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Felhívás

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos Tanácsának Elnöksége a Nép­
hadseregben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a N éphadsereg 
egészségügyi szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében pályad íjakat 
tűz ki önálló, eddig még közlésre nem  kerü lt pályam unkák  ju ta lm azására az 
alábbi tém ákból:

1. Psychológiai tényezők szerepe a rendkívüli esem ények létrejö ttében.
2. A csapatok hygdénés ellenőrzésének elvi alapja és gyakorlata.
3. A csapat egészségügyi szolgálatának feladatai biológiai fegyver alkalm a­

zása esetén.
4. A kibernetika katonaorvosi alkalm azása.
5. Harckocsizó alakulatok egészségügyi ellátásának  biztosítása.
6. Az atom fegyver által okozott kom binált sérülések ellátásának  problem a­

tikája.
7. Az úgynevezett m á jfunctiós próbák inform ációs értéke nem  icterusos 

betegeken.
8. A balesetek megelőzésének és e lhárításának  egészségügyi m ódszerei csa­

patoknál.
9. Növényvédőszerek és m érgezések utóhatásainak  m egítélése (katonai al­

kalm asság, FÜV) a m unkaképesség elbírálása szem pontjából.
10. Az i. V. narcosis m ódszereinek kifejlesztése és kiterjesztése (egy-, m ásfél 

órás biztonságos altatás).
11. A szűrővizsgálatok rendszere és a  vizsgálati m ódszerek korszerűsítése a 

honi légvédelem  különböző fegyvernem einél.
12. A tábori gyógyszerészet időszerű kérdései.

A pályázat feltételei:

1. A pályázaton részt vehetnek a hivatásos katonaorvosok, gyógyszerészek, 
valam int a N éphadsereg polgári alkalm azott orvosai.

2. Az 1. pontban felsoroltak egyénileg vagy m unkacsoportokban készített 
dolgozatokkal pályázhatnak.

3. Az elkészített pályam unkákat 2 példányban kell beküldeni. A cím olda­
lon csak a jeligét és a pályam unka cím ét szabad feltün tetn i. Jeligével és a pálya­
m unka címével külsőleg ellátott, lezárt borítékban kell elhelyezni a szerző ne­
vét, szolgálati helyét, a pályam unka cím ét és jeligéjét.
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4. A pályam unkához m ellékelni kell az irodalom jegyzéket. Irodalom jegy­
zék nélküli pályam unkát a bíráló  bizottság nem  véleményez.

5. Egy-egy pályam unka terjedelm e m axim álisan 20 gépelt oldal lehet.
6. A pályam unka lehet „ny ílt”, „szolgálati használatú”, „titkos” és „szigo­

rúan  titkos” jelzésű. Beküldésekor az Ügyviteli Szabályzatnak megfelelően kell 
eljárni.

7. K ézirato t a MNOTT Elnöksége nem  küld vissza, fen n ta rtja  m agának azt 
a jogot, hogy a d íja t nyert pályam unkát a „H onvédorvos”-ban vagy m ás folyó­
ira tban  m egjelentesse.

8. A pályam unkát a MNOTT Elnöksége által esetenként kijelölt bíráló bi­
zottságok vélem ényezik. A vélem ény alapján  a MNOTT Elnöksége dönt a pálya­
díjak  odaítéléséről.

9. Pályadíjak (témánként):
I. díj 3000,— Ft

II. díj 2000,— F t
III. díj 1000,— F t

10. A pályam unkák  beküldésének határideje : 1968. október 15.
11. E redm ényhirdetés: 1968. december 20-ig.
A pályázatok eredm ényét a „H onvédorvos” közölni fogja.
12. A pályam unkák  beküldendők a M agyar N éphadsereg Orvosi Tudam á- 

nyos Tanácsa T itkárság (MN. Központi Kórház, Budapest, XIII.. R óbert Károly 
krt. 44.) címre, a külső borítékon „PÁLYÁZAT” megjelöléssel.

MNOTT ELNÖKSÉGE

Értesités
A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos Tanácsának Elnöksége az 1967. 

évre m eghirdete tt tudom ányos pályázatra  beérkezett m unkák  közül az a láb ­
b iakat részesítette d íjazásban:

I. díj (3000,— Ft):

Gonda Pál gy. ezds. — K enéz Endre dr. gy. alez. — Lengyel József gy. őrgy. 
— Nagy Dénes dr. gy. szds.: Mozgó tábori gyógyszertár felszerelése és m ű­
ködtetése különös tek in te tte l az infúziós oldat készítésére és ellátására.

II. díj (témánként: 2000,— Ft):

Szigyártó Gábor dr. o. alez.: Vegyi sérültek  tömeges ellátása a háború  kez­
deti időszakában.

M artiny M iklós dr. o. őrgy. — Pintér Zoltán  dr. o. a lez .: A ru tin  vérkép 
inform ációs értéke.

Geist Gábor dr. o. fhdgy.: A characteropath iák  psychiatriai megítélése a 
katonai szolgálat szem pontjából.
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M agyar István  dr. o. alez. — Едеггтгу Ottó  dr. o. alez. — K ém énczy Iván  
psychológus: A characteropáth iák  psychiatriai megítélése a katonai szolgálat 
szem pontjából.

Bánhalm i Zoltán  dr. gy. őrgy. — K urucz Tibor gy. őrgy. Lengyel József 
gy. őrgy. — N ovák János dr. o. ő rg y : Eü. anyagi ellátás és u tánpótlás eszközei 
és m ódszerei erdős-hegyes terepen  folyó harcokban.

Kovács László dr. o. ö rgy .: H ypovitam inozis és v itam in elláto ttság  a Nép­
hadseregünkben.

Kádár Pál dr. o. alez. — Dallos G yörgy  dr. o. őrgy.: Balesetek előfordulása 
és megelőzésük lehetőségei a hadseregben.

III. díj (témánként: 1000,— Ft):

Kádár Pál dr. o. alez.: A foglalkozási árta lm ak  problém ája a katonai szol­
gálatban.

H orváth István  dr. o. szds.: Az ezred eü. szolgálatának szerepe a vegyi csa­
pás következm ényeinek eü. felszám olásában.

Megosztott III. díj (témánként: 500,— Ft):
Előd Im re  dr. o. alez. — Sárm ai Ernő dr. — Vadász Gyula  dr. o. alez.: Tö­

meges sérülések ellátásával kapcsolatos röntgen-diagnosztikai feladatok és lehe­
tőségek.

B ánki G yörgy  gy. alez.: A csapatok eü. anyagi biztosításának sajátosságai 
közép és m agas hegységben.

MNOTT ELNÖKSÉGE
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Д katonai medicina klinikai művelése
А VI. Honvédorvosi Tudom ányos Értekezlet bevezető referátum a nyom án  

Irta : Farádi László dr. orvos-vezérőrnagy

A katonai orvostudom ány m űvelése világszerte élénk ütem ben folyik. Ko­
runknak  ezt a jelenségét az a szükséglet válto tta  ki, hogy felhalm ozódtak mind 
a töm egpusztító, m ind a hagyom ányos fegyverek, ezek, valam int a célbaj u t- 
ta tás  eszközei folyam atosan tökéletesedtek, továbbá a m ásodik világháborű 
befejezése óta szinte m egszakítás nélkül három  kontinensen fel-fel lángolnak 
a helyi háborúk, am elyeket a gyarm ati sorból felszabadított népek vívnak egy­
kori elnyom óik vagy az azoknak a helyére lépett am erikai im perialisták  ellen.

A katonai orvostudom ány m űvelése világszerte a legintenzívebben a ka­
tonaorvosi szervezés, egészségügyi harcászat-hadm űvelet-hadászat, illetve a 
hátország egészségügyi b iztosításának terü letén  folyik. Ezenkívül elsősorban a 
kísérletes orvostudom ány alkalm azott szakágazata i: radiobiológia, radio- 
hygienia, katonai toxikológia, m ikrobiológia s az ezekhez csatlakozó katonai 
epidemiológia és higiénia, végül pedig az előbbi szakágazatok által igényelt 
tábori egészségügyi anyagi és technikai eszközök kialakításával, korszerűsíté­
sével, tábori viszonyokhoz adaptálásával foglalkozó szakterület állnak a k u ta tás 
hom lokterében.

Sajnálatos, de tény, hogy az előbbiekben felsorolt szakágazatok m ellett, az 
orvostudom ány gerincét alkotó gyógyító szakok a katonaorvos-kutatók m un­
kásságában viszonylag háttérbe  szorultak s egyre gyakrabban  lehet hallani a 
kérdést, hogyan lehet egyáltalán  békeidőben tudom ányosan dolgozni a tábori 
klinikai szakm ák területén . Éppen ez a problém a foglalkoztato tt bennünket, 
am ikor а VI. M agyar Honvédorvosi Tudom ányos Értekezlet p rogram jára a tá ­
bori klinikum , az ide sorolható különböző szakm ák m űvelőinek előadásait k i­
tűztük.

A mi klinikai ku ta tó ink  m unkássága nem  csekély. Ezt m ár az értekezlet 
bevezetőjeként is nyugodtan m egállapíthatjuk . K linikusaink ku ta tó  m unkája 
fokozo tt ér téket nyer azáltal, hogy erőfeszítéseik jelentős részét klin ika i szak­
terü le tük tábori perspektívái irányában igyekeznek hasznosítani. Ezen a kong­
resszuson így is csak m ozaikokat m u ta th a tu n k  fel a tábori k linikum  szinte 
végelá thatatlan  m unkaterületéről. E m ozaikokkal is m indenesetre az a tö rek ­
vésünk, hogy dem onstráljuk, hogy nem csak a szervezés és az experim entális 
orvostudom ány te rü le tén  dolgozók képesek új — katonaorvosi értékkel bíró — 
tudom ányos eredm ények felm utatására. „H adihasználhatóak” lehetnek a kli-
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nikai szakm ák m űvelőinek tervszerűen gyű jtö tt tapasztalata i és a tábori viszo­
nyok figyelem bevételével a töm egellátás érdekében m ódosított vizsgáló vagy 
gyógyító eljárásai is.

A tábori k linikum  m űvelői szám ára a tudom ányos m unka a lap já t — akár­
csak más tudom ányágakban  — 3 forrás szolgáltatja:

1. a szakirodalom  tanulm ányozása és k ritikai értékelése;
2. tapasztalatok gyűjtése a betegágynál;
3. experim entális m unka.
Az első forrás felhasználásához nem  kell m agyarázat.
A m ásodik forrás feltárása a békeidőben szerezhető gyógyító-diagnosztikai 

tapasztalatokkal szemben m ár bizonyos sajátosságokat m utat. I tt ugyanis a 
hangsúly a következő főbb gondolatokra helyeződik:

a) Korai diagnosztika, tábori körü lm ények között alkalm azható, lehetőleg 
kevéssé időigényes és szakorvosi, esetleg orvosi képzettséget sem igénylő esz­
közökkel. N éhány példa: Az ionizáló sugárzás okozta károsodás korai felis­
m erése egyszerű, lehetőleg au tom atizált haem atológiai eljárásokkal. Ezzel fog 
foglalkozni kongresszusunk 3. nap ján  a nem zetközi Symposion. A fluorescens 
m ikroszkópia bevezetése a tábori m ikrobiológiába, a szükséges serodiagnoszti- 
kum ck előállítása, tartósítása. Egyéb laboratórium i eljárások, ún. express m ik­
robiológiai m ódszerek k ia lak ítása céljából. Egyszerűsített és gyors an tib io ti­
kum -érzékenység m egállapítása k itenyésztett kórokozókon vagy közvetlenül 
excretum okon.

b) Értékes anyagot szolgáltathatnak olyan kazuisztikai fe ldolgozások: a 
m ezőgazdaságban növényvédő szerekkel; az iparban sugárzó anyagokkal; az 
energiaforrásokban m edicinális alkalm azás során tö rtén t m érgezések, balesetek; 
egy-egy behurcolt exotikus kórokozó által k iválto tt fertőző beteg észlelése, 
égési és po ly traum atizált casusok gondos tanulm ányozása, am elyek klinikailag 
több-kevesebb hasonlóságot m u ta tnak  a háborús egészségügyi ellátást igénylő 
sérültekhez.

c) Ilyen és hasonló problém ák m ár m a is foglalkoztatják ku ta tó inkat. 
A jövő horizontja azonban ennél sokkal tágabb. M egjelenik szem ünk előtt a 
kibernetika  klin ika i alkalmazása  úgy, ahogy m a még békében is csak egyes 
világszínvonalon felszerelt gyógyintézetekben használatos, de nem  a tömeges 
ellátás igényeihez alkalm azva.

Aligha lehet kétséges, hogy a tünetcsoportok beprogram ozott nagyszám ú 
kom binációja a gyors diagnosztikát, vagy azt a sajátos praediagnosztikát, am e­
lyet a töm eges ellátásban alkalm azni kényszerülünk tábori viszonyok között, 
azaz az osztályozást elősegítheti.

d) Csak néhány  szót az osztályozásról, m int az egészségügyi szervezés és 
a k linikum  határterü le térő l. Ez nem diagnózis a szó békebeli értelm ében, h a ­
nem olyan eljárás, am elynek segítségével anélkül, hogy részletesen ku ta tnák  
az aetiológiát vagy a pathogenesist, fe ltárnák  az összes tüneteket, az azonnali 
vagy sürgős, vagy az éppen nem  sürgős orvosi tenn ivalókat határozza meg, azaz 
m egm ondja, hogy kit, hova, m ilyen eszközzel, m ilyen sorrendben kell szállí­
tani. illetőleg kinél, hol, m ilyen eljárással, m ilyen sorrendben kell orvosi (ezen 
belül első orvosi, szakorvosi, vagy éppen szakosított orvosi) beavatkozást vé­
gezni. A m odern orvostudom ány ma m ár a m indennapos gyakorla tban  is, nem  
egy olyan szak terü lete t ism er — gondoljunk a reanim ációra —, ahol nincs idő 
az aetio-pathogenesis felderítésére, m inthogy percek, esetleg m ásodpercek á ll­
nak rendelkezésre arra . hogy életm entő beavatkozásokat végezzünk, am elyek
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segítségével, nem  törődve azzal, hogy mi vo lt a kiváltó  ok, m ilyen ú ton jö tt 
lé tre  a funkciózavar, meg kell ind ítanunk  a légzőközpont vagy az érm ozgató­
központ, egyszerűbben a légzés és a szívm űködés funkció ját a helyszínen ta lá l­
ható eszközökkel és azokkal az egészségügyi szakem berekkel (vagy segíteni kész 
nem  szakem berekkel), akik éppen a helyszínen ta lálhatók . Ezt teszik a m űté t 
a la tt vagy u tán  az anaesthesiológusok igen helyes, m ás szóval az egyetlen gya­
korlatilag használható  elgondolásból kiindulva. A reanim áció értéke a tábori 
elsősegélynyújtásban, m a még aligha ítélhető meg. Ennek ellenére a sorállo­
m ány ilyen jellegű ok ta tását m egkezdjük.

e) E gondolathoz kapcsolódik a töm egellátás egy m ásik alapvető sajátos­
sága. Á ltalánosságban elm ondhatjuk, hogy am ennyire hibás és kerülendő béke­
viszonyok között — am ikor egy orvos egy beteggel áll szemben —, a sablon, 
a sem atikus e ljárás és helyeselhető a szakm a szabályaival együttesen, egység­
ben alkalm azott ind iv idualizálás; a töm egellátásban, azaz olyankor, am ikor 
diszkrepancia jelentkezik  a segélyt igénylők nagy száma és a segélynyújtók 
viszonylag kis létszám a között, a sablonos, sémás eljárás az egyetlen választ­
ható ú t. Nos, ha — szerencsére — nem  is háborús m éretekben, de tömeges bal­
esetek, elem i csapások békeidőben is elő fordulhatnak  és alkalm asak arra, hogy 
tapasztalatokat szolgáltassanak a töm egellátás m ódszereire vonatkozóan.

f) Békeviszonyok között is egyre inkább e lterjed  és kibontakozik a legsú­
lyosabb betegek, illetve a fokozottan m unkaigényes és m űszerigényes ellátás­
sal m enthető  betegek koncentrálása, viszonylag kevés létszám ú, de kitűnően 
képzett egészségügyi szakszem élyzettel történő folyam atos megfigyelése. Egyre 
m agasabb technikai színvonalat képviselő m űszerekre, berendezésekre tám asz­
kodik ez az obszerváció, a sürgős segély biztosítására. A békeidőben is szük­
ségessé vált és m ár nálunk  is m eghonosodott intenzív theráp iás részlegről, köz­
nyelven az ún. őrzőszobákról van szó. Ez az egészségügyi szervezők á ltal követ­
kezetesen képviselt elgondolás itt-o tt néha még ellenzésbe ütközik. Az új, pon­
tosabban az az új, am i haladást je len t a régivel szemben — m in t tu d ju k  — 
előbb-utóbb törvényszerűen érvényesül. E te rü le ten  a tapasztalatok gyűjtése 
igen értékes a jövő tábori m edicinája szem pontjából.

Az autom atizálás révén e te rü le ten  teh á t m ár m a is lehetőség van  arra, 
hogy az intenzív  theráp iás részlegnél koncentrált, közvetlen életveszélyben levő 
betegek legfontosabb élettan i m u ta tó it autom atikus berendezéssel folyam atosan 
regisztráljuk , így pl. hőm érsékletüket, pulzusszám ukat, E K G -jukat, vérnyom á­
sukat és esetleg néhány  más, állapotuk m egítéléséhez szükséges m u ta tó t is. 
A perspektíva e tek in te tben  is szinte belátha ta tlan . Lehetővé válik, hogy egyet­
len szakem ber elm életileg szinte korlátlan  számú beteget vagy sérü lte t tartson  
objektív  megfigyelés alatt, az is lehetővé válik, hogy az au tom atizált berende­
zés riasztó jelzést adjon le, am ennyiben a részlegen elhelyezett betegek közül 
egyik-m ásik válságos állapotba kerü l és sürgős beavatkozást igényel. Az au to­
m atizálás lehetőséget ad ilyen módon az intenzív theráp iás részleg személyze­
tének ellenőrzésére is.

Szinte belátha ta tlan , m it je len t az autom atizálás pl. e terü leten  az egész­
ségügyi dokum entáció racionalizálása szem pontjából. A ligha lehet kétséges, 
hogy ez a m ódszer akkor, am ikor az em líte tt d iszkrepancia egy-egy tábori 
gyógyintézetben m a m ég el sem képzelhető m ére teke t ölt, m ennyire előtérbe 
kerül, könnyíti az egészségügyi személyzet m u n k á já t és ja v íth a tja  a gyógy- 
eredm ényeket. A tapasztalatszerzésre, a békében funkcionáló intenzív th e rá ­
piás részlegek igen alkalm asak.
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g) A tapasztalatszerzésnek egy m ásik  te rü le te : a nyugati katonaorvosi iro­
dalom — akárcsak a nyugati szépirodalom  jelentős része —, katasztrófa-hely­
zetről, katasztrófa-syndrom áró l beszél, ha tetszik, katasztrófa jóslásokba bo­
csátkozik. Mi optim isták vagyunk. Bízunk abban, hogy azok a politikai-diplo­
máciai erőfeszítések, am elyeket a béke m egőrzésére a Varsói Szerződés álla­
m ainak vezetői fo ly ta tnak  és nem  utolsó sorban nagy szövetségesünk a Szov­
jetunió  felkészültségi foka jelentős tényező egy esetleges kap italista  agresszió 
megelőzése, divatos szóval elre tten tése szem pontjából. Ez azonban nem  jelenti 
azt, hogy ne k ísérjük  figyelem m el azokat az esem ényeket, am elyek az ún. ka- 
tasztrófa-syndrom a tanulm ányozásához adatokat szolgáltathatnak. Agadir, Chile, 
Skopje, hogy csak a néhány  legutóbbi elemi ka tasz tró fá t em lítsem, tanu lm á­
nyozásra érdemes. Nem csak az egészségügyi szervezők szám ára, hanem  pl. 
nem  kevésbé a neurológusok és psychológusok szám ára. Bizonyos, hogy egy 
esetleges töm egpusztító csapás és a földrengések okozta m egrázkódtatás között 
nem csak m ennyiségi, de minőségi különbség is van. Ennek ellenére aligha von­
ható kétségbe, hogy ezek az elemi csapások, illetve ezek következm ényei a tö­
m egpusztító csapások következm ényeivel sok tek in te tben  azonosak. I t t  is, o tt 
is számolni kell töm egm éretekben olyan em berekkel, akiknek a psychológiai 
egyensúlya felborul, olyan anyákkal, ak ik  halo tt gyerm ekükkel a k a r ju ­
kon, néhány  óráig vagy néhány  napig a psychotikusokkal analóg m aga­
ta rtá s t tanúsítanak  és nem csak egyénileg szorulnak a psychiáterek  á ltal n y ú jt­
ható szakorvosi ellátásra, de akadályozzák a m entés és egészségügyi ellátás 
m u n k á já t is, sőt nem  hatástalanok  az egészségügyi szakszemélyzet psychológiai 
egyensúlyára sem. Az egészségügyi személyzet és a m entésben részt vevő más 
csoportok psychikai teherbíróképességének m egítéléséhez számos tapasz ta la tta l 
szolgál a m ásodik v ilágháború azon nagyvárosai egészségügyi- és m entő-sze­
m élyzetének m agatartása  is, akik szinte naponta voltak a fasiszta légitám adás 
hatásának  kitéve és psycho-emocionálisan, valam int vegetatív-idegrendszeri 
változó egyensúlyzavaraik, állapotuk előbb vagy utóbb a depressio irányában 
stabilizálódott.

h) Külön gond és eltérő a békében m egszokottól a segélyhelyen, illetve 
egyéb tábori gyógyintézetben m egkövetelt egészségügyi dokum entáció  prob­
lém ája. I tt az a helyzet, hogy am ennyire kerülendő békeidőben a sablon, és 
m ind a dokum entáció fontossága, diagnosztikai értéke, theráp iás jelentősége, 
m ind az orvos és a beteg kapcsolata szem pontjából igen értékes az aprólékos 
részletességgel fe lfek te te tt kórelőzmény, a jelen állapot részletekbe menő rög­
zítése, és így tovább, annyira helyes, ha tömeges ellátás esetén és az em líte tt 
diszkrepancia figyelem bevételével sablonos és röv id íte tt eljárásra törekszünk. 
M ást aligha tehetünk. Azonban kik  dolgozhatják ki az alkalm as és szak terü­
le tüknek  legjobban megfelelő egészségügyi dokum entáció form uláit, célszerű 
leegyszerősítését? N yilvánvalóan a katona-szakorvosok! Tőlük várják  tehát, 
hogy — beleélve m agukat a háború  m ostoha körülm ényeibe, és k iindulva a 
m indennapos betegágyi tapasztalatokból — k ia lak ítják  a háborús dokum en­
tációs sablont és ezzel nagy szolgálatot tesznek a katonai medicina tudom ány- 
szakának. Ehhez csak annyit fűznék hozzá, hogy az egyszerű, túlnyom óan a 
tip ikus sérülés- és betegségfajtákra szorítkozó egészségügyi dokum entációnak 
olyannak kell lennie, hogy az bárm ikor gépi adatfeldolgozásra is felhasználható 
legyen. E követelm ény kielégítése esetén lehet szó arról, hogy nem csak az 
egyes sérü lt lá tja  az ilyen egészségügyi dokum entációnak hasznát, hanem  az 
egészségügyi szolgálat vezető posztjain dolgozó szakem berek és így végső soron 
maga a szolgálat is.
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A harm adik  kérdés viszonylag a legegyszerűbbnek tűn ik . A kérdés úgy 
m erü l fel, lehet-e egyáltalán  k ísérletes m unkát végezni békeviszonyok között, 
olyat, am elyből a háborús sérü lt-e llá tás hasznot húzhat. A válasz egyértel­
m űen: igen.

Ki lehet dolgozni, m ár békében olyan eljárásokat, am elyek alkalm asak a 
segélyhelyre vagy tábori gyógyintézetbe beáram ló nagyszám ú shockos, égési 
sérült, mérgező harcanyag-sérü lt stb. ellátására, ha olyan szem pontokat veszünk 
tekintetbe, m in t am elyeket pl. nálunk  az Országos Traum atológiai Intézetben 
vizsgálnak. Hasonló a helyzet az egyre növekvő számú an tib io tikum m al foly­
ta to tt klin ikai vizsgálatok esetében is. G ondoljunk arra, hogy a korábbi hábo­
rúkban  a sérültek  többsége a szekundér-infekció következtében (sepsis, osteo­
m yelitis stb.) vált gyógyíthatatlanná, vagy nyom orékká. A m ikor a szervezet 
pl. az ionizáló sugárhatás következtében a fertőző kórokozókkal szemben fo­
kozottan válhat védtelenné, vagy am ikor reális az a veszély, hogy ellenünk 
biológiai harceszközöket alkalm azhatnak, az antib io tikum okkal történő beavat­
kozásoknak m egnőtt a jelentősége. Az antib io tikum ok közül is a theráp iásan  
alkalm azhatók m ellett, előtérbe kerü l a  p rofilaktikus céllal, éspedig minél 
korábban — esetleg egészségügyi szakbevatkozás nélkül is — alkalm azható, 
tehát perorálisan  adagolható, lehetőleg széles spek trum ú antibiotikum ok adá­
sának fontossága.

A kísérletező orvos szám ára — a fenti m ethodika-kutatásnak  és klinikó- 
farm akológiának nevezhető szak területeken kívül —, akad egy másik, sa já­
tosan katonaorvosi kísérletező szak terü let is. Ezt eddig sajnos, alig m űveltük, 
legalábbis nem  a m egkívánt szinten. A rról van szó, hogy egyre több alkalom ­
m al célszerű olyan ,.m arkirozott” sérültekkel „elárasztan i” segélyhelyeinket és 
tábori gyógyintézeteinket, akik alkalm at adnak a szakorvosi osztályozás fe j­
lesztésére, az intézeten belüli osztályozás tökéletesítésére azáltal, hogy a rea­
litást m egközelítő módon variá ljuk  náluk  azokat a „m ark irozo tt” tüneteket, 
illetve tünetcsoportokat, am elyekre vára tlan  esetben és valóságos helyzetben 
tip ikus esetekben sor kerülhet. Nemcsak egyszerű gyakoroltatásra gondolok. 
Túl kell lépnünk a m ásodik v ilágháború szolgáltatta, m égoly értékes és gazdag 
tapasztalatokon is.

A történelem  egyik tanulsága az, hogy egy esetleges következő háborúra 
történő egészségügyi felkészülés túlnyom órészt az előző háború  tapasz talata ira  
épül. A történelem  tanulsága azonban az is, hogy — néhány  kivételtől elte­
kin tve —, az új háború  az orvos szám ára nem  úgy zajlik le, m in t az előző. 
Jóslásokba nem  kívánok bocsátkozni. Ha valaki, mi katonaorvosok — akik  a 
m agunk csekély erejéhez képest részt k ívánunk  vállalni a társadalom  fejlő­
désében —, tisztán lá tjuk , hogy ezt a fejlődést m ilyen trag ikus módon veszé­
lyeztetné egy, az im perialisták  által ránk  kényszeríte tt ú jabb  világm éretű  ösz- 
szecsapás és azt is tud juk , hogy a társadalm i-gazdasági fejlődéshez, a külön­
böző világnézetet valló országok és népek békés egym ásm ellett élése feltétlenül 
szükséges.

V isszatérve a „m ark irozo tt” sérültekkel tö rténő  experim entum okhoz, szak­
orvosainktól nem csak az osztályozás m ódszereinek továbbfejlesztését várjuk. 
I tt is sok a tennivaló és ta lán  nem  utópisztikus annak  a gondolatnak a fel­
vetése, hogy az osztályozás előbb vagy utóbb a k iberne tika  segítségével előbbre 
lép, gyorsabban és m egbízhatóbban folyik le és könnyebbé válik  a kom binált 
sérültek esetében annak  a  rendkívül nehéz feladatnak  a megoldása, hogy a 
számos tüne t közül kiválasszuk a legsürgősebb beavatkozást igénylő és az élet
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m egm entése szem pontjából legfontosabb ún. vezető „ tü n ete t” vagy „ tünet­
együ ttest”, illetve e jelek  m ögött a „szerv-, szervrendszer-laesiot” .

Ezektől a k ísérletek tő l azt is várjuk , hogy m erőben új ada tokat szolgál­
ta tn ak  szám unkra, katonai egészségügyi szervezők szám ára is. Sok időnor­
m ával rendelkezünk. Ezek közül azonban számos még nem  eléggé megbízható. 
Önöknek kell kísérletes m unkával kidolgozniuk a m egbízhatóbb időnorm ákat. 
V annak term észetesen nagy szám ban m egbízható időnorm áink is. T udjuk  pl., 
hogy m ennyi idő szükséges egy-egy segélyhely vagy tábori gyógyintézet fel- 
málházásához, a települési hely felderítéséhez, a településhez, a berendezéshez, 
m ennyi időnek kell eltelnie ahhoz, hogy a segélyhely vagy tábori gyógyintézet 
m egkezdhesse m unkáját. Nem ezekről az időnorm ákról van  teh á t szó. A tábori 
k linikai m edicinához tábori klin ika i időnorm ákra van szükség. Olyan időnor­
m ákra, am elyek a várha tó  egészségügyi veszteség valószínű összetételének fi­
gyelem bevételével m egadják, hogy egy-egy segélyhelyen vagy tábori gyógy­
intézetben m ennyi idő kell az ott szükséges és lehetséges orvosi beavatkozások 
elvégzéséhez az osztályozástól a shocktalanításon, kötözésen, m űtéten  á t az 
esetleges k iürítés végrehajtásáig. Másszóval, m ire képesek ezek az intézetek, 
hány sérü ltet lennének képesek fogadni, átereszteni, ellátni, esetleg végleges 
gyógykezelésben részesíteni a várható  különböző körülm ények között.

Ezzel a referátum om  elején em lített 3 főkérdés vázlatos m egvilágításával 
végeztem.

K orántsem  törekedhettem  teljességre, és még vázlatosan sem sorolhattam  
fel m indazokat a feladatokat, am elyek a jelen körülm ények között, még kevésbé 
a perspektívában, klinikus katona-szakorvosaink válaszát igénylik.

Am it azonban elhallgatni nem  lehet, az az, hogy meggyőződésem szerint a 
M agyar N épköztársaság orvosai és középfokú egészségügyi képzettségű em ­
berei, hivatásosok és tartalékosok egyaránt, ado tt esetben, ha erre  kényszerü­
lünk, ere jük  teljes megfeszítésével vállalnák orvosi és katonai esküjükből folyó, 
hazafias és p ro letár in ternacionalista világszem léletükből fakadó feladataikat, 
kötelezettségeiket.

De ne felejtsük el, m inden szaktudás és nem es erőfeszítés hiábavaló, ha 
nem állnak rendelkezésre korszerű egészségügyi anyagi és technikai, valam int 
a m unkához nélkülözhetetlen egyéb eszközök, berendezések. Ezért a klinikusok 
korábban em líte tt feladata i elválaszthatatlanok attól, hogy — ha lehet — még 
szorosabban együttm űködjenek azokkal a katona-egészségügyi szakem berek­
kel, akik az egészségügyi anyag és technika továbbfejlesztésén vagy egysze­
rűen biztosításán dolgoznak. Em ber és m unkaeszköz a mi m unkaterü le tünkön  
is elválaszthatatlan . Mégoly m ostoha m unkafelté telek  között is a m unkához 
m inim álisan igényelt m unkafeltételek  biztosítása, elengedhetetlen. Ne fe le jt­
sük, hogy a legképzettebb orvos, szakm ájának h ivato tt, ak ár nem zetközileg 
elism ert képviselője is tehetetlen , és m unkája  a sérültek  életének m egm entése 
szem pontjából eredm énytelen, ha nem  biztosítjuk  szám ára az alkalm as m unka­
eszközöket, berendezéseket és m unkafeltételeket. Ezért ezek k ia lak ítása m ind­
annyiunk közös feladata Ma m ár o tt ta rtunk , hogy számos katona-szakorvo­
sunkra az egészségügyi anyagellátással foglalkozó szakem bereink, m int szak­
értőkre szám íthatnak. E szakorvosok köre azonban a feladatokhoz képest még 
m indig szűk. Az egészségügyi anyag és technika fejlesztésének ütem e elég 
jelentős ugyan, de ennek ellenére vannak  még kihasználatlan  szellemi ta r­
talékaink. Szeretném , ha m inden katonaorvos-szakértőnk, aki eddig esetleg 
bezárkózott a kórterem , a m űtő, vagy a laboratórium  falai közé, m agáénak 
erezné az egészségügyi anyagi és technikai fejlesztés sokszor fáradságos, de
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végső soron a rábízott em berek gyógyítását szolgáló ügyét. Nincs külön egész­
ségügyi szolgálat és egészségügyi anyagi szolgálat, csak egy egységes egész­
ségügyi szolgálat van! Ahhoz azonban, hogy a tábori egészségügyi gépezet m ű­
ködőképes legyen, egészségügyi és nem  egészségügyi anyagi eszközök több ezer 
féle cikkét kell lelem ényesen, egyre több gyógyeljárás tömeges végrehajtása 
érdekében m ozgásba hozni!

