Evfordulo elé

1917. oktéber 25-e a Nagy Oktéberi Szocialista Forradalom gy&zelmének
napjaként 6rok idékre bekerilt a térténelembe. Barat és ellenség egyarant el-
ismeri ennek a napnak térténelemformalé jelent6ségét. E nappal 0j korszak
vette kezdetét. A kapitalizmusbdl a szocializmusba val6é atmenet korszaka, a két
ellentétes tarsadalmi rendszer harcanak korszaka, a szocialista és nemzeti fel-
szabadité forradalmak korszaka, az imperializmus 6sszeomlasanak és a gyar-
mati rendszer felszamolasanak, egyre tobb nép szocialista Gtra térésének kor-
szaka.

1917-ben az orosz proletariatus fegyveres felkeléssel ragadta magahoz a
politikai hatalmat. Lenin az 1917-es nevezetes &prilisi tézisekben a hatalomnak
békés dton, a szovjetek tobbségének megnyerése Gtjan torténd atvételét jeldlte
ki célul. A torténelem napirendjére a szuronyokat nem a forradalmi proletaria-
tus, hanem a burzsoazia tlizte. Az, hogy 1917 oktoberében az események kifej-
I6dése a fegyveres felkelést sziikségszer(ivé tette, nem véaltoztat a tényen, hogy
a szocialista forradalomnak kétféle: békés és fegyveres lehet6sége van. Lenin
hangsulyozta az oktéberi forradalom nemzetkdzi érvényességét, de annak nem
a forméajat, hanem mindig a tartalmat és eredményét, a proletaridtus diktatd-
rajat helyezte el6térbe.

A szovjet hatalomnak els§ szava, a szovjetek Il. kongresszusan a béke volt.
Azdbta a szocializmus és a béke a vildg népeinek tudataban elvalaszthatatlanul
egyet jelentenek.

A Nagy Oktober erejének meggy6z6 bizonyitéka, hogy a szocializmus kilé-
pett egy orszag kereteibdl, vilagrendszer lett: ,,Korunk f8 jellegzetessége, hogy
a szocialista vilagrendszer az emberi tarsadalom fejlédésének dontd tényezdjévé
valik” — mondja az 1960-as Moszkvai Nyilatkozat.

Mikoézben szocialista népeink minden erejiket latbavetik, hogy gazdasagi
célkitlizéseinket mihamarabb megvalésitsdk, mikdzben sikereket érnek el a
politikai életben, a kultdrdban, arrdl sem feledkeznek meg, hogy amig az im-
perializmus létezik, addig megvan az agressziv habor( talaja és ezért megfeleld
szinvonalon kell tartanunk fegyveres erdinket. A Varséi Szerz6désben tomo-
rilt hadseregek, élikén a forradalom nemzette szovjet hadsereggel, a korunk-
ban realizdlhatd legmagasabb technikai szinvonalra emelkedtek, és népeikre
szilardan tdmaszkodva felbecsiilhetetlen erével rendelkeznek. Elmultak azok az
id6k, amikor az imperialista orszdgok sajat kényuk-kedvik szerint jatszhattak
az emberiség sorsaval, indithattak haborakat, igdzhattak le orszagokat és dont-
hettek népeket gyarmati sorba. Az atomfegyver mar nem az Egyesiilt Allamok
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monopdliuma tobbé, és az el6retolt tamaszpontrendszer sem nyljt szamara vé-
delmet az 0j fegyverekkel szemben.

A forradalom gy6zelmének vilagtorténeti jelent6ségét nemcsak a politikai
és gazdasagi valtozdsok hatarozzdk meg, hanem az Uj embertipus alakulésa.
A szocializmus embere ez. Az emberformald, nevel6 munka, amelyet a szocia-
lista tarsadalmi rendszer anyagi ereje hataroz meg, talan a legnehezebb a szo-
cializmus épitésében. Megmagyarazni az embereknek a szocialista tarsadalmi
rendszer el6nyeit, olyan kérilmények kézott is, amikor még nem ,tejjel-méz-
zel folyé Kanaanban” élink — nehéz és sok tiirelmet igényl6 munka. Feltarni
azt, ami el6remutaté, ami rendszerliinkben j6, de batran bevallani, hogy még
mit nem tudtunk megvalositani, de aminek megvaldsitasa bizonyossagként all,
ha békés koriilmények kodzott épithetjik a szocializmust — ez az ami elmélyil-
ten foglalkoztat bennlinket az emlékezés és cselekvés 50. forradalmi évfor-
duléjan.

Az elmult fél évszazad vildgot formald valtozdsai meghatadrozzdk hazank
jelenét és jovGjét. A szocialista tdborhoz vald tartozdsunk adja a fejlédés lehe-
t6ségét és biztositja, hogy nem maradunk el a tébbi szocialista orszag mogott.
Fejlédésunk Gtemét, hazank rangjat és felel6sségét a szocialista orszdgokban
és az egész vilagon mégis sajat teljesitményiink szabja meg. Ez a teljesitmény
pedig millionyi szorgos kez(, szocializmust épit6 magyar dolgoz6 munkéjanak
ereddje.

A felszabadulds utani években megalakult Magyar Néphadsereg szerveze-
tében, kiképzésében, felszerelésében alapvetéen azokra a tapasztalatokra és koz-
vetlen segitségre tamaszkodott, amelyeket fegyverbaratunktdél, a szovjet had-
seregtél kapott. Az Gjtipust hadseregnek Ujtipusl egészségligyi szolgalatra volt
sziiksége. Néphadseregiink egészségigyi szolgalata a békeidd gydgyito-megel6z6
munkdajdban meg6rizte és folytatja a hazai orvostudomany hagyomanyait és
aktualis gyakorlatat. A szervezeti felépités, a kiképzés formai és tartalma tekin-
tetében azonban rendkivil sokat kdszénhetink a haborik tiizében edzett szov-
jet hadsereg egészségugyi szolgalatdnak. Az évek folyaman, de kiléndsen az
utolsé6 10 évben kapcsolataink egyre mélyiltek, gyimolcsoz6kké valtak. Ezek
a kapcsolatok ma mar nemcsak két-, hanem sokoldaltuak, hiszen allandé barati
O0sszekdttetésben vagyunk a Varsoi Szerz6dés tagallamai fegyveres erdinek
egészségligyi szolgdalataival. Szorgalmas, szerény munkank nagy elismerésének
tekintjuk, hogy ebben a barati kollektivdban a katonaorvos-tudomany fejlesz-
tése irdnyaban hat6 gondolatainkat, szavunkat érdekl6d6 figyelemmel kisérik,
szivesen meghallgatjak és targyilagosan méltatjak vagy biraljak.

A Nagy Oktéberi Szocialista Forradalom 50. évfordul6janak jegyében ha-
taroztuk el a VI. Honvédorvosi Tudoményos Ertekezlet megrendezését. Ez a
mi egyik megemlékezésiink a térténelmi sorsfordulérél. A konferencia, az el6-
z6ekt6l némileg eltér6en nem tlizott ki szlikebb fétémakat, hanem keresztmet-
szetet kivan adni abbdl, amit az utébbi években a magyar katonaorvosok a kor-
szer(i értelemben vett katonai pathologia néhany tertiletén produkaltak. Azért
vélasztottuk ezt a modszert, mert a jovében is egészségligyi szolgélatunk egyik
fontos tudoméanyos és gyakorlati feladatdnak tekintjik a katonai pathologiaval
valo foglalkozast. Katonai pathologia alatt mi olyan tudoméanyt értiink, amely
a katonai orvostudoméany klinikai againak, tehéat a tdbori sebészetnek, belgyd-
gyaszatnak, szemészetnek stb. elméleti alapja. A katonai pathologia ilyen értel-
mezés mellett, azon korfolyamatok kifejlédésével és lefolyasaval foglalkozik,
amelyek a katondkon a szolgalattal kapcsolatos életfeltételek mellett békében
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vagy habordban jonnek létre. Nem érintjik természetesen a katonai pathologia
minden terlletét. Mégis modjat ejtjik annak, hogy néhany agaval és ezeken
belltil néhany részletkérdéssel foglalkozzunk. Ezek kozé tartoznak elsésorban a
tdg értelemben vett traumatolégianak, a sériilések sebészetének problémai, kii-
I6ndsen a bonyolultabb vagy sok vitadra okot adé sérulésfajtdk, a polytraumati-
zaltak ellatdsa, a helyreallitas sebészeti lehetéségei és mddszerei, az égettek
ellatdsaval kapcsolatos néhany tapasztalat és elgondolas. Sz6hoz jutnak, a
katonaorvosok széles rétegeit érdekld témakkal az anaesthesiolégusok éppulgy,
mint az egészségligyi anyagi szakemberek. Figyelmet kivadnunk szentelni a
békeiddben is el6forduld vegyi sériléseknek. Megkisérelink betekintést adni
a katonai pathologia egyik igen aktualis és sokaig elhanyagolt 4gaba, a katonai
psychiatriaba és psychologiaba.

A Nagy Oktoberi Szocialista Forradalom 50. évforduléjdn dnnepelt torté-
nelmi atalakulds és tarsadalmi fejl6dés, melyben az elmult t6bb mint két év-
tizedben hazank is részt vett, megkdveteli t6link, honvédorvosoktdl, egészség-
tigyi dolgozoktol, hogy ki-ki a maga helyén felmérje sajat és munkatarsai fel-
adatait és a maga hatdskdrében &ldozatos felel6sségvallaldssal tudasa legjavat
adva hozzajaruljon a magyar katonai orvostudomény és gyakorlat fejleszté-
séhez.
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

A syphilis aktualis problémai

irta: Pastinszky Istvan dr. orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Bizonyos feledési id6szak utan a syphilis (tovabbiakban: sy.) Gjb6l magara
vonja az orvosok figyelmét. A Il. vilaghabor( és az azt kdvetd évek rendkivil
heves sy. epidémidit sikerilt ugyan megallitani, azonban a sy.-t nem lehetett
kiirtani, amit az a tény bizonyit, hogy 1958 oOta vilagszerte emelkedik a friss
sy.-es fert6zések széama.

Néhany vildgstatisztikai adat szemlélteti a sy. fert6zések ujraéledését. Degos
adatai szerint Franciaorszagban a sy. I—II. fert6zések szama 1957 o6ta tallépi
az 1937—39-es értékeket; 1946-ban volt a rekordszdm 15455 nyilvantartott
esettel; ez a cslOcsérték 1955-ig 1156-ra esett le; 1960-ban ismét 2502, 1961-ben
3608, 1962-ben pedig mar 4000-en felill volt a friss sy. fert6zések szama. Kana-
daban az 1959—60-as években a sy. emelkedése 19%, Anglidban 30%, Dania-
ban 85%. Amerikaban szinte egy ,,0j sy. epidémiarol” beszélnek. Az USA had-

seregében a sy. I—II. ardnyszdma az egész polgari lakossadgra vonatkozdan 15,4
szazezrelék; a 20—24 éves kord polgéari lakossag korspecifikus morbiditasa 68,9
szazezrelék; a tengerészhadosztalyoknal a sy. I—II. 4,5-sz6r magasabb az orsza-

gos szintnél (Whithe és Blount). Kilonb6z& orszagokban a friss sy. évenkénti
esetszdmat a WHO adatai szerint 1950-t61 1963-ig az :. és 2. sz. tdblazat tin-
teti fel.

Hazankban friss sy. esetek el6fordulasat 1953-t6l 1966-ig a 3. tdblazat szem-
lélteti. A friss sy. esetek szdma 1953-ban az OBNI adatai szerint 426 volt, amit
gyors esés kovetett, ennek kdvetkeztében a sy. recens csaknem egy évtizeden
keresztul sporadikus megbetegedésnek tlint. 1962-ben csupéan 2 friss esetet ész-
leltek és ezt kdvetéen csaknem egy évig egyetlen egy fert6zési eset sem fordult
el6. 1963 utols6 negyedében kulféldrél behurcolt egyetlen friss sy. eset olyan
fert6z6 lancolatot inditott meg, amely mai napig sem volt teljesen felszdmolhat6.
Ez a lancolat okozta hazankban 1963. V—1965. X-ig el6fordult 300 sy. recens
tébb mint 2/5-ét (162 eset = 44,7%). 1966. évben az OBNI 396 friss sy. fert6zést
regisztralt.

Sajnos, a napilapok, egyes népszer(i szemlék olyan kozlései, hogy nincs mar
tobbé sy., tovdbba a sy. és go. antibioticus kezelésének gyors és kénnyl gyo6-
gyuldsi eredményei kitorolték a kozvéleménybdl a nemibetegségekkel valé fer-
t6zés félelmét. Pedig a sy. ma is veszélyes, mert a klinikai képet gyakran nem
ismerik fel; az orvosok elvesztették reflexiiket, hogy sy.-re gondoljanak; sza-
porodnak a sy. atypusos és asymptomaticus alakjai, a betegség kifejl6désének
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modosult formai; a klinikai manifestatio altaldban minden stadiumban miti-
galédott.

A sy. jelenlegi probléméaja — szemben a multtal —, inkdbb diagnosztikus,
mint therapias természet(i. Kiléndsen fontos az atypusos, mitigalt, asymptoma-
ticus, dubiosus esetekre iranyitani a figyelmiinket, mert ezek diagnosztikai prob-

Iémat jelentenek. Ma is aktudlis, hogy koran, a sy. I—Il. szakaszaban erélyesen
EVEk
COSTA LUCA  Newr SVEDORSZAG
kAN ADA - EGYESULT KIRALYSAG
dahia (ANGLIA ES WALESI
rPANCIAOBSZ ~ -—-------—--- JUGOSZLAVIA
50ROGORSZ - - OLASZORSZAG
NOR VEGIA v USA

1. tablazat: A friss syphilis bejelentett eseteinek évi jelentkezése kulonb6z6
orszagokban. (1:100 000) (WHO adatai, Genf)

és kielégitéen gyodgyitsuk a sy.-es fert6zést, mert csak ez a beavatkozas engedi
meg, hogy ezt a betegséget a mai therapias eszkdzeinkkel ,jéindulatinak” te-
kinthessik. Ha a sy.-t kezdeti recens formajaban nem ismerjik fel, tovdbbra
is rendkivil veszélyes fert6zés marad a késdi belsészervi vagy idegrendszeri szo-
védményei miatt. Egyetlen optimista megallapitds, hogy a connatalis sy. csak-
nem teljesen eltlint, ami a h&zassag és a szilés el6tti seroldgiai vizsgéalatoknak
és a terhesség alatti idejében végzett massiv penicillin-kezelésnek kdszdnhetd.
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A therdpids eljaras egyes kérdései még ma is vitatottak (pl. a szlkségéé
penicillin mennyisége). Nincs klinikai, sem biolégiai kritérium, amely megen-
gedné, hogy a sy. végleges gyogyulasat megerdsithessiik. A kezelés hatdsossagat
csak hosszu idéji megfigyelés dontheti el. Az antisy.-es gyodgyszerek kozil a pe-
nicillinnek van a leggyorsabb treponemocid hatasa; a penicillin mellett mas
treponemocid hatdsu antibioticumok is ismeretesek; terramycin, erythromycin;

E*VE H

2. tablazat: A sy. (j eseteinek gyakorisdgi gorbéje (1:100 000) (Danbolt utan)

achromycin, declomycin, ledermycin stb. A streptomycin, rovamycin, canamyciij
gyakorlatilag nem treponemocid hatast, igy kett6s fert6zéseknél val6 alkalma-r
z4suk (sy. + ulcus molle, sy. + go.) esetén nem arnyékoljak le a sy.-es coinfec-
tiot. A penicillinnek a recens és connatalis sy.-re valé elvitathatatlan hatasaval
szemben &llnak egyesek altal még ma is alkalmazott bismuth-, higany- és jéd-
készitmények stb., amelyeknek hatdsossdga ma mar alantas értékiinek tekint-
het6.
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3. tdblazat: A syphilis és gonorrhoea alakuldsa Magyarorszagon 1953—1987-ig
(OBN1 adatai)

£ Syphilis Gonorrhoea
v esetek szama
1953 426 12 805
1954 126 11 473
1955 58 9928
1956 37 7544
1957 18 6 297
1958 46 4 545
1959 6 3694
1960 4 3860
1961 32 4470
1962 2 4 436
1963 4 4973
1964 91 7 067
1965 131 8312
1966 396 9062

A sy. aktudlis epidemiolégiai problémai

A friss sy. fert6zések szamanak vilagszerte emelked6 gorbéje fokozott éber-
ségre int, és Uj epidemiologiai és szociadlis problémakat jelent, amelyrél vala-
mennyi orvosnak tajékozottnak kell lennie. Az antibioticumok bevezetése bar
megfékezte a habord utdni tdmeges sy. fert6zéseket, de teljesen kiirtani, illetve
Gjrafellangolasat megakadalyozni nem tudta. A tdrsadalom ma mar nem fél a
nemibetegségektdl, hianyzik legtébbszor az ez iranyu felvilagosité nevelés. A sy.
Gjboli szérdédasanak okai a megvaltozott sexualis magatartasban, pubertaskora-
beli korai promiscuitasban, sexualis célzatd csoportosuldsokban (galeri stb.), a
homosexualitas ndvekedésében is keresend6. A fert6zott férfi nemiszervi ,fel-
dorzsolésre” barati tanacsra antibioticus-steroid kendcsdt hasznal, amely be-
hamositja és lefedi a sy. fert6zést. N6knél mar az anatémiai viszonyok miatt is
észrevétlen marad a primaer affectio és csupan az esetek 5%-at sikeril kor-
ismézni, igy a legnagyobb részik szerencsés esetben a secundaer szakban keril
kezelésre. A sy. I. fel nem ismerésének gyakorisagat legjobban igazolja az a
tény, hogy észleleteink szerint kétszer tobb a sy. IT. mint a sy. I. esetek szadma.
A sy. Il. kiltései is sokszor a tévedések forrasai. A sy. Il. b&rjelenségei gyakran
diszkrétek, nem viszketnek, nem nagyon nyugtalanitjak a beteget. Francia sta-
tisztikak szerint a kilitéses sy. 70%-ban mas diagnosissal keriil kezelésre (f6leg
antihistaminokkal, detoxikalé szerekkel); az orvosok exanthemak diagnosisaban
mindig allergo-, ill. toxicoderméara gondolnak és nem veszik tekintetbe Fournier
klasszikus mondasat, hogy mindig gondolni kell sy.-re (,,Il jaut toujours penser
a la vérole”). Sok orvos ,elfelejtette” a sy.-t és nem ismeri fel. Néhany évvel
ezel6tt nem is volt friss sy. eset, és egyetemen az orvostanhallgatoknak nem
tudtdak a tlinetes sy.-t demonstralni. Sajnos, az 0j oktatasi reform a bér- és
nemikdrtani oktatasbdl egy félévet elvett, igy egy rovid semesterben a kikép-
zés fellletesebbé valt.
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A laboratériumi vizsgalatok helytelen értékelése is szaporithatja a tévedé-
seket. Egyetlen treponemavizsgélat, vagy a kezdeti seronegativ szakban végzett
vérvizsgalatok még nem zéarhatjak ki a sy. fert6zés lehetdségét. Go.-s betegek
penicillintherapiaja esetén is szikséges a seroldgiai kontrollok (3 és 6 ho uténi)
elvégzése az esetleges sy.-es tarsfert6zés kizaréasara.

Az utébbi 30 évben a fertézési forrdsok is jelent6sen mddosultak. Vilagiro-
dalmi adatok szerint a 30-as években a férfi fert6zések nagyobbik része (60%)
prostitualtakra, kisebb héanyada (25%) futé ismeretségekre, illetve rendszeres
baratn6kre (12%) esett; 1940 6ta ez az arany eltolddott; mig a prostitudltak
okozta fert6zések 20—30%-ot, addig az alkalmi bardtn6k 45—50%-o0t tesznek
ki (Degos). Kiuldon ki kell emelni, hogy akik sy.-t szereznek, szokatlanul nagy
promiscuitasban élnek. A promiscuitast szolgalé régebbi intézményeket: a bor-
délyrendszert és a reglementalt prostitutiét a tarsadalmi fejlédés felszamolta
igy a prostitutio, mint olyan megsziint, de bizonyos forméban ma is megvan,
amelyet a nemi érintkezések szilikebb korl és valogatott korlatozéasa, a titkossag
és ,fed6foglalkozas” (zése jellemeznek (Karolyi). Webster egy sy.-es betegre
atlag 4 kontaktot jeldl meg; hazai tapasztalatok szerint férfinak atlag 3, n6nek
8,2 kontaktja volt a sy. fert6zést6l a betegség megallapitasaig. llyen promiscui-
tast szolgalo, sexualis célzatl sziikebb csoportosulas (,,sexualis kollektiva™, rossz
kifejezéssel ,,tarsas sex™) alatt egy barati kdr heterosexualis kapcsolatat értjik,
rendszerint tébb férfi, mint néi partnerrel; ha valamlyikik a ,kéron kivil”
nemi betegséget szerez, akkor a sexualis partner kollektiva valamennyi tagja
fert6z6dik; ,,galeri” alatt a fiatalkortak, féleg sexualis célzatl csoportosulasait
értjiuk.

Az utébbi években vilagszerte nyugtalanité problémat jelent a homosexua-
lisok szamdanak feltlin6 emelkedése, mert jelent6s szerepiuk van a venereédk, fé-
leg a sy. terjesztésében. A sexudlis magatartds ezen egyéneknél Iényegesen kii-
16nb6zik a heterosexualisokétdl; a promiscuitas feltinéen gyakori, folyton val-
toztatjak partnereiket, akiknek neveit sem ismerik. Ha a sy. ilyen partnerkdrbe
bekeril, gyorsan szétterjed és férfi és n6i kontaktszemélyeket fert6z. A homo-
sexualis kapcsolatban az aktiv és passziv személyek kdzdtt mennyiségi és mi-
néségi kilonbségek allanak fenn; a veneredk terjesztésében a passzivok jat-
szak azt a szerepet, amit heterosexuéalis kapcsolatokban a nék. A homosexialisok
friss sy.-se gyakran parosul paragenitalis vagy extragenitalis primaer sclerosis-
sal, ennél fogva gyakran elnézik (Danbolt).

A syphilis bérjelenségeinek alak- (morphe-) valtozasai

A sy. bértineteinek alakvaltozdsa (pathomorphosisa) jogosan felvethetd
probléma. Az emberi betegségek, mint bioldgiai torténések, allandé valtozasok-
nak vannak aldvetve, amelyeknek egyes kivalté tényez6i és tdrvényszer(iségei
csak még részben ismertek (K6hn, Jansen). Ha elfogadjuk Hoffmann E. nézetét,
hogy a sy. Columbus legénységével behurcolt framboesiab6l szarmazik, dgy vi-
tathatatlan, a sy. bértiineteinek 4,5 évszadzad alatti jelentds valtozdsa. A sulyos,
tarka, pestisszer(i, gennyes-porkds, framboesiform kilitésekben mutatkozé vész
relativ enyhe bérjelenséget mutatd betegséggé valtozott. Finger 1924-ben hiv-
ja fel a figyelmet a sy. b6rjelenségeinek elmosddasara, igy a sy. elveszti jogo-
sultsagat, hogy bérklinikan kezeljék.

A sy. korképe sokat veszitett a b6ron mutatkoz6 tarkasagabol. Ez féképpen
abban jut kifejezésre, hogy gyakran megvaltozik a bérjelenségek klinikai ma-
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nifestatiojanak jelentkezési ideje (az Un. els6 és masodik incubatio), szaporodott
egyes jelenségek, pl. primaer sclerosis hianya (= sy. decapitata), vagy atypias
forméaban valé jelentkezése; az exanthemak is mitigdlédtak, diszkrétebbek, sét
néha (féleg reinfectio esetén) tobbszdér elmaradhatnak (sy. sine exanthemate);
eltlintek vagy megritkultak egyes klinikai tiinetek, mint a leukoderma, alopecia
specifica, polymorph exanthemdak, papulo-crustosus fejbdri jelenségek, angina
specifica, periostitis praecox, orchitis specifica, s6t az altalanos adenopathia is:
a nedvezd papuldk szama is csekélyebb, de treponemadusak stb.

Sok vitdra ad alkalmat ezen fert6z6 betegség pathomorphosisdnak magya-
rdzata: a) vajon a treponema virulentidja véaltozott-e meg és b) mellette nyilvan
évszazadok alatt az emberi constitutio is; c¢) a korokozo6 biologiai sajatossagainak
modosulésait legféképpen a chemotherapia eredményezte, igy a higany, tovabba
a hatdsosabb salvarsan, kés6bb a bismuth, amit igazol, hogy 1910 6ta valik fel-
tinévé a sy. enyhébb formakba valé alakvaltozasa; d) napjainkban a trepone-
mocid antibiotikumok (penicillin, erythromycin, ledermycin, terramycin, achro-
mycin, declomycin sth.) széles kor(i &ltalanos vagy helyi hasznélata, tovdbbé a
steroidok szerepelnek a klinikai kép mdédosulasaiban.

igy egy lappang6 fert6zés tudatlanul is gydgyszeres kezeléshen részesiilhet
— amit ugyan mas betegség ellen kap a beteg, de a sy. ellen is hatdsos. A sal-
varsan éraban is gyakori volt a fel nem ismert és kezelés nélkil maradt sy. Ma
a penicillin vagy egyéb antibioticumok retardaljak, mitigéljak, ,ledrnyékoljak”
a sy. ignorata-t és a fert6zésnek néha szokatanul hossz( az incubatids ideje,
vagy a fert6zés tinetszegényen lép fel, ill. klinikailag inapparens formaban
folyhat le (Greither).

Initialis affectio

A sy. kezdeti evolutiv stddiumanak klinikai képe is mddosuldsokon ment at,
igy a klasszikus leirasok revizidja sziikséges. A friss sy. szokatlan formai gya-
koribbak, és szamtalanszor desorientaljak az orvost, s6t néha a szakorvost is.
Bizonyos esetekben az antibioticumoknak és a localis steroidoknak igen el-
terjedt haszndalata teszik érthet6vé a betegség tlinettananak valtozasait, igen
gyakran azonban semmi olyan 0j kilénleges korilményt nem talalunk, ami
ezen maédosulasokat magyarazna.

A sy. l. incubatiés ideje, tehat az inoculatio és primaer affectio megjelenése
kozti id6 altalaban 21 nap. Ez a praeprimaersclerosisos szak néha 10 napra is
lecsokkenhet (incubatio reducta). Ha egy praeexistalé fert6zési kapuként szolgal-
haté laesio (pl. ruptura frenuli, herpes simplex, balatinis erosiva, scabies-jarat)
all fent, a sotétlatéteres vizsgédlat mar az 5—7. naptél kezdve kimutathatja a
treponemakat. Kilonds gondot kell forditani a megnydlt lappangasd (63—102
nap) fert6zésekre (incubatio prolongata). llyen retardalt primaer sclerosis régeb-
ben is ismeretes volt a calomeles praeventiv kendcs alkalmazésa utdn. Manapsag
a kozosulés utan a fert6zés gyantja miatt alkalmazott helyi vagy altalanos anti-
bioticus, illetve steroid therapia magyardzhatja a praesclerosisos szak jelentds
meghosszabbodasat (Putkonen, Gottron). Sokszor az abnormalisan hossz( lap-
pangasi id6 nem fligg semmi pontosan meghatarozhaté okt6l. igy minden eset-
ben, ahol a fert6zés veszélye feltehet6 (ulcus dubiosum, balanitis suspecta,
go. + sy. coinfectio) sziikséges a klinikai megfigyelés meghosszabbitasa és a se-
rolégiai controlloknak (3—6 hdénap utan is) elvégzése.
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Sy. decapitata (,,syphilis d’emblée”) néven ismeretesek azon esetek, ahol az
initialis affectio helye felfedetlen marad (pl. mikrosanker a cervixben, sy.
reinfectio esetek). Minél alaposabb a vizsgalat, annal ritkabb ilyen esetek ész-
néi nemiszervek rejtettebb felépitése miatt. A portio sclerosisa 32,5—45,3% ko-
z0tt ingadozhat, ezért elengedhetetlen a portionak speculummal valé vizsgélata;
a portio sclerosisa esetén a hivelyben a forninx oldalan ujjal jél tapinthaték
a mély iliacalis nyirokcsomok. Ritka a hively primaer sclerosisa (0,5%).

Az initialis affectio az esetek tobbségében megtartja a szabalyos kerekded
formajat, alapja induralt, amely a koronaarokban viaszos fény(, fehéresen, ajak-
szerien elédomborod6. A besziir6dés a primaer sclerosis jellegzetes tiinete, de
néha késlekedik és a hamfoszlas 4—6. napja felé mutatkozik. Gyakori a glansra
fékvé praeputiumon a lenyomatszer( kontaktfekély, mint egy kényv atmeneti
red6jében a két lapon egymasra nyomaddott tintafolt (postinitialis autoinfectio),
vagy az elszakadt frenulum mentén teniszrakettszer(ien kialakulo fekély. A pri-
maer sclerosis nagysaga a torpefekélyt6l az oriasfekélyig ingadozhat; utébbiak
féleg a penis tdvében és a mons pubison llnek. Nagy alaki fekélyek taldn gya-
gyaribbak mostandban. A fityma belsé lemezének fekélyein jellegzetes a porc-
kemény induratio, a vulva fekélyein pedig a kis ajkak erectilis besz(ir6dését
vagy a nagyajkak kemény vizeny@jét (oedema durum) talaljuk.

Uj jelenség az initialis affectioban az ulcerosus kezdeti elvaltozasok nagyobb
szama, tovabba az elvaltozasok gyulladasos jellege. Az ulcerosus sankerek a ge-
nitalis kezdeti elvaltozasok mintegy 1/4 részét képezik. Az ulceratio gyakran
mélyen és szélesen szOvetpusztitd. Alakja gyakran szabalytalan, véres vagy
gennyes valadékkal, sziirkés, sargéas, véres porkkel fedett. Néha szabdlytalan
fekélyek is mutatkoznak, amelyek nagyobb kiterjedésliek, nem vagy alig be-
sz(ir6dottek és csupan az elvaltozas genitalis localisati6ja veti fel a sy. gya-
najat.

A gyulladasos kiillem( fekély egyaltalaban nem mondhaté ritkanak. A pri-
muer sclerosis aphlegmasias és indolens jellegét ma mar nem lehet differentia-
tis diagnosztikai tényként felhasznalni. Gyakran észlelhetiink olyan sclerosis
elvaltozasokat, amelyek gennyes valadékot tritenek élénkpiros vizeny§ és faj-
dalom kiséretében. Ezen gyulladdsos elvaltozdsok annal is inkdbb megtévesz-
téek, mert a nyirokcsomoék feletti b6ron is elé6fordulhatnak.

A primaer affectio és adenophatia gyulladasos jellegét régebben kisérd fer-
t6zésnek tulajdonitottak, igy a b. ulceris mollis (Ducrey) vagy lymphogranuloma
inguinale (Nicolas—Favre) virusaval val6 tarsulédst okoztdk. Azonban a lagy-
fekély manapsag nagyon ritkadva valt, a Nicolas—Favre-hetegség pedig ma egé-
szen kivételes. A bakterioldgiai és biologiai vizsgalatok, amelyeket szdmos ulce-
rativ és suppurativ jellegl primaer elvaltozasokban végeztek, nem tudtak semmi
tarsfert6zést felderiteni a fekélyek banalis flérajan kivil. Felmeril a kérdés,
vajon a treponema képes-e maga heveny gyulladasos jelenséget okozni (Degos).

A kevert fekély (u. molle + u. durum), ami régente oly gyakori volt, ma-
napsag gyakorlatilag eltlint. Ritkan észleljik az initialis affectio phagedaeniassa
valasat, féleg diabetes vagy méas krénikus betegségek esetén; ez régebben is
ritkan fordult el6.

Gyakoribbak viszont napjainkban a multiplex initialis affectiék; mig régeb-
ben csak 20% volt ezeknek a szdma (Fournier), most 40%-ban mutatkozik tobb-
szoros (2—9) initialis affectio. Mas szerz6k is hangsulyozzak az initialis sclerosis
megjelenési foi'mainak valtozasait és a multiplex primaer sclerosis tekintélyes
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novekedését (50%) (Gildner, Mohrmann). A tobbszérds initialis affectio oka
lehet; tobbszdrdosen ismétlédd fert6zés (,chancres successive”), érintkezési fe-
kély (,,chancre par contact”), egyszerre tobb fert6zési kapu (herpes, scabies sth.);
Gjabban egyesek a treponemaknak penicillin altali virulentia csdkkenésének
tulajdonitjak a tobbszords kezdeti fekélyt (Argielles—Casals).

, Az initialis affectio localisatidja legtébbszor (92—94%) genitalis (ill. para-
genitalis), ritkabb az extragenitalis affectiok szama. Aktualis jelenség az analis
initialis affectio nagymérv( felszaporodéasa vilagszerte. llyenkor kiléndsen ne-
héz a primaer sclerosis felismerése, amit legtobbszér haemorrhoidakkal, analis
rhagadiform fissurdkkal, vagy ekzemaval tévesztenek 0Ossze. Sajnos, a diagnosis
rendszerint retrospektive torténik sy. Il. kifejl6dése kapcsan, amikor par héttel
elétte ,analis fissura” miatt a m(tétet elvégezték. Viladgszerte egyre tébb koz-
lemény hivja fel a figyelmet a homosexualisok altal terjesztett nemibetegségek
veszélyének szélesedésére (Danbolt, Woringer és Alt).

Az atypias formak koézott gyakran észleluink hamfoszlasos fityma- és makk-
gyulladas forméajaban (balanitis syphilitica primaria Follmann) mutatkozé initia-
lis affectiot. A fityma, makk vizeny8s, duzzadt, szabélytalanul hamfoszlott, de
nem beszi{rddott, a koérnyéki nyirokcsomok duzzadtak. El6fordulasa mintegy
1%. Lehet, hogy ez a manifestatio atypusos primaer affectio, vagy egyszer(
primaer affectio balatinis erosiva fert6zési kapu kapcsan. A néknél a vulvo-
vaginitis erosiva primaria syphilitica a megfelel6 korkép. Néha a balanitist
necroticus ulceratiok kisérik. Gyakori a herpes progenitalis fellulfert6zése sy.-
sel.

Hugycs6folyas esetén gondolni kell intraurethralis fekély lehet6ségére is.
Elég gyakori a szeméremdombon l6 primaer sclerosis; rendszerint nagy atmé-
réjl, porkos, kerekded, ovalis, beszlr6dott fekélyek. A szajajak fekélyek ulce-
rosusak, erdsen tulteng6ek, néha ,pseudoepitheliomas” jellegliek; erés adeno-
pathia kiséri, amely nem ritkan gyulladasos jellegli, amit méar régi sy. kutatok
is megfigyeltek.

A tajéki nyirokcsomdduzzanat gy koveti az initialis affectiot, ,mint az em-
bert az arnyéka”. Az esetek 3/4 részében az initialis affectio keletkezésekor je-
len van. A regionalis adenophatia lehet egy vagy mindkét oldali, ritkan keresz-
tezett oldali, amit a nyirokutak anastomosisai tesznek érthetévé. A nyirokcso-
mok porckemények, fajdalmatlanok, periadenitis nincs. Egyik nyirokcsomoé
rendszerint nagyobb, mint a tébbi. Kilénds figyelmet érdemel, hogy a portio
uteri sclerosisa a medencebeli nyirokcsomék duzzanataval jar, ami a fornix ol-
dalan ujjal joél tapinthat6. Analis primaer sclerosis esetén pedig a subinguina-
lis superficialis nyirokcsomo6k duzzadnak meg és a comb fels§ részén a v. saphena
magna betorkolasanal jol tapinthatok. A mostanaban egyre gyakoribb homo-
sexualis kontaktusok vizsgalatanal ezt kilondsen tartsuk szem el6tt.

Az adenopathia generalizdléddsa a mésodik incubatio végén lezarul. Az in-
durdlt bubok fenndlldsa hossz( id6tartamu, néha viszont mér az elsé kdra utdn
eltlinnek. Régebben ismeretes volt, hogy a generalizalt adenopathia egyes esetek-
ben (sy. pap. pust., sy. tertiaria praecox, sy. maligna) igen kevéssé kifejezett
vagy alig jelentkezik. Az ut6bbi id6ben egyes szerz6k (Greither, Fischer) hivtak
fel arra a figyelmet, hogy el6rehaladottabb sy. Il.-ben az &ltalanos adenopathia
is hidnyozhat.

A regionalis adenopathia gyulladasos jele sem ritkasag. A nyirokcsomoék
néha fajdalmasak lehetnek, sét 0ssze is kapaszkodhatnak a rozsapiros bérrel.
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Valddi elgennyedés altalaban nincs, de tobb szerzé szamol be arrdl, hogy sy.
esetén a nyirokcsomo@ban asepticus gennyesedést és fistulatiét is észlelt.

Ne felejtsik el, hogy a legkoraibb id6szakban a primaer sclerosis els6 he-
tében a treponema kimutatdsa (ingersavo, nyirokcsomdépunctio) doénti el a diag-
nosist. A klasszikus (komplementkdtési, feltisztulasi és csapadékos seroreactiok
a masodik szakba val6 atmenetkor, tehat a 6—8. hét felé mutatnak gyengén
positiv eredményeket. A praecipitatiés prébak koézil a Meinicke—KR II. fel-
tisztulasi reactio valik el6szér positivva. A Nelson-test (TPIT) primaer sclero-
sis stadiumban rendszerint negativ. Ezzel szemben az FTA-test, amely fajlagos
fluoreszkald antitesteken alapszik, mar igen koran positiv.

Sy. secundaria

Az eruptiés stadium (sy. exanthematosa) a fert6zés utan 8—9 héttel nem
jellegzetes panaszokkal kezdddik, amit ma is gyakran elnéznek: féleg éjjeli fej-
fajasok (dolores nocturni), csont-, izomfajdalmak (dolores osteocopi), étvagy-
talansdg, lépnagyobbodas, praeeruptionalis lazak (37—38 C°); altalanos nyirok-
csomé duzzadas; a seroreactiok pozitivva vélnak, legel6szér az FTA-test.

