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Dr. Magyar Istvan orvos alezredes, az orvostudoményok kandidatusa

A psychiatria fontosabb katonaorvosi vonatkozasai

A psychiatria targya, lényege és jelen helyzete

A katonai psychiatria a klasszikus psychiatria alkalma-
zasa a katonal korilmények kozott, azonban a lényeges dif-
ferencia, hogy a békeidészak gyakorlata el6készilet egy
esetleges haborus feladat ellatasara.

1 A katonai korilmények kozott megné az un. interpert
sonalis psychopathol6gia aranya az intrapsychés problé-
mék terhére.

2. A katonai alkalmassag psychiatriai problémai a polgari
élett6l eltér6 ténykedést és szemléletet kdvetelnek.

3. Katonai viszonyok kozott a psychiatriai beteganyag a
neurologiai beteganyag tobbszordose (7:1), és ennek el-
latasara megfelelé szervezettséget kell biztositani.

4. Az interpersonalis pscychopatholégia korébe tartozd
korképek ellatasdhoz gondozoi, utdkezel6i halézat Kki-
épitése sziikséges.

5. Indokolt lenne a csapatorvosok psychiatriai képzése, a
laikus vezetés céltudatos felvilagositasa. E nélkil a
psychiatriai problémak elbiralasa nem Kkielégitd.

6. A katonai kriminal-psychiatria jelentés feladata a ka-
tonai alkalmassag és a beszamithatésag egyittes meg-
itélése.

7. A katonai psychiatria feladata az (t6képes hadsereg Ki-
képzésének tamogatdsa, az egészséges és beteg szemé-
lyek kivalasztasa, az atmeneti psychiatriai problémak
kezelése és gondozasa, praeventio megolddsa. Ehhez a

feladathoz — békében és habords korilmények kozott
egyarant — sziikséges: a csapategészségigyi szolgalat,.
— a psychiatriai ambulantia és gondozas — a korhazi

psychiatriai osztaly egységének megteremtése a psy-
chiatria vezetésével.

A psychiatria — magyarul elmekdértan — a magasabb idegrendszer un.
lelki jelenségeinek élettanaval, kortanaval, a kdros allapotok keletkezésével,
gyogyitasaval és megelézésével foglalkozik, igy korébe tartoznak a kilén-
b6z6 eredetl elmebetegségek, a gyengeelméjliség, a személyiségzavarok, a
neurosisok egyarant. Nyiré Gyula el6adasaiban, tankdnyvében a Iélektan
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és élettan egységét hangoztatta és a psychiatriat Janushoz hasonlitotta. A
két arc szétvalaszthatatlan dsszefliiggése még akkor is igaz, ha minden egyes
lelki jelenséget mai tudasunkkal egyértelmien nem tudunk élettani mi-
kodésekre lebontani. A psychés jelenségek a legmagasabban szervezett
anyagnak, az agynak functiéi, az agy élettani m(kddéseinek eredményei,
azonban az emberiség fejlédése soran a kilvilag ingerei altal alakultak,
valtoztak. A bonyolult 6sszefonddas az élettani alap és tarsadalmi hatas
kozott a psychiatridban ma még sok megmagyardzhatatlan jelenséget ered-
ményez, bizonytalansagot, s6t bizalmatlansagot szil. A psychiatria az or-
vostudomany egyik agazata és csak annyiban kiulonbézik a tébbit6l, mint
azok egyenkint egymastél (Nyird). Ennek ellenére a psychiatriai szemlélet
nem megfelel6. Az orvostudomany fejl6dése soran a psychiatria a perifé-
riara szorult, a psychoticus betegekkel szembeni allasfoglalast inkabb az
adott kor ideologiai szemlélete, mint az orvostudomany aktudlis 4allasa
szabta meg. Az elmebetegekkel saméanok, jésok, papok, filozéfusok fog-
lalkoztak és érezték magukat kompetensnek; tartottdak O6ket szentnek, or-
dogtél megszallottnak, boszorkanynak, (ldozték, borténbe zartdk az elme-
betegeket. A bizonytalansdg ma sem szlint meg, s6t ma a psychiatria Gjabb
valsadgkorszakat éljuk. A szigorGan organikus talajon allé6 psychiaterek
a betegség jelleget hangoztatjak, és tdorekednek arra, hogy az egyes elme-
betegségeket precizen korilhataroljak. A széls6séges antipsychiatria kép-
visel6i (Laing, Th. Szadsz, Goffmann) viszont még a psychiatria létét is ta-
gadjak, az elmebetegségeket fikcionak mindsitik és a velik valé foglal-
kozast a szocioldgia korébe utalnak, megsziintetve még az elmekdrhéazakat
is. Sajnos, e bizonytalansag mindaddig fennall, amig az egyes elmebeteg-
ségek bazisat képezd organikus valtozast fel nem deriti a tudomany. Ez a
folyamat masfél szdzada megindult, amikor Bayle (1822) az agy morfold-
giai elvaltozasait mutatta ki a dementia paralytica progressiva esetében.
Mi magunk egyértelmien az organikusan megalapozott psychiatriat kép-
viseljuk és ennek megfeleléen alakitjuk gyakorlati ténykedéseinket.

Az elmebetegekkel szemben — a tarsadalomban — sajnos —, ma is mély
elgitéletek élnek. Az egészségesek kozossége egyrészt fél az elmebetegek-
t6l, misztifikalja a betegséget és a beteget kizarja magabdl és fokozatosan
a tarsadalom periféridjara szoritja és ezaltal elinditéja a devians karriernek;
masrészt — kidlondsen az Un. kis psychiatriai problémakat, mint a neu-
rosist, psychopathiat nem fogadja el betegségnek, akarati, jellem problé-
maként értékeli és utasitja el az ilyen beteget és ezzel a mindgsitéssel is
a devians karrier kialakulasat inditja el. Hollingshead-Redlich vizsgalat-
sorozata (New Haven Report. 1958) meggy6z6en igazolja, hogy a tarsada-
lom, a mikro- és makromilié viszonyulasa lényegesen befolyasolja az elme-
betegek sorsat. A protektiv kdrnyezet a rehabilitdcié, a reszocializacio el-
engedhetetlen feltétele, és az elGitéletektdl terhes, elutasité attitid Ohatat-
lanul a deviancidhoz vezet.

1.
A katonai szolgalat sajatossagai
A psychiatria helyzetének egy-két alapvet6 problémajanak exponéaladsa

utan a specialis katonai kérdések megértéséhez a katonai szolgalat néhany
jellegzetességére kell ramutatnunk.
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1 A katonai szolgalat nem 6nként vallalt, hanem allampolgari kotelezett-
ség. A fiatalok tulnyom¢ tébbsége tudomasul veszi és beallitja életprog-
ramjaba a katonai szolgalatot. Egy kisebb rész azonban beilleszkedési prob-
lémakkal kizkodik és keriil kapcsolatba a psychiatridaval.

2. A katonai szolgalat szigorian szabalyozott életforma. A szolgalati
szabalyzat betartdsa, a parancsrendszer, a fegyelem, a precizitds donté
jelent6ségl, melyek nélkil a kiképzés elképzelhetetlen. Az egyéni érdek
helyét a hadsereg célja veszi at, és a kollektiv teljesitmény els6dleges fon-
tossagu.

3. A katona tavol keril csaladjatol, és ez anyagi, érzelmi problémak
egész sorat vonhatja maga utan. Megszakad valasztott vagy tervezett élet-
Gtja, atmenetileg kiesik tanult szakmajabal.

4. A katonaélet velejaréja a gyakori életritmus valtozds, a beosztas
megvaltoztatasa, esetenként athelyezés, mely mindig UGjabb adaptacids
nehézséget jelent és probara teszi az idegrendszert.

5. A katonai beilleszkedést neheziti, vagy akadalyozza, maskor maga-
tartaszavart eredményezhet az els6dleges szocializaciéo hibas folyamata. Ci-
vil életformaban ennek jelent6sége tobbnyire kisebb, de katonai kérilmé-
nyek kozott sulyos konzekvencidkat vonhat maga utan.

6. A katonai szolgalat szellemi és fizikai megterhelést jelent. Magas
szintli technikai ismeretek, ideoldgiai tajékozottsag megszerzése mellett fi-
zikai igénybevételt kdvetel, melyet a civil életben valasztott vagy folytatott
hivatas nem kovetel meg, eltér az egyéni érdekl8dés iranyatél.

7. A katonai kiképz6k idénként jelentkezd helytelen, kiegyensulyozat-
lan — egyszer merev, maskor feleslegesen engedékeny — magatartasa a
parancsrendszerre tekintettel karos hatast lehet a fiatalok fejl6désére és
katonai beilleszkedésére.

8. A katonai szolgalat szoros csoportmunkat jelent. E nagy csoport —
és ezen bellil a kisebb kozdsségek — egy egységes cél elérésére toreked-
nek. A csoport tagjainak egymasra hatdsa és egymasra utaltsaga ellér a
civil élet kisebb-nagyobb kozosségeinek kapcsolatatél, akar pozitiv, akar
negativ irdnyban igen jelent6s. A fegyveres er6knek sajatos a rendelte-
tése, kildnleges a szervezete, és sajatosak életviszonyaik. Tagjainak szer-
vezetten kell egylttm(kddniiuk, ezt koveteli meg a fegyveres er6k fegyelme.

9. A katonai szolgalat specialis jogi helyzetet teremt. Egyrészt a kato-
nak nagykoruaknak szamitanak, fliggetlentl attol, betdltotték-e a 18. évet
vagy eéppen csak benne vannak. Masrészt a katonai buntet§jog szamos
olyan vétséget, bilincselekményt ismer, amely a civil életben nem Iétezik
(példaul szokés, drszolgalati blntett stb.), masokat szigoribban, vagy mas
nézéponthdl itél meg (példaul a kilfoldre szokés kisérlete a civil életben
kisebb silyd bincselekmény, katonai korilmények kozott hazaadrulasként
mindsilhet stb.). Egyes magatartdsok, melyek a polgari életben még fe-
gyelmi lgyet sem jelentenek, katonai szolgalatban biincselekmény gyanu-
jat kelthetik (példaul suicid kisérlet = kibavas kisérlete).

Ip. Katonai szolgalat feltétele a kielégit6 és a szolgalat szabta fel-
adatok ellatdasahoz adaptalt egészségi allapot.



Katonai psychiatria jellegzetességei

A psychiatria altalanos és alapvet6 problémadi, a katonai szolgalat sa-
jatossagai 6nmaguktol értet6déen jelzik a katonai psychiatria f6bb jelleg-
zetességeit. A katonai psychiatria két részre bonthato:

1 a békeid6 psychiatriai kérdései,

2. a hadbord psychiatriai kdvetkezményei.

Az els6é kérdés dont6en a klinikai psychiatria korébe tartozik, a ma-
sodik a katonai egészségligyi szervezés feladatkorét képezi psychiater veze-
tésével. Mindkét iranyu feladat azonban sok k&zés és altalanos vonéssal
rendelkezik, és ez a katonai szolgalat, a hadsereg feladataival magyaraz-
hat6. Jelen ismertetésben elsésorban azon &ltalanos — békére és haborus
korilményekre egyarant vonatkozé — jellegzetességekkel kell foglalkoz-
nunk, amelyek a katonai psychiatridban mindig fellelhet6k és amelyek a
civil élet klinikai psychiatriai ténykedését6l eltérnek.

a) A katonai psychiatriai kérképek patholégiailag durvan két nagy ka-
tegoriara oszthaté (H. Spencer, Bloch, 1969):

1. Intrapsychés psychopathologia,

2. Interpersonalis psychopathologia.

Az els6 csoportba sorolnak mindazon elmeko6rképek, melyek genesise és
mehanizmusa els6sorban a személyiségben, annak valamely finom anyag-
csere valtozasbdl vagy egyéb organicus valtozasbol ered6 miikddésvaltoza-
saban adott. lde tartoznak az Un. endogen korképek, a biologiai okokra
visszavezethet6 exogen psychoticus reactiok, az organikus psychosyndro-
mak, sulyos, koros személyiségreakcidk. Az interpersonalis psychopathologia
annyit jelent, hogy az egyén és a tarsadalmi kornyezet kdzotti 6sszhang
megbomlasa eredményez koéros elmeallapotot. Nagyon valészin{, bar ez
sok esetben ki nem mutathaté, hogy a személyiség ez esetben sem ép,
legalabbis labilis, és ez képezi az elmebetegség talajat. Mindaddig, amig az
ilyen egyén a tarsadalmi kdrnyezetével 0Osszhangban all, személyisége Kki-

egyensulyozottan reagal az ingerekre. Az 6sszhang felbomlasa — rovidebb-
hosszabb id6 utan — pathologias manifestaciokat hoz felszinre. Ezeket ne-
vezziik psychogen reakcioknak.

Katonai korilmények kozott — békében és haboruban egyarant —

ez utébbi csoport képezi a betegségek nagyobb szazalékat. A katonai szol-’
galat egyik feltétele a psychés mikodések épsége, és igy a sorozdsok a mar
nyilvanvalé elmebetegeket kiszlrik — vagy kellene, hogy kisz(rjék. A sze-
mélyiségzavarok, enyhe gyengeelméjliségek egy egyszerli sorozadson nem
derithet6k ki, ezek bekeriilnek a szolgalatba és természetesen, hogy ez
frusztraciot eredményez, melynek kovetkezménye lehet a kéros manifesz-
tacio. Torténtek kisérletek a varhato koros jelenségek elérejelzésére és ki-
sz(irésére, ez azonban nem valt be.

Franciaorszagban 10 sorozdékdzpont végez pszichodiagnisztikai vizsga-
latot, de nem tudta megoldani a probléméat. Az amerikai hadsereg példaul
a koreai habord idején is tesztmddszerek alkalmazasaval torekedett az
egészségesek kivalasztasara, azonban a bevetések alkalmaval kiderilt a
maddszer elégtelensége.
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Brickenstein (1974) szerint nem lehet olyan vizsgalati eljarast feltalalni,
mely el6re jelzi a bevalas min6ségét. Sajat mdédszeriink az utélagos min6-
sitésen alapul, e tekintetben az alkalmazkodas, a devians viselkedések, illetve
magatartdszavarok vizsgalata, a személyiség elemzése alapjan adunk ming-
sitést az alkalmassag tekintetében.

b) Az 1 &abra a katonai elmeosztaly egy év katona beteganyagat
tatja be. A beteganyag fele Iényegében az interpersonalis psvchopatholdgia

PSVC.HIATRIAI OSZTALY
FOTEVES RETEGANYAGA
Tx)

EBBOL SU/CID KIiSERLET- 121
1. abra

kérébe sorolhatdo és ez a szam ©Onmagadban jelzi az elmondott problémak
valés voltat. Jelentds az endogen betegek szama. A schizophrenia, circu-
laris psychosis els6 jelentkezése a 18—24 éves korra esik és igy érthetd,
hogy éppen a katonaid6 alatt robban ki a betegség.

A R. I. idegszakrendelés betegforgalmat mutatja egy havi keresztmetszet-
ben a 2. dbra. Psychiatria kérébe vonhaté betegek szama 602, és ennek 72,5%
az interpersonalis psychopatholdgia teriiletére esik. Ez a differencia a két
kategoria kozott az osztadlyos anyagnal is élénkebben igazolja, hogy katonai
kérilmények kozott az acut psychoticus reactiok, a neurosisok, psycho-
pathias képek — 0Osszefoglalva — a személyiségzavarok jelent6sége kiemel-
kedd.

A civil elmeosztalyok és ideggondozo6 intézetek egyéves (férfi) orszagos
adatait mutatja a 3. &bra. Megallapithatd, hogy az elmeosztalyok éves anya-
gaban az endogen elmebetegségek és az abususok szdma a legmagasabb,
mely utébbi csoport tilnyom6 tébbségét az alkoholizmus képezi (megjegy-
zend6, hogy ez a szam nem tartalmazza az alkoholos psychosisokat, me-
lyeket az organicus csoportba soroltunk). Jelent6s az organicus psychosisok
és organicus neurolégiai koérképek szama. (Ei. Miniszteri Evkényv, 1974.)

Az (n. psychogen zavarok egyittesen sem érik el a psychosisok sza-
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HR! IDEGSZAKRENDELES
EGY HAVI BETEGANYAGA

mat, ellentétben a katonai beteganyaggal. Az ideggondoz6 intézetek statisz-
tikai adataiban a sorrend: endogen elmebetegségek, psychogen korképek,
organikus psychosisok. Mindkét &sszesités igazolja, hogy a civil koriilmé-
nyek kodzott a nagy psychiatriai kérképek, az an. intrapsychés psychopatho-

logia korébe sorolhaté betegségek szama a legmagasabb (46,56%, illetve
39%).
Az interpersonalis psychopathologia korébe tartoz6 kérképek — a psy-

chogen reakciok aradnya lényegesen kisebb (20,89%, illetve 13,64%) ellen-
tétben a katonai szamadatokkal. Egy adat azonos és ez a psychiatriai és
neurologiai kérképek megoszlasa (kb. 7:1).

POLGARI BETEﬁﬁ MEGOSZLASA

K FERN BETEGE!

3. abra



A bemutatott konkrét tények két lényeges adatot mutatnak:

1. A katonai psychiatria beteganyaga a betegség kategdriakat illeten
azonos a civil életben jelentkezd betegség megoszlassal.

2. A betegségek szazalékos megoszlasa eltolédik az interpersonalis
psychopatologia irdnyaba és a személyiségzavar, a heveny, atmeneti, id6-
leges koros elmereakciok szama lényegesen magasab a civil elmeosztaly
anyagadhoz viszonyitva.

Katonai szolgalatban — mint mar mondottuk — szorosan egylttéld
csoportrol van sz6 és igy a csoport tagjainak magatartdsa allandd ellen6r-
zés alatt all, de ugyanakkor az egyes egyének alkalmazkodasa is alakul
a csoport elvarasaihoz, érdekeihez. A gyenge, éretlen személyiség, az éret-
len, szellemileg elmaradott — esetleg kezdeti fellangolas utan — mind ke-
véshé képes a megfelel6 adaptacidra, tolerancidja csékken, mind gyakrab-
ban kerll oppozicios helyzetbe a csoporttagokkal, mindinkadbb a perifé-
ridra szorul, majd személyisége zavaranak megfelel6en pathologias vagy
devians manifesztaciokat produkal. E produkciok sok esetben a kibuvas
gyanujat keltik, holott — psychopathologiailag — egyszerlien a személyi-
séget veszélyeztetd helyzetb6l valé menekiilés jelei csupan; mas esetben az
un. ,Todtstell-reflex” megnyilvanulasa példaul egy affect stupor kiala-
kulasa. Ezek a reakciok — altalaban a szolgalat els§ periodusaban mani-
fesztalodnak. Az endogen kdrképek — elsésorban a schizophrenia — Kklini-
kai kibontakozasa méar nem ilyen egyértelmd.

A psychosisok megjelenése fliggetlennek tlinik a katonai szolgalatban
eltdltott id6t6l. A klinikai adatok szerint az endogen psychosisok mani-
fesztalédasa két kiugrast mutat. Jelentds részik a szolgalat elsé periddusa-
ban jelentkezik, majd a szolgalat utols6 periédusaban egy UGjabb kiugrast
mutat a gorbe. A kozti id6ben a betegségek megjelenése egyenletes.

Az endogen psychosisok jelentkezése, sokéves tapasztalat, és a leg-
stlyosabb élethelyzetek elemzése — mint példaul a vildghaborik — alap-
jan a populacidéban azonos, a kiilsé tényez6kt6l figgetlennek latszik. A ka-
tonakoru fiatalok endogen psychosisainak szama az atlagpopulacié hasonlo
adataival azonos. igy arra kell kdvetkeztetni, ellentétben az interpersonalis
psychopathologia korébe tartozo korképekkel, hogy a katonai szolgalat sem
békében, sem haboris kérilmények kozott nem befolydsolja az endogen
elmebetegségek jelentkezését, a megvaltozott életkorilményeknek e beteg-
ség manifesztalédasaban nincs szerepik. E tény hangsulyozasa azért is je-
lentds, mert van olyan psychiatriai irdnyzat (A. Mayer), mely példaul a
schizophreniat az alkalmazkodas progressiv zavaranak véli; A. Mayer
(1922) hangoztatta, hogy a katonai szolgalat okozta élethelyzet, a hirtelen
valtozas provokalhat schizophrenias betegséget.

c) A katonai psychiatria sok nehézséget okozé jellegzetessége a katonai
alkalmassag és mind@sités problémaja. Csorba a Honvédorvosban (1975) rész-
letesen elemezte ezt a kérdést. Eltéréen az orvostudomany mas agazataitdl
— beleértve a neuroldgiat is — a psychiatria latszélag nem rendelkezik
olyan objektiv mér6eszkozdkkel, melyek az alkalmassagot, illetve alkal-
matlansdgot egyértelm(vé tennék. Minden hadseregben, igy nalunk is sok
esetben a laikus megitélés, a szubjektiv szemlélet, neheziti a psychiatria
munkajat. El6fordul olyan jelenség, hogy példaul a polgari szakképesités és
a katonai alkalmassag kozé egyenl8ségi jel keriil; méaskor a patholdgias
jellegi magatartaszavar tudatos rosszindulatnak mindsil; a suicid maga-



tartds — ha nem vezet haldlhoz — a kdztudatban a kiblUvas kisérletének
mindsitését kapja stb.

A psychiatria egyes betegség kategoriai, az endogen korképek, az or-
ganikus psychosisok alkalmatlansagot jelenté volta nem vitakérdés. A gyen-
geelméjliség sulyosabb kategoriai esetében (imbecillitas, idiotia) a szolgalat-
képtelenséget senki nem vonja kétséghbe. A katonai psychiatridban e prob-
Iémak minddssze az esetek egyharmadat jelentik, a nagyobb tdémeget a mar
sokszor emlitett interpersonalis psychopathologia korébe sorolhaté korké-
pek adjak, a kulonféle eredeti magatartaszavarok jelentik.

Maéar utaltunk rd (Brickensteinre hivatkozva), hogy a sorozas el6tt és
alatt a kordbban mar megindult, lezajlott elmebetegségek, silyos gyenge-
elméjliségek mindsitése meghbizhato.

A magatartdszavar és katonai alkalmassag elbiralasa elére nem jelez-
hetd, és nincs olyan modszer, mely ezt a kérdést megnyugtatban megol-
dana. Sok esetben a civil életben enyhe magatartdszavart mutatd egyén a
katonai korilmények kozott rendez6dik, maskor a civil élet lehetéségei-
hez jol adaptalé személyiség katonai milli6ben dekompenzalédik. Példaul
egy dontésképtelen, dnbizonytalan psychopatha szaméara kedvezd milliot je-
lenthet a katonai szolgalat, miutan az utasitasokkal iranyitott életforma
miatt éppen a ddéntés okozta problémaktél szabadul meg; egy primitiv sze-
mélyiségstrukturaji egyén viszont az allandé ritmusvaltas kovetkeztében
dekompenzalédhat, veszti el egyensllyat, amelyet a civil életben, az egy-
szer(ibb, kisebb felel6sséget jelentd életformaban jol megtartott. Ezekben
az esetekben csak az utélagos, a bevalastél, a katonai alkalmazkodastél
fliggé mindsitéssel lehet végleges véleményt kialakitani. Véleményiink sze-
rint ez a jobb megoldas, ellenkezd esetben magasabb lenne a kiszlrtek
szama. Mas kérdés a specialis alkalmassagi — példaul fegyvernemi — mi-
ndsités, de errdl itt nem kivanunk szélni. E két fazisi mindsitési elv helyes
és eredményes alkalmazasa fligg a psychiatriai munka precizitasatél, de
megoldhatatlan a megért6 vezetés nélkul.

A psychiatriai szolgalat térekvése, hogy a magatartdszavarok helyes
mindsitésében el6bbre lépjen. Kialakitottunk egy rendszert, melynek f6bb
vonalai:

— a személyiség részletes elemzése;

— az alkalmazkodas vizsgalata;

— a viszonyulas elemzése;

— a psychopatholégiai hattér felderitése.

Ezen adatok nélkil magatartaszavar esetén nem mondunk véleményt.
E munka érzékeltetésére néhany adatot és kutatdsunk (MNKK Psychiatriai
osztaly) néhany eredményét mutatnank be.

A psychopathids magatartdszavar differencialasa elképzelésiink szerint
Delay-Pichot (1966) személyiség structura felbontadsa alapjan a legcélrave-
zet6bb, és ez a

kognitiv;

konativ;

affectiv;

biolégiai, 0sszetev6k — mint alapstruktirak kiemelését jelenti, és ehhez
soroljuk kulon kategdriaként azokat a korképeket pseudopsychopathia né-
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100 PSVCHOPATA MEGOSZLASA
A POBB SZEMELYISEG-JELLEMZOK SZERINT

ven, amelyek megjelenési formajukban a psychopathia tiineti képét mutat-
jak, de a hattérben gyermek, serdiil6 vagy feln6tt korban lezajlott organi-
kus agyi betegség taldlhatdo (Petrilowitsch). Ebben a koncepciéban meg-
vizsgaltunk 100 psychopathias személyt és err6l ad szamot a 4. abra. A
legjelentésebb csoport az affectivitds zavara, ©6sszesen 57. A személyiség-
zavar talajan részben atmeneti psychosis és/vagy suicid magatartas alakult
ki, jelezvén a dekompenzalt allapotot.

Egy részletes kérd6iv segitségével deritjuk fel a személyiségzavar hat-
terében fellelhet6 psychopathologiai és szociadl-psychiatriai karosité ténye-
z6ket és e 100 esetben a koros jegyek kiemelked6 szamadatokban jelent-
keztek. (5. abra.)

Megvizsgaltunk katamnesticusan egy 5 éves beteganyagot, akik suicid
kisérlet miatt kerultek felvételre, majd betegségiik miatt leszereltek. Errél
az 1975. évi fészakorvosi 0sszevonason részletesen beszamoltunk, eredmé-
nyeinket a Honvédorvos is kozolte (Magyar—Kéménczy, 1976).

Ebb6l a feldolgozash6l csupan egy abrat mutatunk be. A 6. abra a

100 psychopathias egyén jellemzdi

Sajat el6z6 suicidium 30
Csaladban ideg-elmebetegség 41
Gyakori munkahely valtozas 38
Csalddban suicidium 29
Csalddban alkoholizmus 30
Enuresis nocturna 23
Alkoholiz&lé életmod 23
Praemorbid ideg-elmekezelés 26
Praemorbid trauma 31
Csalddban bintetett 16
Iskolai fegyelmi gy 2
Praemorbid ideg-elmebetegség 9
Csaladban elmebetegség 13
Praemorbid koponyatrauma 28
Praemorbid bintetettség 39
Nevel§szul6k 2
5. abra
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6. abra

psychopatolégiai felbontast demonstralja és meggy6z6en igazolja, hogy a
suicid magatartas hatterében kilonféle psychiatriai megbetegedések derit-
het6k fel. A katamnesticus feldolgozas arra is fényt deritett, hogy sok
esetben az elsé suicidium kisérleténél még psychopathidnak mindgsitett sze-
mélynél a tovabbi megfigyelés elmebetegség kibontakozasat regisztralta. A
suicid magatartas ismétl6désére is adott felvilagositdst a vizsgdalat, és Ki-
deriil, hogy a suicidium megjelenése nem a katonai szolgalat kdvetkez-
ménye, eseteinkben egynegyedik mar a bevonulast megel6z6en is kisérelt
meg suicidiumot, és nagy tdbbségik a leszerelés utan is hasonlé maga-
tartast tandasitott, kdézel egy szazalékuk haldlos kimenetellel.

Ez a szam, atszamitva az orszagos adatokra, annak otszordsét jelenti.
Mindez azt bizonyitja, hogy a katonai alkalmassadg psychiatriai elbirdlasa-
nal a személyiségzavar pontos felderitése és elemzése elengedhetetlen. Min-
den olyan esetben, ahol a kdéros adatok felhalmozddasa figyelhet6 meg mind
a katonasdg, mind az egyén szempontjabol sziikséges a mindsités. E tekin-
tetben az el8rejelzés igen labilis.

Mi magunk (Magyar, 1968) abbol indulunk ki, hogy a személyiségzavar
6nmagaban nem betegség, csupan lehet6séget teremt a kdros reakciok gya-
koribb megjelenéséhez. Igy felosztottuk a személyiségzavart potentialis
psychopathiara és manifest psychopathiara. Az el6bbi a személyiségzavar
meglétét jelzi konzekvenciak nélkil, az utdbbi esetben mar a pathologias
megnyilvanulasok jellege és s(irlisége donti el az alkalmassagot, illetve al-
kalmatlansagot.

A magatartaszavarok megitélésében a hatadrvonalat a személyiségelem-
zés adja meg. Amennyiben a magatartdszavar egybeesik a személyiség min-
denkori, tudatos vonéasaival, az esetben az egyén koételes e magatartds min-
den kovetkezményének vallaldsara. A magatartdszavar csak részben alkal-
massagi probléma, részben az egyén és a kodrnyezete egymasra hatasanak
problémaja is, és ennek elbirdlasa interdiszciplinaris ismereteket kivan. A
parancsnoki kar és a psychiaterek, a szociolégusok kozdés munkaja itt el-
engedhetetlen (Magyar, Ozsvath).

Pathologias hatterli magatartdszavar esetén azonban e megitélés és el-
latds psychiatriai feladat. A psychiatriai mindsitési munka — mint erre a
kiragadott példak is utalnak — az objektivitasra torekszik és van lehetéség
erre. Ennek feltételei:

12



1. A psychiatriai m(ikoddés rendszerének kialakitdsa; a gondozdi, illetve
utokezel6i munka megteremtése; a psychiatriai osztalyok és az alakulatok
egészséglgyi szolgalatanak egybehangolt munkéajanak megvaldsitasa; a psy-
chiatriai betegségek és a katonai alkalmassag egységes szemlélete.

2. A psychiatriai betegségeknek betegségként valé értelmezése a laikus
vezetésnél; a helytelen tradiciok és értelmezések megsziintetése; a maga-
tartaszavar = blndzés meg nem engedhet6 szemléletének megsziintetése.

Friedmann (1972) az amerikai hadsereghben uralkodé szemlélet alapjan
aggalyosnak mind@sitette a psychiaterek tevékenységét. Etikatlannak jelezte
azt a felfogast, mely szerint a katonai korilmények kozdétt nem a beteg
személy, ellenben a kodzosség t6képességének biztositdsa lenne a psychiater
f6 feladata. Mirin, Nicholson és mtsai (1974) ugyancsak sUlyos és terhes
etikai problémaként ismertetik az USA hadseregben azt a gyakorlatot,
hogy ha egy egyén a katonai szolgalatbol, arra valé psyches alkalmatlan-
sdga miatt leszerel, a civil életben a legkilénfélébb hatranyos kovetkez-
ményeknek van kitéve. Glass (1961) mar kordbban az &ltala kidolgozott pre-
ventiv mddszert javasolta, mely harom lépcsés modszer.

1. Az els6dleges preventio: ennek lényege, hogy a katanai mili6ét kell
megvaltoztatni és ebben a psychiater és a katonai vezetés kodzotti jo kap-
csolat a dont6 mozzanat.

2. Masodlagos preventio: a psychiatriai problémak korai felismerése
és kezelése csapatkorilmények kozott. E tekintetben a psychiatriai iranyi-
tas alatt m{kodd csapat egészségligyi szolgalat kapcsolata a jelentés moz-
zanat. Ide sorolhaté a gondoz6-utdkezel6i munka megoldasa.

1000 blincselekmény (polgari) megoszlasa:
psychopathologia és beszamithatésag szerint
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3. Harmadlagos preventio: a kdrhazi kezelés a sdlyos psychiatriai be-

tegek részére. E vonatkozasbhan — mind békében, mind harci kdrilmények
kozott — jol mikodé psychiatriai szolgalat kialakitdsa elengedhetetlen.
d) A katonai psychiatria a civil élett6l eltéré jellegzetessége a katonai

kriminalisztikaban is megnyilvanul. E kérdéssel sokat foglalkoztunk (Ma-
gyar 1968; Magyar és mtsai, 1970) és jelenleg csupan néhany adattal mu-
tatnank be a diferenciat. A 7. abra a blinesetek egy-egy csoportjat mutatja be.
Kitlinik, hogy a katonai biinesetek kozott kiemelkedik a speciadlis katonai
blincselekményt elkdveték csoportja. A civil korilmények kdézott csak a be-
szamithatésdg kérdése az elddontendd, katonai esetben a katonai alkalmassag
kérdése jelent6s. Ma mar napi gyakorlat, hogy a katonai igazsagilgyi szervek
csak a katonai alkalmassag eldontése utan hoznak itéletet katona b(inds esetén.

A katonai alkalmassadg és a beszamithat6sag egylittes értelmezése bo-
nyolult, specialis, a katonai psychiatria jellegzetes problémaja. Csupén
egyetlen jelenség expondalasa érthetévé teszi e kérdést. A katonai szolgalat
— mint erre mar hivatkoztunk — nem 6nként vallalt, hanem allampolgari
kotelezettség. A bevonultak kozott szerepelnek kéros egyének, példaul enyhe
oligophrenidk, lezajlott agyi betegség (encephalitis, schizophrenia, trauma
stb.) utdni személyiségzavar stb. Ezek az egyének, akar itél6képességik,
kritikai készségik hianyossdga, akar tolerancia-csokkenés miatt Osszeltko-
zésbe kerillnek a katonai szabalyokkal, specialis katonai blincselekményt ko-
vetnek el. A katonai alkalmatlansdg egyitt a psyches karosodottsaggal nyil-
vanvaléan mas elbiralast igényel, mint egészséges psychéjli egyén vagy
civil személy, aki a maga valasztotta életkdrilmények kozott él. A katonai
bintet6torvénykdnyv szamos olyan cselekményt ismer biincselekményként,
melyek a civil életben nincsenek, vagy nem biincselekmények (példaul szo-
kés, parancsmegtagadas, eldljaré elleni blincselekmény sth.). Természetes,
hogy ezek elkdvetfinél a helyes megitéléshez a katonai alkalmassag psy-
chiatriai elbirdldsa nem nélkuldzhet6.

V.

Befejezés

Kisérletet tettink arra, hogy a katonai psychiatria jellegzetességeir6l
— melyek békében és habords korilmények koézott egyarant érvényesek;

eltérnek a polgari élet psychiatriai ténykedéseit6l — attekinthet6 osszefog-
lalast adjunk. Befejezésiil — vagy inkabb ahelyett — néhany gondolatot
emlitenénk.

1 A katonai psychiatria Iényegében a klinikai psychiatria alkalmazéasa
katonai korilmények kozott. Lényeges differenciak — egyduttal katonai
specifikumok — az aldbbiak:

a) katonai viszonyok kozott az interpersonalis psychopathologia kdrébe
sorolhaté problémak jelent6sége megné;

b) a katonai alkalmassdg psychiatriai vonatkozéasai a polgari élet ha-
sonlé kérdéseinél kiélezettebbek;

c) katonai korilmények kozott a psychiatriai és neurolégiai betegek
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megoszlasa az ambuldns és hospitalizalt betegeknél kb. 7 :1 aranyl és
ennek megfelel6 szervezettség jelenleg nincs;

d) az interpersonalis psychopathologia korébe tartoz6 kdérképek ellata-
sahoz gondoz6, utdkezel6i halézat kiépitése sziikséges, mely az alakulat
ell. szolgalataival szoros egységben latna el feladatat. Ennek egyik feltétele
a csapatorvosok iddszakos psychiatriai képzése és a laikus vezetés ez iranyu
felvilagositasa;

e) kulon problémat képez a katonai kriminalpsychiatriai munka, mely-
nek keretében a katonai alkalmassadg és a beszamithatésadg egylttes meg-
itélése specialis katonai psychiatriai felkésziltséget igényel.

2. A katonai psychiatria jelenlegi szervezettsége nem kielégit6. Ebben
a rendszerben az alakulat, a rendeld intézet és a korhaz kilon-kilon egy-
séget képez; egymastol fuggetlenil ténykedik és igy a beteg a kilonb6zé
fokozatok kozott elvész. Indokolt lenne az egységes szemléletnek megfeleld
psychiatriai mikdédés kialakitasa. Ebben a koncepciéban az alakulat —
gondozd, utdkezel egység — korhaz psychiatriai osztaly egységes rendszert
képez a psychiatria iranyitasa alatt; ebben a rendszerben az interpersonalis
psychopathologia problémai nagyrészt az alakulat keretén belll nyerné-
nek ellatast, csékkenne a psychiatriai osztalyok feltoltottsége, a neurold-
giai részlegek felszabadulnanak a neurosisok, psychopathiak sok terhet
jelenté problémai alél; megoldhatd lenne a betegek sorsdnak kovetése és
ellen6rzése és eredményesebbé valna a psychiatriai tevékenykedés.

3. A haboras viszonyok psychiatriai problémait kiléon nem targyaltuk,
de lényegében az emlitett — békeid6ben alkalmazott — psychiatriai ellatas
haboris kérilmények kozott is alkalmazhaté. E rendszerben is a harcold
egységek keretein belil kerilnének ellatdsra az interpersonalis psycho-
pathologiai korébe esé korképek a psychiatriai osztaly iranyitasa alatt, és
csak a sulyos — elsdsorban intrapsyches problémak — keriilnének specialis
kérhéazi elhelyezésbe.

A héabords viszonyok psychiatriai problémai elsédlegesen az interper-
sonalis psychopatologia korébe sorolhaték. Azonban a tdmegpusztité fegy-
verek okozta psychotraumatisatio és polytraumatisatio egyrészt e fogalom
hatarait kitagitja, masrészt az intrapsychés psychopathologia kdrébe sorol-
haté korképek szamat felszaporitja (példaul a sulyos, elhizddé exogen psy-
choticus reactiok — Bonhoffer —, illetve az organicus psychosyndromak
sth.). A bearamlé tdémeges psychiatriai sérilt megfeleld ellatdsahoz a jo
diagnostikai, osztalyoz6, szelektald6 munka, a jol m(iko6d6é psychiatriai szer-
vezet az alapfeltétel és ehhez a békeidd psychiatriai szervezetének begya-
korolt mikodése nyudjt lehetéséget.

E gondolatokkal lehet Gtjara bocsatani fejtegetéseinket. A katonai psy-
chiatria a néphadseregben Ujjaszervezddve kezdett m(kddni, tradiciéi gya-
korlatilag nem voltak. Az elmult évtizedekben sok tapasztalat és irodalmi
adat gy(ilt 6ssze, ezek mutatjak, hogy a psychiatriai problémak jelentésége
megnétt, a feladatok felszaporodtak és ezek megoldasahoz elengedhetetlen
a tovabbi fejl6dés.
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Maabap H., noanoAKOBHHK mi/c:

BOEHHO.ME4HUHHCKHE ACEIEKTbl fICHXHATPHH

BoeHHas nCHXHaTpHa HBAHeTCcH npHMCHCHHCM KAaCCHBeCKOH nCHXHaTpUH B yCAOBHHX
apMIIH, HO 3HaHHTeAbH3a pa3HHLja B TOM, MTO npakTHKa MHpHOrO BpeMeHH CAyatHT npH-
rOTOBACHHK) K BbITIOAHeHHIO BO03MO0JKHOH BOeHHOH 3aAaHH.

l) B ycAOBHax apMHH yBeAHHHBaeTca aoah TaK Ha3biBaeMoii HHTepnepcoHaAbHoft
ncHxonaTOAoriiH 3a caeT HHTpancHXHaecKHX npoOAeM.

2) ricHXHaTpHMecKHe npoOAeMw toahocth k bochhoh CAyiKOe TpedyioT cneijHaAbHoro
noAxoAa h BHAa AeHTeAbHOcTH, OTAHaaioijgerooi ot rpaHSAaHcKofi hih3hh.

3) N PH BOeHHbIX yCAOBHHX KOHTHHreHT ncHXHaTpHHeCKHX OOAbHbIX 3Ha>IHTe\bHO
OOAbIHe KOHTHHreHTa@ HeBpOAOTHHeCKHX OOAbHbIX (7:1), H B CBB3H C 3THM BO3HHKaeT
HeOOXOAHMOCTb COOTBeTCTByiOllgeH opraHH30BaHHOCTH.

4) AeaeHHe naTOAOTHnecKHX coctohhhh, othochujiixcb k 00AacTH HHTepnepcoHa,\b-
Hoii ncHxonaTOAOrHH, TpedyeT co3A3hhh ceTH yHpejKAeHHH aah AHcnaHcepH3au,HH h ao-
AeMHBaHHa OOAbHbIX.

5) Ka*eTCH o6ocHOBaHHbiM 3a60THTbhCa o ncHxHaTpHaecKofi noAroTOBKe BoficKOBbix
Bpanefi h ijeAeHanpaBAeHHoM npocBeigeHHH BoeHHoro pyKOBOACTBa, 6e3 KOToporo yAOB-
AeTBopHTeAbHOe peuieHHe ncHXHaTpHHeCKHX npoOAeM hcbo3moikho.

6) BaaiHofi 3aAaaeii BoeHHO-cyAeOHofi ncHxnaTpHH hbahctch coBMecTHaa oijeHKa
toahocth k BoeHHofi CAyasée h bmchhcmocth.

7) K 3aAaaaM bochhoh ncHXHaTpHH othochtch noAAepiKKa co3AaHHio 6oecnoco®HoS
apMHH, BblOOp 3AopOBbIX H OOAbHbIX, npO<))HAaKTHKa H AeHCHHe npeXOAHIJSHX IICHXHaT pH-
MecKHx npoOAeM. /[ah BbinoAHeHHa 3THx 3aAaa h b mhpHoe h b BoeHHoe BpeMa Heodxo-
ahmo co3AaBaTb eAHHyio CHCTeMy bohckoboh mcahijhhckoh cAyaidbi, ynpejKAeHHH aa* aM-
6yAaTopHoro h AHcnaHcepHoro AeaeHHa ncHXHaTpHHeCKHX 60AbHbix h 60AbHHHHbix ncH-
XH3TpHHeCKHX OTAeAeHHH.

Dr. I. Magyar, Obertltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften:

DIE WICHTIGSTEN MILITARARZTLICHEN BEZIEHUNGEN
DER PSYCHIATRIE

Die militarische Psychiatrie ist eine Verwendung der klassischen Psychiatrie
unter militdrischen Umstanden, eine wesentliche Differenz ergibt sich jedoch
davon, dal es die Praxis der Friedenszeiten eine Vorbereitung zur Erfullung
eventueller Kriegsaufgaben ist. Unter militarischen Umstdnden steigt das Ver-
héltnis der sog. interpersonellen Psychopathologie auf Kosten der intrapsychi-
schen Probleme. Die psychiatrischen Probleme der militdrischen Tauglichkeit for-
dern eine vom Zivilleben abweichende Tatigkeit sowie Anschuung. Unter mili-
tarischen Umstanden betragt das psychiatrische Krankengut das Mehrfache (7:1)
des neurologischen Krankengutes, zur Betreuung diesen mull man eine ent-
sprechende Organisiertheit sichern. Zur Versorgung der Krankheitsfalle, die zum
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Kreis der interpersonellen Psychopathologie gehoren, ist der Ausbau eines Nach -
pflegenetzwerkes notwendig. Es ware die psychiatrische Ausbildung der Truppen-
arzte begrindet, sowie eine zielgemaBe Aufklarung der Laienfihrung der Trup-
pen notwendig. Ohne diesen ist die Beurteilung der psychiatrischen Probleme un-
ausreichend. Eine wichtige Aufgabe der militdrischen Kriminalpsychiatrie ist die
gemeinsame Beurteilung der militarischen Tauglichkeit und der Zurechnungs-
fahigkeit. Aufgabe der militarischen Psychiatrie ist die Unterstitzung der Ausbil-
dung einer schlagfertigen Armee, Selektion der gesunden, bzw. kranken Personen,
Behandlung und Pflege der voriibergehenden psychiatrischen Probleme, L6sung
der Pravention. Zu dieser Aufgabe ist sowohl im Frieden als auch unter Kriegs-
verhaltnissen eine Schaffung der Einheit des truppenmedizinischen Dienstes mit
der psychiatrischen Ambulanz und Pflege, bzw. der psychiatrischen Spitalabtei-
lung notwendig.

Helyreigazitas. 1977. 4. sz.-ban megjelent dr. Biré6 Gydrgy o. ezds.
német forditasanak helyes szovege:
Prof. Dr. Gy. Bir6, Kandidat der. Med. Wissenschaften, Oberst des Med.

Dienstes:

LAGE UND PERSPEKTIVEN
DER HYGIENISCH-EPIDEMIOLOGISCHEN VERSORGUNG
IN DER UNGARISCHEN VOLKSARMEE

Verfasser erdrtert den prinzipiellen Aufbau der hygienisch-epidemio-
logischen Versorgung in der Ungarischen Volksarmee, die Obligationen
der einzelnen Versorgungsstufen, indessen befaBt er sich besonders mit
der speziellen Tatigkeit der hygienisch-epidemiologischen Aufsicht der
Ungarischen Volksarmee. SchlieBlich werden die wichtigsten Aufgaben
der néchstfolgenden Periode umrissen.
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Dr. Dallos Gyorgy, oivos alezredes

A gépjarmivezetOk egészségi elbiralasaval
kapcsolatos Uj rendelkezésekrol

A gépjarmiivezetd egészségi allapota fontos tényez6je a kdzlekedéshiz-
tonsagnak. Hazankban mar régdta kotelez6 ezért a gépjarmiivezetd jeldltek
és a vezet6k rendszeres vizsgalata.

Az egészségi alkalmassaggal foglalkozd korabbi jogszabaly 1964-ben
jelent meg. Ez a maga idejében korszerl volt és meg is felelt a kdvetelmé-
nyeknek, de id6kdzbhen sziikségessé valt a névekvd forgalomhoz térténdé al-
kalmazkodas, az azoOta szerzett tapasztalatok felhasznaldsa és a nemzetkdzi
ajanlasok figyelembe vétele. igy kerilt sor kilonbdz6 szakmai férumok
széles kord bevondsaval az 1/1976. Eu. M. rendelet és annak 6/1976. Eu. M.
végrehajtasi utasitasa kiadasara. Ezek a rendeletek az Gj KRESZ-szel egy
idében jelentek meg és szellemikben is alkalmazkodnak ahhoz, amennyiben
a koradbbi jogszabalyoknal rugalmasabbak, nagyobb mértékben apellalnak
mind a vizsgalatokat végz6 orvosok, mind a vizsgalt személyek egyéni fe-
lel6sségére. A vonatkozdé rendelkezéseknek a Magyar Néphadseregben tor-
ténd alkalmazasar6l a M. N. Egészségigyi Szolgadlat Féndkének 33/1976.
(HK 18.)) szamU intézkedése rendelkezik.

A tovéabbiakban f6leg azokkal a valtozdsokkal foglalkozunk, melyek a
korabbi jogszabalytél eltérnek.

Az alkalmassagi vizsgalatok célja, hogy megallapitsdk nincs-e a vizs-
galt személynek olyan betegsége, testi, szellemi vagy érzékszervi fogyaté-
kossdga, amely 6t a gépjarm{ vezetésre egészségi szempontbél alkalmat-
lannda teszi. A vizsgalatok kozott megkilonboztetjik az el6zetes és id6szakos
orvosi vizsgalatokat.

El6zetes orvosi vizsgalaton kell megjelenniik a gépjarmivezeté jeldl-
teknek a tanfolyam megkezdése el6tt. A jelentkezéshez a személyi igazol-
vany és 50 forintos illetékbélyeg szikséges. Feltétel még a betdltdtt 16.
életév, kivéve ha a fiatalkord olyan oktatdsi intézménybe jelentkezett fel-
vételre, amelynek keretében a gépjarm(i-vezetés elsajatitasa kdtelezd. Ebben
az esetben az oktatasi intézmény megkeresését is be kell nyujtani. Bizonyos
betegségekben ajanlatos szakorvosi igazolas beszerzése is arrdl, hogy a vizs-
galand6 személy betegsége, fogyatékossaga mennyiben befolyasolja gép-
jarmlvezetdi alkalmassagat. llyen igazolas sziikséges a vérkeringési szer-
vek, légz6szervek megbetegedése, latasélesség csdkkenése, nagyothallés, si-
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kétség, valamint a bels6é elvalasztasi mirigyek és a vizeletkivalasztas szer-
veinek betegsége esetén. llyen igazolas hidanyaban az el&zetes vizsgalatot
végz6 orvosnak kell szakorvosi vizsgalatra kiildenie a vizsgalt személyt az
emlitett betegségek fennalldsa vagy gyanUja esetén. Az orvos a vizsga-
landé személynek ,jelentkezési lap”-ot ad, akinek ezt pontosan és a vald-
sagnak megfeleléen ki kell toltenie és a szolgaltatott adatok helyességéért
alairasaval felelésséget kell vallalnia.

Megjegyzendd, hogy addig, amig a jelentkezének barmely heveny be-
tegsége van, az alkalmassagi vizsgalat nem végezhet6 el. llyenkor meg kell
varni a teljes gyégyulast és a vizsgalatot azutan kell elvégezni.

A M. N. Egészségiigyi Szolgalat orvosai a személyi allomany tagjanak
a gépjarmivezetfi beosztdas (munkakor) betdltésére jogosité vezetdi enge-
dély megszerzéséhez szilkséges el6zetes egészségi alkalmassagi vizsgalatot
nem végezhetik. Az Eil. M. rendelet szerinti 2. csoportba tartoz6 gépjarmi-
vek vezetéséhez szikséges el6zetes alkalmassagi vizsgalatot az allami egész-
ségugyi szolgalat, illetéleg a palyaalkalmassagot vizsgalé szerv végzi.

Az id6szakos orvosi vizsgalat gyakorisagat egyrészt az életkor, méasrészt
pedig az hatdrozza meg, hogy az illet6 a gépjarm(vezet6knek 1. vagy 2.
csoportjaba tartozik-e.
mez6gazdasagi vontatoknak, valamint a gépjarm(b6l vagy mezdgazdasagi
vontatobdl és hozzdkapcsolt nem személyszallitdst végzd potkocsibol allo
jarm(szerelvényeknek a vezet6i, kivéve azokat, akik az alabb kovetkez6k
szerint a 2. csoportba tartoznak.

bozteté jelzéssel ellatott gépjarmivek vezetdit, végil pedig azokat a sze-
mélyeket, akik gépjarmivezet6i munkakdrben dolgoznak (hivatasos gép-
jarmivezetdk).

(Emlékeztet6ul a gépjarmiivek kategdria beosztdsa: A — oldalkocsis és
oldalkocsi nélkili motorkerékparok, motorok, triciklik, valamint az ezekhez
hasonl6 olyan gépjarmivek, amelyeknek tres stlya 400 kg-t meg nem ha-
lad, rokkantkocsik. B — gépjarmivek — az oldalkocsis és oldalkocsi nél-
kili motorkerékparok kivételével — amelyeknek megengedett maximalis
stulya 3500 kg-t meg nem halad és amelyekben, ha személyszallitasra szol-
galnak, a vezetd Ulését nem szamitva, legfeljebb 8 Gl6hely van. Az ilyen
hasznalt gépjarmivek, amelyeknek megengedett legnagyobb &sszsilya meg-
haladja a 3500 kg-ot. E jarm(ikategoriadhoz egy kdénny( potkocsi csatolhaté.
D — az A és B kateg6ridba nem tartozé személyszallitdsra szolgalé gépjar-
mivek. Az ebbe a kategoéridba tartoz6 gépjarmivekhez egy koénnyl pot-
kocsi csatolhato.)

A fenti csoportbeosztast alapul véve az 1 csoportba tartoz6 gépjarmi-
vezet6k kozil az, aki a vizsgalat idején az 50. életévét még nem tdltotte
be, 5 évenként, aki az 50. életévét mar betoltotte, de a 65. életévét nem
toltotte be, 3 évenként, aki pedig a 65. életévét betdltotte 2 évenként keril
id6szakos orvosi vizsgalatra. A 2. csoportba tartozé gépjarmivezet6k kdézil
az, aki az orvosi vizsgalat idején a 45. életévét még nem toltdtte be, 3 éven-
ként, aki 45 és 60 év kozotti, 2 évenként, aki a 60. életévét betdltotte, éven-
ként koteles id6szakos orvosi vizsgalaton megjelenni:
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A vizsgalé orvosnak joga van ahhoz, hogy az el6bb ismertetett id6-
pontoknal korabbra tlizze ki a soron kovetkez6 id6szakos vizsgalat idg-
pontjat. Akinek a rendelet megjelenésének id6pontjaban mar volt gépjar-
mivezet6i engedélye, az Gj el8irasoktdl fuggetlentl akkor keril ismét vizs-
galatra, amikor a jogositvanyban szerepl6 bejegyzés alapjan egyébként is
sorra keriilne. A megvaltozott id6kdzok csak a kovetkez6 id6szakos orvosi
vizsgalattol szamitva érvényesek.

Az el6zetes és id6szakos vizsgalatokon kivil sziikségessé valhat a so-
ronkivili orvosi vizsgdalat is. Ezt a vizsgalatot a rend6rhatésag, a gépjarmi-
vezet6 munkaltatéja, az Egészségigyi Minisztérium, az Orszagos Orvos-
szakért6i Intézet Féigazgatdja vagy a palyaalkalmassagot vizsgald szerv kez-
deményezheti. Koteles elrendelni a soronkivili vizsgalatot a renddérhatésag,
ha személyi sériiléssel jar6 baleset miatt folytat eljarast vagy ha az illet§
ismételten fokozott veszéllyel jaréo kozlekedési szabalysértést kovetett el,
tovabba, ha kozlekedési szabalysértés vagy blincselekmény elkdvetése utan
egészségi allapotdra vagy gyogyszer hatasara hivatkozik. Kezdeményezheti
azonban a rend6rség a soronkivili vizsgalatot akkor is, ha ezt barmely
méas ok miatt szikségesnek tartja. A gépjarmiivezetd munkaltatdja, illetd-
leg az allomanyilletékes parancsnok koteles intézkedni a soronkivili vizs-
galat elvégzése irant akkor, ha olyan korilményt észlel, amely a vezetésre
valé tovabbi egészségi alkalmassagat kétségessé teszi (pl. eszméletvesztés,
egyensulyérzés zavara stb.), vagy ha azt tapasztalja, hogy a gépjarmi(ve-
zet6 hosszabb ideig (legalabb 6 hdnapig) kereséképtelen.

Mind az el6zetes, mind a tovabbi vizsgalatokat altalaban a lakdhely
szerint illetékes rendeld intézet vezetSje altal kijeldlt orvos végzi. Kivételt
képeznek az olyan vizsgalandé személyek, akiknek munkahelyén legaldbb
napi 3 6ras munkaidében tzemi orvos mikddik. llyen esetekben a vizsga-
latra az Uzemi orvos illetékes. Ugyancsak kivételt képeznek a Kozponti
Allami Korhaz ellatasaba tartozé személyek, a Budapesti Kézlekedési Val-
lalat dolgozd6i, a fegyveres erék és testiiletek allomanyaba tartozé vagy ott
munkaviszonyban levé személyek, tovabba a MAV egészségiigyi ellatasanak
korébe tartozok. A felsoroltak alkalmassagi vizsgalatat az illetékes egész-
ségligyi szolgalat orvosa végzi el. A gépjarmiivezet6k egészségi alkalmas-
sdganak megallapitasara kijeldlt honvédorvosok szakmai irdnyitasat és fel-
tigyeletét a M. N. Kozponti FUV bizottsag elnoke latja el.

Az el6bbiek szerinti felsorolas kotelezd erejli, valasztasra nincs mad.
Eszerint olyan személy, akinek vizsgalatara nem a lakéhelye szerint ille-
tékes orvos van Kkijelélve, ehhez az orvoshoz nem fordulhat gépjarmi-
vezetdi alkalmassagi vizsgalat végett. Ez az intézkedés az esetleges vissza-
élések megel6zését szolgalja.

Az alkalmassagot nagymértékben befolyasolé allapotok esetén az alap-
fok( vizsgalatot nem az el6z6ekben emlitett orvosok, hanem els6fokl szak-
ért6i bizottsagok véleményezik. Ezekben a bizottsagokban orvosok mellett
gépjarmi-miszaki és kozlekedésrendészeti szakért6k is kozrem(kddnek.
llyen bizottsag elé tartoznak azok, akiknek a gépjarm{ vezetéshez miivég-
tagot kell hasznalniuk, akik csak egy szemmel latnak, szemlencse hianya-
ban, szintévesztésben vagy szinvaksagban szenvednek, tovabba azok, akik
csak meghatarozott és szamukra sziilkséges maédon atalakitott vagy ilyen
célra alkalmazhaté gépjarmivel lehetnek alkalmasak a vezetésre. A szak-
ért6i bizottsagok a jeldlt egészségi alkalmassagat csak akkor mondhatjak
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ki, ha az a bizottsdg nem orvos tagjai el6tt el6zetesen a gyakorlatban bebi-
zonyitotta, hogy a szokasostol eltéré korilmények kozott is, biztonsagosan
vezeti a gépjarmivet.

Az orvosi vizsgalat alapjan haromféle ddéntés lehetséges. A jeldltet az
orvos vagy a szakért6i bizottsdg alkalmasnak, alkalmatlannak, illet6leg fel-
tétellel vagy korlatozassal alkalmasnak mindgsitheti. A gépjarmivezet6i en-
gedélybe bejegyzik a vizsgalat keltét, az alkalmassagot vagy ennek korla-
tozasat, tovabba a kovetkez6 orvosi vizsgalat hataridejét. A korlatozassal
valé alkalmassagrol vagy alkalmatlansagrol az orvosnak értesitenie kell az
illetékes szerveket.

A korlatozassal valé alkalmassag tulajdonképpen nem 0j fogalom. Az
Gjdonsdg ezen a téren annyi, hogy a jov6ben az orvos vagy a szakértdi
bizottsag barmilyen — altala sziikségesnek itélt — feltételhez kdtheti az al-
kalmassagot. El6fordulhat pl. olyan bejegyzés, hogy valaki csak nappali
vezetésre alkalmas, csak bizonyos sebességen alul vagy csak meghatarozott
Gtvonalon vezethet. A megszoritdsok lehetévé tétele végsé soron az alkal-
massag szélesebb kor( megallapitasara ad mdédot. Olyan személyek is vezet-
hetnek jarmdlvet bizonyos feltételekkel, akiket egyébként, ha a korlatozasok
megallapitdsara nem volna mdd, alkalmatlannak kellene mindgsiteni. A
megszabott feltételeket azonban feltétlentl be kell tartani, mivel ezek meg-
szegése természetszerlileg alkalmatlansag megallapitasaval jar.

Ha a vizsgalt személy az els6fokon eljar6 orvos vagy szakértéi hizott-
sag dontésével nem ért egyet, kérheti, hogy lgyét masodfokon is biraljak
el. Akkor, ha az els6foku vizsgalatot az illetékes orvos végezte, a masodfoku
vizsgalatot az Orszagos Orvosszakérti Intézetnek a FO@varos, illetéleg a
Megye teriiletén m{kodd orvosi bizottsdga végzi. A fegyveres er6k és tes-
tiletek alloméanyaban és alkalmazasaban levék méasodfokd vizsgalatat a
szolgalati vagy munkahely szerinti illetékes katonai korhaz felilvizsgalo
orvosi bizottsdga végzi. Ha az elséfoku vizsgalatot a kordbban emlitett
egészségi fogyatékossdgok miatt szakértdi bizottsdg végezte, masodfokon az
Orszagos Orvosszakért6i Intézetben Budapesten m(ik6dé masodfokl szak-
ért6i bizottsag az illetékes. Ez tehat azt jelenti, hogy ha az els6fok( vizs-
galatot is szakért6i bizottsdg végezte, masodfok( eljarasra csak a budapesti
intézetben kerilhet sor.

Az els6fokl orvosi megallapitas fellilbiralasat a vélemény kézhez véte-
16t61 szamitott 6 hénapon belil annal a szervnél lehet irdsban kérni, amely
az els6fokd vizsgalatot végezte.

A masodfokd orvosi megallapitdas ellen feliilvizsgalatot lehet kérni a
méasodfokld dontés kézhez vétele utan 15 napon beliul. A felulvizsgélatot az
Orszagos Orvosszakértdi Intézet Féigazgatdja végzi. Ezt az eljarast a masod-
fokon eljart bizottsagtol kell kérni és a szikséges iratokat ez terjeszti fel a
féigazgaténak. A felllvizsgalat iranti kérelemre 150 forintos illetékbélyeg
szlikséges.

Tekintettel arra, hogy a kotelez6 orvosi vizsgalatok ko6zétt az Uj ren-
delkezések szerint eléggé hosszu id6, akar 5 év is eltelik, feltétlenul indo-
kolt az, hogy az id6kdzben kialakuld kilonféle mualé vagy tartés betegsége-
ket, allapotokat is elbiraljak.

A rendelet kotelezd érvénnyel irja el6, hogy a gépjarmiivezetének je-
lentkeznie kell kezel6 orvosanal annak megallapitdsa végett, hogy vezet-
het-e gépjarmiivet, ha egészségi allapotaban két vizsgalat idépontja kdzott
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olyan romlast észlel, amely a gépjarmi{ vezetésre egészségi szempontbdl
alkalmatlanna teheti, illet6leg alkalmassagara kihathat. Ehhez jarul hiva-
tdsos gépjarmivezet6k esetében a munkdaltatonak az a mar emlitett kote-
lezettsége, hogy egészségromlas vagy hosszabb ideig tarté betegség esetén
soron kivili orvosi vizsgalat elvégzése irant kell intézkednie.

Ha az orvosnak tudoméasa van arrdl, hogy az altala kezelt személynek
gépjarm(ivezetdi engedélye van és ha az illet6 olyan betegséget vagy alla-
potot észlel, amely a gépjarm(ivezetésre val6 alkalmassagat kérdésessé teszi,
ezt koteles a beteg lakohelye szerint illetékes rendeld intézet vezet§jének
irasban bejelenteni.

Ha valakinek hivatasos, tehat masodik csoporti gépjarmiivezet6i enge-
délye van, de a soron koOvetkez6 id6szakos orvosi vizsgalaton e csoport
szigorubb kovetelményeinek mar nem felel meg, de az els§ csoport kdve-
telményei alapjan még alkalmas, akkor kérésére az 1. csoportban valé al-
kalmassagot meg lehet allapitani. Ilyenkor a korlatozasok rovataba az
.,80észségi alkalmassdga 1. csoportd” bejegyzés kerill. Ez természetesen azt
jelenti, hogy az illet6 gépjarmiivezet6i allast a tovabbiakban nem télthet
be és olyan gépjarmiivet sem vezethet, amelyhez 2. csoportd alkalmassag
van el@irva.

Ha a gépjarmiivezetd egészségi alkalmassaganak érvényessége lejart —
pl. azért, mert hosszabb ideig nem vezetett gépjarmivet és igy nem volt
szilksége engedélyének meghosszabbitdsara — kérelmére az id6szakos or-
vosi vizsgalatot barmely késébbi idépontban el kell végezni.

Az alkalmassag elbiralasanak alapvet§ szempontjai a kovetkezdkben
foglalhatok 6ssze. Minden olyan betegség vagy allapot esetére, amely a tu-
datot, a figyelem &sszpontositadsat, az elhataroz6- és itél6képességet, a moz-
gasok 0Osszerendezettségét, az izommi(kodést, és az érzékszervek mikddé-
sét allandbéan vagy id6szakosan a kozlekedés biztonsagara veszélyes mér-
tékben korlatozza, alkalmatlansagot kell véleményezni. Amennyiben az em-
litett képességek korlatozasa csekélyebb fokd, bizonyos eszkdzokkel kiegyen-
lithet§, kompenzalhatd, vagy csak bizonyos kérilmények kozott jelentkezik,
feltétellel vagy korlatozassal alkalmasnak mindsilhet a jeldlt. Minden meg-
szoritds nélkil alkalmas az, aki egészségének, képességeinek maradéktalan
birtokdban van.

Kiulonbséget tesznek az el6irdasok az el6zetes és id6szakos vizsgalatok,
valamint az 1 és 2. csoportba tartozé gépjarmivezeté jeloltekkel és gép-
jarmlvezet6kkel szemben tamasztott kovetelmények kozott. Ezt egyrészt
az indokolja, hogy az 1. csoportba tartozd gépjarmiivezet6k szamara a
vezetés nem tartozik munkakdri kotelezettségeik kozé, vezetési megterhe-
lésiik sokkal csekélyebb, annak id6tartamat és kdérilményeit megvalaszt-
hatjak és adott esetben Ugyis dénthetnek, hogy nem vezetnek. A 2. csoport-
ba tartoz6 gépjarmivezet6k ezzel szemben az iddjarastol, napszaktél, ut-
viszonyoktdl és a kozlekedési korlilményektdl fliggetleniil munkakori kote-
lességként végzik a vezetést és emiatt ez sokkal nagyobb megterhelést je-
lent. Ezen kivil az is dént6 korilmény, hogy az olyan betegségek, amelyek
az id6 mulasaval valészinlileg el6rehaladnak, sulyosbodnak, a hivatasos
gépjarmiivezet6k szamara azt jelentik, hogy munkakdrik betdltésére egy
id6 mulva alkalmatlané valnak. Ennek megel6zése érdekében ilyen esetek-
ben mar az el6zetes vizsgalatkor alkalmatlansagot kell megallapitani, leg-
alabbis a 2. csoportra vonatkozoéan.
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Az 0j rendelkezések megjelenésekor elhangzottak olyan vélemények,
hogy ezek a kordbbiakhoz képest tulzottan liberalisak és fél6, hogy ezek
alapjan olyan személyek is gépjarmiivezet6i engedélyhez fognak jutni, akik
biztonsadgos kdzlekedésre nem képesek. A valésagban nem az elirasok libe-
ralizalasarol, hanem rugalmasabbda tételér6l, a mindennapi élet kdvetelmé-
nyeihez valé alkalmazasarél van sz6. Az egyéni elbirdlas lehet6ségének ki-
terjesztése, a feltétellel valé alkalmassag lehet6ségének bdvitése, a vizs-
galatokat végz6 orvosok szaktudasanak, gyakorlatanak és felel6sségtudata-
nak ndvekedésével egyltt biztositja a vizsgalatok céljanak elérését. Feltét-
leniil sziikséges azonban ehhez valamennyi gépjarm(ivezetd tudatos és fele-
I6sségteljes részvétele is.

/JaAyioui Ab., noiuioAKOBHHK m/c:

HOBbIE NOCTAHOBAEHHTfl K MEEHHCKOtf 9KCriEPTM3E
BO/IHTEAEFI ABTOMALUHH

Dr. Gy. Vallos, Oberstltn. des Med. Dienstes:

UBER NEUE ANORDNUNGEN IM ZUSAMMENHANG MIT DER
GESUNDHEITLICHEN BEURTEILUNG VON KRAFTWAGENLENKERN
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Dr. Merkel Dagmar, dr. Novak Janos orvos alezredes, az orvostudomanyok
kandidatusa, Barna Béla dr. orvos szazados

Sulyos egettek Ujraélesztésenek Kilatasai

Sulyos, nagy testfelszinen égettek gydégyuldsa csak a bor-
hiany mitéti pdtlasa utan remélheté. Addig az életveszélyes
allapot miatt intenziv therapids ellatast igényelnek, ennek
id6tartama hosszabb, mint mas kdrképekben- Ha maga a sé-
rilés kiterjedése és csatlakozé szovédmények kritikus mér-
tékben rontjak az allapotot és varatlan légzés, — keringés
megallas kdvetkeztében resuscitatiora keril sor, a komplex
szervkarosodas kovetkeztében ezt nem koveti allapotuk tar-
tés rendezd6dése, ezért a resuscitatio (elvi) kilatasait eseten-
ként mérlegelni kell. A narcosis soran létrejott l1égzés- és ke-
ringésmegallasban viszont — amely itt az altalanos anaest-
hesia sziikségszer(i kockazata — tapasztalatunk szerint a si-
keres resuscitatio is realis lehetéség.

A sulyos thermikus sériilést koveté posttraumds &llapotot, az égésbeteg-
séget harom szakaszra oszthatjuk: az oedéma-, a nagy sebfeliilet és az ebbdl
ered6 szévédmények fazisara, végul a labadozas id6szakara, melyben az
anyagcsere katabolismusa megszinik.

Az elsé szakaszban, melyet shock fazisnak is neveznek, a hypovolaemia
az egyik vezet6 jelenség, mely a fajdalom (és esetleg a feltételezett égési
toxinok) altal sulyosbitott stress allapotban haldlhoz vezethet.

A pathophysiolégiai ismeretekre tamaszkod6 korszerl therdpia beveze-
tése eldtt ebben a stddiumban igen magas volt a haldlozéasi ardny. Ma még a
legsulyosabb égettek zdme is tléli ezt a 3—4 napig tarté idészakot (1.).

A betegek sorsa altaldban a nagy sebfelulet fazisaban dél el. E szakasz
a b&rpotlas befejezésével ér véget. Amig ugyanis a b&rpdtlas nincs befejezve,
a fert6zés kapuja nyitott, emellett a bérhiany allandé elektrolyt-, folyadék- és
fehérjeveszteséghez vezet. Ezen tilmenfen a szervezet energiaegyensulya is
felborul, mivel a nagy sebfeluletrél tortén6 insensibilis vizvesztés (parol-
gas) jelent6s mennyiségl energiat emészt fel.

Anélkul, hogy e dysregulatiot részletesebben elemeznénk, megéallapithat-
juk, hogy klinikai és laboratoriumi ellen6rzés mellett gondosan vezetett thera-
piaval sokszor hdnapokon keresztil, nap mint nap kell kiegyenliteni a meg-
billent egyensutlyt, és néha egy csekély tobbletmegterhelés is elég a szervezet
egyensulyanak teljes felborulasahoz.

Vizsgalédasunk célja annak megfigyelése volt, hogy mennyire lehet a
felborult egyensulyt egy sikeres resuscitatio utan tartésan helyreallitani.

Az égéshetegség soran, sulyos égetteknél, amig a b&rhiany fennall, na-
gyon nehéz a betegség végs6 kimenetelét biztonsaggal megitélni. Bar az égés
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kiterjedése, mélysége és a beteg életkora alapjan, nagyobb beteganyagon,
sommasan megitélhetjik azt a hatart, ahol a halal és a tlulélés esélyei nagy-
jabol egyenléek (2, 3, 4, 5), az egyes betegeknél, akiknek a tulélési valoszinG-
sége pl. 20% és 80% kozé esik, a prognosztikai index nem befolyasolhatja a
therdpiat.

Ezen tilmenden az irodalombdl (6, 7, 8, 9) és sajat tapasztalatunkbdl (10)
egyarant ismert olyan eset, ahol a ,biztosan” haladlos égést a beteg tulélte, de
sajnos elvesztettiink mar olyan beteget is, akinél a paraméterek statisztikai
értékelése a haldlt nem indokolta. Mindezek alapjan nem tarthatjuk az égett
betegek resusoitatiojat eleve értelmetlennek, bar krénikus, az élettel nem
Osszeegyeztethetd betegségeknél az Gjraélesztés altalaban nem javallt (11, 12,
13).

Mindezek alapjan érdemesnek tartottuk egy viszonylag nagyobb beteg-
anyagon megvizsgalni égettek kortermi Ujraélesztésének kilatasait. Dolgoza-
tunk alapjat az osztadlyunkon 1963. januar 1. és 1972. december 31. kdzott
apolt 1703 thermikus sérilt adatai képezték.

Els6sorban azt vizsgaltuk, hogy sériltjeink stlyossagahoz mérten milyen
volt a mortalitds a szakirodalomban k&z6lt prognosztikai adatokhoz (2, 3, 4,
5, 14) képest. Orommel allapithatjuk meg, hogy amig az égés kiterjedése és a
beteg életkora szerint stlyozott progniosztikai index alapjan 171 (+ 12) halal-
esetet varhattunk volna, csupan 117 beteget vesztettink el. A vezet6 halalok
pneumonia, sepsis és tid6embalia volt.

A resuscitatiot minden olyan esetben megkiséreltiik, amikor a halal hir-
telen kovetkezett be és a kdriilmények olyanok voltak, hogy az Gjraélesztést
azonnal (3 percen beliil) lehetett megkezdeni. Hasz ilyen esetiink volt. Az Gj-
raélesztés 15 esetben sikertelennek bizonyult. A thermikus trauma és a re-
suscitatios kisérletek kozott eltelt id6t az 1 sz. tdblazatban tiuntettik fel. 6t
esetben ugyan atmenetileg eredményes volt a resuscitatio (ezeknek a bete-
geknek az adatait a 2. sz. tablazatban foglaltuk &ssze), végleg azonban egyi-
kiket sem sikerilt megmentenink.

A halalokok attekintése soran lathatjuk, hogy a thermikus sériilés olyan
szovédményeirdl van szd, melyeket a gondos, intenziv therdpidval sem si-
kerult lekiizdeni. Sevitt (15) anyagadban pl. a haldlokok 60%-aban bakteria-
lis tényez6k szerepelnek. S ha ezek a komplikaciok vezettek szivmegallashoz,
illetve idézték elé a klinikai halal allapotat, nehéz elképzelni, hogy a sziv-
mikddés meginditasa, valamint a kell6 oxigénizaci6 egyduttal az Gjraélesztés
sikerével kecsegtetne.

Mint az 6t ,sikeresen” resuscitalt esetliink is igazolja, az asystolia meg-
szlintetése nem volt tartés. Az Ujraélesztett szervezet a sulyos allapottal még
kevéshé tudott megkiizdeni.

A korteremben bekovetkezett klinikai halal esetében, amikor a thermi-
kus sérilés sulyos szév6dménye all fenn, a végleges sikert hoz6 resuscitatio
ezek alapjan kilatastalannak latszik és ezért a beavatkozas javallatat eseten-
ként mérlegelni kell.

Méas a helyzet természetesen, ha a légzés- és keringésmegallas narcosis
soran kovetkezik be. llyenkor az a tényez6, amely az élet és halal mesgyéjén
kialakult physioldgias, illetve pathologias egyensilyt megbontja, bar az or-
vosi ténykedésnek sziikségszer( velejaroja, legaldbbis részben artefactum. az
amugyis rossz altaldnos allapotd égett szamara Gjabb megterhelés. Ennek
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1. szam( tablazat

Prog- S
Az égési nosztikai h';'é?”fdaé-
= Kor Ise_b e o pontja a Vezeté halalok
E eti kiter- (talélé- trauma N
N jedése si vald- i (boncolasi lelet)
2 . % sziniiség) utan (na-
3 0 % pokban)
1 48 80 01 2 alsé léguti égés
2. 31 40 60 3 alsé léguti égés
3. 19 50 30 3 toxikus veseelégtelen-
ség
4. 56 45 10 4 zsirembolia (klinikai
dg)
5. 71 50 01 4 régi infarctus, pneu-
monia
6. 32 40 60 4 ,autointoxicatio”
7. 34 45 50 6 pneumonia 1 u.
8. 77 20 30 8 Fronchopneumonia
u.
9. 76 18 30 1 zsirembdlia,
pneumonia
10. 40 50 20 13 pneumonia 1 u.
11. 62 30 30 13 tudéembdlia
12. 74 8 70 14 cardiosclerosis
zsugorvese
13. 20 65 10 15 endocarditis, mint
sepsis részjelenség
14. 45 10 99 21 tudéembdlia
15. 54 55 01 22 sepsis

korrekcidja esetén, ha ez lehetséges, helyreallhat a narcosis eldtti allapot,
tehat a resuscitatio megkezdése feltétlenil indokolt.

Az égett betegek altalanos anaesthesiajanak mortalitasa igen magas. Fi-
ner (16) 1:209-nek talalta az aranyt, egyéb plasztikai miitétekkel szemben,
ahol ez 1:2744. Moncrief (17) 1000 égett narcosisa soran 5 keringésmegallast
észlelt. A sulyosan égett betegek korélettani allapotanak legfontosabb jellem-
z6i: az anaemia, a hypoproteinaemia, a hypovolaemia, melyek 0sszességik-
ben negativ energiamérleghez vezetnek, a bacteriaemia. toxaemia, a kovet-
kezményes szivizomkarosodas, végil a septicus laz. Mindezek dnmagukban is
magyarazatat adjak az emlitett aranyoknak. Giacintot (18) idézve: ,Néhany
hét alatt olyan altalanos allapotba keriil a beteg, amely mas mtéti szakma
teriletén abszollt mdtéti ellenjavallatot képezne”.
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szivm(ikodést, testfelszinének 8%-an égett meg (ebbdl 6% IV. fokban),
aramités kovetkeztében és tobbszOorés medencetorése is volt. A mitétre
a sérilést kdovetd harmadik napon keriilt sor halothane narcosisban, curare
relaxatioban. A szivmegallds a narcosis végén kovetkezett be, amikor a
spontan légzés visszatérésére vartunk. A kérbonctani diagnoézis a kdévetkezd
volt: cor bovinum, embolia pulmonis, pneumonia, steotosis hepatis.

Maéasodik beteglnk testfelszinének 30%-a égett meg masod-, harmad
fokban és léguti égése is volt. Sériillésének 15. napjan autotransplantatiéhoz
NLA-t végeztink. A hason fekvd betegen a narcosis 60. percében az addig
kielégit6 légzés nagymennyiségl valadék felkohdgése miatt akadalyozotta
valt. A beteget hatara forditottuk és a valadékot leszivtuk, kdzben észlel-
tik a carotis pulzus megsz(intét. Kils§, majd ennek eredménytelensége
miatt belsé szivmassaget végeztink. A szivm(kodés egy-két perc elteltével
megindult, visszatért a spontan légzés és szivmikddés, a pupilla beszlkilt.
A beteg Ontudata azonban nem tért vissza és 6 dra elteltével exitalt.

A harmadik beteg magasfesziiltségli aramités kovetkeztében szenve-
dett égést testfelszinének 35%-an, masod-, negyed fokban. A sérilést ko-
veté 20. napon kerilt kérhazunkba felvételre. Necrectomia és kotés cél-
jabol két izben végeztink altalanos anaesthesiat. Harmadik narcosisara a
sérilést kovet6 36. napon kerilt sor. A mitétet a kdérismézett myocarditis
és pericarditis ismeretében is el kellett végezni. Succinylcholin beadéasat
kévetd 10 perc eltelte utdan a myocarditises és pericarditises betegen syn-
cope kovetkezett be. Két percen belil megkezdett szivmassage, majd thora-
cotomia és belsd szivmassage utan helyreallt a spontadn légzés és keringés.
9 Ora elteltével tudata is visszatért, allapota rendez6dd6tt. 3 napos viszony-
lag jo altalanos allapot és tiszta tudat utdn hirtelen zavarttd valt, egyre
stlyosabb dyspnoe alakult ki. Az 5. napon UGjabb syncope kdvetkezett be,
s az ekkor végzett resuscitatio mar eredménytelen volt. A sectio kétoldali
pleuropneumoniat, pericarditist és sepsist talalt.

Negyedik esetiinket kissé részletesebben ismertetjik. B. K. 20 éves
férfi 1968. juniusaban gépkocsi baleset soran masod- és harmad fokd lang-
égést szenvedett. Mindkét fels6 végtagja, nyaka és arca, testfeliiletének
0sszesen mintegy 25%-a sérult. Felvételét§l kezdve kotozésekhez, necrec-
tomiadkhoz, hegkimetszésekhez és transplantati6khoz 15 izben végeztink al-
talanos anaesthesiat, kilonb6z6 technikaval. RoOvidebb beavatkozésokhoz
i. v. barbituratot, hosszabb mitétekhez inhalatiés anaesthesiat alkalmaz-
tunk, tébbnyire vénas bevezetés nélkil.

Kezdett§l fogva sok nehézséget okozott, hogy nem allt rendelkezésre
véna. A kialakult microstomia és a fejet el6rehajtott allapotban rogzité
nyaki heg miatt intubaladskor a gégét nem tudtuk latétérbe hozni. Valta-
kozd sikerrel probalkoztunk vak nasalis intubalassal. Ha ez nem sikeril,
maszkkal, nasopharingealis tubust hasznalva, vagy insufflati6s maddszert
alkalmazva végeztik a narcosist. Kiléndsen nehéz helyzetben voltunk az
arcon végzett mdtéteknél. Gyakran a narcosis vezetésének egyetlen tam-
pontja a légzésszam volt.

16. narcosisdahoz, amit a kialakult ektropium korrekciéjanak mitétje
miatt végeztiink, 100 mg Dolargannal, 50 mg Pipolphennel és 0,5 mg Atro-
pinnal praemedikaltuk a beteget a narcosis kezdete el6tt 1 éraval. A nar-
cosist 500 mg Thiobutobarbitallal vezettik be, majd 75 mg Succinylcholin
adasa utdn megprobaltuk intubalni a beteget, azonban a heged@sek altal
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2. sz. tablazat

Prog- P
Az égési  nosatikei Klinikal Talelési
seb fell- index : idé az Gj- . i
E mox leti kiter-  (talélé- pggltjjr%aa raélesztés Vezetgolggilallgllét) (bon-
< : ) -~ .
£ Jeg/oese si.'nﬁé‘ég) utan (na- 8L
a % pokban)
1 77 20 30 2 1 als6 léguti égés
2. 29 32 80 9 3 sepsis
3. 72 25 20 2 14 als6 léguati égés
4. 59 15 80 15 24 sepsis
5 51 8 99 30 48 bal vese hidnya mel-
lett jobbo. zsugorvese,
pneumonia

Az anaesthesiolégusnak azonban ezen tdl meg kell birkéznia olyan fel-
adatokkal is, mint a betegek sorozatnarcosis igénye, az alkalmazott gyogy-
szerekkel szemben az altalanostol eltéré reakcid. Az égett teriilet kiterjedésé-
t61 és elhelyezkedésétdl fiigg6en lehetetlenné valhat a tensio mérése, s6t a
pulzus észlelése is, megnehezitve a narcosis ellenérzését. Méltan nevezte
Kern (19) az égett betegek narcosisat iranytd nélkili tengeri hajézéasnak.
El6bb-utébb gondot okoz a vénak hianya, az arc és a szaj kdrnyéke, valamint
a nyak égése esetén pedig intubalasi nehézségekkel kell szamolni, hogy csak
a legfontosabb problémakat soroljuk fel.

Kozimert az égettek megvaltozott reakcidja a succinylcholinnal szemben.
Sokan ezzel hozzak kapcsolatba a narcosis bevezetési szakaban bekdvetkezett
kamrafibrillatio eseteit. Ezek kialakuldsdnak oka ma sem tisztazott. Legvalo-
szinGbb a serum kaliumszint esetenkénti extrém ndvekedése (20, 21, 22, 23,
24.), jollehet az égettek inkabb hypokalaemiasak. Néhanyan a csdkkent
pseudocholinestherase szintet emlitik, valamint a hypovolaemiat és a fokozott
vagus ingerlékenységet, mint a kamrafibrillatié lehetséges okait (21, 22). Tébb
szerz6 szamol be sikeresen végzett resuscitatiorol ilyen esetekben. Magunk
succinylcholin adasat kovetd Iényeges keringési valtozassal nem talalkoztunk.

Kérhazunkban 1962. és 1972. kozott 282 égett betegen 754 altalanos
anaesthesiat végeztink. Koziluk 4 betegen kovetkezett be légzés- és kerin-
gésmegallas narcosis alatt (az arany 1:189). Minden esetben megkiséreltik a
resuscitatiot. Egy esetben nem sikeriilt meginditani a szivet. Masodik esetben
sikerilt ugyan effektiv keringést és légzést helyreallitani, a beteg tudata
azonban nem tért vissza tobbé és 6 6ra mulva meghalt. Harmadik betegiink
resuscitatioja teljes sikerrel jart ugyan, altalanos 4allapotat azonban nem
sikerult tartésan rendezni a resuscitatiot kdvetéd napokban, s6t azt stlyosbi-
tottak a direkt szivmasszdzs kdvetkezményeit is. Az 6t6dik nap eltelte utan
Gjra szivmegallas kovetkezett be és az ekkor végzett resuscitatios kisérlet
mar nem volt eredményes. Negyedik esetiink a végleges eredményt illet6en
is sikeres volt. igy a mortalitdsi arany 1:251.

Az a beteg, akinél a szivmegallas utan nem sikerilt meginditani a
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is dislocalt gégét nem tudtuk latotérbe hozni. Ezutan Gjabb 250 mg Thio-
butobarbitalt adtunk, és masfél volumen-szazalék halothane belélegezteté-
sét kezdtik meg 4 liter/min. oxigén &ramlassal. Kell6 narcosis mélységet
elérve vak nasalis intubalast kiséreltink meg, azonban a fenti okok, és az
el6z6 narcosisok dta tovabb szlkilt orrjaratok miatt sikertelentl. Az orr
nyalkahartydbdl erfs vérzés indult meg.

A mitétt6l elalltunk, a narcosist felfiggesztettik, a garatbdl a vért
leszivtuk. A feliiletessé valt narcosisban hirtelen massziv laryngospasmus
kovetkezett be, mely asphyxidban szivmegallashoz vezetett. Tracheosto-
miat készitettiink a heges nyokon at, s kdzben kils6 szivmassaget végez-
tink. Vénasan 100 mval natriumhydrocarbonatot adtunk a betegnek. Husz
perc mulva megindult a spontan szivm(kodés és légzés. A keringést Isuprel
infusidéval tdmogattuk, a légzést 3 6ra hosszat asszisztadltuk BIRD-respira-
torral. A beteg tudata 1 dra mulva tért vissza.

A postresuscitatios szak ezutan kulondsebb esemény nélkil zajlott, és
a beteg 3 hénap mulva, tovabbi mi(tétek utan tdvozott a korhazbdl.
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MepseA A-, H obuk fi., noanoAKOBHHK m/c, Eapna E., KamiTaH m/c:

PEAHHMAUHR TfIIKEADIX OEOHIIKEHHDbLIX
Ha BOCCTHHOBAeHHe 3A0OpOBbH OOOJKHSeHHbIX C TfIIKCAbIMH OOIUHpHbIMH OiKOraMH MOJK'

Ho HaAeHTbCH TOAbKo nocAe onepaTHBHoro 3aKpbiTHH KOHiHoro AetpeKTa. JXo npoBeAeHHH
11AaCTHHeCKOH OnepaUHH B CBA3H C KpaHHe THJKeAbIM, OnaCHbIM AAB >KH3HH COCTOHHHeM,
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HeooxoAHMo npwoeraTh k hhtchchbhoh Tepamm, npoaoAJKHTeAbHOCTb KOTopofi Y bthx
60AbHbix npeBbmiaeT cpoKH HHTeHcHBHoro AeneHHa npH apyrnx naTOAorHHecKHX coctob-
hhhx. Ecah peamiMaaHOHHbie McponpiiBTHa npHMemnoTca npH neoatHAaHHOM boshhkho-
BeHHH OCTaHOBKH AblXaHHH H KpOBOOOpaUjeHHB BCAeACTBHe OOAbIUOH nOBPpxHOCTH ojKora
H conyTCTBvioujHx ocAOJKHeHHH, npoBHoe yxynuieHHe coctobhhh He HaOAtoaaeTca BBHAy
KOAinAeKCHoro HapyuieHHH opraaoB. B cbb3ii ¢ bthm ojKHAaeMan 3(p<peKTHBHocTb peaHii-
MaifHOHHoii noMoiuii paccyjKaaeTCH B KaacAOM CAywae HHAHBHAyaAbHo. HO ecAH ocTaHOB-

Ka AbIXaHHH H KpOBOOOpailjeHHH BO03HHKaeT BO BpeMH HapK03a -— KakK pHCK odmeii aHec-
Te3HH — , 3(J)<J>eKT!iBHaH peaHiiMayiiB BBAaeTCB, NO HaineMy mhchhio, peaAbHofi bo3moik-
HOCTbK).

Dr. Dagmar Merkel, Dt. Janos Novak, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kadidat
der Med. Wissenschaften, Dr. Béla Barna, Hauptmann des Med. Dienstes

AUSSICHTEN DER WIEDERBELEBUNG BEI SCHWERVERBRANNTEN

Die Heilung der Patienten mit schweren, groRflachtigen Verbrennungen ist
nur nach dem operativen Ersatz der Hautdefekte zu erwarten. Solange bedirfen
diese Patienten wegen ihres lebensbedrohlichen Zustandes der Intensivpflege,
deren Notwendigkeit sich Uber langere Zeit erstreckt als bei anderen Erkrankun-
gen Verschlechtern AusmaB der Verletzungen und Komplikationen den Zustand
kritisch und kommt es so wegen eines unerwarteten Atem- und Kreislaufstill-
standes zur Wiederbelebung, so folgt dieser aufgrund der komplexen Organ-
schaden keine anhaltende Regelung des Zustandes, deshalb missen die (prinzipiel-
len) Aussichten der Wiederbelebung von Fall zu Fall erwogen werden. Bei Atem-
und Kreislaufstillstand wahrend der Narkose dagegen — was ein unumgangliches
Risiko der Allgemeinanaesthesie ist — kann die erfolgreiche Wiederbelebung auf-
grund der beschriebenen Erfahrungen eine reale Mdglichkeit sein.
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VERMOX tabletta

OSSZETETEL
Tablettanként 100 mg meberidazolt tartalmaz.

HATAS
A Vermox az Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris
lumbricoides, Ankylostoma duodenale és Necator americanus
fert6zések anthelminthicuma.
JAVALLATOK
Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Acaris lumbricoides,
Ankylostoma duodenale és Necator americanus fert6zések.
ELLENJAVALLAT
Terhesség
ADAGOLAS
A testsulytdl és az életkortdl fiiggetleniil a feln6tteknek és gyer-
mekeknek az alabbi adagok adanddék:
Enterobiasisbon és ascariasisban a hatas eléréséhez egyetlen
tabletta bevétele elegendd.
Ascariasis sulyosabb eseteiben két, egymas utani napon napi
1 tabletta. Trichuriasisban, ankylostomiasisban, illetve kevert
fert6zésekben harom, egymas utdni napon napi 2X1 tabletta.
MELLEKHATASOK

A javasolt therapias dézisban nem okoz panaszokat.

FIGYELMEZTETES

Lipophyl anyagok (szén-tetraklorid, tetrakloretilén, kenopédium-
olaj, kloroform, éter stb.) Vermoxszal egyittes adasa keriilendé.
Alkalmazasakor és utana legaldbb 24 o6raig szeszes ital nem
fogyaszthato.

MEGJEGYZES
,,Csak vényre kiadhat6, és az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd."”

CSOMAGOLAS
6 tabletta, téritési dija 2,—Ft

GYARTJA

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Budapest.



Dr. Gulyas Lajos orvos alezredes, dr. Zsiga Imre orvos alezredes, dr. Remes Péter
orvos Ornagy, dr. Tobidas Karoly kpa. és dr. Nagy Gyorgy orvos alezredes, az
orvostudomanyok doktora

Klinikai epidemioldgiai vizsgalatok
novényvédbszermérgezesen atesett betegeken

6 év alatt szerz6k ellatasi teriiletén n6étt a névényvéddbszerrel
mérgezettek szama. Ezen belil az esetek donté tobbsége szer-
vesfoszforsavészter mérgezett. A ndvényvédOszermérgezettek
fele suicid szandékl, masik fele foglalkozasi vagy accidenta-

lis eredetld. A sulyos vagy haldlos kimenetel(i esetek dént6en
suicid szandékl meérgezésekb6l szarmaznak.

Napjainkban az accidentalis, a professzionalis és a suicid szandékkal
elkdvetett mérgezések szama egyarant ndvekedést mutat az ipar fejlédésé-
vel, a mez6gazdasag kemizaciojanak fokozasaval, a gyodgyszerfogyasztas
nagymérv(i emelkedésével, tovabba a neurosisok gyarapodasaval parhuza-
mosan. Hazank az ongyilkossagi vildgstatisztikdban Finnorszagot, Ausztriat
és Csehszlovakiat megel6zve az els6 helyet foglalja el. (1, 15, 19, 20, 6)
A mérgezéseken belil is egyre inkdbb emelkednek a ndévényvéddszer (to-
vabbiakban n.v.sz.) mérgezések (16, 11, 17, 9, 12, 8, 13).

Betegellatasi terliletinket annak mez6gazdasagi jellege mellett érinti
az a tény is, hogy hazankban az ongyilkossagok megyék szerinti megosz-
lasaban Csongrad, Bacs-Kiskun és Szolnok megye vezet (6, 19).

Jelen munkéankban n.v.sz. mérgezésekkel foglalkozunk, mivel kérha-
zunk mezégazdasagi vidéken fekszik, és a fennall6 megallapodéasok alapjan
az ilyen mérgezések kornyékinkrél kérhazunkba keriilnek. Fenti mérgezé-
seken belil a modern n.v.sz.-k elterjedésével parhuzamosan az utébbi évek-
ben a szerves foszfatészter (tovabbiakban sz.f.6.) mérgezések szdma messze
kiemelkedik.

MEGFIGYELESEINK

1970 és 1975 kozott Osszesen 243 n.v.sz. mérgezést volt modunk ész-
lelni és kezelésben részesiteni. Teriiletinkén (Eszak-Béacs-Kiskun megye) a
n.v.sz. mérgezések koézul a sz.f.é. mérgezések magasan domindlnak, esete-
inknek durvan 4/5-ét teszik ki (lasd 1. sz. diagram).
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NOVENYWEOOSIER MERGEZETTEK SZ8mahAK ALAKULASA

Nagyon kifejezett az esetek szezonalis ingadozadsa: a mérgezések hal
mozodasa majus és augusztus hdénapok kozott van (2. sz. diagram).

NOVENrvEDOSIER MERGEZETTEK NEMEK SIERINU MEGOSZLASA

3. diagram
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A nemek szerinti megoszlast vizsgalva nyilvanvalé, hogy professziona-
lisdn és accidentalisan is els6sorban a férfiak mérgez6dnek, tovabba a suicid
szandékl meérgezések is gyakoribbak a férfiakon (lasd 3. sz. diagram).

A mérgezettek jelentds része alkoholos allapotban keril osztalyunkra,
s ez a megallapitas nem csak a suicidekre vonatkozik, hanem a foglalkozéasi

mérgezésekre is (4. sz. diagram).

ALKOHOLOS ALLAPOTBAN TORTENT MERGEZESEK ARANYA

4. diagram

Célszerlinek latszott megvizsgalni a suicid és a nem suicid n.v.sz. mér-
gezések letalitasanak viszonyat. A kdvetkez6 kdrdiagram szemlélteti az &sz-

szefliggést a mérgezés modja és a letalitds kozott (5. sz. diagram).

OaszerJssES A MERGEZESEK SZAMA, . .
/ SUICID SZA'ZALEK ES A LETAL/TAS KOZOTT
------ : IS 70-1375 EVEK A'TLA&A'BAN

FO %

A MERGEZETTEK SZAMA OSSZESEN 243 100
NEM SUICID 121 49,8
SUICID 122 50,2
TULELO 169 77,7
EXITALT 54 22,3
NEM SUICID TULELO 113 46,5
NEM SUICID EXIT 8 3.4
SUICID TULELO 76 31,2
SUICID EXIT 46 18,9

243 100

Osszesen:

5. diagram
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Az 5. diagramon demonstralni kivantuk, hogy az 0sszes n.v.sz. mér-
gezés fele suicid szandéku volt. 6 év alatt 6sszesen 243 n.v.sz. mérgezetthdl
122 volt suicid szandékd (50,2%). A 122 suicid szandékl mérgezéshdl 46 volt
letalis kimenetelli (6sszmérgezettek 18,9%). A 121 nem suicid esetb6l csu-
pan 8 exitalt (6sszmérgezettek 3,4%-a).

Megvizsgaltuk, hogy 1970 és 1975 kozott, évenkénti bontasban a suicid
szandékkal elkdvetett, az accidentalis és a professzionalis mérgezések kozott
milyen gyakori volt a letalis kimenetel. Eredményeinket a 6. diagram szem-
Iélteti (lasd 6. diagram).

OSSZEFUGGés A MERGEIEs MODJA ]
ES A LETAUTA'S KOZOTT Jsurcio
EVENKENT! MEGOSZLASSAM

[ ACCIDENTALIS

Megjegyezni kivanjuk, hogy a foglalkozasi mérgezéseknél nagyrészt
nem Tsz.-ben vagy AG.-ban dolgozott a beteg, hanem zémmel sajat gazda-
sagaban, ill. kertjében. A szocialista szektorban dolgozokkal ellentétben a
,hobby-kertesek" Ugy latszik, nem ismerik olyan jol ezen szerek veszélyes-
ségét, valamint az elleniik valé védekezést.

1970- ben az 6sszes n.v.sz. mérgezés 56,6% volt suicid szandéku.
1971- ben az 6sszes n.v.sz. mérgezés 42,1% volt suicid szandéku.
1972- ben az 6sszes n.v.sz. mérgezés 56,2% volt suicid szandékda.
1973- ban az 0sszes n.v.sz. mérgezés 50,0% volt suicid szandékd.
1974- ben az 0sszes n.v.sz. mérgezés 51,0% volt suicid szandékd.
1974-ben az  0sszes n.v.sz. mérgezés 49,1% volt suicid szandékda.

Az el6fordulds évenkénti megoszlasban tehat hasonlé, ha a suicid
szandékot vizsgaljuk. Ha azonban a letalis kimenetel(G suicid szandéku
mérgezéseket vizsgaljuk, megéallapithatjuk, hogy az utébbi 3 évben jelentds
javulas tapasztalhaté anyagunkban.

1970- ben a suicid szandékl mérgezettek 41 %-a exitalt.

1971- ben a suicid szandék(i mérgezettek 56 %-a exitalt.
1972- ben a suicid szandékd mérgezettek 53 %-a exitalt.
1973- ban a suicid szandékl mérgezettek 33,3%-a exitalt.
1974- ben a suicid szandékld mérgezettek 33,3%-a exitalt.
1975- ben a suicid szandéklu mérgezettek 25,0%-a exitalt.

Ha a suicid szandékot és a letalitdst nemek szerinti bontasban is meg-
vizsgaljuk, akkor megallapithatjuk, hogy lényeges kilonbség van a nemek
kozott. Amig 6 év atlagdban a ndéknél 36 suicid szandéki mérgezéshél 6
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volt letalis, addig a férfiaknal 86 suicid szandék( mérgezésbél 40. Tehat
anyagunkban a férfi suicid szandék komolyabb, mint a ndéi (lasd 7. dia-
gram).

OSSZEFUGGES A MERGEZESEK SZAMA A SUICID SZANDEK
ES LETAUTA'S KOZOn NEMEK SZER/W
EVENKENTI MEGOSZLASBAN

9 o

rjzzpz
M b

ABEE i

Vim zzzzzm m

vV alim I;IA 97z
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ve 'V/itymmuMmn.3

" NFEESCEERN 1y, 3D

MERGEZES ~ MERGEZES

7. diagram

N letaus kimenetel és suicid szZnd ik

EVENKENT! MEGOSZLASBAN

8. diagram
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Az abran kulén tintettik fel a férfiakat és néket évenkénti megosz-
lasban. Az egyes éveknek megfelel6en a fels6 oszlop az 0sszes mérgezett
szamat, az alatta levé oszlop a suicid szandék(i meérgezettek szamat jelzi.
Ezen belil a fekete szin a haldlos kimenetelt mutatja.

A kovetkez6 abran azt kivanjuk demonstralni, hogy letalis kimeneteld
n.v.sz. mérgezések tulnyomd tébbsége suicid szandékbol jott létre (8. dia-
gram).

A jelenség évenkénti megoszlasban hasonl6 képet mutat, 6 év atlaga-
ban az 54 letalis kimenetelli n.v.sz. mérgezés 46 esetben suicid szandékhol
jott 1étre (85, 18%). Nemek szerinti megoszlasban eltérést észleltink. A vizs-
galt 6 évben 8 ndi letalis kimeneteli mérgezés kozil 6, mig a 64 férfi
letalis kimeneteld mérgezés kozil 40 volt suicid szandéku.

Adataink tehat egyértelmien bizonyitjak, hogy az exitaltak donté tébb-

sége suicid, mig a professzionalis és accidentalis esetek kozil — érthetd
maédon — lényegesen kevesebb a letalis kimenetell eset.
MEGBESZELES

Eseteink nagy szama alapjan célszer(inek tartjuk a n.v.sz. mérgezések
epidemiolégiai sajatsagainak a felmérését, s bizonyos kovetkeztetések le-
vonasat. Meg kell jegyeznink, hogy a Bacs-Kiskun megyei korhazbdl
Vass-Eysen az egyéb mérgezések anyagabol részletes dsszeallitast végzett (20),
melyben azonban sz.f.é. mérgezés 4 év alatt csupan 17 fével szerepel (nyil-
vanvaloan gyermek esetek). Ennek oka az, hogy el6zetes megegyezés alap-
jan a feln6tt n.v.sz. mérgezettek a mi korhdzunkba kerillnek, igy az 6 0sz-
szeallitasat a mi eseteinkkel egyitt lehetne vidékiink mérgezési tipusainak
0sszképébe illeszteni.

Megallapithatd, hogy az évek folyaman az sz.f.é. mérgezések szama no-
vekedett. A sz.f.6. mérgezések pathomechanismusaval, tinettanaval, thera-
pidajaval e helyitt nem kivanunk foglalkozni, a kérdés jelent6ségénél fogva
azonban Aallaspontunkat ismételten d&sszefoglaljuk. 1972-ben koézdlt megfi-
gyelésiink kapcsan az extrem mennyiség( atropin therapiat részleteztik,
ennek el6pyét kiemelvén a kezdetben lelkesedést okozé ,reactivalé” oxim
therapidaval szemben (3, 4. 5). Miutan utébbitol therapias effectust nem lat-
tunk, fokozatosan elhagytuk. Ezen elvet masok (23, 7, 14, 9) is megerdsi-
teni latszanak.

A mérgezések minden évben a nyari honapokban dominalnak, tehat
szezonalitas figyelhet6 meg. Ezt 2 tényez6vel lehet magyarazni. 1. llyenkor
konnyebb a mérgekhez valé hozzaférhet6ség. 2. llyenkor nagyobb a fog-
lalkozasi artalom veszélye (permetezés). A szezonalitds tehat nem csak
direkt kovetkezmény (n.v.sz. felhasznalasaval végzett munka), hanem in-
direct is (hozzaférhet6ség).

Mig Takacs anyagaban (18) a n.v.sz. mérgezések juniustdl novemberig
magasak, a mi anyagunkban az esetek zome juniusban jelentkezik, szep-
temberre mar nagyfokban cs6kken. Ellentétben Mihdék és Olcsvari (11) bu-
dapesti anyagon tett megfigyelésével, mely szerint az ongyilkossagi esetek-
ben nincs szezondalis gyakorisag teljesen parallel fut mind az accidentalis-
professzonalis, mind a suicid esetekben. Az esetek szama aprilistol novek-
szik janiusig, azutan fokozatosan csdkken szeptemberig. Jelentéktelen emel-
kedés van még oktédber hénapban. Az, hogy a suicid esetek szezonalis gya-
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korisdga teljesen parhuzamos az accidentalisokéval, annak lehet a kovet-
kezménye, hogy a n.v.sz.-hez val6 hozzaférhet6ség a suicidiumra készil6
egyéneknek ezen honapokban kdnnyebb.

A n..sz. mérgezettek kozott a férfiak domindlnak, nyilvan a férfiak
jobban hozzajutnak ezen szerekhez. 536 eset feldolgozasa kapcsan a zirichi
toxicoldgiai centrum is igy nyilatkozik (10) és Talcacs (18) is ilyen megal-
lapitast tesz nagy anyag alapjan.

A kdrhazba kerilt esetek nagy szama nem jelenti a valddi foglalkozasi
veszélyt, mivel a sllyos esetek donté tobbsége a suicid esetekbdl adodik.
Ebb6l kovetkezik, hogy a valddi direct (foglalkozasi artalom) veszély Kki-
sebb, mint ami az 0ssz-el6fordulasbdl latszik. — Az 0Ossz-suicideken belil
dominéalnak a férfiak és kiulondsen domindlnak a letalis suicid eseteken
belal.

Az alkohol potentialé6 hatasara David (2), ill. Varnai (21, 22) mutatott
ra sz.f.é. mérgezéseknél allatkisérletekben. Anyagunkban az 6ssz-mérgezé-
seknek tobb mint a fele alkoholos befolyasoltsag alatt tortént. Az alkohol
directe praedisponal suicidiumnal (a kritikai érzék csdkkenése) és indirecte
foglalkozasi artalomnal (vigyazatlansag), tehat kézenfekv6é a praedisponalo
szerepe.

Anyagunk elemzése is mutatja azt, hogy a n.v.sz. mérgezések tovabbra
is aktualis problémat, és a mez6gazdasagi lakossagra veszélyt jelentenek.
Jelenleg acut hatasokkal kell szamolnunk, de az utéhatasokkal is kell mar
foglalkozni. A sok sUlyos mérgezés arra int, hogy jobban fel kell hivni
ezen mérgek veszélyességére a mezdgazdasagi lakossdg és a permetezdsze-
rekkel kapcsolatba juté emberek figyelmét. Kdévetkez6 kozleményiinkben
az acut mérgezésen atesett és kdérhazunkbdl kibocsatott betegek tervszer(
utanvizsgalatanak eredményeit ismertetjik.
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fyGaui A., noanoAKOBHHK m/c, TKUia H., noAnoAKOBHHK m/c, Peineui Tl., Mafiop mi/c,
To6uaui K., HaAb Ab., noAnoAKOBHHK m/c;

KAHHHKO-ShnH"EMHOAOrHMECKHE HCCAEROBAHHfl EOAbHDbIX,
NEPEHECLUHX OTPABAEHHE CPE4ACTBAMH AAB 3 AUJHTU PACTEHHR

B TeneHHe 6 AeT b npaKTHKe aBTopoB BO3p0CAO0 koahhcctbo OTpaBAeHHH cpeACTBaniH
AAH 3au{HTbl paCTCHHH. B ®oabulHHCTBe CAyHaeB OTpaBAeHHH OblAH Eﬂ?:m cpoctpop—
OpraHHHeCKHMH 3(pHpaMH. rioAOBHHa OTpaBAeHHH HMCAa CyHIJHAHOe npOHCXOHtAeHHe, oc-
TaAbHbie CAysan 6wah npo())eccHoHaashbimh hah asi*HAeHTaAbHbiMn oTpaBachhbmh. 7 »-
HSeAble OTpaBAeHHH HAH OTpaBAeHHH C AeTaAbHbIM HCXOAOM npOHCXOAHT OOAbmefi HaCTblO
6t npeAHaMepeHHoro caMOVE6 flhiitba.

Dr. L. Gulyas, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. I. Zsiga, Oberstltn. des Med.
Dienstes, Dr. P. Remes, Maj. des Med. Dienstes, Dr. K. Toébias, Dr. Gy. Nagy,
Oberstltn. d. Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissensch.:

KLINISCH-EPIDEMIOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN BEI
MIT PFLANZENSCHUTZMITTELN VERGIFTETEN PERSONEN

Wiéhrend der letzten 6 Jahre stieg die Anzahl der mit Pflanzenschutzmitteln
vergifteten Pazienten in dem von Verfassern versorgten Gebiet an. Unter dessen
war der Uberwiegende Teil der Falle Organophosphatvergiftung. Die Hélfte der
Vergifteten mit Pflanzenschutzmitteln war Suiziden, bzw. die andere Halfte teils
Beschaftigungs-, teils akzidentellen Ursprungs. Die schweren, bzw. die mit Tod
beendeten Falle stammten meist aus Suiziden Vergiftungen.
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Dr. Piros Kalman orvos 6rnagy, dr. Zaborszky Zoltan orvos alezredes

Pancreas sérilés ellatasaval szerzett tapasztalatunk

Mindkét esetiinkkel kapcsolatban felmerilt a pancreas
resectio kérdése. A pancreason végzett m(itét annak chr.
megbetegedése esetén is nagy megterhelést jelent a betegre.
Ez tovabb né, ha a beavatkozast nem a valasztott helyen és
modon, el6készitetlen és rossz altalanos allapotld betegen vé-
gezziik. Lovési sériilésnél nehéz a necroticus zona megitélése
is, és a prognosis! tovabb rontjak a mindig jelen lev6 tars-
sérilések is. A v. lienalis és v. mesenterica inf. variationak
tisztdzdsa traumatoldgiai betegen nehéz. Mindkét sériultink-
nél a narcosis elhlGzddott a tarssérilések ellatasa miatt, pe-
ritonitis, pancreatitis, majd pancreas sipoly Iépett fel. A post
op. szakban csak a korrektll végzett intenziv therapia segit-
ségével maradtak életben. Véleményink szerint a pancreas
resectioja l6vési sérulés utdn, mindig csak nagyon szigoru
indicatio mellett végezhetd.

A pancreas velesziletett rendellenességeinek, tumorainak és idilt meg-
betegedéseinek sebészi kezelése az utdbbi id6ben nagyot fejlédott és egyre
sokrétlibb. (Mallet Guy, Whipple stb.) Nem ilyen egyértelmi{ a pancreason
végzett primer mitétek terjedelme acut sériilése esetén. Saegesser a pan-
creast (1949-ben) még ,mitétre nem alkalmas” (operationsfeindliches) szerv-
nek tartotta. Az utébbi id6ben azonban tompa hasi sériilés utdn a sebészek
egyre nagyobb terjedelm( mi(tétek végzését ajanljak a pancreason (Stucke,
Peiper, Peitsch) és mitéti megoldasok szama is gyarapodik. A pancreas
anatomiai elhelyezkedése miatt aranylag ritkan séril izoldltan, lovési sé-
rilés esetén pedig mindig valamely szomszédos szerv sériilése is kiséri.
Wheelan és mtsa-ai szerint a Il. VHB-ban 0,58%-ban fordult el6 a pancreas
sérilése, a mortalitas 58% volt, a vietnami haboriban ugyanily gyakori-
saggal fordult el6, a mortalitds viszont 28%-ra csokkent. Ebben tobb ha-
daszati tényezd mellett az adaequat intenziv therapias kezelés is szerepet
jatszott. Stucke szerint békeid6ben a hasiri szervek sériilése esetén pancreas
sérilés 1,5%-ban fordul el6. Morphologiailag kézenfekvd Stucke osztalyzasa,
aki a pancreas sérilésnél;2

1. commotio
2. contusio
3. ruptura

elkilonitését ajanlja, mely utobbi lehet a) subcapsularis; b) partialis vagy
incomplett; c) totalis ruptura. Az e pathomorphologiatél fiiggé ajanlott se-
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bészi kezelési eljarasokat mutatjuk be 1. sz. abrankon, mely a ,traumato-
logia a sebészi gyakorlatban” ciml kézikényvben 1965-ben jelent meg,
Wachsmuth professzor 65. sziiletésnapja alkalméabél. Az abran o6sszefoglalva
lathaté Korb és Schmid urether katéter segitségével térénd, a ductus
pancreaticus egyesitésére torekvd eljarasa, Nishida térekvése, hogy a pan-
creas tokjat haléval helyettesitse, és Whipple, Rosetti, Kimmerle, Stucke
ajanlott resectios eljarasai. Megjegyezzik, hogy a szerz6k miitéti eljarasai-
kat els6sorban a pancreas idilt megbetegedéseinek sebészi ellatdsara ajan-
lottdak. Van eset, amikor az ily nagy megterhelést jelent6 mi(itét (resectio)
nem kerilhetd el. Peiper és Peitsch kdzolt esetében a pancreasfej roncsolo-
dasa mellett a choledochus kiszakadt a duodenumba val6 beszadjadzéasa fe-
letti szakaszbdl. A sérilt életben maradasara az egyetlen lehet6ség a defi-
nitiv ellatast biztositd, jollehet nagykiterjedésl mdtét, ezt sérultjik korle-
folyasa is igazolja.

A pancreas ehr. megbetegedéseinek sebészetével parhuzamosan, az az-
zal lépést tartani igyekvé haborus sebészet, a polytraumatizaltak ellatasa
kevésbhé radicalitadsra tor6 és lényegesen kisebb, egyszer(ibb beavatkozasok-
kal kisérli meg a pancreas sériilés ellatasat. Kovetkezik az abbol, hogy ha a
pancreas sérlilése mas szerv sériilésével tarsul (lumenes, parenchymas szer-
vek), azok ellatdsa egymagaban is nagy terhelést jelent a sériltre. Ezt a
terhelést a pancreas kiterjedt mtétével sutlyoshitani nem lehet. Amellett
nem all rendelkezésre olyan modszer, mely egyértelmien el tudnad hatarolni
a pancreas sérult allomanyat az épt6l. Bizonyos kovetkeztetések levonhatdk
a doudenum Gastrographin kontraszt anyagos vizsgalatdbdl, pancreaticogra-
phiabol és selectiv angiographias vizsgalatbél. Ezeket azonban csak ritka

esetben lehet elvégezni (H. Goebel, Walters). Lovési sériilés esetén mindig
valamely mas has(ri szerv, a csigolya vagy a gerincvel§ sériilésével is sza-
molni kell, ezért minden 16tt sériilés esetében nagy beavatkozast kell vé-
gezni. Ebbél kovetkezik, hogy ily esetekben a pancreason végzett mi(itétek
indicatioja mindig szigord kritikaval értékelenddé. Andersson és mtsa-ai
70 athatold pancreas sérilt laparatomiaja utan drainaget alkalmazott. 54 tal-
élte a mutétet és az ezutan fellép6 s ductus pancreaticus distalis sérilése
esetén a resectio indicalt sz6v6dményeket elemzi. Az elhunyt 16 sériltnél
2 slUlyos koponyasériilést, 7 sulyos, nagy érsérilést szenvedett, 7 elhunyt,
akik 48 oran belul exitdltak, oly kiterjedt tarssériléseket is elszenvedtek,
hogy az exitus a pancreas sériilése nélkil is bekdvetkezhetett volna. A sé-
rilést 38 esetben lovés, 7 esetben szaras, 25 sériltnél kozati baleset okozta.
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Az 54 tulélé sérilnél alkalmazott drainalé moédszerek kilénb6z8 szovédmé-
nyeket okoztak (pancreatitis, fistula, pseudocysta, abscessus, vérzés), de
ezeket ,a froid” stddiumban kisebb mitéti kockazattal lattak el, és vala-
mennyi sériltje gyogyult. A legkevesebb szovédményt a szivd-, és Penrose
drain egyuttes alkalmazasanal észlelte. Kildon csak szivo-, és kilon Penrose
drain alkalmazasa esetén a szovédmények szama nd. Hasonl6 eredmények-
r6l szamolt be Baker, Stone és hazankban Bacs is. Az elmult 3 évben 2 I6tt
pancreas sériltet lattunk el szivo és Penrose drainalasi maodszerrel, mindkét
sérilt gyogyult.

Gy. M. 20 éves férfi beteget hatulrol I6ttek meg, kb. 10 m-r6l, a behatolas a
scapularis vonalban, a XII. borda alatt, a kimeneti nyilds a proc. xyphoideustol
balra. Felvételkor praeshockos allapotban, csuklik, RR: 130/90 Hgmm P:130/min.
katheterrel masszivan véres vizeletet nyeriink. Centralis vénakatheter bevezetése
utdn azonnal shoctalanitast kezdink, a mdtéti incisio a felvételt kéveté 40 perc
mulva torténik. B. o. paracostalis behatoldas. A peritoneum megnyitasakor leve-
g6 aridl. A gyomor mellsé falan, a corpuson ceruzanyi I6tt nyilas. Ellatasa utan
a lig. gastrocolicumon &t feltarjuk a bursa omentalist, a gyomor hatsé falan az
el6zének megfeleld nyilast szintén ellatjuk. A retroperitoneumon a pancreas test-
farki atmenetnek megfeleléen talaljuk a I8ttt sebet és tapintdssal a pancreas és a
bal vese nagyfokd roncsolodasat észleljik. A retroperitoneumot és a pancreas
tokot két réteghen varrjuk, koézben iv. pyelographia a mitéasztalon; j. o. jo Kki-
valasztast észleilink, b. o. kivalasztas nincs.

Szivodrain hatrahagyasaval, melyet a lig. hepatogastricum nyilasan vezetiink
at, a sebet zarjuk. Urologus consilium bevonasaval a roncsolt b. o. vese eltavo-
litasara kényszerilink, ujabb, lzrael féle metszésh6l. A sebzés medialisan, felsd
részén a l6csatoma a pancreas farokhoz vezet. Innen szivargd vérzést észlelink,
ezért Penrose draint helyeziink a pancreas farokhoz, a veseagyba (a kocsanyhoz)
pedig szivé draint. A narcosis 5 1/2 o6raig tartott. A post op. szakban az alfa amy-
lase emelkedés a 2. napon jelentkezik, maximumat a 6. napon éri el, utdna foko-
zatosan normalizédik. a 9. post. op. napon enyhe peritonealis tinetek (meteoriz-
mus, atonia, tachycardia, intermittaldo lazmenet) jelentkeznek. A Penrose drain elta-
volitdsa a 8. napon roévid narcosisban, helyére szivé draint helyeziink. A veseagyba
és a pancreas farokhoz hatul behelyezett draineken fokozatosan csdkkend valadé-
kozast észleliink, ez 3 hét utan megszlnik. A iaparatomias seb drainjéb6l egyide-
jlleg haslé, ill. viziivegszerli pancreas nedvszivargas észlelhetd, tehat a tokvarrat
a bursa omentalis fel6l elégtelen volt. A valadékozas fokozatosan sipollya alakult
és 8 honap utan spontan zarddott. A sérilt gyogyult. Vércukor értékei mindvégig
normalisak voltak.

Sz. G. 18 éves férfibeteg suicid szandékbdél meglétte magat, bemeneti nyilas a
med. clav. vonalban az angulus costarumon b. 0., a kimeneti nyilas az L Il. csigo-
lya proc. transversusa mellett jobb oldalon. Shockos allapot, RR: nem mérhet6,
centralis, filiformis pulzus: 140/min. Centralis vénakanilén azonnal shocktalanitas.
Kozben klinikai vizsgalatanal a j. alsovégtag bénuldsat és érzéskiesését észleljik,
rtg. felvételen az L. I. csigolyan lyuklévést (2. sz. abra). 50 perccel felvételét kdve-
téen laparatomia; a projektil a rekeszt gy sértette, hogy a pleura diaphragmatica
ép maradt, csupan maga az izom és peritoneum boritéka sérult. Két rétegben el-
varrjuk. A gyomor-corpus mellsé faldnak kisgdrbileti oldaldn 3 cm-es 16tt sé-
rilés. Elvarrjuk.

A lig. hepatogastricum is roncsolédott e magassagbhan, és a sériilésen at fel-
tarjuk a gyomor hatsé falat és I16tt sebét ellatjuk. A bursa omentalis hatséd
falan 5 Ft-nyi 16tt seb,, melyb6l a coagulumot eltavolitva kitlinik, hogy a
pancreas gerincen fekvd alsé része, szélességének kétharmadaban kratersze-
rien roncsolddott; a I6csatornat felulrél a v. lienalis, balrél az aorta, jobb-
rol a v. cava inf., alulrél a duodenum pars horisontalis inf. hatarolja. A csa-
torna az L. I. csigolyaba folytatédik és benne lencsényi csontszilankok talal-
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hatok. A roncsolas a mesocolon transversumra is raterjed, de a vastagbél
keringése jo6. Penrose drain a l6csatornaba, a kraterbe, szivé drain a bursa
omentalisba a kiscsepleszen at, ezeket kulén nyilason vezetjik ki. A 16tt
sebek ellatdsa; a testiireg zarasa, nyitvakezelés, halasztott els6dleges varrat
(természetesen excisio utan). A narcosis ideje 3 és fél 6ra. Az alfa amylase
a 2. post op. naptdl emelkedett, maximumat a 8. napon érte el. Peritonitises
tineteket 2 hétig észleltink. Vércukor értékek mindvégig normalisak vol-
tak. E beteginknél 2 hét utan gastrointestinalis vérzés lépett fel, mely kon-
zervativ kezelésre gyogyult. A Penrose draint gumi-drainre cseréltik, me-
lyen ezutdn pancreas nedvszivargast, majd sipolyt észleltink, de 1 honap
utadn spontan zarédott. A beteg j. 0. als6 végetg hemiplegiaja javult, 1 bottal
jar, de incontinentia alvi et Grin maradt vissza.

Altalanos kezelési elveink pancreas I6vési sériilések ellatasanal:

— Trasylol, mar shocktalanitadsra, intraoperative a narcosis alatt és a has-
iregbe, post op. folytatjuk.

— Antibioticum, méar shocktalanitasra, intraop. a narcosis alatt és a hasiregbe,
post op. folytatjuk. AT.

— Atropin, a narcosis praemedicatioja, post op. folytatjuk.

— Feltaras: gastrocolicus, vagy a kis csepleszen at, a peritonitis localizalodik.

— Penrose és szivd drain is, a drainek felett gyakori kotésvaltas.

— Nasogastricus gyomorleszivas.

— Post op. intenziv kezelés: sav-basis egyensuly, folyadékelektrolyt korrektio,
parenteralis kaloria bevitel.

— Ha mégis resectiora kényszerilliink, a fentiek akkor is betartandok.

— Osztalyunkon minden 16tt seb ellatdsanak taktikaja: a locsatorna lehetd
kimetszése, a testlireg vagy izlleti savos hartya zaras, a sebet nyitva kezel-
juk halasztott elsédleges varrat formajaban.

— Tilos: secretiot fokozd szerek (Coffein, Secretin, Sésav, Prostigmin), vala-
mint Morphium, Corticosteroid adasa.
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riupoui K., Mafiop m/c, 3 abopcKu 3. noanoAKoBHHK m/c:

OnblT AEHEHHH OrHECTPEAbHOrO PAHEHHH
n04IKEAY40qHOH fKEAE3DI

A btopw coo6u{aK>T 0 2 CAynaax orHecTpeAbHoro paHeHHH noAHseAyaoHHcm *eAe3bi.
B o60hx BOBHHKAa Heodx0AHMOcTh pe3eKyHH noaiKeAyaoM Hoii *eAe3bi. OriepaTHB-
Hoe BMcuiaTeAbCTBO Ha naHKpeace npeacxaB Aaex 60Abiuyio Harpy3Ky aah 60ADb-
Horo H npH xpoHHHecKOM 3a6oAeBaHHH noAiseAyaoHHOH HteAe3bi. Harpy3Ka euje yBeah-
HeHa ecAH onepaTHBHoe BMemaxeAbcxBo npoH3BoaHxca He Ha H36paHHOM MecTe h He no
H30paHHOMYy cnocody y 60AbHoro C xaaseAbiM oodujhm cocToxHHeM, 6e3 HaaAejKanjen noa-
roTOBKH. ripn orHecTpeAbHOM paHeHHH 3axpyaHeHo h onpeaeAeHHe HeKpoxHHecKofi 06-
AacTH, h nporH03 aaAbiue yxyaiuaexcH Bceraa hmcioiijhmhch conyxcxByioiHiHMH paHeHHH-
MH. BbIHCHeHHe BapHaiJHH CeAe3eHOHHOIi BeHbl H HHHSHefl OpblJKeeMHOH apTepHH XakKwWC
npeacTaBAHex xpyAHOcxn. Y odohx nopaaseHHbix HapK03 6wa 3axH!KHofi H3-3a Heodxo-
Ahmocth o06pa6oTKH conyxcxByioujHx paHeHHH, pa3BHBaAHCb nepHTOHHT. iiaHKpeaTHT, a
noroM cbhih, noanieAyaoHHoii HteAe3bi. B nocAeonepaijHOHHOM nepnoae TOAbKo Haa.\e?Ka-
njaH HHTeHcHBHaji xepariHH MorAa cnacTH *H3Hb nopajKeHHbix. ABxopbi noanepKHBaiox,
Bxo pe3eKiji'lH noaaieAyaoHHOH HteAe3bi nocAe orHecxpeAbHoro paHeHHH npoBoanMa xOAb-
Ko no CXPOrnM noKaaaHHiM.

