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Felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak EIndksége a Nép-
hadseregben folyd tudoményos kutatomunka tovabbfejlesztése, a Néphadsereg
egészségugyi szolgalata hadrafoghatésdgdnak fokozadsa érdekében palyadijakat
tiz ki 6nall, eddig még kozlésre nem kerilt padlyamunkak jutalmazasara az
alabbi témakbol:

1 Psycholégiai tényez6k szerepe a rendkivili események létrejottében.

2. A csapatok hygdénés ellen6rzésének elvi alapja és gyakorlata.

3. A csapat egészségigyi szolgalatanak feladatai biolégiai fegyver alkalma-
z4sa esetén.

4. A kibernetika katonaorvosi alkalmazésa.

5. Harckocsizé alakulatok egészségiugyi ellatasanak biztositasa.

6. Az atomfegyver altal okozott kombinalt sériilések ellatdsanak problema-
tikdja.

7. Az Ggynevezett majfunctiés probdk informaciés értéke nem icterusos
betegeken.

8. A balesetek megel6zésének és elharitasanak egészségligyi modszerei csa-
patoknal.

9. Novényvéddszerek és mérgezések utdhatdsainak megitélése (katonai al-
kalmassag, FUV) a munkaképesség elbiradlasa szempontjabol.

10. Az i. V. narcosis mddszereinek kifejlesztése és kiterjesztése (egy-, masfél
oras biztonsagos altatas).

11. A szlir6vizsgalatok rendszere és a vizsgalati modszerek korszer(sitése a
honi légvédelem kiilonb6z6 fegyvernemeinél.

12. A tabori gyogyszerészet idGszerl kérdései.

A palyazat feltételei:

1. A péalyazaton részt vehetnek a hivatdsos katonaorvosok, gyogyszerészek,
valamint a Néphadsereg polgari alkalmazott orvosai.

2. Az 1 pontban felsoroltak egyénileg vagy munkacsoportokban készitett
dolgozatokkal palyazhatnak.

3. Az elkészitett palyamunkakat 2 példanyban kell bekiildeni. A cimolda-
lon csak a jeligét és a padlyamunka cimét szabad feltlintetni. Jeligével és a palya-
munka cimével kilséleg ellatott, lezart boritékban kell elhelyezni a szerzé ne-
vét, szolgalati helyét, a palyamunka cimét és jeligéjét.
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4. A palyamunkahoz mellékelni kell az irodalomjegyzéket. Irodalomjegy-
zék nélkili palyamunkat a biralé bizottsdg nem véleményez.

5. Egy-egy palyamunka terjedelme maximalisan 20 gépelt oldal lehet.

6. A palyamunka lehet ,nyilt”, ,szolgalati hasznalata”, ,titkos” és ,szigo-
rdan titkos” jelzés(i. Bekiildésekor az Ugyviteli Szabalyzatnak megfelelGen kell
eljarni.

7. Kéziratot a MNOTT Elndksége nem kild vissza, fenntartja maganak azt
a jogot, hogy a dijat nyert palyamunkat a ,Honvédorvos”-ban vagy mas folyo6-
iratban megjelentesse.

8. A palyamunkat a MNOTT EInoksége altal esetenként kijeldlt birdlé bi-
zottsdgok véleményezik. A vélemény alapjan a MNOTT ElIndksége dont a palya-
dijak odaitélésérdl.

9. Palyadijak (témanként):

I dij 3000,— Ft
1. dij 2000,— Ft
. dij 1000,— Ft

10. A palyamunkéak bekildésének hatarideje: 1968. oktdber 15.

11. Eredményhirdetés: 1968. december 20-ig.

A palyazatok eredményét a ,,Honvédorvos” kozdlni fogja.

12. A pélyamunkdk bekildendék a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudama-
nyos Tanacsa Titkarsag (MN. Kozponti Korhaz, Budapest, XIIl.. Robert Karoly
krt. 44.) cimre, a kilsé boritékon ,PALYAZAT” megjeloléssel.

MNOTT ELNOKSEGE

Ertesités
A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak Elndksége az 1967.

évre meghirdetett tudoményos pélyazatra beérkezett munkak koézil az aladb-
biakat részesitette dijazasban:

I dij (3000— F):

Gonda P&l gy. ezds. — Kenéz Endre dr. gy. alez. — Lengyel Jézsef gy. 6rgy.
— Nagy Dénes dr. gy. szds.: Mozgd tdbori gyogyszertar felszerelése és md-
kodtetése kilonos tekintettel az inflziés oldat készitésére és ellatasara.

Il. dij (témanként: 2000,— Ft):

Szigyarté Gabor dr. o. alez.: Vegyi sériiltek tomeges ellatdsa a haboriu kez-
deti idészakéaban.

Martiny Miklés dr. o. 6rgy. — Pintér Zoltan dr. o. alez.: A rutin vérkép
informacids értéke.

Geist Gabor dr. o. fhdgy.: A characteropathidk psychiatriai megitélése a
katonai szolgalat szempontjabdl.
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Magyar Istvan dr. o. alez. — Egerrrry Ott6 dr. o. alez. — Kéménczy lvan
psycholégus: A characteropathidk psychiatriai megitélése a katonai szolgalat
szempontjabaol.

Banhalmi Zoltan dr. gy. 6rgy. — Kurucz Tibor gy. 6rgy. Lengyel J6zsef
gy. 6rgy. — Novak Janos dr. 0. 8rgy: El. anyagi ellatds és utdnpdtlds eszkozei
és modszerei erd6s-hegyes terepen folyd harcokban.

Kovécs Lészl6 dr. o. 6rgy.: Hypovitaminozis és vitamin ellatottsdg a Nép-
hadsereglinkben.

Kéadar Pal dr. o. alez. — Dallos Gydrgy dr. o. 6rgy.: Balesetek el6forduldsa
és megel6zésik lehetéségei a hadseregben.

. dij (témanként: 1000,— Ft):

Kadar Pal dr. o. alez.: A foglalkozasi artalmak probléméja a katonai szol-
galatban.

Horvath Istvan dr. o. szds.: Az ezred el. szolgéalatdnak szerepe a vegyi csa-
pas kdvetkezményeinek el. felszdmolasaban.

Megosztott Ill. dij (témanként: 500,— Ft):

El6d Imre dr. o. alez. — S&rmai Ern6 dr. — Vadasz Gyula dr. o. alez.: To-
meges sérilések ellatdsaval kapcsolatos réntgen-diagnosztikai feladatok és lehe-
téségek.

Banki Gydrgy gy. alez.: A csapatok el. anyagi biztositasdnak sajatossagai
kozép és magas hegységben. . 3

MNOTT ELNOKSEGE



[ katonai medicina klinikai mtvelése

A VI. Honvédorvosi Tudoméanyos Ertekezlet bevezet§ referatuma nyoman

Irta: Faradi L&szl6 dr. orvos-vezérrnagy

A katonai orvostudomany mivelése vilagszerte élénk Utemben folyik. Ko-
runknak ezt a jelenségét az a sziikséglet véaltotta ki, hogy felhalmozédtak mind
a tdmegpusztité, mind a hagyomanyos fegyverek, ezek, valamint a célbajut-
tatds eszkozei folyamatosan tokéletesedtek, tovdbba a maésodik vildghabor(
befejezése Ota szinte megszakitds nélkiul harom kontinensen fel-fel langolnak
a helyi h&boruk, amelyeket a gyarmati sorb6l felszabaditott népek vivnak egy-
kori elnyomdik vagy az azoknak a helyére Iépett amerikai imperialistdk ellen.

A katonai orvostudomény mdivelése vilagszerte a legintenzivebben a ka-
tonaorvosi szervezés, egészségigyi harcaszat-hadmdivelet-hadaszat, illetve a
hatorszag egészségligyi biztositdsanak teruletén folyik. Ezenkivil elsésorban a
kisérletes orvostudomany alkalmazott szakagazatai: radiobiol6égia, radio-
hygienia, katonai toxikoldégia, mikrobiol6gia s az ezekhez csatlakoz6 katonai
epidemiol6gia és higiénia, végul pedig az el6bbi szakagazatok &ltal igényelt
tdbori egészséglgyi anyagi és technikai eszkdzdk kialakitasdval, korszer(isité-
sével, tdbori viszonyokhoz adaptalasaval foglalkoz6 szakteriilet allnak a kutatas
homlokterében.

Sajnélatos, de tény, hogy az el6bbiekben felsorolt szakdgazatok mellett, az
orvostudomany gerincét alkoté gyogyité szakok a katonaorvos-kutatok mun-
kdssadgaban viszonylag héattérbe szorultak s egyre gyakrabban lehet hallani a
kérdést, hogyan lehet egyaltalan békeid6ben tudomanyosan dolgozni a tabori
klinikai szakmék teriiletén. Eppen ez a probléma foglalkoztatott benniinket,
amikor a VI. Magyar Honvédorvosi Tudoményos Ertekezlet programjara a ta-
bori klinikum, az ide sorolhaté kilénb6zé szakmék mivel6inek el6adésait ki-
tliztik.

A mi klinikai kutatdink munkassaga nem csekély. Ezt mar az értekezlet
bevezet6jeként is nyugodtan megéllapithatjuk. Klinikusaink kutatdé munkéja
fokozott értéket nyer azaltal, hogy erd&feszitéseik jelentés részét klinikai szak-
teriletik tdbori perspektivai iranyadban igyekeznek hasznositani. Ezen a kong-
resszuson igy is csak mozaikokat mutathatunk fel a tabori klinikum szinte
végelathatatlan munkateriiletér6l. E mozaikokkal is mindenesetre az a torek-
vésink, hogy demonstraljuk, hogy nemcsak a szervezés és az experimentalis
orvostudomany teriiletén dolgozdk képesek Uj — katonaorvosi értékkel bir6 —
tudoméanyos eredmények felmutatdsara. ,,Hadihasznéalhatéak” lehetnek a Kkli-
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nikai szakmdak midvel8inek tervszerlien gy(ijtott tapasztalatai és a tabori viszo-
nyok figyelembevételével a tomegellatds érdekében modositott vizsgalé vagy
gyogyité eljarasai is.

A tabori klinikum mdvel6i szdméra a tudomanyos munka alapjat — akar-
csak més tudoméanyagakban — 3 forras szolgéaltatja:

1 a szakirodalom tanulméanyozéasa és kritikai értékelése;

2. tapasztalatok gy(ijtése a betegéagynal;

3. experimentalis munka.

Az els6 forras felhasznalasdhoz nem kell magyarazat.

A mésodik forrads feltdrasa a békeid6ben szerezhet6 gydgyité-diagnosztikai
tapasztalatokkal szemben maéar bizonyos sajatossdgokat mutat. Itt ugyanis a
hangsuly a kovetkezd f6bb gondolatokra helyez6dik:

a) Korai diagnosztika, tabori korilmények kozott alkalmazhat6, lehet6leg
kevéssé iddigényes és szakorvosi, esetleg orvosi képzettséget sem igényl6 esz-
kézokkel. Néhany példa: Az ionizaldo sugarzas okozta karosodas korai felis-
merése egyszerl, lehet6leg automatizalt haematolégiai eljardsokkal. Ezzel fog
foglalkozni kongresszusunk 3. napjan a nemzetkdzi Symposion. A fluorescens
mikroszkdpia bevezetése a tabori mikrobioldgidba, a sziikséges serodiagnoszti-
kumck el6allitdsa, tartdsitdsa. Egyéb laboratériumi eljarasok, Gn. express mik-
robioldgiai modszerek kialakitdsa céljab6l. Egyszer(isitett és gyors antibioti-
kum-érzékenység megallapitasa kitenyésztett korokozokon vagy kozvetlenil
excretumokon.

b) Ertékes anyagot szolgaltathatnak olyan kazuisztikai feldolgozasok: a
mez6gazdasdgban novényvédd szerekkel; az iparban sugéarzé anyagokkal; az
energiaforrasokban medicinalis alkalmazas sordn tortént mérgezések, balesetek;
egy-egy behurcolt exotikus korokozé altal kivaltott fert6z6 beteg észlelése,
égési és polytraumatizalt casusok gondos tanulmanyozasa, amelyek klinikailag
tébb-kevesebb hasonlésagot mutatnak a habor(s egészségugyi ellatast igényld
sériiltekhez.

c) llyen és hasonld probléméak mar ma is foglalkoztatjdk kutatéinkat.
A jov6 horizontja azonban ennél sokkal tdgabb. Megjelenik szemiink el6tt a
kibernetika klinikai alkalmazdsa ugy, ahogy ma még békében is csak egyes
vilagszinvonalon felszerelt gydgyintézetekben hasznalatos, de nem a tdmeges
ellatas igényeihez alkalmazva.

Aligha lehet kétséges, hogy a tiinetcsoportok beprogramozott nagyszamdu
kombinacidja a gyors diagnosztikat, vagy azt a sajatos praediagnosztikat, ame-
lyet a tomeges ellatasban alkalmazni kényszerilink tabori viszonyok koz6tt,
azaz az osztalyozast el@segitheti.

d) Csak néhany szét az osztalyozasrél, mint az egészségligyi szervezés és
a klinikum hatarteriiletér6l. Ez nem diagn6zis a sz6 békebeli értelmében, ha-
nem olyan eljards, amelynek segitségével anélkiil, hogy részletesen kutatnak
az aetiologiat vagy a pathogenesist, feltarndk az 0Osszes tlineteket, az azonnali
vagy slirg6s, vagy az éppen nem silrgds orvosi tennivalokat hatarozza meg, azaz
megmondja, hogy Kkit, hova, milyen eszkdzzel, milyen sorrendben kell szalli-
tani. illet6leg kinél, hol, milyen eljarassal, milyen sorrendben kell orvosi (ezen
bellil els6 orvosi, szakorvosi, vagy éppen szakositott orvosi) beavatkozast vé-
gezni. A modern orvostudomany ma mar a mindennapos gyakorlatban is, nem
egy olyan szakteriletet ismer — gondoljunk a reanimécidra —, ahol nincs id6
az aetio-pathogenesis felderitésére, minthogy percek, esetleg masodpercek all-
nak rendelkezésre arra. hogy életment6 beavatkozasokat végezziink, amelyek
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segitségével, nem torédve azzal, hogy mi volt a kivalt6 ok, milyen Gton jott
létre a funkciézavar, meg kell inditanunk a légzékdzpont vagy az érmozgatd-
kdzpont, egyszer(ibben a légzés és a szivm(ikddés funkcidjat a helyszinen talal-
hat6 eszkdzokkel és azokkal az egészségligyi szakemberekkel (vagy segiteni kész
nem szakemberekkel), akik éppen a helyszinen taldlhatok. Ezt teszik a miitét
alatt vagy utan az anaesthesiolégusok igen helyes, més széval az egyetlen gya-
korlatilag hasznalhat6 elgondolasbdl kiindulva. A reanimécié értéke a tabori
elsésegélynyudjtasban, ma még aligha itélhet6 meg. Ennek ellenére a sorallo-
many ilyen jellegli oktatasat megkezdjik.

e) E gondolathoz kapcsolédik a tomegellatds egy masik alapvetd sajatos-
saga. Altalanossagban elmondhatjuk, hogy amennyire hibéas és keriilendé béke-
viszonyok kozott — amikor egy orvos egy beteggel all szemben —, a sablon,
a sematikus eljaras és helyeselhet6 a szakma szabdlyaival egylttesen, egység-
ben alkalmazott individualizalas; a tomegellatasban, azaz olyankor, amikor
diszkrepancia jelentkezik a segélyt igényl6k nagy szama és a segélynyujtok
viszonylag kis létszama kozott, a sablonos, sémas eljards az egyetlen valaszt-
hato Gt. Nos, ha — szerencsére — nem is haborlds méretekben, de tomeges bal-
esetek, elemi csapasok békeidében is el6fordulhatnak és alkalmasak arra, hogy
tapasztalatokat szolgaltassanak a tomegellatds moddszereire vonatkozoan.

f) Békeviszonyok kozdétt is egyre inkéabb elterjed és kibontakozik a legsu-
lyosabb betegek, illetve a fokozottan munkaigényes és miiszerigényes ellatéas-
sal menthetd betegek koncentraldsa, viszonylag kevés létszamu, de kitlin6en
képzett egészségligyi szakszemélyzettel torténd folyamatos megfigyelése. Egyre
magasabb technikai szinvonalat képvisel6 miiszerekre, berendezésekre tamasz-
kodik ez az obszervéacio, a slrgés segély biztositdsara. A békeid6ben is szik-
seégessé valt és mar ndlunk is meghonosodott intenziv therdpids részlegrél, kéz-
nyelven az Gn. 6rz6szobakrol van sz6. Ez az egészségigyi szervezdk altal kovet-
kezetesen képviselt elgondolas itt-ott néha még ellenzésbe utkdzik. Az u4j, pon-
tosabban az az aj, ami haladést jelent a régivel szemben — mint tudjuk —
el6bb-utébb térvényszerlien érvényesil. E terlileten a tapasztalatok gy(jtése
igen értékes a jov6 tdbori medicindja szempontjabol.

Az automatizalas révén e teriileten tehat mar ma is lehet6ség van arra,
hogy az intenziv therdpias részlegnél koncentralt, kdzvetlen életveszélyben levé
betegek legfontosabb élettani mutatdit automatikus berendezéssel folyamatosan
regisztraljuk, igy pl. hdmérsékletiiket, pulzusszdmukat, EKG-jukat, vérnyoma-
sukat és esetleg néhany mas, allapotuk megitéléséhez szikséges mutatot is.
A perspektiva e tekintetben is szinte belathatatlan. Lehetévé valik, hogy egyet-
len szakember elméletileg szinte korlatlan szamud beteget vagy sériltet tartson
objektiv megfigyelés alatt, az is lehet6vé valik, hogy az automatizalt berende-
z8s riaszto jelzést adjon le, amennyiben a részlegen elhelyezett betegek kozil
egyik-masik valsagos allapotba keriil és slirg6s beavatkozast igényel. Az auto-
matizalas lehet6séget ad ilyen moédon az intenziv therépiés részleg személyze-
tének ellen8rzésére is.

Szinte belathatatlan, mit jelent az automatizalds pl. e teriileten az egész-
ségugyi dokumentacié racionalizdlasa szempontjabol. Aligha lehet kétséges,
hogy ez a mdédszer akkor, amikor az emlitett diszkrepancia egy-egy tabori
gyoégyintézetben ma még el sem képzelhetd méreteket 6lt, mennyire el&térbe
kertl, konnyiti az egészségligyi személyzet munkajat és javithatja a gyoégy-
eredményeket. A tapasztalatszerzésre, a békében funkciondlé intenziv thera-
pids részlegek igen alkalmasak.

313



g) A tapasztalatszerzésnek egy masik teriilete: a nyugati katonaorvosi iro-
dalom — akarcsak a nyugati szépirodalom jelentés része —, katasztréfa-hely-
zetr6l, katasztrofa-syndromardl beszél, ha tetszik, katasztrofa joslasokba bo-
csatkozik. Mi optimistdk vagyunk. Bizunk abban, hogy azok a politikai-diplo-
maéciai er6feszitések, amelyeket a béke megdrzésére a Varsdi Szerz6dés alla-
mainak vezetdi folytatnak és nem utolsé sorban nagy szOvetségesiink a Szov-
jetunié felkészultségi foka jelentés tényez6 egy esetleges kapitalista agresszid
megel6zése, divatos szoval elrettentése szempontjab6l. Ez azonban nem jelenti
azt, hogy ne kisérjuk figyelemmel azokat az eseményeket, amelyek az Un. ka-
tasztrofa-syndroma tanulmanyozasahoz adatokat szolgaltathatnak. Agadir, Chile,
Skopje, hogy csak a néhany legutébbi elemi katasztr6fat emlitsem, tanulmé-
nyozasra érdemes. Nem csak az egészséglgyi szervez6k szdméra, hanem pl.
nem kevésbé a neurolégusok és psycholégusok szadmara. Bizonyos, hogy egy
esetleges tdmegpusztitd csapas és a foldrengések okozta megrazkodtatds kozott
nemcsak mennyiségi, de mindségi kilénbség is van. Ennek ellenére aligha von-
hat6 kétségbe, hogy ezek az elemi csapésok, illetve ezek kdvetkezményei a t6-
megpusztitd csapasok kovetkezményeivel sok tekintetben azonosak. Itt is, ott
is szamolni kell tomegméretekben olyan emberekkel, akiknek a psychologiai
egyenstlya felborul, olyan anyakkal, akik halott gyermekikkel a karju-
kon, néh&ny 06rdig vagy néhéany napig a psychotikusokkal analég maga-
tartast tanusitanak és nemcsak egyénileg szorulnak a psychiaterek altal nydjt-
haté szakorvosi ellatdsra, de akadalyozzdk a mentés és egészségigyi ellatas
munkajat is, s6t nem hatastalanok az egészségiigyi szakszemélyzet psycholégiai
egyensulyara sem. Az egészségligyi személyzet és a mentésben részt vevé mas
csoportok psychikai teherbir6képességének megitéléséhez szdmos tapasztalattal
szolgdl a masodik vilaghabord azon nagyvarosai egészségligyi- és mentd-sze-
mélyzetének magatartasa is, akik szinte naponta voltak a fasiszta légitamadas
hatasdnak kitéve és psycho-emociondlisan, valamint vegetativ-idegrendszeri
valtozé egyensalyzavaraik, allapotuk el6bb vagy utobb a depressio irdnyaban
stabilizalodott.

h) Kilén gond és eltér6 a békében megszokottdl a segélyhelyen, illetve
egyéb tdbori gyodgyintézetben megkovetelt egészségiligyi dokumentacié prob-
Iéméja. Itt az a helyzet, hogy amennyire kerllend6 békeidében a sablon, és
mind a dokumentacié fontossdga, diagnosztikai értéke, therdpias jelentdsége,
mind az orvos és a beteg kapcsolata szempontjabol igen értékes az aprélékos
részletességgel felfektetett korel6zmény, a jelen allapot részletekbe mend rog-
zitése, és igy tovabb, annyira helyes, ha tdmeges ellatds esetén és az emlitett
diszkrepancia figyelembevételével sablonos és roviditett eljarasra térekszink.
Mast aligha tehetiink. Azonban kik dolgozhatjak ki az alkalmas és szakter(-
letiknek legjobban megfelel6 egészségligyi dokumentaciéo formulait, célszer(
leegyszerdsitését? Nyilvanvaléan a katona-szakorvosok! T6lik varjak tehat,
hogy — beleélve magukat a hdbord mostoha korilményeibe, és kiindulva a
mindennapos betegagyi tapasztalatokb6l — kialakitjdk a haboris dokumen-
taciés sablont és ezzel nagy szolgalatot tesznek a katonai medicina tudomany-
szak&dnak. Ehhez csak annyit fliznék hozz4, hogy az egyszerl, tdlnyomodan a
tipikus sérilés- és betegségfajtakra szoritkozé egészségligyi dokumentacionak
olyannak kell lennie, hogy az barmikor gépi adatfeldolgozasra is felhasznalhato
legyen. E kévetelmény kielégitése esetén lehet sz6 arr6l, hogy nemcsak az
egyes sérult latja az ilyen egészségugyi dokumentaciénak hasznat, hanem az
egészségugyi szolgalat vezet6 posztjain dolgoz6 szakemberek és igy végs6é soron
maga a szolgalat is.




A harmadik kérdés viszonylag a legegyszer(ibbnek tlnik. A kérdés ugy
meril fel, lehet-e egyaltalan kisérletes munkat végezni békeviszonyok kozdtt,
olyat, amelyb6l a héborlUs sérilt-ellatds hasznot hazhat. A vélasz egyértel-
men: igen.

Ki lehet dolgozni, mar békében olyan eljarasokat, amelyek alkalmasak a
segélyhelyre vagy tébori gyogyintézetbe bearamlé nagyszamu shockos, égési
sérilt, mérgezd harcanyag-sérilt stb. ellatasara, ha olyan szempontokat vesziink
tekintetbe, mint amelyeket pl. nalunk az Orszdgos Traumatolégiai Intézetben
vizsgalnak. Hasonl6 a helyzet az egyre ndvekvd szamua antibiotikummal foly-
tatott klinikai vizsgalatok esetében is. Gondoljunk arra, hogy a kordbbi héabo-
rikban a sériiltek tobbsége a szekundér-infekciéo kdvetkeztében (sepsis, osteo-
myelitis stb.) valt gyo6gyithatatlannd, vagy nyomorékka. Amikor a szervezet
pl. az ionizal6 sugarhatas kovetkeztében a fert6z6 kdérokozdkkal szemben fo-
kozottan valhat védtelenné, vagy amikor reédlis az a veszély, hogy elleniink
biolégiai harceszkdzoket alkalmazhatnak, az antibiotikumokkal tortén6 beavat-
kozasoknak megnétt a jelent6sége. Az antibiotikumok kozil is a therdpiasan
alkalmazhatok mellett, el6térbe keriul a profilaktikus céllal, éspedig minél
kordbban — esetleg egészségligyi szakbevatkozéds nélkil is — alkalmazhatd,
tehat peroralisan adagolhaté, lehet6leg széles spektrumu antibiotikumok adéa-
sanak fontossaga.

A Kkisérletez6 orvos szdmara — a fenti methodika-kutatasnak és kliniko-
farmakolégianak nevezhet6 szakteriileteken kivil —, akad egy masik, saja-
tosan katonaorvosi kisérletez6 szakterilet is. Ezt eddig sajnos, alig miveltik,
legaldbbis nem a megkivant szinten. Arrdl van sz6, hogy egyre tobb alkalom-
mal célszerli olyan ,.markirozott” sériltekkel ,eldrasztani” segélyhelyeinket és
tabori gyoégyintézeteinket, akik alkalmat adnak a szakorvosi osztalyozas fej-
lesztésére, az intézeten belili osztalyozas tokéletesitésére azaltal, hogy a rea-
litast megkdzelit6 moédon varidljuk naluk azokat a ,markirozott” tiuneteket,
illetve tinetcsoportokat, amelyekre vdaratlan esetben és valdésdgos helyzetben
tipikus esetekben sor keriilhet. Nemcsak egyszer(i gyakoroltatasra gondolok.
Tul kell 1épnink a mésodik vilaghabori szolgaltatta, mégoly értékes és gazdag
tapasztalatokon is.

A torténelem egyik tanulsaga az, hogy egy esetleges kdvetkez6 habordra
torténd egészségiigyi felkészilés tulnyomadrészt az el6z6 haborG tapasztalataira
épul. A torténelem tanulsdga azonban az is, hogy — néhéany kivételtdl elte-
kintve —, az Gj haboru az orvos szdmdara nem agy zajlik le, mint az el6z6.
Joslasokba nem kivanok bocsatkozni. Ha valaki, mi katonaorvosok — akik a
magunk csekély erejéhez képest részt kivanunk vallalni a tarsadalom fejlé-
désében —, tisztan latjuk, hogy ezt a fejl6édést milyen tragikus moédon veszé-
lyeztetné egy, az imperialistdk &ltal rank kényszeritett Ujabb vildgméretli 6sz-
szecsapas és azt is tudjuk, hogy a tarsadalmi-gazdasagi fejl6déshez, a kilén-
b6z6 vilagnézetet vallé orszagok és népek békés egymasmellett élése feltétlenil
szikséges.

Visszatérve a ,markirozott” sériltekkel tértén6 experimentumokhoz, szak-
orvosainktél nemcsak az osztadlyozads modszereinek tovabbfejlesztését varjuk.
Itt is sok a tennivalé és taldn nem utdépisztikus annak a gondolatnak a fel-
vetése, hogy az osztalyozas el6bb vagy utébb a kibernetika segitségével el6bbre
1ép, gyorsabban és megbizhatébban folyik le és kénnyebbé valik a kombinalt
sériltek esetében annak a rendkivil nehéz feladatnak a megoldésa, hogy a
szamos tunet kozil kivalasszuk a legsiirgésebb beavatkozést igénylé és az élet
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megmentése szempontjabdl legfontosabb Un. vezet§ ,tinetet” vagy ,tinet-
egyuttest”, illetve e jelek mogott a ,,szerv-, szervrendszer-laesiot”.

Ezektél a kisérletekt6l azt is varjuk, hogy mer6ben Uj adatokat szolgél-
tatnak szamunkra, katonai egészségligyi szervez6k szadmara is. Sok idénor-
maval rendelkeziink. Ezek kozil azonban szamos még nem eléggé megbizhatd.
Onoéknek kell kisérletes munkéaval kidolgozniuk a megbizhatobb idénormakat.
Vannak természetesen nagy szamban megbizhaté id6norméink is. Tudjuk pl.,
hogy mennyi id6 szikséges egy-egy segélyhely vagy tdbori gydgyintézet fel-
méalhdzasahoz, a telepllési hely felderitéséhez, a telepliléshez, a berendezéshez,
mennyi idének kell eltelnie ahhoz, hogy a segélyhely vagy tabori gydgyintézet
megkezdhesse munkdajat. Nem ezekr6l az id6normdakrdl van tehat sz6. A tabori
klinikai medicindhoz tabori klinikai idénorméakra van sziikség. Olyan idénor-
makra, amelyek a varhatd egészségligyi veszteség valdszinl osszetételének fi-
gyelembevételével megadjak, hogy egy-egy segélyhelyen vagy tabori gydgy-
intézetben mennyi id6 kell az ott sziikséges és lehetséges orvosi beavatkozasok
elvégzéséhez az osztalyozastél a shocktalanitdson, kotézésen, miitéten at az
esetleges kilrités végrehajtadsdig. Masszéval, mire képesek ezek az intézetek,
hany sériltet lennének képesek fogadni, atereszteni, ellatni, esetleg végleges
gyogykezelésben részesiteni a varhaté kilonb6zd kérilmények kozott.

Ezzel a referatumom elején emlitett 3 fékérdés vazlatos megvilagitasaval
végeztem.

Korantsem térekedhettem teljességre, és még vazlatosan sem sorolhattam
fel mindazokat a feladatokat, amelyek a jelen koriilmények kozott, még kevésbé
a perspektivaban, klinikus katona-szakorvosaink valaszat igénylik.

Amit azonban elhallgatni nem lehet, az az, hogy meggy6z6désem szerint a
Magyar Népkoztarsasag orvosai és kozépfokl( egészségligyi képzettségl em-
berei, hivatdsosok és tartalékosok egyarant, adott esetben, ha erre kényszeri-
lunk, erejuk teljes megfeszitésével véallalndk orvosi és katonai eskijikbél folyd,
hazafias és proletar internacionalista vilagszemléletiikb6l fakadd feladataikat,
kotelezettségeiket.

De ne felejtsik el, minden szaktudés és nemes er&feszités hidbaval6, ha
nem allnak rendelkezésre korszerli egészségligyi anyagi és technikai, valamint
a munkdhoz nélkuldzhetetlen egyéb eszkdzdk, berendezések. Ezért a klinikusok
kordbban emlitett feladatai elvalaszthatatlanok att6l, hogy — ha lehet — még
szorosabban egyittmikodjenek azokkal a katona-egészségligyi szakemberek-
kel, akik az egészségigyi anyag és technika tovabbfejlesztésén vagy egysze-
ren biztositdsan dolgoznak. Ember és munkaeszkdéz a mi munkateriletinkdn
is elvalaszthatatlan. Mégoly mostoha munkafeltételek kozott is a munkahoz
minimalisan igényelt munkafeltételek biztositasa, elengedhetetlen. Ne felejt-
sik, hogy a legképzettebb orvos, szakmajanak hivatott, akar nemzetkdzileg
elismert képvisel6je is tehetetlen, és munkdaja a sériiltek életének megmentése
szempontjabdl eredménytelen, ha nem biztositjuk szdmara az alkalmas munka-
eszkdzoket, berendezéseket és munkafeltételeket. Ezért ezek kialakitdsa mind-
annyiunk kozos feladata Ma mar ott tartunk, hogy szamos katona-szakorvo-
sunkra az egészséglgyi anyagellatassal foglalkoz6 szakembereink, mint szak-
értékre szamithatnak. E szakorvosok kdre azonban a feladatokhoz képest még
mindig szlGk. Az egészségigyi anyag és technika fejlesztésének Uteme elég
jelent6s ugyan, de ennek ellenére vannak még kihasznalatlan szellemi tar-
talékaink. Szeretném, ha minden katonaorvos-szakérténk, aki eddig esetleg
bezarkozott a korterem, a mit6, vagy a laboratérium falai k6zé, magéénak
erezné az egészségugyi anyagi és technikai fejlesztés sokszor faradsagos, de
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végsd soron a rabizott emberek gyogyitasat szolgalo lgyét. Nincs kulon egész-
ségligyi szolgalat és egészségligyi anyagi szolgalat, csak egy egységes egész-
ségigyi szolgalat van! Ahhoz azonban, hogy a tabori egészségligyi gépezet m(-
kod6képes legyen, egészségiigyi és nem egészségigyi anyagi eszk6zok tobb ezer
féle cikkét kell leleményesen, egyre tobb gydgyeljards tomeges végrehajtasa
érdekében mozgasba hozni!