A masodlagos sy. szamtalan kérformat tud utdnozni és jellemzi a klinikai
tineteknek polymorphidja. A sy. Il. ,majomtermészete” mar a régi sy. kutatok
el6tt is kiemelt tény volt. A sy.-es kiltések (,,syphilidek™) a treponema és a bér
reactioképességének egymaéashoz valéd viszonyattél figgenek, generalizaltak,
eruptivek, resolutivak, lencse-fillérnyi nagysadgot nem muljak felil. Ha a geni-
talis primaer sclerosis all fenn, a gyant kdnnyen sy.-re irdnyul, de ha csak dis-
semindlt eruptidt latjuk, mar inkdbb masra terel6dhet a figyelmink. Az orvo-
sok elvesztették dsztoniket, hogy kiterjedt exanthemak esetén els6sorban sy.-re
gondoljanak. igy a testfellileten evé secundaer mac.-pap. exanthemakat alimen-
taris, allergias dermatosisnak, gyogyszeres toxicodermanak, akne-nak, impeti-
gonak, psoriasisnak, varicellanak nézik, holott valéjaban sy.-es roseolarél, vagy
papulas kiutésrél van sz6. A beteg is ritkdn jon vizsgalatra egy olyan diszkrét
kiités miatt, amely nem nagyon nyugtalanitja és legtébbszor taplalkozasi vagy
gyodgyszeres mellékhatdsnak tekinti, mert f6leg az utébbit szdmtalan gyo6gyszer
szedésével indokolni tudja. Ezt a viselkedést még az a kdérlilmény is aldtdmaszja,
hogy ellentétben a roseola medicamentosa-val és urticaria alimentaris-sal, a
sy.-es roseoldk gyakran alig észrevehetéek és egyaltalan nem viszketnek.

A florid kiltések kilonb6z6 megnyilvanulasai a kulfoldi irodalomban is
Gjbdél megbeszélésre kerllnek. A maculo-papulosus exanthemak a sy. Il. leg-
gyakoribb elemei.

A roseola gyakran diszkrét. 1zolalt, vagy nagyobb kiterjedés( roseola ritka.
Az elmoso6dott roseoldk jobban el6tlinnek, ha a levetk6ztetett beteget néhéany
percig hidegben alini hagyjuk; nicotinsav peroralis adéasara is, tovabba az els6
penicillin befecskendezése utan is (Jarisch—Herxheimer-reactio) a roseolak
bérpirja fokozdédik.

A sonkapiros-rézvoros gobcsék (sy. papulosa) testszerte igen gyakran a te-
nyéren, talpon, homlokon (corona Veneris), az intertriginosus (anogenitalis, sub-
mammalis, axillaris, interdigitalis, labialis) helyeken pedig taltengé nedvezé,
bliz6s, erodalt, treponemadis condyloma latum-ot képeznek. Nem ritkdk a béar-
hol jelentkez6 prodromalis papulak, de mintha gyakrabban észlelnénk az initia-
lis affectio kérnyékén jelentkez6 an. regionalis papuldkat, amelyek az altalanos
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eruptiot 10—14 nappal is megel&zhetik. A nyalkahartydn a ,,plaques muqueuses”
jelentkeznek. Egyesek szerint az angina specifica is ritkdbb. Alig latunk a ha-
jas fejb&rdn sy.-es papulo-crustosus elvaltozasokat. Talan ritkdbb az alopecia spe-
cifica is. Emlitésre mélt6, hogy a leukoderma syphiliticum gyakorlatilag el-
tlint.

Ujbol észlelnek kiterjedt syphilideket, nagy elemi papulosus, tuberosus
forméakat, erosiv cutan jelenségeket. Néha igen meglepéek bizonyos mésodlagos
sy.-es elvaltozasok nem szokvanyos jellegei. Kérdés, vajon az atypusos formak
gyakoribbak-e és szokatlanabbak-e, mint valaha, vagy éppen mar elfeledkez-
tink ezen megnyilvanulasi formakrél. A mas kérformat utanzé ,simulalé syphi-
lidek” ma is a legkilonbdz6bbek: arcon ekzematid typusu, vagy szélesen Kiter-
jed6 seborrhoeas jellegl elvaltozasok, mas helyeken psoriasiform, akneiform,
impetiginosus, pustulo-crustosus, varicelliform, varioliform, ulcerosus, ekthy-
matiform, rupoid papuldk, tovabba palmo-plantaris keratoticus, keratodermat
utdnzo jelenségek (,clavi syphilitici), az ujjak kdzott mikréobas, mykoticus folya-
mat képét 6It6 macerdit, erodalt papuldk stb. A banalis kiterjedt sy. eruptidk
is gyakran okoznak diagnosztikus tévedéseket, még inkadbb a nagyon diszkrét
jelenségek. Néha az egész kilités két-harom isolalt papulabol all, a tenyéren
hyperkeratoticus, vagy ritka papulo-fissuralis elemekb6l, n6knél egészen ritkan
nyakon levd leukomelanodermas foltokbol, nem fajdalmas szajerosiébdl, tovabba
alig észrevehet8 hajritkulasb6l, vagy a szemdldok sz6rzetének diffaz kihulla-
sabal.

Sokat vitatott kérdés volt régebben, hogy el6fordulhat-e a secundaer-szak-
ban a kiltések teljes kimaradasa (,,sy. sine exanthemate™). Ez valéban lehetsé-
ges, hiszen a bdrkitutések keletkezése a b6r reacti6készségén és a treponema-
szorédas kettds tényez6jén alapszik. llyen esetekben a b6ér reacti6képessége fel-
tehetéen csekély, alig vagy egyaltalaban nem jelentkezik. Napjainkban halmo-
zottan észleliink exanthema nélkil lezajlo eseteket sy.-es reinfectio esetén.

Az els6 sy.-es eruptio elmuldsa utdn bizonyos szélcsend all be, csupéan a se-
ropositivitds és az adenopathia generalisata jelzik a fert6zést. Bizonyos latentia
utan a recidivak hullamai jelentkeznek és a latens és manifest szakok valtakoz-
nak 2—4 évig. A szervezet allergids viszonyai moédosulnak. Recidivak el8szere-
tettel bizonyos testtadjakra (arc, nemiszervek) localisalédnak, csoportosulnak fi-
gurdit, anularis, circinaer formé&ban manifestalédnak. A tenyéri-talpi papuldk
mint izolalt recidivak jelentkeznek, f6éleg ha tenyéren és talpon nyomaéasnak
vannak Kkitéve; ezek ma is tdbbszor észlelhet6ek, mint sargéas-szirkés szarus
gbbcsék (,,clavi syphilitici”). Régebben is, ma is igen ritka a sy. nagypapulas
(nummularis) és kispapulds (papulopustulosus) alakja, tovabba csaknem Kkivé-
teles a nodosus és framboesiform formaja.

Antibiotikumok altal médosult sy. recens

A sy. recens diagnosztikus problémait még inkabb bonyolitja az antibioti-
cus therapia altalanossa valasa. A kozonségesen hasznalt antibioticumok leg-
nagyobb része treponemocid hatdssal bir. Ha ez a hatds nem tokéletes, agy
attenudlt vagy lappangd fert6zések keletkeznek.

A fel nem ismert genitalis initialis affectiora alkalmazott localis antibioticus
vagy még steroiddal is kombinalt ken6cs, LU. praeventiv célbél adott altalanos,
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de elégtelen mennyiségl antibioticus kezelés mddosithatja a sy. lertézés kialaku-
lasdnak bioldgiai és klinikai jeleit. Ilyen antibioticus therapia meghosz-
szabbithatja a sy. els6 lappangasi szakat, modosithatja a fekély megjelenési
form4ajat (elmarad a besz(ir6dés, a kornyéki nyirokcsomaéduzzanat is csekély);
gyakori kdvetkezmény tovabba, hogy a treponemdak nem mutathatok ki a fe-
kély ingersavdjaban, a seroldgiai reactio pozitivva valasa késik, vagy hosszl
idén at bizonytalan. Gyakran ez az oka, hogy fekély nem is mutatkozik, és a
sy. teljesen ,inapparens” formdaban jelentkezik.

Syphilises coinfectio

Go.-s beteg penicillin-kezelésének alkalmaval gondolnunk kell arra is, hogy
a penicillin (vagy méas treponemocid antibioticummal) egy esetleges sy.-es tars-
fert6zést (go. + sy. coinfectiot) alcazunk. Ezért tanacsos go. vagy lagyfekély
esetén olyan antibioticumok alkalmazasa, amelyek a treponemakat gyakorlatilag
in vivo nem befolyasoljak. llyen antibioticum go. esetén a streptomycin, cana-
mycin, spiramycin (= rovamycin Specia). Franciaorszagbhan a go.-t nem penicil-
linnel, hanem 10 tabletta (= 2,5 g) spiramycin egyszeri adasaval gydgyitjak
(an. ,,perckezelés”). A streptomycin a lagyfekélyt gyogyitja anélkiil, hogy esetleg
ulcus mixtum esetén a sy. fert6zést ledrnyékolna. Mivel egyre szaporodik a
streptomycin resistens go. esetek szdma, sziikséges a go.-nak penicillinnel vagy
egyéb antibioticumoknak (tetra-, oxytetracylin stb.) a go. elleni therapidba vald
bevetése, amely esetleges sy. tarsfert6zés esetén mar a treponemakat is befolya-
soljak és a klinikai és serol6giai manifestati6jat alcdzzak. A go. penicillin-, tet-
ran kezelésének bevezetésekor s— s h. utan hirtelen fellépé (38 C°-nal maga-
sabb) lazas reactio Jarisch—Herxheimer tiinetnek foghatd fel és sy.-es coinfectio
mellett bizonyit (Pastinszky). A go.-nak penicillin vagy mas treponemocid anti-
bioticummal valé kezelése utdn 1—3— 6 hoénappal el kell végezni a seroldgiai
kontrollvizsgalatokat, hogy a sy.-es tarsfert§zés antibioticus alcazasat v>égleg
kizarhassuk.

(Folytatasa a kovetkez6 szamban)
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Aramités
irta: Novak Janos dr orvosérnagy, Gavallér LaszI6 dr.

Az elektromossagot 1849 Ota aranylag kiterjedten hasznaljak, mint energia-
forrast, mégis 1879-ben kozolték az els6 haldlos aramitést (1). Lee (2) adatai
szerint Anglidban 1901-t61 1962-ig mar tdbb mint tizszeresére emelkedett az egy
fére es6, elektromossag altal elGidézett halalesetek szdma. Ugyanezen id&szak
alatt viszont az 1000 kW Ora termelésre jutdé haldlesetek aranya 6,5-r6l 1,3-ra
csokkent.

Neudel (3) szerint az elektromos balesetek az 6sszes traumaknak mintegy
0,5—1%-at teszik ki, a lethalitas azonban négyszerié magasabb. Hazankban az
elektromostraumak haladlozasa 15% koril van (4).

Hiteles 0sszefoglalo magyar statisztikai adatokat nem tudtunk fellelni, ezért
0sszehasonlitds nélkil tiintetjuk fel sajat beteganyagunk megoszlasat.

Az elmult 5 esztend6 alatt, csaknem 900 égett kozott 27 dramitdtt és 6
villamsuajtott sériltet dpoltunk (kereken 3%). Villan6fény 22 esetben (az éget-
tek 2,4%-4ban) okozott sériilést.

Az aramitések okai az aldbbiakban foglalhatok Ossze:

1. A sérilt vigyazatlansaga folytan:
Alacsony fesziltségl berendezés szerelése (hibakeresés, alkat-

részcsere) kdzben 15 esetben
Jaték (magasfesziiltség) 2 esetben
Hdésugarzd oOvatlan érintése nedves kézzel 1 esetben
2. A sérilt énhib4jan kivil:

Zéarlatos radioberendezés érintése 5 esetben
Tlzoltas lesetben
Szabadon 16g6 és nem aramtalanitott vezeték érintése 2 esetben
Magasfesziltségl vezetékkel érintkez6 darugépkocsibol kilépés 1 esetben

dsszesen: 27 esetben

A 27 esetb6l 20 f6 szenvedett alacsony fesziltségtdl, 7 f6 magas fesziltségtél
sérulést.

Az alacsony voltszdm okozta sériilés esetei mind talélték, mig a magas fe-
szliltségbdl sériiltekb8l csak 5 élte tll az d&rambehatast, 2 beteg meghalt.
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A fenti adatok, ugy véljuk, hitelt érdeml6éen bizonyitjdk az alacsony fe-
szultségl arammal m(ikdéd6 berendezések mellett bekdvetkezett balesetek je-
lent6ségét.

Az aramités kovetkezményeit csak akkor tudja az orvos helyesen meg-
itéIni, ha a baleset technikai kdrilményeit ismeri (5). Ezért roviden targyaljuk
az aramités kimenetelét befolyasold tényezdket.

Emberre a valtéaram jelenti a nagyobb veszélyt. 50—300 Herz esetén mar
stlyos karosodasok jonnek létre. Magas frequentia (500 Hz) kevéshé veszélyes a
szervezet egészére, mert a gyors faziisvaltakozas miatt az aramlas a sérilés ki-
alakulasahoz sziikséges id6énél rovidebb. Ezért lehet ezt az aram fajtat a szovetek
elektromos vagasahoz hasznalni.

Az aramiités kimenetelét a fesziltség is befolyasolja. 60 V-nal alacsonyabb
dram az emberre veszélytelen (v. sz. tdblazat).

HAZI CSENGOBEPENDEZA3 4,5V]
GEPKOCSIK VILAGITASA 6-12 V )
) o GYENGEARAM
VASUTI KOCSIK VILAGITASA 24 V
TAVBE SZALU 60 V)
HAZTABTASI ADAM 110-220V\ALACSONY

VILLAMOS KOCSIK EELSO VEZETEKEBEN 5Q O V ]r£SZULTSAGU

VASUTI FELSO YEZETAK 15000 V EQOSAPAM
GEPKOCSI GYUJTO GYERTYAJA 15000 V |, ,cas
OONTGENCSOVEK 50000-6000011 FeszULTSEGU
TAVVEZETEKEK 100000V,

Veszélyesebb tényezd az aramerdsség. Ez fligg a fesziltségtél (ennek ara-
nyaban né) és forditottan ardnyos a vezeték ellenallasaval (2. sz. tablazat).

Kisérletes vizsgalatok szerint egyenaramnal 3—5 rnA-es, valtdaram esetén
kereken 1 mA-es dramot érzékelunk, bar a kiiszobérték fligg a frequentiatol is.
A megengedett &tmend dramerdsség karositd hatdsat szemlélteti a 3. sz. tdblazat.

A fesziltség és aramer6sség viszonyat talaléan jellemzi az a mondas, hogy
»a volt éget, az amper o6l”.

Az emberi test ellenallasa, kiilsé és bels6 tényez6b6l tevédik ossze. A sé-
rilést a bor ellenallasa befolyasolja, ez tag hatarok kozott valtozik. A bér ellen-

AZ ELEHTPOMOS5ARAM EMIERRE HIEEJTETT UATAQA

ARAMEROSSEG « KIFEJTETT HATAS MARTAKE'

0,5 mA ALATTI HATAG NALKUL

0,5-TL 2,0mA-1G ASZLELASI KUszOB

2.0- 1 10,0ma1G IZOMRANGASOK (enyhe-eras)
50-roL 250mate  SAPRGTVkeBTE ENsEG
250 mA FELETT EROS 1ZOM CONTRACTIO

50,0-181 2000msiG  KAMRAI  FIBRILLATIO
100,0 mA FELETT LAGZAS - BENULAS



alldsa szaraz &llapotban 40—100 000 ohm, nedvesen 1000—1500 ohm. Nyalka-
hartyan 100 ohm-ot mértek (7). Ellenallasuk szerint, csékkend sorrendben, a
csont, a zsirszovet, az in, a bér, az izom, az ér- és idegszovet kovetkezik (s).
A béron at belépett elektromos aram a legkisebb ellenallasi kdézegben halad,
azaz az izomzatban, az erekben és az idegekben. A szdvetek ohmikus ellenéllasa
kovetkeztében az elektromos energia nagy része héenergiava alakul. A relative
magas ellenallast bérben ezért jelent6s mennyiségl hé fejlédik és sulyos égési
sérilést okoz (1—:2. sz. kép).

Az aram utja felel6s a sériilések lokalizaciojaért. A belépés leggyakrabban

a kézen torténik (3. sz. kép). A kilépés helye sokszor a 1&b (4. sz. kép), de ez ke-
vésbé torvényszerd.

1 sz. kép 2 sz. kép

Azoknal a baleseteknél, melyet alacsony feszilltségi aram okozott, az ut
csaknem mindig a sziven at vezet. Gyakorisagi sorrendjét az 1. sz. 4bra mutatja.

— kéz — sziv — kéz

— kéz — sziv — lab
— fej — sziv — kéz
— fej — sziv — lab

— lab — I&b. A sziv csak ebben az esetben nem esik az aram 0Gtjaba.

Az érintkezés id6tartama sem alarendelt jelent6ségli. A masodperc tort
része és néhany perc kozoétt minden valtozat el6fordul. Utdbbi eset gy allhat
el6, hogy az aram hatasara fellépett izomgdrcs a vezeték elengedését megaka-
dalyozza, és az aram kikapcsolasaig a sériilt az a&ramkdrrel kontaktusban marad.
Sajat anyagunkbdl emlitenénk ra példat.
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3 sz. kép



K. 59 éves ffi. 1966. V. 3-an, mint bagger-vezet6 sérilt. A hatvani cukorgyar

teriiletén, rmkodas kozben, a daru gémje — a darukezeld hibajab6l — a 22 000 V-os
vezetéknek Gtkozott (5. sz. kép). A kezel6 észlelte az ivfényt, ett6l megijedt, és a biz-
tonsagi intézkedések végrehajtasa, a darugém leengedése nélkil (6. sz. kép) kiugrott a
kezel6fulkéb6l, a kocsi fémrészeinek érintése nélkil. Elérement a vezetdi fulkéhez.
A sérilt a jar6 motor zaja miatt nem értette, hogy gépkezel6je mit mond, s gyanat-
lanul kiszallt a kocsibol. Bal kezével a kinyitott ajtd kilincsébe kapaszkodott (7. sz.
kép), jobb laba a vezetéfilke hagcsoéjan volt, mikor bal labaval foldet ért (8. sz. kép)
és az aram alatt levé kocsit rovidre zarta. Eszméletét azonnal elvesztette. Arccal a
gépkocsi oldalara esett. Az izomgdrcs miatt a kapaszkodét nem engedte el. A daru-
kezel§ latta a bekdvetkezett balesetet, de a sérilthdz hozzanylIni nem mert, félt,
hogy aramitést szenved.

5. sz. kép

6. sz. kép
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7. sz. kép

8 sz. kép

A baleseti jegyz6kdnyv adatai szerint a rovidzarlat kovetkeztében a Matravidéki
Erém( zarlatjelz6 késziiléke 7 d6ra 45 perckor tartés foldzarlatot jelzett és automati-
kusan kikapcsolt. 7 6ra 46 perckor a héalézatot kézi kapcsoléssal Gjra Gzembe helyez-
ték. A sériiltet Gjabb magasfesziiltségl aram érte, ekkor sériilt az arcén is.

Ujabb foldzarlat keletkezett. A baleset szinhelyéhez kozel tartozkodo szerelének
ez idopontra sikerilt a tdvvezetéknek ezen szakaszat aramtalanitani. 7 6ra 50 perc-
kor mesterséges lélegeztetést kezdtek. A hatvani menték a helyi kdérhazba szallitot-
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tak, ahol shocktalanitast végeztek. Roharranentével 16 d6ra 15 perckor érkezett osz-
talyunkra.

Felvételét kdvetéen azonnal tracheostoméat készitink, a shocktalanitast befejez-
zilk. A 6. napon a jobb carotis externat, az arrosiés vérzés veszélye miatt lekotottik.
A 9. napon a bal fels6 végtagot amputaltuk, egyidejlileg a jobb comb és mindkét lab
mélyen égett szoveteit kimetszettik és a hidnyokat félvastag bérlebennyel azonnal
fedtiik. A tovabbiakban tobb Ulésben rekonstrukcids mitéteket végeztink. Gydgyul-
tan tavozott.

A gyakorlati tapasztalatok igazoljak, hogy egészséges ember az elektromos
arammal szemben kevéshé érzékeny, mint a beteg. Els6sorban a sziv-keringési
rendszer betegségei jelentenek veszélyt, de mas elvéltozdsok is hatrdnyosan be-
folyasoljak a baleset kimenetelét.

Az elektromos aram karosito tényezGi ¢

a) Fajlagos elektromos hatas.
b) elektromos h6hatés.
c) sugarzo energia hatasa.

Az aram atfolyasakor a kationok a negativ, az anionok a pozitiv sarok
felé mozdulnak el. Kilénosen kifejezett ez a sejtfal kdzelében. A kalium és nat-
rium koncentraciéjanak valtozdsa az izmokban rangasokat, gorcsot idéz elé. Az
egyenéaram csak be- és kikapcsoldskor okoz ioneltolddéast, minthogy kdzben nem
torténik valtozas az aramlas iranyaban. A valtéaram az ionok alland6 vandor-
14sat, ebbdl eredéen alland6 ideigingeriiletet és ezzel az izomzat tartés gorcsét
idézi el6.

Az aram hdéhatasa égési sériilést okoz. Régota ismert jelenség, hogy magas-
fesziltségl aram nem hatol a szervezet mélyébe, hanem a fellileten terjed. Eb-
ben az izomzat kitlin6 vezet6ként mikodik kdzre. A nagy felliileten valo athala-
das soran az elektromos energia jelentés része hévé alakul. Az izomzat roncso-
l4sat a b6r elfedheti, és el6fordul, hogy a baleset utdn kdzvetlenil nem észleljik.
A primaer nekrosisokért a h6 hatdsara bekdvetkezett coagulatio a felel6s. A ké-
sébbi elvaltozdsokat ischaemiasnak tartjak.

9. sz. kép



10. sz. kép

A sugarzd energia csak magasfesziiltség esetén okoz sériilést (9. sz. kép). lde
tartoznak az un. ivfény-égések, melyek pl. késes kapcsoldk hibai, helytelen ke-
zelésiik kovetkeztében johetnek létre. Magasfesziiltségl vezetékeken hlzott iv
hémérséklete elérheti a 2500 C fokot is (9).

Az aram belépésének és kilépésének helyén keletkez6 (kis terlletl) el-
véltozast d&ramjegynek nevezzik (1o. sz. kép, 2. sz. abra).

Valtozatos format mutathat, a vezetékkel tortént érintkezés felileti kiter-
jedésétdl és a boOr ellenallasatol figgben. Az aramjegy kornyéke csakhamar
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megduzzad, vizenydssé valik. Er6s izzadas a b6r elektromos ellenallasat, mint
emlitettiik, annyira csokkentheti, hogy aramjegy nem is keletkezik. Ez azonban
nem jelenti azt, hogy a b6r alatti szovetek nem sériiltek. Sajat betegeinknél 27
dramutott séralt kozal 21-nél lehetett aramjegyet felfedezni.

Az dramjegy mikroszképos képében a sejtmagok jelegzetes elrendezddése,
a kot6szoveti rostok duzzadasa, vacuolisatio. a centrumban pedig nagyfokd ho-
mogenisatié lathatd (10), a karositd aram er8sségétdl és fesziiltségétdl fliggben
(11y.

El6fordul, hogy Osszefekvd bdrfelileteken athaladé aram az egyik testrész-

11 sz. kép

12. sz. kép
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ré6l a mésikra atugrik, ilyenkor tobb aramjegyet, azaz tobb be- és kilépési helyet
talalunk (11. sz. kép).

Emlitésre méltd, hogy Kiss (14), haldlos aramiités utdn, szamos esetben nem
talalt aramjegyet a sectio sordn. Feltételezi, hogy a bd&rrel szorosan érintkezd
fémfelileteken, gy(rin, szeges csizman at tortént az aram be-, illetve kilépése.

Magasfesziltségl ivfény behatdsa sordn aprd fémrészecskék kerilhetnek a
bérbe, a bdr ald, és elszinez6dést okozhatnak. Ez a jelenség a metallizacid.
Schéaffner (12) nem talalt jellemz6 &sszefliggést a fesziiltség és a metallizacié
foka kozott. Bosch (13) mar 220 V-os fesziltséggel végzett kisérletei soran is
észlelt lerakddast a b6rben. A histolégiai elvaltozasok a fémlerak6das megsz(-
nésével egyid6ben fejlédtek vissza.

Az elektromos aram okozta égések csak mélységiket illetéen kilonbdznek
a langégésektdl. Kiterjedésik viszont ritkan haladja meg a testfeliilet 30%-at
(9). Legtdbbszor az izmok irreversibilisen sériilnek. A teljesen nekrotizalt cent-
rum koral szirkésfehér szin(i, szaraz-hideg tapintatl zoénat talalunk, ezt a rész-
leges fehérje-coagulatiés teriilet dvezi (12. sz. kép). Az izmok nekrosisa a bér-
karosodas centruma alatt a legmélyebb. A fenti elvaltozdsok mind az alacsony,
mind a magasfeszlltségl elektromos égéseknél fellelheték (13).

A bdér ellenallasanak leklizdése utan az aram az erek és idegek (kisérd
erek?) mentén halad. Ebb6l kdvetkezik, hogy a legsulyosabb elvaltozasokat a
cardio-vascularis- és idegrendszerben talaljuk.

Az aram Utja haladhat a sziven at (1. sz. dbra), és ha er6ssége a 25 mA-t
meghaladja, pitvarlebegést, 75 mA felett pedig kamralebegést okoz.

Minden aramsujtottnal ismételt EKG-vizsgalatok sziikségesek, mégpedig
12 elvezetésben. Az els6é felvételt a kérhdzba érkezést kdvet6en lehetéleg azon-
nal el kell késziteni, hogy a primaer elvéaltozas kérismézhet6 legyen. Az eset-
leg kés6bb fellép6 kéros jelek csak igy itélhet6k meg helyesen (16). Nemegyszer
eléfordul, hogy az égésbetegség folyaman vagy mas okbol kialakuld negativ
T hulldmot az 4&ram karosité hatdsanak tulajdonitanak.

Sajat észlelésink a kovetkez6 eset:

Dr. B. P.-né 26 éves ndébeteg, felvétele napjan, furdékadban ulve, a h6sugarzot
akarta megigazitani. Az érintés pillanataban aramutést szenvedett. Az aramiulést ko-
vetéen egész testében zsibbadast érzett, majd elvesztette eszméletét, a vele tortén-
tekre nem emlékezett. Orvos-férje elmondéasa szerint az &ramutés utan el6szér a
vazizomzat teljes ellazuldsa, majd gércsés rdngéasai voltak megfigyelheték. A héat bal
oldalan, a deréktajon, a farpofan és a comb feszité felszinén II1—IIl. fok( égési séri-
léseket szenvedett. Beszallitdsakor RR: 120/70 Hgmm., pulsus: 72/min. volt. A be-
szallitas utan készitett EKG felvételen koros eltérés nem volt észlelhetd, ezzel szem-
ben a 7. posttraumdas napon a T2 lelapuldsa és negativ S—T jelent meg a 2—3 stan-
dard, valamint az aVF elvezetésben (3. sz. abra).

Mivel az EKG elvaltozds nem azonnal, hanem a 7. napon lépett fel (Kenedi dr.
szerint), az eltérés a bal mellkasfél égési sérilését kovetd kés6i, reflektorikus
EKG elvaltozasnak foghato fel. A kéros EKG a gyogyulas folyaméan normalizalédott.

A sérilt 11—IIl. honapos terhességét bel- és négyogyaszati javaslat alapjan meg-
szakitottak.

Ez az eset is azt latszik bizonyitani, hogy a beszallitas utan kdzvetlenul ké-
szitett EKG az azonnali, illetve a kés6bbi allapot megitélésében, valamint a ke-
zelés bevezetésében és a prognosis megitélésében nagy szerepet jatszik.

Kiegészit6 vizsgalatként javasoljak a SGPT meghatarozéasat, aminek kilo-
ndsen negativ EKG esetén lehet jelent6sége (17). Sajat beteganyagunkon SGPT
érték emelkedést nem észleltink.
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Panse (18) szerint az idegrendszer stlyosabb sériilése esetén a kezdeti, ardny-
lag enyhe tiineteket, szabad intervallum utan kovetik a stlyosabb izomatro-
phiak, bénulasok. Komar (19) és masok az idegrendszer vérellatdsanak zavarara
vezetik vissza a neuroldgiai elvaltozasokat. Az idegeken haladé aram direkt h6-
hatdsa ellen szél, hogy a kisérletekben mért h6fok a 40 C fokot egy esetben
sem haladta meg (20). A tiinetek szerint egyébként peripherids vagy centralis
tipusu sérilést lehet elkiloniteni (21).

R. F. 22 éves szerel6t, katonai szolgalat soran, fels6vezeték szerelése kozben érte

az dramutés. A sérilésre amnesids, de az oszloprél sajat maga szallt le. Korhazi fel-
vételekor a bal kényok ulnaris felszinén, eldl és hatul, egy-egy aramjegy (13. sz. kép).

13. sz. kép
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A bal kéz szoritéereje csokkent, mozgasok kivihet6k. Az aramjegytél distalisan hy-
paesthesia, mely elsésorban a n. ulnaris tertletére terjed. Egyéb eltérés nem volt.
Egy hét mulva a hypothenar izomzatinak mérsékelt atrophidja alakult ki. Tébb hetes
fizikotheréapids kezelés utadn gydgyultan tévozott.

Menden (22) felhivja a figyelmet arra, hogy ha a koponya nem esett az d&ram
Otjdba, agyoedema mégis felléphet. Ez egyébként az dramités egyik legsulyo-
sabb szév6dménye.

K. J. 10 éves filgyermek, felvétele napjanak délutanjan, tarsaival versenyt
szott a magasfeszultségl oszlopon. Bal kezével hozzaért a 22000 V-os vezetékhez.
Eszméletlen allapotban szallitottdk a jaszberényi kérhazba, ahol shocktalanitast kezd-
tek. Rohamment6vel osztadlyunkra kuldték. A beszallitdst végzé menték elmondasa
szerint eszméletét azonnal elvesztette, de arra vonatkozéan, hogy az oszlopr6l leesett
volna, nem tudtak felvilagositast adni.

14. sz. kép

Felvételekor a nyirkos bér(, eszméletén levé filgyermek amnaesids. Adaequat
valaszokat ad. Fizikalis vizsgalattal a tachycardian kivul méas koros eltérést nem ta-
laltunk a parenchymaés szervek részérél. RR: 130/110 Hgmm, P: 120/min.

A jobb kéz és csuklé, a bal felsé végtag, a jobb comb kulsé felszine I1V. fokban,
a jobb felkar, a bal supraclavicularis taj, a bal lagyékhajlat 11l fokban égett. A bal
térd felett és alatt, a jobb kilbokdn aramjegyek (14. sz. kép).

Sterogenolos lemosas utan steril kotés. A megkezdett shocktalanitast folytatjuk.
Spontan vizelete s6tétbarna. Az éjszakat nyugodtan tolti.

Masnap, a kara délelétti 6rakban nyugtalanna valik, vizeletét tartani nem tudja,
10 6ra 30 perckor (a séruilés utdn 20 o6raval) hirtelen eszméletét veszti, 1égzése leall.
Azonnali intubatio, majd a mesterséges lélegeztetés kozben tracheostomat készitink.

Idegsebészeti konzilium: mély coma. Fajdalomingerre ténusos beldvelés. Bulbu-
sok divergalnak, maximalisan sz(ik pupillak. Cornea reflex kiesett. Az arc oedemas.
Tarké kotott. Korisme: agyoedema, kdvetkezményes hypoxia.

A vizsgalat kdzben, egymas utan tébb grand mal zajlott le. Azonnali dehydralast
kezdink Urea-val, dekonnektaljuk. Az Urea beadasa utani 5 6ra alatt 1033-as faj-
stlyu, 750 ml. vizeletet Urit. Az agyoedema fellépte utan 17 draval szabad tarko, is-
métl6dé ténus beldvelések. Lazas (39,8 C), RR: 80/50 Hgmm, P: 140/min. kénnyebben
elnyomhat6.

A 4. napon az elhalt bal felsé végtagot amputaljuk. Ett6l kezdve a beteg allapota
rohamosan javul. Sensériuma feltisztul. A sérult jelenleg a jobb kéz rehabilitacids
mitéti megoldasa céljabdl, plasztikai sebészeti osztalyon all kezelés alatt.
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Kovetkez6 esetlinket a fejet ért aramités lefolyasara hozzuk fel példanak:

K. G. 13 éves fiagyermek, felvétele napjan, beszallitasa el6tt 90 perccel drétra
kotott kovet dobott az 5500 V-os vezetékre. Eszméletét azonnal elvesztette. Az aram-
Utés pillanataban gdrcsosen ¢kdlbe szoruld ujjai amputalédtak. A koponya jobb olda-
lan, a parieto-occipitalis tajon (15. sz. kép), csontra is raterjed6 égési sérilés, mely
valoszinlleg a foldreesés pillanatdaban keletkezett. A bal ldbhaton és talpon aram-
jegyek. A jobb fels6 végtagon, a jobb scapula felett, a lumbalis- és trochanter t4jé-
kon, a jobb labszar kils6 felszinén 1V. fok( égési sérilések (16. sz. kép).

Felvételkor a nyak bal oldala és a jobb koponyafél er6sen oedeméas. A jobb felsé
és als6 szemhéj duzzadt, kékesen elszinezdott. A bulbusok divergalnak, pupillak ko-
zepesen tagak, nem reagdalnak. Azonnal tracheostomat készitink. Fizikalis vizsgalattal
a mellkas és a has felett kérosat nem észlelink. P: 104/perc kp. feszes és telt. Tobb-
izben sugarban hany. ldegsebészeti vélemény: mély coma. A jobb bulbus ki- és lefelé
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devial, fival. Mindkét oldalon spontan pozitiv Babinsky tiinet. Tarké szabad. A jobb
hypocampus beékelédésére utald jeleik.

A koponyoUlri nyoméasfokoz6das megsziintetésére Urea infusiét allitunk be, mely
utdn 20 perccel, véresein festenyzett, 160 ml vizeletet Urit. Fajsuly: 1027. 24 6réaval
felvétele utdn comaéja valtozatlan, tark6 kotott, spontdn Babinsky. Arcoedemdja foko-
zodott. A jobb oldali m. sternocleidomastoideus felett b&rnekrézis jelenik meg. Trau-
mas torticollis alakul ki. Isméteelt Urea infasiéra massziv diuresis indul meg. Tarko-
kotottség megszlnik, a coma feliletesebb. Ingerekre szemét nyitja, végtagjait moz-
gatja. A fej oedemdja tovabb fokozédik.

Felvétele utani 4. napon intratrachealis narcosisban amputaljuk a jobb felsé
végtagot. A 7. napon vigil coma mellett, duodendlis szondat vezetiink le és Szonda-
tappal téplalast kezdunk, az iv. folyadékpdtlas mellett. A 8. nap éjszakajan hirtelen
ténusos-clonusos rangéasok jelentkeznek, szaporod6é rohamokban, a deconnexié elle-
nére. A gyermek hyperpyrexias. Acrocyanosis jelenik meg. Mindkét tud6bazis felett
crepitatdd hallhat6. RR: 120/70 Hgmm-rél 80 40-re zuhan, majd mérhetetlenné valik
és a sérilt exital.

Tulélés esetén a diencephalon karosodasa, kiséré égési sérilés nélkil is az
anyagcsere folyamatok sulyos zavarat idézheti el6 (23). Az elektromos shockot
néhany perct6l tobb draig tarté eszméletlenség kovetheti. El6fordul kilonféle
agyi kozpontok bénulédsa, tartés érgorcs.

Az aramuitéses haldl okat régen kutatjak. A 1égzés megallasdért Lee és
Zoledziowski kisérletei szerint nem a légz6kdzpont bénuldsa, hanem a 1égz6-
izmok gorcse felelés. Kisérletben 350 mA alatt a légzés, a shock id@tartamatol
figg6en, révidebb-hosszabb sziinet utan spontan megindult. 350 mA felett a
halal okaként altalaban a kamrafibrillatio szerepel (24, 25, 26).

Magasfesziltségli dramités utan gyakori a veseelégtelenség, az acut tubu-
laris nekrosis. Ezt &ltalaban a myoglobin-lerak6déasra vezetik vissza, a rogdk
megakadalyozzak a tubulus m(kodésének helyreallasat (27). Az irodalomban a
szervezet alkalizalasat ajanljak (28. 29), bar ennek hatékonysdgat az utébbi
években egyesek kétségbevontak (30).

Az izmok hirtelen goércse ficamokat, toréseket okozhat (31). E szovédmé-
nyek szarmazhatnak azonban eséstdl is, melyet a flexorok hirtelen contractidja
idéz el6 (32).

Magasfesziltségli aramités utdn katarakta kialakulédsat is megfigyelték
(33, 34).

Taylor (35) 31 betegébdl kett6nél az ileusos kép héatterében hasdri sérilést
talalt. Almgard (36) szerint erre elssorban akkor kell gondolni, ha az aram
Utja a hasfalon vezet.

A magasfesziltségl aramitések therdpiajaban az elsésegélynek doéntd sze-
repe van. Incze (37) azt mondja, hogy ,Nincsen az életveszélynek talan még
egy olyan esete, mikor a mentési lehetéség id6ben annyira limitalt volna, mint
aramsujtaskor.” Valoban, leirtak mar sikeres resuscitatiot 33 000 V aramitéo
utan is (38), mikor az adequat els6segélyt id6ben nyuljtottak. (Ezt példazza K. I.
nevi beteglnk esete is.)

Az elektromos berendezések elterjedésének mai tempdja mellett aligha fog
sikerilni minden aramuités megel6zése. Az azonnal megkezdett szakszer( els6-
segély azonban a halédlos balesetek szamat jelent6sen csokkentheti. Nagyon fon-
tos, hogy az els6segélynyljté nemcsak a szakteend6kkel, de az 6t magat fenye-
getd veszélyekkel is tisztdban legyen.

Az els6 ténykedés az dramkdr megszakitésa.

Aramiités utan a balesetest nem szabad feligyelet nélkiil hagyni még akkor
sem, ha pillanatnyilag tlinet- és panaszmentes (lasd K. J. esetét). Az els6segély
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lényege, adott esetben, a mesterséges lélegeztetés és a kills6 szivmasszazs. Az
elektromos égések els§ ellatasa nem kilonbozik mas eredetli égésekétdl, ezért
erre itt nem térink ki. Annyit azonban taldn érdemes kiemelni, 'hogy még ma
is vitatott az elektromos égések korai kimetszésének létjogosultsaga (kiterje-
désiktdl fuggetlendl). Ellenjavallatként a nagyfoku localis oedeméat emlitik (39)
Frank (40) ramutat, hogy az elhalds progressziv jellege miatt az égés mélységé-
nek pontos megitélése nehézségbe itkdzhet. Ujabban azonban mind tébb szerzé
szall sikra a primaer exsicio mellett (41, 42, 43). Ha az izomzat elhaldsa
a bérsérilés teruletét meghaladja, a sebet nem célszerld zarni. Muir (44) agy
tartja, hogy a szabadon maradt izomzat a fert6zésnek aldozatul eshet.