Befejezésül, ez az értekezlet seregszemle, am elyen k itűnik , hogy kórhá­
zainknak, klin ikus szakem bereinknek m ennyire sikerü lt o rientálódniuk a tá ­
bori tém ák  irányába. A zt hiszem kórházainkban olyan s tru k tú rá t hoztunk létre, 
am ely ezt az orientálódást kedvezően befolyásolta. E lőtérbe állíto ttuk  azokat a 
szakágazatokat, am elyeknek tudom ányos igényű m űvelése jó alap új tábori 
gy ógyei járások  kidolgozásához. Ezért kap olyan hangsúlyt a m odern katona­
orvosi ellátásban a traum atológia, a toxikológia, a fertőző betegellátás, az 
anaesthesiológia és a sebészet és belgyógyászat számos m ás speciális ágazata: 
idegsebészet, m ellkassebészet, vérellátás-haem ato lóg ia; a laboratórium i szek­
torban  a radiom etria-toxikológia, m ikrobiológia. Ezen k lin ikai szakm áknak a 
tapasztalt orvos-szakértői te rem the tnek  kedvező légkört környezetükben, hogy 
tan ítványaika t e lju ttassák  a tábori k lin ikai szakágazatok tudom ányos m űve­
léséhez.

A VI. Honvédorvosi Tudom ányos K onferencia h iva to tt arra, hogy további 
lendületet adjon a tábori klin ika i tudom ányos m unkához, am ely fontos hozzá­
já ru lás katonáink  betegségeinek hatásos megelőzéséhez, betegségeinek, sérülé­
seinek eredm ényesebb gyógyításához.

Д - р  А .  Ф а р а д и ,  г е н е р а л - м а й о р  м е д .  с л у ж б ы -

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ

Dr. L. Farádi, G en.-M ajor d. Med. D., Doktor d. Milit. Wissensch.:

KLINISCHES KULTIVIEREN DER MILITÄRMEDIZIN 
(H auptreferat)
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A tábori sebészet néhány időszerű kérdése

ír ta :  Szántó György dr. orvos-vezérőrnagy, egyetem i ta n ár

A bevezető referá tum  rám u ta to tt a katonai orvostudom ány és azon belül 
a k lin ikai szakok néhány  legfontosabb időszerű kérdésére. Ezzel kapcsolatban 
szeretném  felvetn i a tábori sebészet néhány  időszerű és úgy érzem, m ég nem  
eléggé kidolgozott, teh á t részben még m egoldásra váró problém áját. Nem 
törekszem  teljességre és nem  vállalkozom  a rra  sem, hogy a felvetett problé­
m ákra kielégítő m egoldásokat javasoljak, célom inkább  az, hogy a további 
ku ta tóm unká t ösztönözzem.

A következő kérdéseket ragadnám  ki a sok közül:
I. a tábori mozgó sebészeti kórházak szervezését;

II. a shock pontosabb, quan tita tiv  diagnosisát és az ezzel kapcsolatos dif- 
feren tiá lt the rap iá t;

III. a tábori anaesthesia problém áit;
IV. a po ly traum atisált és kom binált sérültek  ellátási tak tiká já t.
I. Elsősorban szervezési problém át szeretnék  felvetni. Az elm últ v ilághá­

borúban a sebesültek m űtéti kezelésének, ellátásának  legnagyobb bázisa a had­
osztály-segélyhely m űtő je volt. Ha valam ilyen ok nem  kényszerített a segély- 
nyú jtás m érvének beszűkítésére, akkor úgy az életm entő m űtéteket, m int az 
elsődleges sebellátás zöm ét itt  végezték. Tehát a fő m űtéti m unka a csapat- 
hadtápban  folyt, az egészségügyi zászlóaljakban és a csapatok m egerősítésére 
ado tt más sebészeti intézetekben. A kórház-alapok sebészeti kórházaiban főleg 
a további sebészeti kezelés, a szövődm ény felszám olása, a helyreállító  m űtétek 
folytak. És itt feküdtek  a sebesültek gyógyulásukig, vagy pedig további h á tra - 
szállításukig. Ennek megfelelően viszonylott egym áshoz ezen intézetek m ütő- 
és fektető-kapacitása. Azaz a m űtő-kapacitásuk viszonylag gyenge volt.

K orszerű háború  viszonyai között az első szakorvosi segélyt nyújtó  tábori 
sebészeti in tézetek m unkája  ehhez képest előreláthatólag m egváltozik. A se­
gélynyújtás m érvének beszűkítése nem  kivételes, hanem  tip ikus lesz. Ennek 
folytán a sebészeti beavatkozások nagy részét m ásu tt kell, hogy elvégezzék. Ez 
a m ásu tt pedig nem  lehet más, m in t a kórházalapok sebészeti típusú  kórházai. 
T ehát előrelátható, hogy ezek m űtéti terhelése nőni fog. Nemcsak az im ént m ár 
em líte tt okból, hanem  azért is, m ert korszerű háború  viszonyai között a sebe­
sülések lé trejö ttének  lehetősége és valószínűsége terü letileg  rendkívül ki fog 
terjedni. Nem akarok  a kérdés részleteibe belem enni, de azt hiszem, m ár az 
eddigiek alap ján  is jogosult a következtetés, hogy valószínűleg szükség van
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bizonyos szervezeti változtatásokra, a sebészeti típusú tábori m ozgókórházak 
személyi és anyagi m egerősítésére az elm últ háborúban  k ia lakult szervezéshez 
viszonyítva.

II. A sérü lt-ellátással foglalkozó m indenféle szakem beleknek igen súlyos 
problém ája: hogyan fogjuk ellátni a tömeges sérülésekkel kapcsolatban töm e­
gesen létrejövő shockos betegeket?

Béke viszony ok között, ahol jól m űködő m entőszolgálat és baleseti ellátás 
van, általában  sikeresen schocktalanítjuk  még a súlyos sérültek  döntő több­
ségét is, m ert azok igen gyorsan bekerülnek jól felszerelt és jól m űködő bal­
eseti intézetekbe. O tt rendelkezésre állnak jól képzett szakem berek és a shock- 
talanításhoz szükséges vér, gyógyszerek és egyéb therap iás eszközök egész a r ­
zenálja. Még olyan nagy forgalm ú baleseti intézetbe is, m in t B udapesten az 
Országos Traum atológiai Intézet, r itkán  kerü l egyszerre, vagy egy-két órán 
belül több m in t 4—5 súlyos sérült. így  egy-egy súlyos sérü ltte l egyidejűleg 
egész orvos- és középkáder-brigádok foglalkoznak, korlátlanul rendelkezésre 
áll vér. gyógyszerek stb. így  jönnek lé tre ezek a jó eredm ények. És ilyen körül­
m ények között á ltalában  nincs is szükség különösebb válogatásra, osztályo­
zásra a sérültek között, m inden súlyos sérült, m inden shockos, a teljes therapiás 
fegyvertár, vagy annak döntő részének alkalm azásában részesül. És így, bár 
tudom ányos k u ta tás szem pontjából békében is nagyon érdekes volna, a gya­
korlatban kevéssé fontos a shock tényének vagy gyanú jának  m egállapításán 
túlm enően tovább differenciálni a shock súlyossága vagy ha úgy akarjuk , fá­
zisainak m egállapítása szem pontjából. A gyakorlo tt klin ikus békében általában  
megelégszik azzal, hogy a sérü lt m egtekintése és vérnyom ásának m egmérése 
ú tján  nagyjából m egállapítja, hogy kezdődő, középsúlyos, vagy súlyos shock- 
ról van-e szó. Az alkalm azott therap ia  is általában  nem  előre m egállapított 
részletes terv , vagy séma alapján  tö rténik , hanem  a shocktalan ítást sürgősen 
megkezdik és a beteget gondosan észlelve állapotának változása alap ján  kor­
mányozzák, irán y ítják  a további beavatkozást. Tehát a m indennapi gyakor­
la tban  nem igen kerü l sor a shock pontosabban differenciált diagnosisára és a 
therap iának  ennek alap ján  tö rténő előzetes m egtervezésére.

Egészen más a helyzet a tömeges shock-esetek ellátása alkalm ával. Itt 
e lkerü lhetetlenül szükség lesz elég messzemenő sem atizálásra, a diagnosis, a 
quan tita tiv  diagnosis pontosabbá tételére és a pontosabb diagnosisra felép íte tt 
therap iás sém ák bevezetésére. Nyilván ezen problém ák ösztönözték azt a v itát, 
mely 1963—64. évben a Vojenno Medicinszkij Z surnálban tá rgyalásra került.

N éhány szót a shock diagnnsisáról, éspedig a qualita tiv  és quan tita tiv  diae- 
nosisáról.

Egy súlyosan sérültnél, akinél traum ás shockon kívül aku t vérvesztés lehe­
tősége is fennáll, a következő adatok alap ján  lehetne elm életileg a beteg álla­
potát, a keringési viszonyokat m egítélni:

1. a traum a term észetére vonatkozó adatok, tehát pontos anam nesis;
2. a sérült m egtekintése és klin ikai vizsgálata;
3. a vérnyom ásm érés adatai;
4. pulsus-szám ;
5. vizelet-kiválasztás;
6. a perifériás keringés (mikrocirculatio) m egítélése;
7. a centrális vénás nyom ásm érés adata i;
8. a keringő vérm ennyiség m eghatározása;
9. a percvolum en m eghatározása.
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Azt hiszem, nagyon kevés intézet van, ahol súlyos sérülteknél békében is 
m indezen vizsgálatok m egtörténnek. A nnál inkább lehetetlennek látszik, hogy 
tömeges sérü lt-e llá tás körülm ényei között ezen vizsgálatok elvégezhetők le­
gyenek. M ár az első és m ásodik pontban  em líte tt adatok (tehát anam nesis és 
klinikai vizsgálat) is csak nagyon hiányosan fognak háborús körülm ények kö­
zött rendelkezésre állni. Ami a legfontosabb volna, a keringő vérm ennyiségre 
vonatkozó adatok (8. és 9. pont) ugyancsak hiányozni fognak háborús körü l­
m ények között. Ügy gondolom, a rra  is csak kivételesen lesz lehetőség, hogy 
egyes esetekben a vizelet-kiválasztást ta rtó san  figyelem m el k ísérjük  (5. pont). 
Hasonló a helyzet a perifériás keringés vizsgálatával és b á r  nagyon egyszerű 
módszer, mégsem hiszem, hogy töm eges sérü ltek  esetén a centrális vénás-nyo­
más m érése ru tin -e ljárássá  válhatna . Ügy gondolom  azonban, hogy ennek ki­
te rjed t ku ta tása  m ár m ost indokolt volna, m ert ta lán  m égsem k ilá tástalan  ezen 
vizsgálat háborús körülm ények között való alkalm azása.

M arad m in t legegyszerűbb és háborús körülm ények között is biztosan al­
kalm azható eljárás, a vérnyom ás és pulsus-szám  alakulásának regisztrálása. 
M egítélésem szerin t azonban szükséges békeviszonyok között k iterjed t, nagy­
számú vizsgálatokat végezni abban az irányban, hogy m ilyen és m ennyire szo­
ros és szigorú korreláció van — vagy nincs — a keringő vér m ennyisége és a 
pulsus-szám  és vérnyom ás, valam in t a centrális vénás nyom ás alakulása között. 
Csak nagyszám ú ilyen vizsgálat alap ján  lehetne állást foglalni abban a tek in ­
tetben, hogy olyan egyszerű eljárásokkal, m int a vérnyom ás és pulsus-szám  
változásának figyelem m el kísérése, van-e lehetőség használható becsléshez ju tn i 
a keringő vérm ennyiségre vonatkozóan. M ert ha erre  lehetőség van, akkor ada­
tokat kapunk  a prognosztikára vonatkozóan is és ésszerűbben tu d ju k  a kor­
látozottan  rendelkezésre álló therapiás lehetőségeinket kihasználni.

T isztáznunk kell, hogy m ilyen m értékben következtethetünk  a keringő vér- 
m ennyiség csökkenésének fokából a shock súlyosságának fokára és esetleges 
irreversib ilitására. A the rap iá t tömeges shock-esetek ellátásakor kénytelenek 
leszünk sokkal d ifferenciáltabban alkalm azni, m in t békében, m ert nem  lesz 
lehetőségünk arra, hogy a beteg m egm entésének érdekében m inden esetben 
azonnal korlátlan  m ennyiségű teljes vért transfundáljunk .

Tehát d ifferenciálnunk kell a sérült állapota és a k iürítési szakaszok sze­
rin t a shock gyógyszeres th e rap iá já ra  és infusiós the rap iá já ra  és ezeken belül 
is különböző lehetőségekre.

Az infusiós therap iában  is a keringő vérm ennyiség h iányának  pótlására 
igénybe kell vennünk az összes lehetőségeket, nem csak az optim álisakat.

A keringő vérm ennyiség h iányának  pótlására a következő lehetőségeink 
vannak — csökkenő hatékonysági sorrendben:

1. teljes vér átöm lesztése — ha lehetséges. Ha ez nem áll kellő m ennyi- 
nyiségben rendelkezésre:

2. plasm a vagy album in — term észetesen lehetőleg vírusm entes —, ha ez 
sem áll kellő m ennyiségben rendelkezésre, akkor:

3. megfelelő m olekulasúlyú dex trán  vagy m ás nagym olekulájú  oldat, ha 
ez sincs:

4. isotoniás sóoldatok, pl. lactátos R inger-oldat, vagy valam i m ás hasonló, 
és ha ez sincs:

5. H aldane-oldat itatása.

Ami a shock gyógyszeres th e rap iá já t illeti, nagyon kívánatos volna olyan 
hatóanyagok kidolgozása és kipróbálása, m elyek hatékonyan m egakadályozzák
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a plasm avolum en csökkenését a vérpályán  belül vagy m obilizálnák a vér­
pályából k ikerü lt plasm át és v isszaju tta tnák  a vérpályába, teh á t am elyek vagy 
gátolnák a shockos keringési zavar kifejlődését, vagy pedig infusiós therap ia 
nélkül is legalább időlegesen és részlegesen jav ítanák  a keringő vérm ennyiség 
csökkenését. M indezen e ljárásokat sem atizálni kellene a különböző kiürítési 
szakaszokra vonatkozóan, a segélynyújtás különböző színvonalával kapcsolat­
ban, a lehetőségek figyelem bevételével.

III. Igen aktuális kérdése a  háborús sérü lt-e llá tásnak  a fájdalom csillapítás, 
a m űtéti anaesthesis. Míg az előző problém ákat elsősorban a korszerű háború­
ban várható  tömeges veszteségek m éretei tűzték  napirendre, tehát egy egyál­
ta lán  nem  üdvözölhető „fejlődés” , addig az utóbbi kérdést az anaesthesiológia 
fejlődése, teh á t egy pozitív jelenség tűzte nap irendre. E ttől azonban még nem 
kisebb a gond.

Az elm últ v ilágháború idején az anaesthesis módszerei még m inden sebész 
szám ára ism ertek és hozzáférhetők voltak. Azóta az anaesthesiológia önálló 
szakm ává fejlődött, új m ódszerek alakultak  ki, m elyekben a sebészek nagy 
többsége já ra tla n  és ezen m ódszerek különleges felszerelést és tudást igényel­
nek. É rthető  törekvés, hogy az anaesthesiologusok — a katonaorvosok is — 
m indazon előnyökben, m elyeket a beteg szám ára a korszerű anaesthesis jelent, 
a háborús sérü lteket is részesíteni akarják . É rthető  az is, hogy a sebészek, akik 
m ár nem  értenek az érzéstelenítéshez és akik m egszokták békében, hogy az 
anaesthesiologusok nem csak az érzéstelenítés gondját vették  le róluk, hanem  
m agukra vállalták  a beteg átvezetését az egész m űtéti m egterhelés kom plexu­
mán, szinte azt m ondhatnám , a beteg életben ta rtá sá t a m űté t a la tt és u tán  —, 
nem tud ják  elképzelni, hogy anélkül is lehet operálni és éppen a tömeges sé­
rü ltellátás viszonyai között esetleg ezt nélkülözniük kell, vagy pedig m élyreható 
kom prom isszum okra kényszerülnek.

Vélem ényem  szerint le kell szám olnunk azzal az illúzióval, hogy háborús 
körülm ények között is m inden m űtőasztal m ellett jól képzett anaesthesiológus 
fog ülni, o tt áll m ajd  az altatógép, m ely lehetővé teszi a zártrendszerű  in tu - 
batiós narcosist relaxatióval és a beteg m esterséges lélegeztetését. Hogy rendel­
kezésre állnak m ajd  az oxigén- és különböző altatógáz-palackok stb.

Nem akarok a kérdés részleteibe belem enni, annál is inkább, m ert erről 
a kérdésről külön előadás is el fog hangzani. Csak hangsúlyozni szeretném  
azon vélem ényem et, hogy a szükséges kom prom isszum okban olyan messze kell 
előreláthatólag m ajd  m enni, hogy a zártrendszerű  gépi alta tás és a relaxatio  
lehetőségét bizonyos sérüléstípusokra és bizonyos in tézetekre kell m ajd  kor­
látozni. A sérü ltek  nagy töm egének ellátásakor pedig vissza kell té rnünk  a 
novokain-érzéstelenítés különböző form áira és esetleg az i. v. narcosis vala­
m ilyen korszerűsített és biztonságosabb változatára. Vélem ényem  szerint ezek 
azok a módszerek, m elyeknek feltételei m indenü tt és m indenkor biztosíthatók.

Ezért nagyon fontosnak ta rtom  ezek kifejlesztését, k u ta tásá t és tömeges 
oktatását.

IV. Ügy gondolom, még nincs teljesen  kidolgozva a polytraum atizált és 
esetleg kom binált sérü ltek ellátási taktikája . I t t  a po ly traum atizá lt szót a több­
szörös m echanikus sérülések, éspedig elsősorban különböző szervrendszereket 
érin tő  sérülések m egjelölésére használtam , míg a kom binált sérülések a la tt 
elsősorban az egyidejűleg fennálló m echanikai, term ikus és esetleg sugárzó 
energia á ltal okozott sérüléseket gondolom, azok legkülönbözőbb kom biná­
cióiban.
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A nagy sebességű közlekedési eszközök fejlődésével és tömegessé válásá­
val békében is állandóan fokozódik a poly traum atizált súlyos sérü ltek  száma. 
Az ezzel kapcsolatos diagnosztikai és therap iás tak tika i problém ák sincsenek 
még kidolgozva. A nem zetközi irodalom ban nem  egységes még a nom enkla­
tú ra  sem. Vegyesen használják  a „poly traum atisa tio” és „kom binált sérülé­
sek” kifejezést, és nem  egységes a kifejezések m eghatározása sem.

Úgy gondolom, hasznos volna, ha ebben megegyezés jönne létre, bár erre 
azt hiszem, kevés a k ilátás. így  azonban a nem  egységes nom enklatúrából sok 
félreértés származik.

Az Országos Traum atológiai In tézetben po ly traum atizáltnak  nevezzük azt 
a sérültet, akinél több szervrendszer szenvedett sérülést (pl. csonttörés és agy­
sérülés, vagy agysérülés és m ellkasi sérülés stb.), és ezek kóréle ttan i hatása és 
kölcsönhatása befolyásolja a kórlefolyást, m egnehezíti a diagnosist, vagy meg­
szokott therap iás ta k tik án k  m egváltoztatására kényszerít. Tehát nem  nevezünk 
po ly traum atizáltnak  m inden többszörös sérülést, ahol az egyes sérülések le­
folyása, diagnosisa, vagy the rap iá ja  nem  változott azáltal, hogy a m ásik sérülés 
is lé trejö tt. K om binált sérülésnek nevezzük, ha m echanikai, vegyi, term ikus 
vagy sugársérülés kom binálódik, illetőleg ha ezek közül legalább kettő  egy­
idejűleg jelen van.

Ügy gondoljuk, nagyon szükséges és időszerű volna ezen sérülések kom ­
binációinak gyakoriságát, és ezen kom binációk prognostikai jelentőségét tanu l­
m ányozni és a gyakori kom binációkra vonatkozólag egy ésszerű therap iás ta k ­
tika sém áját kidolgozni.

M int bevezetőm ben m ár em lítettem , nem  törekedtem  teljességre, távolról 
sem vetettem  fel m inden sürgős és fontos problém át. Célom csak az volt, hogy 
rám utassak  néhány  kérdésre, és ezzel bevezessem a katonai m edicina klinikai, 
konkréten  sebészi tárgykörébe tartozó előadásokat.

Д - р  Д .  С а н т о ,  г е н е р а л - м а й о р  м е д .  с л у ж б ы :

НЕКОТОРЫЕ АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ

Prof. Dr. Gy. Szántó, Gen.-M ajor des Med. D., K andidat d. Med. Wissensch.:

EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER KRIEGSCHIRURGIE
(K orreferat)
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IDŐSZERŰ KÉRDÉSEK 
AZ ÉQÉSBETEQSÉQQEL KAPCSOLATBAN

A VI. HONVÉDORVOSI TUDOMÁNYOS ÉRTEKEZLETEN 
(1967. OKT. 18—19—20) ELHANGZOTT ELŐADÁSOK

Adatok az égési anaem ia  pathogenesiséhez

Irta : Bernét Iván dr. orvosezredes, Dózsán Gabriella dr., Faber Viktor dr.
orvosezredes, Fehérvári Tamás dr., Magyari József dr. orvosőrnagy 

és Novák János dr. orvosőrnagy

Az égési betegségben kialakuló therap ia-resistens norm ochrom  anaem ia 
pathogenesiséről alig tudunk  valam it. A betegség kezdeti időszakában kialakuló 
vérszegénységet haem olyticus jellegűnek ta rtják , a későbbiek során azonban 
egyre inkább a vérképzés zavara válik  dominálóvá. Az égési betegség e m áso­
dik fázisában kialakuló „dyshaem opoesis” lényegének ku ta tásával mindössze 
néhányan és csak az utóbbi 10—20 esztendő során foglalkoztak. A klinikai 
m egfigyelések csupán egy-két vagy legfeljebb egynéhány beteg észlelésére vo­
natkoznak. Á llatk ísérletekben az em bereken ta lá lt eltéréseket sokszor nem  
tu d ták  reprodukálni. V égeredm ényben te h á t azt kell m ondanunk, hogy a pa­
thogenesis gyakorlatilag  tisztázatlan, pedig a racionális therap ia  kidolgozásához 
az égési anaem ia k ialakulási m echanizm usának ism erete feltétlenü l szükséges 
lenne.

A pathogenesis tanulm ányozásához közel három  esztendő elő tt kezdtünk 
hozzá. M indenekelőtt a haem oglobin-synthesist te ttü k  vizsgálat tárgyává. M un­
kánk  jelenlegi állásáról a következőkben szám olunk be.

1. M ár v izsgálataink kezdetén m egállapíto ttuk , hogy az égési sérülés ha­
tására  a plasm a vasconcentratio ja és vaskötőkapacitása gyorsan — olykor órák, 
legtöbbször pedig 2—3 nap a la tt — törvényszerűen csökken és a kóros értékek  
sem oralis, sem paren teralis vasadagolással nem  norm alizálhatók. Az oralis 
terhelési vizsgálat során a  plasm a vasconcentratio ja végig alacsony szinten 
m arad, a görbe gyakorlatilag  vízszintes lefutású. A keringésbe ju tta to tt vas 
gyorsan (3—5 óra alatt) e lhagyja az érrendszert (az értékek a kiindulási szintre 
térnek  vissza), míg egészséges em beren az in travénás vasterhelés jelentős és 
tartós plasm  a-vasszint em elkedést hoz létre. Az érrendszerből kiáram ló vas 
főleg a RHS sejtjeiben — elsősorban a  lépben és a m ájban  — halm ozódik fel 
és fokozódik az égett te rü le te t körülvevő szövetek vas-aviditása is.

Fentiek alap ján  te h á t m egállap íthatjuk , hogy az égési betegségben tö r­
vényszerűen kialakuló vasanyagcserezavar jellege dyssiderosisnak felel meg.

2. A továbbiakban  59Fe-izotóppal k inetikai v izsgálatokat végeztünk nyu- 
lakon. Tizenhárom  nyúlon Novák módszere szerint az állatok testfelszínének 
kb. 20% -án idéztünk elő égési sérülést és az égésbetegség különböző fázisai­
ban  m egvizsgáltuk a plasm avas-(59Fe)-clearance-t (m eghatároztuk a T/2 időt), 
a plasm a-vas tran sp o rt-rá tá t (plasm a-vas tu rn  overt), az izotóp-vas beépül ési

3 2 8



sebességét az ery throcytákba (a beépülési m axim um  félidejét) és a vas-beépülés 
m értékét (%) a keringő vörösvérsejtekben. K ontrollként 6 egészséges nyúl 
szolgált.

M egállapítottuk, hogy:
a) az izotóp-vas eltűnési sebessége a pasm ából m eggyorsul. A T/2 idő a 

norm ális 84 perc (szélső értékek: 75—98 perc) helyett átlagosan 59 percre (37— 
84 percre) csökken (1. ábra);

%

b) a plasm a-vas tran sp o rtrá ta  [PlFe (m ikrogram m /m l) X plasm a-volum en 
(ml): T/2 (min.) =  mg Fe/24 h) 9 nyúlon csökkent vagy norm ális m arad t, 4 
nyúlon em elkedett]. (Szokásos a plasm a-vas tran sp o rtrá tá t a testsúly  figyelem - 
bevételével is m egadni, b á r a testsú ly  a plasm a-volum en. illetőleg a vasforgalom  
nagysága nem  arányosan változik.) (2. ábra.)

2  m g  Г е/ 2 4 ^ / kg

c) a keringő vörösvérsejtek ak tiv itásának  sorozatos m eghatározása alapján  
készült görbék (3. ábra) azt a látszato t keltik, m intha a vas-incorporatio  gyor­
sult és fokozott volna. Ilyen következtetés levonása azonban nem  jogosult. Ha 
ugyanis a plasm a vaspool nagysága csökken — és ez így van az égési anaem iá- 
ban is —, úgy a keringésbe ju tta to tt radio vas specifikus ak tiv itása nagyobb,

2 Honvédorvos 3 2 9



m int norm ális plasm a vaspool esetén. A csontvelőbe áram ló nagyobb specifikus 
ak tiv itású  vas fokozott vasbeépülés lá tszatá t kelti: a keringő vörösvérsejtekben 
nagyobb ak tiv itást ta lálunk , m in t am ely a ténylegesen incorporált vasm ennyi­
ségnek megfelel. Ha tek in te tbe  vesszük a plasm a vaspool m egkevesbedését és 
ezzel a keringésbe ju tta to tt radiovas specifikus ak tiv itásának  növekedését, úgy 
kitűnik, hogy a radiovas beépülése a vörösvérsejtekbe a kontrollokhoz képest 
csökkent.

Vizsgálat tá rgyává te ttü k  a vörösvérsejtekbe kerü lt vas további sorsát is. 
Lehetséges ugyanis, hogy az incorporált vasnak kisebb hányada épül be a 
haem  m olekulába, m int egészséges em beren. E rre lehet következtetni abból, 
hogy a vörösvérsejtek szabad pro toporphyrin  ta rta lm a az égési betegségben 
jelentékenyen megnövekszik, am i ind irek t módon a vasbeépülés zavarára (a 
haem -synthetase aktiv itás csökkenésére) utal. Ilyen vizsgálataink folyam atban 
vannak és eddigi eredm ényeink fenti feltételezésünket igazolni látszanak.

3. 59Fe-izotóppal 7 égési betegségben szenvedő em beren — valam ennyi 
férfi volt — is elvégeztük a kinetikai vizsgálatokat. K ontrollként 6 egészséges 
férfi szolgált.

A nyúl-kísérletekhez hasonlóan e vizsgálatok során is azt ta láltuk , hogy:
a) a vasnak a plasm ából való kiáram lási sebessége nagyobb (T/2 : átlag : 62 

— szélső értékek : 28—70 min.), m in t norm álisan  (T/2 : átlag : 122 — szélső 
értékek : 97— 138 min.) (4. ábra). Egy betegen, ak it az égési betegség recon- 
valescentiája idején vizsgáltunk, a norm ális felső h a tára  közelében levő értéket 
(T/2 =  148 perc) ta láltunk . (A kiáram lási sebesség a norm álishoz képest kissé 
csökkent);

%
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b) a plasm a-vas tran sp o rt-rá ta  4 esetben a norm álisnál kisebb, 3 esetben 
á norm álisnál nagyobb volt (5. ábra). A plasm a vascsere ellentétes viselkedése 
az égési betegségben a betegség lefolyásának különböző fázisaival van össze­
függésben. Fokozott tu rn o v ert a betegség „florid”, septico-toxicus szakában, 
csökkent vas-tu rnovert a betegség későbbi időszakában találtunk . A vizsgálatok 
rela tív  kis száma azonban egyelőre ebben a tek in te tben  végleges állásfoglalást 
még nem tesz lehetővé;

15 20 30 40  50 60 mg Ге/ 2 4  Ü

c) a vas incorporatio  sebességét és m értékét em beren is látszólag gyor­
suknak . illetőleg fokozottnak ta lá ltuk  (6. ábra). A beépülés m értéke norm álisan 
85% (80—94%), az égett betegeken ezzel szemben 97% (87— 100%) volt. (Ezek­
nek az adatoknak értelm ezését lásd fentebb.)

Az egyes em bereken végzett vizsgálatok eredm ényét a táblázat tü n te ti fel.

Összefoglalás: V izsgálatainkból egyértelm űen m egállap íthatjuk , hogy az 
égési sérülés súlyos vasanyagcserezavart (dyssiderosis) idéz elő, m elyet a plas- 
m a-vasszint és vaskötőkapacitás jelentős csökkenése, a plasm a-vaspool szá­
m ottevő megkevesbedése, a plasm ából való vaskiáram lás sebességének foko­
zódása és a vasnak az ery throblastokba tö rténő  látszólag gyorsult és fokozott, 
való jában azonban csökkent beépülése jellemez.

A vasforgalom  kezdetben élénk, később a norm álisnál kisebb. Ez, vala­
m in t a porphyrin-synthesis zavara, illetőleg a haem be történő vasbeépülés csök­
kenése az égési anaem ia kifejlődésének fontos tényezői lehetnek.

333



Д - р  И .  Б е р н а т ,  п о л к о в н и к  м е д .  с л у ж б ы —Д - р  Г .  Д о ж а н —Д - р  Б .  Ф а б е р ,  п о л к о в н и к  м е д .  
с л у ж б ы —Д - р  Т . Ф е х е р в а р и —Д - р  И .  М а д ь а р и .  м а й о р  м е д .  с л у ж б ы —Д - р  Я .  Н о в а к ,  м а й о р  
м е д .  с л у ж б ы :

ДАННЫЕ К ПАТОГЕНЕЗУ 
ОЖОГОВОЙ АНЕМИИ

Ожоговая болезнь вызывает тяжелое нарушение обмена железа (диссидероз), кото­
рое сопровождается значительным снижением уровня железа в плазме и емкости связы­
вания железа, увеличением скорости выхода железа из плазмы и ускоренным и повы­
шенным — но в сущности вероятно уменьшенным — встроением железа в эритробласты.

Обмен железа в токсико-септическом периоде ожоговой болезни и в случае наличия 
гнойных рановых поверхностей быстрее происходит нормального, даже при отсутствии 
повышенной температуры. Потом обмен железа уменьшается, что и сопровождается 
уменьшением встроения железа в гемин и так является одним из факторов образования 
ожоговой анемии.

Наши исследования продолжаем в сторону изучения синтеза гема и структуры и 
функции мембраны эритроцитов.

Dr. I. Bernát, O berst d. Med K andidat d. Med. Wissensch., Dr. B. Dózsán, Dr.
V. Fáber, O berst d. Med. D., Dr. T. Fehérvári, Dr. J. Magyari, Major d. Med. D. Dr. 
J. Novák, Major d. Med. D.:

BEITRÄGE ZUR PATHOGENESE DER VERBRENNUNGSANÄMIEN

Die V ebrennung verursacht eine schw ere Störung im Eisenstoffwechsel, charak ­
terisiert durch eine bedeutende Senkung des Eisenspiegels und der E isenbindungska­
pazität im  Plasm a, sowie durch den scheinbar beschleunigten und erhöhten, in der 
W irklichkeit aber w ahrscheinlich verm inderten Eiseneinbau in die E rythroblasten. 
W ährend der toxischen-septischen Periode der V erbrenm m gskrankheit, bzw. im 
Falle vorhandener eitriger W undenoberfläche erw eist sich der Eisenstoffwechsel 
sogar im  fieberlosen Zustand schneller, später jedoch langsam er als norm alerweise, 
was sam t V erringerung des Eiseneinbaus in H äm in als ein Faktor bei der Ausbildung 
einer V erbrennungsanäm ie betrach tet w erden kann.
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A Román N éphadsereg E gészségügyi Szolgálatának közlem énye.