Befejezésil, ez az értekezlet seregszemle, amelyen Kitlinik, hogy korha-
zainknak, klinikus szakembereinknek mennyire sikerult orientalédniuk a ta-
bori témak iranyaba. Azt hiszem kdrhazainkban olyan struktarat hoztunk létre,
amely ezt az orientadlédast kedvezéen befolyésolta. ElStérbe Aallitottuk azokat a
szakagazatokat, amelyeknek tudoméanyos igény( mivelése jé alap Uj tadbori
gyoégyeijarasok kidolgozasahoz. Ezért kap olyan hangsltlyt a modern katona-
orvosi ellatasban a traumatoldgia, a toxikologia, a fert6z6 betegellatas, az
anaesthesiol6gia és a sebészet és belgydgyaszat szdmos més speciédlis agazata:
idegsebészet, mellkassebészet, vérellatas-haematoldgia; a laboratériumi szek-
torban a radiometria-toxikolégia, mikrobiolégia. Ezen klinikai szakméaknak a
tapasztalt orvos-szakértfi teremthetnek kedvezd légkdrt kdrnyezetiikben, hogy
tanitvanyaikat eljuttassak a tabori klinikai szakdgazatok tudomanyos mive-
léséhez.

A VI. Honvédorvosi Tudoméanyos Konferencia hivatott arra, hogy tovabbi
lendiiletet adjon a tabori klinikai tudomanyos munk&hoz, amely fontos hozza-
jarulas katonaink betegségeinek hatdsos megel6zéséhez, betegségeinek, sérilé-
seinek eredményesebb gydgyitadsahoz.

O-p A. ®apapgu, reHepan-maitiop men. cny>o6bi-

KMMHWYECKWE TMPOBMEMbI MEANLUMHCKOIO OBECMEYEHNA

Dr. L. Faradi, Gen.-Major d. Med. D., Doktor d. Milit. Wissensch.:

KLINISCHES KULTIVIEREN DER MILITARMEDIZIN
(Hauptreferat)



A tdbori sebészet néhany iddszerli kérdése

irta: Szantd GyOrgy dr. orvos-vezérérnagy, egyetemi tanar

A bevezetd referatum ramutatott a katonai orvostudomany és azon belil
a klinikai szakok néhadny legfontosabb id8szer(i kérdésére. Ezzel kapcsolatban
szeretném felvetni a tabori sebészet néhadny id6szer( és Ugy érzem, még nem
eléggé kidolgozott, tehat részben még megoldasra var6 problémajat. Nem
torekszem teljességre és nem véllalkozom arra sem, hogy a felvetett problé-
makra kielégit6 megoldasokat javasoljak, célom inkdbb az, hogy a tovabbi
kutatomunkat 0sztondzzem.

A kovetkez6 kérdéseket ragadnam ki a sok kozil:

. a tdbori mozg6 sebészeti kérhazak szervezését;
Il. a shock pontosabb, quantitativ diagnosisat és az ezzel kapcsolatos dif-
ferentialt therapiat;
1. a tdbori anaesthesia problémait;
IV. a polytraumatisalt és kombinalt sériltek ellatasi taktikajat.

1. Elsésorban szervezési problémat szeretnék felvetni. Az elmult vilagha-
borGban a sebesiiltek mitéti kezelésének, ellatasanak legnagyobb béazisa a had-
osztaly-segélyhely mit6éje volt. Ha valamilyen ok nem kényszeritett a segély-
nyujtas mérvének beszlikitésére, akkor Ugy az életmentd miitéteket, mint az
elsédleges sebellatdas zomét itt végezték. Tehat a f6 mitéti munka a csapat-
hadtapban folyt, az egészségigyi zaszloaljakban és a csapatok meger6sitésére
adott mas sebészeti intézetekben. A koérhéaz-alapok sebészeti kérhéazaiban féleg
a tovabbi sebészeti kezelés, a szov6dmeény felszamolasa, a helyreallit6 mitétek
folytak. Es itt fekidtek a sebesiiltek gy6gyulasukig, vagy pedig tovébbi hatra-
szallitasukig. Ennek megfelel6en viszonylott egymashoz ezen intézetek mut6-
és fektet6-kapacitdsa. Azaz a mité-kapacitdsuk viszonylag gyenge volt.

Korszer(i hdborG viszonyai kozott az elsé szakorvosi segélyt nydjté tabori
sebészeti intézetek munkaja ehhez képest el6relathatélag megvaltozik. A se-
gélynyljtds mérvének beszlikitése nem Kkivételes, hanem tipikus lesz. Ennek
folytdn a sebészeti beavatkozasok nagy részét masutt kell, hogy elvégezzék. Ez
a masutt pedig nem lehet mas, mint a korhazalapok sebészeti tipusd kdrhazai.
Tehat el6relathatd, hogy ezek miitéti terhelése néni fog. Nemcsak az imént mar
emlitett okbdl, hanem azért is, mert korszeri habord viszonyai k6zo6tt a sebe-
sulések létrejottének lehetésége és valdszinlisége terlletileg rendkivil ki fog
terjedni. Nem akarok a kérdés részleteibe belemenni, de azt hiszem, mar az
eddigiek alapjan is jogosult a kovetkeztetés, hogy valészinlleg sziikség van
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bizonyos szervezeti valtoztatasokra, a sebészeti tipust tdbori mozgokorhazak
személyi és anyagi meger@sitésére az elmualt haboruban kialakult szervezéshez
viszonyitva.

1. A sérult-ellatassal foglalkozé mindenféle szakembeleknek igen sllyc
probléméja: hogyan fogjuk ellatni a tdmeges sérilésekkel kapcsolatban téme-
gesen létrejovd shockos betegeket?

Békeviszonyok kozott, ahol jol mikdéd6 mentbszolgalat és baleseti ellatas
van, &ltalaban sikeresen schocktalanitjuk még a sulyos sérultek dont6 tébb-
ségét is, mert azok igen gyorsan bekerllnek jol felszerelt és jol m{ikéd6é bal-
eseti intézetekbe. Ott rendelkezésre allnak jol képzett szakemberek és a shock-
talanitdshoz szlikséges vér, gyogyszerek és egyéb therapias eszkdzdk egész ar-
zendlja. Még olyan nagy forgalmu baleseti intézetbe is, mint Budapesten az
Orszagos Traumatologiai Intézet, ritkdn kerll egyszerre, vagy egy-két dran
bellil tébb mint 4—5 sulyos sérilt. igy egy-egy sulyos sérilttel egyidejlileg
egész orvos- és kozépkader-brigddok foglalkoznak, korlatlanul rendelkezésre
all vér. gyogyszerek stb. igy jonnek létre ezek a j6 eredmények. Es ilyen koril-
mények kozott altalaban nincs is szikség kiléndsebb valogatasra, osztalyo-
zéasra a sérlltek kdzott, minden sllyos sérult, minden shockos, a teljes therapids
fegyvertar, vagy annak dont6 részének alkalmazasaban részesil. Es igy, bar
tudomanyos kutatds szempontjabdl békében is nagyon érdekes volna, a gya-
korlatban kevéssé fontos a shock tényének vagy gyantjanak megallapitdsan
tdlmenden tovabb differencidlni a shock sulyossaga vagy ha agy akarjuk, fa-
zisainak megallapitdsa szempontjabol. A gyakorlott klinikus békében altalaban
megelégszik azzal, hogy a sérilt megtekintése és vérnyomdasadnak megmérése
Gtjan nagyjabol megallapitja, hogy kezdédd, kozépsulyos, vagy sulyos shock-
rol van-e sz6. Az alkalmazott therapia is altalaban nem el6re megdllapitott
részletes terv, vagy séma alapjan torténik, hanem a shocktalanitast siirg6sen
megkezdik és a beteget gondosan észlelve allapotanak valtozasa alapjan kor-
manyozzak, iranyitjak a tovabbi beavatkozast. Tehat a mindennapi gyakor-
latban nemigen keridl sor a shock pontosabban differencialt diagnosisara és a
therapidnak ennek alapjan tortén6 el6zetes megtervezésére.

Egészen méas a helyzet a tdmeges shock-esetek ellatdsa alkalmaval. Itt
elkerilhetetlentil sziikség lesz elég messzemend sematizalasra, a diagnosis, a
guantitativ diagnosis pontosabbé tételére és a pontosabb diagnosisra felépitett
therapias sémak bevezetésére. Nyilvan ezen problémak 0sztondzték azt a vitat,
mely 1963—64. évben a Vojenno Medicinszkij Zsurnéalban targyalésra Kkerult.

Néhany szo6t a shock diagnnsisarol, éspedig a qualitativ és quantitativ diae-
nosisarol.

Egy sulyosan sériltnél, akinél traumas shockon kivil akut vérvesztés lehe-
tésége is fennall, a kovetkez6 adatok alapjan lehetne elméletileg a beteg alla-
potdt, a keringési viszonyokat megitélni:

a trauma természetére vonatkozé adatok, tehat pontos anamnesis;
a sérilt megtekintése és klinikai vizsgélata;

a vérnyomasmérés adatai;

. pulsus-szam;

vizelet-kivalasztas;

a periférias keringés (mikrocirculatio) megitélése;

a centréalis vénds nyomdasmérés adatai;

a kering6 vérmennyiség meghatdrozasa;

a percvolumen meghatarozasa.

©CONDO WD
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Azt hiszem, nagyon kevés intézet van, ahol sulyos sérilteknél békében is
mindezen vizsgalatok megtorténnek. Anndl inkdbb lehetetlennek latszik, hogy
témeges sérilt-ellatas korilményei kozott ezen vizsgalatok elvégezhet6k le-
gyenek. Mar az els6 és mésodik pontban emlitett adatok (tehat anamnesis és
klinikai vizsgalat) is csak nagyon hidnyosan fognak héaboras kérilmények ko-
z0tt rendelkezésre allni. Ami a legfontosabb volna, a kering6 vérmennyiségre
vonatkoz6 adatok (8. és 9. pont) ugyancsak hiadnyozni fognak haboras koril-
mények kozott. Ugy gondolom, arra is csak kivételesen lesz lehetdség, hogy
egyes esetekben a vizelet-kivalasztast tartésan figyelemmel kisérjik (5. pont).
Hasonl6 a helyzet a periférias keringés vizsgalataval és bar nagyon egyszer(
modszer, mégsem hiszem, hogy tomeges sériltek esetén a centralis vénas-nyo-
mas mérése rutin-eljarassa valhatna. Ugy gondolom azonban, hogy ennek Ki-
terjedt kutatdsa mar most indokolt volna, mert talan mégsem kilatastalan ezen
vizsgéalat haboras korilmények kozott valé alkalmazésa.

Marad mint legegyszer(ibb és haboris kérilmények kozott is biztosan al-
kalmazhat6 eljards, a vérnyomés és pulsus-szdm alakuldsanak regisztralasa.
Megitélésem szerint azonban szikséges békeviszonyok kozott kiterjedt, nagy-
szamuU vizsgalatokat végezni abban az iranyban, hogy milyen és mennyire szo-
ros és szigord korrelacié6 van — vagy nincs — a keringé vér mennyisége és a
pulsus-szam és vérnyomas, valamint a centralis vénas nyomas alakuldsa kozott.
Csak nagyszamu ilyen vizsgalat alapjan lehetne allast foglalni abban a tekin-
tetben, hogy olyan egyszer( eljarasokkal, mint a vérnyomas és pulsus-szam
valtozdsanak figyelemmel kisérése, van-e lehet6ség hasznalhaté becsléshez jutni
a kering6 vérmennyiségre vonatkozéan. Mert ha erre lehet6ség van, akkor ada-
tokat kapunk a prognosztikdra vonatkozoan is és ésszer(ibben tudjuk a kor-
latozottan rendelkezésre allé6 therapias lehetéségeinket kihasznalni.

Tisztdznunk kell, hogy milyen mértékben kovetkeztethetiink a keringé vér-
mennyiség csokkenésének fokabo6l a shock sulyossdganak fokéara és esetleges
irreversibilitdsara. A therapiat tdmeges shock-esetek ellatdsakor kénytelenek
lesziink sokkal differencialtabban alkalmazni, mint békében, mert nem lesz
lehet6ségunk arra, hogy a beteg megmentésének érdekében minden esetben
azonnal korlatlan mennyiségl teljes vért transfundaljunk.

Tehat differencialnunk kell a sérilt allapota és a kilritési szakaszok sze-
rint a shock gyogyszeres therapidjara és infusios therapiajara és ezeken belil
is kiulénb6z6 lehet6ségekre.

Az infusios therapiaban is a kering6 vérmennyiség hianyanak pdtlasara
igénybe kell vennink az osszes lehet6ségeket, nemcsak az optimalisakat.

A kering8 vérmennyiség hidnyanak potldsara a kdvetkezd lehetdségeink
vannak — csokken6é hatékonysagi sorrendben:

1 teljes vér atdmlesztése — ha lehetséges. Ha ez nem A&ll kell6 mennyi-
nyiségben rendelkezésre:
2. plasma vagy albumin — természetesen lehet6leg virusmentes —, ha ez

sem all kell6 mennyiségben rendelkezésre, akkor:

3. megfelel6 molekulastulyld dextran vagy mas nagymolekuldja oldat, ha
ez sincs:

4. isotonias sooldatok, pl. lactatos Ringer-oldat, vagy valami mas hasonlo,
és ha ez sincs:

5. Haldane-oldat itatasa.

Ami a shock gyogyszeres therapidajat illeti, nagyon kivanatos volna olyan
hatéanyagok kidolgozasa és kiprobalasa, melyek hatékonyan megakadalyozzak
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a plasmavolumen csokkenését a vérpalyan belil vagy mobilizalndak a vér-
palyabdl kikerult plasmat és visszajuttatnak a vérpalyaba, tehat amelyek vagy
gatolndk a shockos keringési zavar kifejl6dését, vagy pedig infusiés therapia
nélkil is legaldbb id6legesen és részlegesen javitandk a keringé vérmennyiség
csdkkenését. Mindezen eljarasokat sematizalni kellene a kilonb6z6 kilritési
szakaszokra vonatkozban, a segélynyujtas kildonb6z6 szinvonaldval kapcsolat-
ban, a lehetéségek figyelembevételével.

I11. Igen aktudlis kérdése a héaborus sérilt-ellatdsnak a fajdalomcsillapitas,
a m{téti anaesthesis. Mig az el6z6 problémékat els6sorban a korszer(i haboru-
ban varhatdé tdmeges veszteségek méretei tlizték napirendre, tehat egy egyal-
taldn nem (dvozdlhetd ,fejlédés”, addig az utdébbi kérdést az anaesthesioldgia
fejlédése, tehat egy pozitiv jelenség tlizte napirendre. Ett6l azonban még nem
kisebb a gond.

Az elmult vildghdborl idején az anaesthesis modszerei még minden sebész
szaméra ismertek és hozzéaférhet6k voltak. Azoéta az anaesthesioldgia ©6nall6
szakmava fejlédott, 0j modszerek alakultak ki, melyekben a sebészek nagy
tobbsége jaratlan és ezen modszerek kilonleges felszerelést és tudast igényel-
nek. Erthet6 térekvés, hogy az anaesthesiologusok — a katonaorvosok is —
mindazon elénydkben, melyeket a beteg szdmdara a korszer(i anaesthesis jelent,
a haboras sériilteket is részesiteni akarjak. Erthet6 az is, hogy a sebészek, akik
mar nem értenek az érzéstelenitéshez és akik megszoktak békében, hogy az
anaesthesiologusok nemcsak az érzéstelenités gondjat vették le réluk, hanem
magukra vallaltdk a beteg atvezetését az egész mi(itéti megterhelés komplexu-
man, szinte azt mondhatnam, a beteg életben tartdsat a m(itét alatt és utan —,
nem tudjadk elképzelni, hogy anélkil is lehet operalni és éppen a tdmeges sé-
riltellatds viszonyai kozott esetleg ezt nélkiloznitik kell, vagy pedig mélyrehat6
kompromisszumokra kényszerilnek.

Véleményem szerint le kell szdmolnunk azzal az illGziéval, hogy haborus
korilmények kozott is minden mitéasztal mellett jol képzett anaesthesiolégus
fog dlni, ott all majd az altatégép, mely lehet6vé teszi a zartrendszer( intu-
batiés narcosist relaxatidval és a beteg mesterséges lélegeztetését. Hogy rendel-
kezésre allnak majd az oxigén- és kilonboz6 altatégaz-palackok stb.

Nem akarok a kérdés részleteibe belemenni, annal is inkdbb, mert errél
a kérdésrdl kuldén el6adas is el fog hangzani. Csak hangsulyozni szeretném
azon véleményemet, hogy a sziikséges kompromisszumokban olyan messze kell
el6relathatélag majd menni, hogy a zartrendszerli gépi altatds és a relaxatio
lehetéségét bizonyos sériléstipusokra és bizonyos intézetekre kell majd kor-
latozni. A sériltek nagy tomegének ellatasakor pedig vissza kell térnink a
novokain-érzéstelenités kiléonb6z6 formaira és esetleg az i. v. narcosis vala-
milyen korszer(sitett és biztonsadgosabb valtozatara. Véleményem szerint ezek
azok a moédszerek, melyeknek feltételei mindenitt és mindenkor biztosithatéok.

Ezért nagyon fontosnak tartom ezek kifejlesztését, kutatdsat és tomeges
oktatdsat.

IV. Ugy gondolom, még nincs teljesen kidolgozva a polytraumatizalt és
esetleg kombindlt sériltek ellatasi taktikdja. Itt a polytraumatizalt szét a tébb-
sz0rdés mechanikus sérilések, éspedig els6sorban kilénbdz6 szervrendszereket
érint6 sérulések megjelélésére hasznaltam, mig a kombindlt sérulések alatt
els6sorban az egyidejileg fennall6 mechanikai, termikus és esetleg sugarzé
energia Aaltal okozott sériiléseket gondolom, azok legkilénb6z6bb kombina-
cidiban.
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A nagy sebességli kozlekedési eszkdzok fejlédésével és tdmegessé valasa-
val békében is allandéan fokozodik a polytraumatizalt stlyos sériiltek szama.
Az ezzel kapcsolatos diagnosztikai és therapids taktikai probléméak sincsenek
még kidolgozva. A nemzetkdzi irodalomban nem egységes még a nomenkla-
tira sem. Vegyesen hasznaljak a ,polytraumatisatio” és ,kombinalt sérilé-
sek” kifejezést, és nem egységes a kifejezések meghatarozasa sem.

Ugy gondolom, hasznos volna, ha ebben megegyezés jonne létre, bar erre
azt hiszem, kevés a kilatads. igy azonban a nem egységes nomenklatirabél sok
félreértés szarmazik.

Az Orszagos Traumatolégiai Intézetben polytraumatizaltnak nevezzik azt
a sériltet, akinél tobb szervrendszer szenvedett sériilést (pl. csonttdrés és agy-
sériilés, vagy agysérilés és mellkasi sériilés sth.), és ezek korélettani hatasa és
kdlcsénhatadsa befolyasolja a korlefolyast, megneheziti a diagnosist, vagy meg-
szokott therapids taktikdnk megvaltoztatasara kényszerit. Tehat nem neveziink
polytraumatizdltnak minden t6bbszdrds sérilést, ahol az egyes sériilések le-
folyasa, diagnosisa, vagy therapidja nem valtozott azaltal, hogy a masik sériilés
is létrejott. Kombinalt sérilésnek nevezzilk, ha mechanikai, vegyi, termikus
vagy sugarsérilés kombinalddik, illetéleg ha ezek kozil legalabb kett6 egy-
idejlileg jelen van.

Ugy gondoljuk, nagyon sziikséges és id@szer(i volna ezen sériilések kom-
binacidinak gyakorisagat, és ezen kombinaciék prognostikai jelent6ségét tanul-
ményozni és a gyakori kombinaciokra vonatkozo6lag egy ésszerl therapias tak-
tika séméjat kidolgozni.

Mint bevezetémben mar emlitettem, nem tdrekedtem teljességre, tavolrol
sem vetettem fel minden sirg6s és fontos probléméat. Célom csak az volt, hogy
rdmutassak néhany kérdésre, és ezzel bevezessem a katonai medicina klinikai,
konkréten sebészi tdrgykdrébe tartozo el6adasokat.

O-p A. CaHToO, reHepan-maiop mep. CAy>6bl:

HEKOTOPbIE AKTYAJIbHbIE BOIMPOCHI
BOEHHO-TMOJIEBOV XWPYPI N

Prof. Dr. Gy. Szantd, Gen.-Major des Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch.:

EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER KRIEGSCHIRURGIE
(Korreferat)
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~ IDOSZERU KERDESEK
AZ EQESBETEQSEQQEL KAPCSOLATBAN

A VI. HONVEDORVOSI TUDOMANYOS ERTEKEZLETEN
(1967. OKT. 18—19—20) ELHANGZOTT ELOADASOK

Adatok az égési anaemia pathogenesiséhez

Irta: Bernét Ivan dr. orvosezredes, Dozsan Gabriella dr., Faber Viktor dr.
orvosezredes, Fehérvari Tamas dr., Magyari Jozsef dr. orvosGrnagy
és Novak Janos dr. orvosérnagy

Az égési betegségben kialakuld therapia-resistens normochrom anaemia
pathogenesisérdl alig tudunk valamit. A betegség kezdeti id6szakaban kialakulo
vérszegénységet haemolyticus jelleglinek tartjak, a kés6bbiek sordn azonban
egyre inkabb a vérképzés zavara valik dominalova. Az égési betegség e maso-
dik fazisdban kialakulé ,dyshaemopoesis” lényegének kutatasdval minddssze
néhanyan és csak az utébbi 10—20 esztendé soran foglalkoztak. A klinikai
megfigyelések csupan egy-két vagy legfeljebb egynéhadny beteg észlelésére vo-
natkoznak. Allatkisérletekben az embereken talalt eltéréseket sokszor nem
tudtak reprodukalni. Végeredményben tehat azt kell mondanunk, hogy a pa-
thogenesis gyakorlatilag tisztazatlan, pedig a racionalis therapia kidolgozasahoz
az égési anaemia kialakuldsi mechanizmusdnak ismerete feltétlentl szlkséges
lenne.

A pathogenesis tanulméanyozasadhoz kozel harom esztend6 el6tt kezdtink
hozza. Mindenekel6tt a haemoglobin-synthesist tettik vizsgalat targyava. Mun-
kank jelenlegi allasarol a kdvetkez6kben szamolunk be.

1. Mar vizsgdalataink kezdetén megallapitottuk, hogy az égési sériilés ha-
tasara a plasma vasconcentratioja és vaskot6kapacitdsa gyorsan — olykor 6rék,
legtobbszor pedig 2—3 nap alatt — torvényszerlien csokken és a koros értékek
sem oralis, sem parenteralis vasadagolassal nem normalizalhaték. Az oralis
terhelési vizsgalat soran a plasma vasconcentratioja végig alacsony szinten
marad, a gOrbe gyakorlatilag vizszintes lefutasi. A keringéshe juttatott vas
gyorsan (3—b5 ora alatt) elhagyja az érrendszert (az értékek a kiinduléasi szintre
térnek vissza), mig egészséges emberen az intravénas vasterhelés jelentds és
tartés plasma-vasszint emelkedést hoz létre. Az érrendszerbdl kiaramlo vas
f6leg a RHS sejtjeiben — elsdsorban a Iépben és a majban — halmozédik fel
és fokozodik az égett teriiletet kdrilvevé szdvetek vas-aviditasa is.

Fentiek alapjan tehat megallapithatjuk, hogy az égési betegségben tor-
vényszerlien kialakulé vasanyagcserezavar jellege dyssiderosisnak felel meg.

2. A tovabbiakban SFe-izotéppal kinetikai vizsgalatokat végeztink nyu-
lakon. Tizenharom nydlon Novak modszere szerint az allatok testfelszinének
kb. 20%-an idéztiink el6 égési sériilést és az égéshetegség kulonbodz6 fazisai-
ban megvizsgaltuk a plasmavas-(5Fe)-clearance-t (meghataroztuk a T/2 id6t),
a plasma-vas transport-ratat (plasma-vas turnovert), az izotop-vas beépilési
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sebességét az erythrocytakba (a beépiilési maximum félidejét) és a vas-beépiilés
mértékét (%) a kering6 vordsvérsejtekben. Kontrollként 6 egészséges nyul
szolgalt.

Megallapitottuk, hogy:
a) az izotép-vas eltlinési sebessége a pasmabo6l meggyorsul. A T/2 id6 a

normélis 84 perc (széls6 értékek: 75—98 perc) helyett 4tlagosan 59 percre (37—
84 percre) csokken (1. abra);

%

b) a plasma-vas transportrdta [PIFe (mikrogramm/ml) X plasma-volumen
(ml): T/2 (min.) = mg Fe/24 h) 9 nyllon csokkent vagy normalis maradt, 4
nyulon emelkedett]. (Szokéasos a plasma-vas transportratat a testsuly figyelem-
bevételével is megadni, bar a testsaly a plasma-volumen. illetéleg a vasforgalom
nagysaga nem aranyosan valtozik.) (2. abra.)

2 mg le/24”/kg

C) a kering6 vorosvérsejtek aktivitdsanak sorozatos meghatarozésa alapjan
készilt gorbék (3. dbra) azt a latszatot keltik, mintha a vas-incorporatio gyor-
sult és fokozott volna. llyen kovetkeztetés levondsa azonban nem jogosult. Ha
ugyanis a plasma vaspool nagysdga csokken — és ez igy van az égési anaemia-
ban is —, Ggy a keringésbe juttatott radiovas specifikus aktivitdsa nagyobb,
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mint normalis plasma vaspool esetén. A csontvel6be aramlé nagyobb specifikus
aktivitast vas fokozott vasbeépiilés latszatat kelti: a kering6 vorosvérsejtekben
nagyobb aktivitast talalunk, mint amely a ténylegesen incorporalt vasmennyi-
ségnek megfelel. Ha tekintetbe vessziik a plasma vaspool megkevesbedését és
ezzel a keringésbe juttatott radiovas specifikus aktivitasanak ndvekedését, agy
kitinik, hogy a radiovas beépilése a vorosvérsejtekbe a kontrollokhoz képest
csokkent.

Vizsgalat targyava tettik a vordsvérsejtekbe keriult vas tovabbi sorsat is.
Lehetséges ugyanis, hogy az incorporalt vasnak kisebb hanyada épil be a
haem molekuldba, mint egészséges emberen. Erre lehet kovetkeztetni abbdl,
hogy a vordsvérsejtek szabad protoporphyrin tartalma az égési betegségben
jelentékenyen megnovekszik, ami indirekt modon a vasbeépiilés zavarara (a
haem-synthetase aktivitds csdkkenésére) utal. llyen vizsgalataink folyamatban
vannak és eddigi eredményeink fenti feltételezésiinket igazolni latszanak.

3. B59Fe-izotoppal 7 égési betegségben szenvedd emberen — valamenny
férfi volt — is elvégeztik a kinetikai vizsgalatokat. Kontrollként 6 egészséges
férfi szolgalt.

A nyUl-kisérletekhez hasonléan e vizsgéalatok soran is azt taldltuk, hogy:

a) a vasnak a plasmabdl vald kidramlasi sebessége nagyobb (T/2 :atlag : |
— széIs6 értékek: 28—70 min.), mint normalisan (T/2 :atlag : 122 — széIs6
értékek: 97—138 min.) (4. &bra). Egy betegen, akit az égési betegség recon-
valescentidja idején vizsgaltunk, a normalis fels§ hatara kozelében levé értéket
(T/2 = 148 perc) talaltunk. (A kiaramlasi sebesség a normalishoz képest kissé
csdkkent);
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b) a plasma-vas transport-rata 4 esetben a normalisnal kisebb, 3 esetben
& normalisnal nagyobb volt (5. abra). A plasma vascsere ellentétes viselkedése
az égési betegségben a betegség lefolydsdnak kiilonbdz8 fazisaival van 0Ossze-
fliggésben. Fokozott turnovert a betegség ,florid”, septico-toxicus szakaban,
csokkent vas-turnovert a betegség kés6bbi id6szakaban taldltunk. A vizsgalatok
relativ kis szdma azonban egyel6re ebben a tekintetben végleges allasfoglaléast
még nem tesz lehetévé;

5 20 30 40 50 60mg re/24 U

C) a vas incorporatio sebességét és mértékét emberen is latsz6lag gyor-
suknak. illetéleg fokozottnak talaltuk (6. abra). A beépiilés mértéke normalisan
85% (80—94%), az égett betegeken ezzel szemben 97% (87— 100%) volt. (Ezek-
nek az adatoknak értelmezését lasd fentebb.)

Az egyes embereken végzett vizsgalatok eredményét a tablazat tlinteti fel.

Osszefoglalas: Vizsgalatainkbol egyértelmien megallapithatjuk, hogy az
égési sérilés sulyos vasanyagcserezavart (dyssiderosis) idéz el6, melyet a plas-
ma-vasszint és vaskotékapacitas jelentés csokkenése, a plasma-vaspool széa-
mottevé megkevesbedése, a plasmabél valé vaskiaramlas sebességének foko-
z6désa és a vasnak az erythroblastokba torténd latszolag gyorsult és fokozott,
val6jdban azonban csdkkent beépilése jellemez.

A vasforgalom kezdetben élénk, kés6bb a normalisnal kisebb. Ez, vala-
mint a porphyrin-synthesis zavara, illet6leg a haembe torténd vasbeépilés csok-
kenése az égési anaemia kifejl6désének fontos tényez6i lehetnek.
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O-p W. BepHaT, NONKOBHWUK Mefd. CAy>X6bl—A-p . Jo>xaH—/[-p b. ®abep, NONKOBHUK Mej.
CNy>X6bl—/A-p T . ®exepBapn—iya-p . Magbapu. maiiop mes. cny>X6si—/4-p A. Hosak, maiiop
Mef. CNny>o6bl:
OAHHbBIE K MATOMEHE3Y
OXOroBonn AHEMUWM

OxoroBasi 60/1e3Hb BbI3bIBAET TSXKENOE HapylUeHVe oBMeHa xenesa (amccuzepos), KoTo-
poe COMPOBOXAAETCA 3HAYNTENbHBIM CHIDKEHWEM YPOBHS )Kefiesa B MiasMe U eMKOCTW CBSA3bl-
BaHUS >Kenesa, YBE/IMYEHMEM CKOPOCTM BbIXOAA Kenesa U3 MNasMbl U YCKOPEHHbIM U MOBbI-
LUEHHBIM — HO B CYLLHOCTV BEPOSITHO YMeHbLUEHHbIM — BCTPOEHUEM >Kefe3a B 3pUTpo6iacTbl.

O6MeH xenesa B TOKCWMKO-CEMTUYECKOM MEpUOfE OXOroBO/ GONE3HW U B Cry4ae Hanmuums
FHOVHbIX PAHOBbIX MOBEPXHOCTEN ObICTPEe MPOMCXOAUT HOPMaIbHOMO, AaXe Mpyu OTCYTCTBUM
MOBbILLEHHOW TemnepaTypbl. MoTOM 06MeH >Kefesa YMeHbLUAeTCsi, YTO W COMpOBOXAaeTcs
YMeHbLLEHVIEM BCTPOEHWS! Xene3a B reMH U TaK SIBNSETCH OfHUM M3 (PAaKTOpOB 06pas0BaHMst
OXXOrOBOW aHeMUM.

