
Évforduló elé

1917. október 25-e a Nagy O któberi Szocialista Forradalom  győzelmének 
n ap jakén t örök időkre bekerü lt a történelem be. B ará t és ellenség egyarán t el­
ism eri ennek a napnak  történelem form áló jelentőségét. E nappal új korszak 
vette  kezdetét. A kapitalizm usból a szocializmusba való átm enet korszaka, a két 
ellentétes társadalm i rendszer harcának  korszaka, a szocialista és nem zeti fel­
szabadító forradalm ak korszaka, az im perializm us összeom lásának és a gyar­
m ati rendszer felszám olásának, egyre több nép szocialista ú tra  térésének kor­
szaka.

1917-ben az orosz p ro le tariá tus fegyveres felkeléssel ragad ta m agához a 
politikai hatalm at. Lenin az 1917-es nevezetes áprilisi tézisekben a hatalom nak 
békés úton, a szovjetek többségének m egnyerése ú tjá n  tö rténő  átvéte lé t jelölte 
ki célul. A történelem  nap irend jére  a szuronyokat nem  a forradalm i p ro le tariá­
tus, hanem  a burzsoázia tűzte. Az, hogy 1917 októberében az esem ények k ife j­
lődése a fegyveres felkelést szükségszerűvé tette , nem  változtat a tényen, hogy 
a  szocialista forradalom nak kétféle: békés és fegyveres lehetősége van. Lenin 
hangsúlyozta az októberi forradalom  nem zetközi érvényességét, de annak  nem 
a  form áját, hanem  m indig a ta rta lm á t és eredm ényét, a p ro letariátus d ik ta tú ­
rá já t helyezte előtérbe.

A szovjet hatalom nak első szava, a szovjetek II. kongresszusán a béke volt. 
Azóta a szocializmus és a béke a világ népeinek tu da tában  elválaszthatatlanul 
egyet jelentenek.

A Nagy O któber ere jének  meggyőző bizonyítéka, hogy a szocializmus kilé­
p e tt egy ország kereteiből, v ilágrendszer le tt: „K orunk fő jellegzetessége, hogy 
a  szocialista v ilágrendszer az em beri társadalom  fejlődésének döntő tényezőjévé 
válik” — m ondja az 1960-as M oszkvai N yilatkozat.

M iközben szocialista népeink m inden ere jüket la tbavetik , hogy gazdasági 
célkitűzéseinket m iham arabb  m egvalósítsák, m iközben sikereket érnek  el a 
po litikai életben, a ku ltú rában , arró l sem feledkeznek meg, hogy amíg az im ­
perializm us létezik, addig m egvan az agresszív háború  ta la ja  és ezért megfelelő 
színvonalon kell ta rtan u n k  fegyveres erőinket. A Varsói Szerződésben töm ö­
rü lt hadseregek, élükön a forradalom  nem zette szovjet hadsereggel, a k o runk ­
ban realizálható legm agasabb technikai színvonalra em elkedtek, és népeikre 
szilárdan tám aszkodva felbecsülhetetlen erővel rendelkeznek. E lm últak azok az 
idők, am ikor az im perialista országok sa já t kényük-kedvük szerin t já tszhattak  
az em beriség sorsával, ind íth a ttak  háborúkat, igázhattak  le országokat és dönt­
hettek  népeket gyarm ati sorba. Az atom fegyver m ár nem  az Egyesült Államok
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m onopólium a többé, és az előretolt tám aszpontrendszer sem n y ú jt szám ára vé­
delm et az új fegyverekkel szemben.

A forradalom  győzelm ének v ilág történeti jelentőségét nem csak a politikai 
és gazdasági változások határozzák meg, hanem  az új em bertípus alakulása. 
A szocializmus em bere ez. Az em berform áló, nevelő m unka, am elyet a szocia­
lista társadalm i rendszer anyagi ere je  határoz meg, ta lán  a legnehezebb a szo­
cializmus építésében. M egm agyarázni az em bereknek a szocialista társadalm i 
rendszer előnyeit, olyan körülm ények között is, am ikor még nem  „tejjel-m éz­
zel folyó K ánaánban” élünk — nehéz és sok tü re lm et igénylő m unka. Feltárn i 
azt, am i előrem utató, am i rendszerünkben  jó, de b á tran  bevallani, hogy még 
m it nem  tu d tu n k  m egvalósítani, de am inek m egvalósítása bizonyosságként áll, 
ha békés körülm ények között ép íthetjük  a szocializmust — ez az am i elm élyül- 
ten foglalkoztat bennünket az emlékezés és cselekvés 50. fo rradalm i évfor­
dulóján.

Az elm últ fél évszázad világot form áló változásai m eghatározzák hazánk 
jelenét és jövőjét. A szocialista táborhoz való ta rtozásunk  ad ja a fejlődés lehe­
tőségét és biztosítja, hogy nem  m aradunk  el a többi szocialista ország m ögött. 
Fejlődésünk ütem ét, hazánk ran g já t és felelősségét a szocialista országokban 
és az egész világon mégis sa já t te ljesítm ényünk szabja meg. Ez a te ljesítm ény 
pedig m illiónyi szorgos kezű, szocializmust építő m agyar dolgozó m unkájának  
eredője.

A felszabadulás u tán i években m egalakult M agyar N éphadsereg szerveze­
tében, kiképzésében, felszerelésében alapvetően azokra a tapasz ta la tokra  és köz­
vetlen segítségre tám aszkodott, am elyeket fegyverbarátunktó l, a szovjet had ­
seregtől kapott. Az ú jtípusú  hadseregnek ú jtípusú  egészségügyi szolgálatra volt 
szüksége. N éphadseregünk egészségügyi szolgálata a békeidő gyógyító-megelőző 
m unkájában  m egőrizte és fo ly ta tja  a hazai orvostudom ány hagyom ányait és 
ak tuális gyakorlatát. A szervezeti felépítés, a kiképzés form ái és ta rta lm a tek in ­
te tében  azonban rendk ívü l sokat köszönhetünk a háborúk  tüzében edzett szov­
je t hadsereg egészségügyi szolgálatának. Az évek folyam án, de különösen az 
utolsó 10 évben kapcsolataink egyre m élyültek, gyümölcsözőkké váltak. Ezek 
a kapcsolatok m a m ár nem csak két-, hanem  sokoldalúak, hiszen állandó bará ti 
összeköttetésben vagyunk a Varsói Szerződés tagállam ai fegyveres erőinek 
egészségügyi szolgálataival. Szorgalm as, szerény m unkánk  nagy elism erésének 
tek in tjük , hogy ebben a b a rá ti kollektívában a katonaorvos-tudom ány fejlesz­
tése irányában  ható gondolatainkat, szavunkat érdeklődő figyelem m el kísérik, 
szívesen m eghallgatják  és tárgyilagosan m élta tják  vagy bírálják .

A Nagy O któberi Szocialista Forradalom  50. évforduló jának  jegyében h a­
tároztuk el a  VI. Honvédorvosi Tudom ányos É rtekezlet m egrendezését. Ez a 
mi egyik m egem lékezésünk a tö rténelm i sorsfordulóról. A konferencia, az elő­
zőektől ném ileg eltérően nem  tűzö tt ki szűkebb főtém ákat, hanem  keresztm et­
szetet k íván  adni abból, am it az utóbbi években a m agyar katonaorvosok a kor­
szerű értelem ben vett katonai pathologia néhány  te rü le tén  produkáltak . A zért 
választo ttuk  ezt a m ódszert, m ert a jövőben is egészségügyi szolgálatunk egyik 
fontos tudom ányos és gyakorlati feladatának  tek in tjü k  a katonai pathologiával 
való foglalkozást. K atonai pathologia a la tt m i olyan tudom ányt é rtünk , am ely 
a katonai orvostudom ány klin ikai ágainak, teh á t a tábori sebészetnek, belgyó­
gyászatnak, szemészetnek stb. elm életi alapja. A katonai pathologia ilyen érte l­
mezés m ellett, azon kórfolyam atok kifejlődésével és lefolyásával foglalkozik, 
am elyek a katonákon a szolgálattal kapcsolatos életfeltételek m ellett békében
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vagy háborúban  jönnek létre. Nem érin tjü k  term észetesen a katonai pathologia 
m inden te rü le té t. Mégis m ódját e jtjü k  annak, hogy néhány  ágával és ezeken 
belül néhány  részletkérdéssel foglalkozzunk. Ezek közé ta rtoznak  elsősorban a 
tág  értelem ben v e tt traum atológiának, a sérülések sebészetének problém ái, kü ­
lönösen a bonyolultabb vagy sok v itá ra  okot adó sérülésfajták , a po ly traum ati- 
záltak  ellátása, a helyreállítás sebészeti lehetőségei és módszerei, az égettek 
ellátásával kapcsolatos néhány  tapasz ta la t és elgondolás. Szóhoz ju tnak , a 
katonaorvosok széles rétegeit érdeklő tém ákkal az anaesthesiológusok éppúgy, 
m in t az egészségügyi anyagi szakem berek. Figyelm et k ívánunk  szentelni a 
békeidőben is előforduló vegyi sérüléseknek. M egkísérelünk betek in tést adni 
a katonai pathologia egyik igen ak tuális és sokáig elhanyagolt ágába, a katonai 
psychiatriába és psychologiába.

A Nagy O któberi Szocialista Forradalom  50. évfordulóján  ünnepelt tö rté ­
nelm i átalakulás és társadalm i fejlődés, m elyben az elm últ több m in t két év­
tizedben hazánk is részt vett, m egköveteli tőlünk, honvédorvosoktól, egészség- 
ügyi dolgozóktól, hogy k i-k i a m aga helyén felm érje sa já t és m unkatársa i fel­
ad a ta it és a m aga hatáskörében  áldozatos felelősségvállalással tudása legjavát 
adva hozzájáruljon  a m agyar katonai orvostudom ány és gyakorla t fejleszté­
séhez.
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KLINIKAI  KÖZLEMÉNYEK

A syphilis aktuális  problémái

ír ta : Pastinszky István dr. orvosezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Bizonyos feledési időszak u tán  a syphilis (továbbiakban: sy.) újból m agára 
vonja az orvosok figyelm ét. A II. v ilágháború  és az azt követő évek rendkívül 
heves sy. epidém iáit sikerü lt ugyan m egállítani, azonban a sy.-t nem  lehete tt 
k iirtan i, am it az a tény  bizonyít, hogy 1958 óta világszerte em elkedik a friss 
sy.-es fertőzések száma.

N éhány világstatisztikái ada t szem lélteti a sy. fertőzések ú jraéledését. Degos 
ada ta i szerin t F ranciaországban a sy. I—II. fertőzések száma 1957 óta túllépi 
az 1937—39-es értékeke t; 1946-ban volt a rekordszám  15 455 ny ilván ta rto tt 
esettel; ez a csúcsérték 1955-ig 1156-ra esett le; 1960-ban ism ét 2502, 1961-ben 
3608, 1962-ben pedig m ár 4000-en felül volt a friss sy. fertőzések száma. K ana­
dában  az 1959—60-as években a sy. em elkedése 19%, A ngliában 30%, D ániá­
ban 85%. A m erikában szinte egy „új sy. epidém iáról” beszélnek. Az USA had­
seregében a sy. I—II. arányszám a az egész polgári lakosságra vonatkozóan 15,4 
százezrelék; a 20—24 éves korú  polgári lakosság korspecifikus m orbiditása 68,9 
százezrelék; a tengerészhadosztályoknál a sy. I—II. 4,5-ször m agasabb az orszá­
gos szintnél (W hithe  és Blount). Különböző országokban a friss sy. évenkénti 
esetszám át a WHO adata i szerint 1950-től 1963-ig az 1 . és 2. sz. táblázat tü n ­
te ti fel.

H azánkban friss sy. esetek előfordulását 1953-tól 1966-ig a 3. táblázat szem­
lélteti. A friss sy. esetek száma 1953-ban az OBNI adata i szerint 426 volt, am it 
gyors esés követett, ennek következtében a sy. recens csaknem  egy évtizeden 
keresztü l sporadikus m egbetegedésnek tűn t. 1962-ben csupán 2 friss esetet ész­
leltek és ezt követően csaknem  egy évig egyetlen egy fertőzési eset sem fordult 
elő. 1963 utolsó negyedében külföldről behurcolt egyetlen  friss  sy. eset olyan 
fertőző láncolatot ind íto tt meg, am ely m ai napig sem volt teljesen  felszám olható. 
Ez a láncolat okozta hazánkban 1963. V—1965. X-ig előfordult 300 sy. recens 
több m in t 2/5-ét (162 eset =  44,7%). 1966. évben az OBNI 396 friss sy. fertőzést 
regisztrált.

Sajnos, a napilapok, egyes népszerű szemlék olyan közlései, hogy nincs m ár 
többé sy., továbbá a sy. és go. antibioticus kezelésének gyors és könnyű gyó­
gyulási eredm ényei k itörölték  a közvélem ényből a nem ibetegségekkel való fer­
tőzés félelm ét. Pedig a sy. ma is veszélyes, m ert a klin ikai képet gyakran  nem 
ism erik fel; az orvosok elvesztették  reflexüket, hogy sy.-re gondoljanak; sza­
porodnak a sy. atypusos és asym ptom aticus alakjai, a  betegség kifejlődésének
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m ódosult form ái; a klinikai m anifesta tio  általában  m inden stádium ban m iti-
gálódott.

A sy. jelenlegi problém ája — szem ben a m ú ltta l — , inkább diagnosztikus, 
m in t therapiás term észetű. K ülönösen fontos az atypusos, m itigált, asym ptom a­
ticus, dubiosus esetekre irány ítan i a figyelm ünket, m ert ezek diagnosztikai prob­
lém át jelentenek. Ma is aktuális, hogy korán, a sy. I—II. szakaszában erélyesen
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1. t á b l á z a t :  A friss syphilis bejelentett eseteinek évi jelentkezése különböző 
országokban. (1:100 000) (WHO adatai, Genf)

és kielégítően gyógyítsuk a sy.-es fertőzést, m ert csak ez a beavatkozás engedi 
meg, hogy ezt a betegséget a m ai therap iás eszközeinkkel „ jó indu la túnak” te ­
k inthessük. Ha a sy.-t kezdeti recens fo rm ájában  nem  ism erjük  fel, továbbra 
is rendk ívü l veszélyes fertőzés m arad  a késői belsőszervi vagy idegrendszeri szö­
vődm ényei m iatt. Egyetlen optim ista m egállapítás, hogy a connatalis sy. csak­
nem  teljesen eltűnt, am i a házasság és a szülés előtti serológiai vizsgálatoknak 
és a terhesség a la tti idejében végzett m assiv penicillin-kezelésnek köszönhető.
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A theräp iäs eljárás egyes kérdései még m a is v ita to ttak  (pl. a szükségéé 
penicillin mennyisége). Nincs k linikai, sem biológiai k rité rium , am ely m egen­
gedné, hogy a sy. végleges gyógyulását m egerősíthessük. A kezelés hatásosságát 
csak hosszú idéjű  m egfigyelés döntheti el. Az antisy.-es gyógyszerek közül a pe­
nicillinnek van a leggyorsabb treponem ocid hatása ; a penicillin m ellett m ás 
treponem ocid hatású  antibioticum ok is ism eretesek; terram ycin , erythrom ycin;

E *VE H

2. táblázat: A sy. új eseteinek gyakorisági görbéje (1:100 000) (Danbolt után)

achrom ycin, declomycin, lederm ycin stb. A streptom ycin, rovam ycin, canam yciij 
gyakorlatilag  nem  treponem ocid hatású , így kettős fertőzéseknél való alkalma-r 
zásuk (sy. +  ulcus molle, sy. +  go.) esetén nem  árnyéko lják  le a sy.-es coinfec- 
tiót. A penicillinnek a recens és connatalis sy.-re való e lv ita tha ta tlan  hatásával 
szem ben állnak egyesek által még m a is alkalm azott b ism uth-, h igany- és jód- 
készítm ények stb., am elyeknek hatásossága m a m ár alantas értékűnek  te k in t­
hető.
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3. táblázat: A syphilis és gonorrhoea alakulása M agyarországon 1953—1987-ig
(OBN1 adatai)

Év
Syphilis Gonorrhoea

esetek száma

1953 426 12 805
1954 126 11 473
1955 58 9 928
1956 37 7 544
1957 18 6 297
1958 46 4 545
1959 6 3 694
1960 4 3 860
1961 32 4 470
1962 2 4 436
1963 4 4 973
1964 91 7 067
1965 131 8 312
1966 396 9 062

A  sy. aktuális epidemiológiai problémái

A friss sy. fertőzések szám ának világszerte em elkedő görbéje fokozott éber­
ségre int, és új epidem iológiai és szociális prob lém ákat jelent, am elyről vala­
m ennyi orvosnak tá jékozo ttnak  kell lennie. Az antibioticum ok bevezetése bár 
m egfékezte a háború  u tán i töm eges sy. fertőzéseket, de teljesen  k iirtan i, illetve 
ú jrafellángolását m egakadályozni nem  tud ta . A társadalom  m a m ár nem  fél a 
nem ibetegségektől, h iányzik legtöbbször az ez irányú  felvilágosító nevelés. A sy. 
újbóli szóródásának okai a m egváltozott sexualis m agatartásban , pubertaskora- 
beli korai prom iscuitasban, sexualis célzatú csoportosulásokban (galeri stb.), a 
hom osexualitas növekedésében is keresendő. A fertőzött férfi nem iszervi „fel­
dörzsölésre” b a rá ti tanácsra  antibio ticus-steroid  kenőcsöt használ, am ely be- 
hám osítja és lefedi a sy. fertőzést. N őknél m ár az anatóm iai viszonyok m ia tt is 
észrevétlen m arad  a p rim aer affectio és csupán az esetek 5% -át sikerü l kór- 
ismézni, így a legnagyobb részük szerencsés esetben a secundaer szakban kerü l 
kezelésre. A sy. I. fel nem  ism erésének gyakoriságát legjobban igazolja az a 
tény, hogy észleleteink szerin t kétszer több a sy. IT. m in t a sy. I. esetek száma. 
A sy. II. k iü tései is sokszor a tévedések forrásai. A sy. II. bőr jelenségei gyakran  
d iszkrétek, nem  viszketnek, nem  nagyon nyug ta lan ítják  a beteget. F rancia sta­
tisztikák  szerin t a k iütéses sy. 70% -ban m ás diagnosissal kerü l kezelésre (főleg 
an tih istam inokkal, detoxikáló szerekkel); az orvosok exanthem ák diagnosisában 
m indig allergo-, ill. toxicoderm ára gondolnak és nem  veszik tek in te tbe  Fournier 
klasszikus m ondását, hogy m indig gondolni kell sy.-re (,,ll ja u t toujours penser 
a la vérole”). Sok orvos „e lfele jte tte” a sy.-t és nem  ism eri fel. N éhány évvel 
ezelőtt nem  is volt friss sy. eset, és egyetem en az orvostanhallgatóknak nem 
tu d tá k  a tüne tes sy.-t dem onstrálni. Sajnos, az új okta tási reform  a bőr- és 
nem ikórtan i oktatásból egy félévet elvett, így egy rövid sem esterben a kikép­
zés felületesebbé vált.
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A laboratórium i vizsgálatok helytelen értékelése is szaporítha tja  a tévedé­
seket. Egyetlen treponem avizsgálat, vagy a kezdeti seronegatív  szakban végzett 
vérvizsgálatok még nem  zárh a tják  ki a sy. fertőzés lehetőségét. Go.-s betegek 
penicillin therap iá ja esetén is szükséges a serológiai kontrollok (3 és 6 hó utáni) 
elvégzése az esetleges sy.-es társfertőzés kizárására.

Az utóbbi 30 évben a fertőzési források is jelentősen m ódosultak. V ilágiro­
dalm i adatok szerint a 30-as években a férfi fertőzések nagyobbik része (60%) 
p rostituá ltak ra , kisebb hányada (25%) fu tó  ism eretségekre, illetve rendszeres 
bará tnők re  (12%) esett; 1940 óta ez az a rány  eltolódott; m íg a p rostituá ltak  
okozta fertőzések 20—30%-ot, addig az alkalm i bará tnők  45—50% -ot tesznek 
ki (Degos). K ülön ki kell emelni, hogy akik  sy.-t szereznek, szokatlanul nagy 
prom iscuitasban élnek. A prom iscuitást szolgáló régebbi intézm ényeket: a bor­
délyrendszert és a reg lem entált p rostitu tió t a társadalm i fejlődés felszám olta 
így a p rostitu tio , m in t olyan m egszűnt, de bizonyos form ában m a is m egvan, 
am elyet a nem i érintkezések szűkebb körű  és válogatott korlátozása, a titkosság 
és „fedőfoglalkozás” űzése jellem eznek (Károlyi). W ebster  egy sy.-es betegre 
átlag  4 kon tak to t jelöl m eg; hazai tapasztalatok  szerint férfinak  átlag  3, nőnek 
8,2 kon tak tja  volt a sy. fertőzéstől a betegség m egállapításáig. Ilyen prom iscui­
tást szolgáló, sexuális célzatú szűkebb csoportosulás („sexualis ko llek tíva”, rossz 
kifejezéssel „társas sex”) a la tt egy b ará ti kör heterosexualis kapcsolatát értjük , 
rendszerin t több férfi, m in t női p a rtn e rre l; ha valam lyikük a „körön k ívü l” 
nem i betegséget szerez, akkor a sexualis p a rtn e r kollektíva valam ennyi tag ja  
fertőződik; „galeri” a la tt a fiatalkorúak , főleg sexualis célzatú csoportosulásait 
értjük .

Az utóbbi években világszerte nyugtalan ító  problém át je len t a hom osexua- 
lisok szám ának feltűnő em elkedése, m ert jelentős szerepük van a venereák, fő­
leg a sy. terjesztésében. A sexuális m agatartás ezen egyéneknél lényegesen kü ­
lönbözik a heterosexualisokétó l; a prom iscuitas feltűnően gyakori, folyton vál­
toz ta tják  partnere ike t, ak iknek  neveit sem ism erik. Ha a sy. ilyen partnerkörbe 
bekerül, gyorsan szétterjed  és férfi és női kontaktszem élyeket fertőz. A homo- 
sexualis kapcsolatban az ak tív  és passzív személyek között m ennyiségi és m i­
nőségi különbségek állanak fenn; a venereák  terjesztésében a  passzívok já t-  
szák azt a szerepet, am it heterosexuális kapcsolatokban a nők. A hom osexialisok 
friss sy.-se gyakran  párosul paragenitalis vagy ex tragenitalis p rim aer sclerosis- 
sal, ennél fogva gyakran  elnézik (Danbolt).

A  syphilis bőrjelenségeinek alak- (morphe-) változásai

A sy. bő rtüneteinek  alakváltozása (pathomorphosisa) jogosan felvethető 
problém a. Az em beri betegségek, m in t biológiai történések, állandó változások­
nak  vannak  alávetve, am elyeknek egyes kiváltó  tényezői és törvényszerűségei 
csak még részben ism ertek  (Köhn, Jansen). Ha elfogadjuk H offm ann  E. nézetét, 
hogy a sy. Columbus legénységével behurcolt fram boesiából szárm azik, úgy vi­
ta th a ta tlan , a sy. bő rtüneteinek  4,5 évszázad a la tti jelentős változása. A súlyos, 
ta rka , pestisszerű, gennyes-pörkös, fram boesiform  kiütésekben m utatkozó vész 
rela tív  enyhe bőrjelenséget m utató  betegséggé változott. Finger 1924-ben h ív ­
ja  fel a figyelm et a sy. bőr jelenségeinek elm osódására, így a sy. elveszti jogo­
sultságát, hogy bőrk lin ikán  kezeljék.

A sy. kórképe sokat veszített a bőrön m utatkozó tarkaságából. Ez főképpen 
abban ju t kifejezésre, hogy gyakran  m egváltozik a bőrjelenségek k lin ikai m a-
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nifesta tió jának  jelentkezési ideje (az ún. első és m ásodik incubatio), szaporodott 
egyes jelenségek, pl. p rim aer sclerosis h iánya ( =  sy. decapitata), vagy atypiás 
form ában  való jelentkezése; az exanthem ák is m itigálódtak, diszkrétebbek, sőt 
néha (főleg reinfectio  esetén) többször elm aradhatnak  (sy. sine exan them ate); 
e ltűn tek  vagy m egritku ltak  egyes k lin ikai tünetek , m in t a leukoderm a, alopecia 
specifica, polym orph exanthem ák, papulo-crustosus fejbőri jelenségek, angina 
specifica, periostitis praecox, orchitis specifica, sőt az általános adenopathia is: 
a nedvező papulák  száma is csekélyebb, de treponem adúsak  stb.

Sok v itá ra  ad alkalm at ezen fertőző betegség pathom orphosisának m agya­
rázata : a) vajon a treponem a v iru len tiá ja  változott-e meg és b) m ellette nyilván 
évszázadok a la tt az em beri constitutio  is; c) a kórokozó biológiai sajátosságainak 
m ódosulásait legfőképpen a chem otherapia eredm ényezte, így a higany, továbbá 
a hatásosabb salvarsan, később a bism uth, am it igazol, hogy 1910 óta válik  fel­
tűnővé a sy. enyhébb form ákba való alakváltozása; d) nap ja inkban  a trepone- 
mocid an tib io tikum ok (penicillin, erythrom ycin, lederm ycin, terram ycin , achro­
mycin, declomycin stb.) széles körű  általános vagy helyi használata, továbbá a 
steroidok szerepelnek a k lin ikai kép m ódosulásaiban.

így  egy lappangó fertőzés tuda tlanu l is gyógyszeres kezelésben részesülhet 
— am it ugyan m ás betegség ellen kap a beteg, de a sy. ellen is hatásos. A sal­
varsan  érában  is gyakori volt a fel nem  ism ert és kezelés nélkü l m arad t sy. Ma 
a penicillin vagy egyéb antibioticum ok re ta rdá lják , m itigálják , „leárnyékolják” 
a sy. igno rata-t és a fertőzésnek néha szokatanul hosszú az incubatiós ideje, 
vagy a fertőzés tünetszegényen lép fel, ill. k linikailag inapparens form ában 
folyhat le (Greither).

Initialis affectio

A sy. kezdeti evolutiv stád ium ának  k lin ikai képe is m ódosulásokon m ent át, 
így a klasszikus leírások revíziója szükséges. A friss sy. szokatlan form ái gya­
koribbak, és szám talanszor desorien tá lják  az orvost, sőt néha a szakorvost is. 
Bizonyos esetekben az antib io ticum oknak és a localis stero idoknak igen el­
te rjed t használata teszik érthetővé a betegség tü n e ttan án ak  változásait, igen 
gyakran  azonban semmi olyan új különleges körülm ényt nem  ta lálunk , ami 
ezen m ódosulásokat m agyarázná.

A sy. I. incubatiós ideje, teh á t az inoculatio és prim aer affectio megjelenése 
közti idő általában  21 nap. Ez a praeprim aersclerosisos szak néha 10 nap ra  is 
lecsökkenhet (incubatio reducta). Ha egy praeexistáló  fertőzési kapukén t szolgál­
ható laesio (pl. ru p tu ra  frenuli, herpes sim plex, balatin is erosiva, scabies-járat) 
áll fent, a sö tétlátó teres vizsgálat m ár az 5—7. naptól kezdve k im u ta th a tja  a 
treponem ákat. K ülönös gondot kell fo rd ítan i a m egnyúlt lappangású (63— 102 
nap) fertőzésekre (incubatio prolongata). Ilyen re ta rd á lt prim aer sclerosis régeb­
ben is ism eretes volt a calomeles praeventiv  kenőcs alkalm azása után . M anapság 
a közösülés u tán  a fertőzés gyanúja m ia tt alkalm azott helyi vagy általános an ti­
bioticus, illetve steroid the rap ia  m agyarázhatja  a praesclerosisos szak jelentős 
m eghosszabbodását (Putkonen, Gottron). Sokszor az abnorm álisán  hosszú lap- 
pangási idő nem  függ semmi pontosan m eghatározható  októl. így  m inden eset­
ben, ahol a fertőzés veszélye feltehető (ulcus dubiosum , balanitis suspecta, 
go. +  sy. coinfectio) szükséges a klin ikai m egfigyelés m eghosszabbítása és a se- 
rológiai controlloknak (3—6 hónap u tán  is) elvégzése.
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Sy. decapitata  („syphilis d ’em blée”) néven ism eretesek azon esetek, ahol az 
initialis affectio helye felfedetlen m arad  (pl. m ikrosanker a cervixben, sy. 
reinfectio esetek). M inél alaposabb a vizsgálat, annál r itkább  ilyen esetek ész­
lelése. A női sy. betegek m integy 3/4 része nem  tu d  az initialis affectió járói a 
női nem iszervek re jte tteb b  felépítése m iatt. A portio  sclerosisa 32,5—45,3% kö­
zött ingadozhat, ezért elengedhetetlen a portiónak  speculum m al való vizsgálata; 
a portio sclerosisa esetén a hüvelyben a forn inx  oldalán u jja l jól tap in tha tók  
a m ély iliacalis nyirokcsom ók. R itka a hüvely prim aer sclerosisa (0,5%).

Az initialis affectio az esetek többségében m eg tartja  a szabályos kerekded 
form áját, a lap ja indurált, am ely a koronaárokban  viaszos fényű, fehéresen, a jak - 
szerűen elődomborodó. A beszürődés a p rim aer sclerosis jellegzetes tünete, de 
néha késlekedik és a hám foszlás 4—6. nap ja  felé m utatkozik. G yakori a g lansra 
fékvő praeputium on a lenyom atszerű kontaktfekély , m in t egy könyv átm eneti 
redőjében a két lapon egym ásra nyom ódott tin tafo lt (postinitialis autoinfectio), 
vagy az elszakadt frenulum  m entén  ten iszrakettszerűen  kialakuló fekély. A p ri­
m aer sclerosis nagysága a törpefekélytő l az óriásfekélyig ingadozhat; u tóbbiak  
főleg a penis tövében és a m ons pubison ülnek. Nagy alakú  fekélyek ta lán  gya- 
gyaribbak  m ostanában. A fitym a belső lem ezének fekélyein jellegzetes a porc­
kem ény induratio , a vulva fekélyein pedig a kis a jkak  erectilis beszűrődését 
vagy a nagyajkak  kem ény vizenyőjét (oedema durum ) találjuk .

Üj jelenség az initialis affectióban az ulcerosus kezdeti elváltozások nagyobb  
száma, továbbá az elváltozások gyulladásos jellege. Az ulcerosus sankerek  a ge­
nitalis kezdeti elváltozások m integy 1/4 részét képezik. Az ulceratio  gyakran  
m élyen és szélesen szövetpusztító. A lakja gyakran  szabálytalan, véres vagy 
gennyes váladékkal, szürkés, sárgás, véres pörkkel fedett. N éha szabálytalan 
fekélyek is m utatkoznak, am elyek nagyobb kiterjedésűek, nem  vagy alig be- 
szűrődöttek és csupán az elváltozás genitalis localisatiója veti fel a sy. gya­
núját.

A gyulladásos küllem ű fekély egyáltalában nem  m ondható ritkának . A pri- 
muer sclerosis aphlegmasiás és indolens jellegét ma m ár nem  lehet d ifferen tia ­
tis diagnosztikai té n yk én t felhasználni. G yakran  észlelhetünk olyan sclerosis 
elváltozásokat, am elyek gennyes váladékot ü rítenek  élénkpiros vizenyő és fá j­
dalom kíséretében. Ezen gyulladásos elváltozások annál is inkább megtévesz- 
tőek, m ert a nyirokcsom ók fele tti bőrön is előfordulhatnak.

A p rim aer affectio és adenophatia gyulladásos jellegét régebben kísérő fe r­
tőzésnek tu la jdon íto tták , így a b. ulceris mollis (Ducrey) vagy lym phogranulom a 
inguinale (Nicolas—Favre) v írusával való tá rsu lást okozták. Azonban a lágy­
fekély m anapság nagyon ritk áv á  vált, a Nicolas—Favre-betegség pedig m a egé­
szen kivételes. A bakteriológiai és biológiai vizsgálatok, am elyeket számos ulce- 
ra tív  és suppuratív  jellegű p rim aer elváltozásokban végeztek, nem  tu d tak  semmi 
társfertőzést felderíteni a fekélyek banális fló rá ján  kívül. Felm erül a kérdés, 
vajon a treponem a képes-e m aga heveny gyulladásos jelenséget okozni (Degos).

A  kevert fe k é ly  (u. molle +  u. durum ), am i régente oly gyakori volt, m a­
napság gyakorlatilag eltűnt. R itkán  észleljük az initialis affectio phagedaeniássá 
válását, főleg diabetes vagy m ás krónikus betegségek esetén; ez régebben is 
r itk á n  fo rdu lt elő.

G yakoribbak viszont nap ja inkban  a m ultip lex  initialis a ffectiók;  m íg régeb­
ben csak 20% volt ezeknek a száma (Fournier), m ost 40% -ban m utatkozik  több­
szörös (2—9) initialis affectio. Más szerzők is hangsúlyozzák az initialis sclerosis 
m egjelenési foi'm áinak változásait és a m ultiplex p rim aer sclerosis tekin télyes
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növekedését (50%) (Güldner, M ohrmann). A többszörös initialis affectio oka 
lehet; többszörösen ism étlődő fertőzés („chancres successive”), érintkezési fe­
kély („chancre p ar contact”), egyszerre több fertőzési kapu  (herpes, scabies s tb .); 
ú jabban  egyesek a treponem áknak  penicillin általi v iru len tia  csökkenésének 
tu la jd o n ítják  a többszörös kezdeti fekélyt (Argüelles—Casals).

, Az initialis affectio localisatiója legtöbbször (92—94%) genitalis (ill. para- 
genitalis), ritk áb b  az extragenitalis affectiók száma. A ktuális jelenség az analis 
in itialis affectio nagym érvű  felszaporodása világszerte. Ilyenkor különösen n e­
héz a p rim aer sclerosis felism erése, am it legtöbbször haem orrhoidákkal, analis 
rhagadiform  fissurákkal, vagy ekzem ával tévesztenek össze. Sajnos, a diagnosis 
rendszerin t retrospek tive tö rtén ik  sy. II. kifejlődése kapcsán, am ikor p á r héttel 
előtte „analis fissu ra” m ia tt a m ű té te t elvégezték. V ilágszerte egyre több köz­
lem ény h ív ja fel a figyelm et a hom osexualisok á ltal te rjesz te tt nem ibetegségek 
veszélyének szélesedésére (Danbolt, W oringer és Alt).

Az atyp iás form ák között gyakran  észlelünk hám foszlásos fitym a- és m akk­
gyulladás fo rm ájában  (balanitis syphilitica prim aria Follmann) m utatkozó in itia­
lis affectiót. A fitym a, m akk vizenyős, duzzadt, szabálytalanul hám foszlott, de 
nem  beszűrődött, a környéki nyirokcsom ók duzzadtak. E lőfordulása m integy 
1%. Lehet, hogy ez a m anifestatio  atypusos p rim aer affectio, vagy egyszerű 
p rim aer affectio balatin is erosiva fertőzési kapu  kapcsán. A nőknél a vulvo­
vaginitis erosiva p rim aria  syphilitica a megfelelő kórkép. Néha a balan itist 
necroticus ulceratiók  kísérik. G yakori a herpes progenitalis felülfertőzése sy.- 
sel.

Húgycsőfolyás esetén gondolni kell intraurethralis fe k é ly  lehetőségére is. 
Elég gyakori a szem érem dom bon ülő p rim aer sclerosis; rendszerin t nagy átm é­
rőjű, pörkös, kerekded, ovális, beszűrődött fekélyek. A szája jak  fekélyek ulce- 
rosusak, erősen túltengőek, néha „pseudoepitheliom ás” jellegűek; erős adeno- 
path ia  kíséri, am ely nem  ritk án  gyulladásos jellegű, am it m ár régi sy. ku ta tók  
is m egfigyeltek.

A tá jék i nyirokcsom óduzzanat úgy követi az initialis affectiót, „m int az em ­
b ert az á rn y ék a”. Az esetek 3/4 részében az initialis affectio keletkezésekor je ­
len van. A regionalis adenophatia lehet egy vagy m indkét oldali, ritkán  keresz­
tezett oldali, am it a ny iroku tak  anastom osisai tesznek érthetővé. A nyirokcso­
mók porckem ények, fájdalm atlanok, periadenitis nincs. Egyik nyirokcsom ó 
rendszerin t nagyobb, m in t a többi. Különös figyelm et érdem el, hogy a portio 
u te ri sclerosisa a m edencebeli nyirokcsom ók duzzanatával já r, am i a fornix  ol­
dalán  u jja l jól tap in tható . A nalis prim aer sclerosis esetén pedig a subinguina- 
lis superficialis nyirokcsom ók duzzadnak meg és a comb felső részén a v. saphena 
m agna betorkolásánál jól tap in thatók . A m ostanában  egyre gyakoribb homo- 
sexualis kontak tusok  vizsgálatánál ezt különösen ta rtsu k  szem előtt.

Az adenopathia generalizálódása a m ásodik incubatio  végén lezárul. Az in- 
du rá lt bubók fennállása hosszú idő tartam ú, néha viszont m ár az első k ú ra  u tán  
eltűnnek. Régebben ism eretes volt, hogy a generalizált adenopathia egyes esetek­
ben (sy. pap. pust., sy. te rtia ria  praecox, sy. maligna) igen kevéssé kifejezett 
vagy alig jelentkezik. Az utóbbi időben egyes szerzők (Greither, Fischer) h ív ták  
fel a rra  a figyelm et, hogy előrehaladottabb sy. II.-ben az általános adenopathia  
is hiányozhat.

A  regionalis adenopathia gyulladásos jele sem  ritkaság. A nyirokcsom ók 
néha fájdalm asak  lehetnek, sőt össze is kapaszkodhatnak a rózsapiros bőrrel.
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Valódi elgennyedés általában  nincs, de több szerző számol be arró l, hogy sy. 
esetén a nyirokcsom óban asepticus gennyesedést és fistu la tió t is észlelt.

