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Tympanoplastica a hallásphysicfógia megvilágításában

ír ta :  Révész György dr. orvosalezredes

I.

A hallószerv physiológiájában és pathológiájában az elm últ 10— 12 év a latt 
e lért ku ta tási eredm ények m élyreható  változást vontak  m aguk u tán  a fülsebé­
szet területén. A hangátv iteli m echanizm us functió jának  pontosabb ism erete, 
e m echanizm usban szereplő egyes részletek m űködésének exact tanu lm ányo­
zása m ódot és ösztönzést ado tt a m űté ti indicatiók, a m űtéti technika gyöke­
res m egváltoztatására. A chronikus o titiseknél régebben alkalm azott, mond­
h a tju k  klasszikus beavatkozások kizárólagos célja az alapbaj gyógyítása és a 
.szövődmények elhárítása volt. A chem otherapeuticum ok, de főként az an ti- 
bioticum ok alkalm azásával lehetőség nyílt a konzervatívabb beavatkozásokra. 
M élyreható változást je len te tt a különböző binocularis nagyítók, operatiós m ik­
roszkópok használata. A pontos hallásvizsgálat, a hallószerv functionalis ré­
szeinek audiom etriás elkülönítése (hanginger-vezetés, transform atio  és centrá­
lis-vezetés), azaz a m echanikus hangenergia és biológiai idegenergia elhatáro ­
lása, lehetőséget ad tak  a bizonyos h a táron  belüli prognosztikára a m űtét v ár­
ható eredm ényeit illetően.

Joggal állítható  tehát, hogy a fülsebészet a régebbi v italis indicatio alapján 
végzett m ű té ti á lláspontjátó l a functionalis indicatio szem pontját figyelembe 
vevő m odern  m ikroch iru rg iává fejlődött.

A m ai m odern  fülsebészetet megelőző időszakban a végzett gyökeres fü l­
m űtéteknél csaknem  állandó kísérőjelenség volt a hallás nagym érvű vagy te l­
jes kiesése. E nnek következtében — ha erre mód volt — m egtarto tt, aránylag 
jó hallás m elle tt nem  operáltak  m indaddig, am íg kom olyabb veszély a beteget 
nem  fenyegette. Ma ezzel szem ben még akkor operálunk, am ikor a „hallás 
még jó ”. Ezt igazolja Jongkees  azon vélem énye, hogy a régi értelem ben vett 
radikális m ű té t csak akkor végzendő, ha a hallás oly fossz, hogy nem rem él­
hető m űté ti úton, használható  hallás elérése. M egállapítását csak annyiban 
kell kiegészítenünk, hogy m in t lá tn i fogjuk a m űté t eredm ényei néha jobbak a 
vártnál, s olykor m ár néhány db hallásjavulás is jelentős eredm énynek szá­
m íthat (pl. hallókészülékek használatánál).

Zöllner em lékeztet, hogy Tangem ann  és Berthold  m ár 1886-ban beszámol­
tak  centrális dobhártya perforatio  szélének körülm etszéséről és a defectusnak 
szabad bőrlebennyel való fedéséről. E ljárásuk  azonban ma m ár nehezen ki­
deríthető  okokból, nem  m ent á t a gyakorlatba, valószínű azonban, hogy a tian s- 
p lan ta tu m  elégtelen m egtapadása, sőt kilökődése já tszhato tt szerepet. Az an ti-
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bioticum ok védelm ében végzett ív já ra ti sipolykészítés, a fenestra  ti о óta azon­
ban az o tochirurgiában sok, azelőtt m egoldhatatlan  problém a vált realisal- 
hatóvá, így többek között a célzott an tib io tikus védelem ben végzett szabad 
bőrátültetés. F en t em líte tt k ísérletektől eltek in tve a dobhártya száraz perfo­
ratio  j át egyáltalán  nem  operálták , csupán k ísérletek  tö rtén tek  a hiányzó rész 
halhólyaggal, ezüstlemezzel, gum ilappal, gu ttaperchával, celophannal stb. való 
substitualására , illetőleg a perforatio  term észetes gyógyulását elősegítő edzé­
sekre, cauterisatióra.

Term észetesen az idü lt középfülgyulladások kifejlődését illető problém á­
kat az an tib io tikus kezelés sem oldotta meg, csupán bizonyos tubaris  fo lyam a­
tokat és otitises szövődm ényeket lehete tt m egszüntetni. Teljesen eredm ényte­
len azonban e kezelés az idü lt középfülgyulladások és a cholesteatom a keze­
lésében.

Ezen tapasztalati tények b irtokában  k ia laku lt álláspontunk teh á t m a az, 
hogy ha bizonyosak vagyunk, hogy a chronikus fülfolyam at nem  tubaris  ere­
detű, s konzervatív  kezeléssel nem  befolyásolható, m űtéte t, tym panoplastikát 
kell végezni.

II.

A  ty m p an o p las tica  p ro b lem a tik á já n ak  m eg értése  és a könnyebb  áttek in thetőség , 
c é ljáb ó l szükségesnek  lá tsz ik  a ha llószerv  p h ysio lóg iá jának  röv id  összefoglalása.

A  fü lk ag y ló n ak  a  h an g h u llám o k  összegyűjtése és a  külső  h a lló já ra t  fe lé  tö rtén ő  
irán y ítá sáb a n  b e tö ltö tt szerepe  közism ert, bővebb részle tezést nem  igényel.

U gyancsak  kézenfekvő  a  k ü lső  h a lló já ra t  a n a tó m ia i fe lép íte ttség éb ő l adódó védő- 
fu n c tio ja  is, am e ly e t a  m élyebben  fekvő  k é p le tek  ré szé re  n y ú jt. F iz ika i é rte lem b en  
a külső  h a lló já ra t  á tlag  2,3—2,7 cm  hosszú tu b u la r is  re so n a to rn a k  tek in th e tő , am ely ­
n e k  te rm észe tes fre q u e n tiá ja  3000 c/s k ö rü l van , s am ely  B ékésy  sz e rin t az t je len ti, 
hogy a han g n y o m ás a  d o b h á rty á n á l e re so n an tia  rév én  je len tő sen  fokozódik. E h a n g ­
nyom ás a d o b h á rty a  közelében e lm éle tileg  az e red e tin ek  három szorosát, a  v a lóságban  
ennél v a lam iv e l k evesebbet é r el. A  h a ll ó já ra t fe la d a ta  te h á t a jobb  p e rcep tio  é rd e ­
kében  a h an gnyom ás é r té k é n e k  m egnövelése. W ien er  és Ross azt is m eg á llap íto tták , 
hogy a  h a lló já ra t  különböző m élységében  a  hangnyom ás é rték e  állandó . A  fe n t em ­
l íte tt  3000-es freq u e n tia  és a h a lló já ra t  á tla g m é re té n ek  egybevetéséből m eg á llap ítá s t 
n y e rt az is, hogy a h a lló já ra t  ezen  h an g h u llám o k  hosszúságának  m in tegy  74-é t teszi, 
am i v iszon t a r ra  enged  k ö vetkezte tn i, hogy e  h an g h u llám o k  á llan d ó  jellegűek , s egyik 
csom ópon tjuk  a d o b h á rty a  u m b o ján ak  fe le l m eg. K ézenfekvő, hogy fen ti fiz ikai v i­
szonyok a  h a lló já ra t  á tla g m é re te ire  v onatkoznak , m in d en  o lyan  e lvá ltozás teh á t, 
am ely  a  h a lló já ra t  lu m e n é t m eg v á lto z ta tja  (exostosis, hegesedés, ille tő leg  m ű té tek  
u tán i tú lságos tágasság), fum ctióját n eg a tív  irán y b a n  befo lyáso lja .

A  d o b h á rty a  fő fe la d a ta  a  h an g en e rg ia  fe lfogása  és a ha lló cso n tlán co la to n  k e ­
resz tü l a kengyel ta lp áh o z  való  to v áb b ítása . C onikus a la k ja  és fe rd e  he lyzete  részben  
fe lü le té t n ag y obb ítja , részben  a  h an g h u llám o k  fe lfo g ásá ra  teszi a lk a lm asab b á . A k ü l­
v ilágból érkező h an g h u llám ok , a  levegő sű rűsödése  és r itk u lá sa  m ag áv al v o n g á lja  a 
d o b h á rty á t és ez á ta d ja  m ozgása it a  ha llócsontoknak . B ékésy  k im u ta tta , hogy a  dob­
h á rty a  m erev  rezgő ren d szern ek  tek in th e tő , am ely n ek  fe lfüggesztési p o n tja  felső 
szélén v an . Ezen m eg á llap ítá s  úgy lá tsz ik  csupán  2400 c/s rezgésig vonatkozik , m a­
g asabb  frequem /tiáknál c supán  bizonyos seg m en tek  jö n n ek  rezgésbe. A lacsonyabb  
rezgésszám  esetén  is — m in t azt L oren te  de N ő és H arris á lla tk ísé rle tek b en  is  iga­
zo lták  — a d o b h á rty a  rezgései egyenlő tlenek . L egnagyobbak  a k ité rések  a  hátsó  — alsó  
q u a d ran s  te rü le tén , e ttő l concen trik u s kö rökben  távo lodva  fokozatosan  csökken (iso- 
vibra tiós görbék). A  d o b h á rty a  m eg lé te  is te ljes  épsége egy ik  fontos e lő fe lté te le  a 
tökéle tes ha llá sn ak . D efo rm itása i és s tru c tu ra lis  v á lto zása i a h a llá s t n e g a tív  irán y ­
b an  befo ly áso lh a tják . L o ren te  de N ó  és H arris  sze rin t a  d o b h á rty a  legnagyobb  ré ­
szének h ián y a  kb. 20—30 db ha llá sv eszteség et okoz. E m b ern él azonban  a p e rfo ra tio  
he lye  és a freq u e n tia  n agysága  sze rin t a rán y lag  k isebb h ián y  is je len tő s  h a llá s­
csökkenést okozhat. P ie tra n to n i m eg á llap íto tta , hogy a h á tsó  q u a d ran so k  p e rfo ra tió i 
1000 c/s a la tti , e lü lsők  2000 c /s-en  fe lü li rezgések  p e rcep tió ján á l já tsz an a k  n e g a tív  
szerepet.
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A külső  h a lló já ra t  ak u sz tik a i fu n c tió ján a k  tá rg y a lá sá n á l em líte ttü k , hogy az á l­
lan d ó  h an g h u llá m o k  és ak u sz tik a i csom ópontok képződésének e lő felté te le  a h a lló já ra t 
em b e rre  jellem ző  á tlagos hosszúsága. H a a d o b h á rty a  nagyobb p e rfo ra tió ja  révén 
ezen táv o lság  m eghosszabbodik , a  h a lló szerv  fu n c tió ja  ezen kö rü lm én y  m ia tt is z av a rt 
szenved.

Végül, m in t lá tn i fog juk , fon tos szerepe v an  a d o b h á rty á n ak  a fe n estra  ovalis és 
ro tu n d a  in te r fe re n tiá ja  k iv édésében , azaz  a  han g árn y ék o lásb an .

.A  d o b ű ri izom zat fu n c tió v izsg á la táb an  je len tő s h e lye t fog la ln ak  el W ever, L a w ­
rence  és B rey  k u ta tá sa i. A ccom odatiós sze rep ü k  a  h a lló szerv  gyenge hangok  fe lfogá­
sá ra  irán y u ló  fu n c tió já n a k  m eg jav ítá sáb an , v éd ő fe lad a tu k  az erős zajok  k ivédésében  
n y ilv án u l. Ez u tó b b i fő k én t az a lacso n y ab b  rezgésszám ú, nagy a m p litú d ó jú  h an g o k ra  
v o n a tk o z ik  (1.000 Hz-ig), am ely ek  a  finom  s t ru c tu rá jú  belső fü lb en  súlyos e lvá lto záso k at ' 
h o z h a tn án a k  lé tre .

A  d o b ű ri izom zat és függesztő  készü lék  együttes fe la d a ta  a  h a lló cson tlánco la t 
em elty ű  re n d sze ré n ek  b iz tosítása .

A  h a lló c so n tlán co la t m űködési e lve  a m ai n ap ig  sem  te lje sen  tisz tázo tt. A régebbi 
fe lfo g ássa l szem ben  m a  v itá n  fe lü l e lfo gadható  az az á lláspon t, am ely  sze rin t a  h a lló ­
c so n tlá n co la t fu n c tio n a lis  szem pon tbó l c supán  k é t ré szre  osztható : a  d o b h á rty áv al 
szoros összek ö tte tésb en  levő in cu d o -m alleo la ris  ren d sze rre  és vele izü le ti ö sszekötte tés­
b en  á lló  stap esre . B izo n y íto ttn ak  tek in th e tő k  F um agalli és B ékésy  azon m eg á llap ítá sa i 
is, hogy k is a m p litú d ó jú  rezgések  a  h a lló c so n tlán co la tn ak  egy-, a  ka lap ács elü lső  
n y ú lv án y á n ak  csú csát az ü llő  proc. len ticu la risá v a l összekötő — v irtu á lis , függőleges 
ten g e ly  k ö rü li m ozgásá t eredm ényezik . N agyobb am p litú d ó jú  h an g h u llám o k  v iszont 
a  k a lap ács  e lü lső  n y ú lv án y á t az ü llő  há tsó  n y ú lv án y á n ak  csúcsával összekötő fo rgás- 
ten g e ly  k ö rü li m ozgást v á lta n a k  ki. E lőbbi ese tben  a  kengyel ta lp á n a k  há tsó  pó lusa  
k ö rü l végez forgóm ozgást, am it az is m agyaráz , hogy a  lig. a n u la re  stap ed is  i t t  erősebb. 
U tóbbi ese tb en  egy n ag y jáb ó l v ízszin tesen  fekvő  tenge ly  k ö rü l végez a  kengyel ta lp a  
oscilla tió t.

Ezen m ech an izm u s seg ítségével tö lti be  a h a lló cso n tlán co la t fe la d a tá t: a  d o b h árty a  
nagy  am p litú d ó jú , de  k is e n e rg iá jú  e lm o zd u lása it a  kengyel kis am p litú d ó jú , de nagy 
e n e rg iá jú  rezgése ivé  a la k íta n i a  f re q u e n tia  m egváltozása  né lkü l. A  v ázo lt fe la d a t v é g re ­
h a jtá s á t  az em elty ű  ren d sze ren  k ív ü l b iz to s ítja  a  85 m m 2-nyi d o b h á rty a  fe lü le t (ebből 
a k tív  55 m m 2) és 3,2 m m 2 nagyságú  k en g y elta lp  közötti kü lönbség, am ely  a n y om ásnak  
22-szeresére való  em elk ed ésé t öm ag áb an  is m agyarázza, s am elyhez  hozzátevődik  a 
h a lló c so n tlán co la t em elty ű  szerepe  (kb. 1,3-szeres növelés).

A  k engyel ta lp á n a k  m ed iá lis  irá n y b a n  tö rtén ő  k ité rése i re n d k ív ü l csekélyek, s m ég 
a  legnagyobb  n ag y ítás  m e lle tt sem  lá th a tó k . B ék ésy  in d ire k t v izsg á la ta i sze rin t m ély  és 
közepes f req u e n tiá k n á l fá jd a lo m k ü szö b  e rősségnél: 10—4 m m . E m in im ális k ité rés
is e legendő azo n b an  ahhoz, hogy a levegő rezgése it a h a lló cso n tlán co la t a nag y ellen ­
á llá sú , g y ak o rla tilag  ö sszen y o m h ata tlan  e n d o la b y rin th a e r fo ly ad ék ren d szern ek  á ta d ja . 
M e g á llap ítá s t n y e rt  az is, hogy az em lősök h a lló cso n tlán co la ta , ez a  kom plex  m echan iz­
m us, am e ly n ek  m in t lá t tu k  h a n g en e rg ia  á tv ite li és védő szerepe van , a lig  h a tásosabb , 
m in t a m a d a ra k n á l és h ü llő k n é l ta lá lh a tó , s  egyetlen  csontból á lló  colum ella.

M eg k e ll jegyeznem , hogy a  h an g en e rg ia  á tv ite lén ek  p ro b lem a tik á ja  fen tiek k e l 
e g y á lta lán  n in cs k im erítv e . Szám os, egym ás m elle tt es egym ással szem ben álló  th eo ­
r ia  ism ere tes  a hallócson tok , függesztőkészü lékek  szerepérő l, a  rezgési en erg ia  fe lv é te ­
lérő l, ru g a lm as belső  a lak v á lto zásu k ró l, m o lek u láris  szerkezeti e lto lódásaik ró l (J. M üller  
e lm élete). A h a llá s ja v ító  m ű té tek  p ro b le m a tik á já n a k  m egértéséhez azonban  ezen néze­
tek  b eh ató b b  tá rg y a lá sá t úgy vé lem  n é lk ü lö zh etjü k .

A m ű té t s ik e rén ek  egyik  fon tos tényező je  a fe n estra  ovalis és ro tu n d a  fu n c tió ján ak  
b iz tosítása . M in t ism ere tes  a  la b y rin th  ö n m ag áb an  zárt, k é t végén m ozgathatóan , du - 
g a tty ú sze rű en  sze lep eit cső ren d szern ek  tek in th e tő , az aku sz tik u s jelenség  pedig végső 
soron a m em b ran a  b as ila ris  k ité réséb en , d e fo rm áló d ásáb an  n y ilv án u l meg, am ely  a 
lab y rin th  fo ly ad ék áram lása  k ö v e tk ez téb en  jön  lé tre . A m erev  fa lú  lab y rin th b an  az 
ö sszen y o m h ata tlan  fo ly ad ék  e lm ozdu lása  csak  ak k o r k övetkezhet be, ha  ezt a kengyel 
ta lp á n a k  m ozg a th ató ság a  és a  fe n es tra  ro tu n d a  m e m b ran a ján a k  k ité rése  lehetővé 
teszik. A k é t a b la k  egym áshoz v iszony ítva  180° fázise lto lódással mozog, az  excursiók  
n ag y ság á t ille tően  ped ig  m eg á lla p ítá s t n y ert, hogy a fen estra  ro tu n d a  m em b ran a ján ak  
k ité ré se i kb. k é tsze r a k k o rák , m it a s tap es ta lp á n ak  m ediá lis irán y b an  tö rtén ő  elm oz­
du lása i. Ez u tóbb i m ag y a ráz a tá t részben  ab b an  lá tju k , hogy a stapes ta lp á n ak  fe lü lete  
kb. k é tsze r ak k o ra , m in t a  fe n es tra  ro tu n d á t e lzáró  h á r ty a  terü le te , részben abban , 
hogy a k é t sca la  m ére te i és fu nctióv iszonyai között is kü lönbségek  vannak .

A fe n e s tra  ro tu n d a  m em b ra n a já n a k  k ité ré sé t ille tően  L in k  azt ta lá lta , hogy leg 
n ag y o b b ak  ezek 500—900 c /s  esetén , m íg B ékésy  sze rin t függetlenek  a íreq u en tia to t,
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de a  k é t a b la k  k im ozdu lásai közö tt recip ro citás , ső t syn erg ia  á ll fenn. W ever  és L a w ­
rence  az t is k im u ta ttá k , hogy a k e rek  a b la k n a k  nem csak  a fen tiek b en  vázo lt passzív  
szerepe van, h a n em  a d o b üregen  á t hozzá érkező  h an g h u llá m o k  fe lv é te lév e l a k tív a n  
vesz  rész t a  la b y rin th  fo ly ad ék  k im ozd ításáb an . A  h a llásphysio lóg ia  szem p o n tjáb ó l 
tek in tv e  te h á t igen  fon tos an n ak  hangsú lyozása , hogy a h an g effek tu s szem p o n tjáb ó l az 
ab lak o k h o z  180° fázise lto ló d ássa l érkező  h u llá m o k n ak  v an  a legnagyobb  fon tosságuk , 
ezen b e lü l azonban  a h a lló cso n tlán co la to n  á t  érkező  rezgések  in te n z itá sa  ezerszer n a ­
gyobb. A  n o rm ális a n a tó m ia i v iszonyok m e lle tt is je len tk ező  h a n g in te rfe re n tia  je le n tő ­
sége e lh an y ag o lh a tó an  csekély : 0,3 db. H a azonban  a d o b h á rty a  h an g árn y ék o ló  szerepe 
m egszűnik , m in t ez nagyobb  p e rfo ra tió k  ese tén  fen n áll, — te lje s  m érték b e n  érvényesü l 
a h a n g in te rfe re n tia  a fe n estrá k n á l. így  az előbb e m líte tt é r ték k e l szem ben nagyobb  dob­
h á r ty a  p e rfo ra tio  ese tén  30 db-ig  te r je d ő  ha llá scsö k k en és köv e tk ezh e t be. M ű té te in k  
egy ik  fon tos fe la d a ta  h an g k u lisszák  lé tesíté sév el az in te r fe re n tiá t  m eg szü n tetn i, am i 
n é h a  a rán y lag  k is b eav a tk o zássa l s ik e rü l is. A  tényezők, am elyek  azo nban  a  p o sto p e ra- 
t ív  h a llá s t b e fo lyáso lják , kom plexebbek , m in t egyszerű  h an g árn y ék o lás . B ék ésy  sze­
r in t  sikeres ú j d o b h á rty a  a  m ögöttes te rü le te n  a h an g h u llám o k  180°-os fáz ise lto ló d ásá t 
e red m én y ezh eti. M egfigyeléseink  is  igazo lják , hogy  n ém ely  e se tb en  k iseb b  cho lestea­
to m a  vagy  g ra n u la tio  b e tö lth e ti a  a  ihangárnyék’o lás szerepét. Ily en  ese tek b en  a  h a llá s ­
csökkenés az an a tó m ia i e lv á ltozások  sú lyosságához v iszo n y ítv a  m eglepően  csekély. 
A  h an g árn y é k o lá s t lé trehozó  k ép le tek  m ű té ti e ltá v o lítá sa  ezen a lk a lo m m al te rm észe ­
tesen  a  p ra eo p e ra tív  h a llá ssz in t ro m lá sá t v o n ja  m ag a  u tán .

V égül és u g yancsak  m ű té tta n i szem pontbó l is fon tos a  tu b a  E u stach ii fu n c tió já ró l 
e m líté s t ten n ü n k , m ert á tjá rh a tó sá g a , s így a  d o büreg  (s m in t lá tn i fo g ju k  az ú j dob­
üreg) levegővel v a ló  e llá to ttság a  a  d o b h á rty á n ak  (új d o b h á rty á n ak  is) és a  h a lló cso n t­
lán co la t k im o zd u lása in ak  egyik  fontos b iz to síték a  és fe lté te le . A  d obüreg i á llan d ó  és a 
kü lsővel egyenlő légnyom ás b iz to sításáv a l ped ig  v éd elm et szo lg á lta t a d o b h árty áh o z  
érkező, h ir te le n ü l fe lfokozo tt légnyom ássa l szem ben.

Szándékosan  n em  foglalkozom  a  koponyacson tok  h an gvezetési és a m asto id  p n eu - 
m atisa tió s  p ro b lém áiv a l, m e rt je le tó ség ü k  és é rték e lé sü k  m ég sok szem pon tbó l v ita to tt, 
m ásrész t o lyan  o b jek tív  tényezők, am ely ek e t m ű té ti ú to n  sem  befo lyáso ln i, sem  a  m ű ­
té ti e red m én y  é rd ek éb e  á llíta n i je len leg  nem  á ll m ódunkban .

A z e d d ig  v á z o lta k  a la p já n  t e h á t  a h a llá s m e c h a n iz m u s b a n  z a v a r t  sz e n ­
v e d h e t :

1. a h a n g  fe lfogás:-

—  fü lk a g y ló  és k ü lső  h a l ló já r a t  e lv á lto z á s a i,
—  d o b h á r ty a  p e r fo rá t ió ,  h e g e se d é s , a d h a e s io , b e h ú z ó d á s  ( tu b a  e lz á ró d á s ) ,

2. a z a k u s z t ik u s - m e c h a n ik u s  tra n s fo r m a tio :

—  h a lló c s o n tlá n c o la t  m e g s z a k a d á sa ,
—  s ta p e s  a n k y lo s is ,
—  d o b ű r i  iz m o k  és fü g g e sz tő  k é sz ü lé k  lae s io  ja ,

3. a fe n e s tr a k  s y s te m á ja :

—  f e n e s t r a  o v a lis  és r o tu n d a  h e g esed é se , b e c so n to so d á sa ,
—  h a n g in te r f e r e n t ia ,

4. az  1., 2. és 3. p o n to k b a n  l e í r t a k  k o m b in á c ió i.

III.

A diagnózis, a m űtéti indicatio, és nem  utolsósorban a megfelelő m űtéti 
m ódozat kiválasztása és a prognózis felállítása céljából fe lté tlenü l fontos, hogy 
a hallásmechanizmus laesióját vagy laesióit pontosan lokalizáljuk. A hallás­
csökkenés m értékét nem  m indig lehet szám szerűen egy-egy elem re visszave­
zetni, m ert ezek egym ással szoros kapcsolatban vannak, s egy részlet functió- 
zavara pl., az egész átviteli m echanizm ust befolyásolhatja. Sok esetben nehéz
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a dobhártya m ögötti elváltozások helyét m egállapítani, tek in te tte l arra, hogy 
különböző folyam atok azonos m érvű  halláscsökkenést okozhatnak. Ezért diffe- 
ren tiál-d iagnosztikai szem pontból különös jelentőségük van a lég- és csontve­
zetés audiom etriás vizsgálatát kiegészítő hangszonda, — prothesis — és hang- 
árnyékolási eljárásoknak, az egész középfül gondos otoskópiai, esetleg tap in ­
tási v izsgálatának („transmission test” Lundborg).

F entiek  illusztrá lására szolgáljanak a következők:
0— 30 db (teljes h iány  esetén 40 db) halláscsökkenést okozhatnak a dobhártya 
perforatiói. Ép átvezetési m echanizm usról azonban csak akkor beszélhetünk, 
ha a perfo ra tió t pl. olajos vatta , vagy c igarettapapír prothesissel fedve, a hal­
lás sz in tje lényegesen javul. Ellenkező esetben a hangvezetésben is zavar van. 
35— 50 db közötti hallásveszteség az átv iteli m echanizm us zavara m ellett szól. 
Ha pro thesis alkalm azásával a hallás javul, úgy a láncolat enyhe functiózava- 
rá ra  következtethetünk , de a fenestrák  működőképesek. Ellenkező esetben «a 
fenestrák  rezgőképessége szenvedett kárt.

40— 45 db halláscsökkenés következhet be ép hallócsontláncolat és moz­
gatható  stapes m elle tt abban az esetben, ha nagy dobhártya perforatio  van és 
a  fenestra  ro tunda szabadon fetkszik. Hasonló értékeket állapít m eg B ékésy  
azon esetekre, am elyeknél ép belső fül m ellett te ljesen hiányzik a dobhártya, 
kalapács és üllő. A nalízisében az t is k im utatta , hogy 100—3000-es Hz frequentia 
m elle tt fen ti értékekből 25 db esik a hallástransform atió  h iányára, s 15—25 
db a hangárnyékolás kiesésére. (W ever  és Lawrence ez u tóbbira 100—2000 Hz 
m elle tt 12 db-t állap ítanak  meg.)
50— 60 db  közötti halláscsökkenés je len tkezhet a hallócsontláncolat meg­
szakadásánál, a kalapácsfej rögzítettségénél, stapes fixatiónál, a fenestrák  in- 
te rferen tiá jánál. P ro thesis behelyezése ez esetben nem  m indig ad pontos ú tba­
igazítást.
60 db fe le tti halláscsökkenés ideglaesióra, vagy a két ablak részbeni hegese- 
désére, avagy granu la tiókkal tö rténő  elzáródására utal.

A dobhártya-perfo ratiók  diagnosztikus célból tö rténő  prothesises fedése 
ill. az ablakok te rü le té re  helyezett hangárnyékoló anyagokkal végzett vizsgá­
latok nem  m inden esetben vezetnek célhoz. Csupán a teljesség kedvéért kell 
rám u ta tn u n k  a  hangszonda használatának  fontosságára az átvezetési m echa­
nizm us laesió jának  tópikus diagnosztikájában. Az eljárás lényege a hangát­
viteli m echanizm us különböző pontja in  (dobhártya, kalapács nyele, prom onto­
rium , stapes, kerekablak  fészke), végzett audiogram m ok összehasonlítása és 
értékelése. Az e ljárásnak  m a még több technikai és m ethodikai nehézsége van, 
de használható  eljárás és jelentősége a m indennapos k linikai diagnosztikában 
növekvőben van. H iányosságát illusztrá lják  pl. azok az esetek, am elyekben a 
hallócsontláncolat tényleges m egszakadása áll fenn, de a folytonossági hiányt 
kisebb cholesteatom a h ida lja  át. A cholesteatom a azonban nem csak a jobb akusz­
tikai átvezetést segíti elő ilyenkor, hanem  sa já t töm egével a fenestrák  impe- 
dan tiá já t is növeli. (Zöllner: „Cholesteatomhörer”.)

Ezért teh á t b izonyíto ttnak  tek in the tő  a hangszonda vizsgálat, ha az á t­
vezető m echanizm us fen t em líte tt pontja in  végzett audiogram m ok a vezetés 
m egszakíto ttságára u ta lnak , de ha a próba a láncolat épségét jelzi, az biztosan 
csakis functionalis épséget, s nem  anatóm iai in tegritást jelent.

K étes esetekben term észetesen továbbra is jelentőségük van a dobüreg és 
ep iíym panum ról készített Schüller, M ayer, ill. Chaussé felvételeknek. Ha ugya­
nis az em líte tt üregek csontfala destruált, alig  rem élhető a hallócsont láncolat 
épsége.
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IV.

T y m p a n o p la s t ic a i  m ü té te in k  fe la d a ta  az alapbaj sanálásán  (kívül a physio- 
lógiai egység: a m em branostapedialis system a és a fenestrák  system ájának 
helyreállítása. A m űté ti indicatio felállításánál ezért rendkívül fontos az egész 
„ ty m p a n u m ” előzetes gondos vizsgálata, figyelem bevéve term észetesen a belső 
fül functió ját, az esetleges kom plikációk veszélyét stb. A tu b a  Eustachii á t­
járhatóságának, a dobűri nyálkahártya  küllem ének, vagy a hallócsontláncolat 
destructió jának m egállapítása. A m ű té t sikerének alapvető k rité rium a a peri- 
pheriás és centrális hallóidegpálya épsége. A per prim am  gyógyulás biztosítása 
céljából feltétlenü l szükséges az o rr és a m elléküregeinek, valam int az epipha- 
rynxnak  sanálása. K onzervatív  kezelés (rtg., radium ) ellenére fennálló tubaris  
fo lyam at contraindicalja a  m ű té te t. U gyancsak fontos a  dobűri nyá lkahártya  
épsége, m ert duzzadt, granulatióképződésre hajlam os nyálkahártya  a dobüreg 
obliteralódásának veszélyét re jti m agában.

F enti m űté ti előfeltételek szem előtt ta rtásával teh á t ty m p a n o p la s tic a  vég­
zése ja v a i t :

— a dobhártya pars ten sá jának  rup tu rá iná l,
— a dobhártya ill. dobüreg adhaesív folyam atainál,
— postotitises dobhártya perforatiónál,
— otitis m edia chronica m eso- és epitym panalis localisatiójánál (halló- 

csomtlámeolat m egszakadása, cholesteatom a és granulatio  képződés stb.)

V.
A ty m p a n o p la s tic a  W u lls te in  m eghatározása szerint a dobüreg, ill. közép­

fül sebészeti restau ratio  ja, a hallás többnyire egy ülésben végzett operatív  
helyreállítása, nyálkahártyával bélelt új dobüreg létesítése, am elyet a dobhár­
ty a  és a középfül hang vezetésének m inden fa jta  defektusánál el kell végez­
n ünk . E cél elérése érdekében  elsőrendű feladat a góc k iik tatása, a fül, ill. 
m űtéti üreg szárazságának biztosítása. A hallás megőrzése vagy m egjav ításá­
nak m érvéről ellentétesek a  vélem ények. S tatisztikai összehasonlítás céljából 
feltétlen  helyes a javulás m érveként legalább 10 db-es követelm ényt tám asz­
tani. Bizonyos, hogy p rak tikus értelem ben jól használható halláshoz legalább 
30—35 db szükséges a beszédfrequentiák te rü le tén  (C arlnart). A tym panoplas­
tica bizonyos m ódozatai m ég messze vannak  a tökéletes megoldástól, de v ita t­
hata tlanu l m áris nagy lépést te tt  a k itűzö tt célok elérése érdekében. M űtéteink- 
nél nincs k ia laku lt séma. Irányelveink vannak, am elyek a hallásphysiológia 
m egism ert tényein alapulnak, de a technikai m egoldás m indaddig kell, hogy 
fejlődjék, m íg kielégítővé nem  válik. Az operatőr készségén és lelem ényessé­
gén m úlik, hogy adott esetben az átvezetési m echanizm us helyreállításával az 
ablakoknál lévő nyom áskülönbség érdekében a hanghullám oknak olyan ú tjá t 
építse ki, am elynek eredm ényeként az egyik ablak felé csökkenjék a vezetés. 
Nagyon találó  ezért J o n g k e e s  m egállapítása, am ely szerin t a m űtétnél m inden 
attó l függ, hogy mi a sta tus: „ m i m a r a d t  m e g , m i  m e n th e tő  m e g , m i t  le h e t  
r e k o n s tr u á ln i” ?

E cikk kere te it messze tú lhaladná, ha hallásjavító  m űté te inknek  összes 
változatait (m y r in g o p la s tic a , ty m p a n o ly s is ,  ty p m a n o s ta p e d io p e x ia ,  m a lle o s ta -  
p e d ic p e x ia ,  in c u d o s ta p e d io p e x ia ,  a r tr  о s y n th e s is ,  c o lu m e llis a tio , c a v u m  m in o r  
te c h n ik a , tra n sp o s it io  o s s ic u la ru m  s tb .)  i tt  részletesen k ifejtenők. M iután a 
tym panolplastica lényegét illetően valam ely  régebben is alkalm azott fülsebé­
szeti m ű té t kiegészítését je len ti a functionalis eredm ények m egjavítása céljá-

6



ból, egy régebbi m unkám ban  javasoltam , hogy kórleírásainkban ezen alapvető 
m űté te t tün tessük  fel, kiegészítve a végzett plasztikai beavatkozás m egjelölé­
sével. így  pl. m yrongoplastica, vagy op. radicalis -(- tym panoplastica, vagy at- 
tico-antrotom ia, s. attico-m astoidektom ia +  tym panoplastica. Ennek hiányá­
ban — tek in te tte l a sok szinonim m eghatározásra és egyéni elnevezésre, az á t­
tek in tés és összehasonlítás m eglehetősen nehéz.

A physiológiai akusztika szem pontjából teh á t m űtéti m egoldást igényel­
nek a dobhártya perforatiói, a hallócsontláncolat m egszakadása, a hallócsontok 
ankylósisa, a dobüreg n y álkahártyá jának  és falának elváltozásai, a m em brana 
fenestrae ro tundae m obilitásának csökkenése.

A fentiekből a tém a illusztrá lására önkényesen csupán a dobhártya perfo- 
ra tiók  és a hallócsontláncolat m egszakadásának problém áit emelem ki.

A dobhártya kisebb-nagyobb, centrális vagy m arginalis perforatió jánál 
fe ladatunk  a hiány pótlása. Jongkees  vélem énye szerint tym panoplastikák vég­
zésének nem  contraindicatió ja, ha a  folyam at ak tív  vagy többé-kevésbé meg­
nyugodott. T apasztala taink szerint azonban a dobhártyah iány  sikeres pótlásá­
nak elengedhetetlen előfeltétele a teljesen száraz,^ váladékm entes dobüreg és 
az esetleges dobhártya m aradvány  lobmentessége. A m űtéte t átlalában a halló­
já ra to n  keresztü l végezzük, kivéve ha ennek szerfeletti szűk volta, vagy a 
halló já ra t csontos falának  előboltosulása az endom eatalis m űté t keresztülvitelét 
lehete tlenné teszik. Ilyen esetben a fülkagyló m ögött e jte tt metszésből tá rjuk  
fel a p lanum  m astoideum ot, s a hátsó csontfal levésése (de a híd épen hagyása 
m ellett!) u tá n  a ha lló já ra t bőréből lebenyt készítve, tág betekintés nyílik a 
dobhártya  m aradvány ra  (Zöllner: m eatoantrotom ia).

A dobhártyah iány t vagy a processus m astoideus alatti, vagy a felkar belső 
o ldaláról v e tt 1— 1,4 mm. vastagságú szabad bőrlebennyel fedjük (myringo- 
plastica, W ullstein  I—II. típusú  m űtét). Frenckner a halló jára t felső falából 
készített nyeles lebeny elf ordításával javasolja a perforatio  fedését. Az á tü l­
te te tt lebeny erős, de eléggé vékony legyen, ne tartalm azzon sem szőröket, sem 
a subcutan  zsírszövet részecskéit. Előkészítése a traum atikus legyen: ne zúzód­
jék, széle ép m aradjon. Á tü lte tés előtt a m egm aradt dobhártya részletet gon­
dosan m egfosztjuk a s tra tum  epithelialetól. A m ű té t sikere ennek gondos ke­
resztü lv itelétő l és a perforatio  szélének felfrissítésétől ugyanannyira függ, m int 
az anulus fibrosus m axim ális épségben tartásátó l. A lebeny jó m egtapadása 
érdekében  vigyázni kell, hogy a la tta  vér, vagy csontszilánk ne m aradjon, pon­
tosan ráfeküd jék  a recipiens helyre. Ha teljes dobhártyahiány áll előttünk, 
vagy k ite rjed t ún. széli perforatió ró l van szó, a lebenyt táp láltato ttságának  
érdekében a ha lló já ra t bőrét a  sulcus praetym panicusban kb. 3—4 mm. szé­
lességben eltávolítjuk . A tran sp lan ta lt bőr rögzítését a lebenyre fek te te tt ciga­
re ttap ap írra l és steril 2—3 m m -es átm érő jű  vattagolyócskákkal, m ajd  vaseli­
nes longettával végezzük. W ullstein  a gyorsabb begyógyulás érdekében a le­
beny dobüreg felőli felszínére am niont fektet, m íg Zöllner, különösen nagyobb 
perforatiók  esetén a centrális részt a p rom ontorium ra fekteti.

Nagy, vagy teljes dobhártya perforatio  m elle tt technikai nehézséget jelent 
a tran sp lan ta lt bőr rögzítése, m ert ez a széles nyíláson keresztül könnyen a 
dobüregbe csúszik. K ülföldi szerzők fibrinfoam , gelfoam stb. behelyezését kí­
sérelték meg, e ljárásuknak  azonban legfőbb hiányossága, hogy az ilyen anya­
gok nem  szívódnak fel m aradék ta lanu l a dobüregből és hosszantartó váladé­
kozást, adhaesiók lé tre jö tté t vonják  m aguk után. Hosszú idő óta és m inden 
esetben eredm énnyel használunk a beü lte te tt lebeny alátám asztására lyophili- 
sált p lasm asubstantiát, am ely nem csak gyorsan és m aradék nélkül felszívódik, 
hanem  a tran sp lan ta tu m  táp lá lta to ttságá t is elősegíti. Harbert szerint a tians-
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p lán tá lt bőrlebeny az első 24 óra a la tt a plasm a osmosisa révén táplálkozik, a 
18. óra és 10. nap  között kötőszövet és capillarisok hato lnak  be. A 8. és 20, 
nap között nekrobiotikus folyam atok játszódnak le, am elyek eredm énye a le­
beny legfelső rétegének exfoliatio ja.

A hallócsontláncolat con tinuitásának m egszakadása esetén kettős feladat 
áll e lő ttünk: 1. a m egszakadt láncolat feladatának  helyettesítése (columella 
effektus) és 2. a fenestrákhoz érkező hanghullám ok fáziskülönbségének biz­
tosítása.

A hallócsontláncolat m egm aradt részének, Ш. a szükséges operatív  teendők 
alap ján  W ullstein  a tym panoplasticákat bizonyos fokig sem atisálva, 5 csopor­
to t á llap íto tt meg. E m űté ti csoportok m indegyikének alapelve a fen t le írt 
szem pontokat tartalm azza.