Hawm wnccnegoBaHns Mpofo/mkaeM B CTOPOHY W3yYeHWsl CUHTe3a rema U CTPYKTYpbl U
(hyHKUMM MemOpaHbl 3pUTPOLMTOB.

Dr. I. Bernat, Oberst d. Med Kandidat d. Med. Wissensch., Dr. B. Dozsan, Dr.
V. Faber, Oberst d. Med. D., Dr. T. Fehérvari, Dr. J. Magyari, Major d. Med. D. Dr.
J. Novak, Major d. Med. D.:

BEITRAGE ZUR PATHOGENESE DER VERBRENNUNGSANAMIEN

Die Vebrennung verursacht eine schwere Stérung im Eisenstoffwechsel, charak-
terisiert durch eine bedeutende Senkung des Eisenspiegels und der Eisenbindungska-
pazitat im Plasma, sowie durch den scheinbar beschleunigten und erhdhten, in der
Wi irklichkeit aber wahrscheinlich verminderten Eiseneinbau in die Erythroblasten.
Wahrend der toxischen-septischen Periode der Verbrenmmgskrankheit, bzw. im
Falle vorhandener eitriger Wundenoberflache erweist sich der Eisenstoffwechsel
sogar im fieberlosen Zustand schneller, spdter jedoch langsamer als normalerweise,
was samt Verringerung des Eiseneinbaus in Hadmin als ein Faktor bei der Ausbildung
einer Verbrennungsanamie betrachtet werden kann.



A Roméan Néphadsereg Egészségugyi Szolgalatdnak kdézleménye.

Az égések okozta anyagcserezavarok és kezelésiuk

Irta: Augustin Alexandru dr. orvosezredes, kivalé orvos
és Niculescu G eorghe dr. orvosezredes, az orvostudomanyok doktora
Munkatarsak: Giurghiu Titus dr. orvosalezredes, Cafritd Atanasie dr.
orvosémagy, Danciuloiu Alexandru dr. orvosérnagy

A jelenlegi felfogds szerint az égést altalanos betegségnek tekintjik,
melynek jelentds kihatdsa van a szervrendszerek és szervek tobbségére. A Kkli-
nikai képen kivil mar az égés keletkezése utani elsé 6raktol fogva az anyag-
csere-tlinetcsoport vonja magara figyelminket.

Az égéssel jar6 humorélis zavarok nagy valtozatossagot mutatnak az égés
terjedelmét6l és mélységétdl, helyzetét6l és koroktani tényezgit6l fliggéen (ter-
mikus, vegyi- vagy sugarz6 energia). Ezek a zavarok a Il. és IIl. fok( égés
alkalmaval kilondsen erésen jelentkeznek, minthogy a kozvetleniil az égés
utan fellépd égési sokk hozza Gket létre.

A humoralis rendellenességek rendszerint a vérképet, az ionhaztartast és
a kozti anyagcserét érintik. A metabolikus tlinetcsoport tényez8i egymaést kol-
csonosen feltételezik, az egyes tényez8ket kilon-kilon is feltétlentl le kell
kiizdeni, nehogy a kréonikus sokk bealltat kockaztassuk, amelyet nehéz a nor-
malis homeosztazis hatarai kozé visszaszoritani.

Ha az égett kijutott az els6dleges sokkbdl, mar nem halhat meg; amennyi-
ben ez mégis bekdvetkezik, oka az elégtelen vagy helytelenil végrehajtott ke-
zelés. A neuroplégids szerek igen er6sen gatoljdk az elsédleges sokk reaktiv
tinetcsoportjat azzal a feltétellel, hogy ezeket a szereket minél kordbban ada-
goljuk.

Az égettek plazmaval torténd klasszikus kezelése csak részben oldja meg
a humoralis tlinetcsoportot, minthogy a hipoproteinémia csupan egyik &ssze-
tevéje a humoralis zavarok bonyolult egyuttesének. Az égések korszerl alta-
lanos kezelésének kotelez6en figyelembe kell vennie a metabolikus sokk tdbbi
tényez6jét is (dehidracié, plazma-hipertonia, zavarok a kapillarisok szintjén,
negativ nitrogénegyensuly, hipoproteinémia, hipovolémia stb.).

Minthogy az irodalomban a sulyos égéshez tarsuld6 humordlis tiinetcsoport-
tal kapcsolatban a kilénb6z6 szerz6k kozolte adatok korantsem egybehang-
z6ak (elektroforézis, hematokrit, vérfehérjetartalom), mig méas, a zavarok su-
lyossagi fokdnak megdallapitasara feltétlenil szikséges kémiai vizsgalatok egy-
altalan nem taldlhaték meg (a plazma elektromos ellenallasa, fagyaspontcsok-
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kenése és elektrolit-tartalma), célul tlztiuk ki, hogy a sulyos égések folyaman
kifejl6dé humoralis tlinetcsoporttal kapcsolatban minél teljesebb és minél val-
tozatosabb kisérleti tanulméanyokat végezzink.

Az éallatokat csak hat napon at kisértiik figyelemmel, minthogy féképpen
a korai humoralis egyensllyzavar problémdaja és koOvetkezésképpen az égés
slirg6s ellatasa érdekelt benniinket.

Kapott eredményeink lehetfvé teszik az égés kezelésének megjavitasaval
és némely hibas eljards mddositasaval kapcsolatban egyes kovetkeztetések le-
vonasat.

la sz. abra.
Egés el6tt
24 ¢éraval
Egés utan
6 nappal
1b. sz. abra.

Kisérleteinket 20 kutyan végeztik, amelyeken az égés létesitése el6tt 24
oraval, illetéleg utdna 24 6raval, 3 és 6 nappal a kovetkez6 laboratériumi
vizsgélatokat végeztik el: szérumfehérjefrakcidk, szérum-6sszfehérje, mara-
déknitrogén, a szérum Na- és K-tartalmanak, a hematokritnak, a plazma elekt-
romos ellendllasanak és fagyaspontcsdokkenésének meghatarozasa.

Az égést a nem érzéstelenitett allat folé 45 masodpercig tartott vilagitégaz
égoével hoztuk létre; ennek kdvetkeztében II. és Ill. fokl égések keletkeztek a
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testfelszin 20—30%-anak megfelel terjedelemben, az oldalsé torakoabdomi-
néalis és a megfelel§ hati teruleten.

Aladbb bemutatjuk a laboratériumi meghatarozasok atlagos értékeit, tab-
lazatoséan, a Gauss-gérbék szerinti megoszIlas ardnyadban (1. sz. tdblazat).

A fenti tdblazatbdl kdvetkezik, hogy az égés utani masodik naptol kezdve
az égés teljes katabolikus szakaszara terjedd, el6rehaladd hipoproteinémia

2/a sz. abra. 24 éraval elébb

2/b. sz. dbra. 6 nap mulva

észlelhet6. A fehérjehidny f6leg a szérumalbuminban jelentkezik, ennek csok-
kenése elérheti a viszonylagos értékek 15—18%-at is. A globulinok minden
frakcidja, az alfa-1, alfa-2 és gamma, egyardnt novekszik, maximalis értékiket
az égés utani 6. napon érik el. Az albumin-globulin-hdnyados majdnem egyen-
letesen csokken az égés utdni 6. napig és jol tukrozi a szérum fehérjéinek 0Osz-
szetételében létrejott valtozasokat.

A hipoproteinémiat megmagyardzza az égés helyén lezajl6 massziv szo-
vetpusztulas és a plazmakiaramlas kovetkeztében, az exsudatum teriiletén fel-
1ép6 fehérjeveszteség.
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Az égés utan 24 draval lathaté plazmafehérje-csékkenés a maj fehérje-
képz6 mikddésében bedll6 zavarnak is tulajdonithato.

A globulinszaporulat egyenletes az égés utani masodik naptol kezdve, féleg
a gamma-globulin mennyiségében mutatkozik meg, ez képezi a nemspecifikus

ellenanyagok hordozojat.

A majpusztuldson kivil, amely fontos szerepet jatszik a szérumalbumin
megfogyasaban, az albuminnak a globulinokhoz viszonyitott szelektiv csok-
kenése a fizikai felépitésben mutatkozé eltérésnek is a kdvetkezménye, mivel

3a sz. abra.

1 24 6raval

N el6bb

S

f

% 6 nap
mulva

3/b. sz. abra.

az albumin kisebb molekuldja révén kdnnyebben Iép &t a séralt kapillaris-
falon, mint a nagyobb molekul&jid globulinok.

A plazmafehérjéken kivil az égés teriiletén folyd szOvetpusztulas miatt a
szOveteket felépité fehérjékben szintén csokkenés mutatkozik. Ehhez jarul a
mellékvesekéreg talmiikddése a glikoprotein-hormonok foélos termelésével, ami
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szintén csOkkenti a fehérje-tartalékot. Minél inkdbb elnyllik a katabolikus fazis,
annal inkabb erésodik a fehérjeveszteség, az égett beteg pedig a krénikus sokk
szakaszaba keril.

A negativ nitrogén-egyensily a katabolikus fazis teljes sejtpusztulasi pe-
riodusdn keresztil fennall, ennek megnyilvanuldsa a fokozott ka&liumdirités a
6. napig terjed6en.

A plazmafehérjék ugyancsak szerepet jatszanak a kapillarisok artérias ol-
dalan a kolloidozmoézisos nyomas fenntartasaban, ahol ez a nyomas az ott folyd
anyagcsere szempontjdbo6l szikséges. A kolloidozm6zisos nyomés csdkkenése
maga utan vonja a kapillarisok vénas oldaldn a hidrosztatikus nyoméas nove-
kedését. Ennek kozvetlen kdvetkezménye az érrendszer hidratalt ionvesztesége
az intersticialis tér visszaszoritasaval és a kapillarisokbol a szovetek felé tor-
ténd anyagcsere megnehezitésével. llyenforméan fontos ezeknek az egyensuly-
zavaroknak minél korabbi lekiizdése avégbdél, hogy a sulyos sokk bekodvet-
keztét meg lehessen akadalyozni, amely azaltal jon létre, hogy az arterio-
venozus shunt-6k megnyilnak, a kapillarisok visszafelé haladéan feltoltédnek,
a vérnyomas pedig megn6. Ennek folytdn a szdvetek oxigénfelvétele elégtelen
az artérias és vénas vér keveredése miatt, megjelenik a bonyolult sejt-hipoxia,
amit a kapillarispermeabilitas novekedése méginkabb alahtz. A szénhidratok
anoxibiotikus anyagcseréje a trikarboxilsavak cikluséhoz tartozé bomlaster-
mékeket szabadit a keringésbe. Létrejon tehat a metabolikus acidézis, amelyet
ebben a szakaszban nem lehet a vese (tjan kiegyenliteni.

A nematokrit-érték az égés utani masodik naptol kezdve megnétt és jel-
legzetes vérbes(risodést tukroz.

A vérfolyadék csokkenése a plazmatikus hipertoniaval a hipofizis hatso
lebenyének talmikodésére vezet, amely folos mennyiségben termel 5-hidroxi-
triptamin-szer( antidiuretikus hormont.

Kisérleteinkben a vér kaliumtartalma megndtt, tet6pontjat fokozatosan
érte el az égés utan 24 6ra mualva. Oka a sejtpusztulas, a katabolikus szakaszra
jellemzé kaliumveszteség, tovabba a kortikoid hormonok fokozott elvalasztésa,
ami a vér kéliumtartalmanak fokozasat és a vizelettel torténd kaliumdurités
novelését egyarant el6idézi.

Kisérleteink kimutattak, hogy a plazma globalis elektromos ellenallasa és
elektrolittartalma az égés utani 2—3. napra megn6. A plazmatikus hipertenzié
a plazma fokozott natriumtartalmaban is megnyilvanul, amelyet 150—165 mg 1
kozott valtozéan megndvekedettnek taldltunk. Ennek magyardzata a kortikoid
hormonok taltermel6dése, amely natriumvisszatartassal jar, az ozmotikus nyo-
méas novekedése a sejten beliili dehidraciora vezet.

Lorthioir klinikai és kisérletes vizsgalatai, tovabba sajat kisérleteink is
kimutattdak égetteken a vesesériilések létrejottét. Masod- és harmadfok( égés-
kor ozmdzisos nefrdzist lehetett észlelni, amely sulyos tubulus-sérilésig terjed-
het. Ezek a sérilések ellenjavalljdk hosszabb idén keresztiill olyan inflziok
végzését, melyek mennyisége meghaladja a 24 6ra alatt beadhaté 2—3 litert,
mivel egyébként helyrehozhatatlanul sdlyos veseartalom keletkezik. A tubu-
laris nekrézis jelei csak olyan allatokon voltak jelen, amelyeknek i. v. nagy-
mennyiségli folyadékot adtunk, tehat az égetteken észlelhetd silyos veseéarta-
lomért az infazidk a felel§sek.

A kisérletek sordn kimutattuk, hogy az égett (nekrotizalt) szovetek se-
bészi kimetszése nagymértékben csokkenti, s6t teljesen meg is akadalyozza az
égésre jellemzé metabolikus sokk kifejl6dését. igy beigazolédott, hogy a se-
bészi ellatds kovetkeztében megszlinnek a fehérjebomlasos folyamatok, a helyi

342



vizeny6 gyorsan felszivodik, a plazmaveszteség elenyész@, és a miitét utdn 24
oraval megszinik.

El6ttink &ll tehat a kovetkezd helyzet: a sirgds helyi ellatds mérsékelt
sokktalanitassal parositva az égettek gyors gydgyulasat valdsitja meg.

Illyenforman véleménylink szerint majdnem teljesen felil kell vizsgalni az
égési metabolikus sokkal kapcsolatos belgydgydaszati és sebészi elveket.

Az éaltalanos kezelés rovid id&tartam0 lesz (legfeljebb 24 6ras) a sulyos
égési sokkban levé égettek részletes sokktalanitdsa érdekében és avéghdl, hogy
alkalmassa valjanak az utdlagos kezelésre és a szakositott sebészi intézetbe valé
kitritésre. A helyi beavatkozas silrg6s jellegli, feladata mind az égett feliilet
védelme, mind pedig a metabolikus sokk kivédése.

Az altalanos kezelés kozvetlen f6 célja az égési sokk, a toxikoinfekcid és
a kimeriléses allapot megel6zése vagy megsziintetése. Ezt a kezelést kilonle-
ges hozzaértéssel kell irdnyitani a biol6giai egyenslly rendszeres és szigoru
ellendrzése mellett.

Fajdalomcsillapitasra petidint, neuroplegikumokat, helyi vagy kornyéki
novokain-blokadot, i. v. novokaint, barbituratokat stb. javaslunk.

Sajat és més szerz6k (lonescu Agripa, Petrov, Cristol és Beling stb.) ki-
sérletes munkdai nyoman ugy véljik, hogy a humorélis egyensuly helyredllitasa
céljaira a kovetkez6é altalanos sémat hasznalhatjuk, amely igen kozel all a
gyakorlati kévetelményekhez:

— makromolekuléris oldatok (vér, plazma, kolloidalis plazmapétlészerek):
0,5 ml folyadékot szamitva minden szazaléknyi égett fellletre és 1 kg-nyi test-
sulyra (pl. egy 60 kg-os beteg, akinek 40%-os égése van, makromolekularis
oldatbél kap: 0,5X40X60 = 1200 ml-t). A szadmitott mennyiséghdl a teljes vér
500—700 ml legyen;

— elektrolit — és nem elektrolit — tartalmd oldatok (5%-0s glukéz)
ugyancsak 0,5 ml minden égési %-ra és testsuly kg-ra (pl. 0,50X40X60 = 1200
ml elektrolit és 1200 ml nem elektrolit).

Tehat egy 60 kg-os, testfeliilete 40%-anak megfelel6 égést szenvedett be-
teg az elsé 24 ora alatt kb. 3600—4000 ml folyadékot kap, amelybdl 500—750
ml-nyi a teljes vér.

Ha az égés meghaladja a testfellilet 50%-at, az 50%-ra kiszdmitott meny-
nyiségeket kell adnunk. A 24 érara kiszamitott teljes mennyiség 2/3-at az els6
12 6ra alatt, a tobbit a hatralevd id6 alatt kell bevinniunk.

Meg kell emlitentink, hogy a kezelés soran nem a koérhazi felvétel, hanem
az égési sérilés idépontjatdl kell az idészamvetést végezniink.

Rendszerint a masodik 24 6ra alatt a bevitt folyadék mennyiségét az elsé
napi felére vagy még nagyobb mértékben csokkenthetjik, mivel az égettet sike-
resen lehet szajon at taplalni.

Az ezt kdvetd 48 oOra alatt a kezelés f6 feladata az elektrolit-egyensuly-
zavar normalizaldsa. Ha a klinikai allapot javuldsat és a humoralis egyensuly
helyreallasat észleljiuk, a parenteralis bevitelt csokkentjik, elényben részesitve
a fehérje- és kaloriadus taplalast. Ha azonban az égési sokk fennall vagy su-
lyosbodik, a sokktalanitdst azonos intenzitassal és pontossadggal kell folytat-
nunk, noha ezeknek az allapotoknak a prognézisa eléggé komoly.

A hematokrit, a vérkép, a fagyaspontcsokkenés, a plazma elektromos el-
lendlldsa, a fehérjefrakciok alakuldsa stb. a szubsztitGciés terapidnak inkabb
kvalitativ, mint kvantitativ szemponthél valé mddositadsara hasznalhaté tam-
pontot nyujt. Meg kell figyelni a szérum natrium- és kaliumtartalmat és be
kell avatkozni az ion-egyensUlyzavar jelentkezése esetén.
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A folyadékmennyiség potlasan kivil fontos szerepet jatszik az oxigén-
terapia (a hipoxia ellenstlyozasara) és a vitamin- és kortikoid-kezelés (szin-
tetikus kortikoidokkal). Annal hatékonyabb lesz az ismertetett séma, minél
pontosabban lehet az egyéni alkalmazéasat megvaldsitani.

Egyidejlleg a detoxikalasra is figyelmet kell forditani (proteolitikus an-
tienzimek, ciszteamin-tipust sejtvéd6k, nagyon témény karbamid-oldattal vég-
zett inflzidk, melyek diuretikus hatdstak sth.), tovabba a fert6zések lekiizdé-
sére (széles spektrumd antibiotikumok).

Huszonnégy 6ra mulva, miutan az égett allapota javult, el kell végezni az
égett felllet sebészi ellatasat.

A beavatkozas utdn végrehajtandé tovabbi teenddk:

— tracheotomia (javallat esetén) a tidészév6dmények megel6zésére. Bron-
chusleszivast 4 6ranként ajanlatos végezni. A bronchusvaladék elfolyédsitasa
és a fert6zés megel6zése érdekében az oxigénszondaba percenként 2—4 csepp-
nyi mennyiségben antibiotikum-oldatot adagolunk:

— egyik véna kipreparalasa és mlanyagszonda bekodtése az infazids tera-
pia céljaira. Ez a rendszabaly kotelez6 minden égetten, akinek sériilése meg-
haladja a testfelszin 20%-at. A hanydas rendszerint ritkan jelentkezik, a folya-
dékpotlas szajon at is sikeres;

— éalland6é holyagkatéter behelyezése a vizelet elvezetése, illetve vizsga-
latra valo levétele céljabol;

— a gyomor-bélszonda levitele leszivas vagy éppen taplalas végett. A gyo-
morszondat két oratol két napig tarthatjuk bent, ez az az id6szak ugyanis,
amely alatt hanyas jelentkezhet, és ilyenkor kell egyfel6l a pangé gyomor-
tartalmat leszivni, méasfelél folyékony tapanyagokat bevinni nyelési nehézség
esetén;

— vérvétel biokémiai vizsgalatok céljara. A kovetkez6 meghatadrozasok
szilkségesek: a vér iontartalma, vércukor, maradéknitrogén, alkalitartalék, pH.
hematokrit. fehérjefrakcidk, (elektroforézis), vérkép, vizeletvizsgalat.

Az égettet m(itét utan gondos megfigyelés alatt kell tartani: a h6mérsék-
let, a pulzusszam, a vérnyomads alakulasat rendszeresen ellen6rizni kell és gor-
bék alakjaban kell felrajzolni.

Ugy gondoljuk, hogy az égettek ellatasaval kapcsolatos fenti tajékoztatas
annal inkdbb figyelemre mélt6, mivel tdbori viszonyok kozott is alkalmaz-
hato eljarast ismertet, amely nagymértékben csdkkenti a vérpotlo folyadék-
szikségletet, ez pedig nem csekély problémat jelent a tabori korilmények
kdzott.

A-p A. AyYrycTuWH, MOMKOBHWUK MeA. Cny>k6bl— [-p . HuKynecky, MOAKOBHUK MeA. CAy>K6bl:

OXOrm HAPYLWEHNA OBMEHA BELWLECTB
N X NEYEHUE

Dr. A. Augustin, Oberst d. Med. D., Dr. Gh. Niculescu, Oberst d. Med. D., Doktor
d. Med. Wiessenschaften, Mitarbeiter: Dr. G. Titus, Oberstl. d. Med. D., Dr. A. Hindu-
loiu, Major d. Med. D. (Soz. Rep. Rumanien):

UBER DIE PATHOGENESE DER METABOLISCHEN STORUNGEN DER
VERBRENNUNGSKRANKHEIT UND DEREN BEHANDLUNG



Vérfehérje vizsgalatok égésbetegségben

frta; Fiam Béla dr. grvos,alezredes, az orv. tud. kandidatusa
és Novak Janos dr. orvosérnagy

Els6nek még 1923-ban Robertson és Boyd (1) veti fel annak lehet6ségét,
hogy a kiterjedt égések utdn jelentkez6 shockot egy toxikus anyag, az un.
»6gési toxin” valtja ki. Tébb mint tiz évvel kés6bb Barsoum és Gaddum (2)
az égeési toxint a histaminnal igyekezett azonositani, kisérleteik azonban a fel-
tételezést nem igazoltdk. A fehérje meghatarozasok tokéletesedése, az immun-
chemiai vizsgalomaédszerek Kkiterjedése Ujbol és ajbél felveti az égési toxin
kutatésat.

Hogy csak az utobbi néhdny év irodalméat emlitsik, Matter, Chambler,
Bailey és munkatarsaik (3, 4) feltételezik, hogy termikus égést kdvetéen egy
antigen-ellenanyag kot6dési reakcié jatszédik le, de Matter égési antigént Ki-
mutatni nem tudott (4). Rittenbury égett bérben egy nitrogéntartalmi anyag
felszaporodasarol ir (5), az anyagot azonban konfiguralni nem tudja. Cervetti
és Franceshelli (6), Haferkampf, Schaffer és munkatarsaik (7), Newton és mun-
katarsai (8) kulonbdz6 modern immunoldgiai mddszerrel, mint a Boyden f.
passiv _haemagglutinatio, latex agglutinatio, immundiffusio, immunelektropho-
resis sth. igyekeztek égési antigént kimutatni, hatarozott allitdst — vagy taga-
dast — azonban egyik szerz6 sem mer megkockaztatni.

Papirelektroforetikus mddszerrel tébb szerzé (9, 10) az égést kdvetben ar
emelkedést irt le, amelyet immunelektroforezissel is kdvetni tudtak. Uchitel és
Kolker (11) immunfluorescentids modszerrel vesében és tid6ben 1gG felszapo-
rodast észleltek, s ebbdl egy autoimmunizélasi folyamat meginduldsara kovet-
keztetnek.

Ilyen bdséges irodalmi és modszertani el6zmény utan, munkéankt6l nem
varhattunk kilonosebb eredményt, mint az irodalmi adatok megergsitését.
Mégis, az autoimmunizalds lehetéségét figyelembe véve, nem tartottuk feles-
legesnek egy registrativ jellegl vizsgéalatsorozat Osszedllitasat. A vizsgalatok
céljaira felhasznalt vérmintakat kilonbdzdé sGlyossagu égett betegh8l nyertik.
Az adatokat az égés sUlyossagatdl fuggetlenil, csak az égés utan eltelt napok
szerint csoportositottuk. Megjegyezni kivanjuk, hogy egy-egy csoport értékeit
tiznél tébb vérminta vizsgalata adja, csak az utols6 csoport (90 nap felett)
tevédott ossze 6 vizsgalt személy adataibél.

Ennek tudhaté be, hogy anyagunkban a biurett-mddszerrel meghatarozott
Osszfehérje érték keveset valtozik, albumin szint csokkenés és globulin szint
emelkedés bar kimutathaté, véaltozasdban nem mozog széls6séges hatdrok ko-
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SZEIRUMEEUE BJE'IZ,
E*GES UTAN! VALTOZASA

Age's urahi napok

1 sz. abra: Savofehérjék égés utani valtozasa

VEBEEUERJEK EgES UTANI VALTOZASANAK
VI/ZS GA'LATA PAPIPELEKTBOTOBEZtSSEL

GLOBUL/NOK

2. sz. abra: Papirelektroforezissel végzett vérfehérje meghatarozasok.

z6tt. A papirelektroforetikus modszer alkalmazasa sokkal érzékenyebben mu-
tatja ki az albuminban és az egyes globulinokban jelentkez6 eltolédasokat.
Vegyes sulyossdgu anyagunkban az albumin cs6kkenés a 10—23 napok kozott
éri el mélypontjat, a globulinok ko6zil az ai és R.-globulinok szintje nem val-
tozik. Az irodalmi adatoknak megfelel6en (9, 10) emelkedést tudtunk kimutatni
az <2 és y-globulinok szintjében. A valtozast az Osszesitd6 abran kivil egy den-
sitometrids képpel is szeretnénk bemutatni:

Immunelektroforezises vizsgalataink meglehet6sen kilonb6z6, égés sulyos-
saggal, vagy eltelt nappal nehezen korrelalhat6 véaltozdsokat mutattak. Ezeken
belul taldltunk ai-lipoprotein emelkedést, Bi zonan beluli (properdin?) praeci-
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DENZI TOM ~_E TBIASfi IO
ALAPULASA.

3. sz. abra: A densitometerrel felvett fehérje gorbe valtozasa égés utan.

IMMUNELULTQOI OLLI TOGPAMM  ALA

UA BETEG ~_ SAVOJANAL! 2 AS9 NAPOS
VIZSGALATABAN.
2 NAPOS
E'GE'S

4. sz. abra: Ugyanazon beteg savdjanak 2 napos és 9 napos vizsgalata
(199,280), az utébbiban al lipo, Iga és IgG emelkedés.
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R, GLOBULIN BMELk'O04& & UIANY
UTAN.

KONFROLL AL S

5. sz. abra: R\ emelkedés 4 napos (198),
B\ hiany 10 napos (183).

KOBOG Ri MEGJELENEE,
IMMUNGLOBULINOK NOVEKEO"&E

1 1 ol
egee utan.

6. sz. abra: Ri koéros frakciéo 23 napos (200),
Al6., 1gA, M, G emelkedés 29 napos (224).
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pitatio ndvekedést, vagy iv hianyt, IgA, IgM és IgG emelkedést, vagy csok-
kenést stb. A heterogenitdst néhdny immunelektroforetogrammal kivanjuk de-
monstralni :

Az égettek savoinak immunelektroforezises vizsgalata egységes képet csak
abban adott, hogy kéros fehérjét, egy eset kivételével (6. sz. abra) kimutatni
nem tudtunk. Salyossagi foktol és eltelt id6tél fuggetlenil, 90 napon belil
vizsgalva, az immunelektroforetogrammok tobbségében ai lipoprotein elhelyez-
kedés(i praecipitatio er6sddést lehetett észlelni. Az immunglobulinok (IgA,
IgM és 1gG) valtozasat hullamzas jellemzi, az értékeléssel kapcsolatban azon-
ban megjegyezni kivanjuk, hogy az altalunk is végzett higitds nélkali immun-
elektroforezis csak igen korlatozottan alkalmas a mennyiségi valtozadsok meg-
itélésére.

Harom, fiz. NaCl-ben suspendalt égési pdrkanyagbo6l végzett immunelekt-
roforezises vizsgélatunk egységes képet nyujtott. A pdrkben albumint, <i pro-
teineket, R-globulint és y-globulint tudtunk kimutatni:

POQK'&UEPENZ Ok IMMUNELEKTPOFOPE TOGPAMMJA

7. sz. abra: Pérkanyagok immunelektroforezise (144, 145, 149.)

A betegek sajat savdja és a porksuspensio egymassal praecipitatios ivet
nem adott.

Vizsgéalatainkat 6sszefoglalva megallapithatjuk, hogy vegyes sllyossagu
égettek vérfehérjeiben észlelt valtozasok megegyeznek az irodalmi adatokkal.
Immunelektroforezissel, az égésre jellemz6 fehérjevaltozasokat, vagy koéros fe-
hérjét, a4n. ,égési toxint” kimutatni nem tudtunk. Az, hogy az égést kovetd
24—90 nap kozodtt, vagy ez utdn végzett vizsgalatainkban kéros fehérje nem
mutathaté ki, arra mutat, hogy ha ilyen keletkezik is, nem kerill be a kerin-
gésbe, s igy az adott immunchemiai vizsgalé mddszerekkel nem is kdvethetd.
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Dr. B. Fiam, Oberit, d. Med. D.. Kandidat d. Med. Wissensch., Dr. J. Novak, Major
d. Med. D.:

UNTERSUCHUNG DER BLUTPROTEINE IN DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

Verfasser bestimmten in verschiedenen Zeitpunkten die Blutproteinwerte im
Blut verbrannter Kranken vom gemischten Schweregrad, (Gesamteiweiss, Albumin-
Globulin-Quotient, Papierelektrophorese, Immunoelektrophorese), und stellten fest,
dass ihre Ergebnisse mit den Angaben der Fachliteratur vollig Uberreinstimmen.
Laut der Versuchsergebnisse lasst sich eine friihzeitige Abnahme der Gesamtpro-
teine und darunter besonders eine Albuminverminderung nachweisen. Mittels Pa-
pierelektrophorese kann man im Plasma der Verbrannten eine Vermehrung der Glo-
buline a, B und y beobachten. Mit Immunoelektrophorese gelang es nicht das
Erscheinen pathologischer Proteine zu bemerken, doch unterliegt die Menge ver-
's<chiedener Immunoglobuline (Ilg A. M. Ig G) kleinerer oder grdsserer Schwan-
ungen.



Véralvadasi tényezok vizsgalata égéshetegségben

Irta: Kovacs Maté dr. orvosalezredes, Gavallér Laszl6 dr., Novak Janos dr.
orvosérnagy

Az égési sériilésnek a helyi elvaltozason tilmenéen altalanos hatasa is van,
mely a szervek és szervrendszerek széles kdr( zavaraival jaré kérképben, az
égéshbetegségben nyilvanul meg. Ezen komplex funkciézavar kiterjed a vér al-
vadasi rendszerére is. Az alvadasi systema dinamikus egyenstlydnak megbhom-
lasa nem csupén intra-, de extravasalisan is dont6 jelentéségl és karosan be-
folyasolja az égéshetegség kimenetelét.

A vér alvadéas valtozasaira vonatkozé irodalmi adatok nem egyértelmdiek.
A kozépsulyos és sulyos égetteknél is nehéz exact vizsgalati eredményekhez
jutni, illetve a kapott eredményeket helyesen értékelni, mert a shocktalanitas
soran bevitt készitmények az eredeti korélettani viszonyokat jelent6ésen megval-
toztatjak. Allgower és Sevitt thrombocytopaeniardl, hypoprothrombinaemiardl
és a fibrinsynthesis fokozo6dasarél szamol be.

Beteganyagon szerzett klinikai megfigyelések sordn elsdsorban a throm-
boembolids szovédmények szembetlin6ek, jelent6s ardnyban szerepelnek a
haldlokok kozott is. Allgbwer 12 meghalt betege kozil 6-nal a sectio alkalméaval
thrombosist és 4 esetben tidéembdliat talalt. Hockmuth és Ziffren sectiés anya-
gaban 7,1%-kal, Howellnél 10%-kal szerepelnek a thrombosisok. Sochor és Mal-
lory eseteinek 50%-aban mutatott ki a tidében mikro-vagy makrothrombuso-
kat. Feller és Hendrix 60 sectio sordn a tid6éemboliat 10%-ban tette a haléalért
felel6ssé. Frank égettjeinek 50°/0-a halt meg pulmonalis embolia kdvetkeztében.
Sevitt coronaria thrombosis eseteit irja le égetteknél.