Dr. K. Piros, Maj. des Med. Dienstes, Dr. Z. Zaborszky, Oberstltn.
des Med. Dienstes:

ERFAHRUNGEN MIT DER VERSORGUNG
VON SCHUSSVERLETZUNGEN DES PANKREAS

Im Zusammenhang mit beiden Féllen der Verfasser entstand die Frage einer
Pankreasresektion. Eine Operation am Pankreas bedeutet sogar bei dessen chroni-
scher Erkrankung eine betrdachtliche Belastung fiir die Kranken. Diese steigt wei-
terhin, falls der Eingriff nicht mit der geplanten Methode, oder nicht an gewaéahlter
Stelle, bzw. bei nicht vorbereitetem und sich in einem schweren Zustand befind-
lichen Kranken durchgefiihrt wird. Bei einer SchuBverletzung ist selbst die Beur-
teilung der nekrotischen Zone schwierig, die prognose wird auch von den stets
vorhandenen assoziierten Verletzungen weiter verschlechtert. Klarstellung der
Variationen der V. lienalis sowie der V. mesenterica inferior ist bei traumatolo-
gischen Kranken mihsam. Bei beiden Verletzten hat sich die Narkose wegen Ver-
sorgung der assoziierten Verletzungen, hingezogen, es traten Peritonitis, Pankrea-
titis, ferner Pankrasfistel auf. Wahrend der postoperativen Periode blieben die
Verletzten nur mit Hilfe einer einwandfrei durchgefiihrten intensiven Therapie
am Leben. Verfasser sind der Meinung, daB eine Resektion des Pankreas nach
SchuBverletzung stets nur unter einer sehr strengen Indikation durchgefiuhrt zu
sein darf.
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Dr. Bencsura Imre orvos alezredes, dr. Bucsina Olivér orvos alezredes és dr. Huszar
Janos orvos 6rnagy

A sacrococcygealis sinus pilonidalis
és katonaorvosi vonatkozasai

Szerz6k 10 év alatt 151 sinus pilonidalis miatt operalt
beteglik elemzése kapcsan attekintik a betegseég sajatossagait
és az irodalomban ajanlott mdtéti megoldasokat. A nyugodt,
szovédmenymentes esetekre az excisiot primer varrattal, a
suppurativ szov6dményes esetekre az excisiot es secunder
varratot tartjak legmegfelel6bbnek. Felhivjak a csapator-
vosok figyelmét a korai kérhazba utalds fontossagara.

A sacrococcygealis sinus pilonidalis (tovabbiakban s.p.) a sulcus inter-
glutealisban fellépd, szévédménymentes formajaban kdzépvonali, rendsze-
rint széroket tartalmazo, sarjszévettel és hamszigetekkel bélelt sipolyjarai,
mely fert6z6dve heveny talyoghoz vezethet, idilt forméajaban a fert6zott
idegentest granuloma képét hozza létre.

A magyar orvosi nyelvben leggyakrabban dermoid cystaként szerepel,
az irodalomban szamos synonymajaval talalkozunk: raphe sipoly, farkcsonti
sipoly, farkcsonti sinus, sacrococcygealis sipoly, pilonidal cysta, sacralis
dermoid.

El6fordulasat Gage 5%-ra teszi, Kammei 500 egyéb okbdl kezelt beteg
vizsgalatakor 26 esetet taldlt (10, 17). Hardaway szerint az amerikai had-
seregben 1942—1945-ig 77 637 katonat kezeltek s.p. miatt a lazarettekben,
9000 katonanal mellékleletként észlelték. A megbetegedések ardnya meg-
haladta a polgari lakossagét. Kiléndsen olyan alakulatoknal fordult eld
nagyobb szamban, ahol a katondk napokat-heteket Ultek jarmlvekben az
atlagosnal rosszabb hygienés viszonyok kozott. Egyes esetekben valésaggal
jarvanyszerien lépett fel (Jeep disease). McCaughan 1959—1963-ig a Port-
smouth! Naval Hospital anyagabd6l 1106 m{(itétet elemez, bizonyitva a be-
tegség gyakori el6fordulasat (5).

Sajat anyagunkban 500 valogatas nélkili 18—21 éves katona sz(r6-
vizsgalata alkalmaval 7 sacrococcygealis elvaltozast észleltiink.

A kozlemények egyodntetli megdallapitasa, hogy férfiakon 2—3-szor gya-
koribb, mint nékoén, a betegség kezdete a pubertast kovetd idészakra esik,
leggyakoribb 20—30 év kozétt. Gyermekkorban alig fordul el6, 40 év folott
is ritka.

Az etiologia, pathogenezis ma sem teljesen tisztazott, lezart kérdés.
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Az angolszasz irodalomban a szerz6k d&ént6 tdébbsége a szerzett eredetet
fogadja el, a szovjet, német szerz6k inkabb vele sziletett elvaltozasnak
tartjak, a kis szamu magyar irodalomban megoszlanak a vélemények.

A szerzett eredet szerint a s.p. egy fert6zéses idegentest granuloma,
mely a bér ala kerilt sz6rszalak koral alakul ki (1, 3, 13, 15, 30, 31, 32, 33).
A sinusok falat sarjszovet és hamszigetek bélelik, sz6rtiisz6ket nem tartal-
maznak.

A congenitalis eredet hivei a s.p. kialakuldsat az embrionalis fejl6dés
zavaraval magyardzzak: a hasadékok tokéletlen zarbédasa, az ontogenesis
soran visszamaradt hibas fejlédési hamcsirok. ectodermalis sejtek, szigetek
képezik a betegség kiindulasat (19, 43, 27, 12, 4). Sajat tapasztalataink in-
kadbb a szerzett eredetet tamasztjak ala.

Klinikai kép

A s.p. szovédménymentes formajaban szines gombostlifejnyi tdlcsér
alakl behuzo6déas, foveola a sulcus interglutealisban, melybd8l rovidebb-
hosszabb subcutan fistula vezet az os coccygis felé. Ez a forma panaszt
nem okoz, igy a beteg nem fordul vele orvoshoz. Nem ritkan a nyilasokban
talalhatdé sz6rszalak jelzik a betegség el6rehaladasat, melyet kdvet az altala
kivaltott idegentest reactio: a jarat sarjszovettel kitdltdtt treghen végzédik,
teriletén nyomasra érzékeny csomé jelenik meg, idénként enyhe valadék
szivargassal. A hygienés viszonyok romlasaval, fizikai megterhelés megval-
tozasaval (pl. katonai szolgalat) fert6zés kovetkeztében talyog alakul ki.
Ez spontan kilrilhet, vagy sebészi feltaras sziinteti meg a beteg heveny
panaszait, de rendszerint nem jelenti a betegség gydgyulasat. Gennyesen
valadékozé sipolynyilds marad vissza, mely idénként elzarddik, majd fel-
tel6dve Ujra kifakad. Az ismétl6dé, elhizédé idilt gyulladdsos folyamat
kovetkeztében elagaz6 sipolyjaratok alakulnak ki a subcutan szdvethen,
melyek a kiindulas helyétél tdvolra vezethetnek. Ezek a forméak diagnostikai
tévedések forrasai lehetnek (periproctalis talyog-sipoly, furunculus-carbun-
culus, praesacralis dermoid, TBC, gyulladdsos daganatok).

A s.p. sebészi kezelése

A mitéti megoldasok két f6 tipusra oszthatok: incisios és excisios el-
jarasokra.

Legegységesebb az allaspont a heveny talyogok kezelésében: incisio,
a talyog faldnak kikaparasa, nyitott kezelés, drain. Az esetek egy részében
végleges gyodgyulast adhat, de gyakran marad vissza valadékozo6 sipoly,
kovetheti ismétl6dé gyulladas, talyogképz6dés. Ezért a legtobb szerz6 az
incisio utdn 2—3 héttel javasolja a radicalis kiirtas elvégzését.

MAVRANTONIS egy ulésben tarja fel a tdlyogot a f6 és mellék-
jaratokkal egyditt, szévetet nem metsz ki, a sarjszévet kikapardsa utan laza
gaze csikkal tamponal. igy az eljardas definitiv, kezelési id6 lerdvidil, seb-
gyogyulds 2—3 hét, annyi mint a nem suppuralt esetekben. Kdrhazi apolasi
id6 8—10 nap (24).

DORTON a talyog széli részén ejtett kis incisios nyilasbél az treget
kikaparja, 6bliti, majd draincsdvet helyez be, azt fokozatosan réviditve ta-
volitja el. A draincs6 idegentest reactiot valt ki, a granulatiot fokozza.
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az ureg fokozatosan telédik ki. A korhazi apolasi id6 rovid, 5—6 nap, az
eredmény puha, mobilis heg (7).

Atmenetet képez az excisios eljarasokhoz a marsupialisatio a
sipolyt fedé bér és sipolyfal feliiletes részének kimetszése, alapjanak kika-
parasa utan a szabad bdrszélek levarrasa a visszamaradd jarat alapjahoz
(1, 17, 36).

Excisios modszerek

Valamennyi a sipolyjaratok és az azt kériilvevé koros szdovet maradék-
talan eltdvolitasat végzi, lehetéleg egy blokkban a fert6zott jaratok meg-
nyitdsa nélkil a sebiireg fert6zésének elkeriilésére. A visszamaradt jaratok
recidiva forrasai lehetnek.

A miutéti eljarasok az excisioval el6allott tireg zarasadban kulénbdznek.

. Excisio és a seb nyitva kezelése laza tamponalassal.

. Excisio secunder halasztott varrattal.

. Excisio a seb részleges zarasaval.

A sebszélek levarrasa a praesacralis fasciahoz (34, 19, 12).

Excisio és primer varrat (9, 13, 27, 28).

. Excisio utdn kildonféle plasztikai megoldasok a seb zarasara:

— ,Z” plasztika (26), elforgatott nyeles-lebeny plasztika.

— Nyeles gluteus izom lebeny fektetése a kozépvonali lreg Kkitoltésére
(Dwight).

— Glutealis fascia-izom lebeny képzése (45).

— Félvastag b6r szabad atiiltetése.

— Keétoldali torziés lebony képzése utan a fiigg6leges hegvonal megtdre-
tése tobbszoros ,Z” plasztikaval (22, 23).

CUTAWNE

SAJAT ANYAG

1966. januar 01-t61 1975. december 31-ig 151 beteget operaltunk s.p
miatt. Anyagunkban 148 férfi és 3 ndé szerepel.

Eletkor szerinti megoszlas:

18 év 18—23 24—30 30—40 40—50 50 év ..
alatt év av év év felett Osszesen
1 134 6 5 3 2 151

Anamnesis (betegség kezdete):

1hét 2h_ét4 1%3 4%12 1év 2 év 3 év ?el%\t/ Osszesen
25 8 28 27 25 22 9 9 151

Eletkor szerinti megoszlas:
A legfiatalabb beteg 16, a legidésebb 57 éves, a leghosszabb anamnesis

35 év volt.
Betegeinkbdl elsé izben jelentkezett 102 f6, ismételten 49 f6. Az utdbbi
csoportban 58 feltards és 19 kiirtasi kisérlet szerepelt az anamnesisben.
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Jelentkezési forma: talyog 29
kozépvonali sipoly 51
elagazo6 sipolyok,

infiltratum 71
Kor- Kibocs. modja
héazi . Max. Reci-
Miitéti forma Fo apolas Ed. Sz6ig. FUV (nap) diva
mtét Sz06ig. képes ap. id6
(nap)
1. Incisio 29 16,7 9,5 2 — 31 —
2. Excisio + 83 17,6 12,7 21 7 68 5
primer
varrat
3. Excisio -j- 8 18,1 16,2 — 2 49 1
227 plasz-
tika (Lux)
4. Excisio + 5 27,2 19,7 — — 38 —
nyitott
kezelés
5. Excisio 4" 26 22,3 16,3 — — 41 1
secunder
varrat
Osszesen: 151 23 9 7

Megbeszélés

A heveny talyogos formaval felvett betegeinket incisioval kezeltik az
treg falanak kikaparasaval, laza tamponalassal.

A nem talyogos forméak miitéti megoldasara az utolsd 3 évtdl eltekintve
leggyakrabban az excisiot és primer varratot alkalmaztuk. A sipoly me-
thylenkékkel torténé feltoltése utdan a f6 és mellékjaratokat — lehetbleg
azok megnyitasa nélkil az épben Kiirtottuk. A sebszéleket aldpreparalva
zarasra atoltd Donati-varratot hasznaltunk. Az esetek 80%-aban kilon nyi-
lason kivezetett draint alkalmaztunk, melyet 3—4 napi szivas utan tavoli-
tottunk el. A 2.—3. csoportbdl pp. gyogyult 58, ezek postop. apolasi ideje
10—14 nap volt, recidiva nem jelentkezett és megfelel6 beosztds esetén
szolgalatképesen tudtuk kibocsajtani. A seroma-haematoma képzd6dés ara-
nya a postop. szivas ellenére is magas: 27 f6, de ezek zdme (19) jelenték-
telen szivargas volt a drain helyén és 1—2 hét alatt szovédménymentesen
gyogyult. Oka az volt, hogy a mobilizalt lebenyek nem tapadtak le az
alaphoz, ezért az utobbi idében drain nélkil minden esetben ledltjik azokat.
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A tobbinél méasodlagos fert6zés lépett fel: ezek és a suppuralt 6 eset egyitt
adta az egy honapon feliilli apolasi idéket. Ezekbdl kerilt ki a FUV altal
leszereltek csoportja is, akik 2 honapon belil nem valtak szolgalatképessé.

Hasonlok voltak eredményeink Lux—Torék altal javasolt plasztikaval:
a pp. gyogyult esetek megkozelitették a szerz6k jo eredményeit, szovéd-
ménnyel gydgyult eseteink a jo atlagot lerontottdk. A szovédmények fel-
lépését magyardzza, hogy betegeink zdme eladgazd jaratokkal, gyulladasos
infiltralt kornyezettel kerlilt m(itétre, a panaszt nem okoz6, gyulladasmentes
s.p. anyagunkban alig fordult elé.

A szévédmények miatt az utols6 harom évben suppuralt esetekben a
radicalis kimetszést és masodlagos varratot alkalmazzuk. Itt is torekszink
a f6 és mellékjaratok teljes kiirtdsara a kornyez6 koéros szovetekkel egyiitt.
A sebet lazdn tamponaljuk és 6—8 nap mulva a feltisztult, granulalé sebet
az alapot is felvevd atélt6 varratokkal egyesitjik. E csoport atlagos postop.
apolasi ideje hosszabb ugyan a 2.—3. csoporténal, azonban ezt a megoldast
kifejezetten gyulladt, suppurativ formaknal alkalmaztuk, amelyeknél a pri-
mer zards kockazatos lett volna.

A miitét utani szakban lényegesnek tartjuk a tdjék gondos, hetenkénti
borotvalasat a sebgyogyulds befejez6déséig, mivel a bendvé vagy letort
sz6rszalaknak a nyitott sebbe keriilése a recidiva veszélyét fokozza.

Eseteinket elemezve arra a megallapitasra jutottunk, hogy az idilt,
enyhe kornyéki gyulladassal jar6 formaknal indokolt az excisio utdn a
primer zarads, vagy Lux plasztika alkalmazasa, suppurativ formaknal azon-
ban jobbnak, célszerlibbnek és biztonsadgosabbnak tartjuk a secunder varrat
alkalmazasat.

Az excisiot kdvetd nyitott kezelést az utébbi id6ben nem végezzik, mi-
vel a secunder varrat alkalmazasaval a gyégytartamot le tudjuk roviditeni.

M (téti anyagunkban 7 recidiva fordult el§. Figyelembe véve, hogy az
irodalomban talalhatd statisztikai adatok 5—25% k&zott mozognak (s6t en-
nél joval magasabbakat is k6z6lnek) eredményeink jonak mondhaték. Hozza
kell tenniink azonban, hogy ezek az adatok egy, méasfél éves id6tartamra
vonatkoznak, mert a leszerelés utan az orszag minden részébe szétszérodott
betegeink utanvizsgalatat csak részben sikerllt elvégezni.

Anyagunkban 128 sorallomany( katona szerepel. Ezek kézil bevonulasa
el6tt 28 fének volt 1—3 éves anamnesise, 12-nél talyogfeltaras, 5-nél kiirtasi
kisérlet tortént. Célszerli lenne ezeket az eseteket, s6t a panaszt nem okozo
s.p.-okat mar a sorozadson kisz(irni és a mtétet elvégeztetni. A bevonulast
kovetd orvosi vizsgalatnak is ki kell terjedni a sacrococcygealis s.p. felderi-
tésére, kiléndsen a dus szdrzetld, mély sulcus interglutealissal rendelkezd
katonaknal. M(téten atesett betegeink zdme mar fert6zott, gyulladt alla-
potban kerilt kérhazba, igy atlagosan egy-masfél hénapot kiesett a kikép-
zésh6l, 9 f6t kellett leszerelnink, mivel gydgyuldsuk a 2 hdnapot megha-
ladta. Ez az arany lényegesen kedvezdbb lett volna, ha idében felfedezve
sanatios terv keretében nyugodt stddiumban keriltek volna mitétre.

ismételten tapasztaltuk, hogy furunculus, bdrgyulladas cimén hetekig
a csapatnal kezelik a betegeket, a gyengélkedén vagy szakrendelésen elég-
telen incisiokat végeznek és tirelmesen varjak a ,furunculus” gydgyulasat.
Ezek az esetek honvéd korhazak sebészeti osztalyaira valok és minél ko-
rdbban kerilnek oda, annal nagyobb a lehet6ség a gyors és végleges gyo-
gyulasra.
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C A VI'N T O N (P

injekcio, tabletta

OSSZETETEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot,
1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfusiot és ezaltal az agy oxigén ellatasat.
Allatkisérletekben javitja a kisérletesen létrehozott hypoxia uténi agyi regene-
raciot.

Direkt szivhatasa nincs.

JAVALLATOK

Kiilénboz6 eredetli (postapoplexiés, posttraumas vagy sclerotikus), agyi kerin-
gészavarok psychés vagy neurologiai tlineteinek: emlékezészavarok, aphasia,
apraxia, mozgaszavarok, szédulés, fejfajas csokkentésére. Hypertensiv ence-
Ehalopathia, nitermittald vascularis cerebralis insufficientia, angiospaticus agyi
orképek, tovabba endarteritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, el6rehaladott agyi arteriosclerosisban a kol-
lateralis keringés javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vascularis, els6sorban arteriosclero-
tikus, ill. angiospasmus okozta maculade?enerati()k, partialis thrombosisok,
érelzarddas kovetkeztében kialakulé, masodlagos z6ldhalyog.

Filészetben korral jaré vascularis vagy egyes toxikus (gyogyszeres) hallascsok-
kenések, labyrinth eredetl szédilés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLAS

Acut esetekben naponta 3x10 mg i. v.,, vagy cseppinfuziéban, majd a kezelés
napi 3x1—2 tablettaval folytathatd. Kronikus esetekben a javasolt kezelés na-
ponta 3x1—2 tabletta. A fenntarté adag napi 3x1 tabletta, hosszabb iddn
keresztul.

Eddigi tapasztalatok szerint a készitmény interakci6t nem okoz, ezért kombi-
nacios kezelésre is alkalmas.

MELLEKHATASOK

Kismértek(i vérnyomascsokkenés, ritkan tachycardia fordulhat el6.
Tartos kezelés esetén a vérképet idénként ellenérizni kell.
MEGJEGYZES

Csak vényre adhat6 k. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb hérom alka-
lommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS

50 tabletta téritési dl’j: 23—Ft
10 ampulla (2 ml) téritési dij: 14,—Ft
GYARTJIA

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, Budapest
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OSSZETETEL

1 tubus (20 g) 3% ncitr. disulfosalicylato samar. anhydr.-ot tartalmaz, lemos-
hat6é alapanyagban.

ALKALMAZASA
Fizikai, kémiai, mechanikai artalmak okozta gyulladasokban, els6- és masod-
fokl égések, napégés eseteiben gyors javulast biztosit.

Ha az orvos masképpen nem rendeli, a bdrelvaltozast naponta 2-3-szor a
kendccesel vékonyan kell bekenni.

MEGJEGYZES

* . Vény nélkill egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyari csomagolas, vagy
annak megfelel0 mennyiség adhato ki."

CSOMAGOLAS

1 tubus (20 g) téritési dija 2,50 R.
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Dr. Bozsoki Joézsef orvos érnagy, dr. Harsanyi ijaszl6 orvos érnagy

Egy- és tobbgyokerl fogak visszalltetése
a gyakorlatban

Szerz6k 1966 és 1971 kozott végzett 133 fog visszalltetésérdl
szdmolnak be. Részletesen ismertetik az altaluk alkalmazott
modszert. Az altalaban két éven belili észlelési id6é alatt igen
jo tapasztalatokat szereztek, javasoljak az eljarads szélesebb
kord alkalmazésat.

Régi torekvése a fogorvosi gyakorlatnak, hogy az elvesztett, illetve
eltavolitott fogakat valamilyen formaban poétolja. Ennek leginkdbb elter-
jedt formaja az alloplasztikus po6tldas. A sokszor megkisérelt replantaciés
moédszer az irodalom szerint altalaban nem vezetett tartés eredményre, bar
f6leg trauma kovetkeztében luxalédott fogak esetében alkalmaztak, (1, 2)
Sokszor vagy technikailag volt kivihetetlen a — fraktura nélkili — fog-
eltavolitdas, vagy a replantatum nem kivant reakcidkat okozva rovid id6n
belil kilok6dott.

Az utébbi évtized magyar szakirodaimaban hasonld, olyan tdrekvé-
sekre utaldo kozleményekkel nem taldlkozhatunk, melyek 6nall6 beavatko-
zasként sorozatosan végzett fogvisszailtetésekre utalnanak. Ezzel szemben
sok kézlemény foglalkozik testidegen anyagok intraossealis, illetve subperi-
ostealis alkalmazéasaval fogpdtlasi célokra. Ezen modszerek a szigortan ko-
rilhatarolt indikacios teriileten belil arédnylag jo eredményeket adnak,
azonban rendkivil id6- és anyagigényesek. (3, 4, 5).

Sajat eljarasunk a régi multra visszatekintd, de jelenleg sem elterjedt
replantacios modszer feldjitdsa. Alkalmazzuk olyan esetekben, amikor a
kérdéses fog konzervativ eljarassal nem kezelhetd, vagy a kezelés kimene-
tele bizonytalan, elsésorban also, ill. fels6 nagy6rlé fogaknal. Alkalmazhato
ezenkivil kezeléssel dacolé front- és kis6rl6 fogaknal is gyokércsics am-
putacio helyett.

Eljarasunk részletes ismertetése: helyi érzéstelenités utan oOvatos fog-
eltavolitast végziink. Az eltavolitott fogat kézben tartva rago-felszinébdél any-
nyit elcsiszolunk, hogy az occlusiobol kivegyik. Ezutan a gydkércstcsokat
is kissé megroviditjik, hogy a gyokércsatornak apicalis elagaz6dasait elta-
volitsuk. A szuvas részek eltdvolitasa és a pulpakamra megnyitasa utan a
gydkércsatornakat végig feltarjuk és tagitjuk kézi vagy gépi gyokércsatorna
tagitokkal. A gydkércsatornak anatémiai rendellenessége (pl. er6s gorbilet)
retrograd feltarast is sziikségessé tehet. A gydkércsatorndkat falallé cement-
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2. 4bra

guttapercha vagy cement-ezistcsics toméssel latjuk el. A korona foszfat-
cement témése utan a fogat hig (egy-két ezrelékes) tripaTTavin oldatba he-
lyezzilk néhany percre, majd a fertétlenit6 oldatot lemosva, a friss extrak-
ciés sebbe Chlorocid sebhintéport helyeziink és a fogat — sziikség esetén
kisebb er6 alkalmazasaval — helyére tessziilk. A foghuzas soran bekdvet-
kez6 kisebb csont vagy lagyrész sériilések a replantacio elvégzését, illetve
eredményességét nem befolyasoljak. A visszahelyezés utan semmiféle rog-
zitést nem alkalmazunk, még egyediulallé fogak esetében sem és — mint a
gyakorlat bizonyitotta — nincs is rd szikség. A betegek kb. 50%-anak
prevencié céljabol néhany napig Vegacillint vagy Superseptylt adunk, de
ennek elhagyasa sem befolyasolja kedvez6tleniil a replantacié eredményét.
A visszailtetés utan az esetek egy részében mérsékelt lokalis duzzanat ész-
lelhet6. Néhany esetben a kérdéses arcfél er6sebb duzzanata és a regionalis
nyirokcsomok megnagyobbodéasa jelentkezett, — mely azonban a periosta-
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3. abra

tis szintjét nem érte el, inkdbb akut gydkérhartya izgalom képét mutatta —
de ezen tinetek a fenti antibiotikus védelem hatdsara néhany nap alatt
maradéktalanul visszafejlédtek. A raharapasi, ill. kopogtatasi érzékenység
a fog megszilardulasa soran — mely atlagosan 3—5 hét — fokozatosan
csOkken, majd teljesen megszlinik. Ezutan a fog funkcidképes. A teljes
megszilardulds utdn a korona allapotatol fiiggéen vagy végleges amalg'am
toméssel latjuk el a fogat vagy boritokoronat készitiink ra, illetve hidpil-
lérként felhasznaljuk. Azon esetekben, amikor boritékoronat nem készitink,
a fog néhany hét utan elfoglalja eredeti helyét az occlusios sikban.

Fenti eljarasunkat 1966 és 1971 kozott 133 esetben alkalmaztuk siker-
rel, a replantalt fogak megoszlasa a kovetkezd:

1 8 6 4 2 1 4 6 7 11 2 1

8 7 6 5 4 3 2 1 1 1 2 3 4 5 6 7 8

2 11 16 6 4 1 4 5 16 16 1
A replantaciét — a rendeld jellegébdl adédéan — féleg a sorallomanyu

beteganyagunknal alkalmaztuk, illetve néhany esetben idésebb betegeinknél
is. Mivel a betegek leszerelésiik utan ellen6rzési korinkb6l kikerultek, két
éven tali eredményekrél nem tudunk beszamolni. (Négy-6téves észlelésre
csak néhany esetben volt alkalmunk.) Az 1, 2, 3. abran. 7 fog rtg. felvé-
teleit mutatjuk be replantacié el6tt, kdzvetlenil replantacié utan és két
éves ellen6rzéskor (1, 2, 3. abra).
Az esetek szama és a minden esetben bekdvetkezd jo funkcioképesség
a rovid észlelési id6 ellenére is bizonyos kovetkeztetések levonasat teszi le-
hetévé :
— az eljaras egyszer(iségénél fogva ambulantor alkalmazhaté
— ng{nlétteszi sziikségesse draga anyagok, illetve technikai munka igénybe-
véte
— viszonylag széles korcsoportban alkalmazhaté (legid6sebb beteglink a
visszaultetés idején 45 éves volt)
— a replantacié elvégzésének gyakorlatilag kontraindikaciéja nincs

— konzervative nem kezelhetd, féleg tobbgyokerli fogak megtartasara lehetd-
séget nyujt
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— a visszaliltetett fogak fix potlasok készitésekor pillérfogként felhasznal-
haték.

Mindezek alapjan az a véleményiink, hogy a sajat fog visszahelyezése
jobb, de legalabb azonos eredményt ad mint a testidegen anyagok implan-
talésa.

Természetesen tovabbi vizsgalatokra és tapasztalatokra van szikség a
maddszer tadvolabbi eredményének értékelésére. A tébbéves tapasztalatokrol
a kés6bbiekben fogunk beszamolni — rtg. és esetleg szdvettani vizsgalatok
alapjdn — amik elddnthetik, hogy milyen életkorban, ill. indiké&ciés teri-
leten célszer( alkalmazni a replantacidt.
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Bomoku fi., Mafiop m/c, XapuiaHU A., Maftop m/c:

PEHMILIAAHTALJHB O/fHOKOPHEBbIX H MHOrOKOPHEBbIX 3YBOB

Me*Ay 1966 h 1971 rr. aBTOpaMH npoH3BeaeHo 133 peHMnAaHTaijHH 3y60B. iloA -
poOHo onHCbiBaiOT npHMeHHeMbiii HMH Merofl, AaioujHH xopouiHe peayAbTaTbi 3a AByxro-
AHMHbifi nepHOA HaOAioAeHHjc Ha ocHOBaHHn OAaronpHHTHoro onwra npeAAaraioT 60.\ee
uiHpoKOe npHMeHeHHe MeTOAa.

Dr. J. Bozsoki, M4j. des Med. Dienstes, Dr. L. Harsanyi, Maj. des Med. Dienstes:

RUCKPFLANZEN IN DER PRAXIS DER EIN-, BZW. MEHRWURZELIGEN
ZAHNE

Verfasser berichten Uber Rickpflanzen von 133 Zahnen, die zwischen 1966
und 1971 operiert wurden Die angewandte Methode wird eingehend geschildert.
Wiéhrend der im allgemeinen 2 Jahre betragenden Beobachtungszeiten ergaben
sich sehr gute Erfolge, deshalb empfehlen Verfasser eine mehr ausgebreitete
Verwendung diesen Verfahrens.
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Prof. dr. Bernat Ivan, ny. orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

A heveny sugéarbetegseg aktualis diagnosztikai
és therapias problemai

A szerz6 kritikailag értékeli a heveny sugarbetegség korai
felismerését szolgalé6 — jelenleg ismeretes — eljarasokat, dsz-
szefoglalja a gyakorlati felhasznalasra alkalmas biol6giai in-
dikatorokkal szemben tamasztott kdvetelményeket, ismerteti

sajat kutatomunkajanak eddigi eredményét és vazolja a he-
veny sugarbetegség, illet6leg a kombinalt sugarsérilés gyogy-
kezelésének lényeges eljarasait.

A sugarbetegség korai diagnosztikaja mindmaig megoldatlan probléma.
A fizikai dozismérés korlatdi kozismertek (utalok — egyebek koézott — az
egyenl8tlen besugarzasra, az egyéni sugarérzékenységre sth.). Az anam-
nesis adatai (tavolsag, testhelyzet, fedettség, az els6dleges reakcié kialaku-
lasanak id6pontja stb.) megbizhatatlanok. Az elsédleges reakcio tlinetei
aspecifikusak (az ionizalé sugarzason kivil okozhatja példaul a robbanasi
nyomashullam, szamos fert6z6 betegség, intoxicatio, s6t a tomegpusztito
fegyverek alkalmazéasat kovetdé psychoreaktiv allapotok is). A tlnetek su-
lyossagabdl a sugarbetegség sulyossagara nehéz kdvetkeztetni.

A haematolégiai paramétereket altalaban nagyra értékelik, mert koran
kialakulnak, tovabba mert specifikusnak és ddézisfliggének tartjak azokat
és mert viszonylag konnyen meghatarozhatok. (CONRAD et ah, 1969:
ANDREWS és CLUTIER, 1965; ANDREWS et al., 1966; BOND et ah. 1965;
ALEKSZEJEV, 1971; FLIEDNER. 1971, stb.). Val6jaban azonban ezek az
indikatorok csak viszonylagosan megbizhatéak és a gyakorlati kdvetelmé-
nyeket nem elégitik ki:

(1) a lymphocytopenia nem elég specifikus jel, minthogy kialakulhat égési
betegségben, nitrogénmustar-mérgezésben, organofoszfatok-, V-gazok
okozta intoxikacioban, s6t robbanasi hulldam hatéasara is.

(2) A korai leukocytosis még kevésbé specifikus jel: létrejohet kulonféle
stressorok (fert6zések, thermikus trauma, vérzés, mechanikai sérilés),
s6t fajdalom, félelem, panik vagy szorongas (DELPLA et al., 1963) ha-
tasara, és még hdanyas, testi meger6ltetés, stb. is elgidézheti. Példaul
400 méteres sikfutds utan a futék vérében 30 ezernél is tobb fehérvér-
sejtet szamoltak mikroliterénként (FARRIS: Amer. J. Anat. 72, 223,
1943). Egési betegségben a fehérvérsejtek szama jelent6sen fokozodik
és a leukocytosis mértéke korrelaciot mutat az égés kiterjedésével
(BERNAT, 1971.).

(3) A normalis lymphocytaszam széles hatarok (1000—4000/~x1) k6zdtt valta-
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kozik (WINTROBE, 1967; DACIE és LEWIS, 1968; ALTMAN és DITT-

MER, 1961; ALBRITTON, 1952; LINMAN, 1966; BERNAT, 1960 és so-

kan maéasok), és ionizalé sugarzas hatdsara éppen a szamunkra legfon-

tosabb dosistartomanyban (200—500 rad elnyelését kdvetéen) a lympho-
cytdk abszolit szama éaltalaban nem csdkken 1000 ala mikroliterenként)

(BOND et al., 1960). Jol értékelheté lymphocytopenia csak 500—900 rad

hatasara alakul ki (BOND et al., 1960). A besugarzas el6tti lymphocyta-

szam ismeretének hidnyaban az alacsony-normalis, illetéleg a mérsékel-
ten koros érték megkilénboztetése tehat éppen a gyakorlati szempontbél
legfontosabb betegség-katego6riaban a legnehezebb.

(4) Az egyedi vizsgalatok eredményébd6l a sugardozis nagysagara csak bi-
zonytalanul lehet kdvetkeztetni. A ddézisfligg6ség csak statisztikai érte-
lemben nyilvanul meg és igy is legfeljebb a 4—5. nap folyaméan valik
értékelhet6vé (National Academy of Sciences, 1967; WALD, 1971). Az
els6 harom nap sordn az értékelést az neheziti, hogy a lymphocytopenia
kialakulasanak (teme nagyon valtozo, ezért prognosztikai kovetkez-
tetések levonasara csak sorozatos vizsgalatok alkalmasak.

A lymphocytopenidnak, mint bioldgiai indikatornak talértékelése allat-
kisérletek tapasztalatainak a kdvetkezménye: allatokon ugyanis besugarzas
hatasara a lymphocytopenia sokkal gyorsabban (48—72 6ra alatt) alakul ki,
mint emberen és a csokkenés nagyobb része az els6 48 drara esik (AND-
REWS, 1964, KURSHAKOV et al., 1965; KOZINETZ, 1971). Emberen azon-
ban méas a helyzet (WALD, 1971).

Az elmondottak kovetkeztében vilagszerte folyik a kutatds olyan biold-
giai indikatorok kidolgozasa céljabol, amelyek a gyakorlati kévetelményeket
jobban kielégitik, mint az eddig ismeretesek.

A bioldgiai indikatorok folénye a fizikai dozisméréssel szemben minde-
nekel6tt abban van, hogy az el6bbiek az ionizal6 sugarzas hatasat, a szer-
vezet valaszat, reakcidjat jelzik és a valtozas nagysaga tobbé-kevéshé az
érintett személy egyéni érzékenységét tikrozi.

A biolégiai indikatorok feloszthatok cytogenetikai, haematologiai (mor-
phologiai) és biokémiai indikadtorokra. A mai napig tanulméanyozott f6bb bio-
l6giai indikatorok informéacios értéke (csékkend sorrendben) a kdvetkez6:

(1) A csontvel6i sejtek kromoszémavizsgalata,

(2) az abszolGt lymphocytaszam meghatarozasa a periférias vérben;

(3) a csontveldi sejtek mitosisos aktivitasanak csokkenése;

(4) a vérképzé szovet morphologiai vizsgalata (a csontvel6-aplasia kimuta-
tasa) ;

(5) a sugarérzékeny macromolekuldk (DNS, RNS, enzymek, fehérjék) bom-
lastermékeinek kvantitativ meghatarozasa;

(6) az enzymek aktivitasanak vizsgalata.

Meg kell azonban allapitanunk, hogy az emlitett indikatorok nem val-
tottak be a hozzajuk flizétt reményeket, minthogy munkaigényes és bonyo-
lult modszerek 1évén tomegsérilések keletkezésének korilményei kozdétt nem
alkalmazhaték és csak specializalt intézetekben, kevés emberen vizsgalha-
tok. A felsorolt indikatorok egyenként nem elég specifikusak, nem elég do-
zisfligg6ek és csak bizonyos dozistartomanyban informativak. Feltételezik
ezzel szemben, hogy tébb indikator egyittes vizsgadlata a jov6ben sz(ir6-
vizsgalatként szobajohet (IAEA, WHO: Conclusions and Recommendations,
1971. 10—11.).
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Véleményink szerint ahhoz, hogy a sugarbetegség korai diagnosztika-
jaban komolyabb haladast érjink el, Gj utakat kell keresniink.

Ez irdnyd munkank elméleti alapjai a kdvetkez6k voltak:

@) A heveny sugarbetegség tipusos, vagy csontvel§i alakjaban, tehat a
minket gyakorlati szempontbdl leginkabb érdekl6 formaban, a kialakulo
klinikai kép sulyossagat és a betegség progndzisat meghatarozé tényezdk
kozott dontd jelent6sége van a vérképz6 szdvet morphologiai és funkciondlis
allapotanak.3

1. dbra. A serum vasszintjének valtozasa ionizal6 sugarzas hatasara, nyulon

(2) A legujabb kutatdsok — a régebbi felfogassal ellentétben — egy-
értelmien bizonyitottdk, hogy a csontvel6i sejtek kozil az ionizalé sugar-
zassal szemben az erythroid praecursorok a legérzékenyebbek. Ezt a tényt
egéren és patkanyon BLOOM (1948) és FLIEDNER (1958), nyulon RO-
SENTHAL és munkatéarsai (1951), kutydn LOUWAGIE és munkatarsai (1971)
egyértelmien megéallapitottak: a magvas vordsvérsejtek hamarabb és na-
gyobb mértékben pusztulnak el ionizadl6 sugarzast kdévetéen, mint a tobbi
csontveldi sejtek. A vérben a granulocytopenia csak azért alakul ki hama-
rabb, mint az anaemia, mert a granulocytdk élettartama sokkal rdévideb'o
mint az erythrocytdké. Az érett vorosvérsejtek pedig viszonylag sugarre-
zisztensek.

(3) Olyan indikatort kellett keresnink, amely az erythroid sejtek sugar-
kdrosodasat kordn és megbizhatéan jelzi, és amelynek meghatdrozasa vi-
szonylag egyszerd.

El6zmények:

Régota ismert, hogy az erythropoesis depressziéjat a vaskinetika val-
tozdsa gyorsan, érzékenyen és meghizhatéan tikrozi.

(1) A radioaktiv vas kiaramlasi félidejének (T/2) meghosszabbodasat GIR-
VIN és HAMPTON (1958) mar két évtizeddel ezel6tt leirta. Kimutatta,
hogy a T/2-id6 meghosszabboddsa mar 4—8 draval a besugarzas utéan
megallapithatd és a maximalis érték 24—48 ora kozott észlelheté. A T/2-
id6 meghosszabbodéasa 50 és 300 R ko6zott doézisfiggének bizonyult. GIR-
VIN és HAMPTON eredményeit BLACKWELL és munkatarsai (1962),
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2. abra. A serum vasszintjének alakuldsa kiilonb6z6 ddézist ionizal6 sugarzas
hatasara nyalon. A hyposideraemia mélypontjat 8 6ra mulva éri el, a hyper-
sideraemia a masodik nap folyaman alakul ki

SZTANYIK és munkatarsai (1962), LOUWAGIE és munkatarsai (1971),
valamint masok is meger@sitették. A dozisfiiggéség a szubletalis sugar-
tartomanyban lineéaris.

(2) A plasma-vas cseréje lassul (LOUWAGIE et al.,, 1971).

(3) A radiovas incorporatidja gyorsan csokken (HENNESSY és HUFF, 1950:
HARTWIG et al., 1958.). A beépilési gorbék depresszidja dézisfiiggd
(GESZTI et al, 1962; SZTANYIK és MANDI, 1966) és az incorporatio
csokkenése mar 50 R hatdsara is megallapithaté. A megbizhaté vas-
kinetikai vizsgalatok azonban csak radioaktiv izotopokkal dolgozé la-
boratéoriumokban végezheték el, id6- és munkaigényesek és a vizsga-
latok megfeleld szakértelmet kdvetelnek meg.

Ezért figyelminket a klasszikus vasanyagcsere-vizsgalatokra iranyi-
tottuk.

Régdta ismeretes, hogy a csontvel6 erythropoetikus aktivitdsanak csok-
kenése a plasma vaskoncentraciéjanak novekedését idézi el6. igy magas a
plasma vasszintje idult aregenerativ és hyporegenerativ anaemidban (LAU-
RELL, 1947, 1952; CARTWRIGHT et al., 1948), illet6leg kulonféle aetiologia-
ju aplastikus anaemiakban. BERTENCHAMPS et al. (1958) nitrogénmustar
mérgezésben, RUBIN és munkatarsai (1960) pedig chloramphenicol intoxi-
catioban mutatta ki a plasma vaskoncentraci6janak ndvekedését. Utdbbi
szerz6k ezt a vizsgalatot az antibiotikumok csontvel6karosité hatdsanak ko-
rai felismerésére is alkalmasnak tartottak.

A sugarbetegség pathogenesisének tisztazdsa céljabol szamos kutaté mar
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PATKAIN Y

3. abra. A serum vasszintiének alakuldsa patkanyon ionizal6 sugarzas hatasara.
A hyposideraemia mélypontjat mar 1—2 déra mualva eléri. A hypersideraemia az
els6 nap masodik felében alakul lei és a masodik nap folyaméan (nagyobb sugar-
dozis hatdsara) jelent6s mértéket ér el

sugarzas hatasara. A szerz6k tobbsége egyértelmien megéallapitotta, hogy
a plasma vaskoncentracidja a besugarzast kovetéen tdérvényszerlien n6 —
bar az egyes szerz6k tapasztalatai kozott sok az ellentmondas. Az emlitett
térvényszerliséget (a plasma vaskoncentraci6janak novekedését ionizalé su-
garzas hatasara) CHANUTIN és LUDEWIG (1951) patkanyokon, MELVILLE
és munkatarsai (1956) kutyan és birkan, HARTWIG és munkatarsai (1959)
majmokon, LOUWAGIE és munkatarsai (1971 pedig kutydkon mutattak Ki.
A korai id6szakban a serum-vasszint atlagos emelkedése dozisfliggd (SZTA-
NYIK és MANDI, 1962). Egyes szerz6k azonban csak letalis d6zisok utan
észleltek hyperjerraemiat.

A hypersideraemianak diagnosztikai célra valéd felhasznalasarél nem si-

kerult adatokat talalnunk az irodalomban. Feltlin6, hogy — bar a reaktor
balesetek aldozatain a haematologiai és biokémiai vizsgalatoknak egész
sorat végezték el rendszeresen — a serum vaskoncentracidojat tudomasunk

szerint egyetlen esetben sem hatdroztdk meg. Joggal vetédik fel a kérdés,

mi lehet ennek az oka?

(1) Lehet, hogy egyes kutatok figyelmiket csak a pathogenesis vizsgalatara
forditottak és ezért nem is gondoltak arra, hogy eredményeiket diag-
nosztikai célra is fel lehetne hasznélni.

(2) Bar a serum vasszint emelkedése statisztikailag erésen szignifikans, az
emelkedés mértéke nem minden esetben teszi lehetévé, hogy a normalis
és a koros értékek megbizhatéan megkilénboztethetéek legyenek egy-
mastol.
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(3) Vannak kutatok, akik az egyedi értékek nagy szdrasa, a plasma-vas-
koncentraci6o periodikus valtozdasa (MELVILLE et al.,, 1956; HARTWIG
et al., 1958), vagy a vasszint normalisan is megfigyelhet6 napi és nap-
szaki (= egy napon belili) ingadozasa miatt (MELVILLE et al., 1956)
a serum vasszintjének meghatarozasat egyaltalan nem tartjak alkalmas
eljarasnak a korai diagnosztikaban torténd felhasznalasra.

(4) A szerz6k egy része szerint a piasma-vasszintben bekdvetkezé valtoza-
sok nem egyértelmiek és tisztazatlan a valtozasok id6ébeli lefolyasa,
dinamikaja is.

Sajat vizsgalataink (Bernat, Magyart és Mihalyi Laszléné)

Magunk a korai diagnosztika szempontjabdl tettik vizsgalat targyava
a serum vasszintjének alakuldsat. Tapasztalataink Szerint ugyanis a serum
vaskoncentracioja
(1) érzékenyen reagal az erythropoesis valtozasara,

(2) a valtozas nagyon koran, sokszor orak alatt, kimutathato és

13) a serum vasszintjének emelkedése csak olyan esetekben alakul ki, ame-
lyekben a vorosvérsejt-képzés csdkken, a vordsvérsejt-pusztulas fokozo-
dik, vagy a reticulohistiocyta-rendszerb8l tébb vas szabadul fel, mint
amennyi ugyanannyi idé alatt felhasznalédik.

Pozitiv tapasztalatok esetén ezért joggal szamithattunk arra, hogy gya-
korlati szemponthol specifikus indikator birtokdba jutunk, minthogy az el-
mondottak értelmében a plasma vasszintjének emelkedése az erythropoesis
karosodasan kivil csak olyan kdros folyamatokban (a haemolytikus anae-
midk egy részében; ineffektiv erythropoesis esetén; acut hepatitisbhen a sar-
gasag kialakulasaval parhuzamosan, azaz csak a betegség 2—3. hetében;
végll a genetikailag determinalt haemochromatosisban és mas hypersidero-
sisokban) fordul el6, amely folyamatok a katonaorvosi gyakorlatban diffe-
rencialdiagnosztikai problémakat nem okoznak. A serum vasszintjének emel-
kedése ezért tabori korulmények kozott gyakorlatilag egyértelminek te-
kinthet6 az erythropoesis karosodasaval.

Vizsgalatainkat 236 nyualon, 250 patkanyon és 162 tengeri malacon
végeztik. A kontroli-allatok szama (azonos sorrendben) 20, 76, illet6leg 30
volt. A nyulakat 200—300—400—600—700—-800 és 1000 R-rel, a patkanyokat
200—300—400—600 és 800 R-rel, a tengerimalacokat pedig 200—300—
400 és 500 R-rel sugaroztuk be. A technikai részletek ismertetésétél elte-
kintink.

Megallapitottuk, hogy

(1) lonizal6 sugarzas hatdsara a plasma vaskoncentracidja az els6 72
6ra folyaman bifazisos valtozason megy at: néhany &ran keresztil jelent6s
mértékben csokken, majd a masodik, harmadik napon értékelhetéen no-
vekszik (1. abra).

(2) Az emlitett valtozasok a harom allatfaj mindegyikén térvényszerilien
kialakulnak, azonos tipustak és az eredményekben csak mennyiségi, illetd-
leg id6beli kiillonbségek allapithatok meg (2., 3. és 4. abra).

(3) Az els6, negativ fazis aspecifikus. A szervezet ugyanis minden erg-
sebb stressor hatdsara a serum vaskoncentracié gyors csokkenésével vala-
szol. A masodik, pozitiv fazis (a vaskoncentracié6 ndvekedése), ezzel szemben
a csontveld erythropoetikus aktivitAsanak csdkkenését specifikusan jelzi.

(4) A negativ fazis mértéke nem fligg a sugardosistél; Gyengébb és
er6sebb behatdsok egyarant kivaltjak a serum-vasszint csokkenését. Egési
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betegségben példaul azt tapasztaljuk, hogy kis kiterjedésl, felliletes égési
sériilés és nagy kiterjedés(i, mély égési sériilés egyarant jelent6s (és nagy-
jabol hasonlé mértékid) hyposideraemiat idéz el6.

(5) Ezzel szemben a masodik fazis, a serum vaskoncentracidéjanak atla-
gos novekedése, meglehetésen dosisfliggének bizonyult (5. abra).

(6) Ugyanolyan sugardosis hatasara az egyedi értékek kozott jelentés
kilonbségek figyelhet6k meg (6. abra).

(7) Az atlagértékek alakuldasa véleményink szerint a torvényszer(iséget
tikrdézi, mig az egyedi értékek szérasa valészinlleg a kiulonbdz6 individualis
sugarérzékenység kovetkezménye. Ez az utobbi feltételezésiink még tovabbi
vizsgalatokra szorul, de annyi bizonyos, hogy metodikai okokkal nem ma-
gyarazhato.

(8) A kisérleti allatokon megfigyelhet6 a serum-vasszintnek hizonyos
fokl ingadozasa a kilonb6z6 napok folyaman, ez az ingadozas azonban nem
olyan mérték{, hogy a vizsgalat értékelhet6ségét zavarna. A vizsgalt alla-
tokon a serum vasszintjében napszaki ingadozast nem tapasztaltunk. Isme-
retes azonban, hogy emberen a napszaki ingadozéassal szamolnunk kell.

Megbeszélés:

Eredményeink alapjan — amennyiben tovabbi vizsgalataink is meg
fognak felelni varakozasunknak — ugy véljik, hogy értékes biologiai indi-
kator birtokaba jutottunk.

(1) Tapasztalatunk szerint ugyanis az els6 napi hyposideraemia és a
masodik-harmadik napi hypersideraemia folytdn ugyanazon az egyeden
olyan jelentékeny vasszint-kiilonbség alakul ki, amely lehetévé teszi, hogy a
kapott eredményeket ne csak statisztikailag lehessen értékelni, hanem azok
egyedi vizsgalat esetén is felhasznalhatok legyenek diagnosztikus célokra.
A masodik érték az els6nek tobbszordse is lehet (lasd az 5. abrat).

Mi a magyarazata annak, hogy a korai negativ fazist, vagy annak diag-
nosztikai jelentéségét a kutatok eddig nem ismerték fel? Ennek f6 okat
abban latom, hogy a hasonlé vizsgalatok megtervezése — 1—2 kivételtdl
eltekintve — olyan volt, amely a felismerést nem is tette lehetévé. A serum
vaskoncentraci6jat ugyanis a legtobb kutaté altaldban csak naponként (a
besugarzas utdn 24—48—72 dra mulva) hatadrozta meg és igy az els§ vizs-
galatra a besugarzas utan rendszerint csak olyankor kerilt sor, amikor a
folyamat a negativ fazison mar taljutott (7. abra). Kivételesen azonban lehet
az irodalomban olyan kézleményt is taldlni, amelyben a szerzé6k koran, az
els6 nap folyaman, is végeztek vizsgalatokat (HALEY et al., 1958). Ezekben
a kozleményekben a vizsgalati adatok egyértelm(en mutatjak a korai ne-
gativ fazis kialakulasat (8. abra). Minthogy azonban ezek a szerzék csak a
pathogenesis kérdését tanulmanyoztak, nem is gondoltak arra, hogy az ész-
lelt jelenséget esetleg a diagnosztika céljara is fel lehet hasznalni.

(2) Tiszta sugarbetegséghen — a negativ fazis kialakulasa folytan — az
esetek tobbségében a sugdarsériilést a besugarzast kdvet6en mar 6—16 dran
belul, tehat rendkivil koran fel lehet ismerni. Mas szavakkal: ¢ sugarbeteg-
ség diagndzisa ilyen esetekben mar az els6 napon felallithaté. A masodik-
harmadik napra kialakul6 hypersideraemia a sugarbetegség diagnézisat mar
csak meger6sitheti. Kombinalt sérillés esetén a diagnozis felallitdsa az els6
napon természetesen nem lehetséges. llyen esetben a 24—48 6ran beldl ki-
alakulé hypersideraemia dontheti el a kérdést — amennyiben a serum vas-
szintjének a kombinalt sugarsériillésben bekdvetkezd valtozasara vonatkozo
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4. dbra. A serum vasszintjének alakulasa tengeri malacon ionizal6 sugarzas ha-
tasara. A hyposideraemia a besugarzast kdveté masodik-nyolcadik d6ra kdzott éri
el mélypontjat. A hypersideraemia az elsé nap végére alakul ki

-

N YUL
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5. dbra. A serum vasszintjének az ionizalé sugarzas ddézisatol valo fliggése. A 48

oras és a 8 0Oras értékek hanyadosa exponentialisan n6 a ddézis fokozodasaval
(200 és 1000 R kozott)
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6. abra. A nyudl serumanak vaskoncentracidja azonos (400 R) do6zis hatasara kilon-
b6z6 mértékben csdkken, ill. n6 az egyes kisérleti allatokban

7. abra. Majmok serumdanak vasszintje a kisérleti nuclearis robbantas elgtt (A), ill.
a robbantéast kdvet6d masodik és 0todik napon. A szerz6k az elsd, 48 6ran belil
(savozott szakasz) nem végeztek vizsgalatokat
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8. abra. Nyulak serumanaik vasszintje az ionizal6 sugarzas hatasa el6tt (C), a be-
sugarzas napjan (R), ill. az azt kéveté napok folyaman (T. Y. Haley et al.,, 1958)

feltételezésiink a kés6bbi vizsgalatok sordn helyesnek fog bizonyulni. A ko-
rai hyposideraemia nagyobb mechanikai trauma vagy égési sériilés kovet-
keztében tartésan (napokig, hetekig) fennmarad és a betegség gydgyulasig
gyakorlatilag semmiféle modon nem befolyasolhatdé (BERNAT, 1972). Kom-
binalt sérilésben ezzel szemben az varhatdé, hogy a serum vasszintjének
emelkedése a mechanikai trauma és/vagy az égés ellenére is be fog ko-
vetkezni. Feltételezésiinket tdmogatja HALEY és munkatarsainak (1955)
az a tapasztalata, hogy az ionizalé sugarzas okozta hyperferraemia kiala-
kuldsat a reticulohistiocyta-rendszer blokkja, (illetéleg steril abscessus lét-
rehozéasa), nem befolyasolja. A kérdés mindenesetre tovabbi vizsgalatokra,
feltételezésiink pedig bizonyitasra szorul.
Tovabbi vizsgalataink célja

() annak tisztazasa, hogy o ragcsaldékon szerzett tapasztalataink alta-
lanos érvénylek-e, illet6leg extrapolalhaték-e az emberre. Ebb6l a szem-
ponthol szikségesnek tartjuk, hogy a vizsgalatokat nagyobb allatokon (ku-
tya, juh, sertés, majom stbh.) is elvégezziik. Emberen — szerencsére — nincs
maddunk tapasztalatokat szerezni. A foglalkozasi sugarartalmakat olyan kis
dozisok hossz(G idén at tartdé elnyelése okozza, amely dézisok — az els§
id6szakban — semmiképpen sem lehetnek elegendéek értékelhetdé vasanyag-
csere-valtozasok el6idézésére. Rosszindulatd daganatok, leukémiak és mas
haematolégiai rendszerbetegségek sugarkezelése sem nyujt lehetéséget ta-
pasztalatszerzésre, mert maguk az emlitett alapbetegségek olyan nagy mér-
tékben befolyasoljak a vasanyagcserét, hogy ez a korilmény a vizsgalati
eredményeket értékelhetetlenné teszi.
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(2) Vizsgalatainkat ki kell terjesztenink a kisérletesen elfidézett kom-
binalt sugarbetegség tanulmanyozasara. Els6sorban az égésnek és ionizalo
sugarzasnak, illetéleg a mechanikai traumanak és ionizal6 sugarzasnak a
vasanyagcserére gyakorolt hatdsat kell vizsgalat targyava tenni. Tanulma-
nyozni kivanjuk ezenkivil az organophosphatok és mas vegyi harcanya-
gok, illet6leg az ionizald sugarzas egylittes hatasat is.

(3) Terveink kozé tartozik az egyéni sugarérzékenység és a vaskon-
centracio kulonbdzd mértékli emelkedése kozti feltételezett dsszefliggés to-
vabbi vizsgalata is.

A vizsgaldeljaras:

Bar a serum vaskoncentraciéjanak meghatarozdsa nem tartozik a bo-
nyolult biokémiai eljarasok kozé, arra torekedtink, hogy a vizsgalatot to-
vabb egyszer(sitsik és olyan eljarast dolgozzunk ki, amely lehet6vé teszi,
hogy a meghatarozast tabori koérilmények kozott, kilonés szakmai gyakor-
lattal nem rendelkezd személyek is gyorsan és nagy szamban elvégezhessék.

Az eljards lényegét a kovetkezékben ismertetem: 1 ml savéhoz, vagy
plasméahoz 1 ml reagenst (tejsav és ortofenantrolin elegyet) pipettazunk,
majd 60 perc varakozads utan az oldat elszinez6désének er&sségét fotomé-
terrel mérjik.

A varakozas nem ,holt id6”, amennyiben ez alatt az idé alatt kb. 100—
150 kémcs6be pipettdzhatjuk be a reagenst és igy id6veszteség nélkil kezd-
hetjik meg a kozben kialakult szin erésségének mérését.

Az egész vizsgalati sorozathoz elegend6 egy vak és egy standard cs6
beallitdsa, de minden vizsgalat mellett parhuzamosan elvégezzik a plasma
szinének fotometrids mérését is.

Az eljaras olyan egyszer(i, hogy akar a hadosztalysegélyhelyen, illetéleg
az onallo egészségligyi osztagban, akar az osztalyozo-kilrit6 allomason, ille-
téleg a tabori kérhazakban elvégezhetd.

* * *

A gyobgyitas-megel6zés a betegség periddusai és sulyossaga szerint val-
tozik. Az elsédleges reakciot hanyascsillapitokkal (atropin, pyridoxin stb.),
antihistaminikumokkal és a vérkeringésre hatdo gydgyszerekkel igyeksziink
befolyasolni. Fontos a beteg nyugalomba helyezése, sedativumok adasa, a
folyadék- és elektrolyt-haztartds egyenstlyanak biztositasa és a szervezet
detoxikalasa (b&séges itatds, crystalloid- és colloid-oldatok infusidja sth.).
A beteg a latens periddusban is kiméletre szorul. Sulyos esetben koran kell
elkezdeni az antibiotikus therapiat. A betegség kifejlett szakaszaban a ten-
nivalok elsésorban a fert6zés lekiizdésére, az aplasias (hypoplasias) vérkép-
z8rendszer tamogatasara, a vér hianyzo6 sejtes elemeinek poétlasara, a vérzé-
kenység befolyasolasara iranyulnak (széles spektrumd antibiotikumok,
chemotherapeutikumok, antimycotikumok, vérkészitmények és vérpotlosze-
rek, hormonkészitmények, vitaminok (B2, Be, B1>-vitamin, folsav, C-, P-,
K-vitamin), epsikapron, serotonin, antihistaminikumok, fehérje- és vitamin-
dis kimélg étrend). Sikeres csontvel§-transplantatio el&feltételeivel egyen-
I6re nem rendelkeziink. Az eddig kiprobalt sugarvéd6 vegylletek a hozza-
juk flizott reményeket csak részben valtottak be.

A kombinalt sugéarsérilésnek, a ,tiszta” sugarbetegséggel szemben tébb
sajatos vonasa van. Az ionizalé sugarzas — bonyolult kdrélettani kdlcson-
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hatdsok kovetkeztében nagymértékben rontja a mechanikus trauma és
az égési sérilés prognodzisat — és megforditva (,,kdlcsénds sulyosbitas je-
lensége”). A kombinalt sérilés nem tekintheté egyenlének az egyes karosito
tényez6k hatasanak oOsszegével, és pl. olyan sugdardosis vagy thermikus be-
hatas, amely kilén-kilon csak kdnnyld megbetegedést idéz el6, egydittesen
nagyon sulyos, nem-egyszer haldlos betegséget okoz. A kombinalt sérilést a
shock-készség fokozédasa, a shock sulyos lefolyasa, a latens periodus meg-
rovidilése, a betegség kifejlett szakaszanak meghosszabbodasa, heveny car-
diovascularis elégtelenség gyakori kialakulasa, a fert6zés konny( terjedése,
illetéleg generalizalédasa és sulyos lefolyasa, az anaerob fert6zések gyako-
risdga, az anaemia gyors kifejlédése és sulyos foka, a vérzékenység nehéz
befolyasolhatésaga, kiterjedt szoveti elhaldsok kialakuldsa, a regeneracio,
illetéleg a sebgyogyulds torpid volta és elégtelensége jellemzi. A kdlcsdnds
stlyosbitas jelenségének azonban tikorképe is van. Ha sikeril az egyik ka-
rositd tényez6 hatdsat kedvez6en befolyasolni, ezzel a méasik tényez6 okozta
kovetkezményekre is eredményesen tudunk hatast gyakorolni.

A kombinalt sériltek gydgyitasa ezért a sebészek és belgydgyaszok
szoros egyuttmikodését koveteli meg.

Igen fontos a radioaktiv anyagokkal tortént szennyez6dés minél el6bbi
eltavolitdsa a bo6rrél, a nyalkahartyakrol és mindenekeldtt a sebfelszinrél,
mert ezzel a betegség progndzisat nagymeértékben tudjuk javitani. A szik-
ségessé valéo miitéti beavatkozasokat minél hamarabb, lehet6leg még a la-
tens periodus folyaman kell elvégezni, s kiilénds gondot kell forditani a
shock megel6zésére, illet6leg az erélyes shocktalanitasra, a fert6zések lekiiz-
désére (korai antibiotikus therapia igen nagy adagokkall), a vérzékenység
befolyasolasara és a hianyzo6 vérsejtek poétlasara.

A bibliografiai adatokat a szerz6 az érdekl6d6knek készségesen rendel-
kezésére bocsajtja.

npo(3>. Eepnar H., doakobhhk m/c;

COBPEMEHHbIE UPOEAEMbI /(HArHOCTHKH H AEHEHHTI
OCTPOE1 AyHEBOPI EOAES3HH

A btopom AaeTca KpHTHBecKaa oijeHKa h3B6cthmx b HacToaujee BpeMa MeToaoB paH-
Hefi aaarHocTHKH ocTpoii AyneBOH 60Ae3HH. PaccMaipHBaioTCH TpeéoBaHHH k OHOAorHie-
CKHM HHSHKaTOpaM, npHMeHHeMbIM AAH npaKTHHeCKHX IjeAeH. H3AarakK>TCH pe3yAbTaTbl,
noAyaeHHbie so chx nop aBTopoM b HayaHO-HccAesoBaTeAbCKofi pa6oTe, h HaMeMenw Baas-
HeHiiHe npneMbi AeaeHHa ocTpoi AyaeBoii 60Ae3HH h KOMOiiHHpoBaHHoro AyaeBoro no-
paaieHHH.

Univ. Prof. Dr. I. Bernat, Oberst des Med. Dienstes i. R.,
Doktor der Med. Wissenschaften:

AKTUELLE DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE PROBLEME
DER AKUTEN STRAHLENKRANKHEIT

Verfasser gibt eine kritische Beurteilung der zur Zeit bekannten Verfahren,
die zur frihzeitigen Diagnose der akuten Strahlenkrankheit dienen. Er faBt die
Forderungen zusammen, welche den praktisch verwendbaren biologischen Indika-
toren entgegen gestellt sind, erdrtert die bisherigen Ergebnisse seiner eigenen For-
schungsarbeit und schildert die wesentlichen Verfahren zur Behandlung einer
akuten, bzw kombinierten Strahlenkrankheit.
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Dr. Nagy Gyorgy orvos alezredes, az orvostudomanyok doktora, dr. Lelkes
Gyorgy, dr. Lelkes Gabor, dr. Vér Piroska

Elektronmikroszkopos vizsgalatok
polycythaemia rubra Veraban

PRV-s betegek csontvelejében taldlt ultrastrukturalis el-
valtozasok: élénk mikropinocytosis a w s praecursorokban,
néhany esetben ferritin tartalommal, a vvs praecursorok
cytoplasmajanak karéjozotta valasa, esetenként cytoplasma-
részleteknek az erythroblastokrél valé lef(iz6dése; a fehér-
vérsejtek érésénél tobb esetben mag-plasma asynchronia, a
neutrophil granulocytdkban a glykogen felszaporodasa; a
reticulumsejtekben finoman diszpergalt ferritin.

A polycythemia rubra vera (PRV) a myeloproliferativ betegségcsoport
tagja (1, 2, 3, 4). Jellemzi a vérképzés minden elemének a burjanzéasa.
A korkép klinikuma és lefolyasa jol ismert. 16 éve foglalkozunk rendszere-
sen a PRV klinikumaval, pathologiajaval és therapiajaval (4, 5). A beteg-
ségre jellemzd csontvel6képet, ill. a betegség lefolyasa, valamint az eredmé-
nyes therapia alkalmazasa kapcsan a csontvel6kép valtozasat rendszeres
cytologiai és histologiai vizsgalatokkal kdévettiik nyomon (6, 7). Erdemesnek
latszott a jellemz6nek tarthatdé csontvel6 valtozasokat ultrastrukturalis szin-
ten is megvizsgalni, hogy megallapithassuk, mennyire lehet a laboratériumi
és fénymikroszképos vizsgalatokkal nyert adatokat a polycythemias betegek
csontvel6jének ultrastrukturajaval 6sszhangba hozni, ill., hogy talalhat6-e
olyan szubmikroszképos cytologiai elvéaltozds, amely polycythemiara jel-
lemz8 és esetleg a differencialdiagnézisban felhasznalhatd.

Anyag és maddszer

Vizsgalatainkat 19 PRV-s betegen végeztik. A betegek megoszlasa a
kovetkezd volt: férfi 14, n6 5, az életkor atlaga 54,4 év (a legfiatalabb 34,
a legidésebb 76 éves volt). 5 évnél régebben beteg 10, 3—5 éve 4, 1—3 éve
5. 1 friss eset kivételével valamennyi beteg megel6z6en kezelésben részesiilt,
éspedig P32 kezelésben 5, cytostatikus kezelésben 6, kombinalt kezelésben
7 beteg. A vizsgalat idépontjdban valamennyien exacerbatios stadiumban
voltak. A betegek legfontosabb hematolégiai adatait tdblazatban kozdljiuk
(1. tablazat). Elektronmikroszk6pos vizsgalat céljara a sternumpunctioval
nyert csontvel6t 6,5%-os glutaraldehydben fixaltuk (pH 7,2-es Miiionig
pufferben) szobah6n 4 6raig. 12 6ras kimosas utan utanfixalads 1%-os os-
miumtetroxydban (pH 7,2-es s-collidin pufferben) szobahén 3 éra. Révid
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pufferes kimosas utdn az anyagot alkoholsorozatban viztelenitettik és pro-
pylenoxydon keresztiil Durcupan ACM-be agyaztuk. A metszeteket Uveg-
késsel Porter-Blum MT—1 ultramikrotommal készitettik, uranylacetattal és
Reynolds-féle 6lomcitrattal festettik. A vizsgalatokat Philips EM 300 elek-
tronmikroszképpal végeztiik, 80 kV gyorsitéfesziiltséggel. A felvételek Agfa-
Gevaert Scientia 23 D 50 lemezekre késziltek.

Megfigyelések

A Prv-s csontvel6kben elektronmikroszképpal is megéallapithaté volt a
vérképzés mindharom elemének hyperplasiaja.

Az erythroblastokban élénk mikropinocytosis észlelhet§ (1. abra). A va-
cuolakban, valamint az erythroblastok memranjara tapadva gyakran Ilat-

1 abra. Igen élénk mikropinocytosis polychromatophil erythroblastban. Sem a
sejtfelszinre tapadva, sem a vacuolumokban nem talalhatd ferritin. Nagyitas
44 000X2

2. abra. Polychromatophil erythroblast, a felszinen mély invaginatiokkal. A cyto-
plasmaban élénk mikropinocytosis lathaté ferritin nélkil. Nagyitas 24 000X
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haték ferritin szemcsék. Az erythroblastok cytoplasméajaban aranylag gyak-
ran talalhaté dispergalt ferritin, néha siderosomak lathaték.

Az erythroblastok felszinén igen sokszor mély invaginatumok vannak,
melyek a cytoplasmat karéjozotta teszik (2. abra). Az invaginatiokban néha
reticularis rostok helyezkednek el. Maskor az erythroblastok felszine a ki-
16nb6z6 szamu és mértékd invaginatio kovetkeztében teljesen szabdalytalan.

Az oszl6 erythroblastok szama nem latszik tobbnek, mint egészséges
csontvel6ben. A szabalyos mitotikus oszlasok mellett azonban talalhatok

3. abra. Erythroblast magtartalmd részéb&l kb. azonos nagysagu cytoplasma
részlet valik le. Nagyitas 14 200X

4. abra. A cytoplasma-rész lef(iz6dése utan visszamarad6 erythroblast. Nagyitas
16 200X



erythroblastok, melyeknél a magtartalmd részrél azzal kb. egyenlé nagy-
sagu, vagy kisebb magnélkili cytoplasma-rész fliz6dik le (3. abra). A le-
fliz6dés invaginatiok képzd6dése, ill. pinocytotikus vesiculak 0sszeolvadasa
altal kovetkezik be. A lef(iz6dés utan visszamaradd erythroblast lathaté a
4. &bran. Eszlelheték szabalyosan denuclealédé erythroblastok is.

A reticulumsejtekben, bar észlelhetd erythrophagocytosis, ritkan lat-
haték nagyobb haemosiderin rogok. Ezzel szemben a reticulumsejtek cyto-

5. dbra. Reticulumsejt egyenletesen dispergalt ferritinnel. Nagyitas 29 OOOX

6. abra. Kezd6d6 myelofibrosis. Az intercelluléaris térben a reticularis rostok fel-
szaporodasa. Nagyitas 57 OOOX

plasmaja féleg egyenletesen dispergalt ferritin molekuldkkal volt kitdltve
{5. abra).

A neutrophil granulocytdkban megfigyelheté volt a specifikus szemcsék
szamanak csdkkenése mellett a glykogen felszaporodasa. A glykogentarta-
lom azonban ugyanazon beteg neutrophil granulocytdi kozott is nagyfokd
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mennyiségi ingadozast mutat. A neutrophil precursorokban néha észleltiik
a mag és cytoplasma aszinkron fejl6dését. A basophil és eosinophil granu-
locytaknal morphologiai eltéréseket nem taldltunk.

A megakaryocytakra vonatkozéan megemlitjik, hogy normalis szerke-
zetli sejtek mellett észleltik néha a cytoplasma vacuoldas atalakulasat a
granulacio egyidejl csékkenése mellett. A megakaryocytdk gyakran csopor-
tokban voltak talalhatok.

A csontvel6ben a reticularis rostok felszaporodasa koran megkezdddik.
A betegség 8—10 éves fennallasa utan myelofibrosis kezdetére utald jelek
lathatok (6. abra).

Megheszélés

A PRV panmyelopathia. Ezt igazoljak az ultrastrukturalis elvaltoza-
sok is.

Egyes PRV esetekben igen kifejezett ferritin-mikropinocytosis észlel-
hetd, az erythroblastok plazmajaban pedig nagyszam( diszpergalt ferritin
szemcse lathat6. Vita targya, hogy a ferritinnek van-e szerepe a Hb szinté-
zisben. Bessis és Breton — Gorius (8) ugy vélik, hogy a reticulumsejtekbdl
kerll ferritin az erythroblastok felszinére, s onnan az &ltaluk rhopheocyto-
sisnak nevezett folyamat kapcsadn az erythroblastok cytoplazmajaba, ahol
a Hb szintézishez felhasznalodik. Ellene szdl e feltevésnek, hogy sejtfel-
szinre tapadt, ill. mikropinocytotikus vacuolumokban levé ferritint eddig
csak embernél és tengerimalacnal irtak le (9). Tanaka és Brecher (9) szerint
a sejtfelszinen és a mikropinocytotikus vacuolumokban taldlhaté ferritint
az erythroblastok szintetizaljak, és Ggy vélik, hogy a stromaban diszpergalt
ferritin eredetében kilénbdzik a mikropinocytotikus ferritint6l. Mig fenti
szerz6k véleménye szerint a diszpergalt ferritin direkte vagy indirekte részt
vehet a Hb szintézisben, addig a mikropinocytotikus ferritin gyorsan elimi-
nalédhat az erythroid sejtekbdl, igy a mikropinocytotikus ferritin-transzport
kétirdnyd. Matioli és Eylar (10) szerint a Hb szintézis mesterséges vissza-
szoritasa a ferritin szintézis fokozodasara vezet. Lelkes és munkatarsai (11)
szerint az erythroid sejtekben a Hb szintézishez fel nem hasznalt vas
apoferritin képzd&dést indukal, ami a feleslegben jelenlevé vassal kapcso-
l6dva ferritinné alakul, s mint ilyen inert raktarvas formajaban van jelen a
vvs praecursorokban. A ferritinnek a ws praecursorokban valé jelenléte
PRV egyes eseteiben 0gy magyarazhaté, hogy a Hb képzéshez sziikséges
vasnal tobb vas keriil a sejtekbe, és ott apoferritinnel kapcsolédva ferritin
formajaban tarolodik, esetleg exocytosis kapcsan a sejtekb&l eliminalodik.

A ferritin nélkdli mikropinocytotikus vacuolumok transferrin, ill.
egyéb, a Hb szintézishez és a vdrdsvérsejt éréshez sziilkséges anyagok fel-
vételét jelenthetik (12). Ugyanakkor bevezet§ fazisat képezhetik a vvs prae-
cursorok lebenyezetté valdsanak, s annak a sajatsdgos jelenségnek, hogy
denuclealédas helyett néha cytoplasma részletek levalasaval képzdédnek re-
ticulocytadk. Feltételezhetd, hogy ez a folyamat ugyanannal a sejtnél ismét-
16dik. A jelenség okat nem tudjuk. Minthogy csak néhany betegnél ész-
leltik, nem tarthatjuk altalaban jellemzének a PRV-ra, bar megmagyaraz-
hatna a PRV-as betegek nagyfokd aniso-poikilocytosisat. Meg kell emlite-
nink, hogy Bd&strom (13), ill. Plum (14) mar 1947-ben fénymikroszkoépos
vizsgalatok alapjan arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az erythroblastok
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I. TABLAZAT

Thr.
Sor- Név Kor Nem Vvt Hb Htkrit Se vas TVK Fv cyta
szadm év sza&m g% % % % 1000 1000

millié

i G. F. 76 fii 6,2 18 65 52 268 18,6 420
2. K. J. 67 ffi 6,8 17,8 63 51,2 210 9,6 450
3. E. Gy. 52 ffi 75 18,1 72 39 2425 10,2 570
4, B. B. 35 ffi 57 18 54 37,5 182,5 14 480
5. K. J. 57 né 6,8 19,5 71 53,5 2135 8,8 350
6. D. J. 63 né 5, 17,6 50 62,7 220 14,8 600
7. S. B. 47 né 6,8 18 58 51 307 11,2 390
8. M. G. 62 ffi 5,6 16,8 52 - - 12 520
9. K. P. 62 nd 6 18,3 57 52 268 17 450
10. K. S. 45 ffi 6,1 17,6 60 - - 16,8 560
11. V. D. 74 ffi 5,6 17,9 54 38 243 14,8 455
12. G. Gy. 41 ffi 6,3 18,6 58 45 270 10 430
13. Sz. J. 34 ffi 52 16,5 53 70 280 9,8 330
14. Sz. G. 34 ffi 54 16,5 52 52 250 12,2 570
15. G. S. 60 né 6 18,5 54 57 280 16 500
16. Sz. K. 64 ffi 6,2 17,8 65 20 265 1 380
17. J. S. 64 ffi 5,6 18,5 66 35 230 13 370
18. N. B. 51 ffi 55 17,6 65 55 290 16,8 400
19. K. Gy. 47 ffi 57 18 60 46 300 10 500

cytoplasmaja pseudopodiumokat bocsat ki, melyek a sejtekrél levalva reti-
culocytakka lesznek. Elektronmikroszkopos vizsgalataink ezt a feltételezést
egyes esetekre vonatkozodan igazolni latszanak.

Vizsgdalataink megerdsitik Pexa (15) fénymikroszképos észleléseit, me-
lyek szerint PRV-nal a Berlini kék reakci6o a retikulumsejtekben negativ,
vagy csak gyengén pozitiv. Ferritint ugyan minden esetben lattunk a reti-
kulumsejtekben, de féleg finoman dispergalt forméaban, ami a fénymik-
roszkopos vizsgalat szamara nem hozzaférhetd.

Gahrton (16) quantitativ cytochemiai vizsgalatokkal PAS pozitiv anyag
megszaporodasat észlelte PRV-s betegek neutrophil granulocytaiban. A PAS
pozitiv anyagot a-amylaseval valé emészthet6sége alapjan glycogennek
tartja. Vizsgalataink ezt megerdsitik, valamint Gahrtonnak azt az észlelé-
sét is, hogy a glycogentartalom ugyanazon beteg neutrophil granulocytai
kézott is nagyfokl mennyiségi ingadozast mutat. Ennek oka nem ismeretes.

Eddigi vizsgalataink csak el6zetes, és féleg leird jellegliek. Hogy a kér-
désbe mélyebben betekinthessiink, tovabbi, elsdsorban elektronmikroszko-
pos cytochemiai vizsgalatokat tervezink.
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Hal/ib A-, noanoAKOBHHK m/c, AeAKeui /Jb., AeAKeui /\, Bep Il.:

9AEKTPOMHKPOCKOFIHMECKHE HCCAE/IOBAHHfl EIPH
NnOAHLJHTEMHH KPACHOEI HCTHHHOPI

ABTopaMH BbiHBAeHbi CAeAyioujHe yAbTpacTpyKTypaAbHbie H3MeHeHnjj b kocthom
Mo3ry OOAbHbIX c nOAHIJHTeMHefi KpaCHOH HCTHH'HOh: [KHBOH MHKpOC$epOI"HT03 B npeA-
iuecTBeHHHKax 3pHTpogHTOB, b HeKOTopbix CAynajix ¢ coAepaiaHneM (peppoTHHa; noAy-
KpyrAeHHocTb yHTOnAa3Mbi apHTpoHHTapHbix npeAiuecTBeHHHKOB, cAyMasMH O0Tu;enAeHHe
KycOMeK gHTOnAa3Mbl OT SpHTOOAaCTOB; npH CO03peB3HHH AeUKOgHTOB MaCTO HaOAIOAaeTCH
acHHxpoHHH BApa-nAa3Mbi, HapacTaHHe rAHKoreHa b HeHTpotpHAbHbix rpaHyAOijHTax; b
peTHKYABpHbIX KAeTKax MeAKOpaCCeBHHbIfi (peppHTHH.

EanxaAbMU 3., ticaitoakobhhk m/c, <Duau E., iicakobnhk m/c, JlbapMaru A., Ceneuiu A.,

Dr. Gy. Nagy, Oberstltn. des Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissenschaften,
Dr. Gy. Lelkes, Dr. G. Lelkes, Dr. Piroska Vér:

ELEKTRONMIKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNGEN
BEI POLYCYTHAEMIA RUBRA VERA

Im Knochenmark von Kranken an Polycythaemia rubra vera sind folgende
ultrastrukturelle Veranderungen registriert worden: starke Mikropinozytose in
Prakursoren der Erythrozyten, in einigen Féallen mit Ferritingehalt; das Zyto-
plasma der Erythrozytenprakursoren wurde lappenférmig, fallweise schniirten sich
Zytoplasmateile von Erythroblasten herab; bei Reife der Leukozyten zeigte
sich in mehreren Féllen eine Kern-Plasma-Asynchronie; in den neutrophilen Gra-
Eulo_zyten hdufte sich Glykogen an; in Reikulumzellen fand man feindispersiertes
erritin.
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OSSZETETEL:

1 tabi. 50 mg, ill. 150 m
levomisolum-ot tartalmaz
(s6savas s6 alakjaban).

JAVALLATOK:

Ascariasis, horogféreg-fer-
t6zések.

ADAGOLAS:

A Decaris-kezelés a diag-
nosztikai székletvizsgalat
utani egyszeri oralis adag-
bél all.

Feln6ttektek: 1 db 150
mg-os tabletta adando.
Gyermekeknek: Gyerme-
kek adagja a testsuly alap-
jan_ hatarozandé meg, az
elvi adag 25 mg/testsulyig.
Szokéasos adag: 8—10 klg—os
gyermekeknek 1/2 tabletta
50 mg-o0s), 10—20 test-
stlykg-ig 1/2—3/4—1 tablet-
ta (50 mg-os) egy alkalom-
mal. Célszerl a %yégyszert
este bevenni. Hashajto ada-
sa a Decaris-kezelés utéan
nem szikséges! — Ha az
ellenérzé székletvizsgalat
indokolttd teszi, akkor az
els6 kezelés utan két hét-
tel megismételhet6 a Deca-
ris adasa. Lypophil anya-
goknak (széntetraklorid,
tetrakloretilén, kenopodi-
umolaj, kloroform éter stb.)
Decarisszal egyUtti adasa
kertilendé. Alkalmazéasakor
és utana legaldbb 24 o6raig
szeszes ital nem fogyaszt-
haté.

MELLEKHATAS:

A javasolt therapids dozis-
ban nem okoz panaszokat.
Magasabb adagoknal kisfo-
kd ~nausea vagy hanyas,
fejfajas, diarrhoea atmene-
ti jelleggel el6fordulhat.

MEGJEGY ZES:

+ ,Csak vényre kiadhatd és
az orvos rendelkezése sze-
rint (legfeljebb harom al-
kalommal) ismételhetd”.

CSOMAGOLAS:

2 db 50 mg-os tabletta té-
ritési dija 2,— Ft.

1 db 150 mg-os tabletta té-
ritési dija 2— Ft.
GYARTIA:

KOBANYAI GYOGYSZER-
ARUGYAR, Budapest



Dr. Banhalmi Zoltan gyogyszerész alezredes, dr. Fiam Béla orvos ezredes,
az orvostudomanyok kandidatusa, dr. Gyarmati Laszl6 egyetemi tanar, a gyogy-
gyerésztudomanyok kandidatusa, dr. Szepesy Angéla, egyetemi adjunktus,
Schweitzer Katalin tud. munkatars, Gazsé Margit

A Dextran kilurulését befolyasold néhany tényezo
vizsgélata

A szeazék a nyulak keringésében maradé dextrdn mole-
kulasuly valtozasat 6 BIOGAL és 2 kulfoldi eredetl készit-
ménnyel kovették nyomon. Megallapitdsuk szerint minthogy
a kis molekulasulyta frakciok elhagyjak a vérpalyat, 1—4
oraig n6é a keringésben levé dextran atlagmolekulasuilya,
majd 24 6ra mualva eléri a kezdeti értéket.

A vorosvérsejtek dextran adszorbealé hatasat nativ és
cserzett nyal és human vordsvérsejt szuszpenzidkkal nézték
kulénb6z6 ideig tartd mosas és inkubalas utan.

Megallapitottak, hogy sem a nydl, sem a human erytro-
cyta sejtek nem adszorbedljak a dextran molekulat, hanem
csak egy felileti hartyaszerld hatasrol lehet sz6. Ez a felileti
hatds a megvizsgalt dextran készitmények Kkilrilési viszo-
nyait nem befolyasolta. Mivel a dextran nem kotédik a sej-
tekhez, a kivalasztdédas a molekula-silynak megfeleléen
aranylag gyorsan kovetkezik be.

A plazmapotszerek igen szamos és sokat vizsgalt tagjai kozil talan a
dextrankészitmények azok, amelyekkel leginkabb helyettesiteni lehet a
plasmaproteineket, s amelyek expander-szerepe a legjobban megfelel a ki-
vanalmaknak. E kozismert alaptézisb6l kiindulva magunk is foglalkoztunk
egyes dextrankészitmények vizsgalataval és igyekeztiink valaszt talalni az
irodalombél jol ismert vordsvértest-aggregacié magyarazatara, illet6leg az
aggregacio nagysagrendje és a vizsgalt minta polidiszperzitasa kézotti kap-
csolatokra. A kovetkez6kben munkank e két részét érinté vizsgalatokrol:
1. A keringésben maradé dextran molekulastly valtozasairél; 2. A vords-
vérsejtek dextran adszorbeallé hatdsardl kivanunk beszamolni.

1. A keringésben maradé dextran molekulasuly valtozasanak vizsgalata

A dextran plazmap6tlé hatasat a kolloidozmotikus tulajdonsagok szab-
jak meg. Ez a hatas a molekula nagysagatdél, a koncentraciotol és a kapilla-
rismembranok sajatsagaitél fligg. Csak a kapillarismembranok altal kell
ideig visszatartott molekuldk tudjak kifejteni a plazma expander hatast.

Sok irodalmi adatot talalhatunk a dextran jé plazmapdétlé hatdsarél,
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de kevés az adat arra, hogy az adott heterodiszperz rendszerb8l milyen
molekuldak maradnak a keringésben (1—3).

Kisérleteinkben ehhez kivanunk adatokat szolgéaltatni Ggy, hogy a ke-
ringésben levd dextran atlagmolekulastly valtozasat hatadroztuk meg nyu-
lakban, a minta beadasa utani 1, 2, 3, 4, illetéleg 24 6raban. A vizsgala-
tokat BIOGAL Dextrankészitményekkel végeztik.

Modellkisérleteket végeztiink annak megallapitasara, hogy az ismerte-
tend6 izolalasi eljaras soran nem valtozik-e az atlagmolekulasily, azaz a
vérhez hozzaadott dextran és az izolalt termék atlagos molekulastlya kisér-
leti hiban belil egyezik-e.

Médszerek:

a) Az atlagos molekulasily meghatarozasa: A homogenizalt dextranmintabdl
0,10 g-ot melegitéssel 10 ml deszt. vizben oldunk, sz(rjiuk, a szliredéket 10,0 ml-re
kiegészitjik deszt. vizzel. A szlrt oldat viszkozitasat 4-es jelii Oswald-viszkozimé-
terben 25 °C-on hatdrozzuk meg. Az atlagmolekulastly kiszamitasahoz szikséges
koncentraci6 meérését a viszkoziméterb6l kivett 0,1 ml oldattal o-toluidinnel (4)
kolorimetrdasan végeztik.

Kalibraciés gorbét a BIOGAL Gyogyszergyar altal készitett 0120373 és
0140373 gy.sz. dextran mintakkal vettik fel és ebbdl tortént az extinkciés ér-
tékeknek megfelel6 koncentracié kiszamolasa. A kolorimetrias modszerrel jo
megkdzelitéssel hatarozhaté meg a koncentracié és ennek alapjan az atlag-
molekulastly mérése. A nyert eredményekbdl a bels6 vagy hatarviszko-
zitdst Schulz—Blaschke képletével, ebbdl pedig az atlagmolekulasulyt a
Staudinger—Senti egyenlettel szamoljuk ki (5, 6).

spec

1+ 0,3 rjspec
() = k-M«w (Staudinger-Senti)
ahol k=19,87.10—4; a=0,5
. _ 10g (ti) - 10 g 9,78,11-4
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b) Dextran izolaldsa vérb6l: 10 ml 10%-os dextran oldatot és 10 ml teljes
vért osszerdzunk, majd 5 ml 20%-os triklorecetsavat adunk hozza, felmelegitjik
40 °C-ra, majd leh(ités utan centrifugaljuk. A supernatanst elkilonitjik és hatszo-
ros mennyiségl 96%-os alkohollal csapjuk ki a dextrant. Centrifugaljuk, a csa-
padékot 5 ml forré vizben oldva ismét hatszoros 96%-os alkohollal kicsapjuk.
Ismételt centrifugalas utdn a dextrancsapadékot 105 °C-on szaritjuk.

¢) Dextran izolalasa bioldgiai anyaghol: Allatkisérleteinkben a vizsgéalatokhoz
2750—3250 g sulyd nyulakat hasznaltunk fel. 4 db nyalnak, melyekt6l elézéleg
20—20 ml vért vettink szivpunkcidéval és 20 percig pihentettik vérvétel utdn, 50—
50 ml 10%-0s dextran oldatot adtunk be a marginalis filvénaba, majd 1, 2, 3, 4,
ill. 24 dra elteltével 20—20 ml vért vettink le szivpunkcioval 2—2 allattol, még-
pedig az els6 és harmadik ordaban az 1-es és 2-es, masodik és negyedik oOraban
a 3-as és 4-es nyulaktol. Az 6sszekevert vérekbdl, melyeknek mennyisége 40—40 ml
volt, végeztik el az atlagmolekulasily meghatarozasat

A keringésben lev6 dextrdn molekulastlyanak valtozasat 8 dextran-
mintaval koévettik nyomon. Ezek kézil 6 minta BIOGAL eredetli (0040173.
0070273, 0120373, 0140373, 0090273, 0050273 gy. sz.) és 2 minta kilfoldi dextran-
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készitmény volt. A kilfoldiek kdzil az egyik 70 000 molekulastlyd POLFA-
készitmény, mely atlagmolekulastlyban hasonlit a Plasmodexhez, a masik
BDH nagy molekulastlyd (200 000) készitmény volt, hogy igy megfigyelhessik
az eltér6 molekulastlyd dextranok kilrulési korilményeinek alakulasat. A
plazmabol a dextran kinyerése kétszeres alkoholos lecsapassal tortént, az at-
lagmolekulastly kiszamolasahoz sziikséges koncentraciot kolorimetriasan
mértik. Az atlagmolekulastlyt 1, 2, 3, 4 és 24 ora elteltével levett vérmintak-
ban hataroztuk meg.

Megbeszélés

Modellkisérleteinkben a 01000273, 01220373 és 0140373 gy. sz. dextran mintak
atlagmolekulasulyat hataroztuk meg vizes oldatban, alkoholos lecsapas és
vérbdl torténd izolalas utan. Eredményeinket az I. sz. tablazatban foglaltuk
0ssze. A tdblazat adatai szerint a vizes és a vérbdl tortén6 izolalassal nyert
atlagmolekulastly-értékek jol megegyeznek és ezzel igazoltuk a maédszer
in vivo hasznalhatésagat is.

A keringésben levé dextrdan molekulastlyadnak valtozasat az 1. sz. ab-
ran tiuntetjik fel. Az abcisszan a vérvétel idejét, mig az ordinatan a mo-
lekulastly-értékeket jeldltik. Az eredményeket két részre bontva abra-
zoljuk, hogy igy azok jobban értékelhet6k legyenek. (Nem minden esetben
tudtuk a 24 d6ras mintak vizsgalatat elvégezni, mert az allatok a tébbszori
vérvétel kovetkeztében elpusztultak.)

Az &bra adatai azt mutatjak, hogy 1—4 o6raig né a keringésben levd
dextran atlagmolekulastlya, minthogy a kismolekulastlyd frakciok gyorsab-
ban elhagyjak a vérpalyat. A molekulastly-ndvekedés jelentds és maximu-
mat a 4. oraban éri el. Kivételt képez a 0090273 gyartasi szamu készitmény,

A VERPA'lYabAN Lil/O DEXTRAN MOLEKULASULYANAK.

---------------------------------- ¢ vailtozasa

i = ootots 5- 0030273
2- 0070273 6- 0050273
3- 0120373 o7 TO000
lgMs A- 0UO373 é?ﬁff\f
300.000-
Ig Ma
300.000-
40.000
I G

1. 4bra
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ahol csak kismérték( molekulastly-emelkedést észleltiink. 24 6ra mulva az
atlagmolekulasuly eléri a kezdeti értékeket, feltehet6leg a dextrandz enzim
hatdsara. A vizsgalt mintdk esetében csak a 0120373 gyartasi szamu készit-
ménynél tapasztaltuk, hogy az atlagmolekulastaly 4 o6ran tal is ndvekszik
és 24 ora mulva éri el a maximum értéket. A meglevé adatok birtokaban
nem tudunk magyarazatot adni ezen minta viselkedésére, de megjegyezzik,
hogy korabbi vizsgalatainkban ezt az anyagot heterodiszperzitasa miatt nem
talaltuk megfelelének.

Az angol BDH nagymolekulastlyd dextran-készitménynél azt tapasz-
taltuk, hogy 1—4 6raig nincs molekulastly-valtozas, csak 24 6ra mulva ész-
lelheté a molekulasily kis mérték( emelkedése.

Munkéank soran meghataroztuk a kilénb6z8 idépontokban vett vérmin-
tdk 0©sszdextrdn tartalméat ortotoluidines mddszerrel. Mint az véarhatd volt
a kiurtdlésnek megfelel6éen a dextran-tartalom a vérben lassi csokkenést
mutatott. Vizsgalataink eredménye megegyezik az irodalom ilyen iréanyu
kozléseivel. (7, 3)

Mdédszeriinkkel megkiséreltik igazolni azt, hogy mind az alacsony, mind
a magasabb molekulastulyd frakciék huzamosabb ideig a keringésben ma-
radnak és igy ki tudjak fejteni plazmaexpander hatasukat.

l. tablazat
e M ért Atla
Gyartasi szam: Anyag: mol. saly mol. s%ly

0100273 vizes oldat rs6a0 74075
alkoholos lecsapéas 71960

utan 75200 73580
T s . 71050

vérbél izolalas utan 75600 73325

0120375 vizes oldal reea0 73905
alkoholos lecsapas 69850

utan 75960 72905

vérbél izolalas utan rasa 76235

0140373 vizes oldat 2eo8e 57083
alkoholos lecsapés 56950

utan 58280 57570

vérb6l izolalas utan 2oL 57130

Il. rész

2. A vorosvérsejtek dextran abszorbedalté hatasa

,Dextran 70”-el (70 000 mél. sualyd) kapcsolatban Atik (8) 1960-ban le-
irta, hogy egyes szériaik a vordsvértestek osszecsapddasat okozzak. Bloom,
Rotham (9, 10) ezt a tényt, els6sorban a vérlemezke vonatkozéasaban, az un.
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»,Ccoating”-hatassal magyarazzak. Kisérleteink soran arra kivantunk valaszt
adni, hogy valdéban ilyen ,coating” hatdsr6l van-e sz6, vagy az aggregéaciot
a sejtek felliletére adszorbealédott dextranmolekula valtja ki és, ha igen,
kimutathat6-e ez az adszorpcié, van-e 0Osszefliggés az aggregacié vonatko-
zasdban a készitmény molekulastlyanak eloszlasaval. Vizsgalatainkban a
BIOGAL 0040173, 0070273, 0050273, 0090273, 0120373, 0140373 gyartasi sza-
mu, mintakkal, illetve POLFA 70 000 mol. stlyd dextran mintat hasznaltuk.
Az alkalmazott eljarasokat és a kapott eredményeket az alabbiakban ismer-
tetjuk.

Vizsgalati maédszerek

1 Nativ vorosvérsejt szuszpenzid dextran inkubacios elegy készitése

A vizsgalatokhoz 2—2 nyalbol 20—20 ml. oxalattal alvadasgatolt vért vet-
tink. A vérmintakat dsszekevertiik, 10 percig 1000-es fordulatszammal centrifugal-
tuk, a felliluszot elontdttik, majd a sejteket dvatos keverés kdzben szobahé&meér-
sékletli fiziolégias natriumklorid oldatban reszuszpenzaltuk. Ezt a mdveletet
haromszor megismételtik, illetve addig mostuk, mig a feliliszé fehérjére nega-
tiv reakciét nem adott (biuret).

Ezutdn 2 ml. mosott vordsvérsejt-szuszpenziéhoz 2 ml. fiziol6gias konyhaso-
ban oldott 6%-0s dextranoldatot adtunk, majd homogenizalas utan az elegyet
vizfurdében 37 °C-on 30 percig inkubaltuk. A supernatans elkildnitése céljabol
az elegyet 10 percig centrifugaltuk, majd leszivtuk. A voOrdsvérsejt-szuszpenzié-
hoz ismételten 2 ml. fiziolégias konyhasot adtunk, reszuszpendaltuk és 30 percig
Gjbél inkubaltuk és a supernatanst centrifugalassal elkilonitettik.

A supernatansokbél 01—0,1 ml-t kémcsovekbe pipettdztunk, ezutdn 4 ml
6%-0s ecetsavas o-toluidin reagenst adtunk hozza. Maéasnapig -j-6 °C-on jégszek-
rényben hagytuk a dextran kicsapasa céljabdl. Ezutan h(técentrifugaban (+6 °C)
2000-es fordulatszammal 20 percig centrifugaltuk, a supernatanst elontottik. A
csapadékra 0,2 ml 8 n kénsavat mértiink, 100 °C-on vizflirdében 70 percig hidro-
lizaltuk. A kémcsoveket leh(itottik és 8 ml 6%-os ecetsavas o-tuluidin reagenst
adtunk hozza, 8 percig 100 °C-os vizfird6be helyeztik, leh(ités utan 625 nm-en
mértik az oldat extinctidjat. Az extinctiés értékek koncentraciéjat kalibracios
gorbérél olvastuk le.

2. Cserzett vOrdsvérsejt szuszpenzid készités

A kisérletekhez sziikséges vdrosvérsejt szuszpenziét az el6z6 maddszernél leirt
eljaras szerint készitettik. A sejtek cserzéséhez Horvath—Berzy modszere szerint
2X desztillalt vizzel készitett tannin oldatot hasznaltunk (200 ml deszt. vizben
10 mg acid, tannic, és 1,8 g natriumkloridot oldottunk).

A tdmény vordsvérsejt szuszpenzidhoz 1—1 aranyban tannin oldatot adtunk,
ezt kovetéen 37 °C-on 10 percig inkubaltuk az elegyet. Utana centrifugaltuk és
fiziologias natriumkloriddal egyszer mostuk. Az igy el6készitett 2 ml vdérosvér-
sejt szuszpenziohoz 2 ml 6%-0s dextran oldatot adtunk. A dextran meghataro-
zast a supernatansbol végeztik el az el6z6ekben leirtak szerint.

A vizsgalatokat az ismereteit két eljaras szerint mind nyal, mind hu-
man vorosvértest-szuszpenziokkal elvégeztik. A tannines kezelést sziiksé-
gesnek tartottuk elvégezni, mert az ilyen maédon szenzibilalt vérosvértest

felileten — mely egyébként nagy molekuldkat jol adszorbeadl —, érzéke-
nyebben mutathaté ki a jelentkez6 kot6dés és a supematansban a dextran
koncentracio valtozasa kovethetd. (Il., I11., tablazat.)
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Eredmények
Il. tdblazat

A nyul vérosvérscjtekkel készitett szuszpenzié dextran koncentracidja-
nak valtozdsa a mosdas soran.

Dextran koncentracié //g/ml

Mosas

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70
I X 652 456 670 710 495 473 710
2X 240 250 110 120 38 38 140
3X 0 0 0 0 0 0 0

Eredményeinkb8l azt a kovetkeztetést vontuk le, hogy a voOrdsvérsej-
tek a dextran molekuldat nem kotik, miutan azok a sejtek feluletérdl fizio-
légias konyhasoval mosva kdénnyen eltavolithatok. Az eredmények szdrasa
azzal magyarazhaté, hogy az egyes vizsgadlatokhoz felhasznalt vordsvérsejt
szuszpenziok vordsvértest szama valtozé volt. A dextran molekula kénnyd
kimoshatésaga amellett szol, hogy ,coating” efektus van. E véleményiiket
erésiti meg a nativ human vorosvértestekkel végzett kisérletek eredmé-
nye is.

I11. tablazat
»
Human vorosvérsejtekkel készitett szuszpenziok dextran koncentracidjanak

valtozdsa a mosas soran

Dextran koncentracié yg/ml

Mosas
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70

IX 640 650 415 400 414 468 400
2X 140 130 28 32 33 23 20
3X 0 0 0 0 0 0 0

A fenti vizsgalatokat megismételtik szenzibilizalt vorosvértestekkel is.
A kisérletek eredményei itt is azt mutattdk, hogy még a reakcié szamara
szabadda tett sejtfeliilet sem koti meg a dextrén molekulat. (IV. V. tab-
lazat.)
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IV. tablazat

Taninnal cserzett nyul vordsvérsejt-szuszpenzidk dextran tartalméanak
valtozdsa mosas sordn

Dextran koncentracié //g/ml

Mosas
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70

1X 650 560 660 640 500 504 580

2X 120 110 105 100 72 100 100

3X 0 0 0 0 0 0 0
V. tablazat

Taninnal cserzett human vordsvérsejt-szuszpenzidk dextran tartalmanak
valtozasa mosas soran

Dextran koncentracié iig/ml

Mosas
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70

IX 530 550 400 500 430 444 460
2X 20 2 18 16 16 18 18
3X 0 0 0 0 0 0 0

Munkank ellen6rzésére és annak igazolasara, hogy valéban csak egy
coating hatads jatszddik le in vitro korilmények kozott a kdvetkezd kisér-
leteket végeztik el.

A mar korabban leirt médon nyul- és human vérosvérsejt-szuszpenziét
készitettink. A sejtszuszpenziéhb6l 2 ml-t mértink be annyi kémcsébe,
ahany dextran minta volt, ehhez 2 ml fizioldgids natriumkloriddal oldott
6%-0s dextran oldatot adtunk, 6vatosan reszuszpendaltuk, majd az egyes
dextran mintakat 37 °C-on inkubaltuk 30, 60, 120 és 180 percig.

Az eltelt id6 utan 0,5 ml-t kivettink a mintakbdl és centrifugalas utan
a supematanst leszivtuk. A supernatans 0,1 ml-hez adtunk 0,9 ml fiziolo-
gias natriumklorid oldatot, majd ebb&l mértink be 0,1 ml-t a dextran meg-
hatdrozasahoz. A dextran meghatarozast az eléz6ekben leirtak szerint vé-
geztik el. (VI., VII. tablazat.)

VI. tablazat

Nyal vordsvérsejtekkel készitett szuszpenzidk dextran tartalmanak valtozasa
kilénb6z6 ideig tartd inkubalas utan

Dextran koncentracié fig/ml

Ink u_k()ja}' lasi
id6
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

0 perc 570 422 670 670 497 500 600
30 perc 687 620 680 640 497 486 620
60 perc 540 620 680 665 475 486 550
120 perc 501 562 670 650 510 486 550
180 perc 630 690 665 670 520 486 550
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VIIl. tadblazat

Human vordsvérsejteJckel készitett szuszpenzidé dextran tartalmanak valtozasa
kilonb6z6 ideig tarté inkubalds utan

Dextran koncentracio ug/ml

Inkupéﬂlési
1d6 0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 Polfa 70
0 perc 305 325 415 a75 547 509 465
30 perc 345 320 470 495 561 520 500
60 perc 360 355 490 445 547 534 595
120 perc 308 272 415 475 513 500 475
180 perc 310 295 465 490 547 513 475

A kisérletek soran a kapott eredményekben mutatkozdé eltéréseket az
egyes mintak relativ sejttartalom-valtozasanak kilonbéz6ségével és a ké-
miai meghatarozas hibajaval magyarazhatjuk.

Az in vitro végzett kisérletek eredményeit elemezve arra a kovetkez-
tetésre jutottunk, hogy a dextrdn molekula esetében ,coating” felileti ha-
tdsardl beszélhetiink, és nem lehet sz6 a sejtek feliletén létrejové adszorp-
ciorol.

In vitro vizsgalatuk a hazai el6allitasd kilénbdz6 gyartasi szamu
dextran pulvisbol készitett 6%-os oldat adszorbedldo képességének hatdsat
nyul és human vérdsvérsejtekre. Megallapitottuk, hogy mind a nydl, mind
a human vordésvértestek nem abszorbealjak a dextran molekulat. Vizsga-
lataink soran egy fellleti ,coating” hatast észleltink, ez azonban kdnnyen
megszintethetd fiziologias konyhasé mosassal.

Az elvégzett vizsgalatok eredményei arra engednek kovetkeztetni, hogy
a sejtek fellletére hatdé Gn. ,coating” hatas nem érinti a keringésben levé
molekulat. Vizsgalataink anyagat képez6 BIOGAL- és POLFA-eredet(
dextrankészitmények esetében azt tapasztaltuk, hogy a kilrilés! viszonyo-
kat nem befolyasolja ez a hatas. Ugy gondoljuk, a vizsgalatok eredményei
alapjan, hogy mivel a sejtekhez val6 kot6dés nem mutathaté ki, ezért a
molekulastly nagysagatol fiiggéen viszonylag gyors kivalasztédas is ezzel
magyarazhato.
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ZZ/aeugep K., iaMo M.:

HEKOTOPbLIE QAKTOPbDI, BAHHIOIIJHE HA BblI/IEAEHHE 4EKCTPHHA

A btopbi HccAeAoBaAH H3MeHeHHe MOAeKyAapHoro Beca AeKCTpaHa, ocTaioujeroca b
KpoBooépaujeHHH KpoAHKOB, C noMoujbio 6 npenapaTOB BHOrAA «» 2 npenapaTOs hho-
CTpaHHOTO npOH3BOfICTBa. YcraHOBHAH, MTO (JjpaKIJHH C HeOOAbIIHM MOAeKyAiipHbIM Be-
COM OCTaBABIOT KpOBHHOe PyAO, B TeHeHHe 1—4 H3C0B nOBblUlaeTCn CpeAHHH MOACKYyABp-

Hbifi Bee AeKCTpaHa b gupKyAHpyioiijeH KpoBH, a totom nepe3 24 Maca, AocTHraeT hcxoa-
Horo ypoBHH.

CnOCOOHOCTb 3pHTpOHHTOB -K aOCOpOHI"HH fleKCTpaHa HCCAeAOBaAllH B H3THBHOH H
AyOAeHofi cycneH3HH apHTpoijHTOB KpoAHKa h MeAOBeKa, nocAe pa3AHMHoro cpona npo-
MbIBaHHH H HHKyOaiJHH.

YcTaHOBHAH, MTO 3pHTpolJHTbl HC aOCOpOHpyiOT MOABKyAbl AeKCTpaHa, peMb MO*eT
hath TOAbKo o noBepxHocTHOM MeMopaHO-noAocOHOM AeficTBHH. 3 to nOBepXHOCTHOe Aeft-
CTBHe He H3MeHHAO0 AHHaMHKy BbiAeAeHHH npenapaTOB AeKCTpaHa. BBHAY toto, mto AeK-

CTpaH He CBB3bIBaeTCH C KAeTKaMH, BblAeAeHHe no MOAeKyABpHOMy Becy npOHCXOAHT OT.
HOCHTeAbHO ObICTpO.

Dr. Z. Banhalmi, Apoth. Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. B. Fiam, Oberst des
Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften, Univ. Prof. Dr. L. Gyarmati,
Kandidat der Pharm. Wissenschaften, Dr. A. Szepesy, Univ. Adj., K. Schweitzer,
wiss. Mitarb., M. Gazs6, wiss. Geh.:

UNTERSUCHUNGEN EINIGER, DIE AUSSCHEIDUNG DES DEXTRAN
BEEINFLUSSENDEN FAKTOREN

Verfasser haben die Verdanderungen des im Kreislauf der Kaninchen riick-
gebliebenen Dextranmolekiilgewichtes, mit 6 Praparaten von BIOGAL, bzw. 2
auslandischen Ursprungs verfolgt. Sie haben festgestellt, dal es binnen 1—4
Stunden das durchschnittliche Molekilgewicht des im Kreislauf vorhandenen
Dextran anstieg, da inzwischen die niedrigmolekularen Fraktionen den Kreislauf
verlassen hatten, nach 24 Stunden waren die Initialwerte wieder erreicht. Die das
Dextran adsorbierende Fahigkeit der Erythrozyten wurde mit Suspensionen na-
tiver, bzw. geerbter Erythrozyten aus Kaninchen, bzw Menschen gepriift, nach
Waschen verschiedener Zeitdauer und Inkubation. Es lieR sich feststellen, daR
weder die Kaninchen- noch die humanen Erythrozytenzellen die Molekiile des
Dextran adsorbieren, man konnte nur eine oberflachliche hautige Wirkung an-
nehmen. Dieser Flacheneffekt hat die Ausscheidungverhaltnisse der untersuchten
Dextranpraparate nicht beeinfluBt. Da sich das Dextran zu den Zellen nicht

bindet, folgt seine Ausscheidung dem Molekiilgewicht entsprechend, relativ
schnell.
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OMBREVIN

Osszetétel:

1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g polyoxaethenum ricino-
leinicumot tartalmaz vizes oldatban.

Hatas:

Barbituratmentes, intravénasan alkalmazhaté, rovid hatastartamd narco-
ticum.

Javallatok:

Rovid ideig tartd, fajdalmas, eszkdzds diagnosztikus vagy therapias be-
avatkozasok, endoscopias vizsgalatok, ambulans sebészeti kismditétek soran
alkalmazhat6. Hosszabb id6t, tartésabb narcosist igényl6 miitétek esetén a
Eolmbrevin a narcosis bevezetésére, mas narcoticumok potencidlasara al-
almas.

Ellenjavallatok:

Fokozott gorcskészséggel jaré megbetegedésekben, haemolytikus anae-
miaban, shockban, silyos sziv-, vese- €s majbetegségekben, heveny alkohol-
mérgezéshen, hypertonia betegségben a készitmény alkalmazasa ellenjavallt.

Mellékhatas:

A Sombrevin injekciét a betegek altalaban jol toleraljak, a narcosis kez-
detén azonban rovid hyperpnoe, ezt kovetéen pedig mérsékelt és ugyancsak
rovid ideig tarté hypoventillatio el6fordulhat.

Adagolas és alkalmazas:

A készitmény kizardlag intravénason alkalmazhat6. Tekintettel arra, hogy az
oldat relative viszkozus, az injicialast tanacsos szélesebb lumen( tlivel végez-
ni. A Sombrevin optimalis beadasi ideje 30 mp. Veszélyeztetett betegeknél az
injekcio beadasi idejét meg kell nydjtani 60 masodpercre. Az adag nagysagat
a beteg életkora, teststlya, az allapot sUlyossadga, a mltéti beavatkozas mi-
ndésége és a beteg altalanos allapota szabja meg.

Figyelmeztetés:

_4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekcié alkalmazasa kilonds koriil-
tekintést igényel.
Megjegyzés:

+ ,,0rvosi rendeld részére rendelhetd.”

Forgalomba kerul:

5X10 ml ampulla téritési dij: 19,80 Ft
50X10 ml ampulla téritési dij: 198,— Ft.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



Csapatorvosi tudomanyos értekezlet
a MN Kozponti Katonai Korhéazban

Az értekezlet azzal a céllal Ult &ssze, hogy a csapat—ko6rhaz kapcsolatot szoro-
sabbra flizziik, attekintsiik néhany, a csapatorvosok gyakorlati tapasztalata alap-
jan fontos, gyakori kérforma aktualis diagnosztikai és therapias helyzetét, tajé-
koztatast kapjunk aktualis kérdésekben. A korhaz féorvosainak révid el6adasai
utan, férum formajaban, a résztvev6k altal feltett kérdésekre valaszoltak az
egészségligyi szolgalat illetékes vezet6i. Az aldbbiakban réviden &sszefoglaljuk
a konferencian elhangzottakat.

Dr. Janos Gydrgy o. vorgy.:
Az integralt eu. ellatds rendszere a Magyar Néphadseregben

Az 1972. évi Il. térvény kimondja, hogy ,a Magyar Népkdztarsasaghan az
egészségligy allami feladat. Az allam a szocialista egészségigy elveivel dsszhang-
ban biztositja a lakossag eil. ellatasanak feltételeit, egységes iranyitasat, terv-
szer(i fejlesztését, intézményeinek szikséges egylttm(ikodését”.

Az 1975. évi Il. torvény a tarsadalombiztositasrél szél. Meghatarozza, hogy
minden magyar allampolgar allampolgari jog alapjan jogosult ingyenesen az or-
vosi vizsgalatra, a gyogykezelésre, a szilészeti ellatdsra, mentdszallitasra. Ez a
két torvény biztositja a szocialista egészségligy megvaldsulasanak feltételeit, te-
hat az el. ellatashoz az allampolgari jogot és gyakorlasanak feltételeit. Ezekkel
a torvényekkel és rendeletekkel készilt a magyar egészségligy az 0tdodik oOtéves
terv megvalo6sitasara, és dolgoztdak ki az egészségligyi intézmények fejlesztési,
szervezési és mukodési iranyelveit. Ezeknek az elveknek az alapjan jelent meg
a HM. Elvtars Direktivaja, egészségligyi szolgalatunk tavlati terveir6l.

A szocialista egészségligy alapelvei tobb évtizedes tadvra sz6l6 programot ad-
nak a cselekvéshez. A feladatok egymassal Osszefliggenek és egymasra épilnek.
Ezért szilkséges mindig a feladatok kozott a prioritas meghatarozasa és az erdk-
nek megfelel6 csoportositasa.

Mint ismeretes, els6ként a felszabadulas el&ttr6l &rokségként rank maradt
egészséglgyi ellatatlansagnak, ill. a tarsadalmi méretben viszonylag keveseket
felolel6 részleges ellatottsagnak a megvaltoztatdsa volt a feladat, a mindenki
szamara hozzaférhet6 ingyenes eil. ellatasnak a megszervezése. Ezt az Egészség-
lgyi Torvénynek idevagd szakasza értelmében elértik. Ez arra ad modot, hogy
az V. Otéves tervvel kezd6dd tavlati fejlesztési programban Gj, igényesebb célt
soroljunk az els6 helyre: mindenki szamara azonos magasszinvonalld ellatasnak
a hozzaférhet6vé tételét. Ez jelenti egyrészt az intézmények tekintetében az azo-
nos tipusd telepiilések kozotti kiulonbségeknek a csokkentését, majd megsziinte-
tését. Jelenti masrészt a falu és a varos viszonylataban a megfelel6 betegara-
moltatassal megvalésuld hozzaférhet6ségre iranyuld torekvést.

Megindult és egyre nagyobb teret nyer a megel6zés elvének érvényesitése.
Ezek kozé tartozik a jarvanyok megel6zését szolgalé szamos hatékony intézkedés,
azb élelmezési és taplalkozasi hygiénia, a szervezettebbé valo kornyezetvédelem
stb.
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Az V. Otéves tervvel indulé fejlesztési és mikodtetési tervben mar megje-
lennek a hosszatava terv f& céljara jellemz6, egyre Ujabb elemek. Eppen ezért
mar ma latnunk kell, hogy a kdvetkezd oOtéves tervek id@szakaban elsé helyre
sorolt célunk — és ez az el. szocialista fejlesztése harmadik szakaszanak a
célja — az egész lakossagnak, beleértve az egészségeseket is, rendszeres gon-
dozasba vétele, és ennek részeként a rendszeresen és ismétl6déen végzett komp-
lex szlrévizsgalatok teljeskoriivé tétele.

A honvéd el. szolgalat fejlesztése gyakorlatilag ugyanezen elvek szerint tor-
ténik, azzal a kilénbséggel, hogy egyik-masik elem pl. a komplex szlirévizsga-
latok realizdlasa nalunk, tekintettel a zart és jol korulhatarolt kollektivakra,
elébbre tart.

A mindenki szamara azonos magas szinvonal elérése érdekében sziikséges
a gyogyité-megel6z6 haldozat bizonyos atszervezése. Az El. Min. 19/1975. sz. uta-
sitasa: ,,A gyogyité-megel6z6 intézményrendszer szervezetének és miikddésének
tovabbfejlesztésérdl™”, roviden az integracioés utasitas szerint az ugyanazon tanacs
altal fenntartott intézmények és szolgalatok szervezeti egységet alkotnak. A f6-
varosi és megyei intézmények a helyieket, varosiakat, a helyi intézmények pedig
a szervezeti egységikbe nem tartozé szolgalatokat szakmailag tamogatjak, se-
gitik, a kulon szervezeti egységbe tartozd intézmények pedig szakmailag egydtt-
mikodnek. A szakmai egylttm(ikodés eredményeképpen a gyogyito—megel6z6
ellatds egységes elvek alapjan torténik és az orvosi tevékenység hatékonysaga
névekszik, megszlnik a kdrhazi és a korhazon kivili ellatas elkiloniltsége, a
gyogyito—megel6z6 tevékenység jobban ellen6rizhet6vé és irdnyithatova valik,
és az ellatdsban kialakult parhuzamossagok felszamolhatok lesznek, a munkaerd,
anyag, alléeszkéz és pénzgazdalkodas hatékonyabba valik.

Az integraciés utasitas kiterjed a tanacsok altal fenntartott gyégyito—meg-
el6z6 intézményekre (korhaz, szakkorhaz, sziléotthon, szanatérium, rendel6inté-
zet, gondoz6 intézet, tanacsadd) és az Un. szolgalatokra, amelyek k&zé tartozik a
korzeti eu. szolgalat, a korzeti gyermekorvosi szolgalat, az iskola-el. szolgalat,
ia fogorvosi szolgalat és az lzemi el. szolgalat.

Az intézmények és szolgalatok szervezeti egységének és egyuttm(ikodésének
kialakitdsaval — utal rd az utasitds, — lehet6vé kell tenni, hogy az el. ellatas
mindenki szamara hozzaférhetévé legyen. A lakossag a telepilési viszonyoktdl
fuggetlendl, idében hozza kell jusson a szdmara szikséges gyogyitd-megel6zé
ellatdshoz, mégpedig abban az intézményben, ahol betegségének, vagy egészség-
tgyi allapotdnak az orvostudomany mindenkori 4llasdnak megfelel6 orvosi vizs-
galata, gyogykezelése, gondozasa és apoldsa biztosithaté. Ez a fokozatossag elve,
a progressziv betegellatasi elv. A kezel6orvos javaslatara a beteget tehat ott
|kell ellatni, ahol a betegség természete, a beteg allapota azt indokoltta teszi,
ahol a szikséges ellatds szakmai és gazdasagi szempontbol egyarant célszer(ien
és eredményesen megvaldsithato.

Mi is a katona-egészségligyi ellatds harom lancszeme: az alapellatas, a ren-
del@intézeti és a korhazi ellatas integracidjara torekszink. Korhaz-poliklinikai
egységlinket az integralt betegellatas egy modelljének tekintjik, és errél Janos
és Novak beszamoltak az egészségligyi szervez6k kongresszusan (1975. Szeged),
Ebb6l a beszamolébol kerilt bemutatasra ezekutdn néhany részlet.

Dr. Giacinto Mikl6s o. alez.: A csapatorvos diagnosztikai és therapias Gtmu-
tatéja c. konyv rovidesen varhaté megjelenésérél szamolt be. Az Gtmutatd célja
gyakorlati: az egyetemekrdl frissen Kkikertlt, gyakorlati tapasztalatokkal még
alig rendelkez6 hivatasos és tartalékos orvosok munkajanak segitése, a szinvo-
nalas egészségigyi ellatdsahoz szikséges egységes iranyelvek roévid osszefoglala-
saval. Nem tankonyv, nem is roviditett enciklopédia akar lenni ez az Gtmutato,
hanem hosszU gyakorlatd katonaorvosok altal irt tanulmanygy(jtemény, mely a
csapatorvos altal kezelhet6 és a leggyakrabban el6fordulé korformak részletes
diagnosztikai és therdpidas ismeretanyagat foglalja 6ssze. A kdnyv megirasaban
23 szerz8 vett részt, terjedelme mintegy 30 iv lesz, és 18 nagyobb fejezetre
tagolodik.
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ELOADASOK:
Dr. Martiny Miklés o. alez.: A léguti hurut és pneumonia

A vegyes aetiologiaju légati hurut syndromat el kell kaléniteni a grippe,
influenza jol koralirt korképétél. A csapatorvos gyakorlataban a klinikai és epi-
demiol6giai mddszer alkalmas differencialdiagnézisra. Mikrobioldgiai (viroldgiai)
és szerologiai mddszerek alkalmazasara a KOJAL kilon utasitasara kerdl sor,
tomeges fellépés esetén. A kozonséges natha, a heveny légati hurut syndroma
tineteivel szamos fert6z6 betegség kezd6dhet. A banalis tinetekkel jelentkezd
betegen is szikséges a naponta végzett alapos fizikalis vizsgalat, hogy id6ben
felismerjik azokat a tineteket, amelyek koérhazba utaldst tesznek sziikségessé.
A jarvanyos influenza szév6dményeinek felismerése és a betegség lezajlasa utani
ellenérz6 fizikalis vizsgalat kilondsen fontos. Szakrendelésre és kdrhazha kildés
esetén kuldjuk a beteggel a részletes dokumentaciot; az anamnesis, tiinetek és
therapia kozlése segiti a kérhdz munkajat.

Dr. Bod6 Gydrgy o. ezds.: A tonsillitisek problémaja a hadseregben

A heveny tonsillitiseket ma harom csoportba soroljak aszerint, hogy a kor-
okozé virus, béta-haemolytikus streptococcus, vagy az acut lacunaris follicularis
formaban kulénbéz6 kérokozé. A virus-pharyngitis és tonsillitis tineti keze-
lésre szorul: lazcsillapitas, a fajdalomnak jo ellenszere a codein, emellett fek-
tetés, borogatds, b6 oralis folyadékbevitel a teendd. A streptococcus okozta
tonsillitis veszélye a masodik betegség, ezért legalabb 10 napos penicillin kezelés
szlilkséges; — a felismerés csak torokvaladék vizsgalattal lehetséges. A follicula-
ris formaban sulfonamidok vagy penicillin adasa indokolt, célszer( itt is bakté-
rium vizsgalat végzése, a mikrobiolégiai eredmény alapjan pedig célzott anti-
biotikum kezelés. (Roviden attekinti a gyengélked6n valé kezelés és apolas prob-
lémait, az elvégzend6 kislaboratériumi vizsgalatokat.) Korhazba kell kildeni a
beteget peritonsillaris talyog gyanGjakor, a tonsillan kialakul6 fekély esetén, vagy
masodik betegség tiineteinek jelentkezésekor. Megel6zés céljabdl fontos a beteg
kiemelése a kdzosségbbl, valamint a higiénés rendszabalyok megtartasa. Ismétl6dé
tonsillitisek esetén gyakran meril fel a tonsillectomia kérdése, de az indicatio
alaposan meggondoland6: a tonsillak az immun-rendszer fontos funkcionalis ele-
mei. Abszolut indokolt a mitét talyog és tonsillaris sepsis esetén, relativ az in-
dicatio gécbetegségekben. A contraindicatiok kozil fontos az atrophias garat-
gyulladas ismerete. ,

Prof. dr. Pastinszky Istvan o. ezds.: A rih epidemioldgidja és klinikuma

A masodik vilaghabori utan mintegy két évtizedig Ugyszdlvan nem volt scabies.
1966. O0ta vilagszerte varatlanul elszaporodtak a riih-fertdzések, és mert nem gon-
dolnak ré, gyakran nem ismerik fel. A fert6zés emberr6l—emberre torténik, szo-
ros kontaktusban. Tudni kell r6la, hogy a riith j6 higiénés viszonyok kozott is
elé6fordul. A betegség Ujra elterjedésének immunoldgiai okai vannak: a ruh epi-
demiolégidjat ciklikus morbiditasi intervallumok jellemzik, 15—20 éves cslcsok-
kal. A legjellegzetesebb tiinet az éjjeli viszketés; gyakori az ekzematizacio is.
A jellegzetes lokalizacio segit a korisme felallitasaban; honalj, mell, 6v, csuklo,
nemi szervek, konyoktaj, fartajék a leggyakoribbak. Az ujjak kdézti jaratok Gjab-
ban ritkabban lathatok. A bdérelvaltozasokban aranylag koénnyen kimutathato
maga az atka is. (Néhany szovettani abrat és sok jellegzetes klinikai képet mu-
tat be az el6ad6 a dermatoldgiaban oly fontos diagnosztikai készség fejlesztésére.)
A kényoktaji excorialt papulo-pustulak (Ollier-tiinet) 90—95%-ban megtaldlha-
tok, nagyon jellegzetesek. Korjelz6 a fartaji kronikus pyoderma is. A kezelésnek
a fert6zott kozosségben szinkronnak és kollektivnek kell lennie a reinfekcié6 meg-
el6zésére. A therapia bevalt szere a Novascabin és a Linimentum scabicidum
(FoNo0). A scabies tovaterjedése a fiirdetés soran végzett rendszeres ellen6rzéssel
és a betegek kiemelésével el6zhet6 meg.
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Dr. Téth Istvan o. ezds.: Foghiany és fogpotlas a Magyar Néphadseregben

Vilagszerte, igy nalunk is probléma a fiatalkori fogromlas. A bevonulok fo-
gaszati szlrésekor ki kell szlrni azokat, akiknek 1. 50%-nal nagyobb ragéképes-
ség csOkkenése és 0tnél tobb szuvas foga van, 2. az ennél kisebb ragoképesség
csOkkenés, 2—5 szuvas fog, 6rl6-fogak hianyanak eseteit, a 3. csoportba az egyéb
foghiany és 1—2 szuvas fog tartozik. A ragofellilet csokkenést az Agapov séma
alapjan lehet kiszamitani. A rossz vagy hianyzé foggal szemben levét is be kell
szamitani a szadzalékszamitasnal: fogparokban kell gondolkodni. A fogpotlas té-
ritésmentes szolgalati eredet, 50%-nal nagyobb foghidny esetén és fegyvernemi
alkalmassdg szempontjabol is jelentés foghianynal. Balesetek esetén fontos, hogy
a csapatorvos a beteggel igazolast kuldjon a foghidny szolgalati eredetérél a té-
ritésmentesség biztositasara.

