TOVABBKEPZES

Tympanoplastica a hallasphysicfogia megvilagitasaban
irta: Révész Gyodrgy dr. orvosalezredes

A halldszerv physiolégidjaban és patholdgidjaban az elmult 10—12 év alatt
elért kutatdsi eredmények mélyrehaté valtozast vontak maguk utan a fiilsebé-
szet terlletén. A hangatviteli mechanizmus functiéjanak pontosabb ismerete,
e mechanizmusban szerepl6 egyes részletek m(ikodésének exact tanulmanyo-
zasa modot és Osztdénzést adott a mitéti indicatiok, a mdtéti technika gydke-
res megvaltoztatasara. A chronikus otitiseknél régebben alkalmazott, mond-
hatjuk klasszikus beavatkozasok kizardlagos célja az alapbaj gyogyitdsa és a
.szévédmények elharitasa volt. A chemotherapeuticumok, de féként az anti-
bioticumok alkalmazéasaval lehet6ség nyilt a konzervativabb beavatkozasokra.
Mélyrehato valtozast jelentett a kiilonb6z6 binocularis nagyiték, operatios mik-
roszképok haszndlata. A pontos halldsvizsgéalat, a hallészerv functionalis ré-
szeinek audiometrids elkilénitése (hanginger-vezetés, transformatio és centra-
lis-vezetés), azaz a mechanikus hangenergia és bioldgiai idegenergia elhataro-
lasa, lehet6séget adtak a bizonyos hataron bellli prognosztikdra a m(tét var-
haté eredményeit illetéen.

Joggal &llithaté tehat, hogy a fllsebészet a régebbi vitalis indicatio alapjan
végzett mdtéti allaspontjatél a functionalis indicatio szempontjat figyelembe
vev6 modern mikrochirurgiava fejlédott.

A mai modern fiilsebészetet megel6z6 id6szakban a végzett gyodkeres ful-
m(itéteknél csaknem allandé kisér6jelenség volt a hallds nagymérv( vagy tel-
jes kiesése. Ennek kovetkeztében — ha erre moéd volt — megtartott, ardnylag
jo hallas mellett nem operaltak mindaddig, amig komolyabb veszély a beteget
nem fenyegette. Ma ezzel szemben még akkor operdlunk, amikor a ,hallas
még jo”. Ezt igazolja Jongkees azon véleménye, hogy a régi értelemben vett
radikalis mdtét csak akkor végzendd, ha a hallas oly fossz, hogy nem remél-
het6 mitéti aton, hasznalhaté hallas elérése. Megallapitasat csak annyiban
kell kiegészitenlink, hogy mint latni fogjuk a m(tét eredményei néha jobbak a
vartnal, s olykor mar néhény db hallasjavulds is jelent6s eredménynek sza-
mithat (pl. hallékészilékek hasznalatanal).

Zdllner emlékeztet, hogy Tangemann és Berthold méar 1886-ban beszdmol-
tak centralis dobhartya perforatio szélének korilmetszésérél és a defectusnak
szabad bdrlebennyel valé fedésér6l. Eljarasuk azonban ma mar nehezen Kki-
derithet6 okokbdl, nem ment at a gyakorlatba, valoszin( azonban, hogy a tians-
plantatum elégtelen megtapadasa, s6t kilok6édése jatszhatott szerepet. Az anti-
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bioticumok védelmében végzett ivjarati sipolykészités, a fenestratio 6ta azon-
ban az otochirurgidban sok, azel6tt megoldhatatlan probléma valt realisal-
hatéva, igy tobbek kozott a célzott antibiotikus védelemben végzett szabad
bératultetés. Fent emlitett kisérletekt6l eltekintve a dobhartya szaraz perfo-
ratiojat egyaltalan nem operaltdk, csupan kisérletek torténtek a hidnyzo rész
halhélyaggal, ezistlemezzel, gumilappal, guttaperchaval, celophannal stb. valé
substitualasara, illet6leg a perforatio természetes gyogyulasat el6segité edzé-
sekre, cauterisatiora.

Természetesen az idult kozépfulgyulladasok kifejlédését illet6é probléma-
kat az antibiotikus kezelés sem oldotta meg, csupan bizonyos tubaris folyama-
tokat és otitises szévédményeket lehetett megszintetni. Teljesen eredményte-
len azonban e kezelés az idilt kozépfulgyulladdsok és a cholesteatoma keze-
lésében.

Ezen tapasztalati tények birtok&ban kialakult &lldspontunk tehat ma az,
hogy ha bizonyosak vagyunk, hogy a chronikus fllfolyamat nem tubaris ere-
detli, s konzervativ kezeléssel nem befolydsolhaté, mi(tétet, tympanoplastikat
kell végezni.

A tympanoplastica problematikdjanak megértése és a konnyebb attekinthetdség,
céljabol szukségesnek latszik a hallészerv physioldgiajanak rovid osszefoglalasa.

A fllkagylonak a hanghullamok 0sszegy(jtése és a kilsé halléjarat felé torténd
irdnyitdsdban betdltott szerepe kozismert, b6vebb részletezést nem igényel.

Ugyancsak kézenfekvd a kiuls6 halldjarat anatémiai felépitettségébdl adédo védo-
functioja is, amelyet a mélyebben fekvé képletek részére nyujt. Fizikai értelemben
a kils6é halléjarat atlag 2,3—2,7 cm hosszu tubularis resonatornak tekintheté, amely-
nek természetes frequentidja 3000 c/s koril van, s amely Békésy szerint azt jelenti,
hogy a hangnyoméas a dobhartyanal e resonantia révén jelentésen fokozdédik. E hang-
nyomés a dobhértya kozelében elméletileg az eredetinek haromszorosat, a valésagban
ennél valamivel kevesebbet ér el. A hall6jarat feladata tehat a jobb perceptio érde-
kében a hangnyomas értékének megnovelése. Wiener és Ross azt is megdallapitottak,
hogy a halléjarat kiilonb6z6 mélységében a hangnyomds értéke allandé. A fent em-
litett 3000-es frequentia és a hall6jarat atlagméretének egybevetéséb6l megéllapitast
nyert az is, hogy a halléjarat ezen hanghulldimok hosszUsdgdnak mintegy 74-ét teszi,
ami viszont arra enged kovetkeztetni, hogy e hanghullamok allandé jelleglek, s egyik
csomoépontjuk a dobhéartya umbojanak felel meg. Kézenfekv6, hogy fenti fizikai vi-
szonyok a hall6jarat atlagméreteire vonatkoznak, minden olyan elvaltozas tehat,
amely a halldjarat lumenét megvaltoztatja (exostosis, hegesedés, illet6leg mitétek
utdni tllsdgos tdgassag), fumctidjat negativ irdnyban befolyésolja.

A dobhéartya f6 feladata a hangenergia felfogéasa és a hallécsontlancolaton ke-
resztlil a kengyel talpahoz valé tovéabbitasa. Conikus alakja és ferde helyzete részben
feliletét nagyobbitja, részben a hanghullamok felfogéasara teszi alkalmasabba. A kul-
vilagbhdl érkez6 hanghullamok, a leveg6 s(rlsddése és ritkuldsa magaval vongaélja a
dobhéartyat és ez dtadja mozgdasait a hallécsontoknak. Békésy kimutatta, hogy a dob-
hartya merev rezgé rendszernek tekinthetd, amelynek felfiiggesztési pontja felsé
szélén van. Ezen megéallapitas agy latszik csupan 2400 c/s rezgésig vonatkozik, ma-
gasabb frequem/tidknal csupan bizonyos segmentek jonnek rezgésbe. Alacsonyabb
rezgésszam esetén is — mint azt Lorente de N& és Harris allatkisérletekben is iga-
zoltdk — a dobhéartya rezgései egyenl6tlenek. Legnagyobbak a kitérések a hats6 — also
quadrans terlletén, ett6l concentrikus kordokben tadvolodva fokozatosan csdkken (iso-
vibratiés gorbék). A dobhartya megléte is teljes épsége egyik fontos eléfeltétele a
tokéletes hallasnak. Deformitdsai és structuralis valtozadsai a halldst negativ irdny-
ban befolyasolhatjak. Lorente de N6 és Harris szerint a dobhartya legnagyobb ré-
szének hidanya kb. 20—30 db hallasveszteséget okoz. Embernél azonban a perforatio
helye és a frequentia nagysdga szerint aranylag kisebb hidny is jelentds hallas-
csokkenést okozhat. Pietrantoni megallapitotta, hogy a hatsé quadransok perforatidi
1000 c/s alatti, elils6k 2000 c/s-en felili rezgések perceptiéjanal jatszanak negativ
szerepet.
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A kils6 hallojarat akusztikai functiéjanak targyaldsanal emlitettik, hogy az al-
land6é hanghulldmok és akusztikai csomoépontok képzédésének eléfeltétele a halldjéarat
emberre jellemz6 A&tlagos hosszlisdga. Ha a dobhartya nagyobb perforati6ja révén
ezen téalolség meghosszabbodik, a hallészerv functi6ja ezen kérilmény miatt is zavart
szenved.

Végul, mint latni fogjuk, fontos szerepe van a dobhartydnak a fenestra ovalis és
rotunda interferentidja kivédésében, azaz a hangarnyékolasban.

A dob(ri izomzat functidvizsgalatdban jelentds helyet foglalnak el Wever, Law-
rence és Brey kutatdsai. Accomodatiés szerepik a hallészerv gyenge hangok felfoga-
sara iranyuld functiéjanak megjavitdsdban, védé6feladatuk az erds zajok kivédésében
nyilvanul. Ez utébbi f6ként az alacsonyabb rezgésszamu, nagy amplitdd6ji hangokra
vonatkozik (1.000 Hz-ig), amelyek a finom structurdju bels6 fulben sdlyos elvaltozasokat
hozhatnénak létre.

A dobliri izomzat és fuggeszt6 készilék egylttes feladata a hallécsontlancolat
emelty( rendszerének biztositasa.

A hallécsontlancolat mikodési elve a mai napig sem teljesen tisztdzott. A régebbi
felfogassal szemben ma vitan felul elfogadhaté az az alldspont, amely szerint a hall6-
csontlancolat functionalis szempontb6l csupan két részre oszthaté: a dobhartyaval
szoros 0sszekottetésben levé incudo-malleolaris rendszerre és vele iziileti 6sszekottetés-
ben all6 stapesre. Bizonyitottnak tekinthet6k Fumagalli és Békésy azon megéallapitasai
is, hogy kis amplitdd6ju rezgések a hallécsontlancolatnak egy-, a kalapéacs eliilsé
nyulvanyanak cstcsat az Gll6 proc. lenticularisdval 6sszekdté — virtudlis, fligg6leges
tengely korili mozgasat eredményezik. Nagyobb amplitidéji hanghulldimok viszont
a kalapacs elils6 nyalvanyat az ull6 hatsé nyltlvanyanak cstcsaval 6sszekotd forgés-
tengely koérili mozgast valtanak ki. El6bbi esetben a kengyel talpanak hatsé poélusa
korul végez forgdmozgéast, amit az is magyaraz, hogy a lig. anulare stapedis itt er6sebb.
Utébbi esetben egy nagyjabdl vizszintesen fekvd tengely korul végez a kengyel talpa
oscillatidt.

Ezen mechanizmus segitségével tolti be a halldcsontlancolat feladatat: a dobhartya
nagy amplitdd6ja, de kis energidji elmozduléasait a kengyel kis amplitid6ju, de nagy
energidju rezgéseivé alakitani a frequentia megvéaltozdsa nélkil. A vazolt feladat végre-
hajtdsdt az emelty( rendszeren kivil biztositja a 85 mm2nyi dobhértya feltulet (ebbdl
aktiv 55 mm2 és 3,2 mm2nagysagl kengyeltalp kdzotti kilénbség, amely a nyomésnak
22-szeresére valé emelkedését dmagaban is magyardzza, s amelyhez hozzatevdédik a
hallécsontlancolat emelty( szerepe (kb. 1,3-szeres novelés).

A kengyel talpdnak mediélis irdnyban torténd kitérései rendkivil csekélyek, s még
a legnagyobb nagyitds mellett sem lathaték. Békésy indirekt vizsgalatai szerint mély és
kozepes frequentidknal fajdalomkiiszob erdsségnél: 10—4 mm. E minimélis kitérés
is elegend6 azonban ahhoz, hogy a leveg6 rezgéseit a hallécsontlancolat a nagyellen-
allasa, gyakorlatilag 6sszenyomhatatlan endolabyrinthaer folyadékrendszernek atadja.
Megéallapitast nyert az is, hogy az eml6sék hallécsontlancolata, ez a komplex mechaniz-
mus, amelynek mint lattuk hangenergia atviteli és véd6 szerepe van, alig hatdsosabb,
mint a madaraknal és hill6knél taldlhatd, s egyetlen csontb6l &ll6 columella.

Meg kell jegyeznem, hogy a hangenergia atvitelének problematikaja fentiekkel
egyaltalan nincs kimeritve. Szamos, egymas mellett es egymassal szemben &llé theo-
ria ismeretes a hallécsontok, fliggesztékésziilékek szerepér6l, a rezgési energia felvéte-
1érél, rugalmas bels6é alakvaltozasukrdl, molekularis szerkezeti eltolodasaikrol (J. Muller
elmélete). A halldsjavitdo mitétek problematikdjanak megértéséhez azonban ezen néze-
tek behatobb targyaldsat Ggy vélem nélkulozhetjuk.

A miitét sikerének egyik fontos tényez6je a fenestra ovalis és rotunda functiojanak
biztositdsa. Mint ismeretes a labyrinth énmagéaban zart, két végén mozgathatéan, du-
gattylszerlen szelepeit cs6rendszernek tekinthet6, az akusztikus jelenség pedig végsé
soron a membrana basilaris kitérésében, deforméalédasdban nyilvanul meg, amely a
labyrinth folyadékaramlasa kovetkeztében jon létre. A merev fald labyrinthban az
6sszenyomhatatlan folyadék elmozduldsa csak akkor kovetkezhet be, ha ezt a kengyel
talpdnak mozgathatésdga és a fenestra rotunda membranajanak kitérése lehetévé
teszik. A két ablak egyméashoz viszonyitva 180° faziseltolédassal mozog, az excursiok
nagysagat illetéen pedig megdallapitadst nyert, hogy a fenestra rotunda membranajanak
kitérései kb. kétszer akkordk, mit a stapes talpanak medidlis iranyban térténé elmoz-
duldsai. Ez utébbi magyarézatat részben abban latjuk, hogy a stapes talpanak felllete
kb. kétszer akkora, mint a fenestra rotundat elzaré6 hartya terilete, részben abban,
hogy a két scala méretei és functidviszonyai koézott is kilénbségek vannak.

A fenestra rotunda membranajanak kitérését illetéen Link azt talalta, hogy leg
nagyobbak ezek 500—900 c/s esetén, mig Békésy szerint fuggetlenek a irequentiatot,
3
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de a két ablak kimozdulésai koz6tt reciprocitds, sét synergia all fenn. Wever és Law-
rence azt is kimutattdk, hogy a kerek ablaknak nemcsak a fentiekben vézolt passziv
szerepe van, hanem a dobiregen &t hozza érkez6 hanghullamok felvételével aktivan
vesz részt a labyrinth folyadék kimozditdsdban. A hallasphysiolégia szempontjabdl
tekintve tehat igen fontos annak hangsllyozasa, hogy a hangeffektus szempontjabél az
ablakokhoz 180° faziseltol6déassal érkezé hullamoknak van a legnagyobb fontossaguk,
ezen belll azonban a halldcsontlancolaton &t érkez6 rezgések intenzitdsa ezerszer na-
gyobb. A normélis anatémiai viszonyok mellett is jelentkezé hanginterferentia jelentd-
sége elhanyagolhatéan csekély: 0,3 db. Ha azonban a dobhértya hangarnyékold szerepe
megsz(nik, mint ez nagyobb perforatiok esetén fennall, — teljes mértékben érvényesil
a hanginterferentia a fenestraknal. igy az el6bb emlitett értékkel szemben nagyobb dob-
hartya perforatio esetén 30 db-ig terjed6 hallascsokkenés kovetkezhet be. M(itéteink
egyik fontos feladata hangkulisszak létesitésével az interferentiat megszintetni, ami
néha ardnylag kis beavatkozassal sikeril is. A tényez6k, amelyek azonban a postopera-
tiv hallast befolyasoljak, komplexebbek, mint egyszerli hangarnyékolds. Békésy sze-
rint sikeres (j dobhartya a mogottes teriileten a hanghulldmok 180°-o0s faziseltol6dasat
eredményezheti. Megfigyeléseink is igazoljak, hogy némely esetben kisebb cholestea-
toma vagy granulatio betdltheti a a ihangarnyékbdlas szerepét. llyen esetekben a hallas-
csbkkenés az anatomiai elvaltozasok sulyossdgdhoz viszonyitva meglepden csekély.
A hangarnyékolast létrehozé képletek mtéti eltdvolitdsa ezen alkalommal természe-
tesen a praeoperativ halldsszint romlasat vonja maga utan.

Végul és ugyancsak mitéttani szempontbol is fontos a tuba Eustachii functi6jaroél
emlitést tenniink, mert atjarhatésdga, s igy a dobireg (s mint latni fogjuk az Gj dob-
treg) leveg6vel valé ellatottsdga a dobhartyadnak (0j dobhartyanak is) és a hallécsont-
lancolat kimozdulésainak egyik fontos biztositéka és feltétele. A dobiregi &lland6 és a
kilsével egyenlé légnyomds biztositdsdval pedig védelmet szolgaltat a dobhértydhoz
érkezd, hirtelenul felfokozott légnyomassal szemben.

Szandékosan nem foglalkozom a koponyacsontok hangvezetési és a mastoid pneu-
matisatiéos problémadival, mert jeletoségik és értékelésik még sok szempontbhdél vitatott,
masrészt olyan objektiv tényez6k, amelyeket m(itéti aton sem befolydsolni, sem a mi-
téti eredmény érdekébe allitani jelenleg nem &ll médunkban.

Az eddig vazoltak alapjan tehat a halldssmechanizmusban zavart szen-
vedhet:

1. a hangfelfogas:-

— flulkagylé és kils6 halldjarat elvéltozasai,

— dobhéartya perforatié, hegesedés, adhaesio, behtz6d4s (tuba elzarédés),
2. az akusztikus-mechanikus transformatio:

— hallécsontlancolat megszakadasa,
— stapes ankylosis,
— dobdri izmok és fuggeszté készilék laesioja,

3. a fenestrak systeméja:

— fenestra ovalis és rotunda hegesedése, becsontosodésa,
— hanginterferentia,

4. az 1., 2. és 3. pontokban leirtak kombinécioi.

A diagnozis, a mi(téti indicatio, és nem utolsésorban a megfelel6 mdtéti
modozat kivalasztasa és a progndzis felallitdsa céljabol feltétlenil fontos, hogy
a hallasmechanizmus laesi6jat vagy laesi6it pontosan lokalizaljuk. A hallas-
csokkenés mértékét nem mindig lehet szdmszerlien egy-egy elemre visszave-
zetni, mert ezek egymaéssal szoros kapcsolatban vannak, s egy részlet functi6-
zavara pl., az egész atviteli mechanizmust befolydsolhatja. Sok esetben nehéz
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a dobhartya mogotti elvaltozasok helyét megallapitani, tekintettel arra, hogy
kilonbdz6 folyamatok azonos mérv( hallascsokkenést okozhatnak. Ezért diffe-
rential-diagnosztikai szempontbol kilénds jelentéségik van a lég- és csontve-
zetés audiometrias vizsgalatat kiegészit6 hangszonda, — prothesis — és hang-
arnyékolasi eljarasoknak, az egész kozépful gondos otosképiai, esetleg tapin-
tasi vizsgalatanak (,,transmission test” Lundborg).
Fentiek illusztrdlasara szolgéljanak a kovetkez6k:

0—30 db (teljes hiany esetén 40 db) hallascsékkenést okozhatnak a dobhartya
perforatioi. Ep étvezetési mechanizmusrél azonban csak akkor beszélhetiink,
ha a perforatiot pl. olajos vatta, vagy cigarettapapir prothesissel fedve, a hal-
las szintje lényegesen javul. Ellenkezd esetben a hangvezetésben is zavar van.
35—50 db kozotti hallasveszteség az atviteli mechanizmus zavara mellett szol.
Ha prothesis alkalmazéasaval a hallas javul, dgy a ldncolat enyhe functi6zava-
rara kovetkeztethetiink, de a fenestrak m(ikdd&képesek. Ellenkez6 esetben <«
fenestrak rezg6képessége szenvedett kart.

40—45 db hallascsokkenés kdvetkezhet be ép hallécsontlancolat és moz-
gathatd stapes mellett abban az esetben, ha nagy dobhé&rtya perforatio van és
a fenestra rotunda szabadon fetkszik. Hasonl6 értékeket allapit meg Békésy
azon esetekre, amelyeknél ép bels§ fiill mellett teljesen hidnyzik a dobhéartya,
kalapacs és ll6. Analizisében azt is kimutatta, hogy 100—3000-es Hz frequentia
mellett fenti értékekbd&l 25 db esik a hallastransformatié hianyara, s 15—25
db a hangarnyékolas kiesésére. (Wever és Lawrence ez utobbira 100—2000 Hz
mellett 12 db-t allapitanak meg.)

50—60 db kozotti hallascsékkenés jelentkezhet a hallécsontlancolat meg-
szakadasanal, a kalapacsfej rogzitettségénél, stapes fixational, a fenestrdk in-
terferentidjanal. Prothesis behelyezése ez esetben nem mindig ad pontos Gtba-
igazitast.

60 db feletti hallascsokkenés ideglaesiora, vagy a két ablak részbeni hegese-
désére, avagy granulatiokkal tortén6é elzarddasara utal.

A dobhéartya-perforatiok diagnosztikus célbdl torténé prothesises fedése
ill. az ablakok teriiletére helyezett hangarnyékolé anyagokkal végzett vizsga-
latok nem minden esetben vezetnek célhoz. Csupan a teljesség kedvéért kell
ramutatnunk a hangszonda hasznalatdnak fontossadgara az atvezetési mecha-
nizmus laesi6janak topikus diagnosztikdjaban. Az eljaras lényege a hangat-
viteli mechanizmus kulénb6z6 pontjain (dobhartya, kalapacs nyele, promonto-
rium, stapes, kerekablak fészke), végzett audiogrammok 06sszehasonlitasa és
értékelése. Az eljarasnak ma még tdébb technikai és methodikai nehézsége van,
de haszndlhaté eljaras és jelent6sége a mindennapos klinikai diagnosztikdban
ndvekv6ben van. Hianyossagat illusztraljak pl. azok az esetek, amelyekben a
hallécsontlancolat tényleges megszakadasa all fenn, de a folytonossagi hianyt
kisebb cholesteatoma hidalja at. A cholesteatoma azonban nemcsak a jobb akusz-
tikai atvezetést segiti el6 ilyenkor, hanem sajat tdbmegével a fenestrak impe-
dantidjat is noveli. (Zo6llner: ,,Cholesteatomhdrer™.)

Ezért tehat bizonyitottnak tekinthet6 a hangszonda vizsgéalat, ha az é&t-
vezet6 mechanizmus fent emlitett pontjain végzett audiogrammok a vezetés
megszakitottsdgara utalnak, de ha a préba a lancolat épségét jelzi, az biztosan
csakis functionalis épséget, s nem anatémiai integritast jelent.

Kétes esetekben természetesen tovabbra is jelent6ségiik van a doblireg és
epiflympanumrol készitett Schiller, Mayer, ill. Chaussé felvételeknek. Ha ugya-
nis az emlitett tUregek csontfala destrualt, alig remélhet6 a hallécsontlancolat

épsége.



V.

Tympanoplasticai miitéteink feladata az alapbaj sanalasan (kivil a physio-
l6giai egység: a membranostapedialis systema és a fenestrdk systemajanak
helyreallitdsa. A mitéti indicatio feldllitasanal ezért rendkivil fontos az egész
~tympanum” el6zetes gondos vizsgalata, figyelembevéve természetesen a bels6
ful functiojat, az esetleges komplikdciok veszélyét stb. A tuba Eustachii at-
jarhatésagéanak, a dobdri nyalkahartya killemének, vagy a halldcsontlancolat
destructiéjanak megallapitdsa. A m{(itét sikerének alapvetd kritériuma a peri-
pherias és centralis halléidegpalya épsége. A per primam gyogyulas biztositasa
céljabol feltétlenll sziikséges az orr és a mellékiiregeinek, valamint az epipha-
rynxnak sandlasa. Konzervativ kezelés (rtg., radium) ellenére fennéllé tubaris
folyamat contraindicalja a mi(tétet. Ugyancsak fontos a dobliri nyalkahartya
épsége, mert duzzadt, granulatioképz6désre hajlamos nyalkahartya a dobiireg
obliteraléddsdnak veszélyét rejti magaban.

Fenti m(téti el6feltételek szemel6tt tartasdval tehat tympanoplastica vég-
Zése javait:

— a dobhartya pars tensajanak rupturainal,

— a dobhartya ill. doblreg adhaesiv folyamatainal,

— postotitises dobhartya perforational,

— otitis media chronica meso- és epitympanalis localisati6janal (hall6-
csomtlameolat megszakadasa, cholesteatoma és granulatio képz&dés sth.)

V.

A tympanoplastica Wullstein meghatarozdsa szerint a dobdreg, ill. kdzép-
ful sebészeti restauratioja, a hallds tobbnyire egy ulésben végzett operativ
helyreallitdsa, nyéalkahartydval bélelt Gj doblreg létesitése, amelyet a dobhar-
tya és a kozépfiul hangvezetésének minden fajta defektusanal el kell végez-
nink. E cél elérése érdekében elsérend( feladat a goc kiiktatdsa, a fil, ill.
mitéti Greg szarazsdganak biztositdsa. A hallds meg6rzése vagy megjavitasa-
nak mérvérdl ellentétesek a vélemények. Statisztikai 6sszehasonlitas céljabél
feltétlen helyes a javulds mérveként legalabb 10 db-es kdvetelményt tamasz-
tani. Bizonyos, hogy praktikus értelemben jél hasznalhat6 hallashoz legaldabb
30—35 db sziikséges a beszédfrequentidk terliletén (Carlnart). A tympanoplas-
tica bizonyos moédozatai még messze vannak a tokéletes megoldastél, de vitat-
hatatlanul maris nagy lépést tett a kit(izott célok elérése érdekében. M(itéteink-
nél nincs kialakult séma. Iranyelveink vannak, amelyek a hallasphysiologia
megismert tényein alapulnak, de a technikai megoldas mindaddig kell, hogy
fejlédjék, mig kielégitévé nem valik. Az operatér készségén és leleményessé-
gén mulik, hogy adott esetben az atvezetési mechanizmus helyreallitdsaval az
ablakokndal lévé nyomaéaskulonbség érdekében a hanghulldimoknak olyan atjat
épitse ki, amelynek eredményeként az egyik ablak felé csdokkenjék a vezetés.
Nagyon talalé ezért Jongkees megallapitasa, amely szerint a m{itétnél minden
attél figg, hogy mi a status: ,,mi maradt meg, mi menthet6 meg, mit lehet
rekonstrualni”?

E cikk kereteit messze tulhaladna, ha hallasjavité mdtéteinknek dsszes
valtozatait (myringoplastica, tympanolysis, typmanostapediopexia, malleosta-
pedicpexia, incudostapediopexia, artrosynthesis, columellisatio, cavum minor
technika, transpositio ossicularum stb.) itt részletesen kifejtendk. Miutdn a
tympanolplastica lényegét illetéen valamely régebben is alkalmazott fiilsebé-
szeti m(itét kiegészitését jelenti a functionalis eredmények megjavitdsa célja-
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bél, egy régebbi munkamban javasoltam, hogy koérleirdsainkban ezen alapvet6
m(itétet tintessiik fel, kiegészitve a végzett plasztikai beavatkozds megjeldlé-
sével. igy pl. myrongoplastica, vagy op. radicalis -(- tympanoplastica, vagy at-
tico-antrotomia, s. attico-mastoidektomia + tympanoplastica. Ennek hianya-
ban — tekintettel a sok szinonim meghatarozasra és egyéni elnevezésre, az at-
tekintés és dsszehasonlitds meglehetésen nehéz.

A physiol6giai akusztika szempontjabdl tehat mdtéti megoldast igényel-
nek a dobhartya perforatidi, a hallocsontlancolat megszakadasa, a hallécsontok
ankyloésisa, a dobilireg nyalkahartyajanak és falanak elvaltozasai, a membrana
fenestrae rotundae mobilitdsanak csdkkenése.

A fentiekbdl a téma illusztralasara énkényesen csupan a dobhartya perfo-
ratiok és a hallécsontlancolat megszakadasanak problémait emelem Kki.

A dobhartya kisebb-nagyobb, centrdlis vagy marginalis perforatiojanal
feladatunk a hidny potlasa. Jongkees véleménye szerint tympanoplastikdk vég-
zésének nem contraindicatidja, ha a folyamat aktiv vagy tobbé-kevésbé meg-
nyugodott. Tapasztalataink szerint azonban a dobhartyahiany sikeres potlasa-
nak elengedhetetlen eléfeltétele a teljesen szaraz,” valadékmentes doblireg és
az esetleges dobhartya maradvany lobmentessége. A mitétet atlalaban a hallo-
jaraton keresztul végezzik, kivéve ha ennek szerfeletti szlk volta, vagy a
hall6jarat csontos falanak el6boltosuldsa az endomeatalis mitét keresztilvitelét
lehetetlenné teszik. llyen esetben a filillkagylo mdogott ejtett metszésbdl tarjuk
fel a planum mastoideumot, s a hatsé csontfal levésése (de a hid épen hagyasa
mellett!) utdn a hall6jarat b6réb6l lebenyt készitve, tdg betekintés nyilik a
dobhartya maradvanyra (Zollner: meatoantrotomia).

A dobhéartyahidnyt vagy a processus mastoideus alatti, vagy a felkar bels6é
oldalarél vett 1—1,4 mm. vastagsagu szabad bdérlebennyel fedjik (myringo-
plastica, Wullstein I—II. tipusG mi(tét). Frenckner a halldjarat felsé falabol
készitett nyeles lebeny elforditasaval javasolja a perforatio fedését. Az atil-
tetett lebeny er6s, de eléggé vékony legyen, ne tartalmazzon sem sz6roket, sem
a subcutan zsirszovet részecskéit. EI6készitése atraumatikus legyen: ne z(zod-
jék, széle ép maradjon. Atiiltetés el6tt a megmaradt dobhartya részletet gon-
dosan megfosztjuk a stratum epithelialetél. A miitét sikere ennek gondos ke-
resztulvitelétdl és a perforatio szélének felfrissitését6l ugyanannyira fligg, mint
az anulus fibrosus maximalis épségben tartasatol. A lebeny jé megtapadasa
érdekében vigyazni kell, hogy alatta vér, vagy csontszilank ne maradjon, pon-
tosan rafekiidjék a recipiens helyre. Ha teljes dobhartyahiany all el&ttink,
vagy kiterjedt an. széli perforatiorol van sz6, a lebenyt tdplaltatottsdganak
érdekében a halldjarat bdérét a sulcus praetympanicusban kb. 3—4 mm. szé-
lességben eltavolitjuk. A transplantalt bdr régzitését a lebenyre fektetett ciga-
rettapapirral és steril 2—3 mm-es atmérgjl vattagolydcskakkal, majd vaseli-
nes longettadval végezzilk. Wullstein a gyorsabb begyoégyulas érdekében a le-
beny dobiireg fel6li felszinére amniont fektet, mig Zollner, kiilondsen nagyobb
perforatiok esetén a centrdlis részt a promontoriumra fekteti.

Nagy, vagy teljes dobhartya perforatio mellett technikai nehézséget jelent
a transplantalt b6r rogzitése, mert ez a széles nyildson keresztil kdnnyen a
dobiuregbe csuszik. Kulfoldi szerzék fibrinfoam, gelfoam stb. behelyezését ki-
sérelték meg, eljarasuknak azonban legf6bb hidnyossaga, hogy az ilyen anya-
gok nem szivodnak fel maradéktalanul a dobiregh8l és hosszantart6 valadé-
kozéast, adhaesiok létrejottét vonjak maguk utan. Hossz( idé 6ta és minden
esetben eredménnyel hasznalunk a beiltetett lebeny aldtdmasztasara lyophili-
salt plasmasubstantiat, amely nemcsak gyorsan és maradék nélkil felszivadik,
hanem a transplantatum téaplaltatottsdgat is el6segiti. Harbert szerint a tians-
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plantalt bérlebeny az elsé 24 6ra alatt a plasma osmosisa révén taplalkozik, a
18. dra és 10. nap kozott kotészovet és capillarisok hatolnak be. A 8 és 20,
nap kozott nekrobiotikus folyamatok jatszédnak le, amelyek eredménye a le-
beny legfels6 rétegének exfoliatioja.

A hallécsontlancolat continuitasanak megszakadasa esetén kett6s feladat
all eléttink: 1. a megszakadt lancolat feladatdnak helyettesitése (columella
effektus) és 2. a fenestrakhoz érkezé hanghullamok faziskilonbségének biz-
tositasa.

A hallécsontlancolat megmaradt részének, L. a sziukséges operativ teend6k
alapjan Wullstein a tympanoplasticakat bizonyos fokig sematisdlva, 5 csopor-
tot allapitott meg. E m{téti csoportok mindegyikének alapelve a fent leirt
szempontokat tartalmazza.

A tennivaldkat roviden a kovetkezékben foglalhatjuk 06ssze: a hall6csont-
lancolat szerepét vagy a megmaradt hallécsontokkal, avagy a kalapéacs, esetleg
ulléb6l (Hall és Rytzner), vagy mianyagbol (akrilat, paladon Wullstein stb.)
készitett columellaval biztositjuk. Ha a kalapacs és ll6 nagy része elpusztult
és a technikailag amugy is rendkivil nehezen keresztiilvihetd 0Osszekdttetés
nem biztosithatd (artrosynthesis), helyesebb ezen hallécsontok eltavolitdsa. Ez
esetben, ha elegend6 dobhartya maradvany all rendelkezésre, Ggy ezt, ellen-
kez8 esetben bdrtransplantatumot fektetlink a stapes fejecsére. Mindaddig, mig
azt a csont allapota lehet6vé teszi, torekedni kell a hid meg6rzésére, még ak-
kor is, ha a kalapacsot és ull6t eltdvolitjuk. Ez ugyanis lehetévé teszi nagyobb
és mélyebb dobilreg létesitését, ami a hanginterferentia kikliszob6lését szinte
teljesen biztositja.

A hallécsontlancolat teljes pusztuldsa esetén, amikor tehat legfeljebb csak
a kengyel talpa maradt meg, a lebenyt vagy kodzvetlenil a kengyeltalp leme-
zére fektetjik, vagy kozéjuk mesterséges columellat illesztiink. (Wullstein 111.)
Az ilyen Un. cavum minor technikdval meg tudjuk oldani a hypotympanum
lezardsat és a fenestra rotunda hangamyékolasat, ami tehat kell6 hangnyomas
differentiat biztosit. A lebeny jobb megtapadasa érdekében a promontorium
nyalkahartyajat lefelé forditjuk a fenestra rotundara és erre fektetjik a le-
benyt. igy a hypotympanumbdl Ggynevezett kis dobiireget képeztiink, amely
O0sszekottetésben all a tubaval. E mitéttel, miutan a transformatio teljesen
kiesik és csup&n a hangnyomés kulonbséget sikertlt biztositani, mégis kb. 30
db-es hallast érhetiink el. (Wullstein 1V.)

Abban az esetben, ha a hallécsontlancolat teljes pusztulasdhoz a stapes
talpanak a fenestra rotundaba valé rdgzitettsége is jarul, a leirt cavum minor
technikat a lateralis ivjarat fenestratidjaval (Wullstein V.) kell &sszekotni.

VT.

Mint el6ljar6ban emlitettem, a tympanoplastica kérdése még korant sincs
lezarva. Szdmos olyan alapvetd elvi és gyakorlati kérdés var tisztdzdsra, mint
pl. a m(itét idépontjAnak megvalasztasa, a cholesteatoma matrix eltavolitasa
vagy helyénhagydsa, a secundaer cholesteatoma képz6dés, a secundaer perfo-
ratiok létrejotte (Wullstein eseteinek 10 szdzalékdban), a postoperativ bels6-
ful eredetd nagyothalldas keletkezése stb. A mitéti eredmények targyilagos
Osszehasonlitdsa, a methodikak kritikai ellenérzése, az eset adottsagaihoz al-
kalmazott m(téti technika keresztilvitele, a mitét el6tti gondos akusztikai
vizsgéalatok elvégzése, s mindezek pontos rogzitése éppoly fontos, mint az:
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akusztikai physiologia kutatasi eredményeinek szemel6tt tartdsa és felhasz-
nalésa.