Tobb szerz6 (Artz, Crews, Frank, Monsaigneon) az immobilisatiora, az in-
fectiora és a gyakori intravénas beavatkozasokra, infusidkra vezeti vissza a
végtagokon fellép6 thromboembolids szov6dmények zémét. A thermikus karo-
sodast szenvedett bérben felszabadulé toxinokat teszi felel6ssé a hypercoagula-
bilitdsért Fox, valamint Holder és Malin. Utdbbiak allatkisérletei arra utalnak,
hogy a haematokrit emelkedése nem lehet oka a korai szakban észlelt hyper-
ooagulabilitasnak, mert a haematokrit csokkentése nem el6zi meg a sz6vdd-
ményt. Allgéwer és munkacsoportjdnak (Allgéwer, Burri, Matter) Gjabb kisér-
letei is alatamasztjak a b&rben felszabadul6 toxicus anyagok régen hangoztatott
palhogenetikai jelent6ségét. Monsaigneon a szdveti thromboplastinok mellett a
vérlemezkeszdm-véaltozasnak tulajdonit dontd szerepet. Baar a serum fibrinogén
szintjének az égéshetegség Il. és Ill. szakaszdban bekdvetkez6 enyhe emelkedé-
sérél szamol be. A shockperiédusban észlelt — atmeneti — hypofibrinogenia
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egyik lehetséges okaul a capillarisfal laesi6jat emliti. Johansson a felszabaduld
antithrombin természetl anyagokat, esetleg a heparint teszi felelssé e jelensé-
gért. Hypocoagulabilitast taladlt Fjellstrom és Arturson is. Mazdk és munkatéar-
sai az euglobulin-oldési id6 révidilését — fokozott fibrdnolysist — észleltek, me-
lyet dextrdn infusiéval mérsékelten befolyéasoltak.

Attar és munkatarsai septicus shockban a fibrinolysis trifazisos valtozasat
irjak le (normalis vagy enyhén emelkedett, jelent6sen emelkedett, normalis
vagy csokkent). A valtozasok jellegébdl prognosztikai kdvetkeztetést vonnak le.
Tobbfazdsos elvaltozast ir le altalanos traumatologiai sériilés utan Sevitt és
Innes. Arturson és Wallenius a kezdeti hypocoagulabilitdst kdvet6 fokozott al-
vadasi hajlamot demonstralta allatkisérletben, és heparinnal ezen elvéltozéso-
kat befolyasolni tudta.

A fokozott vérzékenység, mint a véralvadasi rendszer m(ikodési zavara, az
égetteket kezel6 sebész el6tt jol ismert. Howell mar hivatkozott beteganyaga-
ban 4%-kal szerepeltek a mély égésekhez tarsuld vérzések. Kljacskin és Pilatov
égettek 18%-aban észlelt a sarjszovetbdl ered6 massziv vérzést. Mousseu és
munkatarsai a sebfelszinen fellépé és befolyasolhatatlan haemorrhagia esetét
irjdk le. Smidovics és Geraszimova az égéshetegség els6 napjaiban — a sérilés
stlyossdgaval ardnyos mértékd — alvadascsdkkenést taldltak. Ezt plazmapot-
szerekkel normalizalni lehetett. Ugyancsak az els6 napokban prothrombinszint
emelkedést, késébb csokkenést észleltek. Az ingadozds amplitiddja 0Osszefiig-
gésben allt az égés sulyossagaval. A plasma fibrinogén mennyisége az elsé hét
végén emelkedett, némely esetben 1000 mg%-ig is, majd Ujb6l 6sdkként.

David és munkatarsai az égést kdvetd els6 héten a fibrinogénnek mind a
synthesisét, mind a katabolizmusét fokozottnak talaltdk, izotéppal végzett vizs-
galataikban. Jacobson és Waaler égett kutydk lymphajanak hypercoagulabili-
tdsat és a kinaseaktivitds novekedését észlelte. Koslowski vizsgalatai szerint a
hypercoagulabilitasért a prothrombin-komplexus nem felel6s. Monteil és Rey-
nier thrombopaeniat talalt az égés utan, melyet a 15. és 30. nap kodzott a vér-
lemezke szdm emelkedése kovetett. Hasonld észlelésr6l szdmol be Marx és Har-
tenbach is. A jelenség egyik lehetséges okaul s thrombocyta aggregatumokat
emlitik. Emellett sz6l Johansson kisérleteinek eredménye, heparinnal ugyanis
a thrombocytopaenia létrejéttét kivédeni lehetett.

Sevitt a véralvaddas homoeostatisanak felbomlasat (hypercoagulabilitas,
mikrothrombosis és thrombolysis) a szervezet védekezd reakcidojanak fogja fel.
A korai gyorsult alvadas a sériilést kovetd vérzést hivatott csokkenteni, adju-
vénsa a vasoconstrictionak. A fokozott fibrinolysis az excessiv thrombosis elleni
védelmet szolgélja. A lysis kés6bbi gatlasa a plasmin-hatast hivatott ellensi-
lyozni, bar ez a gatlas id6ben nagyon elhtzddhat.

Az idézett szerz6k vizsgalati eredményei eléggé ellentmondasosak, mert a
vizsgalatokat nem egyenl6é mértékben égett egyéneken végezték, a betegek el-
tér6 kezelésben részesultek, de els6sorban mert a kilonb6z6 kutaték az alva-
dasnak csak egy-két részfazisat vizsgaltak. Eltéréek a vélemények az égéshe-
tegséget kisérd alvadasi zavarok therapiajat illetéen is, bar legtdbben anticoa-
guldnsok alkalmazéasat tartjak szikségesnek. (Pesserau)

Célunk annak megallapitasa volt, hogy

1. az alvadasi rendszer mely fazisdban mutathaté ki eltérés,
2. van-e 0sszefliggés az égés kiterjedése és mélysége, valamint a kialakult
alvadési zavar kozott,
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3 az égéshetegség kulonb6z6 szakaszaiban hogyan valtozik az alvadasi
rendszer egyes fazisainak funkcidja.

A talalt koros értékek alapjan az egyes alvadasi fazisok részletes elemzé-
sét kezdtik meg. Jelen dolgozatban e részletkérdésekre még nem tériink Ki.

Vizsgélati anyag és maodszer

Vizsgalatainkat 71 égetten végeztik, ebb6l 45 volt kénny(, 17 kézépsulyos
és 9 sllyos égett.

A koénny( égettek csoportjaba soroltuk azokat, akiknél az égés dsszteriilete
15% alatt, a teljes b6relhalassal jaro (Ill. fokd) égés kiterjedése pedig 5% alatt
maradt. Kozépsulyos égettnek tekintettlik a sériltet, ha az égett feliilet nagy-
sdga nem haladta meg a testfelszin 30%-at és ebbdl legfeljebb 15% volt mély
égés. Végul sulyos égetteknek mindgsitettik azokat, akiknél az dsszkiterjedés a
30%-ot, illetve a mély égés teriilete a 15%-ot meghaladta.

A betegség lefolyasanak megfelel6en 4 szakaszt kilonitettiink el, Koslowski
szerint:

a) sympathico-adrenergias reakcié a 3. napig,

b) resorptiés-autointoxicatiés periédus, a 3—8. napig és

c) a septicus vagy septicotoxicus szak, 8., a 21. napig és

d) az égésbetegségek gyogyuldsanak szakasza (vagy kachexia id6szaka) a
sérilést kdvet6 21. naptol.

Valamennyi beteginknél elvégeztik a vérzési id6 vizsgalatat (lvy mad-
szere szerint), az alvadasi id6 meghatarozasat (Lee—White leirasa alapjan) és
a thrombocytaszamolast (Rees—Ecker direkt modszere szerint).

A véralvadasi rendszer tényez@it, az alvadas négy féazisdnak megfelel6en
vizsgaltuk. igy:

1. Az el6fazisra (az intrinsic prothrombinaz képz6dés vizsgalatara) a resi-
dudlis prothrombin consumptio vizsgalatat végeztik, Perlick és Schmidt méd-
szere szerint.

2. Az els§ fazis (a prothrombin-thrombin &talakulds) &llapotar6l a Quick
szerinti prothrombin meghatarozas eredményébdl vontunk le kovetkezteté-
seket.

3. A mésodik fazis (fibrinogén-fibrin &talakuldsa) vizsgéalatadra a thrombin
id6 mérését alkalmaztuk, a Horn és munkatarsai altal leirt mddszer szerint.

4. A véralvadas utéfazisanak, a fibrinolysisnek a vizsgalatara a Kaulla—
Schultz-féle euglabulin oldasi id6 meghatarozasat végeztik.

Minden olyan esetben, ahol fokozott fibrinolysist talaltunk, a fibrinogén
mennyiségét is megallapitottuk biuret maédszerrel. Ahol a thrombin idét meg-
nylGlnak taléltuk, a fibrinogén mennyiségi meghatidrozasa mellett a heparin-
antithrombin kimutatidséra a toluidinkék id6 vizsgélatat is elvégeztik.

Vizsgalatainkat csak olyan betegeken végeztiik, akik nem részesiltek az
alvadoképességre befolyast gyakorld gyogyszeres kezelésben, illetve nem szen-
vedtek a coagulatiés rendszer valamilyen praetraumas megbetegedésében. A si-
lyos égetteknél és néhany kozépsulyos égettnél azonban a shocktalanitas soran
természetesen vért is adtunk, valamint nem nagy mennyiségli plasmapotszert
(Plasmodexet).

A ko0z0lt eseteknél az égésbetegség minden szakaszdban tortént vizsgalat,
az alvadési rendszer teljes egészére vonatkozoéan.
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A vvt-szamot, hgb értéket, a haematokrit, a fvs, a serumfehérje és a maj-
funkoiés prébak értékeit nem rendszeresen, de a gyogykezelés sordn sziksé-
gessé valé mértékben vizsgaltuk. Ezeket az eredményeket értékelésiink soran
figyelembe vettik.

Vizsgalati eredmények
Vizsgalataink eredményeit, az égés sulyossdgi fokanak és az égéshetegség

egyes szakaszainak megfelel6en, a kapott eredmények atlagaban, a tablazatok
szemléltetik (1., 2., 3. sz. t4blazat).

SULYOS
(B T )
ALVADAS vizsgalat BETEGSEG SZARASZA

FAZISA MEGNEVEZESE 1 It LLI N
(AESET) (S ESET) (4 ESET) (4 ESED

ELOFAZIS  REGID. PROTUR CONS. GA'TOLT GA'TOLT Ga!TOLT NORM,
l. fazis quick mo CSORKENT NORM. NORM. NORM.
E FAZIS TWOMUN IDO EMELR. EMELR. NORM. EMELR.
utéeaz/s EUGLOB. OLD. IDO CSORKENT NORM. NORM.  CSOKKENT
FIBRINOGEN NORM  NORM. NORM NORM.
TOLUIDINFER IDO NORM. NORM. NORM. NORM.
TUROMBOCYTA CSOKKENT NORM.  CSORKENT NORM.

KOZ FYLY®S Egerree

(FE EG6)
ALV A DA VIZSGALAT BeETEGcsEc SZAKASZA
FA'ZISA MEGNEVEZESE 1 1L m 2
(9 EseT) (4 ESET) (4 eEseT) ( - )

ELOFAZ/S RES/0. PROTUR GATOLT GATOLT NORM.
I. FAZIS QuUICK 1DG NORM CSOKKENT NORM. -
Erazis TUROMUN 1DO NORM NORM . NORM. —
UTOrazis eucLoa CSOKKENT CSOKKENT NORM. —

FIARINOGEN emeLr. EMELK EMELR. -

ToLutpINKEK 1ID6 NORM NORM . NORM. —
TUROMROCYTA CSOKKENT NORM. NORM. —



KON%%QaPEE”EK

A A =G SZAKASZA
alvadAs  VIZSGALAT BETEGSEG SZAKAS

TA'ZISA MEGNEVEZESE 1 l i [\
(22 ESET) (21 E6El) (21 ESED (12 ESET)

ELOTA'ZIS  RESID. PROTS. CONS. NORM. NORM. GA'TOLT NORM
r.eazls QUICK ids NORM. NORM.  CSORKENT NORM
| fFazis THROMBIN 1DO NORM. NORM.  MEGNYULT NORM.
UrOFA'ziS EUGLOI. OLD. LLI0  CSOKKENT NORM.  CSOKKENT NORM.
FIBRINOGEN NORM. EMELR. CSOKKENT NORM.
TOLUIOINKEK IDO  NORM. NORM. NORM. NORM.
THROMBOCYTA CSORKENT NORM. CSOKKENT NORM.

Megbeszélés

Vizsgalataink eredményei alapjan megallapithaté, hogy az alvadasi rend-
szer minden szakaszaban felléphetnek miikdédési zavarok. Legjelentésebbek az
utofazisban a fibrinolysis fokozédéasa, valamint az el6fazisban a residudlis pro-
thrombin felhasznéalas gatoltsdga. Kisebb mértékben, de jelentkezik a masodik
fazis zavaranak jeleként a thrombin id6 megnyuladsa. A thrombocytdk szama-
nak valtozasa is jelent6s mértéket olthet. Azt, hogy az alvadasi rendszer mely
fazisaban dominal a zavar, vizsgalataink tanldsdga szerint, az égés sulyossaga
és az égéshetegség periddusa hatarozza meg.

Megjegyezni kivanjuk, hogy a thrombocytaszdmnak a kés6i szakaszban
tortén6 normalizal6déasat, illetve kismérték(i emelkedését — az irodalmi ada-
tokkal ellentétben — mi nem észleltik. Ezt a kérdést a tovabbiakban még vizs-
galni kivanjuk. Magyaradzatot keresiink arra is, hogy az észlelt thrombocyto-
peniat miért nem kisérte vérzékenység.

A kapott eredményeket részletesebben elemezve a kovetkez&ket allapit-
hatjuk meg:

1. Konnyl égetteknél a betegség elsé szakaszaban fokozott fibrinolysis és
thrombocytopaenie alakul ki. A mésodik szakaszban a fibrinogénszint emelkedé-
sén kivil més kéros jel nincs. A harmadik id6szakban viszont az alvadas vala-
mennyi fazisaban koros értékek talalhatok. A negyedik periédusban ismét csak
a fibrinogénszint volt emelkedett.

2. Kozépsulyos égetteknél a betegség els6 szakaszaban el6fazis zavarait
és fokozott fibrinolysist talaltunk. A masodik periddusban ez fokozottabb mér-
tékd. A harmadik id6szakban végzett vizsgalataink normalis alvadasi viszo-
nyokra utalnak.

3. Sulyos sériulteknél az égéshetegség sympathico-adrenergias reakcidjanak
id6szakdban az alvadasi rendszernek mind a négy fazisaban koros eltéréseket
észleltiink. Ezek a betegség lefolyasaval parhuzamosan rendez6dnek.
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Eddig végzett vizsgalataink, valamint a még csak szérvanyosan észlelt rész-
letes alvadési eredmények (plasma csere, TGT, thrombin titrdciés vizsgalat) arra
engednek kovetkeztetni, hogy az égésbetegséget kiséré alvadasi zavar un. ,,con-
sumptios coagulopathda”. Emellett sz6l a fokozott fibrinolysis, a thrombocyta-
szam alakulasa, a prothrombinszint csdokkenése, valamint a thrombin id6 mér-
sékelt megnyulasa is.

E korképre jellemz6, hogy a diffiz intravascularis alvadas kovetkeztében
az alvadasi tényez6k szinte csokken, azok felhasznaldédnak, ugyanakkor a fibri-
nolysis fokozodik. Egetteknél az alvadasaktivacié fokozédasa, a RES miiké-
désének csdédje (blokkja?) és a kapillaris keringés romlasa vezethet a felhaszna-
l6dasos coagulopathidhoz. Tovabbi tényezdként szerepelhetnek Gr negativ bak-
tériumok. Ezek szerepére — septicus allapotokban kialakulé coagulopathidkban
—Rodriguez—Erdmann kisérletei utalnak.

Az égésbetegséget kisér6 alvadasi zavarok pathomechanizmusat a kdvetke-
z8képpen képzeljik el. A thermikus trauma alvadéasaktiv anyagokat tesz sza-
badd4 (szétesett wt. stroma anyaga, prothrombinaz stb.). Ugyanakkor a RES
clearing besz(ikil, nem képes kisz(rni, k6zombdositeni az alvadast el6segité enzi-
meket, az Un. égési toxinok méregtelenitésével van elfoglalva. Fokozatosan
megindul az intravasalis alvadas. Az alvadékok keletkezésével parhuzamosan
megkezd6édik a védekezés, a keletkezett fibrindugok feloldasa fibrinolysis atjan.
Ez — tulkompenzéalas folytan — olyan méreteket 6lthet, hogy sulyos vérzékeny-
séghen manifesztalédhat.

Feltételezéseink igazoldsara a tovabbiakban a plasminogén-szint, az anti-
plasmin és a plasminoplastin-generatids testet kivanjuk vizsgélni. Célunk a
fenti hypothesis igazolésa, illetve a consumptiés coagulopathia elkiilonitése a
primaer fibrinolysist6l, valamint a kevert formaktél. Ennek gyakorlati jelen-
tésége, hogy mig primaer fibrinolysis esetén gatlészeres kezelés (EACA,
PAMBA, AMCHA, Trasylol) javallt, consumptiés coagulopathia heparin adasa-
val kezelend6.

Osszefoglalas

71 betegen — 45 konnyl, 17 kozép- és 9 sulyos betegen — a betegség kii-
16nb6z6 szakaszaiban a véralvadasi rendszer el6-, 1., Il. és ut6fazisaira vonat-
kozd informativ jellegli coagulogrammot készitettiink.

Az alvadéasi zavarok az égés sulyossdgéval parhuzamosan alakultak. Kény-

ny( égetteknél a betegség I. és Ill., kozépsllyos égetteknél az 1. II., silyos
égetteknél a betegség I. szakaszaban talaltunk koéros értékeket.
Az alvadasi rendszer legsulyosabb zavarat az utd-, illetve az eléfazisban

lehetett kimutatni. A kapott értékek felvetik az (n. ,consumptiés coagulo-
pathia” lehet8ségét.
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O-p M. Kosau, nin meg. cny>x6ui—/A-p N. Fasannep—L-p A. Hosak, maliop Mea. cny>X6bi:

MCCNEOOBAHNA CBEPTbLIBAEMOCTW KPOBWU
Y OXXOlFoBbIX BOJIbHbIX

Y 71 oxorosbix 60bHbIX (45 nerkas, 17 cpefHeli TsXecTw, 9 TAXeNoi) Mpu pasnMyHbIX
cTagmax 3aboneBaHns COCTaBWAM KoarynorpaMMy B MpefBapuTenbHoi dhase, B dhase |—II u
B nocregHeli (hase CBePTbIBAIOLLE/ CUCTEMI.

HapyLueHne cBepTbIBaEMOCTU WAET MapansieslbHO C THKECTU OXora. Y 6O/bHbIX Nerkumu
oXoramyi B MepBo/ W TpeTell (hasax, y 6GOMbHbIX OXOramy CpefHeli TSHKECTU B MepBOA U BO
BTOPO/ (hasax, y GOMbHbIX THKEMbIMUA OXOramu B Mepsoi (hase 3ab0neBaHUA HaWM naTono-
TMYECKMEe 3HaueHWst CBEPTLIBAEMOCTM.

Camble TSXKeNble HapyLUeHWs CUCTEMbl CBEPTbIBAHWA OTMeYan B MpeasapuTeNbHOW U B
nocnefHein (hasax. onydyeHHble pe3ynbTaTbl FOBOPAT O BO3MOXHOCTW TaK Ha3blBAaEMOW «KOH-
CYMMLYIOHHOW  KoarynonatuH». [1ns Toro, 4tobbl 3TO [0KAa3aTb, HYXHO ellie HakonuTb marte-
pran. KnMHWYeckn W nataHaTOMUMYeCKn — KOMOMHaums Tpomba W KpOBOTEYEHWS — BeposiTHee
BCEro peyb MAET O KoaryfionaTuH WCTOLLEHVs, KOTOpYIO B fAa/ibHEelLleM MomnbiTaeMca MOATBep-
Xgatb 1 n1abopaTopHo.

Dr. M. Kovacs, Oberstl. d. Med. D., Dr. L. Gavallér, Dr. J. Novak, Major d. Med. D,:
UNTERSUCHUNG DER BLUTGERINNUNG BElI VERBRANNTEN

Verfasser haben bei 71 Verbrennungskranken — darunter waren 45 leichte, 17
mittelschwere und 9 schwere Fédlle — in verschiedenen Krankheitsperioden Koagulo-
gramme informativen Charakters in Bezug auf das Verhalten der Blutgerinnungs-
faktoren angefertigt. Die Storungen der Blutgerinnung laufen mit Schwere der Ver-
brennungen parallel. Bei leichten Verbrannten liessen sich wéhrend der I. und IlI.
Krankheitsperiode, bei Mittelschweren in den I—II., bei Schweren jedoch in der I.
Phase pathologische Werte nachweisen. Die schwersten Stdrungen des Gerinnungs-
prozesses konnten in der Vorphase und Nachphase bestimmt werden. An Hand der
erhaltenen Werte wird die Mdglichkeit der sog. ,,Konsumptionskoagulopathie” auf-
geworfen. Dieselbe wird auch von klinischen und pathologischen Befunden unter-
stitzt.
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Adatok a szem égések, mardodasok, étetések honvédorvosi
vonatkozasaihoz

Irta: Tari Karoly dr. orvosalezredes — Orosz Sandor dr. orvosalezredes
— Deédk Gydérgy dr.

A szemhéjakon a kdt6hartydkon és a szaruban az égések (thermikus égés)
marddasok (kémiai égés), étetések + (thermo-kémiai égés) és sugarzas okozta
sérilések tobbé-kevéshé hasonld elvaltozasokat hoznak létre. A sérilt szem sorsa
szamos tényez6t6l fugg. melyek kdzil az egyik legfontosabb az els6segély ideje
és mérve.

Osztalyunkon az elmult 15 évben (1951—66-ig) 548 beteget apoltunk égéssel,
marddassal, sugarzas okozta sériiléssel. Ez a viszonylag nagy szdm lehet6vé tette
egyes csoportok szadzalékos el6forduldsanak, és az els6segély idejének és mérvé-
nek az értékelését. Dolgozatunkban csak ezzel a két kérdéssel kivanunk fog-
lalkozni.

Az elsé &bra els6é oszlopa az égéseket, a masodik a marodasokat, a harma-
dik a sugarzas okozta sériléseket szazalékos megoszlashan mutatja. Az egyes
csoportok koziul a leggyakrabban el6fordulékat kiemeltik. igy az égések kozil
a puffancsot, a marddéasok kozil a meszet, a sugéarzé energia koézil az ivfényt.
Amint az oszlopok sotétebb részében lathaté, a puffancs 46%-ban, a mész
59,5°0-ban, az ivfény 84%-ban szerepel, mint a sérilés el6idézé oka. Mivel
kilondsen a mész magas el6forduldsa meglepett benniinket, megvizsgaltuk ezen
adatok el6forduldsat katona beteganyagra lebontva is. A méasodik abran, az els6
adbra szempontjai szerint, 354 katonasérilt a sériilést el6idézé okok szerinti meg-
oszlasa lathatd.

Az adatokat 6sszehasonlitva feltlinik, hogy az égés 10°0-kal emelkedett, a
mardédasok 11,5°/0-kal csdkkentek, és 1,5%-kal tobb a sugarzds okozta szemsé-
rilés. Ha azonban a kiemelt okok alakuléasat figyeljik, akkor nem lehet k6z6m-
bos a puffancs 53,8%-o0s el6fordulasa, kilondsen ha figyelembe vessziik, hogy
a kérlapok anamnestikus bejegyzése alapjan az esetek tilnyom¢ tobbségében a
sérilés szabdalyzatellenes felhasznalashbol szarmazott. Elgondolkoztaté a katona
beteganyagban a mészsérilések aranyanak 2,5%-os emelkedése is. A mész ma-
gas szazalékos el6forduldsa a marédasok el6idézésében kdzismert. ,N. A. Szu-
szorov katona beteganyagaban pl. 46%(!). Mégsem megnyugtatdé, hogy adataink
szerint az épitkezés és korletkarbantartas e fontos ,hadianyaga” tobb aldozatot
kdvetelt 15 év alatt, mint az &sszes tobbi vegyianyag.

A sériilt szem sorsa nagymeértékben fligg az elsésegély idejét6l és mérvétol.
Mivel a gyogyité lehetéségek a legkiilonb6z6bb okok altal elidézett égésekben.
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marddasokban, atélésekben, sugéarzds okozta sériilésekben hasonldak, lehet6vé
valik az els6segély egyszerlisitése és lesziikitése. Nem a kilénb6z6 vegyhatasu
és desinficiens oblit6 folyadékok alkalmazasan van a hangsdly, hanem a szem-
héjrol, két6hartyazsakbol az el§idéz6 anyag vagy szennyez6dés minél gyorsabb
és gondosabb, bé vizzel valo kidblitésén. Ez a lényeg, térténjék onsegély, orvos
el6tti segély vagy orvosi segély formajaban. Rendszerint a sériilés sulyossagat
kdzvetlen a sérulés utdn elddnteni nem lehet, ezért békében az égések, maré-
dasok, étetések konnyl formait kivéve minden sériltet kotelezé siirgés szak”
orvosi ellatasban részesiteni. Erre hazankban megvan a lehet6ség, a honvéd-
orvosi és polgari egészségligyi szolgalat, a kdzlekedés, az uthalézat sajatossagai
kovetkeztében.

Anyagunkat értékelve megallapitottuk, hogy az égettek 35,4%-a, a maro-
dasok, étetések 31,8%-a nem részesilt elsésegélyben, azaz nem végezték el a
legfontosabbat, a maré szennyezé anyag b6 vizzel valo kidblitését. Sz. M. Ha-
jutina adatai szerint az els6 harminc percben a marédasok 77,9%-aban, N. A.
Szuszorov statisztikaja szerint pedig 93,6%-ban tortént meg a kimosas.

548 sérult kozil az égettek 61,5%-a, a marddasok 49-%a 8 6ran belul érke-
zett osztalyunkra. Az égések és marddasok kozti kiilonbséghdl lathaté, hogy a
siirg6sség megallapitdsaban nem a sdlyossdg objektiv megitélése, hanem az
el6idéz6 ok nagy pszychikus hatdsa (robbands, lang, forré folyadék, g6z stb.)
befolydsolja. A sulyos és legsulyosabb esetek csaknem valamennyien 8 éran
belil érkeztek osztadlyunkra. Sajnos, ezek az esetek majdnem mindig a I4atas
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elvesztésével hagyjak el az intézetet. El6fordul, hogy a gyors szallitas érdeké-
ben az els6segélyt (kimosast) elhagytdk. Ezekben az esetekben visszahozhatat-
lanul elvesztettik a gyogyitasi lehet6ségeink kozil az egyik legfontosabbat, a
karositd anyag eltavolitasat, mely a b6érben a kot6hartyan, a szaruban Kiterje-
désében és mélységében tovabbi irreversibilis szoveti elvaltozasokat idéz el6.
Legadaequatabban az els6segély mellett a siirgés szakorvosi ellatas fontos-
sdgat a latoélesség alakuldsa bizonyitja. Ezt klinikai megfigyelés is teljes mér-
tékben igazolja. A siirgés szakorvosi ellatds fontossagat mérhetjik még a klini-

2. &bra. Egés, mar6das, sugarzas okozta szemsériilés szaza-
lIékos megoszlasa. (354 katonasérilt)

kai gyogyulads id8tartamdaval is. A masodik és harmadik &bran a kénnyl és ko-
zépsllyos égések és marddasok gyogyuldsi id6tartaméanak alakuldsat mutat-
juk be.

Az abszcisszan az apolasi napok szamat, az ordinatan a sériilés utan a kor-
hdzban &poltak szazalékos megoszlasat tuntetjuk fel. J6I lathatd, hogy Ugy az
égések, mint a marodasok esetében a 8 6ran beliill és a 8 6ran tul érkezett bete-
gek apolasi id6tartamaban eltolodas van. Mind a két formaban az els6segély
nélkil érkezettek gydégyulasi id6tartaméanak meghosszabbodasa is megfigyelhet6.

Az els6segély elmulasztasa a honvédorvosi el. szolgalat és polgari el. szol-
gélat kozott kb. azonos mértékben fordul el6. A szallitds slirg6sségének meg-
allapitasa a honvédorvosi szolgalatban megnyugtatd. Kdotelességlinknek érezzik,
hogy felhivjuk orvosaink figyelmét:
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3. 4bra. Szemégések apolasi id6tartamanak alakulasa.
ES — els6segély

4. &bra. Marédasok apolasi idétartaméanak alakulasa

1 Az el. felviladgositas, oktatas, ellenérzés dont6 fontossdgadra. Anyagunk
tanulsaga szerint a szemégések, marodasok, ivfény karosodasok nagy szazalékat
meg lehetett volna el6zni munkavédelmi rendszabalyok betartdsaval.

2. Az els6segély idejére és mérvére. A gyors elsGsegélynek (maximum fél
ora) sulyos és legsulyosabb szemégésekben a latds megmentésében dontd sze-
repe lehet, a konny(, kdzépsulyos esetekben pedig kihat a latéélesség alakula-
sara és a gyogyulas idGtartamara.
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Az els6segély mérvére javasoljuk:

a) A kotéhartyazsadk bdséges vizzel valé kimosasat.

b) Antibiotikus szemcsepp vagy szemken6cs kot6hartyazsdkba valé helye-
z6sét, kotést.

c) Sirg6s korhazba szallitast.

Osszefoglalas. 548 kdrhéazban apolt szemégett statisztikai feldolgozésa alap-
jan értékelik a hadseregben a szemégések, marodasok, étetések, sugarzas okozta
sériilések okait, az elsGsegély idejét, mérvét és befolydsat a szem sorsara és az
apolasi napok alakulésara.

Irodalom: A szerz6knél rendelkezésre all.

ﬂ.-p K. Typu, nin mep. cay>x6bsl— A'P LW . O poc, nin meg. cnymﬁbl—,ﬂ'-p ,q ,El,eaK:

BOEHHO-MEAVWUWMHCKWE OAHHBIE OXOIOB TJ1A3

ABTOpbI Ha OCHOBE CTATWUCTWUYECKON 06paGOTKM AaHHbIX 548 GOMbHbIX OXOramu rnas, ne-
UEHHbIX B rOCMUTANE, OLEHMBAIOT MPUUMHBI TEPMUUECKUX U XUMWUYECKUX OXKOTOB /a3 B apMuu,
06beM U AgiicTBME MEpBO MOMOLW HA MPOJO/HKUTENLHOCTb fIEUYEHNS.

Dr. K. Turi, Oberstl. d. Med. D., Dr. S. Orosz, Oberstl. d. Med. D.. Dr, Gy, Deak:

BEITRAGE ZUR MILITARMEDIZINISCHEN BEZIEHUNGEN DER
AUGENVERBRENNUNGEN

Anhand statistischer Verarbeitung der Daten von 548 Pazienten, die wegen
Augenverbrennung unter Anstaltsbehandlung standen, geben Verfasser eine Aus-
wertung der Atiologie thermischer und chemischer Augenverbrennungen in der Ar-
mee, fernerhin weisen sie auf das Ausmass der ersten Hilfe und dessen Einfluss auf
die Gestaltung der Behandlungstage hin.
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Vizsgalatok az égésbetegséget kisér6 masodlagos bértiinetek
pathogenesiséhez (,,paracombustionalis bérsyndroma")

Pastinszky Istvan dr. orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa
és Novéak Janos dr. orvos6rnagy

Az égésbetegség bels6 szervi elvaltozdsai, a shocksyndroma, a toxaemia,
a septico-pyaemia, a dyssiderosis, a hypoproteinaemia, a hypovitaminosis stb.
visszahatnak a b&8rre és az égési seb mellett jellegzetes bdrtinetekkel, ,,derma-
todromak™-kal jarhatnak. Az égésbetegség kdrfolyamatainak bértineteivel az
irodalomban 06sszefligg6leg nem foglalkoztak. Az égésbetegség szervi elvalto-
zdsai kozil Allgower is csupan egészen roviden érinti a bdérszervet. Az egész-
séges bdérnek eddig még teljességében nem is ismert sokrétli élettani m(kodése
az égési sériilés mélysége és kiterjedése szerint beszikil, a csdkkent bérfunk-
cié visszahat az egész szervezetre és a szervezet ezlton bekdvetkez6 kéarosodasa
ismét a bdrre.