Az égések  okozta anyagcserezavarok és kezelésük

Irta : Augustin Alexandru dr. orvosezredes, kiváló orvos 
és Niculescu Gheorghe dr. orvosezredes, az orvostudom ányok doktora 
M unkatársak : Giurghiu Titus dr. orvosalezredes, Cafritä Atanasie dr. 

orvosőm agy, Danciuloiu Alexandru dr. orvosőrnagy

A jelenlegi felfogás szerint az égést általános betegségnek tek in tjük , 
m elynek jelentős k ihatása van  a szervrendszerek és szervek többségére. A kli­
nikai képen kívül m ár az égés keletkezése u tán i első óráktól fogva az anyag­
csere-tünetcsoport vonja m agára figyelm ünket.

Az égéssel já ró  hum orális zavarok nagy változatosságot m u ta tnak  az égés 
terjedelm étől és m élységétől, helyzetétől és kóroktani tényezőitől függően (ter­
m ikus, vegyi- vagy sugárzó energia). Ezek a zavarok a II. és III. fokú égés 
alkalm ával különösen erősen jelentkeznek, m inthogy a közvetlenül az égés 
u tán  fellépő égési sokk hozza őket létre.

A hum orális rendellenességek rendszerin t a vérképet, az ionháztartást és 
a közti anyagcserét érintik . A m etabolikus tünetcsoport tényezői egym ást köl­
csönösen feltételezik, az egyes tényezőket külön-külön is feltétlenü l le kell 
küzdeni, nehogy a krónikus sokk beá lltá t kockáztassuk, am elyet nehéz a nor­
mális homeosztázis h a tára i közé visszaszorítani.

Ha az égett k iju to tt az elsődleges sokkból, m ár nem  halhat meg; am ennyi­
ben ez mégis bekövetkezik, oka az elégtelen vagy helytelenül vég rehajto tt ke­
zelés. A neuroplégiás szerek igen erősen gáto lják  az elsődleges sokk reak tív  
tünetcsoportját azzal a feltétellel, hogy ezeket a szereket m inél korábban ada­
goljuk.

Az égettek plazm ával tö rténő  klasszikus kezelése csak részben oldja meg 
a hum orális tünetcsoportot, m inthogy a hipoproteiném ia csupán egyik össze­
tevője a hum orális zavarok bonyolult együttesének. Az égések korszerű á lta­
lános kezelésének kötelezően figyelem be kell vennie a m etabolikus sokk többi 
tényezőjét is (dehidráció, plazm a-hipertónia, zavarok a kapillárisok szintjén, 
negatív  nitrogénegyensúly, hipoproteiném ia, hipovolém ia stb.).

M inthogy az irodalom ban a súlyos égéshez társuló  hum orális tünetcsoport­
tal kapcsolatban a különböző szerzők közölte adatok korántsem  egybehang­
zóak (elektroforézis, hem atokrit, vérfehérjetartalom ), míg más, a zavarok sú­
lyossági fokának m egállapítására feltétlenül szükséges kém iai vizsgálatok egy­
általán  nem  ta lá lhatók  meg (a plazm a elektrom os ellenállása, fagyáspontcsök-
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kenése és elek tro lit-tartalm a), célul tűztük  ki, hogy a súlyos égések folyam án 
kifejlődő hum orális tünetcsoporttal kapcsolatban m inél teljesebb és m inél vál­
tozatosabb kísérleti tanu lm ányokat végezzünk.

Az állatokat csak h a t napon á t k ísértük  figyelemmel, m inthogy főképpen 
a korai hum orális egyensúlyzavar problém ája és következésképpen az égés 
sürgős ellátása érdekelt bennünket.

K apott eredm ényeink lehetővé teszik az égés kezelésének m egjavításával 
és ném ely hibás eljárás m ódosításával kapcsolatban egyes következtetések le­
vonását.

1 a. sz. ábra.

1 b. sz. ábra.

K ísérleteinket 20 ku tyán  végeztük, am elyeken az égés létesítése előtt 24 
órával, illetőleg u tána  24 órával, 3 és 6 nappal a következő laboratórium i 
vizsgálatokat végeztük el: szérum fehérjefrakciók, szérum -összfehérje, m ara­
déknitrogén, a szérum  Na- és К -tarta lm ának , a hem atokritnak , a plazm a elekt­
romos ellenállásának és fagyáspontcsökkenésének m eghatározása.

Az égést a nem  érzéste lenített á llat fölé 45 m ásodpercig ta r to tt világítógáz 
égővel hoztuk lé tre; ennek következtében II. és III. fokú égések keletkeztek a
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testfelszín 20—30% -ának megfelelő terjedelem ben, az oldalsó torakoabdom i- 
nális és a megfelelő háti terü leten .

Alább bem uta tjuk  a laboratórium i m eghatározások átlagos értékeit, táb ­
lázatosán, a G auss-görbék szerinti megoszlás arányában  (1. sz. táblázat).

A fenti táblázatból következik, hogy az égés u tán i m ásodik naptól kezdve 
az égés teljes katabolikus szakaszára terjedő, előrehaladó hipoproteiném ia

2/a sz. ábra. 24 órával előbb

2/b. sz. ábra. 6 nap múlva

észlelhető. A fehérjeh iány  főleg a szérum album inban jelentkezik, ennek csök­
kenése elérheti a viszonylagos értékek  15— 18% -át is. A globulinok m inden 
frakciója, az alfa-1, alfa-2 és gam m a, egyarán t növekszik, m axim ális értéküket 
az égés u tán i 6. napon érik  el. Az album in-globulin-hányados m ajdnem  egyen­
letesen csökken az égés u tán i 6. napig és jól tükrözi a szérum  fehérjé inek  ösz- 
szetételében lé tre jö tt változásokat.

A hipoproteiném iát m egm agyarázza az égés helyén lezajló masszív szö­
vetpusztulás és a p lazm akiáram lás következtében, az exsudatum  te rü le tén  fel­
lépő fehérjeveszteség.
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Az égés u tán  24 órával lá tható  plazm afehérje-csökkenés a máj fehérje­
képző m űködésében beálló zavarnak  is tu la jdonítható .

A globulinszaporulat egyenletes az égés u tán i m ásodik naptól kezdve, főleg 
a gam m a-globulin m ennyiségében m utatkozik meg, ez képezi a nem specifikus 
ellenanyagok hordozóját.

A máj pusztuláson kívül, am ely fontos szerepet játszik a szérum album in 
meg fogyásában, az album innak a globulinokhoz viszonyított szelektív csök­
kenése a fizikai felépítésben m utatkozó eltérésnek is a következm énye, mivel

3 a. sz. ábra.

3/b. sz. ábra.

24 órával 
előbb

6 nap 
múlva

az album in kisebb m olekulája révén könnyebben lép á t a sérült kapilláris­
falon, m int a nagyobb m olekulájú  globulinok.

A plazm afehérjéken k ívü l az égés te rü le tén  folyó szövetpusztulás m ia tt a 
szöveteket felépítő fehérjékben  szintén csökkenés m utatkozik. Ehhez já ru l a 
m ellékvesekéreg túlm űködése a g likoprotein-horm onok fölös term elésével, ami
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szintén csökkenti a fehérje-tartalékot. Minél inkább elnyúlik  a katabolikus fázis, 
annál inkább erősödik a fehérjeveszteség, az égett beteg pedig a krónikus sokk 
szakaszába kerül.

A negatív  n itrogén-egyensúly a katabolikus fázis teljes sejtpusztulási pe­
riódusán keresztü l fennáll, ennek m egnyilvánulása a fokozott kálium ürítés a
6. napig terjedően.

A plazm afehérjék  ugyancsak szerepet já tszanak  a kapillárisok arté riás ol­
dalán a kolloidozmózisos nyom ás fenn tartásában , ahol ez a nyomás az ott folyó 
anyagcsere szem pontjából szükséges. A kolloidozmózisos nyom ás csökkenése 
m aga u tán  vonja a kapillárisok vénás oldalán a hidrosztatikus nyom ás növe­
kedését. Ennek közvetlen következm énye az érrendszer h id ra tá lt ionvesztesége 
az intersticiális té r  visszaszorításával és a kapillárisokból a szövetek felé tö r­
ténő anyagcsere m egnehezítésével. Ilyenform án fontos ezeknek az egyensúly- 
zavaroknak m inél korábbi leküzdése avégből, hogy a súlyos sokk bekövet­
keztét meg lehessen akadályozni, am ely azáltal jön létre, hogy az arterio - 
venózus shunt-ök m egnyílnak, a kapillárisok visszafelé haladóan feltöltődnek, 
a vérnyom ás pedig megnő. Ennek fo ly tán  a szövetek oxigénfelvétele elégtelen 
az arté riás és vénás v é r keveredése m iatt, m egjelenik a bonyolult sejt-hipoxia, 
am it a kapillárisperm eabilitás növekedése m éginkább aláhúz. A szénhidrátok 
anoxibiotikus anyagcseréje a trikarbox ilsavak  ciklusához tartozó bom láster­
m ékeket szabadít a keringésbe. Létrejön te h á t a m etabolikus acidózis, am elyet 
ebben a szakaszban nem  lehet a vese ú tjá n  kiegyenlíteni.

A nem atokrit-é rték  az égés u tán i m ásodik naptól kezdve m egnőtt és je l­
legzetes vérbesűrűsödést tükröz.

A vérfolyadék csökkenése a plazm atikus h ipertóniával a hipofízis hátsó 
lebenyének tú lm űködésére vezet, am ely fölös m ennyiségben term el 5-hidroxi- 
trip tam in-szerű  an tid iu retikus horm ont.

K ísérleteinkben a vér kálium tarta lm a m egnőtt, te tőpon tjá t fokozatosan 
érte el az égés u tán  24 óra m úlva. Oka a sejtpusztulás, a katabolikus szakaszra 
jellemző kálium veszteség, továbbá a kortikoid  horm onok fokozott elválasztása, 
ami a vér kálium tarta lm ának  fokozását és a vizelettel tö rténő  kálium ürítés 
növelését egyarán t előidézi.

K ísérleteink k im utatták , hogy a plazm a globális elektrom os ellenállása és 
elek tro littarta lm a az égés u tán i 2—3. nap ra  megnő. A plazm atikus hipertenzió 
a plazm a fokozott ná trium tarta lm ában  is m egnyilvánul, am elyet 150— 165 mg 1 
között változóan m egnövekedettnek találtunk . Ennek m agyarázata a kortikoid 
horm onok túlterm elődése, am ely nátrium visszatartással já r, az ozm otikus nyo­
más növekedése a sejten belüli dehidrációra vezet.

Lorthioir k lin ikai és kísérletes vizsgálatai, továbbá sa já t kísérleteink is 
k im u ta tták  égetteken a vesesérülések lé trejö ttét. M ásod- és harm adfokú  égés­
kor ozmózisos nefrózist lehete tt észlelni, am ely súlyos tubulus-sérülésig te rjed ­
het. Ezek a sérülések ellen ja  vallják  hosszabb időn keresztül olyan infúziók 
végzését, m elyek m ennyisége m eghaladja a 24 óra a la tt beadható  2—3 litert, 
m ivel egyébként helyrehozhatatlanul súlyos veseártalom  keletkezik. A tubu- 
láris nekrózis jelei csak olyan állatokon voltak jelen, am elyeknek i. v. nagy- 
m ennyiségű folyadékot adtunk, teh á t az égetteken észlelhető súlyos veseárta­
lom ért az infúziók a felelősek.

A kísérletek során k im utattuk , hogy az égett (nekrotizált) szövetek se­
bészi kim etszése nagym értékben csökkenti, sőt te ljesen meg is akadályozza az 
égésre jellemző m etabolikus sokk kifejlődését. így  beigazolódott, hogy a se­
bészi ellátás következtében m egszűnnek a fehérjebom lásos folyam atok, a helyi
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vizenyő gyorsan felszívódik, a plazm aveszteség elenyésző, és a m ű té t u tán  24 
órával m egszűnik.

E lőttünk áll teh á t a következő helyzet: a sürgős helyi ellátás m érsékelt 
sokktalan ítással párosítva az égettek  gyors gyógyulását valósítja meg.

Ilyenform án vélem ényünk szerint m ajdnem  teljesen felül kell vizsgálni az 
égési m etabolikus sokkal kapcsolatos belgyógyászati és sebészi elveket.

Az általános kezelés rövid idő tartam ú lesz (legfeljebb 24 órás) a súlyos 
égési sokkban levő égettek részletes sokktalan ítása érdekében és avégből, hogy 
alkalm assá váljanak  az utólagos kezelésre és a szakosított sebészi intézetbe való 
kiürítésre. A helyi beavatkozás sürgős jellegű, feladata m ind az égett felület 
védelme, m ind pedig a m etabolikus sokk kivédése.

Az általános kezelés közvetlen fő célja az égési sokk, a toxikoinfekció és 
a kim erüléses állapot megelőzése vagy m egszüntetése. Ezt a kezelést különle­
ges hozzáértéssel kell irány ítan i a biológiai egyensúly rendszeres és szigorú 
ellenőrzése m ellett.

Fájdalom csillapításra petid in t, neuroplegikum okat, helyi vagy környéki 
novokain-blokádot, i. v. novokaint, b a rb itu rá to k a t stb. javaslunk.

S ajá t és m ás szerzők (Ionescu Agripa, Petrov, Cristol és Beling  stb.) kí­
sérletes m unkái nyom án úgy véljük , hogy a hum orális egyensúly helyreállítása 
céljaira a következő általános sém át használhatjuk , am ely igen közel áll a 
gyakorlati követelm ényekhez:

— m akrom olekuláris oldatok (vér, plazma, kolloidális p lazm apótlószerek): 
0,5 m l folyadékot szám ítva m inden százaléknyi égett felü letre és 1 kg-nyi test­
súlyra (pl. egy 60 kg-os beteg, akinek 40%-os égése van, m akrom olekuláris 
oldatból kap : 0,5X40X60 =  1200 ml-t). A szám ított m ennyiségből a teljes vér 
500—700 m l legyen;

— elektro lit — és nem  elektro lit — ta rta lm ú  oldatok (5%-os glukóz) 
ugyancsak 0,5 ml m inden égési % -ra  és testsú ly  kg-ra (pl. 0,50X40X60 =  1200 
ml elektro lit és 1200 m l nem  elektrolit).

Tehát egy 60 kg-os, testfelü lete 40% -ának megfelelő égést szenvedett be­
teg az első 24 óra a la tt kb. 3600—4000 ml folyadékot kap, am elyből 500—750 
m l-nyi a teljes vér.

Ha az égés m eghaladja a testfelü let 50% -át, az 50% -ra k iszám ított m eny- 
nyiségeket kell adnunk. A 24 órára kiszám ított teljes m ennyiség 2/3-át az első 
12 óra alatt, a többit a hátralevő idő a la tt kell bevinnünk.

Meg kell em lítenünk, hogy a kezelés során nem  a kórházi felvétel, hanem  
az égési sérülés időpontjától kell az időszám vetést végeznünk.

R endszerint a m ásodik 24 óra a la tt a bev itt folyadék m ennyiségét az első 
napi felére vagy még nagyobb m értékben  csökkenthetjük , mivel az égettet sike­
resen lehet szájon á t táplálni.

Az ezt követő 48 óra a la tt a kezelés fő feladata az elektrolit-egyensúly­
zavar norm alizálása. Ha a k linikai állapot javu lását és a hum orális egyensúly 
helyreállását észleljük, a paren terális bevitelt csökkentjük, előnyben részesítve 
a fehérje- és kalóriadús táplálást. Ha azonban az égési sokk fennáll vagy sú­
lyosbodik, a sokk ta lan ítást azonos intenzitással és pontossággal kell fo ly ta t­
nunk, noha ezeknek az állapotoknak a prognózisa eléggé komoly.

A hem atokrit, a vérkép, a fagyáspontcsökkenés, a plazm a elektrom os el­
lenállása, a fehérjefrakciók alakulása stb. a szubsztitúciós te ráp iának  inkább 
kvalitatív , m in t k van tita tív  szem pontból való m ódosítására használható tám ­
pontot nyújt. Meg kell figyelni a szérum  nátrium - és ká lium tarta lm át és be 
kell avatkozni az ion-egyensúlyzavar jelentkezése esetén.
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A folyadékm ennyiség pótlásán kívül fontos szerepet já tszik  az oxigén­
te ráp ia (a hipoxia ellensúlyozására) és a v itam in- és kortikoid-kezelés (szin­
te tikus kortikoidokkal). A nnál hatékonyabb lesz az ism erte te tt séma, m inél 
pontosabban lehet az egyéni alkalm azását m egvalósítani.

Egyidejűleg a detoxikálásra is figyelm et kell fo rd ítan i (proteolitikus an- 
tienzim ek, ciszteam in-típusú sejtvédők, nagyon töm ény karbam id-o ldattal vég­
zett infúziók, m elyek d iuretikus hatásúak  stb.), továbbá a fertőzések leküzdé­
sére (széles spek trum ú antibiotikum ok).

H uszonnégy óra m úlva, m iu tán  az égett állapota javult, el kell végezni az 
égett felület sebészi ellátását.

A beavatkozás u tán  végrehajtandó  további teendők:
— tracheotom ia (javallat esetén) a tüdőszövődm ények megelőzésére. Bron- 

chusleszívást 4 óránként ajánlatos végezni. A bronchusváladék elfolyósítása 
és a fertőzés megelőzése érdekében az oxigénszondába percenként 2—4 csepp­
nyi m ennyiségben an tib io tikum -oldatot adagolunk:

— egyik véna k ipreparálása és m űanyagszonda bekötése az infúziós te rá­
pia céljaira. Ez a rendszabály kötelező m inden égetten, akinek sérülése meg­
haladja a testfelszín 20% -át. A hányás rendszerin t r itk án  jelentkezik, a folya­
dékpótlás szájon á t is sikeres;

— állandó hólyagkatéter behelyezése a vizelet elvezetése, illetve vizsgá­
la tra  való levétele céljából;

— a gyom or-bélszonda levitele leszívás vagy éppen táplálás végett. A gyo­
m orszondát két órától két napig ta rth a tju k  bent, ez az az időszak ugyanis, 
am ely a la tt hányás jelentkezhet, és ilyenkor kell egyfelől a pangó gyom or- 
ta rta lm a t leszívni, m ásfelől folyékony tápanyagokat bevinni nyelési nehézség 
ese tén ;

— vérvétel biokém iai vizsgálatok céljára. A következő m eghatározások 
szükségesek: a vér ion tartalm a, vércukor, m aradéknitrogén, alkálitarta lék , pH. 
hem atokrit. fehérjefrakciók, (elektroforézis), vérkép, vizeletvizsgálat.

Az égettet m ű té t u tán  gondos m egfigyelés a la tt kell ta rtan i: a hőm érsék­
let, a pulzusszám, a vérnyom ás alakulását rendszeresen ellenőrizni kell és gör­
bék a lak jában  kell felrajzolni.

Úgy gondoljuk, hogy az égettek ellátásával kapcsolatos fenti tá jékozta tás 
annál inkább figyelem re méltó, m ivel tábori viszonyok között is alkalm az­
ható e ljárást ism ertet, am ely nagym értékben csökkenti a vérpótló folyadék- 
szükségletet, ez pedig nem  csekély problém át jelent a tábori körülm ények 
között.

Д-р А. Аугустин, полковник мед. службы— Д-р Г. Нику леску, полковник мед. службы:

ОЖОГИ НАРУШЕНИЯ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ 
И ИХ ЛЕЧЕНИЕ

Dr. A. Augustin, O berst d. Med. D., Dr. Gh. Niculescu, Oberst d. Med. D., Doktor 
d. Med. W iessenschaften, M itarbeiter: Dr. G. Titus, Oberstl. d. Med. D., Dr. A. H in d u -  
loiu, M ajor d. Med. D. (Soz. Rep. Rumänien):
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Vérfehérje vizsgálatok égésb e teg ség b en

í r ta :  Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orv. tud. kandidátusa 
és Novák János dr. orvosőrnagy

Elsőnek még 1923-ban Robertson és Boyd  (1) veti fel an n ak  lehetőségét, 
hogy a k ite r jed t égések u tán  jelentkező shockot egy toxikus anyag, az ún. 
„égési tox in” vá ltja  ki. Több m in t tíz évvel később Barsoum  és G addum  (2) 
az égési to x in t a h istam innal igyekezett azonosítani, kísérleteik  azonban a fel- 
tételezést nem  igazolták. A fehérje  m eghatározások tökéletesedése, az im m un- 
chemiai vizsgálóm ódszerek k iterjedése újból és ú jból felveti az égési toxin 
ku ta tását.

Hogy csak az utóbbi néhány  év irodalm át em lítsük, M atter, Chambler, 
Bailey  és m unkatársa ik  (3, 4) feltételezik, hogy term ikus égést követően egy 
antigen-ellenanyag kötődési reakció játszódik le, de M atter  égési an tigén t k i­
m u ta tn i nem  tu d o tt (4). R ittenbury  égett bőrben egy n itrogén tarta lm ú  anyag 
felszaporodásáról ír  (5), az anyagot azonban konfiguráln i nem  tud ja . Cervetti 
és Franceshelli (6), H aferkam pf, Schä ffer  és m unkatársa ik  (7), N ew ton  és m un­
katársai (8) különböző m odern im m unológiai m ódszerrel, m in t a Boyden f. 
passiv haem agglutinatio , la tex  agglutinatio, im m undiffusio, im m unelektropho- 
resis stb. igyekeztek égési an tigén t k im utatn i, határozo tt állítást — vagy taga­
dást — azonban egyik szerző sem m er m egkockáztatni.

Papírelek troforetikus m ódszerrel több szerző (9, 10) az égést követően аг 
em elkedést ír t  le, am elyet im m unelektroforezissel is követni tud tak . Uchitel és 
K olker  (11) im m unfluorescentiás m ódszerrel vesében és tüdőben IgG felszapo­
rodást észleltek, s ebből egy autoim m unizálási folyam at m egindulására követ­
keztetnek.

Ilyen bőséges irodalm i és m ódszertani előzmény u tán , m unkánktó l nem  
v árh a ttu n k  különösebb eredm ényt, m in t az irodalm i adatok  m egerősítését. 
Mégis, az autoim m unizálás lehetőségét figyelem be véve, nem  ta rto ttu k  feles­
legesnek egy reg istra tív  jellegű vizsgálatsorozat összeállítását. A vizsgálatok 
céljaira felhasznált vérm in tákat különböző súlyosságú égett betegből nyertük. 
Az adatokat az égés súlyosságától függetlenül, csak az égés u tán  eltelt napok 
szerint csoportosítottuk. M egjegyezni k ívánjuk, hogy egy-egy csoport értékeit 
tíznél több vérm in ta vizsgálata adja, csak az utolsó csoport (90 nap felett) 
tevődött össze 6 vizsgált személy adataiból.

Ennek tudható  be, hogy anyagunkban a b iurett-m ódszerrel m eghatározott 
összfehérje érték  keveset változik, album in szint csökkenés és globulin szint 
em elkedés bár k im utatható , változásában nem  mozog szélsőséges határok  kö-
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S Z E lß U M E E U E ,B J E ' l Z ,
E * G E S  U T Á N !  V Á L T O Z Á S A

A g e 's  и  га'n i  n a p o k

1. sz. ábra: Savófehérjék égés u tán i változása

V E B E E U E R J E K  E g E S  U T Á N I  V Á L T O Z Á S Á N A K  
V / Z S  G A ' L  А  Т А  P A  P l  P E L  E K T B O T O B E Z t S S E L

G L O B U L / N O K

2. sz. ábra: Papírelektroforezissel végzett vérfehérje m eghatározások.

zött. A papíre lek troforetikus m ódszer alkalm azása sokkal érzékenyebben m u­
ta tja  ki az album inban és az egyes globulinokban jelentkező eltolódásokat. 
Vegyes súlyosságú anyagunkban  az album in csökkenés a 10—23 napok között 
éri el m élypontját, a globulinok közül az ai és ß2-globulinok szintje nem  vál­
tozik. Az irodalm i adatoknak  m egfelelően (9, 10) em elkedést tu d tu n k  k im utatn i 
az <*2 és y-globulinok szintjében. A változást az összesítő áb rán  kívül egy den- 
sitom etriás képpel is szeretnénk bem utatn i:

Im m unelektroforezises vizsgálataink m eglehetősen különböző, égés súlyos­
sággal, vagy eltelt nappal nehezen korre lálható  változásokat m u ta ttak . Ezeken 
belül ta lá ltunk  ai-lipoprotein  em elkedést, ßi zónán belüli (properdin?) praeci-
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DEN ZI ТОМ E TBI ÁS f i  ГО 
ALAPÚ LÁSA.

3. sz. ábra: A densitom eterrel felvett fehérje görbe változása égés után.

IMMUN EL ÜLTQO ГОШ TOGPA M M ALA 
UA BETEG SAVÓJÁNÁL! 2  ÁS 9 NAPOS

VIZSGÁLATÁBAN.

2  N A  P O S  
E'GE'S

4. sz. ábra: Ugyanazon beteg savójának 2 napos és 9 napos vizsgálata 
(199,280), az utóbbiban a.l lipo, Iga és IgG emelkedés.
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ß ,  GLOBULIN BMELk'OOá á  UIÁNY
U T Á N .

KON Г ROLL Ю K A P Ó S  
Sen 's

5. sz. ábra: ß\ emelkedés 4 napos (198), 
ß\ hiány 10 napos (183).

KÓBOG ß i  MEGJ ELEN E/£, 
IMMUNGLOBULINOK NÖVEKEO^&E 

e'ge'e u t á 'n .

6. sz. ábra: ß i  kóros frakció 23 napos (200), 
Aló., IgA, M, G emelkedés 29 napos (224).
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pitatio  növekedést, vagy ív hiányt, IgA, IgM és IgG em elkedést, vagy csök­
kenést stb. A heterogenitást néhány im m unelektroforetogram m al k íván juk  de­
m onstrálni :

Az égettek savóinak im m unelektroforezises vizsgálata egységes képet csak 
abban  adott, hogy kóros fehérjét, egy eset kivételével (6. sz. ábra) k im utatn i 
nem  tud tunk . Súlyossági foktól és eltelt időtől függetlenül, 90 napon belül 
vizsgálva, az im m unelektroforetogram m ok többségében ai lipoprotein elhelyez­
kedésű praecip itatio  erősödést lehete tt észlelni. Az im m unglobulinok (IgA, 
IgM és IgG) változását hullám zás jellemzi, az értékeléssel kapcsolatban azon­
ban m egjegyezni k ívánjuk, hogy az á lta lunk  is végzett h ígítás nélküli im m un- 
elektroforezis csak igen korlátozo ttan  alkalm as a m ennyiségi változások m eg­
ítélésére.

Három, fiz. NaCl-ben suspendált égési pörkanyagból végzett im m unelekt­
roforezises v izsgálatunk egységes képet nyú jto tt. A pörkben album int, <xi pro­
teineket, ß-globulint és y-globulint tu d tu n k  k im utatn i:

PÖQk'&U£PENZ/  Ó k IM M U N E  LE kTPOFOPE TOGPAMMJA

7. sz. ábra: Pörkanyagok im m unelektroforezise (144, 145, 149.)

A betegek sa já t savója és a pörksuspensio egym ással praecipitatios ívet 
nem  adott.

V izsgálatainkat összefoglalva m egállap íthatjuk , hogy vegyes súlyosságú 
égettek vérfehérje iben  észlelt változások m egegyeznek az irodalm i adatokkal. 
Im m unelektroforezissel, az égésre jellemző fehér je változásokat, vagy kóros fe­
hérjé t, ún. „égési to x in t” k im u tatn i nem  tud tunk . Az, hogy az égést követő 
24—90 nap között, vagy ez u tán  végzett v izsgálatainkban kóros fehérje nem 
m uta tha tó  ki, a rra  m uta t, hogy ha ilyen keletkezik is, nem  kerü l be a kerin ­
gésbe, s így az adott im m unchem iai vizsgáló m ódszerekkel nem  is követhető.
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Д-р Б. Фиам, njn мед. службы—Д-р Я. Новак, майор мед. службы:

ИССЛЕДОВАНИЯ БЕЛКОВ КРОВИ 
ПРИ ОЖОГОВОЙ АНЕМИИ

Авторы установили, что результаты определений белков крови (общий белок, аль­
бумин-глобулин, бумажный электрофорез, иммуноэлектрофорез) в сыворотке ожоговых 
больных разной тяжести в разные сроки соответствуют литературным данным. По их 
исследованию рано появляется снижение общего белка и в том числе в первую очередь 
альбумина. В сыворотке ожоговых больных, путем бумажного электрофореза, определя­
ется повышение уровня альфаг-, бетаь2- и гаммаглобулина. Методом иммуноэлектрофо­
реза не удалось выявить патологическое появление белков, в количестве разных иммуно­
глобулинов (Иг А, Иг М, Иг Г) наблюдаются более или менее значительные изменения.

Dr. В. Fiam, Oberit, d. Med. D.. K andidat d. Med. Wissensch., Dr. J. Novak, M ajor 
d. Med. D.:

UNTERSUCHUNG DER BLUTPROTEINE IN DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

V erfasser bestim m ten in verschiedenen Z eitpunkten die B lutproteinw erte im 
Blut verb rann ter K ranken vom gemischten Schw eregrad, (Gesamteiweiss, A lbum in- 
G lobulin-Quotient, Papierelektrophorese, Im m unoelektrophorese), und stellten fest, 
dass ihre Ergebnisse m it den Angaben der F ach literatur völlig Überreinstimmen. 
L aut der Versuchsergebnisse lässt sich eine frühzeitige A bnahm e der G esam tpro­
teine und darun ter besonders eine A lbum inverm inderung nachweisen. M ittels P a­
pierelektrophorese kann m an im Plasm a der V erbrannten eine V erm ehrung der Glo­
buline a, ß  und у beobachten. Mit Im m unoelektrophorese gelang es n icht das 
Erscheinen pathologischer P roteine zu bemerken, doch un terliegt die Menge ver­
schiedener Im m unoglobuline (lg A. M. Ig G) k leinerer oder grösserer Schw an­
kungen.
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V é ra lv a d á s i  té n y e z ő k  v iz s g á la ta  é g é s b e te g s é g b e n
Irta : Kovács M áté dr. orvosalezredes, G avallér László dr., Novák János dr.

orvosőrnagy

Az égési sérülésnek a helyi elváltozáson túlm enően általános hatása is van, 
mely a szervek és szervrendszerek széles körű  zavaraival járó  kórképben, az 
égésbetegségben nyilvánul meg. Ezen kom plex funkciózavar k ite rjed  a vér al- 
vadási rendszerére is. Az alvadási system a dinam ikus egyensúlyának m egbom ­
lása nem  csupán in tra-, de ex travasalisan  is döntő jelentőségű és károsan be­
folyásolja az égésbetegség kim enetelét.

A vér alvadás változásaira vonatkozó irodalm i adatok nem  egyértelm űek. 
A középsúlyos és súlyos égetteknél is nehéz exact vizsgálati eredm ényekhez 
ju tn i, illetve a kapott eredm ényeket helyesen értékelni, m ert a shocktalanítás 
során bev itt készítm ények az eredeti kóréle ttan i viszonyokat jelentősen m egvál­
toztatják . Allgöw er és S ev itt throm bocytopaeniáról, hypoprothrom binaem iáról 
és a fibrinsynthesis fokozódásáról számol be.

Beteganyagon szerzett k linikai m egfigyelések során elsősorban a throm - 
boem boliás szövődmények szem betűnőek, jelentős arán y b an  szerepelnek a 
halálokok között is. Allgöw er  12 m eghalt betege közül 6-nál a sectio alkalm ával 
throm bosist és 4 esetben tüdőem bóliát ta lált. H ockm uth és Z iffren  sectiós anya­
gában 7,1%-kal, H owellnél 10% -kal szerepelnek a throm bosisok. Sochor és M al­
lory eseteinek 50% -ában m uta to tt ki a tüdőben m ikro-vagy m akrothrom buso- 
kat. Feller és H endrix  60 sectio során a tüdőem bóliát 10% -ban te tte  a halálért 
felelőssé. Frank  égettjeinek 50°/o-a halt meg pulm onális em bolia következtében. 
S ev itt coronaria throm bosis eseteit ír ja  le égetteknél.