Ne fele jtsük  el, hogy a legkoraibb időszakban a p rim aer sclerosis első he­
tében a treponem a k im utatása  (ingersavó, nyirokcsom ópunctio) dönti el a diag- 
nosist. A klasszikus (kom plem entkötési, feltisztulási és csapadékos seroreactiók 
a m ásodik szakba való átm enetkor, teh á t a 6—8. hét felé m u ta tnak  gyengén 
positiv eredm ényeket. A praecipitatiós p róbák közül a M einicke—KR II. fel­
tisztulási reactio válik  először positivvá. A N elson-test (TPIT) p rim aer sclero­
sis stád ium ban rendszerin t negatív. Ezzel szemben az FTA -test, am ely fajlagos 
fluoreszkáló antitesteken  alapszik, m ár igen korán  positiv.

Sy. secundaria

Az eruptiós stádium  (sy. exanthem atosa) a fertőzés u tán  8—9 héttel nem 
jellegzetes panaszokkal kezdődik, am it m a is gyakran  elnéznek: főleg éjjeli fe j­
fájások (dolores nocturni), csont-, izom fájdalm ak (dolores osteocopi), étvágy­
talanság, lépnagyobbodás, praeeruptionalis lázak (37—38 C°); általános n y irok ­
csomó duzzadás; a seroreactiók pozitívvá válnak, legelőször az FTA-test.

A másodlagos sy. szám talan  kórform át tud  utánozni és jellem zi a klin ikai 
tüne teknek  polym orphiája. A sy. II. „m ajom term észete” m ár a régi sy. ku ta tók  
előtt is kiem elt tény  volt. A sy.-es kiütések („syphilidek”) a treponem a és a bőr 
reactióképességének egym áshoz való viszonyáttól függenek, generalizáltak, 
eruptívek, resolutívak, lencse-fillérnyi nagyságot nem  m úlják  felül. Ha a geni­
talis p rim aer sclerosis áll fenn, a gyanú könnyen sy.-re irányul, de ha csak dis- 
sem inált e rup tió t lá tjuk , m ár inkább m ásra tere lődhet a figyelm ünk. Az orvo­
sok elvesztették ösztönüket, hogy k ite rjed t exanthem ák esetén elsősorban sy.-re 
gondoljanak. így  a testfelü leten  evő secundaer m ac.-pap. exan them ákat alim en- 
taris, allergiás derm atosisnak, gyógyszeres toxicoderm ának, akne-nak, im peti- 
gónak, psoriasisnak, varicellának nézik, holott való jában sy.-es roseoláról, vagy 
papulás k iü tésről van szó. A beteg is r itk án  jön  vizsgálatra egy olyan diszkrét 
k iü tés m iatt, am ely nem  nagyon nyug ta lan ítja  és legtöbbször táplálkozási vagy 
gyógyszeres m ellékhatásnak tekinti, m ert főleg az u tóbbit szám talan gyógyszer 
szedésével indokolni tud ja . Ezt a viselkedést még az a körülm ény is alátám aszja, 
hogy ellentétben a roseola m edicam entosa-val és u rticaria  alim entaris-sal, a 
sy.-es roseolák gyakran  alig észrevehetőek és egyáltalán nem  viszketnek.

A florid k iütések különböző m egnyilvánulásai a külföldi irodalom ban is 
újból m egbeszélésre kerülnek. A m aculo-papulosus exanthem ák a sy. II. leg­
gyakoribb elemei.

A  roseola gyakran diszkrét. Izolált, vagy nagyobb kiterjedésű  roseola ritka. 
Az elm osódott roseolák jobban előtűnnek, ha a levetkőzte tett beteget néhány 
percig hidegben állni hagy juk ; nicotinsav peroralis adására is, továbbá az első 
penicillin befecskendezése u tán  is (Jarisch—H erxheim er-reactio) a roseolák 
bőrp írja  fokozódik.

A sonkapiros-rézvörös göbcsék (sy. papulosa) testszerte igen gyakran  a te­
nyéren, talpon, hom lokon (corona Veneris), az in tertrig inosus (anogenitalis, sub- 
m am m alis, axillaris, interdigitalis, labialis) helyeken pedig túltengő nedvező, 
bűzös, erodált, treponem adús condylom a latum -ot képeznek. Nem ritk ák  a b á r­
hol jelentkező prodrom alis papulák, de m in tha gyakrabban  észlelnénk az in itia­
lis affectio környékén jelentkező ún. regionalis papulákat, am elyek az általános
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eru p tió t 10—14 nappal is m egelőzhetik. A nyálkahártyán  a „plaques m uqueuses” 
jelentkeznek. Egyesek szerint az angina specifica is ritkább . Alig lá tu n k  a h a ­
ja s  fejbőrön sy.-es papulo-crustosus elváltozásokat. Talán ritk áb b  az alopecia spe­
cifica is. Em lítésre méltó, hogy a leukoderm a syphiliticum  gyakorlatilag  el­
tűn t.

Ú jból észlelnek k ite r jed t syphilideket, nagy elem ű papulosus, tuberosus 
form ákat, erosiv cu tan  jelenségeket. N éha igen m eglepőek bizonyos m ásodlagos 
sy.-es elváltozások nem  szokványos jellegei. K érdés, vajon az atypusos form ák 
gyakoribbak-e és szokatlanabbak-e, m in t valaha, vagy éppen m ár elfeledkez­
tü n k  ezen m egnyilvánulási form ákról. A m ás kórfo rm át utánzó „sim uláló syphi- 
lidek” m a is a legkülönbözőbbek: arcon ekzem atid typusú, vagy szélesen k ite r­
jedő seborrhoeás jellegű elváltozások, m ás helyeken psoriasiform , akneiform , 
im petiginosus, pustulo-crustosus, varicelliform , varioliform , ulcerosus, ek thy- 
m atiform , rupoid papulák, továbbá palm o-plantaris keratoticus, keratoderm át 
utánzó jelenségek („clavi syphilitici), az u jja k  között m ikróbás, m ykoticus folya­
m at képét öltő m aceráit, erodált papulák  stb. A banális k ite rjed t sy. eruptiók  
is gyakran  okoznak diagnosztikus tévedéseket, még inkább a nagyon diszkrét 
jelenségek. N éha az egész k iü tés két-három  isolált papulából áll, a tenyéren  
hyperkerato ticus, vagy r itk a  papulo-fissuralis elemekből, nőknél egészen ritkán  
nyakon levő leukom elanoderm ás foltokból, nem  fájdalm as szájerosióból, továbbá 
alig észrevehető haj ritkulásból, vagy a szemöldök szőrzetének diffúz k ihu llá­
sából.

Sokat v ita to tt kérdés volt régebben, hogy előfordulhat-e a secundaer-szak- 
ban  a k iü tések teljes k im aradása („sy. sine exan them ate”). Ez valóban lehetsé­
ges, hiszen a bőrk iütések keletkezése a bőr reactiókészségén és a treponem a- 
szóródás kettős tényezőjén alapszik. Ilyen esetekben a bőr reactióképessége fel­
tehetően csekély, alig vagy egyáltalában nem  jelentkezik. N apjainkban  halm o­
zottan  észlelünk exanthem a nélkül lezajló eseteket sy.-es reinfectio  esetén.

Az első sy.-es erup tio  elm úlása u tán  bizonyos szélcsend áll be, csupán a se- 
ropositivitás és az adenopathia generalisata jelzik a fertőzést. Bizonyos laten tia  
u tán  a recidivák hullám ai je lentkeznek és a latens és m anifest szakok váltakoz­
nak  2—4 évig. A szervezet allergiás viszonyai m ódosulnak. Recidivák előszere­
te tte l bizonyos te s ttá jak ra  (arc, nem iszervek) localisalódnak, csoportosulnak fi­
guráit, anularis, circinaer form ában m anifestálódnak. A tenyéri-ta lp i papulák 
m in t izolált recidivák jelentkeznek, főleg ha tenyéren  és talpon nyom ásnak 
vannak  k itéve; ezek m a is többször észlelhetőek, m in t sárgás-szürkés szarus 
göbcsék („clavi syphilitic i”). Régebben is, m a is igen ritka  a sy. nagypapulás 
(num m ularis) és k ispapulás (papulopustulosus) alakja, továbbá csaknem  kivé­
teles a nodosus és fram boesiform  form ája.

A n tib io tiku m o k által m ódosult sy. recens

A  sy. recens diagnosztikus problém áit még inkább bonyolítja az an tib io ti­
cus therap ia  általánossá válása. A közönségesen használt antibioticum ok leg­
nagyobb része treponem ocid hatással bír. Ha ez a hatás nem tökéletes, úgy 
a tten u á lt vagy lappangó fertőzések keletkeznek.

A fel nem  ism ert genitalis initialis affectiora alkalm azott localis antibioticus 
vagy még steroiddal is kom binált kenőcs, Ш. praeventiv  célból ado tt általános,

213



de elégtelen m ennyiségű antibioticus kezelés m ódosíthatja a sy. lertózés k ia laku­
lásának biológiai és k lin ikai jeleit. Ilyen antibioticus the rap ia  meghosz- 
szabbíthatja  a sy. első lappangási szakát, m ódosíthatja a fekély m egjelenési 
fo rm ájá t (elm arad a beszűrődés, a környéki nyirokcsom óduzzanat is csekély); 
gyakori következm ény továbbá, hogy a treponem ák nem  m u ta tha tók  ki a fe­
kély ingersavójában, a serológiai reactio pozitivvá válása késik, vagy hosszú 
időn á t bizonytalan. G yakran  ez az oka, hogy fekély nem  is m utatkozik, és a 
sy. te ljesen „ inapparens” form ában jelentkezik.

Syphilises coinfectio

Go.-s beteg penicillin-kezelésének alkalm ával gondolnunk kell a rra  is, hogy 
a penicillin (vagy m ás treponem ocid antibioticum m al) egy esetleges sy.-es tá rs ­
fertőzést (go. +  sy. coinfectiót) álcázunk. Ezért tanácsos go. vagy lágyfekély 
esetén olyan antibioticum ok alkalm azása, am elyek a treponem ákat gyakorlatilag 
in vivo nem  befolyásolják. Ilyen antib io ticum  go. esetén a streptom ycin, cana- 
mycin, spiram ycin ( =  rovam ycin Specia). F ranciaországban a go.-t nem  penicil­
linnel, hanem  10 tab le tta  ( =  2,5 g) spiram ycin egyszeri adásával gyógyítják 
(ún. ,,perckezelés”). A streptom ycin a lágyfekélyt gyógyítja anélkül, hogy esetleg 
ulcus m ix tum  esetén a sy. fertőzést leárnyékolná. Mivel egyre szaporodik a 
streptom ycin resistens go. esetek száma, szükséges a go.-nak penicillinnel vagy 
egyéb antib io ticum oknak (tetra-, oxytetracylin  stb.) a go. elleni therap iába való 
bevetése, am ely esetleges sy. társfertőzés esetén m ár a treponem ákat is befolyá­
solják és a k lin ikai és serológiai m an ifesta tió já t álcázzák. A go. penicillin-, te t- 
rán  kezelésének bevezetésekor 6 — 8  h. u tán  h irte len  fellépő (38 C °-nál m aga­
sabb) lázas reactio Ja risch—H erxheim er tü n e tn ek  fogható fel és sy.-es coinfectio 
m elle tt bizonyít (Pastinszky). A  go.-nak penicillin vagy m ás treponem ocid an ti­
bioticum m al való kezelése u tán 1—3— 6  hónappal el kell végezni a serológiai 
kontrollvizsgálatokat, hogy a sy.-es társfertőzés antibioticus álcázását v>égleg 
kizárhassuk.

(Folytatása a következő  számban)
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Áramütés

ír ta : Novák János dr orvosőrnagy, Gavallér László dr.

Az elektrom osságot 1849 óta arány lag  k ite rjed ten  használják , m in t energ ia- 
fo rrást, mégis 1879-ben közölték az első halálos á ram ü tést (1). Lee (2) adatai 
szerin t A ngliában 1901-től 1962-ig m ár több m in t tízszeresére em elkedett az egy 
főre eső, elektrom osság á lta l előidézett halálesetek  száma. U gyanezen időszak 
a la tt viszont az 1000 kW  óra term elésre ju tó  halálesetek  aránya 6,5-ről 1,3-ra 
csökkent.

N eudel (3) szerin t az elektrom os balesetek az összes trau m ák n ak  m integy 
0,5—1% -át teszik ki, a le thalitás azonban négyszerié m agasabb. H azánkban az 
elek trom ostraum ák halálozása 15% körü l van (4).

Hiteles összefoglaló m agyar statisztikai ad a to k a t nem  tu d tu n k  fellelni, ezért 
összehasonlítás nélkül tü n te tjü k  fel sa já t beteganyagunk megoszlását.

Az elm últ 5 esztendő alatt, csaknem  900 égett között 27 á ram ü tö tt és 6 
v illám sú jto tt sé rü lte t ápo ltunk  (kereken 3%). V illanófény 22 esetben (az éget­
tek  2,4% -ában) okozott sérülést.

Az áram ütések  okai az a lábbiakban  foglalhatók össze:

1. A sérü lt vigyázatlansága fo ly tán:
Alacsony feszültségű berendezés szerelése (hibakeresés, a lkat­
részcsere) közben 15 esetben
Já ték  (magasfeszültség) 2 esetben
Hősugárzó óvatlan  érin tése nedves kézzel 1 esetben

2. A sérü lt önhibáján  k ívül:
Z árlatos rádióberendezés érin tése  5 esetben
Tűzoltás 1 esetben
Szabadon lógó és nem  áram ta lan íto tt vezeték érin tése 2 esetben
M agasfeszültségű vezetékkel érintkező darugépkocsiból kilépés 1 esetben

összesen: 27 esetben

A 27 esetből 20 fő szenvedett alacsony feszültségtől, 7 fő m agas feszültségtől 
sérülést.

Az alacsony voltszám  okozta sérülés esetei m ind túlélték, m íg a m agas fe­
szültségből sérültekből csak 5 élte tú l az áram behatást, 2 beteg m eghalt.
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A fenti adatok, úgy véljük, h ite lt érdem lően bizonyítják az alacsony fe­
szültségű áram m al m űködő berendezések m elle tt bekövetkezett balesetek je­
lentőségét.

Az áram ütés következm ényeit csak ak k o r tu d ja  az orvos helyesen m eg­
ítélni, ha a baleset technikai körü lm ényeit ism eri (5). Ezért röviden tá rgya ljuk  
az áram ütés k im enetelét befolyásoló tényezőket.

E m berre a váltóáram  je lenti a nagyobb veszélyt. 50—300 H erz esetén m ár 
súlyos károsodások jönnek lé tre . M agas frequentia  (500 Hz) kevésbé veszélyes a 
szervezet egészére, m ert a  gyors fáziisváltakozás m ia tt az áram lás a sérülés k i­
alakulásához szükséges időnél rövidebb. Ezért lehet ezt az á ra m fa jtá t a szövetek 
elektrom os vágásához használni.

Az áram ütés k im enetelét a feszültség  is befolyásolja. 60 V-nál alacsonyabb 
áram  az  em berre veszélytelen (1 . sz. táblázat).

H ÁZI C S E N G Ó B E P E N D E Z Á 3 

G É P K O C S IK  V IL Á G ÍT Á S A  

VASÚTI K O C S IK  V IL Á G ÍT Á S A  

T Á V  B E  S Z Á L Ú

4,5V] 
6-12  V 

24 V 
60 V)

G Y E N G E Á R A M

HÁZ TAB TÁS I Á D A M  1 1 0 - 2 2 0 V \  ALA C SO N Y

VILLAMOS KOCSIK EELSÖ VEZETÉKÉBEN 5 Q O V ] r£SZÜLTS^ GÚ

VASÚTI FELSÓ YEZ E TÁK 15000 V
GÉPKOCSI GYÚ JTÓ  GYERTYÁJA 15000 V 
OÖNTGENCSÖVEK 50000-6000011 
TÁVVEZETÉKEK 100 000 V,

.M A G A S  л
’FESZÜLTSÉGŰ

E Q Ó S Á P A M

Veszélyesebb tényező az áramerősség. Ez függ a feszültségtől (ennek a rá ­
nyában  nő) és fo rd íto ttan  arányos a  vezeték ellenállásával (2 . sz. táblázat).

K ísérletes vizsgálatok szerint egyenáram nál 3—5 rnA-es, váltóáram  esetén 
kereken  1 mA-es áram ot érzékelünk, b á r a  küszöbérték függ a frequentiátó l is. 
A m egengedett átm enő áram erősség károsító  h a tásá t szem lélteti a  3. sz. táblázat.

A feszültség és áram erősség viszonyát ta lálóan jellemzi az a  m ondás, hogy 
„a  volt éget, az am per öl” .

Az em beri test ellenállása, külső és belső tényezőből tevődik  össze. A sé­
rü lést a bőr ellenállása befolyásolja, ez tág  határok  között változik. A bőr ellen-

AZ EЦЕНТРОМ 05 ÁR AM EMÍERRE HIEEJTETT UATÄQA

ÁRAMERŐSSÉG ■ KIFEJTETT HATÁS MÁRTÁKÉ'

0,5 mA. ALATTI HATÁG N Á L K Ü L

0,5 - TOL 2,0 mA-IG ÁSZLELÁSI K Ü S Z Ö B

2,0 - TÓL 10,0mA-IG I Z O M R Á N G Á S O K  (enyhe-eras)

5,0 - róL 25,0 m.a-te FA'JDALOM SH OCK  
JA'PA'GI KÉPTELENSÉG

25,0 mA FELETT ERŐS IZOM CONTRACTIO

50,0 - TÓI 200,0m/S-IG KAMRAI FIBRILLATIO

100,0 mA FELETT LÁGZÁS -  BÉNULÁS
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állása száraz állapotban 40— 100 000 ohm, nedvesen 1000— 1500 ohm. N yálka­
hárty án  100 ohm -ot m értek  (7). Ellenállásuk szerint, csökkenő sorrendben, a 
csont, a zsírszövet, az ín, a bőr, az izom, az ér- és idegszövet következik (8 ). 
A bőrön á t belépett elektrom os áram  a legkisebb ellenállású közegben halad, 
azaz az izom zatban, az erekben és az idegekben. A szövetek ohm ikus ellenállása 
következtében az elektrom os energia nagy része hőenergiává alakul. A relatíve 
magas ellenállású bőrben ezért jelentős m ennyiségű hő fejlődik és súlyos égési 
sérülést okoz (1 — 2 . sz. kép).

Az áram  útja  felelős a sérülések lokalizációjáért. A belépés leggyakrabban 
a kézen tö rtén ik  (3. sz. kép). A kilépés helye sokszor a láb (4. sz. kép), de ez ke­
vésbé törvényszerű.

1. sz. kép 2. sz. kép

Azoknál a baleseteknél, m elyet alacsony feszültségű áram  okozott, az út 
csaknem  m indig a szíven át vezet. Gyakorisági sorrendjét az 1. sz. ábra m utatja .

— kéz — szív — kéz
— kéz — szív — láb
— fej — szív — kéz
— fej — szív — láb
— láb — láb. A szív csak ebben az esetben nem  esik az áram  útjába.
Az érin tkezés időtartam a  sem alárendelt jelentőségű. A m ásodperc tö rt 

része és néhány  perc között m inden változat előfordul. Utóbbi eset úgy állhat 
elő, hogy az áram  hatására fellépett izomgörcs a vezeték elengedését m egaka­
dályozza, és az áram  kikapcsolásáig a sérü lt az áram körrel kontak tusban  m arad. 
S ajá t anyagunkból em lítenénk rá példát.
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3. sz. kép



К. I. 59 éves ffi. 1966. V. 3-án, m int bagger-vezető sérült. A hatvani cukorgyár 
területén, raikodás közben, a  daru  gémje — a darukezelő h ibájából — a 22 000 V-os 
vezetéknek ütközött (5. sz. kép). A kezelő észlelte az ívfényt, ettől m egijedt, és a biz­
tonsági intézkedések végrehajtása, a  darugém  leengedése nélkül (6. sz. kép) k iugrott a 
kezelőfülkéből, a  kocsi fém részeinek érin tése nélkül. E lőrem ent a vezetői fülkéhez. 
A sérü lt a járó  m otor zaja m iatt nem  értette, hogy gépkezelője m it mond, s gyanút­
lanu l kiszállt a kocsiból. Bal kezével a k inyito tt a jtó  kilincsébe kapaszkodott (7. sz. 
kép), jobb lába a vezetőfülke hágcsóján volt, m ikor bal lábával földet é rt (8. sz. kép) 
és az áram  a la tt levő kocsit rövidre zárta. Eszm életét azonnal elvesztette. Arccal a 
gépkocsi oldalára esett. Az izomgörcs m iatt a kapaszkodót nem  engedte el. A daru ­
kezelő lá tta  a bekövetkezett balesetet, de a sérülthöz hozzányúlni nem  m ert, félt, 
hogy áram ütést szenved.

5. sz. kép

6. sz. kép
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8. sz. kép

A baleseti jegyzőkönyv adatai szerint a rövidzárlat következtében a M átravidéki 
Erőmű zárlatjelző készüléke 7 óra 45 perckor tartós földzárlatot jelzett és au tom ati­
kusan kikapcsolt. 7 óra 46 perckor a hálózatot kézi kapcsolással ú jra  üzembe helyez­
ték. A sérü lte t ú jabb m agasfeszültségű áram  érte, ekkor sérü lt az arcán is.

Ü jabb földzárlat keletkezett. A baleset színhelyéhez közel tartózkodó szerelőnek 
ez időpontra sikerü lt a távvezetéknek ezen szakaszát áram talan ítan i. 7 óra 50 perc­
kor m esterséges lélegeztetést kezdtek. A hatvani m entők a helyi kórházba szállíto t­

7. sz. kép

2 2 0



ták, ahol shocktalan ítást végeztek. Roharranentővel 16 óra 15 perckor érkezett osz­
tályunkra.

Felvételét követően azonnal tracheostom át készítünk, a shocktalanítást befejez­
zük. A 6. napon a jobb carotis externát, az arrosiós vérzés veszélye m iatt lekötöttük. 
A 9. napon a  bal felső végtagot am putáltuk , egyidejűleg a  jobb comb és m indkét láb 
mélyen égett szöveteit k im etszettük és a h iányokat félvastag bőrlebennyel azonnal 
fedtük. A továbbiakban több ülésben rekonstrukciós m űtéteket végeztünk. Gyógyul­
tan távozott.

A gyakorla ti tapasztalatok igazolják, hogy egészséges em ber az elektrom os 
áram m al szem ben kevésbé érzékeny, m in t a  beteg. Elsősorban a szív-keringési 
rendszer betegségei je len tenek  veszélyt, de m ás elváltozások is hátrányosan  be­
folyásolják a baleset kim enetelét.

Az elektrom os áram  károsító  tényezői •
a) Fajlagos elektrom os hatás.
b) elektrom os hőhatás.
c) sugárzó energia hatása.

Az áram  átfo lyásakor a kationok a negatív, az anionok a pozitív sarok 
felé m ozdulnak el. Különösen k ifejeze tt ez a se jtfal közelében. A kálium  és n á t­
rium  koncentráció jának változása az izm okban rángásokat, görcsöt idéz elő. Az 
egyenáram  csak be- és kikapcsoláskor okoz ioneltolódást, m inthogy közben nem  
tö rtén ik  változás az áram lás irányában. A váltóáram  az ionok állandó vándor­
lását, ebből eredően állandó ideig ingerületet és ezzel az izom zat tartós görcsét 
idézi elő.

Az áram  hőhatása égési sérülést okoz. Régóta ism ert jelenség, hogy m agas- 
feszültségű áram  nem  hato l a szervezet m élyébe, hanem  a felületen terjed . Eb­
ben az izom zat k itűnő  vezetőként m űködik közre. A nagy  felületen való á th a la ­
dás során az elektrom os energia jelentős része hővé alakul. Az izom zat roncso­
lását a bőr elfedheti, és előfordul, hogy a baleset u tán  közvetlenül nem  észleljük. 
A p rim aer nekrosisokért a hő h a tásá ra  bekövetkezett coagulatio a felelős. A ké­
sőbbi elváltozásokat ischaem iásnak ta rtják .

.9 . sz. kép

221



1 0 . sz. kép

A  sugárzó energia csak m agasfeszültség esetén okoz sérülést (9. sz. kép). Ide 
ta rtoznak  az  ún. ív fény-égések, m elyek pl. késes kapcsolók hibái, hely telen  ke­
zelésük következtében jöhetnek  létre. M agasfeszültségű vezetékeken húzott ív 
hőm érséklete elérheti a  2500 C fokot is (9).

Az áram  belépésének és kilépésének helyén keletkező (kis te rü letű ) el­
változást áram jegynek  nevezzük (1 0 . sz. kép, 2 . sz. ábra).

Változatos fo rm át m u ta tha t, a vezetékkel tö r té n t érin tkezés felületi k ite r­
jedésétől és a bőr ellenállásától függően. Az áram jegy környéke csakham ar
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megduzzad, vizenyőssé válik. Erős izzadás a bőr elektrom os ellenállását, m in t 
em líte ttük , annyira csökkentheti, hogy áram jegy  nem  is keletkezik. Ez azonban 
nem  je len ti azt, hogy a bőr a la tti szövetek nem  sérü ltek . S ajá t betegeinknél 27 
á ram ü tö tt sé rü lt közül 2 1 -nél leh e te tt áram jegyet felfedezni.

Az áram jegy  m ikroszkópos képében a sejtm agok jelegzetes elrendeződése, 
a kötőszöveti rostok duzzadása, vacuolisatio. a cen trum ban pedig nagyfokú ho- 
m ogenisatió lá tható  (1 0 ), a  károsító  áram  erősségétől és feszültségétől függően 
( 11) .

Előfordul, hogy összefekvő bőrfelü leteken áthaladó áram  az egyik testrész-

11. sz. kép

12. s z .  k é p
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ről a m ásikra átugrik, ilyenkor több áram jegyet, azaz több be- és kilépési helyet 
ta lálunk  (1 1 . sz. kép).

Em lítésre méltó, hogy Kiss (14), halálos áram ütés után , számos esetben nem  
ta lált áram jegyet a sectio során. Feltételezi, hogy a bőrre l szorosan érintkező 
fém felületeken, gyűrűn, szeges csizmán á t tö rté n t az áram  be-, illetve kilépése.

M agasfeszültségű ívfény behatása során apró fém részecskék kerü lhetnek  a 
bőrbe, a bőr alá, és elszíneződést okozhatnak. Ez a jelenség a metallizáció. 
Schäffner  (12) nem  ta lá lt jellemző összefüggést a feszültség és a metallizació 
foka között. Bosch (13) m ár 220 V-os feszültséggel végzett kísérletei során is 
észlelt lerakódást a bőrben. A histológiai elváltozások a fém lerakódás m egszű­
nésével egyidőben fejlődtek vissza.

Az elektrom os áram  okozta égések csak m élységüket illetően különböznek 
a lángégésektől. K iterjedésük viszont r itkán  halad ja meg a testfelü let 30% -át 
(9). Legtöbbször az izmok irre  versibilisen sérülnek. A teljesen  nekro tizált cent­
rum  körül szürkésfehér színű, száraz-hideg tap in ta tú  zónát ta lálunk , ezt a rész­
leges fehérje-coagulatiós te rü le t övezi (12. sz. kép). Az izmok nekrosisa a bőr­
károsodás cen trum a ala tt a legmélyebb. A fenti elváltozások m ind az alacsony, 
m ind a m agasfeszültségű elektrom os égéseknél fellelhetők (13).

A bőr ellenállásának leküzdése u tán  az áram  az erek és idegek (kísérő 
erek?) m entén halad. Ebből következik, hogy a legsúlyosabb elváltozásokat a 
cardio-vascularis- és idegrendszerben találjuk.

Az áram  ú tja  haladhat a szíven á t (1. sz. ábra), és ha erőssége a 25 m A -t 
m eghaladja, pitvarlebegést, 75 mA fele tt pedig kam ralebegést okoz.

M inden áram sú jto ttná l ism ételt EKG-vizsgálatok szükségesek, mégpedig 
12 elvezetésben. Az első felvételt a kórházba érkezést követően lehetőleg azon­
nal el kell készíteni, hogy a p rim aer elváltozás kórism ézhető legyen. Az eset­
leg később fellépő kóros jelek csak így ítélhetők meg helyesen (16). Nemegyszer 
előfordul, hogy az égésbetegség folyam án vagy más okból kialakuló negatív  
T hullám ot az áram  károsító hatásának  tu la jdonítanak .

S ajá t észlelésünk a következő eset:
Dr. B. P .-né 26 éves nőbeteg, fe lvétele  napján, fürdőkádban ülve, a hősugárzót 

akarta m egigazítani. Az érintés pillanatában áram ütést szenvedett. Az áram ülést kö­
vetően egész testében zsibbadást érzett, m ajd e lvesztette eszm életét, a vele  történ­
tekre nem  em lékezett. O rvos-férje elm ondása szerint az áram ütés után először a 
vázizom zat teljes ellazulása, majd görcsös rángásai voltak m egfigyelhetők. A hát bal 
oldalán, a deréktájon, a farpofán és a comb feszítő felszínén II—III. fokú égési sérü­
léseket szenvedett. B eszállításakor RR: 120/70 Hgmm., pulsus: 72/min. volt. A be­
szállítás után készített EKG felvételen  kóros eltérés nem  volt észlelhető, ezzel szem ­
ben a 7. posttraum ás napon a T2 lelapulása és negatív S—T jelent m eg a 2—3 stan­
dard, valam int az aVF elvezetésben (3. sz. ábra).

M ivel az EKG elváltozás nem  azonnal, hanem  a 7. napon lépett fe l (Kenedi dr. 
szerint), az eltérés a bal m ellkasfél égési sérülését követő késői, reflektorikus 
EKG elváltozásnak fogható fel. A kóros EKG a gyógyulás folyam án norm alizálódott.

A sérült II—III. hónapos terhességét bel- és nőgyógyászati javaslat alapján m eg­
szakították.

Ez az eset is azt látszik bizonyítani, hogy a  beszállítás u tán  közvetlenül ké­
szített EKG az azonnali, illetve a későbbi állapot m egítélésében, valam int a ke­
zelés bevezetésében és a prognosis m egítélésében nagy szerepet játszik.

Kiegészítő vizsgálatként javasolják  a SGPT m eghatározását, am inek külö­
nösen negatív  EKG esetén lehet jelentősége (17). S a já t beteganyagunkon SGPT 
érték em elkedést nem  észleltünk.
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Panse (18) szerin t az idegrendszer súlyosabb sérülése esetén a kezdeti, a rá n y ­
lag enyhe tüneteke t, szabad in tervallum  u tán  követik  a súlyosabb izom atro- 
phiák, bénulások. K om ár  (19) és m ások az idegrendszer vérellátásának  zavarára 
vezetik vissza a neurológiai elváltozásokat. Az idegeken haladó áram  d irek t hő­
hatása ellen szól, hogy a  kísérletekben m ért hőfok a 40 C fokot egy esetben 
sem halad ta meg (20). A tüne tek  szerint egyébként peripheriás vagy centrális 
típusú  sérülést lehet elkülöníteni (2 1 ).

R. F. 22 éves szerelőt, katonai szolgálat során, felsővezeték  szerelése közben érte 
az áram ütés. A sérülésre am nesiás, de az oszlopról saját maga szállt le. Kórházi fe l­
vételekor a bal könyök ulnaris felszínén, elöl és hátul, egy-egy áram jegy (13. sz. kép).

13. s z .  k é p
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A bal kéz szorítóereje csökkent, m ozgások kivihetők. Az áram jegytől distálisan hy­
paesthesia, m ely elsősorban a n. ulnaris területére terjed. Egyéb eltérés nem  volt. 
Egy h ét m úlva a hypothenar izom zatúnak m érsékelt atrophiája a laku lt ki. Több hetes 
fizikotherápiás kezelés után gyógyultan távozott.

M enden  (22) felh ív ja a  figyelm et arra, hogy h a  a koponya nem  esett az áram  
ú tjába, agyoedem a mégis felléphet. Ez egyébként az áram ütés egyik legsúlyo­
sabb szövődménye.

K. J. 10 éves fiúgyerm ek, fe lvétele  napjának délutánján, társaival versenyt m á­
szott a m agasfeszültségű oszlopon. Bal kezével hozzáért a 22 000 V-os vezetékhez. 
E szm életlen állapotban szállították a jászberényi kórházba, ahol shoc’ktalanítást kezd­
tek. Roham m entővel osztályunkra küldték. A  beszállítást végző m entők elm ondása  
szerint eszm életét azonnal elvesztette, de arra vonatkozóan, hogy az oszlopról leesett  
volna, nem  tudtak fe lv ilágosítást adni.

14. sz. kép

Felvételekor a nyirkos bőrű, eszm életén levő fiúgyerm ek am naesiás. Adaequat 
válaszokat ad. F izikális v izsgálattal a  tachycardián k ívü l más kóros eltérést nem  ta ­
láltunk a parenchym ás szervek részéről. RR: 130/110 Hgmm, P: 120/min.

A jobb kéz és csukló, a bal felső  végtag, a jobb comb külső felszíne IV. fokban, 
a jobb felkar, a bal supraclaviculáris táj, a  bal lágyékhajlat III fokban égett. A bal 
térd fe le tt és alatt, a jobb külbokán áram jegyek (14. sz. kép).

Sterogenolos lem osás után steril kötés. A m egkezdett shocktalanítást folytatjuk. 
Spontán vizelete sötétbarna. A z éjszakát nyugodtan tölti.

Másnap, a  kara délelőtti órákban nyugtalanná válik , v izeletét tartani nem  tudja, 
10 óra 30 perckor (a sérülés után 20 órával) hirtelen eszm életét veszti, légzése leáll. 
Azonnali intubatio, m ajd a m esterséges lélegeztetés közben tracheostom át készítünk.

Idegsebészeti konzílium : m ély coma. Fájdalom ingerre tónusos belövelés. Bulbu- 
sok divergálnak, m axim álisan szűk pupillák. Cornea reflex  kiesett. Az arc oedemás. 
Tarkó kötött. K órism e: agyoedem a, következm ényes hypoxia.

A  vizsgálat közben, egym ás után több grand m al zajlott le. Azonnali dehydrálást 
kezdünk U rea-val, dekonnektáljuk. Az Urea beadása utáni 5 óra a latt 1033-as fa j­
súlyú, 750 ml. v izeletet ürít. Az agyoedem a fellép te  után 17 órával szabad tarkó, is ­
m étlődő tónus belövelések. Lázas (39,8 C), RR: 80/50 Hgmm, P: 140/min. könnyebben  
elnyom ható.

A 4. napon az elhalt bal fe lső  végtagot am putáljuk. Ettől kezdve a beteg állapota  
roham osan javul. Sensórium a feltisztu l. A  sérült je len leg  a jobb kéz rehabilitációs 
m űtéti m egoldása céljából, plasztikai sebészeti osztályon áll kezelés alatt.
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Következő ese tünke t a  feje t é r t  áram ütés lefo lyására hozzuk fel példának :
K. G. 13 éves fiúgyerm ek, fe lvétele  napján, beszállítása e lő tt 90 perccel, drótra 

kötött követ dobott az 5500 V-os vezetékre. E szm életét azonnal elvesztette. Az áram ­
ütés pillanatában görcsösen ökölbe szoruló ujjai am putálódtak. A  koponya jobb olda­
lán, a parieto-occip italis tájon (15. sz. kép), csontra is ráterjedő égési sérülés, m ely  
valószínűleg a földreesés pillanatában keletkezett. A bal lábháton és talpon áram ­
jegyek. A  jobb felső  végtagon, a  jobb scapula felett, a lum balis- és trochanter tá jé ­
kon, a jobb lábszár külső fe lszínén  IV. fokú égési sérü lések  (16. sz. kép).

Felvételkor a nyak bal oldala és a jobb koponyafél erősen oedem ás. A  jobb felső  
és a lsó  szem héj duzzadt, kékesen elszíneződött. A  bulbusok divergálnak, pupillák kö­
zepesen tágak, nem  reagálnak. Azonnal tracheostom át készítünk. Fizikális vizsgálattal 
a m ellkas és a  has fe lett kórosat nem  észlelünk. P: 104/perc kp. feszes és telt. Több­
ízben sugárban hány. Idegsebészeti vélem ény: m ély  coma. A jobb bulbus k i- és lefe lé

16. s z .  k é p
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deviál, fivál. M indkét oldalon spontán pozitív Babinsky tünet. Tarkó szabad. A jobb 
hypocam pus beékelődésére utaló jeleik.

A  koponyoűri nyom ásfokozódás m egszüntetésére Urea infusiót állítunk be, m ely  
után 20 perccel, véresein festenyzett, 160 m l v izeletet ürít. Fajsúly: 1027. 24 órával 
fe lvétele  után com ája változatlan, tarkó kötött, spontán Babinsky. Arcoedem ája foko­
zódott. A  jobb oldali m. sternocleidom astoideus fe le tt bőrnekrózis jelen ik  meg. Trau- 
m ás torticollis alakul ki. Ism éteelt Urea infúsióra m asszív diuresis indul meg. Tarkó­
kötöttség m egszűnik, a coma felü letesebb. Ingerekre szem ét nyitja, végtagjait m oz­
gatja. A fej oedem ája tovább fokozódik.

Felvétele utáni 4. napon intratracheális narcosisban am putáljuk a jobb felső  
végtagot. A 7. napon vigil coma m ellett, duodenális szondát vezetünk le és Szonda- 
táppal táp lálást kezdünk, az ív. folyadékpótlás m ellett. A 8. nap éjszakáján hirtelen  
tónusos-clonusos rángások jelentkeznek, szaporodó rohamokban, a deconnexió e lle ­
nére. A  gyerm ek hyperpyrexiás. Acrocyanosis jelenik  meg. M indkét tüdőbázis fe lett 
crepitatdó hallható. RR: 120/70 H gm m -ról 80 40-re zuhan, m ajd m érhetetlenné válik  
és a sérült exitál.