Ezen masodlagos tunetcsoportot egyikiink régebben ,paracombustionalis
bérsyndroma™ (Pastinszky) foglalta dssze. E tlinetegylittes mind aetiopathogene-
tikai, mind klinikai szempontbdl jelent6séggel bir. Helyes felismerése és meg-
itélése segitséget nyujt az égésbetegség belsd szervi torténéseinek felismerésé-
ben, a prognosis megallapitdsdban és a szlkséges beavatkozdsok megterve-
zésében.

A paracombustionalis b6érsyndroma az égéshetegség pathomechanismusat
kiséri és ennek megfelel6éen polyaetiologias polymorph tiinetcsoport. A bér-
tinetek értékelésében is mérlegelni kell ezek szerint, hogy egy-egy jelenség
kivaltasaban gyakran komplex tényez6k szerepelnek (pl. defluvium capillitii
esetén: shock, plasmapoétszerek, dyssiderosis, hypoproteinaemia, hypovitami-
nosis stb.).

A secundaer bdrjelenségeket leghelyesebb az égéshetegség evolutiv fazisai
(shocksyndroma, toxaemia, septico-pyaemia, égési cachexia, postcombustionalis
bérszov6dmények), illetve aetiopathogenesisik (maj-, vese-, gyomorbélrend-
szeri-, véralvadéasi zavarok, anaemia — dyssiderosis, therapias szév6dmények)
szerint attekinteni. Meg kell azonban jegyezniink, hogy az égéshetegség fazisai
nem élesen elvalaszthatd szakaszok; a toxicus faktorok a shocksyndroma Kki-
valtasdban is szerepet jatszanak, septicus tényez6k pedig az égéshetegség egész
lefolyasat végigkisérhetik.
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A PARACOMBUSTIONALIS BORSYNDROMA TABLAZATOS ATTEKINTESB

A) AZ EGESBETEGSEG TUNETCSOPORTJAI SZERINT

1. Shocksyndroma
a) Korai:
vasoreflexes zavarok

alopecia per pressionem
diffus hajhullés

b) Késbi:
onycholysis, onychomadesis
sulci transversi unguium

Mees-féle kdromsavok
pili anulati

2. Toxaemia

b6érexanthemak

petechiak, purpurdk

generalizalt eosinophil sejtes besz(ir6dés a bdrben
diffus erythemak

3. Septico-pyaemia

erysipelas

lymphangoitis

egyéb pyogen felllfert6zések
candidiasis

scarlatiniform exanthemak
nem specifikus exanthemak
purpurak

4, Cachexia combustionalis

szaraz, hamlo fonnyadt bér
gluteochalasis
dermatitis scrotalis
korai 6szllés, pigmentzavarok
bér csokkent ellenalld képessége
gyenge ellenallast sarjszovet, sebvizenyd
hegképzddési hajlam
peripherias oedema
cheilitis, stomatitis, glossitis
5. Postcombustionalis b&rszévédmények
feszulési holyagok, epidermiscystadk a heg teriletén
paraesthesidk a hegben
pigmentzavarok a heg teriiletén
alopecia, anonychia, Onychodystrophia cicatricalis
dys- et hypertrichosis irritativa
elephantiasis cicatricalis
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hyperhidrosis reflectorica regionalis
verejték retentiés syndroma
salivatio, lacrimatio reflectorica
hegszdvetben tumorképzddés

B) BELSO SZERVI LAESIOK SZERINT

1. Majmiikodés zavara kovetkeztében

icterus, subicterus

pruritus

erythema palmo-plantare, akrocyanosis. eruptiv teleangiektésiéak,
pék-naevusok

petechiak

cheilosis, glossitis, stomatitis

gynekomastia

2. Veselaesio kovetkeztében

Luraemidek” (pruritus, szaraz, rancos bdr. erythemak. nem specifikus

bérexanthemak, vizenyd sth.)

3. Gyomor-bélrendszeri zavarok folytan:
Loxicoderma.
candidiasis

4. Véralvadasi rendszer zavarai kovetkeztében
bérvérzések, purpurak

5. Anaemia dyssiderotica jelenségei
kéromzavarok
hajhullas
szaraz, érdes bor
pruritus
foltos pigmentzavarok

cheilosis, glossostomatitis
erythema intertriginosum

C) THERAPIAS SZOVODMENYEK BORTUNETEI

1. Tetanus olt4s: serumbetegség, urticaria

2. Plasmaexpanderek: diffus hajhullas, pyrogen reactiok, peripherias
oedemaék

3. Antibioticumok, steroidok: kilénb6z6 allergodennék; candidiasis

4. Transfusio: haemolyticus icterus, nephrogen shock, allergias reactidk,

transfusiés haemosiderosis
5. Gvogyszerexanthemak



Egési shockkal kapcsolatos bértiinetek

Tanulsdgosak az égési shockkal kapcsolatos bd&rtiinetek, amelyek jelentd-
ségének helyes felismerése és szemlélete hozzajarul, hogy a sérilt miel6bb
megfelel6, azaz optimalis shockellenes beavatkozasokban részesiuljon.

Shocksyndromaban a bér a feliiletes b6rerek vasospasmusa miatt hideg,
hamuszirke, nyirkos tapintatd, hideg verejtékkel fedett. A nyélkahéartyak
sapadtak vagy livid szinlek. Az ajak, nyelv, szajnyalkahartya szaraz. A feli-
letes bOrerek uresek, collabaltak.

A shocksyndroma bértiineteit egyszerlien vizsgalhatjuk a kdvetkez6 mod-
szerekkel :

a) a végtagok és torzs bérének ujjhattal vald enyhe érintésével a bdrh6-
mérséklet nagyobb kiilonbségei hasonlithaték &ssze, és a kdrnyéki keringés za-
varara utalhatnak (di Palma);

b) a torzsdn és végtagon tompa eszkdzzel kivaltott dermographismus meg-
jelenési idejének és szinarnyalatainak &sszehasonlitdsa is jol értékesithetd jel;
ha a vilagos vords csik 5 mp-nél kés6bb jelenik meg, vagy a végtag bdérén
kés6bb mutatkozik, ugy a peripherias keringés lassubb;

c) ha szobahé&mérsékleten a 10 perce levetk6ztetett beteg b6re tompa targy
vagy ujj nyomasara aenemizalhatd, agy némi keringés van a bd&r ereiben. Az
elfehéredés foka és a szinkilénbség visszafejl6dési ideje mar nagyjabol jelzi
a peripherias keringési viszonyokat;

d) az ajkak, az orca, de kuléndsen a koéromagy halvany, fakészirke, tégla-
vOros vagy biborsotét, hlas szinvaltozasai is a kornyéki keringés indikatorai.

A lezajlott sllyos égési shock nyomait késébb is jelezhetik a hajszalak és
kdérmok zavarai is. Sulyos shock kapcsan a hajszalerek, illetve kormok érzé-
keny matrixsejtjei, a hosszabb-révidebb ideig tarté hypoxia és anoxia miatt
taplalkozasi zavarokat szenvednek, amelyek — megfigyeléseink szerint — kii-
16nb6z6

A) haj- és

B) kéromelvaltozasokat eredményezhetnek.

A) Hajelvaltozasok

1. Egési shock utan tarkotdjékra lokalizalt nyomasi kopaszsag (alopecia
occipitalis postcombustionalis per pressionem).

Ezt a hajhulldast 4—30 nappal az égési shock utan a vertex prominealo
teriiletein a shock folytan fellépé hypotonia, tovabba a csont és a kemény fej-
parna okozta nyomas folytan a gyatra keringés és kovetkezményes vértelen-
ség valtja ki. A szOrtusz6k matrixsejtjei igen érzékenyek az oxygenellatasra,
igy a shock és a helyi nyomdas okozta hypo-, illetve anoxia eredményezi az
occipitalis alopeciat. A betegek arra ébrednek, hogy a fejparnajukon csomo
kihullott hajszalat, a tarkotdjékon pedig kopasz teriiletet vagy diffus hajhul-
last észlelnek (1. sz. abra). F&leg sulyos shockban hosszabb ideig fekvd idé-
sebb, hypotonias egyéneken észleltilk, akiknél koruk miatt is szlkebb az erek
lumene. A Kkeringési zavar rendezddése utdn a hajndvés Ujbdl megindul.

2. Egés utani diffus hajhullas (defluvium capillitii postcombustionale).

Az égési shock utan 2—3 napra fellép6é diffus hajhullas is a shockhatas
okozta hypoxids zavarral magyardzhat6. A hajszalakon végzett vizsgalataink
szerint a shock okozta hypoxia is létrehozhat egyes esetekben koromlaesiok-



1. dbra. Alopecia per pressionem égési shockos sériilton az
occipitalis tajon valo fekvés és a parna nyomasa folytan

hoz hasonl6 elvaltozdst. Ez a hajszéalak rovid szakaszan elvékonyodasbhan vagy
pigmentszegénységben jut kifejezésre (pili anulati postcombustionales). A post-
combustionalisan kihull6 hajszalak telogen fazisban levé nem dysplasias elval-
tozdsok. Az elvaltozdsok fokat a shock sulyossaga, tartama szabja meg. Foko-
zottabbak, ha az égési shockot stlyosabb toxico-infectio is kiséri.

B) Koromelvaltozasok

1 A koromzavarok mutatkozhatnak a kérémlemez hardntirdnyl baradzda-
képz&désében. E barazdak felléphetnek egy vagy tébb, illetve valamennyi kor-
mon (2. sz. abra). A barazddk mélységébdl a shock sulyossagara is lehet néha
kovetkeztetni (Beau-jéle barazdak, sulci transversi).

2. A bardzdaképz6édés mellett ritkabbak a kérmok haréntirdnyu, csik- és
savszer(, fehéres-sziirkés, szinelvaltozasai (Mees-féle csikok, striae transversae,
leukonychia striata).

3. A kordmlemez részleges vagy teljes levaldsa (onychomadesis, onycho-
lysis) is bekdvetkezhet (3. sz. abra).

A shock okozta korai és késdi kdéromelvaltozasok nem fajlagosak, mert
szamos ér-, anyagcsere-, idegrendszeri-, taplalkozasi zavar is kivalthatja. Ujj-
perci égések localis matrix-laesiét is elidézhetnek.

A b6r sllyos, kiterjedt égései a megfelel6 Head-zonaban levé bels6é szer-
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2. &bra. Sulci transversi unguium (shock utéan)

3. abra. Egési shockot kiséré onycholysis

vekre reflexes Gton is hatdst gyakorolhatnak, mint azt mellkasi égések és ki-
sérletek kapcsan kimutathaté EKG-elvaltozasokkal igazolni lehetett (Pastinszky
és Kenedi: ,,dermato-cardialis reflex”; Kenedi és Novak).

Toxaemidval kapcsolatos bdértiinetek

Az acut toxaemia az égés utan 6—100 oraval alakul ki. Fehérjeszétesés,
histaminliberatio, capillaris permeabilitas fokoz6dasa folytan nagyfoku plas-
morrhoea miatt haemoconcentratio, hypotonia, sejthypoxia, hypoproteinaemia
all el6. A vérben felszaporodtak a savak (tejsav, pyroszollésav, aminosavak
sth.), a vér reservalkali mennyisége csokken, a vegyhatds acidosis irdnyaban
tolodik el. A toxaemiat a vesék haemolysis és myoglobinaemia, toxicus jelleg(
behatdsok okozta elvaltozdsai és a mdj toxicatiés miikodési zavarai fokozzék.
A toxaemia klinikai jeleit (hyperpyrexia, hanydas, elesettség, zavartsag stb.)
toxicus bdérexanthemak is kisérhetik, amelyek ko&zil, tapasztalataink szerint,
a borvérzések (petechidk, purpurak) kialondsen rossz prognosztikai jelentésé-
glek. Kiterjedt égések kapcsadn mind az égett teriileten (tehat localisan), de a
kdztakarén szerte, generalizdltan korai eosinophil beszirédéseket irtak le
(Romani). A nem égett bdrteriileten diffus erythema fellépését Allgéwer 4
esetben emliti. Nagykiterjedés(i bd&rcapillaris tadgulat a haemodynamikara is
visszahat a keringés terhelése értelmében. Az exanthemdak pathogenesisében
toxicus, allergias, toxico-infectiés, s6t gyogyszeres tényez6k is szerepelhetnek.

Septico-pyaemiaval kapcsolatos bdértiinetek
A shock és a toxaemia utadn atlag 3—5 naptol kezdve a fert6zés szovld-

ményei sUlyoshitjak az égett beteg allapotat, ha addig még nem érték el tetd-
pontjukat. Az égett sebfelszinek fert6zését leggyakrabban Staphylococcus

368



aureus, Pseudomonas pyocyanea, Streptococcus haemolyticus, B. proteus sze-
repelnek. Ritkabban coliform baoteriumok, Streptococcus viridans, Enterococ-
cusok, egyéb (nem aureus) Staphylococcusok fordulnak el6. A Clostridium tetani
mellett kilonds ritkasagszamba megy a B. diphtheriae (Korlof). Nem ritka
viszont az égési fellilet gombakkal torténd fert6z6dése, illetve a nyalkahartyak
soorfertézése.

A perianalis sebek konnyen fert6z6dnek B. coli-val. A Streptococcus fer-
t6zés az égési seb orbancat, nyirokcsomo6- és nyirokérgyulladast, phlegmonet
okozhat. Mig régebben a Gram-positiv bacteriumok, addig napjainkban mind
gyakrabban a Gram-negativ torzsek okoznak sepsist. Az égési sebek strepto-
coccus fert6zésénél tébben scarlatiniform exanthemat irtak le (Cruickshank,
Jackson et al.). Farmer és munkatarsai 550 égett kozul 16-nal észleltek scar-
latiniform rash-1 Az elvégzett Schultz—Charlton-féle kioltasi reactio alapjan
a gyermekkorban az égési sebekhez csatlakozé sebscarlatina Franki esetei ko-
zil 30%-ban toxicus exanthemanak bizonyult.

A septico-pyaemias allapotot részben maguknak a kérokozéknak, részben
toxinjaiknak hatdsara kilonb6z8 nem specificus b&rexantheméak kisérhetik.

Egési cachexiaval kapcsolatos bértiinetek

A sllyos és kiterjedt égésbetegséget mar kezdett6l fogva, fokozatosan Ki-
alakulé, sajatos, progressiv tinetcsoport: a cachexia combustionalis jellemzi.
Kiterjedt égések esetén rendszerint 2—4, kisebb égések utdn esetleg kés6bb
jelentkezik a somaticus és psychés leromléas, amely természetes folyomanya a
sulyos és progredialé exsiccosisnak, a negativ nitrogen-mérlegnek, a kdros affe-
rens ingerek kiindulépontjaként szereplé nagy sebfelszinnek. A fehérjedus tap-
lalasra iranyul6 igyekezet, a kiilonb6z6 vitaminok, asvanyi sok és egyéb élet-
fontossagu elemek (pl. vas) nagyobb mennyiségben térténd bevitele nem képes
a felborult anyagcsere-egyensilyt minden esetben helyredllitani. A sdlyosan
égett olyan cachexids allapotba kertdl, amelynek b&rsyndroméai sokban emlé-
keztetnek az alimentaris dystrophiéara.

Néha jellegzetes a betegek koravén Kkilleme, progeria-szerli aspectusa..
A bdralatti zsirszovet tobbé kevésbé eltlinik, a b6r — az exsiccosis jeleként — a
bdéraljarol konnyen felemelhet6. A negativ nitrogen-egyensuly folytdn az izom-
szdvet sorvad (ebben a negativ energia-egyensuly is jelents szerepet jatszik),
a b6éron mély red6k, rancok képz6dnek, amelyek olykor a farpofakon kiléno-
sen feltlin6ek (gluteochalasis). A b0r szaraz, piszkos-sargas-sziirkés szind. A le-
sovanyodast kiséré hypovitaminosis miatt pellagroid, chloasma-szer(, piszkos-
barnds pigmentfoltok mutatkozhatnak, féleg az arcon. A végtagok bérén mozaik-
szer(ien tagolt, finom hyperkeratoticus, ichthyosiform elvéltozasok, a herezacs-
koén finom korpazé hamlas mutatkozhat (dermatitis scrotalis). A haj szaraz,
fénytelen, torékeny, s6t depigmentalédhat (korai 6sziilés).

A reaotioszegény bdr csokkent ellenadllast a fert6zésekkel szemben (decubi-
tusok, torpid fekélyek, elhz6d6 pyogen fert6zések). A bér altalaban verejték-
szegény, csak ritkdn latunk a heges teriiletek vongéalédéasakor kivaltédé kor-
nyéki reflexes hyperhidrosist. Gyakori a cheilitis, angularis stomatitis, soor-
hajlam, glossitis, s6t lingua nigra pilosa is el6fordulhat.

A sllyosan égett — cachexias beteg seruménak A/G hényadosa csokken,
mert viszonylag nagyobb albuminveszteség mellett a globulinok mennyisége
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(akar absolut mértékben is) megnd. A sllyos hypoproteinaemidra néhéany jel-
legzetes bdrtiinet figyelmeztethet:

a) Az égési sarjszovet lagy, vizeny6s, rendkivil vérzékeny, kdnnyen le-
torolhetd, szildrdsdga igen csekély (granulatio hypoproteinaemica). Ilyen seb-
sarjadas még nephrosis-syndromdaban szenved6 betegeken fordul elé.

b) A sebvizeny6 miatt a hegképzédésre valé hajlam is n6. A transplanta-
tumok hypoproteinaemias betegeken nehezen tapadnak meg vagy csakhamar
lelék6dnek.

c) Olyan égetteken, akiknél az albuminaemia 2,2 g/100 ml alatt van, ami
egyébként ritka, a kéromlunulaval parhuzamosan két vékony fehér sdv mu-
tatkozhat (striae transversae hypalbuminaemicae unguium). Ennek létrejotté-
ben az idult fehérjehiany szerepel.

d) Gyakori a peripherids oedema, els6sorban a bokakon.

Postcombustionalis bérszovédmények

Réviden attekintjik az égési seb klinikai gyogyuldsa utani an. ,postcom-
bustionalis bérszévédmények™-et is.

Nem ritka a korai hegben fellépé ,,feszilési holyag™. Az arcon, nyakon,
kézen, az égési hegben gombostlfejnyi-kdlesnyi multiplex epidermiscystak
képz6dhetnek (Mdriamé). Rendkivil kellemetlenek a keloidheggel gyogyulo
égési sebek. A mélyreterjedé hypertrophids heggel gyogyuld égési sebek. (4. sz.
abra) terlletén néha kinz6 paraesthesiak, viszketd, bizsergd bdrsensatiok je-
lentkezhetnek, amelyeket az idegek heg okozta compressiéja valt ki, és amelyek
therapiasan alig befolyasolhaték. Jellegzetes az égési hegek maradand6 depig-
mentatidja is.

A sclerosisos mély hegesedés, nyirokpangas folytan, kdvetkezményes ele-
phantiasist (e. glabra, e. verrucosa postcombustionalis) eredményezhet. A mély
hegek a b6r jarulékos képletei matrix-sejtjeinek pusztuldsat, ndvekedési zavarat
valthatjak ki (alopecia, anonychia, Onychodystrophia cicatricalis). Az égési he-
gekben fellép6 durva, vastag, hosszu sz6rok (5. sz. abra) a chronicus gyulladas
altal kivaltott reactiv, irritativ hypertrichosisnak tulajdonithaték (dys-, hyper-
trichosis irritativa postcombustionalis).

4. dbra. Hypertrophias heg és pigmentzavar hasfali égés utan



6. abra. H
tékezés) a

5. &bra. Hypertrichosis égési 'hegben

&

erhidrosis palmaris a jobb kézen (csillogo verej-
ézhati égési hegek tenyérhajlitds okozta vonga-
I6dasakor



Szamos égettnél érdekes tlinetként észleltiik az égési sebek, hegek vongald-
dasat kisér6é regionalis reflexes hyperhidrosist, amelyet legtébbszor kézhati (6.
sz. abra), labhati égések utan a tenyéren és a talpon, ritkdbban arcégéseknél
féleg a homlokon, halantékon lattunk. Utobbit a rdgasi vongalddasok valtottak
ki, amelyet még egyéb reflexes jelenségek: salivatio, lacrimatio, s6t a seborr-
hoea enyhe fokozédasa (sebotest) is kisérhet. E jelenségek altaldaban egyoldaliak.

7. dbra. Keratokathoma égési hegben. Hyper- és depigmen-
tatio az égési heg teriletén

Megfigyeléseink szerint nagykiterjedési égési sebfelszinek esetében a ve-
rejtékmirigyek pusztuldsa miatt (an-, hypohidrosis cicatricalis) a csékkent ve-
rejtékezés folytdn (Minor-préba) hdintolerantias tinetek léphetnek fel az un.
»verejtékretentiés syndroma” (Pastinszky) klinikai képében.

Az égési hegekben malignus tumorok is keletkezhetnek, bar ezeknek el6-
fordulasa nem gyakori. Treves és Pack 1091 spinaliomas anyagaban 2%-ban.
1374 basalioma kozil pedig 0,5%-ban Iépett fel a daganat égési hegben. A ma-
lignus elfajulds Sevitt szerint lehet:

a) heveny sebrak (,,acut burn cancer”), amely rovid lappangési id§ (3 ho—:
év) utan lép fel, rendszerint az 5. decennium tajan levd idésebb egyéneken, ami-
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8. abra. Keratoakanthoma szdvettani képe: keszty(ujjszer(ien
eldgaz6, karcsi hamcsapok nyomulnak a mélybe

kor a b6r mar egyébként is atrophias, keratoticus. Gyakran ingerl6, carcinogen
anyag (forr6 zsir, katrdny stb.) bdrbe jutdsa is felmutathaté. A korén jelentkez6
tumorok egy része sajat észlelésiinkben keratoakantoma (7. és 8. sz. abra), ba-
salioma, de egy harmaddban spinalioma is.

b) idult hegrak (,,chronic scar cancer”), mely rendszerint hosszli (atlag
25—30 év) latentia utan lép fel a rossz vérellatds, ismételt mikrotraumatisatio,
hosszl ulceratio kdvetkezményeként. Nagyobb részik spinalioma, kisebb hanya-
duk basalioma.

C) az égési hegben fellépé fibrosarcoma, mely ritkasag (Harkins, Niedel-
man).

A majm(ikddés zavaraval kapcsolatos bértiinetek
Salyos égés utan a toxicus hatasok, a septicaemia, a hypoxia kovetkezté-
ben a maj — els6sorban funkcionalisan — sérilhet. A slilyos égettek sectioja-

kor taldlt kdérszovettani elvaltozasok nem specifikusak, és nincs parhuzam a
thermikus trauma sdlyossdga és a talalt majkarosodas kozétt. A histologiai
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elvéaltozdsok korai, kiterjedt, savés gyulladasban, centralis lebenynecrosisban
mutatkozhatnak. A maj multidimensionalis miko6désbeli zavarai visszatikro-
z6dhetnek a fehérje-anyagcsere, a glykogensynthesis, a detoxicatio, a desami-
natio, a véralvadasi rendszer, valamint a ferment-, vitamin- és altaldnos anyag-
cserezavarokban. Ezt a kilénb6z8 laboratériumi préobédk sokszor mér korén
igazoljak.

A méajelvaltozasok klinikai tiineteit (nausea, dyspepsia, anorexia) bdrtine-
tek is jelezhetik. Leginkédbb enyhe subicterus észlelhetd, amit b&rviszketés is
kisérhet. A Kkifejezett icterus mar sulyosabban itélend6 meg, mert majsejt-
pusztulassal jar. Majlaesio mellett szélnak az erythema palmare et plantare,
némelykor hajszalértagulatok kiséretében (erythema diffusum, akrocyanosis,
eruptiv teleangiektasiak, kés6bb poéknaevusok).

A véralvadas zavarait petechidk kisérhetik. Az égés kés6bbi szakaszaban
glossitis, cheilosis, angularis stomatitis nem ritka jelenség. Az égéshetegség
komplex hepatogen tényezdi fellelhet6k a hajzat szdrazsadgdban, torékenységé-
ben, chloasmaszerd, pellagroid jellegl pigmentzavarokban, xerosis cutis-ban stb.

Sualyos, kiterjedt égetteken némelykor gynekomastiat lehet észlelni, ennek
pathogenesisében valoszinlileg majartalom, fehérjeszétesés és fehérjehidny,
B-hypovitaminosis szerepelnek. A pathomechanismus valdszinlileg azonos az
idilt erythroderméanal is néha fellép6 gynekomastiaéval.

Veseelvaltozasok bdrtinetei

Konny( és stlyos égetteken egyarant kialakulhat a keringési zavar kévet-
kezményeként retentiés-. és a nagymennyiség( fehérjeszétesés folytan produc-
tiés azotaemia.

Az égett beteg azotaemidjat az uraemia bérjelei (,,uraemidek™ is kisérhe-
tik (sapadt, fako, sotétszirke bér, pruritus, viszketd erythemak, purpurak stb.).

Az égésbetegségben némelykor kialakulé vesem(ikodési zavar, ha chroni-

cussa valik, egymaga is kiindulédpontja lehet a hypalbuminaemidnak, s boka-
oedemdk fellépésének kedvez.

Gyomor-bélrendszeri zavarokkal kapcsolatos bdértiinetek

Régi megfigyelés, hogy sulyos, kiterjedt égésekhez az emészt6csatorna fala-
nak laesidi, az U4n. Curling-fekélyek csatlakozhatnak. Ezek legtdbbszdér a duode-
num felsé részében, a trauma utdn 30—70 6ra mualva, mint haemorrhagias ero-
siok, fekélyek mutatkozhatnak, olykor vérzést, véres hanyast, perforatidét okoz-
hatnak. Az égést kisér6 fekélyek okat régebben a fokozott histaminképz6dés-
ben, haemoconcentrati6ban, toxicus fehérjeszétesési termékekben Kkeresték.
A cortisonédra 6ta a Curling-fekélyeket stress-ulcusoknak tartjuk.

Mint kulén érdekességet kivanjuk megemliteni, hogy mértéktelen napfir-
dézés utan is olykor enteralis tiinetek (diarrhoea, véres széklet, s6t hirtelen vér-
hanyés) léphetnek fel.

Esetei kapcsan, Pastinszky Kkiterjedt, slUlyos égésekhez csatlakozd sz§j-,
nyel6cs6-, bélnyalkahartya, szeméremszervek és az égési sebfelszin candidafer-
tozésérdl szamolt be. A sulyos égetteken a moniliafert6zést a shockfazisban a
dehydratio, a sejthypoxaemia. acidosis segitik el6. A toxaemiasnak nevezett sza-
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kaszban, valamint a septico-pyaemiaban a cachexia, a hypoproteinaemia, anae-
mia dyssiderotica, hypovitaminosis kedveznek.

Helyileg a gomba megtapadasat az acidosis folytdn a nyal alkalitasanak,
tovabba mennyiségének csokkenése, az ételmaradékok savi bomlasa — a nyel6-
csOre terjedését pedig részben a toxicosis soran gyakrabban fellép6 hanyas,
részben a gyomornedvnek a nyel6csébe valé regurgiatidja (savi milieu) idézhetik
el6. A perianalis égési sebek és kornyékiik fert6zését a bélsoor propagatioja
segiti.

Az égett betegek Kkiterjedt nyalkahéartya-soorja nem feltétlenil signum
mali ominis. A kezelésben dént6 az altalanos allapot javitasa. Helyileg gondos
szajhygiéne, alkalias szajoblitések, 2%-0s vizes gentianaoldattal ecsetelés ajanl-
hato.

Véralvadasi zavarokat kiséré bértinetek

Az égéshetegség shockstadiumdaban acut defibrinatio és sok szdveti throm-
boplastinnak a keringésbe jutdsa el6fordulhat. A thermikus trauma folytadn he-
lyileg thrombosis képzédés is el6fordulhat. A thrombosis és embolia, féleg a
nagyobb ereken, elsésorban a késéi szakra jellemzé.

Az égéshetegséget kisérheti haemorrhagias diathesis. Ezt a tankényvek rit-
kan emlitik, klinikailag is elnézik, pedig megfigyeléseink szerint nem ritka
szovédménye az égési cachexidnak. Anyagunkban kiskiterjedés(i égés szévéd-
ményeként is észleltik.

A nyakon, torzsén, mellen, végtagokon petechialis vérzések Iéphetnek fel.
Nemegyszer iziuleti és abdominalis vérzések is kisérhetik a b&ér purpuréit. Fo-
kozott vérzékenység mutatkozik a granulatiokon.

A purpura combustionaHs féoka az égési cachexiaban a capillartoxicosis,
illetve az ennek kapcsan kifejl6dé generalizalt permeabilitdsi zavar lehet, de
minden bizonnyal kozrejatszanak komplex véralvadasi zavarok is.

Anaemia és dyssiderosis bértiinetei

A gyakorlatban minden 10%-on feluli égés 8—10 nap utdn masodlagos
normo- vagy Kkivételesen hypochrom anaemiat eredményez, amit gyakran re-
lativ polyglobulia elfed. A thermikus trauma direkt vagy indirekt hatdsara az
erythrocytdk egy részének pusztuldsa, mas részének karosodésa, élettartamuk
megrovidulése kovetkezik be, mikrosphaerocytosis kiséretében. Az anaemia az
égésbetegség elsé fazisaban tehat lényegében haemolyticus jellegl, a kés6bbi
szakaszokban a csontvel§ a sejtérés és a haemoglobinképzés zavardnak kovet-
kezménye. A beteg b6re sdpadt, szirkésfakd, a nyalkahartydk halavanyak. Az
égésbetegség kialakul a vasanyagcsere sulyos zavara (Pastinszky, Kovacs, Van-
kos). A serum vasszintje csdkken, az erythrocytdk szabad porphyrintartalma
megnd. Az égési anaemidban — hasonl6an a toxico-infectids anaemidhoz — a
vérsavd vaskodtd kapacitdsa csdkken, a vas nem tud a protoporphyrin moleku-
laba beépillni. Ez magyarazza egyébként a vaskezelés barmely formadjanak
hatastalansadgat (Bernat), annak ellenére, hogy a vasfelszivodas gyorsult (Ber-
nat és mtsai).

A vasanyagcsere zavaradra szamos bdrtunet utalhat: kérémzavarok (tojas-
héj-, kandlkérom-, csikoltsag), ujjhegyek berepedése, cheilosis, glossostomatitis
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atrophicans, soordispositio, pruritus anogenitalis, foltos pigmentzavarok, szaraz,
érdes bdr, durva, torékeny, konnyen kihullé haj (defluvium!), erythema intertri-
ginosum, bdrfert6zésre valé hajlam.

Therapias szov6dmények bértinetei

A tetanus elleni savé beadésa a kilencedik nap tdjan a serumbetegség bér-
tuneteivel jarhat. A tetanus elleni aktiv véd6oltds (anatoxin) is lehet oka chro-
nicus-recidivalo urticarianak (Hornstein és Fartasch).

A folyadékpotlas céljara alkalmazott plasmaexpanderek nagyobb mennyi-
ségei is okozhatnak diffus hajhullast. A hosszu idén at nyGjtott kombinalt anti-
bioticus + steroid therapia az oro-oesophago-intestinalis soor kialakulasat el6-
segiti.

A plasmaexpanderek és transfusio adasat kovetéen néha fellépé pyrogen
reactiok bdrtinetei ritkdk: arcpirulds, erds izzadas, néha ezt kdvetd miliaria.

A posttransfusiés szév6dmeények bértinetei mar a bioldgiai proba alatt fi-
gyelmeztetnek az esetleges veszélyre: arcpirulds, forr6sdg érzése, elsdpadas, ve-
rejtékezés. Késébb urticariform és toxicoderma-szer( exanthemak, petechiak is
mutatkozhatnak a b6ron. Az incompatibilis vér adasa utan 2—3 nappal, ha a
vér beadasat kovetden azonnal sulyosabb szov6dmény nem lépett fel (tehat
alcsoport-eltérésrél van sz6), haemolyticus icterus jelentkezhet, de a sargasagot
viszketés nem kiséri. Stlyosabb esetben nephrogen shock alakul ki, esetleg urae-
mia is kiséri, az utébbi pedig ,,uraemidek”.

