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csapatorvos
gyakorlatanak
kérdései

Dr. Simon P&l orvos6rnagy

A csapatorvosi
jarvanymegel6z6 tevékenység elemzése
néhany ételmérgezés, vizjarvany kapcsan

A csapat egészségligyi szolgalatok munkajaban mindenkor jelent6s sze-
repet jatszott az enteralis fert6z6 megbetegedések elleni kiizdelem, és nem
véletlenll. Tény, hogy a taplalkozas az ember testi és szellemi teherbirdké-
pességének alapvetd faktora. Természetes, hogy a hadjaratok, hdboruk soran,
komoly gondot forditottak a katonak taplalkozasara, vizellatasara. Bar az
ételek, illetve a viz jdrvany terjeszt6 szerepére csak a mikrobioldgia fejl6-
désével a mult szdzad vége felé talaltdk meg az aetioldgiai magyarazatot Koch
és Pasteur felfedezéseivel, az évszazados tapasztalatok anélkil is kezdetleges
— gyakran sikertelen — rendszabalyok meghozatalara késztették a katonai
és polgari vezet6ket egyarant. Elég egy példat felemliteni arra, hogy milyen
szerepet jatszottak a jarvanyok a haborUk idején: az 1870—71-es porosz—
francia habordban legaldbb akkora veszteségeket okozott a franciak soraiban
a fert6z6 ivoviz miatt kirobband vérhas jarvanyok, mint a porosz hadsereg
maga. Noha a klasszikus tulajdonsdgokkal rendelkez6 kontakt jarvanyok ma
miol6giai torténelmének, a robbandsszerlien jelentkez6 ételmérgezéseknek,
vizijarvdnyoknak a veszélye ma is fennall. Mindezeket annak ellenére kell
leszogezni, hogy az utdbbi években jelentds eredmények szilettek a személyi
allomany létkorilményeinek megjavitdsa terén: azaz, szamottev6éen gyara-
podtak azok az anyagi aldozattal létrehozott objektivhek minésithetd felté-
telek, amelyek a katonai hygiénia targyi biztositasat képezik.

Egyrészt: a személyi alloméany létkériilményeinek javuldsa — ezen belil
az altalanos és személyi hygiénés korlilmények fokozatos javuldsa; mésrészt:
az egyre tokéletesedd élelmezéstechnikai felszerelések, konyhatechnikai elja-
rasok, étkeztetési mdodok (6nkiszolgald étkeztetés) szlikitik az enteralis fert6z6
megbetegedések, ételmérgezések el6forduldsi lehetéségeit. — Ezzel szemben
a tapasztalatok, a bejelentett ételmérgezések szamanak egy szinten vald stag-
nalasa arra utal, hogy a problémakor korantsem tekinthetd lezartnak, ren-
dezettnek.

A megbetegedések abszollit szdma nem szamottevé a hadseregben el6-
fordulé fontosabb nem fert6z6 betegségekhez viszonyitva, bar a bejelentési
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fegyelem megszoritdsaval ez a kilonbség csokkenne. A két-hadrom évenként
az orszagon is végig vonulé influenza pandemiat nem célszer(i az 6sszehason-
litds tényez6jeként szerepeltetni, hiszen maga a bejelentési kotelezettség is
altaldban csak a jarvanyos évekre vonatkozik. Figyelemre mélté viszont az a
tény, hogy a bejelentett fert6z6 megbetegedéseken belil 75—85° ¢ ban az
ételmérgezések, vizjarvanyok szerepelnek kiindulé okként.

Meg kell jegyezni, hogy jelen esetben az ételmérgezések kozil a mikro-
bioldgiai eredetliekr6l van csak szo.

Ferenczi (1) felosztasat véve alapul az &ltala ismertetettek kozal a III.
csoport jelentds gyakorlatunkban:

I. Etelmérgezések — sensu stricto. (Mérgez6 hatast idegen anyagok,
anorganikus, organikus vegylletek, nehéz fémek stb. okozta ételmérgezések.)

Il. Természetiiknél fogva mérgez6 anyagok okozta ételmérgezések (nové-
nyek: gombék, anyarozs; allatok: hal, kagylo; idiosyncrasiat okozta anyagok.)

1. Baktérium és baktérium,termékek okozta ételmérgezések — helye-
sebben: ételfertézések.

1. baktériumok (specifikus kérokozdk: pl.: salmonellak. nem specifikus
korokozok: pl.: E. coli, proteus, cereus stb.)

2. toxin, amelyet az elszaporodott baktériumok termelnek (staphylococ-
cus, enterotoxin, Fraenkel—Welch toxin, botulinus toxin).

IV. csoportba a virusok okozta, illetve az ismeretlen eredetli ételmér-
gezések tartoznak.

A hadseregben el6forduld ételmérgezések szinte kivétel nélkil a kiemelt
Ill. csoportba tartoznak.

A témavalasztas indokolasaként felhozhat6, hogy az esetek elemzése re-
mélhetéleg segitséget nyujt a csapatorvosi jarvanyligyi megel6z6 munkaban.
Az utols6nak, de nem utols6 sorban felemlitett indokok érdekében minden
oldalrél célszerl vizsgalni: hol jelentkeznek leggyakrabban olyan hidnyossa-
gok, amelyek ételmérgezések, vizjarvanyok keletkezéséhez vezetnek.

A megvizsgdland6 teriilletet — amint az aldbb kézlésre kerll6 esetek is
igazoljak — a kovetkez6 fontosabb régidkra célszerli osztani:

— Az ételmérgezés hygiéne rendszabalyainak megsértése: melynél meg
kell vizsgéalni a vételezések rendjét, a tarolast, a feldolgozast, noha az ,Elel-
mezési Szolgalati Utasitas” megfelelé fejezete (VIII.) utasitasszerlien ezeket
el6irja; az élelmezési objektumok allapotat: megfelelnek-e az élelmezés hy-
giéne kovetelményeinek; mennyire ismerik az élelmezési szolgalatban dolgo-
z0k az élelmezés hygiéne rendszabalyait, milyen a szakdcsok kiképzettségé-
nek a foka.

— Az egészségligyi szolgalat altal elvégzendd jarvanyigyi vizsgalat teri-
lete: ahol gyakran fordulnak el6 methodikai hibadk, nem eléggé ismertek a
jarvanylgyi vizsgalat mozzanatai, annak sorrendje, az egyes részmozzanatok-
hoz kapcsoldd6 tennivalok, annak ellenére, hogy az El. 16. sz. Utasitas (2)
alapjaiban tartalmazza a tennivalokat, irodalom is rendelkezésre all — igaz:
eléggé szétszortan. Itt jegyezném meg szubjektiv véleményként: nem eléggé
mélyek a gyokerei a csapatorvosok — és még ezt is megkockéaztatnam: alta-
laban az orvosok — korében a preventiv szemléletnek.

Az élelmezés hygiéne rendszabalyainak megsértése az ételmérgezéseknél,
vagy viz-szennyviz rendszer m(szaki hibaja a viz eredetl jarvanyoknéal per-
manensen okként jelentkezik, mig a jarvanylgyi vizsgalat nem kovetkezetes
véghezvitele a kdvetkezmények gyors és pontos likvidalasat akadalyozza.
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Az esetek ismertetése

Szamos ételmérgezés szolgaltatott arra példat, hogy a hygiénés elirasok
elhanyagoldsa dont6 ok. Biré és Kovacs kdzleményeikben (3, 4, 5 nyomaté-
kosan alahuztak ennek a tényez6nek a fontossagat.

Az egyik alakulatnal az év nyari idészakdban egy hétféi napon a reggeli
orakban két f6 jelentkezett a gyengélkedén hasi panaszokkal: gyakori, viz-
szerl széklet, tenesmus; valamint fejfajassal, szédiléssel; altalanos levertség,
gyengeség érzetével, lazzal. A betegek jelentkezése a déli és esti 6rakban
sem allt meg és az els6 nap a létszam elérte a 26 f6t. A betegek aramléasa a
masodik napon is folytatédott: masodik nap: 16 f6, végil a harmadik napon
jelentkezett 1 f6, végeredményben az dsszbeteglétszam 43 f6 volt, az étkezési
létszdm 3,6° 0-a. Az eset elemzésénél az alabbi eseményekre érdemes felfi-
gyelni:

— Az élelmezési blokk allapota stlyosan kifogasolhat6 volt, a konyha
alatti pincerészben &llanddéan felgyilemlett a szennyviz és a csapadék viszo-
nyoknak megfelel6éen 5—25 cm-es mélység kozott ingadozott; a konyha és
étkez6helyiség elhanyagolt allapotban voltak, szlinyoghalék szakadozottak,
konyhatechnikai felszerelések jelent8s része javitasra vagy kiselejtitésre szo-
rult. a h(itégépek gyakran elromlottak sth.

A szakacsok szdma sem volt elegendd, személyi hygiénés allapotuk eré-
sen kifogasolhaté volt (egyikik panaritiumus ujjal dolgozott), a Kisegitd
konyhai munkésok igen gyakran egészségugyi ellenérzés nélkil léptek szol-
galatba és szolgalatuk alatt 6nkényesen cserélgették 6ket.

Kovetkezésképpen: a konyha blokk tisztasdga egydaltalan nem felelt meg
még a minimélis kéveteIményeknek sem.

A fent vazolt allapotok permanensen fennélltak szdmos lehetéséget
nyljtva egy ételmérgezés kirobbanasanak. Ebb6l a fundamentumbdl Ki-
indulva és tovabb elemezve az eseményeket érdemes a jarvanyilgyi vizsgéalat
végrehajtasat elemzés targyava tenni:

— A 43 f6 betegh6l minddssze két fénél volt pozitiv a székletvizsgalat
eredménye (Salmonella B csoport. MN. KOJAL), ugyanis a tobbi székletet a
gyogykezelés megkezdése utan 12—36 oOraval vették le és kildték fel vizs-
gélatra.

— Az els6 két beteg jelentkezésétdl szdmitva a 24 6rdig megdrzott étel-
mintadk bacterioldgiai vizsgalatai negativ eredményt adtak. Viszont az ala-
posabb rakérdezésnél, az anamnézisek pontositasanal kiderilt, hogy a pana-
szok a betegek mintegy 60%-nal kisebb-nagyobb intenzitassal az els6 esettdl
szamitva két nappal kordbban mar megvoltak, azaz a hétfén és hétf6 éjjel je-
lentkezd betegek mar vasarnap reggel; némelyikik szombatr6l vasarnapra
virrado éjjel sem érezte jol magat. Természetes, hogy az exponalt étkezések a
szombatiak voltak, s mivel az idevag6 utasitads szerint csak 24 éraig kell meg-
6rizni az ételmintat, a gyanudsithaté ételek mar nem voltak meg.

Koénnyen megitélhetd, hogy ilyen korilmények kozott elég nehéz a diag-
nézis felallitdsa, a hathatés rendszabalyok gyors meghozatala, amit ez eset-
ben az is bizonyitott, hogy csak a harmadik napon tértént meg az ideiglenes
elkilonité felallitdsa, a betegek izoladldsa. Megjegyzendd, hogy az egészség-
Ggyi szolgalat nem rendelkezik ennél az alakulatnal elkilénité helyiséggel.

Nem kétséges, hogy itt ételmérgezésrdl volt sz6, és ezt a feltevést az
epidemioldgiai diagnozis igazolta elsésorban. Nem lebecsiilése ez a bakteriolo-
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giai diagnézis szerepének, de a laboratériumi eredmények ismeretének hia-
nyaban is az els6 24 6raban hathatés rendszabalyokat kell foganatositani az
egészséglgyi szolgalatnak. Gyakran még a laboratériumi vizsgalatok utan is
tisztazatlan marad az ok: az esetek 74,9°n-a, a megbetegedések 42.5° o0-a is-
meretlen aetioldgiaju volt és ételmérgezéseknél 1960—63 kozotti idészakban
orszagos adatokra vonatkozolag (6).

Az élelmezés hygiéne rendszabalyainak megsértésére példa a kdvetkez6
eset, amely nemcsak egyik az alakulat személyi alloményat érintette, hanem
a hely@rség polgari lakossagat is.

A helyi vallalattol szombaton beszerzett krémest (kozottik még pénte-
ken elkésziiltek is voltak) vasarnap ebédre talaltdk fel. Egy jelentds résziket
nem hiitészekrényben taroltdk, hanem szabadon a raktarhelyiségben. Az ex-
ponalt krémes fogyasztasatdl szamitva 15 oran belll jelentkeztek az els§ ese-
tek. Klinikai tiinetek: tenesmus, laz. gyakori hig széklet, hanyinger, héanyaés.
Az utolsé beteg az elsé jelentkez6t6l szamitva 48 6ra mulva jelentkezett,
Osszbeteglétszam: 40 f6. Ezzel parhuzamosan a polgari lakossag korében ha-
sonld tiinetekkel — s&t egyeseknél silyosabb lefolyassal — zajlott le az étel-
mérgezés, tekintve, hogy a katonak egy krémest fogyasztottak fejenként, mig
a lakossag egyedei ennél lényegesen tobbet.

Az eset kapcsan a kdvetkezd hibéakra kell felhivni a figyelmet:

— a nyari id6szakra valo tekintettel krémesarut csak frissen elkészitve
lehet fogyasztasra feltalalni:

— hasonlé kényes aruk tarolasa csak jol mikodé hitészekrényben tor-
ténhet.

A fenti ételmérgezés kozos eredete mar a jarvanyigyi vizsgalat kezdetén
nagy val6szin(iséggel sejtheté volt, de a laboratériumi diagnézis bizonyitott:
a krémesb6l és mindkét beteg csoportbdl, gy polgariaktél, mint a katonaktél
vett székletb6l Salmonella typhi murium tenyészett ki. Megjegyzend6, hogy
ételmintdt nem tettek el az alakulatnal, a koérokozé a polgéri vallalatnal
megmaradt krémeshdl tenyészett ki.

Egy mésik helydrségben az el6bbiekhez hasonlé mddon a polgéari lakos-
sagot és a katonadllomanyt egyarant érint6 tej eredetl jarvany zajlott le. Az
els6 megbetegedéseket az alakulatnal észlelték, a gyant a kantinbdl vasarolt
kakaora terel6dott. Az egészségligyi szolgélat jelzésére figyeltek fel az illeté-
kes polgari szervek a hely6rségben szétszdértan jelentkezd, lassan halmozédé
enteralis megbetegedésekre. A gyakori tejre valé hivatkozas (palackozott tej.
kakad) és nem utolsésorban az egészségligyi szolgalat intuicioi a helyi tej-
lizemre terelték a gyanat, amely a jarvanyligyi vizsgalat soran beigazol6dott.
A tejes palackok tisztitdsa utan az éblitésre szabalytalanul ipari vizet hasznal-
tak fel, a vizforras szennyez6dési lehet6sége fennallt, az 6blitd viz szennyezett
is volt. A fert6z6 forras kiiktatasa utan az enteralis megbetegedések szama az
atlagosra esett vissza.

A kozds eredetet a laboratoriumi diagn6zis is megerdsitette: a katonéaktol
és a polgariaktol vett vizsgalati anyagh6l Shigella dysenteriae Sonnei tenyé-
szett ki, a phag tipusok is azonosak voltak.

Tanulsadgként célszeri megjegyezni, hogy a csapat egészségigyi szolgélat
egyik igen fontos feladata az élelmiszer beszerz6 helyek gondos, idészakos el-
len6rzése. Ha a mar elég régota meglevd szabalytalan bekdtés valamelyik so-
ron levé beszerz6hely ellenérzés soran felszinre kerilt, talan a tej-jarvany el-
harithat6 lett volna.



Az alakulatok elhelyezési korletei szinte kivétel nélkil vezetett vizes viz-
halézattal rendelkeznek, vagy sajat vizmivel és szennyviz gy(jt6-elvezetd
rendszerrel, vagy az illetékes hely6érség centrdlis vizrendszeréhez tartoznak.
Nagyobb résziik 25 évvel korabban késziilt, a vizrendszerek, a szennyvizel-
vezetd rendszerek allaga sok kivanni valét hagy maga utan.

Kozismert, hogy a vizigény az iparosodas kdvetkeztében jelent6sen meg-
novekedett a mindennapi életben. Ehhez hasonléan a hadseregben a techni-
kai eszkdzok, kulénb6z6 harci és szallitdé jarmlvek szdméanak ndvekedésével
szintén ugrasszer(ien megnovekedett a vizigény. A mentéai hygiénés kovetel-
mények mércéje — nagyon helyesen — egyre magasabbra keriil: egyre inkabb
tért nyernek és megvalosulnak a kis létszam0 elhelyezési korletekkel egyitt
létesitend8 szézad furdék, zuhanyoz6 helyiségek. Természetszerlileg a vizfo-
gyasztast ez is noveli.

A vizszolgéaltatas nem tudott és nem tud az igényekkel lépést tartani.
Gyakoriak a miszaki hibak, cs6térések, duguldsok, ezek javitdsa nem mindig
szakszerl, el6fordulnak szab&lytalan kommunikéaciok, és ha egyaltalan meg
van a tervrajz, akkor sem jelzik sok esetben az eszkdzdlt valtozasokat. Egy-egy
vizjarvany vizsgélata gyakran igen komoly nehézségekbe utkdzik emiatt.
Bird (7) egy jellemz0 eset ismertetése soran felhivta a figyelmet arra, hogy az
egészséglgyi szolgalatnak ismernie kell a laktanya vizellatasi rendszerét, fi-
gyelemmel kell kisérni a valtozasokat, fel kell deriteni, hol szegték meg a
miszaki eldirdsokat. — A polgari életben el6fordulé vizjarvanyok esetén a
leggyakoribb ok a szennyviz betdrés az ivoviz hal6zatba Kubinyi szerint (8) és
ennek a potencialis lehet6sége — mint az els6 eset ismertetésénél jelzett pince
szennyviz eléntése is jelzi — a laktanyéakban is megvan.

Az aldbb ismertetend6 esetben viszont a megndvekedett vizigény kielégi-
tése miatt egy szabalytalanul bekdtott fert6zott viz forrdsbdl szarmazd vezeték
volt kirobbané vizjarvany oka. Meg kell jegyezni, hogy nem tipusos vizjar-
véany zajlott le, mivel a fert6zott kat vizét csak idénként ..besegités” forma-
jaban hasznaltak.

Az els6 beteget appendicitis acuta diagnézissal vették fel a gyengélke-
dére, amely figyelmeztet a klinikai tlinetek atipusossagara. A betegek jelent-
kezése id6ben meglehetésen elhizodott. Az els6é beteg jelentkezésétdl szamitott
kilencedik napig &tlagosan 2—4 f6 jelentkezett naponta, ezutan emelkedett
meg a beteglétszdm: egy nap 6, illetve 8 f6 jelentkezett, majd a vizrendszer
chlorozasa és a fert6zott kut kiiktatasa utdn lecsokkent a betegek szdma:
egy-két kontakt eset jelentkezett az inkubacids idén belul. A vizijarvany 0sz-
szesen 56 fOt érintett, a betegek mintegy 40%-nél tenyészett ki a kdérokozo:
Shigella dysenteriae Sonnei, a fert6z6tt katvizben az azonos tipust phag ki-
mutathaté volt. (MN KOJAL).

Leszlirhet6k a gyakorlat szaméara azok a tapasztalatok, hogy egy inkabb
kontakt jarvanynak impondld eset elemzésénél is gondolni kell a viz ere-
detre, kilondsen akkor, ha a betegek részben szétszértan, minden kozds kon-
taktus kimutathatésaga nélkil jelentkeznek. Az atipusosan fellépé betegség
arra hivja fel a figyelmet, hogy az enteralis fert6z6 betegségekre mindig gon-
dolni kell.

Ennél az esetnél is megnehezitették a jarvanyigyi vizsgalatot, a kovet-
kez8 hidnyossdgok: a viz és szennyvizrendszer tervrajza nem volt meg az
alakulatnal, nem voltak ismertek az id6kdzben végzett javitasok, csélefek-
tetések. A megnodvekedett vizfogyasztas poétladsara tett intézkedéseknél nem
kérték ki az illetékes szakért6k — példaul a MN KOJAL — véleményét.



Megbeszélés

A felsorolt példak szinte mindegyikében van példa az élelmezés hygie-
nés rendszabalyok megsértésére. Ezen a teriileten egy tennivaldé van: kovet-
kezetesen érvényt kell szerezni az érvényben levd utasitasoknak, nem szabad
megtlrni a legkisebb lazasdgot sem. Az egészségligyi szolgalatnak ismernie
kell ezeket a rendszabalyokat, betartasukat folyamatosan ellen6rizni kell, a
talalt hidnyossadgokat a szolgalati és szakmai eldljar6knak jelenteni kell.
Természetesen, ezek az ellen6rzések nem lehetnek fiktivek. lgaz, az ételki-
osztasok el6tti késtoldsnak semmi jelentésége sincs — ha csak a mult szazad-
bél és a szazad elejérdl visszamaradt, minden tudomanyos alapot nélkil6z6
hagyomanynak nem akarunk helyt adni — de az ételmintak rendszeres el-
tevését mar meg kell kdvetelni. A jelenlegi forma, ahogyan ez térténik nem
megfeleld: az ételmintat a leh(lés utan h(it6szekrényben kell tartani és leg-
alabb 48 o6raig keli 6rizni. A most szokésos taroldsi moéd inkdbb az antago-
nistak tulnévekedésének kedvez, a 24 6ra pedig — figyelembe véve az inku-
bacios id6t — nem elegend6.

A laktanyéak viz- és szennyvizrendszerének felGjitasa komoly anyagi be-
fektetést jelent. Ezek eszkozlése nehezen kivitelezhetd, bar nem elhanyagol-
hat6, igen komoly feladat: a jov6ben feltétlenil meg kell oldani. Addig vi-
szont célszer(i felmérni a meglevé allapotot, elkésziteni a viz- és szennyviz-
rendszer térképét, szakemberek bevonasaval elbirdlni a potencialisan veszélyt
jelentd gocokat és azok felszamolasara teend6 intézkedéseket. Uj létesitmény
épitésénél, vagy régi felGjitasanal, atalakitasanal ki kell kérni a MN. KOJAL
szakvéleményét. Ezek a feladatok az elhelyezési szolgalatok és az egészség-
ligyi szolgélatok egyuttmikddésével megoldhatok.

Rudnait (9) idézve: ,A jarvanylgyi vizsgalat els6dleges célja, hogy meg-
felel6 intézkedésekkel megakadalyozza a kdzvetlen veszély tovabbterjedését.
Ennek feltétele a fert6z6 forrdsok felkutatdsa és artalmatlannd tétele, a fer-
t6zés terjedési lehetdségeinek elvagasa és a kornyezet védelme a kérdéses fer-
t6z6 betegségekkel szemben.” Az idézet tomdren osszefoglalja azokat a rend-
szabalyokat, amelyeket egy jarvadnygéc felszdmoldsakor foganatositani kell.

A jarvanyugyi vizsgalatot elemeire bontva a munka megszervezéséhez
az alabbi mozzanatokat kell megktlonbdztetni:

1. Altalanos tajékozodas: ennek soran meg kell ismerni a megbetegedések
altal érintett alegységek adatait: l1étszdm, a mozgéasra vonatkozé adatok (gya-
korlat, eltdvozas, szabadsag); el6 kell késziteni a gyands ételmintdkat labora-
tériumi vizsgalatra; el kell késziteni a laktanya viz- és szennyvizrendszeré-
nek felllvizsgalatat (viz és szennyvizvizsgalatok eredményeit, a vizvezeték
rendszer, szennyvizelvezet6 rendszer térképét elé kell keresni); a jarvany-
felderit6 tevékenységbe be kell vonni az érintett szolgalatok vezetdit (élelme-
zési szolgélat, elhelyezési szolgéalat) sth.

2. A diagndzis tisztdzdsa: A jai’vanylgyi vizsgéalat alapvetd mozzanata,
ennek eredménye meghatdrozza a tovabbi tevékenység iranyat.

Els6k kozott tisztazni kell: a jelentkezd, betegek azonos megbetegedés-
ben szenvednek-e, a klinikai kép alapjan megkozelitleg el kell dénteni: mi-
lyen fert6z6 megbetegedésrél van szd, milyen fert6zés terjedésének a modja.
Ekkor kell a laboratériumi vizsgalatokhoz sziikséges anyagot 6sszegydjteni és
legsiirg6sebben eljuttatni a megfeleld laboratériumba (MN KOJAL, terilleti-
leg illetékes megyei KOJAL).



2. tdblazat

A laboratériumi vizsgalatra bekuldott anyagok szdma a megbetegedések
és esetek tikrében

Vizsgalatra bekuldott

anyag
i Etel- . Hanya- Hany
Etel- Meg-  minta  OZeKlet déli, esetben
- mérge- betege- tenyé- . .
BV zések  dettek A be- szett ki Megjegyzés
szama szama  kuldott A bekuldott kor-
étel- vizsgalati okoz6 ?
mintak anyagok szama
szama (f6)
(eset)

1966 12 257 12 97 6 8 4 esethen székletet,
hanyadékot nem
kildtek be

1967 9 426 8 44 7 6 4 esetben székletet,
hédnyadékot nem
kuldtek be

1968 7 221 5 42 — 4 Egy esetben székletet
sem kildtek be

1969 8 465 7 71 — 4 3 esetben székletet
sem kiuldtek be

1970 9 275 9 18 — 8 5 esetben székletet sem

kildtek be

Ennél a pontnal érdemes megallni és megvizsgalni: milyen effektivitas-
sal hajtjak végre a csapat egészségligyi szolgalatok. Az eredményeket a 2. sz.
tablazat demonstrélja:

A tablazat adatait vizsgalva kiléndsen szembetlind, hogy 17 esetben sem
székletet, sem hanyadékot nem kildtek be vizsgélatra és ez az dsszes esetek
mintegy 37,7° 0-at teszi ki, azaz: tobb mint egyharmadat. Négy esetben nem
kildtek be ételmintat, de a bekiildott ételmintdk sem voltak mindig szabaly-
szer(ien téarolva. Nagyrészt emiatt nem sikerillt a koérokozékat kimutatni.

Eveken keresztiil egyetlen esetben sem gondoltak arra, hogy a hanyadék,
gyomormosé folyadék milyen fontos a diagnézis felallitasaban, kiilondsen
toxoinfectiok esetében. Az ehhez sziikséges egészségiigyi anyagi eszkozdk
minden gyengélkedén megtalalhatok, a gyomormosas technikaja is elsajatit-
hat6 viszonylag kdnnyen, nem is beszélve olyan esetekrél, amikor spontan
emezis is van, csak gondolni kell a hanyadék meg6rzésére, eltételére.

A laboratériumi diagnézis fontossdga kétségtelen, nem nélkulézheté sem-
milyen korilmények kozott, még akkor sem, ha csak 48 éra mulva ad ered-
ményt. A gyorsdiagnosztikai mddszerek kivanatos elterjedésével éppenséggel
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még jelentdsebbé valik: az epidemiologiai diagnosis feladllitasaval egyidében
ismertté valik a megkdzelitéleg pontos laboratoriumi diagnosis is.

Természetesen nem elegendd bekildeni az ételmintat, hanyadékot, szék-
letet, hanem ki kell emelni a kézosségh6l a még fel nem deritett betegeket
és betegségié gyanuUsakat, jarvanyigyi megfigyelést kell folytatni a betegek
kdrnyezetében, tisztdzni kell a terjedési modot, igyekezni kell felderiteni a
fert6z6 forrést.

3. A megbetegedések és a betegek jarvanyiligyi adatainak gondos &ssze-
gyljtése az eddig végzett munkdnak az dsszefoglaldsa és kiindulast jelent az
elézetes hipotézis felallitasahoz. A betegek szamanak megallapitasa, az id6-
pontok rogzitése, a megbetegedések teriileti megoszlasa, a jarvanygdrbe fel-
vétele mellett a legfontosabb a személyes adatgy(jtés, azaz ki kell kérdezni
a betegeket egyenként is és igy kell megkisérelni, megéallapitani a fert6zés fel-
tehet6 idejét. Személyesen kell kikérdezni a beteg kdrnyezetét is, mert csak
igy lehet fényt deriteni a ,rejtett” esetekre.

4. A higiénés, miiszaki és egyéb helyszini vizsgalatok soran arra kell fe-
leletet kapni: van-e a viznek szerepe a jarvany terjesztésében, milyen mér-
tékben szerepel fert6z6 forrasként, vagy terjesztéként az élelmezési blokk,
nincs-e beteg, vagy gyanus az élelmezési szolgélat beosztottjai k6zott, vagy a
hidroforhaz kezel6je gyanusithaté-e. Meg kell allapitani: nem szarmazik-e
kivulrél a fert6zés: példaul a beszerzéhelyek valamelyikérél.

5. Az el6zetes hipotézis feldllitasdval gyakorlatailag valaszt kell adni a
kovetkezb6kre: a fert6z6 forras ismertté valt-e, ismeretlen maradt-e, vagy csak
feltételesen tisztazodott, milyen médon terjed a fert6zés. Ezzel parhuzamosan
foganatositani azokat a rendszabalyozat, amelyekkel meg kell akadalyozni a
fert6zés tovabbterjedését, fel kell szamolni a fert6z6 forrast, meg kell gyo-
gyitani a betegeket klinikailag és epidemioldgiailag. Csak példaként felsorolva
ezeket: betegek és betegségre gyantsak elkilonitése, vizsgalati anyag gy(j-
tése még a gyogyszerelés megkezdése el6étt, miszaki hibak felszamolasa (viz
fert6tlenités), sziikség esetén: a specifikus védelem (véddoltasok) el6készitése,
ha biztos a diagnosis: az oltasok végrehajtasa; aspecifikus hygienés rendsza-
balyok meghozatala stb.

6. A laboratériumi vizsgalatok eredményeinek ismeretében fel kell alli-
tani a végleges hipotézist. Ennek megfeleléen kell mdédositani az eddig tett
intézkedéseket és mindaddig fenntartani, amig az ételmérgezés, vizjarvany
be nem fejezddik.

7. Jelentds feladat az esemény lezajladsa utan a tovabbi megfigyelés és az
0sszegy(jtott anyag elemzése, jelentés felterjesztése. Gyakran elhanyagolt,
bar igen fontos mozzanatrél van sz6: a lezajlott jarvanyok elemzése hasznos
tapasztalatokat nyuajt a profilaxisban, a kovetkezmények felszamolasaban.

Természetesen nem didaktikai célzattal tortént a jarvanyigyi vizsgélat
mozzanatainak ilyen felsorolasa, hanem a csapat egészségligyi szolgalat jar-
vanymegel6z6 tevékenységére hivna fel a figyelmet. A leszlrt tapasztalatok
alapjan modszerben nydUljtana segitséget azzal a céllal, hogy a jarvanymeg-
el6z6 munkdanak ezen alapvetd terlletén, mondhatni: perifériajan tovabb
emelkedjen az el6ttink all6 feladatok végrehajtdsdnak szinvonala.

Amint Bir6 Gy., Maté J.,, Kadar P. és Vamos L. (10) kifejtették tanulma-
nyukban: a kdzegészségligyi és jarvanyligyi munkaban egyre tébb feladat ha-
rul a csapatok egészségligyi szolgalataira és ezek a feladatok elsésorban min6-
ségileg jelentenek valtozast. Mivel ,,a hadsereg nem elszigetelt része az orszag
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népességének”, valamint a tennivalék olyan mindéségi valtozasokon mennek
at, amelyek megoldasara a csapatorvos egyedill nem képes, szoros kapcsolatot
kell kiépiteni a polgari kozegészségligyi szervekkel és alland6 kapcsolatban
kell lenni a MN KOJAL szakorvosaival.

lgaz, az enterdlis megbetegedések korszaka — figyelembe véve az elmult
két évtized tapasztalatait — ledldoz6éban van, és a jov6ében mas jellegl fel-
adatok nyernek tért a katonai kdzegészségtan és jarvanyligy teriletén, de a
felsorolt esetek igazoljak: van még mit tenni ezen a téren is.

Az a cél, hogy teljesen fel kell szamolni az ételmérgezéseket, vizijarva-
nyokat: nem egyetlen feladata a jové kOzegészségiigyi és jarvanyugyi tevé-
kenységének. Egyre ink&dbb nagyobb részt foglal el hygiéne a maga szerte-
agazo6 terileteivel. Elég példaként felhozni erre a munka hygiéne szerepének
novekedését; s6t. nyugodtan ki lehet jelenteni: a csapatorvosi gyégyité-meg-
el6z6 és gondoz6i munkaban jelentds szerephez kell jutnia a kézegészségugyi
és jarvanyugyi preventiv szemléletének. A jarvanyok, ételmérgezések meg-
el6zése, a rendszabalyok ismerete, az epidemiolégiai gondolkodasmaéd elsaja-
titdsa egyet jelent az emlitett latokdr kiszélesitésével. A tapasztalatok azt
mutatjdk, hogy ennek megszervezésére az egyetemi évek alatt csekély a le-
het6ség. az igazi iskolat a csapatorvosi gyakorlat nydjtja. Eppen ezért minden
kiképzési forumon helyt kell adni az elmélet és praktikum oktatasanak, kor-
szerli és specidlisan a katona életre vonatkozé irodalmat kell a csapatorvosok
kezébe adni.

IRODALOM:

1 Ferenczi E.: Etelmérgezések felosztdsa. 17—19. Etelmérgezések. O. T. K. I
jegyzete. 1964. — 2. Utasitas a csapatok egészségigyi ellatdséra. Eu 16. Ill. fejezet.
— 3. Biré Gy, Horvath J.: Honvédorvos 14, 253. 1962. — 4. Kovécs L.: Honvéd-
orvos, 15. 17C. 1963. — 5. Bir6 Gy., Kovéacs L.: Honvédorvos, 17. 109. 1965. — 6.
Bakacs T.: Altalanos és részletes jarvanytan. 174. Medicina. 1966. — 7. Bir6 Gy.:
Honvédorvos, 16. 118. 1964. — 8 Kubinyi L.: Egészségtudomany, 1965. 9. 84—87. —
9. Rudnai O.: A jarvanyigy gyakorlati kérdései. 141 161. Medicina. 1968. — 10
Biré Gy., Maté J., Kadar P., Vamos L.: Honvédorvos, 21. 291. 1969.

Ezaton is készénetét mondok a MN KOJAL szakorvosaitél kapott segitségért,
kulon koszonetemet fejezem ki dr. Kovéacs L&szlé o. alezredesnek az altala adott
adatokért.

HELYREIGAZITAS

A Honvédorvos 1971. 4. szaméaban megjelent dr. David Gabor
o. alez. ,,A kornyezet toxikoldgiai hatasai” c. cikkének 2. és 3. ab-
rajanak szoévege kimaradt.

2. dbra szovege: A mez6gazdasdg és a haztartdsok altal felhasz-
nalt vegyszerek %-os aranya Magyarorszdgon 1964—1965-ben. I:
idegméreg, D: detergens, CL: hipoklorit, Cu: rézszulfat. Gy: gyom-
irtok, S: kén, Cs: csdvazok, E: egyéb.

3. &bra szovege: A szennyviz szdrmazasanak ardnyai és tovabbi
sorsa.
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SEBESZORVOSOK
FIGYELMEBE!

. A Medicor atraumatikus sebé-
.szeti varrotl olyan egyszerhasz-
nalatos eszkoz

— amelynél a fonéllal valé
egyesités gyarilag torténik.

— a tl és a fonal gyakorlatilag
azonos keresztmetszetd,

* — rendkivil finom heggyel ké-
szithetd,
* — kénnyen nyithaté, megbhiz-

hatéan steril csomagolasu,

. — azonnal felhasznéalhato6.

A Medicor M(vek atraumatikus sebészeti varrotije az alkal-
mazott varréanyagokkal egyttt megfelel a modern sebészet kdvetel-
ményeinek.

GYARTJA A MEDICOR MUVEK (2 SO
gy
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klinikal
kozlemények

Dr. Zaborszky Zoltdn orvosalezredes, dr. Fraknéi Péter, dr. Novadk Jé&nos Orvos-
alezredes

Az els6dleges sebellatas eredményeire
vonatkoz6 megfigyelések

A primaer sebellatds kérdéseir6l szélva abbdl indulunk ki, hogy egy
sor olyan lehet6ség birtokaba keriltink, melyek az els6dleges sebzaras
gyogyulasi folyamatat kedvez6en befolyasoljak. A teljességre valé torekvés
igénye nélkil megemlitjik a korszerl stabil osteosynthesist, a szOvetkon-
zervek és alloplasztikus anyagok szerepét, a sebzaras kilonbdz6 plasztikai
modszereit.

A MN. Kozponti Koérhaz Traumatolégiai osztalyan ezekkel a lehetd-
ségekkel egyre szélesebb kdrben éliink, és igy szerzett tapasztalatainkat
rendszeresen értékeljuk. E munka sordn az els6dleges sebelladtas hibafor-
rdsait és szovOdmeényeit, valamint az 0j eljardsok adta lehet6ségeket fi-
gyelemmel kisérjik.

Az orvosi beavatkozashoz igyekszink a betegre és az ellatas korilmé-
nyeire vonatkozdéan az optimdlis lehet6séget megteremteni. Minden sériilés
azonnali ellatast igényel, ugyanakkor a beavatkozas biztonsdgat jelent6é le-
het6ségek korlatozottak. Ezért az akut ellatds fokozott kockéazattal jar.
Osszeallitasunkban a gyakoribb szév6dményekre szeretnénk ramutatni és
osztalyunk anyagé&bdl néhény esetet bemutatni.

Jol ismertek a szov6dmeényre prediszponald tényez6k, mint az idés kor,
rossz é&ltalanos allapot, hypoproteinaemia. anaemia, vérkép”@szervi beteg-
ségek, daganatok, rendszerbetegségek, anyagcsere elvaltozasok, érrendszeri
betegségek. Kozismerten rossz gyégyhajlamot észleliink tartds steroid ke-
zelés kapcsan sth.

A sérilés jellegének, mértékének hibas megitélése, az ebbdl ered6 mi-
téti javallat a szovédmények tovéabbi forrdsa lehet. A funkcidképtelen vég-
tag er@ltetett megtartdsa esetén példaul tobb éves kezeléssel, szdmos re-
konstrukciés mi(itét utdn a haszndalhatatlan végtag végul mégis rehabili-
tacios akadalyt jelent.

Szovédmény forrdsa lehet ugyancsak az anaesthesia és az ellatas sze-
mélyi és targyi feltételeinek biztositasa nélkili sebelldtds. A gondosan,
mindenre Kkiterjed6 szovetkimélé sebkimetszés, az atraumatikus mitéti
technika mell6zése, a sérilt képletek gondos revisiojanak és ellatasanak
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hianya, a seb drainalasanak, fesziiltségmentes varrattal vagy plasztikai el-
jarassal tortén6 zarasanak elmulasztasa is eredménytelenséggel fenyeget.

A mitéti taktika megvalasztdsanal a trauma mechanizmuséat gondosan
mérlegelni kell. Még latszélag egyszer(i bérseb esetén is mindig mitéti
tervet kell késziteni. Példaul osztdlyunkon kotelez6en feltarjuk az agy-
koponya bdrsérilésének csontos alapjat. Ilyen médon meggy6z8dink arrol,
hogy van-e lokalis csontsériilés. Még rtg. felvétel birtokaban sem igazolhatd
vagy zarhaté ki ugyanis egyértelmien a torés lehet6sége. Ezzel analog a
mellkasfali és hasfali sebek — sebalapig terjed6 — megbizhaté reviziéja.

A postperativ szakban gondosan lgyelliink a végtag keringésére. Az el-
14tds utan felhelyezett kotés, gipsz az oedema kovetkeztében szorossd val-
hat, és a karosodott keringést tovabb ronthatja. A tompa z(z6das altal sér-
tett erekben nagyobb a thrombosis keletkezésének lehet6sége, az ér mar
enyhe nyomd&s utdn is elzardédhat. Kiterjedt zlUzédaskor sérilnek a gy(djté-
erek és nyirokerek, tovabb romlanak a végtag keringési viszonyai, ez is
egyik tényez6je a posttraumas oedemanak.

A folyamatos ellenérzés sordn a szorossa valt kotést, gipszet azonnal
meglazitjuk, utols6 szalig felvagjuk, az esetleges artérids spazmust novo-
cain blokadokkal és értagitokkal igyeksziink oldani. A gyd(jtéerek és nyi-
rokerek pangasat — jo artérias keringés mellett — a végtag magasra pol-
colasaval, oedémacsokkentd gyogyszerek egyidejli alkalmazéasaval kezeljuk.
Ha az oedéma nem csdkken, a torés vagy ficam Gjabb elmozduléasara, gyd(j-
t6ér elzaréddasra, vagy gyulladasos folyamat fellépésére kell gondolni.

Az ellatds utdn fellépd vérzés gyorsan kialakulé katasztr6fat okozhat,
melynek felismerése és kezelése sirg6s feladatot jelent. Ezért a veszélyez-
tetett sériltet gondosan ellen6rizziik és a vérzéses szov6dményre célszer(ien
felkészilink (el6zetes vércsoport meghatarozas, csoportazonos vér tarolasa,
leszoritd kotés el6készitése sth.).

Leggyakoribb a gyulladdsos szévédmény. Megel6zésének fébb mozza-
natai a roncsolt szévetek gondos kimetszése, a megbizhaté drenazs biztosi-
tdsa, a végtag rogzitése, a felulfert6zés minimumra csdkkentése. Utdbbirdl
érdemes kilon is szélni. Még az egyszerl, feliletes sebet is m(téti sterili-
tasban kell ellatni.

Az elmondottakkal egyenérték(i az atraumatikus m{téti technika. A
varrattal vagy plasztikai eljarassal végzett sebzards a postoperativ felil-
fert6zés megel6zésének bevalt mddszere.

Atvizsgéaltuk osztdlyunk anyaganak 2 éves sebellatdsi eredményeit.
1968-ban 442, 1969-ben 466 sériltnél végeztink els6dleges sebellatast. Ese-
teinket felosztottuk a sérilések formai és testtdjak szerint. A sebgennye-
dések aranya 1968-ban, 6.8%, 1969-ben 6,4% volt. Azt tapasztaltuk, hogy a
fejtél a lab felé haladva a gennyedési arany enyhén emelkedett. Jelentds
gyogyulasi kilonbség van a sériilés mechanizmusa szerinti megoszlasnal.
Amig példaul véagott vagy szurt sériilések utdn a gennyedés ardnya atlago-
san 5%, a I6tt, zlzott, roncsolt sebeknél és nyilt téréseknél gyakrabban
fordult elé sebfert6zés. A zlzott, roncsolt és I6tt sebek magasabb gennye-
dési aranya els6sorban nem a fokozott fert6zottséggel, hanem a szdvetek
csokkent életképességével magyarazhaté. A fert6zés tovabbi forrasat a kor-
hazi .baktériumtorzsek képezik. Erre vonatkoz6an egyikink (Frakndi dr.)
sorozatos bakteriologiai vizsgalatokat végzett. A sebellatas soran 28 végtag-
seb kozil 4 esetben kapott pozitiv bakterioldégiai eredményt. Ez azonban
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nem volt forrdsa a kés6bbi sebgennyedésnek. Ugyanakkor a sebgennyedés-
kor taldlt baktériumtdrzseket friss sebekben nem észlelte.

A mai traumatolégiai gyakorlatban szamos példa utal arra, hogy f6leg
alkaron, kézen, labszaron és izlletek felett nem korrektil elvégzett seb-
zaras sulyos szév6dményekhez, rossz funkcionalis eredményekhez, esetleg
reoperdciok sorozatahoz, UGjabb mdtéti kockadzat lehet6ségéhez vezethet.
A nyitott sebkezelés téves indikacids szemléletébdl adédoan korrekt modon
zarhaté sebek nyitva maradnak, féleg a fesziilés és zart sebviszonyokbél
adddé veszély rosszul értelmezett magyarazata miatt.

Ugy gondoljuk, hogy a primaer sebzéards szévédményeitsl valé félelem
olyan eljardsok végzésére késztet bennilinket, melyek egyéb szamos
szév6dmény lehetéségét vetik fel. és ezeknek a szov6dményeknek a szama
nagyobb, mint azon szévédményeké melyektél féllink.

Mivel jar a nyitott sebkezelés?

Nyitott seb sterilitdsat, a superinfekci6 lehetéségét megakadalyozni
igen nehéz, sokkal nehezebb mint a bevarrt sebekét. A véaladékkal fedett
seb, a valadékkal A&titatott kotés a fert6zés legjobb taptalaja. Nem elha-
nyagolhaté korilmény a minden korhazban meglevé jatrogén artalom fo-
kozott veszélye. A nyitott sebfelszinen bekdvetkezett zsugorodas és hegese-
dés tovabbi szovetfeldldozassal jar. A mélyebben elhelyezked6 értékes szo-
vetek tovabb — esetleg definitiv médon — karosodnak. Ujabb mitét, eset-
leg mitétek kockazatanak és a szovédmények lehet6ségének tesszik ki a
sérlltet. A szabad sebfelszin méasodlagos zardsa mitéttechnikailag mindig
nehezebb, kozmetikailag rosszabb eredményt ad.

Melyek azok a tényez6k, amelyek a primaer sebzards gondolatat fel-
vetik?

A sebek szennyezettségének jellege megvaltozott, a véddoltasok sze-
repe, a megbizhaté szallitdsi rogzités, a szallitds gyorsasdga, a szallitas
kézben elvégezhetd beavatkozas kiterjesztése, a szakképzett szallitdszemély-
zet biztositasa, a m{téti technika fejlettsége, a perfusio és 4allandé szivas
megteremtése, a stabil belsd rogzités, a széles hatdsu antibiotikumok adéa-
sa sth.

Az elmondottak dsszhangban allnak a baleseti sebészetnek azzal az al-
talanos torekvésével, hogy a kiterjedt végtagroncsoléssal jaré sérilések ese-
tében is az elsé ellatds sordn megtorténjen a kulénféle szdvetek végleges re-
konstrukcidja. A szakszer(ien végzett els6 ellatas teremti meg a jo funkcio-
val valé gyors gyogyulas alapjat. A komplex végtagellatas alapveté felté-
tele, hogy a szoveteket megbizhatoan teljes értékl bér fedje.

A legegyszerlibb plasztikai eljards végleges fedésre az ép végtagfelile-
ten elkészitett fesziilésmentes, megfelel6 nagysagu bdérlebeny, melyet elfor-
gatunk, vagy eltolunk a bhdérhianyos terliletre és az adoteriiletet félvastag
bérrel fedjuk.

A hidlebeny szintén ismert eljards. F& indikaciés terilete — nem tal
nagy defektus esetén, — ha a tibia szabadon lev6 felszine mellett ép bdrte-
rilet helyezkedik el. Ha a szabadon lev6é sebfelszin — csont — eltolt le-

bennyel nem fedhetd§, ha a defektus nagyobb, akkor keresztezett lebeny-
plasztika a valasztandd eljaras. Ezzel nagykiterjedésli bd&rdefektus pétol-
hat6. Ugyancsak a keresztezett lebenyplasztikat tartjuk a kdvetkez6 ellatési
moédnak, ha a végtag bdére egy meghatarozott teriileten belll tébb helyen
roncsolédott és igy az eltolt lebeny életképessége kérdésessé valik. A meg-
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felel6 mdatéti technikaval, a lebenyméretek figyelembe vételével készitett
keresztezett lebeny jo eredményt ad.

Azokban az esetekben, amikor a primaer teljes érték( plasztikai megol-
dasoknak barmilyen okbd6l adédban (technikai, személyi sth.) akadalya van,
nagy jelentéséglinek tartjuk a szabad sebfelszinnek homoioplasztikus bér-
rel valé fedését, melynek felhelyezése igen egyszer(i, gyors, felszerelést nem
igényel. Ez bioldgiai kotésként szerepel és a fert6zés ellen a végleges ella-
tads idejéig védelmet nyujt.

A homoioplasztikus b6r gyors és egyszerl felhasznalasi moddszere al-
kalmazasat lehet6vé tenné fokozott sériltdramlas esetében is. Megoldasra
vard kérdés a homoioplasztikus b6r konzervkészitményként valé hosszl
idejli tarolasa és szovetbankban nagymennyiségben valé begy(jtése. (Ezzel
a kérdéssel egyikiink, Zaborszky, évek dta foglalkozik.)

Mindenfajta lebenyplasztika sikerét a helyes mi(téti technikan, a
megszakitas nélkili nyugalmon kivil a valadékretentio elvezetésének meg-
bizhatésdga donti el. A retentiét szivacsos nyomdkotéssel, kilon nyilashol
vezetett alland6 szivas biztositasaval kerilhetjik el. Az izolalt rendszerben
nyert sebvaladékbdl bakteroldgiai vizsgalatra kildink. Szévédmény esetén
célzott kezelést kezdhetink.

Sajat gyakorlatunkban a plasztikai modszerekkel kombinalt primaer
sebellatdsra torekszink.

28 esetben friss, kiterjedt roncsolassal jaré végtagsériltnél sorozatban
bakteriologiai vizsgalatot végeztink. A vizsgalat kiterjedt a seben kozvet-
lentl elhelyezkedd kotszerre, a sebszélre, a seb fellletére és a mélyben el-
helyezkedd roncsolt szdvetrészekre.

A sorozatban elvégzett bakteriolégiai vizsgalat 4 vizsgalati eredményt6l
eltekintve negativ volt. A sebireg bakteriol6giai vizsgdlata minden esetben
negativ volt. Két esetben a sebszélb6l Staphylococcus aureus, egy esetben
Coli és egy esetben fellletér6l Clostridium tenyészett ki. Sebkimetszést
kovetd plasztikai eljaras utdn ezen sebek is elsédlegesen gyégyultak.

Olyan esetekben ahol a nyitott sebkezelés mellett déntéttink, tobb
esetben fert6zéses szovédmény kialakulasat észleltik. A kronikus folyamat
rendezését tobb, hosszadalmas prébalkozasi kisérlet utan végil is kiados
szOvetfeldldozassal jaré6 mdtéti megoldas hozta meg, melyet teljes értéki
bérrel valé plasztikai fedés kisért. Ez biztositotta a végleges gydgyulast.

A lebenyek felhelyezése minden esetben az atraumatikus mdtéti
technika, a lebenyardnyok szabéalyainak betartasa, a fesziulés elkeriilésének
és a retenti6 elvezetésének a biztositasival tortént meg.

Néhany szét a kiterjedt roncsoldssal jar6 végtagsériltek ellatdsanak
szervezési kérdéseir6l.

Arra kell térekedni, hogy az els6 ellatds egyben a végleges ellatast is
jelentse. A végtagsérilt olyan intézetbe szallitand6, ahol a specialis végtag-
traumatologiai ellatds Osszes személyi és targyi feltétele adott. Ahol a mi-
tét. az azt kovetd szakszerli megfigyelés lehet6sége minden szemponthdl
rendelkezésre all, a szévédmények elharitdsanak feltételei megvannak, a
folyamatos megfigyelést6l a korszeri aktiv beavatkozasig. Ezen feltételek
viszonylag hosszab szallitds megszervezését igénylik, de éppen a végtag-
sériltek azok, akik a megfelel6en végzett szallitdst viszonylag jol tdrik,
itt nem életment§ beavatkozasr6l van sz6. A szakszer(ien végzett ellatas
eredményeképpen megrovidil a korhazi apolads, adott a korai funkcionalis
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kezelés megkezdésének a lehetdsége, a szakszer(i ellatdstdl a munkaképes-
ség helyreallitasat remélhetjuk. A kilrités folyamatosan biztosithaté. Ezen
sérilés tipusnak mind egészségigyi, mind gazdasagi kihatdsai nagyok,
hiszen a kiterjedt roncsolassal jar6 végtagsérilés elsésorban a fiatal mun-
kaképes korosztalyt érinti.

Az elmondottak kezdd lépéseit jelentik egy komplex vizsgalatsorozat-
nak. Vizsgalni kivanjuk egyebekben azt a hisztolégiai reakciét, mely a seb-
tregben lezajlik és bizonyos id6n beliill — baktericid hatdsra — steril seb-
viszonyokat teremt. Vizsgalni kivanjuk, hogy milyen modszerrel tudjuk
megallapitani a masodlagos elhalas zéndjat. Ha ezen vizsgdalatokra valaszt
tudunk kapni, akkor a seblregbe keriilt idegen test eltavolitasaval, a ma-
sodlagos elhalds zo6néjanak kiirtdsaval steril sebviszonyokat tudunk terem-
teni. Vizsgalatokat kivanunk végezni azirdnyban. hogy nyitott sebkezelés
eseténa sebvaladékkal atitatott kotszer a fert6zés lehet6ségében mennyire
jatszik szerepet, kilonds tekintettel a minden kérhazban fellelhet6 jatrogén
fert6zésre. Kilon fejezetét képezi vizsgalatunknak, hogy kétségtelenil mun-
kaigényes ellatds hogyan valésithatd meg a mindennapi traumatolégiai
munkéaban, figyelemmel a komplex ellatasbhol adédoé személyi és targyi
nehézségekre.

Az égési sebek két szempontbdl kilonbdznek a sebek legtébbjétdl. Az
égési felszin még az un. konny(l égések esetében is tobb %-nyi bdérfellletet
érint, mig a szart, vagott, metszett sebek felszinének kiterjedése ritkan ha-
ladja meg a 1—2%-ot. NyUzasos és zUzott sebzések fellilete lehet a thermiku-
séhoz hasonl6 nagysdgl, azonban 5—10%-néal nagyobb lapszerinti kiterje-
désli sebet okozdé behatads ritka és rendszerint egyuttal egyéb szerveknek
sulyos laesidjat idézi eld.

Tovabbi jelent6s eltérés nyilvanul meg az égési sebek keringési viszo-
nyaiban. A hdékarosodott b&r keringése még felliletes égés esetén is csak
36—48 6ra mulva tér magéhoz, mig mechanikus eredet(i folytonossaghia-
nyok helyi vérellatdsa rendszerint 6rdk alatt rendezddik. E vonatkozéasban
a 16tt sebeket lehet az égési sebekhez hasonlitani.

A most emlitett két tényezd, tehat a relative nagy felileti kiterjedés és
a helyi keringési viszonyok hosszantartd laesi6ja az ellatdas sordn mas szem-
léletet kivan, mint a szokdsos sebek esetében. Az égési sebek elsé ellata-
sanak egyik hibaforrdsa éppen ebben rejlik.

Az égett sebet a priori mindig fert6zoéttnek kell tekinteni, annak elle-
nére, hogy a bdért karosité hébehatds a bdérfelszin baktériumait minden bi-
zonnyal elpusztitotta. A faggyumirigyek Kkivezet6csdveiben épen maradt
baktériumok ugyanis csakhamar nagymérték( szaporodasnak indulnak,
ehhez a nektrobiotikus kérnyezet kedvez6 korilményeket teremt. Ezt a ve-
szélyt a leggondosabban végzett sebtoalet sem képes elharitani. Az égési
seb bekdtését tehat csak annak figyelembevételével szabad elvégezni, hogy
a fert6zés veszélyét tavolrél sem héritottuk el. Mindenképpen biztositanunk
kell az ellaté orvos kontrolljat, és a fert6zés jeleinek észlelésekor ismételt
iebtoalettel vagy a seb nyitott kezelésével, esetleg antiszeptikus borogat6-
kotéssel meg kell kezdenunk az aktiv antiszepsist. Az égett seb szabaly-
szerli kimetszésének jelent6sége éppen abban rejlik, hogy a thermikus sebre
ellemz6 viszonyok helyett mechanikus traumas jellegli sebviszonyokat te-
remtettiink.

Az égési sebek rendszerint vegyes mélységlek, feliiletes és mélyebbre
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terjed6 teriletek valtakoznak. Az ellatd sebészt a zdmében fellletesnek
tindé jelleg félrevezetheti. Az els6 ellatds soran még vitalis festékkel is
csak megkdzelitéleg lehet a szOvetelhalds karpotlasara kovetkeztetni. Emellett
a mélyreterjedd, azaz a bér teljes vagy csaknem teljes vastagsagat érintd
elhalds a sebgyogyulas kimenetelét dontéen befolyasolja. Ezért hibas elja-
rds a thermikus sériilés megitélését egy pillantdssal elintézni. A sebfelszin
gondos atvizsgalasa, a kulénb6z6 mélységl teriiletek felmérése utan lehet
csak jol megalapozott ellatasi tervet felallitani. Az égési seb ellatasa kifeje-
zetten orvosi, sebészi feladat. A sebtoalettet és a kotés felhelyezését kozép-
kader is elvégezheti.

A theréapias tervet a legmélyebbre terjedd elhalds teriiletének megité-
lésére kell alapozni. A fellletesebben karosodott felszin elldtdsa az el6bbi-
hez igazodik. Ugyanigy a kérhazi felvétel javallatat is a legmélyebbre ter-
jedd elhalas teriletének valasztott therdpiaja donti el.

Ehhez kapcsolédik a sebtoalet mddszerének megvalasztasa is. Az égési
sebek ellatdsdhoz hasznalt oldatoknak se szeri se szama. A szappanos vizes
lemosastél a 96%-o0s alkoholig joforman mindent alkalmaznak. Csak a leg-
utdbbi évek soran derilt fény arra, hogy a kémiai és fizikai behatasokra
igen érzékeny égett bdrfelszint egyes szerek sulyosan karositjak, az anti-
szepszis sorin tehat nemcsak a baktériumok ellendlloképességére, hanem
sérilt szovetek vitalitdsara is tekintettel vagyunk. Fontoléra vessziik, nem
kdvetliink-e el hibat, ha konzervativ Gton mindendaron steril sebviszonyokat
kivanunk teremteni. Az intenziv fizikai hatdsd szerek, mint pl. a kon-
centralt alkohol vagy a szappanos viz a kapillarisok belhartyajanak sejt-
jeit karositjak. Ezek felduzzadnak, a lumen beszlkil, a seb vérellatasa
romlik. Nem célunk a kilénb6z6 szerek 0Osszehasonlitd értékelése. Oszta-
lyunkon a hexachlorophén 0,5%-0s oldata valt be a legjobban.

A sebellatdshoz tartozik, és bar kdzhelynek tlinik, mégis megemlitjik
az arcégettek hajas fejb6rének gondos atvizsgalasat. Tobb esetben Kkitlint,
hogy a latszdlag csak végukdn megpdrkdél6dott hajszalak alatt a koponya
bérén mélyen égett teriilet helyezkedik el.

Ha az els6 ellatds sordn nem borotvaljuk le a sérilt hajat, kés6bb, a
véaladékoz6 sebfelszinhez a haj hozzaragad és nemcsak nehezebben tavolit-
haté el, hanem elfedi a nekrézist. Ez tébbszdr okozott mar lazas allapotot.

Az akar |. fokban égett kézr6l a gydr(t természetesen el kell tavoli-
tani, mert az égett szovetek nagyofk(i oedemakészsége az ujj strangulasaval
fenyeget.

Tovabbi hibaforrasként a primaer kimetszés utan nem helyesen megva-
lasztott b&rpotlasi eljarast emlithetjik. Amennyiben a sebalapon bizony-
talan életképességli szdvetek maradtak, pl. olyan inrészlet, melynek exci-
siojat nem lattuk indokoltnak, a transzplantéalt aptoplasztikus félvastag sza-
bad bért az elhalds veszélye fenyegeti. A sebész igyekezni fog az atiltetett
b6r keringésének kiéplilését elGsegiteni és minden bizonnyal nem fogja el-
sietni a transzplantatum eltavolitasat, Gjabb kimetszés elvégzését. Ez az élet-
képtelenné valt szovetek l.a. demarkaciéjat jelenti, a kovetkezményes
kérnyéki gyulladassal és az Gjabb transzplantacié id6pontjanak késébbre to-
l6dasaval.

Ha a kimetszést — bizonytalan keringésil, kétes életképességl sebalap
esetén — homoiotranszplantacié koveti, a legkisebb gyanujel esetén sem
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lesz ok ennek cseréjét, illetve, a mélyebben fekvé képletek szemmel tor-
ténd ellendrzését halasztani.

A bizonytalan életképességld mélyebb szdvetek ellen6rzésének, halasz-
tottan elvégzett kimetszésének lehet6sége akkor is elvész, ha primaeren nem
félvastag szabad bd@rstranszplantatumot hasznalunk, hanem feltehetéen nek-
robiotikus kdrnyezetbe vagy alapra nyeles b&rlebenyt tolunk el. Bar igy az
elhalds esetleg steril nekrézis formajaban zajlik le, a bérhidny po6tlasa
mégsem lesz végleges érték(, secundaer korrekcidra lesz sziikség.

Az els6é ellatds problematikajahoz — sudlyos égetteknél, akiket célszeri
specialis osztalyon elhelyezni, — a szallitas id6pontjanak helyes megva-
lasztasa is hozzatartozik. A tapasztalat szerint sUlyos égettek a sérllést
is jol tlrik, a hosszabb ideig tartd szallitast is. Sziikségesnek tartjuk hangsua-
lyozni a therdpia kontinvitdsanak elvét. Specialis égési osztaly hazankban
jelenleg csak néhany korhdzban mikodik, az égettek jelentds része el&szor
altaldnos sebészeti vagy traumatoldgiai osztalyon keril ellatasra, és csak né-
hany nap, de némelykor egy-két hét mulva jut az égettek ellatdsara szako-
sitott korhazi osztalyra. Az els6 ellatasi elvek egységesitése nélkil nehéz
elképzelni, hogy a kezelés elérje a therdpias maximumot. Ezért tartottuk ér-
demesnek az égési seb elsé ellatasdnak fontosabb hibaforrasait is rdviden
dsszefoglalni.