Túlélés esetén a  diencephalon károsodása, kísérő égési sérülés nélkül is az 
anyagcsere folyam atok súlyos zavarát idézheti elő (23). Az elektrom os shockot 
néhány  perctől több óráig ta rtó  eszméletlenség követheti. Előfordul különféle 
agyi központok bénulása, ta rtó s  érgörcs.

Az áram ütéses halál okát régen ku ta tják . A légzés m egállásáért Lee és 
Zoledziow ski k ísérletei szerin t nem  a  légzőközpont bénulása, hanem  a légző­
izmok görcse felelős. K ísérletben 350 mA a la tt a légzés, a shock idő tartam átó l 
függően, rövidebb-hosszabb szünet u tán  spontán m egindult. 350 mA fele tt a 
halál okaként általában  a kam rafibrillá tio  szerepel (24, 25, 26).

M agasfeszültségű áram ütés u tán  gyakori a  veseelégtelenség, az acu t tu b u ­
laris nekrosis. Ezt általában  a m yoglobin-lerakódásra vezetik vissza, a rögök 
m egakadályozzák a tubu lus m űködésének helyreállását (27). Az irodalom ban a 
szervezet alkalizálását a ján lják  (28. 29), b ár ennek hatékonyságát az utóbbi 
években egyesek kétségbevonták (30).

Az izmok h irte len  görcse ficam okat, tö réseket okozhat (31). E szövődmé­
nyek szárm azhatnak azonban eséstől is, m elyet a  flexorok h irte len  contractiója 
idéz elő (32).

M agasfeszültségű áram ütés u tán  k a ta rak ta  k ia laku lásá t is m egfigyelték 
(33, 34).

Taylor (35) 31 betegéből kettőnél az ileusos kép hátterében  hasűri sérülést 
talált. Alm gard  (36) szerint e rre  elsősorban akkor kell gondolni, ha az áram  
ú tja  a hasfalon vezet.

A  m agasfeszültségű áram ütések therápiájában az elsősegélynek döntő sze­
repe van. Incze (37) azt m ondja, hogy „Nincsen az életveszélynek ta lán  még 
egy olyan esete, m ikor a m entési lehetőség időben annyira lim itá lt volna, m in t 
á ram su jtáskor.” Valóban, le írtak  m ár sikeres resuscitatió t 33 000 V áram ü té 0 

u tán  is (38), m ikor az adequat elsősegélyt időben nyú jto tták . (Ezt példázza К. I. 
nevű betegünk esete is.)

Az elektrom os berendezések elterjedésének m ai tem pója m elle tt aligha fog 
sikerülni m inden áram ütés megelőzése. Az azonnal m egkezdett szakszerű első­
segély azonban a halálos balesetek szám át jelentősen csökkentheti. Nagyon fon­
tos, hogy az elsősegélynyújtó nem csak a szakteendőkkel, de az őt m agát fenye­
gető veszélyekkel is tisztában legyen.

Az első ténykedés az áram kör m egszakítása.
Á ram ütés u tán  a  balesetest nem  szabad felügyelet nélkü l hagyni még akkor 

sem, ha pillanatnyilag  tü n e t-  és panaszm entes (lásd K. J. esetét). Az elsősegély
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lényege, ado tt esetben, a m esterséges lélegeztetés és a külső szívmasszázs. Az 
elektrom os égések első ellátása nem  különbözik m ás eredetű  égésekétől, ezért 
e rre  i t t  nem  té rü n k  ki. A nnyit azonban ta lán  érdem es kiem elni, 'hogy még m a 
is v ita to tt az elektrom os égések korai kim etszésének létjogosultsága (kiterje­
désüktől függetlenül). E llen javalla tkén t a nagyfokú localis oedem át em lítik (39) 
Frank  (40) rám u tat, hogy az elhalás progresszív jellege m ia tt az égés mélységé­
nek pontos m egítélése nehézségbe ütközhet. Ú jabban  azonban m ind több szerző 
száll sík ra a p rim aer exsicio m ellett (41, 42, 43). Ha az izomzat elhalása 
a bőrsérülés te rü le té t m eghaladja, a sebet nem  célszerű zárni. M uir (44) úgy 
ta rtja , hogy a szabadon m arad t izom zat a fertőzésnek áldozatul eshet.

S ajá t tapasz ta la ta ink  is alátám asztják  a korai kim etszés és az elhalt végtag­
részek lehető legkoraibb e ltávolításának  előnyeit. A n y ito tt sebfelszín kevésbé 
veszélyezteti a sérült életét, m in t az elhalt te rü le trő l felszívódó m érgező anya­
gok. A problém a kulcsa abban  rejlik , hogy többé-kevésbé nekrobioticus sebala­
pon a félvastagbőr transp lan tá tum ok  nem  tapadnak  meg, a ny itva  m arad t seb- 
felszín viszont veszélyeket re jt m agában. Ezért a  legtöbben m a m ár prim aeren 
nyeles lebennyel pótolják  a kim etszés u tán  előállott bőrhiányt. A rtz  és Reiss (45) 
késleltete tten  á tü lte te tt félvastag lebenyt ajánl.

Á ram ütés u tán  gyakoriak  a vegetatív  dysregulatióra és psychés zavarokra 
jellemző tüne tek  m ég azoknál is, akiknél a központi idegrendszer biztosan nem 
sérült. K oeppen  (46) nagy beteganyag elemzése a lap ján  arró l számol be, hogy 
elsősorban a gyengeáram ú áram ütés u tán  látn i e képet. Thiele (47) ezért nega­
tív  leletek esetén gyors kibocsátást javasol.

A v illám traum a jelentőségét elsősorban m agas halálozása adja. A testen á t­
folyó áram  in tenzitását kb. 100 000 A m perre becsülik (48). Az N D K-ban 409 
túlélőre 331 halál esett (49). Hazai ada tokat Irányiné  (50) közöl: 2 év a la tt 156 
villám ütöttből 106 élte tú l a sérülést. Hangsúlyozza, hogy a v illám traum át nem 
lehet egyszerűen m agasfeszültségű elektrom os trau m án ak  ta rtan i és a k ialakult 
tüne tegyü ttest „villám -syndrom á”-nak nevezni, 25—50 millió Voltos feszült­
ségről szól. Az ív hőfoka e lérheti a 10 000 C fokot is. A halál az életfontos köz­
pontok irreversib ilis bénulása fo lytán következik be, m orphológiai elváltozások 
nélkül (51).

Szabadfalvi (52, 53) viszont v illám sú jto ttak  és á ram ütö ttek  sectiós leletei­
ben sok azonosságot talált. Boczán  (54) feltételezi, hogy a v illám sú jto ttak  közül 
azok m aradnak  életben, akiket a v illám nak csupán egyetlen, gyenge áram erős­
ségű része ért.

Többen foglalkoztak a villám csapásnak a terhességre, illetve a m agzatra 
k ife jte tt hatásával (55, 56, 57, 58, 59). Az irodalm i ada tok  alap ján  felm erül a 
korai terhesség m egszakításának javallata . E problém a egyébként a szokványos 
áram ütésnél is jelentkezik  (lásd dr. B. Р .-né esetét).

A v illám traum át tú lé lt sérü lteknél az áram jegyhez hasonló „villám jegy”-et  
(17. sz. kép) látliatunik. Faághoz, csillaghoz hasonló vagy zegzugos lefutású, 
b izarr bőrelváltozás ez, m ely gyorsan elm úlik. Irányiné  (50) kétéves hazai beteg 
anyagon 156 esetből csak 28~nál észlelte. A villám jegyet valószínűleg a  villám  
hatásá ra  kialakuló és gyorsan szűnő vasoparalysis okozza.

A jellemző tüne teke t részben a  villám  elektrom os kom ponense, részben 
m echanikai hatása, az ún. lökés-hullám  okozza.

Elektrom os behatásra  k ia laku lhat azonnali eszméletvesztés, tudatzavar, am ­
nesia (mely részben an terograd, részben congrad), á tm eneti vérnyom ás-em elkedés
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égési sérülés. Az eszm élet visszanyerése u tán  tom pult tuda t, fejfájás, végtag­
fájdalom , oedema, psychom otoros nyugtalanság jelentkezhet. A sé rü lt végtag, 
illetve testrész kékesen elszíneződik, hűvösebb tap in ta tú v á  válik. L eírtak  izolált 
nyelési zavart is (50). G yakori az asphyxia. A legsúlyosabb heveny szövődmény 
a shock.

A tuda tzavar fellépését a cerebrális vasoregulatiónak, illetve a vitalis cent­
rum ok functió jának  reflektórikus bénulásával m agyarázhatjuk . A végtagok pa- 
resise a keringés átm eneti zavarával függ össze. Ezt látszik bizonyítani a tüne tek  
gyors fellépése és a spontán rendeződése.

A heveny tünetek  lezajlása u tán  késői panaszok m aradhatnak  vissza vagy 
je lenhetnek meg. A kísérő jelenségek: tom pultság, szorongás, nyugtalanság, a 
sérü lt végtagok fáradékonysága és zsibbadása, lassan regrediálnak. A perifériás

17. sz. kép

idegek károsodásaként fogható fel a hő-, a tap in tás- és a fájdalom  érzés zavara, 
m ely órákig, napokig, egyes esetekben hetekig  is fennállhat. A v illám sérült be­
tegek egyrésze álm atlanágról, feledékenységről panaszkodik. K ata rak ta  k ia laku­
lását is leírták.

A villám  m echanikai hatása  a kórképet ta rk íth a tja  az elesés következté­
ben létrejövő elváltozásokkal: commotio, fractura, luxatio, in tracran iá lis  vérzés, 
spinalis laesio. Ide soro lhatjuk  a dobhártya perforáció ját és haem otym panon 
k ia lakulását is.

A villám sérültek ellátásában, éppúgy, m in t az áram ütö tteknél, az elsősegély­
nyú jtásnak  igen nagy  fontossága van. Az asphyxiás beteget az észlelő halo ttnak  
is hiheti. Az első teendő a m esterséges lélegeztetés megkezdése, szükség esetén 
szívmasszázzsal kiegészítve. A zavart sérü ltnek  Sevenált adni nem  szabad, m ert 
a b a rb itu rá t készítm ény csak fokozza a  nyugtalanságot. A psychés változáso­
k a t tranquillánsokkal befolyásolhatjuk. A sé rü lte t további megfigyelés céljából 
kórházi osztályra kell szállítani.

E lektrom os ív keletkezésekor, valam int a villám  becsapódás helyétől távo ­
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labb m á r csak az elektrom osság közvete tt hatása — a  villanó fé n y  — érvénye­
sül. M indkét esetben felületes égési sérülések (I—II. fok, r itk án  felületes III. fok), 
esetleg conjunctiv itis photoelectrica a laku lha t ki.

A villanófény sérü ltjeinek  ellátása a hagyom ányos égési sérülések kezelé­
sével megegyezik. Szem észeti observatió juk feltétlenü l indokolt.

Egyes szerzők az áram ü tés t és a  v illám csapás-syndrom át te ljesen  különálló 
kórképnek ta r t já k  és tá rgyalják . Mi ennek  az állításnak a helyességét vagy hely­
telenségét eldönteni nem  vagyunk hivato ttak . A két kórképet mégis együtt tá r ­
gyaltuk, m ert a kórbonctani elváltozások, valam in t a kórlefolyás sok esetben 
hasonló, az égési sérülés kezelése pedig megegyezik.

E k é t traum ának , elsősorban a  villám csapásnak van bizonyos vonatkozása, 
m utatis m utandis, az atom bom ba hatásaihoz. M indkettő  okozhat profilégést, a 
villám csapás léglökést is előidézhet — a nukleáris fegyver két károsító  ténye­
zője tehát, bár csak jellege és nem  a hatás erőssége tek in te tében  fellelhető. 
A rra nézve n incsenek szám szerű adata ink , hogy a  villám  becsapódásának kör­
nyékén tartózkodó szem élyeket m ilyen erősségű nyom ó-lökőerő éri. Az osztá­
lyunkon ápolt sérü ltek  között azonban négy is akadt, ak iket a közvetlen közel­
ben lecsapó villám  m echanikai h a tása  fellökött (földhöz csapott).

Vogel (60) táb lázatából kitűnik , hogy a nom inális atom bom ba ep icen trum á­
tól 0,6 m érföld távolságban cm2-kén t 1130 g-nyi ere jű  a léglökés és hogy 772 
m éter távolságban okoz m ásodfokú égési sérülést. Pearse (61) szerint az em ­
beri bő r 1,2 kal/m 2 hőhatásnál elsőfokú, 2,3 kal/m 2 behatásnál m ásodfokú égési 
sérü lést szenved. K örülbelül ilyen ere jű  m echanikai és hőenergia h a t a  villám - 
csapás közelében (néhány m éter á tm érő jű  körben) tartózkodó em berre.

H arkins (62) kiem eli, hogy az atom bom ba robbanása során  az égési sérü lé­
sek 95% -át villanófény okozza, és csak 5% -a ered  kontaktégésből (ruházat m eg- 
gyulladása stb.). N agyjából hasonló arán y t ta lá lunk  villám csapás esetén is. Le­
írtak  töréssel kom binált égést is m ind áram ütés, m ind pedig v illám traum a után.

F entiek  a lap ján  úgy véltük, hogy az áram ütéssel és a  villám csapással kap­
csolatos irodalm i összefoglalás, valam in t sa já t tapasz ta la ta ink  a  katona orvosok 
érdeklődésére szám ot ta rth a tn ak . A kérdés jelentőségét azonban elsősorban a 
gyengeáram ú berendezésekkel bekövetkezett balesetek arány lag  jelentős szá­
m ában látjuk .

A  közölt esetek ellátásában egyes m ű té tek  elvégzéséért Zoltán János dr.
o. ezds.-nek, az orvostudom ányok doktorának, Strehlinger Lajos dr., Bodó 
G yörgy dr. o. alez. és Csatáry Zoltán dr. o. alez. főorvos elvtársaknak ezúton is 
hálás köszönetünket fe jezzü k  ki.

IRODALOM

1. Pearl, cit. Robinson D. VJ., M asters F. W., Forrest W. J.: Surgery 57 (1965) 
385. — 2. Lee. W. R.: Brit. Med. J.: 1965. II. 616. — 3. Neudel G . :  Der Verbrenungsun- 
fall und der U nfall durch elektrischen Strom. Inst. f. W eiterbild, m ittl. m ed. Pers., 
Potsdam  1962. — 4. Bodosi M.: Nagy Traumat. 5 (1962) 12. — 5. Koeppen S.: Moderne 
U nfallverhütung, Heift 8, pp 1. — 6. Bugyi В . :  Orvos és technika 4 (1966) 122. — 7. 
Thom son H. G . ,  Juckes A. W., Farmer A. W.: Plast, reconstr. Surg. 35 (1965 466. — 
8. Robinson D. W., M asters F. W., Forrest W. J.: Surgery 57 (1965) 385. — 9. Sacha- 
tello Ch. R., Stephenson jr. S. E.: Amer. Surg. 31 (1965) 827. — 10. Somogyi E.: Morph, 
lg. Szilé. 5 (1965) 256. — 11. Som ogyi E., Rózsa G., Sótonyi P.: Acta Morph. Hung. 13 
(1964) 311. — 12. Schäffner M.: Dtsch. Ztschr. ges. ger. Med. 56 (1965 269. — 13. 
Bosch К.: Dtsch. Ztschr. ges. ger. Med. 56 (1965) 318. — 14. Kiss I.: Honvédorvos 5 
(1953) 1126. — 15. Peterson R. A . :  J. Bone Joint Surg. 48— A  (1966) 407. — 16. Ernst St.:

23 1



Mschr. U nfallheilk. 69 (1966) 210. — 17. B urkhardt G,, Gabsch H.—Ch., Daniel P.: 
KILn. Wschr. 42 (1964) 290. — 18. Panse, cit. Komár. — 19. K om árJ.—Komár Gy.: 
Ideggyógy. Szia. 11 (1965) 348. — 20. Ungland O. M.: Acta chir. Scand. 131 (1966) 432.
— 21. Hafner Zs., Komár J . :  Magy. Traumát 10 (1964) 278. — 22. M enden R.: Mschr. 
Unfallheilk . 68 (1965) 533. — 23. Larcan A.: Ann. chir. 17 (1962) 247. — 24. Lee W. R . ,  
Zoledziow ski S . :  Brit. J. Industr. Med. 21 (1964) 135. — 25. Lee W. R., Zoledziow ski S . ,  
Fordyce 1. D . :  Brit. J. Industr. Med. 22 (1965) 43. — 26. Angelis A. L., Lee W. R . ,  
Zoledziow ski S . :  Brit. J. Industr. Med. 22 (1965) 210. — 27. Platts M. M., Rozner L.: 
Brit. Med. J. 1966. I., 781. — 28. Fischer H., Fröhlicher R.: Fortschritte in der Behand­
lung schw erster und schw erster H ochspannungsunfälle. Thieme, Stuttgart. 1951. — 
29. Tscherne H.: W ien. Med. Wschr. 113 (1963) 100. — 30. Gruber U. F.: Brit. J. Plast. 
Surg. 16 (1963) 376. — 31. Károlyi L., M ayer K., Tamásy S . :  Magy. Traumat. 7 (1964) 
63. — 32. Stuckey jr. J. C.: Plast, reconstr. Surg. 32 (1963) 538. — 33. Denkhaus G.: 
Klin. M blätter Augenheilk. 140 (1962) 859. — 34. Gabler H.: K lin M blätter Augenheilk. 
148 (1966) 245. — 35. Taylor P. H., Puglesley L. Q., Vogel E. H.: J. Trauma 2 (1962) 
309. — 36. Alm gard L. E., L iljedahl S. O., N ylén В.: Acta chir. Scand. 130 (1965) 
550. — 37. Incze Gy., cit. Benedek J.: Orv. H etilap 107 (1966) 2035. — 38. Brown К. L., 
M oritz A. R.: J  .Trauma 4 (1964) 608. — 39. Szczpeanski M.: Polski Przegl. Chir. 36 
(1964) 11. — 40. Frank Gy.: Az égési sérülés m űtéti kezelésének elm élete  és gyakor­
lata. M edicina, Budapest, 1961. — 41. Sev itt S.: B um s. Butterworth, London, 1957. —
42. Mousseau M., Lebeaupin R., Thuaud J., Kerneis J.—P.; J. Chir. 77 (1959) 432. —
43. Michon J., Vichard P.: Ann. chir. Plast. 7 (1962) 261. — 44. Muir I. F. К.: Brit. J. 
Plast. Surg. 10 (1958) 275. — 45. A rtz  С. P., Reiss E.: The m anagem ent of burns. Saun­
ders, London, 1957. — 46. Koeppen S.: Elektrom edizin 6 (1964) 301. — 47. Thiele H., 
Fruchta A. H., Schröter G., Stieglitz R.: Dtsch. G esundhwesen 18 (1963) 198. — 48. 
Kocsis I.: Honvédorvos 7 (1955) 841. 49. Schm eiser A.: Dtsch. G esundhwesen 20 (1965) 
507. — 50. Irányi J., Orovecz B., Somogyi E., Irányi J.: Orvosképzés 39 (1964) 128. — 
51. Irányi J., Orovecz B., Somogyi E., Irányi J.: Münch. Med. Wschr. 104 (1962) 1496.
— 52. Szabadfalvi A., Vajda L: A  H ajdu-B ihar Megyei K órház Tudományos Év­
könyve Debrecen, 1966. — 53. Szabadfalvi A.: Orv. Hetilap 107 (1966) 1715. — 54. Boczán
J.: Borsodi Orvosi Szle 1964. 53. — 55. Dördelmann P.: Zbl. Gynäk. 79 (1957) 1967. — 
56. Kaszás T.: Orv. H etilap 104 (1963) 2284. — 57. Márkos S.: Orv. H etilap 104 (1963) 
2300. — 58. Somogyi E., Irányi J., Orovecz B., Irányi J.: Morph. lg. Szila. 4 (1964) 
175 — 59. Somogyi E., Irányi J., Orovecz B., Irányi J.: Dtsch. Ztschr. ges. ger. Med. 
56 (1965) 101. — 60. Vogel E. H.: Milit. Med. 126 (1961) 688. — 61. Pearse H. E.: Műit. 
Med. 118 (1956) 274. — 62. Harkins H. N.: Surg. Clin. N. Amer. 34 (1954) 1313.

Д - р  Я  Н о в а к  м а й о р  м е д .  с л у ж б ы ,  Д - р  Л .  Г а в а л л е р

ПОРАЖЕНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ

2 3 2



Spontán nystagmus alternans —
9 ese t elektronystagmographiás megfigyelése

Irta : Bodó G yörgy dr. orvosalezredes

A nystagm us a lternans a spontán nystagm usnak egyik érdekes alakja, 
m elynek legjellem zőbb tu lajdonsága az, hogy előretekintéskor bizonyos időkö­
zönként az irán y á t m egváltoztatja . Az első esetet R uttin  ír ta  le 1921-ben, és 
1956-ig m integy 16 eset leírása je len t meg az irodalom ban. Az elektronystag- 
m ographia elterjedésével az észlelt esetek száma szaporodik. 1966-ban D ufour 
és m unkatársa i összesen 33 esetet gyű jtö ttek  össze az irodalom ból.

1957 és 1967 között mi összesen 9 esetet észleltünk és reg isztráltunk  elektro- 
nystagm ograph-fal. A lább ezekről az esetekről g y ű jtö tt tapasztalatokró l és a 
felm erült problém ákról k ívánok beszámolni. (L .: 1. sz. ábra.)

A 9 beteg közül 8  férfi és egy nő volt. E redetét tek in tve  8  eset congenitalis 
volt, egy esetben gyerm ekkorban elszenvedett koponyatraum a szerepe feltéte­
lezhető. Az irodalom ban közölt esetekben a congenitalis fak tor m ellett a kopo­
nyatraum át (van Rossem  1929, Duesing  és Pfänder 1956, G ram ow ski és Unger 
1965), vírusbetegséget és toxikus árta lm at (Cantele és Grahe 1933), otogén me- 
n ing itist (M innigerode 1962), sclerosis m u ltip lexet (K ornhuber  1959), splenium  
corporis callosi és a bal brachium  conjunctivum  tu m o rá t (Cerny 1958), tekin tik  
kiváltó okként.

Betegeink egy része fáradékonyságról, fejfájásról, gyenge lá tásról panasz­
kodott. Oscillopsiája egyiknek sem volt. M indegyik beteg jól hallo tt. A nystag- 
muson kívül egyéb spontán  vestibularis tü n e te t nem  észleltünk. Szemészeti vizs­
gála tta l enyhe fénytörési h ibákon kívü l csupán egy esetben fordult elő egyik 
szemen apró cataracta polaris posterior. Neurológiai vizsgálattal többnyire sem­
m iféle organikus elváltozást nem  lehete tt találni. Egyeseknél b. o. centrális fa- 
aialis-gyengeséget. Achilles-polycloniát, enyhe reflexegyenlőtlenséget, pilla- és 
kéztrém ort ta lá ltunk . G yakori volt a  kom penzáló fe jtartás, ill. fejmozgás.

E lőretekintéskor a nystagm us jobbra, ill. balra  csapó fázisa 60— 120 m á­
sodpercig ta rto tt. Egy eset kivételével a fázisok szabályosan követték  egym ást, 
az egyes fázisok között 5— 10 m ásodperces szünet volt. Egy-egy fázisban a nys­
tagm us am plitúdója fokozatosan növekedett, m ajd  csökkent. Egy esetben a jobb 
és bal fázis aperiodikusan követte egym ást, előfordult ebben az esetben 1 0  perc­
nél hosszabb jobb fázis, néhány  m ásodperces jobb és bal fázis, sőt azt is észlel­
tük, hogy a jobbra  és b a lra  irányuló  csapások nem  egy fázisba rendeződnek, 
hanem  összekeverednek.
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1. ábra

A m ikor a beteg oldalra tekin t, akko r a nystagm us a r ra  az oldalra csap, 
am ely felé a  beteg tek in te tt, még akkor is, ha  tö rténetesen  ellenkező irányba 
csapott előretekintéskor a nystagm us. (L.: 2. sz. ábra.)

Az áb rán  látható, hogy a  ba l fázis idején jobbra tek in téskor a  nystagm us irá ­
nya jobbra m egfordul. (L .: 3. sz. ábra.)

F ixáláskor a nystagm us vagy leáll, vagy szaporává válik  és rendeződik. 
Á bránkon nem  egészen szabályos balra  irányuló  nystagm us m integy 2 m ásod­
perc szünet u tán  rendezetté válik. (L .: 4. sz. ábra.)

Szem becsukáskor a nystagm us leáll, a  szem k iny itásakor a nystagm us 
ugyanabba az irányba folytatódik. (L .: 5. sz. ábra.)
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5. ábra

O ptokinetikai inger a spontán  nystagm ust a horizontális irányban  nem  be­
folyásolja, de függőleges irányban, lefelé is és fölfelé is ki lehet váltani, m iköz­
ben a vízszintes spontán  nystagm us élénken fennáll. (L.: 6 . sz. ábra.)

Therm ikus ingerléssel a fázisok hosszát befolyásolni lehet, em ellett azonban 
a  spontán nystagm us a therm ikus nystagm ust elnyom ja. Ha a beteg a szemét 
becsukja, akkor a spontán nystagm us leáll, és a  therm ikus nystagm us ju t é r­
vényre. Az ilyen m ódon vizsgált therm ikus nystagm us rendszerin t élénk. A be­
m u ta to tt esetben a jobb fü l meleg ingerlésekor k iválto tt nystagm us látható ,
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csukott szemhéj m ellett. Ebben az esetben a jobb oldali nystagm us irány tú lsú ly t 
és csoportképződést figyeltünk meg. (L.: 7. sz. ábra.)

B arb itu rá t kis adagja a nystagm ust leállítja. Á bránkon 0,4 g i. v. ado tt In t- 
ranarcon  m integy 80 m ásodperc m úlva szünteti meg a nystagm ust. Ilyen adag­
ban therm ikus ingerléssel nystagm ust tu d tu n k  kiváltani. (L .: 8 . sz. ábra.)

Chlorprom azin a nystagm us a lte rn an st ugyancsak leállítja. Az ábrázolt 
esetben 10 mg i. v. ado tt Largactil a nystagm ust m integy 10 perc m úlva m eg­
szünteti és 15 perc u tán  töm egingerrel sem lehet therm ikus nystagm ust ki­
váltani.
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s z l . n y s t a g m u s  a l t e r n a n s

тащат* NYSTAGM US AD DEXTRUM

8 . ábra

Halidor, m ely egy új m agyar készítm ény, összetétele l-benz il-l-(3 ’-dim etil- 
am ino-propoxij-ciklohepten fum arát, egészséges egyének term ikus ingerelhe- 
tőségét és az ingerléssel együttjáró  szédülést csökkenti. Egy esetben H alidor h a ­
tá sá ra  a fázisok változása m egszűnt, a  spontán nystagm us csak jobbra m u ta t­
kozott, és teljesen  úgy viselkedett, m in t egy közönséges fixatiós nystagm us.

V izsgálataink a lap ján  a következőket állap íthatjuk  m eg: A nystagm us al­
te rnans lé trejö ttéhez a látás szükséges, a szem becsukásakor a nystagm us leáll. 
A nystagm us o ldalratek in téskor arrafelé  csap, am erre a  beteg tekint. Optokine- 
tikai ingerek vízszintes irányban  nem  vagy alig befolyásolják. Therm ikus inger­
léssel nystagm us váltható  ki. M ind b a rb itu rá t ,m ind a chlorprom azin a spontán 
nystagm ust leállítja. A H alidor a nystagm ust nem, de az a ltem álást meg­
szünteti.

A 9 nystagm us altem ans-ese tünket összehasonlítottuk 5, fixatiós csoportba 
tartozó spontan nystagm ussal. Ezekben az esetekben a nystagm us középre te­
k in téskor vagy jobbra, vagy balra  csapott. Jobbra  és balra  tek in téskor a nystag­
m us a tek in tés iránya  felé fordult. Szem becsukáskor a nystagm us leállt. A ves­
tibu laris ap p a rá tu s t therm ikusan  ingerelni lehetett. B a rb itu rá tta l a nystagm ust 
meg lehete tt szüntetni, de a  megfelelő kis adag m elle tt therm ikus nystagm ust 
ki leh e te tt váltani. Chlorprom azin m ind a spontán, m ind a therm ikus nystag­
m ust m egszüntette.

A fentiek alap ján  a rra  következtethetünk, hogy a nystagm us alternans nem 
eredendően vestibularis jellegű, m in t ahogy az K estenbaum  (1960) állítja, h a ­
nem  a fixatiós spontán  nystagm usok csoportjába tartozik . G eneratiós központ­
já t  o tt kell keresnünk, ahol a fixatiós nystagm us központja lehet. B arb itu rá t- 
és chlorprom azin-kísérleteinknél és elektronystagm ographiás m egfigyeléseink­
kel nagy valószínűséggel m egállapíthatjuk , hogy a nystagm us generatiós köz­
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pontja  a p rim ér vestibularis reflexív fölött van, tehát a vestibularis és a szem­
mozgató m agvak fölötti terü leten . Az is valószínűnek látszik, hogy az opto- 
kinetikai pályák lefu tása m entén  van a nystagm us oka. Cerny  m ű té tte l igazolt 
esetében a  bal b rach ium  conjunctivum  tum ora vá lto tt ki nystagm us altem anst, 
ez az eset azt látszik bizonyítani, hogy a generatiós központ az optokinetikai 
afferens pálya agytörzsi te rü le tén  van.

Végül fennm arad  az a kérdés, hogy m iért változta tja  középre tek in téskor a 
nystagm us 1—2 percenként az irányát. E rre vonatkozóan eddig sem m ilyen m eg­
bízható ada tunk  nincs. Feltételezhető, hogy a jobb és bal agyfélteke hosszú pe- 
riódusú tónusváltozásai tevődnek á t közvetlenül a nystagm ogén zónákra, az 
agytörzsi gátlások felfüggesztése m iatt. A Halidor, eddigi egészségeseken végzett 
vizsgálataink szerint, az agytörzsi gátlást fokozza. N ystagm us a lternans egy ese­
tében a H alidor az a lternálást m egszüntette, de a spontán  nystagm us m egm a­
radt. Tehát az agytörzsi gátlás fokozásával a nystagm us periodikus irányválto ­
zása m egszüntethető. Lehetséges, hogy a  nystagm us a periodikus változásának 
az okát felderítve, a központi idegrendszer eddig ism eretlen m űködési elvét 
ism erjük  m ajd meg.

ÖSSZEFOGLALÁS

9 nystagm us a lternans eset m egfigyelése kapcsán m egállapítja, hogy ez a 
nystagm us fa jta  a spontán fixatios nystagm usok csoportjába tartozik . A nystag­
m us generatiós központja, feltevése szerint az optokinetikai efferens pálya agy­
törzsi te rü le tén  van. A nystagm us 1—2 percenkénti periodikus irányváltozását 
úgy képzeli el, hogy a jobb és bal agyfélteke hosszú ceriodusú tónusváltozásai 
tevődnek á t közvetlenül a nystagm ogén zónákra, az agytörzsi gátlások felfüg­
gesztése m iatt.
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Д - р  Д .  Б о д о  n  n  м е д . с л у ж б ы
СПОНТАННЫЙ АЛЬТЕРНАНТНЫЙ НИСТАГМ — ЭЛЕКТРОНИСТАГМО- 

ГРАФИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 9 СЛУЧАЕВ
Автор на основе 9 случаев установил, что этот вид нистагма относится к группе 

спонтанных фиксационных нистагмов. По его мнению генерационный центр нистагма
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находится в стволовой части оптокинетических эфферентных путей. По его мнению из­
менение направления нистагма в каждые 1—2 минуты образуется так, что большие пе­
риоды изменения тонуса правого и левого полушария непосредственно переходят на 
нистагмогенные зоны из-за препятствии торможения ствола мозга.

Dr. Gy. Bodó, Oberstl. d. Med. D.:

ÜBER DEN SPONTANEN NYSTAGMUS. ELEKTRONYSTAGMOGAPHISCHE 
BEOBACHTUNGEN AN 9 FÄLLEN

Im Zusam m enhang m it der Beobachtung 9 Fälle vom Nystagmus alternans 
ergibt sich die Feststellung, dass diese N ystagm us-Form  in die Gruppe der Nystag­
men spontaner Fixation gehört. G enerationszentrum  diesen Nystagmus soll nach 
Ansicht des Verfassers im H irnstam m gebiet der optokinetischen Efferensbahn sein. 
Die jeden 1—2 M inuten auftretenden periodischen R ichtungsänderungen des Nystag­
mus w erden vom V erfasser derart erk lärt, dass wegen der Aufhebung der Hem­
m ungen im H irnstam m , die langperiodischen Tonusänderungen der rechten, bzw 
linken H irnhälfte sich unm itte lbar auf die nystagmogenen Zonen hinüberlegen.
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Tibialis anterior syndroma

I r ta :  Egerváry  O ttó dr. o rvosalezredes, Bódog G yula dr., H aits Géza dr.

Tibialis an terio r syndrom a a la tt az a rte ria  tibialis an terio r keringészavara 
következtében kialakuló, jellegzetes k lin ikai tünetegyüttesben  m egnyilvánuló 
ischaem ias szövetkárosodást értjük .

E sy n d ro m áb a  kü lönböző  e re d e tű  k e rin g észav a r k ap csán  k ia la k u lt, de k li-  
n ik a ilag  hason ló  tü n e te k e t okozó k ó rk é p e k e t so ro ln ak  (az a r te r ia  tr a u m á ja , 
th rom bosisa , em bó liá ja  vagy  egyéb  é rm eg b e teg ed és k ap csán  k ia la k u lt k ó rk ép e ­
ket). A z e m líte tte k e n  k ív ü l v an n ak  o lyan  ese tek , ah o l a fe n t e m líte tt o rg an ik u s  
okok n em  szerepelnek , 'hanem  bizonyos k ö rü lm é n y e k  k ö zö tt k ia lak u ló  haerno- 
d y n am ik a i vá ltozások  v eze tn ek  a  tü n e te g y ü tte s  k ia lak u lásáh o z . B á r a k ó rk ép  
elnevezése az iro d a lo m b an  e lfo g ad o tt ezen u tó b b i e se te k re  is, m égsem  sze ren ­
csés, m e r t  n em  u ta l a  speciális k ó re re d e tre  és így  e lfed i e  r i tk a  és k ia la k u lá sá ­
b an  igen é rd ek es  m ech an izm u sú  m egbetegedést.

K özlem ényünkben ez utóbbi (functionális eredetű) tib ialis an terio r syndro- 
m ával foglalkozunk három  esetünk ism ertetésével kapcsolatosan.

A k ó rk ép ek  is m e rte té sé t k a to n a i v iszo n y la tb an  n e m  a  k ó rk ép  é rd ek esség e  
és r itk a sá g a  m ia tt ta r to t tu k  é rd em esn ek , h a n e m  am ia tt, hogy  a  k ó rk é p  k ia la k u ­
lá sáb an  sze rep e t já tszó  okok közü l e lső so rban  a  k a to n a i k ik ép zésse l já ró  foko­
z o tt m eg te rh e lés  és sp o rto lá s  lényeges sze rep e t já tszan ak , s b á r  évek  ó ta  m in d ­
össze h á ro m  ese tb en  d iag n o sz tizá ltu k  e k ó rk ép e t, leh e tség esn ek  ta r t ju k , hogy 
ta lá n  tö b b  e se t is e lő fo rd u lt, de  n e m  k e rü l t  ideggyógyásza ti m eg figyelésre . K öz­
lem én y ü n k  ism e rte té sé t k a to n ao rv o sa in k  k ö réb en  e z é rt szü k ség esn ek  ta r t ju k , 
m e r t eg y ed ü l a  k ó rk ép  gyors fe lism erése  teszi lehe tővé  a z  e red m én y es th e rá p iá t .

Első esetünk: L. I. 21 éves katona. 1960. ápr. 30-án sportfoglalkozás a la tt vette 
észre, hogy j. o. a  boka felett az izom zatban mozgáskor fájdalom  jelentkezett. N ap­
közben a fájdalom  erősödött, m ásnapra a j. o. a lszár izomzata a  sípcsont külső oldalán 
végig fájdalm assá vált, e terü let megduzzadt, bő rp ír lépett fel, hőemelkedése volt. 
U gyanakkor j. o. lábfejét nem  tud ta  emelni és nagyujjában zsibbadást érzett. Fek­
tették, a fájdalm as terü le te t borogatták. A tünetek  k ialakulásának kezdetétől szá­
m ítva az 5. napon kerü lt osztályunkra felvételre j. o. n. peroneus paresis dg.-vel. 
A kórelőzményben m egerőltetés m ellett jelentkező hasonló fájdalm ak, traum a, car­
diovascularis betegségre utaló ad a t nem  szerepel. Felvételkor hőm érséklete 38 °C, a 
j. o. a lszár elülső felszínén a tibiatól laterálisán  bőrp ír és oedemás duzzanat volt 
észlelhető. Kisebb m értékben a j. o. bokatájék és lábfej is oedemas volt. Belszervileg 
physicalis e ltérést nem találtunk. Neurológiai státusából az alábbiakat em eljük ki: a 
j. o. Achilles reflex kissé renyhébb volt, m int a b. o., a j. o. lábfej dorsalflexiója 
kiesett, a j. о. I—II u jjak  egymásfelé tekintő felületén paraesthesiát és minden
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qualitásra kiterjedő hypaesthesiát jelzett, stepperjárás. Laboratórium i leletei közül 
fvs: 14 400, süllyedés: 15 m m /h. A beteget a  sebészeti osztály „Phlegmone subperios 
teale tibiae 1. d.” dg.-sal aznap átvette. 12 napon kezelés u tán  (antibioticumok, boro­
gatás, a végtag nyugalom ba helyezése) a gyulladásos jelenségek megszűntével kibo­
csátották. O sztályunkra V. 27-én vettük  fel ismét residualis peroneus paresise miatt.