Osszefoglalas: Typanoplastica alatt értjlik azon sebészeti eljarasokat, ame-
lyeknek kozds jellemzdjik, hogy a helyreallité sebészet mddszereit a hallas
megjavitas szolgalataba allitjuk. E cél elérése érdekében a fiilsebészetnek par-
huzamba kell allitania a kdzép- és bels6fil physiologia eddig ismert tényeit és
a rendelkezésre all6 m{téti, technikai lehet6ségeket. A mtét sikere érdekében
szlilkséges az egész tympanum miutét eldtti gondos vizsgalata, a fil meglevd
functiéjanak pontos audiometrias regisztralasa (csont-, légzésvezetés, hangszon-
da, hangarnyékolds vizsgalatok stb.). A hallasrezerv és a hangatviteli, hangerd
atalakitdé mechanizmus laesiéjanak egybevetéséb6l megkdzelit6 prognézist tu-
dunk mondani a m(tét utani varhaté hallasviszonyokra vonatkozéan.
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MoanonkoBHUK med. cn. a-p Ob. Pesec:
TUMNOAHOMNNACTUKA B CBETE ®UN3NONOITMN CNYXA

Moj TMMNAHOMMIACTUKOWM MOAPa3yMeBalOTCA XUPYPruyeckve BMELLATENbCTBA, KOTOpble WC-
MONb3yHT MeToAbl BOCCTAHOBWUTENBbHOW XWPYPruuM C UMb YNydlleHus cniyxa. [ns aTtoro B
XUPYPrn yxa Heo6XOAMMO MapaiieNinavpoBaTb [0 CWX MOP W3BECTHble (haKTbl (r3nonornu
CPeAHEr0 U BHYTPEHHEro yxa W TeXHUYECKMUe, OnepaTUBHbIE BO3MOXHOCTU. [ns yChewHocTu
onepauuu Heob6XoAUM TLIATENbHbIA OCMOTP Bcero GapabaHa [0 Onepauuu, a Takke YeTKas
aBAVOMETPUYECKAs PErNCTPaLMst UMEIOLMXC (YHKUMIA yxa (BO3AylUHAasi NMPOBOAMMOCTb KOC-
TeW, WCCNefoBaHNWs MAacKMpOBaHWEM 3BYKa, 3BYKOBbIM 30HAOM W T.M.). Fpu momoLin cpaBHe-
HUS OcTaTKa CNyxa W MOPaXkeHUs MexaHU3Ma nepefaqy 3BYKa, MPeBpalleHWsi FPOMKOCTM 3BY-
Ka MOXHO MPMUMEPHO MpeAcKasaTb O0XWAAeMoe YydlleHve Cfiyxa Moc/fe ornepawuu.

Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. San:
TYMPANOPLASTIK IM LICHT DER HORPHYSIOLOGIE.

Verf. bringt eine ausfiihrliche Ubersichtin Bezug auf Tympanoplastik, eine Art der
W iederherstellungschirurgie fir das Verbessern des Gehdrs. Aus diesem Zwecke soll
die Ohrenchirurgie eine Parallele ziehen zwischen den bisher bekannten Tatsachen
des mittleren und inneren Ohres, weiter den technischen und operativen Madglich-
keiten die ihr zur Verfligung stehen. Zwecks eines Operationserfolgs sind die sorg-
faltige Durchsuchung des Trommels, sowie das genaue audiometrische Registrieren
dernochvorhandenen Funktionen des Ohres (Knochen-Luftleitung, Schallsonde, Schall-
schirmungprifen usw.) vor der Operation unbedingt notig. Vergleicht man die Horre-
serve mit der Verletzung des schallibertragenden und tonuumbildenden Mechanis-
mus so kann man eine ungefdhr genaue Prognose in Beziehung der erwartenden
postoperativen Hormaoglichkeiten stellen.

Az ipari zaj hallasélettani vonatkozasai*
irta: Halm Tibor dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A zaj, vagyis a zavar0, kellemetlen s igy nem kivanatos hangok igen jelen-
tés hallasélettani problémat is jelentenek manapsag a hosszabb ideig tal er6s
zajban foglalkoztatott dolgoz6k miatt, amit ipari zajartalom néven jeldlink.
A zajnak a halldsra valé kérositd6 hatasadnak igen nagy irodalma van s vilag-
szerte foglalkoznak audiolégusok is a kérdéssel, igy tobbek kézt hazankban is.
Ha 0Osszevetjik azt, amit eddig tettink a probléma megoldasdért azzal, amit
megtehettiink, vagy megtenniink kellett volna, azt kell megéallapitanunk, hogy
sajnos, nalunk még mindig nagyon elhanyagolt a kérdés és itt az ideje, hogy
egészségveédelmi szerveink végre komolyan foglalkozzanak vele.

Kétségtelen, hogy a zajelharitdas a zajforrasnal kezdddik s lehet6ség szerint
mar itt artalmatlan szintre kellene a zajt csokkenteni. Ez azonban tébbnyire
igen koltséges és nagy nehézségekkel jaré technikai feladat. Ezért okvetlenil
helyt kell adni az egyéni zajvédelemnek, amely igen sokoldalld egészséglgyi
problémat vet fel. J6I képzett apparatust kell megszervezni s nem helyes a meg-
el6zés munkajat csupan altalanos képzettségl orvosra bizni. A kezdeményezés-
nek az ipar és nem a laboratériumi kériilmények fel6l kell kiindulnia. igy jar-
tunk el magunk is, midén néhany zajos nehézipari tizemiinkben a helyszinen
végeztik megfigyeléseinket, mik6zben szamos probléma adddott.

El6szér néhany szot magar6l a zajrol. Altalanos felfogas szerint a 70 phon
hangossagszint feletti zaj vezet ipari zajartalomhoz. Ebben a zajban a hangos

* A SZOT Munkavédelmi Tudoméanyos Kutaté Intézete altal rendezett Munka-
védelmi Tudoméanyos Konferencidn (Budapest, 1959. szept. 3—5.) tartott el6adas
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beszéd kozelr6l még éppen érthetd. Bar sokat hangoztatjak a zaj 0sszetételének
fontossdgat is és féképpen azt a jellegl zajt tartjak karositénak, ahol a hang-
energia nagyobb része a magas 0sszetevOkre esik, mégis bizonyos feltételekkel
szamolva, tapasztalatunk szerint az ipari zaj lényegében ugyanazon tipusd hal-
lasveszteséget okoz.

A hangenergia a csigaban levé hangfelfogd szerv érzéksejtjeit karositja,
ahonnan a halldssal jaré elektromos impulzusok kiindulnak az agy felé s igy az
Un. idegeredeti nagyothallds képét kapjuk. Ennek megallapitdsdra a ma alta-
lanosan elfogadott tisztahang audiometert hasznaltuk, keresve a legkisebb szin-
tet, amelyet a vizsgalt még meghall. Az idegeredetlii nagyothallasra jellemz6
els6sorban a légvezetéses magas hangok hallasanak rosszabbodasa, éles hallas-
kiesésekkel a 4000 frekvenciasdvban, mely eleinte kisebb-nagyobb mértékben
regeneralédik. Utdbbiak azt mutatjak, hogy az ily médon karositott hallasra
jellemz6 a hangossagnak abnormisan gyors novekedése, amit regresszidnak,
vagy rendellenes hangossagnak fokozodasnak neveziink. Bar ez a hallaskép
kimondottan nem kdrjelzé a zajartalomra, de rendesen az egyéb hasonlé hal-
lasvizsgalati eredménnyel jaré betegségek és artalmak a korel6zmény alapjan
kizarhaték. Ezért, miel6tt a hallaslelet alapjan kimondanank a zajartalom
tényét, gondosan tanulmanyozni kell azon lehet6ségeket, amelyek hasonld kéaro-
sodast okozhatndnak. Els6sorban le kell vonnunk a korral jaré élettani hallas-
csOkkenést, mely ugyanilyen jellegl. Meg kell allapitanunk, hogy nem fordult-e
el6 a csaladban nagyothallas, nem szerepelnek-e fert6z6 gyerekkori megbete-
gedések a kérel6zményben, vagy gyégyszeres kezelések (chinin, antibiotikumok),
amelyek hasonld hallaskarosodast okozhatnak. A katonai szolgalattal jar6 dorej-
artalmaknak az ipari dolgozék egy része mar ki volt téve az el6z6ekben. Ezeket
behatéan tanulmanyoztuk és megallapitottuk, hogy végsé kimenetében a dorej-
artalom képe teljesen hasonlit a zajartaloméhoz (2. sz. audiogramm). Az orvos
egyik legfontosabb feladata e téren a zajartalom korai felismerése. A zaj, mint
tudjuk, bizonyos erdsségen tul fajdalmat is okoz a fulben, de még miel6tt ezt
a szintet elérné, mar (karositja a hallast. Gondos audiometrias vizsgalatokkal meg
tudjuk allapitani a zajartalmat még miel6tt az illetének tudoméasa volna elszen-
vedett hangartalmarél. Mivel ennek igen nagy a jelent§sége a tovabbi kéaroso-
dast és a beszédhallast illetéen, e kérdéssel is roviden foglalkozunk. Célszeri
minden zajos munkahelyre kerilé egyénr6l elézetesen audiogrammot késziteni.
Ha azt tudjuk, hogy olyan a zaj eréssége, mely artalmas lehet a hallasra, Ggy
egy hénapos zajban val6 tartézkodds utan ismét halldsmérést végziink, majd
hat hénap mulva ujbol ellendrizzik. Ha 1—6 honapos id6szak alatt nem lépett
fel kifejezett artalom, elegendd az évenkénti ellenérzés. A zaj irdnti érzékeny-
ségben nagyok az egyéni killonbségek. Ugyanazon zajnak kitéve az egyik egyén
nem szenved el karosodést, mig a masik sGlyosan karosodhat. A nagyon érzékeny
emberek hamarosan fillcsengéssel és fejfajassal parosult hallasromlast szenved-
nek el. Nehéz feladat és sokat foglalkoztak a zaj iranti érzékenység megallapi-
tdsdval. Néhany Orés zajbani tartdzkodas utdn romlik a hallds, a halladskiiszéb
emelkedik. Ez azonban csak id6leges regeneral6dé kiszobeltolédas, ami nem
maradandd. Nincs semmi tamaszpontunk arra vonatkozolag, hogy ez az id6leges
kliszobeltolodas és a maradand6 halldsromlds szorosan &sszefliiggene. Hallas-
faradas alapjan sem kovetkeztethetiink zajartalomra valé hajlamra. Mindazon
eljardsunk, amellyel bizonyos adagolt hanger6vel atmeneti halldsromlast idéz-
tink el6 s ennek mértékébdl akartunk a zaj iranti érzékenységre kovetkeztetni,
nem valtak be. Lehetséges, hogy hallasélettani ismereteink fejlédése talan még

12



‘usughBa 9zQquQIny 19 uegARSEID
-UaAXYaJ) 000y B Ss9salyse|ley sa|3 ‘adeyseliey resoy wojenrelez v twweiboipne 'zs T

‘wwesboipny

13



maodot fog adni a fogékonysag el6zetes megallapitasara. Bar ma sincs olyan biz-
tos eljarasunk, amellyel az érzékeny egyéneket kivalaszthatnank, mégis birto-
kdban vagyunk egy eljardsnak s ez az ismételt audiometria, amellyel a zajban
foglalkoztatottakat ellendrizhetjik és megel6zhetjik azt, hogy a beszédhallasra
vonatkozo6an szignifikans halldsromlas lépjen fel. F6képpen a 4000 frekvencia
koruli éles kiesések értékelheté6k (1. sz. audiogramm). Ahol vizsgalatunk pozitiv
eredménnyel zarul, tehat a fenti, el6bb emlitett frekvenciasavban hallaskiesés
jelentkezik, ott fokozott figyelemmel kell lennink. A zajartalom mérve fiigg a
zajban vald expozici6 idejétél, amin a zajban eltoltott id6t értjik. Ugyanis bebi-
zonyosodott, hogy tartés expozicié esetén viszonylag kisebb zaj nagyobb kéro-
sodast okozhat, mint rovidebb ideig tarté erés zaj. Hosszabb expozicié esetén
természetesen né a halldsveszteség. A folyamatos expoziciot, a napi 8 6rads zaj-
ban val6 tartézkodast, rendesen években fejezziik ki. Ugyanazon zajban, de
kiulénb6z6 kord egyének és killonb6z6 zajexpozicié esetében végzett csoportos
mérések atlagos eredményei Kuldndosen meggy6z6ek a zaj halldskarositélha-
tasat illetéen. ld&szakos expozicion értjik a nem mindennapi 8 dras zajbéani
tartézkodast. Ez a gyakorlatban talan a gyakoribb, rendesen kisebb halls-
karosodéassal jar.

Gyakori kérdés a szakorvos felé, hogy a mar meglevd, egyéb okokbdl szar-
mazd hallasromlas befolyasolja-e a zaj iranti érzékenységet. Erre a kérdésre
igennel kell valaszolnunk, mert vizsgalataink szerint mind a belsd fil, mind a
kozépfil megbetegedései elésegitik a zajartalom kifejlédését.

Hasonl6képpen gyakran felmeril a testrezgések, vagy vibracidék szerepe a
zajartalomban. Véleményink szerint ezeknek méasodrangl a szereplik, de feltét-
lenil helyesnek tartjuk, hogy kulonb6z86 szigetel6 alatétekkel csokkentsik a
talajrezgéseket.

A hangéartalmak kdrjoslata, mmennyiben a zajartalmat elszenvedett egyén
érdekében nem tortént semmi, nem mondhaté jonak. A 4000 frekvencia kérili
jellegzetes éles kiesések mindink&dbb szélesednek és nagyobbodnak, raterjedve
a beszédfrekvenciakra, mig végil az egész hallastartomanyra kiterjednek (2. sz.
audiogramm). Ekkor mar zavarok jelentkeznek a beszédérthet6séget illeten is.
llyenkor mar ajanlatos a tisztahang-audiometria mellett a beszédaudiometriat
is elvégezni. Mig el6bbivel a kérismét allapitjuk meg, utébbival a sérilt halld-
szerv gyakorlati teljesit6képességét hatarozhatjuk meg.

A zajartalmat mint olyant gy6gyitani nem tudjuk. Eppen ezért rendkiviil
fontos a megel&zése.

Szervezetink maga is védekezik a tul er6s hanghatasokkal szemben. Az inger
és érzet kozotti logarithmikus 6sszefliggés, a kozépfil izmainak 6sszehlzédasa, a
hallécsontlancolatnak tul erds hangingerekre bekovetkez6 rezgésvaltozasa, a
filben bekodvetkezd nonlinedaris torzitasok valészinlileg mind a védelmet is cé-
lozzék, azonban ez tdvolr6l sem elegendd. Ezért szamos oldalr6l megindult olyan
egyéni védbéberendezések konstrualdsa, melyek az artalmas zajt tavoltartani
hivatottak hallészerviinktél. Ezek kozil els6sorban a halldjaratban elhelyez-
heté fildugok terjedtek el, mert ez a védekezésnek ardnylag nem koltséges és
a gyakorlatban is legjobban bevalt mddja. Ezek a zajvéd6k kicsinyek, zsebben
hordhaték, nem feltlin6ek, nem zavarjdk a szemiiveg, fejhallgatok, vagy fej-
védbk viselését s tobbnyire szimmetrikusan is alkalmazhaték (tehat nincs kulén
jobb, vagy baloldali). Rendszerint tébbféle méretben késziilnek, mert a hallo-
jaratok kilénb6z6 méretei és alakjai miatt nehézséget okoz az egyéni alkalma-
zasuk. Ritkan egészen specialis méretre is sziikség lehet (pl. radikalisan operalt
ful esetében).
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Kilfoldon szdmos zajvéd6 fildugé van hasznélatban, melyek egy része
gumib6l, mas része mlanyagbh6l készil. Legismertebb nevek: Nelson, Taylor,
Selecton, Selecton K., Maico, Sonex, Otophone. Mivel hazai gyartmany nem all
rendelkezésiinkre, ezért magunk is konstrudltunk a kulféldi mintaktél elté-
réen gumihabbol egy zajvéddé fuldugot, melyet mar tobb esetben kiprébaltunk,
legtébb esetben jO eredménnyel és megelégedéssel hasznaljdk, de szélesebb
kord alkalmazast még nem nyert.

Ha 0Osszehasonlitjuk a gumihabbdl késziult zajvédéket a kulfoldiekkel, ugy
szamos elényds tulajdonsagéara kell ramutatnunk. Nagyfokd rugalmassaga-
nal fogva, legtobb esetben egyetlen, kozepes méret megfelel6. Ehhez még két
méretet készitlink, extrakis és extranagy méretet. A gumi rugalmas, enyhe
nyomasa biztonsdggal tartja a hallojaratban a fiilldugot. Nem zsugorodik és nem
duzzad a filzsirtél, mint némely mianyagbol késziilt s a hasznalati id6 sem ke-
ményiti. Fellulete sima, de tapad6s a gumioldatba tértén6 utélagos martésa
kévetkeztében nyert hartyaja folytdn. Konnyen moshaté s igy a higiénikus ko-
vetelményeknekls megfelel. Nagy elé6nye kénny( kezelhet6sége, mert a bennelevd
szilard vaz segitségével kdnnyen behelyezhetd és zsinorjanal fogva kénnyen elta-
volithat6. Ez igen fontos kdvetelmény, mert ha kezelhet6sége kériilményes, né
a helytelen haszndlat lehetésége, ami igen valtozd teljesit6képességhez vezet.
Hatranya a kulfodiekkel szemben csupdn az, hogy amazok tetszet6sebbek és
kevéshé feltlin6ek, de ezek a szempontok mésodrendiliek az eredeti célhoz, a
kell6 zajvédelemhez és kdnnyl kezelhet6séghez képest.

A fuldugoék zajvéd6képességét legtébbszoér audiometridval hatarozzuk meg.
Megmérjik a hallast zajvédGvel és anélkil. Altalaban 10—45 dB-t csillapita-
nak (3. sz. audiogramm) és a frekvenciaval n6 a csillapitasuk, ami elényds a
magas hangok nagyobb hallaskarosito hatasat tekintve. Természetesen leg-
fontosabb zajcsillapité hatasukat a gyakorlatban is megéallapitani. Altalaban
jo a zajvéd6 hatas, ha a zajexpozicio el6tt és utan mért két halldskiszéb kozott
nincs nagyobb kiléonbség, mint 5—10 dB. Ha nincs lényegesebb kiisz6belto-
16das a zajhatasra, ugy valdszinliséggel kdvetkeztethetiink arra, hogy nem lesz
maradand6 hallasveszteség sem. Természetesen annak elddntésére, hogy tel-
jes védelmet nyUGjtanak-e, csak rendszeres hasznalatuk és tdobbszorés audio-
metrids hallasellen6rzés adhat valaszt. Esetleg ha a zaj kényelmetlenségeit és
kellemetlenségeit nem is kiszébdlik ki teljesen, mégis lecsokkenthetik a zajt
olyan szintig, amely a halldst mar nem karositja.

Irodalmi adatok szerint a zajartalom nagysaga legtdobbszor mindkét filre
vonatkozéan ugyanaz. Egyes statisztikai adatok szerint, ha van is kiilonbség, az
tobbnyire 4 dB-néal kisebb. Sajat megfigyeléseink szerint az ipari munkasok
hangartalmai kozott mar kezdeti stddiumban is gyakori a két fil hallasa kozti
aszimmetria. Zajos munkahelyeken végzett helyszini megfigyeléseink és a zaj-
forrasnak a dolgoz6 fejéhez vald viszonyat, vagyis a zaj iranyéat tanulméanyozva,
legtdobbszor sikerlilt megallapitanunk, hogy miért éppen az adott ful szenvedte
el a nagyobb karosodast. Ismeretes, hogy a fej arnyékolé hatast fejt ki fékép-
pen a karositdé magas hangokkal szemben s igy a zaj er6ssége inkabb a zaj ira-
nyaba es6 filnél a nagyobb, mert a masik fil némileg a fej arnyékterében van.
Helyes ilyenkor legalabb a jobban veszélyeztetett fiilben a zajvéd6 hasznalata.

Helyszinen végzett megfigyeléseink alkalméaval olyan erés zajforrasokkal
is taldlkoztunk, amikor a zajvéd6 fuldugé mar nem bizonyult elegendének. Csil-
lapitdsanak ugyanis hatart szab a halldjarat szoveteinek rugalmassaga. A zaj-
védst magat, de az allkapcsot is mozgasba hozhatja a hangenergia s igy a hall6-
jaratban elzart levegd is rezgésbe johet. A koponya csontjai is elasztikus defor-
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maciot szenvednek el s igy a csontvezetés Gtjan jut el a hangenergia a bels6fiilbe.
A koOzvetett csontvezetéses hallds jelentkezése miatt a halldjarat elzargsaval 50—
60 dB-nél nagyobb hanggatlast nem érhetiink el. A ful koril elhelyezett parnas
zajvéddk alig védenek tobbet, mint a flildugok s emellett dragak és alkalmaza-
suk kényelmetlenebb. Ha a zaj meghaladja a 140 dB-t, Ggy az egész fejben kel-
lemetlen vibracitérzés keletkezik, egyensulyzavarok és vegetativ jelenségek
mutatkoznak. llyen esetekben az egész fejet befedd, hangelnyeletd anyagokkal
bélelt fejvéd6kkel érnek el bizonyos eredményeket. Ezekkel azonban mar nem
foglalkoztunk.

Tapasztalataink alapjan az a véleményiink, hogy a zajvéddé fiuldugdk jo
védelmet nyljtanak a hallast karosité zaj ellen, ha azokat helyesen hasznaljuk.
Ezért taldn még a mindségiknél is fontosabb helyes hasznéalatuk mddja, annak
egyénenkénti megmagyarazasa és az érdekeltek meggy6zése, hasznalatdnak
elényeir6l. Azt hiszem, hogy ez utdbbi, valamennyi munkavédelmi eszkdz alta-
lanos bevezetésének legnagyobb problémaja.

A leggyakoribb ellenvetés az érdekeltek részérél ma is az, hogy a zaj nem
art, vagy mar megszokassa valt. Az orvosi tdjékoztatas és az egészségigyi neve-
lés fontos feladata, hogy a hallas eleinte csak észrevétlenul romlik, a bajra csak
akkor fog mar raeszmélni, amikor mar maradand6 a karosodasa. Célszer{i az
audiogrammokat a dolgozok el6tt nyiltan kiértékelni, vagy csoportosan stgott
beszédvizsgalatokat végezni, amikor a kulénbdz6 fokban romlott halldsoknak
maguk a dolgozék altali kdzvetlen és meggy6z6 0Osszehasonlitasa mindennél
jobban beszél. Magyardzzuk meg tovabba, hogy a sokat hangoztatott megszo-
kdsnak is tobbnyire mar maradand6 karosodas az alapja. T6bbszor hallottuk
mar azt az ellenvetést is, hogy a zajvédd gatolja a beszéd megértését, a gépek-
nek hallads Gtjan Valo ellen6rzését, a figyelmeztet6 jelek megértését. Ennek el-
lenkez6jérél a zajvédbvel szerzett kdzvetlen tapasztalatok gy6znek meg, mert
a bant6 zaj kizarasaval ezek értékelése még javul is legtobbszor s hasonlatként
alljon itt az, hogy fényvédé szemiiveggel is jobban latunk erds fényben.

A zajvéddvel szemben felhozott hasznalhatdsagi, vagy kényelmi szempon-
tok kielégitésére ajanlatos az egyénenkénti foglalkozas. Ki kell valasztani az
egyénnek mindségben és méretben leginkdbb megfelel§ zajvéd6t. Ott, ahol ban-
téan er6s a zaj, a zaj okozta fajdalom elfedi a fildugé okozta kényelmetlensé-
geket. Probléma rendesen ott adddik, ahol a zaj nem éri el a fajdalomkiiszdb
szintjét, vagy ahol a zajvéd6t inkabb csak kiilénb6z6 pszichikai okokbdl (ide-
gesség, figyelemelvonas stb.) 6hajtjak hasznélini.

Felmeril végil a kérdés, hogy milyen tandcsot adjunk a zajsérilt dolgo-
zonak. A kérdés nem egyszerii. Ugy gondolom, hogy helyesen jarunk el, ha el-
latjuk 6t a lehetd legjobb védelemmel s tovabb ellendrizziik hallasat. igy vald-
szinlien csokkentjik a tovabbi karosodas kockazatat. Ha a zajvédelem ellenére
is rosszabbodik a halldsa, Ggy orvosilag csak azt tanacsolhatjuk, hogy célszer(
volna mas, kevéshé zajos munkakodrben valéd foglalkoztatésa. Amennyiben gon-
dozasi, vagy kartéritési igények merilnének fel, 4gy a zajos kdrnyezetbdl vald
eltdvozas utdn legaldbb hat hdonapig varnunk kell a halldsra vonatkoz6 végleges
nyilatkozatunkkal.

E rovid megbeszélés alapjan nyilvanvalé el6ttiink, hogy a zaj kérdése nem
egyszerl még szakorvosi vonatkozdsban sem. Természetesen a zajnak még sok
egyéb egészségligyi természetli dsszefliggése is van, amelyekkel itt nem foglal-
koztunk. lgen sok a megoldatlan probléma még, melyet a technika és orvostu-
domany egylttm(ikddése lesz hivatva megoldani. Tobb orszdgban méar szélesebb
korben és rendszeresen védik a nehézipari dolgozokat. Hazankban még kevés
tortént a dolgozdokért ezen a téren, de talan biztatdo a kezdet, mert mar elmélet-
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ben és gyakorlatban is megtorténtek az elsé lépések, hogy megfelel6 zajvéde-
lemmel is hozzajaruljunk ahhoz, hogy egészségesebb és megelégedettebb mun-
kak6zdsségeink legyenek.

MOANONKOBHUK Med. c. A-p T. XanbM, KaHAUAAT Med. Hayk:
MPOU3BOACTBEHHbIM LLIYM C TOUKUN 3PEHUNA dU3NONOTNN CNYXA

Dr. T. Halm, Oberstl. d. San., Kandidat d. med. Wissensch.:
HORPHYSIOLOGISCHE BEZIEHUNGEN GEWERBLICHER GERAUSCHEN.

TOmeges égési sérulés ellatdsdnak szervezési kérdései
irta: Tamas Endre dr.

A modem technikéval, gépekkel, motorokkal felszerelt hadseregben mind
hédborus, mind békeviszonyok kd&zo6tt az égési sériilések nagyobb szdmban for-
dulhatnak elé. Kilonds jelent6séget ad az égési sérilésekkel valé foglalkozés-
nak az atomfegyver alkalmazédsanak lehet6sége, ahol az égési sériltek igen
nagy szamban fordulnak el6, mégpedig kiterjedt és sulyos sériilések keletkez-
nek. A sulyos esetek a therdpids beavatkozasok minden eszkdzét igénylik,
masrészt pedig az egy id6ben el6forduld nagy szamu eset az ellaté intézet teljes
munkamozgdsitisat teszi szikségessé. llyen komoly igénybevételnél a miikddés
sikere nagyrészt attol fugg, hogy milyen jél begyakorolt személyzettel és mi-
lyen j6 szervezési felkésziiltséggel oldjuk meg a feladatot. A polgari egészség-
ligyi szervek is egyre nagyobb fontossdgot tulajdonitanak az égési sériilések
korszer( ellatasa biztositdsanak s a kisebb traumatologiai osztalyok is kilén
kortermet profiliroznak az égettek elhelyezésére, kezelésére. Bar egyel6re csak
a févarosban all rendelkezésre kifejezetten égési sériiltekkel foglalkoz6 specia-
lis osztaly, a fejlédés irdnya azt koveteli, hogy minden baleseti-sebészeti osz-
taly felkészuljon témegesebb égési sérilt ellatasara.

Az égés kezelése a legszélesebb alapokon nyugvoé terdpias eljardsokat fog-
lalja magaban. Nemcsak a lokalis kezelés, a legszigoriubb asepsis feltételeinek
biztositasa, a vitalis funkciék fenntartdsa, a shockellenes kiizdelem jelenti az
elsé és egyben legfontosabb ténykedést, hanem igen nagy jelent6ségl a sériltek
tovabbi kezelése is, mely a gyogyulasi idére és a késébbi munkaképesség helyre-
allitasara van kihatassal. A komplex kezelés csak akkor valésulhat meg, ha az
anyagi feltételek biztositva vannak, a gyogyité személyzet minden tagja tiszta-
ban van feladataval, s begyakoroltan, pontosan végzi a raharuld részlet-teen-
déket.

Kidlondsen jelentds az elladtds technikai megszervezése, ha tomegesen keril-
nek égési sérultek egy korhdzi osztdlyra (pl. tdmegbaleset alkalmaval, vagy
atdbmtamadasnal). Ilyenkor a gyogyitds eredménye nagy mértékben attol fiigg,
mennyire szervezetten zajlik le a kilonb6z6 ellatdsi részlegek munkéaja, azok
egymassal pontosan kapcsolédnak-e, — s ez a feladat a j6 szakmai ellatds mel-
lett még jobb szervezd munkét is kivan!

A tdmeges égési sériilés elldtdsa meghaladja egy kisebb létszamu sebészeti
osztaly teljesit6képességét. llyenkor tehat rendszerint az egész korhaz személy-
zetét mozgdsitani kell.
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Az aldbbiakban foglaljuk 0ssze az ellatds megszervezésének fontosabb elvi
és gyakorlati kérdéseit.

A témeges sérilésr6l kapott értesités vétele utan az alabbi feladatokat kell
megoldani a kell6 felkészilés érdekében:

1. a szikséges személyek riasztdsa, beszallitasa,

2. az egyes miikddési részlegek (brigadok) felallitasa.

3. a sebészi ellatas elékésziletei,

4. anyagi felkésziilés,

5. fér6helyek biztositasa.

ad 1) Ha a tdmeges sériilés a korhaz rendes napi munkaideje alatt tértént,
akkor a varhato sériltek szamanak megfelel6en kell igénybe venni a sebészeti
osztalyon kivil egyéb osztalyok személyzetét. Lehetséges tehat, hogy csak egy-
két orvos és apold igénylésére keril sor a sebészeti osztaly meger@sitése célja-
bél, de el6fordulhat az is, hogy az 0Osszes szak-kader bedllitasa sziikségessé
valik a nem siirg6s egyéb irdnyd munka teljes leallitasaval. Ennek az elvnek
az alapjan kell mozgésitani munkaidén kivial is a személyi allomanyt, mindig
a varhat6 megterhelés aranyaban. Rendszerint érkezik telefgnjelentés a baleset
megtorténtérél és a sériltek szdmarél, amidén az intézkedések kiadasara,
végrehajtasara bizonyos idé all rendelkezésre. A munkaidén kivil, éjszaka tor-
tént eseteknél a riasztas, beszallitdis a korhaz kidolgozott riad6terve szerint
végezhetd. Nem kell kilén hangstlyozni, hogy els6sorban a parancsnoki kar,
sebészeti személyzet és az anyagi szolgalat vezet8inek beszallitasa a legsir-
g6sebb.

ad 2) A beérkezé sériltek ellatdsara egymassal pontosan 6sszemiik6dd
részlegeket kell bedallitani a korhazi felvételt6l a kortermi kezelésig. Az ellatast
vezetd orvosnak éppen az a f6feladata, hogy ezeket a részlegeket 0sszefogja,
hogy folyamatos munkéjukban torlédas ne keletkezzék, a komplex kezelés sza-
kaszosan, egymdashoz kapcsolédva a sérilt allapotdnak megfeleléen torténjék.

Az égési sérulés ellatasat sebésznek kell irdnyitania, mégpedig tapasztalt,
a diagnosztikaban, shocktalanitasban és specialisan az égési sériilések teriiletén
jartas sebésznek. Kilondsen fontos hely az atvevd-osztadlyozd orvosi posztja.
Ide kerul be el6sz6r a sérilt, itt kell megitélni a sériilés stlyossagat, az ellatas
slirg6sségét, sorrendjét, shocktalanitas sziikségességét. Itt dontik el, ki kerlljon
a shocktalanitoba, ki rogton sebellatdsra, miitétre? — szinte azt mondhatnank:
itt dontik el a sérilt sorsat. Erthetd 4ehat, hogy ide, erre a helyre a legjobban
képzett, tapasztalt szakembert kell allitani.

Ugyancsak az atvevé-osztalyozé részleg munkajanal kell megemliteni, hogy
a stlyosabb égések minden esetében szamolni kell a mar fellépett shockos alla-
pottal vagy annak fenyeget§ bekovetkezésével. A shock megel6zésére vagy le-
klizdésére a kell6 beavatkozast késedelem nélkil meg kell kezdeni. Tehat a leg-
elsé6 helyen, az atvev6-osztalyozoban meg kell kezdeni a shockellenes kezelést
minden shockos betegnél. Készen kell allni itt az intravénas moirphin adasara,
illetve a modem shockprofilaxis terén egyre kiterjedtebben hasznalt hibernalé
szerek alkalmazésara.

Felallitandé munkarészlegek (brigadok):

1. atvev6-osztalyozo,
2. shocktalanité brigad,
3. sebészi ellaté brigadok,
4. kdrtermi részleg,
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5. laboratériumi részleg,
6. anyagi ellaté részleg.

ad 3) A sériltek ellatdsanak stlypontja az els6 24 dra, amikor a shocktala-
nitas és sebészi ellatas all az el6térben. Ezért a legfontosabb munkahelyek: az
atvevd, shoektalanité és miit6-kotoz6 miikodbképességének biztositasa id6belileg
a legels6 feladat. Minden sebészi részlegnél az asepticus ellatasra kell felké-
szilni, tovdbba elére gondolni kell a nagy anyagfogyasztasra, annak folya-
matos potlasara, — els6sorban olyan anyagokra, melyek a sebészi ellatdshoz és
shocktalanitashoz szikségesek.

ad 4) Anyagellatas terén elsésorban az egészségiigyi anyagellatas biztositasa
sziikséges. Tomeges égésnél rendkivili mennyiségek szikségesek bizonyos cik-
kekb6l, tehat ezeket el6 kell késziteni, sziikség esetén a folyamatos potlasra
surgd8s intézkedéseket kiadni. igy pl. ammonia oldat, steril kétszer, fajdalom-
csillapiték, infusiés oldatok, Penicillin, Streptomycin, vaselin, Serotyp savé,
plazmap6tszerek stb. nagy fogyasztasara kell szdmitani. Mint modem terapias
eljards a hiberndalads is gyakran valik szikségessé, tehat megfelel6 hibernéald
szerek beszerzésérdl, el6készitésérdl is gondoskodni kell.

Kiulénleges fontossdga van a vérellatds megszervezésének. Ma mar minden
kérhaz, vidéken is, rendelkezik bizonyos mennyiségl vérkonzerv készlettel. Ez
azonban kozel sem olyan nagy, ami ilyen esetben elegendd lehetne. A legels6
feladat tehat, hogy az &sszes vérforrdst mozgasba hozzuk, el6re szdmot vetve
a varhato vérszikséglettel, megtegyik az intézkedéseket kell6 mennyiség( és
folyamatos vérutanpotlasra. Telefonon, taviratilag fel kell venni a kapcsolatot
a terileti vérellaté alkozponttal, konzerwért, plazmat rendelni. A vérszallit-
many megérkezéséhez azonban idé kell, esetleg fél-egy nap is beletelik a meg-
érkezésbe. Gyorsabb megoldasként mozgoésitani kell a hazi donorgardat, és
figyelembe venni a tdrsadalmi donoraktivakat is, els6sorban a Vordskereszt
szervezet Utjan.

A héazi és tarsadalmi donoroktol val6 vérvételhez sziikséges egy kilén
munkacsoport beallitasa, amely a vérvételt és a donorok adminisztralasat, ella-
tdsat végzi. A levett vért citratos vér formajaban hasznaljuk fel, ezt a munka-
csoportot leghelyesebb a shoektalanité brigdd parancsnokanak alarendelni.

A héazi donorokt6l vett véren kivil éppen a sirg6sségre valé tekintettel
igen nagy szerepe van a shockellenes kezelésben a plazmapotszerek alkalma-
z4sdnak. Ezt azért is kell hangsulyozni, mert a kezdeti id6szakban még komo-
lyabb mennyiség(i vértartalékra nem lehet szamitani. Masrészt az elé6bb emli-
tett vért vevé munkacsoportot nem mindig tudjuk megalakitani, mert a toéme-
ges sérilés ellatasa esetleg minden szakkadert lekdt. Azonkivil nem hanyagol-
hatjuk el azt a felfogast sem, hogy a vért és plazmat elssorban a vérvesztéses
és sugarsérult esetekre kell fenntartani. Ma mar Plasmodex, ill. Dextran,
Periston (PVP) és hasonld pdtszerek korlatlan mennyiségben &llnak rendel-
kezésre, s egyik legfontosabb alkalmazési teriletik éppen az égési sériiléseknél
tortén6é shocktalanitds. Hasznalatukra tehat igen nagy mennyiségben Kkeril
sor. A felkésziilés szakaban tehat a shoektalanité brigdd egyik feladata kell6
mennyiségl plazmapoétszer el6készitése, hogy a vérkészitmények beszerzéséig is
a shocktalanitast akadalytalanul végezzék.

Nem szabad elfeledkezni az el6készilleteknél az egyéb anyagi ellatasrol
sem: ruhazat (agynemd(, lepeddk, torllkozdék), élelmezés (nagymennyiségil fo-
lyadéksziikséglet, fehérje és vitamindls étkeztetés) mind el6zetes felkésziilést
igényel.*
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ad 5 A sériultek részére a féréhely biztositast mar el6re meg kell kez-
deni. Leghelyesebb egy osztalyrészt kiiriteni, hogy az égettek egy témbben le-
gyenek elhelyezve. igy biztosithaté legjobban az apolas és ellenérzés. Gondol-
junk mindjart a profilirozasra: kdénnyebb és sltlyosabb sérilteket egy-egy
kérterembe tegylink, shockos sériltek részére kilon kisebb kortermi elhelye-
zés kell, moribundok részére elkllonit6 szobat biztositsunk. A szikséges fér6-
helyeket athelyezéssel, kibocsatassal el6re oldjuk meg, esetleg potagyak is be-
allithatok a kdnnyebb sériltek kortermeibe. A sulyos betegek elhelyezésénél
az agyakat zsufolni nem tanédcsos, mivel itt a betegeknél sok a teendd (for-
gatas, kotozés, transfusio stb.), viszont akkor nem fériink kényelmesen hozza
az agyakhoz. Az agyakat a kilrités elrendelésekor azonnal tetessiik tisztdba,
mert. a sériltek beérkezése utan erre a személyzetnek aligha lesz ideje.