A-p 3a6opcKu 3., nojnOAKOPHUK M ca.. j.p CppaKHOu n., 4-p H6sak 3., nojnoAKOBHUK m /ca.:

HABAHD4EHHH, CBB3AHHbIE C fIEPBHHHOH OBPABOTKOrt PAH

Dr. Z. Zaborszky, Oberstltn, d. med. D., Dr. P. Frakndi; Dr. J. Novak, Oberstltn, d. med. D.:
BEOBACHTUNGEN IN BEZUG AUF DIE RESULTATE DER PRIMAREN
WUNDVERSORGUNG
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Dr. Donath Antal és dr. Czeti Istvan

A helytelenil kezelt panaritium szévédményei
a helyreallit6 mdtétre szoruld esetek tikrében

A tenyér és az ujjak tenyéri oldalanak apr6, jelentéktelennek latszé
sériiléseib8l szarmazé kotészoveti gyulladas, majd gennyedés az egyik leg-
gyakrabban el6forduld, hétkdznapi sebészeti megbetegedés. Nem szorul kii-
Iondsebb magyarazatra, hogy a katonai szolgalat teljesitése kdzben mennyi
lehetéség kindlkozik ilyen apré sériilések szerzésére, amelyeknek panari-
tium lehet a kovetkezménye. Kilondsen veszélyesek ebb8l a szempontbdl
a terepen, erd6ben szerzett, legtébbszor ndvényi eredetli kis szlrt sérilések
(tovis, szalka), amelyekre csak a 2—3 nappal kés6bb kialakulé fajdalmas
gyulladas figyelmeztet.

A panaritiumok sebészi ellatasanak elvei ma mar eléggé kozismer-
tek. Az orvosképzés tananyagdban kell§ sullyal szerepel, a szakirodalom is
béven foglalkozott mar a kérdéssel. A helyes kezelés fontossdgara mindig
a relative igen sulyos szovédmények hivtak fel a figyelmet, és ugyanezek
teszik ma is aktuélissad a témat.

Plasztikai sebészeti osztalyunk beteganyagédnak kb. felét a kéz-sebészeti
esetek adjak. Orvendetes tény, hogy ebbdl a viszonylag nagy anyagbdl
kevés a lezajlott panaritium utdn sziikségessé valt helyredllit6 mi(tét. En-
nek okat abban latjuk, hogy kevés kivételt§l eltekintve a panaritium ese-
tek szakorvos kezébe keriilnek, a szévédményes esetek pedig kérhéazba, ahol
adaequat kezelésben részesiilnek. Panaritiumb6l szadrmaz6 kés6i szovdd-
mény, kdros hegesedés, deformitds, szovethiany, in- vagy idegsériilés sth.,
mindig a helytelen kezelés eredménye. Eseteink elemzése alapjan vilago-
san kimutathaté, hogy az alapvet6 hiba a késlekedés, a megfelel6 id6ben
torténd feltards elmulasztdsa. Ezt koveti az elégtelen feltdrds, melynek
Gjabb és ujabb incisiok lesznek a kdévetkezményei, mikézben az id§ telik
és a kéz pétolhatatlan érték( structirdi pusztulnak el. Volt olyan bete-
glink, akinek egyetlen ujjan, egyetlen panaritium ,sebészi kezelése” utdn 14
db incisios heget szdmoltunk meg. Hala az antibiotikumoknak és a kéz
egyébként kitliné gyoégyhajlamanak. az ujj még igy is megmaradt, s6t a
helyredllit6 matét traum@jat is elviselte. Ha azonban a beteg hdnapokig
tartd6 fajdalmait, munkaképtelenségét, a tarsadalomra hérulé tetemes kolt-
ségeket és befektetett munkat vizsgaljuk, nem tekinthetjik megoldottnak
az Uugyet.

A kéz-betegségek problematikajaban kevésbé jaratos szemlél6 — saj-
nos nem ritkan vizsgaldo orvos — konnyen hajlamos egy ujj deformitasat
vagy az ujjvégen levé kicsiny, de annal fajdalmasabb heget figyelmen ki-
vil hagyni, jelentéktelennek itéIni egyszerlien azon megfontolash6l, hogy
még mindig marad kilenc ép ujj. Ez tulajdonképpen igaz is, mert példaul
egy gydlrids ujj hidnya valdéban nem okoz jelent6s functio-kiesést a kézen,
csak specialis foglalkozast egyének esetében. Csakhogy egy deformalt vagy
fajdalmas ujj — akar egy gydris ujj is — mar sokkal tobb kart okozhat
mint egy hidnyz6 ujj, és ez az amit sokan nem itélnek meg helyesen. Ez
ugyan els6sorban a rehabilitici6 vagy a munkaképesség elbirdlasa szem-

21



pontjabo6l latszik lényegesnek, azonban mint szemlélet szerepet jatszik az
els6dleges megbetegedés, a panaritium megitélésben is, hajlamosit a kony-
nyelmiségre.

Ma mar egyetlen magara utalt orvos sem vallalkozik appendicitis gya-
nija esetén observalni vagy konzervativan kezelni betegét, hanem szakor-
voshoz vagy kdrhazba kildi — ismervén a silyos kovetkezményeket. De
ugyanez az orvos — néha egészségigyi kozépkader (felcser) —, honnan
veszi a batorsdgot, hogy a duzzadt ujjal, tlirhetetlen fajdalommal jelent-
kezd beteget napokig pérakotésekkel kezeljen, majd a heves fajdalmaktdl
és Aatvirrasztott éjszakaktol kimerult beteg ujjat érzéstelenités nélkul ,fel-
szlrja” vagy jobb esetben incindalja?! Johiszemd(séget feltételezve is csak
azért teheti, mert nem fél eléggé a kovetkezményektdl, nem ismeri vagy
egyszer(ien aldbecsiili azokat. Nem kételkedink abban, hogy minden csa-
patorvos tud felsorolni eseteket, amikor a panaritium parakotések mellett
spontdn Aattdérve, esetleg incinddlva meggyo6gyult a gyengélkedén. Ez sok
esetben szerencse dolga, illetve az illet6 orvos szakismereteit6l, felszerelt-
ségétdl fugg. Mi — helyzetiinkb6l adéddéan — a szov6dményes eseteket lat-
juk, és kovetkeztetéseinket ebbdl kell levonnunk akkor is, ha e kovetkez-
tetések a betegek nyilvanvald kisebbségét védik. E kisebbség azonban Ié-
tez6 betegeket jelent, létez6 problémakat tiukroz, létezd hibakat tar fel.

A MNKK Plasztikai Sebészeti Osztalyanak 5 éves beteganyagéat atvizs-
galva 21 esetet talaltunk, amelyek panaritium helytelen kezeléséb6l széar-
mazd olyan szévédmeénnyel jartak, ami helyreallit6 mdtétet tett sziiksé-
gessé. A 21 eset elsé pillantasra nem tlinik soknak, évente atlag 4 beteget
jelent. Eseteink ko6z6tt nem szerepelnek azonban a helyreallitd mitétre
mar alkalmatlanok, akiknél nem tehetiink mast, mint hogy katonai szolga-
latbol elbocsajtdsukat javasoljuk. Nem szerepelnek tovabba azok. akiknek
tonkrement ujjat mar masutt amputéaltdk, s mint ilyenek ,gydgyultnak"
mindsiultek. Nem szerepelnek tovabba azok — és meggy6zd&désiink szerint
ilyenek isvannak —, akik kevésbhé szembetlin6 deformitdssal vagy elviselhet6
panaszokkal 1atjak el szolgélatukat anélkul, hogy valaha is helyredllit6 m-
tétre kerllnének.

Az emlitett 21 eset azonban — szinte kivétel nélkil — ..klasszikusnak”
mondhatd az elkdvetett hibdk szempontjabdl, és alkalmasnak bizonyult az
elemzésre, kdvetkeztetések levondsara. Mint tipikusat, legyen szabad egy
kortorténetbdl csak a korel6zményt kiemelni:

K. F. honv. 1971. IX. 15-én alakulatdnal szabad foglalkozas idején szalka
sértette meg jobb keze IIl. ujjanak tenyéri oldalat a kdzépperc felett. 2—3 nap
mulva a sérilés helyén duzzanat, fajdalom jelentkezett. Ezt kdvetéen egy nappal
kés6bb jelentkezett a gyengélkeddn, ahol a mér begyogyult sérulés helyét in-
jectiés tlvel az orvos felszdrta. Genny nem urialt. Parakotést kapott. Ujja ez-
utan megduzzadt, a kézhaton is duzzanat, b6rpir jelentkezett. 1X. 25-én a csapat-
orvos érzéstelenités nélkul felvagta ujjat az eredeti sériilés helyén hossziranyban.
A duzzanat és fajdalom tovabbra is fennmaradt. IX. 28-4&n a helyi SZTK se-
bészeti szakrendelésére utaltdk. Itt tovabbi parakétést adtak, majd IX. 30-4n
incisiot végeztek, ugyancsak az eredeti sériilés helyén. Ezutdn a duzzanat foko-
zatosan megszint, fajdalmai csokkentek. Keze rdgzitve nem volt. A vissza-

maradt szovethiany es szabadon fekvd hajlité in miatt kildték osztadlyunkra
X. 18-an.
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A tipikusban a szokatlan: nem vartdk meg a defectus spontdn hamosodasat
— hegesedését, hanem a gyulladas lezajlasa utan bekiildték a beteget osz-
talyunkra, felismerve az id6ben torténd bdrpotlas jelentéségét. Elismerést
érdeml6é dolog! (Ez az eset feldolgozott anyagunkban nem szerepel, mert
a végleges helyreallito mitét még nem tdértént meg.) (:. abra.)

1 abra.

2/a. &bra

Az ilyen és hasonld koérel6zmények s az ebbdl mar térvényszerlien ko-
vetkezd korlefolyas alapjan értheté6 az elrettentd adat: a panaritium felis-
merésétél a helyreallit6 mitétig eltelt atlagos idé 143 nap. A legtdbb 220
nap, a legkevesebb 95 nap volt. Ez az idétartamminden esetben szolgalat-
képtelenséget, munkaképtelenséget jelent. Ha ehhez hozzdadjuk a mitéttdl
az elérhetd teljes rehabilitacioig szikséges atlag 88.4 napot, végeredmény-
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ben atlagosan 231,4 napos betegségben, ill. szolgalatképtelenségben eltéltott
id6t kapunk. 7— s hdnap, a panaritium korszerli kezelése mellett elérhetd
14—20 napos atlagos gyogyulasi idével szemben! Es ehhez hozza kell ten-
nink, hogy a munkaképesség visszanyerésének idépontja legtdbb esetben
nem azonos a panaszmentesség idépontjaval, mely utébbi csak joval késébb
szokott bekdvetkezni.

A kortdrténetek elemzése alapjan vilagosan megallapithaték a hibak,
legtobb esetben a hibak halmazata, melyek ilyen silyos allapotokhoz vezet-
tek.

2/f. dbra

1. A panaritium gyo6gykezelése soran a kezet nem rogzitették. — A
felismert panaritium gyogyitasdban a legelsé és egyik legfontosabb teend6
a nyugalomba helyezés: a kéz an. functios helyzete mellett felhelyezett
gipszsin, mely mindaddig fennmarad, mig gyulladdsos jelenségek vannak
(duzzanat, b&rpir, fajdalom).

2. Parakotéssel ,érlelték” a gennyes folyamatot; az incisioval a beol-
vadasig, fluctuatio kialakulasaig késlekednek. — A kéz tenyéri oldalat
borité kilénleges szerkezet(i, igen ellenalld, vastag hdmmal boritott b&rdn
keresztil csak egészen feliiletes gennyedés képes attdrni. A leggyakoribb
forma, a panaritium subcutaneum fert6zéses géca a subcutis mélyén alakul
Ki, a szoveti necrosis és azt koévet6 gennyes beolvadas a kisebb ellenéllas
iranyaban, a subcutis mélyebb rétegei felé, illetve az inhilively vagy a vég-
percen a csont felé halad; magara hagyva hamarabb éri el ezen structi-
rdkat mint a kulvilagot. A folyamat ilyen progressiojat csak az idejekoran
végzett, pontos incisio &llithatja meg. Az incisiot a gombos szondaval vagy
hasonlo, de finom eszkdzzel meghatarozott legnagyobb nyomasérzékenység
magassagaban kell végezni, mégpedig: az alap- és kdzéppercen az Gn. me-
diolateralis vonalban, a végpercen ugyanitt, vagy gyakrabban az Gn. béka-
szaj (harcsaszaj) metszés formdajaban. Nem érvényes az egyébként mindig
célravezetd szabaly, hogy a legnagyobb domborulat, vagy a szemmel Ilat-
hatéan varhaté spontan Aattorés helyén kell bemetszeni, mert a feltards igy
biztosan elégtelen lesz, a visszamaradé heg pedig zsugorodik, deformal. A
bér felszinét6l mer6legesen a mélybe hizéddé kotdszoveti sdvények altal ta-
golt subcutis gennyes folyamatanak megfeleld levezetést csak Ugy biztosit-
hatunk, ha a sévényrendszert harantul atvagva minden két6szoveti ,,kamra"
szaméra megnyitjuk az utat. E célra kizarélag a fenti metszések alkalma-
sak. Ha az ujj volaris felszinén, a sdvényrendszerrel parihuzamosan ej-
tink metszést, csak a ,kamrak” egy részét nyithatjuk meg, a folyamatot
nem allitjuk meg.

Mikor kell incindalni? — Friss, kezd6d6 panaritium esetén megenged-
het6, hogy rogzités, antibiotikum-ken6csds parakdtés mellett 24—48 drat
varakozzunk. Ha a folyamat nem fejléddtt vissza, kilondsen pedig, ha
progressio észlelhet6, az incisioval nem szabad késlekedni.
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Hogyan kell incindalni? — Td&kéletes érzéstelenség (vezetéses vagy al-
taldnos érzéstelenités) biztositdsa mellett, (Chloraethyles ,fagyasztas” meg-
engedhetetlen!) az ujj tovét gumicsével leszoritva, vértelenséghen, kifogas-
talan latasi viszonyok kozott kell a megfelel6 kiterjedésd incisiot elvégezni.
Lehet6ség szerint minden necrotikus szovetet ki kell metszeni, majd vé-
kony gumi-drainnel (gumikeszty(-darab) biztositani a genny levezetését.
Adaequat feltards utan felesleges a parakdtés, az ép ham feldzasat, az eset-
leges progressio elfedését érhetjik el vele.

3. A rogzités elmulasztasa, az elkésett feltaras ugyan a folyamat prog-
ressidjahoz vezet, megfelel6 beavatkozdssal azonban még a helyes irdanyba
terelhet§. Helyrehozhatatlan azonban a nem megfelel6 helyen ejtett met-
szés okozta kar. A minden kézikonyvben elitélt volaris metszés ma mar
alig fordul eld; a tenyéri felszinen levd, contractirat okozé heg legtébbszor
a genny spontan attorésének kovetkezménye. 2/b, ¢ abra. Gyakori — és
anyagunkban is a legnagyobb szammal szerepel — az ujjbegy panaritiuma-
nak helytelen feltarasa. Az ujj tapintd felszinén ejtett tetszés szerinti ivelt
metszés nem azonos a békaszaj-metszéssell Kdvetkezménye az ujjbegy finom
tapint6 structurainak helyrehozhatatlan karosodasa, deformald, lépcs6szerd,
igen fajdalmas heg. — A bemutatott fényképekkel ezt kivanjuk illusztralni.
2/a, d, f dbra. — A kérdomperc panaritiuménak feltdrdsara az egyetlen alkal-
mas lehet6ség az Un. békaszaj-metszés: a kérém szélété6l = mm-re, a koérom-
széllel parhuzamosan halad6, majd kétoldalt a mediolateralis vonalban vég-
z6d6 ,U” alak( metszés. Az incisiénak a végperc teljes szélességében at kell
haladnia a subcutison a koérém sikjaval parhuzamosan, hogy a kotészoveti
sovényekkel tagolt ujjbegy valamennyi rekeszét megnyissuk. Természetesen
a vértelenités, alapos tdjékozodads és gondos necrectomia itt is elengedhe-
tetlen. Az elégtelen feltaras, necrotikus szovetek visszahagyasa tartos vala-
dékozast, sarjszovet képz6dést okoz, ami az ujjbegy-lebeny zsugorodasat,
témeges hegképzdédést, fajdalmas deformitast okoz. Sulyosabb esetben mind-
emellett nagyfokl szovethiany is marad vissza.

4. A gyogyulds id6tartamat jelent6sen megnydljtja a megfelel6 utéke-

zelés hianya. A panaritiumos beteg a gyulladasos jelenségek lezajldsa utan
ujjat még sokaig vastag kotésbe burkolva, nyujtott helyzetben, ép ujjaitol
mesze eltartva dajkalja, kezét minden mozdulattél kiméli, attél tartva,
hogy atélt fajdalmai ujra felléphetnek. Ennek kovetkezménye legjobb eset-
ben csak az érintett ujj izileteinek extensios contracturaja, késébb igen
nehezen legy6zhet6 merevsége lesz. Gyakran azonban a beteg ujj az egész
kéz mikodését karosan befolyasolja. A merev, fajdalmas ujj a tdbbi ujj
mozgdasat is akadalyozza, a bel6le kiindulé koéros ingerek reflexes uton az
egész kézre kiterjedd trophicus és keringési zavart, difflz szoveti atrophiat
okoznak, melyhez az izmok inaktivitasos sorvadasa tarsul. Circulus vitiosus
alakul ki, melynek eredménye petyhudten 16g6, fogdképtelen, livid, profu-
zan izzad6, gyakorlatilag hasznavehetetlen kéz.
— Amennyire fontos a gyulladasos jelenségek idején a megfelel§ rdgzités,
ugyanolyan fontos ezen jelenségek lezajlasa utan az aktiv functionalis uto-
kezelés. Ennek leglényegesebb és massal nem pétolhaté eleme a beteg altal
végzett, az egész érintett végtagra Kkiterjedé aktiv torna. A kezel6 orvos
feladata az allando ellen6rzés és iranyitds. Az elhanyagolt esetek kezelése
igen nehéz, specidlis kézsebészeti ismereteket, mind a beteg mind orvosa
részér6l igen nagy tlirelmet és kitartast igényl6 munka, mely sokszor hé-
napokig eltart.
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A relative egyszerlien gyogyithaté alapbetegség ilyen aranytalanul su-
lyos szov8dményes esetei hivtak fel figyelminket a kérdés fontossdgara, és
inditottak osztalyunk beteganyaganak atvizsgalasara. Eseteink elemzésével
probaltuk megkeresni a szov6dményhez vezet§ okokat és a megel6zés le-
het6ségeit.

Az utolsé 5 év anyagaban 21 esetet talaltunk. A korel6zményi adatok-
boél csaknem kivétel nélkil kideril, hogy a panaritium késve keril orvos-
hoz, vagy az ellatdé orvos késlekedik a beavatkozassal. Extrém példaként
megemlitjik, hogy egyik esetlinkben 16 napon at ,érlelték” parakotéssel a
panaritiumot. Rdgzitést az incisioig egyetlen esetben sem, a folyamat tova-
terjedése utan, néhany kérhazban kezelt betegnél alkalmaztak csupan.

Az 1 szdmu tdblazattal kivanjuk szemléltetni betegeink felvételi allapo-
tat, a helyredllitds maodjat, ill. az elért eredményeket.

A tdblazatbdl kideril, hogy 2 eset kivételével a dont6 hiba a nem meg-
felel6 helyen végzett inadaequat incisio. Ezek kozott vezet6 helyen allnak
az ujjbegyen végzett helytelen beavatkozasok.

7 eset bizonyitja az elsé incisio elégtelenségét, mivel ezeknél ismételt
feltdrasokra volt szikség.

6 eset igazolja, hogy a késén és helyteleniil végzett incisio eredménye-
ként a necrobiotikus folyamat szoévethianyhoz vezet, amit csak szOvetpot-
lassal lehet kés6bb helyreallitani.

10 esetben volt a sérilt ujjon, de az esetek tobbségében az egész kézre
is kiterjed6 trophicus zavar. Meggy6z6désiink, hogy e sulyos szov6dmény-
nyel ritkdbban taldlkoznank, ha a panaritium gydgyuldsa utdn. a helyreél-
lit6 mtétet megel6zd id6szakban e betegek megfelel6 fizikotherapias keze-
lésben részesiilnének. Ez minddssze 2 esetben fordult el6.

A teljes vagy részleges munkaképtelenségben, ill. szolgalatképtelenség-
ben eltoltott idé kivétel nélkil minden esetlinkben meghaladta a ,kritikus”
60 napot. Ennek ellenére csak s esetben javasoltuk FUV Gtjan a leszere-
lést. Elviink ugyanis az, hogy amennyiben a helyreallit6 mitéttel s héten
belil a beteg visszanyeri munkaképességét, a md(tétig eltelt hosszd id6 el-
lenére nem allitjuk FUV bizottsdg elé. Felmeriil a kérdés, hogy nem vol-
na-e helyesebb még a mitét el6tt, ambulans vizsgalat alapjan FUV elé al-
litani e betegeket a szolgalathél vald tartds kiesésiik miatt. Azt hisszik,
hogy elvileg ez lenne a helyesebb, azonban a gyakorlatban ezzel a beteg
jarna rosszul. Az SZTK rendelfintézetek nem szivesen foglalkoznak a le-
szerelt és mindjart betegallomanyba vonul6 beteggel, nehézségek merilnek
fel a hosszas tappénzes allomannyal, a sziikséges utdkezeléssel kapcsolat-
ban, kiildndsen a kisebb vidéki telepiiléseken lakok esetében. Eppen ezért
azt a megoldast valasztottuk, hogy amig a beteg gydégyuldsdhoz szakszer( se-
gitségre szorul, osztalyunkon tartjuk, vagy ha lehetéség nyilik, ambulans ke-
zelésben részesitjiik. FUV bizottsdg elé akkor allitjuk, ha a korhazi keze-
lést kovet6en még hosszl id6 szikséges a munkaképesség visszanyeréséhez.

A mitéti helyreallitds lehet8ségeir6l szolva eldljaréban be kell valla-
nunk, hogy tokéletes eredményt csak az esetek egy részében tudunk elérni.
Kiléndsen nehéz az ujjbegy anyaghiannyal jar6 hegesedésének megoldasa.
llyenkor ugyanis a valosagos hiany sokkal nagyobb a szemmel lathatonal,
mert a latsz6lag ép b6r alatt legtobbszdr nagy terlileten heges, miikddés-
képtelen szovetek veszik koril a lathaté heget. A helyreallitas egyik fel-
tétele, hogy e szovetrészeket mind el kell tadvolitani, mert ezek felel6sek a
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f6 panaszért a fajdalomért, és a bel6luk kiindulo afferens ingeriletek révén
a trophicus zavarok fenntartasdért. A pd6tlds modszere ilyenkor csak nyeles
lebeny lehet a szomszédos ujj héati felszinérél (Gn. keresztezett ujj-lebeny)
vagy a test valamely tavoli teriiletér6l. A hidny megfelel6 potldsa esetén
sem lehet azonban tokéletes a végeredmény, mert az ujjbegy specialis, fi-
nom szerkezetét, érz6képességét visszaadni nem lehet, legfeljebb csak meg-
kdzeliteni. Hasonléan nehéz a dolgunk az inhively hegesedése, a hajlité
inak letapadadsa esetén, mert az in m(kddéséhez szikséges csuszdfelszin
helyreallitdsa eredeti formajaban nem lehetséges. llyenkor a heges inhi-
vely kimetszése és a koran elkezdett aktiv tornadztatds mellett a természet,

a szoveti regeneratio, ill. metaplasia végzi el a tulajdonképpeni helyreallitd
munkat, az 0j csuszofelszin kialakitasat. Ennek sikere pedig — adaequat
mitétet feltételezve — mindig a kdérnyezd szdvetek allapotatél fiigg. Nem

szorul magyarazatra, hogy a sulyos, gennyes gyulladason atesett ujj szo-
vetei legtobbszor alig alkalmasak e feladat betdltésére.

Az ujjbegy helytelen irdny( bemetszése utan visszamaradd, de jelentds
anyaghidnnyal nem jar6 hegei localis megoldassal korrigdlhatok. A “lép-
csOs-képzBdést a magasabb sebszél 1— 2 mm-nyi csikban tortén6 de-epithe-
lisatiojaval, az igy nyert irhafelszinnek a masik oldali sebszél ald bujtata-
saval oldjuk meg. Tulsdgosan proximalisan készitett békaszaj-metszés nagy.
visszahlUzo6dott lebenyét — ha az nem tlulsdgosan heges —, reponaljuk, a
visszacsuszas és lépcs6képz6dés ellen a varratvonalat Z-plasztika sorozattal
biztositjuk. Az ujjbegy ilyenkor mindig laposabb lesz az eredetinél — a pa-
naritium miatt elveszett szévetmennyiség, ill. a m(tétkor kimetszett heg-
szovet miatt — kontdrja azonban helyreall, a varratvonal a tapintdst nem
zavarja.

Az ujjak tenyérnyi felszinén levé hosszanti, contracturat okoz6 hegek
teljes értékd megoldasat biztositja az egyszerl vagy tobbszdérés Z-plasztika.
Bizonyos esetekben itt is b6rpotlas valhat szikségessé.

Anyagunkban egy ujj teljes amputatioja és egy kdrédmperc eltavolitasa
szerepel. A csonkoldst mindig alapos megfontolds, a helyredllitds lehet6sé-
geinek és a varhatéd functionalis eredménynek gondos mérlegelése el6zi
meg. Ehhez kapcsolédik a beteg részletes felvilagositasa. Mar meglevé vagy
valasztandd szakmajanak kovetelményei alapjan beszéljik meg a beteg-
gel a valasztandé miitéti megoldas elényeit és hatranyait, és kdz6s meg-
egyezéssel dontiink a beteg ujj sorsar6l. Merev, érzéketlen, rossz keringési
ujj megtartasarol mindig lebeszéljik a beteget, mert az ilyen ujj az egész
kéz miikodését jelentésen karositja.

Osszegezve az eddig elmondottakat megallapithaté, hogy a panaritiu-
mok nem megfelel§ kezelésébdl szarmazd szovédmények a MN El. Szolga-
latdn belll nem tulzottan gyakoriak. A meglevék azonban a munkaképes-
ség, ill. szolgélatképesség szempontjabol mind sdlyosnak mondhaték, tobb-
ségilk maradand6 karosodast okoz. Erzésiink szerint a szévédményes esetek
kés6i helyreéllitasa szempontjabél Ei. Szolgélatunk elénydsebb helyzetet
biztosit a betegeknek, mint a polgari el. szolgalat, melynek keretén belil
az ilyen esetek gyakran elvesznek a rehabilitacié szaméara részben tajéko-
zatlansag, részben szocialis szempontok (tartés betegdllomany) miatt.

Megalapozottan reménykediink, hogy a jov6ben még kevesebb ilyen
esettel” fogunk talalkozni a szakmai tovabbképzés és a szervezé munka al-
land6 javuldsanak eredményeként. Ismételten hangslulyozzuk, hogy e téren
javulas csak megel6zéssel az itt feltart hibdk elkeriilésével varhaté.
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O-p fowat A., g-p Lemm W.: X®U3bIOLTCEHANYbBILLILLIBB

OCNOXEHMWA W3-3A HENPABWNBbHOIO NEYEHWA
OKONOHOINTEBOIro NAHAPMUWMA B CETE C/NYYAEB
HEOBXOAMMOCTUWN BOCCTABOBWTENbHbBIX OMEPALWNN

Dr. A. Donéath, Dr. I. Czeti:

KOMPLIKATIONEN DER FALSCH BEHANDELTEN PANARITIEN IM
SPIEGEL DER FALLE, DIE WIEDERHERSTELLUNGSEINGRIFFE BEDURFEN

TABLETTA

OSSZETETEL:
500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet-
tanként.

JAVALLATOK:

1 tbl. 8-10 6rén at biztosit terapids penicillin szintet és minden olyan
fert6zés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kérokozé idéz
el6 (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo-
coccus sth.), tehat elsdsorban: fels§ légati infekcidk, tonsillitis, pharyngi-
tis, krénikus bronchitis, tidébetegségekkel parosult akut és krénikus bron-
chitisek, pneumonidk egy része, pyodermak stb. gyoOgyitasara. Alkalmas
penicillin profilaxis céljara: rheumas laz megel6zésére, tovabba altaldban
penicillin-érzékeny infekcidkra hajlamosit6 megbetegedések kivédésére.
ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZES: ~
Téarsadalombiztositas terhére szabadon rendelhetd. - Lejéarati id6: 3 év.

CSOMAGOLAS:
12 tabl. 63,60 Ft; 100 tabl. 510,- Ft.

BIOCAL Gydgyszergyar, Debrecen
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Novak Janos orvosalezredes, Czik6é Laszl6 dr. orvosalezredes

Az égési sebek mercurochromos
kezelésérdl

A therinikus sérilések helyi kezelése az id6k folyaméan sokat véltozott.
A kulonféle eljarasok kozds vonasa az elhalt szovetrészletekh6l felszivodé
toxicus bomlastermékek hatdstalanitasara, eliminalasara val6 torekvés. A nec-
roticus bdérterilet a kérokozok szdmara kitlin6 taptalaj, a kezelésnek tehat
tovabbi fontos feladata, hogy a sebfelszin superinfectidjat megel6zze. E cél-
kitlizések mellett a plasmaveszteség csokkentése, valamint a fajdalomcsillapi-
tds sem elhanyagolhaté jelent6ségli. Ha az els6é ellatas a kdvetelményeknek
megfelelt, egyuttal megteremtette a sebgydgyulds kedvez6 feltételeit is.

Az utobbi évtizedben mindinkdbb elhagyjak a ken6csos kdtéseket, mivel
kitint, hogy kevéssé légatereszt6k és ezaltal a sebgyogyulds elhtzdédik. Nap-
jainkban a nyitott sebkezelés mind jobban terjed, tobben mddositottak a
klasszikus maddszert.

A félig nyitott sebkezelés egyik formaja, a porkképz6 eljaras, az égési
sebek kezelésében régota hasznélatos, allitélag mar Hippokratész is emliti. Az
elsé kdzlés Nikolskytél (1) szarmazik, 1882-b6l. Az altala ajanlott csersavol-
datot Davidson (2) alkalmazta el6szor ellen6rzott beteganyagon és 1925-ben
szamolt be tapasztalatair6l. A kotést 2,5" 0-os tanninoldattal locsolta. A pork-
képzddést a sérilést kdvetd 12, 18. és 24. 6rdban ellendrizte. A pork kialaku-
lasa utan a kotést eltdvolitotta és mégegyszer ecsetelte a sebet.

A tannin-kezelés a toxintheoridn alapszik, azaz az elhalt b6rben képz6dé
»toxinok”, mérgezd fehérjebomlastermékek felszivddasat igyekszik megaka-
dalyozni. Elénye még, hogy csokkenti a folyadékveszteséget, mert a plasma-
csurgas megszlnik. A secundaer infectiok szama kevés, ebbél, valamint a
nyitott sebkezelésbdl adodik, hogy a betegek hémérséklete relative alacso-
nyabb.

Davidson még nem ismerte fel, de ma mar tovabbi elényeit is ismerjik a
porkosité sebkezelésnek. Azon tal, hogy csdkkenti az els6 napok plasmavesz-
teségét, a 2—3. naptdl a demarkacié befejezésének id6épontjdig megakada-
lyozza a sebfelszinen &t torténd insensibilis vizveszteséget. E tény jelentségét
nem lehet eléggé hangsulyozni, minthogy pl. egy 30° 0-os kiterjedés(i sebfel-
szinen &t naponta akar 3—5 liter vizet, és ennek parologtatasdval 1700—2800
kalériat veszit a beteg.

A tanninos kezelést eleinte nagy dérommel fogadtak és széles kdrben al-
kalmaztadk. A két haboru kozétt intenziven foglalkoztak az égésbetegség pa~
thophysiologiajaval és ennek sordn a majelvaltozasoknak is nagy figyelmet
szenteltek. A jelenségek egybeesésének téves értelmezése oda vezetett, hogy
tobb szerz6 (lasd 3.-nal) a toxicus majkarosodasért a tannint tette felelGssé.
Ezzel — érdemtelenil bar — discreditaltdk e kitlin6é szert és a tartds tannin-
kezelést a sebészek elhagytak. A porkdsitésre alkalmazott tanninoldat és maj-
elvaltozasok kozotti dsszefliggést azota tobben — kisérletesen és a sectids le-
letek alapjan — kizartak (4, 5 . 7), ennek ellenére sem terjedt el Gjra a
csersavoldat hasznalata. Valo6szinlileg kdzrejatszott a kezelés fajdalmassaga
is.

¢Az 1940-es évek utdn ajanlottdk a tanninnak maés szerekkel egydttes al-
kalmazasat. A tannin- és ezlstnitratoldattal, a Bettmann (9) altal mar 193G-
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ban leirt médon, egyméas utdn torténd ecsetelés sem talalt kedvezf vissz-
hangra, de az e tipust szerek utan tértén6é kutatdsnak nagyjabél kiinduld-
pontja volt. Az USA hadseregében a haboru vége felé gentianaibolya- és
ezistnitratoldattal egydtt vitték fel a tannint a sebfelszinre (10). Utobbi
komponens célja, hogy a pork alatti fert6zést megel6zze. Ujabban Wyss és
Barti (11) elvenitette fel az eljarést.

A 0,5°/0-0s tdménységl ezlstnitratoldatot, mint a sérilés id6pontjatol
fogva heteken &t haszndlt borogatéoldatot, néhany évvel ezel6tt, a kedvezd
gyogyeredmények miatt nagy 6rommel fogadtadk. A sebinfectiék szama, egyes
vizsgalatsorozatok szerint, Iényegesen csokkent (12, 13, 14. 15, 16, 17, 18. 19,
20), masok viszont ezt nem tudtak megerdsiteni (21). Utdbbi tapasztalatot
magyarazhatja, hogy béar a sejtek (igy a baktériumok is) az ezistionokat
gyorsan felveszik, a vitalis centrumokkal valé reactio viszont ardnylag lassan
zajlik le (22). A borogatokotések igen munkaigényesek, emellett az oldat fe-
ketére szinezi a beteg ép bdrét, az apolészemélyzet kezét, karjat és az agy-
nem(t. Leirtak methaemoglobinaemiat (23) és tartés kezelés utan ezistfelhal-
mozdédast a zsigerekben (24, 25). A legnagyobb probléma azonban, hogy az
égett amugyis megbillent Na-egyensulyat kedvez6tlenil befolyasolja a seb
alland6 ezistnitratoldatos millieuje. Fox (26) vizben oldhatatlan ezistnitrat-
vegylletet tartalmaz6 ken6csot ajanlott.

A porkdsité eljarasoknak a bevezet6ben emlitett kétségtelen elényei in-
dokoljak Gjabb porkképz6 anyagok bevezetését az égési sebek kezelésébe,
olyan anyagokét, melyeknek nincsenek az emlitett hatranyai.

Ahnefeld és Allgéwer (27), valamint Jonas (28) az Andantol nev( anti-
histaminicumot és Neomycin-szulfatot tartalmaz6 sebhint6porral 24—36 dra
alatt j6 min6ségl porkot kaptak. Sajat kisszdmu tapasztalatunk ezzel egye-
zik. A pork kialakuldsdig azonban a plasmacsurgds nem csdkken és igy az
infectiotol a Neomycin sem véd kell6képpen.

Magunk egy hazai munkacsoport altal el6allitott, hexachlorophen-tar-
talma porkdsité sebhint6porral értiink el hasonléan kedvez6 eredményt (29).

Wynn—Williams (30) jédvegydletet tartalmazé oldattal gyorsitja a pork-
képz6dést. E modszer egyik hatrdnya, hogy a jodérzékenység nem ritka je-
lenség.

A mercurochromoldatot Vireneque és Sécail (31) emliti el6szor. A szerz6k
ecsetelés eldtt borsavat és pencillint is adnak az oldathoz. Herzog és Schnei-
der (32), Grob (33) és Goring (34) a porkképz6dés gyorsitdsara a bullectomia
utdn 2%-os mercurochromoldattal, ezutdn frissen készitett 5%-o0s tannin-
oldattal, végul 10%-os ezlstnitratoldattal vonja be az égett felllletet. A tan-
nin fajdalmat okozd, valamint a 10%-0s ezistnitratoldat intenziv adstringens
hatdsa miatt az elsé ellatast narcosishan végzik. E modszerrel igen gyorsan
képz6dik megfelel6 konzisztenciaju és vastagsagu pork. Paschoud (35) az ez-
redsegélyhelyen nydujtott els6 ellatds keretében mercurochromos ecsetelés utan
fed6kotést ajanl a mielébbi szallithatésdg érdekében. J6 eredménnyel alkal-
mazta évek Ota a mercurochromot az égési sebek kezelésében Maday (36),
égett gyermekeknél pedig Baksa és Dank6 (37).

A mercurochrom, a 2—7 dibrém-hydroxymercuri-fluoreszcein natrium-
sOja, voros kristdlyos agyag, mely vizben (és acetonban, szeszben) j6l oldddik.
A vegyulet 25° o sulyszazaléknyi higanyt tartalmaz (7). Pérkképz6 hatdsa azon
alapszik, hogy az égési sebfelszinen (az elhalds mélységéig) a denaturalt fe-
hérjékkel komplex vegylletet alkot (38). Minthogy a folyamat hamar végbe-
megy, a pork a szovetelhalas teljes mélységében, v2— 1 6ra alatt kialakul , a
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felszinen még gyorsabban. 1°0-0s vizes oldatban a nyalkahartyat sem izgatja
(39). Gyenge fert6tienité-bactericid képessége a higany oligodynamias hatasan
alapszik, melyrél Sax| (40) feltételezi, hogy fizikai Gton megy végbe.

Osztalyunkon tobb éve hasznaljuk a mercurochrom-oldatot, ebb6l egy meg-
hatarozott id6szak alatt 50 égettnél tervszer(ien végeztiink megfigyeléseket.

A sériltek életkora 16 és 83 év kozott valtakozott, tobbségik (28 f6) férfi volt.
A sebfelszinek atlagteriilete, a testfelszin szazalékaban, a tizedesek elhagyasaval
161 6%. (Széls6 értékek: 5% — Il. fokl égés és 55%, ebbdl 111/2. fokd égés 30%,
Il 1 fokd pedig 25%). Az elhalds mélysége 12 esetben masodfokig, 29 betegnél
Il 1 és 1112 fokozatig terjed6é volt, végul 9 égettnél csak teljes bérelhalds fordult
el6. Ambulanter kezeltlink az &sszeshbdl 12 sériltet.

A kezelést a kovetkez6képpen végezzik: az égett felszint — shockos sé-
riltnél a keringés rendezése, shocktalanitds utdn — steril koériilmények ko-
z0tt, mechanikusan megtisztitjuk az esetleges szennyezést6l. A bullakat meg-
nyitds utdn korilnyirjuk, a sebalapot 0,5° 0-0s hexachlorophen-oldattal (Fo.
No.) lemossuk, majd torl6kkel felszaritjuk. Ezutan a mercurochrom 2%-0s
vizes oldatat a sebre permetezziik. Kisebb sebek esetén steril bucival vagy
vattazott tamponriddal torténik az oldat felvitele. A kezelés utan V2—1 nap-
pal a seben maéar széraz pork alakul ki. A sebeket nyitottan lehet kezelni.

A betegek a mercurochromoldatnak a sebfelszinnel torténd érintkezése-
kor fellép6 fajdalomrol szamoltak be, mely 10—20 percen at tartott. A faj-
dalom mértékét természetesen nem lehetett objektivalni, mindenesetre egy
esetben sem kényszerlltink narcosisra, néhanyszor 25—50 mg Dolargan i. v.
adasara kerilt sor. Tablettas fajdalomcsillapitokkal a fajdalmat legtdbbszor
kielégitéen lehetett csillapitani.

Az ecsetelést, illetve permetezést masnap, legfeljebb még harmadnap
megismételtik. A masodik napon (tehat a sérulést kovetd els6 16—24 ora
mulva) rugalmas, mechanikai behatdsoknak kell6en ellenallé pork fedte az
égési sebfelszint.
sem repedt meg. Az iziletek felett elhelyezkedd égési felszinen kialakult pork
természetesen korlatozta a mozgésok Kkiterjedését, rugalmassaganéal fogva
azonban nem képezte abszolGt akadalyat az aktiv gydgytornanak.

A mercurochromtdl pirosra szinez6dott pérk a spontan hamosodott teril-
eteken a 16—20. napon, a szélek fel6l kiindulva levalik, illetve elemel&dik.
A teljes vastagsagl bdérelhalas teriiletén a (coagulalt) necroticus réteg az 5—s.
héten emel6dott el. Ekkora méar jémindségl sarjszovetet taldltunk alatta,
mely az autolog félvastag bOr szabad atlltetésére kivaléan alkalmasnak bizo-
nyult. Amikor aktiv, m(itéti necrectomiara hatdroztuk el magunkat, a 3—4.
héten a necroticus részleteket dsszefligg6en és gyorsan lehetett eltavolitani.
A spontan demarkaci6 lelassitasa (ez szokasosan a 17. napra befejez6dik, 41)
a sebfert6zés csokkenésének-elmaradasanak kovetkezménye. A hatranyért
azonban b6ven karpétol az égéshetegség enyhébb lefolyasa, a septicus allapot
elmaradésa.

Hét esetben a porkréteg alatt gennygyilem alakult ki, ennek szok&sos
klinikai jelei (razoéhideg, septicus allapot) azonban nem Iéptek fel. A genny-
pangast csak a necrectomia kapcsan észleltuk.

11 égettnél, részleges bdérelhalassal jar6 esetekben, a mercurochromolda-
tot a necroticus lemezek spontan levalésa, illetve mitéti lemetszése utan
kezdtik alkalmazni. A sebalapot képezd irhab6l kiindul6 hdmosodast a szer
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(el6ny<‘jsen befolyasolta. Megfigyelésiink szerint azaltal, hogy megelézi a seb

feluletfert6zését, kedvezd feltételeket teremt a sebgydégyuldshoz. Az insensi-
hilis viz- és energiaveszteséget csokkenti, és egyuttal védi a sebfelszint a ki-
szaradés ellen.

Egy esetben, kiterjedt, mély égés utan, a beteg cardiorespiratoricus egyen-
stlyanak &tmeneti zavara miatt, a transplantatiés m{(téti sorozat megszaki-
tdsara kényszeriultink. E beteg sarjszOvettel boritott felszinei az ecsetelés
hatasara a szokottnal kisebb mértékben valadékoztak és elmaradt a hypergra-
nulatio. Hasonl6an hasznosnak bizonyult az oldat egy torpid, rossz vérellatasu
fagyéasi sérilés kezelésében is.

4 esetben, ahol két fels6- vagy alsovégtag legalabb mély masodfokd égést
szenvedett, az egyiken 2%-0s mercurochromoldattal, az ellenoldalon ezen fe-
IGl még 10%-o0s ezlstnitratoldattal is ecseteltiink. Az utébbi kezelési méd min-
dig jobb eredményt hozott. A transzplantalandé teriilet kisebb volt, azaz na-
gyobb teriilet hdmosodott spontdn. A hdmbevonat j6 mindséglinek bizonyult.
Az eljards hatranya volt a nem elhanyagolhaté mértékd fajdalom, valamint
az, hogy a beteg sebkdrnyéki ép b6re és az agynemi( elszinez6dott. A jelent6s
fajdalom 5° 0-ot meghaladd sebfelszin esetén méar &ltaldnos anaesthesiat tett
sziikségessé. Kisebb sebeknél 100 mg Dolargan vagy akar Ridol injectio kel-

. 186en csillapitotta a fajdalmat. A csak mercurochrommal ecsetelt végtagon a

-betegek lényegesen kisebb fajdalmat jeleztek. Els6sorban ezért és részben
apolédstechnikai nehézségek miatt is, valamint mert az ezistnitrat elhagydasa-
val a spontdn hamosodas nem volt lényegesen kisebb intenzitasd, e néhany
eset kivételével csak mercurochromoldattal kezeltik a megfigyelt esetekben
az égési sebeket.

A kérlefolyas soran tervszer(ien figyelt sérilteknél &6sszesen s esethen
lépte tal a laz a 38,5 fokot, holott égetteknél az Gn. toxaemia és a demarcatio
id6szaka alatt 39 fokig vagy akar ennél magasabbra emelked§ temperatura
észlelhet6. A megfigyelt betegek serum-fehérje értéke is a megszokottnal ke-
véshé csokkent (legfeljebb 55°0-ig). A vordsvérsejtszam, két beteg kivételé-
vel, 3 milli6 felett maradt.

A mercurochromos pdrkképzd eljarasnak a sebviszonyok alakulasaban és
az égéshetegség lefolyasdban mutatkozé kétségtelen elényei mellett vannak
bizonyos hatranyai, pontosabban olyan kihatdsai, melyeket a kezelési terv
felallitasakor feltétlenil szamba kell venni. A gyorsan kialakulé pork a nyi-
tott kezelés lehet6ségét biztositja, annak minden el6nyével, de hatranyaival
is. A demarkéacié a nyitott kezelés eredményeként amugy is lelassul, e hatast
a poOrkképz6 modszer, a superinfectio elmaraddsa még fokozza. A korhazi
apolasi id6 (ambulans betegeknél a tappénzallomany id6tartama) tehat hosz-
szabb. A nyitott kezeléssel szemben a betegek tdbbsége eleinte aversidval vi-
seltetik, ennek lekiizdése némelykor komoly nehézséget okozhat. Korkords
végtagégésnél, illetve olyan esetekben, ahol a testfelszinek ventralis és dorsa-
lis oldalan is van sebfelszin, nemcsak a pdrk kialakuldsaig, hanem a spontan
vagy transzplantacioval elért gydégyulasig a porkot a felfekvést6l ovni kell.
A tartésan felfekvd vagy Osszefekvd felszineken ugyanis a pork el6bb-utébb
felazik. Ez esetben, bar az ép porkkel fedett teriileteken ugyan zavartalan a
sebgyodgyulas, a lazmenetre és az égéshbetegség lefolydsara gyakorolt kedvezd
hatds elmarad.

Tapasztalatainkat mindezek figyelembevételével &sszefoglalva Ggy vél-
juk, hogy a mercurochromos pdrkdsité kezelési méd — a tannin-kezelés vélt
és valddi hatranyai (alkalmazéaskor fellépé fajdalom) nélkil, de annak el6-
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nyeivel — jol bevalik. A kezdeti, plasmacsurgasbhol eredd, valamint a késdi,
parolgashol eredd folyadék- és energiaveszteséget csokkenti, illetve megaka-
dalyozza. A mérgez6 bomlastermékek felszivodasa biztosan kisebb mértékd,
egyuttal lehet6ség nyilik a nyitott sebkezelésre és lényegesen csdkkennek az
ezzel jaro apolastechnikai nehézségek. Mindezek eredményeképpen az égeés-
betegség enyhébb lefolydsi. A megfigyelt esetek tantsdga egyértelmiien a
szer kielégité bactericid hatasa mellett szol, ennek kdvetkezménye a spontan
demarkaci6 lassibbodéasa. Kedvezd tapasztalataink mas hazai szerz6kével (36,
37. 43) egybevagnak.

A mercurochrom 2%-o0s vizes oldataval végzett sebkezelést nem tartjuk
kizar6lagos mdédszernek, de a vele szerzett kedvez6 tapasztalatainkat érde-
mesnek tartjuk kozreadni.

OSSZEFOGLALAS

A porkképzd eljardsok az égési sebek gydgyulasat, az égésbetegség lefolyasat
kedvezden befolyasoljak és a nyitott sebkezelés kevéshé apolasigényes formajat biz-
tositjak.

A mercurochrom 2%-o0s vizes oldata a porkképz6 eljarasok elényeit egyesiti,
ugyanakkor kevéshé fajdalmas. Nagyobb beteganyagon szerzett tapasztalatok az
égeshetegség lefolyasara és a sebgyogyulasra gyakorolt kifejezetten kedvezé hata-
sar6l tandskodnak. Egyetlen lényeges hatranya, hogy az elhalt részletek elhata-
rolédéasat lassitja, ez azonban eltorpll az alkalmazasaval jaré el6nydk mellett.

1 Nikolsky: cit. Allgéwer (3). — 2. Davidson E. C.: Surg. Cynec. Obstetr. 41 (1925)
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O-P A. Hosak nognonkosHuk M cn., A-p /1. Liuko MNoanonkosHuk M/cn.:

O MEPKYPOKPOMHOM JNEYMEHWUWN OXOIoOB

Cnoco6bl o6pa3oBaHWA cTpyna 6naronpuATHO BAUAKWT Ha neyebHbIW nNpouecc O0XO0-

n ros, Ha Xxopj 60ne3HN n obecneymBawT q]OpMy nedyeHnsa OTKPBITOro oxora camblM MEeHb-
WNUM yXO0AOM. 2% -Hblii BOAAHbLIAN pacTBOP MepKypokpomMa OGbejWHSeT MNpUeMyl,ecTBO CMoO-
co6oB o6GpasoBaHWs cTpyna, M B TO Xe BpemMs MeHee 60neBOWi. ONbITbl, NOAYyYEHHbIE U3 [JaH-
Hbl X 6onbworo Konn4yectBa 60/ bHbIX CBUAETENbCTBYHT [o] cneynanbHO ﬁl'IaFOI'IpI/IRTHUM
AeiCTBUU NeyYyeHWs 0XOra UM 0XOroBoi 60NMe3HU. EJMHCTBEHHBIM CYU,eCTBEHHbLIM HEBbITO-
AOM 3TOro sBAsAETCS TO, 4TO 3aMeANseT OoTrpaHMuYyeHue aTpohMpPoOBaHHbLIX 4YacTell, HO 3TO
AaBnseTcs He3HayYunTe/lbHbIM no cpaBHeHWKO npeuvmyuiecreamu B Te4yeHUe ero nNpuUMeHeHWNSs.

Dr. J. Novak, Oberstltn. des Medizinischen Dienstes, Dr. L. Czik6é, Oberstlitn. des Medizi-
nischen Dienstes:

UBER DIE BEHANDLUNG MIT MERCUROCHROM
DER VERBRENNUNGSWUNDEN

Durch das schorfbildende Verfahren werden Heilung der Verbrennungswun-
den sowie Verlauf der Verbrennungskrankheit ginstig beeinflut, ferner die we-
niger pflegebedirftigen Formen einer offenen Wundbehandlung gesichert. Die

- 2%-ige waéssrige Ldosung des Mercurochroms vereinigt die Vorteile der schorfbil-
fdenden Verfahren, gleichzeitig ist sie minder schmerzhaft. Erfahrungen an einem
.groReren Krankengut sprechen fiir eine entscheidende giinstige Wirkung auf den
Verlauf der Verbrennungskrankheit sowie Wundheilung. Der einzige wesentliche
Nachteil des Verfahrens besteht darin, daB es die Abgrenzung der abgestorbenen
.Teile verlangsamt, was aber neben den Vorteilen seiner Verwendung wer-

? schwindet.



Dr. Pannonhegyi Albert

Echoencephalographias vizsgalatok
a neurotraumatologidban

Az ultrahangot emberi koponyan belilli képletek &brazolasara elsének
a Dussik fivérek alkalmaztdk (1942). Az els6 valédi echoencephalogram-
mot 1955-ben Leksell készitette, és 6 ismerte fel e vizsgalati modszer jelen-
t6ségét az intracranialis tomegeltolédasok kimutatasaban. O adta e vizs-
galdeljarés nevét is. Azdta féleg német, francia, japan és angolszdsz szer-
z6k tevékenykedtek a mddszer széles alkalmazasaban és tokéletesitésében.
Hazénkban els6nek Schab és Kopa szamoltak be eredményeikrél, 1968-ban
pedig Ka&rpéati adott szdmot psychiatriai beteganyagon nyert tapasztala-
tairél.

Az eljards alapja az, hogy az ultrahang kilépése utdni els6 szaka-
szdban egyenesen terjed (annal hosszabb tdvon, minél magasabb a
frequentia), s masik kozeg hatarahoz érve részben éathatol, részben meg-
torik, részben pedig visszaver6dik. E visszaverddott ultrahang-mennyisé-
get felfogjuk, és oscilloscop-ernyén &abrazoljuk. Az ultrahangot piezoelekt-
romos kristalybol (kvarc, bariumtitandt) magasfesziltségl frequentia-
impulzusok valtjak ki. Az adofej altalaban egyben vevéfej is, mely az
addimpulzusok kozti szlnetben felfogja a visszaver6ddtt impulzusokat,
s ezek utdn elektromos energiava visszaalakitva és felerdsitve oscilloscop-
erny6n abrazolédnak. Orvosi diagnosticus célokra 1—6 MHz frequentia
hasznalatos.

Részletes fizikai, fiziologiai, ill. methodikai ismertetéstl eltekintiink,
mivel jelen koézlemény célja csak a neutrotraumatoldgiai vonatkozasok is-
mertetése. Utalunk kilénféle hazai és kilfoldi szerz6k osszefoglald jellegl
kdzleményeire (Pia és Geletneky, Kazner és Schiefer, Diliing, Schab és
Kopa stb.). Illusztracioként néhany tipusos eset képét ismertetjik megfe-
lel6 magyardzé szoveggel.

Methodika és beteganyag

Az ut6ébbi években egyre tobb vizsgaldeljarast irtak le: kétdimenziés
vagy B-scan eljards, sektortomographia, pulsatios echoencephalographia
stb. Legtdbb helyen, igy magunk is az egydimenzi6s, Un. A-scan eljarast
hasznéljuk, amikor a temporalis koponyarégiora helyezett add-vev6 fejjel
egy dimenzioban végzink méréseket SIEMENS KRAUTKRAMER-rend-
szeri USM 1. tipusu katédsugar-oscilloscopos echoencephalographias készii-
lékkel. A vizsgaléfejet a Ill. kamra mérésénél eliils6-alsé temporalisan, a
frontalis kamraszarvak mérésénél eliils6-fels6 temporalisan, a median
structurdk rutinszerli mérésénél pedig a ful félé helyezzuk.

Az oscilloscop képernyGjére vetitett katédsugarnyaldb az ernyére raj-
zolt méterskala mogott halad vizszintesen. A hitelesitéskor beallitott amp-
litdd6ju rezgés a vizsgaléfej segitségével, paraffinolaj csatolokdzeg fel-
hasznélasaval a beteg koponyajaban hangtani vezetés (tjan terjed tovabb.
Abban az esetben, ha a tovaterjed6d hang hangtanilag valtozé rezgés-
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szamU kozeghez ér, akusztikus impedancia-valtozas 1ép fel. Az elektromo-
san felerdsitett rezgés visszakerlil a katdédsugarcs6 képernyGjére, és az
eddigi horizontalis kitérés mellett vertikalis tlskekitérés lesz lathaté. A
tuskekitérés nagysdga a rezgé kozeg akusztikus impedancidjanak nagy-
sagbeli fliggvénye. A signalként betaplalt jellel egyitt jelentkez6, kopo-
nyacsontot jelent§ hulldmcsoport (Gn. kezdeti-echo) utdn a kozépvonaii
struktirak tlskéjét (an. kdzép-echo), tdvolabb pedig a tdaloldali csontos
koponyaboltozat tuskéjét (an. vég-echo) lathatjuk.

Koros esetben regisztralhatjuk:

a) A koOzép-echo eltolodasat. Diliing 3 mm-t, vagy ennél nagyobb ér-
téket, Pia és Geletneky, valamint Olivier és mtsai 2 mm-t, vagy ennél
nagyobb értéket szamitanak kdrosnak. Magunk is 2 mm-ben vontuk meg
a normalis és kdros hatdrat, azonban az utébbi id6ben méar masfél mm-es
differenciat is esetenként gyanujelnek értékellink.

b) A IlI. kamra vagy oldalkamrak rendellenes tagulatat.

c) Koros tuskekomplexus jelentkezését a haematoma (4n. haematoma-
echo), vagy tumor (Gn. tumor-echo) elhelyezkedésének megfelelGen.

A neutrotraumatolégidban a kozép-echo dislocatio megfigyelésének
van a legnagyobb jelentésége.

Rutinvizsgalataink sordn, mivel 314 esetet tartalmaz6 beteganyagunk
életkora a feln6tt és az id6s felnOtt életkorok kozott mozgott, 1 és 2
MHz frequentiat és 10, valamint 15 mm vizsgalofej-atmérét hasznaltunk
férfi és ndéi betegeinknél egyarant. Anyagunkban a férfi és néi betegek
aranya 3:1. Osztadlyunk beteganyagaban gyermekek nem fordultak el8, igy
rutinvizsgalatainkhoz az 1—2 MHz sec. frequentiat megfelelének talaltuk.

Eredmények

Beteganyagunk a kdzép-echo helyzetének és a kamratdgassagnak meg-
figyelésére volt alkalmas. Haematoma-echot intracranialis haematomas

KpE D. kp értéke

Sérulés fajtaja Széma megtartott Dislocalt mm-ben Sz6ras
Konny(l fedett 158 158 - 0,12 + 0,28
agysérulés 330* 330 — _
(Commotio) 215** 215 — 02
Stlyos fedett 112 76 36 (32%) 32 + 114
agysérilés 154* 112 42 (27%) 35
(Contusio) 144** 88 53 (36%) 3,2
Extracerebr. 44 1 43 (98%) 6.3 +2,829
haematomék 41%* — 41 (100%) 6.8

* Pia és Geletneky ** Schiefer, Kazner és Kunze
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eseteink kozil csupan 22%-ban sikerilt kimutatnunk. Mivel ezek a pozitiv
esetek az utébbi id6k megfigyelései kozé tartoznak, technikai, ill. metho-
dikai hibanak véljuk, hogy a kordbbi anyagban nem tudtuk nagyobb
szamban észlelni. A szerz6k tdbbségének adatai szerint (De Vlieger, Ta-
naka és mtsai, Schiefer és mtsai, Pia és Geletneky) az epi- és subduralis
haematomédk 70—80%-4ban sikeres a haematoma-echo kimutatasa.

Kozleményinkben 314 egymasutani koponya-agysériiléses betegiink
echoencephalographias adatait vettik vizsgalat ala. Szamszer( észrevéte-
leinket a kovetkezd tablazatban adjuk meg és hasonlitjuk 06ssze néhany
szerz6 hasonld nagysagrend( anyagaval.

Megbeszélés

A koponyatraumak jelentik az echoencephalographia legfontosabb fel-
hasznalési teriletét. El6nye, hogy egyszer(ien, el6készités nélkil, gyorsan
és a beteg megterhelése vagy veszélyeztetése nélkil nyerhetink felvila-
gositast a legtobbszor eszméletlen és nehezen vizsgalhaté beteg intracra-
nialis tdmegeltolodasi viszonyairél, és ez az adat contrastvizsgalat (angio-
graphia), vagy ennek mell6zésével rogtén mitéti beavatkozas indicatio-
jat jelentheti.

A koOzép-echo eltolédast intracranialis vérzés (epi-, subduralis, intra-
cerebralis) és hydroma, vagy contusios goc okozta localis agyoedema okoz-
hatja.

Gyorsan fellépé, nagyfoka (Diliing, valamint Pia és Geletneky szerint
7 mm, Richter szerint ¢ mm feletti) kdzép-echo dislocatio vérzést jelent.

Sajat eseteinkben a dislocatio kozépértéke a fenti adatoknal valami-
vel kisebb, 6,3 mm, tehat tobbszér taldltunk haematomat méar 5 mm dis-
locatio esetén is.

Amig nagyfokd, haematoma-suspect dislocatio esetén Olivier és
mtsai, valamint Feuerlein minden esetben angiographiat tartanak szik-
ségesnek, addig mi Schieferrel, Piaval és Richterrel egyetértésben azon a
véleményen vagyunk, hogy ilyenkor — amennyiben az a neurolégiai kép-
pel quadral — minden késedelem nélkil temporalis probafarast kell vé-
gezni. Kétes esetben, vagy frontobasalis és occipitalis haematoma gyandja
esetén, vagy chronicus korképnél végzink el6bb angiographiat. Vélemé-
nylnk szerint az el6bbi alapelv kiléndsen olyan traumatologiai osztalyok
szaméara konnyiti meg adott esetben a mitéti indicatio felallitasat, ame-
lyek nem rendelkeznek angiographia végzésének lehetéségével. Ez ma-
gyaradzza az eljards katonaorvosi, tabori egészségiigyi jelent6ségét is. Al-
laspontunk helyességét tamasztja ald az a tapasztalat, hogy a temporalis
és temporoparietalis vérzések teszik ki az intracranialis vérzések kb 2 3
részét, és temporalis furt lyukon A&t katheterrel a frontalis és occipitalis
epi- vagy subduralis tér is felkereshetd.

37 éves férfibetegnél commotidval jaré tompa koponyatrauma utan fél
nappal b. o. pyramistinetek és org. psychosyndroma lépett fel. Osztalyunkon
chr. subduralis haematoma gyanudja miatt végzett echoencephalographia 5 mm-es
j-rél b-ra iranyulé kozép-echo dislocatiot mutatott.