Sajat tapasztalataink is alatdmasztjak a korai kimetszés és az elhalt végtag-
részek lehet6 legkoraibb eltavolitasanak elényeit. A nyitott sebfelszin kevésbé
veszélyezteti a sérult életét, mint az elhalt teriletr6l felszivodé mérgez6 anya-
gok. A probléma kulcsa abban rejlik, hogy tobbé-kevésbé nekrobioticus sebala-
pon a félvastagbdr transplantatumok nem tapadnak meg, a nyitva maradt seb-
felszin viszont veszélyeket rejt magéaban. Ezért a legtdobben ma mar primaeren
nyeles lebennyel pétoljak a kimetszés utan el6allott b&rhidnyt. Artz és Reiss (45)
késleltetetten atultetett félvastag lebenyt ajanl.

Aramiités utan gyakoriak a vegetativ dysregulatiéra és psychés zavarokra
jellemz6 tiinetek még azoknél is, akiknél a kézponti idegrendszer biztosan nem
sérilt. Koeppen (46) nagy beteganyag elemzése alapjan arr6l szamol be, hogy
els6sorban a gyengedramu( aramuités utan latni e képet. Thiele (47) ezért nega-
tiv leletek esetén gyors kibocsatast javasol.

A villamtrauma jelent6ségét els6sorban magas haldlozasa adja. A testen at-
foly6 aram intenzitadsat kb. 100 000 Amperre becsilik (48). Az NDK-ban 409
talélére 331 halal esett (49). Hazai adatokat Iranyiné (50) kdézol: 2 év alatt 156
villamutottb8l 106 élte tal a sérulést. Hangsulyozza, hogy a villimtraumat nem
lehet egyszer(ien magasfesziltségl elektromos traumanak tartani és a kialakult
tinetegydittest ,villam-syndroma”-nak nevezni, 25—50 milli6 Voltos feszilt-
ségrél szol. Az iv héfoka elérheti a 10 000 C fokot is. A halal az életfontos koz-
pontok irreversibilis bénulasa folytan kdvetkezik be, morphologiai elvaltozasok
nélkal (51).

Szabadfalvi (52, 53) viszont villamsujtottak és aramitdttek sectids leletei-
ben sok azonossagot talalt. Boczan (54) feltételezi, hogy a villamsujtottak kdzil
azok maradnak életben, akiket a villamnak csupéan egyetlen, gyenge aramerds-
ségl része ért.

Tobben foglalkoztak a villamcsapasnak a terhességre, illetve a magzatra
kifejtett hatasaval (55, 56, 57, 58, 59). Az irodalmi adatok alapjan felmeril a
korai terhesség megszakitasanak javallata. E probléma egyébként a szokvanyos
aramuitésnél is jelentkezik (lasd dr. B. P.-né esetét).

A villamtraumat talélt sérilteknél az dramjegyhez hasonlé ,,villamjegy™-et
(17. sz. kép) latliatunik. Fadghoz, csillaghoz hasonldé vagy zegzugos lefutasua,
bizarr b6relvaltozas ez, mely gyorsan elmalik. Irdnyiné (50) kétéves hazai beteg
anyagon 156 esetb6l csak 28~nal észlelte. A villamjegyet val6szinlleg a villam
hatdsara kialakulé és gyorsan sz(iné vasoparalysis okozza.

A jellemz6 tiuneteket részben a villam elektromos komponense, részben
mechanikai hatdsa, az Gn. 16kés-hullam okozza.

Elektromos behatdsra kialakulhat azonnali eszméletvesztés, tudatzavar, am-
nesia (mely részben anterograd, részben congrad), &tmeneti vérnyomas-emelkedés
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égési sérilés. Az eszmélet visszanyerése utan tompult tudat, fejfajas, végtag-
fajdalom, oedema, psychomotoros nyugtalansag jelentkezhet. A sérilt végtag,
illetve testrész kékesen elszinez6dik, hlivosebb tapintativa valik. Leirtak izolalt
nyelési zavart is (50). Gyakori az asphyxia. A legsulyosabb heveny szév6dmény
a shock.

A tudatzavar fellépését a cerebralis vasoregulationak, illetve a vitalis cent-
rumok functidjanak reflektorikus bénuldsdval magyardzhatjuk. A végtagok pa-
resise a keringés atmeneti zavaraval fiigg 6ssze. Ezt latszik bizonyitani a tiinetek
gyors fellépése és a spontan rendez6dése.

A heveny tinetek lezajlasa utdn kés6i panaszok maradhatnak vissza vagy
jelenhetnek meg. A kiséré jelenségek: tompultsdg, szorongds, nyugtalansdg, a
sérilt végtagok faradékonysaga és zsibbadasa, lassan regredialnak. A periférias

17. sz. kép

idegek kéarosodasaként foghaté fel a hé-, a tapintds- és a fajdalom érzés zavara,
mely 6réakig, napokig, egyes esetekben hetekig is fennallhat. A villamsérilt be-
tegek egyrésze almatlanagrol, feledékenységrdl panaszkodik. Katarakta kialaku-
lasat is leirtak.

A villam mechanikai hatdsa a koOrképet tarkithatja az elesés kovetkezté-
ben létrejovd elvaltozasokkal: commotio, fractura, luxatio, intracranialis vérzés,
spinalis laesio. Ide sorolhatjuk a dobhartya perfordcidjat és haemotympanon
kialakulasat is.

A villamsériltek ellatdsadban, épplgy, mint az aramtdtteknél, az els6segély-
nyujtasnak igen nagy fontossaga van. Az asphyxias beteget az észlel§ halottnak
is hiheti. Az els6 teendd a mesterséges lélegeztetés megkezdése, sziikség esetén
szivmasszazzsal kiegészitve. A zavart sériiltnek Sevenalt adni nem szabad, mert
a barbiturat készitmény csak fokozza a nyugtalansadgot. A psychés valtozéaso-
kat tranquillansokkal befolyasolhatjuk. A sériltet tovabbi megfigyelés céljabél
kérhazi osztalyra kell szallitani.

Elektromos iv keletkezésekor, valamint a villam becsap6déas helyét6l tdvo-
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labb mar csak az elektromossag kozvetett hatasa — a villand fény — érvénye-
sil. Mindkét esetben feliiletes égési sérilések (I—II. fok, ritkan fellletes Ill. fok),
esetleg conjunctivitis photoelectrica alakulhat ki.

A villanéfény sériltjeinek ellatdsa a hagyomanyos égési sérilések kezelé-
sével megegyezik. Szemészeti observatiojuk feltétlenil indokolt.

Egyes szerz6k az aramiitést és a villamcsapas-syndromat teljesen kilénallo
korképnek tartjak és targyaljak. Mi ennek az allitdsnak a helyességét vagy hely-
telenségét eldonteni nem vagyunk hivatottak. A két kérképet mégis egylitt tar-
gyaltuk, mert a korbonctani elvaltozasok, valamint a koérlefolyas sok esetben
hasonl6, az égési sériilés kezelése pedig megegyezik.

E két traumanak, elsésorban a villamcsapdsnak van hizonyos vonatkozésa,
mutatis mutandis, az atombomba hatdsaihoz. Mindkett6 okozhat profilégést, a
villamcsapas léglékést is el6idézhet — a nuklearis fegyver két karosité ténye-
z6je tehat, bar csak jellege és nem a hatds erfssége tekintetében fellelhetd.
Arra nézve nincsenek szdmszerl adataink, hogy a villaim becsap6dasanak kor-
nyékén tartézkodd személyeket milyen erésségl nyomoé-lok6erd éri. Az oszta-
lyunkon apolt sériltek kozétt azonban négy is akadt, akiket a kdzvetlen kozel-
ben lecsap6d villam mechanikai hatasa fellokott (foldhdz csapott).

Vogel (60) tAblazatabdl kitlinik, hogy a nomindlis atombomba epicentruma-
tél 0,6 mérfold tavolsdgban cm2ként 1130 g-nyi ereji a léglokés és hogy 772
méter tavolsdgban okoz masodfoklu égési sériilést. Pearse (61) szerint az em-
beri bér 1,2 kal/m2 héhatasnal els6fokl, 2,3 kal/m2 behatasndl masodfoku égési
sériilést szenved. Korilbelll ilyen ereji mechanikai és héenergia hat a villam-
csapas kozelében (néhany méter atmérdjli kdrben) tartézkod6 emberre.

Harkins (62) kiemeli, hogy az atombomba robbandsa soran az égési sérilé-
sek 95%-at villanéfény okozza, és csak 5%-a ered kontaktégéshbdél (ruhazat meg-
gyulladasa sth.). Nagyjabél hasonlé aranyt talalunk villamcsapas esetén is. Le-
irtak toréssel kombinalt égést is mind aramités, mind pedig villamtrauma utéan.

Fentiek alapjan ugy véltik, hogy az aramitéssel és a villamcsapassal kap-
csolatos irodalmi 0sszefoglalds, valamint sajat tapasztalataink a katonaorvosok
érdekl6désére szamot tarthatnak. A kérdés jelent6ségét azonban elsésorban a
gyengearamu berendezésekkel bekdvetkezett balesetek ardnylag jelentds sza-
maban latjuk.

A ko0zolt esetek ellatasdban egyes miitétek elvégzéséért Zoltan Janos dr.
0. ezds.-nek, az orvostudomanyok doktoranak, Strehlinger Lajos dr., Bodo
Gyorgy dr. o. alez. és Csatary Zoltan dr. o. alez. f6orvos elvtarsaknak ezuton is
halas kdszénetiinket fejezzik Kki.
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Spontdn nystagmus alternans —
9 eset elektronystagmographias megfigyelése

Irta: Bod6 Gydrgy dr. orvosalezredes

A nystagmus alternans a spontan nystagmusnak egyik érdekes alakja,
melynek legjellemz6bb tulajdonsaga az, hogy el6retekintéskor bizonyos id6ko-
z6nként az iranyat megvaltoztatja. Az els6 esetet Ruttin irta le 1921-ben, és
1956-ig mintegy 16 eset leirdsa jelent meg az irodalomban. Az elektronystag-
mographia elterjedésével az észlelt esetek szama szaporodik. 1966-ban Dufour
és munkatarsai dsszesen 33 esetet gy(ijtottek dssze az irodalombol.

1957 és 1967 k6zOtt mi dsszesen 9 esetet észleltink és regisztraltunk elektro-
nystagmograph-fal. Aladbb ezekrél az esetekrél gy(jtott tapasztalatokrol és a
felmerdlt problémakrol kivanok beszamolni. (L.: 1. sz. abra.)

A 9 beteg kozill s férfi és egy n6 volt. Eredetét tekintve s eset congenitalis
volt, egy esetben gyermekkorban elszenvedett koponyatrauma szerepe feltéte-
lezhet6. Az irodalomban kozdlt esetekben a congenitalis faktor mellett a kopo-
nyatraumat (van Rossem 1929, Duesing és Pfander 1956, Gramowski és Unger
1965), virusbetegséget és toxikus artalmat (Cantele és Grahe 1933), otogén me-
ningitist (Minnigerode 1962), sclerosis multiplexet (Kornhuber 1959), splenium
corporis callosi és a bal brachium conjunctivum tumorat (Cerny 1958), tekintik
kivaltd okként.

Betegeink egy része faradékonysagrél, fejfajasrol, gyenge latasrél panasz-
kodott. Oscillopsidja egyiknek sem volt. Mindegyik beteg j6l hallott. A nystag-
muson kivil egyéb spontan vestibularis tinetet nem észleltiink. Szemészeti vizs-
galattal enyhe fénytdrési hibakon kivil csupan egy esetben fordult el egyik
szemen aprd cataracta polaris posterior. Neurologiai vizsgalattal tébbnyire sem-
miféle organikus elvaltozast nem lehetett taldlni. Egyeseknél b. o. centrélis fa-
aialis-gyengeséget. Achilles-polycloniat, enyhe reflexegyenl6tlenséget, pilla- és
kéztrémort talaltunk. Gyakori volt a kompenzalé fejtartas, ill. fejmozgas.

El6retekintéskor a nystagmus jobbra, ill. balra csap6 fazisa 60—120 ma-
sodpercig tartott. Egy eset kivételével a fazisok szabalyosan kovették egymast,
az egyes fazisok kozott 5—10 mésodperces szinet volt. Egy-egy fazisban a nys-
tagmus amplitidéja fokozatosan novekedett, majd csdkkent. Egy esetben a jobb
és bal fazis aperiodikusan kdvette egymast, el6fordult ebben az esetben 10 perc-
nél hosszabb jobb fazis, néhany masodperces jobb és bal fazis, s6t azt is észlel-
tuk, hogy a jobbra és balra iranyulé csapasok nem egy fazisba rendezdédnek,
hanem 0sszekeverednek.
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Amikor a beteg oldalra tekint, akkor a nystagmus arra az oldalra csap,
amely felé a beteg tekintett, még akkor is, ha torténetesen ellenkezd iranyba
csapott el6retekintéskor a nystagmus. (L.: 2. sz. dbra.)

Az 4bréan lathatd, hogy a bal fazis idején jobbra tekintéskor a nystagmus ira-
nya jobbra megfordul. (L.: 3. sz. abra.)

Fixalaskor a nystagmus vagy leall, vagy szaporava valik és rendezddik.
Abrankon nem egészen szabalyos balra iranyulé nystagmus mintegy 2 maésod-
perc szlinet utan rendezetté valik. (L.: 4. sz. abra.)

Szembecsukadskor a nystagmus leédll, a szem kinyitdsakor a nystagmus
ugyanabba az iranyba folytatédik. (L.: 5. sz. &bra.)
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5. abra

Optokinetikai inger a spontdn nystagmust a horizontalis iranyban nem be-
folyésolja, de fliggbleges iranyban, lefelé is és folfelé is ki lehet valtani, mikoz-
ben a vizszintes spontdn nystagmus élénken fenndll. (L.: s.sz. &bra.)

Thermikus ingerléssel a fazisok hosszat befolyasolni lehet, emellett azonban
a spontdn nystagmus a thermikus nystagmust elnyomja. Ha a beteg a szemét
becsukja, akkor a spontan nystagmus ledll, és a thermikus nystagmus jut ér-
vényre. Az ilyen médon vizsgalt thermikus nystagmus rendszerint élénk. A be-
mutatott esetben a jobb fil meleg ingerlésekor kivaltott nystagmus lathato,

236



csukott szemhéj mellett. Ebben az esetben a jobb oldali nystagmus iranytalsalyt
és csoportképzdédést figyeltink meg. (L.: 7. sz. abra.)

Barbiturat kis adagja a nystagmust leéallitja. Abrankon 0,4 g i. v. adott Int-
ranarcon mintegy 80 masodperc mulva szinteti meg a nystagmust. llyen adag-
ban thermikus ingerléssel nystagmust tudtunk kivaltani. (L.: s. sz. &bra.)

Chlorpromazin a nystagmus alternanst ugyancsak leéllitja. Az &brazolt
esetben 10 mg i. v. adott Largactil a nystagmust mintegy 10 perc mulva meg-
szunteti és 15 perc utan témegingerrel sem lehet thermikus nystagmust Ki-
véaltani.
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szl.nystagmus alternans

TaLUIaT* NYSTAGMUS AD DEXTRUM

8. abra

Halidor, mely egy 0j magyar készitmény, Osszetétele I-benzil-I1-(3-dimetil-
amino-propoxij-ciklohepten fumarat, egészséges egyének termikus ingerelhe-
t6ségét és az ingerléssel egyuttjaré szédulést csokkenti. Egy esetben Halidor ha-
tdsara a fazisok valtozasa megsz(int, a spontdn nystagmus csak jobbra mutat-
kozott, és teljesen Ugy viselkedett, mint egy kozdnséges fixatiés nystagmus.

Vizsgdalataink alapjan a kovetkez6ket allapithatjuk meg: A nystagmus al-
ternans létrejottéhez a latas sziikséges, a szem becsukdsakor a nystagmus leall.
A nystagmus oldalratekintéskor arrafelé csap, amerre a beteg tekint. Optokine-
tikai ingerek vizszintes iranyban nem vagy alig befolyasoljak. Thermikus inger-
léssel nystagmus valthaté ki. Mind barbiturat ,mind a chlorpromazin a spontan
nystagmust ledllitia. A Halidor a nystagmust nem, de az altemalast meg-
szlnteti.

A 9 nystagmus altemans-esetiinket dsszehasonlitottuk 5, fixatiés csoportba
tartoz6 spontan nystagmussal. Ezekben az esetekben a nystagmus ko&zépre te-
kintéskor vagy jobbra, vagy balra csapott. Jobbra és balra tekintéskor a nystag-
mus a tekintés irdnya felé fordult. Szembecsukaskor a nystagmus leallt. A ves-
tibularis apparatust thermikusan ingerelni lehetett. Barbiturattal a nystagmust
meg lehetett szintetni, de a megfelel6 kis adag mellett thermikus nystagmust
ki lehetett valtani. Chlorpromazin mind a spontdn, mind a thermikus nystag-
must megszintette.

A fentiek alapjan arra kdvetkeztethetiink, hogy a nystagmus alternans nem
eredendden vestibularis jellegli, mint ahogy az Kestenbaum (1960) allitja, ha-
nem a fixatiés spontdn nystagmusok csoportjaba tartozik. Generatiés kézpont-
jat ott kell keresniink, ahol a fixatiés nystagmus kozpontja lehet. Barbiturat-
és chlorpromazin-kisérleteinknél és elektronystagmographids megfigyeléseink-
kel nagy valdsziniséggel megallapithatjuk, hogy a nystagmus generatios kdz-
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pontja a primér vestibularis reflexiv folott van, tehat a vestibularis és a szem-
mozgatdé magvak folotti teriileten. Az is valdszinlinek latszik, hogy az opto-
kinetikai palyak lefutdsa mentén van a nystagmus oka. Cerny m{téttel igazolt
esetében a bal brachium conjunctivum tumora valtott ki nystagmus altemanst,
ez az eset azt latszik bizonyitani, hogy a generatios kdzpont az optokinetikai
afferens palya agytorzsi teriiletén van.

Végul fennmarad az a kérdés, hogy miért valtoztatja kozépre tekintéskor a
nystagmus 1—2 percenként az iranyat. Erre vonatkozoan eddig semmilyen meg-
bizhat6 adatunk nincs. Feltételezhet, hogy a jobb és bal agyfélteke hosszu pe-
riodust ténusvaltozasai tevédnek at kozvetlenil a nystagmogén zdnakra, az
agytoérzsi gatlasok felfliggesztése miatt. A Halidor, eddigi egészségeseken végzett
vizsgalataink szerint, az agytorzsi gatlast fokozza. Nystagmus alternans egy ese-
tében a Halidor az alternalast megsziintette, de a spontdn nystagmus megma-
radt. Tehat az agytorzsi gatlas fokozasaval a nystagmus periodikus iranyvalto-
zasa megszintethet6. Lehetséges, hogy a nystagmus a periodikus valtozdsanak
az okat felderitve, a kozponti idegrendszer eddig ismeretlen mikddési elvét
ismerjik majd meg.

OSSZEFOGLALAS

9 nystagmus alternans eset megfigyelése kapcsan megallapitja, hogy ez a
nystagmus fajta a spontan fixatios nystagmusok csoportjaba tartozik. A nystag-
mus generatiés kdzpontja, feltevése szerint az optokinetikai efferens palya agy-
torzsi tertiletén van. A nystagmus 1—2 percenkénti periodikus irdnyvaltozasat
Ugy képzeli el, hogy a jobb és bal agyfélteke hosszu ceriodusi ténusvaltozasai
tevédnek at kozvetlenul a nystagmogén zonakra, az agytdrzsi gatlasok felflg-
gesztése miatt.

IRODALOM
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L-p A. Bogo nn med. cnyxo6bl
CMOHTAHHbLIN ANIBTEPHAHTHbIA HUCTAMM — 3/IEKTPOHUCTAIMO-
’PAONYECKOE HABNHOAEHWE 9 CNYYAEB

ABTOp Ha OCHOBE 9 CrlyyaeB YCTaHOBW/, uYTO 3TOT BWA HUCTArMa OTHOCWTCS K rpynne
CMOHTaHHbIX (PMKCALMOHHBIX HWUCTAarMoB. 0 €r0 MHEHWMIO TeHepaUMOHHbIA LEHTP HMCTarma
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HaXOAWTCS B CTBOJIOBOM YacTU OMTOKWHETMYECKUX 3(PEPEHTHBIX MyTeld. M0 ero MHeHMo u3-
MeHeHWe HanpaBMeHWs HUCTarMa B Kaxgple 1—2 MUHyTbl 06pasyeTcs Tak, uTo 6oMbluve Me-
puofbl M3MEHEHM TOHyca NpPaBoro W JIEBOTO MOMYLLAPUSt HENOCPEACTBEHHO MepexofaT Ha
HWCTarMoreHHble 30Hbl 13-32 MPENSTCTBUM TOPMOXEHUSI CTBO/MA MO3Ta.

Dr. Gy. Bodd, Oberstl. d. Med. D.:

UBER DEN SPONTANEN NYSTAGMUS. ELEKTRONYSTAGMOGAPHISCHE
BEOBACHTUNGEN AN 9 FALLEN

Im Zusammenhang mit der Beobachtung 9 Fé&lle vom Nystagmus alternans
ergibt sich die Feststellung, dass diese Nystagmus-Form in die Gruppe der Nystag-
men spontaner Fixation gehort. Generationszentrum diesen Nystagmus soll nach
Ansicht des Verfassers im Hirnstammgebiet der optokinetischen Efferensbahn sein.
Die jeden 1—2 Minuten auftretenden periodischen Richtungsédnderungen des Nystag-
mus werden vom Verfasser derart erklart, dass wegen der Aufhebung der Hem-
mungen im Hirnstamm, die langperiodischen Tonusédnderungen der rechten, bzw
linken Hirnh&lfte sich unmittelbar auf die nystagmogenen Zonen hinlberlegen.



Tibialis anterior syndroma

Irta: Egervary Ottd dr. orvosalezredes, B6dog Gyula dr., Haits Géza dr.

Tibialis anterior syndroma alatt az arteria tibialis anterior keringészavara
kovetkeztében kialakuld, jellegzetes klinikai tinetegylittesben megnyilvanulé
ischaemias szdvetkarosodast értjik.

E syndromaba kilénb6z6 eredetli keringészavar kapcsan kialakult, de kli-
nikailag hasonlé tineteket okoz6 korképeket sorolnak (az arteria traumaja,
thrombosisa, embdlidja vagy egyéb érmegbetegedés kapcsan kialakult korképe-
ket). Az emlitetteken kivil vannak olyan esetek, ahol a fent emlitett organikus
okok nem szerepelnek, 'hanem bizonyos korilmények kozott kialakulé haerno-
dynamikai valtozasok vezetnek a tiinetegyuttes kialakuldasdhoz. Bar a korkép
elnevezése az irodalomban elfogadott ezen utébbi esetekre is, mégsem szeren-
csés, mert nem utal a specidlis koreredetre és igy elfedi e ritka és kialakulasa-
ban igen érdekes mechanizmusi megbetegedést.

Kozleményilinkben ez utdbbi (functionalis eredet(i) tibialis anterior syndro-
maval foglalkozunk harom esetiink ismertetésével kapcsolatosan.

A korképek ismertetését katonai viszonylatban nem a kdrkép érdekessége
és ritkasdga miatt tartottuk érdemesnek, hanem amiatt, hogy a kérkép kialaku-
lasdban szerepet jatsz6 okok kézul elsésorban a katonai kiképzéssel jar6 foko-
zott megterhelés és sportolas lényeges szerepet jatszanak, s bar évek 6ta mind-
0ssze harom esetben diagnosztizdltuk e korképet, lehetségesnek tartjuk, hogy
taldn tobb eset is el6fordult, de nem kerilt ideggydgyészati megfigyelésre. Koz-
leményink ismertetését katonaorvosaink korében ezért szikségesnek tartjuk,
mert egyedil a kérkép gyors felismerése teszi lehet6vé az eredményes therapiat.

Els6 esetiink: L. I. 21 éves katona. 1960. apr. 30-an sportfoglalkozas alatt vette
észre, hogy j. 0. a boka felett az izomzatban mozgaskor fajdalom jelentkezett. Nap-
kdzben a fajdalom er6sddott, masnapra a j. 0. alszar izomzata a sipcsont kiilsé oldalan
végig fajdalmassa valt, e terlilet megduzzadt, b6rpir lépett fel, h6emelkedése volt.
Ugyanakkor j. o. labfejét nem tudta emelni és nagyujjdban zsibbadast érzett. Fek-
tették, a fajdalmas teriiletet borogattdk. A tinetek kialakuldsdnak kezdetét6l sza-
mitva az 5 napon kerilt osztadlyunkra felvételre j. o. n. peroneus paresis dg.-vel.
A korel6zményben meger6ltetés mellett jelentkez6 hasonlé fajdalmak, trauma, car-
diovascularis betegségre utaldo adat nem szerepel. Felvételkor h6mérséklete 38 °C, a
j. 0. alszar elills6 felszinén a tibiat6l lateralisan b&rpir és oedemas duzzanat volt
észlelhets. Kisebb mértékben a j. o. bokatadjék és labfej is oedemas volt. Belszervileg
physicalis eltérést nem taldltunk. Neuroldgiai statusdbol az alabbiakat emeljik Ki: a
j. 0. Achilles reflex kissé renyhébb volt, mint a b. o, a j. o. ldbfej dorsalflexidja
kiesett, a j. o. I—Il ujjak egymasfelé tekintd felliletén paraesthesiat és minden
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qualitdsra kiterjed6 hypaesthesiat jelzett, stepperjaras. Laboratoriumi leletei kozil
fvs: 14400, sillyedés: 15 mm/h. A beteget a sebészeti osztaly ,,Phlegmone subperios
teale tibiae 1 d.” dg.-sal aznap atvette. 12 napon kezelés utan (antibioticumok, boro-
gatds, a végtag nyugalomba helyezése) a gyulladasos jelenségek megsziintével kibo-
csatottak. Osztalyunkra V. 27-én vettik fel ismét residualis peroneus paresise miatt.

Felvételkor elmondta, hogy fajdalmai megszlintek, de j. o. labfejét emelni nem
tudja, jaraskor j. o. labfeje csiing. Ekkor a betegnél a kdvetkez8ket észleltiik: j. 0. a
tibia mentén tomott tapintatd resistentia, a labfej dorsalflexiéja nem vihetd ki és a
hallux dorsalflexi6ja csokkent mérték(i. Reflexeltérést nem taldltunk. Az érzészavar
véltozatlan maradt. Laboratériumi leletek negativak voltak. J. o. térdiziletekrdl,
bokarol és alszarcsontokrol késziilt Rtg. felvételek patholdgias eltérést nem mutattak.
V. 28-a4n végzett EMG vizsgalat sordn a j. 0. m. tib. ant.-ban sem spontan, sem md-
kodési activitas nem észlelhetd. Junius 9-én az izomtest fels6 felében spontan fibrilla-
tio jelent meg. Chronaxia vizsgalatnal a m. tib. ant. electromosan nem ingerelhetd,
a m. ext. hallucis longus chronaxiaja 32 msec. volt. A peroneus csoport izmai elekt-
romos elfajuldst nem mutattak.

VI. 17-én a m. tib. ant.-bdl probaexcisiét végeztink. SzoOvettani lelete: a mik-
roscop alatt harantcsikolt izomszovet lathatd, melynek haréantcsikolata eltint, a
sarcoplasma foltosan festédik, a magvak &ltalaban a rostok szélén helyezkednek el,
nagysaguk valtozatos, gyakran lathatok er6sen duzzadt izomrostok, melyek sok helyen
tobb magvat tartalmaznak, dridssejtszer(iek, izombimbdknak, regenerates terméknek
tekintheték. A perimysium megvastagodott és felsszaporodott a rotok kozott is sok
helyen a kotészovet, néhany helyen pedig a felszaporodott kdot6szévetben limphocyta
besziir6dés van.

B, vitamin és physicotherapias kezelés hatdséara Kkisfokd javulds kdvetkezett be.
1960. VII. 18-an kerilt kibocsatasra. 1961. VI. 8-an tortént ellenérzd vizsgalata soran
a beteg elmondta, hogy bénuldsdban javulast észlelt, azonban a labfej hajlitdsa kor-
latozott, jaraskor az alszar kilsé izmaiban fajdalmas huzdédast érez. Vizsgalatkor a
m. tibialis ant. rekeszizmai Kissé sorvadtnak latszanak, tomoétt tapintatiak, felettik
a b6r nehezen rancolhaté. Oscillometrias eltérést nem taladltunk. Erzészavar valto-
zatlan volt. A labfej plantarflexi6ja beszikilt, a labfej, a hallux dorsalflexmja pare-
ticus. A m. tib. ant chronaxidja 3 msec. volt. Ujabb controll vizsgéalat soran (1964.
V. 6.) a j. o. labfej plantarflexi6ja nem vihet6é ki, csak passivan végrehajtott dorsal-
flexional. A hallux kalapacsujj tartdsban, az ext. hallucis long, ina feszil. A labfej
dorsalflexidja jol kivihet6, a labfej supinatioja és az dregujj dorsalflexiéja gyengilt.
Az atrophias bérteriileten és a n. per. prof. ellatasi terlletének megfelelden hypaes-
thesiat jelzett. Jaraszavar nem észlelhet, csupan a hallux kalapacsujj tartdsa okoz
kellemetlenséget, de ez jarasat nem befolyasolja.

2. K. J. 22 é. katona, 1964. marcius 17-én kerilt felvételre. 1963 6ta labdartgas
vagy hosszabb gyaloglds utan mko. ldbszaraban a sipcsont két oldalan fajdalmas hua-
z6dasokat érzett, emiatt a labdarigast abbahagyta. 1964 januarjdban egy gyakorlati
foglalkozéas utan hasonlé fajdalmak léptek fel, amely miatt rovid ideig jarasképtelenné
valt. Korhazi felvétele el6tt 3 héttel labdarugas kdzben jobb labaval a féldbe ragott,
ekkor erds huzodast érzett a jobb alszar izomzatdban, de tovabb jatszott. Aznap az
esti ordkban er6s fajdalom lépett fel a jobb sipcsont kiills6 oldalan. Méasnapra e te-
rilet megduzzadt, a b6r pirossa valt. Phlegmoneként kezelték, fektették. 10 nap fek-
tetés utan lépett ismét szolgalatba, de jaras kdzben jobb labfejét emelni nem tudta,
és a fajdalom ismét er6sodott. A jobb labfej mozgatdsakor jelentkezd fajdalom-
fokozédas mozgaskorlatozasra késztette, igy a paresis csak felkeltésekor valt nyilvan-
valéva. ,,J. o. peroneus paresis” diagnozissal utaltak osztalyunkra.

Felvételi status: A m. tibialis ant. mérsékelt fokban atrophisalt, tapintata tomott.
A jobb labfej és labujjak dorsalflexidéja nem vihet6 Ki, stepperjaras. A labfejek ab-
és adducti6ja kivihet6. J. 0. a n. peroneus prof. sensibilis beidegzési zéndjanak
megfeleléen minden qualitasra kiterjed6 hypaesthesia. Reflexeltérés nem volt talal-
hatd, az a. dors, pedis mko. jol tapinthat6. Oscillometrids értékek normalisak. Ki-
fejezett pedes plani. Laboratoriumi leletei kozul kiemelend6k: sullyedés 15 mm/h,
fvs: 8400, liquor: negativ. Lumbosacralis és az alszarakrél készitett Rtg. felvételek:
negativak. Chronaxia vizsgélat: jobb tibialis ant, elektromosan nem ingerelhet6.
A m. ext. digit, longus chronaviaja 40 msec., m. ext. digit, brevisé 18 msec., m. ext.
hallucis langusé 21 msec. A, peroneus csoport izmainak chronaxiaja norméalis. EMG:
a j. 0. m. tib. ant.-ben elektromos csend, a gastrocnémius és peroneus csoport izom-
gorbéje normalis.
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lja és 1/b &bra
(H. E. és Van Gieson festés Oc 9 X Obj. 0,30.) Jellemz& az egymastdl eltavolo-
dott izomfibrillumok kozti kot6szovet felszaporodasa. Harantcsikolas nem lat-
szik. Az izommagvak pyknoticusak, felszaporodtak, hypolemmalisan is elhe-
lyezkednek. Az elpusztult izomszdvet helyét kot6szovet foglalja el. lzomrege-
neratiéra utalé jel nincsen. A poétlé ktszvt. talnyomorészt durva collagen nya-
labokbdl, kevésbhé rugalmas rostokbél all.
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Izombiopsia (A j. o. m. tib. ant. fels6 részébél): az izomzat macroscoposan fétt-
has szinl és tomottebb. Microscoposan: (H. E. és van Gieson festés, dr. Aszalés.) Jel-
lemz6 az egymastél eltdvolodott izomfibrillumok kozti kotészovet felszaporodasa.
A myoplasma (sarcoplasma) a megszokottnal halvanyabb, &ltaldban homogen festd-
désli. Harantcsikolat nem latszik. Harantmetszetben szdgletes alakl, helyenként hul-
lamos széllel az izommagok hyperchromasidsak, pyknoticusak, felszaporodottak és
hypolemmalisan is elhelyezkednek. Féleg erek korili kot6szovet burjanzéas foglalja el
az elpusztult izomszovetek helyét, amelyre csak a relative felszaporodott izommag-
vakbol kovetkeztethetiink. A hypolemmaUs magok kdoril gyakran udvar mutatja a
plasma korilirt elpusztulasat. Csak elvétve latszik apré kerek sejtes infiltratio és
makrohag felszaporodéas. Izomregeneratiéra utalé jel nincs. Kis nagyitassal az izom-
rostokon belil kisebb-nagyobb éles szélG hianyok latszanak, amelyek egy részét zsir-
szovet foglalja el. Van Gieson: a potl6 kot6szovet tilnyomdrészt durva collagen nya-
labokb6l és kevésbé rugalmas rostokbdl all. (1 a és b abra.) A beteg vitaminokat ka-
pott és physicotherapias kezelésben részesilt.

M4jus hénap folyamén, controll vizsgalat alkalméaval a kdévetkezéket talaltuk: a
jobb labfej 90°-os allasban régzilt. Emiatt plantarflexio nem vihetd ki, de a labfejet
passive dorsalflectdlva activ talpi hajlitds kivihetd 90°-ig. A labujjak és a hallux
dorsalflexi6ja csak miniméalis mértékben viheté ki. Labfej dorsalflectalasa active
nem sikerilt, hallux kalapacsujj tartasban all, a m. ext. hallucis longus ina feszil.
A hallux dorsomedialis oldalan minden qualltasra kiterjed6 hypaesthesiat jelzett.
Stepperjarads megsz(nt.

Elektromos vizsgalatnal a m. tib. ant. nem volt ingerelhetd, az ext. hall. long, és
digit, long., faradosan magasabb aramer6sséggel ingerelhetévé valt.

3 esetiink: M. I. 18 éves kozépiskolai tanulé. Lényegesebb el6z6 meghetegedése,
balesete nem volt. Sziletés, fejlédés rendben. Csaladdi anamnesis negativ. 1963. V. 4-én
tobb napos, szdmara igen megerdltetd iskolai kirandulasrél hazatérve, melynek soran
igen sokat ment hegynek felfelé, és labdarlg6-mérk6zésekben vett részt, bal sip-
csontjanak kilsé oldalan heves fajdalom lépett fel az esti drakban. Ez a teriilet mas-
napra megduzzadt, pirossa valt. Sebészeti osztalyra keriilt, ahol 10 napig kezelték
..phlegmone” koérismével; antibioticumokat, borogatdsokat kapott, bal labat sinbe
tették. 10 napos sebészeti kezelés utan az ideggyodgyaszati vizsgalat a kovetkezdket
allapitotta meg: a bal labfej dor;alflexi6ja kiesett, a labfejek ab- és adductidja ki-
vihetd. Bo-n a n. peronaeus profundus sensibilis beidegzési zénajanak megfelel6en
minden qualitasra kiterjedé hypaesthesia. Stepperjaras. Reflexeltérés nincs. Az a.
dorsalis pedis mko jol tapinthat6. Oscillometrids eltérés nincs. Kifejezett pedes plani,
Leleteib6l: vérsejtsillyedés: 12 mm/6. Fvs: 10000. A lumbosacralis tajrél, a labsza-
rakrél, bokarol, labfejekrél késziult rontgenfelvételek koros eltérést nem mutattak.
A bal oldali m. tibialis anterior elektromosan nem ingerelhet6: EMG: a b. o.-i m.
tibialis anteriorban elektromos csend, a gastrocnemius és peronaeus izomcsoport izom-
gorbéje normalis. lzimbiopsia: ischaemias nekrozisnak megfelel6 szovettani lelet.
A betegnél B-vitaminok, értadgitok és fizikotherapia hatdséra mérsékelt javulds ko-
vetkezett ben. Controll vizsgélat fél év mulva: a bal labfejen kontraktdra alakult ki,
a bal labfej 90 fokos allasban rogzilt. A hallux kalapacsujjtartdsban all. A kordbbiak-
ban leirt érzéskiesés nagyjabol valtozatlan. A m. tibialis ant. elektromosan nem in-
gerelhetd.

Tlnettan

A meger@ltetés utdn néhany oOraval a beteg praetibialis fajdalmat érez,
amely fekvésre kényszeriti. Majd par 6ra vagy egy nap mulva a jelzett terilet
feletti rész kipirul, meleggé valik, oedemasan duzzadt, nyomasérzékeny. A b6-
rén vesiculdk képzédhetnek. A képet laz kisérheti. Leukocytosist, enyhén gyor-
sult vvs. sillyedést, esetleg albuminuriat észlelhetiink. A paresis fellépésének
ideje bizonytalan. Ezt az okozza, hogy a dorsalflexiés gyengeséget fajdalom ko-
vetkezményének tartjak és a paresis csak a fajdalom sz(inésével, a beteg fel-
allasakor derlil ki (mint ahogy eseteinkben is igy tértént). A praetibialis izmok
tapintata tdémott, nem rugalmas. A labfej, labujjak dorsalflexidja kivihetetlen.
Ha a peroneus izmok is érintettek, természetesen a labfej pronatiéja sem vihetd
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ki. Pes equinus, ill. equinovarus alakul ki, amely stepperjardshoz vezet. Gyakran
talalunk az els6 és mésodik labujjak kozti teriileten (n. peroneus profundus sen-
sibilis spheraja) hypaesthesiat. Reflexeltérés altaldban nem talalhat6. Az a.
dorsalis pedis luktetése legtobbszdr tapinthaté. Oscillometrias eltérés nincsen.
Alatamasztja diagnézisunkat a biopsia (ischemids necrosis képét mutatja), az
elektromos csendet mutatd6 EMG lelet és az izom elektromos ingerelhefetlen-
sége. Definitiv allapotban &ltaldban contractiraban rogzil, amely correctios jel-
legli, mivel a labfej leesését megakadélyozza, és a jaraszavart mérsékli, az dreg-
ujj kalapacstartdsban van a m. ext. hallusic longus contractiraja miatt.