A tennivalókat röviden a következőkben foglalhatjuk  össze: a hallócsont­
láncolat szerepét vagy a m egm aradt hallócsontokkal, avagy a kalapács, esetleg 
üllőből (Hall és Rytzner), vagy m űanyagból (akrilát, paládon W ullstein  stb.) 
készített colum ellával biztosítjuk. Ha a kalapács és üllő nagy része elpusztult 
és a technikailag am úgy is rendkívül nehezen keresztülvihető összeköttetés 
nem biztosítható (artrosynthesis), helyesebb ezen hallócsontok eltávolítása. Ez 
esetben, ha elegendő dobhártya m aradvány  áll rendelkezésre, úgy ezt, ellen­
kező esetben bő rtransp lan ta tum ot fek te tünk  a stapes fejecsére. M indaddig, míg 
azt a csont állapota lehetővé teszi, tö rekedni kell a híd megőrzésére, m ég ak­
kor is, ha a kalapácsot és üllőt eltávolítjuk . Ez ugyanis lehetővé teszi nagyobb 
és m élyebb dobüreg létesítését, am i a hang in terferen tia  kiküszöbölését szinte 
teljesen biztosítja.

A hallócsontláncolat teljes pusztulása esetén, am ikor teh á t legfeljebb csak 
a kengyel ta lpa  m arad t meg, a lebenyt vagy közvetlenül a kengyeltalp  lem e­
zére fek te tjük , vagy közéjük m esterséges colum ellát illesztünk. (W ullstein  III.) 
Az ilyen ún. cavum  m inor technikával m eg tu d ju k  oldani a hypotym panum  
lezárását és a fenestra  ro tunda hangám yékolását, am i teh á t kellő hangnyom ás 
d ifferen tiá t biztosít. A lebeny jobb m egtapadása érdekében a prom ontorium  
ny álk ah árty á já t lefelé fo rd ítjuk  a fenestra  ro tundára  és erre  fek te tjük  a le­
benyt. így a hypotym panum ból úgynevezett kis dobüreget képeztünk, am ely 
összeköttetésben áll a tubával. E m űtétte l, m iu tán  a transform atio  teljesen 
kiesik és csupán a hangnyom ás különbséget sikerü lt biztosítani, mégis kb. 30 
db-es hallást érhetünk  el. (W ullstein IV.)

A bban az esetben, ha a hallócsontláncolat teljes pusztulásához a stapes 
ta lpának  a fenestra  ro tundába való rögzítettsége is járu l, a le írt cavum  m inor 
technikát a la terális ív já ra t fenestratió jával (W ullstein  V.) kell összekötni.

VT.

M int elöljáróban em lítettem , a tym panoplastica kérdése még korán t sincs 
lezárva. Számos olyan alapvető elvi és gyakorlati kérdés vár tisztázásra, m int 
pl. a m ű té t időpontjának m egválasztása, a cholesteatom a m atrix  e ltávolítása 
vagy helyénhagyása, a secundaer cholesteatom a képződés, a secundaer perfo- 
ratiók  lé tre jö tte  (W ullstein eseteinek 10 százalékában), a postoperativ  belső­
fül eredetű  nagyothallás keletkezése stb. A m űtéti eredm ények tárgyilagos 
összehasonlítása, a m ethodikák k ritika i ellenőrzése, az eset adottságaihoz al­
kalm azott m űtéti technika keresztülvitele, a m ű té t előtti gondos akusztikai 
vizsgálatok elvégzése, s m indezek pontos rögzítése éppoly fontos, m int az:
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akusztikai physiologia ku ta tás i eredm ényeinek szemelőtt ta rtása  és felhasz­
nálása.

Ö s sze fo g la lá s:  Typanoplastica a la tt é rtjü k  azon sebészeti eljárásokat, ame­
lyeknek közös jellem zőjük, hogy a helyreállító  sebészet m ódszereit a hallás 
m egjavítás szolgálatába állítjuk . E cél elérése érdekében a fülsebészetnek p ár­
huzam ba kell állítan ia a közép- és belsőfül physiologia eddig ism ert tényeit és 
a rendelkezésre álló m űtéti, technikai lehetőségeket. A m űtét sikere érdekében 
szükséges az egész tym panum  m űtét előtti gondos vizsgáláta, a fül meglevő 
functió jának  pontos audiom etriás regisztrálása (csont-, légzésvezetés, hangszon­
da, hangárnyékolás vizsgálatok stb.). A hallásrezerv  és a hangátviteli, hangerő 
átalak ító  m echanizm us laesiójának egybevetéséből megközelítő prognózist tu ­
dunk  m ondani a m ű té t u tán i várható  hallásviszonyokra vonatkozóan.
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Подполковник мед. сл. д-р Дь. Ревес:
ТИ М П АН О П Л АС ТИ К А В СВЕТЕ Ф И ЗИОЛОГИИ СЛУХА

Под тимпанопластикой подразумеваются хирургические вмешательства, которые ис­
пользуют методы восстановительной хирургии с целью улучшения слуха. Для этого в 
хирургии уха необходимо параллелиэировать до сих пор известные факты физиологии 
среднего и внутреннего уха и технические, оперативные возможности. Для успешности 
операции необходим тщательный осмотр всего барабана до операции, а также четкая 
авдиометрическая регистрация имеющихся функций уха (воздушная проводимость кос­
тей, исследования маскированием звука, звуковым зондом и т. п.). При помощи сравне­
ния остатка слуха и поражения механизма передачи звука, превращения громкости зву­
ка можно примерно предсказать ожидаемое улучшение слуха после операции.

Dr. Gy. R évész, O berstl. d. San:
T Y M PA N O PL A ST IK  IM  L IC H T  DER H Ö R PH Y SIO LO G IE.

V erf. b r in g t e in e  au sfü h rlic h e  Ü b ersich t in  B ezug a u f  T ym p an o p las tik , e in e  A rt d e r 
W ie d erh e rs te llu n g sch iru rg ie  fü r  das V erb esse rn  des G ehörs. A us d iesem  Z w ecke soll 
d ie  O h ren ch iru rg ie  e ine  P a ra lle le  z iehen  zw ischen  den  b ish e r  b e k an n ten  T atsach en  
des m ittle re n  u n d  in n ere n  O hres, w e ite r  den  tech n isch en  u n d  o p e ra tiv en  M öglich­
k e iten  d ie  ih r  zu r V erfügung  stehen . Z w ecks e ines O p erationserfo lgs s in d  d ie  so rg ­
fä ltig e  D urchsuchung  des T rom m els, sow ie  das genaue  au d io m etrisch e  R eg is trie ren  
d e r  noch  v o rh a n d en e n  F u n k tio n en  des O hres (K nochen-L uftle itung , Schallsonde, Sch a ll­
sc h irm u n g p rü fen  usw .) v o r d e r O p era tio n  u n b ed in g t nötig . V erg le ich t m an  die  H ö rre ­
se rv e  m it d e r  V erle tzu n g  des sc h a llü b e rtra g en d e n  u n d  to n u u m b ild en d en  M echanis­
m us so k a n n  m an  e ine  u n g e fäh r genaue  P rognose  in  B eziehung  d e r e rw arte n d en  
p o sto p era tiv en  H ö rm öglichkeiten  ste llen .

Áz ipari zaj hallásélettani vonatkozásai*

ír ta : H alm  Tibor dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kand idátusa

A zaj, vagyis a zavaró, kellem etlen s így nem  kívánatos hangok igen je len ­
tős halláséle ttan i p rob lém át is je len tenek  m anapság a hosszabb ideig tú l erős 
zajban foglalkoztato tt dolgozók m iatt, am it ipari zajártalom  néven jelölünk. 
A zajnak a  hallásra való károsító  hatásának  igen nagy irodalm a van s világ­
szerte foglalkoznak audiológusok is a kérdéssel, így többek közt hazánkban is. 
Ha összevetjük azt, am it eddig te ttü n k  a problém a m egoldásáért azzal, am it 
m egtehettünk, vagy m egtennünk kellett volna, azt kell m egállapítanunk, hogy 
sajnos, nálunk  még m indig nagyon elhanyagolt a kérdés és i t t  az ideje, hogy 
egészségvédelmi szerveink végre kom olyan foglalkozzanak vele.

K étségtelen, hogy a zaje lhárítás a zajforrásnál kezdődik s lehetőség szerint 
m ár itt árta lm atlan  szintre kellene a zajt csökkenteni. Ez azonban többnyire 
igen költséges és nagy nehézségekkel já ró  technikai feladat. Ezért okvetlenül 
hely t kell adni az egyéni za jvédelem nek, am ely igen sokoldalú egészségügyi 
p roblém át vet fel. Jó l képzett ap p ará tu st kell m egszervezni s nem  helyes a m eg­
előzés m u n k á já t csupán általános képzettségű orvosra bízni. A kezdem ényezés­
nek az ipa r és nem  a labora tó rium i körülm ények felől kell k iindulnia. így  já r ­
tu n k  el m agunk is, m időn néhány  zajos nehézipari üzem ünkben a helyszínen 
végeztük m egfigyeléseinket, m iközben számos problém a adódott.

Először néhány  szót m agáról a zajról. Á ltalános felfogás szerint a 70 phon 
hangosságszint fele tti zaj vezet ipari zajártalom hoz. Ebben a zajban a hangos

* A SZO T M unkavédelm i T udom ányos K u ta tó  In téze te  á lta l  ren d eze tt M u n k a­
védelm i T udom ányos K on fe ren c ián  (B udapest, 1959. szept. 3—5.) ta r to t t  e lőadás
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beszéd közelről még éppen érthető. Bár sokat hangozta tják  a zaj összetételének 
fontosságát is és főképpen azt a jellegű za jt ta r t já k  károsítónak, ahol a hang­
energia nagyobb része a m agas összetevőkre esik, mégis bizonyos feltételekkel 
számolva, tapasztalatunk  szerint az ipari zaj lényegében u g y a n a z o n  t íp u s ú  hal­
lásveszteséget okoz.

A hangenergia a csigában levő hangfelfogó szerv érzéksejtje it károsítja, 
ahonnan a hallással járó  elektrom os im pulzusok kiindulnak  az agy felé s így az 
ún. id e g e r e d e tű  nagyothallás képét kapjuk. Ennek m egállap ítására a m a á lta ­
lánosan elfogadott tisztahang audiom etert használtuk, keresve a legkisebb szin­
tet, am elyet a vizsgált még m eghall. Az idegeredetű nagyothallásra jellemző 
elsősorban a légvezetéses m agas hangok hallásának rosszabbodása, éles hallás­
kiesésekkel a 4000 frekvenciasávban, m ely eleinte kisebb-nagyobb m értékben  
regenerálódik. U tóbbiak azt m u ta tják , hogy az ily módon károsíto tt hallásra 
jellemző a  hangosságnak abnorm isan gyors növekedése, am it regressziónak, 
vagy rendellenes hangosságnak fokozódásnak nevezünk. B ár ez a halláskép 
kim ondottan  nem  kór jelző a zajárta lom ra, de rendesen az egyéb hasonló h a l­
lásvizsgálati eredm énnyel já ró  betegségek és árta lm ak  a kórelőzm ény alapján  
kizárhatók. Ezért, m ielőtt a halláslelet a lap ján  k im ondanánk a zajárta lom  
tényét, gondosan tanulm ányozni kell azon lehetőségeket, am elyek hasonló káro­
sodást okozhatnának. Elsősorban le kell vonnunk a korra l járó  élettan i hallás­
csökkenést, m ely ugyanilyen jellegű. Meg kell á llapítanunk, hogy nem  fo rdu lt-e  
elő a családban nagyothallás, nem  szerepelnek-e fertőző gyerekkori m egbete­
gedések a kórelőzm ényben, vagy gyógyszeres kezelések (chinin, antibiotikum ok), 
am elyek hasonló halláskárosodást okozhatnak. A katonai szolgálattal já ró  dörej­
á rta lm aknak  az ipari dolgozók egy része m ár ki vo lt téve az előzőekben. Ezeket 
behatóan tanulm ányoztuk  és m egállapíto ttuk , hogy végső kim enetében a dörej­
ártalom  képe teljesen  hasonlít a zajártalom éhoz (2. sz. audiogram m ). Az orvos 
egyik legfontosabb feladata e téren  a zajárta lom  korai felism erése. A zaj, m in t 
tud juk , bizonyos erősségen tú l fá jda lm at is okoz a fülben, de még m ielőtt ezt 
a szin tet elérné, m ár (károsítja a  hallást. Gondos audiom etriás vizsgálatokkal meg 
tu d ju k  állapítani a za já rta lm at még m ie lő t t  a z i l le tő n e k  tu d o m á s a  v o ln a  e ls z e n ­
v e d e t t  h a n g  á r ta lm á ró l.  Mivel ennek igen nagy a jelentősége a további károso­
dást és a beszédhallást illetően, e kérdéssel is röviden foglalkozunk. Célszerű 
m inden zajos m unkahelyre kerülő egyénről előzetesen audiogram m ot készíteni. 
Ha azt tud juk , hogy olyan a zaj erőssége, mely árta lm as lehet a hallásra, úgy 
egy hónapos zajban való tartózkodás u tán  ism ét hallásm érést végzünk, m ajd  
h a t hónap m úlva újból ellenőrizzük. Ha 1—6 hónapos időszak a la tt nem  lép e tt 
fel k ifejezett ártalom , elegendő az évenkénti ellenőrzés. A zaj irán ti é r z é k e n y ­
sé g b e n  nagyok az egyéni különbségek. Ugyanazon zajnak kitéve az egyik egyén 
nem  szenved el károsodást, m íg a m ásik súlyosan károsodhat. A nagyon érzékeny 
em berek ham arosan  fülcsengéssel és fejfájással párosu lt hallásrom lást szenved­
nek el. Nehéz feladat és sokat foglalkoztak a zaj irán ti érzékenység m egállapí­
tásával. N éhány órás zajbani tartózkodás u tán  rom lik a hallás, a hallásküszöb 
em elkedik. Ez azonban csak időleges regenerálódó k ü s zö b e lto ló d á s ,  am i nem  
m aradandó. Nincs sem m i tám aszpontunk  a rra  vonatkozólag, hogy ez az időleges 
küszöbeltolódás és a m aradandó hallásrom lás szorosan összefüggene. H allás- 
fáradás alap ján  sem következtethetünk  za járta lom ra való hajlam ra . M indazon 
eljárásunk, am ellyel bizonyos adagolt hangerővel átm eneti hallásrom lást idéz­
tünk  elő s ennek m értékéből ak a rtu n k  a zaj irán ti érzékenységre következtetn i, 
nem  váltak  be. Lehetséges, hogy hallásélettani ism ereteink fejlődése ta lán  m ég
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m ódot fog adni a fogékonyság előzetes m egállapítására. B ár m a sincs olyan biz­
tos eljárásunk, am ellyel az érzékeny egyéneket k iválaszthatnánk, mégis b irto ­
kában vagyunk egy e ljárásnak  s ez az ism ételt audiom etria, am ellyel a zajban 
fog lalkozta to ttakat ellenőrizhetjük és m egelőzhetjük azt, hogy a  beszédhallásra 
vonatkozóan szignifikáns hallásrom lás lépjen fel. Főképpen a 4000 frekvencia 
körüli éles kiesések értékelhetők  (1. sz. audiogram m ). Ahol vizsgálatunk pozitív 
eredm énnyel zárul, teh á t a fenti, előbb em líte tt frekvenciasávban halláskiesés 
jelentkezik, ott fokozott figyelem m el kell lennünk. A zajárta lom  m érve függ a 
zajban való expozíció  idejétől, am in a zajban eltö ltö tt időt é rtjük . U gyanis bebi­
zonyosodott, hogy ta rtós expozíció esetén viszonylag kisebb zaj nagyobb k áro ­
sodást okozhat, m in t rövidebb ideig ta rtó  erős zaj. Hosszabb expozíció esetén 
term észetesen nő a hallásveszteség. A folyam atos expozíciót, a napi 8 órás za j­
ban való tartózkodást, rendesen években fejezzük ki. Ugyanazon zajban, de 
különböző korú  egyének és különböző zaj expozíció esetében végzett csoportos 
m érések átlagos eredm ényei Különösen meggyőzőek a zaj halláskárosító1 ha­
tásá t illetően. Időszakos expozíción é rtjü k  a  nem  m indennapi 8 órás zaj báni 
tartózkodást. Ez a gyakorla tban  ta lán  a gyakoribb, rendesen kisebb hallás- 
károsodással jár.

G yakori kérdés a szakorvos felé, hogy a m ár meglevő, egyéb okokból szár­
mazó hallásrom lás befolyásolja-e a zaj irán ti érzékenységet. E rre a kérdésre 
igennel kell válaszolnunk, m ert v izsgálataink szerint m ind a belső fül, m ind a 
középfül m egbetegedései elősegítik a zajártalom  kifejlődését.

Hasonlóképpen gyakran  felm erül a testrezgések, vagy vibrációk szerepe a 
zajártalom ban. V élem ényünk szerint ezeknek m ásodrangú a szerepük, de fe lté t­
lenül helyesnek ta rtju k , hogy különböző szigetelő aláté tekkel csökkentsük a 
talaj rezgéseket.

A hangárta lm ak  kór jóslata, ■ am ennyiben a za já rta lm at elszenvedett egyén 
érdekében nem  tö rtén t semmi, nem  m ondható  jónak. A 4000 frekvencia körüli 
jellegzetes éles kiesések m indinkább szélesednek és nagyobbodnak, rá te rjedve 
a beszédfrekvenciákra, míg végül az egész ha llástartom ányra  k ite rjednek  (2. sz. 
audiogram m ). Ekkor m ár zavarok jelentkeznek a beszédérthetőséget illetően is. 
Ilyenkor m ár aján la tos a tisztahang-audiom etria m ellett a beszédaudiom etriát 
is elvégezni. Míg előbbivel a kórism ét állap ítjuk  meg, u tóbbival a  sérü lt halló­
szerv gyakorlati teljesítőképességét határozha tjuk  meg.

A za já rta lm at m in t olyant gyógyítani nem  tud juk . Éppen ezért rendkívül 
fontos a megelőzése.

Szervezetünk m aga is védekezik a tú l erős hanghatásokkal szemben. Az inger 
és érzet közötti logarithm ikus összefüggés, a középfül izm ainak összehúzódása, a 
hallócsontláncolatnak tú l erős hangingerekre bekövetkező rezgésváltozása, a 
fülben bekövetkező nonlineáris torzítások valószínűleg m ind a védelm et is cé­
lozzák, azonban ez távolról sem elegendő. Ezért számos oldalról m egindult olyan 
egyéni védőberendezések konstruálása, m elyek az árta lm as zajt távo lta rtan i 
h iva to ttak  hallószervünktől. Ezek közül elsősorban a ha lló já ra tban  elhelyez­
hető fü ldugók  te rjed tek  el, m ert ez a védekezésnek arány lag  nem  költséges és 
a gyakorla tban  is legjobban bevált m ódja. Ezek a zajvédők kicsinyek, zsebben 
hordhatók, nem  feltűnőek, nem  zavarják  a szemüveg, fejhallgatók, vagy fe j­
védők viselését s többnyire szim m etrikusan is alkalm azhatók (tehát nincs külön 
jobb, vagy baloldali). R endszerint többféle m éretben  készülnek, m ert a halló­
já ra to k  különböző m éretei és alak ja i m ia tt nehézséget okoz az egyéni alkalm a­
zásuk. R itkán egészen speciális m ére tre  is szükség lehet (pl. rad ikálisan  operá lt 
fül esetében).
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Külföldön számos zajvédő füldugó van  használatban, m elyek egy része 
gumiból, m ás része m űanyagból készül. Legism ertebb nevek: Nelson, Taylor, 
Selecton, Selecton K., Maico, Sonex, Otophone. M ivel hazai gyártm ány  nem áll 
rendelkezésünkre, ezért m agunk is konstruá ltunk  a külföldi m in ták tó l e lté­
rően gum ihabból egy zajvédő füldugót, m elyet m ár több esetben k ipróbáltunk, 
legtöbb esetben jó eredm énnyel és m egelégedéssel használják , de szélesebb 
körű  alkalm azást még nem  nyert.

Ha összehasonlítjuk a gum ihabból készült zajvédőket a külföldiekkel, úgy 
számos előnyös tu la jdonságára kell rám utatnunk . Nagyfokú rugalm asságá­
nál fogva, legtöbb esetben egyetlen, közepes m éret megfelelő. Ehhez m ég két 
m éretet készítünk, ex trak is és ex tranagy  m éretet. A gum i rugalm as, enyhe 
nyom ása biztonsággal ta r t ja  a halló já ra tban  a füldugót. Nem zsugorodik és nem 
duzzad a fülzsírtól, m int ném ely m űanyagból készült s a használati idő sem ke­
m ényíti. Felülete sima, de tapadós a gum ioldatba tö rténő  utólagos m ártása 
következtében n y ert h á rty á ja  folytán. K önnyen m osható s így a higiénikus kö- 
vete lm ényeknek ls megfelel. Nagy előnye könnyű kezelhetősége, m ert a bennelevő 
szilárd váz segítségével könnyen behelyezhető és zsinórjánál fogva könnyen e ltá ­
volítható. Ez igen fontos követelm ény, m ert ha kezelhetősége körülm ényes, nő 
a helytelen használat lehetősége, am i igen változó teljesítőképességhez vezet. 
H átránya a külfödiekkel szemben csupán az, hogy am azok tetszetősebbek és 
kevésbé feltűnőek, de ezek a  szem pontok m ásodrendűek az eredeti célhoz, a 
kellő zajvédelem hez és könnyű kezelhetőséghez képest.

A füldugók zajvédőképességét legtöbbször audiom etriával határozzuk meg. 
M egm érjük a hallást zajvédővel és anélkül. Á ltalában 10—45 dB -t csillapíta­
nak  (3. sz. audiogram m ) és a frekvenciával nő a csillapításuk, am i előnyös a 
m agas hangok nagyobb halláskárosító  h a tásá t tekintve. Term észetesen leg­
fontosabb zajcsillapító ha tásuka t a gyakorla tban  is m egállapítani. Á ltalában 
jó a zajvédő hatás, ha a zajexpozíció előtt és u tán  m ért két hallásküszöb között 
nincs nagyobb különbség, m in t 5— 10 dB. Ha nincs lényegesebb küszöbelto­
lódás a zajhatásra , úgy valószínűséggel következtethetünk  a rra , hogy nem  lesz 
m aradandó hallásveszteség sem. Term észetesen annak  eldöntésére, hogy te l­
jes védelm et nyú jtanak-e, csak rendszeres használatuk  és többszörös audio- 
m etriás hallásellenőrzés adhat választ. Esetleg ha a zaj kényelm etlenségeit és 
kellem etlenségeit nem  is küszöbölik ki teljesen, mégis lecsökkenthetik  a zajt 
olyan szintig, am ely a hallást m ár nem  károsítja.

Irodalm i adatok szerint a zajártalom  nagysága legtöbbször m indkét fü lre  
vonatkozóan ugyanaz. Egyes statisztikai adatok szerint, ha van is különbség, az 
többnyire 4 dB -nál kisebb. S a já t m egfigyeléseink szerint az ipari m unkások 
hangárta lm ai között m ár kezdeti stádium ban is gyakori a két fül hallása közti 
aszim m etria. Zajos m unkahelyeken végzett helyszíni m egfigyeléseink és a zaj­
fo rrásnak  a dolgozó fejéhez való viszonyát, vagyis a zaj irán y á t tanulm ányozva, 
legtöbbször sikerü lt m egállapítanunk, hogy m iért éppen az adott fül szenvedte 
el a nagyobb károsodást. Ism eretes, hogy a fej árnyékoló h a tást fe jt ki főkép­
pen a károsító  m agas hangokkal szem ben s így a zaj erőssége inkább a zaj irá ­
nyába eső fü lnél a nagyobb, m ert a m ásik fü l ném ileg a fej árnyék terében  van. 
Helyes ilyenkor legalább a jobban veszélyeztetett fülben a zajvédő használata.

Helyszínen végzett m egfigyeléseink alkalm ával olyan erős zajforrásokkal 
is ta lálkoztunk, am ikor a zajvédő füldugó m ár nem  bizonyult elegendőnek. Csil­
lap ításának  ugyanis h a tá r t szab a ha lló já ra t szöveteinek rugalm assága. A za j­
védőt m agát, de az állkapcsot is mozgásba hozhatja a hangenerg ia s így a halló­
já ra tb a n  elzárt levegő is rezgésbe jöhet. A koponya csontjai is elasztikus defor­
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m ációt szenvednek el s  így a csontvezetés ú tjá n  ju t e l a hangenergia a belsőfülbe. 
A közvetett csontvezetéses hallás jelentkezése m ia tt a halló já ra t elzárásával 50— 
60 dB-nél nagyobb hanggátlást nem  érhe tünk  el. A fül körül elhelyezett párnás 
zajvédők alig védenek többet, m in t a füldugók s em ellett drágák és alkalm azá­
suk kényelm etlenebb. H a a zaj m eghalad ja a 140 dB-t, úgy az egész fejben kel­
lem etlen  vibrációérzés keletkezik, egyensúlyzavarok és vegetatív  jelenségek 
m utatkoznak. Ilyen esetekben az egész fe je t befedő, hangelnyelető anyagokkal 
bélelt fejvédőkkel érnek  el bizonyos eredm ényeket. Ezekkel azonban m ár nem 
foglalkoztunk.

T apasztala taink  a lap ján  az a vélem ényünk, hogy a zajvédő füldugók jó 
védelm et n y ú jtan ak  a hallást károsító  zaj ellen, ha azokat helyesen használjuk. 
Ezért ta lán  m ég a m inőségüknél is fontosabb helyes használatuk módja, annak  
egyénenkénti m egm agyarázása és az érdekeltek  meggyőzése, használatának 
előnyeiről. Azt hiszem, hogy ez utóbbi, valam ennyi m unkavédelm i eszköz á lta­
lános bevezetésének legnagyobb problém ája.

A leggyakoribb ellenvetés az érdekeltek  részéről m a is az, hogy a zaj nem 
á rt, vagy m ár m egszokássá vált. Az orvosi tá jékozta tás és az egészségügyi neve­
lés fon tos feladata, hogy a hallás eleinte csak észrevétlenül rom lik, a b a jra  csak 
akkor fog m ár ráeszm élni, am ikor m ár m aradandó  a károsodása. Célszerű az 
audiogram m okat a dolgozók előtt ny íltan  kiértékelni, vagy csoportosan súgott 
beszédvizsgálatokat végezni, am ikor a különböző fokban rom lott hallásoknak 
m aguk a dolgozók általi közvetlen és meggyőző összehasonlítása m indennél 
jobban  beszél. M agyarázzuk meg továbbá, hogy a sokat hangoztato tt megszo­
kásnak  is többny ire  m ár m aradandó  károsodás az alapja. Többször hallottuk 
m ár azt az ellenvetést is, hogy a zajvédő gátolja a beszéd m egértését, a gépek­
nek hallás ú tjá n  Való ellenőrzését, a figyelm eztető jelek m egértését. Ennek el­
lenkezőjéről a zajvédővel szerzett közvetlen tapasztalatok  győznek meg, m ert 
a  bán tó  zaj k izárásával ezek értékelése m ég jav u l is legtöbbször s hasonlatként 
álljon  itt  az, hogy fényvédő szem üveggel is jobban lá tunk  erős fényben.

A zajvédővel szemben felhozott használhatósági, vagy kényelm i szempon­
tok k ielégítésére aján la tos az egyénenkénti foglalkozás. Ki kell választani az 
egyénnek m inőségben és m éretben  leginkább megfelelő zajvédőt. Ott, ahol bán­
tóan  erős a zaj, a zaj okozta fájdalom  elfedi a  füldugó okozta kényelm etlensé­
geket. P roblém a rendesen o tt adódik, ahol a zaj nem  éri el a fájdalom küszöb 
szintjét, vagy ahol a zajvédőt inkább csak különböző pszichikai okokból (ide­
gesség, figyelem elvonás stb.) óha jtják  használni.

F elm erül végül a  kérdés, hogy m ilyen tanácsot ad junk  a zajsérült dolgo­
zónak. A kérdés nem  egyszerű. Ügy gondolom, hogy helyesen já ru n k  el, ha el­
lá tju k  őt a lehető legjobb védelem m el s tovább ellenőrizzük hallását. így való­
színűen csökkentjük a további károsodás kockázatát. Ha a zajvédelem  ellenére 
is rosszabbodik a hallása, úgy orvosilag csak azt tanácsolhatjuk , hogy célszerű 
volna más, kevésbé zajos m unkakörben  való foglalkoztatása. A m ennyiben gon­
dozási, vagy kárté rítés i igények m erü lnének  fel, úgy a zajos környezetből való 
eltávozás u tán  legalább h a t hónapig v á rn u n k  kell a  hallásra vonatkozó végleges 
nyilatkozatunkkal.

E rövid m egbeszélés a lap ján  nyilvánvaló előttünk, hogy a zaj kérdése nem 
egyszerű még szakorvosi vonatkozásban sem. Term észetesen a zajnak még sok 
egyéb egészségügyi term észetű  összefüggése is van, am elyekkel itt nem foglal­
koztunk. Igen sok a m egoldatlan problém a még, m elyet a technika és orvostu­
dom ány együttm űködése lesz h iva tva m egoldani. Több országban m ár szélesebb 
körben és rendszeresen védik a nehézipari dolgozókat. H azánkban még kevés 
tö rtén t a dolgozókért ezen a téren , de ta lán  biztató a kezdet, m ert m ár elm élet­

ei H onvédorvos
17



ben és gyakorla tban  is m egtörtén tek  az első lépések, hogy m egfelelő zajvéde­
lem m el is hozzájáru ljunk  ahhoz, hogy egészségesebb és m egelégedettebb m un­
kaközösségeink legyenek.

Подполковник мед. сл. д-р Т . Халъм, кандидат мед. наук:
ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ШУМ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ФИЗИОЛОГИИ СЛУХА

Dr. Т. H alm , O berstl. d. San., K a n d id a t d. m ed. W issensch.:
H Ö R PH Y SIO LO G ISC H E B EZIEH U N G EN  G EW ER B LIC H ER  GERÄU SCHEN.

Tömeges égési sérülés e llá tásának  szervezési kérdései

ír ta :  Tam ás Endre dr.

A m odem  technikával, gépekkel, m otorokkal felszerelt hadseregben m ind 
háborús, m ind békeviszonyok között az égési sérülések nagyobb szám ban for­
du lhatnak  elő. Különös jelentőséget ad  az égési sérülésekkel való foglalkozás­
nak  az atom fegyver alkalm azásának lehetősége, ahol az égési sérü ltek  igen 
nagy szám ban fordulnak  elő, m égpedig k ite rjed t és súlyos sérülések keletkez­
nek. A súlyos esetek a the ráp iás  beavatkozások m inden  eszközét igénylik, 
m ásrészt pedig az egy időben előforduló nagy számú eset az ellátó  intézet te ljes 
m unkam ozgósítását teszi szükségessé. Ilyen komoly igénybevételnél a m űködés 
sikere nagyrészt attó l függ, hogy m ilyen jó l begyakorolt szem élyzettel és m i­
lyen jó  szervezési felkészültséggel oldjuk meg a feladatot. A polgári egészség- 
ügyi szervek is egyre nagyobb fontosságot tu la jdon ítanak  az égési sérülések 
korszerű ellátása b iztosításának s a kisebb traum atológiai osztályok is külön 
kó rterm et profilíroznak az égettek elhelyezésére, kezelésére. B ár egyelőre csak 
a fővárosban áll rendelkezésre k ifejezetten  égési sérü ltekkel foglalkozó speciá­
lis osztály, a fejlődés iránya azt követeli, hogy m inden baleseti-sebészeti osz­
tály  felkészüljön töm egesebb égési sé rü lt ellátására.

Az égés kezelése a legszélesebb alapokon nyugvó teráp iás eljárásokat fog­
lalja m agában. Nemcsak a lokális kezelés, a legszigorúbb asepsis feltéte leinek  
biztosítása, a v itális funkciók fenn tartása , a shockellenes küzdelem  jelenti az 
első és egyben legfontosabb ténykedést, hanem  igen nagy jelentőségű a sé rü ltek  
további kezelése is, m ely a gyógyulási időre és a későbbi m unkaképesség helyre- 
állítására van kihatással. A kom plex kezelés csak akkor valósulhat meg, ha az 
anyagi feltételek  biztosítva vannak, a gyógyító szem élyzet m inden tagja tisz tá ­
ban van feladatával, s begyakoroltán, pontosan végzi a ráháru ló  részlet-teen­
dőket.

K ülönösen jelentős az ellátás technikai megszervezése, ha töm egesen kerü l­
nek égési sérültek  egy kórházi osztályra (pl. töm egbaleset alkalm ával, vagy 
a tóm tám adásnál). Ilyenkor a gyógyítás eredm énye nagy m értékben  attó l függ, 
m ennyire szervezetten zajlik le  a  különböző ellátási részlegek m unkája, azok 
egym ással pontosan kapcsolódnak-e, — s ez a feladat a jó szakm ai ellátás m el­
le tt még jobb szervező m unkát is kíván!

A töm eges égési sérülés ellátása m eghaladja egy kisebb létszám ú sebészeti 
osztály teljesítőképességét. Ilyenkor te h á t rendszerin t az egész kórház személy­
zetét mozgósítani kell.
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Az alábbiakban  foglaljuk  össze az ellátás megszervezésének fontosabb elvi 
és gyakorlati kérdéseit.

A töm eges sérü lésrő l kapo tt értesítés vétele u tá n  az alábbi feladatokat kell 
m egoldani a kellő felkészülés é rd ek éb en :

1. a  szükséges szem élyek riasztása, beszállítása,
2. az egyes m űködési részlegek (brigádok) felállítása.
3. a sebészi ellátás előkészületei,
4. anyagi felkészülés,
5. férőhelyek biztosítása.
ad 1) Ha a töm eges sérülés a  kórház rendes napi m unkaideje a la tt történt, 

akkor a várha tó  sé rü ltek  szám ának megfelelően kell igénybe venni a sebészeti 
osztályon kívül egyéb osztályok személyzetét. Lehetséges tehát, hogy csak egy­
két orvos és ápoló igénylésére kerü l sor a sebészeti osztály megerősítése céljá­
ból, de előfordulhat az is, hogy az összes szak-káder beállítása szükségessé 
válik a nem  sürgős egyéb irányú  m unka teljes leállításával. Ennek az elvnek 
az alap ján  kell m ozgósítani m unkaidőn kívül is a személyi állom ányt, m indig 
a várható  m egterhelés arányában. R endszerint érkezik telefqnjelentés a baleset 
m egtörtén térő l és a sérü ltek  szám áról, am időn az intézkedések kiadására, 
végrehajtására  bizonyos idő áll rendelkezésre. A m unkaidőn kívül, éjszaka tö r­
té n t eseteknél a  riasztás, beszállítás a kórház kidolgozott riadóterve szerint 
végezhető. Nem kell külön hangsúlyozni, hogy elsősorban a parancsnoki kar, 
sebészeti szem élyzet és az anyagi szolgálat vezetőinek beszállítása a legsür­
gősebb.

ad 2) A beérkező sé rü ltek  ellátására egym ással pontosan összeműködő 
részlegeket kell beállítani a kórházi felvételtől a kórterm i kezelésig. Az ellátást 
vezető orvosnak éppen az a főfeladata, hogy ezeket a részlegeket összefogja, 
hogy folyam atos m unkájukban  to rlódás ne keletkezzék, a kom plex kezelés sza­
kaszosan, egym áshoz kapcsolódva a sé rü lt állapotának megfelelően történjék.

Az égési sérülés ellátását sebésznek kell irányítania, mégpedig tapasztalt, 
a diagnosztikában, shocktalanításban és speciálisan az égési sérülések terü letén  
já rtas  sebésznek. Különösen fontos hely az átvevő-osztályozó orvosi posztja. 
Ide kerü l be először a sérült, i tt  kell megítélni a sérülés súlyosságát, az ellátás 
sürgősségét, so rrend jé t, shocktalanítás szükségességét. I tt  döntik el, ki kerüljön 
a shocktalanítóba, ki rögtön sebellátásra, m űté tre?  — szinte azt m ondhatnánk: 
i t t  döntik  el a sé rü lt sorsát. É rthető  4ehát, hogy ide, erre  a helyre a legjobban 
képzett, tapasz ta lt szakem bert kell állítani.

Ugyancsak az átvevő-osztályozó részleg m unkájánál kell megemlíteni, hogy 
a súlyosabb égések m inden esetében szám olni kell a m ár fellépett shockos álla­
pottal vagy annak  fenyegető bekövetkezésével. A shock megelőzésére vagy le­
küzdésére a kellő beavatkozást késedelem  nélkül meg kell kezdeni. Tehát a leg­
első helyen, az átvevő-osztályozóban meg kell kezdeni a shockellenes kezelést 
m inden shockos betegnél. Készen kell állni i tt  az in travénás moirphin adására, 
illetve a m odem  shockprofilaxis te rén  egyre k iterjed tebben  használt hibernáló 
szerek alkalm azására.

Felállítandó m unkarészlegek (brigádok):

1. átvevő-osztályozó,
2. shocktalanító  brigád,
3. sebészi ellátó brigádok,
4. kó rterm i részleg,
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5. laboratórium i részleg,
6. anyagi ellátó  részleg.
ad 3) A sérü ltek  ellátásának sú lypontja  az első 24 óra, am ikor a shocktala- 

n ítás és sebészi ellátás áll az előtérben. E zért a legfontosabb m unkahelyek: az 
átvevő, shoektalanító  és m űtő-kötöző m űködőképességének biztosítása időbelileg 
a legelső feladat. M inden sebészi részlegnél az asepticus ellátásra kell felké­
szülni, továbbá előre gondolni kell a nagy anyagfogyasztásra, annak  folya­
m atos pótlására, — elsősorban olyan anyagokra, m elyek a sebészi ellátáshoz és 
shocktalanításhoz szükségesek.

ad 4) A nyagellátás te rén  elsősorban az egészségügyi anyagellátás biztosítása 
szükséges. Tömeges égésnél rendkívüli m ennyiségek szükségesek bizonyos cik­
kekből, teh á t ezeket elő kell készíteni, szükség esetén a  folyam atos pó tlásra 
sürgős intézkedéseket kiadni. így  pl. am m onia oldat, steril kötszer, fájdalom - 
csillapítók, infusiós oldatok, Penicillin, Streptom ycin, vaselin, Serotyp savó, 
plazm apótszerek stb. nagy fogyasztására kell szám ítani. M int m odem  teráp iás 
eljárás a h iberná lás is gyakran  válik  szükségessé, te h á t megfelelő h ibernáló 
szerek beszerzéséről, előkészítéséről is gondoskodni kell.

K ülönleges fontossága van  a  vérellátás megszervezésének. Ma m ár m inden 
kórház, v idéken is, rendelkezik bizonyos m ennyiségű vérkonzerv  készlettel. Ez 
azonban közel sem  olyan nagy, am i ilyen esetben elegendő lehetne. A legelső 
feladat tehát, hogy az összes v é rfo rrás t mozgásba hozzuk, előre szám ot vetve 
a várható  vérszükséglettel, m egtegyük az intézkedéseket kellő m ennyiségű és 
folyam atos véru tánpótlásra . Telefonon, táv ira tilag  fel kell venni a kapcsolatot 
a te rü le ti vérellátó  alközponttal, k o n ze rw é rt, plazm át rendelni. A vérszállít­
m ány m egérkezéséhez azonban idő kell, esetleg fél-egy nap is beletelik a m eg­
érkezésbe. Gyorsabb m egoldásként mozgósítani kell a házi donorgárdát, és 
figyelembe venni a társadalm i donorak tívákat is, elsősorban a V öröskereszt 
szervezet ú tján .

A házi és társadalm i donoroktól való vérvételhez szükséges egy külön 
m unkacsoport beállítása, am ely a v érvé te lt és a donorok adm inisztrálását, e llá­
tását végzi. A leve tt v é rt c itrátos vér form ájában  használjuk  fel, ezt a m unka- 
csoportot leghelyesebb a shoektalanító  brigád  parancsnokának  alárendelni.