Dr. Krakovits Gabor: A rendel6intézetben kialakitott betétrendelési elvekrél

A mozgasszervi panaszok oka leggyakrabban allapot és nem betegség, a pa-
naszok jelentkezésének oka pedig a legtobbszdr a katonaélet okozta Uj megter-
helés. A mobil labboltozat-elvaltozas korrigalhatd, altaldban betéttel, néha emel-
lett labbelivel. A normal széria-betét rogzitése a cip6ben nehéz, jobban bevalik
az Un. sajka-betét (B—82), mert jobban biztositja a sarok alatamasztasat és jobb
a harant emelése. Kialakitas alatt van az Gjfajta széria-betét tipus: sajka-betét,
mianyag bevonattal.

Dr. Tanai Janos o. alez.: A lumbosacralis syndromarél és a modern
fizikoterapias eljarasokrol

A lumbosacralis syndroma nagyon gyakori, oka feltehet6leg az egyenes.test-
tartassal jar6 lumbalis lordosis, szervezetiinknek fejlédéstanilag egyik legfiata-
labb és igy legsérilékenyebb része: a derékfajdalom civilizaciés artalom. E meg-
allapitas gyakorlati jelent6ségl: a diagndzis szempontjabol fontos, hogy a vizs-
galatokat allé6 helyzetben kell végezni, és igy kell a rtg. felvételt is elkésziteni.
Az oki therdpia a lumbalis gerinc megterhelésének kiiktatadsa, a fektetés.

Pathomechanizmus szempontjabol 4 korkép kiulonitendd el. 1. Akut lumbago
esetén az annulus fibrosus megreped, de a kocsonyas mag a discuson belil ma-
rad. Derékfajas esetén gyakran nem is err6l van sz6, hanem a paralumbalis
izomzat kilonb6z6 eredetlii megbetegedésér6l, melynek korjéslata még kedvez6bb.
Lehet a fajdalom psychoneurotikus eredetl, ilyenkor localis ischaemiabdl ered
az izomfajdalom, rendszerint h(lésre, vagy meger6ltetd6 izommunkara 1ép fel.
Gocbetegség, fert6z6 betegségek, statikus elvaltozasok, fejl6dési rendellenességek
is szerepelhetnek az aetiolégidban. 2. A ligamentum longitudinale post, szaka-
dasakor jon létre a valddi discus-hernia, ennek jellemz6 klinikai képe az ischias.
Fizikalis vizsgalattal észlelhet6 neuroldgiai tinetek teszik lehet6vé e forma el-
kilénitését. 3. A krénikus lumbago leggyakoribb oka a nucleus pulposus korral
jaré dehydratalodasa és rugalmassaganak csokkenése. 4. A lumbosacralis synd-
roma leggyakoribb formaja a csont és porc degenerativ elvaltozasai miatt kiala-
kulé és gyakran visszatér6 panaszokat okozdé spondylosis. (Tablazatokkal tekinti
at a derékfajast okozo leggyakoribb betegségeket, és jellemz6 rtg. felvételekkel
mutatja be a lumbosacralis syndroma felsorolt formainak hatterében allo izileti
és csontelvaltozasokat.)

A kezelés legf6bb alapelve az akut szakban a pihentetés és erélyes fajda-
lomcsillapitas: Rheosolon, izomrelaxansok és localis infiltratiés kezelések, az
enyhébb szerek mellett; a localis beddrzsolés és meleg-kezelés is hatasos. A ké-
s6bbi szakban kovetkeznek a kilonbdz6 fizikoterapias kezelések. Az ambulans
ellatas kulondsen ischiasos esetekben nehéz probléma. A krdénikus lumbago Ki-
esést okoz a szolgalathél, de kell6 id6ben végzett szakszer(i ellatassal lerovidit-
hetd a kezelés tartama, és ritkdbba tehet6 a panaszok jelentkezése.
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Ezutan FORUM forméajaban keriiltek megtargyalasra a csapat és a kdrhaz
kapcsolataval 0Osszefliggé aktudlis napi, valamint fejlesztési problémak. A féru-
mon tobb mint 20 felszdlalas hangzott el, a felvetett kérdésekre az egészségligyi
szolgalatnak az elndkségben helyet foglalé vezetéi valaszoltak.

Megvitattak az alapellatdsban végzend6 laboratériumi vizsgalatok terjedel-
mét és a teszt-papirok kiterjedtebb alkalmazéasat. Szerepelt a terlleti illetékesség,
az alakulatok kérhazakhoz utaldsanak rendje. Tobben hangsllyoztak, hogy meg
kell talalni a megfelel6 aranyt a csapatorvos megel6z6 és gyogyité munkaja ko-
z0tt. Néhany gyakorlati szempontot vetettek fel és megbeszélték a parancsnoki
jellemzés elkészitésével, a polgari kérhazak és intézetek szabadsagolasra vonat-
kozé javaslataival és az 0j katonai alkalmassagi elvek alkalmazasaval kapcsolatos
kérdéseket.

Az értekezlet jo légkdrben zajlott le, a nagyszamu felszélalas mutatta, hogy
az ilyen megbeszélésekre szilkség van.

Osszeallitotta: Dr. Ciacinto Miklos o. alez.
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Utmutato a szerz6k szamara

Magyar nyelven még meg nem jelent kdzleményeket iogadunk csak el. Kér-
juk a kéziratnak és az abraknak eredeti példanyat és masolatat kisérélevéllel a ko-
vetkez6 cimre kuldeni:

Dr. Wittek Laszl6 o. ezd.
szerkeszt6ségi titkar

HONVEDORVOS Szerkesztésége
1553 Budapest, Pf. 1.

Kozponti Katonai Kérhaz
Robert Karoly korat 44.

Kéziratok formatuma. A kéziratokat gépeltessik A/4 nagysagd, jo6 min6ségl
fehér papirra, kettés sorkdozokkel, egy oldalon 30 sor, soronként 60 ,lelités” forma-
jaban. A kézirat minden oldala a cimoldal utan tartalmazza a bal felsé sarokban
az els6 szerz6 nevét, és a szoveg minden oldaldat szdmozzuk folyamatosan a jobb
fels6 sarokban. A kézirat minden alkotd elemét 0j oldalon kezdjik: cim d&ssze-
foglalds, a cimnek réviditett formaja, amely nem tobb 50 betinél, kulcsszavak a
targymutatd &sszeallitdsa szamara, szoveg, felhasznalt irodalom, minden tablazat
kilon oldalon, széveg az dbrakhoz (amennyit lehet egy oldalon csoportositva) és
maguk az abrak.

Cimoldal. A cim legyen rovid, de adjon helyes fogalmat a tartalomrol. Ameny-
nyiben a szerz6(k) munkahelye nem katonai, a cimoldalon felil szerepeljen a
szarmazasi intézmény és vezet6jének a neve. Kizardlag katonai intézménybdl szar-
mazé cikk esetében ez nem sziikséges. Ezutan kdvetkezik a szerz6(k) neve, a kato-
nai rendfokozat és a tudomanyos fokozat megjeldlésével. Szerzéként csak a munka-
ban kdzvetlenil résztvevlket jeloljuk meg. Technikai asszisztencidért és egyéb se-
gitségért kdszonetiinket a szdveg utolsé oldalan labjegyzetként fejezzik ki. Ugyan-
itt killon pontban jeldljik meg a kongresszust, vagy tudomanyos értékezletet, ahol
esetleg a kozlemény el6adasként elhangzott.

Osszefoglalas. Minden cikknek (kivéve azokat, amelyek a referalé rovat szama-
ra készilltek) tartalmaznia kell dsszefoglalast 3 példanyban, amely nem tébb mint
150 sz6, magdaban foglalja a munka targyat, céljait, a lényeges adatokat és a fon-
tosabb kovetkeztetéseket. Fogalmazéasa harmadik személyben kivanatos.

Roviditett cim. A cim lényegét tartalmazza nem tébb mint 50 bet( terjedelem-
ben. A dolgozat azonositasara szolgal a lapban, a cimoldalt kéveté oldalak fejré-
szén.

Kulcsszavak. Kérjik megadni azokat a kifejezéseket, miiszavakat, melyek a
szerz6 megitélése szerint alkalmasak a tdrgymutaté szamaéara (lehetéleg az Index
Medicus nyoman). A szerkeszt6ség ezeket teljes egésziikben, vagy részben felhasz-
nalja a targymutatd &sszeallitasakor.

Szoveg. Ez képezi a kézirat gerincét. Rendszerint bevezetésbdl, az anyagnak
és a modszereknek a leirasabdl, az eredményekbdl, megbeszélésbdl és kovetkezte-
tésekbdl all. Eljink a kiemelés lehet6ségével (kdvérbetlis szedés, jelolése kettds ala-
hlGzassal torténik), szerz6k neveit irjuk délt betlkkel (jelolése a sz6 alahlGzasa. A
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dolgozat jobb tagolasat szolgalja, ha élink az aprészedés (petit) lehet6ségével is
(jele a szovegrész bal oldalan fiigg6leges vonal). Alkalmas példaul- esetismertetés,
modszer sth. szedésére.

A kéziratban a szilkséges javitast gondosan végezzik el. Ne hasznaljuk erre a
korrektira jeleket. A megjelent dolgozat helyesirasi, nyelvi, értelmi helyessége
alapvet6en szerz6ink gondjat képezi. Ezért kérjik a nyomdai levonatot gondosan
korrigé&lni, az MSZ 3491—71 jeli magyar szabvanyban kozdlt korrektarajelekkel.

Irodalmi hivatkozasok. Az irodalmi hivatkozdsokat korlatozzuk azokra a mun-
kakra, amelyeknek lényeges kapcsolatuk van a dolgozat targyaval és azokat folya-
matosan, a hivatkozas sorrendjében vegyik jegyzékbe. Pontossadgot kériink, meg-
adva az 0Osszes szerz6 nevét és kezd@betlit, az idézett cikk pontos cimét, a folyo-
irat pontos roviditését, (lasd Index Medicus), a kotet szamat, majd az oldalszamo-
kat és a megjelenés évét. Ezt a sorrendet mindig tartsuk be. Szamozzuk a hivatko-
zasokat folyamatosan és helyezzik el ezeket a szamokat zar6jelben a megfeleld
helyen a szévegben kiemelve. Csak megjelent k6zleményeket idézziink (de ne tu-
domanyos kiallitasokat, készil6ben levd, vagy bekilddtt és el nem fogadott kézira-
tokat, magankozléseket stb.).

Példak: A) a folyoiratokbdl, B) konyvekbdl:

A) 1. Borhegyi L.: Enyhe sugarbetegség problématikaja. Honvédorvos, 16.
94—109. (1964.)

2. Whittaker, G. E., Thornton, J. A.: The effect of tubocurarine on ulnar nerve
conduction velocity, Brit. J. Anaest. 42. 521—523. (1970.)

B) 1 Tarjan l.: Fizika orvosok és biologusok szamara. Harmadik kiadas. 368. o.
Medicina, Budapest (1971.)

2. Guyton A. C.: Medical physiology. Third edition. 213—216. o. W. B. Saun-
ders Co. Philadelphia (1966.)

Tablazatok. A tdblazatokat arab szamjegyekkel jeloljuk folyamatosan a cikk-
ben kivant megjegyzés sorrendjében. Minden tablazatot kilén lapra kell gépelni,
a felirattal kezdve a tablazatos anyag felett. A tablazat lehet6leg A'4 méretd le-
gyen, nagyobb semmi esetre sem.

Abrak Félirata. Minden illusztraciénak szévege kell hogy legyen, amely segiti
az abra megértését. Az abraszdvegeket csoportositani lehet egy vagy tébb lapon.

Abréak. Fehér-fekete abrak keriilhetnek kinyomtatasra ésszer(i szamban. Sza-
mozasuk arab szamjegyekkel torténik. Kizarolag A/4 méreti, vagy annal kisebb
abrakat kildjink be, amelyek akkor is szemléletesek, ha azokat megfelel6 nagy-
saglra kicsinyitjik. Védjuk az abrakat postai szallitaskor. Ne rongaljuk felszini-
ket csipeszekkel, tliszirasokkal vagy er6sen ranyomott tollal végzett irassal hatlap-
jukon. A hatlapra ragasztott cédulan jeldljuk a cikken beltli megjelenés sorrend-
Jében az abra szamat, a szerz6 nevét, és nyil mutasson a kép fels6 része felé. Fény-
képek fényes papirra késziljenek, lehet6leg 9X12 cm-es méretben, legyenek sze-
gélytelenek. Vonalas rajzok, diagrammok -és grafikonok atlatszatlan fehér lapon
homogén fekete vonalakkal késziljenek, vagy vilagos kékkel vonalazott koordinata
papiron. Késziulékek illusztraldsara a vonalas rajz rendszerint jobb, mint fény-
kép. Minden abran a betiijelzéseknek szakszer(ieknek kell lennie, elég nagynak ah-
hoz, hogy olvashatdk legyenek akkor is, ha a megfelel6 nagysagra Kicsinyitik ket
és legyenek aréanyosak az illusztralt anyaggal.

Az abrak helyét a szovegben kilon sorban jeldljuk; kéziras szamara (példaul
képlet részére) legalabb két sort kell kihagyni.

Levelek a szerkeszt6hoz kézirat formajaban kiildend6k be.



Felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak elndksége a Nép-
hadseregben folyd tudomanyos kutatomunka tovabbfejlesztése, a Néphadsereg
egészségugyi szolgalata hadrafoghatosaganak fokozasa érdekében palyazatot ir ki
('jn,ékllbél,leddig még kdzlésre nem kerilt padlyamunkak jutalmazadsara az alabbi té-
makbol :

L

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.

A tobmeges sérilt és betegdramlas esetén alkalmazhaté6 gyorsdiagnosztikai,
klinikai és laboratériumi maddszerek.

A koOrhaz és csapategészségligyi szolgalat egyuttmikddése a gyogyitdo-meg-
el6z6 munkéaban.

Szamitotechnika alkalmazasa az egészséglgyi szolgalat kilonb6z6 terile-

2
3.
tein.
4. Adatok a katona-egészségugyi szolgalatunk torténetéhez.
5.
6
-
8
9

A katonai egészségligyi ellatas rendszerének korszer(isitése békében.

. A katona egészségligyi ellatas rendszerének korszer(isitése békében.
. A csapatorvosi hivatasudat aktualis kérdései.
. A harcmezdén torténd sérilt 0Osszegy(ljtés és els6segélynyudjtas kérdései.

Egészségligyi szakharcaszati és bemutaté gyakorlatok tapasztalatai.
Alap- és szakgondozas kérdései.

Fegyvernemi egészségligyi alkalmassag és kivalogatas problémai.
Fegyvernemi munkaartalmak és megel6zés kérdései.

A katonai sugdarbiolégia és toxikoldgia aktualis problémai.

A katonai sebészet és belgyogyaszat aktualis kérdései.

A ,C” és ,,D” katonai egészségigyi szakgondozasanak kérdései (a kiulén-
b6z6 tagozatokban).

A katonaorvosi alapellatas aktualis kérdései.

A haboris hatorszag sériltellatdsanak kozegészségligyi és jarvanyligyi biz-
tositésa.

A katonai hygiéne és jarvanytan kérdései.

Vérellatas tervezése és szervezése, a haborls hatorszag sérultellatasa bizto-
sitaséra.

Az egészségligyi anyagellatas korszerlsitésének, az egészségligyi technikai
ellatas tervezésének kérdései.

Palyadijak témanként:

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

A palyamunka bekildési hatarideje: 1978. szeptember 30.

Eredményhirdetés: 1978. december 20-aig.

A jeligés palyamunkak bekildend6k (2 példanyban) a Magyar Néphadsereg
Orvosi Tudomanyos Tanacsa Titkarsag (Kozponti Katonai Koérhaz, 1134 Budapest
XII1., Rébert Karoly krt, 44.) cimre, a kilsé boritékra ,,PALYAZAT” és a téma
szamanak (1—20.), a munka cimének, jeligéjének megjeldlésével.

A palyazatok eredményét a Honvedorvos kozo6lni fogja.
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Ertesités

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanadcsanak elndksége az 1977.
évre meghirdetett tudomanyos palyazatra beérkezett munkak kozil az aldbbiakat
részesitette dijazasba:

I. dij (4000,— Ft, kiemel dijazas, témanként):

Dr. Villanyi Ferenc o. érgy., Keser(i Gyorgy gy. szds.:
Sériltkitrités megszervezésének kérdése csapattagozatban.

és kozponti idegrendszeri hatasanak tanulmanyozasa kisérleti allatokon.

(3000,— Ft dijazas, témanként):

Dr. Szabé Kornél: Az égési betegség anyagcsere vonatkozasai kilonds tekintettel
a szimpatiko-adrenerg rendszer valtozasaira.

Dr. Csengery Attila o. 6rgy., dr. Pozsonyi Endre: Repil6gép tipusok zajszint ér-
tékei.

Dr. Herczeg Istvan o. alez.: Az organofosziat okozta mérgezés therapiaja, mint a
katonaorvosi toxikologia egyik id6szer( kérdése.

Il. dij (2000,— Ft témanként):
Dr. Medveczky Pal o. alez.: A vegyes korhazbazisokrol.

Dr. Fraknéi Péter: A kiterjedt roncsolassal jar6 végtagsériilések ellatdsa alkalma-
val szerzett tapasztalatok.

Schweitzer Katalin: Egy 0j radioprotektiv vegyilet, az Ixeprin hatasa thrombo-
cyta aggregaciora.

Toth Zoltan, Takacs Péter, dr. Gelencsér Ferenc o. alez.: A gyorsdiagnosztikai
tesztek felhasznaldsa a korhazi és a tabori laboratéoriumok munkajaban.

1. dij (témanként 1000,— Ft):
Dr. Kispal Mihaly o. alez.: Adatok a hivatdsos katonaorvosok létszamanak fel-
szabadulds utdni alakuldsahoz.

Dr. Kelemen Béla, Netkovszky Kalman, Temesvolgyi Tibor: Beteg-orientalt adat-
feldolgozasi rendszer jarébeteg-rendelésen.

Maté Laszl6 mk. alez.: A katonai radiotoxikologia akutalis kérdései.

SzentgyoOrgyi Lajos, Szlics Mariann: Szamitastechnika alkalmazasa az egészséglgyi
szolgalat kilénb0zé teriletein.

Pal Imre: Idium radiotoxikoldgidjanak kisérletes vizsgalata.
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DR. NEMETH GYULA

orvos eiredos
1907—1978

Budapesten sziletett 1907. jalius 30-an. Orvosi tanulmanyait Bécs-
ben végezte. Diplomajanak honositasa utan el6bb a Rokus Kaérhazban,
majd a Szabolcs utcai korhazban dolgozott. Rendszeresen tdmogatta a
,Voros Segély”-t, a naci-nyilas uralom idején szamos ldézott kdszon-
hette neki életének megmentését.

A felszabadulas utan 1945-ben a Szabolcs utcai kérhaz belgyogyasz
féorvosava nevezték ki. Szakmai és politikai téren egyarant nagy ener-
gidaval kapcsolodott az U0jjaépitésbe, ennek elismerését jelezte Kkitlin-
tetése a ,Népkoztarsasagi Erdemrend”-del.

Ugyanebben az évben az elsé hivé szora a néphadsereg kotelékébe
lépett. 1950—61-ig az |. sz. Honvédkoérhaz belgydgydaszati osztalyanak
féorvosa, 1961—72-ig a Kozponti Katonai Kdérhaz fébelgydgyasza volt.
65 évesen vonult nyugalomba 1972-ben. Katonai szolgalata idején sza-
mos katonai kitiintetésben és a ,Kivalé orvos" Kkitlintetésben részesilt.

Szakmai érdekl6dési kore a klaszikus belgyogyaszat egészére Ki-
terjedt, annak szamos szlikebb teriiletét a specialista szintjén mivelte.
Rendkivil mély elméleti ismeretek mellett kitliné gyakorlati klinikai
érzék és pedagolgiai szenvedély jellemezte. Fiatalabb kollégdira meg-
gy6z6en hatott személyes példaja. Elményt jelentettek més szakméak mii-
vel6i szamara is az altala vezetett konziliumok. Személyében a kivalé
orvost mély humanum, élénk szépirodalmi és mivészetek iranti érdek-
16dés egészitette Kki.

1978. januar 20-an, 71 éves koraban hunyt el. Elvesztésébe fajda-
lommal kell belenyugodnunk. Emlékét megdérizzik.
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DR. CSORBA ANTAL

orvos ezredes
1907—1978

1978. februar 17-én rovid sualyos betegségben meghalt dr. Csorba
Antal orvos ezredes, a magyar néphadsereg és a Kozponti Korhaz
féideg-elmegyodgyasza. Nagyszerli ember, nagy tudasd orvos és a ma-
gylar néphadsereg egészséglgyi szolgalatanak kiemelked6 egyénisége
volt.

Fiatal kora 6ta az ideg- és elmegydgyaszat allott érdekl6dése hom-
lokterében, de érdekelte az orvostudomany egésze, s6t érdeklédése Ki-
terjedt a vildg szinte minden jelenségére. Tanult és olvasott, tanitott és
nevelt. Oriasi kapacitast értelme mindent befogadott és logikusan ren-
dezett. Szerényen élt, nem tdrekedett latvanyos sikerekre, mégis min-
denki ismerte és elismerte. Koran az ideg-elmegydgyaszat, a katonai
egészségligy vezet6 egyéniségei kozé kerilt, a néphadseregben a szak-
mai tevékenység egyik alapitéja és tovabbfejleszt6je volt.

Szerényen, pontosan és kitartéan dolgozott és csak akkor publikalt
valamit, ha pontosan latta annak értékét. Ezzel a szigoriG mércével is
54 kozleménye jelent meg, emellett szamtalan el6adast tartott. Téma-
kore az ideg-elmegydgyaszat szakmai kérdései mellett kiterjedt a szak-
ma specidlis katonai problémgaira. Foglalkozott az epilepsia kérdésével,
a provokacios eljarasokkal. Elenjart hazankban a narcolepsia kutata-
saban, a ,subclavian steal” syndroma, discopathia visszatér6 téma-
kdrei voltak. Legutobb a vascularis korképek dsszefoglaldsat adta a téle
megszokott tomor precizitassal és ebb&l nem hianyoztak a legfrissebb
ismeretek sem. Rendkivil vildgos neurosis tanulmanyai ma is helyt-
alléak; a magatartaszavarok kozil a suicidium kérdésében adott egy-
értelm( allasfoglalast. A katonai alkalmassag neuropsychiatriai kérdé-
seit, az eszméletvesztéses dallapotokat, a psychogen reacti6kat dolgozta
ki dinamikus szemlélettel, az organikus és szocialpsychiatriai elkép-
zelések konstruktiv egybevetésével.

Egyénisége, szeretetre mélt6 segit6készsége mindenkire nagy hatast
tett aki taldlkozott vele. Katonai és szakmai érdemeit gyors eléme-
netele és szamos Kkitlintetése igazolja.

Dr. Csorba Antal személyében olyan orvosegyéniség tdvozott kozi-
link, aki mindig kovetend6 példakép lesz mindnyajunk szamara.



Dr. Birkas Janos orvos alezredes, Dr. Horvath Istvan orvos alezredes,
Dr. Medvecki Pal orvos alezredes

60 éves a Szovjet Hadsereg Egészségugyi Szolgéalata

A népbiztosok tandcsa 1918. januar 23-an hozott rendeletet a Munkas—
Paraszt Voros Hadsereg létrehozasardl, és az I. vilaghaborubdél kidbrandult
és végsbkig kimerilt, de a munkéashatalomba vetett hitt6l atforrésodott
fegyverforgaté tomegek 1918. februar 23-an Pszkov és Narva mellett mar at
is estek az els6 tlizkeresztségen.

E napon, 1918. februar 23-an Gnnepik immar 60 éve a Szovjet Hadsereg
sziiletésnapjat a Szovjetunid népei és az egész haladé emberiség.

Az Unnepi megemlékezések Oszinte tisztelettel és megbecsiléssel eleveni-
tik fel az elmalt hat évtized kiemelked6 allomasait.

A szovjet fegyveres erék létrejotte és misszidja elvaltszthatatlan a szocia-
lista forradalom elméletétél és gyakorlatatél. A Lenin altal vezetett kom-
munista (bolsevik) part a forradalom marxista elméletének alkalmazéasa
révén jutott arra a felismerésre és elhatarozasra, hogy a proletariatusnak
hatalma megszerzéséhez és megtartdsahoz nélkilozhetetlenll szikséges az
azt véddé forradalmi fegyveres erd létrehozasa.

A forradalom fegyveres védelme azonban 6riasi feladatot jelentett, amely-
r6l Lenin az Oroszorszagi Kommunista (bolsevik) Part VIII. kongresszusan
a kovetkez6ket mondotta: ,,Nagy faba vagtuk a fejszénket, ilyen méretekben
erre a vilagon még senki sem vallalkozott. Egyik kisérletet a masik utan
hajtottuk végre. Megprobalkoztunk azzal, hogy dnkéntes hadsereget hozunk
létre, tapogatézva haladtunk el8re, keresgéltik, probalgattuk, hogy milyen
modon lehet az adott feladatot végrehajtani. A feladat vilagos volt, a szo-
cialista koztarsasag fegyveres védelme nélkil nem lehettink meg. Az ural-
koddé osztaly sohasem adja at a hatalmat az elnyomott osztalynak, azoknak
kell a gyakorlatban bebizonyitani, hogy nemcsak meg tudjak dénteni a Ki-
zsakmanyolékat, hanem 6nmagukat is képesek megvédeni.”

Hosszu és gondokkal, megprdbaltatdsokkal terhes volt az az Gt, amelyet a
Szovjet Hadsereg megtett megalakulasatél napjainkig. Valamennyi hader6-
nem, fegyvernem és szolgalati ag szinte a semmib6l teremtette meg azokat
az eredményeket, amelyeket az elmult hat évtizeden at — a gy6zedelmes
Nagy Honvéd6 Haborun keresztiil — napjainkig elért.

A Szovjet Hadsereg egészségligyi szolgalata is megalakulasatol kezdve
hallatlan er6feszitéseket tett a személyi allomany egészségigyi ellatasa terii-
letén. A cari Oroszorszagtol ,,6rokdlt” alacsony szinvonalli orvostudomany,
a rossz kozegészségugyi-jarvanylgyi allapotok, a kezdetleges egészségigyi
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anyagi ellatds volt a kiindulasoi alap. Azonban az egészségiigyi szolgalat
akkori vezet6i is vallottak Leninnel, hogy: ,minden forradalom csak ak-
kor ér valamit, ha meg tudja védeni magat; de a forradalom nem tanulja
meg egycsapasra a védelmet”. A forradalom gy6zelmébe vetett hit, a mun-
kéasosztaly gy6zelme fontossaganak vallasa volt az az eszmei tdmasz, amely
atsegitette a hadsereg egészségligyi szolgalatat a kezdeti, szinte lekiizd-
hetetlennek latszé6 nehézségeken.

A Szovjet Hadsereg kiallta az els6 megprobaltatdsokat. Véres harcok
aran sikereket ért el a polgarhaboriban, a belsé ellenforradalmi erék és
a kils6 intervenciés csapatok elleni hésies kiizdelemben. S mindig és min-
deniitt részt vett az eredmények kovacsoldsaban a fiatal, egyre er6s6dé és
tapasztalatokban gazdagoddé egészségligyi szolgalat is.

A polgarhaborat koveté években a hadseregfejlesztés iranyvonalaval 6ssz-
hangban az egészségligyi szolgalat is részt vallalt a keretrendszerl alakula-
tok és a terlleti, milicia jellegli csapatok egészégiigyi ellatdsaban, valamint
személyi allomanyanak egészségigyi kiképzésében.

A 30-as évek kozepétdl a nemzetkdzi helyzet egyértelm( romlasa miatt a
szovjet hadsereg egészének felépitését Uj elvek alapjan végezték. Meg kel-
lett gyorsitani a technikai, m(szaki fejlesztést, szilkségessé valt modernizalni
az ellatast, a kiszolgalast ny(jté alakulatok szervezését és felszereltségét.

Az 1941-ben a fasiszta Németorszag altal hitszeg6 mddon kirobbantott
vilaghaboru paratlan er6feszitésekre és hallatlan aldozatokra kényszeritette
a Szovjetuniot. A héabort kezdetén meglevé egyenlétlen eréviszonyok elle-
nére a Szovjet Hadsereg Moszkva alatt feltartéztatta a hitleri csapatokat.

A Szovjet Hadsereg egészségligyi szolgalatdara a habord kirobbantasanak
elsé pillanatatol kezdve rendkivil bonyolult és felel6sségteljes feladat ha-
rult. Ebben az id6szakban, amikor az egészségligyi veszteségek is igen
nagyok voltak, az egészségigyi szolgalat nem rendelkezett kell6 tapaszta-
lattal a sebesililtek és betegek gyodgyité-kilrité biztositasdban, kevés volt a
tabori kérhazi agyak szama, a sebesilt szallité-kiurité kapacitds. Sulyos-
bitotta a helyzetet, hogy jelent6s szamu egészségigyi intézmény és anyag-
raktar semmisilt meg vagy kerilt az ellenség kezébe. Kedvez6tlen volt a
kdderhelyzet is, pl. a nyugati fronton a rendszeresitett orvosi helyeknek
1941 janiusaban csupan 50%-a volt feltdltve, de kevés volt az egészségigyi
tiszthelyettesek és a sebesiltvivé katonak szama is.

llyen kedvezétlen koriilmények kozepette, a kényszerl visszavonulds id6-
szakdban o&riasi er6feszitésébe keriilt az egészségiigyi szolgalatnak feladatat
teljesiteni. 1941 6szén viszont mar hatalmas katonai kérhazi halézatot ala-
kitottak ki, melybe egyrészré6l bevontdk a polgari orvosokat, egészségligyi
kozépkadereket is, masrészrél a szanatéoriumokat, munkasszaldkat, iskoléakat,
stb. A frontokrol érkezd betegeket hésies odaadassal kezelték, gyogyitottak,
a polgari lakossag nagy tomegei valtak véraddkka.

Az elismerés sem maradt el az dnfelaldoz6 munkaért. A part Kdzponti
Bizottsdga és a Szovjet Hadsereg legfels6 vezetése 1941. augusztus 1-én
kiadott intézkedésében igen magasra értékelte az egészségiigyi szolgalat kdz-
katonainak, a sebesiltvivé katonaknak a munkajat.

A haboru els6é idészakédban, a Moszkva alatti védelmi harcokban szerezte
a legtobb tapasztalatot a Szovjet Hadsereg egészségiigyi szolgalata, melye-
ket 0sszegezve és elemezve szinte azonnal hasznositott. Rendkivili fontos
tapasztalat volt — ma mar valamennyilnk el6tt jol ismert — az egészség-
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tgyi intézetekkel valdo gyors mandéverez6 készség, mobilitds kialakitasa, az
egyes kilritési szakaszok kozotti szoros egylttm(kodés, az egészségligyi
tartalékok képzése még a legnehezebb viszonyok kdzott is.

A Nagy Honvéd6 Héabortd mésodik id6szakaban kialakult és megszilardult
az egységes elvek alapjan végzett gyogyité-kiurit6 biztositas rendszere.
Rendkivil nagy jelent6ségl volt, hogy megoldottdak a sériiltek és betegek
szakositott szakorvosi ellatdsat, melyet a szakositott szakkezeléssel egybe-
kotott rendeltetésszerinti kitritési elv gyakorlati megvaldsitasa tett lehetvé.

Javult a személyi feltoltottség, a szakmai képzettség és szinvonal és az
egészségligyi-kilritési szakaszok egészségligyi-anyagi ellatdsa. A tapasztala-
tokbol levont kovetkeztetések, az Uj gyégymaddok igen rovid id6 alatt szé-
les kérben bevezetésre keriiltek, ami nem kis mértékben javitotta a gyogyito-
kitrité biztositds hatékonysdgat. Burgyenko és mtarsai pl. a shock ellenes
therdpia elvének kidolgozasa utan az eldlfekvd kilritési szakaszokon proé-
baltdak ki az 0j gyodgyeijarasokat és ott hataroztdk meg a leghatékonyabb
gyogyszerek és eszkdzok alkalmazasat, majd a kapott eredményeket nagyon
rovid idé alatt ismertették valamennyi katonaorvossal.

Hasonld6 mddszerrel dolgoztak az egészségiigyi szervezéssel foglalkoz6 ka-
tonaorvosok is, akik kidolgoztdk az egészségligyi biztositds egységes elvi ala-
pokon nyugvd szervezésének maddszereit.

A hadsereg egészségiigyi szolgalatanak feladata ellatasa mellett arra is
jutott ideje, hogy segitséget nyujtson a felszabaditott teriiletek polgari
egészséglgyi szolgalatanak is. Pl. 1944-ben az els6 Bjelorusz-front egészség-
lgyi szolgalata tobb mint 10 ezer nem katona beteget gyogykezelt. Tette ezt
annak ellenére, hogy még mindig komoly nehézségekkel kiizddott a harci
sériltek és betegek ellatdsa teriiletén. A sztalingrddi csatdban a tadbori
egészséglgyi intézetek nagyon leszakadtak, igy a kilrités, hatraszallitas
akadozott. Mégis, az ekkor szerzett tapasztalatok voltak a zalogai a haboru
harmadik és befejez6 szakasza sikeres egészségligyi biztositdsanak. Ebben
az id6szakban mar nem volt kaderhiany, tovabb ndvekedett a tabori korhazi
agyak szama és kialakult egy hatalmas gyoégyito-kiirit6 halézat, mely atfogta
a harcold csapatok teljes egészét, s szoros egylttm(ikddésben dolgozott a
hatorszaggal.

A Nagy Honvéd6 Haboriban a Szovjet Hadsereg egészségligyi személyi
allomanya hdsiesen kiizdott a sériltek és betegek életének megmentéséért,
harc, illetve munkaképességiik visszaadasaért.

Az Oriasi er6feszités, a téméntelen vér és verejték ezekben az években
olyan egységessé, szilardda és hatékonnya kovacsolta a hadsereg egészség-
lgyi szolgalatat, hogy munkajukat végilis — hasonléan a gy6ztes csatakat
megvivé katonakéhoz — siker koronazta. A heroikus kiizdelem eredménye-
ként a sebesiltek 72,3%-at, a betegeknek pedig 90,6%-at visszaadtak a
harcol6 csapatoknak. A hatékony kdzegészségiligyi-jarvanyigyi munka pedig
azt eredményezte, hogy a hadsereghen tomeges jarvanyos megbetegedések
nem fordultak el6. Nem volt hasonld teljesitményekre példa ezt megel6z6en a
vilag egyetlen hadseregében sem.

Az életet, egészséget visszanyert harcosok halajan kivil a part és a kor-
many is elismerte az egészségigyi személyi allomany altal végzett tevékeny-
séget, amikor kiemelkedd munkajuk elismeréseként 44-en a Szovjetunio
Hdse, 285-en Lenin-rend kitlintetést kaptak és tobb mint 115 ezer egész-
ségligyi dolgozdt mas, magas kitiintetésekkel jutalmaztak.

107



A Nagy Honvédé Habord utani években a hatalmas veszteségek és a
dont6 sikerek tapasztalatai alapjan, felhasznalva az orvostudomany és
mas tudomanyagak eredményeit, a Szovjetunié gazdasagi potencidljanak
fliggvényében tovabb fejl6ddtt a Szovjet Hadsereg egészségligyi szolgalata.
Napjainkban a Varséi Szerz8déshez tartozo tagallamok hadseregei egész-
séglgyi szolgalatainak példaképe a tengernyi vihart és megprébaltatast ki-
alt és azt sikeresen lekiizdé szovjet katonaegészégligyi szolgalat.

Hazankban a felszabadulast kdvet6 orszagos épitémunka, a habord nyo-
mainak eltakaritisa és a régi rend maradvanyainak felszdmolasa volt a
friss, szabad leveg6hdéz jutd6 magyar nép legfontosabb feladata.

A gazdasagi épitémunkaval egyidében kellett a politikai hatalmat is meg-
ragadni és a munkasosztaly kezébe adni. Ennek egyik fontos lépése volt a
Magyar Néphadsereg létrehozadsa. A Magyar Néphadsereg mind szervezési
elveit, mind kiképzési modszereit tekintve a szaz viharban edzett szovjet
hadsereg tapasztalataira tamaszkodott.

Az egylttm(ikdédés a szovjet és a magyar katonaegészségigyi szolgalat
kozott az 1950-es évek elején kezd6ddtt, azdta is tartés és gylimolcsdz6. A
kozottink levé szoros testvéri kapcsolat szamos terlileten felbecsilhetetlen
értéket jelentett és jelent szolgalatunk megszilarditasaban és tovabbi fej-
lesztésében.

Az elvtarsi egyuttmikodés, a szovjet katonaorvosok altal nyUljtott tdmo-
gatds szamos terlleten megnyilvanul, igy a tudomanyos munka jonéhany
vonatkozasdban, katonaorvosaink alapkiképzésében és tovabbképzésében,
aspirans képzésben, egymas harcaszati gyakorlatain valé részvételben, ko-
z0s szakharcészati és bemutaté gyakorlatok rendezésében a Vojenno-Medi-
cinszkij Zsurnal és a Honvédorvos haséabjain magyar, illetve szovjet katona-
orvosok altal irt cikkek, tanulmanyok kozlésében és még szamos teriileten.

A Leningradi Sz. M. Kirov Katonaorvosi Akadémian tanult, részesilt
tovabbképzésben a Magyar Néphadsereg egészségigyi szolgalatanak, els6-
sorban az egészségligyi szervezés- és harcaszattal, kdzegészségtan-jarvany-
tannal, tabori sebészettel, tdbori belgydgyaszattal és egészségiigyi-anyag
ellatassal foglalkozé szamos szakembere. Biliszkék vagyunk arra, hogy a
Magyar Néphadsereg egészségligyi szolgalata jelenlegi vezet§ allomanyanak
igen nagy szazaléka a szovjet katonaorvosi iskola elveinek képvisel&je, és
megvaldsitéja hadseregiink egészségligyi szolgalatdban. A szovjet katona-
egészségligyi szolgalat tapasztalatai alapjan igyeksziink megteremteni a ma-
gyar katonaorvosi iskolat.

A 60 éves Szovjet Hadsereg egészégligyi szolgalataval szorosan egydutt-
mikddve, a Vars6i Szerz6désbdl adédd kotelezettségeinknek megfelelGen
sziilkséges szolgalatunk tovabbi fejlesztésének erdsitése. Tennink kell eft
azon kotelezettséginkbdl adéddéan is, hogy az MSZMP 1975 marciusban
megtartott XI. kongresszusa szellemében hozza kivanunk jarulni a fejlett
szocialista egészségigy kiépitéséhez.

Allithatjuk, hogy kapcsolataink szilard és gyiimélcs6zé voltat mindenek-
el6tt azok az eredmények bizonyitjak, amelyeket szolgalatunk a katonai
egészségligyi ellatdsban elért. Tisztelettel és nagy szeretettel kdszontjiuk
sziiletésnapjan a Szovjetunié fegyveres erdinek személyi allomanyat. Ki-
vanjuk, hogy érjenek el Gjabb sikereket a csapatok egészségiigyi biztositasa,
a szovjet katonaorvostudomany fejlesztése, a személyi allomany egészségé-
nek megovasa teriiletén.
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1 amp (10 ml) 100000 E kallikrein inaktivatort, 0,1 mg thiomersalumot tar-
talmaz.

JAVALLATOK

Therapidsan: Acut pancreatitis, pancreas necrosis. Chronicus recidivalé panc-
reatitis. Acut nem specifikus postoperativ parotitis. Angioneurotikus oedema.
Sulyos shockos allapotok (endotoxin shock, traumatikus shock, égési shock,
haemorhagikus shock). Kiterjedt és mély szoveti sériilések. Els6dleges hyper-
fibrinolytikus vérzések és masodlagos hyperfibrinolysissel egyiittjoré coagulo-
.pathia.

Preoperativ medicatio: Pancreas sebészetben, pancreas vizsgalat, sequester-
ectomia sordn, pancreas cysta és a pancreas fej-carcinoma exstirpatiojaban,
a pancreas szigetek adenomdjanak militétje esetén a sérilt pancreas mutéti
kezelésében, pancreatolithectomiaban.

Prophylacticusan: pancreas kornyéki szervek miitétje soran cholangiographia-
val egylitt végzett epevezeték mitét utan a gyomor ill. a nyombélfekély has-
nyalmirigybe penetralédasanal, a pancreas részleges resectiojaban, valamint
splenectomia soran postoperativ pancreatitis preventidjara. A pancreas kor-
nyéki abdomindlis szervek védelmére a pancreas autolytikus folyamataval
szemben. A has fels6 felében végzett mitéti beavatkozasok utani varrat vé-
delmére. Postoperativ tlid6emboliak és postoperativ vérzések megel6zésére,
postoperativ sebgydgyuléasi zavarok prophylaxisara. Polytraumaval, kiléndsen
az als6 végtagok és a koponya toréseinél a zsir embolia prophylaxisara.

ADAGOLAS
Therapias, preoperativ és prophylacticus adagolasat egyénileg, a beteg alla-
potatél fuggbéen kell megallapitani.

MELLEKHATAS

A készitménynek mellékhatasa gyakorlatilag nincs.

A Gordox inj. hatéanyaga polypeptid szerkezetl, igy antigénként viselkedhet.
Az egyéni tlir6képességet lehetbleg a kara megkezdése el6tt, cutan prébaval
kell megallapitani.

MEGJEGYZES »f,

Kizardlag fekvObeteg gyogyintézeti (gondozoéintézeti) felhasznalasara hozhato
forgalomba.

CSOMAGOLAS

10x10 ml ampulla dobozban.
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Dr. Nagy Gydrgy orvos alezredes, az orvostudomanyok doktora,
Dr. Vér Piroska adjunctus, Dr. Liszkai Laszl6 orvos alezredes

Csontvelo-biopsiés vizsgalatok informativ értéke
a haematoldgiai betegségek korszerd
differencionaldiagnosztikgjaban

Szerz6k 10 év alatt tobb mint 200 haematologiai betegség-
ben szenved6 egyénen végzett csontvel§ histologiai és cyto-
logiai vizsgalat eredményeit foglaljak 0ssze. Ismertetik a
vizsgalat informativ értékét a kilénb6z6 haematoldgiai kor-
képekben. dsszefoglaljak a csontvel6-biopsids vizsgalat indi-
kacioit a histologiai vizsgalattal nyerhet6 informacié var-
hato gyakorlati jelentéségének megfelel6en csoportositva.

A csontveld histologiai és cytologiai vizsgalata a haematoldgiai beteg-
ségek dont6 tobbségében fontos tampontot nyudjthat a helyes differencial-
diagnosztikdhoz, az adott betegség aktudlis stddiumanak megallapitasdhoz,
az esetleges progressio, valamint az alkalmazott kezelés effektusanak a le-
méréséhez, tovabbd myeloproliferativ kdrképekben a kilénb6zd irdnyd
transformatiok korai felismeréséhez (1, 4, 7, 8, 11, 14, 19, 23). Szerepe lehet
a csontveld histologiai vizsgalatdnak tumor metastasisok kimutatdsaban is
(1, 17, 18, 20).

Az ispiratioval nyert csontvel6 punctatum cytologiai vizsgalatra kivaldéan
alkalmas. A csontveld struktira, a vérképz6 vel6 mennyiségének, valamint a
vérképz6 velén belil az erythropoesis, myelopoesis és thrombocytopoesis
egymashoz viszonyitott aranyanak a pontos megitélése, illetve megallapitasa
csak histologiai vizsgalattal biztosithaté (5, 6, 8, 9). Célszerl ezért a két vizs-
galatot egyutt, parhuzamosan elvégezni (12, 15, 17, 22).

1967-ben vezettik be a Debreceni Orvostudomanyi Egyetemen a csont-
vel6-biopsias vizsgalatot a haematoldgiai betegségek differencialdiagnosz-
tikdjaba. 1969-ben ismertettik az altalunk mddositott csontvel6-biopsias
trepant és modszert (12), és 1971-ben maéar tébb mint 100 betegen végzett si-
keres vizsgalat eredményeirél szamoltunk be (17). 1967 és 1976 kozott, 10 év
alatt, osszesen 211 betegen végeztiink csontvel6-biopsiat, egy résziikén a
betegség lefolyasa kapcsan ismételten. A csontvel§ histologiai vizsgalattal
parhuzamosan mindig elvégeztik a sternum punctioval nyert aspiratum
cytologiai vizsgalatat is, és a csontvel6 képet mindig a két vizsgalat alapjan,
a histologussal kozdsen értékeltik. Fontosnak tartjuk, hogy nyirokcsomé
megnagyobbodéas esetén — amennyiben ez indokolt volt! — a csontvel6
vizsgalattal parhuzamosan végeztiik a nyirokcsomd histologiai vizsgalatat is.
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Anyag és maddszer

Tiz év alatt 6sszesen 211 betegen végeztiink csontvel§-biopsids vizsgala-
tot, ebbdl 205 betegen (97,15%!) sikerilt histologiai vizsgalatra minden szem-
pontbol alkalmas anyagot nyerni. A 205 beteg kozul honapok, vagy évek
mulva a betegség lefolyasa kapcsan 86 betegen (41,95%) ismételtik meg a
csonvel6 vizsgalatot.

Beteganyagunk diagno6zis szerint a kovetkez6képpen oszlott meg:

Anaemia (vvs.-szam 2 000 000 és 3 800 000 kozott) dsszesen 30 beteg, ebbdl
hypo- és aplastikus 18, perniciosa 6, haemolytikus 5, egyéb tipusi egy.

Polycythaemia rubra vera (PRV) 0sszesen 85 beteg, ebbdl exacerbatioban
(vvs.-szam 5800 00 és 7 100 000 kozott) 60 és remissioban (vvs.-szam 4 800 000
alatt!) 35.

Secunder polyglobulia (SP) &sszesen 27 beteg (ws.-szam 5400 000 és
6 600 000 kozott), ebb8l hypoxias eredetli 20, endocrinopathias 5 és tumo-
ros 2.

Chr. myeloid leukaemia (CML) 13 beteg (fvs.-szdm" 52 000 és 122 000 ko-
z06tt).

Chr. lymphoid leukaemia (CLL) 14 beteg (fvs.-szam 80 000 és 163 000 ko-
z06tt).

Myelofibrosis, ill. myelosclerosis 8 beteg.

Lymphogranulomatosis 5 beteg.

Plasmocytoma 6 beteg.

Werlhof kor 3, Waldenstrom syndroma 3 és toxikus-allergias csontveld
artalom ugyancsak 3 beteg.

M etastatikus carcinoma, il. sarcoma 4 beteg, toxoplasmosis egy, lIép véna
thrombosis egy és professziondlis eredet(i chr. sugéarartalom ugyancsak egy
beteg.

Az Abramov—Nagy féle csontvel§-biopsias trepan és maodszer részlete-
sebb ismertetését illetéen utalunk korabbi kdézleményinkre (12).

A biopsiaval nyert vizsgalati anyagot — 10—12X3—4 mm-es vérképzd
vel6t tartalmaz6 csonthengert! — megfelel6 el6készités utdn haemotoxilin-
eosin, Giemsa, van Gieson, ill. szikség esetén egyéb special festéssel vizs-
galtuk.

Eredmények

Megfigyeléseinket roviden az alabbiakban foglaljuk &ssze.

A hypo- és aplastikus anaemiaban szenved6 18 beteg kozil 10 betegen
aspiracioval (sternum punkcio!) nem sikerllt értékelheté csontvel6t nyerni,
biopsiaval minden esetben megfelel6 anyagot kaptunk. Szdvettani vizsga-
lattal a vérképz6 vel6 jelentds megkeveshedése és a zsiros vel6 mennyiségé-
nek megndvekedése volt megfigyelhet6. Az erythroid-myeloid relacié rend-
szerint az utébbi javara tolédott el. A kisebb goécokban fellelhet6 erythro-
poetikus elemek kdzott viszonylag nagyobb szamban fordultak el§ proeryth-
roblastok és basophil erythroblastok. Az esetek egy részében a lymphoid
és a lymphoreticuléaris elemek valtozé mérték( felszaporodasa volt megfi-
gyelhet6. Hypo- és aplastikus anaemiakban a csontvel6-biopsias vizsgalat
nemcsak a helyes differencidldiagnosztikahoz ad fontos informaciét, hanem
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az allapot sulyosaganak, il. a betegség lefolydsanak a megitélésében is Iénye-
ges szerepe van (1, 18).

Haemolytikus anaemiaban histologiai vizsgalattal a vérképz6 vel6 hyper-
plasiaja, ezen beliul fokozott erythropoetikus aktivitds mutathatdo ki. Az
erythropoetikus goécok normaélis nagysagl és fest6désli normoblastokban
gazdagok. A myelopoesis és a thrombocytopoesis normalis. Haemolytikus
anaemiaban a csontvel6-biopsias és aspiratios vizsgalat informativ értéke 1é-
nyegében azonos.

Anaemia perniciosaban valtoz6 nagysagl gocokban, egyes esetekben
csaknem az egész csontveld teret elfoglalva, megaloblastos erythropoesis do-
minal. A megaloblastok kozel egyforma alaktUak és nagysaguak, atlagos at-
mérdjik 28—32 mikron. A magok chromatin alloméanya laza, és csak a
maghartya mentén tomorebb. A mag altaldban 1—2 nucleolust tartalmaz.
Oszl6 sejtek nagy szamban lathaték. A megaloblastok kozott kevés basophil
és polychromatophil erythroblast figyelhet6 meg. A nagy megaloblastos go-
cokat myelopoetikus sejtek hataroljak. Anaemia perniciosaban az aspirald-
val nyert csontvel§ punctatum finomabb, il. pontosabb cytologiai vizsga-
latra alkalmasabb, mint a biopsias anyagbol készilt histologiai preparatum.

PRV exacerbaciojaban — kivéve a kezdeti stadiumban levd és a nagyon
elérehaladott eseteket! — a csontvel6 hyperplasids és hypercellularis, ezen
belil az erythropoesis kifejezettebben, a myelopoesis mérsékeltebben foko-
zott. Jellemz8 a gyakran igen kifejezett diffus, vagy gocos megakaryocyta
megszaporodas. Az effektiv therapia utan kifejl6dé remissioban a csontvel§-
kép teljesen normalizalédik. Megjegyzendd, hogy a betegség myelofibrosi-
sos, il. myelosclerosisos transformatioja csontvel§ vizsgalattal gyakran mar
a polyglobulias stddiumban kimutathatd, és ez nemcsak prognostikai jelen-
t6ségl, hanem therapids konzekvencidkkal is jar (lasd 1. kép).

Az SP-k kilonbéz6 formaiban (hypoxids, endocrinopathias, stb.) a csont-
vel6ben csak az erythropoesis fokozott, a myelopoesis és a thrombocytopoe-
sis normalis. SP-k csontvel§ képét a Vaquez-Osler kortdl els6orban a meg-
akaryocytdk megszaporodasanak hidnya kuloniti el, egyes tipusaik viszont

1. K. I. 50 éves. PRV. exacerbatioban.
Kifejezett sejtdussadg az erythropoesis dominantiajaval.
H. E. 250 x.
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a klinikai kép alapjan differencialhatok el egymastdl (14, 23). A Vaquez-
Osler kor és a kilonb6z6 tipusu secundaer polyglobulidk elkilonitésében
a csontveld histologiai vizsgalat informativ értéke jelent6sen nagyobb, mint
az aspiratioval nyert punctatumé (7, 15, 22).

CML-ben a csontvel&teret teljesen kitdlti a sejtdis haemopoetikus veld,
amelyben abnormalis, atipusos magképl myelocytdk dominanciaja figyelhetd
meg. Szadmos oszIl6 alak lathat6. Az erythropoesis abszolut értelemben is
rendszerint csokkent, néha ez a csdkkenés igen kifejezett lehet. Gyakran
abnormalis megakaryocytakbél allo gdécok figyelhet6k meg. Emlitésre mél-
tonak tartjuk, hogy 2 esetben csontvel6-biopsias vizsgalattal diagnosztizal-
tunk — még a klinikai manifesztacié el6tt! — praeblastos transformaciot,
amit az ezt kovet6 chromosoma vizsgalat (2Ph| chromosoma), majd pedig
a betegség lefolyadsa meger@sitett.

CLL-ben a csontvel6ben szovettani vizsgalattal diffus vagy gdcos, tobb-
nyire sinusoidalisan terjed6 monomorph lymphoid sejtes infiltracio figyel-
het6 meg. A lymphoid sejtek atlagosan 20 mikron atmérdjliek, nagy mag-
gal, laza chromatin allomannyal, jél kivehetd nucleolusokkal. A plasmasze-
gély keskeny, egynemd, granulamentes. Az oszl§ sejtek szdma alacsony. Az
erythropoesis és a myelopoesis depressiéjanak mértéke tébbnyire jol meg-
itéelhet6. CML-ben és CLL-ben a csontvel6-biopsias anyag histologiai vizs-
galata — 0Osszefiiggd csontvel6 részlet tanulmanyozasanak a lehet6ségét
biztositval — els6sorban az allapot sllyossaganak, az esetleges progressio,
valamint az alkalmazott therapia effektusanak a leméréséhez adhat hasznos
informaciét (5, 16).

Myelofibrosisban histologiai vizsgalattal a csontvelGteret teljesen, vagy
csaknem teljesen rostdus, fibroblastokban gazdag, érszegény aspecifikus ko-
t6szovet szaporulat tolti ki. Myelosclerosisban a csontszerkezet atépiilése és
a vérképzd veld csaknem teljes kiszoritasa mutathaté ki (lasd 2. kép).

A myelofibrosis és a myelosclerosis korai diagnosztikajaban a csontveld-
biopsias anyag histologiai vizsgalata kiemelked6 jelent6ségl (1, 4, 12, 17, 22).
Lymphogranulomatosishan betegeink a csontvel6 vizsgalat idépontjaban

2. L. B. 62 éves, myelofibrosis.
A veld(rt fibrosus szovet tolti Ki.
H. E. 250 x.
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klinikailag a korkép I—II. stddiumaban voltak. Histologiai vizsgalattal érté-
kelhet6 koros eltérést nem talaltunk.

A plasmocytomas betegek csontvel6 képét gécos vagy diffus plasma-
sejtes és plasmablastos infiltracio jellemezte. A plasmablastok magja val-
tozatos jellegl, plasmajuk methylzéld-pyroninnal élénk piros festédést mu-
tatott. Nagy szamban fordultak el6 oszlo sejtek (lasd 3. kép).

3. M. K.-né. 60 éves, plasmocytoma.
A vérképz6 vel6 helvét plasmasejtek tomege foglalja el.
H. E. 500 x.

A plasmocytoma helyes differencialdiagnosztikajahoz a csontvel6-biop-
sids anyag histologiai vizsgalata gyakran igen fontos adatot nyujthat (2,
19, 21).

Werlhof kérban csontvel6 vizsgalattal kisgécos megakaryocyta hyperpla-
siat, és mérsékelt foku erythropoesis fokoz6dast lehetett kimutatni. A mega-
karyocytak valtozé6 nagysaglak voltak, nagy részik aktivitasra utald
morfoldgiai jeleket nem mutatott.

Waldenstrom syndromaban histologiai vizsgalattal a csontvel6ben mér-
sékelt foku diffus plasmasejtes, lymphoid sejtes és reticulumsejtes besz(irg-
dést lehetett megfigyelni. Az erythropoesis, a myelopoesis és a thrombocy-
topoeseis eseteinkben értékelhet6 eltérést nem mutatott.

El6zetes gyogyszerszedés (Algopyrin, ill. Rheopyrin) utan fellép6 toxikus-
allergias csontvel6 karosodas kapcsan histologiai vizsgalattal a myelopoetikus
elemek egy részén necrobiotikus elvaltozasokat, valamint az eosinophilek
mérsékelt felszaporodasat figyeltik meg.

Négy tumoros betegen sikerilt csontvel§-biopsids vizsgalattal a csontvel6-
ben tumor metastasist kimutatni. Emlitésre mélté, hogy koziluk egyiken
leukaemoid vérkép lépett fel, és chr. myeloid leukaemia diagndzisaval ke-
rilt intézetinkbe. Ezen betegen histologiai vizsgalattal a csontvel6ben to-
meges stromaval kisért solid, részben tubularis szerkezetet mutaté carcinoma
metastasisokat lehetett kimutatni (az alapbetegség eml6carcinoma volt;
lasd 4. kép).
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4. é. 58 éves. EmI6 cc. metast. a csontvel6ben.

R.-n
E. 450 x.

L.
H.

A professzionalis eredet(i chr. sugarartalomban szenvedd betegen a vérkép-
z6 vel6 megkevesbedése volt kimutathaté. A toxoplasmosisos betegen a par-
huzamosan végzett csontvel§ és nyirokcsomdé histologiai vizsgalat vezetett a
helyes diagno6zis felvetésére. A diagndzist az elvégzett serologiai vizsgalat
meger@sitette.

Az 0Osszesitett anyagban nem szerepel, azonban kazuisztikus érdekessége
miatt emlitést érdemel egy acut lymphoid leukaemids beteg esete. Magas
fvs.-szam és ezen belll abszollt és relativ lymphocytosis mellett az elvég-
zett nyirokcsomé szovettani vizsgalat reticulosarcoma lehet§ségét vetette fel
(lasd 5. kép).

5. V. J. 22 éves. Leukaemias nyirokcsomoé.
H. E. 150 x.

A csontvel6 histologiai vizsgalat — egybevetve az egyéb haematologiai
adatokkal és a klinikai képpel! — az acut lymphoid leukaemia diagno6zisat
igazolta (lasd 6. kép).
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6. Ugyanazon beteg csontvel6 képe.
A vérképz6 velo helyén kis lymphocytakhoz hasonlé tumorsejtek tdmege.
H. E. 120 x.

Megbeszélés

Csontvel§ vizsgalatra a sternum punctiot 1929-ben Arinkin (1) vezette be.
1960-ban Bopp és Bleiching (5) szdmolnak be nagy anyagon szerzett ta-
pasztalatok alapjan arrdl, hogy parhuzamosan végzett csontvel§ cytologiai
(aspiratios) és histologiai (biopsias) vizsgalat a diagnozis ,taldlati valoszi-
niiségét” jelent6sen noveli. 1962-ben Abramov (1) tébb mint 200 betegen vég-
zett csontvel6-biopsias vizsgalat eredményeit foglalja 6ssze. Megallapitja,
hogy az esetek tdébbségében a csontvel6 histologiai vizsgalat fontos, vagy
donté tampontot szolgaltat a helyes differencidldiagnozishoz. Kulénésen ér-
tékesnek mind@sitette a csontvel§ szdvettani vizsgalatot a korképek prog-
ressiojanak a lemérésében. 1973-ban Guller és mtsai (8), 1974-ben Henne-
keuser és mtsai (9) hasonlitottak 6ssze malignus lymphomaéakban a csontvel6
aspiratiés vizsgalat és a csontvel6biopsia ,taldlati valoszin(iségét”, ill. in-
formativ értékét és megallapitottdk, hogy az utobbié Iényegesen nagyobb.
1975-ben Elis és mtsai (7) csaknem 200 PRV-s betegen végzett csontvel6-
biopsids vizsgalat alapjan a csontvel6 histologiai leletnek jelentds szerepet
tulajdonitanak a Vaquez-Osler koér differencidldiagnosztikajaban. Ugyan-
csak 1975-ben Brunning és Bloomfield (6) malignus lymphomaéban szenved6
betegeken azt talaltak, hogy a parhuzamosan végzett bilateralis crista ilei
biopsids vizsgalata a kdros elvaltozas kimutathatésaganak valdszin(iségét
jelentésen noveli.

Tiz év alatt tobb mint 2000 betegen végzett csontvel§ histologiai vizs-
galat tapasztalatai és az ide vonatkoz6 irodalmi adatok alapjan a csontveld-
biopsias vizsgalat indikacios terlilete a kdovetkez6kben foglalhaté &ssze:

Differencidldiagnosztikusan fontos, vagy dont§ adatot szolgaltat a poly-
globulidk valamennyi formajaban, a PRV és a kiilonb6z6 tipusd secundaer
polyglobulidk elkilonitésében, a myelofibrosis és a myelosclerosis korai fel-
ismerésében a hypo- és aplastikus anaemiak, valamint a plasmocytoma kar-
ismézésében.

Hasznalhat6 tdmpontot nyGjthat mind a betegség progressiojanak, mind az
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alkalmazott kezelés effektusanak a megitélésében, valamint az erythro-
poesis és a thrombocytopoesis depressionanak a lemérésében CML-ben, CLL-
ben és egyéb csontvel6 infiltracioval jar6 tumoros megbetegedésben (pl. lym-
phosarcoma, reticulosarcoma, stb.).

Tapasztalataink szerint egyéb klinikai és laboratériumi adatok mellett
adott esetben hasznos kiegészité leletet szolgaltathat Hodgkin korban, ki-
16nb6z6 tipust anaemidkban, Werlhof kérban, Waldenstrom syndromaban
és toxikus-alergias csontvel6 karosodas kapcsan. Adott esetben alkalmas
lehet malignus tumor csontvel6 metastasisanak kimutatasara.

Az altalunk moédositott és 10 éve alkalmazott csontvel6-biopsias trepan
és modszer egyszer(i, gyors, a beteg szamara nem jelent nagyobb megter-
helést és gyakorlatilag nincs kontraindikaci6ja. Megemlitjik, hogy mind-
0ssze néhany esetben fellép6 kisebb localis haematomatol eltekintve (ez
minden esetben spontan rendez6dott!) anyagunkban 10 év alatt a tobb
mint 200 betegen végzett csontvel6-biopsias vizsgalatnak emlitésre mélto
szov6dménye nem volt.
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ifj. Bernat lvan tir.

A veratomlesztés belgydgyaszati
és haematologiai indikacioi
A vératdmlesztés nemegyszer életmentd, massal nem he-

lyettesithetd therapias eljards. Lényegét tekintve substitu-
tios gyogymadd. Olyan esetekben, amelyekben hasonl6é gyégy-

eredményt mas modon — egyszeribb, olcsobb és veszély-
telenebb eszkdzokkel — is elérhetiink, a vératomlesztés nem
indikalt.

A szerz6 attekinti a teljes vér és a kildnféle vérkészit-
mények alkalmazasanak fontosabb teriileteit, megjeldli, hogy
mely esetekben milyen készitmények adasa a legcélsze-
ribb, s felhivja a figyelmet azokra a betegségekre, ame-
lyekben foloslegesen alkalmaznak vératémlesztést. Végeze-
til ismerteti a transfusio ellenjavallatait, ramutatva arra,
hogy kivételesen (elkerllhetetlen esetekben) megfelel6 fel-
tételek biztositasa mellett ilyenkor is végezhet6 vératém-
lesztés.

Kiemeli, hogy korszerli felfogds szerint mindig arra kell
térekedni, hogy csak az adott esetben hianyzdé componenst
potoljuk.

Régebben tiltottak a vér transfusiojat olyan betegeknek,
akiknek keringési elégtelensége volt. Minthogy a klinikai
gyakorlat arrol gy6zott meg benniinket, hogy egyes decom-
pensalt szivbetegek keringési elégtelensége csak akkor szin-
tethet6 meg, ha anaemiajukat is rendezzilk, ma mar meg-
engedhetének tartjuk, hogy ezeknek a betegeknek gondos
ellen6rzés mellett (a vena jugularisok megfigyelése vagy
a centralis vénas nyomas mérése!) igen lassan (15—20
csepp/perc) vorosvérsejt concentratumot adjunk, — egy-
egy alkalommal nem tobbet 200—250 ml-nél.

A vératdmlesztés sokszor életmentd, vagy az életet meghosszabbitd, massal
nem po6tolhaté gyogyité eljaras. A mindennapi gyakorlatban azonban nem-
egyszer olyan esetekben is alkalmazzak, amelyekben hasonlé gy6gyeredmény
mas — egyszer(ibb, olcsobb és veszélytelenebb — eszkdzdkkel is elérhet6é vol-
na. A vértransfusio javallatanak felallitdsa ezért minden esetben gondos mér-
legelést igényel és feltételezi a jelenleg érvényes iranyelvek ismeretét. Ezért
ezzel a problémakdrrel dsszefiiggé kérdések rovid attekintése feltétlendl indo-
koltnak latszik. A vératomlesztés (1) substitutiés gyogymaod, amelynek alkal-
mazasa akkor indokolt, ha (a) a kering6 vér mennyiségének csokkenése
esetén a kivant vértérfogatot kell helyreallitanunk, vagy (b) a vér vala-
mely megfogyatkozott alkotérészének (alkotérészeinek) potlasara van szik-

ség és ez mas modon nem lehetséges.
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(2) A substitutio lehet6leg arra a vérkomponensre szoritkozzék, amelynek
mennyisége, illet6leg koncentracidja kisebb a kivanatosnal.

(3) Az indikacié felallitasakor nem elégedhetiink meg annak a kérdésnek
megvalaszolasaval, hogy adjunk-e vagy ne adjunk vért a betegnek, hanem
azt is meg kell hataroznunk, hogy mikor adjunk teljes vért, illet6leg vala-
mely vérkészitményt, tovabba, hogy milyent, mennyit, hanyszor és amennyi-
ben tébb alkalommal kell adnunk, azt is, hogy milyen idékozokben.

A vér valamely alkotorészének potlasara leggyakrabban olyan betegsé-
gekben keril sor, amelyek vérszegénységgel jarnak.

Az orvos els6 feladata ilyenkor az anaemia okanak tisztdzdsa, az alap-
betegség diagndzisanak felallitdsa, mert a vérszegénység raciondlis kezelése
csak ennek ismeretében lehetséges.

A vérszegénység ugyanis nem maga a betegség, hanem csak kulonféle
megbetegedések kovetkezménye, megnyilvanulasa, illet6leg tiinete. Az anae-
midk ,els6dleges”, illetéleg ,masodlagos” anaemiakra vald felosztasa ma
mar idejétmult felfogasnak tekinthet6, mert legfeljebb arr6l van sz6, hogy
egyes esetekben az el6idézd, illetéleg kivalté okot ma még nem ismerjik.
Orvendetes mddon azonban ezeknek az an. elsédleges vagy ,essentialis”
anaemiaknak szdma évrdél évre cs6kken. Az anaemia okéanak tisztazéasan
kivil a vérszegénység pathogenesisének ismerete is hozzasegit a célszeri
therapia (s ezen belil a transfusio helyes indikacidjanak) eldéntéséhez,

ezért a javallatok megtargyalasat — ahol ez szikségesnek latszik — a
kilonféle anaemia-féleségek pathogenesisének véazlatos ismertetésével kot-
juk ossze.

Egyes specialis indikacios teriiletek (pl. sziv- és érsebészet, miivese kezelés
stb.) megbeszélésére e kozlemény keretében nem vallalkozhatunk. Ezekkel
kapcsolatban a megfelel6 monografiakra utalunk.

Az Un. hianyanaemidk kozott a leggyakoribb a vashidnyon alapuld vér-
szegénység. Hyposiderosisban els6 feladatunk annak tisztazasa, hogy nem
all-e fenn olyan betegség, amely vérzést okozhatott. A vérzés ugyanis a
vashiany kialakuldsanak leggyakoribb oka. Ha vérzéshez vezet6 betegséget
talalunk, Ggy minden rendelkezésre all6 eszkdzzel arra kell térekedniink,
hogy — amennyiben csak lehetséges — magat az alapbetegséget kiiszo-
boljuk ki, vagy ha az nem lehetséges, Ugy legaldbb a vérzést igyekezziink
megszintetni.

Magat a hidnyt gyogyszeres kezeléssel kell potolnunk. A therapia alap-
vet6 formdaja az oralis vasadagolas. Vératomlesztés csak kivételes esetekben
indokolt, olyankor, ha az anaemia igen nagyfokd (a haemoglobin-szint
5—6 g/100 ml-nél alacsonyabb) és a beteg nagyon gyenge, dyspnoes, nyug-
talan, azaz kritikus &llapotban van, ami egyébként vashidnyban alig-alig
szokott eléfordulni. Ezekben az igen ritka esetekben — nem varva a vas-
therapia kifejlédésére — vordsvérsejt koncentratumot transfundalunk a
betegnek. Teljes vért sohase adjunk, mert az idilt vérszegénység soran (a
hypoxia kovetkeztében) el6bb utédbb szivizom karosodas alakul ki és a
teljes vér atémlesztése novelve a vér térfogatot, megterhelné a keringést,
illet6leg a karosodott myocardiumot.

A nalunk ritka B1>vitamin hianyban (Addison—Biermer-kor, gastrectomia
utani allapot, sth.) ugyancsak ritkan keril sor vératdmlesztésre, legfeljebb
olyankor, ha a vordsvérsejt szam 1—1,5 millié, illetéleg a haemoglobin-szint
5 ¢g/100 ml koridl van és a beteg sulyos allapota miatt nem helyes megvarni
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mig a Biz:-készitmények therdpias hatasa kifejl6dik. llyenkor is vordsvérsejt
koncentralumot adjunk lassG cseppszammal, nehogy a beteg keringését
megterheljik. Vegyik tekintetbe, hogy a Bi2 hatdsa nagyon gyorsan Kki-
fejlédik és mérlegeljik a transfusio veszélyeit is. Egyébként az egyedil
helyes eljaras itt is (akadrcsak a féleg terheseken el6fordulé félsavhiany-
ban), a hianyzé anyag (tehat a Biz-vitamin vagy a félsav), nem pedig
a hianyzdé vorosvérsejtek potldsa. B(-hianyban meghizhaté eredmény ér-
het6 el, ha a betegnek hetenként kétszer (6sszesen 5—6 alkalommal) 300—
300 /ug B12-t adunk, izomba fecskendezve. A kés6bbiekben elegendd ha ezt
az adagot 2 havonként egyszer injicialjuk.

A terhesség leggyakoribb velejaréja a vashianyos vérszegénység, mig
a megaloblastos (félsavhianyos) terhességi anaemia el6fordulasi gyakori-
sdga minddssze 0,5—1,0% koril van. A terhességi fdélsavhidny annak a
kovetkezménye, hogy a szervezet tartalékai viszonylag csekélyek, a szlk-
séglet pedig — legalabbis a terhesség utols6 harmadaban — a normalisnak
3—10-szeresét is kiteheti. A megaloblastos terhességi vérszegénység gyo-
gyitasanak szuverén szere a fdlsav. Adagja 15—20 mg/nap szajon &t adva.

B|.-hidny terheseken csak kivételesen fordul el6 (Willliams et al., 1972),
mert a szervezet nagy tartalékokkal rendelkezik, az é&llati eredetli élelmi-
szerekben viszonylag sok a Biz vitamin és igy a fokozott szikségletet a
szervezet kdnnyen fedezi.

A fehérjében szegény tdplalkozas — mint ismeretes — csak mérsékelt
fokU vérszegénységet idéz el6. Jelent6sége els6sorban a gazdasagilag fej-
letlen orszagokban van. Eur6paban fehérjehianyos anaemia csak habords
id6kben fordul el§, akkor sem tiszta formaban. A fehérjehiany ugyanis
rendesen mas tényez6k hatasaval (vashiannyal, folsavhidnnval, Bj2-hiany-
nyal, fert6zéssel, riboflavin- és ascorbinsavhiannyal stb.) kombinalédik.

Kilonféle betegségek (nephrosis syndroma, hosszan tarté stlyos gennye-
déssel és szdvetszéteséssel jaré folyamatok, colitis ulcerosa, sth.) kodvetkez-
tében kialakuld fehérjehianyban a megfelel§ diétas elGirasokon kivil serum-
albumint vagy plasma-készitményt is kell adnunk. Kaléndsen intercurrens
fert6zések idején fontos a fehérjék, mindenekel6tt az albumin és immun-
globulinok pétlasa. Ha a betegen vérszegénység is kifejlédott, ugy teljes vért
kell transfundélnunk.

Fert6zések rendesen csak mérsékelt fokli anaemiat idéznek el6. Idult fer-
t6zésekben a vérszegénység mindenekeldtt a betegség sllyossdganak és
idtartamanak fliggvénye. Heveny fert6zésekben a vérszegénység csak
ritkan fordul el6. A fert6zéses anaemia vérképzési zavar kdvetkezménye, de
a vérszegénység kialakuldsaban haemolytikus komponens is kozrejatszik,
minthogy az ilyenkor képz8dd vordsvérsejtek élettartalma altaldban rovi-
debb, mint az ép vorosvérsejteké. Az ismert vérképz6szerekkel therdpias
hatast nem lehet elérni. (A fert6zéses vérszegénység nem vashianyos ter-
mészeti!) A legfontosabb tennivalé az alapbetegség meggyogyitasa. A fer-
t6zés leklizdésével a vérszegénység spontdn is megszinik. Vératémlesztésre
altaldban nincs szikség, miért az anaemia rendesen enyhe fokd. Bizonyos
korilmények kozott azonban (pl. ha a fert6zés nehezen befolyasolhato,
vagy ha mitéti el6készitésr6l van sz6) sor keriilhet teljes vér atdmlesztésére.
A vérszegénység megszintetésével ugyanis ndvelni lehet a szervezet ellen-
alloképességét. Tuberkuldzisban csak ritkdn végziink vératdmlesztést és
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mindig csak antituberculotikumok védelmében. A valasztandd készitmény
a vordsvérsejt koncentratum.

A sllyos égési betegségnek a vérszegénység szinte allandé velejardja. Je-
lent6sége abban van, hogy késlelteti az égési seb gydgyulasat, megneheziti
az atultetett bdérdarabok megtapadasat és sulyosbitja magéanak az égési
betegségnek a lefolyasat is. Az anaemia az els6 napokban haemolytikus jel-
legi, de a thermikus trauma hatdsara kezdett6l fogva karosodik a csont-
vel6d mikddése is és a hyperhaemolysis lezajlasa utdn a vérszegénység Kki-
alakulasaban, sulyossd valasaban és tartés fennmaradasaban elsdsorban
a vérképzési zavarnak van szerepe. Az égési anaemia az ismert haemopoe-
ticumokkal nem befolydsolhaté és kielégit6 eredmény olykor még vértrans-
fusiokkal sem érhetd el.

Az égési betegség elsd fazisaban, a shockfolyamat megel6zése, illet6leg
megsziintetése érdekében plasméat és krisztalloid oldatokat adunk. Ujabban
azt ajanljak, hogy a folyadékpotlast nagyobb részben krisztalloid oldatokkal
végezzik és az elveszett vérvolumen 3—4-szeresének megfelel6 mennyisé-
get (pl. Ringerlaktat oldatot) infundaljunk. A potlast mindenképpen cél-
szer(i krisztalloid oldatokkal kezdeni. Az intenziv folyadéktherapiat (nem
egyszer napi 6—=8 liter infusio adasat) legaldbb 2—3 napon at kell foly-
tatni. A haemoconcentratio megsz(inése utan, a rendszerint gyorsan Ki-
alakuld vérszegénység befolyadsolasara kezdetben teljes vér transfusiot, a
kés6bbiekben inkabb vdrdsvérsejt koncentratum atémlesztését tartjak cél-
szerlinek. Ha vashidnyos beteg szenvedett el égési sériilést, gy természete-
sen vas-substitutiora is sziikség van, mert e nélkil a vérszegénység még
az égeési sérilés gyogyuldsa utan sem szlnik meg.

A rosszindulatd daganatos betegségeknek a vérszegénység gyakori —
bar nem alland6 — tlinete. Az anaemia hianya tehat nem sz6l valamely
feltételezett rosszindulatid daganat megléte ellen. A vérszegénység kialaku-
lasdban vérzés, fert6zés, a daganat elhalasa, illet6leg a folyamat szérddasa,
csontvel§-attételek kifejl6dése és elégtelen taplalkozas egyarant szerepet
jatszhat. Ezért vaskészitmények adasaval (vérzés!), illet6leg fehérjedis ét-
rend el6irasdval (hidnyos taplalékfelvétel!) a vérszegénységet — sajnos,
csak ritkan és csak atmenetileg — sikerilhet ugyan valamelyest befolya-
solni, meggy6z6bb eredményt azonban tébbnyire csak vértransfusioval le-
het elérni. Vératomlesztésre mindenekel6tt egy esetleges miitéti el6készités
keretében van szikség, tovabba olyankor, ha a beteg sugdartherapiara szo-
rul és sugartir6 képességét kivanjuk fokozni. Indikalt még a vératomlesz-
tés akkor is, ha az anaemias syndroma csokkentésével a beteg kozérzeté-
nek javulasa remélhet6. Terminalis stddiumban levé betegeken azonban
értelmetlen dolog vératomlesztést végezni, kilondsen ha figyelembe vesz-
szilk, hogy a rosszindulati daganatokat gyakran kiséré autoimmun-folya-
matok miatt nem ritkdk a kulonféle transfusidos reakciok, amelyek az
egyébként is stlyos allapotban levé betegeket feleslegesen terhelik meg.

Haemoblastosisokban szenved6 betegeknek gyakran van sziksége vér-
atomlesztésre. Kiléndsen hamar fejlédik ki (sulyos) vérszegénység heveny
leukaemiaban. Illyen betegeknek leghelyesebb voérdsvérsejt concentratumo-
kat adni, de thrombocytopenids vérzések esetén friss vér és thrombocyta
concentratum adasa valhat sziikségessé.

Veseelégtelenségben a betegek gyakorlatilag mindig vérszegénnyé valnak.
Minthogy az anaemia ilyenkor csak a vesem(ikddés javitasaval (intermittalo
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haemodialysis, az extrarenalis tényez6k befolyasolasa, megfelel6 étrendi
elgirasok sth.) befolyasolhatd, esetenként sziikség lehet vértransfusio vég-
zésére is. Veseelégtelenségben csak (mosott) voérdsvérsejt concentratumot
adjunk, mert teljes vér atomlesztésével sziikségtelenil vinnénk be a beteg
keringésébe sokat és fehérjéket. A vesem(ikdodés javuldsaval egyébként az
anaemia mérsékl6dni szokott, a transfusios igény csokken.

Idilt majbetegségekben (kiléndsen cirrhosis hepatisban) gyakran fej-
16dik ki vérszegénység. EI6idézé tényez6k kilonfélék lehetnek: (1) Maga
a majbetegség, (2) a kovetkezményes vérzés és (3) az elégtelen taplalkozas
(alkoholistak!). Ha az anaemia hypochrom tipusd, Ggy vérzés lehetéségére
kell gondolnunk. A vérzés eredhet a nyel6csé tagult véndibol és az arany-
eres csomokbol (portalis hypertensio), de el6fordul, hogy a cirrhosisos
betegen nem ritka fekélyes vagy hurutos gyomornyalkahartya vérzik. Vér-
zékenységet okozhat tovabba a majbetegséget kiséré thrombocytopenia és
bizonyos alvadasi tényez6k masodlagos hianya is, pl. cirrhosisbhan az igen
labilis V. faktor-hiany. A kialakulé vérszegénység tébbnyire csak trans-
fusiokra reagadl. Az anaemia, iletéleg a vérzékenység befolyadsolasara friss
vért, illet6leg friss plasmat, cryopraecipitatumot, esetleg prothrombin-komp-
lex-concentratumot adunk. Ha a vérzés vashidnyhoz vezetne, Ugy vaské-
szitményeket is el6 kell irnunk. A klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy a
majm(kdédés javulasa esetén a vérszegénység meérséklédik.

Ha az anaemia macrocyta jellegl, Ggy azt altalaban fdélsavhiany idézi
el6. llyen esetekben természetesen folatokat kell rendelniink. (Biz-hiany
csak kivételesen szokott kifejlédni.)

Aplastikus anaemianak azt a koros folyamatot nevezziik, amelynek alap-
ja a csontvel6 vérképz6 szovetének teljes vagy részleges pusztuldsa kovet-
kezményes pancytopeniaval (anaemiaval, granulocytopeniaval és thrombo-
cytopeniaval). El6fordul az aplastikus anaemianak olyan valtozata is, amely-
ben a csontvel§ sejtdlis .6s a vérképzés elégtelensége, (amely pancytopenia-
ban nyilvanul meg) az ineffektiv csontvel6m(kodés kovetkezménye. Az
erythro-, granulo-, illetve thrombocytopoesis karosodéasa kilonbéz6 meér-
ték(d lehet, s ezt a haemotherapia indikacioja soran (a megfelel§ vérkészit-
mény megvalasztasaban) figyelembe kell venni.

Az aplastikus anaemiaban szenved6 beteg tobbnyire rendszeres vérat-
Omlesztésekre szorul. A transfusiok az egyébként hatdsos gydgyszerek (cor-
ticosteroidok, testosteron, antibioticumok) bevezetése ellenére is nélkiiléz-
hetetlenek maradtak, mert substitutiéos és vérzéscsilapité hatasuk folytan a
beteget életben tarthatjuk a vératdmlesztéssel, mig a gydgyszeres hatas ki-
fejl6dik és a vérképzés regeneracidja megindul. Ez utébbi sajnos csak az
esetek egy részében kovetkezik be. Ha a cytopenian beliill az anaemia do-
minal, Ggy vorosvérsejt concentratum adasa a helyénvalé. Ha thrombocy-
topenias vérzés kdvetkezik be, Ggy 24 6érasndl nem id&sebb (,friss”) teljes
vért, thrombocytdban das plasmat, iletve thrombocyta concentratumot
adunk.

Hasonlé elvek alapjan jarunk el heveny sugarbetegségben és kombinalt
sugarsérilésben is, amelynek komplex therapidjan belil a haemotherapia-
nak kiemelkedd jelent6sége van.

Minthogy az aplastikus vérszegénységhben szenvedd betegek rendszeres
vértransfusiokra szorulnak, az isoimmunisatio megel6zésére csak finom
kompatibilitdsi vizsgalatokkal valasztott vért, illet6leg vérkészitményeket
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adjunk. Ne torekedjlink minden aron arra, hogy a beteg vérképét teljesen
»normalizaljuk”. Tapasztalat szerint idilt vérszegénységben a betegek — a
szervezet alkalmazkodd képessége folytdan — panaszmentesek lehetnek, pl.
10— 11 g/100 ml-es, vagy még kisebb haemoglobin concentratio mellett is
(vorosvérsejtjeik 2,3 DPG-koncentracidja n6, s ennek kovetkeztében a vér-
festék oxigén-affinitasa csokken — a haemoglobin kdénnyebben adja le az
oxigént a hajszalerekben) és ilyenkor transfusiéra nem szorulnak. Ha azon-
ban a betegen hypoxids jelek mutatkoznak, Ggy a vératomlesztésrél ter-
mészetesen mar nem mondhatunk le.

Sideroblastos anaemiakban csak olyankor végezziink vératdmlesztést, ha
az elkerilhetetlen, mert a transfundalt vordosvérsejtekbdl — azok pusztula-
sa utdn — szabadda valo vas fokozza az el6bb utébb amugy is kialakuld
siderosist, amelynek csdkkentése érdekében huzamosan kell adnunk des-
ferrioxamin-(Desferal) injekciokat (2X500 mg-ot naponta, intramuscula-
risan).

Haemolytikus betegségnek azokat a betegségeket nevezziik, amelyeknek
pathogenesisében a vorosvérsejtek fokozott pusztuldsa alapvet6 szerepet
jatszik. Az erythrocytak élettartamanak megrévidilése kétféle moédon ko-
vetkezhet be: (1) koros vordsvérsejtek termel6dnek és ezek az egyébként
normalis kdrnyezetben is hamar elpusztulnak (intrinsic haemolytikus be-
tegségek), illetéleg (2) kéros haemolytikus mechanizmusok alakulnak ki,
vagy a voOrosvérsejteket karosité anyagok kerlilnek be a vérkeringésbe és
az erythrocytdk ezek révén masodlagosan sériilnek és pusztulnak el id6
elétt (extrinsic haemolytikus betegségek). Az emlitett kétféle lehet8séget
a vértransfusio indikaciojanak felallitasa soran — mint ez a kdvetkez6k-
bél is kitlnik — feltétlenul tekintetbe kell venniink.

Intrinsic haemolytikus anaemidkban (membran-defektusok, enzymopathiak,
haemoglobinopathidk) a betegekbe transfundalt ép vordsvérsejtek élettarta-
ma a recipiens szervezetében normalis marad, ezért vérosvérsejt-concentra-
tumokkal a vérszegénység jol befolyasolhaté. Extrinsic haemolytikus anae-
miadkban azonban az atdmlesztett vorésvérsejtek ugyanolyan gyorsan elpusz-
tulnak a recipiens keringésében, mint a beteg sajat vorosvérsejtjei (a karo-
sitd tényez6 — legtobbszor valamilyen ellenanyag — a beteg plasmajaban
van, és reakcioba Iép a transfundalt vorosvérsejtekkel is). Ezért ezeknek a
betegeknek vératomlesztést csak akkor javasoljunk, ha az anaemia jelentfs
fokU és corticosteroidokkal nem befolyasolhatd. Az antigen-antitest reakciok
kovetkeztében gyakoriak a transfusios reakcidok és ezért csak érzékeny com-
patibilitasi probakkal el6re valasztott vérbdl készilt mosott vordsvérsejt
concentratumot adjunk a betegnek.

Hasonléképpen jarjunk el az egyetlen szerzett intrinsic haemolytikus
anaemiaban, a paroxysmusos éjszakai haemoglubinuriaban (PNH) is, amely-
ben a haemolysis oka a vordsvérsejtek fokozott komplement-érzékenysége.
Régen azt hitték, hogy teljes vér, illetéleg plasma atomlesztésével a beteg
savOjanak komplement titerét noveljik és ez altal fokozzuk az intravascu-
laris haemolysist. Ma mar tudjuk, hogy a haemolysis fokozédasa annak a
kovetkezménye, hogy a bevitt savd (plasma) aktivalja a komplement rend-
szert. PNH-ban ezért csak mosott vérosvérsejt concentratumot szabad trans-
fundéalnunk.

Heveny vérzés esetén meg kell elézniink a vérveszteség okozta klinikai ti-
netek kialakuldsat és nem szabad megvarni, mig a beteg pulzusa tulsdgosan
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szaporava, vérnyomasa pedig a kelleténél joval alacsonyabba valik, illetéleg
mig a dyspnoe kialakul. A vér térfogatanak csokkenését a szervezet tohbféle
maodon igyekszik kompenzalni. Megindul — egyebek kozétt — az extracellu-
laris folyadék bedramléasa a keringésbhe, ennek nyoman a vér felhigul, foko-
zatosan csdkken a haematocrit-érték, a vérfesték-szint és a vorosvérsejt-
szam. A csOkkenést azonban rendszerint csak a vérzést kovetd 3—5. oratol
lehet kimutatni, s az értékek minimuma tobbnyire csak a 2—3. napon alakul
ki. Ezért az emlitett paraméterek csak késve tdjékoztatnak a vérveszteség
nagysagarél. A klinikai képet a vérzés nagysagan és temén kivil a szerve-
zet alkalmazkod6 képessége is nagymértékben befolyasolja. A fiatalabbak
pl. kénnyebben alkamazkodnak a vérveszteséghez és keringd vértérfogatuk
negyedrészét is elveszthetik anélkil, hogy vérnyomasuk (fekvé helyzetben)
szamottevéen csOkkenne. Minthogy azonban a vértérfogat-csokkenés nyo-
man kialakuld periférids vérkeringési elégtelenség a beteg életét fenyegetheti,
nagy jelent6sége van a pulzusszam, a vérnyomas, a légzésszam rendszeres
ellendrzésének. A gyengeségérzet, a verejtékezés, a szlirkés-sapadt bdrszin,
a hanyinger, a légszomj mar a keringési elégtelenség klinikai jele.

Fentiek alapjan tehat manifest vérzés esetén legels6 tennivalonk a vér-
zéscsillapiias és a vértérfogat normalizalasa. lgaz, hogy a nagy utemben
beadott nagy mennyiségli folyadék a keringést tulterhelheti, de a beteg
ellenérzésével és a centralis vénds nyomdas mérésével ez a szovédmény
elkerlilhet6. A gyakorlatban a keringés tulterhelésének legtébbszdr éppen
az ellenkez6je szokott eéfordulni: a vérveszteséget nem megfelel6 mennyi-
ségl folyadékkal, nem kell§ Gtemben pdtoljuk, mert a vérveszteséget tobb-
nyire aladbecsuljuk.

A vértérfogat helyredllitdsara a legcélszer(ibb a friss teljes vér atomlesz-
tése, amely a plasma- és a vordsvérsejt-veszteséget egyarant potolja, s6t
vérzéscsillapité hatassal is rendelkezik. A szikséges vér megérkezéséig
plasma-transfusiot végziink, vagy dextran-oldatot adunk. Végsé szlikség-
ben (ha plasma, vagy az azt p6tlé colloid-oldatok sem allnak pillanatnyi-
lag rendelkezésiinkre), cristalloid-oldatokat (pl. Ringer-lactat oldatot, stb.)
juttatunk a beteg érrendszerébe.

A kilénb6z6 anaemidkon kivil fontos indikacids teriletét képezik a vér-
atomlesztésnek (vérkészitmények rendelésének) a haemorrhagias betegsé-
gek. A vérzékenység okanak tisztazasa a készitmény kivalasztasanak fontos
el6feltétele. A thrombocytopenias vérzésekrdl az el6z6ekben mar volt szé. A
vascularis eredet(i vérzékenység nem képezi a transfusio indikaciéjat, mert
ilyen természeti vérzésekben nincs mit pétolnunk. Az olvadasi zavarokban
mindig a hidnyz6 alvadasi tényez6k vagy tényez6 poétlasa a cél. A zavar
okanak tisztazdsa (sokszor tébb faktor hiadnyarél van szé!) csak olyan in-
tézetekben lehetséges, amelyekben megvan a lehetéség a korszerl alvadasi
vizsgalatok elvégzésére. Ennek hianydban (nagyobb vérzés esetén) friss
teljes vért transfundalunk, mert ebben még funkcidképes vérlemezkék és
aktiv labilis alvadasi tényez6k is vannak.

A toébb alvadasi tényez6 hianya kovetkeztében kialakuld vérzékenység
viszonylag gyakori. Ezeknek a kombinalt hianyallapotoknak pontos tisz-
tazdsa nem konny{. Ezért adunk sirgds esetben, tisztazatlan eredetl vér-
zékenység megszintetésére friss teljes vért, amelynek atomlesztésével valo-
szinlileg potoljuk, vagy legalabb részben pdtoljuk a hidnyz6 alvadasi té-
nyezéket.

127



Haemophilia A-ban a VIII. alvadasi tényez6 (antihaemophiliads globulin
AHG) hianyzik. Meélyfagyasztott, vagy lyophilizalt cryopraecipitatummal
kis térfogatban, nagy koncentracioban juttatjuk be a beteg keringésébe
a hianyzo6 alvadasi faktort, mig a tobbi plasmafehérjét sokkal kisebb meny-
nyiségben vissziik be, s ennek a sulyos reakcidkkal valaszol6 polytrans-
fundalt betegek esetében nem kis jelent6sége van. AHG hidnyaban frissen
fagyasztott, ill. frissen lyophilizalt antihaemophilids plasma (AHP) is adhatd.

Minthogy haemophilids vérzésekben a fokozott fibrinolysis is sulyosbit-
hatja a beteg helyzetét, antifibrinolyticumoknak (epsicapron, PAMBA) is
szerepe van a kezelésben. Ezekkel a cryopraecipitatum-szikséglet csok-
kenthet6. Az AHP, a cryopraecipitatum, ill. a friss teljes vér hatdsa csak
12—24 o6raig tart, ezért az alvadasi probak eredményétél figgéen a meg-
felel§ készitmény adasat ismételniink kell. Az emlitett készitményeket csak
vérzések vagy miitéti beavatkozadsok esetén helyes alkalmazni, mert haté-
sukra a szervezetben gatlo testek fejlédnek ki, s ezek kdzdmbdsitéséhez
igen nagy adag AHP-re vagy AHG-re van sziikség.

A haemophilia B-ben (Christmas-betegség) a hianyz6 alvadasi tényez6
a IX. faktor (PTC=plasma thromboplastin componens), a haemophilia C-
ben pedig a XI. faktor (PTA=plasma thromboplastin antecedens). Minthogy
ezek az AHG-nél stabilabbak, szlikség esetén a vérzések csillapitasara
konzerv-vér vagy plasma is alkalmas. Leghatasosabb a PCC (prothrombin
complex concentratum), amely nagy koncentracioban tartalmazza a Il., VII,,
IX. és X. faktort.

Az igen ritka congenitalis hypoaccelerinaemidban (a labilis V. faktor
hianya) kialakulé vérzések friss vérrel vagy AHP-vel befolyasolhatok.

A hypoconvertinaemia (a stabil VII. faktor hianya) kezelése konzerv
vérrel, vagy plasmaval, illetve PCC-vel (prothrombin complex concentra-
tummal) is végezhet6.

Prothrombin hianyban K-vitamin adasaval ériink el therdpias hatast.
Ha a prothrombin szint csékkenését majbetegség idézte el6, akkor PCC-t
is adnunk kell. Ezzel addig is csillapithaté a vérzés, amig a K-vitamin kifejti
hatasat. Dicumarol-készitmények taladagolasa eetén bekodvetkezd vérzések
megszintetésére is kombinalt K-vitamin, illetve PCC kezelés végzendd.

A congenitalis hypo- ill. afibrinogenaemiaban 3—5 g fibrinogen néhéany
(3—4) napra biztositja a norm, véralvadast. A szerzett hypofibrinogenae-
midban (pl. majbetegségekben) hasonlé adagokra van szikség a vérzés
megsziintetéséhez.

Dissemindalt intravascularis coagulatioban (DIC) a sulyos vérzékenység
ellenére heparint kell adni. Transfusiok is csak heparin-védelemben végez-
het6k. Plasma-fibrinogen vagy antifibrinolytikumok fokozzak az intravas-
cularis coagulatiot.

Kilénféle mérgezésekben is indikalt lehet a vératémlesztés csere-trans-
fusiok formajaban (3—5 liter vér cseréjével). Ezt megel6z6en plasmat ad-
hatunk, hogy a bevitt plasma-fehérjékkel el6segitsik a mérgek-toxinok
megkOtését és a vesén at torténd kilrulésiket. Hasonld hatdst érhetiink el
Rheomacrodex-szel is.

A fontosabb indikaciok attekintése utadn szélnunk kell végil arrél, hogy
— bar szerencsére egyre ritkhbban — még mindig el6fordul, hogy vérat-
Omlesztést a szervezet ,robordlasa” vagy ,stimulalasa” céljab6l végeznek,
Transfusionak nem-specifikus ingertherapiara térténd felhasznalasa a be-

128



tegre artalmas, megengedhetetlen eljaras és szinte az egyetlen abszoldt el-
lenjavallatnak szamit.

Atalaban kontraindikalt a vératomlesztés idilt nephritisben, nephroscle-
rosisban és mas — nagyfokd hypertensiéval jar6 — meghbetegedésekben.
Ha azonban a vératomlesztés mindenképpen szikséges, Ugy végezzik el
azt el6zetes vérlebocsajtas utan.

Ellenjavallt a transfusio tid6-oedemaban és thromboembolias megbete-
gedésekben is. Utdbbi esetekben megfelelé ellen6rzés mellett mosott vords-
vérsejt concentratumot (amely avadasi tényez6ket nem tartalmaz) nyugod-
tan adhatunk a betegnek, kilondsen anticoagulansok védelme alatt.
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TEPAIIEBTHHECKHE H TEMATOAOrMHECKHE nOKA3AHHR
K nEPEAHBAHHK) KPOBH

llepeAHBaHHe kpobh b paae CAynaeB hbahctch 2KH3HeHHbiM, He3aMeHiiMbiM Aened-
HbIM MeTOAOM. B CyHJHOCTH 6ro OHO OTHOCHTCH K MeTOAaM 33MeCTHTeAbHOH TepanHH. B
Tex CAysaax, Koraa noAOOHbie pe3yAbraThi MoryT 6biTb AocTHTHyTbi h npHMeHeHHeM Apy-
thx, 60Aee npocThix, AemeBbix h 6e3onacHbix mctoaob, nepeAHBaHHe KpoBH npoTHBono-
Ka3aH0. A btopom paccMaTpHBaioTCjj BaatHefimHe noKa3aHHn k nepeAHBaHHio yeAbHoS
KpoBH H pa3AHMHbIX HpenapaTOB KpOBH H OOpailjaeTCH BHHMaHHe Ha Te 3a00AeBaHHH,
npn KOTopwx nepeAHBaHHe KpoBH npHMeHHeTCji h3ahuiho. B 3aKAK>HeHHH nepeHHCAeHbi
TIpOTHBONOKa3aHHH K nepeAHBaHHK) KpOBH. n PH 3TOM OAHakKO nOAHepKHBaeTCH, HTO Aame
b 3THx CAynanx, b nopxAKe hckaiohchhb (npn Kpaimen hcoéxoahmocth), nepeAHBaHHe
KpoBH MOJKeT ObITh HpOBeAeHO HpH 0OOeCneHeHHH COOTBeTCTByWHJHX yCAOBHH. PaHbUie
nepeAHBaHHe KpoBH 60AbHWM C HeAOCTaTonHocThio KpoBooépaujeHHH 6wao 3anpeu5eHo.
OanaKo, KAHHHHecKan npaKTHKa ydeAHAa Hac b tom, hto npn AeKOMneHcnpoBaHHbix
nopoKax cepAija HeAOCTaTonHOCTb KpoBoodpaujeHHn mohiot 6wTh npeAOTBpaujeHa toabko
0AHOBpeMeHHbIM AeneHHeM aHeMHH. TaKHM 06pa30M b HacTosngee BpeMa y*e cmiTaeTca
AonycTHMbiM h b T3RHX CAynanx MeAAeHHoe (15—20 KaneAb b MHHyTy) nepeAHBaHHe
maabix A03 (He 00AbUle 200—250 ma) spHTpOgHTapHOH Macchl, npH TUjaTeAbHOM Haé-
AlIOAeHHH H KOHTpOAe OOAbHbIX (HaOAK)AeHHe HpeMHbIX BeH HAH OnpeAeACHHe ljeHTpaAb-
Horo Beno3Horo AaBAeHnn).
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Dr. 1 Bernat jr.:

INNERMEDIZINISCHE UND HAMATOLOGISCHE INDIKATIONEN
DER BLUTTRANSFUSIONEN

Die Bluttransfusion gilt 6fters als ein lebensrettendes, auf eine andere Art
nicht ersetzbares therapeutisches Verfahren. Dem Wesen nach ist diese eine
Substitutionstherapie. In Fallen, bei denen man auch anders, mit mehr einfachen,
billigen und ungeféhrlichen Mitteln &nliche Resultate erzielen kann, befindet
die Bluttransfusion keine Indikation. Verfasser gibt einen Uberblick der wich-
tigsten Anwendungsgebiete des Gesamtblutes sowie der verschiedenen Blutpra-
parate, er weist darauf hin, die Gabe welcher Praparate ist in verschiedenen
Fallen am zweckmaRigsten, ferner lenkt er die Aufmerksamkeit auf diejenigen
Krankenheiten, wobei eine Bluttransfusion als Uberflissig angenommen wird.
SchlieRlich werden die Kontraindikationen der Transfusionen erdrtert, doch auch
darauf hinweisend, daB es ausnahmsweise (bei unvermeidlichen Fallen) sowie
unter entsprechenden Umstdnden, eine Bluttransfusion zulédssig ist. Verfasser
hebt hervor, daB einer modernen Auffassung entsprechend, man soll sich immer
danach streben, daB es nur die mangelnde Komponente ersetzt wird. Friher war
die Transfusion bei Kranken mit Kreislaufinsuffizienz verboten. Da uns die kli-
nische Praxis tberzeugt hat, daf sich die Kreislaufinsuffizienz mancher Kranken
nur dadurch behaben lieR, wenn ihre Anadmie geordnet worden war, ist es heut-
zutage bereits zuldssig, daB solche Kranken unter einer sorgfdltigen Kontrolle
(Beobachtung der Vv. jugulares, bzw. Messung des zentralen Venendrucks), sehr
langsam (15—20 Tropfen pro Min.), ein Erythrozytenkonzentrat bekommen sollen,
auf einmal nicht mehr als 200—250 ml.
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Dr. Debreczeny Andras int. vez. féorvos,
Mez6tlr Varosi Korhaz Vértranszfizios Allomas
Dr. Marmarosi Istvan orvos 6rnagy

Ujoncok fejlettségi
és haematologiai szlirdvizsgalatanak néhany adatai

A 18—20 éves korban levé bevonultak 32,5%-a nem éri el
a ,jo a_I,katUak” index nagysagat, 39,5%-a vashianyos, 1,3%-a
anaemias.

A vashianyos allapot egy f6re es6é napi 21 mg vasbevitelre
3 hénap alatt 63%-kal, 14,5%-ra, az anaemia 0,6%-ra
csOkkent.

A kapott atlagértékek elfogadhaték erre a korcsoportra
és nemre jellemz& normal értékeknek.

Hazankban Kadar—Véli, illetve Geszti mar foglalkozott sorozasra ko-
telezett korG fiatalok és Gjoncok kdérében antropometrias (1, 2) illetve hae-
matologiai normal értékek (3) megéallapitasara iranyulé felméréssel.

A SOTE Egészségligyi Szervezési Osztalya és az OHVI Epidemioldgiai
Laboratériuma altal kezdeményezett, az orszagos anaemia elterjedését fel-
méré programon (4) belil az Gjoncok szilr6vizsgalatdt mi abbdl a célbol
végeztik el, hogy adatot kapjunk

a) a bevonulok altalanos testi fejlettségérél,

b) kozottik eléforduld vérszegénység és vashianyallapot mértékérél,

c) erre a korosztalyra és nemre jellemz6 haemotologiai normal érté-

kekrél.

Modszer:

Az orszag tobb megyéjébdl érkezd, 18—20 év kozott levd 157 f6, kato-
nai szolgalatra alkalmasnak mind@sitett Ujonc sz(ir6vizsgalatat a laktanyaba
valé bevonulasuk utdn a 2., 3., 4. napon bonyolitottuk le. A vérvétel reggel
6.30—8 ora kozott éhgyomorra, el6zéleg vastalanitott heparinos vérvételi
cs6be, a karnak révid ideig tarté leszoritdsa utan (5), egyszeri vérvételi —
bellil polirozott — mianyagtlvel, vénabol tortént. Ugyanazt a vizsgalatot
mindig ugyanaz az asszisztens végezte, azért, hogy ezaltal is csokkentsik a
vizsgalat soran elkdvethetd hibalehetéségeket (6).

A haematokrit értéket kozvetlenil vérvétel utan mikroméretben dol-
gozo, elektronikus elven miikdéd6 ,,Erythrovolmet” késziléken hataroztuk
meg (7). A haemoglobin és a vvt. szdm bemérése még a helyszinen cyan-
haemoglobin formajaban tortén6é spektrofotometrias eljarassal (8, 9), illetve
,Picoscale” automata vvt. szamlaloval valé (10) értékelése pedig intézeten
belil, délel6tti 6rakban megtdrtént. A serum-vas és a teljes vaskdt6képesség,
illetve az 0ssz-fehérje vizsgalatot Ness-Dickerson (11), illetve Biuret (12).
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modszer szerint még aznap befejeztik. A transformatiés és higité oldatok,
reagensek bemeéréséhez Linson-féle automata pipettat hasznaltunk. A meg-
felel6 értékekbdl az AHC, AHT AT és saturatiés koefficiens értékeit is
kiszam itottuk.

A 139 g% haemoglobin, 41,5% haematokrit, 4,19 milli6 vvt. szam,
33,33+ 0,5% AHC, 33,33+0,9 picogamma AHT, 100+ 2,7 u3 AT, 25% satura-
tios koefficiens, 6,8+ 0,3 g% 0Osszfehérje értéket, vagy ez alatti értékeket
korosnak vettiik. Latens vashianyosnak azt tekintettik akiknek haemoglo-
bin szintje 14 g% haemoglobin érték felett és a saturatios koefficiens 25%
alatt, manifest vashianyosnak pedig azt, akinek mind a haemoglobin, mind
a saturatios koefficiens értéke a megadott szint alatt volt.

Az atlagos testi fejlettség megitéléséhez a testsily és a testmagassag

mért adataiboél JLQiZ formula segitségével (ahol Q= testsuly gr., L=testma-

gassdg cm.) Kaup indexet is szamitottunk. Az index érték az ember szé-
lességi fejl6désére jellemz6 érték. Kaup szerint ,jé alkatiak” azok, akiknek
nagysaga 2,20—2,40, csokkent fejlédéstiek a kisebb értékiiek, kilondsen a
2,00 alattiak (13).

Végul kiszamitottuk harom honapi id6tartamra, az egy f6re és egy
napra es6 tapanyagfogyasztast, vasbevitelt.

Eredmények:

Bevonulaskor az atlagos testsuly 67,41 kg, atlagos magassag 171,6 cm, atlagos
mellkas korfogat 90,74 cm.

A Kaup-index 2,00 alatti értéket mutat a vizsgaltak 10,1%-aban, 2,00 és
2,19 kozott van 22,4%-anal, 2,20—2,30 kozotti 22,3% és 2,30 felett van 45,2%
(I. sz. tablazat).

A haemoglobin érték a vizsgaltak 1,3%-anal nem éri el a 14 g%-ot, 39,5%-
nal 14—15 g%, ugyancsak 39,5%-nal 15—16 g% kozott talalhaté, 19,7%-anal pedig
16 g% felett van. (Il. sz. tdblazat.)

A haematokrit érték a vizsgaltak 2,5%-anal van 42% alatt, 42—44,5% kozott
26,8%-anal, 45—47,5% kozott 54,1%-anal és 48% felett 16,6%-anal (IIl. sz. tab-
lazat).

4,2 milli6 vvt. szam alatti értéket mutat a vizsgaltak 4,4%-a, 4,20—4,49 millié
kozott van 29,3%-a, 4,50—4,79 millié kozott van 51%-a és 4,80 millié felett 15,3%-a.
(IV. sz. tablazat.)

A serum-vas 90 gamma% felett van a vizsgaltak 31,8%-anal. A TVK érték
350 gamma% felett talalhaté 43,2%-anal. (V. sz. tablazat.)

A saturatiés coefficiens értéke 39,5%-nal nem éri el a 25%-ot. A saturatiés
coefficiens értékelésével manifest vashidnyos 0,6%, latens vashidanyos 38,9%.
(VI. sz. tadblazat.)

Vashianyallapot 47,1%-ban fordult el6 a csokkent fejlettségl, 2,20 Kaup-
index érték alatti csoportban. 3

Alacsonyabb AHC érték a vizsgaltak 31,8%-anal, alacsonyabb AHT érték
26,7%-anal és alacsonyabb AT 19,1%-nal fordult eld.

A serum 0Ossz-fehérje 3,8%-nal 6,8 g% alatt volt.

A VII. sz. tdblazat tunteti fel a paraméterek kozépértékét. A kodzépérték
mellett a normal értékek nyerése alatt kiulén oOsszegeztik annak az 57 fének a
leletét, akiknél a haemoglobin érték 14 g%, a serum-vas 90 gamma%, az &ssz-
fehérje 6,8 g%, a saturatiés koefficiens 25% felett és a TVK 350 gamma% alatt
volt. Az igy nyert értékeket szintén a VII. sz. tdblazat tartalmazza.

A bevonulast kévet6 harom hénap utan végzett 103 f6 kontroll vizsgalata-
nak eredményei:

atlagos testsuly 68,4 kg, atlagos magassag 171,2 cm, atlagos mellkas kérfogat
91,33 cm, a Kaup-index atlagértéke 2,33, a 2,00 alatti érték el6forduldasa 9,7%.

132



Az egy fbére esé napi vasfelvétel 21,7 mg vas.
Haematoldgiai paraméterek vonatkozasadban a vashianyos allapotra jellemzé

értékeknél talalt eltérés:
1. 25% saturatiés koefficiens érték alatti

csokkent;

el6fordulas

2. saturatiés koefficiens kozépértéke 31%-rol 33%-ra;
3. A serum-vas koOzépértéke 108 gamma%-rol
4. a TVK kozépértéke 347 gamma%-r6l 343 gamma%-ra csokkent.

Kaup index értékéé

2,00 2,01—2,19

abs. G abs.

15 10,1 30

Hb. értékek.

12,1--12,9

abs. 0  abs.

Haematokrit értékek

36,5--38,5

abs. Q) abs.

3 Honvédorvos

13—13,9

39—41,5

Kaup index
2,20—2,30 2,31—2,40
abs. @ abs.  Qh

3% 223 24 153

Hb. g%
14—149 15—15,9
abs. @ abs. @

02 39,5 62 395

Htk. %
42—44.5 45—47,5

abs. 0 abs. %

42 26,8 85 54,1

2,41
abs. %
47 29,9
> 16
abs. @
31 19,7
3»48
abs. %
26 16,6

14,5%-ra, 63,3%-kal

114 gamma%-ra emelkedett;

l. sz. tdblazat

0sszesen

abs.  0Qf

157 100

Il. sz. tAblazat

0sszesen

abs. @

157 100

I11. sz. tAblazat

0sszesen

abs. %

157 100
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Vvt. szam értékek V. sz. tablazat
Vvt. szam
361--389 390--419 420--449 450--479 > 8 0sszesen

abs. %  abs. 9  abs. 0  abs. o  abs. %  abs. @

- 7 44 46 293 80 51,0 24 153 157 100

Ertékelés:

A sz(ir6vizsgalat soran kapott az alkati fejlettségre jellemz6 Kaup
index szam 2,30 kdzépértéke altalanossagban a bevonultak megfelel§ testi
fejlettségét igazolja. Ez az atlagérték szam 0,125-el magasabb Kadar és
mtsai altal e korra megallapitott, orszagos kozépértéknek elfogadott 2,175
Kaup index értéknél (1). Vizsgalati anyagunkban a kapott index szdm ma-
gasabb értékénél kifejez6bb Kadar vizsgalati értékéhez viszonyitva a bevo-
nultak teststlyanak 2,11 kg-al, a mellkas korfogatdanak 0,8 cm-el magasabb,
a testmagassag 0,5 cm-el alacsonyabb értéke, bar itt figyelembe kell venni,
hogy az altaluk kapott eredmény valogatas nélkili, osszeirdskor mért
sokasaghol szarmazik.

Az altalunk vizsgaltak Kaup index szam atlagértéke bar a ,j6 alkatra
jellemz6 érték, de ugyanakkor az index atlagértékét csak a vizsgaltak
54,4%-a, a 2,20 feletti értéket pedig 67,5%-a érte el. 32,5%-anal 2,20 alatti
érték mutathatd ki. Ezeknél, de kiuléndsképpen a 10,7%-nal, akiknek a
Kaup index 2,00 alatti, az alkati fejlettség csdkkentnek itélhet6. E Kkét
utébbi érték magas el6forduladsi ardnya annal inkabb figyelemreméltd, mi-
vel a bevonultak mar kisz(irt csoportot képeznek.

*

Az anaemia morbiditdas — mely 10 — 14 éves filk korcsoportjaban
59,2% (14), a 15—18 év kozottieknél 16,9% (15) — 20 éves korra 1,3%-ra
csOkken (VIII. sz. tablazat).

A vashianyallapot gyakorisaga — mely a 10 — 14 év kozdétti fiaknal
41,8% (14), a 15—18 év kozottieknél 56,6% (15) — a bevonulok csoportja-
ban 39,5%. A csokkent fejlédésli 2,20 Kaup-index szam alatt Gjonccsoport-
ban a vashiany 47,1%-ban fordul el6. A manifest vashiany serdil6ékori
22,2%-0s (14), illetve 6,8%-0s (15) értékér6l a bevonuldknal 0,6%-ra csok-
ken. A latens vashiany a 10—14 éves korcsoport 19,5%-os (14) értékével
szemben, mely a 15—18 év kozott jelentkezé gyorsult fejlédés fokozott vas-
igénye miatt 49,8%-ra (15) emelkedett, a bevonulok csoportjaban még val-
tozatlanul magas értékd 38,9%-ban fordul el§ (VIIIl. sz. tdblazat).

A bevonulds utdn harom honap mulva végzett vizsgalatnal manifest
vashianyos allapotaban levé egyén nem volt talalhaté, a latens vashianyban
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Atlagértékek i S. D. VII. sz. tablazat

a., b., c.,
S* Bevonuléaskor Tisztitott 3 hdnap utan

X X X
Hb g% 1,12 153 15,3 15,5
iltk % 34 45,7 46,1 46,5
Vvt. sz&m mill/jul 0,34 4,58 4,61 4,66
VAT ju3 2,2 99,7 100,0 99,8
AHC % 0,81 33,3 332 33,3
VAHT pyg 1,53 33,3 33,2 33,3
Se Fe y% 53 108,7 122,2 114,0
TVK y% 6,6 346,8 304,7 342,9
sc% 58 31,2 40,2 33,2
Se Ot g% 0,98 7.2 7.3 7.3
K1 1,32 2,30 2,31 2,33
szenveddk, s egyben a vashianyosok aradnya 14,5% (VIIl. sz. tablazat), a

vashianyos allapotra jellemz6 érték 63,3%-kal csdkkent.

A bevonulok csoportjaban a serdul6kori anaemia mar gyakorlatilag
nem fordul el6. A fejlédés meggyorsult novekedésével parhuzamosan je-
lentkez6 igen magas pubertaskori vashianyos allapot el6forduléasi értéke, a
rejtett vashidny silyossdga — ezt a manifest vashiany el6fordulasanak
szazalékos értéke jelzi — jelent6s mértékben csokkent. Figyelemremélto
adat, hogy az alacsonyabb fejlettségl bevonulok kozott 8,6%-kal magasabb
a rejtett vashiany el6forduldsa. Harom hoénapos napi 21 mg-os vasat tar-
talmazo taplalék felvételre a vashiany gyakorisdga csokken és a vashiany
mar csak a vizsgaltak alig 1/7-ben mutathat6 ki, silyos manifest vashianyos
egyén nem talalhato, a rejtett vashiany gyakorisaga pedig a bevonultak el6-
fordulasi értékének tdbb mint a felére csékkent. A bevonulok vashidanyos
allapotanak magas el6fordulasi értéke, annak a 21 mg taplalék vasbevitelre
vald csOkkenése, egyrészt azt igazolja, hogy a polgari életben a bevonulok
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altal fogyasztott taplalék vastartalma alatta van a kivant szikségletnek,
masrészt teriletinkdn a fidknal, a 15—16 évre es6 gyorsult ndvekedés miatt
megnodvekedett vassziikséglet potldsa még nem kovetkezett be, illetve a
testi fejl6dés e kor eléréséig még nem fejez6ddtt be.

A haematologiai paraméterek populatidos értékeinek megallapitasara ira-
nyulé vizsgalatunkat (16) az indokolja, hogyahaematologiai diagnosztikaban az
utobbi évtizedben tortént jelentds fejlédés ellenére sem tértént meg a régebbi
és az Uj vizsgalo eljarasokkal kapott eredményeknek egymassal valé &ssze-
hasonlitdsa és éppen ezért normal értékként tovabbra is a régebbi mad-
szerekkel megéallapitott értékeket fogadjuk el.

A jelen felmérésink egyik célja, hogy adatokat kapjunk erre a kor-
osztalyra jellemz6 értékekrél és azokat Osszehasonlitsuk a hazai irodalom-
ban talalhatd szlrbévizsgalat sordn nyert értékekkel.

A VII. sz. tablazatban szereplé értékeknél szembeting, hogy a wvvt.
szam alacsonyabb a normal értékként elfogadott 5 milliés vvt. szamnal, az
AHC és AHT azonos szamértéki, az AHT és AT értéke magasabb az iro-
dalomban normal értékként ajanlott értékeknél (17, 18).

Geszti (3), Vallé (19), Benedek (20) Horvatth (21) sz(révizsgalati ered-
ménye, Bernat egészséges emberek morphologiai jellemz6jeként megadott
értéke (22) szintén eltér az irodalomban taldlhaté és a gyakorlatban alkal-
mazott értékekt6l. Ezen értékekben kozés az 5 milli6 szam alatti vvt. szam,
a 90 /B feletti AT és a 30 picogamma feletti AHT, valamint a 33,3% alatti
AHC érték. Figyelemreméltdo Benedek 98 és Bernat 96 //l-os AT (altalunk
szamitott) értéke.

Anyagunkban a sziir6vizsgalat altal nyert normal AHC, AHT, AT ér-
ték 33,33+ 0,5%, 33,33+ 09 picogamma, 100+ 2,7 f8. Az AHC, AHT szam-
érték szerinti megegyezése a standard deviation kivil, a felmérésiink soran
kapott tényleges értékek, amelyek azonban csak a véletlen folytan azo-
nosak. Ezen index szamoknak az index képletekbe valdé behelyettesitésével,
az egyenlet rendezésével és megoldasaval a paraméterek azonos értékei
kiszamithatok (16). Ha pl. a vizsgalt népességhen a 45%-os haematok-

ANAEMIA ES VASHIANY ELOFORDULASA
10—20 EVES KORBAN

59.2/. SS, 6%

10- 14 EV 15-13 EV 18-20 EV A BEVONULAS UTAN
3 HONAPPAL

LATENS MANIFEST VASMA'Nr
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rit érték a normal érték, akkor a vele matematikailag azonos haemog-
lobin érték 15 g%, vvt. szdm 4,5 milli6. Ezek az atszamitott értékek
epidemiolégiai mddszerrel is igazolt értékek (26). Amennyiben a laboratd-
riumi modszerrel — egészséges populatioban — mért és a szamitassal ka-
pott két érték kozott a mddszer hibahatadrat meghalad6 eltérés van, ez a
laboratéoriumi vizsgalat folyaman elkdvetett hibara figyelmeztet. Az index
szamokkal valo atszamitassal ellen6rizhetd a vizsgalé modszeriink pontos-
sdga, a két érték kozotti eltérés szazaléka jelzi a vizsgalé eljaras soran el-
kovetett hiba szazalékos értékét.

A szlir6vizsgalat egyedi értékeibdl szamitott haemoglobin, haematokrit,
vvt. szam és index szamok kozépértéke (VII. sz. tablazat) megfelel annak
a kritériumnak, hogy ezek az értékek matematikailag és epidemiologiailag
egymas kozotti viszonyukban azonos értéklek, tovabba az index szamok
értékei azonosak a matematikai szamitassal és az epidemiologiai-statiszti-
kai modszerrel kapott értékekkel (23,24).

A VII. sz. tdblazatban feltiintetett paraméterek épp ezért elfogadhatok
és ajanlhatok e korosztaly és nem normal értékeiként.

A normal értékek elfogadott szamértékében tortént valtozas felveti a
megel6z6 mddszerekkel és eszkdzokkel kapott eredményeknek a modern,
megbizhatobb eredményeket ad6d vizsgald eljarasok és eszkdzok pontosabb
eredményeivel valé oOsszehasonlitasat, felllvizsgalasat és szikséges modo-
sitasat.

Sz(ir6vizsgalatunk eredménye alkalmat ad annak felvetésére, kiket

SeFe
vegylnk vashianyosaknak. A saturatiés koefficiens (sC=----—----- X100)

TVK
képletének elemzésébdl, barmelyik szamérték melletti aranyabol, az azo-
nossaghol kovetkezik, hogy barmelyik értékben torténik valtozds a masik
értékben ardnyos valtozas koveti. A saturatios koefficiens képletben el6-
forduld betlk értékeinek valtozdsa miatt azok egymas kozti viszonyaban
— egészséges populati6ban — az az azonos szamérték fejezi ki a vashiany-
allapot megitélésénél a normal értéket, amely mind a harom értékkel valo
epidemioldgiai felmérés soran azonos morbiditasi értéket ad.

VII. sz. tablazat b. rovataban szerepl6, vashidnyban nem szenved§
egyének feltliintetett atlagérték alatti el6fordulas aranyszama azonos; se-
rum-vas és TVK értékelésével egyarant 57,9%, saturatiés koefficiens érté-
kelésével 59,6%. A 122 gamma %-0s sérum-vas, a 305 gamma %-os TVK
és a 40%-os saturatids koefficiens érték tehat nemcsak szlrévizsgalat egyedi
értékeibdl szamitott atlagérték, hanem epidemiologiailag is visszaigazolt
azonos érték. Anyagunkban azonban a latens vashianyosak értékei is sze-
repelnek. A vashianyallapotot kifejez6 harom paraméterrel valé epidemiol6-
giai felmérés eredményében ezért nem a matematikai elv, hanem a vas-
hianyallapot kialakuldsanak dynamikaja jut kifejezésre. Ismert, hogy vas-
hianyallapotban el6szér a TVK né, ezt késve koveti a serum-vas csokkené-
se, s ezek figgvényében véaltozik a saturatios koefficiens értéke. A vashiany-
allapotra jellemz6 koros értéket az az érték fejezi ki, amely az epidemiol6-
giai felmérés sordn a harom paraméter morbiditasi értékében eltérést mu-
tat. Anyagunkban a 100 gamma % serum-vas, 340 gamma % TVK, 27%
saturatios koefficiens értékkel valé felméréskor taladlt azonos el6fordulési
érték (45%—43%—42%) azt mutatja, hogy ezek az értékek még a popula-
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ti6ban normal értékek. Eltér6 és a vashianyallapot kialakulas dynamika-
jara jellemz6 — magasabb TVK és saturatios koefficiens, alacsonyabb se-
rum-vas — morbiditasi érték a 89 gamma % alatti serum-vas, a 349 gamma
% feletti TVK és a 25% alatti saturatiés koefficiens értékekkel valé fel-
méréskor jelentkezik, amikor is a morbiditasi érték a TVK-nal, illetve a
saturatiés koefficiensnél 43,3%, illetve 39,5%, a serum-vasnal 31,8%.

Sz(ir6vizsgalati anyagunkban a vashianyallapot als6 normal hatarér-
téke: serum-vas 90 gamma %, teljes vaskot6képesség 350 gamma %, satu-
ratios koefficiens 26%.

A VII. sz. tdblazat b) rovotaban feltiintetett vashianyallapot megitélé-
sére szolgal6o paraméterek atlagértéke ajanlhaté a 18—20 év kozotti férfi
korosztaly normal sérum-vas, teljes vaskot6képeség és saturatios koeffi-
ciens értékének. Ez az érték azonos Bernéat altal javasolt normal serum-vas
125 gamma %, TVK 305 gamma % saturatios koefficiens 30—40% értéké-
vel (22,27).