Az egyes részlegek munkaja vézlatosan:
I. Atvev6-osztaly6z6:
A) Felkészulés idején:

a) mikdédési helyének berendezése (olyan helyiségben, ahol hordaggyal
kézlekedni lehet s tobb hordagyon varakozo6 sériltet lehet tartani);

b) fekv6helyek, hordagyak el6készitése, fiird6 és ruhatar el6készitése;

c) vizsgalé eszkdzok és szikséges gyogyszerek el6készitése;

d) kotszerek (steril csomagolasban), lepedék, melegit6 pokrécok el6készi-
tése;

e) élelmezés: meleg italok, tea, kavé;

f) dokumentacids iratok, szines osztalyozd jelzések.

B) A sériltek beérkezésekor:

a) atvétel, elsé vizsgalat, az égés fokanak és kiterjedésének megallapitasa,
slirg6sségi osztalyozas (a Berkowr-séma kifliggesztése igen hasznos!). A Ber-
kow-séman kivil ma mar elterjedten ismert a Wallace-féle ,9-es szabéaly”
ismerete, mely kénnyen megjegyezhetd szamokkal ad tajékoztatast a testfelli-
let ardnyairél;

b) levetk&ztetés, a szennyez6dés nagyjabol torténd eltdvolitdsa, kdnnyebb
sériltek firdetése;

c) asepticus fed6kotés (ideiglenesen), ha ezzel ellatva az elsGsegélynél nem
volt;

d) fajdalomcsillapitas, shockellenes kezelés megkezdése (i. v. morphim, hi-
bernalé szerek), meleg ital, keringési szerek: periférias stimulansok, strop-
hantin;

e) dokumentacié: személyi adatok, rovid status, végzett beavatkozés, az
ellatds és adott szerek feljegyzése a kérlapban (igen jol bevalt a segélyhelye-
ken alkalmazott szines jelz6lapok hasznalata, amely felhivja a figyelmet a
szallitds és ellatas surg6sségi fokara); \

f) a sérlltek tovabbszallitdsa a szakellatds helyére (kalén szallité cso-
port).

II. Shocktalanité brigad.

A) Felkésziilés idején:

a) el6készilet nagyobb szam( vizsgdalatra (vércsoport);

b) szdmvetés a varhaté vérszikségletrdl; . .
c) a rendelkezésre allo6 vér, plazma, potszerek, shockellenes és in usio..

oldatok el6készitése;
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d) slrg6s vérrendelés, donorok berendelése, vérvételi és donorvarakoz6
hely berendezése;
e) vérvevl csoport alakitasa.

B) A sériltek beérkezése utan:

a) csoportmeghatarozas a sérilteknél;

b) shockellenes kezelés, a kezelésbe vettek folyamatos észlelése, laborat6-
riumi kontrollja;

c) dokumentalas a kdérlapon;

d) a felszerelések, eszkdzok folyamatos tisztitdsa, sterilizaltatasa;

ej a sebészi ellatasi hely részére vérkiadas;

f) allandé kapcsolat az atvev@-osztadlyozéval és mitével a vérigény és a
sériiltek tovabbitasa szempontjabdl,;

g) folyamatos vérvétel a jelentkezd donoroktol.

I11.  Sebészi ellatd részleg.

A) Felkészilés idején:

a) m(it6- és kotdoz6helyiségek el6készitése;

b) miszer és ruhaanyag el6készitése, Gjabb sterilizalds azonnali megkez-
dése;

c) nagymennyiség( steril kdtszer, ruha, Novocain, amméniaoldat, fiz. NaCl
sth. el6készitése;

d) kénnyl sériltek részére szolgalé kotdz6hely feltdltése anyaggal.

B) A sériiltek érkezése utan:

a) asepticus sebészi ellatds az atvev6-osztalyozob6l vagy a shocktalanito-
b6l kapott sériilteken, sulyos sériilteknél alland6 katheter behelyezése;

b) folyamatos sterilizalas és anyagellatas;

ej dokumentacié a mit6kdényvben és a kdérlapon;

d) az asepsis, tisztasag allandé fenntartasa.

V. Kortani részleg.

A) Felkésziilés idején:

a) kell6 agy felszerelése a kijelolt kortermekben, agyel6melegités, elki-
16nit6 szoba berendezése;

b) eszkdzok, gydgyszerek el6készitése, a nagyobb fogyasztads szerint el6re
igénylés;

c) az élelmezési szolgéalat tajékoztatdsa a varhaté gyogyélelmezésrél.

B) A sériltek érkezése utan:

a) a konnyd, ellatott sériltek csoportos elhelyezése;

bj a sebészi ellatasban részesiiltek kezelése, shockellenes kezelés folyta-
tdsa, antibioticus kezelés, véd6oltdsok adasa stb.;

c) alland6 klinikai észlelés és kontroll;

d) gydgyélelmezés;

e) részletes dokumentdlas a korlapon és lazlapon.

V. Laboratoriumi részleg.
A) Felkészulés idején:

a) anyagi felkészilés nagyszam( és gyakori haematoldgiai és vizelet vizs-
gélatra, hordozhaté laboratériumi talcadk felszerelése;
bj kapcsolat felvétele a shocktalanitéval és koértermi részleggel.
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B) A sériltek érkezése utan:

d) a laboratériumi vizsgalatok folyamatos végzése, a gyogyitdé részlegek
kivanalmai szerint, oly moédon, hogy a vizsgalati anyagot a helyszinen veszik
le és szallitjdk a laboratériumba s az eredményt a legsiirgésebben kozlik az
észlel6 orvossal, mércézett vizel6époharakkal a berdgzitett katéterek uUtjan a
vizeletmennyiség o6rankénti ellen6rzése;

b) eszkdzok folyamatos tisztitdsa, pétlasa;

ej a vizsgéalatok dokumentélésa.

VI. Anyagi szolgalat.

Els6sorban az ell. anyagi szolgalatnak kell mikddésbe lépnie és feltdltenie
a legrovidebb id6 alatt a felallitott munkacsoportokat, majd folyamatosan pé-
tolni a fogyasztast. Az ell. anyagok mennyiségi és mindségi szikségleteire vo-
natkozé elveket a fentiekben mar kifejtettik.

Az elhelyezési és ruhdazati szolgalatnak a felallitott részlegek, elsésorban
az atvev@-osztalyd6zé és a fektetd berendezésénél kell segitséget nyudjtania.

Az élelmezési szolgalat a sériltek speciadlis gyogyélelmezésére készil fel az
orvosi eléirdsoknak megfelel6en. Figyelembe kell venni, hogy nagyobb meny-
nyiségl folyadék (tea, kavé, leves), tovabba vitamin- és fehérjedls ételek el6-
allitasa lesz sziikséges (kuléndsen a 3. naptol kezdve).

*

A fent véazolt elvi megallapitdsok alapjan végeztink kérhédzunkban egy
gyakorlatot, melynek feltevése tomeges égési sérilt ellatasa volt. Megszervez-
tik és miikddésbe hoztuk az egyes ellatd részlegeket, melyek munkajukat ter-
mészetesen képletesen hajtottak végre, de a sziikséges személyi és anyagi moz-
gatéas elvégzésével. Minden egyes részleg a végzett munkajarél az idépont fel-
tintetésével feljegyzést készitett. E feljegyzések, valamint a gyakorlat kdzbeni
ellenérzés adatai alapjan értékeltik ki a végrehajtas pontossagat, illetve hi-
bait.

Felvet6dott néhany altaldnosabb jelent6ségl kérdés, melyeket hasznos
lehet megemliteni.

Az egyik ilyen a dokumentalas kérdése. A gyakorlaton egyik részlegnél
sem volt a dokumentalds raciondlis. Példaul. Az &tvev6-osztalyoz6 részletesen
felvette az anamnesist, de keveset jegyzett fel ténykedésébdl. Pedig a kdvet-
kez6 ellatasi szakasz részére fontos lett volna, hogy tudja, mi tortént a sérilt-
tel eddig, milyen ellatast vagy gyoégyszereket kapott? Véleményiink szerint az
a helyes, ha az atvev6-osztalyoz6 részletes anamnesist nem vesz fel, azzal nem
tolti az id6t, csak a sérilt statusat rogziti (s6t, ha gyorsan tudja tovabbadni a
sériltet, még azt sem), de az &ltala nyUljtott ellatdst, gydgyszereket pontosan
feljegyzi. — A shocktalanité feljegyzi az altala észlelt statust, a végzett shock-
ellenes kezelést, a laboratoriumi leleteket, egyéb észleléseit. — A mi(ité a m(it6-
kdényvben dokumental részletesen, a korlapban csak roviden, a lényeget jegyzi
be, s ha még nem volna részletes helyi lelet, akkor azt az ellatds kdzben be-
diktalja a korlapba. — A fektet6 allitja majd ki utélag a részletes anamnesist,
és dekurzalja a koérlapot a beteg allapotvaltozasarol, végzett vizsgalatairdl és
terdpias ténykedésérél. Altalaban tehat az iranyitsa dokumentacionkat, hogy
a késébb is felvehet6 adatok raérnek, ne hatraltassak az ellatds folyamatos-
sdgat, ne vesszenek el a részlegek a papirmunkaban — masrészt viszont hia-
nyos adatokkal ne nehezitsiilk a kdvetkezd brigadok pontos szakmai munkajat.
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Felvet6dott az antibioticumok és véd@savok adasanak ideje és helye is. El-
vileg helyes, hogy a sérilt miel6bb kapjon antibioticumot és tetanus véddol-
tadst. Ez az atvevé-osztalyozoban térténhet meg leghamarabb. Viszont ott csak
a tetanus véddésavé els6é részletét kapjak meg rendszerint, a tovabbi részle-
tekre mar a masodik vagy harmadik brigadnal keril sor. Nagyobb szdmu sé-
riltnél és gyorsabb mozgasnal ez feltétlenll zavarra vezet. A beteg sorsara
végeredményben nem dont6, hogy fél, egy, vagy akar két é6ra mulva kapja
meg az antibioticum vagy véd6savd adagjat. Véleményiink szerint a tévedés,
zavar, elmaradas ugy kerilhet6 el, ha minden sérilt a sebészi ellatas utan
kapja meg ezeket az injekciokat, innen kezdve torténik azok folyamatos ada-
golasa az el@irt id6kdzonként.

Az anyagi ellatds terén mindig el6reldtéonak kell lennink. A nagy meny-
nyiségl anyagfelhasznéaladsrél mar az el6z6kben szo6ltunk. Tapasztalat szerint
az ellatast igen meggyorsitja, ha el6re elkészitett steril kdtszerlink van készen-
léthen, kilonb6zd tipus-nagysagban. Vagy legaldbb a hiradéas vételekor elkezd-
juk az ilyen kotszerek, gaze-lapok el6regyartasat és sterilizalasat.

Az a tapasztalatunk, hogy az ellatast iranyité orvosnak nem szabad le-
kotnie magéat egy munkahelyhez, hanem operativan kell irdnyitania az egész
ellatds munkajat. Barhol fennakadéas all be, a legjobb 6sszekottetés mellett is
akkor irdnyit legjobban, ha a helyszinen megjelenik és ott régtén intézkedik.
A vezet6t tehat legjobb fliggetleniteni, hogy kozponti helyrél telefonon, illetve
szlilkség esetén a helyszinen személyesen végezhesse az egész ténykedés ira-
nyitasat, mozgatasat.

Amint mar a bevezet6ben emlitettiik, a témeges égési sérilés ellatasa ko-
moly feladatot ré az egész intézetre, igénybe veheti egész személyzetét. A
munka az egyes részlegek legpontosabb egyuttm(kddését kivanja meg. Minden
részlegnek tudnia kell feladatat, rovid id6 alatt kell teljes mikodésre felké-
szilnie s az ellatast gyorsan, torlodas nélkil kell végeznie. Erre csak akkor lesz
képes, ha az anyagbiztositds el6készitése mellett begyakorlottan dolgozik. En-
nek a célnak az érdekében van szlkség a tomeges égési sérilés ellatasara szol-
gald szervezési kérdések és gyakorlatok tisztdzdsara és rogzitésere.

IRODALOM:

Frank G.: Hogyan szervezzik meg az égés-sériiltek ellatdsat? (Katonaorvosi
Szemle, 1954. 1) Frank Gy.: Sulyos égési sérillések kérdésének legujabb haladéasarol
és problémairdl. (Katonaorvosi Szemle, 1956. 2.) Frank Gy.: Egeés, forrazas, vegyi ma-
rds korszer(i gyoégykezelése. (Mivelt Nép kiadd, 1955.) Frank Gy.: Egés sérilések ke-
zelésével foglalkozé osztadlyok mikodésének alapelvei. (Katonaorvosi Szemle, 1953.
12)). R6th Miklés: Az égések sebészi kezelése. (Honvédorvos, 1952. 9.) Posztnikov: A
termikus égések korszer(i kezelése. (Honvédorvos, 1952. 9.).

O-p 3. Tamaue
OPIFAHUM3ALUNOHHBLIE BOMPOCHLI OBC/TY)XUBAHWA MACCOBbIX
OXXOroBbIX MOBPEXAEHUNN
Dr. E. Tamas:

ORGANISATIONSPROBLEMEN DER VERSORGUNG MASSENHAFTER
BRANDVERLETZUNGEN.
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A Magyar Néphadsereg Egészségigyi Szolgalatdnak kézleménye
RoOgzitd kotések plasztikai mtéteknél

irta: Farkas Jozsef orvostanhallgatoé.

A technika fejl6désével megszaporodott az ipari, kdzlekedési és egyéb bal-
esetet szenvedett betegek szdma. Ezen sériilések gyakran nagyobb kiterjedési
borhiannyal jarnak, melyek szamara végsé gyogyulast csak a roncsolt, vagy
hidnyzé szovetek plasztikai sebészeti potlasa jelent. Az ilyen mitéteket a
testrészek gyégyulasdhoz sziikséges teljes nyugalom biztositdsanak kell kovet-
nie, ami a mi(tét helyes elvégzésével egyenérték( tevékenység. Az aldbbiak-
ban a plasztikai m(tétek utani rogzitések elkészitésének néhéany fontos részle-
tével szeretnék foglalkozni.

A rogzitések célja altaldban:

1. A teljes nyugalom biztositdsa, elsésorban végtagon végzett mitétek
utén.

2. A sebészeti trauma kovetkezményeinek meggatldsa (utévérzés, oedema,
,holt Greg” keletkezése). Ezt a célt részben mar a nyomoékodtés is szolgalja.
Plasztikai m(itétek utdn ezért szivacsos nyomokdtést és pdlyazdshoz a rugal-
mas ldeal-polyat hasznaljuk.

3. A mitéttel képzett alak megtartdsa kilondsen kozmetikai miitétek utan
fontos, nem ko6zdémbds azonban a keresztezett végtaglebenyplasztikdak utéan
sem, amint arrdl aldbb részletesen lesz szé.

A rogzittés leggyakoribb eszkdze a gipsz, amelyet sin (longetta) vagy kor-
kordos polyazas formajaban hasznalunk. Elénye, hogy a megfelel6en, hazilag
el6készitett gipszpolya képlékeny, ardnylag gyorsan ,megkot” és teljes kisza-
raddsa utan szildrdan tartja a végtagot a kivant helyzetben. Hatranya azonban,
hogyha nagy testfelszineket kell rogziteni, nehéz és kényelmetlen.

Ma mar egyre tobb olyan rogzitéanyag ismeretes, amely a gipszkotések
ezen héatranyat igyekszik kikuszébdlni. llyen példaul a régebben is ismert
stents massza, amely szobah&mérsékleten k&kemény, 60—70 fokos vizben
megpuhul, jol formalhat6. Leginkdbb kozmetikai mi(itétek utdn hasznaljuk, a
testrész djraformalt alakjanak megtartdsara. Hasonld, a gipszet helyettesitd
anyag a cellona, melyet kénnyl régzitésinek elkészitésére hasznalnak. Kil-
foldi szerz6k ezt és a mlanyaghdl (PVC) késziilt sineket ajanljak, de ezek a
gyakorlatban még nem honosodtak meg.

Kézmdtétek esetén igyeksziink a nem operdalt ujjak mozgéasat is zavaro,
nehézkes gipszkotéseket teljesen elhagyni. igy példaul izaleti, vagy egyes
inm(tétek utdn az operalt ujjat a perccsontok hossztengelyében befart Kirsch-
ner-drottal régzitjik. Hasonlé meggondolas vezetett benniinket egy 0j kotés-
tipus kidolgozédsdhoz is. Hasi hengerlebenynek karra vandoroltatasakor, vagy
hasi nyeles-lebenyek karra, vagy kézre tdrtént bevarrdsa utdn a fels§ vég-
tag minden izuletét rdgzit6 gipszsint hasznéltunk, Desault-kotéssel meger6-
sitve — a lebeny szétvagasaig. Ujabban az operalt fels6 végtagot a kovetkezd-
képpen rogzitjuk. Az elézéleg cmastisollal bekent has-mellkasfalon az operalt
kéz irdnydban haladva, korkdrosen tobb pdélyamenetet vezetiink. (Példaul: bal
karra vandoroltatasnal jobbré6l balra.) A menetek végén a pélyat elvagjuk és
végétdl korulbelul 25 cm-re leucoplasttal az el6z6 tourokhoz ragasztjuk. (i/a
abra.) Ezutan az alkaron végzink hasonlé pélyazast. Ennek végét a torzsi vég-
gel Osszekotjuk. (1/b &bra.) Végul a Kisujj nagysédganak megfeleléen Kkilyu-
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kasztott gazéval a kart a nyakba kotjik. Ez a k6tés meggatolja a lebeny elha-
z6dasat, de lehetévé teszi a fels6 végtag valamennyi iziletének kisfoki moz-
gatasat, igy az izuletek (f6leg az igen érzékeny vallizillet) masodlagos karoso-
dé&sat megel6z8 torndsztatast el6segiti.

Hasi nyeles-lebeny plasztika esetén igen jol bevalt rogzit6kotés a 2. dbran
lathaté. A hasfal és a tenyér kdézott nincs elegend6é hely a fentebb leirt kdtés

1. abra: a) Hasfalra helyezett rogzit6kotés
b) Osszekdtése az alkarral

hasznalatdhoz, ezért ennek mddositasat a kovetkez6képpen végezzik. A hi-
velykujjra leucoplast gydrit ragasztunk ugy. hogy a korilbelul 2,5 cm-es csi-
kot ragaszté felszinével egymés felé Osszetesszilk, majd ezzel vesszik koril
az ujjat és ez ala vezetjuk a pélyadarabot, melynek végét a nyakhoz kotjik.
A leucoplast-csik Osszeragasztdsara azért van sziikség, hogy a bdér alatta ne
azzon fél, s igy elkeriilhet6 legyen minden ezzel kapcsolatos panasz. A kotés
kiegészitéseként egy hasonlé podlyadarabot a kdnyokizilett§l vezetink a
nyakba, hogy a felsévégtag sulyat igy kétrészre oszthassuk.



lgen szellemes, egyszerl eljarast ir le példaul Bjerner a tenyéren, illet6-
leg ujjakon végzett m(itétek utani rogzitésre. Eszkdze egy 8 cm hosszl, 15 mm
atmérdjl, hosszadban félbevagott gumics6, melyet kiforditva és az ujjak alak-
janak megfeleléen kivagva, a kozti red6be helyez, midltal -az ujjak abductidjat

2. dbra: Hasi nyeles-lebeny bevarrds utani régzités

3. 4bra: Nyakon végzett m(itét utadni gipszkotés

és rogzitését éri el. EszkOzét és eljarasat ujj kontraktirak, és Dupuytren kont-
raktira mi(itété utani rogzitésként ajanlja.

Az aldbbiakban foglalkozni szeretnék néhany leggyakrabban hasznalt
gipszkotés elkészitésének modjaval.

A fej rogzitése rendszerint csak akkor sziikséges, ha a karral vandorolta-
tunk hengerlebenyt a fejre.
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A nyakon végzett mitétek utdn a fejet Q alakdra hajlitott Cramer-
sinnel rogzitjik. A mitét el6tt a beteg fejének megfelel6en alakitott sint b6-
ven parndzzuk, hogy a vallakat, ahol a sin tdmaszkodik, ne nyomja (dekubi-
talja). A sint rogzit6 gipszpolyat X alakban vezetjik mindkét honalj alatt.
Végul a homlok magassagdban néhdny pdlyamenetet vezetiink, amelyek a fej
el6re-hatra cslOszasat akadalyozzdk meg. (3. abra.)

A fej nagyobb kiterjedésl b6rpotldé miitétéi esetén a térzsrél a fels6 vég-
tag kozvetitésével vandoroltatunk bdért rendszerint hengerlebeny alakjaban.
(Példaul: szemireg, orr-, flilkagyloképzés, bdérhianypotlas stb.)

4. abra: Fejre vandoroltatott hengerlebeny 5. dbra: Zoltan-féle ,,bilincskdtés™ fejre
m{tété utani foléslegesen nagy gipszkotés vandoroltatott hengerlebeny kapcsan

A vandorlebeny gyoégyuldsahoz sziikséges 2—3 heti nyugalmat rogzit6-
kotéssel kell biztositani, mely a felsé végtagot a fejjel szoros kapcsolatban
tartja. A rogzités lényege, hogy a fej és a kar egyitt mozogjon. A 4—5. abran
egy-egy ilyen m(tét utani kotéstipust mutatunk be. A 4. dbran lathaté gipsz-
kotés a célra foloslegesen nagy. Célszerli modositas az 5. dbran lathaté Zoltan-
féle ,bilincskotés”. A konydkizilett6l distal felé minden izilet jol mozgathato,
torndsztathaté, a nyak, hoénalj, vall kénnyen tisztithaté, s a rogzités mégis
megval6sul, a fej a felkarral egylttmozog. A felsé végtagnak térzshdz rogzité-
sér6l mar részben szdltam, mikor a gipszkotést helyettesité Gj eljarasunkat.
(Zoltan) irtam le. Ez azonban ko&zvetlentil mdtét utan csak egy egyszer( felsd
pal — varratszedés utan — mar eltavolithaté a gipszsin és elegendd a fentebb
leirt kotéstipus.

A kéz m(itétéi a helyreallitd sebészet teljesen killon fejezetét képezik. Ipari
sériilések kapcsadn nagyon gyakoriak a kéz teljes, vagy részleges roncsoléda-
sai, melyek vagy azonnali, vagy kés6bbi plasztikai mdtétre szorulnak. A rog-
zitést mar a mdtét ideje alatt elkezdjik, hogy a kéz szdmara tetszésszerinti
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tkartés helyzetet biztositsunk. E célra szolgél az irodalomban leirt kéztarté szer-
ezet.

A kéz rogzitésének alapszabalya az, hogy csak a gyogyuldshoz feltétlenil
szikséges ujjakat, illet6leg izuleteket rogzitsik, és az ép részeket a masod-
lagos elvaltozasok megakadalyozasa céljabdl szabadon hagyjuk. A rogzités alta-
laban Ggynevezett élettani kozéphelyzetben térténik, amelyt6l csak kilénleges
esetben (példaul inm(tétek utdn) térink el. A rdgzitésre csak célszer( eszko-

6. abra: a) Ujjsérilés utani lebenyplasztika kapcsan végzett gipszrogzités
b) A beteg fels6é végtagjat jol mozgatja

zoket (gipsz, cellona, Bohler-féle ujjsin) hasznaljunk. A Cramer-sin csak ideig-
leneslen hasznalhatd (szallitasi rogzités, szakellatds el6tt), a lapoc (spatula)
hasznalata teljesen elvetendd.

Az ujjak borhidnyanak poétlasara gyakran hasznaljuk a felkar bels6 fel-
szinének vékony, s ezért e célra igen alkalmas bérét. Az operélt bdér rogzitése
ebben az esetben két, korllbelil 50 cm-es gipszsinnel torténik, melyekkel a
csuklot és a felkart Ggy vessziik koérul, hogy a kézhat nagy része szabadon
maradjon, a seb allanddan ellen6rizhet6 legyen. A kotés elénye, hogy a sériilt
kéz csukloiziletén kivil minden mas izilet jol mozgathaté, a beteg tornagya-
korlatokat végezhet (6/a, 6/b abrdk). A tenyér és kézhat Iovési sériilés kapcsan
elvesztett bdrét els6dlegesen, félvastag 'b6r szabad atiltetésével, vagy Reverdin
plasztikaval pétoljuk. Utébbi eljards modern bérmetszd eszkdzoket nem igényel,
ezért elég gyakori a hasznalata. A rogzit6kotés elkészitésevei kapcsolatban els6-
sorban meg kell emlitenem, hogy a régzitést nem a m{(itét utdn, hanem az elétt
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kell a kivant testrészre helyezni Ggy, hogy az az atultetés teriiletét szabadon
hagyja. (7. &bra.)

Sériilésbdl, vagy miitétbél szarmazdéan gyakori az ujjak kontraktdraja.
llyen esetek kapcsan hasznaljuk a mi(itétet megeléz6en, vagy utdkezelésképpen
a Quengel-féle hlzast. (8. abra.) Egy nappal a hizas megkezdése el6tt egy dor-
salis és egy volaris sint helyeziink fol, melynek distalis hatara a metacarpo-

7. dbra: Reverdin plasztika utan végzett rogzités

S. 4bra. Quengel-féle huzékotés

phalangealis izlleti vonal, proximalis hatara az alkar fels6 harmada. Ezen ré-
szeket korkoros gipsszel rogzitjik és 24 6raig szaradni hagyjuk. Masnap egy
megfeleléen hajlitott Cramer-sint adgyazunk az el6z6 nap készitett gipsztokra
Ggy, hogy annak distalis vége joval tulérjen az ujjakon és azoktdl elég nagy
tdvolsdgra legyen. Az ujjak szdméara kaliké anyagh6l hurkot készitink, ame-
lyet gumics6é kozvetitésével a Cramer-sinhez rogzitink.
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Az alsé végtagon végzett mitétek kozul targykérom szempontjabél a ke-
resztezett végtaglebeny-plasztika és a hengerlebeny-plasztika bir jelent6ség-
gel. Altalaban az alsé végtag rogzitésében két, minden esetben betartand6
szabaly van: 1. plantaris sin ne tapadjon a sarokhoz, 2. a 1ab 90 fokos szdg-
ben legyen hajlitva a labszarhoz képest. Keresztezett végtagplasztikak utan
a rogzités madjat az hatarozza meg, hogy a hiany a végtag melyik részén van.
Ha a hiany a ldbszéar olyan részén van, melyet az ellenoldali 14bszarr6l nyeles
lebennyel pétolhatunk, akkor a végtagokat egymas mellé helyezve lehet rog-
ziteni a kivant ideig, anélkil, hogy a”“beteg szamara kilondsebb kellemetlen-

ig dbra: Alsovégtag lebeny-plasztika kapcsan készitett ,,gipszvaju”

10. &bra: El6z6leg elkészitett gipsztokok 0sszekdtése nyeleslebeny plasztika utan

séget jelentene. Ily esetekben a mitét el6tt egy nappal elkészitjuk az ugyne-
vezett ,gipszvajut”, mely mindkét als6 végtag befogadasara szolgdl. A miitét
napjan a vajut nem tal vastagon vattaval kiparndzzuk, majd a mdtét utan az
als6 végtagokat belehelyezve, két helyen, kdrkords gipszkotéssel rogzitjik. (9.
abra.)

A 1ab borhidnyanak pétlasa esetén végzett nyeleslebeny-plasztika utani
gipszkotést is el6z6 nap el6készithetjik. A mitéti terv elkészitése utdn a be-
teg végtagon két helyen (combon, labszaron), az adé végtagon egy helyen
(combon) 1—1 aldpérnézott gipsztokot készitiink, mely egy nap alatt teljesen
megszarad. A mtét utan ezeket a tokokat frissen aztatott gipszpolyaval kot-
juk Ossze. Az eljaréas elénye az, hogy kikiiszohdli az esetleges dekubitusokat és
lerdviditi a mdtét idejét. (10. &bra.)

Fontos kdvetelmény, hogy a mdtéti teriilet a gydgyulas ideje alatt allan-
déan ellendrizhet6 legyen. Ezért, ahol csak lehet, a gipszk6tést még a végleges
sebellatas el6tt készitjuk, hogy csak, mikor a gipsz mar megkotott, s a lebeny
teljesen rendben, feszilés nélkil helyezkedik a hiany helyére, akkor kossiik
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be véglegesen a miitéti teriiletet. igy elkeriljuk az elmozdulas okozta kelle-
metlen kovetkezményeket.

Als6 végtagon végzett hengerlebeny-plasztikak esetén — csak Ggy, mint a
fejen — a kozvetitd testrész a fels6 végtag. Ilyen esetben a fels6 végtagot kell
az als6 végtag felé kdzeliteni, az utobbihoz rdgziteni. Sok gipszkdtés kozil a
Zoltan-féle bilincskotés valt be, mert kell6 rogzitettséget biztosit és mégsem
okoz kilondsebb kellemetlenséget. (11. dbra.) Igen nagy el6nye, hogy lehet6-
séget nyljt sokféle mozgasra, ami kilondsen a 21 napos rogzitettség idején je-
lentds.

11. dbra: Zoltan-féle bilincskotés lab borhianyanak potlasa utan

dsszefoglalas:

A teljességre torekvés nélkil igyekeztem a plasztikai mitéteket kiegészitd
leggyakoribb rogzit6kotéseket bemutatni, s ezek legfébb szempontjait hang-
stlyozni. Természetes, hogy mint maguk a plasztikai mdtétek, ugy az &ket
kéveté gipszkotések is minden esetben egyéniek, nehezen rendszerezheték,
illetve tipizalhatok. A kozos alap, a legfébb elvek és szempontok ismerete azon-
ban megel6zi a célszer(itlen, tobbet arté, mint hasznalé gipszkdtések készitését
és el6seqgiti a célszer(i gyogyulast szolgalé és a szervezet egészének nem artal-
mas, egyéni gipszkotések elkészitését.

Meank A. dapkaiu:

NMMMOBUTN3NPYHOWWMNE MOBA3KWN MNP MNTACTUYECKWNX
BMEWATE/NNIBCTBAX

ABTOp ONMCbLIBAET (MUKCUPYIOLLME MOBA3KU, HauGosiee YacTo BCTpevatolivecs Mpu naactu-
YecKUX Ornepauusx, MoguYepKMBas MX BaXHeMLIMe XapakTepHble 4epTbl. ECTECTBEHHO, uYTO Mo-
406HO caMMM NNAacTUYECKMM BMeLLATeNbCTBaM,' Moc/edytolme MX FUMNCOBbIE MOBA3KM Takxke
ABNAIOTCA WHAMBUAYANbHLIMU, TPYAHO CUCTEMATM3MPYIOTCA, T. €. TUNM3UpytoTcs. OfHaKo, 3Ha-
HUE BaXHEMLWMWX MPUHUMMOB MNPeaoTBPAaLLAeT MNPUMEHEHNE HeLeecoo6pasHbiX, CKopee BpPej-
HbIX, YeM BbIFOAHbIX TWUMCOBbIX MOBA30K W CMOCO6CTBYET MPUIOTOBMEHWUIO WHAUBWAYANbHBIX
MOBSI30K, He BPefHbIX ANsi OpraHMsMa B LE/oM M 61aronpusiTHO BO3AENCTBYIOLMX HA Bbl3go0-
poBneHve 6oMIbHOTO.

J. Farkas, Stud, med.:

FIXATIONSVERBANDE BEI PLASTISCHER OPERATION

Verf. erzielte ohne sich an Vollkommenheit zu streben, die wichtigste Verbénde
zu erdrtern, die die plastische Operationen ergdnzen. Naturlich kénnen die plastische
Operationen*sowie die ihnen folgende Gipsverb&nde schwer systematisiert werden.
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da diese gleichmadssig individuell und kaum typisierbar sind. Fals man aber den ge-
meinsamen Grund, die wichtigste Prinzipien gut kennt, kann man die mehr schadigen-
de als nutzliche, unzweckmadssige Gipsverbdnde vermeiden und so wird man die
Heilung durch die individuelle dem ganzen Organismus harmlose Gipsverbande
zweckmassig beglinstigen kdnnen.

Té&jékoz6do pszicholdgiai vizsgéalat repll6jeldltekre
vonatkozolag

Irta: Akos Karoly dr.

A repilésre jelentkez6 személyek kivéalogatdsa nagyon fontos kérdés, erre
a tényre el6szor az elsé vilaghdbor( tapasztalatai mutattak rd igen hataro-
zottan. Kiderilt, hogy a minden el6zetes szelekcié nélkill kiképzett repulék
kézil tobb esett baleset, mint ellenséges tevékenység aldozataul. A repilés
technikai fejlédése az eltelt id6ben még nyomatékosabban vetette fel a repiulési
alkalmassag megallapitdsanak fontossagat a kiképzés el6tt.

E vizsgalatok mindenitt a vildgon sokoldald médon folynak s lényegében
arra irdnyulnak, hogy az esetleges betegségek tiineteit felderitve kizarjak a
repllésbdl a kompenzalt allapotd idult betegeket, illetve — ami nehezebb —
terhelési probédkkal kimutassdk a teherbir6 képesség csokkent voltat. Jellemzé,
hogy a repll6jeldltek alkalmassagi vizsgalatai altalaban megegyeznek az egész
vilagon, kivéve egy teriiletet: a pszichologiat.

Szadmos orszadgban koltséges, bonyolult, sok id6t igénybe vev6 eljardsokat
alkalmaznak pszicholégiai vizsgalat céljabol. Ezek a legkiilonb6z&bb testekbdl
allanak s ismertetésiik messze tulhaladja e cikk kereteit. Aranylag jol jelzik
el6re az alapfokl kiképzés varhaté eredményét, de a nehéz feladatokra vald
ratermettséget nem.

Minden valtozatossaguk ellenére a kulonféle vizsgalatok megegyeznek
a kovetkez6kben. A jeldlteket a repil6k szempontjabdél fontosnak tekintett
pszichikai kritériumokra jellemz6nek vélt prébaknak vetik ala. S azutdn a
probak sikerét a kiképzés, illetve a repul6tevékenység eredményével vagy
eredménytelenségével vetik dssze.

Ebben a cikkben nem részletezhet6 véleményink szerint az ilyen mad-
szereknek két alapvetd hibajuk van.

A kiindulasképpen feltételezett pszicholdgiai kritériumok (intelligencia,
emacios tipusok sth.) mesterkéltek s a korrelaciot csak a kiképzés eredményein
s nem a repllé dssztevékenységén ellendrzik.

Mi gyoOkeresen ellentétes iranyba indultunk el. Minden korrelaciétol fig-
getlentl a bevalt repil6kdn kerestink a tobbségre jellemz8, egymastél fug-
getlen adatokat. Abbél indultunk ki, hogy ha sikeril ilyen adatokra szert ten-
nink, ezek normaul szolgalhatnak a jeldltek elbiradlasahoz, fliggetlentl attol,
van-e kapcsolatuk vagy sem a pszichologidaban hasznélatos jellegekkel.

Minél tdbb, egyszeri modszerrel kimutathato, ismétlést nem tartalmazo
adatunk van, annal megbizhatébbnak tekinthetjik a talalt atlagot, annél inkabb
hasznalhatjuk standardnak.

Eredetileg 23 részletvizsgalatbdl indultunk ki. Ezek részben ismert mod-
szerek voltak, részben ismert prébéak egyszer(sitései, részben még nem alkal-3
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mazott tesztek. Kivalasztasuknal az volt a cél, hogy gyorsan lehessen &ket elvé-
gezni és minél kilénbdz6bb teriiletekre vonatkozzanak. A lehetséges valaszok
<B véltozatot adtak.

Roviden ismertetjik a vizsgalat menetét:

Ismert k6zmondas értelmét mas szavakkal visszaadni. — Hatjegy( szamot
elismételni. — Otjegy( szamot visszafelé elmondani. — Minden esetben azonos
nyomtatott szévegben az ,e” betliket masfél percig aldahtzni (eredmény, hibak
szama, hibazas lteme: a proba elején, kdzepén, vagy végén?).

A megszokott pszichologiai nomenclaturaval élve, e probak féleg az intel-
lektudalis tevékenységre vonatkoznak.

A kovetkez6 préba Gonyei (Steif) Antalnak az auton6m mozgdastipus meg-
hatdrozasara 1340-ben kozzétett firkalasi kisérlete volt. Majd egy nyolcadrol
kockas papir egyik sordnak minden masodik négyzetébe domin6 6tds alakban
szabalyosan 6t pontot kellett tenni. (Kitartas, pontossag.) — A kdzismert érzék-
csalodast kelt6, minden élén kihtzott, sikvetiletben abrazolt kockan meg kel-
lett hatarozni Ttét képzelt, mozgd pont talalkozasi helyét. (Térbeli tajékozodas.)
— A szabad id6 felhasznalasaval kérdést tettiink fék annak tisztazasara, milyen
a vizsgalt személy érdekl&dése, tipusa. Tovabbi kérdések: hirtelen haragu-e; —
haragtarté-e; — soka ragdédik-e, ha kellemetlenségek érik; — van-e szivbeli jo-
baratja vagy volt-e; — van-e ellensége? (Emocidk.)

Hangsulyozzuk, hogy a vizsgalatok 6sszeallitasanal nem vezettek olyan el-
képzelések, mintha a probak valéban a megszokott pszicholégiai terminold-
gianak megfelel6 jellegekre utalnanak. Csak meg akartuk itt 'mutatni, hogy
ebb6l a szempontb6l nézve sem tekinthet6k vizsgalataink egyoldaliaknak.