Több szerző (Artz, Crews, Frank, Monsaigneon) az im m obilisatióra, az in- 
fectióra és a gyakori in travénás beavatkozásokra, infusiókra vezeti vissza a 
végtagokon fellépő throm boem boliás szövődmények zömét. A therm ikus káro­
sodást szenvedett bőrben felszabaduló tox inokat teszi felelőssé a hypercoagula- 
b ilitásért Fox, valam int Holder és Malin. U tóbbiak állatk ísérletei a rra  utalnak, 
hogy a haem atokrit em elkedése nem  lehet oka a  korai szakban észlelt hyper- 
ooagulabilitásnak, m ert a haem atokrit csökkentése nem  előzi meg a szövőd­
m ényt. Allgöw er  és m unkacsoportjának (Allgöwer, Burri, M atter) ú jabb  kísér­
letei is alátám asztják  a bőrben felszabaduló toxicus anyagok régen hangoztatott 
palhogenetikai jelentőségét. M onsaigneon  a szöveti throm boplastinok m ellett a 
vérlem ezkeszám -változásnak tu la jdon ít döntő szerepet. Baar a serum  fibrinogén 
szin tjének az égésbetegség II. és III. szakaszában bekövetkező enyhe em elkedé­
séről számol be. A shockperiódusban észlelt — átm eneti — hypofibrinogenia
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egyik lehetséges okául a capillárisfal laesióját említi. Johansson  a felszabaduló 
an ti th rom bin  term észetű  anyagokat, esetleg a heparin  t teszi felelőssé e jelensé­
gért. H ypocoagulabilitást ta lá lt Fjellström  és A rturson  is. M azák és m unka tár­
sai az euglobulin-oldási idő rövidülését — fokozott fibrdnolysist — észleltek, m e­
lyet d ex trán  infusióval m érsékelten befolyásoltak.

A tta r és m unkatársai septicus shockban a fibrinolysis trifázisos változását 
ír ják  le (norm ális vagy enyhén em elkedett, jelentősen em elkedett, norm ális 
vagy csökkent). A változások jellegéből prognosztikai következtetést vonnak le. 
Többfázdsos elváltozást ír  le általános traum atológiai sérülés u tán  S ev itt és 
Innes. A rturson  és W allenius a kezdeti hypocoagulabilitást követő fokozott al- 
vadási hajlam ot dem onstrálta állatkísérletben, és heparinnal ezen elváltozáso­
ka t befolyásolni tud ta .

A fokozott vérzékenység, m in t a  véralvadási rendszer m űködési zavara, az 
égetteket kezelő sebész előtt jól ism ert. Howell m ár hivatkozott beteganyagá­
ban 4% -kal szerepeltek a m ély égésekhez társu ló  vérzések. K ljacskin  és Pilatov 
égettek 18% -ában észlelt a sár j szövetből eredő masszív vérzést. M ousseu  és 
m unkatársai a  sebfelszínen fellépő és befolyásolhatatlan haem orrhagia esetét 
írják  le. Sm idovics  és Geraszimova az égésbetegség első nap ja iban  — a sérülés 
súlyosságával arányos m értékű  — alvadáscsökkenést ta láltak . Ezt plazm apót­
szerekkel norm alizálni lehetett. Ugyancsak az első napokban prothrom binszin t 
em elkedést, később csökkenést észleltek. Az ingadozás am plitúdója összefüg­
gésben állt az égés súlyosságával. A plasm a fibrinogén m ennyisége az első hét 
végén em elkedett, ném ely esetben 1000 m g% -ig is, m ajd  újból ősökként.

David és m unkatársai az égést követő első héten  a fibrinogénnek m ind a 
synthesisét, m ind a katabolizm usát fokozottnak ta lálták , izotóppal végzett vizs­
gálataikban. Jacobson és W aaler ége tt ku tyák  lym phájának  hypercoagulabili- 
tását és a k inaseak tiv itás növekedését észlelte. K oslow ski vizsgálatai szerint a 
hypercoagulabilitásért a prothrom bin-kom plexus nem  felelős. M onteil és Rey- 
nier  th rom bopaeniát ta lá lt az égés u tán , m elyet a 15. és 30. nap  között a vér- 
lemezke szám em elkedése követett. Hasonló észlelésről számol be M arx  és Har- 
tenbach  is. A jelenség egyik lehetséges okául s throm bocyta aggregátum okat 
em lítik. Em ellett szól Johansson  k ísérleteinek eredm énye, heparinnal ugyanis 
a throm bocytopaenia lé tre jö tté t k ivédeni lehetett.

S ev itt a véralvadás hom oeostatisának felbom lását (hypercoagulabilitás, 
m ikrothrom bosis és throm bolysis) a szervezet védekező reakciójának fogja fel. 
A korai gyorsult alvadás a sérülést követő vérzést h iva to tt csökkenteni, ad ju- 
vánsa a vasoconstrictiónak. A fokozott fibrinolysis az excessiv throm bosis elleni 
védelm et szolgálja. A lysis későbbi gátlása a p lasm in-hatást h iva to tt ellensú­
lyozni, b á r ez a  gátlás időben nagyon elhúzódhat.

Az idézett szerzők vizsgálati eredm ényei eléggé ellentm ondásosak, m ert a 
vizsgálatokat nem  egyenlő m értékben  égett egyéneken végezték, a betegek el­
térő kezelésben részesültek, de elsősorban m ert a  különböző ku ta tók  az alva- 
dásnak csak egy-két részfázisát vizsgálták. E ltérőek a vélem ények az égésbe­
tegséget kísérő alvadási zavarok th e ráp iá já t illetően is, b á r legtöbben anticoa- 
gulánsok alkalm azását ta r tjá k  szükségesnek. (Pesserau)

Célunk annak  m egállapítása volt, hogy
1. az alvadási rendszer m ely fázisában m u ta tha tó  ki eltérés,
2. van-e összefüggés az égés k iterjedése és mélysége, valam int a k ialakult 

alvadási zavar között,
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3. az égésbetegség különböző szakaszaiban hogyan változik az alvadási 
rendszer egyes fázisainak funkciója.

A ta lá lt kóros értékek  alap ján  az egyes alvadási fázisok részletes elemzé­
sét kezdtük meg. Jelen  dolgozatban e részletkérdésekre még nem  té rü n k  ki.

Vizsgálati anyag és m ódszer

V izsgálatainkat 71 égetten végeztük, ebből 45 volt könnyű, 17 középsúlyos 
és 9 súlyos égett.

A könnyű  ége ttek  csoportjába soroltuk azokat, akiknél az égés összterülete 
15% alatt, a teljes bőrelhalással já ró  (III. fokú) égés k iterjedése pedig 5%  alatt 
m aradt. Középsúlyos ége ttnek  tek in te ttü k  a sérültet, ha az égett felü let nagy­
sága nem  halad ta  meg a testfelszín 30% -át és ebből legfeljebb 15% volt mély 
égés. Végül súlyos ége tteknek  m inősíte ttük  azokat, akiknél az összkiterjedés a 
30%-ot, illetve a  m ély égés te rü lete  a 15% -ot m eghaladta.

A betegség lefolyásának megfelelően 4 szakaszt kü lön íte ttünk  el, K oslowski 
sz e rin t:

a) sym pathico-adrenergiás reakció a 3. napig,
b) resorptiós-autointoxicatiós periódus, a 3—8. napig és
c) a septicus vagy septicotoxicus szak, 8., a 21. napig és
d) az égésbetegségek gyógyulásának szakasza (vagy kachexia időszaka) a 

sérülést követő 21. naptól.
Valam ennyi betegünknél elvégeztük a vérzési idő vizsgálatát (Ivy m ód­

szere szerint), az alvadási idő m eghatározását (Lee—W hite leírása alapján) és 
a throm bocytaszám olást (Rees—Ecker d irek t módszere szerint).

A véralvadási rendszer tényezőit, az alvadás négy fázisának megfelelően 
vizsgáltuk. így:

1. Az előfázisra (az in trinsic p rothrom bináz képződés vizsgálatára) a resi- 
duális pro throm bin  consum ptio vizsgálatát végeztük, Perlick és Schm idt m ód­
szere szerint.

2. Az első fázis (a prothrom bin-throm bin  átalakulás) állapotáról a Quick 
szerinti pro throm bin  m eghatározás eredm ényéből vontunk  le következteté­
seket.

3. A m ásodik fázis (fibrinogén-fibrin  átalakulása) v izsgálatára a throm bin 
idő m érését alkalm aztuk, a Horn és m unkatársa i által le írt m ódszer szerint.

4. A véralvadás utófázisának, a fibrinolysisnek a v izsgálatára a K aulla— 
Schultz-féle euglabulin oldási idő m eghatározását végeztük.

M inden olyan esetben, ahol fokozott fibrinolysist ta láltunk , a fibrinogén 
m ennyiségét is m egállapíto ttuk  b iu re t módszerrel. Ahol a th rom bin  időt m eg­
n y ú ln a k  ta láltuk , a fibrinogén m ennyiségi m eghatározása m ellett a heparin- 
an tith rom bin  k im u tatására  a tolu id inkék idő vizsgálatát is elvégeztük.

V izsgálatainkat csak olyan betegeken végeztük, akik nem  részesültek az 
alvadóképességre befolyást gyakorló gyógyszeres kezelésben, illetve nem  szen­
vedtek a coagulatiós rendszer valam ilyen p rae traum ás m egbetegedésében. A sú­
lyos égetteknél és néhány  középsúlyos égettnél azonban a shocktalanítás során 
term észetesen vért is ad tunk, valam int nem  nagy m ennyiségű plasm apótszert 
(Plasmodexet).

A közölt eseteknél az égésbetegség m inden szakaszában tö rtén t vizsgálat, 
az alvadási rendszer teljes egészére vonatkozóan.
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A vvt-szám ot, hgb értéket, a haem atokrit, a fvs, a serum fehérje  és a m áj- 
funkoiós próbák értékeit nem  rendszeresen, de a gyógykezelés során  szüksé­
gessé váló m értékben  vizsgáltuk. Ezeket az eredm ényeket értékelésünk  során 
figyelem be vettük.

Vizsgálati eredm ények

V izsgálataink eredm ényeit, az égés súlyossági fokának és az égésbetegség 
egyes szakaszainak megfelelően, a kapo tt eredm ények átlagában, a táblázatok 
szem léltetik (1., 2., 3. sz. táblázat).

SÚLYOS
( В  Г6 )

ALVADÁS 
FÁZISA

v iz s g á l a t
MEGNEVEZÉSE

BETEGSÉG SZARASZ A
1.

(A ESET)
II.

(S  ESET)
Ш.

( 4  ESET)
/V

( 4  ESED
ELŐ FÁZ IS RÉGID. PROTUR. CONS. GA'TOLT GA'TOLT G a!TO LT NORM.
I. f á z is q u i c k  m ó CSŐRKÉNT NORM . NORM . NORM.
E FÁZIS ГШЮМ U N  IDŐ EMELR. EMELR. NORM. EMELR.
u tó e a z /s EUGLOB. OLD. IDŐ CSŐRKÉNT NORM. NORM. CSÖKKENT

FI BRI NOGEN NORM NOR M. NORM NORM.
TOLU! DIN FÉR IDŐ NORM. NORM. NORM. NORM.
TÚROM ВОСУТА CSÖKKENT NORM. CSŐRKÉNT NORM.

К  О Z EPSÚLYOS E g  e  г г  е е
(  ГЕ Eő )

A L V A  D A ' S  
F A ' Z I S A

V IZ SG Á L A T
M E G N E V E Z É SE

B E T E G S É G SZAKASZA

1
( 9  E S E T )

II.
( 4  ESET)

m
( 4  E S E T )

IV.
( -  )

E L Ő F Á Z / S R E S  / 0 .  P R O  T U R G Á T O L T G Á T O L T NORM.

I .  F Á Z I S Q U I C K  I D Ő N O R M CSÖKKENT NORM. —

E F Á Z I S T U  R O M  U N  I D Ő N O R M N O R M . NORM. —

UTÓ F Á Z  I S E U G L O A CSÖKKENT CSÖKKENT NORM. —

F I  A R I  N O G E N E M E L R . EMEL K. EMELR. —

T O L U ! D I N K É K  I D Ő NORM N O R M . NORM. —

TUROMROCYTA CSÖKKENT NORM. N O R M. —
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KÖNNYŰ d e  E ГГE К(45 га )

a l v a d  Á s
TA'ZISA

VIZSGÁLAT
MEGNEVEZÉSE

BETEGSÉG SZAKASZA

1.
(22 ESET)

/ /
( 21 Е6ЕГ)

III.
(21 ESED

IV
(12 ESET)

ELŐTA'ZIS RE SÍD. PROTS. CONS. NORM. NORM. GA'TOLT NORM

г. ea 'z / s QUICK i d ő NORM. NORM. CSŐRKÉNT NORM

I  f á z is THROMBIN IDŐ NORM. NORM. MEGNYÚLT NORM.

UrÓFA'zíS EUGLOi. OLD. Ш0 CSÖKKENT NORM. CSÖKKENT NORM.

FIBRINOGEN NORM. EMELR. CSÖKKENT NORM.

TOLUIOINKÉK IDŐ NORM. NORM. NORM. NORM.

L . . . . n. ...--- THROMBOCYTA CSŐRKÉNT NORM. CSÖKKENT NORM.

M egbeszélés

V izsgálataink eredm ényei alap ján  m egállapítható, hogy az alvadási rend ­
szer m inden szakaszában felléphetnek m űködési zavarok. Legjelentősebbek az 
utófázisban a fibrinolysis fokozódása, valam int az előfázisban a residuális pro­
throm bin felhasználás gátoltsága. K isebb m értékben, de jelentkezik  a m ásodik 
fázis zavarának  je leként a th rom bin  idő m egnyúlása. A throm bocyták szám á­
nak változása is je lentős m értéket ölthet. Azt, hogy az alvadási rendszer mely 
fázisában dom inál a zavar, vizsgálataink tanúsága szerint, az égés súlyossága 
és az égésbetegség periódusa határozza meg.

M egjegyezni k íván juk , hogy a throm bocytaszám nak a késői szakaszban 
történő norm alizálódását, illetve k ism értékű  em elkedését — az irodalm i ada­
tokkal ellen tétben  — mi nem észleltük. Ezt a kérdést a továbbiakban  még vizs­
gálni k íván juk . M agyarázatot keresünk  a rra  is, hogy az észlelt throm bocyto- 
peniát m ié rt nem  k ísérte  vérzékenység.

A kapo tt eredm ényeket részletesebben elemezve a következőket állapít­
ha tju k  m eg:

1. K önnyű égetteknél a betegség első szakaszában fokozott fibrinolysis és 
throm bocytopaenie alakul ki. A m ásodik szakaszban a fibrinogénszint em elkedé­
sén k ívü l m ás kóros jel nincs. A harm adik  időszakban viszont az alvadás vala­
m ennyi fázisában kóros értékek  találhatók. A negyedik periódusban ism ét csak 
a fibrinogénszint volt em elkedett.

2. Középsúlyos égetteknél a betegség első szakaszában előfázis zavarait 
és fokozott fibrinolysist ta láltunk . A m ásodik periódusban ez fokozottabb m ér­
tékű. A harm adik  időszakban végzett v izsgálataink norm ális alvadási viszo­
nyokra u ta lnak .

3. Súlyos sérü lteknél az égésbetegség sym pathico-adrenergiás reakciójának 
időszakában az alvadási rendszernek m ind a négy fázisában kóros eltéréseket 
észleltünk. Ezek a betegség lefolyásával párhuzam osan rendeződnek.
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Eddig végzett vizsgálataink, valam int a még csak szórványosan észlelt rész­
letes alvadási eredm ények (plasma csere, TGT, th rom bin  titrációs vizsgálat) a rra  
engednek következtetni, hogy az égésbetegséget kísérő alvadási zavar ún. „con- 
sum ptiós coagulopatháa”. Em ellett szól a fokozott fibrinolysis, a throm bocyta- 
szám alakulása, a  p rothrom binszin t csökkenése, valam int a th rom bin  idő m ér­
sékelt m egnyúlása is.

E kórképre jellemző, hogy a diffúz in travascularis alvadás következtében 
az alvadási tényezők szinte csökken, azok felhasználódnak, ugyanakkor a f ib ri­
nolysis fokozódik. Égetteknél az alvadásaktiváció fokozódása, a RÉS m űkö­
désének csődje (blokkja?) és a kapilláris keringés rom lása vezethet a felhaszná- 
lódásos coagulopathiához. További tényezőként szerepelhetnek G r negatív  bak­
térium ok. Ezek szerepére — septicus állapotokban kialakuló coagulopathiákban 
— Rodriguez— Erdm ann  k ísérletei utalnak.

Az égésbetegséget kísérő alvadási zavarok pathom echanizm usát a követke­
zőképpen képzeljük el. A therm ikus traum a alvadásak tív  anyagokat tesz sza­
baddá (szétesett w t .  strom a anyaga, prothrom bináz stb.). U gyanakkor a RÉS 
clearing beszűkül, nem  képes kiszűrni, közöm bösíteni az alvadást elősegítő enzi­
m eket, az ún. égési toxinok m éregtelenítésével van  elfoglalva. Fokozatosan 
m egindul az in travasalis alvadás. Az alvadékok keletkezésével párhuzam osan 
m egkezdődik a védekezés, a keletkezett fibrindugók feloldása fibrinolysis ú tján . 
Ez — túlkom penzálás fo ly tán  — olyan m éreteket ölthet, hogy súlyos vérzékeny­
ségben m anifesztálódhat.

Feltételezéseink igazolására a továbbiakban  a plasm inogén-szint, az an ti- 
plasm in és a p lasm inoplastin-generatiós teste t k íván juk  vizsgálni. Célunk a 
fenti hypothesis igazolása, illetve a consum ptiós coagulopathia elkülönítése a 
prim aer fibrinolysistől, valam int a kevert form áktól. Ennek gyakorlati je len­
tősége, hogy míg p rim aer fibrinolysis esetén gátlószeres kezelés (EACA, 
PAMBA, AMCHA, Trasylol) javallt, consum ptiós coagulopathia heparin  adásá­
val kezelendő.

Összefoglalás

71 betegen — 45 könnyű, 17 közép- és 9 súlyos betegen — a betegség kü ­
lönböző szakaszaiban a véralvadási rendszer elő-, I., II. és utófázisaira vonat­
kozó in form atív  jellegű coagulogram m ot készítettünk.

Az alvadási zavarok az égés súlyosságával párhuzam osan alakultak . Köny- 
nyű égetteknél a betegség I. és III., középsúlyos égetteknél az I.. II., súlyos 
égetteknél a betegség I. szakaszában ta lá ltunk  kóros értékeket.

Az alvadási rendszer legsúlyosabb zavarát az utó-, illetve az előfázisban 
lehete tt k im utatn i. A kapott értékek  felvetik  az ún. „consum ptiós coagulo­
p a th ia” lehetőségét.
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Д - р  M .  К о в а ч ,  n l n  м е д .  с л у ж б ы —Д - р  Л .  Г а в а л л е р —Д - р  Я .  Н о в а к ,  м а й о р  м е д .  с л у ж б ы :

ИССЛЕДОВАНИЯ СВЕРТЫВАЕМОСТИ КРОВИ 
У ОЖОГОВЫХ БОЛЬНЫХ

У 71 ожоговых больных (45 легкая, 17 средней тяжести, 9 тяжелой) при различных 
стадиях заболевания составили коагулограмму в предварительной фазе, в фазе I—II и 
в последней фазе свертывающей системы.

Нарушение свертываемости идет параллельно с тяжести ожога. У больных легкими 
ожогами в первой и третей фазах, у больных ожогами средней тяжести в первой и во 
второй фазах, у больных тяжелыми ожогами в первой фазе заболевания нашли патоло­
гические значения свертываемости.

Самые тяжелые нарушения системы свертывания отмечали в предварительной и в 
последней фазах. Полученные результаты говорят о возможности так называемой «кон- 
сумпционной коагулопатин». Для того, чтобы это доказать, нужно еще накопить мате­
риал. Клинически и патанатомически — комбинация тромба и кровотечения — вероятнее 
всего речь идет о коагулопатин истощения, которую в дальнейшем попытаемся подтвер­
ждать и лабораторно.

Dr. М. Kovács, Oberstl. d. Med. D., Dr. L. Gavallér, Dr. J. Novak, M ajor d. Med. D,: 

UNTERSUCHUNG DER BLUTGERINNUNG BEI VERBRANNTEN

Verfasser haben bei 71 V erbrennungskranken — darun ter w aren 45 leichte, 17 
m ittelschw ere und 9 schw ere Fälle — in  verschiedenen K rankheitsperioden Koagulo- 
gram m e inform ativen C harakters in Bezug auf das V erhalten der B lutgerinnungs­
faktoren angefertigt. Die Störungen der B lutgerinnung laufen m it Schwere der V er­
brennungen parallel. Bei leichten V erbrannten liessen sich w ährend der I. und III. 
K rankheitsperiode, bei M ittelschw eren in den I—II., bei Schw eren jedoch in der I. 
Phase pathologische W erte nachweisen. Die schw ersten Störungen des G erinnungs­
prozesses konnten in der Vorphase und N achphase bestim m t werden. An Hand der 
erhaltenen W erte w ird die M öglichkeit der sog. „Konsum ptionskoagulopathie” au f­
geworfen. Dieselbe w ird auch von klinischen und pathologischen Befunden u n te r­
stützt.
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Adatok a szem égések , m aródások, é tetések  honvédorvosi
vonatkozásaihoz

Irta : Túri K ároly dr. orvosalezredes — Orosz Sándor dr. orvosalezredes
— Deák György dr.

A szem héjakon a kötőhártyákon  és a szaruban  az égések (therm ikus égés) 
m aródások (kémiai égés), étetések +  (therm o-kém iai égés) és sugárzás okozta 
sérülések többé-kevésbé hasonló elváltozásokat hoznak létre. A sérü lt szem sorsa 
számos tényezőtől függ. m elyek közül az egyik legfontosabb az elsősegély ideje 
és m érve.

O sztályunkon az elm últ 15 évben (1951—66-ig) 548 beteget ápoltunk  égéssel, 
m aródással, sugárzás okozta sérüléssel. Ez a viszonylag nagy szám lehetővé te tte  
egyes csoportok százalékos előfordulásának, és az elsősegély idejének és m érvé­
nek az értékelését. D olgozatunkban csak ezzel a két kérdéssel k ívánunk  fog­
lalkozni.

Az első áb ra első oszlopa az égéseket, a  m ásodik a m aródásokat, a harm a­
dik a sugárzás okozta sérüléseket százalékos megoszlásban m uta tja . Az egyes 
csoportok közül a leggyakrabban előfordulókat kiem eltük. így az égések közül 
a puffancsot, a m aródások közül a meszet, a sugárzó energia közül az ívfényt. 
A m int az oszlopok sötétebb részében látható , a puffancs 46% -ban, a mész 
59,5°o-ban, az ívfény 84% -ban szerepel, m in t a sérülés előidéző oka. Mivel 
különösen a mész m agas előfordulása m eglepett bennünket, m egvizsgáltuk ezen 
adatok előfordulását katona beteganyagra lebontva is. A m ásodik ábrán, az első 
áb ra szem pontjai szerint, 354 katonasérü lt a sérülést előidéző okok szerinti m eg­
oszlása látható.

Az adatokat összehasonlítva feltűnik, hogy az égés 10°o-kal em elkedett, a 
m aródások ll,5°/o-kal csökkentek, és 1,5% -kal több a sugárzás okozta szemsé­
rülés. Ha azonban a k iem elt okok alakulását figyeljük, akkor nem  lehet közöm­
bös a puffancs 53,8%-os előfordulása, különösen ha figyelem be vesszük, hogy 
a kórlapok anam nestikus bejegyzése alap ján  az esetek túlnyom ó többségében a 
sérülés szabályzatellenes felhasználásból szárm azott. Elgondolkoztató a katona 
beteganyagban a m észsérülések arányának  2,5%-os em elkedése is. A mész m a­
gas százalékos előfordulása a m aródások előidézésében közism ert. „N. A. Szu- 
szorov katona beteganyagában pl. 46%(!). Mégsem m egnyugtató, hogy adata ink  
szerint az építkezés és k ö rle tkarban ta rtás  e fontos „hadianyaga” több áldozatot 
követelt 15 év alatt, m in t az összes többi vegyianyag.

A sérü lt szem sorsa nagym értékben függ az elsősegély idejétől és m érvétől. 
Mivel a gyógyító lehetőségek a legkülönbözőbb okok á ltal előidézett égésekben.
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m aródásokban, átélésekben, sugárzás okozta sérülésekben hasonlóak, lehetővé 
válik az elsősegély egyszerűsítése és leszűkítése. Nem a különböző vegyhatású 
és desinficiens öblítő folyadékok alkalm azásán van  a hangsúly, hanem  a szem­
héjról, kötőhártyazsákból az előidéző anyag vagy szennyeződés m inél gyorsabb 
és gondosabb, bő vízzel való kiöblítésén. Ez a lényeg, tö rté n jék  önsegély, orvos 
előtti segély vagy orvosi segély form ájában. R endszerint a  sérülés súlyosságát 
közvetlen a sérülés u tán  eldönteni nem  lehet, ezért békében az égések, m aró­
dások, étetések könnyű  form áit kivéve m inden sé rü lte t kötelező sürgős szak^ 
orvosi ellátásban  részesíteni. E rre hazánkban  m egvan a lehetőség, a honvéd­
orvosi és polgári egészségügyi szolgálat, a közlekedés, az ú thálózat sajátosságai 
következtében.

A nyagunkat értékelve m egállapítottuk, hogy az égettek 35,4%-a, a m aró­
dások, étetések 31,8%-a nem  részesült elsősegélyben, azaz nem végezték el a 
legföntosabbat, a m aró  szennyező anyag bő vízzel való kiöblítését. Sz. M. Ha- 
ju tin a  adata i szerint az első harm inc percben a m aródások 77,9%-ában, N. A. 
Szuszorov sta tisz tiká ja szerint pedig 93,6% -ban tö rté n t meg a kimosás.

548 sérü lt közül az égettek 61,5%-a, a m aródások 49-% a 8 órán  belül érke­
zett osztályunkra. Az égések és m aródások közti különbségből látható, hogy a 
sürgősség m egállapításában nem  a súlyosság objektív  megítélése, hanem  az 
előidéző ok nagy pszychikus hatása (robbanás, láng, fo rró  folyadék, gőz stb.) 
befolyásolja. A súlyos és legsúlyosabb esetek csaknem valam ennyien 8 órán 
belül érkeztek  osztályunkra. Sajnos, ezek az esetek m ajdnem  m indig a látás

359



elvesztésével hagyják  el az intézetet. Előfordul, hogy a gyors szállítás érdeké­
ben az elsősegélyt (kimosást) elhagyták. Ezekben az esetekben visszahozhatat- 
lanu l elvesztettük a gyógyítási lehetőségeink közül az egyik legfontosabbat, a 
károsító  anyag eltávolítását, m ely a bőrben a kö tőhártyán , a szaruban k ite rje ­
désében és m élységében további irreversib ilis szöveti elváltozásokat idéz elő.

Legadaequátabban az elsősegély m ellett a sürgős szakorvosi ellátás fontos­
ságát a látóélesség alakulása bizonyítja. Ezt klin ikai megfigyelés is teljes m ér­
tékben igazolja. A sürgős szakorvosi ellátás fontosságát m érhe tjük  még a k lini-

2. ábra. Égés, maródás, sugárzás okozta szemsérülés száza­
lékos megoszlása. (354 katonasérült)

3 6 0

kai gyógyulás idő tartam ával is. A m ásodik és harm adik  ábrán  a könnyű és kö­
zépsúlyos égések és m aródások gyógyulási idő tartam ának  alakulását m u ta t­
juk  be.

Az abszcisszán az ápolási napok szám át, az ord inátán  a sérülés u tán  a kór­
házban ápoltak százalékos m egoszlását tü n te tjü k  fel. Jó l látható, hogy úgy az 
égések, m in t a  m aródások esetében a 8 órán belül és a 8 órán tú l érkezett bete­
gek ápolási idő tartam ában  eltolódás van. M ind a két fo rm ában az elsősegély 
nélkül érkezettek  gyógyulási idő tartam ának  m eghosszabbodása is m egfigyelhető.

Az elsősegély elm ulasztása a honvédorvosi eü. szolgálat és polgári eü. szol­
gálat között kb. azonos m értékben  fordul elő. A szállítás sürgősségének m eg­
állapítása a honvédorvosi szolgálatban m egnyugtató. K ötelességünknek érezzük, 
hogy felh ív juk orvosaink figyelm ét:



%

3. ábra. Szem égések ápolási időtartamának alakulása. 
ES — elsősegély

X

1. Az eü. felvilágosítás, oktatás, ellenőrzés döntő fontosságára. A nyagunk 
tanulsága szerint a szemégések, m aródások, ívfény károsodások nagy százalékát 
meg lehete tt volna előzni m unkavédelm i rendszabályok betartásával.

2. Az elsősegély idejére és m érvére. A gyors elsősegélynek (m axim um  fél 
óra) súlyos és legsúlyosabb szem égésekben a lá tás m egm entésében döntő sze­
repe lehet, a könnyű, középsúlyos esetekben pedig k ihat a látóélesség alakulá­
sára és a gyógyulás idő tartam ára.
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4. ábra. Maródások ápolási időtartamának alakulása



Az elsősegély m érvére javasoljuk:
a) A kötőhártyazsák bőséges vízzel való kim osását.
b) A ntibiotikus szemcsepp vagy szemkenőcs kö tőhártyazsákba való helye­

zését, kötést.
c) Sürgős kórházba szállítást.
összefoglalás. 548 kórházban ápolt szem égett statisztikai feldolgozása alap­

ján  értékelik  a hadseregben a szemégések, m aródások, étetések, sugárzás okozta 
sérülések okait, az elsősegély idejét, m érvét és befolyását a szem sorsára és az 
ápolási napok alakulására.

Irodalom: A szerzőknél rendelkezésre áll.

Д-р К .  T y p u ,  n l n  м е д .  с л у ж б ы — A ' P  Ш .  О  р о с ,  n l n  м е д .  с л у ж б ы —Д-р Д. Деак:

ВОЕННО-МЕДИЦИНСКИЕ ДАННЫЕ ОЖОГОВ ГЛАЗ

Авторы на основе статистической обработки данных 548 больных ожогами глаз, ле­
ченных в госпитале, оценивают причины термических и химических ожогов глаз в армии, 
объем и действие первой помощи на продолжительность лечения.

Dr. К. Turi, Oberstl. d. Med. D., Dr. S. Orosz, Oberstl. d. Med. D.. Dr, Gy, Deák:

BEITRÄGE ZUR MILITÄRMEDIZINISCHEN BEZIEHUNGEN DER 
AUGENVERBRENNUNGEN

Anhand statistischer V erarbeitung der Daten von 548 Pazienten, die wegen 
A ugenverbrennung un ter A nstaltsbehandlung standen, geben V erfasser eine A us­
w ertung der Ätiologie therm ischer und chem ischer A ugenverbrennungen in der A r­
mee, fernerh in  weisen sie auf das Ausmass der ersten  Hilfe und dessen Einfluss auf 
die G estaltung der B ehandlungstage hin.
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Vizsgálatok az ég ésb e teg ség e t kisérő m ásodlagos bőrtünetek 
pathogenesiséhez („paracom bustionalis bőrsyndrom a")

Pastinszky István  dr. orvosezredes, az orvostudom ányok kandidátusa 
és Novák János dr. orvosőrnagy

Az égésbetegség belső szervi elváltozásai, a shocksyndrom a, a toxaem ia, 
a septico-pyaem ia, a dyssiderosis, a hypoproteinaem ia, a hypovitam inosis stb. 
v isszahatnak a  bőrre és az égési seb m ellett jellegzetes bőrtünetekkel, „derma- 
todrom ák”-ka l já rha tnak . Az égésbetegség körfolyam atainak bőrtüneteivel az 
irodalom ban összefüggőleg nem  foglalkoztak. Az égésbetegség szervi elválto­
zásai közül Allgöw er  is csupán egészen röviden érin ti a bőrszervet. Az egész­
séges bőrnek eddig még teljességében nem  is ism ert sokrétű  élettan i m űködése 
az égési sérülés mélysége és kiterjedése szerin t beszűkül, a csökkent bőrfunk­
ció visszahat az egész szervezetre és a szervezet ezúton bekövetkező károsodása 
ism ét a bőrre.

Ezen m ásodlagos tünetcsoporto t egyikünk régebben ,,paracombustionalis 
bőrsyndrom a” (Pastinszky) foglalta össze. E tünetegyüttes m ind aetiopathogene- 
tikai, m ind klin ikai szem pontból jelentőséggel bír. Helyes felism erése és meg­
ítélése segítséget n y ú jt az égésbetegség belső szervi történéseinek felism erésé­
ben, a prognosis m egállapításában és a szükséges beavatkozások m egterve­
zésében.

A paracombustionalis bőrsyndroma  az égésbetegség pathom echanism usát 
kíséri és ennek megfelelően polyaetiologiás polym orph  tünetcsoport. A bőr­
tünetek  értékelésében is m érlegelni kell ezek szerint, hogy egy-egy jelenség 
k iváltásában gyakran  kom plex  tényezők  szerepelnek (pl. defluvium  capillitii 
esetén: shock, plasm apótszerek, dyssiderosis, hypoproteinaem ia, hypovitam i­
nosis stb.).