A haemoglobin képzés zavarat jelzé kisebb AHC, illetve AHT érték
31,2%-0s, illetve 26,7%-0s el6fordulasa arra utal, hogy az alacsony AHC,
AHT érték, a hypochromia nemcsak a manifest vashiany, hanem a latens
vashianyallapotnak is indexe.
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Jlebpeu,enu A., MapMapoiuu H., Maiiop m/c:

HEKOTOPbIE 4AHHHE rEMATOAOrHHECKOrO
NPOCPHAAKTHHECKOrO OCMOTPA EIPH3bIBHHKOB

32,5% npH3biBHHKOB B Bo03pacTe 18—20 AeT He AocTHraeT noKa3aTeAfl «HopiuaAb-
Horo TeAOCAOJKeHHB», 39,5% H3 HHX OKa3aAOCb 2KeAe30Ae<j)HUHTHbIM H 1,3%0 aHeMHH-
HbIM. Uoa BO3aeficTBHeM BBefltHHH 21 Mr >KeAe3a B AeHb KOAHHeCTBO AHL] C HieAe30Ae.
(PHIJHTHBIM COCTOHHHeM CHH3HAOCb A0 14590 (+. e. Ha 63%0), a MacTOTa aHeMHH AO
0,6% EloAyHeHHbie CpeAHHe 3HaHeHHfl MoryT OblTb HpHHSTbIMH Kas HOpMaAbHble BeAH-
HHHbi, xapaKTepn3yioigHe AaHHyjo BO03pacTHyio rpyimy h noA.

Dr. A. Dsbreceny, Dr. 1. Marmarosi, Major d. Med. Dienstes:

EINIGE ANGABEN DER REIHENUNTERSUCHUNGEN IN BEZUG AUF DEN
HAMATOLOGISCHEN UND ENTWICKLUNGSZUSTAND VON REKRUTEN

Von einem Anteil um 32,5% der 18—20 jahrigen Eingeriickten wurde die
Indexgrdde deren, die eine ,gute Konstitution” hatten, -nicht erreicht, 39,5% hatten
Eisenmangel, 1,3% eie Anamie. Dieser Eisenmangelzustand hat nach einer tdg-
lichen Eisenzufuhr von 21 mg pro Person, binnen 3 Monaten, auf 14,5%, d.h.
um 63% abgenommen, die Andamie sank auf 0,6% herab. Die erworbenen Durch-
schnittswerte sind fir die vorhandene Altersgruppe, bzw. Geschlecht charakte-

ristisch.

141



142

PHLOGOSOLR oldat

OSSZETETEL

Natrium disulfosalicylato-samarium (l11.)

anhydricum .................. 09 g
hexachlorophenum 003 g
propylium paraoxybenzoicum . . 0,045 g
30 ml propilenglykolos oldatban.

JAVALLATOK

Banalis hilésekkel egyuttjaro torokfajas. Grippe, angina-jarvanyban a jarvany
cseppfertézeés (tjan tortend terjedés veszélyenek csokkentése. A szajnyalka-
héartya forr6 étel, vegyszer okozta Aartalmai.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS

1 dl vizhez vagy kamillatedhoz 1—2 kavéskanal Phlo%osol oldatot adunk, majd
e;zil az oldattal naponta 3-5 alkalommal szdj-, illetve torokdblogetést vég-
ziink.

MEGJEGYZES *

»Vény nélkil egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyari csomagolas vagy
annak megfelelo mennyiség adhato ki.”

CSOMAGOLAS
30 ml-es (vegben téritési dij: 3,40 Rt

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, Budapest



Dr. Frakndi Péter, az orvostudoményok kandidatusa:

A kiterjedt roncsolassal jaro
végtagsérulések gyogyulasat
befolyasold tényezGk (1. rész)

A masodlagos elhalas zonajanak szerepe.

A nyilt sériilések létrejottét kdvetéen a roncsolt sebzés koril kialakuld
masodlagos elhaldas zénajaban korszovettani lancreakci6 zajlik le. Ennek mor-
folégiai alapjat a primer elhaléas tertiletén kialakulé elvéltozasok képezik, és
ehhez tarsulnak koévetkezményképpen a kornyéki szovetek artéridas, vala-
mint vénas keringési rendszerének és neurohumordalis apparatusanak zavarai,
normal élettani folyamatuknak megbomlasa. Az igy létrejott elvaltozasok
0sszessége vezet azokhoz a makromorfolégiai elvaltozasokhoz, melyeket &sz-
szességében a masodlagos elhalds z6najanak neveziink.

A masodlagos elhalds zénéaja az a szovetmorfoldgiai egység, amely a sé-
riléskor tonkrement primer elhalas teriiletéhez kozvetlenil kapcsolédik,
azt kisebb-nagyobb mértékben koruldleli és jellemzi a primer elhalds teri-
letével szemben, hogy itt a szoveti elvaltozas olyan, amely az életfunkciok
fenntartasat még egy bizonyos ideig lehet6vé teszi. Az életképességet lénye-
gesen zavard elvaltozas azonnal nem alakult ki- A sériilés hatasara itt olyan
folyamatok indulnak meg, melyek kozvetett Gton mikromorfolégiai szdvet-
kdrosodasokat eredményeznek. A masodlagos elhaldas teriletének tdénkre-
ment része az els6dleges elhaléds teriiletéhez hozzaadodik, és ezzel a szdvet-
tel a sebellatds, illetve a sebgyégyulas folyaman nem szamolhatunk.

A masodlagos elhaléas teriiletén az érkarosodasok koévetkeztében a sej-
tekben is koros elvaltozasok zajlanak le az érkarosodasokkal kdélcsénhatas-
ban. A bérnek elsésorban felliletes rétegei karosodnak, és el6szér az epi-
dermis megy ténkre, melynek oka eredend6en csdkkent vérellatdsdban ke-
resend6. Az id6 el6rehaladtaval a b&r mélyebb, stabilabb rétegei is karo-
sodnak. A stratum germinativum kobsejtjei szabalyos szdvettani szerkeze-
tiket elveszitik, a sejtek plazmaja zavarossa valik, a sejthartyajuk berepe-
dezik és tonkremegy. A sejtmag a sejt széléhez vandorol, és a sejtkdzi térben
vizeny6 jelenik meg, olyan nyomast gyakorolva a még életképes sejtekre,
hogy azok az 6sszenyomas altal okozott mechanikai kéarosodas kovetkezté-
ben tonkremennek. (5. abra)

A haréantcsikolt izomzatban is jellegzetes szOvettani elvaltozdsok zajla-
nak le. A harantcsikolat szabalyos szoveti képe megbomlik, a szarkolemma
és szarkoplazma zavarossa, rostozottd és inhomogénné valik. Az izomsejt
életfunkcidjat, kontrahalé készségét elvesziti.

Masodlagos elhalds teriiletének teljes egészében torténd kimetszése —
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5. abra: Bdrrészlet szovettani keresztmetszete, szabalyos szdvettani szerkezet el-
veszitése, a sejtkdzi térben vizeny6 megjelenése.

melynek elvégzésére a szovetpdtld eljardsok biztositanak megnyugtaté lehe-
t6séget — a zavartalan, szév6dménymentes sebgyodgyulas biztositdsanak
egyik f6 modszere, a gyogyulas eléfeltétele (Zoltan, 1960). Az irreverzibilisen
karosodott masodlagos elhalds zénaja teljes egészében torténd eltavolitasanak
a fert6zés megel6zése, és a funkcionalis gyogyulas biztositdsanak szempontja-
bol is meghataroz6 szerepe van.

A bakterialis fert6zések gyakorisaga és veszélye

A nyilt sérulések zavartalan gyogyulasat elsésorban a bakteralis szo-
védmény lehet6sége kockaztatja, és ezzel a hospitalis bakterialis artalom
fokozott veszélye miatt is szamolni kell.

A sterilitas szabalyainak kidolgozéasaval, majd az antibiotikumok felfe-
dezésével ugy tlnt, hogy a korhazi fert6zések kérdése megoldodott, és a
mtéti sebek elsédleges gyogyulasat vartdak. A sebgyodgyulassal kapcsolatos
ezen optimista nézetek korainak bizonyultak és a fokozatosan kialakulé re-
zisztencia miatt mind gyakrabban kell szdmolni a bakterialis hospitalis re-
zisztencia jelenlétével (Kos, 1960). Az irodalom adatai és a gyakorlati munka
elemzései azt mutatjak, hogy a nyilt sérilések a nagy ellenallé készséggel
rendelkezd, antibiotikumokkal szemben rezisztenciat mutaté koérokozdkkal
fert6z6dnek (Borhegyi, 1970). Ez a veszély egyre nagyobb, és ilyen kérhazi
fert6zések az 1950-es évekt6l kezdve egyre nagyobb szamban fordulnak el6
(Losonczy, 1966). A Mayo klinika adatai szerint a nyilt toréseket kdvetd seb-
fert6zések 90 szazalékanal nagyobb ardnyban kérhazi baktériumtorzsek okoz-
zak (Weller, 1975). A rezisztens staphylococcusok létezésére a figyelmet
Flemming mar 1941-ben a penicillin therdpia bevezetését kdvetéen felhivta.

Az antibiotikus kezelés bevezetését kévet6en az lathaté, hogy az egyre
kevesebb antibiotikus érzékenységet mutatd torzsek elpusztulnak, és a sza-
poroddé Uj tulajdonsagokat mutatd rezisztens torzsek megmaradnak elsésor-
ban staphylococcus, pyocianeus és proteus fert6zések formajaban sulyos
hospitalis fert6zéseket létrehozva (Géder, 1961, Rostas, 1962). IAz ilyen jel—

144



legli bakteridlis veszélyeztetettségnek a lehet6sége mind nagyobb és a geny-
nyes szov6dmények kialakulasdban a nyilt sériilések ellatasat kovetéen je-
lent6s szereppel birnak. Ezt a veszélyt az ismert kérhazi koérilmények fo-
kozzdk. A koérhdzakban fellelhetd rezisztens kérokozdkat rendkivili elsza-
porodasukon kivil jellemzi, hogy tébbszoérésen atpasszaltak, nagy ellenall6-
képességgel és igen jo rezisztencia tulajdonsagokkal rendelkeznek, gyégy-
szeres, valamint therapias beavatkozasok szamaéara igen nehezen hozzafér-
het6k (Dobias, 1967). Az altaluk létrehozott fert6zésekre jellemz8, hogy a
gyulladasos elvaltozasok jellegzetes klasszikus tliinetei megvaltoznak, azok
Gj klinikai formaban mutatkoznak, a kdrlefolyas rendkivil makacs és a
gyogyulas elhtzodik, majd sulyos destrukcié hatrahagyasaval torténik.

A korhazi felvételt6l a mitéti ellatasig a nyilt sérilések bakteriologiai
viszonyainak valtozasat végigkisérve az figyelhet6 meg, hogy az id6 el6re-
haladtaval ezek a sebek hospitalis kérokozokkal fert6z6dnek és a bakterio-
logiai vizsgalatok rezisztenciaviszonyai arra utalnak, hogy minél hosszabb
id6 telik el a korhazi felvétel és az ellatas kozott, annal inkabb a kérhazi
viszonyokra jellemzd rezisztenciaallapotok jutnak érvénvr” a halcterinlogiai
értékelés a nyilt sérilések teriletén az id6 el6rehaladtdval mindinkabb a
korhazi jellegzetes rezisztenciaviszonyokat mutatja (6—7. abra).

A nyilt sérilések lokalis bakteriolégiai veszélyeztetettsége szempontja-
bél a kérhazi felvétel és a miitéti ellatds kozotti idének donté szerepe van.

A NYILT VEGTAGSERULES bakteriol6giai viszonyai
A KORMA'n FELVETEL IDEJEN

6. abra: 1. A nyilt sérulést fedd rogzités és kotés 100%-os gyakorisaggal mutatja
a bakterialis fert6zottséget.
2. Ha a nyilt sérilés kotésének eltavolitdsa a sterilitds szabalyai szerint torténik
a korhazi felvételkor, a lokalis bakterioldgiai fert6zottség gyakorisaga 47%. A Kkor-
okozoOk rezisztencia viszonyai nem jellemz6ek az osztaly bakteriologiai helyzetére.
3. Ha a nyilt végtagsérilés kotésének eltavolitasa a régi gyakorlat szerint az els6
klinikai vizsgalattal torténik, majd Gj kotés felhelyezésére keril sor, akkor koz-
vetlenll a mitét el6tt elvégzett bakteriol6giai vizsgalat szerint a fert6zottség gya-
korisdga 76%. Ez dominadnsan a korhazi rezisztenciat mutaté korokozo.

4. Ha a nyilt végtagsérilés ellen6rzése a sterilitds szabalyai szerint térténik, akkor
a mitét megkezdése el6tt elvégzett lokalis bakteriologiai vizsgalat 61%-ban jar
pozitiv eredménnyel.

5. Ha az els6segély alkalmaval felhelyezett kotés a m{(itét idejéig eltavolitasra nem
kertl, akkor kdzvetlenil a mi(itétet megel6z6en a bakterialis fert6zottség gyakori-

saga 53%.
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R onvicr VEGTAGSERULESEK BAKTERIALIS FERTOZOTTSEGET
KOVETO REZISZTENCIAVISZONYOK ALAKULASA
A KORHAZI FELVETEL IDEJEN

7. abra: 2. A korhazi felvételt kdvet6en eltavolitva a kotést a nyilt végtagsérilés
teriiletér6l — a sterilitds szabalyai szerint — a bakteriologiai fert6zottség esetén
rezisztens korokozok 50%-os gyakorisaggal talalhatok.

3. Ha a koérhazi felvételt kovet6en a nyilt végtagsérilés teriletérél a régi gyakor-
lat szerint torténik a kotés eltavolitasa, majd 0j kotés keril felhelyezésre, akkor
kozvetlenil a m(tét el6tt elvégzett bakterioldgiai vizsgalat szerint — pozitivitas
esetén — a rezisztencia gyakorisaga 70%.

4. Abban az esetben, ha a kérhazi felvételt kdvetéen a nyilt sérilés ellendrzése a
sterilitas szabdalyai szerint torténik, majd 0j kotés felhelyezésére kerilt sor, akkor
kozvetlenil a m(itétet megel6z6en bakteriologiai fert6zottség esetén a rezisztencia
gyakorisaga 60%.

5. Ha az elsésegély alkalmaval felhelyezett kdtés csak a m(tétet kozvetlenil meg-
el6z6en keril eltavolitasra, akkor a bakterialis fert6zottség esetén a rezisztencia
gyakorisaga 55%.

Sok év gyakorlata alapjan helyesnek bizonyult térekvés, hogy a napi
baleseti ellatdas szervezetten, a baleseti eseményekre felkészilten, az arra Ki-
jeldlt intézetben torténjen. Az adott lehet6ségek ezt jelenleg Budapesten, az
egyetemi székhelyeken, és egy-két nagyobb vidéki varosunkban biztositjak.
fgy ezen féldrajzi egységek sériiltjei — Magyarorszag lakossdganak mintegy
egyharmadat érinté szervezési intézkedésrdl van sz6 — el6re megszervezett,
és jobb ellatasi lehet6ségeket biztositd baleseti ellatdsban részesil sérilését
kévetéen. Ebben a szervezett baleseti ellatdsban magunk is részt vesziink,
és ez az évek atlagaban egy lgyeleti szolgalat alkalmaval 25—30 friss sé-
ralt ellatasat jelenti.

Az elmult években tobb olyan baleset fordult el6 hazankban, ahol az
egyidejlleg sériltek szama megkdzelitette a 24 6ras baleseti felvételi tgye-
letek alkalmaval felvett sériiltek szamat. Ezekkel az eseményekkel a szak-
irodalom részletesen foglalkozott elemezve a szervezést, az ellatast és érté-
kelte az eredményeket. izen sajnalatos baleseteket a témegsérilés defini-
ciojaval illették, és a sériilések ellatdsa ennek megfeleléen a toémegsérilések
ellatdsa soran alkalmazasra kerilé alapelveknek megfelel6en tértént. Ezeket
a baleseteket a tadjékoztatds nyilvanossdga, a kozvélemény érdekl6dd fi-
gyelme kisérte, szemben a napi balesetekkel, holott azok szamukban és jel-
legiikben tobb témegsérilésen tultesznek (Szantd, 1974).

Analogiat keresve az iranyitott baleseti felvételi tgyeletek sériiltellatasa
és az emlitett tomegsérilések ellatdsa kozott nem jarunk messze az igazsag-
tél, amikor a specialis adottsagok és kdrilmények figyelembe vételével az
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irdnyitott 24 oras baleseti felvételi szolgalatot is a tomegsérilések ellatasi
rendjébe soroljuk. Ennek megfeleléen a rendszeres felvételi lgyeletek alkal-
maval — bizonyos maédositasokkal, ha sziikséges — a tomegsérilések ella-
tdsdra érvényes szabalyokat alkalmazzuk.

A hazankban el6forduld sérilések szama, azoknak jellege, a baleseti
ellatds személyi, targyi és technikai adottsadgai, valamint a szilkds kérhazi
elhelyezés, a fert6zés redlis veszélye determindalja a sériltellatdas korilmé-
nyeit, és az mindinkdbb a témegsérilések ellatasi lehet6ségeihez kozelit-
A kiterjedt roncsolassal jaré végtagsérilések ellatasi lehet6ségeit elemezve
az alabbi kérilményekre utalunk:

1 Fokozott a sériltek aramlasa és egy id6hataron belil el6re nem ismert
a sérilések szama és formaja.

2. Az egész lgyeleti szolgalat megterhelése folyamatosan oly nagy, hogy
az mar alig fokozhato.

3. A mit6traktus és a m(t6 személyzetének maximalis igénybevétele hatart
szab az id6igényes miitéti eljarasok Kkiterjesztésének, de egyébként is a fokozott
expoziciés id6 a nagyobb miitéi forgalombdl adédoan a fert6zés fokozott koc-
kazataval jar, mely énmagaban is a mitétre forditott id6 csokkentésére int.

4. Az anaesthesioldgiai szolgalat korlatozott lehet6sége ugyancsak hatart szab
az ellatasnak.

5. A jelent6s ambulansforgalom az er6k nagy részét lekoti.

6 A segéder6k kapacitasa a megkivant minimalis szintet sem éri el.

A tomegsérilések klasszikus megfogalmazasabdl adodo ellatds rendjét
ilyenkor maédositja az a koriilmény, hogy a nagyszamu sérilt érkezése var-
hat6, és azok szakaszos Uritése nem, vagy csak alig torténik (Szant6, 1971).
Ennek megfelel6en a tdmegsérilések ellatdsi kompromisszuma olyan forma-
ban maodosul, hogy az életveszélyes, sllyos sériltek soron kivil ellatasra
kerlilnek, a konny( sérilések ellatasa adott esetben halaszthatd, a kozép-
stlyos sériltek — melyeknek csoportjaba a kiterjedt roncsolassal jaré
végtagsérilések is tartoznak — ellatdsa megtérténik, de kevésbhé munka- és
idéigényes, ugyanakkor fokozott biztonsadgot nyu(jté mitéti ellatasra torek-
sziink, olyan megoldasokat valasztva, melyek sziikség esetén a halasztott
definitiv ellatas jobb lehetéségeit igérik optimalis korlilmények kozott.

A szakaszos sériilésellatds rendszerében a kiterjedt roncsolassal jaro
végtagsérilések primer ellatasakor a Fridrich-féle alapelvnek megfelel6en
az elhalt részek kimetszése, éles sebviszonyok teremtése, a sebiiregek és ta-
sakok megsziintetése, a megszakitas nélkili nyugalom biztositasa a cél, vala-
mint a sebalapra szivas helyezése, és biztonsagos vérzéscsillapitas elvégzése
a sebellatas alapszabalyai szerint (Babin és m.tdsai, 1969). A seb, a sérilési
mechanizmus, a sérilés jellege és az anatémiai lokalizacié mérlegelése alap-
jan primeren nyitva marad (Iselin, 1968), vagy ha fedésre keril sor, akkor
azt félvastag lebenyekkel végezziik mozaikszerlien varratok behelyezése nél-
Hil, esetleg izomlebennyel (Honorat és m.tasai, 1965, Andersen, 1970), vagy
homoioplasztikus konzervkészitménnyel biologiai kotés gyanant (Cammurat
és m.tasai, 1960, Zaborszky, 1962, Balint, 1966). Ha a félvastag lebeny a
funkcionalis gyogyulast igéri, akkor ezt végleges megoldasnak tekintjik, ha
a gyogyulasi folyamat, illetve az anatomiai lokalizacié nyeles b&rpdtlast igé-
nyel, Ggy azt korai halasztott formaban, a kornyéki szdvetek regeneracio-
jat, a lokalis keringés atmeneti karosodasanak rendez6dését kovetéen, a sé-
rilt és az ellatast nyGjté szamara legalkalmasabb, optimalis id6ben végez-
zuk el
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A kiterjedt roncsolassal jaré végtagsérilések eredményes gydgyulasa
b6rp6tlo eljarasok alkalmazasa nélkil nem képzelhetd el (Bruchova, 1961,
Grujic, 1962, Koepp, 1962, Maurer és mtasai, 1963, Morley, 1966). A bal-
eseti sebészet mindennapi gyakorlatdban alkalmazasuk nélkiilézhetetlen és
eredményeit szamos teriileten az eltelt id6 messzemenden igazolta. A sérilt-
ellatasban alkalmazott b6rpotlo eljarasok végeredményét — a funkcionalis
gybégyulast — a kikristalyosodott sebészi eljardsokon tal szadmos egyéb
koérilmény befolyasolja, és a progressziv sériltellatasi rendszer el6nye az.
hogy a gyogyulast zavard egyéb korilményekkel szamol és az egész keze-
lési terv, a sérilés ellatasanak taktikaja a mi(téti eljarason és annak tech-
nikajan kivil a gyogyulast meghatarozé, a baleset tényéb6l adodd specialis
tényez6ket is figyelembe veszi.

A progressziv sériltellatas rendjének kialakult gyakorlata olyan bevalt
kompromisszum, ahol a primer ellatads lehet6ségeit a kiterjedt roncsolassal
jaro végtagsérilések eseteiben a munka jobb feltételeinek biztositasa, és az
adott sérilés kedvez&bb gydgyulas lehet6ségének érdekében ésszerli hata-
rok kozott korlatozni kell.

A sebkimetszés korrekt elvégzése — adott esetben — a belsd, vagy a
kilsé rogzités 6nmagaban is id6igényes, nagyszamu személyzetet, anaesthe-
sioldgiai szolgalatot igényl6 mi(tét. A fokozott expoziciés id6, az egyébként
is tobb fert6zési kockazatot nyljté mitéviszonyok nem engedik meg a mi-
téti id6 tovabbi nyGjtasat. A nyeles b6érpo6tld mitétek dnmagukban is hosz-
szU mi(itéti id6t igényelnek és a sikeres beavatkozds mind a mité, mind a
segédszemélyzet nyugodt és pihent allapotat feltételezi. A primer direkt nye-
leslebeny elkészitésének halasztasa a sérult érdekét is szolgalja, mert a pri-
mer mitét, a megfeleld régzités, és korrekt utokezelés jobb altalanos és lo-
jalis viszonyokat teremt, és az korai halasztott formaban fokozott bizton-
saggal végezhetd el a végtag heveny segmentalis kdrosoddsanak rendez6dé-
sét kdvet6en (Brown, 1973).

A primer direkt nyeleslebeny képzésének miitéti megoldasat friss séri-
lések ellatdsa alkalmaval magam is éveken &t végeztem, és err6l tébb al-
kalommal beszamoltunk (Fraknéi, 1968, 1970, Zaborszky, 1968, 1972). A Ki-
terjedt roncsolassal jar6 végtagsérilések definitiv gyogyitdsaban igen Ié-
nyeges szerepe van, de alkalmazasanak optimalis ideje nem a sérllések
primer ellatdsakor, hanem a halasztott korai sebzaras alkalmaval van meg.

A felsorolt meghatarozé korilmények figyelembevételével a kiterjedt
roncsolassal jaré végtagsérilések primer ellatdsa alkalméaval a direkt nyeles
b6rpotlas elvégzésére nem térekszem és gy itélem meg, hogy e mi(tét pri-
mer elvégzésének a biztonsdgos feltételei nem adottak és a progressziv sé-
riltellatds kezelési taktikdja a vazolt gyakorlatnak a helyességét igazolja-

A korhazi ellatast igénylé nyilt végtagsérilések jelent6s része altalanos
sebészeti, illetve alland6 Ugyeleti szolgalatot ellatd baleseti sebészeti oszta-
lyokra kerll felvételre. A szlikds személyi ellatottsag, az lgyeleti szolgalat
korlatozott lehetésége, a fokozott szervezési nehézségek ezekben az intéze-
tekben hatvanyozottan a progressziv sériltellatasi rend betartdsara intenek.

A nyilt sérilések jellege, szamuknak emelkedése és ellatdsuknak koril-
ményei mindinkabb arra intenek, hogy a békekorilmények kozott torténd
roncsolassal jaré végtagsériilések ellatdsaban sokszor a tdmeges sebellatasra
vonatkozd principiumok érvényesek. Erre tekintettel, a primer definitiv
sebellatastdl oly mértékben tartézkodunk, hogy még azoknal a nyilt végtag-
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sériléseknél is, ahol szévethidny nincs — az elmult 5 évben — tébbségében
a nyitott sebkezelés és a korai halasztott sebzards volt a valasztott eljara-
sunk (Zaborszky, 1975).

A klinikai anyag értékelése

A klinikai anyag feldolgozasa 15 év gyakorlata és 11 év (1965—1975) be-
tegforgalmi adatainak feldolgozasa alapjan tortént. Ennek lényegét a polgari
egészségugyi ellatdshoz kapcsolédd rendszeres baleseti felvételi ugyelet
nagyszamu sériltjei képezték. A kiterjedt roncsolassal jaré végtagsériilések
kivélasztasat 23 401 korhazi felvételre kerilt sérilt 29 299 sérilésnek ala-
pulvételével végeztem (8. abra).

A jelzett 11 éves id6szakban a nagyfok( roncsolassal és kiterjedt szo-
vethidnnyal jar6 végtagsériiltek szama osztalyunkon 615 volt, és a dolgozat
ennek a 615 sériltnek 770 kiterjedt roncsoldssal jaré végtagsérilését tar-
gyalja (9. abra).

29.299 SERULES MEGOSZLASA
(1 év)

8. 4bra

Magyarorszagon az elmult években a sériilések szamanak emelkedésén
belil fokozédott azoknak az igen sulyos, nagykiterjedésl roncsolassal jaro
végtagsériléseknek az aranya (ACD 3 csoport), ahol a végtagnak és funk-
ciondlis értékének megmentése igen intenziv ellatasi és szervezési intézke-
déseket, szertedgazd kezelési taktikat igényel. A sérilés jellegébdl adodo ke-
zelési nehézség, annak hosszu ideje, a sérilt jogos kétsége végtagjanak sorsa
és egzisztencialis jovéje felett nyomatékkai indokolja olyan kezelési eljaras
alkalmazasat, mely a szév6dmények szamanak csOkkenéséhez, gyorsabb és
jobb funkcionalis eredményhez vezet.

11 év klinikai anyagabol kivalasztott 770 kiterjedt roncsolassal jaré vég-
tagsérilés részletes elemzése az alabbi jellemz&ket mutatja:

Ujbol bebizonyosodott az a régen ismert gyakorlati tapasztalat, hogy a
targyalt sulyos sériilés elsésorban az egyébként is kedvezdtlenebb gyoégyu-
lasi lehetéségekkel rendelkez6 als6 végtagot éri. (Az ACD 3 tipusu sériilések
megoszlasi gyakorisadga: fels6 végtag 25,8 szazalék, als6 végtag 74,2 szaza-
1ék.)
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KITERJEDT RONCSOLASSAL JARO
VEGTAGSERULESEK

ITERJEDT
RO/VCSQLASSAL JAR
VEGTAG SEROLES

770 séeliLEs * 2,6 X

abra

A sérilések tdjanatdémiai megoszlasa arra hivja fel a figyelmet, hogy
azoknak csaknem egynegyede (201 sériilés) iziletet érint. Ezeknek a sulyos
sériiléseknek therapias lehet6ségeit igen megneheziti, hogy a lagyrészek el-
latasa alkalmaval az iziletek fedésére is gondolni kell, és a csontok stabili-
tasanak biztositdsa mellett az izileti congruenda elérésére is torekedni kell.
Ez az Osszetett therdpias feladat mindig fokozott kockazatot jelent.

A targyalt sériilések tobbsége (60,6 szazalék) kiterjedt lagyrészsériléssel
és az ezt korllvevd bevérzéseken és zlzoédasokon tul csonttdréssel jart. Ezek
a sérulések tobbségikben ugy jonnek létre, hogy a nagy fellletre hato
rendkivil nagy erd hosszabb ideig hat, és els6sorban ez a kdrilmény hata-
rozza meg a szOvetroncsolads koril elhelyezkedd szovetek életképességét,
melynek lathaté jelei csak az id6 el6rehaladtaval mutatkoznak. Ennek hang-
stlyozasa elsésorban therdpids konzekvenciak miatt bir jelent6séggel.

Tajanatdémiai megoszlas szerint gyakorisdgban a labszar sérilései all-
nak az els6 helyen (204 sériilés, 26,4 szazalék), és ezek a durva karosodasok
legtobbszor a labszar als6 és kdzéps6é harmadara lokalizalédnak, arra a
segmentumra, melynek keringési adottsagai a legrosszabbak.

A csonttdrés nélkili kiterjedt roncsolassal jaré végtagsérilések ellatasa-
nak maodszereit értékelve a feldolgozott sajat adatok a kovetkez6ket mu-
tatjak:

1. A fels6 végtag séruléseinek ellatasat kovetéen a gyogyuldsi eredmények
kedvez6bbek. Ez els6sorban keringési okokra vezethet6 vissza. (A szovédmény-
mentes gyodgyulas fels6 végtagon: 91,2%, alsévégtagon 89%.)

2. Mind a fels6, mind az als6 végtagon legrosszabb gyogyeredményt az el-
s6dleges sebzarast kovetéen észleltem, és egyértelmien megallapithaté, hogy ez
a mitéti eljaras ezeknél a sériléseknél nem véalaszthatd.

3. A kezelési eredmények adatainak elemzése arra utal, hogy az ACD 3
tipust fels6 végtag lagyrészsérilése esetén legjobb eredmény akkor varhaté, ha
a lagyrészellatast félvastag lebeny, fedésével kotjik egybe, mig az als6 végtag
hasonld lagyrészsériléseinél a nyitott sebkezelés, illetve azzal csaknem azonos
értékben a félvastag lebennyel torténd fedés a kivanatos eljaras.
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Azoknal az ACD 3 tipusu végtagsériléseknél, ahol a lagyrészek karoso-
dasat csonttorés is kiséri, a therapias eljarasok eredményességét déntéen az
hatdrozza meg, hogy tudunk-e olyan miitéti mddszereket alkalmazni, me-
lyek az alapvetéen kilénbéz6 szovettani és biolégiai adottsdgokkal rendel-
kez6 szdvetek kozott az eredeti struktira megbizhatd helyreallitasara térek-
szik. A csont rogzitése gyogyulasanak el6feltétele, de ehhez megfelel6 lagy-
részviszonyok biztositdsa sziikséges. Ugyanekkor a lagyrészek eredményes
ellatdsa korrekt rogzités hianyadban nem tdrténhet meg. Az ellatds tervé-
ben ezek a szempontok dontéek és az alkalmazasra keril6 miitét tipusanak
megvalasztdsa ennek figyelembe vételével torténik.

A stabilitasi torekvések megvaldsitasara utal az a korilmény, hogy a
467 toréssel jard végtagsérilés 62 szazalékaban a csont bels6 rogzitése meg-
tortént.

A toréssel szovédott ACD 3 tipust végtagsériilések mitéti eljarasait és
azok eredményeit elemezve az alabbi kdvetkeztetések vonhaték le:

1. A térés konzervativ kezelése mind a fels§, mind az als6 végtag sérilései-
nél tobb szévédménnyel jar. Ezekben az esetekben a tokéletes stabilitdst nem
biztosité kiils6 rogzitésen tal kétségkivil szerepet jatszik az a korilmény, hogy
ez a sérlléstipus az, amely els6sorban darabos jellege miatt belsé rogzitéssel
sem stabilizalhatd megfelelGen.

2. Felsé végtagsérilések ellatdsaban a lemezzel tortént belsé rogzités adta
a legjobb gyoégyeredményt, melyet a csavarral és drottal végzett csontegyesités
kozelitett meg. A lagyrészellatas kivanatos formaja ezeknél a sériléseknéel sor-
rendben a nyitott sebkezelés, majd félvastag lebennyel valé fedés és a konzerv-
készitmények alkalmazasa.

3. Az alsé végtag sériléseinek miitéti megoldasa a csont vonatkozasadban
elsésorban csavarral és drottal, Gjabb tapasztalataink szerint osteotaxissal kiva-
natos, és ezzel a csontellatdsi madddal csaknem azonos érték(i a lemez alkal-
mazasa. A lagyrész viszonyok rendezése félvastag lebennyel torténd fedéssel,
a konzervkészitmények alkalmazasaval kivanatos, vagy a nyitott sebkezelés a
valasztott eljaras.

Tekintettel arra, hogy a targyalt végtagsérilések jelent6s csoportja
(202 sérilés, 26,2 szazalék) egyéb — uregi — sérilésekkel tarsult indokolt
annak a kérdésnek a vizsgalata, hogy az ACD 3 tipusi végtagsérilések
mtéti ellatdsat és gyodgyulasi eredményét mennyiben befolyéasolja az a ko-
rilmény, hogy az {regi elvaltozasok jellegéb6l adodoan tovabbi ellatasi
kompromisszumra kényszeriilink a végtag vonatkozasaban. Ez a gyakor-
latban azt jelenti, hogy fokozottan tdreksziink olyan m{(téti eljards meg-
valasztasara, melynek technika és id6igénye minimalis, de a kitlizott célt
még igéri.

Az utébbi évek javuld személyi lehetéségei mind gyakrabban lehetévé
teszik csoportmunka végzését, és ilyenkor az uregi sérilések ellatadsaval
egyidejlileg a nyilt végtagtorések mitéti megoldasanak biztonsagosabb és
jobb mddszereit valaszthatjuk. Ez a lehet6ség azért is figyelemre mélto,
mert azok a tobbszords sériltek, akik az tregi karosodasok mellett végtag-
sériiléseket is elszenvednek, a csonttérés szempontjabol fokozottabban ve-
szélyeztetettek.

(VpaKHOu 77.;
POAb 30Hbl BTOPHMHOrO HEKPO3A

Dr. P. Farknoi: .
UBER DIE ROLLE SEKUNDARER NEKROSE
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Dr. Lukéacs Gyorgy orvos féhadnagy

A szintetikus szévetragasztok gyakorlati alkalmazésa

Az elmult 15 évben a szintetikus szdvetragasztok vilagszerte,
igy hazankban is a gyégyitas segit6 eszkdzeivé valtak. A
sebészeti miikodés szamos teriiletén jol hasznalhaté metodi-
kat dolgoztak ki a ragasztéanyagok alkalmazasara. Figye-
lembevéve a kilféldi és a hazai kisérleti és klinikai tapasz-
talatokat, helyes volna, ha a gyorsan megszilardulo sebészi
ragasztoanyagok — részben az eddigi varrattechnikaval
egyltt alkalmazva — a klinikumban szélesebb felhasznalast
nyernének a hasi sebészetben is. Kiilonos tekintettel a gastro-
intestinalis tractus, a maj és a hasnyalmirigy sebészetére.
Ezeknek az anyagoknak az alkalmazasa a beteg gydgyulasat
biztonsagosabba teszi, az operalé orvos munkajat megkdny-
nyiti és a mdatéti id6t lerdviditi. A mi(itéti megterhelést
csokkenti.

A hagyomanyos varrattechnika alkamazasanak egyik leggyakoribb te-
rilete az emésztétraktus kilonbdz6 szakasza. igy érthetd, hogy minden
olyan Uj eljards, amely a hagyomanyos fonalakkal készitett varratokat
kivanja pétolni, els6sorban a tdpcsatorna egyes szakaszain keril kipréba-
lasra. igy volt ez a korabban el6allitott és napjainkban is hasznalatos me-
chanikus varrogépek kezdeti alkalmazasakor, de igy van ez ma is a kilén-
b6z6 szovetbardt ragasztéanyagoknak a klinikumba val6o bevezetésekor.
Ennek az Utkeresésnek a f6 oka az, hogy a régota elfogadott és rutinszer(en
alkamazott varrattechnika nem szdvédménymentes.

A szintetikus szdvetragasztok megismerése az utolsé masfél évtized gyé-
gyité tevékenységének egyik jelentds technikai Ujdonsdga volt. Fehaszna-
lasuk nagy perspektivat igér a legtobb szovetféleség Ujra egyesitésében.
A cyanoacrylat alapl szOvetragasztok specialis monomerek. Hatasuk Ié-
nyege a polimerizacid: az alkalmazas helyén a szovetnedvekkel torténé érint-
kezésre az azonos molekuldk nagyobb molekuakka egyesilnek és igy az
Osszeillesztett feliilletek kozott szoros, biztonsagosan zaré kapcsolat jon, létre.

A hagyomanyos varrattechnika tadmogatasa ill. felcserélése szintetikus
szOvetragasztokkal tobb szempontbdl el6nydsnek latszik:

— Az dsszefektetett feliletek folyamatosan illeszkednek egymashoz.

— A varrat nélkili anastomosisnal eltlinik a fonal mentén Iétrejovd
drainalas jelensége.

— A hagyomanyos varrattechnika pl. a bélanastomosisok esetében a ske-
letizaldssal mar amugy is karositott vérellatdst bélben — éppen ott ahol a
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regeneratio miatt a legfontosabb lenne a jo vérellatds — tovabbi ischae-
miat okoz. Ezt a ragasztasos technika kikiszdébali.

— Nincs szikség a tobbrétegl varratra, il. adjuvansként alkamazva a szo6-
vetragasztot a varratsorok szama és a behelyezett dltések szama csdkken.
— A megfelel6 eljarassal alkalmazott ragasztéanyag feszilésmentes, biz-
tonsagos szovetdsszekdttetést biztosit.

— A jelenleg haszndalatos szintetikus ragasztok szOvetbarat anyagok. A
szervezetb6l felszivédnak ill. kilokédnek, alkalmazasuk helyén nem marad
vissza idegen anyag.

A szovetragasztd monomerek hatranyaként emlitik, hogy szdvetzsugorito
hatasuk van és a hasiiregbe jutva stlyos 6sszendvéseket okozhatnak. Gyakor-
lati tapasztalatok alapjan — az anyagot a fenti modon alkalmazva — az
elébbi hatrany nem jelentkezik, az utébbi pedig kell§ izolalassal — és a mii-
anyag ampullak célszeri alkalmazasaval teljesen kiklisz6bdlhet6. Az utobbi
id6ben pl. a Szovjetunioban készitett MK—6 jelzésii szdvetragaszt6 monomer
kék szini, ami a kornyezetétdl valo elkilonitést megkdnnyiti. Valéban hat-
ranyos, hogy az anyag korai behatdsokkal szemben kevéssé ellenalld, ezért
van szikség a hagyomanyos varrattechnika részbeni alkalmazasara (26), pl.
az ér- és bélanastomosisoknal.

A szintetikus szOvetragasztokat el6szor allatkisérletekben prébaltak Kki.
Ezt kovetben kerult sor a sebészet kilonb6z6 teriletein humén Kklinikai
alkamazasukra. A tovabbiakban szeretnék atfogd osszefoglalét adni azok-
rol a legfontosabb kisérleti és klinikai eredményekrél, amelyekrél a kifoldi
és hazai szerz6k szamoltak be a szdvetragasztok alkalmazasa kapcsan.

Mint ismeretes, az els6 — sebészetben is alkalmazhatdé — szdveti ragasz-
téanyagot (methyl-2 cianoakrylat-Eastman-910) 1959-ben allitottak el6. Inau
(28) 1962-ben mar az els6 varratnélkili bélanastomosis készitésérdl szamolt
be. Roviddel ezutan Ujabb szerzék ismertették ilyen irdnyd munkéassagukat.
(22, 38, 39, 46, 48, 49, 50, 52.) Az elsd tapasztalatok azonban korantsem vol-
tak biztatdéak, hiszen Strahan és mtsai (50) 50%-0s, O’Neil és mtsai (46)
40%-0s, Stirling (49) 27%-0s anastomosis-elégtelenségrél szamoltak be al-
latkisérleteik alapjan. E kezdeti rossz eredmények els6sorban ezen anyagok
helytelen alkalmazésara vezethet6k vissza. (46)

A tapasztalati ismeretek gyarapodasaval, valamint az anastomosisok ké-
szitésének Gjabb modositasaval mar jobb eredményeket lehetett elérni. (11,
21, 22, 38, 46, 48, 52.) Ezek az eredmények egyes szerz&ket arra 6sztondztek,
hogy a ragaszté anyagokat nemcsak az anastomosisok készitésénél alkal-
mazzéak, hanem az emészt6tractus egyéb miitéti megoldasainal, ill. a sebé-
szet mas terlletein is.

Igy keriil sor az érsebészetben a hagyomanyos kézi madszerekkel torténé
varras javitasara ragasztassal. (18, 19, 20) Ennek legnagyobb elényei:

— A ragasztas iranyvarratokkal kombinalva kiklszébdli a hagyomanyos
varrattal ellatott ér deformalodasat.

— Jol hasznalhaté az Un. duplafald vénafolt plasztikdk esetében a varrat-
sor elkészitése utan annak meger@sitésére.

— A ragaszté alkamazasa fokozza a zaras biztonsagat.

— CsoOkken a haematosis eléréséhez sziikséges id6 és az elveszett vér meny-
nyisége.

A szovetragasztok érsebészeti alkalmazasaval kedvezd kisérletes és klini-
kai tapasztalatok szilettek. (10, 14, 39, 42)
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A parenchymas szervek ellatasa hagyomanyos sebészeti médszerekkel ne-
héz, sokszor megoldhatatlan feladat elé allitja az operalé orvost.

— A laza kotészovetbe a varratok bevagédnak, ez tovabbi szdvetpusztulast
eredményez.

— A varratok tovabbi vérzést okoznak.

— A maj esetében a szabad hasiregbe juté epe ismert hatast provokal,
ugyanigy a hasnyalmirigy valadéka. A maj sebfelszinének &sszeragaszta-
sara a hasnyalmirigy sebfelszinének befedésére alkalmaztak a ragasztokat.
(5, 9, 16) Bornemisza és Gyurkdé (3) lyukszer( kis pancreas sebzéseket lat-
tak el ragasztassal allatkisérletekben, sikeresen. Kun és mtsai (36) a kli-
nikai gyakorlatban is megerdsitették pancreas-farok resectiondl a szovet-
ragasztok kedvezd felhasznalhatdsagat.

A szovetbarat manyag ragasztok széles kdrben keriltek felhasznéalasra
az urolégiai mitéteknél. (7, 8, 13, 29, 47, 53) A vesén végzett konzervativ
beavatkozasok veszélyei, korai és késbi szovédményei ismertek. Ezek ro-
viden:

— A vese ischaemias karosodéasa a kocsany tartoés leszoritasa kdvetkeztében.
— A korai és a kés@i postoperativ vérzés, amely esetleg ismételt feltarast tesz
szlikségesseé.

— A vese-parenchyméaba mélyen behelyezett varratokat kdvetd ischaemia,
majd fibrosis tovabbi értékes parenchyma-allomany karosodashoz vezet.

— Az lregrendszerbe kerilt varréanyagoknak mint kémagnak kés6bbi in-
crustalédasa.

— Meég a leggondosabb technikaval behelyezett varratok ko6zott is vizelet
szivargassal kell szamolni, annak korai és kés6i kdvetkezményeivel.

A fenti problémak szinte kinaljak a szdvetanyagok ragasztasat, sikerrel:
calys, pyelon, ureter, holyag sebzéseinek ellatasdban, 6nmagaban vagy néhany
situalé atraumaticus &ltés behelyezésével kombinaltan.

Sikerrel alkalmaztdk a mianyag szdvetragasztot a klinikai mellkasi sebé-
szetben is. Tid6felszin ragasztasara, bronchopleuralis sipoly zaréasara, a hor-
g6 és nyel6cs6é varratok bevonésara, védelmére. (6, 14, 15, 32, 33, 43, 44)
Jol felhasznalhaténak bizonyultak a mianyag szodvetragasztok a human
szemészethen, idegsebészetben. Alkalmazzak a baleseti sebészet tobb teriile-
tén, pl. inak egyesitésére (4) és kisérleteznek csontragasztassal is. A plasz-
tikai sebészetben elsésorban a szabad bdratiltetésnél ajanljak, amely a
fesziilés, idegentest (varréanyag) hajlamfokozé hatasat kiiktatja. (24, 40)

A hazai irodalomban — hasonléan a kilféldi irodalomhoz — a szdvetra-
gasztok az emésztdtractus sebészetben valéd kiprobalasardl viszonylag még
kevés kdzlemény jelent meg. (11, 15, 25, 45) Azonban a sebészet leginkéabb
kimivelt dgdban a hasi sebészetben sem szilintek meg a prébalkozasok az
eddiginél jobb modszerek kidolgozasara, illetve a koradbbiak moédositasara.
igy Kobold és Thal (34), valamint Bender és mtsai (1) steril duodenum de-
fectusokat, Jones és mtsai (31) fert6zott duodenumcsonk perforatiokat zéar-
tak kisérletesen egy jejunum-kacs ép serosai felszinének felhasznalasaval
sikeresen. A modszer eredményességét Jones és Steedman (30), Ballinger
és mtsai (1), Elliot és Aushbangh (12), Mc. Kittrich (41), Wolfman és mtsai
(54) klinikai probalkozésai és igazoltak, amelyek kapcsdn chronicus és acut
intestinalis perforatios nyildasokat eredményesen zartak az emlitett techni-
kaval.

Heiss és Guthy (23) Noble-mi(itétnél alkalmazta eredményesen a ragasz-
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téanyagot. (17, 37) Straban &s mtsai (50), Seidenberg és mtsai (48), Gyurko
és Nagy (16) mdvileg el6idézett nyel6csé sipolyokat lattak el kilénb6z6 ra-
gasztéanyagokkal és situatios Oltésekkel. Seidenberg és mtsai (48) a kisér-
leti eredmények mellett mar klinikai tapasztalatokrél is beszamoltak
Cholecystectomia és parcialis gastrectomia utan fellép6 epe- és jejunalis
sipolyokat szlintettek meg Eastman—910 jelzésdi monomerrel. Kort (35) n6-
betegnél oesophagus sériilést zart situatios oOltésekkel és methyl-2-cyanoac-
rylattal. Haring és mtsai (21) emberen iatrogen nyel6csé perforatiot lattak
el eredményesen. Matsumoto és mtsai (39) serosa-folt technikat szdvetra-
gasztokkal kombinadlva, mivi duodenum és bél perforatiés nyilasokat zar-
tak sikeresen. A maddszer f6 el6nyeként a gyorsasadgot emelték Kki.

A hazai irodalomban el6sz6r Nemes és Sotonyi (12) szamoltak be a szin-
tetikus szovetragasztok klinikai alkalmazasarol. Ok négy betegnél, kildén-
b6z6 helyeken — ketténél a vastaghélen — elhelyezkedd chronicus sipo-
lyokat zartak eredményesen. A klinikumban a szdvetragaszt6 monome-
rekkel kapcsolatban jo tapasztalatokat szereztek Kun és mtsai. (36) Ok
tobbek kozott Billroth-1. tipust resectional, vastag-, vékonybél-, biliodi-
gestiv-anastomosisokndl, duodenumcsonk varratok erdsitésére, valamint ileus
megoldasa utan Noble-miitétnél alkalmaztak szdvetragasztd6 monomert, ad-
juvansként a varratsor fedésére és megerdsitésére. 1973-ig 132 esetbhen —
35 alkalommal vastaghél mtéteknél — hasznéltak szdvetragasztot jo ered-
ménnyel.

Szabad peritoneum-derabot Bornemisza és Gyurké (3) el6szér a chole-
dochotomias nyilasok szlkiiletmentes zardasakor alkalmaztdk eredménnyel,
majd allatkisérletekben gyomor perforatiés nyilasokat lattak el szabad peri-
toneumtrancplantatum ragasztasaval. Ez a mddszer alkalmasnak latszik var-
ratokkal nem, vagy nehezen ellathaté gyomor és bélrendszeri perforatiés nyi-
lasok zarasara, tovabba gyomor resectiok kapcsadn a pancreasba penetralo
ulcusnal a levalasztds utdn visszamarad6 pancreas felszin ellatasara.

lhasz és mtsai (26) vékonybél anastomosis készitése soran kapott jo ered-
ményeik és mas szerz6k eredményei alapjan a varrattechnikat ragasztéanyag-
gal kombinalva allatokon ileocolostomia készitésével kisérleteztek. Vizsga-
lataik soran arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a hagyomanyos Albert-
féle varratsor elkészitése utdn a Lembert-féle varratsor helyettesithet§ ra-
gasztassal. A mi(itéti id6t ez is megroviditi és klinikumban valé alkalmazasa
sokkal biztonsagosabb. Maga az eljaras egyszerd, kilonleges felszerelést nem
igényel. Lényeges, hogy a m{(téti teriilet ,,viszonylag szaraz” legyen, mert igy
az Osszetapadas tokéletesebb és kb. harminc masodperc alatt bekdvetkezik.
Fenti tapasztalataikat felhasznalva lhasz és mtsai (27) a szokasos varrat-
technikaval egyitt alkalmazva a vastagbélen ,vég- a -véghez” anastomosi-
sokat készitettek. Szov6dményeket nem észleltek, a serosa fellletek jol osz-
szetapadtak.

A szintetikus szdvetanyagokkal kapcsolatos ismeretek fontos alloméasa
volt az 1967. szeptember 1—2-an Bécsbhen rendezett Symposium, ami a ra-
gasztéanyagok sebészeti felhasznalasanak aktualis problémaival foglalkozott.
Itt ismertették Visnyevszkij és mtsai (51) a ragasztott bélanastomosisal kap-
csolatos tapasztalataikat. Az altaluk kidolgozott ,,vég- a -véghez” illetve ,o0l-
dal- az oldalhoz” anastomosist és az ezek készitéséhez kialakitott adaptalé ké-
sziiléket, ami lehet6vé teszi a bélvégek id6leges fixalasat. A készilék a ra-
gasztéanyaggal tortént ecsetelés utan az adaptdlandd felileteket egyméashoz
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szoritja, harminc masodperc mulva a készilék eltavolithatd. A kisérletek
eredményei alapjan a ragasztott felliletek stabilitasa méar 6t perc mualva ki-
elégitd, majd az anastomosis szilardsdga a szervezetben a ragaszté és a kor-
nyez8 szovetek kozotti reakcido kovetkeztében tovabb né. Jelenleg Magyar-
orszagon a B. Braun Melsungen AG. altal gyartott Histoacryl nevii mono-
mer ragasztdéanyag ismert és alkalmazott. Kevésbé ismertek a Szovjetunié-
ban, Lengyelorszagban, Bulgariaban és Ausztridban gyartott szintetikus ra-
gasztoanyagféleségek. Valamennyi cyanoacrylat ragasztéanyag hatdsmecha-
nizmusa egyforma. A szdveti képek vizsgalata alapjan ragsztonyag felszivo-
dasa mar az els6 napon megkezd6dik, de szdvet 6sszetarté hatdsara legalabb
10 napig szamithatunk. A vékony acrylat-hidat a 11. naptél mar erekben
gazdag kot6szovet szovi at. Leukocytadk, histiocytak, fibroblastok, angiofib-
roblastok jelenléte jellemzi a képet. A ragasztéanyag eltlinése csak részben a
felszivodas eredménye. Az idegentest 6riassejtek és a histiocytdk a ragaszto-
anyag kilok6dését segitik eld. (26, 27, 40) Nincs egységes vélemény a ra-
gasztéanyag végleges eltinésének idejére vonatkozdlag. Egy-hat hdénap ko-
rili id6 alatt tlnik el maradéktalanul, attél fiiggéen, hogy milyen volt a
felvitt ragasztéanyag rétegvastagsaga, milyen maodszerrel vitték fel (mi-
anyagpalca, ecset, spray), milyen szdveteket ragasztottak (szOvettani szer-
kezet, vérellatas, stb.). A tal vastag rétegben felvitt ragasztd tulzott szdveti
reakcidt és idegentestgranuloma képzdédést provokal és nem biztositja a
feliletek tokéletes dsszefektetését. (26, 27) Ez elkerllhet6 a ragasztonak nem
0sszefligg6 réteghben, hanem tobb, apré pont formajaban valo alkalmazésaval.
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Aysan j%b. CTapuiHO AeOTeHaHT m/c:

nPHVE-ERE HHTETHVECKHX B AAMl OO HHEHH
TKAHR B XHPYPHECKCH nPAKTHKE

B Tesemie nocAeaHnx 15 AeT CHHTeTHiecKHe KAeeBbie coeAHHeHHH ctbah bo sceM
MHpe, Tas h b Hauiea CTpaHe, BaaSHbiMH noMoraTeAbHbiMH cpeACTBaMH AeMemia. Ji\n
TipHMeHeHHH CKAeHBaioujHx BeujecTB pa3pa6oTaAH xoporno npHMeHiiMyio mctoahkv b pa-
Ae oTpacAefi xapyprasecKOH AesTeAbHocTH. ripHHHMaa bo BHHMaHHe 3apy6e>«HbiH n OTe-
MeCTBeHHbIH SKCnepHMeHTaAbHbIH H KAHHHMeCKHH OnbIT, KaiKeTCH ”"eAeCOo6pa3HbIM O0Aee
rnnpoKo npiiMeHBTb KAea — OTHacTH b KOMOHHa"HH ¢ uiBaMH — « kahhhhcckoh npax-
THKe H B XHpyprHH OpraHOB OpiOUIHOg nOAOCTH, a HMeHHO B XHpyprHH iKeAyAOKHilleMHO-
ro TpaxTa, nenemi h noAaseAyAOMHofi aseAe3bi. FIpHMeHeHHe 3thx BeujecTB odecneHHBaer
xopouiee 3antHBAeHHe paH, oOAerBaer padoTy Bpana-onepaTopa, yxopasHBaeT BpeMj, one-
paTHBHoro BMeiuaTeAbcTBa h cHH*aeT Harpy3Ky ©60AbHoro.
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Dr. Gy. Lukacs, Oberltn. d. Med. Dienstes:
PRAKTISCHE ANWENDUNG SYNTHETISCHER GEWEBEKLEBEMITTEL

Wahrend der vergangenen 15 Jahre wurden die synthetischen Klebemittel
(Kitte) der Gewebe in aller Welt, darunter auch im unseren Heimatland, als
Hilfsmittel der Therapie angewendet. Auf zahlreichen Gebieten der chirurgischen
Tatigkeit sind wohl brauchbare Methoden zur Verwendung dieser Klebemittel
ausgearbeitet worden. Unter Berlicksichtigung der ausldndischen, bzw. einheimi-
schen experiementellen, bzw. klinischen Erfahrungen wére es richtig wenn die
schnell befestigenden chirurhischen Klebemittel — zum Teil nebst der bisheri-
gen Nahtechnik — im Klinikum auch bei der Bauchchirurgie breitere Verwen-
dung finden. Eine besondere Aufmerksamkeit soll da auf die Chirurgie des
gastrointestinalen Traktes, der Leber sowie des Pankreas gelenkt werden. Durch
Anwendung dieser Stoffe wird die Heilung der Kranken sicherer, die Arbeit des
operierenden Arztes erleichtert, die Dauer der Operationen abgekiirzt, schlieBlich
die Eingriffsbelastung vermindert sein.
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TABLETTA, CSEPPEK

1 tabletta, ill. 1 ml oldat 2,5 mg di-
phenoxylat. hydrochloric-ot és 0,025
mg atropin, sulf.-ot tartalmaz.

A Reasec localisan hatd, gastrointesti-
nali motilitdst gatlé készitmény, amely
nem okoz hozzaszokast.

Acut vagy chronicus diarrhoedk leg-
kiilonbozobb eseteiben hatasos készit-
mény.
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Schweitzer Katalin bioldgus,
Dr. David Gabor orvos alezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A gyomor pepszinaktivitdsanak véltozasa
organofoszfat-mérgezesben

A szerz6k organofoszfat-mérgezés hatasara a gyomor
szekrétum pepszin-aktivitasaban bekdvetkez6 valtozast vizs-
galtak. Megallapitottdk, hogy a direkt hatast cholinészteraz-
bénit6 DDVP DLso 7:ranak hatasara a gyomor pepszin-
aktivitdsa jelent6és mértékben fokozédik. Ezt az észlelésiket
organofoszfat-mérgezésben a gyomor-bélcsatoma kinetika-
jaban bekovetkez6 valtozasokra, tovabba paraszimpatoliti-
kumok pepszinszekréciot csokkent6 hatasara vonatkozd ki-
sérleteik tukrében is értékelik.

Az organofoszfat-mérgezés jellegzetes tlinetei kozé tartozik az exokrin
mirigyek funkcidjanak a fokozo6dasa (5, 6). Mar kdzépsulyos mérgezés ese-
tén is erds nyal-, orrfolyds, bronchorrhoea észlelhet§. Ez a szekraci6foko-
z8das tulajdonképpen az egész gyomor-, bélcsatorndban létrejohet. A szek-
rétum jellege és mindsége szempontjab6l azonban a gyomor mirigyei ki-
lonleges helyzetben vannak: a fésejtek pepszinogént, a fed8sejtek sosavat,
a melléksejtek pedig féleg mucint termelnek. Ennek a szekrécionak a sza-
balyozéasa a paraszimpatikus idegrendszer funkci6janak a fiiggvénye. Ezt
a tényt hasznaljak ki a farmakoldgidaban és az experimentalis gasztroen-
terolégiaban, mikor egy paraszimpatolitikum, vagy paraszimpatomimeti-
kum hatdsossagat vizsgaljak a Shay-ulkusz teszt segitségével (1). Ezekben
az esetekben féleg az ulceracié fokat, a szekrétum mennyiségét, esetleg az
aciditasat veszik figyelembe, de gyakorlatilag nem szentelnek figyelmet a
szekrétumban lev6é pepszin mennyiségének, illetve aktivitasanak.

Jelen kisérletsorozatunkban feladatunknak tekintettik a gyomor atlal
termelt pepszin (pepszinogén) kvantitativ aktivitds-meghatarozasat organo-
foszfat-mérgezésben, megtartva az anatémiai viszonyokat, azaz pilorusz-
lekotést nem alkalmaztunk.

Modszer:

Kisérleteinkhez 190—220 g sulyd CFY-torzsi him patkanyokat hasz-
naltunk. Az allatokat 24—36 Oras éhezés utdn 5 mg/kg 0,0-dimetil-2,2-
diklér-vinil-foszfat (DDVP, NuvanR ,Ciba”) oldattal szubkutdn mérgeztik
(ez a dozis a DDVP DLso-ének kb. 1/3-a). A mérgezés id6pontjatél szami-

161



tott 120 perc mulva az allatokat a nyaki gerincoszlop zlUzasaval megéltik,
azonnal felboncoltuk, a gyomrot a kardianal és a pilorusznal lekotottik és
kivettik. — Kontroll gyanant hasonlé sulyd, éheztetett, azonos nemfd,
ugyanlgy kivégzett, nem mérgezett allatokat hasznaltunk fel. — A feldol-
gozas sordn a gyomortartalom volumenét lemértik, a pH-jat meghataroz-
tuk és a gyomorbennék pepszinaktivitdsat az el6z6 kozleményilinkben (3)
leirt radialdiffuziés meghatarozasi mddszer szerint mértik.

A pepszinaktivitds-meghatarozasi maddszer lényege: kazeinnal atitatott agar-
gélben, 19 pH-ju mili6ben a pepszinemésztés hatdsara a kazein részben bomlik.
A bontatlan kazein amidofeketével szinreakciét ad, mig a bontott kazein helyén
a terilet festetlen marad. A szintelen folt planimetrids értékelése lehet6séget ad
a fermentaktivitds kvantitativ meghatdrozdsara. A ferment aktivitdsat a nemzet-
kozi standard pepszin-készitmény 10 «1 hig s6savban oldott //g-okban kifejezett
mennyiségének hatasegyenértékében adjuk meg.

Eredmények, megbeszélés:

Vizsgalataink soran megallapitottuk, hogy a mérgezés hatadsara a gyo-
morbennék pepszinaktivitdsa jelent6s mddon ndvekszik.

Eredményeinket az 1. sz. tdbladzatban foglaltuk 0ssze és az 1. sz. &bran
grafikusan abrazoltuk.

l'<\|oONRT'\RAoA|I__L MERGEZETT
X 2, 18 3,43
+ s t 0,73 11,08
X +S 2,91 4,51
X -S 1,45 2,35
n 20 30

1. sz. tablazat: A gyomor pepszinaktivitdsanak valtozdsa orgainofoszfat-mérgezés
hatasara. A pepszin aktivitasat ,«g/10 «1l-ben fejeztik Ki.

A mérgezéshez felhasznalt DDVP direkt hatast cholinészteraz-bénitd,
ebben a dézisban haldlos mérgezést nem okoz, azonban a mérgezés egyes

jellegzetes klinikai tiinetei — féleg az orr- és nyalfolyas, azaz a szekrécid
fokozddasa — jol észlelhet6k. Tudomasunk szerint az irodalom a pepszin-
szekrécié valtozasaval — toxikoldgiai relacioban — nem foglalkozik, ugyan-

akkor a korszer(i gasztroenterolégia minden informacidét, vagy informacio-
képes adatot igyekszik felhasznalni. Napjainkban a humaéan klinikai labora-
tériumi szemlélet atalakuldéban van. A klasszikus frakcionalt probareggeli-
értékelés helyett is kezd elterjedni a kémiai és bioldgiai szempontbdl job-
ban determinalhat6é BAO/MAO/PAO maeq/h és varhaté, hogy a pepszin-
aktivitas valtozasainak is nagyobb figyelmet fognak szentelni.
Vizsgalataink soran a pepszinaktivitdas valtozasan tulmenden egyrészt



ij.g/ioju-L

1. sz. dbra: Az 1 sz. tablazat adatainak grafikus abrazoldsa. K = normal kont-
roll; M =meérgezett.

egyéb észleléseket is igyekeztiink hasznositani, masrészt pedig megkisérel-
tik az igy nyert informéacidkat az eddigi, hasonlé jellegl kisérleteinkben
nyert tapasztalatokkal vonatkozasba hozni. Megfigyeltik, hogy mig a ke-
zeletlen kontroll allatok gyomortartalma atlagban mintegy 0,2 ml, addig a
mérgezetteké 0,6—1,0 ml volt, azaz gyakorlatilag mintegy harom-6tszérose
a kontroliénak. Véleményiink szerint ez a differencia els6sorban a szek-
réci6é fokozodasabol addédott, azonban a szekrétum volumenének noévelésé-
ben egyéb funkciovaltozasok is szerepet jatszhattak. Ugyanis organofoszfat-
tal mérgezett allatokon réntgen-kontrasztanyaggal végzett kisérleteink (2)
kapcsan megallapitottuk, hogy a mérgezés hatadsara a gyomor-, bélcsatorna
kinetikajaban egymastol jol elkulonithetd harom szakaszra oszthaté funk-
ciés folyamat jon létre. Kezdetben a perisztaltika rovid ideig fokozodik,
majd ezt egy spasztikus, tenezmusos fazis kdveti, amely aténias periddusba
megy at — mindez 1—1 1/2 6ra alatt torténik. A kezdeti és tenezmusos fa-
zishan a szekrécié fokozédik, de a termelt szekrétum sem a spasztikus,
sem az atonidas szakban a gyomorbdél mar nem tud dridlni, sét az aténias
szakban esetleges regurgitacidval is lehet szamolni.

Jelen kisérleteinkben megallapitottuk a paraszimpatomimetikus cho-
linészterdz-bénité organofoszfat (DDVP) pepszinaktivitdst fokozo hatasat.
Ugyanakkor paraszimpatolitikumokkal végzett kisérleteinkben ezeknek az
anyagoknak aktivitas-csokkentd effektusat volt alkalmunk megfigyelni (4).

A szerz6k kdszonetiket fejezik ki dr. Fiam Béla orvos ezds.-nek, értékes
segitségéért, valamint Misi Gydrgynének és Gyiuszi Katalinnak a technikai kozre-
mikddésért.
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LUBeiyep K., /[aeuA /\, noAnoAKOBHHK m/c:

M3MEHEHHE nEEICHHOBOH AKTHBHOCTH ffiEAY"KA
nPH OTPABAEHHH ®O0OC

AUTOpbi HccAeAOBaAH, Kak H3MeHaeTCa nencHHOBaa aKTHBHOCTb BbiAeAeHHji *eAyA -
Ka nOA BO3AeHCTBHeM OTpaBACHHa (}>0C({)OpOpraHHHeCKHMH COeffHHeHHfIMH. YcTaHOBHAH,
MTo noA AeficTBHem 1/3 AJ/ISO /(/JJBEIl, HHakTHBHpyionjero xoAHH3CTepady, nencHHOBaa
aKTHBHOCTb 3HaHHTeAbHo noBbiinaeTCH. rioAyHeHHbie AaHHbie oijeHHBaioTca a b CBeTe
onbiTofi, H3yHaK)ijiHx H3MeHeHHa KHHeTHKH aseAyAOBHO-KHmeaHoro TpaKTa npa oTpaBAe-
HiiH CPOC H AescTBHe napacHMnaTOAHKoB, cHHHiaioujHx BbiAeAeHae nencHHa.

Dr. K. Schweitzer, Dr. G. David, Oberstltn. d. Med. Dienstes, Kandidat der.
Med. Wissenschaften:

VERANDERUNGEN DER PEPSINAKTIVITAT DES MAGENS
IN ORGANOPHOSPHAT-VERGIFTUNGEN

Verfasser haben die Verdnderungen der Pepsinaktivitit des Magensekrets
nach Organophosphat-Vergiftungen untersucht. Es lieR sich feststellen, daf unter
Einwirkung eines Drittels der DLs0 des DDVP, d.h. eines direkt wirkenden Choli-
nesterase-Hemmers, die Pepsinaktivitdt des Magens in einer bedeutenden Weise
erhdht war. Diese Feststellung wurde anhand der in Organophosphat-Vergiftungen
auftretenden Verdnderungen der Kinetik des gastrointestinalen Traktes, ferner
im Zusammenhang mit Experimenten, die sich mit der Wirkung von Para-
sympatholytika befalten, wonach die Pepsinsekretion sank, ausgewertet.
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Dr. Berky Mihaly orvos alezredes, dr. Rézsavolgyi Margit

Himl6-oltast kovetd
peripherias idegrendszeri szovodmény

A szerz6k himl6oltast kovet6en kialakult polyneuritist, ill.
polyganglio-radiculo-myelitist ismertetnek. A himl6vacci-
natio utan fellépé peripherias idegrendszeri karosodas egyik
legritkdbb complicationak tarthato. Bar kozvetlen bizonyi-
ték a vaccinatio és a peripherids idegrendszeri karosodas
kdzott nincs, de egyéb oki tényez6k hianya ilyen dsszefliggésre
enged kdvetkeztetni. A fenti betegségeknél szokasos steroid
és vitamin therapiat alkalmaztak, mindkét esetiikben ma-
radvanytinet nélkili gyogyulas kovetkezett be.

Az elmult két évtizedben tébb kisérlet tortént a himl6-oltdst kovetd
complicatiok felmérésére. Az egyik ilyen legnagyobb vizsgalatot a Fert6z8
Betegségek Nemzetkdzi Kdzpontja kezdeményezésére 1967—68-ban az Egye-
siilt Allamokban végezték (11). Részletes, tébb mint 20 milli6 himlé-vacci-
natioban részesilt személyre kiterjed6 vizsgalat alapjan 1 millié vaccinatiora
74 complicatio és egy halaleset jut. A legkevesebb szévédmény a kisgyer-
mekkorban (két éves kor alatt) tortént oltasnal fordul eld, felndétt korban
gyakoribb. Primer vaccinati6kor tizszer tébb a complicatio mint revaccina-
tional, és még nagyobb a szév6dmények valdszin(isége, ha a primer vacci-
natio feln6tt korban torténik (5, 11). Az irodalmi adatok meglehet6sen elté-
réek, altalanossagban 10 ezer vaccinatiora egy complicatio szamithato (6).

A vaccinatios szév6dmények gyakorisdganak relativ nagy eltérése tobb
tényez6 fliggvénye lehet: az oltott populatio altalanos és specifikus immuni-
tdsa eltérd; az oltasndl felhasznalt vaccinia virus pathogenitdsa valtozd;
figyelembe kell venni a statisztikai felmérés nehézségeit, a diagnosztikus
problémakat, valamint a latensen lezajlé ill. minimalis tineteket okozd sz6-
védményeket (2, 10, 11).

A vaccinatiot kovetd complicatiok (accidentalis implantatio, generalisait
vaccina, superinfectiok, foetalis vaccina, carditis, arthritis, erythema multi-
forme, ekzema vaccinatum) kozil az idegrendszer megbetegedése ritka. Az
Egyesiilt Allamokban — ahol az elsé oltast kisgyermekkorban végzik — 110
ezer vaccinatiora egy encephalitis jut (11), Hollandidban, ahol az elsé oltas
a katonai szolgalat idején torténik, 4000 oltasra jut egy encephalitis (8).
Lane és mtsi (10) nagy statisztikai felmérése szerint 1 milli6 primer vac-
cinatiora 12,3 encephalitis jut, ugyanannyi revaccinatiéra 2,9. Spillane és
mtsi (15) 800 ezer vaccinatiébdl 39 neurol6giai sz6v6dményt talaltak. Ebbél
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30 a kdzponti idegrendszert érintette meningitis, encephalitis, encephalomye-
litis, myelitis formajaban. Két esetben, myasthenias betegnél, az alapbetegség
rosszabbodasa kovetkezett be. Tovabbi 7 esetiikben peripherids idegrend-
szeri sz0v8dmény lépett fel.

A kovetkez6kben, 1974-ben osztalyunkon apolt két sorkatona esetét
ismertetjik, akiknél revaccinatiot kdvetéen peripherias idegrendszeri karo-
sodds tlinetei alakultak Ki.

ESETISMERTETES

1 eset: B. B. 21 éves sorkatona. 1974. januar 5-én a bal felkarjan himl6-
vaccinatio tortént, melynek masnapjan localis duzzanat, bal oldali hénalji
nycs.-k megnagyobbodasa lépett fel. Lazas nem volt, panaszai egy hét alatt
megszlintek.

A beteget 1974. januar 29. O0ta fokozatosan kialakulé panaszai miatt februar
7-én vettik fel osztadlyunkra. Panaszai a bal kéz I1—V. ujjainak zsibbadasaval
kezd6dtek, mely 4—5 nap utan egész bal kezére atterjedt. Bal kezét fokoza-
tosan gyengébbnek érezte, ujjal tgyetlenné valtak. 1—2 nap mdlva_bal laba is
zsibbadt, labfejét gyengébbnek érezte, papucsban nem tudott jarni. Ujabb 3 nap
elteltével a jobb laban is hasonlé tineteket észlelt. A felvételét megel6z6 napon
a bal karjaban, az I—IIl. ujjaba sugarzo fajdalom is fellépett.

A csaladjaban hasonlé betegség nem fordult el§. Korabbi anamnesisében
emlitésre mélt6 betegség nem szerepelt, mérgez6 anyaggal nem dolgozott. Al-
koholt csak keveset fogyaszt, mérsékelten dohanyzik.

Status: Kp. fejlett, sovany férfi. A bal felkaron régi és friss himléoltas hege.
A sziv és a tiudbék felett physicalis vizsgalattal eltérés nincs, a has puha, be-
tapinthatd, nyomasérzékenység nincs, a maj és a lép nem tapinthat6. RR: 145/90
Hgmm. P: 72/min.

Idegrendszer: A koponyan és a gerincoszlopon eltérés nincs, meningealis
izgalmi jelek nem valthaték ki. Agyidegek eltérés nélkil. Reflexek: bo. biceps
areflexia, de a tobbi felsévégtagi reflex is renyhe. Hoffmann és Tromner jel
nem valthaté ki, Mayer reflex mko. megtartott A patella reflex mko. élénk,
az Achilles-reflex egyik oldalon sem valthatd ki. A hasbdrreflexek mko. renyhék,
a hasizomreflexek mko. kp. élénkek. Koros reflexet nem talaltunk. A bal kéz
szoritd ereje kifejezetten csokkent, az ujjak alapizileti extensioban, az interpha-
langealis izililetekben flexioban vannak. Az ujjak ab-, adducti6ja gyengult, Fro-
ment-jel és gylrlproba pozitiv. Az alkar flexidja, pronoti6ja €és supinatioja
gyengult. A bal kar abductdéja is jelzetten paretikus. A jobb fels6 végtagon el-
térést nem talaltunk. Mk. labfej és labujjak dorsalflexidéja csokkent, sarokra
allni nem tud. Mko., de jo. kifejezettebb steppel6 jaras. A bal alkar kdzépsé
harmadatél és mk. labon a térdt6l distalisan fokozodo6 tactilis, algetikus, ther-
mo-, és graphhypaesthesia. A labujjak iziuleti helyzet- és mozgasérzése csokkent.
A bal tenyér b6re szaraz, csokkent verejtékelvalasztas.

Psychésen: tudata tiszta, orientalt, gondolkodasa, emlékezete eltérést nem mu-
tat, hangulata mérsékelten nyomott, magatartdsa conventionalis.

Vizsgalati eredmények: Szemészet: Visus mko.: 10 FF; latétér; fundus el-
térés nélkil. Kétiranyld nyaki és lumbosacralis gerincfelvétel: az L5—S] kozti
rés alacsonyabb, az Sj-n spina bifida, egyéb eltérés nincs. EEG: részben meg-
lassult, polymorph, polyrhythmusos cerebralis activitas.

Laboratériumi leletek: Siullyedés, vérkép, Wa., vércukor, majfunctio, Se-
electrolitek negativ, ill. norm, értékek. EKG: s.r. ST2,i sullyedt, T2 lapos. Mell-
kas rtg: neg. Liquor: viztiszta, szintelen, sejtszam: 14/3, 0sszfehérje: 46 mg%,
Pandy: op. Takata: | typus, Benzoe: norm.

Korlefolyas: A betegnél a klinikai tiinetek alapjan a bal fels6 és mk. alsé
végtagot érint6 — egyéb koroki tényezdék lehetséges kizardsaval — postvaccina-
tios polyneuritist diagnosztizaltunk. Steroid (6sszmennyiségben 900 mgr. Predni-
solon) és vitamin theradpiat alkalmaztunk. Egy hdénapos kezelés utan az érzés-
zavar és a paresis megszlnt, a sajatreflexek ismét kivalthatok lettek. A fél év
mulva elvégzett controll vizsgalatnal a beteg panaszmentes, neuroldgiai statusa
negativ.
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2. eset: M. S. 21 éves sorkatona. 1974. jan. 8-an himl6oltast kapott, masnap
localis duzzanat, laz jelentkezett, mely 6t nap alatt lezajlott. 1974. februar 1-én
kerlt korhazi felvételre. Felvételét megel6z6en négy nappal gyomortdji, hati,
mellkasi fajdalmai voltak, melyek miatt gyengélkedén kezelték. Fajdalmai nem
szlintek, majd fokozatosan bradycardia lépett fel, ezért belgydgyaszati osztalyon
nyert elhelyezést. Bradycardidja fokozédott 44/min-ig, h6emelkedése volt, majd
a neurologiai tinetek fellépésekor osztalyunkra atvettik.

Mk. oldali végtagjai zsibbadtak, fajdalmasak voltak, gyengének érezte ma-
gat, feluléskor, felallaskor ajulasérzésrél panaszkodott. izeket nem érzett, az
ételt nehezen tudta forgatni a szajaban.

A csaladban hasonldo megbetegedés nem fordult el6. A kordbbiakban emli-
tésre méltd6 betegsége nem volt, mérgez6 anyaggal nem dolgozott. Alkoholt nem
fogyaszt, mérsékelten dohéanyzik.

Status: Asthenias alkatu, sapadt ffi. A bal felkaron régi és friss himlg-
oltasi heg. Nyelve bevont, garat békés. A sziv és a tid6k felett, physicalisan el-
térés nincs. A has puha, betapinthatd, a maj és a lép nem tapinthaté. RR fek-
ve: 120/80 Hgmm, fellltetve: 100—90/70 Hgmm, P: 44/min.

Idegrendszer: A koponyan és a gerincoszlopon eltérés nincs. A tarké enyhén
kotott, Kernig-jel pozitiv. Anisocoria (bo. szlikebb), a pupillak fényre (consens.
is), accomodatiora jol reagalnak. Mko., jo. kifejezettebb peripherias typusu fa-
cialis paresis, ageusia (a nyelv hats6 harmadaban is), kdonnyelvalasztasi zavar
nincs. A masseter és a hasizomreflexek kivalthaték, a tébbi izomreflex hiany-
zik, megtartott bdérreflexek. Az izomtonus kissé csokkent, az izomer6 az altala-
nos allapotnak megfeleld, paresis nincs. Coordinatio eltérést nem mutat. Mk.
kézen és als6 végtagon a labszar kozépsé harmadatol distal felé fokozodd tactilis,
algetikus és thermohypaesthesia.

Psychésen: tudata tiszta, orientalt, emlékezete, gondolkodasa rendben, han-
gulata nyomott, insomnias, conventionalis magatartasu.

Vizsgalati eredmények: EEG: diffuse érintettnek latsz6 corticalis tevékeny-
ség, durvabb karosodasra utalé eltérés nincs.

Laboratériumi leletek: vérkép, sillyedés, Wa, majfunctio, vércukor, HBDH,
SGOT, SGPT, ASO negativ, ill. norm, értékek. EKG: sinus bradycardia, PQ:0,18,
Ti 2 lapos. V3< neg. T. Kibocsataskor: jelzett incomplet jobb Tawara szar-
block. Mellkas rtg: a sziv nem nagyobb, jellegzetes configurati6t nem mutat,
egyéb eltérés nincs. Liquor: viztiszta, szintelen, sejtszam: 13/3, 6sszfehérje: 50 mg%.

Kérlefolyas: A felvételkor észlelt klinikai kép és az anamnesis alapjan,
himl6oltast kovetd Guillain-Barré syndromat koérisméztink, melyet az EGK-
elvaltozasok alapjan enyhe fok( szivizomkarosodas is kisért. Steroid (6sszmeny-
nyiségben 360 mgr. Prednisolon és 7 mg Cortrosyn depot) és vitamin theréapiat
alkalmaztunk. A neuroldgiai tlinetek a betegség lefolydsa alatt valtoztak, A jobb
oldali peripherias facialis paresis javulasi stadiumaban a bal oldali romlott,
majd itt is javulds indult meg. Nagyfokd orthostatikus collapsus-hajlama, mely
feltehet6en a kétoldali n. glossopharyngeus érintettségével és a szivizomkaroso-
dassal magyarazhato, javult. A fels6 végtagi sajatreflexek visszatérésekor a jobb
alsé végtagon a labfej dorsalflexiés gyengesége alakult ki, mely a kés6bbiekben
megszlint. A két honapos kérhazi kezelése alatt altalanos allapota rendez6dott,
neurologiai tlinetei, a kétoldali Achilles areflexian kivil megsziintek. A fél év
mulva elvégzett vizsgalatnal a beteg panasz- és tiinetmentes.

Megbeszélés

A himlé-vaccinatio utdn fellépd peripherias idegrendszeri karosodas a
legritkabb szévédmények kozé tartozik. Az irodalomban donté tdbbségben
egyes esetek kozlésével taldlkozunk, 6sszefoglalé kdzleménnyel csak elvétve.
Spillane és mtsi az 1962. évi dél-walesi vaccinatio utan észlelt 7 esetet
ismertetnek (15). A tiinetek a vaccinatiot kdveté 3. héten jelentkeztek, mind
a négy végtagra kiterjedd sensibilis és motoros karosodassal, melyekhez egy
esetben kétoldali peripherias facialis paresis is tarsult. Eggers (4) egy 21
honapos gyermeknél az oltds harmadik hetében fellép6 motoros polyneuri-
tist kozolt (paraparesissel, hidnyz6 sajatreflexekkel, neg. liquorral). Kindler
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és Wirth (9) 39 éves nbébetegénél a himl§-vaccinatio szovédményeként lépett
fel a n. cochlearis és a n. vestibularis laesiéja. Rebucci és Cattana, két sajat
esetik ismertetésekor attekintést adnak az irodalomban esetenként kozlésre
kerult Guillain-Barré syndromakrél is (3, 12, 13).

A vaccinatiét kovetéen kialakuld idegrendszeri szév6dmények patho-
mechanizmusat illetéen tdébb feltételezés is ismert- Lehetségesnek tartjak
hogy az oltaskor méasodlagos neurotrop virusfert6zés térténik (15). Masok
szerint a vaccina virus latens neurotrop virust actival, melyet alatamaszt
az a megfigyelés is, hogy poliomyelitis jarvany idején végzett vaccinational
az oltds oldalan bénulas léphet fel (9). A legtdbb tadmogatéja annak
az elméletnek van, mely szerint az idegrendszeri karosodasok létrejottében
allergias mechanizmusok jatszanak szerepet (2, 14). Sajat eseteinkben is
hasonlé6 mechanizmusra gondolhatunk, ha figyelembe vessziik azt, hogy mar
a himlg-oltds masnapjan localis reactio lépett fel mk. betegnél, mely a vac-
cina virussal szembeni fokozott érzékenységiikre utal (2).

A himl6-oltds utan az idegrendszeri szovédmény a 9—13. napon, ill. a
2—4. héten szokott kialakulni (4, 7, 15). Kdzvetlen bizonyiték arra, hogy a
vaccinatio és az adott neurolégiai tiinetegyiittes kozott oki kapcsolat van,
nem ismert. Az incubatios id6, egyéb aetiologiai tényez6k hianya, a localisa-
tio, a megbetegedés lefolyasa az, amely a kapcsolatra enged kovetkeztetni.
Patholdégiailag a serogenetikus polyneuritisekre jellemz& serosus, infiltrativ
elvaltozasok talalhatok (16).

A peripherias idegrendszeri szév6dmény altalaban maradvanytiinet nél-
kil gyogyul. Gyogykezelésében, mint egyéb polyneuritisek, polyganglio-
radiculo-myelitisek kezelésében steroidok és vitaminok hasznalatosak.

Eseteinkben a neuroldgiai tinetek a vaccinatiét kévetd 24. ill. 18. na-
pon léptek fel. Els§ esetlinkben a vaccinatio oldalan jelentkeztek a tiinetek s
csaknem egy hét utan terjedtek az als6 végtagokra. Masodik esetiinkben Kki-
fejezett bradycardia és orthostatikus collapsus-hajlam volt a bevezeté ti-
net. Az agyidegek érintettsége — an. vagus izgalom és a n. glossopharyngeus
kdrosoddsa — mellett az enyhe fokU carditis is szerepet jatszhatott ezen ti-
netek kialakuldsaban. Néhany nap mulva jelent meg a kétoldali peripherias
facialis paresissel jaro6 Guillain-Barré syndromanak megfelelé klinikai kép,
typusos liquor-lelet nélkil. Ez utébbi hianyaban is a tiinetek symmetrikus

megjelenése — els6sorban az agyidegek részérl —, a testszerte észlelhetd
areflexia — melyet a relative enyhe sensibilis karosodas nem magyaraz
meg —, voltak azok a tényez6k, melyek erre a diagnosisra engedtek kovet-
keztetni.

Eseteink ismertetését azért tartottuk célszerlinek, mert a himl§-oltas
peripherias idegrendszeri szoévédménye igen ritka megbetegedés, de eléfor-
dulasara gondolnunk kell, kiléndsen ott, ahol jelent6s populatiora terjed6
oltds torténik.
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BepKu M., mafiop m/c, PoMaeeAbau M.:

OCAO/KHEHME CO CTOPOHbI EIEPMCPEPHHECKCEI HEPBHOF1
CHCTEMbl nOCAE OCnhOBAKIJHHAUHH

ABTopbi coodigaioT O noAHHeBpHTe h O noAHraHTAHo-pa®HKyoMHeAHTe, pa3BHBaio-
njHXCB nocAe ocnoBaKjjHHaijHH. HapymeHHe nepmpepHHecKofi HepBHofi CHCTeMw nocAe
ocooBaKijHHaijHH CHHTaeTCji oahhm H3 caMbix peAKHx ocAc»KHeHHH. XoTH HenocpeacTBeH-
Horo AoKa3aTeAbCTBa cbh3h MejKAy BanijHHaijHeH h paSBHTneM HapymeHHH nepH<j>epnMe-
CKOH HepBHOH CHCTeMbl HeT, OTCyTCTBHe ApyTHX npHBHHHbDIX (pakTOpOB n03BOASeT CAe-
AaTbh BbIBOAbl O TOM, HTO 1iaTOAOrHHeCKOe COCTOHHHe CBB3aH0 C BaKUHHai*HeH. /lah Ae-
'ICHHa OCAOJKHCHHH lipHMeHHAH OObIHHYiO CTepOHAHyiO TepanHIO H BHTaMHHOTepanHK), nOA
ACHCTBHeM KOTOpbIX HaCTyilHAO nOAHOe BbI3AOpOB.\eHHe 6e3 OCTaTOBHbIX HBAeHHIi B 060-

Hx CAyaaHx.

Dr. M. Berky, Dr. M. Rozsavolgyi:

PERIPHERISCHE NEUROLOGISCHE KOMPLIKATIONEN NACH
POCKENIMPFUNG

Verfasser erortern je einen Fall von Polyneuritis, bzw. Polyglanduloradi-
kulomyelitis, die infolge von Pockenimpfungen erschienen. Die nach Pocken-
kulomyelitis, die infolge von Pockenschutzimpfungen erschienen. Die nach Poc-
kenschutzimpfungen auftretenden peripherischen neurologischen Schadigungen
zehlen zu den seltesten Komplikationen. Obwohl kein direkter Beweis eines Zu-
sammenhanges zwischen der WVakzination und der Schadigung peripherischen
Nervensystems bestand, doch aus Mangel anderer kausaler Faktoren sollte man
darauf einen SdhluR gezogen haben. Verfasser haben bei beiden ihrer Falle die bei
dnlichen Erkankungen lblichen Steroid-, bzw. Vitamintherapie verwendet, wor-
auf beide Kranken ohne Residualsymptome geheilt wurden.
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Dr. Juhasz Miklés, dr. Sugéar Istvan, dr. Spiry Tamas

Csonttoreéssel szovodott
peripherias nagyér sérulések ellatasa két eset kapcsan

Szerz6k, két csonttoréssel szov6dott végtag verdérsérilés
kapcsan kivannak ramutatni a gyors diagnosis, a megfeleld
és halaszthatatlan beavatkozas szikségességére az ilyen ti-
pust traumak esetében. Ezzel is bizonyitani szeretnék, hogy
a traumatol6égiai beteganyag milyen sokoldali feladat elé
allithatja a sebész-teraumatologust. Indokolt az az igény,
hogy a traumatol6giai osztalyokon érsebészetben is jaratos
sebész-traumatolégus mikodjon kdzre.

*

A periférids nagyerek sériilései olyan sulyossaguak lehetnek, hogy adott
esetben a sérult életét, vagy egy végtag létét tehetik kérdésessé. Napjaink-
ban a motorizati6 hallatlan gyors fejl6dése, a tobbi mellett az érsériilések
és a szovédményes érsériilések szamat is emeli. A sebész-traumatologus
nemcsak a beteg életét hivatott megmenteni, de lehet6ség szerint vissza kell
adni a sériltet a végtag sulyos karosodasa, vagy elvesztése nélkil a min-
dennapi életnek.

A csontsériiléssel kombinalédott vascularis sérilések igen sulyos prog-
nozisiak. Laszl6 és Benedek (5) adatai szerint a traumatoldgiai osztalyra
bekeriulé sériltek kozott a nagyér sérilés 0,1—0,5%-ban fordul elé. Ezek-
nek a sériléseknek viszont tébb mint 70%-a szév6dik egyéb sllyos sérilés-
sel Smith és Szilagyi (10) szerint. A sllyos csontsériilés nem terelheti el a
traumatolégus figyelmét a végtag keringési allapotarél, mert csak a két
korfolyamat egylttes kezelése hozhat a beteg szamara gyogyulast. Indo-
kolt el6szor a torés ellatdsa, ha a feltételek adottak stabil osteosynthesis
végzésére, mely kedvezd lehet6séget teremt az érpalya helyreallitdsahoz,
mert igy a tortvégek nem okozhatnak Gjabb sériléseket a vascularis rend-
szerben.

Az id6 mualasaval a thrombosis készség fokozédik. Az esetleg hosszlra
nyGlt csontm(tét utan megtorténhet, hogy a sebész hiaba biztositja valami-
lyen maédon az érpalya folytonossagat, vagyis reconstrualja a bearamlasi
palyat, ha a kidramlas lehet6sége az id6kdzben kialakult thrombosis miatt
csOkken. Ilyen esetben a kidramlasi palya biztositasara tobb lehetéség ki-
nalkozik. Vollmar (12) heparinos fiziolégias s6, vagy rheomacrodex lassu
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cseppinfusi6jat javasolja a sérilést6l distalis érszakaszba. A revasculari-
zatiés syndroma megel6zésére még tobb a remény ha az érsebészetben jara-
tos operat6r a miitétet a keringés ideiglenes helyreallitdsaval kezdi. Ez a
beavatkozas hasonlatos az arteria carotis reconstructi6 kapcsan rutin sze-
rien alkalmazott eljarashoz. (ld6leges ,jinter shunt” behelyezése.)

ESETEINK

l. 38 éves ffi. motorkerékpar-baleset kapcsan sériilt. A bukasnal jobb kdényd-
két kilométerk6nek utotte. OMSZ esetkocsi szallitotta azonnal Kklinikdnkra. A
rendkivil heves fajdalom, a végtag duzzanata, hiivéssége, az art. radialis pulsatio-
janak hianya felvetett a vascularis trauma lehetéségét. Az elvégzett rtg. vizsga-
lat az ulna teljes dorsalis luxati6jat mutatta, a radius fejecs darabosan tort. (1.

1. 1. eset. J. 0. konydk rtg vizsgalata: az ulna teljes dorsalis luxati6ja, és a
radius fejecs darabos torése lathato.

kép.) A klinikai kép alapjan feltételezziik, hogy a letdrt fejecs nyarsalta az art.
cubitalist. A strgdséggel elvégzett mtétnél az érszakasz exploratidja kapcsan a
feszild, nagy mennyiségld haematoma Kkilritése utan lathatova valt, hogy a ko-
nyokarokban els6sorban a hajlit6 apparatus képletei szakadtak at az art, cubi-
talissal egyltt és megnyilt az izilet ventralis felszine. Megtalaltuk a darabosan
tort radius fejecset, melyet eltavolitottunk, majd a luxaitiét megszintettik. Az
ar. cubitalis két thrombotizalt vége kozott kb. 4 cm-es hiany volt. (2. kép.) A
bal combrdl vett vena saphena magna darabbal end-to-end brachiocubitalis by-
passt készitettink. Az érpotlas eredményeként mk. periférias ér pulsatidja tapint-
hatéva valt. (3. képilink a j. o. art. radialis pulsusgorbéjét mutatja.)
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2. M{itéti situatio: a j. o. reg. cubitalisban az art. cubitalis egymastél eltavolo-
dott végei lathatok.

HEUICE IR ciniriki
3. A 7. post, operativ napon készitett pulsusgdrbe a j. o. art. radialisrol.

A miitét utani szakban a végtagduzzanat folyamatosan mérsékl6dott. A gipsz-
kotésen at készilt kontroll radiologiai vizsgalat az iziileti végeket fiziologiai hely-
zetben mutatja. (4. kép.)

A sériltet elsédlegesen gyogyult sebbel bocsatottuk otthondba. A rendszeres
functiondlis kezelés eredményéként igen kisfokd pronatiés-extensios korlatozott-
sagu, jo szoritd er6t mutatd vegtagja van (5. kép.)

1 évvel a sérilés utan a radius fejecs resectié utani allapotanak megfelel6en
kb. 5 foknyi pronatids, ill. supinatios mozgaskorlatozottsagtol eltekintve a ko-
nyokizilet functioi megtartottak. A beteg kordbbi munkakdrét ellatja.

Il. 37 éves né motorkerékpar utasaként sérilt a jobb térd és comb elils6
felszinén. (6. kép.) Az esemény utan kb. 40 perccel kerilt felvételre shockos alla-
potban klinikdnkra. A shocktalanitas utan elvégzett rtg. vizsgalat darabos supra-
condylaer femur térést mutatott. (7. kép.) A nyilt torés és a végtag allapota fel-
vetette az artéridas laesid lehet6ségét. Fizikalis vizsgalattal észleltik a nagyér
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4. A j. o. konyok rtg vizsgalata a 15. post, operativ napon: az izileti végek hely-
zete fizioldgias, a radius fejecse m(tétileg eltavolittatott.

5. A functionalis kezelés eredményeképpen gyakorlatilag teljes gyogyulds. (A fel-
vétel 3 honappal a mitét utan készilit.)
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6. Il. eset. A sériilt térdtajék az elsé megtekintéskor.

sérllésre jellemzd, Pradhan (9) altal leirt klasszikus szimptomakat. A nagy faj-
dalom, a hiivés, nyirkos tapintastu bér, érzés- és részleges mozgaszavar, periférias
pulsusok hianya egyértelm(en vascularis sériilésre engedett kovetkeztetni. Az
id6factor kedvez6 alakyldasa felbatoritott bennlinket, hogy a csont és az ér re-
constructidjaval megkiséreljik a végtag megmentését.

A sebkimetszés és a sebrevisio kapcsan megtaldltuk az atszakadt art. poplitea
proximalis és distalis betihrombotizalt végeit. A seb szennyezettsége és a jelent6s
folytonossagi hiany miatt eltekintettlink a direct érvarrattél és a tovabbi ver6-
eres vérzés elkerllése érdekében mk. csonkot lekotottik. A sziikséges stabilizalas
érdekében ezt kovetéen L-lemezes osteosynthesist készitettlink (8. képen a miitét
utani kontrollfelvétel lathatd), majd a végtagon az extensiét megsziintetve a sérilt
lagyrészek megkerilésével, a fektetés megvaltoztatasaval, 0j mitéti behatolasbol
femoro-poplitealis ver6ér-reconstructiot vegeztiink a v. saphaena felhasznalasaval
proximalisan end-to-end, distalisan end-to-side anastomosist készitve. (9. kép.)
Az osteosynthesis alatt idénként 0.5°/0-os heparinos fizioldgias séoldatot fecsken-
deztlink a séruléstél distalis érszakaszba a kidaramlasi palya thromboprofilaxisa
céljabol.

A mitét eredményeként a végtag periférias pulsusai tapinthatéova valtak.
(10. képen a j. o. art. dors, pedis pulsusdiagramja a 5. post op. napon lathato.)
A végtag duzzanata fokozatosan csdkkent, sebei els6dlegesen gyogyultak. Kibocsa-
taskor énalloan, jél mankdzott.

15 honappal a baleset utdn a Doppler eszkdzzel végzett angioldgiai vizsgalat
az operalt és az ép oldal kozott eltérést nem mutatott. A csonttdorés darabos
jellege kovetkeztében a konsolidatié elhtzodott, a biologiai stabilitas nem meg-
gy6z06, ezért a fémanyagot még nem tavolitottuk el. A beteg 1 bottal jaroképes.

A rontgen felvételek elkészitéséért koszonetét mondunk a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem Radioldgiai Klinika, Ill. sz. Sebészeti Klinikai
részlegének. (Vez.: dr. Irt6 Istvan egyetemi adjunctus.)
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7. A j. o. combtcsont rtg vizsgalata: darabos supracondylaer femur torés lathato.

8. A kontroll rtg vizsgalat a j. o. combcsontrél: a 3. post operativ napon az
L-lemezes osteosynthesist kdvetben.
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9. MU{téti situatio: femoro-poplitealis bypass készitése a sérilt teriilet meg-
kertlésével.

10. A j. o. art. dorsalis pedis plususgdrbéje az 5 post, operativ napon.
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K)xac M., Ulyiap HIllnupu T.:

AEHEHHE nOBPEA4EHHH KPYriHbIX COCY40B, OCAOIKHEHHbIX
NnEPEAOMOM KOCTH — OFIHCAHHE 4BYX CAYMAEB

OnHcaHHeM AByx CAygaeB noBpejKACHHa apTepHH kohcmhocth, ocAoatHeHHoro nepe-
AOMOM KOCTH, aBTOpbl OOpaujaiOT BHHMaHHe Ha HeOOXOAHMOCTb CKOpOH AHarHOCTHKH H
cooTBeTCTByioujeH HeoTAOjKHOH noMogjH npH tpaBMe Taxoro THna. TeM cambim ohh *e.
AaiOT ACMOHCTpHpOBaTbh CAOJKHOCTbh 3aAagH XHpypra-TpaBMaTOAOra. B CBeTe H3AQIKCHH bIx
AaHHbIX BnOAHe OOOCHOBaHHbIM KaHieTCji BKAKJHHTb B COCTaB TpaBMaTOAOrHgeCKOrO OT-
AeAeHHji TaKHse XHpypra-TpaBMaTOAOra ¢ onpeaeAeHHbiM HaBbhiKOM b XHpyprHH cocyAOB.

Dr. M. Juhéasz, Dr. I. Sugar, Dr. T. Spiry:

VERSORGUNG DER MIT KNOCHENBRUCH KOMPLIZIERTEN
PERIPHERISCHEN GROSSGEFASSVERLETZUNGEN AUF GRUND ZWEIER
FALLE

Anhand von zwei Féllen der Arterienverletzungen an GliedmaBen, die mit
Knochenbruch kompliziert waren, deuten Verfasser auf die Notwendigkeit einer
raschen Diagnose sowie eines entsprechenden und unaufschiebbaren Eingriffs bei
Traumen solchen Typs. Sie mochten damit auch bestatigen, welch eine vielféltige
Aufgabe das traumatologische Krankengut fiir den Chirurgen-Traumatolog be-
deutet. Der Anspruch, damit es auf den traumatologischen Abteilungen ein in
der GefaBchirurgie erfahrener Chirurg-Traumatolog mitwirken soll, erweist sich
als gerechtfertigt.
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Mucocele appendicis

Els6 leirojatol Rokitanskytol torténeti attekintést nydjt iro-
dalmi adatok alapjan a megbetegedés gyakorisagarél, a
praeoperative diagnosztizalt esetek szamardl. Ismerteti a
pathogenesist, a klinikai jeleket és a szov6dményeket. Aker-
lund rdntgen-diagnosztikai kritériumai alapjan ugy véli.
a megbetegedés felismerhet6, de igényli a klinikus és a
radiologus szoros egyuttmikodését.

Sajat betegeinek bemutatasaval ndveli a praeoperative
diagnosztizalt esetek szamat, mely az irodalmi adatok alap-
jan a harmadik, hazai vonatkozadsban az elsé direkt tel6-
déssel kimutatott mucc. app. Mindkét eset a pseudomyxoma
peritonei keletkezésében a Woodruff és Mc-Donald észlelé-
seit tamasztja ala.

Az appendix tdml8&szerli tagulatat el6szor Rokitansky (5, 15) irta le
1842-ben hydrops appendicis néven. A klasszikus ismérvek Virchowtol (29)
szarmaznak 1863-b6l, aki az appendixnek ezt az elvaltozasat kolloid de-
generaciénak tartotta. Majd Cruveilhier és Werth (19, 31) ismerteti a meg-
betegedés legfébb szovédményét a pseudomyxoma peritoneit. A mucocele
appendicis (tovabbiakban mucc. app.) elnevezést Ferre (5) hasznalta el6-
sz0r 1877-ben.

Dodge (19, 34) 1916-ban 142, Weavoer (32) 1937-ben 256 és Kaimon (17)
1954-ben mar 500 esetet gy(jtdtt Ossze az irodalombo6l. A mucc. app. el6-
forduldsanak ritkasagat és a klinikai felismerés nehézségeit igazoljak, hogy
a kozolt esetek nagy része patholdgus és sebész tanulmanybdl szarmazik.
Az irodalmi adatok alapjan eddig mutét el6tt csak 7 betegnél sikeriult fel-
ismerni a mucc, app.-t, direkt tel6déssel 2 (30, 34), indirekt jelek alapjan
5 esetben (4, 8, 17, 20, 34).

Pathogenesis

Altalanosan elfogadott magyaréazat, hogy ez az allapot az appendix gyul-
ladasaval kezdddik és az idult gyulladasok kdvetkeztében a lumen révidebb-
hosszabb szakaszon besz(kil vagy elzarédik. A szikilet (elzar6das) mogott
a nyitva maradt lumenben a termelt nyak felgyilemlik és mennyiségének
novekedése a szerv tdgulasahoz vezet. A nyomas fokozé6dasavel a falak elvé-
konyodnak, a nyaksejtek elsorvadnak és végil egy élettelen témlé marad
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steril mucin vagy pseudomucin tartalommal (4, 8, 14, 18). A belsé nyomas
kovetkeztében nydalkahartya kitiremkedések — pseudodiverticulumok —
johetnek létre, melyek barmelyike ha megreped, a tartalom a hasiiregbe
omlik. igy megteremt6dik a pseudomyxoma peritonei képz6désének a lehe-
t6sége (2. 5, 7, 12, 27).

Woodruff és Me Donald (33) 43 ezer appendectomia feldolgozasa soran
146 mucc, app.-t talalt (0,3%). Ebb6l 136 jo indulatd volt és a mitéteik
alkalmaval 8 esetben a mucin a hasliregbe jutott és mégsem alakult ki
pseudomyxoma peritonei. Mig a megmaradt 10 esetben a jo indulatanak
latsz6 mucocele falaban a szOvettani vizsgalat cystocarcinoma appendicis
képét mutatta és mind a 10 betegnél a pseudomyxoma peritonei sulyos
szovédménye volt jelen. A szerzék ezzel bizonyitva latjak, hogy a pseudo-
myxoma peritonei csak carcinoma talajan alakulhat ki. Legval6szinlbb
magyarazat a pseudomyxoma peritonei keletkezésére az, hogy a mucocelé-
b6l — appendix, ovarium — nyaktermeld sejtek jutnak ki, megtapadnak a
peritoneumon és valadéktermeld tevékenységiiket tovabb folytatjak (12,
14, 26, 27, 28). Grodinsky és Lubnitz (11) pseudomucint fecskendezett alla-
tok hasiiregébe és pseudomyxoma peritoneit valtott ki, majd a sejtes ele-
meket Seitz-sz(ir6n kiszlirve az elvaltozast nem tudta létrehozni.

Klinikai megjelenés

A mucc. app. mogyoronyitdl az emberfej nagysagig is megnéhet, szine
szlirkésfehér, tapintatat a fesziilés foka hatdrozza meg. Tartalma s(rl nyak-
szer(i anyag. A tomlg§ falaban mész rakddhat le (23). Mucocele az appendix-en
kiviill az ovariumban is kifejlédhet, s6t egyuttes el6fordulasuk sem ritka
(18, 21).

A klinikai tinetek nem jellemzdéek. A kozlemények tanltsaga szerint
jobb alhasi érzékenység, fajdalom és tapinthatd tumor esetén gondolni
lehet mucc. app.-re is.

A megbetegedés radioldgiai vizsgalattal felismerhetd. A radioldgiai
jelek, melyeket Akerlund (1) 1936-ban foglalt 6ssze és amelyekhez Vorhaus
(30) és Lifwendahl (20) még egy-egy tiunettel hozzajarult, a kovetkezdk:

— az appendix tel6dési hianya,

— koralirt lagyrészarnyék a cecum mellett, mely a cecummal egyitt elmoz-
dithaté, a vesétél, a majtol elkilonithetd, az utolsé ileum kacs helyzet-
valtozasat okozhatja,

— meészlerakédas a toml6é falaban,

— a tomlé nagysaganal fogva benyomatot okoz a cecumon és a nyomas
kovetkeztében a cecum nyalkahartyaja orvényszer( képet mutat,

— a cecum helyzetvaltozasa, és végil

— a téml6é kontrasztanyaggal val6 feltel6dése.

A mucc. app. felismerésében nehézséget okozhatnak a vese, a cecum,
és a retroperitoneum tumorai, a Chron betegség az epehélyag megbetege-
dései (porcelan epeholyag), a petefészek cystak és a féregnyulvany korili
talyog.

Szév6dményei a rosszindulatd elfajulas (6, 13, 16, 24, 25, 38), a pseu-
domyxoma peritonei és a tdml6 megcsavarodasa esetén vérzések, elhalasok
(2, 3, 10, 22).

Kezelése sebészi, a beavatkozas mértékét az adott helyzet hatarozza
meg.
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Beteghemutatas

1. P. F.-né 43 éves n6betegnél a 20 éve fenndallé hasi panaszait myoma literi-
vel magyaraztak. Az exstirpatio uteri per vaginam mi(itété kézben nagymennyi-
ségl nyakszer( valadék aral. A mdtét utan a beteg hasi panaszai nem sziinnek
meg, a hasi fajdalmak féleg jobboldalon fokozédnak. Bedntéses vizsgalat: az
appendix és az utolsé ileum kacs nem tel6dik. a cecum alaki eltérést nem mutat,
vetlilete nyomasérzékeny. Gyomor—bél vizsgalat: az emészt6 rendszer fels6 sza-
kasza ép. A cecum rendes alakl és helyzetli. Az 1—2 cm hosszl, ceruzabél vas-
tagsagl appendix egy nagy, éles hatart témlében folytatédik. A toml6é kdzelé-
ben vékonybélkacsok vannak, amelyeket a toml6t6l sem a beteg forgatasaval,
sem nyomassal szétvalasztani nem tudunk (lasd 1. abra).

A direkt tel6dés a mucc. app. koOrisméjét biztossa tette, s6t a megel6zé
négyogyaszati mitét ismeretében a pseudomyxoma peritonei lehet6sége is fel-
merilt. A haslireg megnyitasakor egy nagy tumoros képlet tlinik el§, mely a
cecumot és az utols6 ileum kacsot is magaban foglalja. A lehetséges megoldas
a colectomaa. A hasi szervek attekintésekor pseudomyxoma peritonei nyoma nem
ismerheté fel. A mitéti készitményen jol lathaté a besz(kilt, rovid appendix
szakasz és a tag toml6é (lasd 2. abra).

Szdvettani metszeten az appendix falrészletek felismerhet6k, de csak az
izomréteg érintetlen. A nyalkahartya felszinét vastag rétegben nyak fedi. Gyul-
ladasra, rosszindulatd elfajulasra utalé jelek nem észlelhet6k. Mucocele appen-
dicis (dr. Kadas 1.). A beteg gydgyultan tavozik.

2. S. A.-né 49 éves nbbeteg. A felvétele el6tt magas laza volt, és a jobb
lagyék hajlatban fajdalmas duzzanat keletkezett b&rpirral. Az incisio alkalmaval
egy nagy ureg tarul fel, melyb6l kocsonyas valadék trial. A szdvettani vizsgalat
carcinoma gelatinosum képét mutatja. Pseudomyxoma peritonei feltételezése miatt
hasi feltaras keril széba. A has felnyitdsakor 6kolnyi tumoros képlet valik lat-
hatova, mely a cecumtél csaknem teljes egészében levalaszthaté. Tumor eltavolitas
a cecum alsd pdlusaval egyiltt. A készitményben felismerhet6é az appendix kez-
deti része. Szovettani vizsgdalat: cystocarcinoma gelatinosum appendicis inde mu-
cocele malignum et pseudomyxoma peritonei circumsripta (dr. Kadas). A beteget
athelyezzilk az Orszagos Onkoldgiai Intézetbe sugaras kezelés — telekobalt —
céljabol. Nyolc honap mulva Gjra mitétre kényszerilink tapinthaté hasi tumor,
subileus miatt. A mdtét alkalmaval a hasi szerveken, a peritoneumon szamtalan
babnyi, borsonyi, a cecum tajékon &kdlnyi gelatinosus tumort talalunk. Inopera-
bilisnek tartjuk. Kérésére haza bocsatjuk, ahol rovid idével ezutdn meghalt.

Megbeszélés

A mucc. app. kialakulasdban a kdzlemények egyértelmiien az appendix
lumenének az elzar6dasat vagy nagyfok( szikiletét — 4 mm-es kdrfogat
alatt — (15, 31) teszik felel6ssé, a toml6 tartalmat azonban sterilnek tartjak.
Kaimon (17) az elzarddas és a steril toml6tartalom mellett a nyalkahartya-
nak egy allandd, abnormalis kivalaszté tevékenységét is szikségesnek véli.

Megoszlanak viszont a vélemények a pseudomyxoma peritonei keletke-
zésében. A legnagyobb adat birtokdaban Woodruff és Me Donald (33) meg-
allapitasait lehet elfogadni, amelyek szerint a mucocele a megrepedése
esetén sem okoz szovédményt, mig azok a mucocelek, melyek faldban mar
rosszindulatd elfajulds van, pseudomyxoma peritonei kialakulasahoz vezet-
nek. Megallapitasaikat tobb szerz6é is magaénak vallja. Az altalunk bemu-
tatott két eset is noveli ezen bizonyitékok szamat.

Az els6 esetiink tanulsagai;

— a mucocele megrepedése utan sem alakult ki pseudomyxoma peri-
tonei,

— a tomlé kialakulasahoz nem sziikséges a lumen teljes elzarddasa, és
végil j
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1. dabra. A cecumnal nagyobb,, bariummal telt mocucele, a nyil a nyitott appen-
disz szakaszra mutat.
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2. dbra. Miitéti készitmény a beszlikitett appendix szakaszrél és a nagy toml&rél.

— harmadik az irodalomban melyet direkt tel6déssel sikerilt kimutatni.

A masodik beteglinknél a mucocele malignus elfajulasaval egyitt mar je-
len volt a pseudomyxoma peritonei is.

A mucc. app. viszonylag kevés szama (0,08—1%) és a szerény klinikai ti-
netek miatt nagy fontossaguak Akerlund (1) radiolégiai kritériumai, Vorhaus
(30) és Lifwendahl (20) kiegészitéseivel.

Ugy véljik, a radioldgiai jelek valoban elégségesek a korisme felallitasa-
hoz akkor;

— ha gondolunk a megbetegedés lehet&ségére,

— ha felismerjik a klinikus-radiologus egyittm(ikddésébdl szarmazo eld-
ny(’jket melyek tapasztalataink szerint a Iegcélravezetébbek a diagnosztikai
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LUoOUI ff., nOANOAKOBHHK M/C, LLIKOAa d; 110anOAKOBHHK m/c,
JlyKc U., noanoAKOBHHK m/c:

CAH3HCTUP1 nOAHn HEPBEOEPA3HOrO OTPOCTKA

Ha OCHOBaHHH AHTeparypHbIX aaHHbIX aBTOpbhl MKJT HCTOpHHeCKHH 0OO30p O MaCTOTe
BO3HHKHOBeHHH H O KOAHHecTBe AHarHOcijHpoBaHHbix &ao onepaijHH CAynaeB. PaccMaTpH-
BaioT naToreHe3, KAHHHMecKHe npusHaKH h ocAOJKHeHHa 3a6oAeBaHHH. llo KpHnepHHM
peHTreHOAornneckOH AHamocTHKH AnepAyMaa cHHTaioT, hto aadoAeBaHHe pacno3HaBae-
Mo, ho nocTaBAeHHe aHarH03a TpedyeT TecHoro coTpyaHHHeCTBa KAHHHIijHCTa h pemre-
HOAora.

FlpeaCTaBAeHHeM CBOHX OOAbHbIX aBTOpbl nOBbimaiOT KOAHBCCTBO aHarHOCUHpOBaH-
Hbix @0 onepaijHH CAyqgaeB, KOTopbie Ha OCHOBaHHH AHTepaTypHbix aaHHbix hbajhotch
TpeTbHMH, a B OTeqeCTBeHHOM OTHOHieHHH nepBbIMH CAynaHMH, BbIHBAeHHbIMH npHMbIM
HanoAHemieM. 110 BO3HHKHOBeHiiio nepHTOHeaAbHofi nceBaoMHKceaeMbi, 06a CAygqa« MOa-
TBep*aaiOT aaHHwe Woodruff h McDonald.

Dr. J. So6s, Oberstltn. d. Med. Dienstes, Dr. E. Skoda, Oberstltn. d. Med. Dienstes.
Dr. O. Lux, Oberstltn. d. Med. Dienstes:

MUCOCELE APPENDICIS

Mit Rokitansky, dem ersten Beschreiber dieser Krankheit beginnend geben
«Verfasser auf Grund von Literaturangaben eine histarische Ubersicht betreffs
der Haufigkeit sowie Anzahl der préaoperativ diagnostizierten Falle. Es werden
die Pathogenese, klinischen Symptome und Komplikationen erdrtert. Anhand der
rontgendiagnostischen Kriterien von Akerlund sind Verfasser der Meinung, dai-
diese Krankheit diagnostizierbar ist, doch sie beansprucht eine enge Zusammen-
arbeit des Klinikers und des Radiologen. Durch Darstellung dieser eigenen Falle
wird die Anzahl der préoperativ diagnostizierten Félle erhdht, da diese anhand
der Literaturangaben die dritte, in einheimischen Beziehungen jedoch die ersten,
mit einer direkten Fillung nachgewiesenen Mucocele appendicis waren. Beide Félle
unterstiitzen die Beobachtungen von Woodruff und McDonald beziglich die Ent-
stehung des Pseudomyxoma peritonei.
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Dr. Czeti Istvan, dr. Donath Antal
A Dupuytren-contractura katonaorvosi vonatkozasai

Szerz6k roviden osszefoglaljdk a Dupuytren-betegségre vo-
natkozé jelenlegi ismereteket. Munkahelylik 0Otéves beteg-
anyagaban 0Osszehasonlitjak az operalt honvédségi és pol-
ari betegek kortorténeti adatait. Megallapitjak, hog?]/ a
onvédségi allomanyd betegek a szervezetten miikod6é hon-
védségi egészségigyi szolgalat jovoltabol sokkal korabban,
kedvez6bb korilmenyek kozott keriilnek miitétre, igy gyo-
gyulasi eredményeik is kedvez&bbek.

A Dupuytren-contractura a tenyér bdre alatt elhelyezkedd kdét6szovet
rostrendszer ismeretlen eredetli megbetegedése. Az aponeurosis palmaris
rostjainak progressziv fibriosisa és zsugorodasa az ujjak flexi6s contractura-
jat okozza, mialtal a kéz mikodése jelentdsen karosodik. A betegség ritkan
a talpon is el6fordul.

A betegség rendszerint a tenyér ulnaris oldalan a bdr alatt tapinthaté
fajdalmatlan csomdék megjelenésével kezd6dik, kés6bb hosszanti iranyl, az
ujjakra is raterjed6 kotegek valnak tapinthatéva, melyeknek zsugorodéasa
okozza az ujjak hajlitdsos contracturajat.

A betegség kezelése kizarolag mdatéti, amely specialis kézsebészeti
jartassagot kdvetel, de a diagnd6zis felallitasa altalanos orvosi feladat.

A betegséget el@szor észlel6 altalanos orvos szerepe a beteg késébbi
sorsara vonatkozolag dont6. A koran felismert és megfelel6 szakintézetbe

utalt betegek gyogyulasi kilatasai Iényegesen jobbak — szemben az elha-
nyagolt esetekkel — és a munkaképesség csokkenés szinte minden esetben
megelézhetd.

A betegség felismeréséhez elég a tenyér bdérének megtekintése és meg-
tapintdsa. A bd6r alatt, a b6rrel O0sszekapaszkodott és el nem mozdithatd
csomok vagy hurszer(ien feszil6 kotegek — amelyek késébb mar lathatok
is — biztos diagnozist jelentenek az altalanos orvos szamara is. A betegség-
nek ebben a stadiumdaban az ujjak mozgasa még teljes lehet, a beteg legfel-
jebb észreveszi az elvaltozasokat, de kiiléndsebb panasza nincs. Ezt nevez-
zik a betegség kezdeti, a sebészeti osztalyozads szerint I|. stddiumanak. Ezt
koveti az ujjak kinyujtasanak elébb alig észrevehet§, majd egyre nyilvan-
valébba valé korlatozottsdga, mely végil a legstlyosabb, teljes mikodés-
képtelenséget okozod, hajlitdsos contracturahoz vezethet. A betegség iddbeli
lefolyasa igen véltozd, néhany hénaptél tébb évtizedig is tarthat. Eppen
ezért fontos, hogy a legels6é tiinetek jelentkezésétél lehetéleg a sebész szak-
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ember kisérje figyelemmel a betegség lefolyasat, hogy mddjaban legyen a
m(itét optimalis id6pontjat megvalasztani. Jelen felfogasunk szerint abszolat
mtéti,indikaciot jelent, ha egy ujj nyujtasa a legkisebb mértékben is korla-
tozott, amit csak gondos vizsgalat derithet fel.

Mindezeket azért hangstlyozzuk, mert tapasztalataink szerint kevés az
id6ben sebészhez iranyitott beteg, egy részik pedig a legkilonfélébb kon-
zervativ kezelési eljarasok (fizikoterapia, lokalisan adott injekciok, réntgen-
besugarzas, stb.) eredménytelensége utan keril szakintézetbe.

A mitéti kezelés lényege a megbetegedett palmaris aponeurosis elta-
volitasa. Ezaltal a kéz miikddészavarai helyreallithatok. A kordbban gyak-
ran alkalmazott radikalis aponeurectomiat (5, 1, 8, 9, 10) ma mar egyre
ritkdAbban végezzik. Ezt a m(itétet annak a széles kdrben elterjedt felfogas-
nak szellemében végeztik, hogy a tenyéri aponeurosis teljes kiirtdsaval a
folyamat egyszer és mindenkorra megsziintethet6. Bebizonyosodott, hogy
a kéz egész tenyéri oldalat behal6zé rostrendszer teljes kiirtdsa lehetetlen,
a preventiv m(tét tehat illazié (2, 3, 4, 5 6). A széles, kiterjedt excisiok
utan viszont sok az elhGz6dé, szévédményes gyogyulas (2, 3, 6). Mindezek
alapjan évek Ota az un. szelektiv vagy lokalis aponeurectomiara tértink at
(3, 6. 7), melynek sordn csak a makroszképosan korosnak itélt aponeurosis-
részleteket metszik ki. igy a mi(tét sokkal kisebb megterhelést jelent,
gyorsabb és gyakorlatilag sz6v6dménymentes a sebgyodgyulds. Az esetleges
recidiva ill. progressio veszélye igy sem nagyobb, mint az an. radikélis m(-
tét utan.

Az elmult 5 esztendében 191 esetben végeztink mitétet Dupuytren-
contractura miatt. Betegeink kozil 153 polgari, 38 honvédségi allomanyu
személy volt. E két betegcsoport néhany jellemzé kdrtorténeti adatat vizs-
galtuk és dsszehasonlitottuk.

Az egész populaciéra vonatkozé irodalmi adatok szerint a Dupuytren-
contractura a 40 éven felilliek betegsége, a honvédségi csoportban is ebben
a korosztalyban a leggyakoribb; igy betegeink féleg f&tisztek, illet6leg az
idsebb tiszthelyettesek allomanyabél kerilnek ki. Csak négy esetben talal-
koztunk Dupuytren-contracturaval sorallomanyd katonaknal.

I. tdblazat:
A honvédségi allomanyu betegek megoszlasa korcsoportok szerint

korcsoport 18—30 30—10 40—50 50—60

esetszam 4 3 20 11

A betegség leggyakrabban a kéz ulnaris oldalat tdmadja meg, leginkabb
a IV, V. és a Ill. ujjakon alakul ki a contractura.

Il. tablazat:
A Dupuytren-betegség el6forduldasanak gyakorisdga az ujjakon a vizsgalat
beteganyagban

l. ujj 1. ujj 1. ujj V. ujj V. ujj

6% 18% 50% 26%



A jobb és a bal kéz érintettsége nem mutat significans kilonbséget,
beteganyagunkban csaknem azonos szamban jelentkezett az elvaltozas a

jobb, illetve a bal kézen.
A 1ll. tdblazatban a betegség kezdetét§l a mitéti kezelésig eltelt id6-
tartamot hasonlitottuk 6ssze a két betegcsoportnal.

I11. tablazat:

A betegség kezdete és a mutét kozott eltelt id6

6 hggﬁ]plon 1év 2 év 3 év 4 év ég ?gbb
honv. ]
esetszam 6 15 9 5 2 i

% 15,8 39,5 23,7 131 53 2,6
polg.
esetszam 2 10 17 82 33 9
% 13 6,5 111 53,6 21,6 5,9

A honvédségi csoportban a betegek tdbb mint 54%-a a betegség kez-
detét6l eltelt egy éven belil mar mitétre kerilt, szemben a polgari cso-
porttal, ahol a betegeknek csak 8%-a keriilt ebben a kezdeti stddiumban
mitétre. Ez a kilénbség igen jelent6s és feltétlenil figyelmet érdemel. Vé-
leményink szerint magyarazata els6sorban abban keresendd, hogy az egy-
séges elvek szerint kiképzett és szervezett honvédségi egészségiigyi szol-
galat révén a beteg azonnal a megfelel6 szakintézetbe keril.

A két betegcsoport felvételi statusat Osszehasonlitva megallapithatjuk,
hogy polgari betegeink 43%-a kialakult contracturaval, 34%-a mar tébhb
ujjra kiterjedé folyamattal jelentkezett, ezzel szemben honvédségi bete-
geinknél mintegy 20%-kal kevesebb a kialakult contractura és 10%-kal ke-
vesebb a tdébb ujjra kiterjedé folyamat felvételkor.

A felvételkor fennalld tiinetek gyakorisagat a IV. tablazat szemlélteti.

IV. tablazat:
A betegség el6rehaladasat jelz6 tiinetek gyakorisdga

honv. Polg.
mar kialakult contractura 60,2010 80,4%
tobb ujjra kiterjed6 folyamat  44,7% 54,3%

A hosszabb ideig a b&rrel dsszekapaszkodott Dupuytren csomok és kote-
gek a bért hegesitik. A megvastagodott aponeurosis kotegek zsugorodasa
kovetkeztében az ujjakon contractura alakul ki, és a hosszabb ideig fenn-
allé hajlitott helyzet az izileti szalagok zsugorodasa kdvetkeztében mara-
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dando6 izileti mozgaskorlatozottsdgot okoz. A contractura kovetkeztében
0sszefekvd bdérteriletek tovabb karosodnak, kipallnak, és gyulladasos je-
lenségek kovetkeztében hegesednek. Ezekben az esetekben a miitét sokkal
nehezebb és a gyo6gytartam is hosszabb, valamint funkcié-karosodasok ma-
radhatnak vissza. A heges zsugorodott bért pétolni kell bératiltetéssel, su-
lyos izileti contracturak esetén ujj-amputatiora kényszerilink.

A legsulyosabb elvaltozasok miatt végzett miitétek gyakorisdgat az V
tablazat szemlélteti.

V. tablazat:

A legsulyosabb elvaltozasok miatt végzett m(itétek gyakorisaga

honvédségi polgari
bérpotlas 10,5% 17,4%
amputatio — 8,7%

Az osszehasonlitasban legfeltin6bb kiilénbséget az amputatiok szamanal
talaljuk, mert mig a polgari betegeknél 8,7%-ban amputatiéra kényszeri-
link, addig a honvédségi csoportban nem taldlkoztunk ilyen esettel.