A házi donoroktól v e tt véren  kívül éppen a sürgősségre való tek in te tte l 
igen nagy szerepe van  a shockellenes kezelésben a plazm apótszerek a lkalm a­
zásának. Ezt azért is kell hangsúlyozni, m ert a kezdeti időszakban m ég kom o­
lyabb m ennyiségű v érta rta lék ra  nem  lehet szám ítani. M ásrészt az előbb em lí­
te tt vért vevő m unkacsoporto t nem  m indig tu d ju k  m egalakítani, m ert a töm e­
ges sérülés ellátása esetleg m inden szakkádert leköt. A zonkívül nem  hanyagol­
hatjuk  el azt a felfogást sem, hogy a v é rt és plazm át elsősorban a vérvesztéses 
és sugársérü lt esetekre kell fenn tartan i. Ma m ár Plasm odex, ill. D extrán, 
Periston (PVP) és hasonló pótszerek korlátlan  m ennyiségben állnak rende l­
kezésre, s  egyik legfontosabb alkalm azási te rü le tü k  éppen az égési sérüléseknél 
történő shocktalanítás. H asználatukra teh á t igen nagy m ennyiségben kerü l 
sor. A felkészülés szakában teh á t a shoektalanító  brigád egyik feladata kellő 
m ennyiségű plazm apótszer előkészítése, hogy a vérkészítm ények beszerzéséig is 
a shocktalan ítást akadály talanu l végezzék.

Nem szabad elfeledkezni az előkészületeknél az egyéb anyagi ellátásról 
sem: ruházat (ágynemű, lepedők, törülközők), élelmezés (nagym ennyiségű fo­
lyadékszükséglet, fehérje  és v itam indús étkeztetés) m ind előzetes felkészülést 
igényel.*
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ad 5. A sérü ltek  részére a férőhely biztosítást m ár előre meg kell kez­
deni. Leghelyesebb egy osztályrészt k iüríteni, hogy az égettek egy töm bben le­
gyenek elhelyezve. így  biztosítható  legjobban az ápolás és ellenőrzés. Gondol­
junk  m in d já rt a p rofilirozásra : könnyebb és súlyosabb sérülteket egy-egy 
kórterem be tegyünk, shockos sérü ltek  részére külön kisebb kórterm i elhelye­
zés kell, m oribundok részére elkülönítő szobát biztosítsunk. A szükséges férő­
helyeket áthelyezéssel, k ibocsátással előre oldjuk meg, esetleg pótágyak is be­
állíthatók  a könnyebb sérü ltek  kórterm eibe. A súlyos betegek elhelyezésénél 
az ágyakat zsúfolni nem  tanácsos, m ivel itt a betegeknél sok a teendő (for­
gatás, kötözés, transfusio  stb.), viszont akkor nem  férünk  kényelm esen hozzá 
az ágyakhoz. Az ágyakat a k iü rítés elrendelésekor azonnal tetessük tisztába, 
mert. a sérültek  beérkezése u tán  erre  a szem élyzetnek aligha lesz ideje.

A z egyes részlegek m unká ja  vázlatosan:
I. Á tvevő -osztá ly  ózó:
A ) Felkészülés idején:
a) m űködési helyének berendezése (olyan helyiségben, ahol hordággyal 

közlekedni lehet s több hordágyon várakozó sérü ltet lehet ta rtan i);
b) fekvőhelyek, hordágyak előkészítése, fürdő és ru h a tá r  előkészítése;
c) vizsgáló eszközök és szükséges gyógyszerek előkészítése;
d) kötszerek  (steril csomagolásban), lepedők, melegítő pokrócok előkészí­

tése;
e) élelm ezés: meleg italok, tea, kávé;
f) dokum entációs iratok, színes osztályozó jelzések.

B) A  sérü ltek beérkezésekor:
a) átvétel, első vizsgálat, az égés fokának és kiterjedésének megállapítása, 

sürgősségi osztályozás (a Berkowr-séma kifüggesztése igen hasznos!). A Ber- 
kow -sém án kívül m a m ár elterjed ten  ism ert a W allace-féle ,,9-es szabály” 
ism erete, mely könnyen m egjegyezhető szám okkal ad tá jékozta tást a testfelü­
let arányairó l;

b) levetkőztetés, a szennyeződés nagyjából történő eltávolítása, könnyebb 
sérü ltek  fürdetése;

c) asepticus fedőkötés (ideiglenesen), ha ezzel ellátva az elsősegélynél nem 
volt;

d) fájdalom csillapítás, shockellenes kezelés m egkezdése (i. v. morphim, hi- 
bernáló  szerek), m eleg ital, keringési szerek: perifériás stim ulánsok, strop- 
han tin ;

e) dokum entáció: személyi adatok, rövid status, végzett beavatkozás, az
ellátás és ado tt szerek feljegyzése a kórlapban (igen jól bevált a segélyhelye­
ken alkalm azo tt színes jelzőlapok használata, am ely felhívja a figyelm et a 
szállítás és ellátás sürgősségi fokára); \

f) a sérü ltek  továbbszállítása a szakellátás helyére (külön szállító cso­
port).

II. Shocktalanító  brigád.
A) Felkészülés idején:
a) előkészület nagyobb számú vizsgálatra (vércsoport);
b) szám vetés a várha tó  vérszükségletről; . ..
c) a rendelkezésre álló vér, plazma, pótszerek, shockellenes és in usio.. 

o ldatok előkészítése;
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d) sürgős vérrendelés, donorok berendelése, vérvételi és donorvárakozó 
hely berendezése;

e) vérvevő csoport alakítása.

B) A  sérültek beérkezése után:
a) csoportm eghatározás a sérülteknél;
b) shockellenes kezelés, a kezelésbe vettek  folyam atos észlelése, laborató­

rium i kontro llja;
c) dokum entálás a kórlapon;
d) a felszerelések, eszközök folyam atos tisztítása, ste rilizá lta tása; 
ej a sebészi ellátási hely részére vérkiadás;
f) állandó kapcsolat az á t vevő-osztály ozóval és m űtővel a vérigény és a 

sérültek  továbbítása szem pontjából;
g) folyam atos vérvétel a jelentkező donoroktól.

III. Sebészi ellátó részleg.
A) Felkészülés idején:
a) m űtő- és kötözőhelyiségek előkészítése;
b) m űszer és ruhaanyag  előkészítése, ú jabb  sterilizálás azonnali m egkez­

dése;
c) nagym ennyiségű steril kötszer, ruha, Novocain, am m óniaoldat, fiz. NaCl 

stb. előkészítése;
d) könnyű sérültek  részére szolgáló kötözőhely feltöltése anyaggal.

B) A  sérültek érkezése után:

a) asepticus sebészi ellátás az átvevő-osztályozóból vagy a shocktalanító­
ból kapott sérülteken, súlyos sérülteknél állandó ka the te r behelyezése;

b) folyam atos sterilizálás és anyagellátás;
ej dokum entáció a m űtőkönyvben és a kórlapon; 
d) az asepsis, tisztaság állandó fenntartása .

ÍV. K órtani részleg.
A ) Felkészülés idején:
a) kellő ágy felszerelése a k ijelölt kórterm ekben, ágyelőmelegítés, elkü­

lönítő szoba berendezése;
b) eszközök, gyógyszerek előkészítése, a nagyobb fogyasztás szerint előre 

igénylés;
c) az élelmezési szolgálat tá jékozta tása a várható  gyógy élelmezésről.
B) A  sérü ltek érkezése után:
a) a könnyű, elláto tt sérültek  csoportos elhelyezése;
bj a sebészi ellátásban részesültek kezelése, shockellenes kezelés fo ly ta­

tása, antibioticus kezelés, védőoltások adása stb.;
c) állandó klin ikai észlelés és kontro ll;
d) gyógyél elm ezés;
e) részletes dokum entálás a kórlapon és lázlapon.

V. Laboratórium i részleg.
A) Felkészülés idején:

a) anyagi felkészülés nagyszám ú és gyakori haem atológiai és vizelet vizs­
gálatra, hordozható laboratórium i tálcák felszerelése;

bj kapcsolat felvétele a shocktalanítóval és kórterm i részleggel.
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В) A  sérü ltek érkezése után:

cl)  a labora tó rium i vizsgálatok folyam atos végzése, a gyógyító részlegek 
kívánalm ai szerint, oly módon, hogy a vizsgálati anyagot a helyszínen veszik 
le és szállítják  a labora tó rium ba s az eredm ényt a legsürgősebben közlik az 
észlelő orvossal, m ércézett v izelőpoharakkal a berögzített katéterek  ú tján  a 
vizeletm ennyiség ó ránkén ti ellenőrzése;

Ъ) eszközök fo lyam atos tisztítása, pótlása;
ej a vizsgálatok dokum entálása.

VI. A nyagi szolgálat.

Elsősorban az eü. anyagi szolgálatnak kell m űködésbe lépnie és feltöltenie 
a legrövidebb idő a la tt a fe lá llíto tt m unkacsoportokat, m ajd  folyam atosan pó­
tolni a fogyasztást. Az eü. anyagok m ennyiségi és minőségi szükségleteire vo­
natkozó elveket a fentiekben  m ár k ifejtettük .

Az elhelyezési és ruháza ti szolgálatnak a felá llíto tt részlegek, elsősorban 
az átvevő-osztály ózó és a fek te tő  berendezésénél kell segítséget nyújtania.

Az élelmezési szolgálat a sé rü ltek  speciális gyógyélelm ezésére készül fel az 
orvosi előírásoknak m egfelelően. F igyelem be kell venni, hogy nagyobb m eny- 
nyiségű folyadék (tea, kávé, leves), továbbá vitam in- és fehérjedús ételek elő­
állítása lesz szükséges (különösen a 3. naptól kezdve).

*

A fen t vázolt elvi m egállapítások alap ján  végeztünk kórházunkban egy 
gyakorlatot, m elynek feltevése töm eges égési sérü lt ellátása volt. Megszervez­
tük  és m űködésbe hoztuk az egyes ellátó részlegeket, m elyek m unkájukat te r­
m észetesen képletesen h a jto ttá k  végre, de a szükséges személyi és anyagi moz­
gatás elvégzésével. M inden egyes részleg a végzett m unkájáró l az időpont fel­
tün te tésével feljegyzést készített. E feljegyzések, valam int a gyakorlat közbeni 
ellenőrzés adata i alap ján  értékeltük  ki a végrehajtás pontosságát, illetve h i­
báit.

Felvetődött néhány általánosabb jelentőségű kérdés, m elyeket hasznos 
lehet m egem líteni.

Az egyik ilyen a dokum entálás kérdése. A gyakorlaton egyik részlegnél 
sem volt a dokum entálás racionális. Például. Az átvevő-osztályozó részletesen 
felve tte  az anam nesist, de keveset jegyzett fel ténykedéséből. Pedig a  követ­
kező ellátási szakasz részére fontos le tt volna, hogy tud ja , mi tö rtén t a sérü lt­
tel eddig, m ilyen e llá tást vagy gyógyszereket kapo tt?  V élem ényünk szerint az 
a helyes, ha  az átvevő-osztályozó részletes anam nesist nem  vesz fel, azzal nem 
tölti az időt, csak a  sérü lt s tá tu sá t rögzíti (sőt, ha gyorsan tu d ja  továbbadni a 
sérü ltet, m ég azt sem), de az általa  n y ú jto tt ellátást, gyógyszereket pontosan 
feljegyzi. — A shocktalanító  feljegyzi az általa észlelt státust, a végzett shock- 
ellenes kezelést, a laboratórium i leleteket, egyéb észleléseit. — A m űtő a m űtő­
könyvben dokum entál részletesen, a kórlapban csak röviden, a lényeget jegyzi 
be, s ha még nem  volna részletes helyi lelet, akkor azt az ellátás közben be­
d ik tá lja  a kórlapba. — A fektető  állítja  m ajd  ki utólag a részletes anam nesist, 
és dekurzálja  a kórlapot a beteg állapotváltozásáról, végzett vizsgálatairól és 
te ráp iás ténykedéséről. Á ltalában teh á t az irányítsa dokum entációnkat, hogy 
a később is felvehető adatok ráérnek, ne hátrá ltassák  az ellátás folyam atos­
ságát, ne vesszenek el a részlegek a pap írm unkában  — m ásrészt viszont h iá­
nyos adatokkal ne nehezítsük a következő brigádok pontos szakmai m unkáját.
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Felvetődött az antibioticum ok és védősavók adásának ideje és helye is. El­
vileg helyes, hogy a sé rü lt m ielőbb kapjon  an tib io ticum ot és te tanus védőol­
tást. Ez az átvevő-osztályozóban tö rténhet meg legham arabb. V iszont o tt csak 
a te tan u s védősavó első részletét k ap ják  m eg rendszerin t, a további részle­
tek re m ár a m ásodik vagy harm adik  brigádnál kerü l sor. Nagyobb számú sé­
rü ltné l és gyorsabb m ozgásnál ez feltétlenü l zavarra  vezet. A beteg sorsára 
végeredm ényben nem  döntő, hogy fél, egy, vagy akár ké t óra m úlva kap ja 
meg az antib io ticum  vagy védősavó adagját. V élem ényünk szerint a tévedés, 
zavar, elm aradás úgy kerü lhető  el, ha m inden sérü lt a sebészi ellátás u tán  
kap ja  m eg ezeket az injekciókat, innen kezdve tö rtén ik  azok folyam atos ada­
golása az előírt időközönként.

Az anyagi ellátás te rén  m indig előrelátónak kell lennünk. A nagy m eny- 
nyiségű anyagfelhasználásról m ár az előzőkben szóltunk. T apasztalat szerint 
az ellátást igen m eggyorsítja, ha előre elkészített steril kötszerünk van készen­
létben, különböző típus-nagyságban. Vagy legalább a h íradás vételekor elkezd­
jük  az ilyen kötszerek, gaze-lapok előregyártását és sterilizálását.

Az a tapasztalatunk , hogy az ellátást irányító  orvosnak nem  szabad le­
kötnie m agát egy m unkahelyhez, hanem  operatívan kell irány ítan ia  az egész 
ellátás m unkáját. B árhol fennakadás áll be, a legjobb összeköttetés m elle tt is 
akkor irány ít legjobban, ha a helyszínen m egjelenik és o tt rögtön intézkedik. 
A vezetőt tehát legjobb függetleníteni, hogy központi helyről telefonon, illetve 
szükség esetén a helyszínen személyesen végezhesse az egész ténykedés irá ­
nyítását, m ozgatását.

A m int m ár a bevezetőben em lítettük , a tömeges égési sérülés ellátása ko­
moly feladatot ró az egész intézetre, igénybe veheti egész személyzetét. A 
m unka az egyes részlegek legpontosabb együttm űködését k íván ja  meg. M inden 
részlegnek tudn ia kell feladatá t, rövid idő a la tt kell te ljes m űködésre felké­
szülnie s az ellátást gyorsan, torlódás nélkül kell végeznie. E rre  csak akkor lesz 
képes, ha az anyagbiztosítás előkészítése m elle tt begyakorlo ttan  dolgozik. En­
nek a célnak az érdekében van szükség a töm eges égési sérülés ellátására szol­
gáló szervezési kérdések és gyakorlatok tisztázására és rögzítésére.

IRODALOM :

F rank  G.: H ogyan szervezzük  m eg az égés-sérü ltek  e llá tá sá t?  (K atonaorvosi 
Szem le, 1954. I.) F rank  G y.: Súlyos égési sé rü lések  k é rd ésén ek  leg ú jab b  h a lad ásá ró l 
és p ro b lém áiró l. (K atonaorvosi Szem le, 1956. 2.) F rank  Gy.: Égés, fo rrázás, vegyi m a­
rá s  k o rszerű  gyógykezelése. (M űvelt N ép k iadó, 1955.) F rank  G y.: Égés sé rü lések  k e ­
zelésével foglalkozó osztályok  m űködésének  a lapelve i. (K atonaorvosi Szem le, 1953. 
12.). R óth  M iklós: Az égések sebészi kezelése. (H onvédorvos, 1952. 9.) P o sztn iko v :  A  
te rm ik u s  égések k o rszerű  kezelése. (H onvédorvos, 1952. 9.).
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Rögzitő kötések plasztikai műtéteknél

ír ta :  F arkas József orvostanhallgató.

A technika fejlődésével m egszaporodott az ipari, közlekedési és egyéb bal­
esetet szenvedett betegek száma. Ezen sérülések gyakran  nagyobb k iterjedésű 
borh iánnyal já rnak , m elyek szám ára végső gyógyulást csak a roncsolt, vagy 
hiányzó szövetek plasztikai sebészeti pótlása jelent. Az ilyen m űtéteket a 
testrészek gyógyulásához szükséges teljes nyugalom  biztosításának kell követ­
nie, am i a m ű té t helyes elvégzésével egyenértékű tevékenység. Az alábbiak­
ban  a plasztikai m ű té tek  u tán i rögzítések elkészítésének néhány fontos részle­
tével szeretnék foglalkozni.

A rögzítések célja általában:
1. A te ljes nyugalom  biztosítása, elsősorban végtagon végzett m űtétek 

u tán .
2. A sebészeti traum a következm ényeinek m eggátlása (utóvérzés, oedema, 

,,holt ü reg” keletkezése). Ezt a célt részben m ár a nyom ókötés is szolgálja. 
P lasztikai m űté tek  u tán  ezért szivacsos nyom ókötést és pólyázáshoz a rugal­
m as Ideál-pó lyát használjuk .

3. A m ű té tte l képzett alak  m eg tartása  különösen kozm etikai m űtétek  u tán  
fontos, nem  közöm bös azonban a keresztezett végtaglebenyplasztikák u tán  
sem, am in t arró l alább részletesen lesz szó.

A rögzíttés leggyakoribb eszköze a gipsz, am elyet sín  (longetta) vagy k ö r­
körös pólyázás fo rm ájában  használunk. Előnye, hogy a megfelelően, házilag 
előkészített gipszpólya képlékeny, aránylag  gyorsan „m egköt” és teljes kiszá­
radása  u tán  szilárdan ta r t ja  a végtagot a k íván t helyzetben. H átránya azonban, 
hogyha nagy testfelszíneket kell rögzíteni, nehéz és kényelm etlen.

Ma m ár egyre több olyan rögzítőanyag ism eretes, am ely a gipszkötések 
ezen h á trá n y á t igyekszik kiküszöbölni. Ilyen például a régebben is ism ert 
sten ts massza, am ely szobahőm érsékleten kőkem ény, 60—70 fokos vízben 
m egpuhul, jól form álható. Leginkább kozm etikai m űtétek  u tán  használjuk, a 
testrész ú jra fo rm ált a lak jának  m egtartására. Hasonló, a gipszet helyettesítő 
anyag a cellona, m elyet könnyű rögzítősínek elkészítésére használnak. K ül­
földi szerzők ezt és a m űanyagból (PVC) készült síneket ajánlják , de ezek a 
gyakorla tban  m ég nem  honosodtak meg.

K ézm űtétek esetén igyekszünk a nem  operált u jjak  mozgását is zavaró, 
nehézkes gipszkötéseket te ljesen  elhagyni. így például ízületi, vagy egyes 
inm űtétek  u tán  az operált u jja t a perccsontok hossztengelyében befú rt K irsch- 
n er-d ró tta l rögzítjük. Hasonló m eggondolás vezetett bennünket egy új kötés­
típus kidolgozásához is. Hasi hengerlebenynek k arra  vándoroltatásakor, vagy 
hasi nyeles-lebenyek karra , vagy kézre tö rtén t bevarrása u tán  a felső vég­
tag m inden ízü letét rögzítő gipszsínt használtunk, Desault-kötéssel m egerő­
sítve — a lebeny szétvágásáig. Ű jabban az operált felső végtagot a következő­
képpen rögzítjük. Az előzőleg cmastisollal bekent has-m ellkasfalon az operált 
kéz irányában  haladva, körkörösen több pólyam enetet vezetünk. (Például: bal 
k a rra  vándoro ltatásnál jobbról balra.) A m enetek végén a pólyát elvágjuk és 
végétől körülbelül 25 cm -re leucoplasttal az előző tourokhoz ragasztjuk. (1/a 
ábra.) Ezután az alkaron  végzünk hasonló pólyázást. Ennek végét a törzsi vég­
gel összekötjük. (1/b ábra.) Végül a kisujj nagyságának megfelelően kilyu-

A  M ag y a r  N é p h a d se r e g  E g é sz sé g ü g y i S zo lg á la tá n a k  k ö z le m é n y e
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kaszto tt gazéval a k a r t a nyakba kötjük . Ez a kötés m eggátolja a lebeny elhú­
zódását, de lehetővé teszi a felső végtag valam ennyi ízületének kisfokú moz­
gatását, így az ízületek (főleg az igen érzékeny vállízület) m ásodlagos károso­
dását megelőző to rnászta tást elősegíti.

Hasi nyeles-lebeny plasztika esetén igen jól bevált rögzítőkötés a 2. ábrán  
látható . A hasfal és a tenyér között nincs elegendő hely a fentebb le írt kötés

1. ábra: a) H asfa lra  h e ly eze tt rögzítőkö tés  
b) Ö sszekö tése  az a lkarra l

használatához, ezért ennek m ódosítását a következőképpen végezzük. A h ü ­
velyku jjra  leucoplast g y ű rű t ragasztunk  úgy. hogy a  körü lbelü l 2,5 cm -es csí­
kot ragasztó felszínével egym ás felé összetesszük, m ajd  ezzel vesszük körü l 
az u jja t és ez alá vezetjük  a pólyadarabot, m elynek végét a nyakhoz kötjük . 
A leucoplast-csík összeragasztására azért van szükség, hogy a bőr a la tta  ne 
ázzon föl, s így elkerülhető legyen m inden ezzel kapcsolatos panasz. A kötés 
kiegészítéseként egy hasonló pólyadarabot a könyökízülettől vezetünk a 
nyakba, hogy a felsővégtag súlyát így kétrészre oszthassuk.



Igen szellemes, egyszerű e ljárást ír  le például Bjerner  a tenyéren, illető­
leg u jjakon  végzett m űté tek  u tán i rögzítésre. Eszköze egy 8 cm hosszú, 15 mm 
átm érő jű , hosszában félbevágott gumicső, m elyet k iford ítva és az u jjak  alak­
ján ak  m egfelelően kivágva, a közti redőbe helyez, m iálta l -az u jjak  abductióját

2. ábra: H asi n ye les -leb en y  bevarrás u tá n i rögzítés

3. ábra: N y a ko n  v ég ze tt m ű té t u tá n i g ipszkö tés

és rögzítését éri el. Eszközét és e ljárását u jj kon trak tú rák , és D upuytren  kont- 
ra k tú ra  m űtété u tán i rögzítésként ajánlja.

Az alábbiakban foglalkozni szeretnék néhány leggyakrabban használt 
gipszkötés elkészítésének m ódjával.

A fej rögzítése rendszerin t csak akkor szükséges, ha a karra l vándorolta- 
tu n k  hengerlebenyt a fejre.
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A nyakon végzett m űtétek  u tán  a fe je t Q  a lakúra h a jlíto tt C ram er- 
sínnel rögzítjük. A m ű té t előtt a beteg fejének m egfelelően a lak íto tt sínt bő­
ven párnázzuk, hogy a vállakat, ahol a sín tám aszkodik, ne nyom ja (dekubí- 
tálja). A sínt rögzítő gipszpólyát X alakban vezetjük  m indkét hónalj alatt. 
Végül a hom lok m agasságában néhány  pólyam enetet vezetünk, am elyek a fej 
e lő re-hátra  csúszását akadályozzák meg. (3. ábra.)

A fej nagyobb kiterjedésű  bőrpótló m űtété i esetén a törzsről a felső vég­
tag  közvetítésével vándoro lta tunk  bőrt rendszerin t hengerlebeny alakjában. 
(Például: szemüreg, orr-, fülkagylóképzés, bőrhiánypótlás stb.)

4. ábra: Fejre vá n d o ro lta to tt heng erleb en y  5. ábra: Z o ltá n -fé le  „b ilincskö tés” fe jre  
m ű té té  u tá n i fö löslegesen  nagy g ipszkö tés  vá n d o ro lta to tt heng erleb en y  kapcsán

A vándorlebeny gyógyulásához szükséges 2—3 heti nyugalm at rögzítő­
kötéssel kell biztosítani, mely a felső végtagot a fejjel szoros kapcsolatban 
ta rtja . A rögzítés lényege, hogy a fej és a k ar együtt mozogjon. A 4— 5. áb rán  
egy-egy ilyen m ű té t u tán i kö téstípust m u ta tunk  be. A 4. áb rán  lá tható  gipsz­
kötés a célra fölöslegesen nagy. Célszerű m ódosítás az 5. ábrán  lá tható  Zoltán- 
féle „bilincskötés”. A könyökízülettől distal felé m inden ízület jól m ozgatható, 
to rnásztatható , a nyak, hónalj, váll könnyen tisztítható , s a rögzítés m égis 
megvalósul, a fej a fe lk a rra l együttm ozog. A felső végtagnak törzshöz rögzíté­
séről m ár részben szóltam, m ikor a gipszkötést helyettesítő  új e ljárásunkat. 
(Zoltán) írtam  le. Ez azonban közvetlenül m űté t u tán  csak egy egyszerű felső 
végtagi gipszsín kom binációjával használható. A m űté t u tán  körülbelül 8 n ap ­

pal — varratszedés u tán  —  m ár eltávolítható  a gipszsín és elegendő a fen tebb  
le írt kötéstípus.

A kéz m űtétéi a helyreállító  sebészet teljesen  külön fejezetét képezik. Ipari 
sérülések kapcsán nagyon gyakoriak a kéz teljes, vagy részleges roncsolódá­
sai, m elyek vagy azonnali, vagy későbbi plasztikai m ű té tre  szorulnak. A rög­
zítést m ár a m űté t ideje a la tt elkezdjük, hogy a kéz szám ára tetszésszerinti
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ta rtó s  helyzetet biztosítsunk. E célra szolgál az irodalom ban le írt kéztartó  szer­
kezet.

A kéz rögzítésének alapszabálya az, hogy csak a gyógyuláshoz feltétlenül 
szükséges u jjak a t, illetőleg ízületeket rögzítsük, és az ép részeket a m ásod­
lagos elváltozások m egakadályozása céljából szabadon hagyjuk. A rögzítés á lta­
lában  úgynevezett é lettan i középhelyzetben történik , am elytől csak különleges 
esetben (például inm ű té tek  u tán) té rü n k  el. A rögzítésre csak célszerű eszkö-

6. ábra: a) U jjsérü lés  u tá n i leb en yp la sz tika  kapcsán  v ég ze tt g ipszrögzítés  
b) A  beteg  fe lső  vég ta g já t jó l m ozga tja

zöket (gipsz, cellona, Böhler-féle ujjsín) használjunk. A C ram er-sín  csak ideig­
leneslen használható  (szállítási rögzítés, szakellátás előtt), a lapoc (spatula) 
használata te ljesen  elvetendő.

Az u jja k  borh iányának  pó tlására gyakran  használjuk  a felkar belső fel­
színének vékony, s  ezért e célra igen alkalm as bőrét. Az operált bőr rögzítése 
ebben az esetben két, körülbelül 50 cm-es gipszsínnel történik, m elyekkel a 
csuklót és a fe lk a rt úgy vesszük körül, hogy a kézhát nagy része szabadon 
m aradjon, a seb állandóan ellenőrizhető legyen. A kötés előnye, hogy a sérült 
kéz csuklóízületén k ívü l m inden m ás ízület jól m ozgatható, a beteg tornagya­
korlatokat végezhet (6 /a, 6/b  ábrák). A tenyér és kézhát lövési sérülés kapcsán 
elvesztett bőrét elsődlegesen, félvastag  'bőr szabad átültetésével, vagy Reverdin 
plasztikával pótoljuk. U tóbbi e ljárás m odern bőrm etsző eszközöket nem  igényel, 
ezért elég gyakori a használata . A rögzítőkötés elkészítésevei kapcsolatban első­
sorban m eg kell em lítenem , hogy a rögzítést nem  a m űté t u tán , hanem  az előtt
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kell a k ív á n t testrészre helyezni úgy, hogy az az átü lte tés te rü le té t szabadon 
hagyja. (7. ábra.)

Sérülésből, vagy m űtétből szárm azóan gyakori az u jja k  k o n trak tú rá ja . 
Ilyen esetek kapcsán használjuk  a m űté te t megelőzően, vagy utókezelésképpen 
a Q uengel-féle húzást. (8. ábra.) Egy nappal a húzás m egkezdése előtt egy dor­
salis és egy volaris sín t helyezünk föl, m elynek distalis h a tá ra  a m etacarpo-

S. ábra. Q uengel-féle  h ú zókö tés

phalangealis ízületi vonal, proxim alis h a tá ra  az alkar felső harm ada. Ezen ré­
szeket körkörös gipsszel rögzítjük  és 24 óráig száradni hagyjuk. M ásnap egy 
megfelelően h a jlíto tt C ram er-sín t ágyazunk az előző nap készített gipsztokra 
úgy, hogy annak distalis vége jóval tú lé rjen  az u jjakon  és azoktól elég nagy 
távolságra legyen. Az u jjak  szám ára kalikó anyagból h u rko t készítünk, am e­
lyet gumicső közvetítésével a C ram er-sinhez rögzítünk.
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Az alsó végtagon végzett m űté tek  közül tárgyköröm  szem pontjából a ke­
resztezett végtaglebeny-plasztika és a hengerlebeny-plasztika b ír jelentőség­
gel. Á ltalában az alsó végtag rögzítésében két, m inden esetben betartandó  
szabály van : 1 . p lan taris  sín  ne tapad jon  a sarokhoz, 2 . a láb 90 fokos szög­
ben legyen ha jlítva  a lábszárhoz képest. K eresztezett végtagplasztikák u tán  
a rögzítés m ódját az határozza meg, hogy a h iány a végtag m elyik részén van. 
Ha a hiány a lábszár olyan részén van, m elyet az ellenoldali lábszárról nyeles 
lebennyel pó to lhatunk, akkor a végtagokat egym ás m ellé helyezve lehet rög­
zíteni a k íván t ideig, anélkül, hogy a^beteg  szám ára különösebb kellem etlen­

ig ábra: Alsóvégtag lebeny-plasztika kapcsán készített „gipszvájú”

10. ábra: Előzőleg elkészített gipsztokok összekötése nyeleslebeny plasztika után

séget je lentene. Ily  esetekben a m űté t előtt egy nappal elkészítjük az úgyne­
vezett „g ipszváju t”, m ely m indkét alsó végtag befogadására szolgál. A m űtét 
nap ján  a v á ju t nem  tú l vastagon vattáva l kipárnázzuk, m ajd a m űtét u tán  az 
alsó végtagokat belehelyezve, két helyen, körkörös gipszkötéssel rögzítjük. (9. 
ábra.)

A láb borh iányának  pótlása esetén végzett nyeleslebeny-plasztika u tán i 
gipszkötést is előző nap előkészíthetjük. A m űtéti te rv  elkészítése u tán  a be­
teg végtagon két helyen (combon, lábszáron), az adó végtagon egy helyen 
(combon) 1— 1 alápárnázo tt gipsztokot készítünk, mely egy nap a latt teljesen 
m egszárad. A m ű té t u tán  ezeket a tokokat frissen ázta to tt gipszpólyával köt­
jü k  össze. Az e ljárás előnye az, hogy kiküszöböli az esetleges dekubitusokat és 
lerövidíti a m űtét idejét. (1 0 . ábra.)

Fontos követelm ény, hogy a m űtéti te rü le t a gyógyulás ideje alatt állan­
dóan ellenőrizhető legyen. Ezért, ahol csak lehet, a gipszkötést még a végleges 
sebellátás előtt készítjük, hogy csak, m ikor a gipsz m ár m egkötött, s a lebeny 
teljesen rendben, feszülés nélkül helyezkedik a hiány helyére, akkor kössük
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be véglegesen a m űtéti te rü le te t. Így elkerü ljük  az elmozdulás okozta kelle­
m etlen következm ényeket.

Alsó végtagon végzett hengerlebeny-plasztikák esetén — csak úgy, m in t a 
fejen  — a közvetítő testrész a felső végtag. Ilyen esetben a felső végtagot kell 
az alsó végtag felé közelíteni, az utóbbihoz rögzíteni. Sok gipszkötés közül a 
Zoltán-féle bilincskötés vált be, m ert kellő rögzítettséget biztosít és mégsem 
okoz különösebb kellem etlenséget. (11. ábra.) Igen nagy előnye, hogy lehető­
séget n y ú jt sokféle mozgásra, am i különösen a 21 napos rögzítettség idején je­
lentős.

11. ábra: Zoltán-féle bilincskötés láb borhiányának pótlása után 

összefoglalás:

A teljességre törekvés nélkül igyekeztem  a plasztikai m űté teket kiegészítő 
leggyakoribb rögzítőkötéseket bem utatn i, s ezek legfőbb szem pontjait hang­
súlyozni. Természetes, hogy m in t m aguk a p lasztikai m űtétek, úgy az őket 
követő gipszkötések is m inden esetben egyéniek, nehezen rendszerezhetők, 
illetve tipizálhatók. A közös alap, a legfőbb elvek és szem pontok ism erete azon­
ban  megelőzi a célszerűtlen, többet ártó, m int használó gipszkötések készítését 
és elősegíti a célszerű gyógyulást szolgáló és a szervezet egészének nem á rta l­
mas, egyéni gipszkötések elkészítését.

Медик Я. Фаркаш:
ИМ М ОБИЛИЗИРУЮ Щ ИЕ П ОВЯЗКИ ПРИ ПЛАСТИЧЕСКИХ  

ВМ ЕШ АТЕЛЬСТВАХ
Автор описывает фиксирующие повязки, наиболее часто встречающиеся при пласти­

ческих операциях, подчеркивая их важнейшие характерные черты. Естественно, что по­
добно самим пластическим вмешательствам,' последующие их гипсовые повязки также 
являются индивидуальными, трудно систематизируются, т. е. типизируются. Однако, зна­
ние важнейших принципов предотвращает применение нецелесообразных, скорее вред­
ных, чем выгодных гипсовых повязок и способствует приготовлению индивидуальных 
повязок, не вредных для организма в целом и благоприятно воздействующих на выздо­
ровление больного.

J . Farkas, Stud, m ed.:
FIX A TIO N SV ER B Ä N D E BEI PL A STISC H E R  O PER A TIO N

V erf. e rz ie lte  ohne  sich an  V o llkom m enheit zu streb en , d ie  w ich tig ste  V erb än d e  
zu e rö rte rn , d ie  d ie  p las tisch e  O p eratio n en  ergänzen. N a tü rlich  k ö nnen  d ie  p las tische  
O p erationen*sow ie  d ie ih n en  fo lgende G ip sv erb än d e  sch w er sy s te m atis ie rt w erden .
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d a  d iese g le ichm ässig  in d iv id u e ll u n d  k au m  ty p is ie rb a r  sind . F a ls m an  a b e r  den ge­
m ein sam en  G ru n d , d ie  w ich tig ste  P rin z ip ien  gu t k en n t, k an n  m an  die m eh r schäd igen­
de a ls nü tz lich e , u n zw eckm ässige  G ip sv e rb än d e  v e rm e id en  u n d  so  w ird  m an  die 
H eilung  d u rc h  d ie  in d iv id u e lle  dem  ganzen  O rgan ism us harm lo se  G ip sverbände  
zw eckm ässig  beg ü n stig en  können .

Tájékozódó pszichológiai vizsgálat repülőjelöltekre 
vonatkozólag

Irta : Ákos K ároly dr.

A repülésre jelentkező személyek kiválogatása nagyon fontos kérdés, erre  
a tény re  először az első v ilágháború  tapasztalata i m u ta ttak  rá  igen ha táro ­
zottan. K iderült, hogy a m inden előzetes szelekció nélkül kiképzett repülők 
közül több esett baleset, m in t ellenséges tevékenység áldozatául. A repülés 
technikai fejlődése az eltelt időben még nyom atékosabban vetette  fel a repülési 
alkalm asság m egállap ításának  fontosságát a kiképzés előtt.

E vizsgálatok m indenü tt a világon sokoldalú módon folynak s lényegében 
a rra  irányu lnak , hogy az esetleges betegségek tüne te it felderítve k izárják  a 
repülésből a kom penzált állapotú  idü lt betegeket, illetve — ami nehezebb — 
terhelési p róbákkal k im utassák  a teherb író  képesség csökkent voltát. Jellemző, 
hogy a repülőj el öltek alkalm assági vizsgálatai általában  megegyeznek az egész 
világon, kivéve egy te rü le te t: a pszichológiát.

Számos országban költséges, bonyolult, sok időt igénybe vevő eljárásokat 
alkalm aznak pszichológiai vizsgálat céljából. Ezek a legkülönbözőbb testekből 
állanak s ism ertetésük  messze tú lha lad ja  e cikk kereteit. A ránylag jól jelzik 
előre az alapfokú kiképzés várha tó  eredm ényét, de a nehéz feladatokra való 
rá te rm ettsége t nem.

M inden változatosságuk ellenére a különféle vizsgálatok megegyeznek 
a következőkben. A je lö lteket a repülők szem pontjából fontosnak tek in te tt 
pszichikai k rité riu m o k ra  jellem zőnek vélt próbáknak  vetik  alá. S azután a 
próbák sikeré t a kiképzés, illetve a repülőtevékenység eredm ényével vagy 
eredm énytelenségével vetik  össze.

Ebben a cikkben nem  részletezhető vélem ényünk szerint az ilyen m ód­
szereknek két alapvető h ibá juk  van.

A kiindulásképpen  feltéte lezett pszichológiai kritérium ok (intelligencia, 
emóciós típusok stb.) m esterkéltek  s a korreláció t csak a kiképzés eredm ényein 
s nem  a repülő össztevékenységén ellenőrzik.

Mi gyökeresen ellentétes irányba indu ltunk  el. M inden korrelációtól füg­
getlenül a bevált repülőkön kerestünk  a többségre jellemző, egym ástól füg­
getlen adatokat. A bból indu ltunk  ki, hogy ha sikerül ilyen adatokra szert ten ­
nünk, ezek norm ául szolgálhatnak a jelöltek elbírálásához, függetlenül attól, 
van-e kapcsolatuk vagy sem a pszichológiában használatos jellegekkel.

M inél több, egyszerű m ódszerrel k im utatható , ism étlést nem tartalm azó 
ada tunk  van, annál m egbízhatóbbnak tek in th e tjü k  a ta lá lt átlagot, annál inkább 
használhatjuk  standardnak .

E redetileg 23 részletvizsgálatból indu ltunk  ki. Ezek részben ism ert m ód­
szerek voltak, részben ism ert próbák egyszerűsítései, részben még nem alkal- 3
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m ázott tesztek. K iválasztásuknál az volt a cél, hogy gyorsan lehessen őket elvé­
gezni és m inél különbözőbb te rü le tek re  vonatkozzanak. A lehetséges válaszok 
<13 változato t adtak.

Röviden ism erte tjük  a vizsgálat m enetét:
Ism ert közm ondás érte lm ét m ás szavakkal visszaadni. — H atjegyű szám ot 

elism ételni. — Ötjegyű szám ot visszafelé elm ondani. — M inden esetben azonos 
nyom tato tt szövegben az „e” betűket m ásfél percig aláhúzni (eredm ény, h ibák 
száma, hibázás ütem e: a próba elején, közepén, vagy végén?).

A m egszokott pszichológiai nom enclaturával élve, e próbák  főleg az in te l­
lektuális tevékenységre vonatkoznak.

A következő próba Gönyei (S teif) A n ta lnak  az autonóm  m ozgástípus m eg­
határozására 1340-ben közzétett firkálási kísérlete volt. M ajd egy nyolcadról 
kockás pap ír egyik sorának m inden m ásodik négyzetébe dominó ötös alakban  
szabályosan öt pontot kellett tenni. (K itartás, pontosság.) — A közism ert érzék­
csalódást keltő, m inden élén k ihúzott, síkvetületben ábrázolt kockán meg kel­
le tt határozni Ttét képzelt, mozgó pont találkozási helyét. (Térbeli tájékozódás.) 
— A szabad idő felhasználásával kérdést te ttü n k  fék annak  tisztázására, m ilyen 
a vizsgált személy érdeklődése, típusa. További kérdések: h irte len  haragú-e ; — 
harag tartó-e; — soká rágódik-e, ha kellem etlenségek érik ; — van-e szívbeli jó ­
b ará tja  vagy volt-e; — van-e ellensége? (Emóciók.)