Feltevésiinket az echoencephalographia mellett a j. o. carotis-angiographia
is igazolta.

.M(tét utdn a beteg fokozatosan tiinetmentessé valt, mikézben az echoen-
phalogramm is normalizalédott. Gydgyultan tavozott.
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Kisebbfokld, 2—4 mra-es dislocatiét latunk a sGlyosabb contusiés ese-
tek mintegy egyharmadanal (sajat anyagunkban 32%-ban, Pianal 27%,
Schiefernél 36%-ban) a localis agyoedema kdvetkeztében. Az oedema Ki-
alakuldsanak id6pontjat a szerz6k a baleset utdni 24—48 Orara teszik.
Mi valamivel kordbban, 12—36 6ra utdn lattuk megjelenni. A dislocatio
atlagos értéke anyagunkban 3,2 mm volt. A contusios esetek 2 3 részénél
és a commotiok esetében nincs kozépvonal-dislocatio. E kérdésben a Kki-
16nb6z6 szerz6k véleménye egységes.

Az echoencephalographia a korkép kezdeti idészakaban adott diagnosz-
tikus értéke mellett j6 segitséget nydjt a kdrlefolyas nyomonkdvetésére is.
igy jol figyelemmel kisérhet6k a localis agyoedéméval, tehat kozép-echo
dislocatioval jar6 contusios sériltek. Az eljards jo a postoperativ kor-
lefolyas kovetésére is. Mas szerz6k (Schiefer, Diliing és masok) megfigye-
léseivel megegyezéen mi is azt talaltuk, hogy operatio utdn a kozép-echo
eltolédas csak néhany hét utan szlinik meg teljesen. E folyamat echoence-
phalographias vizsgalatokkal jol kovethet6 és a regisztralhat6. Fischgold
szerint az echoencephalographia fontos az acut szakban, de a beteg kibo-
csatadsakor talan ennél is fontosabb.

32 éves férfibeteg koponyasériiléssel jar6 motorkerékparbalesetet kdvetSen
eszméletlen &llapotban kerilt osztdlyunkra. A j. o. goctinetek héatterében, mi-
utdn az echoencephalogramm negativ volt, contusiot tételeztiink fel. Kdérhazi
4dpoldsa masodik napjan a kozépecho 3 mm-es b-r6l j-ra irdnyul6é dislocatiot
mutatott, mely tovabbi egy nap mualva 4 mm-re fokozédott.

A dislocatio a neurologiai klinikai tinetek normalizalédasa utan a 10. napra

megszlnt. A beteg gydgyultan tavozott.

Sulyosabb zart koponya-agyseériiléses eseteink Kkis részénél post-
traumés kamratagulatot tudtunk kimutatni a Ill. kamra ill. oldalkamrak
tdgassaganak meérésével. Eseteink életkora 30—50 év kozott volt, a Il
kamra tdgassaga pedig 8—15 mm kozt. Megfigyeléseink Ulbricht és De
Seixas eredményeit latszottak igazolni, amennyiben tobb esetben mar a

contusios agysérilés utani 3. héten taldltunk IIl. kamra tagulatot. Pneu-
mographids vizsgéalatokkal Huber figyelte meg e kérdést, és 6 contusiok
utan 24%-ban taldlt izolalt Ill. kamra tadgulatot. Megfigyeléseinkb&l szadm-

szer(i kOvetkeztetéseket nem vontunk le, mivel a betegek controllvizsgéla-
tokon valé megjelenését csak részben tudtuk biztositani.

41 éves férfibeteg épitkezésnél &llvanyrdl esett le. Acut stddiumban b. o.
contusios Kklinikai és EEG jelek mellett az echocephalogramm negativ volt. Az
5 hét malva végzett controllvizsgéalatnal 15 mm-re tagult 111. kamrat talaltunk.
HMI 2,5 volt.

Vizsgalatunkat a kés6i posttraumas panaszok miatt végzett PEG is igazolta.

Mint a legtdbb vizsgaloeljardsnak, az echoencephalographianak is
vannak hibalehetéségei. llyenek adodnak pl. a frontalis és occipitalis hae-
matomak esetében, melyek csak igen kis szamban &brazol6dnak. Nehéz-
séget jelenthetnek a kétoldali haematomak is, ahol a kozép-echo eltolo-
dast a maésikoldali haematoma compensalhatja. Ilyenkor a klinikai kép és
az echoencephalographias lelet incongruentidja hivja fel a figyelmet a
contrast-vizsgalat elvégzésének szikségességére.

Vizsgalataink soran ,pseudopositiv” esetet nem taldltunk. Pseudonegativ
egy esetink volt. Itt a nagykiterjedés(i, lapszerinti epiduralis haematoma
vastagsdga mind6ssze 3 mm volt.

Az eljards megbizhatésaga pozitiv esetben kozel 100°0-0s, negativ



vagy kétes esetben a hibalehetdség 10—:20%-osnak bizonyult épplgy, mint
Richter anyagaban. Schiefer és Kazner anyagaban a hiba 5°o0 korili.

Olivier és mtsai hangslulyozzdk, hogy az echoencephalogramm érté-
kelését befolyasolhatja a subjectivitas. Szerintiink ezzel csak a gyakorlat-
szerzés kezdetén kell szamolni, s csakhamar kikiszobolédik.

OSSZEFOGLALAS

314 koponyatraumas eset echocephalographids vizsgalata az intracranialis
vérzések esetében 5—6 mm feletti, a contisios sériiltek '/s részében kisebb, 2—4
mm-es kozép echo dislocatiot mutatott. A contusiok részében és a commo-
tios esetekben dislocatiot nem észleltink. Az eljards értékes segitséget nyujt
a neurotraumatologiai esetek korai diagnosticajaban, és a kdrlefolyds nyomon-
kovetésére is alkalmas. Azza teszi, hogy gyors, egyszerlien kivihetd§, megbizhat6,
a beteget nem terheli és nem veszelyeztetl supratentorialis folyamatoknal olda-
lishgot ad. A diagnosticai procendurat és a mutéti dontéshez sziikséges id6t je-
lentésen megroviditi azaltal, hogy igen gyakran mell6zhet6vé teszi az angio-
graphia végzését. Katonaorvosi hasznalhatosidga tdbori korilmények kozott ki-
l6nosen értékes. A portabilis echoencephalographids készilék médot nyujt a
gyogyintézetek mas osztalyain (példaul alt. traumatolégian) elhelyezett betegek
consiliariusi vizsgalatdra. A moédszer kétségtelen el6nyei folytan egyre szélesebb
kérben keril ma mar alkalmazasra, s csakhamar elnyeri mélté helyét a kor-
szer(i vizsgaléeljarasok soraban.

Végezetil koszonetét mondok technikai munkatarsamnak Mészaros Istvannak,
aki mind gyakorlati, mind elméleti téren segitséget nydujtott.
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A. iiaHHOHxeju, A-p:x .

3X03HUECcpAAOrPA<t>HHECKHE HCCAE/fOBAHHR B HEHPOXHPYPrHH

SxoaH”~cpaAorpacpHHecKoe HCCAeAOBaHiie 314 cAynaeB Hepermofi TpaBMbi BbiHBHAO
AHCAOKagHK) cpe/iHeAHHeHHoro 9XO Bbiiue neM Ha 3—6 mm b CAynae BHyTpHneperiHbix
KpoBOTeneHiiH; y 1 i wacTH nopa>KeHHbix c¢ yiiiHOaMH ahcaok3uhb 6biAa MeHbiue, cocTaBiixa
2—4 mm. y ocTaAbHbix nopaiKeHHbix ¢ ymh6amh h y nopa>KeHHbix co coTpaceHneM toaob-
Horo MO03ra ahcaoiouh» He HaOAio”iaAoch. 3x09Hge(J)aAorpa<t>HB hMeeT GoAbiuoe 3Hane-
HHe b paHHefi AHarHocTHKe HefipoxHpyprHHecKHX CAynaeB h npnro”Ha Tanaié aah HaOAio-
fleHHH TeneHHH naTOAorHHecKoro npoyecca. C>Ha bbahctch 6bicTpbiM, npocTo ocyujecTBH-
MbiM h aocTOBepHbiM MeTo/iOM, Harpy3Ky hah onacHocTh AAH 6oAbHoro He npeflCTaBAHe?.
B CAynae npogeccoB, npoTeKaioiijHx Haa MO03»:eHKOBbiM HaweToM, 9x09Hye(paAorpacl)H-
necKoe iiccAerOBaHH Aaer MeninoAyiuapHyio accHMeTpHio.
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Dr. A. pPannonhegyi, Hawplmann d. Med. D.:

ECHONENZEPHALOGRAPH1SCHE UNTERSUCHUNGEN IN DER
NEUROTRAUMATOLOGIE

Es wurden bei 314 schédeltraumatischen Fallen echoenzephalographische
Untersuchungen durchgefuhrt und festgelegt worden, daf sich bei intrakraniel-
len Blutungen mittlere Echo-Dislokationen iber 5—6 mm, bei Vs der Kontu-
siongeschadigten jedoch kleinere, um 2—4 mm erwiesen. Bei 2} der Kontu-
sionsféalle sowie bei Commotionen konnte man keine Dislokation beobachten.
Das Verfahren leistet eine wertvolle Hilfe der frihzeitigen Diagnostik neuro-
traumatologischer Félle, auRerdem ist es auch zur Verfolgung des Kranken-
verlaufs geeignet. Dies wird dadurch erzielt, da die Methode rasch, einfach
ausfihrbar, zuverldssig ist, die Kranken werden dadurch weder beldstigt noch
Eef‘ahrdet, und man bei supratentoriellen Vorgéngen eine Seitenlokalisation be-
ommt.
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kisérletes
kozlemeny

A Magyar Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalata, és az Orszagos ..Frédéric Joliot-Curie” Su-
garbiologiai és Sugdaregészségigyi Kutaté Intézet és a Kozponti Fizikai Kutaté Intézet kozle-
ménye.

Dr, Santh?. Andras orvosalezredes, kandidatus,

Dr. Sztanyik Laszld, az orvostudomanyok kandidatusa,
Mandi Erika,

Dr, Varterész Vilmos, az orvostudoméanyok kandidatusa,
Dr, Makra Zsigmond, a fizikai tudoméanyok kandidatusa,
Dr, Zarand Pal:

Sugéarvedd anyagok hatasa az atomreaktor kilénb6zé
kvalitdsu vegyes sugarzasanak kitett egerek
haematoldgiai indexeire és vasanyagcseréjére*

Ismeretes, hogy az ionizalé sugarzasok bioldgiai hatasainak silyossagat
a sugarddzison kivul els6sorban a sugarzds kvalitdsa, vagyis lineéris ener-
gia-transzferének (LET) értéke hatdrozza meg. Az elektromagneses sugar-
z&sok esetén jelent6s befolydsolé tényezd tovabba a besugarzas dozis-tel-
jesitménye (Bateman és mtsai. 1961), ellenben a korpuszkularis sugarzasok
relativ biologiai effektivitdsa (RBE) fuggetlen a dézisratatél (Vogel és
mtsai, 1957, Levich és mtsai, 1970, Ainsworth és mtsai, 1964, Clark
Jordan 1957, Hightower és mtsai, 1968, Szverdlov és mtsai, 1969).
Korabbi kisérleteinkben (Sztanyik és Mandi, 1967.), vizsgalatOKat vé-
geztink azzal kapcsolatban, hogyan valtoznak az atomreaktor keveri neut-
rongamma-sugarzasanak Kkitett egerekben a klasszikus haematoldgiai in-
dexek és a vasutilisatio a sugarzastél fiugg6en, tovabbad milyen kildnbség
mutatkozik egyes sugarvédd vegyliletek hatasdban a sugarzas tipusatol
figg6en. Megallapitottuk, hogy a reaktorban besugarzott allatok haema-
tolégiai mutatéi még azonos %-os elhullas esetén is azonnali, a rdntgen-
besugarzasnal sulyosabb sugarkarosodast tikroznek. A sllyosabban kéaro-
sodott vérképzés lassabban regenerdlédik. Ezek az adatok egybevagnak
mas szerz6k eredményeivel (Hirése, 1966). Az AET (S,2-aminoetilizotiuré-
nium) sugarvédd hatdsa a reaktorbesugarzas esetén gyengébb volt, mint
a tiszta elektromagneses sugartipussal szemben, mivel a besugarzott egerek

* A IV. Nemzetk6zi Sugarbiolégiai Kongresszuson elhangzott eléadas alap-
jan (1970. janius 29—jalius 4. Evian, Franciaorszag).
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30 napos elhulldsa alapjan értékelt dozisredukcios faktora (DRF) csak 1,30
kéril mozgott. Rdntgen- és gammasugarzds esetén az AET DRF-értéke
1,65 volt.

A kevert reaktor-sugarzas biologiai hatasaival foglalkozé irodalom
szegényes arra vonatkozé utalasokban, hogy a reaktor-sugarzas kvalitasa-
nak maddszeres valtozasa hogyan befolyasolja bizonyos biol6giai paramé-
terek alakulasat, illetéleg hianyoznak az olyan adatok, amelyekb&l kovet-
keztetni lehetne a sugdarkvalitas valtoztatasanak tikroz6désére a sugarvédod
vegytlletek hatékonysdgaban. A kérdésnek elméleti vonatkozasan Kkivil
gyakorlati jelent6sége is van, mert a reaktor-sugarzas kevert neutron-
gamma-sugarzasbol all. Ennek biolégiai hatdsai pedig nyilvanvaldéan val-
toznak aszerint, hogy a nagy LET-érték(i (30 KeV/mikron) neutron-aram-
las milyen ardnyban keveredik az alacsony LET-értékd (0.3 KeV/mikron)
gamma-sugarzassal.

A probléma tanulmanyozéasat lehetévé tette, hogy a magyar kisérleti
atomreaktor Aatépitésekor a biolégiai besugarz6 csatornat olyan mdédon
alakitottuk ki, hogy kulonb6z6 rétegvastagsdgl bizmut-bérkarbid-szlrék
kozbeiktatasaval a neutron/gamma-aranyt megfelel6en tudtuk beallitani.
Az atalakitas részleteir6l és a dozimetria kérdéseirdl tébb kozleményben
és el6adasban szamoltunk be (Makra és mtsai, 1970. 1971, Zarand és mtsai,
1970).

A KFKI VVR—Sz reaktornal az elmult s év alatt hasznalt kétféle
besugarz6 berendezés kozil az els6 a 100 mm atmérdjl 3. sz. vizszintes csa-
tornanal makodott. A dozisintenzitds 1 rad/sec nagysagrendbe esett, a tér
homogenitdsa nem érte el a biologiai kisérletek korszerl kovetelményeit.
A reaktor rekonstrukci6ja utdn a termikus oszlop helyén kialakitott biold-
giai besugarzé berendezés jellemz6i lényegesen jobbak az el6z&énél; a nya-
lab atmér6je 150 mm, cserélhetd bizmut-sz(ir6kkel a doézisintenzitds és a
neutron/gamma-arany valtoztathaté. A tér homogenitasa a besugarzé (reg-
ben igen j6. A neutron-doézisintenzitast aktivacios technikaval, a gammaét
TL-doziméterrel mérjik. A sz(ir6kon é&thaladt reaktor-spektrumot szami-
tégépes programmal hatarozzuk meg. A neutron-dézist a mért adatokra
illesztett neutron-spektrumbdl szamitjuk. (Makra és Zarand, 1971).

Médszer és eredmények

Kisérleteinkhez a LATI CFLP random-tdrzsi, 20,0+ 3 g salyd, him
egereket hasznéltuk. Az egerek specidlis plexi-kalodéban, radialisan, fejjel
a kaloda tengelye felé, nyolcasdval voltak elhelyezve a besugarzé készi-
lékbe. A forgaté készulék a kalodaval az 1. sz. abré&n lathatd. A percenkénti
5— ¢ fordulat biztositotta a sugarnyaldb homogenitasat. Mind a doézis-ha-
tas-gorbék felvétele, mind a haematoldgiai paraméterek vizsgalata, illetve
a sugadrvédék hatékonysaganak megallapitasa végett 2X s egér képezett
egy-egy besugérzéasi csoportot. A haematoldgiai indexek kiszamitdsdhoz és
a vasanyagcsere vizsgalatdhoz a besugarzast kétféle sziir6 segitségével vé-
geztik. Az ,.A”-sz(ir6ben a Bi rétegvastagsaga 70 mm, a ,.B”-sz(ir6é 145
mm. A sugarnyaladb dézisteljesitménye a rétegvastagsaggal forditott, a gyors
neutronsugarzas részaranya pedig egyenes aranyban valtozik. A dozistel-
jesitményt és a neutron/gamma aranyt (tehat a sugéarkvalitast) a reaktor-
ban idészakonként végrehajtott flit6elem-csere, illetve a fiitéelemek elhe-
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1 abra

lyezésében végzett valtoztatas jelentésen befolyasolja. Ennek megfeleléen a
kisérleteink elsé részéhez, a haematoldégiai mutatokhoz haszndlt sugarnya-
1ab fizikai paraméterei szlrénként a kovetkez6k voltak:

Sz(iré n n+y LD
. ﬁ(l 50/30
mmBi (Rad/sec) (Rad/sec) wy Rad
70 1,10 1,45 2,55 0,75 43 420
145 0,32 0,17 0,49 1,89 65 200

A megfelel§ értékek a vasanvagesere-vizsgalatoknal:

70 3,02 2,3 53 1,34 57 457
145 0,92 0,33 1,25 2,79 74 240

A tulajdonképpeni kisérleteket megel6z6en minden fizikai paraméterre
megallapitottuk a ddzis-hatds-gorbét és ebbdél szadmitottuk ki az Lpsosz0
nap értékeit. A vizsgalatokhoz LDso és LDso korili dézisokat alkalmaztunk.
Osszehasonlitasul a besugéarzatlan normal allatokon végzett azonos meg-
hatarozasok eredményét vettik alapul.

A vasanyagcsere-vizsgalatok modszerét mas alkalommal szintén kozol-
tik (Sztanyik és Mandi, 1966). Itt joval szélesebb do6zishatarok kozott tor-
tént a besugarzds. Az ,A”-sz(ir6n keresztil az abszorbeélt dézis 67—871
rad, a ,,B”-sz(ir6n 4t pedig 19—406 radd koézdtt mozgott. A besugérzas elé6tt
az egércsoportoknak 0,5 ml térfogatban sugarvédd vegylletet adtunk intra-
peritonealisan 6nmagaban vagy kombinacidban. A felhasznalt vegydiletek:
AET (S,béta-aminoetilizotiur6nium-bromid-hidrobromid), 5-MOT (5-meto-
xitriptamin, vagy mexamin). Adagjaik: AET 300 mg/kg; kombinaciok: AET
150 mg/kg -f- 5—MOT 12,5 mg kg. A kontrollcsoportokat fizioldgias konyha-
sO0-oldattal kezeltik és azonos sugardozissal sugaraztuk be. A besugéarzas
utan 24, 72 és 120 6ra mulva valamennyi allatnak intravénasan (a farok-
vénaba) 0,1—0,15 //Ci <Fe-citratot adtunk, majd az injekcié beadasatol sza-
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4 Honvédorvos

reuEtRVE'RSEjr- szalui /o

KULONBOZO K/AL/ZA'SO' REAKTORBUGAT za '&NAK KITETT
EGEREK FENERVERSEJT-SZA'/AA'NAK VALTOZASA

iD6 az zxpos/r/0 uzam, map

2 abra

KULONHOZO KVALITASU REAKTOR-
SUGARZASNAK KITETT EGEREK

reticulocyta-hzamanak valtozasa

3. abra
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képzddott erythrocytdkba, tovdbbd megoszlasat a szervezetben. Sok szaz
normal egéren végzett kordbbi kisérleteink atlaga alapjan a vas inkorpora-
ciéja 72 ora mulva 74%. Kérdésfeltevésiink szerint arra kivantunk valaszt
kapni, hogy a kétféle sugarkvalitds milyen dozisai idéznek el6 a normal
kvalitdsnak megfelel6 RBE (relativ bioldgiai effektivitds) alapjan ugyanis
csak a felez6 dozisok figyelembe vételével lehetséges megitélni a kvalitds-
valtozas befolyasat.

Eredményeinket grafikonok és tadblazatok dokumentaljak. A 2. sz. ab-
ran a fehérvérsejtszdm alakulasa lathat6 dézisok, szlrék és granulocyta-
lymphocyta-csoportositds szerint, a besugarzas utani els6 10 nap alatt. Az
oszlop-grafikon jol szemlélteti a vérkép ddézisfiigg6ségét, azonban nem tik-
rozi a kétféle sugarkvalitds okozta kuldnbséget.

A 3. sz. abran a retikulocyta-szam valtozasat tintettik fel ugyancsak
sugardozis és sugarkvalitas szerint. A retikulocyta-szam alakuldsa tudva-
levGleg érzékenyebb mutatéja az erythropoesisnek, mint akar a vérosvér-
test-szam, akar a haemoglobin-tartalom. Valdban, kisérleteinkben a hae-
matoldgiai artalom manifesztalédasanak idészakaban a két utébbi érték
és az artalom sualyossagi foka kozott semmilyen kdvetkezetes, térvényszer(
Osszefliggés nem mutatkozott. Lathaté az abrabol, hogy még az ezeknél
érzékenyebb retikulocyta-szdm valtozasaban sincs meg a kivant korreléacio.
A legkisebb neutron/gamma-aranyd sugarzas 350 rad-ja (A-sz(rd) ugyanis
ugyanakkora csdkkenést idézett el6 a retikulocytdk szamaban, mint a leg-
nagyobb aranyt képviselé (B-sz(ir6) kvalitds 250 rad-ja. Bizonyos kiilonbség
a két sugéarkvalitas hatdsa kozott csupdn a regeneracié szakaszdban alla-
pithaté meg, amennyiben az ,A”-sz(irének megfelel6 kvalitds kisebbik
dézisa utdn a 7. napon kb. 80°o0, a nagyobbik dézisa nyoman pedig a 8
napon kb. 20%0 a retikulocytdk aranya. A ,,B"-sz(ir6 esetén a Kkisebbik
dézis utdn a 8 napon kovetkezik be a hirtelen emelkedés, a nagyobbik
dézis utdn azonban teljesen elmarad.

Ezek az adatok arra utalnak, hogy a haematoldégiai indexek nem tik-
rozik kielégitéen a kevert neutron-gamma-sugarzas kvalitdsanak bioldgiai
hatasdban varhaté kiulonbséget. A periférias vérkép valtozasai alapjan te-
hat nem lehetséges a sugarvédd vegylileteket megbizhatéan tesztelni.

Korabbhi vizsgalatainkban (Sztanyik, 1967) a reaktorbesugarzasnak Ki-
tett egerek vas-felhasznaldsanak mérése érzékeny mutatéja volt a haemo-
poesis sugarartalménak. Ezért folytattuk kisérleteinket a vasanyagcsere
vizsgalataval, a fent ismertetett modszer szerint. A radiovas aktualis akti-
vitasat a beadott aktivitas szdzalékaban fejeztik ki, az allatok teljes vér-
térfogatat a teststuly kereken 10%-anak vettik.

A 4. sz. abran a kétféle szlrével és 0Osszehasonlitasul a 60Co-gamma-
besugarzassal kapott értékeket tiintettik fel a fentemlitett normal kontroll
(74%-0s beépllés) szazalékdban, mégpedig az abszorbedlt dozistél figgben
és log-log-rendszerii grafikonon. Meghataroztuk, hogy az egyes sugarkva-
litasok milyen doézisai idéznek el6 50%-o0s gatlast az inkorporacidoban, ebbd6l
szamitottuk ki a grafikon RBE-értékeit. Lathatd, hogy a 60Co-gamma-su-
garzashoz viszonyitva a kevert neutron-gamma-sugarzas okozta gatlas je-
lent6sen er6sebb, és a gorbék lefutdsa jol tukrdozi a nagyobb neutron-ara-
nyl besugérzas kovetkeztében kialakult sdlyosabb bioldgiai artalmat. Az
,.A”-sz(ir6 RBE-értéke az id6vel aranyosan, de nem nagy mértékben no-

50



1. tablazat

12 6ras TFe-beépulés klb. dézisokkal reaktorbesugarzott egerek vérébe
az injekci6 id6pontjatél fuggéen, a kontroll %-aban kifejezve

— 70 mm-es sz(ir6 —

5Fe inj. idépontja a b ~sugarzas utan

dozis, 24h 72h 120h
rad n X +s- n X" b ox n X +SX

Norm. atl.

(100%) 405 74,4 0,40 405 74,4 0,40 405 74,4 0,40
0 4 108,0 0,75 5 103,9 0,35 5 95,0 0,40
79 5 01,9 0,33 5 00,8 0,94 5 110,4 1,30

132 3 30,0 1,54 3 50,8 1,47 3 100,5 1,07

238 7 18,0 0,50 7 12,3 0,53 7 90,7 1,13

449 5 13,2 0,09 2 11 B 4 4.3 1,47

554 3 71 0,98 1 0,5 - 1 1,5 B

092 2 15 B - . - - - B

2. tablazat

12 6ras ’-'Fe-beépiilés klb. dézisokkal reaktorbesugarzott egerek vérébe
az injekcié idépontjatél fuggben, a kontroll %-aban kifejezve

— 145 mm-es sz(r6 —

5Fe inj. id6pontja a besugarzas utan

Absorbealt
doézis, 24h 72h 120h
rad
n X +sX n + 5 X n X + 5x

Norm. atl.

(100%) 405 74,4 0,40 405 74.4 0,40 405 74,4 0,40
0 5 101,0 0,51 5 100,0 0,93 5 110,5 0,53
19 5 47,0 1,34 5 90,7 0,30 0 94,0 0,39
31 5 43,1 1,00 5 100,0 0,89 5 110,3 2,01
56 5 24,8 1,20 5 97,4 0,45 0 95,8 0,02

100 5 10,1 0,02 5 77,3 1,12 0 95,9 1,04

206 5 0,4 0,98 5 4,0 1,30 5 29,4 0,07

319 5 55 1,10 2 0,2 - 2 14
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72 6ras FPFe-beépulés kb. dézisokkal reaktorbesugarzott kontroll
és 300 mg/kg AET-vel el6kezelt egerek vérébe az injekcié idépontjatol fuggben

24h 0
79
132
238
449
554
692
871
72h 0
79

132

449
554

692

871

120h 0
79

132

238

449

554

692

871

Normal atlag

52

297

AET

70,80
85,32
56,15

11,14

— 70 mm-es sz(ir§6 —

Kontroll
+SX n X +S-
7,40 4 80,80 5,56
6,91 5 46,10 7,41
2,42 3 22,80 11,18
2,67 7 13,46 3,22
1,14 5 9,80 3,78
2,63 3 530 3,20
1,62 2 1,11 B
0,51 - N N
3,95 5 77,36 8,00
13,30 5 49,74 6,95
8,12 3 43,30 10,83
2,24 7 9,11 0,96
4,81 2 0,80 0,80
1,95 1 0,40 _
3,82 5 70,70 2,98

5,83 5 86,72 10,09

2,08 3 74,84 7,95
4,42 7 67,51 8,32
7,04 4 3,22 0,94
6,53 1 1,10 R

1,87  4(55 74,40 0,46

3. tablazat

AET/Kontroll
n X +SX
10 1,003 0,114
10 1,763 0,175
8 2,258 0,243
12 1,154 0,288
10 1,112 0,361
8 1,814 0,592
6 7,090 -
10 0,915 0,124
10 1,714 0,281
8 1,326 0,272
12 1,228 0,260
7 7,670 -
5 5,321 -
10 1,260 0,020
11 1,012 0,133
9 1,261 0,088
15 1,278 0,117
9 6,535 0,220
4 7,918 -
762 1,008 0,018



4. tablazat

72 6rés SiFe-beépulés kb. doézisokkal reaktorbesugérzott kontroll
és 300 mg/kg AET-vel el6kezelt egerek vérébe az injekcié idépontjatol fiiggéen

— 145 mme-es sz(iré6 —

o 3B " AET Kontroll AET/Kontroll
N
ag n N * 55X n X + Sx n o ssiT
24h 0 5 74,45 4,12 5 75,61 3,81 10 0,985 0,024
19 5 67,25 5,68 5 35,45 9,91 10 1,895 0,217
31 5 57,59 13,08 5 32,11 7,36 10 1,793 0,424
50 5 31,90 8,83 5 18,51 9,24 10 1,723 0,556
106 5 35,68 5,02 5 12,05 3,61 10 2,961 0,429
206 5 9,90 1,63 5 4,83 1,13 10 2,050 0,407
319 5 8,51 0,51 5 4,16 1,64 10 2,053 0,483
406 3 5,98 2,52 - - - - - -
721 0 5 72,14 4,69 5 74,40 6,90 10 0,969 0,114
19 5 92,04 7,31 5 67,54 2,18 10 1,362 0,110
31 5 83,90 6,23 5 79,32 6,66 10 1,057 0,111
56 5 85,94 3,67 3 72,53 10,65 8 1,184 0,134
106 5 58,62 5,65 5 57,54 8,31 10 1,018 0,172
206 5 7,16 3,43 5 3,43 1,04 10 2,087 0,967
319 4 0,90 0,11 2 0,15 - 6 6,000 2,314
406 2 0,65 - - - - R - -
120h 0 7 76,00 4,72 5 82,20 3,91 12 0,924 0,076
19 6 78,11 3,03 6 70,40 2,85 12 1,109 0,056
31 6 82,83 8,11 5 86,54 14,93 i} 0,956 0,203
56 6 79,40 4,72 6 71,30 4,57 12 1,113 0,085
106 6 « 85,86 5,66 6 71,40 7,45 12 1,201 0,120
206 6 47,10 6,50 5 21,94 4,72 11 2,146 0,313
319 3 10,21 - 2 1,10 - 5 9,270 -
Normal atlag 297 75,01 1,87 465 74,40 0,46 762 1,008 0,018
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5. tablazat

72 6ras BFe-beépulés kb. dozisokkal reaktorbesugarzott kontroll és 150 mg/kg AET+
+12,5 mg/kg 5—MOT-tal el6kezelt egerek vérébe az injekciéd idépontjatél fiiggben

'331 ol
é) A Cyg
24h 0
79
132
238
449
554
(592
871
72h 0
79
132
238
449
554
692
871
120h 0
79
132
238
449
554
(592

871

Normal atlag

54

— 70 mm-es sz(ir6 —

AET+5-MOT

i

62

X

(5,08
76,9(5
74,16
53,56

30,44

8(5,90
74,20
79,63
78,61
30,48
11,68

0,81

81,00

+ SX

7,69
10,12
10,31

10,14

5

5

3

465

Kontroll

77,36
49,74
42,30
9,11
0,80

0,40

70,70
86,(52
74,84

67,51

74,4

2,98

10,09

0,46

AMT+5 —MOT/Kontroll

10

12

10

10

10

12

10

10

13

6

527

0,928
1,308
2,075
1,283
1,280

1,528

0,994
1,492
1,265
3,340
4,170

10,620

1,229
0,856
1,064
1,164
9,601

10,610

1,088

+SR
0,098
0,139
0,349
0,250
0,352

0,548

0,144
0,225
0,316

1,130

0,020
0,158
0,168
0,130

0,199

0,019



6. tablazat

72 6ras PFe-beépulés kb. dézisokkal reaktorbesugarzott kontroll és 150 mg/kg AET+
+12,5 mg/kg 5—MOT-tal elékezelt egerek vérébe az injekcié id6pontjatél fligg6en

— 145 mrn-es sz(r6 —

55 AET Kontroll AET+5—MOT/Kontr.
£r Eg 1 X +5x 1 X +5X 1 X
< +SR
24h 0 5 76,63 0,69 5 7561 381 10 1,013 0,051
19 5 53,39 7,25 5 3545 991 10 1506 0,276
31 5 4631 2,74 5 3211 736 10 1,442 0,180
56 5 33,44 548 5 1851 9,24 10 1,806 0,407
106 5 3250 12,05 5 1205 361 10 2,697 1,004
206 5 707 242 5 483 113 10 1,463 0,524
319 5 635 174 5 416 164 10 1520 0,489
406 5 433 179 . ] . ] ] ;
7% 0 5 84,32 3,66 5 7440 690 10 1,133 0,095
19 5 9258 8,07 5 6754 218 10 1370 0121
3 5 7316 6,68 5 7932 665 10 0922 0,123
56 5 63,20 6,76 3 72,53 10,65 8 0,871 0,192
106 5 5758 7,99 5 5754 831 10 1,000 0,200
206 4 495 1728 5 343 1,04 9 1443 0,420
319 3 123 0,29 2 015 - 5 8,200 1,910
406 2 008 - } ; ; . ) )
120h 0 5 7150 3,24 5 82,20 391 10 0,869 0,067
19 6 7420 677 6 7040 285 12 1,053 0,103
a 5 82,04 6,85 5 86,54 1493 10 0,948 0,197
56 6 94,90 9,84 6 71,30 457 12 1330 0,145
106 5 86,04 11,31 6 7140 775 11 1,205 0,181
206 5 2514 7,74 5 21,94 472 10 1,145 0,090
319 3 450 324 2 110 - 5 4,099
406 1 110 - . ; ; ;
Normal atlag 62 81,00 139 465 7440 046 527 1,088 0,01»
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AET-VEL ELOKEZELT és KONTROLL EGEREK VASUTILISATIOJANAK ARANYA #

vekszik. A ,,B”-sz(ir6nél ez legnagyobb 120 6ra mulva, kevéssel kisebb a
24 oras, legkisebb a 72 o6rds csoportban. Az utdbbi jelenség magyarazatat
nem ismerjik. A két sugérkvalitds hatédsa kozti kulonbség ennek ellenére
egyértelmien megmutatkozik. A 4. dbrdnak megfelelé relativ értékek lat-
haték az 1. sz. tablazaton az ,,A”-sz(ir6, a 2. sz. tablazaton pedig a ,.Be-
szUrd vonatkozéaséaban.

Miutdn az egyes sugarkvalitisok RBE-értékeit rogzitettik, attértink
a sugarvéd6 vegyiletekkel el6kezelt allatok talélésének vizsgalatara. A
fentiek szerint arra kivantunk valaszt kapni, hogyan valtozik az AET, il-
letve az AET+ 5—MOT kombindcié doézisredukciés faktora (DRF), ha a
besugarzas kilonb6z6 sugéarkvalitassal torténik. A tesztelés mddszere az
el6z6ek szerint jol hasznalhaté vasbeépilés volt.

A 3. és 4. sz. tablazaton lathaté az ,A” és ,B”-sz(ir6vel kapott sugar-
kvalitds szerint részletezve a 300 mg/kg AET-el6kezelés hatdsara, a vas-
bevitelt6l szamitott 72 d6ra mualva észlelhetd %-os vasheépiilés, a sugar-
dozisoktél fiiggbéen. A tablazatok 3. oszlopa az AET-vel kezelt, illetve a
sugarvéd6 nélkil besugarzott kontrollcsoportok %-os értékeinek ardnyat
(R) tinteti fel. Az ,,A” és ,B”-szlir6 kvalitdsai szerinti R-értékek 0Ossze-

AET ELOKEZELO HATAsA KULONBOZO
KVALITASU REAKTORSUGARZASNAK
KITETT EGEREK SoRe-UT/L/OAT/UJA'RA

10 20 30 50 tOO 200. 500 1000 10 20 30 50 tOO 200 500 tOOO
ABSORBEALT DOZIS, RAD absorbeallt dézis, rad
5. abra 6. abra
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vetése alapjan lehetséges kovetkeztetést levonni a sugarkvalitas szerepérél.
Ezt az Osszevetést tlnteti fel az AET-vel kezelt é&llatokra nézve az 5. sz
adbra. Az abran lathaté, hogy az AET-vel kezelt allatok radiovas-inkorpo-
rdcidja altaldban jobb, mint a nem kezelt kontrolioké. Az AET hatdsanak
dozisfuggése szintén vildgosan megmutatkozik, amennyiben leger6sebb
védelmet az LD50 folotti rad-értékek tartoméanyéaban biztosit. Szubletélis
dézisokkal szemben szintén van véd@hatéas: relative legnagyobb a 24 06ras,
csekélyebb a 72 6rds és hianyzik a 120 6ras csoportokban. Ez az adat arra
utal, hogy az AET véd&éhtadsa a vas felhasznalasara attél is figg, mennyi
id6 telt el a besugarzas 6ta. Végll az abran is lathat6, hogy az AET hatésat
a sugarkvalitas olyan értelemben befolyasolja, hogy a nagyobb neutron-
részardanynak megfelel6 gorbék a kisebb sugardozisok felé tolédnak el,
ezzel a sugarkvalitdssal szemben tehat az AET DRF-értéke alacsonyabb.

A fentebb emlitett AET+5—MOT kombinaci6 (AET 150 mg/kg +
5—MOT 125 mg/kg) alkalmazasaval végzett kisérleteink eredményét az
5. és a 6. sz. tablazat, illetve ezek R-értékeinek viszonyat a 6. sz. abra fog-
lalja &ssze. A besugarzés utdn 24 oraval végzett kisérletek majdnem tel-
jesen ugyanolyan gorbéket eredményeztek, mint az AET ©&nmagaban. A
sugarkvalitas fentebb emlitett lefolyasa szintén megallapithaté. A 72 6ras
értékek ellenben arra utalnak, hogy az AET+MOT-kombinadci6 a maga-
sabb neutron-arany és a szubletalis ddzistartomany teriletén nemcsak ha-
tastalan, hanem még kedvezétlen is. Az 5 sz. abra gorbéihez képest a 6.
sz. abran balratolt gorbékb6l az a kovetkeztetés adoédik, hogy neutron-
gamma-sugdarzas esetén az AET+ 5—MOT-kombinaci6 véd6hatdsa az AET
mennyiségétdl fiigg, az 5—MOT hatastalan. Mivel az AET a kombinacié-
ban csak 150 mg/kg adagban volt jelen, szemben az d&nmagaban alkalma-
zott 300 mg/kg adaggal, az észlelt hatékonysag is Kkisebb, mint az el6z6
esetben.

Megbeszélés

Korabbi kisérleteinkben (23, 25) azonos kvalitdsi neutron-gamma-
sugarzéssal kapcsolatban mutattuk ki irodalmi adatokkal egybehangzoéan,
hogy az AET koOzepes véd6hatdssal rendelkezik a reaktorbesugéarzassal
szemben. Nem volt azonban elddnthetd, hogy a kevert sugarzdsnak csak
a gamma-komponense ellen nyilvanul-e meg ez a védelem, vagy a neutron-
komponenssel szemben is. A kérdés elddntése végett inditottuk meg a
bevezet6ben emlitett kvalitasbeli véltozasokkal kapcsolatos kisérletsoroza-
tunkat.

Az irodalmi adatok egyértelmien amellett szélnak, hogy a neutron-
sugarzas dozisaval aranyos a sugdarartalmi jelenségek sulyossaga. Amig a
rontgen- és a gamma-sugarzas egyszeri behatdsa esetén 1200 R korili dézis
sziilkséges a kisérleti allatok korai bélhalalanak a kivaltasahoz,, addig neut-
ronsugarzas esetén ehhez mar 300 rad is elegendd a 92% neutront tartalma-
z6 kevert sugarzdsnak exponélt egerek esetében (Szverdlov és mtsai, 1969).
Sajat vizsgélati feltételeink kozott a vizsgalt kétféle siigarkvalitds szerint és
a kezeletlen, illetve sugarvéd6vel és kombinéaciéjaval el6kezelt allatokra
nézve a kovetkezd dozisokkal értink el 50%-o0s csdkkenést a vas inkorpo-
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24h 72h 120h
Sz(ir6 és vegviilet

Dso D D50

rad DRF rad DRF rad DRF
70 mm Bi
Kontroll 80 - 150 - 270
AET 170 2,12 235 1,56 320 1,18
AET+5-MOT 200 2,50 280 1,86 360 1,33
145 mm Bi
Kontroll 30 - 115 - 125
AET 55 1,83 150 1,30 220 1,76
AET+5-MOT 43 1,43 130 1,12 200 1,60

Tisztdban vagyunk vele, hogy a DRF értékei relativ nagysagok és
aszerint valtoznak, hogy megallapitasukra milyen tesztet hasznalunk. Tul-
élés szempontjabdél a 2,0 feletti DRF kivalé sugarvéd6 hatadst jelent, a mi
esetiinkben ellenben csak arra kovetkeztethetlink, hogy a besugéarzas utéan
védeni. Kés6bb a hatas gyengil. A tablazat fels6 és also részének Osszeveté-
sébdl kideril, hogy az AET dnmagéaban nagyobb dézisredukciot eredményez,
mint 5—MOT-tal vegyitve. (Az alkalmazott kombinacié rdntgen- és tiszta
gamma-sugarzas ellenében teljes védelmet nyujtott.) Jogosnak tlnik ezek
alapjan az a megallapitds, hogy az AET a neutron-komponens ellenében is
véd, az 5—MOT ellenben hatastalan. Az utdbbi jelenséget irodalmi adat
is alatdmasztja (27), annak ellenére, hogy nem a vas inkorporacié alapjan
tortént a tesztelés.

Véleményink szerint a haematolégiai indexek nem Kkielégit6 teszt-
értéke a korai id6szakban esetleg azzal is magyardzhat6, hogy az alkal-
mazott sugardézis tartomany a haemopoesis teljes ledllasat eredményezte,
a regeneracio pedig egyedi érzékenység koOvetkeztében eltéré lévén, nagy
szorassal indult meg. A vasanyagcsere értékeinek bizonyité ereje ellenben
vitan felili. A bevezet6ben emlitettink irodalmi adatokat, amelyek sze-
rint a neutron-sugarzas bioldgiai hatasa fliggetlen a dozisratatdl. Kisérleti
korilményeink kozott a sugarkvalitassal parhuzamosan valtozott a doézis-
rata is (minthogy a kvalitasvaltozast féleg a gamma-komponens Kkisz(iré-
sével idézzik el6). A radioprotektorok effektivitasdban ez ugy tukrézddik,
hogy az AET és az AET+5—MOT DRF-értéke az ,,A”-sz(ir6 esetén egy-
értelmien nagyobb, s6t a kombinaciéé (2,50—1.86—1,33) felilmulja az egy-
szer(i AET-hatast (2,12—1,56—1,18). Magyarazata abban all, hogy a gamma-
komponenssel szemben az 5—MOT hatasa is megnyilvanul. Forditott a
helyzet a ,,B”-sz(ir6nél, ahol az AET DRF-értékei (1,83—1.30—1,76) muljak
felil* a kombinaci6ét. (1.43—1.13—1,60), mivel az 5—MOT hatéastalan.
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OSSZEFOGLALAS

Kisérleteket végeztiink az atomreaktor kevert neutron-gamma besu-
garzasa kilénb6z6 dozisainak és valtozé kvalitdsanak kitett egerek haema-
tologiai indexei és radiovas inkorporacidja valtozasdnak tanulméanyozasa
céljabol. Megéllapitottuk, hogy a periférids vér mennyiségi és mingdségi vér-
képe, vagy a retikulocyta-szam alakuldsa egyardnt nem elég érzékeny
indikéatorai a sugéarkvalitdis okozta bioldgiai hatasbeli kulénbségeknek. Er-

raldsa. Az inkorporécié hiven tikrézi mind a neutron-gamma-sugarzas dé-
zisa, mind a neutron/gamma arany valtozasanak befolyasat. Sugarvédé ve-
gylletekkel (AET, AET+5—MOT) a vasinkorporacié sugérartalmat bizo-
nyos id6figgé mértékben ki lehet védeni. Az AET hatdsos a kevert sugéar-
zas neutron-komponensével szemben is, az 5—MOT ellenben csak a gamma-
komponens ellenében. A reaktorsugarzas karos hatdsadnak kivédésére java-
solt receptiraba tehat nem ajanlatos mexamint belevenni.
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O-p A. LLBma MOAMOMKOBHUK M/CN, KaHOWIAT Med, HayK, A-p A. CTaHuK, KaHMZaT Med. Hayk, 3. Manaw, a-p
B. BapTepec, KaHgMoaT Med. Hayk, A-p /K Makpa, KaHIMiaT dwmsndeckux Hayk, A-p [l 3apaHp

BANAHWE PALVWO3AUW MTHbBI X BEWECTB
HA TEMATONOIMYECKWE NMOKABATENUN N
WENE3OOBMEH MbIWEW, NOABEPIHYThbl X
CMEWAHHOMY OBNYYEHWK PA3ITNYHOIO KAYECTBA
C noMOoOWbKK ATOMHOIO PEAKTOPA

Hamwn npoBOAMANCE ONbITBI C NPUMEHEHWUEM Ha Mblwax CcMewaHHOro oﬁnyquvm HeW-
TpoHamwu n rammMma-nyyamu pasnuyHbIX [03 n KayecTBa Cc uenbr nydyeHunsa N3MEeHeHUSA
remMaTonormyeckKknx nokasaTtenei n nornoweHns pagnoakTMBHOroO xXenesa. Bbino ycTta-
BOHNEHO, 4TO KONMWYeCTBEHHbIA U Ka4yeCTBeHHbIA cocCTaB KpoBun wunn d]OpMI/IpOBaHI/Ie yuncna
peTUKYNnounTOB B OAWHAKOBOW CTemeHW TnNpejCTaBAslOT Cc060A He[OCTATOYHO YYBCTBU-
TeNbHble WHAMKATOPbl pasHWUbl 6GUONOFMYECKOFO0 BAMAHMA KauyecTBa W3NydeHus. B To xe
Bpems HYBCTBUTE/IbHbBIM nokasaTenem ABnseTcAa perucrtpauuna nornoueHusa pagnoakTunse-
Horo >enesa. T[lornoweHue >xenesa TOYHO oOTpaxaeT KakK [03y HeWTPOHHOro-raMmmao6-
Ny4YeHHSA Tak n BAUSHMNE U3MEHEHUNA COOTHOWeEHNSA HeﬁTpOHOB " raMMa-nyHeﬁ. C no-
MOUWbI pajgMo3alWUTHbIX COEAUHEHUN (AET, AET + 5— MOT) BpejHoOe felicTBue
nornoweHns pagnoakTuUBHOrIO xXenesa MOXHO B aneneﬂeHHDﬁ, RaBMCﬂU_tEﬁ oT BpemMeHNn,
cTeneHn oTpasuTb. AET aBnAeTcs TakXe 3(P(PeKTUBHbBIM NpuW CMeWaHHOM o06nyyYyeHuUwn c
HEATPOHOBbLIM KOMMNOHEHTOM, a 5— MOT — JuWwb Npu ramMma-KoMnoHeHTe. Takum 06-
pasoM, B peuenTypy, oTpaxallylw BpeaHOe BAUAHUE 061y4YeHMSs OT aTOMHOro peakTopa,
He peKomMeHAyeTCA BKNHOYaTb MeKCaMUH.

Dr. A. Santha. Oberstltn. d. med. D.. Kandidat d. med. Wissensch., Dr. L. Sztanyik, Kandi-
dat d. med. Wissensch., Erika Mandi, Dr. V. Varterész, Kandidat d. med. Wissensch., Dr.
S. Makra, Kandidat d. phys. Wissensch., Dr. P. Zarand:

EINWIRKUNG DER RADIOPROTEKTOREN AUF HAMATOLOGISCHE
INDEXE UND EISENSTOFFWECHSEL VON MAUSEN, DIE EINER
GEMISCHTEN STRAHLUNG VERSCHIEDENER QUALITAT DES ATOM-
REAKTORS EXPONIERT WURDEN

Es wurden bei M&usen, die an verschiedenen Dosen und wechselnden Quali-
tdten der gemischten Neutron-Gammastrahlung eines Atomreaktors ausgesetzt wa-
ren, Versuche um die Verdderungen hdmatologischer Indexe und der Inkorporation
des Radioeisens zu studieren, durchgefiihrt. Verfasser haben festgestellt, daR
weder das qualitative sowie quantitative peripherische Blutbild, noch das Ver-
halten der Retikulozytenzahl ausreichend empfindliche Indikatoren der Diffe-
renzen waren, die durch Strahlenqualitdtsénderungen in der biologischen Wir-
kung verursacht wurden. Als ein empfindliches Testverfahren erwies sich jedoch
die Registrierung der Inkorporation des Radioeisens. Durch diese Inkorporation
wurden die Verdnderungen sowohl der Dosen einer Neutron-Gammastrahlung
als auch der Anderungen im Neutron-Gamma-Verhiltnis treu wiedergegeben.
Mit Strahlenschutzmittel (AET, AET+5—MOT) lieR sich die Strahlenschadigung
der Eiseninkorporation im gewissen zeitabhdngigen AusmaB abzuwehren. Daf
AET wies auch gegen die Neutronkomponente der gemischten Strahlung eine
Wirksamkeit auf, hingegen war das 5—MOT nur noch gegen die Gamma-
komponente wirksam. DemgemadR soll in die Rezeptur, die zum Vorbeugen der
schédlichen Effekte der Reaktorstrahlen empfohlen wird, kein Mexamin (5—
MOT) hinzugefigt werden.
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Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugéarbiologiai és Sugaregészségigyi Kutatdé In-
tézet

Dr. Elekes Erzsébet, dr. Merétey Katalin

Az adjuvansok immunoldégiai szerepe

Mi az adjuvans? Dresser szerint (1) az az anyag, amely az immunogén
antigénre adott immunvalasz szintjét emeli. Ezt talan ki kellene b@viteni
azzal, hogy a normal antitesttermelést is emeli.

A legtobb adjuvans komplex anyag, ilyen példaul a Freund adjuvans
vagy az endotoxin. Az adjuvansok komplexitasat kémiai szerkezetiik, vagy
az a tény okozza, hogy sajat maguk is antigének.

Ezeken a komplex adjuvansokon kivil vannak egyszer(i, nem antigén
tulajdonsagu adjuvansok is. llyen az aluminiumhydroxid, aluminiumfosz-
fat, egyes nem ionos detergensek, egyes zsirsavak és alifas nitrogén bazi-
sok. Ide sorolhatjuk az A vitamint is

Az adjuvéansok hatasmechanizmusara vonatkoz6 elképzelések még ma
sem egységesek. Mig néhany évtizeddel ezel6tt csaknem kizarolag a lokalis
hatast tételezték fel (2, 3, 4 ma az altalanos hatast bizonyité adatok a tal-
nyomoéak (1, 5 6, 7, 8), de az utébbi idében is vannak szerzék, akik a lo-
kalis hatast tekintik elsédlegesnek (9, 10, 11).

A hatdsmechanizmust tekintve a lymphoid sejtben létrejov6é valtozast
illetéen az elképzelések és az adatok a kulénb6z6 tipusd adjuvansokna
nagyjabél azonosak. A kérdés tehat inkabb az, hogy a sejtben létrejové
egységes valtozdasokat az egyes adjuvansok milyen mechanizmus Gtjan
hozzak létre.

Nem ionos detergensek novelik a lysosoma ozmotikus érzékenységét
(12), A vitaminnal végzett vizsgalatok alapjan ugy latszik, hogy a lysosoma
membran permeabilitaisa fokozédik (13). Ennek alapjan felvetik, hogy a
lysosoma stabilitdsa Osszefiiggésben van a sejtosztodds meginduldsaval. Le-
hetséges tehat, hogy a nem ionos detergensek és az A vitamin is a lysoso-
ma membran karositasa Gtjan stimulalja a sejtosztodast (1).

Ett6l a végsd, feltehet6en egységes lépéstél visszafelé azonban rogtdn
bonyolultabba valik a kérdés, mert a karositas létrejohet direkt Gton, vagy
bizonyos esetekben a macrophagok karositasa révén. Gall (14) feltételezése
szerint az adjuvans hatas indirekt, s a lymphoid sejtmembréanjanak kéaro-
sitdsa kovetkeztében jon létre.

A membranhatdst tdAmasztja ala az a tény, hogy a membrénban levd
adenyl cyclase hatdsara létrejévé, a hormonhatdsok sejtmediatoranak te-
kinthet6 3’5-cAMP szintén emeli az immunvalaszt.

Munder szerint (16) Dresser (1) és Gall (14) elképzelése a sejt, illetve
a lysosoma membréan karosodasaro6l igaz lehet a komplett Freuns adjuvéansra
(FCA) és az A vitaminra, valamint a fellletaktiv anyagok esetében, de nem
fogadhat6 el az anorganikus adjuvansok és a SiCL esetében.

SiOj-al és néhany klasszikus adjuvanssal végzett vizsgalatok alapjan
ezek a macrophagokra toxikusnak bizonyultak (17). A fagocitalt SiO" ak-
tivalja az intracellularis phospholipase-A-t, ezt kdveti a diacylphospholipi-
dek, lecitin és cephalin csokkenése és ennek megfelel6en a feluletaktiv és
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potencialisan cytotoxikus lipophasphatidok felszaporodasa (18, 19). Kérdés,
hogy az adjuvansok vajon a phospholipid anyagcsere egyik enzimjének ak-
tivalasa, vagy egy masik gatlasa révén fejtik ki hatadsukat. Vagyis az
Al(OH)o és a FCA jelenlétében az intracellularis phospholipase-A aktivi-
zalodik-e vagy az acyltransferase, illetve a lysophospholipase gatlasarol
van-e sz0. Mindkét mechanizmus a lizolecitin felszaporodasahoz vezethet.
A lizophosphatidok vizoldékony vegyiletek, ki tudnak diffundalni és képe-
sek mads, esetleg immunkompetens sejteket is éppoly mddon osztddasra
késztetni, mint azt az A vitamin hatasanal felvetették. Lehetséges, hogy az
emelkedett lizolecitin produkcié, amely a macrophagokban az adjuvéansként
szerepl6 kemikalidk hatasdra jon létre egy endogén mechanizmust repre-
zental.

Az egyszer(i adjuvansok koézil az adszorbensek antitestszint emelkedést
hoznak létre, az antitesttermelést elnydjtjak, de sebességét nem fokozzak.
Nem lehet velik kisérletes allergids encephalitist kivaltani. Az adszorbens
adjuvans nem i. v. adas esetén hatdsat depot képzés révén fejti ki, de i. v.
adasnal a lokalis hatds nem jon szamitasba csak az altalanos. Az antigén-
nel funkciondlis egységet képez, azt sokaig tartja, s ez az antigén-adjuvéns
komplex fagocytalédik. Az antigén inger perzisztencia a makrofagok tartés
mobiliz4l6d4sat és pusztuldsat is okozza. Ezen pusztulds kapcsdn nuklein-
savak és derivatumaik épplgy szabaddd valhatnak, mint komplex adju-
vansok esetében (5, 20, 21, 22, 23). Az egyéb egyszerl adjuvansok hatasa
lényegében hasonléan képzelhetd el, mint az adszorbens tipustaké.

A feliletaktiv anyagok hatasat az el6z6ekt6l kissé eltéréen, a sejt-
membran kettés lipid molekula rétegének sajatsdgaival magyardzza Da-
nielli (24). A lipid rétegben befelé a terminalis metil, kifelé a polaros cso-
portok helyezkednek el. A kils6 fellileten polaros vegytlletek és az ezek-
hez kapcsol6dé molekuldk vannak. Els§ latdsra Ggy tlnik, mintha a lipid
réteg a vizes fazistél az egyik oldalon szigetelve lenne. Egyes lipid mole-
kulak azonban ezen orientaciotol bizonyos mértékig eltérnek, ezaltal a
lipofil vegylletek szamdara a sejtmembran ,szigetelés” megsziinik. A sejt-
membrannak még két tulajdonsadga lehet jelentés az adjuvans hatas szem-
pontjdbol (25). A sejtmembran lipidek szénhidrogén lancanak hossza meg-
egyezik a legnagyobb aktivitdst mutaté alkil vegyuletekével, ez kb. 16—18
szénatom. Szerepet jatszhat még a szénhidrogén lanc termindlis metil és
kdzbees6 metilén csoportjainak eltéré viselkedése.

Gall (14) a fellletaktiv adjuvansok hatasat Ggy képzeli el, hogy ezek
szdveti sejtek és az antigén kozott teremtik meg a kapcsolatot. Er6sen po-
laros csoportjaik a protein antigénnel reagdalnak, apolaros csoportjaik a
sejtmembran lipid elemeivel.

Az egyszeri adjuvansok masik jelentés csoportjat képezik az olajos
adjuvansok (5, 22, 26). lde tartozik pl. az incomplett Freund adjuvans.
Hatasa: antigén perzisztenciat okoz, gatolja az antigén Kkilriulést, emeli a
cellularis reakciot, RES ingerként hat. Az olajos adjuvansok hatasossaganak
el6feltétele, hogy az emulzio stabil legyen. Az igy kialakitott emulzi6 depot
képez, mely hénapokig kimutathatd, ezt transzplantidlva antitesttermelést
indit meg. Ha a dep6t az immunizalds utani tizedik napig tavolitjak el
(27, 28), még hatassal van a kialakulé antitestszintre, de 14 nap utan mar
hatastalan a depé eltavolitasa. Kimutattak, hogy par o6raval a kezelés utan
az‘olajos adjuvans mar kimutathaté a nyirokcsomoban (29). Szerepel az
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antigén-transzportban a nyirokrendszeren keresztil. Az antigént a tavoli
0j fékuszban lerakja, ahol antitesttermelést fokoz6 agensként hat (5). Er-
dekes megfigyelés, hogy azonos adjuvadns mennyiség mellett az antigén
mennyiségének ndvelése alig emeli az immunvéalaszt. Ezt azzal magyaréaz-
zak, hogy az antitesttermelésben résztvevd sejtek szama meghatarozott, és
adjuvans alkalmazédsa esetén mar kevés antigén is maximélis stimulust
jelent (30).

A komplett adjuvansok kozil a leggyakrabban hasznalt a komplett
Freund adjuvans, melyben olajos adjuvdnshoz Mycobacteriumot adnak (5,
23, 26). A tuberkul6zis baktérium &ltal létrehozott cellularis reakcié erdsen
fokozott paraffin olaj jelenlétében (26).

Ha az inkomplett és komplett Freund adjuvans hatdsat hasonlitjuk
0ssze, nem minden esetben mutathaté ki kilonbség. Ismételten nagy menv-
nyiségl antigént és adjuvanst bevive méar az inkomplett adjuvans is Kki-
valtja a maximalis immunvalaszt, ezért nincs kulonbség a két adjuvans
hataseréssége kozott. Igen kis antigéninger esetében FCA hatasa sokkal ki-
fejezettebb (31, 32). Feltételezhet6, hogy a Mycobacterium mint antigén is
hat és ezaltal el@segiti az alkalmazott antigénre adott immunvalaszt is.
Nem tisztazott, hogy a tuberkul6zis baktérium mely alkotérésze valtja Ki
a hatdsokat. Feltehetd, hogy az adjuvéans hatdsért nem a tuberculo-protein,
hanem a lipid rész felelés. Azt talaltdk, hogy a Mycobacterium lipid része
emelte a tetanus toxoid elleni immunvalasz szintjét, ha az antigént immuno-
gén doézishan adtak (33). A lecitint csak nagy doézis alkalmazédsa esetén ta-
laltdk hatasosnak. Ismételt antigén adas esetén az antitest szint fiigg nem
csak az antitest-képzés, hanem az antitest eltlinés sebességétél is. A lipid
befolydsolhatja ezen faktorok egyikét, valamint a képz6dott antitest im-
munglobulin tipusat is (34, 35).

A komplex adjuvansok kozil az endotoxint kiemelve azt mondhatjuk,
hogy itt a szervezet egésze még nagyobb szerephez jut, hatdsat ennek sti—
mulaldsa révén fejti ki elsésorban (36).

Szerkezetét tekintve az endotoxin harom részbdl all, polysaccharida
részbél (70%). lipid részb6l (20%) és polypeptid részb6l (10%) (37, 38). A
polysaccharida részben vannak az antigén-determinans csoportok, azaz az
O specifikus csoportok. A lipid részben a zsirsavak glukozaminhoz vannak
kotve. A lipid és polysaccharida rész kozott egy ketodezoxy-oktadnsavas ko-
tést tételeznek fel. A peptid és lipid rész koézott glikozidas kotés van és ez
valdszinlleg a sejtfal belseje felé irAnyul. Lehetséges, hogy ezek a polypep-
tidek az 0sszekdtd kapcsot képezik a mukopeptid részekkel, melyek a sejt-
fal szilardsagat adjék.

Endotoxin hatdsara az antitest a keringésben hamarabb jelenik meg,
szintje magasabb, de az immunvalasz nem elnyujtott. Az endotoxin emeli
az osztédasoknal a differencialodo sejtek aranyat (39, 40). Lehetséges, hogy
a sejtosztodas ideje is megrovidil. A legtébb irodalmi adat szerint az endo-
toxin toxikus hatdsa révén a sejtekb6l nukleinsavak és derivatumaik sza-
badulnak fel, ezek az antigénnel ismeretlen modon kapcsolatba lépnek és
ez a komplex stimuldlnd a szervezetet az antigénnel szembeni antitest-
termelésben (6, 36, 41, 42, 43, 44).

A nukleinsavak hatdsadnak igazolasara elég sok adat van (45, 46, 47).
Hechtel (46) a birka vordsvértest elleni immunvalaszt vizsgalta egérben és
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azt taldlta, hogy az oligonukleotidaval is kezelt egerek Iépében és nyirok-
csomoOjaban magasabb volt a haemolysintermel§ sejtek szama. Ezen cso-
portban hamarabb is jelentek meg 24 draval az antitesttermeld sejtek, mint
a csak immunizalt allatokban. Braun (47) is magasabb haemolysin szintet
taladlt az oligonukleotiddval kezelt csoportban.

Az oligonukleotiddk hatasat igazoljak a nukleinsav antagonistakkal
végzett vizsgéalatok. Merrit (48) 5-fluoro-2-deoxyuridin megfelel§ id&ben
adott kis ddzisaval gatolni tudta az antitesttermelést. Nagy dézisoknal azon-
ban emeld hatast figyeltek meg és ezt a cvtotoxikus hatasnak tulajdonit-
jak.

Az eddigi adatok az endotoxin indirekt hatadsa mellett szélnak. A di-
rekt hatdst tamasztjak ald azonban Schenk (49) eredményei, aki kovalens
kotéssel kapcsolta az endotoxint és az antigént és kifejezett adjuvans ha-
tast figyelt meg. Eredményét Ggy magyarazza, hogy az endotoxin hatasat
direkt, az antitesttermelést megindité sejtekre fejti ki és valdszin(leg
arra a receptor helyre hat, ahol az antigén felismerés torténik. igy az anti-
testtermelés meginditdsanak valészinlisége nagyobb, mint ha az antigén
egyedll kerll kapcsolatba ugyanezen sejttipussal. A direkt hatast ta-
masztjak ald Schenk detoxifikdlt endotoxinnal végzett vizsgalatai is. Lipid
részét6l megfosztott vagy szukcinilalt, O antigenitadsat elvesztett endotoxi-
nokat vizsgalva kimutattdk, hogy ezek is rendelkeznek adjuvans hatés-
sal. A két detoxifikalt endotoxint, vagyis a polysaccharida és lipid részt
egylitt adva szinergista hatast figyeltek meg. A kuldn, kilén tortént adas
eredménye pedig azt mutatta, hogy a lipid részé a fontosabb szerep. A de-
toxifikalt endotoxin hatasdt a direkt hatassal jol lehet magyarazni, de a

toxikus hatds helyett esetleg mas indirekt hatdsok lehetéségével is szamol-
nunk kell.

Az endotoxin adjuvancidval rokon a B. pertussis baktériumok altal ki-
valtott adjuvans hatds. Hatdsa csak részben tulajdonithat6 egy endotoxikus
struktdranak, nagyon valdszin, hogy mas kémiai struktdrak, val6szinlen
fehérjék is részt vesznek az adjuvans hatdsban (50, 51).

Az endotoxin adjuvancia hatdsmechanizmusa még kordntsem tiszta-
zott. llyen irdny( vizsgalatoknal szamos tényez6t kell figyelembe venni.
Nem ko&zémbds maganak az endotoxinnak el6allitasi és tisztitasi madja
sem. Eltérés mutatkozhat a hatdsban aszerint, hogy solubilis vagy korpusz-
kularis antigén immunvéalaszat akarjuk-e fokozni. Fontos kérdés, hogy mi-
lyen az id6beli viszony az antigén és adjuvans beadasa kozott, és milyen
Gton juttatjuk a szervezetbe. Nem kdz6mbds, hogy ép vagy kéarositott im-
munapparatusu allat antitesttermelésére akarunk hatast gyakorolni.
dézissal vizsgéalta egérben Franzl (52), a két komponens beadéasanak id6beli
Osszefliggésére vonatkozdlag. Eredményeibdl az a kdvetkeztetés vonhatd le,
hogy a szimultan és azonos Gton val6 bevitel a leghatdsosabb. Johnson (39)
nyulon végzett vizsgalatai szerint is az antigén adas el6tt par 6ratol az azt
kovet6 negyedik napig figyelhet6 meg adjuvans hatads. Az antigén beadéasa
elétt két nappal alkalmazott adjuvans kezelés inkdbb immunosuppressziv
volt. Egéren nyert adatai dsszhangban vannak Simic (53) patkanyon kapott
eredményeivel. Szimultdn adas esetén maximalis adjuvans hatast észlelt.
Ugyancsak serkentd hatast észlelt, ha az adjuvanst hosszabb id6vel
4—6'nappal az antigén beadéasa el6tt alkalmazta, mig a két napos el6keze-
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lés inkdbb negativ hatasunak bizonyult. Besugdarzassal karositott immunap-
paratust patkanyban csak a szimultan adas volt hatasos.

Sajat, az adjuvansok hatdsmechanizmusara vonatkoz6 kisérleteinkben
mindig szimultan és i. v. adast alkalmaztunk. Kisérleteink elsé részében
két eltérd tulajdonsagu adjuvans csoport egy-egy reprezentansat az AI(OH)j
és az endotoxin hatdsat vizsgaltuk. Ismert, hogy aktiv immunvalasz esetén
az endotoxin adjuvans hatdsa kifejezettebb mint az AI(OH);>-é (5 22).
Sajat kisérleteinkben arra a kérdésre kerestiink feleletet, hogy a normal
haemolysin termelés adjuvéalhaté-e (54). Aluminium hidroxid kezelés hatéa-
sdra egy korai és egy kés6i (1. nap és 4. hét) serum haemolysinszint emel-
kedést figyeltink meg. Az endotoxin kezelés kifejezett sejtproliferaciot.
idézett el6, amivel egyidejlleg (5—6. nap) jelent6s ellenanyagtermelés fo-
kozodéas kovetkezett be.

Mivel lattuk, hogy az endotoxin kifejezett sejtprofileraciét okoz, valo-
szinlinek tlint, hogy a kdarositott immunapparatust szervezet helyredllitdsat
is elBsegiti esetleg az endotoxin kezelés. Kisérleteinkben megvizsgaltuk,
hogy besugarzdssal immunszupresszalt allatban mikor és milyen mérték-
ben képes az endotoxin az immunolégiai valaszkészséget el@segiteni, hely-
reallitani. A besugarzas hatdsa meglehet6sen komplex, hatast gyakorol az
immunvalaszban résztvevd kiulénb6zd sejtekre, a RES phagocyte funkcid-
jara. a centralis és periférias lymphoid sejtekre (55). Vizsgalatainkban 60Co
gamma besugdarzast alkalmaztunk. Az Aallatok besugarzdsa 750 R-rel tor-
tént, ami kb. LD&0O”o nap-nak felelt meg. Besugarzas utan kalonboz6 idé-
pontban immunizalt allatokban az immunszuppresszio igen kifejezett volt.
A vizsgalt 1 honapos periédus alatt regeneracié nem volt, csak az immun-
szuppresszio mértéke csdkkent. Hasonlo, tartds csokkenést figyeltink meg
a normal ellenanyagtermelésben is. Egyedil a relativ Iépsaly mutatott re-
generaciot, s6t a harmadik héten kifejezett hipperregeneraciét. A magvas
sejtszam regeneraciéja azonban elmaradt a relativ lépsaly (lépsuly mg: test-
suly g) értékhez viszonyitva. Tehat elssorban a kot6szoveti allomany sza-
porodott fel.

Fenti kisérleti dsszeallitaisnak megfelel6en vizsgaltuk a besugarzas uta-
ni endotoxin adagolds hatdsdt. Erre vonatkozéan csupdn szorvanyos ada-
tok &lltak rendelkezéstinkre, mivel a kisérletek tdbbségében az endotoxint
a besugarzas el6tt alkalmaztdk. J6 hatastnak talaltdk a talélésre (56), a
haemopoetikus rendszerre (57) és az antitesttermelésre (39). Besugarzas
utan csak korai idépontokban tdrténtek vizsgalatok, melyek szerint hatas-
talannak vagy éppen negativ hatdsinak bizonyult az endotoxin kezelés
(39, 58). Kisérleteinkben kés6bbi idépontokban prébaltuk endotoxin adés-
sal befolyasolni a besugéarzds utdni immunszuppresszalt allapotot (59, 60).
Az adjuvans kezelést mar a 10. napt6l kezdve hatasosnak taldltuk. Egy ho-
nap utan a kapott immunvalasz elérte a besugarzatlan kontroll, csak birka
vorosveértesttel immunizalt patkanyokban észlelt szintet. A hatdsmechaniz-
mus tisztdzdsa érdekében megvizsgaltuk, hogy milyen az endotoxinra ma-
gara adott immunvalasz kisérleti koriilményeink kozott. Azt talaltuk, hogy
a birka vorosvértestre adott immunvalasszal parhuzamot mutat. Ebb6l az
eredménybdl azt a koOvetkeztetést vontuk le, hogy az endotoxin adjuvans
hatasa 0Osszefiigghet antigén természetével is. A detoxifikalt endotoxin ha-
tdsmechanizmusanak vizsgélatanal (49) felvet6dott, hogy a toxicitds okozta
sejtkdrosodas nem magyardzhatja az adjuvans hatast. igy mas lehetéségre
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pl. az immunogén hatasra is lehet gondolni. Nem kizart, hogy az endo-
toxin adjuvadns hatdsdban A&ltaldban szerepet jatszik az endotoxin Aaltal ki-
valtott specifikus immunvalasz.

Az irodalmi adatok és sajat vizsgalataink alapjan lathat6, hogy az an-
titesttermelés serkentésében igen fontos szerepet tdltenek be a kilénbozd
adjuvansok. Kedvez6 hatasukat mind a specifikus immunvalaszra, mind a
természetes antitestek termelésére kifejtik, tehat jelentésen fokozni képe-
sek a szervezet védekezBképességét is. Csdkkenthetik vagy teljesen kom-
penzélhatjdk az immunapparatus besugarzas okozta karosodasat.
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Dr. Ozsvath Karoly orvosalezredes €s dr. Pérczi Jozsef

Kérddiv ideggyenge fiatalok szdrésére Il.

(Az 1947-es szuletésli Baranya megyei sorvany vizsgalata)

Az ideggyenge fiatalok sz(ir6vizsgalatara készitett kérdéivet a Honvéd-
orvos 1970. évi 1. szaméban mutattuk be. E kérd@ivvel 1965-ben az 0Ossze-
irason 2561 f6 18 éves sorkotelest teszteltiink. Ebben a pszichometriai ki-
sérletben a reprezentativ sorkdteles mintaanyagat mutatjuk be: az egyes
kiegészitd parancsnoksdgokon 0sszeirt fiatalok 4atlagos neurotikus panasz-
szamat, szérasat, a normatdblazatot és néhany kérdést kordbban kozoltik,
ezekre vonatkozdan el6z6 kozleményinkre (1.) utalunk.

Megvizsgaltuk a panaszok gyakorisagat, a neurotikus valaszok aranyat
az egyes jarasokban, kilonb6z6 iskolai végzettségl csoportokban, végil az
egyes kérdések Osszefliggését a valaszok interkorrelacidjanak tikrében.
A fiatalok egy részét szakorvosi vizsgalatra kértik be. a vizsgalatok ered-

ményét a kérdbiv validitasanak illusztralasara hasznaljuk fel.

1. A minta jellemzése

A vizsgélatban a sorvanybdl azok vettek részt, akik az altaldnos iskola
als6 tagozatat sikeresen elvégezték, tehat V. altalanostdl a kozépiskola IV.
osztalyaig bezarolag. A kérddivet csoportosan tdltettiik ki. miutdn az érte-
lemprébakkal végzett vizsgalatot befejeztiik. Felhivtuk a sorkotelesek fi-
gyelmét. hogy a sajat magukra legjellemz6bbnek tartott valaszt hldzzak ala
a megadottak kozil. Az 1. sz. tdblazatban terilet és iskolai végzettség sze-
rint csoportositottuk a sorkodteleseket.

1 sz. tablazat

Teriilet Iskolai végzettség %-ban Panaszok széma
erile

ki* szm** VIIIL. VIl. V—VI. tlag szOras
Pécs 44 37 13 3 3 4,85 3,55
Koml6-Sasd 21 46 21 4 8 4,78 3.17
Pécsvérad 21 42 30 3 4 5.22 3.40
Mohacs 22 48 21 4 5 4.90 3,17
Siklés 19 32 36 4 9 5,01 342
Szigetvar 14 40 36 3 7 4.03 2.83
Baranya m. 27 41 23 3 6 4.86 3,34

* Kozépiskolas
** Szakmunkas

Az ipari és mez8gazdasagi jellegl teleplléseken €16 sorkdtelesek ideges
panaszai lényegében egyeznek. A pécsi és a leginkdbb mez6gazdasagi tele-
pllésnek vehetd sikl6si jards fiataljai statisztikailag azonos csoportot ké-
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peznek (a kozépértékek kozotti eltérés a véletlen ingadozas hatarain biz-
tosan belll van). Az 1. sz. 4bran az ideges panaszok szamanak relativ gya-
korisagat teriileti bontasban rajzoltuk fel. A gyakorisdgi histogramm ha-
sonlé (mindenitt jobbra ferde) eloszlast abrazol. (1. sz. abra.)

\'fUBOrikU3AN MEGVALASZOLT i''QDESEi: SZAAIA'NAH
___(X) G\ALQPISA'GA ISKOLAI VEGZETTSEG EZtSiNT

1 abra

Megfigyeltik, hogy az alacsonyabb iskolai végzettség( fiatalok gyak-
rabban toltotték ki a kérd@ivet dgy. hogy a kérdést nem tudtuk értékelni.
Felmerilt benniink a valaszok és az iskolai végzettség kapcsolata. Korab-
ban azt taldltuk, hogy az értelemprobak és a neurosis-kérd6iv kdzott nincs
korrelacios kapcsolat, ennek ellenére statisztikai modszerekkel kerestik a
tovabbi bizonyitékokat. Azt tételeztiik fel, hogy az iskolai végzettség nincs
befolydssal a neurotikus panaszok szadméara. A kilonbségek tehat csak a
véletlen hatdsara vezethet6k vissza; ez azt is jelenti, hogy a vizsgalt minta
homogén populaciét képez. A 2. sz. tdbldzatban megvizsgaltuk, hogy a kii-
16nb6z6 iskolai végzettségl sorkotelesek atlagosan hany kérdésre adtak a
neurotikusokra jellemz6 valaszt a kérd6iv kitdltésekor.

2. sz. tablazat

. . Atlagos .

Isk. végzettség panasszam Szoras P
Kozépiskolas 5.41+0,13 3,59+0,10 5005
Szakmunkas 467+ 0.12 4,16+ 0,09 >0’05
VIII. éaltalanos 4,67+ 0,13 3,22+ 0.09 <0’05
VII—V. altalanos 4,71%0,22 3.28+ 0,15 ’

A VIII. és VII—V. alt. végzettségliek kivételével — szignifikans elté-

rést talaltunk a kdzépértékek kozott. A teljes minta homogenitasat varian-
cia-analizissel is megvizsgaltuk; az iskolai csoportokra bontott minta nem
tekintheté azonos populdcionak. igy eredeti feltevésinket nem tarthatjuk:
az iskolai végzettség és a neurotikus panaszok szadma k&zétt nem csupan a
véletlen hatéas tikrozdédik.
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2. Az egyes kérdésekre adott valaszok aradnya a kilénbdz6 csoportokban

Kérd6ivinkbél kiemeltink néhany kérdést, melyek a neurotikus bete-
geknél gyakran hallott panaszokra vonatkoznak. A panaszok egy része szo-
matikus, masok els6sorban pszichések; ezeket a kérddivben felvaltva he-
lyeztilk el. Sok neurotikus beteg belgy6gyaszaton jelentkezik vizsgélatra,
mert maga sem ismeri fel az ideges allapotot.

2. IDEGES EMBERNEK TARTJA MAGAT?

< = \Q » 2
Vélasz 3 E ] S = S Baranya m

@ N — N

o Y o = n %)
Kifejezetten ideges 2 2 4 3 6 4 3
Hajlamos ra 46 49 44 43 42 30 44
Egyaltalan nem 51 48 51 52 50 62 51
Nem értékelhetd 1 1 1 2 2 4 2

A hajlamos r& valaszt a klinikai tapasztalatok és a kérdéselemzés alapjan
neurotikus jegynek fogadtuk el. A megkérdezetek 3%-a tartja magéat kife-
jezetten idegesnek, 44%-a hajlamosnak. A sorvany kozel fele erre a kér-
désre igenl6 véalaszt adott. Az iskolai csoportok szerint a valaszok aranya
mar bizonyos szabalyszeriiséget tikroz:

Vélasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki
Kifejezetten ideges 12 10 10 4 2 2
Hajlamos ra 22 27 26 38 44 53
Egyaltalan nem 54 55 61 55 53 44
Nem értékelhetd 12 8 3 3 1 1

A hangstlyozottab tinetérték( valaszt az alacsonyabb iskolai végzettségliek
gyakrabban valasztottdk, mig a hajlamossagot ellenkezéleg, a magasabb
végzettségliek vallottdk dnmagukrél.

Ezt a kérdést eredetileg csak a kérdések végére, az Onjellemzés vizs-
gélatara terveztik, de a klinikai minta felllvizsgalata utdn — magas sze-
lektivitdsa miatt — bekerilt a kérdések kozé. Természetesen nagyon eltérd
a valaszok tartalma. Klinikai exploraciéinkban a neurotikus betegek els6-
sorban az ingerlékenységet, az dnuralom hianyat értik idegesség alatt. Az
1. sz. kérdés erre is vonatkozik:
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1. HOGYAN TUD URALKODNI MAGAN?

Vélasz V. VI.  VII. VI Szm Ki Baranya
Hirtelen természetl 8 15 13 8 9 13 10
Ingerlékeny 6 9 7 n 14 23 15
J6 idegzetl 30 30 40 33 38 35 36
Béketlirg 45 40 33 45 37 29 37
Nem értékelhet6 n 6 7 3 2 0 2

Erre a kérdésre 25% adott neurotikus valaszt. A hirtelenség egyenl6t-
lenll oszlik meg. az ingerlékenység az iskolai végzettséggel ardnyosan né-
vekszik. A béketlirés-1 gyakrabban valasztottdk az alacsonyabb iskolai vég-
zettségliek.

Megvizsgéaltuk, hogy a 2. és 1. sz. kérdésre adott valaszok hogyan flgg-
nek ossze; akik a 2. sz. kérdésre neurotikus valaszt adtak, azaz idegesnek
jellemezték 6nmagukat, vajon az 1 kérdésre milyen valaszt jeldltek meg.
A Kkét kérdés interkorrelacidja 0,70. egyetlen méas kérdéssel nem korrelalt
a 2. sz. kérdés ilyen szorosan, tehat — valoban kodzel azonos személyiség-
vonast .mér” ez a két kérdés.

Az elalvds és az ébredés rendellenessége gyakori neurotikus panasz.
A fiatalok kozel fele ezt a két kérdést neurotikusokra jellemz6 médon va-
laszolta meg; arra kovetkeztettiink kordbban, hogy a kozel azonos szazalé-
kos gyakorisdg arra vall, hogy azok ébrednek faradtan, akik nehezen al-
szanak el. Vizsgaljuk meg ezt a két kérdést iskolai bontasban; a terlleti
eloszlas kdzel azonos, mint el6z8 tanulmé&nyunkban kézéltuk.

4. HOGYAN ALSZIK EL?

Vélasz V. VI.  VII. VI, Szm Ki Baranya m.
Nehezen 6 24 17 1 8 9 10
Valtozéan 24 27 35 38 45 45 12
Konnyen 61 42 43 50 46 46 47
Nem értékelhetd 9 7 5 1 1 0 1

A valtoz6 elalvast neurotikus tinetnek vettilk. El6forduldsa az iskolai vég-
zettséggel egyenesen aranyos, mig a ,nehéz” elalvas a VI. és VII. oszta-
lyosok kozott a leggyakoribb.
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5. HOGYAN EBRED REGGEL?

Vélasz V. VI.  VII. VIl Szm Ki Baranya m.

Faradtabban, mint

lefekiidt 8 5 5 4 3 4 4
Faradtan, de azutan

friss 28 42 K7) 43 47 54 47
Toébbnyire frissen 50 50 59 51 50 42 48
Nem értékelhet6 14 3 2 2 0 0 1

A kifejezett neurotikus panasz kis mértékben ellentétesen, az enyhébb
panasz hatarozottan egyirdnyltan valtozik az iskolai végzettséggel. A ko-
zépiskolasok és a szakmunkasok alig fele jellemezte alvasat és ébredését az
egészségesekre adott valaszokkal. Eletkori és nemi sajatossdg nem lehet az
ok, mert 18 éves és férfi valamennyi megkérdezett. A mez6gazdasagi vagy
ipari teleptilés nincs befolyassal, ezért elsGsorban életkdriilményekben, fel-
tehet6en a szellemi igénybevétel kilonb6zdségében lényeges tényezd van.
(Feln6tt banydsz mintaban azt tapasztaltuk, hogy a munkakor qualifikalt-
sagaval aranyosan novekszenek a neurotikus panaszok.) (2)

A két kérdés valaszai kozott azonban igen laza korrelaciés kapcsolatot
talaltunk: rtets-s-—0,16. Ezek szerint nem azok ébrednek faradtan, akik
nehezen alszanak el. A ..megnehezilt elalvas" valaszok a legszorosabban a
18. kérdés neurotikus valaszaival korrelalnak (r/,-]*. = 0.42). azaz a fokozott
érzékenységgel. A faradt ébredés és a faradékony kozérzés (rs_r.= 0.35)
interkorreldci6ja is magasabb, mint amilyen mértékben az 5. kérdés a tobbi
kérdéssel korrelal. Ugy latszik, noha a fiatalok elalvas-ébredés panaszai
igen gyakoriak, tiineti értékik a magas valasztas ellenére csekély. Ez a
megfogalmazashdl is adodik.

A katonaorvosi gyakorlatban a varatlan eseményekre jelentkezd sziv-
dobogas, szivszuras is gyakori neurotikus panasz.

6. VARATLAN ESEMENYNEL HOGYAN VISELKEDIK ON?

Vélasz V. VL. VIL. VIl  Szm Ki  Baranya m.
Megijed 9 19 1 10 7 4 8
Szivdobogast kap 9 13 26 17 21 21 20
Remegni kezd n 8 2 5 5 5 3
Igyekszik nyugodt 67
maradni 55 55 54 66 66 69
Nem értékelhetd 16 5 7 2 1 1 2
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Az egészséges alternativa aranya novekszik egyenesen az iskolai vég-
zettséggel. A neurotikus valaszok ilyen egyértelm( szabalyt nem kovet-
nek. A 9. kérdés neurotikus valaszaival (szivpanaszok) magas korrelaciot
kaptunk, r89.= 051. Magasabb 0&sszefliggés van a kozérzészavar (7. kér-

dés) és a drukkolds (11. kérdés) kozott.

A vegetativ idegrendszer izgalmat kifejez6
véshé fuggnek az iskolai végzettségtdl.

8. SZOKOTT-E FAJNI A FEJE?

Valasz V. VI. VII. VIII.
Gyakran n 10 10 7
Ha felizgatjak 6 13 7
Nem, illetve ritkan 70 74 78 83
Nem értékelhetd 13 3 5 2

neurotikus panaszok ke-

Szm Ki
7 10

5 4
87 86
1 0

Baranya m.

A gyakori fejfajas 8%-os gyakorisaga nem csak erre a sorvanyra jel-
lemz8, két masik nagy csoportban is 8—8% valasztotta ezt az alternativat.

17. SZOKOTT-E FULLADNI?

Vélasz V. VI. VI VIIL

Sokszor nem kap

elég leveg6t 7 14
Hamar Kkifullad 7 14
Nem 52 63 78 80
Nem értékelhetd 37 9 13 7

Szm Ki
4 4
10 10
85 84
1 2

Baranya m.

10

82

Ez a kérdés is a sorkatonaktol gyakran hallott panasz alapjan készilt.
Hasonl6 eredményt kap-
tunk a gyomorpanaszok (13.), a ,,hysterids gombéc™ (14.), szivpanaszok (9.

Iskolai végzettség szerint nincs lényeges eltérés.

lataszavar (15.) irdnt érdekl6d6 kérdéseinkre.

A pszichasthenids tinetek kozil a phobiakra kérdeztiink a 19. kérdé-

stinkben.

72



19. FELELEMERZESE VAN-E?

Vélasz V. VL. VII.  VIIl. Szm Ki Baranya m.
Sotéthen 8 15 7 7
Nagy témegben 2 2
Zart helyen 0 2 2 3 1 1 1
Hegyes-éles eszkdz
lattan 0 1 1 5 6 4 5
Magasban 15 15 8 18 20 25 20
Illyen helyzetekben
nincs 40 44 57 55 63 62 59
Nem értékelhetd 35 21 23 12 3 2 7

Megleps, hogy 7°0 vallja, hogy fél a sotétben. Hasonléan varatlan ér-
ték volt a ,.hegyes-éles eszkoz” latdsakor fellépd félelem 5"o0-0s aranya.
A magashan viszont a megkérdezettek egyotode félelmet érez, és itt az is-
kolai végzettséggel aranyos a novekedés. Az értékelhetetlen valaszok is sza-
porodnak, kiléndsen az alacsonyabb iskolazottsagluak oszlopaban.

A neurotikus gatlasok egyik forméaja a beszédfolyamatban jelentke-
zik. Kuldndsen a nyilvanossag el6tt valé szereplés okoz sok neurotikusnak
nehézséget. A terileti bontdsban lényeges eltéréseket nem tapasztaltunk.
Azt vartuk, hogy ez els6sorban az alacsony muveltségliek kozott lesz gya-
kori. A tablazat azonban ellenkezgjét bizonyitotta, a magasabb iskolai vég-
zettségliek kozil tobben jeldlték meg ezeket a vdalasz alternativakat. Nyil-
vanvaléan tobbszor keriilnek olyan helyzetbe, hogy ezt a jelenséget ész-
lelni tudjak magukon, mint az alacsonyabb iskolai végzettségliek.

11. DRUKKOLOS TERMESZETU ON?

Valasz V. VI. VI VIIl.  Szm Ki Baranya m.

Nyilvanossag el6tt

nem tud beszélni 6 3 9 10 12 14 u
Ha izgul, 0&sszezava-

rodnak a gondolatai 3 7 10 8 9 13 10
Ha meglep6dik, be-

szédzavara tamad 6 7 7 8 8 6 8
Nem 63 70 65 69 69 65 67
Nem értékelhetd 22 13 9 5 2 2 4

Ugy latszik, a beszédbeli jartassdggal a neurotikus megnyilvanulas is
szaporodik. Az alsé két iskolai csoportban a kérdés megértése is proble-
matikus volt.
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3. A kérdésekre adott valaszok interkorrelacidja

Azok kozott a kérdések kozott van szoros kapcsolat, amelyeket ugyan-
azok, helyesebben ugyanannyian valaszoltak meg neurotikus, vagy egész-

séges maddon. Ezt a kovetkez§ vézlat szemlélteti:

kérdés

1 sz

Azoknak a szédma, akik
mind az 1, mind a 2 sz
kérdésre neurotikus valaszt
adtak

a
c

Azoknak a szama, akik az
1 sz. kérdésre neurotikus,
a 2. sz. kérdésre egészséges
valaszt adtak

kérdés

Azoknak a szadma, akik az
1 sz. kérdésre egészséges,
a 2. sz. kérdésre neurotikus
valaszt adtak

b

d
Azoknak a szama, akik
mind az 1, mind a 2 sz

kérdésre egészséges valaszt
adtak

A korreldcié annal szorosabb, minél magasabb az a és a d mezékben levd
szam, mert ezek er@sitik a val6szinlségi kapcsolatot, mig a b és ¢ mezdk-
ben levé szamok gyengitik azt. A négymezds technikat hasznéltuk, mert az
ad be hanyados kiszamitasaval a korrelaciés indexet tablazatbol kozvetle-
nil megkapjuk. A jobb Aattekinthet6ség érdekében a 2. sz. abrén csak azo-
kat a kapcsolatokat tiintettik fel, melyek korrelaciés indexe 0.40 és ennél
magasabb. (2. sz. abra).

kErdEsekpe adott valaszok inteukoppelXcioja

A wO 4 ~ 4

[MLAGS NEDAIBEA0U 2 77 DT TEDBAP2BRIBEAE02
2. abra
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Az &bra aljan az egyes kérdések atlagos interkorrelacids indexét is fel-
tintettik. (Ez az adott kérdés 19 interkorrelaciés indexének szamtani ko-
zepe.) Ez a tdbladzat néhany meglepetéssel szolgalt. A legmagasabb atlagos
interkorrelaciés indexe a 9. sz. kérdésnek van (szivpanaszok). Erre a kér-
désre a megkérdezettek 18%-a adott ideges valaszt, tehat alig 6tddrészik.
Viszont ez az egyik legjobb kérdésiink teszt-statisztikai szempontbdl, mert
a kérdésre neurotikus valaszt adok tdlnyomorészt azok kozil keriltek ki,
akik a kérdések tohbségére neurotikus médon vélaszoltak, azaz a panaszok
szamaval mért neuroticizmus ,személyiségjegy” kialakultsdga szerint —
neurotikusoknak tekintenddék.

A 9. kérdés interkorrelaci6ja a szomatikus ideges panaszokkal:

kozérzés rg—+ — 0,43
fejfajas rg—= 0,46
szédilés rg-io- = 0.46
gyomorpanaszok rg—43- = 0.50
hy-s gombdéc rg—H. = 0.47
latdszavar rg-i6- = 0,40
fulladas T9-17- — 0,47

Ez a kapcsolat a kérddiv egyik legfontosabb &sszefliggés sora; ezek a pa-
naszok viszonylag fliggetlenek a vizsgalt tényez6ktél, kornyezettél és isko-
lai végzettségtél. Az eddigi vizsgalatok nem elégségesek ahhoz, hogy a
constitutio szerepét kizarjak vagy megergsitsék.

A nyilvanossag el6tti szereplés kérdésének (11.) neurotikus megvéla-
szol6i gyakran érzik a ,gombdcot” torkukban (rj:-14.= 0,49), viszont ala-
csony korrelacios indexet kaptunk a tobbi szomatikus vegetativ panaszra
vonatkozoéan.

A frustratio-1 célz6 12. kérdésink magasan korreldl a phobidkra vo-
natkozé 19. kérdéssel: riz-ig. = 0,40. A balsiker és az izgalom kerilése
(riz—e-= 0.30), ennek a kérdésnek ez a legmagasabb interkorrelacidja az
érzékenység mellett 12-18-= 0.41).

A ,globus hystericus” (14.) necsak a mar emlitett szomatikus kap-
csolatban szerepel gyakran, hanem a phobiak (19.) és a drukkolas (11.) kér-
désekkel is szorosan korrelal.

A legalacsonyabb interkorrelaciot a 18. kérdésiinkre kaptunk. Az érzé-
keny, sért6dékeny fiatalok nehezen alszanak el (rjg-«. = 0.42); a kudarcokat
nehezen viselik, kénnyen frusztralédnak (ris-iz-= 0,40); a tobbi interkorre-
lacio 0,20 alatti.

A 20. kérdés (Szereti On az izgalmas, veszélyes helyzeteket?) neuroti-
kus megvalaszol6i a 6. kérdést (Varatlan eseménynél hogyan viselkedik
On?) is neurotikusan valaszoltdk meg (r:0-6- = 0,38).

A kérdések megvalaszolasdban tehat tikroz6dik bizonyos bels§ struk-
tara. Ennek a struktlrdnak természetét még nem ismerjuk. Taldn egy
Gjabb nagy minta hasonl6 elemzése kozelebb visz bennilinket az értelmezés-
hez. Természetesen ezek a megallapitdsok ezekre a kérdésekre és a meg-
adott alternativakra vonatkoznak, de a sorkodtelesek egyenruhaban ismét a
katonaorvos elé keriilnek, és a neurotikus panaszok gyakorisaga talan job-
ban értelmezhet6 a még polgari életben adott énjellemzések tiikrében.
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4. Klinikai vizsgalatok

Az 6sszeirds és a sorozds kozott megvizsgaltuk azokat a sorkdteleseket,
aki 13 és ennél tdbb neurotikus panaszt jeloltek meg a kérd8ivikben. A
10-es normaskala szerint 13—15 panasz 9-es, 16—20 panasz 10-es érték-
nek felel meg. 69 sorkotelest rendeltink be szakorvosi vizsgalatra. A vizs-
galé pszichidter nem tudta, hogy az illet6 hany neurotikus panaszt jelzett
a teszteléskor, csak arrél volt tudomasa, hogy 13-at, vagy tobbet hlzott
ala kozuluk.

A 3. sz. tdblazatban ennek a 69 sorkotelesnek klinikai vizsgalat alap-
jan megallapitott alkalmassagi fokat tintetjik fel, a pont-(= panasz) sza-
mokkal 6sszehasonlitva.

Ideges B Mindsités
pan,aszok F6
szama
alkalmas szakszolgalatos békeben
X f alkalmatlan
13 30 7 13 10
14 n 4 3
15 15
16 7 2 5
17 —
18 4 1
19 2
20 _
0ssz. 69 13 23 33

A sziir6 tehat kb. 80%-o0s volt. Teljes akkor lenne a préba, ha rendel-
kezéslinkre A&llna azoknak a szdma, akik a teszteltek kozil — bevonulés
utan ideggyengeség miatt keriltek felulvizsgalatra. A szlr6vizsgalatban
résztvettek kozul 2,6% kerilt egyéni vizsgalatra; a teszteltek kodzott 2,1%
kozepes és sllyos foklU ideggyengeséghben szenved6 sorkotelest taldltunk a
bevonuléas el6tt.

A kérd6iv validitdsat vakpréobas modszerrel 900 f6s Baranya megyei
banyasz-mintan is felulvizsgaltuk. A 13-nal tobb ideges panaszt megjel6ld
96 banyasz kozil 90%-ban valamilyen pszichoszomatikus betegséget talal-
tunk az egészségligyi torzslapjara bejegyezve. Kontrollként kiemeltik 96
olyan béanydasznak a torzslapjat, akik 0—1 panaszt jeldltek meg a tesztben.
Koziuluk kereken 10% rendelkezett mar valamilyen neurotikus betegség-
csoportba tartoz6 kdrismével. Az atlagfeletti neurotikus panaszt ado ba-
nyaszok atlagfeletti gyakorisaggal voltak tappénzen, a neurotikus panaszok
(pontszdm) és a tappénzes id&szakok szadma kozott 0,70-es interkorrelaciot
talaltunk (2).



OSSZEFOGLALAS:

A 20 kérdést tartalmazo keérd@ivvel az 1947-es sziiletésii Baranya me-
gyei sorvanyt teszteltik. A neurotikus panaszok szamat, az iskolai vég-
zettséggel valo 0Osszefiiggését elemeztilk. A kérdésekre adott valaszok ko-
z6tti kapcsolatot interkorrelaciéval bizonyitjuk. A Kklinikai tapasztalatok
szerint a kérddiv ideggyenge fiatalok szlrdvizsgéalatara hasznalhat6. A sor-
kotelesekkel végzett vizsgalatok eredményét a béanyaszok tesztelésével is
ellen6riztik.
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BEVEZETO

Erthet6 és igen idGszer( kezdeményezés volt a Magyar Néphadsereg
Egészségligyi Szolgalata részérdl, hogy napirendre tlizte az intenziv therapia
szervezési és szakmai kérdéseit ezen a konferencian. Err6l a kérdésrél
manapsag kulfoldon és belfoldon egyarant szinte allandéan és folyamato-
san esik sz6 kilénb6z6 rendezvényeken, ami arra mutat, hogy altalanos
az érdeklédés a témaval kapcsolatban, de arra is, hogy a szervezési elvek
és a megoldasok nem alakultak ki meghatarozott és altalanosan elfogadhato
formaban. Magyarazza ezt a koérilményt az orvostudomanyban és a tech-
nikdban permanensen jelentkezd fejlédés, az életmentés egyre Ujabb és
Gjabb orvosi és technikai lehet6ségei. Mikdzben ezek a tényez6k magya-
rdzzak ezt a bizonyos értelemben vett bizonytalansagot és valtozast, ugyan-
akkor semmiképpen nem indokoljak, hogy egy adott id6szakon belil ne
legyen o6hatatlanul szikség arra, hogy a konkrét teendék érdekében bizo-
nyos stabilitasra ne torekedjink. A szervezési élvek érvényesitése és a gya-
korlati megvalésitas nélkilozhetetlen egységesitésének érdekében kerilt sor
1970-ben az Egészséglgyi Miniszter 24/1970. szdm( utasitasédnak kiadasara.
Az utasitds és az ehhez kapcsoléd6 irdnyelvek a nemzetkdzi és hazai
tapasztalatok, valamint a szakemberek széles korlG véleményének figye-
lembevételével kerilltek kidolgozasra. Az utasitds &llast foglal bizonyos
alapvetd szervezési elvekben, tartalmazza a megval6sitds azon alternati-
vait, amelyek az egyes intézmények helyi koérilményeitl fliggéen alkal-
mazhatok. Ugy véljik, hogy az utasitasban és az iranyelvekben foglalt
szempontok alkalmasak arra is, hogy a Honvéd Egészségligyi Szolgalaton
belil konkrétan a Kozponti Katonai Kdérhaz szervezetében el6segitsék az
intenziv therapias ellatas fejlesztését.

Mindannyiunk el6tt ismeretesek a kdzpontositott és decentralizalt szer-
vezés el6nyeit és hatranyait felsorakoztatdé vitdk; ismeretesek az intenziv
therdpids egység orvosi vezetfivel szemben tadmasztott szakmai kovetel-
mények koridli nézetkilonbségek; ismeretesek az intenziv therdpias osz-
talyok nehéz anyagi, miiszaki problémaibél fakadé gazdasagi problémak;
nem utols6 sorban koztudottak a kaderképzéssel, tovabbképzéssel és mun-
kaszervezéssel kapcsolatos gondok.

Ha nem is allithatjuk, hogy a magyar egészségligyi kormanyzat altal
ebben a kérdéshen kiadott allasfoglalas a fenti nehéz kérdésekre minden
vonatkozdsban és egyértelmien lezadrhaté valaszt tud adni, mégis ugy
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véljik, hogy a kovetkezd évek fejlesztési, szervezési munkajdhoz hathatés
tdmogatast tud nydjtani.

A konferencia gazdag anyaga sokrétlien foglalkozik a fentiekben jel-
zett problémakkal. Nem mentesek a referdtumok és el6adasok vitatol,
s6t ellentmondésoktol sem. A célszerl és eléremutatd azonban az, ha ezek
a vitdk végul is a gyakorlati tennivalék szempontjabdl hasznosithatd szin-
tézissel, adott esetben kompromisszumokkal zardédnak le. A konferencia
hasznossagat is az fogja igazolni, ha gyakorlati eredmények sziiletnek az
itt elhangzottak alapjan.

Biztosra vehetd, hogy ez a téma ebben a korben is még tobbszor
napirendre fog kerilni és ezt a fejl6dés meg is kivanja, de biztosra ve-
het6 az is, hogy a téma ismételt napirendre tlizése az intenziv therapias
ellatds magasabb szintjén fog bekovetkezni, UGjabb eredmények elérése
érdekében.

Dr. Aczél Gyorgy
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Az intenziv betegellatas
altalanos kérdései

Dr. Janos Gyfrgy orvosvezérérnagy, az orvostudomanyok kandidatusa

Az intenziv apolas helye és szerepe
a progressziv betegellatasi rendszerben*

Az intenziv betegelldtds fogalma az elmult 10—15 esztend6ben az
orvostudomany és az orvosi technika fejl6désével kerilt az orvosi szak-
nyelvbe. Az intenziv apolas bevezetése egyben megvaltoztatja a kdrhazak
mkddésérdl, felépitésérdl, szerkezetérdl, vezetésérdl alkotott kordbbi gya-
korlatot. Az intenziv apolds a progressziv betegellatdsi rendszernek egyik
lancszeme. A koérhaz ezen betegellatasi rendszer meghatarozott szakasza,
amely koveti a korzeti orvosi, majd a jarobeteg-szakorvosi ellatast.

A koérhédzon belil a progressziv ellatdsi rendszernek hérom szintjét
kulénboztetjik meg: az intenziv, az aktiv és a l4badozé vagy rehabili-
taciés agyak szakaszait.

Nem is oly rég volt mar egy periodus, amikor a kérhaz osztalyokra
val6 tagozodasa mellett is voltak osztalyoktol fliggetlen, kivalt részlegek.
A mi korhazunkban is mkodott labadozé osztaly. Kozkorhazakban van-
nak példaul bajmegéllapité részlegek, amelyek szintén nem tartoznak a
szakagazatok szerinti osztdlyokhoz. A szakagazatok szerinti tagozédastol
bizonyos eltérések tehat mutatkoznak és az intenziv therdpianak, a prog-
resssziv apolasi rendszernek bevezetése a modern korhazba tulajdonkép-
pen a szakdgazatok tagadasa, magasabb szinten.

Az egyes diszciplindk szétvalasa, a specializal6dds utdn vannak bhizo-
nyos sulyos allapotok (elsésorban a keringés, a légzés, és a sd-folyadék
héaztartds felboruldsa), amelyekben a tulélés biztositasa a dontd, és csak
mésodlagosan jon tekintetbe a kivalté ok, amely a sllyos allapotot Iétre-
hozta. igy tehat magasabb szinten, az intenziv &polas interdiszciplinarissa
valik, a specializalodasnak a tagadasava anélkil, hogy az orvostudomany
specializalédasat a priori tagadna.

Konferencidnk nem volt hivatott arra, hogy az intenziv therapia
minden részletkérdésével tudomanyos onallésag igényével foglalkozzék.

* A Magyar Néphadsereg Orvostudomanyi Tanacsa és az Ei. Min.
Orvosi Mdszerligyi Intézete altal 1971. nov. 18—19-én, az intenziv beteg-
ellatasrél rendezett tanadcskozasan elhangzott bevezetd el6adas nyoman.
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Am felkészillést jelentett olyan targysorozatra, amely az intenziv therapia
kérdéseit tabori viszonyok kozott taglalja.

Ez a kisérletezés elég meglep6en hangzik annak ellenére, hogy a
modern katonaorvosi irodalomban egyre nagyobb tért hodit. MeglepGen
hangzik azért, mert az intenziv kezelés alatt mindazon therapias lehet6-
ségek kimeritését értjuk, amelyek alkalmasak arra, hogy a megzavart,
vagy ideiglenesen kiesett funkcidkat atmenetileg poétoljdk. A silyos és az
életet veszélyeztet§ &llapotok aspecifikus polivalens kezelést igényelnek,
amelyet egy Uj specialista, az intenzivista — nevezzik csak igy —, hajt
végre. Az intenziv 4apolasi egységekben a beteget jol képzett személyzet
tartja megfigyelés alatt, jo felszerelés mellett, igy barmikor, a legkor-
szer(ibb eszikdzokkel elvégzik a slrgés beavatkozéasokat. Az intenziv apo-
lasi egység az ebben dolgozék részér6l csakigy, mint az egységet fel-
allitok részérél, rendkivil nagy figyelmet, gondossagot, személyi és anyagi
raforditast jelent. Vajon lehet-e ilyen tények mellett — vet6dik fel a
kérdés — a tomeges sérultdramlds viszonyai kozott intenziv 4polésrol
beszéIni? Igen! Az utakat és maédokat kell alaposan megvizsgéalni, hogy
miképpen.

Ehhez keressik a multhan a mai intenziv apolds gydkereit. A sllyos
és legsulyosabb miutéti beavatkozdsok elvégzéséhez nyllunk vissza, ame-
lyekhez gyakorlott sebészek a korszer(i anaesthesiolégiai mddszereket is
felhasznaltdk. A 30-as években nalunk szivesen hivatkoztak Sauerbruch
és Kirschner példajara, akik sebészeti klinikdikon a mellkasi mdtéteken
atesettek részére a mai 6rz6szobakhoz hasonléd helyiségeket rendeztek be.
Nem kell szégyenkezniink nekink sem, mert a stlyos mellkasi beavatko-
zasokat ezekben az idékben nalunk is végezték, és az operadlt betegek
rendkivil gondos és miszerekkel ellen6rzott kezelésére olyan kivalé mell-
kas-sebészeink, mint Winternitz, Sebestyén, Schischa is berendezkedtek.

A mai intenziv therdpia &skordt mégis a Il. vilaghdbordban, nem pedig
a Il. vilaghdborat kovetd években talalhatjuk.
A Il. vilaghabortuban részt vev6é allamok hadseregei rendkivil gyak-

ran észlelték a sebesllések kisér6 jelenségét, a haborlds traumas schock-ot.
A vératdmlesztés, a vérpotlé szerek, a cardiovascularis rendszerre hat6
egyéb gyogyszerek széles korl alkalmazésa lehetévé tette az azel6tt re-
ménytelennek hitt sériiltek megmentését, azaz talélésik biztositdsat, s a
schock-allapotb6l valé kihozésat. Ehhez azonban koncentralt er6feszité-
sekre volt szikség. igy alakultak ki a szovjet hadseregben csakldgy, mint
a szoOvetségesek hadseregeiben a kulénféle shocktalanitok szervezeti és
modszertani egységei. Ezek részben a tabori intézményekben kdzismert
shock-satrak, shock-szobak voltak, részben pedig a shock-brigadok, a shodk-
teamek, amelyek a shock patholdgiajat és therapiajat tanulmanyoztak, és
a shocktalanitadst a gyakorldé sebészek szamara egyszer( formak ko6zott hoz-
zaférhet6vé tették. A shock tomeges kezelése olyan tapasztalatokkal szol-
galt, amelyek a habord utdni id6kben a békeidék traumés shockjanak
kutatdsat is gazdagitottdk. A shock-szobdkban a shock-brigddok altal ja-
vasolt eljardsok egyszer(sitett és a tomeges alkalmazéasra megfelel6 maéd-
szerek voltak. Az intenziv &poléasi egységekben alkalmazott modszereket
viszont a munkaigényesség és az individualizalas jellemzik. Egyenl6ség-
jelet tehat nem lehet kozéjuk tenni. Vildgos azonban, hogy akarmilyen
individualizalast hajtunk végre, akarmilyen jél bevalt szervezeti egy-
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seéggel, jol begyakorlott személyzettel rendelkezink is, a hatdsos gydgyitasi
eljardsokat végeredményben bizonyos mértékig az intenziv 4polasi egy-
ségekben is standardizaljak.

Vannak bizonyos formak, sémak, amelyeket senki sem nélkildzhet,
aki az intenziv therdpia kérdéseivel foglalkozik. Kilénboz6 tablazatokat
javasolnak, (rlapokat gyartanak, amelyek Kkitoltése el8segiti, hogy ne
maradjanak elhanyagolva adatok és az adatok feldolgozasab6l szarmazé
therapids szlkségletek. A szadmitogépek bevezetése tovadbb gazdagitja az
intenziv apolasi egységek lehet6ségeit. Anélkil, hogy filozofalgatni akar-
nank, mégiscsak meg kell latni, hogy a standardizalas és individualizalas
mint ellentétek igy csapnak at egymaésba, el6bb alacsonyabb, majd maga-
sabb fokon és igy egészitik ki egymast. Ha pedig ez igy van, akkor témeg-
katasztréfa esetén azok a standardok, amelyeket az individualizalas alap-
jan az intenziv 4apoldas érdekében békeid6ben alakitottak ki, felhasznal-
hatok a tomeges sériltaramlas keretei kozott a reélisan megmenthet6k
részére. Nem szdmithatunk arra, hogy h&boriban minden egyes sulyos
sérilt ellatdsdban olyan gyakorlott személyzet olyan felszereléssel mi-
kédjék kozre, mint a békeidék legkitin6bb koérhazaiban. Nem is szabad
intenziv 4polads alatt témegkatasztréfa viszonyai ko6zdtt ugyanazt érteni,
mint békeid6ben. Mégis, ha az el6z6 héaboriban a shocktalanitassal szer-
zett tapasztalatok gazdagitottdk az orvostudomanyt, kiléndsen az orvos-
tudomany akut, sulyos allapotokkal foglalkozé terileteit, feltehetéen fel
kell hasznalni a rendkivil szertedgaz6, elmélyllt békeidejli kutatdsokon
alapul6 intenziv therdpias ismereteket arra, hogy esetleges tomegkataszt-
rofaban az ezekb6l szerzett aldasokat tomegesen alkalmazzuk a sériltek
talélésének biztositasara. A sulyos allapotokbél kikeril6 tulélék, ha csak
nincsenek az élettel abszolut O0sszeegyeztethetetlen sériiléseik, a posszibilis
gyogyulok csoportjdba sorolnak!

Természetesen a rendkivil sdlyosakon kivil, akik kilon kategdriat
képeznek, a konny(, kozépsulyos és sulyos sériltek azok, akikre mun-
kank tulsalya jut.

Lehet, hogy a tudomany eddig elért eredményei kodzil egyiket-masikat
nem vagyunk képesek alkalmazni és azok jov6beni alkalmazasatol is kény-
telenek vagyunk egy idére eltekinteni. Am a tudomanyban a negativu-
mok sem jelentenek tudoménytalansagot. J. M. Bedi és |. E. Eckenhoff
kényvik el6szavaban a kovetkez6ket irjak:

»Az 6rz6szoba, vagy az intenziv ellatdsi egység szervezete bizonyos feltételek-
hez kotott. Egy koérhdz, amelyik elhatarozta, hogy valamelyiket ezek koézil meg-
szervezi, feleldsséget vallal magéra. Ilyen specialis ellatdsi egység nem csupan
megfeleld terlilet, amelyben pécienseket gy halmozunk fel, hogy kevesebb apolé-
né jobban tudja &ket megfigyelés alatt tartani. Ezek az egységek a koérhaz részét
képezik, mégpedig olyan részét, amelyben eszméletlen vagy kritikus allapotba
kerilt betegek részére optimalis ellatds biztosithatd, mert ide koncentraljuk azo-
kat az orvosokat, apolon6ket és egyéb személyzetet, akiknek a legmegfelelébb
specialis képzettségik és tapasztalatuk van és ide koncentraljuk a megfeleld
eszkozoket, amelyek munkdajukhoz sziikségeséi?. Ha a korhaz képtelen arra, hogy
ezeknek a feltételeknek megfeleljen, jobb, ha nem szervez specidlis apolasi egy-
séget.”

Felvet6dik tehat a kérdés, hogy a mi viszonyaink kozott sziikséges és
lehetséges-e ilyen 4&poldsi egységek létesitése. A lehetdségek egy része



adott. A masik részét objektiv és szubjektiv feltételek megteremtésével
kell biztositani. Szilikséges-e? Erre szamos érv birtokdban azt kell vala-
szoljam, hogy igen, szikséges. llyen érvek, hogy az intenziv apolasi egy-
ségek el6dei korhazainkban évek oOta megvannak az idegsebészeten, a
traumatolégian, a toxikologian, stb. Ezeket kétségkivil a szikséglet hozta
létre. A szikséglet melletti érv, hogy a modern korhazi szemlélet, a
progressziv apolasi rendszerbe valo beilleszkedés vilagtendenciajanak vo-
naldba esik ilyen egységek létesitése. A sziikségletet igazolja szdmos konk-
rét példa korhazainkban: a szubintenziv apolasi egységekben elhelyezett
betegeken végzett gyors beavatkozdsok a betegek megmentését eredmé-
nyezték, néha reménytelen helyzetekb6l. Be kell vallani azonban &szintén,
hogy els6sorban a rendelkezésiinkre all6 dokumentéaciés és informacios
modszerek elégtelensége kdvetkeztében, meg taldn mert a hagyomaéanyos
modszereket sem hasznéaltuk ki kell6képpen, megelégedtink a sziikség-
letek igazoldsadnak fenti, nem szadmszer(i érveivel. Nem dolgoztuk azonban
fel évekre visszamenden, hogy hany betegliink szorult volna feltétlentl
intenziv &polasi egységre, vajon héany lett volna megmenthet§ az elhuny-
tak kozll, ha lett volna intenziv 4apolasi egységink. Taldn ennek tudhaté
be, hogy nem teljesen egyértelm{ minden szakma képvisel§inek vélemé-
nye az intenziv apolasi egység felallitasdnak sziikségességérol.

Erintek néhény szervezési, vezetési és kiképzési kérdést. A Kis-, ko-
zép- és nagy korhazakban, a pavilon-rendszer( és blokk-kérhazakban az
intenziv apolasi egységek szervezetében bizonyos kilénbségek vannak.
Minden valtozatban azonban az intenziv apoléasi egységek szamara az op-
timum biztositdsara kell tdérekedni. Az optimumhoz kozeledve tehetink
ugyan kompromisszumokat, akar felszerelésben, akar személyzetben, de
bizonyos kovetelmények ald semmiképpen sem szallhatunk. Ha bizonyos
minimdalis kovetelményeket, amelyek az optimum als6 hatarat jelentik,
nem tudunk teljesiteni, akkor valéban nem lehet elindulni intenziv &polési
egység miikddtetésével.

Barmily koltséges legyen is az intenziv &polasi egységek létesitése,
Ggy latszik, hogy teljes centralizalast, kiléndsen pavilon-rendszer(i kor-
hazban, aligha lehet biztositani. Ez akarva-akaratlanul az erék és az esz-
kézO6k bizonyos megosztasat teszi szikségessé, ami a koOltségeket emeli és
az intenziv &polasi egységek miikodésének nem kedvez. A bels6 hiradas és
a szallitas korszer(sitésével kizdhetiink a pavilon-rendszer ezen hatra-
nyaival szemben.

A magyar kérhédzaknak tébb mint fele pavilonrendszerl. igy jelent6s
annak lesz6gezése, hogy ©nallé intenziv therapias osztdly pavilonrendszer(
kérhazban is létesithetd. A kdzpontositott szervezés elénye nagyobb, mint
a betegszallitdsbol adédé hatrany. Ennek ellenére, a vonatkoz6 egész-
ségligyi miniszteri utasitas elvileg elfogadja, hogy nagy A&gyszamu pavi-
lonos korhazban egy-két részlegh6l allé intenziv therdpids rendszert ala-
kitsanak ki, hangsulyozva azonban, hogy ezeknek egylttesen 0sszkorhazi
feladatokat kell ellatniok. Ezt a kdvetelményt nem befolyasolja, ha egy-
egy részleg (manualis, illetve belgyogyaszati profild) adott szakosztaly
keretein belul mikédik.

A szervezeti keretekhez tartozik a vezetés. Az intenziv apoléasi egy-
ségek vezetését kiulénbozéképpen oldjak meg. Vannak, akik arra eskiisz-
nek,. hogy széles kor( pathofiziolégiai ismereteik birtokdban, a sulyos
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allapotokkal val6 é&lland6 taldlkozas folytan a vezetésre legmegfelelbbek
az anaesthesiolégusok. Vannak, akik azt allitjAk, hogy amennyiben nem

pluridiszciplinaris az intenziv apoldsi egység, hanem a sebészeti, illetve
belgyogyaszati szakoknak kilén-kilén intenziv részlege van, akkor ezek-
nek az élére sebészt, illetve belgydgyaszt kell allitani. Akarhogy legyen

is, mindenképpen az a kdvetelmény, hogy az intenziv &poléasi egységnek,
vagy egységeknek a vezetfje sajat szakteriilete alapos ismeretén Kkivil
uralja azt a specialis ismeretanyagot, amelyet az anaesthesiolégusoknal
adottnak tekintink. Munkajanak megszallottja legyen és jo szervezd-
készséggel rendelkezzék. J6 készség kell hozza, hogy a beteg agya mel-
lett a kilénboz6 szakmdak képvisel§ib8l osszehivott igazi tanicskozésokat,
konziliumokat és az orvosok kozott az egylttmi{ikdédést megfelel6képpen
szervezze meg. Itt megint a kildnvalasrol, az analizisr6l, a specializal6-
dasrol és az Gj, magasabb fokd szintézisr6l van sz6. A sllyos, életveszé-
lyes allapotban lev6 beteg &agyanal &sszejov6é specialistak taldlkoznak a
stlyos 4allapot megitélése soran, és tudasukat, tapasztalataikat 0j, maga-
sabb szintézisben egyesitik a legsulyosabb betegek javara.

Az intenziv apolasi egységek mikodésének létsziikséglete az orvosi
és el. kozép-kaderdllomany kiképzése és folyamatos tovabbképzése. A
magyar orvostudomany képvisel6i, és ezen belil a mi kozvetlen munka-
tarsaink, akik részesei, szervez6i, el6ad6i voltak a konferencianak, ezen
a terileten valéban intenziv munkat folytatnak. Ezt lehet6vé tették egyrészt
a lelkes szakemberek, masrészt az, hogy egészségigylink vezetd szervei nagy
rugalmassaggal és lelkesedéssel karoltak fel az alulrél jové kezdeményezé-
seket és nemcsak biztositottak ezek realizaldsanak feltételeit, hanem maguk
is kezdeményeztek és minden (j terileten igyekeztek a tapasztalatokat érté-
kesiteni és orszagszerte terjeszteni.

reHepaA-Maifop m/ca /J. Hhow:

MECTO H POAb HHTEHCHBHOrO Y X04A 3A EOAbHbIMH
B CHCTEME OKA3AHHH nPOrPECCHBHOPI
ME4HUHHCKOP1 nOMOUJH

Dr. Gy. Janos, Generalmajor des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften:

LAGE UND ROLLE DER INTENSIVEN KRANKENPFLEGE
IN EINEM PROGRESSIVEN SYSTEM DER KRANKENVERSORGUNG
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Giacinto Mikl6s dr., orvosalezredes

Az intenziv betegellatds néhany korélettani
és therapias kérdése

A korélettani folyamatokrol szerzett Gjabb ismeretek, az ennek meg-
felel6en célzottan alkalmazott Gj therapias beavatkozasok, valamint a diag-
nosztika és therapia terén Kkifejlesztett technikai berendezések révén ma
néhany olyan korallapotot is eredményesen lehet kezelni, amelyek még
néhany évvel ezel6tt is reménytelenek, a therapia szaméara hozzaférhetet-
lenek voltak.

A sokféle diagnosztikus, therapias és apolasi feladatnak az életet koz-
vetlenll veszélyezteté allapotokban, szervezetten és magas szinten térténd
alkalmazéasat jelenti az intenziv betegellatas. Tartalma az intenziv
megfigyelés, intenziv therapia és intenziv &polds. Az intenziv betegellatas
ezen 0Osszetevdi az egyes esetekben kilénb6z6 hangsulyt kapnak, a lényeg
azonban az intenziv jelz6, amely azt jelenti, hogy a tevékenység magas
szint(i, allandé és folyamatos: ha az alapbetegség valamely életfontos szerv-
rendszer mikodését az életet kdzvetlenil veszélyeztetd6 mértékben fenye-
geti, a beteget kildnlegesen szoros és allandé megfigyelés ald helyezzik,
életmiikddéseit ellendrizzik, fenyeget6 zavarok ellen megtesszilk a profi-
laktikus intézkedéseket. Az intenziv &rzésb6l mindig lehet surgés intenziv
kezelés — az a cél, hogy ez sziikség esetén késedelem nélkil megtdrtén-
hessék. Ha a zavar méar kialakult, és rendezésére a hagyomanyos therapiés
eszk6zdk nem elegendéek, minden ma rendelkezésre Aall6 eszkdzzel tamo-
gatjuk, vagy ideiglenesen helyettesitjik a megromlott életm(ikodést.

Az intenziv betegellatds feladata és célja tehat a fenyegetett vitélis
funkciok ellenérzése, a kritikus mértékben romlott vagy hidnyz6 életmi-
kodések tdmogatasa, helyredllitdsa, vagy id6leges helyettesitése — fig-
getlendl attél az alapbetegségtél, amely a mikddési zavart kivaltotta.

Lehet ez sulyos betegség, trauma, vagy mi(itét — kritikus helyzetben
a kivalté ok természete id6legesen masodrend({i fontossaglva valik, s te-
vékenységlnknek elsédleges célja az elemi életmiikddések, a légzés, kerin-
gés, hédmérsékletszabalyozas és anyagcsere fenntartasa, helyreallitdsa, ideig-
lenes helyettesitése. Barmilyen specifikus betegség hozta létre az életfon-
tos szervek sulyos funkciézavaradt, e miikddési zavar elhéaritdsara ugyan-
azok a tennivalok: lélegeztetés, keringéstdmogatas, h(tés, viz- és elektro-
litpdtlas, parenteralis taplalds, er6ltetett diuresis vagy dialysis, acidosis-
ellenes kezelés stb.

Az intenziv theradpidra szorulék alapvet6 kdrélettani zavarai tehat ha-
sonldak, legyen bar a betegség eredetileg sebészeti, belgydgyaszati, neurold-
giai vagy gynaekologiai eredet(i: aspecifikus kezeléssel kell a vitalis funk-
ciok sulyos zavara miatt id6t nyerni a specifikus therapiara, arra, hogy a
stulyos mi(ikodési zavart létrehozd alapbetegséget is legyen idénk eredmé-
nyesen kezelni.

A gyakorlatban az aspecifikus és az alapbetegség ellen iranyulé célzott
kezelésnek egyitt kell térténnie, ezért az intenziv betegellatads valodi team-
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munka: a betegeket nem egy kezel§ orvos kezeli, aki sziikség esetén eset-
leg konzilidriusokat is igénybe vesz és tanacsukat kéri, hanem egy kezel§
csoport, melynek tagjai nemcsak tandcsadok, hanem a betegellatas aktiv
résztvevli is. Az aspecifikus kezelés, a légzés, keringés, s6- és vizhaztartas
stb. egyensuilyanak biztositasa, valamint az &polassal kapcsolatos munkak
iranyitdsa és a team-munka &sszerendezése az intenziv betegellatd osztaly
orvosainak a feladata, az alapbetegséggel kapcsolatos teend6ket azonban
a megfelel6 szaktertlet specialistadja irdnyitja.

Az intenziv kezelés sziikségességét minden egyes esetben a beteget
kezel6 orvosok megbeszélése alapjan kell megéallapitani. Az indikécids teri-
let nagy: Lawin , Az intenziv betegellatds gyakorlata” c. kdnyvében 15
korképet, illetve betegség- és tiinetcsoportot sorol fel, melyekben intenziv
kezelés valhat szikségessé, s hozzaf(izi, hogy a lista biztosan nem teljes.

Az ott felsoroltak:

1. 1égzési elégtelenség;

2. mély ontudatlansdggal jaré allapotok (agyi trauma, mi(itét vagy meg-
betegedés, valamint akut anyagcsere-decompensatio miatt);
. postoperativ szov6dmények (mint gyomor-bél atonia, ileus, peritonitis,

pancreatitis, véralvadasi zavarok);
4. szivm(itét utani éallapot;
5. a viz-elektrolit és sav-bazis héztartds sulyos zavarai;
6. az emésztfcsatorna vérzései;
7. akut veseelégtelenség;
8
9
0
1

w

. killonb6z6 eredetli shockallapotok;
. stlyos sérilések;
10. stlyos égések;
11. tetanus;
12. stlyos eclampsia;
13. akut cardiovascularis megbetegedések (szivinfarktus, decompenzalt
cor pulmonale, veszélyes ritmuszavarok, tidéembolia);
14. hypo- és hyperthermia;
15. resuscitatio ut&ni allapot.

Az intenziv megfigyelés (6rzés), therapia és apolas indikaci6ja mindig
az allapot sulyossagatol és veszélyességétél figg. A sok személyzetet, fel-
szerelést, gyogyszert, faradsdgot és koltséget igényld intenziv kezelés indo-
kolt a legsulyosabb betegek esetében is, akiknek megmentésére kevés a
remény, de valami eshet6ség mégis van a gydgyuldsra. Nincs azonban ér-
telme incurabilis betegségben szenvedé moribund betegekkel megterhelni az
amugy is sutlyos intenziv egységet.

Az intenziv ellatast igényldé kérképekhez hasonléan nem lehet az egyes
szervrendszerek funkci6zavarait még csak felsorolni sem, s az ellenik
iranyulo therapias beavatkozasok leirasai is kézikdnyveket tdltenek meg.
Célszer(i, ha néhany tipusos mikddészavart emlitink meg, és egészen ro-
viden utalunk a diagnosztikus és therapids lehetéségekre.

A Kkuls6 légzés zavarainak megel6zése és kezelése

Sllyos betegség, mitét, trauma, mérgezés, vérzés utan a tidé a leggyak-
rabban karosodd szerv, és a tudészovédmények az egész szervezetet veszé-
lyeztetik. A tid6 ventillatiéjanak, a gazok diffazidjanak és a tid6kapillarisok
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perfusi6janak zavarai kulénbéz6képpen kombindlédva jellegzetes 1égzés-
funkcié-zavarokat hoznak létre, — differencidlasuk az alveoléris és artérias
gazkoncentraciok vizsgalataval lehetséges.

Az alveoléaris levegé CO2-tartalma infravords abszorpcioval mkodd
készulékkel (URAS, Capnograph) egyszerlien mérhetd, és indirekt felvila-
gositast ad az effektiv, alveolaris ventillatiorél. Tébb informaciét ad azon-
ban az artérids, vagy kapillaris vérb8l végzett vérgdzanalizis, mert ezzel
nemcsak a tid6ben lezajl6 gazcserérél, hanem a sav-bazis helyzetr6l és
annak respiratiés vagy metabolikus eredetli egyensutlyzavararél is felvi-
lagositast kapunk. A vérgazelemzés a respiratids therapia nélkilézhetetlen
ellenérz6 modszere.

A légzésvolumen és frekvencia kisméretl respirométerrel stlyos bete-
gen is mérhetd; bel6le a percventilatio és holttér-ventilatio, s igy az effek-
tiv alveoléaris gazcsere értékét is megkapjuk.

A tud6éfunkcié részletesebb vizsgalatara szolgalé Ilégzésmechanikai
vizsgalatok kilon légzésfunkcios laboratériumot igényelnek, az intenziv be-
tegellatas korlGlményei koézott nem lehetnek rutin-eljarasok.

A légzési elégtelenség latens, ha csak terhelésre jelentkezik, és mani-
feszt, ha nyugalomban is fennall. Parcialis az insufficientia, ha csak az
oxigénfelvétel zavart, totalis, ha a CCh-leadasra is kiterjed.

1la. Az alveolaris hypoventilationak sokféle oka lehet: a légz6kdzpont
depressidja (gyogyszer, trauma, tumor, embolia, infectio); a légz6izomzat
gyengesége (relaxans, myasthenia); a mellkasfal mechanikai karosodéasa,
restrictio pleuralis folyamat vagy magas rekeszallas miatt; obstructio em-
physema, asthma, valadékfelszaporodds kovetkeztében, és a fajdalom is
hypoventilatiot okoz. Kérjelz6 a pCCb emelkedése 40 Hgmm fdlé (respira-
tiés acidosis). Teend6 a holttér csokkentése, vagy a légzés mechanikus ta-
mogatésa.

1/h. Alveolaris hyperventilatio esetén respiratorikus alkalosis keletke-
zik, vele agyi érsziikiilet, s n6 a légzési munka — ezért karos. Koponyasé-
rilés utan gyakori; mdtét utan vérzés, fert6zés, keringési zavar korai jel-
z6je lehet.

2. Ventilatids-perjusios zavar akkor jon létre, ha egy tid&félbe a nor-
malis percenkénti 2 liter leveg6: 2,5 liter vér helyett kevesebb levegd jut,
az alveolusok egyrésze nincs ventilalva. Jelei: az artérias pOo és Ch-satura-
tio csokkenése -f Rtg + fizikalis jelek. Nagyobb atelectasidk esetén a shunt
aranya 30—40%-ot is elérhet. Therapia: valadékelszivas, tid6éfelfajas holt-
térnoveléssel, intermittalé tllnyomassal, oxigén.

3. Az alveolaris holttérventilatio tud6artéria elzar6dasa esetén né. A vér-
gazértékek nem véaltoznak, a légzési munka azonban fokozddik.

4. A diffaziés zavar oka egyebek kozt emphysema, pangas, oedema le-
het. Jele az oxigéntensio csokkenése normalis pCC- mellett. (A CCU 20-szor
gyorsabban diffundal.) A diffaziés eredetii hypoxia a belélegzett levegd
oxigéntartalmanak 30, maximalisan 40%-ra emelésével korrigalhatd.

A légzési zavarokat keletkezési mechanizmusuk figyelembevételével
kell kezelni. Az eloszlasi és diffuziés zavarok okozta hypoxaemiat a belé-
legzett levegd oxigénkoncentracidjdnak novelésével, az alveoldris hypo-
ventilatiét a légcsere novelésével (szabad légutak, holttér cs6kkentése és
vagy mechanikus lélegeztetés, légz6torna) lehet korrigadlni, a vénas shunt
fokoz6dasa esetén az oki (atelectasia) kezelés segit.
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Az oxigén-therapia célja az artérias hypoxaemia és a szoveti hypoxia
megsziintetése, hogy ezzel kivédjuk, vagy megel6zzik a hypoxia Aaltal
meginditott védekezd reakciokat, mint amilyen a szivperctérfogat emel-
kedése, a periférias sympathicus izgalom és hyperventilatio. — A techni-
kai megoldasok kozil a maszk a beteget és az apolészemélyzetet egyarant
megterheli és hatdsfoka kétséges. Az oxigén-szemiveg nem Vvalt be. Az
oxigénsator nagy, lgyetlen, koltséges és hatdsfoka sem jé: a gyakorlatb6l
egyre inkabb kiszorul. Leghasznosabb és legegyszerlibb az orrkatéteren at
torténd folyamatos oxigén-adagolds. (Intermittalé oxigénbelélegeztetésre
csak a kronikus respiratorikus acidosishoz hozzaszokott, kronikus cor pul-
monalés és obstruction emphysemas betegeken van szikség, hogy a vérben ne
emelkedjék hirtelen a légzést a glomus caroticumon at szabalyozé oxigén-
tensio.)

Az oxigént gyogyszerként kell adagolni: mennyiségét pontosan ismerni
kell (j6 aramlasmér6), és min6ségének is megfelelének kell lennie: hata-
sos péarasitdsa szlkséges a légutak nyalkahartydjanak kiszaradas elleni
védelmére. Oxigén-intoxicatiotél orrkatéteren &t valé alkalmazdskor nem
kell tartani.

A hyperbarikus, 2 atm. tllnyomast oxigénnek specialis alkalmazasi
terlilete az anaerob fert6zés, CO-mérgezés és a szivmi(tétek utani hypoxia.
Ma még nem tartozik az intenziv betegellatds rutinmdédszerei kozé.

A holttér mesterséges megndvelésével végzett légz6torna az oxigén
mellett a méasik lehet6ség a hypoxia kezelésére. A 100 ml (rtartalmd m(-
anyagcsovekbdl felndttnek otot, gyermeknek 2—3-at kell &sszerakni. A
beteg orrat csiptetével befogva szajan at a csével megndvelt holttérrel 1ég-
zik naponta 8—10-szer néhany percen at. igy az alveolaris ventillatio foko-
zodik, a nem szell6z6 alveolusok megnyilnak, a hypoxaemia csokken és a
tudészovédmeények ritkabba valnak. (Sajnalatos médon ez az egyszer( és
hatdsos modszer nalunk nemigen terjed.)

Atelectasiat okozé véladék endotrachealis katéteren vagy bronchosco-
pon &t tavolithatd el. A holttér-csokkenés eszkdze eszméletlen betegen ro-
videbb id6re az endotrachealis intubalas, tartésabban a tracheotomia.

Ha ezzel a holttér-csokkentéssel nem sikeriil az alveolaris hypoventi-
latiét korrigalni, csak a mechanikus lélegeztetés marad hatra. Gépi Iéle-
geztetéssel a légzésvolumen megndvelhetd, ezzel az effektiv ventilatio
fokozédik és a pCCs normalizalédik.

A respirator-kezelés indikacios teriilete nagy, a legfontosabbak: 1
centralis légzésbénulas (narkotikum, altatészer, agyi hypoxia és nyomas-
fokozo6das); 2. periférias légzésbénuldas (neuroldgiai betegségek, traumas
harantlaesio, gyoégyszeres relaxatio gorcsds allapotok kezelésére); 3. pul-
monalis elégtelenség (postoperativ szak: hasi és mellkasi mitétek, perito-
nitis; trauma: mellkasfal-sériilés, koponya-trauma; tid6oedema, obstructiv
emphysema, status asthmaticus, pneumonia, atelectasia); 4. keringési elég-
telenség esetén pedig a szOveti oxigenizacié javitdasa és a fokozott légzési
munka csdkkentése.

A tartdés gépi lélegeztetés az intenziv betegellatds egyik leghatdsosabb
modszere: egyébként gyogyithatatlan betegeket lehet vele megmenteni.
lgen nagyok azonban az igényei is: megfelel6 helyiségek, kifogastalan fel-
szerelés, nagylétszamU és gyakorlott &apoldészemélyzet pontosan végzett
munkdaja esetén varhaté csak eredmény.
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A respirator-kezelés a legszorosabb értelemben vett intenziv therapia.
A gépi lélegeztetéshez jo késziilék és tartalék-készulék is kell; 3 miiszakra
4 intenziv therapias névért kell egy respiratoron levé betegre szamitani, s
6k csak ezzel a beteggel foglalkozhatnak, tapasztalt orvos allandd feliigye-
lete alatt.

A respirdtor-kezelésre szorulé beteganyag igen sulyos, barmilyen is
az Osszetétele. A sllyos alapbetegséghez maganak a gépi lélegeztetésnek
az artalmai is hozzajarulnak: diffGz micro-, majd macro-atelectasia képzé-
dés, nyalkahéartyalaesiok, fert6zés, bronchopneumonia és interstitialis oede-
ma vegyes képe, az 0n. respirdtor-tid6 a légutak részérél, hogy a tdbbit
ne is emlitsik. A Ilélegeztetés tartamat ezért a szikséges legrévidebbre
kell korlatozni.

A betegek kulonbdz6sége miatt a statisztikak ugyan nehezen hason-
lithatok 0Ossze, de vegyes beteganyagot ellatdé respiratiés osztalyokon jé
eredménynek szamit a 40—50% korili haladlozds. KislétszamU és gyorsan
valtozé, ezért tapasztalatlan személyzettel, hidnyos felszereléssel, ritkan
végzett, s emiatt a kedvezé6tlen tapasztalatok alapjan késébb kezdett res-
pirator-kezelést6l eredményt nem lehet varni. Az ilyen tobbé-kevéshé
szubintenziv részlegeken végzett gépi lélegeztetés letalitdsa nem sokkal ke-
vesebb a 100%-nal, ezért ilyen helyen respirator-kezelésre nem is szabad
véllalkozni.

A respirator-kezelés részletei meghaladndk e kozlemény kereteit.

Az intenziv betegellatas néhany egyéb problémaja

Shocktalanitas, valamint vérzés, trauma, eszméletlen é&llapot, és gya-
korlatilag minden sulyos betegség kezelése sordn sziikség van intravénas
folyadékbevitelre. A mennyiséget és mindséget megszabd sémak jol is-
mertek: a fiziologias szikséglet fedezésére és a pathologids veszteségek pot-
ldséra elegendd volument, a megfelel6 &Osszetételben kell beadni. Minden-
napos aggaly mégis a tul sok folyadékbevitel, a tultoltés veszélye. Las-
san valik csak kozismertté, hogy e sok folosleges aggodalmat okoz6 ,rém-
t61” biztosan megvéd két egyszerlien mérhetd adat: az 6rankénti diuresis
és a centralis vénds nyomas. Ha ezeket a vérnyomas, pulzusszam és a Kkli-
nikai kép kiegészitéjeként rutinszer(ien alkalmazzuk, iv. therapiank racio-
nalisabba és biztonsdgosabba valik.

Mindkettének rutin-eljarasnak kell lennie nemcsak a szorosan vett
intenziv betegellatasban, hanem 4ltaldaban a stlyos betegek kezelése soran.

Az 6rankénti vizeletelvalasztdas mérésére ma mar az aseptikus techni-
kat el6segitd, zart rendszerl, higiénikus, egyszeri hasznalatra szolgald
manyagszerelékek kaphatok. A ,kell-érték”: 0,5 ml/testsulykg oOrankénti
vizeletelvalasztas, feln6ttben tehat 30—40 ml/éra. Acut vér- és folyadék-
veszteség kezelésekor (ha nincs egyidejlileg szivelégtelenség vagy veseka-
rosodas), biztosan hypovolaemids a beteg, amig ez alatt van az dérankénti
vizeletsecretio.

A vénas nyomasmeérés jelent6ségét és értékét akkor latjuk &t igazan,
ha az érpalyat nem az anatomiai felosztdsbhan — Kkis- és nagyvérkdrb6l
allénak — tekintjik, hanem a funkci6 szerint, nagy és kisnyomasu szaka-
szokat kuldnitink el. A két részben alapvetéen méasok a nyomés- és rugal-
massagi viszonyok:
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A bal kamratél a metarteri6lakig terjed6 nagynyomdasu (artérids) szakasz
nyujtassal szembeni ellenalldsa igen nagy (200-szor nagyobb az egész ér-
palyaénal), — ezért itt ardnylag nagy nyomas létrehozasara van sziikség az
dramlas fenntartdsara, és ehhez kevés vér, az 8ssz-volumen 15%-a ele-
gendd.

Az érpalya kisnyomasu részének nyujtasi ellenallasa kicsiny, nagy ka-
pacitasa révén pedig a vérmennyiség 85%-at fogadja magéaba, s az arté-
rids szakasz nyomaskiegyenlit6 edényeként mikodik.

Vérvesztés, vagy az érpalydba bevitt folyadékvolumen — bizonyos ha-
tarokon belil — alig befolyasolja az artérias vérnyomast, de gyors valto-
zast hoz létre a vénas nyomasban: a kisnyomasu érpalya-szakaszban lineéa-
ris osszefliggés van a nyomas és a teltségi allapot kodzott: ezért hasznal-
haté6 paraméterként a nagy vénadkban uralkodé nyomas a keringé vérmeny-
nyiség jelzésére. Tajékoztatdé irdnyszam lehet az, hogy a vérvolumen 1 li-
teres valtozdsa mintegy 7 vizcm-rel valtoztatja meg a centralis vénas nyo-
mast (CVNy).

(A mérés csak a vénads nyomaést kialakito egyéb tényez6k standardiza-
lasa esetén érvényes: a testhelyzet, intrathoracalis nyomas és érténus be-
folyasolja a sziv-teljesitményen kivil, ezért csak vizszintes fekvés, nyu-
galmi keringés és légzés, és laza izomzat esetén értékelhetd.)

A konyokvénabdl, vagy v. subclavia-punctioval felvezetett cava-katéter
a massziv és tartés iv. folyadékbevitel értékes ellen6rz6 eszkdze. A CVNy
alacsony értéke biztosan vérvolumen-deficitet jelez. Magas CVNy az extra-
arteridlis érpalya-szakasz tultelitettségére utal, aminek az oka abszolit
vagy relativ hypervolaemia: vagy a folyadék sok az érpéalydban, vagy a
sziv teljesit6képessége kicsi. Az elkilonités a tobbi keringési paraméter
alapjan nem nehéz.

A CVNy-mérés technikai kivitelét is sokféle praktikus, egyszeri hasz-
nalatra szolgalé mianyag-kanil és szerelék konnyiti meg.

A parenterdlis folyadéktaplalas viz- és elektrolitrésze ritkan jelent su-
lyos probléméat. A napi vizigény akar a napi vizelet + 1000 ml formula
alapjan (hémérséklet-emelkedés esetén +2,2Xteststly/24 o6ra), akar a
nomogrambdl leolvasott testfelilet 1 m2ére 1500 ml-t szamitva, kb. 2500 ml.

A rutinszer(ien hasznéalt, Gun. kiegyensulyozott elektrolitoldatok ilyen
mennyisége korulbelul tartalmazza az egyes ionokbdl sziikséges napi meny-
nyiséget: Na+100, K r50, Q~120 mval.

Az egyes ionokbo6l fennallé deficitet a legegyszer(ibben a standard ol-
dathoz adott molaris elektroit-koncentratumokkal lehet korrigalni (1 ml -
= 1 mval.).

A szikségletet az extracellularis térre szamitjuk, ezt a testsuly
1/5-ének véve.

A parenteralis folyadéktaplalas legnagyobb problémaja az elegend6
kaloria bevitele. — Naponta és testsulykg-ként 25—30 kaldria és 1 gramm
fehérje az alapsziikséglet, ez feln6ttben kb. 2000 kaldéria és 70 g fehérje.
Ezt az igényt laz, m(itéti stress még jelent6sen fokozza.

A szervezet tartalékai: a szabadglukéz, glikogén, zsir és fehérjék. A
glikogén-tartalék igen kicsi (350 g korul) és gyorsan kimerdl. A zsirok
helyett ilyenkor — sajnos — a fehérjéket hasznélja fel az organizmus
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energiaforrasként. igy negativ N-mérleg jon létre: a bevittnél tdobb N-t
Urit a szervezet, s az eredmény gyors cachektizalédas.

Parenteralis energiabevitelre is csak az enteralisan hasznosithaté anya-
gok jonnek széba. A szénhidratok grammonkénti 4 kaléridja nem sok,
jelentésebb kalo6riabevitelhez 10—20%-0s hypertonias (= érfalizgaté) kon-
centracidt kell adni. Nalunk féleg a gluk6z hasznalatos. El6nydsnek mond-
jak a frukt6z néhany tulajdonsagat: méajkarosodas esetén és insulintdl ke-
véshé fuggben is hasznosithat6.

Szénhidratokkal 6nmagukban nem lehetséges komplett parenteralis
tdplalds. Fehérjetadplalasra sem vér, sem plazmafehérjék nem alkalmasak,
csupan a plazmafehérje pétlasara, mert le kell bomlaniuik hozza, hogy
fehérje-felépitésre felhaszndlhassa 6ket a szervezet. A legjobban haszno-
sithatok azok az aminosav-keverékek, amelyek az essentialis és sémiessen-
tialis aminosavakat a megfelel6 aranyban, és a természetes balraforgatd
valtozatban tartalmazzak. Az aminosav-infusiéval egyttt kaldriaforras-
ként egyidejlileg szénhidratot is kell adni, hogy beépilhessen.

A zsiremulziok kaldriatartalma a legnagyobb: a 10%-0s suspensioé
literenként 1000 kai. A széja- és gyapotmagolaj emulsiok lasst infusidban
aranylag kevés mellékhatast okoznak, ha naponta legfeljebb 2 gramm zsirt
adunk teststulykg-ként, s szem el6tt tartjuk a j6 néhény kontraindikaciét.

Az intenziv ellatasra szorul6 betegek kaléria-igénye gyakran eléri a
napi 4000 kal-t is. Ezt a parenteralis és szondatadplalds kombinalasaval sem
kénny(l fedezni.

Az intenziv ellatdsra szorul6 betegek korélettandnak sok kérdésérdl
lehetne még szd, de teljességre akkor sem jutnank.

Befejezésil ezért inkabb ismét hangsulyozni szeretném, hogy:

1. Az intenziv ellatasra szorulé betegek 4allapota — a dolog termé-
szeténél fogva — eredetileg is nagyon sulyos.
2. A therapidnak ennek megfeleléen — 0gy szoktdk mondani — ,ag-

resszivnek” kell lennie.

3. Az ilyen aktiv therapia veszélyei, mellékhatdsai, szévédményei is
jelent6sek lehetnek.

4. Az alapbetegség és a potencidlisan veszélyes kezelés egyarant na-
gyon szoros és gondos feliigyeletet kivan: az intenziv therapia és intenziv
ellendrzés elvalaszthatatlan.

5 Ennek j6 targyi és személyi feltételeit meg kell teremteni ahhoz
hogy valédi intenziv betegellatdst végezhessiink.

OSSZEFOGLALAS

Az intenziv betegellatds definicidjat és tartalmat vazolja, majd a sirg6s be-
avatkozéasok aspecifikus voltdt és az intenziv betegellatds team-munka jellegét
hangsulyozza. Roviden attekinti az indikacidkat, melyek intenziv ellatast tesznek
szikségessé, majd néhany patofiziolégiai zavarral és ezek kezelésével részleteseb-
ben foglalkozik. A légzés zavarai és terdpiajuk, az intravénds folyadék terapia és
ennek ellendrzése, valamint a parenteralis energia-bevitel kérdései szerepelnek itt
részletesebben.

96



Moanonkosunk M. [HAUHTO:

HEKOTOPbBIE BOMNPOCHBI NMATO®MU3IMOAOTrnMnm wu
TEPANUMUUN MHTEHCUBHOIO NEYEHWNA

faeTcs onpejeneHue W COAepXaHUe MNOHATWUSA WMHTEHCUBHOIO NeYeHUs, 3aTeM MNOA-
YepKMWBaeTCH acneyuM(pUUYHOCTbL CPOYHbLIX BMeWaTenbCTB W rpynnasoii xapakTep pa6oTbl no
WHTEHCUBHOMY ne4vyeHnto 60NbHBIX. KOpOTKO OocCTaHaB/nunBaeTCs Ha nokasaHwuax, Bbl3bl-
BawWwunx HEOﬁXOAMMOCTb WHTEHCMBHOIO0 neyeHunna, panee, 6onee I'IOApOﬁHO paccmaTpuBaeT
HeKOTOpble NaTtodM3noNOrMyecKue paccTpoiicTBa M WX neveHue. MoApo6HO paccmaTpusaet
AblXaTe/ibHble paCCTpOl‘/’ICTBa, UX ne4vyeHwue, npumeHeHune BHYTpPEeBEHHbIX pacTtBopoB M KOH-
TpO/sb 3TOro, a TaKXe BOMNPOCbl NapeHTepasibHOro BBeAEHWA 3Hepruu.

Dr. M. Giacinto, Oberstltn. des Med. Dienstes:

EINIGE PATHOPHYSIOLOGISCHE UND THERAPEUTISCHE FRAGEN
DER INTENSIVEN KRANKENPFLEGE

Verfasser gibt die Definition der intensiven Krankenpflege und beschreibt
deren Gehalt, weiterhin werden die aspezifische Charakter der dringlichen Ein-
griffe sowie Eigenart einer Teamarbeit der intensiven Krankenpflege unterstri-
chen. Nach einer kurzen Uberblick der Indikationen, die einer intensiven Kran-
kenversorgung bediirfen, werden einige pathophysiologische Stérungen und deren
Behandlung ausfiihrlicher dargelegt. Unterdessen verhandelt Verfasser eingehen-
der tber Atemstérungen und deren Therapie, Uber die intravendse Flussigkeits-
therapie sowie deren Kontrolle, weiterhin Uber die Fragen der parenteralen
Energiezufuhr.
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Wittek Lé&szIl6 dr., orvosalezredes

Az intenziv betegellatas szervezési kérdeései

Az intenziv betegellatds lényegében gydjté6fogalom. A progressziv be-
tegellatasnak a hagyomaényos orvosi szakméaktol fliggetlen, pontosabban
valamennyi szakdnak kozds, legintenzivebb ellatadsi forméaja. Nem nélkiloz-
heti természetesen e szakok segitségét, de azok szerepe némileg moédosul. A
beteg mindaddig az intenziv betegellatds valamelyik valfajara szorul, amed-
dig olyan szov6dmények karositjak, vagy fenyegetik, amelyek lekiizdése,
vagy elharitdsa nem tartozik a hagyomanyos szakmak szorosan vett thera-
piads, esetleg &polasi modszerei kozé.

Az intenziv betegellatds korébe a kdvetkezd funkcionalis részlegek mun-
kéja tartozhat:

1. ébred6 részleg (szoba),

2. intenziv &poléasi részleg,
3. belgydgyéaszati 6rzé,

4. postoperativ 6rz6,

5. intenziv therapids részleg,
6. miivese-részleg.

1

. Ebred6 részleg: az intenziv betegellatason belil a legkevésbé ,in-
tenziv” részleg, a nark6zisb6l ébred6 betegek felligyeletét végzik itt, akik
csak néhany o6rat toltenek benne. Ez a részleg csak a déleldtti miiszakban
tizemel.

2. Intenziv &polasi egység: olyan betegek szdmara szolgdl, akik sulyos,
de nem életveszélyes allapotban vannak és akiknek nem a therapia, hanem
az apolds szempontjab6l van nagyobb igényik annal, amit az osztalyon
biztositani lehet (pl. tracheostomias allapot, harantlaesio utdni bénasag stb.).
Egy-egy beteg apoléasanak id6tartama ebben az egységben Aaltaldban hosszu,
mindenesetre meghaladja az egy hetet.

3. Belgydgyaszati 6rz6: ennek az egységnek a jellege szubintenziv. Don-
t6 feladata a szoros megfigyelés elektromos mdiszerek nagymértékil igény-
bevételével, a szév6dmények elhéritdsa, vagy legaldbbis haladéktalan fel-
ismerése. Betegei tobbségében cardiologiai betegségben szenved6k, de mas
természetld belgydgyészati silyos beteget is fogad. El6nyds, ha az intenziv
therapias részleg kozelében nyer elhelyezést, mert a beteg, allapotanak
romlasa esetén innen az intenziv therapias részlegbe kerill. Az &polas atla-
gos id6tartama ebben az egységben 2—7 nap.

4. Postoperativ 6rz6: sebészi igényeket szolgal. lde kertlnek a kildn-
b6z8 sebészeti betegek nagyobb mitétek utan. Alapfeladata a betegek szo-
ros megfigyelése annak érdekében, hogy bizonyos szévédmények ne fej-
I6dhessenek ki, emellett a betegek kezelése intenzitdsaban is meghaladja
az osztalyok szintjét, de altaldban nem éri el az intenziv therapids részle-
gen végzett kezelés nivojat, szubintenziv jellegli. Egy-egy beteg itt-tartéz-
kodaséanak id6tartama &tlaghan 24—72 6ra kozdtt mozog.

5. Intenziv therapias részleg: olyan betegek ellatasara szolgal, akik
igen sulyos, kritikus allapotban vannak, szoros felligyeletet, rendkivili &po-
last» bizonyos életfontos funkciék tdmogatasdra, atmeneti helyettesitésére,
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igen gyakran mechanikai segédeszkdzoket igényelnek. Ezek a betegek
tartds gépi lélegeztetésre, shoek-ellenes kezelésre, szivmikodésik allandd
miiszeres megfigyelésére, esetleg miiszeres stimuldldsara, miivese-kezelésre
szorulhatnak. Sulyos anyagcserezavar miatt tartds biokémiai korrekcid
valhat szikségessé naluk és specidlis védelemre szorulhatnak fert6zések-
kel szemben.

Az egész intenziv betegellatds ,legintenzivebb” részlege, kifejezetten in-
terdisciplinaris jellegli. Valamennyi orvosi szakma betegeit kezeli, ha azok
allapota megkivanja, viszont sziikség esetén valamennyi szakma specialis-
tdinak segitségét is igénybe veszi. Egy-egy beteg kezelése tobb napig
vagy hétig tart ebben a részlegben.

6. Mlvese-részleg: ezt a részleget csak kevés korhazban alkalmazzak.

A kezelés lényegében az intenziv therapia fogalomkdrébe tartozik, de a
mivese-készilék kiszolgdlasa nagy mennyiségl, sterilen kezelendé folya-
dékkal, olyan specialis igényekkel jar, hogy a mivese-allomast célszeri
az intenziv therapids részleg szervezetében, annak kozvetlen kozelében,
de t6le teriletileg elhataroltan tzemeltetni. Kilonos épitészeti konzekven-
cidkkal jaré sajatossaga, hogy alapvet6en kronikus veseelégtelenséget ke-
zel és csak esetenként akutat. Ebb6l addédik, hogy egy természete szerint
intenziv jellegl beavatkozast ambuldns betegek szdmara, ambulans jelleg-
gel kell itt végezni. A részleg egy, vagy tobb miszakban dolgozik.

Az intenziv betegellatds fogalméba tartozé funkcionélis egységek jel-
legéb6l kovetkezik beteganyaganak osszetétele. Mint latjuk, a szubjektiv
jellegi egységekben taldalhat6 meg leginkdbb a hagyoméanyos betegoszta-
lyok profil-jellege, az intenziv therapias részlegen ez végleg eltlnik.

Az intenziv betegellaté osztaly nagysdga (&gyszam)

Az intenziv betegellatds szervezési kérdései szamos aspektushél vizs-
galhatok. Ezek kozil talan az els6 az agyszam kérdése. Az intenziv beteg-
ellatd osztalyt célszerl Ggy szervezni, hogy az emlitett funkciondlis rész-
legek szervezeti egységet képezzenek és teriiletileg egymas folytatasaként
helyezkedjenek el. A részleg befogadd képességére sok szdmadatot isme-
rink és ezek a szdmok az utébbi években névekvd tendencidt mutatnak.
1962-ben a Brit Egészséglgyi Minisztérium ugy talalta, hogy a legtébb kér-
hadzban az &gylétszam 2 szazalékat kell az intenziv therapia szolgalataba
allitani, de megallapitja, hogy bizonyos kérhazakban el kell érnie az 5 sza-
zalékot. Egy amerikai szerz6 12 éves tapasztalata alapjan felhivja a fi-
gyelmet arra, hogy a kérhaz 0Osszes felvett betegének 8 szazaléka kerilt
az intenziv betegellatd részlegbe és azt josolja, hogy ez a szam a kozeli
években 10 szazalékra emelkedik. A Svéd Egészségligyi Minisztérium fel-
mérése szerint 1966-ban az orszag teljes agykapacitdsanak 1,5 szazaléka
volt intenziv therapids &gy, szdmolnak vele, hogy ez 1970-ben 29 sz&za-
lékra, 1975-re pedig 3,2 szadzalékra emelkedik. Ennek alapjan egy szakér-
t6kbél allé bizottsaguk olyan dontést hozott, hogy a korhazak &agyszama-
nak altalaban 4 szazalékat kell az intenziv therapia céljaira forditani, ami-
hez még hozzajarulnak az ébred6 és postoperativ agyak. Az emlitett bi-
zottsdg kimondja tovabba, hogy 15-nél tébb és 5-nél kevesebb agyat nem
ajanlatos tervezni; amennyiben ez kevés, inkabb két Kkisebb intenziv
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therapids részleget javasolnak, szorosan egymas mellé. A hazai egészség-
Ugyi vezetés tudtommal eddig csak az intenziv therapids &gyszam dolga-
ban adott meg irdnyszamokat.

Az intenziv betegellatd osztdly agyszama és az ott végzett apolads jel-
lege természetesen valtozik a kérhdz nagysaga, funkciondlis adottsagai
szerint, de belesz6lhat ebbe annak a populationak @sszetétele is, amelynek
céljaira a korhaz épilt (pl. bizonyos tipust balesetek halmozott eléfordu-
lasa a kornyék speciélis ipari jellegének, vagy foldrajzi, klimatikus adott-
sdgainak megfeleléen). Kicsiny, 100—200 &gyas koérhazban a részleg alapjat
az ébred6-szoba adhatja, amit kiegészitenek egy, két, vagy tdbb izolacids
szobaval postoperativ apolas, intenziv megfigyelés, vagy intenziv therapia
céljara.

Kbézépnagy korhazban (3—400 agy) kialakithat6 az ébredd és postope-
rativ agyakon kivil 10—15 &gyas egység az intenziv therapia és intenziv
megfigyelés céljara, vagy csak egy 6—8 agyas intenziv therapids részleg.
500 agyas korhaz &ltaldban a postanaesthesids és postoperativ agyakon
kivil megoldhatja a feladatot 12—15 4gyas részleggel és az intenziv thera-
pids egység mellett egy kilén intenziv megfigyel6 részleggel (belgydégya-
szati 6rz6, coronaria-szoba). 600 agyas és még nagyobb kdérhaz igényei a
postoperativ és ébred6agyakon, 15 agyas intenziv therapias részlegen kivil
intenziv megfigyel6 (belgyogyaszati) és intenziv &poléasi részlegre, esetleg
mivese-allomasra terjedhetnek ki. J6 kozelitéssel ma azt mondhatjuk, hogy
az intenziv betegellatds céljaira a kérhaz agyszamanak 5—7 szazaléka
sziikséges, ezenbelll az intenziv therapias agyak szikséges szama a koérhaz
agyainak 1,5—2 szazaléka. 1000 agyra tehat 50—70 intenziv betegellatéd
agy, ezenbelil 15—20 intenziv therapids A&ggyal.

Személyzeti igények

Az intenziv betegellaté osztdly agyszama utan a legfontosabb meg-
vizsgdland6 szempont személyzetének Osszetétele és szama. A modern Kkor-
hazban a sebészeti miitéteken kivil aligha taldlni olyan funkciot, amiben
annyira szembedtl6en kidomborodna a betegellatds team-jellege, mint az in-
tenziv betegellatasban. Ezen azt értem, hogy az ellatdsnak egyforman nél-
kilozhetetlen kelléke az orvosi, n6véri, takariton6i funkcié. Némi fanta-
ziaval elképzelhet6, mi torténik ha — legyen bar tokéletes az orvosi, vagy
apolondi ellatds —, az elégtelen tisztasdg miatt kereszt-fert6zések fe-
nyegetik az orvosi és 4apolén6i munka eredményeit; viszont ugyanlgy ele-
ve reménytelen a leggondosabb orvosi tevékenység még példas tisztasag
mellett is, ha nem biztosithaté a magasan kvalifikalt és kell6 kapacitasu
apoléndéi munka. A mindsitett apolas mellett a modern korhaz talan egyet-
len ellatasi szintjén sem nyer olyan fontossagot a segédapolén6i munka,
mint az intenziv betegellatd osztalyon.

Az 4polén6i munkakor tehéat polarizalédik: egyrészt specidlis ismerete-
ket, specidlis képzettséget tételez fel, méasrészt segédapoléndi tennivaldkat
jelent. Az apoléndi létszam ijesztéen nagy igénye azzal szelidil elviselhet6-
vé, hogy az 4polé személyzet egyharmada, fele, esetleg kétharmada segéd-
apolon6kbdl kerilhet ki. Ezzel szemben természetesen a tébbi apoléné
képzettségének igénye fokozott. Magas apolédsi szinvonal biztositdsa érde-
kében a globdlis &poldndi létszdmigény intenziv therapias agyanként 2—3,
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a szélesebb értelemben vett intenziv betegellatasi d4gyanként pedig 0,5—1,5
névérben adhaté meg (segédndvérekkel egyitt).

A modern intenziv betegellaté osztdly nem létezhet laboratdriumi és
bizonyos rontgen-igények kielégitése nélkil, a napnak mind a 24 oOrajaban.
A laboratériumi igények Kkielégitése bizonyos vizsgalatoknak azonnali,
esetleg sorozatban tdbbszdér megismételt elvégzésében jelentkezik. A ront-
gen-igények elsdsorban a tid6é rdéntgendiagnosztikdjaban és egyes diag-
nosztikai eljarasokkal kapcsolatos ellen6rz6 rontgen-vizsgalatokban jelent-
keznek (pl. CVNY katéterének rontgen-ellen6rzése). Mind a laboratoriumi,
mind a rontgen-igények kiszolgalasa laboransi-asszisztensi szintet érint.
Megoldhaté a kdérhaz kozponti laboratériumdanak, illetve réntgen-osztalya-
nak ugyeletével laboransi szinten, esetleg — f6leg laboratériumi vonatko-
zasbhan — az intenziv betegellaté szolgéalat keretein belil. Amennyiben
a kozponti laboratérium vallalja ezt a munkat, az els6ség biztositasa szik-
séges az intenziv betegellaté osztdly vizsgdlati igényei szamara a délel6tti
miszakban is. Ha viszont az intenziv betegellatdé osztaly sajat laborato-
riummal rendelkezik, ott csak a sirg6s jellegli vizsgalatok elvégzésének
a lehet6ségét kell megteremteni. A hazai tapasztalatok hidnya gyakran
talzott igényekhez vezet, tul sokféle vizsgalatot akarnak itt végezni, koz-
tik nem siurg6s jelleglieket is. A rontgen-diagnosztikai igények teljesitésé-
re a koérhaz kozponti rdntgen-osztdlya mozgékony készenléti Ulgyelettel
rendelkezzék, ugyanakkor az intenziv betegellatdé osztadly személyzetének
is legyenek bizonyos rontgen-technikai ismeretei. Amennyiben a laborato-
riumi igényeket az intenziv betegellaté osztadlyon kivanjuk biztositani, a
minimdlis laboransigény 4 f6. Nem feledkezhetiink meg arrél sem, hogy az
intenziv betegellaté osztadlynak rendkivil szoros és sokrétl kapcsolata van
bizonyos kérhazi részlegekkel, elssorban a gyo6gyszertarral, laboratérium-
mal és rontgennel. E kapcsolatok tartdsahoz kildoncok sziikségesek, akik
tartozhatnak a koérhaz kozpontilag szervezett ilyen szolgalatdhoz, ennek
hianyaban az intenziv betegellaté osztaly szamara kalén kell biztositani
kildoncoket (esetleg pavilonosokat).

A funkciondlis részlegek viszonya egymashoz és a korhazi osztalyhoz

Miel6tt ratérnénk az orvosi vezetés, iranyitds, az elldtds napi mun-
kajanak szervezési kérdéseire, at kell tekintenlink az intenziv betegellatd
osztaly funkciondlis részlegeinek egymashoz, valamint a kérhaz osztéalyai-
hoz val6 kapcsolatat.

Azt, hogy az intenziv therapids részleg az é&ltalanos koérhazban az
osztalyoktél fuggetlenul, onall6 szervezésben tudja a munkajat a legjob-
ban elvégezni, ma mar kevesen vonjadk kétségbe. Sokkal inkabb vitatjak,
sokszor inkdbb szenvedélyesen, mint elfogulatlanul, a tdbbi funkcionalis
egység szervezeti felépitését, hovatartozasat. Kulfoldi szervezési példak
felsoroldsaval nem juthatunk messzire, minthogy mindenféle szervezési for-
mara ugyanlgy hozhat példat az irodalmi tdjékozottsdg, mint annak ellen-
kez@jére.

Magam az intenziv betegellatds egységéb6l és oszthatatlansagaboél in-
dulnék ki. Ha visszaidézzik az egyes funkciondlis egységek munkakoreit,
nem nehéz felfedezniink az egységek funkcidinak bizonyos hasonl6sagat,
még alékor sem, ha azok intenzitasban egymastél eltérnek. Mindenesetre
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sokkal kevésbé térnek el egymastél, mint a hagyomanyos kérhazi osztalyo-
kon folyé munka jellegétél. A hasonlésag nem a therapids teenddékre vo-
natkozik, hanem sokkal inkdbb a fokozott (intenzivebb) ellen6rzési, kezelé-
si és apolasi feladatokra. Ehhez mindegyik tipusd részlegén tobb és kép-
zettebb apolénévérre, nagyobb mdiszerezettségre, magasabb épitészeti kove-
telmények Kkielégitésére van szikség, mint a hagyoméanyos osztalyokon.
Barmilyen élesen szalljon is sikra valaki pl. a szubintenziv jellegl egysé-
gek decentralizdladsa és a hagyomanyos osztadlyokhoz val6 kdtése mellett,
arra a kérdésre, hogy vajon ezekben a decentralizdlt egységekben atlag-
szinten képzett, vagy magasabban képesitett, specialisan képzett névérek
munkdabaallitasat kivanja-e, a valasz az utébbiak mellett fog szdélni, és he-
lyesen. Ezeknek a névéreknek iranyitdsat nyilvanvaléan csak olyan orvo-
sokra lehet bizni, akiknek ezekbdl a sajatos ismeretekb@l orvosi szinten van
meg a megfelel6 képzettségiik. Amennyiben ezt a feltételt decentralizalt
szervezéshen kivanjuk biztositani, szembe kell nézniink az intenziv beteg-
ellatas szétforgacsolasdval, ha viszont nem tudjuk ezt a kovetelményt
kielégiteni, még sulyosabb helyzet all el6. A hazai anaesthesiolégia szamos
keser(i példaval szolgalt az utébbi évtizedben, mi minden kdvetkezhet abbdl,
ha a maguk szintjén szertedgaz6 specialis ismeretekkel rendelkez6 anaes-
thesiolégus asszisztensn6ket anaesthesiolégusok helyett olyan orvosok kény-
telenek irdnyitani, akik bar kivaléan képzett sebészek, anaesthesioldgiai
ismereteik mélysége a ndvérek munkajanak irdnyitdsahoz tal szerény.
Aligha célszer(i ezt a sziilkséghdl fakadé rossz gyakorlatot az intenziv beteg-
ellatas tertletére is atvinni és irdnyelvvé mereviteni.

Az intenziv betegellaté osztaly kilonb6z6 funkcionélis részlegein a
végzett munka a személyzet szamara nem egyforman megterhel6, a maga-
sabb képzettség viszont — mint emlitettem — koz6s kovetelmény. A kozos
szervezeti egységhen m(kddd funkcionalis részlegek személyzete egymas
kozt rendszeresen cserélhetd, igy id6r6l-id6re bizonyos mértékig pihentet-
het6, diszlokalt szervezés esetén ez gyakorlatilag kivihetetlen.

Az elmondottak szerint és azokon tul is az egységes vezetés, a munka
koz6s elveken valé szervezésének igénye, a miiszer-park gazdasagossagi
szempontjai, mind-mind a funkciondlis részlegek kozds szervezetét igénylik.
Ne tévessziik szem el6l, hogy egy-egy szervezési forma mellett valé dontést
nem biztos, hogy kizadrdlag szervezéstudomanyi alapon hoznak. Ismerem
pl. azt a megallapodast, amit ebben a témdaban a Német Szdvetségi Koz-
tarsasdg Anaesthesiologus és Sebész Tarsasaga kotdtt. Eszerint az intenziv
therapia 6nall6 szervezésben mi(ikédik, a szubintenziv részlegek viszont a
hagyoméanyos kdérhazi osztadlyok szervezetében maradnak. Ezzel szemben
ismerem a svéd szervezési elveket is, melyek szerint az intenziv beteg-
ellatas egyes funkcionalis részlegei koz0s szervezésben tevékenykednek.
Meg vagyok gy6z6dve arrdl, hogy a két eltér6 dontésben jelent6s szere-
pet jatszott az a tény, hogy a német egészségligyi ellatdsban szamottev6
szerepet jatszik a magéngyakorlat, a svédeknél viszont nem. A magéangya-
korlat kdérilményei koz0ott joggal varja el a beteg, hogy gydgyuldsaig folya-
matosan az A&ltala valasztott orvos fizikai kozelségében tudhassa magat,
de bizonyos ésszer(i hatarokon belil jogos az orvos hasonld kivansaga is.
A magangyakorlatot mell6z6 egészségigyi ellatds korilményei kdzott meg-
kotottségek nélkil, elfogulatlanul érvényesiilhet a modern kérhazi szerve-
zés racionalizmusa.
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Orvosi vezetés

Az intenziv betegellaté osztaly belsd szervezési problémadit lezéarva
vizsgalnunk kell az orvosi vezetés, majd a konzilidriusi munka korulmé-
nyeit és az osztaly egészének tovabbi, kils6 illeszkedéseit. Ismételten hang-
stulyozni szeretném az intenziv therapia interdisciplinaris jellegét, vagyis
azt, hogy szamos orvosi szakma ismereteit hasznositja, specialistait foglal-
koztatja. A részleg felelés vezetésének, a munka koordindlasanak feladatai
mellett a folyamatos orvosi tevékenység bizonyos vitalis jelentéségl élet-
funkciokkal kapcsolatos specialis ismereteket kdvetel meg. Annak indoko-
lasara, hogy miért célszeri anaesthesiologusra bizni az intenziv therapias
részleg vezetését, némi szakmai fejl6déstorténeti kitérét kell tenniink.

Az anaesthesiologiai gyakorlatban az izomrelaxdnsok bevezetése mérfoldkovet
jelentett. Ennek el6nyei az érzéstelenitési gyakorlatban jol ismertek, de az a tény,
hogy izombénitas csak megfelel6, megbizhaté mdvi Ielegeztetes mellett végezhetd,
egyben sajatos szakmai fejl6dést is meginditott. Ezek az Uj modszerek ugyanis
egyrészt 0j ismereteket kivantak meg az anaesthesioldgustol, masrészt viszont ru-
tinszer(i alkalmazésuk a légzés élettandban és a mesterséges lélegeztetés proble-
matikajaban szamos részletkérdés tisztazasat tették lehet6vé és tették azt a min-
dennapi rutinmunka alapjavd. Mindennek eredményeképpen az eredetileg csak
az érzéstelenités szlikebb feladataiért felel6s anaesthesiolégus személyében olyan
orvos jelent meg a klinikai munka teriiletén, aki a 1égzés normélis és kéros alla-
potainak megitélésében, azok felszdmolasadban speciélis ismeretekkel rendelkezik.

A szakma fejlédésének egy masik velejardja az volt, hogy az anaesthesiolégus
az altatds mellett egyre inkdbb atvette a felel6sséget a beteg altalanos allapotaért
a mitét idején. Ez az 0j felel6sség azonban csak a haemodinamika élettananak,
korélettandnak, a folyadékhaztartas és anyagcsere-problémak elmélyilt ismereté-
nek birtokdban viselhet6. Ebben a vonatkozasban is jelentkezett persze a lég-
zésnél emlitett kdlcsdnhatés, vagyis az, hogy egyrészt a tevékenység bizonyos elmé-
leti ismereteket tételez fel, masrészt viszont a napi munka kapcsan igen sok ta-
pasztalattal is szolgal.

A mai anaesthesiolégus tehat a szlik értelemben vett érzéstelenitésen
tal éppen a legfontosabb vitalis jelent6ségl élettani funkciokkal dolgozik
nap mint nap. Természetes volt a fejl6dés logikaja, amely igyekezett eze-
ket a vitdlis funkcidokat érint6 ismereteket a m(t6i munkan kivil is hasz-
nositani, mindenitt ahol ezek a vitdlis funkciék veszedelemben vannak,
vagy éppen mar fel is borultak. igy differencialédott egyre jobban a régi
altatd orvos tevékenységi kére el6bb a m(itén belll, majd kés6bb a mitén
kival is, fontos feladatot vallalva a legsulyosabb betegek kezelésében, tar-
tozzanak azok akar nem-sebészi szakmak teriiletére is. Nem vitatom, hogy
az intenziv therapia szdméara szikséges, vitadlis funkcidkat illet§ ismerete-
ket mésok is elsajatithatjdk, nemcsak az anaesthesiolégusok. Aligha tart-
hatndnk azonban korszer(inek és racionalisnak egy olyan tendenciat, amely
a korhdzban az azonos ismeretekkel rendelkezd orvosok szadmat tdreked-
nék szaporitani, mell6zve az ésszerli munkamegosztast. Felmeril az ag-
galy, vajon az atlagképzettség(i anaesthesiolégus az intenziv therapia min-
den szikséges ismeretével rendelkezik-e? Bennem is felmeriil, ez azonban
a hazai anaesthesioldgus-képzés hatékonysaga fokozasanak a kérdése, nem
pedig elvi szervezési probléma és ne feledkezziink meg a Kkiterjedt konzi-
lidriusi tevékenységrél sem.

Egy az anaesthesiologiai szolgalattol flggetlenil mikédé intenziv
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therapias részlegen sllyos szervezési problémak jelentkezhetnek az orvosi
Ggyeleti ellatdas vonatkozasaiban is. Az intenziv therapids orvosi lgyelet
igénye evidens. Orvosok valtott miszakban val6 foglalkoztatdsa nézetem
szerint gyakorlatilag kivihetetlen, maradna teh&t a szok&sos ugyeleti
rendszer. Ez azt jelentené, hogy az orvosok létszdmat olyan magas szam-
ban kellene megallapitani, hogy az a rendszeres ugyeleti szolgalat ellata-
sara is elegend6 legyen. Csakhogy ebbdél az kdvetkeznék, hogy igy a dél-
el6tti miszakban az intenziv therapidn szolgalatot teljesit6 orvosok széma
indokolatlanul magas lenne. A részlegtél fuggetlenil m{ko6d6é anaesthesio-
logia Ugyelete igy nem lathatna el a részleg lgyeletét, hiszen az anaesthe-
siologus orvosnak vele szerves kapcsolata nincs. Ezzel szemben amennyi-
ben az intenziv therapids részleg az anaesthesiologiai szolgéalat részét ké-
pezi, az Ugyelet biztosithatdé az anaesthesiologus orvosok 0sszlétszamabal
anélkil, hogy a délel6tti miszakban felesleges orvoslétszam tartézkodna a
részlegen. Az anaesthesiologus ligyeletes orvosnak éppen az intenziv beteg-
ellaté osztaly orvosi ellatdsa jelenti alapvet6 feladatat, az esetenként szik-
ségessé valo altatdsokat emellett el tudja végezni az (gyeletes asszisztens
segitségével. Felvételes napon természetesen az Ugyelet er@sitésre szorul.

Konzilidrusi munka

Tobbszér hangstlyoztam az intenziv betegellatds kollektiv voltat. Ez
a kollektiv munka a konzilidrusok tevékenységében valdsul meg. Az egyes
funkciondlis részlegeken a konziliariusok munkéajanak jellege természetesen
mas és mas. igy példaul az intenziv therapids részlegen tobbféle orvosi
szakménak nagyszdmu konziliuméra lehet szikség, jelentés a belgyogya-
szati igény. Ugy gondolom, hogy nagy ko6rhaz nagy intenziv betegellatd
osztalya kulén allandé belgyogyasz segitségét igényelheti, igy 6 mar nem
is konziliarius, az osztaly alland6 tagjanak szadmit. Mellette még szikség
van alland6é belgydgyaszra a belgydgydaszati 6rzében is. Kisebb kérhazban
ez Uugy mddosulhat, hogy a belgydégyaszati 6rz6 allandd belgyégyasza ese-
tenként konzultdl a tébbi funkcionalis részlegben is. A postoperativ 6rz6
betegei természetes mddon igénylik a kulénbdz8 sebészeti jellegli szakmak
szakorvosi munkajat. A belgyo6gydaszati 6rz6ben a belgydgyadsz funkcidja
nyilvanvalé, itt inkdbb az anaesthesiologus munkéaja 0Olt konziliariusi jelle-
get. A toxikoldgiai betegek ellatdsa olyan korhazban, ahol toxikoldgiai osz-
taly nincs, alapvet6en ugyancsak az intenziv betegellaté osztdly feladata.
Comés betegek bel6rz6be, a respirdtorra szorulék az intenziv therapias
részlegbe valok. Itt jegyezném meg, hogy a respirator-kezelés semmi esetre
sem decentralizalhatd, az ilyen betegeket fenyeget életveszélyes fert6zések
miatt olyan bakteriolégiai rezsim Uzemeltetésére van szikség, amit kizar6-
lag centraliz&ltan, az intenziv therapias részlegen lehet megvalésitani.

Stlyos hiba az intenziv betegellaté osztaly vezetés-konzilidrius viszo-
nyat valamiféle féndk—beosztott viszonyként szemlélni. Sokkal inkdbb ar-
rol van sz6, hogy kell egy felels személy, aki az egész osztaly k6zods discip-
lindn alapulé szervezetéért és folyamatos munkéajaért felel, emellett az in-
tenziv therapias részlegen az orvosi munka meritumat is végzi.
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Szervezeti alternativak

Az el6z6ekben vézolt szervezeti és funkciondlis modell az intenziv be-
tegellatdsnak egy formdjat mutatja, amelyik tudomasom szerint Magyaror-
szagon még sehol sem mikddik. Ugy vélem, mégis sziikséges volt egy olyan
modellt ismertetni, amelyik felépitésének belsé logikaja alapjan, de a kil-
foldi tapasztalat szerint is jol mlkdédhet, még akkor is, ha megvaldsula-
sara csak a jov6 kdrhazéban kertlhet sor. Ha mindig meghéatralunk attél,
hogy felvazoljuk az optimélis célt, soha sem fogjuk tudni, hogy merre ha-
ladjunk, de ezen talmenden sajat helyzetiink felmérése is lehetetlenné va-
lik. Egy elérend6 cél, vagy célképzet hianya sulyos bajokat okoz régi, kor-
szer(itlen korhazak rekonstrukcidja, reorganizaci6ja kapcsan is, mert azzal
a veszéllyel fenyeget, hogy a hibas koncepci6 alapjan végzett méregdraga
rekonstrukci6 végul is elviselhetetlen kompromisszumot kényszerit az in-
tenziv betegellatdsra. Az el6bb emlitett ,jové kdérhaza” mai ismereteink
szerint természetesen toOmbkorhazat jelent. A vézolt intenziv betegellatéd
osztaly sajatos valtozatat jelenti egyik megyei kérhdzunk igazgatéjanak ot-
lete. Eszerint az (j kdrhazépilet legfels6 szintjén kap helyet a kozponti
m(itéblokk, mellette az intenziv therdpias részleg. Ez utébbi lefelé a kiilon-
b6z6 osztdlyok 6rz@ibe folytatédik épllet-szintenként. igy elérhet§, hogy az
egyes osztalyok &rz6i az osztaly teriiletén nyernek elhelyezést, ugyanakkor
a hasonlé feladatokat ellatdé 6rzék vertikalis centralizdciéban funkciondlis
egységet képeznek egymassal és az intenziv therapidval. Ez szdmos épi-
tészeti elé6nnyel jar, kivitelezése olcsébb, ugyanakkor az egyes &6rz6k nem
szakadnak el osztalyuktél. Az elképzelés igen szellemes, megval6sitasanak
feltétele az abszoldt Gzembiztos, kizarolag az intenziv betegellatas céljait
szolgalo kulon lift. Ennek birtokdban — ugy vélem — vallalni lehet a ver-
tikalis centralizacio szokatlan voltat. A jov6ben tervezend6 témbkorhazak
intenziv betegellatd osztalydnak szervezeti kérdéseit azzal zarhatjuk Ie,
hogy akar vertikalisan, akar horizontalisan, de mindenképpen centralizal-
tan célszer( az osztadlyt megszervezni.

Kérdés, milyen lehet6ségek vannak mar mikodd, sokszor korszer(tlen
korhazainkban? Tisztdn kell latnunk, hogy minden épitészeti korszerditlen-
ség noveli az intenziv betegellatds személyi és targyi igényeit, hacsak nem
teszlink elviselhetetlen engedményt az ellatds min&ségének rovasara.

Még aranylag legegyszer(ibb a helyzet a régi tombkérhazban, ahol a
m(ték és egyes osztalyok, ha diszlokaltan is, legalabb egy épileten belil
taldlhatok. Az utdbbi évek tapasztalata szerint célszer( az intenziv beteg-
ellaté osztalynak legalabbis sulypontjat, tehat az intenziv therapiat a bal-
eseti m(t6k kozelében elhelyezni, lehetéleg a postoperativ szobdk folytata-
saban.

Pavilon-rendszerli kérhazban, ha f(itott 6sszekdtd folyosok is rendelke-
zésre allnak, hasonld elvet célszerl kdvetni, mert ebben az esetben a tavol-
sagok megnyulnak ugyan, de a diszlokacidk hasonldéak a tdmbkdrhazakeé-
hoz. Legnehezebb a helyzet olyan pavilon-rendszerben épult koérhazban,
mint a Kozponti Honvéd Korhaz, ahol a pavilonokat sem fGitott, sem fi-
tetlen folyos6k nem kotik oOssze. Ilyen helyzetben, ha nincs lehetéség Uj
kérhaz épitésére, ami feltétleniil a legracionéalisabb megoldast jelenti, Ugy
vallalni kell a nagyaranya rekonstrukcion kivil a reorganizacio terhét is.
Ez utébbi nélkil ugyanis kézponti jellegl intenziv therapias részleg mikod-
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tetése alig képzelhet6 el. Megfelel§ atszervezéssel annyi elérhet6, hogy egy
épiletbe kerilnek legalabb a nagy sebészeti osztalyok kézds mitéblokkal, a
kdzponti intenziv therapids részleg és a sebészeti jellegli szubintenziv szo-
bak. J6l kiegészitheti ezt a komplexust egy akut felvételi blokk szervezése
ugyanebben az épiletben. Sajnos, még az ilyen nagyardnyl szervezés mel-
lett is fennmarad a napi munka végzésének nehézsége, a fokozott személy-
zeti igény, a tobbszdrds mdiszerpark igénye és nem utolsésorban a legsu-
lyosabb A&llapotban levé betegeknek szabad ég alatt valéd szallitasa, Kkik
feltétlendl intenziv therapiara szorulnak és mas épiletb6l keriilnek ide.

Természetesen minden valtozatra érvényes szervezeti format még ilyen
hosszlra nyult el6adas keretében sem lehet mondani, mint ahogy az in-
tenziv betegellatds valamennyi szervezési problémajat sem érinthettem. Bi-
zonyos részletek latszélag tulsagosan aprolékos targyaldsa viszont elkeril-
hetetlen volt, jél demonstralvan azt, hogy a szervezési munkaban egyedil
a nagyvonallsag biztosan nem vezet eredményre, ha az valamelyes apro-
lékossédggal nem péarosul.

OSSZEFOGLALAS

Szerz6 ismerteti az intenziv betegellatd osztaly funkcionéalis részlegeit és azok
mikddését. Megadja a bazis kérhdaz mérete szerint, az intenziv osztadly nagysagat
és személyi szlikségletét. Az intenziv osztaly vezetésére az anaesthesiologust tartja
alkalmasnak, aki osszefogni képes a multidisciplinaris (sok konziliadriussal mu-
kod6) intenziv osztdly munkajat.

roANOAKOBHHK m/ca A. BUTTCK;

OPrAHH3AIJHOHHbIE BOFIPOCbl HHTEHCHBHOrO
AEHEHHH EOAbHDbIX

A btop 3H3KOMHT C CpyHKgHOHaAbHbIM FIOCTpoeHHeM OTAeAeHHH HHTeHCHBHOTO Ae-
HeHHH OOAbHbIX H eTO AeHTCAbHOCTbK). B 3aBHCHMOCTH OT MaCHITaOOB 6a30BOro TOCIIHTaAH
AaiOTCH pa3Mepw otacachmh hhtchchbhoh TepanHH h noTpeOHOCTH b MeAnepcoHaAe.
pyBOAOCTBa oTACAemieM aBTop cHHTaeT noAxoAHigHM aHecTe3HOAora, Tan Kan oh mohict
00TjeAUHHTb padoTy 3Toro MyAbTHAHcyuriAHHapHoro (coTpyAHHnaioiijero co mhothmh koh-
cyAbTaHTaMn) oTAeAa.

Dr. L. Wittek, Oberstltn. des Med. Dienstes:

ORGANISATIONSFRAGEN DER INTENSIVTHERAPEUTISCHEN
KRANKENPFLEGE

Verfasser erdrtert die funktionellen Sektionen einer Abteilung flr intensiv-
therapeutische Krankenpflege sowie deren Tétigkeit. Entsprechend den Dimen-
sionen eines Basisspitals werden das AusmaR einer intensivtherapeutischen Ab-
teilung und deren Personalbedarf angegeben. Verfasser ist der Meinung, dal
zur Leitung einer intensiven Abteilung sich ein Andsthesiologer eignet, der die
Arbeit einer multidisziplindren (d. h. mit zahlreichen Konsiliardrzten wirkenden)
Abteilung zusammenfassen imstande ist.
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Dr. Kenedi Istvan orvosezredes, az orvostudomanyok doktora

A belgydgyéaszati intenziv egység (BIE)

A 30-as évek elején német sebészek (Sauerbruch, Kirschner) jottek r4,
hogy életet menthetnek, ha a sulyos mitétek utdn az életfunkciék helyre-
allasaig ellen6rzik az operdlt beteget. Harom évtizeddel kés6bb hatolt be
ez a gondolat a belgyo6gyaszat teriiletére (4, 5). A belbetegek mintegy 3—
5%-a mar a korhazi felvételkor, de nem ritkdn a belosztalyi korteremben
kerll olyan kritikus allapotba, hogy megmentésiikhéz igen szoros orvosi és
apolondi ellendrzésre, gyakori laboratériumi és rontgenvizsgélatra, komp-
lex, legtdbbszdr gépi kezelésre van szikség. Ha ezek a sllyos betegek szét-
szortan, a belosztaly 4—5 kortermében fekszenek, megsokszorozzak az el-
latdsukkal jar6 problémakat.

Ez a felismerés vilagszerte az Uj kérhazak tervezésében abban az alap-
elvben kristalyosodott ki, hogy a modern korhaznak az intenziv részleg
sziikségszer(i alkotdeleme. Hazankban az intenziv betegellatd osztalyok
technoldgiai kdvetelményeit, tehat az épitészeti, gépészeti standardokon kivil
az elhelyezés, teriiletigény, berendezés, gép- és miiszerigény nagysagat, mé-
reteit az Egészségligyi Minisztérium tdjékoztatd kiadvanya (6) hatérozta
meg 1970-ben.

Mit jelent az intenziv orvosi ellatds? A karosodott, vagy kiesett élet-
fontos szervm(ikodések ideiglenes potlasat, esetleg rendezését a modern
therapia lehetéségeinek felhasznaldsaval, a kivaltd6 alapbetegség egyideji
kezelésével (Lavoin, 7). A vitalis funkciék korrigalasa az anaesthesiologus
mindennapi rutin gyakorlatdhoz hasonl6 feladatot jelent, de a kivalté bel-
gyogyaszati alapbetegségek sokfélesége széles kor( diagnosztikai ismerete-
ket és sokoldalu therapias gyakorlatot kivan.

Ki kerlljon a belgyogydaszati intenziv egységhe? A felvételt a kezeld
orvos beszéli meg a BIE vezet§ orvosaval. Az elv, hogy minden beteget fel
kell venni, ha a legkisebb remény is van a gyégyulasra. Gydgyithatatlan
beteg (példaul daganatos attételekkel) nem val6 az 6rz6be. Bartelheimer és
mtsai (1) részletesen kidolgoztdk a BIE felvételi indikaciéit. Ennek némi
modositasat, sajat kérhazi tapasztalataink szerint a gyakoribb kdrformakat
ismertetem. E korallapotokban rendkivil el6nyds, illetve szikséges az in-
tenziv orvosi ellatds. E koérforméakban, s6t a szubkritikus megel6z6 stadium-
ban is jelent6s a hagyomanyos belosztaly diagnosztikus és therapias fel-
adatokkal vald6 megterhelése. Kénnyebb és eredményesebb az ellatds a
BIE-ben.

. tablazat. Gyakoribb kérallapotok a BIE-ben.

* 1 Szivbetegségek

fenyeget6 infarctus-allapot sulyos coronariasclerosisban

friss szivinfarctus atlag 5 napig

akut infarctus késébb, ha recidiva, keringési elégtelenség, gyakori extra-
systolia, paroxysmalis tachycardia, Il—IIl. fokd ingeriletvezetési
zavar mutatkozik

stlyos keringési elégtelenség (billenty(hiba, hypertonia, cor pulmonale,
ill. coronariasclerotikus eredettel)
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stlyos ingerképzési zavar (paroxysmalis tachycardia, tachyarrhythmia
id6s betegen, pitvari fibrillatio gydégyszeres atkapcsolasa)
nagyfok(d bradycardiaval jaré ingeriletvezetési zavar

N

Respiratios elégtelenség

tid6éoedema

tidéembolia

obstruktiv légzési elégtelenség

a légzés mechanikus akadalya (léguat-elzarédas, status asthmaticus,
pneumothorax)

légz6kozpont-laesio (narcoticum, agyi hypoxia)

3. Veseelégtelenség (akut tubularis elégtelenség és heveny szivdilatatidval
jaro forma)

4. Nyel6cs6-, gyomor-, bélvérzés

nyelécs6varix

fekélybetegség vérzése 50 évnél fiatalabb betegen
stlyos colitis ulcerosa

iatrogen (példaul alvadasgatlé) vérzéses szovédmények
haematoldgiai eredeti (példaul thrombocytopenia)

5. Akut anyagcsere-dekompenzaci6

coma diabeticum
ritkhbban coma hepaticum, Addison-krizis, thyreotoxikus krizis

<2}

Agyi vascularis insufficientia

agyi érthrombosis
encephalopathia hypertonica

Milyen legyen az orvosi munka a BIE-ben? A BIE-ben dolgozé bel-
gybégyasznak a széles korl szakmai ismereteken kivil gyakorlattal kell
rendelkeznie az akut belgydgyéaszat diagnosztikai és therapias problémai-
nak gyors megoldasaban és ezenfelil alaposan meg kell tanulnia a légzés
és keringés korélettanat, a koros funkciok gyogyszeres és miiszeres korrek-
ciéjat. Mindehhez az intenziv-szakma szenvedélyes szeretete is lényeges.
Néhany hetes tovabbképzés egy jol m(kédé BIE-ben alkalmas arra, hogy
megismerkedjink az intenziv osztdly mindennapos problémaival (1). A ha-
gyomanyos belosztalyok orvosi ténykedése, napi 2—3 vizit nem elegendd
a BIE-ben. Az orvosnak A&llandéan jelen kell lennie, vagy legfeljebb 1—2
percen belil elérhet§ tdvolsagban tartézkodnia. Vészhelyzetben (massziv
vérzés, akut thrombosis stb.) esetleg tobb specialista konziliuma sziikséges.
Az orvosi ténykedésben mindig aktivan részt kell vennie a BIE apolé-
néinek.

Mi jellemzi a BIE apolén6inek munkajat? Az intenziv osztadlyon dol-
goz6 apolénét az alapapolasi feladatok, tehat a beteg tisztantartdsa, fekte-
tése, taplalasa stb. ellatdsan kivil specidlisan ki kell képezni a szivm{ko-
dés, vérnyomas, légzés egyszer(i megfigyelésére és muiszeres ellen6rzésére,
a praemortalis allapot felismerésére és a reanimatio ©nall6 megkezdésére,
asszisztalasra kisebb beavatkozadsokhoz, mdtétekhez (intubatio, tracheoto-
mia, vénapraeparalas stb.). Az &polén6 munkéaja felét adminisztrativ, szer-
vezési, az orvosi munkat segitd ténykedés teszi ki (késziilékek rendben tar-
tasa, fecskend6k, infasids, transflsids szerelékek, steril katheter stb. el6ké-
szitése, vizsgalati anyagok levétele). Az intenziv egység ndvére megtanit-
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haté a gyors laboratdriumi tesztek leolvasédsara is. Tévedés lenne azt gon-
dolni, hogy a betegmegfigyel6 monitor — mint valami robot automata —
névért pétol. Ellenkez6leg, képzettebb ndévér kell a gépi informacidék ész-
lelésére és értékelésére. A miiszerek egyaltalan nem pétoljdk a beteg kdz-
vetlen megfigyelését (példaul silyos veszélyhelyzetben lehet a beteg szabé-
lyos EKG-val). Mégis a monitorok biztonsdgosabbd teszik az intenziv ész-
lelést. Modern EKG-monitoron példaul beallithaté a riaszté jelzés a kamra-
fibrillatio szempontjabol veszélyes extrasystoléra (ilyen az extrasystole, ha
10/1000 Gtésnél gyakoribb, a QT-idén belll Gt be, vagy ha a szélessége a
normalis kétszerese (8, 9). Ha ilyenkor adequat kezelést alkalmazunk, a
kamrafibrillatiok egy része kivédhet§. Braun és mtsai (3) az Orz6szobai
arrhythmia-praeventioval a szivinfarctus-haldlozast a legkoraibb stddium-
ban a felére tudtak csdkkenteni.

A BIE diagnosztikus és therapias miszerparkjanak minimalis kovetel-
ményeit és optimalis feltoltottségét modern kézikdnyvek részletezik (2, 6.
7). A mikod6képesség biztositasa utan az automatikus figyel6 és regisztrald
készilékek sora a technika fejl6édése, az igény és az anyagi lehet6ségek
alapjan fokozatosan bdévithet§. Wiklund (10) az intenziv osztaly technikai
felszerelését a miszerek rendeltetési helye szerint csoportositja: a) beteg-
agy melletti, b) az intenziv részlegen barhol és mindig elérhet6, c) az &po-
I6n6 munkahelyén és d) az intenziv egység raktaraban elhelyezett misze-
reket sorolja fel.

A BIE miiikéd6képességének elengedhetetlen feltétele, hogy laborato-
rium biztositsa minden id6ben az alapvet6 kdrjelz6 adatokat (RN, vércukor,
Hb, haematokrit, elektrolytek, vérgaz-analysis). Bartelheimer (1) az inten-
ziv egység laboratériumanak lépcsézetes, fokozatos bdvitését az anyagi ra-
forditds szempontja szerint 7 fokozatban épitette fel.

Hordozhaté réntgenkészilék a BIE szervezésében rendszerint nem biz-
tosithaté. Meg kell elégedniink azzal, hogy sziikség esetén rtg-felvételt ké-
szithessilink.

A BIE dokumentacidja a pontosan vezetett kdérlapon kivil harom spe-
cialis feladatot teljesit. A betegfelvételi napl6 tartalmazza az intenziv egy-
ségben tartézkodas minden fontos személyi és betegségi adatait, igy a fel-
sdgokat (példaul oxigén-sator kedvez6 hatadsa az agyi hypoxiara stb.). A 21
oras kezelési lap lényegében nydujtott lazlap, feltiinteti a keringési, lég-
zési stb. adatokat, az el8irt vizsgalatokat és id6rendi pontossaggal a terve-
zett és a szilkség szerint moédositott tényleges kezelést. Ha tudoményosan
akarjuk feldolgozni a kdérlap adatait, akkor Iyukkartyan rogzitjuk. Ez
utobbi dokumentacié a tovabbképzést és az alkalmazott eljarasok helyes ér-
tékelését szolgalja.

A BIE nagy koérhazban, ahol tobb belosztdly m(kddik, ezek egyikén
megvalésithaté. Elényeit a kritikus &llapotban levé betegek ellatdsa és a
korhdz mikodése szempontjabol Lawin (7) a kdvetkez6kben foglalja Ossze:

Tapasztalt orvosi munkacsoport allandé készenléte és miikddése.

A specialisan képzett apold-személyzet jobb 4apolast és betegellenérzést biz-
tosit.

Az értékes miszereket és berendezést racionélisan egy helyre koncentraljuk.

A bonyolult therapias eljarasok a BIE-ben rutinna valnak.

A rendellenes vitalis funkciok kéradatai azonnal felhasznéalhatok a kezelésben.

109



A BIE-ben valédi, prompt resuscitatiés készenlét biztosithat6.

Az intenziv osztadly munkéja médot ad az orvosi és apolondi tovabbképzésre.

Uj, diagnosztikus és therapids eljarasok jol ellen6rzott kiprobalasa végezhet6.

A klinikai kutatds eredményei az intenziv osztaly felkésziltségével rutin-
therapiava valhatnak.

A szakmai hatarteriiletek vitds kérdéseiben a konziliumok bizonyos iranyel-
vek elfogadéaséara jutnak.

A BIE kimutathatéan életeket ment meg.

A hatranyai kozil megemlithetjik a nyomasztd lelki hatdst a betegre,
az orvosok és az apold-személyzet nagyfokd psychés megterhelését, a tal
energikus kezelések és a polypragmasia veszélyét. Az intenziv részleg be-
rendezése és mikddésben tartdsa rendkivil koltséges. Egy intenziv agyra
es6 fenntartdsi koltség 8—10-szer tdbb, mint egy hagyomanyos Kkorhazi
agyé. Végul kétségtelen, hogy nagy a keresztfert6zés veszélye, amely ellen
minden eszkdzzel praeventive kiizdeni kell.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 ismerteti a Belgydgydaszati Intenziv Egység (BIE) feladatat, beteg-
anyagat, az orvosi és apolon6i munka sajatsadgait. Utal arra, hogy a miszerpark és
a laboratorium felszerelése fokozatosan, az igény és az anyagi lehetdségek alapjan

kelését az intenziv osztdly m(kddésének el6nyeir6l és hatranyairél.
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Bir6 Gyorgy dr., orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A betegelladtas higiéniaja az intenziv egységekben

Az intenziv betegellatds higiéniaja szoros és szerves egységben van a
betegellaté intézmény, a koérhaz egészének higiéniajaval, attél el nem va-
laszthat6. Az intenziv egységekben megvalésithatd higiénids intézkedések
alapjat, hatterét az intézmény egészében megteremtett higiénids rend ké-
pezi. A betegellatds higiéniaja a felvételkor kezd&dik, a betegszobakban
folytatodik és igy teljesedik be a mit6traktusokban és a kiulénleges apolasi
(és ezzel egyitt higiénias) kovetelményeket tdmasztd egységekben. Ez utdb-
biak koézé tartoznak az intenziv egységek is.

Az intenziv betegdpolasi egység elhelyezése, épitészeti kialakitasa

Az intenziv betegellatasi egység (tovabbiakban: IBE) az osztaly, a kor-
hédz tobbi részétél elvalasztottan helyezkedik el, tehat nem a kozdés folyo-
sora, el6térre nyilé kdrtermek egyikében. Kilon el6tere, illetve levalasztott
és lezart folyos6-része van. A zartsdg azt is jelenti, hogy ide csak azok
léphetnek be, akiket feladatuk ide kot, mas osztadlyok felé atmend forgalom
nem lehet. Az ilyen jellegl izolalas értelme kett6s: megakadalyozni az itt
apolt és a fert6zésekre kuldndsen érzékeny veszélyeztetett betegek fert6z6-
dését, masrészt — adott helyzetben — megakadalyozni az iatrogén fert6zé-
sek korokozéinak széthurcolasat (7).

Az IBE elhelyezésénél célszerli a délkeleti, esetleg a déli, vagy délnyu-
gati tajolast elényben részesiteni. A természetes megviladgitasnak optimalis-
nak kell lennie ezekben a betegszobakban. Megkivéanja ezt a szakmai mun-
ka jellege mellett a fény el6nyds biologiai és pszichés hatasanak kiaknéa-
zasa is. Ezek mellett a lathaté fény is jelentésen antibakterialis hatasa, igy
elésegitheti a kedvezd bakteridlis mili6 megteremtését (3). Az ablakok 0ssz-
feliilete legalabb a betegszoba alapteriiletének 1/5-e, 1/6-a, minimalisan
2 m2legyen (4).

Az IBE bejaratanal helyezkedik el az itt dolgozék 0Oltdz8je és tusoloja.
Ezek kialakitdsa Ugy a legcélszer(ibb, ha a belép6k szaméara mintegy zsilip-
ként szolgalnak: a lefiirdés mind befelé, mind kifelé haladva lehetséges,
nemkilonben a véddé- és utcai ruhazat valtasa.

Az IBE bels§ struktdrajanak kialakitdsanal két alapelvet koévethetink.
Az egyik a teljes izoldlas megteremtése: egyagyas szobdk, vagy boxok létesi-
tése. ldedlisnak csak akkor tekinthetd, ha minden szobdhoz komplett egész-
ségligyi-technikai felszerelés készul (10.) Ellatasara tobb apolénd, illetve kor-
szer(i betegmegfigyel6 berendezés sziikséges. Létesitése és fenntartasa ezért
kdltségesebb, mint a masodik variaci6 esetében. Ha nem akarunk a tdlzas
blnébe esni és a higiénikus szamara elfogadhaté mértékben kompromisszu-
mot kotunk, akkor megelégedhetiink azzal, hogy csak ott létesitsink az
IBE teriletén bellll egy-két ilyen betegszobat, ahol szdmithatunk fert6zésre
kilondsen érzékeny betegek apolasara. Ennél tobb a hazai korilmények ko-
z0tt nem inddkolt.

A maésik alapelv szerint épilé két, vagy tobbagyas betegszobak kisebb
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koltséget kivannak, konnyebb és egyszerlibb a betegek kiszolgalasa, ella-
tdsa. Fokozottabb azonban az iatrogén fert6zés veszélye. Ennek ellenére al-
talaban elfogadhaténak tartjuk. Kivanatos, hogy az ilyen betegszobakban az
adgyak egymaéstdl legaldbb 2,0—2,5 m tdvolsagban és jél moshatd, fert6tle-
nitheté anyagbdl készult fuggoénnyel (példaul mianyagfélia) 2,2—25 m ma-
gassagig elvalasztva legyenek. Egy betegszobadban 3, legfeljebb 4 &gy he-
lyezhetd igy el. Teriuletsziikséglete agyanként kb. 10,0—150 m2 térigénye
ugyancsak agyanként 33,0—50,0 m3 (4., 19).

Az IBE épitésénél kulénds gondot kell forditani a zaj-szigetelésre. A fa-
laknak, épililetgépészeti berendezéseknek, az ablakoknak és ajtoknak megfe-
leléen csillapitaniuk kell a zajt. Ajtoknal szébajéhet Gn. ,,szendvics”-szerke-
zet alkalmazasa is. Egyébként az IBE-et eleve alacsony zajszintl helyen he-
lyezik el, tdvol az utcatdl és zajos berendezésektdl.

Kulon témakort jelent az IBE helyiségeinek szindinamikaja. A fehér
szint keruljuk és a szines kivitelt részesitsiik el6nyben. A falak és a meny-
nyezet sarga, zold, kék, rézsaszin, narancs, korall, okker szin( lehet; termé-
szetesen e szinek vilagos arnyalatait alkalmazzuk, egymassal kombinélva is
A padlézat barnas, voroses, zoldes, kékes arnyalatd lehet. Az e célra hasz-
nalatos anyagokat tekintve: a falak és a mennyezet festésénél lemoshat6 fe-
liletet adé miigyanta- és mas alapanyagu, egyszerl technolégidval felvihet6
gyartméanyokat, vagy ugyancsak moshatd tapétat tartanak korszerlinek (4).
J6 azonban a szinez8 anyagot tartalmazé mész is. Ez olcs6 és igy kellé gya-
korisdggal megujithaté. A padlézat résmentesen Kivitelezett, ragasztott ma-
anyagbdl (linoleum, PVC sth.) készuljon.

A f(ités kdzponti melegviz-fités legyen. A f(t6testek nehezen tisztit-
haté, porfogd feliillete nem kedvezd, ezért lehetéleg sugarzo falfiitést cél-
szer(i tervezni. Ha mégis flit6testeket szerelnek be, ezek modern, simafeli-
letd kivitelGek legyenek, és elhelyezésiiknél a tisztantartas érdekében gon-
doljanak a jé hozzaférhet6ségre.

A szell6ztetés és az optimalis mikroklima egyidejd megteremtését szol-
galjak a klimaberendezések. Ha ezeket baktériumsz(rével szerelik fel,
csaknem csiramentes levegdt szolgaltatnak. Jelent6ségiiket mégsem szabad
talbecsilni. Az iatrogén fert6zések kérokozéi nem a kiils6, atmoszférikus le-
veg6bbl szarmaznak. Szabad terlileteken a levegd baktériumainak szama
igen alacsony, toredéke egy emberi tartézkodasra szolgalé zart helyiségének.
Amellett a kiils6 leveg6ben elenyész6 szamban taldlhaték korokozé mikro-
bak. Az aldbbiakban targyalt munkarezsim jelenti valéjaban a koérhazi fer-
t6zések tovaterjedésének megakadalyozasat. Enélkil a legjobb klimaberen-
dezés sem ér semmit. Ezt tdimasztja ald Philpott és munkatarsainak munka-
ja: sebészeti osztaly kondicionalt és nem kondicionalt részei kdzott, azonos
munkarend mellett, bakteriolégiailag szignifikdns kiilénbség nem volt. A be-
tegszobak baktériumfloraja a betegekt6l, az ellatdst végzé személyektdl (és
a latogatoktél!) szarmazik: ezt klimaberendezéssel eltdvolitani nem lehet.
S6t az er6sebb légaramlat az Gtjdba keril6 porszemeket a hozzajuk tapadd
vagy beléjik zart mikroorganizmusokkal egyitt felkavarhatja és igy ha-
tdsa egészen kedvezOtlen lehet. Természetesen a j6 higiéniés viszonyokat
el6nydsen egésziti ki a korszerli, nem zajos klimaberendezés (6, 15).
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A munka megszervezése az IBE-ben

A munkarezsim atgondolt, helyes kialakitdsa az épitészeti kiképzéssel
azonos célt szolgal: a fert6zés behurcoldsadnak, a keresztfert§zések létrejot-
tének megakadalyozasat. Jelent6sége és hatékonysadga nagyobb, mint az el-
helyezésé. Lehet — 0Osszességében — kedvezd higiénias mili6t teremteni vi-
szonylag rosszabb, csak az alapvetd kivanalmakat kielégit6 elhelyezésben,
de a legmodernebb épitészeti megoldas is értéktelen, ha az ott dolgozékbol
hianyzik a higiénias szemlélet (11).

Az IBE zéart teriletére torténd belépéskor kotelez6 a kopenycsere. Ez
egyarant vonatkozik a masutt is tevékenykedd orvosokra, konziliariusokra,
apolo- és takariton6kre, miszerészekre, szerel6kre. Ha az IBE tobb beteg-
szobabdl A&ll, kilondsen a teljes izolalast jelent8 egyagyas elhelyezésnél,
minden szobdban kilén kopenyt indokolt felvenni, amelyet csak ott hasznél-
nak. A kOpeny az iatrogén fert6zések tovavitelében el6kel6 helyet foglal el.
Némileg csokkenthetd ez a veszély, ha rovidujju kdépenyt viselnek, mert
igy kikapcsolhato a legszennyezettebb, targyakrol, eszkézdékrél, hasznalt kot-
szerr8l, fert6zott kultakarorél kontamindlédé rész (9). A kdpenynek és a
tobbi véd&ruhazati cikknek (4polondi, takaritén6éi ruha; ing, nadrag, fej-
kendd, sapka) konny(, jol moshaté anyagbdl kell készilnie. A véddruha-
zatot célszer(i naponta, nyilvanvald szennyez6dés esetén azonnal, soronkivil
cserélni. Utcai ruhdban, cip6ben az IBE-be belépni nem szabad (7).

Indokolt az IBE bejaratdhoz fertétlenit6szerrel atitatott babszivacslapot
tenni, amelyen a kivilrél belépék cip6juket letdrlik, fert6tlenitik.

A betegszobakban valé tart6zkodas tartama alatt mindenki szamara
kotelez6 az orr-szadjkendd viselete. Ennek az orrnyilast is feltétlenul fednie
és az orr form4ajat kdvetnie kell, tehat simuljon hozzd az orrhoz. Ez a széj-
kendd fels6 részébe helyezett puha fémlap segitségével érheté el legegysze-
rGbben. Ha a szajkend6 nem fedi az orrnyiladsokat, az egész illuzérikussa
valik, mert az orrb8l minden kilégzésnél jutnak ki a légaramlattal elsodort
baktériumok, koztik gennykelték is. Mivel a szokasos, tobbrétegl gézbhdl
készilt szajkend6k csak néhany d&raig védenek, ezeket naponta tébbszor
cserélni szikséges. Mosasukat mindig el6zze meg fertétlenités (&ztatds fer-
tétlenitészeres oldatban) (11).

Az orr-garatiireg mellett a haj a pathogén staphylococcusok legfonto-
sabb fészke. Ezért a hajat teljesen elfed6 kendd, illetve sapka viselését mel-
16zni nem lehet (16).

Alland6an hangsalyozott, de a gyakorlatban mégsem kellsen megval6-
sulé egyszer( higiénids rendszabaly a kézmosas, minden betegellatasi tevé-
kenység utdn. A szappanos kézmosast megel6zi a fertétlenités. E célra min-
den betegszobédban labbal mikddtethetd adagoloval ellatott és alkalmas fer-
ttlenit6szerrel feltoltott tartalyt kell elhelyezni. Rovidujju kdépeny haszna-
lata mellett az alkar is fert6tlenithet6 és lemoshaté. Bar a tapasztalat és a
laboratériumi vizsgalatok szerint a szappan koéz0s hasznalat esetén sem
terjeszti a bakterialis fert6zéseket, mégis az utéhatas érdekében indokolt
hexachlorofen-tartalm( szappan bevezetése. Kéztorlésre a kdzds torilkdzék
nem alkalmasak. Helyettik egyszeri hasznélatG papir-, vagy mosésra ke-
rilé kis vaszontdrulkdéz6k a jok. Az elektromos kézszaritok ilyen helyeken
a viszonylag hosszU szaradasi id6 miatt nem kedveltek (5., 14).

Rendkivil nagy jelent6sége van a gondos takaritasnak. A betegr6l és az
apoldszemélyzetr6l a korokozék a kdrnyezetben lev6 targyakra, fellletekre.3
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dgynemdre jutnak és innen a felkavart porral, vagy az eszkdzok kdzvetlen

itt vagjuk el. Ezért a takaritast mindig egybekotjik fert6tlenitészeres keze-
léssel, akar a padlo felmosasardl, akar a mosdd, a batorok, a falfeliiletek, az
ajtok, egyéb berendezési és felszerelési targyak tisztogatadsarél van sz6. E
célra elsésorban a kloros fertétlenit6szerek, tovadbbd megfeleld higitasu for-
malin hasznélatos. A fert6tlenitészert a durva szennyez&dések detergens ha-
tdsu tisztogatoszerrel tortént eltdvolitasa utan alkalmazzuk (8., 11., 19).

Az ilyen jellegl takaritdst az IBE valamennyi helyiségében kdvetkeze-
tesen végezni kell, tehat a folyosdkon, kiegészit6 helyiségekben is. igy elér-
heté a feliletek 95, a levegd 50%-0s csiraszam-csokkenése. Ha csak a beteg-
szobdkban alkalmazzdk a megadott takaritdsi forméat, a csiraszam csokke-
nése alacsonyabb (1).

A levegd csiraszamanak csokkentésére el6nydsnek tartjdk kilénb6zé,
fert6tlenité hatadst aerosol porlasztasat. Betegszobdkban csak olyan prepara-
tumok hasznalhaték, amelyeknek a nyalkahartydkra semmiféle ingerl6 ha-
tdsuk nincs és nem vezetnek kodképzdédéshez. Alkalmazasukhoz speciélis
aerosol-képz6 késziilékek sziikségesek. Ures helyiségekben a formalin-aero-
sol is jo és — f6leg — kell6en hatékony. Vannak prébalkozasok kisméretd,
inert hajtégazos aerosol palackokba csomagolt levegd dezificiensekkel is.
Hazai korilmények koézott az egész kérdéscsoport tavolrol sem tekinthetd
megoldottnak, sem a készitmények, sem a technikai feltételek szempont-

jabol.

A haszndlt, szennyes textiliat azonnal mianyagféliab6l (PVC, polietilén.
Dederon stb.) készilt zsadkba helyezzék, a zsdkot — szélének t6bbszords
visszahajtasa utan — zarjak le és igy szallitsak el. Szovott szalakbol (pa-

mut stb.) gyartott zsdkok ilyen célra nem elfogadhatdk, mert a baktériumo-
kat atengedik (20).

A tiszta textiliat mosas és vasalds (illetve a miszalas és mas, ilyen ke-
zelést igényl6 anyagoknél, a fert6tlenit6szeres vegytisztitds) utdn felhasznéa-
lasi egységenként (példaul teljes &gynemdi-készlet) helyes ugyancsak mi-
anyagfolidba csomagolni. A lezart csomagot csak a felhasznélaskor nyit-
juk Ki.

A parnat, takarét, matracot minden beteg utan, nyilvanvalé szennye-
z6désnél azonnal, soron kivil fert6tleniteni kell, az anyag jellegének megfe-
lel6 modon. Ennek lebonyolitdsa érdekében elegend6 cserekészletet sziikséges
tarolni (11, 17).

A sebészeti jellegli IBE szakmai munkajaban van néhany kuléndsen
kényes pont, a sebkezelés, kotésvaltas miatt. A koétdozést mindig két személy
végezze, az asepsis gondos betartasival, apodactylidsan. Minden betegnek
kilon készlete legyen: miszerek, kotszer, fecskendék és a kezeléshez sziik-
séges egyéb eszkdzok. Nem helyes egyetlen talcara késziteni a felszerelést,
err6l levenni a sziikséges eszkdzoket, majd a masik beteghez tovabbvinni a
talcat. Ezzel a fert6zést is tovabbithatjuk. Kivanatos lenne ilyen célra egy-
szeri hasznélatra szolgal6, eldobésra keriil6 steril kesztylik hasznélata (7.,
10y.

A belgy6gyészati jellegi IBE-ben nincs ugyan sebfert6zési veszély és
latszélag ennyivel kénnyebb a helyzet. Val6jdban azonban az itt levé bete-
gek éppen sulyos allapotuk miatt kerlilnek az IBE-be és ezért — az iatro-
gén fert6zések szempontjabdl — nagymértékben veszélyeztetettek. igy itt
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is indokolt az, hogy minden beteg kezeléséhez kulén készlet &lljon rendel-
kezésre.

Kilon kell széIni a tracheotomizalt betegekrél, akik — féleg a tracheo-
tomia hosszabb fenntartdsa esetében — nemcsak a fert6zés veszélyének van-
nak kitéve, hanem fert6z6 forrasként is fontos szerepet jatszanak. A gége-
valadék és a vele szennyez6dott targyak altalaban nagy szamban tartalmaz-
nak gennykelt6ket és mas kdérokozé mikroorganizmusokat. A tracheotomi-
zalt beteget és kozvetlen kdrnyezetét mindig tekintsik fert6zé gécnak (19).

Az IBE betegeinek latogatdsa természetesen tilos. A latogatok egyéb-
ként is komoly veszélyhelyzetet teremtenek az iatrogén fert6zések vonatkoza-
saban, mind a behurcolas, mind a keresztfert6zések, mind a kihurcolas teri-
letén (12., 18).

Az IBE-ben elhelyezett készilékek, egészségiigyi-technikai berendezések

Valamennyi készilékkel szemben tamasztott altalanos igény, hogy ezek
egyszerli, sima, kénnyen tisztithaté, fertStlenitheté Kkivitellek legyenek.
Hasznéalat utdn a késziulékeket fertétlenitészeres oldattal toréljik at, ezért
festésiik olyan legyen, hogy ezt a kezelést tartésan elviselje.

Lélegeztetd késziilékeknél (oxigén-belégzés) kozds appardtust nem tar-
tunk célszerlinek, mivel a tapasztalat szerint az 0sszekdt6 cs6rendszeren at
infekciok is kdzvetithet6k, illetve szdmitani lehet arra, hogy a rendszerben
kordkozé baktériumok telepednek meg. A fertétlenités nehézkesen, s6t —
mivel az apparatus valamely pontjan gyakorlatilag allandéan hasznalatban
van — egyaltalan nem vihetd keresztiil. Az egyéni hasznalatra szolgalé Ié-
legeztetd késziilékek kikapcsolasuk utdn 37 °C-ra felmelegitett 30%-o0s for-
malin g6zével ataramoltathaték és egy oOra alatt megbizhatéan, még a spo-
ras baktériumoktol is, csiramentesithet6k (13). A lélegeztetésnél hasznalatos
minden tartozékot — folyamatos hasznalat mellett — naponta fertétleniteni
kell.

A valadékok leszivasara hasznalatos szivokészilékeknél ugyancsak az
izolalt, egyéni apparatusokat tartjuk célszerlinek, Iényegében az el6z6 be-
kezdésben vézolt okok miatt. Sajnos azonban a szivokészilékek konstruk-
cidja a zajszigetelési kdvetelményeket tavolrél sem elégiti ki, miikodésik
zajos, zavarja a betegek nyugalmat. Kivanatos lenne a szivasnal hasznalt
katétereket egyszeri hasznalatra szanni és olcs6, eldobhatdé formaban ké-
sziteni (7).

Az IBE felszerelését, késziulékallomanyat kulonalléan alakitsuk ki. Nem
helyes més osztalyokrél, vagy a mi(it6b6l idénként ,kdlcsdnvett” technikai
berendezésekkel dolgozni és ugyanigy helytelen az IBE készilékparkjat
rendszeresen, vagy aktualisan masutt felhasznalni.

Az IBE helyiségeibe csak a feltétlenil sziikséges berendezési targyakat
helyezzik be. Minden felesleges eszkdz, blitordarab csak neheziti a tisztan-
tartast és zavarja a szabad mozgéast. A berendezés minden darabja forma-
jaban és anyagaban célszeri, kdnnyen tisztithato és fert6tlenithetd, sziné-
ben a kornyezetbe beilleszkedd legyen (3).

A transzfuzi6, infazi6, tartés katéterezés sordn kilondés gonddal ugyel-
junk az alkalmazott rendszer teljes zartsagadnak fenntartdsara: a vattasz(-
r6 nélkil behatolé leveg6baktériumokra, vagy a szabadon 16g6 katéteren
ascendalé fert6zésre (11., 19).

3* 115



OSSZEFOGLALAS

A szerz§ az intenziv betegellatasi egységek higiénias kovetelmenyeit targyalja
Kiemeli, hogy ezen egységek higiénidja az egész gyogylntezet higiénias helyze-
tének |ntegra|t része. Ismerteti az elhelyezési, épitészeti kivanalmakat: a beteg-
szobakat a korhaz tébbi részétél elvalasztva, a korszerli kdrhéazépités kovetelmé-
nyeit kielégitve kell elhelyezni. Egy szobaba 1—3, maximalisan 4 agy kerilhet
Rendkivil fontos az intenziv betegapolasi egységek munkarendje. Foglalkozik a
védbruhazattal, a betegellatast végzék személyi higiéniajaval, a takaritds, a fer-
tétlenités, az agynem( kezelésének kérdéseivel. Minden betegnél a kezeléséhez
szikséges miszerek, eszk06zok, kotszerek kilon-kilon alljanak rendelkezésre. Vé-
gll vazolja az egészségligyi-technikai berendezésekkel szemben tdmasztott higié-
nids kovetelményeket: kils6leg egyszerli, sima Kkivitel, jo tisztdntarthatésdg és
fertétlenithet6ség. El6nydsebbnek tartja a koézponti berendezésekkel szemben az
egyéni készilékek (lélegeztetd, szivd stb.) hasznalatat.

IRODALOM:

1 Dunklin, E. W.; Lester, W.: J. Inf. Dis. 1959. 104. 41. — 2. Grilin, L.: Arch.
Hyg. Bakt. 1970. 154. 181. — 3. Gundermann, K. O.: Johannsen, H.; Schmehe, G.:
Arch. Hyg. Bakt. 1970. 154. 102. és 110. — 4. Hackenberg, H. W.; Bethke, P.:
Ztschr. ges. Hyg. 1967. 13. 153. — 5. Heiss, F.: Arch. Hyg. 1969. 153. 427. — 6.
Jacomelli, L.; Zerboni, R.; Boccadoro, S.: Igiene Mod. 1968. 61. 849. — 7. Kanz,
E.: Arch. Hyg. Bakt. 1970. 154. 188. — 8. Kapos V.; Machay L.: O. H. 1965. 106.
599. — 9. Langmann, R.: Der 6ff. Gesundheitsdienst. 1965. 37. 92. — 10. Lochard,
J.; Schlack, F.: Premier colloque européen sur I'hospitalisme. Paris. Maison de la
Chimie. 1966. 378—384. 0. — 11. Losonczy Gy.: latrogén infekciék. Medicina. Bu-
dapest. 1967. — 12. Majoros 1.; Makai F.: Budapesti Kozegészséglgy. 1970. 2. 50.
— 13. Martin-Brouyer, G.; Labonde, J.: Rév. Epid. Méd. soc. Santé Publ. 1972.
20. 81. — 14. Mérka, V.; Erichleb, M.: CEMI. 1966. 15. 160. — 15. Philpott, C. M,
Schrader, J. W.; Last, P. H.: Med. J. Australia. 1969. Ne 1. 50. — 16. Summers,
M. M.; Lynch, P. F.; Black, T.: J. Clin. Path. 1965. 18 13. — 17. Sz&m L.; Somosi
Gy.; Lelkes M.: Népeil. 1965. 16. 201. — 18. Vic-Dupont; Monsallier, J.-F.: Premier
colloque européen sur I’hospitalisme. Paris. Maison de la Chimie. 1966. 23—41. o.
— 19. Vitéz |I.; Huttl, T.: Sebészeti higiéné. Medicina. Budapest, 1964. — 20.
Wigert, H.: Ztschr. ges. Hyg. 1964. 10. 769.

KaHaunpat wmej. Hayk, NOAMNONKOBHWUK Mm/cn ,D, EVIpOZ

FMIrMEHA ¥YXOA4A 3A BOJIbHbIMMU
B OTAENEHUWUAX MHTEHCUBHOW TEPAMNUMN

ABTOp paccmaTpuBaeT TpeboBaHWA, NpejbABNAEMble K TUTMeHe, B OTAENEHUAX WHTEH-
CWBHOrO yxopa 3a 60NbHbIMW. MoOjYepKMBAETCSA, YTO TUFMeHa 3TUX OTAeNeHW aABnAaeTca op-
FaHMYeCcKO YacTbl TUTMEHWYECKOr0 COCTOSHWA BCero GONbHWUYHOTO YyupexXpeHus. Yka-
3aHbl NOXenaHMs B OTHOWEHWM PaCNONOXEeHWUS OTAeNeHWA U CTpoWTenbcTBa, YyuuUTbiBas
Tpe6oBaHMsA COBPeMEHHOro cTpouTenbcTBa 60NbHML. B Kaxpaoih nanate MOXeT O6bITb He
6onee 4 Koek. OYeHb BaXHbiIMble ABNAKTCA MNpaBWna BHYTPeHHEro pacnopsjgka OTAeNeHWi
MHTEHCUBHOW Tepanuu. PaccMaTpuBalwTCA BOMPOCH OAfE€XAbl, NMYHON TWrMeHbl nepcoHana,
yxaxupawuero 3a 60NbHbIMU, Y6OPKW U fe3nHpeKUMM nomeweHuin, o6paboTku nocTenb-
Horo 6GenbsA. Mpu6opbl M Apyrue cpejcTBa yxopa 3a 60NbHBIMM, a TaKXe NepeBs30YHbIE
mMaTepuansl [ONXHBb 6bITb ANA KaxXpAoro 60NbHOr0 O0TAeNbHO. B 3aknouyeHWe yKasaHbl
Tpe6oBaHWA TUTMEHbl, NpeAbABAAEeMble K MEAULWHCKOMY TEXHWYECKOMY 060pYyAOBaHUIO:
npoctota ¢GopMmbl, yjgo6cTBa COAepXaHWs B 4YWCTOTe U Ae3NHBeKLUWUU. YKaszaHbl Npeumy-
uectBa MHAWBUAYanbHOTro o6opyaoBaHUA (MCKYCCTBEHHOrO /AblXxaHMA, oTcacbiBaHuAa U T. 4.)
No CpaBHEHWI C LEeHTPanu3oBaHHbIM O060pPyAOBAaHUEM.
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Dr. Gy. Bir6, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. W issenschaften:

HYGIENE UND KRANKENVERSORGUNG IN INTENSIVTHERAPEUTISCHEN
EINHEITEN

Verfasser verhandelt Uber die hygienischen Forderungen der intensivthera-
peutischen Krankenabteilungen. Er hebt hervor, dal die Hygiene dieser Abteilun-
gen als ein integrierender Anteil hygienischer Lage der ganzen Heilanstalt gilt. Ver-
fasser erdrtert die Erfordernisse der Quartierung und Architektur: die Krankenzim-
mersollen abgetrenntvon den restlichen Teilen des Spitals, entsprechend den Bedin-
gungen eines modernen Spitalbaus untergebracht werden. In einem Zimmer dir-
fen 1—3, hochstens 4 Bette aufgestellt werden. Eine besondere Wichtigkeit kommt
der Arbeitsordnung solcher intensiven Abteilungen hinzu. Verfasser beschéaftigt
sich ferner mit Fragen der Schutzkleidung, personellen Hygiene des Pflegeperso-
nals, des Zusammenrdumens, der Desinfektion sowie Handhabung der Bettwadsche.
Die zur Behandlung notwendigen Instrumente, Gerdte, Verbandzeuge brauchen
bei jedem Pazient separat zur Verfligung gestellt zu sein. Schlieflich sind die
hygienischen Anforderungen der sanitar-technischen Einrichtungen erdrtert:
dusserlich eine einfache, glatte Ausfuhrung, eine gute Mdglichkeit der Sauber-
haltung und Desinfektion. Im Gegensatz zu den zentralen Einrichtungen sind in-
dividuelle Gerédte (zur Atmung, Absaugung, usw.) zu bevorzugen.

TABLETTA

OSSZETETEL:
500 00 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablettanként.
JAVALLATOK:

1 tbl. 80 6ran at biztosit terapids penicillin szintet és minden olyan fert6zés
kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny koérokozé idéz elé (Streptococcus
haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), tehat els@sorban: felsd
léguti infekcidk, tonsillitis, pharyngitis, krénikus bronchitis, tiid6betegségekkel paro-
sult akut és kronikus bronchitisek, pneumonidk egy része, pyodermak stb. gyégyitasara.
Alkalmas penicillin profilaxis céljara: rheumés laz megel6zésére, tovabba altalaban
penicillin-érzékeny infekcidkra hajlamosit6 megbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZES:
Téarsadalombiztositads terhére szabadon rendelhet6. - Lejarati id6: 3 év.

CSOMAGOLAS:
12 tabl. 63,60 Ft; 100 tabl. 510,-Ft.

BIOGAL Gyobgyszergyéar, Debrecen
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A MEDICOR MUVEK
fébb gyartméanycsoportjai:

Diagnosztikai készilékek

Tudbdiagnosztikai készllékek
Audiométerek

Elektrokardioszképok

Kdzponti betegellendrzé rendszerek

M(it6 és kortermi berendezések

Miit6asztalok

Kezel6 és vizsgald asztalok
Szivokésziilékek
Lélegeztetd készulékek
Inkubétorok

Vizsgalé- és miitdlampéak
Baktericid 1ampak
Gézsterilizatorok

Terdpias késziilékek, eszkdzok

Inhalatorok

lonizatorok
Kvarclampak
Hallasjavité késziilékek
Kézim(szerek

Réntgengyartmanyok

Diagnosztikai rontgenberendezések
Diagnosztikai rontgengeneratorok
Diagnosztikai vizsgalészerkezetek
Erny6fényképezo réntgenberendezések
Réntgenjarmuvek

Terépias rontgenberendezések



Intenziv szakellatasi
problémak

Dr. Hermann Istvan, orvosezredes

Intenziv betegellatds az altalanos sebészeti osztalyon

A korszer{i sebészet Uj eljarasai és a modern anaesthesiologia fejlédése
lehet6vé teszi szamunkra, hogy még a rossz altalanos &llapotban levd bete-
geket is egyre Kkiterjedtebb, bonyolultabb md{téti beavatkozasoknak vet-
hessiik ald. A postoperativ szakban gyakran kényszerilink gyors — sir-
g6s — életment6 beavatkozasokra. A sulyos betegek ellatdsanak és apola-
sanak korszer(i moédja az eddig szokasos formaban mar nem képzelhetd el.
Erre csak az osztalyon belul kilén e célra kialakitott és felszerelt részleg-
ben nyilik lehetéség. Ezen elveknek megfelel6en osztalyunkon 1962 okt6-
berében létrehoztuk azt a részleget, melyet ,,6rz6szoba”-nak neveziink.

Szervezés:

6 aggyal mikodik. A berendezése lehetdvé teszi, hogy az agyakat egy-
mastél figgonnyel elkilonithessik, igy a betegek izolalhatok (de nem
idealisan). Ez lehet6vé teszi egyben azt is, hogy a szikségletnek megfele-
I6en férfi, vagy néi beteget helyezhessiink el. Riasztécsengdvel rendelkezik,
a cseng6k azokon a helyeken vannak, ahol az orvosok tartézkodhatnak,
m(it6 — ambulancia —, orvosi szoba stb. A betegeket 5 névér latja el,
vagyis miiszakonként — a csdkkentett munkaid6t figyelembe véve — 1
névér van szolgalatban. Megalakuldsa 6ta ugyanaz az orvos a vezetdje.
Felszerelése lehet6vé teszi, hogy benne intenziv betegellatdst igényl6ket
is elhelyezhessiunk. Kulén lazlapot szerkesztettink, amelyr6l az itt &poltak
Osszes adatai vildgosan, gyorsan leolvashaték. Ennek beosztdsa olyan, hogy
akar 10 percenként regisztralhatjuk a torténteket. A beteg az 6rz6t csak
az osztalyvezetd és az operald orvos egyittes megbeszélése alapjan hagy-
hatja el.

Felszerelés:

Hordozhat6 réntgenkészilék. EKG-készilék. Intubatios készenlét. Koz-
ponti szivéberendezés. Aerosolos inhaldtorok. Oxigénsator, valamint egyéb
oxigéntherapids lehet6ség. Antidecubitor, defilibrillator. respirator. Mik-
roszkép, centrifuga, elektromos b&rhémérd, kilénb6z6 gyors laboratériumi
meghatarozashoz szolgalé papircsikok.

A fenti vazlatos ismertetés utadn szeretnénk radmutatni, hogy mi is az
a tobblet, amit az &rz6szobaban nydjtani tudunk. Els6sorban a shocktala-
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nitas minden eszkdze. Allandé névéri feliigyelet, igaz. hogy a 6 agyra egy
névér nagyon kevés, de az osztdlyon képtelenek lennénk beteganyagunkat
gy 0sszpontositani, hogy hasonlo ellatdst biztositsunk. A speciélis laz-
tabla, amely feltiinteti a beteg vércsoportjat, vérnyomasat, folyadék be- és
kivitelét, rovid decursust, valamint a leleteket, a vizelet fajsulyat és meny-
nyiségét, a parenteralisan adott folyadékot, a szajon at fogyasztott folya-
dékot, a hadnyas mennyiségét, a leszivott valadékot, a székletet, a pulsust,
a lazmenetet, a légzésszamot, vagyis gyakorlatilag minden fontos informa-
ciot megad.

Az lregi sebészetben rendkivil nagy jelent6sége van az allandé szivas-
nak, ahol ez sziikséges. Ezt biztositani tudjuk. A Kkorszer(i sebészet szemlé-
lete a morphologiai nézépont fel6l egyre inkdbb az elméleti tudoméanyok
alapjan all6 funkciondlis orvosi szemlélet irdnyéaba tér el. Ma mar nem
elégedhetink meg a kérisme helyes felallitasaval, de munkankat nem
tekinthetjuk befejezettnek a jol elvégzett mitéttel sem. Nagy figyelmet
kell szentelni a homeostasis egyensulyzavarainak felismerésére, azoknak
mitét utani adekvat korrekci6jara és a mtét utani homeostasis fenntar-
tasara. Ezt e helyen biztositani tudjuk. A gondos folyadékbevitel, fehérje-
haztartas, valamint az ionhdaztartds fenntartdsa csak ilyen korilmények
kozt lehetséges. Az ide keril6 betegeknek megfelel6 mennyiségli — el6re
kikeresett — egyedi vér &ll rendelkezésre az esetleges transfusi6hoz. Rend-
kivil nagy jelent6séget tulajdonitunk a centralis véndsnyomas ellendrzé-
sének. Ezt felvezetett cava-katheterrel végezzik. ElSnyben részesitjik az
olasz gyartméanyd Pharmaseal NV—5700 gyartméanyat a magyarral szem-
ben, az el6bbi tdgabb keresztmetszete miatt. A centralis vénasnyomas
mérése természetszerlileg a diuresis ellendrzése mellett folyik. A centralis
vénasnyomdas bedllitdsat az osztdly minden orvosa el tudja végezni és a
folyadékhdaztartast eszerint tudja vezetni. Szikség szerint plasmapoétszere-
ket, illetve vért adunk. Megfelel6 oxigéntherapiat tudunk biztositani.
Ameddig szikséges, addig a vérnyomasmér6 allandéan a betegen van és a
falra szerelt, jol lathat6 manométer segitségével barmikor mérhet6 és
kénnyen leolvashatd.

A parenteralis taplalas egzakt kivitele a legyengilt, szdjon at nem tap-
lalhaté betegeken ddéntd jelent6ségl. Véleménylink szerint a szérumfehérje
szintjének rendezése, illet6leg fenntartdsa alapvet§ feladat. A zsir- és
aminosav-infazi6 kombinaciéjaval igen jé tapasztalataink vannak, azon-
ban a fehérjehaztartds rendezése ily mdédon szintén csak e helyen vi-
het6 keresztil, mivel nélkildzhetetlen a zsirinfuzié koézismert mellékhata-
sainak azonnali felismerése. Természetszer(ileg az &6rz6szobaban fel va-
gyunk készilve véna-preparalasra. Nagy gondot forditunk a véna tartds
fenntartasara. Ilyenkor mindig Braunilét alkalmazunk. Természetesen
tracheotomids és thoracotomias készenlét is van. A beteg &llapotatdl fig-
g6en alkalmazunk thoracotomiat vagy kulsé szivmassaget.

A fenti eljarasoknak az azonnali véghezvitelére megfelel6 0Osszealli-

tdsu steril tadlcdkat tartunk készenlétben, bent az 6rzében gy, hogy azok
egy percen belil felhasznélhaték legyenek.

Peritonedlis dialysis elvégzésére steril készenléti szerelékkel rendelke-
ziink. Ennek technikajat ugyancsak minden orvos ismeri és adott esetben
el tudja végezni. Hangsulyozni szeretném, hogy a dialysis sziikség esetén
a kozonséges transfusidos szerelékkel is keresztilvihetd.
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Lehetéségink van vérgaz-analizisre is. Megfelel6 korilményeket tu-
dunk teremteni az &gyban térténé madasodlagos sebegyesitésre. J6 néhany

esetben eredményesen végeztik el sulyos allapotban levé betegen, steril
hasfali sebszétvalas esetén.

Néhany betegforgalmi adat:

Megalakulasatol 1971. szeptember 1-ig, 2322 beteget kezeltink az 6r-
z6szobéban. Elvileg minden endotrachealis narkézison 4tesett beteget itt
helyezink el, kivéve azokat, akik mar a m(tét végére felébredtek. (Appen-
dectomia, dermoid cysta stb.). Szazalékosan kifejezve a beteganyag kb. 3
—10 széazaléka kerul az 6rz6be. A fenti id6szak alatt az 6rz6ben 72 f6
hunyt el. Resuscitatiét végeztiink 33 esetben. Ebb6l 2 volt eredményes, no-
ha ennél nagyobb szammal tudtunk a resuscitatio kapcsan a klinikai ha-
14l allapotab6l visszahozni betegeket, de ezek néhadny draval kés6bb meg-
haltak. Az 4polasi id6 3 nap és 70 nap kozt véaltakozott. Az a véleményink,
hogy a fenti beteganyagh6l 37 f6 volt olyan, akiknek ha nem tudtunk

volna ilyen mérvi ellatdst biztositani, akkor nem lettek volna megment-
heték.

Nehézségek és hidnyossagok:

Tisztdban vagyunk azzal, hogy &rz6nk felépitése tavolrdl sem idealis.
Voltaképpen kettés célt szolgal: zémmel mint postoperativ szoba miko-
dik és ritkdbban, mint intenziv therdpids egység. Ez természetes is, ha te-
kintetbe vesszik az osztaly profiljat. M{kddésinknek hatart szab a szemé-
lyi ellatottsdg, mert ha intenziv ellatasra szorulé beteglink van, az gya-
korlatilag egy névér csaknem teljes munkaidejét igénybe veszi. Nem tart-
juk kielégitének az orvosi ellatottsdgot sem, mert ennek a részlegnek egy
figgetlenitett orvosra lenne sziksége, tekintettel arra, hogy itt sokkal ma-
gasabbrendl orvosi ellatottsagot kell biztositani, és a kezelés igen rész-
letes és kiterjedt dokumentaciot igényel. (Ha szikséges, a lazlapot 10 per-
cenként vezetjik és innen az adatokat a korlapba is at kell vezetni.) To-
vabbi nagy hianyossadg a zsufoltsdg. A jelenlegi elhelyezés a tovabbi gépe-
sitést szinte lehetetlenné teszi, pedig az ellatds intenzitasat csak tovabbi
gépesitéssel lehet fokozni. PIl. sziikséges lenne Biograf beszerelése, ami 1é-
nyegesen megkonnyitené a névér munkdajat. Kivanatos lenne agytal-kiénté
és moséhelyiség, mert jelenleg ehhez a n6évérnek az 6rz6t el kell hagynia.

A legnagyobb hianyossadg azonban az, hogy a septikus betegek elkil6-
nitéséhez az 6rz6n belil nincs lehet6ség. Marpedig a barmilyen okbdl sep-
tikus allapotban levé betegek adjak a legstlyosabb és apolasigényes be-
teganyagot. Voltunk mar olyan kényszerhelyzetben is, hogy 6rz6nk m(ko-
dését fel kellett fiiggeszteni az ott levé septikus beteg miatt.

fioAn0AKOBHHK Mrca H f epMiHH*

HHTEHCHBHOE AEHEHHE EOAbHbIX
B OT4AEAEHHRX OEILJEH XHPYPrHH

Dr. I. Hermann, Oberst des Med. Dienstes:

INTENSIVTHERAPEUTISCHE KRANKENVERSORGUNG IN EINER
ABTEILUNG FUR ALLGEMEINE CHIRURGIE
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Merkel Dagmar dr., Novak Janos dr., orvosalezredes,
Vallé Jozsef dr., orvosalezredes

Intenziv therépia sulyos thermikus trauma utan

A sllyos thermikus trauma kezelésének elsé teend6i, a sllyos égett
shocktalanitdsa és elsé ellatdsa nagymértékben uniformizalhat6. Oki thera-
pidra, tehat a héhatds kovetkeztében elhalt blrrészletek kimetszésére és a
bérhidny poétlasara ugyanis nincsen lehetdség kiterjedt égés esetén. A kezelés
tehat tulajdonképpen tiineti, és a keringéshdl elvesztett volumen és fehérje
folyamatos p6tldsan kivil a sziv tdimogatdséabdl, valamint antibiotikus véde-
lembél all.

A mechanikai traumat kovet§ shockallapot megsziintetésének fentiek
csak egy részét képezik, a therapia gerince a shockot kivaltd sérilés
adequat sebészi ellatdsa. A vérzés végleges csillapitasa, a tordtt csontok
repositioja, a melllri élettani viszonyok helyreallitdisa vagy a has(ri
szervsériilés m(itété utan a sérult altalanos allapotanak folyamatos javuléasa
varhat6. Szamolni kell természetesen szovédmények fellépésével és min-
dent meg kell tenni ezek elhéritasara, illetve megel6zésére. Szovédmény-
mentes esetben azonban az els§ ellatds, illetve a korai m(tét utdn a Kkor-
lefolyds decrescendo jellegd.

A thermikus traumat kovetd shock lekizdése utdan mas jellegl kor-
lefolyassal kell szamolnunk. Az égési sérilést kdvetd — tdrvényszerlien
kialakulé6 — égésbetegség tetépontja a sérllést kovetd 2—3. hétre esik. Ezt
az id6szakot &ltalaban a septicus-, vagy a septicotoxikus fazisként emlitik,
ezzel is utalva arra, hogy toxicus tényez6k mellett nagy szerep jut az égési
felszin infectidjanak is.

Mint emlitettik, nagy Kkiterjedésl bdrelhalds esetén az égett bdrrész-
letek azonnali kimetszése és potldsa meghaladnd a sérilt teherbirdsat.
llyen esetben teh&t nincs mas valasztasunk, mint arra térekedni, hogy a
sérilt a tobb Ulésben végzett miitéti sorozatot a lehet6 legjobb Aallapotban
érje meg.

A fert6zés irant rendkivil fogékony égési felszin infectidjabdl, vala-
mint a joforman minden szervrendszerre kiterjedd égéshetegség jelenségei-
b6l szamos therapias probléma fakad. A silyos égett a RES és a szerve-
zet tobbi véd6-méregtelenité rendszerének funkciézavara miatt jéforman
allando életveszélynek van Kkitéve. Ezért nem tulzas azt Aallitani, hogy e
betegek a kdrlefolyas els6 heteiben — a sz6 szoros értelmében vett —
intenziv thergpiara szorulnak.

Az égettek intenziv therdpidja alapjaiban természetesen nem kilénbo-
dések biztositasa, illetve a kiesett funkcidk pédtlasa. Az intenziv therépia
hossz( id6tartama, valamint az apolas kulonds nehézségei mégis indokol-
jak, hogy kulénvélasszuk az égettek intenziv therépidjanak problematikajat.

A thermikus traumat kovetd égéshetegség akut fazisdnak f6 problémait
az extrém foku folyadék- és fehérjevesztés poétlasa, a septicus szdv6dmé-
nyek megelézése, illetve kezelése, a pulmonéalis komplikdciok prophylaxisa
és therapiaja mellett a maj- és veselaesiok jelentik. Az irodalmi kozlések
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szerint az égetteken kulondsen gyakori (stress) fekély osztadlyunkon arany-
lag ritkan fordul el6 (kb. 0,5 szazalék), ezért erre most nem térink Kki.

A folyadékvesztés az els6 napokban a kapillarisfal permeabilitdsanak
thermikus vagy toxikus hatasra bekdvetkezett ndvekedésébdl szarmazik.
Ez ugyan csak 48—72 6ra hosszat &ll fenn, azonban mar ekdzben is megné
az insensibilis vizvesztés, mégpedig az élettaninak mintegy tizszeresére. Azzal
tehat, hogy a kapillarisfal permeabilitdsa helyreall, nem szlnik meg a fo-
lyadékvesztés, s az égési felszin gyogyulasdig folyamatosan fennall.

Az insensibilis vizvesztés nagymérték( ndvekedése nemcsak egyszeriien
hypovolaemiaval fenyeget, hanem a hypovolaemia miatt rosszabb szdveti
oxigenisatioval és a hypovolaemiat kisér§ alacsonyabb properdintiterrel is.
A parolgashol ered6 vizvesztés hypernatraemiat, a keringé vér besirlsodé-
sét és ezért a microcirculatio romlasat okozza, ezek minden karos kovet-
kezményével.

Erthet6en nagy az insensibilis vizvesztés, ha a nyitott sebkezelés mad-
szerét alkalmazzuk, kulonosen kedvezétlen kértermi klima mellett. A nyi-
tott kezelés melletti dontés esetén tehat el6zetesen e szempontokat is fi-
gyelembe kell venni.

A folyadékpotlas korébe tartozik bizonyos értelemben a vérpotlas is.
Még napjainkban sem zarult le a szakirodalmi vita, hogy mikor és milyen
mennyiségl transfusio az idealis (vagy helyesebben adequat). Béarhogyan
is jarunk el a korai szakaszban, 2—3 hét mulva mindenképpen véradas-
ra szorulunk, az égésbetegségben térvényszerlen kialakulé anaemia miatt.
Az anaemia kezelésére ma még oki therapia nem all rendelkezésiinkre. Re-
méljuk, hogy az égési anaemia pathomechanizmusénak a koézelmdultban
toértént tisztdzdsa hamarosan meghozza a therdpids konzekvencidkat is.

A folyadékpétlas soran a fehérjepotlasra is tdreksziink, minthogy a
keringé vér szikséges osmoticus nyomdsat csak igy lehet fenntartani,
nem is szdlva arrdl, hogy a sebgyoégyulashoz is nagymennyiségl fehérje
szlikséges.

A septicus szov6dmények megel6zése nem lehetséges parenterdlis
antibiotikumokkal, ezért a lokalis sebkezelést hasznaljuk fel a baktériu-
mok mennyiségének csOkkentésére. A parenterdlis antibiotikus therapia
akkor 1ép jogaiba, amikor a fert6zés attorte az égett bdrrészletek koril
kialakult lobgatat, és a regionalis nyirokcsomoékig jutott, vagy a véraramba
kerilt kdrokozokat kivanjuk elpusztitani.

Altalanosan elfogadott elvek szerint az els6 5 napon penicillint adunk
a Streptococcus haemolyticus-fert6zés leklizdése céljabél, napi 10—30 M E
adagban. Ezutdn csak az el6bbi javallat, illetve pneumonia esetén, célzot-
tan kezdink antibiotikus therapiat.