Valamennyi beteginknél a mtét utani 06tdédik naptol megkezdjik az
ujjak aktiv mozgatasat, amit fokozatosan Kkiterjesztett tartés, rendszeres
tornakezelés kovet. Tapasztalataink szerint a sebg'yogyulas idészaka 10—14
napig tart, szovédményes és bdOrpdtlast igényl6 esetekben 3—4 hétre is ki-
tolédhat. A teljes gyoégyulds id6tartamat nem allt médunkban dsszehason-
litani, mivel polgari betegeinket az SZTK rendel§intézetek tartjak beteg-
allomanyban és betegeink az orszag szinte minden részébdl érkeznek. Hon-
védségi betegeinknél a munkaképesség helyreallasdahoz atlagosan 6 hét volt
sziikséges, 38 beteglink kozil csak egy sordllomanyd honvédet kellett mi-
nésitentiink, a tobbiek a miitétet kdvetd egészségigyi szabadsdg leteltével
gyégyultan folytattak el6z6 tevékenységiiket.
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IJeru H., /Jonar A.;

KOHTPAKTYPA AtOFIIOHTPEHA B BOEHHO-ME4HIJHHCKOPI
NPAKTHKE

ABTOpw flaiOT KpaTKHH 0030p O HaCTOHUJHX BHaHHfIX no KOHTpaKType /(«UIIOHTpeHa
B 5-ACTHeM KOHTHHTeHTe OOAbHbIx COIIOCTaBASKIT AaHHble HCTOpHH O0Ae3HH BOeHHOCAy-
*aujHx H rpajK AaHCKoro HaceAemiH. YcTaHaBAHBaioT, hto OAaroAapjj opraHH30BaHHOCTH
iBoeHHo-MeAHijHHOKoii CAy»6bi BoelHHocAyjKaiijHe nonaAaiOT b AeqeOHoe y<ipeatAeHHe
paHbuie h npa 6oAee OAaronpHHTHbix ycAoBhhx, h tbkhm 08pa30M pe3yAbTaTbi Aenemia y
HHx TaKase OAaronpHHTHbie.

Dr. I. Czeti, Dr. A. Donéath:

MILITARMEDIZINISCHE BEZIEHUNGEN DER DUPUYTRENSCHEN
KONTRAKTUR

Verfasser geben einen kurzen Zusammenfassung der gegenwaértigen Kennt-
nisse lGber die Dupuytrensche Kontraktur. Anhand eines 5 jahrigen Krankengutes,
ihrer Abteilung vergleichen sie die krankengeschichtlichen Daten der operierten
militdrischen, bzw. zivilen Kranken. Es lieR sich festlegen, daR dank dem orga-
nisiert funktionierenden militdirmedizinischen Dienst, die Kranken militarischen
Standes viel friher und unter viel glinstigeren Umstdnden zur Operation gelan-
gen waren, weshalb auch ihr Heilerfolg auch viel glnstiger war.
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HU BAY GYULA

mérnok 6érnagy
1940—1978

Hubay Gyula mérndkérnagy a Magyar Néphadsereg Kozegészségilgyi
Jarvanyugyi Allomasanak munkaegészségiigyi mérndke volt. Tevékeny-
ségét munkasként kezdte, 1958-ban a Beloiannisz Hiradastechnikai Gyar-
ban lakatosként dolgozott. Rovid, de gazdag és tartalmas életpalyat tett
meg. Munkaszeretete, tudasszomja 1960-ban a Miegyetemre vezette, 1965-
ben gépészmérndki oklevelet szerzett. Mérnoki tevékenységét a Magyar
Néphadsereg Elhelyezési Szolgalataban kezdte el, itt fiatalon osztaly-
vezet6i beosztadsban végzett eredményes munkat.

Munkaja mellett tovabb folytatva ismereteinek gyarapitasat, mérnok-
kozgazdaszi oklevelet szerzett. 1974-ben Kkerllt a Magyar Néphadsereg
Ko6zegészségiigyi-Jarvanyigyi Allomasanak &llomanyaba, ahol féleg a
néphadsereg épitkezéseivel 6sszefliggé kozegészségligyi-miiszaki tervbira-
latokban, valamint a telepililés-egészségiigy ellen6rzésének teriiletén vég-
zett lelkiismeretes munkat. Tudasszomjara jellemz8, hogy munkaja mel-
lett 1977-ben egészségiigyi-szakmérnoki diplomat szerzett. Ez volt har-
madik féiskolai diplomaja.

Fajo szivvel bucstzunk tiszttarsunktol, akit rovid id6 alatt meg-
szerettliink; a parttagtél, aki kovetkezetes harcosa volt a marxista—le-
ninista eszméknek; a sokoldaltan képzett mérndktél, aki példamutatéan
végezte munkajat a katonai kozegészségligy fejlesztésének szolgalataban.
Bucstzunk a barattél, az embert§l azok nevében is, akik ismerték,
munkatarsai voltak és becsilték.

Emlékét kegyelettel meg6rizzik.
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DR. SCHILLER EDE

orvos ezredes,
1916—1978.

1978. szept. 23-an elhunyt dr. Schiller Ede orvos ezredes. 28 évi ka-
tonaorvosi szolgalat utan ragadta el a varatlan halal. Példat mutatott
emberségben, parthlségben, szakmai felkészultségben, humanizmusban
és katonaorvosi hivatastudatban. Ifju évei a népelnyomdas embertelen-
ségében teltek, elzarva a hazai egyetemektdél, orvosi tanulmanyait kil-
foldon kezdte el.

A fasizmus kegyetlen tartalméanak felismerése vezette az ifjusagi
mozgalomba 1938-ban, majd a part soraiba 1941-ben. Vallalta az illega-
lis parttevékenységbdl szarmaz6 feladatokat azok minden veszélyével
egyutt. VIII. kerileti iffjamunkasként a fasiszta rend6rség kezében maga-
tartasaval példat mutatott elvtarsai és a mozgalom védelmében. Kom-
munista hitét késébb a munkaszolgalat sem torte meg, életét a felszaba-
dité szovjet hadsereg mentette meg. Parttitkari funkciéban szolgalta a
felszabadult orszag tarsadalmi atalakulasat.

Befejezte megszakadt egyetemi tanulmanyait, majd a part hivé sza-
vara a katonai egészségligyi szolgalatba Iépett. Belgydgyasz szakorvosi ké-
pesitést szerzett, kés6bb féorvossa nevezték ki, majd az oly sok hivatas-
tudatot, aldozatkészséget és szakismeretet kivané katonai felllvizsgalat
egyik vezet6je lett. E beosztasban Kkivivta kollégai, betegei, a fiatal
katondk elismerését és szeretetét.

Munkassaganak elismerését jelzik magas szintl kitlintetései: a ,,Szo-
cialista Hazaért Erdemrend”, a ,Felszabadulasi Jubileumi Emlékérem?”,
a , Kivalo Szolgalatért Erdemérem™ és szamos mas katonai kitiintetés.

Tevékenysége, szerény, segit6kész magatartasa, elvh(isége példaképe
marad a katonaorvosi karnak.

Emlékét megdrizzuk.



DR. HORVATH ILLES

orvos alezredes,
1930—1978.

1978. oktéber 4-én varatlanul elhunyt dr. Horvath Illés orvos al-
ezredes, fil-orr-gége szakorvos.

Messzirél indult és nehéz, kiizdelmes munkéaval érte el a szakorvos-
sagot és az alezredesi rendfokozatot. Edesapja munkés volt, 6 maga is
el6szor munkdasként kereste a kenyerét. Hazank felszabadulasa az 6 sza-
mara is szélesre tarta a lehet6ségek kapuit. E kapukon atlépve azonban
nem sima Ut, hanem kemény kapaszkodok kovetkeztek. Horvath Illés eze-
ket a meredélyeket kemény er6feszitésekkel leklizddtte. 1950-ben mint
sorkatona vonult be a Magyar Néphadseregbe. 1951-ben egészséglgyi
tiszthelyettesi iskolat végzett. 1952-ben az Egészségiigyi Tiszti Iskola
hallgatéja lett és 1953-ban, mint felcser folytatta szolgalatat. 1958-ban
megkezdte tanulmanyait a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Altala-
nos Orvosi Karan és 1964-ben orvosdoktorra avattak. Mint egyik alaku-
latunk vezet6orvosa védte a katonak egészségét és gydgyitotta a bete-
geket. Altalanos orvosi tudasaval elégedetlen volt és igyekezett a fiil-
orr-gégészeti szakméban elmélyedni. Csapatorvos kordban egyik oszta-
lyunk tudomanyos tevékenységébe bekapcsolodott és egészséges katona-
kon tomeges vestibulometrias vizsgalatokat végzett. Hamarosan fil-orr-
gégészeti osztalyra helyezték, itt elsajatitva a kell6 tudast, 1976-ban jo
eredménnyel megszerezte a szakképesitést. Megromlott egészsége elle-
nére is kitartéan vallalta a nehéz és kellemetlen feladatokat. A megter-
helések mellett tudomanyos kutatasra is maradt energidja. Haldla el6tt
néhany nappal nyujtotta be azt a honvédorvosi palyamunkat, melyben
a tiszti iskoldsok zajartalmat dolgozta fel.

Toébb magas kilntetés tulajdonosa.

Bucstuzunk Horvath I1llést6l, kedves, szerény, de kitartéan dolgos
egyéniségét megtartjuk emlékezetiinkben.
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DR. SZUTS JENO

orvos alezredes,
1928—1978.

1978. oktober 13-an, a negyedik infarktus utan, meghalt dr. Sz(ts
Jend orvos alezredes, sebész f6orvos.

Katonaorvosi palyafutasa a csaszartoltési vezet6orvosi szolgalattal
kezd6dott. Kivalé szervez6 és szakmai képességeit kés6bb a veszprémi
Lazarett parancsnokaként gylimaolcsoztette. 1955-ben Kkerilt a Kozponti
Katona Koérhaz allomanyaba. Kivald sebészorvos volt, akinek a szakmai
munkaja mellett nagy érdemei vannak az egészséglgyi harcaszat maéd-
szereinek és eszkdzeinek kidolgozdsaban is. Mindig meg tudta ragadni
a tabori sebészet problémainak Iényegét és azokat a legaprobb részletekig
forméba tudta onteni.

Kivalé pedagégiai érzékkel rendelkezett és a tdbori sebészetnek el§-
adasos propagandistaja volt. Mindent, amit elvallalt, precizen, pontosan,
szakszer(ien el is végzett. Munkajaért szamos kitlintetést kapott.

1978. oktober 27-én a Magyar Néphadsereg Kdézponti Katonai Kor-
haza sajat halottjaként temette el.

Dr. Sz(its Jen6 személyében olyan katonaorvos tavozott el koézulink,
aki példamutatd, katonaorvosi kozos célokért végzett munkaszeretetével
mindig kovetend6 példaképe lesz minden katonaorvosnak.



DR. JANOS GYORGY

ny. a. orvos vezérdérnagy,
1914—1978.

Megrendiltén és nehéz szivvel emlékeziink meg dr. Janos Gydrgy
ny. orvos vezérérnagy, egyetemi tanar elvtarsnak, munkatarsunknak,
baratunknak varatlan halalarol. Neve és életmunkdja harom évtizeden
at egybeforrt a szocialista magyar katonaegészségiigy életével, eredmé-
nyeivel.

Személyében nem mindennapi egyéniséget veszitettink el, sokaig
példaképe marad szolgalatunk minden beosztottjdnak. A haladé eszmék-
kel mar kora ifjusagaban eljegyezte magat, 1941 6ta a part soraiban
talalta meg az élet és a jové épitésének igazi értelmét. A part hlséges
katondja maradt az uldoztetés borzalmai ko6zott, majd hadifogsagban,
kés6bb 30 éves katonaorvosi palyafutasa alatt a legmagasbb beosztasaig,
a Kozponti Kérhaz parancsnoksagaig. 1949-t6l 1977-ig maganak és mun-
katarsainak egyarant igényes mértéket szabott a katonaorvosi gydgyito,
megel6z6, szervez6 és a tudomanyos munkaban. Az utolsé évben, az
OTKI Honvédelmi Egészségiigyi Intézetének professzoraként még mindig
két kézzel szérta azt a toméntelen kincset a fiatal orvosgeneracio sza-
mara, amit azel6tt sem tagadott meg soha senkit6l.

A mindenkori jelen munkalasa mellett a jov6 épitésének is embere
volt, aki bdlcsen, derls optimizmussal foglalkozott sziikebb munkateri-
letén talmendéen, orszagos kérhazszervezési kérdésekkel is. A kommunista
orvosparancsnokot mindenkor a megértés és mélységes humanizmus ha-
totta at, akar egyszer(i, akar bonyolult feladat megoldasa vart ra. Nem-
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csak a fiatal katonaorvosok, de munkatarsai is mesteriiket tisztelték
benne. llyen szeretetre, ennyi emberi megértésre csak azért volt képes,
mert minden tevékenységében a csaladi otthon meghitt melegét és szere-
tetét hordozta szivében. Csodaltuk azt a szeretetet, amellyel csaladjaért,
gyermekeiért és unokaiért rajongott.

Nagyon nehéz lenne azokat az érdemeket felsorolni, amelyek egyitt
szllettek, ndéttek, terebélyesedtek és gyimolcsoztek a katonaegészségugyi
szolgalat fejlédésével egyltt. Mégis meg kell emlékeznink arrol, hogy a
magyar katonai traumatolégia és orthopedia megalapitéi kézé tartozott,
Petrovszkij professzor megbecsilt munkatarsaként. Alapos elméleti és
gyakorlati ismereteit els6ként ajanlotta fel a koreai haboruban. Egyéves
munkaja utan a legmagasabb koreai kitlintetésben részesult. ,,A sebészi
munka megszervezése tabori viszonyok kozott” c. kandidatusi értekezésé-
ben és a szaznal tébb tudoméanyos kozleményében nemcsak Ujat alko-
tott, de tudasanak gazdag tarhazat nyujtotta benniilk a mai katonaorvos-
nemzedéknek.

A Szocialista Hazaért Erdemrend, a Vérés Csillag Erdemrend, a
Magyar Koéztarsasagi Erdemérem, a Kivalé Szolgalatért Erdemrend és
Erdemérem, a Kivalé orvosi és még szamos kitiintetd elismerés tikrozi
a néphadseregben és az orszagos egészségligyben tortént megbecsilését.

Dr. Janos Gyorgy haldlaval nagy katonaorvosi egyéniséggel lettiink
szegényebbek. A magyar egészségligy még sokat remélt tovabbi munka-
jatol, tavozasaval a remények szertefoszlottak. Neklink, ittmaradt elv-
tarsainak és munkatarsainak kotelességiink, hogy szellemében folytassuk
megszakadt életmiivét. Igy akarjuk a part volt hiiséges orvoskatonajanak
emlékét becsilettel megdrizni!



Dr. Takats Laszl6 ny. orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A magyar katonaegészségugy szocialista épitésének
kezdeti id6szaka (1948—1949)

A szerz6 levéltari dokumentumok alapjan ismerteti
a magyar néphadsereg épitésének 1948—1949. évi id8sza-
kat, amikor a szocialista katonaegészségiligy kialakitasa is
megkezd6dott. A hadseregfejlesztés kdvetelményeinek tekin-
tetbevételével értékeli a katonai egészségligy helyzetét, szer-
vezetét, személyi és anyagi allapotat. Megallapitja, hogy az a
szaznal tébb orvos, akiket a Part a polgari életbdl iranyitott
a hadseregbe, min6ségi valtozast hozott szolgalatunk politi-
kai és szakmai életébe. Ramutat arra a jelent6s anyagi al-
dozatra is, amellyel az orszag hozzajarult a korszer(i kato-
naegészségugy felépitéséhez.

A néphadsereg egészségligyi szolgalatanak 1948—1949. évi helyzetét,
feladatait csak tobbféle egyltthatdé torténelmi hatterében vizsgalhatjuk.
Mindezekbdl csak azokat Ohajtom legalabb véazlatosan megvilagitani, ame-
lyek — nézetem szerint — az MN egészségiigyi szolgalatanak fejlédését alap-
jaiban hataroztdk meg. Ezért adok bevezetésil az orszag politikai-gazdasagi-
tarsadalmi helyzetérél, majd a polgari egészségugy teriiletén végbement fej-
I6désrél, végul a hadsereg katonai-politikai arculatanak alakulasarol rovid
attekintést.

Politikai-tarsadalmi szempontb6l a parlamentben, a partok kozott, egyes par-
tokon belil és a gazdasagi terileten folyé bonyolult és éles osztalyharc kozott
nagy utat tett meg orszagunk, amig a tovabbi fejl6dés iranyat meghataroz6 er6-
viszonyok kialakultak. A munkaspartok egyesulési kongresszusan (1948. jan.
10—12) végleg eld6lt a népi demokratikus, vagyis a szocialista 0t valasztasa. A cél
meghatarozasa még nem jelentette egyidejlleg a sima és zokkenémentes fejlédési
lehet6séget. A kisebbségbe szoritott, de még meg nem vert, gazdasagi hatalmatol
azonban megfosztott ellenség meg-megljulé tamadasa dsszhangban volt az élesedd
nemzetk6zi helyzettel. Churchill fultoni beszédével kezdédé hideghaboriban,
Truman 1947 marcius 12-én nyiltan meghirdette, hogy a ,viligkommunizmus”-ra
toré Szovjetunioval, mint egyetlen potencialis ellenséggel szemben fokozni kell a
fegyverkezést. A fesziltséget tovabb fokozta a NATO paktumnak 1949 aprilisdban
torténd létrehozasa. Az 1947-ben érvénybe lépett békeszerz6dés lehetfvé tette, a
bels6 és a nemzetkdzi politikai helyzet alakulasa pedig el@irta Magyarorszag sza-
mara is, hogy kezdje meg védelmi potenciadljanak fejlesztését, amihez az egyesi-
lési kongresszus utan alapot teremtett a népi demokratikus rendszer.

A magyar egészségugynek a felszabaduldst kévet6 négy évben elért eredmé-
nyeire a kés6bbiekben még tobbszor fogok utalni. Sziikségesnek latom mégis, hogy
mar eldljaréban az altalanos egészségigy stabilizalédasanak azokat a fébb jellem-
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z@it ismertessem, amelyek a katonai egészségugyre kozvetlen, vagy kozvetett ha-
tassal voltak. Az eredmények annak a felismerésnek talajan szilettek, hogy az
ember, a beteg és kdrnyezete dialektikus egységet képez, amelynek elemzése, illet-
ve a gyakorlati kovetkeztetések levonasa csak tarsadalmi fligg6ségben tdorténhet
(Felkai D.). A felszabadulast kozvetlenlil kdvet6 két évben az egészségigyi kor-
manyzat f0 ténykedése a szétzilalt eli. kozigazgatds felallitdsara (Orszagos Koz-
egészségugyi Tanacs, Orsz. Kozeg. Int., vidéki decentrumok), a fert6z6 betegségek,
kulénosen a tuberkulézis és nemibetegségek elleni kizdelem megszervezésére
iranyult (Simonovits 1.2. Az MKP 1947. januarban kiadott haroméves terv javas-
latanak megfelel6en 1950-ig megduplazodott az 1945. évi kérhazi agyak szama, de
tulhaladta mar az 1938. évi szamot is. A tuddébeteg gondozdék szama 30%-al ha-
ladta meg az utolsé békeévét (Vidovszki K.3. 1948-ban mar kiépilt a nagytizemek-
ben az Gzemorvosi halézat; a jarasokban Gj tipust egészségugyi kozpontok kiala-
kitdsa folyt (rendel6, tid6- és nemibeteg gondoz6, sziil6otthon). A népjoléti mi-
nisztérium (NM) 1945—1948 ko6zott Gjra szervezte és Uj alapokra helyezte az or-
szagos véradoszolgalatot, létrehozta a Vérellaté Tanacsot és 1948-ban a vérellatas
bazisintézetét, az Orszagos Véradokdzpontotd Az egészségligy, ezen belll az orvo-
sok érdemérd6l par szot idézek Révai Jbézsefnek 1948 szeptemberben, a centenaris
orvosi nagyhéten tartott beszédébél: ,,...Nem véletlen, hogy a magyar értelmiség
taborabdl éppen az orvosok azok, akik talan legnagyobb szamban csatlakoztak a
magyar haladas erdinek élcsapatahoz...”5. Itt kell keresnink az okat annak, hogy
a fordulat éve utan a Part a polgari egészségiigy épitésében szakmailag és poli-
tikailag kivalo orvosokat irdanyitotta a hadseregbe a szocialista tipusi katonaegész-
ségligy kiépitésére. A polgari egészségiigynek a katonaegészségiigyre vald hatasat
abban az id6ben meghatarozo jelleglinek kell tartanunk.

A hadsereg életében az 1945—1947 kozotti évek nehéz és bonyolult idészakot
jelentettek. Az Gjjaépités orszagos gondjai mellett, a hatarérségen kivil egyébként
kis kerethadsereg fenntartasanak anyagi feltételeit nehezen lehetett biztositani. A
fejlesztésre legfeljebb csak gondolni lehetett, mivel még a békeszerz6dés sem volt
ratifikalva, de nagy gondot jelentett a katonapolitikailag is megfelel6 kaderek
hianya.

A kéaderhelyzet szemléltetésére csak annyit ismertetek Munk K. 1948. augusz-
tusi dsszeallitasabol, hogy féhadnagytol ezredesig 15%, alhadnagy-hadnagyok ko-
z0tt 85% volt az Uj tiszt. Az utobbi szamot mar kedvez6en befolyasolta a Kossuth
Akadémia és a Nevel6tiszti Iskola augusztus 19-én, elsé sorvanyként kibocsatott
fiatal tiszti allomanya, tovabba tartalékos tisztek 4atvétele, valamint ratermett
tiszthelyettesek tiszti el§léptetéseb.

Az egyesilési kongresszus utan nem volt tobbé kétséges, hogy a munkéashata-
lom, a proletardiktatira hadseregének vezet6 allomanyat munkasszarmazasu tisz-
tekb6l kell létrehozni. A belsé osztalyharc akkori allasaban bizony ez még id6t
igényelt. A fejlesztés Utemét illet6en 1948 jlniusdban, a foly6 haroméves terv ko-
zepén, még nem lehetett redlisan megallapitani, hogy milyen anyagi alapot fog az
teremteni egy korszer( hadsereg épitéséhez. A nemzetkdzi helyzet tovabb élez6-
dott ugyan, de egy haboru kdézvetlen veszélye nem johetett szoba. A kaderfejlesz-
tés mar 1947-ben, a békeszerz6dés ratifikdldsa utdn megkezd6dott, dj tisztek kép-
zésével, egymast kovetd torzstiszti tanfolyamok szervezése utjan, Hadi Akadémia
felallitasaval, polgari szakemberek atvételével stb. 1949 &szére a munkdasszarma-

zast parancsnoki allomany aranya kedvez6en alakult7 — Meghataroztak azt is,
hogy a régi tisztek-tiszthelyettesek milyen politikai feltételek mellett, milyen
aranyban maradhatnak meg. — A haroméves terv 7—8 hdnappal korabbi befe-

jezése biztositotta az anyagi feltételeket ahhoz, hogy a néphadsereg intenziv épi-
tése 1949 6szén megkezd6djék (Kis A., Munk K.)8

Egy cikk meghatarozott terjedelme miatt, csak fontosabb kérdéskomp-
lexumokat tudok targyalni, amelyekb8l — véleményem szerint — mégis ké-
pet lehet alkotni egészségiigyi szolgalatunk 1948—1949. évi munkajarol, ér-
tékérdl, perspektivajarol.

i. A néphadsereg egészseégligyének szervezete 1948 végén

A katonaegészségiigyi szervezés és vezetés feladatat 1948-ban az Gj, népi
demokratikus hadsereg kialakitasdnak torténelmi sziikségessége hatérozta
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meg. A hadseregfejlesztés kdvetelménydl allitotta fel vele szemben, hogy a
maga vonalan biztositsa annak elemi személyi és anyagi feltételeit. — Igyek-
szem az eredményeket, a hidnyossagokat, azoknak okait objektiv elemzéssel
feltarni, nagyobb részben levéltari dokumentumok, kisebb részben kortarsi
visszaemlékezések és személyes élmény alapjan.

1 A kozponti vezetés szerve valtozatlanul a HM egészségiigyi osztalya
volt, amelyet — a varhat6 Uj feladatokra val6 tekintettel — 1948. év folya-

man 8 fével megerdsitettek9 A létszamemelés lehet6vé tette, hogy az eddig
joforman csak 1—1 személy altal képviselt feladatkdrnek megfelel6en, al-
osztalyokat alakitsanak ki. Az ot alosztaly (elvi, betegellatasi, egészséguligyi
anyagi, gazdaszat-kdzigazgatasi, tabori egészségligyi) feladatkdre pontosan
meg volt hatdrozva. A tdbori alosztalyt minddssze egy személy képviselte;
fejlesztése kés6bbi id6szakra volt tervezve.

Az egészséguigy alarendeltségére vonatkozoan a vezérkar elfogadta a
honvédorvosi tisztikar fénokének érvelését, amely szerint egyrészrél ,az
egészséglgy oszthatatlan”, masrészrél a gyakran valtozo helyzetben, opera-
tiv intézkedést igénylé feladatok vannak. Ily modon 1945-t8l az 1949 6szi
atszervezésig a HM-ben a honvédség felligyel6jének, a keriileteknél a kato-
nai osztaly vezetdjének, csapatoknal és iskolakndl a parancsnoknak volt
kozvetlendl alarendelveld A kari féndknek, szervezési helyénél fogva, kilo-
nosen fontos lgyekben mddjdban allt a miniszterrel, vagy felel6s polgari
egészséglgyi szervekkel targyalni. A nemzetkdzi katonaorvosi kapcsolatok f
kiépitésében a miniszter kdzvetlen tanacsaddja volt. — A katonai és egész- '
seégligyi vezetés 1948 végén és 1949-ben ismerkedett csak meg a szovjet ha-
borus tapasztalatokkal. Hatasuk mar az 6szi szervezésben tikrézédott, ami-
dén az egészségligy az Uj Hadtapszolgalat Féndkség alarendeltségébe kerdilt.

A vezetés értékelése nem végezhetd, anélkil, hogy ne elemeznék annak
a fejlesztésre vonatkoz6 elgondolasait és allasfoglaladsat. Mint a régi hadse-
regben nevelkedett tisztek, nem tudtak kell6en értékelni a gyogyité és meg-
eléz6 szolgalat elvalaszthatatlan egységét. A régi hadseregben, féleg a ma-
gasabb vezetésben, a megel6z6 tevékenység az egészségligyi rendészet kdrébe
tartozott, a gyogyitds szinte 6nallo agat képviselt. — Nem érzékelték azt,
hogy adott id6ben tulhaladott alldspont az orvosok katonai tudasanak, béke
és héboruls tapasztalatainak tulértékelése. — ldegen volt el6ttik a ,,poli-
tizalo katona” fogalma (Kis A., Munk K.). — Els6sorban a nyugati katona-
egészségligy haborus tapasztalatainak hazai viszonyokra vald alakitasaban
lattak a fejlédés atjat. A levéltari dokumentumok szerint, valésaggal el- :
arasztottdk a HM-et a nyugati katonai irodalom termékei. lgazolhaté vi-
szont, hogy éppen a kari fé6ndk tébb izben is kérte a vezérkar uUtjan a szov-
jet szabdlyzatok és katonai irodalom beszerzését, sajnos, kevés eredménnyel.
Azt is pozitivan kell értékelniink, hogy az el. fels6 vezetés kérést terjesztett
a honvédség felligyel6jéhez, hogy az egészségligyi szolgalat is kapjon szov-
jet tanacsaddt (1948. okt.), amit akkor még korainak tartott a felligyeld.
Egyidejlileg javaslatba hozta a kari f6ndk katonarovosok szovjetunidbeli
tanulmanyutjat. Err6l tovabbi adatot nem talaltam1l — A polgéari egészség-
Ugynek viszont mar 1945—1946-ban rendelkezésére allott a szovjet polgari
egészségugyre vonatkoz6 dokumentacios anyag és tudomanyos irodalom.

Az egészségligyi fels6 vezetés szamara komoly hatranyt jelentett egy
katonai kozegészséguigyi bazis hianya. Az 1945-ben megalakult Orszagos
Kodzegészségligyi Tanacsnak tagja volt a kari fénok és a budapesti kerulet
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vezetd orvosa, vidéken pedig a nagyobb varosok kdzegészségiigyi bizottsaga-
ban meghivott tagként vett részt a kerilet vezet6 orvosa. A HM-ben 1948
6szig a betegellatasi alosztaly hataskorébe tartozott a katonai kdzegészség-
és jarvanyugy; a polgari vonalon mar jél mdkoéd6é vidéki decentrumoknak
csak szerény utanzasi kisérletét jelentette a keriletek és honvédkdrhazak
laboratorium-vezetd orvosai, de legnagyobb részben a csapatorvosok vallain
nyugvo kdzegészséglgyi ,,decentralizacié”. A HM jé néhany kodzegészségigyi
intézkedést adott ki (élelmiszer, f6tt étel, ivoviz rendszeres vizsgalatara, a
kutkataszterek feldllitdsara), a végrehajtds azonban kezdetleges stadiumban
rekedt meg az arra hivatott személyek szakmai felkésziltségének hianyaban.
Csak az iskolaktol és egy-egy kiképzd bazisrol maradtak fenn vizsgélati ered-
ményekr6l szolo jelentések. — ©6nalld6 Honvéd Kozegészségigyi Intézet
szervezésére mar 1948. februarban készilt javaslat, realizalasra azonban csak
az év végén kerult sor, de a tervezettnél szerényebb keretben (1. sz. tab-

lazat)12

1. sz. tablazat

Alosztaly, részleg Tiszt tss.,mh. Paol:(g' S('jzsesnzq.l
Parancsnoksag 1 1 3 5
Bakterioldgia és
Serolégia , 1 1 2
Kémia és biologia 1 | 1 2
Klinikai labor. 1 1 2
Kérbonctan 1 — 1 2
Osszesités 5 1 7 13

Kordbban a HM. Egészégugyi osztaly (XIl. o.) hatdskorébe tartozd
véraddszolgalat a haboru végével szétesett. A felszabadulas utan a véradas-
Ugy teljesen a Népjoléti Minisztérium kompetencidjaba kerilt, bar a Vérel-
latd Tandacs-nak az orvoskari féndk és egy katona-hygiénikus is tagja voltl3
Csak 1951-ben kerilt sor 6nall6 Honvéd Vérellatd Intézet szervezésére, még-
pedig a szovjet Petrovszkij professzor iranyitasaval.

A honvédorvosi tudomanyos élet alakulasabol is lehet kovetkeztetést
levonni a vezetés értékeléséhez. Tudomanyos munka az Orvosegészséglgyi
Szakszervezet keretében m(ikéd6 Honvédorvosok Tudomanyos Szakcsoportja
keretében folyt. 1945—1946-ban hat, 1947—1949-ben harminc korili tudoma-
nyos Ulést tartottak. Az el6adok zome, a kisszamU katonaorvosi tudomanyos
kader miatt, polgari szaktekintélyek kozul kertlt ki. A szakcsoport legjelen-
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tésebb tevékenysége volt, mid6n a szakszervezet tadmogatasaval, 1949-ben
meginditotta a Honvédorvosi Szemle ,c. tudomanyos folyoiratot, a mai Hon-I /
védorvos Gsét. A hadseregben i$?8 januartél mikodé Honvéd Egészséglgyi
Tanacs csak szakkérdésekben volt a legfelsébb forum, de a tudomanyos
munka iranyitdsaban nem volt szerepel4

A polgéri életben mar 1948. januartél megérett a helyzet a szervezett tu-
domanypolitika bevezetésére. Kodzponti iranyitd szerve a Magyar Tudoma-
nyos Tandacs lettlh A katonaegészségligyi szolgalatban csak az Uj tudoma-
nyos kaderek atvétele és tevékenysége nyoman, 1950-ben tudott megalakulni
a Honvédorvosi Tanacs nevet kapd, olyan tudoméanyos szerv, amely szakmai
és tudomanyos téren egyardnt képes volt irdnyitani a szervezett katonaegész-
séglgyi munkat.

A Honveédorvosi Tanacs munkajanak eredményeként, a magyar katona-
egészségligy 1952. marciusban kétnapos, ©nallé Tudoményos Ertekezleten
tudott nyilvanossag elé 1épni (Janos Gy.)1G

Meg kell emlékezniink a katonai egészségugyi fels6 vezetésnek nemzet-
kozi kapcsolatairol. Mar 1945—46-ban katonaorvos is részt vett a Nemzetkozi
Voroskereszttel foly6 targyalasokban és az Gjjaalakult Magyar Voroskereszt
elismertetésében. A Katonaorvosok és Katonagydgyszerészek Nemzetkozi
Tarsasagaba 1947-ben vették fel a magyarokat, kovetkezményesen a bazeli [/
XI. nemzetkodzi katonaorvosi kongresszusra a HM a kari f6nokot és helyet-
tesét kildte ki. Mégis dont6 valtozast jelentett, amikor Magyarorszag csat-
lakozott az Egészségiigyi Vilagszervezet Alkotmanyéhoz ' (ratifikalas 1948.
jan. 18.). Eredményének tulajdonithato, hogy az 1948. szeptemberben tartott
centenaris orvosi nagyhét keretében nemzetkdzi katonaorvosi kongresszust
rendezhettek. A kari f6nok egykori feljegyzése és 2. sz. parancsa a szovjet,
lengyel, jugoszlav, amerikai, kanadai, francia kildottek elismerését allapitjaj
meg. Hangsulyozza a parancsban, hogy a kongresszus népi demokratikus had-
sereglink tekintélyét is ndvelte. Ma is értékesnek kell tartanunk a magyar
katonaegészségligynek az akkori nemzetkodzi elszigeteltségéb6l vald kieme-
lésétlr.

2. A katonaegészséguigyi kdzép és also vezetést azért tartom sziikségesnek
kuldn targyalni, mert ezen a teriileten mélyilt el legszembet(in6bb moédon a
polgari és katonai egészségiigy egyuttmikddése, ha mindjart abban a kény-
szer(iség is szerepet jatszott.

A keriletek vezetd orvosaira harult szdmos egészségvédelmi és megel6zd
feladat decentralizlt végrehajtasa. A jarvanygdckutatast, az elsédleges jar-
vanyvédelem létrehozasat, szlikség esetén karantént a teriileti honvédkorhaz
laboratériumi orvosaval, de leginkabb a csapatorvosokkal egyiitt szervezte.
A megfelel§ szakértelem és felszereltség, a csapatoknal a gyengélkedd rész-
legben az elkilonité hidnya olyan objektiv nehézséget jelentett, hogy ered-
ményt csak a polgari kozegészségligyi decentrumok segitségével tudtak
elérni.

Az 1947—1948-ban orszagosan megindult balesetvédelmi akcié honvéd-
ségi szervezOi a keruleti vezet6 orvosok és a csapatorvosok voltak. A pa-
rancsnokok és a nevel§ apparatus segité készsége nem hianyzott18

A csapatorvosok gyakori valtozasa, tobb helyen hianya, vagy kérhazi
beosztasra, nemegyszer leszerelésre térekvésiik, kedvezétlenil hatott a csa-
pategészségigyre. Keveset foglalkoztak a katonak életkérilményeivel. Az
1948-ban létrehozott egészségiigyi bizottsdgok (1 ti., 1 thts., 1 legs, taggal), a
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tarsadalmi egészségigyi aktivdakhoz hasonléan, az egyéni és a kornyezet
ség-napokat, egészségligyi felvilagosito el6adasokat szerveztek. — A hygiéne
javitasa érdekében hoztak létre az egészségdri halézatotld Az utdbbiak
hygiénés és egészségligyi kiképzése megint a csapatorvos hozzaallasanak
figgvénye volt. Az egészségligyi fegyelem 1946—1949 kozott a hatardrség-
nél volt a legfeszesebben megszervezve. A hatarérség akkori vezérkari fénoke
(Németh Dezs6) szerint, az ,,.. .egészséguigyi ellatas az anyagi ellatas legterv-
szer(ibben m{kddd része volt.. mégsem elsdsorban az ottani orvosok
magas fokU politikai-ideologiai beallitottsaganak, hanem inkabb a hatar6érség
kommunista vezetésének, szocialista szemléletének tulajdonitok nagyobb je-
lentéséget

Il. A hadsereg egészségiigyi helyzete 1948-ban

1. Az egészségugyi megel6z8 munka eredményei

A hadsereg egészségligyi helyzete 1948/1949. év forduldjan mar kedve-
z6nek volt mondhatd, aminek a polgari egészségligy dinamikus fejl6désében
rejlé okardl méar volt sz6. lgazsagtalanok lennénk azonban az 1945—1948 ko&-
z6tt m(ikodd csapat- és korhazi orvosokkal, de éppen Ugy az akkori parancs-
nokokkal és nevel6kkel szemben is, ha a helyzet kedvez6 alakulasanak okat
csak kils6 tényez6kben keresnénk. A katonaegészségligynek a felszabadulas
évében elért eredményeirdl kilén tanulmanyban szdmoltam be,2l ahol nyo-
matékosan ramutattam az Uj parancsnokok és nevel6k sokirdnyu segitségére.
— Néhany olyan adatot 6hajtok ismertetni a csapat és kérhazi egészségugy
munkajabol, amelyek mutatoi az 1948. év végéig elért fejlédésnek.

A hadsereg egészségligyi szolgalata, atérezve a polgari el. kedvezd hatasat,
maga is igyekezett hozzajarulni az altalanos kozegészséglgy javitasahoz. A tuber-
kul6zis-elleni kiizdelem érdekében atengedte a szolnoki honvédkoérhazat tuberku-
lotikus gyogyintézet, a bajai Erzsébet laktanyat szanatérium céljara. Az NM-mel
tortént megallapodas szerint, a honvédség 100 aggyal emelte a budakeszi szana-
torium befogadoképességét, polgari betegek felvétele érdekében. A kozel egy mil-
li6 forint polgari hozzéajarulast a honvéd igazgatas a polgari betegek apolasi kolt-
ségével torlesztette2 — A polgari kdrhazi agyhianyon mar korabban segitett a
honvédség a kecskeméti és miskolci volt honvédkorhazak atadasaval. A honvéd-
ség biztositott elhelyezést, az egészségligyi szolgalat pedig szakmai tdmogatast a
Hadigondoz6 sebészeti (orthopéd) gydgyintézet létrehozasahoz.

A katonai kozegészségligy alakulasarol kevesebb pozitivumot, inkabb
tobb negativumot allapithatunk meg. A tetvesedés és a riih-betegség lekiiz-
dése a csapategészségligy érdeme. Sajnos, nemcsak az egykori dokumentu-
mok, de azokon tulterjed6en mar a sajto is sokszor foglalkozott azokkal az
elemi nehézségekkel, amit a csapatok ruhazati, fehérnemd és labbeli hianya
jelentett. A furdetést-fert6tlenitést legtdbb helyen rogtonzésekkel kellett
megoldani. Mindehhez jarult a kronikus szappanhiany, a zsufolt elhelyezés,
a fehérje és vitaminszegény élelmezés. A komplex problémak megoldasa
meghaladta a csapategészségligy, de a parancsnokok hataskorét és lehet6-
ségét is.

A gonorrhea és a luesz orszagosan mutatkozé szignifikdns csokkenése
mellett ki kell emelnem, hogy az egészséglgyi fels6 vezetés méar 1946-ban
adott a csapatorvosok kezébe Penicillint (200—400 ezer E-t6l mar gyogyult
a go). A friss gonorrhea és a masodik kuratél a luesz kezelése a csapatok-
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nal tortént, amelynek jelentéségét féleg a hatar6ralakulatokndl lehetett le-
mérni. Nem kellett a honvédkorhazba utaztatni a betegeket, minddssze né-
hany napra estek ki a szolgalatbo6l23

Megoldatlan maradt a katonak konzervativ fogaszati kezelése. Csak a Koz-
ponti koérhazban volt fogaszati fektet6 osztaly. Felmerilt ,Vandor fogdaszati allo-
mas” szervezésének gondolata. Kdzpontilag felszerelést, asszisztenst és gépkocsit
tudtak biztositani, fogorvost azonban nem sikerilt hozza szerezni. Az 1948-ban
zatonyra kerilt terv csak 1950-ben realizalodott.24

2. A betegforgalom alakulasa

A korabeli csapat és korhazi statisztikai jelentéseknek csak kis része
maradt meg a levéltarban, ezért csupan egyes vonatkozasokban és vazlato-
san rekonstrualhatok és értékelhet6k a betegforgalmi adatok.

A csapatoknal a szokasos Osszetétel(i beteganyagban a b6rgennyesedések
és télies id6ben a h(ilések dominaltak. Szembet(in volt azonban a betegje-
lentések szamanak id6szakonkénti kiugrasa. Az ezer f6t kevéssel meghaladd
1. hadosztalynal 735/164, a 6. hadosztalynal 724/164, a miiszaki hadosztaly-
nal 269/54, a 100 f6 kordli Igv. tG. osztalynal 373/28 volt egy-egy honapban
a legmagasabb szdm (a nevez6ben a 3 napot meghaladd szolgalatmentesség
szerepel). Az egyes honapok elemzésénél hatdrozottan megallapithato, hogy
hidnyzott a csapatorvos, vagy éppen el6tte volt orvosi személyi véltozas.

A koérhazi betegstatisztikai adatokban egyrészrél a pyodermak és nemi
betegségek szignifikans csokkenése, masrészrél idésebb korosztalyokra jel-
lemz6 véltozatosabb beteg dsszetétel tlnik fel. Az utébbinak az a magyara-
zata, hogy az 1947-ben mutatkoz6 alacsony agykihasznalds miatt (Kozp.
kérh. 60—68%, vidéki kérhazaké 40—50%, a Tudészanatoriumé 80% kordli),
1948. januar 1-t6l a HM polgéari betegek felvételét is engedélyezte. Az atlagos
apolési id6 katonaknal 11—12, polgari betegeknél viszont 20—21 (!) nap
volts

Esetleg vitathaté az a kérdés, hogy az orszag nehéz gazdasagi helyzetében,
indokolt volt-e 1945—1948 kozott 4 vidéki korhaz és 1 gyengélkedéhaz fenntartéasa.
Véleményem szerint, elényds volt a szétszort elhelyezésl hatar6rség szempontjabol,
de még ennél is meggy6zGbb az az elény, amit a hadsereg fejlesztésének megindi-
tasakor a mar mUkodo egészségiigyi intézetek jelentettek. Az agyhelyzet alakulasat
a 2 sz. tablazat szemlélteti.

A korhazakban feltlin6en alacsony volt a fert6z6 betegek szdma. Az
1948. évi havi jelentésekben, valamennyi honvédkdrhazra vonatkoztatva 1—2
kanyar6, malaria, 1—3 skarlat szerepel. A hosszabb kezelést igényl6 tuber-
kulotikus katonak szama 35 korill mozgott. — A csapattol és a korhazaktol
szarmaz6 adatokat Osszevetve, 1948-ban kedvez6 volt a hadsereg jarvany-
Ugyi helyzete. ,,Kielégitének” jelentik 1949-ben is, ambar érezhet6 volt az
orszagos jarvany, mert honvédkérhdzanként az év folyamédn havonta 1—6
skarlatos katonat apoltak.

Igen magas volt a kérhazi jarobetegek szama. Ezek kisebb részben or-
vossal nem rendelkezd alakulatoktol adodtak, nagyobb részben honvédségi
igényjogosultakbol és hozzatartozoikbol. Abban az id6ben a polgari szakren-
delések igénybevétele nem tisztdzodott még. A Kozponti kérhaz kilonboz6
osztalyain havonta 1500—1600, a vidéki kérhazakén 300—400, még az egyet-
len orvossal rendelkezd miskolci gyengélked6hazban is 180—190 jarobeteg
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jelentkezett havi atlagban2 A nyugdijazott és a leszazalékolt betegek ella-
tdsa 1948-ban mar a polgari egészségiigyre tartozott. — Még ebben az évben
is jottek nyugatrdl és keletr6l volt hivatasos tisztek és tiszthelyettesek, akik-
nek B-lista fellilvizsgalata még folyt, ezért honvédségi ellatasi jogosultsaguk
meg volt. Az igényjogosultsag fel6l nem a katonaegészségligyi szolgalat
dontott.

A korhazi belgyogyaszati, sebészeti, négyogyaszati és nemibetegek keze-
Iésében nemcsak a Penicillin nyert polgarjogot, hanem a Tid&szanatérium-
ban, erre a célra valogatott beteganyag Streptomycinhez is jutottZl. Az
utobbit a Gazdasagi F&tanacs engedélyével az NM bocsatotta a honvédség
rendelkezésére.

A Horthy hadseregh8l visszamaradt havi betegjelentési formulat 1948-ban Gj-
jal valtottak fel. Az 0j tipust jelentésekbdl a fels6 vezetés mar a csapatok eés
intézetek hygiénés helyzetér6l is kapott valami tajékoztatast.8

Az 1945 6ta miikodd, de kdzben a Voroskereszt kezelésébe keriilt buda-
pesti rendelSintézetben nagyrészt igényjogosultak keriltek ellatasra. A vo-
roskeresztes id6ben is csaknem valamennyi rendel§ osztaly vezet6je katona-
orvos volt. A ,,Honvéd Kozponti Rendel8intézet” 1948. Gsszel lépett ismét a J
honvédség hadrendjébe. Mint lattuk, a korhazi jarobeteg-forgalom csokken-
tésében m(ikodése nem volt elég hatdsos. Szervezési és szemléleti okok miatt,
akkor még szoba sem jott valami kérhaz-polyklinikai egység-féle kialakitasa.
Vidéki hely6rségi kérhazak székhelyén a kerileteknél volt egy kisebb ,koz-
ponti” rendeld, amelyet a vezet6 orvos, vagy altalanos orvos beosztottja ve-
zetett, igy miikddésik nem befolydsolta a korhazi jarobeteg-forgalmat.

A Gyogyfurd6kérhaz is a Voroskereszt kezelésében volt 1946—1948 ko-
z6tt, minddssze parancsnoka volt katonaorvos. Honvédségi alarendeltségbe
1948. augusztus 31-én kerdlt ismét2,

I11. A hadsereg egészséglgyi szolgalatanak személyi helyzete 1948-ban

A gazdasagi okok miatt 1946-ban kb. 12 ezer fére csdokkentett hadsereg mel-
lett is, a HM koltségvetését stlyosan terhelte a hadsereg létszamat messze meg-
halad6, beosztott és be nem osztott régi tiszt-tiszthelyettes ellatdsa. Alapos reduk-
ciot kellett itt is végrehajtani. A B-listazott tisztek kozott 103 orvos és 14 gydgy-
szerész szerepelt, akiket nyugdijazassal, vagy ellatasi igény nélkil tavolitottak el.
A nyugatosok els6dleges leszerelése érzékenyen érintette az egészségiigyi szolga-
latot, els6sorban a korhazi szakorvosok tavozasa miatt. A gondokat mar 1946 ja-
nuarban méltanyolta a Szovetséges Ellen6rzé Bizottsag (Kondratov voérgy.) és hoz-
zajarult, hogy betegek és sebesiltek kiséretében, korhazzal, vagy kérhazvonattal
nyugatra tavozott orvosokkal kivételt lehet tenni, ha politikailag nincs ellenik ki-
fogas. — Kés6bb azok is visszavételre keriilhettek, akik nagyértékl egészségligyi
anyagot mentettek meg és szallitottak haza. (Az egyéb B-listazott tisztek-tiszthe-
lyettesek kozil is visszavettek 1948-ban 600 f6t, Mucs S. adatai szerint3).

A tisztek 0Osszetételér6l Munk K. ismertetett megallapitasat azzal egészitem
ki, hogy az orvosok kozdtt 1948 végén minddssze 3,8% volt az 0j tiszt, tehat sok-
kal kisebb aranyban, mint a tisztikarnal altaldaban. A tisztek MKP tagsagat ille-
téen Mucs S., ill. Munk K. 1948. majusi 74, ill. 67%-os adatai tul szépek ahhoz,
hogi | abb6l az orvosokra vonatkoz6lag messzemend kovetkeztetést vonhat-
nank le.a

A katonaorvosi kar politikai-ideoldgiai allasfoglalasa 1945—1948 kozott,
tébb értelmiségi réteghez hasonléan, kiforratlan volt, igy nehéz hi képet
adni a vezetd egészségligyi allomany politikai arculatardl. Azt tudjuk, hogy
az egészségligyi intézetekben a partépités igen lassi Utemben folyt, kevés
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volt az orvos és gydgyszerész parttag. A kérhazi szakszervezetben csak pol-
gariak voltak. llyenforméan lassan ment végbe az orvosok kozott a szemléleti
véltozas. Zarkozottsagot és némi élbizakodottsagot jelentett az a nézetik,
hogy orvos és szakorvosképzés éveket vesz igénybe, tehat egyel6re nélki-
I6zhetetlenek. Sokan nem is mentek tul a szakmai tevékenységen. Azt is
meg kell azonban targyilagosan allapitanunk, hogy koézilik jo néhanyan
megtalaltdk helyiket a Partban, masok aktiv uatitarsként felzarkoztak az
MDP iranyvonaldhoz, de még azok koézll is sokan elismerést vivtak ki ké-
s6bb a polgari életben, akik nem feleltek meg a hadseregben akkor mar fo-
kozott politikai kdvetelményeknek.

1. A katonai egészséguigyi szolgalat kisérletei a kdderfejlesztésre
a) Orvosok és gydgyszerek

A hidnyzd orvostisztek potlasara 1947-ben 14, 1948-ban 33 mar B-lista-
zott tisztet vettek vissza hivatasos szolgalatba. Kozllik 27-en el6z6leg elvé-
gezték az Un. Kkisérleti tanfolyamot, amelybdl 1 honap politikai-ideologiai
képzés volt. Tovabbi két honapot probaszolgalatosként toltotték a csapatok-
ndl, ritkdbban intézeteknél, utana kerllhettek visszavételre. Kozben mar
szovjet hadifogsagbdl is nagyobb szamban érkeztek, zémiikben csapatorvo-
sok, akik kozul 1947-ben 3, 1948-ban 14 tisztet vettek vissza a hivatasos
allomanyba2

A polgari korhazakhoz hasonléan, a katonaegészségligyi szolgalat is
kisérletezett IV—V. éves orvostanhallgatok és szigorlék famuluskénti elhe-
lyezésével. Csak bennlakasuk volt és élelmezést kaptak. Végzésuk utan nem
maradtak a honvédségnél. 1947 6szét6l mar csak olyanokat tartottak meg,
akik vallaltak a végzés utani hivatdsos szolgalatot. Csupan a Kozponti koér-
hazban véllalta 6 f6, de 6k mar tovabbi kedvezményt is élveztek: tan- és
laboratériumi-dijukat kifizették, résziikkre jegyzeteket vasaroltak. — Az
1947/1948. tanévben a Papai Pariz Ferenc kollégium 3 szegényparaszti szar-
mazasu orvostanhallgatéjanak adott a honvédség havi 300—300 forint &sz-
tondijat*. — A kisérletek nem jartak sikerrel, ezért méas utakat kellett
keresni3

A HM-et és a Part Katonai Bizottsagat is foglalkoztatta az egyetemi
végzettséget igénylé szaktiszti utanpdtlas problémaja. Erre a célra Uj intéz-
ményt szerveztek, a Honvéd Kollégiumot, amely 1948 6szén nyilt meg. Egyéb
szaktiszt jeldlt kozott 8 orvos- és 2 gyogyszerészhallgaté nyert els6ként
beiskolazast. Kozéjuk kerult a Kézponti korhazbol az a 6 famulus-kdnyves
Osztondijas, akik még nem végeztek. — 1949 &szét6l mar 29 medikus tanult
a Honvéd Kollégiumban3

Az 1948-ig tobb izben is meghirdetett palyazatokra négy év alatt mind-
Ossze 6 orvos és 2 gyogyszerész palyazott és kerillt a hivatasos allomanyba.
Az okokat csak akkor kezdte az Orvos-szakszervezet behatobban elemezni,
amikor a hadsereg fejlesztéséhez a Parttol orvosok toborzasara kapott fel-
szolitdst. A kaderezések 1948 végén és 1949 folyaman torténtek, amikor a
beszélgetések folyaman kit(int, hogy milyen problémak foglalkoztattak a pol-
gari orvosokat. Legtobbjiik természetesen eredeti hivatdsanak a polgari pa-

*A medikus kollégium 1946—1949 ko6zo6tt miikodott az akkori Népi Kollégiumok
Orszagos Szovetsége (NEKOSZ) kebelében.

210



lyat valasztotta. A csapatorvosi szolgalattol féltek, mert tapasztalatbol, vagy
hallomasbdl ismerték a Horthy-hadsereg csapattisztjeinek az orvosokkal
szembeni diszkrimininaciés magatartasat. Komoly szakorvosok — érthetéen
— korhazi beosztast kértek, mert nem szerettek volna, az esetleg hosszabb
csapatorvosi szolgalat miatt, szakmai és tudomanyos munkajukban torést
szenvedni. Sokan nem lattak a katonaorvos tudomanyos perspektivajat.
A kifogasoknak akkor volt még redlis alapja! — Az orszagosan kivalasztott
140 orvos kozil alkalmasnak talalt 115 orvos megértette a Part igényét, hivo-
szavat parancsnak tekintette és lett hivatasos tiszt 1948—1949 folyaman.
Igy sikerilt legy6zni a hadsereg egészségiigyi szolgalatdnak fejlesztésével
kapcsolatban mutatkozé legnehezebb akadalyt, a k&derek hidnyat3

Az egészséglgyi felsd vezetés a szakorvosi utanpotlassal is foglalkozott.
Az alacsony katonaorvosi létszam ellenére is vezényeltek 1945—1949 kozott
7 orvost klinikara, 1 f6t pedig a tisztiorvosi tanfolyamra. — Nem jart ered-
ménnyel a kari f6noknek az a kezdeményezése, hogy a budapesti, debreceni
és szegedi egyetem belgydgyaszati és sebészeti klinikdjara Ggy kerilhessen
legalabb 1—1 honvédorvos szakképesités szerzése végett, hogy a vezénylés
tartamara a klinikdk adtak volna megfelel6 szamu szakorvost a honvédkor-
hazak részére.3%.

b) Egészségiigyi tiszthelyettes és tisztes utanpotlas

A régi hadseregben kell az okat keresniink annak, hogy csak nagyon
kevés ratermett egészségugyi tiszthelyettest tudott az Gj hadsereg atvenni.
A régi hadsereg parancsnokai mar eleve gyengébb képességl katonakat ve-
zényeltek egészségligyi vonalra. Ezekbdl lettek kés6bb, 9 hdénapos egészség-
Ugyi tiszthelyettesi iskola elvégzésével, hivatdsosak és tovabbszolgalok. A
hadrakelt seregnél szamszer(it fel volt toltve a tiszthelyettesi és tisztesi
allomany, képzettségi fokuk mar a habordban sem (tdtte meg a kivant mér-
téket. A tartalékos egészségiigyiek 25—30 évesek, a tdbori intézeteknél még
ennél id6sebbek is voltak. Azt is tudjuk, hogy magas volt a csapategészség-
lgyiek kozdtt a hdbords veszteség. — Az (j hadseregben mar 1946 &szén
megindult a 6. hadosztaly tiszthelyettesi szazadanal az els6 6 hdnapos egész-
segligyi tiszthelyettesi tanfolyam. Az iskolara tiszthelyettesi beosztasban le-
vBket és ratermett egészseégligyi katonakat vezényeltek. Az egészségligyi
tiszthelyettesek szama két év alatt 20-rol 34-re emelkedett, legtdbbjiik méar
elvégezte a tanfolyamot. — 1948-ban mar a polgari életb6l is vettek fel péa-
lyazat Gtjan tanfolyamhallgatokat3r.

A csapatndl tartott egészségligyi tisztes (sebesiltvivd) tanfolyamok ala-
csony szinvonallak voltak. Az els6 kozpontilag szervezett egészségugyi tisz-
tes tanfolyamok 1948 mdjusaban indultak a pécsi és a szegedi honvédkor-
hazban. Jelent6ségét leginkabb a hatardrség érezte, ahonnan zészlbaljanként
2—2 f6t vezényeltek a 10 hetes iskolara3®

¢) Apolondk, miitésnék helyzete

Néhany polgari kérhdz mar 1945-ben tovabbképzést, tanfolyamokat
szervezett oklevéllel rendelkezd és nem rendelkez6 apolé- és m(itésnék ré-
szére. Az Egészségugyi Szakszervezet vette hamarosan kezébe az orszagos
szervezést, természetesen a NM hathatés tamogatasaval. A fokozatosan fel-
allitott 14 apolo- és védén6képz6 iskoldban 1948-ban 770, 1949-ben 880 apold-
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néjeldlt tanult, kétéves tanfolyamokon. A polgari egészséglgy kezdemé-
nyezte a féléves kiegészitd tanfolyamot azok részére, akik hosszi éveket tol-
tottek az egészségigyi szolgalatban, értették is dolgukat, de oklevéllel nem
rendelkeztek. A honvédkdrhazakbdl is vezényeltek ilyen tanfolyamra hallga-
tokat, az els§ izben a szombathelyi katonakdérhazboél, 1947-ben3,

Az NM egészségligyi fécsoportja 1948 elején realisan tervezte meg, hogy 3 év
alatt minden 100 4gyra 15 apolond jusson. Id6kézben azonban 1309 szerzetes névér
hagyta el a kdrhazakat, igy 1950 végéig csak a felallitott agyak 50%-anal valosult
meg a terv.4

A Honvédségben 1949-ig csekély visszhangra taldlt az &polonbképzés
Ugye. A polgéri ,,kiegészit6” tanfolyamon Budapesten 6, Szombathelyen 4, a
tobbi kdérhaznal 1—2 f6 szerzett oklevelet. A szervezett 4polondi hely is olyan
alacsony volt, hogy 100 agyra 5—6 jutott. A betegek korul jél-rosszul képzett
egeszségugyi katonak tevekenykedtek4l

A sebészeti osztadlyokon 1—1 mit6sné volt csupan, minddssze a Kozponti
kérhazban volt segédmdiitésnd. A szllészeti osztalynak is csak 1 m(t6snéje
volt.

Az els6 onallé Honvéd apolondképzé iskola 1949. oktéberben kerilt fel-
allitasra a Kdézponti kérhazban4f2

2. Part és tarsadalmi szervek az egészségligyi szolgalatban.
Szocialis gondoskodas a dolgozokrol.

A katonai egészségigy fels6 vezetésében érvényesilt még leginkabb a
Part iranyitdsa, de ezt nem tudta atvinni a gyakorlatba, f6leg az intézetek
életébe. 1947-ben azzal kezd6ddtt a politikai élet szervezett iranyitasa, hogy
egyéb intézetekkel egyitt, egyetlen nevel6tiszt patronalta a pesti intézeteket.
A kovetkez6 évben mar a Kozponti korhaznak, a Tid6szanatériumnak és az
Egészségligyi anyagszertarnak sajat nevelGtisztje volt. A vidéki korhazak
még csak 1949-ben kaptak43d Onalld MKP és SZDP alapszerv mar 1945 6ta
volt a Kozponti kérhazban. A Flggetlenségi Front tobbi partja a polgéri
szervek katonai partcsoportja formajaban élt. — 1948 6szét6l a hadseregben
mindendtt, igy az egészségiigyi intézetekben is, csak MDP alapszervek m-
kodtek. Egyéb partok tagjai polgari partszervekben maradhattak, de 6néallé
katonai partcsoportot nem képeztek. — Az egészségiigyi intézetekben, a pol-
gari életb6l atvett tisztek tevékenysége nyoman, 1949 6szén indult meg az
intenzivebb partszervezés és partélet. Szemlélteti ezt egy 1950. janiusi felmé-
rés, amely szerint az intézetek teljes allomanyanak 27,1%-a volt parttag és
6,3%-a tagjelolt. A kdérhdzak 1945—1948 kozotti partéletrél eddig kevés do-
kumentumot talaltam, ezért Szab6 Lajos volt MKP parttitkar és az ugyan-
csak 1945 ¢ta parttag Antal Palné visszaemlékezéseire fokozottabban ta-
maszkodtam44

A korhazi szakszervezetek munkajukban mindenitt kovették a polgari
kezdeményezéseket. A honvédkérhazakban az tGzemi bizottsdgok 1946—1947-
ben alakultak meg. Csak a Kozponti kdrhaz Ub. Osszetételérél maradt fenn
irasos emlék, amely szerint a munkéaspartok egyestiléséig az SZDP tag Né-
meth Istvan rtg. asszisztens volt az elnék, a kommunista Szab6 Lajos a tit-
kar. A kezdeti id6ben az Ujjaépitésre, az élet minden tertleten valé meg-
inditadsara mozgdsitotta a dolgozékat. Az b. mar 1946-tél beleszolt a dolgo-
z0k felvételébe, elbocsatésaba, a veszélyességi pdtlék odaitélésebeds.
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1947-t6l, mint a honvédségnél mindenitt, a kérhazakban is a Kodzalkalma-
zottak Szakszervezetébe kerilt a tagsdg. Ez a magyarazata annak, hogy a kora-
beli egészségigyi szakszervezeti iratokban alig talalunk a koérhazakrdl anyagot,
de azokbol kitlinik, hogy tovabbra is patronaltak a korhazi szakszervezetet. Egyik
egészségugyi szakszervezeti funkcionarius (Dr. Végh Géza) jelentésébdl ismerhet-
juk meg, hogy pl. a Kozponti korhaz szakszervezetében élénk tarsadalmi és kul-
turalis élet folyt (nébizottsdgot létesitettek, rendbe hoztak egy kultdrtermet, ahol
szinm(veket, énekszadmokat adtak el§). — Tobb szocialis kezdeményezésik is volt:
az apoléon6k munkaruha-ellatasat elintézték, a dolgozék kedvezményes nyaralasat
szervezték, stb.46

Az Egészségligyi Dolgozok Szakszervezetével egylttmikdédve harcolt a
kérhazi dolgozok kedvezményes étkezéséért. A polgari korhazakhoz hason-
I6an, mar 1947-ben 50%-0s téritési kedvezményben részesiltek az apolon6k
és az orvosok. Nem vezetett eredményre a Tidd6szanatérium 1948. évi kezde-
meényezése, hogy az 0sszes dolgozokra terjesszék ki azt. Mindeniitt megszer-
vezték az Uzemi étkezést, ami az akkori nehéz beszérzési viszonyok kozott
komoly segitséget jelentett. — 1949-ben mar csak a kollektiv szerz6déses
apolondk kaptak az 50%-os kedvezményt, az orvosok és a tobbi apoldk az
élelem adagvéltsaganak megfeleld 0sszeget téritették4r.

A polgéari intézményekkel egyttt sikerdlt Kivivni 1947. januar 1-t6l a
veszélyes munkahelyeken orvosok és apolok részére a 30%-0s pétlékot.
1948-ban kiterjesztették a fert6z6 osztalyok takaritondire, valadékot el6készi-
té laboransokra és a fert6tlenitékre4d

Az akkori nehéz lakasviszonyok miatt még 1948-ban is, legtobbszor csa-
lados orvosok, apolonék, asszisztensek laktak benn a honvédkorhazakban.
Nem volt ez idedlis megoldas, de valamit csokkentett a lakasinségen.

IV. A hadsereg egészségiigyi anyagellatasa
1. Vezetési szervek

A vezetésnek az 1948. év folyaman bekdvetkezett megerdsddése kedvezd
hatéssal volt az egészségligyi anyagellatds kozponti iranyitasara. Az EU.
anyagi alosztaly akkor gyogyszeresztiszt vezetésével miikodott. Egyidejlileg
szlikségesnek mutatkozott, hogy az Egészségligyi anyagszertarnal (EUASZ) is
bizonyos atcsoportositasokat, racionalis munkaelosztast vezessenek be. Jelen-
tékenyen megn6tt az anyagi bazis azaltal, hogy 1947 végén a régi hadsereg
egészségigyi anyagraktaranak 112 vagonnyi anyagat teljes egészében a hon-
védség kapta meg. — 1949. majus—jlniusban mar megkezd6dott a szertar
anyagainak feltoltése, hazai és kiilféldi beszerzések utjan4o.

Az 1945. aprilis 26-an alakult EUASZ csak 1947 6szén valt 6nallo inté-
zetté. Alacsony létszdma miatt nem vezetett pontos nyilvantartast a beérke-
z6 és a kiutalasra kerult anyagokrol. A HM szemlék azonban azt is meg-
allapitottak, hogy az anyagkezelés laza, s6t bizonyos teriileten blndsen ha-
nyag volt. A nyugatrél érkezett anyagokat nemcsak hianyosan vették nyil-
vantartasba, hanem jegyz6konyv nélkul selejteztek azokbol. A kiutalasok
sokszor ellendrizhetetlenek voltak, ,,zsebb6l” térténtek. Magankisiparosokkal
a honvédségre kedvezétlen miiszercsere szerzddést kotdttek. — Csomagolasi
és rakodasi gondjai enyhitésére 1948 kdzepén 20 egészségiigyi katonat kapott
a szertar. A fordulat évében megindult tdémeges hazai és kulféldi beszerzés
szlikségessé tette a szakallomany emelését és ennek segitségével a feladatok-
nak megfeleld racionalis bels6 szervezés kialakitasat. Az 1948/1949-ben szer-
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zett el6nyds tapasztalatok alapjan 1949 Gszén realizalédott szervezési tabla-
zaton is az addig csak funkcionalis bels6 mandverrel megoldott munka el-
osztas (3. sz. tdblazat).50

3. sz. tablazat. Honvéd Egészségligyi Anyagszertar szervezete.

1. 1945 apr.—maj. (HIL. HM. Ein. 2417., 3014., 24018/1945.)

Allomény: 19 ti., 1 thts., 58 sor ts., h.
0sszesen 78 f6

2. 1948/1949. évi (HIL. HM. Ein. 10000, 33000/1948., HM. Alt. 419057., 421927,
521888/1948.)

Allomany: 5 ti., 6 thts., 20 ts., h., 17 p. a.
0sszesen: 48 f6

3. 1949/1950. évi (HIL. HM. Ein. 35000/1949.) Az el6z6 évivel szemben, a részlegek
_ alosztalyok lettek.

Allomany: 10 ti., 11 thts., 26 ts., h. 20 p. a.

Osszesen: 67 f6

Az egészségligyi anyagi bazis legkezdetibb Iépéseirél Faller J. tanulméanyban
szamolt be. Kiegészitésiil néhany momentumra szeretnék még ramutatni. Els6 ko-
moly segitséget jelentette 1945-ben, amikor 10 vagonnyi, hadizsdkmanynak miné-
siil6 egészségligyi anyagot adott at a Voros Hadsereg a honvédségnek. 1946-1947-
ben a Gazdasagi Fd&tanacs ugy rendelkezett, hogy joforman minden nyugatrél ha-
zaérkez6 anyag az NM egészséglgyi féosztaly kezebe keriljon. Nem emelt azon-
ban kifogast a GF az ellen, hogy a nyugatrél 1947 végén hazaszallitott régi egész-
séglgyi anyagszertar teljes anyagat a honvédség kapja meg.5l
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Dontd valtozast hozott a fordulat éve, amikor a honvédség dsszes anyag-
beszerzési hitelébdl negyedmillié forintot bocsatottak az egészségiigy anyagi
fejlesztésére. 1949-ben mar a honvédségi koltségvetés anyagbeszerzési kere-
tébdl 7,4%-ot kapott az egészségigy.32 A polgari egészségiigy 1948-ban le-
mondott a nyugatrél még érkez6 anyagokroél, atengedte a honvédségnek.
A Magyar Voroskereszt is segitséget nydjtott a fejlesztéshez: atadta a rak-
taraiban mar feleslegként elfekv6 gyogyszer, mlszer, korhazi fehérnemd
készletet.53

2. Csapatok és intézetek ell. anyagellatasa

A honvédségi készletekben 1945—1948 kozott nagyon sok olyan hiany-
cikk szerepelt, amelyek mar a habor( alatt is csak csokkent mennyiségben
alltak rendelkezésre, a visszaérkezett készletekbdl pedig Ugyszélvan teljesen
eltlintek. A csapatok és a kdrhéazak igénylésein sokszor nagyobb szdmu volt
a hiany miatt kihdzott szer, mint a kiutalt. Kilénds nehézséget okozott az
amidazophen, sulfonamidok, morphin, novocain, Lobelin, jéd, majkészitmé-
nyek, arzenobensol és mas antilueticum, rihellenes szer, vitaminok stb. hi-
anya. A tekintélyes mennyiségl kulfoldi segély-szallitmanyok (svajci, svéd,
dan és vordskereszt, UNRRA, Joint sth.) természetesen a polgari egészségiigy
szamaéra érkeztek. Az NM azonban jél érzékelte a katonabetegek problémait,
ezért a kulféldi akciébdl juttatott a honvédségnek is. Itt csak a Penicillinre,
az Insulinra és a Streptomycinre mutatnék. A legutébbi annal ink&bb jelen-
tés, mert azt az NM is sajat devizakeretébdl, vasarlas Gtjan szerezte be.54

Eleinte 2-havonként, 1949. januar 1-t6l a csapatoknak félévenként és az inté-
zeteknek évenként kellett igénylésiket benyujtani, az 1938-ban kiadott, de id6-
kdzben tobbszor helyesbitett gyogyszerarszabas szerint. Uj H—20 arszabas 1949
elején kerilt kiadasra.%

A katonai egészségligy 1945-ben még csak kérhazi felhasznalasra tudott
kis mennyiségl Penicillinhez jutni. — 1946—1948 kozott mar a csapatok is
kaptak bel6le, névszerinti igénylés és elszdmolas ellenében. 1949. januartol a
csapatok is, intézetek is az Uj H—20 szerinti kiszabatban, az idészakos igény-
lés Utjan kaptdk. A felhaszndlasrdl nyilvantartast kellett vezetni, de mar
csak szemléken kerdlt ellen6rzésre. Az antibiotikum ellatds 1947-t61 kezdve
a hadseregnél kielégit6 volt.5

Az antilueticumokhoz 1947 végéig kilfoldi adomanyokbdl jutott a hon-
véd egészségligy, 1948-ban mar hazai és kiilféldi vasarlas Gtjan énmagat el
tudta latni.

A csapatorvosi rendel6k 1948-ig nem voltak korszer(ien felszerelve: la-
boratoriumi felszerelés, vizvételi eszk6zok alig voltak, 1—2 helyen volt csu-
pan szerény fogaszati felszerelés, de csak foghuzas végrehajtasara. Az 1949.
Gszi szervezésben felallitott Uj alakulatokat mar korszerd csapatorvosi ren-
del6kkel latték el és elkezdték a tébbi alakulatnal is a régi rendeld és gyen-
gélked@szoba felszereléseket fokozatosan kicserélni.

Erdemes még megemliteni, hogy polgari részr6l a honvédségi igények helyes
megitélését, egyben a katonai egészségligy megbecsilését jelentette, midén 1948-
ban az V. Magyar gyogyszerkdnyv kidolgoz6 bizottsagaba katonagyoégyszerészt is
bevélasztottak.5/

A ma még fel nem deritett, vagy hozza nem férhet6 forrasok miatt sem,
de a tanulméany korlatozott terjedelme miatt sem vallalkozhattam a teljesség
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elérésére. Remélem azért, hogy olyan témakdroket emeltem ki, amelyek alap-
jan az olvasd attekinthet6 képet nyerhetett szolgalatunknak sorsformalo
id6szakardl. Talan nem tllzas az a kdvetkeztetésem, hogy a hadsereg veze-
tésében és szellemében végbement valtozasok jelentdségének elismerése mel-
lett is, a szocialista katonaegészségiigy kezdeti épitésében déntének mindsi-
tettem a polgari egészségligy szellemi, személyi és anyagi segitségét. Nem
hallgattam el azoknak a régi katonaorvosoknak és gyodgyszerészeknek érde-
mét, akik 1945-t6l, a demokratikus fejl6dés szakaszaban a romokon meg-
kezdték szolgalatunk épitését, majd a fordulat éve utan is kozulik még jo
néhanyan nyujtottak szakmai segitséget a szocialista katonaegészségligy meg-
alapozasahoz. Tobb szempontbdél rédmutattam annak jelent6ségére, hogy a
Part 1948—1949-ben, a polgari egészségligyben politikailag és szakmailag
kivalt, szdznal tébb orvoskaderét irdnyitotta a hadseregbe, az U0j korszak

épitéséhez.
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46 Uo. 5137/F. csém. Szn. 1948. nov. 22., 53/Sz. cs6m. Szn. 1948. nov. 15, 53/H. cs6m. Szn. 1948.
nov. 17.

47 HIL. HM. Ein. 4620—607688/1949. — L. még 45. sz. labj.

48 HIL. HM. Ein. 20661., 24540/1947. — HM. Alt. 410750 (16. sz. HK.)., 434526., 451461., 471192,
506586., 532949/1948. — SZOT. KLt. 21/B. c¢sém. Szn. 1945. nov. 29., 28/D. cs6m. 664/KI—1945,,
37/D. cs6ém. Szn. 1947. dec. 2. és 1947. dec. 30-, 37/E. cs6m. Szn. 1947. marc. 1., 40. csém.
24830/FUM. 1. — 1947.

49 HIL. HM. Ein. 4888., 35688., 41100., 33000/1948

50 Uo. 10000., 31092/1948. — HM. Alt. 441068/1947.

51 Fiiler Janos: Felszabadult hazank Uj hadseregének egészségligyi anyagellatdsa 1945-ben.
— HO. XXIX. 1. sz. 87—97. p. — 1977. — HIL. HM. Ein. 5662/1947., 4888., 40351/1948

52 Uo. 40351/1948.

53 HIL. HM. Alt. 424814, 433624., 471240/1948.

54 Mint a 27. sz. labj.

55 HIL. HM. Ein. 24608. 31092/1948.

56 Uo. 15884., 4806—101097 (7. sz. HK.)., 4806—622439/1949.

57 Uo. 13249/1949. — HM. Alt. 530432/1948.

Takm Jl., noJiKOBHHK m/c b otctibke :

BEHrEPCKAA BOEHHO-MEAHUHHCKAA CliyUCEA B HAHAJIbHOM
IHEPMOAE CODJIAJIHCmMUECKOrO CTPOMTEJILCTBA (1948—1949)

Abtop Ha OCHOBe apXHBHWIX AOKYMCHTOB 3H&KOVHT C nepHOFIOM cosAaHHH BeHrepCKOU
HapoAHOA apMHH b 1948—1949 ir., Kor«a Hanauoct Taicxce 4>0pMnpoBaHHC BeHrepcKOo Boeimo-
MEfIHIHHCKOA ciiyiKObi. C yneTOM TpedoBaHHH pa3BHTHH apMHH flaeTca opemca nojioacemui
H oprammuHH BoeHHo-MefIHUHHCIcoli cjiyjKOw, a TaioKC nnraTHO-MaTepHajibHoro coctohhhy.
KoHcraTHpyeTCH, hto 0Oojiee cia rpaawaHCKHx Bpaneft, HanpaBjieHHbix ETapraefi b apMHio,
npHHCCJIH ¢ codofi xanecTBeHHbie H3MCHBHHa bochho-m6ahuhhckoO cjiyactbi b nom um ecKOM
h npoiJieccHOHajibHOM othodjchhh. yica3biBaeTca Ha 3HanHTejibHbifi MaTepHajibHHft BKlJian,
KOTopbiii cTpaHa BHec.na b nocTpoeHHe coBpcMeHHOIi BoeHHo-MemmHHCKOft Cliyatébi.

Dr. L. Takats, Oberst d. Med. D. i. d. R., Kandidat d. Med. Wissensch.:

ANFANGSPERIODE DES SOZIALISTISCHEN AUFBAUS DES UNGARISCHEN
MILITARMEDIZINISCHEN DIENSTES (1948—1949)

Auf Grund von Archivsdokumenten erdrtert Verfasser die Periode der Jahre
1948—1949 des Aufbaus Ungarischer Volksarmee, wann auch die Ausbildung
eines sozialistischen militarischen Gesundheitswesens begann. Unter Beriicksich-
tigung der Entwicklungsforderungen der Armee bewertet Verfasser die Lage des
militarischen Gesundheitswesens, seine Organisation sowie seinen personellen und
materiellen Zustand. Er stellt fest daR die mehr als hundert Arzte, die von der
Partei aus dem Zivilleben zur Armee geschickt worden waren, in das politische
und fachliche Leben unseres Dienstes eine qualitative Anderung brachten.
Schlielich wird auch auf das materielle Opfer hingewiesen, das vom Lande
zum Aufbau des modernen militdrischen Gesundheitswesens beigetragen wurde.
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OSSZETETEL

A készitmény 2% miconazolumot és 0,25% 21-desoxy-21-N-/N'-
methyl-piperazinyl/ — prednisolon hydrochloricumot (Depersolon)

tartalmaz.

HATAS
A Mycosolon kendcs egyesiti magaban a miconazol antimyco-
tikus és antibacterialis activitasat, valamint a depersolon gluco-
corticoid  gyulladascsokkent6, antiallergias, viSzketéscsillapito
hatésat.

JAVALLATOK

Dermatophﬁ/ék vagy mas gombak altal kivéltott, Kifejezett gyul-
ladassal, ill. irritacidval kisért bér- és koromfert6zések: ekzémak,
intertrigo, interdigitalis mycosisok, kérém mycosisok, gyulladasos
ekzémak és mycosisok, halldjarat mycosisok.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS

Bérinfectiok esetében: naponta 1-2 alkalommal kenjik be a
kezelendd bdrfelliletet Mycosolon kendccsel.

Kéréminfectiok esetében: a megbetegedett korémrészek eltavo-
litasa utan occlusiv kotés formajaban alkalmazzuk a készitményt.
A kezelést megszakitas nélkil folytatjuk a korom teljes regene-
ralodésaig.

Filinfectio esetén: naponta kétszer vezessink fel a kils6é halloja-
ratba a készitménnyel atitatott gaze-csikot a teljes gyogylasig.

MELLEKHATASOK
Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK
Bér-tuberculosis, herpes-simplex, himl6, baranyhimlé.

CSOMAGOLAS
15 g-os tubusokban, téritési dij: 3,90 F.

MEGJEGYZES

A Mycosolon kendcs localis tlrhet6sége igen jo. A készitmény
nem hagy foltot a b6ron, a ruhanemikbol pedig kimoshato.
»,Csak veényre kiadhaté, és az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhet6.”

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR Budapest



Dr. Wittek L&szlé orvos ezredes

Az utdbbi évek shock kutatasanak
nehany aktualis kerdésérdl

A shock kialakuldsdban a microcirculatio valtozéasai a
legfontosabbak, melyek mélyrehato sejtelvaltozasokhoz vezet-
nek. Utébbikaban doént6 az energiahiany. A lysosomak
koros mikdédése a shockallapotban bizonyos, de pontosabb
szerepik még tovabbi kutatast igényel.

A septikus shock nem jelent elkildnilt shockos entitast,
de pathomechanizmusaban meghataroz6 jellegd immun-
biolégiai elvaltozasok szerepelnek. Haemodinamikai saja-
tossaga a normalis, vagy csokkent periférias totalis ellen-
allas és a normalis vagy emelkedett szivindex. Therapiaja-
ban jelentds tényez6 a glucocorticoidok pharmacologiai
adagban tortént alkalmazasa, mely az immunbiolégiai el-
valtozasok és a haemodinamikai zavarok ellenében egy-
arant kedvezd hatasu.

A respiratids distress syndroma (shock-tidd) a leg-
veszélyesebb szerv-elvaltozds shockban. Megel6zése érde-
kében a kivalt6 okok korai ,agressziv” kezelése sziikséges,
aktiv kezelésének lényeges eszkodzei: gépi lélegeztetés pozitiv
kilégzésvégi nyomassal, corticosteroidok, diureticumok, albu-
min adagolas.

Az elmult évtizedek kutatasi eredményei nagy lépésekkel vitték el6re a
shock pathomechanizmusanak megértését. Talan a legjelentésebb az a felis-
merés volt, hogy barmi valtotta is ki a shockot, a kérkép tengelyében min-
dig az intenziv Sympathikus izgalom all és ezzel egységes korkép keletkezik
a legkulonbdz6bb koreredet ellenére is. Klinikai szempontbol a kilénféle
hypovolaemias shock-formékra vonatkozo ismereteink a legegységesebbek. Az
utols6 egy-masfél évtized UGjabb ismereteib8l a sejtvaltozasok a septikus
shock és az un. ,,shock-tid6” egyes kérdései kilonos figyelmet érdemelnek,
minthogy a kialakult therapias szemlélet tovabbi finomitasat, javitasat tet-
ték lehetdve.

Shockos sejtelvaltozasok

A homeostasis shockos zavardban a gyakorlat szamara a haemodinamika
kéros valtozasa a legfontosabb tényezé. Ez adja a diagnosztika legfeltlin6bb
jeleit, és a therapia szamara is talan a legjobban hozzaférhet6. A beteg to-
vébbi sorsat azonban nem maga a keringési zavar, hanem annak koévetkez-
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ményei hatdrozzak meg, a sejt kdérossa valt funkcidi, illetve a szervekké,
szervrendszerekké organizalt sejt-csoportok specifikus m(ikédésének kisikla-
sa. A korkép korélettani 1ényegét tehat a sejtben, a szervezet legkisebb biol6-
giai egységében talaljuk meg.

A perfusio elégtelensége a sejt szamara az oxigénellatas zavarat, esetleg
teljes cs6djét jelenti, de nem elhanyagolhaté az ezzel egyidej(i tapanyag el-
latasi zavar sem. A sejt nem, vagy csak elégtelen mértékben jut a miikodé-
séhez alapvet§ fontossagl anyagokhoz: aminosavakhoz, cukorhoz, zsirsavak-
hoz és glycerolhoz. Endogen glucocorticoid termelés indul meg, aminek ered-
ménye fokozott katabolizmus és a gluconeogenesis stimulélasa, ezaltal amino-
savakhoz, zsirsavakhoz, glycerolhoz, illetve cukorhoz juthat a szervezet.

A tdpanyag rendelkezésre allasa alapvet6, azonban nem az egyetlen fel-
tétel. A tapanyagnak be kell kerilnie a sejt belsejébe, hogy ott felhasznalas-
ra keruljén. A sejtmembran feladata szelektalni a kilonb6z6 anyagok kozott,
amelyek bekerilhetnek a sejtbe, illetve onnan ki az extracellularis térbe.
A sejthartyanak ez a nagyon aktiv biolégiai mikddése nagymennyiségd ener-
giat igényel, ennek hianydban a transzport zavart szenved, a sejt ,,éhezik”
annak ellenére, hogy a tdpanyag rendelkezésre all. A shockos hypoxia ide-
jén az anyagcsere folyamatok anaerob jelleglivé véalnak, ezzel egyittjar,
hogy az energiatermelés igen nagy fokban csokken az elégtelen ATP képzés
miatt.

Az energiahiany — ugyancsak a sejtmembran kéros mikoddésén keresz-
til — ion-eltolédast is okoz a sejtben. ATP hianyédban a sejthartya kaliumot
enged Ki a sejtb6l az extracellularis térbe, helyére natrium penetral a sejtbe.
Utdbbi vizkot6 képességénél fogva vizet halmoz fel a sejtben, a sejt és orga-
nellumai oedemassa valnak, megduzzadnak. Végil az ATP-, illetve energia-
hiany a fehérje-synthesis zavarahoz is vezet, melynek soran inkomplett pep-
tidek keletkeznek. Utébbiak vasoaktiv anyagok, fokozzak a shockos perifé-
rias vasoconstrictiot, tovabb rontjak a szdveti perfusiot.

Az oxigénhiadny masik kévetkezménye bizonyos oxidativ folyamatok géat-
lasa. igy tokéletlen a glucose oxidativ lebontasa, a glycolytikus korben fel-
szaporodik a tejsav, acidaemiat, illetve a sejten belil acidosist okozva. A jol
ismert shockos metabolikus acidosis jon igy létre. Az intracellularis acidosist
Ujabban a lysosomak koros mikddésének okaként is emlitik, minthogy azok
legnagyobb aktivitdsukat savany( pH mellett fejtik ki.

A shockos sjetm(ikddési zavarok okai kozil legfontosabb az energiahi-
any, mert ez alakitja ki az irreversibilis karosodasokat, melyek végil is a
szervm{(ik6dések halalos kimenetel csédjéhez vezetnek.

Lysosomak

A lysosomak inaktiv savanyu hydrolasekat tartalmazé sejtorganellumok,
amelyeket lipoprotein membran hatarol. A lysosomak enzymjei akkor akti-
valédnak, ha a hartya ateresztévé valik, vagy széttéredezik, amihez kedvez§
feltételeket teremt a sejten bellli savanyl pH, az emlitett intracellularis
acidosis ().

Mintegy 50 féle lysosomalis enzym ismeretes, ezek az enzymek képesek
lebontani nucleinsavakat, fehérjéket, szénhydratokat és lipideket.

A lysosomak a sejt emészt6 szervei. Megemésztenek extracellularis cor-
pusculumokat (heterophagocytosis), intracellularis fragmentumokat (auto-
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phagocytosis), és tartalmukat a sejt kiilvilagaba juttatva hatast fejthetnek ki
extracellularis struktirakra (exocytosis). A heterophagocytosisra példa a leu-
kocytadk bacterium emésztése, az autophagocytosis szerepel a sejt-organellu-
mok atalakitasaban, a sejtek differencidlodasaban és involutiojaban. A sej-
tek szaméra toxikus anyagok fokozhatjak az autophagocytosist (2).

Bizonyos kéros allapotok a lysosomak koros miikddését okozhatjak.
llyen a mar emlitett intracellularis acidosis is. Shockos allapotban a lysoso-
mak fragilitasarol szamoltak be, amit a savanyl phosphatase, a beta-glucu-
ronidase és a protease szint emelkedése kisér, illetve bizonyit (3, 4, 5). Ezek
az eredmények szamos kutatét tovabbi vizsgalddasra inditottak annak eldén-
tésére, hogy vajon nem a koros lysosomalis m(ikddések felel6sek-e a shock
lethalis kimeneteléért. Az emlitett, e feltételezést meger6sitd eredményekkel
szemben azonban ismeretesek olyan észlelések is, amelyek céfoljdk a feltéte-
lezés realitisat, igy vérzéses shock nem jart sem a lysosomalis, sem mas en-
zymek emelkedésével a kisérleti shockallapot 2. 4. 6. és 24. odrajaban.

Napjainkban tehat a lysosoméak szerepe a shock-allapotban még vitatott.
Bizonyos, hogy a lysosomak pathophysiologiaja figyelmet érdemel a shock
cellularis, illetve subcellularis jobb értelmezése szempontjabdl, de a kérdés
megnyugtaté tisztazasa még tovabbi kutatast kivan.

Septikus shock
Immun-biol6giai tényez6k

A septikus shock pathomechanizmusdban bizonyos immunbiolégiai je-
lenségek fontos szerepet jatszanak. Pontosan 20 év el6tt hivta fel el6szor a
figyelmet Weil és Spink arra, hogy szdmos hasonlésag talalhaté az endoto-
xinok okozta septikus shock és az anaphylaxias shock kozott (7). Az azota
eltelt két évtized soran kiterjedt kisérletes munka vilagitotta meg az immun-
biologiai tényez6k szerepének szamos részletét a septikus shock kialaku-
lasaban.

Bizonyos testidegen fehérjék és polysaccharidok mint potencialis antigének
immun-valaszt valthatnak ki a szervezetben: -egyrészt immun-aktiv lym-
phocytak termelédnek, amelyek képesek felismerni az idegen anyagot és
olyan immunolégiai folyamatot inditanak meg, amely végil eltavolitja
azt a szervezethdl (sejthez kotdtt immunitas). Masrészt a plasma-sejtek specifikus
ellenanyagot termelnek (humoralis immunitas.) Az immun-resistentia kialakitasa-
ban a lymphoid sejteken kivil szerepet jatszanak a reticuloendothelialis rendszer-
hez (RES) tartoz6 macrophagok is, melyek phagocytaljak a potentialis antigéneket
és képessé teszik azokat a lymphatikus sejtek stimulalasara, amelynek hatasara a
lymphocytak antigenérzékeny sejtekké valnak.

Az antitestek fehérjeanyagok (immunoglobulinok), amelyek immun-spe-
cificitdsat az adja, hogy a molekula bizonyos praedilectiéos helyeken szoros
kotést képes létrehozni az antigen molekula meghatarozott részével. Az im-
munoglobulinok egy része ezen Kkivil arra is alkalmas, hogy koét6djék comp-
lementtel. Amennyiben a complement-fixatio az antigen-antitest complexxel
létrejon, szamos biolégiailag aktiv anyag szabadul fel. Ezek az anyagok el6-
segitik a neutrophil leukocytakban a trophikus aktivitadst (chemotaxis), fo-
kozzak a vér alakos elemeinek adhaesivitasat egyméashoz és az érfal endo-
thel sejtjeihez, és a simaizom elemek 6sszehlzdédasat idézik el6,-illetve vasoac-
tiv anyagok kivalasztasat inditjdk meg a leukocytdkban. Ezek a phlogistikus
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anyagok fontos szerepet toltenek be a helyi fert6zések, gyulladasos folyama-
tok fenntartasdban. Amennyiben termel6désiik controllja megsz(inik, szamos
haemodinamikai, véralvadasi és metabolikus zavart okoznak. Ez torténik
sulyos Gram-negativ sepsisben szenvedd betegeinket is.

A Gram-negativ bacteriumok (kozulik legfontosabbak: Escherichia coli,
Klebsiella aerobacter, Pseudomonas, Proteus, coliform tipusok) fala lipopo-
lysaccharida complexet tartalmaz, mely a bacterium elpusztuldsakor szaba-
dul ki bel6le, ez az endotoxin (ezzel szemben a Gram-pozitiv bacteriumok
exotoxinja fehérje természet(i, és az él6 bacteriumbdl keriil a szervezetbe).
A complex toxicitdsaért nagyrészt lipid része felels, antigen specificitasanak
ink&bb a polysaccharid komponens a meghatarozéja. Az endotoxinnal szem-
beni védelmet azok az antitestek biztositjak elsésorban, melyek a lipid-kom-
ponens ellen képzédtek (8). Az endotoxin okozta hatasokat az 1. sz. é&bra
szemlélteti.

1. abra: A septikus shock kialakulasanak vazlata.

Megjegyzendd, hogy a fentebb részletezett és az 1. sz. abran egyszer(sit-
ve abrazolt folyamatok mellett — el6bbiek els6sorban in vitro vizsgalatok
eredményei — létrejohetnek ezek a bioldgiailag aktiv anyagok in vivo nem
immunolégiai hatdsmechanizmus alapjan is. Igy pl. szoveti és lysosomalis
proteasék aktiv anyagokat szabadithatnak fel a complementbdl. Ezeknek az
enzymeknek a plasma-szintje emelkedett endotoxaemidban, valdszinlileg a
splanchikus terilet stlyos ischaemidjanak kévetkeztében ott Iétrejott sejtel-
halasok eredményeképpen. Ez az allapot szabad utat nyithat virulens bélbak-
tériumok és toxikus termékeik szdméra a szOvetekhez és a vérhez(9).

A septikus shock lefolyasa

Allatkisérletekben az endotoxin shock és a vérzéses, vagy traumas shock
képe meglehetésen hasonld. Alacsony a vérnyomdas, magas a pulzusszam,
alacsony a szivindex, magas a totalis periférias ellenallas, masodlagos hypo-
volaemia alakul ki, a stagnal6 microkeringés sejtanoxiahoz vezet, metabolikus
acidosis keletkezik, stb. Az egyetlen kilénbség abban mutatkozik, hogy a
keringés Osszeomlasdhoz a haemorrhagias vagy traumds shockban hosszabb
id6re, esetleg 6rakra van szilkség, septikus shockban ez perceken belll beko-
vetkezhet az endotoxin expositio utan. A szervkarosodas kutyaban legkife-
jezettebb a tid6ben és a bélben, a féemlGsdkben a tidében, majban és a
vesében.

Emberben a septikus shock lefolydsdban az emlitettekkel szemben az a
feltlind kildénbség mutatkozik, hogy a sziv percvolumene, illetve a szivindex
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egészen a termindlis allapot kialakulasaig normalis, vagy annal magasabb,
a totalis periférias ellenallas pedig ugyancsak normalis, vagy annal alacso-
nyabb. Ebb6l az utébbi a legfontosabb, a szivindex kedvezd alakuldsa nagy-
részt ennek a kovetkezménye. Kérdés, mi okozza ezt az eltérést a kisérleti
shockkal szemben, és milyen hatassal van a kdrkép kimenetelére. Az elté-
rés okat abban talaltdk, hogy kisérleti koérulmények kozott az endotoxin
shockot eldlt bacteriumokbdl szdrmazé endotoxin befecskendezésével hozzak
létre, a klinikumban viszont a Gram-negativ sepsis forrdsa rendszerint az
urogenitalis rendszerben, a hasi szervekben, peritoneumon, vagy a tiid6ben
taladlhaté fert6zés, annak gyulladdsos szoveti elvaltozasaival egyitt. Az in-
flammatios jelenségek fontossagat bizonyitja, hogy kisérleti korilmények ko-
z06tt, él16 bactériumok hasznalata esetén sem valtozik a kép, ha valmilyen ok

miatt elmarad a fert6zott szoveti goc kialakulasa (pl. i.v. alkalmazas utén)
@ 1. téblazat).
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l. tblazat

Az alacsony totalis periférids ellenallds ténye megtévesztd, kedvezd per-
fusios viszonyokat jelenthetne. Csakhogy a valé helyzet az, hogy a capillari-
sok el6tt és mogott elhelyezked6 arteriolas és venuléds sphincterek septikus
shockban épplgy nagy constrictiéban vannak, mint pl. hypovolaemias shock-
ban. Ezzel szemben mind a nagy-, mind a kisvérkorben rendkivil kifejezett
shunt-keringés alakul ki, ami csokkenti a periférias ellenallast, noha a
sphincterek zartak. A kisvérkdrben ez elhasznalt vér keveredésével jar az
oxigenizalt vérhez (rontja az aortaba keril6 vér oxigenizaciéjat), a nagyvér-
korben pedig friss vér aramlik a shuntokoén &t az artérias oldalrol a venu-
lakba anélkiil, hogy a sejtek hozzajuthattak volna az oxigénhez és tapanya-
gaikhoz (mert a shuntdlédott vér elkerili a capillarisokat). A sulyos sejt-
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hypoxia tehat kett6s uton jon létre a septikus shockban: rossz a capillaris
perfusio és emellett igen nagyfokd a shunt-keringés is. Talan ez is magya-
razza a septikus shock oly hirtelen kifejlédését. Minthogy a shuntkeringés
fenntartdja a szoveti gyulladasos folyamat, annak miel6bbi sebészi felszamo-
lasa szlikséges, mert igy cs6kkenthet6 a shunt-keringés, mely a legfébb su-
lyosbitd tényezd septikus shockban mas shock-formékkal szemben.

A shunt-keringés részben arterio-venosus anastomosisok, tehat létez6
anatomiai képletek koros megnyilasa Gtjan jon létre, részben pedig koros
élettani funkciok eredménye. Utoébbira tipikus példa az atelectasia. Ebben
az esetben a vér a kisvérkdrben a normalis palyajan aramlik — a perialveo-
laris capillarisokon 4t —, de a nem ventillalt alveolus mellett elhaladva nem
johet létre a vér arterializalodasa. Igy az eredmény ugyanaz, mintha ana-
tomiai shuntokon aramlana at a vér. A Il. sz. tdblazat mutatja a legfontosabb
anatomiai és fizioldgiai shuntdket.
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Il. tablazat

A Kisvérkori shunt-keringés — anatdmiai és fizologias egyltt — olyan
nagy mérvi lehet, hogy 100%-0s oxigén belélegeztetésével sem lehet meg-
kozeliteni az artérias vér normalis oxigéntartalmat. Amennyiben a shunto-
16d6tt vér mennyisége tébb, mint az arteria pulmonalisban szallitott mennyi-
ség 50%-a, az életbenmaradas kilatasai igen rosszak. A shunt-keringés mér-
tékét kiszamithatjuk 20—30 perces 100%-0s oxigén lélegeztetés utan a ko-
vetkezd képlet segitségével:

Q. c—a
Q/ c—V
Qs = shunt-d&ramlads, annak a vérnek a mennyisége, amely nem taldlkozott
ventillalt alveolusokkal.
Qt = teljes jobb sziv percvolumen
¢ = ventillalt alveolusok mellett elhelyezked6 capillarisok vérének oxigén
tartalma
a = kevert arteritds vér oxigén tartalma
v = kevert vénds vér oxigéntartalma
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Az a és v értéket mérhetjuk direkt modon, vagy kiszamithaté a haemoglobin
oxigén dissociatids gorbéjének, a p02 érték és a vér haemoglobin koncentracitja
értékének felhasznalasaval: ¢ kiszamithat¢ elfogadva, hog% a capillaris p02 azonos
az alveolaris p02-vel, amely viszont 100% oxigén tartos belélegeztetése esetén =
aktualis legkori nyomas (B) — a vizg6z partialis nyomasa (47 Hgmm) — alveola-
r|s pCO02 (feltételezve, hogy az azonos az artérids pCO2-vel). Az alveolaris p02
= (B—47)—PaC02 A QjQt hanyados %-ban adja meg a shunt-keringést a jobb
szivfél percvolumenének aranyaban.

A septikus shockéhoz hasonlé pathologias folyamatok stlyoshithatjak a
hypovolaemias shock kés@i, refractaer fazisat is. llyenkor az anoxias colon
mucosajat alkotd sejtek fala atengedi a bélbacteriumok toxinjait, valészin-
leg éppen ez a folyamat felels azért, hogy az eredetileg ,tiszta” hypovo-
laemias shock refractaerré valt.

A therapia lehetéségei

A septikus shock pathomechanizmusa joval dsszetettebb, mint a hypovo-
laemias, traumas, vagy akar a cardiogen shocké. Ez a tény a therapias tenni-
valokra is ranyomja bélyegét. A hypovolaemias shock kezelése adaequat vo-
lumenpotlas és hatékony fajdalomcsillapitas mellett tébbnyire eredményes,
csak ritkan van szlikség kiegészit6 therapiara. Septikus shockban erre joval
gyakrabban keril sor.

Jol ismert a lényegi valtozds, amikor a microcirculatio zavaranak jobb
megismerése kiszoritotta a pressor anyagokat a therapias arzenalbdl, atadva
helyuket a depressor anyagoknak, a lytikus cocktaileknek, phenoxybenza-
minnak. Mar ezekkel egyid6ben megjelentek kdzlemények, amelyek a corti-
costeroidok hasonld kedvezd hatasardl tudoésitottak. Térhdéditdsuk azonban
késett — hazankban maig — a depressor anyagok mogott, mert a microke-
ringésre kifejtett hatdsuk nem jobb a lytikus szerekénél, ugyanakkor aruk
igen magas, mert igen nagy, Un. pharmacolégiai adagokban hatnak csak.

Amint azonban sok szorgos kutatémunka fényt deritett a shockos sejt-
elvaltozasok szamos részletére, a septikus shock immunbiolégiai vonatkoza-
saira és ezzel parhuzamosan a pharmacoldgiai kutatads sok Gjat fedezett fel
a steroidok hatasai koziul éppen azokbol, amelyek az emlitett pathomecha-
nikai tényez6kre hatnak, egyre nagyobb teret kapnak a klinikumban a cor-
ticosteroidok a shock, kiilondsen a septikus shock therapiajaban.

A sok Uj pharmacoldgiai ismeret ellenére a corticosteroidok szévevényes
hatasa miatt b6ven vannak tovabbi kutatdst igényld homalyos részletek. A
I1l. sz. tdblazat (R. C. Lillehei) 0sszegezi a corticosteroidok ma ismert legfon-
tosabb hatéasait (10).

A vasodilatatiés hatas valészinlileg azon alapszik, hogy a metylpredni-
solon 30 mg/kg adagban lassitja az impulsus atvitelt a postganglionaris Sym-
pathikus idegekben. Ugyanez az adag csOkkenti a totalis periférias ellenal-
last és emeli a szivindexet. A belekben megd&rzi a capillarisok falanak épsé-
gét, csokken a folyadékveszteség.

A lysosomakra ugyancsak kedvezd hatasd a nagy adag corticosteroid.
Membranjukat stabilizalja, és igy csokkenti a savanyl hydrolasék felszaba-
dulasat f6leg a majban, vesében és a bélben. Csdkkenti a vérlemezkék ad-
haesivitasat, meg6rzi integritasukat, ezzel segiti a keringés stagnatidjanak
megel6zését, korrekcidjat. A steroidok fokozzak a gluconeogenesist, ami su-
lyosan gatolt septikus shockban (11).
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I1l. sz. tdblazat

A nagy adag steroid in uituo meggatolja a haemolysinnel sensibilisalt
birka vorosvérsejtek membranjanak oldédéasat, amelyet a complement kdzve-
tit (12). Ugyancsak meggatolja a histamin felszabaduldsat a patkany perito-
nealis sejtjeib&l, amelyeket in vitro tengeri malac serumaval és endotoxin-
nal incubéaltak (13). Talan a legfontosabb eredmény a corticosteroidoknak
in vitro észlelt complement-fixatiét gatlé hatdsanak in vivo igazolasa (14).

A therapia beéallitdsa szempontjabél a septikus shock lefolydsanak Ié-
nyege: immunopatholdgiai elvaltozasként a complement, antitest és antigen
interactiéjanak eredménye a sejtek lysise, koztik a thrombocytaké és a po-
lymorph magvi leukocytaké. Ennek kdvetkezménye serotonin és histamin
felszabadulas. Ezek az anyagok permeabilissa teszik a capillaris-falat, a ke-
ring6 vér azon keresztil vizet veszit, beall a septikus shock hypovolaemias
fazisa, a maga haemodinamikai kdvetkezményeivel egyiitt.

A racionalis therapia logikus vonalvezetése az immunolégiai fazisban:
steroidok korai alkalmazasa a complement-fixatio megel6zésére; antiseroto-
nin (ha van ilyen a klinikumban) és antihistamin anyagok adésa; antibio-
ticumok alkalmazasa az endotoxin-hatds kivédésére. A késébbi hypovolaemi-
&s fazis kezelése az ismert elvek szerint.

A steroidok kézil a synthetikus készitményeké az elsGség. Otféle steroi-
dot probaltak ki a kisérleti és klinikai shock kezelésében. Hatdsosnak talal-
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tdk a hydrocortison phosphatot (HCP), a metylprednisolon succinatot (MPS)
és a dexamethason phosphatot (DMP). Hatastalannak bizonyult a testosteron
succinat (TTS) és a hydroxydion succinat (HDS). A harom hatdsos készit-
mény hatdseréssége, ha a HCP-é 1, akkor a MPS-é 5 a DMP-é 25. Lebom-
lasukat jellemzi plasma-szintjik felezési ideje: HCP esetében 100 perc, a
MPS-nal 200 perc, a DMP-nél 300 perc. Ennek az adag megvalasztdsaban van
jelentésége. A MPS adagja 30 mg/kg, a DMP-é 3—6 mg/kg. Az adagot 15—
20 perc alatt célszerli egyszeri bolusként beadni cava-katéteren keresztil.
llyen adagolas mellett, a gyomor nydalkahartyajanak erosioi 1% alatti gya-
korisaggal fordulnak eld, tartos infusiét adva ez a szov6dmény 6%-ban je-
lentkezik (15). Az értagitd hatds hypotensiot eredményezhet, amit a folyadék-
bevitel fokozasdval védhetiink ki. A kedvezd hatést jelzi, ha a vérnyomas,
pulsus szam, hédmérséklet és a vizeletelvalasztds négy oOran belil normalis
értéket ér el. Ha ez nem kovetkezik be, a steroid adagot négy 6ra mulva meg-
ismételjik. Ha ez is hatastalan, tovabbi adagolas nem kivanatos a szévédmé-
nyek veszélye miatt, de eredmény sem varhato téle. Intermittalé epizédokban
jelentkezd septikus allapotok, illetve septikus shock esetén a glucocorticoid
fenti adagolasat minden epizédnal megismételjik (15).

Steroidot adhatunk a hypovolaemias shock refractaer fazisaban is, mely
nem reagal a volumenpotlasra és fajdalomcsillapitdsra. Ennek a therapianak
pathomechanisztikai alapjat fentebb emlitettik.

A klinikumban kiprébalt serotonin-ellenes anyaggal nem rendelkeziink,
viszont igen hatasos antihistaminicum a promethasin (Pipolphen) 50—100
mg-o0s egyszeri adagban.

A septikus allapotban aligha kell indokolni az antibiotikus therapiat.
A Gram-negativ bacteriumok ellen gentamycin adésat ajanljak 6 mg/kg napi
adagban, anaerob kdrokozok ellen pedig napi 2400 mg clindamycint. Termé-
szetesen célszer(i az antibioticumot érzékenységi vizsgalat alapjan megva-
lasztani. A IV. tadblazatban a fontosabb antibioticumok alkalmazasaval kap-
csolatos Gtmutatast talalunk.

A sérilt biokémiai mechanizmusok megjavitasa integrans része a shock
therapiajanak. A glycocorticoidok eddig ismeretlen Gton segitik a tejsav at-
alakulasat glycogenné (17). Csdkkentik a shockban gyakran emelkedett ami-
nosav szintet és az emelkedett phosphat szintet a vérben. Steroidok hata-
sara a transaminasék atalakitjak az aminosavak szénvazait energiatermeld
triosékka. Végul is fokozédik a citrat-kér mikodése, emelkedik az ATP-
termelés.

Glucose, insulin és kalium bevitelével fokozhatjuk az energiatermelést.
A refractaer shock eredményes kezelését irtdk le mar 1944-ben glucose és
natrium bicarbonat tartalmud teljes vérrel (18). Az6ta szamosan meger{sitet-
ték, hogy a glucose bizonyos mértékig csokkenti az energiahianyt alacsony
perfusiés (low flow) allapotban. Végil nem feledkezhetiink meg arrél, hogy
a metabolikus acidosis ellen hatdsosan kizdhetiink néatrium-bicarbonat infu-
sigjaval 80—150 mEqu mennyiségben.

Respiratios distress syndroma (shock-tid6)

Traumas shockban akkor is, ha a trauma nem érinti a mellkasi szerve-
ket, gyakran észleljik, hogy a sérilt hyperventilal. A vérgazanalytikai vizs-
galatok széleskdr( elterjedése, a vizsgalat gyakori ismétlése shockos betege-
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tablazat (16).

Septikus shockban altalaban hasznalt antibioticumok adagolasa

Valtoztatasok

Antibioticum Kez:doag:. Ve Vese- Maj-
elégtelenség elégtelenség
Ampicillin 3—4 ¢ csokkenteni 0
6 orankeént
Carbenicillin 6—8 g csokkenteni 0
6 oranként
Chloramphenicol 0,5-1 g kissé kissé
6 oranként csokkenteni csokkenteni
Clindamycin 600—700 mg 0 0
8 oranként
Gentamycin 1,5—2,0 mg/kg csdkkenteni 0
8 orankeént
Kanamycin 7,5 mg/kg csokkenteni 0
12 éranként
Pencillin 2—5 milli6 E csOkkenteni 0

6 6ranként

ken hamar felderitette, hogy a hyperventilatio oka hypoxaemia, ami kompen-
zatorikus hyperventilatiot valt ki. Am ez a kompenzéacié rendszerint nem
éri el a céljat, az atmoszféras leveg6bdl térténdé hyperventilatio nem segit a
hypoxaemian, viszont gyakran respiratiés alkalosishoz vezet, legalabbis at-
meneti jelleggel.

Pathomechanizmus

A kielégit6 légzés, s6t hyperventilatio ellenére makacsul fennallé hypo-
xaemia logikusan veti fel a kérdést, szabad-e az Gt az oxigén diffusidja sza-
mara az alveolo-capillaris membranon keresztil. A kérdés tisztdzasara vég-
zett kisérleteinek eredményét 1950-ben irta le Jenkins (19), aki egyébként
el6szor hasznalta a pangasos atelectasia fogalmat klinikai pathologias jelen-
ségek leirdsaban. Kutyakisérletekben azt talalta, hogy nagy mennyiségi
physiolégias konyhasd infusidja utdn a tud6szdvet veszit rugalmassagabol,
csokken a compliance, még miel6tt a bal pitvari nyomas, vagy a centralis
vénas nyomas megemelkednék. Ez azt jelenti, hogy az alveolaris membran
interstitialis folyadéka koran felszaporodik, ezzel neheziti az oxigén diffusio-
jat, még miel6tt a haemodinamikaban barmilyen valtozast észlelni lehetne.
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Az interstitialis folyadék felszaporodasanak nem egyetlen feltétele az
érpalya taltoltése, amint azt az emlitett kisérletben végezték. Létrehozhatja
a capillaris fal permeabilitdsanak fokozdédasa, amirél kimutattak, hogy a ti-
dében shockban hamarabb bekdvetkezik, mint mas szervekben (20).
Ha ez kombinalédik a keringé vér felhigulasaval, vagyis colloid osmotikus
nyomasanak csokkenésével, a vizkivandorlas még gyorsabb. Kdéros koriImé-
nyek kozott megndvekedett a capillaris lumenében uralkodéd hydrostatikus
nyomas is, ez ugyancsak fokozza a viz kiaramlast.

A vér felhiguldsa altal okozott onkotikus nyomascsdokkenés a shock ke-
zelése soran nemcsak elektrolit bevitel idején johet Iétre, hanem kés6ébb is.
Ennek az a magyaradzata, hogy az infundalt folyadék jelentés hanyada el-
hagyhatja az érpalyat, sequestralédhat, ezzel aktualisan emelkedik a vér on-
kotikus nyomaésa. A keringés altalanos javuldsa utan a sequestralédott folya-
dék visszakeril az érpalyaba, felhigitja a vért, csékken a colloid osmotikus
nyomaés. llyenkor tapasztaljuk, hogy az allapot javuldsaval, illetve latszolag
annak ellenére romlik a légzés hatdsfoka, mert a tudé interstitialis folyadéka
névekszik.

A shockos sejthypoxia histamin-felszabadité hatasa ugyancsak koroki té-
nyezd, minthogy a histamin fokozza a capillaris falanak vizatereszt6 képes-
ségét. A volumenbevitel megkezdése utan a még fennalléd sphinctergdrcs mel-
lett kdnnyen és gyakran alakul ki magas nyomas az art. pulmonalisban.
Ez a pulmonalis hypertensio megemelheti a nyomast a capillarisokban, ami-
nek szerepét az oedema-képzéshen mar emlitettiik.

Fontos tényezd a shock-tidé kialakuldsaban a kisvérkdri DIC, illetve
microembolisatio. A kering6 vér percenként egyszer teljes mennyiségben at-
halad a kisvérkéron. Utébbinak a capillaris hal6zata mintegy szir6ként all
szemben a perifériardl érkezd vérrel. A shock kdvetkeztében létrejott nagy-
vérkori DIC-b8l elszabadult corpuscularis elemek besodrédva a vénas rend-
szerbe ezen a szlrén fennakadnak, microembolisatiot okoznak. Tarsulhatnak
ehhez nagyobb véralvadékok is, melyek konzerv vérbél keriilnek be, kilo-
nésen, ha az mar nem friss, és ha tulnyomassal adjuk. A microembolusok-
bél felszabadulé vasoactiv anyagok tovabb rontjdk a kisvérkodri perfusiot.
Ha a micro-embolusok még fert6zottek is (pl. septikus shockban), akkor im-
munreakcidk is lezajlanak a tlid6ben, amelyek hatasait a septikus shockrél
szdlva mar vazoltuk.

A hypoxaemia okat magyardzva régebben altaldban azt hangsulyoztak,
hogy a perfusio/ventilatio kedvez6 aranyanak felbomlasaért shockban féleg
az elégtelenné valt perfusio a felelds, az alveolaris hypoventilatio jelenték-
telen. Ujabban, pontosabb ismeretek birtokdban ez a vélemény is valtozott.
Kiderilt ugyanis, hogy az alveolushoz agat adé pulmonalis arteriola micro-
embolisatioja az adott alveolushoz vezet6 terminalis légut er6s és tartés gor-
csét valtja ki, amely akkor is fennmarad, ha az embolus desaggregalodik és
felszivodik (24, 25). Vagyis helyreallhat a perfusio, a hypoventilatio mégis
megmarad (2. sz. dbra), funkcionalis shunt-keringés alakul ki.

A légzési elégtelenség tovabbi oka lehet sérilteknél zsirembolisatio, ami-
nek jelent6ségét azonban a legfeltlinébb esetektdl eltekintve nehéz megitéini.
Egyik klinikai, vagy radiolégiai vizsgald eljards sem diagnosztikus értékd.
A kopetben megjelend zsir nem specifikus, a vizeletben kimutatott zsir pe-
dig tal érzékeny indikator ahhoz, hogy értékelheté legyen (26, 27).
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Az oxigén meérgezés is szerepet jatszhat a kép kialakulasaban. Alatala-
ban kicsi a jelentésége, ha a belégzett gazkeverékben koncentraci6ja nem ha-
ladja meg az 50%-ot. Magasabb téménységben mar fontosabb koroki ténye-
z6vé valhat, kulondsen akkor, ha 760 torr folotti nyomason éri a tidét
(hyperbarikus kamra) és hosszabb idén keresztiil (29). Olyan adat is ismere-
tes, hogy a magas koncentraci6ji oxigénnel végzett lélegeztetéshez tarsuld
pangasos atelectasiak kifejl6désében fontosabb szerepet jatszik a magas oxi-
gén koncentracio, mint maga a gépi lélegeztetés (30).

2. dbra: A Kkisvérkori microembolisatio hatasara szdkil a bronchiolus. A sz(-
kulet az embolus eltlinése utan is megmarad.

A surfactant alapvet6 feladata az alveolusok nyitvatartdsa. Negativ tél-
tés feliletet képez az alveolus membran belsé felszinén. Ezzel gatolja a
membran adhaesivitasat, csékkenti az inspiratios nyomast. Szamos adat bi-
zonyitja a surfactant csokkenését a kdérkép fennallasakor (31, 32). Jelenleg
err6l annyit tudunk, hogy a surfactant csokkenése a feln8ttek acut respira-
tios distress syndromadjanak velejar6ja, de nem tudni biztosan, hogy koroki
szerepet jatszik-e, vagy kovetkezményes jelenség.

Régen feltlint, hogy a shockban meghaltak tidejében alig talalni nec-
rosist szemben mas szervek ilyen természet(i elvaltozasaival (f6leg a majban
és vesében). Kordabban agy vélték, hogy ennek az az oka, hogy a tid6paran-
chyma oxigen-igénye alacsony, ezért jobban tlri a hypoxiat. Ujabb kutatasi
eredmények szerint a tidészdévet anyagcseréje nagyon is aktiv (21, 22, 23)),
viszont mégis jol tlri az ischaemiat, ha az alveolaris ventilatio kielégit6. A
magyaradzat az, hogy az alveolaris endothel képes koézvetlenil is felvenni
oxigént az alveolusbdl: Ggy latszik, hogy a tidd szoveti anyagcseréje nem
fligg teljes mértékben a taplalé szdveti perfusiotol.
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Az acut respiratiés distress syndroma klinikuma

Moore és mtsai munkéaja alapjan iR3) a klinikai lefolydsban négy fazis
kilonithetd el:

1. A shock, a shocktalanitas és az alkalosis fazisa. Ebben kevert meta-
bolikus és respirati6s alkalosist idéz el6 a citratos vér nagy mennyiségeinek
transfusidja, a bicarbonat, vagy mas pufferek infusidja és a hyperventilatio.
Enyhe lactacidaemia is szinezheti a képet.

2. A masodik fazisban a shocktalanitas befejez6dik, az allapot stabiliza-
l6dik, de a respirati6s distress elkezdédik. Az altalanos szdveti perfusio —
kilénosen a vesefunkci6 — helyreallt, a vérnyomas eléri a normalis értéket,
a sziv teljesitménye is. A serum tejsav-szintje csokken; hyperventilatio gyak-
ran észlelhet6d kovetkezményes hypocapniaval. Az artérias oxigén tensio nor-
malis hatdrok koézott mozog, de a venoarterialis shunt-keringés fokozodik:
a tidébe érkezd desaturalt vér egy része hozzdkeveredik a tudét elhagyéd
oxigenizalt vérhez.

3. A harmadik fazisban a pulmonalis insufficientia teljesen kifejlédik.
Az artérias oxigén-tensio az oxigén-therapia ellenére esik, jelzi a shunt-ke-
ringés tovabbi fokozdédasat. A mellkas rtg. fokoz6d6é pangast mutat, magas
serum-lactat értékek jelennek meg Ujra.

4. A negyedik az imminens halal fazisa. Az anoxia allando6sul, a lactat
értékek gyorsan ndévekednek, a pH egyre alacsonyabb. A pCCs: emelkedik,
bacteriumok szaporodnak el a tidében. Romlik a szivm(kddés, kiszélesedik
a QRS komplexus az EKG-ban, bradycardia jelentkezik, végil kamrai fib-
rillatio, vagy asystolia vet véget a beteg életének.

A megel6zés modszerei

Acut respiratiés distress syndroma manapsag a shock legfontosabb szer-
vi manifesztacidja (régen hasonld jelentéségl volt a shock-vese kialakuléasa),
a benne szenvedd betegek haladlozasi aranya csékkent ugyan, de mégis sza-
mottevd (34). Ebb6l kdvetkezik, hogy nemcsak a therapia minden lehetséges
maddszerét kell felhasznalnunk, de a prophylaxisnak is vitalis jelent6sége van.

A volumenpotlas vonatkozasaban az kivanatos, hogy mindenekel8tt gon-
dos és gyakori észleléssel kovessiik a mindenkori volumen-helyzetet, és an-
nak megfelel6en végezzik a volumenpotlast. Nincs sz6 korabbi elvek felada-
sarol, csak pontosabb alkalmazasuk szilkségérél. Igy az elégtelen volumen-
bevitel kockara tenné az egész shock-therapia sikerét, de a taltdltés — k-
I6ndsen nem-collaidalis folyadékokkal — fontos aetiopatholdgiai tényezdje a
shock-tidének. Torekedjink mérsékelt haemodilutiora (mert az javitja a
microkeringést), de csak a kezelés kezdeti fazisban (amikor a microcircula-
tios zavar a legfontosabb pathologias faktor), kés6bb a kering6 volumen
physiologias dsszetétele a kivanatos. A megfelel§ colloidosmotikus nyomast
biztositdo oldatokkal, vérrel térténd tultéltés nem terheli ugyan az interstitiu-
mot, mert f6ként intravasalisan érvényesiil, mégis keriilendé (indokolasara
az aktiv therapia targyaldsa kapcsan visszatériink).

Az elmult évek liberdlis hozzaallasat a krisztalloidok hasznélatdhoz fel
kell cseréljik racionalisabb szemlélettel, adasukat ajanlatos kiegésziteni al-
bumin bevitelével. Ismételt hangsulyt érdemel: az extracellularis tér taltolt-
heté anélkiil, hogy az haemodinamikai valtozasokban tikrézédnék.
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Az oxigen-therapia beallitasdban ugyancsak pontossag az igény; gyakori
vérgaz ellen6rzések birtokaban az artéridas oxigén tensiét 90 torr értéken to-
reksziink tartani. A kevesebb hypoxaémiat okoz, a tébb az alveolusfal toxi-
kus elvaltozasainak veszélyét idézi fel. Lélegeztetés esetén mihelyt lehet,
hasznaljunk leveg6t.

A gépi lélegeztetés soran kevesebb szovédményt okoz az intubatio, mint
a tracheostomia. Hasznaljunk modern tubusokat, amelyek kisebb nyomast
gyakorolnak a trachea falara. Felndtt betegnél az elsé 72 6raban altaldban
megfelel a tubus, ez utdn tracheostomia sziikséges.

A légutak leszivasakor el6zetes hyperoxigenisatio sziikséges, az asepsis
végtelenliil gondos betartasanak jelent6sége nem hangsllyozhato eléggé.
Utobbi kilondsen hazai intenziv therapias osztadlyainkon aldozatkész munkat
igényel. Rendszerint ugyanis nem biztosithaté a lélegeztetett beteg izolalasa
egyagyas szobaban, és a névérlétszdm sem mindig kielégit6. Az aseptikus
technika be nem tartdsa d6nmagaban megpecsételheti a beteg sorsat. A léguti
fert6zés megjelenése esetén nem tandcsos az antibioticumokat gyakran val-
toztatni. Addig pedig célszer( teljesen mell6zni, amig a fert6zés nem bizo-
nyitott (33).

Aktiv therapia

Kifejl6dott respiratios distress syndroma esetén haladéktalanul at kell térni
az aktiv kezelésre.

A gépi lélegeztetést nem nélkildzhetjlik, az oxigén-therapia nem jar kie-
Iégit6 eredménnyel. Igen nagy haladast jelent a hagyomanyos intermittalo
pozitiv, vagy az intermittaléd pozitiv-negativ nyomasu lélegeztetéssel szemben
az allandé pozitiv kilégzésvégi nyomassal végzett lélegeztetés (positiv endex-
piration pressure: PEEP). Ennél a maddszernél a kilégzés egész fazisaban
(elnevezése arra utal, hogy még annak végén is) enyhe pozitiv nyomas ér-
vényesil a légutakban, aminek kovetkeztében javul az artéridas pC>.

Az artérias oxigén-tensio emelkedése harom tényezének koszonhetd. Az
elsé az, hogy a gaztorvények értelmében a gaz diffusiéja a semipermeabilis
hartyan keresztiil nagyobb nyomas mellett fokozddik. Ennek a jelent6sége
kicsi. A masodik mar igen fontos: a pozitiv légiti nyomas hatasosan nyitja
meg a collabalt, vagy besz{kult terminalis Iégutakat (1) (2. sz. abra). A har-

3. abra: A tiddvolumenek alakuldasa hanyatt fekvd és 16 helyzetben (b6évebb
magyarazat a szovegben).
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madik, ugyancsak fontos tényez6 a funkcionalis residualis capacitast (FRC)
novel6 hatdsa. Ez némi magyarazatra szorul (3. sz. abra). A FRC a tudé-
nek az a volumene, amely a normalis kilégzés végén all el6. Ez a
volumen @l6 helyzetben nagyobb mint fekvében. A FRC csokkenése
olyan szintet érhet el, amelyen a tid6 als6 részében lev6 légutak kezdenek
elzarodni. Zaré volumennek (ZV) nevezik ezt a volument (35). A fekvd beteg
csokkent FRC-a bizonyos korilmények kozott, pl. anaesthesia hatasara to-
vabb csokkenhet olyan mértékig, amelynél a zaré volumen (ZV) mar a nor-
malis be- és kilégzés volumenei kdzé esik (az Gn. légzési volumenbe), igy a
légutak egy része folyamatosan zart allapotban marad, alveolusaik ventila-
tija szinetel (36). (A légzési volument az dbran a kis csipkék végpontjai ha-
taroljak.) A FRC ndvelésével a pozitiv kilégzésvégi nyomas ezt az allapotot
meg tudja szintetni, s6t a ZV és a FRC kdozti tdvolsagot a normalisnal na-
gyobbra valtoztatja, ami a lélegeztetés hatasfokat javitja. (4. sz. abra)
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4. abra: A tuddévolumenek alakulasa hanyatt fekv6é helyzetben élettani korul-
mények kozott, illetve PEEP lélegeztetés mellett.

Az artérias oxigén tensio novelése nagyrészt tehat a FRC ndvekedésnek
kdszdnheté/» amit a tidd viztartalmanak csokkenése kdvet (37). Utébbi joval
kés6bb kdovetkezik be, és annak eredménye, hogy a magasabb léguti nyomas
ellenstlyozza a capillaris vérben lecsokkent onkotikus nyomast, valamint a
megemelkedett hydrostatikus nyomast és igy csokken a vizkiaramlas a ca-
pillarisbél annak ellenére, hogy esetleg faldnak permeabilitdsa is fokozott.
A pozitiv kilégzésvégi nyomast esetenként kell megvalasztani, biztonsagos
mértéke betegenként valtozik. Altalaban 3—8 vizem koriili értékek jonnek
szamitasha.