Felvételkor elm ondta, hogy fájdalm ai megszűntek, de j. o. lábfejét emelni nem 
tudja, já ráskor j. o. lábfeje csüng. Ekkor a betegnél a következőket észleltük: j. о. a 
tibia mentén töm ött tap in tatú  resistentia, a  lábfej dorsalflexiója nem vihető ki és a 
hallux dorsalflexiója csökkent m értékű. R eflexeltérést nem  találtunk. Az érzészavar 
változatlan m aradt. Laboratórium i leletek negatívak voltak. J. o. térdízületekről, 
bokáról és alszárcsontokról készült Rtg. felvételek pathológiás eltérést nem m utattak.
V. 28-án végzett EMG vizsgálat során a j. o. m. tib. ant.-ban sem spontán, sem m ű­
ködési activitás nem észlelhető. Június 9-én az izom test felső felében spontán fib rilla ­
tio jelent meg. Chronaxia vizsgálatnál a m. tib. ant. electrom osan nem ingerelhető, 
a m. ext. hallucis longus chronaxiája 32 msec. volt. A peroneus csoport izmai e lek t­
romos e lfaju lást nem m utattak.

VI. 17-én a m. tib. ant.-ból próbaexcisiót végeztünk. Szövettani lelete: a mik- 
roscop a la tt harántcsíkolt izomszövet látható, melynek harántcsíkolata eltűnt, a 
sarcoplasm a foltosán festődik, a m agvak általában a rostok szélén helyezkednek el, 
nagyságuk változatos, gyakran lá thatók  erősen duzzadt izomrostok, melyek sok helyen 
több m agvat tartalm aznak, óriássejtszerűek, izombimbóknak, reg en era te s  term éknek 
tekinthetők. A perim ysium  m egvastagodott és felsszaporodott a rotok között is sok 
helyen a kötőszövet, néhány helyen pedig a felszaporodott kötőszövetben limphocyta 
beszűrődés van.

B, vitam in és physicotherapias kezelés ha tására  kisfokú javulás következett be. 
1960. VII. 18-án kerü lt kibocsátásra. 1961. VI. 8-án tö rtén t ellenőrző vizsgálata során 
a beteg elm ondta, hogy bénulásában javu lást észlelt, azonban a  lábfej hajlítása ko r­
látozott, já ráskor az alszár külső izm aiban fájdalm as húzódást érez. Vizsgálatkor a 
m. tibialis ant. rekeszizm ai kissé sorvadtnak látszanak, töm ött tapin tatúak, felettük 
a bőr nehezen ráncolható. O scillom etrias eltérést nem találtunk . Érzészavar válto­
zatlan volt. A lábfej p lan tarflex ió ja  beszűkült, a lábfej, a ha llux  dorsalflexiója pare- 
ticus. A m. tib. a n t  chronaxiája 3 msec. volt. Ű jabb controll vizsgálat során (1964. 
V. 6.) a  j. o. lábfej p lan tarflex ió ja  nem vihető ki, csak passi van végrehajto tt dorsal- 
flexiónál. A hallux  kalapácsujj tartásban, az ext. hallucis long, ina feszül. A lábfej 
dorsalflexiója jól kivihető, a lábfej supinatió ja és az öregujj dorsalflexiója gyengült. 
Az atrophias bőrterületen és a n. per. prof. ellátási terü letének  m egfelelően hypaes- 
thesiat jelzett. Járászavar nem  észlelhető, csupán a hallux  kalapácsujj ta rtása  okoz 
kellemetlenséget, de ez já rásá t nem befolyásolja.

2. K. J. 22 é. katona, 1964. m árcius 17-én kerü lt felvételre. 1963 óta labdarúgás 
vagy hosszabb gyaloglás után  mko. lábszárában a sípcsont két oldalán fájdalm as hú ­
zódásokat érzett, em iatt a  labdarúgást abbahagyta. 1964 januárjában  egy gyakorlati 
foglalkozás után hasonló fájdalm ak léptek fel, amely m iatt rövid ideig járásképtelenné 
vált. Kórházi felvétele előtt 3 héttel labdarúgás közben jobb lábával a földbe rúgott, 
ekkor erős húzódást érzett a jobb a lszár izom zatában, de tovább játszott. Aznap az 
esti órákban erős fájdalom  lépett fel a  jobb sípcsont külső oldalán. M ásnapra e te ­
rü le t megduzzadt, a bőr pirossá vált. Phlegm oneként kezelték, fektették. 10 nap fek ­
tetés u tán lépett ism ét szolgálatba, de járás közben jobb lábfejét emelni nem tudta, 
és a fájdalom  ism ét erősödött. A jobb lábfej m ozgatásakor jelentkező fájdalom ­
fokozódás m ozgáskorlátozásra késztette, így a paresis csak felkeltésekor vált ny ilván­
valóvá. „J. o. peroneus paresis” diagnózissal u ta lták  osztályunkra.

Felvételi status: A m. tibialis ant. m érsékelt fokban atrophisált, tap in ta ta  tömött. 
A jobb lábfej és lábu jjak  dorsalflexiója nem vihető ki, stepperjárás. A lábfejek ab- 
és adductiója kivihető. J. o. a  n. peroneus prof. sensibilis beidegzési zónájának 
megfelelően minden qualitásra k iterjedő hypaesthesia. Reflexeltérés nem volt ta lá l­
ható, az a. dors, pedis mko. jól tapintható. O scillom etriás értékek norm álisak. K i­
fejezett pedes plani. Laboratórium i leletei közül kiem elendők: süllyedés 15 mm /h, 
fvs: 8400, liquor: negatív. Lum bosacralis és az alszárakról készített Rtg. felvételek: 
negatívak. C hronaxia vizsgálat: jobb tibialis ant, elektrom osan nem  ingerelhető. 
A m. ext. digit, longus chronaviája 40 msec., m. ext. digit, brevisé 18 msec., m. ext. 
hallucis langusé 21 msec. A, peroneus csoport izm ainak chronaxiája norm ális. EMG: 
a j. o. m. tib. ant.-ben elektrom os csend, a gastrocném ius és peroneus csoport izom­
görbéje norm ális.
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Íja és 1/b ábra
(H. E. és Van Gieson festés Oc 9 X Obj. 0,30.) Jellem ző az egymástól eltávolo­
dott izom fibrillum ok közti kötőszövet felszaporodása. Harántcsikolás nem lá t­
szik. Az izom magvak pyknoticusak, felszaporodtak, hypolem m alisan is e lhe­
lyezkednek. Az elpusztult izomszövet helyét kötőszövet foglalja el. Izomrege- 
neratió ra  utaló jel nincsen. A pótló ktszvt. túlnyom órészt durva collagen nya­

lábokból, kevésbé rugalm as rostokból áll.
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Izombiopsia (A j. о. m. tib. ant. felső részéből): az izomzat macroscoposan fő tt­
hús színű és tömöttebb. M icroscoposan: (H. E. és van Gieson festés, dr. Aszalós.) Je l­
lemző az egymástól eltávolodott izom fibrillum ok közti kötőszövet felszaporodása. 
A myoplasma (sarcoplasma) a megszokottnál halványabb, á ltalában homogen festő- 
désű. H arántcsíkolat nem látszik. H arántm etszetben szögletes alakú, helyenként h u l­
lámos széllel az izommagok hyperchrom asiásak, pyknoticusak, felszaporodottak, és 
hypolem malisan is elhelyezkednek. Főleg erek körüli kötőszövet burjánzás foglalja el 
az elpusztult izomszövetek helyét, am elyre csak a relatíve felszaporodott izommag­
vakból következtethetünk. A hypolemmaUs magok körül gyakran udvar m utatja  a 
plasm a kö rü lírt elpusztulását. Csak elvétve látszik apró kerek  sejtes infiltratio  és 
m akrohag felszaporodás. Izom regeneratióra utaló jel nincs. Kis nagyítással az izom­
rostokon belül kisebb-nagyobb éles szélű hiányok látszanak, am elyek egy részét zsír­
szövet foglalja el. Van Gieson: a pótló kötőszövet túlnyom órészt durva collagen nya­
lábokból és kevésbé rugalm as rostokból áll. (1 a és b ábra.) A beteg vitam inokat k a ­
pott és physicotherapiás kezelésben részesült.

Május hónap folyamán, controll vizsgálat alkalm ával a következőket ta lá ltuk : a 
jobb lábfej 90°-os állásban rögzült. Em iatt plantarflexio  nem  vihető ki, de a lábfejet 
passive dorsalflectálva activ talpi hajlítás kivihető 90°-ig. A lábu jjak  és a hallux 
dorsalflexiója csak m inim ális m értékben vihető ki. Lábfej dorsalflectálása active 
nem sikerült, hallux kalapácsujj tartásban  áll, a m. ext. hallucis longus ina feszül. 
A hallux  dorsomedialis oldalán minden qualitásra kiterjedő hypaesthesiat jelzett. 
S tepperjárás megszűnt.

Elektromos vizsgálatnál a m. tib. ant. nem volt ingerelhető, az ext. hall. long, és 
digit, long., farádosan magasabb áram erősséggel ingerelhetővé vált.

3. esetünk: M. I. 18 éves középiskolai tanuló. Lényegesebb előző megbetegedése, 
balesete nem volt. Születés, fejlődés rendben. Családi anam nesis negatív. 1963. V. 4-én 
több napos, szám ára igen m egerőltető iskolai k irándulásról hazatérve, melynek során 
igen sokat m ent hegynek felfelé, és labdarúgó-m érkőzésekben vett részt, bal síp­
csontjának külső oldalán heves fájdalom  lépett fel az esti órákban. Ez a terü let m ás­
napra megduzzadt, pirossá vált. Sebészeti osztályra került, ahol 10 napig kezelték 
..phlegmone” kórism ével; antibioticum okat, borogatásokat kapott, bal lábát sínbe 
tették. 10 napos sebészeti kezelés után  az ideggyógyászati vizsgálat a következőket 
á llapíto tta meg: a bal lábfej dor;alflexiója kiesett, a lábfejek ab- és adductiója k i­
vihető. Bo-n a n. peronaeus profundus sensibilis beidegzési zónájának megfelelően 
minden qualitásra  kiterjedő hypaesthesia. Stepperjárás. Reflexeltérés nincs. Az a. 
dorsalis pedis mko jól tapintható. O scillom etriás eltérés nincs. K ifejezett pedes plani, 
Leleteiből: vérsejtsüllyedés: 12 mm/ó. Fvs: 10 000. A lum bosacralis tájról, a lábszá­
rakról, bokáról, lábfejekről készült röntgenfelvételek kóros eltérést nem m utattak . 
A bal oldali m. tibialis anterior elektrom osan nem ingerelhető: EMG: a b. o.-i m. 
tibialis anteriorban elektrom os csend, a  gastrocnem ius és peronaeus izomcsoport izom­
görbéje norm ális. Izimbiopsia: ischaemiás nekrozisnak megfelelő szövettani lelet. 
A betegnél В-vitam inok, értágítók  és fizikotherapia hatására  m érsékelt javulás kö­
vetkezett ben. Controll vizsgálat fél év m úlva: a bal lábfejen kon trak tú ra  a laku lt ki, 
a bal lábfej 90 fokos állásban rögzült. A hallux  kalapácsu jjtartásban  áll. A korábbiak­
ban leírt érzéskiesés nagyjából változatlan. A m. tibialis ant. elektrom osan nem  in ­
gerelhető.

T ünettan

A  m egerőltetés u tán  néhány  órával a beteg praetib ialis fájdalm at érez, 
am ely fekvésre kényszeríti. M ajd p á r  óra vagy egy nap m úlva a jelzett te rü le t 
feletti rész kipirul, meleggé válik, oedem asan duzzadt, nyom ásérzékeny. A bő­
rön vesiculák képződhetnek. A képet láz kísérheti. Leukocytosist, enyhén gyor­
sult vvs. süllyedést, esetleg a lbum inu ria t észlelhetünk. A paresis fellépésének 
ideje bizonytalan. Ezt az okozza, hogy a dorsalflexiós gyengeséget fájdalom  kö­
vetkezm ényének ta r t já k  és a paresis csak a  fájdalom  szűnésével, a beteg fel­
állásakor derü l ki (m int ahogy eseteinkben is így tö rtén t). A p raetib ia lis izmok 
tap in ta ta  töm ött, nem  rugalm as. A lábfej, láb u jjak  dorsalflexiója kivihetetlen. 
Ha a peroneus izmok is érin te ttek , term észetesen a lábfej p ronatió ja sem  vihető
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ki. Pes equinus, ill. equinovarus alakul ki, am ely stepper járáshoz vezet. G yakran 
ta lálunk  az első és m ásodik láb u jjak  közti terü leten  (n. peroneus profundus sen­
sibilis spherája) hypaesthesiat. R eflexeltérés általában  nem  ta lálható . Az a. 
dorsalis pedis lük te tése legtöbbször tapin tható . Oscillometrias eltérés nincsen. 
A látám asztja diagnózisunkat a biopsia (ischemiás necrosis képét m utatja), az 
elektrom os csendet m utató  EMG lelet és az izom elektrom os ingerelhefetlen- 
sége. D efinitiv  állapotban általában  con tractú rában  rögzül, am ely correctiós jel­
legű, mivel a lábfej leesését megakadályozza, és a já rászavart m érsékli, az öreg­
ujj kalapácstartásban  van a m. ext. hallusic longus con tractú rá ja  m iatt.

M egbeszélés

A tibialis ant. syndrom a idiopathiás esetei ritkaságszám ba m ennek. A vi­
lágirodalom ban közöltek száma m integy 20-ra tehető. H azánkban először Le- 
hoczky  (1961. 9.), m ajd  B ekény  (1962. 2.) közölt egy-egy esetet. Bekény (2.) esete 
egyedülállónak m ondható, m ivel m ind a tib. ant., m ind a peroneus és gastroc­
nem ius csoport érin tve  volt.

Irodalm i adatok alap ján , az id iopathiás esetek főleg fia ta l korban fordulnak 
elő. Ezt tám asztja alá 3 közölt esetünk  is. Aetiológiai fak to rk én t az alsó végta­
gok tú lzo tt m egterhelése vehető fel. Ilyen m egterhelésként jelentkeznek: eről­
te te tt menetelés, labdarúgás, m egerőltető kerékpározás, hosszú tánc, valam int 
m inden egyéb m egerőltető lábizom m unka. (4)

A syndrom a k ia lakulásáért a tibialis ant. rekesz anatóm iai sa játságai te ­
hetők bizonyos m érték5g felelőssé. Ezen rekeszben fekvő izmok (m. tib. ant., m. 
ext. hallucis longus, m. ext. digit, long.) m erev falú és szűk térben  helyezked­
nek el. A rekesz a lza tá t a tibia, fibula és a kettő  között feszülő erős kötőszö­
veti lemez, a m em brana interossea alkotja, elölről a fascia cruris ant., la teral 
felől a septum  in term usculare határolja . E rekeszben még a következő képlete­
ket ta lá lju k : a. tib. ant., a k é t kísérő vénával, és a n. peroneus prof. (5).

Az a. tib. ant. az a. popliteából eredve a m em brana in terossean lép be a re ­
keszbe. E nyílás kb. 1—2 cm tágasságú, am elynek jelentőségére a pathogenesis 
tárgyalásakor még visszatérünk. Az a. tib . an t. a rekeszben végig a m em brana 
interrossean fu t egy fibrosus lemezzel fedve a m. tib. ant. m ellett. Elhagyva a 
rekeszt, m in t a. dors, pedis fu t tovább. A rekesz izm ait főleg az a. tib. ant. lá tja  
el. A m. tib. an t.-t kizárólag a nevezett ér táp lálja  (az izom proxim alis részének 
ellátásában az a. rec. tib. ant. is részt vesz). A m. ext. hall. longust főleg az a. 
tib. ant.. kevésbé a r. perforans a. peroneae, a m. ext. digit, long-f pedig az 
a tib. an t.-on kívül az a. tib . post, perforáló ágai, valam int a distalisan a r. per­
forans a. peroneae lá tják  el. (4)

A rekeszben ta lálható  erek anastom osisos összeköttetései gyérek. A pro­
xim alis anastom osis (a. recurrens tib. ant. és rete articu lare  genus között) a 
distálisnál fejlettebb. Ezen anastom osisos rendszernek köszönhető valószínűleg, 
hogy a kórkép kifejlődésénél a proxim alis izomrészek aránylag  m egkím éltek 
m aradnak. Ezek a lap ján  az a. tibialis ant. gyakorlatilag functionalis végarteriá- 
nak tekinthető.

Jól ism ert az a physiológiai tény, hogy az izomszövet m űködés közben teri- 
m ennövekedést m utat, am ely egyrészt az izom összehúzódásából, m ásrészt a 
gyors te jsav  felszaporodásból adódik (Grünwald  6 ). Az izom m űködése folytán 
előálló súlygyarapodás physiológiásan is elérheti a 2 0 " o-ot. Á ltalában ennek 
különösebb jelentősége nincs. Tekintve azonban a tibialis ant. rekesz szűk voltát
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e ténynek  jelen esetiben pathogeneticai jelentőséget tu la jdoníthatunk . Ugyanis 
extrém  nagy m egterhelés okozta terim ennövekedés a tib. ant. rekeszben a rán y ta ­
lanul növelheti a  nyom ást, ami az izm okat ellátó kis a rté riákban  gyors kerin ­
gésrom láshoz vezet. Az így létrejövő ischaem ia következm énye a további exsu- 
datio lesz, am i a  rekeszben jelentkező további nyom ásfokozódás fo lytán circulus 
vitiosust jelent, am i egyes esetekben izom rostszakadáshoz, ez pedig kis hae- 
m orrhagiákhoz vezet, am i a helyzetet tovább súlyosbíthatja. A folyam at vég­
eredm énye az izomszövet ischaem ias necrosisa. Hughes feltételezi, hogy az izom 
ischaem ias károsodásakor felszabaduló anyagcsereterm ékek (legfőképpen az 
adenosinderivatum ok) a rté riás  spasm ushoz vezetnek.

K ísérletekkel k im utatható , hogy az izm okban levő a rte rio lák ra  gyakorolt 
50—60 Hgmm-es nyom ással a keringés felfüggeszthető. (3. 9.) így  a fentebb le­
ír t izomnecrosis a főértörzs (a. tib. ant.) összenyom atása nélkül is létrejöhet. 
Ezzel jól összeegyeztethető az a tapasztalati tény, hogy az a. dors, pedis lüktetése 
jól tap in tha tó  és oscillom etriás eltérést sem találunk.

M um enthaler  (1 1 ) szerin t a ischaem ias kom ponensen kívül neurogen kom ­
ponenssel is szám olhatunk. Ez a n. peroneus prof. direct compressios ischaem iá- 
jával lenne m agyarázható. U gyanakkor ez adná meg az a lap já t a m. extensor 
hallucis brevis peresisének és a tün e ttan b an  jelölt érzészavarnak. Ezt igazolta 
Carter (5), am ikor elektrom os vizsgálatokkal az extensor hallucis brevis neuro ­
gen jellegű paresisét m u ta tta  ki. Többen közöltek olyan eseteket, am ikor a tib ia ­
lis rekesz izm ain kívül a peroneus izmok is pareticusak lettek. Szerzők többsége 
a n. peroneus profundus, ill. superficialis sérülését tételezi fel. A peroneus cso­
port d irect ischaem ias necrosisa ellen szól a paresis visszafejlődése, az ischae­
mias szövettani jelek h iánya (Horn 7.) és a neurogen paresisre utaló EMG (M u­
m enthaler  1 1 ). Ischaem ias necrosisnál elektrom os csendet ta lálunk , neurogen 
laesional fib rilla tio t, low voltaget észlelünk a laesio u tán , bizonyítva az ép izom ­
rostok jelenlétét.

Carter, Richards, Zachari (5) vélem énye szerin t az idegsérülés d irect comp­
ressios vagy ischaem ias lehet, am ely a vasa nervorum  elégtelen vérellátása foly­
tán  alakul ki. Ez a szomszédos tibialis rekeszről átterjedő  nyom ásfokozódás kö­
vetkezm énye lenne. Hasonló pathom eohanism us tételezhető fel B ekény  és K raft 
1962-ben közölt egyedülálló esetében (2), ahol a lábszárak  hajlító  izom csoportja 
is sérült. E kom binált laesiók a diagnózis helyes felállítását gyakran m egnehe­
zítik. E pathogenetikai okfejtésen kívül Vogt (id. Boyd, 4) a tib. ant. tartósabb  
spasm usát tételezi fel m echanikus ingerek alapján, am ely az a. tib . an t-nak  a 
m em brana interossea nyílásán való áthaladásánál lépne fel pl. hosszabb m ene­
telés esetén. (Horn (7) és Hughes (8 ) anatóm iai vizsgálatok alapján  ezen lehető­
séget meggyőzően cáfolták. M avor (id. G rünw ald 6 ) hosszabb spasm ust, am ely 
necrosist okoz, lehetetlennek ta rt.

Az ischaemias izmok kezdetben duzzadtak, úgyhogy a fascia incindálásakor 
kibuggyannak. Vörösesfehér színűek, morzsolékonyak. A későbbiek folyam án 
sárgásfehér, szürke színűek, töm öttebbek, contrahálódó képességük jelentősen 
csökken. (M um enthaler 4.) M ikroszkopikusan az izomrostok ischaemias pusztulá­
sát, jelentős exsudatum  képződést, pangást, pangásra utaló jeleket lá thatunk . 
A kép  acu t izom infarctushoz hasonlít. (Boyd  4.) A parenchym a pusztulása m el­
le tt a későbbiekben a kötőszövetes regeneratio  jeleit lá tjuk . Ez a regeneratio  
jelentkezik a necroticus te rü le t körül, m ás esetekben k ifejezett in terstitialis 
fibrosis alakul ki. E két typus elem ei egym ás m elle tt is előfordulhatnak. Még 
később bizonyos izomregen era ti os törekvéseket lá th a tu n k  (éretlen, nem  fibril-
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laris, nem  harán tcsíko lt izomrostok, hyperchrom asias, részben centrális m ag­
vakkal).

Hasonló szövettani képet lá tha tunk  a Volkm ann f. con tracturánál, bár a pa- 
thom echanism us m ás m in t a tibialis an t. syndrom ánál, a tüne tek  végeredm ény­
ben az ideg és izomszövet ischaem iájának kifejezői. M um enthaler  (11) a tibialis 
ant. syndrom at a Volkm ann f. con tractura különleges localisatiojú form ájának  
ta r t ja  (Boyd  4), tek in te t nélkü l az aetiológiára, ill. pathogenesisre, e két képet 
a D upuytren  contracturával és a congenitalis torticollissal együtt egy külön 
csoportban, ischaem ias laesiok címen tárgyalja.

Az ischaem ias izomnecrosis k ia lakulásáért a m ár ism erte te tt anatóm iai és 
functionalis okokon kívül egyéb tényezők is szerepet kell hogy játszanak. így 
feltételezhető, hogy szerepük lehet traum ás izom rostszakadásoknak a m. tib ia­
lis an teriorban, a lkati sajátosságoknak, fejlődési rendellenességeknek (a tib. ant. 
anom áliái), sta tika i okoknak (pl. pes planus), és valószínűleg más, még eddig 
nem  tisztázo tt tényezőnek is.

Az eddigi tapasztalatok szerint eredm ényes therap ias beavatkozás csak a 
kórkép korai felism erése esetén lehetséges. A betegség kezdetén praetib ialis 
abscessus, phlegmone, osteomyelitis, periostitis, tendovaginitis, erysipelas, m yo­
sitis m erül fel differential-d iagnostikai problém aként, m int ahogy három  ism er­
te te tt esetünkben is tévesen e felsorolt képek valam elyikére gondoltak. A diag­
nosis a paresis k ia lakulásával közelíthető meg klinikailag. Ez az a k ritikus idő­
szak, am ikor a fasciotom iat el kell végezni 12, de legkésőbb 30 órán belül. M u­
m enthaler  (11.) Az organikus paresis felism erése a heves fájdalom  m iatt nem 
könnyű feladat. A problém át nehezíti, hogy ilyenkor a  végtagot rögzíteni, sínezni 
szokták, am i a pontosabb vizsgálatot akadályozza. Az ilyenkor szokásos fektetés, 
a  végtag nyugalom ba helyezése, beborogatása, antibioticum ok adása ebben az 
esetben is elvégzendő, de a problém át az idejében elvégzett m űtét oldja csak 
meg. A m űtét a fokozott nyom áscsökkentést célozza fasciotomia ú tján . A fas- 
ciotom iának hosszúnak kell lenni, ez azonban komoly fertőzési veszélyt jelent. 
Ennek elkerülésére Ramon és Jahr  (id. Boyd 4) speciális fasciotom ot szerkesz­
tettek , am elynek segítségével kis behatolási nyílásból, a fasciotom m al a bőr és 
a fascia között haladva széles feltárás b iztosítható a bőr sértése nélkül. Időben 
elvégzett m űtétekkel S irbu , M oretz (id. Boyd 4), valam in t Blandy  és Fuller (3) 
közlései alap ján  gyógyult esetek ism eretesek. Ha a  m űté tte l elkéstünk, a követ­
kező therap iás lehetőségeink vannak: Physicotherapia, sym pathicus blocád, ér- 
tágítók, vitam inok. Ezen m ódszerek therap iás effectusa kétséges. Kellő időben 
izom strasplantatiok, vagy egyéb correctios m űtétek  jöhetnek szám ításba. Végső 
stádium ban, m in t em lítettük , a  lábfej con tractúrás rögzülése alaku l ki. Töre­
kedni kell, hogy a lábfej derékszög állásban rögzüljön, m ert ez a helyzet a leg­
megfelelőbb a já rás m egkím éltsége szempontjából.

Ism erve a therap iás nehézségeket, fel kell h ívnunk a  figyelm et a  profilaxis 
jelentőségére. Lényeges a fokozatos edzés, és az edzés nélküli tú lzott igénybe­
vétel kerülése. I tt szeretnénk ism ertetn i az angolszász irodalom ban sportolóknál- 
„skin splin ts”-k én t nevezett képet (4, 11), m elynél fokozott m egterhelésre a 
praetib ialis izm okban fájdalom  és merevség, az izom zat töm öttsége észlelhető. 
Ez az állapot még reversibilis, tu lajdonképpen a tibialis ant. syndrom a enyhébb 
a lak jának  tekinthető . Ilyen esetben teljes ágynyugalom , borogatás szükséges. 
A jánlatos a typusos paresisek esetén a további fokozottabb m egterhelés kerü ­
lése.
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összefoglalás

Szerzők három, esetük kapcsán ism ertetik  egy ritka  kórképnek az ún. tib ia­
lis an terio r syndrom ának id iopathiás form áját, ism ertetik  a diagnosztikai ne­
hézségeket, a therap iás lehetőségeket és a  megelőzés fontosságát e syndrom ára 
utaló tünetek  jelentkezése esetén, és ezzel kapcsolatban a  fokozatos edzés, illetve 
a betegségre való hajlam osíto ttság  esetén a teljes kím élet szükségességét.
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Д - р  О .  Э г е р в а р и  n / n  м е д .  с л у ж б ы , Д - р  Д .  Б о д о г ,  Д - р  Г .  Х а и ч

ПЕРЕДНИЙ БОЛЬШОБЕРЦОВЫЙ СИНДРОМ

Авторы по поводу 3 случаев наблюдения рассматривают идиопатическую форму 
редкого заболевания т. н. переднего большоберцового синдрома. Излагают диагностиче­
ские трудности и возможности терапии, важность профилактики в случае появления 
симптомов, указывающих на синдром. Подчёркивают значения постепенного закалывания 
или в случае наклонности к заболеванию необходимость гладящего режима.

Dr. О. Egerváry, Oberstl. d. Med. D., Dr. Gy. Bódog, Dr. G. Haits:

DAS TIBIALIS ANTERIOR-SYNDROM

Auf G rund 3 eigener Fälle erörtern  V erfasser die idiopathische Form eines sel­
tenen K rankheitsbildes, des sog. Tibials anterior-Syndrom s. Es w ird über die beim 
A uftreten der aufs Syndrom hinw eisenden Zeichen entstehenden diagnosischen 
Schwierigkeiten, über die therapeutischen Möglichkeiten sowie die W ichtigkeit 
einer Vorbeugung verhandelt. Damit im Zusam m enhang weisen auf die Notw endig­
keit eines stufenw eisen Trainings, bzw. im Falle einer Neigung an die K rankheit, auf 
die U nentbehrlichkeit der völigen Schonun hin.
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Spontán pneumothorax

I rta : Tallós József dr. orvosszázados

A spontán pneum othorax (továbbiakban ptx) nem  tartozik  a ritka  meg­
betegedések közé. B ár a kórkép m ásfél évszázada ism ert és azóta a közlések 
nagy száma foglalkozott e m egbetegedéssel, az utolsó évtizedben mégis fokozot­
tabb  m értékben  jelennek meg közlem ények a spontán p tx -ró l az orvosi iroda­
lomban, am elynek okát ta lán  az alábbiakban  lehetne m egjelölni:

1. Az esetek száma vagy legalábbis észlelése szaporodik, és m ivel rendsze­
rin t fia ta lkorú  férfiak  m egbetegedése, a mielőbbi m unkaképesség visszanyerése 
szociális problém át is jelent.

2 . A etiológiáját illetően az utóbbi 10—15 évben jelentős változás állo tt be.
3. A kezelési elvek és m ódok gyökeres m egváltozása indokolja a problém a 

felvetését.
A m egbetegedés első leírója Ithard, aki 1803-ban nevezte először a m ellűri 

szabad levegőgyülem et p tx-nak. Pontos m eghatározása és klin ikai leírása 
Laénnec nevéhez fűződik 1819-ben. Azóta az irodalom ban számos hazai és kü l­
földi közlem ény je len t meg. A szerzők sem az aetiológiát, sem a therap iás el­
já rá st illetően nincsenek teljesen egységes állásponton. Az a régebbi, főleg a 
harm incas évek előtt uralkodó felfogás, am ely szerint a spontán p tx-ok 80— 
90% -a m anifeszten tbc-s eredetű, megdőlt és m a m ár még a tüdőbeteg intézetek 
statisztikái alap ján  is, am elyeknek a beteganyaga főleg gondozottakból kerü l 
ki, a specifikus eredete t 20% körüli értékben  jelölik meg. A spontán p tx  aetio- 
lógiájában a tuberculosison kívül jelentős szerepe van a tüdő felszínén előfor­
duló izolált bulláknak, a tüdő bullosus-cystosus degeneratív  elváltozásának, az 
em physem ás tüdőnek. Ezen kívül okozója lehet nem  specifikus gyulladás, to ­
vábbá tum or, ha a folyam at a visceralis p leu rá t eléri és az bereped. T raum a is 
okozhat p tx-t, legtöbbször haem othorax-szal kom binálva, akár nyílt, akár zárt 
m ellkassérülés esetén. A traum ás p tx  nem  tartozik  szorosan a tárgykörhöz, 
azért ezzel nem  foglalkozom. Csak anny it szeretnénk m egem líteni, hogy a the­
rap iás beavatkozás szükségességét itt sok esetben nem  a légzési elégtelenség, 
hanem  a m ellűri vérzés, illetve a kettő  kom binációja szabja meg. A fent em lí­
te tt oki tényezőkön kívül előfordulhat ún. idiopathiás p tx  is, am ikor nem csak 
az összes vizsgáló eszköz igénybevételével, hanem  még m űté t alkalm ával sem 
tud ju k  a p tx  okát k im utatn i. Ez nem csak irodalm i adatokból ism eretes, hanem  
sa já t 10 operált betegünkből 3 esetben nem  tud tu n k  felfedezni a tüdőn sem m i­
féle elváltozást.
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A p tx  nem  és kor szerinti m egoszlásában significans eltérések vannak : fér­
fiakon sokkal gyakrabban  fordul elő, m in t nőkön. Á ltalában 4—5-szörös a m eg­
betegedett férfiak  száma, m in t a nőké (6 ., 1 0 .), b á r  sa já t 1 0 0  betegünk között 
m indössze csak 3 nő volt, annak  ellenére, hogy betegeinknek 50% -a polgári 
beteg volt. Az életkor szerinti megoszlás is igen szembetűnő. Á ltalában 20—40, 
de főleg 20—30 éves férfiak  szerepelnek legnagyobb szám ban a beteglistán. 
Tehát elm ondhatjuk, hogy a spontán p tx  elsősorban a 20—30 éves férfiak  m eg­
betegedése.

Az aetiológiát illetően indokoltnak látszik a nagyszám ban — m integy 70— 
80u/o-ban — előforduló fiatalkori spontán légm ell elkülönítése az idősebb kor 
— az 50—70 évesek — ptx-ától.

A fiatalkori spontán  légm ell az esetek többségében izolált, rendszerin t 
csúcsi, subpleuralis bullák m egrepedéséből szárm azik, am in t az thoracoscopiá- 
val vagy a szükséges m űtéti beavatkozás kapcsán állapítható  meg. Ezen csúcsi 
bullák  néha összenövések m ellett, gyakrabban  azonban azok nélkü l észlelhetők. 
M int az utánvizsgálati adatokból kiderül, aránylag  nagyon r itk án  m u ta tha tó  ki 
ak tív  vagy lezajlott tbc-re utaló rtg-elváltozás. Meg kell azonban állapítani, 
hogy a p tx  m eggyógyulása u tán  nem  m inden esetben készül rétegfelvétel, és a 
sum m atiós rtg -f el vételek nem  alkalm asak arra, hogy kis k ite rjedésű  tbc-s resi- 
duum okat kim utassanak. Ezeknek aetiológiai szerepe azonban nem  zárható  ki. 
A tbc lefolyása a gátlószeres kezelés bevezetése óta gyökeresen m egváltozott. 
A régebben észlelt, gyors lefolyású, m alignus phtysis, am ely caverna-perforatio  
ú tjá n  okozott légm elleit, m a m ár szerencsére alig észlelhető. A m odern gyógy­
szeres kezelésre a folyam at megszelídül, lelassul. A m orphológiai elváltozások 
egy része m aradék ta lanu l eltűnik, felszívódik, m ás része fibrotikus, sclerotikus 
m aradvány  képében fennm aradhat, de sokszor elveszti a tbc m inden m orpholó­
giai jellegzetességét. Ilyen csúcsi sclerosis környezetében a tüdőszövet átépül 
és lé trejön  a bullosus em physem a. Azt, hogy a bullosus csúcsi em physem a 
m ennyire hozzátartozik az an titubercu lo tikum okkal kezelt tbc m orphológiai 
képéhez, bizonyítja az a tény, hogy a csúcsi tbc-s elváltozások m ia tt m űté tre  
kerülő betegeknek m integy 15—20% -ban bullosus csúcsi em physem a található  
anélkül, hogy az m egrepedés következtében létrejövő p tx  form ájában  m ani­
fesztálódott volna. Ezen m eggondolás alap ján  feltehető, hogy a tbc szerepe a 
spontán légmell lé trejö ttében  m a is jelentős, de felism erése nehéz, olykor te lje­
sen lehetetlen, m ert nem  közvetlenül, hanem  esetleg évekkel a tbc klin ikai 
gyógyulása u tán  a m ásodlagosan k ia lakult bulla ru p tu rá ja  fo ly tán  bekövetke­
zett légmell kerü l csak észlelésre és a tbc, m in t prim aer oki tényező, fe lderíte t­
len m arad. Elképzelhető, hogy az inkrim inált, csúcsi, scleroatrophiás bullák a 
gátlószeres kezelésben soha nem  részesített, fel nem  fedezett abortiv  lefolyású 
folyam atok nyom án is lé trejöhetnek. E csekély k ite rjedésű  folyam atok m aguk­
tól is gyógyulhatnak, de ugyanolyan fibrosclerosist okozhatnak, m in t a m ani- 
feszten lezajló és így gyógyszeres kezelésben részesített kórform ák. A fentebb 
elm ondottak alap ján  nem  állítható  az, hogy a fiatalkori spontán  légmell fel­
té tlenü l tuberculosis következm énye, akár k im utatha tó  a gümős elváltozás, 
akár nem. Valószíínű, hogy az an tib io tikum m al kezelt, nem  tbc-s eredetű  pneu- 
m oniák és pneum onitisek hasonló szöveti átépüléssel járó  m aradványokkal gyó­
gyulhatnak, és így az izolált bullosus elváltozás okozta spontán légm ellnek egy 
idő u tán  m ár a legalaposabb m orphológiai v izsgálattal sem lehet a pontos kór­
eredeté t k im utatn i. Az sem zárható  ki, hogy az elváltozás ta la ján  bizonyos ese­
tekben a tüdőszövet veleszületett csökkentértékűsége játszik  szerepet.
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A fennm aradó, te h á t m integy 20—30% -ban előforduló időskori spontán 
légm ell aetiológiáját el kell különíteni a fiatalkoritól. Az 50 év fele tti é letkorban 
keletkező spontán  légmell m ár rendszerin t nem  izolált bulla m egrepedésének a 
következm énye, hanem  diffúz, obstructiv  em physem a és nem  ritk án  asthm a 
bronchiale okozta diffúz bullosus degeneratio  ta la ján  jön létre. Ilyenkor az el­
változás rendszerin t kétoldali és a bullosus (cystosus) degeneratio  különböző 
fázisai m egtalálhatók egyidőben. Van úgy, hogy a bullosus degeneratio  sem 
fizikális, sem rtg-vizsgálat alap ján  nem  diagnosztizálható, és csak a m űté t derít 
rá  fényt. Nagyobb bullák azonban többnyire a rtg -képen  is jól lá thatók. Egyes 
esetekben a diffúz tüdőtágulás m ellett csak egy bulla keletkezik, am ely szelepes 
hörgőelzáródás következtében fokozatosan növekszik, óriás feszülő cysta lesz 
belőle, am ely nagym értékben súlyosbítja a diffúz em physem a m ia tt am úgy is 
fennálló légzési elégtelenséget. Az óriás cysta által okozott tüdő-parenchl- 
m a-károsodás következtében rom lik a légzésvolum en-holttér aránya, továbbá 
kom pressziós tüne teke t okoz, am i által a szomszédos tüdőrészek légtelenségét, 
esetleg a m ediastinum  átto lódását hozza létre. Nem ritk án  m egreped, és ezáltal 
spontán légm ellet okoz. Bizonyos stádium ban azonban sem röntgenológiai, sem 
klin ikai tüne tek  alap ján  nem  lehet m egkülönböztetni a feszülő cystát a feszülő 
légmelltől. M indkét esetben azonnali beavatkozásra lehet szükség, és gyakran  
csak a m űté t dönti el a diagnózist. Míg a fiatalkori izolált bullosus em physem a 
esetében gyakrabban  találkozunk a bulla m egrepedése kapcsán kialakuló teljes 
collapsussal, addig az időskori diffúz em physem ás típusban  inkább részleges 
collapsus keletkezik, je léül a k ite rjed tebb  összenövéseknek. M eglehetősen nehéz 
m egállapítani, hogy m elyik a p rim aer fo lyam at: az em physem a-e, am ely ked­
vező ta la ja  a tüdő t és p leu rá t érintő, összenövéseket okozó fertőzéses m egbete­
gedéseknek, vagy m egfordítva: ez utóbbiak  okozzák az em physem át.