A secundaer bőrjelenségeket leghelyesebb az égésbetegség evolutív fázisai 
(shocksyndrom a, toxaem ia, septico-pyaem ia, égési cachexia, postcom bustionalis 
bőrszövődmények), illetve aetiopathogenesisük  (máj-, vese-, gyom orbélrend­
szeri-, véralvadási zavarok, anaem ia — dyssiderosis, therap iás szövődmények) 
szerint áttekin teni. Meg kell azonban jegyeznünk, hogy az égésbetegség fázisai 
nem  élesen elválasztható szakaszok; a toxicus faktorok a shocksyndrom a ki­
váltásában  is szerepet játszanak, septicus tényezők pedig az égésbetegség egész 
lefolyását végigkísérhetik.
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A PAR ACOMBUSTION ALIS BÖRSYNDROMA TÁBLÁZATOS ÁTTEKINTÉS В

A) AZ ÉGÉSBETEGSÉG TÜNETCSOPORTJAI SZERINT

1. Shocksyndrom a

a) Korai:
vasoreflexes zavarok 
alopecia per pressionem  
diffus hajhullás

b) Késői:
onycholysis, onychom adesis 
sulci transversi unguium  
Mees-féle köröm sávok 
pili anulati

2. Toxaemia  
bőrexanthem ak 
petechiák, pu rpu rák
generalizált eosinophil sejtes beszűrődés a bőrben 
diffus erythem ák

3. Septico-pyaem ia  
erysipelas 
lym phangoitis
egyéb pyogen felülfertőzések 
candidiasis
scarlatiniform  exanthem ák 
nem specifikus exanthem ák 
purpu rák

4. Cachexia combustionalis 
száraz, hám ló fonnyadt bőr 
gluteochalasis 
derm atitis scrotalis
korai őszülés, pigm entzavarok 
bőr csökkent ellenálló képessége 
gyenge ellenállású sárj szövet, sebvizenyő 
hegképződési hajlam  
peripheriás oedema 
cheilitis, stom atitis, glossitis

5. Postcombustionalis bőr szövődm ények
feszülési hólyagok, epiderm iscysták a heg terü letén
paraesthesiák  a hegben
pigm entzavarok a  heg terü letén
alopecia, anonychia, Onychodystrophia cicatricalis
dys- et hypertrichosis irrita tiv a
elephantiasis cicatricalis
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hyperhidrosis reflectorica regionalis 
vere jték  retentiós syndrom a 
salivatio, lacrim atio  reflectorica 
hegszövetben tum orképződés

B) BELSŐ SZERVI LAESIÓK SZERINT

1. M ájm űködés zavara következtében  
icterus, subicterus
p ru ritus
ery them a palm o-plantare, akrocyanosis. erup tiv  teleangiektásiák,
pók-naevusok
petechiák
cheilosis, glossitis, stom atitis 
gynekom astia

2. Veselaesio következtében
„uraem idek” (pruritus, száraz, ráncos bőr. erythem ák. nem specifikus 
bőrexanthem ák, vizenyő stb.)

3. G yom or-bélrendszeri zavarok fo ly tán:
Loxicoderma.
candidiasis

4. Véralvadási rendszer zavarai következtében  
bőrvérzések, pu rpu rák

5. Anaem ia dyssiderotica jelenségei 
köröm zavarok
hajhullás 
száraz, érdes bőr 
p ru ritu s
foltos pigm entzavarok 
cheilosis, glossostom atitis 
ery them a in tertrig inosum

C) THERÁPIÁS SZÖVŐDMÉNYEK BÖRTÜNETEI

1. T etanus oltás: serum betegség, u rticaria
2. P lasm aexpanderek : diffus hajhullás, pyrogen reactiók, peripheriás 

oedem ák
3. A ntibioticum ok, ste ro idok : különböző a lle rg o d en n ák ; candidiasis
4. T ransfusio: haem olyticus icterus, nephrogen shock, allergiás reactiók,

transfusiós haem osiderosis
5. G vógyszerexanthem ák
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Égési shockkal kapcsolatos bőrtünetek

Tanulságosak az égési shockkal kapcsolatos bőrtünetek, am elyek jelentő­
ségének helyes felism erése és szem lélete hozzájárul, hogy a sérü lt m ielőbb 
megfelelő, azaz optim ális shockellenes beavatkozásokban részesüljön.

Shocksyndrom ában a bőr a felületes bőrerek vasospasm usa m ia tt hideg, 
ham uszürke, nyirkos tap in ta tú , hideg verejtékkel fedett. A nyálkahártyák  
sápadtak  vagy livid színűek. Az ajak, nyelv, szájnyálkahártya száraz. A felü­
letes bőrerek  üresek, collabáltak.

A shocksyndrom a bő rtünete it egyszerűen vizsgálhatjuk a következő m ód­
szerekkel :

a) a  végtagok és törzs bőrének ujj h á tta l való enyhe érin tésével a bőrhő- 
m érséklet nagyobb különbségei hasonlíthatók  össze, és a  környéki keringés za­
v ará ra  u ta lh a tn ak  (di Palma);

b) a törzsön és végtagon tom pa eszközzel k ivá lto tt derm ographism us m eg­
jelenési idejének és színárnyalata inak  összehasonlítása is jól értékesíthető  jel; 
ha a világos vörös csík 5 m p-nél később jelenik meg, vagy a végtag bőrén 
később m utatkozik, úgy a peripheriás keringés lassúbb;

c) ha szobahőm érsékleten a 10 perce levetkőztetett beteg bőre tom pa tá rgy  
vagy ujj nyom ására aenem izálható, úgy ném i keringés van a bőr ereiben. Az 
elfehéredés foka és a színkülönbség visszafejlődési ideje m ár nagyjából jelzi 
a peripheriás keringési viszonyokat;

d) az ajkak, az orca, de különösen a köröm ágy halvány, fakószürke, tégla­
vörös vagy bíborsötét, hlás színváltozásai is a környéki keringés indikátorai.

A lezajlott súlyos égési shock nyom ait később is jelezhetik  a hajszálak és 
körm ök zavarai is. Súlyos shock kapcsán a hajszálerek, illetve körm ök érzé­
keny m atrixsejtje i, a hosszabb-rövidebb ideig ta rtó  hypoxia és anoxia m ia tt 
táplálkozási zavarokat szenvednek, am elyek — m egfigyeléseink szerint — kü ­
lönböző

A) haj- és
B) köröm elváltozásokat eredm ényezhetnek.

A) H ajelváltozások

1 . Égési shock után tarkótájékra  lokalizált nyom ási kopaszság (alopecia 
occipitalis postcom bustionalis per pressionem).

Ezt a hajhu llást 4—30 nappal az égési shock u tán  a vertex  prom ineáló 
terü lete in  a shock fo lytán fellépő hypotonia, továbbá a csont és a kem ény fe j­
párna okozta nyom ás fo lytán a gyatra  keringés és következm ényes vérte len- 
ség váltja  ki. A szőrtüszők m atrixsejtje i igen érzékenyek az oxygenellátásra, 
így a shock és a helyi nyom ás okozta hypo-, illetve anoxia eredm ényezi az 
occipitalis alopeciát. A betegek arra  ébrednek, hogy a fe jpárná jukon  csomó 
k ihu llo tt hajszálat, a ta rkó tá jékon  pedig kopasz te rü le te t vagy diffus hajhu l­
lást észlelnek (1. sz. ábra). Főleg súlyos shockban hosszabb ideig fe kv ő  idő­
sebb, hypotoniás egyéneken észleltük, akiknél koruk  m ia tt is szűkebb az erek 
lum ene. A keringési zavar rendeződése u tán  a hajnövés újból m egindul.

2 . Égés utáni d iffu s  hajhullás (defluvium  capillitii postcombustionale).
Az égési shock u tán  2—3 nap ra  fellépő diffus hajhu llás is a shockhatás 

okozta hypoxiás zavarra l m agyarázható. A hajszálakon végzett vizsgálataink 
szerint a shock okozta hypoxia is lé trehozhat egyes esetekben köröm laesiók-



1 . ábra. Alopecia per pressionem égési shockos sérültön az 
occipitalis tájon való fekvés és a párna nyomása folytán

hoz hasonló elváltozást. Ez a hajszálak rövid szakaszán elvékonyodásban vagy 
pigm entszegénységben ju t kifejezésre (pili anulati postcombustionales). A post- 
com bustionalisan kihulló hajszálak telogen fázisban levő nem  dysplasiás elvál­
tozások. Az elváltozások fokát a shock súlyossága, ta rtam a szabja meg. Foko- 
zottabbak, ha az égési shockot súlyosabb toxico-infectio is kíséri.

B) Köröm elváltozások

1. A köröm zavarok m utatkozhatnak  a körömlemez h arán tirányú  barázda­
képződésében. E barázdák  felléphetnek egy vagy több, illetve valam ennyi kör­
mön (2. sz. ábra). A barázdák  m élységéből a shock súlyosságára is lehet néha 
következtetni (Beau-jéle barázdák, sulci transversi).

2. A barázdaképződés m ellett ritkábbak  a körm ök harán tirányú , csík- és 
sávszerű, fehéres-szürkés, színelváltozásai (M ees-féle csíkok, striae transversae, 
leukonychia striata).

3. A köröm lem ez részleges vagy teljes leválása (onychomadesis, onycho­
lysis) is bekövetkezhet (3. sz. ábra).

A shock okozta korai és késői köröm elváltozások nem  fajlagosak, m ert 
számos ér-, anyagcsere-, idegrendszeri-, táplálkozási zavar is k iválthatja . U jj- 
perci égések localis m atrix-laesió t is előidézhetnek.

A bőr súlyos, k ite rjed t égései a megfelelő H ead-zónában levő belső szer-
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2. ábra. Sulci transversi unguium  (shock után)

3. ábra. Égési shockot kísérő onycholysis

vekre reflexes úton is hatást gyakorolhatnak, m int azt m ellkasi égések és kí­
sérletek kapcsán k im utatha tó  EK G-elváltozásokkal igazolni lehete tt (Pastinszky  
és K enedi: „dermato-cardialis re fle x”; K enedi és Novák).

Toxaem iával kapcsolatos bőrtünetek

Az acut toxaem ia  az égés u tán  6— 100 órával alakul ki. Fehérjeszétesés, 
histam inliberatio , capillaris perm eabilitas fokozódása folytán nagyfokú plas- 
m orrhoea m iatt haem oconcentratio, hypotonia, sejthypoxia, hypoproteinaem ia 
áll elő. A vérben felszaporodtak a savak (tejsav, pyroszöllösav, am inosavak 
stb.), a v ér reservalkali m ennyisége csökken, a vegyhatás acidosis irányában  
tolódik el. A toxaem iát a vesék haem olysis és m yoglobinaem ia, toxicus jellegű 
behatások okozta elváltozásai és a m áj toxicatiós m űködési zavarai fokozzák. 
A toxaem ia klinikai je leit (hyperpyrexia, hányás, elesettség, zavartság stb.) 
toxicus bőrexanthem ák  is k ísérhetik , am elyek közül, tapasz talata ink  szerint, 
a bőrvérzések (petechiák, purpurák) különösen rossz prognosztikai jelentősé­
gűek. K ite rjed t égések kapcsán m ind az égett terü leten  (tehát localisan), de a 
köztakarón szerte, generalizáltan  korai eosinophil beszürődéseket ír tak  le 
(Romani). A nem  égett bő rterü le ten  d iffu s erythem a  fellépését Allgöw er  4 
esetben em líti. N agykiterjedésű bőrcapillaris tágu lat a haem odynam ikára is 
visszahat a keringés terhelése értelm ében. Az exanthem ák pathogenesisében 
toxicus, allergiás, toxico-infectiós, sőt gyógyszeres tényezők  is szerepelhetnek.

Septico-pyaem iával kapcsolatos bőrtünetek

A  shock és a toxaem ia u tán  átlag 3—5 naptól kezdve a fertőzés szövőd­
m ényei sú lyosbítják az égett beteg állapotát, ha addig még nem  érték  el te tő ­
pontjukat. Az égett sebfelszínek fertőzését leggyakrabban Staphylococcus
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aureus, Pseudom onas pyocyanea, Streptococcus haem olyticus, В. proteus sze­
repelnek. R itkábban coliform baoterium ok, Streptococcus viridans, Enterococ- 
cusok, egyéb (nem aureus) Staphylococcusok fordulnak elő. A Clostridium  te tan i 
m ellett különös ritkaságszám ba megy a B. d iph theriae (Körlof). Nem ritka 
viszont az égési felület gom bákkal történő fertőződése, illetve a nyálkahártyák  
soorfertőzése.

A perianalis sebek könnyen fertőződnek B. coli-val. A Streptococcus fe r­
tőzés az égési seb orbáncát, nyirokcsom ó- és nyír okér gyulladást, phlegm onet 
okozhat. Míg régebben a G ram -positiv  bacterium ok, addig nap ja inkban  m ind 
gyakrabban  a G ram -negatív  törzsek okoznak sepsist. Az égési sebek strep to­
coccus fertőzésénél többen scarlatiniform  exan them át írtak  le (Cruickshank, 
Jackson et al.). Farmer és m unkatársai 550 égett közül 16-nál észleltek scar­
la tiniform  rash-1. Az elvégzett Schultz—C harlton-féle kioltási reactio alapján  
a gyerm ekkorban az égési sebekhez csatlakozó sebscarlatina Franki esetei kö­
zül 30% -ban toxicus exanthem ának  bizonyult.

A septico-pyaem iás állapotot részben m aguknak a kórokozóknak, részben 
tox in jaiknak  hatására  különböző nem  specificus bőrexanthem ák  k ísérhetik.

Égési cachexiával kapcsolatos bőrtünetek

A súlyos és k ite rjed t égésbetegséget m ár kezdettől fogva, fokozatosan k i­
alakuló, sajátos, progressiv tünetcsoport: a cachexia combustionalis jellemzi. 
K ite rjed t égések esetén rendszerin t 2—4, k isebb égések u tán  esetleg később 
jelentkezik a som aticus és psychés lerom lás, am ely term észetes folyom ánya a 
súlyos és progrediáló exsiccosisnak, a negatív  n itrogen-m érlegnek, a kóros affe­
rens ingerek k iindulópontjaként szereplő nagy sebfelszínnek. A fehérjedús táp ­
lálásra irányuló igyekezet, a különböző vitam inok, ásványi sók és egyéb élet­
fontosságú elem ek (pl. vas) nagyobb m ennyiségben történő bevitele nem  képes 
a felborult anyagcsere-egyensúlyt m inden esetben helyreállítani. A súlyosan 
égett olyan cachexiás állapotba kerül, am elynek bőrsyndrom ái sokban em lé­
keztetnek az alim entaris dystrophiára.

Néha jellegzetes a betegek koravén küllem e, progeria-szerű aspectusa.. 
A bőrala tti zsírszövet többé kevésbé eltűnik, a bőr — az exsiccosis je leként — a 
bőraljáró l könnyen felemelhető. A negatív  n itrogen-egyensúly folytán az izom­
szövet sorvad (ebben a negatív  energia-egyensúly is jelentős szerepet játszik), 
a bőrön mély redők, ráncok képződnek, am elyek olykor a farpofákon különö­
sen feltűnőek (gluteochalasis). A bőr száraz, piszkos-sárgás-szürkés színű. A le- 
soványodást kísérő hypovitam inosis m ia tt pellagroid, chloasm a-szerű, piszkos­
barnás pigm entfoltok m utatkozhatnak , főleg az arcon. A végtagok bőrén m ozaik- 
szerűen tagolt, finom hyperkeratoticus, ichthyosiform  elváltozások, a herezacs­
kón finom korpázó hám lás m utatkozhat (derm atitis scrotalis). A haj száraz, 
fénytelen, törékeny, sőt depigm entálódhat (korai őszülés).

A reaotioszegény bőr csökkent ellenállású a fertőzésekkel szem ben (decubi- 
tusok, torpid feké lyek , elhúzódó pyogen fertőzések). A bőr általában  vere jték ­
szegény, csak ritkán  lá tunk  a heges terü letek  vongálódásakor kiváltódó kör­
nyéki reflexes hyperhidrosist. G yakori a cheilitis, angularis stom atitis, soor- 
hajlam, glossitis, sőt lingua nigra pilosa is előfordulhat.

A súlyosan égett — cachexiás beteg serum ának А/G  hányadosa csökken, 
m ert viszonylag nagyobb album inveszteség m ellett a globulinok m ennyisége
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(akár absolut m értékben  is) megnő. A súlyos hypoproteinaem iára néhány  je l­
legzetes bő rtünet figyelm eztethet:

a) Az égési sarjszövet lágy, vizenyős, rendkívül v é rz é k e n y ,  könnyen le­
törölhető, szilárdsága igen csekély (granula tio  hypopro te inaem ica). Ilyen seb- 
sarjadás még nephrosis-syndrom ában szenvedő betegeken fordul elő.

b) A sebvizenyő m ia tt a h egképződésre  való ha jlam  is nő. A transp lan ta- 
tum ok hypoproteinaem iás betegeken nehezen tapadnak  meg vagy csakham ar 
lelökődnek.

c) Olyan égetteken, akiknél az album inaem ia 2,2 g/100 m l a la tt van, ami 
egyébként ritka , a köröm lunulával párhuzam osan két vékony fehér sáv m u­
ta tkozhat (striae tra n sversa e  h yp a lb u m in a em ica e  u n g u iu m ). Ennek lé tre jö tté­
ben az idült fehérjeh iány  szerepel.

d) G yakori a peripheriá s  oedem a, elsősorban a bokákon.

P ostcom bustiona lis  b ő rszö vő d m én yek

Röviden á ttek in tjü k  az égési seb k linikai gyógyulása u tán i ún. „p ostcom ­
bustionalis bőr sz ö v ő d m é n y e k ”-et is.

Nem ritk a  a korai hegben fellépő „feszülési hó lya g ”. Az arcon, nyakon, 
kézen, az égési hegben gom bostűfejnyi-kölesnyi m u ltip le x  ep id erm iscystá k  
képződhetnek (M óriam é). Rendkívül kellem etlenek a kelo idheggel gyógyuló 
égési sebek. A m élyreterjedő hypertrophiás heggel gyógyuló égési sebek. (4. sz. 
ábra) te rü le tén  néha kínzó paraesthesiák , viszkető, bizsergő bőrsensatiók je ­
lentkezhetnek, am elyeket az idegek heg okozta com pressiója vált ki, és am elyek 
therap iásan  alig befolyásolhatók. Jellegzetes az égési hegek m aradandó dep ig - 
m e n ta tió ja  is.

A sclerosisos m ély hegesedés, nyirokpangás folytán, következm ényes ele- 
phantiasist (e. glabra, e. verrucosa  postcom bustiona lis)  eredm ényezhet. A mély 
hegek a bőr járu lékos képletei m átrix-sejtjeinek pusztulását, növekedési zavarát 
válthatják  ki (alopecia, anonych ia , O nychodystrophia  cicatricalis). Az égési he­
gekben fellépő durva, vastag, hosszú szőrök (5. sz. ábra) a chronicus gyulladás 
által k ivá lto tt reactiv, irrita tív  hypertrichosisnak tu la jdoníthatók  (dys-, h y p e r­
trichosis ir r ita tiva  postcom bustiona lis).
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5. ábra. Hypertrichosis égési 'hegben

6 . ábra. Hyperhidrosis palmaris a jobb kézen (csillogó verej­
tékezés) a kézháti égési hegek tenyérhajlítás okozta vongá- 

lódásakor

371



Számos égettnél érdekes tün e tk én t észleltük az égési sebek, hegek vongáló- 
dását kísérő regionalis re flexes hyperhidrosist, am elyet legtöbbször kézháti (6. 
sz. ábra), lábháti égések u tán  a tenyéren  és a talpon, r itkábban  arcégéseknél 
főleg a homlokon, halántékon lá ttunk . U tóbbit a rágási vongálódások válto tták  
ki, am elyet még egyéb reflexes jelenségek: salivatio, lacrimatio, sőt a seborr­
hoea enyhe fokozódása  (sebotest) is kísérhet. E jelenségek általában egyoldaliak.

7. ábra. Keratokathoma égési hegben. Hyper- és depigmen- 
tatio az égési heg területén

M egfigyeléseink szerint nagykiterjedésü égési sebfelszínek esetében a ve­
rejtékm irigyek pusztulása m ia tt (an-, hypohidrosis cicatricalis) a csökkent ve­
rejtékezés folytán (M inor-próba) hőinto lerantiás tüne tek  léphetnek fel az ún. 
„verejtékretentiós syndrom a” (Pastinszky) k linikai képében.

Az égési hegekben m alignus tum orok  is keletkezhetnek, bár ezeknek elő­
fordulása nem  gyakori. Treves és Pack 1091 spinaliom ás anyagában 2% -ban. 
1374 basaliom a közül pedig 0,5% -ban lépett fel a  daganat égési hegben. A m a­
lignus elfaju lás S ev itt szerint lehet:

a) heveny sebrák („acut burn cancer”), am ely rövid lappangási idő (3 hó— 2 
év) u tán  lép fel, rendszerin t az 5. decennium  tá ján  levő idősebb egyéneken, am i-
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8. ábra. K eratoakanthom a szövettani képe: kesztyűujjszerűen 
elágazó, karcsú hámcsapök nyom ulnak a mélybe

kor a bőr m ár egyébként is atrophiás, keratoticus. G yakran  ingerlő, carcinogen 
anyag (forró zsír, k á trány  stb.) bőrbe ju tása  is felm utatható. A korán  jelentkező 
tum orok egy része sa já t észlelésünkben keratoakantom a (7. és 8. sz. ábra), ba­
salioma, de egy harm adában  spinaliom a is.

b) idült hegrák („chronic scar cancer”), mely rendszerin t hosszú (átlag 
25—30 év) laten tia  u tán  lép fel a rossz vérellátás, ism ételt m ikrotraum atisatio , 
hosszú ulceratio következm ényeként. Nagyobb részük spinaliom a, kisebb hánya­
duk basalioma.

c) az égési hegben fellépő fibrosarcoma, mely ritkaság (Harkins, Niedel- 
man).

A májműködés zavarával kapcsolatos bőrtünetek

Súlyos égés u tán  a toxicus hatások, a septicaem ia, a hypoxia következté­
ben a máj — elsősorban funkcionálisan — sérü lhet. A súlyos égettek  sectiója- 
kor ta lá lt kórszövettani elváltozások nem specifikusak, és nincs párhuzam  a 
therm ikus traum a súlyossága és a ta lált m ájkárosodás között. A histológiai
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elváltozások korai, k iterjed t, savós gyulladásban, centrális lebenynecrosisban 
m utatkozhatnak. A máj m ultidim ensionalis m űködésbeli zavarai v isszatükrö­
ződhetnek a fehérje-anyagcsere, a glykogensynthesis, a detoxicatio, a desami- 
natio, a véralvadási rendszer, valam int a ferm ent-, vitam in- és általános anyag­
cserezavarokban. Ezt a különböző laboratórium i próbák sokszor m ár korán 
igazolják.

A máj elváltozások klinikai tüne te it (nausea, dyspepsia, anorexia) bőrtüne- 
tek  is jelezhetik. Leginkább enyhe subicterus észlelhető, am it bőrviszketés  is 
kísérhet. A k ifejezett icterus m ár súlyosabban ítélendő meg, m ert m áj se jt­
pusztulással já r. M ájlaesio m ellett szólnak az erythem a palmare et plantare, 
ném elykor hajszálértágulatok kíséretében (erythem a d iffusum , akrocyanosis, 
eruptív  teleangiektasiák, később póknaevusok).

A véralvadás zavarait petechiák  k ísérhetik . Az égés későbbi szakaszában 
glossitis, cheilosis, angularis stom atitis  nem  ritka  jelenség. Az égésbetegség 
kom plex hepatogen tényezői fellelhetők a hajzat szárazságában, törékenységé­
ben, chloasmaszerű, pellagroid jellegű pigm entzavarokban, xerosis cutis-ban  stb.

Súlyos, k ite rjed t égetteken ném elykor gynekom astiá t lehet észlelni, ennek 
pathogenesisében valószínűleg m ájártalom , fehérjeszétesés és fehérjehiány, 
B-hypovitam inosis szerepelnek. A pathom echanism us valószínűleg azonos az 
idült ery th roderm ánál is néha fellépő gynekom astiáéval.

Veseelváltozások bőrtünetei

K önnyű és súlyos égetteken egyarán t k ia lakulhat a keringési zavar követ­
kezm ényeként retentiós-. és a nagym ennyiségű fehérjeszétesés folytán produc- 
tiós azotaemia.

Az égett beteg azotaem iáját az uraem ia bőrjelei („uraem idek”) is k ísérhe­
tik  (sápadt, fakó, sötétszürke bőr, pruritus, viszkető  erythem ák, purpurák stb.).

Az égésbetegségben ném elykor kialakuló vesem űködési zavar, ha chroni- 
cussá válik, egym aga is kiindulópontja lehet a hypalbum inaem iának, s boka- 
oedem ák  fellépésének kedvez.

G yom or-bélrendszeri zavarokkal kapcsolatos bőrtünetek

Régi megfigyelés, hogy súlyos, k ite rjed t égésekhez az em észtőcsatorna falá­
nak  laesiói, az ún. Curling-feké lyek  csatlakozhatnak. Ezek legtöbbször a duode­
num  felső részében, a traum a u tán  30—70 óra m úlva, m in t haem orrhagiás ero- 
siók, fekélyek m utatkozhatnak , olykor vérzést, véres hányást, perfo ratió t okoz­
hatnak. Az égést kísérő fekélyek okát régebben a fokozott histam inképződés- 
ben, haem oconcentratióban, toxicus fehérjeszétesési term ékekben keresték. 
A cortisonära óta a C urling-fekélyeket stress-ulcusoknak  ta rtju k .

M int külön érdekességet k íván juk  m egem líteni, hogy m érték te len  nap fü r­
dőzés u tán  is olykor enteralis tüne tek  (diarrhoea, véres széklet, sőt h irte len  vér­
hányás) léphetnek fel.

Esetei kapcsán, P astinszky  k ite rjed t, súlyos égésekhez csatlakozó száj-, 
nyelőcső-, bélnyálkahártya , szem érem szervek és az égési sebfelszín candidafer- 
tözéséről szám olt be. A súlyos égetteken a m oníliafertőzést a shockfázisban a 
dehydratio, a  sejthypoxaem ia. acidosis segítik elő. A toxaem iásnak nevezett sza­
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kaszban, valam int a septico-pyaem iában a  cachexia, a hypoproteinaem ia, anae­
m ia dyssiderotica, hypovitam inosis kedveznek.

Helyileg a gomba m egtapadását az acidosis folytán a nyál alkalitásának, 
továbbá m ennyiségének csökkenése, az ételm aradékok savi bom lása — a nyelő­
csőre terjedését pedig részben a toxicosis során gyakrabban  fellépő hányás, 
részben a gyom ornedvnek a nyelőcsőbe való regurg iatió ja (savi milieu) idézhetik 
elő. A perianalis égési sebek és környékük  fertőzését a bélsoor propagatio  ja 
segíti.

Az égett betegek k ite rjed t nyálkahártya-soorja  nem  feltétlenü l signum 
m ali ominis. A kezelésben döntő az általános állapot javítása. Helyileg gondos 
szájhygiéne, alkáliás száj öblítések, 2%-os vizes gen tianaoldattal ecsetelés a ján l­
ható.

Véralvadási zavarokat kísérő bőrtünetek

Az égésbetegség shockstádium ában acut defibrinatio  és sok szöveti throm - 
boplastinnak a keringésbe ju tása  előfordulhat. A therm ikus traum a foly tán  he­
lyileg throm bosis képződés is előfordulhat. A throm bosis és embolia, főleg a 
nagyobb ereken, elsősorban a késői szakra jellemző.

Az égésbetegséget k ísérheti haemorrhagiás diathesis. Ezt a  tankönyvek r it­
kán  em lítik, klinikailag is elnézik, pedig m egfigyeléseink szerin t nem  ritka 
szövődménye az égési cachexiának. A nyagunkban kisk iterjedésű  égés szövőd­
m ényeként is észleltük.

A nyakon, törzsön, mellen, végtagokon petechialis vérzések  léphetnek fel. 
Nem egyszer ízületi és abdom inalis vérzések is k ísérhetik  a bőr pu rpu ré it. Fo­
kozott vérzékenység m utatkozik  a granulatiókon.

A purpura combustionaHs főoka az égési cachexiában a capillar toxicosis, 
illetve az ennek kapcsán kifejlődő generalizált perm eabilitási zavar lehet, de 
m inden bizonnyal közrejátszanak kom plex véralvadási zavarok is.

Anaem ia és dyssiderosis bőrtünetei

A  gyakorla tban m inden 10%-on felüli égés 8— 10 nap u tán  m ásodlagos 
norm o- vagy kivételesen hypochrom  anaem iát eredm ényez, am it gyakran  re­
latív  polyglobulia elfed. A therm ikus traum a d irek t vagy ind irek t hatásá ra  az 
ery throcyták  egy részének pusztulása, m ás részének károsodása, é lettartam uk  
m egrövidülése következik be, m ikrosphaerocytosis kíséretében. Az anaem ia az 
égésbetegség első fázisában teh á t lényegében haem olyticus jellegű, a későbbi 
szakaszokban a csontvelő a sejtérés és a haem oglobinképzés zavarának  követ­
kezménye. A beteg bőre sápadt, szürkésfakó, a nyálkahártyák  halaványak. Az 
égésbetegség kialakul a vasanyagcsere súlyos zavara (Pastinszky, Kovács, Ván­
kos). A  serum  vasszintje csökken, az ery throcyták  szabad porphyrin tarta lm a 
megnő. Az égési anaem iában — hasonlóan a toxico-infectiós anaem iához — a 
vérsavó vaskötő kapacitása csökken, a vas nem  tud  a  pro toporphyrin  m oleku­
lába beépülni. Ez m agyarázza egyébként a vaskezelés bárm ely form ájának  
hatástalanságát (Bernát), annak  ellenére, hogy a vasfelszívódás gyorsult (Ber- 
nát és mtsai).

A  vasanyagcsere zavarára számos bőrtünet u ta lh a t: köröm zavarok (tojás­
héj-, kanálköröm -, csíkoltság), u jjhegyek  berepedése, cheilosis, glossostomatitis
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atrophicans, soordispositio, pruritus anogenitalis, fo ltos pigm entzavarok, száraz, 
érdes bőr, durva, törékeny, könnyen  kihulló haj (defluvium !), erythem a in tertri-  
ginosum, bőrfertőzésre való hajlam.

Therapiás szövődm ények bőrtünetei

A  te tanus elleni savó beadása a kilencedik nap tá ján  a serum betegség  bőr­
tüneteivel já rha t. A te tanus elleni ak tív  védőoltás (anatoxin) is lehet oka chro- 
nicus-recidiváló u rticariának  (Hornstein  és Fartasch).

A folyadékpótlás céljára alkalm azott plasm aexpanderek nagyobb m ennyi­
ségei is okozhatnak d iffu s  hajhullást. A hosszú időn á t n y ú jto tt kom binált an ti­
bioticus +  steroid therap ia az oro-oesophago-intestinalis soor k ia lakulását elő­
segíti.

A plasm aexpanderek és transfusio  adását követően néha fellépő pyrogen  
reactiók bőrtünetei r itk á k : arcpirulás, erős izzadás, néha ezt követő miliaria.

A  posttransfusiós szövődm ények  bőrtünetei m ár a biológiai próba a la tt fi­
gyelm eztetnek az esetleges veszélyre: arcpirulás, forróság érzése, elsápadás, ve­
rejtékezés. Később urticariform  és toxicoderm a-szerű exanthem ák, petechiák  is 
m utatkozhatnak  a bőrön. Az incom patibilis vér adása u tán  2—3 nappal, ha a 
vér beadását követően azonnal súlyosabb szövődm ény nem  lépett fel (tehát 
alcsoport-eltérésről van szó), haem olyticus icterus jelentkezhet, de a sárgaságot 
viszketés nem  kíséri. Súlyosabb esetben nephrogen shock alakul ki, esetleg u rae­
m ia is kíséri, az utóbbi pedig „uraem idek”.

Transfusio kapcsán allergiás reactiók is jöhetnek létre, m ert vagy a donor 
vérével allergenek ju tn ak  be, vagy az allergiás donor vérével reagineket vi­
szünk át. Égésbetegség esetén sorozatosan kényszerülünk tranfusiókra, és szá­
m ítanunk  kell az allergiás reactiók fellépésére. Különösen gyakran  sensibili- 
zálódik a szervezet előzetes k o n ze rw é r transfusiók kapcsán a  stabilizátor anya­
gaival szemben és az ism ételt vérátöm lesztés allergiás szövődm ényt okoz.

Az égésbetegség generalizált hypoxydosisa nem egyszer cyanosist okoz, kü ­
lönösen a shockstádium ban, vagy ha respiratoricus szövődmény (pl. pneum onia) 
lép fel.

A folyadékpótlás során a beadott m ennyiség tú lm éretezett volta bokaoede- 
m át okozhat.