A respirator hasznalata sem mentes bizonyos sz6védmények lehetdségé-
tél. igy kell6 parasitds hianyéaban kiszaradhatnak a légutak és romlik a
macrophagok bactériumokat phagoeytalé képessége, novekszik a fert6zés ve-
szélye az also légutakban (38). A talzott parasitas kovetkezményeként viszont
a folos viz felszivédhat az interstitiumba (39). Bacterialis infectiét okozhat-
nak a respirator fert6zott szelepei és csovei is.

A pozitiv kilégzésvégi nyomas hasznalata Gj gondokat is felvet. llyen a
hypervolaemia, hyperhydratio lehet6sége. A vizforgalmat szabalyoz6 antidiu-
retikus hormon (ADH) elvalasztasanak egyik szabalyoz6 mechanizmusa ab-
ban all, hogy a bal pitvar falaban lev6 receptorok érzékelik a fal fesziilését,
amely a mindenkori volumenhelyzet fliggvénye. Hypervolaemia esetén a fal
jobban feszil, ez az informéacié eljut a hypophysisbe, csokkenti az ADH ter-
melést, fokozodik a viz kiliritése, csékken a keringd volumen. Hypovolaemia-
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ban forditott a helyzet. A pozitiv kilégzésvégi nyoméas emeli a mellkasban
uralkodé un. transthoracalis nyomast, ez kivilrél attevédik a bal pitvar fa-
lara és csokkenti annak feszllését. llymodon ,hamis” informacio jut a koz-
pontba (mintha hypovolaemia &llana fenn), fokozédik az ADH termelés, a
vese vizet tart vissza. A mechanizmus ismeretében teendénk: a haemodilu-
tio mérsékelt szinten tartdsa és a shock kezelésének elsé id&szakara valo
korlatozasa, a kés6bbiekben a vizbevitel megszoritasa és sziikség esetén diu-
reticumok alkalmazasa. Igy a fokozott ADH termelés koros kévetkezménye
csOdkkenthetd.

A tartds periférias léguti elzar6das végsé kovetkezménye — akar intra-,
akar extrapulmonalis oka van — az elzarddastol periféridasan ,csapdaba
esett” leveg6 felszivodasa és atelectasia (40). Az elzardodas okait a V. sz. tab-
lazat foglalja dssze.
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V. sz. tdblazat

A vesem(ikodés alakulasa ugyancsak régi gond a shocktalanitas soran,
a vesekarosodas megel6zése szempontjabol. A shock-tid6 kezelésben a vese-
mikodést a korkép javitasara probaljuk hasznosan irdnyitani, vagyis egyik
szerv mikddésével a masik allapotat javitani. Igy a furosemid a vizeletva-
lasztas fokozasaval segit a tidd viztartalmanak csdokkentésében. Részben a
szabad viz fokozott kivalasztasaval valésul ez meg, a glomerularis filtratio
eredményeként. Albumin egyidejli adasaval az éren beluli onkotikus nyo-
mast emelhetjik, és ezzel is csokkenthetjik az extracellularis vizet a tid6-
ben (41). Erdekes adatot kézdlt Giordano mtsaival 1972-ben: respiratiés dist-
ress syndromaban szenvedd betegeik k6zo6tt szamos olyan volt, akiknél a se-
rum albumin szint nem érte el a normélis 50%-4t. Bar ezeket el6zetesen is
pozitiv nyomasu lélegeztetéssel és diureticummal kezelték, nagy adag albu-
min addsa — néha tdbb mint 100 g naponta — jelent6sen fokozta a diure-
sist és javitotta az artérias oxigén tensidt (42).
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A cortocoid therapia is segiti a shock-tidé kezelését. A steroidok védik
a capillaris falanak épségét (43, 44), stabilizaljak a lysosoméakat (45), csok-
kentik a periférias ellenallast a kisvérkdrben (46). A steroidok nagy adag-
janak hatdsara csokken a tidd vizenydje vérzéses shockban (47). Schumer a
kedvezd hatast, bizonyos immunreakciok megakadalyozasat a complement
mennyiségének, vagy a complement fixatiojanak csokkentése eredményének
tulajdonitja (48).

A respiratiés distress syndroma therapiajanak désszefoglalasa (49).
A. Prophylaxis

1. A légzési elégtelenséghez vezetd okok ,agressziv” kezelése.

2. Sualyos traumas sérilteknél és shockosoknal korai endotrachealis in-
tubatio és lélegeztetés pozitiv kilégzésvégi nyomassal.

3. Az elektrolyt oldatok jozan hasznalata és velik egyitt albumin adasa.

B. Aktiv therapia

1. Endotrachealis intubatio.

2. Gépi lélegeztetés pozitiv kilégzésvégi nyomassal a légzési volumen
emelésére.

3. Gyakori vérgaz ellenérzések elsésorban a shunt-keringés meghataro-
zasara, masodsoron a respiratiés therapia hatadsfokanak ellen6rzésére.

4. Diureticumok, pl. furosemid adasa napi 100 mg-os adagban a diuresis
fokozasara, és ezzel a tud6 viztartalmanak csdkkentésére.

5. Albumin adéasa 100 g-os napi adagokban a vér colloidosmozisos nyo-
masanak fokozésara.

6. Cardiotonicumok adasa a sziv teljesitményének fokozasara, amennyi-
ben a pulmonalis artérids nyomas mérésére szolgalé katéter fokozott
.wedge’-nyomast (bal sziv elégtelenség), vagy fokozott arteria pulmo-
nalis nyomast jelez. Ugyanez sziikséges a centralis vénas nyomas
emelkedése esetén (j. sziv elégtelenség).

7. Corticosteroidok alkalmazasa pharmacologiai adagokban (methyl pre-
disolon succinat, MPS 30 mg/kg: dexamethason phosphat, DMP
5 mg/kg).

8. Antibioticumok alkalmazasa, de csak, ha a kdpet tenyésztés eredmé-
nye pozitiv; az antibioticum megvalasztasa a culturak és az érzékeny-
ség fuggvénye.

A vazolt therapia hatdstalansaga esetén ultimum refugiumként extracor-
poralis oxigenisatio keriilhet széba, ha az artérids pOa 35 torr alatt van, ha
a kozponti idegrendszer allapotanak hypoxaemia-okozta progressziv romla-
sa észlelhetd, és ha a hypoxaemia cardiovascularis elégtelenséget okozott.
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BunnneK JT,, iiojikobhhk m/c:

HEKOTOPME AKTYAJIbHEIE BOEIPOCbl MCCJIEROBAHMR 1UOKA
nNOCJIEfIHEEO BPEMEHH

BaxaieiiujHMH b (j)opMnpoBaHHH moica hbjmkjxcji mMeHemw MHKpouHpicyjmaHH, Beaymne
K rnyboKHM B3MeneHHMM KjieTOK. PemaiomyK) pojib b uoc.xeaHeM nrpaer HeaocxaxoK SHepxHH.
naToaormecKaa geaTejibHOCxb ;ih30COM b iuokobom coctouhhh ocaeBHgHa, ho 60jiee xoxnoe
BbiHCirenae hx po;m xpedyex aajiBHeiiimix HccjieflOBaHHii.

B naTOMexaHH3Me cenxHaecicoro rnoxa HrpaioT po.ib nMMyHO-6nojiorn4ecKHe H3MeHCHHH
oiipeaejTeimoro xapaxTcpa. KreMogHHaMiwecKHM ocodennocTHM othochtcx HopMajibHoe huh
noHHXceHHoe o6mee conporaBjieiiae h HopMajibHbiii hjih noBbimeHHbift cepgeaHbiH HHgeKC.
BjieaeHHH Taxoro moxa oo.ibuioe snaHenae HMeeT npHMCHCHHC rjuoKOKopxHKOHfIOB b (jiapMa-
KOJiorHHecKHx ao3ax, 4XO 0Ka3MBaex oaniiaxoBO 6naronpnaxHoe aeiicxBHe xax b oxHomeHHH
HMMyHO-OHOJTOrHHeCKHX H3MeHeHHH XUK H XeMOZIMHaMHHeCKHX paCCXpOHCXB.

CHHapoM pecnnpaxopHoro ancxpecca (moxoBoe jiexxoe) HB.xaexca caMbiM onacHbiM H3-
MeHeHHeM nNpw 1tuoke. B HHxepecax npotJjHjiaKXHKH ero HeoSxoAHMO paHHee «arpeccHBHoe»
B03aeOCXBHe Ha npHHHHbI, BbI3bIRaiOLUHe 3XOX CHHgpOM. OCHOBHbie CpegCXBa aKXHBHOrO B03-
aeiicxBHB: annapaxHoe HcxyccxBeHHoe ,xbixaHne C noJioxcHxejibHbiM BbiabixaeMbiM gaBlieHHeM,
ga aaKopxHKocxepoHgoB, gaypeiHROB h a.xhdyMHHa.
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Dr. L. Wittek, Oberst, d. Med. D.:

UBER EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER SCHOCKFORSCHUNG
IN LETZTEREN JAHREN

Bei der Ausbildung des Schocks sind die Veranderungen der Mikrozirkulation,
die zu tiefdringenden Zellenveranderumgen fiihren, am wichtigsten. Bei den
letzteren ist der Mangel an Energie entscheidend. Eine krankhafte Funktion von
Lysosomen im Schockzustand ist zwar gewi3, dennoch bendgtigt die Erklarung
ihrer genaueren Rolle weitere Forschung. Der septische Schock bedeutet keine
abgesonderte schockartige Entitat, bei seinem Pathomechanismus spielen jedoch
immunbiologische Veranderungen bestimmten Charakters eine bedeutende Rolle.
Seine hamodynamische Eigenschaft besteht aus einem normalen, bzw. verminder-
ten peripherischen totalen Widerstand sowie normalen oder erhéhten Herzindex.
Ein bedeutender Faktor der Schocktherapie ist Verwendung von Glucocorticoiden
in pharmakologischer Dosis, wodurch man gegen immunbiologische und hamody-
namische Stérungen gleichmaRig gunstige Wirkungen erzielen kann. Ein respira-
torisches Distress-Syndrom (Schocklungen) gilt im Schockzustand als die gefahr-
lichste Organveranderung. Zu seiner Prophylaxis ist eine frihzeitige ,,agressive”
Behandlung der auslésenden Ursachen notwendig, wesentliche Mittel einer akti-
ven Behandlung sind: Geratenbeatmung mit positivem Ausatmungsendedruck, Cor-
ticoiden, Diuretica, Albuminverabreichung.
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Ifj. dr. Bernat Ivan

A vashianybetegség pathogenesisének
és korszerU therapiajanak néhany kérdese

A vashianybetegség az emberiség leggyakoribb idult
organikus megbetegedése. Ervényes ez a megallapitas ha-
zankra is. A gyakorlatban azonban a hianyallapotot csak a
betegeknek egy részén ismerik fel. A szerz6 megallapitja,
hogy ez részben a betegség természetéb6l adodod diagnosz-
tikai problémakra, részben pedig arra vezethetd vissza,
hogy a hianybetegség kdrét egyesek leszlkitik annak vér-
szegénységgel jaré alakjara, bar az anaemia a hyposidero-
sisnak csak kés6i kovetkezménye. A kozlemény vazolja a
hianyallapot kialakulasanak egyes fazisait, a prelatens, a
latens és a manifeszt vashianyallapot kifejlédését és hang-
sulyozza, hogy a beteg a masodik és a harmadik fazisban
(a latens és manifeszt vashidnyban) egyarant gyoégyitasra
szorul, az els6 fazisban (prelatens vashiany) pedig prophy-
lactikus célbol kell vasat adagolni. A szerzé ismerteti a
korszer(i vastherapia céljat, alapelveit és attekinti a gya-
korlati tennivalékat a megfelel6 készitmény kivalasztasa-
tol a célszer(i adagolas és a szikséges therapias id6tartam
meghatarozasaig. Vazolja végil a therapias hatds esetle-
ges elmaraddsanak okait és a parenteralis vaskezelés
indicatioit.

A vashianybetegség az emberiség leggyakoribb idilt organikus megbetege-
dése. A fold nagy térségein (mindenekel6tt a fejl6d6 orszagokban) a lakossag
tébbsége szenved t6le, de a fejlett orszagokban: az USA-ban, Kanadaban,
Eszak-, Nyugat- és Kozép-Eurépaban — igy hazankban is (Hallberg, 1970;
Fairbanks és Beutler, 1972; Simonovits et al.,, 1977, valamint masok) — va-
l6sagos népbetegség és vilagszerte nagy kdzegészségi problémat okoz (World
Health Organisation, 1959; Waldenstrom, 1964).

Az 0Osszes anaemiak talnyomo tobbsége — helyenként 85—90%-a —
vashiany kovetkezménye. Viszonylagos gyakorisagat jol szemlélteti, hogy egy
anaemia perniciosas betegre kb. 200 vashianyos — anaemias, ill. kb. 500—

600 vashianybeteg esik.

A mindennapos orvosi gyakorlatban azonban a vashidnyos betegnek csak
egy toredékét ismerik fel, és ennek kodvetkeztében nagyobb részik elesik az
adequat kezeléstdl, szikségtelenil szenved, pedig a vashidnybeteg tokélete-
sen meggyo6gyithatd, ami — sajnos — sok betegségrél még nem mondhato el.

Mi az oka annak, hogy a vashianybetegséget olyan sokszor nem diag-
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nosztizaljak, illetve hogy gyakran tévesztik 6ssze mas betegségekkel (pl. sziv-
as tiddébetegségekkel, gyomorbetegségekkel, neuroendokrin betegségekkel,
hypovitaminosisokkal, neurosissal, stb.).

Ennek tébb oka is van. A legfébbek az alabbiak:

(1) A szovetek vashianya gyakorlatilag minden szerv m({kddését karosit-
ja. A kilonféle szervek mikddészavara folytdn a hyposiderosis szdmos mas
betegséghez valhat — sokszor megtéveszt6en — hasonléva.

(2) A legfontosabb ok talan az, hogy a vashianybetegség fogalmat sokan
még ma is lesz(ikitik a vashianyos anaemia korére, pedig az anaemia a vas-
hianybetegségnek nem obiigat jele. S6t! A betegség anaemia nélkili alakja
még sokkal (legalabb kétszer-haromszor) gyakoribb is, mint az anaemia-
val jaré alak. Vasra nemcsak a vordsvérsejteknek, hanem a szervezet min-
den sejtjének sziiksége van és vashiany esetén a kilénféle szovetek, szervek
és szervrendszerek m(ikédészavara mar joval el6bb kialakul, mint a vérsze-
génység. Mas szavakkal: a vashianybetegség nem egyszerlien vashianyos
anaemia, hanem az egész szervezet megbetegedése, s az anaemia a betegség-
nek csak egyik, éspedig viszonylag nem is nagyon gyakori tiinete.

Ezért a vashidnybetegség diagnosztikajaban nem elégedhetink meg a
vérkép vizsgalatdval. Minden gyanus esetben el kell végezniink a serum vas-
szintjének és vaskdtékapacitasidnak a meghatarozéasat is.

Normalis vegyes taplalkozas esetén, egészséges ember béltraktusabol a
sziikségletnek megfelel6 mennyiségl vas szivodik fel. A vasegyenslly azon-
ban felborul, ha a vasbevitel nem fedezi a vassziikségletet, illetve a vas-
veszteséget.

A negativ vasegyensllyhoz a szervezet Ugy igyekszik alkalkalmazkodni,
hogy a vastartalékat kezdi felhasznalni. A tartalék csokkenésével parhuza-
mosan fokozdédik a vasfelszivodas a béltraktusb6l. Ha a fokozott felszivodas
sem tud lépést tartani a megndvekedett sziikséglettel, gy a tartalék lassan
elfogy. Ezt az allapotot nevezziik a hyposiderosis elsé stadiuméanak. Ujabban
praelatens vashianyroél is beszélnek. Klinikai tiinetek ebben a stadiumban
természetesen nincsenek. A vastartalék felhasznalédasa utan kialkul a szé-
vezetek vashidnya, a hyposiderosis masodik stadiuma. A vastartalmd légz6en-
zymek megfogyasa kdvetkeztében a szovetekben az oxido-redukciés folyama-
tok zavara a kilénféle szovetek, szervek mikddésének romlasahoz, és jelleg-
zetes kdrszovettani (dystrophias-atrophids) elvaltozasokhoz vezet. Figyelem-
re mélto, hogy a szdévetek vashidnya altalaban el6bb alakul ki, mint az anae-
mia és hogy a szOveti vashiany ugyanolyan sulyos tiineteket okoz, mintha
a beteg mar anaemias volna. Az anaemias syndroma ilyenkor annak a ko-
vetkezménye, hogy a sejtek a hozzajuk érkezé molekuléaris oxigént nem tud-
jak felhasznalni. A hyposiderosisnak ezt a masodik stddiumat latens vagy
anaemia nélkili vashianybetegségnek is szokas nevezni. Ha a szervezet vas-
hianya még tovabb fokozodik, Ggy a betegek lassan — fokozatosan anaemi-
assd valnak. Az anaemia stlyosbodasa soran mindinkabb kifejezettebbé va-
lik a vorosvérsejteknek hypochromiaja és végul kialakul a microcytosis is.
A tipikus vérkép tehat csak a betegség utolsé stddiumara jellemzé.

Vashianyos anaemiardl csak a hyposiderosisnak ebben a harmadik sta-
diumaban lehet beszélni. Gyakorlati szempontbél (pl. a vashiany potlasa
szempontjaboél) a hyposiderosis kilénféle syndromai koézo6tt nincsenek kii-
lonbségek. Minden esetben egyforman erélyes therapiat kell folytatnunk
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azonos elvek alapjan. Legfeljebb annyit mondhatunk, hogy posthaemorrha-
gias vasadagolasra a haemoglobin szaporulat gyorsabb szokott lenni, mint
egyébkeént.

Korszer( vastherapia

Alapelvek: (1) Elsé feladatunk annak tisztazasa, nem all-e fenn olyan
betegség, mely vérzést okozhatott. Ha ilyet talalunk, gy minden rendelke-
zésre allo eszkodzzel arra kell torekedniink, hogy magat az alapbetegséget
gyogyitsuk meg. Ha ez nem lehetséges, legaldbb a vérzést igyekezziink meg-
szintetni. Sajnos ez sem mindig sikerul (pl. Osler-kérban).

(2) Maganak a vastherapidnak a célja (a) a szervezet vashidnyanak a
potlasa és (b) megfelel6 vastartalék képzése.

(3) A therapia alapveté formaja az oralis vasadagolas. Parenteralis vas-
kezelésre csak igen ritkan van szikség.

(4) A betegnek jol felszivédd vaskészitményt nagy adagban, megfeleld
ideig kell szedni.

(5) A vastherapia nem merilhet ki a haemoglobin szint normaliza-
lasaban.

(6) Vastherapia indikalt a vashianybetegség minden formajaban tekin-

tet nélkil az aetioldgiai tényez6re — a hyposiderosis masodik és harmadik
stadiumaban. A betegség els6 stadiumaban prophilactikus célbol kell va-
sat adagolni.

A vaskészitmény kivalasztasa: Ismeretes, hogy a vas a gyomor-bél trak-
tushol csak két vegyérték( alakban képes felszivéodni. A harom vegyértéki
vasvegyiuletekb8l, vagy a ferrum hydrogenio reductumbél csak annyi vas
szivadik fel, amennyi a gyomor-béltraktusban redukalédni képes. Ez azon-
ban csak korlatozott mennyiség. Ezért ma mar szinte kizarélag csak ferro-
vegyileteket hasznalunk therapias célokra.

Altalanos kévetelmény, hogy a készitmény a vason kivill mas vérképzé
anyagot ne tartalmazzon. A régebben ajanlott kombinalt készitmények (pl.
vas-réz, vas-kobalt, vas-folsav, stb.) nehezitik a gyégyszer megfelel6 adago-
lasat, az esetleges kombinalt hianyallapot felismerését, egyes kombinaciok
(pl. vas-cobalt) toxicusak, masok (pl. vas-réz) feleslegesek. A kombinalt ké-
szitmények hasznalatat sokan ma mar egyenesen elitélik.

A vasfelszivodas f6 helye a duodenum. Ezért fontos kdvetelmény, hogy
mire a gyogyszer a duodenumig jut, a vas felszabaduljon a vegytletébdl és
ionizalddjék. Ha a készitmény bevonata csak a jejunumban vagy az ileum-
ban olddédik (enterosolvens készitmények), illetve a bevonaton &t a vas fo-
kozatosan, ,adagolva” jut at (lassan vagy prolongaltan felszivodé készitmé-
nyek), Ugy az adag egy része nem tud felszivddni és kiuriul a szervezethdl.
Ezeket az utébbi készitményeket csak néhany éve vezették be a gyakorlatba,
de minthogy nem valtak be, maris kezdenek kimenni a divatbél.

A készitmények adagolasa: Megfelel§ therapias hatas elérésére még jol
felszivodd vaskészitményekbdl is viszonylag nagy adagot kell bevenni. A ki-
vanatos egyszeri adag 50 mg kérul van. Ez példaul ferrosulfatban kifejezve
250 mg-nak felel meg, mert ez a vegyilet 20% vasat tartalmaz. A napi adag
100—200 mg — beteg teststlyatdl fiiggéen. Ezért azokbdl a készitmények-
bél, amelyek kevés vasat tartalmaznak (pl. Ferroplex-drazsé = mg Fe) 3X
naponta legaldbb 5—6 drazsét kell bevenni, hogy kielégité therapias hatast
érjlink el
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A napi adagot célszerli 3—4 részletben bévenni, mert igy tébb vas szi-
vadik fel, mintha az egészet egyszerre veszi be a beteg és a mellékhatasok
is joval ritkabbak. Kimutattdk ugyanis, hogy a mellékhatasok jelentkezése
az egyszeri adag nagysaganak a fiiggvénye, dtven mg vas pedig csak igen
ritkan okoz panaszokat.

Csecsem@knek és gyermekeknek a kovetkez6képpen adagoljuk a vasat:
A napi adag kb. 5 mg teststlykilogrammonként. Ennek megfelel6en 6—24
hénapos korban naponta 50 mg vasat példaul 1 Conferon capsulat szokas
rendelni 3—4 részletben. Ugy jarunk el, hogy a capsula tartalmat 3—4 ka-
véskanalnyi gyumdolcsizben elkeverjik és az egyes étkezések alkalmaval
egy-egy kavéskanalnyit adunk beléle.

A 2—12 életév kozott naponta egyszer-kétszer adunk 50 mg vasat. A 13.
évt6l kezdve mar feln6tt adagokat rendeliink. Ismeretes, hogy a taplalék
felvétel csokkenti a vasfelszivodas mértékét (Bernat és Kovacs, 1956; Brise,
1962). Ezen az alapon terjedt el a vaskészitmények éhgyomorra valéd rende-
lése. Ez ugyan a vastherapia hossz( id6tartamanak csdokkentését tette lehe-
tévé, de a korszerl kivaléan felszivodd vaskészitmények birtokdaban a vas-
nak éhgyomorra valé bevétele ma mar nem sziikséges, mert ezek a készit-
mények még étkezés utdn bevéve is jobban szivodnak fel, mint a régebbiek
éhgyomorra. Etkezés utan pedig — kiléndsen, ha a vasat sok vizzel vessziik
be — a mellékhatdsok csak nagyon ritkan jelentkeznek.

A vastherapia id6tartama: Korszerl készitményekkel a vashidnyos anae-
miat — figgetlentl annak sllyossagatol — 4—8 hét alatt meg lehet sziin-
tetni. A regeneratio ugyanis gyorsabb, ha az anaemia sulyosabb. A kezelési
id6tartamban mutatkozé kilénbségek a vasfelszivddas mértékének induvi-
dualis kilonbségeibdl adédnak.

Régebben az orvosok az anaemia megsziintetésével meg is elégedtek. Ez
azonban sulyos hiba volt. A szdvetek vashianyanak podtlasa teljes egészében
csak az anaemia rendez6dése utan lehetséges és elegendd vastartalék sem
halmozo6dik fel az anaemia megsziintetéséig. A recidivadkra ezért szinte biz-
tosan szamitani lehetett. A recidivara vald ,hajlam” nem a vashianybeteg-
ség sajatossdga, hanem az elégtelen kezelés kdvetkezménye. Ma mar altala-
nos kovetelménynek szamit, hogy a therapiat a vérkép normalizal6dasaval
ne tekintsik befejezettnek és a kezelést addig folytassuk, mig a serum vas-
szintje és vaskodt6kapacitasa is nem normalizalédik. Ehhez nem kevés id6re
van szikség. Ezért a kutatds mar régoéta arra iranyul, hogy az egyébként
jol felszivdodé ferré-vegyiletek felszivédasat még tovabb fokozzak. Szamos
vegyllet kozil, mely a vas felszivodasat fokozni képes, csak az acidum suc-
cinicum és a dioctylsulfosuccinat-natrium ndveli a vas felszivodasat oly mér-
tékben, hogy az a vastherapia id6tartamanak megrévidiulését eredményezi.
Ezenkivil csak ezek a vegyililetek nem novelik a mellékhatdsok gyakorisa-
gat, amit pl. az ascorbinsavrél nem lehet elmondani. A C-vitamint egyéb-
ként tobb szaz mg-os mennyiségben kell a vasvegyiilethez keverni, hogy a
vas felszivodasat értékelhet6en ndvelje! Mig régebben az anaemia rendez6-
dése utan még legaldbb 3—4 hénapra volt sziikség a szdveti vas poétlasdhoz
és a megfelel§ vastartalék felhalmozasahoz, addig ma az emlitett felszivodast
fokoz6 vegyiletek birtokdban ehhez minddssze 4—8 hétre van szlikség. A
vastherapia teljes id6tartama igy 4—6 hénaprél 2—3 hénapra volt csékkent-
het6. A hosszU id@tartam azért sziikséges, mert a therapia folyaman — a

242



hiany mérséklédésével parhuzamosan — a vasfelszivodas jelntés mértékben
csokken (Solvell, 1970).

A kilénféle ferro-vegyiletekkel elérhet6 atlagos napi Hb-szaporulat kb.
0,1—0,2 g/dl, mig azokkal a ferrosokkal amelyek valamely felszivédas-foko-
z6dast biztosito vegyiletet is tartalmaznak — hasonldé feltételek mellett —
a napi szaporulat 0,17—0,28 g/dl-t, esetenként pedig még ennél is tdbbet
tehet Ki.

A therapias hatas elmaradasanak okai: Vashianybetegségben a vas ha-
tasara biztosan szamithatunk. Ha az eredmény mégsem kielégitd, Ggy annak
a kovetkez6 okai lehetnek: (1) A beteg rendszertelenil szedte a gyo6gyszert,
vagy id6 el6tt abbahagyta a szedést. Az is eléfordul, hogy az orvos talsago-
san kis egyszeri adagokat rendel, pl. 3X1—2 Ferroplex drazsét. (2) A vérzést,
mint a vashiany okat nem sikerilt megsziintetni és a vasbevitel nem tudott
lépést tartani a vasveszteséggel. (3) A vasfelszivodds igen rossz volt. Ez
egyébként a therapias sikertelenségének a legritkdbb oka. Csak igen sulyos
malabsorptiés syndroméakban fordul el§ (els6sorban akkor, ha ferrum hydr.
red.-ot, vagy ferrivegyuleteket alkalmaztunk). (4) Tévedtink a vashianybe-
tegség diagnosisaban. (Hyposiderosisban ugyanis a vas mindig hatdsos.) A
tévedés legtobbszor az, hogy mas eredetli hypochrom anaemiat vashianyos
vérszegénységnek nézink. igy a chr. fert6zéseket, vagy malignus neoplas-
makat kisér6 anaemiakat. Ezek vasra nem reagalnak, vagy csak kis mérték-
ben (olyankor ha az emlitett betegségek vérzéshez vezettek). A hatds azon-
ban sohasem teljes, mert ezek a betegségek egyrészt karositjdk a csontveld
miikddését, masrészt a szervezetbe juttatott vas nagyobb része a RES-be
vandorol. Vasrefrakterek a sideroblastos anaemidk és az 6lommérgezés soran
kialakuld vérszegénység is.

A parenteralis vastherapia

Megbizhatdésdga és veszélytelensége folytan a valasztando6 eljaras az ora-
lis vaskezelés. Intravénas vagy intramuscularis kezelés csak a kovetkez§ ese-
tekben indikalt: (1) Valédi vasintolerancia (ami egyébként csak kivételesen
fordul el8, pl. colitis ulcerosdban, enteritis regionalisban vagy diverticulitis-
ben); (2) Sualyos malabsorptiés syndroma (pl. gluten enteropathia); (3) Meg
nem szintethet6 nagyobb vérzések (pl. Osler-kérban, hiatus hermaban) —
ha a m(tét nem végezhetd el. Az emlitetteken kivil parenteralis vastherapi-
at végezni nem helyes.

A régebbi felfogassal ellentétben pl. nem képezi parenteralis vas-substi-
tutio indikaciojat az ulcusbetegség, a gastrectomia utadn kialakulé vashiany,
az achlorhydria vagy a bélvérzések. Ezekben az esetekben a vas egyrészt jol
felszivodik, masrészt a betegnek semmi problémat nem okoz.

1963-ban ajanlotta Basu a vasdextran intravéndas infusidjaval az egész
dosis egyszerre tortén6é beadasat. Ez az eljaras sem veszélyesebb, mint a vas-
nak frakcionalt befecskendezése. Sulyosabb anaphylaxias reakciokat 0,5%-
ban észleltek. Mindenesetre az infusiot csak szigord kautélak mellett szabad
végezni és egy esetleg sziikségessé valoé resucitatiora is fel kell készilni!
Nyilvan ez az oka, hogy a Basu ajanlotta eljaras szélesebb kdérben nem tu-
dott elterjedni.

lgaz, hogy a korszer( parenteralis vaskészitmények toxicitdsa a régeb-
biekhez képest csekély. Mégis el6fordul fejfajas, az arc kipirulasa, laz, késdi
arthralgia, generalizalt lymphadenopathia és — szerencsére ritkan — kilén-
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b6z6 sulyossagl anaphylaxias reakcié (dyspnoe, mellkasi opressio, tachycar-
dia, hypotensio, verejtékezés, shock, syncope). Haldlos kimenetelrél is besza-
moltak mar (Olsson, 1975).

Ha tekintetbe vessziik egyrészt az oralis therapia veszélytelenségét, s az
intravéndas kezelés veszélyeit, masrészt azt a tapasztalatot, hogy a két fajta
alkalmazasi mdd therapiads hatdsa kozott semmiféle kiilénbség nincsen (Mc
Curdy 1965; Bothwell és Finch 1962), parenteralis kezelést csak igen ritkan
fogunk végezni.
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1. tablazat
A vastherapia indikéacioi
— posthaemorrhagias vashiany (vérzések a gyomorbél csatorndbdél, az uroge-
nitalis rendszerbdl, a légutakbdl)l
— taplalkozasi hianyallapot (pl. csecsm6- és gyermekkori vashiany)2

— fokozott vassziikséglet okozta vashiany (terhesség, szlilés, szoptatds; a
szukséglet fokozédasa a novekedés, fejlédés id6szakaban)3

— a vasfelszivas zavara kovetkeztében kialakuldo hiany (pl. gastrectomia
utani allapot, gluten enteropathia)

1 pl. fekélybetegség, aranyeres csomok, oesophagus varixok, hiatus hernia,
vérz6 daganatok, haemorrhagias gyulladasok, colitis ulcerosa, Osler kor, stb.
Gydgyszerek (salicylatok, corticosteroidok, butazolidin sth.) okozta vérzések.
Férgek (Ankylostoma doudenale, Trichocephalus dispar) infestioja. Me-
norrhagia, metrorrhagia. Ess. pulmonalis haemosiderosis.

2. Kilonbdsen a 6—24. honap kozott.

3. A terhesség vassziikséglete kb. Ig. A n6k vastartaléka altalaban nem halad-
ja meg a 800 mg-ot. A szervezet vasszlkséglete a sziletés és a 18. életév
k6zott mintegy 3—4 g.
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2. tdblazat
A prophylactikus vasadagolas indikéacioi

Vasadagolasra szorulnak mindazok, akiken a hianyallapot kialakulasara nagy va-
l6szinlséggel szamithatunk. (=praelatens vashiany):

— rendszeres véraddk (kiléndsen ndi donorok)1

— minden terhes asszony2

— gastreotomian atesett betegek3

— koraszilottek, ikrek, kis testsullyal sziletettek, vashianyos anyak gyermekei
— lanyok a pubertas koraban4

1. A rendszeres véraddk 30—70%-aban fejlédik ki vashiany (kilfoldi adatok).
Magyarorszagon a tébbszords férfi donorok 155%-a, a tobbszordés ndéi do-
norok 35,6%-a vashidnyos (Andrassy és Lépes, Magyar Haematologiai Tar-
sasag kongresszusa, Szeged 1974.)

2. A n6k 30—50%-a mar a teherbe esés idején vashianyos. A terhesség har-
madik trimesterében a vashiany gyakorisaga kb. 90%.

3. A mutétet kovetd néhany év multan a betegek 30—60%-a vashianyossa
valik.

4. A vasbevitel nem fedezi a vasszikségletet, illet6leg a vasveszteséget (nove-
kedés, menstruacio, obiigat vasveszteség)

Eepnam M. (MJiaflnmii):

HEKOTOPbIE BOnPOCbI ITATOrEHE3A H COBPEMEHHOM
tépAmra ranocHAEPO3A

fle’HUHT aceae3a «BiraeTCH HaHOonee pacupocrpaneHHbiM xpomraecKHM aaéojieBaHueM H3
opraHOTecKHx 3adojieBaHHM lenoBenecTBa. 3 to onpeaejierae aeiicTBHTejiBHo h ajih Harnefi
crpaHbi. llpaKTHsecKH ace ycTaHOBJiemie rHnocaaepo3a npoHcxoarcr jihiub y aacTH &ojibhbix.
Abtop yica3biBaeT Ha to, mto sto CBsoaHO lacTBpmo C npodjiCMa.MH aHarnocTHKH, BbrreKakK>-
mHMH H3 npHpoaw 3abojieBaHH«, & hbctuhho C TeM, sto HepeflKO bto 3adolieBaHHe cboast
K 4>epMe, CBH3aHHOU C aTOMHCM, XOTS aHeMHS HBJiaeTCH JIMIiib OOlJiee HO3AHHM CliefICTBHeM
THnocHflepo3a. B CTaTte yKa3aHBi oTflejibHbie (J)a3bi 4)opMnpoBaHaa stoto 3a6olieBaHns —
npesaTCHTHas, jiaTeHTHaa h MaHH(j>ecTaunoHHas h noaaepKHBaeTca, hto npn BTopol h TpcThel
<J)alax (JiaTeHTHaa h It ki # tjtecTaqh 0 # #:2) onbHbie HyacaaKiTca b jiessHHH, & npa nepBoii (J)a3e
(npejiaTeHTHbiii ranocHaepo3) cjieayeT aaBaTb acejie30 ¢ npocjjHJiaKTHHecKOU pejibio. Abtop
onnchiBaeT neun h ocHOBHwe npMuuMiibi coBpeMeiiHoti xce.rie30Tepannn, @ Taxxce npaKTHsecKae
aelicTBHB, nasuHas o6t Bbi6opa neo6xoAHMoro npenapaTa ao ne.iecoo6paBHoii flOsapoBKH h
onpeae/ieHHH npoaojixcHTejibHOCTH jiescHHa. B 3aK:itoseHne roRopHTca O bobmovkiilix npn-
HHHax He3(jxj)eKTHBHOCTn jieaemra h o noK'asaHHSx k napeHTepalibHOMy BBeaeHHio 3Kene3a.

Dr. i. Bernat, jr.:

EINIGE FRAGEN DER PATHOGENESE UND MODERNEN THERAPIE
DER EISENMANGELKRANKHEIT

Ehe Eisenmangelkrankheit ist die haufigste chronische organische Erkrangunk
der Menschheit. Diese Feststellung stimmt auch fir Ungarn. In der Praxis wird
jedoch ein Mangelzustand nur bei einem Teil der Kranken festgestellt. Verfasser
erortert, dal diese Tatsache teilweise auf diagnostische Probleme, die aus der
Natur der Krankheit entstehen, teilweise jedoch darauf zurickzufuhren ist, daB
man zuweilen den Kreis der Mangelkrankheit auf deren mit Anamie einherge-
hende Form verengt, obwohl die Andmie nur eine Spatfolge der Hyposiderose ist.
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In der Mitteilung werden die einzigen Phasen der Ausbildung vom Mangelzu-
stand, d.h. die Ausbildung eines pralatenten, bzw. latenten und manifesten Eisen-
mangelzustandes geschildert, ferner betont Verfasser, daB ein Patient in der
zweiten sowie dritten Phasen (im latenten, bzw. manifesten Eisenmangel) glei-
cherweise einer Behandlung bedarf, in der ersten Phase (pralatentem Eisen-
mangel) jedoch das Eiesn fur prophylaktischen Zweck verabreicht zu sein
braucht. Verfasser erdretrt das Ziel sowie die Grundlagen der Therapie und
Uberblick die praktischen Aufgaben, beginnend mit der Auswahl entsprechen-
der Préaparate bis zur zielgemalRen Verabreichung sowie Bestimmung der
notwendingen therapeutischen Dauer. Zum Schluf werden die Ursachen eines
eventuellen Unterbleibens der therapeutischen Wirkung sowie die Indikationen
einer parenteralen Eisenbehandlung geschildert.
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Dr. Bagi Janos &o. ezredes

A veszettsegrol

A veszettség az emberre mint betegség, vagy mint lehetséges fert§zési
veszély, minden id6ben nagy hatast gyakorolt. E sitlyos betegséget, mely
Ausztralia kivételével valamennyi foldrészen ismeretes, szigoru allategészség-
lgyi intézkedésekkel és jol megszervezett véddoltasok végrehajtasaval a XX.
szdzad 30-as éveinek méasodik felére sikerllt visszaszoritani és hazéankat a
betegségtél gyakorlatilag mentessé tenni. A magyarorszagi Pasteur intézetet
és korhazat 1941-ben megsziintették, s ezt kdvetben a veszettséggel a szlikebb
szakmai korokon kivil az ismeretterjesztés, az egészségligyi felvilagositas, de
még a szakirodalom sem foglalkozott kell6 figyelemmel.

A masodik vilaghaborda végével valtozott meg ismét a helyzet, amikor
Gj jarvanyhulldm indult el K6zép-Europaban és a veszettség terjeszt§jének
fészerepét a kutyaktol atvették a vadon él6 husevék. A jarvanynak ezzel az
ugynevezett ,szilvatikus” formajaval — mint ismét aktualis betegséggel —
valamint a betegség elleni aktiv védekezéssel az elmult id6kben a hazai és
nemzetkdzi szakirodalom ismét kiterjedten foglalkozott (6, 9, 10, 15, 18, 19).

A jarvanynak ez a formaja, a fert6z6dés lehet6ségének veszélye a kato-
na allomanyt is érinti. A betegség megel6zése, terjedésének csdkkentése, az
emberi megbetegedések megakadalyozasa érdekében az MN-ben is vannak
rendelkezések és utasitasok altal meghatarozott feladatok. E feladatok vég-
zéséhez, a veszettségrdl alkotott nézetek atfogd felelevenitéséhez, a jelenlegi
helyzetben az MN-ben sziikséges altalanos és specialis teend6k megszervezé-
séhez és végrehajtasdhoz kivanunk e dolgozat UGtjan segitséget nydjtani.

Torténet és el6fordulas

A veszettség, mint az allatoktél eredd fert6z6 betegség a legrégebben is-
mertek kozé tartozik. Kindban, Indidban tobb évezreddel ezel6tt méar el6for-
dulhatott. Az arab, zsidd, gorog és romai kultartorténeti feljegyzésekben is
talalhatok el6forduléasara és veszélyességére utalé nyomok. Ragadds jellege
és a veszett kutydk marasanak veszedelmessége mar Arisztotelész idejében
ismeretes volt.

Mindennek ellenére a mualt szdzad 80-as éveiig tartotta magat az a téves
hiedelem is, hogy a betegség bizonyos koérilmények ko6zott spontan is kelet-
kezhet. A téves nézetek babonas hiedelmekkel is parosultak és feltételezték,
hogy a forré ételek fogyasztasa, a szomjaztatds, ki nem elégitett nemi 06sz-
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tén, felfokozott heves idegizgalomak, a ,szemmelverés” is képes el§idézni az
allatok veszettségét.

A mult szazad nyolcvanas éveiben Pastuer és munkatarsai mutattak ki
a veszettség korokozojat a beteg allat szervezetébdl, a kézponti idegrendsze-
réb6l. Pasteur a kérokozé megnevezésre a virus szot hasznalta, de akkor még
az eredeti latin jelentésének — méreg — értelmében.

A legljabb vizsgalatok alapjan azonban azt is meg kell emliteni, hogy
patkdnyokon és egereken végzett fert6zési kisérletek soran megallapitottak
(1, 2, 3), hogy a nem specifikus tényez6knek — éhezés, szomjazas, leh(ilés —
az allatok morbiditasdnak és mortalitdsanak alakuldsdban kedvezétlen sze-
repe van. Eszerint Ggy tlnik, hogy az éhezés, az ivovizhiany és a hideg okoz-
ta stressz hatas csdkkenti az allatok ellenalléképességét, az pedig nodveli a
fert6zések megeredésének szamat és fokozza a betegség sulyossagat. Mind-
ezeknek a természetes viszonyok kozott is jelent6sége lehet, ami viszont a
jarvanyhelyzet alakulasa szempontjabdl érdemel figyelmet.

A veszettség els6sorban a husevé allatok (kutya, macska, farkas, roka,
sakal, hiéna, vadmacska, gorény, borz sth.) fert6z6 betegsége, de a kérokozo
megbetegitheti az embert is és barmelyik méas haszon és vadon él§ allatot.

A betegséget els6sorban a hlsevék terjesztik, de egyes vilagrészeken
egyéb vadon él6 allatok is hordozoi, terjesztéi a kdrokozoknak, fgy az Egye-
stlt Allamokban a rokakon kivil a szkunkok, Dél-Afrikaban kulonféle viver-
riildak, mungok, genettdk, mokusok sth., Dél- és Kozép-Amerikaban pedig f6-
leg a vérszivd denevérek. Itt, kilénésen Mexikéban és BraziliAban a szar-
vasmarhak kozott a veszettség komoly gazdasagi kart is okoz. A kérokozét
altaldban a vérszivo denevérek viszik at, amelyek a szarvasmarha mellett
egyéb allatot is megmarnak és alkalmilag az embert is megfertézhetik.
Eszak- és Kdzép-Amerikaban a korokozok rezervoarjaként a gyiimélecs és
rovarevd denevérfajokat is szadmon tartjdk (14, 17).

A rovarevl denevérek is terjeszthetik a betegséget, amelyek altalaban
az allatokat nem, csak az embert marjak meg. Egyes megfigyelések szerint
bizonyos feltételek mellett maras nélkil is bekdvetkezhet a fert6zés (20).

Europaban lengyel kutatok elpusztult denevérek idegrendszerében IF-
maddszerrel lyssa virust mutattak ki. Szopds és kifejlett egereket oltva a ve-
szettség tuneteit idézték el6, amit a Negri-féle testecskék kimutatasaval és
az IF-mddszerrel igazoltak (11).

A betegség kérokozdja

A veszettség allatokrol az emberre is atterjedd, igen sulyos lefolyasu
idegrendszeri tinetekkel jar6 gyakran haldlos kimenteli megbetegedés.

A betegség okozo6ja neurotréop virus. A kdérokozot legtoményebben a be-
teg allat kézponti idegrendszere tartalmazza, de megtalalhat6 a legkiilonbd-
z6bb mirigyek valadékaban is, igy elsdsorban a nyalban, de a kénnymirigy
és a hasnyalmirigy valadékaban is.

A virus ellenall6 képessége nem nagy. A szervezeten kivil szobah6mér-
sékleten, a nyal beszaraddsa kdzben mar néhany dran belil, f6zéssel pedig
néhany perc alatt elveszti fert6z6 képességét. A gyakorlatban hasznalatos
fert6tlenit6szerek szokasos toménységl oldatai szintén hatdsosak. Nehezeb-
ben pusztul el a virus a kézponti idegrendszerben. Az agyvel6ben huzamo-
sabb ideig — a teljes rothadasig — életben maradhat (13, 14).
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Mi torténik a szervezetben?

A veszettség virusa a szervezet idegsejtjeiben a sejtmag korili zénadban
szaporodik és hatasara els6sorban az Ammon-szarvakban sajatsdgos aproé
képz6dmeények, sejt — zarvanyok alakulnak ki. Ezeket els6 leirdjukrol Negri-
féle testecSkéknek nevezzik.

A fert6zést altalaban a veszett allatt marasa okozza. Harapaskor virus
tartalm G nyal keriilt a nyilt sebbe, ahonnan felszivodva és elszaporodva az
idegek mentén a kozponti idegrendszerbe jut. Itt az elszaporodd virus az
idegsejteket betegiti meg, els6sorban a kdzépagy és a nyultveld részeit. Az
elszaporod6 virus ezutdn ismét az idegpalydk mentén terjeszkedik és jut el
a szervezet egyes részeibe, a kilonféle mirigyekbe, els6sorban a nyalmirigy-
be és ezek valadékaval a kilvilagra.

Az allat nyala mar a betegség szemmel lathaté kitdrése el6tt 2—5 nap-
pal tartalmazhatja a virust. Emberre tehat a lappangads id&szakaban Iévd
allat marasa is rendkivil veszélyes lehet, mert az ilyen allat beteg voltara
még senki nem gondol. A ndlunk széba johetd allatok a lappangasi id6 utolsé
2—3 napjan mar fert6zottek lehetnek.

A veszettség lappangasi ideje rendkivil hosszl is lehet és tdg hatarok
kozott valtakozik. Altalaban kett6-nyolc hét, szélsé értéke 7 naptdl 25 hona-
pig is terjedhet. A lappangasi idét befolyasolhatja a megmart allat életkora,
valamint a harapas helyének tavolsaga a kozponti idegrendszert6l (14).
A kutya és macska veszettségének tiinetei

Veszettségi tiinetek a kdzponti idegrendszerben létrejott elvaltozasok ha-
tdsara kezdetben altaldban fokozott reflex ingerlékenységben, majd egyre
stlyosbodé bénulasokban jelentkeznek. A halal, illetve elhullas kézvetlen oka
a légz6izmok bénulésa.

A betegségnek kozismerten 3 szakasza van, mely az allat faja és egyedi
tulajdonsagai szerint esetrél esetre némi eltérést mutathat.

A kutya veszettségének tiinetei elsésorban a viselkedés megvaltozasaval
kezd6dnek. Az els6 szakaszban (stadium melancholicum) — amely mintegy
2—3 napig tart — gyakran alig észrevehetd viselkedés valtozas kovetkezik
be, amelyet még az allat gazdaja sem mindig vesz észre.

A masodik id6szak (stadium excitationis) altaldban 1—2 nap. Ebben a
szakaszban a reflex ingerlékenység ndvekedése, s esetenként a dihdngésig
fokozdd6é nyugtalansadg a jellemzd. Tudatzavar és bénulasos tiinetek Iépnek
fel. A bénulasos tiinetek kancsalsagban, rekedtes ugatadsban, nyelési nehéz-
ségekben, fokozott és folyamatos nyalfolyasban jelentkeznek.

A harmadik idészakban (stadium depressionis) a teljes tompultsdg és bé-
nulds koévetkezik be, rendszerint a betegség 5—8, ritkabban a 12—15. nap-
jaban. llyenkor az allat mar szajat sem tudja 0Osszecsukni, alla 16g, bénult
nyelve pedig el6re esik. A tdrzs és a végtagok izmaira is kiterjedd bénulas
kovetkeztében teljes mozgasképtelenség kdzben pusztul el az allat.

Ritkabban, els6sorban erésen dresszuralt és szobakutyaknal el6fordul az
Ggynevezett ,csendes veszettség”, amikor a masodik szakasz joforméan észre
sem vehetd. llyen esetekben, a kezdetben sajatosan szomor( és kedvetlen
allatokon a bénulasos tiinetek Iépnek fel és ezek fokozatos stlyosbodasa utan
a betegség 4—5. napjan kodvetkezik be az elhullas.

Macskakban a kutyakéhoz hasonl6 tiinetekben nyilvanul meg a beteg-
ség. Feltling ilyenkor a macskak tdmaddokészsége az emberrel szemben, ami-
kor szivesen belemarnak az ember kezébe és arcdba. A macska, ellentétben
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a kutyaval, altalaban nem koéborol el, inkdbb a megszokott helyén marad és
igy kdrnyezetét jobban veszélyeztetheti. A betegség rendszerint révidebb idé,
2—4 nap alatt elhullasra vezet.

A rdka veszettség felismerése

A vadon él6 husevéknél (divadaknal) és a hasznos haziallatoknal a ve-
szettség klinikai képe, bar altalaban hasonlit a kutya veszettségéhez, de az
altalanos tinetek valtozatossdga nagyobb. Ezek kozott viszonylag gyakoribb
a csendes veszettség, amikor az allatok félénknek mutatkoznak, de nem me-
nekilnek el az ember eldl.

Nagy jelent6sége miatt, kiemelten kell foglalkozni a réka veszettség
klinikai tuneteivel.

A betegség elsésorban a roka megvaltozott viselkedésérdl ismerhetd fel.
A rokak betegségik kezdeti szakaszaban az erdében, bozdtokban tarté6zkod-
nak, és bar tobbnyire ilyenkor sem mutatnak tdmadé magatartast, ez kivé-
telesen mégis el6fordulhat. Az izgatottsagi szakasz abban nyilvanul meg,
hogy 06szténds félénkségiket elvesztik, batrakka valnak, egyenesen keresik
az ember kdzelségét, és belopdznak a lakott telepilésekre. Ilyenkor altalaban
nem mutatnak tdmadé magatartast, de a hozzajuk kodzeled6 és velik foglal-
kozé, az 6ket simogaté embert, gyereket ovatlanul megharaphatjak. Hason-
loképpen, szinte észrevétlenil marjak meg a kozellikben tartézkodo, vellik
kapcsolatba keriil6 allatokat is. gy fordulnak elé olyan esetek, hogy a haz
koruli macskédk, vagy méas hasznos haziallatok feltiinés nélkul fert6zdédnek a
veszett roka harapasatol, amelyek mar kozvetlen veszélyt jelentenek az
emberre.

A hasznos héaziallatok veszettségének allategészségligyi és
kozegészségiigyi megitélése

A veszett rédka, kutya stb. altal megmart hasznos haziallatok allategész-
ségiigyi megitélését és a szilkséges intézkedéseket az 5/1962. FM. sz. Allat-
egészségligyi Szabalyzat rendelkezései szerint kell végezni. A szabalyzat kii-
I6ndsen kihangsilyozza a veszettség kdzegészségligyi jelent6ségét és konkré-
tan meghatdrozza az allatorvosok, az allategészségiligyi szolgalat feladatait.

A veszett és a veszettségre gyanus haszonallatot levagni tilos. Azokat le
kell oletni és a hullat az allategészségigyi el6irasoknak megfeleléen artal-
matlanné kell tenni.

A veszettség fert6zésre gyanus haziallatokat — kutya, macska kivételé-
vel — 90 napig tartd allategészségigyi megfigyelés alatt kell tartani vagy
allatorvosi vélemény alapjan azonnali levagasat kell elrendelni.

A veszett és veszettségre gyanus korilmények kozott elpusztult vagy
ledlt allat hullajat és hullarészeit felhasznalni vagy forgalomba hozni tilos,
azt az allategészségugyi el6irasoknak megfelel6en artalmatlanna kell tenni.
Az ilyen allat hullajat laboratériumi vizsgalat céljabol csak allatorvos bon-
colhatja. A hullat leb&rozni vagy feldarabolni szigordan tilos.

A megvart, tinetmentes, de veszettség fert6zésére gyanus haszonallat
allatorvosi javaslatra levaghatd, a has és egyéb termékei az agy- és gerinc-
vel§, valamint a maras helyét kérnyezd szovetek kivételével felhasznalhato,
ha a marastol 48 6ra még nem telt el. llyenkor az allatorvosi hlsvizsgalati

250



rendszabalyok szerint kell eljarni (7, 8). A veszett vagy veszettségre gyanus
allatok husa fogyasztasra alkalmatlan.

Az ember fert6z6dése a veszett allatok vagy azok hulldinak artalmatlan-
na tétele, megsemmisitése — ledlés, kiirtas, vizsgalati anyagvétel — esetén
a b6r és nyalkahartya lézidin keresztiil kdvetkezhet be, ezért a szabad bor-
feliletek védelme és a hatasos fert6tlenités igen fontos.

Azokon a teriileteken, ahol a roka veszettség gyakori, az onnan szarmazo
16tt vadak feldolgozasanal, felhasznalasanal a bdrfelliletek védelme mellett
a megfelel6 konyhatechnikai el6irdsokra — alapos sités, f6zés — is gondot
kell forditani.

Védekezés és védboltas az embernél

Az ember a veszett allatok marasan kivil a veszett, de egészségesnek
vélt allatokkal val6 érintkezés soran is fert6z6dhet.

A ,szelid rokak” befogasa, apolgatasa, ledlése és lebdrézése, az esetleg
elhullott, vagy hulla allapotban talalt vadallatok megnylzasa, az ismeretlen
eredetl frissen nydzott b&érok, sz6rmék felhasznalasa mindig a fert6zés ve-
szélyét hordja magaban.

Az emberi megbetegedések elkeriilése érdekében legfontosabb a megeld-
zés, de ha valaki nem volt elég elévigyazatos, vagy Ovatossaga ellenére még-
is fert6z6dhetett, réka, kutya, macska, vagy mas allat megtamadta, megse-
bezte, vagy ha valaki ilyen allattal, annak hullajaval érintkezett, kezére ve-
szettségre gyanus allat nyala kerilt, az emberi tragédidk elharitasanak leg-
hatékonyabb, a veszettség elkeriilésének egyetlen biztos és megnyugtatd
mddja a védboltds. Ugyanis a szervezetbe bejutott virus tovaterjedését a
kézponti idegrendszerbe és ezaltal a betegség kifejl6dését, csak az idejében
elvégzett véddoltassal lehet megakadalyozni. Az emberen, ha mar kifejléd-
tek a veszettség tlinetei, segiteni rajta nem lehet, a betegség kimenetele
halélos.

Embernél a fert6zést6l az els6 tiinetek megjelenéséig altalaban 5—8, de
legalabb 2 hét, kivételesen csak 5 nap és esetenként tébb hénap szokott el-
telni (14). Ezért a bekdvetkezett fert6zés, vagy a fert6zés gyandja esetén ha-
ladéktalanul orvoshoz kell fordulni és az esetet jelenteni kell az allatorvos-
nak is.

A veszett allatok marasa altal okozott sebek, sériilések alapos kivérzése,
antiszeptikus kezelése, detergensek, fertétleniték hasznalata csdkkentheti,
esetenként meg is akadalyozza a fert6zés megeredését, a betegség kialaku-
lasat (14).

Az oltast a bekovetkezett fert6zés jellegének, a sériilés helyének és su-
lyossdganak, valamint a sériilést okozd allat egészségi allapotanak figyelem-
bevételével kell elrendelni.

Az emberi oltasokat a 33/1969. (Ei. K. 17.) Ei. M., illetve a néphadse-
reghen a 3/1975. (HK. 20.) MNHF. sz. utasitdsok szerint kell végrehajtani.

Az egyes orszagokban mas és mas, tobbféle éI6, vagy inaktivalt virust
tartalmaz6 vakcinakat hasznalnak, mint veszettség elleni oltéanyagot. Ha-
zadnkban az emberi oltasra szolgalé oltéanyag inaktivalt, az allatok oltasara
szolgalé oltéanyag €16 virust tartalmaz. Hatékonysagat szallitas kézben sem
vesziti el, ezért nincs sziikség kdzponti oltdintézetre, a védboltasok a sériilés
helyszinén is végrehajthatok.
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A hazankban alkalmazott oltasi eljarasoktdl eltér6en egyes orszagokban
mas vakcinakkal 14—21 oltast is adnak, de Gjabban kisérleti allatokon nyert
tapasztalatok alapjan lehetségesnek latszik olyan vakcina el6allitdsa is,
amely embernél 1—3 oltassal is tartésabb és magasabb immunitast biztosit
(4, 21).

Veszett allat marasa esetén egyes orszagokban hyperimmun szérumot,
globulinokat, specifikus human antirabies gammaglobulint is alkalmaznak a
védboltasok megkezdésével egyidében (5, 12).

Mit tegyink a megel6zés érdekében?

Ismerve az immunsav6 adasaval egyltt jar6 anaphylaxias reakcié el6-
forduldsat és a vakcinas sorozatoltasok nem ko6zdmbds voltadt az emberi szer-
vezetre, a veszettség ellen mégis az a legmegnyugtatobb védekezési eljaras,
ha a virus fennmaradéasanak feltételeit minél nagyobb mértékben korlatoz-
zuk, illetve megszlintetjik. Ezt megteremteni csak szigord, jol megszerve-
zett és kovetkezetesen végrehajtott allategészségigyi és kozegészségugyi
rendszabalyok megszervezésével és betartdsaval lehetséges. Ezen belil az
alabbiakra gondolunk:

1. A veszett allatot le kell &letni, ki kell irtatni, az esetet azonnal je-
lenteni kell az allatorvosnak, aki az allategészségligyi el6irasoknak megfe-
leléen laboratdriumi vizsgalatot végeztet, illetve a hullat megsemmisitteti,
elfodteti.

2. A betegségre, vagy fert6zésre gyanus allatokat allatorvosi megfigye-
lIés ald kell helyezni, kivéve a kutyakat és macskéakat, amelyeket — ha nem
embert martak meg — ki kell irtani és az 1. pontban meghatarozottak sze-
rint kell eljarni. A latsz6lag egészséges kutyat és macskat, amely embert ha-
rapott meg, nem szabad kiirtani, hanem kotve, zarva kell tartani, hogy az
allatorvosi megfigyelés megtérténhessen.

3. Veszettségre gyanls elhullott, 16tt, vagy mas Gton — agyonvert,
agyonszurt stb. — elpusztitott allat hulldjahoz szabadkézzel hozzanyllni nem
szabad. Ha az allatorvos masként nem rendelkezik, az ilyen hullat a hely-
szinen el kell féldelni, meg kell semmisiteni. A fert6zott teriileteken, erd6-
ben, mez6n, gyakorlotereken, a laktanyak kérnyékén taldlt allati hullaval
ugyanutgy kell eljarni.

4. A veszettségnek kutyan, vagy macskan torténéd megallapitasakor eb-
zarlatot kell elrendelni. A kutyakat kotve, vagy zart terileten kell tartani,
a szolgalati helyekre torténé felvezetés, gyakoroltatas, kiképzés, stb. a szol-
galati el6irasok szigor( betartasaval térténhet.

5. A kutyakat minden évben ismételten kotelezd jelleggel praeinfectios
véddoltasban kell részesiténi. Oltani kell a 3 hénapos korndal id6sebb s Gjra
oltani a 3 honapos kor el6tt oltott kutydkat. A fert6zott terileteken, erdd-
vel korilvett objektumok raktari macskait is célszer(i oltatni, amelyet a ha-
tésagi allategészségiligyi szolgalat — kilén kérésre — a kutydk oltasaval
egy id6ben elvégez.

6. Minden megvaltozott viselkedés(i allatot, betegségre gyantsnak kell
tekinteni és az allatorvosnak be kell jelenteni. Az egyébként szelid kutya,
vagy macska agressziv magatartasat, tamadasat a gazdaja ellen, feltétlen
gyanut keltd jelenségnek kell tekinteni.

7. Gyakorlatokon és kihelyezések alkalmaval kerllni kell a természetes
viselkedést6l eltérd, az egyébként félénk, az ember el6l elmenekiilé rokakat.
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A baratsagos, szelidnek tin6, magat megfogni hagyd, a lakéteriileteket meg-
kozelitd rokakat veszettségre gyanuUsnak kell tekinteni. Ezeket az allatokat
nem szabad megfogni, simogatni, ledlve megnytzni, hanem le kell I6vetni és
a hullat vizsgalatra az allatorvosnak be kell jelenteni.

8. Az embert ért mindennem( marast, harapast, amelyet kutya, macska,
roka vagy egyéb divad kovetett el, mindaddig fert6zésre gyanUsnak kell
tekinteni, amig az allatorvosi vizsgalat tart és az allatorvos az allatot egész-
ségesnek nem mindsitette.

9. Ha embert veszettségre gyanus allat harapott meg, azonnal fel kell ke-
resni az orvost, az esetet jelenteni kell az allategészségiigyi szolgalatnak és
a kozegészségligyi és allategészségligyi rendszabalyokat maradéktalanul vég-
re kell hajtani.

10. A veszettség és a veszettségre gyanus allat hullajat feldarabolni, le-
b6rozni tilos, boncolasat csak allatorvos végezheti gumikeszty(iben. A bon-
colas csak a laboratériumi vizsgalati anyag vételére terjedhet ki. A fej le-
vételét a boncolds szabalyai szerint kell végrehajtani, mert a nyuGltvel§ ré-
szei a szabadba juthatnak. A vizsgdalati anyagot gondosan kell csomagolni,
mert a nyal, az agyvel6 és a cerebrospinalis folyadék kijuthat a szabadba,
s ezzel embertarsaink egészségét is veszélyeztethetjik. A megmaradt hullat
az allategészségligyi el6irasok szerint artalmatlannéa kell tenni.

11. Veszett, vagy veszettségre gyanuis kutya, macska vagy egyéb hazi-
allat elhullasa, ledlése esetén az allat tartézkodasi helyét, a fert6zésnek Kki-
tett kornyezetet, a hulla szallitdisahoz hasznalt jarmivet és eszkdzoket, em-
beri megbetegedés esetén a beteg nyalaval fert6zott hasznalati targyakat, fe-
hérnem(t, 4gynemd(t a virusok ellen hatasos fertdtlenité eljarassal az allat-
egészséglgyi és kdzegészségugyi eldirasoknak megfeleléen fertétlenitem kell.

12. Fert6zott terlleten, ahol gyakori a veszettség diagnosztizalasa, a ki-
segit6 gazdasadgok haszonallatait a szabadon valé legeltetés soran, a fert6-
zést kozvetitd duvadaktdl, kobor kutyaktdl tavol kell tartani és nem szabad
azokat emberi feligyelet nélkil hagyni.

13. A veszettségnek, vagy veszettség gyanujanak megallapitasat, erdei
vad, a veszettség szempontjabdl aggalyos eb, vagy macska altal megmart, va-
lamint az ilyen allatokkal érintkezett személyek nevét és lakascimét az el-
jaré allatorvos az egészségligyi szolgalatnak azonnal jelentse. Az egészség-
lgyi szolgalat viszont koteles minden kutyatél vagy vadonélé allattol szar-
maz0 sérulés észlelése esetén az allattart6 nevének és lakcimének kozlésé-
vel, az eset helye szerint illetékes allategészségligyi szolgalatot haladéktala-
nul értesiteni.

14. A fert6zott terlileteken, ktléndsen ahol els6sorban a divadak kozott
fordul el6 a veszettség, jol szervezett és ellendrzott irtast kell végezni a réka
populaciéban. A védekezés eddigi leghatdsosabb modja a roka gyérités. Ez
torténhet kilovéssel — szervezett vadaszatokon —, mérgezd csalétkek kira-
kasaval, csapdaban valé megfogassal és a roka kotorékok, rokavarak elga-
zositasadval. A roka kotorékok elgazositasa, melyre orszagonként mas-mas
anyagot hasznalnak — alkalmas modszernek bizonyult. A pontos felmérések
alapjan, jol szervezetten végrehajtott gazositassal a fert6zott teriileteken el
lehet érni, hogy a roka populacié ne haladja meg a négyzetkilométerenkénti
0,2—0,3 példanyszamot, ami a bioldgiai egyenstly fenntartasa mellett, a t6b-
bi rendszabaly egyilttes alkalmazadsaval, mar hatékony eszkdze a fert6zési
lanc megszakitdsanak, a veszettségi jarvanyok felszamolasanak (16, 18).
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Folynak kisérletek a vadon él6 hisevék immunizalasara és szaporodasi
ciklusanak megszakitasara is, hogy ezen allatok létszdmat a jarvanyhelyzet
szempontjabdl kedvez6bb sirliségre csokkentsék.

15. Célszerii minden kiképzési évben a csapatok és intézetek személyi
allomanyanak figyelmét a veszettség kozegészségigyi jelent6ségére felhivni
és a védekezés rendszabdlyait az egészségugyi kiképzés targykorében okta-
tads targyava tenni.

Az allatokrdl az emberre is atterjedd betegségek (zooanthroponozis) kéz-
egészségugyi és allategészségigyi jelentésége az utobbi idében Iényegesen
megndtt. E betegségek kozil most a veszettségrél kivantunk osszefoglald ké-
pet adni, elsésorban a csapatorvosok tdjékoztatasara. A betegség megel§zé-
sének fontossdgara, a védekezés kdzegészségigyi és allategészségigyi rend-
szabalyaira és azok betartasara akartuk a figyelmet rairanyitani.

A veszettség elleni tervszer(i és hatékony védekezés, a jarvanyok meg-
el6zése és felszamolasa, az emberi tragédiak elharitdsa, az esetleg indokolat-
lanul adott oltdsok szaméanak csOkkentése, csak jol koordinalt és szoros
egyuttmikodés eredményeként valosithatdé meg. Ehhez az allategészségigyi
és élelmiszerhigiéniai szolgalat, az allatorvosok mindenkor, minden segitsé-
get készséggel megadnak.
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Dr. Harsanyi Laszlé orvos 6rnagy, dr. Vass Zsuzsanna po.
Adatok a honvédsegi fogaszati ellatas tervezéséhez

A fogaszati ellatas tervezéséhez, illetve fejlesztéséhez
lehet6leg pontos, szamszer( adatok kellenek, vagyis, hogy
bizonyos szamu beteg fogdaszati sanatiéja mennyi fogorvosi,
illetve fogtechnikai munkadrat igényel. Ennek kiszamitasa
érdekében 2500 sordllomanyl katonat vizsgaltunk és a
fogstatuszok alapjan megterveztik a teljes sandatiot és az
ennek elvégzéséhez sziikséges fogorvosi munkaidét. Arra
az eredményre jutottunk, hogy az ép fogazatlak aranya

— a vizsgalt anyagban — csak 2—5% kd&zott van, illetve a
I1l. fokl sanati6 majdnem haromszoros idét igényel, mint
az I. és Il. foku egyduttesen.

Jelen felmérésben az ehhez szikséges fogtechnikai
munkaid@&szikségletre nem tértink Kki.

Fenti modszert alkalmasnak tartjuk az adott dsszetétel(
és létszamu kozosségek fogaszati ellatasanak tervezéséhez.

A sorkoteles korba keriil6 fiatalok fogstatusanak rendszeres vizsgdalata
azt mutatja, hogy a bevonul6 sordllomany fogazatanak allapota nagyon rossz.
Az elhanyagolt — szuvas vagy hidnyos — fogazat a rdgoképességet erdsen
befolyasolja, ezen keresztiil egyéb (emészt6szervi) elvaltozasokat is okozhat.
Ez végeredményben a szolgalatképesség csdkkenését vonhatja maga utan.
Mindezek megel6zése érdekében mind a polgari, mind a honvédségi egész-
ségugyi szolgalatnak komoly er6feszitéseket kell tenni. Az, hogy a honvédel-
lettel — ,,z6ld utat” biztositottak a polgari szakrendeléseken, nem jelenti
azt, hogy a honvédségi fogaszati ellatas fejlesztése feleslegessé valna. Célsze-
rinek tartanank az orszagos beteg—fogorvos arany kialakitdsat az MN. ed.
szolgalaton beldl is, figyelembe véve a sordllomanyon kivil az egyéb igény-
jogosultak nagy szamat is. Koézleményinkben a sorallomany jelenlegi fog-
statusat alapul véve, az ellatdsukhoz sziikséges fogorvosi munkadraigény Kki-
szamitasaval kivanunk a tervezéshez adatokat szolgaltatni.

A fogazat allapotanak vizsgalata altalaban a CER index alapjan torté-
nik. Ezt a szuvas (caries), a hianyzoé (extractio) és a tomadtt (restauratio) fo-
gak egylttes szdma adja meg. Jelen vizsgalataink soran a fogazat allapotat
nem a CER index alapjan, hanem abbdl a szemponthol értékeltiik, hogy a
teljes sanatio elvégzéséhez milyen beavatkozasokra van sziikség és ez hany
munkadrat vesz igénybe. A szamitasainkat 2500 Gjonc — 18—24 év kozotti
fiatal — fogstatusanak felvételével kezdtik. A vizsgdalt egyének terileti meg-
oszlasat az 1-es abra mutatja.
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A VIZSGALT SZEMELYEK MEGOSZLASA

1. dbra: Vizsgalt alloméany teriileti megoszlasa

Mint lathato, kisebb-nagyobb szamban minden megye képviselve van, ami
azért is hasznos, mert igy nem egy, az atlagosnal jobban vagy rosszabbul
ellatott megye kiemelt tagjait vizsgaltuk, azonkivil a teriileti megoszlas bi-
zonyos mértékig altalanosithaté képet ad.

Egyéni bemondas alapjan azt is felmértik, hogy milyen ardnyban ré-
szesiltek elzetesen iskola-fogaszati ellatasban.

2. 4dbra: Az el6zetes i9kolafogaszati kezelés megyénkénti aranya.

Lathatjuk, hogy az iskola-fogaszaton jartak — 4 megye kivételével —
tobbségben vannak. Az ardny az iskolafogaszati hal6zat elterjedtségét mu-
tatja ugyan — 0sszességében 3:2 az arany a kezeltek javara —, de mivel
munkajuk 14 éves korban befejez6dik, hatdsa az altalunk vizsgalt korosztaly-
ban mar alig észlelhetd.

20
P553 iskolafogaszat/

KEZELESEN RESZTVETT

ISKOLAFOGAISZATI ,
KEZELESEN NEM VETTRESZT

| EP FOGAZATO

3. abra: A vizsgalt allomany megoszlasa és az ép fogazatnak aranya..
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Ezt bizonyitja a 3. abra, melyr6l leolvashatd, hogy az ép fogazatlak
szama, ill. ardnya mindkét csoportban egyforman igen alacsony. A vizsgalt
2500 fének csak 2,64%-a (66 f6) rendelkezik ép fogazattal.

A felvett fogstatusok alapjan tulajdonképpen teljes szanacios tervet ké-
szitettink minden egyes személynél. Az I. fokl szanacio keretében az dsszes
kezelhetetlen fog, ill. gyokér extractidjat, a Il. fokihoz a konzerval6 munka
elvégzését, a Ill. fokl szanaciéhoz pedig a hidnyz6 fogak pdtlasat, vagyis a
ragoképesség helyreallitdsahoz sziikséges munkat soroltuk.

A szamitasokat a rendelkezésiinkre all6 — honvédségi fogaszati rende-
I6kben még ma is hasznalatos — munkaegység tablazat alapjan végeztik,
mely a kilonb6z6 fogaszati beavatkozasokat munkaegységben adja meg és
véleményiink szerint adatai hozzavet6legesen még ma is realisak.

4. dabra: A szamitasokban felhasznalt munkaegység tablazat kivonata.

Munka-

egyseg
Tomés amalgam két felileten 5
TOomés szilikat v. k6cement 4
Gyokorkez. 1 gyokerl fogon 6
Gyokérkez. 2 gydkerd fogon 9
Technikai munkék
Korona 12
Fazettds korona 16
Hidtest, fém — flggetlenil a tagok szamatol 3
Hidtest fazettakkal, vagy akrilatbol 4
Részleges lemez 18
Altalanos beavatkozasok
Erzéstelenités, fagyasztds vagy befecskendezés 0,5
Fog eltavolitas 1,5

A tervezéshen roviden az aldbbi egyszer(sitett elveket alkalmaztuk, amit
egy kiemelt fogstatuson mutatunk be.

DB

am tomés BIB

szn. Tavié w m

2 o
‘FEMKORONA
KozMxoRoNA H
FEAihiorisf JI|
kozm. Hotsst HIIST
HB

részi prof

5. abra: Egy személy ellatasi igénye.

Extrahalandénak vettik a radixokat és a gangraenas molarisokat. Amal-
gan tomésre a carieses praemolaris és molaris fogakat, kozmetikus tomésre
a szuvas frontfogakat szamitottuk. Gyodkérkezelend6héz soroltuk a gangrae-
nas front — és praemolaris fogakat. Pdtlasi szempontjaink szerint a front-
fogak teriiletén kozmetikus koronakat, ill. hidakat, mig a ragéfogaknal fém-
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hidakat terveztiink. Sorvégi hianyoknal altalaban kivehet§ pdétlas készitését
indikaltuk. Természetesen itt nem tudtunk szamolni olyan szikségszer(
munkak elvégzésével, mint példaul szélé6 korona, csaposkorona, vagy fogse-
bészeti beavatkozasok, de ezek felmérése rendszerint a fogkép alapjan nem
is lehetséges és tulsagosan nagy hibalehet6séget nem is jelentenek a szami-
tasokban.

A fenti szempontok szerint 2500 személyre a kovetkez6 munkaigényt
allapitottuk meg:

6. abra: 2500 fé ellatasi igénye.

— + Osszesen
Extractio 854 1120 1974
Am. tomés 1830 2656 4486
Szil. tdmés 828 1040 1868
1. gy. gyoOkérkez. 118 214 332
2. gy. gyoOkérkez. 178 264 442
Fémkorona 2516 3802 6318
Kozm. korona 448 622 1070
Fém hidtest 1128 1752 2880
Kozm. hidtest 384 534 918
Részi. prot. 298 344 642

+ Iskolafogészati kezelésen részt vett
— Iskolafogaszati kezelésen nem vett részt

A tervezések megkdnnyitése érdekében ezeket az adatokat atszamitottuk
100 fére.

A tdblazat adataibdl kitlinik, hogy mindkét csoport ellatasi igénye kozel
azonos. Lényeges eltérés csak az extrahalandé és a szuvas frontfogak sza-

maban van az iskolafogaszaton jartak javara. (Lasd: extractio, ill. szilikat
tdémés.) A kivehet6 pdtlasra szorulék szama ennél a fiatal korosztalynal meg-
lep6en nagy.
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7. abra: 100 fére szamitott ellatasi igény.

— + AtL
Extractio 84 75,5 80
Am. tomés 180 179 179,5
Szil. tdmés 81,5 70 76
1. gy. gyokérkez. 12 14 13
2 gy. gyokérkez. 17,5 18 18
Fémkorona 284 256 270
Kozm. korona 44 42 43
Fém hidtest 110 118 114
Kozm. hidtest 38 36 37
Részi. prot. 29 23 26

+ Iskolafogaszati kezelésen részt vett"
— Iskolafogaszati kezelésen nem vett részt

A tovabbiakban a két csoport atlagaval szamoltunk és a 4. abran bemu-
tatott tdblazat szerint egy munkaegységet 5 percnek véve megkaptuk a 100 f6

8. dbra: 100 f6 ellatasahoz szikséges fogorvosi munkadraigény

I. fokl sanatio (extractio) 9,88 dra
Il. fokd sanatio (cons, kéz.) 125,76 6ra
I11. fok( sanatio (potlas) 389,36 Ora
I. + [II. fok( (acut) 135,64 oOra
Teljes (I. + 1. + [1II.) 525,00 dra
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Az ellatas tervezésénél figyelembe kell venni, hogy csak az I. fokd sza-
nacié elvégzése még a legalapvet6bb igényeket sem elégitheti ki, hisz az el-
latatlan carieses fogak allandéan Ujabb extractios sziikségletet jelentenek a
kés6bbiekben. Ezért alapkdvetelményként jelélhetjik meg az I. és Il. foku
szanacio elvégzését. A maradék fogazat tulterhelése, a prothetikai munka el-
hanyagoldsa azonban a rdgdképesség tovabbi romlasdhoz vezet, ezért az a
véleményink, hogy a korszer(, szocialista eli. ellatas a teljes szanaci6é elvég-
zését kell hogy jelentse. Ismert tény, hogy a csokkent ragdéképesség nagyfoku
foghianynal akkor is megmarad, ha a teljes szanaciot elvégezzik (kivehet6
potlas készitése utadn) és mivel a megfelel6 (diétas, pépes) étrend biztositasa
nem oldhatd meg hasonlé esetekben, célszerli lenne az alkalmassagi vizsga-
latokat egyéni elbiralas ala vonni.

A 8. abra adataibol kitinik, hogy a Ill. fok(d sanatio kdzel haromszoros
munkaid6t igényel, mint az els6 és masodfokl szanatié egylittesen. Ebben az
adatban azonban csak a fogorvosi munkadra szerepel. A harmadfok( sanatio
elvégzéséhez azonban nemcsak a fogorvos, hanem a fogtechnikus munkajara
is sziikség van. Ebb&l kovetkezik, hogy ha az eill. szolgalatot — legaldbbis
részben — a teljes sanatio elvégzésére akarjuk alkalmassa tenni, akkor a
fogorvosi munkahelyek szamanak ndvelésével parhuzamosan a honvédségi
fogtechnikai laboratériumok kapacitasat is fokozni kell.

A fenti adatok ismeretében az alakulatok terileti elhelyezkedésének, ill.
létszamanak megfeleléen javasoljuk megtervezni a késébbiekben feldllitandd
fogaszati rendel6k helyét és szamat. A tervezéskor tekintettel kell lenni arra
a fontos moédositd tényezdre, hogy a rendelési id6k jelentds részét (20—25%)
a HT. és egyéb igényjogosultak ellatasa koti le.

Szerz6nek a cikkben kifejtett gondolataival kapcsolatban a Szerkeszt6 Bizottsag
allasfoglalasa:

A Magyar Néphadsereghen szolgalatot teljesité sorallomanyuak fogdaszati ellatasa
soran az MN Egészséglgyi Szolgalata a fogaszat teljes szanacidjara torekszik.
Ennek megoldasa azonban nem Kizarélag a katona egészségugyi szolgalat feladata,
haEe_m abban tevékenyen részt kell vennie az Allami Egészégligyi Szolgalat-
nak is.

Legfontosabb ko6z6s célunk az, hogy a sorkatonai szolgalatra bevonulok a jelen-
Iegingl)lényegesebb jobb fogaszati statusszal rendelkezzenek (vonuljanak a had-
seregbe).

Xapuiaiiu JI., Maiiop m/c, Bauuu /K. :
fIAHHDbIE nJIAHHPOBAHHA 3yBOBPAMEBHOrO OEECNEHEHMfl APMMM
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Dr. Kovacs Lajos orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,

Dr. Kirschner Istvan egyetemi tanar a fizikai tudomanyok doktora

Dr. Martinas Katalin adjunktus, dr. Lehoczky Gyéz8, ny. osztalyvezeto f6orvos,
Tisza Sandor fizikus és dr. Molnar Antal

A lézersugar a rakprevencio szolgalataban

(El6zetes kozlemény)

Szerz6k ismertetik a portiofelszin élettani regeneratios funkciéjanak ser-
kentésére konstrualt 5 mW-os Helium-Neon lézer sugarforras mikodésének
fizikai alapelveit. Foglalkoznak a therapias alkalmazas indikaciojaval, az ese-
tek kivalasztasanak, a kezelés kivitelezésének és a therapidas eredmények
ellendrzésének, illetve dokumentalasdnak modszereivel. Eseteik ismertetése
utan attekintést adnak az eddigi eredményekrél, melyek szembetlin6en bi-
zonyitjdak a lézersugarzas optimalis bioldgiai stimulalé hatdsat a portioham
élettani regeneratiojanak el@segitésében. A lézersugarzas bioldgiai hatdsanak
tisztazasara a fenomenlologikus thermodinamikai mérleg-egyenletek alkal-
mazasaval egzakt moédon meghatarozzak a lézersugarzasnak az él6 szovet
esetében szobajové behatolasi mélységét, mely a szamitdsok szerint 7,5 mm.
Ebben a mélységi tartomanyban a sugarzasi teljesitmény exponencialis fiigg-
vény szerint 0,001 részére, tehat 5 /iW-ra csokken, ez pedig semmiféle karos
bioldgiai hatast nem gyakorol az él6 szervezetre. Mivel a portié fenti praeb-
lastomas elvaltozasai a felnétt néi populati6 mintegy 25%-at érintik, szerz6k
— kedvez6 therdpids eredményeik alapjan — kiemelked6 jelent&séget tulaj-
donitanak az ismertetett modszernek a rdkpreventiéo szolgéalataban.

A portiofelszin erythroplakia, pseudoerosid, cervicalisatio, sth. termino-
logiaval jelolt elvaltozasai az ivarérett korban valé gyakori eléfordulds, to-
vabba a precarcinomas atalakulas lehet6sége miatt a n6gyogyaszati diagnosz-
tika és therapia kiemelked6 gyakorlati jelentségi terlletét képezik. Az el-
valtozasok onkoldgiai (kolposzképos + cytoldgiai) sajatossagai illetve loka-
lizacidja szerint (5) tobbféle therapias eljaras keriilhet alkalmazasra.

A konzervativ kezelés modszerei: edz@szerekkel valé hivelydblités, Al-
bothyles illetve Vagothyles ecsetelés és elektrokauterezés az esetek tobbsé-
gében nem biztositanak kielégité therapias eredményt. A konzervativ keze-
lés ellenére recidivalé esetek, a nagy kiterjedés(i, laceratios alapon kialakult
erosidk, valamint az onkoldgiai szempontbdl suspect hamelvaltozasok meg-
oldasara a sehészeti eljarasok: conisatié és collum-amputatiéo alkalmasak, a
miitéti készitmény hystoldgiai feldolgozasaval. Erdemes megemliteni e meg-
oldasok hatranyait is, mely szerint m{(itét, agyigénye és tappénzigénye
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van, s nem utolsé sorban a betegek egy jelent6s része viszolyog a mtéti
beavatkozasoktdl. .

A sebészeti therdpia Ujszerl lehet6ségei jelentik az elektronizaciés és
jagyasztasos (kryo) sebészeti eljarasok. Uttérd jelentdségi Kaplan theréapias
kézleménye (2), aki 11 nébetegnél végzett folyamatos CO: lézersugarzast a
porti6 kiterjedt erosi6i esetében. Az Uj mdédszer fajdalommentesnek bizo-
nyult, alkalmazésat szdveti necrosis vagy utdévérzés nem kisérte és a gyogyu-
las id6tartama jelent6sen csokkent.

Ugyancsak folyamatos CO: lézerbesugarzassal torténik a méhszaj ham-
elvaltozasainak gyégykezelése a Kievi Onkoldgiai Intézetben, ahol eddig tébb
mint 150 nébeteg sikeres kezelésének eredményeir§l szamolnak be. (1)

A monokromatikus, koherens, parhuzamos nyaldbban sugarzé polarizalt
fényenergiat biztositd kisteljesitményl lézerek a szdveti regeneratiés hajlam
stimulalasa révén jelent6sen meggyorsitjak a renyhén vagy egyaltalan nem
gyogyulo sérilések, égési sebek, labszarfekélyek és gyogyszermellékhatasként
kialakult szévetnecrosisok restitutiéjat. (6., 7., 8., 9.)

A kedvez6 sebészeti tapasztalatok felhasznalasaval a biolégiai stimulalé
hatds érvényesitésére, négyogydaszati therdpias vonatkozdsban alkalmaztuk
kisteljesitményl helium-neon lézerbesugarzast a portiéfelilet spontdn nem
gyogyulo fiziologias regeneratids zonajara.

Anyag és mddszer

Vizsgalatainkat kisteljesitmény(d (5 mW), GL—8 tipGsu helium-neon Ié-
zerrel (Magyar Optikai M(ivek gyartmanya) (1. d&bra) végeztik, ami 632 nm.
fényt sugaroz. A késziléket egy szabalyozhaté allvanyon, a beallitasra szol-
galé interferenciaszlrével kiegészitve, a betegt6l 124 cm tavolsagra, gy he-
lyeztik el, hogy a besugdarzott teriilet 1 cm2nagysagu legyen.

1. abra

A kezelésre olyan tdbbszér szilt néket valasztottunk ki, akiknél a régi
méhszajrepedés (laceratio) talajan kialakult cervicalisatié mar hosszu évek 6ta
allott fenn, és méhszajelvaltozasukat eddig vagy nem kezelték, vagy a keze-
lések eredménytelenek voltak. Kutatasunk targyat a portiofelszin élettani
regeneratiés zonaja képezte, ahol kolposzkoppal illetve cytologiailag sem
volt kimutathaté reversibilis (praecancerosis) vagy irreversibilis (carcinoma)
koros hamelvaltozas. A korel6zmény részletes felvételét és a gynekologiai
status rogzitését minden esetben a portiofelszin és a méhszaj elvaltozasait
pontosan meghatarozé részletes kolposzkdpos vizsgalat kovette. Betegeink
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haemostatusat, a vizelet és hivelyvaladék paramétereit részletes laboratd-
riumi kivizsgalassal ellendriztik. A kezelés id6szakdban Papamcolau mad-
szerével folyamatos cytolégiai ellendrzést végeztiink. A kezelés eredményeit
szemléletesen dokumentaljak a folyamatosan készitett kolpofotok, melyeken
figyelemmel kisérhet6 a regeneratio alakulasa, els6sorban a papillak viselke-
dése, a méhszaj zarodasanak kialakuldsa és a cervicalisatié terlletén jelent-
kez6 élettani epidermisatio kedvez6 alakulasa.

A kezeléseket megfelel6 portiorészletre iranyitott sugarral végeztik, a
3’15” id6tartam alatt a kezelt feliiletet 1 joule/cm2 energiabehatas érte.

A He-Ne lézerbesugarzast eddig odsszesen 40 betegnél alakalmaztuk, a
portiéfelszin  élettani regeneratiés functidjanak serkentésére. 36 esetben
(90%) er6teljes élettani epidermisatiot észleltiink, lerévidult gydégyulasi idg-
tartammal. 4 beteginknél (10%) a renyhe regenaratiés hajlam miatt a gyo-
gyulasi folyamat elhGz6d6 volt, de bizonyos mérték( javulds az utobbi ese-
tekben is mutatkozott.

Részletes ismertetésre kivalasztott esetiink a kezelésre egy kozepesen
reagalé nébeteg volt. Szandékosan nem a legkedvez6bb esetiinket emeljik
ki. Az atlagos, a valdszin( varhatd hatast ez redlisabban fejezi ki.

T. S. 39 éves nBbeteg. Sziléseinek szama: 1. Abortus: 0. Fluor, erosio kezelés
10 éven at lényeges javulas nélkil. Egyéb ndgydgyaszalti kezelésben nem része-
stlt. Klinikai vizsgalat: vulva, huvely, uterus corpus, andexumok, kdrnyezet lénye-
ges eltérést nem mutat. Portio vaskos, méhszaj-cervix laceralt, méhszajzaras hia-
nyos, b6 fluor (nyakos, Uvegszer(, helyenként vildgos tejszer(), a portio fel-
szinén majdnem a boltozatig terjedd, élénkpiros, nem vérzékeny erythroplakia
(erosio). Laborvizsgalatok: negativ. Klinikai diagndzis: laceratio cervicis, ery-
throplakia portionis. Kolposzkopos vizsgalat: laceralt, latotémyi a méhszaj kérul
az egész portiét beborité regeneratids zona (cervicalisatio, ectopium), ennek teri-
eletén kifejezett papillaris reactio.

2. abra: Laceralt, latotérnyi, a méhszaj koril az egész portiot beborité regene-
ratio zona. (Cervicalisatio, ectopium)

A papillak koézel egyenletes nagysaguak és vérellaitasuak. Laphammirigy hatar
szabalyos, egyenes és marginalisan helyezkedik el. Marginalisan az epidermitasio-
er6tlen, keskeny csik. A mirigyham teriletén (cervicalisatid, ectopium, pseudo-
erosio) laphamelemek nincsenek. Kéros ham nics. Kolposzkopos diagnézis: lace-
ratio cervicis permagnum, cervicalisatié lata, partionis sine epidermisationem.
(Kolposzkopos diagnoézis csoport: ll/c.)
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Kezelési modszer: besugarzasok szama 9. Elsé és utolsé besugarzas kozti id6:
5 hét. Kolposzkopos status kezelés utdn 5 héttel: kialakul6 méhszajzaras,, a por-
tio feltletét regeneratoricus lapham fedi, néhany mirigynyilas még lathaté. Az (j
laphamregeneratum élettani ham. Kéros lapham a portio feltletén nincs. Kolposz-
kopos vélemény: igen er6teljes, gyors Utem( élettani laphamregeneratio és Ki-
alakulé méhszajzaras.

3. abra: Igen erdételjes, gyors ltemd élettani laphamregeneratio és kialakul6
méhszajzaras.

A lézersugar biofizikai hatasanak felmérésekor a vizsgalatokat a sejt-
allomany mélységéig célszer( kiterjeszteni. A sugarzas altal elidézett jelen-
ségek leirasara jol alkalmazhatok a fenomenologikus thermodinamika mér-
legegyenletek. (3., 4.) A lézer energidjanak kisebb hanyada a sz6vetbe valo
belépéskor diffiz modon visszaverddik, nagyobb része energetikai (thermo-
dinamikus), mechanikai és kémiai allapotvaltozast idéz el§ a sejtrendszerben.
Ezen aj allapotok létrejottének és fennmaradasanak relaxatios ideje a lézer-
energia szOvetbeli szétterjedési sebességétél, a szdvetek absorptiés képessé-
gétdl és a behatolas mélységétdl fugg.

Klinikai szempontb6l fontos, hogy a szdvetre bocsatott sugarzas csak a
sziikséges mélységig (2—3 mm) hatoljon be, ahol kizarélag a pozitiv hatasok
érvényesiilnek, karosité tényezék nélkil.

A fizikai szamitasok abbdl a legrosszabb esetb6l indulnak ki, amelyben
a betdplalt energia a szovetekben 0sszességében elnyel8dik, azaz nincs visz-
szaver6dés. Ebb6l kdvetkeztethetlink ugyanis a sugarzas lehetséges maxima-
lis behatolasi mélységére.

A felliletre juté és a szovetben elnyel6d6 (fizikai-kémiai folyamatokban
felhasznaldédo) energia-mennyiségek viszonyat az absorptiés koefficiens (a)
fejezi ki. A sugarintenzitas csdokkenése a behatolasi mélységgel elsérend(
differencidlegyenlettel fejezhetd ki. Az egyenlet matematikai részletszamita-
sok segitségével az

I—fo® 1M

megoldast adja, amely az é16 szovetben kialakulé mélységi intenzitast hata-
rozza meg, ahol o a szovet feliletén lévdé intenzitast jelenti, X a felulettdl
mért tavolsdg és Xo az a tdvolsag, amelyen belil az intenzitds 1l/e részére
csOkken.

266



Ha megallapodunk abban, hogy Xb behatolasi mélységnek azt a tavolsa-
got tekintjik, amelynél a belépd sugdarzas intenzitasa ezredrészre csokken,
akkor az X—I feltétel a behatoldasi mélység maximalis értékét szolgélja.
(A szorasi jelenségek elhanyagolasaval.)

Az él6szovetekben tipikus értéknek vehetjik azt, hogy sugarintenzitas
3,2 mm tavolsagon belll csokken szazad részére. (10) A sugarintenzitds expo-
nencialis torvény szerinti valtozadsa megadja, hogy ilyen esetben az intenzi-
tas 7,5 mm szdveti mélységben cs6kken a kibocsatasi energia 0,001 részére,
igy tehat a lézersugar behatolasi mélységére

Xo= 75 mm

érték adédik, amely strukturalisan biztositja, hogy a besugarzott esetekben
semmilyen biolégiai kdrosodas se léphessen fel. Ennél a tavolsagnal ugyanis
mar csak 5uW sugarzasi teljesitménnyel kell szamolnunk, ami gyakorlatilag
semmilyen karositd hatast nem fejt ki az él6 szervezetben.

A lézerkezelés elénye a kovetkez6kben foglalhaté dssze:

1. Ambulanter is elvégezhetd,

2. maga a kezelés a négyogyaszati panaszt (fluor) nem fokozza,

3. a kezelés aranylag kevés beavatkozassal jar, nem id&igényes,

4. az egész kezelési sorozat nem tart sokdig (4—6 hét), szemben az éve-
kig tart6 eredménytelen ,erosio” kezelésekkel.

5. Sem kezelés el6tt, sem utdna munkaképtelenség, vagy munkaképes-
ségvaltozas, kiesés nincs. A szexualis életet megszakitani nem kell. Maga a
kezelés egyszer(i, semmi kellemetlenséggel nem jar.

6. Karos kovetkezmények a kezelést nem kisérik.

Megbeszélés

A részletezett kezdeti kedvezd therapias eredmények alapjan ugy véljuk, hogy a
lézersugarral a regenerativ-reparativ széveti functiok hathatés tamogatasa érhetd
el. Az adagolas modjat és id6tartamat valtoztatva, feltételezéslink szerint az ered-
mények meég tovabb javithatok. A kezelés id6szakaban a betegek részér6l sem
szubjektiv panaszokkal, se menstruaciés rendellenességekkel nem talalkoztunk.
Kolposzkopos ellenérzéskor necrosist nem észleltiink, a folyamatos cytolégiai
kontrollvizsgalatok sem mutattak koéros eltérést. Felt(in6 volt, hogy az ¢élettani
epidermisatio mar az els6 kezelések hatasara erdteljesen megindult. A Kkezdeti
kedvezd therapias eredmények azonban nem jelentik azt, hogy a lézersugarzassal
a szulés utdni méhszajsérilések szabalyos ellatasa, a széles cervicalisatiok, nagy-
fokl laceratiok zavart gyogyulasanak mitéti megoldasa mell6zhet6. Mindezek
mellett olyan (j therapias maodszer kidolgozasa a célunk, mellyel a ambulans meg-
oldasok lehetésége bévithet6. Torekvésink messzemen6en egyezik az altalanos be-
tegellatas érdekeivel, mivel a portio vizsgalt elvaltozdsai a ndéi populatio 15—
25%-anal kimutathato, ezeknek az 5%-a pedig carcinoma szempontjabdél veszé-
lyeztetettek kdzé tartozik.
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Klinikai utanvizsgalatok
organofoszfat mérgezésben atesett beteganyagon

Szerz6k 1970 és 1974 kozodtt észlelt anyagaban 0Osszesen
135 ndvényvédbszer mérgezetten rendez6dték az acut mér-
gezés tlnetei. Ebbdl 0Osszesen 101 organofoszfat meérgezés
volt. Elére megtervezett — ,,célzott” — szempontok alapjan
betegeik dontdé tobbségét részletes utanvizsgalatoknak ve-
tették ald. Leggyakoribb eltérést a cukoranyagcserében,
mérsékelt foka tensio emelkedésben, valamint a maj alla-
potdban talaltak. Néhany esetben vérképz6szervi elvalto-
zasokat is észleltek. Eredményeiket &sszevetik az irodalmi
adatokkal.

A novényvédbszerek (tovabbiakban nvsz.), ezen belll is az organofosz-
fatok (tovabbiakban OF.) egyre fokozottabb és kiterjedtebb hasznalata sziik-
ségessé teszi nemcsak az acut mérgezések tanulmanyozasat, hanem esetleges
késdi kovetkezmények felderitését is. Kdzismert, hogy ilyen iranyd tanulma-
nyok a DDT, illetve a kldérozott szénhidrogének hasznalatanak nagymérvi(
visszaszoritdsat eredményezték.

Koérhdzunk bel-osztdlya 1965 oOta vesz fel nvsz. mérgezetteket, midta a
klérozott szénhidrogének hasznélata fokozatosan csOkkent, illetve kiszorult
a gyakorlatbél. Az OF. tiplsd nvsz-ek acut hatdsarol, azok kezelésér6l anya-
gunkon nyert tapasztalataink alapjan tébbszér beszamoltunk (3, 4, 5). Az
1970—1975 kozti hatéves 243 f6t kitevé nvsz. beteganyagunkon klinikai epi-
demiologiai felmérést végeztiink, mely kozlés alatt van. (6) A nvsz. mérge-
zetteknek 4/5-e OF. mérgezett volt.

Erdekesnek latszott utanvizsgalni azon OF. mérgezetteket, akik kezelé-
siink alatt allottak. Fel szandékoztuk mérni, hogy jelenleg hasznalatos OF.
tipust nvsz-eknek a heveny mérgezésen kivil van-e idilt karositd hatéasa.
Elhataroztuk ezért, hogy 5 év OF. mérgezettéit utanvizsgaljuk Ggy, hogy a
mérgezést6l az utanvizsgalatig legalabb egy év teljen el. Ennek alapjan az
1970—74 kozott heveny intoxicatiot elszenvedett OF. mérgezetteket rendel-
tik vissza utanvizsgalatra.

Anyag és maédszer
1970—74 k6zo6tt 135 nvsz. mérgezett betegiink élte tdl az acut intoxica-
tiot, koziluk 101 volt az OF. mérgezett. Ezt a 101 beteget az aldbb ismerte-
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tendd klinikai és laboratériumi vizsgalatoknak kivantuk aldvetni a mérge-
zés utdhatdsainak felderitése végett.

A betegek életkora 14—79 év kozott valtozott, a 101 OF. mérgezést el-
szenvedett beteg megoszlasa a mérgezési ok alapjan a kovetkez6 volt: sui-
cid 42 f6, accidentalis és professionalis egyutt 59 f6. A mérgezésen atesette-
ket levélben felkerestik, melyben 6ket 3 napos kdrhazi utanvizsgalatra ren-
deltiik vissza. Megkeresésiinkre 75 f6 jelentkezett az OF. mérgezettek kozil.
Ismételt kérésiink ellenére sem jelentkezett 26 f6. Az OF. mérgezés és a
visszarendelés kozott eltelt 6 év 20, 5 év 15, 4 év 10, 3 év 14 és 2 év 16 mér-
gezett esetében.

Minden beteget részletesen kikérdeztiink és megvizsgaltunk, elvégeztik
az el6re megtervezett ,célzott” vizsgalatokat. Mindezeken kivil 26 betegen
részletes neurolégiai vizsgalat is tortént.

Ellen6rz6 kérdéseinkben a kovetkezd szempontokat szerepeltettik: dol-
gozik-e tovabbra is nvsz-rel, fogyaszt-e alkoholt, tud-e szivbetegségre, maj-
betegségre és cukorbetegségre vonatkozdé panaszokat vagy adatokat, vérkép-
z8szervi betegségrél van-e tudomaéasa, ideggydgyaszati jellegl panaszai
vannak-e?

Vizsgalataink eredményei

A kikérdezés soran kiderilt, hogy nvsz-rel rendszeresen foglalkozik az
acut mérgezés Ota tovabbra is: 23 f6. Rendszeresen alkoholizal: 56 6. Ke-
ringési panasza van: 13 fének. Majtaji fajdalomrol és dyspepsias panaszrol
szamol be: 19 f6. Diabetesre utal6 panasz 3 fénél szerepelt. Idegrendszeri
panaszrol 8 f§ tett emlitést.

A fizikalis vizsgalatok soran kilénos figyelmet forditottunk a tensio
mértékére, a cardialis allapotra, a maj és lép nagysagara, consistentidjara és-
az idegrendszeri eltérésekre. A normalis RR érték fels6 hatarat 150/90
Hgmm-nek véve 17 betegen taldltunk tensié emelkedést az acut mérgezést
kovetéen. Nem vettik figyelembe azokat a hypertonias eseteket, ahol a hy-
pertonia a mérgezés eldtt is fennallott (21 eset). A méaj egy harantdjjal na-
gyobb volt az esetek tobb mint felében, 2 ujjal 13 esetben, 3., ill. t6bb ujjal
2 esetben. A lépet egy esetben sem taldltuk megnagyobbodottnak.

Az acut mérgezés elszenvedésekor 16 fénél észleltiink acut deliriumot.
A visszarendeltek kéziil 26 esetben végeztiink részletes neuroldgiai vizsga-
latot. Az utanvizsgalatok soran 11 f6énél kiulonbdz6 vegetativ tinetet, 5 f6-
nél arteriosclerosis cerebrinek megfeleld leépiilési tiineteket, egy fénél de-
mentiat taldltunk. Polyneuropathiaval egy esetben sem taldlkoztunk, bar az
expositio mellett el6forduld aethylismus chr., hepatitis chr. és diabetes mell.
esetek szama és azok egyittes el6fordulasa elég gyakorinak mutatkozott.
Ezen megbetegedések és az OF expositio kézotti oki dsszefliggés is nagy va-
l6szinliséggel kizarhat6. EEG vizsgalattal egy esetben valdszinisitettink bal
oldali kérgi vascularis érintettséget, egyébként a felvételek soran kéros hul-
lamtevékenységet nem észleltiink.

EKG: Jellemz6 kéros eltérést az utanvizsgalatok soran nem észleltiink.
Mellkas rtg.: Jellegzetesen koros eltérést nem mutatott.

Laboratériumi vizsgalattal visszarendelt betegeinknél az alabbi eredmé-
nyeket kaptuk: We: 24 fénél volt mérsékelten emelkedett. Fvs-szam: leuko-
peniat nem észleltink, viszont 0sszesen 11 fénél talaltunk leukocytosis!.
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9000—10 000 kozotti fvs-szamot 3 fénél, 10—11 000 kozottit 5 fénél, 11—12 000
kozottit 2 f6nél és 13— 14 000 kozottit 1 fénél talaltunk. A qualitativ vérkép-
ben korosat csupan az eosinophilek szamanak 10—14%-0s emelkedésében
észleltink 11 esetben. A vvt-szam alapjan a mérsékelt anaemia a kovetkez6
megoszlast mutatta:

3,0 35 M 35 38 M 3,8 40 M
né ffi [0} ffi [0} ffi
0 1 1 2 0 4

Hgb: 13g9% alatti érték volt 23 fénél.

10 10,9 1n 119 12 12,9
né ffi né ffi né ffi
0 1 3 1 8 10

Haematokrit %

30 34,9 35 39,9 40 45
né ffi né ffi né ffi
3 0 7 9 10 46

Thrombocyta-szam: elég nagy szoérast észleltiink; csupan elenyész6 szamban
volt a normalisnal alacsonyabb thrombocyta-szam, viszont eltolédott t6bb-
ségben a magasabb értékek felé.

200 000 alatt 2 - 300 000 3—500 000 5—600 000
ng  ffi ng  ffi 16 ffi né  ffi
1 8 10 17 8 25 1 5

11 esetben taldltunk a colloidlabilitasi prébak positivitasat és emelkedett
BSP-t. 34 esetben talaltuk a transaminasét emelkedettnek. — Az elszenve-
dett mérgezésnek a cukor — anyagcserére kifejtett hatasat részben terhe-
léses vércukor — gdrbével, részben pedig ,,vércukortikdr” meghatarozassal
vizsgaltuk. — Terheléses vércukor-vizsgalatot 30 esetban végeztink. A 30

vizsgalatbdl 20-nal talaltunk diabetoid jelleget, melyb6l 16 n6, 14 férfi. A
gOrbe cstcspontjai 170—340 mg%-ig nydlnak, 2 és fél dras értékek 100
mg% felett voltak 11 esetben, maximalisan 180 mg% értékben. ,,Vércukor-
tikor-vizsgalatot vacsora el6tt és utan 42 esetben végeztink. Ebbdél 35
esetben a reggeli éhomi vércukrot is meghataroztuk. A 35-b6l 11 esetben
talaltunk 95 mg% folotti éhgyomri értéket (110—140 mg%). A vacsora el6tti
értékeket 60—85 mg%-nyi mennyiségben vettik normadlisnak, a vacsora
utani értéket a nagy atlag ingadozéas alapjan mintegy 80—120 mg% kozott
mind@sitettik normalisnak. Vacsora el6tti érték 60—85 mg%-nal magasabb
volt 14 esetben, a vacsora utani érték 9 esetben volt 120 mg% folott. —
Vizsgalataink alapjan az a véleményiink, hogy a terheléses vércukor gdrbe
lényegesen informativabb, mint a ,vércukortikdér”-vizsgalat. A betegeknek
az anamnesis soran kilon kérdéseket tettink fel esetleges diabetes mellitus
iranyaba, s a koros értékek olyan betegtél szarmaztak, akik nem tudtak dia-
betes mellhdsrol az intoxicatio el6tt. 3 ilyen visszarendeltnél mar diabetes
mellhdsra utald panaszok jelentkeztek. — Megvizsgaltuk, hogy a diabeteses
vércukorgdrbe milyen OF-vegyileteknél jelentkezik elssorban. Azt talal-
tuk, hogy a régebben hasznalatos Wofatox és vidékinkon jelenleg igen gyak-
ran hasznalt Bi—58 (dimetoat) nvsz-eknél gyakoribbnak latszik a diabetoid
vércukorgdrbe jelentkezése. Ismételt mérgezés esetén ugyancsak gyakoribb-
nak tlinik a diabetoid vércukorgdérbe. Emlitésre méltd, hogy a visszarendeltek
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kézil 6 beteg szenvedett ismételt OF mérgezést, ezek kdzil 4-en végeztik
el a terheléses vércukor vizsgalatot. A 4-b6l 2 esetben diabeotid jellegl gor-
bét nyertiink.

A vizelet vizsgalatok, Serum kreatinin, BUN értékek alapjan agy vél-
juk, hogy az OF-ok lényeges vesekarositdé hatast nem okoznak. — Serum
cholesterin. 54 f6 normalis értékeken beltl maradt, normalis érték alatt volt
6 f6 és felett 15 f6. Legmagasabb érték 425 mg%, legalsé érték 140 mg%.
A diabetes mellitus és a cholesterin értékek kdzott anyagunkban parhuzamot
nem taldltunk. — Serum cholinesterase activitas (Huerga-moédszerrel normal
érték 110—230 //mol/ml) — 110 /<mol/ml alatti kéros értékeket 5 esetben ta-
laltunk. Az acut mérgezést ezen betegek a kdvetkezd években szenvedték el:
1970-ben 2 eset, 1971-ben 2 eset és 1972-ben 1 eset. Mivel az 5 alacsony cho-
linesterase activitdst visszarendelt beteg a mérgezésen az 1970—72-es évek-
ben esett at, nyilvdn nem a lassu regeneral6dast reprezentalja fenti érték.
Ezen betegeken nem volt ismételt expositio. Feltlint, hogy az 5 kérosan ala-
csony cholinesterase aktivitdsi mérgezettink kéziul 3-nal diabetoid vércukor-
gorbét talaltunk.

Megbeszélés

A nvsz-eknek emberi szervezetre val6 kronikus hatdsat az 1960-as években
tobben vizsgaltak. 1965-ben Davignon és mtsai (2) az insecticidek kronikus hata-
sat vizsgaltak emberre, de nem kildnitették el a nvsz-eknek Kitett populatiéban
a DDT és OF hatéasait, s nem az acut mérgezés kovetkezményeit vizsgaltak ezzel,
hanem a mez6gazdasagi vidéken él6knél fenti szerek krénikus hatasait. Leukope-
nia és neurolégiai manifestatioknak nagyobb elé6fordulasa alapjan arra kovetkez-
tettek, hogy az insecticideknek lehet valamelyes krénikus hatasa az emberre. —
Sumerford és mtsai (11) mez6gazdasagi munkasokon a cholinesterase szint és tiine-
tek viszonyat vizsgaltak, de egyéb laboratoriumi vizsgalatot nem végeztek, és
vizsgalataik nem az acut intoxicati6 kovetkezményeire vonatkoztak. — Acut OF
mérgezés kdvetkezményeit az irodalomban nagy anyagon Tabershaw és Clark
Cooper vizsgalta (13). Kdézlik a felmérés nehézségeiben az intercurrens tényez6k
hatasat és megfelel6 dsszehasonlitasra alapot addé controll csoport hianyat. Vizs-
galataik soran arra a megallapitasra jutottak, hogy nem volt allandé tinet vagy
jel, melyet causalis dsszefliggésbe lehetett volna hozni az OF mérgezéssel. Meg-
jegyezni kivanjuk azonban, hogy beteganyagukon csak a cholinesterase activitas,
valamint a thymol és SGOT-értéket vizsgaltak.

Jelen vizsgalataink soran a visszarendelt beteganyagon nem azonos id§ telt
el a mérgezés elszenvedése oOta. Voltak akiknél 2 év, és voltak akiknél 6 év telt
el az acut intoxicatio utan. A mérgezettek 23 része férfi volt és V3a n6. A mér-
gezettek zéme foldmi(ivel6 lakossagbdl adodott, s6t a nvsz-rel a mérgezés utan is
kapcsolatba kerilhettek (munkakorik révén is), mégis az elszenvedett intoxicatio
olyan sulyos psychés traumat jelentett, hogy az utdnvizsgalaton megjelent 75 f6-
b6l csak 23 fo foglalkozik azéta nvsz-rel (annak ellenére, hogy a kibocsatas utan
a zardjelentésben altaldban csak 6 honapos iddtartamra tiltottuk el a nvsz-rel
valé foglalkozastol a betegeket). Anamnesticusan is magas szamot kaptunk a rend-
szeres alkoholfogyasztokrdl, ami kozel 60%-nak adodott. Feltehetd, hogy a valo-
sagban ez a szam még magasabb. Ennek azért van jelent6sége, mert az utanvizs-
galatnal észlelt egyes kdros eltérések a kronikus alkoholizmussal is kapcsolatba
hozhatok. Az anamnesis szerint egy esetben sem talaltunk olyan tlnetet, vagy
jelet, hogy abbo6l a mérgezés okozta rokkantsagra, vagy kizardlag a mérgezésre
visszavezethetd tartés munkaképtelenséget okozd utokarosodasra lehetett volna
kovetkeztetni. Felgyogyultak és az eltelt évek folyaman is munkaképesek voltak
azon betegek is, akik az acut mérgezés idején gépi lélegeztetésre szorultak és
huzamosan comatosus allapotban voltak.

A fizikalis vizsgalatnal legszembetlin6bb az volt, hogy 18 esetben észleltik a
vérnyomas emelkedését az acut mérgezés lezajlasa utan. Az acut meérgezés keze-
lése kapcsan lényeges vérnyomas valtozasokat nem észleltiink, eltéréen egyes szer-
z6k észlelésétél (10, 12). Tekintettel arra, hogy a vizeletben koros eltérést nem
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talaltunk, a vesefunctios probak kozel normalisak voltak, a hypertonia renalis
eeredete kizarhato fenti 18 betegnél. — Morgan és Roan (9) OF szerekkel dolgozé
mezd6gazdasagi munkasok vesefunctidit vizsgalva nem tudtak kiulonbséget kimu-
tatni a controllokhoz képest. Davies és mtsai (1) vizsgalatai szerint OF mérgezés-
nél, a ritkan talalt renalis functiézavar reversibilis volt. — 50 esetben észleltiink
mmajnagyobbodast; ebben a méreghatason kivil a kronikus alkoholizmus oki sze-
repe is szébajon. Tabershaw és Clark Cooper (13) nem talalt eltérést a thymol és
SGOT vizsgalatok soran 105 OF mérgezést szenvedett beteg utanvizsgalatakor. —
«Jollehet az acut mérgezésnél ismertek a repolarisatiés és ritmuszavarok, a vissza-
rendelteknél csak 5 fénél észleltink szivmegnagyobbodast, és sulyos EKG elval-
tozast nem talaltunk. Ez amellett sz6l, hogy a mérgezés utdkdvetkezményeként
nem vehetiink fel coronaria, ill. mycardium karosodast.

Tobben irtak le idegrendszeri és EEG eltérést mind DDT-tipusd, mind OF-
tipusl nvsz. mérgezésnél (7, 8). Davies és mtsai (1) szerint viszont a feltiné men-
talis zavarok, EEG elvaltozasok (hypothalamicus spike), periférias neuronopathia
inkabb az acut intoxicatio kapcsan jon létre. Tabershaw és Clark Cooper szerint
a neuropsychiatriai késéi szovédmények kialakulasa valdszin(tlennek latszik, mi-
vel az idegrendszeri kdvetkezmények az expositi6 utdn 12 honappal majdnem
mind eltlintek (13). Jenkins és Toole szerint rendkivil nehéz ok-okozati viszonyt
bizonyitani az elsésorban polyneuropathias tiinetekben mutatkozé neurolégiai el-
valtozasok és insecticid expositid kozott. Szerintik az insecticidek nagymérvi el-
terjedése kovetkeztében feltételezhetd, hogy ezek mas polyneuropathias esetekért
is felelések lehetnek (8).

A vérkép vizsgalatok eredményeit értékelve anaemia iranyaban nem adhaté
hatarozott vélemény. A haematokrit értékben elég nagy szdrast talaltunk. A
thrombocyta-szam emelkedettnek mutatkozott 39 fénél (ahol 300.000-nél magasabb
szam volt), 200 000-nél kisebb értéket csak 9 fénél talaltunk. Mig Dowignon és
mtsai (2) klorozott szénhidrogének és OF insecticideknek kitett populatio vizsga-
lata soran leukopenia nagyobb el6fordulasat tapasztaltadk, mi a fvs-ek toxicus
csOkkenését (leukopenia, agranulocytosis) egy esetben sem észleltik. Emlitésre
mélté, hogy 11 betegen kaptunk 9000-nél magasabb fvs-szamértéket, tovabba 11
esetben eosinophiliat talaltunk.

A colloid labilitasos prébak, transaminase, alkalicus phosphatase, BSP vizs-
galatok mérsékelt positivitdst mutattak, azonban kisebb szamban, mint ahany
esetben nagyobb majat észleltink. Feltehet6, hogy a majnagyobbodasban chr. he-
patitis is szerepet jatszhat. Vizsgdalataink alapjan — tekintve azt, hogy nem sok
esetben voltak a colloid labilitdsi probak, BSP, SGOT positivak, ugyanakkor sok
alkoholfogyaszto egyén is szerepel vizsgalati anyagunkban — arra lehet kdvetkez-
tetni, hogy a mérgezés jelent6sebb, tartés majkarosité hatassal nem jar.

Utanvizsgalatainkbdl azt a kdvetkeztetést tudtuk levonni, hogy az OF mérge-
zést szenvedett betegek cukorhaztartasa az esetek tekintélyes részében zavart
szenvedett. 42 esethben vizsgaltuk a vércukrot vacsora el8tt és utan, és ezek kozil
a vacsora el6tti érték 14, a vacsora utani érték 9 esetben haladta meg a normalis
atlagokat. Meggy6z6bb adatokat kaptunk azonban azon 30 betegiinknél, ahol ter-
heléses vércukor vizsgalatot végeztink, ezeknél ugyanis 20 esetben kaptunk dia-
betoid vércukorgdrbét. Az OF-oknak cukoranyagcserére kifejtett karosité hatasat
még jobban kiemeli azon 4 esetilink, akik kétszeri OF-mérgezést szenvedtek. (Ezek-
nél ugyanis 50%-ban taldltunk diabetoid vércukorgdrbét, bar természetes, hogy
ilyen kis szambo6l messzemend kovetkeztetést nem lehet levonni). — A cholines-
terase activitas Huerga szerinti meghatarozassal a normal szintet altalaban elérte.
Ez egyezik Davignon és mtsai, valamint Tabershaw és Clark Cooper (13) adatai-
val is. Minddssze néhany esetben talaltunk 110 //mol/ml alatti cholinesterase acti-
vitds értékeket.
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)Kuea H., noanojiKOBHHK m/c, ryiimu, JlI., nognoliKOBHHK m/c,
ToBuaui K., Momyc H., no/mojncoBHHK m/c, Hadb JJ., noanojiKOBHHK m/c:

KOHTPOJIEHEIE KIIHHMHECKI4E HCCJIEROBAHMR y EOQJIEHEIX,
NEPEHECUIHX OTPABJIEHM{l OOC

no HadmofleHHaM aBTopoB, b nepnog ¢ 1970 no 1974 r. y 135 'ihu_é:_IO_II[HBlleml-W ot
ACTB laiHHTHI paCTeHHH Hopve.mi30Ba.nHCh GHVOTOWH Cpﬁ%X_O‘IJmBh 1y 101 H3 HIX
ouiH ”oc(t)qxnal-M-ch-b 'ieHVS.  EgjibiiiHHCTBO GojibHbix  6mijio  3aie mi%
obcjiefl , ¢ tohkh goeHHH Hee 3an m&;%Banglx acnexxoB. Maine Bcero

.iK33a. X0 b caxapoo6Mene, b bimcHHH KpoBBHoro aaBieHHH, a Taxxe b co-
ctoshnh NEICHH B iiexoTophix cjiynaax Hatjmo?ajln TaK*e HaVEiieHHH opraHOB KpoBerBopeHHS.
Cboh pedyjibTaThi aBTopw chaé—l—&loTc eparypubilVH aamibiVH.

Dr. I. Zsiga, Oberstltn. d. Med. D., Dr. L. Gulyas, Oberstltn. d. Med. D., Dr. K.
Tébias, Dr. J. Métusz, Oberstltn. d. Med. D., Dr. J. Nagy, Oberstltn. d. Med. D,
Doktor d. Med. Wissenschaften:

KLINISCHE NACHPRUFUNGEN EINES DIE ORGANPHOSPHATVERGIFTUNG
UBERSTEHENDEN KRANKENGUTES

Im Krankenguit, das Verfasser zwischen 1970 und 1974 beobachtet hatten, sind
sich bei 135 Vergifteten durch Pflanzenschutzmittel die Symptome einer akuten
Vergiftung geregelt. Darin befanden sich 101 Féalle einer Organphosphatvergiftung.
Verfasser haben laut vorhergeplanten — ,gezielten” — Gesichtspunkte die tber-
wiegende Mehrzahl ihrer Kranken einer Nachprifung unterworfen. Die haufig-
sten Verdnderungen lieBen sich im Zuckerstoffwechsel, in einer maRigen Blut-
druckerhéhung sowie im Zustand der Leber feststellen. Bei etlichen Féllen wur-
den auch Veranderungen der hamopoetischen Organe beobachtet. Verfasser haben
ihre Ergebnisse mit Angaben der Fachliteratur verglichen.



Dr. Gonda Ferenc, dr. Dévai Julia
Prognosztikai index myokardialis infarktusban

Szerz6k a myokardialis infarktusra ramutato legjellem-
z6bb klinikai adatokb6l, EKG-bol és a sziv mechanikus
miikodésébdl alakitottak ki pontszam rendszeren alapuld
prognosztikai indexiket. A megadott pontszam alapjan
100 szivinfarktusos betegen véegzték vizsgalataikat. Anyaguk-
ban a tulélési szazalék, illetve a letalitdas hlien koveti a
pontszam értéket. Megallapitasuk szerint a recidiv infarktus
és a sllyos balszivfél elégtelenséggel jaré infarktus mutatja
a legpontosabb parhuzamot a magas klinikai prognosztikai
index és a stulyos mechanikus szivkarosodas kozott.

Az utobbi években szamos szerzé (2, 4, 5, 7) kisérelte meg a myokardia-
lis infarktus prognosztikai indexének megadasat, olyan pontrendszer készi-
tését, amely a lehetd legpontosabban tikrozi az infarktus veszélyfokat, a le-
talitas valoszin(iségét.

Chapman (1, 2, 3, 4) és munkatarsai hangsulyéztak, hogy a pontrend-
szernek lehet6leg kevés, de pontos és jellemz8 oOsszetev6bdl kell allnia. Meg
kell talalni azokat az anamnesztikus adatokat, klinikai ismérveket, EKG és
laboratoriumi jeleket, amelyek a meghatarozott beteg-csoportra, illetve be-
tegségre kivetitve biztos prognosztikai indexként alkalmazhaték. A kivalasz-
tott paraméterek természetesen mindig dnkényesek, de ha egy retrospektiv
anyagon vizsgalva pontosak, akkor késébb prospektive is jol hasznalhatok.

Vizsgalati médszer — a prognosztikai index kiszamitasa

Klinikai adatainkra tdmaszkodd pontrendszeriinket hat 0@sszetevébdl
allitottuk o6ssze. (1. tablazat) Az anamnesztikus adatok kézil pontoztuk a ne-
met és az életkort (A), valamint a kordbbi infarktusokat (B).

A klinikai adatok kozil a kardiogén shock hidnya, illetve annak kalén-
b6z6 sulyossagi fokai jelentették a kovetkez6 csoportot (C). A szivelégtelen-
ség meghatarozasanal (D) annak hianyat, a mérsékelt dekompensaciot, tovab-
ba a sulyos akut bal szivfél elégtelenséget pontoztuk.

Tovabbi két Osszetev6t jelentett az EKG-bo6l nyerhetd§ informéacié. Egy
csoportban (E) az EKG ugynevezett infarktus jeleit pontoztuk aszerint, hogy
ischaemias jeleket, necrosis jeleket, vagy heges infarktusra utalé jeleket ész-
leltink. Az utols6 csoportban (F) a ritmuszavarokat, ingerképzési, illetve in-
gerlletvezetési zavarokat pontoztunk. A részleges, vagy teljes Tawara szar
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blokkot az (E) csoportban vettik figyelembe, miutan ezek sdlyos sziv ischae-
mia kapcsan jottek létre.

Az egyes csoportokon beliill 0—3., illetve 0—7 pontban adtuk meg a ta-
lalt értékeket. Legmagasabban pontoztuk a silyos kardiogén shockot 7 pont),
valamint a tobb el6z6 infarktust az anamnézisben (6 pont). Az (E) csoport-
ban 0 pontot nem adtunk, viszont az EKG elvaltozasokkal elérhet6 legma-
gasabb érték: 5 pont, bifascicularis hemiblokkal jar6 infarktus esetében.

Mar itt szeretnénk hangstlyozni, hogy egy csoporton belul elért magas
pontszdm 6nmagaban nem jelenthet magas prognosztikai indexet, s6t alta-
laban két kategdriaban elért magas érték: (pl. hatsofali infarktus EKG =
3 pont, és kozépsulyos, kezelésre megsz{iné shock 5 pont, &sszesen = 8 pont)
joindulatd csoportunkba tartozik.

Vizsgalatainkat kiegészitettik a sziv mechanikus m(kddésére vonatkozé
adatokkal. Paraméterenként a phonokardiogramban (tovabbiakban PKG), a
mechanokardiogramban (tovabbiakban ACG) és a RTG kymographiaban ész-
lelt elvaltozasokat alkalmaztuk. A PKG-ban pontoztuk az infarktus kapcsan
kialakult mesosystolés zorejt, a 3., illetve 4. szivhangot (1 pont). Komolyab-
ban értékeltik a systole felét kitolt6 zorejt (2 pont), mig legstlyosabban a
holosystolés, illetve a telesystolés zdrejt (4 pont) pontoztuk. Az elilsé mell-
kasfalon 9 ponton vizsgalt ACG elvaltozasok koézil az ,a” hullam és az egy
vagy két ponton észlelt semiparadox pulsati6 enyhe elvaltozas (1, illetve
2 pont), ezzel ellentétben a paradox pulsatio attol figgéen, hogy hany vizs-
galati ponton talalhaté, jelent6sen rontja az infarktus varhatdé prognoézisat.
(3, 4, 5 pont.)

Az RTG kymographia sordn pontoztuk az alaki elvaltozast (adhaesid: 1,
kardiomegalia: 2, bulge: 3 pont), az &brdzoléd6d nagysagrendi eltéréseket,
(2 cm-nél kisebb: 1, nagyobb 2, to6bb elvaltozas: 3 pont) végil a mozgas el-
valtozasait (dysfunctio: 1, néma zéna: 2, fogazott vagy paradox pulsatio:
3 pont). (1 abra)

Eredmények

A megadott pontrendszer alapjan vizsgalatainkat 100, a kérhaz kardio-
logiai, illetve intenziv terapids belosztalyan (1974. januar 1.—1977. januar 1.
kozott) apolt betegeken végeztiilk. Alapfeltételiil szabtuk meg, hogy a Kiiro,
vezetd diagnozis minden esetben myokardialis infarktus legyen.