E ké t fő típus részletesebb taglalásával nem  lehet a spontán légmell kór- 
ok ta tánának  bonyolult prob lém áját leegyszerűsíteni. K özüttük néha igen nehéz 
a h a tá rt megvonni, gyakran  található  átm eneti form a. Az is előfordulhat, hogy 
fia ta l betegen az idős típusra  jellemző diffúz em physem át ta lá ljuk  és m egfor­
dítva, hogy idős betegen a fia ta lko rra  jellemző izolált bulla m egrepedése okozza 
a p tx-et. A vázolt két alaptípus elkülönítése mégis indokolt, m ert igen nagy 
anyagon, jellemző klinikai, röntgenológiai és kórbonctani form ák között je len t­
kezik.

A p tx  fo rrásának  localisatióját illetően az előbbiekben m ár nagyrészt u ta l­
tam  erre. Leggyakrabban a csúcsi bulla („spitznarbenblase”) m egrepedését ta ­
láljuk. Egyrészt, m ert a csúcs a tbc-s elváltozás praedilectiós helye, m ásrészt a 
k itapadás következtében fellépő vongálódás bullosus elvátozásokat okozhat. 
Azonban ettő l függetlenül a tüdő bárm ely  terü letében  előfordulhat bullosus 
elváltozás, főleg az idősebb korban.

A p tx  kiváltó  oka m a is v ita to tt. Sokan hangoztatják , hogy döntő szerepe 
van a h irtelen, nagyobb erők ifejtést igénylő fizikai m egterhelésnek. Ebben a 
helyzetben m axim ális inspirium ban zárt glottis m ellett egy bulla m egreped. Ez 
nagyon kézenfekvőnek látszó m agyarázat és az esetek egy részében m inden 
bizonnyal így is van. De nem  kevés azon esetek száma sem, am ikor teljes nyu­
galom ban, sőt ágyban fekvéskor lép fel. T ehát kizárólagos oki tényezőként a 
nehéz fizikai m unkát, h irte len  nagyobb erőkifejtéssel já ró  m egterhelést, köhö­
gést, tüsszentést m egjelölni nem  lehet. Az eseteknek m integy felében a beteg 
nem  tud  beszámolni hasonló tényezőkről. Nem ta rtju k  valószínűnek, a neuro- 
endocrin rendszer tú lzott szerepét sem, m int Á brahám  teszi (1.). Inkább osztjuk
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Keszler és Papolczy (6 ., 1 0 .) nézetét, akik szerint ugyanúgy nincs döntő je len­
tősége a h irte len  végzett fizikai m egterhelésnek, m in t ahogyan az sem döntő, 
hogy az illető fizikai vagy szellemi m unkás-e.

P tx  keletkezésekor a levegő ju t a fali és zsigeri p leura lemezek közé, am inek 
következtében m egszűnik a p leura lemezek között norm ális viszonyok m ellett 
meglevő —5—7 Hgmm ún. „negatív  nyom ás” . Ennek következtében a tüdő 
nem  tu d ja  légző fe ladatá t teljesíteni, ugyanis sa já t rugalm assága folytán rész­
leges vagy teljes collapsus állapotába ju t és így a m ellkasfalnak a bordaközti iz­
mok, valam int a rekesz mozgása következtében fellépő tágulását a tüdő nem 
tu d ja  követni. Tehát a beteg oldalon nincs légzés. A légzés fiziológiáját á tte ­
k in tve meg kell á llapítanunk, hogy a szervezet kom penzáló m echanizm usa 
révén a kezdeti, olykor súlyos dyspnoeval já ró  tüne tek  elm últával, am ennyiben 
nem  túlnyom ásos ptx-szal állunk szemben, jelentősebb légzészavar nem  kelet­
kezik és a dyspnoe is fokozatosan oldódik. Feszülő p tx  esetén a tüne tek  súlyos­
bodnak, ugyanis, vantilm echanizm us révén állandóan nő az in trap leuralis nyo­
más, am inek következm ényei, beavatkozás h íján  súlyosak lesznek :kom prim áló- 
dik és azonos oldali tüdő, a m ediastinum  áttolódik az ép oldalra, így bizonyos 
m értékben  az ép oldali tüdő is com prim álódhat, a dyspnoe fokozódik, m ajd 
cyanosis lépfel. Ez esetbeen sürgős beavatkozásra van  szükség, és elsősegély­
kén t életm entő lehet egy punctiós tű n  keresztü l a m ellűri túlnyom ás m egszün­
tetése. A m ennyiben nem  feszülő ptx-szal állunk szemben, jelentősebb m érvű 
exigén deficit nem  lép fel. U gyanis p tx  alkalm ával nem  keletkezik vascularis 
rövidzárlat, am ely felelős lenne az oxigén-telítetlenségért. Vascularis röv idzár­
la t alkalm ával rosszul ventiláló tüdőrészek jó vérellátással b írnak. Az itt  á t­
haladó vér nem  telítődik  oxigénnel, és keveredve az ép részek te líte tt vérével, 
csökkenti a bal szívfélbe visszajutó arté riás vér oxigén te lííttettségét. Ilyen kóros 
esetet főleg friss, k ite rjed tebb  fo lyam atoknál lá tunk, pl. atelectasiánál vagy 
pneum oniánál. Idü lt folyam atokban m ás a helyzet, m ert itt a tüdőerek kom pen- 
sálólag beszűkülnek. P tx  alkalm ával reflexes vasoconstrictio áll fenn, és ezáltal 
a nem  ventiláló tüdőrész kevés felfrissülésre váró vénás vért kap. A tüdő- 
ventilatio  ökonóm iáját éppen a tüdő légzése és keringése közötti összhang biz­
tosítja. T úlzottan ventiláló tüdő csak akkor célirányos, ha a keringés is megfelelő 
m értékben  fokozott, viszont rosszul, hiányosan ventiláló tüdőnél a vasoconst­
rictio  hasznosabb. A tü rő -arterio lák  áram lási kapacitásának  arányban  kell 
lenni a ventilatiős kapacitással. Ezt az összhangot a vegetatív  idegrendszer 
biztosítja. A vasodilatatorok a vagusból, a vasoconstrictorok a sym pathicusból 
erednek. Ezen regulatio  következm énye, hogy a gyengébben légző tüdőrészek 
vérellátása csökken.

A tü n e teke t illetően: spontán p tx  felléptekor általában  két vezető tüne t 
dom inál:

1 . fájdalom ,
2 . dyspnoe.
Az egyesek á ltal fő tünetkén t le írt cyanosis inkább csak feszülő p tx  esetén 

észlelhető. A fájdalm at főleg a szegycsont m ögött jelzi a beteg és általában 
szorító, olykor szúró jellegű. A fájdalom  jellege és m egjelenésének helye néha 
m egtévesztő lehet és komoly differenciál-dignosztikai problém át okozhat (1 2 .), 
így elsősorban stenocardiás, m áskor ulcusos fájdalom tól kell elkülöníteni. Osz­
tá ly u n k ra  is szállítottak egy jobb oldali kom plett ptx-os beteget, aki m ás osz­
tályon ulcus perf. gyanú m ia tt observáltak  24 órán keresztül. Sőt, olyan esetet
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is közöltek, ahol k ifejezett epigastrialis fájdalom  m ia tt gyom orperforatió  gya­
nú jával laparo tom iát végeztek ptx-os betegnél. — A dyspnoe általában  m úló és
1—2 óra a la tt oldódik. A cyanosis ritka , és főleg ventiles, esetleg — a szeren­
csére igen ritk a  — kétoldali légmell esetén fordul elő. Ilyenkor m inden esetben 
gyors beavatkozásra van  szükség a hiányos oxigén satu ra tio  és növekvő CCb 
reten tio  m ia tt bekövetkező, beavatkozás nélkül végzetessé váló légzési elégte­
lenség elkerülése céljából (5.).

A diagnózis felállításánál nagy jelentőségű a fizikális vizsgálat. Spontán 
légmell esetén dobos kopogtatási hangot hallunk, gyengült, olykor alig hallható 
légzés m ellett. M indkettő annál k ifejezettebb, m inél nagyobb a légköpeny, és 
term észetesen legkifejezettebb gyöki collapsus esetén. A sinusban tom pulato t 
is kaphatunk , am i kísérő folyadék m egjelenésére utal. Legdöntőbb diagnosz­
tikai eszköz azonban a rtg -átv ilágítás, ill. felvétel. M agunk részéről a legritkább 
esetben tek in tünk  el a rtg-vizsgálattól és csak két esetben fo rdu lt elő, hogy a 
beteg oly súlyos dyspnoéval, cyanosissal érkezett, hogy meg kellett elégednünk 
a fizikális vizsgálattal. D ifferencixl-diagnosztikai prob lém ákat okozhatnak a 
feszülő óriás cysták vagy em physem ás bullák, m elyek p tx  képét u tánazhatják .

A p tx  therápiája  az utóbbi 10— 15 évben szintén jelentős változáson m ent 
keresztül. Á ltalánosan elfogadott elv, am elyről m ondhatjuk, hogy m a m ár pol­
gárjogot nyert, az hogy a spontán p tx  m inden  esetben m ellkas-sebészeti osz­
tályra való. A p tx  kezelésében négy alapvető kezelési m ódot kell m egem líteni:

1 . fek te tés;
2 . leszívás punctiós tűvel;
3. a m ellűr d rainálása állandó szívással;
4. thoracotom ia.
Az itt em líte tt kezelési m ódok m indegyikének van létjogosultsága, csak az 

adott eset elb írálásakor a helyesen m egválasztott therap iás beeavatkozást kell 
követnünk.

1. Egyszerű szigorú fek te té s  a legklasszikusabb, és negyedszázaddal ezelőtt 
még egyetlen követendő eljárás volt. A korai leszívást 1937-ben még tilalm as­
nak ta rtják , m ivel a tüdő collabált állapotában lehetőség nyílik  a nyílás spon­
tán  záródására. Ez az elm élet megdőlt, am ióta a m ellkas-sebészet nagym érvű 
fejlődésével az ak tív  vagy félkonzervatív  gyógykezelés bevezetésével, igen jó 
és lényegesen gyorsabb eredm ényeket érünk  el. Ennek ellenére nem  recidív, 
keskeny, egy u jjny i légköpeny fennállásakor, am ikor folyadék még nincs a 
m ellűrben, szigorú rtg  kontro ll m ellett továbbra is követhető therap iás e ljárás­
nak  tek in thető  a szigorú fektetés. Ezeknek az eseteknek az aránya azonban 
nagyobb anyag tükrében  csak kb. 10—15% -ra tehető.

2 . A ktívabb beavatkozás a m ellűr punctiós tűvel történő leszívása. 2 —3 
u jjny i légköpenynél, nem  recidiváló esetekben m egkísérelhető a zárt leszívás, 
m in t legkisebb m ellűri beavatkozás. (1. kép.) A levegő teljes m érvű  leszívása 
rendszerin t nem  sikerül, de a m aradék  keskeny légköpeny fektetésére felszí­
vódik. I t t  is, m in t m inden esetben nem  nélkülözhető a szigorú rtg-ellenőrzés. 
A m ennyiben utántelődés nincs, a folyam atot m egoldottnak tek in the tjük . Ű jra- 
telődés esetén azonban a további punctiós leszívás rendszerin t nem  vezet ered­
m ényre és a következő beavatkozást, a

3. mellűr drainálása +  állandó szívást kell alkalm aznunk. Ez az eljárás a 
spontán p tx  leggyakrabban alkalm azott kezelési m ódja. M inden olyan esetben
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ezt alkalm azzuk, am ikor a fentebb le írt gyógymód eredm énytelen  volt, továbbá 
gyöki collapsus (2 a és 2 b képek), 2—3 u jjny inál nagyobb légköpeny, recidiva 
esetén, valam int, ha folyadékot is ta lá lunk  a m ellűrm en. Ennek m etodikája a 
következő: rendszerin t két csövet helyezünk a m ellűrbe, elöl a II.. és a hátsó 
hónalj vonalban a VII. bordaközben, trokáron  keresztü l vezetjük be az 1—2 
oldalablakkal elláto tt N élaton kathété rt, de elvégezhető Petzer k a th e te rre l 
vagy egyéb flexibilis csővel is. A fentebb em líte tt helyek tipikusak. E ttől te r ­
m észetesen el kell térnünk , ha célzottan, egy bizonyos helyen letokolt üreget 
kell d rainálnunk. Az alkalm azott szívóerő szabályozható és m értékét a levegő 
áteresztés szabja meg. R endszerint alacsony szívással (20—30 Hgmm-rel) kezd­
jék, egyrészt m ert a gyorsan táguló tüdő igen nagy. szorító jellegű, erős köhö­
gési ingerrel párosuló m ellkasi fá jda lm at okoz, m ásrészt, m ert a h irte len  nagy

1. kép. J. o. 2—3 u jjny i légköpeny 
(egyszeri leszívásra gyógyult)

erővel alkalm azott szívóerő a tüdőt m integy a csőhöz tapasz tja  és annak  ny ílá­
sait elzárhatja , m egakadályozva a szabad levegőnek a m ellűrből tö rténő  kiszí­
vását. 2—3 óra elteltével a szívóerőt 100—150 Hgmm-ig fokozzuk. A csövek 
24—48 óra m úlva rendszerin t nem  vezetnek és általában  48—72 óra u tán  tá -  
vo lítjuk  el azokat. Mi a d ra iná lt betegeinket profilak tikus an tib io tikus kezelés­
ben is részesítjük. A m ennyiben a cső eltávolítása u tán  a tüdő lég tartó  m arad  
és a m ellűrt kitölti, a folyam atot m egoldottnak tek in the tjük . Ellenkező esetben, 
ha a cső eltávolítása u tán  a tüdő ism ét összeesik vagy nagyobb légtasak kelet­
kezik, rendszerin t a m ellűr ú jradrainálásához folyam odunk (3 a). Ilyen esetben 
m indig m ás helyen végezzük el a thoracocentesist. Ű jrad rainá lás u tán  ism ét 
48—72 órás, esetleg még ta rtósabb  állandó szívást alkalm azunk. Ha e beavatko­
zások ellenére a tüdő nem  tágu l ki, vagy csak részleges k itágulás érhető  el, to ­
vábbá, ha tasakok keletkeznek és az egyes tasakokban exsudatum  képződés is 
észlelhető, akkor az alábbi szem pontok szerint fontolóra kell venni a m űtéte t, 
még m ielőtt az exsudatum  fertőződnék és em pyem a alakulna ki.
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a) Ha fia ta l betegről van szó, akinél a folyam atot, am in t azt az aetiologia! 
részben m ár lá ttuk , rendszerin t 1 — 2  bulla m egrepedése okozza, továbbá, ha a 
beteg általános állapota jó és a card ioresp iratorikus teherbíróképessége is in tak t, 
akkor a m ielőbbi thoracotom ia indokolt (3/b kép).

b) Ha idős, diffúz em physem ás, esetleg asthm ás betegről van  szó, akinek 
card ioresp iratorikus ta rta lék a  igen alacsony és m űté ti teherb írása  rossz, akkor 
m esszemenően igyekszünk a m ű té te t elkerülni. Ilyen esetben nagy k itartással, 
türelem m el, a draincsövek ism ételt áthelyezésével az esetek túlnyom ó többségé-

2/a. kép. B. o. gyöki collapsus

2/b. kép. U. a. 3 X  24 órás állandó szívás után
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3/a. kép. Harmadszori mellűri drainage és állandó szívás is 
eredménytelen

(j. o. alul kb. két ökölnyi légtasak maradvány)

3/b. kép. U. a. műtét után

ben elérhető a tüdő kitágulása, és m ű té te t csak ezen eljárás elégtelensége esetén 
végzünk.

4. A m ennyiben drainálással és állandó szívással a tüdő nem  tágu l ki, tho- 
racotomiát végzünk. A m űtét nem ének m egválasztása az elváltozás jellegétől 
függ.
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a) F iata lkori p tx -nél többnyire izolált csúcsi bulla m egrepedését ta láljuk . 
Ilyenkor legcélravezetőbb a bulla vagy bullák  alap jának  elvarrása és a fali 
p leura csúcsi lehántása, k iirtása (4.). Ezáltal biztosan elérhető a tüdő alapos 
kitapadása, és rem ényünk lehet a k iú ju lás elkerülésére. Decorticatio rendszerin t 
csak inveterá lt légmell esetén szükséges, m ert ilyenkor a p leura m egvastago- 
dása m ár komoly m értékben  akadályozza a tüdő ú jratágulását.

b) Ha bullosus em physem ának egy egész lebenyre k iterjedő  form ájával 
állunk szemben, különösen, ha a kö rü lírt bullosus elfajulás feszülő cysta kiala­
ku lását eredm ényezte, akkor az egyetlen helyes megoldás a d istrophiás lebeny 
eltávolítása. Resectio m ellett döntünk  akkor is, ha a perfo ra tió t ak tív  tbc-s el­
változás (főleg caverna), hozta létre. Ha a bullosus elváltozás fél tüdőre terjed  
ki, csak az esetben végzünk pneum onektom iát, ha a légzést közvetlenül nagy 
m értékben  károsító, feszülő cystával állunk szemben, és ha a m ásik tüdő rtg - 
vizsgálat alap ján  épnek, functionális vizsgálat alap ján  pedig kellő ta rta lékkal 
rendelkezőnek bizonyul. Ellenkező esetben meg kell elégednünk a perforatio  
helyének e lvarrásával és a fali p leurektom iával, am ely u tán  még az ilyen te l­
jesen degenerált dystrophiás tüdő k itapadása is bekövetkezhet.

c) Ha az eredm énytelen konzervatív  kezelés u tán  em pyem a alakul ki, akkor 
a tüdő állapotától, a beteg korátó l és m űtéti teherbíró-képességétől függően kell 
a m űté t nem ét m egválasztani. Ez a súlyos állapot többnyire az idős kori lég­
m ell szövődm ényeként lép fel és ilyenkor az em pyem a részleges, tasakos. A he­
lyes eljárás ilyen esetben a Schede-típusú thoracoplastica, rendszerin t több 
ülésben, am ennyiben az előzőleg alkalm azott zárt, átöblítéses, punctiós kezelés 
eredm énytelen.

1 . sz. táblázat

OSZTÁLYUNK ANYAGÁNAK
S T A T I S Z T I K A I  F E L D O L G O Z Á SA  [100 ESET)

so -
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E L L Á T Á S I M Ó D 2. s z .  t á b l á z a t

Eredményes Eredm énytelen

Csak fek te tés: 17 l

Leszívás egyszer 
vagy többször 28 15

m ellűri drainálás
egyszeri 40 —

kétszeri 2 e
többszörös 1 4

M űtét 10

Exit 1 +  2

Recidív ptx. ellátása 19

Eredményes Eredm énytelen

Fektetés 1 —

Leszívás 2 4

m ellűri drainálás 
egyszer 
vagy többször

14 2

M űtét 2 —

M egem líthető még a befúvásos módszer, am ikor is a m ellűrbe vezetett csö­
vön keresztü l a k itapadás elősegítésére, különféle kém iai anyagokat fú jnak  a 
m ellűrbe. Régebben paraffin , form alin, alkohol, jodoform . streptokináze be­
fecskendezést, ú jabban  talcum ot és carbam idot (9.) használnak. A zonban ezek 
rendszerin t igen nagy fá jda lm at okoznak, s többnyire nem  érik  el a k íván t h a­
tást, a pleurdesist.

A fentebb felsorolt therap iás elvek nem  általános érvényűek. H azánkban 
általában  az em líte tt irány  dominál, és a legfőbb, illetve leggyakrabban alkal­
m azott beavatkozásnak a m ellűr d rainá lását +  állandó szívást te k in tjü k  és csak 
ennek eredm énytelensége esetén végzünk thoracotom iát.

H azánkban legnagyobb sta tisz tikával K eszler (6 .) rendelkezik. 340 esetből 
90% -ban ért el eredm ényt zárt leszívással, de főleg m ellűri drainálás +  állandó
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szívással, m íg 10% - b a n  végzett thoracotom iát. Papolczy (10.) 87 esetből leszí­
vással 35% -ban, állandó szívással 59% -ban és thoracotom iával 6 % -ban  é rt el 
gyógyulást.

Sokkal rad ikálisabb beavatkozásról szám olnak be egyes nyugati és északi 
szerzők. MacQuigg (8 .) 1955-ben m inden spontán  p tx  esetében thoracotom iát 
ajánl, sőt B aronofsky  (3.) 1957-ben arró l számol be, hogy nem  elegendő az azo­
nos oldali thoracotom ia, hanem  profilak tikusan  az ellenoldali thoracotom iát 
is el kell végezni. H elsinkiből P en tty  (11.) 1952— 1964-ig 8 8  p tx-os beteget ke­
zelt. Leírása szerint válogatott beteganyaggal rendelkezett, m elynek nagy ré­
szét m ás intézetből kapta. Thoracotom iát 43 esetben végzett, te h á t csaknem  
50% -ban. M űtétéinek zöme (71%) su tu ra  és 24% -ban kerü lt sor resectióra. The- 
rap iás elve a fokozatosság: m ellűr drainálása +  állandó szívás, ennek ered­
m énytelensége esetén thoracotom ia. V iszont m inden recidív esetben azonnali 
thoracotom iát ajánl, ugyanígy K ulka  (7.), Tyson, Crandall (13.) is. A fenti, m in­
den esetre tú lzo ttan  rad ikálisnak  im ponáló szerzők egyöntetűen azzal m agya­
rázzák rad ika litásukat, hogy thoracotom ia u tán  recidiva nem  fordul elő, vagy 
csak rendk ívü l ritkán , míg a konzervatív, illetve félkonzervatív  kezelés u tán , 
beleértve a csövezés +  állandó szívást is, eltérő százalékban, de m eglehetősen 
m agas arányú  30—60%-os recidivát m u ta ttak  ki. Figyelem re m éltó Anderson  
és Nielsen  (2.) dán szerzők közleménye, akik a tú lzo tt rad ikalitás ellen foglalnak 
állást annak  ellenére, hogy 187 konzervatívan kezelt betegük közül 23,5%-ban 
recidivát észleltek.

Helyesnek íté ljük  meg a hazánkban uralkodó, és á lta lunk  is alkalm azott ke­
vésbé radikális irányt, m ert betegeink jól és aránylag  gyorsan gyógyulnak. 
Thoracotom iát csak akkor végzünk, ha ism ételt csövezés +  állandó szívás ered­
m énytelen. M inden esetre a többször recidiváló esetekben nem  kell tartózkodni 
a thoracotom ia elvégzésétől. S ajá t eseteink kor és nem  szerinti megoszlását 
(1 .: 1 . sz. táblázat), valam int az ellátási m ódot a 2 . sz. táb lázaton ism ertetem .

ÖSSZEFOGLALÁS

A spontán p tx  aetiológiájának, tü n e ttan án ak  és therap iás lehetőségeinek 
rövid á ttek in tésé t adja. 1 0 0  spontán ptx-os beteg kezelése során szerzett tapasz­
ta latok  alap ján  az ún. félkonzervatív  therap iás elv m ellett foglal állást. Leg­
előnyösebbnek a fokozatos kezelési m enetet ta rtja , m elyben döntő szerep ju t a 
csövezés +  állandó szívásnak. Ennek eredm énytelensége esetén m ű té te t ajánl.

IRODALOM

1. Ábrahám  E.: Orv. Hetil. 1958, 99, 1054. 2. Andersen, B., Nielsen, J. B.: Acta 
Chirurg, Scand. 1965, suppl. 356, p. 196. 3. Baronofsky, J. D., Warden, H. G., K au f­
mann, J. L., W hatley, J., Hanner, J. M.; J. Thor. Surg., 1957, 34, 310. 4. Gaensler, E. 
A.: Surg. Gynec. Obstet., 1956, 102, 293. 5. K em ény P.: Orv. Hetil., 1955, 96, 1196.
6. Keszler P., Papolczy A., Kozm a A., Fister T.,: Orv. Hetil., 1963, 104, 385. 7. K ulka F.: 
Tuberkulózis, 1962, 15, 129. 8. MacQuigg, R. E.: Amer. Surg., 1955, 21, 478. 9. M isko- 
vits G Tuberkulózis, 1958, 11, 201. 10. Papolczy A., Kollár L.: Magy Seb., 1960, 13, 
22. 11. Pentty, O. M.: A cta Chirurg. Scand., 1965, suppl. 356, p. 151. 12. Székely O.: 
O rv Hetil., 1959, 100, 1044 13. Tyson, D., Crandall. W. B.: J. Thor. Surg., 1941, 10, 566.

25 9



TOVÁBBKÉPZÉS

A M agyar N éphadsereg E gészségügyi Szolgálata és az Országos „Frédéric Joliot-C urie” Sugár­
biológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet (Igazgató: dr. Várterész V ilm os, az orv. tudom á­

nyok kandidátusa) közlem énye

A radiotoxinokról

I r ta :  S án tha A ndrás dr. o rvosalezredes, az o rv o s tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

A radiotoxinok problém ája m ár több m in t hatvan  év óta köti le a ku ta tók  
figyelm ét, azonban még m a sem teljesen  tisztázott. Senn  (98) ír ta  le elsőként, 
még 1903-ban, hogy a helyi röntgenbesugárzással kezelt szem élyeken jelentős 
csökkenés észlelhető a leukociták szám ában. Ezt a jelenséget valam ilyen toxikus 
anyag hatásának  tu la jdoníto tta , am ely a besugárzás helyén keletkezett, és a 
szervezetbe szétoszolva m érgezte a vérsejtképző apparátust. A feltehetően hu- 
m orális term észetű  anyag ha tásá t két év m úlva Linser és Helberg (70) kísérle­
tesen is k im utatta , am ikor röntgenbesugárzással kezelt állatok savóját besugár- 
zatlan állatoknak  injiciálva tartós leukopeniát tu d tak  előidézni. Ezt követően 
széles körű  k ísérletes m unka indult meg annak  vagy azoknak az anyagoknak a 
felderítésére, am elyek az ionizáló sugárzás biológiai ha tásá t utánozzák, vagyis 
radiom im etikum ok, azonban a besugárzott szervezetben képződnek, teh á t radio­
toxinok. A szerint, hogy hatásuka t m elyik szerven sikerü lt k im utatn i, ezeket az 
anyagokat leukotoxin, neuro tox in  stb. névvel jelölték, anélkül, hogy term észe­
tüke t közelebbről ism erték  volna. Ma általában  m inden anyagot radio tox innak  
nevezünk, am ely az élő szervezetben az ionizáló sugárzás ha tásá ra  keletkezik, 
és egy másik, besugárzatlan  szervezetben a sugárhatás egy vagy több tüne té t 
képes létrehozni. Nyilvánvaló, hogy „valódi” radiotoxin  csak olyan anyag lehet, 
am ely a sugárbetegséget teljes egészében elő tu d ja  idézni. Ilyet azonban m ind­
m áig nem  sikerü lt k im utatn i, s a szerzők egy része tagad ja  az ilyen radiotoxin  
képződésének valószínűségét is.

S zerin tük az áthatoló sugárzás távolhatásai neurális-reflektoros, stress- stb. 
m echanizm us segítségével m agyarázhatók. Mások ellenben azt vallják, hogy 
b ár m a még nem  ism erjük  a specifikus radiotoxint, nincs kizárva, hogy a jö­
vőben, tökéletesebb m ódszerek b irtokában  sikerülni fog ezt is felfedezni. A k ér­
dés jelenlegi állása szerint valószínűbbnek látszik, hogy nem  egy fa jta  speci­
fikus, hanem  többféle, esetleg egész sor nem  specifikus anyag, ún. m ediátor 
együttes hatása idézi elő a sugárzás távo lhatását, az ún. „abscopal effect”-et.

T u la jd o n k ép p en  a ra d io to x in  e lnevezés sem  pon tos, m in th o g y  tu d v a lév ő én  
to x in n a k  jó l k ö rü lh a tá ro lt, növény i, á lla ti e re d e tű  m érgező  an y ag o t szo k tu n k
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nevezni, am elyet többek között specificitása és an tigen itása jellemez. U taltunk  
rá, hogy a sugárzásra specifikus m ediátort még nem  ism erjük. A sokféle ide 
tartozó toxikus anyag közül pedig aránylag  kevés rendelkezik an tigen tu la j- 
donsággal, így a csoportot ezért sem illeti meg a toxin  elnevezés.

A rad iotoxinokkal aránylag  kevés sugárbiológiai kézikönyv foglalkozik, bár 
a kérdés a szakirodalom ban még m a is tekin télyes helyet foglal el. Ism eretes 
Ellinger (34) m unkája, am ely a sugárbiológia szinte összes jelenségeit bizonyos 
egyoldalúsággal a hisztam inliberáció m onokauzális szemszögéből tárgyalja . Az 
eddig egyetlen m agyar sugárbiológiai kézikönyv, Várterész  (109) m onográfiája 
kellő figyelm et és te re t szentelt ennek az elhanyagolt terü letnek , sőt például a 
leukotoxinok és a hisztam in m ediátorszerepének kérdését részletesen is is­
m erteti.

A következőkben a nagy anyagot átfogó problém akörből néhány  főbb fe­
jezetet ragadok ki, főleg olyanokat, am elyekkel eddigi m unkám  során közelebb­
ről foglalkoztam .

Az ionizáló sugárzás távo lhatása m a m ár kétségtelenül igazolt tény. Meg­
léte am ellett szól, hogy a besugárzott sejtben vagy szövetben olyan anya­
gok képződnek, am elyek akár különleges vegyi összetételük, akár a norm ális­
tól eltérő m ennyiségük fo lytán képesek utánozni a sugárzás hatását. Ism eretes, 
hogy a távo lhatásban  olyan tünetek  szerepelnek, am elyek közvetlen sugár­
ha tásra  is jellemzőek, m in t a m itózis-gátlás, a sejtoszlás és a növekedés zavara, 
krom oszóm a-aberrációk és a m ag zsugorodásának m egjelenése, sterilitás, cito- 
lízis stb.

A távolhatások keletkezésekor néhány  körülm ényt kell figyelem be ven­
nünk. A besugárzott szövetek se jtjeiben toxikus anyagoknak (radiotoxinoknak) 
kell képződniük, am elyek a sejt sa já t s tru k tú rá iv a l reagálva lé trehozhatják  a 
helyi sugárhatást. A ránylag  kis sugárdózis u tán  a keletkező tox inokat a sejt 
te ljesen leköti, m ivel toxikus anyag a sejtből nem  kerü l ki a környezetbe, távol­
hatás sem jön létre. Tehát a rad io tox inoknak  a távo lhatás előidézéséhez a sejt 
környezetébe kell k iju tn iuk , ez viszont csak megfelelő sugárdózis fele tt lehetsé­
ges, am ikor a se jtben  fölös m ennyiségben keletkezett radiotoxinok teljes m eny- 
nyisége nem  kötődhet le, és megfelelő koncentrációban ju tn a k  ki a környezetbe 
ahhoz, hogy diffúzió vagy ak tív  anyagcsere-folyam atok ú tján  a sugárha tást át- 
vihessék. Ilyen m ódon a radiotoxinok a se jte t körülvevő közeg (sejtközi folya­
dék, nyirok, vér stb.) segítségével te rjednek  a távolabb fekvő, közvetlen sugár­
hatásnak  ki nem  te tt szövetek irányában . Nyilvánvaló, hogy a tovaterjedés 
folyam án felhígulás, nem  specifikus abszorbció m ia tt a radiotoxinok koncent­
rációja fokozatosan csökken. Radiom im etikus hatást azonban csak olyan toxikus 
anyag fe jthe t ki, am ely hatásos m ennyiségben kerü lhe t a besugárzatlan  szö­
vetek sejtjeibe. Ennek a m inim ális koncentrációnak elegendőnek kell lennie 
ahhoz, hogy a megfelelő sejtek s truk tú rá iva l reagálva, előidézze a sajátos el­
változásokat (pl.: az oszlás frekvenciájának  csökkenését stb.). I tt em lítjük  meg. 
hogy a d irek t sugárhatás következm ényei keletkezésében szintén szerepük lehet 
a radiotoxinoknak. Ugyanis a m itózis-gátlás, a krom oszóm a aberráció, a DNS- 
szintézis csökkenése stb. a közvetlenül besugárzott szövetekben olyankor is lé tre ­
jönnek, ha az ionizáló részecskék — a találati-elm élet értelm ében — nem  ta lál­
ják  el közvetlenül az összes érzékeny s tru k tú rák a t. Ilyen esetben a keletkező 
radiotoxinok hordozzák a szomszédság irányában  a közvetlen sugárhatást.

A rad io tox inokat két nagy csoportba oszthatjuk.
Az első nagy csoportba azokat a toxikus anyagokat sorolnám , am elyek
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közelebbi term észete még nem  ism eretes, csak bizonyos hatásokból következ­
te tü n k  rájuk . Ide sorolhatók a különböző faktorok, m in t P -anyag  vagy faktor, 
a D arm stoff, a nekrohorm onok, a citolizinek, ném ely kinin, m in t a b rad ikin in , 
sa já t vizsgálataim  szerin t a m akrocitáz vagy nekrozin, esetleg a leukotax in  és 
az exudin  — m in t am elyekről több-kevesebb valószínűséggel állítha tjuk , hogy 
valam elyes közük lehet a távo lhatás átviteléhez.

A m ásik csoportot kém iailag jól ism ert összetételű anyagok képezik, a leg­
többnek a farm akológiája szintén sokoldalúan tisztázott, m ivel a szervezet no r­
m ális funkcióiban m eghatározott feladato t tö ltenek be. Ide főképpen a biogén 
am inok, közülük elsősorban a hisztam in, a tiram in , a trip tam in , az 5-hidroxi- 
tr ip tam in  vagy szerotonin, a dopam in, továbbá a katecholam inok, az acetilcholin 
és cholin, m in t neurohum orális m ediátorok stb. sorolhatók. A sugárhatással 
kapcsolatban ezeknek annyiban  van jelentőségük, hogy a norm álisnál nagyobb 
vagy kisebb m ennyiségben fordu lnak  elő a besugárzott szervezetben és így in- 
toxikációs vagy h iány tünetek  révén okoznak károsodást.

A történetileg  régebbi csoport az első, hiszen a leukotoxinok közelebbi te r­
m észetét még m a sem ism erjük, a legelső adatok pedig — m int m ár em lítettem  
— velük kapcsolatosak. Ezek az adatok egyben a radiotoxinok létének is a bi­
zonyítékai azok szám ára, akik kétségbe vonják, hogy ilyenek egyáltalán  elő­
fordulnak.

B enjam in  és m tsainak  (9) a m egfigyelése az egyik legrégebbi, am ikor em ­
beren a teljestest-besugárzás, állaton pedig az in  v itro  besugárzott vér vissza- 
ömlesztése következtében lá ttak  leukocitozist lim fopeniával. Az effek tust olyan 
anyag képződésének tu la jdon íto tták , am ely a besugárzás u tán i 4. ó rában van 
jelen a legnagyobb m ennyiségben, u tána  rövidesen eltűn ik  a vérből.

M olchner és Wol f f  (80) sikertelenül próbálkozott leukolitikus szérum  elő­
állításával. K lieneberger  és Zoeppritz  (59) röntgen-kezelésben részesült szemé­
lyek savóját hozta össze nyúl leukocitáival, de sem m iféle változást nem  kapott. 
W alterhöfer  (114) k ísérletesen m u ta tta  ki a távo lhatást, m ediátorként a cholint 
vagy szárm azékait jelölte meg, de ada ta it m ások nem  fogadták  el. Hirsch  (51) 
az endokrin  m irigyek á rta lm át h itte  a távo lhatás hátterében . H árom  m ásik el­
m élet a postradiaciós fehérjebom lást kereste  annak  okozójaként. Schlag inw eit 
(96) Neuda  (83) és m ások szerint ez m áj árta lom ra vezet a szérum  k ló rta rta l­
m ának  egyidejű m egfogyásával, am elynek szerepe lenne az ártalom  lé tre jö tté ­
ben. Grödel (49) és m ások a bom lásterm ékek okozta vegetatív  idegrendszeri 
zavarok, H olthusen  (53), Pfei f fer  (8 6 ) és m ások pedig a keringési szervek káro ­
sodása segítségével p róbálták  m egfejteni a kérdést. Zacherl (118) összefoglalóan 
m egállapította, hogy a fehérjebom lás term ékeinek feltétlenü l valam ilyen sze­
repet kell a fo lyam atban játszaniuk. Strauss  és Rother  (102) a rön tgenká tert 
hasi besugárzás u tán  észlelte és felvetette, hogy a sugárbetegség a vegetatív  
idegrendszer közbejöttével bár, de ind irek t módon, hum orális m ediátorok ú tján  
kell hogy keletkezzék. Később ugyancsak Zacherl (118) vezette be a rad io tox i­
nok ku ta tásában  a parabiózissal egyesített állatokon való vizsgálati technikát. 
P atkányokon végzett k ísérleteiben k im utatta , hogy a besugárzás okozta leuko- 
cita-szám csökkenés, a testhőm érséklet emelkedése, a szérum  N aC l-tartalm ának 
szaporulata a recipiensben ugyanolyan m értékben  jelentkezett, m in t a besugár­
zott donorban, hasm enése ellenben csak a donornak volt. így  különbség álla­
p ítható  meg a közvetlen és a közvete tt hum orális ártalom  súlyossága között. Az 
ép parab ion ta  m egvédte a besugárzott p a rtn e ré t a halálos sugárdózistól, teh á t 
a sugárártalom  úgyszólván megoszlott a két állat szervezete között. H árom  év­
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tized m úlva Brecher és C ronkite  (12) lényegében ugyanezt ta lá lta  parab io tikus 
kutyákon.