A kapott adatokat statisztikailag feldolgozva kiderult, hogy a repll6k
nagy tobbségére jellemzd atlagot csak 7 préba eredményei adtak. A megegyez6
eredmények a kovetkez6k voltak:

I. A kdzmondéast a sajat szavaival helyesen adja vissza (92 szazalék).

II. Nem haragtarté (77 szazalék).

Ill. Kellemetlenségek nem gyoétrik sokdig (70 szazalék).

IV. Szivbeli jobaratja van (88 szazalék).

V. A kocka vetlleten jol eligazodik (77 szazalék).

VI. és VII. Az ,e” betlilk aldhtzasaval kapcsolatban két adat, az ered-
meény és a hibak szdma (78 illetve 77 szazalék).

Ez a 7 adat agy jott létre, hogy pl. a domind 6tds prébat elhagytuk, mert
eredménye teljesen egybeesett az e-betlis probaéval, ami a kett6 kozos ,fak-
tordnak” szerepére utal.

A tobbi vizsgalatot azért kellett elhagyni, mert eredményik nem adott a
tobbségre jellemz6 atlagot. Ebb6l a szempontbél érdemes kiemelni, hogy a
repilék nem tartoznak barmelyik jelzérendszer dominanciajaval jellemezhet6
pavlovi tipusba sem. hanem megoszlanak kozottik. A technikai érdekl6dés sem
jellemzi Gket. Autondm mozgastipusuk is kulénféle.

Eredményeinket fél esztendd tavlatabol ellendriztik. S az ellenérzés alap-
jan el kellett hagyni a Ill. és a VII. adatot, mint nem eléggé szilardakat. A meg-
maradtak szilardsagara jellemz6, hogy a mésodik vizsgalat sordn az els§ ered-
ményétdl a kovetkezd ardnyl eltérések fordultak el6:

. 16 szazalék,
1. 24 széazalék,
I11. 16 szazalék,
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V. 16 szazalék,
VI. 20 széazalék.

Ezek az eltérések azonban nem korrelativ médon jelentkeztek egymassal.

A fenti 0t adatb6l legalabb négyben a repiil6k 83 szdzaléka megegyezett.

S ezzel sikerilt egy 6t perc alatt elvégezhetd, rendkivil egyszerli mddszert
talalnunk.

Mit allapit meg ez a mddszer?

Kimutatja, hogy egy jeldlt a fenti 6t szempontbdl megegyezik-e a bevalt
replilék donté tobbségével vagy nem. Véleményiink szerint abbdl, hogy meg-
egyezik velik, nem kovetkezik, hogy alkalmas repll6nek, de ha eltér t6luk,
az figyelmezteté jelentdségl. Onmagaban persze nem jelent kizaré okot, de az
ilyen jeldltet jobban meg kell vizsgélni.

Vajon a kapott atlagok csak a repilékre jellemz6ek? Nem valoszinG. Itt
nem részletezett, nem repil6kdn végzett vizsgalatok is arra utalnak, hogyr
atlagaink feltehetéleg az egészséges fiatal férfiak adatai. Ez azonban nem von
le a tajékozodas értékébdl, hiszen elég valészinl, hogy azok, akik az atlagtél
elutnek, reptl6knek sem alkalmasak.

A leirt modszert csak gyors tajékozodasra tartjuk alkalmasnak. Elkép-
zelhet§ azonban, hogy ugyanilyen alapon olyan adatokat is lehetne elegendd
szamban, reprezentativ csoportokon szerezni, amelyek bizonyos standardul szol-
galhatnanak pl. kivalé repul6kre. A probak szamat tetsz6legesen lehet szapori-
tani, csak azt kell ellendrizni, hogy a kapott adatok az egyes vizsgalt személyek-
nél ne fussanak mindig parhuzamosan, vagyis ne utaljanak azonos tényez6re és
elég szilardak legyenek. A leirt tdjékoztatd modszer egyébként csak pozitiv tu-
lajdonsdgu adatokra vonatkozik. Hasonl6 médon meg lehetne probalni negativ
egyezéseket is keresni, vagyis olyan adatokat, amik feltétleniil csak kis meny-
nyiségben fordulnak el6 repulékon.

Elméletileg az elmondott vizsgalatok adatai megegyeznek a Flanagan szer-
kesztésében megjelent s a Il. vilaghaboruban sok szdzezer jeldltdn végzett ame-
rikai vizsgalatokat ismertet6 kiadvany kovetkez6 eredményével. A faktor ana-
lizisnek nevezett matematikai modszer révén a testvizsgalatok adataibél 90—
100 6nallé, a viselkedést meghatarozé tényezd létezésére kdvetkeztetnek, nem
pedig néhany alapvet6 pszicholdgiai tulajdonsagra.

Emellett szél az, hogy vizsgalatainkban megismétlésik alkalmazasaval
kaptunk bizonyos eltéréseket, de ezek egymastdl filiggetlenil s nem pedig
korrelativ médon Iéptek fel. A repilésre valé alkalmassagot tehat nem egyes,
allitélagos kozponti pszicholégiai jellegek kutatdsa iranyaban kell folytatni,
mint ahogy ma nyugaton nagyon elterjedten vélik, kiilonésen az emocionélis
tulajdonsagokkal kapcsolatban.

0sszegezés

1. A repiléjeléltek alkalmassadganak vizsgalatara tajékozédasul felhasznal-
haté Otperces vizsgalat alapja 5 pszicholdgiai adat, amelyben a bevalt repilok
nagy tobbsége egymassal megegyezik.

2. A repilék nem tartoznak valamilyen Kkitiintetett tipusba.

3. A repul6k varhaté magatartasat nem lehet egy-két ,alapvonas figye-
lembevételével megitélni, elképzelhet6 azonban, hogy sikeril reprezentativ
csoportokra jellemzd adatokat talalni.
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O-p K Axow-
OPVNEHTUPYIOWEE NCCNEAOBAHWNE
B OTHOWEHUWN KAHONWOATOB-NETUMKOB

1 MpumeHsieMoe 5-MWHYTHOE UcCCMefoBaHWe FOAHOCTY KaHAMAATOB-NIETYMKOB OCHOBbLIBAET-
Csl Ha 5 MCUXOMOTMYECKMX [AaHHbIX, KOTOPble SIBMSKTCS aHaIOTMYHbIMKA Y GOMbLUMHCTBA MC-
Npo6oBaHHbIX /IETYNKOB.

2. JIETYMKN He BXOAST B KaKyl-TO HarpaxpaeHHyl rpynmny.

3. OXupaemoe MOBEfEHUE JIETYMKOB HE MOXET OblTb OGCY)XAEHO YYETOM HECKO/IbKUX
«OCHOBHbIX 4YepT», OAHAKO MOXHO MpPeACTaBUTb, YTO YAACTCA HaliTU JaHHble, XapaKTepHble
N1 MPeACTaBUTENbHBIX TPymM.

Dr. K. Akos:

ORIENTIERENDE UNTERSUCHUNGEN UBER DIENSTTAUGLICHKEIT
VON FLIEGERASPIRANTEN.

Verf. beschreibt eine eigene brauchbare Methode, um sich in 5 Minuten, auf Grund
von 5 psychologischen Gaben, lber die Tauglichkeit Fliegeraspiranten zu orientieren.
Diese Gaben stimmen an der Mehrzahl tauglicher Flieger weit Uberein. Die Flieger
gehdren keiner ausgezeichneten Typengruppe zu. Man kann das erwartende Benehmen
der Flieger in keiner Weise auf Grund einiger ,,Grundzige” beurteilen, doch zeigt es
sich wahrscheinlich eine Mdglichkeit solche Gaben zu bekommen, die charakteristisch
fur die reprdsentative Gruppen seien.
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EREDETI KOZLEMENYEK

A normélis fehérvérkép regionalis valtozatai*

irta: Bernét Ivan dr. orvosezredes

A normalis fehérvérsejtszamnak és az egyes fehérvérsejtféleségek arany-
szamanak ismerete az orvosi gyakorlat és a kutat6munka szadmara egyarant fon-
tos. Ezért mar évtizedekkel ezel6tt sokan végeztek vizsgalatokat a normalérté-
kek megéallapitasa céljabdl.

Naegeli és Schilling adatait a legutébbi idékig olyan norméaknak tekintették,
amelyeknek érvényességéhez kétség sem férhet. Ezeket vagy ezekhez kozelallo
értékeket taldlunk a legtdébb korszerl tankdnyvben és monographiaban is. (1. és
2. tahl)

Fentiek ellenére azonban mar régen felmeriltek kritikai hangok ezeknek
a normaknak egyetemes érvényességével kapcsolatban. Mind tobben kezdték
hangoztatni, hogy az altalanosan elfogadott ,normalis” adatok nem mindenitt
felelnek meg a gyakorlati tapasztalatoknak. Biraltdk azt is, hogy a Naegelitél és
Schillingtdi szarmaz6 értékek csak kis ingadozdsokat engednek meg, s ezért biz-
tosan normalis értékeket nem egyszer korosnak mindgsitettek.

A Koranyi-klinikan dolgozé6 Galambosnak mar 1912-ben feltint, hogy egész-
séges embereken igen gyakran talalkozik ,,lymphocytosissal” és ez arra inditotta,
hogy megvizsgalja, milyen gyakran fordul el lymphocytosis normélis kérilmé-
nyek kozott. Helytelenitette, hogy a haematoldgiai tankényvek egybehangzéan
azt tanitjak, hogy ,a fehérvérsejtek egyes féleségeinek gyakorisdga, egymashoz
valé aranyszama legfeljebb néhany szazalékot kitevé ingadozasok hatarain be-
il alland6 és az ettdl vald eltérés barmely iranyban kéros jelenség, amelynek
diagnosztikai fontossaga van, s mely némely betegségben jelemzd tlinetként
gyakran vagy éallandéan fellelhet6”. Galambos szdmos betegséget sorolt fel,
mely az altaldnos felfogas szerint lymphocytosissal jar és kimutatta, hogy ez
nem az emlitett betegségek kdvetkezménye, hanem arr6l van sz6, hogy az egész-
séges ember fehérvérsejtjei k6zott nem olyan az ardny, mint ahogy azt altalaban
hiszik. Ez a felismerés Galambosnak nagy érdeme. Csak joval kdzleményének
megjelenése utdn kezdtek a kérdéssel kilfoldon is foglalkqzni. 1918 6ta azonban
az ilyen targyu dolgozatok szdma egyre szaporodik és a normalis vérképpel, an-
nak véaltozataival, valamint a véltozadsok okaival foglalkoz6 irodalom ma mar
szinte attekinthetetlen.

A vérkép valtozasadnak okait kideriteni egyel6re nem sikertlt. Azt minden-
esetre megallapitottak, hogy a kornak, a nemnek és a szocialis kdrilmények-
nek nincs befolyasa a fehérvérkép alakulasara. Nem sikeriilt magyarazni a véi-
kép-valtozasokat a kulénb6z8 jellegl taplalkozassal (pl. egyoldald szénhidrat-

* A MN Kézponti Kérhaza Il. tudomanyos konferenciajan, 1960. jan. 12-én tar-
tott el6adas.
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1. sz. tablazat.

Szerz6 fvs. neutro. éo. ba. mo. iy.
Naegeli 6—8000 60—65 2—4  1/3—1/2 6—8 20—25
Schilling 6—8000 61—71 2—4 0—1 4—8 21—25

2. sz. tablazat.

Neutroph. gran.

Szerz6 Fvs. €o. ba. mo. ly.
=8 1

Brugsch (1950) 5000—8000 65--70 1—4 0—5 3—5 20—25
Janovszkij (1951) 6000—8000 4—5 55—65 2—4 0,5 6—8 25—30
Feliinger (1951) 5000—8000 1—3 5%—70 1—3 0—05 3—6 20—30

(Kiima—Bodart utan) (rendszerint

7000 alatt)

Kasszirszkij (1955) 5000—8500 60--70 2—4 1—15 6—8 20—25
Vladosz—Fajnstein 5000—8200 0,3 52—685 0—4 0—15 1—-5523—35
Bard (1956) 6000 67 3 0,5 7 225
Schulten (1953, 1958) 8000 63 4 2 7 25

5—10 000 3—5 50—70 2—6 0—1 4—8 207-33
Wintrobe (IV. kiad.) 7000 3—5 54—62 1—3 0—0,75 3—7 25—35
5—10000- ,,fiatal*

Hetényi—

(Wintrobe utan) 7000 3—5 54—62 1—3 0—0,75 3—7 25—33
S6s (1950) 5—8000 2—5 62—70 1—4 0—1 1—8 20—28
Balint—Hegedds

(Bartha, 1955) 6—8000 4 68—70 2—3 05—1 5—6 20—22
Magyar—Petranyi

(1956) 5—8000 66--75 0,5—2,0 2—4 2530

dus taplalkozas), az éhezéssel (haboru alatti és a haboruat sok évvel kdvetd vizs-
galatok), vagy az ivoviz més-mas Osszetételével sem. Heilmeyer a benzol, ben-
zin és katranyszarmazékok hatasara gondolt, mert ezekkel az ember manapsag
sokkal gyakrabban keril érintkezésbe, mint régebben és mert ezeknek az anya-
goknak a csontvel6re gyakorolt hatdsa jol ismeretes. Felfogdsat azonban nem
sikerllt bizonyitania.

Egy dolog mindenesetre kétségtelen: kiilonb6z6 foldrajzi pontokon a klasz-
szikus normaktol jelent6s eltérések mutatkoznak. Kilonb6z6 megfigyelésekbdl
és vizsgalatokbdl pedig arra kell kévetkeztetniink, hogy a fehérvérkép egyes
valtozatai a helyileg eltéré kdrnyezeti tényezék egylttes hatasara jonnek létre.
A kérdés tovabbi tanulményozéasa tehat elsésorban az un féldrajzi patholdgia
mvel6inek feladata lesz.

A kornyezeti tényez6k hatdsdra mutatnak — tobbek kozdétt— Génsslen
(1937) vizsgélatai. Tibingeni munkahelyén sohasem kételkedett a tankdnyvi
normak helyességében, mikor azonban Frankfurt am M.-ba kerilt, azt tapasz-
talta, hogy a fehérvérkép a klasszikus formulatél jelentds mértékben eltér. So-
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rozatos vizsgalatokban azt taldlta, hogy Frankfurtban a fehérvérsejtszam Kki-
sebb, a lymphocytak szdma pedig nagyobb, mint Tibingenben. Kilondsen érde-
kes — és éppen ez bizonyitja a kérnyezeti tényez6k hatdsadt —, hogy Uj munka-
helyén lassan mind a sajat maga, mind csaladtagjai, mind a vele atkoltozott
munkatarsai vérképe is megvéaltozott és tibingeni vérképik frankfurti jelle-
glivé valt. (A relativ lymphocytaszamok kérilbelil megkétszerezédtek.)

Wichline adatai is a kdrnyezet atalakité hatasdra utalnak: a Fulép-szige-
tekre érkez6 amerikai katondk vérképében 21,8% lymphocytat talalt. Mikor a
vizsgalatokat 6 honap mulva megismételte, lymphocytdk aranyszama 26,6%
volt, 16 hénap mulva pedig a lymphocytdk szdma mar 33,3%-ra emelkedett.

Liang szerint Sanghaiban egyforma vérképe van az ott él6 kinaiaknak és
németeknek (38,1% lymphocyta), azonban ettél eltéré az Eszak-Kinabdl nem rég
odakoltozott kinaiak vérképe (26—30% lymphocyta). Kép a Javaban é16 euro-
paiakon és javaiakon azonos értékeket (50—51% lymphocyta) taldlt. Mindezek
az adatok nemcsak a kdrnyezet hatasanak jelent6ségét mutatjak, hanem egyben
a fajtabéli sajatossagokat hangsulyozé szerzék allaspontjat is cafoljak.

Az Ujabb kozlemények alapjan [Géansslen (1937), Heilmeyer és May (1939),
Branscheid és Ehrhardt (1939), Dick (1941), Castelle-Rothe (1941), Amelung
f1943), Essen és Langer (1943), Totterman (1949,) Di Guglielmo és Grandonico
(1950), D’Eramo (1951), Capretti (1951), Bickerton és Blackburn (1947), Schulten
(1953), Kuhnke (1957), Almiéi (1959) stb.] megéallapithatjuk, hogy regionalis ku-
lonbségeken kivil megfigyelhetd a fehérvérsejtszam csdkkenésének és a lym-
phocytaszdm emelkedésének altalanos tendencidja is. A fehérvérkép tehéat nem-
csak kilonb6z6 foldrajzi kdrzetekben mutat eltéréseket, hanem az id6 folyaméan
is valtozik. Ez ut6obbi tényre vonatkozélag példaképpen Dieke adatait emlitem
meg. Ez a szerz6 a berlini Charité anyagéban kimutatta, hogy 1930-t61 1940-ig
a fehérvérsejtszam atlaga jelentésen (7185-r6l 5755-re) csOkkent, a lymphocy-
tdk aranyszama pedig nagymértékben (24,8%-r6l 38,2%-ra) megnétt.

Abbdl a célbdl, hogy Budapest kdrzetében a jelenleg normadlisnak tekint-
het6 fehérvérkép adatait meghatarozhassuk, 500 egészséges véradén vérképvizs-
galatokat végeztiink. A megvizsgaltak koézil 360 férfi, 140 pedig né volt (mint-
hogy az eredmények nemek szerint gyakorlatilag nem kilénbdztek egymastél,
azoknak kilén-kildén torténd ismertetésétél eltekintiink).

A methodikara vonatkozélag réviden ennyit: a vérvétel a reggeli — kora-
délel6tti 6rdkban tértént. Minden donor vérébdl 2—2 kenetet készitettlink és
azok mindegyikébdl 200—200 (tehat személyenként 400) sejtet szdmoltunk meg
azonos technikaval (a kenet els6-masodik, illetéleg masodik és. harmadik har-
madanak hataran teljes szélességben szamoltunk; v. 6. ,,4 meander” modszerrel,
ill. Dacie mdédszerével).

Eredményeinket az 1, 2., 3, 4., 5. abra, illetéleg a 3., 4, 5., 6. és 7. tabla-
zat tunteti fel.

Megbeszélés: a fehérvérsejtszam kdzépértéke 6330/mrm. A szélsd értékek:
4000—10100. A kozépeérték tehat a klasszikus norméanak az alsé hatdrdhoz van
kozel. 6000-nél (az als6 hatarnal) kevesebb fehérvérsejtet talaltunk eseteink
38,6%-aban, 8000-nél (a fels6 hatdrnal) tobbet pedig minddssze az esetek 12%-
aban. A fehérvérsejtszam eseteink tobb mint % részében (77,4%) 5000- 8000
kozott ingadozott (1. dbra).

Megallapithatjuk tehat, hogy a fehérvérsejtszam ndalunk is csdkkené ten-
dentiat mutat a régebbi normalértékekhez képest.

Az egyes fehérvérsejtféleségek megoszlasa az alabbi: a neutrophil granulo-
cytak kozépértéke 58%. (Naegeli: 60—65; Schilling: 61 71%-) Az éitékek 34
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82% kozott ingadoznak és az eseteknek majdnem 4 5 részében (78,8%) 41—65%
kozott mozognak. (2. abra, 3., 5. tabl.)

A lymphocytdk ardnyszdma kozépértékben 32,9%-ot tesz ki. (Naegeli 20—
25%, Schilling 21—25%.) A széls6 értékek: 11—55%. Az esetek 85,2%-aban a
lymphocytak 21—45% kozo6tt ingadoznak. (3. abra, 5. tabl.)

ABSZOLUT rsuE'OWEIGSEJT- SZAm
6,550

1. abra
3. sz. tablazat.

500 vérképvizsgalat (360 férfi, 140 n6) eredménye.
Fehérvérsejtszam kozépértéke: 6330/mma3 (fi: 6363: nd: 6312)
(SzélIs értékek: 4000—10 100/mm3)

A At Sz€1s6 N, Sz€ls6
Kozeo%ertek ertg(!fek Ka(i)zsezr.)egtfk fg;ﬁ'.‘es"zl
Neutrophil granulocyta 58 %82 3700 2100—7400
fiatalmagvu 0—1 - — —
palcikamagvu 24 0—8 150 0—750
lebenyesmagvu 55,5 32,5—80 3500 2000—7200
Eosinophil granulocyta 2,2 0—n 140 0—700
Basophil granulocyta 0,5 0—4 32 -
Monocyta 6,5 1—14 400 80—3810
Lymphocyta 32,9 11—55 2100 1000—4200
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4. sz. tablazat.

500 egészséges felndtt abszolut fehérvérsejtszamanak és neutrophil
granulocytalnak megoszlasa.

Abszolit szamok ' A vizsgélatok szazaléka
(ezrekben) fvs. granulocyta
2— 29 - 25,0
3— 39 — 38,6
4— 49 10,6 234
5— 5,9 28,0 9,8
0— 6,9 28,8 2,0
— 79 20,6 12
8— 89 10,2 —
9— 99 1,2 _
10—10,9 0,6 —

AZ EGVES rtHilQvéQGCJIT- FULEBAGEU MEGOSZLASA.

Cgran, /y)
2. abra

Az eosinophil-sejtek a vizsgalatok tdlnyomé tobbségében 0,5 3,5% kozoli,
a monocytak pedig 3—10% k&zott fordulnak el6. (6. tabl.)

A fehérvérsejtszam csokkenése a neutrophil granulocytak megfogyasanak
a kovetkezménye: a normalisnak tartott 4—5000 neutrophillal szemben ese-
teinkben a kozépérték 3700-nak addédott. A szélsd értékek- 2100—7400. 4000-nél
(a norma als6 hataranal) kevesebb neutrophil granulocytat talaltunk eseteink
63,6%-aban. Vizsgalatainknak kozel ? 3-aban (62%) az értékek 3—5000 kozoic
mozogtak (4. 4bra, 4. tabl.).

A lymphocytdk abszolut szdma a normdélisnak tartott 1500—2000 helyett
az esetek felében (51%) 2000-nél magasabb volt. Maga a kdzépérték (2100) is
nagyobbnak bizonyult, mint a klasszikus norma maximuma. (5. abra, 7. tabl.).
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500 egészséges felndtt neutrophil granulocytdinak és
szazalékos megoszlasa.

A sejtek szazalékos megoszlasa

11—15
16—20
21—25
26—30
31—35
36—40
41—45
46—50
51—55
56—60
61—65
66—70
71—75
76—80
81—85

500 egészséges feln@tt eosinophil

5. sz. tablazat.

ymphocytdinak

A vizsgalatok szazaléka

neutrophil granulocytak

0,4
14
3,2
10,6
18,6
21,0
20,4
9,8
6,2
18
16

szazalékos megoszlasa

A sejtek szézalékos megoszlasa

0— 05
1— 15
2— 25
3— 35
4— 45
5—55
6— 6,5
— 175
8— 85
9— 95
10—10,5
11—115
12—125
13—135
14—145

lymphocytak

2,8
42
9,8
24,4
238
154
118
58
2,0

6. sz. tablazat.

sejtjeinek és monocytdinak

A vizsgalatok szazaléka

eosinophil-sejtek

21,8
29,4
17,6
16,6
6,8
34
16
10
0,8
0,2
0,6
0,2

monocytak

6,6
2,6
7,0
134
11,8
132
14,6
10,4
74
6,4
3,2
16
0,8
10



A LYMpuocytau -/.-0g dbtBe\nck migosz1aQ

3. abra

A NEUTDOPUIL GPANULOCVrdk:
AQ6ZOLUT SZAMA

20 50 40 s50 60 ?0 90 izrebben
4. abra



7. sz. tablazat.

500 egészséges felndtt abszolut lymphocytaszamanak megoszlasa.

<1.0 0.2
1.0—15 15.0
1520 33.8
2.0—95 29.0
2.5—3.0 13.0
89.85 6.2
3.5—4.0 14
4.0—4.5 14
4.5—5.0 —

ABSZOLUT LVMPUOCVTA- szam

5. abra

Osszefoglalva megallapithatjuk tehat, hogy az altalanosan elfogadott érté-
kekhez képest a neutrophil granulocytak szamanak csdkkenése és a lympho-
cytak szamdanak emelkedése figyelhetd meg. Ez a tendentia az emlitett sejtek
aranyszamanak és abszolit szamanak valtozasaban egyarant megnyilvanul. No-
vekvd tendentidja van a monocytdk szdméanak is, mig az eosinophilszdm nem
mutat eltérést a régebbi tapasztalatokhoz képest. A fehérvérképben tehat
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ndlunk is megtalalhatok a vilagszerte észlelt jellemz6 eltolédasok. Erre a koril-
ményre a gyakorlati munkaban mindenképpen tekintettel kell lenni.

A vizsgalatok alapjan a mindennapi gyakorlat szamara az aldbbi széls6
értékeket lehet biztosan normalisnak tekinteni:

fehérvérsej,tszam 5—8000/mm3
palcika 1—4% 50—200/mm3
lebenyes 40—65% 2500—5000/mm
0. 0,5—4% 50—350/mm3
ba. 0—1% 0—60/mm3
mo. 3—9% 250—700/mm3
ly- 20—45% 1200—3000/mm:

(ezen hatarok kozott ingadoznak az értékek a vizsgalatok 75—80%-aban).
Ezekb6l az adatokbdl azt a kdvetkeztetést is le kell vonnunk, hogy a nor-
malis hatarértékeket régebben valoban tul szlik hatarok koézott adtak meg és
a fehérvérsejtek kilonbdz6 féleségeinek megoszlasa biztosan egészséges embe-
reken is nagyobb ingadozasokat mutat, mint ahogyan azt eddig gondoltuk.

MonkoBHWK Mef. cn. a-p W. bepHaT:
PEFTMOHANBHBLIE UBMEHEHUSA B HOPMAJ/IbHOM KAPTWUHE BE/TON KPOBMU

ABTOPOM YCTaHOB/IEHO, YTO YMEHbLUAETCS! KO/MYECTBO HEeMTPO(U/bHBIX paHy/louuToB U
YBE/IMUMBAETCH KOMNYECTBO /IMM(OLMTOB MO CPaBHEHUIO C OGLLENPUHATLIMU MOKa3aTeNsMm.
3Ta TeHAEHUMA BbIPaXaeTCA B U3MEHEHUW KakK OTHOCUTE/IbHOW, Tak W aGCOMIOTHON BeNMUMHBI
YMNOMAHYTbIX K/ETOK. B OTHOLUEHMM YMCNEHHOCTM MOHOLMTOB TOXEe OTMeyaeTcs TeHAeHLWs no-
BbILLEHNS TOrAa, Kak KO/IMYECTBO 303MHO(WIOB He M3MeHunocb. CrefoBaTenbHO, B KapTUHe
6enoii KpoBM W B Halleii cTpaHe HabNOAAlOTCSA XapaKTepHble CABWUMM, OTMeYeHHble BO BCEM
mupe. locnefgHee OGCTOSITENLCTBO HEMPEMEHHO HYXHO Y4YMTbIBaTb B MPaKTUYecKoi paboTe.

Dr. i. Bernat, Oberst d. San.:
UBER REGIONARE VARIANTEN NORMALES WEISSEN BLUTBILDES.

An Hand genauer Untersuchungen an gesunden Leuten erdrtert Verf., dass den all-
gemein anerkannten Werten gegeniiber kann man ein Absinken der Zahl der neutrophi-
len Granulozyten und ein Steigen der Lymphozyten feststellen. Diese Absicht zeigt sich
gleichméssig im Wechsel der Verhéltniszahl und der absoluten Zahl der obererwéhnten
Zellen. Auch die Zahl der Monozyten hat einen steigenden Tendenz, wéahrend die der
Eosinophilen weicht nicht von den é&lteren Erfahrungen ab. Somit befinden sich die
auf der ganzen Welt festgestellte charakteristische Abweichungen auch in unserem
Lande. In der praktischen Arbeit muss man diese Umstdnden auf jeden Fall beachten.
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Teljes-test besugarzas hatdsa a csonttérések gyoégyulasara*

Irta: JAnos Gyorgy dr. orvosezredes, EI6d Imre dr. orvosalezredes
és Théan Ferenc dr. orvosezredes

Ismertetend6 munkénkat 1955. év elején kezdtik. 1954-ben jelent meg
A. W. Spittler és munkatarsai kdzleménye, amelyben a rtg. besugarzas hatdsat
friss torések gyogyulasara patkanyokon vizsgaltdk. A csonttoréseket az allatok
combcsontjan fedetten, kézi erével, altatasban hajtottak végre és a besugarzat-
lan kontroll csoportok mellett olyan csoportokat is beallitottak, amelyeken a
combcsonttorést vel6lrszdgezéssel rogzitették, tovabba olyan csoportokat, ame-
lyeken rogzitést nem alkalmaztak. Kisérleteiket zavarta a sugarbeteggé tett pat-
kadnyok nagyfoku elhulldsa. Megallapitottak, hogy a 4. hét végére a velblirszo-
gezéssel fixalt csontok a besugdarzott és kontroll csoportokban — kis kiilénbség-
gel — gyodgyultak. A nem fixalt térések még a 7. héten sem forrtak &ssze. Az
ellenérzé szoévettani vizsgalatok szerint a besugarzéas altaldban lassitotta a csont-
szovet Ujjaképz6dést. A kdzleményt kdvetd vitaban A. R. Sands hianyolta, hogy
a szerz6k csupan 7 hétig kovették a torésgydgyulast és nem folytattak legaldbb
hetenkénti callus-ellen6rzést.

Kisérleteink ideje alatt 1955-ben, 1956-ban szovjet és nyugati szerzék tolla-
bél tovabbi kdzlemények jelentek meg, amelyek besugarzott allatokon a torés-
g'yégyulads vizsgalatara radioaktiv izotopok beépiilését hasznaltdk fel és féleg a
vel6lirszogezésre, mint belsé rogzitésire forditottak figyelmet.

A mi kisérleteink célja az volt, hogy a teljes testet ért rtg. besugarzds utan
a torésgyogyulas dinamikajat kovessik. Olyan médszerhez folyamodtunk, mely-
ben Gjabb m{téti beavatkozasok (vel8lrszogelés) a csonthegképz6dés alakulasat
nem zavarjak.

Kisérleti alanyil nyulakat valasztottunk. A besugarzas mértéke 600— 700,
illetve 800 r volt, ami DL 50/30-nak felel meg. A kialakult sugarbetegséget az
allatok kils6 észlelésével és laboratdriumi vizsgalé eljardsokkal (teljes vérkép,
thrombocytaszdm, 6sszfehérje és fehérjefractio, phosphor, alkalikus phospha-
tase meghatdrozasok) kovettiuk, illetve az allatok le6lése, vagy elhulldsa utin
végzett korszdvettani vizsgalattal, melyre azonban most nem tériink ki.

Az allatokat z6ld és széaraz takarmannyal etettiik. Etrendjikben télen zab,
sargarépa, burgonya, nyaron ezek mellett z6ldfl is szerepelt. Az élelem mennyi-
ségét illetéleg megszoritassal nem éltink.

A kisérletekhez &sszesen 80 csincsilla-nyulat hasznaltunk 3 sorozatban.

Az 1 sorozatban 20 nyulon aether-altatdsban kis b6rmetszésh6l feltartuk
és csontolloval atvagtuk az allat egyik radiusat, a sebet p/p zartuk. Régzitést
a kétcsontd mells6végtag segmentumon nem alkalmaztunk. Utana rtg. felvé-
telen rogzitettiik a m(téti allapotot, majd a nyulak egész testére 800 r rtg. be-
sugarzast adtunk. A besugdarzast a nyulak hanyattfekvd helyzetében kezdtik,
de mikor ez alkalmatlannak bizonyult, akkor szell6z6 fadobozban az allatot
fizioldgias tartasban dltetve, a fél sugarmennyiséget a nyudl testének jobb, a
mé)sik felét baloldalara adtuk (180 kV, 10 mA, 0,5 mm rézszir6, 50 cm tavol-
séag).

A torésgyogyulast 3—5 naponként készitett rtg. felvételekkel ellen6riztik
(narcosis nélkil). Kisérlet el6tt, majd a kisérletet kdvetéen 2—4 naponként
vérkép-controllokat készitettiink. Ellen6rzésképpen 10 allaton besugarzas nél-
kil végeztik el a miitétet és észleltik a torésgyogyuldst, 5 allaton pedig a md-

* A MN Kozponti Kérhaza Il. tudoméanyos konferencidjan, 1960. janudr 11-én tar-
tott el6adas nyoman.
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tétet nem végeztik el, csak hasonlé adagu rtg. besugarzads utan figyeltik a su-
garbetegség alakulésat.

A kisérletek kezdetén zavar6 momentumként jelentkezett, hogy néhany
allat a besugarzottak, illetve a besugarzott -—miitotték koézil néhany perccel,
illetve 1—2 oOraval a besugarzast kovetéen, rovid, de igen heves izgalmi perio-
dus, azutan terminalis légvételek utan, tag pupillak mellett, elpusztult. Ezeket
az allatokat potoltuk, de ezt, a jelenséget nem tudtuk megnyugtatéan magya-
razni. Szamitasba kerilt a kisérletek alatt uralkod6é szokatlanul hideg id&-
jards, a halmozott trauma (mdatét, besugarzas, az allatok kényszer-tartdsa). Ez
a magyarazat azonban nem egyértelm{, mert a m(itdétt és nem besugéarzott
allatok a traumat jol viselték, viszont a nem m{tdtt, hanem csak besugarzott
allatokon is észleltink ilyen halélozést.

A nem besugarzott, m(itott allatokon a torésgyoégyulas a kdvetkez6képpen
alakult: a 7—s. napon megindul az endostalis callus-képz&dés, ez a 10—12.
napra er6shodik, egyidejlileg megjelenik a periostalis callus arnyék. A 15—18
napon a torvégeket er6teljes endo- és periostalis callus koti 6ssze, a torés fizi'
kalisan is gyégyultnak tekinthetd. (1—2. sz. abra, 1—2. Rtg. kép.)

Ezzel szemben a 800 r-rel besugarzott nyulakon csupan késén fellép6 Kis-
fokU endostalis callus-képz6dés lathatdo, még a 18. napon is, amikor a cont-
roH-csoportban mar a térés gyogyult. Ezen allatok kés6bbi sorsat nem kdvet-
hettik, mert a vartnal nagyobb aranyban pusztultak el, igen slGlyos sugar-
betegség tlinetei kozott. Ezt szemléltetéen jelezte az allatokon az altalanos
levertség, étvagytalansag, hasmenés, fogyas, nagyfokd szérhullas, gennyedésre
valé hajlam és a vérkép adatai. Csokkent a fvs. szdm és korilbelil megfor-
dult a qualitativ vérképben a granulocytdk és lymphocytdk fizioldgids ardnya
(nyulakon 20.80), azaz a vérképben relativ és abszolGt lymphopenia mellett
a granulocyta-szam abszolut csokkenését és relativ emelkedését észleltiik. Sok
esetben csdkkent a thrombocyta-szam és zuhant a legellenallébb alakos elem-
nek, a vvs-eknek szdma is. A vérfehérjék a besugarzds utdn csokkend ossz-
fehérje értéket mutattak. Ezen belil az albumin &sszfehérjére vonatkoztatott
mennyisége novekszik, mig a globulinok mennyisége az eredeti érték alad esik.
Ennek megfeleléen az A/G hanyados csokkend irdnyzatd.

Az allatoknak a DL 50/30-at meghalad6 pusztuldsa sziikségessé tette a 2
kisérletsorozat bedllitadsat. Javi'ottunk a technikén:

1. Az osteotomiat nem csontolloval, hanem 3—4-es sz. fogaszati fissura-
furéval végeztiik, ezzel subperiostalisan 2 mm-es defectust metszettink ki a
csontbdl.

2. A besugarzashoz alkalmasabb ketrecet szerkesztettiink.

3. Ellenallébb nyultérzset vettink.

4. A felvételeket részlet-dusabban, er6sité ernyd nélkil készitettiik.

Ebben a kisérletsorozatban 15 nyulon végeztink osteotomiat -f- 600 r
rtg. besugéarzast az egész testre. Ezek kozil 5 nyulon a besugarzéast dagy haj-
tottuk végre, hogy a torott végtagot 6lomlemezzel begdngy6ltik. Ezzel az volt
a célunk, hogy a rtg. sugarzas localis hatasat kiiktassuk. Az irodalombdl tudni-
illik ismeretes az a tény, hogy nagyobb adagl( (patkanyokon 600—800 r) helyi
rtg. besugarzds a csontosodasi gatolja, rosszindulati daganatok esetén alkal-
mazott massziv mélybesugéarzasok utdn spontdn, vagy kis traumdara bekovet-
kez6 combnyak, borda, illetve kulcscsonttdréseket észleltek. Kis adagoknak
(50—100 r) a csontgyogyuldsra gyakorolt esetleges serkent6 szerepe még vita-
tott. Ugy latszik tovabbéa, hogy parenteralisan adagolt kisdosisi radioaktiv
P3~ és Ca45 izotépok a callus-képz6dést elfsegitik. Az emlitett letakardsos
modszerrel probaltuk kilénvalasztani a rtg. sugarzas altalanos és helyi hata-
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sat a torésgyogyulasra. Kétségtelen, hogy az 6lomlemezes letakarassal a helyi
hatas kikliszobolése mellett a besugéarzott testvolument is cs6kkentettiik, noha
a nyul mellsé végtagjanak alsé segmentuma a nyudl egész testvolumenének Kis
tortrésze. (Szadmolni kell azzal a lehetéséggel, hogy egy végtagrész bhegdn-
gyolése is befolyasolhatja a sugarkarosodas utdni regeneréciot.)

A 600 r rtg. besugarzas lényegesen egyhébbfok( sugarbetegséget idézett
el6 az allatokon, de igy is 30 napon belll 6 nydl pusztult el. Kéziluk egy a be-

1. sz. abra: A toérésgyogyulas lefolyasa. 1. Kisérletsorozat, besugarzott allatok.