Megbeszélés

A tibialis ant. syndroma idiopathias esetei ritkasdgszamba mennek. A vi-
lagirodalomban k&zoltek szdma mintegy 20-ra tehet§. Hazankban el6szor Le-
hoczky (1961. 9.), majd Bekény (1962. 2.) kézdlt egy-egy esetet. Bekény (2.) esete
egyedilallonak mondhat6, mivel mind a tib. ant., mind a peroneus és gastroc-
nemius csoport érintve volt.

Irodalmi adatok alapjan, az idiopathias esetek féleg fiatal korban fordulnak
el6. Ezt tAmasztja ald 3 kozolt esetiink is. Aetiologiai faktorként az als6 végta-
gok talzott megterhelése vehet§ fel. llyen megterhelésként jelentkeznek: er6l-
tetett menetelés, labdartgas, meger6ltetd kerékparozas, hossz( tanc, valamint
minden egyéb meger6lteté labizommunka. (4)

A syndroma kialakulasaért a tibialis ant. rekesz anatomiai sajatsdgai te-
het6k bizonyos mértéksy felel6ssé. Ezen rekeszben fekv6 izmok (m. tib. ant.,, m.
ext. hallucis longus, m. ext. digit, long.) merev falG és sz(ik térben helyezked-
nek el. A rekesz alzatat a tibia, fibula és a kett6 kozott feszul6 er6s kotészo-
veti lemez, a membrana interossea alkotja, elélr6l a fascia cruris ant., lateral
felél a septum intermusculare hatarolja. E rekeszben még a kovetkezd képlete-
ket talaljuk: a. tib. ant., a két kisér6 vénaval, és a n. peroneus prof. (5).

Az a. tib. ant. az a. poplitedbdl eredve a membrana interossean Iép be a re-
keszbe. E nyilds kb. 1—2 cm tagassagu, amelynek jelent6ségére a pathogenesis
targyalasakor még visszatériink. Az a. tib. ant. a rekeszben végig a membrana
interrossean fut egy fibrosus lemezzel fedve a m. tib. ant. mellett. Elhagyva a
rekeszt, mint a. dors, pedis fut tovabb. A rekesz izmait féleg az a. tib. ant. latja
el. A m. tib. ant.-t kizar6lag a nevezett ér taplalja (az izom proximalis részének
ellatdsaban az a. rec. tib. ant. is részt vesz). A m. ext. hall. longust f6leg az a.
tib. ant.. kevésbé a r. perforans a. peroneae, a m. ext. digit, long-f pedig az
a tib. ant.-on kivil az a. tib. post, perfordlé agai, valamint a distalisan a r. per-
forans a. peroneae latjak el. (4)

A rekeszben taldlhaté erek anastomosisos OsszekOttetései gyérek. A pro-
ximalis anastomosis (a. recurrens tib. ant. és rete articulare genus kozott) a
distalisnal fejlettebb. Ezen anastomosisos rendszernek koszdénhet6 valdsziniileg,
hogy a koérkép kifejl6désénél a proximalis izomrészek aranylag megkiméltek
maradnak. Ezek alapjan az a. tibialis ant. gyakorlatilag functionalis végarteria-
nak tekinthet6.

Jol ismert az a physioldgiai tény, hogy az izomszévet m{ikodés kdzben teri-
menndvekedést mutat, amely egyrészt az izom 0&sszehGz6dasabol, masrészt a
gyors tejsav felszaporodasbol adddik (Grinwald 6). Az izom mikddése folytan
el6allo sulygyarapodéas physiologiasan is elérheti a 20"o0-ot. Altalaban ennek
kilonosebb jelent6sége nincs. Tekintve azonban a tibialis ant. rekesz szilik voltat
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e ténynek jelen esetiben pathogeneticai jelent6séget tulajdonithatunk. Ugyanis
extrém nagy megterhelés okozta terimenndvekedés a tib. ant. rekeszben aréanyta-
lanul novelheti a nyomast, ami az izmokat ellaté kis artéridkban gyors kerin-
gésromlashoz vezet. Az igy létrejov6 ischaemia kdvetkezménye a tovabbi exsu-
datio lesz, ami a rekeszben jelentkez6 tovabbi nyoméasfokozédas folytadn circulus
vitiosust jelent, ami egyes esetekben izomrostszakadashoz, ez pedig kis hae-
morrhagiakhoz vezet, ami a helyzetet tovabb sudlyosbithatja. A folyamat vég-
eredménye az izomszoOvet ischaemias necrosisa. Hughes feltételezi, hogy az izom
ischaemias karosodasakor felszabadulé anyagcseretermékek (legféképpen az
adenosinderivatumok) artérids spasmushoz vezetnek.

Kisérletekkel kimutathaté, hogy az izmokban lev6é arterioldakra gyakorolt
50—60 Hgmm-es nyomassal a keringés felfiiggeszthet6. (3. 9.) igy a fentebb le-
irt izomnecrosis a f6értdrzs (a. tib. ant.) 0sszenyomatdsa nélkil is létrejohet.
Ezzel jol 0sszeegyeztethetd az a tapasztalati tény, hogy az a. dors, pedis liktetése
jol tapinthaté és oscillometrias eltérést sem talalunk.

Mumenthaler (11) szerint a ischaemias komponensen kivil neurogen kom-
ponenssel is szadmolhatunk. Ez a n. peroneus prof. direct compressios ischaemia-
javal lenne magyarazhaté. Ugyanakkor ez adna meg az alapjat a m. extensor
hallucis brevis peresisének és a tiinettanban jeldlt érzészavarnak. Ezt igazolta
Carter (5), amikor elektromos vizsgalatokkal az extensor hallucis brevis neuro-
gen jellegl paresisét mutatta ki. Tébben kozdltek olyan eseteket, amikor a tibia-
lis rekesz izmain kivil a peroneus izmok is pareticusak lettek. Szerz6k tdbbsége
a n. peroneus profundus, ill. superficialis sériilését tételezi fel. A peroneus cso-
port direct ischaemias necrosisa ellen szél a paresis visszafejlédése, az ischae-
mias szdvettani jelek hidanya (Horn 7.) és a neurogen paresisre utal6 EMG (Mu-
menthaler 11). Ischaemias necrosisnal elektromos csendet taldlunk, neurogen
laesional fibrillatiot, low voltaget észleliink a laesio utan, bizonyitva az ép izom-
rostok jelenlétét.

Carter, Richards, Zachari (5) véleménye szerint az idegsérilés direct comp-
ressios vagy ischaemias lehet, amely a vasa nervorum elégtelen vérellatasa foly-
tan alakul ki. Ez a szomszédos tibialis rekeszrél atterjed6 nyoméasfokoz6das ko-
vetkezménye lenne. Hasonld pathomeohanismus tételezhetd fel Bekény és Kraft
1962-ben kozolt egyedilallé esetében (2), ahol a labszarak hajlité izomcsoportja
is sérllt. E kombinalt laesiok a diagn6zis helyes felallitdsat gyakran megnehe-
zitik. E pathogenetikai okfejtésen kivil Vogt (id. Boyd, 4) a tib. ant. tartésabb
spasmusat tételezi fel mechanikus ingerek alapjan, amely az a. tib. ant-nak a
membrana interossea nyildsan valé athaladasanéal lépne fel pl. hosszabb mene-
telés esetén. (Horn (7) és Hughes (s) anatémiai vizsgalatok alapjan ezen lehet6-
séget meggy6z6en cafoltdk. Mavor (id. Grinwald ) hosszabb spasmust, amely
necrosist okoz, lehetetlennek tart.

Az ischaemias izmok kezdetben duzzadtak, Ugyhogy a fascia incindaléasakor
kibuggyannak. Vorosesfehér szinliek, morzsolékonyak. A kés6bbiek folyaman
sargasfehér, szirke szin(iek, tomottebbek, contrahalédé képességik jelent6sen
csOkken. (Mumenthaler 4.) Mikroszkopikusan az izomrostok ischaemias pusztula-
sat, jelent6s exsudatum képzd&dést, pangast, pangasra utalé jeleket lathatunk.
A kép acut izominfarctushoz hasonlit. (Boyd 4.) A parenchyma pusztuladsa mel-
lett a kés6bbiekben a kot6szovetes regeneratio jeleit latjuk. Ez a regeneratio
jelentkezik a necroticus teriilet koril, mas esetekben Kkifejezett interstitialis
fibrosis alakul ki. E két typus elemei egymas mellett is el6fordulhatnak. Még
kés6bb bizonyos izomregeneratios térekvéseket lathatunk (éretlen, nem fibril-
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laris, nem harantcsikolt izomrostok, hyperchromasias, részben centralis mag-
vakkal).

Hasonlé szdvettani képet lathatunk a Volkmann f. contracturanal, bar a pa-
thomechanismus mas mint a tibialis ant. syndroménal, a tiinetek végeredmény-
ben az ideg és izomszovet ischaemiajanak kifejez6i. Mumenthaler (11) a tibialis
ant. syndromat a Volkmann f. contractura kildnleges localisatioji forméjanak
tartja (Boyd 4), tekintet nélkul az aetioldgiara, ill. pathogenesisre, e két képet
a Dupuytren contracturaval és a congenitalis torticollissal egyitt egy kildn
csoportban, ischaemias laesiok cimen targyalja.

Az ischaemias izomnecrosis kialakuldséaért a mar ismertetett anatémiai és
functionalis okokon kivil egyéb tényezék is szerepet kell hogy jatszanak. igy
feltételezhetd, hogy szerepik lehet traumas izomrostszakadasoknak a m. tibia-
lis anteriorban, alkati sajatossdgoknak, fejlédési rendellenességeknek (a tib. ant.
anomaliai), statikai okoknak (pl. pes planus), és val6szinlileg méas, még eddig
nem tisztazott tényez6nek is.

Az eddigi tapasztalatok szerint eredményes therapias beavatkozads csak a
korkép korai felismerése esetén lehetséges. A betegség kezdetén praetibialis
abscessus, phlegmone, osteomyelitis, periostitis, tendovaginitis, erysipelas, myo-
sitis meril fel differential-diagnostikai problémaként, mint ahogy harom ismer-
tetett esetlinkben is tévesen e felsorolt képek valamelyikére gondoltak. A diag-
nosis a paresis kialakulasaval kozelithet6 meg klinikailag. Ez az a kritikus id6-
szak, amikor a fasciotomiat el kell végezni 12, de legkésébb 30 éran belil. Mu-
menthaler (11.) Az organikus paresis felismerése a heves fajdalom miatt nem
konny( feladat. A problémat neheziti, hogy ilyenkor a végtagot régziteni, sinezni
szoktak, ami a pontosabb vizsgalatot akadalyozza. Az ilyenkor szokasos fektetés,
a végtag nyugalomba helyezése, beborogatasa, antibioticumok adéasa ebben az
esetben is elvégzendd, de a problémat az idejében elvégzett m(itét oldja csak
meg. A mi(tét a fokozott nyomascsokkentést célozza fasciotomia Gtjan. A fas-
ciotomianak hosszinak kell lenni, ez azonban komoly fert6zési veszélyt jelent.
Ennek elkeriilésére Ramon és Jahr (id. Boyd 4) specialis fasciotomot szerkesz-
tettek, amelynek segitségével kis behatolasi nyilashol, a fasciotommal a b&r és
a fascia kozott haladva széles feltaras biztosithatdo a bdr sértése nélkil. 1d6ben
elvégzett miitétekkel Sirbu, Moretz (id. Boyd 4), valamint Blandy és Fuller (3)
kozlései alapjan gyogyult esetek ismeretesek. Ha a m{téttel elkéstiink, a kovet-
kez6 therapias lehet6ségeink vannak: Physicotherapia, sympathicus blocad, ér-
tagitok, vitaminok. Ezen modszerek therapias effectusa kétséges. Kell§ id6ben
izomstrasplantatiok, vagy egyéb correctios m(itétek johetnek szamitasba. Végsé
stadiumban, mint emlitettik, a labfej contractiras rogzilése alakul ki. Tore-
kedni kell, hogy a labfej derékszog allasban rogziljon, mert ez a helyzet a leg-
megfelel6bb a jards megkiméltsége szempontjabol.

Ismerve a therapias nehézségeket, fel kell hivnunk a figyelmet a profilaxis
jelent6ségére. Lényeges a fokozatos edzés, és az edzés nélkiuli tulzott igénybe-
vétel keriilése. Itt szeretnénk ismertetni az angolszasz irodalomban sportoloknal-
»skin splints”-ként nevezett képet (4, 11), melynél fokozott megterhelésre a
praetibialis izmokban fajdalom és merevség, az izomzat tomottsége észlelhetd.
Ez az allapot még reversibilis, tulajdonképpen a tibialis ant. syndroma enyhébb
alakjanak tekinthet6. Ilyen esetben teljes agynyugalom, borogatas szlikséges.
Ajanlatos a typusos paresisek esetén a tovabbi fokozottabb megterhelés keri-
lése.
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Osszefoglalas

Szerz6k harom, esetiik kapcsan ismertetik egy ritka kérképnek az un. tibia-
lis anterior syndromdanak idiopathias formajat, ismertetik a diagnosztikai ne-
hézségeket, a therapids lehet6ségeket és a megel6zés fontossagat e syndromara
utald tiinetek jelentkezése esetén, és ezzel kapcsolatban a fokozatos edzés, illetve
a betegségre val6 hajlamositottsag esetén a teljes kimélet sziikségességét.
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O-p O. 3Orepsapu n/n mep. cny>xb6wl, A-p O. Bogor, A-p . Xaunu

MEPEAHWY BOJbLLUOBEPLIOBbLIN CUHAPOM

ABTOpbl MO MOBOAY 3 Cy4aeB HabMOAEHUS PAacCMaTPWBAlOT UAMOMATUYECKYHO opMy
peaKoro 3a6ofieBaHMs T. H. MepeAHero GonbLUOBGEepLOBOro CUHAPOMA. M3naraioT AuarHocTuue-
CKVe TPYAHOCTM W BO3MOXKHOCTW Tepanuu, BaXHOCTb MPOGMIAKTUKA B Clydae MOSIBNEHNS
CUMMTOMOB, YKa3blBaloLMX Ha CUHAPOM. MOAYEPKMBAIOT 3HAYEHMS MOCTEMEHHOMO 3aKaslblBaHusl
WM B CMy4Yae HaKMOHHOCTM K 3a60NeBaHMI0 HEOBXOAMMOCTb TMafsLLEro PexumMa.

Dr. O. Egervary, Oberstl. d. Med. D., Dr. Gy. Bbdog, Dr. G. Haits:
DAS TIBIALIS ANTERIOR-SYNDROM

Auf Grund 3 eigener Falle erdrtern Verfasser die idiopathische Form eines sel-
tenen Krankheitshildes, des sog. Tibials anterior-Syndroms. Es wird Gber die beim
Auftreten der aufs Syndrom hinweisenden Zeichen entstehenden diagnosischen
Schwierigkeiten, Uber die therapeutischen Mdoglichkeiten sowie die Wichtigkeit
einer Vorbeugung verhandelt. Damit im Zusammenhang weisen auf die Notwendig-
keit eines stufenweisen Trainings, bzw. im Falle einer Neigung an die Krankheit, auf
die Unentbehrlichkeit der véligen Schonun hin.



Spontan pneumothorax

Irta: Tallés Jozsef dr. orvosszazados

A spontan pneumothorax (tovabbiakban ptx) nem tartozik a ritka meg-
betegedések kozé. Bar a korkép masfél évszazada ismert és azéta a kozlések
nagy szama foglalkozott e megbetegedéssel, az utolsé évtizedben mégis fokozot-
tabb mértékben jelennek meg kdzlemények a spontdn ptx-rél az orvosi iroda-
lomban, amelynek okét talan az aldbbiakban lehetne megjel6lni:

1. Az esetek szdma vagy legalabbis észlelése szaporodik, és mivel rendsze-
rint fiatalkoru férfiak megbetegedése, a miel6bbi munkaképesség visszanyerése
szocialis problémat is jelent.

2. Aetioldgiajat illetéen az utébbi 10—15 évben jelentés valtozas allott be.

3. A kezelési elvek és modok gydkeres megvaltozdsa indokolja a probléma
felvetését.

A megbetegedés elsé leiroja Ithard, aki 1803-ban nevezte el6szér a mell(ri
szabad leveg6gyllemet ptx-nak. Pontos meghatdrozdsa és Kklinikai leirasa
Laénnec nevéhez fliz6dik 1819-ben. Azdta az irodalomban szdmos hazai és kil-
foldi kozlemény jelent meg. A szerz6k sem az aetioldgiat, sem a therapias el-
jarast illetéen nincsenek teljesen egységes allasponton. Az a régebbi, féleg a
harmincas évek el6tt uralkodd felfogas, amely szerint a spontan ptx-ok 80—
90%-a manifeszten thc-s eredet(i, megd6lt és ma mar még a tid6beteg intézetek
statisztikdi alapjan is, amelyeknek a beteganyaga féleg gondozottakbdl keril
ki, a specifikus eredetet 20% korili értékben jelolik meg. A spontan ptx aetio-
l6gidjaban a tuberculosison kivil jelentds szerepe van a tid6 felszinén el&for-
dulé izolalt bulldknak, a tid6é bullosus-cystosus degenerativ elvaltozdsdnak, az
emphysemas tid6nek. Ezen kivil okozéja lehet nem specifikus gyulladas, to-
vabba tumor, ha a folyamat a visceralis pleurat eléri és az bereped. Trauma is
okozhat ptx-t, legtébbsz6r haemothorax-szal kombinalva, akar nyilt, akar zart
mellkassériilés esetén. A traumdas ptx nem tartozik szorosan a targykérhoz,
azért ezzel nem foglalkozom. Csak annyit szeretnénk megemliteni, hogy a the-
rapids beavatkozas szikségességét itt sok esetben nem a légzési elégtelenség,
hanem a melldri vérzés, illetve a kettd6 kombinacidja szabja meg. A fent emli-
tett oki tényez6kdn kivil eléfordulhat Un. idiopathids ptx is, amikor nemcsak
az Osszes vizsgalod eszkdz igénybevételével, hanem még miitét alkalmaval sem
tudjuk a ptx okéat kimutatni. Ez nemcsak irodalmi adatokbdl ismeretes, hanem
sajat 10 operalt beteglinkb6l 3 esetben nem tudtunk felfedezni a tidén semmi-
féle elvaltozést.
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A ptx nem és kor szerinti megoszlasaban significans eltérések vannak: fér-
fiakon sokkal gyakrabban fordul el6, mint nékoén. Altalaban 4—5-széros a meg-
betegedett férfiak szdma, mint a n6éké (s., 10.), bar sajat 100 beteglink kozott
minddssze csak 3 n6 volt, annak ellenére, hogy betegeinknek 50%-a polgari
beteg volt. Az életkor szerinti megoszlas is igen szembeting. Altalaban 20—40,
de f6leg 20—30 éves férfiak szerepelnek legnagyobb szdmban a beteglistan.
Tehat elmondhatjuk, hogy a spontadn ptx els6sorban a 20—30 éves férfiak meg-
betegedése.

Az aetiologiat illetéen indokoltnak latszik a nagyszamban — mintegy 70—
80uo-ban — el6forduld fiatalkori spontan légmell elkilonitése az idésebb kor
— az 50—70 évesek — ptx-atél.

A fiatalkori spontan légmell az esetek tdbbségében izolalt, rendszerint
csucsi, subpleuralis bulldk megrepedésébdl szarmazik, amint az thoracoscopia-
val vagy a szikséges m{(téti beavatkozas kapcsan allapithatdé meg. Ezen csucsi
bulldk néha dsszendvések mellett, gyakrabban azonban azok nélkil észlelhetdk.
Mint az utanvizsgalati adatokbdl kideril, ardnylag nagyon ritkdn mutathaté ki
aktiv vagy lezajlott tbc-re utaléd rtg-elvaltozas. Meg kell azonban allapitani,
hogy a ptx meggyogyulasa utan nem minden esetben készil rétegfelvétel, és a
summatids rtg-felvételek nem alkalmasak arra, hogy kis kiterjedés( thc-s resi-
duumokat kimutassanak. Ezeknek aetiolégiai szerepe azonban nem zarhat6 Kki.
A tbc lefolydsa a gatlészeres kezelés bevezetése 6ta gydkeresen megvaltozott.
A régebben észlelt, gyors lefolyast, malignus phtysis, amely caverna-perforatio
Gtjan okozott légmelleit, ma mar szerencsére alig észlelhet6. A modern gyégy-
szeres kezelésre a folyamat megszelidal, lelassul. A morpholdgiai elvaltozasok
egy része maradéktalanul eltlinik, felszivodik, méas része fibrotikus, sclerotikus
maradvany képében fennmaradhat, de sokszor elveszti a tbc minden morphol6-
giai jellegzetességét. Ilyen csdcsi sclerosis kornyezetében a tud&szovet atépil
és létrejon a bullosus emphysema. Azt, hogy a bullosus cstcsi emphysema
mennyire hozzatartozik az antituberculotikumokkal kezelt tbc morpholdgiai
képéhez, bizonyitja az a tény, hogy a csdcsi thc-s elvaltozdsok miatt miitétre
keriil6 betegeknek mintegy 15—20%-ban bullosus csicsi emphysema talalhaté
anélkil, hogy az megrepedés kovetkeztében létrejové ptx formajaban mani-
fesztalédott volna. Ezen meggondolas alapjan feltehet§, hogy a tbc szerepe a
spontan légmell létrejottében ma is jelentés, de felismerése nehéz, olykor telje-
sen lehetetlen, mert nem kozvetlenil, hanem esetleg évekkel a thc klinikai
gyogyuldsa utdn a masodlagosan kialakult bulla rupturdja folytan bekdvetke-
zett légmell kerill csak észlelésre és a tbc, mint primaer oki tényezd, felderitet-
len marad. Elképzelhet6, hogy az inkriminalt, cslcsi, scleroatrophias bulldk a
gatldészeres kezelésben soha nem részesitett, fel nem fedezett abortiv lefolyasd
folyamatok nyoman is létrejohetnek. E csekély kiterjedés( folyamatok maguk-
tél is gyoégyulhatnak, de ugyanolyan fibrosclerosist okozhatnak, mint a mani-
feszten lezajlé és igy gyogyszeres kezelésben részesitett korformak. A fentebb
elmondottak alapjan nem allithaté az, hogy a fiatalkori spontan légmell fel-
tétlentl tuberculosis kovetkezménye, akéar kimutathaté a gumds elvaltozas,
akar nem. Valosziin(, hogy az antibiotikummal kezelt, nem tbc-s eredetli pneu-
monidk és pneumonitisek hasonlo szoveti atépiléssel jar6 maradvanyokkal gyo-
gyulhatnak, és igy az izolalt bullosus elvaltozas okozta spontan légmellnek egy
id6 utdn mar a legalaposabb morpholégiai vizsgalattal sem lehet a pontos koér-
eredetét kimutatni. Az sem zarhaté ki, hogy az elvéaltozas talajan hizonyos ese-
tekben a tld6szovet velesziletett csokkentérték(isége jatszik szerepet.
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A fennmarad6, tehat mintegy 20—30%-ban el6forduldé id&skori spontan
légmell aetioldgiajat el kell kiléniteni a fiatalkoritél. Az 50 év feletti életkorban
keletkez6 spontdn légmell mér rendszerint nem izolalt bulla megrepedésének a
kovetkezménye, hanem diffaz, obstructiv emphysema és nem ritkdn asthma
bronchiale okozta diffaz bullosus degeneratio talajan jon létre. Ilyenkor az el-
valtozas rendszerint kétoldali és a bullosus (cystosus) degeneratio kilonbdzé
fazisai megtalalhaték egyidében. Van agy, hogy a bullosus degeneratio sem
fizikalis, sem rtg-vizsgalat alapjan nem diagnosztizalhato, és csak a miitét derit
rd fényt. Nagyobb bulldk azonban tébbnyire a rtg-képen is jol lathatok. Egyes
esetekben a diffuz tidétagulas mellett csak egy bulla keletkezik, amely szelepes
hérgbelzarédas kovetkeztében fokozatosan ndvekszik, Orias feszil6 cysta lesz
bel6le, amely nagymértékben silyosbitja a diffiz emphysema miatt amuagy is
fennéllé légzési elégtelenséget. Az Orias cysta 4altal okozott tid6-parenchl-
ma-karosodas kovetkeztében romlik a légzésvolumen-holttér arédnya, tovabba
kompresszids tiineteket okoz, ami altal a szomszédos tlid6részek légtelenségét,
esetleg a mediastinum attolédéasat hozza létre. Nem ritkdn megreped, és ezaltal
spontan légmellet okoz. Bizonyos stddiumban azonban sem rdéntgenologiai, sem
klinikai tunetek alapjan nem lehet megkildnbdztetni a feszil6 cystat a feszilg
légmelltél. Mindkét esetben azonnali beavatkozasra lehet sziikség, és gyakran
csak a miitét donti el a diagndzist. Mig a fiatalkori izolalt bullosus emphysema
esetében gyakrabban talalkozunk a bulla megrepedése kapcsan kialakulo teljes
collapsussal, addig az id6skori diffiz emphysemas tipusban inkdbb részleges
collapsus keletkezik, jelédl a kiterjedtebb 6sszendvéseknek. Meglehet6sen nehéz
megallapitani, hogy melyik a primaer folyamat: az emphysema-e, amely ked-
vezd talaja a tid6t és pleurat érint6, 0sszendvéseket okozd fert6zéses megbete-
gedéseknek, vagy megforditva: ez utébbiak okozzak az emphysemat.

E két f6 tipus részletesebb taglaldsdval nem lehet a spontdn légmell kér-
oktatdndnak bonyolult problémajat leegyszerisiteni. Kézuttik néha igen nehéz
a hatart megvonni, gyakran taldlhaté atmeneti forma. Az is el6fordulhat, hogy
fiatal betegen az id6s tipusra jellemz6 diffiz emphysemat talaljuk és megfor-
ditva, hogy id6s betegen a fiatalkorra jellemz6 izolalt bulla megrepedése okozza
a ptx-et. A véazolt két alaptipus elkilonitése mégis indokolt, mert igen nagy
anyagon, jellemzd klinikai, rontgenoldgiai és koérbonctani forméak kozott jelent-
kezik.

A ptx forrdsdnak localisatidjat illeten az el6bbiekben mar nagyrészt utal-
tam erre. Leggyakrabban a cslcsi bulla (,spitznarbenblase”) megrepedését ta-
laljuk. Egyrészt, mert a cslcs a tbc-s elvaltozas praedilectiés helye, méasrészt a
kitapadas kovetkeztében fellép6 vongaldédas bullosus elvatozasokat okozhat.
Azonban ett6l fliggetlenil a tidé barmely teriletében el6fordulhat bullosus
elvaltozas, féleg az idésebb korban.

A ptx kivalté oka ma is vitatott. Sokan hangoztatjak, hogy dont6 szerepe
van a hirtelen, nagyobb er6kifejtést igényl6 fizikai megterhelésnek. Ebben a
helyzetben maximalis inspiriumban zart glottis mellett egy bulla megreped. Ez
nagyon kézenfekvének latsz6 magyarazat és az esetek egy részében minden
bizonnyal igy is van. De nem kevés azon esetek szama sem, amikor teljes nyu-
galomban, s6t 4gyban fekvéskor 1ép fel. Tehat kizarélagos oki tényezdéként a
nehéz fizikai munkat, hirtelen nagyobb er6kifejtéssel jar6 megterhelést, kdho-
gést, tlsszentést megjeldlni nem lehet. Az eseteknek mintegy felében a beteg
nem tud beszdmolni hasonlé tényezékr6l. Nem tartjuk valészinlinek, a neuro-
endocrin rendszer tulzott szerepét sem, mint Abraham teszi (1.). Inkabb osztjuk
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Keszler és Papolczy (s., 10.) nézetét, akik szerint ugyanligy nincs doént6é jelen-
tésége a hirtelen végzett fizikai megterhelésnek, mint ahogyan az sem dont6,
hogy az illeté fizikai vagy szellemi munkas-e.

Ptx keletkezésekor a leveg6 jut a fali és zsigeri pleura lemezek kozé, aminek
kovetkeztében megszilinik a pleura lemezek k&zétt normalis viszonyok mellett
meglevé —5—7 Hgmm an. ,negativ nyomdas”. Ennek kovetkeztében a tid6
nem tudja 1égz6 feladatat teljesiteni, ugyanis sajat rugalmassdga folytadn rész-
leges vagy teljes collapsus allapotaba jut és igy a mellkasfalnak a bordakozti iz-
mok, valamint a rekesz mozgasa kovetkeztében fellépé tadgulasat a tidé nem
tudja kovetni. Tehat a beteg oldalon nincs légzés. A légzés fiziologiajat atte-
kintve meg kell &llapitanunk, hogy a szervezet kompenzalé mechanizmusa
révén a kezdeti, olykor stlyos dyspnoeval jaré tiinetek elmultdval, amennyiben
nem tdlnyomasos ptx-szal allunk szemben, jelentésebb légzészavar nem kelet-
kezik és a dyspnoe is fokozatosan oldédik. Feszul6 ptx esetén a tlinetek sulyos-
bodnak, ugyanis, vantilmechanizmus révén allandéan né az intrapleuralis nyo-
maés, aminek kovetkezményei, beavatkozas hijan sulyosak lesznek :komprimal6-
dik és azonos oldali tudd, a mediastinum attolédik az ép oldalra, igy bizonyos
mértékben az ép oldali tid6 is comprimalédhat, a dyspnoe fokozédik, majd
cyanosis lépfel. Ez esetbeen siirg6s beavatkozadsra van sziikség, és elsGsegély-
ként életmentd lehet egy punctids tlin keresztil a melliiri talnyoméas megsziin-
tetése. Amennyiben nem feszilé ptx-szal allunk szemben, jelent6sebb mérvi
exigén deficit nem 1ép fel. Ugyanis ptx alkalméaval nem keletkezik vascularis
rovidzarlat, amely felels lenne az oxigén-telitetlenségért. Vascularis rovidzar-
lat alkalmaval rosszul ventilalé tiid6részek jo vérellatassal birnak. Az itt at-
haladd vér nem telitédik oxigénnel, és keveredve az ép részek telitett vérével,
csdkkenti a bal szivfélbe visszajutd artérids vér oxigén teliittettségét. llyen koros
esetet f6leg friss, kiterjedtebb folyamatoknal latunk, pl. atelectasianal vagy
pneumonianal. Idilt folyamatokban mas a helyzet, mert itt a tidéerek kompen-
sal6lag besziikilnek. Ptx alkalméaval reflexes vasoconstrictio all fenn, és ezaltal
a nem ventilalé tuddérész kevés felfrissilésre varé vénas vért kap. A tidé-
ventilatio 6kondémiajat éppen a tid6 légzése és keringése kozotti dsszhang biz-
tositja. Talzottan ventilalé tiddé csak akkor céliranyos, ha a keringés is megfeleld
mértékben fokozott, viszont rosszul, hianyosan ventilalé tidénél a vasoconst-
rictio hasznosabb. A tir6-arterioldk aramlasi kapacitdsanak aradnyban kell
lenni a ventilati6s kapacitassal. Ezt az ©sszhangot a vegetativ idegrendszer
biztositja. A vasodilatatorok a vagusbdl, a vasoconstrictorok a sympathicusbol
erednek. Ezen regulatio kdvetkezménye, hogy a gyengébben légz6 tlid6részek
vérellatasa csokken.

A tlneteket illetéen: spontan ptx felléptekor altaldban két vezet6 tiinet
dominél:

1. fajdalom,

2. dyspnoe.

Az egyesek altal fétiinetként leirt cyanosis inkabb csak fesziil6 ptx esetén
észlelhet6. A fajdalmat féleg a szegycsont mdogott jelzi a beteg és altalaban
szoritd, olykor szurd jellegli. A fajdalom jellege és megjelenésének helye néha
megtévesztd lehet és komoly differencial-dignosztikai problémét okozhat (12.),
igy els6sorban stenocardias, maskor ulcusos fajdalomtél kell elkiiloniteni. Osz-
tdlyunkra is szallitottak egy jobb oldali komplett ptx-os beteget, aki méas osz-
talyon ulcus perf. gyant miatt observaltak 24 6rdn keresztil. S6t, olyan esetet
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is kozoltek, ahol kifejezett epigastrialis fajdalom miatt gyomorperforatié gya-
ndjaval laparotomiat végeztek ptx-os betegnél. — A dyspnoe altaldban mul6 és
1—2 ora alatt oldddik. A cyanosis ritka, és féleg ventiles, esetleg — a szeren-
csére igen ritka — kétoldali Iégmell esetén fordul el6. Ilyenkor minden esetben
gyors beavatkozasra van szikség a hianyos oxigén saturatio és novekvdé CCh
retentio miatt bekdvetkez6, beavatkozads nélkil végzetessé valo légzési elégte-
lenség elkerulése céljabol (5.).

A diagndzis felallitasanal nagy jelent6ségl a fizikalis vizsgalat. Spontan
légmell esetén dobos kopogtatasi hangot hallunk, gyenguilt, olykor alig hallhat6
légzés mellett. Mindkett6 annal kifejezettebb, minél nagyobb a légkdpeny, és
természetesen legkifejezettebb gyoki collapsus esetén. A sinusban tompulatot
is kaphatunk, ami kisér6 folyadék megjelenésére utal. Legddnt6bb diagnosz-
tikai eszkdz azonban a rtg-atvilagitas, ill. felvétel. Magunk részér6l a legritkabb
esetben tekintiink el a rtg-vizsgalattol és csak két esetben fordult el§, hogy a
beteg oly stlyos dyspnoéval, cyanosissal érkezett, hogy meg kellett elégedniink
a fizikalis vizsgéalattal. Differencixl-diagnosztikai problémakat okozhatnak a
feszil6 oOrias cystdk vagy emphysemads bulldk, melyek ptx képét utdnazhatjk.

A ptx therapidja az utobbi 10—15 évben szintén jelentd8s valtozason ment
keresztiil. Altalanosan elfogadott elv, amelyrél mondhatjuk, hogy ma mar pol-
garjogot nyert, az hogy a spontan ptx minden esetben mellkas-sebészeti osz-
talyra val6. A ptx kezelésében négy alapveté kezelési médot kell megemliteni:

1. fektetés;

2. leszivas punctiés tlvel;

3. a melllir draindlasa allandd szivassal;
4. thoracotomia.

Az itt emlitett kezelési modok mindegyikének van létjogosultsdga, csak az
adott eset elbiralasakor a helyesen megvalasztott therapids beeavatkozast kell
kdvetnink.

1. Egyszerl szigoru fektetés a legklasszikusabb, és negyedszazaddal ezel6tt
még egyetlen kovetendd eljaras volt. A korai leszivast 1937-ben még tilalmas-
nak tartjak, mivel a tid6 collab&lt allapotdban lehet6ség nyilik a nyilds spon-
tdn zarédasara. Ez az elmélet megd6lt, amiota a mellkas-sebészet nagymérvi
fejl6désével az aktiv vagy félkonzervativ gyogykezelés bevezetésével, igen jo
és lényegesen gyorsabb eredményeket ériink el. Ennek ellenére nem recidiv,
keskeny, egy ujjnyi légkopeny fennallasakor, amikor folyadék még nincs a
melllrben, szigord rtg kontroll mellett tovébbra is kovethet§ therapias eljarés-
nak tekinthet6 a szigori fektetés. Ezeknek az eseteknek az ardnya azonban
nagyobb anyag tikrében csak kb. 10—15%-ra tehetd.

2. Aktivabb beavatkozds a mell{ir punctiés tlivel torténd leszivasa. 2—3
ujjnyi légkopenynél, nem recidivalo esetekben megkisérelheté a zart leszivas,
mint legkisebb melliiri beavatkozas. (1. kép.) A levegd teljes mérv( leszivasa
rendszerint nem sikeril, de a maradék keskeny légkopeny fektetésére felszi-
vodik. Itt is, mint minden esetben nem nélkiilozhet6 a szigord rtg-ellendérzés.
Amennyiben utantelédés nincs, a folyamatot megoldottnak tekinthetjiik. Ujra-
tel6dés esetén azonban a tovabbi punctids leszivas rendszerint nem vezet ered-
ményre és a kovetkez6 beavatkozast, a

3. melllr drainalasa + alland6 szivast kell alkalmaznunk. Ez az eljards a
spontan ptx leggyakrabban alkalmazott kezelési mddja. Minden olyan esetben
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ezt alkalmazzuk, amikor a fentebb leirt gyégymod eredménytelen volt, tovabbéa
gyoOki collapsus (2 a és 2 b képek), 2—3 ujjnyinél nagyobb légkdpeny, recidiva
esetén, valamint, ha folyadékot is taldlunk a mellirmen. Ennek metodikaja a
kovetkez6: rendszerint két csovet helyeziink a melliirbe, el6l a Il.. és a hatsd
hénaljvonalban a VII. bordakdzben, trokéron keresztlil vezetjik be az 1—2
oldalablakkal ellatott Nélaton kathétért, de elvégezhet§6 Petzer katheterrel
vagy egyéb flexibilis cs6vel is. A fentebb emlitett helyek tipikusak. Ett8l ter-
mészetesen el kell térnink, ha célzottan, egy bizonyos helyen letokolt Ureget
kell draindlnunk. Az alkalmazott szivéer6 szabadlyozhaté és mértékét a levegd
ateresztés szabja meg. Rendszerint alacsony szivassal (20—30 Hgmm-rel) kezd-
jék, egyrészt mert a gyorsan taguld tud6é igen nagy. szorito jellegl, er6s koho-
gési ingerrel parosuldo mellkasi fajdalmat okoz, masrészt, mert a hirtelen nagy

1. kép. J. 0. 2—3 ujjnyi légkdpeny
(egyszeri leszivasra gyogyult)

er6vel alkalmazott szivoerd a tid6t mintegy a cs6hoz tapasztja és annak nyila-
sait elzdrhatja, megakadalyozva a szabad levegének a mell(irb8l torténé Kiszi-
vasat. 2—3 Ora elteltével a szivéer6t 100—150 Hgmm-ig fokozzuk. A csdvek
24—148 6ra mulva rendszerint nem vezetnek és altaldban 48—72 6ra utan ta-
volitjuk el azokat. Mi a drainalt betegeinket profilaktikus antibiotikus kezelés-
ben is részesitjik. Amennyiben a csé eltavolitasa utan a tud6 légtarté marad
és a melllrt kitolti, a folyamatot megoldottnak tekinthetjik. Ellenkezd esetben,
ha a cs6 eltavolitdsa utdn a tidd ismét dsszeesik vagy nagyobb légtasak kelet-
kezik, rendszerint a melllr Gjradraindlasahoz folyamodunk (3 a). Ilyen esetben
mindig mas helyen végezzik el a thoracocentesist. Ujradrainalas utan ismét
48—72 0Orés, esetleg még tartésabb allandé szivast alkalmazunk. Ha e beavatko-
z4sok ellenére a tiddé nem tagul ki, vagy csak részleges kitagulas érhetd el, to-
vabba, ha tasakok keletkeznek és az egyes tasakokban exsudatum képz6dés is
észlelhetd, akkor az aldbbi szempontok szerint fontoléra kell venni a mitétet,
még miel6tt az exsudatum fert6z6dnék és empyema alakulna Ki.
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a) Ha fiatal betegrél van szd, akinél a folyamatot, amint azt az aetiologia!
részben mar lattuk, rendszerint 1— 2 bulla megrepedése okozza, tovabba, ha a
beteg altalanos allapota jo és a cardiorespiratorikus teherbir6képessége is intakt,
akkor a mielébbi thoracotomia indokolt (3/b kép).

b) Ha id6s, diffaz emphysemaés, esetleg asthméas betegrél van szd, akinek
cardiorespiratorikus tartaléka igen alacsony és m{(téti teherbirasa rossz, akkor
messzemen@en igyekszink a mitétet elkeriIni. Illyen esetben nagy Kkitartassal,
turelemmel, a draincsdvek ismételt athelyezésével az esetek tilnyomo tobbségé-

2/a. kép. B. o. gydki collapsus

2/b. kép. U. a. 3 x 24 oras allandé szivas utan



3/a. kép. Harmadszori mell(iri drainage és alland6 szivas is
eredménytelen

(j. o. alul kb. két okdlnyi légtasak maradvany)

3/b. kép. U. a. m(itét utan

ben elérhet6 a tiid6 kitaguldsa, és m(itétet csak ezen eljaras elégtelensége esetén
végzink.