Az égésbetegség során többször végzett transfusiók nyom án szürkésbarna 
— palaszürke generalizált haem osiderin és másodlagos m elanin p igm entatio  ke­
letkezhet (transfusiós haemosiderosis).

Az égésbetegségben fellépő bőrkiütések pathogenesisében gyógyszerexan- 
them ák  lehetőségére is gondolni kell.

összefoglalás

A  súlyos égésbetegség belső szervi folyam atai, a shook, a toxaem ia, a sep- 
tico-pyaem ia, az anaem ia dyssiderotica, a  hypoproteinaem ia, a  hypovitam inosis. 
a m ájlaesío stb. visszahatnak a bőrre és az égési seb m ellett jellegzetes m ásod­
lagos bőrtünetekkel já rha tnak .

Ezen „paracombustionalis bőrsyndrom a” (Pastinszky) az égésbetegség 
kom plex pathohpysiologiájának megfelelően polyaetiologiás polym orph tünet-  
csoport, mely változik az égésbetegség evolutív  fázisai szerint. Az egyes bőr­
tünetek  létrejö ttében  gyakran  több kórtényező hatása sum m álódik.
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A shock-syndrom a korai bőrtünetekkel (bőrhőm érséklet-, derm ographism us-, 
bőrhyperaem ia-különbségek a törzsön, illetve a végtagokon) és későbbi bőr­
tü n e tekke l já rh a t (alopecia occipitalis postcom bustionalis per pressionem , deflu­
vium  postcom bustionale capillitii, ,,pili anu lati postcom bustionales”), a hajszálak  
elvékonyodásával és pigm entszegény szakasszal, a körm ökön a Beau vonalak 
m egjelenésével (sulci transversi, leukonyohia stria ta , striae transversae Mees), 
onycholysis, onychom adesis az érzékeny m atrix sejtek  hypoxiás laesiója foly­
tán.

Ezen köröm elváltozások nem  fajlagosak az égési shockra, m ert más ér­
ideg-, táplálkozási zavar is k iválthatja .

A törzs k ite rjed t égései visszahatnak a belső szervek functió jára dermato- 
visceralis re jlexm echanism us  révén is.

A bőrnek, m in t szervnek  az égés által bekövetkezett func tio -kiesése is 
visszahat a szervezetre, a szervezet ezáltal! károsodása pedig ism ét a bőrre.

Az acut toxaem iát toxicus bőrexanthem ák kísérhetik . Localisan az égési 
sebben, de a köztakarón, testszerte korai eosinophilsejtes beszűrődések je len t­
kezhetnek. A toxicus bőrvérzések  rossz prognosztikai jelentőségűek. A nem 
égett bőrfelületen fellépő exanthem ák pathogenesisében toxicus, toxico-infec- 
tiós, allergiás (serum kiütéses, transfusio), sőt gyógyszeres tényezők is szerepel­
hetnek.

A septico-pyaem iás szakot a égett te rü le t fertőzései és pyogen szövődmé­
nyei jellem zik (erysipelas, phlegm one, lym phangoitis, sepsis stb.). Leggyakoribb 
kórokozók: S taph, aureus. Ps. pyocyanea, S tr. haem olyticus stb. Nem ritka 
a súlyos égést kísérő oro-oesophago-gastro-intestinalis soor. Az égési sebscarla- 
tina az elvégzett kioltási reactio a lap ján  30 % -ban  toxicus exanthem ának  bi­
zonyul.

A cachexia com bustionalis az előző szakokból progressive kialakuló soma- 
licus és psychés lerom lás, am elyben az exsiccosis, negatív  nitrogen egyensúly, 
sepsis, anaem ia dyssiderotica szerepelnek, m int vezető okok. A bőrtünetek  az 
alim entaris dystroph iára em lékeztetnek: száraz, fakó, sárgásszürke, petyhüdt, 
helyenként finom an hám ló bőr, pigm entzavarok, pellagroid jelenségek, ichthyo- 
siform  elváltozások, pu rpurák . U tóbbiakat capillar-toxicosis és kom plex véral­
vadási zavarok idézhetik elő. A bőr reactió-szegény (decubitusok, gluteochalasis). 
A nyálkahártyák  anaem iásak. A dyssiderosis bő rtünetei: cheilosis, stom ato- 
glossitis, köröm zavarok, defluvium  stb. A hypoproteinaem iára u ta l: a g ranulatio  
hypoproteinaem ica, a transp lan ta tum  rossz arányú  m egtapadása, hegképződési 
hajlam , bokavizenyő, striae transversae hypalbum inaem icae unguium .

A m egfigyelt gynekom astia  com bustionalis oka a nagyfokú fehérjeszétesés 
és a m ájártalom . Egyéb hepatogen bőrtünetek : subicterus, icterus, ery them a 
palm o-plantare, ery them a diffusum , erup tív  teleangiektasiák, póknaevusok, 
cheilo-stom ato-glossitis, köröm -, pigm entzavarok, pellagroid bőrtünetek , p ru ­
ritus.

Az égésbetegség therapiás szövődm ényeinek bőrtünetei: a tetanussavó ol­
tásával kapcsolatos serum betegség, a plasm apótszerek okozta defluvium , vala­
m int túladagolásuk u tán  peripheriás oedemák, esetleg cyanosis. P osttransfu- 
siós ártalom  a pyrogen reactio (plasm aexpander adása, vagy bárm ely  infusiós 
oldat u tán  is felléphet), haem olyticus shock vagy ennek enyhébb form ái, aller­
giás reactiók, transfusiós haemosiderosis.
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Postcombustionalis bőrszövődm ények: A hegben feszülési hólyagok, m ultip­
lex epiderm iscysták, hypertrophiás-, keloidhegek, sclerosisos hegesedés. A keloid- 
hegek t-erületén paraesthesiák . A hegek zsugorodásának következm ényeként 
ektropium , m ikrostom a, functionalis con tracturák , ízületi m erevség, ischae- 
miás atrophiák . A hegek nyom ása fo ly tán  elephantiasis fejlődhet ki a nyirok- 
pangás m iatt. E lőfordul heges alopecia, anonychia, onychodystrophiák, valam int 
an- és hypohidrosis cicatricalis, ennek nagyfokú k iterjedése esetén „verejték- 
retentiós syndrom a”. A hegek vonaglása reflexes regionalis hyperhidrosist (talp, 
tenyér, arc), sőt hyperseborrhoeát, salivatáót, lacrim atió t okozhat.

Az égési hegben  m alignus tum orok  is felléphetnek: a) korai seb rák : kera- 
toakanthom a, főleg basaliom a, r itkábban  spinaliom a; b) idü lt hegrák : főleg spi- 
naliom a, r itkábban  basaliom a; c) egészen ritk án  fibrosarcom a.
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Д - р  И . П а ш т и н с к и ,  п о л к о в н и к  м е д .  с л у ж б ы — Д - р  Я .  Н о в а к ,  м а й о р  м е д .  с л у ж б ы :

К ВОПРОСУ ПАТОГЕНЕЗИСА ВТОРИЧНЫХ 
КОЖНЫХ ПОЯВЛЕНИЙ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ

Патологические процессы, совершающиеся во внутренних органах при тяжелой ожо­
говой болезни действуют обратно на кожу и кроме ожога наблюдаются характерные вто­
ричные кожные проявления, которые одним из авторов (Паштински) настоящей работы 
назывались кожным синдромом, сопровождающим ожоги.

Этот симптомокомплекс, согласно комплексной патоморфологии ожога, представляет 
собой полиэтиологическую, полиморфную группу симптомов, которая изменяется по фа­
зам эволюции ожоговой болезни. При возникновении отдельных кожных проявлений 
выражается совместное влияние многочисленных патогенных факторов. Авторы подробно 
анализируют кожные проявления ожогового шока, токсемии, септико-пиемии, ожоговой 
кахексии, кожные осложнения вслед за ожогами и также кожные проявления и патогенез 
изменений в различных органах (печень, почки, желудок, кишечник, кровотворная си­
стема), связанные с ожоговыми поражениями.
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UNTERSUCHUNGEN ÜBER DIE PATHOGENESE SEKUNDÄRER 
HAUTERSCHEINUNGEN IN DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

In einer schw eren V erbrennungskrankheit w irken die inneren Organprozesse 
auf die H aut zurück und gehen ausser der V erbrennungsw unde auch m it sekundä­
ren H autsym ptom en einher, die früher von einem  der A utoren un ter der Bezeich­
nung „juxtakom bustionelles H autsyndrom ” (Pastinszky) zusam m engefasst w urden. 
Entsprechend der komplexen Pathophysiologie der V erbrennungen ist dieser Syrnto- 
menkom plex ein polyätiologisches polym orphes Syndrom, das sich lau t evolutiver 
Phasen der V erbrennungskrankheit verändert. Bei der E ntstehung einzelner H aut­
symptome sum m iert sich m eist die W irkung m ehrerer K rankheitsfaktoren . Es w ird 
auf die H auterscheinungen eines Verbrennungsschocks, der Toxämie, Septiko-Pyä- 
mie, Venbrennugskachexie, au f postkom bustionelle Hautikomplikaitionen, fernerh in  
auf die H autsym ptom e der m it einer B randverletzung zusam m enhängenden O rgan­
veränderungen (Leber, Nieren, Magen—D arm kanal, hämopoetisches System usw.) 
und deren Pathogenese bis auf Einzelheiten eingegangen.

Prof. Dr. 1. P a s t i n s z k y ,  Oberst d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch.:
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Adatok az ég ésb e teg ség  enzym diagnosztikájához

Irta : Dávid Gábor dr. orvosalezredes és Novák János dr. orvosőrnagy 
(Technikai m unkatársak : Bárdos Edit és Misi Györgyné)

Az égésbetegség csaknem m inden szerv vagy szervrendszer m űködésére 
k ihat. Az utóbbi néhány  évtizedben ezért m ind behatóbban tanulm ányozzák 
az enzym rendszerek pathom echanizm usát, valam int a nagym értékben sérülé­
keny enzym rendszerek laesióit. Ennek eredm ényeképpen m a m ár az égésbe­
tegség kezelése során is k ite rjed ten  alkalm azzák az enzym diagnosztikát.

M agunk a leucinam inopeptidáz (továbbiakban: LAP) ak tiv itásának  válto­
zását vizsgáltuk égettek serum ában és vizeletében.

LAP az élő szervezetben csaknem  m inden szövetben — változó m ennyi­
ségben — fellelhető am inopeptidáz, am ely a peptidek egy csoportjáról (L-pep- 
tidek) az N -term inalis leucint hasítja  le. Az enzym  bizonyos m értékben  részt 
vesz az am inosavlánc N -term inalis phenylalan in jának , tryp tophan jának , histi- 
d injének és ty rosin jének lebontásában is. V égeredm ényen tehát a fehérjeanyag­
cserének egyik elég széles spek trum ú enzym je. K lein  szerint — m int m em b- 
ránenzym  — a felszívódásban szerepet játszik, sőt részt vesz a kollagenm ole- 
kula részeinek lebontásában is (Morscher). Először a bélfalból izolálták (Sm ith  
és Bergmann). Kedvező pH -ja 7,2—7,4. M űködése Mn és Mg ionok jelenlétéhez 
van kötve. Localisatiója a cytoplasm a, a m ytochondrium  és a m ikrosom a, tehát 
tip ikus sejtenzym . A ktiv itása szervhom ogenisatum okban, testnedvekben, vala­
m int a vizeletben és a nyálban is kim utatható .

Az égésbetegség szem pontjából em lítésre méltó, hogy a bőrben magas 
ak tiv itást lehet k im utatn i, elsősorban a szőrtüszők és a verejtékm irigyek körül. 
Ez a hystiocyták és fibroblastok L A P-aktivitásából ered, m elyeknek enzym - 
szin tje az epiderm ishez közelebb eső rétegekben m agasabb, m in t a m élyben.

A serum -LA P eredete még nem  teljesen tisztázott. Szárm azhat vörösvér- 
sejtekből, ezeknek ak tiv itása  ugyanis öregedésükkel párhuzam osan csökken 
(Haschen). Valószínűbb azonban, hogy a parenchym ás szervekből kerü l a plas- 
m ába. Ezt tám asztja  alá, Szász szerint, hogy különböző stress-faktorok a serum  
L A P-aktiv itását emelik.

M eghatározását elsősorban a m áj m egbetegedéseinek differenciáldiagnosz­
tiká jában  alkalm azzák. Gőggel szerin t az alkalikus phosphataséval együtt é r­
tékelve az obstructio elkülönítésében n y ú jt segítséget, valam in t a pancreas- 
affectiók korai felism erésében. A SGOT-tal összehasonlítva a cardiovascularis 
eredetű  és a hepatocellularis szövetnekrosisok elkülönnítő kórism éjében tehet 
szolgálatot.
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Leírják  a serum ferm en tak tiv itás változását bőrgyógyászati kórképekben 
(Arst), röntgenbesugárzás u tán  (Sztanyik) és m annom ustinm érgezés u tán  is 
(Dávid). Ú jabban a terhességgel kapcsolatos és az ú jszülöttkori betegségekben 
észlelt változásokról szám oltak be (Green, Siegel).

Szász és Gőggel férfiak  serum ában m agasabb érték e t ta lált, m int nők és 
és gyerm ekekében, King  szerin t viszont — az irodalom  áttek in tése alap ján  — 
nem  lehet a két nem  között különbséget találni.

Raab a vizelet L A P-aktiv itásának em elkedését m u ta tta  ki állatk ísérletben 
anaphylaxiás shockban és a vese n a triu m te tra th io n a t i. v. in jectió jával tö rtén t 
károsítása után. Véleménye szerin t ezért a haem odinam ikai zavarból eredő 
tubulushám -hyperaem ia és a renalis plasm inogen ak tiválása a felelős. Berg­
m ann  és Truss patkányokon, forrázás u tán , az alkalikus phosphatáz és a LAP 
fokozott ü rü lését ta lálta, és a jelenséget a tubuluskárosodásra pathognom ikus- 
nak ta rtja , m inthogy a LAP-ot a glom erulus nem filtrálja .

Vizsgálati eljárás

A LAP ak tiv itásának  m eghatározására alkalm azott e ljárás t Dávid  a Hon­
védorvosban m ár közölte [17 (1966) 137], ezért i tt  e ltek in tünk  részletezésétől.

Á llatk ísérleteinkben a therm ikus trau m át m indkét nem beli, 200—240 g-os 
albino patkányokon, forrázással hoztuk létre. K önnyű égés m odelljeként 5%-os 
testfelszínt károsíto ttunk  50 állaton. Súlyos égésbetegséget 25%-os k iterjedésű  
forrázással idéztünk elő 45 állaton. A serum  nyerése az 1., 2., 4. és 14. napon 
történt.

A betegektől a sérülést követő 24. órátó l kezdve vettünk  vért, néhány 
esetben m ár a 16—20. órában. 42 betegen sorozatosan tö rtén t a LAP ak tiv itás 
m eghatározása, 15 esetben középsúlyos-, illetve súlyos volt az égési sérülés, a 
többinél könnyű égés. 3 betegünknél elektrom os áram  okozta a  balesetet. To­
vábbi 48 égettnél (ebből 10 középsúlyos és súlyos) csak egy ízben végeztünk 
vizsgálatot (a vizsgálatok m egkezdésének időszakában).

18 sérü lt vizeletében tö rté n t m eghatározás, általában  két-ké t alkalom m al.
K önnyű égettnek te k in te ttü k  azt a sérültet, akinél az égett bőrfelület 

nagysága a testfelszín 15% -át, a m élyen (III. fokban égett) részleté pedig az 
5% -ot nem  halad ta meg. Ennél k ite rjed tebb  therm ikus traum ával a beteget 
középsúlyos, illetve súlyos égettnek m inősítettük.

E redm ények

Az állatk ísérletek  eredm ényeit az 1. sz. ábra dem onstrálja.
Mind a könnyű, m ind a súlyos égést követő serum  LA P-aktivitás m ere­

deken zuhan m ár 24 óra m úlva. A 4. napon valam ivel m agasabb, de még a 
14. napon sem éri el a norm ál szintet. A görbe le fu tásának  tek in te tében  az 
5%-os és a 25%-os testfelszínű forrázás u tán  kapott értékek  között nincsen 
em lítésrem éltó különbség. A LAP ak tiv itásának  a serum ban k im u tato tt csök­
kenése teh á t nem  a therm ikus traum a kiterjedésétő l függött.

Betegeink serum ában  a LA P-aktivitás változása aránylag  elég nagy szórást 
m u ta to tt (2. sz. ábra). A z égési sérülés (és a következm ényes égésbetegség) 
súlyosságára való tek in te t nélkü l szám íto tt átlagértékek görbéje azonban ké t­
ségkívü l bizonyítja, hogy az aktivitás csökken és a normális szin tet csak az 
égésbetegség lezajlása u tán éri el. A  szélső értékek  által határo lt te rü le t (vo-
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nalkázva) zöme is a norm ál érték  alá esik. A legalacsonyabb eredm ényeket az 
első héten ta lá ltuk , te h á t Koslow ski nom enclatúrája  szerint az ún. auto in toxi- 
catios-resorptiós fázisban. A negyedik héttő l kezdve m ár közel élettani aktiv itás 
m utatkozik.

A könnyű- és középsúlyos égettek  vizsgálati eredm ényeit külön-külön fel­
dolgozva, a 3. sz. ábrán  lá tható  görbéket kaptuk. A súlyosabb (vagy pontosab­
ban: klinikailag m anifeszt) égésbetegség eseteiben a LAP ak tiv itás a 3. és 4. 
héten  ugyan elérte, illetve nem  significansan m eghaladta a norm álértékek 
szintjét, de az első napokban itt  is k ifejezett csökkenés jelentkezett.

A vizeletben m ért ak tiv itá st nem  viszonyítottuk norm álértékekhez. A vizs­
gálatok eredm ényeit a 4. sz. ábra dem onstrálja. B árhová is kerü lne a norm ál 
értéket jelző vízszintes vonal, a serum hoz hasonlóan, i tt  is k ifejezett az első 
napokban jelentkező csökkenés, m elyet a görbe em elkedése követ.

A vizeletben és a serum ban ta lá lt aktiv itás között az égésbetegség klinikai 
jeleivel correláló összefüggést lehete tt k im utatn i. Azoknál a betegeknél, akik­
nél az égésbetegség tünetei k ifejezettek  voltak (láz, 3 500 000 a la tti w s  szám,

8
anorexia, tachycardia stb.), a -j j  quotiens 1,0 a la tt m arad t (5. sz. ábra). Ennek 

megfelelően a könnyű égetteknél 1,0 feletti hányadost kaptunk.

Megbeszélés

A serum  és vizelet LA P-aktiv itásának, vizsgálataink során törvényszerűen 
jelentkező csökkenése az égést követő 2—3. héten, az irodalm i adatokkal nem 
egyezik. B ár a LA P-ra vonatkozó vizsgálatok klin ikai beteganyagon, az égésre 
vonatkoztatva csak szórványosan és kisszám ú betegen tö rtén tek  (cit. Szász), a
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kísérleti állatok vizeletében tervszerűen végzett m eghatározások az értékek 
em elkedését m u ta tták  (Raab, Bergmann).

A serum ban néhány  esetben em elkedést ta lá ltunk  ugyan, (1 könnyű és 
3 súlyos-középsúlyos betegnél), de az esetek zömében a norm ál szin tet lénye­
gében egyik sem halad ta  meg. Az em lített 4 beteg közül kettőnek  SG PT-je és 
a szokásos, ún. m ájfunctiós próbái (Thymol, tu rb . test, Aranysol) is em elke­
dettek  voltak. Feltételezhető, hogy ez okozta a m agasabb L A P-aktiv itást is. 
A betegek zöm énél észlelt alacsony értékek  összevágtak a negatív  m ájfunctiós 
próbákkal. .[л

Az ak tiv itás em elkedésének oka lehetne a károsodott bő rterü le t sejtjeiből 
felszabaduló LAP. M inthogy azonban az e lhalt szövetek a keringésből ki van ­
nak ik ta tva , legfeljebb diffúzió ú tján  és azután  a ny irokkérrendszeren  á t ju t­
hat enzym  innen a véráram ba. Az alacsony értékek  azonban a rra  u ta lnak , hogy 
az enzym  nagyobb m ennyiségű elhalt szövet lebontásakor felhasználódik, és 
csak nagy kiterjedésű  égési felszín esetén kerü l jelentősebb m ennyiségben a 
plasm ába.

További lehetőség súlyos égéskor a nem  elhanyagolható m ennyiségben 
sérülő vörösvérsejtekből kiszabaduló enzym  ak tiv itást emelő hatása. A káro­
sodott vörösvérsejtek ugyanis nem  m ind pusztu lnak el azonnal, ez csak a hő­
károsodott vvs-re érvényes. A „toxicusan” károsodott e ry th rocy ták  é lettartam a 
rövidül meg, a vörösvérsejtpusztulás az égést követő 7— 10. napon nagyobb 
m értékű.

Bárm i is legyen az oka a súlyosabb égetteknél ta lá lt — átm eneti és jelen­
téktelen  — aktivitásem elkedésnek, a görbe le fu tására  a csökkenés jellemző.

A korai csökkenést mi a m icrocirculatio rom lásával hozzuk összefüggésbe. 
A therm ikus traum a ha tásá ra  fellépő és a sebfelszín á ltal fen n ta rto tt localis 
stress („szöveti stupo r”) érspazm ust okoz. A felületes égéseknél, ahol a keringés 
m egtarto tt, ezért nem  ju t a szokott m ennyiségben LAP a keringésbe. Shock 
esetén a generalizált hypoxia — m ás enzym ekhez hasonlóan — verosim iliter a 
LAP-ot is károsítja, ezért inak tívvá válik. E súlyos esetekben a polypeptidek- 
kel együtt azonban a LAP is a szokottnál nagyobb m ennyiségben kerü l a ke­
ringésbe.

Az irodalom ban em líte tt és az általunk  ta lá lt adatok között fennálló kü­
lönbség szárm azhat — de csak részben — az eltérő m etodikából is. Ez sem 
változtat azonban azon a tényen, hogy a korai fázisban alacsonyabb az ak ti­
v itás (saját kontrolleseteinkhez képest).

A serum /urina hányados értéke, úgy véljük, az égésbetegség d inam ikájá­
nak m egfigyelésében jó szolgálatot tehet. A klinikus szám ára term észetesen 
a sebfelszín, a vérkép, a beteg általános állapota adja a legértékesebb felvilá­
gosítást. Ügy véljük azonban, hogy ezek m ellett, m ás laboratórium i vizsgála­
tokkal együtt, a LA P-aktivitás m eghatározása is segít az égésbetegség lefolyá­
sának megfigyelésében.

Az 1,0-nél kisebb quotiens változásai, tapasz ta la tunk  szerint, nem kór­
jelzők, de 1,0 fölé em elkedése feltétlenül a reconvalescentia jele.

M egjegyezzük még, hogy a néhány  esetben vizsgált elektrom os égések 
LA P-értékei nem  té rtek  el a forrázás vagy láng okozta therm ikus trau m ák ­
nál észlelt értékektől.

A serum  L A P-aktivitás jelentős emelkedése, vizsgálataink alapján, a m áj- 
parenchym a károsodására h ív ja fel a figyelmet, m inthogy e nélkül csökkenés
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törvényszerű az első időszakban. Lehet, hogy azon eseteinkben, ahol em elke­
dett értéke t ta lá ltunk , m indig volt m ájlaesio, de klinikailag (és a többi labo­
ratórium i vizsgálattal) ez nem  volt k im utatható .

összefoglalás

Szerzők 90 égetten és állatk ísérletben vizsgálták a leucinam inopeptidáz 
ak tiv itásának  változásait a serum ban és a vizeletben.

Á llatk ísérletben m inden esetben csökkent értéket kaptak . É gett betegek­
nél az é rtékek  az első 8 napon voltak törvényszerűen alacsonyak. A további 
szakban néhányszor jelentkező em elkedést m ájlaesio okozta. A LA P-aktiv itás 
S erum /U riha hányadosa klinikailag k ifejezett égésbetegségben 1,0 a la tt van.

IRODALOM

A rst H. E., M anning R. T., Delp M.: Amer. J. Med. Sei 238 (1959) 598. — Berg­
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85 (1960) 1756 és 1808.— Haschen R. J.: Hoppe—Seyler Ztschr. phys. Chemie 342
(1965) 194. — K ing J.: Practical clinical enzymology. D. V. Nostrand Co., 1965, Lon­
don. — K lein U. E., Drube H. Chr., Hausen H. Th.: Klin. Wschr, 45 (1967) 95. — Kos- 
low ski L.: Kinderchirurgie 2 (1965) 1. Morsches B., Hohmann H., Körting G. W., Ba­
run M.: Arzneimittel-Forschung 16 (1966) 1081. — Raab W.: Wien. klin. Wschr. 78
(1966) 364) és Ztschr. Klin. Chemie 4 (1966) 56. — Siegel: ait. King. — Sm ith  E. L., 
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Д - р  Я .  Н о в а к , м а й о р  м е д .  с л у ж б ы — Д - р  Г .  Д а в и д ,  n i n  м е д .  с л у ж б ы :

ИЗМЕНЕНИЯ АКТИВНОСТИ ЛЕЙЦИНАМИНОПЕПТИДАЗЫ 
ПРИ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ

Активность лейцинаминопептидазы в сыворотке и в моче больных ожогами досто­
верно уменьшается и достигает физиологического значения только по истечении 2-3 не­
дель после поражения. Коэффициент соотношения активности сыворотка/моча выражает 
динамику ожоговой болезни.

Dr. G. Dávid, Oberstl. d. Med. D., K andidat d. med. Wissensch., Dr. J. Kovák, M ajor 
d. Med. D., Techn. M itarb.: E. Bárdos, F rau  Gy. Misi:

BEITRÄGE ZUR ENZYMDIAGNOSTIK DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

Im Serum  und U rin von 90 V erbrannten, sowie von V ersuchstieren untersuchten 
V erfasser die V eränderungen der Leuzynam inopeptidase-A ktivität (LAP). Die T ier­
versuche gaben jew eils niedrige W erte. Bei V erbrannten konnte man w ährend der 
ersten 8 Tage regelmässig einen herabgesetzten W ert finden. Die in w eiterer Periode 
m anchm al beobachteten Erhöhungen w urden von Läsionen der Leber erzeugt. Im 
Falle e iner klinisch ausgeprägten V erbrennungskrankheit b leib t das Serum /U rin- 
V erhältnis der LA P-A ktivität stets un te r 1,0.
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Első ta p a s z ta la to k  é g é s i  k ó rte rm e k  le v e g ő jé n e k  
a e ro io n iz á c ió v a l v é g z e tt  c s í r á t la n í tá s á b a n

ír ta : Novák János dr. orvosőrnagy, Bíró György dr. orvosalezredes, 
Gavallér László dr. és Sváb Ferenc*

A kórterm i levegő csirátlanítása nap ja ink  egyik fontos orvosi problém ájává 
lett. Az égettek elhelyezésére szolgáló kórterm ek levegője pedig — közism erten 
— nagyszám ú pathogen baktérium ot tartalm az, ezért a  levegőfertőtlenítésnek 
itt  különös jelentősége van.

C rokett pl. a m otel-elv bevezetését javasolja a septicus, de elsősorban az 
égési osztályokon. Ezen elv szerin t m inden beteg részére önálló épületrész szol­
gál, a hozzátartozó kisegítő helyiségekkel. Több ilyen részleg egym ás m ellé he­
lyezve és célszerűen összekapcsolva képez egy egységet. Ilyen módon a k ó rte r­
m ek kórokozóinak izolálását valóban el lehet érni, de a levegőben a sebfelszín­
ről, valam int a személyzet o rrgara tű rébő l és a  külvilágból bekerü lt bak térium ok 
szám át nem  lehet csökkenteni. Szükséges teh á t a levegőt is fertő tleníteni.

E célra sokan a ján lják  a helyiségek u ltraibolya sugarakkal tö rténő  csírá t­
lanítását. A klin ikai észlelések ellentm ondóak, em ellett az eljárás hívei, a m a­
gyar csövekre vonatkoztatva, 9—10 m 3-ké<nt egy-egy cső felszerelését ta rtják  
szükségesnek. Ez egy átlagos nagyságú, pl. 6 ágyas kórterem ben  legalább 8—10 
cső m űködését igényli. A germicid csövek által te rm elt ózonnak em ellett nem - 
kívánatos m ellékhatásaival is számolni kell.

Legújabban le írják  baktericid  hatású  aerosolok, például trdaethylenglykol 
alkalm azását. Ez irányú, habár kisszám ú vizsgálataink e m egoldás technikai 
problém áit m egvilágíto tták  és a m agyar ip a r ezekkel még nem  tudo tt meg­
birkózni.

A MN. Központi K órházban dr. Rom án György alez. e lv társ m ár régebb 
óta foglalkozik az aeroionizációnak fizikotherápiás beteganyagon tö rténő  alkal­
m azásával. Ennek következtében tapasztalatok  á lltak  rendelkezésünkre a rra  
vonatkozóan, hogy az e ljárásnak  káros m ellékhatásai nincsenek.

Az álta lunk  fellelhető irodalom ban két közlem ényt ta lá ltu n k  a levegő ioni- 
zálásának égettek  gyógykezelésében tö rté n t felhasználásáról. Figyelm et é r­
demlő ezek közül David és m unkatársa inak  közlése, akik e gyógyeljárást igen 
jó eredm énnyel használták  fel. A m int leírják , osztályos betegeiket nyito ttan , 
azaz kötés nélkül kezelték. A jó eredm ények, a  közlem ény szerzői szerint, a 
szükséges fájdalom csillapítók és nyug ta tok  kisebb m ennyiségében, az exsudatum  
és a sebfertőzések szám ának csökkenésében ny ilvánultak  meg.
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Ilyen előzmények u tán  kezdtük meg vizsgálatainkat az aeroionizációnak 
az égési kórterm ek levegőfertőtlenítésére tö rténő  felhasználásában.

A szakirodalom ból ism eretes, hogy a levegő ionizálása többféle m ódszerrel 
lehetséges, például u ltra ibolya sugárzással, rad ioak tív  sugárzással, korona­
kisüléssel és még több  m ás módon. Különböző szem pontok figyelem bevételével 
az ORFI Biometeorológiai laboratórium ában  végül is a koronakisüléses ionizá­
to rt dolgoztuk ki. A készülék a levegőt egy igen kis átm érő jű  csúcsnál kialakuló 
koronakisüléssel ionizálja, m agas feszültség segítségével. A csúcs körül k iala­
kuló erősen inhomogen elektrom os té r ha tásá ra  ugyanis a levegő m olekulái 
ionizálódnak. A keletkező ionpárokból, ha a csúcsra negatív  feszültséget kap­
csolunk, a pozitív ionok a  csúcson azonnal sem legesítődnek, a  negatívak viszont 
nagy sebességgel sugárirányban  szétrepülnek.

A koronakisüléssel ionizált levegőben levő negatív  vagy pozitív ionok fo­
galm án tehát m olekuláris gázrészecskéket értünk , m elyeknek egységnyi elek t­
romos töltésük van.

A kórterem  levegőjének ionizálására egy nagyobb teljesítm ényű ventillá­
to rra l felszerelt k ísérleti aeroionizátort állíto ttunk  össze, m ely negatív  ionokat 
állít elő. Az első tá jékoztató  jellegű m érések szerin t a készülék m ár 3 órai

1. sz. ábra

C £ i b a c z a !m  q e l  H E D V  Z

2. sz. ábra
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m űködés u tán  biztosítja egy, kereken 100 m 3 lég terű  helyiségben a negatív  
ionok tízszeres túlsúlyát, te rm inus technicus-sal élve: a 0,1-es unipolaritási 
hányados. A készülék megfelelő szabályozásával, valam in t a beép íte tt ven­
tillá to r teljesítm ényétől függően az é rték  változtatható .

V izsgálatainkat kórterem ben és kötözőben végeztük. A készülék m űködésé­
nek idő ta rtam ára  a kórterem ben az a jtó k  és ablakok csukva voltak, a kötöző­
ben nem. A forgalm at nem  korlátoztuk, a kötözőben is a szokott napi tevé­
kenység folyt.

103 nagyságrendű ionconcentrációt és 0,10—0,15 közötti unipolarizációt biz­
tosító készülékünkkel a kötözőben a levegő összcsíraszáma az 1. sz. áb rán  látható  
módon alakult. A csökkenés 3 óra m úlva 70—75%-os, 6 óra m úlva pedig 83— 
85%-os volt. A továbbiakban  lényegesen nem  csökkent.

Az abszolút csíraszám  3 óra m úlva a kórterm ekre elfogadott érték  alá 
csökkent, és elérte a m űtőkre elfogadott 0,8/lem ez/perc értéket.

A kórterem ben az éjszaka folyam án nem  volt forgalom. A készülék k ikap­
csolása u tán  9 órával az un ipolaritási hányados és a csíraszám  nem  változott a 
6 órás értékhez viszonyítva. A nagyforgalm ú kötözőben, a következő nap dél­
elő ttjén  a készüléket nem  m űködtettük . A kikapcsolás u tán  6 órával végzett 
vizsgálatkor, a  csökkenés, a kiindulási értékhez viszonyítva még m indig 70%-os 
volt (2. sz. ábra).