Transfusio kapcsan allergias reactidk is johetnek létre, mert vagy a donor
vérével allergenek jutnak be, vagy az allergidas donor vérével reagineket vi-
szink at. Egésbetegség esetén sorozatosan kényszerilink tranfusiékra, és sza-
mitanunk kell az allergias reactiok fellépésére. Kuloéndsen gyakran sensibili-
zalédik a szervezet el6zetes konzerwér transfusiok kapcsan a stabilizator anya-
gaival szemben és az ismételt vératomlesztés allergias szovédményt okoz.

Az égéshetegség generalizalt hypoxydosisa nemegyszer cyanosist okoz, kii-
16n6sen a shockstddiumban, vagy ha respiratoricus szovédmény (pl. pneumonia)
lép fel.

A folyadékpotlads sordn a beadott mennyiség tilméretezett volta bokaoede-
mat okozhat.

Az égéshetegség soran tobbszor végzett transfusiok nyoman sziirkésbarna
— palaszirke generalizalt haemosiderin és masodlagos melanin pigmentatio ke-
letkezhet (transfusiés haemosiderosis).

Az égéshetegségben fellépd borkittések pathogenesisében gyégyszerexan-
themé&k lehet6ségére is gondolni kell.

osszefoglalas

A sulyos égésbetegség belsé szervi folyamatai, a shook, a toxaemia, a sep-
tico-pyaemia, az anaemia dyssiderotica, a hypoproteinaemia, a hypovitaminosis.
a majlaesio stb. visszahatnak a bérre és az égési seb mellett jellegzetes masod-
lagos bértiinetekkel jarhatnak.

Ezen ,,paracombustionalis bdérsyndroma” (Pastinszky) az égésbhetegség
komplex pathohpysiologidjanak megfelel6éen polyaetiologias polymorph tiinet-
csoport, mely valtozik az égésbetegség evolutiv fazisai szerint. Az egyes b6r-
tinetek létrejottében gyakran tobb kortényez6 hatasa summalédik.
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A shock-syndroma korai bértiinetekkel (b6rhémérséklet-, dermographismus-,
bérhyperaemia-kulénbségek a tdrzsén, illetve a végtagokon) és kés6bbi bdér-
tinetekkel jarhat (alopecia occipitalis postcombustionalis per pressionem, deflu-
vium postcombustionale capillitii, ,,pili anulati postcombustionales”), a hajszalak
elvékonyodéasaval és pigmentszegény szakasszal, a kérmokén a Beau vonalak
megjelenésével (sulci transversi, leukonyohia striata, striae transversae Mees),
onycholysis, onychomadesis az érzékeny matrixsejtek hypoxias laesioja foly-
tan.

Ezen koérémelvaltozasok nem fajlagosak az égési shockra, mert mas ér-
ideg-, taplalkozasi zavar is kivalthatja.

A torzs kiterjedt égései visszahatnak a belsé szervek functi6jara dermato-
visceralis rejlexmechanismus révén is.

A bérnek, mint szervnek az égés Aaltal bekdvetkezett functio-kiesése is
visszahat a szervezetre, a szervezet ezaltal! karosodédsa pedig ismét a bérre.

Az acut toxaemiat toxicus b&rexanthemak kisérhetik. Localisan az égési
sebben, de a kdztakardn, testszerte korai eosinophilsejtes beszlrédések jelent-
kezhetnek. A toxicus bérvérzések rossz prognosztikai jelentéségliek. A nem
égett bdérfeliileten fellép6 exantheméak pathogenesisében toxicus, toxico-infec-
tios, allergids (serumkiiitéses, transfusio), sét gyogyszeres tényez8k is szerepel-
hetnek.

A septico-pyaemids szakot a égett teriilet fert6zései és pyogen szovédmé-
nyei jellemzik (erysipelas, phlegmone, lymphangoitis, sepsis stb.). Leggyakoribb
kérokozok: Staph, aureus. Ps. pyocyanea, Str. haemolyticus stb. Nem ritka
a sllyos égést kiséré oro-oesophago-gastro-intestinalis soor. Az égési sebscarla-

tina az elvégzett kioltasi reactio alapjan 30 %-ban toxicus exanthemanak bi-
zonyul.

A cachexia combustionalis az el6z6 szakokhél progressive kialakulé soma-
licus és psychés leromlas, amelyben az exsiccosis, negativ nitrogen egyensuly,
sepsis, anaemia dyssiderotica szerepelnek, mint vezet6 okok. A bértiinetek az
alimentaris dystrophiara emlékeztetnek: szaraz, fakod, sargasszirke, petyhidt,
helyenként finoman hamlé bér, pigmentzavarok, pellagroid jelenségek, ichthyo-
siform elvéltozdsok, purpurdk. Utdbbiakat capillar-toxicosis és komplex véral-
vadasi zavarok idézhetik el6. A b6r reactié-szegény (decubitusok, gluteochalasis).
A nyalkahartydk anaemiasak. A dyssiderosis bdrtiinetei: cheilosis, stomato-
glossitis, kérémzavarok, defluvium stb. A hypoproteinaemidra utal: a granulatio
hypoproteinaemica, a transplantatum rossz aranyl megtapadasa, hegképzd6dési
hajlam, bokavizenyd, striae transversae hypalbuminaemicae unguium.

A megfigyelt gynekomastia combustionalis oka a nagyfoku fehérjeszétesés
és a majartalom. Egyéb hepatogen bdértiinetek: subicterus, icterus, erythema
palmo-plantare, erythema diffusum, eruptiv teleangiektasidk, poknaevusok,
cheilo-stomato-glossitis, kérém-, pigmentzavarok, pellagroid bd&rtiinetek, pru-
ritus.

Az égéshetegség therapias szovédményeinek bdértiinetei: a tetanussavo ol-
tasdval kapcsolatos serumbetegség, a plasmapotszerek okozta defluvium, vala-
mint tdladagolasuk utan peripherids oedemaék, esetleg cyanosis. Posttransfu-
sios artalom a pyrogen reactio (plasmaexpander adasa, vagy barmely infusios
oldat utdn is felléphet), haemolyticus shock vagy ennek enyhébb formai, aller-
gias reactiok, transfusiés haemosiderosis.
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Postcombustionalis b&rszovédmeények: A hegben feszilési hélyagok, multip-
lex epidermiscystak, hypertrophias-, keloidhegek, sclerosisos hegesedés. A keloid-
hegek t-erliletén paraesthesiak. A hegek zsugoroddsidnak kovetkezményeként
ektropium, mikrostoma, functionalis contracturdk, izileti merevség, ischae-
mias atrophidk. A hegek nyoméasa folytan elephantiasis fejlédhet ki a nyirok-
pangés miatt. ElI6fordul heges alopecia, anonychia, onychodystrophiak, valamint
an- és hypohidrosis cicatricalis, ennek nagyfokl kiterjedése esetén ,verejték-
retentiés syndroma”. A hegek vonaglasa reflexes regionalis hyperhidrosist (talp,
tenyér, arc), s6t hyperseborrhoeéat, salivataét, lacrimatiot okozhat.

Az égési hegben malignus tumorok is felléphetnek: a) korai sebrék: kera-
toakanthoma, féleg basalioma, ritkdbban spinalioma; b) idilt hegrak: féleg spi-
nalioma, ritkdbban basalioma; c) egészen ritkan fibrosarcoma.
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O-p V. MawTUHCKN, NONKOBHWK Mea. CNy>X6bl—/f-p A. Hosak, maiiop MeA. CAYX6bl:

K BOMPOCY MATOIMEHE3NCA BTOPUYHbIX
KOXHbIX MOABMEHUN OXOrOBOW BEONE3HU

MaTonornyeckve NpoLiecChbl, COBEPLUAMOLLMECS BO BHYTPEHHWMX OpraHax Mpu TSHKeNoW OXo-
roBoil 60/e3HN AelCTBYIOT 06pAaTHO Ha KOXY W KpPOMe OXKora HabtofaroTcs XapaKTepHble BTO-
PWYHbIE KOXHbIE MPOSIB/IEHUS, KOTOPble OAHWM U3 aBTOpoB (MallTUMHCKM) HacTosLiel paboTbl
Ha3bIBa/INCb KOXKHbLIM CVMHAPOMOM, COMPOBOXAAMOLLYIM OXOTH.

JTOT CUMMTOMOKOMI/IEKC, COFMIAaCHO KOMI/IEKCHOW MaToMopgioniorin 0Xora, MpeacTaBnseT
Co60V MO/MITVONMOTNYECKYHD, MOAMMOPGHYIO Fpynmy CUMMTOMOB, KOTOpas W3MeHseTcs no a-
3aM 3BOMOLMM OXOroBOW 60Me3HN. [1pn BO3HUKHOBEHWW OTAENMbHBLIX KOXHbIX MPOSIBEHNI
BbIPXXAETCA COBMECTHOE B/IMSHME MHOTOYUCIEHHBLIX NaToreHHbIX ()akTopoB. ABTOpPbI MOAPO6HO
aHaIN3NPYIOT KOXHble MPOSIBIEHUS OXOrOBOTO LLOKA, TOKCEMWM, CEMTUKO-MUEMUM, OXOTOBOM
KaxXeKCu, KOXHble OCNOXKHEHWS BCref 3a OXOramu M TakkKe KOXHble MPOSBAEHWS W MaToreHes
V3MEHEHW A B pa3NnMuHbIX OpraHax (MeyeHb, MOYKYW, >KeMY[OK, KULIEYHWK, KPOBOTBOpHas Cu-
CTEMa), CBA3aHHbIE C 0XXOroBbIMW MOPaXEHNAMN.
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Prof. Dr. 1. pastinszky, Oberst d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch.:

UNTERSUCHUNGEN UBER DIE PATHOGENESE SEKUNDARER
HAUTERSCHEINUNGEN IN DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

In einer schweren Verbrennungskrankheit wirken die inneren Organprozesse
auf die Haut zurlick und gehen ausser der Verbrennungswunde auch mit sekunda-
ren Hautsymptomen einher, die friher von einem der Autoren unter der Bezeich-
nung ,juxtakombustionelles Hautsyndrom” (Pastinszky) zusammengefasst wurden.
Entsprechend der komplexen Pathophysiologie der Verbrennungen ist dieser Syrnto-
menkomplex ein polyatiologisches polymorphes Syndrom, das sich laut evolutiver
Phasen der Verbrennungskrankheit verédndert. Bei der Entstehung einzelner Haut-
symptome summiert sich meist die Wirkung mehrerer Krankheitsfaktoren. Es wird
auf die Hauterscheinungen eines Verbrennungsschocks, der Tox&mie, Septiko-Pyé-
mie, Venbrennugskachexie, auf postkombustionelle Hautikomplikaitionen, fernerhin
auf die Hautsymptome der mit einer Brandverletzung zusammenhdngenden Organ-
verédnderungen (Leber, Nieren, Magen—Darmkanal, hdmopoetisches System usw.)
und deren Pathogenese bis auf Einzelheiten eingegangen.
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Adatok az égéshetegség enzymdiagnosztikdjahoz

Irta: David Gabor dr. orvosalezredes és Novak Janos dr. orvosérnagy
(Technikai munkatarsak: Bardos Edit és Misi Gydrgyné)

Az égéshetegség csaknem minden szerv vagy szervrendszer mikodésére
kihat. Az utébbi néhé&ny évtizedben ezért mind behatébban tanulméanyozzék
az enzymrendszerek pathomechanizmusat, valamint a nagymértékben sérilé-
keny enzymrendszerek laesid6it. Ennek eredményeképpen ma maéar az égéshe-
tegség kezelése soran is kiterjedten alkalmazzak az enzymdiagnosztikat.

Magunk a leucinaminopeptiddz (tovabbiakban: LAP) aktivitasanak valto-
zasat vizsgaltuk égettek serumdaban és vizeletében.

LAP az él6 szervezetben csaknem minden szévetben — valtozé mennyi-
ségben — fellelheté aminopeptiddz, amely a peptidek egy csoportjarél (L-pep-
tidek) az N-terminalis leucint hasitja le. Az enzym bizonyos mértékben részt
vesz az aminosavlanc N-terminalis phenylalaninjanak, tryptophanjanak, histi-
dinjének és tyrosinjének lebontédsaban is. Végeredményen tehat a fehérjeanyag-
cserének egyik elég széles spektrumd enzymje. Klein szerint — mint memb-
rdnenzym — a felszivodasban szerepet jatszik, s6t részt vesz a kollagenmole-
kula részeinek lebontasdban is (Morscher). El6szor a bélfalbél izolaltdk (Smith
és Bergmann). Kedvez6 pH-ja 7,2—7,4. M({kddése Mn és Mg ionok jelenlétéhez
van koétve. Localisatiéja a cytoplasma, a mytochondrium és a mikrosoma, tehat
tipikus sejtenzym. AKktivitdsa szervhomogenisatumokban, testnedvekben, vala-
mint a vizeletben és a nyalban is kimutathaté.

Az égéshetegség szempontjabol emlitésre méltd, hogy a bdérben magas
aktivitast lehet kimutatni, els6sorban a sz6rtiisz6k és a verejtékmirigyek koril.
Ez a hystiocytdak és fibroblastok LAP-aktivitdsabol ered, melyeknek enzym-
szintje az epidermishez kozelebb esé rétegekben magasabb, mint a mélyben.

A serum-LAP eredete még nem teljesen tisztdzott. Szarmazhat vorosvér-
sejtekbdl, ezeknek aktivitdsa ugyanis oregedésiikkel parhuzamosan csokken
(Haschen). Valdszinibb azonban, hogy a parenchymas szervekbdl keriil a plas-
méba. Ezt tdmasztja al4, Szasz szerint, hogy kilonbhdz6 stress-faktorok a serum
LAP-aktivitdsat emelik.

Meghatarozasat elsésorban a maj megbetegedéseinek differencialdiagnosz-
tikdjaban alkalmazzak. Gd&ggel szerint az alkalikus phosphataséval egyutt ér-
tékelve az obstructio elkllonitésében nyujt segitséget, valamint a pancreas-
affectiok korai felismerésében. A SGOT-tal 6sszehasonlitva a cardiovascularis
eredetli és a hepatocellularis szovetnekrosisok elkilénnit6 korisméjében tehet
szolgalatot.
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Leirjdk a serumfermentaktivitds valtozasat bdérgyogyaszati korképekben
(Arst), réntgenbesugarzas utadn (Sztanyik) és mannomustinmérgezés utdn is
(David). Ujabban a terhességgel kapcsolatos és az ujsziiléttkori betegségekben
észlelt valtozasokrdl szamoltak be (Green, Siegel).

Szasz és GOggel férfiak seruméaban magasabb értéket taldlt, mint n6k és
és gyermekekében, King szerint viszont — az irodalom attekintése alapjan —
nem lehet a két nem kozott kiulonbséget talalni.

Raab a vizelet LAP-aktivitasdnak emelkedését mutatta ki allatkisérletben
anaphylaxias shockban és a vese natriumtetrathionat i. v. injecti6javal tortént
karositdsa utdn. Véleménye szerint ezért a haemodinamikai zavarbd6l eredd
tubulushdam-hyperaemia és a renalis plasminogen aktivalasa a felelés. Berg-
mann és Truss patkdnyokon, forrazas utan, az alkalikus phosphatdz és a LAP
fokozott Grulését taldlta, és a jelenséget a tubuluskarosodasra pathognomikus-
nak tartja, minthogy a LAP-ot a glomerulus nem filtralja.

Vizsgalati eljaras

A LAP aktivitasdnak meghatarozasara alkalmazott eljarast David a Hon-
védorvoshan mar kozolte [17 (1966) 137], ezért itt eltekintink részletezésétdl.

Allatkisérleteinkben a thermikus traumat mindkét nembeli, 200—240 g-os
albino patkanyokon, forrazassal hoztuk létre. Konny( égés modelljeként 5%-0s
testfelszint karositottunk 50 allaton. Sulyos égésbetegséget 25%-o0s kiterjedés(
forrdzassal idéztiink el6 45 &llaton. A serum nyerése az 1, 2, 4. és 14. napon
tortént.

A betegektdl a sérllést kovetd 24. 6ratdl kezdve vettink vért, néhény
esetben méar a 16—20. éraban. 42 betegen sorozatosan tortént a LAP aktivitds
meghatarozasa, 15 esetben kdzépsulyos-, illetve sulyos volt az égési sériilés, a
tobbinél kdonnyl égés. 3 betegiinknél elektromos aram okozta a balesetet. To-
vabbi 48 égettnél (ebbdl 10 kdzépsulyos és sulyos) csak egy izben végeztiink
vizsgalatot (a vizsgalatok megkezdésének id6szakaban).

18 sérilt vizeletében tortént meghatarozas, altaldban két-két alkalommal.

Koénny(l égettnek tekintettik azt a sériltet, akinél az égett bdérfelllet
nagysaga a testfelszin 15%-&t, a mélyen (Ill. fokban égett) részleté pedig az
5%-0ot nem haladta meg. Ennél kiterjedtebb thermikus traumaval a beteget
kdzépsulyos, illetve stlyos égettnek mindsitettik.

Eredmények

Az A&llatkisérletek eredményeit az 1. sz. dbra demonstrélja.

Mind a koénnyl, mind a sulyos égést kdvet§ serum LAP-aktivitds mere-
deken zuhan mar 24 6ra mulva. A 4. napon valamivel magasabb, de még a
14. napon sem éri el a normal szintet. A gorbe lefutasdnak tekintetében az
5%-0s és a 25%-os testfelszin( forrdzds utdn kapott értékek kozodtt nincsen
emlitésreméltd kilonbség. A LAP aktivitasanak a serumban kimutatott csok-
kenése tehat nem a thermikus trauma Kkiterjedésétdl fliggott.

Betegeink seruméaban a LAP-aktivitds valtozasa aranylag elég nagy szdrast
mutatott (2. sz. &bra). Az égési sérilés (és a kodvetkezményes égéshetegség)
stlyossagara vald tekintet nélkil szamitott atlagértékek gorbéje azonban két-
ségkivil bizonyitja, hogy az aktivitds csokken és a normalis szintet csak az
égésbetegség lezajldsa utan éri el. A széls6é értékek altal hatarolt tertilet (vo-
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nalkdzva) zéme is a normal érték ala esik. A legalacsonyabb eredményeket az
els6 héten taldltuk, tehat Koslowski nomenclatirdja szerint az Gn. autointoxi-
catios-resorptiés fazisban. A negyedik hétt6l kezdve mar kozel élettani aktivitas
mutatkozik.

A konny(- és kbdzépsulyos égettek vizsgdalati eredményeit kilén-kilon fel-
dolgozva, a 3. sz. abran lathato gdérbéket kaptuk. A sulyosabb (vagy pontosab-
ban: klinikailag manifeszt) égésbetegség eseteiben a LAP aktivitds a 3. és 4.
héten ugyan elérte, illetve nem significansan meghaladta a normalértékek
szintjét, de az els6 napokban itt is kifejezett csokkenés jelentkezett.

A vizeletben mért aktivitdst nem viszonyitottuk normalértékekhez. A vizs-
galatok eredményeit a 4. sz. abra demonstralja. Barhova is keriilne a normal
értéket jelzd vizszintes vonal, a serumhoz hasonléan, itt is kifejezett az elsd
napokban jelentkezd csOkkenés, melyet a gorbe emelkedése kovet.

A vizeletben és a serumban talalt aktivitds kozott az égésbetegség klinikai
jeleivel correlald 6sszefliggést lehetett kimutatni. Azokndl a betegeknél, akik-
nél az égéshetegség tinetei kifejezettek voltak (laz, 3500 000 alatti ws szam,

. . 8 . .
anorexia, tachycardia stb.), a -jj quotiens 1,0 alatt maradt (5. sz. abra). Ennek

megfelel6en a kdonny( égetteknél 1,0 feletti hdnyadost kaptunk.

Megbeszélés

A serum és vizelet LAP-aktivitasanak, vizsgélataink sordn tdrvényszeriien
jelentkez8 csokkenése az égést kovetd 2—3. héten, az irodalmi adatokkal nem
egyezik. Bar a LAP-ra vonatkozé vizsgalatok klinikai beteganyagon, az égésre
vonatkoztatva csak szorvanyosan és kisszdmuU betegen tdrténtek (cit. Szész), a
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kisérleti allatok vizeletében tervszer(ien végzett meghatdrozasok az értékek
emelkedését mutattdk (Raab, Bergmann).

A serumban néhany esetben emelkedést taldltunk ugyan, (1 konny({ és
3 sllyos-kozépsulyos betegnél), de az esetek zdmében a normal szintet lénye-
gében egyik sem haladta meg. Az emlitett 4 beteg kdzul kettének SGPT-je és
a szokasos, Un. majfunctios probai (Thymol, turb. test, Aranysol) is emelke-
dettek voltak. Feltételezhetd, hogy ez okozta a magasabb LAP-aktivitast is.
A betegek zdménél észlelt alacsony értékek osszevagtak a negativ méajfunctios
probakkal. n

Az aktivitds emelkedésének oka lehetne a kérosodott bdérterilet sejtjeibdl
felszabadulé LAP. Minthogy azonban az elhalt szévetek a keringéshdl ki van-
nak iktatva, legfeljebb diffGzié atjan és azutdn a nyirokkérrendszeren at jut-
hat enzym innen a véraramba. Az alacsony értékek azonban arra utalnak, hogy
az enzym nagyobb mennyiségl elhalt szovet lebontadsakor felhasznalédik, és
csak nagy kiterjedésl égési felszin esetén keriil jelent6sebb mennyiségben a
plasmaba.

Tovabbi lehet6ség sulyos égéskor a nem elhanyagolhaté mennyiségben
sérild vorosvérsejtekbdl kiszabadulé enzym aktivitast emel6 hatdsa. A karo-
sodott vordsvérsejtek ugyanis nem mind pusztulnak el azonnal, ez csak a hé-
karosodott vvs-re érvényes. A ,toxicusan” karosodott erythrocytak élettartama
rovidil meg, a vordsvérsejtpusztulds az égést kdévet6 7—10. napon nagyobb
mértékd.

Barmi is legyen az oka a slUlyosabb égetteknél talalt — atmeneti és jelen-
téktelen — aktivitdsemelkedésnek, a gorbe lefutasara a csokkenés jellemzé.

A korai csokkenést mi a microcirculatio romlasaval hozzuk 6sszefiiggésbe.
A thermikus trauma hatasara fellép6 és a sebfelszin &ltal fenntartott localis
stress (,,szoveti stupor”) érspazmust okoz. A feliletes égéseknél, ahol a keringés
megtartott, ezért nem jut a szokott mennyiségben LAP a keringésbe. Shock
esetén a generalizalt hypoxia — mas enzymekhez hasonléan — verosimiliter a
LAP-ot is karositja, ezért inaktivva valik. E stlyos esetekben a polypeptidek-
kel egyltt azonban a LAP is a szokottnal nagyobb mennyiségben keril a ke-
ringésbe.

Az irodalomban emlitett és az altalunk talalt adatok kozétt fennallé k-
l6nbség szarmazhat — de csak részben — az eltér6 metodikabol is. Ez sem
valtoztat azonban azon a tényen, hogy a korai fazisban alacsonyabb az akti-
vitas (sajat kontrolleseteinkhez képest).

A serum/urina hanyados értéke, Ugy véljik, az égésbetegség dinamikéaja-
nak megfigyelésében jo szolgalatot tehet. A klinikus szamadara természetesen
a sebfelszin, a vérkép, a beteg altalanos allapota adja a legértékesebb felvila-
gositast. Ugy véljuk azonban, hogy ezek mellett, mas laboratériumi vizsgala-
tokkal egyitt, a LAP-aktivitds meghatdrozasa is segit az égéshetegség lefolya-
sanak megfigyelésében.

Az 1,0-nél kisebb quotiens valtozasai, tapasztalatunk szerint, nem Kkor-
jelz6k, de 1,0 folé emelkedése feltétleniil a reconvalescentia jele.

Megjegyezzik még, hogy a néhany esetben vizsgalt elektromos égések
LAP-értékei nem tértek el a forrazds vagy lang okozta thermikus traumaéak-
nal észlelt értékektdl.

A serum LAP-aktivitds jelent6s emelkedése, vizsgdalataink alapjan, a maj-
parenchyma karosodasara hivja fel a figyelmet, minthogy e nélkil csokkenés
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térvényszer( az elsé idészakban. Lehet, hogy azon eseteinkben, ahol emelke-
dett értéket taldltunk, mindig volt majlaesio, de klinikailag (és a tébbi labo-
ratoriumi vizsgalattal) ez nem volt kimutathato.

Osszefoglalas

Szerz6k 90 égetten és Aallatkisérletben vizsgéltdk a leucinaminopeptidaz
aktivitdsanak valtozasait a serumban és a vizeletben.

Allatkisérletben minden esetben csékkent értéket kaptak. Egett betegek-
nél az értékek az els6 8 napon voltak torvényszerlen alacsonyak. A tovabbi
szakban néhanyszor jelentkez6 emelkedést majlaesio okozta. A LAP-aktivitas
Serum/Uriha hanyadosa klinikailag kifejezett égéshetegségben 1,0 alatt van.
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L-p A. Hosak, mailop meg. cnyxboi— A-p T. Lasug, nin meg. cayxobi:

VIBMEHEHA AKTVIBHOCTU NIEVLWIHAMUHOIEMTIASbI
MNP OXXOroBOU BOJIE3HA

AKIVBHOCTb NEALYHAMVHOTENTVIERbI B CbBOPOTKE 1M B M€ GO/bHBX OOravm
werammmppcmramdmmmmecmmsmmmmmme&mi—gre
[eb Moce noperteH/sl. KostwLWEeHT COOTHOLLEHV/R aKTVBHOCTV CbBOPOTKa/MO4A Bb [paeeT
J/HAVVIKY OHOMOBOM GOME3HW.

Dr. G. David, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. med. Wissensch., Dr. J. Kovak, Major
d. Med. D., Techn. Mitarb.: E. Bardos, Frau Gy. Misi:

BEITRAGE ZUR ENZYMDIAGNOSTIK DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

Im Serum und Urin von 90 Verbrannten, sowie von Versuchstieren untersuchten
Verfasser die Verdnderungen der Leuzynaminopeptidase-Aktivitait (LAP). Die Tier-
versuche gaben jeweils niedrige Werte. Bei Verbrannten konnte man wéhrend der
ersten 8 Tage regelmassig einen herabgesetzten Wert finden. Die in weiterer Periode
manchmal beobachteten Erhéhungen wurden von Léasionen der Leber erzeugt. Im
Falle einer klinisch ausgeprégten Verbrennungskrankheit bleibt das Serum/Urin-
Verhéltnis der LAP-AKtivitat stets unter 1,0.
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Els6 tapasztalatok égési kortermek levegdjének
aeroionizacioval végzett csiratlanitasaban

irta: Novak Janos dr. orvosérnagy, Bir6 Gyorgy dr. orvosalezredes,
Gavallér Laszlé dr. és Svab Ferenc*

A kértermi leveg6 csiratlanitdsa napjaink egyik fontos orvosi problémajava
lett. Az égettek elhelyezésére szolgalé kdértermek leveg6je pedig — kozismerten
— nagyszamu pathogen baktériumot tartalmaz, ezért a leveg6fertdtlenitésnek
itt kilonods jelent6sége van.

Crokett pl. a motel-elv bevezetését javasolja a septicus, de els6sorban az
égési osztalyokon. Ezen elv szerint minden beteg részére 6nallé épiiletrész szol-
gal, a hozzatartozo kisegité helyiségekkel. Tobb ilyen részleg egymas mellé he-
lyezve és célszerlien dsszekapcsolva képez egy egységet. llyen médon a korter-
mek korokozoéinak izolalasat valéban el lehet érni, de a levegében a sebfelszin-
rél, valamint a személyzet orrgaratlirébdl és a kilvilaghol bekerilt baktériumok
szamat nem lehet csokkenteni. Szikséges tehat a leveg6t is fert6tleniteni.

E célra sokan ajanljak a helyiségek ultraibolya sugarakkal térténdé csirat-
lanitdsat. A klinikai észlelések ellentmondo6ak, emellett az eljaras hivei, a ma-
gyar csOvekre vonatkoztatva, 9—10 m3-ké<nt egy-egy cs6 felszerelését tartjadk
sziikségesnek. Ez egy atlagos nagysagu, pl. 6 4gyas kérteremben legalabb 8—10
cs6é miikodését igényli. A germicid csovek altal termelt 6zonnak emellett nem-
kivanatos mellékhatasaival is szamolni kell.

Legljabban leirjAk baktericid hatdsu aerosolok, példaul trdaethylenglykol
alkalmazésat. Ez iranyl, habar kisszdmu vizsgalataink e megoldas technikai
problémait megviladgitottak és a magyar ipar ezekkel még nem tudott meg-
birkézni.

A MN. Kozponti Kdrhazban dr. Roméan Gyorgy alez. elvtars mar régebb
6ta foglalkozik az aeroionizdcionak fizikotherdpids beteganyagon térténdé alkal-
mazasaval. Ennek kovetkeztében tapasztalatok alltak rendelkezésiinkre arra
vonatkozéan, hogy az eljardsnak karos mellékhatdsai nincsenek.

Az altalunk fellelhetd irodalomban két k6zleményt taldltunk a levegd ioni-
zéldsadnak égettek gyodgykezelésében tortént felhasznalasarél. Figyelmet ér-
demlé ezek kozil David és munkatarsainak kozlése, akik e gydgyeljarast igen
jo eredménnyel hasznaltdk fel. Amint leirjak, osztalyos betegeiket nyitottan,
azaz kotés nélkil kezelték. A jo eredmények, a kodzlemény szerz6i szerint, a
szlikséges fajdalomcsillapitok és nyugtatok kisebb mennyiségében, az exsudatum
és a sebfert6zések szamanak csokkenésében nyilvanultak meg.
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llyen el6zmények utdn kezdtik meg vizsgalatainkat az aeroionizdcionak
az égési kortermek leveg6fert6tlenitésére torténd felhasznalasaban.

A szakirodalombdl ismeretes, hogy a levegd ionizalasa tobbféle modszerrel
lehetséges, példaul ultraibolya sugdarzassal, radioaktiv sugdarzassal, korona-
kistiléssel és még tobb mas médon. Kilénb6z6 szempontok figyelembevételével
az ORFI Biometeorolégiai laboratériumaban végil is a koronakisiiléses ioniza-
tort dolgoztuk ki. A késziilék a leveg6t egy igen kis atmérgji csucsnal kialakulo
koronakisiiléssel ionizdlja, magas fesziltség segitségével. A cstcs koril kiala-
kulo erésen inhomogen elektromos tér hatdsara ugyanis a levegé molekulai
ionizalédnak. A keletkezd ionparokbdl, ha a csltcsra negativ fesziltséget kap-
csolunk, a pozitiv ionok a cstcson azonnal semlegesitédnek, a negativak viszont
nagy sebességgel sugdariranyban szétrepilnek.

A koronakistléssel ionizalt leveg6ben levé negativ vagy pozitiv ionok fo-
galman tehat molekularis géazrészecskéket értink, melyeknek egységnyi elekt-
romos toltésik van.

A korterem leveg6jének ionizalasara egy nagyobb teljesitményl ventilla-
torral felszerelt kisérleti aeroionizatort allitottunk 6ssze, mely negativ ionokat
allit eld6. Az els6 tdjékoztatd jellegli mérések szerint a készilék méar 3 oOrai

1. sz. abra
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mikddés utdn biztositja egy, kereken 100 m3 légteri helyiségben a negativ
ionok tizszeres talstlyat, terminus technicus-sal élve: a 0,1-es unipolaritasi
hadnyados. A készilék megfelel6 szabalyozasaval, valamint a beépitett ven-
tillator teljesitményétél fliggben az érték valtoztathato.

Vizsgélatainkat kérteremben és kotoz6ben végeztik. A készilék miikodésé-
nek id6tartamara a korteremben az ajtok és ablakok csukva voltak, a kot6z6-
ben nem. A forgalmat nem korlatoztuk, a kotdz6ben is a szokott napi tevé-
kenység folyt.