A vizsgalat retrospektiv jellegl, sulyossagi szempontbdél természetesen
valogatas nélkili anyagon tortént. A 2. tdblazatban abrazoltuk az ismertetett
pontrendszer alapjan kapott végeredményt; a prognosztikai indexet.

Héarom sullyossagi csoportot allitottunk fel. Az els6é csoportba az 1—10
pontot kapott betegeket, a masodikba a 11—17 pontot elérteket, a harmadikba
a 18 pont feletti eseteket soroltuk. Az elsé csoportba keriilt betegekbdl a kér-
héazi 4poléds alatt halalozds nem volt. A tulélési arany ebben a kategdridban,
anyagunkban 100%. A mésodik csoportba kerllt 28 esetb6l a halédlozési sza-
zalék 14,2% volt. 18 ponton fellli tiz esetlinkben a letalitds 70%-0s. Ezen
csoporton belil négy 20 ponton felili esetben a letalitds 100%-o0s volt.

A 100 vizsgalt esetbdl 84 alkalommal végeztink mechanographias és
phonocardiographias, és 61 esetben RTG kymographids vizsgalatot.

A 3. és 4. tablazatrél leolvashaté a sziv enyhe és stlyos mechanikus ka-
rosodasa és a klinikai prognosztikai index kozotti dsszefliggés.
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Pontszam

1—10

11—17

18—<

Esetszam

62

28

10

Mortalitas
%

0%

14,2%

70,0%

2. A prognosztikai index és letalitdas a kérhazi apolas alatt.

3. A sziv stlyos mechanikus karosodasa és a klinikai osztalyozas.

4. A sziv enyhe mechanikus karosodasa és a klinikai osztalyozas.

Magas klinikai prognosztikai
mechanikus karosodas tarsul. A kozépsulyos klinikai csoportba (10—17 pont)
az ACG 45%-ban sulyos eltérést mutatott, ugyanez a csoport kymographiara
kivetitve 77%-ban stlyos mechanikus karosodast mutat.
prognosztikai index mellett (10 pont alatt), az ACG csak 21%-ban,

indexhez

esetek 80%-aban

mographia 33%-ban utal silyosabb mechanizmus karosodasra.
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Megbeszélés

Chapman, Norris, Peel (4, 5, 6, 7) pontrendszeriik pontossagat abban lattak, hogy
a talélési arany csokken, a letalitas viszont grafikusan emelkedik a pontszdm noé-
vekedésével. Chapman (4) utolsé, 3 paraméterbdl all6 rendszerében (SGOT, shock,
oliguria) a 18 pont pl. kozel 18%-0s, a 89 pont pedig 89%-os letalitasnak felel meg.

A Peel-indexben (10) a sulyos ritmuszavarok értékelése adja a legmagasabb
parameétert.

Anyagunkban a talélési szazalék, illetve a letalitasi arany hien kdveti a pont-
szam értékeket. Azokban az esetekben, ahol a lehetséges 6 paraméterbdl csak egy
vagy kett6 szerepel, a tulélési arany magas. Ezeket az eseteket a joindulatd (good
risk) infarktusok csoportjaba sorolhatjuk.

Ugyancsak alacsony a letalitds, ha az egyes csoportokon bellll a szamérték ala-
csonyak maradnak. Dontéen romlik a prognosztikai index és ezzel parhuzamosan
a varhato prognozis, ismételt infarktuson atesett betegeken. Azon harom esetiink-
ben, ahol viszonylag alacsony pontszam mellett (11—15 pont) vesztettik el bete-
geinket, mindig recidiv myokardialis infarktussal talalkoztunk. A recidiv infark-
tus, tovabba a sulyos bal szivfél elégtelenség mutatja a legpontosabb parhuza-
mot a magas klinikai prognosztikai index és a sulyos mechanikus szivkarosodas
kozott. A sulyos, befolyasolhatatlan kardiogén shock magas pontszamahoz is tdbb-
ségében recidiv infarktus, vagy hosszd anginas anamnesis tarsul.

Négy 20 ponton felili esetiinkben a letalitdsi arany 100%-os volt. Bar az eset-
szdm Onmagaban nem nagy, az abszolut letalitds figyelmet érdemel. Ingerképzési
zavarok a joindulatd csoportokban is gyakran fordultak el (73%, ezek befolyasol-
hatésaga az &rz6egységekben hatdsosabb, ezért a talélés szempontjabdl jelenleg
mar kedvezébben értékelhet6k.

A vizsgalati anyagbdl még két érdekes megfigyelést emeltiink ki. Az egyik, hogy
a kozismert ,risk” factorok (hypertonia, hypercholesterinaemia, nikotin, diabetes
mellitus, obesitas, familiaritas) az infarktusok stlyossagat nem befolyasoljak. Négy
20 pontos beteglinkb6l kettének nem volt ,risk” factona, masik kettének pedig
enyhe hajlamositd tényez6i voltak. A 10 ponton aluli enyhe csoportban az esetek
25%-aban az infarktust megel6z6 ,risk” faktorok szama jelentds (harom, vagy
ennél tébb) volt.

Szintén szamottevé megfigyelésnek latszik a klinikai prognosztikai index és a
myocardialis infarktus ,,elsé tlinetének” dsszehasonlitasa.

Az enyhe csoportba tartoz6 10 ponton aluli betegeken az esetek nagy szazaléka-
ban (64,6%) a stenocardia volt az elsé tiinet. Ezek a betegek viszonylag hamarabb
kerlltek korhadzba, esetleg 6rz6szobaba, mert a vezet§ tunet alapjan az orvos
gyors és helyes diagnézist allithatott fel. Ezekben az esetekben a gyors kérhazba-
keriilés, monitorozas, lehet6vé tette a szikséges gyogykezelés azdnnali megkezdé-
sét, ami kivédte a fenyegeté ritmuszavarokat, a kdvetkezményes kardiogén shoe-
kot, valamint a heveny bal szivfél elégtelenséget. A kozépsulyos és sulyos cso-
portban az ,els6 tinet” sokkal heterogénebb képet mutat. Az esetek jelent6s sza-
zalékaban (65,7%) itt nem a szorit6 sziv koriali fajdalom, hanem mas tinet
(dysphoe, collapsus, epigastrialis fajdalom) vezették be a myokardialis infarktust.
Ezek a betegek az atipusos panaszok miatt esetleg késve fordulnak orvoshoz,
diagnosztikus problémat jelentettek és nemegyszer mar sulyos ritmuszavarral,
kardiogén shock, vagy heveny bal szivfél elégtelenség miatt, tehat magas prog-
nosztikai index-szel kerlltek korhazba, illetve az intenziv terdpias egységbe.
A klinikai prognosztikai index mellé allitva a sziv mechanikus karosodasat jelzé
mechanographias és kymographias indexet, azt mondhatjuk, hogy mig az el6bbi
az infarktus kezdetét kovetd 6 hétre vonatkoz6an ad informatiot a mechanikus
karosodast jelz6 paraméterek és a kymographia a tovabbi talélés, illetve letalitas
val6szinliségérdl adnak tajékoztatast.

Tovabbi feladatot jelent a szivinfarktus akut szakdban kialakulé6 mechanikus sziv-
karosodas vizsgalata és az ebbd6l elkészitett prognosztikai index értékelése, vala-
mint a rehabilitaciés id6szak klinikai prognosztikai indexének megfelel6 paramé-
terekkel tortén6 abrézolasa.
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ronda 0., JJeeau K). :
NPOrHOCTMHECKHIT nOKA3ATEJlb MH<I>APKTA MHOKAPfIA

AbTOPW, HCXOfS H3 KIHHHHCKHX flaHHDIX, HaHOOJiee xapaKTepHbIX JUIfl HH(J>apKTa MHO-
xapaa, 3Kr nh MexaHHHecKOb aeHTenbHOCTH cepaua, co3aajiH cboa nporaocTmecKH& noxa3a-
Tejib no cHCTeMe 6ajuiOB. Onnpasch Ha 3to, ohh npoBOiuuiH HccjreaoBaHH« y 100 60jibnbix
C HHfJiapKTOM MHoxapaa. 3 th aaHHbie noKa3biBaioT, hto daaaoBbie 3HaaeHHH BepHO oTpaxcaioT
npOpeHT BbDKHBaHHH HITH aeTaabHOCTb. ABTOpbl yCTaHOBHaH, MO peunaHB HH(J)apKTa H HH-
(J>apKT, CBH3aHHbm C¢ TSHcejioii HeaocTaTOHHOCTbLK) acBoft noaoBHHbi cepaua, Handonee tohho
OTpaacaeT napaaaeab Mexcay bbicokhm KJiHHHKo-nporHOCTHaecKHM noxasaTeaeM h TaxceabiM
MexaHHMecKHM noBpexcaeHHCM cepaaa.

Dr. F. Gonda, Dr. J. Dévai:
EIN PROGNOSTISCHER INDEX BEI MYOKARDIALEM INFARKT

Aus den auf einen miokardialen Infarkt hinweisenden, am héaufigsten charak-
terisitischen klinischen Daten, d. h. dem EKG sowie der mechanische Tatigkeit des
Herzens, haben Verfasser ihren auf einem Punktzahlsystem basierenden prognos-
tischen Index ausgearbeitet. Auf Grund der gegebenen Punktzahl wurden Unter-
suchungen bei 100 Infarktikranken durchgefihrt. Im ihren Krankengut sind dem
Punktzahlwert das Uberlebensprozent, bzw. die Letalitdt getreu nachgefolgt wor-
den. Nach ihrer Feststellung weisen die rezidivierenden Infarkte sowie die mit
schwerer Insuffizienz des Linksherzens einhergehenden Infarkte die genaueste
Parallelitdat zwischen dem hohen klinischen prognostischen Index und der schwe-
ren mechanischen Herzschadigung auf.
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Dr. Strausz Pal orvos alezredes

A nitromint-abususrol egy esettel kapcsolatban

Szerz6 a mindennapi orvosi gyakorlatban nélkilozhetetlen
Nitromint egy ritkan jelentkez6 euforizal6 toxaemias esetét
ismerteti. Egyben roviden attekinti a gyogyszer-mellékhata-
sok gyakorisagat és a nitroglycerin toxaemiat.

Orvosok és betegek eldtt egyarant ismert, hogy therapias és diagnoszti-
kus céllal adott gyogyszerek mellékhatdsok fellépéséhez vezethetnek. Gydgy-
szereink mérgek, pontosabban ferment mérgek. Therapidas hatdsuk mellett
természetes velejaroként nemkivanatos — mellék — hatasuk is lehet. Az
Egészséglgyi Viladgszervezet szakért6i bizottsdga mellékhatasnak, illetve
nemkivanatos hatasnak definialja mindazon artalmas gydégyszerhatasokat,
amelyek el&irasos adagolas mellett Iépnek fel. A gydégyszer és a mellékhatas
Osszefliggése biztosnak vehetd, ha a gyogyszer alkalmazéasa utan a mellékha-
tds mindig fellép, elhagyasa utan megsz(inik és ismételt alkalmazéasakor Gjra
megjelenik. A gyogyszer mellékhatasok irodalmi adatok szerint 4,8—30%-
ban fordulnak el6 (2). Amerikai szerz6k kdérhazi anyagon 14—16%-ra, jard-
beteg anyagon 5—6%-ra becsilik (5). Stephany (8) belgy6gyaszati beteganya-
gon a gyogyszer mellékhatds biztos dsszefliggését 10%-ban észlelte. Simon és
mtsai (7) hazai klinikai anyagon 5,8%-0s mellékhatasr6l szamolnak be.
Ebbdl 7,8%-0s a psycho-vegetativ érintettség. Javor (4) minden kedvez6tlen
észlelt valtozast mellékhatasként értékelve 34,7%-os mellékhatasrol tesz em-
litést. Burger és mtsai (2) sajat belgyodgyaszati-klinikai és ambulans-beteg-
anyagon 20,6%-0s nem kivant hatast irtak le, melynek felét mar a klinikai
felvételkor észlelték. Bottinger (1) Svédorszaghban 1966—1970 kozott a mel-
lékhatasok megkétszerez6dését figyelte meg. Javor (4) a mellékhatadsok su-
lyossagat a kdvetkez6knek talalta: haldlos 2,1%, sulyos 66,0%, enyhe 31,9%.
Burger a mortalitast 0,23%-ban, Stephany 0,4%-ban adja meg. A gydgyszer
mellékhatasok feltehet6en gyakoribbak, mert a betegeknek csak egy részt jel-
zi, vagy keril miattuk orvoshoz. Egyes gydgyszereknek egy bizonyos nem
kivant hatdsa kozismert, mas ritkan jelentkez6 mellékhatdsa nem. N&knél,
egyéb sulyos betegeknél, allergiasoknal, vagy hypoproteinaemia esetén foko-
zottan kell a mellékhatasokkal szamolnunk. Ha a betegek nem kivant gyégy-
szerhatast észlelnek, a szert tobbnyire elhagyjak, vagy orvosuknak jelzik.
Elvétve azonban olyan beteggel is talalkozunk, aki éppen a mellékhatasért
— vagy azért is — szed bizonyos gyodgyszert. llyen volt egy betegink, aki
az igen széles kdrben hasznalt, s a mai gyakorlatban nélkilézhetetlen Nitro-
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mintot (nitroglycerin) részben anginas fajdalmainak megsziintetése, részben
pedig euforizalé hatdsa miatt szedte. Mivel a Nitromint euforizalé6 hatdsa a
mindennapi gyakorlatban nem ismert, érdemesnek tartjuk erre a figyelmet
felhivni.

H. I. 58 éves betegnek 1973-ban hatséfali infarctusa volt. Reinfarctus gyanduja,
ill. subdecompensatio miatt 6 izben kezeltiik 1976-ig belgy6gyaszati osztalyon. In-
farctusa el6tt roviddel, nagy opressidja volt, majd honapokig nem érzett fajdalmat.
Néhany honappal késébb rendszeresen jelentkeztek kezdetben effort, majd nyu-
galmi anginak. Ezek miatt Nitromintot rendeltiink, mely fajdalmait jél kupirozta.
Kezdetben napi Nitromint sziikséglete 1—2 tbl. volt, mely fokozatosan 10—15 tbl.-
ra emelkedett. Ebb&l nappal 1—2 tbl.-t igényelt, a tobbit pedig éjszaka. Mar a
Nitromint therdpia bevezetésekor feltlint a betegnek a szer bédito, kellemes kozér-
zetet ny(jtd, altaté hatdsa. Az almatlan, szorongasos beteg féleg éjszaka szokott
ra a Nitromint szedésére, mely egy ideig elhoditotta. A beteg Nitromint ,éhségé-
r61” akkor szamolt be, mikor nagyfokd Nitromint fogyasztasanak kideritése miatt
korhazi felvételre kerilt. A részletes kikérdezéskor kideriilt, hogy az éjszakai
nyaki-mellkasi fajdalmak feltehetéen csak részben sziveredetlek.

Felvételkor: nappal egy-két alkalommal tipusos stenocardias fajdalma van,
éjszaka bizonytalan nyaki, mellkasba sugarz6 fajdalomrol szamol be. Ejjel 1—2-
szer kell vizelnie. Izzadékony, faradékony, nyugtalan.

Kp. fejlett, jol taplalt férfi. Ajak és korém cyanosis. Jobb alsé végtagja hianyzik.
Merevebb mellkas, a tid6k felett dobos kopogtatasi hang, diffuse sipolas-bugas,
a rekeszek felett kevés pangasos szorcsolés. A sziv balra-jobbra egy-egy ujjal
nagyobb, halk tompa szivhangok. RR: 110/80 Hgmm. P: 100—110/min. Has puha
betapinthaté, maj keményebb, élesebb széll, 2 ujjal meghaladja a jobb bordaivet,
nem érzékeny.

Az alacsony vérnyomas és a decompensatio fokozédasa okaként Ujabb infarc-
tust ki lehetett zarni.

Megbeszélés

A nitromint euforizald6 hatdsa az orvosi gyakorlatban alig ismert, azon-
ban a toxicolégiai irodalomban utalds taldlhaté ra (9). Issekutz (3) kony-
vében megemliti, de gyakorisdgardl nem tesz emlitést. Kubicek (6) ugy véli,
hogy a nitroglycerin euforizalé hatasa nem ismert. Egy 64 éves anginas be-
tegrél szamol be, aki naponta 70 tabletta nitroglycerin készitményt szedett.
Az eredetileg szorongasos neurotikus beteg psychésen és fizikailag fliggéshe
kerilt a szert6l. A visszaélés kialakulasat azzal magyardzza, hogy a gyogy-
szerb6l, mellyel a testi panaszokat ki lehet védeni, olyan szer lett, amelyik
a szorongastdl, a fajdalom jelentkezésének félelmét6l egyarant mentesitette
a beteget. Minden Ujabb roham megerdsitette ezt a tapasztalatot, fixalni se-
gitett a kialakult circulus vitiosust.

Ismertetett betegink nappal részben elfoglaltsaga, részben a sedativ hatas
miatt nem figyelt fel kell6képpen panaszaira. Ejjel azonban a szorongésos,
nyugtalan, rosszul alvé beteg az anginanak vélt nyaki-mellkasi fajdalmak
miatt az 6t euforizalé Nitrominthoz nydlt, mely révid ideig elkabitotta, el-
altatta. Igy fliggésbe keriilt a szertél.

Nagyobb dosist nitroglycerin szedésekor mellékhatasokkal is szamol-
nunk kell. A nitroglycerin ellazitja a simaizomzatot, tagitja a postcapillari-
sokat, ezzel csdkkenti a vénas visszafolyast, ezért a systolés térfogat és a pe-
riférias ellenallas csdokken. A vérnyomas siillyedése miatt csokken a systolés
volumen, ami veszélyes lehet coronaria szlkilet esetén. A nitroglycerin leg-
jelentésebb metabolikus hatdsa a methaemoglobin képz&dés, melynek soran
a ferro-vas ferri-vassa oxidalodik. Therapias dosisok adasakor ezzel nem kell
szamolni. Nagyobb adagoknal azonban a beteg 4allapota tovabb romlik.
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A korhazi tartézkodasa alatt betegiink Nitromint adagjat sikerult 1—2
thl.-ra csékkentenink — éjszakara fajdalomcsillapitét és altatét kapott. —
Kozérzete javult, cyanosisa és a b6r nyirkossaga csokkent, a pulzus norma-
lizalédott, a vérnyomas emelkedett — a keringés compensalddott.

1960—1972-ig gyogyszerfogyasztasunk 1808 millié Ft-rél 4827 millié Ft-
ra emelkedett (4). Ez a fejl6dés el6segiti és hatasosabba teszi a gyégyitéd or-
vosi tevékenységet. A modern pharmakotherapia alkalmazasakor azonban
nem szabad megfeledkeznink a gyogyszer mellékhatasok veszélyeir6l sem.
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Dr. P. Strausz, Oberstltn. d. Med. D.:
DER NITROMINTABUSUS
Verfasser erdrtert einen selten auftretenden euphorisierenden toxamischen Fall
durch Nitromint, ein in der alltaglichen medizinischen Praxis unentbehrliches

Mittel. Gleichzeitig werden die Haufigkeit der Nebenwirkungen von Arzneimitteln
sowie die Nitroglyzerimtoxamie tberlickt.
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STUQERO N tabletta

OSSZETETEL
Tablettanként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS

A Stugeron kifejezetten gatolja a kilénbdz6 vasoaktiv anyagok
(adrenalin, noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasoperessin,
histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) hatasat. Ezen anyagok
ismétl6d6 érsz(ikitd aktivitasanak fontos szerepet tulajdonitanak
az atherosclerosis kialakulasaban. A Stugeron ezen felll fokoz-
za az ereken ataramlo vér mennyiségét, javitja a szovetek vér-
ellatasat, spasmolytikus hatast fejt ki az érfal simaizomzatara.
A vérnyomast gyakorlatilag nem befolyasolja. Csokkenti a laby-
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia
és cerebro-cranialis sérlilések utokezelésében, egyensulyzavarok,
migraine. A periférids erek megbetegedéseiben (Buerger-kor,
Raynaud-syndroma, diabetes, acrocyanosis) a claudicatio inter-
mittens, paraesthesia, tropichus zavarok kezelésére.

ADAGOLAS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta hdnapokon keresztil, rendszere-
sen. Erzékeny betegeknél ajanlatos a karat napi 3x1 tabletta-
val kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLEKHATASOK

Az atlagosnal nagyobb adagok alkalmazéasakor el6fordulhatnak:
enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis zavarok, amelyek az
adag csokkentésére néhany nap mulva spontan megsz(innek.

MEGJEGYZES

»,Csak vényre kiadhatd, és az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételhetd.”

CSOMAGOLAS
50 tabletta, téritési dij: 4,—Ft

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR Budapest



Levelek a szerkeszt6nek

Tisztelt Szerkeszt6ség!

Erdekl6déssel olvastam Tapasztd Istvan, Kovacs Gabor és Vicsay Lészl6:
,K0Ot6hartya és bérhiany pdtlasa »Bioplast« felhasznaldsaval” c. kozleményét a
Honvédorvos 1977/1 szaméban.

Plasztikai sebész lévén, Ugyszélvan nap mint nap taldlkozom a borhidnyok,
altalaban a kiltakaré potlasanak feladataval. Nem csoda tehat, ha mar a koz-
lemény cime megdobbentett, hiszen olyat igér, ami jelenlegi tudasunk szerint le-
hetetlen. Ugyanis bdrt vagy kdétéhartyat potolni csak autolog bdérrel vagy nyalka-
hartyaval lehet. A kiltakar6 kisebb hidnyainak spontan regeneralédasat (hamo-
sodast) el6segiteni, meggyorsitani, a hegesedés mértékét csokkenteni szamos mod-
szerrel lehet: ismereteink szerint a Bioplast nev(, emberi fibrinb6l el6allitott
anyag is alkalmas erre.

Szerz6k alabbi kijelentései (tobbek kdzott):

— A Bioplast két hét alatt atalakult koété6hartyava” (60. old. utols6 bek.
6. sor).

— A Bioplasthol kialakult Gj kétéhartya...” (61. old. 1. sor).

— ,Klinikailag és szdvettanilag a Bioplast 4j b&rré... alakult” (61. old. 8. sor).

— .. .kUl6nb6z6 szovetek potlasara hasznalhaté attél fiigg6éen, hogy az (j
szOvetté valo atalakulas...” (60. old. 2. bek. 4. sor),

azt a benyomast keltik az olvas6ban, hogy minden eddigi tudasunkat megddntd
felfedezésnek lehet tandja. Az idézett mondatokb6l levonhaté altalanos kovetkez-
tetés ugyanis félreérthetetlenil az, hogy élettelen szerves anyag az emberi szer-
vezetbe bedliltetve él6, differencialt szovetté — méghozza akar tobbfajta szovetté
— alakul &t.

Ez nyilvanvaléan nem lehetséges, ami egyébként a kozleménybdl is kide-
rithet6 :

»A kotéhartya potlasanal 20x20x0,2 mm-es lapot hasznaltunk, melynek fel-
szivadasi ideje 2—3 hét volt.”

Tehat az implantatum felszivédik!

Mi is igy tudjuk.

A szilikszav( és semmilyen dokumentummal ald nem tadmasztott kdzlemény
alapjan nem lehet megallapitani, hogy a szerzék is Ugy értelmezik-e sajat kije-
lentéseiket mint én, vagy csak pongyola fogalmazasrol van szd. Meggy6z6désem
szerint az utébbi lehet az igazsag.

Fontosnak tartanam azonban ennek tisztdzdsat, mert a lap tekintélyét latom
veszélyben forogni, ha ilyen alapvetd targyi tévedés latszatat fennmaradni hagy-
juk — kijavitatlanul. Nyilvanvaléan a szerz6k szamara sem ko6zombos, hogy az
egyébként érdekes kdzvélemény bizonyos fogalmazasi pongyolasagok miatt egészen
mas értelmezést nyerhet, mint amit valéjaban tartalmaz.

Tisztelettel:
Dr. Donath Antal
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Véalasz Dr. Donath Antal hozzaszélasara.
Tisztelt Szerkeszt6ség!

Dr. Donath Antal hozzéaszélasara a kovetkez6ket szeretném véalaszolni.

Dr. Donath Atal mint plasztikai sebész valéban kifogasolhatta, hogy cikkink-
ben kot6hartya és b6r potlasara hasznalt Bioplast atalakulasardl beszéltink. A se-
bész és szdvettandasz szemiivegén keresztiil helyesebb lett volna Ggy fogalmaznunk,
hogy Bioplast lapokat hasznaltunk kot6hartya és bérhiany fedésére és a kotéhar-
tya és bérhiany helyén alkalmazott Bioplast lap helyén (j kot6hartya és Gj boér
alakult ki és nem heg.

Biokémiai szemiivegen keresztiil azonban az eredeti megallapitas, ha merész
is, de jobban érthet6 mert ténylegesen az emberi vér fibrinjéb6l készitett Biop-
last anyagait felhasznalva, alakul ki az Gj kot6hartya vagy b6r. Dr. Donath Antal
szives figyelmébe ajanlom Dr. Térok Béla (Orvostudomanyi Egyetem Pécs Kisér-
leti Sebészeti Intézet) kdzleményét ,Resorption of I1H-Labeled Fibrin Bioplast
from the Dorsal Muscle of Rats” (Béla Torok, M. D., D. Sc., Gy6z6 Halmagyi,
M. D., and Janos Lantos, M. Sc.) Biomat., Med. Dev., Art. Org., 3 (2), 205—214
(1975) Dr. Torok Béla J15tel jelzett Bioplast lapok belltetését vizsgalta allatki-
sérletekben és megallapitotta, hogy a Bioplast-lap izotop tartalma 12. nap kezd
csokkenni és 42. napra tlnik el az izotép a bedlltetett helyrél. Sajat kisérleteimben
féleg a kot6hartya potlas céljara alkalmazott mitéteknél a Bioplast-lap helyén
14 nap alatt mar kialakul az Gj kot6hartya. B&rpotlas céljara alkalmazott maté-
teknél ez 14, 21 nap id&tartam alatt tortént meg. Konnyfehérjék agarozgél elektro-
forézissel és agar6zgél immuno-elektroforézissel végzett vizsgalatainal ki tudtuk
mutatni, hogy a bioplast-lap belltetése utdn az emberi kénny fehérje Osszetétele
csak olyan mértékben valtozik kdét6hantya hegesedések miitétéinél mintha a masik
szem kdt6hartyajat hasznaltuk volna. Ugyanakkor szajnyalkahartya atiltetéseknél
sokkal nagyobb biokémiai valtozasokat kaptunk.

Nagyon oriltem volna, ha Dr. Donath Antal hozzaszélasaban arra is kitért
volna, hogy osztdlyukon milyen eredménnyel alkalmaztdk a Bioplastot, mivel
legjobb tudomasom szerint Ok is kiprobaltdk ezen anyagot kiilonb6z6 mdtéteiknél.

Hozzaszolasat kdszonom.

Tisztelettel:
Dr. Tapaszto Istvan
az orvostudomanyok

kandidatusa
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GRANDAXIN Reabletta

pszychovegetativ regulator

Hatastanilag atmenetet képez a minor tranquillansok és az eny-
he psychoenergeticumok kozott. Hatdsanak, amelyet a limbikus
rendszeren keresztil fejt ki, egyrészt jellemz6je a feszultség-
oldas, masrészt a vegetativ panaszok csokkentése. Anxiolytikus
hatdsat a koncentraléképesség és munkaintenzitas cstkkentése
nelkil fejti ki; nappali almossagot nem okoz. Myorelaxans és
cardio-depressiv hatésa nincs.

ADAGOLAS

Feln6tteknek: altalaban naponta 1—3-szor 1—2 tabletta (50—
300 mg/die). Alkalomszer( szedése esetén 1—2 tabletta. A meg-
felel6 tolerancia és a vigilitds csokkenésének hidnya miatt az
orvos altal sziikségesnek tartott mennyiségben adhat6, és nem
sziikséges az alkalmazand6 adagok fokozatos novelése.

MELLEKHATASOK

A Grandaxin mellékhatdsokat csak ritkan és kismértékben okoz.
Atmenetileg el6fordulhatnak gastrointestinalis panaszok, bér-
viszketés, elvétve exanthema. Ez utobbi esetben a kezelés fel-
fliggesztendd.

MEGJEGYZES

Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd.

20 tabletta téritési dija: 2,20 Ft.

EGYT Gydgyszervegyészeti Gyar, Budapest.
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Kozlemény

A MN. Kdzponti Katonai Korhaz Etikai Tanacsa ezlton kdszoni meg azoknak
«a csapatorvos elvtarsaknak a faradozasat, akik a kérhazakkal valé egyuttm(kddés
targyadban hozzajuk kikildott kérddiveket értékes észrevételeikkel visszajuttattak.
A kérdéivek kiértékelése folyamatban van és a tapasztalatokat az Etikai Tanacs
részben sajat hataskorében fogja értékesiteni, részben pedig eljuttatja az eléljaro
szervekhez. A munka lezarasa utan tapasztalatainkat a Honvédorvos hasabjain
fogjuk ismertetni.
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Felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak elnoksége a Néphadsereg-
ben foly6 tudomanyos kutatémunka tovabbfejlesztése, a Néphadsereg egészségigyi
szolgalata hadrafoghatésdganak fokozéasa érdekében palyazatot ir ki 6nallé, eddig
még kozlésre nem kerilt palyamunkak jutalmazasara az alabbi témakbdl:

1. A tdmeges sériilt- és betegaramlas esetén alkalmazhaté gyorsdiagnosztikai, kli-
nikai és laboratériumi mddszerek.

2. A korhaz- és csapategészségligyi szolgalat egylttmikodése a gyogyité-megel6zé
munkaban.

3. Szamitétechnika alkalmazasa az egészségigyi szolgalat kiilonbdz6 teriiletein.

4. Adatok a katonaegészségligyi szolgalatunk torténetéhez,

5. A katonai egészségligyi ellatds rendszerének korszeriisitése békében.

6. A katonaegészségiigyi ellatds rendszerének korszer(sitése békében.

7. A csapatorvosi hivatastudat aktualis kérdései.
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Dr. Szanténé Kaldsz Irén

Sorkatonak adaptéacios zavarairél es gondozasuk

lehet6ségeirdl

Vegyes neuro-psychiatriai betegek pszichologiai vizsgéalata
soran dsszefliggést véltink felismerni a sorkatonai szolgalat-
hoz valé adaptalédas sikere és az élettdrténet mutatdi kozott.
Durva szelekciéra alkalmas sz(ir6tesztet dolgoztunk ki azzal a
céllal, hogy a bevonulas alkalmaval — gondozas céljabol —
kiemelhetévé valjék az adaptacié szempontjabol ,veszélyez-
tetettek” csoportja.

Betegekkel és tobb kontrollcsoporttal végzett vizsgalatok,
majd egy egység ujoncallomanyanal lefolytatott ,modellkisér-
let” és a kiképzés elsé nyolc honapjanak adaptaciés eredmé-
nyei alapjan a sz(ir6teszt csapattagozatban tortén6 beveze-
tését javasoljuk.

A vizsgalat alapjat képezheti a gondozasnak, valamint egyéb
vizsgalatokkal kiegészitve a fegyvernemi beosztasra valo al-
kalmassag elbiralasanak.

A Kozponti ldegszakrendelés betegforgalméanak kb. 60%-a sorkatona.
A beteganyag megoszlasa BERKI egy félév statisztikai feldolgozdsa alap-

jan (1)
Endogén psychoézis 1,0%
Organikus psychozis 0,5%
Személyiségzavar 8,0%
Neurézis 67,0%
Olygofrénia 4,0%
Org. neun betegség 19,5%

A funkcionalis

idegrendszeri megbetegedéseket kiemelve felt(in6 a neu-

rozisok és személyiségzavarok nagy szama. (75%o)

Ezeknek a betegeknek szakrendelGi ellatdsat gyakorlatilag a panasz ro-
vid meghallgatasa, gyogyszer felirasa, esetleg a beteg pihentetése (gyengél-
kedd, el. szabadsag), sulyosabb esetekben hospitalizalasa, illetve FUV elé

allitésa jelenti.

Ha figyelembe vessziik, hogy az idegszakrendelésen az egy betegre juto
id6atlag 6 perc, egyértelm(vé valik, hogy mind a neurézisoknak, mind pedig
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a személyiségzavaroknak jo orvosi rutin mellett is csupan a felismeréséig le-
het eljutni.

Az idegszakrendelés tulterhelt, az alakulatok rengeteg embert utaztat-
nak, a betegek érdemi gydgykezelésének lehet6ségei eléggé korlatozottak.

Az érdemi gyogykezelésnek csupan egyik akadalya, hogy a szakrende-
lésen kevés az egy betegre jutd id6. A neurdzisok gydgyitasa illetve a szemé-
lyiségzavarok rendezése — tekintve, hogy mindkettd szorosan oOsszefiigg a
szocidlis milivel — nem lehet sikeres az alakulat, az adott kdornyezet bekap-
csoldsa nélkil. E tekintetben MAGYAR mind a psychiatriai munka precizita-
sanak, mind a megert6, kooperativ vezetesnek egyarant fontos szerepet tu-
lajdonit. (4) OZSVATH kuléndsen a kdrnyezet szerepét hangsulyozza. (5)

Ha eltekintiink a diagnosztikai besorolastol, valamennyi eset kozos jel-
lemzéjének tekinthetjilk a sorkatonai szolgalathoz valé adaptacié zavarat,
vagy teljes sikertelenségét. Az adaptécié altalaban kétoldalt dolog, fiigg az
egyént6l és figg a kornyezetét6l. Amennyiben az adaptacio sikertelen, a za-
dezési tervébe is be kell kalkulalnunk az adott kdrnyezetet. Ez a tevékenység
a szakrendelés szintjén elképzelhetetlen, illetve csak akkor valosithatd meg,
ha van megfelel6en m(ikédé hattere az alakulatoknal.

A hétteret a csapatrendel6k, csapatgyengélkeddk biztosithatjak el&sz(i-
réssel, prevencidval és gondozassal.

Ismeretes, hogy az alkalmassag elbiralasanak harom allomasa van: a
sorozas el6tti, a sorozas alatti, valamint a bevonulas utan a bevalastol fliggé
mindgsités.

Katonapsychiaterek szerint a sorozés el6tti és alatti vizsgalatok a korab-
ban mar megindult, lezajlott elmebetegségek, sulyos gyengeelméjlségek mi-
ndsitése tekintetében megbizhatoak. A személyiségzavar és katonai alkalmas-
sag elbiralasa azonban el6re nem jelezhet6 és nem ismeretes olyan mddszer,
mely ezt a kérdést megnyugtatéan megoldand. (2.4) Ezen tapasztalatokon
nyugvo allasfoglalassal Iényegében egyetértve, s anélkil, hogy kétségbe von-
nank, mégis fel kell vetni annak a lehet6ségét, hogyha a zavar el6re nem is
jelezhetd, talan ,.kiemelhet6” azon személyek csoportja, akik kozott a kato-
nai szolgélathoz val6 adaptacio zavara varhatd. Ezt az el6rejelzési hipotézist
azokra a tapasztalatokra épitettik, amelyeket ilyen adaptacios zavarral kiiz-
d6 sorkatonak korében végzett psycholdgiai vizsgalatokkal, koztik az élet-
torténeti mutatok feldolgozasaval szereztiink.

Ezek a psycholdgiai vizsgalatok arra hivtak fel a figyelmet, hogy a zava-
rok altaldban nem hirtelen keletkeznek, hanem azoknak az élettdrténetben
meghatarozott ,,el6zményeik”, élettérténeti mutatoik vannak, az anamnézis-
Toen, az idegi-psychés fejlédés alakulasaban, a magatartas alakulasaban, a be-
tegségtdrténetben, az eddigi adaptaciok sikerében vagy sikertelenségében stb.

Ez a felismerés lényegében nem Uj, katonapsychiaterek szinte soha nem
mulasztjak el kozleményeikben, hogy a személyiségzavar és az élettorténet
Osszefliggéseire ramutassanak. (3.4.5) Ezt bizonyitjak az esetelemzések is,
amelyekben a suicid kisérletek vagy egyéb rendkiviili események ,,el6torté-
netének” feltarasa kozelebb visz a cselekmény jellegének megértéséhez és
megitéléséhez.*

* A kiemelés ez esetben nem sz(irést jelent, nem a katonai szolgalatra valo al-
kalmatlansag indikéaci6jat, hanem mint késébb utalni fogunk ra, a kiemeltek fo-
kozottabb megfigyelését célozza.
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Ugy gondoltuk, ha idejében megismerjilk ezeket az élettérténeti muta-
tokat, akkor el tudunk kuldniteni egy olyan csoportot, amelyiknél valészi-
n(ibb, hogy adaptacios zavarral kell szdmolnunk. S ha ez az elkilonités meg-
van, akkor minden vonatkozédsban adekvatabban tudunk a csoporthoz koze-
liteni, patholdgids, gondozast igényld eseteit felismerni, a zavarok kialaku-
lasat, decompenzalédasat megelézni.

Ha a csapatorvosnak lehetésége lenne arra, hogy a bevonulaskor minden,
fiatallal részletes anamnézist és exploraciét folytasson, valoszindsithetéen ki
tudna szlrni azokat, akik megfigyelésre, gondozasra szorulnak, s informacidi
alapjan befolyasolni tudna a psychés teherbirasnak megfelel§ beosztasba he-
lyezeést is.

Tekintve, hogy ezt a hatalmas, id6t és energiat igényl6 tevékenységet
nem lehet realizalni, a hagyomanyos sz(irgvizsgalatok mintajara egy gyorsan
elvégezhetd, durvabb szelekciéra alkalmas szlr6teszt kidolgozasdhoz fogtunk.

A szlir6teszt Kkialakitdsanak motivumait adaptécios zavarral kizd6, f6-
ként neurotikus és psychopathias betegek anamnézisébdl és exploracidjabdl
meritettiik. Ezek a vizsgélati tapasztalatok alapvet6en két iranyban befolya-
soltdk a sz(r6teszt kialakitasat.

Egyrészt a kérdések stilusdban igyekeztiink kévetni a tiinetek megfogal-
mazasanak gyakorisagat. Ennek jellegzetessége, hogy a panaszok igen gyak-
ran nem konkrétak, az élettérténeti adatokra vald emlékezésben sok a pon-
tatlansag, a kortlbelliliség, a rosszra, a betegségre stb. vonatkozo generalizalt
megfogalmazas. PI. ,,szliletésem utan sokaig azt hitték, hogy meghalok”, ,,sok
baj volt velem az iskoldban”, ,,vannak az eszméletvesztéshez kozelallé rosz-
szulléteim”, ,,azt hiszem valami nincs rendben az idegeimmel” stb.

Masrészt az élettorténet konkrét eseményei (melyeknek amugy sem le-
het utanajarni) altaldban nem az események sulyossaga, hanem azok szub-
jektiv atélése, ertékelése alapjan jelz6értéklek. Sok esetben nagyobb psychés
traumakat, stlyosabb anamnesztikus torténéseket képes az idegrendszer
egészsegesen feldolgozni, mas esetben a jelentéktelenebb hatasok is a psy-
chés egyensuly felbomlasaval jarnak. Erdemes tehat a panaszokra odafigyel-
ni, egyrészt, mert a panaszkodas énmagaban is valamilyen psychés egyen-
sulyzavar megnyilvanuldsa, masrészt, mert a panaszok tartalma — attétele-
sen, vagy kozvetlenil — bajspecifikus.

A sz(ir6teszttel tartalmilag 21 kérdésben kivantunk informaciot szerezni
a fiatalok élettdrténetének, s azok atélésének fontosabb mutatdirdl, nagyja-
bdl a klasszikus anamnézisben szokésos kérdésfeltevéseket kdvetve.

Technikailag tgyelniink kellett arra, hogy a szlir6teszt tomegvizsgalatokra
alkalmas, gyorsan elvégezhetd és kdnnyen értékelhetd legyen. Ezért a valasz-
tdsos maddszert alkalmaztuk, vagyis minden kérdésen beltl 4 el6re kidolgo-
zott valaszlehetéséget adva arra szdlitottuk fel a fiatalokat, hogy a rajuk
leginkabb jellemz6, vagy lelkidllapotukhoz legjobban koézelallé valaszt jeldl-
jék meg. Az ,a, b, c, d”-vel jelzett valaszlehet6ségek kozil az els§ és maso-
dik gyakorlatilag egészséges, psychésen egyensulyban levé személyek véla-
sza, a ,,Cc” és kulondsen a ,,d” valasztasokra azonban sulyossaguknéal fogva
mar érdemes jobban odafigyelni.**

* A kisérleti vizsgalatok sordn a sz(ir6tesztet tobb izben atdolgoztuk, finomi-
tottuk és kérdéscsoporjainak szamat 25-re emeltik. A mellékelt ,,adaptaciosa teszt”
mar a legutols6 valtozatot mutatja. A relativ gyakorisdgokat feltiintet6 tablazatok
és grafikonok is a 25 kérdéscsoportos (Osszesen 100 valasztasi lehet6ség) valtozat
alapjan késziltek.
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A szlr6teszttel elsé lépésben vegyes neuro-psychiatriai beteganyagot,
féként neurotikus és psyehopathids sorkatonakat vizsgaltunk. A betegek ko-
z0tt a sulyosabb, tehat a ,,c” és ,,d” jelzési élettorténeti mutatok, illetve pa-
naszok el6forduldsat igen magasnak talaltuk. Jelzéseik relativ gyakorisagat
mutatja az 1. sz. Tablazat.

1. sz. tablazat

Az ,,Adaptaci6s teszt” jelz6értékd (c+d) valaszainak relativ
gyakorisaga betegeknél

A sziletéssel dsszefliggé zavarok 23%
Fejlédési zavarok 31%
Csaladban idegi — elmebetegség, szuicidium 34%
Csalddban alkoholizalas 33%
Csalddban bilntetett el6élet 15%
Somaticus panaszok 52%
ldegi — psychés panaszok 69%
Balesetek 35%
Eszmeéletvesztések 42%
Szuicid kisérletek, késztetések 49%
Negativ gyermekkori emlékek 50%
Magatartasi zavarok 38%
Bilntetett elGélet 12%
Fejletlen szocialis kapcsolatok 51%
Munkavallalas jellege 73%
A jovd kilatasai 80%
Iskolai végzettség 26%
Tanulmanyi eredmények 22%
Palyavalasztas 19%
Szabad id6 eltdltése 28%
Alkoholfogyasztas mértéke 36%

Ezek utan tobb kontrollcsoporttal végeztik el a vizsgalatokat.

Az els6 csoportban masodéves gépesitett 16vész sorkatondk voltak. (126
f6) A vizsgélat szempontjabdl koézos jellemz6juk, hogy mindannyian képesek
voltak a sorkatonai szolgalat terheinek elviselésére, a tobbé-kevésbé sikeres
adaptaciéra. Valaszaik a 21 kérdés kozul 15-ben szignifikans eltérést hoztak
(2. sz. Tablazat). Nem tért el egymastol a két csoport az iskolai végzettség,
a tanuhnanyi eredmények, a palyavalasztas, a szabad id6 eltoltése, a csaladi
blintetettség és az alkoholizmus tekintetében.

Mésik kontrollcsoportként Gjonc hiradd katonakat valasztottunk. (119 f6)
Hipotézisiink az volt, hogy az Ujoncok véalaszai nem térhetnek el l1ényegesen
a masodéves, sikeres adaptacioju sorkatonakétol, de kilonboznitk kell a be-
teganyagtol. Ertékeik a betegek és masodévesek értékei kozott kell, hogy le-
gyenek, kozel a jol beilleszked6khoz, de annal magasabban, hiszen a méasod-
évesek kozil mar kihullottak az adaptaciora képtelen egyének, az Ujoncok
kozott pedig ezek még rejtetten benne szerepelnek.

Varakozasunknak megfeleléen 18 kérdésben valéban nem mutatkozott
eltérés. Harom kérdésben kaptunk szignifikdns kiilonbséget, nevezetesen az
iskolai végzettség, a tanulmanyi eredmények és a csaladi bintetett eléélet
tekintetében.* Az eltéréseket ugy itéljuk meg, hogy azok a gépesitett 16vész

* Szamitasaink soran a tesztkonstrukciébdl ad6dé matematikai statisztikai lehe-
t6ségeknek megfeleléen a négymezds kontingencia — tablazatos eljarast alkalmaz-
tuk. Az eljaras soran az ,a, b”, valamint a ,,c,d” valasztasokat egy csoportba von-
tuk.
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2. sz. tablazat

Elettdrténeti mutatdok eltéréseinek szignifikancia szintje

2. éves sor- Ujoncok és ; )
A katonak és masodéves Ujoncok és
Kérdéscsoportok betegek sorkat. betegek p

P. P.

1 Csalddban ideg-elmebetegség 0,001 0,70 0,001
2. Csaladban o6ngyilkossag*
3. Csaladban alkoholizalas 0,001 0,70 0,001
4. Csaladban biintetettség 0,1 0,01 0,001
5. Sziiletési korilmények 0,001 0,02 0,01
6. Fejlédés 0,001 0,70 0,001
7. Balesetek 0,001 0,70 0,001
8. Eszméletvesztések 0,001 0,05 0,001
9. Betegségek 0,001 0,30 0,001
10. Idegi-pszichés panaszok 0,001 0,70 0,001
11. 6ngyilkossag 0.001 0,70 0,001
12. Gyermekkori emlékek 0,001 0,99 0,001
13. Magatartas 0,001 0,95 0,001
14. Alkoholfogyasztés 0,80 0,50 0,50
15. Bintetett elGélet 0,05 0,70 0,01
16. Tanulas 0,70 0,01 0,001
17. Iskolai végzettség 0,50 0,001 0,05
18. Palyavalasztas 0,95 0,05 0,05
19. Munkavallalas 0,001 0,30 0.001
20. Szabad id6 eltoltése 0,70 0,10 0,01
21. Szocialis kapcsolatok 0,001 0,30 0,001
22. Alkalmazkodas*
23. Elfogadas*
24. A lové kilatasai 0,001 0,70 0.001

25. A katonai élet kilatasai

Megjegyzés: * — A teszt els6 valtozataiban a csaladi ideg-elmebetegség és
suicidium nem volt szétvalasztva. Az ,,Alkalmazkodas”, ,Elfogadas” és , A katonai
élet kilatasai” kés6bb keriiltek be a teszt-konstrukciéba. E négy kérdésban a to-
vabbi mérések eredményei a 3. és 3/a. sz. tablazatbdl leolvashatok.

és hirad6 sorkatona kozotti szinvonalkilonbséggel — mely el6zetes fegyver-
nemi szelekcié eredménye — egyértelmiien magyarazhatok. Az UGjoncok és
betegek valaszai ugyanakkor 20 kérdésben szignifikans eltérést hoztak, az al-
koholizalas mértékét illetéen pedig eltérést nem mutattak.

A tovabbi kontrollvizsgalatok mar az atdolgozott, 25 kérdésre bdvitett
tesztanyaggal folytak, Ujoncok és kiulonb6z6 idészakos sorkatondk (gépkocsi-
vezetbk, légvédelmi tlizérek, hiraddk, iranyzok, épit6-miiszakiak) kozott 6sz-
szesen 596 f6 részvételével.

Valamennyilik adaptaciés jelzése — az el6bbiekhez hasonléan — eltért
a beteganyagra jellegzetesen valaszok gyakoriségétél, ugyanakkor a pana-
szok szézalékos el6forduldsa az egyes alakulatokhoz vezényelt allomany mi-
ndségétdl fliggben egymastol is tobb-kevesebb kildnbséget mutatott. (3. és
3/a. sz. Tablazat) Egyedil az épit6-m(iszaki alakulatnal talalkoztunk olyan
glettorténeti mutatékkal, amelyek néhany tekintetben (biintetettség a csa-
ladban és az egyéni életben, elégtelen tanulmanyi eredmények, befejezetlen
palyavalasztasok) elérték, s6t meghaladtak a beteganyagnal fellelt gyakorisa-
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ELETTORTENET! MUTATON RELATIV GTAKOR/s/G!
GORBEJE EGESZSEGES ES RETEG SORKATONAIKNAL

gokat. Ugy itéljuk meg, hogy ehhez a ,felfedezéshez” nem kell kommentart
fliznink, mindenesetre annyit érdemes kiemelni, hogy a felmérés a varako-
zasnak megfelelé helyzetképet hozta.

Minden teszttel kapcsolatban alapvet6 kovetelményként meril fel az
érvényesség problémaja. Az altalunk kidolgozott adaptacios sz(ir6teszt ér-
vényességét alapvetfen a beteganyag klinikai diagnozisai igazoljak. El6re-
jelz6 értékét, a prevencioban, gondozasban valé felhasznalhatosagat pedig
azok a tapasztalatok, melyeket az Gjoncvizsgalatok eredményeinek nyomon-
kovetésével, a gondozas gyakorlati kiprobalasat célzé ,,modellkisérlettel” sze-
reztink.

A modellkisérlet lefolytatasara egy hirad6 alakulatnal nyilt lehet6ségiink
az 1977. 8szi bevonulasok alkalméaval. Az adaptacios teszt felvétele — egyéb
pszicholdgiai alkalmassagvizsgalatokkal parhuzamosan — a bevonulas utani
masodik napon, csoportosan tortént, a tesztfelvétel 15—20 percet, a tesztek
értékelése (120 f6) megkdozelitéen 1 orat vett igénybe.

Pontértékeik alapjan a 120 féb6l 38 olyan egyént (32%) emeltink ki,
akiknek jelzéseit figyelemre mélténak talaltuk. A kiemelés szazalékos nagy-
saga annak tulajdonithaté, hogy a kisérleti helyzetben a kevésbé sulyos jel-
zésekre is szandékosan odafigyeltink. A kiemelt Ujoncokkal az el. sz0ig,
vezetdjével egyuttmikddve hosszabb-révidebb exploraciot folytattunk az ala-
kulat gyengélkedd6jén. Az exploraciok lehet6séget adtak a 38 f6 finomabb dif-
ferencidlasara. Voltak kozottik alapvetéen somaticus panaszokat jelzék (gyo-
mor-, sziv- és egyéb panaszok), ezek tobbségiikben az el6zetes orvosi vizsga-
laton is felszinre kertltek, s a csapatorvos szanacios tervét erfsitették, voltak
figyelmet érdemlé psychés problémak, felszinre kerultek korabbi sorozatos
adaptacios zavarok, gyenge fizikai, vagy idegi-psychés teherbird képesség és
egész sor szocidlis probléma.

A csapatorvos informacioi alapjan az alakulat parancsnoka megfelel6
intézkedéseket hozott. Rendkivil humanus és egylttm{kodd hozzaallasaval
sikerullt elérni, hogy a parancsnoki allomany aktivan kozrem(ikédjék az
adaptacios zavarok kialakuldsdnak megel6zésében és a gondozéasban. Ez egy-
részt realizalodott bizonyos szolgalati kotéttségek aldli mentesitések megada-
saban, vagy csokkentésében, a beosztasok adekvatabb kijel6lésében, a szocia-
lis problémék lehetdség szerinti gyors megoldasdban vagy enyhitésében. Mas-
részt realizalodott abban, hogy a szazadparancsnokok nagyobb figyelmet for-
ditottak a jelzett fiatalok beilleszkedésére, problémak esetén jelzéseket tettek
a csapatorvosnak, ki az érintett fiatalokat rendszeres gondozasba vette.

A 38 f6b6l somaticus, idegi-psychés valamint szocialis indikacioval az
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sels§ idészak (8 honap) végéig leszereltek 12 f6t. A tdbbieknek tdbb-kevesebb
gondozoi tevékenységet igényl6é kézremikodéssel (orvosi és parancsnoki) Ié-
nyegében sikerilt a katonai élethez vald alkalmazkodas. Nehéz elddnteni,
hogy ebben az egylttmiikodésben kinek mekkora szerepe volt, mindeneset-
re alapvet6en az egészségligyi szolgalat érdeme, hogy a szlirés — megel6zés
— gondozas lancolatadban a felel6s vezet6 szerepét magéara vallalta.

Nehéz lenne arra a kérdésre is valaszolni, hogy ha nem lett volna sz(irés
és nem lett volna gondozas, akkor hogyan alakult volna ezeknek a fiatalok-
nak a sorsa.

Mindenesetre az alakulat parancsnoki kardnak véleménye szerint az
ujoncallomany beilleszkedése Iényegesen sikeresebben zajlott le, mint azt
megel6z8en barmikor, s éppen ezért a vizsgalatok tovabbi folytatasat kérik.

A sz(ir6teszt eredményeként kiemelt kontingens természetesen nem te-
vannak a valéban betegek, a gyengébb teherbirastak, a beilleszkedni nehe-
zen tudok, de koztiik vannak az aggravaldk is, akik panaszaikat eltllozzak,
részben alacsony tolerancidgjuk miatt, részben psychopathias szamitasaik ko-
vetkeztében. Valamennyitik kozos jellemz&jének latszik azonban, hogy a be-
vonulds okozta stressz-szituacidt az Ujoncok kdéziil a legnehezebben viselik
el, a tényekkel nem tudnak, vagy nem akarnak szembenézni, aktualis hely-
zetiket nem vallaljak, psychés egyensulyuk felborult.

Egyértelmd, hogy a psychés egyensuly helyreallitasa, a zavarok rendezé-
se, a beilleszkedés el6segitése, a gondozas els6 Iépései a csapatnal kell, hogy
megtdérténjenek. Az is nyilvanval6, hogy a gondozas nem sajatosan csak
egészséguigyi feladat, de az egészségiigy irdnyitasa mindségileg mas irdnyba
terelheti az eddig is altalanossagban folyo beilleszkedési, nevelési koncep-
ciokat.

Ennek egyik alapvet6 mozzanata, hogy a gondozashoz sziikséges infor-
maciok a sz(ir6teszt segitségével szinte mar a legelsé ordkban az illetékesek
rendelkezésére allnak és a beillesztést szinte személyre széldan lebontva, adek-
vatabban lehet végezni.

Masik fontos mozzanat, hogy az adaptéacids el6rejelzések nyoman keve-
sebb a félreértelmezett zavar, a ,,megtorlas”, s ennek kovetkeztében a de-
compenzacio. A kilénbdz6 szintd parancsnokok felel6ssége pedig — tekint-
ve, hogy a jelzett személyekre vonatkozolag el6rejelzést kaptak — egyértel-
men megndvekszik.

Feltételezhetd, hogy ilyen preventiv hattérrel kevesebb lesz az idegszak-
rendelésre felkildétt, szakorvosi ellatast igényl6 esetek szama, ezekrél is gaz-
dagabb lesz a csapatorvosi és parancsnoki informécié.

E tevékenység megfelel6 hatteret biztositana annak a rendszernek erd-
sitéséhez is, melyet MAGYAR a magatartaszavarok kivizsgalasa terén gya-
korol, s amelynek fébb vonalait a személyiség részletes elemzésében, az al-
kalmazkodas vizsgalataban, a viszonyulas elemzésében, valamint a psycho-
patholégiai hattér felderitésében jeloli meg. (4)

Csapatorvosi tovabbképzésen ismertetve a témat lelkes visszhangra ta-
laltunk. Csaknem valamennyi résztvevd csapatorvos vallalkozott arra, hogy
a kovetkezd bevonulasok alkalmaval bekapcsolja alakulatat a kisérlet tovab-
bi szakaszéba.

Kezdeményezésiinkkel nem akarjuk kétségbe vonni a szakrendelésre
kildések jogosultsagat. A csapatok szerepét, inkdbb a megel6zés vonatko-
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zasaban hangsulyoznank, melyet ugy itélink meg, hogy a gondozas szerves
része, annak kiinduld, bevezet6 szakasza.

Egy masik kisérletlink sordn méréseket végeztiink a bevonulé Ujoncok
affectivitasat illetéen. (LUSCHER-teszt) MeglepGdve tapasztaltuk, hogy psy-
chés statuszuk leginkabb a karakter-neurotikusokra jellemz6 képet mutatja,
melynek dominans vondsai a nagyfokU szorongas és agresszivitds. Hacsak
annyit sikerQl elérni az elsd beszélgetéssel, hogy ezt a veszélyes fesziiltséget
oldjuk, maris jelent8s lépést tesziink a gondozasban.

Bevezet6ben hangsulyoztuk, hogy az adaptacié kétoldald dolog. Fiigg
az egyéntdl és figg a kdrnyezettdl. A dontd, az alapvet§ altaldban a személyi-
ség, a maga sajatos teherbird képességével, temperamentumaval, somaticus,
és psychés torténéseivel, ezen keresztil sz(ir6dnek at, hatnak a koérnyezeti
hatasok. Ugyanakkor a kérnyezet szerepe sem elhanyagolhato, s6t vannak
esetek, amikor az adaptacios zavarok kialakuldsdban a kornyezetnek Kkor-
nemz§ szerepe van. (4,5)

A megel6zés elsd 1épése mindenesetre a személyiség megismerése, s en-
nek a hadsereg viszonylatdban, ahol hatalmas témegekr6él van szd, kizarola-
gosan az alapellatast biztositd csapategészségiigyi szolgélatban lehet eleget
tenni.

A katonai szolgélat egyik feltételeként emliti az irodalom a psychés mi-
kddés épségét. (4) Ez gyakorlatilag két vonatkozasban is fontos megfogalma-
zas. Egyrészt, a psychés mikodés épsége a modern haditechnikat kezel§ sze-
mélyzet beosztasba helyezésénél alapfontossagu, sikeres megoldasan emberi
gletek, milliés anyagi értékek, jelentds parancsnoki dontések sorsa mulik.
Ebb6l a szempontbdl nézve az ,,Adaptacios teszt” a beosztasba helyezést
megel6z6 kontraindikacids vizsgalati eszkdznek tekinthetd.

Masrészt — bar az egész elképzelés idegi-psychés indittatasi —, hatésa
taldn szélesebb kord lehet, alapjat képezheti az &ltaldnos sorkatonai gondo-
zasnak. A gondozas sziikségességét csaknem minden katonapsychiatriai koz-
lemény érinti, CSORBA ennek csapatorvosi vonatkozasait, MAGYAR a gon-
dozdi halézat megteremtését siirgeti. (3,4)

A beosztasba helyezés is, a gondozas is egyarant érdeke a hadseregnek
és a szolgdlatot teljesitd sorkatonanak. A hadsereg érdeke, hogy az egyes be-
osztasokra megfelel6en kiképezhet6 egyéneket kapjon, az egyén érdeke pe-
dig, hogy szolgalati kotelezettségeinek Ugy tudjon eleget tenni, hogy az soma-
ticus és psychés allapotdban hatranyos kovetkezményeket ne okozzon. Ez
egyreészt alkalmassagi, masrészt gondozasi probléma.

Mindezek alapjan, a kisérleti vizsgalatok kedvez§ tapasztalataira tamasz-
kodva, de annak tovabbi kimunkalasat célul tlizve javasoljuk az ,,Adaptacios
teszt” csapattagozatban tortén6 altalanos bevezetését. Tesszik ezt tobbek ko-
zOtt abban a reményben, hogy a csapategészségiigyi szolgalatban dolgozé or-
vosok gyakorlati tapasztalatai alapjan a kezdeményezés tovabbi értelmezé-
sekkel, finomitasokkal és korrekciokkal fog kiegésziilni, s talan az sem lehet
k6zbmbos, hogy hasznosnak igérkez6 kisérleti munkara invitaljuk az érdek-
16d6, a csapatorvosi rutinnal tobbre vagyo egészségiigyi szolgalatvezet6ket.

A 25 kérdéscsoportos tesztanyagot — annak ellenére, hogy nem differen-
cidlta minden kérdésben a problémamentes és problémaés egyéneket — valto-
zatlan forméban ko6z6ljik. Ha jobban megnézzik ugyanis a 2. sz. Tablazatot
kideriil, hogy egyedil az alkoholfogyasztas mértéke az, amely semmiféle dif-
ferencialasi tdmpontot nem ad. Valészin{, hogy itt tesztkonstrukcids hiba
van. A tobbi kérdésben (tanulas, iskolai végzettség, pdalyavalasztas, szabad
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id6 eltdltése) kapott adatokat viszont mind az egyének, mind pedig a bevo-
nuld alloméany mindségi megitélése tekintetében informativ jelleggel felhasz-
nalhatjuk. Az is elképzelhetd, hogy a tovabbi tesztelések soran ezeket a kér-
déseket is sikertl majd Ggy moédositani, hogy differencidldiagnosztikai érté-
kik ndvekedjék.

Végezetlil szeretnék koszénetét mondani a modellkisérletekben résztvevd
alakulat parancsnoki allomanyanak, valamint dr. Németh Karoly és dr.
Karabély Istvan vezet6 orvosoknak, a kisérleti munkat segit6 tamogatasu-
kért.

IRODALOMJIEGYZEK

1 Berki Mihaly: Neuro-psychiatriai megbetegedések ellatdsa a Rendeld
tézetben. (Betegforgalmi és felllvizsgalati adatok elemzése. 1978.) 2. Brickenstein
R.: Psychés alkalmassag és mentalhygiénés megel6zés kérdései a hadseregben.
(Ref. Szant6 F.-né) Csorba A. Honvédorvos 27. 4 1975.) 3. Csorba Antal: A kato-
nai alkalmassag id&szerli kérdései a neuro-psychiatria teriletén. (Honvédorvos
27. 1 1975.) 4. Magyar Istvan: A psychiatria fontosabb katonaorvosi vonatkozasai.
(Honvédorvos 30. 1 3. 1978.) 5 Ozsvath Karoly: Kéros személyiségszerkezet a ko-
z0sségi beilleszkedés zavaraval. (Honvédorvos 28. 1 3. 1976.)

CQHTOH3 (Kanac M.):

OTHOCHTEAbHO A/JAFITALJHOHHDIX PACCTPOHCTB PR™MOBbIX
CPOHHOD CAYiKBbl H O BO3MOIKHOCTRX HX 4HCnAHCEPM3AL[HH.

ripn npoBeAeHHH ncHxoAorjmecKHX HCCAefloBaHHO pa3Hwx HepBHO-ncHxnaTpHHecKHx
60ABHbix HaMH OMAa OTMeHeHa 3aBHCHMocTh Measly ycnexoM aflarrraijHH K npoxoaiflemno-
cpoHHOH CAyactbi H OHorpa(J)H>iecKHMH noKa3aTeAHMH.

Mbi pa3pa6oTaAH TecT rpy6o0 ceAexymi aah Toro, htoém npn npH3biBe, C ijeAbio
flHcnaHcepH3agHH, moikho 6mao BbifltAHTh rpynny «yrpoataeMwx», C tohkh 3peHHH aflan-
TaiJHH.

Hcxoflfl H3 npoBefleHHbix cpefla 60AbHwx h B HecKoAbKHX KOHTpoAbHbix rpynnax HC-
CAeaoBaHHH, a Tanate «MofleAHpyeMoro 3KcnepHMeHTa» cpeflH HOBoépaHijeB oflHofi HacTH
h pe3yAbTaTOB aflairraijHH b nepBbie 8 MecaijeB noflroTOBKH, mm npeflnoAaraeM bbccth
3TOT TeCT B BOHCKOBOM 3BeHe.

TecT MoateT CAyatHT ochoboh aah CBH3aHHbix ¢ flHcnaHcepH3agHefi HCCAeflOBaHHH,
a BMeCTe C flpyrHMH HCCAefloBaHHHMH -— fIAH OljeHKH roflHOCTH K CAyatOe B poflax

Frau Dr. Irén Szanté:

UBER ANPASSUNGS-STORUNGEN UND BESORGUNGS- MOGLICHKEITEN
DES STANDESPERSONALS

Bei psychologischer Untersuchungen vershiedener neuro-psychiatrischen Pa-
zienten meinten wir zwischen Anpassung zu dem Standesdienste und Karakteris-
tiken der Lebensgeschichte bestimmten Zusammenhang zu erkennen.

Wir haben einen, flir grobe Selection geeigneten Siebetest ausgearbeitet mit
deren Hilfe wir bei dem Einrlicken die in dieser Beziehung gefahrdeten Personen
zwecks Besorung auserheben kdnnen.

Aufgrund mit Pazienten und mehreren Kontrollgruppen durchgefiihrten
Untersuchungen, darauffolgend eines am Rekruten-Stand eines Truppenteiles
durchgefiithrten Modellversuches und schliesslich aufgrund der Anpassungs-Ergeb-
nisse der ersten acht Monate der Ausbidung-Periode, wird die Einfihrung des
Siebetestes in Truppengliederung angeraten. Diese Untersuchung kann der Grund
einer Versorung sein. Mit weiteren Untersuchungen ergdnzt, kann man durch dieses
Verfahren auch (lber die Tauglichkeit zu den einzelnen Waffengattungen ent-
scheiden.

304



MN. Egészségugyi Szolgalat Alakulat:
Pszichofiziol6giai Laboratériuma Datum:

ADAPTACIOS VALASZLAP

NEVE: oo . Anyja lednykori neve:
SzUl. éVe: e

Iskolai végzettsége: ........ Foglalkozasa: ...
Szakmai képesitése: ... Iskolai végzettsége:
Csaladi allapota: .cccevevevnneee

Gyermekeinek szama: ... Apja neve: ...
Utolsé munkahelye: ... Foglalkozasa: ...
Milyen beosztasban dolgozott: Iskolai végzettsége:

Mennyi volt a havi keresete: ..., Testvéreinek szadma:

Csalddban ideg-elmebetegség
Csalddban o6ngyilkossag
. Csalddban alkoholizalas
Csaladban bintetettség
. Sziletési korilmények
. Fejlédés
Balesetek
Eszméletvesztések
BetegSEOEK oo
. ldegi-pszichés panaszok
. ONGYITKOSSAQ  woviceivee e
. Gyermekkori emlékek
Magatartds ...cccvveeiirereiee e e
Alkoholfogyasztas

© o NOU A WD P

=
o

=P
o P

=
w
O oL L L O D D DD D D DD

O O 0O 0O 0O 0O 0O o0 o0 o0 o o o

=
b

=
(6]

. Bintetett el6élet
. Tanulas
Iskolai végzettség
. Palyavalasztas
Munkavallalas
. Szabad id6 eltdltése .....ccvvvveiiiieieeercre e,
. Szocialis kapcsolatok
. Alkalmazkodas

Elfogadas = s
. A katonai élet kilatasai
A jové Kkilatasai

=
[o2]

[N
~

=
(o]

[N
©

NN
B o

N
N

N
> @

D'D'UCTO'CTCTD'UD‘D‘CTCTO'CTC'D'UD‘D‘CTUCTO‘CT
Q.Q_Q.Q_Q.Q.Q.Q.Q.Q.Q.Q_Q_Q.Q_Q.Q.Q.Q.Q.Q.Q_Q.Q_Q.

L O D VD D DD DD
O O 0O o 0O o0 o o0 o 0o o0

[N
>

305



Adaptacios teszt

1. CSALADBAN IDEG-ELMEBETEGSEG

a) Vér szerinti csaladomban (szll6k, testvérek, nagyszil6k, sziil6k testvé-
rei) nincs és nem is volt senki gyengeelméj(i, vagy ideg-elmegeteg.

b) Bar gyengeelméjliség, ideg-elmebetegség nem fordult el6, csaladunkban
vannak nagyon ideges, kilénc természetlek.

c) Csaladunkban van gyengeelméjd, illetve ideg-elmebeteg, vagy epilep-

Szis.
d) Csaladunkban tébb gyengeelméj(i illetve ideg-elmebeteg, vagy epilep-
szias is van.

2. CSALADBAN ONGYILKOSSAG

a) Vér szerinti csaladunkban soha senki nem kovetett el éngyilkossagot,
vagy ongyilkossagi kisérletet.

b) Bar dngyilkossagi kisérlet nem fordult el6, csaladunkban kisebb dolgo-
kat is hajlamosak tragikusan venni.

) Csaladunkban eléfordult egy vagy tébb esetben dngyilkossagi kisérlet,
de nem vezetett halalhoz.

d) Csaladunkban el6fordult egy vagy tébb esetben is haldlos kimenetel(
ongyilkossag.

3. CSALADBAN ALKOHOLIZALAS

a) Csaladunkban nincs alkoholista.

b) Csaladunkban altaldban hozzaférhet6 az ital, de senki nem lett az al-
kohol rabja.

c) Csaladunkban van olyan személy aki alkoholista, s ez konfliktust okoz
a csaladi életben, vagy munkaban.

d) Csaladunkban tobb alkoholista is van, vagy apam-anyam kozil az
egyik (vagy mindkett6) gyakran kerll erdsen ittas, vagy részeg élla-
potba.

4. CSALADBAN BUNTETETTSEG

a) Csalddunkban nincs biintetett el6életld, nem voltak térvénybe Utkozd
cselekedetek.

b) Csaladunkban kisebb-nagyobb szabalysértések eléfordulnak.

¢) Csaladunkban alt mar valaki bérténben.

d) Csaladunkbol tébben, vagy tobbszor is tltek mar bértdnben.

5. SZULETESI KORULMENYEK

a) Sziletésem rendben zajlott le, szileim nem emlitettek semmi kompli-
kaciat, illetve errdl a kérdésrél semmit nem tudok.

b) Azt mondjak, hogy koraszulétt voltam, de aztan gyorsan fejlédtem.

c) szuiletésem korul valami baj volt, valami rendellenesség (pl. élesztgetni
kellett, vért cseréltek stb.)

d) Szuletésem utan sokaig azt hitték, hogy meghalok.
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6. FEJLODES

a) Ugy tudom, hogy csecsemé- és kisgyermekkori fejlédésemben nem volt
semmi zavar, normalisan fejlédtem, illetve errél semmit nem tudok.

b) Voltak a fejl6édésemben kisebb zavarok (pl. kés6n tanultam meg jarni,
vagy beszélni, vagy késén lettem szobatiszta).

c) Fejl6dési zavaraim éveken at elh(zdédtak, mar nagyobb gyerek voltam
és még mindig el6fordult, hogy agyba vizeltem, hibasan beszéltem, da-
dogtam.

d) Még mo is vannak id6énként, vagy rendszeresen, ilyen panaszaim (agy-
bavizelés, dadogas stb.)

7. BALESETEK

a) Soha nem volt semmilyen balesetem.

b) Csak kisebb-nagyobb sértilésekkel, téréssel jaro balesetem volt, de ugy
tudom, hogy a fejemet nem érte Utés, sériilés.

c) Volt mar sulyosabb balesetem, amikor a fejem is sérilt, vagy a baleset
kdvetkeztében a fejemet is nagyon megltdttem, de eszméletemet nem
veszitettem el.

d) Volt mar stlyosabb balesetem, fejséruiléssel, fejbelitéssel amikor az esz-
méletemet is elvesztettem, elajultam (magasbol leesés, Utkdzés, fejbe-
Utés stb.)

8. ESZMELETVESZTESEK

a) Soha nem veszitettem el az eszméletemet, nem ajultam el.

b) El6fordult mar, hogy melegben, allas kdzben, orvosnal, vérvételnél, bal-
esetnél, vagy baleset kdvetkeztében eldjultam.

¢) Vannak az eszméletvesztéshez kozelallé djulasos allapotaim.

d) Tobbszdr volt mar eszméletvesztéses rosszullétem, ajuldsom.

9. BETEGSEGEK

a) A szokasos gyermekbetegségeken és kisebb megh(iléseken kivil nem
volt komolyabb betegségem.

b) Voltak sulyosabb betegségeim (sziv,- gyomor,- egyéb testi panaszok,
vagy mitétek) de méar gydégyult vagyok és nem tartom magam beteg-
nek.

c) Kilonboz6 testi panaszaim vannak (sziv, gyomor, tid6, gerinc stb.) és
hatarozottan betegnek érzem magam.

d) Testi panaszokkal (sziv, tiid6, gyomor stb.) rendszeres orvosi kezelés
alatt allok, gyogyszert szedek.

10. IDEGI-PSZICHES PANASZOK

a) Altalaban nyugodt vagyok, nem vagyok idegesebb, mint &ltalaban a
tébbi ember.

b) Id6nként idegesebb vagyok, de annak mindig valami kivalté oka van,
vannak kisebb panaszaim is (pl. idénként rosszabbul alszom, fejem f3j
sth.) de nem tartom magam betegnek.
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11.

12,

13.

14.

m) Nagyon ideges, nyugtalan, ingerilt, vagy szorong6 vagyok, vagy mindig
félek valamit6l, furcsa érzéseim vannak, azt hiszem komolyabb baj van
az idegeimmel.

d) ldegi-pszichés panaszok miatt (nyugtalansag, szorongas, félelmek, rossz
hangulat, almatlansag stb.) kezelt mar orvos vagy jelenleg is orvosi ke-
zelés alatt allok, rendszeresen gydgyszert szedek.

ONGYILKOSSAG

a) Soha nem foglalkoztam komolyan 06ngyilkossagi gondolatokkal, nem
volt dngyilkossagi kisérletem.

b) Id6nként Ggy elromlik a hangulatom, hogy mindent sotétebben latok.

c) Gyakran foglalkoztatnak ongyilkossagi gondolatok, félek magamtdl.

d) Volt mar ongyilkossagi kisérletem.

GYERMEKKORI EMLEKEK

a) Gyermekkoromra szivesen emlékszem vissza, jo volt gyermeknek lenni,
szerettek.

b) Valahogy ké6zombos a gyermekkorom, nem volt se jo, se rossz.

¢) Gyermekkoromban tébb volt a rossz, mint a j6. Nem mondhatom el,
hogy szép gyermekkorom volt.

d) Nekem nagyon rossz gyermekkorom volt, nem szivesen gondolok vissza
r4, sokat szenvedtem vagy a veszekedések, vagy a verések, vagy a sze-
retet hidnya, vagy a szUl6ktdl vald tavoliét miatt.

MAGATARTAS

a) Altalaban j6 magatartasit gyerek voltam, nemigen volt velem baj.

b) Voltak id6nként kisebb kifogasok a magatartasom ellen.

c) Nehezen kezelhetd§ gyerek voltam, sok baj volt velem magatartasom
miatt (hazudozas, hanyagsag, dacossag, csavargds, lopas stb.) gyakran
fegyelmeztek, bintettek.

d) Nagyon sok baj volt velem, rossz magatartdsom miatt megrovasokat,
fegyelmit, esetleg sulyosabb biintetést is kaptam az iskoldban vagy
munkahelyen (kicsapas, eltanacsolas, felmondas).

ALKOHOLFOGYASZTAS

a) Alkoholt csak ritkan, vagy egyaltalan nem iszom.

b) Hetente egyszer-kétszer fogyasztok kisebb mértékben alkoholt.

c¢) Csaknem minden nap iszom alkoholt.

d) Ogy érzem sziikségem van arra, hogy rendszeresen igyam alkoholt.

15. BUNTETETT ELOELET
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a) Buintetve nem voltam.

b) El6fordult mar, hogy szabalysértésért megbiintettek.

c) Fiatal koromban voltam javito-neveld intézetben, vagy volt mar birosa-
gi ugyem, amikor blnésnek talaltak és bortdnblntetésre itéltek (fel-
fuggesztett is).

d) Ultem mar bortonben tébbszor is. vagy volt mar két évnél hosszabb
bérténbiintetésem.



16. TANULAS

a) Atlagosnal jobb, vagy atlagos tanul6 voltam.

b) Véaltakoz6 eredménnyel tanultam.

c) Altalaban gyenge vagy nagyon gyenge tanuld voltam.
d) Kétszer vagy tobbszor kellett osztalyt ismételnem.

17. ISKOLAI VEGZETTSEG

a) Erettségiztem, vagy a 8 altalanos (esetleg érettségi) utan szakmunkas-
képz6 iskolat végeztem.

b) Elvégeztem az altalanos iskola 8. osztalyat.

c) Nem végeztem el az altalanos iskola 8 osztalyat, annal kevesebb (4, 5,
6, 7) iskolai végzettségem van.

d) Gydgypedagogiai, illetve kisegit6 iskolaba jartam.

18. PALYAVALASZTAS

a) Tanult szakmamban, vagy valasztott foglalkozasomnak megfelel§ sta-
bil munkakdrben dolgozom, s ezzel nagyjabdl elégedett vagyok.

b) Munkamat atmenetinek érzem, de vannak kialakult terveim. (Vagy
még nem dolgoztam sehol az iskola befejezése 6ta.)

c) Megkezdett szakmatanulasomat, vagy iskolai tanulasomat abbahagytam,
vagy nem a tanult szakmamban dolgozom.

d) Segédmunkasként, alkalmi munkasként dolgozom, nincs is ennél tébb
igényem, vagy teljesen bizonytalan vagyok abban, hogy mit csinaljak,
mi lesz belSlem.

10. MUNKAVALLALAS

a) Szivesen vallalnék felel@sségteljes, vezet6i munkat.

b) Csoportosan szeretnék dolgozni.

c) Jobban szeretnék beosztott lenni, mert félek a nagy felel6sségtél.
d) Egyediil szeretnék dolgozni.

20. SZABAD IDO ELTOLTESE
a) Azt hiszem koromnak megfeleléen, tartalmasan élek, tarsaimmal egyiitt
m(ivel6ddm, szérakozom.

b) Szabad idémben legszivesebben magam vagyok, olvasok, radiézom, tv-t
nézek, vagy a hobbymmal foglalkozom (barkacsolas, zene, versirds, raj-
zolas-festés, kertészkedés stb.)

c) Legszivesebben maszkalok a fiukkal-lanyokkal, presszokba, tancolni,
zenés szérakoz6helyekre jarok.

d) Nem tudok a szabad iddmmel mit kezdeni, nem érdekel semmi, se a ta-
nulas, se a szorakozas, se a tarsasag, hobbym sincs.
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21.

22.

23.

24.

25.
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SZOCIALIS KAPCSOLATOK

a) Nagyon szeretem a tarsasagot, keresem a baratkozas, az egyuttlét lehe-
téségeit, van néhany joébaratom és van jo tarsasagom.

b) Kissé nehezen baratkozom, de azért van egy két jobaratom és tarsasa-
gom is akad.

c) Nincsen baratom, kevés kozelebb alld ismerdsom akad, de nagyon
hianyzik a jobarat vagy tarsasag.

d) Nem értenek meg az emberek, nincs se baratom, se tarsasagom, legjobb
egyedil, baratok és tarsasag nélkul.

ALKALMAZKODAS

a) Altalaban nem okoz gondot, hogy Uj helyzetekhez, koérnyezethez alkal-
mazkodjam.

b) Kissé nehezen szokom meg az Uj helyzeteket, dolgokat, embereket, de
azért nem voltak ebbdl problémaim.

c¢) Nagyon nehezen alkalmazkodom.

d) Félek minden Gjtél, Gj kornyezett6l, (j emberektdl, a valtozads szamom-
ra elviselhetetlen.

ELFOGADAS

a) Kornyezetem altalaban elismer és kedvel.

b) Altalaban mindenkivel jé a kapcsolatom.

c) Gyakran fordul el6, hogy kérnyezetemmel dsszetitkdzésbe kerilok.

d) Rosszak az emberi kapcsolataim, az emberek nem értenek meg.

A JOVO KILATASAI

a) Vannak terveim, céljaim, magam iranyitom az életem, sorsom elsésor-
ban t6lem flgg.

b) Megprobalok kizdeni és bizom benne, hogy elképzeléseim sikertlni
fognak.

c) Nem tudom mit kezdjek magammal, majd csak lesz valahogy.

d) Az életem tele van kudarccal, félek a jov6tdl, nekem semmi sem sikerdl.

A KATONAI ELET KILATASAI

a) Azt hiszem elég jol fogom birni a katonai életet.

b) Nehéznek latom, de ki fogom birni.

c) Félek, hogy nem tudom végigcsinalni.

d) Elviselhetetlen lesz szamomra, biztos, hogy nem fogom kibirni.



Dr. Berky Mihaly orvos alezredes

Neuro-psychiatriai megbetegedesek
ellatdésa a rendelGintézetben

A szerz6 az MNKK Rendel8intézet ideggydgyaszati szak-
rendeld betegforgalmat elemezve targyalja a neuro-psychiatriai
betegek rendel6intézeti ellatasat. Tobb évi statisztikai adatok
alapjdn megéllapitja, hogy az ideggydgyéaszati szakrendel6
forgalma az elmdlt évek alatt jelent6sen nem valtozott. Az
els0 fejezetben a betegforgalmi adatokat elemzi diagnosis,
allomanycsoport, kiképzési idészakonként. A szakrendelés
forgalmanak jelent6s részét az interpersonalis psychopatho-
logia keretébe tartozé korképek alkotjak, elsésorban az elsé
idészakos sorallomanyuak. A masodik fejezetben a fellilvizs-
galat elé allitottakat targyalja. A felilvizsgalatok szama a
vizsgalati idészak alatt mérsékelt emelkedést mutat, mely el-
s?’js,%r_ll)(an a mentalisan retardaltak szamanak emelkedésébdl
adodik.

A XX. szazadban lezajlott nagy tarsadalmi és technikai valtozasok és
az e valtozasokhoz torténd folyamatos alkalmazkodas jelentésen megnovelte
a psychiatriai megbetegedések szamat. Az egyén adaptacids képessége nem
haladt parhuzamosan a tarsadalmi és technikai fejl6édéssel, atmenetileg olyan
konfliktusokat hozott létre, melyek elsésorban az interpersonalis psychopa-
thologia korébe tartozd korképek (neurosis, psychopathia) szamat emelte.
A psychiatriai megbetegedésekkel foglalkozé szakemberek érdeklédése a kli-
nikum mellett jelent6s mértékben azon tényezdék felé irdnyul, melyek a psy-
chiatriai morbiditast novelik. Gyakran keril sor a morbiditast, az élet- és
munkakdérilményeket jellemz§ adatok statisztikai feldolgozasara.

A neuro-psychiatriai betegellatas csak a csapatorvosok (korzeti) rendel6-
Ebben a szoros egységben a rendel8intézetek jelentds helyet foglalnak el.
A neurotikusok, psychopathak elsésorban szakrendel6i ill. ideggondozoi ella-
tast igenyelnek. A szakrendelésen vizsgalt betegek csak kis hanyada (anya-
gunkban 3,5%) szorul kdérhazi kezelésre. A psychiatriai megbetegedések ter-
meészetébdl adodik, hogy a kdrhazi ellatasra szoruloknak a felvételt megel6z6
idGszakban és a korhazi kibocsatas utén is tartos szakrendel6i kezelésre van
sziikséguk.

Az alapellatast végz6 egészséguigyi szolgalat sok esetben még nem érzi
magat felkészliltnek a neuro-psychiatriai betegek ellatasara, idegenkednek
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ezektdl a betegektdl, igy gyakrabban vesznek igénybe szakvizsgalatot, mint
mads szakteriletek esetében.

A rendelének a betegek gyogykezelése mellett jelentds szerep jut a men-
talhygienes feladatok ellatasdban. Alapvetd mentalhygienes kdvetelmény,
hogy elemezziik mindazokat a kornyezeti tényezdket, konfliktusokat, melyek
a psychiatriai morbiditas emelkedésében szerepet jatszanak. A kilénb6z6
statisztikai mutatékbol olyan kévetkeztetéseket kell levonni, melyek a sor-
allomany koriltekintébb kivalogatasara, az igénybevétel egyenletesebb el-
osztasara, a kiegyensulyozottabb interpersonalis kapcsolatokra hivja fel a
figyelmet.

A sorallomanyu betegek jelent6s részénél a megbetegedés, magatartas-
zavar nem a hadseregben kezdédik, annak tlinetei mar a bevonulast meg-
el6z8 idészakban, a személyiségfejlédés soran is megtaladlhatok. Nem varhatd,
hogy a bevonulast megel6z6 orvosi vizsgalatok a psychiatriai megbetegedé-
seket, magatartaszavarokat teljes egészében Kiszlirjék. Ez gyakorlatilag lehe-
tetlen és jelenleg nem is lenne redlis kdvetelmény. Olyan vizsgalati mddszer,
mely az alkalmatlansagot el6re, teljes biztonsaggal jelezné, nincs. Lényegében
az utdlagos elbirdlas modszerét (2) alkalmazzuk. A fejlédés irdnya olyan (j
psychodiagnostikai mddszerek, alkalmassagi vizsgélatok bevezetése, melyek
az alkalmatlansagot el6re jelzik (1).

A katonai szolgalat néhany jellegzetességére Magyar (6) mutatott ra
A katonai szolgalattal az egyén tavol keril csaladjatol, az aj koérnyezethez
fokozott fizikai és szellemi megterhelés mellett kell alkalmazkodnia. Az al-
kalmazkodas gyakran sikertelen és megjelennek a psyches egyensuly fel-
bomlasat jelz6 kilonbdzd tinetek.

Munkéankban a MNKK Idegszakrendelés néhany betegforgalmi és fell-
vizsgalati adatat kivanjuk bemutatni. A Rendel6intézeti forgalom részletes
elemzése a jelenleg alkalmazott dokumentacids modszer mellett rendkivil ne-
héz. A vizsgéalati id6szakban szlikségessé valt a betegforgalmi adatok kiilon
regisztralasa.

A vizsgalat mddszere

A betegforgalmi adatokat hat hoénapon keresztil diagnosis, kiképzési
id6szak, el6szor-ismételten jelentkezés, allomanycsoportonkénti megoszlas
szerint is regisztraltuk. A hat havi diagnosis szerinti felmérést két év alatt vé-
geztik; két esetben februarban, két esetben juliusban, egy esetben aprilisban,
egy esetben oktéberben. A vizsgalat id6szakat a kilonbdz6 alakulatokhoz
torténd bevonulasnak megfeleléen véalasztottuk ki. A fellilvizsgalatok elem-
zését a FUV tablak adatai alapjan, a feliilvizsgalatra szorulok szaménak ara-
nyat az el6szor jelentkezettekre szamoltuk. A kovetkez6 kérdésekre kivan-
tunk valaszt kapni:

— ldegszakrendel§ forgalma a Rendel@intézeti forgalom %-aban;

— ldegszakrendel6 forgalmanak valtozasa 1974—1977 kozott;

— Betegek megoszlasa %-ban, allomany szerint;

Betegek megoszlasa %-ban a jelentkezések gyakorisaga alapjan;
Idegszakrendelés fél évi beteganyaga diagnosis szerint;

— Betegek megoszlasa diagnosis és allomany szerint;

— Betegek megoszlasa kiképzési idészakonként;

— Felllvizsgalatra szorult 1977-ben a kilonbdz6 megbetegedések %-a;
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— Felllvizsgalat az el6szor jelentkezettek %-aban;
— Feliilvizsgalatok megoszlasa betegségek szerint évenként;
— Felllvizsgalatok megoszlasa a kiképzési id6szakok alapjan.

Vizsgéalati eredmények

Betegforgalom

Az ldegszakrendelés forgalma a RendelGintézeti forgalom 6—7%-a ko-
z6tt ingadozik. A neuro-psychiatriai betegek részvétele a rendel6 forgalmabol
megfelel a polgari szakrendel6kben taldlhaté aranynak. Az abrabdl lathato,
hogy a vizsgalat id6szakdban a betegszam lényegesen nem valtozott, mind-
0ssze 0,5%-on bellli valtozast mutat. A Rendel8intézet 6sszforgalma hasonlo
mértékben ingadozott (1. sz. abra).

IDEGSZAtCRENDELES PORCAIMA
A [?/. FORGALOM %-A'BAN

1. sz. abra: idegszakrendelés forgalma a R. 1 forgalom
%-é4ban

IDEGSZAKRENDELO FORGALMANAK

VAL TOZASA
% 1974 - 100 7.
no.
tot, 2

too.
90 -

S W— S 1 I

1974 1975 1976 1977

2. sz. abra: ldegszakrendel§ forgalmanak valtozdsa 1974—
1977 kozott



Megvizsgaltuk az Idegszakrendel6 forgalmanak valtozasat 1974-hez vi-
szonyitva (2. sz. abra).

A betegforgalom 1974-hez képest emelkedést csak 1976-ban mutatott.
Az emelkedés akkor is csupan 1,2%. A forgalom 1975 és 1977-ben jelent6sebb
mértékben csokkent. Nagyobb felmérések alapjan a psychiatriai morbiditas-
ban évrél évre fokozatos emelkedés tapasztalhaté. Bar adattal nem rendelke-
ziink, de feltételezhet6, hogy ez aldl a hadsereg sem kivétel. Ezért a forgalom
csbkkenésében, Ugy gondoljuk, szerepe volt a megvaltozott csapatorvosi fel-
toltottségnek, a katonai psychiaterek részérél az elmult évek alatt — a men-
talhygienes szinvonal emelését célz6 — el6adasoknak, publikacioknak (6,9).

Alloméanycsoportonkénti megoszlast elemezve, Iényeges valtozads nem ta-
pasztalhatd. Az egyes allomanycsoportokon belili ingadozas itt is alacsony
4,1% (3. sz. dbra).

Jelentkezések gyakorisagat vizsgalva lathatd, hogy az ismételten jelent-

BETEGEK MEGOSZLASA % - BAN
ALLOMANY SZERINT

%

60
70 .
60 SOK.
50
4-0
30
- Hr.
eo
10 — EGyés
i 1 — T—--
1974 1976 1976 1977

sz. dbra: Betegek megoszlasa %-ban allomany szerint

El8szor Ismételten
1974 62,0 38,0
1975 57,0 43,0
1976 55,0 45,0
1977 54,0 46,0

4. sz. dbra: Betegek megoszlasa %-ban a jelentkezések gya-
korisaga alapjan
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kezettek szama fokozatos emelkedést mutat. Mind gyakrabban keril sor visz-
szarendelésre, ellenérzé vizsgalatra. A betegek csaknem 50%-a igényli az
ismételt vizsgalatot, gondozast (4. sz. abra).

Fél év alatt megjelent betegek 80%-a psychiatriai, 20%-a neuroldgiali
megbetegedésben szenvedett (5. sz. dbra). A beteganyag jelent6s részét a
neurotikusok alkottak. Szamos felmérés alapjan a neurotikusok a morbidi-
tasban jelent6s szammal vesznek részt. Juhasz (5) egy magyar falu lakossa-
ganal végzett vizsgalatokrdl szamolt be, ahol a neurosis morbiditast 42%-
nak talalta. Dubovitz (3) egy igen kortltekinté és alapos angol felmérést em-
lit, mely a korzeti orvosok betegforgalmaban 14% neurosist talalt. Az Egész-
ségugyi Minisztérium jelentésébdl tudjuk, hogy a hospitalizalt morbiditasban
a neurosis 2,3%-ot jelent.

5. sz. abra: ldegszakrendelés fél évi beteganyaga

A hadseregben a neurosis morbiditasra vonatkozo felmérés még nem
tortént, erre vonatkozoan csak kezdeményezések vannak. A szakrendel6k,
idegosztalyok adataibol tudunk csak kovetkeztetni a neurosis morbiditasra.
Egyéb szakterileteken is mind gyakrabban talalkozunk e kérformaval.

A statisztikai felmérésekben a neurosis nagy szamat feltételezhet6en az
is noveli, hogy gyakran keril sor a neurosis diagnosis felallitasara olyan eset-
ben is, amikor a vizsgalat id6pontjaban objektiv lelettel a tlinetek hatterét
megmagyarazni nem tudjuk. Gyakori az is, hogy a psychogen koros reakciok
talajan kibontakozo kérképeket egységesen neurosisnak diagnosztizaljuk.
Anélkil, hogy részletekbe bocsatkoznank, megjegyezhetjiik, hogy a psycho-
gen psychosis nem nevezhet6 ,heveny reactiv neurosis™nak, egy psychoso-
matikus megbetegedés klinikuma, pathomechanizmusa, ebb6l adddéan the-
rapiaja is eltér a neurosistdl. Ugyanigy nem neurosis az az emocionalis reak-
ci6, melyet egy haléleset, vagy az eldljaréval egyszer el6forduld konfliktus
valt ki.

Az a tény, hogy az ldegszakrendelés forgalmanak dént6 részét a neuro-
tikusok alkotjak, nem meglepd, hisz a neurotikusok azok, akik elsésorban
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ambulans ellatast igényelnek. A neurosisok kozll elsésorban a psychasthe-
nia igényelhet korhazi megfigyelést.

A neurosis utan gyakorisdgban a magatartdszavarok kovetkeznek. Ez
nalunk 8%, az ideggondozoknal (7) — 20—29 évesekre szamitva — 5,5%-ka
magasabb. A kilénbség adodik abbol is, hogy az ideggondozoban kezelt psy-
chopathak egy része sulyos magatartdszavarok miatt nem keril behivasra.
A psychopathdk szakrendel6i kezelésére akkor keril sor, ha a magatartas-
zavart jelz0 tiinetek manifesztté valnak. A magatartaszavar gyakran patho-j
logids reakcidkban, suicid cselekményekben, bilncselekményekben jut kife-
jezésre. Véleményunk szerint a személyiségzavarok felderitésében, kezelésé-
ben van a legnagyobb sziikség a bevezet6ben emlitett egységre.

Oligophrenek viszonylag kis szamuknal fogva a rendel6t jelent6sen nem
terhelik. Amennyiben a szellemi fejletlenség diagnosztizalasra kertl — rész-
letes tesztvizsgalat, anamnesis, és az alakulatnal tértént magatartas alap-
jan — Ugy a mindsités indokolt.

Az endogen és organikus psychosisok a szakrendel6ben els6sorban diag-
nosztizalasi problémak, kezelésilk minden esetben csak intézetben torténhet

Az organikus idegbetegségek kdéziil a paroxysmalis, vascularis korképek,
discopathiak jelentfsek.

A betegek allomanycsoportonkénti megoszlasat csak a neurosis és orga-
nikus idegbetegségekben tiintettik fel (6. sz. dbra). A tdbbi megbetegedés-
ben a ht. allomany részvétele elhanyagolhato.

A neurotikusok 71%-a sordllomanyl, mely a sor és ht. allomany szama
kdzti 1ényeges differenciabdl adddik, de jelzés lehet arra is, hogy fokozottab-
ban kell vizsgalni azokat a pathogen konfliktusokat, melyek a bevonulas
elétt, ill. a katonai szolgalat alatt a sorallomanyt érik. A rendelésen megje-
lent sordllomanyltak 73%-anal, a ht. allomanyltak 49%-anal neurosis volt a
diagnosis.

Az organikus idegbetegségekben a ht. allomany 45%-kal vesz részt. Ez
els6sorban a cerebrovascularis korképek, discopathiakbdl adodik, mig soral-
lomanyutak esetében a parosysmalis kdrképek vezetnek.

A sorallomany esetében a jelentkezettek 68%-a az els6 kiképzési id6-
szakra esik (7. sz. abra).

BETEGEK. MEGOSZLASA ]
(A'LLOAAAINY CSOPORTONKENT)

ORG
JOECBE TEGSEC

SJEU ROSIS

6. sz. abra: Betegek megoszlasa allomanycsoportonként
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A bevonulast kdvetd kiképzési id6szakban a két év katonai szolgalat
alatt jelentkezettek tobb, mint kétharmada kerult vizsgalatra, ami abbdl
adadik, hogy a katonai szolgalatra tortén6 behivas a psychogen koérképeket

kivalto, ill. fellobbant6d konfliktus lehet és az 0 szituaciohoz torténé adapta-
l6das csak lassan torténik. A Il—IIl. id6szakban a legtdbb vizsgalat a neu-

rotikusoknal torténik.

BETEGEK MEGOSZLASA KIK IDOSZAKOKKENT
CSOK ALLOMANY)

7. sz. abra: Betegek megoszlasa kik. idészakonként

A psychopathak személyiségszerkezetéb6l adodd koéros reakciok, alkal-
mazkodasi zavarok 72%-ban az els§ id6szakban térténnek, jelezvén, hogy a
psychopatha Uj kérnyezetéhez is csak rovid ideig képes alkalmazkodni.

Az oligophrenek az intellektudlis, alkalmazkodasi, affektiv zavaraik
miatt rovid id6 alatt kiUtkdznek kornyezetikb6l, az alapkiképzés kovetel-
ményeinek nem felelnek meg, affektiv koros reakciok lépnek fel, autd- és
heteroagressiv cselekedetekkel. Vizsgalatukra ugyancsak elsésorban az I. id6-
szakban kerl sor.

Az organikus idegbetegségek esetében az igen magas — 61% — az I. id6-
szakban az Un. ,,sorozési hibaval” magyarazhaté. A sorozd bizottsagok részé-
rél elsésorban a paroxysmalis kérképek elbiralasanal mutatkozik a legtébb
bizonytalanség.

Felilvizsgalat

A neuro-psychiatriai katonai alkalmassadg kérdésér6l tobb kdzlemény
jelent meg. Csorba (2) a katonai alkalmassag idészer( kérdéseit targyalta a
neuro-psychiatria teriletén, Magyar (7,8) és Ozsvath (10) a psychopathia és
alkalmassag kérdését elemezte részletesen.

ldegszakrendelés altal feltlvizsgalat elé allitottak %-0s megoszlasat a 8.
sz. dbra mutatja. 1975-ben 1,7%-0s emelkedés tortént, azéta is évente 0,1—
0,2% az emelkedés.

Az egyes betegségek szerint elemezve a fellilvizsgalatra kerilteket (9. sz.
abra) lathatd, hogy a neurotikusok 3,9%-at kellett alkalmatlannak nyilva-
nitani. Mint emlitettiik, a neurosis mint betegség elsésorban a gyogykezelést
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Ev %

1974 3,61
1975 5,32
1976 551
1977 5,69

8 sz. adbra: Felllvizsgalat az el6szor jelentkezettek %o-aban

igényli. Szdmos esetben azonban a megbetegedést kivalté konfliktus szitua-
ci6 olyan tartds, annyira megoldhatatlan, hogy tartés kezelés sem hoz gyo-
gyulast. Tobb éve ideggondozok altal kezelt neurotikus esetében a katonai
szolgalat egy Ujabb konfliktust jelent, a tlinetek progredialasat okozza. Mas
esetben bizonyos neurotikus tiinetek — gyakori collapsus, somatikus tinetek
— mar nem egyeztethet6k 6ssze a katonai szolgalattal. A sordllomany olyan
életkorban van, amikor a személyiségfejl6dés még nem zarult le, tartosan
fennall6é neurosis a személyiségfejlédést patholégias iranyba befolyasolhatja.

A mindsitések terén is a legtébb problémat a psychopathia jelenti. A
nehézséget szakrendel6ben is azok a problémék okozzdk, melyeket Magyar
(7) a psychiatria fontosabb katonai orvosi vonatkozasai c. koézleményében
targyalt. Szakrendelében csak ismételt orvosi, részletes pszicholégiai vizsga-
lat, tartés csapatorvosi megfigyelés utan keril sor a psychopata mindgsitésére.

A szellemi fejletlenség diagnosisa, mint emlitettik, elég jol kidolgozott.
A diagnosis felallitdsa esetén az esetek 80%-aban sor kerill a minésitésre.

Betegség %
Neurosis 3,9
Psychopathia 59,6
Debilitas 80,1
Organikus 33,0

9. sz. abra: Felulvizsgalatra kerllt 1977-ben
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Hatéaresetekben lehetéség van arra, hogy nagyobb szellemi igénybevételt nem
jelentd beosztasba helyezésre tegylink javaslatot.

A kovetkezd abrabol jél lathatd, hogy a fellilvizsgalatok szamanak emel-
kedése (10. sz. abra) els6sorban az oligophrenek szamanak emelkedésébdl
adodik. Oligophrenia miatt megkdzelitéen annyian kerilnek felllvizsgalatra,
mint a tébbi psychiatriai korképbdl.

FELUL VIZSGALATOK MEGOSZLASA
WBETEGSEGEK SZERINT, EVENKENT

10. sz. abra: Felllvizsgalatok megoszlasa betegségek szerint,
évenként

Az iskolai végzettség szerinti megoszlas: kisegité iskola 6%; I—IV osz-
talyt végzett 31%; V—VIIIL. osztalyt 37%; VIII. osztalyt 23%; VIII. osztaly
felett 3%. Az iskolai végzettség alapjan a szellemi fejletlenséget nem lehet
diagnosztizalni, de a kisegit6 iskola és az I—IV osztaly esetében mar a soro-
zason el kell végezni azokat a sziikséges vizsgalatokat, melyek alapjan az
oligophrenia diagnosisa felallithato.

A neurosis és psychopathia miatt felGlvizsgaltak szdmaban 1977-ben mi-
nimalis csokkenés tapasztalhatd, az el6z6 években az ingadozas jelentéktelen.

A felulvizsgalatra 70%-ban az els6 id6szakban kerilt sor (11. sz. abra).
Ez adddik a mar emlitett alkalmazkodéasi zavar miatt, mely a legkifejezet-
tebb az elsd id6szakban, de biztosan szerepe van a szintén emlitett ,,sorozasi
hibanak” is.

Az ldegszakrendel6 forgalmanak elemzése lényegesen tdbb szempont
alapjan lehetséges. Munkankban olyan kérdésekkel, melyek elsésorban nem
a katonai psychiatriat érintik (pl. betegek megoszlasa megyénként) nem Kki-
vantunk foglalkozni, ill. egyes szempontok (pl. alakulatonként! megoszlas)
targyalasa jelen forméaban nem oldhato meg.

A rendel6intézeti dokumentacios rendszer atszervezésével lehetéség nyil-
na, hogy a megbetegedéseket rendszeresen, tébb szempont szerint csoporto-
sitsuk, helyes kovetkeztetésekre jussunk és ezekkel a hadsereg mentalhygie-
néjét, a neuro-psychiatriai betegellatast tovabb noveljik, a felllvizsgalatok
szdmat csokkentsik.

Alakulat—rendel8intézet—kdrhaz szorosabb kapcsolata, egységes elvek,
rendszerek kidolgozésa, hatékonyabba teheti a megel6zést, betegellatast és
gondozast.
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felulvizsgalatok, megoszlasa

A KIKEPZESI IDOSZAK ALAPJAN (1977\

11. sz. abra: Felllvizsgalatok megoszlasa kik. id6szak alapjan
(1977)
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EepKii M., noAnoAKOBHHK m/c:

ABvEHE HEPBHONCGHXHATPHHECKHX 3AEOAERAHHL
yCAOCBHRX nQAHKAVHHKH

AHaAH3Hpya KOAHHecTBo 60AbHbix, npoxoasniiHX aepes ncHxcmeBpoAorH'iecKkHH Ka-
UHHeT noAHKAHHHKH 1JeHTpaAbHoro rocnHTaAa BeHrepcKon HapoAHOIS apMHH, aBTop pac-
CMaTpHBaeT AeHeHHe HepBHO-nCHXHaTpHHeCKHX OOAbHbIX B noAHKAHHHKe. Hcxoab H3 mho-
rOAeTHHX CTaTHCTHMeCKHX AaHHDbIX, onpeaeAHeT, HTO KOAHMeCTBO OOAbHbIX, npoxoaaujH x
aepe3 ncHxoHeBpoAorHHecKHH KaOHHeT, 3a nocAeanne roaw 3HaMHreAbHo He H3MeHHAOCH.
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B nepBOH rAaBe aHaAHsnpyeT koahhcctbo 60AbHbix no 4Hamo3aM, rpynnaM cocTala h
no nepnoAaM BoeHHoii noArOTOBKH. 3Ha«mTeAbHoe KOAHHecTBO 3a6oAeBaHHH cocTaBAinoT
HHTepnepcoHaAbHbie ncnxonaTHH, ocodéeHHo cpeflH pafloRoro cocTaBa b nepRoe BpeMd
nocAe npH3biBa. Bo BTopofi rAaBe paccMaTpnBaioTca cAynan 3KcnepTH3bi. Mhcao noa-
BepraeMbix 3KcnepTH3e 3a paccMaTpHBaeMbin nepnoa HecKOAbKo yReAHHHAoeb, hto cbh-
3aHo, b nepRyio oaepeab, ¢ B03pacTanHeM hhcAa ahh ¢ yMCTBeHHOH OTCTaAocxbio.

Dr. Michael Berky, Obst-Lt. Arzt:

DIE VERSORGUNG NEURO-PSYCHIATRISCHER PAZIENTEN
IN DER ORDINATIONS-ANSTALT

Den Pazienten-Verkehr der psychiatrischen Fachordination in der Ordinations-
Anstalt des Zentral-Krankenhauses der Ungarischen Volksarmée analisierend,
der Verfasser verhandelt die Versorgung der neuro-psychiatrischen Pazienten in
der Ordinations-Anstalt. Er stellt aufgrund statistischer Daten aus mehreren Jahre
fest, dass der Verkehr der psychiatrischen Fachorditanion im Laufe der letzten
Jahre sich nicht wesentlich verédndert hat.

Im ersten Kapitel werden die Daten des Pazienten-Verkehrs nach Krankheiten,
W affengattungen bzw. Standesgruppen und Ausbildungs-Perioden analisiert.
Einen bedeutenden Teil im Verkehr der Pazienten bilden die in Rahmen der inter-
personalen Psychopathologie gehdérende Symptomen, in erster Reihe die der erst-
periodischen Standesgruppen Angehdrigen.

Im zweiten Kapitel werden die vor die Superrevision gestellte Individien
behandelt. Die Zahl der Supperrevisions-Féllen zeigt in der behandelten Periode
eine massige Steigerung, die in erster Reihe aus der Erhéhung der mentalischen
Retardierten stammt.
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Dr. Szabé Kornél

Az égési betegség anyagcsere vonatkozasai
kilonos tekintettel a szimpato-adrenerg rendszer
valtozasaira

A szerz6 Attekinti az égési betegség alapvetd metabolikus
valtozasait, melyek az égési stresszre adott hypothalamuszon
4t érvényesulé neuro-endokrin-vélasz kovetkezményei. Ki-
emeli a ,,mésodik messenger rendszer” szerepét hangsulyozva
azt, hogy a toxikoszeptikus fazis alapvetéen eltér a tobbi
fazistél, mert a magas alapanyagcserét a szervezet béta ad-
renergre transzformalt vegetativ &allapota miatt tartja fenn.
Kezelési, taktikai elvek ismertetésénél figyelembe veszi az
égési betegség metabolikus fazisait és ismerteti nagyadagu in-
zulin melletti hiperalimentalassal, illetve béta adrenerg-bloc-
koléval szerzett sajat kedvez6 klinikai tapasztalatait.

Az égési kachexia

Az égési shock sikeres kezelése ellenére, az elmult évekig az égettek mor-
talitdsa alig valtozott. Ennek egyik donté tényezG6je az, hogy az égési beteg-
séget alapvet6d endokrin és metabolikus valtozasok jellemzik, melyek meg-
nyilvanulasa a betegek kachektizalédasa. E kachektizalodas hatterében az
anyagcsere katabolizmus iranyaba térténd eltolédasa all. Klasszikus munka-
jukban Moore és Ball mar 1952-ben leirtak az égést kdvet6 katabolizmust.
Kimutattak, hogy a negativ N balance és sUlyvesztés aranyos a sérilt felilet
nagysagaval és fokozatosan fordul meg a hamhiany potlasakor, kell§ kaldria
és N bevitel mellett (29).

A kachektizalédas legszembet(indbb jelensége a teststlyvesztés. 40%-ban
égett sérilt 20 nap alatt testsilyanak tébb mint 25%-at veszti el, de a 20%
alatti kiskiterjedés(i égések eseteiben is 10%-ot meghaladé sulyvesztéssel
szamolhatunk 3 hét alatt (12, 32, 46). Meg kell jegyezni azt, hogy egyesek a
megengedhetd teststlyveszteséget 10— 15%-ban adjak meg (40), masok 30—
35%-0s slUlyvesztést 6nmagaban letalisnak tartjak (3).

A katabolizmus folyamataira magyarazatot ad a szervezet endokrin va-
lasza (37). Katekolamin, kortizol tllprodukcié (48, 51) mellett glukagon ext-
rém magas kivalasztasa (49) egyértelm(en katabolikus tdlstlyt teremt. Maga
az adrenalin géatolja emellett az amabolikus inzulin szekréciojat (35). Ez az
endokrin eltolédas fokozza a glikoneogenezist, a lipolizist, gatolja a glukéz-
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felhaszndalast és a szervezet sajat fehérjéit égeti el (21). A testsulyveszteségen
kivil ennek kénnyen észlelhetd laboratériumi jele a hypoproteinaemia és hy-
palbuminaemia (34, 37). A katabolizmus tiineteként fokoz6dik a K és N vesz-
tés (21). Ennek mértéke kdérhdzunk anyagaban 3 gr% korili se, protein és
1,5gr% alatti albumin értékeket is adott egyes stlyos esetekben (41).

Az alapanyagcsere fokozédasa, insenzibilis vizvesztés, katekolamin szint

Az égett szervezet katebolizmusanak alapja az alapanyagcsere fokozoda-
sa, mely 40—50%-o0s égési felszinig linearisan n6é a sebfelszin nagysagaval
(4, 12, 16, 19, 46, 51). 50%-0s égési felszinnél nagyobb égés esetén a parenchy-
mas szervek funkcionalis talterheltsége miatt az alapanyagcsere nem tud
tovabb emelkedni. A killonbdz8 vizsgalatok szerint 40%, vagy ennél nagyobb
kiterjedésli égés esetén az alapanyagcsere mértéke 65—85 kal/m2h (1. ab-
ra). igy az égettek napi kai. igénye 5—6000 kl.-t is meghaladja, aminosav—N
igénye 25—50 gr, ami 150—300 gr proteinnek felel meg (12, 21, 25, 40, 46, 47).

MAX. ALAPANYAGCSERE EGETTNEL
60-70 ko//m */6

70-
ALAPANYAG-
CSCRE
Kal/tr, */é y /
SO-
<0 20 SO 40 SO 60 TO
. 7S EGES! FELSZIN

1. 4bra: Egettek alapanyagcseréje

Sutherland szerint a protein és kaldriabevitel igénye az aldbbi képlet-
tel szamithato:
proteinigény gr/nap = 1grXtestsuly kg+3 grXégési felszin %
kai. igény kal/nap = 20 kal.Xteststuly kg+70 kal.Xégési felszin % (40).

Masok szerint a napi kaloriaigény:
25Xteststly kg+40Xégési felulet % és 150—200 kal.-ra 1 gr aminosav nit-
rogént szamitanak.

Ennek elégtelen bevitele esetén 72 kg-os, 40%-os égési felszinl sérilt
esetében 3 hét alatt 17,4 (+ 9,4) kg teststlyveszteséggel lehet szamolni (12).

Kinney és mtsai dsszehasonlitottak azt, hogy a szervezetet éré kilonb6z6
sebészi stresszeket kdvet6en mennyire emelkedik az alapanyagcsere. Adataik
szerint a szepszist okoz6 peritonitis vagy polytrauma, melyek a postagresz-
szi6s szindroma (44) leggyakoribb okai, az alapanyagcserét 30—40%-kal eme-
lik, ugyanakkor kiterjedt égés esetén az alapanyagcsere megkétszerez6-
dik (25).
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Ki kell emelni az insenzibilis vizvesztés jelent6ségét az alapanyagcsere
fokozédas szempontjabol (22). A sebfelszin nagysadgaval linearisan névekvd
viz- és energiavesztés ténye régota ismert (19). A sebfellileten at parologtatott
folyadék altalaban a testfelszin egészét kifejez6 szazalékonként 2 gr/24 h.
A kulonb6z6 klinikai tapasztalatok alapjan ez a vizvesztés meleg, paradus
kornyezettel csékkenthetd (34). Mégis azok a torekvések, melyek a vizvesztés
csokkentésével az alapanyagcserét kivantak csdkkenteni, csak részleges ered-
ményeket hoztak. Impermeabilis sebbevonattal torténd parolgascsékkentés
eredménye csak részben volt kielégité (9, 31, 52), tovabba a xenotranszplan-
tdtummal tortén6 parolgascsékkentés sem valtotta be a hozza flizétt remé-
nyeket (8). A meleg mikroklima is csak részleges eredményt hoz, a héleadas
ugyan csokken, de az alapanyagcsere emelkedés csak mérséklédik (4, 6, 28).
Meg kell emliteniink azt a klinikai észlelést, mely szerint infravérdos h&sugar-
zassal csaknem teljesen normalizalhaté a hévesztés és a fokozott metaboliz-
mus, de az egyéb stressz-faktorok hatasara végil is mégiscsak a normalisnal
magasabb az alapanyagcsere (14). igy az inszenzibilis h6vesztést nem az alap-
anyagcsere emelkedés okanak, hanem kisérg tinetének kell tartani.

Dolecek és masok vizsgalatai szerint az égettek katekolamintermelése
olyan nagymértékben fokozdédik, hogy ehhez hasonl6 az emberi patholégia-
ban csak phaeochromocytoma esetén fordul el (5, 16, 17, 20, 48). Ezen belul
a normalis noradrenalin/adrenalin arany az adrenalin javara jelentdsen el-
tolodik, jelezve azt, hogy els6sorban az adrenalintermelés fokozodik (7).
Ugyanakkor t6bb mint 10 éves ismeret az, hogy az alapanyagcsere mértéké-
nek fontos mutatéjat jelent6 oxigénfogyasztas linearisan n6 a katekolamin-
taltermelés mértékével és mindkett§ aradnyos az égési felszin nagysaga-
val (20).

Wilmore és mtsai szerint a magasabb katekolamintermelést kiils6 ténye-
z6k ugyan befolyasoljak, mégis ez az égési sérilésre adott nem specifikus
hypothalamus-valasz kdvetkezménye (48, 50). A hypothalamus-valasz effek-2

2. &bra: Az égési stressre adott neuroendokrin véalasz vazlata
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tor hormonjai (STH? ACTH, katekolaminok, kortikoszteroidok) tovabba a
glukagon az égési sériilést kdvetben a szérumban jellemzé mdédon felszapo-
rodnak (5, 16, 17, 20, 37, 48, 49).

A katekolamin és a glukagon pedig a béta szimpatikotonikus adrenerg
receptorokon at, a ,,masodik messenger” rendszeren keresztiil az adenil ciklaz
aktivitasanak fokozasaval fejtik ki hatasukat (23, 48, 50). A vazolt endokrin-
folyamatok 6sszefliggését a (2. abran) foglaltuk &ssze.

A ,,masodik messenger”-rendszer szerepe

Az adenil ciklaz hatdsara ciklikus AMP szaporodik fel. A ciklikus AMP
szint emelkedésekor protein-kindz aktivalédik, mely az inaktiv foszforilazt
aktivalja. Az aktiv foszforilaz glikogénbdl ATP felhasznaldsaval glukézt ha-
sit le. Ugyanekkor az emlitett protein kinaz az aktiv glikogén szintetazt
inaktivalja. Ezen kivil a ciklikus AMP indukalt protein kinaz a lipolizist is
fokozza (23, 24, 38, 39, 45). A vazolt folyamatokat a (3. abran) szemléltetjik.

ATP
ADRENALIN
f6szrooteszremXzE
QLUKOGEN
szintztaze d
QLUKOGEN
SZINTETA'ZE t
FOSZFORILA'ZE b
GLUKOGEN_ GLUKOSEH
(n-7 GLUKOZE (n+t GLUKOZE
EGYSEG} EGYSEG)

3. abra: A ,mé&sodik messenger rendszer” hatdsmechanizmusanak véazlata

Klinikai megfigyelések szerint az égettek alapanyagcseréjét alfa adre-
nergblockolék nem befolyéasoltdk, de egyidejlileg adott alfa és béta blockolo
jelentésen csdkkentette azt (48, 50).

Azokat a vizsgalati eredményeket, melyek szerint antihisztaminokat és
centralis nyugtatokat tartalmazé koktélok alkalmazasaval az alapanyagcserét
csokkentették (15, 16) ugy értelmezhetjiik, hogy ezek a szerek a hypotalamust
izgatdé afferens palyakat, illetve magat a centralis izgalmat csdkkentették.
Indirekt bizonyitéknak tlinik, hogy égett gyermekek vizeletében uritett cik-
likus AMP mennyisége 50%-o0s égési felszinig linearisan nétt, de valdszin(-
leg a szervezet ATP-készletének kimeriilése kdvetkeztében kés6bb csdk-
kent (2).
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Az égési betegség fazisai az endokrin valtozasok dinamikaja szerint

A tovabbiakban Iényegesnek latszik az égést kovet6 hormonszintek val-
tozasainak id6beni lefolyasat tanulmanyozni. Ezt Wilmore és Batstone adatai
alapjan foglaltuk 6ssze (5, 46, 48, 49). A vizsgalati eredményekbdl kitlinik,
hogy a betegek alapanyagcseréje az 5. égés utani nap koral éri el maximu-
mat, a 10. nap utan fokozatosan mérséklédik a hamosodassal parhuzamosan,
ugyanekkor a teststlycsékkenés még hdnapokig is eltarthat. A kortizol és a
katekolamin-szint az égési shock els6 draiban a legnagyobb, 3—4 nap mdalva
még mindig lényegesen meghaladja a normalis termelést, de csokkend ten-
denciat mutat és nagysagrenddel kisebb. Ugyanakkor a glukagon-szint ma-
ximuma a 3—4. égés utani napon mutatkozik. Meg kell jegyezni, hogy a glu-
koneogenezis interkurrens termékeinek, tovabba a szabad zsirsavak felszapo-
roddsanak mértéke legjobban a kortizol-szinttel korreldl. Az inzulin a shock
id6szaka alatt a normalis szint alatt marad, nagyon sulyos égetteknél az
exitusig alacsony is marad, kdzépsulyos és sulyos égetteknél pedig az elsé
2—3 nap inzulin-termelés supresszidjat egy normalisat jelent6sen meghaladé
inzulin-termelés koveti. Ennek kdvetkeztében a glukagon inzulin-hanyados
folyamatosan valtozik és a vércukor-értékek tovabba a glukoztolerancia bar
kéros még jo ideig, de fokozatosan kdzelit a normalishoz (5, 48, 49). E valto-
zasok alapjan az égési betegség anyagcserezavarat harom fazisra oszthatjuk.

Az égési betegség fazisai az endokrin-valtozasok dinamikéaja szerint

1. fazis I1. fazis 1. fazis

shock toxiko-szeptikus rekonvaleszcencia
kortizol igen magas magas normélis
katekolamin igen magas magas kdézel normaélis
glukagon magas kezdetben igen normalis

magas, majd magas

inzulin alacsony alacsony, normal normalis
vagy magas

glukagon

: ) magas magas, fokozatosan normalis

inzulin csokken

s;lmpatotonla glfa adrenerg bétava transzformaH beta jellegl valasz
tipusa izgalom

adrenerg izgalom megszlnik

Az els6 fazis a shock fazisa, mely soran hasonléan mas shockhelyzetek-
hez az adrenalin, kortizol-taltermelés és mind az inzulin szekrécié gatlasa
mind a periférias hatds supresszidja kdvetkeztében alakul ki a tipusos shock
alatti metabolikus valtozas (1, 48). A harmadik fazis l1ényegében a szervezet
regeneralédasanak az idészaka, mely a sebfelszinek zarédasaval kezdddik.
Ekkor a N-balance spontan pozitivva valhat és sulygyarapodas indul meg.
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A toxico-szeptikus fazis, mint az alfa szimpato-adrenerg recepcié at-
alakuldsa béta adrenerg recepciova

A masodik fazis a klinikailag toxico-szeptikus fazisnak elfogadott tiinet-
csoport. A fentiek figyelembevételével ennek kialakuldsa a kovetkez6; az
égési shock stimulusa, hasonldan méas shockogén tényez6khoz, alapvetéen al-
fa adrenerg valaszt indukal. Ezt tikrézi a magas katekolamin, valamint kor-
tikoszteroid-szint és a kdvetkezményes szénhidrat-, N- és zsiranyagcsere za-
var (1, 5 37, 48). Az égés azonban tartdsabban haté stimulus, és az extrém
magas katekolamin-produkcid, tovdbba a harmadik-negyedik posttraumas
napon jelentkez6 maximalis glukagon-szint (5) specialis szerepet kaphat a
masodik messenger rendszer aktivalasdban. A glukagon-szint emelkedése
ugyanis az adenilciklaz aktivalédasat, ezen keresztil pedig a foszforilaz ak-
tivalodasat sokkal er6sebben és tartosabban indukalja, mint a katekolami-
nok (24, 45). A foszforilaz aktivalasaval egyitt a glikugénszintetaz inaktivva
valik (38, 39). A glukéz-)-inzulin inflzi6o ezt a hatast perfundalt patkdnymaj-
ban gatolni képes (13), de patkanyszivben nem (24). Meg kell jegyezni, hogy
a glikogénszintetaz csak igen magas ciklikus AMP-szint mellett lesz teljesen
inaktiv (38).

A vazolt biokémiai folyamatok alapjan, feltevésiink szerint, a leger6-
sebb adenilciklaz stimulalast jelent6 glukagon-szint maximalis értékekor a
magas katekolamin-szint mellett min6ségi valtozas 1ép fel az égett szerve-
zetben: az alapvet6en alfa szimpato-adrenerg-recepcié béta jelleglivé valik.

Kozel 10 éve mutatta ki Kunos és Szentivanyi el6szdér sziv- és harant-
csikolt izomban azt, hogy magasabb alapanyagcsereszinthez tarsuléan az al-
fa adrenerg recepcié béta modulator faktor hatdsara béta recepciés szim-
patotonias valaszra all at (26, 27, 43).

A metabolikus valtozasok hatdsara az égési betegség hipermetabolizmu-
sa circulus vitiosusként alakul ki. A 3—4. naptdl béta jelleglivé atalakult ad-
renerg receptorok tartés katekolamin hatas alatt maradnak. Ennek kdvet-
keztében fokozott adenilciklaz-aktivitas, a glikolizis fokozasaval és a gliko-
gén szintetdz gatlasaval énmaga tartja fenn a magas alapanyagcserét és ezen
keresztil a tartés béta-adrenerg-recepciot. Ezt a kdorfolyamatot bétablockoldk
alkalmazasaval, elvileg elsésorban negativ sztereoizomerek (30) adenil-cikl-
1dz bénitd hatdsaval lehet felfliggeszteni (3. abra). Meg kell jegyezni azt,
hogy a shockos fazis alapvet6 alfa adrenerg és a toxicoszeptikus fazis do-
minalé béta adrenerg recepci6s jellegét a glukdézra adott endogén-inzulin-
valasz alapjan Wilmore és mtsai elkildnitették (50).

Kezelési alapelvek az endokrin és metabolikus folyamatok figyelembe-
vételével

Kiterjedt égést kovetéen megnd a szervezet katekolamin termelése. En-
nek kovetkeztében a periférias erek tartésan vazokonstrikciéba keriilnek, a
szoveti perfazio romlik, perifériasan shunt-keringés alakul ki, ez szoveti
hipoxiat és acidozist okoz. A szdveti acidozis énmagaban maj, vese és sziv-
elégtelenséget okozhat, elsésorban a shockos fazis vazokonstrikcidja pedig
ischaemias sziv-, és vesekarosodast okoz. Ezért a shockos fazis terapiaja meg-
felel6 volumenbevitel mellett litikus koktél és oxigén (4. abra bal oldala).
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Az acidozist fokozza az, hogy a nyugtalan, jelent6s folyadékot vesztd
beteg alapanyagcseréje megnd, nagyobb lesz az oxigénigénye, amit a rossz
keringés mellett képtelen kielégiteni. A fokozott alapanyagcsere csdkkenté-
sére részleges eredményeket hozo lehetdség a h6- és vizvesztés csdkkentése,
a betegek meleg, paradis koérnyezetben valé tartdsaval, tovabba az égési fel-
szinek bioldgiai kotéssel, vagy transzplantdtummal térténé fedésével elter-
jedt terapids gyakorlat. Maga a szoveti acid6zis szintén fenntart tartésan
vazokonstrikciot. Az adrenalin és kortizol fokozott termelése a pancreas beta
sejtjeinek gatlasan keresztil inzulin szupressziét okoz és a periférian a glu-
koz-felhasznalast direkt csokkenti. Mint fentebb emlitettik az el6bbi ink&bb
a shockos fazist jellemzi, a glukéz szdveti felhasznaldsanak zavara pedig in-
kabb a toxikoszeptikus fazis jellemzdje (48, 50). Az eredmény fokozott glu-
koneogenézis, glikogenolizis, lipolizis, a protein szintézis gatlasa. A 4. abra alsé
részén az égést kovetd reaktiv hiperaldoszteronizmus kialakuldsa lathaté. Ez
részben az égési folyadékvesztés reakcidjaként, részben direkt égési hatas-
nak a kdvetkezménye. A sejtek kdvetkezményesen kaliumot vesztenek, ener-
getikai elégtelenség kovetkeztében Na pumpa elégtelenség és Na shift ala-
kul ki intracellularis 6déma, acidozis mellett. Végil az exsudaciéo hypovolé-
miat, az égés tartds anémiat okoz, amelyek a szoveti perflziés zavart és
hypoxiat fokozzak (4. abra).