Kiegészítő vizsgálatként az égési sebfelszínek d irek t besugárzását végez­
tük, ill. iondús környezetet lé tesíte ttünk  a seb körül. E célra a k ísérleti ionizá­
to rnál a csúcson keletkezett negatív  ionokat egy speciális elektródával, az ún. 
e ffluv iá to rra l irán y íto ttu k  a  sebfelszín felé. Hasonló elven alapuló készüléket 
a Szovjetunióban T annet és Ravics dolgozott ki.

A kezelést naponta, kétnaponként, a  kötésváltás időpontjában végeztük. 
20— 120 percen keresztül. A készülék a sebfelszintől 15—20 cm távolságban m ű­
ködött. A sebfelszinről készült kenet a bak térium fló ra összetételében nem  m u­
ta to tt változást. A sebfelszin kezelés előtti lúgos pH -ja azonban a neutrálishoz 
közelebbi érték re  csökkent, a neu trá lis pH pedig nem  kedvez a bak térium ok 
szaporodásának. Dávid és m unkatársa inak  h ivatkozott jó gyógyeredm ényei, vé­
lem ényünk szerint, erre  vezethetők vissza.

T apasztala tainkat összefoglalva úgy véljük, hogy a levegőben a negatív 
ionok tú lsúlyának biztosítása, m ellékhatás nélkü li és biztos m ódszert fog ke­
zünkbe adni az égési kórterm ek levegőjének fertőtlenítéséhez. A m ódszer pon­
tos kidolgozása term észetesen még további, részletesebb vizsgálatokat tesz 
szükségessé.

* ORFI B iom eteorológiai Laboratórium.

Д - р  Я .  Н о в а к ,  м а й о р  м е д .  с л у ж б ы —Д - р  Д .  Б и р о ,  n i n  м е д .  с л у ж б ы —Д - р  Л .  Г а в а л л е р :

ПЕРВЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ ПО ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЮ 
ВОЗДУХА ОЖОГОВЫХ ПАЛАТ С АЭРОИОНИЗАЦИЕЙ

Авторы для обеззараживания ожоговых палат применяли генератор, выпускающий 
отрицательные ионы. Аппарат создан Биометеорологической Лабораторией Государ­
ственного Института Ревматологии и Бальнеологии.

Авторы установили, что после 3 часовой работы аппарата, концентрация патогенных 
возбудителей в воздухе — даже без ограничения движения персонала — снизилась ниже
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разрешенного уровня стерильных операционных (0,8/пластинка/минута). Через 6 или 9 
часов после выключения аппарата число возбудителей еще не достигло 70% исходного. 
Большая относительная влажность замедляет наступление обеззараживающего эффекта 
на полтора — два часа.

Окружение, богатое отрицательными ионами за 30 минут нейтрализует концентра­
цию водородных ионов ожоговых ран, но бактерийную флору не изменяет.

Dr. J. Novák, M ajor d. Med. D., Dr. Gy. Biró, M ajor d. Med. D., K andidat d. Med. 
Wissensch., Dr. L. Gavallér, Dr. F. Sváb:

ERSTE ERFAHRUNGEN IN BEZUG AUF DIE ENTKEIMUNG MITTELS
AEROIONISATION DER LUFT IN KRANKENSÄLEN FÜR VERBRANNTE

Z ur Desinfizierung der Luft in K rankensälen für V erbrennungen haben V er­
fasser einen kronentladenden G enerator verw andt, wom it man negative Ionen e r­
zeugt. Der A pparat w urde vom Biometeorologischen Laboratorium  des Staatlichen 
Institu ts fü r R heum aforschung und Badewesen ausgearbeitet. Als V ersuchsergebnis 
liess sich feststellen, dass nach einer dreistündigen Funktionierung des A pparats der 
G ehalt an pathogenen Keimen der L uft sogar ohne B etriebseinschränkung unter 
den fü r sterile O perationssäle erlaubten  W ert (0,8 pro P la tte  und M inute) herabsank. 
In der 6., bzw. 9. S tunde nach A usschaltung des A pparats blieb die Senkung der 
K eim enzahl im  V erhältnis zum Ausgangsw ert noch im m er um  70°/o. Eine hohe re ­
lative L uftfeuchtigkeit verzögert die L uftdesinfektionsw irkung m it 1.5—2 Stunden. 
Erzeugt m an fü r 30 M inuten eine an negativen Ionen reiche Umgebung, so w ird das 
pH der V erbrennungsw unden neutralisiert, die B akterienflora bleibt jedoch un­
verändert.
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

A sy p h ilis  a k tu á l i s  p ro b lé m á i
ír ta :  Pastinszky István dr. orvosezredes, 

az orvostudom ányok kandidátusa

II. rész

Syphilis latens

Lényeges kérdés a sy. latens problém ája. Mivel a florid sy. jelenségeket 
a beteg gyakran  nem  veszi észre, sok sy. fertőzött egyálta lán  nem  is kerü l 

orvosi kezelésbe. A lappangó sy.-es betegek m integy 3/4 része részletes k iké r­
dezés alkalm ával sem m it sem tu d  sy.-es fertőzésének előzményeiről. így  a rra  
a lehetőségre kell gondolnunk, hogy a  betegek egy része „ném án” fertőződik 
és kezdeti fekély keletkezésére nem  is kerü l sor. K ülönösen hangsúlyozni kell, 
hogy atypusos, abortiv  initialis affectiók egyre nagyobb szám ban vannak, így 
feltehető, hogy egyes egyéneken nem is kerü l sor initialis affectio kifejlődésére 
(sy. decapitata). A sy. reinfectiós eseteiben gyakran, a transfusiós sy.-ben m in­
dig h iányzik a prim aer affectio.

H a felfedezünk egy sy. latens seropositiva esetet — azaz olyan beteget 
ahol nincs specificus k linikai tünet, nincs nyirokcsom óduzzanat, syphiloma, 
szervi sy. jele, liquorlelet is negatív  —, nehéz az infectió idősségére következ­
tetn i, m ert az utolsó 20 évben számos sy. I—II. abortiv , inappercept, vagy 
hiányzó klin ikai tü n e tte l zajlo tt le, am elyet ak ara tlan u l kielégítően, vagy leg­
többször elégtelenül kezeltek penicillinnel, vagy m ás treponem ocid an tib io tiku ­
m okkal, esetleg steroidokkal. Néha felderíthető  célzott anam nesissel az egykori 
korai sy .; ilyenkor fontos m egtudni, hogy célzottan, vagy esetleg m ás indica- 
tióból m ilyen és m ennyi antib io ticus kezelést kapo tt a beteg.

A  sy. latens betegnél a liquorvizsgálat m indig elvégzendő. A  liquor m agas­
százalékban pozitív lehet anélkül, hogy kóros neurológiai lelet k im utatható  
lenne. Ilyen asym ptom aticus neurolues esetek m indig kom olyan értékelendők 
és ennek megfelelően ellenőrzendők.

A sy. latens seropositiva a leggyakoribb sy. m anifestatio  az osztályunkon : 
szám a felü lm úlja a sy. I—II. összértékét. Ez annak tudható  be, hogy a sero- 
lógiai szűrések rendszeresen tö rténnek . Ha a bevonuláskor elvégzett szűrőreac- 
tiók (VDRL, RPR stb.) positivak, akkor a WaR és tá rsreactió i is elvég­
zendők; ezek positivitása esetén a Nelson—M ayer-féle treponem a im m oboli- 
satiós testte l (TPIT) végzett verificatio kizárja a hamisan („ál”-) positiv ered­
m ényeket. A  TPIT csak trópusi treponem atosisok (pián, bejei, p inta) lehet aspe-



cificusan positiv. Ha veleszületett sy. gyanúja áll fenn, különösen fohtos a 
TPIT elvégzése, am ely gyakran  egyedül positiv. N éha a k iszűrt sy. latens ese­
tek  szám a alacsonynak tűnik , de mégis nagy jelentőségű, ha a szűrésre kerülők 
tekintélyes szám át és a kezelés nélkül m arad t sy. esetek későbbi súlyosságát 
m érlegeljük. Különösen fontos a  szűrővizsgálat elvégzése katonai szolgálatra 
bevonulóknál, m agasabb képesítésre jelöltek elbírálásánál, élelmezési körben 
dolgozóknál, házasulandóknál, véradóknál, terheseknél, dajkáknál, védőnőknél, 
továbbá a büntető  intézetekben.

Syphilis tardiva cutanea. Syphilis visceralis et nervosa

A te rtiae r sy. (sy. gummosa, sy. tuberosa, sy. tuberoserpiginosa. sy. tubero- 
ulcerosa) esetek m ár a sa lvarsan  korszakában is visszaesőben voltak, nap ja ink ­
ban pedig még inkább ritkaság  szám ba m ennek, így diagnosztikus tévedésre 
adnak alkalm at; ebből a szem pontból legjelentősebb a tbc., (amit a sy. hetek 
a latt pusztít, a tbc. évek a la tt végzi), neoplasm ák, erythem atodes. A klasszikus 
seroreactiók m integy 70% -ban positivak, a TPIT és FTA m indig positiv.

A visceralis és cardiovascularis sy. száma is jelentősen lecsökkent; ezen 
regressio nem  kizárólag a penicillinkezelésnek tu la jdonítható , hiszen ezen je­
lenségek hosszú idő u tán  m anifestálódnak; szerepe van ennek a régi, 20—30 
év előtti klasszikus bism uth-arsenobenzol-jód kezelés hatásosságának is.

G yakran csak sy. la tens-nek vélt esetek incipiens, vagy florid neuroluesnek 
bizonyulnak. N euroluesben a seroreactiók gyakran csődöt m ondanak, ezért a 
liquorvizsgálat szükséges: com plem ent-kötési, cardiolipin praecipitatiós pró­
bák, TPIT; a colloid (aranysol, m astix) reactiók m indig bal típusúak  (,.Lues; 
L inkstyp”).

A paralysis progressiva klasszikus, intézeti elhelyezést igénylő expansiv 
tünetes esetei, vagy a nagyon tünetgazdag, fájdalm akkal és m arasm ussal járó  
tabes dorsalis esetek igen ritkává váltak. I tt is áll a „mitigálódás”, eljátyolo- 
zottság” szabálya. A taboparalysisek  gyér és halvány tüneteikkel nem  elme- 
gyógyászati intézetekben, hanem  bőrgyógyászati, neurológiai, vagy körzeti ren ­
deléseken kerülnek kórism ézésre a gyaníto tt sy. liquorkontrollja alkalm ával.

N eurosyphilis esetek antibioticus kezelésének bevezetésében rendkívül óva­
tosnak kell lennünk, m ert számos eset ism eretes az irodalomból, hogy h irte len  
m assiv penicillinkezelés m egkezdésekor fellépő Ja risch—H erxheim er r. kap­
csán k ivá lto tt exacerbatio  nem csak irreversibilis, hanem  lethalis következm é­
nyekkel já r  (pl. agygum m a, pachym eningitis sy., sy. ignota +  neurosy., tabes 
dorsalis, paralysis progressiva) (Greither).

Syphilis connatalis

A sy. epidemiológiai helyzetének legkiem elkedőbb eredm énye, hogy nap­
ja inkban  a veleszületett sy. csaknem  teljesen eltűnt. Ez az eredm ény a prae- 
ventio (házasság elő tti és terhesség a la tti serológiai vizsgálatok) és a therap ia 
(graviditas alatti m assiv penicillinkezelés) eredm énye. A terhesség III. hónap já­
nak  végén és egy másik, a VI. hó végén alkalm azott erélyes penicillinkúra ab­
solut biztosíték a gyerm ek szám ára, hogy nem  lesz veleszületett sy.-e. A kiváló 
megelőző intézkedések fo lytán a tenyéri-talp i hólyagos syphilid (pemphigus 
syphiliticus) szerencsére ma mái' a m últé. A terhesség a la tt az orvosnak könnyű 
ü rügyet találni, hogy a penicillinkezelést gyanú nélkül elvégezhesse.
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A bevonult ú joncoknál felfedezett seroposi ti v itás gyakran  veleszületett sy. 
következm énye; ezért a sy. connatalis késői szakának klin ikai tüne tei (Hut- 
chinson-trias, P arrot-hegek, olym pusi homlok, goticus szájpad, H igoum enakis- 
féle kulcscsont jel, kardhüvelyszerű  tibiaszél, du Bois-féle k isu jjtüne t, stb.) szor­
gosan keresendők. A sy. connatalis ta rd iva  néha kera titis  in terstitia lisban  m u­
tatkozik. A klasszikus seroreactiók, TPIT, FTA rendszerin t pozitívak.

Nehézségek m uta tkozhatnak  positiv seroreactiók m egítélésében klin ikai tü ­
netek nélküli újszülötteken, m ert egészséges csecsemők is az anya kielégítően 
kezelt lappangó seropositiv sy.-ének reag in jei d iap lacentarisan  á tju th a tn ak  a 
m agzatba; ilyenkor h a t hét u tán  m egism ételt seroreactiók negatívvá válnak, 
am ikor az anyai reaginek a csecsemő savójából elim inálódnak. H asonlóan le­
hetséges im m obilisinek diaplacentaris átv ite le is; egészséges csecsemőn egy év­
nél tovább is elhúzódhat ezek elim inálása. Tehát a csecsemőn a positiv TPIT 
nem  je len t feltétlenü l beteg gyerm eket; m ásrészt negatív  TPIT sem absolut 
bizonyíték egészséges csecsemőre, m ert az anya fertőzése röviddel a szülés 
elő tt is m egtörténhet, az im m obilisinek viszont sokkal később jelennek meg 
a savóban.

A syphilis fertőzőképes kórformái

Az OBNI az in fectióképes sy. fo rm áka t a  következőkben határozza meg: 
sy. I. seronegativa, sy. I. seropositiva, sy. II. recens, sy. II. recidivans, a korai 
latens sy. (a fertőzés feltételezhető időpontjátó l szám ított öt évig), a bőr és 
nyálkahártyák  harm adlagos syphilidjei oly elhelyezésben (ajak, szájüreg, ke­
zek, nem iszervek, sb.), am elyeknél lehetőség van  ilyenkor a m ár gyér számú 
treponem ák átvitelére.

Fertőzőképesnek tekintendő m inden kezeletlen, vagy nem  kielégítően ke­
zelt sy.-es te rhes m agzatával szemben, valam int a sy. bárm ely  kórform ájában  
szenvedő személy vére d irek t transfusio  szem pontjából.

Sy. tek in te tében  fertőzőképességre gyanúsnak tek in tendő: a) m inden sze­
mély, aki fertőzőképes, vagy fertőzőképességre gyanús személlyel érin tkezett, 
valam in t b) m inden olyan személy, akinek nem iszervén, nyálkahártyáin , vagy 
bőrén klin ikailag  sy.-re gyanús elváltozások ta lálhatók, illetve akinek seroló- 
giai reactiói positiv eredm ényt adnak, m indaddig, amíg a lege artis elvégzett 
további vizsgálatok a sy.-t ki nem  zárják.

A sy. reinfectiók aktuális problémái

Az ántibioticum ok bevezetésével a klasszikus syphiligraphia számos meg­
állapítása m ódosult. Ez a sy.-es reinfectiók problém áira is vonatkozik. Hiszen 
a korszerű, m assiv penicillin therapiával való gyógyítás eredm ényeként egyre 
gyakoribb az az észlelés, hogy az újrafertőződés m ár kis idő m úlva  létrejöhet. 
A reinfectio gyakori jellegzetessége, hogy a fertőzés az esetek többségében bőr­
jelenségek nélkül, „inapparens” form ában, csupán serológiai positivitásban m u­
tatkozik. Az újrafertőződés főleg prostituáltaknál, hom osexualisoknál, csavar­
góknál találhatók, akik folyam atosan ki vannak  téve venereás kockázatoknak, 
ezért diagnosztikus theráp iás és p reventív  szem pontokból új p rob lém ákat vet­
nek fel. Egyes külföldi szerzők, m ivel p ro stituá ltaknál a sy. „foglalkozási be­
tegségnek” tekinthető , felvetik a perm anens antibioticus árnyék  szükségességét 
(Tém im e és Tramier).
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A reinfectio klasszikus k rité rium ait (1. új, az első initialis affectiótól kü ­
lönböző helyen ülő p rim aer complexus, 2. treponem a positivitás az új laesió- 
ban, 3. a serológiai reactióknak szokásos időben való újból positivvá válása) az 
ú jabb  észlelések az „asym ptom aticus rein fectio” lehetőségével m ódosították, 
am elyeket olyan p rostituá lt egyéneken észleltek, akik m assiv penicillinkezelés 
u tán  negatívvá váltak, m ajd  később újból erősen positiv seroreactiókat m u­
ta ttak .

A reinfectio m egnyilvánulási m ódját két tényező: a) a p rim aer fertőzés 
és a kezelés megkezdése előtt eltelt, továbbá b) a  kezelés befejezése és a reino- 
culatio közti idő tartam  határozza meg. Erősen v ita tha tó  az a tény, hogy a 
serológiai lelet ú jbóli positivvá válása („reprise sérologique”, P. de Graciansky), 
am it m a gyakran  észlelünk olyan sy.-es egyéneken, akik rövid idő a la tt m assiv 
antibioticus kezelésben részesültek, vajon ism ételt új fertőzést jeleni-e, avagy 
éppen az előbbi kezelés csődjét. Elméletileg a serológiai görbén a tite r  lassú 
em elkedése recidivát, a h irte len  em elkedés pedig reinfectió t jelent. G yakor­
la tban  azonban bizonyos alkalm akkor végzett serológiai vizsgálatkor positiv 
eredm ényt ta lálunk , anélkül, hogy a tite r  em elkedésének m ikénjét pontosan 
meg tudnánk  állapítani. Számos külföldi szerző szerin t a .,serológiai reprise”-к  
az „asym ptom aticus reinfectio” eseteinek m inősíthetők, am elynek k ia lakulását 
az egyén im m unológiai állapota kondicionálja. A kezelés újrakezdésekor Ja -  
risch-H erxheim er reactio jelentkezése reinfectio m ellett bizonyít. Nehéz a re­
infectio m anifesta tió jának  chronológiáját a p rim aer fertőzéssel egybevetve szi­
gorúan m eghatározni, m ert az adatok néha ellentm ondóak. A reinfectio  elsőd­
leges jelenségeinek lappangási ideje m eghosszabbodhat (4—5 hó). A praesero- 
lógiai szak lerövidült (8 hétrő l átlag 6 hétre), rövidebb az im m obüisineknél, 
m int a reagineknél, így a TPIT positiv itását a reinfectiós fekély kifejlődésének 
m ár 4. nap ján  is észlelték (Degos). A serológiai tünetek  sokkal inkább m eg­
m aradnak  a reinfectio, m in t egy azonos idejű  kezdeti sy. esetén, így a „sero­
lógiai uszály” hosszabb. Nem sokat tudunk  a  tö rténések  chronológiájáról, ha 
a reinfectio akkor jön létre, am ikor az első fertőzés tüne tei még nem  alud tak  
ki teljesen. Az újbóli treponem a invasio okozta, külsőleg nem  m utatkozó re in ­
fectio óriási veszélye, hogy a sy. kezeletlen m arad, ezért feltétlen  ajánlatos 
a sy. betegeket később is ta rtósan  folyam atos serológiai vizsgálat alá vetni.

Therapia

A kezelés régi klasszikus elvei, am ely szerint a kezelés: chronicus inter- 
m ittáló, vagy continualis, eklecticus és individuális  legyen, még m indig szük­
séges és érvényes principium ok. M ásrészt a sy. epidém iáknak egyértelm ű em el­
kedése azt bizonyítja, hogy a penicillinkezelés nem  volt képes a betegség 
„genius epidem icus”-án ú rrá  lenni.

Ma m ár m indenü tt a pen icillin therap iá t használják. A penicillinnek óriási 
előnye a sa lvarsan  +  bism uth-kezeléssel szemben, hogy a betegek az antib io­
ticus kezelést jól tű rik , a kezelési idő tartam  rövid és csak ritk án  van  m ellék­
tünet. E ltekintve könnyebb allergiás kiütésektől, életveszélyes allergiás k iü té ­
sek csak ritkán  fordulnak  elő. A kezelés m egkezdése előtt a penicillinpróba 
elvégzése szükséges. Egyébként pen icillin in to lerantiára való legkisebb gyanú 
esetén is m ás antibioticus készítm ényt kell alkalm azni. K iderült, hogy egyes 
tetracyclinek (pl. terram ycin , erythrom ycin, lederm ycin stb.) is hasonló jó 
treponem ocid hatással bírnak, akárcsak a penicilhn. Ha sy. kezelésében peni-
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cillin therap iá t végzünk, tuda tában  kell lennünk, hogy nem  a sy.-t, hanem  a 
beteg em bert gyógyítjuk. Ezért m erev sem atism us nincs helyén. A különböző 
vizsgálatok k i is m uta tták , hogy a vérben a szükséges penicillinconcentratio, 
az ún. eutherapiás vértükör  0,078 IE /m l-t tesz ki és ezt legalább két hétig 
kell fen n ta rtan i; m ás vizsgálatok viszont a rra  m uta tnak , hogy a  penicillin­
tü k ö r egy és ugyanazon szem élynél azonos dózis és azonos penicillinkészítm ény 
alkalm azása m ellett bizonyos váltakozásnak van  alávetve.

A penicillinkezelésre is érvényes továbbá az a régi tétel, hogy a  gyógy- 
eredm ény annál jobb, m inél előbb történ ik  a fertőzés u tán  a kezelés m egkez­
dése. így  nyilván egy m anifest sy. recens sokkal egyszerűbben gyógyítható, 
m in t az eddig nem  kezelt, véletlenül felfedezett inve terá lt sy. latens. A sy. 
gyógyulásának végleges m egítélése igen nehéz problém a. A bsolut bizonyíté­
ko t szolgáltat e rre  a  reinfectio.

Biztos, hogy a penicillin 6—60 órán belül a treponem a infectiositását fel­
függeszti, am inek óriási az epidem iológiai jelentősége. A sy.-es k lin ikai bőr je len­
ségek visszafejlődése W iedm ann  szerint 5—50 nap  között ingadozik. Bizonyos 
vélem énykülönbségek állnak fenn a nyú jtandó  penicillin összm ennyiséget ille­
tőleg. Sok szerző 4,6—6 ME összdózist kielégítőnek ta r t  (W ilcox, Felke). A fran ­
cia szerzők nagyobb összdózisokat adnak  és a penicillint egyidejűleg b ism uth-tal 
kom binálják , vagy utólag kiegészítő b ism uth-kezelést adnak. W iedm ann, — 
aki a zürichi 1963-as kongresszuson „A sy. penicillinkezelésének 20 éve” címen 
a sy. kezelésének fő referá tum át ta r to tta  —, egy k ú ráb an  32 ME penicillint 
ajánl. B ohnsted t flórid friss sy. esetén szintén hasonló m ennyiséget javasol. 
M agunk részéről 20 napon á t naponkén t 1 millió egységet adunk (ebből 400 000 
E kristályos, 600 000 E prom tcillin, am it 4 hé t szünet u tá n  m egism étlünk.

A m indennapi p raxis szám ára tanácsos megjegyezni, hogy serológiai reac- 
tiók  penicillin u tán  sokkal később válnak negatívvá, m in t egy kom binált neo- 
salvarsan +  b ism uth-kura  u tán . A negatívvá válás a penicillin m egkezdése 
u tán  10 nap  — 10 hónap között ingadozhat. M indenekelőtt fontos a positiv 
seroreactiók tite re  u tán  igazodni, am ely gyógyulás esetén lassan, folyam atosan 
csökken. Sok orvos m a sem  tu d ja  m agát tú ltenn i az ism ételt kú rák  m egszokott 
rendszerétől és sokan több penicillinkurát végeznek. Ez szabályszerűen nem  
kívánható , hiszen a seroreactiók tite re  csak lassan csökken. Ami a T PIT -t illeti, 
a p rim aer sclerosisban W iedm ann szerin t az esetek m integy kétharm adában  
negatív, K eining  szerin t pedig csaknem  rendszeresen negatív. Idős lues esetén 
viszont a TPIT állandóan positiv m aradhat. Ezért sokan azt az álláspontot kép­
viselik, hogy olyan sy. betegeknél, akiknek fertőzése hosszú idő óta áll fenn, 
a  positiv TPIT nem  a viru lens treponem ák je len lété t bizonyítja. Ennek alapján 
persistáló  positiv TPIT nem  kényszerít további kezelésre, ha az intensiv peni- 
cillin therapia m ár m egtörtént.

Irányvonalak a gyakorlati kezelésre

A világirodalm i és hazai tapasztalatokat egybevetve az Országos Bőr- és 
N em ikórtani In tézet (OBNI) a sy. kórform áinak  kezelésében a következő sé­
m ákat javasolja:

1. A friss sy. m inden m anifesta tió jában  (affectio initialis seroneg. e t sero- 
pos., sy. secundaria e t recidivans, korai lappangó sy.) két penicillinkúra vég­
zendő. Egy-egy k ú ra  ta rta lm a 15—20 nap. A kú rák  között 4 hét szünet tartandó. 
A friss sy. betegek első k ú rá ju k a t intézetben végezzék.
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Az antibioticus kezelés alapvető követelm énye a hatásos savószint folya­
m atos biztosítása a kezelés egész ta rtam a  alatt. így  procainpenicillinből ( =  re- 
tardillin) 1 M E-t fecskendezzünk be 15 napon át, összesen 15 ME-et. (Mi az 
osztályunkon fekvő sy.-es betegeknek reggel 200 000 E kristályos +  600 000 E 
prom ptcillint adunk, este még 200 000 E kristályos penicillint, összesen 20 na­
pon át). Ha a napi befecskendezés akadályozott, úgy harm adnaponkén t 1,2 ME 
benzathinpenicillint ( =  beacillin) adunk  7 alkalom m al, összesen 8,4 ME össz- 
m ennyiségben. A penicillinkúrák előtt célzott anam nesist kell felvenni, hogy 
a beteg nem  penicillinérzékeny-e vagy nem  szenved-e gom bás bőrbetegség­
ben. Ezt a beteg kortörténetében  dokum entáln i kell. A penicillin beadása 
előtt a bőrpróba elvégzése kötelező. A Ja risch—H erxheim er-reakció (JHR) el­
kerülése céljából az első befecskendezést csökkentett m ennyiségben (10 000— 
50 000 E krist. penicillinnel végezzük. M ár a penicillin- (scarificatiós, vagy i. c.) 
próba is k iv á lth a tja  a Jarisch—H erxheim er-reactiót. A reactio hevességét p á r­
huzam osan adott an tih istam in, legjobban pedig a prednisolon (napi 6—8x5 mg. 
prednisolon +  3x50 000 E krist. penicillin) védi ki. A JH R  így enyhe lefolyású és 
r itkább  fellépésű. Az initialis affectio gyulladásos vizenyője, a környéki ny i­
rokcsom óduzzanat 48 h a la tt lelohad. Más sy.-es folyam atok (pl. kera titis  paren ­
chym atosa) is jól javulnak. A gum m a egyedül stero idokra is felszívódhat; per­
sze ez csak elm életi érdekességű, m ert a gyógyításnak m assiv treponem ocid 
kezelésből kell állania. A cortison nem  csökkenti a treponem ák penicillinér­
zékenységét, azonban a penicillintoleranciát jav ítha tja . Míg azonban a korai sy.- 
ben a cortisonszárm azékok fékező ha tásá t kerü ljük  — (mivel a phagocytosist 
csökkenti és az im m unisatiós folyam atokat gátolja) —, sokkal inkább ajánlatos 
a késői sy. kezelésének kezdetén a fen ti előnyöket célzottan kihasználni.

A sy. késői form áiban az esetleges JH R  kivédésére, valam int a therap iás 
paradoxon elkerülésére különös gonddal já rju n k  el. E rre legcélszerűbb 3—4 
héten á t heten te  kétszer b ism uth  injectio és párhuzam osan peroralis jódkezelés 
kom binálása. (Sol. kalii jodati 15:300; 3 x 1 e. k. pro die.) A penicillinkezelést 
a krist. penicillin kis dosisaival (3X10 000/E) kezdjük, vagy túlérzékenység ese­
tén  egyéb treponem ocid szerek tö rt adagaival óvatosan lopódzunk be kis vagy 
közép adagú steroidok (30—40 m gr pro die prednisolon) kíséretében. K ívánatos, 
hogy az antisy.-es kezelési te rve t neurolues, visceralis, cardio-vascularis sy. ese­
tén  ideggyógyászokkal, belgyógyászokkal közösen állapítsuk meg. Egyébként a 
szerzett sy. egyéb form áiban (neurosy., sy. latens, cardio-vascularis sy., stb.) a 
kezelési séma szintén két penicillinkúrából áll. A kezelést naponta 1 ME re ta r-  
dilinnel végezzük, ha ennek akadályai vannak, benzathinpenicillint (beacillint) 
alkalm azunk. A penicillin adása a  fentebb em lítettek  szerint történik .

Penicillinérzékenység esetén a k ú rá t egyéb treponem ocid antibioticum ok- 
kal végezzük. Az erythrom ycin  adagja 10—15 nap ra  elosztva 20—30 gr., a 
te tráné  15—20 nap ra  elosztva 30—40 gr. Mivel csak erélyes kezelés teljes é r­
tékű, viszont a m ellékhatások sem ritkák , a  kezelést óvatossággal, intézetben  
tanácsos végezni.

A késői sy.-sel kezelt betegek antisy.-es kezelésének befejezése u tán  a  sero- 
lógiai ellenőrzést a k ú rák a t követő első évben 3 havonként, a továbbiakban 
évenként aján la tos elvégezni. A kezelést követő első év végén végeztessük el 
a bel-, ideg- és liquorvizsgálatot. Az esetleges therap iás beavatkozások szük­
ségességét az eredm ények határozzák meg. A záróvizsgálatokat 3 évi m egfigye­
lés u tán  e jtjü k  m eg; ha ezek nem m uta tnak  ak tiv itási tüneteket, a beteget 
gyógyultnak m inősíthetjük.
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Előzőleg nem  kezelt sy. la tens betegek rosszabbul reagálnak  penicillin- 
kezelésre. I tt  néha bizonyos körülm ények között m egfigyelhető, hogy 6—9 
hónap u tán  a seroreactio tite re  újból em elkedik Ilyenkor ajánlatos újabb 
penicillinkúrát adni, ugyanígy akkor, ha  a serológiai lelet beíolyásolatlan m a­
rad. A nnak előfeltételével, hogy az é r-  és idegrendszerben semmi sy.-re utaló 
elváltozás nem  áll fenn és a liquorlelet is nemleges, az ilyen „serum-heges” 
betegek további kezelése nem  követelhető.

Az 1963-as zürichi sy. therap iás kongresszuson Perdrup  összefoglaló re ­
ferá tum ában  kiem elte, hogy a penicillinkezelés m ind a neurolues, m ind a 
cardiovascularis sy. esetén m inden eddigi kezelési mód fele tt áll. Neurolues 
esetén a penicillin nem  áll a lázkezelés mögött. M anapság a m aláriakezelést 
neuroluesben m ár nem  alkalm azzák. F rancia szerzők eredm énnyel használják 
a stero idokkal kom binált penicillinkezelést neurolues esetén; m in t em lítettük , 
a neurosy. és cardiovascularis sy. esetén a kezelés azonos a sy. latensével. Car­
diovascularis sy. elleni k ú ra  m egkezdésekor feltétlenü l ajánlatos a b ism uth 
és jód kom binációval való lassú belopódzás.

Sy. te rtia ria  cutis esetén hasonló kezelést végzünk. Célszerű a kezelést 
itt is az előbb em líte tt b ism uth  +  jód kom binációval kezdeni.

A sy.-es terhesek  antisy.-es kezelését szintén két pen icillinkúrával végezzük 
a fentebb em líte ttek  szerint, lehetőleg a terhesség első és m ásodik harm adában. 
Egy-egy kúrában  20—20 ME re ta rd illin t adunk napi 1 ME m ennyiségben. 
Ha a naponkénti befecskendezésnek akadályai lennének, úgy az előbbiek sze­
r in t benzathin-penicillin t alkalm azunk. M agunk részéről a kórházi penicillin- 
kezelésben a krist. penicillin adását előnyben részesítjük.

A korai connatalis sy. kezelését in tézetben végezzük. Á ltalában k é t k ú rá t 
végzünk, lehetőleg krist.. penicillinnel négyhetes időközökben. Egy-egy an ti­
sy.-es k ú ra  általában  15 napig ta rt. JH R  enyhítésére az első ké t kezelési napon 
igen kis penicillinadagokkal lopódzunk be. A kezelési sém a a következő: 6 
hónapos korig 5 kg testsúlyig naponta 2x100 000 E krist. penicillin (összmeny- 
nyiségben 3 ME), 6 hónapos korig 6—10 kg testsúlyig 2x200 000 krist. pen i­
cillin (összm ennyiségben 6 ME), 6 hónapos koron túl, ha a testsúly  a kornak  
megfelelő, napi kétszer 300 000 E krist. penicillin (kb. 9 ME m ennyiségben). 
Ha a sy.-es terhes anya nem, vagy nem  kielégítően részesült antisy.-es kúrában , 
úgy a született csecsemőnél, ill. k isgyerm eknél is a praeventív  kezelést a  fenti 
séma szerin t kell végrehajtani.