Hangsúlyozzuk, hogy a vizsgálatok összeállításánál nem  vezettek olyan el­
képzelések, m in tha a próbák  valóban a m egszokott pszichológiai te rm ino ló ­
giának megfelelő jellegekre u ta lnának . Csak meg ak a rtu k  itt  'm u ta tn i, hogy 
ebből a szem pontból nézve sem tek in thetők  v izsgálataink egyoldalúaknak.

A kapott ada tokat statisztikailag  feldolgozva k iderü lt, hogy a repülők 
nagy többségére jellemző átlagot csak 7 próba eredm ényei adtak. A megegyező 
eredm ények a következők voltak:

I. A közm ondást a sa já t szavaival helyesen ad ja vissza (92 százalék).
II. Nem h arag tartó  (77 százalék).
III. Kellem etlenségek nem  gyötrik  sokáig (70 százalék).
IV. Szívbeli jó b a rá tja  van (88  százalék).
V. A kocka vetü leten  jól eligazodik (77 százalék).
VI. és VII. Az ,,e” betűk  aláhúzásával kapcsolatban két adat, az ered­

m ény és a hibák száma (78 illetve 77 százalék).
Ez a 7 ada t úgy jö tt létre, hogy pl. a dominó ötös p róbát elhagytuk, m e rt 

eredm énye teljesen  egybeesett az e-betűs próbáéval, am i a kettő  közös „fak­
to rán ak ” szerepére utal.

A többi vizsgálatot azért kellett elhagyni, m ert eredm ényük nem  adott a 
többségre jellemző átlagot. Ebből a szem pontból érdem es kiem elni, hogy a 
repülők nem tartoznak  bárm elyik jelzőrendszer dom inanciájával jellem ezhető 
pavlovi típusba sem. hanem  m egoszlanak közöttük. A technikai érdeklődés sem 
jellem zi őket. A utonóm  m ozgástípusuk is különféle.

E redm ényeinket fél esztendő táv latából ellenőriztük. S az ellenőrzés alap­
ján  el kellett hagyni a III. és a VII. adatot, m in t nem  eléggé szilárdakat. A m eg­
m arad tak  szilárdságára jellemző, hogy a m ásodik vizsgálat során  az első ered­
m ényétől a következő arányú  eltérések fo rdu ltak  elő:

I. 16 százalék,
II. 24 százalék,
III. 16 százalék,
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V. 16 százalék,
VI. 20 százalék.

Ezek az eltérések azonban nem  korre la tiv  módon jelentkeztek egymással.
A fen ti öt adatbó l legalább négyben a repülők 83 százaléka megegyezett.
S ezzel sikerü lt egy öt perc a la tt elvégezhető, rendkívül egyszerű módszert 

ta lálnunk .

M it állap ít meg ez a módszer?
K im uta tja , hogy egy jelö lt a fenti öt szem pontból megegyezik-e a bevált 

repülők döntő többségével vagy nem. V élem ényünk szerint abból, hogy m eg­
egyezik velük, nem  következik, hogy alkalm as repülőnek, de ha eltér tőlük, 
az figyelm eztető jelentőségű. Ö nm agában persze nem  je len t kizáró okot, de az 
ilyen je lö lte t jobban meg kell vizsgálni.

V ajon a kapo tt átlagok csak a repülőkre jellem zőek? Nem valószínű. Itt 
nem  részletezett, nem  repülőkön végzett vizsgálatok is a rra  utalnak, hogyr 
átlagaink  feltehetőleg az egészséges fiatal férfiak  adatai. Ez azonban nem  von 
le a tájékozódás értékéből, hiszen elég valószínű, hogy azok, akik az átlagtól 
elü tnek, repülőknek sem alkalm asak.

A le írt m ódszert csak gyors tájékozódásra ta rtju k  alkalm asnak. Elkép­
zelhető azonban, hogy ugyanilyen alapon olyan ada tokat is lehetne elegendő 
szám ban, rep rezen ta tív  csoportokon szerezni, am elyek bizonyos standardul szol­
gá lhatnának  pl. kiváló repülőkre. A próbák szám át tetszőlegesen lehet szaporí­
tani, csak azt kell ellenőrizni, hogy a kapo tt adatok az egyes vizsgált személyek­
nél ne fussanak m indig párhuzam osan, vagyis ne u ta ljanak  azonos tényezőre és 
elég szilárdak legyenek. A le írt tá jékozta tó  m ódszer egyébként csak pozitív tu ­
lajdonságú ada tok ra  vonatkozik. Hasonló módon meg lehetne próbálni negatív 
egyezéseket is keresni, vagyis olyan adatokat, am ik feltétlenül csak kis m eny- 
nyiségben fordu lnak  elő repülőkön.

Elm életileg az elm ondott vizsgálatok adatai m egegyeznek a Flanagan szer­
kesztésében m egjelent s a II. v ilágháborúban sok százezer jelöltön végzett am e­
rikai vizsgálatokat ism ertető k iadvány következő eredm ényével. A fak tor ana­
lízisnek nevezett m atem atikai m ódszer révén a testvizsgálatok adataiból 90— 
100  önálló, a viselkedést m eghatározó tényező létezésére következtetnek, nem  
pedig néhány  alapvető pszichológiai tu lajdonságra.

Em ellett szól az, hogy vizsgálatainkban m egism étlésük alkalm azásával 
kap tunk  bizonyos eltéréseket, de ezek egym ástól függetlenül s nem pedig 
korre la tiv  m ódon léptek  fel. A repülésre való alkalm asságot tehát nem egyes, 
állítólagos központi pszichológiai jellegek ku ta tása  irányában  kell folytatni, 
m int ahogy m a nyugaton nagyon elterjed ten  vélik, különösen az emocionális 
tu la jdonságokkal kapcsolatban.

összegezés

1. A repülő jelö ltek  alkalm asságának vizsgálatára tájékozódásul felhasznál­
ható ötperces vizsgálat a lap ja  5 pszichológiai adat, am elyben a bevált repülök 
nagy többsége egym ással megegyezik.

2. A repülők nem  tartoznak  valam ilyen k itü n te te tt típusba.
3. A repülők várha tó  m ag ata rtásá t nem  lehet egy-két „alapvonás figye­

lem bevételével m egítélni, elképzelhető azonban, hogy sikerül reprezentatív  
csoportokra jellem ző adatokat találni.
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О РИЕНТИРУЮ Щ ЕЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  
В ОТНОШ ЕНИИ К АН ДИ ДАТО В-Л ЕТЧ И КО В

1. Применяемое 5-минутное исследование годности кандидатов-летчиков основывает­
ся на 5 психологических данных, которые являются аналогичными у большинства ис­
пробованных летчиков.

2. Летчики не входят в какую-то награжденную группу.
3. Ожидаемое поведение летчиков не может быть обсуждено учетом нескольких 

«основных черт», однако можно представить, что удастся найти данные, характерные 
для представительных групп.

Д-р К Акощ-

Dr. К. Á ko s:
O RIEN TIER EN D E U N TER SU C H U N G EN  ÜBER D IE N STT A U G L IC H K E IT  
VON FL IE G E R A SPIR A N T E N .

V erf. b e sch re ib t e in e  e igene  b ra u c h b a re  M ethode, u m  sich  in  5 M inu ten , au f G ru n d  
von 5 psycholog ischen  G aben, ü b e r d ie  T au g lich k e it F lieg e rasp ira n ten  zu o rien tie ren . 
Diese G aben  stim m en  an  d e r  M eh rzah l tau g lich e r  F lieg er w e it ü b erein . D ie F lieger 
gehören  k e in e r au sg eze ichneten  T y p en g ru p p e  zu. M an k an n  das e rw arte n d e  B enehm en  
d e r F lieg er in  k e in e r W eise au f G ru n d  e in ig e r „G ru n d zü g e” b eu rte ilen , doch zeig t es 
sich w ah rsch ein lich  e ine  M öglichkeit solche G aben  zu bekom m en, die c h a ra k te ris tisch  
fü r  d ie re p rä se n ta tiv e  G ru p p en  seien.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK \

A normális fehérvérkép regionalis változatai*
ír ta : B erné t Iván  dr. orvosezredes

A norm ális fehérvérsejtszám nak és az egyes fehérvérsejtféleségek arány- 
szám ának ism erete az orvosi gyakorlat és a ku ta tóm unka szám ára egyarán t fon­
tos. Ezért m ár évtizedekkel ezelőtt sokan végeztek vizsgálatokat a norm álérté­
kek m egállapítása céljából.

Naegeli és Schilling  ad a ta it a legutóbbi időkig olyan norm áknak tek intették , 
am elyeknek érvényességéhez kétség sem férhet. Ezeket vagy ezekhez közelálló 
é rték ek e t ta lá lunk  a legtöbb korszerű  tankönyvben  és m onographiában is. (1. és
2 . tábl.)

F entiek  ellenére azonban m ár régen felm erültek  k ritika i hangok ezeknek 
a norm áknak  egyetem es érvényességével kapcsolatban. M ind többen kezdték 
hangoztatni, hogy az általánosan  elfogadott „norm ális” adatok nem  m indenü tt 
felelnek m eg a gyakorla ti tapasztalatoknak . B írá lták  azt is, hogy a Naegelitől és 
Schilling  tői szárm azó értékek  csak kis ingadozásokat engednek meg, s ezért biz­
tosan norm ális é rtékeket nem  egyszer kórosnak m inősítettek.

A K orány i-k lin ikán  dolgozó G alam bosnak m ár 1912-ben feltűnt, hogy egész­
séges em bereken igen gyakran  találkozik „lym phocytosissal” és ez a rra  indította, 
hogy m egvizsgálja, m ilyen gyakran  fordul elő lym phocytosis norm ális körülm é­
nyek között. H elytelenítette , hogy a haem atológiai tankönyvek egybehangzóan 
azt tan ítják , hogy „a fehérvérsejtek  egyes féleségeinek gyakorisága, egymáshoz 
való arányszám a legfeljebb néhány százalékot kitevő ingadozások határa in  be­
lül állandó és az ettő l való eltérés bárm ely irányban  kóros jelenség, am elynek 
diagnosztikai fontossága van, s m ely ném ely betegségben jelemző tünetkén t 
gyakran  vagy állandóan fellelhető”. Galambos számos betegséget sorolt fel, 
m ely az általános felfogás szerint lym phocytosissal já r  és k im utatta , hogy ez 
nem  az em líte tt betegségek következm énye, hanem  arró l van szó, hogy az egész­
séges em ber fehérvérse jtje i között nem  olyan az arány, m int ahogy azt általában 
hiszik. Ez a felism erés G alam bosnak nagy érdem e. Csak jóval közleményének 
m egjelenése u tán  kezdtek a kérdéssel külföldön is foglalkqzni. 1918 óta azonban 
az ilyen tá rgyú  dolgozatok szám a egyre szaporodik és a norm ális vérképpel, an ­
nak  változataival, valam in t a változások okaival foglalkozó irodalom  m a m ar 
szinte áttek in thetetlen .

A vérkép változásának okait k ideríten i egyelőre nem  sikerült. Azt m inden­
esetre  m egállapíto tták , hogy a kornak, a nem nek és a szociális körülm ények­
nek  nincs befolyása a fehérvérkép  alakulására. Nem sikerü lt m agyarázni a véi- 
kép-változásokat a különböző jellegű táplálkozással (pl. egyoldalú szénhidrát-

* A M N K özponti K ó rh áza  II. tu d o m án y o s k o n fe ren c iá ján , 1960. jan . 12-én ta r ­
to tt  e lőadás.
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1. sz. táblázat.

Szerző 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. táb láza t.

Szerző Fvs.
Neutroph. gran.

eo. ba. mo. !y.
P- 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 55—70 1—3 0—0,5 3—6 20—30
(Kiima—Bodart után) (rendszerint 

7000 alatt)
Kasszirszkij (1955) 5000—8500 60--70 2—4 1—1,5 6—8 20—25
Vladosz—Fajnstein 5000—8200 0,3 52—68,5 0—4 0—1,5 1—5,5 23—35
Bard (1956) 6000 67 3 0,5 7 22,5
Schulten (1953, 1958) 8000 63 4 2 7 25

5—10 000 3—5 50—70 2—6 0—1 4—8 20^-33
Wintrobe (IV. kiad.) 7000 3—5 54—62 1—3 0—0,75 3—7 25—35

5—10 000- ,,fiatal“
Hetényi—- 
(Wintrobe után) 7000 3—5 54—62 1—3 0—0,75 3—7 25—33

Sós (1950) 5—8000 2—5 62—70 1—4 0—1 1—8 20—28
Bálint—Hegedűs 

(Bartha, 1955)
Magyar—Petrányi

6—8000 4 68—70 2—3 0,5—1 5—6 20—22

(1956) 5—8000 6 6 --75 0,5—2,0 2—4 25—30

dús táplálkozás), az éhezéssel (háború a la tti és a háború t sok évvel követő vizs­
gálatok), vagy az ivóvíz m ás-m ás összetételével sem. H eilm eyer  a benzol, ben­
zin és kátrányszárm azékok h a tásá ra  gondolt, m ert ezekkel az em ber m anapság 
sokkal gyakrabban  kerü l érintkezésbe, m in t régebben és m ert ezeknek az anya­
goknak a csontvelőre gyakorolt hatása jól ism eretes. Felfogását azonban nem  
sikerü lt bizonyítania.

Egy dolog m indenesetre kétségtelen: különböző földrajzi pontokon a klasz- 
szikus norm áktól jelentős eltérések m utatkoznak. Különböző m egfigyelésekből 
és vizsgálatokból pedig a rra  kell következtetnünk, hogy a fehérvérkép  egyes 
változatai a helyileg eltérő környezeti tényezők  együttes ha tásá ra  jönnek  létre. 
A kérdés további tanulm ányozása teh á t elsősorban az ún fö ldrajzi pathológia 
m űvelőinek feladata lesz.

A környezeti tényezők ha tásá ra  m u ta tnak  — többek között— Gänsslen  
(1937) vizsgálatai. Tübingeni m unkahelyén  sohasem kéte lkedett a tankönyvi 
norm ák helyességében, m ikor azonban F ra n k fu rt am М .-ba kerü lt, azt tapasz­
ta lta , hogy a  fehérvérkép a klasszikus form ulátó l jelentős m értékben  eltér. So-
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rozatos vizsgálatokban azt ta lá lta , hogy F ran k fu rtb an  a fehérvérsejtszám  k i­
sebb, a lym phocyták szám a pedig nagyobb, m in t Tübingenben. Különösen érde­
kes — és éppen ez bizonyítja a környezeti tényezők hatásá t —, hogy új m unka­
helyén lassan m ind a sa já t maga, m ind családtagjai, m ind a vele átköltözött 
m unka társa i vérképe is m egváltozott és tübingeni vérképük fran k fu rti jelle­
gűvé vált. (A re la tív  lym phocytaszám ok körülbelül m egkétszereződtek.)

W ichline  ada ta i is a környezet átalak ító  hatására  u ta lnak : a Fülöp-szige- 
te k re  érkező  am erikai katonák  vérképében 21,8% lym phocytát talált. M ikor a 
v izsgálatokat ó hónap m úlva m egism ételte, lym phocyták arányszám a 26,6% 
volt, 16 hónap m úlva pedig a lym phocyták száma m ár 33,3% -ra em elkedett.

Liang  szerin t S anghaiban egyform a vérképe van az ott élő k ínaiaknak és 
ném eteknek  (38,1% lym phocyta), azonban ettől eltérő az Észak-Kínából nem rég 
odaköltözött k ínaiak  vérképe (26-—30% lym phocyta). Köp  a Jávában  élő euró­
paiakon és jávaiakon  azonos értékeket (50—51% lym phocyta) talált. Mindezek 
az adatok nem csak a környezet hatásának  jelentőségét m uta tják , hanem  egyben 
a fa jtabéli sajátosságokat hangsúlyozó szerzők álláspontját is cáfolják.

Az ú jabb  közlem ények alap ján  [Gänsslen (1937), H eilm eyer  és M ay (1939), 
Branscheid  és Ehrhardt (1939), Dick (1941), Castelle-Rothe (1941), A m elung  
f l943), Essen  és Langer (1943), Tötterm an  (1949,) Di Guglielmo  és Grandonico 
(1950), D’Eramo  (1951), C apretti (1951), Bickerton  és B lackburn  (1947), Schulten  
(1953), K u h n ke  (1957), A lm iéi (1959) stb.] m egállap íthatjuk , hogy regionalis kü ­
lönbségeken kívül m egfigyelhető a fehérvérsejtszám  csökkenésének és a lym - 
phocytaszám  em elkedésének általános tendenciája is. A fehérvérkép tehát nem ­
csak különböző földrajzi körzetekben m u ta t eltéréseket, hanem  az idő folyam án  
is változik. Ez u tóbbi tény re  vonatkozólag példaképpen Dieke ada ta it em lítem 
meg. Ez a szerző a berlin i C harité  anyagában k im utatta , hogy 1930-tól 1940-ig 
a fehérvérsejtszám  átlaga jelentősen (7185-ről 5755-re) csökkent, a lym phocy­
tá k  arányszám a pedig nagym értékben (24,8%-ról 38,2%-ra) m egnőtt.

A bból a célból, hogy B udapest körzetében a jelenleg norm álisnak tek in t­
hető fehérvérkép  ada ta it m eghatározhassuk, 500 egészséges véradón vérképvizs­
gálatokat végeztünk. A m egvizsgáltak közül 360 férfi, 140 pedig nő volt (m int­
hogy az eredm ények nem ek szerint gyakorlatilag  nem  különböztek egymástól, 
azoknak külön-külön  tö rténő  ism ertetésétől eltekintünk).

A m ethod ikára  vonatkozólag röviden ennyit: a vérvétel a reggeli — kora­
délelő tti ó rákban  tö rtén t. M inden donor véréből 2—2 kenete t készítettünk és 
azok m indegyikéből 200—200 (tehát szem élyenként 400) se jte t szám oltunk meg 
azonos technikával (a kenet első-m ásodik, illetőleg m ásodik és. harm adik  h a r­
m adának h a tá rá n  teljes szélességben szám oltunk; v. ö. „4 m eander” módszerrel, 
ill. Dacie m ódszerével).

E redm ényeinke t az 1., 2 ., 3., 4., 5. ábra , illetőleg a 3., 4., 5., 6 . és 7. táb lá­
zat tü n te ti fel.

M egbeszélés: a fehérvérsejtszám  középértéke 6330/mrm. A szélső értékek: 
4000— 10100. A középérték te h á t a klasszikus norm ának az alsó határához van 
közel. 6000-nél (az alsó határnál) kevesebb fehérvérse jte t ta lá ltunk  eseteink 
38,6% -ában, 8000-nél (a felső határnál) többet pedig mindössze az esetek 12% - 
ában. A fehérvérsejtszám  eseteink több m in t %  részében (77,4%) 5000- 8000 
között ingadozott (1 . ábra).

M egállap íthatjuk  tehát, hogy a fehérvérsejtszám  nálunk is csökkenő ten- 
den tiá t m u ta t a régebbi norm álértékekhez képest.

Az egyes fehérvérsejtféleségek megoszlása az alábbi: a neutrophil granulo- 
cy tá k  középértéke  58%. (Naegeli: 60—65; Schilling: 61 71%-) Az éitékek  34
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82% között ingadoznak és az eseteknek m ajdnem  4 5 részében (78,8%) 41—65% 
között mozognak. (2. ábra, 3., 5. tábl.)

A  lym phocyták arányszám a középértékben  32,9%-ot tesz ki. (Naegeli 20— 
25%, Schilling  21—25%.) A szélső értékek : 11—55%. Az esetek 85,2% -ában a 
lym phocyták 21—45% között ingadoznak. (3. ábra, 5. tábl.)

ABSZOLÚT rsuE'OWEIqSEJT- SZA'm  

6,550

1. ábra

3. sz. táblázat.

500 vérképvizsgálat (360 férfi, 140 nő) eredménye.
Fehérvérsejtszám középértéke: 6330/mm3 (fi: 6363: nő: 6312) 

(Szélső értékek: 4000—10 100/mm3)

Középérték
%

Szélső
értékek

0 /
/О

Középérték 
absz. sz.

Szélső 
értékek 
absz. sz.

Neutrophil granulocyta 58 34—82 3700 2100—7400
fiatalmagvu 0—1 — — —
pálcikamagvu 2,4 0—8 150 0—750
lebenyesmagvu 55,5 32,5—80 3500 2000—7200

Eosinophil granulocyta 2,2 0—11 140 0—700
Basophil granulocyta 0,5 0—4 32 —

Monocyta 6,5 1—14 400 80—810
Lymphocyta 32,9 11—55 2100 1000-—4200
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4. sz. táblázat.

500 egészséges fe ln ő tt  ab szo lú t feh é rv érse jtszá m á n a k  és n eu troph il 
gr anulo  су tá ln a k  m egoszlása.

Abszolút számok ' A vizsgálatok százaléka
(ezrekben) fvs. granulocyta

2— 2,9 — 25,0
3— 3,9 — 38,6
4— 4,9 10,6 23,4
5— 5,9 28,0 9,8
0— 6,9 28,8 2,0
7— 7,9 20,6 1,2
8— 8,9 10,2 —
9— 9,9 1,2 —

10—10,9 0,6 —

AZ EGVES rtHíÍQvéQGCJT- FÚLEBÁGEÜ MEGOSZLÁSA.

Cqran, /у)

2. ábra

Az eosinophil-sejtek a vizsgálatok túlnyom ó többségében 0,5 3,5% közöli,
a m onocyták pedig 3— 10%  között fo rdu lnak  elő. (6 . tábl.)

A  fehérvérsejtszám  csökkenése a neutrophil granulocyták m e g  fogyásának  
a következm énye:  a norm álisnak ta r to tt 4—5000 neutrophillal szemben ese­
te inkben  a középérték  3700-nak adódott. A szélső értékek- 2100—7400. 4000-nél 
(a norm a alsó határáná l) kevesebb neutrophil granulocytát ta lá ltunk  eseteink 
63,6% -ában. V izsgálatainknak közel ? 3-ában  (62%) az értékek 3—5000 kozoíc 
m ozogtak (4. ábra, 4. tábl.).

A lym phocyták abszolút szám a a norm álisnak ta r to tt 1500—2000 helyett 
az esetek felében (51%) 2000-nél m agasabb volt. Maga a középérték (2100) is 
nagyobbnak bizonyult, m in t a klasszikus norm a m axim um a. (5. abra, 7. tabl.).
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5. sz. táblázat.

500 egészséges fe ln ő tt  n eu tro p h il g ran u lo cytá in a k  és 
száza lékos m egoszlása.

ym p h o cy tá in a k

A sejtek százalékos megoszlása
A vizsgálatok százaléka

neutrophil granulocyták lymphocyták

11—15 2,8
16—20 — 4,2
21—25 — 9,8
26—30 — 24,4
31—35 0,4 23,8
36—40 1,4 15,4
41—45 3,2 11,8
46—50 10,6 5,8
51—55 18,6 2,0
56—60 21,0 —

61—65 20,4 —
66—70 9,8 —
71—75 6,2 —
76—80 1,8 —

81—85 1,6 —

6. sz. táblázat.

500 egészséges fe ln ő tt  eosinophil s e jtje in e k  és m o n o cytá in a k  
száza lékos m egoszlása

A sejtek százalékos megoszlása
A vizsgálatok százaléka

eosinophil-sejtek monocyták

0— 0,5 21,8 ___ _

1— 1,5 29,4 6,6
2— 2,5 17,6 2,6
3— 3,5 16,6 7,0
4— 4,5 6,8 13,4
5— 5,5 3,4 11,8
6— 6,5 1,6 13,2
7— 7,5 1,0 14,6
8— 8,5 0,8 10,4
9— 9,5 0,2 7,4

10—10,5 0,6 6,4
11—11,5 0,2 3,2
12—12,5 — 1,6
13—13,5 — 0,8
14—14,5 — 1,0
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A LYMpuocytáu -/.-og c!btEke.\nck mígoszláQa

3. ábra

A NEUTDOPUIL GPANULOCVrdk '  

AQ6Z0LUT SZÁMA "

2,0 5,о 4о 5,0 6,о ?о 9,о izrebben 
4. ábra



7. sz. táblázat.

500 egészséges felnőtt abszolút lymphocytaszámának megoszlása.

<1.0 0.2
1.0—1.5 
1.5—2.0

15.0
33.8

2.0—9.5 29.0
2.5—3.0 13.0

L
OСО1оСО 6.2

3.5—4.0 1.4
4.0—4.5 1.4
4.5—5.0 —

ABSZOLÚT LVMPuOCVTA- sza 'm

5. ábra

Összefoglalva m egállap íthatjuk  tehát, hogy az általánosan elfogadott é rté ­
kekhez képest a neu troph il granulocyták  szám ának csökkenése és a lym pho- 
cyták szám ának em elkedése figyelhető meg. Ez a tenden tia  az em líte tt sejtek  
arányszám ának és abszolút szám ának változásában egyarán t m egnyilvánul. Nö­
vekvő tenden tiá ja  van  a m onocyták szám ának is, míg az eosinophilszám  nem  
m u ta t e ltérést a  régebbi tapasztalatokhoz képest. A fehérvérképben  te h á t
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nálunk  is m egtalálhatók  a világszerte észlelt jellemző eltolódások. E rre a körül­
m ényre a gyakorla ti m unkában  m indenképpen tek in te tte l kell lenni.

A vizsgálatok a lap ján  a m indennapi gyakorla t szám ára az alábbi szélső 
é rtékeket lehet b iztosan norm álisnak  tek inteni:

fehérvérsej,tszám  5—8000/mm3
pálcika 1—4% 50—200/mm3
lebenyes 40—65% 2500—5000/mm
eo. 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 h a táro k  között ingadoznak az értékek  a vizsgálatok 75—80% -ában).
Ezekből az adatokból azt a következtetést is le kell vonnunk, hogy a nor­

m ális h a tá ré rté k ek e t régebben valóban tú l szűk határok  között ad ták  meg és 
a fehérvérse jtek  különböző féleségeinek megoszlása biztosan egészséges em be­
reken  is nagyobb ingadozásokat m utat, m int ahogyan azt eddig gondoltuk.

Полковник мед. сл. д-р И. Бернат:
РЕГИОНАЛЬНЫ Е И ЗМ Е Н Е Н И Я  В НОРМ АЛЬНОЙ К АРТИ Н Е БЕЛОЙ КРОВИ

Автором установлено, что уменьшается количество нейтрофильных гранулоцитов и 
увеличивается количество лимфоцитов по сравнению с общепринятыми показателями. 
Эта тенденция выражается в изменении как относительной, так и абсолютной величины 
упомянутых клеток. В отношении численности моноцитов тоже отмечается тенденция по­
вышения тогда, как количество эозинофилов не изменилось. Следовательно, в картине 
белой крови и в нашей стране наблюдаются характерные сдвиги, отмеченные во всем 
мире. Последнее обстоятельство непременно нужно учитывать в практической работе.

Dr. í. B erná t, O b erst d. San.:
UBER R EG IO N Ä R E V A R IA N TEN  N O RM ALES W EISSEN BLUTBILD ES.

A n H an d  g en au e r U n te rsu ch u n g en  an  gesunden  L eu ten  e rö r te r t  Verf., dass den a ll­
gem ein  a n e rk a n n te n  W erten  gegenüber k an n  m an  ein  A bsinken  d e r Z ahl d e r n e u tro p h i­
len  G ran u lo zy ten  un d  e in  S te igen  d e r L ym phozyten  festste llen . Diese A bsich t zeigt sich 
g le ichm ässig  im  W echsel d e r  V e rh ä ltn iszah l u n d  d e r  abso lu ten  Z ah l d e r o b ererw äh n ten  
Z ellen . A uch  d ie  Z ah l d e r M onozyten  h a t e inen  ste igenden  T endenz, w ä h ren d  d ie d e r 
E osinoph ilen  w e ich t n ich t von den ä lte re n  E rfah ru n g en  ab. Som it befinden  sich die 
a u f  d e r ganzen  W elt fe s tg es te llte  c h a ra k te r is tisch e  A bw eichungen  auch  in unserem  
L ande. In  d e r p ra k tisc h en  A rb e it m u ss m an  diese U m stän d en  au f jeden  Fall beach ten .
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Teljes-test besugárzás hatása  a csonttörések gyógyulására*
Irta : János György dr. orvosezredes, Előd Im re dr. orvosalezredes 

és Thán Ferenc dr. orvosezredes

Ism ertetendő m unkánkat 1955. év elején kezdtük. 1954-ben je len t m eg 
A. W. Sp ittler és m unkatársa i közleménye, am elyben a rtg. besugárzás hatásá t 
friss törések gyógyulására patkányokon vizsgálták. A csonttöréseket az állatok 
com bcsontján fedetten , kézi erővel, a lta tásban  h a jto tták  végre és a besugárzat- 
lan  kontroll csoportok m elle tt olyan csoportokat is beállíto ttak , am elyeken a 
com bcsonttörést velőűrszögezéssel rögzítették, továbbá olyan csoportokat, am e­
lyeken rögzítést nem  alkalm aztak. K ísérleteiket zavarta  a sugárbeteggé te tt p a t­
kányok nagyfokú elhullása. M egállapították, hogy a 4. hét végére a velőűrszö­
gezéssel fixált csontok a besugárzott és kontro ll csoportokban — kis különbség­
gel — gyógyultak. A nem  fixált törések még a 7. héten  sem fo rrtak  össze. Az 
ellenőrző szövettani vizsgálatok szerint a besugárzás általában  lassíto tta  a csont­
szövet újjáképződést. A közlem ényt követő v itában  A. R. Sands  h iányolta, hogy 
a szerzők csupán 7 hétig  követték  a törésgyógyulást és nem  fo ly ta ttak  legalább 
hetenkénti callus-ellenőrzést.

K ísérleteink ideje a la tt 1955-ben, 1956-ban szovjet és nyugati szerzők to llá­
ból további közlem ények je len tek  meg, am elyek besugárzott állatokon a törés- 
g'yógyulás vizsgálatára rad ioak tív  izotópok beépülését használták  fel és főleg a 
velőűrszögezésre, m in t belső rögzítésire fo rd íto ttak  figyelmet.

A mi kísérlete ink célja az volt, hogy a teljes te ste t é rt rtg. besugárzás u tán  
a törésgyógyulás d inam ikájá t kövessük. O lyan m ódszerhez folyam odtunk, m ely­
ben ú jabb  m űtéti beavatkozások (velőűrszögelés) a csonthegképződés alaku lását 
nem  zavarják.

K ísérleti alanyül nyu lakat választottunk. A besugárzás m értéke 600— 700, 
illetve 800 r  volt, am i DL 50/30-nak felel meg. A k ia lakult sugárbetegséget az 
állatok külső észlelésével és laboratórium i vizsgáló eljárásokkal (teljes vérkép, 
throm bocytaszám , összfehérje és feh é rjefractio, phosphor, alkalikus phospha­
tase m eghatározások) követtük , illetve az állatok leölése, vagy elhullása u tán  
végzett kórszövettani vizsgálattal, m elyre azonban m ost nem  té rü n k  ki.

Az állatokat zöld és száraz takarm ánnyal etettük . É trend jükben  télen zab, 
sárgarépa, burgonya, nyáron ezek m ellett zöldfű is szerepelt. Az élelem m ennyi­
ségét illetőleg m egszorítással nem  éltünk.

A kísérletekhez összesen 80 csincsilla-nyulat használtunk  3 sorozatban.
A z 1. sorozatban  20 nyulon ae ther-a lta tásban  kis bőrm etszésből fe ltá rtu k  

és csontollóval átvág tuk  az állat egyik radiusát, a sebet p/p zártuk . Rögzítést 
a kétcsontú m ellsővégtag segm entum on nem  alkalm aztunk. U tána rtg. felvé­
telen rögzítettük  a m űté ti állapotot, m ajd  a nyulak  egész te sté re  800 r  rtg. be­
sugárzást adtunk. A besugárzást a nyulak  hanyattfekvő  helyzetében kezdtük, 
de m ikor ez a lkalm atlannak  bizonyult, akkor szellőző fadobozban az állato t 
fiziológiás ta rtásb an  ültetve, a fél sugárm ennyiséget a nyúl testének jobb, a 
m ásik felét balo ldalára ad tuk  (180 kV, 10 mA, 0,5 m m  rézszűrő, 50 cm távol­
ság).

A törésgyógyulást 3—5 naponként készített rtg . felvételekkel ellenőriztük 
(narcosis nélkül). K ísérlet előtt, m ajd  a k ísérlete t követően 2—4 naponként 
vérkép-contro llokat készítettünk. E llenőrzésképpen 10 állaton besugárzás nél­
kül végeztük el a m ű té te t és észleltük a törésgyógyulást, 5 állaton pedig a m ű­

* A M N K özponti K ó rh áza  II. tu d o m án y o s k o n fe ren c iá ján , 1960. ja n u á r  11-én t a r ­
to tt  e lőadás nyom án.
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té te t nem  végeztük el, csak hasonló adagú rtg . besugárzás u tán  figyeltük a su­
gárbetegség alakulását.

A kísérletek  kezdetén zavaró m om entum ként jelentkezett, hogy néhány 
állat a besugárzottak, illetve a besugárzott -j— m űtö tték  közül néhány perccel, 
illetve 1— 2 órával a besugárzást követően, rövid, de igen heves izgalmi perió­
dus, azután  term inalis légvételek után, tág pupillák  m ellett, elpusztult. Ezeket 
az á lla tokat pótoltuk, de ezt, a jelenséget nem  tu d tu k  m egnyugtatóan m agya­
rázni. Szám ításba k erü lt a k ísérletek  a la tt uralkodó szokatlanul hideg idő­
járás, a halm ozott trau m a (m űtét, besugárzás, az állatok kényszer-tartása). Ez 
a m agyarázat azonban nem  egyértelm ű, m ert a m űtö tt és nem besugárzott 
állatok  a trau m át jól viselték, viszont a  nem  m űtö tt, hanem  csak besugárzott 
állatokon is észleltünk ilyen halálozást.

A nem  besugárzott, m ű tö tt állatokon a törésgyógyulás a következőképpen 
alakult: a 7— 8 . napon m egindul az endostalis callus-képződés, ez a 10—12. 
n ap ra  erősbödik, egyidejűleg m egjelenik a periostalis callus árnyék. A 15— 18 
napon a törvégeket erőteljes endo- és periostalis callus köti össze, a törés fizi' 
kálisan  is gyógyultnak tekinthető . (1—2. sz. ábra, 1—2. Rtg. kép.)

Ezzel szemben a 800 r-re l besugárzott nyulakon csupán későn fellépő kis- 
fokú endostalis callus-képződés látható , még a 18. napon is, am ikor a cont- 
roH-csoportban m ár a törés gyógyult. Ezen állatok későbbi sorsát nem követ­
hettük , m ert a v ártná l nagyobb arányban  pusztu ltak  el, igen súlyos sugár­
betegség tünete i között. Ezt szem léltetően jelezte az állatokon az általános 
levertség, étvágytalanság, hasm enés, fogyás, nagyfokú szőrhullás, gennyedésre 
való hajlam  és a vérkép adatai. Csökkent a fvs. szám és körülbelül m egfor­
du lt a qua lita tiv  vérképben a granulocyták  és lym phocyták fiziológiás aránya 
(nyulakon 20.80), azaz a vérképben re la tív  és abszolút lym phopenia m ellett 
a granulocyta-szám  abszolút csökkenését és re la tív  em elkedését észleltük. Sok 
esetben csökkent a throm bocyta-szám  és zuhant a legellenállóbb alakos elem­
nek, a vvs-eknek száma is. A vérfehérjék  a besugárzás u tán  csökkenő össz- 
fehérje  é rtéket m u ta ttak . Ezen belül az album in összfehérjére vonatkoztatott 
m ennyisége növekszik, míg a globulinok m ennyisége az eredeti érték  alá esik. 
Ennek m egfelelően az А/G hányados csökkenő irányzatú.

Az állatoknak a DL 50/30-at m eghaladó pusztulása szükségessé te tte  a 2 
kísérletsorozat beállítását. J a v í'o ttu n k  a technikán:

1. Az osteotom iát nem  csontollóval, hanem  3—4-es sz. fogászati fissura - 
fú róval végeztük, ezzel subperiostalisan  2 m m -es defectust m etszettünk ki a 
csontból.

2. A besugárzáshoz alkalm asabb ketrecet szerkesztettünk.
3. E llenállóbb nyúltörzset vettünk.
4. A felvételeket részlet-dúsabban, erősítő ernyő nélkül készítettük.
E bben a k ísérletsorozatban 15 nyúl on végeztünk osteotom iát -f- 600 r

rtg. besugárzást az egész testre. Ezek közül 5 nyulon a besugárzást úgy haj­
to ttu k  végre, hogy a tö rö tt végtagot ólomlemezzel begöngyöltük. Ezzel az volt 
a célunk, hogy a rtg. sugárzás localis hatásá t k iiktassuk. Az irodalomból tu d n i­
illik ism eretes az a tény, hogy nagyobb adagú (patkányokon 600—800 r) helyi 
rtg. besugárzás a csontosodási gátolja, rosszindulatú daganatok esetén alkal­
m azott m asszív m élybesugárzások u tán  spontán, vagy kis traum ára bekövet­
kező com bnyak, borda, illetve kulcscsonttöréseket észleltek. Kis adagoknak 
(50— 100 r) a csontgyógyulásra gyakorolt esetleges serkentő szerepe még v ita­
to tt. Ügy látszik továbbá, hogy paren terálisan  adagolt kisdosisú radioaktív  
P 3  ̂ és C a45 izotópok a callus-képződést elősegítik. Az em lített letakarásos 
m ódszerrel p róbáltuk  különválasztani a rtg . sugárzás általános és helyi hatá-
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s á t  a törésgyógyulásra. K étségtelen, hogy az ólomlemezes le takarással a helyi 
hatás kiküszöbölése m ellett a besugárzott testvo lum ent is csökkentettük, noha 
a  nyúl mellső végtagjának alsó segm entum a a nyúl egész testvolum enének kis 
törtrésze. (Számolni kell azzal a lehetőséggel, hogy egy végtagrész begön- 
gyölése is befolyásolhatja a sugárkárosodás u tán i regenerációt.)

A 600 r  rtg. besugárzás lényegesen egyhébbfokú sugárbetegséget idézett 
elő az állatokon, de így is 30 napon belül 6 nyúl pusztu lt el. K özülük egy a be-

1. sz. ábra: A  törésgyógyulás lefolyása. 1. K isérle tso ro za t, besugárzo tt á lla tok .
A z  abscissán a k ísér le ti á lla tok  szám ozása, az o rd iná tán  a k ísér le ti napok .
•  =  endosta lis callus  
Д  — periosta lis callus

(A  ka riká k , ille tv e  h árom szögek  szá m á n a k  em elked ése  a ca llu sképződés fokozódásá t 
je lzi. 4 karika , i lle tve  három szög te ljes  gyógyulást jelen t.) 2 *

2. sz. ábra: 1. k ísér le tsoroza t n e m  besugárzo tt (controll) állatai.

sugárzás u tán  néhány órával. A többi állato t az előző kísérletnél hosszabb 
ideig: 40—45 napig követhettük  vizsgálatainkkal. Öt állato t szövettani feldol­
gozásra későbbi időpontokban leöltünk.

Az 5 letakarásos kísérletben a törésgyógyulás valam ivel gyorsabb volt, 
m int a 10 le nem  ta k a r t végtagú állaton, nevezetesen: a 13—15. nap körü l jól 
lá thatóan  elkezdődött és elég erőteljesen fokozódva a 28—30. nap  körü l a tö ­
rés konszolidált. A törésgyógyulás azonban lassúbb, m int az em líte tt nem  be­
sugárzott controll-állatokon volt. A nem  le tak a rt lábúakon a callus-képződés
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3. sz. ábra: 2. k ísérle tsoroza t. A  11—15. sz. á lla tokon  a besugárzás a lka lm áva l 
a m ű v ile g  tö rö tt vég tago t ó lo m lem ezze l begöngyöltük.

m egindulása alig késedelm esebb ugyan, de kisebbfokú és a törésgyógyulás 
csak a 35. nap  körül (5—7 nap késéssel) fejeződik be. Ez a rra  m utat, hogy 
a callus-képződés gátlásában szerep ju th a t ugyan a helyi sugárhatásnak, azon­
ban az általános sugárbetegség egym aga is károsan befolyásolja a törés gyó­
gyulását. (3. sz. ábra, 3—6 . Rtg. kép.)