4. Amennyiben drainalédssal és &lland¢é szivéssal a tid6 nem tdgul ki, tho-
racotomiat végzink. A mi(itét nemének megvalasztasa az elvaltozas jellegétdl
flgg.
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a) Fiatalkori ptx-nél tébbnyire izol&lt csucsi bulla megrepedését taldljuk.
llyenkor legcélravezet6bb a bulla vagy bulldk alapjanak elvarrasa és a fali
pleura cslcsi lehantdsa, kiirtdsa (4.). Ezaltal biztosan elérhet6 a tid6 alapos
kitapadasa, és reményink lehet a kitjulas elkeriilésére. Decorticatio rendszerint
csak inveteradlt légmell esetén sziikséges, mert ilyenkor a pleura megvastago-
dasa mar komoly mértékben akadalyozza a tiidé uUjratagulasat.

b) Ha bullosus emphyseméanak egy egész lebenyre kiterjedd formajaval
allunk szemben, kiléndsen, ha a kérulirt bullosus elfajulas feszil6 cysta kiala-
kulasat eredményezte, akkor az egyetlen helyes megoldas a distrophias lebeny
eltavolitasa. Resectio mellett déntiink akkor is, ha a perforatidt aktiv tbc-s el-
valtozas (féleg caverna), hozta létre. Ha a bullosus elvaltozas fél tid6re terjed
ki, csak az esetben végziink pneumonektomiat, ha a légzést kdzvetlenil nagy
mértékben kéarositd, feszilé cystaval allunk szemben, és ha a maésik tid6 rtg-
vizsgalat alapjan épnek, functionalis vizsgalat alapjan pedig kell6 tartalékkal
rendelkezének bizonyul. Ellenkez6 esetben meg kell elégednink a perforatio
helyének elvarrasaval és a fali pleurektomiaval, amely utan még az ilyen tel-
jesen degeneralt dystrophias tudé kitapadasa is bekdvetkezhet.

c) Ha az eredménytelen konzervativ kezelés utdn empyema alakul ki, akkor
a tid6 allapotatol, a beteg koratél és miitéti teherbir6-képességétél fliggéen kell
a m(tét nemét megvalasztani. Ez a sulyos allapot tébbnyire az idés kori lég-
mell sz6v6dményeként Iép fel és ilyenkor az empyema részleges, tasakos. A he-
lyes eljards ilyen esetben a Schede-tipusi thoracoplastica, rendszerint tébb
tlésben, amennyiben az el6z6leg alkalmazott zart, atoblitéses, punctids kezelés
eredménytelen.

1. sz. tablazat

OSZTALYUNK ANYAGANAK
STATISZTIKAl FELDOLGOZASA [100 ESET)

SO -
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ELLATASI MOD 2. sz. tablazat

Eredményes Eredménytelen
Csak fektetés: 17 |
Leszivas egyszer
vagy tdbbszor 28 B
melllri drainélés
egyszeri 40 _
kétszeri 2 e
tébbszorés 1 4
M (itét 10
Exit 1+ 2
Recidiv ptx. ellatasa 19
Eredményes Eredménytelen
Fektetés 1 —
Leszivas 2 4

mellGri drainalés
egyszer 14 2
vagy tdbbszor

M tét 2 _

Megemlithet6 még a beflvasos moédszer, amikor is a melllirbe vezetett cso-
vOon keresztiil a kitapadas el6segitésére, kiulonféle kémiai anyagokat fajnak a
melllirbe. Régebben paraffin, formalin, alkohol, jodoform. streptokindze be-
fecskendezést, Gjabban talcumot és carbamidot (9.) hasznalnak. Azonban ezek
rendszerint igen nagy fajdalmat okoznak, s tébbnyire nem érik el a kivant ha-
tast, a pleurdesist.

A fentebb felsorolt therapias elvek nem 4&ltaldnos érvénylek. Hazankban
altaldban az emlitett irany dominal, és a legfébb, illetve leggyakrabban alkal-
mazott beavatkozasnak a mellir drainéléasat + allandd szivast tekintjik és csak
ennek eredménytelensége esetén végzink thoracotomiat.

Haz&nkban legnagyobb statisztikaval Keszler (s.) rendelkezik. 340 esetbdl
90%-ban ért el eredményt zart leszivassal, de f6leg melllri drainalas + allandé
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szivassal, mig 10% -ban végzett thoracotomiat. Papolczy (10.) 87 esethdl leszi-
véssal 35%-ban, alland6 szivassal 59%-ban és thoracotomidval s%-ban ért el
gyogyulast.

Sokkal radikalisabb beavatkozéasrél szamolnak be egyes nyugati és északi
szerz6k. MacQuigg (s.) 1955-ben minden spontan ptx esetében thoracotomiat
ajanl, s6t Baronofsky (3.) 1957-ben arrdl szamol be, hogy nem elegendd az azo-
nos oldali thoracotomia, hanem profilaktikusan az ellenoldali thoracotomiat
is el kell végezni. Helsinkib8l Pentty (11.) 1952—1964-ig ss ptx-os beteget ke-
zelt. Lefrdsa szerint valogatott beteganyaggal rendelkezett, melynek nagy ré-
szét mas intézetb6l kapta. Thoracotomiat 43 esetben végzett, tehat csaknem
50%-ban. M(itétéinek zdme (71%) sutura és 24%-ban kerilt sor resectiéra. The-
rapids elve a fokozatossag: mellir drainalasa + allandé szivas, ennek ered-
ménytelensége esetén thoracotomia. Viszont minden recidiv esetben azonnali
thoracotomiat ajanl, ugyanigy Kulka (7.), Tyson, Crandall (13.) is. A fenti, min-
den esetre tGlzottan radikalisnak impondaléd szerz6k egydntetlien azzal magya-
razzak radikalitasukat, hogy thoracotomia utadn recidiva nem fordul el§, vagy
csak rendkivil ritkdn, mig a konzervativ, illetve félkonzervativ kezelés utan,
beleértve a csdvezés + allando szivast is, eltér6 szdzalékban, de meglehetésen
magas ardnyl 30—60%-o0s recidivdt mutattak ki. Figyelemre mélt6 Anderson
és Nielsen (2.) dan szerz6k kozleménye, akik a talzott radikalitds ellen foglalnak
allast annak ellenére, hogy 187 konzervativan kezelt beteglik kodzil 23,5%-ban
recidivat észleltek.

Helyesnek itéljik meg a hazankban uralkodd, és altalunk is alkalmazott ke-
vésbé radikalis irdnyt, mert betegeink jol és ardnylag gyorsan gyégyulnak.
Thoracotomiat csak akkor végziink, ha ismételt csdovezés + alland6 szivas ered-
ménytelen. Minden esetre a tébbszdr recidivalé esetekben nem kell tartézkodni
a thoracotomia elvégzését6l. Sajat eseteink kor és nem szerinti megoszlasat
(1.: 1. sz. tdblazat), valamint az ellatdsi mddot a 2. sz. tablazaton ismertetem.

OSSZEFOGLALAS

A spontan ptx aetiol6gidjanak, tlinettandnak és therapias lehetéségeinek
révid attekintését adja. 100 spontdn ptx-os beteg kezelése sordn szerzett tapasz-
talatok alapjan az un. félkonzervativ therapids elv mellett foglal allast. Leg-
elénydsebbnek a fokozatos kezelési menetet tartja, melyben dont6 szerep jut a
csOvezés + 4&llandoé szivasnak. Ennek eredménytelensége esetén mi(tétet ajanl.
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TOVABBKEPZES

A Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugar-
biolégiai és Sugaregészségugyi Kutaté Intézet (lgazgatdé: dr. Varterész Vilmos, az orv. tudoma-
nyok kandidatusa) kozleménye

A radiotoxinokroél

Irta: Santha Andras dr. orvosalezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa

A radiotoxinok problémaja mar tobb mint hatvan év oOta koti le a kutatdok
figyelmét, azonban még ma sem teljesen tisztdzott. Senn (98) irta le els6ként,
még 1903-ban, hogy a helyi rontgenbesugéarzassal kezelt személyeken jelentds
csOkkenés észlelhetd a leukocitdk szdmdaban. Ezt a jelenséget valamilyen toxikus
anyag hatdsanak tulajdonitotta, amely a besugéarzds helyén keletkezett, és a
szervezetbe szétoszolva mérgezte a vérsejtképz6 apparatust. A feltehetéen hu-
moralis természetli anyag hatasat két év mulva Linser és Helberg (70) kisérle-
tesen is kimutatta, amikor rontgenbesugarzassal kezelt allatok savéjat besugar-
zatlan éallatoknak injicidlva tartés leukopeniat tudtak eldidézni. Ezt kdvet6en
széles korl kisérletes munka indult meg annak vagy azoknak az anyagoknak a
felderitésére, amelyek az ionizalé sugéarzas biol6giai hatdsat utdnozzak, vagyis
radiomimetikumok, azonban a besugarzott szervezetben képz6dnek, tehat radio-
toxinok. Aszerint, hogy hatdsukat melyik szerven sikerult kimutatni, ezeket az
anyagokat leukotoxin, neurotoxin stb. névvel jelolték, anélkiil, hogy természe-
tuket kozelebbrdl ismerték volna. Ma &ltaldban minden anyagot radiotoxinnak
nevezink, amely az él6 szervezetben az ionizalé sugarzds hatasara keletkezik,
és egy masik, besugdrzatlan szervezetben a sugarhatas egy vagy tobb tinetét
képes létrehozni. Nyilvanval6, hogy ,,valddi” radiotoxin csak olyan anyag lehet,
amely a sugarbetegséget teljes egészében el6 tudja idézni. Ilyet azonban mind-
maig nem sikerdlt kimutatni, s a szerz6k egy része tagadja az ilyen radiotoxin
képzb6désének valdszinliségét is.

Szerintlik az athatolé sugéarzas tavolhatdsai neurélis-reflektoros, stress- sth.
mechanizmus segitségével magyardzhaték. Masok ellenben azt valljak, hogy
bar ma még nem ismerjik a specifikus radiotoxint, nincs kizarva, hogy a jo-
vBben, tokéletesebb mddszerek birtokdban sikeriilni fog ezt is felfedezni. A kér-
dés jelenlegi allasa szerint valoszinbbnek latszik, hogy nem egy fajta speci-
fikus, hanem tdbbféle, esetleg egész sor nem specifikus anyag, GUn. mediator
egylttes hatasa idézi el6 a sugarzas tavolhatasat, az un. ,abscopal effect”-et.

Tulajdonképpen a radiotoxin elnevezés sem pontos, minthogy tudvalévGén
toxinnak jol korulhatarolt, novényi, allati eredeti mérgezé anyagot szoktunk
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nevezni, amelyet tobbek kozo6tt specificitasa és antigenitasa jellemez. Utaltunk
rd, hogy a sugarzasra specifikus mediatort még nem ismerjik. A sokféle ide
tartoz6 toxikus anyag kozil pedig ardnylag kevés rendelkezik antigentulaj-
donsaggal, igy a csoportot ezért sem illeti meg a toxin elnevezés.

A radiotoxinokkal ardnylag kevés sugarbiologiai kézikonyv foglalkozik, bar
a kérdés a szakirodalomban még ma is tekintélyes helyet foglal el. Ismeretes
Ellinger (34) munkéaja, amely a sugarbioldgia szinte 6sszes jelenségeit bizonyos
egyoldalisaggal a hisztaminliberaci6 monokauzalis szemszdgébdl targyalja. Az
eddig egyetlen magyar sugarbiol6giai kézikdnyv, Varterész (109) monografidja
kell6 figyelmet és teret szentelt ennek az elhanyagolt terliletnek, sét példaul a
leukotoxinok és a hisztamin mediatorszerepének kérdését részletesen is is-
merteti.

A kovetkez6kben a nagy anyagot atfogé problémakorb6l néhany fébb fe-
jezetet ragadok ki, féleg olyanokat, amelyekkel eddigi munkam soran kozelebb-
rél foglalkoztam.

Az ionizadlé sugarzas tdvolhatdsa ma mar kétségtelenil igazolt tény. Meg-
léte amellett sz6l, hogy a besugarzott sejtben vagy szOvetben olyan anya-
gok képzddnek, amelyek akar kulénleges vegyi osszetételuk, akar a normélis-
tél eltér6 mennyiségik folytan képesek utanozni a sugarzas hatdsat. Ismeretes,
hogy a tavolhatdsban olyan tiinetek szerepelnek, amelyek kozvetlen sugéar-
hatéasra is jellemzéek, mint a mitézis-gatlas, a sejtoszlas és a ndvekedés zavara,
kromoszéma-aberraciok és a mag zsugoroddsdnak megjelenése, sterilitds, cito-
lizis stb.

A tavolhatdsok keletkezésekor néhany koérilményt kell figyelembe ven-
nink. A besugdarzott szovetek sejtjeiben toxikus anyagoknak (radiotoxinoknak)
kell képz&dniuk, amelyek a sejt sajat struktaradival reagalva létrehozhatjak a
helyi sugarhatast. Aranylag kis sugarddzis utdn a keletkez6 toxinokat a sejt
teljesen lekoti, mivel toxikus anyag a sejtb6l nem keril ki a kdrnyezetbe, tavol-
hatas sem jon létre. Tehat a radiotoxinoknak a tavolhatds el8idézéséhez a sejt
kornyezetébe kell kijutniuk, ez viszont csak megfelel6 sugardézis felett lehetsé-
ges, amikor a sejtben félés mennyiségben keletkezett radiotoxinok teljes meny-
nyisége nem kotédhet le, és megfelel6 koncentraciéban jutnak ki a kérnyezetbe
ahhoz, hogy diffizié vagy aktiv anyagcsere-folyamatok Gtjan a sugarhatast at-
vihessék. llyen moédon a radiotoxinok a sejtet korllvevd kdzeg (sejtkozi folya-
dék, nyirok, vér stb.) segitségével terjednek a tavolabb fekvd, kdzvetlen sugéar-
hatasnak ki nem tett szdvetek iranydban. Nyilvanvald, hogy a tovaterjedés
folyamén felhiguléds, nem specifikus abszorbcié miatt a radiotoxinok koncent-
racioja fokozatosan csdokken. Radiomimetikus hatdst azonban csak olyan toxikus
anyag fejthet ki, amely hatdsos mennyiségben keriilhet a besugarzatlan szo-
vetek sejtjeibe. Ennek a minimalis koncentracionak elegendének kell lennie
ahhoz, hogy a megfeleld sejtek strukturaival reagalva, eldidézze a sajatos el-
véltozdsokat (pl.: az oszlas frekvencidjanak csdékkenését sth.). Itt emlitjik meg.
hogy a direkt sugarhatds kovetkezményei keletkezésében szintén szerepik lehet
a radiotoxinoknak. Ugyanis a mit6zis-gatlds, a kromoszéma aberraci6, a DNS-
szintézis csOkkenése sth. a kdzvetlenil besugarzott szévetekben olyankor is létre-
jonnek, ha az ioniz&lé részecskék — a taldlati-elmélet értelmében — nem talél-
jak el kozvetlenll az 6sszes érzékeny strukturdkat. Ilyen esetben a keletkez6
radiotoxinok hordozzdk a szomszédsag irdnyaban a kdzvetlen sugdarhatast.

A radiotoxinokat két nagy csoportba oszthatjuk.

Az els6 nagy csoportba azokat a toxikus anyagokat sorolndm, amelyek
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kdzelebbi természete még nem ismeretes, csak bizonyos hatasokbol kdvetkez-
tetink rajuk. Ide sorolhaték a kulénb6z6 faktorok, mint P-anyag vagy faktor,
a Darmstoff, a nekrohormonok, a citolizinek, némely kinin, mint a bradikinin,
sajat vizsgalataim szerint a makrocitaz vagy nekrozin, esetleg a leukotaxin és
az exudin — mint amelyekrél tobb-kevesebb valészinliséggel allithatjuk, hogy
valamelyes koziik lehet a tdvolhatas atviteléhez.

A masik csoportot kémiailag jol ismert dsszetételi anyagok képezik, a leg-
tébbnek a farmakol6gidja szintén sokoldalGan tisztazott, mivel a szervezet nor-
maélis funkcidiban meghatarozott feladatot téltenek be. Ide f6képpen a biogén
aminok, koziulik elsésorban a hisztamin, a tiramin, a triptamin, az 5-hidroxi-
triptamin vagy szerotonin, a dopamin, tovabba a katecholaminok, az acetilcholin
és cholin, mint neurohumordlis medidtorok stb. sorolhaték. A sugéarhatéssal
kapcsolatban ezeknek annyiban van jelent6ségik, hogy a normalisndl nagyobb
vagy kisebb mennyiségben fordulnak el a besugarzott szervezetben és igy in-
toxikaciés vagy hianytinetek révén okoznak karosodast.

A torténetileg régebbi csoport az elsd, hiszen a leukotoxinok kozelebbi ter-
mészetét még ma sem ismerjik, a legels6 adatok pedig — mint mar emlitettem
— veluk kapcsolatosak. Ezek az adatok egyben a radiotoxinok létének is a bi-
zonyitékai azok szamara, akik kétségbe vonjak, hogy ilyenek egyaltalan elg-
fordulnak.

Benjamin és mtsainak (9) a megfigyelése az egyik legrégebbi, amikor em-
beren a teljestest-besugarzés, allaton pedig az in vitro besugéarzott vér vissza-
Omlesztése kdvetkeztében lattak leukocitozist limfopenidval. Az effektust olyan
anyag képzd6désének tulajdonitottdk, amely a besugarzas utani 4. érédban van
jelen a legnagyobb mennyiségben, utana rovidesen eltlinik a vérbdl.

Molchner és Wolff (80) sikertelenul prébalkozott leukolitikus szérum el6-
allitasaval. Klieneberger és Zoeppritz (59) rontgen-kezelésben részesiilt szemé-
lyek savOjat hozta dssze nyudl leukocitaival, de semmiféle valtozast nem kapott.
Walterhofer (114) kisérletesen mutatta ki a tdvolhatast, mediatorként a cholint
vagy szdrmazékait jeldlte meg, de adatait masok nem fogadtdk el. Hirsch (51)
az endokrin mirigyek artalmat hitte a tavolhatas hatterében. Harom masik el-
mélet a postradiacios fehérjebomlast kereste annak okozdéjaként. Schlaginweit
(96) Neuda (83) és masok szerint ez majartalomra vezet a szérum klortartal-
ménak egyideji megfogyéasdval, amelynek szerepe lenne az artalom létrejotté-
ben. Grodel (49) és masok a bomléastermékek okozta vegetativ idegrendszeri
zavarok, Holthusen (53), Pfeiffer (ss) és masok pedig a keringési szervek karo-
sodasa segitségével prébaltdk megfejteni a kérdést. Zacherl (118) 6sszefoglaldéan
megallapitotta, hogy a fehérjebomlas termékeinek feltétleniil valamilyen sze-
repet kell a folyamatban jatszaniuk. Strauss és Rother (102) a rdontgenkatert
hasi besugéarzas utan észlelte és felvetette, hogy a sugéarbetegség a vegetativ
idegrendszer kbdzbejottével bar, de indirekt médon, humorélis mediatorok utjan
kell hogy keletkezzék. Késébb ugyancsak Zacherl (118) vezette be a radiotoxi-
nok kutatasdban a parabi6zissal egyesitett allatokon valé vizsgalati technikat.
Patkanyokon végzett kisérleteiben kimutatta, hogy a besugarzas okozta leuko-
cita-szdmcsdkkenés, a testhémérséklet emelkedése, a szérum NaCl-tartalmanak
szaporulata a recipiensben ugyanolyan mértékben jelentkezett, mint a besugar-
zott donorban, hasmenése ellenben csak a donornak volt. igy kilonbség alla-
pithatdé meg a kdzvetlen és a kdzvetett humoralis artalom sulyossaga kozott. Az
ép parabionta megvédte a besugarzott partnerét a haldlos sugardézistol, tehat
a sugéarartalom agyszdélvan megoszlott a két allat szervezete kdzott. Harom év-
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tized mulva Brecher és Cronkite (12) l1ényegében ugyanezt taldlta parabiotikus
kutyakon.

Woenckhaus (117) patkany besugarzasaval atmeneti leukocitézis utan 10—12
napig tarté6 leukopeniat idézett el6. Ennek elmultaval ismét besugarozta az
allatokat bér-eritéma-dézissal, mire kezdeti emelkedés nélkiil, hosszantartd
leukopenia keletkezett. Az ilyenkor levett vér intakt patkdnyban a félhalalos
rontgendo6zisnak megfelel6 leukopéniat hozott létre. Normal patkdny vére
egészségesben mindig emelte a fehérvérsejtszamot, tehat a toxikus hatast vala-
milyen humordlis tényez6, szerinte fehérjeszarmazék okozta. Rahm (89) és ma-
sok ép allatrol levalasztott bérlebenyt in vitro besugarzas utan visszalltettek,
mire stlyos sugarbetegség fejlédott ki, s6t Zwerg (121) szerint ez akkor is meg-
tértént, ha a bdérlebenyt kés6bb eltdvolitottdk. Lényegében ezt igazolja Szverd-
lov (105) joval késébbi kisérletsorozata is, amikor letakarassal védett test nyu-
lak fulét izolaltan sugarazta be, és a besugdarzast kévet6 napokon leukopeniat,
limfopeniat és a sugarartalom egyéb tiineteit észlelte. Ha a besugarzott filet
humordlisan izolalta, az artalom kimaradt, viszont a ful perfuzidjaval toxikus
hatdsi anyagot nyertek. Fontos megfigyelés, hogy a fulb6l a toxikus anyag
mér 30 percen beliil atkeriilt a szervezetbe hatékony mennyiségben. Erdekes,
hogy a felf6zo6tt perfuzatum elvesztette toxicitasat, tehat a hatéanyag hélabilis.

A tapcsatorna sugarartalmanak vizsgalatdval a hlszas évek elején sokat
foglalkoz6 Warren és Whipple (116) hatarozottan kimondta izolalt besugarzas-
sal kezelt kutyakon tett megfigyelései alapjan, hogy a tavolhatast nyilvanvaléan
a fehérje-bomlastermékek felszaporodasa okozza, mert a bélelvaltozasok su-
lyossagéaval parhuzamosan emelkedik a szérum maradéknitrogén-tartalma. Ké-
sébb Conard és mtsai (20) szintén a tapcsatorna vizsgalataval kapcsolatban erg-
sitették meg ezt az allitast.

Erdekes a magyar szarmazasu Szilard (104) elmélete a tavolhatas terjedé-
sével kapcsolatban. Szerinte nem sziikséges semmilyen mediator kdzbejotté,
mert a besugarzas alkalméaval a szervezetet elarasztjadk a szabad elektronok, és
a keringéssel eljutva a szervezet minden részébe, kdzvetlenul fejtik ki hata-
sukat.

Ismeretlen mechanizmus, de feltételezett fehérje-bomlastermékek Gtjan
magyardazza Macht is (74) kisérleteinek eredményeit. Megfigyelte, hogy ront-
genbesugarzéssal kezelt személyek széruma, ha azt az elsé 24 Oraban vették le
a besugarzas utan, toxikus anyagai révén gatolja az el6csirdztatott névények
gybkerének novekedését. Mi ugyanezt &llapitottuk meg 800 R-rel besugérzott
kutyak szérumaval és a bel6le eldallitott paraproteinekkel, I6babbal és kukori-
caval végzett kisérleteinkben. Macht (74) figyelemre mélté adata az is, hogy a
sugarbetegség minden észlelhet§ tinetét6l mentes réntgenorvosok és asszisz-
tensek széruma szintén géatolja a gydkerek ndvekedését, bar a sugéarral kezelt
betegekénél csekélyebb mértékben. Ide kivankozik Hercik és Zacek (50) adata
is. Ok hagymagydkér novekedését sziintették meg besugarzassal, kivéve azt az
esetet, ha a gyoOkeret kdzvetlenll a besugarzas utadn vizzel alaposan kimosték.
llyenkor azonban a moso6folyadék valt toxikussa a besugarzatlan gyokerek sza-
méra. Ez a modszer igen elterjedt (61, 62, 65), mivel alig kétségbevonhaté bizo-
nyitékot szolgdaltat a radiotoxin-elmélet igaza mellett. Méasok is alkalmaztdk a
fitofarmakoldgiai eljarast, igy Krjukova és Kaszimov (62) a besugarzott kiilén-
féle novényeken atipusos struktara kifejl6dését észlelte, amit a felhalmozddott
toxikus anyagok hatdsdval magyardznak. Srb (101) 1000 R-nyi réntgensugarral
besugarzott hagyman prompt permeabilitasndvekedést latott, melyet a kimosés
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szintén megszintetett. Curtis és mtsai (25) csirdazatlan arpamagvakat réntgen-,
gamma- és neutron-sugarzéssal kezeltek, majd szdraz &llapotban valé tdbb heti
tarolds utdn a szokasos modon kicsiraztatva, eliltették &ket. A ndvények a ta-
roldsi idével forditott ardnyban ndvekedtek, a szerz6k szerint ennek oka az,
hogy a besugdarzas képezte toxinok hatdsa ardnyos az id6vel. Az aldbb ismerte-
tendd paraproteinjeinkkel mi is végeztink ilyen el6kisérleteket, azonban a f6-
kisérletek egyel6re még nem adtak értékelhetd eredményt, mivel I6bab és ku~
koricamagvaink a csiraztataskor rendre elrothadtak. Ha ez val6ban igaz, akkor
az anyagok igen nagyfokl toxicitdsat bizonyitana, de még tébbrendbeli kont-
roll szikséges hozzd. Court Brown (21) mennyiségi 0sszefliiggést allapitott meg
a besugéarzott test tomege és a képzddott toxin hatdsa kozott. Ugyanis pontosan
azonos dézisu és azonos fizikai feltételek kodzott végzett részleges besugarzés
jelentésen enyhébb altalanos tiineteket okoz a nagyobb teststlyd személyeken,
mint a kdnnyebbeken.

Rodé (91, 92, 93) ismert kisérleteiben a besugarzott emberi és allati szé-
rummal leukopéniat tudott el6idézni, ami szintén iadiotoxin képzd@désére utal.

Fochem (37) eredményeit szintén hasonlé értelemben értékelhetjik. 1000
R-rel besugarzott nyulakon az ismert vérképelvaltozdsok mellett a kapillarisfal
nagymérvi fragilitasat figyelte meg. A szérum els6 passzazsaval mindkét tiinet-
csoportot el6idézte intakt nyulakon, de az ezekt6l tovabb vitt méasodik passzazs
mar csupan a kapillaris-fragilitdst idézte el6 csekély mértékben. Ugy latszik,
mintha a képz6dott hatasanyag valdédi toxinként egy ideig még keringene a
szervezetben, és felhigitva volna atvihet6.

Czeizel és mtsai (26), szintén a radiotoxinok mellett térnek landzsat. In
vitro besugérzott szovetszuszpenzidk hatdsat vizsgaltak besugarzatlan patkany-
méaj regeneracids képességére. Az izom, maj. lép vorosvérsejtek és a teljes vér
gyengén, a csontvel6 pedig igen erésen gatolta a majregeneraciot. A normal
kontrollszévetek indifferensek, kivéve az embriomajat, mely besugarozva er6-
sebben, besugarzatlanul gyengébben, de mindenképpen fokozta a regene-
raciot.

Wagner (113) hats6 végtagjukon besugarzott patkdnyok szérumaval in vitro
dozisfigg6 mértékben tudta gatolni a Jensen-szark6ma ndvekedését. Ugyancsak
dézisfliggd inhibiciét tapasztalt Sejtanov és Russzev (97), ha intakt tarajosg6te
larvakat besugarzottakkal kozosen, vizzel telt edénybe helyeztek. A gatlé hatés
az irradialt allatok szdmaval is aranyosan ndvekedett. Bizonyos szamardnyon
felil az edényben levd intakt allatok a besugarzottakkal azonos tempo6ban pusz-
tultak, a gyakori vizcserével ezt a hatast csokkenteni lehetett, ami a besugarzott
allatokbol a vizbe kertlt toxin hatasa mellett szol.

Parson és mtsai (cit. 34) a szelektiv l1épbesugarzds kedvez6 hatasat myeloid
leukaemiaban szintén leukotoxikus anyag képz6désével magyardzzak. Holmes
(52) a lokalis besugarzastol tadvoli szervekben fellépé nukleinsav-képz6dési za-
vart tulajdonitja humoralis gatléanyagnak.

Gorizontov és Davidova (44) intakt egereket kezelt besugarzott allatok szé-
rumaval és az elhullasuk gyorsulasat észlelte. Kontroliul normélszérummal ke-
zelt &llatokat hasznaltak. Sikov és LGjsirom (99) kisérleteikben 1000 R-rel kezelt
patkdnyok szérumaval injekci6zott egerek tumorat lokdalisan sugaraztdk be.
A patkanysavd kifejezett onkolitikus szinergizmusat sikerilt megallapitaniuk,
de csak ha kdzvetlenil a besugarzas utan vették le, kés6bb a hatds gyorsan el-
tlint.

Graul és mtsai (48) sugéarkezelt allatok szérumaval inkubalt Escherichia
coli és méas bélbaktériumok névekedésének gatlasat irjak le. A besugarzas el6tt
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beadott PVP kivédte a géatlast, feltehet6en mivel adszorbedalta a toxint. Elektro-
forézissel vizsgalva, a gatlé6 anyag egyenletesen oszlott meg az albumin és az
alfa- és béta-globulin kozott.

Campo, Bond és Cronkite (17) kisérleteiben nem tudott leukopéniat el6-
idézni a besugéarzott allatok savoéjaval. A diszkusszioban kifejtették, hogy ez
nem bizonyit a radiotoxinok ellen. Leukopénidt ugyanis passzdzzsal csak olyan
anyag okozhat, amely elegendé mennyiségben keril a besugéarzott allat vérébe
ahhoz, hogy a savdval tovabb lehessen oltani. Ha a toxikus tényezd labilitasa
akkora, hogy a kinyerés kodzben elbomlik, nyilvdn ki sem mutathaté. Lehet,
hogy tul gyorsan metabolizalédik, vagy kidiffundal a kapillarisokbol, a donor-
allatban kifejti a hatdst, de &4t nem vihetd. Ismerni kellene a gyanitott anya-
gok tdmadaspontjat ahhoz, hogy a target szévetben kimutathassuk &ket.

Az eddig ismertetett irodalmi adatok kevés kivétellel nem foglalnak allast
a radiotoxinok kozelebbi dsszetétele tekintetében, bar fehérjetermészetikre
tobbszor tdrténik utalds. Lassunk néhéany adatot, ahol ez hatdrozottabban meg-
nyilvanul.

Colgan és mtsai (19) 540—800 R-rel besugarzott kutyak szérumat erdsen
fibrinolitikusnak taldlta, sét kisebb mértékben az allatok vizelete is ilyen tu-
lajdonsagu volt. Ezt az adatot hasznalta fel Menkin (77) annak a lehet6ségnek
a felvetésére, hogy esetleg az ionizalé sugarzas a gyulladds Menkin-féle Immo-
ralis elméletébdl ismert proteolitikus fermentszerli anyagot, a nekrozint szaba-
ditja fel, amely felelés lehetne a tadvolhatas alaptiinetéért, a fehérjebomlasért.
A nekrozin ugyanis szintén erdsen fibrinolitikus. Ennek a lehet6ségnek a kisér-
letes bizonyitékat azonban Menkin (77) nem szolgéaltatta. Maurer (76) szintén
ezzel az elmélettel magyarazta kisérletei eredményét, amikor terapids réntgen-
besugarzasban részesilt személyek plazméajaban ATP-t mutatott ki, amely
hemolizis hianyaban csak a vdrosvérsejtek hartyajanak a fokozott permeabi-
litdsa révén diffundalhatott ki. Mivel a jelenség lokalis besugarzas utan is meg-
volt, a szerz6 feltételezte a Menkin-féle szekunder mediatorok valamelyikének
a kozrem(kodését. A nekrozin, a leukotaxin vagy az exudin egyarant széba
kertlhet, mivel mindegyik noveli a sejtek permeabilitdsat.

Sajat kisérleteim (95) szintén ebbdl indultak ki, amikor kulénb6z6 mod-
szerekkel megprébaltam a hidnyzé bizonyitékokat megtaldlni Menkin elméle-
téhez. Roviden csak annyit emlitenék, hogy kérélettani, szdvettani és immuno-
kémiai oldalrél koézelitve meg a kérdést, nagy val6szinliséggel mutattam Ki,
hogy az ionizdl6 sugarhatds atvitelében szerepik lehet a nemspecifikus me-
diatoroknak is, amelyek a gyulladasban jatszanak szerepet. Gorkin (46, 47)
utanvizsgalta a nekrozin problémajat és megallapitotta, hogy komoly kisérleti
adatok szolnak Menkin (77) elméletének helyessége mellett, hogy ti. a gyulladas
egyes tuneteit bizonyos humorélis faktorok hordozzak. Sajat, a keresztezett ke-
ringéssel létrehozott vércserével végzett kisérleteim igazoltak, hogy a tapcsa-
torna rontgenbesugarzasa utan a vérben is megjelennek a hatéanyagok — me-
lyeket paraproteineknek tartok —, és antigenitdsbeli azonossadgot mutatnak a
Menkin-féle mediatorok koézil a nekrozinnal, illetéleg az exudinnal és a leuko-
taxinnal. Az elektroforetikus vandorlasi sebességik tekintetében pedig hason-
litanak Ackerman és mtsai (1), szintén fehérjetermészet(i anyagara, mely ugyan-
csak az alfa- és béta-globulinokkal vandorolt. A felf6zétt paraproteinek el-
vesztik hatasukat, ebben is megegyeznek a szekundér medidtorokkal, melyek
szintén termolabilisak. Ezzel egybehangzé Miller (82), illetve Kuznyecova (ss)
eredménye. Mindkett6 azt allapitotta meg, hogy a szérum besugdarzas utan
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keletkez6 faktorai termolabilisak és frakcionalaskor az albumin- és a globulin-
frakcioba mennek at. A savo ultrafiltralasakor nem jutnak at a szirletbe,
dializalaskor pedig a dializatumba. Balika és Lviciina (7) besugdarzott kutyak
szOveteinek ataramoltatasaval nyert globulinok leukolitikus hatasat allapitotta
meg, azonfelil az egészséges kutyak egy részében az erythropoesis és a szer-
vezet immunolégiai reaktivitdsa szintén csdkkent. A besugarzott szdévetek gam-
ma-globulinja szerintilk egyike a sugarbetegség lehetséges mediatorainak.

Erdekes megfigyelést végzett Kuzin és Krjukova (61, 63, 65), amikor meg-
allapitottdk, hogy besugéarzott ndévényekbdl extrahalt anyagok allatban is a ta-
volhatdsnak megfelel6 tiineteket képesek létrehozni. Igy példaul Vicia faba
leveleinek rontgenbesugarzasa nyoman méar négy 6ra muilva a ndvekedés gat-
lasat és a mitdzis frekvenciajanak csokkenését észlelték a ndvényen, amikor a
névénybdl készilt kivonatokat egereknek injicialtak, az els6 drakban jelentds
fehérvérsejtszam-csdkkenést figyelhettek meg. Az A&llatok szerveinek sulya
olyan médon valtozott, mint a besugarzds hatdsara. Krjukova és mtsai (62)
kimutattak, hogy 15 kR-rel besugarzott burgonyagumdk extraktuma szelektiv
aktivitasu rosszindulatd daganatsejtekre. Kuzin és mtsai (65) megfigyelték, hogy
a besugarzott ndévények kivonatdban a fenol-szarmazékok (pl.: orto-dioxifenol)
mennyisége masfél-kétszer nagyobb, mint a besugarzatlanokban. Az orto-fenolok
a polifenoloxidaz segitségével kénnyen oxidalédnak kinonokka. A kinonok fel-
halmozédnak a sejtekben és a mitotikus folyamatot a profazisban gatoljak. (Itt
csak megemlitjuk, hogy ezt a hatadst a cisztein megsziinteti.) A besugdrzott
szervezetben azonban a kinonok nemcsak polifenoloxiddaz, hanem peroxidaz
hatdsara is keletkezhetnek.

Az orto-kinonok mennyisége a besugarzott patkanyok méajaban is megn6,
mégpedig a sugardézissal exponencialisan fligg 6ssze. A szerz6k szerint tehat a
fenol-szarmazékok elsérend(i szerepet jatszanak a radiotoxinok kozott. Taru-
vabb vizsgalandénak tartja.