Az abscissdn a kisérleti &llatok szdmozasa, az ordinatdn a kisérleti napok.
e = endostalis callus

— periostalis callus

(A karikak, illetve haromszégek szaménak emelkedése a callusképz6dés fokozodasat
jelzi. 4 karika, illetve haromszdg teljes gydégyulast jelent.)2

2. sz. 4bra: 1 kisérletsorozat nem besugarzott (controll) allatai.

sugarzas utan néhany draval. A tobbi allatot az el6z6 kisérletnél hosszabb
ideig: 40—45 napig kovethettik vizsgalatainkkal. Ot allatot szovettani feldol-
gozasra kés6bbi idépontokban ledltink.

Az 5 letakarasos kisérletben a torésgyoégyulas valamivel gyorsabb volt,
mint a 10 le nem takart végtagu allaton, nevezetesen: a 13—15. nap koril jol
lathatéan elkezd&dott és elég er6teljesen fokozédva a 28—30. nap koril a to-
rés konszolidalt. A térésgyogyulds azonban lassibb, mint az emlitett nem be-
sugarzott controll-allatokon volt. A nem letakart labldakon a callus-képz6dés

48



3. sz. &bra: 2. kisérletsorozat. A 11—15. sz. &llatokon a besugarzas alkalmaval
a mivileg tordtt végtagot 6lomlemezzel begdngydltik.

meginduldsa alig késedelmesebb ugyan, de kisebbfok( és a torésgyogyulés
csak a 35. nap koril (5—7 nap késéssel) fejez6dik be. Ez arra mutat, hogy
a callus-képz6dés gatlasdban szerep juthat ugyan a helyi sugarhatadsnak, azon-
ban az altaldnos sugarbetegség egymaga is karosan befolyasolja a torés gyo-
gyulasat. (3. sz. abra, 3—e6. Rtg. kép.)

Ennek tovabbi ellen6rzésére allitottuk be a 3. kisérletsorozatot. Ehhez 16
*llatot haszndltunk. Minden &llat mindkét oldali radiusan az el6bbi technikaval
egy Ulésben oesteotomiat (illetve subperiostalis segment-resectiot) végeztink.
8 allatot controllként kezeltiink, azaz nem sugaroztunk be. A 8 kisérleti allaton
700 r rtg. besugéarzast végeztiink 0gy, hogy a bal mells6 végtagot a besugar-
zaskor 6lomlemezzel begéngydltik. A tovabbiakban rendszeres rtg. és haema-
tolégiai controllokat készitettink mindkét csoportban. Az észleléseket 35—40
napig folytattuk. A sugarbetegség az allatokon kozepes sulyossaggal mani-
festalodott és 30 napon belil a 8 besugarzott allatb6l 2 (a 41. napon pedig
tovabbi 2) pusztult el

A controll-allatokon a callus-képz6dés a 10—12. napon kezdd&dott, tehat
2—3 nappal kés6bben, mint az elsé kisérletsorozat allatain és a 20—25. nap
korul valt teljessé; azaz 5— 7 nappal kés6bb, mint az elsé controll-sorozatban.
Magyarazatul felvessziik, hogy egyrészt itt segmentkimetszések és nem egy-
szer(i csontvagas tortént, masrészt, hogy a térés mindkét oldali volt és ez az
allatokat mozgasukban akadalyozta, ami a gydgyulds némi elhlizédasahoz ve-

zetett.4
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4. sz. &bra: 3. kisérletsorozat. Mindkét radiust eltortiik. A controll csoport
(nem besugarzott) allatainak térésgydgyulasa.5

5. sz. abra: 3. kiseérletsorozat, besugarzott allatok. A besugarzaskor a bal mells6>
végtagot 6lomletmezzel begdngydltik, a jobb szabadon maradt; —i— jel mindkét
alkarcsont toresét mutatja.
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1. MGtott, nem besugéarzott nyal torésének gyégyuldsa 20 nap alatt

2. 800 r-el besugarzott nyalnal 20 nap mulva callusképz6dés még nem latszik

3. 14 nappal 600 r-el tortént besugarzas utan. A mutdtt labat 6lommal takartuk. Kis-
foku endostalis, fejlett periostealis callus
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4. 37 nap utan restitutio kis csontheggel

5. 14 nappal 600 r-el tortént besugarzas utan, takaras nélkil. Mérsékelt callusképzodés
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6. Ua. 37/ nap mulva. A letakarthoz képest kisebbfokd callusképz6dés

7. Mindkéto. m(itétt, 700 r-el besugarzott nyal. A bal labat 6lommal tak. 14 nappal
a mitét utan b. o. kisfoku periost. és endost. callus, j. o. callusképz&dés nincs

53



8. Ua. 21 nap mulva. B. o. periost. kapcsok, a torési rés még jol differencidlhaté. J. o.
kevésbhé fejlett periost. és endost. callus

9. 27 nap mulva b. o. tdmeges orséalaku callus, a torési rés még jol latszik. J. o
kevésbé fejlett periost. és endost. callus
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10. 34 nap mulva. Az el6z6nek megfelelé allapot

A besugdrzott allatokon a térésgyogyulas Gteme a controll-csoporthoz ké-
pest elmaradast mutat egyrészt abban, hogy a callus-képz&dés elsé jelei 4—5
nappal késébb jelentek meg, kisebbfoklak, masrészt a teljes konszolidacié ko-
rilbelil 8—10 nappal kés6bb — a 30—35. napon fejez6dik be. (4—5. sz. dbra
7— 10. Rtg. kép.)

Feltind volt, hogy a besugarzott allatok kézil négyen a 4—6. napon atto-
rott a jobboldali ulna is, ami a controll-csoportban egy esetben sem fordult
el6. Szignifikans kilonbséget azonban a torésgyogyuldsban a letakart és le nem
takart végtagon nem tudtunk kimutatni. Ez végeredményben arra mutat, hogy
a torésgyogyulads gatlasaért nem a helyi, hanem az altalanos sugéarhatas okol-
haté.

Osszefoglalas:

Kisérleteinkben kimutattuk, bogy nyulakon a teljes test rtg. besugéarzast
kovetd sugarbetegség — egyéb ismeretes szervi és szervrendszeri elvaltozdsok
mellett — készlelteti és mindségileg hatraltatja a torésgyogyulast is. Ebben
a csontregeneratio gatldsban valészinlileg alarendelt szerep jut a helyi sugar-
hatasnak. Kisérleteink tovdabba azt mutatjak, hogy a regeneréaci6 gatlas a fél-
haldlos adag feletti besugarzasok esetén rohamosan fokozo6dik, parhuzamosan
a tobbi szervrendszerek sériilésének aranyaval. Az emberi patholdgidban ez
arra figyelmeztet, hogy sugarsériiltek csonttéréseit fokozott gonddal és a szo-
kasosnal hosszabb ideig tandcsos rdgziteni, ami egyéb theradpias beavatkozasok
mellett (antibiotikumok) a helyi fert6zésveszélynek is megbizhaté profilaxisa.
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MoNKoOBHUK Mef. cn. A-p Ab. AHoOWw, MNOAMONKOBHUK Med. cn. A-p W. 3nef, NONKOBHUK Meq.
cn. a-p ®. TaH: 4

BAVAHWE OBWEI0 PEHTFEHOBCKOIO OBNYYEHUNA HA
CPAWEHME MEPE/IOMOB KOCTEWU

ABTOpaMy MOKa3aHO B OMbITax, YTO Y KPO/AMKax flyyeBasi 6OMe3Hb, BbI3BAHHAS PEHTre-
HOBCKUM 06/lyueHVeM BCEro Tefla — Hapsify C APYrMMW W3BECTHbIMW WM3MEHEHWUSIMU OpraHoB
M CUCTEM — 3aMef/IsieT U KauyeCTBEHHO 3aiepXKMBaeT M cpalleHve nepesioma. B 3ToM Topmo-
YKEHUN KOCTHOI pereHepaLun, BepOSITHO, MECTHOe /y4eBOe BO3[eNCTBUE WrpaeT BTOPOCTENeEH-
HYl0 pofib. Janee onbiThbl YKasblBaIM U HA TO, UTO MPU OBSIyYEHUU CBEPX MOSYCMepTe/bHOM
[l03bl TOPMOXEHWE pereHepauuy 6YpPHO YBENMUMBAETCSH MapasifeflbHO C CTemeHbio MopaxeHui
ApYrux cuctem. BcrefcTBMe 3TOT0 B CBSI3W C MATO/IONMel YesoBeka aBTopbl npegsiaraoT 6osee
TWaTeNbHO W #a 6onee NPOAO/IKUTENIbHOE BPeMsi 06bIKHOBEHHOrO VMMMO6M/IM30BATL Mepesiombl
KOCTel MOPKEHHbIX M3My4YeHWEM, 4TO, KPOME ApYrux TepaneBTMUeCKWUX CPeAcTB (aHTUBUOTU-
KN) SIBNSIETCS W HAdeXHbIM METOAOM MPOMUNAKTUKA MECTHBIX WH(EKUMIA.

Dr. Gy. Janos, Oberst d. San.—Dr. I. EI6d, Oberstl d. San.—Dr. F. Than, Oberst d. San.:

DIE WIRKUNG DER GANZKORPERBESTARHLUNG AUF DIE
KNOCHENBRUCHHEILUNG.

Verff. beweisen auf Grund durch Kaninchenbestrahlung folgender Strahlenkrank-
heit, dass —neben anderen gut bekannten Organ- und Systemverdnderungen — ver-
zogert und behindert die Bestrahlung qualitativ auch die Knochenheilung. Hinschtlich
der Knochenregenerationshemmung spielt der lokale Strahleneffekt wahrscheinlich
eine untergeordnete Rolle. Die Untersuchungen stellen weiter fest dass Bestrahlungen
Uber letale Dosen steigern stirmisch die Regenerationshemmung, der Verletzungs-
rossse anderer Systemen gemass. In der menschlichen Pathologie zeigt das darauf, dass
Knochenverletzungen Strahlenschédigter sollen mit grosseren Sorge und ldnger Zeit
als gewdhnlich fixiert werden. Neben anderen therapeutischen Massnahmen (Anti-
biotika), wird das auch eine zuverldassige Prophylaxis gegeniber der lokalen Wundin-
fektion bedeuten.

Intravénason adott calcium hatédsa '
az egész test rontgen-besugarzasat koveté hyperheparinaemiéara*

Irta: Geszti Olga dr., orvosalezredes

A véralvadasi folyamat kutatdasanak hosszU és viharos térténetében taldn
a legrégebben bizonyitott és a legéltalanosabban elfogadott tény, hogy calcium
jelenléte nélkil véralvadas nem mehet végbe. Mar a mult szdzad végén isme-
retes volt, hogy mind a prothrombinnak thrombinna val6 alakuldsahoz, mind
a thrombin-fibrinogen reakci6 zavartalan lefolyasahoz feltétlenil sziikség van
calciumra. Morawitz mar 1905-ben megallapitotta, hogy hatdsat ionizalt alak-
ban fejti ki — és ennél tovabb még ma sem jutottunk sokkal. Azt tudjuk,
hogy hol hat a calcium a véralvadasi folyamatra, de a hatds mikéntjére vonat-
kozolag csak feltevéseink vannak.

* A MN Kozponti Koérhaza Il. tudoméanyos konferenciajan, 1960. jan. 13-an tar-
tott el6adas. *
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Quick meghatdrozta az optimélis Ca concentratiét a véralvadas egyes szakaszainak
in vitro vizsgalatdban. Ferguson szerint optimalis concentrati6jid Ca-nak in vitro rend-
szerben an. ,fibrinoplasticus” hatdsa van. Ezt a hatdst &ltaldban az antithrombin-
effectust kifejt6 anyagok, féleg a heparin antagonizdldsdval magyardzzak. Burstein
szerint a Ca thrombin-activator, szemben a thrombin-inhibitor heparinnal. Burstein és
Loeb feltételezik, hogy a Ca in vitro a heparinnak albumin co-factordhoz valé kotédé-
sét gatolja meg és ilyen médon akadalyozza antithrombin hatdsdnak kifejtésében.
Biggs és MacFarlane azt észlelték, hogy a hepaticus dysfunctiokban rendszerint jelen-
tésen megnyllt thrombin-alvasztasi id6 csaknem normalizalédik, ha a rendszerhez
M/40 conc. CaCl2 oldatot adnak. Errél sajat vizsgalataink soran is meggy6zdédtink.
Nagy klinikai beteganyagon, f6leg maj- és lépmegbetegedések eseteiben s(rln talal-
tunk er6sen emelkedett disponibilis heparin-szintet. Ezekben az esetekben az erdsen
megnyUlt thrombin alvasztasi id6t M/40 CaCl2 csaknem olyan mértékben roviditette
meg, mint toluidinkék, vagy protamin-sulfat oldat. Hasonléan hatott a Ca in vitro he-
parinozott plasmak thrombin-alvasztasi idejére is.

Miutdn arra vonatkozodlag sehol sem taldlunk adatot, hogy neutralizalja-e
in vivo is a Ca a heparin antithrombin-hatasat, ennek elddntésére nyulban
intravénasan adott heparinnal kisérletes hyperheparinaemiat hoztunk létre
(Geszti, Ts’ao és Li). Megallapitottuk, hogy ha a heparinaemia tet6fokdn az
allatnak intravénéasan Ca-gluconat, — vagy CaCl2 — oldatot fecskendeziink be,
az er6sen megnyult teljes vér alvadasi id6 mar 30 percen belil jelentésen meg-
rovidil és egyidejlileg és aranyosan rovidil a thrombin-alvasztasi id6 is, a dis-
ponibilis heparin-szint pedig a normélisra esik vissza. A Ca-hatds mérve és
idébeli lezajlasa csaknem azonos volt kisérletes hyperheparinaemidban adott
toluidinkék injectioéval.

Vizsgdalati eredményeink kétségtelenné tették, hogy experimentalis hyper-
heparinaemidban intravénasan adott Ca neutralizalja a heparin atithrombin-
effectusat. Kérdés viszont, hogy kilonb6zé koéros korilmények kozott kifej-
16d6 heparinaemiak befolydsolhat6k-e Ca adasaval olyan mértékben, mint pro-
taminsulfattal, vagy toluidinkékkel.

Allen és mtsai voltak az els6k, akik kimutattdk, hogy egész testet ér6 ionizal6 su-
garzas hatdsara a kering6é vér heparin-szintje jelent6sen emelkedik és kordn manifes-
talédo véralvadasi zavart okoz. Szamos szerzd, elsdsorban Cronkite és mtsai, tovabba
Rosenthal és Benedek, Jackson, Monkhouse sth. ezzel szemben azt allitja, hogy a post-
irradiatios haemorrhagids diathesist a thrombocytdk koévetkezményes mennyiségi és
functionalis valtozasai teljes mértékben indokoljak és megmagyarazzak, szerintik eb-
ben a hyperheparinaemia semmi szerepet sem jatszik, illetve Iétre sem jon.

1952—53-ban a Honvéd Vérellaté Intézetben Kovéaccsal és NoZlal, valamint
El6ddel vizsgalat targyava tettik a postirradiatiés korai véralvadasi zavar
pathomechanizmusanak egyes komponenseit. A ,Honvédorvos”-ban kozolt
eredményeink, valamint Fiam kandidatusi értekezésének adatai alapjan bizo-
nyitottnak vehetd, hogy letalis, vagy kozel letalis teljes test rtg-besugarzasa
utan a kering6 vér disponibilis heparin-szintje emelkedik és ennek a ténynek
a korai véralvadéasi zavar kifejl6dése szempontjabdl feltétleniil van jelent6-
sége. Véralvadas-pathologiai, sugarbioldgiai, s6t talan klinikai — therapias
szempontbdl érdemesnek latszott vizsgalni, hogy postirradiatios hyperhepari-
naemia befolyasolhat6-e intravénads Ca injectidval.

Az elvégzett kisérletek ismertetése.

Kisérleteinket nyulakon végeztik; dsszesen 56 nyulat hasznaltunk fel, altalaban
2V2—3 kg-os allatokat, himeket és n6stényeket vegyesen. Eleinte kizarélag albino nyu-
lakkal dolgoztunk, a késébbiekben ratértink a csincsillakra. Az albinék ugyan vala-
mivel magasabb hyperheparinaemiaval reagélnak egész test. besugéarzésra, de nagy-
szamu vizsgalat esetén a kilénbség elhanyagolhatova valik. A leadott sugaiddzis 8 -
toi 1410 r-ig terjedt. A besugarzas feltételei: 170, illetve 180 kV, 10, illetve lo mA, 0,
mm Cu, 50 cm focustadvolsag, 28, illetve 48 r/min. A besugéarzasokat részben a Kozpon i
Sugarbiolégiai Kutatéd Intézetben (Vargané), részben a Tiszti Kérhazban (EI6d), ille ve
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a H. T. l.-ben (Csaudinger) végeztik el. Besugarzas el6tt, tovabba 24 és lehetfleg 48
ordval besugdarzas utdn is vettink vért az allatoktdl, ha pedig besugarzas utan 24 6ra-
val Ca, esetleg toluidinkék, vagy protaminsulfat injectiot kaptak, gy 1 és 2 6raval az
injectio beadéasa utan is. A vérvétel az elsé seriakban még filvénabdl, a késébbiekben
kizarélag szivpunctio Gtjan tortént. Nativ vért vettink a teljes vér alvadasi idejének
meghatdrozéasara és 1:10 aranyban Na-oxalatos vért, melynek centrifugalds Gtjan nyert
plasméjaban meghataroztuk a thrombin alvasztasi id6t és a toulidinkékes thrombin-
alvasztasi id6t (a kett6 kilénbsége adja meg a disponibilis heparin-szintet). Szamos
esetben vizsgaltuk a plasméaban a b-naphtollal kicsaphaté labilis fibrinogen (fibrino-
gen ,,B”) szintjét is.

Az allatoknak 24 6raval besugarzas utdn 2 ml 10%-os C aC 12-t adtunk i. v., illetve
1—1 ml 1%-os toluidinkéket, vagy protaminsulfatot.

Minden kisérletsorozatunkhoz 2 normadl kontroli, azaz nem besugarzott, kezelet-
len nyUl vérét is beéallitottuk, és a besugarzas hatasara létrejové valtozasokat a véral-
vadasi viszonyokban ezeknek az adataival hasonlitottuk &ssze, kilén6sen azokban az
esetekben, ahol a kiindulasi (besugarzas el6tti) értéket nem sikerilt megéallapitani.
Vizsgalat tdrgyava tettink minden esetben 2 besugarzott, kezeletlen kontroll allatot is
és a kezelés hatdsat ezek vizsgalati eredményeivel is 6sszehasonlitottuk. Parhuzamo-
san beallitott kisérletekben hasonlitottuk 6ssze Ca és toluidinkék, illetve Ca és prota-
minsulfat hatasat. Vizsgaltuk tovabba 2 ml 10%-os CaCl2i. v. injecti6janak hatasat
normal, azaz nem besugarzott nyGl véralvadéasara, és heparin-szintjének alakulasara.
Tobb kisérletsorozatban meghataroztuk a serum-Ca szintet is (Arky).

Eredményeink ismertetése el6tt megjegyezzik, hogy az altalunk alkalma-
zott dozistartomanyban, azaz 800 és 1400 r kozott a véralvadasi id6 megnyu-
ldsa és a heparin-szint emelkedése mutat ugyan bizonyos foku dozisiligg6séget,
de ez a Ca-hatds megitélése szempontjabdél nem jatszik szerepet és igy kilén-
h6z6 dozisokkal besugarzott egyes kisérleti sorozatainkat kdzds grafikonon és
gorbéken &brazoltuk.

Eredmények.

1. sz. grafikon, a) normal, b) 800—1400 r-el besugarzott, kezeletlen, 24 o6ras
érték, c) besugarzott, calciumozott, 24 draval besugarzas, 1 és 2 éraval Ca inj.
utan, d) besugarzott, kezeletlen, 48 6ras érték, e) besugéarzott, calciumozott, 48
oraval besugdarzas, 24 éraval Ca inj. utan. Az oszlop a teljes vér alvadasi idék
atlagat, a pontok az egyes allatok értékeit abrazoljak, tehat megadjak egyuttal
a szérast is grafikus abrazolasban. '

2. sz. grafikon. A disponibilis heparinszint viselkedését mutatja be ugyan-
olyan csoportositdsban, mint az 1. sz. grafikon.

1. sz. gbrbe. — Besugéarzott, kezeletlen és besugérzott calciumozott nyulak
teljes véralvadasi idejének és disponibilis heparinszintjének atlaga a besugar-
zas, illetve a Ca inj. utan eltelt id6 flggvényében .m

2. sz. gbrbe. — 24 6rdval 1140 r besugarzds utdn adott intravénds calcium,
protaminsulfat és toluidinkék inj. hatdsa a) a teljes vér alvadasi id6re, b) a
disponibilis heparinszintre 1, 2 és 24 6rdval az inj. utan. (2—2 nyual 0sszegezett
eredménye).

3. sz. gérbe. — Ca inj. hatdsa norméal (nem besugérzott) nyulak véralva-
dasara és disponibilis heparinszintjére, 2 és 24 6raval inj. utén.

Eredmények megbeszélése és kovetkeztetések.

Az 1 és 2. grafikonon jél lathaté, hogy mind a kiindulasi értékek, mind
a besugarzast koveté valtozasok kozott igen jelent8s id6beli szords észlelhetd.
Ennek ellenére is vilagosan kitlinik, hogy a besugarzas hatasara kifejezetten
megnyllt teljes vér alvadasi id6t a Ca inj. jelentésen roviditi, a disponibilis
heparinszintet pedig teljesen normalizéalja.

Az 1 sz. gOorbe adatai szerint a Ca jnj. hatasa 24 6rds besugarzott nyalak-

ban mar 1 érdval beadasa utan is significans, hatdsmaximumat azonban 2 ora
mulva éri el '
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DISPONIBILIS B[PAPIN SZINT

NOP/AAL  BESUGARZOTT BESUGARZOTT BESUGAOZ BESUGARZOTT

B00.UIOr  BOA-14-10r  900-1410r 8OO.LLIOT WBtAAL  BISUCIPZOIT B'SUU'DIOVBt  atsur fazon
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----- NOBMAI coBTsou !

A 2. sz. gorbén abrazoltuk, hogy az intravénasan adott 2 ml 10 szadzalékos
CaCl2 hatdsa a heparinaemia'ra jol 6sszehasonlithatd a kdzismert heparin-anta-
gonistak: toluidinkék és protaminsulfat hatasaval.

A 3. gorbe Ca inj. hatdsat tinteti fel normal (nem besugéarzott) nyulak-
ban: a véralvadasi id6 alig valtozik, a disponibilis heparinszint viszont a nor-
malis als6 hatar ald csokken. (Negativ, ha a toluidinkék a thrombinalvasztasi
id6t nem roviditi, hanem nydjtja.)

A labilis fibrinogen fractiot (fibrinogen B) minden ebbdl a szempontbdl
is vizsgdlt besugérzott allat plasméjaban ki tudtuk mutatni, a legtdbb esetben
igen er6sen positiv (-—j—[-) reakciét kaptunk. A calcium inj. a fibrinogen
B positivitdsdt nem befolyasolta.

A besugérzott kezeletlen, valamint a besugérzott calciumozott allatok tel-
jes vér alvadéasi idejének és disponibilis heparinszintjének alakuldsa és a se-
rum-Ca szint viselkedése kozott semmiféle Osszefliggést sem sikerilt felfedez-
niink, ezért az idevonatkozé eredmények részletesebb ismertetésétsl el is te-
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kintink. Hasonld6 megallapitasra jutottunk a kisérletes hyperheparinaemiak
Ca-kezelésénél is. lIgen valdszin(i, hogy a heparin semlegesitésében nem a tel-
jes, hanem csak az ionizalt alakban jelenlevd calcium vesz részt!

A 3. sz..grafikonon egyuttesen abrazoltuk az elsé két grafikon maér ismer-
tetett adatait. Ezek 6sszehasonlitdsa alapjan Kkitlinik, hogy a kezeletlen és ke-
zelt &llatokban egyarant a disponibilis heparinszint &atlaga kozeledik egymaés-
hoz, illetve a normal kiindulasi értékhez, ezzel szemben a teljes vér alvadasi
id6 a' kezeletlen allatokban 48 6ra utdn is ugyanugy meghosszabbodott, mint
24 6raval besugarzas utan, a calciumozott allatok véralvadasi ideje pedig meg-
nyalt az injectiot kovetd, viszonylag rovidilt értékhez képest. Ebb6l arra ko-
vetkeztethetlink, hogy 48 o6rdval egész test besugarzds utdn az alvadasi id6

14RVAL 040 r BESUCAPZAS UTAN ADOTT ANTIUEDa
DINOT! DATA'SA SS N/OLBAN Code INJ. HATASA NODMAL NVUi VERALVADAS! IDEJERE
ES DISPONIBILIS HEPARIN SZINTJERE

Osz gorbe.

megnyulasanak oka nem, vagy nemcsak a hyperheparinaemidban keresendd.
Néhany allatban a 72 6ras értékeket is meghataroztuk, és azt talaltuk, hogy a
véralvadasi id6 ebben az idépontban még hosszabb a disponibilis heparinszint
pedig ismét emelkedd tendencidt mutat. Csekély szd&mu megfigyelésink azon-
ban semmiféle idevonatkozé kovetkeztetés levonasara nem jogosit.

A heparin élettani szerepe a keringé vérben val6szin(ileg abban all, hogy
az érfal microtraumai kovetkeztében 4alland6an keletkez6 minimélis mennyi-
ség aktiv thrombint folyamatosan.inactivalja. Altalanosan elfogadott nézet
ma mar, hogy a heparint a RES mastocytai (hizosejtjei) és talan a keringé
vér basophil granulocytai termelik, illetve ezekben raktarozédik és ezekbdl
szabadul fel. A thrombocytak és Gjabb szovjet adatok (Baluda és Gorbunova)
szerint a vOrosvérsejtek is tartalmaznak egy heparin-neutralizalé factort, mely
a kering6 thrombin inactivaldsara fel nem haszndlt heparin szintjét szabé-
lyozza. Physiologids korilmények kozott tehat a termelés, vagy felszabadu-
las és a felhasznalds, illetve semlegesités rugalmas egyensulyi helyzetben van-
nak. Koros korilmények kozott az egyensulyt megzavarhatja:

1 Fokozott heparin termelés, illetve felszabadulds. Nagyszamu irodalmi
adat szamol be arrdl a megfigyelésrél, hogy teljes test besugarzast kovetéen
a mastocytak szama és proliferatios tevékenysége jelentésen fokozodik, a meg-
duzzadt sejtek felrepedése kdvetkeztében a heparin liberatio is jelent§sen fo-
kozédik. (Kelsall és Crabb, Smith és Lewis sth.)
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2. A physiologids compensalé mechanizmus zavara. Azok a morphologiai
és functionalis valtozasok, melyek a keringé vér sejtes elemeiben, a leukocy-
takban, erythrocytdkban és thrombocytdkban nagy doézisi egész testet érd
ionizald sugarzas hatadsara létrejonnek, igen val6szinlvé teszik, hogy heparin-
neutralizalo effectusuk is jelentds mértékben maodosul, ebben az esetben pedig
még normalis heparin productio esetében is jelent6sen felszaporodhat a dis-
ponibilis heparin a keringé vérben.

3. Sz6ba johetne még esetleg a heparin csokkent lebontdsa, vagy a ke-
ring6 vértbdl valé kivalasztasa is, de miutan a heparin élettani katabolizmusa-
rol sem tudunk joforman semmit, ezt a lehet6séget szamitason kivil kell hagy-
nunk.

o TELJES-VIRILVAOA'RI IDO (MIN)

HOOMAL  BELVGAQZOTT BISUGADZ BISUGADZ  Bi SUGADZ
B00-1410r 000-U10r 4Bh 4Bh
Q4h 24h KEZELETLEN KEZELT
KEZELETLEN Bm! I0ZCoClg
IV UTAN 1-2*

51z grafikon

A calcium, toluidinkék és protaminsulfat anti-heparin hatdsdnak mecha-
nizmusa sincs még teljesen tisztazva. Nem val6szin(, hogy a termelést, illetve
felszabadulast, vagy pedig a sejtes elemek anti-heparin factoranak activita-
sat befolyasolndk d6nt6 moédon, miutdn heparin-neutralizalé hatdsukat in
vitro rendszerben is kifejtik. Ezek szerint tehat a kering6 disponibilis — sza-
bad — heparint akadalyozzak meg antithrombin hatdsanak kifejtésében.

Fisher szerint a heparin hatasa a véralvadasra inkabb physico-kémiai,
mint kémiai természet(i. Jorpes szintén azon a véleményen van, hogy a hepa-
rinnak kémiai aktivitdsa egyaltalaban nincs, hatdsat er6s negativ elektromos
toltése révén fejti ki. Lyttleton szerint a heparin albumin co-factordhoz ko-
tédve reversibilisen kapcsolédik a thrombin molekuldhoz, a kapcsolat tébbek
kdzott toluidinkékkel és az ioner6sség fokozasaval megbonthat6. Az i. v. adott
calcium oldat emeli a vérben az er8s positiv elektromos téltés(i Ca ionok con-
centratiojat, valamint az ionerdsséget is, tehat a heparin-effectust ugyancsak
physico-kémiai Uton antagonizélja.

Az el6z6ekben mar idéztik Burstein és Loeb azon megallapitasat, hogy in
vitro rendszerben a calcium affinitdsa a heparinhoz nagyobb, mint a heparin-
nak albumin co-factorahoz. Spitzer vizsgalatai szerint a toluidinkék és piota-
minsulfat és a heparin molekula k6z6tt nagyobb az affinitds, mini a hepaiin
és véralvadasi co-factora kozodtt, az emlitett anti-heparin anyagok tehat a he-
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parin és véralvadasi co-factora kozé ékel6dve gatoljak az antithrombin hatas
kifejtését. Feltevésiink szerint a calcium anti-heparin effectusa is igy magya-
razhatd. Feltevésiinket aldtdmasztja az a megfigyelésink is, hogy a nem be-
sugéarzott nyulak normalis heparinszintjét az i. v. adott Ca a normalis alsé ha-
tara ala csokkenti. Nem latszik valészinilinek, hogy ilyenkor a heparin teljesen
eltiinik a kering6 vérbdl, sokkal inkabb elképzelhet§, hogy sem a heparin,
sem az albumin co-factor concentratioja nem valtozik, ellenben kot6désik és
igy antithrombin hatasuk is gétolt.

Ismeretes, hogy nagy dozisu egész test besugarzast kdvetéen elég gyakran
észlelhet6 kifejezett lipaemia, kiléndsen a prae-mortalis stadiumban. Ugy
latszik, hogy a magas heparinszint és a lipaemia nem zarjak ki egymast, erre
kilonben Spitzer is utal. Mi is szamos esetben lattunk nagyfoku lipaemiat,
mar a besugdarzast kovetd elsé 24, vagy 48 6raban is. A lipaemia kifejl6dését,
vagy intensitdsat Ca injectio nem befolydasolta.

Vizsgalataink adatai szerint nyulban az altalunk hasznalt heparin készit-
ményb6l korilbeltl 1,5—2,0 mg/teststilykg (82E/mg) idézett el6 i. v. beadasa
utan 30 perccel olyan fok( alvadasi és thrombin-alvasztasi id6 megnyulast,
mely 6sszehasonlithatd 1000 r korili egész test besugarzas utdn 24 o6réaval ész-
lelt eredményeinkkel. Ez a kisérletes heparinaemia hasonléan reagalt calcium,
toluidinkék és protaminsulfat injectiora is.

Kisérleti allatainkon tett megfigyeléseink szerint a postirradiatios kés6bbi
id6szakban kifejl6dé haemorrhagids diathesis intensitasat, valamint a sugar-
betegség tobbi symptomainak kifejl6dését és a mortalitast egyszeri, 24 6raval
a besugérzas utdn adott Ca injectio valdszinlileg nem befolyasolja. Jelenleg
folyamatban levé vizsgalataink célja, hogy megfigyeléseinket kiterjesszik Kkii-
16nb6z6 id6pontokban — példaul kdzvetlenll besugarzas elétt és utdn —, eset-
leg tobbszori és mas concentratioban adott Ca injectio hatdsdra a postirradia-
tios véralvadasi zavar szempontjabdl. Vizsgaljuk tovabba az erythrocytdk he-
parin-semlegesité factoranak besugarzast kovet6 alteratiojat, valamint a plas-
ma-thrombokimase képz6dés feltételezett kdrosodasanak szerepét az egész test
besugéarzdsat koveté korai véralvadasi zavar pathomechanismuséaban.

MognonkoBHuK med. cn. a-p O. lecTu:
BANAHWE BHYTPMBEHHO BBEAEHHOIO KAJ/IbUWA HA TUNEPITEMNAPUHE-

MWKO, BbISBBAHHYO OBW WM PEHTIFEHOBCKVMM OBNYUYEHUEM
Dr. O. Geszti, Oberstl. d. San.:

DIE WIRKUNG INTRAVENOS VERABREICHTER KALZIUM-INJEKTION AUF DEN
NACH GANZKORPERBESTRAHLUNG AUFTRETENDEN ERHOHTEN
BLUTHEPARINSPIEGELN
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KAZUISZTIKA

Sajkacsonttorések és aliziiletek kezelése

irta: Zaborszky Zoltan dr. orvosszazados

A kéz sajkacsonttorései a sériltek 0,2%-aban fordulnak elé. Kezelésik
azonban szamos nehézséggel jar. A torés legnagyobb részben rtg-vel felismer-
hetd, ennek ellenére szamos esetben torésre a figyelmet a kés6i fajdalom, vagy
Gjabb trauma hivja fel. Az ekkor elvégzett rtg-vizsgalat idgsilt térést vagy
aliziletet mutat.

A helyes kezeléshez sziikséges a korai pontos kérisme. Koérel6zményben
leginkdbb kézreesés szerepel. Klinikailag a csukl6 duzzanatat talaljuk, fdleg
a kéztdé radialis oldalan, fajdalmas mozgaskorlatozottsaggal. Kifejezett nyomas-
érzékenység a sajkacsont felett. Jellemz6 az Un. kés6i fajdalom, mely a baleset
utdn csak 6rdk mulva jelentkezik. Kétirdnyl rtg. felvételen sok repedés nem
lathat6, azért ajanlatos a Bohler altal ajanlott kilonleges felvétel elkészitése —
ap. és oldal felvétel, 25 és 45 fokos supinatios helyzet. — A két utols6 felvétel-
nél az egész sajkacsont lathatd, igy a legtobb egészen Kkis elvaltozéas is
felismerhet6. Vannak kilonleges torési formak, melyek fokozottabb supinatios
tartdssal mutathaték csak ki. Szabalyosan elkészitett felvétel mellett is bizo-
nyos torések nem lathatok, ezért a legkisebb gyanl esetén helyes a rtg. felvé-
telt megismételni két hét malva. Ekkor a csontos atépillés kovetkeztében a térési
hasadék a legszélesebb.

A sajkacsonttéréseket felosztjuk:

a) fzuleten belili;

b) izuleten kiviali Un. tuber torésre.

A tuberositas térése mindig &rtatlan, csontosan gyadgyul.

izileten bellli toréseknél a torésvonal elhelyezkedhet:

1 proximalis harmadban 11,3%-ban,

2. proximalis és kp. harmad hataran 7,9°/o-ban,

3. kozéps6harmad torések 65,39%-ban,

4. kozéps6harmad torések hajlitdsos ék kitorésével 4,5%-ban,,

5. distalisharmad térése 10,9%-ban.

A proximalis és kdzéps6harmad torések gyogyulasi ideje hosszabb, ez eset-
ben az aliziiletek képz&désének szama nagyobb. A kitdrt ék gyodgyuldsa bizony
talan. Torések gyogyuldsanak kdérjéslata nemcsak a tdrések helyétél, hanem a
torési sik lefutasatol is figg.
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Harom f6tipust kildnbdztetink meg:

a) horizontalis torési sik

b) harant toérési sik,

c) verticalis torési sik.

A horizontalis torések az 0sszes sajkacsonttoréseknék majdnem a
felét képezik. Torési vonal radialisan distalisan kezd&dik s tart az ulnar proxi-
mal felé. Ez a sik a sajkacsontra harant, az alkarra derékszdégl. Korjoslata a
combnyaktdrés Pauwels I.-nek felel meg. Csontosodasi hajlam az 6sszenyomé
er6 miatt jo.

A haranttorések hasonld6 szamban fordulnak el6, mint az el6z6
pontban emlitett torések. Torési hasadék a sajkacsontra mer6legesen az alkar
tengelyére ferde sikban fut. Kdrjoslaita a Pauwels Il.-mek felel meg. Gydgyulasi
id6 hosszabb, mert itt nyir6 er6 is érvényesil.

Verticalis ferde tdérés a legritkdbb torési forma. 3—4%-ban fordul
el6. A torési sik radial volar proximal fel6l ulnar dorsal distal felé fut. A torési

1. 4bra 2. dbra

sik az alkar hossztengelyére megkdzeliti. Kdrjéslata a Pauwels I11-nak felel meg.
Korisme féleg tiszta radio-ulnaris sik( téréseknél nehéz, csak oldalfelvételen
lathat6. Gyogyulasi id6 nyiréer6k hatdsara er6sen megnydlt.

Kezelés : Bohler 734 utdnvizsgalt esete kozil, helyes konzervativ keze-
léssel 94,7 %-ban csontos gydgyulast ért el. K&zépsdé és distalis harmad tdrések
nagy része 6 hét alatt, mig a proximalis harmad térések 10—12 hét alatt gyo-
gyultak csontosan. Atlagos rogzitési id6 59 nap volt. A sajkacsont nyugalomba
helyezése nem kdénny( feladat. A megfelel6 rogzitéshez a hiivelykujj bevondasa
feltétlenul sziikséges. Egyes szerz6k a konyodkizilet rogzitését is ajanljak, ma-
sok an. o0kolgipsz rogzitést az Osszes ujjak bevonasaval. Utébbinak hatranya,
hogy a kis izlletek mozgékonysdga hamar besziikil. A gipsz elkészitése szak-
szer(i ellendrzése bizonyos jartassagot is igényel. A rogzitési id6 minden eset-
ben 6 hét, majd a rtg. vizsgalattdl fliggéen meghosszabbitjuk.

Csontos gyo6gyulast rtg. felvételen megéallapitani nem minden esetben kény-
ny(d. Néha a torési vonal mellett lathaté egy felritkulas, melyet egy vagy két
mészarnyék szegély kovet. Bohler ezt a jelenséget 38%-ban taldlta. Ebben az
esetben nem kezd6dd aliziletr6l, hanem gyogyult torésr6l van szé. A leirt sze-
gély minden tovabbi rogzités nélkil néhany honap alatt teljesen eltiinik.

A torések 40%-aban megséril a sajkacsontot ellaté ér, mely a proximalis
tortvég taplalkozasi zavardhoz, vagy necrosisdhoz vezet. Ferde torések-
nél ez gyakoribb. A keringéshdl kikapcsolt tortrész megtartja eredeti mosztar-
talmat, ezért a torés utan néhany héttel rtg. felvételen viszonylagosan mészdu-
sabbnak latszik. A tért darab mészdissaga a recanalisatio kdvetkeztében csok-
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ken, mely egyben mutatja is az 0j erek kialakulasat. Proximalis végben Kis
mészdas folt még évek multan is visszamaradhat.

Szabdalyos kezelés mellett is taldlkozunk alizilet — szévédménnyel,
annal gyakrabban, minél kdzelebb van a torés a proximalis véghez. Okat mecha-
nikai és bioldgiai kériilmények magyardzzak.

A sajkacsont a csukléizilet legmozgékonyabb csontja. Meghatarozott ten-
gely koral kilonbéz6 sikban mozog (dorsal, volar hajlitdskor, ulnar-radial ab-
ductiokor, hiuvelykujj mozgésnal). Sajkacsont torésnél a csukldiziilet mechaniz-
musa lényegesen megvaltozik. A csont elmozdulasa a normalis izileti felszin
helyett a torésvonalban torténik. 3. dbra. Ez az oka a tortvégek és szélei lecsi-

3. abra

szoltsagdnak. A kéz iziletek mozgathatésdga majdnem mindig megvan, de faj-
dalmas. A kéz szorité ereje csékkent. Ez az allapot konnyl munkéat végzdéknél
sokdaig fennallhat. A fizikai munkat végz6knél rovidesen kialakul egy arthrosis
a radio-carpalis izuletben. Ekkor a fajdalom fokozédik, melyhez az iziulet duz-
zaddsa jarul.

Friss sajkacsonttorések esetében, ahol a tértvégek kozott mér kezdetben
diastasis van, lényegesen nagyobb szadmban fordul el§ &lizulet. (10%) (Bdhler.)

Az alizilet képzédésnek masik oka, a taplalé erek sériilése, melynek kévet-
keztében 2—4 hénap mulva a proximalis tortvég teljesen elhalhat. Egyes szer-
z6k szerint a sinovialis folyadéknak a callus képz&désére k&ros hatdsa van. Ezzel
magyardzzak a spongiosa részleges felszivodasat is, mely cystaképz6déshez ve-
zet. Kés6bb a necroticus tort darab nyomas hatasara deformalodik.

Arthrosis 1%-ban csontos gyogyulas utan is fellép. Legkifejezettebb
elvaltozast a radiuson latunk. Arthrosis az aliziletek kb. 60%-&ban fordul el8.
Az esetek mintegy felében sllyos elvaltozdsokat okoz: — a csukléizilet nagy-
fokli mozgaskorlatozottsagat, duzzanatat és fajdalmassagat.

Aliziletek kezelése:

1. tdrt darabok anatémiai egyesitése (csavar vagy csont — segitségével),
2. az &liziletek atalakitasa valddi izuletté (Bentzod f. m(tét),
3. tort darabok eltavolitasa, a csukléizilet elmerevitése, féleg necrosis, su-

lyos arthrosis kapcsan.5

5 Honvédorvos 65



A legjobb eredményt a csontbelltetés adja, mely torténhet: csontléc vagy
snongiosa atiltetéssel. Mindkét eljaras osteogeneticus hatasu. A csontléc elénye,
hogy megfelel6 belsé rogzitést is ad, a csontcsap tetszés szerint alakithato.

Sajkacsont torés esetében a bels6 rogzités szerepe elhanyagolhatdé, mert az
potolhatd megfelel6 gipszrogzitéssel. A spongiosa belltetés biztosabb és gyor-
sabb gy6gyulast ad. A spongiosa beiiltetést 1926-ban Matti vezette be. Alizi-
letek anatdmiai helyreéllitdsa idegen anyaggal (pl. fémcsavarral), egymagaban
csontos gyégyuldst nem minden esetben ad. Spongiosa betiltetés utdn 9—12 hét
alatt, Phemister &ltal bevezetett csont corticalis 4—10 hénap alatt épil at cson-
tosan. Spongiosa atiltetéssel bizonyos vords csontvel6t is atvisziink, melynek
szerepe a RES-ben is kdztudoméasu. Matti megfigyelte, hogy ennek gyulladéas-
csOkkenté hatdsa van s igy még idilt osteomyelitisnél is hasznalta.

A Matti-féle m@tét Iényege abban &ll, hogy a torést a fossa Taba-
tier fel6l feltairjuk. Vigyazni kell az art. radialis és a nervusradialis ramus su-
perficialis sérilésére. A m{(itéti sebzés alapjan a sajkacsont mar jél tapinthaté. A
csont dorsalis felszinéneik kipreparalda utan tlvel tapinthat6. A csont dorsalis
felszinének kipreparalasa utan tlvel tapinthato az alizilet v. cysta. Amennyiben
ez eredménytelen lenne, jelz6tld bennhagyéasa mellett készitett rtg. felvétel Gtbha-
igazitast ad. Az aliziletet és cistat faroval és Volkmann-féle kanallal eltavolit-
juk. Az Ureget cristdbdl vett spongiosaval toltjik meg. Kitdltés utdn készult Rtg'
felvételen aliziilet vagy cista mar nem lathat6. A kezet hivelykujjat magéaba
foglalé gipszsinbe régzitjiik, majd varratszedés utdn 12 hétre adunk kérkords
gipszrogzitést. 12 hét utadn altaldban csontos gyo6gyulast taldlunk.

1957 6ta osztalyunkon is bevezettilk a sajkacsont aliziiletek Matti f. mGtéti
kezelését. Azéta 12 miitétet végeztiink. 11 esetben csontos gydgyulast értink el
a sériltek teljes functioképessége mellett, 1 sérilt ellen6rzésre nem jott vissza..

6sszefoglalas

1. Sajkacsonttorés kérisméjéhez a jellemz6 korel6zmény mellett sziikséges-
a helyesen elkészitett Rtg. felvétel.

2. Torési formak felismerése fontos a kezelés és korjoslat szempontjabol.

3. Rogzitési id6 minden esetben 6 hét, proximalis harmad torésénél 10—
12 hét.

4. A sajkacsonttorés helyes gipszrogzitése a hiivelykujj alappercét is maga-
ban foglalja.

5. A proximalis tortvég viszonylagos meésztartalmanak szerepe és jelen-
tésége.

6. Az alizilet keletkezésének oka és kdvetkezménye.

7. Csontbeiltetésnek elényei.

8. A Matti-m(itét ismertetése.

Esetek ismertetése:

1. B. J. 35 éves 1958. VII. 17—VII. 29.

Kérel6zmény: 1957 oktéberben motorkerékpar baleset miatt b. o. perilunaris
luxatio és sajkacsonttorés. A ficamot reponaltuk, sajkacsonttdrés alizilettel gyogyult.

Felv. allapot: B. csukl6 kissé duzzadtabb mozgésa besz(ikilt, végsé helyzetben faj-
dalmas. Rtg.: sajkacsont verticalis ferde tipusu torése proximalis harmad relative mész-
disabb. 1958. VII. 23. Matti m(tét. Csontos gydgyulas.

2. H. M. 22 éves 1958. okt. 15—nov. 18.

Koérel6zmény: 4 honappal felvétele el6tt roplabdéazas kdzben jobb csukldjat meg-
utotte Orvosnal nem volt. Felvétel el6tt néhany nappal ismételt rdndulds miatt jelent-
kezett s végeztiink Rtg. vizsgalatot. Felv. &llapot: Jobb csukl6 nyomasérzékeny, mozgés:
alig besz(kult. Fajdalom punct. max. os capitatum felett. Rtg.: os capitatumotteljes
egészében ciszta tolti ki. Conturja ulnaris oldalon megszakadt, beroppant. Vélemény:
capitatum cista pathol6gias torése. X1. 3-an Matti-féle m(itét. Pp. sebgyogyulas. Szdvet-
tan: Orids sejtes csontdaganat. 10 hetes gipszrogzités, csontos gyoégyulas.
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3. J. J. 25 éves. 1968. XI. 24—XII. 2

Korel6zmény: 1958 juliusban jobb kezére vas ajté esett. Sajkacsont torése miatt
4 hénapra 6 hetenkénti ellenérzés mellett gipszrogzités. Felv. allapot: jobb csuklé kissé
duzzadtabb, sajkacsont felett nyoméasérzékenység. Rtg.: sajkacsont proximalis harma-
dan haranttorés, cista képzdédéssel. X1. 26-an Matti-m(itét Pp. sebgyogyulas. 2 hénapos
gipszrogzités, csontos gyogyulas.

4. T. L. 22 éves. 1959 I. 1—I. 17.

Kérel6zmény: 1958. szept. 18-an labdardgas kdzben bal csukléjara esett. Bal sajka-
csonttdrés miatt harom és félhédnapos gipszrogzités, hathetes ellen6rz6 vizsgalatok utan.

Felv. é&llapot: B. csukld nem duzzadt, sajkacsont felett nyomésérzékenység. Rtg.:
sajkacsont proximalis harmad verticalis ferde torése &liziilet és cistaképzd&dés. 1959.
jan. 12-én Matti-m(tét, elsédleges sebgydégyulas. Haromhénapos gipszrégzités, hathetes
ellenérzés mellett, csontos gyogyulds. Kéz functidja teljes.5

5. K. P. 22 éves. 1959. VI. 26—VII. 14.
Koérel6zmény: 1958 juliusdban kézilabdazds kozben bal csukléjat megranditotta.

Orvosnal nem volt. Csukléja fajt. 1958 marciusaban elvégzett vizsgalat sajkacsonttorést
talalt.

Felvételi allapot: B. csukl6 nem duzzadt, mozgéas alig besz(kilt, végsé helyzetben
fajdalmas. Bal sajkacsont proximalis harmad verticalis fald torése. Torési vonalban
cista képz6dés. 1959. VII. 5-én Matti-m(tét. Pp. sebgyogyulds. (Kéthénapos gipszrog-
25|'tés utan csontos gyoégyulas.) gr/l
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6. P. Z. 21 éves. 1958. VII. 6—VII. 20.

Korelézmény: egy évvel felvétele el6tt bal sajkacsont torése miatt egyik vidéki
korhazban rogzitették hdrom hétig gipszben. Azéta csukléja fajdalmas.

Felvételi allapot: B. csuklé duzzadt, mozgas felére besz(kult, fajdalmas. Rtg.: B.
sajkacsont kp. harmad harant torése. Torési vonal szomszédsagdban csontresorptio.
VII. 10-én Matti f. m(itét, pp. sebgyégyulds. Haromhdénapos gipszrogzités utan csontos
gyogyulas.

7. K. A. 21 éves. 1959. VIII. 21—IX. 4.

Koérel6zmény: egy éve labdarGgéas kozben jobb kezére esett, csukl6jat megréndi-
totta, orvosnal nem volt. Egy hete ismételt csuklétaji randulds miatt végzett vizsgalat
sajkacsont &lizuletet talalt.

Felvételi allapot: jobb csuklé nem duzzadt, mozgas besz(ikult, sajkacsont felett
nyomasérzékenység. Rtg.: jobb sajkacsont proximalis harmad harant torése. TOrési
vonal 1—2 mm-re kiszélesedett, aliziulet képz&dése. VIII. 26-an miitét, gipszrogzités
két és fél honapra csontos gyégyulas.

8 B. I. 20 éves. 1958. VIII. 22—IX. 4.,

Kdérel6zmény: fél évvel ezel6tt vagon tolds kdzben Gtk6z6 visszartgott. Jobb csuk-
l6jat megranditotta. Sérllés utdn 5 hdénapra jelentkezett orvosnal.

Felv. allapot: j. o. csuklé nem duzzadt, sajkacsont felett nyomasérzékenység.
Mozgéas kb. felére besz{kult. Rtg.: j. o. sajkacsont proximalis harmad har&nt torése,
torésvonal koril kis babnyi cistaképz6dés. VIII. 26-an Matti-m(itét. Pp. sebgyo6gyulés.
Haromhoénapos gipszrégzités utan csontos gyogyulas.

10. B. Gy. 20 éves. 1958. VIII'. 24—IX. 4.

Kérel6zmény: 1 évvel felvétele elétt torna kdzben jobb csukl6jara esett. Vidéki
korhdzban RH kezelést kapott. Csukléfajdalma nem szlint meg.

Felvételi allapot: Jobb csuklé nem duzzadt, sajkacsont felett nyomasérzékenység.
Rtg.: Sajkacsont kp. harmad verticalis ferde tdrése. Alizilet képz6dés. Matti mtét,
pp. sebgyogyulds, 4 hénapos gipszrégzités, csontos gyoégyulas.

11. H. S. 29 éves, 1959. IX. 1,—IX. 15.

Korel6zmény: 2 évvel felvétele el6tt motorkerékpdarral bukott, jobb csukldjat meg-
utotte, orvosnal nem volt. 1 héttel felvétele el6tt Ujabb trauma miatt jelentkezett.

Felvételi allapot: Jobb csuklé nem duzzadt, nyomasérzékenység sajkacsont felett.
Rtg.: Sajkacsont proximalis harmad harént torése, alizilet képz6déssel. Csukléiziulet-
ben kifejezett arthrosis. IX. 4-én Matti m(itét. Els6dleges sebgyo6gyulas, sérilt ellen-
6rzésre nem jelentkezett.

12. T. J. 22 éves, 1959. IX. 3—IX. 18.

Kérelézmény: 1 évvel felvétele el6tt labdarugas kdzben bal csukldjara esett, orvos-
nal nem volt. Fizikai igénybevétel utan csukldéja fajdalmas, beduzzad.

Felvételi allapot: B. csukl6 nem duzzadt, sajkacsont felett nyomasérzékenység.
Rtg.: a sajkacsont kp. harmad haréant térése. Alizilet cista képz&dés. 1X. 9-én Matti
m(tét, pp. sebgyogyulds, 3 hénapos gipszrogzités utan csontos gyogyulas.
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IRODALOM:

Egyed B.: Sajkacsonttérések. Traumatoldgiai tovabbképzé tant. |Il. kotet. —
Glauber A.—Sillar P.: Traumatolégiai és orthopaediai kozlemények. 1953. 2. f. — M.
Saegesser: Spezielle chirurgische Therapie 1957. - L. Bo&hler: Technik der Kno-
chenbruchhandlung. Il. Band. — L. Bohler—E. Trojan—H. Jahna: Wiederherstellungs-
chirurgie und Traumatologie Il. Band. — O. Scaglietti—F. Perazzinie Wiederherstel-
lungschirurgie und Traumatologie Il. Band. — A. Hopf.: Wiederherstellungschirurgie
und Traumatologie Il. Band. — C. L. Wagner: The Journal of Bone and Joint Surgery

1952. okt. - S. Hirschfeld: Zentralblatt fir Chirurgie 1959. Heft. 2.

KanutaH meg. cn. a-p 3. 3abopcku:

NEYEHMWE MEPENOMOB NIAOLEBUAHbIX KOCTEW W /TOXHbIX CYCTABOB

ABTOpOM TPaKTYeTCA KNMHWYECKOE 3HayeHue M BO3MOXHOCTWU MPOUCXOXAEHUA MepesioMoB
nafbeBUAHbIX KOCTEA M B CBA3M C COGCTBEHHBLIM C/yyaem fefaloTcs CrefytoLuve 3amMeyaHusi:

1 [ns ycTaHOBNEHUS [uarHosa nepeioMoB NafbeBUAHbLIX KOCTEA W JI0XKHbIX CycTaBOB
Heo6X04MMO, KPOMe XapaKTepHOro aHaMHe3a W MPaBUIbHO MPUrOTOBNEHHAA PEHTTEHCHUMKA.

2. PacnosHaBaHue (HOpM MEepesioMOB MMEET BaXKHOE 3HAueHWe C TOUKM 3peHUust Tepanuu
M MporHosa.

3. Cpok ummobunusaumm Bcerga 6yaeT 6 Hedenb, NMpU nNepesioMe MPOKCUMasbHOW Tpe-
™ — 10— 12 Hefenb.

4. TpaBuibHasa runcoeas (uKcauus nepenoma MafbeBUAHON KOCTU 0XBaTblBAaeT W OCHOB-
Hylo banaHry 60nbLIOro nanua.

5. OnucbiBaeTcA POSIb N 3HaYeHMe OTHOCUTENIbHOro CcoAep>XaHnA WU3BeCTU MNPOKCUMasib-
HbIX OTJ/IOMKOB.

6. W3naratoTcs ApnYnNHbI U NOCNEACTBUA MNPOUCXOXKAEHUA NOXHbIX CyCTaBOB.

7. TpaKTyloTCcA NpevMyLLecTBa KOCTHbIX WMMIaHTaLMWiA.

8. OnucbiBaeTca onepaums Mattu (Matti).

Dr. Z. Zaborszky, Huptm. d. San.:
NAOHENKNOCHEINBRUCH- UND SCHEINGELENKBEHANDLUNG.

N feluletes thrombophlebitis

irta: Salamon Alajos dr.

A feluletes thrombophlebitis gyakori el6forduldsa teszi sziikségessé rész-
letes ismertetését. Zajcev szerint a thrombophlebitis a betegségek azon cso-
portjdba tartozik, mely irant sok szakember érdekl6dik, de behatéan senki sem
foglalkozik vele, és emiatt alig van gazdaja. Bourde és Bemard szerint a feli-
letes thrombophlebitist a betegek és orvosok egy része lebecsili; az orvosok
mas része viszont a haldlos embolia veszélye miatt tilbecsili és anticoagulans-
kezelést, s6t mitétet javasol.

A klinikai és kérbonctani megfigyelések, tovabba a phlebografia kétség-
telentul kimutattak, hogy embdlia esetén a coagulum a mély vénahaldzatban
keletkezik. Nincs megbizhat6 adat arra, hogy az embdlia a feliletes vénahalo-
zatbol is létrejohet.

Taldn az is feltehetd, hogy a mély véna thrombosisnak (mely majdnem
mindig mésodlagosan, mas megbetegedés utan, m(tét, endocai ditis sth. 1ép fe )
semmi kozds tulajdonsdga nincsen azon gyulladasos folyamatoKkcd, spontéan
sui generis fellletes thrombophlebitisekkei, melyek kizaiélag a feluletes \c
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nakra localizalédnak. Persze nem szabad megfeledkezni arr6l sem, hogy a fell-
letes thrombophlebitis egy tlinete lehet a mély véna thrombosisnak.

A feliletes thrombophlebitisek Bourde és Bemard beosztasa szerint harom
csoportra oszthatok:

1. Phlebothrombosis — visszeres thrombosis. Tapintasra a visszér consis-
tentiaja kifejezetten kemény, vagy csak ellenallébb, mint normalis koérilmé-
nyek kozott. A visszér belsejében konnyen Kkitapinthaté thrombus észlelhetd.
Ezen el6fordulasi formaihoz is tarsulhatnak Iperiphlebitises tiinetek, de nem
szabalyszer(en.

2. Thrombophlebitis. A fellletes visszér rovid id6 alatt valik kemény tapin-
tatdva és benne thrombus észlelhetd. A b6r felette és koruldtte vords, melegebb,
duzzadt és oedemas.

3. Phlebitis. A bér alatti véndk megkeményednek, érzékennyé valnak,
lumenikben thrombus nem észlelheté, periphlebitis nem kiséri. Ellentétben
a kiét megel6z8 el6fordulasi formaval, a folyamatban a visszér vérbartalma soha
nem vesz részt. Favre szerint ez az udgynevezett ,drdtfonéalphlebitis”.

A harom megjelenési forma egy ugyanazon betegnél is el6fordulhat a beteg
végtagjanak kilonboz6 helyein.

Az objectiv tinetek mellett meg kell emlitenink a zsibbadast és fajdal-
massagot.

A zsibbadés f6leg a peripherids keringés meglassibbodasanak a kdvetkez-
ménye, de a visszér spasmusa folytan is létrejohet.

A fajdalom létrejohet a visszérfal érzéidegeinek izgalma folytdn, vagy a
periphlebilises szdvetek elégtelen vérellatdsa révén.

A Kkdros elvaltozast néha jelentéktelen helyi trauma, vagy lazas infectio,
vagy nagyobb fizikai megterhelés el6zi meg. Igen gyakran azonban minden
megfoghatd el6zmény nélkil egy talan tagultabb vénaszakasz, vagy varixos
csom6 mely soha nem vonta magara a figyelmet, fajdalmassa valik, megke-
ményedik, folotte a bdr hyperaemiassa valik. Igen gyorsan elzarédik a lumene.
a véna korili szovet beszlrédik, a besz(rédés azonban csak a kdzvetlen érkér-
nyéki kot6szdvetet érinti, néha azonban tdvolabbra is terjedhet, melynek ko-
vetkeztében a véna tapintdsa is bizonytalanna valik.

Ritkdn észlelhet§é néhany tized héemelkedés. Ellenben igen er6s lehet a
spontdn fajdalom, féleg all6 helyzetben.

Egyes szerz6k ép vénarendszer mellett tagadjak a koéros elvaltozasok létre-
jottét. Mi tobb esetben lattuk latszolag ép vénak esetében is. Persze nehez
hatart szabni, hogy hol kezdddik az ép véna és hol kezd6dik a visszértagulat,
a varicositas.

Osztalyunk kétéves beteganyagabdl szdz felliletes thrombophlebitises ese-
tet tettlink vizsgdalat targydva. Ezen esetek k6zOtt nem szerepelnek sem a fels6,
sem az als6 végtagon m(vi dton létrejott thromboplebitisek (hypertonias in-
jectiok, infusiok stb.), természetesen sem az egyéb mély véna thrombosisnak
tartott esetek (mi(tétek utdn sth.).

Bourde és Bemard osztadlyozédsa szerint eseteink szazalékos megoszlasa a
kdvetkezd: -

1. Phlebothrombosis 32%
2. Thrombophlebitis 56%
3. Phlebitis 12%

Az esetek 15 szazalékdban mint kivaltd tényez6 szerepel az évek ota fenn-
allé visszeresedés.

70



Nemek szerinti megoszlasnal 41 szazalékban néknél és 59 szazalékban fér-
fiaknal taldltuk az elvaltozast.

A Kkor tényezdjét figyelembe véve més eredményre jutottunk, mint a fran-
cia Bourde és Bemard altal kozolt adatok. Szerintlink az eseteknek csak 14,3
szazaléka esik a 40 éven aluliakra, mig 85,7 szazaléka, vagyis az esetek tul-
nyomo része esik az id6sebb korosztalyra.

Ezzel szemben osztalyunk felliletes thrombophlebitises eseteinek 65 szaza-
léka esik a 40 éven aluliakra és csak 35 szazaléka esik a 40 éven fellliekre.
Itt tekintetbe kell venni a beteganyagunk specialis voltat, tudniillik ilyen meg-
betegedéssel SZTK beteget alig vesziink fel. (L&sd 1. sz. 4bra.)

A thrombophlebitisek kor és nemek szerinti megoszlasa

A 1UQOMQOPULEBITISEK K(P NEMEK SZEPINTI
MEGOSZLASA

%

A kivizsgalas sordn négy esetben taldltunk hypertoniat, ez az id6sebb ko-
rdaknai fordult el6. A laboratdriumi vizsgalatok az esetek 13 szazalékaban
mutattak fokozott vvs. sillyedést, melyek kézil 6 phlebothrombosisos és 7
thrombophlebitises esetnél mutatkozott. A fvs. szam 7 esetben volt emelkedett,
3 phlebothrombosisos esetben és 4 thrombophlebitises esetben. A tobbi esetben
normalis laboratériumi eredményeket kaptunk.

69 betegnél a megbetegedés kilonb6z& szakaszaiban 179 coagulogrammot
készitettlink. 33 betegnél a megbetegedés kiilénbdz8 szakaszdban a normalistol
eltéré coagulogrammot taldltunk, 36 betegnél az ismételten elvégzett coagulo-
grammok normaélis értéket adtak.

31 betegnél nem végeztink coagulogrammot.

A coagulogramm a fenti eredmények alapjan a fellletes thrombophlebi-
tisek korismézésében nem bizonyult donté vizsgalati eljarasnak.

A feliiletes thrombophlebitiseket localisatié szerint 88 szazalékban a lab-
szar visszerein és 12 szazalékban a comb visszerein taladltuk. (2. sz. abra.)

Osztalyunkon a kovetkezd therdpiat alkalmaztuk: a phlebothrombosisok
32 esete kozil 16 esetben alkalmaztuk a klasszikus gydgykezelést: fekvés, allott-
vizes borogatés, a végtag Braun-szankan valé felpolcolasa, valamint papaveiin,
vagy paniverin tablettak szedése. A kotegezettség és fajdalom megsziinte utan
(6—12 nap) a végtag passziv és aktiv mozgatdsat végeztik, néhdny nap mulva
rugalmas poélyaval a beteget felkeltettiik. Majd kétheti id6tartamra felhelje-
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zett, zinkenyv kotéssel kibocsatotluk. A zinkenyv kotés eltavolitasa utan a
betegek panaszmentessé és munkaképessé valtak.

A phlebothrombosisok masik részénél 16 esetben és az 56 thrombophlebi-
tises esetben osztalyunkon a klasszikus gyégykezelés mellett egyéb gydgyszerek
alkalmazésat is bevezettik.

2. sz. 4bra

Thrombophlebitisek localisatidja és nemek szerinti el6fordulasa

N6k Férfiak
Thrombophl. cruris sinister 22 30
Thrombophl. cruris dexter 14 22
Thrombophl fern, dexter 3 5
Thrombophl. fern, sinister \ 2 2
dsszesen: 41 59

a) Kilonb6zé antibioticumokkal (Penicillin, Streptomycin, Chlorocid, Tet-
ran) kezeltiink 34 esetet.

b) Rheopyrinnel 11 esetet.

c) Antibioticumokkal és anticoagulansokkal 15 esetet.

d) Vasokastannal kezeltlink 12 esetet.

Az antibioticumok ko6zill az esetek nagyobb részében, 18 esetben a Tetrant
alkalmaztuk, mig 16 esetben a tobbi antibiotikumokat. A Tetrdn bizonyult az
antibioticumok kozil a legjobb hatasunak.

A Tetrant Bivitaminnal adtuk napi 4X2 tabletta adagoldsban 4 napon at.
Az eredmények igen jok voltak, a gyulladasos jelenségek visszafejlédtek és
a fajdalmas kotegezettség minimalisra csokkent. A tovdbbiakban minden cso-
portnal a klasszikus therdpianal megemlitett tornaztatasi-felkelési és zinkenyv
kotéssel valo ellatast alkalmaztuk.

A Rheopyrint napi 3X2 tabl. adagolasban 6 napon &t alkalmaztuk. Az ered-
ményeket csak jonak mondhatjuk, mert bar a gyulladasos jelenségek az elsé
hat napon visszafejlédtek, a fajdalmas kotegezettség visszafejlédése, illetve
megsziinése hosszabb ideig tartott, mint a Tetrannal kezelt esetekben. Eredmé-
nyeink nem egyeznek Koés és munkatarsai altal kozoltekkel, ennek a peroralis
adagolas adhatja magyarazatat.

Az antibioticumokkal és anticoagulansokkal kombinalt klasszikus gyogy-
mod semmivel sem hozott jobb eredményt, mint az el6bbi két mddszer. A pir
és fajdalmas kotegezettség visszafejlédése ugyanannyi ideig tartott, mint az
el6z6 csoportoknal. Az anticoagulansok adagolasaval jaré korilményesség és
vérzési szov6dmény fellépésének lehetésége miatt, a feliletes thrombophlebi-
tiseik therdpidjdban az anticoagulansok alkalmazdsat nem tartjuk szlksé-
gesnek.

Az esetek kisebb részében alkalmaztuk a Vasokastant. Eredményeink meg-
kozelitik az antibioticumokkal kombinalt kezelési gyogymod eredményeit. Napi
3X10 csepp désissal kezdjik, 3X1 cseppel emeljuk, napi 3X20 cseppig. (A ti-
netek visszafejlédésekor a kezelést befejezziik, 10—14 nap.) Az osszes eddigi
gyogyszerekkel szemben igen nagy elénye, hogy a szervezetre semminemd
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karositd hatdsa nincs, veszélytelenlil adagolhaté. Ez teszi lehet6vé, hogy a
thrombosisok profilaxisara is alkalmazhaté, sziilések és nagy mitétek utan
(Die Wochenschrift fur Klinik und Praxis 1955. dec. 2. kézlése szerint).

Néhany esetben localisan pidcat is alkalmaztunk, mely a localis tlinetek
visszafejl6désében jO eredményt adott.

A 12 phlebitises esetben csak a klasszikus gyogykezelést alkalmaztuk jo
eredménnyel.

A kezelt 100 eset kozil 5 recidivank volt. Ezek kozll kett6 phlebothrom-
bosisos eset és 3 thrombophlebitisnek tartott kérkép, melyek kozil 2 endoan-
giitis obliterans részjelenségének bizonyult. Feliletes thrombophlebitiseknél az
endoangiitis obliterans lehet6ségére kulon felhivja a figyelmet Bugar—Mésza-
ros azokban az esetekben, amikor a feliletes thrombophlebitisek migralnak.

6sszefoglalas: A korhaz kétéves beteganyaganak 100 felilletes thrombo-
phlebitises esetét ismertetjik Bourde és Bemard beosztasa alapjan. Beszadmo-
lunk a tisztdn klasszikus és kombinalt kezelések eredményeirél, melyek koézil
a Tetrannal és Vasokastannal kombinalt eljardsok eredményesebbeknek bizo-
nyultak. A feliiletes thrombophlebitisek kezelésében az anticoagulansok alkal-
mazasat feleslegesnek, a klasszikus kezelési eljarast igen lényegesnek tartjuk.

IRODALOM:
1 Barta G.: O. H. 1957, 33. — 2. Bugar—Mészaros K.: A periférias érbetegségek
1944, — 3. Bourde—Bemard: La Presse Medicale 1958. VII. — 4. Geszti—Kovacs—

Bodanszky: Kat. Orv. Szemle, 1954. 12. — Horn Z.—Kovacs E.—Altmann O.: O. H.
1951. 15. — 6. J4vor T.—Bencze Gy.: O. H. 1957. 5—6. — 7. K6s R.—Rotin J.—Daniel F.:
O. H. 1955. 42. — 8. Kovacs E.. Kat. Orv. Szemle, 1955. 7. — 9. Tarujev E. M.
O. H. 1951. 1. — 10. Zajcev G. P.: Szovjetszkaja Medicina, 1948. 11. — 11. Zukschwerdt
L. H. A. Thies: Deutsch Med. Wchschr. 1958. 23.

A-p A. Lanamou:
3ABONNEBAHVA MOBEPXHOCTHbLIM TPOMBO®/NEBENTOM

ABTopamun usnaraetcs 100 cny4aeB MOBEPXHOCTHOro Tpom6GodnebuTa Mo Knaccudpmkaumm
Bourde ¥ Bernard, BCTpeuaBLUMXCA B rocnutase B TeyeHWe [BYX fleT. Ha OcHOBe pe3ynbTaTos,
MONyYeHHbIX MPW BMOSIHE KIACCUYECKOM M MPU KOMOGWHMPOBAHHOM JfleHeHWU Oblno ycTaHOoBAe-
HO, 4YTO KOMG6MHMpOBAHHOE MNpPMMeHeHWe TeTpaHa (oxytetracyclin) M 3KCTpaKTa KOHCKOrO Kall-
TaHa fBAseTCA /ydlwMM MeTooM. B Tepanuu MOBepXHOCTHbIX TPOMG0(/Ie6MTOB aBTOPbl CUU-
TalT W3NMLWHUM MPUMEHATb aHTUKOArynsiHTbl W MpefnaraloT He 3abpocuTb  K/1acCuyeckoe
NeveHme.

Dr. A. Salamon:
OBERFLACHLICHE THROMBOPHLEBITIDEN

An Hand uber eine Periode von zwei Jahren reichendes Krankengutes einer
Spitalabteilung machen Verff. 100 falle oberflachlicher Thrombophlebitiden nach der
Einteilung von Bourde und Bernard bekannt. Sie berichten tGber Ergebnissen rein klas-
sischer sowie kombinierter Behandlung, indessen die mit Tetran (Oxytetracylin) und
Vasokastan (Rohkastanien-Extrakt) kombinierte Verfahren sich erfolgreicher zeigten.
Verff. halten die Behandlung mit Antikoagulantien oberflachlicher Thrombophlebi-
tiden als Uberflussig, nebenbei empfehlen sie das klassische Verfahren nicht zu be-

seitigen.
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Torsio omenti majoris

irta: Izinger Endre dr.

A cseplesztorsiot elszor 1851-ben Marchetti irta le. Az azéta eltelt 108 év
alatt az irodalomban megjelent kdzlemények szdma nem éri el a négyszazat.
Ha tekintetbe is vessziik, hogy nem minden eset kerll kozlésre, a cseplesztor-
si6 akkor is a ritkdn el6fordulé acut hasi katasztrofak kozé tartozik. MUtét
elétt a diagno6zist csaknem lehetetlen feldllitani, és legtdbbsz6r mas, azonnali
sebészi beavatkozast igényl6 korkép diagnézisaval keril mitétre.

Hazankban az els6 esetet 1907-ben Verebély irta le. Kés6bb Steiner, Ro-
senak, Czirer, Klimké, Vigyaz6, Czeyda-Pommersheim, Pozdora, Prochnow,
Petz, majd 1955-ben Szab6 és 1957-ben Varga foglalkoztak a kérdéssel.

Sajat esetlink ismertetése:

T. S. 62 éves férfibeteget 1958. szeptember 10-én appendicitis acuta diag-
nozissal ment6k szallitottdk osztdlyunkra. Anamnaesisében 1945-ben végzett
jobboldali lagyéksérv-miitét szerepel, sérve azonban a m{tét utan hat hdénapra
kigjult. Felvétele el6tt egy nappal hirtelen jobb alhasi, gorcsés fajdalmak je-
lentkeztek. Hanyingere volt, nem hanyt. Fekvésre, borogatdsra fajdalmai nem
enyhilitek. Mé&snap még elment munkahelyére, de g6rcsés fajdalmai fokozédtak,
orvoshoz fordult, aki osztalyunkra utalta.

Felvételi status: Kp. fejlett, jol taplalt férfibeteg. B&r- és nydalkahartyak
kp. vérteltek. A nyelv kissé szadraz, kevés fehéres lepedékkel bevont. Sziv,
tud6é koros elvaltozds nélkiil. Kifejezetten zsiros, nehezen &ttapinthaté6 has-
fal. A kdéldoktél jobbra, tenyérnyi teriileten defense musculaire, igen erés nyo-
masérzékenység. Rovsing-, Blumberg-tinet negativ. Jobboldalt ferde, ingui-
nalis, pp. gyégyult b6rmetszés hege. A jobb inguinalis tdjon o6kdlnyi, fajdal-
matlan, rugalmastapintatd terimenagyobbodés észlelhetd, mely nyomaéasra a
haslireghe visszahelyezhet6. M4j, Iép nem tapinthaték. Rectalis vizsgalatnal
kérosat nem észlelink. Kp. élénk reflexek.

Pulsus: 100/min. kp. telt, ritmusos.

RR: 190/110 Hgmm.

Laboratoriumi leletek:

Vérkép: Hgb: 100 szazalék,

vvs: 4 050 000.
fvs: 6600.

Sillyedés: 30 mm, 1 h. alatt.

Vizelet: negativ.

Mellkasatvilagitads: negativ.

Az alacsony fehérvérsejtszam ellenére, az er6s gorcsos fajdalmakra, a sza-
pora pulsusra, és a defensera valé tekintettel, acut appendicitist tételezve fel,
azonnal m{(tétre hatarozzuk el magunkat.

M{(tét (Op: lzinger dr.).

150 ml 1/2 szézalékos Neotonoc. I. loc. anaesth. Ferde ileocoecalis bérmet-
szés, racsbehatolds. A peritoneum megnyitdsakor véres§-savos folyadék uril,
és a l4totérben lividszirkén elszinez6dott csepleszrész tlinik el6. Metszésin-
ket proximalis és distalis irdnyban pararectalisan meghosszabbitjuk. A nagy
csepleszt el6emelve kitlinik, hogy a felsé szakaszan kotélfonatszerlien 360 fok-
ban torqualdodott, als6 szakaszanak egy elkeskenyedett része viszont a jobb-
oldali lagyéksérvtomlében letapadt. A letapadéast ujjal tompéan oldjuk, és a
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toml6b6l a csepleszt visszahlzzuk, majd a torsié felett 1 a. resectiét végziink.
Az eltdvolitott cseplesz oedémés, congestiv, keménytapintatl, elszértan hae-
morrhagids szigetek lathatok rajta. Az appendixet épnek taladljuk. Revisio.
Réteges hasfalzaras. Kotés.

Zavartalan gydgyulds. M(tét utan a kilencedik napon a beteg panaszmen*
tesen tavozott.

Az 1 sz. 4bran jol latszik a kotélfonatszerlien torqualédott cseplesz, és az
elszinez6dott teriilet, melynek alsé, elkeskenyedd szakasza a sérvtomlében fog-

lalt helyet. A 2. sz. dbra a torsié megszintetése utan abrazolja a reseealt csep-
leszt.

2. dbra 2. abra

A mtéti készitmény szdvettani lelete: (dr. Liszkai) ,Mikroszkép” alatt zsirszovet
lathaté, mely tagult vérrel telt erekben gazdag. Az erek fala enyhén vizeny&sen duz-
zadt, helyenként a falban mozgasban lévé neutrophil leukocytadk lathaték. Foltokban
témegesen vannak vorosvértestek ereken kivil is. Néhany helyen a hashartyai fel-
szin is megfigyelhet6. A felszint fibrinnel vegyesen lebenyezettmagvuak boritjak. A be-
sz(ré6désben a lymphoid sejtek hidnya acut lobos folyamatra utal. A mikroszkdpos
kép a klinikai diagnézisban jelzett elvaltozasnak megfelel.”

Egyes szerz6k elsédleges és masodlagos cseplesztorsiot killénbdztetnek meg.
Arra vonatkoz6an azonban, hogy mit nevezink els6dleges és mit mésodlagos
torsiénak, az irodalomban nincs egységesen kialakult &lldspont. Els6dleges
cseplesztorsiorél beszélnek egyes szerz6k akkor, ha a torsi6 oka ismeretlen,
mig masodlagos torsi6 esetében a csavarodast kimutathaté elvaltozads hozza
létre. A masik felfogas szerint viszont az a dont6, hogy kimutathaté-e a csep-
leszben plasticus elvaltozds, vagy nem. Ha a torsiot nem el6zi meg a cseplesz
plasticus elvaltozasa, els6édleges, ha pedig szdvettanilag epiploitis plastica mu-
tathaté ki, akkor méasodlagos a torsi6. Ezek utdn természetesen az irodalom-
ban els6dlegesnek és masodlagosnak leirt cseplesztorsiokat dnkényesen sorol-
jak egyik, vagy masik csoportba.

A cseplesztorsio rendszerint kifejezetten elhizott feln6tteknél, és leginkabb
férfiaknal fordul el6. Az angolszdsz irodalomban azonban leirtak harom gyer-
meken észlelt torsiot is.

Mint tudjuk, a cseplesz 6nalld6 mozgéast végezni nem képes, és megcsavaro-
dasdnak oka még nem egészen tisztazott. Létrejottéhez kulénbdzd tényezdk
Osszhatasa szikséges. Megkilénbhoztetiink praedisponald és kivalté tényezdéket.
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Praedisponald tényezd6k:

1 A nagycseplesz szokatlanul nagy volta.

2. Hosszu, keskeny gydki rész.

3. Nagyfoku zsirlerakodas a cseplesz distalis részén.

4. Koros haslri 6sszendvések.

5. Epiploitis.

Kivalté tényezék:

1. Kils6 er6behatds, hirtelen testhelyzetvaltozas.

2. Viharos peristaltica

3. Vénas obstructio, melynek kdvetkeztében az artéridk feszessé valnak,
és a hosszabb és rugalmasabb véndk megcsavarodnak a rigid artériak
koril, eléidézve ezaltal a cseplesz torsidjat. (Haemodinamikai theoria.)

Kilon kell hangstlyoznunk a sérvek, és az el6zbleg végzett sérvmiitétek

jelent6ségét. A sérvtomléhoz, vagy a sérvkapu felett a hashartydhoz kitapadt

cseplesz ugyanis az eredés és kitapadas kovetkeztében térténd kettés rogzitett-
ség révén konnyebben megcsavarodik.

Tlnettan:

Maga az a tény, hogy a cseplesztorsiés beteg legtébbsz6r més acut hasi
katasztrofa diagnozisaval (keriil mit6asztalra, arra mutat, hogy a kérképnek
nincsenek jellegzetes tinetei. El6térben erds, gorcsds jellegli hasi fajdalmak,
csuklas, hanyinger, hanyas allnak, mint a tébbi heveny hasi katasztr6fa ese-
tében. A fajdalmat a beteg rendszerint a koldok korul jelzi a legkifejezettebb-
nek, és a nyomadsérzékenység is itt a legnagyobb. Taldn iranyjelz6 lehet az a
korilmény, hogy cseplesztorsié esetében a hasfal bére hyperaesthesids, beta-
pintadsnal a beteg inkédbb a hasfalban, vagy kozvetlenil a hasfal alatt, felule-
tesen jelzi a fajdalmat. A progresszi6 lteme sem olyan gyors, mint egyéb
hasi katasztrofa esetében. A megcsavarodott csepleszrész nagysagatél, és a has-
fal zsirossagatol filigg6en, esetleg resistentia is tapinthato. Ilyenkor a has
asymetrikus is lehet. Mérsékelt h6emelkedés, kisfok( leukocytosis, és szapora
pulsus észlelhetd. Egyesek a klinikai tlinetek sulyossagat a csavarodott csep-
leszrész nagysagaval hozzak o&sszefliggésbe, azt allitva, hogy minél nagyobb
csepleszrész iktatddik ki a keringésbdl, anndl sulyosabb a kérkép. Ezzel szem-
ben Klimko6 leirja, hogy a harmadik cseplesz torsidja ugyanolyan képet nyuj-
tott, mintha a nagycseplesz egészében csavarodott volna meg. (A harmadik
cseplesz fejlédési rendellenesség, mely a gyomor kisgdrbale'térél indul ki, és
annak mellsé fala el6tt kdtenyszerlien 16g le.) Petz pedig, a kiscseplesz alig
gyermekujjnyi, kocsanyszer(ien lelogé darabjanak torsiéjat észlelte stlyos hasi
katasztrofa tineteivel.

A therapiara vonatkozéan Walther és Sonnenburg még a torsi6 megszin-
tetését ajanlottak. Eiselberg és Moresco viszont leirjak, hogy két esetben, mi-
kor a torquélédott csepleszrészt nem tavolitottak el teljesen, haldlhoz vezetd,
postoperativ gyomor-bélvérzést tapasztaltak. Mindkét esetben a cseplesz vénai
thrombotizaltak, és retrogrdd Gton a thrombusok a gyomor- és bélnyalkahar-
tyan fekélyt okoztak. A helyes megoldas tehat a torqualédott csepleszrész tel-
jes resectidja.
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Osszefoglalas:

A cseplesztorsié a ritka korképek kozé tartozik. Aethiolégiaja nem telje-
sen tisztdzott, a kulonbdz6 elméletek csak részben magyardzzak meg keletke-
zési mechanizmusat. M{(itét elétt a diagndzist csaknem lehetetlen felallitani,
eolyan biztos differentidldiagnosztikai mdédszer, mely a tobbi acut hasi katasztré-
fatol elkilénitené, nem all rendelkezésiinkre. Legtobbszér a peritoneum meg-
nyitasakor rilé véres-savos folyadék, és az esetleg latotérbe kerild, lividen
elszinez6dott cseplesz igazit Gtba benniinket, és vezet rd a helyes diagnoézisra.
A helyes therapias megoldas a torqualédott csepleszrész teljes resectidja.
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AO-p 3. UN3nHrep:
TORSIO OMENTI MAJORIS

MepeKpyT GONbLIOTO CcalbHUKA NPUHAANEXUT K pedkuM 60ne3HAM. JTuonorus 3a6one-
BaHWs He BMOJHE BbISICHEHA; pasHble TEOPUM MIMLb YaCTUYHO AAlOT OTBET HA BOMPOC MeXaHw3-
Ma MPOMCXOXKAEHUS. YCTaHOBWTb [AMArHO3 A0 Ofepauvy MOYTU HEBO3MOXHO; He WMeeTcsi B
pacnopsikeHNN Takoro HafeXHoro metoga AnddepeHUManbHOM AMArHOCTUKM, Ha OCHOBE KO-
TOPOro MOXHO 6blI0 6bl OT/MUWUTL €e 0T APYFMX OCTPbIX XXMBOTOB. B GO/bLUMHCTBE Crly4aeB
CEPO3HO-KPOBSIHNCTOE BblJe/leHNe MOSIBASIOLLEECH MPY OTKPbITUM GPIOLUMHBI U MOXET ObiTb
CVMHe6arpoBO OKPALLEHHbIW CanbHWK, MONajalolWwnii B Mone 3peHusl, BedeT K MpaBUIbHOMY
anarHosy. MonHoe uccedeHWe NePeKPyYeHHOW YacT CalbHUKW SBNSETCA MPaBW/IbHLIM  METO-
oM Tepanuu.

Dr. £. lzinger:
TORSIO OMENTI MAJORIS.

Torsion des grossen Netzes gehdrt zu den seltenen Krankheitsbildern. Die Aetiolo-
gie ist noch nicht vollkommen geklart, ihr Entstehungsmeschanismus wird durch die
verschiedene Theorien nur teilweise erdrtert. Ihre Diagnose kann vor der Operation
kaum gestellt werden, es gibt weiter keine sichere Methode um diese Krankheit von
den anderen akuten abdominalen Katastrophen unterscheiden zu kdnnen. Am meisten
dienen zum Orientieren und zur rechten Diagnosestellung die an Er6ffnung des Bauch-
fells erscheinende blutig-serdse Flissigkeit, sowie eventuell das sichtbar werdende,
livid verfarbte Netz. Die richtige therapeutische Ldsung ist immer die Resektion der
torquierten Netzteilen.
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JARVANYVEDELEM —HYQI ENE

Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és a Budapesti Orvostudoméanyi Egyetem Mikro-
biolégiai Intézetének (igazgaté: AIfoldy Zoltdn dr. egyetemi tanar) kozleménye

Leptospira pomona jarvany egy tiszantali gazdasagban

Irta: Keleti Béla dr., orvosalezredes, Selmecz Imre dr., F(izi Miklés dr,,
Alféldy Zoltan dr. és Kiszel Janos dr.

Az emberi leptospirosisok aetiologiajdban hosszabb idén keresztiil csak a
ragcsalok altal terjesztett leptospira tipusok voltak ismeretesek, az utébbi évek
folyaman azonban egyre szaporodnak a megfigyelések, amelyek a haziallatok
jelent6ségére hivjak fel a figyelmet. Hazdnkban az emberi leptospirds fert6-
zéseket leggyakrabban a haziadllatokban el6forduld leptospira-féleségek okoz-
zék, kozottik is elsdsorban a L. pomona (3, 4). Erdekl6désre tarthat szamot
ezért az alabb ismertetend6 pomona jarvany, amely els6sorban a hazai pomona-
fert6zések még kevéshé ismert klinikai képéhez szolgéltat adatokat.

A L. pomona eredetileg Ausztradlidban emberi megbetegedéshél kitenyész-
tett leptospira tipus. (Clayton, Derrick és Cilento 1937. 5) Széleskori elterje-
dettsége mutatja, hogy kérilbeliil azonos id6ben talaltak meg Azsia tobb terii-
letén a Szovjetunidban, valamint Olaszorszaghan és Dél-Amerikdban (6, 7, 8.
9). Eurdpaban a masodik vilaghdboruat kovet6 években szdmos orszagban Ki-
mutattak (1), hazankban 1949-ben kerllt megfigyelésre az els6 emberi pomona-
fert6zés (3).

E leptospira pomona f6 gazdadllatai a nagyobb héaziallatok, els6sorban a
sertés és szarvasmarha, de megtalaltak a Iéban, kecskében, juhokban, kutyéak-
ban is. Alkalmi el6forduldsokat észleltek eziistrékaban, patkdnyban és kilén-
b6z6 hazi szarnyasokban. A héziallatok kdrében a pomona-fert6zés sokszor tii-
netszegény formadaban zajlik le, maskor azonban sulyos lazas megbetegedések-
hez, vetéléshez, elhullashoz vezet, sokszor tejelvalasztasi zavar lép fel és igy
komoly gazdasagi karokat idézhet el6 egy-egy allatallomanyban (1, 2, 8, 10,
11, 12).

Az emberi megbetegedések rendszerint falun gyakoriak, valamint olyan
foglalkozasi 4gakban, ahol a haziallatokkal szorosabb kontaktus &ll fent: ser-
téstenyészetek, hizlaldak, tejgazdasdgok dolgoz6i, hentesek, husgyari, h(it6hazi
és vagohidi alkalmazottak kozott. A kérkép Eurépéaban altaldban a ,sertés-
pasztor betegség”, helyesebben ,kandszkdr” néven ismeretes és féleg Gsell (1)
tanulméanyozta részletesen, 1943—1950 kozott 258 eset tapasztalatait dolgozta
fel. A pomona-fert6zés a benignus leptospirosisok kézé sorolhatdé. Magas lazzal
és a jellemz6 heves tiinetekkel kezd6dik. A lazgorbe altalaban kétfazisu: az els6-
lazas szakasz 5—8 napig tart, majd 1—2 napi laztalansdg utdn ismét rovid
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(i 2 napos) lazas allapot figyelhet6 meg. A szervi tinetek kozott a svajci ta-
pasztalatok szerint igen gyakori az agyhartyagyulladds, mdasutt azonban nem
emlitik a meningitis gyakori el6fordulasat. Sulyosabb vese- és majkarosodas
ritkan (1 szazalék alatt) észlelhet§ és ugyancsak ritka az Gn, ,pseudoappen-
dicitis”-es kép is, amely tévesen miitéti indicati6hoz vezethet. A labadozas
altaldban néhé&ny nap, vagy hét mulva szévédmények nélkil fejez8dik be,
csupan elvétve figyeltek meg recidivalé meningitist, polyneuritist, kés6i szem-
tinetet. A progndsis a kezdeti ijeszt6 tiinetek ellenére joknak mondhatd. Gsell
(1) 258 esetébdl egyetlen beteget vesztett el, egy 73 éves férfit, akinél a heveny
szak lezajlasa utan keringési elégtelenség és hypostaticus pneumonia lépett fel.
Egy-egy haldlos kimeneteli pomona-fert6zésr6l Dotti és Babudieri szamolt be,
mindkét betegnek sulyos icterusa és uraemiéja volt (2).

A pomona-fert6zés legjellemz8bb sajatossdgainak osszefoglalasa utan raté-
rink az altalunk észlelt jarvany ismertetésére. 1953 nyardn egy Duna—Tisza
kozén fekvd katonai tdborbdl 60 katona nyert kihelyezést kisegit6 mezei mun-
kéara egy Szolnok megyei gazdasdgban. Nem egész 1 hénap eltelte utan a ka-
tondk korében magas lazzal jar6 megbetegedések léptek fel és révid idén beiul
(aug. l—aug. 7-ig) 15-re emelkedett a betegek szama. Valamennyi beteg kor-
hazba kerult, ahol az els6 feltételezett diagnosis nephroso-nephritis haem. ini.
volt, mivel azid6tajt e megbetegedés mas honvédségi alakulatoknal tébb mas
helyen jarvanyos forméaban el6fordult és a kezdeti tiinetek meg is feleltek a
rephrosomephritis haem, inf. kezdeti tiineteinek. A kés6bbiekben azonban, mi-
ként egy mar korabban ismertetett jarvanynal is, a leptospirosis valdszinlisége
kerult el6térbe (12). A betegség lezajlasa utan a betegek vérsavdival végzett
serologiai préba mind a 15 esetben positiv eredménnyel végz&dott. Valamennyi
beteg savOja magas titerben agglutindlta a L. pomonat, ugyanakkor méas L.
tipusokkal nem reagalt, illetve legfeljebb alacsony titerd mellékagglutinatiot
mutatott. (L. a tdblazatot.) Az agglutinatio-lysises prébahoz a hazai tenyésztés(
L. pomona ,, Trk” jelzésl tdrzset hasznaltuk és ezenkivil minden sav6t a L.
grippotyphosa, L. sejtr6l L. hebdomadis, L. canicola és L. ictero-haemorrhagiae
tipusokkal is megvizsgaltunk.

Klinikai kép. Az esetek eléggé egységes képet mutattak, valamennyi he-
veny lazas forméaban zajlott le. (L. a tablazatot.) A megbetegedést a leptospiro-
sisok ismert heves kezdeti tiinetei vezették be (magas laz, hidegrdzas, vagy
borzongas, deréktadji vagy végtagfajdalmak, tarkotaji fajdalom, hanyinger, ha-
nyas, szédilés, gyengeség), de korai vizsgalatnal a sokszor er6sen bevont nyel-
ven és a kotéhartyak gyakori beldveltségén kivil mas koros eltérést nem igen
észleltiink. Csupan két betegnél volt enyhe torokpir észlelhet6. Valamennyien
az els6 2—6 nap folyaman kdrhazba keriltek és ekkor mar szervi tiinetek is
kimutathatéok voltak. A mellkasi szervek vizsgalatanal altalaban koéros eltérést
nem taldltunk, de egy esetben a keringés és szivmikddés atmeneti zavarat
észleltik. Minthogy hazai leirdsokban eddig hasonl6 tiunetekrél nem tortént
emlités, az esetet roviden ismertetjik.

A 14. sz. beteg 23 éves férfi betegsége hidegrazassal, erés f6fajassal és izom-
fajdalmakkal kezdéddott. Felvétel a betegség 4. napjan. Temp.: 385 C°. P: 112/
min. RR: 120/70 Hgmm. Fiz. lelet: bevont nyelv, torok, bér. tid6, norm. Sziv:
csucson halk, functionalis systoles zdrej. M4&j: nem tapinthat6. Lép: tapinthatd
és felfelé nagyobb. Vesetdjék, végtagok, mirigyek: o Idegrendszer. o Silly."
23 mm/1 h. Vvs.: 4,62 milli6. Fvs.: 10,600, qual.: balratolodas. Eo.: 4%. RN: 37
mg%. Clearance: 110 ml/min. Conc. préba: 1020. Vizelet: alb.: +, pus.: o sach.
0. 0l.: 1—2 ws., 5—6 fvs. Wa.: neg. Colloid-probak: neg. A 7 napos bifasisos laz
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elmdlta utdn 1 hétig j6 subj. és obj. allapotban volt, pulsus: 80/min. Betegsege
20. napjan Ujra tachycardias lett, pulsusa labilis, percenként 100—120, ritmu-
sos. A csucson az els6 szivhang dobban6va valt. Laztalan. Kirteij-reactio: neg.
Panaszmentes. A sziv Rtg. elvaltozdst nem mutat. EKG: ekkor még csak sinus
tachycardia, 2 hét mulva azonban kp. tipus mellett T2 lapos, T3 neg., ST2-3
kissé az izoelektromos vonal alatt. Szigorl fekvés és sedalds utdn a tachycardia
8 hét alatt megszlint, a hallgatédzasi lelet a kezdeti allapotra tért vissza.
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A cardiovascularis zavar tehat joindulatd, reverzibilis lefolydst mutatott,
amit kilfoldi szerz6k is hangsdlyoznak (1, 2). Ar irodalom tandsaga szerint
még er6sen toxicus ictero-haemorrhagiae fert6zéseknél is jéindulatd a kiala-
kult szivizomelvaltozas, ha el6z6leg a sziv és a vérkeringés ép volt. A vérnyo-
méas atmeneti sillyedése egyébként tébb esetben is megfigyelheté volt, ezek-
ben az esetekben azonban cardialis kdrosodasra utalé tiinet nem lépett fel.

A hasi szervek kozil els6 helyen emlitjik a vesem(kddés zavaranak tune-
teit, amelyeket kiilonds gondossaggal kisértiink figyelemmel az esetleges neph-
roso-nephritis haem. inf.-ra val6 tekintettel. Az ismételten végzett vizelet-
vizsgalatok azt mutattdk, hogy enyhe foklu vesekarosodas valamennyi betegnél
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el6fordult a lazas szak idején. Rendszerint néhdny napig fennallé enyhe, vagy
Kdzepes fok( albuminuria alakult ki, amelyet minimalis Uledék-lelet kisért:
fvs.-ek, vvs.-ek, esetleg szemcsés cilinderek. Rendszeresen mérve a folyadék-
forgalmat oliguridt nem észleltink. A kodros vizeletvaltozas legkorabban a
betegség kezdetét6l szdmitott mésodik napon volt kimutathaté és legtovabb
a 9. napig Aallott fent. A parhuzamosan végzett RN meghatdrozasokndl kisfoku
emelkedést (60 mg%-ig) taldltunk a 2., 4., 6., 7., 10. és 12. sz. esetekben. Az en-
dogen creatinin clearance értékek normalis szinten mozogtak, illetve annak
fels6 hatdrdn és a vérnyomdas sem mutatott emelkedést, egyetlen esetben sem.
A concentratios probak eredménye: 1020—1030 kozétt volt. A kialakult vese-
m(ikodési zavar tehat atmeneti jellegli és j6 prognosisd volt, miként az iro-
dalomban taldlhat6 anicterusos pomona-fert6zéseknél. (A Dotti, valamint Ba-
budieri altal leirt letalis kimenetel(i uraemias esetekben a betegnek egyidejlileg
nagyfokd icterusa is volt.) A maradék nitrogén-értékek kissé emelkedett volta
tehat minden bizonnyal nem retentidis eredetli, s minthogy a betegek gondos
folyadékpdtlasban részesiiltek, az exsiccosis lehetésége is kizarhatd. Legva’é-
szinlibb az, hogy az er6sen fokozott sejtszétesés kovetkeztében az Un. ,,produc-
tiv asotaemia” alakult ki, amelynek fellépését az atmeneti enyhe vesekarosodas
(és a vérnyomas alkalmi csokkenése is) segitette el6. A majm(kdédési préobak
minden betegnél negativak voltak, valamennyi megbetegedés icterus nélkil
zajlott le. 5 esetben a Iép tapinthatdé volt, egyébként a hasi szervek részérél
mas koros eltérést nem taldltunk.

Az idegrendszer vizsgalatanal tobb esetben tarkdkotottséget észleltiink a
megbetegedés 7—9. napja kozodtt, ez azonban ihamar megsziint és ezért liquor-
vizsgalatra egy esetben sem kerilt sor. igy abban a vitatott kérdésben, hogy
milyen gyakori az agyhartyagyulladdas a pomona-fert6zéseknél, nem tudunk
allast foglalni, mert mint korabbi vizsgdalataink is megerd@sitették, a meningitis
kimutatasara feltétlenul szikséges a megfelel6 id6ben végzett liquorvizsgalat,
ugyanis sokszor a meningealis tlinetek igen 'enyhék, vagy hianyozhatnak és
a liqguor mégis gyulladasos elvaltozasokat mutat (12).

A laborvizsgalatok soran a lazas szak idején a 3., 5., 11. és 13. sz. esetek-
ben mérsékelt fvs. szdm-emelkedést (10 000—12 700) észleltiink, kisfokd balra-
tolédassal, azonban a 8. és 9. sz. esetben leukopenia (4200—5000) és a fenn-
maradé 9. esetben pedig normalis fvs. szdm volt taldlhat6. A labadozas korai
id6szakaban 4 esetben lymphocitosis, 2 esetben pedig monocitosis volt jelen.
A vérsejtsullyedést a betegség 5 napja utdn mindig gyorsultnak talatuk (maxi-
mum: 100 mm/'l h), az emelkedett értékek azonban a betegség kezdetétdl sza-
mitott 3—4 hét folyaman mar ismét a normalis értékre tértek vissza. A Was-
sermann-reakcié minden esetben negativ volt.

Az esetek lefolyasa a benignus leptospirosisoknak megfeleld volt, halaleset
nem fordult el6. A lazas szak az esetek tobbségében (12 eset) kétszakaszos le-
futdst mutatott, egyszakaszos lazas allapotot az esetek egyotddénél észleltiink.
Az els6 lazas periédus idétartama 2—6 nap kozott valtozott, atlagban 4,8 na-
pot tett ki. Ezutdn V2—2 napos laztalansag kovetkezett, majd Gjabb, de az els6-
nél révidebb lazas allapot (1—2 nap) volt megfigyelhet6. A labadozas, az em-
litett egy cardiédlis kdrosodassal jaro eset kivételével sz6v6dménymentesen zaj-
lott le, azonban a betegek tdbbsége hosszabb idén &t gyengeségrél, féaiade-
konysagrol panaszkodott. A korhazi apolasi napok szdma atlagosan 36 nap voit.

Therapia. 14 beteg a felvétel 1. napjatél kezdve napi 400 000 E kristalyos
penicillint kapott négy napon at. E therapia nem befolyéasolta a lazgorbe ala-
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kuldsat, 12 esetben a kezelés utolsé napjara, vagy a kovetkez6 napra esett a
kétszakaszos lazgérbe masodik hulldima. Ez a tapasztalat megegyezik az iro-
dalmi adatokkal, amelyek szerint nagyobb adagokra és minél korabbi alkal-
mazasra van szikség, lehetéleg még a szepukémias szak elején.

Epidemiolégiai viszonyok.

A jarvany keletkezési korlilményeinek vizsgalatdnadl kétséget kizarodlag
megallapithatd volt, hogy a fert6z6dés a gazdasag teriletén val6é tartézkodas
idejére esett. Az egység eredeti allomashelyén (Duna—Tisza koze) maradt ka-
tonak kozott leptospirosis nem fordult eld, az esetek kizardlag a kihelyezett
kotelék korében jelentkeztek. Az el6zé allomashelyen tortént fert6zés az in-
kubécids id6 alapjan is kizarhatd, a katondk ugyanis mar egy hdénapja a gaz-
dasag teruletén tartézkodtak, amikor az els6 megbetegedés fellépett.

Kilfoldi tapasztalatok szerint pomona-fert6zések és kilondsen jarvanyok
olyan vidéken gyakoriak, ahol a héaziallattartds, féként a sertéstenyésztés szé-
les kdrben elterjedt. Bar a L. pomona szdmos allatfajban el6fordul, az ember
szamara a nagyobb héaziallatok jelentenek els6sorban fert6zési veszélyt, rész-
ben a kozeli és alland6 kontaktus kovetkeztében, részben a nagymértékd lepto-
spira Urités folytdn, amely kulondsen sertésnél gyakori. Kiléndsen 'jelent6s
szerepet jatszanak a fert6zés terjedése terén a nagyobb allatdllomannyal ren-
delkez6 gazdasagok, ahol kdénnyen terjed a fert6zés és rendszerint nagyszamu
fert6zési forras fordul eld. Hazai tapasztalataink és allatvizsgalati eredményeink
a megfigyelésekkel teljes 6sszhangban allnak. A kilonb6z& héaziallatok kozott
(sertés, szarvasmarha, 16, juh, kutya) szamos helyen taldltunk pomonafert6-
z0ttséget és féként egyes sertésdllomanyok mutattak jelentés atvészeltséget.
A jelen jarvanynak a gazdasag teriletén tortént fellépése tehat jellegzetesnek
mondhaté. A gazdasagban taldlhaté nagyszdmu sertés, valamint szarvasmarha
és 16 jelenléte ib6 lehet6séget nyUGjthatott a fert6zédésre. A fert6zés mddjat nem
sikerilt megéallapitani, mert a katondk tdébbféle gazdasagi munkaban segitettek
véltoz6 beosztadsban. Legvalészinlibbnek latszik, hogy az esetek zdéme a legel6k
kornyékén osszegydlt felszini vizekben valé firdésre vezethetd§ vissza, mivel
a megbetegedések az aratas idején, a nyari es6zést kdveté meleg idében léptek
fel és az esetek aranylag rovid idén belll kdvették egymast.

Osszefoglalas

Az 1953-as év nyaran egy tiszantali gazdasagban mez6gazdasadgi munkara
kihelyezett katonai alakulat kdrében leptospirosis jarvany zajlott le. Osszesen
15 megbetegedés tortént, a korkép a benignus leptospirosisoknak megfelel volt,
halaleset nem fordult el6. Jellemz6 volt az atmeneti, enyhe veselaesio, egy eset-
ben 8 hét alatt gyogyul6 carditis lépett fel szov6dményként. A megbetegedések
verifikalasa agglutinatio-lizises prdbaval tértént, minden beteg savdja magas-
titerd pozitiv reakciot adott a L. pomonéval. A jarvadny a gazdasagban végzett
munka folyamén, valdszinlleg haziallatoktol i(sertés, szarvasmarha, 16) (kiin-
dulé és felszini vizek (tjan terjedd fert6zés eredménye volt.
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MoagnonkosHuk meg. cn. a4-p B. Kenetn — g-p N Wenven, — p-p M. ®w031M — g-p 3. An-
tdenbgy — a-p A. Kncen:
snugemMus L POMONA B 04HOM 3ATUCCKOM XO3AMCTBE

B 1953 ropgy anuaemuyeckue 3ab6oneBaHUs NeNTOCAMPO3OM UMENM MeCTO B BOUHCKON
yacTu, 3aHMMaBLWeNcA CeNbCKOXO3ANCTBEHHONW pa6oToli B OAHOM M3 3aTUCCKWUX XO3AWCTB.
Bcero Hab6nwopganocs 15 3aboneBaHuii; KapTuHa 60/e3HW COOTBeTCTBOBa/sa [O06GPOKAaYeCTBEH-
HbIM NenTocnMpo3am, CMepTeNbHbIX C/ly4YaeB He OTMeyanocb. XapakKTepHOW u4epToit 3a6onesa-
HWIA SIBNANOCb HeTsXesioe NMOBPEXAeHUEe MOYeK U OAWH CAy4yail OCNOXHANCSH KapAWTOM, KOTO-
pbli M3neuuncs B TeyeHue 8 Hefenb. Bepudukauwsa 3a6oneBaHWid npowusBogmnacb nNpu mno-
MOLW W TaK. Ha3. arNlTUHALWOHHO-MN3NCHOW Npobbl. CbiBOPOTKA KaXfAoro 60nbHOro fana no-
NOXUTeNbHYl peakuuio ¢ Bbicokumu TuTpamu HA L. pomona. Mo-sugumomy, npuumuoit anu-
AeMun 6GblI0 3apaXeHue, NMPOUCXOAMBLIEE OT [JOMALIHWX XWBOTHbIX (CBUHbS, KPYMHbIW pora-
Tbl/i CKOT, nowajb) BO BpemMsi paGoTbl B X03A/WCTBe W pacnpocTpaHUBLIEEe 4Yepe3 MOBEPXHOCT-
Hble BOAbI.

Dr. B. Keleti Oberstl. d. San.—Dr. 1. Selmecz—Dr. M. F(izi—Dr. Z. Alfoldy—Dr. J, Kiszel:
EINE LANDWIRTSCHAFTLICHE EPIDEMIE VON LEPTOSPIRA POMONA.

Verff. berichten Uber eine Leptospirosenseuche, die im Theissgebiet Sommer 1953
brach im Rahmen einer zwecks landwirtschaftlicher Arbeit ausgelagerten Militarein-
heit aus. Ingesamt traten 15 Erkrankungen auf, das Krankheitsbild entsprach einer
benignen Leptospirose, kein Todesfall kam vor. Kennzeichnend fir den Krankheits-
ablauf war die milde, vorubergehende Nierenschadigung, wahrend in einem Fall sich
als Komplikation eine nach 8 Wochen abgeklungene Karditis zeigte. Als Verifikations-
probe der Krankheitsfalle diente die sog. Agglugations-Lysenprobe, wobei das Serum
probe der Krankheitsfalle diente die sog. Agglutinations-Lysenprobe, wobei das Serum
jedes Kranken mit Leptospira pomona eine positive Reaktion gab, mit ausgepréagt ho-
hem Titer. Die Epidemie entstand wahrend der bé&uerlichen Arbeit, wahrscheinlich
nach einer Infektion haustierisches Ursprungs (Schweine, Rindviecher, Pferde usw.)
und verbreitete sich mittels Oberflaichengewdsser weiter.

Az ivoviz szennyez8désének kemiai jelzdi

irta; Bir6 Gydrgy dr., orvosszazados,
az orvostudomanyok kandidatusa.

A j6 ivovizzel szembeni alapvetd kovetelmény az, hogy olyan kémiai és
bakteriolégiai sajatossagokkal rendelkezzék, melyek nem okoznak egészség-
karosodast, elsésorban fert6z6 betegséget. Mivel a fert6zés forrdsa csak a be-
teg, vagy kérokozot urit6 emberi (allati) szervezet lehet, a kémiai szennyez6dés
jelz6i ezen él6 szervezetek excretumainak, f6ként faeces és urina alkatrészek-
nek kimutatdsara vannak alapozva. A kémiai szennyezddési indikatorok a szer-
ves anyagok bomlasakor keletkezd egyszerlibb felépitésl vegyuleteket jelen-
tik. Eppen ezért tavolrdl sem specifikusak, hiszen nemcsak az excretumok anya-
gainak bomlastermékeként, hanem sok mas, hygiénikusan jelentéktelen (P--
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névényi eredetld) szerves vegyllet leépitésénél is keletkezhetnek. Egyesek a
szerves anyagtol fliggetlen, tellurikus eredetliek is lehetnek.

Az ammoénia (ideértve az ammonium kotésekkel rendelkezd vegylleteket
is), nitrit, nitrat tridsza tdébb szempontb6l is érdekes. A szervetlen formaban
jelenlévé ammdnia nitrogéntartalmdG szerves anyagokbdél kiindulé redukcios
folyamatok eredménye. E folyamatok részben fiziko-kémiaiak, részben mikro-
organizmusok anyagcseréjéhez kotottek. A lebomlas bizonyos korilmények
kozott rendkivil gyorsan mehet végbe. Az ammonia azonban nemcsak friss,
hanem olyan régi szerves anyagokbdl szdrmazhat, melyeknél az Oket esetleg
kisér6 bakterialis szennyezés teljesen kiesik, mint pl. mélyfarast kutaknal. Ez
az ammonia nem emberi, vagy &llati, hanem noévényi eredetld. Ugyanez a hely-
zet a lapos terliletek magasabb ammonia tartalm( vizének esetében.

Pontosabb felvilagositdst ad a friss, szerves szennyezésre a proteid am-
monia és az dssznitrogén, azaz lényegében a bonyolultabb molekuldba beépitett
nitrogén, melyet a vizsgalatnal, megfelel6 kezelés utan, ammonia formajaban
mutathatunk ki. Ezért nem tidri a vizszabvany a vizvezetéki vizben a proteid
ammonianak 0,65 mg/l-nél nagyobb mennyiségét.

A nitrit és nitrdt mar oxidacios termékek és elsésorban mikroorganizmu-
sok dtjan keletkeznek. A nitrit szarmazhat a nitrat redukcidjabél is (vas, man-
gan tartalmu, LU. I4pos vizekben; cink hatdsdra; UV és napfény besugarzésra).
Ez a redukcié redukalé anyagokat tartalmazé viznél (kénhidrogén, vasszulfid,
lapos terlilet vize) egészen ammonidig folytatédhat.

Nitrit vastartalmu, lapos viz vastalanitdsanal a vas katalitikus hatasara
is,keletkezhet. Uj, cementb6l készitett mitargyaknal a kat, medence falanak
anyagdabol jut be a vizhe — a szennyezés megitélése szempontjabdl nem agga-
lyos — nitrit, esetleg nitrdt. Ha a kdutlireget nitrogéntartalmd robban6anyag
segitségével készitették, nitrit jelenik meg a vizben, majd késébb eltlnik.

Az ammaniabo6l kiinduld és a nitriten, mint instabil kdzbeesé terméken ke-
resztil haladé oxidaciés folyamat végterméke a nitrat. Ez azonban lehet tisz-
tan &svanyi, tellurikus eredetl is. Nitrdt van az elektromos kisulések oxidativ
hatdsara a zivataros esvizben is. Ammoniatartalm( viz permetezéses vastala-
nitdsadnal is keletkezik nitrat, ugyanigy a viz egyéb, oxidativ jellegl kezelésé-
nél (pl. homokszirés). Modern foldm(velési viszonyok mellett nem hanyagol-
hato el a miitragyazas sem, mint az ivlviz nitrdt, vagy mas N tartalmd anya-
ganak forrasa.

Azok a folyamatok tehat, melyek ezen vegyiletek 0Osszes, ill. egymashoz
viszonyitott mennyiségét meghatarozzak, meglehetésen bonyolultak és erdsen
figgenek az adott kdzeg kémiai, fizikai és bioldgiai viszonyaitdl. Ezért relacio-
juk nem adhat mindig helyes képet a szennyez6dés 6ta eltelt id6krél. Ertéke-
lésik Ovatossdgra késztet. Mégis vannak esetek, amikor hatdrozott kdvetkez-
tetésre van lehet6ség. Pl. magas nitrat és kloridtartalom esetén, ha ezt a geo-
légiai viszonyok nem magyarazzak, a szolgéaltatott viz lezajlott szennyezésérél,
a mineralizaci6 befejez6désérél lehetink meggy6z6dve. Ammadnia &" nitrit
egyidejlleg nem lehet jelen és az oxidabilitds sem magas. llyenkor a bakterio-
l6giai eredmény is megfelel§ szokott lenni. Mindez —mtermészetesen — a fel-
szinesebb vizad6 rétegekbdl tdplalkozé kutakra vonatkozik. A sz(iréréteg ka-
pacitdsa tehat az adott id6pontban kielégit6, azonban a vizet allandéan figye-
lemmel kisérni, gondolva arra, hogy a talaj ,tGlterhelése”, vagy a sz(ir6réteg
megbolygatdsa esetén ez a mineralizaciés képesség felfiiggesztédik (pl. héol-
vadas, nagyobb es6zés, vagy éppen hosszabb szarazsag esetében).