E nnek további ellenőrzésére á llíto ttuk  be a 3. k ís é r le tso ro z a to t.  Ehhez 16 
•állatot használtunk. M inden á lla t m indkét oldali rad iusán  az előbbi technikával 
egy ülésben oesteotom iát (illetve subperiostalis segm ent-resectiot) végeztünk. 

8  á lla to t con tro llkén t kezeltünk, azaz nem  sugároztunk be. A 8 kísérleti állaton 
700 r  rtg . besugárzást végeztünk úgy, hogy a bal mellső végtagot a besugár­
záskor ólomlemezzel b e g ö n g y ö l tü k .  A továbbiakban rendszeres rtg. és haem a- 
tológiai controllokat készítettünk  m indkét csoportban. Az észleléseket 35—40 
napig fo ly ta ttuk . A sugárbetegség az állatokon közepes súlyossággal m ani- 
festálódott és 30 napon belül a 8 besugárzott állatból 2 (a 41. napon pedig 
további 2) pusztu lt el.

A controll-állatokon a callus-képződés a 10— 12. napon kezdődött, tehát 
2—3 nappal későbben, m in t az első k ísérletsorozat állatain  és a 20—25. nap 

kö rü l v á lt te ljessé; azaz 5— 7 nappal később, m in t az első controll-sorozatban. 
M agyarázatul felvesszük, hogy egyrészt itt  segm entkim etszések és nem egy­
szerű  csontvágás tö rtén t, m ásrészt, hogy a törés m indkét oldali volt és ez az 
á lla tokat m ozgásukban akadályozta, ami a gyógyulás némi elhúzódásához ve­
zetett. 4
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4. sz. ábra: 3. kísérletsorozat. M indkét rádiust eltörtük. A  controll csoport 
(nem besugárzott) állatainak törésgyógyulása. 5

5. sz. ábra: 3. kísérletsorozat, besugárzott állatok. A  besugárzáskor a bal mellső> 
végtagot ólomletmezzel begöngyöltük, a jobb szabadon maradt; — |l— jel mindkét 

alkarcsont törését mutatja.
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1. M útött, nem  besugárzott nyúl törésének gyógyulása 20 nap alatt

2. 800 r-el besugárzott nyúlnál 20 nap múlva callusképződés még nem látszik

3. 14 nappal 600 r-el történt besugárzás után. A  mútött lábat ólommal takartuk. Kis- 
fokú endostalis, fe jlett periostealis callus

4*
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4. 37 nap u tá n  re stitu tio  k is  csontheggel

5. 14 nappal 600 r-el tö r tén t besugárzás u tán , takarás n é lkü l. M érséke lt ca llu sképzödés
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6. Ua. 37/ nap  m ú lva . A  le ta ka rth o z kép est k iseb b fo kú  ca llusképződés

7. M in d ké to . m ű tö tt, 700 r-e l b esu gárzo tt nyú l. A  bal lábat ó lom m al tak . 14 nappal 
a m ű té t  u tá n  b. o. k is fo k ú  periost. és endost. callus, j. o. ca llusképződés nincs
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8. Ua. 21 nap m ú lva . В. о. periost. kapcsok, a törési rés m ég  jó l d iffe ren ciá lh a tó . J. o. 
kevésb é  fe j le t t  periost. és endost. callus

9. 27 nap m ú lva  b. o. töm eges orsóalakú callus, a törési rés m ég jó l lá tszik . J. о 
kevésbé  fe j le t t  periost. és endost. callus
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10. 34 na p  m ú lva . A z  e lőzőnek  m eg fele lő  állapot

A besugárzo tt állatokon a törésgyógyulás ütem e a controll-csoporthoz ké­
pest elm aradást m u ta t egyrészt abban, hogy a callus-képződés első jelei 4—5 
nappal később je len tek  meg, kisebbfokúak, m ásrészt a teljes konszolidáció kö­
rü lbelü l 8—10 nappal később — a 30—35. napon fejeződik be. (4—5. sz. ábra 
7— 10. Rtg. kép.)

F eltűnő volt, hogy a besugárzott állatok közül négyen a 4—6. napon áttö ­
rö tt  a jobboldali u lna is, am i a  controll-csoportban egy esetben sem fordult 
elő. Szignifikáns különbséget azonban a törésgyógyulásban a le ta k a r t  és le n e m  
ta k a r t  v é g ta g o n  nem  tu d tu n k  kim utatn i. Ez végeredm ényben a rra  m utat, hogy 
a tö r é s g y ó g y u lá s  g á tlá s á é r t n e m  a h e ly i ,  h a n e m  a z  á lta lá n o s  su g á rh a tá s  o k o l­
h a tó .

Ö ssze fo g la lá s:

K ísérle te inkben k im u tattuk , bogy nyulakon a teljes test rtg. besugárzást 
követő sugárbetegség — egyéb ism eretes szervi és szervrendszeri elváltozások 
m elle tt — készle lte ti és m inőségileg h á trá lta tja  a törésgyógyulást is. Ebben 
a  csontregeneratio  gátlásban  valószínűleg alárendelt szerep ju t a helyi sugár­
hatásnak . K ísérleteink továbbá azt m uta tják , hogy a regeneráció gátlás a fél­
halálos adag fe le tti besugárzások esetén roham osan fokozódik, párhuzam osan 
a  többi szervrendszerek sérülésének arányával. Az em beri pathológiában ez 
a rra  figyelm eztet, hogy sugársérü ltek  csonttöréseit fokozott gonddal és a szo­
kásosnál hosszabb ideig tanácsos rögzíteni, ami egyéb therápiás beavatkozások 
m elle tt (antibiotikum ok) a helyi fertőzésveszélynek is m egbízható profilaxisa.
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A x h a u se n :  J. B one S u rg  1956. 38/A—3, 593 G lauber, Juhász, Bíró: K íséri. O rvos­

tu d . 1955. 7/1 (1—7). G ololobov A . P.: Veszt. H ír. 1956. 6. 64—70. G vozgyev  M. P.: 
V eszt. H ir. 1956. 6. 52. Ja cox  H. W .: Radiology, 1952. 59. 744-746. Jum asev:  O rtop. 
T rau m á t. 1955. 3. 3—6. K apica  F jodorova: Veszt. R entg. 1956. 3 18 K a p j-ca j jodo- 
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Полковник мед. сл. д-р Дь. Янош, подполковник мед. сл. д-р И. Элед, полковник мед. 
сл. д-р Ф. Тан: 4

ВЛИЯНИЕ ОБЩЕГО РЕНТГЕНОВСКОГО ОБЛУЧЕНИЯ Н А  
СРАЩ ЕН ИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ

Авторами показано в опытах, что у кроликах лучевая болезнь, вызванная рентге­
новским облучением всего тела — наряду с другими известными изменениями органов 
и систем — замедляет и качественно задерживает и сращение перелома. В этом тормо­
жении костной регенерации, вероятно, местное лучевое воздействие играет второстепен­
ную роль. Далее опыты указывали и на то, что при облучении сверх полусмертельной 
дозы торможение регенерации бурно увеличивается параллельно с степенью поражений 
других систем. Вследствие этого в связи с патологией человека авторы предлагают более 
тщательно и йа более продолжительное время обыкновенного иммобилизовать переломы 
костей пораженных излучением, что, кроме других терапевтических средств (антибиоти­
ки) является и надежным методом профилактики местных инфекций.

Dr. Gy. János, O berst d. San.—Dr. I. Előd, O berstl d. San .—Dr. F. Thán , O berst d. San .:
DIE  W IR K U N G  DER G A N ZK Ö R PER B ESTA R H LU N G  A U F DIE 
K N O CH EN B R U C H H EILU N G .

V erff. bew eisen  au f G ru n d  d u rch  K a n in ch en b es trah lu n g  fo lgender S tra h le n k ra n k ­
heit, dass — n eb en  a n d e re n  g u t b e k an n ten  O rgan- u n d  S y s tem v erän d eru n g en  — v e r­

zögert u n d  b e h in d e rt die B estrah lu n g  q u a lita tiv  au ch  d ie K nochenheilung . H in sch tlich  
d e r K n o ch en reg en era tio n sh em m u n g  sp ie lt d e r  lo kale  S tra h le n e ffe k t w ah rsc h e in lic h  
e in e  u n te rg e o rd n e te  Rolle. D ie U n te rsu ch u n g en  ste llen  w e ite r  fe st dass B e s trah lu n g en  
ü ber le ta le  Dosen s te ig e rn  s tü rm isch  d ie R eg enerationshem m ung , d e r V erle tzungs- 
rössse a n d e re r  S ystem en gem äss. In  d e r m ensch lichen  P a tho log ie  zeig t das d a rau f, dass 
K n o ch enverle tzungen  S tra h le n sc h äd ig te r  so llen  m it g rösseren  Sorge u n d  län g er Zeit 
a ls  gew öhn lich  f ix ie r t  w erd en . N eben  an d eren  th e ra p eu tisc h en  M assnahm en  (A n ti­
bio tika), w ird  das au ch  e ine  zuverlässige  P ro p h y lax is  g egenüber d e r lo k a len  W und in ­
fek tio n  bedeuten .

Intravénáson adott calcium ha tása  ' 
az egész test röntgen-besugárzását követő hyperheparinaem iára*

Irta : Geszti Olga dr., orvosalezredes

A véralvadási folyam at k u ta tásának  hosszú és v iharos tö rténetében ta lán  
a legrégebben bizonyított és a legáltalánosabban elfogadott tény, hogy calcium  
jelenléte nélkül véralvadás nem  m ehet végbe. M ár a m ú lt század végén ism e­
retes volt, hogy m ind a p ro throm binnak  th rom binná való alakulásához, m ind 
a throm bin-fibrinogen reakció zavarta lan  lefolyásához feltétlenü l szükség van 
calcium ra. M oraw itz  m ár 1905-ben m egállapíto tta, hogy hatásá t ionizált a la k ­
ban fe jti ki — és ennél tovább még m a sem ju to ttu n k  sokkal. Azt tud juk , 
hogy hol h a t a calcium  a véralvadási folyam atra, de a hatás m ikén tjére  vonat­
kozólag csak feltevéseink vannak.

* A M N Központi Kórháza II. tudományos konferenciáján, 1960. jan. 13-án ta r­
tott előadás. *
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Q uick  m eg h a tá ro z ta  az op tim ális  Ca c o n cen tra tiő t a v é ra lv ad ás  egyes szakasza inak  
in  v itro  v izsg á la táb an . F erguson  sze rin t op tim ális c o n cen tra tió jú  C a-n ak  in  v itro  re n d ­
sze rb en  ún. „ fib rin o p las ticu s” h a tá sa  van. E zt a h a tá s t  á lta lá b a n  az an tith ro m b in - 
e ffec tu s t k ife jtő  anyagok , főleg a  h e p a rin  an tag o n izá lá sáv al m agyarázzák . B ur stein  
sze rin t a Ca th ro m b in -a c tiv a to r, szem ben  a  th ro m b in -in h ib ito r  h ep arin n al. B u rste in  és 
Loeb  fe lté te lez ik , hogy a  Ca in  v itro  a h e p a rin n a k  a lb u m in  co -factorához való  kötődé­
sé t g á to lja  m eg és ilyen  m ódon ak adályozza  a n tith ro m b in  h a tá sá n ak  k ife jtésében . 
B iggs  és M acFarlane  a z t észle lték , hogy a  hep aticu s dy sfu n c tio k b an  ren d sze rin t je len ­
tősen  m eg n y ú lt th ro m b in -a lv a sz tá s i idő csak n em  n orm alizá lód ik , ha  a rendszerhez  
M /40 conc. C aC l2 o ld a to t ad n ak . E rrő l s a já t  v izsg á la ta in k  so rán  is m eggyőződtünk. 
N agy k lin ik a i be teganyagon , főleg m á j-  és lépm egbetegedések  ese te iben  sű rű n  ta lá l­
tu n k  e rősen  em e lk ed e tt d ispo n ib ilis  h ep arin -sz in te t. Ezekben az ese tekben  az erősen 
m eg n y ú lt th ro m b in  a lv asz tá s i id ő t M/40 C aC l2 csaknem  olyan  m érték b en  rö v id íte tte  
m eg, m in t to lu id in k ék , vagy p ro tam in -su lfa t o ldat. H ason lóan  h a to tt  a Ca in  v itro  he- 
p a rin o z o tt p la sm á k  th ro m b in -a lv a sz tá s i id e jé re  is.

M iután a rra  vonatkozólag sehol sem ta lálunk  adatot, hogy neutralizálja-e 
in  vivo is a Ca a heparin  an tith rom bin-hatásá t, ennek eldöntésére nyúlban 
in travénásán  adott heparinnal kísérletes hyperheparinaem iát hoztunk lé tre  
(Geszti, Ts’ao és Li). M egállapítottuk, hogy ha a  heparinaem ia tetőfokán az 
á llatnak  in travénásán  Ca-gluconat, — vagy CaCl2 — oldatot fecskendezünk be, 
az erősen m egnyúlt teljes vér alvadási idő m ár 30 percen belül jelentősen meg­
rövidül és egyidejűleg és arányosan rövidül a throm bin-alvasztási idő is, a dis­
ponibilis heparin-szin t pedig a norm álisra esik vissza. A Ca-hatás m érve és 
időbeli lezajlása csaknem  azonos volt kísérletes hyperheparinaem iában adott 
to lu id inkék  injectioéval.

V izsgálati eredm ényeink kétségtelenné tették , hogy experim entális hyper­
heparinaem iában  in travénásán  adott Ca neu tra lizálja  a heparin  atith rom bin- 
effectusát. K érdés viszont, hogy különböző kóros körülm ények között k ifej­
lődő heparinaem iák  befolyásolhatők-e Ca adásával olyan m értékben, m int pro- 
tam insu lfa tta l, vagy toluidinkékkel.

A lle n  és m tsa i v o ltak  az elsők, ak ik  k im u ta ttá k , hogy egész te s te t érő  ionizáló  su ­
g árzás h a tá sá ra  a  ke rin g ő  v é r  h e p a rin -sz in tje  je len tő sen  em elked ik  és k o rán  m an ifes- 
tá ló d ó  v é ra lv ad á s i z av a rt okoz. Szám os szerző, e lsőso rban  C ronkite  és m tsai, tov áb b á  
R o sen th a l és B en ed ek , Jackson , M o nkhouse  stb . ezzel szem ben azt á llítja , hogy a post- 
irra d ia tio s  h a em o rrh ag iá s  d ia th e s is t a  th ro m b o cy ták  következm ényes m ennyiségi és 
fu n c tio n a lis  vá lto zása i te lje s  m érték b e n  in d o k o lják  és m egm agyarázzák , sze rin tü k  eb­
b en  a  h y p e rh e p a rin a e m ia  sem m i sze rep e t sem  já tsz ik , ille tv e  lé tre  sem  jön.

1952—53-ban a Honvéd V érellátó Intézetben Kováccsal és NoZlal, valam int 
Előddel vizsgálat tá rgyává te ttü k  a postirrad iatiós korai véralvadási zavar 
pathom echanizm usának egyes kom ponenseit. A „Honvédorvos”-ban közölt 
eredm ényeink, valam int Fiam  kandidátusi értekezésének adatai alapján  bizo­
ny íto ttn ak  vehető, hogy letalis, vagy közel letalis teljes test rtg-besugárzása 
u tán  a keringő vér disponibilis heparin-szin tje em elkedik és ennek a ténynek 
a korai véralvadási zavar kifejlődése szem pontjából feltétlenül van jelentő­
sége. V éralvadás-pathologiai, sugárbiológiai, sőt ta lán  klinikai — therapiás 
szem pontból érdem esnek látszott vizsgálni, hogy postirradiatios hyperhepari­
naem ia befolyásolható-e in travénás Ca injectióval.

A z elvégzett k ísérle tek  ism ertetése.
K ísé rle te in k e t n y u lak o n  vég ez tü k ; összesen 56 n y u la t h a szn á ltu n k  fel, á lta lá b an  

2V2—3 kg-os á lla to k a t, h ím e k e t és n ő stén y ek e t vegyesen. E le in te  k izáró lag  a lb ino  nyu- 
la k k a l do lgoztunk , a  késő b b iek b en  rá té r tü n k  a  csincsillák ra . Az a lb ín ó k  ugyan v a la ­
m iv e l m ag asab b  h y p e rh ep a rin a em iáv a l re ag á ln a k  egész test. besugárzásra , de nagy­
szám ú  v izsg á la t ese tén  a  k ü lönbség  e lh an y ag o lh a tó v á  válik . A  lead o tt sugai dózis 8 -
tó i 1410 r-ig  te r je d t. A  b esu g árzás fe lté te le i: 170, ille tv e  180 kV, 10, ille tv e  lo mA, 0, 
m m  Cu, 50 cm  focustávo lság , 28, ille tv e  48 r/m in . A  besu g árzáso k a t részben a  Kozpon i 
S ugárb io ló g ia i K u ta tó  In téze tb en  (V argáné), részben  a T iszti K ó rh ázb an  (Előd), ille  ve
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a  H. T. I.-ben  (C saudinger) v égez tük  el. B esugárzás elő tt, to v áb b á  24 és lehe tő leg  48 
ó rá v a l besu g árzás u tá n  is v e ttü n k  v é r t  az á lla to k tó l, h a  ped ig  besu g árzás u tán  24 ó rá ­
v a l Ca, esetleg  to lu id in k ék , vagy  p ro ta m in su lfa t in je c tio t k ap tak , úgy 1 és 2 ó rá v a l az 
in jec tio  b ead ása  u tá n  is. A v é rv é te l az első se riák b a n  m ég fü lv énábó l, a későbbiekben  
k izá ró lag  sz ívpunctio  ú tjá n  tö rté n t. N a tív  v é r t  v e ttü n k  a te lje s  v é r  a lv ad ási id e jén ek  
m eg h a tá ro zásá ra  és 1:10 a rá n y b a n  N a-o x ala to s v é rt, m elynek  cen trifu g á lás  ú t já n  n y e rt 
p la sm á jáb a n  m eg h a tá ro z tu k  a  th ro m b in  a lv asz tá si id ő t és a to u lid in k ék es th ro m b in - 
a lv a sz tá s i idő t (a k e ttő  kü lönbsége  a d ja  m eg a  d ispon ib ilis  h ep arin -sz in te t). Szám os 
e se tb en  v izsg á ltu k  a  p la sm á b an  a  b -n a p h to lla l k icsap h a tó  lab ilis  fib rin o g en  (fib rin o ­
g en  „В ”) sz in tjé t is.

Áz á lla to k n a k  24 ó ráv a l besu g árzás u tá n  2 m l 10%-os C aC  12-t a d tu n k  i. v., ille tv e
1—1 m l 1% -os to lu id in k ék e t, vagy  p ro tam in su lfa to t.

M inden  k ísé rle tso ro za tu n k h o z  2 n o rm ál k o n tro li, azaz n em  b esugárzo tt, k eze le t­
len  n y ú l v é ré t is b e á llíto ttu k , és a b esu g árzás h a tá sá ra  lé tre jö v ő  v á lto záso k a t a v é ra l­
v ad ás i v iszonyokban  ezeknek  az a d a ta iv a l h a so n líto ttu k  össze, kü lönösen  azo kban  az 
ese tekben , ah o l a k iin d u lá s i (besugárzás e lő tti) é r té k e t n em  s ik e rü lt  m eg á llap ítan i. 
V izsgála t tá rg y á v á  te t tü n k  m in d en  ese tb en  2 b esu g árzo tt, k eze le tlen  k o n tro ll á lla to t is 
és a kezelés h a tá sá t ezek  v izsg á la ti e red m én y e iv e l is ö sszehason líto ttuk . P á rh u z am o ­
san  b e á llíto tt k ísé rle tek b en  h aso n líto ttu k  össze Ca és to lu id in k ék , ille tv e  Ca és p ro ta ­
m in su lfa t h a tá sá t. V izsgá ltuk  to v áb b á  2 m l 10%-os C aC l2 i. v. in je c tió já n a k  h a tá sá t 
n o rm ál, azaz nem  b esu g á rzo tt n y ú l v é ra lv ad á sá ra , és h ep a rin -sz in tjén e k  a la k u lásá ra . 
T öbb k ísé rle tso ro za tb an  m eg h a tá ro z tu k  a se rum -C a  sz in te t is (Á rky).

Eredm ényeink ism ertetése előtt megjegyezzük, hogy az á ltalunk  alkalm a­
zott dózistartom ányban, azaz 800 és 1400 r  között a véralvadási idő m egnyú­
lása és a heparin-szin t em elkedése m u ta t ugyan bizonyos fokú dozisíüggőséget, 
de ez a C a-hatás m egítélése szem pontjából nem  játszik  szerepet és így kü lön­
böző dózisokkal besugárzott egyes kísérleti sorozatainkat közös grafikonon és 
görbéken ábrázoltuk.

Eredm ények.
1. sz. grafikon, a) norm ál, b) 800— 1400 r-e l besugárzott, kezeletlen, 24 órás 

érték, c) besugárzott, calciumozott, 24 órával besugárzás, 1 és 2 órával Ca inj. 
u tán , d) besugárzott, kezeletlen, 48 órás érték, e) besugárzott, calciumozott, 48 
órával besugárzás, 24 órával Ca inj. u tán. Az oszlop a te ljes vér alvadási idők 
átlagát, a pontok az egyes állatok értékeit ábrázolják, teh á t m egadják  egyúttal 
a szórást is g rafikus ábrázolásban. '

2. sz. grafikon. A  disponibilis heparinszin t viselkedését m u ta tja  be ugyan­
olyan csoportosításban, m in t az 1. sz. grafikon.

1. sz. görbe. — Besugárzott, kezeletlen és besugárzott calcium ozott nyulak 
teljes véralvadási idejének és disponibilis heparinszin tjének  átlaga a besugár­
zás, illetve a Ca inj. u tán  eltelt idő függvényében . ■

2. sz. görbe. — 24 órával 1140 r  besugárzás u tán  adott in travénás calcium, 
p ro tam insu lfat és to lu id inkék inj. hatása a) a te ljes vér alvadási időre, b) a 
disponibilis heparinszin tre  1, 2 és 24 órával az inj. u tán. (2—2 nyúl összegezett 
eredménye).

3. sz. görbe. — Ca inj. hatása norm ál (nem besugárzott) nyulak  véralva­
dására és disponibilis heparinszin tjére, 2 és 24 órával inj. u tán .

E redm ények megbeszélése és következtetések.
A z  1. és 2. grafikonon jól lá tható , hogy m ind a kiindulási értékek, m ind 

a besugárzást követő változások között igen jelentős időbeli szórás észlelhető. 
Ennek ellenére is világosan k itűnik , hogy a besugárzás ha tásá ra  k ifejezetten  
m egnyúlt teljes vér alvadási időt a Ca inj. jelentősen rövidíti, a disponibilis 
heparinszin tet pedig teljesen  norm alizálja.

Az 1. sz. görbe adata i szerint a Ca jnj. hatása  24 órás besugárzo tt n y á lak ­
ban m ár 1 órával beadása u tán  is significans, hatásm ax im um át azonban 2 óra 
m úlva éri el. '
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A  2. sz. görbén ábrázoltuk, hogy az in travénásán  adott 2 m l 10 százalékos 
C aC l2 h atása a heparinaem iá'ra jól összehasonlítható a közism ert heparin-an ta- 
gonisták: to lu id inkék  és p ro tam insu lfat hatásával.

A 3. görbe Ca inj. ha tásá t tü n te ti fel norm ál (nem besugárzott) nyulak- 
ban: a véralvadási idő alig változik, a disponibilis heparinszin t viszont a nor­
mális alsó h a tá r  alá csökken. (Negatív, ha a toluidinkék a throm binalvasztási 
időt nem  rövidíti, hanem  nyújtja .)

A labilis fibrinogen fractio t (fibrinogen В) m inden ebből a szempontból 
is vizsgált besugárzott á llat p lasm ájában ki tu d tu k  m utatn i, a legtöbb esetben 
igen erősen positiv  (-)—j—|—[-) reakciót kap tunk . A calcium  inj. a fibrinogen 
В positiv itását nem  befolyásolta.

A besugárzott kezeletlen, valam in t a besugárzott calciumozott állatok te l­
jes vér alvadási idejének és disponibilis hepar inszintjének alakulása és a se- 
rum -C a szint viselkedése között sem m iféle összefüggést sem sikerült felfedez­
nünk , ezért az idevonatkozó eredm ények részletesebb ism ertetésétől el is te-
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kin tünk . Hasonló m egállapításra ju to ttu n k  a kísérletes hyperheparinaem iák  
Ca-kezelésénél is. Igen valószínű, hogy a heparin  sem legesítésében nem  a te l­
jes, hanem  csak az ionizált a lakban jelenlevő calcium  vesz részt!

A 3. sz.. grafikonon együttesen ábrázoltuk  az első két g rafikon  m ár ism er­
te te tt adatait. Ezek összehasonlítása alap ján  kitűnik, hogy a kezeletlen és ke­
zelt állatokban egyarán t a disponibilis heparinszin t átlaga közeledik egym ás­
hoz, illetve a norm ál kiindulási értékhez, ezzel szemben a teljes vér alvadási 
idő a' kezeletlen állatokban 48 óra u tán  is ugyanúgy m eghosszabbodott, m int 
24 órával besugárzás után, a calcium ozott állatok véralvadási ideje pedig m eg­
nyú lt az in jectio t követő, viszonylag rövidült értékhez képest. Ebből a rra  kö­
vetkeztethetünk , hogy 48 órával egész test besugárzás u tán  az alvadási idő

l4 h- VAL 0 4 0  r BESUCÁPZÁS UTÁN ADOTT ANTIUÉDa 
Dl NOT! DATA'S A S S  N/ÓL BAN Code INJ. HATÁSA N0 DM ÁL NVÚí  VÉRALVADÁS! IDEJÉRE 

ÉS DISPONIBILIS HEPARIN SZINTJÉRE

Ő sz görbe.

m egnyúlásának oka nem , vagy nem csak a hyperheparinaem iában  keresendő. 
N éhány állatban a 72 órás értékeket is m eghatároztuk, és azt ta láltuk , hogy a 
véralvadási idő ebben az időpontban még hosszabb a disponibilis heparinszin t 
pedig ism ét em elkedő tendenciát m utat. Csekély számú m egfigyelésünk azon­
ban  semmiféle idevonatkozó következtetés levonására nem  jogosít.

A  heparin  élettan i szerepe a keringő vérben valószínűleg abban áll, hogy 
az érfal m icrotraum ái következtében állandóan keletkező m inim ális m ennyi­
ségű ak tív  th rom bin t fo lyam atosan . inacti válj a. Á ltalánosan elfogadott nézet 
m a m ár, hogy a heparin t a RÉS m astocytái (hízósejtjei) és ta lán  a keringő 
vér basophil granulocytái term elik, illetve ezekben raktározódik  és ezekből 
szabadul fel. A throm bocyták és ú jabb  szovjet adatok (Baluda  és Gorbunova) 
szerint a vörösvérsejtek is ta rta lm aznak  egy heparin-neutralizáló  factort, mely 
a keringő th rom bin  inacti válására fel nem  használt heparin  szin tjét szabá­
lyozza. Physiologiás körülm ények között teh á t a term elés, vagy felszabadu­
lás és a felhasználás, illetve sem legesítés rugalm as egyensúlyi helyzetben van­
nak. Kóros körülm ények között az egyensúlyt m egzavarhatja:

1. Fokozott heparin  term elés, illetve felszabadulás. Nagyszám ú irodalm i 
ada t számol be arró l a m egfigyelésről, hogy teljes test besugárzást követően 
a m astocyták száma és proliferatios tevékenysége jelentősen fokozódik, a m eg­
duzzadt se jtek  felrepedése következtében a heparin  liberatio  is je lentősen fo­
kozódik. (Kelsall és Crabb, S m ith  és Lewis stb.)
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2. A physiologiás com pensáló m echanizm us zavara. Azok a morphologiai 
és functionalis változások, m elyek a keringő v ér se jtes elemeiben, a leukocy- 
tákban , e ry th rocy tákban  és throm bocytákban nagy dózisú egész testet érő 
ionizáló sugárzás ha tásá ra  lé trejönnek , igen valószínűvé teszik, hogy heparin- 
neu tralizáló  effectusuk is jelentős m értékben  módosul, ebben az esetben pedig 
még norm ális heparin  productio  esetében is jelentősen felszaporodhat a dis- 
ponibilis heparin  a keringő vérben.

3. Szóba jöhetne m ég esetleg a heparin  csökkent lebontása, vagy a ke­
ringő vértből való kiválasztása is, de m iu tán  a heparin  élettani katabolizm usá- 
ról sem tu d u n k  jóform án semmit, ezt a lehetőséget szám ításon kívül kell hagy­
nunk.

A calcium, tolu id inkék és protam insu lfat an ti-heparin  hatásának  m echa­
nizm usa sincs még teljesen tisztázva. Nem valószínű, hogy a term elést, illetve 
felszabadulást, vagy pedig a sejtes elemek an ti-heparin  factorának activitá- 
sá t befolyásolnák döntő módon, m iu tán  heparin-neutralizáló  hatásukat in 
v itro  rendszerben is k ifejtik . Ezek szerint tehát a keringő disponibilis —- sza­
bad  — hep arin t akadályozzák meg an tith rom bin  hatásának  kifejtésében.

Fisher szerin t a heparin  hatása a véralvadásra inkább physico-kémiai, 
m in t kém iai term észetű. Jorpes szintén azon a vélem ényen van, hogy a hepa- 
rin n ak  kém iai ak tiv itása  egyáltalában nincs, hatásá t erős negatív elektrom os 
tö ltése révén  fe jti ki. L yttle ton  szerint a heparin  album in co-factorához kö­
tődve reversib ilisen  kapcsolódik a th rom bin  molekulához, a kapcsolat többek 
között to lu id inkékkel és az ionerősség fokozásával m egbontható. Az i. v. adott 
calcium  oldat emeli a vérben az erős positiv elektrom os töltésű Ca ionok con- 
cen tratio ját, valam in t az ionerősséget is, teh á t a heparin-effectust ugyancsak 
physico-kém iai ú ton antagonizálja.

Az előzőekben m ár idéztük B ur stein  és Loeb azon m egállapítását, hogy in 
v itro  rendszerben a calcium  affin itása a  heparinhoz nagyobb, m int a heparin- 
nak  album in co-factorához. Sp itzer  vizsgálatai szerint a toluidinkék és p io ta- 
m insu lfa t és a heparin  m olekula között nagyobb az affinitás, m ini a hepaiin  
és véralvadási co-factora között, az em lített an ti-heparin  anyagok tehát a he-

О  TELJES-VtßiLVAOA'ßl IDŐ (M IN)
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parin  és véralvadási co-factora közé ékelődve gáto lják  az an tith rom bin  hatás 
kifejtését. Feltevésünk szerint a calcium an ti-heparin  effectusa is így m agya­
rázható. Feltevésünket alátám asztja az a m egfigyelésünk is, hogy a nem  be­
sugárzott nyulak  norm ális heparinszin tjé t az i. v. ado tt Ca a norm ális alsó ha­
tá ra  alá csökkenti. Nem látszik valószínűnek, hogy ilyenkor a heparin  teljesen 
eltűn ik  a keringő vérből, sokkal inkább elképzelhető, hogy sem a heparin, 

sem az album in со-f actor concentratio ja nem  változik, ellenben kötődésük és 
így an tith rom bin  hatásuk  is gátolt.

Ism eretes, hogy nagy dózisú egész test besugárzást követően elég gyakran 
észlelhető k ifejeze tt lipaem ia, különösen a p rae-m orta lis stádium ban. Ügy 
látszik, hogy a m agas heparinszin t és a lipaem ia nem  zárják  ki egym ást, e rre  
különben Sp itzer  is utal. Mi is számos esetben lá ttu n k  nagyfokú lipaem iát, 
m ár a besugárzást követő első 24, vagy 48 órában is. A lipaem ia kifejlődését, 
vagy in tensitását Ca injectio nem  befolyásolta.

V izsgálataink adata i szerint nyulban az á ltalunk  használt heparin  készít­
m ényből körülbelül 1,5—2,0 m g/testsúlykg (82E/mg) idézett elő i. v. beadása 
u tán  30 perccel olyan fokú alvadási és th rom bin-alvasztási idő m egnyúlást, * 
m ely összehasonlítható 1000 r  körüli egész test besugárzás u tán  24 órával ész­
lelt eredm ényeinkkel. Ez a kísérletes heparinaem ia hasonlóan reagált calcium, 
tolu id inkék és p ro tam insu lfat in jectio ra is.

K ísérleti á llatainkon te tt  m egfigyeléseink szerint a postirrad iatios későbbi 
időszakban kifejlődő haem orrhagiás diathesis in tensitását, valam int a sugár- 
betegség többi sym ptom áinak kifejlődését és a m orta litá st egyszeri, 24 órával 
a besugárzás u tán  adott Ca injectio valószínűleg nem  befolyásolja. Jelenleg 
folyam atban levő vizsgálataink célja, hogy m egfigyeléseinket kiterjesszük k ü ­
lönböző időpontokban — például közvetlenül besugárzás előtt és u tán  —, eset­
leg többszöri és m ás concentratioban adott Ca injectio hatására  a postirrad ia­
tios véralvadási zavar szem pontjából. V izsgáljuk továbbá az ery throcyták  he- 
parin-sem legesítő factorának  besugárzást követő a lte ratioját, valam int a plas- 
m a-throm bokim ase képződés feltételezett károsodásának szerepét az egész test 
besugárzását követő korai véralvadási zavar pathom echanism usában.

Подполковник мед. сл. д-р О. Гести:
ВЛИЯНИЕ ВНУТРИВЕННО ВВЕДЕННОГО КАЛЬЦИЯ Н А  ГИПЕРГЕПАРИНЕ- 

МИЮ, ВЫ ЗВАННУЮ  ОБЩИМ РЕНТГЕНОВСКИМ  ОБЛУЧЕНИЕМ

Dr. О. G eszti, O berstl. d. San.:

D IE  W IR K U N G  IN TRA V EN Ö S V ER A B R EIC H TER  K A L Z IU M -IN JE K T IO N  A U F DEN 
NACH G A N ZK Ö R PER B ESTR A H LU N G  A U FTR ETEN D EN  ER H Ö H TEN  
BLUTHEPARINSPIEGELN
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KAZUISZTIKA

Sajkacsonttörések és álizületek kezelése

ír ta : Záborszky Zoltán dr. orvosszázados

A kéz sajkacsonttörései a sérültek  0,2% -ában fordulnak  elő. Kezelésük 
azonban számos nehézséggel já r. A törés legnagyobb részben rtg-vel felism er­
hető, ennek ellenére számos esetben tö résre a figyelm et a késői fájdalom , vagy 
újabb  trau m a h ív ja fel. Az ekkor elvégzett rtg-vizsgálat idősült tö rést vagy 
álízületet m utat.

A helyes kezeléshez szükséges a korai pontos kórisme. Kórelőzményben 
leginkább kézreesés szerepel. K linikailag a csukló duzzanatát ta láljuk , főleg 
a kéztő rad iá lis oldalán, fájdalm as m ozgáskorlátozottsággal. K ifejezett nyom ás­
érzékenység a sajkacsont felett. Jellem ző az ún. késői fájdalom , mely a baleset 
u tán  csak órák m úlva jelentkezik. K étirányú  rtg. felvételen sok repedés nem 
lá tható , azért aján la tos a Böhler á ltal a ján lo tt különleges felvétel elkészítése — 
ap. és oldal felvétel, 25 és 45 fokos supinatios helyzet. — A két utolsó felvétel­
nél az egész sajkacsont látható , így a legtöbb egészen kis elváltozás is 
felism erhető. V annak különleges törési form ák, m elyek fokozottabb supinatios 
ta rtássa l m u ta tha tók  csak ki. Szabályosan elkészített felvétel m ellett is bizo­
nyos törések nem  lá thatók , ezért a legkisebb gyanú esetén helyes a rtg. felvé­
te lt m egism ételni két hét m úlva. Ekkor a csontos átépülés következtében a törési 
hasadék a legszélesebb.

A sajkacsonttöréseket felosztjuk:

a) ízületen belüli;
b) ízületen k ívüli ún. tu b er törésre.
A tuberositas tö rése m indig árta tlan , csontosán gyógyul.
ízületen  belüli töréseknél a törésvonal elhelyezkedhet:
1. proxim alis harm adban  11,3%-ban,
2. proxim alis és kp. harm ad  ha tá rán  7,9°/o-ban,
3. középsőharm ad törések 65,39%-ban,
4. középsőharm ad törések hajlításos ék kitörésével 4,5%-ban,,
5. d istalisharm ad törése 10,9%-ban.

A proxim ális és középsőharm ad törések gyógyulási ideje hosszabb, ez eset­
ben az álízületek képződésének szám a nagyobb. A k itö rt ék gyógyulása bizony 
tálán. Törések gyógyulásának kór jóslata nem csak a törések helyétől, hanem  a  
törési sík lefu tásátó l is függ.
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H árom  fő típust különböztetünk meg:

a) horizontalis törési sík
b) h a rán t törési sík,
c) verticalis törési sík.
A h o r i z o n t a l i s  törések az összes sajkacsonttöréseknék m ajdnem  a 

felét képezik. Törési vonal rad iá lisán  distalisan kezdődik s ta r t  az u ln a r p rox i­
m al felé. Ez a sík a sa jkacsontra harán t, az a lk a rra  derékszögű. K ór jóslata  a 
com bnyaktörés Pauw els I.-nek felel meg. Csontosodási hajlam  az összenyomó 
erő m ia tt jó.

A h a r á n t t ö r é s e k  hasonló szám ban fordulnak  elő, m in t az előző 
pontban em líte tt törések. Törési hasadék a sa jkacsontra m erőlegesen az alkar 
tengelyére ferde síkban fut. Kórjóslaita a Pauw els Il.-mek felel meg. Gyógyulási 
idő hosszabb, m ert itt nyíró erő is érvényesül.

V e r t i c a l i s  ferde tö rés a leg ritkább  törési form a. 3—4% -ban fordul 
elő. A törési sík rad ia l volar proxim al felöl u ln a r dorsal distal felé fut. A törési

sík az a lkar hossztengelyére megközelíti. K ór jóslata a Pauw els III-nak  felel meg. 
K órism e főleg tiszta radio-u lnaris síkú töréseknél nehéz, csak oldalfelvételen 
lá tható . Gyógyulási idő nyíróerők ha tásá ra  erősen m egnyúlt.

K e z e l é s  : Böhler 734 u tánvizsgált esete közül, helyes konzervatív  keze­
léssel 94,7 % -ban  csontos gyógyulást é r t el. Középső és distalis harm ad  törések 
nagy része 6 hét a latt, m íg a proxim alis harm ad törések 10—12 hét a la tt gyó­
gyultak  csontosán. Átlagos rögzítési idő 59 nap volt. A sajkacsont nyugalom ba 
helyezése nem  könnyű feladat. A megfelelő rögzítéshez a hüvelykujj bevonása 
feltétlenül szükséges. Egyes szerzők a könyökízület rögzítését is a ján lják , m á­
sok ún. ökölgipsz rögzítést az összes u jja k  bevonásával. U tóbbinak há tránya, 
hogy a  kis ízületek m ozgékonysága ham ar beszűkül. A gipsz elkészítése szak­
szerű ellenőrzése bizonyos já rtasságo t is igényel. A rögzítési idő m inden eset­
ben 6 hét, m ajd  a rtg. vizsgálattól függően m eghosszabbítjuk.

Csontos gyógyulást rtg. felvételen m egállapítani nem  m inden esetben köny- 
nyű. Néha a törési vonal m ellett lá tható  egy felritkulás, m elyet egy vagy két 
m észárnyék szegély követ. Böhler ezt a jelenséget 38% -ban ta lálta. Ebben az 
esetben nem kezdődő álízületről, hanem  gyógyult törésről van szó. A le írt sze­
gély m inden további rögzítés nélkül néhány hónap a la tt te ljesen eltűnik.