4. &bra: Az égést kovet6 endokrin és metabolikus valtozasok &sszefliggése. Az egyes
terdpias lehetéségek, azok tdmadéspontjai mellett, a f6 folyamatok rendszerén kivil
kiemelten lathaték

E folyamatok ered@jeként a szervezet szadmara katasztrofalis helyzetet az
teremt, hogy a magas alapanyagcsere miatti fokozott oxigén-igényt a tar-
tés szoveti hypoxia miatt nem tudja kielégiteni. Ehhez kapcsolédik a szer-
vezet katabolizmusa. Ennek klinikai tinetei a sulyvesztés, hypoproteinaemia,
hypalbuminaemia, a diabetoid jellegl szénhidrat anyagcserezavar, és nem
zarhaté ki esetleges jelent6sége a haemszintézis és a globinszintézis elégte-
lenségében sem.

Az inszenzibilis vizvesztés csokkentésén kivil a vazolt folyamat keze-
Iésére alapvet6en két lehetéség kinalkozik.

1. Nagy dézist inzulin bevitele mellett a szervezet hiperalimentalasa. Ez
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gatolja a glikogenolizist, a glukoneogenezist, a lipolizist, fokozza a protein-
szintézist (12, 21, 47). Ezen talmenden stabilizalja és normalizalja a sejt-
membran-funkciokat és bar az alapanyagcserét nem befolyéasolja, a katebo-
likus folyamatokat megforditja. (10, 11, 21, 46, 47).

2. A fokozott alapanyagcseréért fentebb részletezett mechanizmus alap-
jan felel6s masodik messenger rendszer gatlasa, béta aedrenerg blockoldvai.
Ez utébbi modszer a fokozott glukagon-termelés okozta adenilciklaz aktivitas
fokozdédast is gatolja (42, 50).

A sulyos égettek bizonytalan prognozisat figyelembe véve jogos poliprag-
mazidnak tlnik az, hogy a toxikoszeptikus fazisban valamennyi terapias
lehet6séget egymas mellett alkalmazzuk. Meg kell jegyezni azt, hogy ennek
korrekt kivitelezése specialis osztalyokon is magas személyi és targyi igénye-
ket tdmaszt. Tdmeges sériltellatas esetén sziikségkdrhazakban elhelyezett
sérilteknél a megfeleld kdrnyezeti tényez6k biztositasa megoldhatatlan ne-
hészégekbe ltkdzhet. Ugyanakkor hazai tapasztalatok szerint is a folyamatos
intravénas hiperalimentalas komoly személyi igényeket tamaszt (33). igy a
béta adrenerg blockolék alkalmazéasa, elméleti érdekességén tul féleg téme-
ges ellatas esetén nagy gyakorlati jelent6séggel birhat.

Klinikai tapasztalatok égettek metabolizmusat befolydsol6 kezelési el-
jarasokkal

a) Intravénas és peroralis hiperalimentalds nagy adagi inzulin felhasz-
nalasaval

40 égett beteg i. v. és peroralis hiperalimentaciojanak kezelési adatait
vetettiik &ssze 16 hagyomanyos maédon taplalt, hasonlé sdlyossagu beteg
megfelel6 adataival. Az atlagos intravénas hiperalimentalasi id6szak 10 nap
volt. Az intravéndasan adott energia atlagosan 2350 kaldriat tett ki, a pe-
roralisan bevitt taplalékkal egyitt Currari és mtsai altal megadott normékat
sikerllt biztositani (12). Az intravénasan adott glukdz és inzulin mennyisége
Haider és mtsai altal, intenziv vegyes osztalyon alkalmazott mennyiséggel azo-
nos volt a mi betegeinknél is (18). igy elkeriltik a iatrogén hiperozmolaris
koma veszélyét (36). Meg kell jegyezni, hogy a legnagyobb tartés intravénas
bevitel napi 4100 kalériat tett ki. Eredményeinkbdl kiemeljik azt, hogy az
intravénasan is hiperalimentalt betegek atlagos testsilyvesztesége 7% volt, a
kontrolcsoport 14%-o0s sulyvesztésével szemben. A 40 hiperalimentalt beteg
kozil 36 esethben tapasztaltuk a szérum fehérje és az albumin-szint folyamatos
javulasat szemben a kontrol csoport hasonld értékeinek romlasaval (2. tabla-
zat). Ezen adataink lényegében megegyeznek az irodalombdl ismert adatokkal
(10, 21, 28, 47). Ezen tul retrospektiv analizis soran arra a meglep6 ered-
ményre jutottunk, hogy az intravénas hiperalimentalds mellett az anémia
rendezésére kevesebb transzflzidra volt szikségink. Mivel az égési anémia
egyéb terapiara rezisztens, osztalyunk gyakorlata szerint 10 gr% hgb. érték
alatt transzfuzioval rendezziik az anémiat. A kontrol csopportnal ennek biz-
tositasahoz betegenként atlagosan 3,7 liter vérre volt sziilkség, ami apolasi
napra bontva 92 ml konzerv vért jelent. Az intravénasan is taplalt betegek-
nél ezzel szemben a transzfundalt vér mennyisége atlaghban 2,6 liter, napra
bontva 82 ml (41).
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1. tablazat

l. v. taplalt Kontroll
Esetszam 40 16
Koratlag 37,6 év 38,1 év
Egési felszin atlag 39,8% 42.2%
P.P.I. 0,57 0,65
Talélék szama 15 (37,5%) 5 (31,2%)
Kérhazi apoldsi napok szdma 31,3 nap 40,6 nap
. v. tapl. napok Aatl. 9,7 nap —
. v. kaléria/nap 2350 (1100—4100) —
Szikséglet i. v. forméban atl. 76% —
Se. protein valtozas atl. +1,2 g/100 ml —1,1 g/100 ml
Se. albumin valtozas atl. +0,5 g/100 ml —0,8 g/100 ml

b) Béta adrenerg blockol6 alkalmazasa az égési betegség toxikoszeptikus
szakéaban

Az el6z6 fejezetekben kifejtett elméleti meggondolasok és klinikai ész-
lelések (48, 50) alapjan az alapanyagcsere csOkkentése a toxikoszeptikus fa-
zisban béta-blockold kezeléssel elérhets. E maddszert az MNKK Egési oszta-
lyan, betegenként a kontraindikacidok lehet6ségét dvatosan mérlegelve, egyé-
nenként dozirozva rendszeresen 3 éve alkalmazzuk. A betegek a 3—H5. égés
utani naptél kezdve annyi Viskent, ill. Trasicort kapnak, hogy pulzusuk le-
het6leg 100/min. alatt maradjon. (Az osztalyon alapanyagcsere-mérésre nem
volt lehetéség, igy csak klinikai mutatékra szoritkozhatott észlelésiink). Is-
mertettiink két olyan sériltiink esetét a kdzelmultban, akik a béta-blockold
rendszeres adasan kivil peroralisan a kivant taplaléknak csak egy részét
fogyasztottdk el, de sem hiperalimentalasban, sem intravénas albuminpot-
lasban nem részesiltek. Egyikik (B. F.) 22%-0s mély, masikuk (F. L.) 40%-0s
Il. foka égés miatt keriilt az osztalyra. A toxikoszeptikus fazisban elkezdett
napi 160 mg-os Trasicor kezelés mellett nem vesztettek tébbet silyukbdl,
mint 7, illetve 4%-ot. F. L. nem volt hypalbuminémias és B. F.-nek a hypal-
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B. F. 52 éves, 22% 11—111° égés I11. tablazat
Trasicor: égés utani 4. naptdl 160 mg/die

Egés utani nap

2 3 5 12 19 48
Hgb g % 19,4 16,1 14,3 14,9 13,8 15,5
Htkrt % 63 43 45 45 42 44
Se. prot. g % 6,25 4,45 5,14 7,06 7,92 7,01
Se. alb. g % 3,0 2,0 2,40 3,40 4,17 3,50
Se. glob. g % 3,25 2,45 2,74 3,66 3,75 3,51
Se. Na mEq/1 136 141 131 132 136 131
UN mg % 15,2 14,3 14,6 13,8 — —
Vércukor mg % 94 100 103 — — 116

F. L. 36 éves, 40% 11° égés IV. tablazat

Trasicor: égés utani 7. naptdl (atvételt6l) 160 mg/die

Egés utani nap

8 11 13 16 18 37
Hgb g % 17,9 15,9 17,4 16,4 17,4 14,3
Htkrt % 52 50 55 51 51 43
Se. prot. g % 6,47 6,23 6.30 6,63 7,80 7,87
Se. alb. g % 2,9 2,85 2,80 2.70 2,30 4,0
Se. glob. g % 3,57 3,38 3,50 3.93 5,50 3,87
Se. Na mEg/l 138 138 136 136 134 138
UN mg % 16,3 17,4 14,6 15,2 — —

Vércukor mg °/0 77 72 96 — 7 —



V. tablazat

Sualyvesziés
indulé legkisebb kibocsatasi vart tényleges
suly suly suly stlyvesztés stlyvesztés
(kg) (kg) (kg) (kg) %
B. F. 82 76 (17. nap) 82 15 7,3
F. L. 90 86 (18. nap) 86 20 4.4

A vart stlyvesztést Wilmore 1974 (46) nyoméan becsultik.

Anaemizal6aas

Vart vvs. vesztés vart Hgb érték legalacsonyabb tényl.
(%) <%) Hgb érték (g%)
B. F. 20—30 9—10 13,8 (17. nap)
F. L. 30—35 7—9 14,3 (37. nap)

Az anaemizalédas mértékét Davies 1968 (15) nyoméan becsiltik.

buminémidja és hypoproteinémiaja a Trasicor megkezdése utdn hamarosan
normalizalédott (3, 4, 5 tablazat).

E sérilteknél az égés kiterjedése alapjan jelent6s anémizalédassal sza-
molhattunk (15), azonban az el6zetes becsléssel szemben egyikiknél sem volt
sziikség transzfuzidra, bar B. F.-t ismételten m(itotték (5. tdblazat) (42).
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Cabo K.:

OEMEH BEUIECTB nPH OIKOrOBOEI EOAE3HH, C TOHKH 3PEHHA,
TAABHbIM 0EPA30M, H3MEHEHMEL
CHMnATO-A4PEHEPrHHECKOEI CHCTEMDI.

A btop AeAaeT o0630p ochobhwx MeTaboAAHHecKHX H3MeHeHHH npa ohsoi-oboh 00Aea-
HH, BBAHIONjHXCH CAefICTBHeM HefipO-3HflIOKpHHHOrO OTBeTa Ha OJKOrOBblH CTpeCC Hepe3
rHnoTaAaMyc. rioaHepKHBaeTCB poAb «BTopofi messenger chctcmw», aBTop o0TMenaeT, hto
TOKCHKocenTHHecKaa (J>aja KopeHHbiM 06pa30M OTAHaaeTca ot 4pyrnx (pa3, Tax KaK op-
raHH3M coxpaHaeT ypoReHb odMeHa ocuoBHbix BeujecTB H3-3a peTpaHccjjopMHpoBaHnoro
BereTaTHBHoro coctohhhb 6eTa-aapeHepra. Elpn 03HaKOMAeHHH ¢ AeaeOHbiMH npHHynnaMH
aBTop yHHThiBaeT MeTaboAAHHecKHe (pa3w oasoroBoii 60Ae3HH h OTMeaaeT OAaronpnaTHbiH
KAHHHnecKHH onbiT B CAyaae rnnepaAHMeHTaijHH npn &oAbuiHx 403ax HHcyAHna h npn
GeTa-aapeHeprHHecKoM 6 AOKHpoBaHHH.

Dr. Kornél Szabé:

DIE STOFFWECHSEL-BEZIEHUNGEN DER BRAND-KRANKHEIT,
MIT BESONDERER RUCKSICHT AUF DIE AENDERUNGEN DES
SYMPATO-ADRENERG SYSTEMS

Der Verfasser gibt einen Uberlick der grundlegenden metabolischen Aenderun-
gen der Brand-Krankheit, die der neuro-endokrin Antwort folgten, die sich auf die
Brand-Stress basierte Hypothalamus geltend gemacht hat.

Verfasser hebt die Rolle des ,,Zeiten Messenger Systems” hervor betonend, das
die toxicoseptische Phase der ubrigen Phasen grundlegend abwicht, da sie den
hohen Grundstoff-Wechsel nur wegen des adrenergisch abtransformierten, vege-
tativen Stand aufrecht erhielt. Bei Beschreibung der Behandlung und der Tak-
tischen Prinzipien, werden die metabolische Phasen der Brand-Krankheit in
Betracht gezogen und werden die eigene, mit neben hoher Insulin-Dosis angewen-
deter Ubererndhrung, bezw. mit Beta Adrenerg Blockierungsmittel erworbene
gunstige klinische Erfahrungen bekannt gegeben.
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injekcio, tabletta
1

OSSZETETEL: 1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot
tartalmaz.

HATAS: A cCavinton javitja az agyi perfusiot és ezaltal az agy oxigén
ellatasat.

Allatkisérletekben javitja a kisérletesen létrehozott hypoxia utani agyi
regeneraciot.

Direkt szivhatasa nincs.

JAVALLATOK: Kiulénb6z6 eredetli (postapoplexias, posttraumas vagy
sclerotikus), agyi keringészavarok psychés vagy neuroldgiai tiineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgaszavarok, szédulés, fejfajas
csokkentésére. Hypertensiv encephalopathia, intermittalé vascularis ce-
rebrélis insufficiencia, angiospastikus agyi kérképek, tovdbbad endarte-
ritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, el6rehaladott agyi arteriosclerosisban a
kollateralis keringés javitasara.

Szemészetben az érhéartya és ideghartya vascularis, els6sorban arterios-
clerotikus ill. angiospasmus okozta maculadegeneratiék partialis thront-
bosisok, érelzdr6das kovetkeztében kialakulé méasodlagos z6ldhalyog.
Fulészetben korral jaré vascularis, vagy egyes toxikus (gy6gyszeres) hal-
lascsokkenések, labyrinth eredetl szédulés.

ELLENJAVALLAT: Terhesség.

ADAGOLAS: Acut esetekben naponta 3x10 mg-ot lehetéleg cseppinfazio-
ban, vagy iv. O0tszordsére higitva lassan adagolni, majd a kezelés napi
3x1—2 tabl.-val folytathat6. Krénikus esetekben a javasolt kezelés na-
ponta 3x1—2 tabl. A fenntart6 adag napi 3x1 tabl. hosszabb idén ke-
resztil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tab-
letta interakciot nem okoz, ezért kombinaciés kezelésre is alkalmas.
Az injekcié heparinnal incompatibilis, ezért heparinos fecskend6vel nem
adhat6 és nem kaphatja olyan beteg, aki”heparin kezelésben részesul.
MELLEKHATASOK: Kismértékii vérnyomascsékkenés, ritkan tachycar-
dia fordulhat el§. Tartés kezelés esetén a vérképet idénként ellendrizni
kell.

MEGJEGYZES: + Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb harom alkalommal) ismételhet6.

CSOMAGOLAS:

50 tabletta téritési dij: 23,— Ft
10 ampulla téritési dij: 14— Ft
GYARTIJA:

Kébanyai Gyo6gyszerarugyar, Budapest



Dr. Mérka Vladimir gy. alezredes, docens, a biolégiai tudoméanyok kandidatusa,
Dr. Gdrcs Lorant orvos f6hadnagy (Hradec Kralové-i Orvosegyetem)

A perecetsav alkalmazasa kémiai sterilizalasra

Szerz6k sterilizalé fardével, mely 0,5%-0s perecetsavat és
0,5%-0s ,,Corona” detergenst tartalmazott, O0tszori hasznalat
utadn, 5 perces expoziciés idével kifogastalan sterilitast értek
el. Az emlitett kombinalt oldat szobahémérsékleten Uveg
vagy polietilén edényben 4—5 napig eltarthaté. A kombinélt
oldattal a kémiai sterilizadlast kitindéen lehet alkalmazni a h6-
érzékeny targyak, gumi, Uveg tovadbba fémtargyak sterilizala-
sdhoz. Féleg a gumi és fémtargyak esetében szikséges a ste-
rilizdlds utdn a tobbszori ledblités steril bidesztillalt vizzel.

A perecetsav (1, 3,4, 5 7,8 9, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26, 27)
és a glutaraldehyd felhasznéalaséarol hideg sterilizdlas céljara a szakirodalom-
ban szamos kozlés talalhaté (2, 6, 10, 13, 14, 16, 21, 24).

Jelen munkank célja az volt, hogy olyan sterilizaciés modot javasoljunk,
amely gyors, egyszer(i és amelyhez nincs sziikség sterilizalé készilékre. Er-
tékelni kivantuk a javasolt sterilizal6 oldat kapacitasat és allandosagat, és
igy hiteles képet adni arrél, hanyszor lehet az oldatot alkalmazni és ez mi-
lyen hosszU ideig raktarozhatd a hatascsokkenés veszélye nélkil.

A kisérletek mddszere

A kémiai sterilizalasnal a kovetkez6 oldatokat vizsgaltuk meg:

a) perecetsav 1%-os vizes oldat. A 40%-os oldat Persteril néven (el6allito:
Kémiai Uzem, nemzeti vallalat, Sokolov, CSSR) van kereskedelmi for-
galomban;

b) perecetsav 0,5%-0s vizes oldat, 0,5%-0s ,Corona” detergens (készitmény
alkilarilszulfonéat alapon) tartalommal;

c) glutaraldehyd 2%-os NaHCO;s-tal alkalizalt vizes oldat.

Az oldatokba 5, 15, 30 percre helyeztiink 22 és 23 méretl injekcios ti-
ket, ,,B7” sebészeti tliket, a Nemzeti Transzfluziés Szolgalat (NTS) altal hasz-
nalt gumi dugodkat polipropilén féliaval, haromlyukd NTS gumi dugo6kat fo-
lia nélkul, 18-as Nelaton-féle katétert és sebészeti gumikesztyliket. El6zete-
sen ezeket az anyagokat fert6ztik Staphylococcus aureus 1/45 tdrzzsel,
Pseudomonas aeruginosa 32/63 torzzsel és B. subtilis 8/58 térzs spéras te-
nyészetével.

A targyak mesterséges fert6zése a kovetkezd mddon tértént:

A Staphylococcus aureus és Pseudomonas aeruginosa tdrzsek 24 oras
his-peptonagar tenyészetét fiziolégias konyhasoéoldattal lemostuk, hozzéaad-
tunk 5% marhaszérumot. A csiraszam 109—1010m1 volt.
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A B. subtilis spordkat 2 napos 37 °C-on, majd 3 napos szobah&n térténd
tenyésztéssel MnSO/, (1 mg 1 liter taptalajra) hozzaadasaval készilt his-pep-
tonagaron allitottuk el6. A spdraképz6dost Wirtz-Conklin szerinti festéssel,
mikroszkoppal ellenériztik. (A spérakat a malachitzéld zdldre, a vegetativ
formakat a carbolfuchsin rézsaszinre festi.) A spoOra-szuszpenzidé ugyancsak
109—1010m| denzitasu volt, és ehhez is 5% marhaszérumot adtunk. A szusz-
penzidt el6zetesen 30 percig 60 °C-os vizfurdén kezeltik.

A targyakat az igy elkészitett szuszpenzidkba 5 percre bemeritettik,
37 cC-os termosztatban beszaritottuk és igy hasznaltuk fel a kisérletekhez.

Uveg edényben (polietilén edény is hasznalhatd) osszesen hisz egymas
utan kovetkezd sterilizalast végeztiink, négy napon belil. A fert6zott ki-
sérleti tdrgyakat bele helyeztik a kisérleti oldatokba ugy, hogy az expo-
zicio alatt az oldat felszine takarta a targyakat. A nemkivanatos leveg6bubo-
rékokat a targyak fellletér6l a tdrgy mozgatasaval tavolitottuk el. Az el6-
zetes tajékoztatd kisérletek bebizonyitottdk, hogy az injekcidstliket és gu-
mikatétereket a sterilizalé oldattal at kell fecskendezni, mert masképpen az
oldat nem hatott eléggé a targyak belsé feliilletén és igy nem értiik el a ste-
rilitast.

Az expozicié utan a kisérleti tdrgyakat bidesztillalt vizzel kétszer ledb-
litettik és behelyeztik huspepton bouillonba. Az eredményt &t napi 37 °C-os
inkubaci6 utan olvastuk le.

El6kisérletekben neutralizalé anyagként, az esetleges maradék sterilizalo
oldat k6zémbositésére a perecetsavnal natriumtioszulfatot, a glutaraldehid-
nél 0,5% histidint tettink a bouillonba. Az utébbi rossz oldékonysdga miatt
nehézségeink voltak és ezért lemondtunk alkalmazéasarél, bar kétségtelen,
hogy igy az utéhatast teljes bizonyossaggal kizarni nem lehetett. Ennek le-
het6ségét azonban a kétszeri vizes 0blités a minimumra csokkentette. A per-
ecetsavnal a vegylilet bomlékonysaga miatt nem valdszin( az utéhatas.

Eredmények

Az 1%-0s perecetsav 5 perces expoziciénal, tizszeres felhasznalas utéan is
meghbizhatéan pusztitja el a baktériumok vegetativ formait, mig a baktériu-
mok spéraira mar az 6tdédik sterilizalasnal sem ad megbizhaté eredményt a
sebészeti tliknél. A perecetsav oldata nagyon kdnnyen reagadl a fémmel, igy
a tlk rozsdasodasat idézi el6 (1. tablazat).

Valamivel jobb eredményt értink el a 0,5%-0s perecetsav és 0,5%-0s
»Corona” detergens tartalm G sterilizalé fird6vel (2. tablazat).

A 2%-o0s glutaraldehyd alkalikus oldata 15 perces expozicional nem mu-
tatta a kivant sporocid hatast (3. tablazat).

A baktériumok spdraira elegendéen hatdsosnak bizonyult a glutaralde-
hyd oldat, 30 perces expoziciéval (4. tdblazat).

Az eredmények megheszélése

A kémiai sterilizalashoz a perecetsav kell6en hatékony és elénydsen al-
kalmazhatdé, mert
1. gyors sterilizalo hatassal rendelkezik (5 perces behatasi idd),
2. kdnnyen hozzaférhetd (elkészithet6 hazai nyersanyaghbdl),
3. olcsa.
Perecetsavat fert6tlenitési és sterilizalasi célokra Csehszlovakidban Per-
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steril, az NDK-ban Wofasterii néven gyartjak. Mindkét készitmény a per-
ecetsav 40%-o0s vizes stabilizalt oldata.

A perecetsav kombinacidja ,,Corona” detergenssei, felére csdkkentett
koncentraciéval (0,5%-0s perecetsav) valamivel jobb eredményt ad, mint az
1%-0s perecetsav tiszta oldata. A perecetsav és a ,,Corona” detergens kom-
binalt oldatat tiz sterilizalasra lehet alkalmazni. Spérds kontaminaci6 ve-
szélye esetén javasolhato az oldat gyakoribb cserélése.

A glutaraldehyd hatranya, hogy a kielégité sterilitdishoz sziikséges idd
hossz(.**

A mikrobioldgiai kisérleteken kivil megfigyeltik a kisérleti oldat kon-
centraciojanak valtozasat, tobbszords sterilizalas utan és a sterilizalt tar-
gyakra ratapadt oldatmaradék mennyiségét. Ezek sordn tapasztaltuk — és
hangstlyozzuk — a ,,Corona” detergens perecetsav stabilizalé hatasat. Hausz-
szoros ismételt sterilizalas utan a perecetsav koncentraciojanak csdkkenése
detergens hozzaadasa mellett jelentékenyen kisebb, mint a tiszta oldat ese-
tében (5. tdblazat).

V. sz. tablazat

A hatéanyagok koncentraci6ja a sterilizdlé oldatban husszoros sterilizalas utan

Relativ valtozas % -ban

NTS dugdk
Hatéanyag , . Gumi
Fémtargyak | cierek harom-  polipropilén
lyuka foliaval
2%-0s glutaraldehyd 11,00 10,50 9,50 11,00
1%-0s perecetsav 74,76 10,68 10,68 10,68
0,5%-0s perecetsav és 13,46 9,62 7,70 5,77

0,5%-0s ,,Corona”

Sterilizalas utan a glutaraldehyd és a perecetsav tokéletes eltavolita-
sahoz a sterilizalt targyak kétszeri-haromszori, steril desztillalt vizben valo
ledblitése szikséges. Az oldat eltavolitdsa szempontjabol ismételten elényo-
sebb a perecetsav és a ,,Corona” detergens komhindaldsa, mint a tiszta per-
ecetsav hasznalata, mert a kombinalt oldat kénnyebben eltavolithato.

Az elvégzett kisérletekbdl kitlinik, hogy orvosi miiszerek, sebészeti gu-
mikeszty(ik és gumikatéterek gyors sterilizalasdhoz perecetsav és ,Corona”
detergens kombinalt oldata a legmegfelel6bb.

Az injekcios tlk és az injekcios fecskend6k esetében, mint sterilizacios
maddszer egyodntetien nem javasolhatd, mert a perecetsav paranyi maradéka
is interakciot mutat az injekcié oldataval, és egyes szerz6k szerint kivalthat
haemolitikus reakciot is (23).
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MepKa B., noanoAKOBHHK m/c, Tépn A., AeHTeHaHT m/c:

nPHMEHEHHE HA4YKCYCHOP1 KHCAOThI
AAfl XHMHMECKOE1 CTEPHAH3ALJHH.

A btropsi ¢ NOMoujbK) cTepHAH3HpyioiiSeii 6aHH, coAepataiueii 0,5° o HaayiccycHofi khe-

AOThi h 0,5% AeTepreHTa «Kopona», nocAe nsTHKpaTHoro npHVeEHeHHH npn 5-MHHyTHofi
KAIBHIHH AOCTHaAH 6€3ynpeHHOH CTepHN—BaLJI—H TaKOH - KOMOHHHOBaHHIH - paCTBOp
MIKHD xpaHHTb 4—5 GTCK B CTeKAHHHOM HAH noAHSTHAeHOBOM QOCyAe. KoMOHHHpO-
BaHHbIH paCTBOp MOHSHO npHMeHHTb AAH XHMHHeCKOH CTepHAH3aiJHH TenAOHYBCTBHTeAb-
HbIX npeAMeTOB, pe3HHbI, CTeKAHHHbIX H MeTaAAHHeCKHX npeAMeTOB. rioCAe CTepHAH3a-
UHH pe3HHOBbIX H MeTaAAHHeCKHX npeAMeTOB OCOOeHHO HeOOXOAHMO npOMbIBaHHe HX B
dHAHCTHAAHpOBaHHOH BOAe.
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Dr. Wladimier Meska, Ap. Obst. Lt.,
Dr. L6érant Gorcs, Lt. Arzt:

VERWENDUNG VON PERESSIGSAURE FUR CHEMISCHE
STERILISATIONS ZWECKEN

Verfasser haben mit Sterilisierbad, das 0;5% Pressigsaure und ,,CORONA™
Detergenten enthalt hat, nach finf Benutzung mit je finf Minuten Expositionszeit,
tadellose Sterilitat erzielt. Die obige Ldésung ist in Glas- oder Polietilan-Behalter,
bei Zimmertemperatur bis 4—5 Tage erhaltbar.

Die kombinierte Ldsung ist bei Sterilisation warmeempfindlicher Materialien,
ferner Gumi-, Glas- und Metallgegenstdénder mt ausgezeichneter Wirkung zu
benttzen. Gumi- und Metalobjekte bendtigen aber mehrmal wiederholte Abspilung
mit zweimal destillierten Wasser.
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OVIDON

tabletta

OSSZETETEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestra-
diolumot tartalmaz.

HATAS: Az OVIDON Kkét komponenst!, oralisdn alkalmazhaté anticonci-
piens, amely az ovulaci6 gatlasaval hat. Optimalisan alacsony hatéanyag-
tartalma miatt ritkan okoz mellékhatast, a szervezetet nem karostija, a
késébbi — mar kivant — terhességet nem befolyasolja.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS: Az OVIDON tabletta szedését a
menstruatio els6 napjatél szamitott 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon
at napi 1 tablettat kell azonos napszakban, lehetéleg este bevenni. Ezt
kovetéen 7 nap szunetet kell tartani, ami alatt menstruatio-szerd meg-
vondasos vérzés jelentkezik. Fuggetlenul ennek bekovetkeztétdl és tarta-
matdl az 1 hetes sziinetet kdveté napon az Gjabb 21 napos kura meg-
kezdhet6. A fenti adagolasi méd mindaddig folytathaté, amig a terhes-
ség megel6zése kivanatos. Rendszeres szedés esetén a fogamzasgatlé-hatas
az 1 hetes tablettaszedési szunetre is Kiterjed.

ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utani allapotok, stlyos idiopathias ter-
hességi icterus és sulyos terhességi pruritus az anamnesisben, Dubin—
Johnson- és Rotorsyndroma, méajmdkoédési zavarok, cholecystitis, throm-
bosis-készség, sulyos organikus szivbetegség, chronikus colitis, az endoc-
rin mirigyek betegségei, malignus tumorok, els6sorban emlé-carcinoma,
tovdbbé lactatio és intolerantia.

MELLEKHATASOK: A kura kezdetén esetleg jelentkezd gastrointestina-
lis tinetek, mellfeszilés, testsulyndvekedés a folyamatos kezelés soran
rendszerint csokkennek vagy megsz@innek.

Varicositasban, epilepsiaban, hypertonidban, depressioval jar6 psyehiat-
riai kérképekben, diabetes mellhisban a készitmény alkalmazéasa korul-
tekintést igényel.

MEGJEGYZES: - Rendelhet6ségét a 23/1973. és mddositasa, a 13/1974.
ell. miniszteri utasitas szabalyozzak.

»Csak vényre kiadhatd, és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb ha-
rom alklommal) ismételhet6.”

CSOMAGOLAS:
21 tabletta téritési dij: 2,20 Ft

GYARTIJA:
Kébanyai Gydgyszerarugyar, Budapest.



Schweitzer Katalin tudomanyos munkatars,
Dr. Hideg Janos orvos ezredes
Dr. Benk& Gyorgy gyégyszerész alezredes

A pepszinszekrécio valtozasa atropin,
as fenobarbital hatdsara Shay-mtott patkanyokban

A szerz6k megvizsgaltak egy paraszknpatolitikum és egy
szedato-hipnotikum hatdsdt a pepszinszekréciéra Shay-
mitott patkdnyokban. Megéallapitottdk, hogy mindkét gyégy-
szer csdkkenti a pepszinkivalasztast és evvel aranyosan, ill.
fokozottabban gatolja a fekély kialakuldsat. — Az els6 ered-
mények klinikai értékelhetéségéhez a szerzék tovabb folytat-
jak Kkisérleteiket.

A gyomorba szekretal6dd pepszinogén savas kozegben autokatalitikus
Gton pepszinné alakul, ez az enzim végzi a taplalkozas sordn a gyomorba
keriil6 fehérjék bontasat.

Fiziologias allapotban a mucosa ellenallé a sésav és a pepszin fermenta-
tiv hatasaval szemben, ha azonban sérilt a gyomornyalkahartya, vagy vér-

ellatdsaban zavar all be, a gyomorfal ,6nemésztésével” a sdésav — pepszin
gyorsitja a fekély kialakulasat. A fekélybetegség alapvet6 okaként azonban,
elsé6sorban a cortico — visceralis rendszer mechanizmuséanak zavara (1) te-
kinthetd.

Megvizsgaltuk, hogy kulénb6z6, a vegetativ idegrendszerre haté far-
makonok hogyan befolyasoljak a pepszin mennyiségét és aktivitasat a gyo-
morszekrétumban. Olyan vegyililetek hatdsat vizsgaltuk, amelyek az ulcuste-
rdpidban klasszikusnak tekinthet6k és maguk, vagy szarmazékaik ma is
hasznalatosak (paraszimpatolitikumok, szedato-hipnotikumok). Vizsgaltuk,
hogy ezen gydgyszerek hatdsara a pepszin mennyisége valtozik-e az experi-
mentalis Gton kialakitott ulcusban, és az esetleges valtozas 6sszefliggésben
van-e a fekély nagysagaval, gyakorisagaval.

Mdédszer, anyagok:

Patkanyokban 24 6ra alatt Shay — ligatGraval fekélyt alakitottunk ki
(2., 3). Egy-egy pylorus — lekotott csoportnak, atropint vagy fenobarbitalt
adtunk és minden csoportban mértik a gyomornedv pepszintartalmét.

Vizsgéalatainkhoz 200 g atlagsulyd, him (RAXLE) Fi-hibrid (LATI, Go-
dollg) patkanyokat hasznaltunk fel. Az allatokat a mi(itétet megel6z6en 24
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oran at éheztettik, de vizet ad libitum kaptak. Négy kisérleti csoportot al-
litottunk Ossze, 25-25 allattal.

Ezek a kovetkez6k voltak:

1. Shay-m{(tott, gyogyszert nem kapott csoport (a tovabbiakban kontroll)
2. Shay-m(tott, + s. c. 5 mg/kg atropinszulfat-dézissal kezelt csoport

3. Shay-mitott, + s. c. 50 mg/kg atropinszulfat-dozissal kezelt csoport

4. Shay-m(tétt, + s. c. 100 mg/kg fenobarbital-dézissal kezelt csoport

A pylorus-ligatirat Talma (1890), ill. Shay (1945) szerint végeztik. A m-
tét utan azonnal beadtuk a 2. és 3. csoportnak az atropint, a 4. csoportnak
pedig a Sevenalt (fenobarbitalt). Ezt kovet6en az allatokat tovabb éheztettik,
ivovizet sem kaptak. A 24 0Oras kisérlet végén éteres tulaltatassal az allato-
kat ledltik, kivettik a gyomrot. Meghataroztuk az ulcus-indexet és ulcus-
frekvenciat. Mértik a termel6dott gyomornedv mennyiségét, 0sszaciditasat,
a pH-t és a pepszin aktivitasat.

Az ulcus-index értelmezése a kdvetkez6: az els6 szdm a rumen terile-
tén taldlhaté fekélyek nagysagat, a masodik pedig a corpusban kifejlédott
fekélyek nagysagat jeléli mm-ben. A perforalédott ulcust 20 pontra értékel-
tik (4). Az ulcus-frekvencia az ulcus gyakorisagat jeloli szazalékban. A szék-
retim. mennyiségét ml-ben, az dsszaciditast klinikai egységekben adtuk meg.
A pepszintartalom kvantitativ meghatarozasat a korabban leirt (5) radial-
diffGziés modszeriink szerint végeztik, az értékeket mg%-ban adtuk meg.

Felhasznalt anyagok:

Atropinum sulfuricum 0,1% inj. (EGYT)
Atropinum sulfuricum 1,0% deszt. vizes oldata
Sevenal inj. (Chinoin)

Eredmények és megbeszélés

A kapott eredményeket az 1. és 2. tablazatban foglaltuk 6ssze. Az els6
abran pedig a pepszinnek a gyogyszeres kezelés hatdsara észlelt mennyiségi
valtozasat tintettuk fel.

A téablazatokbo6l leolvashaté, hogy elsé kisérleteinkben atropinbol az
irodalomban megadott 5 mg/kg dozist alkalmaztuk (6). Ez a mennyiség 6
o0ras Shay-patkdnyban jol mérhetd szekréciocsokkenést okoz és védelmet
nylGjt a fekély kialakulasaval szemben, ezért allatkisérletekben gyakran re-
ferensként hasznaljak. 24 o6ras kisérletben ez a dézis a pepszinszekréciot ke-
véssé csOkkentette (1. abra), ulcus-gatld hatdsa alig mutatkozott (1. tdblazat)

Ezzel szemben az atropin tizszeres dézisa még nem volt toxikus, de
kisérleti feltételezésiink bizonyitasara megfelelt (1, 2. tablazat).

Amig a pylorus-lekotott kontroll allatok csaknem mindegyikében Kki-
fejl6dott 24 6ra alatt a fekély és az esetek 40%-aban a gyomor perforalt is,
addig az 50 mg/kg atropint kapott csoportnal, a kezelés eredményeként az
allatok o0todrészén, és csak igen kis mértékben alakult ki az ulcus. A szekré-
tum és a pepszin mennyisége egyarant szignifikansan csdkkent (2. tdblazat).
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abra

pepszinkoncentréci6 valtozdsa gydgyszeres kezelés hatasara
kontroll csoport

5 mg/kg atropin

50 mg/kg atropin

100 mg/kg Sevenal

PoONE> P

1. tablazat

Kontroll és kezelt allatok ulcus-index és ulcus-frekvencia értékeinek
0sszehasonlitasa

Kisérleti ulcus- ulcus-
csoportok index frekvencia
Kontroll 20/1 97
5 mg/kg atropin 13/2 80
50 mg/kg atropin 3/0 22
100 mg/kg Sevenal 21 60

A Sevenalt kapott csoportndl mind az ulcus sulyossdga, mind az el6fordulas
gyakorisdga csokkent (1. tdblazat). A gyomornedv pepszintartalma is szig-
nifikdnsan alacsonyabb volt (1. dbra, 2. tdblazat). Az 6sszaciditas és a pH-érté-
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kék alig valtoztak. Tobb szerz6 leirta, hogy a pepszinszekracio fiiggetlen, vagy
«ellentétes tendenciaju a gyomornedv volumenének és aciditasanak valtozasatél
(7). Egyes bioaktiv vegyiletekr§l — hisztamin (8, 9), inzulin (10), szekretin
(11, 12) — pedig ismeretes, hogy a s6sav- és pepszinszekrécidt ellentétesen be-
folyéasoljak. Ezért is tartottuk szikségesnek a két antiulcerogén szer vizsga-
latat a gyomorszekréciora, els6sorban a pepszinkivalasztasra gyakorolt hata-
suk szempontjabél. Megallapitottuk, hogy mindkét gyégyszer csokkenti a
gyomornedv elvalasztasat és a pepszinszekréciot, de a soésavelvalasztast alig
gatoljak. Sevenal esetében ez a szekrécidgatlas egyenes ardnyd védelmet
jelentett a fekély kialakulasaval szemben, mig az 50 mg/kg atropinddzis ese-
tében az ulcus-szal szembeni védé hatas fokozottabban jelentkezett (1. és
2. tablazat).

2. téblazat

Kezelt allatok paraméterei 6sszehasonlitva a kontroll csoporttal

Szekrétum Ossz- Pepszin

Csoport mil % aciditas pH mg/100 ml %

1 13,4+3,4 100.0 86,1 2,1 420+110 100,0

2. 81+ 23 60,4 83,2 2,1 327 + 155 77,8

p<0,05

3. 6,4+2,0 47,7 77,2 2,2 162+ 53 38,5
p<0,01 p<0,01

4. 7,8+ 18 58,2 85,1 2,1 222+ 69 52,8
p<0,01 p<0,01
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Dr. Koszoras Jozsef hér. orvos 6rnagy, Ricsii Janos h8r. hadnagy és Dr. Juhéasz
Levente hér. orvos szazados

Chinofungin spray kezeléssel szerzett tapasztalataink
csapatnal

A szerz6k 139 kiilénb6z6 dermatomycosisos betegiikdn
70%-0s eredményességgel alkalmaztak Chinofungin spray the-
rapiat. Feltlin6en jo és gyors hatast észleltek az interdigitalis
mycosisos, pityriasis versicoloros betegeik kezelése soran. Kis
szam( profilactikus alkalmazéasaval is jo eredményt észleltek.

Napjainkban a gombas bdrbetegségeket nagy ardnyl elterjedésik miatt
a népbetegségek csoportjaba sorolhatjuk. Koziluk is kiemelkednek a labra
localizalédé mycosisok, melyek morbiditasi adatai kilondésen megndveked-
tek az utébbi évtizedben (2. 5.). Sajat szlr6vizsgalati anyagunkbdl csak egy
adatot emelnénk ki, a bevonult Gjonc allomany 78%-anal észleltik mycoti-
cus fert6zések klinikai tiineteit.

A mycoticus fert6zéseket el6segitd tényezék az irodalombdél kdzismer-
tek (2, 5). Ezen mycoticus fert6zéseket el6segit6 tényezék nem kivanatos ha-
tasai a fegyveres er6knél és fegyveres testileteknél még fokozottabban ér-
vényesillnek, mint a polgari lakossag kdérében. Ezért mi is kiemelten foglal-
kozunk e betegség csoporttal.

Jol lehet az orvostudomany szamos gyogyszert és modszert ismer a gom-
bas betegségek gyogyitasara, s ezek szama egyre gyarapodik, mégis mindig
Uj reménykedéssel kell fogadnunk minden 0j gyégyszerkészitményt, mely
hatasos lehet e betegségcsoport terjedésének megakadalyozasaban. Ezek
alapjan probaltuk ki a Chinoin Gyogyszer és Vegyészeti Termékek Gyara
altal rendelkezésiinkre bocsajtott és azéta mar forgalomba kerilt Chinofun-
gin sprayt.

Anyag és modszer.

A Chinofungin spray 1 g tolnaftatumot tartalmaz 125 g-os palackban.
A tolnaftatum 2-Naphthyl-N-methyl-N-(3 tolyl)-thionocarbamat.

Az in vitro végzett kisérletek szerint még 50 gammas higitasban is fun-
gicid hatast fejt ki a dermatophytonokra (11, 13) a Candida albicanssal szem-
ben csak magas, 5% feletti concentracioban fejt ki mérsékelt gatlé hatast.
A tolnaftat pontos hatdsmechanizmusa nem ismert, az in vitro kisérletekben

351



a tolnaftatra érzékeny gombafajok hyphainak és myceliumainak névekedés
gatlasat észlelték (13).

Tengerimalacokon végzett kisérleteknél kimutattdk (13), hogy az 1%-os,
tolnaftat localisan alkalmazva oldat, vagy por alakban felér azzal az effec-
tussal, melyet 10 mg. per os Griseofulvinnal érnek el. Per os és parentera-
lisan alkalmazva a tolnaftat allatkisérletekben hatastalannak bizonyult.

Az irodalomban (1., 3, 4., 6., 8., 9, 10, 11.) tolnaftat kezeléssel elért jo
eredményekrél szadmolnak be T. mentagrophytes, T. rubrum, T. tonsurans,
T. verrucosum, E. floccosum, E. inguinale, M. canis, M. audouini, M. gypseum,
M. japonicum és Malassezia furfur okozta infectiok esetében. A szerzék 0,5—
2%-0s tolnaftatot alkalmaztak localisan por, solutié és linimentum alakban.
Tartés és nagy testfeliletre kiterjed6é alkalmazas esetén nem észleltek irri-
talé, allergizalé vagy toxicus mellékhatast.

Hajzat, korom, szortiisz6k gombas infectidi, valamint bakteriadlis és pro-
tozon superinfectiok esetén adjuvansként valé alkalmazasaval értek el mér-
sékelt eredményt (7., 8., 9., 10.). Robinson (8) szerint a tolnaftat therapias
indicatios terilete csak a felliletes dermatomycosisokra localizalédik.

Tobben a tolnaftat, Griseofulvin kombinalt alkalmazasanak kedvez6
eredményér6l szamolnak be (4., 6., 10.).

A rendelkezésiinkre bocsajtott Chinofungin spray-vel az elmult két év
alatt 139 beteget kezeltink. A kezeléseket zomében szolgalat ellatas mellett,
csak verificalt (kaparék készitmény mikroszkdpos vizsgalata) esetekben vé-
geztik. Mas antimycoticummal kombinalt kezelést csak két-harom hetes
eredménytelen Chinofungin kezelés utan végeztink.

A kezelés tisztalkodas utan, naponta kétszer a gombas bérfellilet per-
metezésébdl allt. A l1ab interdigitalis mycosisai esetében permetezés utan a
labujjak kozé, steril gézcsikokat helyeztiink. A beteg labbelijét a kezelés
megkezdése el6tt 10%-os Formaiinnal fert6tlenitettik a reinfectiok elke-
rilése céljabdl. A kezeléseket 6—34 napig végeztik.

Kezelt betegeink diagndzis szerinti megoszlasat és az elért eredménye-
ket alabbi tdblazatunk foglalja dssze.

Therapias eredmény

Diagnosis F6 Kezelési Al

id6 5 ; valto- .

gyogyult javult zatlan recidiva

Mycosis
interdig. ped. 88 6—18 62 12 14 18
Intertrigo 29 14—28 21 3 5 6
Epidermophyt.
inguinalis 7 14—28 4 1 2 3
Mycosis man. 3 14—21 1 — 2 1
Pityriasis
versicolor 8 10— 18 7 1 — —
Ekzema mycot.
crurium. 4 26— 34 2 1 1 2
Dsszesen: 139 — 97 18 24 30
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A betegeink 70%-a gyogyult Chinofungin spray th-ra, javulast észlel-
tink 13%-ban, 14 napos kezelés utan sem volt javulds észlelhet§ 17%-ban.

Disseminatiot, a készitmény okozta dermatitist, allergids reactiét egy
esetben sem észleltiink. Megjegyzendd, hogy kiterjedt dermatitissel, pyogen
superinfectidval, mélyre terjed6 exulceratioval szoévédott esetekben nem al-
kalmaztunk Chinofungin spray therapiat.

Jo és viszonylag gyors eredményt értiink el a labra localizalédo interdi-
gitalis mycosisos, intertrigos, pityriasis versicoloros betegeink esetében. A
készitmény jo hatdsa hogy a mycoticus elvaltozasokkal jaré kellemetlen,
viszketd, g6 érzést 24—48 6ran belll megsziinteti.

A 62 gyogyult interdigitalis mycosisos esetiinkben a két és négy hét mul-
va végzett kontroll vizsgalatok alkalméaval észlelt recidiva (18 esetben) véle-
ménylnk szerint nem a készitmény nem megfelel6 fungicid hatasanak, ha-
nem reinfectiénak tulajdonithatd. A reinfectio lehet8ségét ezen betegeink
anamnesise is verifikalta.

Intertrigos betegeinknél minden esetben interdigitalis mycosist is észlel-
tink, természetesen ez utdbbi elvaltozasokat egyidében Chinofungin spray-
vel kezeltiik. Ezen betegeink interdigitalis mycosisa atlagosan 6-8 napos ke-
zelés utan klinikailag tiinet mentessé valt, azonban a mikroszkdpos kapa-
rék készitmény 46%-o0s positivitdsa miatt a Chinofungin th-t e terileteken
is fenntartottuk az intertrigo gyégyuldsaig. A kis kapacitasu laboratoriumi
hattér miatt, Sabouraud-féle glucos-pepton agaron tenyésztést csak 18 be-
teglink esetében tudtunk végezni, mely eredmények Kkivétel nélkil klini-
kai diagnosisunkat tamasztottak ala.

Feltiinéen j6 eredményt észleltiink hat esetben pityriasis versicolor-os
betegeinknél, akik atlag 12 napi kezelés utan tiinet mentessé valtak. Két
e diagnisossal kezelt betegiink testfeliiletének 30, illetve 45%-ara kiterjedéen
alkalmaztunk szév6édmeény mentesen 14 és 18 napon at Chinofungin spray
kezelést.

A négy, labszarra és labhéatra localizalédé ekzemas beteglinknél kezdet-
ben csak az interdigitalis mycosisos, illetve két esetben az intertrigos teri-
leteket kezeltik Chinofungin spray-vel, az ekzemds terileteken Pymafu-
cort kezelést alkalmaztunk a hamosodasig, s csak ezutan kezdtiik a spray
therapiat. Egyik ekzemds betegiink 24 napos kezelés utan tiinetmentessé
valt, és hathetes controll utdn sem észleltiink recidivat.

A Chinofungin spray-re nem reagal6 esetekben a kezelést atlag 14—18
napig veégeztik, s csak ezutan tértiink at mas antmycoticus th-ra.

Onként vallalkozékon 16 esetben kiprébaltuk a Chinofungin profilacti-
cus hatasat 2—4 héten at tarté rendszeres nyilvanos strand- és gydgyfiirdé
latogatasa kapcsan is. E kisérletben résztvevék a furdében szandékosan nem
hordtak papucsot. A flirdések befejeztével a lab interdigitalis red6it Chino-
funginnal permetezték. Gombas fertézés tlineteit a naponkénti tartés fiirdd
igénybevétele utdn sem észleltiink. Mikroszképosan az interdigitalis red6k-
b6l vett kaparék készitmény ismételten negativnak bizonyult.

Megbeszélés.

A Chinofungin spray alkalmazédsa sordn szerzett tapasztalatainkat, a kulén-
b6z6 tolnaftat tartalmd készitmények alkalmazasaval foglalkoz6 irodalmi ada-
tokkal 6sszehasonlitva, mi is jo (70°/o-0s) eredményességrél szamolhatunk be. Az
irodalomban 54—75%-0s eredményességrél szamolnak be (1., 3., 4., 6., 7., 10, 11.).

Tapasztalataink szerint exudativ bdrtiinetek, bakteridlis pyogen superinfectio,
exulceratio esetén a Chinofungin spray-t nem tanacsos alkalmazni.
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Palmaris, plantaris mycosisok esetében célszeri a Chinofungin spray keze-
lést keratolythicus therapiaval kiegésziteni a jobb hatasfok érdekében.

A készitmény Trichophyton, Epidermophyton, Microsporon, Malassezia fur-
::u_r ﬁkozta bérfelszinre lokalizalt infectiok esetében jé localis fugicid hatast
ejt ki.

A Chinofungin spray nagy elénye mas antimycoticus készitményekkel szem-
ben, hogy egyszerlien alkalmazhato és gazdasdgos, felhordasara nem szikségesek
kotszerek és ecsetel6k. Tovabbi el6nye, hogy a ruhazatot nem szinezi, nem ka-
rositja.

Viszonylag széles fungicid spectruma, mellékhatas nélkili egyszerli alkal-
mazhatésdga miatt jol tarsul korabban ismert és alkalmazott antimycoticus the-
rapeuticumok sorahoz. Alkalmazasa profilacticus célbdl kis szamu kisérleteink
alapjan sem latszik elhanyagolhatonak.
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riauiTUHCKu H. (MAafluiHU), AeHTeHaHT 3anaca m/c:

150 AET CO 4HR PO?K4EHHR OCHOBATEAR KPACHOTO KPECTA
7TKAH-AHPH 4K5HAHA

B 1978 roay o BceM MHpe oTMenaAH 150-i0 roAOBigHHy co an» poasAeHH» ocHOBa-
tean KpacHoio Kpecra Anpu JfmHaHa. OcHOBaHHe KpacHoro KpeCTa mojkno ciHTaTb
KpyrmeHiiiHM aocth&chhem ryMaHHOCTH XIX Béna, sto »bhaocb NnoBopoTHbLIM nyHKTOur
8 HCTOpHH MHAOCEpAHOH HeAOBeHHOCTH. 4 eHb poskrien n» Atipu JfmHana — 8-e man —
OTMenaeTC» KaK BCeMHpHbifi AeHb KpacHoro KpecTa.

Dr. Josef Koszovics, Major-Arzt der Grenzwache,
Johann Ricski, Lt. der G. W. und
Dr. Levente Juhasz, Hauptmann-Arzt der G. W.:

UNSERE MIT CHINOFUNGIN SPRAY-BEHANDLUNG GESAMMELTE
ERFAHRUNGEN BEI DEN TRUPPEN

Die Verfasser haben die Chinofungin Spray-Therapie in 139 verschiedene
Dematomycose-Fallen mit 70%-iger Heilquote angewendet. Die Wirkung war bei
der Behandlung lhrer, an interdigitaler Mycosis und pityriaser Versicolor leidenden
Patienten auffallend gut und rasch. In wenigen Fallen wurden durch prophilak-
tischer Verwendung auch gute Ergebnisse beobachtet.
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Dr. Bugyi Balazs ny. f6orvos, az orvostudomanyok kandidatusa

J4

Orvosok az Olaszorszag egyesitéséert harcold
magyar légidban

Az Olaszorszag egyesitésére irdanyulé Risorgimentoként ismert torek-
vésben a magyarok szervezetten két alkalommal harcoltak: 1848/49 és 1859/
1867-ben.

Az észak-olaszorszagi Lombardidban, Toscanaban, Venetoban harcold
osztrdk—magyar seregekbdl 1848/1849-ben az olasz egységekhez atszokott
szabadsagszeret6 és a Habsburgok Monarchigja ellen harcolni kivand ma-
gyar katonakbdl ,kilonleges magyar csapatot” alakitottak, két tiszttel és
szaztiz gyalogossal. Orvos ebben az alakulatban nem szolgalt. A ,,kilénleges
csapat” az ottani magyar ezredekben erjesztéként hatott, az olaszok melletti
szimpétiat fokozva és az ezredek harci kedvét csokkentve. Ezért volt az
osztrak hadvezetés részérdl az 1849 marcius 26-i fegyversziinet el6feltétele e
csapat feloszlatasa.

A Konigratz-i csatavesztést kovetéen az Olaszorszag egyesitésére ira-
nyul6 térekvések felgyorsultak. 1859 tavaszan elébb Cavour olasz miniszter-
elndk és Klapka tabornok, majd Kossuth Lajos és IlIl. Napéleon megbeszé-
léseit kovetben, lhasz Daniel ezredes parancsnoksdga alatt néhany tiszttel
és 120 gyalogossal megalakul a magyar 1égio, amelynek indulaskor vezet§ —
szervez§ — orvosa Forczwski térzsorvos volt. Az § életét és tevékenységét
nem ismerjik kozelebbrél. A 1égié részben az Olaszorszagban harcolé ma-
gyar ezredeknek az olaszokhoz atszokott magyar katonaibdl kerilt ki, rész-
ben a franciak altal a magentai Utkdzetben elfogott és az osztrdkok ellen
harcolni kivané magyar katonakbol szervezddott. A 1égié lIétszama rohamo-
san emelkedik és igy rovidesen megalakul lhasz Daniel és Nemeskeéri Kiss
Miklés ezredesek parancsnoksaga alatt két egyenként 2600 katonabdl allo
gyalogsagi dandar, valamint Magyarody és Figyelmessy 6rnagyok parancs-
noksaga alatt két onalld huszarszdzad, 120—160 huszarral szdzadonként. Név
szerint is ismert az egyik huszdrszazad sebész orvosa, Szirmay lIstvan sze-
mélyében. Az egyik allatorvosuk Fabris volt, akinek keresztnevét nem is-
merjuk. A légi6 alakulatai a kozép-olaszorszagi harcokban vettek részt,
sorozatosan megltkdzve a papai allam seregeivel, majd észak-olaszorszagi
hadszintéren kertltek bevetésre. Legsulyosabb harcaikat Rématél délre Ba-
silitica, Nola és Nocera kornyékén vivtak. Végul az Appenninekben a brigan-
ti csoportok leverésében vettek tevékenyen részt. A 1égié 1863 utan kisebb fel-
adatokat kapott csupan, fokozatosan leépilt és végul 1867-ben a kiegyezéssel
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kapcsolatosan, teljesen meg is szlint. A légié harcosai részére hazajukba bin-
tetlen visszatérést biztositottak.

A légiéban brigadonként hat-hat orvos — egy brigad vezet6 orvos, négy
zaszloalj orvos és egy brigadtorzsnél szolgalatot teljesité orvos —, egy gyogy-
szerész, a huszarszazadoknal egy-egy orvos és egy-egy allatorvos volt rend-
szeresitve. Az allasok ténylegesen be is voltak toltve. A légié orvosai kozil
Bossanyi Miksa, Gasparovszky Rezs§ és az allatorvos Kozma Janos el6bb a
Garibaldi vezette seregben harcolt és onnan mentek at a légidba. A magyar
szabadsagharc leverését kdvet6en kilfoldre menekilt és ott szamizottekként
él6 és dolgoz6 orvosok is jelentkeztek a légidba. A Tordkorszagba emigralt
orvosok kozil lovag Schneider Alajost kell els6ként emlitentink, aki Bem er-
délyi hadseregének volt orvosfénéke és a légioban f6torzsorvosként szolgalt;
tovabba Adlicher Antal, Heinzmann Agost orvosokat és Horvath Pal gydgy-
szerészt. Az Amerikdba emigrélt orvosok kézul Kisfy Zsigmond és Tauszky
Rudolf harcoltak a légioban, majd annak feloszlasat kovet6en visszatértek
az Egyesiilt Allamokba. A Londonba emigralt Dombory Gyérgy Karoly ,,de-
lejes orvos™-ként folytatott gyakorlatot. Onnan lépett be a légidba és annak
feloszlasat kovet6en tért vissza Magyarorszagra. Londonban ,,segédje” volt
Figyelmessy Fulop, akit Garibaldi seregében a ,,h6sok hdse”-ként tiszteltek.
Janszky Rudolf, Kasparovszky Rudolf orvos és Kéri Janos gyogyszerész szol-
galtak még a légiéban. A magyar légio nemzetkozi jellegét bizonyitja az a
korilmény, hogy nem magyar orvosok is kizdottek soraikban, igy Fliesz
Jozsef osztrak, Mauri Vince olasz és Mukatovits Ferenc varséi lengyel or-
vos is tagja volt a szabadsagért harcolé magyar brigddoknak. Feltehet&en
Forczwski térzsorvos is lengyel szarmazasu volt. A vilagszabadsagért har-
colé magyar l1égié orvosaira emlékezni a 120, illetéleg 130 éves évfordulo al-
kalmabol katona orvos-torténetiink kotelessége.
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Ifj. dr. Pastinszky Istvan tart. orvos hadnagy

Jean Henry Dunant, a VVoroskereszt alapitoja
szuletésének 150 éves évforduldja

,Inter arma caritas”
»Fegyverek kdzott irgalmas segitség”

1978. V. 8-an Unnepelte az egész
vildg Henry Dunant sziiletésének 150
éves évfordulojat. A Voroskereszt alapi-
téjanak, a ,,nagy szamaritdnusnak” szi-
letésnapja ma a Nemzetkdzi Vordske-
reszt Vildgnapja. Dunant személye és
eszméi az egész vildg gondolatvilagat a
konyoriletesség és emberiesség szellemé-
ben igyekeztek atalakitani. Kiizdelmes
tetteivel, aldozatos életével, a jovBbe ve-
HENRY DUNANT tett latnoki bizakodasaval visszafordit-
hatatlanul megalapozta a haboruk, ki-
1828 . 1910 I6nboz6 természeti csapasok, katasztro-
fak, szenvedések okozta gydtrelmek in-
tézményes felszdmolasi torekveéseit.

J. H. Dunant 1828. V. 8-an Genfben szlletett; sziil6helye, Calvin és
Rousseau varosa, azota is szamos emberies vilagmozgalom székhelye. J6 mé-
du polgarcsaladbdl szarmazott; apja Jean-Jacques Dunant kereskedd és birg;
anyja Ann Antoine Coliadon, a neves Daniel Coliadon fizikus névére. A szi-
lei mar igen kordn emberszeretetre és jotékonysagra nevelték gyermekiiket
és ez egész életére donté befolyassal birt. Dunant mar 18 éves koraban be-
Iép egy genfi ,,Alamizsna-Egyesilet”-be, amely a szegények, elhagyatottak
és bortdnben sinyl6dok gondozasaval foglalkozik. Kereskedelmi és bankiigy-
leti tanulmanyai utan, egy svajci vallalat megbizasabdl, 1853-ban Algéridba
utazik; arabul tanul, hogy Mons-Djemila-ban (1858) nagyszabasu Uzleti val-
lalkozasokba, malomépitkezésekbe kezdjen. 1859 juniusdban Lombardiaba
utazik; utazasanak célja nem turizmus, mint egyes életrajzaiban olvashatd,
hanem UGzleti Gigy, mert az osztrak—francia haboru miatt az ott tartdézkodo
I11. Napodleon csaszartdl akar az algériai malmok részére hozzajaruléast kérni.
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A remélt taldlkozas nem sikerdlt. 1859. VI. 25-én a solferinoi csatatéren meg-
razo latvany tarul szemei elé: mintegy 40 000 sebesiilt és halott van a csata-
téren. A lakossag bantalmazza a sebesilt osztrak katondkat. A sebesiiltek
még harom nappal az tkdzet utan is minden segély nélkil vergédnek és
szenvednek a csatatéren. A borzalmas latvany mélységesen megrenditi és
soha nem sejtett Oriasi tettekre készteti. A szomszédos Castiglione falucska
lakéit, férfiakat és ndket mozgédsitja és buzditja a sebesiiltek dsszegydjésére
és ellatasara ,,mindenki testvér” (,,tutti fratelli”) jelszdval, tekintet nélkil
arra, hogy barat vagy ellenség. Csak hat francia katonaorvos van Castig-
lione-ban mintegy 9000 sebesilt ellatasara, akik az utcakon, tereken, temp-
lomokban hevernek. Dunant sajat koltségén latja el a sebesilteket kotszer-
rel, élelemmel, dohannyal; mozgoésitja a koérnyék orvosait és a turistakat.
Harom nap mulva atmegy Brescia és Milano kdrhazaiba, ahol szintén Oriasi
hianyossag van a temérdek sebesilt ellatasaban.

Hazatérése utdn megprobéalkozik az Uzleti vallalkozasait folytatni, de a
solferindi csatatér aldozatainak szorny(i élménye annyira felzaklatta lelki
nyugalmat, hogy egész életére tovabbi tetteikre készteti és kotelezi el. Az
els6 célkitlizése az volt, hogy az atélt szérnyl borzalmakat és egy segély-
szervezet tervezetét egy konyvben foglalja 6ssze. 1862-ben jelenik meg a ,,Sol-
ferin6i emlék” (,,Un souvénir de Solférino”) c. kdnyve, amely oriasi vissz-
hangra talalt a nemzetkdzi kozvéleményben. Szamos kivalé személyiség
(Vidor Hugo, Dickens, Renan, Lesseps stb.) lelkesen Udvézolte a kezdemé-
nyezését és katonai vezet6k, allamférfiak is helyeselték. E. Goncourt igy ir
konyvér6l: ,,szebb mint Homeros, vagy Xenophon Anabasisa; a habora at-
kozésaval teszi le az olvasé a kdnyvet a kezéb6l”. Dunant bolyongd lelkilete
megtalalja élete valddi céljat: segiteni a habor( &ldozatainak szenvedésén,
nemzetkdzi egyezményt teremtem a sebesiiltek megsegitésére. Dunant be-
utazza Eurdpat és igyekezik neves politikusok és katonai vezet6k rokonszen-
vét felkelteni javaslatai megvalOsitasara. Ma ez szamunkra természetesnek
tdnik, de nagy odaadéas, kiizdelem és merészség volt ennek a nemzetkozi
megértéséért és elismeréséért harcolni. A ,,Solferin6i emlék” két lényeges
javaslatot tartalmazott: a) alakitsanak ©nkéntes osztagokat, akik résztvesz-
nek a harctéri sebesiiltek ellatasdban és poétoljdk a katonai egészségugyi el-
latds hianyossagait; b) allamkdzi megegyezés Gtjan tartsdk koélcsondsen tisz-
teletben a sebesilteket ellaté személyeket, intézményeket és egységesen je-
16ljék meg. Egyetlen mondatban ez ugy fejezhet6 ki, hogy Dunant ,talalta
fel” a Nemzetk6zi Voroskereszt Egyezményt.

Ismeretes tény, hogy mar Dunant kezdeményezése eldtt is voltak hasonlo
filantrop prébalkozasok, de ez semmit sem von le érdemeib6l. igy a XIX. szd.
kozepén mar volt néhany személyiség és onkéntes vallalkozas, de ezek torvényes
védelem nélkil, tisztdn humanitarius alapon probaltak ellatni a harctéri sebe-
siilteket. Dunant is felsorol kdnyvében ilyen neveket és megemliti az altala
nagyrabecsilt Florence Nightingale személyét, aki onfelaldoz6 emberiséghdl igye-
kezett segiteni a Krimi-habora sebesiltjein.
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Dunant eszméje azonban tobb szempontbdl Uj volt. Azt kivanta, hogy az
onkéntes bizottsagok allanddéak legyenek, és ezeket az egyes allamok kor-
manyzatai hivatalosan is ismerjék el; azt is javasolta tovabba, hogy a harc-
téri egészségligyi személyzetet és intézményeket a nemzetkézi jog és allam-
kdzi megegyezés védje.

Dunant javaslatai mellett elsésorban szilévarosa, Genf allott ki. Gustave
Moynier, a Genfi Népjdéléti Tanacs elndke, aki szintén kereskedd és Philanthrop
egyéniség volt, Dunant eszméjében nagy lehet6ségeket latott és ebben szerepelni
is Ohajtott, s magaéva tette a Kkitlizott célokat. Igy 1863-ban a fenti Tarsulat
keretében egy kilon ottagl bizottsagot hozott létre, amelynek tagjai, rajta kivil,
a koztiszteletben all6 Dufour tdbornok, mint elndk (aki mar 1847-ben az ellen-
ség sebesiltjeit éppen olyan ellatdsban részesitette, mint a sajatjait), tovabba
Theodore Maunoir és Louis Appia orvos, valamint H. Dunant (mint titkar) vol-
tak. Célkitlizésiik a ,,kiizd6 csapatok mellett dnkéntes egészségiligyi szervezetek
létesitése” volt. Nem ismeretes a bizottsag tagjai kozotti kezdeti viszony minden-
esetre nagy korkulonbség volt kozottik, harom koroszalyt képviseltek. Ebbél a
bizottsaghol fejlédott ki kés6bb az Alland6 Nemzetkdzi Bizottsag (,,Comité Per-
manent International) és a mai Genfi Nemzetkdzi Voroskereszt Bizottsag. Dunant
faradhatatlan tGgybuzgalma, szilard akarata és anyagi aldoztkészsége folytan 1863.
X. 25-én sikerilt Genfben egy nemzetkdzi kongresszust szervezni, mely a ,,Solfe-
rindi emlék” fébb javaslatait elfogadta: dnkéntes segélyszervezés haborla esetén,
az egészségiligyi személyzet és létesitmények egységes megjeldlése, valamint sze-
mélyzet semlegessége (az utobbi elfogadasat Moynier ellenkezésére Dunant har-
colta ki). Ez a konferencia hatarozatban allapitotta meg, hogy H. Dunant valo-
ban megérdemelte az egész emberiség szeretetét és halajat.

Dunant kezdeményezésének és javaslatainak ellenz6i is voltak, igy pl.
a francia hadugyminiszter is rosszallta a nemzetkdzi Osszefogast. A vitdk
nem voltak konnyldek. Dunant azonban eurdpai agitacios kérutjan nagy
tekintélyre tett szert Bécs, Miinchen, Dresden, Parizs legfels6bb kdéreiben,
igy 1864. VIII. 22-én sikerilt Genfben egy nemzetkozi diplomaciai konfe-
renciat egybehivni, amelyen 16 allam 25 képvisel6je elfogadta az un. ,,Genfi
Egyezményt” és elhatarozta a harctéri sebestilteket gondoz6 bizottsdgok szer-
vezését. Az egyezmény 6. cikkelyében az aldird allamok megegyeztek a héa-
bords egészséguigyi személyzet és intézmények egységes megjel6lésére fehér
alapon voroskeresztben, amit kés6bb egyes allamok nemzeti sajatossagaik
szerint modositottak (fehér alapon vords félhold a térék és mohamedan al-
lamokban; vorés David-csillag lzraelben; vérds oroszlan — vords nappal
Iréanban).

A mozgalom képvisel6i mar az 1864-es ddn—német haboruban voéroske-
resztes karszalagot viseltek. A genfi konvencié azonban elészér a porosz—
osztrdk hé&boruban Iépett életbe. Ekkor allott Dunant dics6ségének magasla-
tan; az 1866-os berlini gy6zelmi Unnepségek alatt a diszelg6 csapatok el6tt
az uralkodd paholydban Glt. — A bukasa annal szomorubb és mélyebb volt.

Az lzletvezetés és bbékezl jotékonykodas nem nagyon férnek 0Ossze. Az életét
és vagyonat évek hossz( soran at a szamaritdnus tevékenység szolgalataba alli-
totta; az elhanyagolt Uzletei egyre rosszabbul allottak; az algériai Mons-Djémila-
ban a malomvallalkozas és a Crédit Genevois 1867-ben csédbe jutott; tartozasa
csaknem egymilli6 frankot tesz ki; a birdsag szigoru itéletet hoz Dunant ellen.
Ez pedig jo alkalom Moynier-nek arra, hogy Dunant-1 a bizottsagho6l eltavo-
litsa, ezért titkari tisztségér6l lemondani kényszerilt. A kdényvével és ember-
barati tevékenységével nyert &téves Unneplés utan a szegénység, a nyomor és a
vandorlas sorsara jutott.

Dunant elhagyja szil6foldjét, Parizsban telepedik le, ahol az 1870/71-es ha-
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bord alatt értékes segélyszolgalatot végzett. 1872-ben 0 bizottsag szervezésében
vesz részt azzal a célzattal, hogy megegyezést hozzon létre a hadifoglyokkal valo
banasmodrol. 1874-ben létrejon a briusszeli konferencia, amely a hadifoglyok
kérdéseivel foglalkozott, de a kisérlet nem jart eredménnyel. Néhany évvel ké-
s6bb azonban eszméi megvaldsulnak (1899, 1929 és 1949) harom masik genfi
egyezményben. Szerepe volt az els6 hagai békekonferencian is, amelyre kimerité
}(alrg)ulményt irt és az 0Osszes allamokat &sszefogasra szoélitotta fel a béke érde-
ében.

Dunant 1875 utan eltlint a kozéletbél. Gyalog, éhezve vandorolt Elzaszban,
Francia-, Olasz- és Németorszagbhan. Csaknem két évtizedig kéborolt nyugtalanul
és elfelejtve Eurdpa nagy varosaiban. 1887-ben, bar alig 59 éves, mint megrok-
kant, fehér szakalli oreg ember keriil a Bodeni-t6 kdérnyéki Heyden-be (Apper-
zellenland). Egy kis szallodaban (Hotel zum Paradies) lakik, majd kés6bb a
heydenl koérhaz 12. sz. szobacskajaban, amelyet mar élete végéig el sem ha-
gyott. Rokonai és Kastner asszony adomanyaibél tartja fent magat; oly szegény,
hogy még valtas fehérnemdje sincs. Az utolsé 25 évében reszket6 kézzel emlék-
iratait frogatja iskolai fuzetekbe, amelyek azonban soha nem nyertek befejezést.

Elete utolsé évtizedeiben betegség, elkeseredés gyotri; a sok évi szenve-
dés elgyengitette, psichéje paranoid vonasokat o6lt. Az elaggott filantréopnak
érthetd kivansaga volt, hogy emlékiratokban fektesse le a Voroskereszt ala-
pitasdban valé kezdeményezd, tevékeny részvételét. Genfben ugyanis elité-
lése és kikozositése 6ta mindent elkdvettek, hogy a Voroskereszt alapitasa-
val kapcsolatos tevékenységét agyonhallgassak. Dunant mélységesen megve-
ti a farizeusokat és alszenteket.

1892-ben Rudolf Miller gimnaziumi tanar, akivel mint fiatal diakkal van-
dorldsai soran ismerkedeett meg, cikket k6z6l az ,,Ulmer Tagblatt”-ban a Genfi
Egyezmény-r6l és Dunant tiszteletremélté alapité tevékenységérél. Késbbb, vele
szoros egylttmikddésben, koényvet is ad ki erré6l. Heyden-ben szerzett masik Uj
baratja; Sondenegger Uzenettel fordul a Voroskereszt Konferenciahoz, amelyben
ramutat Dunant érdemeire és az egész vilagra szégyent jelent6 nyomordsagos
életkdrilményeire. 1895-ben Dunant Heyden-ben megismerkedik Georg Baum-
berger St. Gallen-i fiatal ujsagiroval, aki késébb cikkeiben felrazza a vilag koz-
véleményét. Dunant baratai faradhatatlanul ismertetik békeharcos és ember-
barati tevékenységét. igy talal 1896-ban a mar halottnak hitt Dunant-ra Daae
norvég katonaorvos és a neves békeharcos Bertha v. Suttner, Nobel titkarndje,
,Die Waffen nieder” bestseller szerz6je; ez utébbi alkalmat nyujt szamara, hogy
a vilag békemozgalomban Ujsagirdi tevékenységet fejthessen Kki.

Az Ujra felfedezett humanitarius ismét hires emberré lett. 1896. V. 8-an,
68 szliletésnapja alkalmabol mind Svajcban, mind kilfoldén szamos egytt-
érzés nyilvanul meg Dunant személye irant. Tobb jotékonysagi és Voros-
kereszt szervezkedés tiszteletbeli elndkévé valasztja meg. Stuttgartban se-
gélybizottsag alakul anyagi megsegitésére. Az orosz orvosok kongresszusa
»Moszkva dij”-jal tisztek meg. Kimagaslé kdzéleti személyiségek, uralkodék
arasztjak el leveleikkel. Oregségi jaradékot biztositanak szamara; hazaja is
kituntetd elismerésben részesiti.

1901-ben a Béke Nobel-dijra 13 jeldltet és intézményt javasoltak. A
Nobel-dijat a bizottsag egyenl6 aranyban Dunant-nak és Frederic Passy
francia békeharcosnak itélte. Dunant szdmdara juttatott 0Osszeg mintegy
100 000 frankot tett ki. O azonban a dicsdséget kdzombosen vette: tudja mar
jol, mit érnek ezek a tiszteletnyilvanitdsok. A Nobel-dijat nemeslelk(en
svajci és norvég szocialis intézményeknek adomanyozta. Bezarkozik heydeni
betegszobajaba a tolakodé és magasrangu latogatoék elél. Megujult erdvel
kizd egy nemzetkdzi dont6 birdsagért, a leszerelésért és a békéért. — Lat-
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noki szemmel sejteti a XX. szd. ,véres jov6jét” és minden igyekezettel
kizd a békemozgalomért.

1910. X. 10-én halt meg, abban az évben, mint az altala nagyra becsilt
Lev Tolstoj és Florence Nightingale, a Krimi-habord nagy szamaritanusai.
Hamvai, kivansaga szerint, a zlrichi kdztemetd egyszer(i urnajaban nyug-
szanak.

Dunant emberbarati gondolatkérét szamos mas eszme felvetése is foglal-
koztatta: nemzetkdzi vilagkdnyvtar létesitése, a palesztinai izraeli kérdés
rendezése, a hadifoglyok jogainak biztositasa, a rabszolgasag végleges felsza-
molésa, a guerillaharcosok védelembe részesitése stb. Gondolatkérének tav-
lataiban kézzelfoghatéan felmeriilnek mindazon intézmények csirai, amelyek
a Nemzetkdzi Birosagban (1945), Nemzetk6zi Munka, Nemzetkdzi Egészség-
Ugyi Szervezetekben (1952) és az Unesco-ban (1946) megvalésultak. Bizha-
tunk abban, hogy szamos méas nemes gondolatanak megvaldsulasat lathat-
juk még a jovében.

A Voéroskereszt, Dunant hatalmas koncepcioja 1864 Ota mintegy 40 ha-
bordban rendkivili teljesitményt végzett. Legf6bb szerve a Vordskereszt
Genfi Bizottsdga, amely mintegy hisz svajci személybdl all. A Nemzetkdzi
Voroskereszt 1965-ben hat jelszéban: ,,emberiesség, partatlansag, semleges-
ség, fuggetlenség, dnkéntesség és egyetemesség” foglalta Ossze célkitlizéseit.
A Nemzetkdzi Vordoskereszt Egyesiilések Ligdja 1919-ben alakult meg és a
nemzetkdzi konferencia minden négy évben (lésezik. Manapsag mar a vi-
lag 125 Voroskereszt Nemzeti Bizottsdga val6sitotta meg Dunant eszméit;
egy ember inditékara 230 milli6 ember kovette példajat. A Voroskereszt
ma mindeniitt jelen van, ahol kizdeni kell a szenvedés, a betegség, a nyo-
mor ellen; ott van mindenutt, ahol védeni kell az emberi életet és az emberi
méltosagot.

A Magyar Voroskereszt az 1879. évi szegedi arviz idején alakult meg, Ma-
gyar Altalanos Segélyez6 NOegylet névvel. Mai megnevezéssel 1881/82-ben valt
a Nemzetkdzi Voroskereszt tagjava. Centenariuman elsé helyen kell emliteni azt
a felbecsllhetetlen segitséget, amelyet az I. és Il. vilaighaboruba szerencsétlenil
belesodrodott sebesilteknek és aldozatoknak nyuajtott. 1879-ben Bosznia-Her-
cegovina okkupéacidjakor, azaz er6szakos birtokba vételekor, az alig megalakult
Voroskereszt igyekezett segitséget nyudjtani a hadmiveletekben résztvev6é csapa-
toknak. 1912—1913-ban, az I. és Il. Balkan-haboriban a Magyar Voroskereszt
tabori sebészcsoportot kuldott a harctérre, amelynek vezet§i Mutschenbacher Ti-
vadar professzor és Maurer Frigyes kés6bbi ovos-tabornok voltak. Az els6é iga-
zan nagy teherprobat az I. vilaghaborl jelentette, amikor szazezrek egészséglgyi
ellatasarol kellett csaknem ot esztendén at gondoskodnia. A Magyar Vordske-
reszt a kulonb6zé harctereken o6sszesen 1922 n. tartalékkorhéazat allitott fel,
116 000 aggyal; a hadmdveleti teriilet és a hatorszag egészségigyi intézeteiben
Osszesen 1400 hivatidsos és kdzel 10000 dnkéntes voroskeresztes névér és miitésné
allott a katonaegészségligy szolgalataban.

A I. vilaghaboru utdn,, az 1930-as évek derekan, kelt Gjbdl életre a Ma-
gyar Voroskereszt, mint habor( esetén a honvédegészségiigyi szolgalat kiegészitd
szerve. Feladata volt: 1 hadik6érhazak és udulék felallitdsa; 2. koérhazvonatok
felallitasa (hat korhazvonat); 3. apolénék és mitésnék kiképzése; 4. udit6-,, fo-
gadoallomasok és gondozok létesitése. Kilon emlitést érdemel a Magyar VoOrds-
kereszt altal szervezett és mindvégig jol mi(ikédd véraddé szolgalat, amelynek ve-
zet6je Pitrollfy-Szab6 Béla egyetemi m. tanar volt. A Il. vilaghabor( utan kése-
delem nélkil megszervezte a visszatér6 hadifoglyok emberbarati segitését és az
elhunyt aldozatok felkeresését.

A Voroskereszt filantrop munkdja manapsag a békemunka jellege felé
is eltolodott. A Vordskereszt 1917, 1944 és 1963 években elnyerte a Béke—
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Nobel-dijat. Békében is allandd feladat a szolidaritds és részvét a szenve-
dékkel. Ez az Uj torekvés jellemzi a Il. vilaghabord utan a Vordskereszt
nemzetkdzi és hazai tevékenységét. A béke tdrekvéseit bizonyitja a Nem-
zetkdzi VOroskereszt 1961-ben elfogadott G jelszava is, hogy ,,Emberiesség
vezet a békéhez” (,,Per humanitatem ad pacem”). A Voroskereszt legfébb
problémdjava valt, hogy segitséget nyuUjtson természetes katasztréfak, jar-
vanyok, éhinség, menekiltek stb. tdmeges ellatdsa terén, amelyre szamtalan
példa ismeretes a kozelmultbdl. Ismeretesek a véradd szolgalati szervezetek
(1949) és repulémentési szolgalatok (1961) a svajci Voroskereszt vonatkoza-
saiban. Egyes nemzeti szervezetek felbecsiilhetetlen szolgalatokat tettek a
béke UGgyének.

1949. VIII. 12-én szamos hatalom a megujitott négy Genfi Egyezményt
irta ala, amelynek pontjai a kovetkez6k: 1. A hadrakelt fegyveres er6k se-

besiltjei és betegei helyzetének javitasarol szd6l6 egyezmény. Il. A tengeri
hader6k sebesiltjei, betegei és hajotorottjei helyzetének javitasarol szolo
egyezmény. Ill. A hadifoglyokkal valé banasmdédrol valé egyezmény. IV. A

polgari lakossadg haboru idején vald védelmérdl szolé egyezmény. Ezen négy
egyezményt 1976 ota Ujabb jegyzékonyvekkel bévitették ki, amelyek allamon
belili esetleges harcok aldozataira vonatkoznak.

Dunant egyéniségét, amint azt A. Hay emliti, nehéz megragadni, hi-
szen élete gyakran ellentmondésos; nagy eszmék és célok lelkesitik, amelyek-
hez ragaszkodik, méaskor ellentétbe keril. Nagy célokért, amelyeket igaz lgy-
nek tart, langolva kizd. EIméjének folytonos bolyongasa, gondolatainak k-
Ionlegessége jellemzi egész életét. Egyik méltatéja (Ackerknecht) szerint,
Dunant nem tartozik az Un. ,,nagy emberek” kdzé, mégis az emberiség leg-
nagyobbjai kozé sorolandd és egyéniségét a svajciak koézul J. J. Rousseau-val,
vagy J. Pestalozzi-val lehetne egybevetni. Egyidejlileg hihetetlen naivnak is
tartja, amit egyrészt egyes politikai nyilatkozatai, méasrészt Uzleti vallal-
kozésai bizonyitanak. Annyi azonban bizonyos, hogy Dunant latnok volt a
sz6 legigazibb értelmében! Személyének és tetteinek tisztelete ma mar egye-
temes az egész vilagon és mindeniitt elismeréssel és halaval adéznak az em-
beriesség nagy harcosanak.
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Kocopyiu ff-, Madop m/c rapHH30Ha, Pu”au fl., AeUTeHaHT m/c rapHH30Ha, IOxac ©., Ka-
nHTaH m/c rapHH30Ha:

HALL! OnblT AEMEHHH KHHO®YHrHHOM B A3P030AE B BOFICKAX.

Abtopm npHMeHfIAH Tepanmo KHHcxpyHrHHOM b aapo30Ae Y 139 60AbHbix C pa3AHH-
HbiMH 4epMaTOMHKO03aMH H AOCTHrAH ycnexa b /0% CAynaeB. OcobeHHo xopomee h 6wct-
poe aeiicTBHe HaOAioaaAH npn AeneHHH 60AbHbix ¢ MeasAynaAbijeBbiMH MHKO3BMH h nuT-
HHcTbiM [IHTHpHa30M. XopOIUHO pe3yAbTaT 6blIA FIOAyHeH H npK npOfpHAaKTHBeCKOM HC-
nOAB30BaHHH.

Dr. Stefan Pastinovszky Jr., Lt. Arzti. R.:

ZUM 150-STEN GEBURTSTAG DES GRUNDERS DES ROTEN KREUZES,
JEAN HENRY DUNANT.

Im Jahre 1978 wurde der 150-ste Geburtstag des Griinders des Roten Kreuzes
Henry Dunant in der ganzen Welt gefeiert.

Die Griindung des Roten Kreuzes ist als die gréosste humanitare Leistung des
XIX. Jahrhunderts zu betrachten und ist ein aktiver Wendepunkt in der Geschichte
der barmherzigen Menshlichkeit.

Henry Dunants Geburtstag, der —. Mai, ist Welttag des Roten Kreuzes.
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PHLOGOSOLR oldat

OSSZETETEL

Natrium disulfosalicylato-samarium (lll.)

anhydricum ..o 09 g
hexachlorophenum Ce 003 g
propylium paraoxybenzoicum . . . 0,045 g

30 m propilenglykolos oldatban.
JAVALLATOK
Banalis hiilésekkel egyittjard torokfajas. Grippe, angina-jarvanyban a jarvany

cseppfert6zés utjan torténd terjedés veszélyenek csokkentése. A széjnyéalka-
hartya forré étel, vegyszer okozta artalmai.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS

1 dl vizhez vagy kamillatedhoz 1—2 kavéskanal Phlogosol oldatot adunk, majd
e;zekl az oldattal naponta 3—5 alkalommal szdj-, illetve torokoblogetést vég-
zlink.

MEGJEGYZES >k

»Vény nélkil egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyari csomagolas vagy
annak megfelel6 mennyiség adhaté ki.”

CSOMAGOLAS
30 ml-es (ivegben téritési dij: 3,40 K

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, Budapest



Cromatie, R. S.

Gyors narkézisbevezetés telt gyomrd haborls sérilteken

Anesth. Analg. Curr. Rés. 1976, 55, 74—T76.

A szerz6 50 haborls sérilt anaesthesiaja soran gy(jtott tapasztalatait ismerteti.
A betegeket Vietnamban 1971-ben amerikai tdbori kérhazakban operaltak.

A nark6zistechnika: 1. 3 mg d-tubocurarin és 0,4 mg atropin iv., 2. 3 perces
prae-oxigenizalas 100% oxigénnel, maszkon at, 3. iv. thiopental (36 beteg) 2,3—
3,3 mg/kg, vagy iv. ketamin (14 beteg) 2,2 mg/kg adagban, 4. ezutan kdzvetlenil
60—80 mg succinylcholin iv., 5. megvarni a spontan légzés megsz(inését és az all-
Igapoclsizmok ellazulasat (légzés-asszisztalas nélkil!), 6. intubalas mandzsettds tu-

ussal.

Nem fordult el6 sem hanyas, sem regurgitatio ill. aspiratio. Intraoperativ ha-
laleset nem volt. 100 Hgmm alad csdokkent 3 thiopentallal és 2 ketaminnal elaltatott
beteg vérnyomasa, egyébként inkabb emelked6 tendenciat mutatott a tensio mind-
két szer esetében.

A leirt gyors intubalasi technikat kitlin6 mddszernek tartja a szerzé a regur-
gitatio és aspiratio megel6zésére, mert leroviditi azt az idét, amig a betegnek mar
nincs gégereflexe és még nincs intubalva.

ref.: dr. Giacinto Miklés o. alez

Geifert, R. Schell, F.

A Bundeswehr altatokésziiléke — alkalmazkodas az anaesthesiologia
fejlédéséhez

Wehrmed. Mschr. 1976, 20, 70—73.

A Bundeswehr feladllitdsa utan el6sz6r az Gn. ,nagy tabori altatokésziléket”
rendszeresitették, ami voltaképpen a Drager gyar Sulla tipust készllékének szét-
szedhetd valtozata. 5 literes O2 és N2-palackokkal, éterparologtatoval, korlégz6-
rendszerben, C02elnyeléssel, spontan légzéshben vagy kézi lélegeztet§ harmonika-
val hasznalhat6, sziikség esetén oxigén—Ilevegd keverékkel is.

A 60-as években bevezetett halotdn alkalmazasara szolgal az Gjabb ,kis tabori
altatokészilék”, ami a Drager gyar Cato 10 tipusu késziilékével azonos. Kalibralt
atszivasos (draw-over) /laioianparologtaté a lényege, levegd-injektoros 5 literes
oxigénpalackkal (a német oxigénpalackokat 250 att.-ra t6ltik — ref.), rugalmas Ié-
legeztetd ballonnal; szikség esetén csak leveg6vel, oxigén nélkil is hasznalhato,
mindig csak visszalégzés nélkili rendszerben.

Az altatokésziilékek ,,masodik generadciojaként” a szerz6k Osszeépitették a Kki-
csi és nagy tabori altatokésziiléket: 5 vagy 11 literes oxigén és dinitrogénoxid
palackokkal hasznalhatd, a korlégz&rendszerbe két abszorber vagy 1 abszorber és
éterparologtatd illeszthetd, a friss gazaramlas Gtjaban van az el6z6 kalibralt halo-
tan-parologtaté; volumetert és narkotikum-elnyel6t is tettek a készilékre. A kor-
légz6rendszert levéve atalakithato: visszalégzés nélkili rendszerben (oxigén)—Ile-
veg6 parologtatja a halotant, rugalmas ballonnal lehet Iélegeztetni.
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A késziulék (aranylag) kicsi, kénny(, egyszer( felépités(, jol szallithatd, masz-
sziv, egyszer(i az alkalmazasa és karbantartdsa, pontosan adagol, takarékos tzemd,
fuggetlen a gazellatastol és elektromos aramtol — igy foglaljak 6ssze a szerz6k el6-
nyos tulajdonsagait. A Bundeswehr valamennyi altatokészilékét igy alakitja at az
1976—77 években a Drager gyar.

ref.: dr. Giacinto Miklés o. alez.

Davidson, J. T., Cotev, S.

Anaesthesia az 1973 oktéberi izraeli—arab haboriban

Ann. Roy. Coll. Surg. Engl. 1975, 56, 304—311.

Tabori és hatorszagi korhazban haboras sériltek anaesthesiologiai ellatasaval
szerzett személyes tapasztalataikrol szamolnak be a szerz6k.

A Hadassah Egyetem, kérhaza ebben a habordban hatorszagi korhazként mi-
kodott; ide 12 beteg érkezett intubalva és 7 tracheostomaval (aszerint, hogy az els6
ellatast végz6k melyikhez értettek: csaknem mindegyik esetben elég lett volna az
intubalas).

A hypovolaemias shockot vérrel és Ringer-laktat oldattal kezelték; vena-pre-
paralas helyett v. subclavia punctiot alkalmaztak. Vérgaz, pH és artérias nyomas-
mérésre altalaban az a. dorsalis pedist pungaltak. Sulyos shockban sem észleltek
acidosist: a NaHCO03-adas nem siirg6s a shock kezelésében.

A kilrités alatti fajdalomcsillapitasra, praemedicatiora és kombinalt anaesthe-
sidhoz is leginkdbb morfint hasznaltak, antidotumként naloxont. Fluorozott szén-
hidrogén anaestheticumokat nem hasznaltak, félve a majkarosodastél. Intravénas
anaestheticumként thiopentalt, diazepamot és ketamint alkalmaztak. Succyinylcho-
linnal intubdaltak, gylrlporc-nyomassal védve ki a regurgitatiot. N2 —02—mor-
fin—pancuronium intermittald pozitiv nyomdast mivi lélegeztetés volt az alkalma-
zott narko6zistechnika.

561 mi(itétet végeztek ebben a kérhazban a habord alatt. Megoszlasuk: orthopae-
diai m{tét 242, idegsebészeti 33, maxillofacialis 16, szem 29, mellkas 29, ér 9, plasz-
tikai m{tét 100, altalanos sebészeti 71; polgari sérilt 32 volt.)

43 beteget kezeltek a 10 agyas intenziv egységben, koézulik 32 szorult respira-
torkezelésre; jobbnak bizonyultak a volumen-garantalt respiratorok, mint a nyo-
mésvezéreitek.

A tadbori kérhazban dolgozé anaesthesiologus f6 feladata a sulyos sériltek rea-
nimatidja és shocktalanitasa volt: nasalis oxigén-adas, endotrachealis intubalas,
intermittalé pozitiv nyomasu lélegeztetés (koponyasériilteknél hyperventilatioval).
Gyakori volt az arcégés; ezeknek a sériilteknek farmakoldgiai dosis steroidot adtak
a transzport alatti Iégutoedema kivédésére, nem intubaltak; a mddszer bevalt.

92 beteget operaltak a tabori kérhazban (51 mellkas- és has-, 28 orthopaediai,
13 kism(t6t), féleg vérzéscsillapitas céljabdl. Az 51 nagy mitétre kerilé sériltbdl
38 volt stlyos shockban, 1 szivmegallassal érkezett; a narkozis kezdetekor is shock-
ban volt még 18. M(itét alatt meghalt 4 beteg: 3 sziv-nagyér, 1 koponyasériilt.

Gyors narkézisbevezetést alkalmaztak, intubalassal (ketamin, diazepam, NLA.
esetleg thiopental és succinylcholin). Levegé + oxigénnel lélegeztettek (az angol
Fluoxair késziiléket hasznaltak), vagy N2 —O0 2-vel; halotant a sulyos sérultek la-
bilis keringési allapota miatt nem hasznaltak.

Az 51 stlyos sériilt 767 palack vért kapott (atlag 15), azonos mennyiségii krisz-
talloid oldattal. 3—4 palack konzervvér utdn a kdrhaz személyzetét6l levett friss
vért is adtak. 3 esetben fordult el§ taltoltés, diureticum és bérlebocsatas utan
mindegyik gyégyult.

15 beteget nem extubaltak a mi(itét végén, ezeket a m(tét utani szakban nyo-
masvezéreit respiratorral lélegeztették.

Kovetkeztetések: 1. HaborGs sériltek anaesthesiajat traumatoldgiaban jartas
anaesthesiologusnak kell végeznie. 2. Alaposan oktatni kell az anaesthesiologusok-
nak a reanimatidt és shocktalanitast. 3. A tabori kérhazban intenziv betegellatas
szlikséges; vérgaz-laboratériumra is sziikség van; az art. p02 a szallithatésagnak
jo indikatora. 4. A koérhazba kerilt sérilteknek kb. 10%-a intenziv ellatasra és
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respirator-kezelésre szorul: a polgari kérnazak intenziv osztalyainak habor( ese-
tén gyorsan ki kell terjeszkednitk.
ref.: dr. Giacinto Miklés o. alez.

Gambiczkij, E. V. orvos vezér6rnagy és Vlagyimirov V. G. orvos ezredes

A korai diagnosztika mint az osztalyozés alapja
ionizalo sugdarzast szenvedett betegeknél

Vojennomed. Zs. 1978. 9. 20.

lonizalé sugarzast szenvedett betegeknél a korai diagnosztika nehézségei: 1 a
kezdeti szakaszban jelentkezd tiinetek aspecifikus jellege. 2. a hosszu latens perid-
dus. 3. a klinikai kép valtozatossaga az id6faktortol, a stlyossagi foktol és a besu-
garzas formajatol fuggden. 4. a klinikai kép polymorfizmusa, amelynek alapja a
szOvetek eltéré érzékenysége és kiilénbdz6 regeneracios készsége. 5. egyes emberek
némileg kilonb6z6 sugarérzékenysége: ez kilondsen jelentés 200—400 r sugardo-
zis kozott. 6. a doziméter adatai nem adnak megbizhaté felvilagositast az elszen-
vedett sugardozist illetéen.

A labor adatok ko6zul a chromosoma- és csontvel6vizsgalatok a legmegbiz-
hatobbak, azonban munkaigényességik miatt tdbori koérilmények kézott nem al-
kalmazhatok.

A sulyossagi fok megitélésére tabori kdérilmények kozott a kovetkezdket kell
figyelembe venni: dozimetridas adatok, klinikai tiinetek, abszolit lymphocytaszam.

Az osztalyozas soran a kovetkez6 csoportokat kell kilonvalasztani: 1. enyhe
esetek. Ezek tovabbi harci feladatok ellatasara alkalmasak. E csoport visszatér a
csapatokhoz, esetleg 1—1 beteg megfigyelés céljabdl a hadosztaly segélyhelyen ma-
rad. 2. a sulyos és rendkivil stlyos esetek halaszthatatlan segélyben részesiilnek.
3. kozépsulyos esetek, akik nem igényelnek halaszthatatlan segélyt. Ide sorolandék
azok a betegek, akik radiointoxikacioban szenvednek.

A sulyossagi fok megitélésénél a kovetkezd beosztast ajanljak: enyhe 100—200
r, kp stlyos 200—400 r, sulyos 400—1000 r kozott, rendkivil salyos 1000 r feletti su-
gardozis esetén. Klnikai beosztasuk: csontveldi forma 100—600 r-ig, atmeneti for-
ma 600—1000 r-ig, gastrointestinalis forma 1000—2000 r k&zott, toxaemias forma
2000—5000 r kozott, cerebralis forma 5000 r felett.

ref.; dr. Liptay LA&szlé orvosalezredes

Szreskov, G. M. orvos alezredes

A légi széllitds a csapatok gyogyito-kilrité biztositasanak rendszerében

Vojennomed. Zs. 1978. 10. 92—94.

A csapatok gyogyité-kilrité biztositdsanak rendszerében a légi szallitas sze-
repe egyre novekszik. Mig az els6 vilaghaboriban az amerikai csapatoknal az 0sz-
szes sérult és beteg 20%-at szallitottak légi Uton, a koreai haboriban ez a szam
mar 44%, és a vietnami habordban a légi szallitas a kilrités alapvetd formajava
valt.

A légi szallitas el6nyei: gyorsasag, a szarazfoldi 6sszekdttetéstél valé fliggetlen-
ség, a sériltek tulnyomo tébbsége szamara a legkiméletesebb. Az elsé vilaghabora-
ban a sériltek 12—18 o6ra alatt jutottak el a szakorvosi segély helyére, a masodik
vildghabordban ez az id6 6—12 drara csdkkent, a koreai haboriban a légi szallitas
bevezetésével mar csak 2—4 dra volt, Vietnamban pedig méar a sériléstél szami-
tott 1—2 6ra mualva korhazban voltak.

Az USA hadseregének légi gyogyité-kiurité rendszere a 60-as évek végére négy
részb6l allt: 1. els6dleges kilrités a tabori kérhazakba. 2. kilrités a specializalt
korhazakba. 3. kilrités az USA teriletén levé katonai koérhdzakba és végil 4. a
kontinentalis rész, amely az USA teriiletén belil biztositotta a sebesiiltek szallita-
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sat. Az els6 részt helikopterekkel az egészségigyi szolgalat, a masodikat a taktikai
légi kiurit6 szolgalat 20—30 személyes repilégépekkel, a harmadikat a katonai Ié-
gi szallitds, a negyediket pedig a szovetségi légi szallitds biztositotta modern szal-
litogépekkel.

A helikopterek személyzetét egészségligyi alapismeretekkel, az egészségligyi
személyzetet pedig specialis repilésélettani és mentési ismeretekkel képezték Ki.

A sebesiltek kilritését kilénleges szolgalat intézte, megvaldsitasa a szolga-
lat altal szervezett diszpécser pontok segitségével tortént. Kidolgoztak a légi szal-
litas indikacidit és kontraindikacidit, tovabba a sérilés tipusatol fuggbéen a séril-
tek elhelyezésének modozatait. Jelenleg az amerikai katonai légi szallitas 6200
beteg szallitdsat végezheti a hadsereg 724 egészségligyi intézetébdl, amelyek fol-
dink legkilonb6z6bb helyein taldlhaték.

ref.. dr. Liptay Laszlé orvosalezredes

G. P. Dancsenko orvos vezérérnagy, J. M. Zharov orvos alezredes
V. D. Korovalov orvos alezredes

Az egészségugyi szolgalat informéacioszerzésének tovabbfejlesztése

Vojennomed. Zs. 1978, 10, 20.

Az operativ egészségigyi informaciok mennyiségének jelentés ndvekedése, az
id6faktornak az orvosi ellatasban valé fontossaga miatt, tovabba azért, hogy az
egészségugyi szolgalat eréinek és eszkdzeinek felhasznalasi hatékonysagat novel-
hessiik, sziikséges az egészségigyi szolgalat iranyitasi formainak és maddszereinek
allando tokéletesitése, fejlesztése.

A vezetési folyamat rendszerének tokéletesitésére lehetséges modszer: a) az
optimalis iranyitdshoz szikséges és elegend6 informacidmennyiség meghataroza-
sa (gyakorlatok tapasztalata alapjan, a Nagy Honvéd6 Hé&bor( anyagainak feldol-
gozasaval) és az iranyitasi folyamatok szamitégépen valé modellezésével; b) az
egészségligyi szolgalat vezetésében cirkulalé operativ informaciok osszegy(jtésé-
nek, atadasdnak, felhalmozasanak, &rzésének, feldolgozasanak és analizisének
automatizalasaval.

A szerz6k a korabbiaktdl figyelemreméltéan eltér6 maédon definidljak az in-
formacios ellatast. A cikkben az egészségligyi szolgalat iranyitasi rendszerében
szervezett informéacios folyamat néhany altalanos kérdését tekintik at. Megalla-
pitjak, hogy korszerl korilmények kozoétt mar nem informéaciok gydjtésérél, ha-
nem azok kolcsénds kicserélési rendszerérél beszélhetiink, melynek korszer(sitése
torténhet az iranyitashoz szikséges informaciomennyiség pontos meghatarozasa-
val, és az informaciéhordozdék ésszer(i formajanak, valamint az adatok korszer(
kimutatdsanak megteremtésével. A kozlemény bemutatja a szikséges informacio-
mennyiség megallapitdsanak kritériumait — kilénb6z6 vezetési szinteken —, és a
katonai egészséglgyi dokumentumokkal szemben tdmaszthaté korszerl kovetel-
ményeket.

ref.: dr. Sugar Istvan orvosféhadnagy

V. A. Boriszov orvos vezérérnagy, L. A. Njamin orvos ezredes, N. V. Golovasenko
A sllyos traumat szenvedettek ellatasdnak és szallitdsanak szervezése

Vojennomed. Zs. 1978. 10. 24.

A sllyos traumat szenvedettek ellatasanak tokéletesitése békeidében is aktua-
lis probléma. Az irodalmi adatok szerint két Gton biztosithatjuk a stlyos traum at
szenvedettek minél gyorsabb szakositott orvosi ellatasat: a) a sériltet a legkd-
zelebbi gyoégyitd intézetbe juttatjuk, ahova szakorvosi brigddot iranyitanak, b) a
sériltet rogton a katonai korhaz szakositott osztalyara szallitjuk.
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Ez utobbi moéd az egészségligy mai korszer( technikai folszereltsége mellett
célszerlibbnek latszik. Ezzel a moédszerrel ugyanis nemcsak a sériltek gyogyitasara
nyilik optimalis lehetéség, de elkeriilhet6 a magasan képett szakorvosok decent-
ralizacioja is.

A szerz6k a Szovjetunidban rendszeresitett, kilonlegesen felszerelt orvosi
csoportot emlitik, amely vagy egészségligyi helikoptert (helikopter-két6z6 MI—8
tip. valt.) vagy reaniméacidés mentégépkocsit (UAZ—452) hasznal, és a terlleti ka-
tinai korhaz orvosaib6l all. A koézlemény esetismertetéssel is alatdmasztja e
modszerrel végzett eredményes tevékenységet és taglalja annak m(kodési felté-
teleit.

ref.; dr. Sugar Istvan orvosféhadnagy

Martinkun, A. V. orvosalezredes

Anaesthesioldgiai és reanimacids segély traumas shockban

Vojennomed. Zs. 1978. 9. 32.

A szerz6 a sulyos mechanikus traumakat és polytraumakat kovetéen fellépd
shockallapotok pathophysiolégiajaval és therapias problémaival foglalkozik. Rész-
ben kutyakisérletek, részben betegeken szerzett tapasztalatok alapjan a kovetke-
z6ket allapitja meg:

1 A szervezet valaszreakcioi a sulyos mechanikus traumara szigorlan meg-
hatarozott sorrendben fejl6édnek ki: nyugtalansdg, majd levertség, atmeneti fazis,
a torpid shock fazisa (ennek szakaszai: kezdeti — id6leges — stabilizaciés adapta-
cioval és viszonylagos compensatioval), a collapsus fazisa és a terminalis fazis.

2. A therapias beavatkozasok hatasfoka a shock fazisatol fiigg: mig a torpid
fazis stabilizaciés szakaszadban a shockellenes kezelés kutyakisérletekben 80%-0s
talélést eredményezett, a kés6ébbi szakaszokban mar 90%-os volt a mortalitas.

3. A therapia bevezetésekor a legfontosabb feladat az alapvetd pathogenetikai
faktor kiiktatasa (vérvesztés, asphyxia, fajdalom stb.).

4. Mind az anaesthesiologiai, mind a sebészeti beavatkozdsokat a korai szak-
ban kell elkezdeni, mikor a szervezet kompenzalé lehetéségei nem meriltek Ki.
A kés6bbi szakaszban, amikor a shock okozta pathophysiologiai elvaltozasok mar
irreverzibilisek, a therapias beavatkozdsok eredménye méar nem olyan hatasos és
a narkozis gyakran még tovabb rontja az alapvetd funkcionalis mutatokat.

5. Hangsllyozzak az anaesthesiolégus és sebész egylittm(ikddésének fontossa-
gat, a reanimatoldgia jelentéségét, a gépi altatas el6nyeit.

6. Végul részletesen ismertetik az altaluk alkalmazott shocktalanitasi és alta-
tdsi mddszereket.

ref.: dr. Liptay Laszl6 orvosalezredes

Vihriev B. Sz., Burmisztrov V. M.. Rozin L. B., Ratkin A. A., Porisz E. I,
Katvusenko R. N.

Az égési shock, mint az égésbetegség kimenetelének és lefoly4sanak
prognosztikai mutatdja

Vojennomed. Zs. 1978. 9. 25—28.

A shock az égéshetegség kés6bbi lefolyasa szempontjabdl, mint prognosztikai
tényez8, a legnagyobb fontossagu, kiléndsen tdmegesen érkezd sériltek esetében.

Az irodalomban kilénbdz6 szerz6k egymastol eltéré aranyokat adnak meg a
shockban elpusztult égettek aranyara, illetve a shockot talélt sériltek kozott be-
kovetkezd haldlozési ardnyra vonatkozo6an.

A gyakorlatban az égési shocknak harom csoportba térténé sorolasa valt be:

— konny(: Frank-féle index 30 és 70 kozott, a mély égés terilete kevesebb,
mint 20%,
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. , , B 1. sz. tdblazat
Halalokok szazalékos megoszlasa

napokban

Halalok 1—3. 4—17. 8—30. késdébbi 0sszesen

Shock 36 - — _ 36
Pneumonia — 14 9 2,5 25,5
Sepsis — — 14 2 3,4
Sepsis + pneumonia — 4,2 15,4 8,4 28
A szivizom heveny

ischaemiaja és/vagy

infarctus 0,5 1 — 15
A gyomor-béltraktus

heveny fekélye - - 14 — 1,4
Egyéb — 3,2 1 — 42
Osszesen 36 21,4 30 12,6 100

. o o 2. sz. tablazat
Az égési shock jeleinek prognosztikai értéke

K oeffi- Prognosz-

cien- Jelek A jelek mértéke tlkgl_koef-
sek ficiens
értéke
323  Frank-féle index 29-nél kevesebb +12,4
- - 30—70 + 6.4
_ _ 71—120 — 28
- - 120-nal tobb —17.2
155 haemoglobinuria - + 21
- - van — 6.8
108  systolés vérnyomas allanddan tobb, mint 95 + 21

(Hgmm-ben)

- - idénként kevesebb, mint 95 — 02
- - allandéan kevesebb, mint 95 —13,7
77 diuresis (ml/éra) alland6an tébb, mint 30 -f 13
- - idénként kevesebb, mint 30 + 10
- — allandéan kevesebb, mint 30 — 29
74 légutak sériilése — + 22
- - van — 30
69  b6rhémérséklet (°C) allandéan magasabb, mint 37 + 26
- — idénként kevesebb, mint 37 + 22
- — alland6an 36—36,9 — 3,0
—_ - kevesebb, mint 36 — 73
44 pulzusszdm (percenként) 80 alatt + 68
- — 81—100 + 22
- — 101—120 + Lo
— — tébb. mint 120 — 50
20 hanyas — + 06
— — van — 03
8  pulzusnyomds (Hgmm) &llandéan tébb. mint 35 + 09
- — idénként tobb, mint 35 + 03
—_ - allandéan kevesebb, mint 35 — 20
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3. sz. tablazat

Prognosztikai koefficiens informativ értéke

A prognosztikai koefficiensek

dsszege vélasz hiba %
+20 vagy tobb gyogyulés 1
+13-t6l 19.9-ig gyogyulés 5
+9,5-t61 +12,9-ig gyogyulés 10
+9,4-t61 —9,4-ig kétes —
—9,5-t61 —12,9-ig haladlos kimenetel 10
-13-tol —19,9-ig halalos kimenetel 5
—20 és tobb haldlos kimenetel i

— sulyos: Frank-féle index értéke 71 és 170 kdzott, a mély égés teriilete 21—
40" o-ig,

— nagyon sulyos: Frank-féle index 170 felett, a mély égés terlilete meghaladja
a 44%-ot.

Minthogy az égés kimenetelét nemcsak az égési felszin nagysaga és az égeés
mélysége hatarozza meg, hanem a sérilt kora és a baleset el6tti egészségi allapo-
ta, a széban forgd kérdés vizsgalatara 16 és 50 év koOzOtti, a baleset el6tt egészsé-
ges, katonai szolgalatukat tolt6 sériltek adatait valasztottadk. A sériltek 74,4%-a
a traumat koveté két oran belul, 13,2% a 2—6. 6ra Kozott, 3,7%-a 6—12. 6ra ko-
z0tt, végll 8,7"0-a a sérilést kovetd 12. o6ran tal érkezett a korhazba.

A sériltek ellatdsa a tomegesen beérkez6 égettek gyogykezelésére kidolgozott
elvek szerint tértént. Ez fehérjetartalm( tdpanyagok szajon vagy szondan at tor-
ténd beviteléb6l, vérkészitmények beadasabol, antibakterialis therapiabdl, az el-
pusztult b&rtakaré mtéti helyreallitadsabol allt.

A konny(l- és a sllyos sériltek kozil shockban egy sem, illetve csak kevés
(6,2%) halt meg. A konnyl shockot étvészelt sérUItek ('jsszesitett halélozésa 29,2%
z4sa 84,5% volt, az atlagos talélési idé 17 nap. A nagyon sulyos shockos sériltek
kozil az elsé harom napon 80% halt meg, és az atlagos talélési id6 55 nap volt,
30 napot egyik6jik sem élte tal.

A halalokokat és a halal bekdvetkezésének idejét az 1. sz. tablazat mutatja be.

A szovédmények kozott a septicus jellegliek vezetnek (56,9%), valaminta mély
égések tertiletén bekdvetkezd fert6zés kdvetkezményei. Jelentds szerepet jatszanak
a légutak sérulései, melyek nemcsak a shock id6szakdban, hanem mindvégig
fenyegetik a sérilt életét. Azon sériltek kozott, akiknek léguti sériilése is volt,
79,7% volt a haldlozas, szemben a tobbi égett 58,8%-0s haldlozasaval.

Az égettek kezelésének f6 tényezlje az elpusztult bdértakard helyreallitasa.
Akiknél nem volt sziikség b6rp6tl6 mitétre, de shockos allapotban érkeztek, élet-
ben maradtak. A b&rpotld miitétet igényld sériiltek (61,2%) halalozasa 14, 7% volt.
Akiknél valamilyen okbdl a transplantatiot nem lehetett elvégezni, mind meg-
haltak.

A betegek adatainak attekintésébdl kitlinik, hogy habar a korszer( eljarasok-
kal a shock leklizdése ma mar altalaban sikerll, azonban a kés6bbi gyogykezelés
soran olyan nehézségek lépnek fel. melyek megnehezmk az élet megmentését.
Ugy tlinik, hogy az igen sulyos égési shock prognosztikailag kedvezGtlen tényezé
a trauma talélése szempontjabol. Masképpen szolva: a stlyos shock az élettel nem
O0sszeegyeztethet6 sérilést jelez. A konny( shock jelent6sége, hogy kilonds gonddal
kell tgyelni e sériltek kés6bbi korlefolyasara, mivel nagymértekben veszelyezte-
tettek.

Rozin és munkatarsai, valamint Kullback a laboratériumi vizsgalatok ered-
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ményein alapulé prognosztikai koefficienst (PK) dolgozta ki (2. sz. tablazat).
Meghataroztak a koefficiensek informativ értékét (KI) is (3. sz. tablazat). E vizs-
galatok az els6 orvosi és a szakorvosi segély kilritési szakaszain elvégezheték és
ezekbdl kdvetkeztetést lehet levonni a sériilés prognézisara vonatkozoélag.

A tablazatban felsorolt prognosztikai koefficiensek &sszeadasaval olyan adat-
hoz juthatunk, mely egyetlen szamjeggyel felvilagositast nyujt a sérilés progné-
zisarol. Amennyiben a sériilés progndzisa -1-20-at, vagy —20-at meghalad, az egyes
prognosztikai jelek értékének dsszeadasat folytatni nem érdemes.

Kiléndsen sulyosan esik latba a Frank-index szerinti 120-nal nagyobb érték,
a 120-at meghalad6é percenkénti pulzusszam, a hypotensio és haemoglobinuria.
Két ilyen kilondsen kedvez6tlen jelnek a tarsulasa esetén, kiléndsen ha shock
is fennall, gyakorlatilag lehetetlen a sériiltet megmenteni.

A masodik tablazatban szereplé prognosztikai koefficiens segitségével a kilri-
tés Ieg?yes szakaszain kivalaszthatjuk azokat a sérilteket, akiknek reményik van
a tulélesre.

Befejezésil szerzék rovid attekintést adnak az apolasi id6rél és a felllvizsga-
lati eredményekrél. A konnyl shockkal felvett sériiltek atlagos apolasi ideje 100
nap volt, a sulyos shockkal érintetteké 124.

A sériilések miatt felilvizsgalé bizottsag elé allitott feliletes égettek kozil 6%
tért vissza azonnal a katonai szolgalathoz. Néhany hdénapos rehabilitaciés id6szak
utan tovabbi 21% folytatta a katonai szolgalatat. Tovabbi 19% végtagrészletek
amputatiéja miatt katonai szolgalatra véglegesen alkalmatlanna valt. A sériltek
zome (54%) a kdrhazbdél valo elbocsatas idépontjaban még nem volt véglegesen
mindsithetd. 6—12 honapos rehabilitaciés idészak utan (ideértve a helyreallité m-
téteket is) mintegy 30% volt katonai szolgalat szempontjabél Gjbol szdmbavehetd.

ref.. Dr. Novak Janos o. alez.
Ratkin A. A., Buglaev A. I

A shock klinikai lefolyasanak jellegzetességei ,,tobbtényezgs”
sériléseknél és égéseknél

Vojennomed. Zs. 1978. 9. 29—31.

Azokat a sérilteket, akik a tliz kdzéppontjaban tartézkodnak, egyidejlileg tébb
tényez6 karositja: a langok, a kdrnyezet magas hémérséklete, a hésugarzas, a fist,
az égés oxicus termékei. Ennek kovetkeztében sulyos bérégések alakulnak Ki,
melyekhez a légutak karosodasa, valamint a szervezet altalanos felmelegedése
(h6guta) és pszichogén reakcidk is tarsulnak. Szerz6k az igy kialakuld tiinetegyiit-
test tobbtényez6s sériilésnek nevezik. Hangsulyozzak, hogy ezt a tinetegydlttest
klinikailag még nem tanulmanyoztak kell6képpen. E sérilésformanak békeid6-
ben is, els6sorban az agresszorok altal kirobbantott habord soran lehet jelent6sége.

41 ilyen sériltet tanulmanyoztak, kontrollcsoportonként 252, mély bdérégéssel
felvett sérilt adatai szolgaltak.

) Ab két sériléstipus klinikai megnyilvanulasainak kilénbségét tablazat mu-
tatja be.

A tdblazatbél lathatd, hogy a két sériléstipus jellegzetességei eltérnek egymas-
tol. A tobbtényez8s sériilés legfontosabb jellemzd&je az eszmélet zavara. Mint isme-
retes, az égetteknél az eszmélet, még 80—90%-ot elérd feluletli égések esetén s,
tobbnyire megtartott. Ezzel ellentétben a tobbtényezds sérilteknél gyakorlatilag
minden esetben eszméletzavart talalunk. Ez az eszméletzavar a sérulés utadni 2—3.
nap végeéig tart.

A tobbtényezds sériltek kozil 9-en haltak meg, eszméletiiket mindvégig nem
nyerték vissza. A halal a sziv keringési és respiratorikus rendszer elégtelenségének
jelei kozott kdvetkezett be.

A tobbtényezds sérilés tinetegylttesének felismerése klinikailag az eszmélet-
lenségen alapult (ennek mélysége a tliz kdzéppontjaban vald tartézkodas idétar-
tamatol fuggoétt), valamint a vénas vér sotét szinén, izomgorcsokon, a széklet és a
vizelet inkontinenciajan. A carboxihaemoglobin szintje a serumban elérte a 40—
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A shock klinikai lefolydsanak jellegzetessége tobbtényez6s
sérilések, illetve égések esetén

Klinikai tunetek és laboratoriumi S S t *RK gy«
A 7
eredmények torténd eléfordulas %-ban

tudatzavar, eszméletlenség 100 0
systoles vérnyomas az els6 12 éraban 40 15
95 Hgmm alatt
respiratorikus rendszer zavarai 48 23
nehéz légzés
tachypnoe (légzésszam percenként 30-nal 41 4
tobb) 56 18
horg6 légzés 17 0
hypoxia jelei, szivizom vérellatasanak zavarai 100 72
carboxihaemoglobin a serumban 10% felett 80 0
haemoconcentmtio az els6 24 6raban a 45%-ot 58 93
meghaladja
haemoglobinuria 90 36
P02 és HBO02 csokkenése 100 30
metabolikus acidosis 83 57

45%-ot. Tovabbi jellegzetességnek bizonyult a sziv-keriagési rendszer elégtelen-
sége, mely két és félszer gyakrabban fordult el§, mint a klasszikus égést szenve-
detteknél. Jellemz6 volt a systolés vérnyomas és a pulzusnyomas alacsony érté-
ke is. A szivizom elégtelen vérellatasanak jelei az EKG goérbéken kifejezettek vol-
tak. E kedvez6tlen jelek a b6régés kiterjedésétél fuggetlentl 1éptek fel.

A mérgez6 gazok belégzése kovetkeztében fellépett respiratorikus karosodas
tachypnoeban nyilvanult meg.

41 kozul 7 esetben az els6 24 draban tudévizeny6 alakult ki, négyen meghal-
tak. Gyakran alakult ki tracheobronchitis, bronchopneumonia és atelectasia. A 1ég-
zésfunkcios vizsgalat soran 41 kozul 23 esetben a vitadlkapacitas jelent6s csokke-
nését észlelték, a percvolumen 25—30°/0-0s ndvekedésével.

Témegspektrometrias vizsgalatokkal az alveolaris légcsere jelent6s zavarat
lehetett kimutatni. Az alveolo-arterialis oxigén gradiens jelent6sen né6tt, a PO>
kulonbség csokkent. Ezzel parhuzamosan (ennek okaként is) a vordsvérsejtek je-
lent6s merték( karosodasat lehetett kimutatni. Jellemzé volt még haemolysis és a
haemoglobinuria is.

E tlnetek igazoljak a szerz6k altal tébbtényezds sériilésnek nevezett tlnet-
egyuttes onallé voltat, és felhivjak a figyelmet arra, hogy e tényez6k szinergizmusa
a hagyomanyos égésekhez képest nagyobb aranyban vezet shockhoz, illetve az
Osszesitett haladlozas is magasabb (58,5%).

A terdpia komplex volta miatt ilyen sérilteket specialis intézményben Kkell
elhelyezni.

ref.: Dr. Novak Janos orvosalezredes

373






	1978-01-01 / 1. szám
	1978-04-01 / 2. szám
	1978-07-01 / 3. szám
	1978-10-01 / 4. szám
	Oldalszámok������������������
	1. szám��������������
	1��������
	2��������
	3��������
	4��������
	5��������
	6��������
	7��������
	8��������
	9��������
	10���������
	11���������
	12���������
	13���������
	14���������
	15���������
	16���������
	17���������
	18���������
	19���������
	20���������
	21���������
	22���������
	23���������
	24���������
	25���������
	26���������
	27���������
	28���������
	29���������
	30���������
	31���������
	32���������
	33���������
	34���������
	35���������
	36���������
	37���������
	38���������
	39���������
	40���������
	41���������
	42���������
	43���������
	44���������
	45���������
	46���������
	47���������
	48���������
	49���������
	50���������
	51���������
	52���������
	53���������
	54���������
	55���������
	56���������
	57���������
	58���������
	59���������
	60���������
	61���������
	62���������
	63���������
	64���������
	65���������
	66���������
	67���������
	68���������
	69���������
	70���������
	71���������
	72���������
	73���������
	74���������
	75���������
	76���������
	77���������
	78���������
	79���������
	80���������
	81���������
	82���������
	83���������
	84���������
	85���������
	86���������
	87���������
	88���������
	89���������
	90���������
	91���������
	92���������
	93���������
	94���������
	95���������
	96���������
	97���������
	98���������
	99���������
	100����������

	2. szám��������������
	101����������
	102����������
	103����������
	104����������
	105����������
	106����������
	107����������
	108����������
	109����������
	110����������
	111����������
	112����������
	113����������
	114����������
	115����������
	116����������
	117����������
	118����������
	119����������
	120����������
	121����������
	122����������
	123����������
	124����������
	125����������
	126����������
	127����������
	128����������
	129����������
	130����������
	131����������
	132����������
	133����������
	134����������
	135����������
	136����������
	137����������
	138����������
	139����������
	140����������
	141����������
	142����������
	143����������
	144����������
	145����������
	146����������
	147����������
	148����������
	149����������
	150����������
	151����������
	152����������
	153����������
	154����������
	155����������
	156����������
	157����������
	158����������
	159����������
	160����������
	161����������
	162����������
	163����������
	164����������
	165����������
	166����������
	167����������
	168����������
	169����������
	170����������
	171����������
	172����������
	173����������
	174����������
	175����������
	176����������
	177����������
	178����������
	179����������
	180����������
	181����������
	182����������
	183����������
	184����������
	185����������
	186����������
	187����������
	188����������
	189����������
	190����������
	191����������
	192����������

	3. szám��������������
	193����������
	194����������
	195����������
	196����������
	197����������
	198����������
	199����������
	200����������
	201����������
	202����������
	203����������
	204����������
	205����������
	206����������
	207����������
	208����������
	209����������
	210����������
	211����������
	212����������
	213����������
	214����������
	215����������
	216����������
	217����������
	218����������
	219����������
	220����������
	221����������
	222����������
	223����������
	224����������
	225����������
	226����������
	227����������
	228����������
	229����������
	230����������
	231����������
	232����������
	233����������
	234����������
	235����������
	236����������
	237����������
	238����������
	239����������
	240����������
	241����������
	242����������
	243����������
	244����������
	245����������
	246����������
	247����������
	248����������
	249����������
	250����������
	251����������
	252����������
	253����������
	254����������
	255����������
	256����������
	257����������
	258����������
	259����������
	260����������
	261����������
	262����������
	263����������
	264����������
	265����������
	266����������
	267����������
	268����������
	269����������
	270����������
	271����������
	272����������
	273����������
	274����������
	275����������
	276����������
	277����������
	278����������
	279����������
	280����������
	281����������
	282����������
	283����������
	284����������
	285����������
	286����������
	287����������
	288����������
	289����������
	290����������
	291����������
	292����������

	4. szám��������������
	293����������
	294����������
	295����������
	296����������
	297����������
	298����������
	299����������
	300����������
	301����������
	302����������
	303����������
	304����������
	305����������
	306����������
	307����������
	308����������
	309����������
	310����������
	311����������
	312����������
	313����������
	314����������
	315����������
	316����������
	317����������
	318����������
	319����������
	320����������
	321����������
	322����������
	323����������
	324����������
	325����������
	326����������
	327����������
	328����������
	329����������
	330����������
	331����������
	332����������
	333����������
	334����������
	335����������
	336����������
	337����������
	338����������
	339����������
	340����������
	341����������
	342����������
	343����������
	344����������
	345����������
	346����������
	347����������
	348����������
	349����������
	350����������
	351����������
	352����������
	353����������
	354����������
	355����������
	356����������
	357����������
	358����������
	359����������
	360����������
	361����������
	362����������
	363����������
	364����������
	365����������
	366����������
	367����������
	368����������
	369����������
	370����������
	371����������
	372����������
	373����������
	374����������



