérvonalait kell felrajzolni. Az
igy megjeldlt egyik négyszdg kdzepébe helyezik el az antibiotikum korongot, amelyet
egy csepp megolvasztott tdpagarral régzitenek (pH 7,2—7,4). A masik négyzet Uresen
marad (kontroll). Ezutdn a Petricsészét 18—20 ml, 1,5—2% agar-agart tartalmazé
tdpagarral kiontik! A betegh6l vett vizsgalati anyagot nativ forméaban vagy el6ké-
szités utdn (szuszpenzid készités, centrifugalas) Pasteurpipettdval a taptalajra csep-
pentik, a kivilrél megjelolt négyszogek kozpontjaba. A Petricsészéket 10 percig
nyitott &llapotban helyezik a termosztatba, majd lefedve 37°-on 4 6réan at inkubal-
jak. Ez az id6 bizonyult a legoptimalisabbnak.

Az inkubécio befejezése utdn a kivilr6l megjeldlt teriletekrél gondosan zsirta-
lanitott targylemezekkel kenetlenyomatot készitenek. A keneteket levegén megsza-
ritjak és 10 percig fixaljak.

Az igy készitett keneteket fluoreszcens konjugatumokkal kezelik, és 10—15 per-
cig 37°-0s, nedves kamraban inkubaljak. Azutan 10 percig vizvezetéki vizzel lemosva
kiszaritjdk. A luminescens mikroszképos vizsgalathoz ML 2 luminescens mikroszko-
pot vagy MLD mikroszképot hasznaltak, megfeleld filterekkel. Immerziés olajként
tisztitott dimetilftalatot alkalmaztak.
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A luminescens mikroszkopos vizsgalat a kontroll kenetlenyomatok vizsgalataval
kezd6dik. Az antibiotikus korong nélkiili négyzetes teriiletr6l készitett kenetlenyo-
matban a lat6térben kulénbézé mennyiségl, élesen fluoreszkald, jellemzden festddd
mikrobasejtet lehet latni. A sejtek periféridja sokkal vildgosabban fénylik.

A sejtek tobbsége az ismert ,gigantizmus” allapotdban van. Ezek mérete 2—3-
szor felilmulja a 24 6réas tenyészetek sejtnagysagat. A sejtek az osztédas kiildnboz6
stddiumaiban lathaték. A heterolég antitesttel kezelt mikrébasejtek ugyancsak
oszlasban lathatok, mikrokoléniakat képeznek, azonban igen gyengén fluoreszkalnak
és morfoldgiailag nehezen felismerhetok.

Amennyiben a kenetlenyomatban az alkalmazott antibiotikumra nem érzékeny
kérokozok vannak, a mikroszképos kép az el6bb leirthoz hasonl6. Az antibiotikum
fliggé tenyészetekben a kérokozok sokkal intenzivebben szaporodnak a taptalajnak
azon a részén, ahol az antibiotikus korongok vannak.

Ha a kenetlenyomatban az alkalmazott antibiotikumra igen érzékeny koéroko-
z6k vannak, a mikroszk6pos kép teljesen megvaltozik. Ilyen esetben a lat6térben
elszortan csak egyes specifikus fluoreszcenciat mutaté mikroba sejtek lathatdk,
a sejtek tobbsége degenerativ elvaltozdsokat mutat, egészen a teljes lizisig. Ha a
kérokozo csak mérsékelten érzékeny az antibiotikum irdnt, ez esetben a sejtek
szaporodédsa gatolt, és fonalszer(i képzédmények, tovabbd mas specifikusan fluo-
reszk&lé involuciés alakok lathatok a mikroszkép alatt.

Ha a mikroba populacié az adott antibiotikummal szemben nem egyenl6 mér-
tékben érzékeny, ez esetben a kenetlenyomatban csak egyes mikrébasejtek szapo-
rodasa figyelhet6 meg, azonban ezek szama minden esetben nagyobb, mint a kont-
roll készitményben. Szerz6k statisztikailag is meggy6z6 adatokat kaptak mddsze-
rikkel, ha pl. a székletben a mikrobak szadma legalabb 1 millié/g koncentraciot
elérte. Ugyancsak kisérletileg igazoltdak, hogy a pathogén és nem pathogén bakté-
riumok kilénb6z6 ardnya [:10-heztél 1:1000-ig a pathogének antibiotikum-érzé-
kenységének meghatarozasdban kiilénos szerepet nem jatszik. Szamtalan vizsgala-
tot végeztek modszeriikkel tifusz, dizentéria és paratifusz baktériumokkal, 06ssze-
hasonlitva a klasszikus modszerrel. Ennek alapjan azt talaltdk, hogy az eredmé-
nyek megegyeznek, azonban az immunfluorescens modszer sokkal érzékenyebb.
Modszeriiket betegek székletének, vizeletének vizsgalatadval is kiprobaltak, és igy
a gyakorlatban is igazoltdk, hogy tiszta tenyészet nélkil kozvetlentl a vizsgalati
anyagbdl meg lehet hatdrozni a tifusz, a paratifusz A és B, és a dizentéria bacilus
antibiotikum-érzékenységét 5 ora alatt.

A modszert veszélytelen volta alkalmassé teszi arra, hogy a kilondsen veszé-
lyes fert6zés esetében is alkalmazni lehessen.

Ref.: Téri Gyula dr. orvosezredes
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Beszamold a Honvédkoérhaznak XXXIV. Tudoményos ulésérél
1966. november 18.

1. Novak J., Bir6 Gy., Dézsan G., Fenyvesi A.:
Az égési részleg staphylococcus fert6zottségének felszdmoldsara bevezetett
higiénias rendszabalyok hatasanak vizsgalata.

Az MNKK korhéazi fésebész elvtars utasitdsdra 1964-ben a sebészeti osztalyo-
kon a mitéhelyiségek leveg6jének csiraszamat a honvédségi KOJAL tervszerilien
vizsgalni kezdte. E vizsgalatsorozat keretében az égési részlegen nemcsak a miit6-,
hanem az 0Osszes betegapoléasi helyiség leveg6jének, valamint berendezési targyai-
nak felszinét is vizsgaltdk, ezzel a sebfelszinek baktériumflorajat rendszeresen
egybevetették. Figyelemmel kisérték tovabba a dolgozék orr-garatiirének ferté-
z0ttségét.

Agvizsgélatok értékelésének alapjan az elmdalt két év alatt, a KOJAL javasla-
tara, tobb higiénias rendszabalyt vezettek be, és az emlitett vizsgalatokkal ellen-
Orizték ezek hatékonysagat. Vizsgalataikat &sszefoglalva megallapitjak, hogy:

— A szokasos kadrhazi staphylococcus aureus torzsek ritkan fordultak el6, a
tdg tipusok véaltoztak. Ez arra utal, hogy a staphylococcusokat zommel a beérkez6
betegek, esetleg a személyzet és a latogatok szallitottak az osztalyra.

— A betegszoba és méas helyiségek berendezési targyai és a leveg6ben talalt
staphylococcus tdrzsek nagy szamban fordultak el6, mert kimutatasuk konnyen
sikerdlt. A higiénids intézkedéseknek tehat nagy a jelentsége.

— A bevezetett egyszeri higiénias intézkedések eredmeényesnek bizonyultak,
csOkkent a leveg6 és berendezési targyak felszinének csiraszama.

— A legalapvetébb tényez6 az alapos, a korszerli kdvetelményeknek megfelel6,
vegyszeres takaritds és ez semmilyen mas eljardssal nem pétolhatd, ezért elenged-
hetetlen.

— A leveg6 ossz csiraszdma els@sorban a helyiségekben torténé mozgas fiigg-
vénye. Nagyobb csiraszdm azonban nem jelenti egyben mindig a magasabb staphy-
lococcus aureus csiraszamot is.

— A rendszeresen végzett bakteriolégiai vizsgéalat a higiénias rendszabalyok jo
indexe és segitséget nyujt a megel6z6-elharité intézkedések effectusanak ellendr-
zéséhez

— A sebészi tipust osztaly higiénids viszonyainak kérdését nem szabad kam-
panyfeladatként kezelni, hanem &llandéan napirenden kell tartani.

2. Mészaros Gy.:
A splenectomia indicatioi.

El6ad6 a téma felvetését két okbdl tartotta id6szerlinek:

1 A Magyar Néphadsereg Egészségigyi Szolgalatdban a 1ép sebészetének
hagyoméanyai vannak. 2. A belgyo6gyészati osztadlyok ritkdbban élnek a splenectomia
javallataval, mint az lehetséges lenne.

A 1ép scintigraphias vizsgalatanak lehet6ségét és a vérhaté diagnosztikai ered-
ményeket méltatta. Roviden foglalkozott a vitalis, abszollt, relativ és vitatott indi-
catiokkal. ismertette egy kétszakaszos lépruptiras betegik kortorténetének kivo-
natat.

A splenectomia indicatiéjanak feladllitasanal — tekintve, hogy a lépkiirtas igen
gyakran a belgyogyészat fejezeteit képez6 betegségek esetén torténik — a belgyo-
gyasz éf sebész még szorosabb egylttm(kodésére van szikség, mint mas jelentds
mtétnél.

3. Z&borszky Z., Novak J.

Beszamol6 osztalyunk szdvetbankjanak hatéves miikodésérél.

Osztalyukon hat év 6ta alkalmazott eljarasrél roviden beszamolnak, és kozel
400 szovetkonzerv felhasznéaldsa sordn szerzett tapasztalataikat ismertetik. Az osz-

taly jellegének megfeleléen a felhasznalt konzervek zéme csontszovet. Az elkészi-
tett szovetkonzerveknek kereken 50%-4t mas osztdlyoknak odtdk at felhasznalasra.
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A pontos dokumentacié céljara lyukkartyat hasznalnak.
M{itéti szévédmény sem osztalyukon, sem mas intézetben a szdvetkonzervekkel
kapcsolatban nem fordult elé.

A kedvez6 tapasztalatok alapjan felvetik a gondolatot, hogy ezt az egyszer(
eljarast tabori korilmények kézott is alkalmazni lehetne.

4. Zéaborszky Z., Fraknoi P.:

Kiterjedt lagyrészroncsolassal jaré alsévégtag-torések.
(Kazuisztika.)

JANOS GYORGY ES NOVAK JANOS: EGESI SERULESEK

14 (A/5) iv. 223 oldal, 29 abra, Budapest, Akadémiai Kiadd. 1966.

A nemzetkdzi orvosi irodalomban egyre tobb klinikai és kisérleti munka
foglalkozik az égésbetegséggel, amit az égési sériilések egyre inkabb emelked6
szama, tovabba a tdmegesen el6forduld égések ellatdsdnak bonyolult problé-
maja indokolnak. Ezt az 6riasi irodalmat még szakembernek is nehéz nyomon
kdvetni. A szerkeszt6k azt a célt tlizték maguk elé, hogy a thermikus &rtalmak
patholégiajanak, klinikumanak, kezelésének és tomegellatasanak kérdéseit a
vilagirodalom legujabb adatainak kiértékelése és sajat megfigyeléseik alapjan
Osszefoglaljak. Ezt a feladatot a nagy tapasztalatokkal rendelkez6 szerz6i kol-
lektiva sikeresen oldotta meg. A dolgozatgyljteményt Szanté professzor el6-
szava vezeti be. A szerkeszt6k a tanulményokat négy témakdrbe csoportositot-
tanaval foglalkozik (Norak J., Faber V.). A Il. témakdr az égési sérilések klini-
kumat oleli fel (shock: Giacinto M.: égésbetegség klinikuma, els6é sebellatas,
sebkezelés: Ndrak J.; korrekciés m(tétek: Zoltdn J.; m(téti teherbirds, anaes-
thesia: Giacinto M.; égettek taplalasa: Valji F.). A Ill. témakdér a honvédorvo-
sok szaméra olyannyira fontos témeges égések ellatasat és a kombinalt sérilé-
seket a legkorszer(ibb megvilagitasban elemzi (Janos J.; Szildgyi P.; Norak J.).
A IV. témakdrt az égési sérilések egyes kiemelt sajatos kérdéseinek szentelik
a szerzO6k (légutak égései: Bodo Gy.; szem égései: Turi K.; kézégések Ménesi L.;
gyermekkori égések: Strehlinger L.; égettek szallitdsa: Maday P.; apoléastech-
nika, gyogytorna, anyagi feltételek: Nérak J.). A kdényv utolsé fejezete a fa-
gyasi targyalja (No6rak J)., igy a megadott cimén tal a hidegartalmakkal is fog-
lalkozik. A tanulmanygy(jtemény bibliographiaja csupan a legfontosabb kézi-
konyvekre és a legutobb megjelent 6sszefoglald cikkekre szoritkozik.

Bar a kdnyv egyes fejezeteit kiulonb6z6 szerzék irtdk, szemlélete és felfo-
gasa egységes — eltekintve aprébb véleménykiilonbségekt6l a még sub iudice
alatt all6 problémakban. A cikkgy(ljtemény targyanyaganak elosztidsa aranyos
és a kérdések elméleti és gyakorlati fontossaganak megfelel. A beiktatott szem-
léltet6 abra- és tablazatanyag a szoveg megértését nagyban el6segiti.

A szerkeszt6k és a szerz8i kollektiva mindnyéajunk szamara hasznos mun-
kat végeztek azzal, hogy az égéshetegség korszerl ismereteit mintaszer(ien &sz-
szefogialtak. Feltétlenil kivanatos, hogy a tartalomban gazdag kényvet minden
honvédorvos tanulmanyozza és magaéva tegye.

Pastinszky Istvan dr.
orvosezredes
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