A törések 40% -ában m egsérül a sajkacsontot ellátó ér, m ely a proxim ális 
tö rtvég  táplálkozási zavarához, vagy n e c r o s i s á h o z  vezet. F erde tö rések­
nél ez gyakoribb. A keringésből kikapcsolt tö rtrész  m eg tartja  eredeti m ósztar- 

ta lm át, ezért a törés u tá n  néhány hétte l rtg. felvételen viszonylagosan m észdú- 
sabbnak látszik. A tö rt darab  m észdússága a recanalisatio  következtében csök­

1. ábra 2. ábra
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ken, mely egyben m u ta tja  is az új erek kialakulását. P roxim ális végben kis 
mészdús folt még évek m últán  is visszam aradhat.

Szabályos kezelés m ellett is találkozunk á l í z ü l e t  — szövődménnyel, 
annál gyakrabban, m inél közelebb van  a törés a proxim ális véghez. O kát m echa­
nikai és biológiai körülm ények m agyarázzák.

A sajkacsont a csuklóízület legm ozgékonyabb csontja. M eghatározott ten ­
gely körül különböző síkban mozog (dorsal, volar hajlításkor, u lnar-rad ia l ab- 
ductiokor, hüvelykujj m ozgásnál). Sajkacsont törésnél a csuklóízület m echaniz­
m usa lényegesen m egváltozik. A csont elm ozdulása a norm ális ízületi felszín 
helyett a tö résvonalban  tö rtén ik . 3. ábra. Ez az oka a törtvégek és szélei lecsi-

B

3. ábra

szoltságának. A kéz ízületek m ozgathatósága m ajdnem  m indig megvan, de fá j­
dalm as. A kéz szorító ereje csökkent. Ez az állapot könnyű m unkát végzőknél 
sokáig fennállhat. A fizikai m unkát végzőknél rövidesen kialakul egy arthrosis 
a radio-carpalis ízületben. Ekkor a fájdalom  fokozódik, m elyhez az ízület duz­
zadása járu l.

F riss sajkacsonttörések esetében, ahol a törtvégek között m ár kezdetben 
diastasis van, lényegesen nagyobb szám ban fordul elő álízület. (10%) (Böhler.)

Az álízület képződésnek m ásik oka, a tápláló erek sérülése, m elynek követ­
keztében 2—4 hónap m úlva a proxim alis tö rtvég  teljesen elhalhat. Egyes szer­
zők szerint a sinovialis folyadéknak a callus képződésére káros hatása van. Ezzel 
m agyarázzák a spongiosa részleges felszívódását is, mely cystaképződéshez ve­
zet. Később a necroticus tö rt darab  nyom ás hatására  deform álódik.

A r t h r o s i s  1% -ban csontos gyógyulás u tán  is fellép. Legkifejezettebb 
elváltozást a radiuson lá tunk . A rthrosis az álízületek kb. 60% -ában fordul elő. 
Az esetek m integy felében súlyos elváltozásokat okoz: — a csuklóízület nagy­
fokú m ozgáskorlátozottságát, duzzanatá t és fájdalm asságát.

Á l í z ü l e t e k  k e z e l é s e :
1. tö rt darabok anatóm iai egyesítése (csavar vagy csont — segítségével),
2. az álízületek á ta lak ítása  valódi ízületté (Bentzod f. m űtét),
3. tö r t darabok eltávolítása, a csuklóízület elm erevítése, főleg necrosis, sú­

lyos arth rosis kapcsán. 5

5  H onvédorvos 65



A legjobb eredm ényt a csontbeültetés adja, m ely tö rténhet: csontléc vagy 
snongiosa átültetéssel. M indkét eljárás osteogeneticus hatású . A csontléc előnye, 
hogy megfelelő belső rögzítést is ad, a csontcsap tetszés szerin t alakítható .

Sajkacsont törés esetében a belső rögzítés szerepe elhanyagolható, m ert az 
pótolható megfelelő gipszrögzítéssel. A spongiosa beültetés biztosabb és gyor­
sabb gyógyulást ad. A spongiosa beü ltetést 1926-ban M atti vezette be. Álízü­
letek anatóm iai helyreállítása idegen anyaggal (pl. fém csavarral), egym agában 
csontos gyógyulást nem  m inden esetben ad. Spongiosa beültetés u tá n  9—12 hét 
alatt, P hem ister által bevezetett csont corticalis 4— 10 hónap a la tt épül á t cson­
tosán. Spongiosa átü ltetéssel bizonyos vörös csontvelőt is átviszünk, m elynek 
szerepe a  RES-ben is köztudom ású. M atti m egfigyelte, hogy ennek gyulladás- 
csökkentő hatása van s  így m ég id ü lt osteom yelitisnél is használta.

A M a t t i - f é l e  m ű t é t  lényege abban  áll, hogy a tö rést a fossa T aba- 
tie r  felől feltáirjuk. V igyázni kell az a rt. rad ia lis és a nervus rad ia lis ram us su ­
perficialis sérülésére. A m ű té ti sebzés a lap ján  a sajkacsont m á r jó l tap in tható . A 
csont dorsalis felszínéneik k ip repará láa  u tán  tűvel tap in tható . A csont dorsalis 
felszínének k ipreparálása u tán  tűvel tap in tha tó  az álízület v. cysta. A m ennyiben 
ez eredm énytelen  lenne, je lzőtű  bennhagyása m ellett kész íte tt rtg. felvétel ú tb a ­
igazítást ad. Az álízületet és cistá t fú róval és V olkm ann-féle kanálla l e ltávo lít­
juk . Az üreget cristából v e tt spongiosával tö ltjük  meg. K itöltés u tán  készült Rtg' 
felvételen álízület vagy cista m ár nem  lá tható . A kezet hüvelyku jja t m agába 
foglaló gipszsínbe rögzítjük, m ajd  varratszedés u tán  12 hé tre  adunk körkörös 
gipszrögzítést. 12 hét u tán  általában  csontos gyógyulást ta lálunk .

1957 óta osztályunkon is bevezettük a sajkacsont álízületek M atti f. m ű té ti 
kezelését. Azóta 12 m ű té te t végeztünk. 11 esetben csontos gyógyulást é rtü n k  el 
a sérültek  teljes functioképessége m ellett, 1 sérü lt ellenőrzésre nem  jö tt vissza..

ö s s z e f o g l a l á s  :
1. Sajkacsonttörés kórism éjéhez a jellem ző kórelőzm ény m ellett szükséges- 

a helyesen elkészített Rtg. felvétel.
2. Törési fo rm ák felism erése fontos a kezelés és kórjóslat szem pontjából.
3. Rögzítési idő m inden esetben 6 hét, proxim ális harm ad  törésénél 10—  

12 hét.
4. A sajkacsonttörés helyes gipszrögzítése a hüvelykujj alappercét is m agá­

ban foglalja.
5. A proxim ális tö rtvég  viszonylagos m észtartalm ának  szerepe és je len ­

tősége.
6. Az álízület keletkezésének oka és következm énye.
7. C sontbeültetésnek előnyei.
8. A M atti-m űtét ism ertetése.

E setek  ism erte tése :
1. B. J . 35 éves 1958. V II. 17—V II. 29.
K órelőzm ény: 1957 o k tó b erb en  m o to rk e rék p á r b a lese t m ia tt b. o. p e r ilu n a r is

lu x atio  és sa jk acso n ttö rés . A  ficam o t re p o n á ltu k , sa jk acso n ttö ré s  á líz ü le tte l g yógyu lt.
Felv. á llap o t: B. csukló  k issé  d u zzad tab b  m ozgása  b eszűkü lt, végső h e ly ze tb en  fá j­

dalm as. R tg.: sa jk acso n t v e rtica lis  fe rd e  típ u sú  tö rése  p ro x im a lis  h a rm a d  re la tív e  m ész- 
dúsabb . 1958. V II. 23. M a tti m ű té t. C sontos gyógyulás.

2. H. M. 22 éves 1958. okt. 15—nov. 18.
K órelőzm ény: 4 h ó n ap p a l fe lv é te le  e lő tt rö p lab d ázás közben jobb  csu k ló já t m eg­

ü tö tte  O rvosnál nem  volt. F e lv é te l e lő tt n é h án y  n a p p a l ism éte lt rá n d u lá s  m ia tt  je le n t­
k eze tt s v ég ez tünk  Rtg. v izsgála to t. Felv. á llap o t: Jo b b  csuk ló  nyom ásérzékeny , mozgás: 
a lig  beszűkült. F á jd a lo m  punct. m ax . os c ap ita tu m  fe le tt. R tg.: o s  c a p ita tu m o tte l je s  
egészében c iszta  tö lti ki. C o n tu rja  u ln a r is  o ldalon  m egszakad t, b e ro p p an t. V élem én y : 
cap ita tu m  c is ta  p a tho lóg iás törése. X I. 3-án M atti-fé le  m ű té t. Pp . sebgyógyulás. Szövet­
ta n : ó riás se jte s  c so n tdaganat. 10 h e te s  g ipszrögzítés, csontos gyógyulás.
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3. J. J . 25 éves. 1968. XI. 24—X II. 2.
K órelőzm ény: 1958 jú liu sb a n  jobb  kezére  vas a jtó  esett. S a jk acson t tö rése  m ia tt 

4 h ó n a p ra  6 h e te n k én ti e llenőrzés m elle tt gipszrögzítés. Felv. á llap o t: jobb  csukló kissé 
du zzad tab b , sa jk ac so n t fe le tt nyom ásérzékenység . R tg.: sa jk acso n t p rox im alis h a rm a ­
d á n  h a rá n ttö ré s , c is ta  képződéssel. X I. 26-án M a tti-m ű té t Pp. sebgyógyulás. 2 hónapos 
g ipszrögzítés, csontos gyógyulás.

4. T. L. 22 éves. 1959 I. 1—I. 17.
K óre lőzm ény : 1958. szept. 18-án lab d a rú g ás  közben ba l c su k ló já ra  esett. Bal sa jk a ­

cso n ttö rés  m ia tt  h á ro m  és fé lh ó n ap o s g ipszrögzítés, h a th e tes  ellenőrző  v izsgálatok  u tán .
Felv. á llap o t: B. csuk ló  nem  duzzad t, sa jk acso n t fe le tt nyom ásérzékenység. Rtg.: 

sa jk ac so n t p ro x im a lis  h a rm a d  v e rtica lis  fe rd e  tö rése  á lízü le t és cistaképződés. 1959. 
jan . 12-én M a tti-m ű té t, e lsőd leges sebgyógyulás. H árom hónapos g ipszrögzítés, h a th e tes  
e llenőrzés m elle tt, csontos gyógyulás. K éz fu n c tió ja  teljes. 5

5. K. P . 22 éves. 1959. VI. 26— V II. 14.
K óre lőzm ény : 1958 jú liu sá b a n  k ézilab d ázás közben ba l csu k ló já t m eg rán d íto tta . 

O rv o sn ál n em  volt. C su k ló ja  fá jt. 1958 m árc iu sáb an  e lvégzett v izsgála t sa jk acso n ttö rést 
ta lá lt .

F e lv é te li á llap o t: B. csukló  nem  duzzad t, m ozgás alig  beszűkült, végső helyzetben 
fá jd a lm a s. B al sa jk acso n t p ro x im a lis  h a rm a d  v e rtica lis  fa lú  törése. Törési vonalban  
c is ta  képződés. 1959. V II. 5-én M a tti-m ű té t. Pp. sebgyógyulás. (K éthónapos gipszrog- 
z ítés u tá n  csontos gyógyulás.) оп
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6. P. Z. 21 éves. 1958. VII. 6—VII. 20.
K órelőzm ény: egy évvel fe lv é te le  e lő tt b a l sa jk acso n t tö rése  m ia tt egyik  v idék i 

k ó rh ázb an  rö g z íte tték  h á ro m  hé tig  gipszben. A zóta csu k ló ja  fá jd a lm as.
F e lvéte li á llap o t: B. csukló  duzzadt, m ozgás fe lé re  beszűkü lt, fá jd a lm as. R tg.: B. 

sa jk ac so n t kp. h a rm a d  h a rá n t  törése. T örési vonal szom szédságában  cson treso rp tió .
VII. 10-én M atti f. m ű té t, pp. sebgyógyulás. H árom hónapos g ipszrögzítés u tá n  csontos 
gyógyulás.

7. K. A. 21 éves. 1959. V III. 21— IX. 4.
K órelőzm ény: egy éve lab d a rú g ás  közben jobb  kezére  esett, c su k ló já t m eg rá n d í­

to tta , o rvosnál nem  volt. Egy h e te  ism éte lt c su k ló tá ji rá n d u lá s  m ia tt vég ze tt v izsgála t 
sa jk acso n t á lízü le te t ta lá lt.

F e lvéte li á llap o t: jobb  csukló nem  duzzad t, m ozgás beszűkült, sa jk acso n t fe le tt 
nyom ásérzékenység . Rtg.: jobb  sa jk acso n t p ro x im a lis  h a rm a d  h a rá n t  törése. T örési 
vo n a l 1—2 m m -re  k iszélesedett, á lizü le t képződése. V III. 26-án m űté t, g ipszrögzítés 
k é t és fé l h ó n ap ra  csontos gyógyulás.

8. В. I. 20 éves. 1958. V III. 22—IX. 4. ,
K órelőzm ény: fél évvel eze lő tt vagon to lás közben ütköző v isszarúgo tt. Jo b b  csuk­

ló já t  m eg rán d íto tta . S érü lés u tán  5 h ó n a p ra  je le n tk e ze tt o rvosnál.
Felv. á llap o t: j. o. csukló  n em  duzzad t, sa jk acso n t fe le tt nyom ásérzékenység . 

M ozgás kb. fe lé re  beszűkü lt. R tg.: j. o. sa jk acso n t p ro x im a lis  h a rm a d  h a rá n t  törése, 
tö résv o n al k ö rü l kis bab n y i c istaképződés. V III. 26-án M a tti-m ű té t. Pp. sebgyógyulás. 
H árom hónapos gipszrögzítés u tá n  csontos gyógyulás.

10. B. Gy. 20 éves. 1958. VIII'. 24,— IX. 4.
K órelőzm ény: 1 évvel fe lvé te le  e lő tt to rn a  közben jobb  c su k ló já ra  esett. V idéki 

k ó rh ázb an  RH keze lést kapo tt. C su k ló fá jd a lm a  nem  szűn t meg.
F elvéte li á llap o t: Jo b b  csukló  nem  duzzad t, sa jk acso n t fe le tt nyom ásérzékenység . 

R tg.: S a jk acso n t kp. h a rm a d  v e rtica lis  fe rd e  törése. Á lizü le t képződés. M atti m ű té t, 
pp. sebgyógyulás, 4 hónapos gipszrögzítés, csontos gyógyulás.

11. H. S. 29 éves, 1959. IX. 1,—IX . 15.
K órelőzm ény: 2 évvel fe lvé te le  e lő tt m o to rk e rék p á rra l buko tt, jobb  c su k ló já t m eg ­

ü tö tte , o rvosnál nem  volt. 1 h é tte l fe lvé te le  e lő tt ú jab b  tra u m a  m ia tt  je len tk eze tt.
Fe lvéte li á llap o t: Jo b b  csukló  nem  duzzad t, nyom ásérzékenység  sa jk acso n t fe le tt. 

R tg.: S a jk acso n t p ro x im alis  h a rm a d  h a rá n t  törése, á lizü le t képződéssel. C suk ló izü le t- 
ben  k ife jeze tt a rth ro s is . IX . 4-én M atti m űté t. E lsődleges sebgyógyulás, s é rü lt  e llen ­
ő rzésre  nem  je len tk eze tt.

12. T. J. 22 éves, 1959. IX. 3,—IX. 18.
K órelözm ény: 1 évvel fe lvé te le  e lő tt lab d a rú g ás  közben ba l c su k ló já ra  esett, o rvos­

n á l nem  volt. F iz ikai igénybevéte l u tán  csuk ló ja  fá jd a lm as, beduzzad.
Felvéte li á llap o t: B. csukló nem  duzzad t, sa jk acso n t fe le tt nyom ásérzékenység . 

R tg.: a sa jk acso n t kp. h a rm a d  h a rá n t  törése. Á lizü le t c is ta  képződés. IX . 9-én M atti 
m ű té t, pp. sebgyógyulás, 3 hónapos g ipszrögzítés u tán  csontos gyógyulás.
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IR O D A LO M :
E gyed  В.: S a jk acso n ttö rések . T rau m ato ló g ia i továbbképző  tan t. II. kötet. — 

G lauber A .—S illá r  P.: T rau m ato ló g ia i és o rth o p aed ia i közlem ények. 1953. 2. f. — M. 
Saegesser: S pezie lle  c h iru rg isch e  T h erap ie  1957. -  L. B öhler: T echnik  der K no­
ch en b ru ch h an d lu n g . II. B and. — L. B öh ler—E. T ro ja n —H. Jahna: W ied erh erste llu n g s­
ch iru rg ie  un d  T rau m ato lo g ie  II. B and. — O. Sca g lie tti— F. P era zz in i• W ied erh erste l­
lu n g sch iru rg ie  u nd  T rau m ato lo g ie  II. B and. — A. H opf.: W ied erh erste llu n g sch iru rg ie  
un d  T rau m ato lo g ie  II. B and. — C. L. W agner: T he Jo u rn a l of Bone and  Jo in t S urgery  
1952. okt. -  S. H irsch fe ld :  Z e n tra lb la tt  fü r  C h iru rg ie  1959. H eft. 2.

Капитан мед. сл. д-р 3 .  Заборски:

Л ЕЧЕН ИЕ ПЕРЕЛОМ ОВ Л АДЬЕ ВИ ДН Ы Х КОСТЕЙ И ЛОЖНЫХ СУСТАВОВ
Автором трактуется клиническое значение и возможности происхождения переломов 

ладьевидных костей и в связи с собственным случаем делаются следующие замечания:
1. Для установления диагноза переломов ладьевидных костей и ложных суставов 

необходимо, кроме характерного анамнеза и правильно приготовленная рентгенснимка.
2. Распознавание форм переломов имеет важное значение с точки зрения терапии 

и прогноза.
3. Срок иммобилизации всегда будет 6 недель, при переломе проксимальной тре­

ти — 10— 12 недель.
4. Правильная гипсовая фиксация перелома ладьевидной кости охватывает и основ­

ную фалангу большого палца.
5. Описывается роль и значение относительного содержания извести проксималь­

ных отломков.
6. Излагаются причины и последствия происхождения ложных суставов.
7. Трактуются преимущества костных имплантаций.
8. Описывается операция Матти (Matti).

Dr. Z. Z á b o rszky , H up tm . d. San.:
NA OHENKNOCHEiNBRUCH- UND SC H EIN G ELEN K B EH A N D LU N G .

Л felületes thrombophlebitis

ír ta : Salamon Alajos dr.

A felületes th rom bophlebitis gyakori előfordulása teszi szükségessé rész­
letes ism ertetését. Zajcev szerint a throm bophlebitis a betegségek azon cso­
po rtjába tartozik , m ely irán t sok szakem ber érdeklődik, de behatóan senki sem 
foglalkozik vele, és em iatt alig van gazdája. Bourde és B em ard  szerint a felü­
letes throm bophleb itist a betegek és orvosok egy része lebecsüli; az orvosok 
más része viszont a halálos em bolia veszélye m ia tt túlbecsüli és anticoagulans- 
kezelést, sőt m ű té te t javasol.

A klin ikai és kórbonctani megfigyelések, továbbá a phlebográfia kétség­
telenül k im u tatták , hogy em bólia esetén a coagulum a mély vénahálózatban 
keletkezik. Nincs m egbízható ada t arra , hogy az em bólia a felületes vénahalo- 
zatból is lé trejöhet.

Talán az is feltehető, hogy a m ély véna throm bosisnak (mely m ajdnem  
m indig m ásodlagosan, m ás m egbetegedés u tán , m űtét, endocai ditis stb. lép fe ) 
sem m i közös tu lajdonsága nincsen azon gyulladásos folyamatoKkcd, spontán 
sui generis felületes throm bophlebitisekkei, m elyek kizaiólag a felületes \c
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nák ra  localizálódnak. Persze nem  szabad m egfeledkezni arró l sem, hogy a felü­
letes throm bophlebitis egy tünete  lehet a mély véna throm bosisnak.

A felületes throm bophlebitisek  Bourde és B em ard  beosztása szerint három  
csoportra oszthatók:

1. Phlebothrom bosis — visszeres thrombosis. T ap in tásra a visszér consis- 
ten tiá ja  k ifejezetten  kem ény, vagy csak ellenállóbb, m int norm ális körülm é­
nyek között. A visszér belsejében könnyen k itap in tha tó  th rom bus észlelhető. 
Ezen előfordulási form áihoz is tá rsu lhatnak  Iperiphlebitises tünetek , de nem 
szabályszerűen.

2. Throm bophlebitis. A felületes visszér rövid idő a la tt válik kem ény ta p in ­
ta tá v á  és benne th rom bus észlelhető. A bőr felette és körü lö tte  vörös, melegebb, 
duzzadt és oedemás.

3. Phlebitis. A  bőr a la tti vénák m egkem ényednek, érzékennyé válnak, 
lum enükben th rom bus nem  észlelhető, periphlebitis nem  kíséri. E llentétben 
a  kiét megelőző előfordulási form ával, a folyam atban a  visszér vérbartalm a soha 
nem  vesz részt. F avre szerint ez az úgynevezett „dró tfonálph leb itis”.

A három  m egjelenési form a egy ugyanazon betegnél is előfordulhat a beteg 
végtagjának különböző helyein.

Az objectiv tüne tek  m ellett meg kell em lítenünk a zsibbadást és fá jd a l­
masságot.

A zsibbadás főleg a peripheriás keringés m eglassúbbodásának a következ­
ménye, de a visszér spasm usa fo ly tán  is létrejöhet.

A fájdalom  lé tre jöhet a visszérfal érzőidegeinek izgalm a folytán, vagy a 
periphlebiüses szövetek elégtelen vérellátása révén.

A kóros elváltozást néha je len ték te len  helyi traum a, vagy lázas infectio, 
vagy nagyobb fizikai m egterhelés előzi meg. Igen gyakran  azonban m inden 
m egfogható előzmény nélkül egy ta lán  tágu ltabb  vénaszakasz, vagy várixos 
csomó m ely  soha nem  vonta m agára a  figyelm et, fájdalm assá válik, m egke­
m ényedik, fölötte a bőr hyperaem iássá válik. Igen gyorsan elzáródik a lum ene. 
a véna körüli szövet beszűrődik, a beszűrődés azonban csak a közvetlen érk ö r­
nyéki kötőszövetet érin ti, néha azonban távolabbra is te rjedhet, m elynek kö­
vetkeztében a véna tap in tása  is b izonytalanná válik.

R itkán észlelhető néhány  tized hőem elkedés. E llenben igen erős lehet a 
spontán  fájdalom , főleg álló helyzetben.

Egyes szerzők ép vénarendszer m ellett tagad ják  a kóros elváltozások lé tre ­
jö tté t. Mi több esetben lá ttu k  látszólag ép vénák esetében is. Persze nehez 
h a tá r t szabni, hogy hol kezdődik az ép véna és hol kezdődik a visszértágulat, 
a varicositás.

O sztályunk kétéves beteganyagából száz felületes throm bophlebitises ese­
te t te ttü n k  vizsgálat tárgyává. Ezen esetek között nem  szerepelnek sem a felső, 
sem  az alsó végtagon m űvi ú ton lé tre jö tt throm boplebitisek (hypertonias in- 
jectiók, infusiók stb.), term észetesen sem az egyéb mély véna throm bosisnak 
ta r to tt esetek (m űtétek u tán  stb.).

Bourde és B em ard  osztályozása szerint eseteink százalékos megoszlása a 
következő: -

1. Phlebothrom bosis 32%
2. Throm bophlebitis 56%
3. Phlebitis 12%

Az esetek 15 százalékában m in t kiváltó  tényező szerepel az évek óta fenn­
álló visszeresedés.
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Nem ek szerinti m egoszlásnál 41 százalékban nőknél és 59 százalékban fér­
fiak n á l ta lá ltuk  az elváltozást.

A k ó r tényezőjét figyelem be véve m ás eredm ényre ju to ttunk , m in t a fran ­
cia Bourde és B em ard  által közölt adatok. Szerin tünk az eseteknek csak 14,3 
százaléka esik a 40 éven alu liakra , m íg 85,7 százaléka, vagyis az esetek tú l­
nyom ó része esik az idősebb korosztályra.

Ezzel szem ben osztályunk felületes throm bophlebitises eseteinek 65 száza­
léka esik a 40 éven a lu liak ra  és csak 35 százaléka esik a 40 éven felüliekre. 
I tt tek in te tbe  kell venni a beteganyagunk speciális voltát, tudniillik  ilyen m eg­
betegedéssel SZTK beteget alig veszünk fel. (Lásd 1. sz. ábra.)

A thrombophlebitisek kor és nemek szerinti megoszlása

A 1UQ0MQ0PUL£BITIS£K KÖP N£M£K SZEPINTI 
MEGOSZLÁSA

%

A kivizsgálás során  négy esetben ta lá ltunk  hypertoniát, ez az idősebb ko­
rú ak n á i fo rdu lt elő. A laboratórium i vizsgálatok az esetek 13 százalékában 
m u ta tta k  fokozott vvs. süllyedést, m elyek közül 6 phlebothrom bosisos és 7 
th rom bophleb itises esetnél m utatkozott. A fvs. szám 7 esetben volt em elkedett, 
3 phlebothrom bosisos esetben és 4 throm bophlebitises esetben. A többi esetben 
norm ális laboratórium i eredm ényeket kaptunk.

69 betegnél a m egbetegedés különböző szakaszaiban 179 coagulogramm ot 
készítettünk . 33 betegnél a m egbetegedés különböző szakaszában a norm álistól 
eltérő  coagulogram m ot ta lá ltunk , 36 betegnél az ism ételten elvégzett coagulo- 
gram m ok norm ális é rték e t adtak.

31 betegnél nem  végeztünk coagulogram m ot.
A coagulogram m  a fenti eredm ények alap ján  a felületes throm bophlebi­

tisek  kórism ézésében nem  bizonyult döntő vizsgálati eljárásnak.
A felületes throm bophleb itiseket localisatió szerin t 88 százalékban a láb­

szár visszerein és 12 százalékban a comb visszerein találtuk . (2. sz. ábra.)
O sztályunkon a következő th e ráp iá t alkalm aztuk: a phlebothrom bosisok 

32 esete közül 16 esetben alkalm aztuk  a klasszikus gyógykezelést: fekvés, állo tt­
vizes borogatás, a végtag B raun-szánkán való felpolcolása, valam int papavei in, 
vagy paniverin  tab le tták  szedése. A kötegezettség és fájdalom  m egszűnte után 
(6— 12 nap) a végtag passzív és ak tív  m ozgatását végeztük, néhány nap m úlva 
rugalm as pólyával a beteget felkelte ttük . M ajd kétheti idő tartam ra fe lhe lje -
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zett, zinkenyv kötéssel kibocsátotluk. A zinkenyv kötés eltávolítása u tán  a 
betegek panaszm entessé és m unkaképessé váltak.

A phlebothrom bosisok m ásik részénél 16 esetben és az 56 throm bophlebi­
tises esetben osztályunkon a klasszikus gyógykezelés m ellett egyéb gyógyszerek 
alkalm azását is bevezettük.

2. sz. áb ra

Thrombophlebitisek localisatiója és nemek szerinti előfordulása

Nők F érfiak

T hrom boph l. c ru ris  s in is te r 22 30
T hrom boph l. c ru ris  d e x te r 14 22
T hro m b o p h l fern, d ex te r 3 5
T hrom boph l. fern, s in is te r \ 2 2

összesen : 41 59

a) Különböző antibioticum okkal (Penicillin, S treptom ycin, Chlorocid, T et- 
rán) kezeltünk 34 esetet.

b) R heopyrinnel 11 esetet.
c) A ntibioticum okkal és anticoagulansokkal 15 esetet.
d) V asokastannal kezeltünk 12 esetet.
Az antibioticum ok közül az esetek nagyobb részében, 18 esetben a T e trán t 

alkalm aztuk, míg 16 esetben a többi antib io tikum okat. A T etrán  bizonyult az 
antibioticum ok közül a legjobb hatásúnak.

A T etrán t В i v itam innal ad tuk  napi 4X2 tab le tta  adagolásban 4 napon át. 
Az eredm ények igen jók voltak, a gyulladásos jelenségek visszafejlődtek és 
a fájdalm as kötegezettség m inim álisra csökkent. A továbbiakban  m inden cso­
portnál a klasszikus theráp iáná l m egem lített to rnáztatási-felkelési és zinkenyv 
kötéssel való ellátást alkalm aztuk.

A R heopyrin t napi 3X2 tabl. adagolásban 6 napon á t alkalm aztuk. Az ered­
m ényeket csak jónak  m ondhatjuk, m ert bár a gyulladásos jelenségek az első 
ha t napon visszafejlődtek, a fájdalm as kötegezettség visszafejlődése, illetve 
megszűnése hosszabb ideig ta rto tt, m in t a T etránnal kezelt esetekben. E redm é­
nyeink nem  egyeznek Kós és m unkatársa i á ltal közöltekkel, ennek a peroralis 
adagolás adhatja  m agyarázatát.

Az antib io ticum okkal és anticoagulánsokkal kom binált klasszikus gyógy­
mód sem m ivel sem hozott jobb eredm ényt, m in t az előbbi két módszer. A p ír  
és fájdalm as kötegezettség visszafejlődése ugyanannyi ideig ta rto tt, m in t az 
előző csoportoknál. Az anticoagulánsok adagolásával já ró  körülm ényesség és 
vérzési szövődmény fellépésének lehetősége m iatt, a felületes throm bophlebi- 
tiseik the ráp iá jában  az anticoagulánsok alkalm azását nem  ta rt ju k  szüksé­
gesnek.

Az esetek kisebb részében alkalm aztuk a V asokastant. E redm ényeink meg­
közelítik az antibioticum okkal kom binált kezelési gyógymód eredm ényeit. N api 
3X10 csepp dósissal kezdjük, 3X1 cseppel em eljük, napi 3X20 cseppig. (A tü ­
netek visszafejlődésekor a kezelést befejezzük, 10— 14 nap.) Az összes eddigi 
gyógyszerekkel szemben igen nagy előnye, hogy a szervezetre sem m inem ű
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károsító  hatása nincs, veszélytelenül adagolható. Ez teszi lehetővé, hogy a 
throm bosisok profilax isára is alkalm azható, szülések és nagy m űtétek  u tán  
(Die W ochenschrift fü r K linik und P raxis 1955. dec. 2. közlése szerint).

N éhány esetben localisan piócát is alkalm aztunk, mely a localis tünetek  
visszafejlődésében jó eredm ényt adott.

A 12 phlebitises esetben csak a klasszikus gyógykezelést alkalm aztuk jó  
eredm énnyel.

A kezelt 100 eset közül 5 recidivánk volt. Ezek közül kettő  phlebothrom - 
bosisos eset és 3 throm bophlebitisnek ta rto tt kórkép, melyek közül 2 endoan- 
giitis ob literans rész jelenségének bizonyult. Felületes throm bophlebitiseknél az 
endoangiitis obliterans lehetőségére külön felh ív ja a figyelm et Bugár—Mészá­
ros azokban az esetekben, am ikor a felületes throm bophlebitisek m igralnak.

ö s s z e fo g la lá s :  A kórház kétéves beteganyagának 100 felületes throm bo­
phlebitises esetét ism ertetjük  Bourde és B em ard  beosztása alapján. Beszámo­
lunk  a tisztán  klasszikus és kom binált kezelések eredm ényeiről, m elyek közül 
a T etránnal és V asokastánnal kom binált eljárások eredm ényesebbeknek bizo­
nyultak . A felületes throm bophlebitisek  kezelésében az anticoagulánsok alkal­
m azását feleslegesnek, a klasszikus kezelési e ljárást igen lényegesnek ta rtjuk .

IRODALOM :

1. B arta  G.: O. H. 1957, 33. — 2. B ugár— M észáros K .: A p e rifé riá s  é rbetegségek  
1944. — 3. B ourde—B em a rd :  L a P resse  M edicale 1958. VII. — 4. G eszti—K ovács— 
B odánszky:  K át. O rv. Szem le, 1954. 12. — H orn Z.—K ovács E.—Á ltm a n n  O.: O. H. 
1951. 15. — 6. Jávor T.—B encze Gy.: O. H. 1957. 5—6. — 7. K ós R .—R otin  J.—Dániel F.:
O. H. 1955. 42. — 8. K ovács E.: K át. O rv. Szem le, 1955. 7. — 9. T aru jev  E. M.: 
O. H. 1951. 1. — 10. Z a jcev  G. P.: S zo v jetszk aja  M edicina, 1948. 11. — 11. Z u ksc h w e rd t  
L. H. A . Th ies: D eutsch  Med. W chschr. 1958. 23.

Д-р А. Шаламои:
ЗА БО Л Е В А Н И Я  ПОВЕРХНОСТНЫ М  ТРОМ БОФЛЕБИТОМ

Авторами излагается 100 случаев поверхностного тромбофлебита по классификации 
Bourde и Bernard, встречавшихся в госпитале в течение двух лет. На основе результатов, 
полученных при вполне классическом и при комбинированном лечении было установле­
но, что комбинированное применение тетрана (oxytetracyclín) и экстракта конского каш­
тана является лучшим методом. В терапии поверхностных тромбофлебитов авторы счи­
тают излишним применять антикоагулянты и предлагают не забросить классическое 
лечение.

Dr. A . Sa lam on:
O B ER FLÄ C H LIC H E TH R O M B O PH LEB ITID EN

A n H an d  ü b e r e ine  P eriode  von zw ei Ja h re n  re ichendes K ran k en g u tes e in e r 
S p ita la b te ilu n g  m ach en  V erff. 100 fä lle  o b e rfläch lich e r T hrom boph leb itiden  nach der 
E in te ilu n g  von B ourde  u n d  B e rn a rd  b ek an n t. S ie  be rich ten  über E rgebnissen  re in  k las­
sischer sow ie k o m b in ie rte r  B ehandlung , indessen  die m it T e tran  (O xytetracylin) und 
V asokastan  (R o h k astan ien -E x trak t) ko m b in ie rte  V erfah ren  sich e rfo lg re ich er zeigten. 
V erff. h a lte n  d ie  B eh an d lu n g  m it A n tik o ag u lan tien  o b erfläch lich er T hrom boph leb i­
tid en  a ls überflüssig , nebenbei em pfeh len  sie  das k lassische V erfah ren  n ich t zu be­
seitigen .
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Torsio omenti majoris

ír ta : Izinger Endre dr.

A cseplesztorsiót először 1851-ben M archetti ír ta  le. Az azóta e lte lt 108 év 
a la tt az irodalom ban m egjelent közlem ények száma nem  éri el a négyszázat. 
Ha tek in te tbe  is vesszük, hogy nem  m inden eset kerü l közlésre, a cseplesztor- 
sió akkor is a r itkán  előforduló acut hasi katasztrófák  közé tartozik. M űtét 
előtt a diagnózist csaknem  lehetetlen  felállítani, és legtöbbször más, azonnali 
sebészi beavatkozást igénylő kórkép diagnózisával kerü l m űtétre.

H azánkban az első esetet 1907-ben Verebély  ír ta  le. Később Steiner, Ro- 
senák, Czirer, K lim kó , Vigyázó, C zeyda-Pom m ersheim , Pozdora, Prochnow, 
Petz, m ajd  1955-ben Szabó  és 1957-ben Varga foglalkoztak a kérdéssel.

S ajá t esetünk ism ertetése:
T. S. 62 éves férfibeteget 1958. szeptem ber 10-én appendicitis acuta diag­

nózissal m entők szállíto tták  osztályunkra. A nam naesisében 1945-ben végzett 
jobboldali lágyéksérv-m űtét szerepel, sérve azonban a m űtét u tán  ha t hónapra 
k iú ju lt. Felvétele előtt egy nappal h irte len  jobb alhasi, görcsös fájdalm ak je ­
lentkeztek. H ányingere volt, nem  hányt. Fekvésre, borogatásra fájdalm ai nem  
enyhülitek. M ásnap m ég elm ent m unkahelyére, de görcsös fájdalm ai fokozódtak, 
orvoshoz fordult, aki osztályunkra utalta .

Felvételi status: Kp. fejlett, jól táp lá lt férfibeteg. Bőr- és nyálkahártyák  
kp. vérteltek . A nyelv kissé száraz, kevés fehéres lepedékkel bevont. Szív, 
tüdő  kóros elváltozás nélkül. K ifejezetten zsíros, nehezen á ttap in tha tó  has­
fal. A köldöktől jobbra, tenyérny i te rü le ten  defense m usculaire, igen erős nyo­
m ásérzékenység. Rovsing-, B lum berg-tünet negatív. Jobboldalt ferde, ingui­
nalis, pp. gyógyult bőrm etszés hege. A jobb inguinalis tá jon  ökölnyi, fá jda l­
m atlan, rugalm astap in ta tú  terim enagyobbodás észlelhető, mely nyom ásra a 
hasüregbe visszahelyezhető. Máj, lép nem  tap in thatók . Rectalis vizsgálatnál 
kórosat nem  észlelünk. Kp. élénk reflexek.

Pulsus: 100/min. kp. telt, ritm usos.
RR: 190/110 Hgmm.
Laboratórium i leletek:

Vérkép: Hgb: 100 százalék, 
vvs: 4 050 000. 
fvs: 6600.

Süllyedés: 30 mm, 1 h. alatt.
Vizelet: negatív.
M ellkasátvilágítás: negatív.
Az alacsony fehérvérsejtszám  ellenére, az erős görcsös fájdalm akra , a sza­

pora pulsusra, és a defensera való tekin te tte l, acut appendicitist tételezve fel, 
azonnal m ű té tre  határozzuk el m agunkat.

M űtét (Op: Izinger dr.).
150 m l 1/2 százalékos Neotonoc. I. loc. anaesth. Ferde ileocoecalis börm et- 

szés, rácsbehatolás. A peritoneum  m egnyitásakor véreső-sávos folyadék ürü l, 
és a látó térben  lividszürkén elszíneződött csepleszrész tűn ik  elő. M etszésün­
ket proxim alis és distalis irányban  pararecta lisan  m eghosszabbítjuk. A nagy 
csepleszt előemelve k itűnik , hogy a felső szakaszán kötélfonatszerűen 360 fok­
ban  torqualódott, alsó szakaszának egy elkeskenyedett része viszont a jobb­
oldali lágyéksérvtöm lőben le tapadt. A le tapadást u jja l tom pán oldjuk, és a
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töm lőből a csepleszt visszahúzzuk, m ajd  a torsió fe le tt 1. a. resectiót végzünk. 
Az eltávolíto tt cseplesz oedémás, congestív, kem énytapintatú , elszórtan hae- 

m orrhág iás szigetek lá th a tó k  ra jta . Az appendixet épnek találjuk . Revisio. 
Réteges hasfalzárás. Kötés.

Z avarta lan  gyógyulás. M űtét u tán  a kilencedik napon a beteg panaszmen* 
tesen távozott.

Az 1. sz. áb rán  jól lá tszik  a kötélfonatszerűen to rqualódott cseplesz, és az 
elszíneződött te rü le t, m elynek alsó, elkeskenyedő szakasza a sérvtöm lőben fog­
la lt helyet. A 2. sz. áb ra a torsió m egszüntetése u tán  ábrázolja a reseeált csep­
leszt.

2. ábra 2. ábra

A m ű té ti k ész ítm én y  szöv e ttan i le le te : (dr. L iszkai) „M ikroszkóp” a la t t  zsírszövet 
lá th a tó , m ely  tá g u lt v é rre l te lt e rek b en  gazdag. Az e re k  fa la  eny h én  v izenyősen duz­
zad t, h e ly e n k én t a  fa lb a n  m ozgásban  lévő n e u tro p h il leu k o cy ták  lá th a tó k . Fo ltokban  
töm egesen  v a n n a k  v ö rö sv é rtestek  e rek en  k ív ü l is. N éhány  h e lyen  a  h a sh á rty a i fe l­
sz ín  is m egfigyelhető . A fe lsz ín t f ib rin n e l vegyesen leb en y eze ttm ag v ú ak  bo rítják . A be- 
szű rő d ésb en  a ly m p h o id  se jtek  h ián y a  acu t lobos fo ly am atra  u tal. A m ikroszkópos 
k ép  a k lin ik a i d iagnózisban  je lze tt e lv á lto zásn ak  m egfele l.”