A sebkezelés tehat kiléndsen fontos helyet foglal el a sulyos égettek
intenziv therapiajaban — bar altalaban nem kiemelt része annak. Az éget-
tek kezelésének e kilénds vonasa abban gyokeredzik, hogy az infectio
elhéritasa, illetve kovetkezményeinek ..intenziv therapiaja” a thermikus
trauma jellegénél fogva alapvetd fontossagu.

Az infectio leklzdésének egyik kitin6 mddszere a borogatokdtések
alkalmazésa, illetve a kotésvaltds kapcséan végzett hydrotherdpia. Ezzel
a sebfelszinek fert6zottsége sok esetben csdkkenthetd. Ugyanakkor azonban
az égési felszinen keresztil jelent6s ioncsere kdvetkezik be. Ezistnitratos
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borogatékdtések alkalmazasa példaul hypochloraemiaval jar. Ezért e loka-
lis therapia valasztasakor az égett ionh&ztartasat gondosan ellendrizni kell.
és az eltolodasokat lehet6leg quantitative korrigalni.

A pulmonalis szov6dmények f6 problémaja a pneumoniat okozd torzsre
hatidsos antibiotikum keresése. Az égettek pneumonigjat ugyanis legtdbbszor
a sebfelszinen megtelepedett és sokszor minden antibiotikumra resistens
baktérium okozza. Még ha taldlunk is hatdsos antibiotikumot, az Gjrafertd-
zést nehéz elkeriilni. A légzéfeliilet csdékkenése a keringési zavarbél és a
septicus szdév6dményekbdl eredd acidosis spontan kompenzéacidjanak Kkis
lehet6sége miatt kilondsen veszélyes.

A pulmonalis-, septicus- és keringési szov8dmények természetesen
mind a sziv Ujabb terhelését okozzak. E tekintetben emlitésre mélto,
hogy a kontrakturdk elkeriilése érdekében miel6bb meg kell kezdeni az
aktiv gyogytornat. Sokszor nehéz megvonni a hatart, melyen belil a
gyogytorna még nem fenyeget a sziv tulterhelésével. Gyakoriak a nem
kupirozhatd tachycardiak, ezek megitélése is nagy gyakorlatot és Ova-
tossagot kivan.

A méjlaesiok részben a shock hypoxias féazisa, részben a mérgezé
anyagcsere és bomlas-termékek (toxinok?) kovetkezményei. A kolloid-
labilitdsi prébak, sét még a specifikus méajfunkciés prébak sem adnak
mindig pontos felvilagositdst a mdaj funkciondlis allapotarél. Differencial-
diagnosztikai problémat okoz sokszor az a korilmény, hogy polytrans-
fundalt betegrdél van sz6, és igy az inokuldciés hepatitis feltétlenul elki-
I6nitend6 a septicus majkarosodastal.

A thermikus trauma korai szév6dménye lehet, kiléndsen elégtelen
folyadékpotlas esetén: a shock-vese. Kés6bb az infekcidzus veseszévédmé-
nyek allanak el6térben, melyek elharitasa létfontossagu, hiszen a vese az
egyik f6 méregtelenitd szerv. A vesefunkcié romlasa ezen talmenfen az
égetteknél sziikséges széles spektrumd antibiotikumok ellenjavallata is le-
het. A kés6i id6szakban fellép6 oedémak differencidldiagnosztikajaban a
hypoproteinaemias, kapillarisfal-kdrosodds és cardialis eredet mellett a
vesekarosodassal is szdmolni kell.

Rovid korreferdtumunkban természetesen nem tdérekedhetink az
égéshetegség intenziv therapidjanak minden részletét felolel6 tdjékoztatas-
ra. Célunk els6sorban az volt, hogy rdmutassunk az intenziv therépias
korszak f6 problémadira, az égéshetegség részjelenségeinek egymast kolcso-
nésen sulyosbitd jellegére, valamint arra, hogy a sulyos thermikus traumat
kévetd intenziv therapia a legtébb traumas korképtdl eltéréen, kiléndsen
hosszu id6szakra terjed.

OSSZEFOGLALAS:

A thermikus traumat kovet6 égésbetegség akut fazisdban fontos feladat a
folyadék- és fehérjeveszteség potlasa, tovabba a fert6zéses szévédmény megels-
zése. Az els6é Ot napon a lokalis antibakterialis sebkezelés mellett napi 10—30
M E penicillint adnak. Nagy sulyt helyeznek az égési méaj- és vesekarosodas
korai felismerésére és kezelésére.
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A- Mepken, noAnonkoBHuk m/cn HA. Hosak, nognonkoBHUK m/cn W. Banno:

MHTEHCWBHAS TEPANWUSA
NMPW TAXENOW TEPMUWYECKOW TPABME

B nepuoj ocTpoil cTapum 0XOrosoil 6GONesHW, mnocne OAHOW TepMUYECKOI
rnaBHoM SBAaHEﬁ AaBnaetTcsa BOCNONHeHUE notepwu XunakKocTtu n ﬁEﬂKa, a TakKxe npepy-
npexpeHne WMHGHEKLWOHHOrO OCNOXHeHWsA. Bo wnsbexaHune nocnegHero HapsAy C MeCTHOW
aHTUGakTepuanbHoOW o06paboTKoOi paHbl BBOAAT no 10— 30 000 000 E neHuWumnnuHa B

A€Hb. Bonbwoe 3HayeHwUe npupaeTcsa paHHeﬁ AnarHocTuke W Jle4HeHWUK 0XOroeoro nopa-
XEeHUsA nedyeHU N NOYEK.

TpaBMbl,

Dr. Dagmar Merkel, Dr. J. Novak, Oberstltn. des Med. Dienstes,
Dr. J. Vallo, Oberstltn. des Med. Dienstes:

INTENSIVE THERAPIE NACH SCHWEREN THERMISCHEN TRAUMEN

Wahrend der akuten Phase einer nach thermischem Trauma auftretenden
Verbrennungskrankheit gelten als Hauptaufgaben der Ersatz der Flissigkeits-
und Eiweillverluste sowie die Prévention infektioser Komplikationen. Zur Vor-
beugung dieser Komplikationen werden neben lokaler antibakterieller Wund-
behandlung 10 bis 30 Mill. Einheiten Penizillin verabreiht. Das Schwergewicht
wird auf die Frihdiagnose und Behandlung einer toxischen Schéadigung der
Leber oder Nieren gelegt.
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Dr. Szijarté Olivér, orvosalezredes

Sulyos mérgezettek ellatasa

A kulonb6zé profild szakteriletek néhany évtizede elkuldnitették a
stlyos allapotban levé betegeiket.

Osztadlyunk mar kezdettd§l fogva — 1957-t61 — elkuldnité részleget ala-
kitott Ki.

Betegeinket a kovetkez6képpen osztalyozzuk:
konnyd,
kp. sulyos,
sulyos,
igen sulyos.

Az elkilénité részbe az igen sullyos, illet6leg stlyos betegek keriilnek.

Toxikologiai felvételre kilddtt betegek nem minden esetben mérgezet-
tek. Kulondsen all ez az alimentaris intoxicatiéra. Felvételre kertlhetnek:
igen salyos allapotl vascularis intracranialis térténések (ércrisis, thrombo-
sis, aneurysma ruptdra sth.),

— intracranialis, traumatolégiai esetek (zart koponyatrauma),

— gastrocardialis tiinetcsoportot produkaléd és alimentaris intoxicatio
dg.-al bekildott betegeknél a felvétel utani alapos vizsgalatkor tisztazédik
az igazi korisme: példadul mesenterialis thrombosis, coronaria infarctus,
extrauterin graviditas stb.,

— iatrogén artalmak, vagy oOngyilkossagi kisérlet kovetkeztében comas
allapotban levé diabetesesek is igen sllyos &llapotban lehetnek, tovabb nem
szallithaték, ellatasukrél gondoskodnunk kell.

Roviden felsorolom a mérgezett betegek sokféleségét, akiket &ltalaban
az elkllonitd helyiségekben latunk el:

— nehézfém, illetve nehézfémsd mérgezettek,

— sulyos organikus old6szer mérgezettek,

— cardiorespiratoricus rendszert stlyosan karosit6 anyagokkal sériiltek
(példaul mustaranyag-, foszgén inhalacio),

— igen sulyos a methylbromid, vagy az oldhaté Ba-s6k mérgezettjei-
nek allapota,

— az un. ,idegmérgek” (elsésorban foszfat-észterek) sériltjeivel is nem
ritkan taldlkozunk.

— altatészermérgezettek sulyos — comatosus stadiumban — levd ese-
teit is itt kezeljuk.

Egy szadmadat illusztrdlja mérgezési betegforgalmunkat. A 15 év alatt
kozel 13 000 beteget lattunk el, ezek 20%-a sulyos, illetve igen sulyos alla-
potban volt, (kb. 2500 eset).

Beteganyagunk alapjan néhany fontos kdvetkeztetést és tapasztalatot
szlrtink le.

Az anamnesis legtdbbszor igen hianyos, vagy fel sem vehet6. Mindig
kell6 kritikaval kell fogadni.

Lényeges a teljes és pontos fizikalis vizsgalaton kivil a klinikai toxi-
kologiai laboratériumi vizsgélat és annak értékelése. E két eredmény bir-
tokdban fel tudjuk allitani az els6dleges kérismét.
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A klinikai toxikoldgiai laboratéoriummal 15 éves szoros egyuttmiiko-
désben dolgozunk, ez nagyban segiti munkankat. A révid idén belil ren-
delkezésre allo6 csoport-azonosité laboratériumi eredmények (SeCHE, po-
tenciald altaté agensek verifikalasa, nehézfémek azonositdsa sth.) a diag-
nosis felallitAsanak megkdnnyitését célozzak.

Néhany sz6 az identifikalas, illet6leg eliminacié kérdésér6l. Fenti id6-
szakban 25—30 000 a beteganyagunkon elvégzett toxikol6giai laboratériumi
vizsgalatok szdma. Ezek a legkllonbdz6bb biolégiai valadékokbdl torténtek
(gyomormos6 folyadék, vér, vizelet, liquor stb.), valamint vizsgalatok to-
vabbi méreg residiumok iranyaban. — A differencial diagnosisban a gyors
és adequat therdpidban, valamint a prognosisban jelentés segitséget nyuj-
tottak ezek a toxikoldgiai klinikai, laboratériumi vizsgalatok.

Betegellatassal kapcsolatos tapasztalatok:

— Az orvos és az egészséglgyi személyzet munkajanak folyamatos-
nak, magas szintlinek kell lennie. A minden héten frissen felvett és igen
stlyos esetek ellatasa allando, folyamatos megterhelést, fokozott helytallast
jelent a személyzet részére.

— Mivel kevés antidotummal rendelkeziink, a sulyos és igen sulyos al-
lapotok elhtzodhatnak, 3—4 napon tali ellatast igényelnek.

— Intubatio, tracheotomia kérdése.

A intubalds nem alkalmazhaté minden esetben. Példaul a nyugtalan,
igen sulyos mérgezetteknél: Atropin, Strychnin, Frenolon, Ba, foszfatészter
mérgezetteknél.

Ezzel szemben a tracheotomia elvégzésével igen jé tapasztalataink van-
nak. Bizonyos esetekben elkeriilhetetlen beavatkozadsnak tekintjik. Elvég-
zését indikaljak mindazok a koriilmények, melyek sordan a holttér csok-
kentése feltétlen kivanatos. Ezzel is a vér jobb Chb-saturatiojat tudjak biz-
tositani:

stlyos allapotokban a nyelvgydki, garatfiz6i izomzat nagyfokd ténus-
talansaga, vagy stridorosus volta miatt,

a cardiorespiratoricus rendszer sulyos zavara miatt akar heveny okok
valtottak ezt ki, akar ezen szervek mar korabbi — egyéb betegségei miatt
— maradand6 karosodast okoztak és a jelen silyos allapot miatt a miiko-
dés méginkdbb romlott;

a légz6kodzpontot silyosan érint6 &rtalmak, amik miatt t6bb napon &t
gépi lélegeztetést alkalmaztunk.

15 éves tapasztalatunkban a megfelel6en végzett tracheotomidnak ka-
ros kovetkezménye nem volt. Az osztalyunkon elvégzett tracheotomiak
szama ez id6 alatt kb. 600.

Mérgezettek tovabbi ellatasarol:

A méreg elimindlasa. Gyomormoséas. Ezt elvégezzik eszméletlen
allapotban lev6é betegnél is, mert tapasztalatunk szerint az eszméletlen &l-
lapot nem abszolit ellenjavallata a gyomormosasnak. — Kiszoritéab -
sorbtios therapia: szulfatos hashajtas + carbo activatus formajaban.
Bélmosas.

Antibioticum adasa nagyban csokkenti a tarsul6, vagy a kdvetkezmé-
nyes pneumonia megjelenését, illet6leg a bakterialis infectio okozta kompli-
kaciot. (Decubitus elleni védelem!)
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Inflzié adésa. Ezzel a folyadék-elektrolyt-fehérje héaztartast igyekszink
biztositani. Perfuzi6 alkalmazasa nagyjelent6ségli. Ezen beavatkozasok
(infazio, perfuzio) kovetkeztében szamolunk kdévetkezményes phlebitisek-
kel. Megel6zésére a ritka foldfémek (Samarium. Neodymium) antiflogoszti-
cus hatdsa kedvezd lehet.

A gépi lélegeztetés kedvezd hatdsarél mar 1960-ban beszamoltunk.

A farmakolégiai hibernalast bizonyos mérgezési esetekben kell6 kriti-
kaval kedvez6en lehet alkalmazni. Mas esetekben pedig csupan a fizikalis
hibernalds — héelvonds — johet szdba.

Kell6 mértékkel alkalmazott 02 therapia igen hathatés az acut beteg-
ellatasban.

A tracheo-bronchidlis hypersecretio csokkentésére farmakonokat (Atro-
pin, Salureticumok) alkalmazhatunk. A mar képz&dott secretumot kisebb
viscdsitasiva kell tenni mucolyticus anyagokkal, hogy az kdnnyen lesziv-
haté legyen.

A decubitus elleni védelem a betegapolas egyik sarkalatos kdvetkezmé-
nye. melynek érdekében minden lehet6séget meg kell teremteni.

A beteg decursusat korszerl regisztralé berendezés hianydban a hagyo-
manyos és oranként vezetett lazlappal dokumentaljuk. Jelenleg még nél-
kiilozzik a betegellatas korszerl eszkozeit: betegmegfigyel6 berendezést,
dokumentativ regisztrdlé rendszert, a sllyos betegellatdst kielégit6 A&gyat,
kdzponti 02, illetve leszivd berendezést. Ezek megkdnnyitenék a beteg
megfigyelését és ellatasat.

Hangsulyozzuk végil a kulonb6z6 szakteriiletekkel valéd szoros egyitt-
mikddés jelent6ségét (ful-orr-gége, szemész, ideggydgyasz).

OSSZEFOGLALAS

Toxikoldgiai elkulonitobe osztalyozas utan a sUlyos és igen sulyos betegek
kerulnek. Ismertetjik a mérgezés gyantjaval bekuldott nem mérgezési esetek
gyakoribb klinikai diagnozisait, tovabbéd a leggyakoribb mérgezési tipusokat. Né-
hany gyakorlati tapasztalatot és a mérgezettek ellatdsdnak alapvetd elveit fog-
laljuk dssze. Hangsllyozzuk a szakkonziliumok jelent6ségét.

rioanOAKOBHHK m/cA O. CuUftpTO*

OKA3AHHE nOMOIIIH TfIftiIEAOOTPABAEHHbIM

B TOCHONOHHAGH HBOATOD n0CPe COTHCBI nOnaflsioT GOAbHbie, HEXOAHIgHE-
MH s THKeAOM H O-eHh THKCAOM GOCTOHHH OlIHCaHbl HHOOAee HacThie KAHHHHCKHE
AI-IarI—DSbI GOCTOHHH Bol3iBaHHIX He OTpeBACHHEM  HOD 110A03pHTeAbHDIX Ha OTpeBACHHE,
a Taime HaHOOAee pacnpocTpaHeHHbie thhw OTpaBAeHHH. A~aeTCH o06o06igeHne npaK-
THHecKoro onbiTa h ocHOBHbix npHHgnnoB AenemiH OTpaBAeHHH. iloAHepKHBaeTCH 3Hane-
HHe KOHCHAHyMa CnegHaAHCTOB.

Dr. O. Szijarté, Oberstltn. des Med. Dienstes:
VERSORGUNG SCHWERER VERGIFTETEN

In einen toxikologischen Isolierungsraum geraten nach einer Klassifizierung
die schweren und &usserst schweren Kranken. Verfasser erdrtert die Diagnosen
derjenigen Kranken, die ohne Vergiftung mit Verdacht an Vergiftung eingewiesen
wurden, ferner verhandelt er Uber die hdufigsten Typen der Vergiftungen. Es
werden einige praktische Erfahrungen sowie die Grundlagen der Versorgung von
Vergifteten zusammengefaBt. Die Wichtigkeit der Fachkonsilien wird unter-
strichen.
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A korhaz keszenléte
az intenziv betegellatashoz

Dr. Rostas Judit, orvosalezredes

Az intenziv betegellatashoz kapcsolodo
laboratoriumi vizsgalatokral

E kérdés targyalasanél azokat a laboratériumi vizsgalatokat emlitjik,
melyek a szervezet vitalis funkcioit fenyegetd allapotokban feltétlenul el-
végzend6k, E vizsgalatoknak jelentds része nem szuverén médon az inten-
ziv betegellatds céljait szolgalja. Fontos kritériumai: a gyorsasag, meg-
bizhatésdg és az a kovetelmény, hogy viszonylag egyszer(ien Kkivitelezhet6k
legyenek.

A tomegkatasztrofak sériltjeinek ellatdsa (a rohamosan fejl6dé urba-
nizacio, kozeledés, iparositds, folyomanyaként), a hadtudomény fejlédése
az atomkorszakban, a nagy méretl betegellatds, valamint az akut kerin-
gési megbetegedések szamanak emelkedése olyan laboratériumi moédsze-
rek kidolgozéasat igényelték, melyek a fenti igényeket kielégitik.

E laboratériumi modszerek jelent6s része a régen bevalt modszerek
gyors maodszerekre térténd atdolgozasaként jelent meg (Un. gyors tesztek,
Schnell testek, Quick test sth. elnevezés alatt). Mas részilk szamban Kki-
sebb, jelent6ségben azonban egyre inkabb fontosnak felismert csoport az
enzimdiagnosztika fejlédésével nyert tért. A harmadik ilyen csoport, amely
forradalminak nevezhetdé a laboratériumi technikaban, a sav-bazis egyen-
suly diagnosztikdjaban ma mar elengedhetetlennek tlind un. Astrup méd-
szer.

Az intenziv betegellatas teremtette igény, valamint a laboratoriumi
technika és metodika ugrasszerli fejlédése igen eredményesen hatottak
egymasra és gyakorlatilag 20—25 év alatt szinte gydkerest6l megvaltoz-
tattak a klinikai laboratériumot. Bar a kezdeti prébalkozasok pl. a gyors-
diagnosztikai tesztek esetében az 1940-es évek elejére nydlnak vissza, e
modszerek széles kord elterjedése inkabb az 1960-as évek masodik felére
esik.

Az aldbbiakban targyalandd vizsgalatok eléggé széles kort reprezen-
talnak. Mind a diagnézis felallitdisdhoz, mint az adequat therapia bealli-
tdsdhoz gyors vizsgalati eredmény kell. Ha azonban pl. az adott idészak-
ban csak egyetlen laboratériumi kozépkader van, képtelen lesz a vizsga-
latok egész soradt gyorsan elvégezni. Ezért igen kivanatos, hogy az élet-
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veszély allapotaban levé beteg érdekében végzett vizsgalat szigortan célzott
legyen. A vizsgalatot kér6 orvosnak kell az altala kért leletek sorrendjét
megallapitani. A kapkodasra kényszeritett laboratérium téves eredménye-
ket adhat ki. A helytelen laboratériumi lelet pedig sokkal rosszabb, mint
ha a vizsgalatot el sem végezték volna.

Az aldbbiakban az egyes vizsgéalatcsoportok részletezésére tériink ra.

1 Az 0n. gyorsdiagnosztikai tesztek igen nagy segitséget nyudjtanak a
vizeletvizsgalatok gyors elvégzésében. Az utébbi idében kidolgoztak olyan
gyorsdiagnosztikai teszteket is, melyekkel a serum maradék nitrogén
(MN) tartalmat, valamint a vércukrot ki lehet mutatni, gyorsan és meg-
bizhat6 tdjékoztatdé jelleggel a vércukor, és valamivel lassabban, de igen
pontosan a MN esetében. A vércukor meghatarozas ujjbegy vérb8l 2 perc
alatt torténik 40—250 mg szazalékos vércukor érték hatarok kozott.
Ezért az osztalyra keril6 eszméletlen — ismeretlen aetiol6gidju — beteg-
r6l a régen megszokott vizeletvizsgalat helyett a gyors maédszerrel azon-
nal meg lehet tudni, hogy hypo-, hyper-, vagy normoglykaemiéarél van szo.
Ezekben az esetekben véleményilink szerint indifferens az analitikailag pon-
tos érték. Egyébként ha a megadott 2 perc helyett fele id6ket vesznek, a kapott
értéket — a szinskalarél leolvasva kétszer véve egészen 500 mg%-ig meg-
hatarozhatdé a vércukor szint. Ez pedig a tdjékozddashoz feltétlenil ele-
gendd. Ekkor érdemes a laboratoriumot mobilizalni a pontos vércukor meg-
hatdrozéasara.

Ugyancsak igen jé eredményeket kapunk részben toxikoldgiai, részben
miitéti esetekben a serum cholinesterase szint gyors és egyszeri megha-
tarozasaval.

A vizeletvizsgalat céljara kidolgozott gyorstesztekkel pH, fehérje,
glukose, aceton, occult vér (szabad haemoglobin és teljes vér), bilirubin,
valamint urobilinogen mutathatd ki. Ezen tesztek eredetileg kétféle alak-
ban késziltek: 1. magat a vegyszert tablettaztdk, 2. a vegyszerbd6l késziilt
oldattal impregnalt szlr6papir csikot alkalmaztak. A tébb évi gyakorlat azt
bizonyitotta, hogy a megfelel§ sz(ir6papirokbol el6allitott csikok megbiz-
hatébbak, mint a tablettdk. Ezért az utébbi id6ben a csikok egyre inkabb
kiszoritjdk a tablettdkat. El6nye még a csikoknak, hogy tdbb vizeletfak-
tor egyideji meghatarozasat is lehet6vé teszi az G4n. kombinalt csik segit-
ségével. Ma mar olyan sorozattal rendelkeziink, hogy az egy faktort meg-
hataroz6é csikokon kivil 2—6 féle faktor egyidejd meghatarozésa is lehet-
séges. igy lényegében minden segédeszkdz nélkul akar csak a vizeletaram-
ba tartott papircsik segitségével a 30 masodperces reakciéid6 letelte utan a
genny kivételével minden vizeletfaktorra valaszt kapunk.

lgen lényegesnek tartjuk, hogy e vizsgéalati moédszerek megbizhatd-
sdga semmivel nem marad el a régen ismert klasszikus maodszerekét6l.
Erzékenységik pedig annéal valamivel nagyobb. Segitségiilkkel minden la-
boratériumi felkészultség nélkil értékelhetd vizsgalatokat lehet végezni.

Bizonyos alapvet§ laboratériumi felszerelés mér szikséges a MN, vér-
cukor és se. cholinesterase gyorstesttel térténé meghatarozasahoz. Ezek
centrifuga, néhany pipetta és kémcs6 a MN és cholinesterase esetében és
stopper Ora, a vércukor és cholinesterase meghatarozéasahoz.

Nem feladatom, hogy a rendelkezésre all6 gyorstesteket gyartd cégeket
megnevezzem. Erdemes azonban megemliteni, hogy az NDK, CSR, vala-
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mint az USA illetve az utébbi eurdpai lednyvéllalatai &ltal gyartott tesz-
tek jelenleg hozzéférhet6ek.

2. A bevezet6ben nem tértem ki a haematoldgiai vizsgalatokra. Ez nem
azért tortént, mintha ezek a vizsgalatok kevésbé fontosak lennének, hanem
azért, mert e téren lényegében a sok-sok éve megszokott modszereket va-
gyunk kénytelenek kovetni. Ezek a mddszerek jok és megbizhatéak és e
téren Ggy latszik megbizhaté egyszer(isitési torekvések nem vezettek
eredményre. Fontossdguk az életveszély allapotdban lev6é betegen annyira
kozismert, hogy ennek hangsltlyozasa felesleges.

Mivel a vizsgalatok sok éve ismertek, csak felsorolasra szoritkozunk.
A haematolégiai status gyors felmérésénél nagy segitséget nyudjt a mikro-
haematokrit meghatarozdsa. Ujjbegy vérbd8l heparinozott kapillaris és spe-
cidlis centrifuga segitségével nyolc perc alatt 18 meghatarozast tudunk vé-
gezni. Mind a vérvételi technika egyszer(isége, mind a gyorsasag ebben
az esetben lényeges, hiszen az akutan vérz6 beteg egyszeri haematokrit
vizsgalata nem elegend6. A plasma és alakos elemek ardnyanak valtozasa
csak a vérzés megindulasa utan néhany déraval kezd valtozni, amikor a
folyadékbearamlas megindul. Ezért sziikséges a sorozat haematokrit meg-
hatarozésa. Erdemes talan megemliteni, hogy nem taldlunk kéros értéket
anaemia és exsiccosis, ill. polyglobulia és hydraemia egyuttes el6fordulasa-
kor. Ezért fontos az alap status ismerete. Helyes, ha a haematokrit vizs-
galattal egyid6ben elvégezzilk a fvs. szam meghatdrozasat is. Ha haema-
tokrit vizsgalatot nem tudunk végezni, els6ként a haemoglobin meghata-
rozésat kell elvégezni, és ezt ismételjik a kés6bbiekben. Természetesen szik-
ség lehet a teljes vérkép, valamint a thrombocytaszam meghatarozasa is. Ez
utébbiaknal azonban mar helyes a laboratériumi ismeretekkel rendelkez6
szakember igénybevétele. Amennyiben a shockos, vagy vérzd shockos beteg
Rh és vércsoportja nem &ll rendelkezésre, ezt a vizsgalatot akkor is ro-
videsen el kell végezni, ha pillanatnyilag nem keril sor véradasra.

3. Eddig azokat a laboratériumi vizsgalatokat ismertettik, amelyeket
altalaban minden sulyos allapotban levé betegnél el szoktak végezni, ta-
lan flggetlenul attél, hogy intenziv therdpiara szorul-e. Az utébbi néhany
évben azonban egyre inkabb elterjedt az a nézet, hogy nemcsak a klasz-
szikus értelemben vett shock &llapotban, hanem egyéb sdlyos un. intenziv
ellatdsra szorul6 esetekben, mint pl. diabeteses coma, uraemia, akut ke-
ringési elégtelenség esetében is igen fontos a sav-bazis egyensuly ill. alla-
pot ismerete, nem is beszélve egyes sulyos, a sebészet kdrébe tartozé kor-
képekrdél. E téren az Astrup altal kidolgozott késziilék és metodika alap-
vetéen valtoztatta meg az ismereteket és adott lehet§séget az exakt érté-
kelésre. Az Astrup készllék alkalmazéasa oOta valt kdztudottd az orvosi gya-
korlatban, hogy a vér pH-janak an. aktudlis pH-nak ismerete 6dnmagaban
semmi felviladgositdst nem nyujt a sav-bazis héztartds helyzetére vonatko-
zban.

A vér pH-janak, valamint a kiulénb6z6 CCU tartalmu leveg6vel saturalt vér
pH-janak egyidében térténé meghatarozasa a Sigaard-Andersen gorbe se-
gitségével valoban kimutatja, hogy vajon metabolikus vagy respiratorikus
acidosisrdl, vagy alkalosisrél van-e sz6, esetleg normal vagy a normalt
megkozelitd pH-érték mellett. E készilék segitségével lehet6ség van az
oxygen tensidra (pOo) vonatkoz6 adatok nyerésére is.
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A fent ismertetett modszer elénye tovabba, hogy A4ltaldban ujjbegy
vérb6l térténik a vizsgélat. Fel kell azonban hivni a figyelmet, hogy a vér
levételénél az el@irdsokat feltétlentl be kell tartani.

Az eddig ismertetett vérb6l toérténé minden meghatarozas vér-igénye
igen minimélis. igy e vizsgalatok eszméletlen, vagy rossz véndaju betege-
ken is elvégezhetdk.
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2. &bra

Az intenziv ellatasra szoruld betegeken altalaban sziikséges az elektro-
lyt haztartds adatainak ismerete. Ez a vizsgalat — éppen Ggy, mint az
elébbi — specialis m(szerezettséget igényel, mely &ltaldban csak a kdrha-
zak kozponti laboratériumaiban talalhaté. A 2. sz. abra néhany e vizs-
galatokkal kdnnyen jellemezhet6 korképet mutat.

4. Az enzimek vizsgalata ill. ezek valtozasa egyes kdrformak eseté-
ben diagnosztikus jelent6ségl. A klinikai enzimatolégia az utébbi id6ben
egyre inkdbb tért nyer és valdszinlileg ennek hatdsara kerilt egyre tébb
enzim meghatdrozas a klinikai laboratériumok rutin listadjara. Ma mar
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egy sor olyan enzim vizsgalattal rendelkeziink, mely a klinikai laboraté-
riumtél igen nagy precizitast igényel ugyan, de viszonylag nem id&t rablé
és metodikajaban egyszerd.

Az intenziv ellatds soran altalaban két olyan betegség ill. betegség-
csoport van, melynél az enzim meghatarozasnak szerepe lehet a diagnézis
megerdsitésében. Csak err6l van szo, mert jelenlegi ismereteink még nem
elegendéek arra, hogy a diagnozis egyértelmi elvetésére ezek a vizsgala-
tok dontéek legyenek.

Az egyik ilyen betegség a szivizominfarctus. Diagnézisdban ma mar
rutin vizsgalatként tekinthet6 harom enzimféleség parhuzamos meghata-
rozdésa. A S GOT (serumglutaminsavoxalecetsavtransaminase), az LDH
(lactatdehydrogenase, ill. ennek alfa izoenzimje az alfa-HBDH (hydroxy-
butyratdehydrogenase) és a CPK (kreatinfoszfokinase) kimutatdsara gondo-
lunk.

SZIVIZOM INFARKTUS ENZIM DIA6NOBLTIKA3A

LDH 0CHBDH / -
J.HBDH
(c) 600- / /

Mint az abra is mutatja e harom enzim péarhuzamos meghatarozdsa azért
fontos, mert mindharom mas-mas id6ben éri el a kdros szintet és a punctum
maximumot, ill. Grial ki a szervezetbdl (valik normélissd). Legkordbban a
CPK valik pozitivvd (1—2 6raval az infarctus keletkezése utdn) és 24 ora
mulva mar nem mutathaté ki kéros érték. Egyes irodalmi kozlések szerint
az 0n. microinfarctust is kimutatja. A GOT vonatkozasdban a legvaltozobb
irodalmi kozlések allnak rendelkezéslinkre. Sajat tapasztalataink szerint,
melyek egyes kozlésekkel egybevagnak, &ltaldban az infarctus keletkezése
utdn kb. 8—10 6raval kezd emelkedni, éri el a koros szintet, 36 dra utan
a punotum maximumot és kb. 72 6raval kés6bb mar ismét normal értéket tala-
lunk. Az LDH ill. izoenzimje az alfa HBDH kb. 24 éra mulva kezd a nor-
mal szint folé emelkedni kb. 72 6ra mdalva éri el a punctum maximumot.
Néhany napig ezt a szintet tartja és csak a nyolcadik napon tér ismét visz-
sza a normal szintre. Egyes szerz6k azt tapasztaltdk, hogy az enzimvizsga-
latoknal tapasztalt értékek nagysagabdl extrém esetekben az infarctus
nagysagara is lehet kdvetkeztetni.

A masik olyan allapot amikor az enzimvizsgalat segitséget nyujthat
ez esetben a diagndzis felallitasdhoz: az akut hasi katasztrofa allapot.
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Ezekben az esetekben az idében elvégzett alfa-amilase vizsgalat meg-
er@sitheti, vagy elvetheti a pancreatitis, vagy pancreas necrosis kérisméjét.
A vizeletamilase meghatarozas értékét a vizelet koncentraciéja, pH-ja er6-
sen befolyasolja. A serum-amylase vizsgalat pedig csak pillanatképet ad
Ezért ajanlatos hasi katasztrofa esetében parhuzamos és viszonylag rovid
id6kozokdn belll ismételt vizsgalatokat végezni.

Az akut hasi katasztr6fa képénél el lehet végezni az indikdn prébat
az esetleges ileus diagno6zisanak alatdmasztasara, valamint a porphobilino-
gen meghatdrozast az akut porphiria kizarasara, vagy megerd@sitésére.

OSSZEFOGLALVA:

A kozleményben — a teljesség igénye nélkil — igyekeztink dsszefoglalni
azokat a laboratoriumi vizsgélatokat, melyek részben barmely intenziv osztalyon
elvégezhetdek, részben korszer(ien felszerelt korhazi kézponti laboratériumok altal
rutinszer(ien elvégezhetéek. E vizsgéalatok a klinikus orvosnak segitséget nyUjthat-
nak a gyors diagnézis felallitdsahoz.

riofiNnOAKOBHHK K. PoiUTUIU:

AAEOPATOPHbIE HCCAE40BAHHH
B CBH3H C HHTEHCHBHbIM AEHEHHEM bOAbHbIX

BCTaTbe — 6e3 npeTeH3HH Ha NOAHOe ocBeigeHne Bonpoca — yKa3aHbi Tanne Aa6o-
paTOpHbie HCCAeaOBaHHH, KOTOpbie, C OAHOH CTOpOHbl, MOryT ObITb BbinOAHeHbl B AIOGOM
OTACAeHHH HHTeHCHBHOH TepanHH, a C Apyroii CTOpOHbl, AerKO BbinoAHHMbl B UeHTpaAb-
HOH rocriHTaAbHOH Aa6éopaTopwH ¢ coBpeMeHHbiM ocHaineHHeM. Tanoro poaa hccacao-
B3HHH O0Kd3bIBdR)r IIOMUIUb BpaHaM-KAHHHyHCTaM B ObICTpOM yCTaHOBAeHHH AHaTHO3a.

Dr. Judith Rostas. Oberstltn. des Med. Dienstes:

UBER LABORUNTERSUCHUNGEN IM ZUSAMMENHANG MIT
INTENVISTHERAPEUTISCHER KRANKENVERSORUNG

Ohne sich nach Vollstandigkeit zu bestreben gibt Verfasserin eine Zusammen-
fassung jener Laboruntersuchungen, die zum Teil in jeder intensivtherapeutischen
Abteilung durchgefiihrt werden kdnnen, zum Teil jedoch von zeitgem&R ausgeri-
steten zentralen Spitallaboratorien routineméRig vollzubringen sind. Diese Un-
tersuchungen mogen den klinischen Arzten zur Aufstellung der Schnelldiagnosen
helfen.

*
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Barna Béla dr., orvosf6hadnagy, Gcesényi Maria dr.

A korhaz resuscitatios készenléte

A nap minden idészakdban, minden kdrhéaz felel6s betegeinek haladék-
talan és hatasos ellatasaért. A varatlan légzés- és keringés-megallas aldo-
zatai szdmara a rendelkezésre &ll6 rendkivil rovid id6 és a hatdrozott, in-
tenziv beavatkozas szikségessége miatt csak jol szervezett resuscitatios ké-
szenlét nyujthat redlis gydgyuléasi lehet6séget.

A klinikai és irodalmi adatok egyértelmlen bizonyitjdk a cardiopulmo-
nalis resuscitatio értelmét: 70—80%-ban sikeril Gjra meginditani a szivet,
végleges eredmény — tehat a beteg gydgyuldsa és kérhazbol valé tdvo-
zdsa — pedig az esetek 15—25%-aban véarhatd.

Bizonyos, hogy a jov6ben igazsagigyi probléméak is fognak adédni ab-
b6l, ha valamelyik kérh&z nincs felkésziilve ezeknek a siirg6s eseteknek a
.korrekt ellatdsara. Tovabbi nyomaést jelent a kérhézakra az Ujraélesztés
iranti ndvekvé érdekl6dés és a vele kapcsolatos ismeretanyag bévilése a
laikusok kérében.

Tobb szerz6 az Anaesthesiologus Tarsasagok Vilagszovetségének Car-
diopulmonalis Resuscitatiés Bizottsdgaval egyetértésben a probléma kérhazi
szintli megoldasara Resuscitatiés Bizottsag létrehozasat javasolja.

E bizottsdg tagjaival szemben kovetelmény a szakképzettségen, a mo-
dern reanimatio problémainak alapos ismeretén kivil a szkepszis nélkili,
pozitiv bedllitottsdg a resuscitatio feladataval kapcsolatban.

Tapasztalat szerint a bizottsag optimalis 6sszeallitasa kdvetkez6 lehet:

anaesthesiologus (mint eln6k);

belgyégyasz (lehetéleg cardiologus);

sebész (lehetéleg mellkas-sebész);

apolond, vagy asszisztens (lehet6leg vezeténdvér);
a kérhaz egy vezet§ beosztasd képviselGje.

> oA ®WN P

bizottsdg rendszeres id6kozénként (negyedévenként) Ullésezik, donté-
sei a korhdz minden osztdlya szamara kotelezdek.

A bizottsdg feladatai:

a) a helyi resuscitatiés iranyelvek kidolgozésa;

b) kiképzés, tovabbképzés;

c) a resuscitatiés csoportok megszervezeése;

d) riaszté rendszer kidolgozésa;

e) a felszerelés meghatarozasa;

f) dokumentéacid;

g) rendszeres kiértékelés, megbeszélés az egyes osztalyokkal.

a) Az iranyelvek alapja a resuscitatiés ABC.
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b) Kiképzés — Tovabbképzés

A Kkorhaz teljes személyi alloméanyét ki kell képezni a szivmegallas ti-
neteinek felismerésére és az életmentd, azonnali beavatkozasok elvégzésére.
Az oktatasnak fantomok, gyakorlé babak segitségével kell torténnie (példaul

resusciTaTios ABC

Jijs
n
UEFUVASOS 1\
LELEGEZTETES I

SZAJBOL-
ORRBA T:
VAGY
SZAJBOL-
Sz AJ BA
PERCENKENT 12-15-SZOR

HA NINCS CAROTIS PULSUS ES A PUPILLAK
TAGAK, VEGEZZ SZ!/MASSAGET
EGY SEGELYNYUJTO.

10 COMPRESSIO UTAN 2 BEFEJVAS
KET SEGELYNYUJTO. o
5 COMPRESSIO UTAN 1BEFUVAS

1/a. abra

Ambu-fantom, Resusci Anni). Ugy vélik, intenziv oktatas és gyakorlati ki-
képzés esetén 6—8 kettés oOra altalaban elegendd. Sajnos, sok orvos méltd-
sdgan alulinak tartja a gyakorlatok elvégzését, masok tudottnak, vagy fe-
leslegesnek vélik. Megemlitjik, hogy sok orvos — aki nalunk tolti gya-

korlé idejét —, csak hetek mulva sajatitja el a maszk helyes tartasat az
altatott beteg lélegeztetéséhez.
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Az orvosokat meg kell tanitani az endotrachealis intub&lasra is, mint-
hogy ezt az egyszer(i, de nagyon fontos mddszert az egyetemen nem ok-
tatjak.

A Kkilsé szivmassage mddszerét is ismernie kell a kdérhaz egész sze-
mélyzetének.

Az utébbi idében egyre inkabb ismertté és elterjedtté valtak a defib-
rillatio oktatasdra alkalmas fantomok. Ezeken mindenfajta ritmus-zavart
szimulalni lehet. A készulék nem tulsdgosan dradga és igen eredményesen
hasznalhat6 a kiképzésben.

A tovébbképzés és a rendszeres gyakorlas rendkivil fontos. Szikséges,
hogy a korhaz személyzete megfeleld id6k6zonként — évente legaldbb egy-
szer — megismételje a resuscitatios gyakorlatot. A gyakorlatokat elényo-
sen lehet kiegésziteni az elvégzett resuscitatiok elemzésével.

DEEM. TjVv THERA PJA

a RUGOK - GYOGYSZEREK
IATUSI O
NATRIUM BICARBONAT
ADRENALIN
ISOPROTERENOL, STB.

L KG:FIBRILLAT/O? ASYSTOLIA ?

ﬁRILLATIO MEGSZUNTETESE

ELEKTROMOS
DETIBRILLATIO
ACUO-SAQV
0,1-0,2sec
DC 100-400 Wisec
GYOGYSZEREK
LIDOCAIN'
PROCAINAMID

1/b. abra

c) A resuscitatiés csoportok megszervezése.

A csoport dsszetételét mindig a helyi adottsagok hatadrozzak meg. Func-
tionalisan 5 feladatkdr elvégzésére kell egy-egy személy: egy a lélegezte-
tésre, egy a keringés biztositasdra, egy a gyo6gyszerelésre, egy a miszere-
lésre, egy az anyagok el6készitésére és dokumentalasra.

Ennek megfeleléen a csoport altaldban egy anaesthesiologusbol (tdbb-
nyire 6 a csoport vezet6je), egy belgyogyaszbdl (lehetéleg cardiologus), egy
sebészbdl (lehetéleg mellkas-sebész), egy technikusbél és egy asszisztensbdl
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all. A csoport minden tagjanak el6re meghatarozott feladata van. A ,Kki-
mit-hol” itt alapvet6 fontossagl (példaul az anaesthesiologus gondoskodik
a lélegeztetésr6l, a sebész a kiils§, sziilkség esetén a belsé szivmassagerol,
a belgyogyasz a sziikséges gyogyszerelésrél és a technikussal egyitt a m-
szerek kezelésér6l, az asszisztensn6 végzi a gyogyszerek el6készitését és a
dokumentalast).

A csoport tagjai éjjel-nappal készenlétben allnak. llyen csoport kilon
is felallithatd, ezt azonban kevés korhaz engedheti meg magéanak. Altala-

ci>u

ow
CJ0o I

ANAESTH.
ASSZISZTENSEK
ORVOSOK
Cl
T

s 1's
a'tua'rhato 1 égutak
elzarodas felismerése
FEJ HATRAHAJTASA
MANDIBULA ELOEMELESE
GARAT LESZIVA'S
02 BELELEGEZTETES
s NFUBALA'S
CON/COTOM/A, TRACHEOTOMIA m
BE FUVA'SOS 1e!LEG EZ FETE'S
SZA'JBUL ORRBA (SZAJBOL SZAJBAJ
SZAJBOL SEGEDESZKOZBE
BALLON- MASZK m m
BALLON- TUBUS-STOMA o0&
GEP/ LELEGEZTETES
COMPRESSIOS SUVMASSAGE

KULSO MASSAGE
BELSO MASSAGE

OROGOK - INFUSIOK m
P
£ K G m
Fibrillatio megsziuntetése m
2. abra

ban a szakorvosi Ulgyelet tagjai osztadlyuk elldtdsa mellett a resuscitatios
szolgalatot is végzik. Oket a napi Ugyelet kiirasakor el6re jeldlik ki.

A csoporttal szemben tamasztott legfontosabb koévetelmények &sszefog-
lalva: gyorsasag, effectivitas, folyamatossag.

d) Riaszté rendszer.
Kiépitése a resuscitatios készenlét alapfeltétele. Altaldban a kérhaz te-

lefonkdzpontjara épil és folyamatosan miikod6képes. Nagyon fontos, hogy
a telefonkdzponttal néhadny maésodpercen belil beszélni lehessen. A min-
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dennapos tapasztalat bizonyitja, hogy néha percekig tart, amig sikerl
kapcsolatot teremteni a tdlterhelt kdzponttal. Ezért a sirgds hivasok sza-
mara vagy kulon apparatust, vagy legalabb kulon szamot kell biztositani,
amely masra nem hasznalhaté. Minden telefon mellett elhelyezhetd egy
tablacska a resuscitatiés csoport hivdsanak maddjarél. Ugyanitt kifliggeszt-
hetd a szivmegdallds ellatasi modszereit ismertet6 resuscitatios ABC is. Ki-
16n rendszer kiépitése esetén nemcsak a rendes telefonalloméasokrél, hanem
egyéb helyekrél (lépcséhazak, liftek stb.) is értesiteni lehet a kdzpontot.

A kozpontnak tudnia kell masodpercek alatt riasztani a resuscitatiés
teamet, mégpedig Ugy, hogy a helyet is meghatarozza, ahol a csoport mun-
kajara sziikség van. Enélkil a visszahivasokkal feleslegesen sok id6 veszne
el. A riasztas hang- és fényjelekkel torténhet kalén rendszeren, vagy
radio segitségével, melynek vev6készilékeivel a teamet felszerelik.

e) A felszerelés.

Természetesen nem minden lehetséges helyszin rendelkezhet a resus-
citatiohoz szikséges minden felszereléssel. A feltétlenll sziikséges alapesz-
kézoknek azonban minden osztalyon, minden specialis vizsgal6 és therapias
helyiségben meg kell lenniik.

A koltségesebb, nagyobb, hordozhaté késziilékeket, példaul EKG, defi'o-
rillator, respirator stb. koncentralni kell a kérhaz 2—3 stratégiai fontossagu
pontjara (m(iték, intenziv therdpids osztaly stb.), melyek a kérhaz minden
helyérél legkésébb 5 perc alatt elérheték. Itt a készilékeket kénnyen moz-
gathatd kocsin kell elhelyezni. Teljes feltoltottségukrél, a steril anyagok
rendszeres sterilizaladsardl, a gépek megbizhaté tUzemképességér6l rendsze-
resen gondoskodni kell. Ellenérzését a Resuscitatiés Bizottsdg végzi. A cso-
port egyik tagjanak feladata a kocsit a resuscitatio helyszinére szallitani.

A felszerelés min&ségét, mennyiségét, és az alapvetl eszkdzoket a kor-
haz igényei (milyen beteganyagot lat el), és sajatossagai (tomb-, vagy pa-
vilon-rendszer stbh.) szabjak meg.

A minden osztalyon elhelyezett minimalis felszerelés 0Osszeallitasanak
egy valtozata:

lélegezteté ballon, visszalégzést gatlo szeleppel,;
maszkok;
oxigénforras reduktorral és adagolé berendezéssel;
kézzel vagy labbal mikoédtethetd szivo, katéterekkel;
oralis és nasalis garat-tubusok;
gyogyszerek (adrenalin, nor-adrenalin, K, Ca-gluconat, isoproterenol,
NaHCO03, infusiés oldatok és plasmapotszerek;
7. steril fecskenddk, kanilok, infusidés szerelékek;
8. oll6, ragtapasz, torl§, benzin, érfogdk, tilnyomasos szerelék;
9. ha a korilmények indokoljak, intubatiés készlet elhelyezése is sziik-
séges lehet (laryngoscop, tubusok csatlakozéval, levegds fecskendd, Kocher);
10. itt elhelyezhet6 a bizottsdg altal 6sszeallitott resuscitatiés utasitas
egy példanya is.
A fontosabb helyeken tartand6 készlethez tartozhatnak:

1. direktir6 EKG, scoppal és tartozékaival;
2. extern defibrillator (lehetéleg egyenaramu), tartozékaival;

POA NP
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pacemaker, tartozékaival;

hosszabbitd elektromos kébel;

intubalé készlet;

nagyteljesitményl szivokésziilék;

kénny(, hordozhaté respirator (példaul Bennett PR—II, vagy Bird);
Oo és N20-palackok reduktorokkal;

. vénapraeparalasahoz, tracheotomiahoz sziikséges steril m(iszerek;

10 hypothermiahoz sziikséges gyogyszerek és felszerelés;

11. specialis gyo6gyszerek és inflsiés oldatok.

©EoNDU AW

Ujabban ilyen resuscitatios kocsikat felszerelve is arusitanak, altalaban
igen dragan, de a felszerelést minden kérhdz maga is 6sszeallithatja.

f) Dokumentacio.

A fent emlitett igazsdgugyi vonatkozasokon tal, az ellendrzés, a szerve-
zés és az ellatds javitdsanak alapvetd feltétele a dokumentalds. Az djra-
élesztés sordn felmeruld hibédkbdl le kell vonni a kdvetkeztetéseket: a fel-
szerelés, szervezés, kiképzés hidnyossagaira csak a helyszinen vezetett do-
kumentacié alapjan deril fény. Erre kilonféle, jol attekinthetd, egyszerlen
vezethet6 kartonok vannak hasznélatban. Ennek kialakitdsa és rendszeres
ellenérzése is a Resuscitatiés Bizottsag feladata.

A fentiek alapjan a resuscitatio folyamata a kovetkez6képpen zajlik le:

Aki a keringés megallasat észleli, azonnal elkezdi az els6segélyt a re-
suscitatios ABC els6 harom pontja szerint, egyedil vagy segitséggel. Erre
a korhdaz minden beosztottjanak képesnek kell lennie. Rendelkezésiikre
all az osztalyon elhelyezett resuscitatios készlet.

Kozben riasztjdk a resuscitatiés csoportot, mely eszkdzeivel késedelem
nélkul a helyszinre érkezik és szakszer(ien vezeti tovdbb az Ujraélesztést.
Dont a resuscitatio sikeres voltarol, vagy kilatastalansagarol.

A sikeresen Ujraélesztett beteget atadjak az intenziv therdpias osztaly-
nak. Mivel a sikeres resuscitatio utan barmikor bekdvetkezhet az Gjabb
szivmegéllas, a betegek intenziv felugyelete és kezelése elengedhetetlen.

Az intenziv therdpias osztalyon a beteg az ilyen kérdésben legjarato-
sabb anaesthesiologus feliigyelete alatt van. Ugyanakkor minden mas
szakterillet konziliarusa és mindig azonnal rendelkezésre all.

A resuscitatiés szolgalat megszervezése feltétlentil nagy anyagi aldo-
zatot és személyi problémat jelent, de ezek nem megoldhatatlanok. Szik-
seégszer(iségét pedig nem lehet eléggé hangsulyozni.

OSSZEFOGLALAS

A korhaz egesz teriletén allando resuscitatios készenlét sziikséges a hirtelen
légzés és keringes megallasa eseteinek ellatasara.

Ismertetik a resuscitatios team @sszetételét, felszerelését, miikddését, dokumen-
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Crapwnit neiitenaut m/cn B. BapHa w M. [eveHu:

PECYCUUNTALUMOHHAA TOTOBHOCTb IFOCNUTANA

MocToAHHAR pecycuMTaywowHWas TrOTOBHOCTL Ha Bcell Teppuropuu rocnmurans He-

o6xopMmMa B cnyuae BHe3anHOW 0CTaHWHOBKM [bXaHWs W KPOBOOGPAaUWeHMUs y KakKoro-nubéo
6onbHOTO
ABTOpP 3HaAaKOMMWT C COCTAaBOM ¥ OCHAaUWEeHHOCTbLI PpecypuyuuMuTayuumoHHOW pabouei rpynne,

a TakXe C ee AeATENbHOCTbLI, BeAeHMEM JOKYyMeHTAayuwu W NpPpoOUYMMM 3agavamu, Hanpwm-

mep, CBAIAMML MU C NOBH WEHWEM KBanudukayumu

pr. B. BaTa, oberitn. des Med. Dienstes — pr. Maria Gecsényi:

RESUSCITATIONS-BEREITSCHAFT DER SPITALER

Auf dem ganzen Gebiet eines Spitals wird eine stdndige Bereitschaft zur Re-
suscitation erfordert, fiir den Fall, wann ein irgendwelcher Kranke in einen plotz-
lichen Atem- und Kreislaufsstillstand gerdt. Verfasser erdrtern die Zusammen-
setzung, Awusrlstung, Tatigkeit und Dokumentation einer Resuscitationsgruppe
sowie andere Probleme, z. B. Fragen der Fortbildung.

141



Dr. Merkel Dagmar

Nagy fellleten égett beteg intenziv kezelése

Az irodalomban ritkdn taldlkozunk olyan eset leirdsaval, ahol a test-
fellilet 70%-ara kiterjedd égési sériilést szenvedett beteg életét sikerilt meg-
menteni. Ezért tartjuk érdemesnek a kdvetkez6 eset ismertetését.

K. M. 22 éves honvéd 1971. januér 14-én vasuti kocsi tetejére maszott,
ivfénytdl ruhdzata langot fogott, és a kocsi tetejérdl leesett. Eszméletét az

B3 1. FOKU UGUS
E. FOKU UGUS
IIl. FOKU UGF's
1 é&bra
esetleges dramités vagy a leesés kovetkeztében elvesztette. Menték szalli-
tottak osztalyunkra, a sz&llit6 ment6gépkocsi karambolja miatt azonban a

sérulés utdn csak 2 dréaval ért a kdrhézba.
A sérilt testfelliletének 70%-ara terjed6 thermikus traumat szenvedett
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el (1. dbra). A korlefolyds folyaméan 40% Il foka-, 20% pedig Ill;2 fokd
égésnek bizonyult, mig a b6r 10%-a teljesen elhalt.

Az els6 napokban napi 10 liter korlli intravénds és szajon &t bevitt fo-
lyadékmennyiséggel shocktalanitottuk. Diuresise az elsé naptél kezdve Ki-
elégité volt, vesekarosodasra utalé jelet nem talaltunk. Laboratériumi le-
letei élettani értékeket adtak.

A sérulés utdni 3. napon 38 fokig emelkedd, majd néh&ny nap mulva
40 fokot is meghaladd, septicus jellegl lazmenetet észleltiink, percenként
120 vagy azt meghalad6 pulzusszammal. A sebfelszin baktériumflorajanak
érzékenysége alapjan Tetrant kapott. A nagymérv( folyadékbevitel, vala-
mint a méar a sérilés el6tt is fennall6 hypertonia miatt Isolanidot és Rau-
sedylt adtunk. A Tetrdn nem kupirozta a septicus lazmenetet.

Az égésbetegség masodik hetének végén zavartsaggal jaro, kifejezett
icterus jelentkezett, melyet haemolysis és toxicus majartalom egyarant
okozhatott. A haemoculturdbdél Streptococcus haemolyticus tenyészett Ki,
melynek érzékenysége alapjan Pyopenre tértink at. Zavartsaga és icterusa
lassan old6dott. A végtagokon néhédny abscessus jelent meg, amelyek inci-
siora gydgyultak.

Ugyanakkor kifejezett pericardialis dorzs6élés valt hallhatéva. Strepto-
mycin-védelemben prednisolon-therapiat allitottunk be. Maja ekkor 2—3
ujjnyi volt, az SGPT, serum-bilirubin-érték emelkedett. A sebfelszinrél
Proteus tenyészett ki. A sérult enyhén anaemiés volt.

A 6. héten Gjbdl sulyos septicus allapot alakult ki, icterussal, zavart-
saggal. Feltehet6en a pericarditist id6kdzben meggyogyité prednisolon ga-
tolta a szervezet immunapparatusat. A szteroidot elhagytuk és az addig ha-
tastalan Polymyxint Nevigramonnal cseréltik fel. Ezekben a napokban a
beteg tdbb izben intenziv hasi fajdalmakrél panaszkodott. Felmerilt a
stress-ulcus gyanutja is, minthogy tartds prednisolon kezelés és sulyos égés-
betegség egyarant el&segitheti fekély képzd&dését. Ezt azonban sikerilt Ki-
Zarni.

Atmeneti kisfok( javulas utan &ltalanos allapota ismét romlott, sziv-
tompulata megnagyobbodott, systolés és diastolés zorej alakult ki. Nevi-
gramonrél Gjbol Pyopenre tértiink at (napi 20 g-os adag) és a beteg allapo-
tdnak romlasa, bakteridlis (septicus) endocarditise ellenére mitéti sebfedés
mellett dontottink.

A sebfelszineket el6sz6r homoioplasztikus konzervbd&rrel fedtik. A bio-
logiai kotés hatdsara kifejezett javulas volt észlelhetd, ezért vitalis indicatio
alapjan az 50. posttraumas napon, narcosisban elvégeztik a bératiltetést.
A mitétet kovet6 8. napon az els6 kotésvaltaskor 100%-os mitéti eredményt
regisztraltunk. A mitét el6tt és utan, Osszesen tobb mint két hétig, a bete-
get joforman kizardlag intravénasan taplaltuk és lattuk el folyadékkal.

A mitét utdn a beteg rohamosan javult, étvadgya visszatért, és gyakor-
latilag laztalan volt. Két és fél honappal a baleset utan, a septicus endocar-
ditis maradvanytineteinek (kombinalt vitium) a regisztralasa mellett, a szi-
vet tamogatva, Ovatos mobilizaciét kezdtiink. Zavartalan mobilizacié utan
a beteget hazabocsatottuk.

Az ismertetett eset véleményink szerint jol példdzza, hogy az égés-
betegségnek ma mar nem a shock a legkritikusabb id6szaka, hanem a septi-
cotoxicus tényezdék &ltal okozott szév6dmények fazisa.
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A sériltnél mindvégig komoly probléméat okozott az &sszesen majdnem
90 litert kitev6 infasidk beadasa, minthogy a szokott venapunctios teriiletek
is égettek voltak. Az ideélis therépia, a bératiltetés a kedvezd idépontban,
a sérilést kovetd 3. héten nem jOohetett szdba a sulyos altaldnos allapot, a
majkéarosodas és a septicus carditis miatt. Utédbbinak theréapiaja, a szteroid
viszont Gjabb szévédményekkel fenyegetett, s felvetett diagnosztikai prob-
lémékat is.

A sérilt végeredményben mintegy 8 héten &t volt stlyos allapotban.
Ezen id6 alatt mind szoros observatioja, mind a therdpias és diagnosztikus
probléméak egyarant intenziv megfigyelést, illetve terapiat tettek szik-
ségessé.

MepKeA:

HHTEHCMBHOE AEHEHHE EOAbHbIX C ObLUHPHbIMH OhiOrAMH

Dr. Dagmar Merkel:

INTENSIVE THERAPIE EINES PATIENTEN MIT GROSSFLACHIGEN
VERBRENNUNGEN
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Dr. Donath Antal

Sulyos sérultek ellatasa baleseti sebészeti 6rzében

A traumatolégiai 6rz6 miikodésének kezdeti id6szakardl szeretnék két
kortorténetet roviden felidézni.

Az egyik esetben a szoba johet6lintenziv terdpias lehetéségeket csak
részben meritettik ki, de a beteg végil is meggyo6gyult; mig a masik
esetben az akkor rendelkezésiinkre allo teljes terapias fegyvertar felvonul-
tatdsa mellett is elvesztettik a beteget.

Az elsé ismertetésre kerul6 beteg akkor allt kezelés alatt kdérhazunk
traumatoldégiai osztadlyan, amikor ott a kezdeti lépéseket tettik csak meg
az intenziv részleg felallitaséra.

P. E. 22 éves honvéd, 1965 aprilisaban keriilt a traumatoldgiai osztalyra.
Autogumi felfajasa kozben a lepattant biztosité gylrd nagy erejd Utése
okozott labszar-torést, darabos radius-tdrést, és agyrazkodast.

A jo éaltalanos allapotd sérilt masnap — pontosan 24 6rdval a sérilés
utan — hirtelen elvesztette eszméletét. Azonnali idegsebészeti vizsgalat
alapjan els6sorban zsirembdlia lehet6sége merilt fel, azonban intracrania-
lis vérzés sem volt kizarhatd, ezért kétoldali probafarédsokat végeztek, ne-
gativ eredménnyel. Ez megerdsitette a feltételezett zsirembdlia-diagnozist,
amit a 2 nappal kés6bb megjelend petechiak, a tipusos szemfenéki kép
véglegesen igazoltak.

A beteg allapota az eszméletvesztésh6l szamitott néhany 6ra alatt val-
sagossa valt: mély coma, magas laz, légzési elégtelenség alakult ki. A
késedelem nélkil elvégzett tracheostomia utan légzése szabadda valt,
azonban percenként 60-as frekvenciaju tachypnoe, 130—140-es pulzusszdm
mellett allapota tovabbra is igen sulyos maradt. Masnapra deconnexidval.
a centralis izgalmi tinetek mérséklésével viszonylagos egyensulyi allapo-
tot sikertlt elérni. Neurol6giaiig apalliumos syndroma, mély coma jel-
lemezte a képet, mely egy héten at valtozatlan maradt. Ezalatt tartés de-
connexidéval, magas ldaza miatt fizikalis h(téssel, parenterélis taplaléassal,
cardialis tamogatassal, antibiotikus védelemmel sikerilt életben tartani.
8 nap utdn tudat-allapota javulni kezdett, a cornea és a garatreflex visz-
szatért, felszdlitdsra szemeivel fixalt. Szonda-taplalasra tértink at, majd
fokozatosan megszintettik a deconnektalast. Cardiorespiratorikusan tar-
tés egyensualyi allapot alakult ki, csaknem normadlis paraméterekkel. Ezzel
lényegében az intenziv kezelést igénylé id&szak lezarult.