103 nagysagrend( ionconcentraciot és 0,10—0,15 k6z06tti unipolarizaciot biz-
tosité készilékiinkkel a kétdz6ben a levegd 6sszcsiraszama az 1. sz. abran lathaté
modon alakult. A cs6kkenés 3 6ra mulva 70—75%-0s, 6 6ra mulva pedig 83—
85%-0s volt. A tovabbiakban Iényegesen nem csokkent.

Az abszolut csiraszam 3 6ra mulva a kdrtermekre elfogadott érték ala
csOkkent, és elérte a mi(t6kre elfogadott 0,8/lemez/perc értéket.

A koérteremben az éjszaka folyaméan nem volt forgalom. A készilék kikap-
csoldsa utan 9 oraval az unipolaritasi hanyados és a csiraszam nem valtozott a
6 oras értékhez viszonyitva. A nagyforgalm( kétoz6ben, a kdvetkez6 nap dél-
el6ttjén a késziléket nem milkodtettik. A kikapcsolas utan 6 o6raval végzett
vizsgalatkor, a csdkkenés, a kiindulasi értékhez viszonyitva még mindig 70%-os
volt (2. sz. abra).

Kiegészité vizsgalatként az égési sebfelszinek direkt besugéarzasat végez-
tuk, ill. iondus kdrnyezetet létesitettink a seb kérul. E célra a kisérleti ioniza-
tornal a csucson keletkezett negativ ionokat egy specialis elektrédaval, az an.
effluviatorral iranyitottuk a sebfelszin felé. Hasonlé elven alapuld késziiléket
a Szovjetuniéban Tannet és Ravics dolgozott ki.

A kezelést naponta, kétnaponként, a kotésvaltds id6épontjaban végeztik.
20—120 percen keresztil. A készilék a sebfelszint6l 15—20 cm tavolsadgban m-
kodott. A sebfelszinrél készilt kenet a baktériumfléra 6sszetételében nem mu-
tatott valtozast. A sebfelszin kezelés el6tti lugos pH-ja azonban a neutrédlishoz
kozelebbi értékre csdkkent, a neutralis pH pedig nem kedvez a baktériumok
szaporodasanak. David és munkatarsainak hivatkozott j6 gyogyeredményei, vé-
leménylink szerint, erre vezethet6k vissza.

Tapasztalatainkat 6sszefoglalva udgy véljik, hogy a leveg6ben a negativ
ionok tllstlyanak biztositdsa, mellékhatas nélkili és biztos mddszert fog ke-
ziinkbe adni az égési kortermek levegdjének fert6tlenitéséhez. A modszer pon-
tos kidolgozadsa természetesen még tovabbi, részletesebb vizsgalatokat tesz
szlikségessé.

* ORFI Biometeorolégiai Laboratérium.

A-p A. Hoeak, maitop Mej. cny>k6el—[-p A. Bupo, nin mea. cny>x6ei—/-p . Fasannep:
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[PEGPELLEHHOMO YPOoBHA CTEpWBbHLIX OrepaLoHHbX  (0,.8/racTvHKa/MHyTa). Yepes 6 wu 9
Lamrmrea:mommepalaqmamymeremeuekeppcmrmm%
BObLLBA OTHOCUTENBHEA BIEXHOCTD wwwmmm%mmr%
Ha. MTTopa. — B3 Yeca.

OxpyteHve, borarce OTVLETeBHEMA VoHBVA 38 30 MAHYT HeATPaVIBYET  KOHLIEHTS:
L0 BYIOPQIHBX VOHOB OHOMOBBbK [BH, HO GAKTEpVIHYHO (Y’ HE VBVEHSET:

Dr. J. Novak, Major d. Med. D., Dr. Gy. Bir6, Major d. Med. D.,, Kandidat d. Med.
Wissensch., Dr. L. Gavallér, Dr. F. Svab:

ERSTE ERFAHRUNGEN IN BEZUG AUF DIE ENTKEIMUNG MITTELS
AEROIONISATION DER LUFT IN KRANKENSALEN FUR VERBRANNTE

Zur Desinfizierung der Luft in Krankensdlen fur Verbrennungen haben Ver-
fasser einen kronentladenden Generator verwandt, womit man negative lonen er-
zeugt. Der Apparat wurde vom Biometeorologischen Laboratorium des Staatlichen
Instituts fur Rheumaforschung und Badewesen ausgearbeitet. Als Versuchsergebnis
liess sich feststellen, dass nach einer dreistindigen Funktionierung des Apparats der
Gehalt an pathogenen Keimen der Luft sogar ohne Betriebseinschrankung unter
den flr sterile Operationssdle erlaubten Wert (0,8 pro Platte und Minute) herabsank.
In der 6., bzw. 9. Stunde nach Ausschaltung des Apparats blieb die Senkung der
Keimenzahl im Verhé&ltnis zum Ausgangswert noch immer um 70°%0. Eine hohe re-
lative Luftfeuchtigkeit verzogert die Luftdesinfektionswirkung mit 1.5—2 Stunden.
Erzeugt man fir 30 Minuten eine an negativen lonen reiche Umgebung, so wird das
pH dgr Verbrennungswunden neutralisiert, die Bakterienflora bleibt jedoch un-
verandert.
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

A syphilis aktualis problémai

irta: Pastinszky Istvan dr. orvosezredes,
az orvostudomanyok kandidatusa

Il. rész

Syphilis latens

Lényeges kérdés a sy. latens probléméaja. Mivel a florid sy. jelenségeket
a beteg gyakran nem veszi észre, sok sy. fert6zott egyaltalan nem is keril
orvosi kezelésbe. A lappang6 sy.-es betegek mintegy 3/4 része részletes kikér-
dezés alkalmaval semmit sem tud sy.-es fert6zésének el§zményeirél. igy arra
a lehet8ségre kell gondolnunk, hogy a betegek egy része ,,néman” fert6z6dik
és kezdeti fekély keletkezésére nem is keril sor. Kiléndsen hangsulyozni kell,
hogy atypusos, abortiv initialis affectiok egyre nagyobb szdmban vannak, igy
feltehetd, hogy egyes egyéneken nem is keril sor initialis affectio kifejl6désére
(sy. decapitata). A sy. reinfectiés eseteiben gyakran, a transfusiés sy.-ben min-
dig hidnyzik a primaer affectio.

Ha felfedeziink egy sy. latens seropositiva esetet — azaz olyan beteget
ahol nincs specificus klinikai tiinet, nincs nyirokcsoméduzzanat, syphiloma,
szervi sy. jele, liquorlelet is negativ —, nehéz az infectié id6sségére kdvetkez-
tetni, mert az utolsé6 20 évben szamos sy. I—Il. abortiv, inappercept, vagy
hidnyzé klinikai tunettel zajlott le, amelyet akaratlanul kielégitéen, vagy leg-
tobbszor elégtelenil kezeltek penicillinnel, vagy més treponemocid antibiotiku-
mokkal, esetleg steroidokkal. Néha felderithet6 célzott anamnesissel az egykori
korai sy.; ilyenkor fontos megtudni, hogy célzottan, vagy esetleg méas indica-
tiobol milyen és mennyi antibioticus kezelést kapott a beteg.

A sy. latens betegnél a liquorvizsgalat mindig elvégzend6. A liquor magas-
szazalékban pozitiv lehet anélkil, hogy koéros neurolégiai lelet kimutathato
lenne. llyen asymptomaticus neurolues esetek mindig komolyan értékelendék
és ennek megfeleléen ellendrzenddk.

A sy. latens seropositiva a leggyakoribb sy. manifestatio az osztalyunkon:
szama felilmulja a sy. I—II. 0sszértékét. Ez annak tudhaté be, hogy a sero-
l6giai szlrések rendszeresen torténnek. Ha a bevonulaskor elvégzett szlrdreac-
tiok (VDRL, RPR stb.) positivak, akkor a WaR és tarsreactioi is elvég-
zend6k; ezek positivitasa esetén a Nelson—Mayer-féle treponema immoboli-
satios testtel (TPIT) végzett verificatio kizarja a hamisan (,,al”-) positiv ered-
ményeket. A TPIT csak trépusi treponematosisok (pian, bejei, pinta) lehet aspe-



cificusan positiv. Ha velesziletett sy. gyanuja all fenn, kiléndsen fohtos a
TPIT elvégzése, amely gyakran egyedil positiv. Néha a kisz(lrt sy. latens ese-
tek szd&ma alacsonynak tlinik, de mégis nagy jelent6ségli, ha a sz(irésre kerll6k
tekintélyes szamat és a kezelés nélkil maradt sy. esetek késébbi stlyossagat
mérlegeljik. Kulondsen fontos a szlir6vizsgalat elvégzése katonai szolgalatra
bevonulékndal, magasabb képesitésre jeldltek elbiralasanal, élelmezési kodrben
dolgozéknal, hazasulanddknal, véradéknal, terheseknél, dajkaknal, védéndknél,
tovabba a bintetd intézetekben.

Syphilis tardiva cutanea. Syphilis visceralis et nervosa

A tertiaer sy. (sy. gummosa, sy. tuberosa, sy. tuberoserpiginosa. sy. tubero-
ulcerosa) esetek mar a salvarsan korszakaban is visszaes6ben voltak, napjaink-
ban pedig még inkabb ritkasag szadmba mennek, igy diagnosztikus tévedésre
adnak alkalmat; ebb6l a szempontbdl legjelent6sebb a tbc., (amit a sy. hetek
alatt pusztit, a tbc. évek alatt végzi), neoplasmak, erythematodes. A klasszikus
seroreactiok mintegy 70%-ban positivak, a TPIT és FTA mindig positiv.

A visceralis és cardiovascularis sy. szama is jelentdsen lecsdékkent; ezen
regressio nem Kkizarélag a penicillinkezelésnek tulajdonithaté, hiszen ezen je-
lenségek hossz0 id6 utan manifestalédnak; szerepe van ennek a régi, 20—30
év el6tti klasszikus bismuth-arsenobenzol-jéd kezelés hatdsossaganak is.

Gyakran csak sy. latens-nek vélt esetek incipiens, vagy florid neuroluesnek
bizonyulnak. Neurolueshen a seroreactiok gyakran cséddét mondanak, ezért a
liquorvizsgalat sziikséges: complement-kdtési, cardiolipin praecipitatiés pro-
bak, TPIT; a colloid (aranysol, mastix) reactiok mindig bal tipustak (,.Lues;
Linkstyp”).

A paralysis progressiva klasszikus, intézeti elhelyezést igényld expansiv
tinetes esetei, vagy a nagyon tlinetgazdag, fajdalmakkal és marasmussal jaré
tabes dorsalis esetek igen ritkdvéa valtak. Itt is all a ,,mitigal6das”, eljatyolo-
zottsdg™ szabdalya. A taboparalysisek gyér és halvany tineteikkel nem elme-
gyogyaszati intézetekben, hanem b&rgyo6gyaszati, neuroldgiai, vagy korzeti ren-
deléseken kerllnek kérismézésre a gyanitott sy. liquorkontrollja alkalmaval.

Neurosyphilis esetek antibioticus kezelésének bevezetésében rendkivil 6va-
tosnak kell lenniink, mert szdmos eset ismeretes az irodalombdl, hogy hirtelen
massiv penicillinkezelés megkezdésekor fellép6 Jarisch—Herxheimer r. kap-
csan kivaltott exacerbatio nemcsak irreversibilis, hanem lethalis kévetkezmé-
nyekkel jar (pl. agygumma, pachymeningitis sy., sy. ignota + neurosy., tabes
dorsalis, paralysis progressiva) (Greither).

Syphilis connatalis

A sy. epidemioldgiai helyzetének legkiemelked6bb eredménye, hogy nap-
jainkban a velesziletett sy. csaknem teljesen eltint. Ez az eredmény a prae-
ventio (hazassag el6tti és terhesség alatti seroldgiai vizsgalatok) és a therapia
(graviditas alatti massiv penicillinkezelés) eredménye. A terhesség Ill. hénapja-
nak végén és egy masik, a VI. ho végén alkalmazott erélyes penicillinkdra ab-
solut biztositék a gyermek szamaéra, hogy nem lesz velesziletett sy.-e. A kivald
megel6z6 intézkedések folytdn a tenyéri-talpi hélyagos syphilid (pemphigus
syphiliticus) szerencsére ma mai' a multé. A terhesség alatt az orvosnak kénnyd
Urtigyet talalni, hogy a penicillinkezelést gyand nélkil elvégezhesse.
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A bevonult Gjoncoknal felfedezett seropositivitas gyakran velesziletett sy.
kovetkezménye; ezért a sy. connatalis kés6i szakanak klinikai tinetei (Hut-
chinson-trias, Parrot-hegek, olympusi homlok, goticus szajpad, Higoumenakis-
féle kulcscsontjel, kardhiivelyszer( tibiaszél, du Bois-féle kisujjtiinet, stb.) szor-
gosan keresend6k. A sy. connatalis tardiva néha keratitis interstitialisban mu-
tatkozik. A klasszikus seroreactiok, TPIT, FTA rendszerint pozitivak.

Nehézségek mutatkozhatnak positiv seroreactiok megitélésében klinikai ti-
netek nélkili djszuldtteken, mert egészséges csecsemdbk is az anya kielégitéen
kezelt lappangd seropositiv sy.-ének reaginjei diaplacentarisan atjuthatnak a
magzatba; ilyenkor hat hét utdn megismételt seroreactiok negativva valnak,
amikor az anyai reaginek a csecsemd sav6jabol eliminalédnak. Hasonléan le-
hetséges immobilisinek diaplacentaris atvitele is; egészséges csecsemén egy év-
nél tovabb is elhiz6dhat ezek eliminalasa. Tehat a csecsem6n a positiv TPIT
nem jelent feltétlentl beteg gyermeket; masrészt negativ TPIT sem absolut
bizonyiték egészséges csecsemére, mert az anya fert6zése roviddel a szilés
el6tt is megtorténhet, az immobilisinek viszont sokkal késébb jelennek meg
a savoban.

A syphilis fert6zéképes korformai

Az OBNI az infectioképes sy. forméakat a kovetkez6kben hatarozza meg:
sy. |. seronegativa, sy. l. seropositiva, sy. Il. recens, sy. Il. recidivans, a korai
latens sy. (a fert6zés feltételezhet6 idépontjatél szamitott ot évig), a bbér és
nyalkahartydk harmadlagos syphilidjei oly elhelyezésben (ajak, szajireg, ke-
zek, nemiszervek, sb.), amelyeknél leheté6ség van ilyenkor a mar gyér szamu
treponemak Aatvitelére.

Fert6z6képesnek tekintend6 minden kezeletlen, vagy nem kielégitéen ke-
zelt sy.-es terhes magzataval szemben, valamint a sy. barmely kdrformajaban
szenved6 személy vére direkt transfusio szempontjabol.

Sy. tekintetében fert6z6képességre gyanusnak tekintend6: a) minden sze-
mély, aki fert6z6képes, vagy fert6z6képességre gyanls személlyel érintkezett,
valamint b) minden olyan személy, akinek nemiszervén, nyéalkahartyain, vagy
b6rén klinikailag sy.-re gyanus elvaltozasok talalhatok, illetve akinek serolo-
giai reactidi positiv eredményt adnak, mindaddig, amig a lege artis elvégzett
tovabbi vizsgalatok a sy.-t ki nem zarjak.

A sy. reinfectiok aktualis problémai

Az antibioticumok bevezetésével a klasszikus syphiligraphia szdmos meg-
allapitdsa modosult. Ez a sy.-es reinfectiok problémaéira is vonatkozik. Hiszen
a korszerl, massiv penicillintherapiaval val6 gyoégyitas eredményeként egyre
gyakoribb az az észlelés, hogy az Gjrafert6z6dés mar kis id6 mulva létrejohet.
A reinfectio gyakori jellegzetessége, hogy a fert6zés az esetek tobbségében bér-
jelenségek nélkil, ,,inapparens” forméban, csupan seroldgiai positivitdisban mu-
tatkozik. Az ujrafert6z6dés féleg prostitudltaknal, homosexualisokndal, csavar-
goknal taldlhaték, akik folyamatosan ki vannak téve venereds kockazatoknak,
ezért diagnosztikus therdpias és preventiv szempontokbdl 0j problémakat vet-
nek fel. Egyes kulfoldi szerz6k, mivel prostitualtaknal a sy. ,foglalkozasi be-
tegségnek” tekinthetd, felvetik a permanens antibioticus arnyék szikségességét
(Témime és Tramier).
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A reinfectio klasszikus kritériumait (1. Gj, az els6 initialis affectiotdl ki-
16nb6z8 helyen Ul6 primaer complexus, 2. treponema positivitds az 0j laesio-
ban, 3. a seroldgiai reactioknak szokasos idében val6 Gjbol positivva valasa) az
Ujabb észlelések az ,asymptomaticus reinfectio” lehet6ségével modositottak,
amelyeket olyan prostitudlt egyéneken észleltek, akik massiv penicillinkezelés
utan negativva valtak, majd kés6bb 0jbol er6sen positiv seroreactiokat mu-
tattak.

A reinfectio megnyilvanulasi modjat két tényez6: a) a primaer fert6zés
és a kezelés megkezdése el6tt eltelt, tovabbéa b) a kezelés befejezése és a reino-
culatio kozti id6tartam hatdrozza meg. Erfsen vitathaté az a tény, hogy a
serologiai lelet Ujboli positivvd valasa (,,reprise sérologique”, P. de Graciansky),
amit ma gyakran észleliink olyan sy.-es egyéneken, akik rovid idé alatt massiv
antibioticus kezelésben részesiltek, vajon ismételt 0j fert6zést jeleni-e, avagy
éppen az el6bbi kezelés cs6djét. Elméletileg a serologiai gorbén a titer lassu
emelkedése recidivat, a hirtelen emelkedés pedig reinfectiot jelent. Gyakor-
latban azonban bizonyos alkalmakkor végzett seroldgiai vizsgalatkor positiv
eredményt talalunk, anélkil, hogy a titer emelkedésének mikénjét pontosan
meg tudnank &llapitani. Szdmos kulfoldi szerz6 szerint a .seroldgiai reprise”-k
az ,asymptomaticus reinfectio” eseteinek mindsithet6k, amelynek kialakulasat
az egyén immunologiai allapota kondicionalja. A kezelés Ujrakezdésekor Ja-
risch-Herxheimer reactio jelentkezése reinfectio mellett bizonyit. Nehéz a re-
infectio manifestatiojanak chronologiajat a primaer fert6zéssel egybevetve szi-
gorian meghatarozni, mert az adatok néha ellentmondéak. A reinfectio elséd-
leges jelenségeinek lappangasi ideje meghosszabbodhat (4—5 hd). A praesero-
légiai szak lerdvidult (8 hétr6l atlag 6 hétre), rovidebb az immobiisineknél,
mint a reagineknél, igy a TPIT positivitasat a reinfectiés fekély kifejlédésének
mar 4. napjan is észlelték (Degos). A seroldgiai tinetek sokkal inkdbb meg-
maradnak a reinfectio, mint egy azonos ideji kezdeti sy. esetén, igy a ,,sero-
a reinfectio akkor jon létre, amikor az els6 fert6zés tiinetei még nem aludtak
ki teljesen. Az Gjboéli treponema invasio okozta, kiils6leg nem mutatkoz6 rein-
fectio Oridsi veszélye, hogy a sy. kezeletlen marad, ezért feltétlen ajanlatos
a sy. betegeket kés6bb is tartésan folyamatos seroldgiai vizsgéalat ala vetni.

Therapia

A kezelés régi klasszikus elvei, amely szerint a kezelés: chronicus inter-
mittalé, vagy continualis, eklecticus és individualis legyen, még mindig szik-
séges és érvényes principiumok. Masrészt a sy. epidémidknak egyértelm{ emel-
kedése azt bizonyitja, hogy a penicillinkezelés nem volt képes a betegség
»genius epidemicus”-an arrd lenni.

Ma mar mindenitt a penicillintherapiat hasznaljak. A penicillinnek Oriasi
elénye a salvarsan + bismuth-kezeléssel szemben, hogy a betegek az antibio-
ticus kezelést jol tlirik, a kezelési id6tartam rovid és csak ritkan van mellék-
tinet. Eltekintve kdnnyebb allergias kittésekt6l, életveszélyes allergias kiuté-
sek csak ritkan fordulnak el6. A kezelés megkezdése el6tt a penicillinpréba
elvégzése szikséges. Egyébként penicillinintolerantiara valé legkisebb gyanu
esetén is mas antibioticus készitményt kell alkalmazni. Kiderilt, hogy egyes
tetracyclinek (pl. terramycin, erythromycin, ledermycin stb.) is hasonl6 jo
treponemocid hatdssal birnak, akarcsak a penicilhn. Ha sy. kezelésében peni-
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cillintherapiat végziink, tudataban kell lenniink, hogy nem a sy.-t, hanem a
beteg embert gydégyitjuk. Ezért merev sematismus nincs helyén. A kilénbézé
vizsgalatok ki is mutattak, hogy a vérben a szikséges penicillinconcentratio,
az Un. eutherapias vértikor 0,078 IE/mI-t tesz ki és ezt legalabb két hétig
kell fenntartani; més vizsgalatok viszont arra mutatnak, hogy a penicillin-
tukor egy és ugyanazon személynél azonos dézis és azonos penicillinkészitmény
alkalmazasa mellett bizonyos valtakozasnak van alavetve.

A penicillinkezelésre is érvényes tovabba az a régi tétel, hogy a gyégy-
eredmény annal jobb, minél el6bb térténik a fert6zés utan a kezelés megkez-
dése. igy nyilvdn egy manifest sy. recens sokkal egyszer(ibben gyodgyithato,
mint az eddig nem kezelt, véletlenil felfedezett inveteralt sy. latens. A sy.
gyogyulasanak végleges megitélése igen nehéz probléma. Absolut bizonyité-
kot szolgaltat erre a reinfectio.

Biztos, hogy a penicillin 6—60 6ran belll a treponema infectiositasat fel-
fliggeszti, aminek oriasi az epidemioldgiai jelent6sége. A sy.-es klinikai bérjelen-
ségek visszafejl6dése Wiedmann szerint 5—50 nap kézott ingadozik. Bizonyos
véleménykilonbségek allnak fenn a nyudjtandd penicillin 6sszmennyiséget ille-
téleg. Sok szerz6 4,6—6 ME &sszdozist kielégitének tart (Wilcox, Felke). A fran-
cia szerz6k nagyobb 6sszd6zisokat adnak és a penicillint egyidejlleg bismuth-tal
kombindljak, vagy utdlag kiegészitd bismuth-kezelést adnak. Wiedmann, —
aki a zurichi 1963-as kongresszuson ,,A sy. penicillinkezelésének 20 éve” cimen
a sy. kezelésének féreferatumat tartotta —, egy klraban 32 ME penicillint
ajanl. Bohnstedt flérid friss sy. esetén szintén hasonlé mennyiséget javasol.
Magunk részér6l 20 napon at naponként 1 milli6 egységet adunk (ebb&l 400 000
E kristalyos, 600 000 E promtcillin, amit 4 hét sziinet utdn megismétlink.

A mindennapi praxis szamara tanacsos megjegyezni, hogy serologiai reac-
tiok penicillin utdn sokkal késébb valnak negativva, mint egy kombinalt neo-
salvarsan + bismuth-kura utdn. A negativva valas a penicillin megkezdése
utdn 10 nap — 10 honap kozdétt ingadozhat. Mindenekel6tt fontos a positiv
seroreactiok titere utan igazodni, amely gyégyulas esetén lassan, folyamatosan
csdkken. Sok orvos ma sem tudja magat taltenni az ismételt kirdk megszokott
rendszerétl és sokan tobb penicillinkurat végeznek. Ez szabalyszerlien nem
kivanhatd, hiszen a seroreactiok titere csak lassan csokken. Ami a TPIT-t illeti,
a primaer sclerosisban Wiedmann szerint az esetek mintegy kétharmadéban
negativ, Keining szerint pedig csaknem rendszeresen negativ. ld6s lues esetén
viszont a TPIT allanddéan positiv maradhat. Ezért sokan azt az allaspontot kép-
viselik, hogy olyan sy. betegeknél, akiknek fert6zése hosszu id6 ota all fenn,
a positiv TPIT nem a virulens treponeméak jelenlétét bizonyitja. Ennek alapjan
persistalé positiv TPIT nem kényszerit tovabbi kezelésre, ha az intensiv peni-
cillintherapia mar megtortént.

Irdnyvonalak a gyakorlati kezelésre

A vildgirodalmi és hazai tapasztalatokat egybevetve az Orszagos BO6r- és
Nemikdrtani Intézet (OBNI) a sy. korformdainak kezelésében a kovetkezd sé-
makat javasolja:

1. A friss sy. minden manifestatiojaban (affectio initialis seroneg. et sero-
pos., sy. secundaria et recidivans, korai lappangd sy.) két penicillinklra vég-
zend8. Egy-egy kura tartalma 15—20 nap. A kurak kdézott 4 hét szinet tartandd.
A friss sy. betegek els6 kurajukat intézetben végezzék.
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Az antibioticus kezelés alapvetd kdvetelménye a hatdsos savdszint folya-
matos biztositdsa a kezelés egész tartama alatt. igy procainpenicillinbél (= re-
tardillin) 1 ME-t fecskendezzink be 15 napon at, dsszesen 15 ME-et. (Mi az
osztalyunkon fekvd sy.-es betegeknek reggel 200 000 E kristdlyos + 600 000 E
promptcillint adunk, este még 200 000 E kristalyos penicillint, dsszesen 20 na-
pon &t). Ha a napi befecskendezés akadalyozott, gy harmadnaponként 1,2 ME
benzathinpenicillint (= beacillin) adunk 7 alkalommal, 0sszesen 84 ME 0§ssz-
mennyiségben. A penicillinkarak el8tt célzott anamnesist kell felvenni, hogy
a beteg nem penicillinérzékeny-e vagy nem szenved-e gombdas bdrbetegség-
ben. Ezt a beteg kortdrténetében dokumentéIni kell. A penicillin beadésa
el6tt a b6rproba elvégzése kotelez6. A Jarisch—Herxheimer-reakcié (JHR) el-
kertilése céljabol az elsé befecskendezést csdékkentett mennyiségben (10 000—
50 000 E krist. penicillinnel végezzik. Méar a penicillin- (scarificatiés, vagy i. c.)
proba is kivalthatja a Jarisch—Herxheimer-reactiét. A reactio hevességét par-
huzamosan adott antihistamin, legjobban pedig a prednisolon (napi 6—8x5 mg.
prednisolon + 3x50 000 E krist. penicillin) védi ki. A JHR igy enyhe lefolyasu és
ritkdbb fellépésd. Az initialis affectio gyulladisos vizeny6je, a kdrnyéki nyi-
rokcsoméduzzanat 48 h alatt lelohad. Mas sy.-es folyamatok (pl. keratitis paren-
chymatosa) is jol javulnak. A gumma egyedil steroidokra is felszivodhat; per-
sze ez csak elméleti érdekességli, mert a gyogyitasnak massiv treponemocid
kezelésbdl kell allania. A cortison nem csOkkenti a treponemdak penicillinér-
zékenységét, azonban a penicillintoleranciat javithatja. Mig azonban a korai sy.-
ben a cortisonszarmazékok fékez6 hatasat keriljik — (mivel a phagocytosist
csOkkenti és az immunisatiés folyamatokat gatolja) —, sokkal inkabb ajanlatos
a kés6i sy. kezelésének kezdetén a fenti elénydket célzottan kihasznalni.

A sy. kés6i formaiban az esetleges JHR kivédésére, valamint a therapias
paradoxon elkerulésére kulénds gonddal jarjunk el. Erre legcélszer(ibb 3—4
héten 4t hetente kétszer bismuth injectio és parhuzamosan peroralis jodkezelés
kombinalasa. (Sol. kalii jodati 15:300; 3 x 1 e. k. pro die.) A penicillinkezelést
a krist. penicillin kis dosisaival (3X10 000/E) kezdjiik, vagy tulérzékenység ese-
tén egyéb treponemocid szerek tort adagaival dvatosan lopddzunk be kis vagy
kézép adagu steroidok (30—40 mgr pro die prednisolon) kiséretében. Kivanatos,
hogy az antisy.-es kezelési tervet neurolues, visceralis, cardio-vascularis sy. ese-
tén ideggyogydaszokkal, belgyogyaszokkal kozosen allapitsuk meg. Egyébként a
szerzett sy. egyéb formaiban (neurosy., sy. latens, cardio-vascularis sy., sth.) a
kezelési séma szintén két penicillinkarabél all. A kezelést naponta 1 ME retar-
dilinnel végezziik, ha ennek akadalyai vannak, benzathinpenicillint (beacillint)
alkalmazunk. A penicillin adasa a fentebb emlitettek szerint torténik.

Penicillinérzékenység esetén a kurat egyéb treponemocid antibioticumok-
kal végezzik. Az erythromycin adagja 10—15 napra elosztva 20—30 gr., a
tetrdné 15—20 napra elosztva 30—40 gr. Mivel csak erélyes kezelés teljes ér-
téki, viszont a mellékhatasok sem ritkak, a kezelést Ovatossaggal, intézetben
tanécsos végezni.

A késbi sy.-sel kezelt betegek antisy.-es kezelésének befejezése utan a sero-
logiai ellenérzést a kurakat kdévetd els6 évben 3 havonként, a tovabbiakban
évenként ajanlatos elvégezni. A kezelést kdvetd els6 év végén végeztessik el
a bel-, ideg- és liquorvizsgalatot. Az esetleges therapias beavatkozadsok szik-
ségességét az eredmények hatarozzak meg. A zardévizsgalatokat 3 évi megfigye-
lés utan ejtjik meg; ha ezek nem mutatnak aktivitasi tlineteket, a beteget
gyogyultnak mindgsithetjik.



El6z6leg nem kezelt sy. latens betegek rosszabbul reagalnak penicillin-
kezelésre. Itt néha bizonyos korilmények kozott megfigyelheté, hogy 6—9
hénap utan a seroreactio titere Gjb6l emelkedik Ilyenkor ajanlatos Ujabb
penicillinkurat adni, ugyanigy akkor, ha a serolégiai lelet befolyasolatlan ma-
rad. Annak el&feltételével, hogy az ér- és idegrendszerben semmi sy.-re utalo
elvaltozas nem all fenn és a liquorlelet is nemleges, az ilyen ,,serum-heges”
betegek tovabbi kezelése nem kdvetelhetd.

Az 1963-as zirichi sy. therapids kongresszuson Perdrup oOsszefoglalé re-
feratumaban kiemelte, hogy a penicillinkezelés mind a neurolues, mind a
cardiovascularis sy. esetén minden eddigi kezelési mdéd felett all. Neurolues
esetén a penicillin nem 4all a lazkezelés mdgdtt. Manapsadg a malariakezelést
neuroluesben mar nem alkalmazzak. Francia szerz6k eredménnyel hasznaljak
a steroidokkal kombinalt penicillinkezelést neurolues esetén; mint emlitettik,
a neurosy. és cardiovascularis sy. esetén a kezelés azonos a sy. latensével. Car-
diovascularis sy. elleni kGra megkezdésekor feltétlenll ajadnlatos a bismuth
és jod kombinéciéval valé lasst belop6dzas.

Sy. tertiaria cutis esetén hasonld kezelést végzink. Célszerli a kezelést
itt is az el6bb emlitett bismuth + jod kombinaciéval kezdeni.

A sy.-es terhesek antisy.-es kezelését szintén két penicillinkdraval végezziik
a fentebb emlitettek szerint, lehetéleg a terhesség elsé és masodik harmadaban.
Egy-egy kurdban 20—20 ME retardillint adunk napi 1 ME mennyiségben.
Ha a naponkénti befecskendezésnek akadalyai lennének, Ggy az el6bbiek sze-
rint benzathin-penicillint alkalmazunk. Magunk részér6l a kdrhazi penicillin-
kezelésben a krist. penicillin adasat el6nyben részesitjuk.