A syphilis korszerű serológiai problémái

Az utóbbi 20 évben a serológiai vizsgálatok jobb antigének és módszerek 
kidolgozásával kifinom ultak . Ű jabb eljárások lehetővé teszik a betegség le­
fo lyásának és az alkalm azott kezelési eljárások hatásosságának ellenőrzését.

A klasszikus sy.-es m ájk ivonatokkal végzett WaR. m a m ár tö rténelm i ér- 
dekességű. Jóval érzékenyebb a m elegkötésű W aR.-nál a +  4 C °-on tö rténő j 
m eghatározott ingrediensekkel végzett hidegkötésű K olm er-reactio. Az antigén 
lehet: „nem treponem a” antigen, am ely nem  a  treponem ák, hanem  a sérült 
sejtek  felszabaduló lipoidjai ellen képződő lipoidantitest reagineket m u ta t ki. 
Ilyen a cardiolipin, am ely m arhaszívből előállított, chem iailag standardisalt, 
tisz títo tt phosphatidsav, am elyhez még lecith in t és cholesterint adnak; a car­
diolipin a legtisztább antigen a lipoid an titestek : reaginek k im utatására . A reac­
tio eredm ényét a haem olysis foka m utatja . N em  specifikus acut positivitást
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fertőző betegségek, vagy az im m unrendszer im m unizálás okozta izgalm a — 
chronicus, nem  fajlagos positivitást, auto im m un folyam atok eredm ényezhetnek. 
Ű jabb haladás a quantita tiv  reactiók bevezetése, am ikor a savó híg ítását a m ér­
tan i haladványnak  m egfelelően (1:1, 1:2, 1:8, 1:16, 1:32, 1:64) em elkedő hígí­
tásokban végezzük. A sy. kezelésekor a  reactio titere  lassan csökken. így  a 
titrá lás lehetővé teszi a kezelés eredm ényességének quan tita tiv  értékelését.

4. sz. tábla. A  n em  treponem a, illetve treponem a an tigenes reac tió k  á t te k in tő  tá b lá z a ta .

N em  treponem a antigenes 
reac tió k

T reponem a an tigenes reactiók

N em  pathogen  
trep o n em ák P ath o g en  trep o n em ák

C om plem ent kö tési reac ­
tio  (cardiolipin an tigen , 
K o lm er-e ljárás);

C sapadékos p ró b ák : 
M einicke K .R .I I .r . ,  Cito- 
c h o lr ., K a h n  r., V em es r ., 
V D R L , R P R  stb .

C om plem ent kö tési r. 
R eiter-féle  trepone- 
m ák k a l (RPC, F R )

C om plem ent kö tési r . treponem a p a lli­
dum  an tigénnél (T PC F);

N elson-M ayer-Test =  T reponem a 
P allidum  Im m obilisatio  T est (T P IT ) ;

T reponem a P allid u m  M ethylen  B lue 
T est (T PM B );

F luo rescen t T reponem al A n tib o d v  T est 
(FT A );

T reponem a P allidum  A gglu tinatio  T est 
(T P  A );

T reponem a P allid u m  Im m u n  A dherence 
Phenom en (T P IA );

In trad e rm a lis  színes reactio  (Nichois- 
törzs)

5. sz. tábla. S eroreactiók  viselkedése a  syphilis különböző s tá d iu m aib an  (M eyer-Rohn u tán).

Syphilis
stád ium ai

N em  keze lt syphilis E legendően k ezelt syphilis

W A R T árs-
reactio T P I F T A W A R T árs-

reactio T P I F T A

Sy. I. 0 — - f ( + ) 0 - f —0 0 0 0 0

Sy. I I . + 4- 0 - + 0 - V  + 0 - »  — 0 - V  + 1

Sy. I I I . + - * 0 0 + _L - |— ►O + + 0 + +

Sy. la t. + + + - f — 0 - j— *-0 +

Sy-
connat. -j- “ Г + + ( + ) - + ( + ) - + + +

N eurosy. + + + - ± ( + ) - ± ( + ) - + < + > - + + +

A com plem ent kötési eljárásokon k ívü l m ég csapadékos eljárások  is ism e­
retesek, am elyek közül a M einicke— K R  11., K ahn- és Citochol-reactio a leg­
ism ertebbek. Kiváló szűrő reactio a  VD RL (=  Venereal Disease Research La­
boratory) cardiolipin, lecithin és Cholesterin hozzáadásával készített antigénnél 
végzett m ikroflocculatiós próba, — továbbá szintén a fenti an tigénnél végzett

3 9 8



RPR (=  Rapid Plasma Reagim-Test), am ely heparinos plasm ával, vagy nem  
inak tivá lt savóval is kivitelezhető gyors diagnosztikus szűrő eljárás.

A treponem ából n yert protein antigének  alkalm azásával a  treponem ák 
fehérjé i ellen irányuló  fajlagos an titesteke t is k im u ta th a tju k  kom plem ent kö­
tési reactióval; a lipoid antigénekkel szemben előnyük, hogy legalábbis cso­
portfajlagosak.

A treponem aantigeneket a nem  pathogen R eiter-törzs ku ltu rá lis  trepone- 
m áinak  carbolisált és u ltrahanggal fe ltá rt hom ogen suspensiojából á llítják  elő. 
A treponem apro te in  k ivonat fajlagos és érzékeny antigen. A treponem aantigen 
több fa jtá ja  is használatos (RPCF =  Reiter Protein C om plem ent F ixation; 
TPCF: Treponem a Pallidum  C om plem ent Fixation).

A sy.-es betegek savója agglutinálja a trep o n em ák a t; a treponem ák fehér­
jé je  ellen irányuló  fajlagos agglutin ineket m u ta tja  ki a Treponema Ад g luti­
natio Reactio (TPA );  nagy érzékenységű és fajlagosságú, egyszerűen k iv ite­
lezhető; a központi idegrendszer sy.-es m egbetegedéseit igen érzékenyen je­
lezheti a liquor diagnosztikában.

A treponem áknak  a vörös vérsejtekhez tapadását előidéző ellenanyag az 
„adherence-an titest” ; ezen alapszik a TPIT-vel azonosan érzékeny és fajlagos, 
de kevésbé e lte rjed t: Treponem a Pallidum Im m un  Adherence Phenom en (TPIA).

Egyszerű és gyorsan (20 perc) leolvasható intraderm alis színes reactio 
végezhető a Nichols törzsből származó, elölt treponem áknak  in traderm alis 
(„quadli”) bőrbefecskendezésével, am ely iv. festékanyag (Evans—Blau, Merck) 
bevitele u tán  m egkékül. A próba sy. I-ben 94% -ban, sy. II-ben 100%-ban, 
sy. IlI-ban  80% -ban positiv.

A Nelson—M ayer-féle Treponema Pallidum  Im m obilisatio-Т еst (TPIT) azon 
alapszik, hogy a sy.-es savóban treponem ocid an tite s t: im m obilisih képződik; 
ha nyúlheréből nyert pathogen (Nichols-törzs) treponem a pallidum  suspensiót 
a beteg savójával és com plem enttel keverünk, a treponem ák m ozdulatlanná 
válnak. Az im m obilisatiót a com plem ent nélküli reactióval összehasonlítva 
százalékban fejezzük ki (0—20% pusztirlás: norm álserum , an titestek  h iánya; 
20—50% pusztulás: gyanús serum , nagyon csekély an titest jelenléte; 50—100 
százalékos pusztu lás: an titestek  jelenléte: sy.-es serum).

A TPIT kivitelezése rendkívül fáradságos, költséges; csak szaklaborató­
rium ban végezhető (OBNI, Bp., VIII., M ária u. 41). A v ért (10 ml) sterilen  kell 
beküldeni és ügyelni arra, hogy a vizsgálandó legalább egy hétig  ne kapjon 
treponem ocid antibioticum ot, vagy hasonló hatású  gyógyszert (chlorocid, te t- 
ran, bism uth, arsen, stb.). B ár a fertőzött toxicus savó elpusztítja  a trepone­
m ákat, mégis az eredm ény ilyen esetben m ethylénkék festéssel leolvasható, 
m ert az im m obilisinek ha tásá ra  m ozdulatlanná vált treponem ákró l leoldódik 
egy anyag, am ely m etachrom asiás festődést m u ta t (TPMB =  Treponem a P al­
lidum  M ethylen Blue Test).

A TPIT positivitás fenntálló, vagy régebbi infectiót jelent. A trópusi tre -  
ponem atosisok is positiv reactió t adnak . A p rim aer sclerosisban és praesero- 
lógiai sád ium ban a TPIT negatív, sőt a korai stádium ban kezelt sy. ep ik ritikus 
m egítélésére is legnagyobb óvatossággal alkalm azható. Viszont a TPIT posi­
tiv  m arad  akkor is, am ikor a  többi serológiai reactiók negatívak, m ert az 
im m obilisinek kezelés ellenére is hosszú ideig változatlanok m aradnak. A TPIT 
negatívvá válását a gyógyulás b izonyítékának tek in the tjük . A TPIT-vel a ha­
m isan positiv reactio k izárható, viszont a reactio q uan tita tiv  értéke v ita to tt.

A sy. serodiagnosztikájában igen értékes gazdagodást je lent a fluoreszkáló 
TP  ellenanyagpróba (Fluorescent Treponem al A n tibody-T est =  FT А -Test).
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A próba lényege, hogy pathogen (Nichols-törzs) treponem a suspensiót rögzí­
tünk  tárgylem ezen, m ajd  erre  egy csepp vizsgálandó savót cseppentünk; a ké­
szítm ényt ezután egy csepp fluoresceinnel jelzett an tihum an  globulinnal fest­
jük. Sy.-es savó esetén a treponem ák m egfestődnek és fluorescens m ikroszkópban 
sárgászölden csillognak. Az FTA kevésbé költséges, antibioticus, toxicus savó­
val, száríto tt vérre l is elvégezhető. Az 1 :200 hígítású serum m al végzett FTA 
nélkülözi az 1 :5 h íg ítású  serum  nem  fajlagos (oralis, genitalis treponem ák) 
nem  fajlagos eredm ényeit. Szem ben a  TPI-vel ham arabb  válik  positivvá, így 
a prim aer sclerosis ban is jelezheti m ár a fertőzést, ezért a serodiagnosztikában 
lényeges h iány t pótol.

A sy.-es infectio esetén a serológiai lelet m egítélésében az összserológiai 
kép  a döntő, am ely a klin ikai lelettel egybevetve értékelendő. A serológiai 
positiv itásnak kis adagú antisyphiliticum okkal végzett ún. „provocatiós el­
járása” helyett a TPIT, illetve FTA végzendő; ha igen régi (ún. „k ia lud t”, 
„k iégett”) késői esetekben az u tóbbiak  negativ itása esetén a treponem a sus- 
pensióval végzett i. c. test jelezheti még a régi fertőzést.

A világirodalom ban általános az a nézet, hogy a seroresistentia, illetve sero- 
positivitas m a m ár nem  tek in the tő  a sy. sanatió ja k rité rium ának . Ha a sy.-es 
beteg teljes értékű  kezelést kapott, akkor is gyógyultnak ítélhető, ha a seroreac- 
tiói positivak m aradnak ; ha viszont a kezelés elégtelen volt, akkor a seroreac- 
tiók eredm ényeitől függetlenül a kezelést fo ly tatn i kell.

A  nem ibetegségek m egelőzésének és gondozásának irányelvei

A  honvédségi nem ibeteg gondozást régebbi m unkánkban  (Katonaorvosi 
Szemle 6 , 71—79, 1954) részleteiben tárgyaltuk . Az an tivenereás küzdelem  fel­
adatai 4 főpontban határozhatók  meg: 1. a  fertőző forrás felku tatása (investi­
gatio contacta); 2. m ás gyan íto tt fertőzöttek  átvizsgálása (házastárs, p a rtn e r­
kör) (investigatio suspecta); 3. rendszeres szűrővizsgálatok: a) serológiai szű­
rések; b) időszakos orvosi vizsgálatok.

A csapatorvos köteles a nem ibeteg fertőzési fo rrásró l a Béke Fü. Szóig. 
Szab. 250—251. § alap ján  jegyzőkönyvet felvenni és azt a terü letileg  illetékes 
Bőr- és N em ibeteg Gondozó In tézetnek, vagy az Országos Bőr- és N em ibeteg  
gondozó In téze tnek (=  O BN I, Bp., VIII., M ária utca 41) m egküldeni, am elynek 
feladata a  fertőzőforrás felku tatása és kezelésbe vétele. M inden friss sy.-ben  
szenvedő honvédbeteg kórházba utalandó.

A  nem ibetegségek ú jrae lte rjedését csak a leggondosabb contactuskutatás 
h á ríth a tja  el. M int a bevezetőben is em líte ttük , a recens sy. betegek igen 
nagym értékben változtatják  partne re ike t: prom iscuálnak. A contactusoknak 
felderítésére jelenleg m ódosított nyaláb- (cluster) techniká t alkalm azunk, am ely­
nek az a lényege, hogy a ku ta tás nem csak a beteg közvetlen sexualis contac- 
tusa inak  m egism erésére törekszik, hanem  annak  szociális és sexualis viszo­
nyainak (galeri, sexualis partnerkörök) felderítésére is (Károlyi). Az OBNI az 
egyes gondozó in tézetekben folyó m unkát központilag ellenőrzi és irán y ítja  
az ország egész terü letén . Jellemző, hogy a kezelésbe vett sy. betegek 43,2%-a 
jelen tkezett önként, 56.8%-a a contactuskutatás révén ju to tt kezelésbe. Az 
egész országra k iterjeszte tt, központilag irán y íto tt nyalábtechnika tu d ta  m eg­
gátolni a friss sy. továbbterjedését. Az eredm ényesség feltétele az egész nem i- 
beteghálózat szoros együttm űködése, a sy.-szel fertőzö ttek , az arra gyanúsak  
és a contactusaik adatainak azonnali közlése az OBNI contactuskutató részle-
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geivel. A honvédorvosok feladata a honvéd szem élyek nemi megbetegedése 
esetén az OBNI hálózat segítségével felderíteni a fertőző forrásokat. A 6. sz. ábrán 
szem léltetően tud juk  bem utatni egy nem ibeteg fertőző fo rrásunk  érdekes lán­
colatát. Egy friss sy.-ben szenvedő nőbeteg egy honvédegyént fertőzött, aki 
a fertőzést három  nőszemélyre v itte tovább, ez viszont négy (!) honvédegyént 
fertőzött, akik közül egy ismét házastársára v itte  tovább a fertőzést. A láncolat 
világosan igazolja a partnerek  gyakori változtatásának, a prom iscuitásnak ve­
szélyét és a gyors fertőző  forrás kutatás  fontos, megelőző szerepét.

A nem ibeteg fertőző források által veszélyeztetett szem élyeknél a felderítési 
legújabban összekapcsolják az utóbbiak antibioticum  praeventiójával. Az el­
já rásnak  az a célja, hogy a fertőzésnek k ite tt személy ne is kerülhessen tünetes 
állapotba és ne is veszélyeztethessen másokat. A fertőzésnek k ite tt egyéneknél 
a h iánytalanul elvégzett antibioticum  prophylaxis esetén a fertőző láncolat ki 
sem alakulhat. N yom atékosan hangsúlyozandó, hogy ennek az antibioticum  
prophylaxisnak m indig teljes értékűnek (15 ME penicillin) kell lennie. Epide­
miológiai bizonyíték alap ján  végzett antibioticum  prophylaxis vagy reinfectio 
diagnosisa alkalm ával bevezetett kúra kezdetén a positiv Jarisch— H erxheim er  
reactio a sy. diagnosisát megerősíti. Ezért ajánlatos ilyen esetekben a betegek­
nek a penicillin befecskendését követő 6—10 h a latt óránként pontos hőm érő­
zést végezni, m ert a 38 C° feletti lázas kiugrás a diagnosist verifikálja , m int 
erről sorozatos m egfigyeléseinkben meggyőződtünk.

A fertőző láncolatnak antibioticus praeventió jával való felszám olásra tö­
rekedik  m a m inden egészségügyileg korszerűen szervezett állam . A Szovjet­
unióban kötelező a sy.-es betegek contactjainak antibioticum  prophylaxisa. 
Az antibioticum  prophylaxist kizárólag epidemiológiai bizonyítékok alapján  
alkalm azzuk. Sem m iképpen sem indokolt az antisy.-es kezelés elvégzése pusztán 
klinikai gyanú esetén. A ntib io ticum  prophylaxis (praeveniiv, vagy epidem io­
lógiai kezelés) csak akkor indikált, am ikor a klinikailag bebizonyíto tt fertőző­
állapotú nem ibetegek igazolt sexualis contactusainál a fertőzések láncolatát 
kell m egszakítanunk. Az általános betegbiztosítással rendelkező szocialista ál-

6. sz. ábra. Syphilises fertőző forrás szemléltető láncolata; 
a promiscuitás szerepe a fertőzés terjesztésében
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lam okban az antivenereás praeventiós eszközök alkalm azása ma m ár ru tin ­
szerű, eredm ényeik sikeresek, — addig a m agángyakorlat kereteiben a m eg­
előzés módszerei hatástala tok  és m eddők m aradnak  (Károlyi).

összefoglalás

A syphilis világszerte újraem elkedési hajlam ot m utat, am elyben szerepet 
já tszik  a betegek hanyagsága, a  sexualis m agatartás változásai, korai prom is- 
cuitas, sexualis célzatú kollektívák, hom osexualitás m ellett a friss sy. kórképé­
nek fel nem  ismerése. Szaporodtak az atypusos, m itigált, asym ptom aticus fo r­
m ák  és a reinfectio  esetei. A sy. m a inkább diagnosztikus, m in t therapiás prob­
léma. A sy. bőr jelenségeinek pathomorphosisában  jelentős szerepet já tszanak 
egyrészt a kórokozó v iru len tiá jának  a különböző treponem ocid és egyéb gyógy­
szerek (antibioticum ok, steroidok, stb.) folytán bekövetkezett m ódosulásai, m ás­
részt m egváltozott az idők folyam án m agának az em beri szervezetnek consti- 
tu tió ja  is. A sy. recens abnorm ális form át a classicus syphiligraphia revisióját 
teszik szükségessé (incubatio reducta, illetve gyakrabban  incubatio prolongata, 
relatív  gyakori az affectio initialis m ultiplex, továbbá gyulladásos form ája, 
illetve ulcerosus jellege, a regionalis adenopathia is olykor gyulladásos vagy 
csekély fokú, előrehaladt sy. II.-ben is az általános adenopathia elm aradhat, a pri- 
m aer sclerosis vagy exanthem ák hiányozhatnak, eltűn tek  egyes k linikai m anifes- 
tatiók. m int pl. a leukoderm a, alopecia specifica, papulo-crustosus fejbőri je len­
ségek. periostitis praecox stb.). Részleteiben tá rgyalja  a sy. I.—II.—III., sy. 
latens, sy. connatalis, sy. reinfectiók aktuális k lin ikai m ódosulásait, a korszerű 
serológiai eljárásokat és a gyakorlati kezelés korszerű irányvonalait (15—20 ME 
penicillin, 15—20 nap a la tt és ez négy hét u tán  ú jra  m egismétlendő). A nem i­
betegségek praeventió jában  az in tenzív contactus kutatás  fontosságát hangsú­
lyozza. A ntib io ticum  prophylaxisnak m indig teljes értékűnek kell lennie és 
kizárólag epidemiológiai b izonyítékok esetén alkalmazandó  A Jarisch-H erx- 
heim er reactiónak diagnosztikus, praem onitoricus értéke lehet: a) syphilis +  
+  gonorrhoea coinfectio, b) ulcus m ix tum  esetén, c) serorecidiva és reinfectio 
elkülönítésében, d) továbbá epidemiológiai bizonyítékok alapján  m egkezdett 
p raeven tiV kezelés kezdetén.
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G y ó g y sz e re s  o ld a to k  s u g á rs te r i le z é s e
ír ta : P andula Egon dr. gyógyszerész-alezredes 

kandidátus

A gyógyszerek sugársterilezése ké t szem pontból jelentős. A m űvelet nagy­
ipari alkalm azása esetén olcsó, katonai szem pontból pedig felvilágosítást kapunk 
arról, hogy m ilyen sugárdózisok ha tásá ra  m ilyen m értékű  hatóanyagbom lással 
kell szám olnunk. (1— 10.).

Vizsgálati anyag: E llenőriztük a 0,l°/o-os A tropin, 1%-os Efedrin, 20%-os 
Glukóz, 2,5%-os H ibernal, 2%-os Hidrocodin, 2%-os Lidocain, 2,5%-os Pipol- 
phen, 5%-os Relaxyl, 1%-os Tolazolin, 5% -os V itam in B6, 10% V itam in C, in ­
jekciók változásait sugársterilezés hatására .

A  besugárzás m ódja: A besugárzás 420 Curies ,i0Co sugárforrás segítségével 
tö rtén t 2,5 M rad-dal.

Vizsgálati m ódszerek: A besugárzott oldatok színét, pH -ját, hatóanyag­
ta rta lm át, u ltra ibo lya abszorpcióját, polarográfiás viselkedését tanulm ányoztuk 
és esetenként pap írkrom atográfiás vizsgálatokat végeztünk.

E redm ények:  Az A tropin, Lidocain, M orfin, V itam in C, Pipolphen, Efed­
rin  injekciós oldatok esetében elszíneződést nem  tapasztaltunk.

A pH változása savanyú irányban  következett be. a következő készítm é­
nyek esetén:

A tropin injekciónál 4,9-ről 4,1-re
Efedrin injekciónál 4,8-ról 4,0-ra
Lidocain injekciónál 6 -ról 4,9-re
Glukóz injekciónál 3,5-ről 3,2-re
Tolazolin injekciónál 6,3-ról 3,3-ra változott.
Az u ltra ibo lya spek trum  elváltozását észleltük sugárkezelés u tán  több eset­

ben. Legjelentősebb eltérés m utatkozott az A tropinnál, de abszorpciós növe­
kedést észleltünk az Efedrin, Glukóz, Hydrocodin, M orfin. Tolazolin injekciós 
oldatokban is. Pap írkrom atográfiás m ódszerrel ném ely esetben sikerü lt a bom ­
lásterm ék kim utatása. Így A trop innál sugárkezelés ha tásá ra  öt új folt, M or­
finnál 3 új folt volt észlelhető. A hatóanyagtarta lom  változását vizsgálva az 
alábbi eltérések  m utatkoznak:

A tropin injekciónál 39%
Efedrin injekciónál 7%
Hydrocodinnál 8%
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Lidocain injekciónál 2%
M orfin injekciónál 18%
Pipolphen injekciónál 2%
Tolazolin injekciónál 2%
V itam in B(i injekciónál 7%
V itam in C injekciónál 0,2% hatóanyagtarta lom  csökkenés m utatkozott. 
Az A tropin-oldatok sugárkezelés hatására  bekövetkező változását modell­

kísérletnek használtuk  fel, a bom lást befolyásoló tényezők vizsgálatára. S pekt­
rofotom etriás m eghatározást dolgoztunk ki a hatóanyag bom lásának követé­
sére.

A bom lást befolyásoló tényezőket vizsgálva m egállapítható volt, hogy a 
bom lást elősegíti:

a) a sugárdózis növelése,
b) koncentráció^növelés,
c) a dózis-intenzitás csökkenése,
d) az oldat fele tt levő légtér oxigéntartalm a.
a) A sugárdózisnak a bom lásra k ife jte tt hatásá t vizsgálva ellenőriztük a 

0,1%-os A tropin-injekció változását 0,5, 1, 2 és 3 M rad-dal tö rténő  besugárzás 
után. A sugárdózis növelésének h a tásá ra  bekövetkező abszorpció-változást a
4. sz. áb rán  lá thatjuk . A m érési eredm ényeket és az ezekből n y ert szám ítási 
ada tokat az 1. sz. táb lázat foglalja össze. Ezek az eredm ények azt m uta tják , 
hogy a bomlás m értéke szám ottevően m egnő a sugárdózis növelésével.

b) A koncentráció növelésének a bom lásra k ife jte tt hatásá t 0,1, 0,2, 0,5, 
1 és 2% -os A tropin-oldatokban vizsgáltuk meg. A vizsgált in jekciókat egy­
idejűleg és egyform án 2,5 M rad dózisú besugárzásnak ve te ttük  alá. Az ad a­
tokból világosan látható, hogy a bom lásterm ék m ennyisége növekszik a kon­
centráció növelésével (2. sz. táblázat).

A növekvő dózis hatása az A tropin  bomlására
1. sz. táblázat

Dózis 
M rad-ban

E
257 280 

nm -en

E  / E 
280 257

E lb o m lo tt 
a tro p in  

re la tív  % -ban

kezeletlen 0,492 0,012 0,024

0,5 1,200 0,740 0,616 20,5

1,0 1,80 1,360 0,755 37,8

2,0 2,30 1,92 0,815 53,5

3,0 3,00 2,54 0,847 70,5

c) A dózisintenzitásnak a bom lásra k ife jte tt hatásá t vizsgálva, az in ten ­
zitás 10 000 és 25 00 M rad óra értékek között változtattuk . A vizsgálati olda­
tokat 1 M rad-os dózissal sugároztuk be m inden esetben. A nyert adatok a lap ­
ján  (3. sz. táblázat) m egállapítható, hogy az injekció bom lása növekedett 100 000 
M rad/óra érték  alatt, m ásrészt a változás gyakorlatilag független volt az in ten­
zitástól, 100 000 M rad óra felett. (11— 17.)

d) Tapasztalataink szerin t a bom lást befolyásoló tényezők között meg 
kell em líteni, az oldat, ill. a légtér oxigéntarta lm át is. Ennek a m egállapítás-
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A  növekvő koncentráció hatása az A tropin bomlására
2. sz. táblázó, t

A tro p in - 
o ld a t

k o n cen trá ­
ciója

% -ban

Abszorpció
257

nm -en
280 E

280/257
A tropin
re la tív
% -ban

B om lás
abszo lú t
% -ban

N övekedése
0,1% -os
o ldatban

m ért
értékhez

v iszonyítva

0,1 1,925 1,43 0,743 39,7 0,0397

0,2 2,66 1,47 0,552 20,4 0,0408 2,8
0,5 4,63 1,70 0,367 9,4 0,0472 19,0
1,0 7,50 1,91 0,255 5,3 0,0530 33,5

2,0 13,26 2,32 0,175 3,2 0,0644 62,3

nak az igazolására szolgált az alábbi kísérlet: 0,1%-os A tropin-oldaton 10 ml-es 
am pullákat tö ltö ttünk, a k ísérleti anyag fele tt n itrogéngázt buborékoltattunk  
át, s az am pullákat nitrogéngáz bevezetése m ellett fo rraszto ttuk  le.

A m ásodik csoportot levegővel buboréko ltattuk  át, és így tö rtén t az am ­
pullák leforrasztása is. A 2,5 M rad-dal történő besugárzás u tán  a kétfélekép­
pen elkészített oldat abszorpcióját összehasonlítottuk. Szám ításaink szerint a 
n itrogén tarta lm ú  injekciók 33%-os bom lást, a levegőztetett készítm ények 57 
százalékos bom lást m utattak .

A bom lást befolyásoló tényezők ism eretében igyekeztünk az injekciókat 
oly módon elkészíteni, hogy a sugárzás okozta bom lást m inim um ra csökkent­
sük. E célból p ro tek tiv  anyagokat alkalm aztunk a hatóanyag védelm ére. P ro- 
tek to rró l beszélünk abban az esetben, ha az energiát visz á t egy sugárerzékeny 
anyagról egy sugárrezisztens anyagra, vagy felveszi a bom lásért felelős szabad 
gyököket, annak  következtében, hogy érzékenyebb, m int a  m egvédeni szán­
dékozott molekula. P ro tek to rkén t alkalm aztuk az AET-t, A kszkorbinsavat, és Ká- 
piroszulfit alkalm azásával. 0,1, 0,2% kálium piroszulfitot alkalm azva 0,1%-os 
A tropin oldatban, m ajd  az oldatot 2,5 M ra-ddal besugározva a bom lás 6, ill. 
4% -nál nem  volt több. A bom lásterm ékek papírkrom atográfiásan  nem  voltak 
m ár k im utathatók.

In tenzitá s változása a távolsággal
3. sz. táblázat

In ten z itá s
rad /ó ra

sugárforrástó l 
való  távo lság  

cm -ben

1 M rad dózis 
besugárzásához 
szükséges idő 

ó ráb an

250 000 5,2 4,0
200 000 5,85 5,0
150 000 6,7 6,67
100 000 8,2 10,0
75 000 9,5 13,3
50 000 11,6 20,0
25 000 16,4 40,0
10 000 26,0 100,0
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A protektorok hatása а Мог Jin bomlására
4. sz. táblázat

O ld a t P ro te k to r Dózis B om lás, %

Morfin 1% — 2,5 18,0

Morfin 1% K2s2o 5 0,1% 2,5 11,0
Morfin 1% aszkorbinsav 2,5 9,0

Morfin 1% A E T  0,75% 2,5 6,0

M orfin-oldatok esetében jó eredm énnyel használtuk  az AET-t. A. M orfin­
tartalom  ellenőrzésére polarográfiás m ódszert dolgoztunk ki, a kapott ered­
m ényeinket a 4. sz. táb lázat foglalja össze. Ebből látható, hogy a p ro tek tor 
nélkül készített M orfin-oldat 18%-os bom lást m utat, az AET-vel készült oldat 
mindössze 6%os.

V alam ennyi o lda tunkat sugársterilezés előtt és u tán  m ikrobiológiailag el­
lenőriztük és azokat a besugárzás u tán  sterilnek találtuk .

összefoglalásként m egállapíthatjuk , hogy sugárkezelt oldatok inkább több. 
m int kevesebb bom lást m utatnak . P ro tek to r alkalam azásával a bomlás m ér­
téke csökkenthető, és a helyes p ro tek tor m egválasztása o ldatonként külön- 
külön kísérlet elvégzését teszi szükségessé.
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A-p Э. Пандула. п,п мед. службы:

ЛУЧЕВАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ РАСТВОРОВ

Разные концентрации уколов атропина, глюкозы, гибернала, гидрокодина, лидокаина, 
пиполфена, релаксила, толазолина, витамина Во, витамина С облучал в 2,5 Мрад.

На основе цвета растворов, концентрации водородных ионов, содержания действую­
щего начала, абсорпции ультрафиолетовых лучей растворами, поларограммы и бумажной 
кроматограммы исследовал изменения, вызванные действием лучей.

В модельном растворе атропина изучал из факторов, влияющих на разложение, рост 
дозы и концентрации луча, снижение интенсивности дозы и действие кислорода.

Во второй половине работы, для предупреждения разложения растворов использовал 
аскорбиновую кислоту, пиросульфит калия и АЭТ (Ш-2-амино-этил-изотиурониумбромид- 
гидробромид).

В случае атропина, степень разложения снизилось с 39 до 5%, в случае морфия 
с 18 до 6%.

Стерильность растворов проверял микробиологически.

Prof. Dr. E. Pandula, Oberstl. d. Pharm az. D., K andidat d. Pharm az. W issenschaften: 

RADIOSTERILISIERUNG DER ARZNEIMITTEL-LÖSUNGEN

V erfasser bestrahlte m it 2,5 M rad G am m a-Strahlung Lösungen verschiedener 
K onzentrationen von A tropin, Ephedrin, Glykose, H ibernal, Hydrocodin, Lidocain, 
Pipolphen, Relaxyl. Tolazolin, Vitamin B6 und Vitam in C. Es w urden danach die 
V eränderungen in  Bezug au f die Farbe, den pH-W ert, W irkstoffgehalt, die U ltra- 
violetten-A bsorption, das Polarogram m  sowie Papierchrom atogram m  bestim m t. U nter 
den Faktoren, die den Zerfall beeinflussen, studierte V erfasser an  modellweise a n ­
gew andten Atropinlösungen, die E rhöhung der Strahlendosis und K onzentration, 
A bnahm e der D osisintensität, fernerhin  die Oxygenwirkung.

Im  w eiteren Teil seiner A rbeit ha t der A utor zur V erhinderung des nach der 
B estrahlung auftretenden  Zerfalls als Protektivstoffe A skorbinsäure, K alium pyro- 
sulphit und AET (S—2-A thylam ino-Isothiouronium -Brom id-H ydrobrom id) verw endet. 
Damit Hess sich die Z erfallsrate des A tropins vom 39% auf 4%,des M orphins jedoch 
vom 18% auf 6% herabsetzen. Die S terilitä t der Lösungen w urde mikrobiologisch 
kontrolliert.
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