W oenckhaus  (117) patkány  besugárzásával átm eneti leukocitózis u tán  10—12 
napig ta rtó  leukopeniát idézett elő. Ennek elm últával ism ét besugározta az 
állatokat bőr-eritém a-dózissal, m ire kezdeti em elkedés nélkül, hosszantartó  
leukopenia keletkezett. Az ilyenkor levett vér in tak t pa tkányban  a félhalálos 
röntgendózisnak megfelelő leukopéniát hozott létre. N orm ál p a tkány  vére 
egészségesben m indig em elte a fehérvérsejtszám ot, teh á t a toxikus h a tást vala­
m ilyen hum orális tényező, szerinte fehérjeszárm azék okozta. Rahm  (89) és m á­
sok ép állatró l leválasztott bőrlebenyt in v itro  besugárzás u tán  v isszaültettek, 
m ire súlyos sugárbetegség fejlődött ki, sőt Zwerg  (121) szerint ez akkor is m eg­
tö rtén t, ha a bőrlebenyt később eltávolíto tták . Lényegében ezt igazolja Szverd-  
lov (105) jóval későbbi kísérletsorozata is, am ikor le takarássa l védett testű  nyu- 
lak  fü lét izoláltan sugarazta be, és a besugárzást követő napokon leukopeniát, 
lim fopeniát és a sugárártalom  egyéb tü n e te it észlelte. Ha a besugárzott fület 
hum orálisan  izolálta, az ártalom  kim arad t, viszont a fü l perfúzió jával toxikus 
hatású  anyagot nyertek . Fontos m egfigyelés, hogy a fülből a toxikus anyag 
m ár 30 percen belül á tk e rü lt a szervezetbe hatékony  m ennyiségben. Érdekes, 
hogy a felfőzött perfuzatum  elvesztette toxicitását, teh á t a hatóanyag hőlabilis.

A tápcsatorna sugárárta lm ának  vizsgálatával a húszas évek elején sokat 
foglalkozó W arren  és W hipple  (116) határozo ttan  k im ondta izolált besugárzás­
sal kezelt ku tyákon  te tt  megfigyelései alapján , hogy a távo lhatást nyilvánvalóan 
a fehérje-bom lásterm ékek felszaporodása okozza, m ert a bélelváltozások sú­
lyosságával párhuzam osan em elkedik a szérum  m aradékn itrogén-tartalm a. Ké­
sőbb Conard és m tsai (20) szintén a tápcsatorna v izsgálatával kapcsolatban erő­
sítették  meg ezt az állítást.

Érdekes a m agyar szárm azású Szilárd  (104) elm élete a távo lhatás te rjed é­
sével kapcsolatban. Szerinte nem  szükséges sem m ilyen m ediátor közbejötté, 
m ert a besugárzás alkalm ával a szervezetet elárasztják  a szabad elektronok, és 
a keringéssel elju tva a szervezet m inden részébe, közvetlenül fe jtik  ki h a tá ­
sukat.

Ism eretlen mechanizm us, de feltételezett fehérje-bom lásterm ékek ú tján  
m agyarázza M acht is (74) k ísérleteinek eredm ényeit. M egfigyelte, hogy rön t­
genbesugárzással kezelt személyek szérum a, ha azt az első 24 órában  vették  le 
a besugárzás u tán , toxikus anyagai révén gátolja az előcsíráztatott növények 
gyökerének növekedését. Mi ugyanezt állap íto ttuk  meg 800 R -rel besugárzott 
ku tyák  szérum ával és a belőle előállított paraproteinekkel, lóbabbal és kukori­
cával végzett kísérleteinkben. M acht (74) figyelem re méltó adata az is, hogy a 
sugárbetegség m inden észlelhető tüne té tő l m entes röntgenorvosok és asszisz­
tensek szérum a szintén gáto lja a gyökerek növekedését, bár a sugárra l kezelt 
betegekénél csekélyebb m értékben. Ide kívánkozik H ercik és Zácek  (50) ada ta  
is. Ök hagym agyökér növekedését szüntették  meg besugárzással, kivéve azt az 
esetet, ha a gyökeret közvetlenül a besugárzás u tán  vízzel alaposan kim osták. 
Ilyenkor azonban a m osófolyadék vált toxikussá a besugárzatlan  gyökerek szá­
m ára. Ez a m ódszer igen e lterjed t (61, 62, 65), m ivel alig kétségbevonható bizo­
nyítékot szolgáltat a radiotoxin-elm élet igaza m ellett. Mások is alkalm azták  a 
fitofarm akológiai eljárást, így K rjukova  és K aszim ov  (62) a besugárzott külön­
féle növényeken atipusos s tru k tú ra  kifejlődését észlelte, am it a felhalm ozódott 
tox ikus anyagok hatásával m agyaráznak. Srb  (101) 1000 R-nyi rön tgensugárra l 
besugárzott hagym án prom pt perm eabilitásnövekedést lá to tt, m elyet a kim osás
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szintén m egszüntetett. Curtis és m tsai (25) csírázatlan árpam agvakat röntgen-, 
gam m a- és neu tron-sugárzással kezeltek, m ajd  száraz állapotban való több heti 
táro lás u tán  a szokásos módon kicsíráztatva, elü lte tték  őket. A növények a tá ­
rolási idővel fo rd íto tt arányban  növekedtek, a szerzők szerint ennek oka az, 
hogy a besugárzás képezte toxinok hatása  arányos az idővel. Az alább ism erte­
tendő parapro te in je inkkel m i is végeztünk ilyen előkísérleteket, azonban a fő­
k ísérletek  egyelőre még nem  ad tak  értékelhető  eredm ényt, m ivel lóbab és ku~ 
koricam agvaink a csíráztatáskor rendre  elro thadtak . Ha ez valóban igaz, akkor 
az anyagok igen nagyfokú tox icitását bizonyítaná, de még többrendbeli kont­
roll szükséges hozzá. Court Brow n  (21) m ennyiségi összefüggést állap íto tt meg 
a besugárzott test töm ege és a képződött toxin  hatása  között. U gyanis pontosan 
azonos dózisú és azonos fizikai feltételek  között végzett részleges besugárzás 
jelentősen enyhébb általános tüne teke t okoz a nagyobb testsú lyú  személyeken, 
m int a könnyebbeken.

Ródé (91, 92, 93) ism ert kísérleteiben a besugárzott em beri és állati szé­
rum m al leukopéniát tu d o tt előidézni, am i szintén iad io tox in  képződésére utal.

Fochem  (37) eredm ényeit szintén hasonló értelem ben értékelhetjük . 1 0 0 0  

R -rel besugárzott nyulakon az ism ert vérképelváltozások m ellett a kap illárisfal 
nagym érvű frag ilitásá t figyelte meg. A szérum  első passzázsával m indkét tüne t- 
csoportot előidézte in tak t nyulakon, de az ezektől tovább v itt m ásodik passzázs 
m ár csupán a kap illá ris-frag ilitást idézte elő csekély m értékben. Ügy látszik, 
m in tha a képződött hatásanyag valódi tox inkén t egy ideig még keringene a 
szervezetben, és felhígítva volna átvihető.

Czeizel és m tsai (26), szintén a radiotoxinok m ellett tö rnek  lándzsát. In 
v itro  besugárzott szövetszuszpenziók hatásá t vizsgálták besugárzatlan  p a tk án y ­
m áj regenerációs képességére. Az izom, m áj. lép vörösvérsejtek és a teljes vér 
gyengén, a csontvelő pedig igen erősen gáto lta a m ájregenerációt. A norm ál 
kontrollszövetek indifferensek, kivéve az em briom ájat, m ely besugározva erő­
sebben, besugárzatlanul gyengébben, de m indenképpen fokozta a regene­
rációt.

W agner (113) hátsó végtagjukon besugárzott patkányok  szérum ával in vitro  
dózisfüggő m értékben  tu d ta  gátolni a Jensen-szarkóm a növekedését. Ugyancsak 
dózisfüggő inhibiciót tapasztalt Sejtanov  és Russzev  (97), ha in tak t tarajosgőte 
lá rv ák at besugárzo ttakkal közösen, vízzel te lt edénybe helyeztek. A gátló hatás 
az irrad iá lt állatok szám ával is arányosan növekedett. Bizonyos szám arányon 
felül az edényben levő in tak t állatok a besugárzottakkal azonos tem póban pusz­
tu ltak , a gyakori vízcserével ezt a hatást csökkenteni lehetett, am i a besugárzott 
állatokból a vízbe kerü lt toxin  hatása m ellett szól.

Parson és m tsai (cit. 34) a szelektív lépbesugárzás kedvező ha tásá t myeloid 
leukaem iában szintén leukotoxikus anyag képződésével m agyarázzák. Holmes 
(52) a lokális besugárzástól távoli szervekben fellépő nukleinsav-képződési za­
v art tu la jdon ítja  hum orális gátlóanyagnak.

G orizontov és Davidova  (44) in tak t egereket kezelt besugárzott állatok szé­
rum ával és az elhullásuk gyorsulását észlelte. K ontroliu l norm álszérum m al ke­
zelt állatokat használtak. Sikov  és L őj sírom  (99) k ísérleteikben 1000 R -rel kezelt 
patkányok  szérum ával injekciózott egerek tum orá t lokálisan sugarazták  be. 
A patkánysavó k ifejezett onkolitikus szinergizm usát sikerü lt m egállapítaniuk, 
de csak ha közvetlenül a besugárzás u tán  vették  le, később a hatás gyorsan el­
tűn t.

Graul és m tsai (48) sugárkezelt állatok szérum ával inkubált Escherichia 
coli és m ás bélbaktérium ok növekedésének gátlását ír ják  le. A besugárzás előtt
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beadott PV P kivédte a gátlást, feltehetően m ivel adszorbeálta a toxint. E lektro- 
forézissel vizsgálva, a gátló anyag egyenletesen oszlott meg az album in és az 
alfa- és béta-globulin  között.

Campo, Bond  és Cronkite  (17) kísérleteiben nem  tu d o tt leukopéniát elő­
idézni a besugárzott állatok savójával. A diszkusszióban k ife jte tték , hogy ez 
nem  bizonyít a radiotoxinok ellen. L eukopéniát ugyanis passzázzsal csak olyan 
anyag okozhat, am ely elegendő m ennyiségben kerü l a besugárzott á llat vérébe 
ahhoz, hogy a savóval tovább lehessen oltani. Ha a toxikus tényező labilitása 
akkora, hogy a kinyerés közben elbomlik, nyilván ki sem m utatható . Lehet, 
hogy tú l gyorsan m etabolizálódik, vagy k id iffundál a kapillárisokból, a donor­
á llatban  k ife jti a hatást, de á t nem  vihető. Ism erni kellene a gyan íto tt anya­
gok tám adáspon tjá t ahhoz, hogy a ta rg e t szövetben k im utathassuk  őket.

Az eddig ism erte te tt irodalm i adatok kevés kivétellel nem  foglalnak állást 
a radiotoxinok közelebbi összetétele tek in tetében, b á r fehérje term észetükre 
többször tö rtén ik  utalás. Lássunk néhány  adatot, ahol ez határozo ttabban  m eg­
nyilvánul.

Colgan és m tsai (19) 540—800 R -rel besugárzott ku tyák  szérum át erősen 
fib rino litikusnak  ta lálta, sőt kisebb m értékben  az állatok vizelete is ilyen tu ­
lajdonságú volt. Ezt az adato t használta fel M enkin  (77) annak  a lehetőségnek 
a felvetésére, hogy esetleg az ionizáló sugárzás a gyulladás M enkin-féle Immo­
rális elm életéből ism ert proteolitikus ferm entszerű  anyagot, a nekrozint szaba­
d ítja  fel, am ely felelős lehetne a távo lhatás alap tünetéért, a fehérjebom lásért. 
A nekrozin ugyanis szintén erősen fibrinolitikus. Ennek a lehetőségnek a k ísér­
letes bizonyítékát azonban M enkin  (77) nem  szolgáltatta. M aurer (76) szintén 
ezzel az elm élettel m agyarázta kísérletei eredm ényét, am ikor te ráp iás rön tgen­
besugárzásban részesült személyek plazm ájában A TP-t m u ta to tt ki, am ely 
hemolízis h iányában  csak a vörösvérsejtek h á rty á ján ak  a fokozott perm eabi- 
litása révén d iffundálha to tt ki. Mivel a jelenség lokális besugárzás u tán  is m eg­
volt, a szerző feltételezte a M enkin-féle szekunder m ediátorok valam elyikének 
a közrem űködését. A nekrozin, a leukotaxin  vagy az exudin egyarán t szóba 
kerülhet, m ivel m indegyik növeli a sejtek  perm eabilitását.

S ajá t kísérleteim  (95) szintén ebből indultak  ki, am ikor különböző m ód­
szerekkel m egpróbáltam  a hiányzó bizonyítékokat m egtalálni M enkin  elméle­
téhez. Röviden csak anny it em lítenék, hogy kórélettani, szövettani és im m uno­
kém iai oldalról közelítve meg a kérdést, nagy valószínűséggel m u ta ttam  ki, 
hogy az ionizáló sugárhatás átv itelében szerepük lehet a nem specifikus me- 
d iá toroknak  is, am elyek a gyulladásban já tszanak  szerepet. G orkin  (46, 47) 
u tánvizsgálta a nekrozin p roblém áját és m egállapította, hogy kom oly k ísérleti 
adatok szólnak M enkin  (77) elm életének helyessége m ellett, hogy ti. a gyulladás 
egyes tü n e te it bizonyos hum orális fak torok  hordozzák. Saját, a keresztezett ke­
ringéssel lé trehozott vércserével végzett k ísérleteim  igazolták, hogy a tápcsa­
to rna röntgenbesugárzása u tán  a vérben is m egjelennek a hatóanyagok — m e­
lyeket parapro te ineknek  ta rto k  —, és antigenitásbeli azonosságot m u ta tnak  a 
M enkin-féle m ediátorok közül a nekrozinnal, illetőleg az exudinnal és a leuko- 
tax innal. Az elek troforetikus vándorlási sebességük tek in te tében  pedig hason­
lítanak  A ckerm an  és m tsai (1), szintén fehérjeterm észetű  anyagára, mely ugyan­
csak az alfa- és béta-globulinokkal vándorolt. A felfőzött parapro te inek  el­
vesztik hatásukat, ebben is megegyeznek a szekundér m ediátorokkal, m elyek 
szintén term olabilisak. Ezzel egybehangzó M üller (82), illetve Kuznyecova  (6 6 ) 
eredm énye. M indkettő  azt állap íto tta  meg, hogy a szérum  besugárzás u tán
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keletkező fak to rai term olabilisak és frakcionáláskor az album in- és a globulin- 
frakcióba m ennek át. A savó u ltra filtrá lásako r nem  ju tn a k  á t a szürletbe, 
dializáláskor pedig a dializátum ba. Balika  és Lvicüna  (7) besugárzott ku tyák  
szöveteinek átáram olta tásával n y ert globulinok leukolitikus ha tásá t állapította 
meg, azonfelül az egészséges ku tyák  egy részében az erythropoesis és a szer­
vezet im m unológiai reak tiv itása  szintén csökkent. A besugárzott szövetek gam ­
m a-globulin ja  szerin tük  egyike a sugárbetegség lehetséges m ediátorainak.

Érdekes m egfigyelést végzett K uzin  és K rjukova  (61, 63, 65), am ikor m eg­
állapíto tták , hogy besugárzott növényekből ex trah á lt anyagok állatban is a tá ­
vo lhatásnak megfelelő tüne teke t képesek létrehozni. Így például Vicia faba 
leveleinek röntgenbesugárzása nyom án m ár négy óra m úlva a növekedés g á t­
lását és a m itózis frekvenciájának  csökkenését észlelték a növényen, am ikor a 
növényből készült k ivonatokat egereknek in jiciálták, az első órákban  jelentős 
fehérvérsejtszám -csökkenést figyelhettek  meg. Az állatok szerveinek súlya 
olyan m ódon változott, m in t a besugárzás hatására . K rjukova  és m tsai (62) 
k im utatták , hogy 15 kR -rel besugárzott burgonyagum ók ex trak tu m a szelektív 
ak tiv itású  rosszindulatú  daganatsejtekre. K uzin  és m tsai (65) m egfigyelték, hogy 
a besugárzott növények k ivonatában  a fenol-szárm azékok (pl.: orto-dioxifenol) 
m ennyisége m ásfél-kétszer nagyobb, m int a besugárzatlanokban. Az orto-fenolok 
a polifenoloxidáz segítségével könnyen oxidálódnak kinonokká. A kinonok fel­
halm ozódnak a sejtekben és a m ito tikus folyam atot a profázisban gátolják. (Itt 
csak m egem lítjük, hogy ezt a h a tást a cisztein m egszünteti.) A besugárzott 
szervezetben azonban a kinonok nem csak polifenoloxidáz, hanem  peroxidáz 
ha tásá ra  is keletkezhetnek.

Az orto-kinonok m ennyisége a besugárzott patkányok  m ájában  is megnő, 
m égpedig a sugárdózissal exponenciálisan függ össze. A szerzők szerint teh á t a 
fenol-szárm azékok elsőrendű szerepet já tszanak  a radiotoxinok között. Taru- 
szov K uzin  m onográfiá jának  zárszavában (65) azonban ezt a kérdést még to­
vább vizsgálandónak ta rtja .

S ajá t k ísérleteink az em líte tt parapro te inekkel te rm elt im m unszérum okkal 
a sugárrezisztencia növelése érdekében azt eredm ényezték, hogy passzív im ­
m unizálással jelentősen meg lehet hosszabbítani 700 R -rel kezelt egerek tú l­
élési idejét. Ennek irodalm i előzményei azok az adatok, am elyek a besugárzott 
állatok szérum ával te rm elt an tiszérum okat használják  fel erre  a célra. K rav- 
csenko  és Fofanov  (60) egerek és tengerim alacok rezisztenciáját növelte a be­
sugárzott állatoktól származó homológ szérum m al való im m unizálás ú tján . 
A hatás akkor a legerősebb, ha a legutolsó szérum injekció u tán  15 nappal tö r­
tén ik  a besugárzás letális dózissal. K lem parszkája  és m tsai (55, 56, 57) k im u ta t­
ták, hogy nem specifikus im m unizálással, így BC G -vakcinálással szintén nö­
velni lehet m ajm ok és egerek sperm atocitáinak sugárrezisztenciáját. A rgh ittu  
és m tsai (4) 900 R -rel besugárzott patkányok  szervhom ogenizátum ait használ­
ták  patkányok  és nyulak  aktív, illetőleg passzív im m unizálására, azonban lé­
nyeges eredm ényt a letális sugárdózis u tán i túlélés tek in te tében  nem  kaptak .

T ulajdonképpen ez az utóbbi néhány  ada t jelöli meg az egész Immorális 
elm élet gyakorlati perspektíváját, azért a szerzők egyöntetű  vélem énye, hogy 
érdem es a problém ával tovább foglalkozni.

Á ttérve a radiotoxinok m ásik nagy csoportjára, a m ár em líte tt biogén ami- 
nok érdem elnek leginkább figyelmet. Közülük is főképpen a h isztam in és a sze- 
ro ton in  foglalkoztatta a ku ta tókat. A hisztam in p roblém ája régebbi keletű, m a­
gyar ku ta tók  (109) szintén tevékenyen részt vettek  tisztázásában, Ellinger (34)
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könyve is alapos á ttek in tést n y ú jt róla. A biogén am inok és a neurohum orális 
m ediátorok szin tjének besugárzás u tán i alakulásáról m egem líteném  Franzen  
és m tsai (38, 39) közlem ényét. Fluoreszcens spektrofotom etriával határozták  
meg 800 R -rel besugárzott patkányok  vérében és vizeletében az anyagokat a 
besugárzás u tán i különböző időpontokban. Eredm ényeik szerint a h isztam in a 4. 
órátó l kezdve m egszaporodott a szérum ban, kb. a norm álérték  372-szeresére, 
m ajd  az első 12 óra u tán  csökkenni kezdett. Az első 24 órában a noradrenalin , 
az adrenalin  és a szerotonin ugyancsak m agasabb szintű volt, az adrenalin  és 
a szerotonin k iürítése pedig a 16. óráig volt fokozott. A szerzők ezzel m egerő­
sítik  azt a régebbi felfogást, hogy a sugárbetegség korai szakasza tu la jdonkép­
pen a biogén am inok és a neurohum orális anyagok felszaporadása okozta ál­
talános intoxikáció.

Az elsődleges általános sugárreakció szem pontjából úgy látszik, hogy az 
utóbbi időben a szerotonin á tvette  a h isztam in helyét a ku ta tók  érdeklődése 
terü letén .

A szerotonin és az ionizáló sugárzás kapcsolatáról szóló első ada t még 1940- 
ből való, am ikor Sylvén  (103) leírta, hogy a besugárzott bőr sejtje i szerotonin 
ta rta lm ú  szemcséket szecernálnak. Később Pletscher és m tsai (87) L angendorjf 
(67, 68) és m tsai, valam int D ukor  (31) m egállapíto tták , hogy a besugárzott bél­
ben felszaporodik a szerotonin. Erspam er és Testini (36) szerin t a bélnyálka­
h árty a  enterochrom affin  se jtjeiben folyik a legerősebb szerotoninképzés, a vér 
szerotoninszintjét tu la jdonképpen  ennek az ütem e szabályozza. Érdekes ellent­
m ondásnak tűn ik  az a feltételezés, hogy egyfelől a sugárbetegség korai vagy 
elsődleges általános reakció já t a szerotonin-intoxikációval m agyarázzák, ugyan­
akkor a szerotoninnak Bacq és m tsai (6), L angendorff és m tsai (68), ú jabban  
M aisin  és D oherty  (75) vizsgálatai szerint igen je lentékeny sugárvédő hatása is 
van. Ez egyébként a h isztam inra és a tiram in ra  ugyanígy vonatkozik. Langen­
dorf f  és M elching  (68) azt állítják , hogy a sugárvédő hatás az egész m olekulához 
van kötve, m ert ha akár a végállású am inocsoportot, akár az 5-hidroxicsoportot 
m etilezték, ez a hatásán  m it sem változtato tt. Ism eretes, hogy szerotonin kép­
ződhetik a bélen k ívül is; így az agyban, a bőrben, a hízósejtekben és a th rom - 
bocitákban sikerü lt a predilekciós képződési helyeket m egtalálni. M indezeken 
a helyeken a szerotonin az 5-h idroxitrip tofán  dekarboxilálása ú tjá n  keletkezik, 
am it a trip tofán-dekarboxiláz végez. Ennek a koenzim je a piridoxál-5-foszfát, 
m ely tu la jdonképpen  a B(;-v itam in anyagcsereaktív  form ája, és szintén su­
gárvédő hatású . Ném elyek szerint ez a p ro tek tiv  effektus a szerotoninképző- 
dés serkentésén keresztül érvényesül, de K uschke  és Braun  (64) k ísérletei alap­
ján  nem  tu d ta  igazolni ezt a feltételezést. Sem B6-vitam inszegény étrenden  ta r ­
to tt patkányok, sem a v itam in-an tagonista 4-dezoxipiridoxinnal kezelt p a tká­
nyok sugárérzékenysége nem  növekedett, noha a szerotoninképződés visszaszo­
rítá sa  m ia tt ez le tt volna a logikus következm ény. A rra  gondoltak, hogy az apo- 
enzim bénítása, am elyet 1-alfa-m etil-dopa ism ételt injekciójával értek  el, ta lán  
hatásosabb lesz. Egéren és tengerim alacon az agy és a bél szerotonintartalm a 
lényegesen és ta rtó san  csökkent ugyan, azonban a besugárzás u tán i túlélési 
időt nem  befolyásolta. Végeredm ényben a rra  következtettek, hogy az endogén 
szerotoninnak nincs a szervezet sugárérzékenysége szem pontjából sem m ilyen 
szám bavehető szerepe.

Ezzel ellentétes következtetésre ju to tt Rosenthal és Tim iras (94) 500 R-rel 
besugárzott patkányokon és az elektroshock küszöbének tekintélyes csökkené­
sét észlelték, am it rezerpin- vagy iproniazid-előkezeléssel potenciálni tud tak .
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Tudvalevő, hogy a rezerpin  gáto lja a szerotonin dezam inálását, az iproniazid 
pedig M AO-bénító, így m indkettő  az agyvelő szero ton in tartalm át növeli. 
A szerzők szerint a besugárzás és a szerotonin küszöbcsökkentő hatása azonos 
m echanizm uson alapszik, am i nem  egyéb a szubkortikális terü letek , főleg a for­
m atio reticu laris aktiválásánál. K ísérletesen igazolódott ugyanis, hogy a szub­
kortikális izgalom klónusos görcsöt, a kortikális aktiválódás pedig a tónus nö­
vekedését idézi elő.

Csernov (22, 29), m ajd  Csernov és M orozovszkája  (23) behatóan  tanu lm á­
nyozták a szerotonin és a sugárhatás kapcsolatát főképpen az in tra -  és az ex tra- 
cerebrális ak tiv itás elkülönítése szem pontjából. K u tyák  600, tengerim alacok 
500 R-nyi besugárzása u tán  különböző időpontokban határozták  meg az 5-trip- 
to fándekarboxiláz ak tiv itását. M ódszerük az volt, hogy m eghatározott m ennyi­
ségű szintetikus 5-oxitrip tofán t ad tak  az állatoknak és a beadás alatt, m ajd  
u tána  3 órával m érték  a szerotoninszintet a szérum ban, illetve különböző szer­
vek hom ogenizátum ában. K ísérleteiket néhány  m ajm on is elvégezték, m elyeket 
600 R -rel sugaraztak  be. A besugárzatlan  állatok az 5-oxitrip tofán  beadása u tán  
az elsődleges általános sugárreakció ism ert tü n e te it p rodukálták : depressziót, 
adinám iát, salivatiót, d iarrhoeát, tach ikard iát, a m ajm ok és a k u tyák  hány tak  is 
Legerősebben a m ajm okon je len tkezett a reakció. Az állatok szerotonin-szintje 
átlagban  a kétszeresére em elkedett. A besugárzás u tán i 5—7. napig, teh á t a 
sugárbetegség latens szakában, az állatok szerotonint szintetizáló képessége vál­
tozatlanul m egm aradt. A m anifeszt stádium ban azonban a dekarboxiláz ak ti­
v itása h irte len  m egváltozott. Az oxitrip tofán  beadására a szérum  és a b é ltrak ­
tus szerotoninszintje m ár nem  em elkedett, a jellegzetes gasztroenterális tüne tek  
is k im arad tak . V áltozatlanul m egm aradtak  azonban az adinám ia és az egyéb 
központi idegrendszeri tünetek , az agyvelő szero ton in tartalm a pedig továbbra 
is m egnőtt az am inosav beadására. így  m egállap íthatták , hogy a heveny sugár­
betegség m anifeszt szakában az agyi és az extracerebrális szerotoninképzés el­
térően  viselkedik: az agyvelőben változatlan, a periférián  pedig erősen károso­
dik a szerotoninszintézis. A szérum  szerotoninszintje annak  következtében csök­
ken, hogy a bél en terochrom affin  se jtjeiben is m egszűnik vagy erősen gáto lt a 
szintézis, m árpedig  fentebb em lítettük , hogy a szérum  5-h idroxitrip tam in  szintje 
ennek szabályozása a la tt áll. E m lékeztetünk rá, hogy a vér-agybarrier a szero­
ton in  előtt el van  zárva, teh á t nem  egyenlítődik ki a szérum  és az agy szerotonin 
ta rta lm án ak  különbsége. Egyesek vizsgálatai a rra  u talnak, hogy a besugárzott 
á llatokban a trip tofándekarboxiláz ak tiv itásában  észlelhető zavar, valam ilyen 
kapcsolatban áll az állatokon m utatkozó Bg-vitam indeficittel. K im uta tták , hogy 
patkány  krónikus sugárbetegségében, vagy az em beri sugárte ráp ia folyam án 
a vizelet 4 -p iridoxálsavtartalm a nagy m értékben  csökken, ez az anyag pedig 
a Bc-vitam in m etabolitja. Dolgov (29) és m ások szerint ebben re jlik  a Bß-vita- 
m in kedvező hatása az elsődleges általános reakció kezelésében.

B rinkm an  (13, 110) és m unkatársa i közlem énysorozatban foglalkoznak a bio­
gén am inok, főképpen a szerotonin m ediátorszerepével. Hangsúlyozzák, hogy a 
vizelet 4 -p iridoxálsavtartalm a nagy m értékben  csökken, ez az anyag pedig a 
B6-vitam in m etabolitja. Dolgov (29) és m ások szerint ebben re jlik  a B^-vitamin 
kedvező hatása az elsődleges általános reakció kezelésében.

B rinkm an  (13, 110) és m unkatársa i közlem énysorozatban foglalkoznak a 
biogén am inok, főképpen a szerotonin m ediátorszerepével. Hangsúlyozzák, hogy 
a korai általános sugárreakció pontosan egyezik a farm akológiás szerotonin- 
hatással. A besugárzást követő hőem elkedést szerin tük  szintén meg lehet m a­
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gyarázni a szerotonin centrális hatásával, m ivel 5-hidroxitrip tofán  beadása nö­
veli a hipothalam ikus központok szerotonin ta rta lm át, egyidejűleg pedig a 
testhőm érséklet is em elkedik, am int Horita és G ogerty  (cit. 22.) k im utatta , Gil­
bert (42) pedig m egerősítette. Az i. v. ado tt 5-O H -triptofan ugyanis áthato l a 
vér-agy-gáton és típusos hőem elkedést okoz. Az iproniazid ezt a hatást éppen 
úgy potenciálja, m int a nyulak  4—600 R-nyi besugárzása u tán  jelentkező hőem el­
kedést.

Szintén az elsődleges sugárreakció patogenezise szem pontjából érdekes 
Wang (18, 115) és m unkatársa inak  m egállapítása, hogy 800 R -rel besugárzott 
ku tyákon  a hányást valam ilyen kém iai m ediátor váltja  ki még akkor is, ha a 
hányásközpont trigger-zónáját sértették . B rinkm an  és m tsai (13) ezt a m ediátort 
a szerotoninban vélték m egtalálni. K u tyán  10—250 gam m a/kg szerotonin i. v. 
beadása u tán  20—40 percen belül nyáladzást, hányást és a bélmozgások erős fo­
kozódását észlelték Bogdanski és m tsai (10). A nyúltagy area postrem ája, am ely 
a hányási triggerközpontot foglalja m agában, egyike az agy kevés terü leteinek, 
m elyek nem  esnek a vér-agy-barrieren  belülre, ezért érvényesülhet Wang (115) 
szerin t a szerotonin centrális hányáskeltő  hatása akkor is, ha csak a perifériás 
szövetek besugárzása nyom án szabadul fel.

A szerotonin és a sugárhatás szoros kapcsolatára utaló  ' adat D avey  (27) 
m egfigyelése is. Hipofízisétől m egfosztott béka m elanoforsejtjei összehúzódott 
állapotban vannak, de 1 mg szerotonininjekció u tán  1 órával elernyednek. Ez 
a hatás specifikus a szerotoninra, m ert sem a katecholam inok, sem az acetil- 
cholin nem  idézi elő. 100 R-nyi röntgenbesugárzás u tán  34—60 percen belül 
azonban szabályszerűen m utatkozik s ezért a szerotoninliberáció közvetlen bi­
zonyítékának tekinthető.

Claesson és m tsai (cit. 22) k im utatták , hogy a szarurétegétől m egfosztott 
em beri vagy patkánybőr prom pt u ltra ibo lya erithem ája szerotonin, nem  pedig 
m int régebben hitték, hisztam inliberáció következm énye. Az antiszerotonin- 
hatású  m etotrim eprazin  ugyanis tökéletesen kivédi, az antih isztam inok nem.

A szerotoninnak a véralvadásban játszo tt szerepére u ta l M ilne és Cohn (79) 
adata. Ök a szerotonint a 2. számú trom bocita-fak tornak  nevezik, m ivel előse­
gíti a fibrinogénnek fib rinné való átalakulását. Zucker  és Borelli (119) szerint 
a trom bocitákban e lrak tározott szerotonint a trom bin  azok destrukciója nél­
kü l szabadítja fel. A szerotonin h iányában késlekedő fibrinképződés sie tte ti a 
hem orrágiás szindróm a kifejlődését. Csernov (22, 24) megfigyelése szerint a su­
gárbetegség tetőfokán észlelhető perifériás zavar időben pontosan egybeesik a 
hem orrágiás tüne tek  m egjelenésével. Az előbbiek alap ján  jogos a feltételezés, 
hogy a két jelenség között oki kapcsolat áll fenn.

Ism eretes, hogy a nagy dózisú besugárzást bizonyos idővel megelőző vagy 
több kisdózisú irradiáció jelentékenyen növeli a sugárrezisztenciát. E rre A rbu­
zov  és Lomonosz (3) nem  régi közlem ényén kívül is igen sok ada t van. A prob­
lém ára fentebb m ár rám utattam , itt csupán megem lítem , hogy A insw orth  és 
Hatch  (cit. 22) ezt a szerzett rezisztenciát a felszaporodó szerotonin védőhatásá­
nak  tu la jdonítja . A rra  vonatkozó ada tta l nem  találkoztam , hogy a szerotonin- 
antagonistákkal sikerült-e a rön tgenká tert megelőzni vagy m egszüntetni, am i 
pedig gyakorlati jelentőségű volna, ha tek in te tte l vagyunk a szerotonin k é t­
arcú voltára.

Egy disszonáns hang a szerotonint illető eddigi dicshim nuszban Renson  és 
Ciccarone (cit. 22) adata, mely szerint patkányok félhalálos dózisú besugárzása 
u tán  az agy szero ton in tartalm a is lényegesen csökken. Bacq és m tsai (6, 73)
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m egerősítik ezt azzal, hogy 2 órával patkányok  1000 R-es besugárzása u tán  a hi- 
potalam ikus m agvak szero ton in tartalm a a felére száll le, ezzel párhuzam osan nő 
a vizelettel az 5-hidroxiindolecetsav ürítése. Eszerint teh á t mégsem egyértelm ű 
a szerotonin és az ionizáló sugárzás kapcsolata a központi idegrendszer m űkö­
dési zavarai tek in tetében, b á r lehetséges, hogy az eltérés csupán m ethodikai 
eredetű.

Még csupán néhány  szót a szerotonin és a bélm otilitás összefüggéséről. 
Georges és Herold (cit. 22) azt állítja, hogy a besugárzás u tán  lá tható  fokozott 
p erisz ta ltiká t a bélfalban felszabaduló szerotonin hozza létre, m ivel cholinerg 
ha tású : azonkívül szerin tük preganglionáris tám adáspontú . D ukor  (31) ellen­
ben k im utatta , hogy b ár a szerotonin ném ileg szintén növeli a perisztaltikát, 
azonban ez a mozgás m ás jellegű, m in t pl. a cholinerg szerek u táni. A szeroto­
n in  k ivá lto tta  bélösszehúzódási hullám  m eredeken kezdődik, a bélfal tónusa 
erősen megnő, elernyedése pedig igen lassú, féregm ozgásszerű. A szerotonin fa r­
m akológiái ha tásá t ganglionbénítók, m int a hexam etonium  vagy a dekam eto- 
nium , nem  függesztik fel, m in t a hisztam inét. Ennek oka, hogy a szerotonin a 
bélen posztganglionaris tám adáspontú . A kokain ellenben, am ely az A uerbach­
plexus ingerületátv ivő ro stja it teljes egészükben bénítja , a szerotonin hatásá t is 
semlegesíti. Bülbring  (15, 16) és m tsai kísérletei szerint a szerotonin nem  any- 
ny ira  a bél perisztaltikus mozgásával, m in t inkább tónusának  a szabályozásá­
val áll kapcsolatban. V alahányszor a bél passzív disztenziója jön  lé tre  m eteo­
rizm us fo ly tán  vagy egyéb okból, a felszabaduló szerotonin növeli a bélfal 
tónusát. O’Hara (84) és m tsai k im utatták , hogy ez a hatás teljesen  perifériás. 
Debray és m tsai (28) érdekes grád ienst ta lá ltak  a bél egyes szakaszai között a sze­
ro tonin  irán ti érzékenység szerint. A duodénum  állandóan, a je junum  többnyire, 
az ileum  kivételesen, a colon viszont egyáltalán nem  reagál a szerotonin ser­
kentő hatására . Ebből következik, hogy helytelen a posztradiációs d iarrhoeá t a 
felszaporodott szerotonin hatásával m agyarázni, m in t ahogy egyesek teszik. 
S a já t k ísérleteim  alap ján  elsősorban a h isztam inra kell gondolnom. Egyes álla­
tokon azonban, m elyeken különösen erős a posztradiációs pylorusgörcs, nyilván­
valóan a szerotonin tónusnövelő hatása kerü l előtérbe.

A neurohum orális anyagokkal kapcsolatos m unkám  során a cholin, 
acetilcholin, illetve a cholineszteráz kérdése kerü lt szőnyegre. Conard 
(20) terjedelm es áttek in tésben  foglalta össze az acetilcholin és az ioni­
záló sugárzás kapcsolatát a tápcsatorna m otilitása szem pontjából. Ism ere­
tes, hogy ném ely ku ta tó  az elsődleges általános sugárreakció gyom orbéltün étéit 
a paraszim patikus ganglionok izgalm ával, tu la jdonképpen  acetilcholin- és cho- 
linm érgezéssel indokolta. A lapot adott e rre  részin t a cholineszteráz gátlása, ré ­
szint az anticholinerg hatású  atrop in  és nikotin  kedvező effektusa. M egerősítette 
azt a fizosztigm in serkentő  hatása a besugárzás u tán  am úgy is fokozott perisz­
ta ltikára . Bowers és m tsai (11) patkány  800, m ajom  600 R dózisú besugárzása 
u tán  vizsgálták a cholineszteráz ak tiv itását a bélen. P atkányon  az első órától 
kezdve a 4. napig gyorsult volt a perisztaltika, a bél hosszanti izom zatának fo­
kozott tevékenysége folytán. A nem specifikus cholineszteráz egyidejűleg csök­
ken t ak tiv itásúnak  bizonyult. 500 R u tán  ez a gátlás a 10. óra körü l kezdődött 
és a cholineszteráz szintje kb. a 4. napon té r t vissza a norm ális értékre. K ezdet­
ben a bél acetilcholin tartalm a a perisz ta ltika fokozódásával arányosan em elke­
dik, azonban a m otilitás norm alizálódása és a cholineszteráz ak tiv itásának  visz- 
szaállása a la tt még m indig m agas m arad, sőt még akkor is, am ikor a bélmozgá­
sok m ár teljesen  m egszűnnek. A paralitikus ileusban, am ely a besugárzás kö­
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vetkeztében lépett fel, a bélfal acetilcholin tartalm a kb. 30% -kal halad ta  meg a 
norm ális szintet. Ez a tény  a rra  készte tett néhány  ku ta tó t, m in t Conard (20) vagy 
French  és W all (40), hogy kétségbe vonják, sőt elvessék azt a lehetőséget, hogy 
a távo lhatás az acetilcholin-cholineszteráz-rendszeren keresztü l terjed . A cho- 
lineszteráz ak tiv itá sá t a besugárzás patkányon  és tengerim alacon csökkentette, 
m ajm on ellenben nem  változta tta  meg, a bélfal acetilcholin irán ti érzékenysége 
szintén változatlan  m arad t. így  teh á t a reak tiv itás tek in te tében  á lla tfa jonkén t 
is különbség m utatkozik. Ezért sem lehet a m echanizm us általános érvényű.

A fenti, korántsem  teljes á ttek in tés rem élhetően valam elyes képet azért 
n y ú jto tt a radiotoxinok szétágazó, nem egyszer egyoldalúan felfogott területéről. 
Vélem ényem  szerint a sugárbiológiának ezt a fejezetét m ég a m ostani, tú lnyo­
m óan biokém iai jellegű k u ta tási korszakban sem indokolt elhanyagolni. Hiszen 
az sincs kizárva, hogy éppen ez a te rü le t re jti m agában valam elyes szintézis 
lehetőségét, am ely m a leginkább hiányzik a sugárbiológia tú lzo ttan  szakosított 
és ezért divergáló irányú  k u ta tási te rü le te i között. Term észetesen elengedhetet­
len, hogy a radiotoxinok elm életeinek m a m ár eléggé rendezetlen halm azában 
rendet te rem tsünk  és k irostá ljuk  a sokféle anyag közül azokat, am elyek bizto­
san nem  ide tartoznak. M indez azonban m ég a jövő feladata.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Műanyag spray alkalmazása  sebfedésre

Irta : F aber V iktor dr. orvosezredes, B randslein  László tanársegéd  (OTKI), 
H erm ann István  dr. orvosezredes, Novák János dr. orvosőrnagy

Pirogov m últszázadbeli m egállapítása, hogy a háború  traum ás epidém ia, 
nap ja inkban  fokozottabban érvényes. A fegyverzet és a harci techn ika fejlődése, 
a csapatok gépesítése ugyanis növelte a sérü ltek  szám át. A korszerű  háborúban  
pedig a töm egpusztító fegyverek alkalm azása az égési sérülések enorm is szapo­
rodásához vezethet.

Szükségessé vált a hagyom ányos sebkötözési technika revíziója, m ert a 
jelenleg használatos kötözési eljárás tömeges sérü ltek  gyors ellátása szem pont­
jából m ár nem  m indenben elégíti ki a  m odem  tábori sebészet követelm ényeit.

A hagyom ányos sebkötözési m ódszernek elsősorban a tábori sebészetben 
m egnyilvánuló h á trán y a it a következőkben fog lalhatjuk  össze:

— a kötszerek jelentős szállító teret igényelnek, tá ro lásuk  problém át je­
lent, m inthogy az egyes k iürítési szakaszok kötszerigénye jelentős m ennyiséget 
tehet ki;

— a hagyom ányos kötés felhelyezése még szakképzett személyzet részére is 
időigényes;

— csíram entesség szem pontjából felhasználásuk határidőhöz kötött. Ezután 
ism ét sterilezendők, a sterilező kapacitás viszont korlátozott;

— egyes te s ttá jak  pólyakötése szövődm ényekhez vezethet, különösen a 
szállítás során, ezért többszöri kontro ll szükséges. A m ellkas és a has körkörös 
kötése a légzést gátolja, a végtagra felhelyezett körkörös pólyam enetek, a vég­
tag m egduzzadása esetén keringési zavart okozhatnak;

— nagyobb testfe lü le te t borító kötés, m in t például k ite rjed t égések esetén, 
a hőleadást gátolja. Ennek elsősorban m elegebb időjárás esetén van  jelentősége;

— a kap illa ritás következtében a hagyom ányos kötés a külső fertőzésnek 
nem  abszolút akadálya;

— a seb ellenőrzése kötésváltás nélkül nem  lehetséges;
— a törzs körkörös kötése a tüdő és a szív fizikális vizsgálatát nem  teszi 

lehetővé.
Az utóbbi évtizedben m egjelent nagyszám ú film képző m űanyagot az orvos- 

tudom ány a legkülönbözőbb terü leteken  kísérelte meg felhasználni. Több m ű­
anyagféleség, m in t például a poliakrilátok, poliam idok és a v in ilgyanták  az
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elvégzett vizsgálatok szerin t ugyanis az em beri szervezetre árta lm atlanok , így 
gyógyászati célra felhasználhatók.

Filmképző m űanyagot kötszerként m ár 15 éve használnak. E leinte előre­
g y árto tt m űanyagfóliát alkalm aztak. Ez azonban nem  je len te tt alapvető fe j­
lődést, m inthogy a fóliát a bőrhöz még rögzíteni kellett és nedvességáteresztő­
képessége sem volt kielégítő. E lőrehaladás akkor m utatkozott, am ikor a film ­
képző m űanyagok oldatának  használatá t vezették be. Az oldószer elpárolgása 
u tán  a sérü lt te rü le ten  film szerű bevonat képződik, m ely átlátszó, m egbíz­
hatóan  tapad  a bőrhöz, a m ozgást nem  gátolja, a bőrlégzést legalább k ism ér­
tékben  lehetővé teszi.

A m űanyag sebfedők felhasználását jelentősen leegyszerűsíti a m a hasz­
nálatos módszer, az aerosol bom bából tö rténő  alkalm azás.

M űanyag sebfedő-készítm ények alkalm azásáról elsőnek Choy és W ent, m ajd  
M acik, később K anof szám olt be. H azánkban Frank  és Túri foglalkoztak e kér­
déssel, a g lip télgyanta etilacetátos o ldatát használták. Azóta számos közlemény 
je len t meg e tárgyban .

Az Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár gyógyszer-technológiai laboratórium ának 
kutatói 1959-ben kezdtek az aerosol típusú folyékony sebkötözőanyag előállításával 
foglalkozni. Ennek alapanyaga bu til-m etakrilát-polim er. K linikai vizsgálatokra 1961- 
ben kerü lt sor az OTKI I. sz. sebészeti tanszékén és a MN. Központi K órházban 
(Brandstein és munkatársai). /

A vizsgált m űanyagoldattal tö ltö tt palackokból ve tt m inták  bakteriológiailag 
sterilek  voltak. Vizsgálat tárgyát képezte a baktérium telepek viselkedése m űanyag­
film  a la tt és felett. Véres agar-lem ezre Staphylococcus aureus suspensiót szélesztet- 
tünk. A lemez felét m űanyagfilm m el borítottuk. 24 órás inkubáció u tán a  film mel 
borított terü leten  a kolóniák száma jelentősen kevesebb volt, m int a fedetlen oldalon. 
Egy m ásik kísérletsorozatban először a táp ta la j felének m űanyagfilm m el borítása tö r­
tént, m ajd ezután következett a baktérium -szuszpenzió szélesztése az egész táp talajra . 
A film m el boríto tt területeken a kolóniák kialakulása nem következett be. A kísér-

1. sz. ábra
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letek bebizonyították, hogy a szóban forgó film  a baktérium ok szám ára im perm eábi- 
lis (1. sz. ábra).

További vizsgálat tárgyát képezte a m űanyagfilm  a la tt lezajló sebgyógyulás. 
E célból patkányok hátának  bőrét, narkózisban, nagy felületen eltávolítottuk. A seb 
a lap já t a hátizm ok képezték. A m űanyagoldattal boríto tt sebek tiszták  m arad tak  (2. 
sz. ábra), a  szélek felől gyors hámosodás volt megfigyelhető. A vizsgálat 37 nap ja  
a la tt a kísérleti állatok zömének sebe gyógyult. A kontrollcsoportban disztrófiás je l­
legű elváltozások m ellett a  seb szennyeződött, az álla tok  nagy része elhullott. A szö­
vettani vizsgálatok a film  a la tt dús érhálózattal rendelkező, békés sarjszövetet m u­
tatta . A kontro li-állatok  hisztológiai m etszeteiben lobos reakció volt megfigyelhető 
(Faber és mtsai).

2. sz. ábra

3. sz. ábra 4. sz. ábra
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5. sz. ábra

K linikai alkalm azás előtt a m űanyag sebfedő-oldattal 80 esetben érzékeny­
ségi p róbát végeztünk, m indannyiszor negatív  eredm énnyel.

A m agyar gyártm ányú  folyékony m űanyag sebkötözőt közel 2000 sebé­
szeti betegen alkalm aztuk (OTKT I. sz. sebészeti klinika, MN Közp. K órház 
általános sebészeti és traum atológiai oszlály). Túlnyom órészt m űtéti sebek fe­
désére, kisrészt pedig égési sérülések kötésére, illetve váladékozó sebek kör­
nyéki bőrének védelm ére használtuk  fel. B eteganyagunk az alábbiak  szerint
tagozódik :

torakotom ia 302 eset
laparotom ia 736 eset
sérvm űtét, appendektom ia, végtag lágyrész-

és csontm űtét 52 eset
egyéb lágyrészm űtét 306 eset
bőrvédelem  105 eset
égési sérülés 78 eset
A folyékony sebfedővel tö rténő  perm etezést és a laparotom iás sebzést a

3. postoperativ  napon m u ta tja  a 3. és 4. sz. ábra. Az 5. sz. áb rán  a varratszedés 
nap ján  lá tju k  a film  állapotát (más betegnél).

Az általános sebészeti és traum atológiai gyakorla tban  a folyékony sebfedő 
alkalm azásának előfeltétele a gondos vérzéscsillapítás, m inthogy a sebzésen á t 
szivárgó folyadék a film et felemeli. Ilyenform án egy m űanyagfalú  bulla kele t­
kezik. Ez azonban lepungálható, illetve a film  m egrepedése esetén könnyen 
megfoltozható.

M ásodfokú égési sebeknél, azonnal felhelyezve, csökkenti bullaképződést. 
Ha a bullák  eltávolítása u tán  visszük fel a film et, szükségszerű kiegészítés m el­
lett, végleges e llátásként szolgálhat egészen kis sebfelszín esetén. Részleges 
vagy teljes bőrelhalással járó  égés esetén sem kezelésként, sem végleges ellátás-
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kén t nem  jöhet szóba. Ezekben az esetekben a károsodás m élységének meg­
ítéléséig (4—5 nap) a sebfelszín biztonságos védelm ét szolgálja (N ovák és m u n ­
katársai). Az égési sebeknél tö rténő  alkalm azás, nagyobb sebfelszín  esetén, a 
m integy 30 m ásodpercig ta rtó  fájdalom  m ia tt m egfontolandó.

Többszakaszos varratszedés esetén az egyes szakaszok között ú jabb  film ­
réteg  felv itelét alkalm aztuk. Az eredm ény kifogástalan  volt.

összesítve az aerosol csomagolású m űanyag-sebfedővel szerzett tapasz ta­
latokat, valam in t figyelem be véve a tábori sebészeti ado ttságokat és követel­
m ényeket, előnyeit az alábbiakban  foglalhatjuk  össze:

— a sebfedő a m űtéti, horzsolt és égési sebeket a szuperinfekciótól m eg­
védi;

— a m űanyagfilm  a  bőrhöz jól rögzül, nem  csúszik el, a sérü ltet m ozgásá­
ban nem  gáto lja ;

— nem  áll fenn a végtagok stranguláció jának  veszélye, m ellkasi sérülés 
(műtét) esetén nem  akadályozza a fizikális vizsgálatot;

— az átlátszó m űanyagfilm  lehetővé teszi a seb gyógyulásának folyam a­
tos ellenőrzését, a  sebalap állapotának m egítélését, a kötés ism ételt cseréje 
nélkül;

— a sérü lt te s ttá jék  tisztán tartása, lem osdatása lehetséges, a m osófolyadék 
nem  szivároghat a sebbe.

A k lin ikai felhasználás során nyert tapasztalatok  alap ján  az a vélem ényünk 
a laku lt ki, hogy az aerosol csomagolású m űanyag sebfedő v a rra tta l zárt sebek, 
valam in t egészen kis k iterjedésű  horzsolt és égési sebek fedésére alkalm asabb, 
m in t az eddig használt kötözőanyagok. K itűnően bevált a sebek környéki bő­
rének  védelm ére.

Tábori sebészeti körülm ények között a m űanyag sebfedőt m a az alábbi 
terü leteken  ta r t ju k  a lkalm azhatónak :

1 . m inden v a rra tta l egyesített sebzés borításához, ideértve a m űtéti bőr­
m etszések fedését is;

2 . m inden ny itva kezelt seb környező bőrének védelm ére, bárm ely  k i­
ürítési szakaszon;

3. frissen behám osodott bő rterü le t védelm ére (pl. égések után).

összefoglalás

Szerzők az aerosol csomagolású m űanyag sebfedő tábori sebészeti ind iká­
ciót határozzák meg, közel 1600 betegen tö rtén t alkalm azás tapasztalata i alapján.
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Д - р  В .  Ф а б е р  n i n  м е д .  с л у ж б ы ,  Л .  Б р а н д ш т е й н ,  Д - р  И .  Х е р м а н н  п о л к .  м е д .  с л у ж б ы  
Д - р  Я .  Н о в а к  м а й о р  м е д .  с л у ж б ы

ПРИМЕНЕНИЕ ПЛАСТМАССОВОЙ ПОВЯЗКИ 
В ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ

А вторы  определили показания к применению в военно-полевой хирургии пластмас­
совой аерозольной повязки, на основе 2000  наблюдений.

Dr. V. Faber, O berst d. Med. D., Dr. L. Brandstein, U niversitätsassistent,
Dr. I. Hermann, O berst d. Med. D., Dr., J. Novák, M ajor d. Med. D.:

V E R W E N D U N G S M Ö G L IC H K E IT  V O N  W U N D B E D E C K U N G E N  
A U S  K U N S T S T O F F  IN  D E R  K R IE G S C H IR U R G IE

An H and eigener E rfahrungen m it der V erwendung an beinahe 2000 K ranken 
bestim men V erfasser die kriegschirurgischen Indikationen einer in Aerosolform ge­
packten W undbedeckung aus Kunststoff.
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Kísérletes thrombosis: VI. Л thrombin inaktiválódását 
befolyásoló néhány tényező vizsgálata

Irta : Fiam  Béla dr. orvosalezredes, az orv. tud. kandidátusa. 
Tech. m társ: Gazsó M argit

Az in travasalis throm busképződés tényezőit vizsgálva m egállapíto ttuk , hogy 
az emlős savó az acidifikálással előállíto tt és acetonnal egyszer tisz títo tt emlős 
és szárnyas th rom binokat különböző sebességgel inak tivá lja  (1, 2). A szárnyas 
és emlős th rom binok adott rendszeren belüli (hum an savó) aktivitáscsökkenésére 
két m agyarázato t hozhatunk fel: 1 . a keletkezésükben szerepet játszó fak to­
rokban  különböznek, 2 . az an tith rom bin  érzékenységükben van a differencia. 
Az első feltételezésre előző közlem ényünkben m ár választ ad tunk , megválaszo­
la tlan  m arad t azonban a th rom bin  inak tiválódását okozó an tith rom bin  II (he­
parin  +  cofactor) irán ti érzékenység vizsgálata.

V izsgálati anyagok és m ódszerek

1 . K evert csirke c itrá t és oxalátp lazm ák és savók.
2 . H um an citrá t plazm ák és savók.
3. 3%  hum an album in oldat (О. V. Sz.).
4. 0,2% to lu id inkék oldat (Bayer).
5. K ristályos heparin  (Egyesült Gyógyszer).
6 . O xalátos nyúlplazm a (test plazma).
7. Throm bin készítés: a plazm át + 2° — + 4  C°-os deszt. vízzel 1:10 arány ­

ban híg íto ttuk , m ajd  2% СНзСООН-val a pH -t 5.2-re állíto ttuk  be. A keletkező 
csapadékot hűtőcentrifugában  +  2—4 °C-on 20 percig 2000 f. sz.-al centrifugál­
tuk. A csapadékot a  kiinduló plazm am ennyiség negyedrészénél, megfelelő fiz. 
NaCl-ben oldottuk, 2% NA 2CO3 o ldatta l neu tra lizáltuk  és 2,7% СаСЬ oldattal 
37 °C-on 30 perc állás közben rekalcináltuk , úgy, hogy a kiinduló plazm am eny- 
nyiség 10 m l-re szám olva 0,3 m l СаСЬ oldatot ad tu n k  a  rendszerhez. A kelet­
kező fib rinháló t összepréselve, a throm binoldathoz áá m ennyiségben +  2 °C -ra 
h ű tö tt acetont adunk, összerázás u tán  a  csapadékot hűtőcentrifugában  
+  2 —4 °C-on 2000 f. sz.-al 20 percig centrifugáltuk . A felülúszót leöntöttük , a 
csapadékot a  künduló  plazm am ennyiség negyedrészének megfelelő m ennyiségű 
fiz. NaCl-ben k iráztuk , centrifugáltuk . A gyengén opaleszkáló felülúszót hasz­
náltuk  a  vizsgálatok céljaira.
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8 . Throm bin ak tiv itá s m éréséhez a m ár le írt m ódszerünket (1 ) az alábbiak 
szerin t m ódosíto ttuk :

0 , 1  m l savó (3% album in)
0 , 1  m l deszt. víz (toluidinkék, heparin)
0 , 1  m l th rom bin  oldat 
0 , 1  m l plazm a

0 , 1  m l savó (3% album in)
0 , 1  m l deszt. víz (toluidinkék, heparin)
0 , 1  m l throm bin oldat

— 2  p erc inkub. u tán  —
0 , 1  m l plazm a

9. Throm bin inaktiválódás vizsgálata G erendás módszere szerint (4).
10. Stasisos throm bózist előidéző hatás vizsgálata (5, 6 ).

azonnali
érték

2 ’ érték

Kísérleti eredmények

1 . A  hum an plazm ák (NH^foSO’, frakcióinak hatása a csirkethrom bin stabi­
litására :

A véralvadási tényezőket figyelem be véve, a  szárnyas és emlős vér között 
az eddig ism ert egyetlen különbség az, hogy a szárnyas plazm a kon tak t rend­
szert nem  tartalm az, stasisos throm bózist nem  vált ki (1 ) és ez egyúttal szük­
ségessé tette , hogy tisztázzuk a kon tak t rendszer szerepét a th rom bin  képződés­
ben és a throm binstab ilitás biztosításában.

A szokványos laboratórium i m ódszerekkel n y ert plazm a gyakorlatilag  kon­
ta k t ak tiv á lt p lazm ának felel meg. A transfusio  cé lja ira  leve tt hum an  vér teh á t 
ugyancsak k o n tak t aktivált. M egállapítottuk, hogy ilyen plazm ák kon tak t m en­
tesítése a th rom bin  stabilitáson nem  változtat, és ha ilyen plazm a felülúszókat 
csirkeplazm ákhoz adunk  és így készítünk th rom bin  oldatot, ezek inak tiválása a 
kontro ll csirkethrom birm ál lassúbb, a  kontroll hum an th rom binnál gyorsabb 
lesz (2). A hum an plazm a te h á t egy olyan tényezőt tartalm az, am ely  csirkeplaz­
m ához adva az abból készü lt th rom bin  eltűnését lassítani képes.

Ha a hum an  plazm át (NH/JoSO/.-gyel frakcionáljuk  és az így n y ert fehérje 
frakciókat csirkeplazm ához ad juk  ( 1 0  m l csirkeplazm a +  1 0  m l hum an plazm á­
nak megfelelő frakció). Throm bin készítés u tán  m egállapítható, hogy a hum an 
plazm ából 60—70% telítésnél egy olyan kom ponens is kinyerhető, m ely a csirke­
throm bin  inak tiválódását csökkenti (1 . sz. ábra).

Ha az így nyert frakciók stasisos throm busképző h a tá sá t vizsgáljuk, th rom - 
buskeltő  hatása csak a 35% (NH/O2 SO 4 telítésnél nyert frakciónak van, a 70% 
telítéssel nyert frakció, am ely a csirkethrom bin inak tiválódását in v itro  a leg­
jobban  gátolja, in v itro  nyúlkísérletben hatástalan . (L.: 1. sz. táblázat.)

2. Szárnyas és emlős throm binok stabilitásának vizsgálata a Gerendás f. 
inaktiválási módszerrel:

A throm bin  stabilitás vizsgálatára használt m ódszerük (1) gyakorlatilag egy 
m ódosított th rom bin  idő, m in t ahogy ennek  felel meg az an tith rom bin  II. h a­
tá s t ta lán  legérzékenyebben k im utató  módszer, a G erendás f. inak tiválási te s t is 
(4). összehasonlíto ttuk  ezzel a  m ódszerrel a ru tin  inak tiválás vizsgálatok cél-
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já ra  felhasznált, azonos th rom bin  időre beállíto tt lyophil m arha th rom bin  és az 
á lta lunk  előállíto tt hum an  és csirke th rom bin  inak tiválódását m ind hum an, 
m ind csirkesavó rendszerben. (L. : 2. sz. ábra.)

M egállapítható, hogy az emlős th rom binok  (hum an, m arha) inaktiválódása 
m indkét savóban gyakorlatilag változatlan, а  к-értékek  azonosak, a  szárnyas 
savó inak tiválódása hum ansavóban ezzel a  m ódszerrel m érve is jelentősen fel­
fokozott, m íg a homológ csirkesavóban a csirkethrom bin is hosszabb ideig m eg­
ta rtja  hatásosságát.
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1. sz. táblázat

3. A z alvadásgátló szerepe a szárnyasthrom bin  stabilálásában: 
K ísérleteinkhez transfusio  céljaira c itrá tta l alvadásgátolt hum an  vérek

plazm áit használtuk  fel, m íg a  csirkevér alvadásgátlására oxaláto t alkalm aztunk.
Ez a  különbség felvetheti a  kérdést, hogy az alvadásgátló  különbözőségének 

van-e szerepe a hum an és csirkethrom bin eltérő inaktiválódásában. (L.: 3. sz. 
ábra.)

K ísérletünk szerin t a c itrá tta l alvadásgátolt csirkeplazm ából előállított 
paralell inaktiválódása nagyobb, a két alvadásgátló használata közötti eltérés 
azonban nem  olyan jelentős, m in t a szárnyas és emlős throm binok közötti in ­
aktiválódás differencia, az alvadásgátló teh á t nem  játszik lényegesebb szerepet 
a th rom binstab ilitás kialakításában.

4. T olu id inkék hatása a csirke- és hum an throm bin  inaktiválódására: 
Ism ert, hogy a th rom bin  időt a rendszerhez ad o tt to lu id inkékkel rövidíteni

lehet. Ez a rövidülés különösen akkor válik jelentőssé, ha  a th rom bin  idő elnyú- 
lását az an tith rom bin  II (heparin +  cofaktor) okozta. Beszámolónk bevezető ré ­
szében m ár felvetettük  annak lehetőségét, hogy a szárnyas és emlős th rom bi-



aok inak tiválódásában jelentkező különbség egyik oka az an tith rom bin  II ér­
zékenységben kereshető, ennek tisztázására th rom bin  ak tiv itás v izsgálatokat úgy 
végeztük, hogy inkubációs elegyünk paralellje to lu id inkéket is tartalm azzon.

Ha a  csirke és hum an throm bin  inak tiválódását nézzük (4. sz. ábra), csirke- 
th rom bin  esetében a to lu id inkék igen erős inak tiválódásgátlást hoz létre, ez 
a rra  m uta t, hogy a  szárnyas th rom bin  heparin  érzékenysége fokozott. A m ennyi­
ben ez így van, ha a  savó heparin  sz in tjé t m esterségesen felem eljük, a csirke- 
th rom bin  eddig is gyors inak tiválódásának felfokozottnak kell lenni.

K ísérleteink ezt a feltevést igazolták (5. sz. ábra) 1 //g r heparin  rendszer a 
hum an throm bin  inak tiválódását alig fokozta, m íg a csirkethrom bin m ind a h u ­
m an savó, m ind egy m esterségesen összeállított inaktiválórendszer esetében erő­
sen felfokozott inak tivá lódást m uta to tt.

Term észetesen felm erül a kérdés, hogy az inaktiválódás különbség je len t­
kezik-e szárnyas savó esetében is (6 . sz. ábra).

A GEBENDES f. INAKTIVÁLÁS! TEST 
ALAKULÁSA KÜLÖNBÖZŐ, AZONOS ALVASZTÓÁQTÁKÖ,

TUDOM BIN OKKA L.
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A csirkethrom bin aktivitáscsökkenése i t t  nem  olyan gyors, m in t a hum an 
savóban, de heparinnal i t t  is tovább  fokozható, m íg a hum an throm bin  alvasztó- 
képessége változatlan m arad. K ísérleteinkből levonható egyik következtetés te­
h á t az, hogy a  csirkesavó alacsonyabb an tith rom bin  II. aktiv itással rendelkezik, 
m in t a hum an savó.

AZ A L V A D Á S G A ' T L Ó S Z £  
A CSIQP£TPPOMBIN

ídtPp  alapú  la'&a'b  an .

3. sz. ábra

2 8 4



h um an  á  ш ш т и а о м ш ы о к
INA ISTI VÁLÓD Á S А T O L U ID IN B ^

n a t a '&a!b a .

---------------  U U M A N  FÜR.
---------------  +  TOL.

4. sz. ábra
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SZÁBNVAS á  и UM Á N  TU ВО M E IN  О К  
AIZTIVITÁ& CSÖKKEN ÁSS TEBMÁSZÍTES ÚS MESTEBSÁ- 

QES IN AKT! VÁLÓ BEND SZEBBEN.

5. sz. ábra



H U M Á N  Üü CSIßlSETI-IQQMBIN INAHTIZÁLÓDÁ&A CWKE&AVÓ
QENDQZEQQEN.

6 . sz. ábra

Kísérleti eredmények megbeszélése

M unkánk bevezetésében a  szárnyas és emlős th rom binok hum an savóban 
jelentkező inak tiválás különbségének m agyarázatakén t k é t lehetőséget em líte t­
tünk  m eg: 1 . a  csirkethrom binból h iányzik egy olyan tényező, am ely  a  hum an 
throm bin  s tab ilitásá t biztosítja, 2 . a  k é t th rom bin  an tith rom bin  érzékenysége 
nem  egyform a. A k é t ok egym ástól függetlenül vagy egym ás következm énye­
kén t is szerepelhet.

Fantl (3) m egállapítása szerin t a  háziszám yasok vére kon tak t rendszert nem  
tartalm az, ez te h á t m agyarázata lehetne a  ké t throm binképzés közötti fak to r­
különbségnek. M ár előző közlem ényünkben k im utattuk , hogy a hum an plazma 
kon tak t adszorbenesekkel (kaolin, cellit, üvegpor, hyflo supercell) tö rténő  ke­
zelése nem  változtat a  felülúszóból készült hum an throm bin  stabilitásán . K i­
m uta ttuk , hogy hum an plazm a (NH/5)2 S 0 4  frakcióval k iegészített csirkeplazm á­
ból készített th rom bin  stabilitása fokozódik (1. sz. ábra). N yulakon végzett k í­
sérletekkel igazoltuk, hogy a 30% (N H ^SO /, te lítésnél kapo tt hum an frakció sta- 
zisos throm bózist vált ki, te h á t funkciójában a kon tak t fak to rnak  felel meg (5). 
A 70% te lítésnél kap o tt frakció th rom buskeltő  képességgel nem  rendelkezik (1. 
táblázat), de a  csirkeplazm ához adva jelentősen csökkenti az acidifikálással ké­
szített csirkethrom bin inak tiválódását (1. ábra). K ísérleteinkkel te h á t k izártuk  
egy ism ert alvadási tényező (XI—XII faktor) szerepét a th rom bin  stabilitás 
k ialak ításában . A nem leges válasz azonban felveti egy új, a th rom bin  időbeli 
hatásosságát biztosító „throm binstabilizáló” fak to r  hum an plazm ában való jelen­
lé té t és szárnyas plazm ából való h iányát.

K ísérle te ink  részben választ adnak  a  th rom bin  stab ilitás term észetére is. 
A csirkethrom bin inak tiválódásának  to lu id inkékkel tö rténő  erős gátolhatósága
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(4. sz. ábra), a  hum an savóban jelentkező fokozott heparinérzékenység és tolui- 
d inkékkel való blokkolhatóság (5. sz. ábra) a  fiziológiás antikoaguláns, az anti- 
th rom bin  II szerepére m uta tnak . A stabilizálás teh á t a  heparin  hatás elleni á t­
m eneti biztosítás.

A hum an- és csirkethrom bin heparinérzékenységben való különbözőségét 
igazolják a  hum an album inból és heparinból összeállított m esterséges inaktiváló  
rendszerrel (6 ) végzett k ísérlete ink  (5. ábra). Csirkesavóval végzett th rom binsta- 
bilitás vizsgálataink viszont a rra  m u ta tnak , hogy a csirkevér fiziológiás viszo­
nyok között h ep a rin t nem  tarta lm az (6 . sz. ábra). S zerin tük ez ad  m agyarázatot 
arra , hogy m iért nincs szükség a  csirkethrom bin időbeli hatásosságának biztosí­
tásához stabilizáló fak torra. A csirkeplazm a is ta rta lm az heparin  kofak tort, m ert 
a savó heparindúsításával a  csirkethrom bin inaktiválódása erősen fokozódik.

K ísérleteink te h á t fe lve tik  egy an tith rom bin  II h a tásá t neutralizáló  és a 
th rom bin  időbeli hatásosságát biztosító „throm binstabilizáló” fak to r szerepét. 
Ez a  fak to r hum an plazm ában (emlős plazm ákban) m egtalálható, csirkeplazm á­
ból (szárnyas plazmákból) azonban hiányzik. C itrátplazm ából 60—70% 
(NH4)2 5 C>4 te lítéssel válik  le, papírelektroforezissel az ai, 2 frakcióban vándorol, 
citrátplazm ából pro throm bin  adszorbensekkel [BaSC>4 , Саз(Р0 4 )2] és kon tak t 
fak to r adszorbensekkel (kaolin, cellit, hyflosupercell, üveg) nem  távo lítha tó  el, 
stazisos th rom bus képződést k iváltani nem  tud.

A stabilizáló hatás vizsgálata, a kiváltó  fak to r tisztítása és azonosítása vagy 
elkülönítése a  m ár ism ert alvadási faktoroktól, a  throm busképzódés patofizio- 
lógiájában -betöltött szerepének tisztázása term észetesen még igen sok k ísérletet 
kíván.

ö s s z e f o g l a l á s

A szárnyas és emlős throm binok hum an savóban észlelt inaktiválódás k ü ­
lönbségének oka nem  a k o n tak t rendszer létében vagy h iányában  kereshető, h a­
nem  a  szárnyas th rom bin  speciális an tith rom bin  érzékenységében. A csirke­
throm bin fokozott inak tivá lódásá t a  heparin  tolu id inkékkel tö rténő  m egkötésé­
vel jelentősen csökkentem  tud tuk . H um an plazm ából 60—70% am m ónium szulfát 
telítéssel nyerhető  frakció t csirkeplazm ához adva, a  keletkezett th rom bin  sta­
bilitása fokozódik. Feltételezzük, hogy a hum an plazm a (és az eddig vizsgált 
emlős plazm ák is) egy „stabilizáló fa k to rt” tartalm az, am ely a th rom bin  időbeli 
hatásosságát biztosítja a m eginduló inaktiválódási fo lyam atta l szemben.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ ТРОМБОЗ: VI. ИССЛЕДОВАНИЕ НЕКОТОРЫХ 
ФАКТОРОВ. ДЕЙСТВУЮЩИХ НА ИНАКТИВАЦИЮ ТРОМБИНА

Причиной разницы инактиваций тромбина пернатых и млекопитающих в человече­
ской сыворотке являеется не наличие или отсутствие контактной системы, а специфиче­
ская антитромбиновая чувствительность тромбина пернатых. Нам удалось уменьшить 
повышенную инактивацию куринного тромбина с помощью толуидинсинней гепарина 
Полученную фракцию человеческой плазмы после насыщения сульфатом аммония на 
60—70% прибавили к куринной плазме и таким образом стабильность, образованного 
тромбина увеличился. Можно предполагать, что человеческая плазма (и обследованные 
до сих пор плазмы млекопитающих) содержит фактор стабилизации, который обеспечи­
вает во времени действие тромбина против начинающегося процесса инактивации.

Д-р Б. Фиам nin мед. службы, М. Гажо

Dr. В. Fiam, Oberstl. d. Med. D., K andidat d. Med. Wissensch., F rau  M. Gazsó:

EXPERIMENTELLE THROMBOSE: 6 MITT. UNTERSUCHUNG EINIGER 
DIE THROMBININAKTIVIERUNG BEEINFLUSSENDEN FAKTOREN

Als Ursache jener Digferenz, die sich zwischen dem Inaktiv ieren  in H um anseren 
der G erflügel-, bzw. Säugetier-Throm bine erw eist, gelten w eder die Anwesenheit, 
noch der M angel eines Kontaktsystem s, eher eine spezielle Em pfindlichkeit der Ge- 
flügel-Throm bine dem A ntithrom bin gegenüber. Das erhöhte Inaktiv ieren  der H ühner- 
throm bine w urde von V erfassern in einem wesentlichen Ausmass erfolgreich dadurch 
herabgesetzt, dass sie das H eparin vorangehend m it Toluidinblau festgebunden h a t­
ten. G ibt m an zu H ühnerplasm en die H um anplasm a-Fraktion, w elche m it 60—70%- 
iger A m m onsulphatsättigung erhältlich  ist, so steigt die S tab ilitä t des derart en ts tan ­
denen Thrombins. Es w ird  angenommen, dass H um anplasm en (sowie die bisher 
untersuchten Säugetier-Plasm en) einen stabilisierenden Faktor enthalten, wodurch 
die zeitliche W irksam keit des Throm bins dem beginnenden Inaktivierungvorgang 
gegenüber gesichert w ird.
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Oj QYÓQYSZEREINK

P écsi O rvostudom án y E gyetem . G yó g yszer tá r

Hazai Sorbit gyógyszertechnológiai feldolgozása 
és alkalm azási lehetőségei*

(Előzetes közlemény)

Irta: Horváth Dezső és Nádor Andrásné

A -korszerű folyadék-, elek tro lit- és energ ia-teráp ia nem  nélkülözheti a  k ü ­
lönböző biológiailag ak tív  cukrokat, elsősorban a  glukózt (szőlőcukor), (fruk tó zt 
(gyümölcscukor), szaharózt répacukor. Az utóbbi tíz évben azonban ezen cukor^ 
féleségekkel, illetve készítm ényeikkel (injekciók és infúziók) néhány  életm entő 
problém át nem  lehete tt m egnyugtató módon m egoldani, és további cukorszerű 
anyagok felhasználására kerü lt sor. Elsősorban a cukoralkohol jellegű d-m annit 
diureticus és intracranialis — valam in t intraocularis nyom áscsökkentő hatásá t 
használtuk  ki. A cukrok, valam int a d-m ann it gyógyszer-technológiai vonatko­
zásairól és te ráp iás lehetőségedről több közlem ényben szám oltunk be (1., 2., 3., 
4., 5., 6 ., 7.).

Az orvosi és gyógyszerészeti irodalom  az utóbbi időben sokat foglalkozik a 
d-sorbit gyógyászati felhasználásának lehetőségeivel és a gyógyszertechnológiai 
feldolgozás kérdéseivel (8 ., 9., 10., 13., 19., 20., 21., 22., 23.). H azai közlésről — 
legalábbis gyógyászati vonatkozású kísérletes közlésről — nincs tudom ásunk. 
A sorbit a lkalm azhatóságára utaló néhány  hazai publikációból (11., 12.) nyil­
vánvaló, hogy annak  teráp iás é rtéke nagy, elsősorban m in t agynyom áscsökkentő 
(1., 14.) továbbá m in t különféle infúziós oldatok alkatrésze (11., 12. stb.). Ebből 
k iindulva kezdtünk  el foglalkozni a d-sorbit gyógyszer-technológiai feldolgo­
zásának kérdésével.

A sorbittal tervezett elsősorban steril technológiai k ísérleteinket azonban csak 
1966-ban tud tuk  elkezdeni, m ivel az anyaghoz — im portnehézségek m iatt — nem 
ju to ttunk  hozzá. K ísérleteinket a Péti N itrogénm űvek  á lta l rendelkezésünkre bocsátott 
hazai gyártású sorbittal végeztük. A  kísérleti célra rendelkezésünkre bocsátott sor­
bité  r t  itt is köszönetünket fejezzük ki a Péti N itrogénm űveknek.

A  sorbit technológiai és különböző iparági irodalm a megfelelő tájékoztatást biz­
tosított m unkánk m egindításához (15., 16., 17.).

* A  POTE. G yógyszertára perspektivikus kutatási tém ájának része. Tém a: Parenteralis 
cukor készítm ények vizsgálatának gyógyszertechnológiai és farm akodynám iás kérdései.
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Kísérletes rész

A Péti N itrogénm űvek  á ltal g y árto tt sorbitot (továbbiakban: „Péti”) vizs­
gálata inkban  összehasonlítottuk a „M erck” gyártm ánnyal. Elsősorban a rra  ke­
restünk  választ, hogy a hazai sorbit alkalm as-e úgynevezett s te ril készítm ények 
(infúziók és injekciók) előállítására? A vizsgálatokat az 1. sz. táb lázatban  foglal­
tu k  össze. Azonossági összehasonlítás céljaiból organoleptikus-, fiziko-kém iai, 
kém iai azonossági v izsgálatokat végeztünk.

1. táblázat
„Péti” és „Merck” Sorbit összehasonlító vizsgálata

„Péti” „Merck”

Szín színtelen kristályok színtelen kristályok

Szag gyengén, jellegzetes szag

Íz édes édes

Mikroszkópos kép kristály törmelék

Op. előkészítés nélkül 80—92 °C 95 °C

Op. 24 órás szárítás után СО 0 1 со со о о 90—94 °C

Forgatókép* —2,07 —2,07

Sűrűség* 1,016 1,016—1,017

Refrakció

ОюсогН 19,0°

Fehling reakció 0 0

Réz (II) acetát reakció 0 0

Molisch reakció 0 0

Oldékonyság:
víz: jól jól
etanol (96%): gyengén melegítve
metanol: gyengén melegítve
aceton : 0 0

benzol: 0 0

éter: 0 0

kloroform : 0 0

ecetsav (cc.) : rosszul rosszul
ammonia (conc.): old. old.

* 5%-os vizes oldat.
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A 2. sz. táb lázatban  a „Péti” 
nyeit tü n te tjü k  föl.

sorbit elvégzett minőségi vizsgálati eredrné-

2. táblázat
A „Péti” Sorbit minőségi vizsgálata

Szennyezés:

Glukóz 0 Oxálsav (oxalát) 0

Fruktóz 0 am m ónia 0

Saccharóz 0 hangyasav (formiát) 0

M annit 0 aldehid 0

redukáló anyag 0

cc. Kénsavas próba (0,2 g 5 ml cc. H2SO4): 1 0 ’ u tán negatív. 
Fém, alkáli földfém szennyezés.

+ +
Cu.: 0

+ -f
Pb.: nyom.

+ + + + 
Со.: 0  Ni.: 0 Zn.: 0

+
Na.: 0 K.: 0

+ + + + 
Ca.: 0  Mg.: 0

Az 1. sz. és a  2. sz. táb lázatban  foglalt összehasonlító és m inőségi adatok 
alap ján  a „Péti” d-sorbitot gyógyászati célra minőségileg alkalm asnak tartjuk .

További — előzetes vizsgálataink — eredm ényeit csak vázlatosan közöljük. A te l­
jes kísérletsorozatról más alkalom m al szám olunk be.

Technológiai, stabilitási és keverhetőségi vizsgálatok

A technológiai vizsgálatok célja m egállapítani, hogy az átlagos felszerelt- 
ségű gyógyszertechnológiai — elsősorban úgynevezett s te ril — laboratórium ok 
az adott anyagot fe l tu d ják -e  dolgozni? M int p rim ér készítm ényt a sorbit in fú ­
ziók  technológiai lehetőségeit vizsgáltuk. Az anyag vízoldékonysága megfelelő, 
így a  szükséges töm énység elérhető  (40 g/v% -os oldat), az oldódási sebesség jó 
— szobahőm érsékleten 20 °C hőm érsékletű  vízben 40 g d-sorbit 100, m l-re k i­
egészítve 8  perc a la tt oldódik fel — a  töm ény oldatok sem  okoznak tú lte líte tt­
ségből eredő kiválási problém ákat.

K övetkezőkben a sorbit, helyesebben a sorbit oldat sterilezhetőségét vizs­
gáltuk, ugyanis a hőtűrőképesség határozza meg egy anyag o ldatának a sterilez­
hetőségét. A ru tin  „steriltechnológia” m egkívánja, hogy az adott anyag külön­
böző g/v  százalékos o ldata autóklávban legalább 121 °C hőm érsékleten, 1 a t­
m oszféra túlnyom áson, 2 0  percig kezelhető legyen.

A sterilezhetőség vizsgálata szükséges, mivel a cukrok — m indennapi gyakorla­
tunkban a szőlőcukor, gyümölcscukor, nádcukor (répacukor), invertcukor —, v a la ­
m int kisebb m értékben a cukoralkohol d-m annit — csak lim itált hő-, nyom ás- és idő­
értékeket tűr. Á ltalában a magasabb hőm érséklet (130 °C felett), a nagyobb nyomás 
és a hosszabb idő (30 percen túl) behatása következtében a cukrok  karam ellizálód- 
nak. A karam ellizálódott cukortartalm ú infúzió terápiás célra alkalm atlan.
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Meg kell jegyezni, hogy a  cukoralköhol d-m annit sterilezhetősége — é rt­
hető m ódon — jobb m in t az em líte tt cukroké. E zért a  szintén cukoralkohol jel­
legű d-sorbit sterilezhetősége is várha tóan  megfelelő. Tájékozódó jellegű vizs­
gálata ink  során m egállapíto ttuk , hogy a sorbit különböző töm énységű o ldatai jól, 
bom lás nélkü l sterilezhetők. A ru tin  e ljárásokat jól tű rik . E rre m u ta tnak  a  3. sz. 
táb lázatban  fe ltü n te te tt sterilezés előtt, u tán  felvett értékek  is.

3. táblázat
Steril Sorbit-oldat vizsgálati paraméterei

Vizsgálati szempont

20 g/v%-os oldat

Sterilezés előtt Sterilezés után 4 hónap után

„P ” ' „M” „P ” „M” II „P ” 1 .,M”

K ém hatás 4 ,5 -4 ,8 4 ,6 -4 ,7 4 ,5 -4 ,8 4 ,6-4 ,7 4,8 4,7

Sűrűség 1,086 1,068 1,068 1,068 1,068 1,068

Forgatóképesség - 2 ,1 6 -
-2 ,40 -2 ,20 - 2 ,1 6 -

-2 ,40 -2 ,25 — 2,16 — 
-2 ,38

- 2 ,2 0 -  
-  2,40

Refrakció 69° 68° 70° 69° 70° 70°

Technológiai leírás

Különböző töménységű — 5—40%-os — sorbit oldatok készítésének módszere kö­
zött nincs különbség. A szükséges mennyiségű d-sorbitot előre k ifo rra lt 50—60 °C hő­
m érsékletű desztillált vízben oldjuk, az oldat 1 % -ának megfelelő m ennyiségű aktív  
szénnel összerázzuk, m ajd papíron szénm entesre szűrjük. Ezt az oldatot a szám ított 
térfogatra való kiegészítés u tán  azonnal zárt rendszerben G4 jelzésű üvegszűrőn m o­
torikus szívással szűrjük. Azonos m unkafolyam atban infúziós palackba töltjük, zár­
juk  és sterilezzük. Sterilezés: 121 °C 1 atm oszféra túlnyomás, 20 perc.

Egy teráp iás célra előállíto tt úgynevezett steril oldat — infúzió vagy in ­
jekció — csak akkor felel meg a  ru tin  felhasználás követelm ényeinek, ha a ké­
szítm ény eltartha tósága eléri, sőt m eghalad ja a három  hónapot. Ezért stabilitási 
elővizsgálatokat végeztünk a  „Péti” és a „M erck” d-sorbit oldataival.

Az ism erte te tt technológiával előállított o ldatokat sterilezés előtt, u tán, 
m ajd  négy hónap m úlva fizikai-kém iai állandók alap ján  vizsgáltuk. Gyógyászati 
célra 5, 10, 20 és 40 g/v% -os steril sorbit oldatokat fogunk használni. Előkísér- 
leteinkben 2 0  g/v% -os d-sorbit o ldatot á llíto ttunk  elő, m elynek vizsgálati p a ra ­
m étereit a 3 sz. táb lázatban  foglaltuk össze.

K övetkeztetés

A sterilezés előtt, u tán , m ajd  4 hónap m úlva felvett értékek  a „PÉTI” sorbit 
jó sterilezhetőségét, az oldat stab ilitását és táro lhatóságát m egfelelőnek m u ta t­
ják . U gyanakkor m egállap íthatjuk , hogy a  „Péti” sorbit, illetve az abból készült 
oldat m inősége és a  „M erck” gyártm ányú sorbit sterilezett oldata között a vizs­
gált szem pontok a lap ján  eltérés alig van.
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A részletes vizsgálatok h ivato ttak  tisztázni a magasabb töm énységű oldatok — 
50—70/v% — technológiai, stabilitási jellemzőit, valam int a tartós tárolhatósági lehe­
tőségeket. Ez utóbbi szem ponttal kapcsolatban megjegyezzük, hogy a folyam atban 
levő vizsgálataink messze jobb tárolhatósági tulajdonságokra engednek következtetni, 
m int a hasonló terápiás célt szolgáló d-m annit oldatok esetében tapasztaltak.

K everhetőségi vizsgálatok

Keverhetöség  a la tt a különféle hatóanyag tarta lm ú  oldatok, illetve a kü lön­
féle hatóanyagok együttes technológiai, sterilezhetőségi és stabilitási lehetősé­
geit értjük . Más szóval összetett, több hatóanyagot tartalm azó sorbit alapú  ol­
datok előállíthatók-e vagy sem?

Mivel a későbbiek során a  „Péti” d-sorbitból nem csak egyedi oldatokat (infúziós 
oldatok) k ívánunk előállítani, hanem  a korszerű terápiás igényeknek megfelelően 
aionos cukor oldat keverékeket, polyionos sorbit és sorbit -f- cukor oldatokat, valam int 
etilalkohol ta rta lm ú úgynevezett „energia in fúzió”-kát is (1., 4., 6 ., 24.) szükségesnek 
tarto ttuk  a  hazai d-sorbit keverhetőségét is megvizsgálni.

Ezen szem pontok alap ján  az alábbi kom binációkat állíto ttuk  elő és vizs­
gáltuk  sterilezés elő tt és u tán .

2 0 %  sorbit és 1 0 %  fru k tó z  ta rta lm ú  oldat,
2 0 %  sorbit és 1 0 %  d-m annit ta rta lm ú  oldat,
20% sorbit Ringer* oldatban.

* Ringer oldat összetétele: 0,5 g nátrium klorid
0,3 g kálium klorid
0 , 2  g kálcium klorid (kristályost
1 0 0 0 , 0  ml desztillált vízben.

Egy további folyam atban levő technológiai k ísérletünk m egkívánta, hogy meg­
vizsgáljuk a  d-sorbit és a glutaminsavas nátrium  együttes viselkedését sterilezett 
oldatban (25., 26.).

K everhetőségi elővizsgálataink szerin t a sok irányú  te ráp iás igényeket k i­
elégítő összetett oldatok előállításának technológiai akadálya nincsen. A d-sor­
bit fruktózza l, Ringer-oldatíal, valam int d-m annitfa l jó l elegyíthető, illetve 
együ tt több alkatrészes oldatban előállítható. A glutam insavas ná trium m al való 
előállítás további vizsgálatokat igényel. Részletes vizsgálataink h iva to ttak  tisz­
tázni a k ev ert oldatok ta rtó s stabilitását, táro lhatóságát.

összefoglalás

A szerzők — előzetes közlem ényként — ism ertetik  a Péti N itrogénm űvek  
á ltal előállított d -sorbittal és az abból készült sterilezett o ldatokkal végzett vizs­
gálataikat. A korszerű teráp iás igények alap ján  a különböző paren terális folya­
dék-variációk, az oldatok technológiája, stabilitása és keverhetősége képezte az 
elővizsgálat tárgyát.

V izsgálataik jelentőségét egyrészt abban lá tják , hogy a hazai ip a r — Péti 
N itrogénm űvek  — kiváló m inőségű készítm énye lehetőséget biztosít a  teráp iás 
te rü le t kiszélesítésére, m ásrészt az anyag — hazai előállítás következtében — 
folyam atosan rendelkezésre áll a szükséges m ennyiségben. A vizsgálatok befe­
jezése u tán  szerzők teljes közlem ényben ism ertetik  eredm ényeiket.
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Д. Хорват, А. Надор

Ф А Р М А К О Т Е Х Н О Л О Г И Ч Е С К А Я  О Б Р А Б О Т К А  О Т Е Ч Е С Т В Е Н Н О Г О  
С О Р Б И Т А  И  В О З М О Ж Н О С Т И  П Р И М Е Н Е Н И Я  Е Г О

( Предварительное сообщение)

А в т о р ы  —  в п р ед в ар и тель н о м  сообщ ен и и  —  и зл ага ю т  и ссл ед о ван и я , проведенны е- 
сорб и том -д , вы пущ ен ны м  П етск и м  А зо т н ы м  П р ед п р и я ти ем  и и ссл ед о ван и я  его с т ер и л ь ­
ны х р аств о р о в . О н и  и ссл ед о вал и  на основе соврем енн ы х  тр еб о ван и й  тер ап и и  р азн ы е  в а ­
р и ан ты  п ар ен тер ал ьн о й  ж и д к о сти , техн ологи ю  с о зд а н и я  р аств о р о в , с т аб и л ьн о сть  и см е­
ш и ваем ость их. З н ач ен и е  эти х  и сслед ован и й  за к л ю ч ае т ся  в том , что  эти м  отлич ны м  
отечествен н ы м  п р еп ар ато м  о т к р о е тс я  в о зм о ж н о сть  д л я  ш и рокого  тер ап ев ти ч еск о го  п ри ­
м ен ен ия и кром е того  и з -з а  о теч ествен н ого  п р о и зв о д с тв а  мы расп о л агаем  н еобход и м ы м  
коли чеством . П осле  око н ч ан и я  и сследован и й  авто р ы  соо б щ аю т о всех р е зу л ь та тах .

D. Horváth, F rau  .4. Nádor:

PHARMAKOTECHNOLOGISCHE BEARBEITUNG 
VERWENDUNGSMÖGLICHKEITEN EINHEIMISCHER SORBITRÄPARATE

In Form  einer vorläufigen M itteilung stellen Verfasser die Ergebnisse ih rer V er­
suche dar, w elche sie m it einem d-Sorbit-P räparat, das in N itrow erken zu Pét h e r­
gestellt w urde, sowie m it den daraus erzeugten sterilisierten Lösungen durchgeführt 
habeen. Auf G rund zeitgemässer therapeutischer A nsprüche w urden als Gegenstände 
der vorläufigen U ntersuchungen die verschiedenen parenteralen  Lösungsvariationen, 
Technologie, S tabilität sowie V erm ischbarkeit der Lösungen gewählt. Die Bedeutung 
der Versuche besteht einerseits darin, dass es das hervorragende P rodukt der ein­
heim ischen Industrie die E rw eiterung des Therapie-G ebietes ermöglicht, anderer­
seits dass durch die einheimische H erstellung das M ittel stetig in erforderlicher Menge 
zur Verfügung steht. Nach Beendigung ih rer Versuche werden Verfasser die E rgeb­
nisse in einer ausführlichen A rbeit m itteilen.



KÖNYVISMERTETÉS,  REFERÁTUM

Mesterséges (enterális és parenterális) táplálás
Sym pózium

Budapest, 1964. április 17—18.
A z  Országos Traumatológiai In téze t kiadványa. 1965. Budapest.

F őszerkesztő: Prof. dr. Szántó György. S zerkesztő : dr. Honig Vilmos 
T erjedelm e: 160 oldal

A m esterséges táp lálás kérdéseiről 1964. április 17—18-án rendezett sympo­
sium  anyagát az Országos Traum atológiai Intézet szép k iállítású  könyv form á­
jában  je len tette  meg. A kiadvány  egy sorozat első kö te teként lá to tt napvilágot. 
Az évenként m egjelenésre kerülő kö te tek  k iadásával az Országos T raum atoló­
giai In tézet a baleseti-sebészeti k u ta tás t és továbbképzést k íván ja segíteni.

Az 1965-ben m egjelen t első kö te t a m esterséges táp lálással foglalkozó sym- 
pozium 16 előadását tartalm azza. Sós professzornak, valam int Páka professzor­
nak  a paren terális táplálás néhány  elvi problém ájával és W retlind  professzor­
nak  a kérdés teoretikus és biológiai vonatkozásaival foglalkozó előadásai u tán  
Köves  a szénhidrátok, K elem en  a fehérjék , Varga pedig a zsír-em ulziók sze­
repéről számol be. Ez utóbbi kérdéssel foglalkozik E. Berggren  dolgozata is.

Kovács és Boros az  in travénás táp lá lás energetikai vonatkozásairól ír, 
B. Bedő M agdolna pedig a szervezet tápanyag-ellá to ttságának  felszívódásra 
gyakorolt hatásával foglalkozik.

H orváth  az enterális táp lálás lehetőségeit és alapelveit foglalja össze. A pé­
csi I. sz. sebészeti k lin ikáró l Czirbusz és m unkatársai a dextrose +  alko­
hol +  n itrogen alkalm azásával szerzett tapasz ta la ta ika t ism ertetik . Ugyancsak 
pécsi előadók — Török  és m unkatársa i — dolgozatai foglalkoznak a  légúti szö­
vődm ények és a betegek kalória, illetőleg n itrogén ellátása közti összefüggések­
kel, illetve N ém et— Csóka és m unkatársa i írása a paren tera lisan  táp lá lt m űtö tt 
betegek elek tro ly t és n itrogén anyagcseréjével.

A kö te te t K osnak a  gastroenteralis szonda-táplálással szerzett tapasztala­
tairól, M ádayn ak  az égett sé rültek  táp lálásáró l és M óritznak  a vér- és tápoldatok 
alkalm azása során a  vena subclavia felhasználásáról ír t tanu lm ányai zá rják  le.

Az értékes előadások kiadásával az Országos Traum atológiai In tézet ko­
m oly szolgálatot te tt  a hazai orvostovábbképzés ügyének, és joggal rem élhető, 
hogy a könyv anyagának széles körű  felhasználása elő fog ja segíteni a m ester­
séges táp lá lásra  szoruló betegek ellátásának  további javulását.

Nem lehet azonban em lítés nélkü l hagyni a  kö te t néhány  kisebb technikai­
szerkesztési hiányosságát (ábrák, táb lázatok  kétnyelvű szövege, irodalom jegy­
zékek egységességének h iánya stb.), m elyek a k iadvány  értékét, illetőleg az or­
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vostovábbképzésben betöltendő szerepét sem m i esetre sem csökkentik, mégis 
m egem lítjük ezeket, hogy a te rveze tt sorozat következő köteteinek nyom dai elő­
készítése közben a kiadó m á r ezekre is tek in te tte l lehessen.

B ernát Iván dr. orvosezredes

Nemibeteg-gondozás az USA 2. tengerész-hadosztályánál
Paul C. W hithe  és Joseph H. Blount 
M ilitary M edicine 1967. 4. 252—257.

Szerzők dolgozatukban a  N orth Carolina-i Camp Lejeune helyőrségben állom á­
sozó 2. tengerészhadosztály 1965. évi nem ibeteg-m orbiditását elemzik.

Az Egyesült Á llam okban m ind a szifilisz, m ind a gonorrhoea-m egbetegedések 
száma emelkedő tendenciát m utat. A hadosztály helyőrsége a legközelebbi nagyváros­
tól 55 m érföldre fekszik, 3 zászlóalja a  tengeren tá lon  állomásozik és a szerzők ezek­
kel a  sajátosságokkal m agyarázzák a hadosztály 1965. évi igen magas nem ibeteg- 
m orbiditását.

1965. évben 55 prim ér, 5 szekundér, és 7 korai látens szifilisz fordult elő. A go- 
norrhoeás betegek szám a ugyanezen idő a la tt 376 fő volt. A betegek kora 17—35 év 
között volt és a megbetegedések 82—90 százaléka a  18—24 éves korcsoportokban 
fordul elő. A m orbiditást 10 000 főre átszám ítva kiderül, hogy bár a  tengerész­
hadosztály az USA hadseregének kevesebb m in t 1 százalékát képezi, a hadseregen 
belüli p rim ér és szekundér szifilisz 6—7 százaléka itt fordult elő. A hadosztálynál a 
prim ér és szekundér szifiliszes m orbiditás 313,3 százezreléket te t t ki, míg az egész 
USA-hadseregben 46,7 és az egész civil férfilakosságra vonatkozóan ez az arányszám  
15,4 százalék volt. A 20—40 éves korú férfilakosság (civilek) kor-specifikus m or­
biditása 68,9 százezrelék volt, am i az t jelenti, hogy a 2. tengerész-hadosztálynál a 
p rim ér és szekundér szifilisz 4,5-szer gyakoribb volt az országos szintnél. A gonorrhoea 
m orbiditására vonatkozó adatok az alábbiak:

a  2. tengerész-hadosztálynál 1963,4
az egész U SA-hadseregben 1037,1
és az Egyesült Á llam ok 20—24 éves korú
férfilakosságánál 1523,3 százezrelék

A 67 összes szifiliszes beteg kikérdezésekor 318 kontaktot derítettek  fel, azonban 
a hiányos adatok, az azonosítás és a felku tatás nehézségei m ia tt ebből csak 119-et 
sikerü lt azonosítani. Ebből a  119-ből 53 a tengertú lra  esett, ak iket felkutatni nem 
sikerült, 31 Észak K arolina Állam on belül volt, ak ik  közül 27-et m eg is vizsgáltak és 
35 az Egyesült Á llam ok egyéb állam aiból szárm azott, ak ik  közül 24-et sikerü lt meg­
vizsgálni. Ilyen módon összesen 55 kontak to t vizsgáltak csak meg és közülük 5 fő­
nél á llap íto ttak  meg szifiliszt. A fertőző forrás fe lku tatásának  ezt a szegényes e red ­
m ényét a szerzők az adatszolgáltatás hiányosságaival, és az  állam ok közötti infor­
mációs szolgálat gyengeségével magyarázzák.

A nem ibetegségek előfordulását aszerin t is m egvizsgálták, hogy milyen típusú 
szabadság, vagy eltávozás u tán  a leggyakoribb (kimenő, hétvégi eltávozás, szabad­
ság, tengerentúli út). A szifiliszes fertőzés a legkevesebb szám ban a hétvégi eltávo­
zás kapcsán, a  gonorrhoea viszont leggyakrabban a  kim enők kapcsán fordult elő.

A jó felvilágosító-nevelőm unka eredm ényének ta rtják , hogy a szifiliszt a korai 
stádium ban kétszer olyan gyakran tud ták  diagnosztizálni, m in t ahogy ez országos 
m éretben m egtörténik. A katonák a betegség első jeleinél orvoshoz fordultak.
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A diagnosztikus m unkát megkönnyítette az, hogy a  hadosztály sa já t szerológiai la­
boratórium m al rendelkezik, ahol a VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) 
flokkulációs tesztet és a sö tétlátótér-vizsgálatot el tud ják  végezni.

A megbetegedések szám ának csökkentésében szerzők a  fertőző forrás fe lku ta­
tásának a  m egjavítását ta r tják  a legfontosabbnak, m ivel a m egnevezett kontaktok 
12 állam ából és 11, az Egyesült Államokon kívül fekvő országból szárm aztak.

Ref. Téri Gyula dr. orvosezredes

Л vírusbetegségek specifikus profilaxisának jelenlegi á llá sa

(Irodalm i összefoglalás)

V. M. Taraszov és A. G. Pervom ajszkij orvosszázados 
VMZS. 1967. 4. 46—51.

Az em beri vírusbetegségek gyakorisága, felism erésük és megelőzésük nehézsége 
egyre fokozottabb m értékben a specifikus profilaxisra h ívja fel a figyelmet. Ebből 
a szempontból igen nagy jelentőségűek a m ár kidolgozott vírusvakcinák, valam int a 
különböző vírusellenes biológiai és kem otherápiás készítmények.

A vírusvakcinák előállítása az utóbbi években jelentős eredm ényekkel já rt. Ezek 
közül a polio vakcinát, az adeno vírus vakcinát, a kanyaró elleni vakcinát kell meg­
em líteni, úgyszintén a  kísérleti stádium ban levő rubeola és bizonyos arbó vírus vak­
cinát. V alamennyi felsorolt vakcina szövettenyészeten állítható  elő s így tömeges 
gyártásuk lehetséges. A megfelelő szövettenyészet kiválasztása igen nagy jelentőségű. 
E rre a  célra leggyakrabban a rhesus és cynomolgus m ajom  veséjéből készült szövet- 
tenyészetet, diploid se jteket és csirkeem briót használnak. A szövettenyészeteket és a 
segítségükkel készített vakcinákat igen alaposan ellenőrizni kell bakteriális szennye­
zettségre, spontán majom  vírus fertőzésre és tyúk  leukózis vírus fertőzésre. Az utóbbi 
években a vírus vakcinákat kom bináltan is alkalm azzák, így egyidejűleg oltani lehet 
az em bereket kanyaró, him lő és sárgaláz ellen. A gyárto tt vakcinákat ioncserélő gyan­
tákkal vagy m ás polim erek segítségével gyakran meg kell tisztítani a  szöveti a n ti­
génektől, a  spontán vírusoktól, továbbá azért is, hogy az o lto tt szem élyeknél a lle r­
giás reakciót ne váltsanak ki. A vakcinák m űanyag am pullákba való csomagolása 
megkönnyíti azok táro lásá t és szállítását. Az e lé r t eredm ények m ellett még mindig 
sok a m egoldatlan probléma. így nem  minden em beri vírusfertőzés ellen rendelkezünk 
hatásos vakcinával. Jelenleg tovább kell tökéletesíteni a különböző resp ira torikus 
vírusok elleni vakcinák hatásosságát, különösen az influenza vakcináét. Az influenza 
megelőzésében igen jelentős tényező az élő gyengített vakcina, am elynek előállítására 
az influenza vírus különböző genetikus variánsait használják. Egyet kell érteni Szmo- 
rogyincev véleményével, hogy az élő gyengített influenza vakcina tömeges felhasz­
nálása az endogén interferon termelődés következtében jelentős m értékben csökkent- 
heti az interferencia révén a többi respirációs vírusfertőzések gyakoriságát. Ezt a fe l­
tevést az a tten u á lt polio vakcinával szerzett tapasztalatok megerősítik, m ivel a  polio 
vakcina tömeges alkalm azása az egyéb enterovirus fertőzések m orbiditását is csök­
kenti. U gyanakkor meg kell jegyezni, hogy a  vírusfertőzések nagy szám a és a  sok­
féle etiológiai ágens nem  teszi lehetővé univerzális vírusvakcina előállítását. Ezért is 
szükséges egyéb vírusellenes biológiai és szintetikus készítm ények kutatása.

Biopolim erek és szintetikus polimerek. A vírusellenes szereket két nagy csoportba 
lehet osztani. Ezek közül az egyik fa jtá t k iterjed ten  használják a  gyakorlatban, míg 
a  készítm ények m ásik csoportja jelenleg kikísérletezés a la tt áll. Hatásos biológiai 
készítm ények a lábadozók véréből előállított gamm a-globulinok. Az im m unglobuli­
nok és a belőlük előállított készítm ények igen hatásosak, azonban előállításuk igen 
költséges, és tömeges gyártásuk korlátozott. Ezért is folyik a ku tatás olyan készítm é­
nyek irányában, am elyek az im munglobulinok védőhatását im itálják, m int am ilyen
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az interferon vagy a  term olabil inhibitorok. Ilyen célra baktérium  poliszaharidák- 
ból és szintetikus polim erekből á llíto ttak  elő készítm ényeket. A negatív töltésű szin­
tetikus polim erek (polianiomok) gáto lhatják  a respiratorikus, az en terális és az arbo 
vírusok reprodukcióját. A polianionok vírusellenes ak tiv itása  jelentős m értékben 
töltésüktől és a hozzájuk kapcsolt gyököktől függ. Az a vélem ény a laku lt ki, hogy a 
szintetikus polim erek gátolják a vírus ribonukleinsav fiziológiás denaturációját, és 
ezzel akadályozzák annak  reduplikációját. Ezenkívül a szintetikus polim erek a vírus 
partiku lákkal képesek kom plexet képezni s így azok elveszítik fertőzőképességüket. 
A polim erek inhibitor ak tiv itása azon alapszik, hogy képesek a  se jt ferm entek ak tiv i­
tását gátolni és az endogén in terferon term elést stim ulálni.

Azok a  szintetikus készítmények, am elyek elektíven gátolják a vírusok szaporo­
dását, igen fontos szerepet töltenek be az em beri vírusfertőzések megelőzésében. Ilyen 
kem otherápiás szerek kidolgozását az te tte  lehetővé, hogy sikerü lt m egfejteni a v íru ­
sok reprodukciójának törvényszerűségeit a fogékony sejtekben, és részletesen sikerü lt 
m egism erni a  sejtekben lefolyó biokém iai folyam atokat. Mindezek a vegyületek, 
am elyeket kísérleti célra, gyakorlati alkalm azásra felhasználtak, olyan készítmények, 
am elyek elektíve gátolják a  vírus-szintézist, de nem  befolyásolják a sejtek  és szö­
vetek működését.

A vírus reprodukciót gátló kem otherápiás szereket két nagy csoportba lehet osz­
tani. Az egyik csoportba tartoznak  azok a készítm ények, am elyek megakadályozzák 
a vírus partiku lák  behatolását a  sejtekbe (Amantidin, SZIMO). A második csoportba 
tartozó készítm ények hatása m agának a  vírus reprodukciónak a megakadályozásán, 
közelebbről a  vírus nukleinsav szintézisének a megakadályozásán alapszik. A máso­
dik csoportba tartozó készítm ényeket tovább osztályozva, vannak közöttük olyanok, 
am elyek a vírus szintézis szelektív inhibitorai (guanidin, oxibenzil-benzimidazol), de 
nem vesznek részt a se jt anyagcseréjében, m ásrészt vannak szelektív inhibitorok, 
amelyek az am inosavakkal, a purin  és piram idon vegyületekkel analóg szerkezetűek. 
(Timidin, IURD, azuridin stb.) Ezek az inhibitorok antim etabolitként gátolják a 
nukleinsav és a  fehérje szintézist.

A fenti típusú készítm ények lehetetlenné teszik a vírusfertőzés első szakaszát. 
A többi készítm ényekkel a vírus reprodukciót a  későbbi szakaszban lehet megzavarni 
és a vírus fertőzés kifejlődését meggátolni. Az ilyen vegyület példája az izatin-béta- 
thioszem ikarbazon. Ennek a készítm énynek a hatása  elsősorban azon alapszik, hogy 
a  vírus részecskék behatolását gátolja és ilyen módon sajátságos, morfológiailag és 
biológiailag nem  teljes értékű vírus keletkezik. A vegyület a fehérjék  és a vírus 
nukleinsav szintézisét csak jelentéktelen m értékben gátolja.

Meg kell jegyezni, hogy szám talan szintetikus készítm ény közül, am elyeket k ísér­
letekben hatásosnak ta lá ltak  a vírus reprodukció gátlására, gyakorlati célra csak igen 
keveset használnak fel. A további tökéletesítés szem pontjából azonban ezeket sem 
szabad elvetni, még ha nem  'kellően hatásosak is. Ezek közül a  készítm ények közül, 
am elyek jobb és tökéletesebb vegyületek előállításának az a lap já t képezhetik, az a láb ­
biakat kell megemlíteni.

5-jód-2-dezoxiuridin (IURD). Ez a készítm ény szövettenyészetben védőhatást fejt 
ki herpes sim plex vírussal szemben. N aponta kétszer a készítm ény oldatát nyulak 
szemébe cseppentve meg lehetett gátolni a  skarifikációs keratókonjuktivitis k ifejlő­
dését. Jelenleg a készítm ényt sikeresen használják a M inikai gyakorlatban is, a her­
pes sim plex á lta l okozott em beri megbetegedéseknél.

Izatin-béta-thioszem ikarbazon. A készítm ény m etilanalógja ,, M ar borán” néven 
ism eretes és igen hatásos a him lő gyógyítására és megelőzésében, úgyszintén a him lő­
oltási szövődmények kivédésére. A készítm ényt naponta kétszeri 1,5—3 g adagban 4 
napon keresztül adva a fertőzés kitörését megakadályozza.

2-alfa-hidroxibenzil-béta benzimidazol (MNV). Ez a készítm ény szövettenyészet­
ben valam ennyi enterovirus reprodukcióját gátolja. Ezt a  tu lajdonságát felhasznál­
ják  a laboratórium i gyakorlatban az enterovírusok elkülönítésére egyéb citopathogén 
ágensektől. A készítm ény k lin ikai felhasználásáról a  dolgozat szerzői nem  tudnak.

NN anhidrobisz (béta-hidroxietil) biguanid-ihidroklorid (Avov). A készítm énynek 
metaszkopoLaminnal és m eta trop inn itrá tta l való keveréke „Virugon” néven ismeretes, 
és az influenza vírus ellen hatásos. N aponta három szor 100—200 m g-ot adnak belőle, 
az A2 influenza járvány  idején profilaktikus célra is eredm ényesen használták. H a­
tástalan  a kanyaró, a  parotitis vírus, és az adeno vírusok ellen. Kis számú ad a t van 
a rra  vonatkozólag is, hogy a készítm ény az emberi rhino vírus ellen is hatásos.
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SZIMO (2-fenil-béta-kloretil-4—2, 3, 5, 6-m etilhidrooxazin). A készítm ény a mixo- 
vírusok neuram idáz ak tiv itásának  inhibitora. K ísérleti körülm ények között kifejezett 
influenza vírus ellenes hatása is van. A jövőt tekintve a készítm ény a lap já t képezheti 
hatásos influenza gyógyszer és profilaktikus szer kidolgozásának.

Fotodinam ikus festékek (toluidin kék  típusúak). Ezek a készítm ények az em beri 
övsömör és bárányhim lő gyógyítására használatosak. 1:1000, 1:10 000 hígításban meg­
felelő buffer oldatban a  herpetikus terü le t bekenése u tán  a te rü le te t 20—30 percig lu- 
minescens lám pával besugározzák. A fotodinam ikus hatás révén a vírusok inak tivá­
lódnak és a beteg gyógyulása igen lényegesen meggyorsul.

Az irodalom ban még számos más készítm ény is található, am elyek a különböző 
respiratórikus, entero és arbo vírusok reprodukcióját gátolják. Azonban ezek hatása 
csak modell kísérletekben volt bizonyítható, a  k linikai eredm ények nem eléggé m eg­
győzőek. B ár jelenleg csak néhány ilyen készítm ényt használnak fel vírusbetegségek 
megelőzésére, gyógyítására, feltételezhető, hogy a  vakcinálással együtt éppen ez a 
módszer lesz a vírusbetegségek megelőzésében egyik hatásos fegyverünk.

Néhány antib io tikum  m in t az aktinom icin D, a puromicin, a  mitomicin, a fleo- 
micin szintén rendelkezik vírusellenes hatással. Azonban ezek nagyfokban tox iku­
sok s így gyakorlati felhasználásuk nem  lehetséges. Figyelm et érdem elnek azok az 
antibiotikum ok, am elyek a vírus reprodukció inhibitoraiként alkalm azhatók. A kis 
és közepes vírusok ellen jelenleg nincs hatásos antibiotikum , a  pszittakózis csoport 
ellen azonban a te tracik linek  hatásosak.

A kem otherápiás irányzatban bárm ilyen nagyok is a perspektívái, a további ered­
m ények elérése jelentős nehézségekbe ütközik. A szintetikus készítm ények közül a 
legnagyobb jelentőségük a  gyakorlat szem pontjából azoknak a készítm ényeknek van, 
am elyek képesek d irek t vagy ind irek t a  vírus nukleinsav szintézisét gátolni. Az ilyen 
típusú vegyületek azonban szelektív hatásúak  lesznek. A polianion típusú szintetikus 
készítmények, am elyek a bipolim erek védőhatását utánozzák, sakkal univerzálisabbak 
lehetnek, bár am i a vírus szintézis gátló képességüket illeti, e lm aradnak az előző 
típusú vegyületek mögött.

Befejezésül még egyszer hangsúlyozni kell, hogy a  kem otherápia eredm ényei nem 
teszik szükségtelenné az új v írusvakcinák előállítását vagy a meglevők tökéletesíté­
sét. A vírus betegségek gyakoriságának csökkentése vagy megszüntetése csakis vala­
mennyi profilaktikus eszköz együttes felhasználásával lesz lehetséges.

Fordította: Téri Gyula dr. orvosezredes
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összeállíto tta: Verseghy Györgyné

30 8



In d ex : 25376

H O W É D O R I O S
SZ ER K ESZ TI A SZERKESZTŐ BIZOTTSÁG

F őszerk esz tő : I>r. FA RA D I LÁSZLÓ o rvosvezérő rnagy  
S zerkesz tő ség :

B u dapest, Х Ш ., R ó b ert K áro ly  k rt.  44 MN. K özponti K órháza,
T e le fo n : 405—744.

K ézira to k  a szerkesztő  b izo ttság i t i tk á rn a k  k ü ld en d ő k  (dr. S án th a  A n d rás  o. alez.) 
a  szerkesztő ség  cím én.

K iad ja  a Z rín y i K iadó, B u dapest, 314. Pf. 31.
T erjesz ti a M agyar P o sta . E lő fizethe tő  a  P o s ta  h ír lap ü z le te ib en  és a P o s ta  K özponti H írlap  Iro ­
d á n á l (E pést, V., Jó zse f n á d o r  té r  1.) kö zv etlen ü l vagy  csek k b efize tés i lap o n  (C sekkszám la- 

szám : egyén i 61.287, k ö zü le ti 61.066), v a la m in t á tu ta lá s s a l K H I MNB 8. sz. eg y szám lá jára . 
E lőfizetési d í j : 1 év re  64,— F t ; »/« é v r e : 16,— F t 

L apen g ed ély  szám a 9031 /0,848. T . M.
M egje len ik  negy ed év en k én t 

E gyes szám  á ra  10 F t.

67.03069/2 — Z rín y i N yom da, B u dapest. F v . : B o lgá r Im re




	201-203
	204-214
	215-232
	233-240
	241-248
	249-259
	260-272
	273-278
	279-289
	290-295
	296-300
	301-308