Egyes szerzők elsődleges és m ásodlagos cseplesztorsiót különböztetnek meg. 
A rra  vonatkozóan azonban, hogy m it nevezünk elsődleges és m it másodlagos 
torsiónak, az irodalom ban nincs egységesen kia lakult álláspont. Elsődleges 
cseplesztorsióról beszélnek egyes szerzők akkor, ha a torsió oka ism eretlen, 
míg m ásodlagos torsió esetében a csavarodást k im utatható  elváltozás hozza 
lé tre . A m ásik felfogás szerint viszont az a döntő, hogy kim utatható-e a csep- 
leszben plasticus elváltozás, vagy nem. Ha a torsiót nem előzi meg a cseplesz 
plasticus elváltozása, elsődleges, ha pedig szövettanilag epiploitis plastica m u­
ta th a tó  ki, akkor másodlagos a torsió. Ezek u tán  term észetesen az irodalom ­
ban  elsődlegesnek és m ásodlagosnak le írt cseplesztorsiókat önkényesen sorol­
já k  egyik, vagy m ásik csoportba.

A cseplesztorsió rendszerin t kifejezetten  elhízott felnőtteknél, és leginkább 
férfiaknál fordul elő. Az angolszász irodalom ban azonban le írtak  három  gyer­
m eken észlelt torsiót is.

M int tud juk , a cseplesz önálló m ozgást végezni nem képes, és megcsavaro- 
dásának  oka még nem  egészen tisztázott. Létrejöttéhez különböző tényezők 
összhatása szükséges. M egkülönböztetünk praedisponáló és kiváltó tényezőket.
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Praedisponáló tényezők:

1. A nagycseplesz szokatlanul nagy volta.
2. Hosszú, keskeny gyöki rész.
3. Nagyfokú zsírlerakodás a cseplesz distális részén.
4. Kóros hasűri összenövések.
5. Epiploitis.

K iváltó tényezők:

1. Külső erőbehatás, h irte len  testhelyzetváltozás.
2. V iharos peristaltica
3. Vénás obstructio, m elynek következtében az arté riák  feszessé válnak, 

és a hosszabb és rugalm asabb vénák m egcsavarodnak a rigid arté riák  
körül, előidézve ezáltal a cseplesz torsióját. (Haem odinam ikai theoria.)

Külön kell hangsúlyoznunk a sérvek, és az előzőleg végzett sérvm űtétek  
jelentőségét. A sérvtöm lőhöz, vagy a sérvkapu  fele tt a hashártyához k itapad t 
cseplesz ugyanis az eredés és k itapadás következtében történő kettős rögzített­
ség révén könnyebben m egcsavarodik.

Tünettan:

Maga az a tény, hogy a cseplesztorsiós beteg legtöbbször m ás acut hasi 
katasztrófa diagnózisával (kerül m űtőasztalra , a rra  m utat, hogy a kórképnek 
nincsenek jellegzetes tünetei. E lőtérben erős, görcsös jellegű hasi fájdalm ak, 
csuklás, hányinger, hányás állnak, m int a többi heveny hasi katasztrófa ese­
tében. A fájdalm at a beteg rendszerin t a köldök körül jelzi a legkifejezettebb- 
nek, és a nyom ásérzékenység is itt a legnagyobb. Talán irányjelző lehet az a 
körülm ény, hogy cseplesztorsió esetében a hasfal bőre hyperaesthesiás, beta- 
p in tásnál a beteg inkább a hasfalban, vagy közvetlenül a hasfal alatt, felüle­
tesen jelzi a fájdalm at. A progresszió ütem e sem olyan gyors, m int egyéb 
hasi katasztrófa esetében. A m egcsavarodott csepleszrész nagyságától, és a has­
fal zsírosságától függően, esetleg resistentia is tap in tha tó . Ilyenkor a has 
asym etrikus is lehet. M érsékelt hőem elkedés, kisfokú leukocytosis, és szapora 
pulsus észlelhető. Egyesek a k linikai tüne tek  súlyosságát a csavarodott csep- 
leszrész nagyságával hozzák összefüggésbe, azt állítva, hogy minél nagyobb 
csepleszrész ik tatódik  ki a keringésből, annál súlyosabb a kórkép. Ezzel szem ­
ben K lim kó  le írja, hogy a harm adik  cseplesz torsió ja ugyanolyan képet n y ú j­
to tt, m in tha a nagycseplesz egészében csavarodott volna meg. (A harm adik  
cseplesz fejlődési rendellenesség, m ely a gyomor kisgörbüle'téről indul ki, és 
annak mellső fala elő tt kötenyszerűen lóg le.) P etz  pedig, a kiscseplesz alig 
gyerm ekujjnyi, kocsányszerűen lelógó darab jának  torsió ját észlelte súlyos hasi 
katasztrófa tüneteivel.

A theráp iára  vonatkozóan W alther  és Sonnenburg  még a torsió m egszün­
te tését ajánlották . Eiselberg és Moresco viszont leírják , hogy két esetben, m i­
kor a to rquálódott csepleszrészt nem  távolíto tták  el teljesen, halálhoz vezető, 
postoperativ  gyom or-bélvérzést tapasztaltak . M indkét esetben a cseplesz vénái 
throm botizáltak, és retrográd  úton a throm busok a gyom or- és bélnyálkahár­
tyán fekélyt okoztak. A helyes megoldás teh á t a to rquálódott csepleszrész te l­
jes resectiója.
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Összefoglalás: ч

A cseplesztorsió a r itk a  kórképek közé tartozik. Aethiológiája nem te lje­
sen  tisztázott, a különböző elm életek csak részben m agyarázzák meg keletke­
zési m echanizm usát. M űtét előtt a diagnózist csaknem lehetetlen felállítani, 

•olyan biztos d ifferentiáld iagnosztikai módszer, mely a többi acut hasi katasztró­
fától elkülönítené, nem  áll rendelkezésünkre. Legtöbbször a peritoneum  meg­
nyitásakor ürülő  véres-savós folyadék, és az esetleg látó térbe kerülő, lividen 
elszíneződött cseplesz igazit ú tba bennünket, és vezet rá  a helyes diagnózisra. 
A helyes theráp iás m egoldás a to rquálódott csepleszrész teljes resectiója.
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Д-р Э. Изингер:

TORSIO OMENTI MAJORIS

Перекрут большого сальника принадлежит к редким болезням. Этиология заболе­
вания не вполне выяснена; разные теории лишь частично дают ответ на вопрос механиз­
ма происхождения. Установить диагноз до операции почти невозможно; не имеется в 
распоряжении такого надежного метода дифференциальной диагностики, на основе ко­
торого можно было бы отличить ее от других острых животов. В большинстве случаев 
серозно-кровянистое выделение появляющееся при открытии брюшины и может быть 
синебагрово окрашенный сальник, попадающий в поле зрения, ведет к правильному 
диагнозу. Полное иссечение перекрученной части сальники является правильным мето­
дом терапии.

Dr. £ . I z in g er :

T O R SIO  O M EN TI M A JO R IS.

T orsion  des g rossen  N etzes geh ö rt zu den se ltenen  K ran k h e itsb ild e rn . Die A etiolo- 
g ie  ist noch n ich t vo llkom m en  g ek lä rt, ih r  E n ts tehungsm eschan ism us w ird  du rch  die 
v e rsch ied en e  T h eo rien  n u r  te ilw e ise  e rö rte rt. Ih re  D iagnose k ann  v o r d e r O peration  
k au m  g este llt w erd en , es g ib t w e ite r  keine  s ichere  M ethode um  diese K ran k h e it von 
den an d eren  a k u ten  ab d o m in a len  K a tas tro p h en  un tersch e id en  zu können. Am  m eisten  
d ienen  zum  O rie n tie re n  u n d  zu r re ch ten  D iagnosestellung  d ie an  E röffnung  des B auch­
fe lls e rsch e in en d e  b lu tig -se rö se  F lüssigkeit, sow ie even tu e ll das s ich tb a r w erdende, 
liv id  v e rfä rb te  Netz. Die rich tig e  th e ra p eu tisc h e  Lösung ist im m er die R esektion  der 
to rq u ie r te n  N etzteilen .
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J Á RVÁ NY VÉ D EL E M —HYQI EN E

M ag y ar N ép h ad se reg  E gészségügyi Szo lgá la ta  és a B u d ap es ti O rv o stu d o m án y i E gyetem  M ikro­
b io lóg ia i In té z e tén e k  (igazgató : A lfö ldy  Z o ltán  d r. egyetem i ta n á r)  k ö z lem én y e

Leptospira pomona járvány egy tiszántúli gazdaságban

Irta : Keleti Béla dr., orvosalezredes, Selmecz Imre dr., Fűzi Miklós dr„ 
Alföldy Zoltán dr. és Kiszel János dr.

Az em beri leptospirosisok aetiologiájában hosszabb időn keresztü l csak a  
rágcsálók á ltal te rjesz te tt leptospira típusok voltak ism eretesek, az u tóbbi évek 
folyam án azonban egyre szaporodnak a m egfigyelések, am elyek a háziállatok 
jelentőségére h ív ják  fel a figyelm et. H azánkban az em beri leptospirás fertő ­
zéseket leggyakrabban a háziállatokban előforduló leptospira-féleségek okoz­
zák, közöttük is elsősorban a L. pom ona (3, 4). Érdeklődésre ta r th a t szám ot 
ezért az alább ism ertetendő pom ona járvány , am ely elsősorban a hazai pom ona- 
fertőzések még kevésbé ism ert klin ikai képéhez szolgáltat adatokat.

A L. pom ona eredetileg A usztráliában em beri m egbetegedésből k itenyész­
te tt leptospira típus. (Clayton, Derrick és Cilento 1937. 5.) Széleskörű e lterje - 
dettsége m uta tja , hogy körülbelül azonos időben ta lá lták  meg Ázsia több te rü ­
letén a Szovjetunióban, valam in t Olaszországban és D él-A m erikában (6, 7, 8,. 
9). E urópában a m ásodik v ilágháború t követő években számos országban k i­
m uta tták  (1), hazánkban  1949-ben k erü lt m egfigyelésre az első em beri pom ona- 
fertőzés (3).

E leptospira pom ona fő gazdaállatai a nagyobb háziállatok, elsősorban a  
sertés és szarvasm arha, de m egtalálták  a lóban, kecskében, juhokban, k u ty ák ­
ban is. A lkalm i előfordulásokat észleltek ezüstrókában, pa tkányban  és kü lön­
böző házi szárnyasokban. A háziállatok körében a pom ona-fertőzés sokszor tü ­
netszegény form ában zajlik le, m áskor azonban súlyos lázas m egbetegedések­
hez, vetéléshez, elhulláshoz vezet, sokszor tej elválasztási zavar lép fel és így 
komoly gazdasági károka t idézhet elő egy-egy állatállom ányban (1, 2, 8, 10, 
11, 12) .

Az em beri m egbetegedések rendszerin t fa lun  gyakoriak, valam int olyan 
foglalkozási ágakban, ahol a háziállatokkal szorosabb kon tak tus áll fen t: ser­
téstenyészetek, hizlaldák, tejgazdaságok dolgozói, hentesek, húsgyári, hű tőházi 
és vágóhídi alkalm azottak  között. A kórkép E urópában  általában  a „sertés­
pásztor betegség”, helyesebben „kanászkór” néven ism eretes és főleg Gsell (1) 
tanulm ányozta részletesen, 1943— 1950 között 258 eset tapasz ta la ta it dolgozta 
fel. A pom ona-fertőzés a benignus leptospirosisok közé sorolható. M agas lázzal 
és a jellemző heves tüne tekkel kezdődik. A lázgörbe általában  kétfázisú: az első­
lázas szakasz 5—8 napig ta rt, m ajd  1—2 napi láztalanság u tán  ism ét röv id
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(i 2 napos) lázas állapot figyelhető meg. A szervi tünetek  között a svájci ta ­
pasztalatok szerin t igen gyakori az agyhártyagyulladás, m ásu tt azonban nem 
em lítik  a m eningitis gyakori előfordulását. Súlyosabb vese- és m ájkárosodás 
ritkán  (1 százalék alatt) észlelhető és ugyancsak ritka  az ún, „pseudoappen- 
d icitis”-es kép is, am ely tévesen m űtéti indicatióhoz vezethet. A lábadozás 
á lta lában  néhány  nap, vagy hét m úlva szövődmények nélkül fejeződik be, 
csupán elvétve figyeltek meg recidiváló m eningitíst, polyneuritist, késői szem­
tünete t. A prognósis a kezdeti ijesztő tüne tek  ellenére jóknak m ondható. Gsell 
(1) 258 esetéből egyetlen  beteget veszte tt el, egy 73 éves férfit, ak inél a heveny 
szak lezajlása u tán  keringési elégtelenség és hypostaticus pneum onia lépett fel. 
Egy-egy halálos k im enetelű  pom ona-fertőzésről D otti és Babudieri számolt be, 
m indkét betegnek súlyos ícterusa és u raem iája volt (2).

A pom ona-fertőzés legjellem zőbb sajátosságainak összefoglalása u tán  rá té ­
rünk  az álta lunk  észlelt já rv án y  ism ertetésére. 1953 nyarán  egy D una—Tisza 
közén fekvő katonai táborból 60 katona nyert kihelyezést kisegítő mezei m un­
kára  egy Szolnok megyei gazdaságban. Nem egész 1 hónap eltelte u tán  a ka­
tonák körében m agas lázzal já ró  m egbetegedések léptek fel és rövid időn beiül 
(aug. 1—aug. 7-ig) 15-re em elkedett a betegek száma. Valam ennyi beteg kór­
házba kerü lt, ahol az első feltéte lezett diagnosis nephroso-nephritis haem. ini. 
volt, m ivel az idő tá jt e m egbetegedés m ás honvédségi alakulatoknál több más 
helyen já rványos form ában  előfordult és a kezdeti tüne tek  meg is feleltek a 
r ephrosom ephritis haem , inf. kezdeti tüneteinek. A későbbiekben azonban, mi­
kén t egy m ár korábban  ism erte te tt já rványnál is, a leptospirosis valószínűsége 
k erü lt előtérbe (12). A betegség lezajlása u tán  a betegek vérsavóival végzett 
serologiai próba m ind a 15 esetben positiv eredm énnyel végződött. Valamennyi 
beteg savója m agas tite rb en  agglu tinálta  a L. pom onát, ugyanakkor más L. 
típusokkal nem  reagált, illetve legfeljebb alacsony tite rű  m ellékagglutinatiót 
m uta to tt. (L. a táblázatot.) Az agglutinatio-lysises próbához a hazai tenyésztésű 
L. pom ona „T rk” jelzésű törzset használtuk  és ezenkívül m inden savót a L. 
grippotyphosa, L. se jtrő l L. hebdom adis, L. canicola és L. ic tero-haem orrhagiae 
típusokkal is m egvizsgáltunk.

K lin ika i kép. Az esetek eléggé egységes képet m uta ttak , valam ennyi he­
veny lázas form ában  zajlo tt le. (L. a táblázatot.) A m egbetegedést a leptospiro- 
sisok ism ert heves kezdeti tünetei vezették be (magas láz, hidegrázás, vagy 
borzongás, d erék tá ji vagy végtagfájdalm ak, ta rkó tá ji fájdalom , hányinger, há­
nyás, szédülés, gyengeség), de korai vizsgálatnál a sokszor erősen bevont nyel­
ven és a kö tőhártyák  gyakori belöveltségén kívül m ás kóros eltérést nem igen 
észleltünk. C supán két betegnél volt enyhe to rokp ír észlelhető. V alam ennyien 
az első 2—6 n ap  folyam án kórházba k erü ltek  és ekkor m ár szervi tüne tek  is 
k im u ta tha tók  voltak. A m ellkasi szervek vizsgálatánál általában kóros eltérést 
nem  ta lá ltunk , de egy esetben a keringés és szívműködés átm eneti zavarát 
észleltük. M inthogy hazai le írásokban eddig hasonló tünetekrő l nem tö rtén t 
em lítés, az esetet röviden ism ertetjük .

A 14. sz. beteg 23 éves férfi betegsége hidegrázással, erős főfájással és izom­
fájdalm akkal kezdődött. Felvétel a betegség 4. napján. Tem p.: 38,5 C°. P: 112/ 
min. RR: 120/70 Hgmm. Fiz. lelet: bevon t nyelv, torok, bőr. tüdő, norm . Szív: 
csúcson halk, functionalis systoles zörej. M áj: nem  tapintható . Lép: tapin tható  
és felfelé nagyobb. V esetájék, végtagok, m irigyek: 0  Idegrendszer. 0  Sülly.^. 
23 mm/1 h. Vvs.: 4,62 millió. Fvs.: 10,600, qual.: balratolódás. Eo.: 4%. RN: 37 
m g% . C learance: 110 m l/m in. Conc. próba: 1020. Vizelet: alb.: + ,  pus.: 0  sach. 
0. ül.: 1—2 w s ., 5—6 fvs. Wa.: neg. Colloid-próbák: neg. A 7 napos bifasisos láz
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elm últa u tán  1 hétig jó subj. és obj. állapotban volt, pulsus: 80/min. Betegsege 
20. nap ján  ú jra  tachycardiás lett, pulsusa labilis, percenként 100— 120, ritm u- 
sos. A csúcson az első szívhang dobbanóvá vált. Láztalan. K ürteij-reactio : neg. 
Panaszm entes. A szív Rtg. elváltozást nem  m utat. EKG: ekkor még csak sinus 
tachycardia, 2 hét m úlva azonban kp. típus m e lle tt T 2 lapos, T 3 neg., ST2- 3  
kissé az izoelektrom os vonal alatt. Szigorú fekvés és sedalás u tán  a tachycardia 
8 hét a la tt m egszűnt, a hallgatódzási lelet a kezdeti állapo tra té rt vissza.
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MEGJEGYZÉS
EÓfájáao rnmcbm öatagnaJc vott.
A tá rg ö rb é n  csak a  k ó rh á z b a n  m é r t  i á i  r a n  f*J tű  n tv .frc .

A cardiovascularis zavar tehát jóindulatú, reverzibilis lefolyást m uta to tt, 
am it külföldi szerzők is hangsúlyoznak (1, 2). Дг irodalom  tanúsága szerint 
m ég erősen toxicus ictero-haem orrhagiae fertőzéseknél is jó indulatú  a k ia la­
ku lt szívizomelváltozás, ha előzőleg a szív és a vérkeringés ép volt. A vérnyo­
más átm eneti süllyedése egyébként több esetben is m egfigyelhető volt, ezek­
ben az esetekben azonban cardialis károsodásra utaló tü n e t nem  lépett fel.

A hasi szervek közül első helyen em lítjük  a vesem űködés zavarának  tü n e­
teit, am elyeket különös gondossággal k ísértünk  figyelem m el az esetleges neph- 
roso-nephritis haem. inf.-ra való tek in te tte l. Az ism ételten végzett vizelet­
vizsgálatok azt m u ta tták , hogy enyhe fokú vesekárosodás valam ennyi betegnél
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előfordult a lázas szak idején. R endszerint néhány napig fennálló enyhe, vagy 
Közepes fokú a lbum inuria  a laku lt ki, am elyet m inim ális üledék-lelet kísért: 
fvs.-ek, vvs.-ek, esetleg szemcsés cilinderek. Rendszeresen m érve a folyadék­
forgalm at o ligu riá t nem  észleltünk. A kóros vizeletváltozás legkorábban a 
betegség kezdetétől szám ított m ásodik napon volt k im utatha tó  és legtovább 
a 9. nap ig  á llo tt fent. A párhuzam osan  végzett RN m eghatározásoknál kisfokú 
em elkedést (60 m g% -ig) ta lá ltunk  a 2., 4., 6., 7., 10. és 12. sz. esetekben. Az e n ­
dogen creatin in  clearance értékek  norm ális szin ten  mozogtak, illetve annak 
felső h a tá rán  és a vérnyom ás sem m u ta to tt em elkedést, egyetlen esetben sem. 
A concentratiós próbák  eredm énye: 1020— 1030 között volt. A k ia lakult vese­
m űködési zavar teh á t átm eneti jellegű és jó prognosisú volt, m iként az iro ­
dalom ban ta lá lható  anicterusos pom ona-fertőzéseknél. (A Dotti, valam int Ba- 
budieri á ltal le írt letalis k im enetelű  uraem iás esetekben a betegnek egyidejűleg 
nagyfokú ic terusa is volt.) A m aradék  nitrogén-értékek  kissé em elkedett volta 
te h á t m inden bizonnyal nem  retentióis eredetű , s m inthogy a betegek gondos 
fo lyadékpótlásban részesültek, az exsiccosis lehetősége is kizárható. Legva’ó- 
színűbb az, hogy az erősen fokozott sejtszétesés következtében az ún. „produc­
tiv  aso taem ia” a laku lt ki, am elynek fellépését az átm eneti enyhe vesekárosodás 
(és a vérnyom ás alkalm i csökkenése is) segítette elő. A m ájm űködési próbák 
m inden betegnél negatívak  voltak, valam ennyi m egbetegedés icterus nélkül 
zajlo tt le. 5 esetben a lép tap in tha tó  volt, egyébként a hasi szervek részéről 
m ás kóros eltérést nem  találtunk .

Az idegrendszer vizsgálatánál több esetben tarkókötö ttséget észleltünk a 
m egbetegedés 7—9. nap ja  között, ez azonban ihamar m egszűnt és ezért liquor- 
vizsgálatra egy esetben sem kerü lt sor. így abban a v ita to tt kérdésben, hogy 
m ilyen gyakori az agyhártyagyulladás a pom ona-fertőzéseknél, nem tudunk  
állást foglalni, m ert m in t korábbi vizsgálataink is m egerősítették, a m eningitis 
k im u ta tására  feltétlenü l szükséges a megfelelő időben végzett liquorvizsgálat, 
ugyanis sokszor a  m eningealis tüne tek  igen 'enyhék, vagy hiányozhatnak és 
a liquor mégis gyulladásos elváltozásokat m u ta t (12).

A laborvizsgálatok során a lázas szak idején a 3., 5., 11. és 13. sz. esetek­
ben m érsékelt fvs. szám -em elkedést (10 000— 12 700) észleltünk, kisfokú balra- 
tolódással, azonban a 8. és 9. sz. esetben leukopenia (4200—5000) és a fenn­
m aradó 9. esetben pedig norm ális fvs. szám volt található. A lábadozás korai 
időszakában 4 esetben lym phocitosis, 2 esetben pedig m onocitosis volt jelen. 
A vérsejtsü llyedést a betegség 5. nap ja u tán  m indig gyorsultnak ta látuk  (m axi­
m um : 100 mm/'l h), az em elkedett értékek  azonban a betegség kezdetétől szá­
m íto tt 3—4 hét folyam án m ár ism ét a norm ális érték re  tértek  vissza. A Was- 
serm ann-reakció  m inden esetben negatív  volt.

Az esetek lefolyása a benignus leptospirosisoknak megfelelő volt, haláleset 
nem fo rdu lt elő. A lázas szak az esetek többségében (12 eset) kétszakaszos le­
fu tást m uta to tt, egyszakaszos lázas állapotot az esetek egyötödénél észleltünk. 
Az első lázas periódus idő tartam a 2—6 nap között változott, átlagban 4,8 na­
pot te tt ki. Ezután V2— 2 napos láztalanság következett, m ajd újabb, de az első­
nél rövidebb lázas állapot (1—2 nap) volt m egfigyelhető. A lábadozás, az em ­
líte tt egy cardiális károsodással já ró  eset kivételével szövődm énym entesen zaj­
lo tt le, azonban a betegek többsége hosszabb időn á t gyengeségről, fáiade- 
konyságról panaszkodott. A kórházi ápolási napok száma átlagosan 36 nap voit.

Therapia. 14 beteg a felvétel 1. nap játó l kezdve napi 400 000 E kristályos 
penicillint kapo tt négy napon át. E therap ia nem befolyásolta a lázgorbe ala-
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kulását, 12 esetben a kezelés utolsó nap jára , vagy a következő nap ra  esett a 
kétszakaszos lázgörbe m ásodik hullám a. Ez a tapasz ta la t megegyezik az iro ­
dalm i adatokkal, am elyek szerint nagyobb adagokra és m inél korábbi alkal­
m azásra van  szükség, lehetőleg még a szepükém iás szak elején.

Epidemiológiai viszonyok.

A já rv án y  keletkezési körülm ényeinek vizsgálatánál kétséget kizárólag 
m egállapítható  volt, hogy a fertőződés a gazdaság te rü le tén  való tartózkodás 
idejére esett. Az egység eredeti állom áshelyén (Duna—Tisza köze) m arad t ka­
tonák között leptospirosis nem  fo rdu lt elő, az esetek kizárólag a k ihelyezett 
kötelék körében jelentkeztek. Az előző állom áshelyen tö r té n t fertőzés az in ­
kubációs idő alap ján  is kizárható, a katonák ugyanis m ár egy hónapja a gaz­
daság te rü le tén  tartózkodtak , am ikor az első m egbetegedés fellépett.

Külföldi tapasztalatok  szerin t pom ona-fertőzések és különösen járványok  
olyan vidéken gyakoriak, ahol a háziá lla ttartás, főként a sertéstenyésztés szé­
les körben elterjed t. Bár a L. pom ona számos á lla tfa jban  előfordul, az em ber 
szám ára a nagyobb háziállatok jelen tenek  elsősorban fertőzési veszélyt, rész­
ben a közeli és állandó kon tak tus következtében, részben a nagym értékű  lepto- 
sp ira ü rítés folytán, am ely különösen sertésnél gyakori. K ülönösen ' jelentős 
szerepet já tszanak  a fertőzés terjedése te rén  a nagyobb állatállom ánnyal ren ­
delkező gazdaságok, ahol könnyen te rjed  a fertőzés és rendszerin t nagyszám ú 
fertőzési fo rrás fordu l elő. Hazai tapasztalata ink  és állatvizsgálati eredm ényeink 
a m egfigyelésekkel teljes összhangban állnak. A különböző háziállatok között 
(sertés, szarvasm arha, ló, juh , kutya) számos helyen ta lá ltunk  pom onafertó- 
zöttséget és főként egyes sertésállom ányok m u ta ttak  jelentős átvészeltséget. 
A jelen já rványnak  a gazdaság te rü le tén  tö rtén t fellépése teh á t jellegzetesnek 
m ondható. A gazdaságban ta lálható  nagyszám ú sertés, valam int szarvasm arha 
és ló jelenléte ibő lehetőséget n y ú jth a to tt a fertőződésre. A fertőzés m ódját nem  
sikerü lt m egállapítani, m ert a katonák többféle gazdasági m unkában  segítettek 
változó beosztásban. Legvalószínűbbnek látszik, hogy az esetek zöme a legelők 
környékén összegyűlt felszíni vizekben való fü rdésre vezethető vissza, mivel 
a m egbetegedések az a ra tás  idején, a nyári esőzést követő meleg időben léptek 
fel és az esetek aránylag  rövid időn belül követték  egym ást.

Összefoglalás

Az 1953-as év n y a rá n  egy tiszántúli gazdaságban mezőgazdasági m unkára 
kihelyezett katonai a laku la t körében leptospirosis já rvány  zajlo tt le. Összesen 
15 m egbetegedés tö rtén t, a kórkép a benignus leptospirosisoknak megfelelő volt, 
haláleset nem fo rdu lt elő. Jellem ző volt az átm eneti, enyhe veselaesio, egy eset­
ben 8 hét a la tt gyógyuló carditis lépett fel szövődm ényként. A m egbetegedések 
verifikálása agglutinatio-lizises próbával tö rtén t, m inden beteg savója magas- 
tite rű  pozitív reakciót ado tt a L. pom onával. A já rvány  a gazdaságban végzett 
m unka folyam án, valószínűleg háziállatoktól i(sertés, szarvasm arha, ló) (kiin­
duló és felszíni vizek ú tjá n  terjedő  fertőzés eredm énye volt.
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П о д п о л к о в н и к  м ед . сл . д -р  Б. Келети —  д -р  И Шелмеи, —  д -р  М. Фюзи —  д -р  3. Ал- 
фелъди —  д -р  Я. Кисел:

Э П И Д Е М И Я  L. PÖMONA В  О Д Н О М  З А Т И С С К О М  Х О З Я Й С Т В Е

В  1 9 5 3  г о д у  э п и д ем и ч е с к и е  за б о л е в а н и я  л е п т о с п и р о зо м  им ел и  м ест о  в в ои н ск ой  
ч аст и , за н и м а в ш ей с я  с ел ь с к о х о зя й с т в е н н о й  р а б о т о й  в о д н о м  и з  з а т и с с к и х  х о зя й с т в .  
В с е г о  н а б л ю д а л о с ь  15  з а б о л е в а н и й ; к ар т и н а  б о л е з н и  с о о т в ет с т в о в а л а  д о б р о к а ч е с т в е н ­
ны м  л е п т о с п и р о за м , с м ер т ел ь н ы х  сл уч аев  н е о т м еч а л о сь . Х а р а к т е р н о й  ч ер т о й  за б о л е в а ­
н и й  я в л я л о сь  н е т я ж е л о е  п о в р е ж д е н и е  п оч ек  и о д и н  с л у ч а й  о с л о ж н я л с я  к а р д и т о м , к о т о ­
ры й и зл е ч и л с я  в т еч ен и е  8  н ед ел ь . В ер и ф и к а ц и я  за б о л е в а н и й  п р о и зв о д и л а с ь  п р и  п о ­
м о щ и  так . н а з . а г л ю т и н а ц и о н н о -л и зи с н о й  п р о б ы . С ы в о р о т к а  к а ж д о г о  б о л ь н о г о  д а л а  п о ­
л о ж и т е л ь н у ю  р еа к ц и ю  с вы сок и м и  т и т р ам и  на L. pom ona. П о -в и д и м о м у , п р и ч и н ой  эп и ­
д ем и и  б ы л о  за р а ж е н и е , п р о и с х о д и в ш е е  о т  д о м а ш н и х  ж и в о т н ы х  (с в и н ь я , круп н ы й  р ога ­
ты й ск о т , л о ш а д ь ) во в р ем я  р а б о т ы  в х о з я й с т в е  и р а сп р о ст р а н и в ш ее  ч е р е з  п о в е р х н о с т ­
ны е воды .

Dr. В. K e le t i  O berstl. d. San.—Dr. I. S e lm e c z —Dr. M. F ű z i—Dr. Z. A l f ö l d y —Dr. J, K is ze l:  
E IN E  L A N D W IR T SC H A FT L IC H E  EPID E M IE  VON L E PT O SPIR A  POM ONA.

V erff. b e r ic h te n  ü b e r e ine  L eptosp irosenseuche , d ie im  T heissgeb iet S om m er 1953 
b rach  im  R ahm en  e in e r zw ecks la n d w ir tsc h a f tl ic h e r  A rb e it ausgelagerten  M ilitä re in ­
heit aus. In g esam t t ra te n  15 E rk ran k u n g e n  auf, das K ran k h e itsb ild  en tsp rach  e in e r 
b en ignen  L eptosp irose , kein  T odesfall k am  vor. K ennzeichnend  fü r  den K ra n k h e its ­
a b la u f  w a r  d ie m ilde , v o rü b e rg eh en d e  N ierenschäd igung , w ä h ren d  in  e inem  Fall sich 
a ls  K o m p lik a tio n  e ine  n ach  8 W ochen ab g ek lu n g en e  K a rd itis  zeigte. A ls V erifik a tio n s­
p ro b e  d e r K ra n k h e its fä lle  d ien te  d ie sog. A gg lugations-L ysenprobe, w obei das Serum  
p ro b e  d e r  K ra n k h e its fä lle  d ien te  d ie  sog. A gglu tina tions-L ysenprobe , w obei das Serum  
jed es K ra n k en  m it L ep to sp ira  pom ona e ine  p ositive  R eak tion  gab, m it ausgepräg t ho­
h em  T ite r. D ie E p idem ie  en ts ta n d  w ä h ren d  d e r bäuerlich en  A rbeit, w ah rschein lich  
n ach  e in e r In fek tio n  h au stie risch es U rsp ru n g s (Schw eine, R indviecher, P fe rd e  usw.) 
u n d  v e rb re ite te  sich  m itte ls  O b erfläch en g ew ässe r w eite r.

Az ivóvíz szennyeződésének kémiai jelzői

ír ta ; B iró G yörgy dr., orvosszázados, 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A jó ivóvízzel szembeni alapvető követelm ény az, hogy olyan kém iai és 
bakteriológiai sajátosságokkal rendelkezzék, m elyek nem okoznak egészség­
károsodást, elsősorban fertőző betegséget. Mivel a fertőzés forrása csak a be­
teg, vagy kórokozót ü rítő  em beri (állati) szervezet lehet, a kém iai szennyeződés 
jelzői ezen élő szervezetek excretum ainak, főként faeces és u rina  alkatrészek­
nek k im u ta tására  vannak  alapozva. A kém iai szennyeződési indikátorok a szer­
ves anyagok bom lásakor keletkező egyszerűbb felépítésű vegyületeket je len­
tik . Éppen ezért távolról sem  specifikusak, hiszen nem csak az excretum ok anya­
gainak bom lásterm ékeként, hanem  sok más, hygiénikusan jelentéktelen  (P--
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növényi eredetű) szerves vegyület leépítésénél is keletkezhetnek. Egyesek a 
szerves anyagtól független, te llu rikus eredetűek is lehetnek.

Az am m ónia (ideértve az am m onium  kötésekkel rendelkező vegyületeket 
is), n itrit, n itrá t triásza több szem pontból is érdekes. A szervetlen form ában 
jelenlévő am m ónia n itrogén tarta lm ú  szerves anyagokból kiinduló redukciós 
folyam atok eredm énye. E folyam atok részben íiziko-kém iaiak, részben m ikro­
organizm usok anyagcseréjéhez kötöttek. A lebom lás bizonyos körülm ények 
között rendkívül gyorsan m ehet végbe. Az am m onia azonban nem csak friss, 
hanem  olyan régi szerves anyagokból szárm azhat, m elyeknél az őket esetleg 
kísérő bakteriális szennyezés teljesen kiesik, m in t pl. m élyfúrású ku taknál. Ez 
az am m ónia nem  em beri, vagy állati, hanem  növényi eredetű. Ugyanez a hely­
zet a lápos te rü le tek  m agasabb am m onia ta rta lm ú  vizének esetében.

Pontosabb felvilágosítást ad a friss, szerves szennyezésre a proteid am ­
m onia és az össznitrogén, azaz lényegében a bonyolultabb m olekulába beépíte tt 
nitrogén, m elyet a vizsgálatnál, megfelelő kezelés után, am m onia form ájában 
m u ta tha tunk  ki. Ezért nem  tű ri a vízszabvány a vízvezetéki vízben a proteid 
am m óniának 0,ő5 m g/l-nél nagyobb m ennyiségét.

A n itr it és n itrá t m ár oxidációs term ékek és elsősorban m ikroorganizm u­
sok ú tján  keletkeznek. A n itr it szárm azhat a n itrá t redukciójából is (vas, m an­
gán ta rta lm ú , Ш. lápos vizekben; cink hatására ; UV és napfény besugárzásra). 
Ez a redukció redukáló anyagokat tartalm azó víznél (kénhidrogén, vasszulfid, 
lápos te rü le t vize) egészen am m óniáig foly tatódhat.

N itrit vastarta lm ú, lápos víz vastalan ításánál a vas kata litikus hatására  
i s , keletkezhet. Űj, cem entből készített m űtárgyaknál a  kút, m edence falának 
anyagából ju t be a vízbe — a szennyezés m egítélése szem pontjából nem  aggá­
lyos — n itrit, esetleg n itrá t. Ha a kú tü reget n itrogén tarta lm ú  robbanóanyag 
segítségével készítették, n itr it  jelenik meg a vízben, m ajd később eltűnik.

Az am m óniából kiinduló és a n itriten , m int instabil közbeeső term éken  ke­
resztül haladó oxidációs folyam at végterm éke a n itrá t. Ez azonban lehet tisz­
tán  ásványi, te llu rikus eredetű  is. N itrá t van az elektrom os kisülések oxidativ  
hatására  a zivataros esővízben is. A m m óniatartalm ú víz perm etezéses vasta la­
n ításánál is keletkezik n itrá t, ugyanígy a víz egyéb, oxidativ  jellegű kezelésé­
nél (pl. homokszűrés). M odern földm űvelési viszonyok m ellett nem  hanyagol­
ható el a m űtrágyázás sem, m int az ivóvíz n itrá t, vagy m ás N ta rta lm ú  anya­
gának forrása.

Azok a folyam atok tehát, m elyek ezen vegyületek összes, ill. egymáshoz 
viszonyított m ennyiségét m eghatározzák, m eglehetősen bonyolultak és erősen 
függenek az adott közeg kém iai, fizikai és biológiai viszonyaitól. Ezért reláció­
juk nem adhat m indig helyes képet a szennyeződés óta eltelt időkről. É rtéke­
lésük óvatosságra késztet. Mégis vannak  esetek, am ikor határozott következ­
te tésre van lehetőség. Pl. m agas n itrá t és k lorid tartalom  esetén, ha ezt a geo­
lógiai viszonyok nem  m agyarázzák, a szolgáltatott víz lezajlo tt szennyezéséről, 
a m ineralizáció befejeződéséről lehetünk  meggyőződve. Am m ónia éŝ  n itr it  
egyidejűleg nem lehet jelen és az oxidabilitás sem magas. Ilyenkor a bak terio ­
lógiai eredm ény is megfelelő szokott lenni. Mindez —■ term észetesen — a fel­
színesebb vízadó rétegekből táplálkozó k u tak ra  vonatkozik. A szűrőréteg k a­
pacitása tehát az adott időpontban kielégítő, azonban a vizet állandóan figye­
lemmel kísérni, gondolva arra , hogy a ta laj „tú lterhelése”, vagy a szűrőréteg 
m egbolygatása esetén ez a m ineralizációs képesség felfüggesztődik (pl. hóol­
vadás, nagyobb esőzés, vagy éppen hosszabb szárazság esetében).

A klorid m ennyiségének értékelésénél elsőrangú fontossággal b ír a helyi 
geo lóg iai viszonyok ism erete. Előzőleg nem  vizsgált környékről szárm azó víz
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pusztán m agas klorid  ta rta lm a m ia tt nem  kifogásolható. A m agasabb klorid- 
tartalom  csak m in t ízrontó anyag jön szám ításba. Szennyeződési ind ikátorként 
fogadható el m ár ism ert k lo rid tarta lm ú  víz Cl~ion ta rta lm án ak  ingadozásánál, 
em elkedésénél és akkor, ha a m agasabb k lo rid tarta lm at a helyi geológiai vi­
szonyok (környező ku tak  vizében levő Cl~ion m ennyiség egybevetése!) nem 
m agyarázzák és a kloriddal együtt em elkedik a n itrogén tarta lm ú  szennyeződés! 
indikátorok m ennyisége is. A klorid, m int szennyeződést jelző, főként a vize­
letből szárm azik. A klorid  szárm azhat kősó telepekből (sokszor még m agasabb 
ta lajv íz rétegeknél is), sós forrásokból, m elyek betörhetnek ásott ku takba is, 
oldható k loridot tartalm azó  ásványokból. Elsősorban NaCl form ájában fordul 
elő, de lehet Mg., K., vagy Ca. klorid  is.

A foszfát lehet te llu rikus eredetű, de szárm azhat szennyvízből is, annak 
v izele ttartalm a m iatt, esetleg m űtrágyából és term észetes, állati trágyából is. 
M egítélésére az előbbiekben elm ondottakra utalok.

A szulfát főként ásványi eredetű, de keletkezhet kén tarta lm ú  am inosavak 
(ill. fehérjék) bom lásánál, oxidációjánál. U tóbbinál m ennyisége nem jelentős. 
Szerepe inkább m int ízrontó anyag jelentős.