A klorid mennyiségének értékelésénél els6rangl fontossdggal bir a helyi
geoldgiai viszonyok ismerete. ElI6z6leg nem vizsgalt kdrnyékrél szarmazé viz
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pusztdn magas klorid tartalma miatt nem kifogasolhaté. A magasabb klorid-
tartalom csak mint izronté anyag jon szamitdsba. Szennyezddési indikatorként
fogadhaté el méar ismert kloridtartalma viz Cl~ion tartalméanak ingadozasanal,
emelkedésénél és akkor, ha a magasabb kloridtartalmat a helyi geoldgiai vi-
szonyok (kornyezd kutak vizében levé Cl~ion mennyiség egybevetése!) nem
magyarazzak és a kloriddal egyitt emelkedik a nitrogéntartalmd szennyez@dés!
indikatorok mennyisége is. A klorid, mint szennyez6dést jelz6, f6ként a vize-
letb6l szarmazik. A klorid szdrmazhat késé telepekbdl (sokszor még magasabb
talajviz rétegeknél is), soés forrdsokbo6l, melyek betdrhetnek &sott kutakba is,
oldhaté kloridot tartalmaz6 asvanyokbol. Els6sorban NaCl formajaban fordul
elg, de lehet Mg., K., vagy Ca. klorid is.

A foszfat lehet tellurikus eredetli, de szdrmazhat szennyvizbdl is, annak
vizelettartalma miatt, esetleg m(tragyabo6l és természetes, allati tragyabdl is.
Megitélésére az el6bbiekben elmondottakra utalok.

A szulfat féként &svanyi eredetli, de keletkezhet kéntartalmi aminosavak

Szerepe inkdbb mint izront6 anyag jelentds.

A kénhidrogén — az ammoénidhoz hasonléan — redukciés folyamatok ered-
ménye. Szadrmazhat organikus, rothadasi folyamatokbdl (L szulfat), ekkor pon-
tos szdrmazasat ki kell kutatni. Lehet anorganikus eredetl is. Mélységbeli viz-
nél, vasszulfid és szénsav kdlcsonhatdsaként gyakori a kénhidrogén. Mangan-
tartalma talajviznél gyakran szulfid bontasra vezethet§ vissza. A kénhidrogén
— f6ként a kénbaktériumok tevékenységének eredményeként — hamarosan
eltlinik, szulfattd oxidalodik, esetleg elemi kénné alakul. Indikatorként mar
csak azért sem nagy jelentéségli, mert a szennyezésként bejuté szerves anya-
gok ritkan olyan nagy mennyiségliek ivoviz esetében, hogy kimutathatdo kén-
hidrogén képzéséhez vezetnének.

Az ivoviz kaliumpermanganat (helyesebben az ebb6l felszabaditott oxigén)
fogyasztasa megkozelitéen parhuzamosan halad a szerves anyag tartalommal
és igy a feltehetd szennyezettéggel is. Azonban — amint ezt méar emlitettem
olyan szerves anyagok is lehetnek a vizben, melyek hygiénikus vonatkozasban
elhanyagolhatdk, masrészt szamos olyan redukalé anyag van, melyek anorga-
nikusak, de jelent6sen emelhetik az oxigén fogyasztast. Pl. az egyébként alta-"
laban kifogastalan vizet szolgaltaté mélyfurastd kutak oxigén fogyasztasa, a
mélységben hiadnyzdé oxigén miatt be nem fejezett oxidativ folyamatok miatt
magas, ammoniatartalmidkhoz hasonléan. Viszont igen kevés nitratot tartalmaz-
nak. Magas oxigén fogyasztdsa van (és magas szerves anyag tartalma) a lapos
tertiletek vizének, a sok novényi szerves anyag miatt.

Az 0Osszkeménység (a vizben oldott anyagok fliggvénye) és az &sszes szi-
lard alkatrész mennyisége is 0sszefliggésbe hozhatd egyes esetekben a bekdvet-
kezett szennyez6déssel. Ez azonban inkabb a geoldgiai adottsdgok aldrendeltje
és magas értékei a viz hasznalati értékét (mosas, f6zés stb.) csokkentik. A fi-
zikalis adatokbdl (szin, zavarossag, szag, iz) is vonhatd le sokszor kovetkez-
tetés a szennyezettségre vonatkozoéan.

Az oxigéntelitettségnek az ivoviznél méar nincs olyan jelent6sége a szeny-
nyezettség kimutatasdban, mint pl. felszini viznél. Az ivdviznél olyan behata-
sok is fontosak, melyek az oxigéntelitettséget csak jelentéktelen mértékben
valtoztatjak meg.

Az aldbbi tdbldzatban az ivoviz néhdny kémiai alkatrészének szamszer(
adatat allitottam 0ssze, a vizszabvany alapjan. A megadott mennyiségek az
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egyes kutakra vonatkoznak, vezetett viznél a kdovetelmények szigoribbak. A
tablazat hasznalatara vonatkoz6an az aldbbiakat kell megemliteni:

«— amint a viz mindsitésénél altalaban, Ggy itt is az egyes &sszetevdket
egymassal és egyéb, igy bakteriolégiai eredményekkel &sszefliggésben Kkell
vizsgalni,

— figyelembe kell venni az egyes indikatorok valtozdsdnak dinamikajat
és a kdzelben 1év6 kutak kémiai vizsgalatanak eredményét is,

— az ivlviz szolgdltatdé berendezések nem szakithatok ki adott foldrajzi
és geologiai kdrnyezetikbdl és a viz min6sége nem valaszthat6 el a berendezés
mszaki felépitését6l; a helyszini szemle adatai igen fontosak!

Miné6sités

Alkatrész
megfeleld tlirhet6

Proteid ammonia 0,05 0,1 mg/1
Ammonia o[ 0,2 mg/1
Nitrit 0,3 0,5 mg/1
Nitrat 130 160 mg/1
Klorid 130 160 mg/1
Szulfat 200 300 mg/1
Oxigén

fogyasztas 3,0 35 mg/1

Megjegyzés: A ,tlrhet6” értéket altalaban csak egy alkatrész ilyen ma-
gasabb mennyisége esetében szokés elfogadni. Ezt azonban a helyi korlilmé-
nyek modosithatjdk. Mélyfarasid kutaknal magasabb ammonia és oxigén-
fogyasztas is elfogadhatd, nitrat viszont csak 26 mg/l-ig. Asvanyi eredet( klo-
ridot is megtlrink nagyobb mennyiségben az izérzés hatardig, kb. 3—500
mg/l-ig).

Az ivéviz kémiai alkotorészeinek nemcsak szennyez6dést jelz6, vagy hasz-
nalati értéket befolyasold jelent6sége van. Szamos asvanyi anyag értékes for-
rasa, nem elhanyagolhaté mennyiségi{ kalcium, magnézium jut be vele a szer-
vezetbe. A jod és fluor ellatdsban szerepe altaldnosan ismert. Ezen Kkivil a
magasabb (val6szinlileg 50 mg/1 feletti) nitrattartalom csecsem6knél methae-
moglobinaemidhoz vezethet, amint arrél hazai megfigyelések is beszamolnak.
Adatok vannak arra vonatkoz6an is, hogy az ammonia, nitrit és nitrat 0ssze-
figgésbe hozhat6 a golyva okoz6 urochrom-mal. Ez utébbi haematin szarma-
zék, a tragyaval keril a talajvizbe. A szervezetben a réz iont koti meg, igy
akadalyozza az oxidaciés folyamatok normalis lefolyasat. Az ivoviz keménysége
befolyasolja a jod felszivddasat és ezzel a golyvasodast. A ferro ion tartalom az
anaemiak megjelenésében, ill. szamuk cs6kkenésében jelent6s. Altalaban az
ivoviz ion tartalma alapvetéen befolyasolja a szervezet ion haztartasat.

osszefoglalas: A szerz6 ismerteti az ivovizben el6fordulé kilonbozé ké-
miai szennyezddést jelz6 anyagokat, ezek keletkezését és jelent6ségét. Az ivo-
vizszolgaltatd berendezések csak geoldgiai adottsaguk, nemkiléonben miszaki
felépitésiik alapjan birdlhatok el. Az egyes szennyez8dési indikatorokat is egy-
maéassal odsszefliggésben kell vizsgalni.
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KanutaH meg. cn. ag-p Ob. bupo, KaHAugat Men. Hayk:
XUMWUYECKWE WHAWKATOPbI MPUMECW MUTbLEBOW BOAbI

ABTOpPOM M3naraeTcs 06pasoBaHMe W 3HAYeHWe WHAVMKATOPOB, MOKa3blBAKOLLMX pasny-
Hble XVUMWYECKMe NPUMeCH MUTLEBOW BOAbl. YCTpolicTBa AN MUTLEBOrO BOAOCHAGXKEHWS TOMb-
KO Ha OCHOBE reo/lorMYeckuX OCOBEHHOCTEN M TeXHMYECKOW CTPYKTYpbl MOFyT MOABEPrarTbes
06y feHM0. OTAeNbHblE MHAMKATOPbLI MPUMECU TakXke AO/KHbI 6blTb PacCMOTPEHbl C TOYKM
3peHNs B3aUMHOW 3aBMCMMOCTW.

Dr. Gy. Bir6, Hauptm. d. San. Kandidat d. med. Wissensch.
UBER CHEMISCHE MERKMALE DER TRINKWASSERVERUNREINIGUNG.

Verf. macht jene Stoffe, die im Trinkwasser vorkommende Verunreinigungen
zeigen, sowie ihre Entstehung und Bedeutung bekannt. Die Trinkwasserwerke sollen
auf Grund geologischer Gaben, sowie ihres technischen Aufbaus beurteilt werUen. Die
einige Indikatoren fiur die Unreinheit sollen ebenfalls nur miteinander in Zusammen-
hang geprift werden.
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A CSAPATORVOS QYAKORLATA

Tomegsport orvosi ellen6rzése

irta: Kenedi Istvan dr., orvosalezredes
az orvostudoményok kandidatusa

A katonai kiképzés szerves része az egész allomany sportfoglalkozasa. A
testgyakorlas féleg tornaszereken végzett gyakorlatokbdl és edz6 tornabol All.
Ezenfelil honvédfiataljaink egy része egy vagy tobb sportdgat (iz (atlétika,
birk6zas, futball, téli sportok stb.), edz6k iranyitdsaval rendszeresen gyakorol
és csapatversenyeken is részt vesz. E sportoldk orvosi ellenérzését polgari szak-
orvosok végezték. Mivel az edzés, a csapatversenyek, maga a sportolé katona a
csapatorvos szeme el6tt van, helyes lenne, ha a sportalkalmassagi vizsgalat
és az edzés egészségigyi ellenérzése a csapatorvos feladatkdrébe tartozna. A
csapatorvos sportszeretete, a sportolék irdnti érdekl6dése nemcsak a sport eset-
leges kdros hatasat haritja el, hanem fellenditheti a sportéletet a csapatok-
nal. Ezért érdemes ismertetni, hogyan szervezze meg a sportorvosi képesitéssel
nem rendelkezd csapatorvos a sportolok alkalmassagi vizsgélatat és edzésiik
felligyeletét.

A feladat: rejtett betegségekre mar tobbszdr atvizsgalt 21—22 évesek el-
biralasa, hogy a kiképzés igénybevételén tal rendszeres sportolasra alkalma-
sak-e? Nagyszamu sportolot aranylag rovid idé alatt megfelel6 dokumentalas-
sal megvizsgalni csak Ggy lehet, ha nyomtatott, vagy sokszorositott kartont
hasznédlunk, amit aldhtzassal, illetve a megfelel6 adatok bejegyzésével tolthe-
tink ki. Lényeges, hogy azokban a rovatokban, amit segédszemélyzet tdlt ki,
keruljuk a latin szakkifejezéseket. A csapatorvos sportalkalmassagi vizsgala-
tdnak megkdnnyitésére az OTSB tdrzslapjanak aldbbi mdédositasat javaslom
(1. &bra).

A csapatorvos, egy felcser és két betanitott egészségligyi katona, vagy a
vizsgaltak kozul két erre alkalmas sportold a kovetkez6 munkamegosztassal
végezheti a vizsgalatot. Az egyik joirasa eli. honvéd tolti ki a személyi adato-
kat és a betegségi, illetve sportanamnezis rovatait. Megitéli és megjeldli, hogy
a polgéari életben végzett munka milyen erékifejtéssel jart. A felsorolt 8 gya-
koribb betegség kozil aldhtzza azt, amit a sportolé atvészelt és aldirja a meg-
betegedés idejét is (a meghetegedés évét). Az értékelésben fontos adat a sport-
el6zmény: hanyféle sportot (iz, midta és rendszeres edzéshen van-e?

A masodik segéd méri a teststlyt, magassdgot és ha spirométer van, a
tid6 vitalkapacitasat, ha nincs, a mellkaskdrfogatot a bimbdék magassagaban
mély ki- és belégzésben.
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(SPORTOLO VIZSGALATI LAPJA 1 és 2. oldal)
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A felcser felszereli a széles manzsettaji higanyos vérnyomasmeérét és le-
olvassa a pulzusszamot és vérnyomdast nyugalomban (5 perc fektetés utan;,
majd 10 guggolas utdn azonnal és 2 perc pihenés utan.

A csapatorvos, aki irdnyitja és ellen6rzi az egész alkalmassagi vizsgalat
menetét, el6szor megtekinti a fogazatot, garatképleteket, a mellkas alakjét,
feljegyzi az esetleges koros eltéréseket, majd fizikalis vizsgalattal a sziv alla-
potat itéli meg. Az idegrendszer vizsgalatakor keresnie kell a vegetativ zavai
jeleit (nedves tenyér, igen élénk reflexek, dermografizmus stb.).

A kiegészitd vizsgalatok kozil a mellkasrontgent egy éven beliil feleslege o
ismételni. Ebbe a rovatba az utolsé vizsgalat datumat és eredményét djuk.
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Az EKG sem rutin vizsgalat a sportalkalmassag megitélésében. El kell végez-
tetniink 1. ha a koérel6ézményben rheumas laz, szivizomgyulladas szerepel, 2. ha
légzéstdl fuggetlen arythmiat észlelink, 3. ha nagyfokd bradycardia, 50/min,
vagy tachycardia, 90/min. felett mutatkozik, 4. ha szivzorej hallhat6. Utébbi
esetben az EKG nem a szivhiba megallapitdsaban segit, hanem a szivizomrol
tdjékoztat. A laboratoriumi vizsgalatok kozul rutinszerlien csak a vizeletet néz-
ziik, akinek vesegyulladasa volt, az lledéket is. Teljesen felesleges a Wa R, vér-
kép, slllyedés vizsgalata.

A sportalkalmassag eldontésében a két leggyakoribb probléma a fiatalkori
hypertonia és a sziven hallhaté systolés zorej elbirdlasa.

A fiatalkori hypertonia nem ritka, régebbi vizsgalatainkban 3,57 szazalék
gyakorisagot talaltunk. Talnyomé tobbségben (95 szazalékban) a vérnyomas csak
mérsékelten emelkedett (a systolés nyomdas 150—175 Hgmm kozott), és csak
5 szazalékban érte el a 180—200 Hgmm kozti értéket. Kiemelném, hogy a fiatal
hypertoniasok kétharmada egyaltalan nem érezte magat betegnek, kdézilik
43 szazalék nem versenyszerlien (izo6tt valamilyen sportot, anélkil, hogy sport
kézben barmit észlelt volna. Ebbdl azt a kdvetkeztetést vonhatjuk le, hogy a
fiatalkord hypertonia felismerésében donté fontossagl a sz(ir6vizsgalat és or-
vosi ellen6rzés mellett nem versenyszerli sport megengedhet6. Mindenesetre a
kéros hatarérték (20 éveseken 150/100 Hgmm) vagy ennél magasabb vérnyo-
mas részletes kivizsgalast tesz sziikségessé, tobbek kozt a tlineti magas vér-
nyomads kideritésére és az elsédleges hypertonia betegség stddiumanak megal-
lapitdsa miatt. Mikor kell megtiltani a rendszeres sportolast? 1. Ha nyugalom-
ban kifejezett vérnyoméasemelkedést észleliink (180 Hgmm systolés, 105 diasto-
lés, vagy ezt meghaladé vérnyomas), 2. ahol a réntgen szerint a sziv kb. egy
h. u. balra nagyobb, 3. a szemfenéken sz(ik, kanyargds erek, Salus | lathaté
(nagy anyagunkban 11 szadzalékban fordult el6), 4. a vizeletben fehérje opali-
zal (kb. 1 ezrelékes gyakorisagl), 5. az EKG-ban gyakori extrasystolés aryth-
mia, ingeriletvezetési zavar, vagy repolarisatios zavar lathatd. Kisfokd eltérést
az EKG-ban a juvenilis hypertoniasok 12 szadzalékaban lattunk, de a felsorolt
kifejezett eltérések ritkdk. 6. 10 guggolds utdni hyperreakcié esetén, amikor
20 Hgmm-nél nagyobb systolés nyomésemelkedés, vagy a periférids ellenéllas
ndvekedése jon létre, amikor a diastoles nyomés a 100 Hgmm-t meghaladja, el
kell tiltanunk a rendszeres sportot. 7. A hidegpréba, amelyben egyik alkart jeges
vizbe martva, a masik karon mérjik a vérnyomast, fiatal hypertoniasokon rit-
kan pozitiv (adataink szerint kb. 7 szazalékban). Természetes, hogy a kdros
hidegpréba, 20 Hgmm-t meghaladdé vérnyomasreakcié ugyancsak Kkizarja a
sportolast.

A sziven systolés zdrej, nagyszdmu 20 évesen tortént vizsgalataink szerint
az esetek kozel felében nem szivhibabdl szarmazik. Messze vezetne, ha az el-
kulénit6 korisme modszereit részletesen elemezném. Ehelyett utalok 1955-ben.
a Katonaorvosi Szemle 2. szaméaban munkatarsaimmal irt 6sszefoglalé kozle-
meényre.

Réviden foglalkozni kell az edzés orvosi ellenérzésével is. Ez tdrténhet a
esapatrendel6ben és a sportpalyan, illetve tornateremben. Fontos adat, hogy
a sport valt-e ki valamilyen kellemetlen érzést és a sporteredmények javul-
nak, vagy rosszabbodnak. Ellen6rizziik a testsulyt, a pulzusfrequentia, vérnyo-
més és a vitdlkapacitds nyugalmi és mozgdas utdni valtozasat. A jo edzés folya-
man fokozott vagustonus fejlédik ki, a sziv a megterhelésre nem a frequentia
novelésével éri el a szikséges perctérfogat emelkedést. Tudni kell, hogy kd&z-
vetlenil a sportteljesitmény utan a systolés nyomdas erésen emelkedik, ugyan-
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akkor a diastolés nyomas igen alacsonnya valik. Ez a perctérfogat hypertonia.
A nyugalmi érték elérése a teljesitmény nagysagéatdl figgéen 3—5 perc. Feltét-
lenil kéros, nem kivanatos reakcid, ha a systolés nyomas emelkedésével egyutt
a perifer ellenallas, a diastolés nyomas is né.

A szivfunkciés prébak koézil tulajdonképpen csak a Knipping-féle spiro-
ergometna megbizhat6, mert ez a wattokban adagolt munka szervezeti véla-
szait méri. Ez koltséges felszerelést, szakembert és sok munkaiddt igényel, ezért
csak kivételesen, kivalé versenysportolok vitds hatareseteiben keriilhet alkal-
mazasra. A tobbi miiszeres, gyogyszeres vagy az egyszer( fizikalis vizsgalat
csak tdjékoztatdé adatokat nyudjt. Anélkil, hogy a részletekbe bocsatkoznék,
kiemelem, hogy a terheléses EKG vizsgdalat legtdbbszér nem értékelhet, mert
a sziven a sympathicus talsaly EKG jeleit (magas P2,23, lelapult T hullam,
sillyedt ST szakasz) mutatja.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy kivanatos lenne, ha a csapatorvosok
foglalkoznanak a tényleges idejuket t6lt6 honvéd sportolék alkalmassagi vizs-
galatadval és edzésik, versenyzésik egészséglgyi ellenfrzésével. Az ismertetett
moédszerrel nagyszamU sportold rovid idé alatt megvizsgéalhaté és az eredmény
kell6en dokumentalhat6.

t
MoANONKOBHUK Med. cfl. A-p WM. KeHeau, KaHAUaaT Mefd. Hayk:

BPAYEBHbII KOHTPOJ/Ib MACCOBbIX CIMOPTOB

ABTOp CcuMTaeT >XenaTe/bHbIM, 4TOObl BOMCKOBbIE Bpayu 3aHUMaIUCL WCCNefoBaHVEM
FOAHOCTU, a TakKXe MeAUUWHCKUM KOHTPO/siIEM TPEHUPOBKU U COpeBHOBaHUA BOEHHbLIX CMOPTC-
MEHOB, COCTOSILLMX Ha [LeNCTBUTENbHON cnyx6e. V3noXeHHbIW MeToa faeT BO3MOXHOCTb UC-

CnegoBaTh MHOMO CMOPTCMEHOB 3@ KOPOTKMI CPOK M COOTBETCTBEHHO [OKYMEHTVpPOBaTb pe-
3yNbTaThl.

Dr. I. Kenedi, Oberst, d. San. Kandidat d. med. Wissensch.
ARTZLICHES UBERWACHEN DES MASSENSPORTS.

Verf. hdlt als n6tig dass Truppenérzte sich ndher mit das Tauglichkeitspriufen der
wehrpflichtigeh aktiven Sportlern, weiter mit fortlaufender gesundheitlicher Kontrolle
ihrer Trainings und Wettkdmpfe beschéftigen. Die verdffentlichte Methode ermdglicht
in kurzer Zeit die Untersuchung einer grosser Zahl von Sportler und macht das Er-
gebnis ausreichend dokumentierbar.
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FOLYO IRATSZEMLE

Az ionizal6 sugar hatasa az immunitasra
(Voenno. Med. Zsurnal, 1958/2:53. 0.)
V. L. Troickij

A cikk osszefoglaléja a Szovjetunioban az irdnyban végzett vizsgalatokbdl le-
sz(rt eredményeknek, melyek Troickij és Tumanjan munkéassagadhoz kapcsolédnak.

1. Rés aktivitds valtozasa Csucskalov és Vasziljevszkaja azt talaltdak, hogy a
méaj-, lép-, me$>enchyma sejtek az ineor,poréalt radioaktiv anyagok hatasara el6szor
fokozzak phag'ocyta aktivitasukat, majd ez er6sen lecsékken. Ezt igazolja Tumanjan
kisérlete is, aki sugarkarositott és fert6zott nyalakban a Dys. bacillusokat hosszabb
ideig tudta kimutatni, mint a normal kontroliban.

2. Permeabilitds valtozasa:

Kiszeljov kimutatta, hogy sugéarzott allat bdérébe trypankéket fecskendezve a
szétterjedési zéna nagyobb, mint a kontroll &llatokon. Ezt tapasztalta akkor is, ha
besugdarzott egértalpat B. Breslauval fert6zott és a vérb6l és szévetekbdl tenyésztést
és bacteriumszam meghatarozast végzett. Nyulaikon a gyomor-béltraktus besugarzasa
fokozta a bélfal permeabilitast a bélbaktériarnék, phagok és fajidegen fehérjek
szamara.

Tumanjan és Szosznovszkaja P32-t tartalmazé téptalajon tenyésztett Dys. ba-
cillusok endotoxinjanak per os addsa utdn a sugéarzott &llatok vérében a kontrolihoz
viszonyitva nagyfok( radioaktivitds novekedést észlelt, s ezzel Gjabb adatokat adtak
a permeabilitds fokoz6das igazoldsdhoz.

3. Schlvartzmann-phenomen véaltozésa:

Becher és Szoszova kisérletei szerint a Schwartzmann-fenomen a normal nyulak

besugarzasa utan i3—7 nappal nem valthatdé ki, s ezt mint sugarreaktivitasi érték-
mér6t alkalmazzék.

4. Aspecificus immunanyagok:

Troickij a komplement titerben nem talélt jelent6sebb véltozast, szerinte a ,bac-
tericid” titer cs6kkenés paralell & leukopaeniaval

5. Bacteriaemia:

A bacteriaemia kifejl6désének mehanizmusa még nem tisztazott. Kérdés, hogy
az invazié a szoveti permeabilitas fokozédasanak, vagy az immunanyag csokkenés-
nek az eredménye. Friedenstern-nek histokémiai modszerekkel sikerilt kimutatni,
hogy norméal viszonyok ko6zott is a baeleriumok behatolnak a bélfalba, ahol a
macrophagok phagocytaljak &ket, majd lebontédnak. Sugdarkarositott allat bélfala-
ban a phagocytozis véghemegy, a lysis azonban nem, s igy a sejtek részben telit6d-
nek 'bacteriumokkal, részben szétesnek, a barrier megszlnik, s méd van a bacteriu-
mok vér és nyirokpalyaba valé jutdsadra. Troickij a sugarbacteriamiaval kapcso-
latban annak kovetkez§ sajatsdgait allapitja meg:

a) A DL-nél kisebb sugéarfelvételnél is kifejlédhet.
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b) Csak bizonyos bacteriumok hatolnak be a szervezetbe, (pl. nyulaknal a nor-

mal flérara jellegzetes B. pefringenst sohasem tudtdk a vérb6l, illetéleg a szo6-
vetekbdl kitenyészteni).

c) Kifejlédése autoinfectios Uton megy végbe.

6. Az immunanyagtermelés csokkenése:

A szerz6 az eddig elért (nemzetkozi eredményeket 0Osszefoglalja abban, hogy:

a) A nagy dozisG sugarzas amennyiben az antigén beadas el6tt alkalmazzak,
gatolja az antitest képzést.

b) A mar immunizéalt szervezetben a nagydézisi sugérzas nem okoz véltozést az
ellenanyag titerbm.

A kovetkez6kben ismerteti az Gjabb szovjet eredményeket:
a) Kozlov vizsgalatai szerint a szervezet antitestképzd tulajdonsaga lkb. 3—4

hét mulva helyredll, ha tébbszori immunizaciét hajt végre, mikroantigen dézisok
hatéstalanok.

b) Kaulen szerint igen lényeges a vaccinatio médszere. Nativ Di-toxinnal vég-
zett kétszeri immunizalds, ha post rad. 1 hét utdn kezdik el hatastalan, mig az
adiforbealt depoikészitmény hatasos.

c) Dixon eredeti kdzlésének megfelel6en Troickij is feltételezi, hogy az anti-
test szintézist vagy Aatveszik a sugéarrezistens szdévetek, vagy az épen maradt tes-
tek is elégségeseik ahhoz, hogy az dimmuntitert fenntartsdk. Természetesen ezt még
kisérletesen igazolni kell.

d) Nyulakon, ha post. rad. 7 nap mulva kezdik az antigenadést, a kialakulé el-
lenanyagtiter alig tér el a kontrolitol. A szerz6 felhivja ezzel kapcsolatban a figyel-
met Klemparszkaja eredményeire, aki e fazisban egereken az oltasi reakcié (helyi
és altalanos) sltlyosbodasat észlelte. \

e) Tumanjan és lzvekavaja kimutatta, hogy immunizéalt és sugarkarositott alla-
tokon a revacciéval hatasos titeremelkedést lehet elérni.

f) Troickij kimutatta, hog ya sugérzott allatokon, melyek immunizélva is voltak,
post. rad. 7—10 nap mulva a fert6zés (kivihetd, ugyanakkor az immuntiter valtozat-
lan. Az immuntiter teh&t nem teljes kifejez6je a védettségi allapotnak. Szerinte az
ellenanyagok adjak meg egy védettség specifikus jellegét, mig komplettdlasdhoz a
fizioldgiai védekez6 mechanizmus teljessége és épsége szikséges, s az ionizalé sugéar-
z4sok els@sorban az utébbit karositjak.

Referalta: Fiam Béla dr. orvosalezredes

A vegyi hadviselés felismerése és elharitasa
(Sim, V. M. Military Medicine 12, 10—15. 1958.)

ldegméregtamadas hatdsa, ha a koncentraci6 elég magas, néhany maéasod-
perc alatt beall. A legjobban el6készitett allasok és 6vohelyek — ha nem géaz-
biztosak — jo célpontok a vegyi hadviselésre. Az idegméreg gaz szagtalan és
szintelen. A gazmaszk j6 védelmet nyujt, de az anyag behatol a sértetlen b6rdn
at is és ugyanugy halalt okozhat, mintha belégzéssel jutna a szervezetbe.

A.szerves foszfortartalm( rovarirtok, a parathion, malathion és a TEPP
az elmult években az USA mezdgazdasagi lakossagaban 46 haldlos vagy majd-
nem haldlos balesetet okoztak. A tulélék szama a kezelés kezdetét6l és az
alkalmazott antidotum mennyiségét6l fiigg. Kés6i kezelésnél 92 szazalék ma-
radt életben.

A mérgezés tinetei myosis, a latds elhomalyosulasa, accomodatids gorcs,
a sclera beldveltsége és konnyezés. A légz6szerv részér6l mellkasi szo6indérzés,
kohogés és nehézlégzés, az idegrendszer részér6l fejfajas, gyengeség, izomran-
gas és kulonb6z6 paraesthesidk a vezetd tinetek. Korhazba szallitds utdn
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lumindlt és nagy adag atropint adtak. Az els6 20 6rdban 06sszesen 45 mg atro-
pint kellett adni.

A cholinesterase-bénité idegmérgek kezd&tiinete a sltlyos bronchusspas-
mus, néhany perccel a méreg beadasa utan, majd tonikus-clonikus goércsok
lIépnek fel. A boncolads a legtdbb esetben alig talalt eltérést, az elvaltozasok az
asphyxias haldlra emlékeztettek. Petechias vérzéseket taldltak az agytdérzsben.

A kezelésben a legfontosabb a légutak biztositasa endotrachedlis tubus-
sal. GoOrcs6l6 betegen tracheatubus behelyezése lehetetlen. Tllnyomé&sos 1égz6-
készilék kell, hogy a bronchusspasmus resistentidjat legy6zze. Szennyezett
atmoszférdban gézmaszkon keresztiil kell a mesterséges légzést végezni. A
legujabb gyo6gyszerek a kezelésben az Gn. oximek. llyen a PAM (pildin-2, al-
doxin, metjodid) és a DAM (diacetil monoxim). Mindkett6 a neuromuscularis
bénulast oldani és a cholinesterasét reaktivaini képes, de tdlsdgosan lassan
hatnak. A standard gydgyszer ma még az atropin, de varhaté, hogy az oxim-
vegylletek a kezelés értékes kiegészit6i lesznek.

Referalta: Kenedi Istvan dr. orvosalezredes.

Az aerogen vaccinatio hatasossdga és melléktiinetei
egyes allatfert6z6 betegségekben

Alexandrov N. I, Gefen M. J., Garin N. Sz., Gapocsko K. G., Dalberg I. I,
Szergejev V. M.

Szerz6k acut kisérletekben vizsgaltdk az aerogen vaccinatio immun hata-
sat pestis, tularaemia, brucellosis és antraxfert6zés ellen. EI§ vaccina torzse-
ket porlasztottak és az aerogen vaccinatio eredményeit 0Osszehasonlitottdk a
subcutan, intracutan és ép bdéron alkalmazott vaccinatio hatasaval. Tengeri
malacot, nyulat és juhokat megfelel6 méretli zart kamrdkban meghatarozott
ideig exponaltak dosirozott szamua él6 mikrobat tartalmazé porlasztott vaccina
belégzésére.

Tengeri malacok pestis elleni aerogen vaccinatio utan 20—200 DLM P.
pestisfert6zést 60—80 szazalékban éltek tal. Subcutan vaccina 75—100 szaza-
Iék talélést eredményezett, a nem oltott controll allatok 100 szazalékban el-
pusztultak. Hasonl6 eredménye volt a tularaemia elleni oltasnak, ahol az aero-
gen vaccinatio 67—80, a subcutan vaccinatio 88—100 szazalék tulélést bizto-
sitott. Aerogen brucellosis elleni vaccina a tengeri malacok 80—90 szazalékét
védte meg, a subcutan fert6zés generalizaci6ja ellen. Tobb mint 1000 tengeri
malac és 500 nyul kisérlet azt mutatja, hogy a kis laboratoriumi allatok aero-
gen vaccinatioja kevéshé hatdsos, mint a subcutan vagy intracutan vaccinatio.
Ennek a légz8szervek anatomiai-élettani sajatossdgai adjak a magyaréazatat.
Kis allatokon ui. a légutak aranylag szlikek, a perctérfogat kicsiny és a légzés
feliletes, ezért az immunizatiohoz sziikséges aerogen vaccina adag aspiracidja
nincs eléggé biztositva. Juhokon a brucellosis elleni szaraz vaccina belégzés
azonos immun eredményeket adott, mint & subcutan, intracutan, intranasalis
és coniungtivalis vaccinatio. 321 juh-kisérletben kiderilt, hogy az aerogen
vaccinatio antrax ellen mindossze 3,3 szdzalék mortalitassal jart, amig a sub-
cutan vaccinatio 5 a b@rre adott vaccinatio 16,3 szazalék veszteséget okozott.
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Az aerogen vaccinatio pathomorphologiai kdvetkezményeinek vizsgalata-
nal 1—10 napos intervallumokkal 120 napig kovették. Altalaban az elvalto-
zasok subcutan vaccinatio kdvetkezményeihez hasonlitanak.

Az &llatkisérleti eredményeket 1957—1958-ban 487 emberen is probaltak
az aerogen vaccinatiot itt is 6sszehasonlitottdk a subcutan és bd&rre vitt vacci-
natio immunhatasadval. A Kkisérletekre jelentkezéket gondosan Kkivizsgaltak
(mellkas rtg., vér-, kopet-, vizeletanalizis tortént). A brucellosis-kisérletben a
savé-agglutinatiot és a phagocyta-indexet, pestis kisérletekben a complementet
meghataroztak. A fert6zés utan az ellen6rzés anthrax és pestis esetében 5—10
napig, tularaemia és brucellosis vaccinatio esetében 12—21 napig tartott. A h6-
mérdzést, az id6szakos rtg. vizsgalatot vér- és kdpet analizis egészitette Ki.
Altalanos reakcids tiinetek: héemelkedés, kozérzet zavarai (fejfajas, levertség,
gyengeség, izom és izileti fajdalmak), vérképelvaltozasok; helyi tiinetek, a
tudé-légutak és regionalis nyirokcsomok elvéaltozasai.

A vaccina immunhatasat brucellosis és tularaemia ellen az agglutinatios
literrel, bruoellcsdislbain pihagocyta-mdexszel, pestis ellen a complement kotési
reakcioval allapitottdk meg, amelyeket 7, 15, 30, 90, 180 nappal a fert6zés utdn
vizsgaltak meg. Az antrax vaccina immunhatadsdnak megallapitdasara megfelel6
teszt nem all rendelkezésre. Specialis 3,8 vagy 10 m3 kébtartalmd boxokat ké-
szitettek. Kisérlet el6tt megallapitottdk 1 g szaraz vaccina él6 microba meny-
nyiségét. A porlasztoit vaccinat 15 percig lélegeztették be. Az immunisatio
idején vett leveg6probakban megallapitottak a helyiség 1 liter levegdjében
levé él6 microbamennyiséget. A microbaconcentratio, az expositio ideje és a
kisérlet egyes perctérfogata ismeretében kiszamithaté az aerogen vaccina
dosis.

Brucellosis ellen 105 embert vaccinaltak ily moédon. Minddssze 1 esetben
fordult el altalanos reakcio, amely 3 nap alatt lezajlott. Helyi reakciot nem
észleltek. 25 subcutan oltds kozil 9 &ltalanos reakcio fordult eld, ezek kozil
4 kozepes stlyossagd. 15 nap alatt majd minden esetben az aerogen vaccinatio
utan 1.280-as agglutinatios titert értek el. 90 nap mulva az aerogen vaccinaltak
90 sz4zalékban értek el immunitast. Subcutan vaccinatioval a titer alacsonyabb
volt és a Burnet-reakcié 30 nap mulva csak 45 szazalékban volt positiv. A
phagocyta-index is az aerogen Vaccinatio elényét mutatja a subcutan felett.

128 embert vaccinaltak aerogen Gton tularaemia ellen, atlag 750 000 él6
microba dosissal. Minddssze két izben fejlédott ki altalanos reakcié, amely 3
nap alatt eltint. 21 controll esetben bérvaccinatioval &ltaldnos reakcié nem
volt, de helyi reakcio legtébbszér mutatkozott. Mar 1 hét mulva kimutathaté
az immunhatds és 30 nap alatt minden esetben emelkedett az agglutiniter titer,
amely elérte az 1:2560-at és az allergids préba 96 szazalékban valt positivva.
A bérimmunizalasnal az agglutinatios titer valamivel alacsonyabb volt.

Pestis ellen 54 egyént vizsgaltak, minddssze 1 kdzepes sulyossagu altala-
nos reakcidt észleltek. 17 controllban bérvaccinéalassal 6 &altalanos reakciot és
mind a 17 esetben helyi elvaltozast kaptak. Az immunizalt egy részében 15
nap mulva kifejlédétt a complement kotési reakcié. Bérvaccinatioval ez a
reakci6 negativ maradt.

Aerogen antrax vaccinaval 32 embert vizsgaltak, emlitésre mélt6 altala-
nos reakcié nem volt. A controll-csoportban 21 bérvaccinatioval sem mutatko-
zott helyi reakci6. Az immunhatast megfelel6 proba hidnyaban nem lehetett
megitélni. .
Referalta: Kenedi Istvan dr. orvosalezredes.
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