Sajat kisérleteink az emlitett paraproteinekkel termelt immunszérumokkal
a sugarrezisztencia ndvelése érdekében azt eredményezték, hogy passziv im-
munizalassal jelent6sen meg lehet hosszabbitani 700 R-rel kezelt egerek tal-
élési idejét. Ennek irodalmi el6zményei azok az adatok, amelyek a besugéarzott
allatok szérumaéaval termelt antiszérumokat hasznaljak fel erre a célra. Krav-
csenko és Fofanov (60) egerek és tengerimalacok rezisztenciajat ndvelte a be-
sugarzott allatoktol szarmazé homolég szérummal valé immunizalas atjan.
A hatas akkor a legerdsebb, ha a legutols6 széruminjekcié utan 15 nappal tor-
ténik a besugarzas letalis dozissal. Klemparszkaja és mtsai (55, 56, 57) kimutat-
tak, hogy nemspecifikus immunizélassal, igy BCG-vakcindlassal szintén no-
velni lehet majmok és egerek spermatocitdinak sugéarrezisztenciajat. Arghittu
és mtsai (4) 900 R-rel besugarzott patkdnyok szervhomogenizatumait hasznal-
tdk patkdnyok és nyulak aktiv, illet6leg passziv immunizalasara, azonban Ié-
nyeges eredményt a letalis sugarddzis utani talélés tekintetében nem kaptak.

Tulajdonképpen ez az utobbi néhany adat jeloli meg az egész Immoralis
elmélet gyakorlati perspektivajat, azért a szerz6k egydntetid véleménye, hogy
érdemes a probléméaval tovabb foglalkozni.

Attérve a radiotoxinok méasik nagy csoportjara, a méar emlitett biogén ami-
nok érdemelnek leginkabb figyelmet. Kozilik is f6képpen a hisztamin és a sze-
rotonin foglalkoztatta a kutatokat. A hisztamin problémaéaja régebbi keletli, ma-
gyar kutatok (109) szintén tevékenyen részt vettek tisztdzasaban, Ellinger (34)
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kényve is alapos attekintést nyujt réla. A biogén aminok és a neurohumoralis
mediatorok szintjének besugarzds utani alakuldsarél megemliteném Franzen
és mtsai (38, 39) kodzleményét. Fluoreszcens spektrofotometriaval hataroztak
meg 800 R-rel besugarzott patkdnyok vérében és vizeletében az anyagokat a
besugdarzas utani kiulénb6z6 idépontokban. Eredményeik szerint a hisztamin a 4
oratdl kezdve megszaporodott a szérumban, kb. a normalérték 372-szeresére
majd az els6 12 6ra utdn csokkenni kezdett. Az elsé 24 6rédban a noradrenalin,
az adrenalin és a szerotonin ugyancsak magasabb szintli volt, az adrenalin és
a szerotonin kilritése pedig a 16. 6raig volt fokozott. A szerz6k ezzel megerd-
sitik azt a régebbi felfogast, hogy a sugarbetegség korai szakasza tulajdonkép-
pen a biogén aminok és a neurohumoralis anyagok felszaporadasa okozta &l-
taldnos intoxikacid.

Az els6dleges altaldnos sugdarreakcié szempontjdbdl ugy latszik, hogy az
utébbi idében a szerotonin atvette a hisztamin helyét a kutaték érdekl6dése
tertletén.

A szerotonin és az ionizal6 sugarzas kapcsolatardl szél6 els6 adat még 1940-
b6l valé, amikor Sylvén (103) leirta, hogy a besugdarzott bdr sejtjei szerotonin
tartalmua szemcséket szecerndlnak. Kés6bb Pletscher és mtsai (87) Langendorjf
(67, 68) és mtsai, valamint Dukor (31) megéallapitottdk, hogy a besugérzott bél-
ben felszaporodik a szerotonin. Erspamer és Testini (36) szerint a bélnyalka-
hartya enterochromaffin sejtjeiben folyik a leger6sebb szerotoninképzés, a vér
szerotoninszintjét tulajdonképpen ennek az Uteme szabéalyozza. Erdekes ellent-
mondasnak tlinik az a feltételezés, hogy egyfel6l a sugarbetegség korai vagy
els6dleges &ltaldnos reakci6jat a szerotonin-intoxikacidoval magyarazzak, ugyan-
akkor a szerotoninnak Bacq és mtsai (6), Langendorff és mtsai (68), Gjabban
Maisin és Doherty (75) vizsgalatai szerint igen jelentékeny sugarvédd hatadsa is
van. Ez egyébként a hisztaminra és a tiraminra ugyanigy vonatkozik. Langen-
dorff és Melching (68) azt allitjak, hogy a sugarvédd hatds az egész molekulahoz
van kotve, mert ha akar a végallasi aminocsoportot, akar az 5-hidroxicsoportot
metilezték, ez a hatasdn mit sem véaltoztatott. Ismeretes, hogy szerotonin kép-
z6dhetik a bélen kivil is; igy az agyban, a b6érben, a hizésejtekben és a throm-
bocitdkban sikerilt a predilekcios képz6dési helyeket megtalalni. Mindezeken
a helyeken a szerotonin az 5-hidroxitriptofan dekarboxilalasa Gtjan keletkezik,
amit a triptofan-dekarboxildz végez. Ennek a koenzimje a piridoxal-5-foszfat,
mely tulajdonképpen a B(-vitamin anyagcsereaktiv formadja, és szintén su-
garvédd hatdst. Némelyek szerint ez a protektiv effektus a szerotoninképzé-
dés serkentésén keresztil érvényesiil, de Kuschke és Braun (64) kisérletei alap-
jan nem tudta igazolni ezt a feltételezést. Sem B6vitaminszegény étrenden tar-
tott patkdnyok, sem a vitamin-antagonista 4-dezoxipiridoxinnal kezelt patka-
nyok sugéarérzékenysége nem ndvekedett, noha a szerotoninképz6dés visszaszo-
ritdsa miatt ez lett volna a logikus kdvetkezmény. Arra gondoltak, hogy az apo-
enzim bénitasa, amelyet 1-alfa-metil-dopa ismételt injekcidjaval értek el, talan
hatasosabb lesz. Egéren és tengerimalacon az agy és a bél szerotonintartalma
lényegesen és tartésan csokkent ugyan, azonban a besugdrzas uténi talélési
id6t nem befolyasolta. Végeredményben arra kodvetkeztettek, hogy az endogén
szerotoninnak nincs a szervezet sugarérzékenysége szempontjab6l semmilyen
szambavehetd szerepe

Ezzel ellentétes kOvetkeztetésre jutott Rosenthal és Timiras (94) 500 R-rel
besugarzott patkdnyokon és az elektroshock kiiszébének tekintélyes csdkkené-
sét észlelték, amit rezerpin- vagy iproniazid-el6kezeléssel potencialni tudtak.

5 267



Tudvalevé, hogy a rezerpin gatolja a szerotonin dezamindlasat, az iproniazid
pedig MAO-bénitd, igy mindkett6 az agyvel6 szerotonintartalmat noveli.
A szerz6k szerint a besugarzas és a szerotonin kiiszobcsokkentd hatdsa azonos
mechanizmuson alapszik, ami nem egyéb a szubkortikalis teriiletek, féleg a for-
matio reticularis aktivalasanal. Kisérletesen igazolédott ugyanis, hogy a szub-
kortikalis izgalom klénusos gdrcsot, a kortikalis aktivalédas pedig a tédnus né-
vekedését idézi eld.

Csernov (22, 29), majd Csernov és Morozovszkaja (23) behatdéan tanulma-
nyoztak a szerotonin és a sugarhatas kapcsolatat f6képpen az intra- és az extra-
cerebralis aktivitas elkildnitése szempontjab6l. Kutydk 600, tengerimalacok
500 R-nyi besugéarzéasa utan kilonbéz6 idépontokban hataroztdk meg az 5-trip-
tofandekarboxilaz aktivitasat. Modszeriik az volt, hogy meghatarozott mennyi-
ségl szintetikus 5-oxitriptofant adtak az allatoknak és a beadas alatt, majd
utana 3 6raval mérték a szerotoninszintet a szérumban, illetve kilonb6z6 szer-
vek homogenizdtumaban. Kisérleteiket néhany majmon is elvégezték, melyeket
600 R-rel sugaraztak be. A besugarzatlan allatok az 5-oxitriptofan beadéasa utan
az elsédleges altalanos sugarreakcié ismert tineteit produkaltak: depressziot,
adinamiat, salivatiot, diarrhoeat, tachikardiat, a majmok és a kutyak hanytak is
Leger6sebben a majmokon jelentkezett a reakcié. Az allatok szerotonin-szintje
atlaghban a kétszeresére emelkedett. A besugérzads utdni 5—7. napig, tehét a
sugarbetegség latens szakdban, az allatok szerotonint szintetizalé képessége val-
tozatlanul megmaradt. A manifeszt stddiumban azonban a dekarboxilaz akti-
vitdsa hirtelen megvaltozott. Az oxitriptofan beadasara a szérum és a béltrak-
tus szerotoninszintje mar nem emelkedett, a jellegzetes gasztroenteralis tinetek
is kimaradtak. Valtozatlanul megmaradtak azonban az adinamia és az egyéb
kdzponti idegrendszeri tiinetek, az agyvel6 szerotonintartalma pedig tovabbra
is megndtt az aminosav beadasara. igy megallapithattdk, hogy a heveny sugar-
betegség manifeszt szakaban az agyi és az extracerebralis szerotoninképzés el-
téréen viselkedik: az agyvel6ben véaltozatlan, a periférian pedig er6sen kéaroso-
dik a szerotoninszintézis. A szérum szerotoninszintje annak kdvetkeztében csok-
ken, hogy a bél enterochromaffin sejtjeiben is megszlnik vagy erésen gatolt a
szintézis, marpedig fentebb emlitettiik, hogy a szérum 5-hidroxitriptamin szintje
ennek szabalyozasa alatt all. Emlékeztetiink ra, hogy a vér-agybarrier a szero-
tonin el6tt el van zarva, tehat nem egyenlitédik ki a szérum és az agy szerotonin
tartalmanak kulénbsége. Egyesek vizsgalatai arra utalnak, hogy a besugérzott
allatokban a triptofandekarboxildz aktivitasdban észlelhetd zavar, valamilyen
kapcsolatban all az allatokon mutatkoz6 Bg-vitamindeficittel. Kimutattdk, hogy
patkdny krénikus sugarbetegségében, vagy az emberi sugarterapia folyaman
a vizelet 4-piridoxalsavtartalma nagy meértékben csdkken, ez az anyag pedig
a Bc-vitamin metabolitja. Dolgov (29) és masok szerint ebben rejlik a BR-vita-
min kedvezd hatdsa az els6dleges altalanos reakcid kezelésében.

Brinkman (13, 110) és munkatarsai kézleménysorozatban foglalkoznak a bio-
gén aminok, f6képpen a szerotonin medidtorszerepével. Hangsllyozzak, hogy a
vizelet 4-piridoxalsavtartalma nagy mértékben csokken, ez az anyag pedig a
B6-vitamin metabolitja. Dolgov (29) és méasok szerint ebben rejlik a B”-vitamin
kedvez6 hatdsa az els6dleges altalanos reakcid kezelésében.

Brinkman (13, 110) és munkatarsai kozleménysorozatban foglalkoznak a
biogén aminok, f6képpen a szerotonin mediatorszerepével. Hangsllyozzak, hogy
a korai altalanos sugarreakcié6 pontosan egyezik a farmakol6gids szerotonin-
hatdssal. A besugarzast kovetd h6emelkedést szerintik szintén meg lehet ma-
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gyarazni a szerotonin centralis hatadsaval, mivel 5-hidroxitriptofan beadasa no-
veli a hipothalamikus kodzpontok szerotonin tartalméat, egyidejlileg pedig a
testh6mérséklet is emelkedik, amint Horita és Gogerty (cit. 22.) kimutatta, Gil-
bert (42) pedig megerdsitette. Az i. v. adott 5-OH-triptofan ugyanis athatol a
vér-agy-gaton és tipusos héemelkedést okoz. Az iproniazid ezt a hatast éppen
Ugy potencialja, mint a nyulak 4—600 R-nyi besugarzasa utan jelentkezé héemel-
kedést.

Szintén az elsédleges sugarreakcié patogenezise szempontjabol érdekes
Wang (18, 115) és munkatarsainak megallapitasa, hogy 800 R-rel besugéarzott
kutydkon a hanyéast valamilyen kémiai medidtor valtja ki még akkor is, ha a
hanyaskdzpont trigger-zénajat sértették. Brinkman és mtsai (13) ezt a mediétort
a szerotoninban vélték megtalalni. Kutydn 10—250 gammal/kg szerotonin i. v.
beadéasa utan 20—40 percen belil nyaladzast, hanyast és a bélmozgasok erés fo-
kozddasat észlelték Bogdanski és mtsai (10). A nyulltagy area postremadja, amely
a hanyasi triggerkézpontot foglalja magaban, egyike az agy kevés teriileteinek,
melyek nem esnek a vér-agy-barrieren beliilre, ezért érvényesiilhet Wang (115)
szerint a szerotonin centralis hanyaskelt6 hatasa akkor is, ha csak a periférias
szOvetek besugarzédsa nyomdan szabadul fel.

A szerotonin és a sugdarhatds szoros kapcsolatdra utalé 'adat Davey (27)
megfigyelése is. Hipofizisét6l megfosztott béka melanoforsejtjei 6sszehlzddott
allapotban vannak, de 1 mg szerotonininjekcido utan 1 draval elernyednek. Ez
a hatds specifikus a szerotoninra, mert sem a katecholaminok, sem az acetil-
cholin nem idézi el6. 100 R-nyi rontgenbesugarzas utdn 34—60 percen belil
azonban szabalyszer(ien mutatkozik s ezért a szerotoninliberacié kozvetlen bi-
zonyitékanak tekinthetd.

Claesson és mtsai (cit. 22) kimutattdk, hogy a szarurétegétél megfosztott
emberi vagy patkanybd6r prompt ultraibolya erithemaja szerotonin, nem pedig
mint régebben hitték, hisztaminliberacié kdévetkezménye. Az antiszerotonin-
hatdsi metotrimeprazin ugyanis tokéletesen kivédi, az antihisztaminok nem.

A szerotoninnak a véralvadasban jatszott szerepére utal Milne és Cohn (79)
adata. Ok a szerotonint a 2. szamU( trombocita-faktornak nevezik, mivel elGse-
giti a fibrinogénnek fibrinné valé atalakulasat. Zucker és Borelli (119) szerint
a trombocitdkban elraktadrozott szerotonint a trombin azok destrukcidja nél-
kil szabaditja fel. A szerotonin hianyaban késlekedd fibrinképz6dés sietteti a
hemorragias szindroma kifejlédését. Csernov (22, 24) megfigyelése szerint a su-
garbetegség tet6fokan észlelhet6 periférids zavar id6ben pontosan egybeesik a
hemorrdgias tiinetek megjelenésével. Az el6bbiek alapjan jogos a feltételezés,
hogy a két jelenség kozott oki kapcsolat all fenn.

Ismeretes, hogy a nagy do6zisi besugarzast bizonyos idével megel6z6 vagy
tobb kisdozist irradiacié jelentékenyen ndveli a sugarrezisztenciat. Erre Arbu-
zov és Lomonosz (3) nem régi kézleményén kivil is igen sok adat van. A prob-
lIémara fentebb mar ramutattam, itt csupdn megemlitem, hogy Ainsworth és
Hatch (cit. 22) ezt a szerzett rezisztenciat a felszaporod6 szerotonin véd@hatasa-
nak tulajdonitja. Arra vonatkoz6 adattal nem taldlkoztam, hogy a szerotonin-
antagonistdkkal sikerilt-e a réntgenkéatert megel6zni vagy megszintetni, ami
pedig gyakorlati jelent6ségli volna, ha tekintettel vagyunk a szerotonin két-
arcl voltara.

Egy disszonans hang a szerotonint illet6 eddigi dicshimnuszban Renson és
Ciccarone (cit. 22) adata, mely szerint patkanyok félhaldlos do6zisi besugarzasa
utdn az agy szerotonintartalma is lényegesen csokken. Bacq és mtsai (6, 73)
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megerdsitik ezt azzal, hogy 2 6raval patkdnyok 1000 R-es besugarzasa utan a hi-
potalamikus magvak szerotonintartalma a felére szall le, ezzel parhuzamosan né
a vizelettel az 5-hidroxiindolecetsav Uritése. Eszerint tehat mégsem egyértelmi
a szerotonin és az ionizalo sugarzas kapcsolata a kdzponti idegrendszer m(ko-
dési zavarai tekintetében, bar lehetséges, hogy az eltérés csup&dn methodikai
eredetd.

Még csupdn néhé&ny szot a szerotonin és a bélmotilitds 6sszefliggésérdl.
Georges és Herold (cit. 22) azt allitja, hogy a besugarzas utan lathaté fokozott
perisztaltikat a bélfalban felszabadulé szerotonin hozza létre, mivel cholinerg
hatdsd: azonkivil szerintik preganglionaris tdmadaspontd. Dukor (31) ellen-
ben kimutatta, hogy bar a szerotonin némileg szintén noveli a perisztaltikat,
azonban ez a mozgads mas jelleg, mint pl. a cholinerg szerek utani. A szeroto-
nin kivaltotta bélosszehlzoédasi hullam meredeken kezdddik, a bélfal téonusa
er6sen megnd, elernyedése pedig igen lassu, féregmozgasszer(i. A szerotonin far-
makol6gidi hatasat ganglionbéniték, mint a hexametonium vagy a dekameto-
nium, nem figgesztik fel, mint a hisztaminét. Ennek oka, hogy a szerotonin a
bélen posztganglionaris tAmadéaspontld. A kokain ellenben, amely az Auerbach-
plexus ingeriletatvivé rostjait teljes egésziilkben bénitja, a szerotonin hatésat is
semlegesiti. Bllbring (15, 16) és mtsai kisérletei szerint a szerotonin nem any-
nyira a bél perisztaltikus mozgéasaval, mint inkdbb tédnusanak a szabalyozéasa-
val all kapcsolatban. Valahanyszor a bél passziv disztenziéja jon létre meteo-
rizmus folytdn vagy egyéb okbdl, a felszabaduldé szerotonin ndveli a bélfal
tonusat. O’Hara (84) és mtsai kimutattak, hogy ez a hatds teljesen periférias.
Debray és mtsai (28) érdekes gradienst talaltak a bél egyes szakaszai k6zott a sze-
rotonin irdnti érzékenység szerint. A duodénum allandéan, a jejunum tdbbnyire,
az ileum kivételesen, a colon viszont egydaltalain nem reagéal a szerotonin ser-
kent6 hatdsara. Ebb8l kovetkezik, hogy helytelen a posztradiaciés diarrhoeét a
felszaporodott szerotonin hatdsaval magyarazni, mint ahogy egyesek teszik.
Sajat kisérleteim alapjan elsésorban a hisztaminra kell gondolnom. Egyes alla-
tokon azonban, melyeken kilondsen er8s a posztradiaciés pylorusgéres, nyilvan-
valban a szerotonin tonusndvel6 hatdsa keriul el&térbe.

A neurohumordlis anyagokkal kapcsolatos munkdm soran a cholin,
acetilcholin, illetve a cholineszterdz kérdése keriilt szényegre. Conard
(20) terjedelmes attekintésben foglalta 0ssze az acetilcholin és az ioni-
zald sugarzas kapcsolatat a tapcsatorna motilitasa szempontjabol. Ismere-
tes, hogy némely kutatd az elsédleges altalanos sugarreakcié gyomorbéltiinétéit
a paraszimpatikus ganglionok izgalmaval, tulajdonképpen acetilcholin- és cho-
linmérgezéssel indokolta. Alapot adott erre részint a cholineszteraz géatlasa, ré-
szint az anticholinerg hatdsd atropin és nikotin kedvezd effektusa. Meger@sitette
azt a fizosztigmin serkent6 hatdsa a besugarzas utdn amugy is fokozott perisz-
taltikadra. Bowers és mtsai (11) patkdny 800, majom 600 R d6zisi besugérzasa
utdn vizsgaltak a cholineszteraz aktivitdsat a bélen. Patkdnyon az elsé dratél
kezdve a 4. napig gyorsult volt a perisztaltika, a bél hosszanti izomzatanak fo-
kozott tevékenysége folytan. A nemspecifikus cholineszteraz egyidejlileg csok-
kent aktivitasinak bizonyult. 500 R utan ez a gatlas a 10. 6ra koril kezd6dott
és a cholineszterdz szintje kb. a 4. napon tért vissza a normalis értékre. Kezdet-
ben a bél acetilcholintartalma a perisztaltika fokoz6dasaval ardnyosan emelke-
dik, azonban a motilitds normalizdl6dasa és a cholineszterdz aktivitdsdnak visz-
szaélldsa alatt még mindig magas marad, s6t még akkor is, amikor a bélmozga-
sok mar teljesen megszlinnek. A paralitikus ileusban, amely a besugarzas ko-
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vetkeztében lépett fel, a bélfal acetilcholintartalma kb. 30%-kal haladta meg a
normalis szintet. Ez a tény arra késztetett néhany kutatét, mint Conard (20) vagy
French és Wall (40), hogy kétséghbe vonjak, s6t elvessék azt a lehet6séget, hogy
a tdvolhatds az acetilcholin-cholineszterdz-rendszeren keresztul terjed. A cho-
lineszteraz aktivitasat a besugarzas patkanyon és tengerimalacon csdkkentette,
majmon ellenben nem valtoztatta meg, a bélfal acetilcholin irdnti érzékenysége
szintén valtozatlan maradt. igy tehat a reaktivitds tekintetében allatfajonként
is kiilénbség mutatkozik. Ezért sem lehet a mechanizmus altalanos érvényd.

A fenti, korantsem teljes Aattekintés remélhetéen valamelyes képet azért
nyudjtott a radiotoxinok szétagazdé, nemegyszer egyoldaltan felfogott teriiletérél.
Véleményem szerint a sugarbiolégidnak ezt a fejezetét még a mostani, talnyo-
moan biokémiai jellegl kutatasi korszakban sem indokolt elhanyagolni. Hiszen
az sincs kizarva, hogy éppen ez a terilet rejti magaban valamelyes szintézis
lehet6ségét, amely ma leginkdbb hidnyzik a sugérbiolégia tulzottan szakositott
és ezért divergalo iranyu kutatasi tertletei kdzott. Természetesen elengedhetet-
len, hogy a radiotoxinok elméleteinek ma mar eléggé rendezetlen halmazaban
rendet teremtsiink és kirostaljuk a sokféle anyag kozll azokat, amelyek bizto-
san nem ide tartoznak. Mindez azonban még a jov6 feladata.
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KISERLETES KOZLEMENYEK

Mdianyag spray alkalmazéasa sebfedésre

Irta: Faber Viktor dr. orvosezredes, Brandslein L&szl6 tanarsegéd (OTKI),
Hermann Istvan dr. orvosezredes, Novak Janos dr. orvosérnagy

Pirogov multszazadbeli megallapitasa, hogy a habor( traumés epidémia,
napjainkban fokozottabban érvényes. A fegyverzet és a harci technika fejlédése,
a csapatok gépesitése ugyanis ndvelte a sériiltek szamat. A korszer({ hdboruban
pedig a tdmegpusztitd fegyverek alkalmazasa az égési sériillések enormis szapo-
rodasahoz vezethet.

Szikségessé valt a hagyoméanyos sebkotdzési technika revizidja, mert a
jelenleg hasznalatos kotozési eljaras tdomeges sériltek gyors ellatdsa szempont-
jdbol mar nem mindenben elégiti ki a modem tabori sebészet kdvetelményeit.

A hagyomanyos sebkdtdzési mddszernek elsésorban a tabori sebészetben
megnyilvanuld hétranyait a kovetkezdkben foglalhatjuk 6ssze:

— a kotszerek jelentds szallitoteret igényelnek, tdroldsuk problémat je-
lent, minthogy az egyes kilritési szakaszok kotszerigénye jelent6s mennyiséget
tehet ki;

— a hagyomaéanyos kotés felhelyezése még szakképzett személyzet részére is
idéigényes;

— csiramentesség szempontjab6l felhasznalasuk hatarid6hoz kotott. Ezutan
ismét sterilezenddk, a sterilez6 kapacitds viszont korlatozott;

— egyes testtdjak polyakotése szov6dményekhez vezethet, kilondsen a
szallitas soran, ezért tobbszori kontroll sziikséges. A mellkas és a has korkoros
kdtése a légzést gatolja, a végtagra felhelyezett korkdrés pdélyamenetek, a vég-
tag megduzzadasa esetén keringési zavart okozhatnak;

— nagyobb testfellletet boritd kotés, mint példaul kiterjedt égések esetén,
a héleadast gatolja. Ennek els6sorban melegebb iddjaras esetén van jelentdsége;

— a kapillaritds kovetkeztében a hagyoméanyos kotés a kiilsé fert6zésnek
nem abszolit akadalya;

— a seb ellen6rzése kotésvaltas nélkil nem lehetséges;

— a torzs korkdros kotése a tid6 és a sziv fizikdlis vizsgéalatat nem teszi
lehetévé.

Az utobbi évtizedben megjelent nagyszadmu filmképz6 mianyagot az orvos-
tudomany a legkulénbdz6bb terileteken kisérelte meg felhasznalni. Tébb mi-
anyagféleség, mint példaul a poliakrilatok, poliamidok és a vinilgyantdk az
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elvégzett vizsgalatok szerint ugyanis az emberi szervezetre artalmatlanok, igy
gyogyaszati célra felhasznalhatok.

Filmképz6 milanyagot kotszerként mar 15 éve hasznalnak. Eleinte el&re-
gyartott mdanyagféliat alkalmaztak. Ez azonban nem jelentett alapveté fej-
16dést, minthogy a foliat a b6rhdéz még régziteni kellett és nedvességateresztd-
képessége sem volt kielégit6. El6rehaladas akkor mutatkozott, amikor a film-
képz6 mianyagok oldatdnak hasznalatat vezették be. Az old6szer elparolgasa
utdn a sérult teruleten filmszerli bevonat képz6dik, mely Aatlatszd, megbiz-
hatéan tapad a bérhéz, a mozgast nem gatolja, a bdrlégzést legaldbb kismér-
tékben lehet6vé teszi.

A mianyag sebfed6k felhasznalasat jelentésen leegyszer(isiti a ma hasz-
nédlatos modszer, az aerosol bomb&bdl térténé alkalmazés.

Manyag sebfed6-készitmények alkalmazasarél elsének Choy és Went, majd
Macik, kés6bb Kanof szamolt be. Hazdnkban Frank és Turi foglalkoztak e kér-
déssel, a gliptélgyanta etilacetatos oldatat hasznaltdk. Azo6ta szamos kozlemény
jelent meg e targyban.

Az Egyesilt Gydgyszer- és Tapszergyar gyodgyszer-technolégiai laboratériumanak
kutatéi 1959-ben kezdtek az aerosol tipusu folyékony sebkétdéz6anyag elBallitasaval
foglalkozni. Ennek alapanyaga butil-metakrilat-polimer. Klinikai vizsgalatokra 1961-
ben kerllt sor az OTKI |I. sz. sebészeti tanszékén és a MN. Koézponti Korhazban
(Brandstein és munkatarsai). /

A vizsgalt mianyagoldattal toltott palackokbdl vett mintdk bakteriolégiailag
sterilek voltak. Vizsgalat tdrgyat képezte a baktériumtelepek viselkedése mianyag-
film alatt és felett. Véres agar-lemezre Staphylococcus aureus suspensiot szélesztet-
tink. A lemez felét mlanyagfilmmel boritottuk. 24 éras inkubaciéo utan a filmmel
boritott teriileten a koléniak szdma jelent6sen kevesebb volt, mint a fedetlen oldalon.
Egy masik kisérletsorozatban el&szor a taptalaj felének mianyagfilmmel boritasa tor-
tént, majd ezutdn kdvetkezett a baktérium-szuszpenzid szélesztése az egész taptalajra.
A filmmel boritott teriileteken a kolénidk kialakuldsa nem kdvetkezett be. A kisér-

1. sz. abra
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letek bebizonyitottak, hogy a sz6ban forgé film a baktériumok szdmara impermeabi-
lis (1. sz. &bra).

Tovabbi vizsgalat targyat képezte a mianyagfilm alatt lezajlé sebgydgyulas.
E célbdl patkanyok héatanak bdérét, narkoézisban, nagy felileten eltdvolitottuk. A seb
alapjat a hatizmok képezték. A mlanyagoldattal boritott sebek tisztdk maradtak (2.
sz. abra), a szélek fel6l gyors hdmosodas volt megfigyelhet6. A vizsgéalat 37 napja
alatt a kisérleti allatok zomének sebe gyoégyult. A kontrollcsoportban disztréfias jel-
legli elvaltozdsok mellett a seb szennyez6édott, az allatok nagy része elhullott. A sz6-
vettani vizsgalatok a film alatt das érhaldzattal rendelkezd, békés sarjszovetet mu-
tatta. A kontroli-allatok hisztolégiai metszeteiben lobos reakci6o volt megfigyelhetd
(Faber és mtsai).

2. sz. abra

3. sz. abra 4. sz. abra
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5. sz. abra

Klinikai alkalmazas el6tt a mianyag sebfed6-oldattal 80 esetben érzékeny-
ségi prébat végeztunk, mindannyiszor negativ eredménnyel.

A magyar gyartmanyld folyékony m(anyag sebkdtdz6t kdzel 2000 sebé-
szeti betegen alkalmaztuk (OTKT |I. sz. sebészeti klinika, MN Kozp. Koérhaz
altaldnos sebészeti és traumatoldgiai oszlaly). Tulnyomdrészt miitéti sebek fe-
désére, kisrészt pedig égési sérilések kotésére, illetve valadékoz6 sebek kor-
nyéki bérének védelmére hasznaltuk fel. Beteganyagunk az aldbbiak szerint

tagozodik:

torakotomia 302 eset
laparotomia 736 eset
sérvmitét, appendektomia, végtag lagyrész-

és csontmiitét 52 eset
egyéb lagyrészmiitét 306 eset
bérvédelem 105 eset
égési sériilés 78 eset

A folyékony sebfeddvel torténd permetezést és a laparotomias sebzést a
3. postoperativ napon mutatja a 3. és 4. sz. abra. Az 5. sz. abrdn a varratszedés
napjan latjuk a film allapotat (mas betegnél).

Az altalanos sebészeti és traumatolégiai gyakorlatban a folyékony sebfedd
alkalmazasanak el6feltétele a gondos vérzéscsillapitds, minthogy a sebzésen at
szivarg6 folyadék a filmet felemeli. llyenforman egy mianyagfald bulla kelet-
kezik. Ez azonban lepungéalhatd, illetve a film megrepedése esetén kdénnyen
megfoltozhaté.

Masodfokl égési sebeknél, azonnal felhelyezve, csékkenti bullaképz&dést.
Ha a bullak eltavolitasa utan visszik fel a filmet, szlikségszerl kiegészités mel-
lett, végleges ellatasként szolgalhat egészen kis sebfelszin esetén. Részleges
vagy teljes bdérelhalassal jaré égés esetén sem kezelésként, sem végleges ellatas-
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ként nem johet sz6ba. Ezekben az esetekben a karosodas mélységének meg-
itéléséig (4—5 nap) a sebfelszin biztonsadgos védelmét szolgalja (Novak és mun-
katarsai). Az égési sebeknél torténd alkalmazas, nagyobb sebfelszin esetén, a
mintegy 30 masodpercig tarté fajdalom miatt megfontolandd.

Tobbszakaszos varratszedés esetén az egyes szakaszok kozdott djabb film-
réteg felvitelét alkalmaztuk. Az eredmény kifogastalan volt.

Osszesitve az aerosol csomagolasi mianyag-sebfed6vel szerzett tapaszta-
latokat, valamint figyelembe véve a tabori sebészeti adottsdgokat és kovetel-
ményeket, elényeit az aldbbiakban foglalhatjuk 6ssze:

— a sebfed6 a miitéti, horzsolt és égési sebeket a szuperinfekci6tél meg-
védi;

— a miuanyagfilm a b6érhoéz jol régzil, nem csuszik el, a sériiltet mozgasa-
ban nem géatolja;

(m(itét) esetén nem akadalyozza a fizikalis vizsgalatot;

— az 4tlatsz6 mdanyagfilm lehet6vé teszi a seb gyoégyuldsanak folyama-
tos ellen6rzését, a sebalap &llapotanak megitélését, a kotés ismételt cseréje
nélkil;

— a sériult testtajék tisztantartasa, lemosdatasa lehetséges, a moséfolyadék
nem szivaroghat a sebbe.

A klinikai felhasznalds soran nyert tapasztalatok alapjan az a véleményiink
alakult ki, hogy az aerosol csomagolasi m(ianyag sebfed6 varrattal zart sebek,
valamint egészen Kkis kiterjedés( horzsolt és égési sebek fedésére alkalmasabb,
mint az eddig hasznalt koté6z6anyagok. Kitlin6en bevalt a sebek kornyéki b6-
rének védelmére.

Tabori sebészeti korilmények kozott a mlanyag sebfedét ma az aldbbi
terileteken tartjuk alkalmazhatonak:

1. minden varrattal egyesitett sebzés boritdsahoz, ideértve a mdtéti bér-
metszések fedését is;

2. minden nyitva kezelt seb kdérnyezd bérének védelmére, barmely Kki-
uritési szakaszon;

3. frissen behamosodott bd&rterlilet védelmére (pl. égések utan).

osszefoglalas

Szerz6k az aerosol csomagoldast mianyag sebfedd tabori sebészeti indika-
ciét hatarozzak meg, kdzel 1600 betegen tértént alkalmazas tapasztalatai alapjan.

IRODALOM
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-p B. ®abep nin mep. cny>x6bl, J1. BpaHawTeidH, A-p W. XepmMaHH nNONK. Mef. CAYy>XO6bl
-p A. HoBak Maliop mMep. cny>X6bl

MPUMEHEHWE MJIACTMACCOBOW MOBHA3KWN
B BOEHHO-MOMEBOWV XUPYPIUU

ABTOpbl ONpeAenunN MNoKasaHWA K MPUMEHEHWIO B BOEHHO-MONEBO XWpypruw nnacTMac-
COBOIl aepo30/bHOW MOBSA3KKM, Ha ocHoBe 2000 HabnOAEHUN.

Dr. V. Faber, Oberst d. Med. D., Dr. L. Brandstein, Universitatsassistent,
Dr. I. Hermann, Oberst d. Med. D., Dr., J. Novak, Major d. Med. D.:

VERWENDUNGSMOGLICHKEIT VON WUNDBEDECKUNGEN
AUS KUNSTSTOFF IN DER KRIEGSCHIRURGIE

An Hand eigener Erfahrungen mit der Verwendung an beinahe 2000 Kranken
bestimmen Verfasser die kriegschirurgischen Indikationen einer in Aerosolform ge-
packten Wundbedeckung aus Kunststoff.
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Kisérletes thrombosis: VI. /1 thrombin inaktival6dasat
befolydsolé néhany tényez6 vizsgalata

Irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orv. tud. kandidatusa.
Tech. mtars: Gazsé6 Margit

Az intravasalis thrombusképz6dés tényez@it vizsgalva megallapitottuk, hogy
az eml6s savo az acidifikalassal el6allitott és acetonnal egyszer tisztitott emlds
és szarnyas thrombinokat kilénb6z6 sebességgel inaktivalja (1, 2). A szarnyas
és eml6s thrombinok adott rendszeren belili (human savd) aktivitdscsokkenésére
két magyardzatot hozhatunk fel: 1. a keletkezésikben szerepet jatsz6 fakto-
rokban kulénbdznek, 2. az antithrombin érzékenységikben van a differencia.
Az els6 feltételezésre el6z6 kdzleményinkben mar valaszt adtunk, megvalaszo-
latlan maradt azonban a thrombin inaktivalodasat okozé antithrombin 11 (he-
parin + cofactor) irdnti érzékenység vizsgalata.

Vizsgalati anyagok és modszerek

. Kevert csirke citrat és oxalatplazmak és savok.

. Human citrat plazmak és savdk.

3% human albumin oldat (O. V. Sz.).

0,2% toluidinkék oldat (Bayer).

. Kristalyos heparin (Egyesilt Gyo6gyszer).

. Oxalatos nyGlplazma (test plazma).

Thrombin készités: a plazméat +2° —+4 C°-os deszt. vizzel 1:10 arany-
ban hlgltottuk majd 2% CH3COOH-val a pH-t 5.2-re allitottuk be. A keletkezd
csapadékot hitécentrifugaban + 2—4 °C-on 20 percig 2000 f. sz.-al centrifugal-
tuk. A csapadékot a kiindulé plazmamennyiség negyedrészénél, megfelel§ fiz.
NaCl-ben oldottuk, 2% NA:COs oldattal neutralizaltuk és 2,7% CaCb oldattal
37 °C-on 30 perc allas k6zben rekalcinaltuk, Ggy, hogy a kiindulé plazmameny-
nyiség 10 ml-re szdmolva 0,3 ml CaCb oldatot adtunk a rendszerhez. A kelet-
kez6 fibrinhalot 6sszepréselve, a thrombinoldathoz 44 mennyiségben + 2 °C-ra
h{tott acetont adunk, 0Osszerdzds utdn a csapadékot hit6centrifugdban
+ 2—4°C-on 2000 f. sz.-al 20 percig centrifugaltuk. A fellilGsz6t ledntottik, a
csapadékot a kindulé plazmamennyiség negyedrészének megfelel6 mennyiség
fiz. NaCl-ben kirdztuk, centrifugaltuk. A gyengén opaleszkalo fellilusz6t hasz-

naltuk a vizsgalatok céljaira.

No W -
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s. Thrombin aktivitds méréséhez a mar leirt mdédszeriinket (1) az aldbbiak
szerint médositottuk:

o1 ml savéd (3% albumin)

0.1 ml deszt. viz (toluidinkék, heparin) azonnali
0.1 ml thrombin oldat érték
o1 ml plazma

0.1 ml savo (3% albumin)

0.1 ml deszt. viz (toluidinkék, heparin)

o1 ml thrombin oldat 27 érték
— 2 perc inkub. utan —

0,1 ml plazma

9. Thrombin inaktivalédas vizsgalata Gerendas maddszere szerint (4).
10. Stasisos thrombozist el6idézé hatas vizsgalata (5, ).

Kisérleti eredmények

1. A human plazméak (NH”foSO; frakciéinak hatdsa a csirkethrombin stabi-
litdsara :

A véralvadasi tényezéket figyelembe véve, a szdrnyas és emlés vér kozott
az eddig ismert egyetlen kilénbség az, hogy a szarnyas plazma kontakt rend-
szert nem tartalmaz, stasisos thrombdzist nem valt ki (1) és ez egyduttal szik-
ségessé tette, hogy tisztdzzuk a kontakt rendszer szerepét a thrombin képz&dés-
ben és a thrombinstabilitds biztositasaban.

A szokvéanyos laboratériumi modszerekkel nyert plazma gyakorlatilag kon-
takt aktivalt plazméanak felel meg. A transfusio céljaira levett human vér tehét
ugyancsak kontakt aktivalt. Megéallapitottuk, hogy ilyen plazméak kontakt men-
tesitése a thrombin stabilitison nem valtoztat, és ha ilyen plazma feltlliszékat
csirkeplazmakhoz adunk és igy készitink thrombin oldatot, ezek inaktivalasa a
kontroll csirkethrombirméal lassibb, a kontroll human thrombinnal gyorsabb
lesz (2). A human plazma tehat egy olyan tényez@t tartalmaz, amely csirkeplaz-
méhoz adva az abbol készilt thrombin eltlinését lassitani képes.

Ha a human plazmat (NH/JoSO/.-gyel frakcionaljuk és az igy nyert fehérje
frakciokat csirkeplazméhoz adjuk (1o ml csirkeplazma + 10 ml human plazma-
nak megfelel6 frakcid). Thrombin készités utdan megallapithatd, hogy a human
plazmabdl 60—70% telitésnél egy olyan komponens is kinyerhetd, mely a csirke-
thrombin inaktivalédasat csokkenti (. sz. abra).

Ha az igy nyert frakciok stasisos thrombusképz6 hatasat vizsgaljuk, throm-
buskeltd hatasa csak a 35% (NH/O:SOa4 telitésnél nyert frakciénak van, a 70%
telitéssel nyert frakcié, amely a csirkethrombin inaktivalédasat in vitro a leg-
jobban gatolja, in vitro nyulkisérletben hatastalan. (L.: 1. sz. tablazat.)

2. Szarnyas és eml8s thrombinok stabilitdsdnak vizsgélata a Gerendéas f.
inaktivdlasi modszerrel:

A thrombin stabilitds vizsgalatara hasznalt mddszeriik (1) gyakorlatilag egy
maddositott thrombin id6, mint ahogy ennek felel meg az antithrombin Il. ha-
tast talan legérzékenyebben kimutaté modszer, a Gerendas f. inaktivalasi test is
(4). 6sszehasonlitottuk ezzel a maédszerrel a rutin inaktivalas vizsgalatok cél-
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jara felhasznalt, azonos thrombin id&re beallitott lyophil marha thrombin és az
altalunk el6allitott human és csirke thrombin inaktivalédasdt mind human,
mind csirkesavé rendszerben. (L.: 2. sz. abra.)

Megallapithaté, hogy az eml6s thrombinok (human, marha) inaktivalédéasa
mindkét savéban gyakorlatilag véaltozatlan, a k-értékek azonosak, a szarnyas
sav0 inaktivaloddsa humansavéban ezzel a mddszerrel mérve is jelentésen fel-
fokozott, mig a homol6g csirkesavdban a csirkethrombin is hosszabb ideig meg-
tartja hatasossagat.

6 Honvédorvos
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1 sz. tablazat

3. Az alvadasgatlé szerepe a szarnyasthrombin stabilalasaban:

Kisérleteinkhez transfusio céljaira citrattal alvadasgatolt human vérek
plazmait hasznaltuk fel, mig a csirkevér alvadasgatlasara oxalatot alkalmaztunk.

Ez a killonbség felvetheti a kérdést, hogy az alvadasgatlé kulénbdzéségének
van-e szerepe a human és csirkethrombin eltéré inaktivalédasaban. (L.: 3. sz.
abra.)

Kisérletlink szerint a citrattal alvadasgéatolt csirkeplazméabol el6éallitott
paralell inaktivdl6ddsa nagyobb, a két alvadasgatlé hasznélata kozotti eltérés
azonban nem olyan jelentds, mint a szarnyas és eml8s thrombinok kozotti in-
aktivalédas differencia, az alvadasgatld tehat nem jatszik lényegesebb szerepet
a thrombinstabilitds kialakitds&ban.

4. Toluidinkék hatadsa a csirke- és human thrombin inaktivalédéasara:

Ismert, hogy a thrombin id6t a rendszerhez adott toluidinkékkel roviditeni
lehet. Ez a rovidilés kilondsen akkor valik jelentéssé, ha a thrombin id6 elnyu-
lasat az antithrombin Il (heparin + cofaktor) okozta. Beszdmolonk bevezetd ré-
szében mar felvetettiik annak lehetéségét, hogy a szarnyas és emlds thrombi-



aok inaktivalodasaban jelentkezd kilonbség egyik oka az antithrombin Il ér-
zékenységben kereshetd, ennek tisztazasara thrombin aktivitds vizsgalatokat tgy
végeztilk, hogy inkubacios elegylink paralellje toluidinkéket is tartalmazzon.

Ha a csirke és human thrombin inaktivalodasat nézzik (4. sz. abra), csirke-
thrombin esetében a toluidinkék igen er6s inaktivalodasgatlast hoz létre, ez
arra mutat, hogy a szarnyas thrombin heparin érzékenysége fokozott. Amennyi-
ben ez igy van, ha a savé heparin szintjét mesterségesen felemeljik, a csirke-
thrombin eddig is gyors inaktivalédasanak felfokozottnak kell lenni.

Kisérleteink ezt a feltevést igazoltdk (5. sz. 4bra) 1 //gr heparin rendszer a
human thrombin inaktival6odasat alig fokozta, mig a csirkethrombin mind a hu-
man savo, mind egy mesterségesen dsszedllitott inaktivaldrendszer esetében er6-
sen felfokozott inaktivalédast mutatott.

Természetesen felmeril a kérdés, hogy az inaktivalédas kilonbség jelent-
kezik-e szarnyas savé esetében is (s. sz. abra).

A GEBENDES f. INAKTIVALAS! TEST
ALAKULASA KULONBOZO, AZONOS ALVASZTOAQTAKO,
TUDOMBINOKKAL.
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A csirkethrombin aktivitdscsékkenése itt nem olyan gyors, mint a human
savoban, de heparinnal itt is tovabb fokozhatd, mig a human thrombin alvaszto-
képessége valtozatlan marad. Kisérleteinkb6l levonhaté egyik kovetkeztetés te-

hat az, hogy a csirkesav6 alacsonyabb antithrombin II. aktivitassal rendelkezik,
mint a human savé.

AZ ALVADASGA'TLOSZE
A CSIQPETPPOMBIN
idtPp alapula'&ban.

3. sz. abra



human a WWTWAOML blOK
INAISTIVALODASA TOLUIDINBA
nata'&lba .

............... UUMAN FUR.
_______________ + TOL.

4. sz. abra
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6. Sz. abra

Kisérleti eredmények megbeszélése

Munkank bevezetésében a szarnyas és eml8s thrombinok human savdban
jelentkezd inaktivalas kilonbségének magyarazataként két lehet6séget emlitet-
tink meg: 1. a csirkethrombinb6l hidnyzik egy olyan tényez8, amely a human
thrombin stabilitasat biztositja, 2. a két thrombin antithrombin érzékenysége
nem egyforma. A két ok egymaéstdl fiiggetlenil vagy egymas kdvetkezménye-
ként is szerepelhet.

Fantl (3) megéallapitdsa szerint a haziszamyasok vére kontakt rendszert nem
tartalmaz, ez teh4t magyardzata lehetne a két thrombinképzés kozotti faktor-
kuldnbségnek. Mar el6z6 kdzleménylinkben kimutattuk, hogy a human plazma
kontakt adszorbenesekkel (kaolin, cellit, Gvegpor, hyflo supercell) tértén6 ke-
zelése nem valtoztat a felilisz6bol késziilt human thrombin stabilitasan. Ki-
mutattuk, hogy human plazma (NHE):2Sos frakcioval kiegészitett csirkeplazma-
b6l készitett thrombin stabilitdsa fokozodik (1. sz. &bra). Nyulakon végzett ki-
sérletekkel igazoltuk, hogy a 30% (NH~SO/, telitésnél kapott human frakcid sta-
zisos thrombozist valt ki, tehat funkcidjaban a kontakt faktornak felel meg (5).
A 70% telitésnél kapott frakcié thrombuskelt6 képességgel nem rendelkezik (1.
tdblazat), de a csirkeplazmahoz adva jelent6sen csokkenti az acidifikalassal ké-
szitett csirkethrombin inaktivalodasat (1. abra). Kisérleteinkkel tehat kizartuk
egy ismert alvadasi tényez6 (XI—XII faktor) szerepét a thrombin stabilitas
kialakitasaban. A nemleges valasz azonban felveti egy Gj, a thrombin id6beli
hatdsossagat biztosité ,,thrombinstabilizal6” faktor human plazméaban val6 jelen-
1étét és szarnyas plazmébdl valé hidnyat.

Kisérleteink részben valaszt adnak a thrombin stabilitas természetére is.
A csirkethrombin inaktivalodasanak toluidinkékkel torténd erés géatolhatdésaga
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(4. sz. abra), a human savéban jelentkezd fokozott heparinérzékenység és tolui-
dinkékkel valé blokkolhatésag (5. sz. dbra) a fizioldgias antikoaguléns, az anti-
thrombin Il szerepére mutatnak. A stabilizalds tehat a heparin hatas elleni at-
meneti biztositas.

A human- és csirkethrombin heparinérzékenységben valo kilénbdz6ségét
igazoljak a human albuminbdél és heparinbdl dsszeallitott mesterséges inaktivalo
rendszerrel (s) végzett kisérleteink (5. abra). Csirkesavéoval végzett thrombinsta-
bilitds vizsgalataink viszont arra mutatnak, hogy a csirkevér fizioloégias viszo-
nyok k6z06tt heparint nem tartalmaz (s. sz. 4bra). Szerintik ez ad magyarazatot
arra, hogy miért nincs sziikség a csirkethrombin idébeli hatdsossdganak biztosi-
tasahoz stabilizal6 faktorra. A csirkeplazma is tartalmaz heparin kofaktort, mert
a savé heparindusitdsaval a csirkethrombin inaktivaléddsa erésen fokozodik.

Kisérleteink tehat felvetik egy antithrombin Il hat4dsat neutralizalé és a
thrombin id&beli hatdsossagat biztosité ,thrombinstabilizal6” faktor szerepét.
Ez a faktor human plazméaban (eml6s plazméakban) megtaladlhat6, csirkeplazma-
b6l (szarnyas plazméakbol) azonban hidnyzik. Citratplazmabdél 60—70%
(NHa4)2s Ca telitéssel valik le, papirelektroforezissel az ai, » frakcioban vandorol,
citratplazmabdél prothrombin adszorbensekkel [BaSC>s, Ca3(Po4)2] és kontakt
faktor adszorbensekkel (kaolin, cellit, hyflosupercell, Giveg) nem tavolithat6 el,
stazisos thrombus képzédést kivaltani nem tud.

A stabilizal6 hatas vizsgalata, a kivalté faktor tisztitdsa és azonositdsa vagy
elkilonitése a méar ismert alvadasi faktoroktdl, a thrombusképzédés patofizio-
l6giajaban -betdltott szerepének tisztdzdsa természetesen még igen sok kisérletet
kivan.

bsszefoglalds

A szarnyas és eml6s thrombinok human savdban észlelt inaktivalodas k-
lonbségének oka nem a kontakt rendszer l1étében vagy hidnyaban kereshet6, ha-
nem a szarnyas thrombin specialis antithrombin érzékenységében. A csirke-
thrombin fokozott inaktivalédasat a heparin toluidinkékkel térténé megkotésé-
vel jelentésen csékkentem tudtuk. Human plazmabol 60—70% ammadniumszulfat
telitéssel nyerheté frakciot csirkeplazméhoz adva, a keletkezett thrombin sta-
bilitasa fokozddik. Feltételezziik, hogy a human plazma (és az eddig vizsgalt
emlfs plazmék is) egy ,stabilizalé faktort” tartalmaz, amely a thrombin id6beli
hatdsossagat biztositja a megindulé inaktivalodéasi folyamattal szemben.

IRODALOM

1 Fiam B.: Honvédorvos. 18. 304. 1966. — 2. Fiam B., Magyari J.: Honvédorvos.
19: 156. 1967. — 3. Fantl .. Austral. J. exp. Bioi. med. Sei. 39: 404. 1961. — 4. Geren-
das M.: Hung. Acta Physiol. 1: 97. 1948. — 5. de Nicola P.: Progress in coagulation.
Schattauer edit. 1962. Stuttgart. 347—359. 0. — 6. Chargaff €., M. Ziff, S. S. Cohen:
J. biol. chem. 135: 351. 1940.

E helyrdl is kdszonetét mondunk a Baromfifeldolgoz6 Vallalat Budafoki
Gyéaregysége f6allatorvosanak, dr. Kulcsar Péternek és munkatdrsainak kisér-
leteink végzésében nydjtott segitséglkeért.
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[-p B. ®duam nin meq. cny>k6el, M. ko

3KCMEPUMEHTAJIbHbLIA TPOMBO3: VI. UCC/IEAOBAHUE HEKOTOPbIX
®AKTOPOB. AENCTBYOWNX HA WHAKTUBALMIO TPOMBUHA

MpUUMHON pasHWLbI MHaKTVBaLMA TPOMOMHA MepHaTbIX W MIEKOMUTAOLWMX B YeNloBeYe-
CKOIl CbIBOPOTKE SB/ISIEETCA HE HanMuMe WM OTCYTCTBME KOHTAKTHOW CUCTEMbI, a creumgmye-
CKas aHTUTPOMOWMHOBAs UYYBCTBUTENIbHOCTb TPOMOMHA MepHaTbiX. Ham yaanoch YMeHbLUNTb
NOBbILUEHHYHO WHAKTVBaLMIO KYPUHHOrO TPOMOGMHA C MOMOLLBKO TOMYWMAWHCUHHEN renapuHa
MonyyeHHYt0 (DPaKUMIO YeroBEYECKOM MNas3Mbl MOCME HACbILEHWs CynbdaToOM aMMOHMS Ha
60—70% npubaBUAN K KYpPUHHO/ NnasMe M TakuM 06pa3om CTabuibHOCTb, 06pa3soBaHHOrO
TpoM6UMHa yBennumncs. MOXHO npednonaraTb, YTO YenoBeuveckass nnasma (M 06CnefoBaHHbIe
[0 CUX NOp NnasmMbl MAEKOMMTAOLMX) COAEPXMUT (hakTop CTabunmsaumu, KOTOpbIA oGecreun-
BaeT BO BpeMeHW [JeliCTBME TPOMOMHA MPOTVB HAYMHAMOLLErocs MpoLecca MHaKTVBaLuuy.

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch., Frau M. Gazsé:

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

Als Ursache jener Digferenz, die sich zwischen dem Inaktivieren in Humanseren
der Gerflugel-, bzw. Sdugetier-Thrombine erweist, gelten weder die Anwesenheit,
noch der Mangel eines Kontaktsystems, eher eine spezielle Empfindlichkeit der Ge-
fligel-Thrombine dem Antithrombin gegeniiber. Das erhdhte Inaktivieren der Hiithner-
thrombine wurde von Verfassern in einem wesentlichen Ausmass erfolgreich dadurch
herabgesetzt, dass sie das Heparin vorangehend mit Toluidinblau festgebunden hat-
ten. Gibt man zu Hiuhnerplasmen die Humanplasma-Fraktion, welche mit 60—70%-
iger Ammonsulphatsattigung erhéltlich ist, so steigt die Stabilitdt des derart entstan-
denen Thrombins. Es wird angenommen, dass Humanplasmen (sowie die bisher
untersuchten Sdaugetier-Plasmen) einen stabilisierenden Faktor enthalten, wodurch
die zeitliche Wirksamkeit des Thrombins dem beginnenden Inaktivierungvorgang
gegenlber gesichert wird.
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Pécsi Orvostudoméany Egyetem. Gyo6gyszertar

Hazai Sorbit gydgyszertechnologiai feldolgozésa
és alkalmazasi lehet6ségei™

(El6zetes kozlemény)

Irta: Horvath Dezs6 és Nador Andrasné

A -korszer( folyadék-, elektrolit- és energia-terapia nem nélkilézheti a kii-
16nb6z6 bioldgiailag aktiv cukrokat, elsésorban a glukdzt (sz6l6cukor), (fruktdzt
(gyuimolcscukor), szahardzt répacukor. Az utobbi tiz évben azonban ezen cukor”
féleségekkel, illetve készitményeikkel (injekciok és infazidk) néhany életmentd
problémat nem lehetett megnyugtatdé médon megoldani, és tovabbi cukorszer(
anyagok felhasznalasara keriilt sor. Els6sorban a cukoralkohol jellegii d-mannit
diureticus és intracranialis — valamint intraocularis nyomascsokkent§ hatdsat
hasznaltuk ki. A cukrok, valamint a d-mannit gyégyszer-technolégiai vonatko-
z4sairdl és terdpids lehetdségedrdl tobb koézleményben szamoltunk be (1., 2., 3,
4., 5,56, 7).

Az orvosi és gyogyszerészeti irodalom az utébbi idében sokat foglalkozik a
d-sorbit gyégyaszati felhasznéalasanak lehet6ségeivel és a gyoégyszertechnolégiai
feldolgozas kérdéseivel (s., 9., 10., 13, 19, 20, 21., 22., 23.). Hazai kozlésrél —
legaldbbis gydgyaszati vonatkozast kisérletes kozlésr6l — nincs tudomasunk.
A sorbit alkalmazhatésadgara utalo néhany hazai publikaciobdl (11., 12.) nyil-
vanvalé, hogy annak terapias értéke nagy, els6sorban mint agynyomascsokkent6
(1., 14)) tovabba mint kilénféle inflziés oldatok alkatrésze (11., 12. stb.). Ebbdl
kiindulva kezdtiink el foglalkozni a d-sorbit gyégyszer-technolégiai feldolgo-
z4sdnak kérdésével.

A sorbittal tervezett elsésorban steril technoldgiai kisérleteinket azonban csak
1966-ban tudtuk elkezdeni, mivel az anyaghoz — importnehézségek miatt — nem
jutottunk hozza. Kisérleteinket a Péti Nitrogénmi(vek altal rendelkezésiinkre bocsatott
hazai gyartasu sorbittal végeztik. A kisérleti célra rendelkezésiinkre bocsatott sor-
bitért itt is kdszonetliinket fejezzik ki a Péti Nitrogénmiiveknek.

A sorbit technoldgiai és kiilénb6z6 ipardgi irodalma megfelelé tajékoztatast biz-
tositott munkéank meginditasahoz (15, 16., 17.).

* A POTE. Gyogyszertara perspektivikus kutatasi témajanak része. Téma: Parenteralis
cukor készitmények vizsgalatdnak gyogyszertechnoldgiai és farmakodynamias keérdései.
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Kisérletes rész

A Péti Nitrogénmiivek altal gyartott sorbitot (tovabbiakban: ,,Péti”) vizs-
galatainkban 0Osszehasonlitottuk a ,,Merck” gyartmannyal. Els6sorban arra ke-
restiink valaszt, hogy a hazai sorbit alkalmas-e Ugynevezett steril készitmények
(infuzidk és injekciok) el6allitdsara? A vizsgalatokat az 1. sz. tdblazatban foglal-
tuk 0Ossze. Azonossagi 0Osszehasonlitds céljaibdl organoleptikus-, fiziko-kémiai,

kémiai azonossagi vizsgélatokat végeztink.

o . L 1. tablazat
,Péti” és ,Merck” Sorbit 6sszehasonlitd vizsgalata
LPéti” ~Merck”
szintelen kristalyok szintelen kristalyok

Szin
Szag

1z

Mikroszképos kép

Op. el6készités nélkil
Op. 24 6rés szaritas utan
Forgatokép*

S(r(ség*

Refrakcio

Fehling reakcié

Réz (Il) acetat reakcid

Molisch reakcid

Oldékonysag:
viz:

etanol (96%):

metanol:
aceton:
benzol.
éter:
kloroform.

ecetsav (cc.):

gyengén, jellegzetes szag

édes

80—92 °C
8. 8 °o
—2,07
1,016
8%’

jol
gyengén
gyengén
0

0

0

0
rosszul

ammonia (conc.): old.

* 5%-0s vizes oldat.

édes

kristaly térmelék

95 °C
90—94 °C
—2,07
1,016—1,017
19,0°

jol
melegitve
melegitve

0

0

0

0
rosszul
old.
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A 2. sz. tablazatban a ,,Péti” sorbit elvégzett min6ségi vizsgalati eredrné-
nyeit tintetjuk fol.

. L 2. tablazat
A ,,Péti” Sorbit minéségi vizsgalata
Szennyezés:
Glukéz o Oxalsav (oxalat)
Fruktéoz o ammonia o
Saccharéz hangyasav (formiat)
Mannit aldehid
redukalé anyag o
cc. Kénsavas proba (0,2 g 5 ml cc. H2SO4): 10’ utdn negativ.
Fém, alkali foldfém szennyezés.
++ +-f ++ ++
Cu: 0 Pb.: nyom. Co: 0 Ni.: o Zn.: 0
+ ++ ++
Na.: 0 K.:. 0 Ca.: O Mg.: o

Az 1. sz. és a 2. sz. tablazatban foglalt 6sszehasonlité és mindségi adatok
alapjan a ,,Péti” d-sorbitot gyogyaszati célra mindségileg alkalmasnak tartjuk.

~ Tovabbi — el6zetes vizsgalataink — eredmenyeit csak vazlatosan kézoljuk. A tel-
jes kisérletsorozatréol mas alkalommal szdmolunk be.

Technoldgiai, stabilitasi és keverhet8ségi vizsgalatok

A technoldgiai vizsgalatok célja megallapitani, hogy az atlagos felszerelt-
ségli gyoégyszertechnolégiai — elsdsorban Ggynevezett steril — laboratériumok
az adott anyagot fel tudjdk-e dolgozni? Mint primér készitményt a sorbit infa-
ziok technoldgiai lehetdségeit vizsgaltuk. Az anyag vizoldékonysaga megfeleld,
igy a szlkséges téménység elérheté (40 g/v%-os oldat), az oldddasi sebesség jo
— szobah&mérsékleten 20 °C hémérsékletl vizben 40 g d-sorbit 100, ml-re Ki-
egészitve s perc alatt oldodik fel — a témény oldatok sem okoznak tultelitett-
séghdl ered6 kivalasi problémakat.

Kovetkez6kben a sorbit, helyesebben a sorbit oldat sterilezhet6ségét vizs-
galtuk, ugyanis a hétlir6képesség hatarozza meg egy anyag oldatanak a sterilez-
het6ségét. A rutin ,steriltechnolégia” megkivanja, hogy az adott anyag kilon-
b6z6 g/v szazalékos oldata autdoklavban legaldabb 121 °C hémérsékleten, 1 at-
moszféra tilnyomason, 20 percig kezelhetd legyen.

A sterilezhet6ség vizsgélata sziikséges, mivel a cukrok — mindennapi gyakorla-
tunkban a sz6l6cukor, gyimdlcscukor, nadcukor (répacukor), invertcukor —, vala-
mint kisebb mértékben a cukoralkohol d-mannit — csak limitalt h6-, nyomas- és id6-
értékeket tlr. Altaldban a magasabb hémérséklet (130 °C felett), a nagyobb nyomas

és a hosszabb id6 (30 percen tdl) behatdsa kovetkeztében a cukrok karamellizaléd-
nak. A karamellizalédott cukortartalm( inflzié terapias célra alkalmatlan.
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Meg kell jegyezni, hogy a cukoralkéhol d-mannit sterilezhet§sége — ért-
het6 m6don — jobb mint az emlitett cukroké. Ezért a szintén cukoralkohol jel-
legl d-sorbit sterilezhet6sége is varhatéan megfelel6. Tajékozodd jellegl vizs-
galataink soran megallapitottuk, hogy a sorbit kiilonb6z6 tdménységl oldatai jol,
bomlas nélkil sterilezheték. A rutin eljarasokat jol tlirik. Erre mutatnak a 3. sz.
tdblazatban feltiintetett sterilezés el6tt, utan felvett értékek is.

. . _ . . 3. tablazat
Steril Sorbit-oldat vizsgalati paraméterei
20 g/v%-os oldat
Vizsgalati szempont Sterilezés el6tt Sterilezés utan 4 hénap utan
P MY P M P71 MY
Kémhatas 45-48 4,6-4,7 45-48 4,6-47 4.8 4,7
Slir(iség 1,086 1,068 1,068 1,068 1,068 1,068
Forgatoképesség :3’4106' -2,20 :5’206' -2,25 jélg_ :22'%18'
Refrakcid 69° 68° 70° 69° 70° 70°

Technolégiai leiras

Kuldonb6z6 téménységli — 5—40%-0s — sorbit oldatok készitésének maédszere ko-
z6tt nincs kilonbség. A szilkséges mennyiségl d-sorbitot elére kiforralt 50—60 °C h6-
mérsékletl desztillalt vizben oldjuk, az oldat 1%-&4nak megfelel6 mennyiségl aktiv
szénnel 6sszerdzzuk, majd papiron szénmentesre szlrjuk. Ezt az oldatot a szamitott
térfogatra valé kiegészités utdn azonnal z&rt rendszerben G4 jelzésl lvegszlrén mo-
torikus szivassal szlrjik. Azonos munkafolyamatban inflziés palackba téltjik, zar-
juk és sterilezzik. Sterilezés: 121 °C 1 atmoszféra tdlnyomaés, 20 perc.

Egy terdpids célra el6allitott Ggynevezett steril oldat — infdzi6 vagy in-
jekcid — csak akkor felel meg a rutin felhasznalds kovetelIményeinek, ha a ké-
szitmény eltarthatésaga eléri, s6t meghaladja a harom hoénapot. Ezért stabilitéasi
el6vizsgalatokat végeztiink a ,,Péti” és a ,,Merck” d-sorbit oldataival.

Az ismertetett technologidval el6allitott oldatokat sterilezés el6tt, utén,
majd négy hénap mulva fizikai-kémiai allandok alapjan vizsgaltuk. Gyogyaszati
célra 5 10, 20 és 40 g/v%-os steril sorbit oldatokat fogunk hasznalni. El6kisér-
leteinkben 20 g/v%-os d-sorbit oldatot allitottunk elé, melynek vizsgalati para-
métereit a 3 sz. tablazatban foglaltuk 0Ossze.

Kovetkeztetés

A sterilezés el6tt, utdn, majd 4 honap mulva felvett értékek a ,,PETI” sorbit
jo sterilezhet6ségét, az oldat stabilitasat és tarolhat6sagat megfelelének mutat-
jak. Ugyanakkor megallapithatjuk, hogy a ,,Péti” sorbit, illetve az abbdl készilt
oldat mindsége és a ,,Merck™ gyartmanyu sorbit sterilezett oldata k6zo6tt a vizs-
galt szempontok alapjan eltérés alig van.



A részletes vizsgalatok hivatottak tisztdzni a magasabb toménységl oldatok —
50—70/v% — technolégiai, stabilitasi jellemz@it, valamint a tartés tarolhat6sagi lehe-
t6ségeket. Ez utébbi szemponttal kapcsolatban megjegyezzik, hogy a folyamatban
levé vizsgéalataink messze jobb tarolhatésagi tulajdonsagokra engednek kdvetkeztetni,
mint a hasonlo terdpias celt szolgaldo d-mannit oldatok esetében tapasztaltak.

Keverhetfségi vizsgalatok

Keverhetdség alatt a kiilénféle hatéanyagtartalmu oldatok, illetve a kilén-
féle hatéanyagok egyilttes technolégiai, sterilezhetéségi és stabilitasi lehet&sé-
geit értjik. Méas szdval Osszetett, tobb hatéanyagot tartalmazd sorbit alapd ol-
datok eldallithatok-e vagy sem?

Mivel a kés6bbiek sordn a ,,Péti” d-sorbitb6l nemcsak egyedi oldatokat (infaziés
oldatok) kivanunk el6allitani, hanem a korszer(i terdpids igényeknek megfelelGen
aionos cukor oldat keverékeket, polyionos sorbit és sorbit -f- cukor oldatokat, valamint
etilalkohol tartalm( UGgynevezett ,,energia infuzié”-két is (1., 4., 6., 24.) szikségesnek
tartottuk a hazai d-sorbit keverhet6ségét is megvizsgalni.

Ezen szempontok alapjan az alabbi kombinécidkat allitottuk el6 és vizs-
galtuk sterilezés el6tt és utan.

20% sorbit €s 10% fruktoz tartalmu oldat,

20% sorbit és 10% d-mannit tartalmu oldat,

20% sorbit Ringer* oldatban.
* Ringer oldat dsszetétele: 0,5 g natriumklorid

0,3 g kaliumklorid
0.2 g kalciumklorid (kristalyost
1000,0 ml desztillalt vizben.

Egy tovéabbi folyamatban levd technoldgiai kisérletiink megkivanta, hogy meg-
vizsgaljuk a d-sorbit és a glutaminsavas natrium egyittes viselkedését sterilezett
oldatban (25, 26.).

Keverhet6ségi el6vizsgalataink szerint a sok irdnyd terdpias igényeket Ki-
elégité oOsszetett oldatok el6allitdsdnak technoldgiai akadalya nincsen. A d-sor-
bit fruktézzal, Ringer-oldatial, valamint d-mannitfal jol elegyithetd, illetve
egyutt tébb alkatrészes oldatban el6allithat6. A glutaminsavas natriummal valé
el6allitas tovabbi vizsgalatokat igényel. Részletes vizsgalataink hivatottak tisz-
tdzni a kevert oldatok tartés stabilitasat, tarolhat6sagat.

osszefoglalas

A szerz6k — el6zetes kdzleményként — ismertetik a Péti Nitrogénmivek
altal el6allitott d-sorbittal és az abbol készilt sterilezett oldatokkal végzett vizs-
galataikat. A korszer( terapiads igények alapjan a kiulonb6z6 parenteralis folya-
dék-variaciok, az oldatok technolégiaja, stabilitasa és keverhet6sége képezte az
eldvizsgalat targyét.

Vizsgalataik jelent6ségét egyrészt abban latjak, hogy a hazai ipar — Péti
Nitrogénmivek — kivaldo min6ségl készitménye lehetéséget biztosit a terdpias
terilet kiszélesitésére, masrészt az anyag — hazai el6allitds kovetkeztében —
folyamatosan rendelkezésre all a sziikséges mennyiségben. A vizsgalatok befe-
jezése utan szerzdk teljes kdzleményben ismertetik eredményeiket.
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A. XopsaT, A. Hagop

PAPMAKOTEXHONOIMYECKAA OBPABOTKA OTEYECTBEHHOTO
COPBUTA N BO3ZSMOXHOCTW NMPUMEHEHWA ETO

(MpeaBapuTensHoe coo6LLEHME)

ABTOpbl — B NpeABapUTeNbHOM COOGLEHUM — U3NaralT MCCNeAO0BAHUA, MNPOBEJEHHbIE-
cOpONTOM-/, BbiNyWeHHbIM [MeTCKUM A30THbIM TpeAnpuATHEM U UCCNefOBaHUSA ero CTepunb-
HbIX pacTBOpOB. OHW MCCNef0BanM Ha OCHOBE COBPEMEHHbIX TpeGOBaHMi Tepanuu pasHble Ba-
pUaHTbl MapeHTepanbHOW >XWAKOCTU, TEXHONOTWI CO3AaHWA pPacTBOPOB, CTabWUIbHOCTL U CMe-
WMBaeMOCTb MX. 3HauyeHUe 3TUX UCCNeJOBaHMI 3aknO4aeTcs B TOM, YTO 3TUM OTANYHBIM
OTEYEeCTBEHHbIM MpenapatoM OTKPOETCH BO3MOXHOCTb ANA WMUPOKOrO TepaneBTUYECKOTo Mpu-
MEHEHUs W KpPOMe TOro W3-3a OTeYeCTBEHHOro MPOM3BOACTBA Mbl pacnonaraem Heo6X0AUMbIM
KonuyecTsoMm. focne OKOHYaHWA WCCNef0BaHW aBTOpbl COOGLW AT O BCEX pesynbTaTax.

D. Horvath, Frau .4. Nador:

PHARMAKOTECHNOLOGISCHE BEARBEITUNG
VERWENDUNGSMOGLICHKEITEN EINHEIMISCHER SORBITRAPARATE

In Form einer vorldufigen Mitteilung stellen Verfasser die Ergebnisse ihrer Ver-
suche dar, welche sie mit einem d-Sorbit-Prdparat, das in Nitrowerken zu Pét her-
gestellt wurde, sowie mit den daraus erzeugten sterilisierten Ldsungen durchgefihrt
habeen. Auf Grund zeitgemdsser therapeutischer Anspriche wurden als Gegenstande
der vorldaufigen Untersuchungen die verschiedenen parenteralen LOsungsvariationen,
Technologie, Stabilitdt sowie Vermischbarkeit der Ldsungen gewéhlt. Die Bedeutung
der Versuche besteht einerseits darin, dass es das hervorragende Produkt der ein-
heimischen Industrie die Erweiterung des Therapie-Gebietes ermdglicht, anderer-
seits dass durch die einheimische Herstellung das Mittel stetig in erforderlicher Menge
zur Verfligung steht. Nach Beendigung ihrer Versuche werden Verfasser die Ergeb-
nisse in einer ausfihrlichen Arbeit mitteilen.



KONYVISMERTETES, REFERATUM

Mesterséges (enteralis és parenteralis) taplalas

Sympézium
Budapest, 1964. aprilis 17—18.
Az Orszagos Traumatol6giai Intézet kiadvanya. 1965. Budapest.
F6szerkeszt6: Prof. dr. Szant6 Gydrgy. Szerkeszt6: dr. Honig Vilmos
Terjedelme: 160 oldal

A mesterséges taplalas kérdéseirdl 1964. aprilis 17—18-an rendezett sympo-
sium anyagat az Orszagos Traumatologiai Intézet szép kiallitdsi kényv forma-
jaban jelentette meg. A kiadvany egy sorozat els6é koteteként latott napvilagot.
Az évenként megjelenésre keriil6 kotetek kiadasaval az Orszagos Traumatol6-
giai Intézet a baleseti-sebészeti kutatast és tovabbképzést kivanja segiteni.

Az 1965-ben megjelent elsé kotet a mesterséges taplalassal foglalkoz6 sym-
pozium 16 el6adasat tartalmazza. S6s professzornak, valamint Paka professzor-
nak a parenteralis taplalas néhany elvi probléméajaval és Wretlind professzor-
nak a kérdés teoretikus és bioldgiai vonatkozésaival foglalkoz6 el6adéasai utan
Koves a szénhidratok, Kelemen a fehérjék, Varga pedig a zsir-emulziék sze-
repérél szamol be. Ez utobbi kérdéssel foglalkozik E. Berggren dolgozata is.

Kovacs és Boros az intravénas taplalas energetikai vonatkozésairél fir,
B. Bed6 Magdolna pedig a szervezet tapanyag-ellatottsdganak felszivédasra
gyakorolt hatdsaval foglalkozik.

Horvath az enteralis taplalas lehetéségeit és alapelveit foglalja dssze. A pé-

csi |. sz. sebészeti klinikarél Czirbusz és munkatdrsai a dextrose + alko-
hol + nitrogen alkalmazéasaval szerzett tapasztalataikat ismertetik. Ugyancsak
pécsi el6adok — Torok és munkatarsai — dolgozatai foglalkoznak a léguti szo-

védmeények és a betegek kaldria, illet6leg nitrogén ellatasa kozti dsszefliggések-
kel, illetve Német—CsoOka és munkatarsai irdsa a parenteralisan taplalt m(tott
betegek elektrolyt és nitrogén anyagcseréjével.

A kotetet Kosnak a gastroenteralis szonda-taplalassal szerzett tapasztala-
tairél, Madaynak az égett sériltek taplalasarol és Mdritznak a vér- és tdpoldatok
alkalmazésa soran a vena subclavia felhasznalasarol irt tanulmanyai zarjak le.

Az értékes el6adisok kiadasdval az Orszagos Traumatol6giai Intézet ko-
moly szolgalatot tett a hazai orvostovabbképzés ligyének, és joggal remélhetd,
hogy a kényv anyaganak széles kor(i felhasznélasa el6 fogja segiteni a mester-
séges taplalasra szorulé betegek ellatdsanak tovabbi javuléasat.

Nem lehet azonban emlités nélkil hagyni a kétet néhany kisebb technikai-
szerkesztési hianyossagat (abrak, tdblazatok kétnyelv( szovege, irodalomjegy-
zékek egységességének hianya sth.), melyek a kiadvany értékét, illet6leg az or-
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vostovabbképzésben betdltendd szerepét semmi esetre sem csdkkentik, mégis
megemlitjiilk ezeket, hogy a tervezett sorozat kdvetkezd koteteinek nyomdai el§-
készitése kdzben a kiadé mar ezekre is tekintettel lehessen.

Bernat Ivan dr. orvosezredes

Nemibeteg-gondozas az USA 2. tengerész-hadosztalyanal

Paul C. Whithe és Joseph H. Blount
Military Medicine 1967. 4. 252—257.

Szerz6k dolgozatukban a North Carolina-i Camp Lejeune hely6rségben alloma-
s0z0 2. tengerészhadosztaly 1965. évi nemibeteg-morbiditasat elemzik.

Az Egyesult Allamokban mind a szifilisz, mind a gonorrhoea-megbetegedések
szama emelked6 tendenciat mutat. A hadosztaly hely6rsége a legkozelebbi nagyvaros-
t6l 55 mérfoldre fekszik, 3 zaszldalja a tengeren tdlon allomésozik és a szerzék ezek-
kel a sajatossagokkal magyarézzék a hadosztaly 1965. évi igen magas nemibeteg-
morbiditasat.

1965. évben 55 primér, 5 szekundér, és 7 korai latens szifilisz fordult el6. A go-
norrhoeas betegek szama ugyanezen id6 alatt 376 f6 volt. A betegek kora 17—35 év
kozott volt és a megbetegedések 82—90 szazaléka a 18—24 éves korcsoportokban
fordul el6. A morbiditast 10000 fére Aatszamitva kiderul, hogy bar a tengerész-
hadosztaly az USA hadseregének kevesebb mint 1 szdzalékat keépezi, a hadseregen
bellli primér és szekundér szifilisz 6—7 szazaléka itt fordult el6. A hadosztalynal a
primér és szekundér szifiliszes morbiditds 313,3 szdzezreléket tett ki, mig az egész
USA-hadseregben 46,7 és az egész civil férfilakossagra vonatkoz6an ez az aranyszam
154 szézalék volt. A 20—40 éves korlu férfilakossag (civilek) kor-specifikus mor-
biditdsa 68,9 szdzezrelék volt, ami azt jelenti, hogy a 2. tengerész-hadosztalynal a
primér és szekundér szifilisz 4,5-szer gyakoribb volt az orszagos szintnél. A gonorrhoea
morbiditdsara vonatkoz6 adatok az alabbiak:

a 2. tengerész-hadosztalynal 1963,4

az egész USA-hadseregben 1037,1

és az Egyesilt Allamok 20—24 éves koru

férfilakossaganal 1523,3 szézezrelék

A 67 osszes szifiliszes beteg kikérdezésekor 318 kontaktot deritettek fel, azonban
a hianyos adatok, az azonositas és a felkutatds nehézségei miatt ebb6l csak 119-et
sikeriilt azonositani. Ebb&l a 119-b6l 53 a tengertilra esett, akiket felkutatni nem
sikeriilt, 31 Eszak Karolina Allamon beliil volt, akik kézul 27-et meg is vizsgaltak és
35 az Egyesult Allamok egyéb allamaibol szarmazott, akik kozul 24-et sikerult meg-
vizsgélni. llyen médon 6Osszesen 55 kontaktot wzsgaltak csak meg és kozulik 5 f6-
nél allapitottak meg szifiliszt. A fert6z6 forrds felkutatdsdnak ezt a szegényes ered-
ményét a szerz6k az adatszolgaltatas hidnyossagaival, és az allamok kozotti infor-
macidés szolgalat gyengeségével magyarazzak.

A nemibetegségek el6fordulasat aszerint is megvizsgaltdk, hogy milyen tipust
szabadsag, vagy eltdvozas utdn a leggyakoribb (kimend, hétvégi eltdvozas, szabad-
sag, tengerentuli at). A szifiliszes fertdzés a legkevesebb szamban a hétvégi eltavo-
zas kapcsan, a gonorrhoea viszont leggyakrabban a kimenék kapcsan fordult el6.

A jo felvilagosito-nevelé6munka eredményének tartjak, hogy a szifiliszt a koral
stadiumban kétszer olyan gyakran tudtdk diagnosztizalni, mint ahogy ez orszagos
méretben megtorténik. A katondk a betegség elsé jeleinél orvoshoz fordultak.
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A diagnosztikus munkat megkoénnyitette az, hogy a hadosztaly sajat szerologiai la-
boratériummal rendelkezik, ahol a VDRL (Venereal Disease Research Laboratory)
flokkulaciés tesztet és a sotétlatotér-vizsgalatot el tudjak végezni.

A megbetegedések szamanak csokkentésében szerz6k a fert6z6 forras felkuta-
tasanak a megjavitasat tartjak a legfontosabbnak, mivel a megnevezett kontaktok
12 allamabol és 11, az Egyesiilt Allamokon kiviil fekvé orszaghdl szarmaztak.

Ref. Téri Gyula dr. orvosezredes

N virusbetegségek specifikus profilaxisanak jelenlegi allasa
(Irodalmi 6sszefoglalas)

V. M. Taraszov és A. G. Pervomajszkij orvosszazados
VMZS. 1967. 4. 46—51.

Az emberi virusbetegségek gyakorisaga, felismerésiik és megel6zésik nehézsége
egyre fokozottabb mértékben a specifikus profilaxisra hivja fel a figyelmet. Ebbdl
a szempontbdl igen nagy jelentdsegliek a méar kidolgozott virusvakcinak, valamint a
kulonb6z6 virusellenes bioldgiai és kemotherdpids készitmények.

A virusvakcinak el6allitdsa az utébbi években jelent6s eredményekkel jart. Ezek
kozil a polio vakcinat, az adeno virus vakcinat, a kanyaré elleni vakcinat kell meg-
emliteni, Ggyszintén a kisérleti stddiumban levé rubeola és bizonyos arb6 virus vak-
cinat. Valamennyi felsorolt vakcina szovettenyészeten allithaté el6 s igy tdmeges
gyartasuk lehetséges. A megfeleld szovettenyészet kivalasztdsa igen nagy jelentéségd.
Erre a célra leggyakrabban a rhesus és cynomolgus majom veséjébdl készilt szévet-
tenyészetet, diploid sejteket és csirkeembridt hasznalnak. A szovettenyészeteket és a
segitséglikkel készitett vakcinakat igen alaposan ellenérizni kell bakterialis szennye-
zettségre, spontdn majom virus fert6zésre és tyuk leukdzis virus fert6zésre. Az utébbi
években a virus vakcinakat kombinaltan is alkalmazzak, igy egyidejlleg oltani lehet
az embereket kanyar6, himl6 és sargalaz ellen. A gyartott vakcinakat ioncserélé gyan-
tdkkal vagy mas polimerek segitségével gyakran meg kell tisztitani a szdveti anti-
génektdl, a spontdn virusokt6l, tovabba azért is, hogy az oltott személyeknél aller-
gids reakciot ne valtsanak ki. A vakcindk mianyag ampulldkba valé csomagolasa
megkonnyiti azok tarolasat és szallitdsat. Az elért eredmények mellett még mindig
sok a megoldatlan probléma. igy nem minden emberi virusfert6zés ellen rendelkeziink
hatadsos vakcinaval. Jelenleg tovabb kell tokéletesiteni a kiilénb6z6 respiratorikus
virusok elleni vakcindk hatdsossagat, kiulondsen az influenza vakcinaét. Az influenza
megel6zésében igen jelentés tényezd az él6 gyengitett vakcina, amelynek el6allitasara
az influenza virus kulénb6z6 genetikus varidnsait hasznaljak. Egyet kell érteni Szmo-
rogyincev véleményével, hogy az él6 gyengitett influenza vakcina tomeges felhasz-
nalasa az endogén interferon termel6dés kovetkeztében jelent6s mértékben csdokkent-
heti az interferencia révén a tobbi respiracids virusfert6zések gyakorisagat. Ezt a fel-
tevést az attenudlt polio vakcindval szerzett tapasztalatok megerésitik, mivel a polio
vakcina témeges alkalmazasa az egyéb enterovirus fert6zések morbiditasat is csok-
kenti. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a virusfert6zések nagy szdma és a sok-
féle etiologiai 4gens nem teszi lehetévé univerzalis virusvakcina eldallitdsat. Ezért is
szilkséges egyéb virusellenes bioldgiai és szintetikus készitmények kutatasa.

Biopolimerek és szintetikus polimerek. A virusellenes szereket két nagy csoportba
lehet osztani. Ezek kozll az egyik fajtat kiterjedten hasznéljak a gyakorlatban, mig
a készitmények masik csoportja jelenleg kikisérletezés alatt all. Hatadsos bioldgiai
készitmények a labadozok vérebdl eléallitott gamma-globulinok. Az immunglobuli-
nok és a bel6lik el6allitott készitmények igen hatdsosak, azonban el6allitasuk igen
koltséges, és tdmeges gyartasuk korlatozott. Ezert is folyik a kutatds olyan készitme-
nyek iranydban, amelyek az immunglobulinok véd&hatasat imitaljak, mint amilyen
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az interferon vagy a termolabil inhibitorok. llyen célra baktérium poliszaharidak-
bél és szintetikus polimerekbdl allitottak el készitményeket. A negativ toltés szin-
tetikus polimerek (polianiomok) géatolhatjdk a respiratorikus, az enteralis és az arbo
virusok reprodukciojat. A polianionok virusellenes aktivitdsa jelentés mértékben
toltésiikt6l és a hozzajuk kapcsolt gydkoktdl figg. Az a vélemény alakult ki, hogy a
szintetikus polimerek gatoljak a virus ribonukleinsav fiziologias denaturéciéjét és
partikuldkkal képesek komplexet kepeznl s igy azok elveszitik fert6z6képességiket.
A polimerek inhibitor aktivitdsa azon alapszik, hogy képesek a sejt fermentek aktivi-
tdsat gatolni és az endogén interferon termelést stimulélni.

Azok a szintetikus készitmények, amelyek elektiven gatoljak a virusok szaporo-
dasat, igen fontos szerepet toltenek be az emberi virusfert6zések megel6zésében. Ilyen
kemotherapias szerek kidolgozasat az tette lehet6vé, hogy sikeriilt megfejteni a viru-
sok reprodukcidjanak torvényszerliségeit a fogékony sejtekben, és részletesen sikerilt
megismerni a sejtekben lefolyé biokémiai folyamatokat. Mindezek a vegyiletek,
amelyeket kisérleti célra, gyakorlati alkalmazasra felhasznaltak, olyan készitmények,
amelyek elektive gatoljak a virus-szintézist, de nem befolyasoljak a sejtek és szo-
vetek mikodését.

A virus reprodukciét gatlé kemotherapias szereket két nagy csoportba lehet osz-
tani. Az egyik csoportba tartoznak azok a készitmények, amelyek megakadalyozzéak
a virus partikulak behatolasat a sejtekbe (Amantidin, SZIMO). A masodik csoportha
tartozé készitmények hatdsa maganak a virus reprodukcionak a megakadalyozasan,
kozelebbrél a virus nukleinsav szintézisének a megakadalyozasan alapszik. A maso-
dik csoportba tartozé készitményeket tovabb osztadlyozva, vannak kozottik olyanok,
amelyek a virus szintézis szelektiv inhibitorai (guanidin, oxibenzil-benzimidazol), de
nem vesznek részt a sejt anyagcseréjében, masrészt vannak szelektiv inhibitorok,
amelyek az aminosavakkal, a purin és piramidon vegyuletekkel analdég szerkezetlek.
(Timidin, IURD, azuridin stb.) Ezek az inhibitorok antimetabolitként gatoljak a
nukleinsav és a fehérje szintézist.

A fenti tipustu készitmények lehetetlenné teszik a virusfert6zés elsé szakaszét.
A tobbi készitményekkel a virus reprodukciot a késébbi szakaszban lehet megzavarni
és a virus fert6zés kifejl6dését meggatolni. Az ilyen vegyilet példaja az izatin-béta-
thioszemikarbazon. Ennek a készitménynek a hatdsa elsésorban azon alapszik, hogy
a virus részecskék behatolasat gatolja és ilyen mddon sajatsdgos, morfoldgiailag és
biologiailag nem teljes értékd virus keletkezik. A vegyllet a fehérjék és a virus
nukleinsav szintézisét csak jelentéktelen mértékben gatolja.

Meg kell jegyezni, hogy szamtalan szintetikus készitmény kézil, amelyeket kisér-
letekben hatasosnak taldltak a virus reprodukcié géatlasara, gyakorlati célra csak igen
keveset hasznalnak fel. A tovabbi tokéletesités szempontjab6l azonban ezeket sem
szabad elvetni, még ha nem 'kell6en hatdsosak is. Ezek kozil a készitmények kozil,
amelyek jobb és tokéletesebb vegyiiletek el6allitdsanak az alapjat képezhetik, az alab-
biakat kell megemliteni.

5-j6d-2-dezoxiuridin (IURD). Ez a készitmény szdvettenyészetben véd6hatast fejt
ki herpes simplex virussal szemben. Naponta kétszer a készitmény oldatat nyulak
szemébe cseppentve meg lehetett gatolni a skarifikaciés keratékonjuktivitis kifejlg-
dését. Jelenleg a készitményt sikeresen hasznaljak a Minikai gyakorlatban is, a her-
pes simplex altal okozott emberi megbetegedéseknél.

Izatin-béta-thioszemikarbazon. A készitmény metilanaldgja ,Marboran” néven
ismeretes és igen hatdsos a himl§ gydgyitasara és megel6zésében, Ggyszintén a himl§-
oltadsi szovédmények kivédésére. A készitményt naponta kétszeri 1,5—3 g adagban 4
napon keresztil adva a fert6zés kitorését megakadalyozza.

2-alfa-hidroxibenzil-béta benzimidazol (MNV). Ez a készitmény szdvettenyészet-
ben valamennyi enterovirus reprodukciéjat gatolja. Ezt a tulajdonsdgat felhasznal-
jak a laboratériumi gyakorlatban az enterovirusok elkilonitésére egyéb citopathogén
agensektdl. A készitmeny klinikai felhasznalésarol a dolgozat szerz6i nem tudnak.

NN anhidrobisz (béta-hidroxietil) biguanid-ihidroklorid (Avov). A készitménynek
metaszkopoLaminnal és metatropinnitrattal valé keveréke ,,Virugon” néven ismeretes,
és az influenza virus ellen hatdsos. Naponta haromszor 100—200 mg-ot adnak beléle,
az A2 influenza jarvany idején profilaktikus célra is eredményesen hasznaltdk. Ha-
tastalan a kanyar6, a parotitis virus, és az adeno virusok ellen. Kis szam( adat van
arra vonatkozoélag is, hogy a készitmény az emberi rhino virus ellen is hatasos.
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SZIMO (2-fenil-béta-kloretil-4—2, 3, 5, 6-metilhidrooxazin). A készitmény a mixo-
virusok neuramidaz aktivitdsdnak inhibitora. Kisérleti kérilmények kozott kifejezett
influenza virus ellenes hatasa is van. A jov6t tekintve a készitmény alapjat képezheti
hatasos influenza gyo6gyszer és profilaktikus szer kidolgozasanak.

Fotodinamikus festékek (toluidin kék tipustak). Ezek a készitmények az emberi
Ovsomaor és baranyhiml6 gyogyitadsara hasznalatosak. 1:1000, 1:10 000 higitdsban meg-
felel6 buffer oldatban a herpetikus teriilet bekenése utan a teriiletet 20—30 percig lu-
minescens lampaval besugarozzdk. A fotodinamikus hatds révén a virusok inaktiva-
lédnak és a beteg gyogyulasa igen lényegesen meggyorsul.

Az irodalomban még szamos més készitmény is taldlhaté, amelyek a kildonb6z6
respiratérikus, entero és arbo virusok reprodukcidjat gatoljak. Azonban ezek hatasa
csak modell kisérletekben volt bizonyithatd, a klinikai eredmények nem eléggé meg-
gy6z6ek. Bar jelenleg csak néhany ilyen készitményt hasznalnak fel virusbetegségek
megel6zésére, gydgyitasara, feltételezhet6, hogy a vakcinalassal egyitt éppen ez a
maodszer lesz a virusbetegségek megel6zésében egyik hatadsos fegyverink.

Néhany antibiotikum mint az aktinomicin D, a puromicin, a mitomicin, a fleo-
micin szintén rendelkezik virusellenes hatdssal. Azonban ezek nagyfokban toxiku-
sok s igy gyakorlati felhasznaldsuk nem lehetséges. Figyelmet érdemelnek azok az
antibiotikumok, amelyek a virus reprodukci6o inhibitoraiként alkalmazhaték. A Kkis
és kodzepes virusok ellen jelenleg nincs hatdsos antibiotikum, a pszittakézis csoport
ellen azonban a tetraciklinek hatasosak.

A kemotherépias irdnyzatban barmilyen nagyok is a perspektivai, a tovabbi ered-
mények elérése jelent6s nehézségekbe itkdzik. A szintetikus készitmények kozil a
legnagyobb jelent6ségik a gyakorlat szempontjabol azoknak a készitményeknek van,
amelyek képesek direkt vagy indirekt a virus nukleinsav szintézisét gatolni. Az ilyen
tipusu vegylletek azonban szelektiv hatdstak lesznek. A polianion tipust szintetikus
keszitmények, amelyek a bipolimerek véd6hatasat utdnozzak, sakkal univerzéalisabbak
lehetnek, bar ami a virus szintézis gatlé képességiiket illeti, elmaradnak az el6z6
tipust vegylletek mogott.

Befejezésil még egyszer hangstlyozni kell, hogy a kemotherdpia eredményei nem
teszik szlkségtelenné az Gj virusvakcinak el6allitasat vagy a meglevék tokéletesité-
sét. A virusbetegségek gyakorisdganak csdkkentése vagy megsziintetése csakis vala-
mennyi profilaktikus eszkdz egyuttes felhasznalasaval lesz lehetséges.

Forditotta: Téri Gyula dr. orvosezredes
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Szorkin, E. A. stb.: Léazlap égési sokkos
betegek szadmara. 38. p.

Popov’janc, R. Sz. ,sth.: Szembetegsé-
gek az arc termikus égési sérulése
esetén. 39. p.

Peksev, A. P.: Az urogenitalis és intes-
tinalis schistosimiasis klinikuma és
gyoégyitasa. 40. p.

Taraszov, V. N. sth.: Virusfert6zések
specifikus  megel6zésének  aktudlis
problémai. 46. p.

Noszkov, F. Sz. stb.: A 2. tipusi parain-
fluenza-virus reprodukcidjanak vizs-
galata immunfluorescens maodszerrel.
52. p.

Voroncov, I. V. sth.: Hastifusz és te-
tanusz elleni poritott divakcinaval
végzett aeroszolos immunizaci6é reak-
togenitasanak és hatasossdganak vizs-
galata. 55. p.

Derevjanko, E. A. sth.: Mesterséges tér-
helyzet illuziék kialakitdasanak mad-
szerei repléknél trenazs készilékben.
60. p.

Vjadro, M. D. sth.: A repilés- és a
barokamra-vizsgalatokkal szembeni
csokkent tlir6képesség néhany patho-
fiziol6giai mechanizmusa. 64. p.

Szmimov, Ju. P.: Tenegeralattjarok se-
bész-brigadjainak kiképzése. 69. p.

Koloszov, D. Z. stb.: Hirtelen halal
okai idésebb korban. 74. p

Kurbatov, A. I.: Mozgésszervi sériilések
égéseknél. 76. p.

Szuszorov, N. A.: A latdszerv égési séri-
lései. 77. p.



VOENNO—MEDICINSZKIJ ZSURNAL
(Moszkva), 1967. 5. sz.

Ezskov, J. F.: Az orvosi ellatds néhany
problémaja harci korilmények kozott
mkddd orvosi segélyhelyeken, erd@s-
tavas vidéken. 14 .p.

Kudrébajlo, F. V. stb.: A neuro-cirku-
laciés disztonia pathogenezise. 17. p.

Digin, V. P. stb.: Krénikus hemolitikus
anaemiak megkilonboztetd diagnosz-

tikaja. 19. p.
Tokarev, Ju. N.: A hemoglobinopa-
thiakrol. 24. p.

Szokalszkij, J. G.: Leukopénidk egyes
megbetegedéseknél. 29. p.

Glanc, B. R. sth.: Magasnyomasu oxigén
és levegd hatdsa methemoglobin-kép-
z6kkel kivéltott heveny mérgezés al-
tal elgidézett kisérleti hipoxia esetén.
3L p.

Karjuk, Sz. E. sth.: A tavolkeleti skar-
latszer 14z diagnosztikaja és Kklini-
kuma. 35 p.

Verholomov, E. E. sth.: A viz tényezd
szerepének mikrobioldgiai alapjai di-
zentéria jarvanyban. 39. p.

Ignatovics, V. O. stb.: A tavolkeleti
skarlatszerd laz  epidemiologidja.

42, p.

Jakovlev, A. M.: Pathogén gombédk —
szisztémés mikozisok koérokozéi és Ki-
mutatasuk a kiilsé kdérnyezetben. 46. p.

Gurvics, G. I.: Hipoxia és hatdsa az em-
beri szervezetre. 51. p.

Vazsanov, V. V. stb.: Tartésan korlato-
zott izomtevékenység utani elsé per-
cekben kapott kisérleti adatok a vizs-
géalt személyek allapotardl. 54. p.

Novozsilov, G. N.: Adaptaciés idék ha-
jozasnal forré éghajlathoz kis fold-
rajzi szélességeken. 57. p.

Harcizov, E. A.: Vizalattjar6 tankok
személyzetének orvosi ellatdsa. 61. p.

Civkin, M. V. stb.: Pneumomielografia
a csigolya- ,é6s gerincvel6-sérulések
diagnosztikajaban. 63. p.

Marakulin, V. Sz.: Reaktiv neurotikus
é6I6Iapotok kezelése fiatal katonaknal.

. p.

Zsukov, V. I. Trichomonas-fert6zés akti-
vécidja férfiaknal. 68. p

Volkov, V. P.: Hordozhaté aneszteziolo-
giai felszerelés. 79. p.

Reht.man, B. M.: Eszkdzok égettek ke-
zelésére. 80. p.

VOENNO—MEDICINSZKIJ ZSURNAL
(Moszkva), 1967. 6. sz.

Anicskov, M. N. sth.: Mas szallitéeszkoz-
zel nem széallithaté betegek kilritése
helikopterrel. 27. p.
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Hmara, G. M. stb.: Az ESH és EUZ
munkajanak sajatossdgai mérgezett
sériltek esetén. 29. p.

Kuzminov, V. K.: Tudoményszervezési
munkatervek kidolgozasanak és alkal-
mazéasanak maddszerei. 32. p.

Korolev, L. A.: A testedzés orvosi ellen-
6rzésének aktudlis feladatai a szovjet
fegyveres eréknél. 35. p.

Afanasz’ev, B. G.: A sziv- és érrendszer
allapot-jellemz&inek felhasznalasa a
katonak fizikai fejlettségének értéke-
lésében. 37. p.

Mariscsuk, V. L. stb.: A kilénbozé'
izomcsoportok izomerejének és stati-
kus alléképességének valtozasa repi-
lés hatdsara a VTA személyzeténél.
40. p.

lzakszon, H. A.: Pneumolonométrikus
adatok korrelativ analizisének tapasz-
talatai. 42. p.

Belouszenko, E. F.: A vér néhany bioké-
miai mutatéja hiperténids tipusu
neuro-cirkulaciés disztonidban szen-
ved6 betegeknél. 47. p.

Volovics, V. G.: A vizcsere néhény prob-
Iéméja embernél, tropikus o6ceani fel-
tételek mellett. 50. p.

Szolomko, P. A.: Vizszikségleti norméak
fizikai munka esetén, sivatagban.
53. p.

Makszimov, J. V. stb.: A vér telit6dése
oxigénnel nagy magassagban, tGlnyo-
mas alatt. 58. p.

Guszinszkij, Z. Sz. stb.: Self mélységek
elérésének alapvetd fizioldgiai-higié-
nés problémai. 61. p.

Holod. V. V.: Heveny appendicitis keze-
lése tengeralattjaroknal. 66. p.

Anan’ina, M. P. stb.: Nitrogénes termal-
furdék és klimatikus tényez6k gyégy-
hatdst neuraszténias betegeknél. 71. p,,

Akimov, N. P. stb.: A gasztroszkép fer-
tétlenitése géazzal. 73. p.

Akszenenko, D. F. sth.: Helységek és
védbéruha fert6tlenitése formaldehid
g6zzel. 74. p.

VOENNO—MEDICINSZKIJ ZSURNAL
(Moszkva), 1967. 7. sz.

Berkutov, A. N. stb.: L&tt sérulések
anaerob fert6zésének megelézése és
gyoégyitasa. 21. p.

Petrov, I. R. stb.: Nagyfrekvencias
elektromagneses hullamok és alacsony
oxigéntartalmu géazkeverék belélegzé-
sének egylttes hatdsa az allatok szer-
vezetére. 26. p.

Trojanszkij, M. P. stb.: Nagyfrekvencias
generatorokkal dolgozéd szakemberek
egészségi  allapotadval kapcsolatban



folytatott tanulmany néhéany ered-
ménye. 30. p.

Sztiikan, A. O.: Radi6lokéacios allomésok
elektron-vakuum berendezésének ra-
dio-genetikus hatésa. 36. p.

Kolesznik, F. A. stb.: Az endokrin rend-
szer karosodasa nagyfrekvencids me-
z8 krénikus hatdsara. 39. p.

Vigdorcsik, I. V. stb.: Intrakutdn BCG
oltdsok megszervezése csapatoknal.
42. p.

Ermolaev, E. A.: Nagyfrekvencias sugar-
normék kilfoldi hadseregekben. 45. p.

Karjuk, Sz. E.: A koleras betegek gyo-
gyitasanak néhany aktudlis probléma-
ja. 49. p.

Jankovszkij, A. K. stb.: A hemoragias
giphrosonephritis légati  terjedése.

. P

Kompanec, V. Sz. sth.: A sziv- és ér-
rendszer reakcidi az éghajlati viszo-
nyok valtozasara. 57, p.

Baranov, A. T.: Az ESH munkdjanak
tanulmanyozdsa makett-séméan. 69. p.

Novozsnov, O. D.: 6t botulizmus eset
klinikai lefolyésa. 70. p.

Salugin, V. A. sth.: Csoportos botuliz-
mus megbetegedések. 72. p.

Trjaszkov, A. A.: Az ideghartya véredé-
nyeinek fotokalibrometrikus vizsgala-
ta hipertonias betegségek és arte-
riosclerosis esetén. 74. p.

Ignat’ev, M. V. stb.: Coronaria-sclero-
sisban szenvedd betegek kezelése Bi5
vitaminnal. 77. p.

VOINOSANITETSKI PERGLED
(Beograd), 1967. 24. 1. sz.

Radotic, M. sth.: Kdlcsonds stlyosbitasi
szindréma kombinalt sugarserilések-
nel. 3. p.

Papo, I. stb.: Ductus arteriosus persis-
tens operativ kezelésével kapcsolatos
tapasztalatok. 7. p.

Boskovic, B. sth.: A Toxogonin és a
TMB—4 véd6 hatdsa kisérleti tabun-
mérgezés esetén. 13. p.

Danbugic, V. stb.: A tid6k minimalis
tuberkulotikus sériilései és a teszt-
terdpia. 17. o

Kalember Radosaljevic, M. sth.: Sta-
phylococcus  enterotoxin in  vitro
meghatarozdsa. Kozvetlen meghata-
rozas az élelmiszerekben. 23. p.

Mitrovic, M.: Az orthodontia szerepe az
allkapocssérillések posttraumas keze-
lésében. 27. p.

Sudarov, Z. stb.: Alsévégtag-sériilések
korszer( kezelése. 30. p.

Belvar, M.: Tanacsok csapatorvosok sza-
maéara az ambuldns sebészi munkahoz
3. p.

VOJIJNOSANITETSKI PREGLED
(Beograd), 1967. 24; 2. sz.

Nikic, S. A csapatorvosok szerepe és
munkéja a parancsnoksagon. 71. p.
Krstic, B. stb.: A tuberkuldzissal kap-
csolatos problémak katonéaknél, szol-
galati idejiuk elsé 5 hdnapjaban. 73. p,
Stajic, J. stb.: 900 rad-os gamma-sugar-
zas és késbébbi bér-izom sérilések kol-

csdnhatasa. 78. p.

Brankovan, K. stb.: Hirtelen elhaldlozés
katonak kozott. 83. p.

Despotovic, R. sth.: Kationcserélék al-
kalmazésa bizonyos natrium-, kalium-
és ammoniumsék meghatarozasara a
gyogyszervegyészetben. 88. p.

Kraljevic, Lj.: Vasuti szerencsétlenség
Kastel Stari-ban. 91. p.

Arsic, B.: Tifusz, paratifusz és tetanusz
elleni oltdsok a JNH-ban. 94. p.

Cernic, M. stb.: Appendectomia uténi
heveny veseelégtelenség. 100. p.

Tivanovac, P.: Az inrdndulds, mint a
csapatorvosok mindennapi munkaja-
ban el6fordulé probléma. 102. p.

VOJIJNOSANITETSKI PREGLED
(Beograd), 1967. 24; 3. sz.

Papo, 1. stb.: A pericarditis chronica
constictiva operativ kezelése terén
szerzett tapasztalataink. 143. p.

Sokolovski, B. sth.: A Widal-féle agglu-
tindcios reakcié diagnosztikus értéké-
nek meghatarozdsa a JNH-ban. 148. p.

Gerbec, M. stb.: Parotitis epidemica vi-
rus izolaldsa szévetkultdraban. 151. p.

Zajic, Z.: Traumas labficam a sarok-
csont alatt. 153. p.

Pavlovié, P. stb.: A vér plazmanélkili
sejtelemeinek jelentésége a kKnilcai
gyakorlatban és a plazma-program.
157. p.

Skokljev, A.: Mianyagok alkalmazésa
az arc-allkapocs sebészetben és a szto-
matoldgiadban. 160. p.

Dordevic, V. sthb.: A bélnyalkahartya
morfolégiai és hisztokémiai elvaltoza-
sai peroalis aspiraciés biopsia esetén,
egy idiopathias steatorrhedban szen-
vedd felndtt betegnél. 169. p.

VOINOSANITETSKI PREGLED
(Beograd), 1967. 24; 4i sz.

Heneberg, D. stb.: Tularin-tetszt alkal-
mazadsa a természetes tularémia-go-
cok feltdrasara és korulhatarolasara.
195. p.

Jovanovic, D. stb.: Egyszer( mddszer a
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higany kimutatadsara és félmennyiség
meghata,rozasara a lisztben. 201. p.

Milanovic, D. stb.: A tud6-artéria vég-
zetes tromboemboliaja. 205. p.

Margeta, J.: Sialolithiasis glandulae
submandibularis. 211. p.

Arneric, S.: A citodiagnos~tika gyakor-
lati értéke hélyagos bérgyulladasok-
nal. 215. p.

Krajlevic, Lj. stb.: Hiperbarikus kam-
rdak az orvostudomanyban 218. p.

Pavlovié, P. stb.: Tapasztalataink az
antihuman szérum-globulin alkalma-
zasaval és eltartasdval kapcsolatban.
222. p.

Risavi, A. ,sth.. Toxikus vesztibularis
neuronitis. 225. p.

Mitrovic, M. stb.: Retrograd jugulo-
grafia a glomus jugularis daganatok
diagnosztikajaban. 229. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED
(Beograd), 1967. 24; 5. sz.

Arsic, B. stb.: Ba.cillaris dizentéria gy6-
gyitdsa egyszeri terramycin dézissal,
diéta nélkal. 259. p.

Hranilovic, B.: A tibialis piato torésé-
nek funkciondlis kezelése. 263. p.

Matincic, N. sth.: Az alsdvégtag
transossealis phlebographidja. 267. p.

Adanja, S. stb.: Tapasztalataink az
azospermia operativ kezelésével kap-
ecsolatban. 270. p.

Skodric, S.: Az egészségre kéaros helyen
dolgozé személyek orvosi vizsgalata-
val kapcsolatos problémék. 273. p.

Ledic, S. stb.: Rontgenolégiai vizsga-
lati moédszerek heveny koponya-agyi
sérlléseknél. 277. p.

Tomas, B.: Utasitds az allati eredeti
tdpanyagok egészségligyi ellendrzé-
sére a JNH-ban és ennek UGjdonsag
jellege. 283. p.

Ilie, S. stb.: A musculus quadriceps in-
szakadasa. 286. p.

VOJIJNOSANITETSKI PREGLED
(Beograd), 1967. 24; 6. sz.

Kalember Radosavljevic, M. stb.: Az
ételmérgezések  bakteriol6giai  ta-
pasztalatai a JNH-ban. 319. p.

Ervacanin, M. stb.: A réz meghataro-
zéasa paradicsom-koncentratumban.
1324, p.

Miljkovic, M. stb.: A gonorrhea bakte-
: riolégiai diagnosztikaja. 328. p.
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Zajic, Z. stb.: Nyilt diafizistorések ke-
zelése. 331. p.

Radojicic, B. stb.: A lugos foszfatdzok
aktivitasanak meghatarozasa a leuko-
citikban és annak Kklinikai értéke.
336. p.

Birtasevic, B. stb.: Virusos hepatitis
vizjarvanyokkal kapcsolatos megfi-
gyeléseink. 340. p.

Kandic, B. sth.: Osteoklastikus bifron-
talis craniotomiaval kapcsolatos int-
racranialis hypotensio-szindroma.
344. p.

VOINOSANITETSKI PREGLED
(Beograd), 1967. 24; 7—8. sz.

Gasparow, A.: A gyomor- és nyombél-
fekély diagnosztikajaval és kezelésé-
vel kapcsolatos probléméak gydégyin-
tézményeinkben. 387. p.

Rasajski, B. stb.: Sr® és Cell radioak-
tiv izotopokat tartalmazo6 folyovizek
inaktiv anyaggal és aluminiumszul-
fattal. 394. p.

Susa, S. stb.: Neuroldgiai és pszichiat-
ridi zavarok urémias-szindromanal.
399. p.

Kraguljac, V.: Polimerek (poliuretan)
alkalmazasa a plasztikai és helyre-
allitd sebészetben. 403.

Latific, S.: Dentalis prevencié és jelen-
t6sége a hadseregben. 407. p.

Petrovic, D.: A levegd ionizélasa. 410.

p-
Bervar, M. sth.: Zart traumas retrope-
ritonealis nyombél-ruptura. 413. p.

WEHRMEDIZIN
(Darmstadt), 1967. 5: 3. sz.

SCHAFER, F.. A ,kib6vitett sirg6s-
ség” sebészi modszere a ,6 Ords ha-
tarid6” fogalmahoz viszonyitva. 35.

p- ]

KRAUSS, H.: Allasfoglalas F. Schafer
cikkéhez: A ,kibGvitett Islirgosség”
sebészi modszere a ,6 Oras hataridé”
fogalméahoz viszonyitva. 38. p.

HEYMANN, J.: A nyilt és zart sérilé-
sekkel kapcsolatos diagnosztikai és
terdpias intézkedések. 42. p.

WEHRMEDIZIN
(Darmstadt), 1967. 5: 4. sz.

NOLTE, H. stb.: Segélyeszkdz nélkuli

lélegeztetési modszerek a fizikalis
igénybevétel és  megtanulhat6sag
szempontjabél. 59. p.



SAILER, J.: Az orvosi védelem problé-
méja biolégiai harcanyagok bevetése
esetén. 67. p.

WEHRMEDIZIN
(Darmstadt), 1967. 5; 5. sz.

LAUERSEN, F.: A katondk élelmezése
mint alkalmazott taplalkozés-tudo-
many. (2. kézlemény, 2. rész). 85. p.

SCHUBEL, F.. Az arc defektusainak
epitheticus ellatdsa és szakmai érté-
kelése. 97. p.

HABERER, K.: A vizellatds probléma-
ja katasztréfa esetén. 17. p.

KREUZER, W.: Az allati eredetli élel-
miszerek és a levaghaté haziallatok
hisanak értékelése radioaktiv lecsa-
pédas és sugarzas utan. 23. p.

A Polgari Védelem Szovetségi Hivata-
lanak kozleményei. 32. p.

WEHRMEDIZIN
(Darmstadt), 1967. 5: 6—7. sz.

SCHALLEHN, G. sth.: Az anaerob és
aerob vegyes fert6zések jelent6sége a
tengerimalacok gazgangrénajanak Ki-
torésében és lefolyasaban. 110. p

HARTLEBEN, H.: A tetanus- antitoxin
hatdsossaga. Egyuttal adalék a kato-
naorvostan torténetéhez. 119. p.

GUTSCHMIDT, H.: Mai sterilizacios
tapasztalatok a csapatok egészségulgyi
szolgélatanal és polgéri terileten.
(Attekintés). 133. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(Minchen), 1967. 11: 5. sz.

SCHWARZ, H. G.: Néhany katonaor-
vosi probléma a hajon, munkahy-
giene szempontjab6l — munkahely-
hygiene a hajon. 107. p.

FASSBENDER, H. G.: Az endokrin re-
gulaci6é és zavarai. 112. p

DINKLOH, H.: A katonaorvostan prob-
léméaja. 119. p.

DAERR, E.: A katonaorvosi kutatas ak-
tualis probléméja. 120. p.

KOSLOWSKI, L. sth.: A sériilés, égés
és sugarzads altali kombinalt karo-
sodds és ennek jelent6sége a tabori
sebészet szempontjabdl. 123. p.

HOLLMANN, W.: Az ujoncok edzés
altali fizikai teljesit6 képességének
fokozésa. 128. p.

FEERKSEN, E.: Immunbiolégiai vizs-
galatok kisérletes besugarzasok ese-
tén, 132. p.

KUHNKE, E.: Fibrinolyticus aktivitas
emelkedésének vizsgéalata a vérben a
Starfighter pil6tak igénybevehetdsé-
ge szempontjabdél. 137. p.

FISCHER, H.: A vérkonzervalas javi-

tasi lehet6ségei. — Elméleti alapok.
143. p.
SPIELMANN, W.: A vérkonzervalas
javitasi lehetéségei. — Klinikai ki-

probalas. 146. p.

GROZINGER, K. H.: A primér elektro-
lyt- és folyadékpotlas kisérletes vizs-
galatainak eredményei. 150. p.

WANKE, M. stb.: Temporalis b&rpotlas
bioldgiai anyagokkal. 154. p.

BAUM, P.: Klinikai — exprerimenta-
lis vizsgalatok a miivese alkalmaz-
hatésagarol katasztrofa esetén. 158. p.

GEBHARDT, E.: Sportorvosi feladatok
a Bundeswehr sportiskoladjaban. 164.

P.

PROBST, Chr.: Az Akkroni Német Ta-
bori Kérhaz (1190) a keresztény Nyu-
gat legrégibb, jelenleg fellelheté ka-
tonaorvosi intézménye. 167. p.

HUMMELT, K.. A ,bhévaksag” .fogai-,
mahoz. 170. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(Minchen), 1967. 11: 6. sz.

DITTER, H.: A Bundeswehr Koblenzi
Kézponti Lazarettje fennallaséanak
tizéves évforduléjara. 177. p.

WEISSENSTEIN, H. stb.: A radigjod
pajzsmirigy- teszt eredményei a had-
koteleseknél. 179. p.

ROSS, E.: A gerincoszlop réntgenfunk-
cios felvétele és értékelése a hatfa-
jas- syndroma diagnozisaban. 186. p.

MLETZKO, J.: A lumbalis porckorong-
el6reesés diagnézisahoz. 195. p.

PLANZ, H.: A perkutan majbiopszia
eredménye és jelent6sége. 198. p.

FELKL, K.: Totalis cisztektdmia hé-
lyagrak esetén. 201. p.

PORTNER, B.: Robbanas okozta zajar-
talom; audiometridas vizsgalati ered-
mények a Bundeswehr Kozponti La-
zarettjében 1960—1966 kozott. 207. p.

HOLLER, W.: A preprotetikus sebészet
kérdésérél. 210. p.

HEINKE, E. stb.: Hidroterapia derma-
tézisok esetén. 212. p.

FASSBENDER, H. G.: A halalos ki-
menetel( shock patolégiai — anat6-
miai alapja. 215. p.
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WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(Minchen), 1967. 11: 7. sz.

SCHULZ—UNTERMOHRL, H.: A ka-
tonaorvostan és hygiene intézetének
5 éve. — Adalékok a katonaorvosi
kutatdshoz. 225. p.

JARAUSCH, K. H.: A shock kezelése
oldott szarazplazmaval. 226. p.

STEIGNER, K.: Csira-inaktivalas a
szarazplazméban. 232. p.
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