A kénhidrogén — az am m óniához hasonlóan — redukciós folyam atok ered­
m énye. Szárm azhat organikus, ro thadási folyam atokból (1. szulfát), ekkor pon­
tos szárm azását ki kell ku ta tn i. Lehet anorganikus eredetű  is. Mélységbeli víz­
nél, vasszulfid és szénsav kölcsönhatásaként gyakori a kénhidrogén. M angán­
tarta lm ú  talajv íznél gyakran  szulfid bontásra vezethető vissza. A kénhidrogén 
— főként a kénbaktérium ok tevékenységének eredm ényeként — ham arosan 
eltűnik, szu lfá ttá  oxidálódik, esetleg elemi kénné alakul. Ind ikátorként m ár 
csak azért sem nagy jelentőségű, m ert a szennyezésként bejutó szerves anya­
gok r itk án  olyan nagy m ennyiségűek ivóvíz esetében, hogy k im utatható  kén­
hidrogén képzéséhez vezetnének.

Az ivóvíz kalium perm anganat (helyesebben az ebből felszabadított oxigén) 
fogyasztása megközelítően párhuzam osan halad a szerves anyag tartalom m al 
és így a feltehető szennyezettéggel is. Azonban — am int ezt m ár em lítettem  
olyan szerves anyagok is lehetnek a vízben, m elyek hygiénikus vonatkozásban 
elhanyagolhatók, m ásrészt számos olyan redukáló anyag van, m elyek anorga­
nikusak, de jelentősen em elhetik az oxigén fogyasztást. Pl. az egyébként álta-^ 
Iában kifogástalan vizet szolgáltató m élyfúrású ku tak  oxigén fogyasztása, a 
m élységben hiányzó oxigén m ia tt be nem fejezett oxidativ folyam atok m iatt 
magas, am m óniatarta lm úkhoz hasonlóan. Viszont igen kevés n itrá to t tartalm az­
nak. M agas oxigén fogyasztása van (és m agas szerves anyag tartalm a) a lápos 
te rü le tek  vízének, a sok növényi szerves anyag m iatt.

Az összkem énység (a vízben oldott anyagok függvénye) és az összes szi­
lárd alkatrész m ennyisége is összefüggésbe hozható egyes esetekben a bekövet­
kezett szennyeződéssel. Ez azonban inkább a geológiai adottságok alárendeltje 
és m agas értékei a víz használati értékét (mosás, főzés stb.) csökkentik. A fi­
zikális adatokból (szín, zavarosság, szag, íz) is vonható le sokszor következ­
tetés a szennyezettségre vonatkozóan.

Az oxigéntelítettségnek az ivóvíznél m ár nincs olyan jelentősége a szeny- 
nyezettség k im utatásában, m in t pl. felszíni víznél. Az ivóvíznél olyan behatá­
sok is fontosak, m elyek az oxigéntelítettséget csak jelentéktelen  m értékben 
változtatják  meg.

Az alábbi táb lázatban  az ivóvíz néhány kém iai alkatrészének számszerű 
ada tá t állíto ttam  össze, a vízszabvány alapján. A m egadott mennyiségek az
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egyes k u tak ra  vonatkoznak, vezetett víznél a követelm ények szigorúbbak. A 
táblázat használatára vonatkozóan az a lábbiakat kell m egem líteni:

•— am int a víz m inősítésénél általában, úgy itt  is az egyes összetevőket 
egym ással és egyéb, így bakteriológiai eredm ényekkel összefüggésben kell 
vizsgálni,

— figyelem be kell venni az egyes ind ikátorok változásának dinam ikáját 
és a közelben lévő ku tak  kém iai vizsgálatának eredm ényét is,

— az ivóvíz szolgáltató berendezések nem  szakíthatok ki adott földrajzi 
és geológiai környezetükből és a víz m inősége nem  választható el a berendezés 
m űszaki felépítésétől; a helyszíni szemle adatai igen fontosak!

A lk a trész
M i n ő s í t é s

m egfelelő tű rh e tő

P ro te id  am m onia 0,05 0,1 mg/1

A m m onia 0Д 0,2 mg/1

N itr it 0,3 0,5 mg/1

N itrá t 130 160 mg/1

K lorid 130 160 mg/1

Szu lfá t 200 300 mg/1

O xigén
fogyasztás 3,0 3,5 mg/1

Megjegyzés: A „ tű rh e tő ” értéket általában  csak egy alkatrész ilyen m a­
gasabb m ennyisége esetében szokás elfogadni. Ezt azonban a helyi körülm é­
nyek m ódosíthatják. M élyfúrású k u tak n ál m agasabb am m onia és oxigén- 
fogyasztás is elfogadható, n itrá t viszont csak 2ő mg/l-ig. Á sványi eredetű  klo- 
rido t is m egtűrünk  nagyobb m ennyiségben az ízérzés határáig , kb. 3—500 
mg/l-ig).

Az ivóvíz kém iai alkotórészeinek nem csak szennyeződést jelző, vagy hasz­
nálati értéket befolyásoló jelentősége van. Számos ásványi anyag értékes fo r­
rása, nem  elhanyagolható m ennyiségű kalcium , m agnézium  ju t be vele a szer­
vezetbe. A jód és fluor ellátásban szerepe általánosan ism ert. Ezen kívül a 
m agasabb (valószínűleg 50 mg/1 feletti) n itrá tta rta lo m  csecsemőknél m ethae- 
m oglobinaem iához vezethet, am int arró l hazai m egfigyelések is beszámolnak. 
Adatok vannak a rra  vonatkozóan is, hogy az am m onia, n itr it  és n itrá t össze­
függésbe hozható a golyva okozó urochrom -m al. Ez u tóbbi haem atin  szárm a­
zék, a trágyával kerü l a talajvízbe. A szervezetben a réz iont köti meg, így 
akadályozza az oxidációs folyam atok norm ális lefolyását. Az ivóvíz kem énysége 
befolyásolja a jód felszívódását és ezzel a golyvásodást. A ferro  ion ta rta lom  az 
anaem iák m egjelenésében, ill. szám uk csökkenésében jelentős. Á ltalában az 
ivóvíz ion ta rta lm a alapvetően befolyásolja a szervezet ion ház tartásá t.

összefoglalás: A szerző ism erteti az ivóvízben előforduló különböző ké­
m iai szennyeződést jelző anyagokat, ezek keletkezését és jelentőségét. Az ivó­
vízszolgáltató berendezések csak geológiai adottságuk, nem különben m űszaki 
felépítésük alap ján  b írá lhatók  el. Az egyes szennyeződési ind ikátorokat is egy­
m ással összefüggésben kell vizsgálni.
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Капитан мед. сл. д-р Дь. Биро, кандидат мед. наук:
ХИМ ИЧЕСКИЕ И НДИКАТО РЫ  ПРИМЕСИ ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ

Автором излагается образование и значение индикаторов, показывающих различ­
ные химические примеси питьевой воды. Устройства для питьевого водоснабжения толь­
ко на основе геологических особенностей и технической структуры могут подвергаться 

обсуждению. Отдельные индикаторы примеси также должны быть рассмотрены с точки 
зрения взаимной зависимости.

Dr. Gy. B iró, H aup tm . d. San. K a n d id a t d. m ed. W issensch.
ÜBER C H EM ISC H E M ER K M A LE DER TR IN K W A SSER V ER U N R EIN IG U N G .

V erf. m ac h t jen e  S toffe, d ie  im  T rin k w asse r v o rk om m ende V eru nrein igungen  
zeigen, sow ie ih re  E n ts teh u n g  un d  B ed eu tung  b ek an n t. Die T rin k w asse rw erk e  sollen 
a u f  G ru n d  geo log ischer G aben, sow ie ih res tech n isch en  A ufbaus b e u rte ilt  werÜen. Die 
e in ige  In d ik a to ren  fü r  d ie  U n re in h e it sollen  eb enfa lls  n u r  m ite in a n d e r in Z usam m en­
h an g  g e p rü ft w erden .

/
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A  CSAPATORVOS Q Y A K O R L A T A

Tömegsport orvosi ellenőrzése

ír ta : Kenedi István dr., orvosalezredes 
az orvostudományok kandidátusa

A katonai kiképzés szerves része az egész állom ány sportfoglalkozása. A 
testgyakorlás főleg tornaszereken végzett gyakorlatokból és edző to rnából áll. 
Ezenfelül honvédfia taljaink  egy része egy vagy több sportágat űz (atlétika, 
birkózás, futball, téli sportok stb.), edzők irányításával rendszeresen gyakorol 
és csapatversenyeken is részt vesz. E sportolók orvosi ellenőrzését polgári szak­
orvosok végezték. Mivel az edzés, a csapatversenyek, m aga a sportoló katona a 
csapatorvos szeme előtt van, helyes lenne, ha a sportalkalm assági vizsgálat 
és az edzés egészségügyi ellenőrzése a csapatorvos feladatkörébe tartozna. A 
csapatorvos sportszeretete, a sportolók irán ti érdeklődése nem csak a sport eset­
leges k á ro s hatásá t h á rítja  el, hanem  fellendítheti a  spo rté le te t a csapatok­
nál. Ezért érdem es ism ertetni, hogyan szervezze meg a sportorvosi képesítéssel 
nem  rendelkező csapatorvos a sportolók alkalm assági v izsgálatát és edzésük 
felügyeletét.

A feladat: re jte tt betegségekre m ár többször átvizsgált 21—22 évesek el­
bírálása, hogy a kiképzés igénybevételén tú l rendszeres sporto lásra alkalm a­
sak-e? Nagyszám ú sportolót aránylag  rövid idő a la tt megfelelő dokum entálás­
sal m egvizsgálni csak úgy lehet, ha nyom tatott, vagy sokszorosított k arto n t 
használunk, am it aláhúzással, illetve a megfelelő adatok bejegyzésével tö lthe­
tünk  ki. Lényeges, hogy azokban a rovatokban, am it segédszemélyzet tö lt ki, 
kerü ljük  a la tin  szakkifejezéseket. A csapatorvos sportalkalm assági vizsgála­
tának  m egkönnyítésére az OTSB törzslapjának alábbi m ódosítását javaslom  
(1. ábra).

A csapatorvos, egy felcser és két b etan íto tt egészségügyi katona, vagy a 
vizsgáltak közül k é t erre  alkalm as sportoló a  következő m unkam egosztással 
végezheti a vizsgálatot. Az egyik jó írású  eü. honvéd tö lti ki a személyi ada to ­
ka t és a betegségi, illetve sportanam nezis rovatait. Megítéli és m egjelöli, hogy 
a polgári életben végzett m unka m ilyen erőkifejtéssel já rt. A felsorolt 8 gya­
koribb betegség közül aláhúzza azt, am it a sportoló átvészelt és a lá írja  a m eg­
betegedés idejét is (a m egbetegedés évét). Az értékelésben fontos ada t a sport­
előzmény: hányféle sporto t űz, m ióta és rendszeres edzésben van-e?

A m ásodik segéd m éri a testsúly t, m agasságot és ha sp irom éter van, a 
tüdő v itá lkapacitását, ha nincs, a m ellkaskörfogatot a bim bók m agasságában 
mély ki- és belégzésben.
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(SPORTOLÓ VIZSGÁLATI LAPJA 1. és 2. oldal)

SPO PTO LÓ  VIZQ & ÄLATI LAPJA
£LSŐ r/ZffG tDíJC ________

H ÍV ______________________  ANYJA N C V t.......... .............. ...„ SZÜL É V ................

FOGLALKOZÁS ......... ............. MUNKAVÉGZÉS NAGY6AGA: (  lúl& adem  2Г m inéM t fizikai В nthix Urh топко )

LÉ ZAJ LOTT QíTÉOSÉGíK -гйгЛллу, lóroJcgyilc, maodulogyul, iiM iQ yu/, hjdógyul.mtUhárlyogyíJ, ttugyull,gumókór 

M inoa r ...........

efoúiZs. műtét

KATONAI eZOLG ALATTI BÍTLG6ÉG

ALKOHOL. OOUA'NVZAs  (1  10 -KJ, И 2 0 - ig , Ш 20  -M ell )

MIT SPOOTOl 
Mióta SPOOTOl 
MIÓTA VAN ÍOZÉSBÉN
LOÍOMÉNVÉ! ________________________ ____________

PANASZ

%
GZAKOOVOSl ZÉLÍMÉHV-

I i И Ж

la r s il iv

MAGAGCÁG

VITAI KAPAClTA'Q

MCU B itte /  
KÍUKOOTOGAT

MÉLY KI LÉG/ /

roOAZAT

GABATKÉPlCTÍK

PAJZSMI OlGY

I  VlZSG lOSJí i ж
MLUKAS (lopoj. deform)

S/IY
BAL НАГА'В
CSÓCSlŰKÉS 

j BZJVUANGOK

PULZUSUK*
AVUGAIGM

VÉONYOMdt

lOGaGO UTdh .
HASI cZCOVCK, tOÍGP.ÍGYte

ОТО

С Ъ

с к с

LAOOD VIllLÍ T

A felcser felszereli a széles m anzsettá jú  higanyos vérnyom ásm érőt és le­
olvassa a pulzusszám ot és vérnyom ást nyugalom ban (5 perc fektetés u tán;, 
m ajd  10 guggolás u tán  azonnal és 2 perc pihenés után.

A csapatorvos, aki irán y ítja  és ellenőrzi az egész alkalm assági vizsgálat 
m enetét, először m egtekinti a fogazatot, garatkép le teket, a mellkas alakját, 
feljegyzi az esetleges kóros eltéréseket, m ajd fizikális vizsgálattal a szív álla­
po tá t ítéli meg. Az idegrendszer v izsgálatakor keresnie kell a vegetatív zavai 
je leit (nedves tenyér, igen élénk reflexek, derm ografizm us stb.).

A kiegészítő vizsgálatok közül a m ellkasröntgent egy éven belül feleslege о 
ism ételni. Ebbe a rovatba az utolsó vizsgálat dátum át és eredm ényét ú juk .
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Az EKG  sem ru tin  vizsgálat a sportalkalm asság m egítélésében. El kell végez­
te tn ü n k  1. ha a kórelőzm ényben rheum ás láz, szívizom gyulladás szerepel, 2. ha 
légzéstől független ary thm iá t észlelünk, 3. ha nagyfokú bradycardia, 50/min, 
vagy tachycardia, 90/min. fe le tt m utatkozik, 4. ha szívzörej hallható. Utóbbi 
esetben az EKG nem  a szívhiba m egállapításában segít, hanem  a szívizomról 
tájékoztat. A laboratórium i vizsgálatok közül ru tinszerűen  csak a vizeletet néz­
zük, akinek vesegyulladása volt, az üledéket is. Teljesen felesleges a Wa R, v ér­
kép, süllyedés vizsgálata.

A sportalkalm asság eldöntésében a két leggyakoribb problém a a fiatalkori 
hypertonia és a szíven hallható  systolés zörej elbírálása.

A fia ta lkori hypertonia  nem  ritka , régebbi v izsgálatainkban 3,57 százalék 
gyakoriságot ta láltunk . Túlnyom ó többségben (95 százalékban) a vérnyom ás csak 
m érsékelten  em elkedett (a systolés nyom ás 150— 175 Hgmm között), és csak 
5 százalékban érte  el a 180—200 Hgmm közti értéket. K iem elném , hogy a fiatal 
hypertoniások kétharm ada egyáltalán  nem  érezte m agát betegnek, közülük 
43 százalék nem  versenyszerűen űzött valam ilyen sportot, anélkül, hogy sport 
közben bárm it észlelt volna. Ebből azt a következtetést vonhatjuk  le, hogy a 
fiatalkorú  hyperton ia felism erésében döntő fontosságú a szűrővizsgálat és o r­
vosi ellenőrzés m elle tt nem  versenyszerű sport m egengedhető. M indenesetre a 
kóros h a tá ré rték  (20 éveseken 150/100 Hgmm) vagy ennél m agasabb vérnyo­
m ás részletes kivizsgálást tesz szükségessé, többek közt a tüne ti m agas vér­
nyom ás k iderítésére és az elsődleges hyperton ia betegség stád ium ának  m egál­
lapítása m iatt. M ikor kell m egtiltan i a rendszeres sportolást? 1. Ha nyugalom ­
ban k ifejezett vérnyom ásem elkedést észlelünk (180 Hgmm systolés, 105 diasto- 
lés, vagy ezt m eghaladó vérnyom ás), 2. ahol a rön tgen  szerin t a szív kb. egy 
h. u. balra  nagyobb, 3. a szem fenéken szűk, kanyargós erek, Salus I lá tható  
(nagy anyagunkban  11 százalékban fordu lt elő), 4. a vizeletben fehérje  opali- 
zál (kb. 1 ezrelékes gyakoriságú), 5. az EK G -ban gyakori extrasysto lés a ry th - 
mia, ingerületvezetési zavar, vagy repolarisatiós zavar látható . K isfokú eltérést 
az EK G -ban a juvenilis hypertoniások 12 százalékában lá ttunk , de a felsorolt 
kifejezett e ltérések ritkák . 6. 10 guggolás u tán i hyperreakció esetén, am ikor 
20 Hgm m -nél nagyobb systolés nyom ásem elkedés, vagy a perifériás ellenállás 
növekedése jön  létre, am ikor a diastoles nyom ás a  100 H gm m -t m eghaladja, e l 
kell tiltan u n k  a rendszeres sportot. 7. A hidegpróba, am elyben egyik a lk a rt jeges 
vízbe m ártva, a m ásik karon  m érjük  a vérnyom ást, fia ta l hypertoniásokon r i t ­
kán pozitív (adataink szerint kb. 7 százalékban). Term észetes, hogy a kóros 
hidegpróba, 20 H gm m -t m eghaladó vérnyom ásreakció ugyancsak k izárja  a 
sportolást.

A szíven systolés zörej, nagyszám ú 20 évesen tö rtén t vizsgálataink szerin t 
az esetek közel felében nem  szívhibából származik. Messze vezetne, ha az el­
különítő kórism e m ódszereit részletesen elemezném. Ehelyett utalok 1955-ben. 
a K atonaorvosi Szemle 2. szám ában m unkatársaim m al ír t összefoglaló közle­
ményre.

Röviden foglalkozni kell az edzés orvosi ellenőrzésével is. Ez tö rtén h et a 
esapatrendelőben és a sportpályán, illetve to rnaterem ben. Fontos adat, hogy 
a sport vált-e ki valam ilyen kellem etlen érzést és a sporteredm ények jav u l­
nak, vagy rosszabbodnak. Ellenőrizzük a testsúly t, a pulzusfrequentia , vérnyo­
m ás és a v itálkapacitás nyugalm i és mozgás u tán i változását. A jó edzés fo lya­
m án fokozott vagustonus fejlődik ki, a szív a m egterhelésre nem  a frequentia  
növelésével éri el a szükséges perctérfogat em elkedést. Tudni kell, hogy köz­
vetlenül a sportteljesítm ény u tán  a systolés nyom ás erősen em elkedik, ugyan­
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akkor a diastolés nyom ás igen alacsonnyá válik. Ez a perctérfogat hypertonia. 
A nyugalm i é rték  elérése a te ljesítm ény nagyságától függően 3—5 perc. F elté t­
lenül kóros, nem  kívánatos reakció, ha  a systolés nyom ás em elkedésével együtt 
a perifer ellenállás, a  diastolés nyom ás is nő.

A szívfunkciós próbák  közül tu la jdonképpen  csak a Knipping-féle spiro- 
erg o m etn a  m egbízható, m ert ez a w attokban  adagolt m unka szervezeti vála­
szait m éri. Ez költséges felszerelést, szakem bert és sok m unkaidőt igényel, ezért 
csak kivételesen, kiváló versenysportolók v itás határesete iben  kerü lhet alkal­
m azásra. A többi m űszeres, gyógyszeres vagy az egyszerű fizikális vizsgálat 
csak tá jékozta tó  ada toka t nyújt. A nélkül, hogy a részletekbe bocsátkoznék, 
kiem elem , hogy a terheléses EKG vizsgálat legtöbbször nem  értékelhető, m ert 
a szíven a sym pathicus tú lsú ly  EKG je leit (magas P2,23, le lapu lt T hullám , 
sü llyed t ST szakasz) m utatja .

Összefoglalva m egállap íthatjuk , hogy kívánatos lenne, ha a csapatorvosok 
foglalkoznának a tényleges ide jüket töltő honvéd sportolók alkalm assági vizs­
gálatával és edzésük, versenyzésük egészségügyi ellenőrzésével. Az ism ertetett 
m ódszerrel nagyszám ú sportoló rövid idő a la tt m egvizsgálható és az eredm ény 
kellően dokum entálható . 

t
Подполковник мед. сл. д-р И. Кенеди, кандидат мед. наук:

ВРАЧЕБНЫЙ КОНТРОЛЬ МАССОВЫХ СПОРТОВ
Автор считает желательным, чтобы войсковые врачи занимались исследованием 

годности, а также медицинским контролем тренировки и соревнования военных спортс­
менов, состоящих на действительной службе. Изложенный метод дает возможность ис­
следовать много спортсменов за короткий срок и соответственно документировать ре­
зультаты.

Dr. I. K ened i, O berst, d. San. K a n d id a t d. m ed. W issensch.
Ä R T Z LIC H ES Ü BERW ACHEN DES M A SSENSPO RTS.

V erf. h ä lt  a ls  nö tig  dass T ru p p en ä rz te  sich  n ä h e r  m it das T au g lichkeitsp rü fen  der 
w eh rp flich tig eh  ak tiv e n  S p o rtle rn , w e ite r  m it fo rtla u fen d e r  g esu n d h e itlich er K on tro lle  
ih re r  T ra in in g s u nd  W ettk äm p fe  beschäftigen . Die v e rö ffen tlich te  M ethode erm ög lich t 
in  k u rz e r Z eit d ie  U n te rsu ch u n g  e in e r g rosser Z ah l von S p o rtle r  un d  m ach t das E r­
gebnis au sre ich en d  d o k u m en tie rb a r.

/
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FOLYÖ IRATSZEMLE

Az ionizáló sugár hatása az immunitásra
(Voenno. M ed. Z su rn a l, 1958/2:53. o.)

V. L. T ro ick ij

A c ikk  összefoglaló ja  a S zo v jetu n ió b an  az irán y b a n  végzett v izsgála tokbó l le ­
szű rt e red m én y ek n ek , m elyek  T ro ic k i j  és  T u m a n ja n  m u n k ásság áh o z  kapcso lódnak .

1. Rés a k t iv i t á s  v á l to zá s a  C s u c sk a lo v  és V a s z i l j e v s z k a ja  az t ta lá ltá k , hogy a 
m áj-, lép-, me$>enchyma se jte k  az ineor,porált ra d io a k tív  anyagok  h a tá sá ra  először 
fokozzák phag'ocyta ak tiv itá su k a t, m a jd  ez  erősen  lecsökken. Ezt igazo lja  T u m a n ja n  
k ísé rle te  is, ak i su g á rk á ro s íto tt  és fe rtő zö tt n y á la k b a n  a  Dys. b ac illu so k at hosszabb  
ideig  tu d ta  k im u ta tn i, m in t a n o rm ál k o n tro liban .

2. P e r m e a b i l i tá s  vá l to zá s a :

K i s z e l j o v  k im u ta tta , hogy su g á rzo tt á lla t  bőrébe  try p á n k é k e t fecskendezve  a  
szé tte rjed és i zóna nagyobb, m in t a  k o n tro ll á lla tokon . Ezt tap a sz ta lta  a k k o r is, h a  
besu g árzo tt e g é r ta lp a t B. B re slau v a l fe rtő zö tt és a  v é rb ő l és szövetekből ten y ész tést 
és b ac teriu m szám  m eg h a tá ro zás t végzett. Nyulaikon a  g y o m o r-b é ltrak tu s  besu g árzása  
fokozta a  bé lfa l p e rm e ab ilitá s t a  b é lb a k té ri úrnők, p h ágok  és fa jid eg en  fe h é rjék  
szám ára .

T u m a n ja n  és S z o s z n o v s z k a ja  P 32- t  ta rta lm az ó  tá p ta la jo n  ten y é sz te tt Dys. ba- 
cillusok  e n d o to x in ján a k  p e r  os a d ása  u tán  a su g á rzo tt á lla to k  v é réb en  a  k o n tro lih o z  
v iszonyítva  nagyfokú  ra d io a k tiv itá s  n övekedést észlelt, s ezzel ú jab b  ad a to k a t ad tak  
a p e rm eab ilitá s  fokozódás igazolásához.

3. S c h lv a r t z m a n n - p h e n o m e n  vá l to zá s a :

B e ch er  és S z o s z o v a  k ísé rle te i sze rin t a S ch w artzm an n -fen o m en  a n o rm ál n y u lak  
besugárzása  u tán  i3—7 n a p p a l n em  v á lth a tó  ki, s e z t m in t su g á rrea k tiv itá s i é r té k ­
m érő t a lka lm azzák .

4. A s p e c i f ic u s  im m u n a n y a g o k :

T ro ic k i j  a  ko m p lem en t t ite rb e n  n e m  ta lá l t  je len tő seb b  v á lto zást, sz e rin te  a „bac- 
te ric id ” t i te r  c sökkenés p a ra le ll á  leu k o p aen iáv al

5. B a c te r ia em ia :

A  b acteriaem ia  k ife jlő d ésén ek  m eh an izm u sa  m ég  n em  tisz tázo tt. K érdés, hogy 
az invázió  a szöveti p e rm eab ilitá s  fokozódásának , vagy  az im m u n an y ag  c sö k k en és­
nek az eredm énye. F r ie d e n s te r n -n e k  h isto k ém ia i m ódszerekkel s ik e rü lt k im u ta tn i, 
hogy n o rm ál viszonyok között is a  b ae leriu m o k  b e h a to ln ak  a b é lfa lba , aho l a 
m acrophagok  p h ag o cy tá lják  őket, m a jd  leb o n tódnak . S u g á rk á ro s íto tt á lla t  b é lfa lá ­
b an  a phagocytozis végbem egy, a ly sis azo nban  nem , s  így a se jte k  részben  te lítő d ­
nek  'b ac teriu m okkal, részben  szétesnek , a  b a r r ie r  m egszűnik , s m ód v an  a  b ac te riu -  
m ok v é r  és n y iro k p á ly áb a  való  ju tá sá ra . T ro ic k i j  a  su g á rb ac te ria m iáv a l kapcso ­
la tb an  an n ak  következő sa já tsá g a it  á lla p ítja  m eg:

a) A D L -nél k isebb  su g á rfe lv é te ln é l is k ife jlődhet.
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b ) C sak  bizonyos b a c te riu m o k  h a to ln a k  be a  szervezetbe, (pl. n y u lak n á l a  n o r­
m ál f ló rá ra  je llegzetes B. p e frin g e n st sohasem  tu d tá k  a  vérből, ille tő leg  a szö­
v e tek b ő l k itenyészten i).

c) K ife jlő d ése  a u to in fec tio s  ú to n  m egy  végbe.

6. A z  i m m u n a n y a g t e r m e l é s  c s ö k k en ése :

A  szerző  az  ed d ig  e lé r t  (nem zetközi e red m én y ek e t összefoglalja  ab b an , hogy:
a) A  n agy  dózisú su g árzás am en n y ib en  az an tig én  beadás e lő tt a lka lm azzák , 

g á to lja  az a n tite s t  képzést.
b) A  m á r  im m u n izá lt szerv eze tb en  a nagydózisú  sugárzás n em  okoz v á lto zást az 

e llen an y ag  t i te rb m .
A k övetkezőkben  ism erte ti az  ú jab b  szov jet e red m én y ek e t:
a) K o z l o v  v izsg á la ta i s z e rin t a  sze rv eze t an tite s tk ép ző  tu la jd o n ság a  Ikb. 3— 4 

h é t m ú lv a  h e ly reá ll, ha  tö bbszöri im m u n izáció t h a j t  végre, m ik ro an tig en  dózisok 
h a tá s ta la n o k .

b) K a u le n  sz e rin t igen lényeges a v acc in a tio  m ódszere. N a tív  D i-to x in n a l vég­
ze tt k é tsze ri im m unizá lás, ha  po st rad . 1 h é t  u tán  kezd ik  el h a tá s ta lan , m íg  az 
ad iío rbeá lt depoikészítm ény hatásos.

c) D ix o n  e red e ti köz lésének  m egfele lően  T ro ick i j  is fe lté te lez i, hogy az a n ti ­
te s t  sz in téz is t v agy  á tv esz ik  a  su g á rrez is ten s szövetek, vagy az épen m ara d t tes­
tek  is elégségeseik ahhoz, hogy az dim m untitert fe n n ta r ts á k . T erm észetesen  ezt m ég 
k ísé rle tesen  igazo ln i kell.

d) N yulakon , h a  post. rad . 7 n a p  m ú lv a  kezd ik  az an tig en ad ást, a k ia la k u ló  e l- 
le n a n y a g tite r  a lig  t é r  e l a  k o n tro litó l. A  szerző fe lh ív ja  ezzel kap cso la tb an  a  figyel­
m et K l e m p a r s z k a j a  e red m én y e ire , ak i e  fázisban  egerek en  az o ltá si reakció  (helyi 
és á lta lán o s) sú ly o sb o d ásá t észle lte . \

e) T u m a n ja n  és I z v e k a v a j a  k im u ta tta , hogy im m u n izá lt és su g á rk áro s íto tt á lla ­
tokon  a rev acció v a l h a tá so s tite rem e lk e d és t leh e t e lé rn i.

f) T r o ic k i j  k im u ta tta , hog ya  su g á rzo tt á lla tokon , m elyek  im m unizá lva  is voltak , 
post. rad . 7— 10 n a p  m ú lv a  a  fe rtő zés (kivihető, u g y an ak k o r az im m u n tite r  v á lto za t­
lan . Az im m u n tite r  te h á t  n em  te lje s  k ife jező je  a  v éd ettség i á llap o tn ak . S zerin te  az 
e llen an y ag o k  a d já k  m eg egy v éd e ttség  spec ifikus jellegé t, m íg  ko m p le ttá lásáh o z  a 
fizio lógiai védekező m ech an izm u s te ljesség e  és épsége szükséges, s  az  ionizáló su g á r­
zások e lsőso rban  az u tó b b it k á ro s ítjá k .

Referálta: Fiam Béla dr. orvosalezredes

A v egy i h adviselés fe lism erése és elhárítása
(Sim, V. M. M ilitary  Medicine 12, 10— 15. 1958.)

Idegm éregtám adás hatása, ha a koncentráció elég magas, néhány m ásod­
perc a la tt beáll. A legjobban előkészített állások és óvóhelyek — ha nem gáz­
biztosak — jó célpontok a vegyi hadviselésre. Az idegm éreg gáz szagtalan és 
színtelen. A gázm aszk jó védelm et nyújt, de az anyag behatol a sértetlen  bőrön 
á t is és ugyanúgy halá lt okozhat, m in tha belégzéssel ju tn a  a szervezetbe.

A .szerves foszfortartalm ú rovarirtók , a parathion, m alath ion és a TEPP 
az elm últ években az USA mezőgazdasági lakosságában 46 halálos vagy m ajd­
nem  halálos balesetet okoztak. A túlélők száma a kezelés kezdetétől és az 
alkalm azott an tido tum  m ennyiségétől függ. Késői kezelésnél 92 százalék m a­
rad t életben.

A mérgezés tüne tei myosis, a lá tás elhom ályosulása, accomodatiós görcs, 
a sclera belöveltsége és könnyezés. A légzőszerv részéről m ellkasi szói nóérzés, 
köhögés és nehézlégzés, az idegrendszer részéről fejfájás, gyengeség, izom rán­
gás és különböző paraesthesiák  a vezető tünetek . Kórházba szállítás után
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lum inált és nagy adag atrop in t adtak. Az első 20 órában összesen 45 mg a tro ­
p in t kellett adni.

A cholinesterase-bénító  idegm érgek kezdőtünete a súlyos bronchusspas- 
mus, néhány  perccel a m éreg beadása u tán , m ajd  tonikus-clonikus görcsök 
lépnek fel. A boncolás a legtöbb esetben alig ta lá lt eltérést, az elváltozások az 
asphyxiás halálra  em lékeztettek. Petechiás vérzéseket ta lá ltak  az agytörzsben.

A kezelésben a legfontosabb a légu tak  biztosítása endotracheális tubus­
sal. Görcsölő betegen trachea tubus behelyezése lehetetlen. Túlnyom ásos légző­
készülék kell, hogy a bronchusspasm us resis ten tiá já t legyőzze. Szennyezett 
atm oszférában gázm aszkon keresztü l kell a m esterséges légzést végezni. A 
legújabb gyógyszerek a kezelésben az ún. oximek. Ilyen a PAM (pildin-2, al- 
doxin, metjodid) és a DAM (diacetil monoxim ). M indkettő a neurom uscularis 
bénulást oldani és a cholinesterasét reak tiváin i képes, de túlságosan lassan 
hatnak. A standard  gyógyszer m a m ég az atropin, de várható , hogy az oxim - 
vegyületek a kezelés értékes kiegészítői lesznek.

R eferálta: Kenedi István dr. orvosalezredes.

Az aerogen vaccinatio  hatásossága és m ellék tü netei 
egyes állatfertőző betegségekben

A lexandrov N. I., Gefen M. J., G arin N. Sz., Gapocsko K. G., D alberg I. I.,
Szergejev V. M.

Szerzők acut k ísérletekben vizsgálták az aerogen vaccinatio im m un h a tá ­
sát pestis, tu laraem ia, brucellosis és an traxfertőzés ellen. Élő vaccina törzse­
ket porlaszto ttak  és az aerogen vaccinatio eredm ényeit összehasonlították a 
subcutan, in tracu tan  és ép bőrön alkalm azott vaccinatio hatásával. Tengeri 
m alacot, nyu la t és juhokat megfelelő m éretű  zárt kam rákban  m eghatározott 
ideig exponáltak  dosirozott számú élő m ikrobát tartalm azó porlaszto tt vaccina 
belégzésére.

Tengeri m alacok pestis elleni aerogen vaccinatio u tán  20—200 DLM P. 
pestisfertőzést 60—80 százalékban éltek túl. S ubcutan vaccina 75— 100 száza­
lék tú lélést eredm ényezett, a nem  olto tt controll állatok 100 százalékban el­
pusztultak. Hasonló eredm énye volt a tu laraem ia elleni oltásnak, ahol az aero­
gen vaccinatio 67—80, a subcutan  vaccinatio 88—100 százalék tú lé lést bizto­
sított. Aerogen brucellosis elleni vaccina a tengeri m alacok 80—90 százalékát 
védte meg, a subcutan fertőzés generalizációja ellen. Több m int 1000 tengeri 
m alac és 500 nyúl kísérlet azt m u ta tja , hogy a kis laboratórium i állatok aero­
gen vaccinatioja kevésbé hatásos, m in t a subcutan vagy in tracu tan  vaccinatio. 
Ennek a légzőszervek anatóm iai-élettan i sajátosságai adják  a m agyarázatát. 
Kis állatokon ui. a légutak  aránylag  szűkek, a perctérfogat kicsiny és a légzés 
felületes, ezért az im m unizátiohoz szükséges aerogen vaccina adag aspirációja 
nincs eléggé biztosítva. Juhokon a brucellosis elleni száraz vaccina belégzés 
azonos im m un eredm ényeket adott, m in t á  subcutan, in tracu tan , in tranasalis 
és coniungtivalis vaccinatio. 321 juh-k ísérletben  k iderü lt, hogy az aerogen 
vaccinatio an trax  ellen mindössze 3,3 százalék m orta litással já rt, am íg a sub­
cutan vaccinatio 5, a bőrre adott vaccinatio 16,3 százalék veszteséget okozott.
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Az aerogen vaccinatio pathom orphologiai következm ényeinek vizsgálatá­
nál 1— 10 napos in tervallum okkal 120 napig követték. Á ltalában az elválto­
zások subcutan  vaccinatio  következm ényeihez hasonlítanak.

Az á lla tk ísérle ti eredm ényeket 1957— 1958-ban 487 em beren is próbálták 
az aerogen vaccinatio t itt  is összehasonlították a subcutan és bőrre v itt vacci­
natio  im m unhatásával. A kísérletekre jelentkezőket gondosan kivizsgálták 
(mellkas rtg., vér-, köpet-, vizeletanalizis történt). A brucellosis-kísérletben a 
savó-agglutinatio t és a phagocyta-indexet, pestis k ísérletekben a com plem entet 
m eghatározták. A fertőzés u tán  az ellenőrzés an th rax  és pestis esetében 5— 10 
napig, tu la raem ia és brucellosis vaccinatio esetében 12—21 nap ig  ta rto tt. A hő­
m érőzést, az időszakos rtg . vizsgálatot vér- és köpet analízis egészítette ki. 
Általános reakciós tüne tek:  hőem elkedés, közérzet zavarai (fejfájás, levertség, 
gyengeség, izom és izületi fájdalm ak), vérképelváltozások; helyi tünetek , a 
tüdő-légu tak  és regionalis nyirokcsom ók elváltozásai.

A vaccina im m unhatását brucellosis és tu laraem ia ellen az agglutinatios 
literre l, bruoellcsáislbain pihagocyta-mdexszel, pestis ellen a com plem ent kötési 
reakcióval állap íto tták  meg, am elyeket 7, 15, 30, 90, 180 nappal a fertőzés u tán  
vizsgáltak meg. Az an tra x  vaccina im m unhatásának  m egállapítására megfelelő 
teszt nem  áll rendelkezésre. Speciális 3,8 vagy 10 m 3 köb tartalm ú  boxokat ké­
szítettek. K ísérle t e lő tt m egállap íto tták  1 g száraz vaccina élő m icroba m eny- 
nyiségét. A porlasztó it vaccinát 15 percig lélegeztették be. Az im m unisatio 
idején v e tt levegőpróbákban m egállapíto tták  a helyiség 1 liter levegőjében 
levő élő m icrobam ennyiséget. A m icrobaconcentrátio, az expositio ideje és a 
k ísérlet egyes perctérfogata ism eretében kiszám ítható az aerogen vaccina 
dosis.

Brucellosis ellen 105 em bert vaccináltak ily módon. Mindössze 1 esetben 
fo rdu lt elő általános reakció, am ely 3 nap  a la tt lezajlott. Helyi reakciót nem 
észleltek. 25 subcutan  oltás közül 9 általános reakció fordult elő, ezek közül 
4 közepes súlyosságú. 15 nap  a la tt m ajd m inden  esetben az aerogen vaccinatio 
u tán  1.280-as agglutinatios t i te r t  é rtek  el. 90 nap m úlva az aerogen vaccináltak 
90 százalékban értek  el im m unitást. Subcutan vaccinatioval a tite r  alacsonyabb 
volt és a B urnet-reakció  30 nap m úlva csak 45 százalékban volt positiv. A 
phagocyta-index is az aerogen Vaccinatio előnyét m u ta tja  a subcutan felett.

128 em bert vaccináltak  aerogen úton tu laraem ia ellen, átlag  750 000 élő 
m icroba dosissal. M indössze két ízben fejlődött ki általános reakció, am ely 3 
nap a la tt e ltűn t. 21 controll esetben bőrvaccinatioval általános reakció nem 
volt, de helyi reakció legtöbbször m utatkozott. M ár 1 hét m úlva k im utatható  
az im m unhatás és 30 nap  a la tt m inden esetben em elkedett az agglutin iter titer, 
am ely elérte  az 1 : 2560-at és az allergiás próba 96 százalékban vált positivvá. 
A bőrim m unizálásnál az agglu tinatios ti te r  valam ivel alacsonyabb volt.

Pestis ellen 54 egyént vizsgáltak, mindössze 1 közepes súlyosságú általá­
nos reakciót észleltek. 17 controllban bőrvaccinálással 6 általános reakciót és 
m ind a 17 esetben helyi elváltozást kaptak . Az im m unizált egy részében 15 
nap m úlva k ifejlődött a com plem ent kötési reakció. Bőrvaccinatioval ez a 
reakció negatív  m arad t.

Aerogen an tra x  vaccinával 32 em bert vizsgáltak, em lítésre méltó álta lá­
nos reakció nem  volt. A controll-csoportban 21 bőrvaccinatioval sem m utatko­
zott helyi reakció. Az im m unhatást megfelelő próba hiányában nem lehetett 
m egítélni.

R eferálta: Kenedi István dr. orvosalezredes.
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