A korai connatalis sy. kezelését intézetben végezzik. Altalaban két karat
végzink, lehet6leg krist.. penicillinnel négyhetes id6kézokben. Egy-egy anti-
sy.-es kura altaldban 15 napig tart. JHR enyhitésére az elsé két kezelési napon
igen kis penicillinadagokkal lopédzunk be. A kezelési séma a kovetkez6: 6
honapos korig 5 kg teststulyig naponta 2x100 000 E krist. penicillin (6sszmeny-
nyiséghben 3 ME), 6 honapos korig 6—10 kg teststlyig 2x200 000 krist. peni-
cillin (6sszmennyiségben 6 ME), 6 hénapos koron tdl, ha a teststuly a kornak
megfelel6, napi kétszer 300 000 E krist. penicillin (kb. 9 ME mennyiségben).
Ha a sy.-es terhes anya nem, vagy nem kielégitéen részesilt antisy.-es kdraban,
Ugy a sziletett csecsem@nél, ill. kisgyermeknél is a praeventiv kezelést a fenti
séma szerint kell végrehajtani.

A syphilis korszer{ serolégiai problémai

Az utobbi 20 évben a serolégiai vizsgalatok jobb antigének és modszerek
kidolgozasaval kifinomultak. Ujabb eljarasok lehetdvé teszik a betegség le-
folydsadnak és az alkalmazott kezelési eljardsok hatdsossadganak ellendrzését.

A klasszikus sy.-es majkivonatokkal végzett WaR. ma mar torténelmi ér-
dekességli. Joval érzékenyebb a melegk6tési WaR.-ndl a + 4 C°-on tdrténd |
meghatarozott ingrediensekkel végzett hidegkdtésli Kolmer-reactio. Az antigén
lehet: ,,nem treponema” antigen, amely nem a treponemak, hanem a sérilt
sejtek felszabaduld lipoidjai ellen képz6d6 lipoidantitest reagineket mutat Kki.
llyen a cardiolipin, amely marhaszivh6l el6allitott, chemiailag standardisalt,
tisztitott phosphatidsav, amelyhez még lecithint és cholesterint adnak; a car-
diolipin a legtisztabb antigen a lipoid antitestek: reaginek kimutatadsara. A reac-
tio eredményét a haemolysis foka mutatja. Nem specifikus acut positivitast
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fert6z6 betegségek, vagy az immunrendszer immunizalds okozta izgalma —
chronicus, nem fajlagos positivitast, autoimmun folyamatok eredményezhetnek.
Ujabb haladds a quantitativ reactiok bevezetése, amikor a savé higitasat a mér-
tani haladvanynak megfeleléen (1:1, 1:2, 1:8, 1:16, 1:32, 1:64) emelked6 higi-
tdsokban végezzilk. A sy. kezelésekor a reactio titere lassan csokken. igy a
titralas lehet6vé teszi a kezelés eredményességének quantitativ értékelését.

4. sz. tdbla. A nem treponema, illetve treponema antigenes reactiok attekint6 tablazata.

Treponema antigenes reactiok

Nem treponema antigenes
reactiok Nem pathogen

treponem ak Pathogen treponemak

Complement kotési reac- Complement kotésir.  Complement kotési r. treponema palli-
tio (cardiolipin antigen, Reiter-féle trepone- dum antigénnél (TPCF);
Kolmer-eljaras); makkal (RPC, FR) Nelson-Mayer-Test = Treponema
Csapadékos probak: Pallidum Immobilisatio Test (TPIT);
Meinicke K.R.Il.r., Cito-
cholr., Kahnr., Vemesr.,
VDRL, RPR sth.

Treponema Pallidum Methylen Blue
Test (TPMB);

Fluorescent Treponemal Antibodv Test
(FTA);

Treponema Pallidum Agglutinatio Test
(TPA);

Treponema Pallidum Immun Adherence
Phenomen (TPIA);

Intradermalis szines reactio (Nichois-
torzs)

5. sz. tdbla. Seroreactiok viselkedése a syphilis kilénb6z6 stddiumaiban (Meyer-Rohn utan).

Nem kezelt syphilis Elegendden kezelt syphilis
Syphilis )
stadiumai - war 1A% qp FTA  war  Tars  1p) FTA
Sy. I. 0— -f (+) 0 -f—0 0 0 0 0
Sy. II. N 4- 0 -+ 0-v + 0-» — 0-V + .
Sy. 111I. +o%0 0 R L —»0 s 40 . .
Sy. lat. . N . Sf—o0 — =0 .
Sy- .
connat. -j- .r . . (+ )+ (s . .
Neurosy. . . s (F)k ()t cas s . .

A complement kotési eljarasokon kivil még csapadékos eljarasok is isme-
retesek, amelyek koézil a Meinicke—KR 11, Kahn- és Citochol-reactio a leg-
ismertebbek. Kivald szlré reactio a VDRL (= Venereal Disease Research La-
boratory) cardiolipin, lecithin és Cholesterin hozzédadasaval készitett antigénnél
végzett mikroflocculatios proba, — tovabba szintén a fenti antigénnél végzett
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RPR (= Rapid Plasma Reagim-Test), amely heparinos plasméval, vagy nem
inaktivalt savoval is kivitelezhet§ gyors diagnosztikus sz(ir6 eljaras.

A treponemab6l nyert protein antigének alkalmazéasaval a treponemak
fehérjéi ellen iranyuld fajlagos antitesteket is kimutathatjuk komplement ko-
tési reactioval; a lipoid antigénekkel szemben elényilik, hogy legalabbis cso-
portfajlagosak.

A treponemaantigeneket a nem pathogen Reiter-térzs kulturélis trepone-
mainak carbolisalt és ultrahanggal feltdrt homogen suspensiojabol allitjak el6.
A treponemaprotein kivonat fajlagos és érzékeny antigen. A treponemaantigen
tobb fajtaja is hasznalatos (RPCF = Reiter Protein Complement Fixation;
TPCF: Treponema Pallidum Complement Fixation).

A sy.-es betegek savOja agglutinalja a treponemakat; a treponemak fehér-
jéje ellen irdnyul6 fajlagos agglutinineket mutatja ki a Treponema Aggluti-
natio Reactio (TPA); nagy érzékenységl és fajlagossagu, egyszerlien Kkivite-
lezhetd; a kozponti idegrendszer sy.-es megbetegedéseit igen érzékenyen je-
lezheti a liquor diagnosztikaban.

A treponeméaknak a vOrdsvérsejtekhez tapadasat el6idézd ellenanyag az
»adherence-antitest”; ezen alapszik a TPIT-vel azonosan érzékeny és fajlagos,
de kevéshé elterjedt: Treponema Pallidum Immun Adherence Phenomen (TPIA).

Egyszer( és gyorsan (20 perc) leolvashaté intradermalis szines reactio
végezhetd a Nichols térzsb8l szarmazé, eldlt treponeméknak intradermalis
(,quadli”) bérbefecskendezésével, amely iv. festékanyag (Evans—Blau, Merck)
bevitele utdn megkékil. A préba sy. I-ben 94%-ban, sy. Il-ben 100%-ban,
sy. Ill-ban 80%-ban positiv.

A Nelson—Mayer-féle Treponema Pallidum Immobilisatio-Test (TPIT) azon
alapszik, hogy a sy.-es savOban treponemocid antitest: immobilisih képzddik;
ha nyulheréb6l nyert pathogen (Nichols-torzs) treponema pallidum suspensiot
a beteg savodjaval és complementtel keveriink, a treponemak mozdulatlanna
valnak. Az immobilisatiot a complement nélkili reactioval 06sszehasonlitva
szazalékban fejezziilk ki (0—20% pusztirlas: normalserum, antitestek hidnya;
20—50% pusztulads: gyanus serum, nagyon csekély antitest jelenléte; 50—100
szdzalékos pusztulds: antitestek jelenléte: sy.-es serum).

A TPIT Kkivitelezése rendkivil faradsdgos, koltséges; csak szaklaborat6-
riumban végezhet6 (OBNI, Bp., VIII.,, Maria u. 41). A vért (10 ml) sterilen kell
bekildeni és tgyelni arra, hogy a vizsgalandé legaldbb egy hétig ne kapjon
treponemocid antibioticumot, vagy hasonlé hatdst gyo6gyszert (chlorocid, tet-
ran, bismuth, arsen, stb.). Bar a fert6z0tt toxicus savé elpusztitja a trepone-
mékat, mégis az eredmény ilyen esetben methylénkék festéssel leolvashatd,
mert az immobilisinek hatdsara mozdulatlanna valt treponemdakrdl leoldodik
egy anyag, amely metachromasias fest6dést mutat (TPMB = Treponema Pal-
lidum Methylen Blue Test).

A TPIT positivitds fenntallé, vagy régebbi infectiét jelent. A trépusi tre-
ponematosisok is positiv reactiot adnak. A primaer sclerosisban és praesero-
l6giai sadiumban a TPIT negativ, sét a korai stadiumban kezelt sy. epikritikus
megitélésére is legnagyobb ¢vatossaggal alkalmazhat6. Viszont a TPIT posi-
tiv marad akkor is, amikor a tébbi serolégiai reactiok negativak, mert az
immobilisinek kezelés ellenére is hossz( ideig valtozatlanok maradnak. A TPIT
negativvd valasat a gyodgyulds bizonyitékanak tekinthetjik. A TPIT-vel a ha-
misan positiv reactio kizarhaté, viszont a reactio quantitativ értéke vitatott.

A sy. serodiagnosztikajaban igen értékes gazdagodast jelent a fluoreszkalé
TP ellenanyagpréba (Fluorescent Treponemal Antibody-Test = FTA-Test).
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A proba lényege, hogy pathogen (Nichols-tdrzs) treponema suspensiot rogzi-
tink targylemezen, majd erre egy csepp vizsgaland6é savét cseppentiink; a ké-
szitményt ezutan egy csepp fluoresceinnel jelzett antihuman globulinnal fest-
juk. Sy.-es sav0 esetén a treponemak megfestédnek és fluorescens mikroszk6pban
sargaszolden csillognak. Az FTA kevésbé koltséges, antibioticus, toxicus savo-
val, szaritott vérrel is elvégezhet6. Az 1:200 higitasi serummal végzett FTA
nélkilézi az 1:5 higitasi serum nem fajlagos (oralis, genitalis treponemak)
nem fajlagos eredményeit. Szemben a TPI-vel hamarabb valik positivva, igy
a primaer sclerosishan is jelezheti mar a fert6zést, ezért a serodiagnosztikaban
lényeges hianyt pétol.

A sy.-es infectio esetén a seroldgiai lelet megitélésében az 0Osszserolégiai
kép a dont6, amely a klinikai lelettel egybevetve értékelendd. A serolégiai
positivitdsnak kis adagu antisyphiliticumokkal végzett an. ,,provocatios el-
jardsa” helyett a TPIT, illetve FTA végzend6; ha igen régi (4n. ,kialudt”,
.Kiégett”) kés6i esetekben az utdébbiak negativitdsa esetén a treponema sus-
pensioval végzett i. c. test jelezheti még a régi fert6zést.

A vildgirodalomban 4altalanos az a nézet, hogy a seroresistentia, illetve sero-
positivitas ma mar nem tekinthet§ a sy. sanatidéja kritériumanak. Ha a sy.-es
beteg teljes értékl kezelést kapott, akkor is gyogyultnak itélhetd, ha a seroreac-
tidi positivak maradnak; ha viszont a kezelés elégtelen volt, akkor a seroreac-
tiock eredményeitdl fuggetlenil a kezelést folytatni kell.

A nemibetegségek megel6zésének és gondozadsanak iranyelvei

A honvédségi nemibeteg gondozast régebbi munkankban (Katonaorvosi
Szemle 6, 71—79, 1954) részleteiben targyaltuk. Az antivenereas kiizdelem fel-
adatai 4 f6pontban hatdrozhatok meg: 1. a fert6z6 forrds felkutatdsa (investi-
gatio contacta); 2. més gyanitott fert6zottek atvizsgaldsa (hazastars, partner-
kdr) (investigatio suspecta); 3. rendszeres szlr6vizsgalatok: a) serologiai sz-
rések; b) idészakos orvosi vizsgalatok.

A csapatorvos koteles a nemibeteg fert6zési forrasrol a Béke Fi. Szoig.
Szab. 250—251. § alapjan jegyz6kdnyvet felvenni és azt a teriletileg illetékes
B6r- és Nemibeteg Gondozé Intézetnek, vagy az Orszagos BOr- és Nemibeteg
gondozo6 Intézetnek (= OBNI, Bp., VIII.,, Maria utca 41) megkildeni, amelynek
feladata a fert6z6forrdas felkutatdsa és kezelésbe vétele. Minden friss sy.-ben
szenved6 honvédbeteg korhazba utalando.

A nemibetegségek Ujraelterjedését csak a leggondosabb contactuskutatas
harithatja el. Mint a bevezet6ben is emlitettik, a recens sy. betegek igen
nagymértékben valtoztatjak partnereiket: promiscudlnak. A contactusoknak
felderitésére jelenleg médositott nyalab- (cluster) technikat alkalmazunk, amely-
nek az a lényege, hogy a kutatds nemcsak a beteg kodzvetlen sexualis contac-
tusainak megismerésére torekszik, hanem annak szocialis és sexualis viszo-
nyainak (galeri, sexualis partnerkérok) felderitésére is (Karolyi). Az OBNI az
egyes gondozd intézetekben folyé munkat kdzpontilag ellen6rzi és iranyitja
az orszag egész teriletén. Jellemz6, hogy a kezeléshe vett sy. betegek 43,2%-a
jelentkezett onként, 56.8%-a a contactuskutatds révén jutott kezelésbe. Az
egész orszagra kiterjesztett, kozpontilag irdnyitott nyaldbtechnika tudta meg-
gatolni a friss sy. tovabbterjedését. Az eredményesség feltétele az egész nemi-
beteghaldzat szoros egyuttmikodése, a sy.-szel fert6zottek, az arra gyanudsak
és a contactusaik adatainak azonnali k6zlése az OBNI contactuskutaté részle-
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geivel. A honvédorvosok feladata a honvéd személyek nemi megbetegedése
esetén az OBNI halozat segitségével felderiteni a fert6z6 forrasokat. A 6. sz. abran
szemléltetéen tudjuk bemutatni egy nemibeteg fert6z6 forrasunk érdekes lan-
colatdt. Egy friss sy.-ben szenvedd nébeteg egy honvédegyént fert6zott, aki
a fert6zést harom nészemélyre vitte tovabb, ez viszont négy (!) honvédegyént
fert6zott, akik kozil egy ismét hazastarsara vitte tovabb a fert6zést. A lancolat
vilagosan igazolja a partnerek gyakori valtoztatdsdnak, a promiscuitasnak ve-
szélyét és a gyors fert6z6 forras kutatds fontos, megel6z6 szerepét.

A nemibeteg fert6z6 forrasok altal veszélyeztetett személyeknél a felderitési
legujabban 06sszekapcsoljak az utébbiak antibioticum praeventidjaval. Az el-
jardsnak az a célja, hogy a fert6zésnek kitett személy ne is keriilhessen tiinetes
allapotba és ne is veszélyeztethessen masokat. A fert6zésnek kitett egyéneknél
a hianytalanul elvégzett antibioticum prophylaxis esetén a fert6z6 lancolat ki
sem alakulhat. Nyomatékosan hangstlyozand6, hogy ennek az antibioticum
prophylaxisnak mindig teljes érték(inek (15 ME penicillin) kell lennie. Epide-
miolégiai bizonyiték alapjan végzett antibioticum prophylaxis vagy reinfectio
diagnosisa alkalmaval bevezetett kira kezdetén a positiv Jarisch—Herxheimer
reactio a sy. diagnosisat megerdsiti. Ezért ajanlatos ilyen esetekben a betegek-
nek a penicillin befecskendését kovet6 6—10 h alatt 6rdnként pontos hémérg-
zést végezni, mert a 38 C° feletti lazas kiugras a diagnosist verifikdlja, mint
err6l sorozatos megfigyeléseinkben meggy6zédtink.

A fert6z6 lancolatnak antibioticus praeventiéjaval valé felszamolasra to-
rekedik ma minden egészségligyileg korszerlien szervezett allam. A Szovjet-
uniéban kotelez6 a sy.-es betegek contactjainak antibioticum prophylaxisa.
Az antibioticum prophylaxist kizarélag epidemioldgiai bizonyitékok alapjan
alkalmazzuk. Semmiképpen sem indokolt az antisy.-es kezelés elvégzése pusztan
klinikai gyan( esetén. Antibioticum prophylaxis (praeveniiv, vagy epidemio-
légiai kezelés) csak akkor indikalt, amikor a klinikailag bebizonyitott fert6z6-
allapotd nemibetegek igazolt sexualis contactusaindl a fert6zések lancolatat
kell megszakitanunk. Az altalanos beteghiztositassal rendelkez6 szocialista al-

6. sz. abra. Syphilises fert6z6 forras szemléltet§ lancolata;
a promiscuitas szerepe a fert6zés terjesztésében

401



lamokban az antivenereds praeventios eszk6zOk alkalmazdsa ma mar rutin-
szeri, eredményeik sikeresek, — addig a magangyakorlat kereteiben a meg-
el6zés modszerei hatastalatok és medd6k maradnak (Ké&rolyi).

osszefoglalas

A syphilis vilagszerte Gjraemelkedési hajlamot mutat, amelyben szerepet
jatszik a betegek hanyagsaga, a sexualis magatartas valtozasai, korai promis-
cuitas, sexualis célzatd kollektivak, homosexualitds mellett a friss sy. korképé-
nek fel nem ismerése. Szaporodtak az atypusos, mitigalt, asymptomaticus for-
mék és a reinfectio esetei. A sy. ma inkabb diagnosztikus, mint therapids prob-
Iéma. A sy. bérjelenségeinek pathomorphosisdban jelentés szerepet jatszanak
egyrészt a korokozo6 virulentidjanak a kilénb6zd treponemocid és egyéb gyogy-
szerek (antibioticumok, steroidok, stb.) folytan bekdvetkezett modosulasai, mas-
részt megvaltozott az id6k folyaman maganak az emberi szervezetnek consti-
teszik szlikségessé (incubatio reducta, illetve gyakrabban incubatio prolongata,
relativ gyakori az affectio initialis multiplex, tovabba gyulladasos formaéja,
illetve ulcerosus jellege, a regionalis adenopathia is olykor gyulladdsos vagy
csekély foku, el6rehaladt sy. Il.-ben is az altalanos adenopathia elmaradhat, a pri-
maer sclerosis vagy exanthemak hidanyozhatnak, eltlintek egyes klinikai manifes-
tatiok. mint pl. a leukoderma, alopecia specifica, papulo-crustosus fejb&ri jelen-
ségek. periostitis praecox stb.). Részleteiben targyalja a sy. I.—Il.—IIl., sy.
latens, sy. connatalis, sy. reinfectiok aktudlis klinikai mdédosulésait, a korszer(
serolégiai eljarasokat és a gyakorlati kezelés korszer( iranyvonalait (15—20 ME
penicillin, 15—20 nap alatt és ez négy hét utdn Gjra megismétlendd). A nemi-
betegségek praeventiéjaban az intenziv contactus kutatds fontossdgat hangsud-
lyozza. Antibioticum prophylaxisnak mindig teljes érték(inek kell lennie és
kizarélag epidemiolégiai bizonyitékok esetén alkalmazandé A Jarisch-Herx-
heimer reactionak diagnosztikus, praemonitoricus értéke lehet: a) syphilis +
+ gonorrhoea coinfectio, b) ulcus mixtum esetén, c) serorecidiva és reinfectio
elkilénitésében, d) tovabba epidemioldgiai bizonyitékok alapjan megkezdett
praeventiV kezelés kezdetén.
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Gybgyszeres oldatok sugarsterilezése

irta: Pandula Egon dr. gyogyszerész-alezredes
kandidatus

A gyogyszerek sugarsterilezése két szempontbdl jelentds. A miivelet nagy-
ipari alkalmazasa esetén olcsd, katonai szempontbdl pedig felvilagositast kapunk
arrél, hogy milyen sugéardézisok hatdsara milyen mértékld hatéanyagbomlassal
kell szdmolnunk. (1—10.).

Vizsgalati anyag: Ellenériztik a 0,I°/o-os Atropin, 1%-os Efedrin, 20%-0s
Glukéz, 2,5%-0s Hibernal, 2%-o0os Hidrocodin, 2%-o0s Lidocain, 2,5%-0s Pipol-
phen, 5%-o0s Relaxyl, 1%-os Tolazolin, 5%-o0s Vitamin B6, 10% Vitamin C, in-
jekciok valtozasait sugarsterilezés hatéséara.

A besugarzds mddja: A besugarzas 420 Curies ,i0Co sugarforras segitségével
tortént 2,5 Mrad-dal.

Vizsgalati moédszerek: A besugarzott oldatok szinét, pH-jat, hatéanyag-
tartalmat, ultraibolya abszorpci6jat, polarografias viselkedését tanulmanyoztuk
és esetenként papirkromatografias vizsgalatokat végeztink.

Eredmények: Az Atropin, Lidocain, Morfin, Vitamin C, Pipolphen, Efed-
rin injekcios oldatok esetében elszinez6dést nem tapasztaltunk.

A pH valtozasa savanyu iranyban kovetkezett be. a kdvetkez6 készitmé-
nyek esetén:

Atropin injekcional 4,9-r61  4,1-re
Efedrin injekcional 4,8-r61 4,0-ra
Lidocain injekcidnal 6 -rol 4,9-re
Glukoéz injekcional 3,5-r6l  3,2-re
Tolazolin injekcidnal 6,3-rol 3,3-ra valtozott.

Az ultraibolya spektrum elvaltozasat észleltik sugarkezelés utan tébb eset-
ben. Legjelentésebb eltérés mutatkozott az Atropinnal, de abszorpciés nove-
kedést észleltink az Efedrin, Glukéz, Hydrocodin, Morfin. Tolazolin injekcios
oldatokban is. Papirkromatografias modszerrel némely esetben sikerilt a bom-
lastermék kimutatasa. gy Atropinnal sugéarkezelés hatasara ot aj folt, Mor-
finnal 3 4j folt volt észlelhet6. A hatéanyagtartalom valtozasat vizsgalva az
aldbbi eltérések mutatkoznak:

Atropin injekciénal 39%
Efedrin injekcional 7%
Hydrocodinnal 8%
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Lidocain injekcional 2%

Morfin injekciénal 18%
Pipolphen injekciénal 2%
Tolazolin injekciénal 2%

Vitamin B( injekcional 7%

Vitamin C injekcional 0,2% hatoéanyagtartalom csékkenés mutatkozott.

Az Atropin-oldatok sugéarkezelés hatdsara bekdvetkez6 valtozdsat modell-
kisérletnek hasznaltuk fel, a bomlast befolyasol6 tényez6k vizsgalatara. Spekt-

rofotometrids meghatarozast dolgoztunk ki a hatéanyag bomlasanak koveté-
sére.

A bomlast befolyasolé tényez6ket vizsgalva megallapithaté volt, hogy a
bomlast el6segiti:

a) a sugarddzis novelése,

b) koncentracio™novelés,

c) a dozis-intenzitds csokkenése,

d) az oldat felett levé légtér oxigéntartalma.

a) A sugardoézisnak a bomlasra kifejtett hatasat vizsgalva ellendriztik a
0,1%-0s Atropin-injekcié valtozasat 0,5, 1, 2 és 3 Mrad-dal toérténd besugarzas
utdn. A sugardozis ndvelésének hatdsara bekdvetkezd abszorpcid-valtozast a
4. sz. 4bran lathatjuk. A mérési eredményeket és az ezekbdl nyert szamitasi
adatokat az 1 sz. tdblazat foglalja 0ssze. Ezek az eredmények azt mutatjak,
hogy a bomlas mértéke szamottevéen megnd a sugarddzis novelésével.

b) A koncentracié novelésének a bomlasra kifejtett hatasat 0,1, 0,2, 0,5,
1 és 2%-os Atropin-oldatokban vizsgéaltuk meg. A vizsgalt injekcidkat egy-
idejlileg és egyformé&n 25 Mrad do6zisi besugéarzdsnak vetettik ald. Az ada-
tokbél vilagosan lathaté, hogy a bomlastermék mennyisége ndvekszik a kon-
centracio novelésével (2. sz. tablazat).

1. sz. tablazat
A novekvé dézis hatdsa az Atropin bomlasara

Jun E Elbomlott
M?a%z'lsan 27 nm-en 2%0 E280 . 7 rela?it\r/OPO/ci;r]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 dézisintenzitdsnak a bomlésra kifejtett hatdsat vizsgéalva, az inten-
zitds 10000 és 2500 Mrad d6ra értékek kozott valtoztattuk. A vizsgalati olda-
tokat 1 Mrad-os doézissal sugaroztuk be minden esetben. A nyert adatok alap-
jdn (3. sz. tdblazat) megallapithat6, hogy az injekcié bomldsa ndvekedett 100 000
Mrad/6ra érték alatt, masrészt a valtozas gyakorlatilag fliggetlen volt az inten-
zitastol, 100 000 Mrad 6ra felett. (11—17.)

d) Tapasztalataink szerint a bomlast befolyasolé tényez6k kozdtt meg
kell emliteni, az oldat, ill. a légtér oxigéntartalmat is. Ennek a megallapitas-
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2. sz. tablazo,t
A novekvd koncentracié hatdsa az Atropin bomlasara

Atropin- Nt()')vle(!;edése
oldat Abszorpcid E Atropin Bomlas Iyd gt;os
koncentra- 257 280 280/257 relativ abszolut ° maértan
cidja nm-en %-ban % -ban srtékh
%-ban ertexhez
viszonyitva
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 igazolasara szolgalt az alabbi kisérlet: 0,1%-0s Atropin-oldaton 10 ml-es
ampullakat toltottink, a kisérleti anyag felett nitrogéngazt buborékoltattunk
at, s az ampulldkat nitrogéngaz bevezetése mellett forrasztottuk le.

A masodik csoportot leveg6vel buborékoltattuk at, és igy tértént az am-
pullak leforrasztasa is. A 2,5 Mrad-dal torténd besugarzas utan a kétfélekép-
pen elkészitett oldat abszorpciéjat 6sszehasonlitottuk. Szamitadsaink szerint a
nitrogéntartalma injekciok 33%-os bomlast, a levegGztetett készitmények 57
szazalékos bomlast mutattak.

A bomlast befolyasolé tényez6k ismeretében igyekeztink az injekcidkat
oly médon elkésziteni, hogy a sugarzas okozta bomlast minimumra csdkkent-
siik. E célbol protektiv anyagokat alkalmaztunk a hatéanyag védelmére. Pro-
tektorrél beszélink abban az esetben, ha az energiéat visz at egy sugéarerzékeny
anyagrol egy sugarrezisztens anyagra, vagy felveszi a bomlasért felelés szabad
gyokoket, annak kovetkeztében, hogy érzékenyebb, mint a megvédeni szan-
dékozott molekula. Protektorként alkalmaztuk az AET-t, Akszkorbinsavat, és Ka-
piroszulfit alkalmazasaval. 0,1, 0,2% kaliumpiroszulfitot alkalmazva 0,1%-0s
Atropin oldatban, majd az oldatot 2,5 Mra-ddal besugarozva a bomlas 6, ill.
4%-né&l nem volt tobb. A bomlastermékek papirkromatografidsan nem voltak
méar kimutathatok.

3. sz. tablazat
Intenzitds valtozasa a tavolsaggal

. - 1 Mrad dézis
Intenzitas suggrfgrrast,ol besugéarzdsahoz
rad/éra valo tavolsag szlikséges id6
cm-ben (S€q
6raban
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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4. sz. tablazat
A protektorok hatdsa a MorJin bomléasara

Oldat Protektor Dézis Bomlas, %
Morfin 1% - 2,5 18,0
Morfin 1% KZ250,1% 2,5 110
Morfin 1% aszkorbinsav 2,5 9,0
Morfin 1% AET 0,75% 2,5 6,0

Morfin-oldatok esetében j6 eredménnyel hasznaltuk az AET-t. A Morfin-
tartalom ellen6rzésére polarografidas maodszert dolgoztunk ki, a kapott ered-
ményeinket a 4. sz. tablazat foglalja 6ssze. Ebbd&l lathatd, hogy a protektor
nélkil készitett Morfin-oldat 18%-0s bomlast mutat, az AET-vel készilt oldat
minddssze 6%o0s.

Valamennyi oldatunkat sugarsterilezés el6tt és utan mikrobiol6giailag el-
lendriztik és azokat a besugarzads utan sterilnek talaltuk.

osszefoglalasként megallapithatjuk, hogy sugarkezelt oldatok inkdbb tobb.
mint kevesebb bomlast mutatnak. Protektor alkalamazasaval a bomlas mér-
téke csokkenthetd, és a helyes protektor megvalasztdsa oldatonként kilon-
kulén kisérlet elvégzését teszi sziikségessé.
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A-p O. MaHgyna. n,n Med, Cay>kobl:

NYYEBAA CTEPUNUNIALNA
NEKAPCTBEHHbIX PACTBOPOB

Pa3Hble KOHLEHTpaLuMW YKO/IOB aTponuvHa, r/oKo3bl, rmbepHana, rMapoKoAMHa, NNAOKanHa,
nunondieHa, penaxkcuna, TonasonuHa, BuTamuHa Bo, ButammHa C obnyyvan B 2,5 Mpag.

Ha ocHoBe LBeTa pacTBOPOB, KOHLEHTPALMM BOAOPOAHLIX WOHOB, COAEPXaHWS LelCTBYHO-
Lero Havana, abcopmnuum ynsTpadroneToBbIX /lyyeil pacTBopamu, MonaporpamMmbl v BymMaxHoi
KpOMaTorpamMmbl WCCNefoBa U3MEHEHUSs, Bbl3BaHHbIE [JeVCTBMEM lyyeld.

B MogenbHOM pacTBOpe aTtponuHa M3ydan U3 (hakTopoB, BAMSAIOLLMX Ha PasfioXeHue, pocT
[03bl M KOHLEHTPaLWM yya, CHUKEHWE WHTEHCWBHOCTW A03bl W JelCTBME KMCNOpoga.

Bo BTOpOV/ MonoBuHe paboTbl, 418 NPedynpeXxaeHns pasnodXeHus PacTBOPOB MCMOMb30Ba
aCKOpOUHOBYHO KMCNOTY, nupocynbdut Kaima n AST (LU-2-aMWUHO-3TUM-M30TUYPOHMYMOPOMIMA-
rmgpobpomng).

B cnyyae aTtponuHa, CTeneHb pas/ioXeHusi cHuswnocb ¢ 39 go 5%, B ciydvae mopgms
¢ 18 go 6%.

CTepunbHOCTb PacTBOPOB MPOBEPSS MUKPOOUONOTYECK.

Prof. Dr. E. Pandula, Oberstl. d. Pharmaz. D., Kandidat d. Pharmaz. Wissenschaften:
RADIOSTERILISIERUNG DER ARZNEIMITTEL-LOSUNGEN

Verfasser bestrahlte mit 25 Mrad Gamma-Strahlung Losungen verschiedener
Konzentrationen von Atropin, Ephedrin, Glykose, Hibernal, Hydrocodin, Lidocain,
Pipolphen, Relaxyl. Tolazolin, Vitamin B6 und Vitamin C. Es wurden danach die
Veranderungen in Bezug auf die Farbe, den pH-Wert, Wirkstoffgehalt, die Ultra-
violetten-Absorption, das Polarogramm sowie Papierchromatogramm bestimmt. Unter
den Faktoren, die den Zerfall beeinflussen, studierte Verfasser an modellweise an-
gewandten Atropinlosungen, die Erhdhung der Strahlendosis und Konzentration,
Abnahme der Dosisintensitdt, fernerhin die Oxygenwirkung.

Im weiteren Teil seiner Arbeit hat der Autor zur Verhinderung des nach der
Bestrahlung auftretenden Zerfalls als Protektivstoffe Askorbinsiure, Kaliumpyro-
sulphit und AET (5—2-Athylamino-Isothiouronium-Bromid-Hydrobromid) verwendet.
Damit Hess sich die Zerfallsrate des Atropins vom 39% auf 4%,des Morphins jedoch
vom 18% auf 6% herabsetzen. Die Sterilitdt der Losungen wurde mikrobiologisch
kontrolliert.
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