Kétségtelenlil megallapithaté, hogy ennek a betegnek a cerebralis és
pulmonalis zsir-embolizaciot kovetd akut szakban gépi lélegeztetésre lett
volna sziksége, elkeriilend6é a szervezetnek azt az oridsi megterhelését,
amelyet a légzdfelulet akut beszlkilése és a centralis izgalmi allapot je-
lentett, és ami extrém fok( tachypnoét és tachycardiat okozott. Korszer(
respiratorunk akkor még nem volt, a meglevé régi, Boda—Kerekes-féle
késziilékek nem voltak (izembiztosak, ezeket csak a légzés teljes, vagy
csaknem teljes ledllasa esetén vettik hasznélatba — ultimum refugium-
ként. Hogy a beteg mégis atvészelte a kritikus ¢6rdkat, az elsésorban fiatal,
egészséges szervezetén mulott.
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A masik sérilt 1967-ben — két évvel késébb — Kkeriilt az osztalyra.
F. 1. 46 éves traktoros, felvétele el6tt mésfél oraval traktorral felborult,
a traktor ald kerilt. Felvételekor shockban volt. Jobb oldalon részben
ablakos, sorozat-bordatérést, bal oldalon a IV.—V. borda torését, me-
dence-gy(rd torést, a szemérem-csontok Ugynevezett pillang6-térésével, és
a sacrum torésével taldltunk. Emellett vizelete macroscoposan véres, rec-
talis vizsgéalattal a rectumban szintén vért taldltunk. Shocktalanitads utan
has(iri sérilés gyanGja miatt laparotomiat végeztiink. A hasilregben sza-
bad vér volt, mely a hatsé fali peritoneum kis szakadasain at, a retrope-
ritoneumbdél szivargott a hasliregbe, illetve a colon és mesocolon descen-
dens kiterjedt bevérzését észleltik. Emiatt a bevérzett colont anteponaltuk.

A sulyos mellkasfali sériilések, valamint a laparotomia &ltal is veszé-
lyeztetett légzés-funkci6 miatt mindjart a mitétet kovet6en kontrollalt
gépi lélegeztetést vezettiink be Drager-féle respiratorral, kétfazisa tal-
nyomasos lélegeztetéssel, kurarizalassal. Mar a masodik naptol bdséges,
egyre inkdbb purulenssé valé bronchusvaladékozas lépett fel, melyet a
4. napon jobb oldali bronchopneumonia kovetett. Naponta végzett bron-
choscopos leszivasok, lokalis és altalanos antibiotikus kezelés ellenére sem
sikerdlt a purulens bronchitist lekiizdeni, ezért a gépi lélegeztetés mielSbbi
megszintetésére kellett torekedniink. A 7. napon ezt meg is tettik, azon-
ban 8 oOrai spontan légzés utdn légzési elégtelenség jelei mutatkoztak és
kénytelenek voltunk a beteget Ujra gépre tenni. Két nappal késébb ismét
megprobaltuk a gépet elhagyni, azonban a bronchopneumonia miatt nagy
fokban beszikilt 1égz6felilet nem volt elegend6 spontan légzéssel a Ki-
elégité ventillaciohoz. Mivel asszisztalt lélegeztetést biztosité készilékiink
— ami ebben az esetbhen a megoldast jelentette volna — nem volt, a
Drager-féle Gn. mellvért-respiratorral probaltuk biztositani az &tmenetet
a kontrollalt gépi lélegeztetés és a spontdn légzés kozdtt. Ez a készilék
a mellkas 1égz6 mozgéasait kivilr6l tdmogatja, a vastudéhéz hasonlit. A
lélegeztetés 3. 6rdjaban syncope lépett fel. Azonnali kilsé szivmasszazs.
Ruben-ballonos lélegeztetés, i. v. noradrenalin hatdsadra 5 perc mulva a
szivm(koddés megindult, spontan légzés visszatért, azonban a beteg esz-
méletlen maradt. Ezutdn még egy héten at gépen tartottuk, mikdzben
végig eszméletlen volt. EEG-vizsgalat a corticalis bioelektromos tevékeny-
ség teljes hianyat igazolta. A beteg mesterséges taplaldssal még 3 hétig
élt, decorticalt preparatumként.

Meggy6z6désiink, hogy ez a beteg a ma mar rendelkezésiinkre allo
korszer(i asszisztalé respiratorral nagy valészin(iséggel megmenthetd lett
volna, és nem lett volna hidbavalé sok ember sok munkdaja, faradsaga,
igy azonban esetliink csak szomord tanulsdgul szolgalhat arra, hogy az
intenziv munka még nem feltétlendl intenziv therdpia, csak megfeleld fel-
tételek esetén valik azza.

A. llohqgt:
yxoR 3A TfITKEAbIMH nOPAIKEHHbIMH
B TPABMATOAOrHHECKHX OT/IEAEHHTfIX
HHTEHCHBHOH TEPAI1IHH

Dr. A. Donéath:

VERSORGUNG SCHWERVERBRANNTEN IN EINEM TRAUMATOLOGISCHEN
BEWAHRUNGSRAUM
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Dr. Szab6 Kornél

Szokatlanul sulyos status asthmaticus
sikeres respirator kezelése

M. P. M. 45 éves férfi beteg, két éve tud tipusos asthmajarél, emiatt
ismételten kezelték kilénb6z6 koérhdzakban. Status asthmaticus el6szor
1970 majusaban alakult ki. mely ékkor steroidra oldédott. 1970 oktoberé-
ben jobb oldali plexotomia n. vagi és sympathectomia tortént. 1971 maju-
saban egyre stlyosbod6 asthmas rohamok kezdddtek, melyek ismételt or-
vosi kezelés ellenére majus 23-ra status asthmaticussa fejlédtek. Steroidra
allapota atmenetileg javult, de 24-én ismét sulyosbodott allapota. Hyper-
capnias coma alakult ki (pC02= 61 Hgmm), acidosis (pH 7,2 BE—9), a be-
teget mentével osztadlyunkra kildik. Szallitas kézben i. v. 1 amp. Dolargant
és 1 amp. Pipolphent kap. 18 6rakor érkezik osztalyunkra. Felvételi status-
bol: szilvakék cyanosis, mély coma, feliiletes tachypnoe. A mellkas mély be-
légzés A&llapotdban, valamennyi légzési segédizom er@ltetetten kidagad, ju-
gularis vénak teltek. Hypersonor kopogtatdsi hang, megnyult haz6 kilégzés,
harsany, diffaz sipolds, blgas. A bronchusok viscosus valadékkal eltdme-
szeltek. Szapora, ritmusos szivhangok, a puim. Il. ékelt. RR: 170/90, pulzus
80 min. EKG: sinus tachycardia, P 2—3 magas, ST a mellkasi elvezetések-
ben sillyedt. Infusiot kotlink be, melyben 200 mg Diadreson, 500 mg Pet-
rdn, 1/8 mg Strophantin, 1 g Diaphyllin és 200 meq Na-bicarbonat van. A
horg6kbe Tacholiquint poriasztunk és ismételten megprébaljuk leszivni,
kell6 hatas nélkil. Nasalis katéteren Kkeresztil 02t adunk. Ez a kezelés a
beteg allapotdban lényeges javuldst nem eredményezett és ezért gépi léle-
geztetés elkezdését hataroztuk el. Intubaltunk, de ekkor igen heves, gorcsos
kohdgés lépett fel, amely miatt extubalni voltunk kénytelenek és tracheo-
tomiat végeztink. A stomidba kanilt helyezve a beteget Bird 8 respira-
torra kapcsoltuk. Az inspiratiés nyomast 45 H2 cm-re, az exspiratiés nyo-
mast —3 H2 cm-re és az aramlast 5 liter/min-ra allitva a betegnél respi-
rator segitségével jé ventillatiot biztositottunk. A porlasztéfejben Isolevin
oldatot hasznaltunk. Az inflsios kezelést tovabb folytattuk. A vazolt ke-
zelés mellett a beteg bronchospasmusa oldédni kezdett, nagy mennyiség(
horgévaladékot tudtunk leszivni és 23 dratdl 24 o6raig a pC02 75 Hgmm-rél
70 Hgmm-re csOkkent (1. 4bra). Kés6bb a respirator kisebb tulnyomassal
is j60 ventillatiot biztositott. 25-én 04 O6rakor hirtelen zuhant a tensio, 200/
min feletti supraventricularis paroxysmalis tachycardia alakult ki, mely
cardiogen shockba vezetett. A diuresis ekkor 6radnként 20 ml-t is alig érte
el. Valészinlileg az Isolevin okozta ritmuszavar volt a shock kialakuldsadnak
oka, ezért ezt kihagyva UGjabb nagy mennyiségl steroidot adtunk. A
tachycardia mérsékl6dott, de a tensio tovabb zuhant és a diuresis is csOk-
kent. Ekkor az eddigi kezelést Rheomacrodexbe tett Noradrenalin-Regitin-es
infusioval egésztettik ki. A shock reggel 8 drara oldddott, b6séges diu-
resis indul meg, a beteg tudata kitisztult. A vérgaz értékek mérsékelt hyper-
capniat, normalis pH viszonyokat mutattak. A betegnél ezen a napon
még folyamatos asszisztalt Iélegeztetéssel biztositottuk a ventillatiot, majd
kés6bb a respirator nélkili idészakok nyujtasaval fokozatosan leszoktattuk
a respiratorrél. Majus 28-t6l csaknem normalis vérgaz értékek mellett a
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beteget teljesen levettik a Bird respiratorrol és sajat szerkesztésl porlasztd
segitségével biztositottuk a horgék localis kezelését. Ugyanezen a napon
peroralis gyogyszerelésre alltunk at. A beteget remissioban VII. 3-an bo-
csatottuk ki osztalyunkrol. Mar nyugalmi idészakban késziult légzésfunctios
vizsgalatok utalnak alapbetegségének sulyossagara: VC 2750 ml, TC 6825
ml, ITGV 5000 ml, RV 4075 ml, TC 60%-a, léguti resistance 12,4.

Az eset kozlését a kdvetkez6k miatt tartjuk érdemesnek: a gravis sta-
tus asthmaticusban szallitott betegnél az indokolatlanul adott kabitészer
igen nagy mértékben rontotta a beteg Aallapotat. A sikeres kezelés dént6
feltétele volt az eltdmeszel6d6tt bronchusok megfelel leszivédsa, a beteg
kell6 hydratalasa és a beteg obstrukci6jahoz folyamatosan alkalmazkodé
kezelés. A betegnél az Ovatosan adott alkalizadlas mellett a respirator ke-
zelés hatasara is igen jelentés metabolikus eltolédas volt észlelhetd (BE
—9-r6l +10-re emelkedett 24 6ra alatt). Az Isolevin metabolikus zavarok-
ban — mint esetlinkben is — paroxysmalis tachycardiat okozhat.

Vs PtL
+ts- 7,45
*10- 7.4-0-
+5. 7,35
0- 7.30- | |
s 725
-10- 7,20-

...... >PC02 poz pH

B/PD QESPIQATORUWWW KEZ! RESPIRATOR

PULZUS W vernvoaaa's
BE ALSO -FELSO
EIRTEK.

A dolgozatban hasznalt roviditések értelmezése: p02: parcialis oxigén tenzio,
pCO02: parcialis széndioxid tenzio, BE: béazis hiany/tobblet a pH értékkel egyitt
arteriolizalt kapillaris vérb6l mikro Astrup modszerrel.

VC: vitai kapacitds, TC: total kapacitds, ITGV: intrathoracalis gaztérfogat,
RV: residualis térfogat a léguti ellenallas értékkel egyitt testplethysmographias
maédszerrel meghatarozva.

M.P.M. kezelésének f6bb paraméterei

A fels6 két koordinata a vérgaz analitikai vizsgalatok eredményeit, az als6 koor-

dindta a. keringés fébb mutatoit demonstréalja. A két koordinatarendszer kozott

lathato fels6 folyamatos, majd szaggatott sav a folyamatos asszisztalt 1élegeztetést,

a respiratorrol valé leszoktatast, majd a kézi lélegeztetére valé &tallast szemlél-
teti. Az alsé nyilak a kiilénb6z6 aerosol hatéanyagokat mutatjak.
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OSSZEFOGLALAS

Szerz6 szokatlanul sllyos status asthmaticus gydgyult esetét ismerteti. Esete
kapcsan felhivja a figyelmet a légzést deprimald szerek adasanak veszélyére. A
sikeres kezelést a kovetkezd tényezéknek tulajdonitja, a légutak megfelel§ tisztan-
tartdsa, az intermittdlé tdlnyoméasos lélegeztetés folyamatos, ellen6rzott alkalma-
zasa, a beteg megfelel6 hydratalasa, kombinalt steroid, antibioticum, cardiotoni-
cum és horgtagito kezelés. A kezelés soran kialakult cardiogen shockhoz vezet6
supraventricularis paroxysmalis tachycardia figyelmeztet a sympathomimeticus
aerosol (lIsolevin) adasanak potentialis veszélyére. A kezelés szévédményeként
fellépett cardiogen shockot az lIsolevin elhagyasan kiviil Noradrenalin-Regitines
infusioval rendezte.

K. Ca6o:

YCNEWHOE NEYEHWE HEOBbIYHO
TAXENOBOIo CnyyAd ANWTENbHOTO
ACTMATMWYHECKOTIO MNPUCTYNA

ABTOpP oONUCbiBaeT CcAyyail M3NeYeHUN[ HEOBbLIYHO TAXENOro ANUTENbHOTO acTMaTun-
Yeckoro npuctyna. B cBsA3M ¢ 3TUM o6paujaeT BHMMAaHUEe Ha OMAaCHOCTb MPUMEHEHURN
cCpeAcTB, YyrHeTalWWX AblXxaHue. BnaronpuATHbIR WCX0[ MNPUNUCBLIBAETCA CReAyloUWum
hakTopaM: noAAepXkKa MNPOXOAMMOCTW [AblXxaTeNbHbIX MNyTei, nocnejoBaTeNbHOe, KOHTPO-
nupyemoe MNpUMeHeHWe WCKYCCTBEHHOTO AblXaHWA C W36bITOYHBLIM fgaBneHWeM, COOTBETCTBY-
ouwas ruapatauus 60NbHOF0, KOMOGUHWPOBAHHOE fevYeHUe, CTepoMAaamMu, aHTUGUOTUKaAMMU,
KafpuWOTOHMYECKUMMU CpeACTBaAMU W pacwupeHvne 6GpoHXoB. Bo3HMKatlwas B X0pe /NeveHUsn
cynpaBeHTPUKYyNnApHas napokcWsmManbHas Taxukapausa, Bejyuas K KaAWOreHHOMY LWOKY,
yKas3blBaeT Ha MNOTEHUMANbHYK O0NAacHOCTb MNPUMEHEHWS CUMMNATOMMMETMYECKOr0 a3po3ons
(nsoneBnHa). KapAuOreHHbI LWOK, BO3HMKAW WMWK/ KaK OCNOXHEHUE B Xofe fnevyeHus, 6bin
ycTpaHeH Hapsijgy C NpekKpauweHUeMmM pAayu w3onaBWHa W WHGY3Meldl HopajapeHanumHa — pe-
rmTuHa.

Dr. K. Szab6:

UBER ERFOLGREICHE RESPIRATORBEHANDLUNG EINES
AUSSERGEWOHNLICH SCHWEREN FALLES VOM STATUS ASTHMATICUS

Verfasser verhandelt Uber einen geheilten Fall aussergewdhnlich schweren
Status asthmaticus. Damit im Zusammenhang wird die Aufmerksamkeit auf die
Gefahr der Anwendung atemdepressoriseher Stoffe gelenkt. Die erfolgreiche Be-
handlung wird folgenden Faktoren zugeschrieben: entsprechender Reinhaltung
der Luftwege, der fortlaufenden, kontrollierten. Verwendung einer intermittieren-
den Uberdrucksbeatmung, entsprechender Hydratierung der Kranken, einer kom-
binierten Behandlung mit Steroiden, Antibiotika, Cardiotonika und Bronchodilata-
torika. Auf eine potentielle Gefahr durch Gabe eines sympathomimetischen Aero-
sols (Isolevin) wurde die Aufmerksamkeit dadurch gelenkt, daR es sich wéahrend
der Behandlung eine supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie ausbildete, die
zum kardiogenen Schock fihrte. Den kardiogenen Schock, der als Komplikation
der Behandlung beobachtet wurde, hat man neben Weglassen des Isolevin auch
mit einer Noradrenalin-Regitin-Infusion in Ordnung gebracht.
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Dr. Maté Janos, orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa
Br. Pintér Zoltan, orvcsalezredes

A himlé

A himl6é a legrégibb id6kt6l ismert megbetegedés. Az els§ irdsos em-
lék Kindban, id6szamitdsunk el6tt 1122-ben lezajlott jarvanyrél szamol
be. Kozép-Afrikaban éppen olyan 6si betegség, mint Azsiaban. Eurdpat
idészamitasunk utan 162-ben a hires , Antonius-jarvany” érintette, Marcus
Aurelius Antonius uralkodasa alatt. A XVI. szdzad folyaman Eurépa vala-
mennyi orszagdba eljutott és Amerikadba is behurcoltdk, 15 évvel a fdld-
rész felfedezése utdn. A XIX. szazad végéig f6éleg a rendkivil sulyos for-
mat ismerték. Az irtézatos pusztitdst végll a vaccinatio allitotta meg.

A virus

A himl§ a viszonylag nagy virusokat magaba foglal6 ,Poxvirus”-
csoportba tartozik. A csoport tagjai: P. variolae, a himl6 korokozoja; P.
officinale, az immunizaldshoz haszndlt vaccina virus; P. bovis, a tehén-
himl§ (cowpox) virus; P. muris, az egérhiml§ virusa; P. avium, kulénbéz6
madarfajok virusa; P. myxomatis, a nyulak megbetegedését okozd virus.

A csoport tagjai fizikai és kémiai hatasokkal szemben arénylag ellen-
allék, a beszaradt nyalka- és nyalcseppekben életképesek maradnak a ru-
hakon, agynemdn és targyakon. Dezinficiensekkel szemben viszonylag sta-
bilak, fert6tlenitésre legalkalmasabbak az oxidald-szerek, els6sorban a
klortartalmuak, bizonyos esetekben a formalin. A virus rendelkezik egy,
az egész csoportra jellemz6 kozds nucleoprotein- és szamos solubilis anti-
génnél. Ez utdbbiak kozo6tt vannak hélabil (L) és héstabil (S) anyagok.

Pathomechanizmus

A himlé a léguti fert6zések kozé tartozik. Elsédleges lokalizacidja a
tudékben van, ekkor azonban még nem észlelink klinikai tineteket. Ezt
kéveti a RES elarasztasa, ennek felel meg a betegség els6 lazas fazisa.
Specifikus Kklinikai szimptdméak még mindig nem lathaték. Eddig az idé-
pontig a beteg nem fert6z, garatmosé folyadékabol a virust nem lehet
izolalni. Kdvetkezik a viraemias szak, amely mintegy két napig tart. Meg-
jelennek a jellemz6 klinikai tiinetek, amelyek praedilectios helye a bér
hamrétege, altalaban az ectoderma.

Jarvanytan

A himl6virus természetes korilmények kozdtt csak embert és majmot
betegit rneg. A fert6z6 forrds a beteg ember, virushordozas nincs. A lap-
pangési id6 mintegy két hét, a laz jelentkezéséig 8—10 nap. A korokozé
a b6r és a nyéalkahartya jelenségeiben taldlhaté meg, de féleg témegesen
Gral a léguti nyalkahartyan levé elvaltozasokbol. A beteg fert6z6képessége



a teljes gyogyulasig tart. A viraemia alatt a vér, vizelet és széklet is tar-
talmazhat virust. Azok a leveg6be keril6 beszaradt részecskék is terjeszt-
hetik a fert6zést, amelyeket a szél, vagy légkondicionalé berendezés to-
véabbithat. Az irodalom kozdl ilyen megbetegedéseket.

A himl6 a legkontagiézusabb betegségek kozé tartozik, az &t nem
vészelt lakossagot nagy aranyban képes megbetegiteni, nemre, korra, fajra
és szocialis helyzetre valé tekintet nélkil. A kérkép jarvanygorbéje cik-
lusos ingadozast mutat, 1972-ben val6szin(ileg jarvanyos évre szamitha-
tunk. A felgyorsult kozlekedés kdvetkeztében minden orszagnak szadmolnia
kell a behurcolassal. A koézelmultban a Kozel-Keleten, Sziridban és Irak-
ban alakult ki jarvany, majd onnan Jugoszlaviaba hurcoltak be. Aprilis
végéig mintegy 173 megbetegedést és 35 haldlesetet jelentettek az ottani
egészségligyi hatdsagok. Ugy tiinik, hogy a jarvanyt — amely 42 év ota
els6 az orszdgban — megszintették. Az utolsé esetet a karantenizalt cso-
portbdl &prilis 10-én, a nem karantenizaltak kozul aprilis 8-an jelentették
Kosovobol.

A jarvanyt marcius 14-én ismerték fel, amikor egy Prizren-i orvos
(Kosovo tartoméany) harom gyanus esetet jelentett a szdvetségi hatdsa-
goknak, akik azonnal elrendelték a gyanusak hospitalizalasat. A diagndzist
a helyszinre kiszallt szakért6 bizottsdg meger@sitette. A betegektdl vett
anyagot Belgradban elektronmikroszképos- és agar-géldiffGdziés maddszerrel
vizsgéltdk. A kovetkez6 napokban kiterjedt jarvanyigyi vizsgalatokat vé-
geztek a jarvany méreteinek felderitésére. Egyidejlileg jelentették a meg-
betegedéseket a Vildgegészségigyi Szervezetnek (WHO) és értesitették a
szomszédos orszagokat.

Egy kés6bbi ankéton kiderilt, hogy 11 fénél a megbetegedés mar-
cius 3—8-a kozott kezdddott, ezek kozul 9 f6 Kosovo tartomanyban —
6 Danjani kozségben, 1 az el6bbihez kozelfekv6l 2 pedig Djakovica kodzség
kozelében levé helységekben — lakott. Két beteget Szerbidban — egyet
Novi Pazarban, egyet Brecnizdban — fedeztek fel.

Miutdn a kezdeti id6ben nem ismerték a megbetegedések forrasat,
a sajté olyan hireket kozolt, hogy egy vagy tobb, Jugoszlavidba vissza-
tér6 zarandok ajandék- és hasznalati targyai terjesztették a fert6zést. Ké-
s6bbi vizsgalatok ezeket az A4llitdsokat megcafoltdk. Kiderilt, hogy egy
danjani zardndok, 25 masik kiséretében, egy autébuszon Mekkaba uta-
zott, majd Irakon keresztil tértek vissza hazajukba. Februar 3—7-e kozott
a csoport tobb valldsi szent helyet latogatott meg Bagdadban és Irak mas
helységeiben. Ebben az id6ben Bagdadban mar tébb himl6s megbetege-
dést jeleztek. A zarandokok februdr 15-én érkeztek vissza Jugoszlaviadba.
Kevéssel ezutdn a Danjani-i lakos beldzasodott és néhéany kiltés jelent meg
az arcan. A tinetek enyhék voltak, a beteg nem ment orvoshoz és egyet-
len napot sem toltott agyban. Megfogant himléoltast gyermekkordban
kapott, majd kés6bb ismét 3 izben oltottdk, utoljara 1971 novemberében,
val6szin azonban, hogy ezek az oltdsok eredménytelenek voltak. Lako-
helyére tortént visszatérése utan tobb latogatét fogadott szul6varosabdl és
a kornyez6 helységekbdl, akik kozil késébb 4 f6 megbetegedett.

Miel6tt a korképet felismerték volna, a betegséget behurcoltak Belg-
rddba. A No&vi Pazar-i eset haemorrhagids tlinetekkel jart. El6szér egy
helyi kdrhazban apoltdk, majd a belgradi Bdrklinikara, illetve a Trauma-
tolégiai Klinikara szallitottdk, ahol marcius 10-én. 5 nappal a betegség
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kezdete utan, meghalt. A helyes diagnozist csak egyik testvére megbete-
gedése utdn A4llapitottdk meg. ld6kézben még 3 kdérhaza hurcoltdk szét a
fert6zést. Szerbidban a nyilvantartott 48 beteg kozil 42 kérhazban fertd-
z6dott, kozottuk 5 nbévér és 2 orvos. Amint a diagndzist meger6sitették,
minden fellelhet6 kontaktot azonnal vaccinéltak és karanténbe zartak. Mi-
vel a masodlagos kontaktok szama nehezen volt megallapithaté, a hato-
sagok Szerbidban és Belgrddban elrendelték a tomegoltdst. Egészében a
8437 000 lakos koziul 8 160 000-et oltottak be.

Kosovéban 123 beteg kdzul 12 fert6z6dott kérhazban, a tébbi kontakt-
Gton, a széles korl csalddi és barati érintkezés soran. A jarvanyt Ot jaras
17 helységébe hurcoltdk be. A terjedés tovdbbi megakadalyozasara a hato-
sagok itt is tdmegoltast hajtottak végre. A 380 brigad 1244 000 lakoshol
1200 000-et oltott sikerrel. Szigord karanténrendszert vezettek be. Az el-
keritett tertletre be- vagy kilépni csak megfogant oltdst igazol6 bizonyit-
vany birtokaban lehetett. Ezzel egyidejlleg a tobbi orszdg, koztik Ma-
gyarorszag is szabalyozta a Jugoszlavidba torténd be- és atutazasok rend-
jét, az érvényben levd el6irasok szerint. A megbetegedések szamszerl és
terlileti eloszlasat az 1. szamu( tdblazat mutatja.

1 szamu tablazat
A variola megbetegedések szama Jugoszlavidban 1972. februar—aéprilisban

A megbetegedések teriileti megoszlasa

ldGszakok Osszesen Kosovo Szerbia Vojvodina Montenegro
februar 26-ig 1 1 0
febr. 27.—mérc. 4. 6 5 1
marc. 5—maérc. 11. 5 4 1
marc. 12—mérc. 18. 15 9 6
marc. 19.—maérc. 25. 110 80 30 1 1
marc. 26.—éapr. 1 24 16 6
apr. 2—apr. 8 11 7 4
apr. 9.—apr. 15. 1 1
173 123 48 1 1

(WHO. 1972 &prilisi jelentése nyoman.)

Jugoszlaviabol az incubatiés idében egy vendégmunkas a Német Sz06-
vetségi Koztarsasagba, Hannoverbe utazott és ott betegedett meg. A Kli-
nikai tlineteket marcius 21-én vették rajta észre, 25-én hospitalizaltak.
A nagyszamu kontaktot felkutattak és karanténbe helyezték.

1961 és 1970 kozott Eurdpaba 28 alkalommal hurcoltdk be a himlét.
391 megbetegedés fordult el6, ezek 47°o0-a kérhézon belili fert6zés kovet-
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keztében. Az eurbépai esetekre altalaban jellemz6, hogy endémias terilet-
r6l érkeznek és atipusos tinetekkel betegszenek meg. Sokszor az els6
kontakt esetek is atipusosak, mert az eurdpai lakossdg nagy része vacci-
natio Gtjan védett. Fenti események is indokoljak ismereteink felfrissi-
tését a himlé jarvanytana és klinikuma terén.

Megfelel6 altalanos és specifikus intézkedésekkel a himl§ visszaszo-
rithatd, illetve megsziintethet. Ennek igazolasdra néhany adatot kézlink
a Vildgegészségugyi Szervezet anyagabdl. 1962-ben a WHO nagyardnyu
eradikaciés programot kezdeményezett a himlé-megbetegedések korlato-
zasara, amelynek eredményei mar lemérhet6k. Négy év alatt a vilagon
25%-kal csdkkent a megbetegedések szama, kivéve Etiopiat és Szudant,
ahol 1971-ben nagy jarvanyok bontakoztak Kki.

1 szama grafikon
A himlé megbetegedések szama a vilagon 1967—1971-ben

(WHO. 1972 marciusi adatok.)

Jelmagyarazat: A szirke jelzés az 1962—1966. években jelentett megbetegedé-
sek maximalis és minimalis szdmat, a fekete vonal az 1967—1971. évi megbetege-
dések szamét jelenti.

ESETEK SZamA

196A 1969 1970 1971

2. szamu grafikon
A himl6 megbetegedések szama havonként Zairében, 1968—1971-ben

(WHO. 1972 januari adatok.)
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Etiopidban 1971-ben mintegy 23 500 esetet jelentettek, szemben az 1970.
évi 720-szal, Szudanban tébb mint 1000 esetet, 15 év Ota a legmagasabbat.
Ugyanakkor 1971-ben 17 orszdgban, 1970-ben 23 és 1967-ben 42 orszagban
fordultak el6 megbetegedések. Ahol az eradikaciés programot kilonds gond-
dal és megfeszitett er6vel végzik, ott a himl§ teljesen felszamolhatdé, még

a fejlédés atjan levé orszagokban is. Legszebb példa erre Zaire (Belga-
Kongo).

1 sz. abra

A himlé megbetegedések szama 100 000 lakosra szamitva 1967-ben
(Szbveg a térképen: Case” 100 000 helyett: megbetegedések szama 100 000)

2. szamu éabra

A himlé megbetegedések szama 100 000 lakosra szamitva 1971-ben,
a behurcolt megbetegedésekkel egyitt
(Szbveg a térképen: Cases 100 000 helyett: megbetegedések szama 100 000)
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1968. marcius és 1971. janius koOzott a mozgd brigddok 24.9 millié
lakos kozil 24,3 milliét oltottak be himlé ellen. Ehhez tudni kell, hogy
az orszag teriilete két és félszer nagyobb, mint Nyugat-Eurdpa. Ezt a ha-
tékony munkat minddssze 95 f6 végezte. Az ellendrzések azt mutattak,
hogy az egy évnél idésebb egyének tobb mint 90°0-a4nal taldltak immu-
nitast.

Hasonlé kedvez6 eredményeket értek el Dél-Amerikdban, ahol 196'-
ben még kb. 98 000 megbetegedést, 1970-ben pedig 18 243-at jelentettek a
WHO-nak. A nagy kampany hatasat legjobban a mellékelt vilagtérképen
kovethetjik nyomon. A megbetegedéseket 100 000 lakosra szamitjak és az
orszagokat négy kategodriaba soroltak: a fehér teriileten nincsenek himlg-
megbetegedések, a pontozott orszagokban 0.49 szazezrelék, vonalkazottak-
ban 05—0,9 széazezrelék és a fekete terlileten 5.0. illetve annal tébb szaz-
ezrelékben fordultak el6 himl6s esetek. Az eredmény szembet(iné, ha az
1967. és 1971-es térképet osszehasonlitjuk.

Az oltas

Az eljarast 1798-ban Jenner dolgozta ki. Az oltast olyan él6 vaccinia-
virussal végezziik, amely nem létezik a természetben. A vaccinia-virus ere-
dete nem tisztazott, gyljténeve az oltasra hasznalt torzsnek. Lehet, hogy
hosszU id6n a — ember- és nyll passage sordn — gyengitett himl8virus
vagy az 0nall6 tehénhimlé mddosulata. Jelenleg tehenek (borjak) bdrén,
vagy keltetett tojasban tenyésztik. A kdérokozé bevitelével enyhe betegséget
valtunk ki. amely a himl§ és vaccinia-virus kozotti antigén-rokonsag kovet-
keztében massziv védettséget biztosit a himl6 ellen. Az els§ oltast (pri-
movaccinatio) csecsemd@korban végzik, amikor az oltasi komplikaciok rit-
kdbbak. A revaccinatio 13 éves korban torténik, a hadseregben djraoltjuk
az ujoncokat. Az immunitds allapotadnak teljes fenntartdsara 3 évenként
indokolt djraoltani. A Vilagegészségligyi Szervezet 3 évnél nem régebbi
oltdést fogad el érvényesnek, bar a védettség ennél valamivel hosszabb.
Ahol himlé-megbetegedés fordul el6, a beteggel érintkezett kontaktokat be
kell oltani és el kell kuléniteni. Az oltdsokat a 7. napon ellen6rzik, ameny-
nyiben az oltas helyén papula nem lathaté, az oltast meg kell ismételni.
A vaccinatio eredményességét a helyi reakcid (pustula vagy infiltratioval
korulvett pork) alapjan biraljak el. A kilénféle eljardsok kozil a neutra-
lizaciés teszt ad megbizhaté informaciét. Az immunitds féleg szdveti jel-
legli, a keringé ellenanyagok a viraemias stadiumban a virus neutraliza-
lasat végzik. Kell6 védettség az oltdst koveté6 7. napon alakul Kki.

Nalunk az oltéanyagot glycerines vagy liofilezett nyirok forméaban
forgalmazzak. Létezik egy ,himl6 vaccina revaccinatiora” jelzésl készit-
mény, amit csak UGjraoltasra hasznalnak. Az oltéeszkdzre tapadt oltéanya-
got letisztitott b6rre, egymastél 3—4 cm tdvolsdgra, két helyen kell fel-
kenni. Skarifikalassal felsértjik a felhdamot agy, hogy a teriileten pont-
szer(i vérzés jelenjen meg. A karcolast kett6s kereszt formdajaban végez-
zik, oltds utdn a felesleges vaccinadt steril vattaval leitatjuk. Az oltas
helyéhez nyualni vagy doérzsolni, firdetni a pork levalasaig nem szabad.
Az oltds megeredési forméai kilonbdzék. A primovaccinéaltakndl a 4. napon
papula, az 5-en vesicula jelenik meg, ami a 8 napon pustula stddiumba
megy at és a 11. napon porkdsddik. Revaccinatiénal a primo-tipust reak-



ci6 a fent leirt modon zajlik le. A gyorsitott reakciénal a 2. napon papula,
a 3-on vesicula, a 4-en pustula jelenik meg. ,Azonnali” reakcidonal a pa-
pula az elsé napon lathatd, roévid ideig vesicula is van, de 3 nap alatt a
reakcio porkosodés nélkil gyogyul. Ezt immunreakcidnak tekintjik.

A vaccinatids szov6dmények kozott legfontosabb a postvaccinatiés en-
cephalitis, a vaccina generalisata, a vaccinia ekzematosa és vaccinia gang-
raenosa. Az oltasi ellenjavallatok szerepelnek az oltéanyagok hasznélati
utasitasaban. Altalaban csak egészséges személyeket vaccinalunk, ha azon-
ban a himl6betegek kozvetlen kontaktjair6l van sz6, mérlegelni kell a
nagyobb kockéazatot. Elsédleges kontaktoknal nem contraindicatio a ter-
hesség és a csecsemdknél nincsen als6 korhatar. Viszont 7 évnél id6sebb
»primovaccinaltaknal”, ha idegrendszeri karosultak, ekzemas betegeknél,
gamma globulin- képzés zavardban szenved6knél, vagy immunsupressiv
kezelés alatt alléknal, komolyan mérlegelend6 az oltdas. A veszélyeztetett-
ség csokkentésére az oltassal egyidejlileg HAVIG-ot (Human antivaccina
immunglobulin) hasznéalunk, ami eredményesen oltott emberek magas el-
lenanyag-titerd vérsavojabol készil. A megfeleld dosis teststly-kilogram-
monként 25 IE. (0,06—0,1 ml), i. m. bevitellel. A forgalomban levé HAVIG
ampullanként 1000 IE-t tartalmaz, ez kb. 40 kg-os személy részére ele-
gend6. Ha semmiképpen sem alkalmazhatunk aktiv oltast, a HAVIG
adagja 7 éven aluli gyermekeknél 2500 IE, ennél id&sebbnél vagy felndgtt-
nél 5000 IE. A passziv védettség id@tartama kb. 3 hét.

Az észlel6 orvos tennivaléi

Az Egészségligyi Minisztériumnak gyakorlé orvosok szamara készilt
tajékoztatdja kitér még a himl6 gyanlja esetén teendd intézkedésekre is.
Az orvos koteles tisztazni, hogy a beteg a tiinetek megjelenése el6tt 16
napon belil jart-e Azsiaban, Afrikaban vagy Dél-Amerikaban, vagy aktua-
lisan himl6vel fert6zott eurdpai orszagban. Volt-e kapcsolata a felsorolt
terliletekrél az adott id6n belll érkezé személyekkel, esetleg arukkal, vagy
taldlkozott kilitéses betegségben szenvedd, vagy frissen himl§ ellen oltott
egyénekkel.

Hangsulyozni kell, hogy a beteget tilos barmilyen korhazba szallitani,
mielétt a himl&szakért6 bizottsag a helyszinen vizsgalatot nem végzett.
Ezért a helyszinen kell elkuldniteni, ajtét, ablakot, szell6z6t bezarni. A
beteggel egyutt kell izoldlni mindazokat, akik vele egyitt, egy légtérben
voltak a vizsgalat idején. Ezutdn — a gyan( fenndlldsa esetén — a leg-
siirgésebben jelentést kell tenni telefonon a Honvédelmi Minisztérium Had-
tapszolgalat Fénokség Egészségligyi Csoportfénokségének és a MN Koz-
egészségiigyi Jarvanyigyi Allomasnak a helyszinrél. Az orvos ugyancsak
a karanténben marad, a rendelést nem folytathatja. A betegtél &ssze-
gydjti azoknak a nevét és cimét, akikkel a betegség kezdete Ota érint-
kezett, illetve a helységek cimét, ahol ez id6 alatt megfordult. Tilos a
betegtél valadékot venni laboratériumi vizsgalatra. A tovabbi teendbket
a himl6 bizottsdg irdnyitja. A virol6giadi vizsgéalatok els6 eredménye a be-
szallitdstél szamitott 8 6ra mulva varhat6. Az agar-gélprecipitaciés eljaras
kimutatja, hogy van-e az anyagban himl6virusnak megfelel6 antigén és/
vagy ellenanyag. A tenyésztés értékelése 72 draig tart, amikor mar az is
eldéntheté, hogy a Poxvirus-csoport melyik tagja okozta a fert§zést.
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Tinetek és karlefolyas

A lappangasi id6 — mint el6z6ekben emlitettuk — kb. 14 (8—18)
nap. A Kkorlefolyéas initialis, eruptiv és reconvalescens stddiumokra oszt-
haté.

A 4 napig tarto initialis szakra jellemz6 a hirtelen fellépd, continua-
tipusi magas laz, gyengeségérzés, nehézlégzés, nyugtalansag, hanyinger,
hanyas, kapar6 érzés a torokban, fej-, végtag-, keresztcsont- és herefaj-
dalom. A keresztcsontfajdalom, mint a legjellemz8bb tinet, régi id6k ota
ismeretes. A 2. napon jelenhetnek meg a csak révid ideig fennallo, atipu-
sos, leggyakrabban scarlatini- vagy morbilliform exanthemdak (rash), illetve
petechidk a honaljban, agyékban.

Egyesek karakterisztikusnak tartjdk a szaraz, vérds szinezetl arcot
és a conjunctivdk beldvelltségét. Gyakran figyelnek meg nébetegeknél id§
el6tti menstruatiot.

Osszegezve azt mondhatjuk, hogy az initialis stddiumban csak a him-
I6re jellegzetes tunetek nincsenek, tovabba az initialis stddium a himlé
minden — sulyos és konnyli — formdjaban, igy a varioloisban is meg-
van. A tilnetek enyheségéb6l vagy sulyossagabdl a késébbi korlefolyasra
vagy a betegség kimenetelére kovetkeztetni nem lehet.

Az initialis stadium végén a laz csokken, ekkor veszi kezdetét az
eruptiés szak. Megjelennek a tomott tapintatd papuldk, els6sorban az
arcon, majd — centrifugdlisan terjedve — a tdbbi testrészen is. A papu-
1dk lehetnek széles alaplak, leneseiormdjluak, vagy kendermaghoz hason-
l6ak, kihegyezettek, tetejikén ,sérétszemcse”-szerli elszinezédéssel. Ugy
emelkednek ki a b&r felszinéb6l — vérés peremmel korilvéve —, mint
egy .jéghegy, amelynek tdmege a bér felszine alatt van”. E stadium 2—3.
napjan a ,jéghegycstcsokon” tejszer(i folyadékot tartalmaz6 vesicula, il-
letve az 5—6. napon pustula képzd&dik, amelynek tartalma mar alkalmas
diagnosztikai (elektronmikroszkép, tenyésztés stb.) vizsgalatra.

1 sz. kép: (Gsell—Hohr: Infektionskrankheiten I. két. 672. 0.)

Ebben az id6ben a bdrelvaltozdsok teljesen egyformak — uniformi-
zéltak —, legnagyobb sz&mban az arcon, tenyéren, karon, combon, I&b-
szaron és a talpon lathatok.

Vaccinaltaknal jellegzetes localisati6s hely nincsen.
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2. sz. kép: (Herrlich.
Die Pocken. 309. 0.)

3. sz. kép: (Herrlich:
Die Pocken. 308. 0.)

3/a. sz. kép: (Herrlich:
Die Pocken. 311. 0.
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3 b. sz. kép: (Herrlich:
Die Pocken. 311. 0.

4. sz. kép: (Herrlich:
Die Pocken. 315. o)

5 sz. kép: (Gsell—Hohr
Infektionskrankheiten.
. kot. 680. o.)
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A pustulak koldokszerli behlzodasa és tobbkamrassa valasa csak at-
meneti és a suppuratio teljessé valasaval eltlinik. A suppuratiot djabb
lazkiugrds kiséri. A suppurdlt pustulak helyenként — féleg az arcon —
Osszefolyhatnak és igy Kkiterjedt, lapos beszlrédések keletkezhetnek.

A betegség kezdete utani 14—15. napon a pustuldk barnasan elszine-
z6dnek, beszdradnak, a porkdék fokozatosan levalnak. A confludlé pustu-
lak kdrnyezetében levé bér-infiltratio helyén, példaul a talpon, a bér nagy-
fokban lehamlik, ezért a beteg hetekig jard- és munkaképtelen lehet. A
porklevalas és hamlas az oltottaknal a betegség kezdetétél kb. a 20., az
oltatlanoknal kb. a 38—40. napon fejezédik be. A visszamaradé heg, a
Lhiml6hely”, jellegzetes.

A korlefolyas alatt a szaj-, a larynx-, a trachea-nyalkahartya enanthe-
maja kifekélyesedhet, és nyelési, az urethra-nyalkahartya elvaltozasa pedig
vizelési nehézségeket okozhat.

A szemhéj oedemds duzzanata miatt a beteg nem tudja Kkinyitni a
szemét; szovédmeényként keratitis, tovdbba bronchopneumonia, az eruptiv
stadium vége felé encephalitis keletkezhet, amelynek folytan a beteg el-
vesztheti beszél6képességét. Nagyfok( psychés zavarokat is leirtak.

A bdlrelvaltozasok bakterialis superinfectioja — elsésorban a staphy-
lococcosis — fokozza a kdrlefolyds sllyossagat.

A himl6s betegek varhatd sorsa tulajdonképpen mar az eruptios sta-
dium kezdetén meghatadrozhaté a szervezet immun-valaszat tukrozé bor-
jelenségek milyenségébdl.

Dixon — a klinikai tiinetek sulyossaga szerint — a kovetkezd variola-
tipusokat kuloniti el:

1. Variola fulminans (purpura variolosa)

Sulyos initialis szak utan subconjunctivalis vérzések, diffus erythema,
az arcon és kézen oedema jelentkezik. Papula és hdélyagképz6dés nincs!
A beteg sulyos bdralatti és nyalkahartyavérzések kozepette az elsé héten
— példaul Jugoszlavidban az egyik &poléné a 4. napon — meghal. A
letalitdas 100%-0s; ez a forma oltottakon is el6fordul, (lasd az 1961. évi
ansbachi és az 1961—1962. évi diusseldorfi jarvanyokat).

2. Variola maligna confluens

Atlagos kezdet utadn alakulhat ki. A piros béron testszerte megjelend
exanthemdakon belil — vesicula- vagy pustula-képzd&dés nélkil — haemorr-
hagias, diffuse conflualé tertletek emelkednek ki. Ezek szélén hélyagos
jelenségek lathatok. Seropurulens conjunctivitis minden esetben megfigyel-
hetd, igen gyakori a keratitis is."A vérzési id6 megnyult, a thrombocyta-
szam csokkent. Az ilyen beteg apolasa és taplalasa nehéz a Kkiterjedt nyal-
kahartya-destructio és a bérelvaltozasok miatt. A betegek 70%-a toxae-
miadban meghal.

3. Variola maligna semi-confluens, a fentiek enyhébb forméja. A vér-
zések kuléndsen az arcon és labszaron jelentkeznek. Letalitdsa 25%.

4. Variola benigna confluens

Az eruptiv stddium 5. napjadn az egész test fellletét pustuldak fedik,
méasodlagos haemorrhagias elvaltozasok altaldban csak a labszaron latha-
tok. Letalitdsa 20%.

5. Variola discreta: a bdrelvaltozdsok izolaltak, a nydalkahértya-jelen-
ségek kisfokuak, a lazesés, a javulas a 9. napra bekdvetkezik, de subcon-
junctivalis vérzéseket is megfigyeltek.
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6. Variola mitis: az oltottak himl&je. Az atlagos initialis stadium utan
kevés papula és pustula keletkezik. A letalitdés 1% alatt van. Ez a Kkor-
forma a variolois.

7. Variola abortiva: a betegen csak 1—1 variolas bdérjelenség észlel-
het6. Hasonlé korforma a variola sine eruptione, amely csak szeroldgiailag
diagnosztizalhatd.

A variola fenti, enyhe formainak felismerése jelenti Eur6paban a leg-
nagyobb diagnosztikai és jarvanytani problémat.

A viroldgiai diagnézisrdl az el6zé6ekben méar széltunk.

A téves diagnozis, illetve a betegség kés6i felismerése — az egészség-
Ugyi problémdakon til —, komoly gazdasdgi kihatdssal is jar.
A jarvany kezdetén — epidemiol6giai adatok hidnyaban — az initia-

lis szakban a diagnézis klinikai megallapitadsa lehetetlen. Hasonléan kez-
dédnek egyes virus-infectiok, valamint bakteridlis infectiok (példaul lep-
tospirosis) is okozhatnak ugyanilyen tiineteket. Leggyakrabban influenza-
val, toxicodermaval, haemorrhagias lazzal tévesztik 0Ossze. Példaul a ju-
goszlaviai jarvany felismerése el6tt megbetegedett NOvi Pazar-i tanitd
»lazas influenza” miatt kapott penicillin-injekciot. Az azutan megjelend
exanthemdt penicillin-okozta toxicodermanak vélték, ezért a Cacak-i kor-
héz bé6rgydgyészati osztadlyadra, onnan — a beteg Altaldnos Aallapotdnak
romlasat kdvetben — a belgraddi Bérgyogyaszati Klinikara szallitottak. Itt
mar felvétele napjan Kkiterjedt conjunctivalis és bd6r alatti vérzései voltak,
mint stulyos — penicillin-okozta — toxicodermdas beteget az orvostanhall-
gatoknak is bemutattak. Shockos allapotban helyezték &t a Traumatol6-
giai Klinika intenziv therapids osztalyara, ahol masnap exitadlt. Boncolast
nem végeztek rajta.

Toébb esetben fiatalkordaknal varicellanak, masoknal grippének diag-
nosztizaltak a betegséget.

1972. aprilis 5—8-ig egyikinknek alkalma volt Belgradban tanulma-
nyozni a jarvanyt.

A belgradi himl6és betegeket a varostél kb. 15 km-re levé Avala hegy-
ség melletti ,Ezer r6zsa” motelben berendezett szikségkdrhdzban helyez-
ték el. A négy kilonallo barakképiilet egyikében 4 orvos és 18 &poléné
31 beteget latott el. Az 4poloszemélyzet egy masik motelépiletben lakott;
egyes orvosok — abban az idében — mar hazajartak idénként. A sze-
mélyzet részére kotelez6 véd6oltozet a kovetkez6kbdl allt: maszk és autés-
szemiveg, sebészkdpeny, a hdaztartasban hasznaltakhoz hasonld hosszl
szarlu gumikeszty(, korhazi nadrag és ing, gumicsizma. (ltt jegyezzik meg,
hogy egyes szerzék szerint oltatlan egyéneket csak a sokrétli maszk véd
meg a fert6z6déstdl.)

E szlkségkérhazban — az el@irt véd6éoltozetben — egyikiink részt ve-
hetett egy féorvosi viziten. A 31 beteg — egy id6sebb kivételével — ekkor
mar kuléndsebb apoldsra nem szorult. A vizit alatt a betegek az agyuknal
alltak. A kordbban mar emlitett két beteg klinikai orvos (b&rgydgyasz és
traumatologus) kozds korteremben fekidt; egyikik betegségének initialis
szaka sUlyosabb volt az atlagosnél, de az eruptiv szak — mint az ott 4pol-
tak zoOménél — variola mitisnek, variola abortivanak felelt meg. A bete-
gek egy masik része a variola discreta csoportba volt sorolhaté. Egy be-
tegnél lattunk koldékképzddést a suppuratiés szakban, egy masiknal tipu-
sos porkosodés volt észlelhetd, mig legtobbjik bdérelvaltozasa annyira nem
volt jellegzetes, hogy epidemioldgiai adatok hidnyaban senki sem gon-
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dolt volna himl6s megbetegedésre. Megkiséreltik tapintani a b6ér felszine
alatti tomott ,beszlrédést”, illetve pustulat, de a tomottség észlelésében a
gumikeszty( akadalyozott. Latasi nehézségeket okozott az autés-szemiveg.
A lazlapokat nem a kdrteremben tartottak.

Vizit utdn a f6orvos — kotetlen beszélgetés formajaban, a motel
ebédl6jében — tajékoztatast adott a koérhdzi munkardl, a betegekkel kap-
csolatos megfigyelésekrél. A betegek polgari ruhazatat elégették; korhazi
ruhdzatukat, agynemd(jiket naponta cserélték, de ezek fert6tlenitésének
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maédjara nincsenek adataink. A korhazi felszerelési eszkdzok, tdrgyak stb
fertétlenitéséhez klortartalmu fertétlenité oldatot hasznéltak.
1 A gyogyszeres kezelésre vonatkozéan: egy betegnél megkisérelték a

Marboran thl. adéasat, a beteg azonban rosszul tlirte, ezért masoknal sem
alkalmaztadk; megel6zés céljara a koérhazi személyzet sem kapta. Steroid-
vagy antibiotikus therapiara sem kerilt sor, illetve a purpura variolosa-
ban megbetegedetteknek adtak steroidot és antibiotikumot, valamint infu-
siokat, de eredménytelentl. A bdrelvaltozdsokat kamillas-kalium perman-
ganicumos lemosassal kezelték.

A belgradi himlés halottak kézul senkit sem boncoltak fel.

Az 6rzés-védelemmel kapcsolatban: a kérhazba belépni természetesen
csak hivatalos igazolassal lehetett. A jelképesen padokkal eltorlaszolt mo-
telbejarat kdérnyékén egy rendd6rt lattunk, egyéb kilondsebb &rzés nem
volt.

Osszegezve e sziikségkorhazban nyert benyomasokat, ismét csak az
allapithatd meg, hogy — epidemiol6giai adatok hidanydban — oltottakon
a himl6t els6 latasra felismerni nem lehet. A differentidldiagnosztikai prob-
léméat az eruptiv stddiumban els6sorban a gydgyszer-exanthemak. a Kki-
lénféle haemorrhagias diathesisek, a varicella, a hérpes-zoster, a generali-
zalt vaccinia, generalizalt pyodermia okozzak. Osztalyunkon is észleltiink
olyan varicellds beteget, akinek bérelvaltozdsa emlékeztetett egyes tan-
kényvekben, illetve monographiakban lathaté himl6s betegségekre. 6. 7.

* kép.

A jugoszlaviai himlés megbetegedések megerdsitik a Herrlich altal
megfigyelteket. Az els6 megbetegedéseket legtdbbszdér nem ismerik fel. a
nyalkahartya-elvaltozasokkal 0sszefliggé cseppfert6zés szamos kontakt sze-
mélyt érint és fert6z, miel6tt egydltalan himlére gondolnank. Eurdpaban
a jarvany a masodik, illetve a harmadik hullam utan megsz(inik; az érin-
tett személyek szama leggyakrabban 20—100. illetve a jelenlegi jugoszla-
viai jarvdnyban csaknem 200 volt.

A Il. vilaghaborat koéveté id6szakban feln6tt orvosgenerdcido a himlét
nem ismeri, ami egyik oka a téves diagnézisoknak; ennek kapcsan — a
szlikséges intézkedések hidnydban — jelentds szerepik van a himl8 terjesz-
tésében az orvosoknak és az egészségiigyi személyzetnek is.

Nem valészini — legaldbbis a II. vilaghabord o6ta eddig nem volt
rd& példa —, hogy a hadseregen beliul himl§jarvany keletkezzék. Kuldnféle
korilmények (kozel- és tavol-keleti orszagokkal vald Kkiterjedt kapcsolat,
turizmus) kovetkeztében torténhetnek megbetegedések békeid6ben, ame-
lyek a hadsereg tagjait is érinthetik, ezért fokozottabb gondot kell for-
ditani a vaccinatiora. Elsésorban az egészségiigyi szolgalat dolgozoit kell
3—4 évenként védGoltasban részesiteni. A tisztiallomany tagjai, valamint a
kialfoldrél érkezé hivatalos személyekkel érintkez6k véd6oltasi kotelezett-
ségét szigoruan be kell tartani. Minden esetben ellendrizni kell a vaccinatio
megeredését. Végil — de nem utolsésorban — kivénatos lenne, ha minden
katonaorvos elsajititand a himl8oltds osszes tudnivaldit és technikajat.

IRODALOM:

1 Gsell, O.; Mohr, W.: Infektionskrankheiten | 1 kotet. Springer-Verlag,
Berlin Heidelberg New York. 1967. — 2. Herrlich, A: Die Pocken. G. Thieme
Verlag Stuttgart, 1967.
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Felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanéacsanak ElIndksége a Nép-
hadsereghben folyé tudomanyos kutatomunka tovabbfejlesztése, a Néphadsereg
egészségligyi szolgalata hadrafoghatésaganak fokozésa érdekében péalyazatot ir
ki ©6nallé, eddig még kozlésre nem kerilt padlyamunkak jutalmazéasara az aldbbi
témakbol:

1 Téabori korilmények kozott tomeges betegaramlas esetén alkalmazhaté

gyors diagnosztikai maddszerek.

2. A koérhéazi és csapatel. szolgalat, egyuttmikodése, a gydgyité-megel6z6
diagnosztikai munkéban.

3. Szamitétechnika alkalmazéasa az el. szolgalat kilénb6z6 teriiletein.
4. Az anyagellatds korszer(isitésének kérdései.

5. Fegyvernemi alkalmassag, fegyvernemi artalom.

6. A katonai sugarbiolégia és toxikoldgia aktualis problémai.

7. Adatok eli. szolgalatunk felszabadulas utani térténetéhez.

8. A katonai sebészet és belgy6gyaszat aktualis problémai.

9. A katonai hygiéne és jarvanytan aktualis problémai.

Palyadijak témanként:

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

A pélyamunkék bekildési hatarideje: 1972. november 15.

Eredményhirdetés: 1972. december 20-ig.

A jeligés palyamunkak bekildendék (2 példanyban) a Magyar Néphadsereg
Orvosi Tudomanyos Tanacsa Titkdrsag (MN. Kozponti Katonai Kdrhaz, Budapest,

X1Il., Robert Karoly kérat 44.) cimre, a kils6 boritékon ,PALYAZAT” és téma-
cim megjeldléssel.

A palyazatok eredményét a ,,Honvédorvos” kozdlni fogja.

MNOTT ELNOKSEGE
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Ertesités

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak Elndksége az 1971
évre meghirdetett tudomanyos palyazatra beérkezett munkak kozil az alabbiakat
részesitette dijazasban:

I. dij (témanként 3000,— Ft):
Dr. Vallé Jézsef o. alez., dr. Novak Janos o. alez., dr. Vér Piroska: A sugar-

sérilés korai kimutatdsanak problémai mechanikai traumaval kombinalt ese-
tekben.

Dr. Simon Pal o. 6rgy.: A katonai kozegészségligyi és jarvanyligyi statisztika
korszer(isitésének kérdései egy gépiadatfeldolgozasra alkalmas modell bemutatasa
keretében.

Il. dij (témanként 2000,— Ft):
Dr. Kispal Mihdly o. alez.: Szadmitétechnika alkalmazésa a Honvédkérhaz Szak-
orvosi Rendelintézete betegforgalmi adatainak feldolgozéasa terén.

Dr. Kertész Frigyes o. alez.: Adatok a fiatal feln6ttkor( tumoros betegek 9ssz-
fehérvérsejtszam és abszolit lymphocytaszdm véaltozdsaihoz sugérkezelés alatt és
utan.

Dr. Ménesi Laszlé: A biolégiai excisiorol.

Dr. Donat Antal, dr. Czeti Istvan: A helytelenil kezelt panaritium szdvéd-
ményei a helyredllit6 mdtétre szoruld esetek tikrében.

Dr. Villanyi Ferenc o. szds., Megyeri Gyorgy gy. szds., dr. Szigyi Gyula o.
fhdgy.: Az egyes csapategészségligyi Kkilritési szakaszok haborGs nyilvantartési
rendszerének kialakitasa.

1. dij (téméanként 1000,— Ft):

Beseny6 Tibor alhdgy.: Az akut sugarkarosodasok bioldgiai indikatoraitél.
(+ 1000,— Ft nivédij.)

Dr. Ménesi Laszlé, dr. Takacs Mihaly: A kézsebészet katonaorvosi vonat-
kozasai.

Megyeri Gyorgy gy. szds.: Szamitdtechnika alkalmazésa a seregtest hadmidivelet
egészségligyi anyagellatds megtervezése.



Konyvismertetés

Bernat Ivan: Az égési anaemia pathogenesise. Akadémiai Kiadd, Budapest 1971
— 21 A/5 iv; 240 oldal, 113 4bra. Ara kotve: 52 Ft.

Az égési anaemia pathomechanismusanak kutatasara a szerz6ének az adott in-
ditékot, hogy az ipari forradalom kovetkeztében (energiahordozék széles kor( el-
ter]edese a haditechnika fejlédése sth.) az ege3| sériilések szama évrél évre ndve-
kedik, és ma mar évente szazezrekre rlg; az égési betegség korai mortalitasat sike-
rilt ugyan csdkkenteni, a késdi halédlozast azonban alig tudjuk befolyasolni. A vér-
szegénység a sulyos égési betegséghen majdnem mindig kialakul, de gyakori a
konnyebb égési betegségben is. A jelenleg rendelkezésiinkre all6, haemopoeticus
hatasu gyogyszerekkel szemben az anaemia refractaer, és transfusiokkal is sokszor
csak atmenetileg javithaté. Pathogenesisét nem ismerjiuk, pedig a rationalis thera-
pia kidolgozéasanak ez nélkuldzhetetlen alapfeltétele.

Az égési vérszegénységet a thermicus traumat koveté rovid ideig tartd6 hyper-
haemolysis alapjan még a korszeri monographiak is a haemolyticus anaemiak ko-
rébe soroljak. A fokozott vorosvérsejt-pusztulds jeleinek megsziinése utdn azonban
az anaemia ink&bb sulyosbodik, mint javul, és nemegyszer hetekig-hénapokig fenn-
all. Ezért tébb szerz6 azt feltételezte, hogy az égési trauma kovetkeztében a csont-
vel6 karosodik, azonban a karosodas lényegérdl, biochemiai substratumardl csak
keveset tudunk.

A szerz6 kutatdsainak célkitlizése az égési anaemidhoz vezet6 anyagcserezavar
természetének tisztdzasa. Az egész monographia ezen kérdés megoldasara iranyuld
sajat, onallo vizsgalatait tartalmazza, kivéve az anaemia pathogenesisével kapcso-
latos eddigi ismereteink attekintd kritikai 0sszefoglalasat.

A monographia felépitése az alantiak szerint harom cimfeladat témakérébe
csoportosul: 1. a vérképzés vizsgalata; 2. a vér vizsgalata; 3. a vorosvérsejt-pusz-
tulas (a vorosvérsejt élettartama) tanulmanyozasa;

ad 1 A vérképzésben: a) a haemoglobin-synthesis (vasanyagcsere; haem-syn-
thesis; globin-synthesis) és b) a vordsvérsejtképzés (a csontvelé6 morphologiai és
cytologiai vizsgalata; peripherias vordsvérsejtek morphologiai, biochemiai és func-
tionalis vizsgalata) koré csoportositja kutatasi eredményeit.

ad 2. Reszletesen elemezve kutatja az anaemia tipusat, lefolyasat és befolya-
solhatésagat.

ad 3. Szelektive vizsgélja az égés utan képzdédott vordsvérsejtek abszolat élet-
tartamat.

A monographianak wlagwszonylatban is kiemelkedé érdeme, hogy az égési
anaemiaban els6ként, Uttoréként tanulmanyozta a) a vasfelszivodas alakulasat:
b) a plasma vaskot6 capacitdsat; c) az oralis és intravénas vasterhelés hatasat a
plasma vasconcentrati6jara; d) a vaskivalasztast, a vasraktarak teltségél és az
intravénadsan adott vassal, valamint desferrioxaminnal provokalt vas-excretio le-
folyasat; e) a csontvel6i erythroblastok és reticulumsejtek ultrastruktarajat; f) a
vOrosvérsejtek és vizelet haem-praecursorainak simultan mennyiségi véltozasait:
g) a globin-synthesist; h) a vordsvérsejt membran permeabilitdsat nem-elektroly-
tekkel szemben stb.

A cimfeladatok kidolgozasaban a szerz6 el6szor alkalmazta hazankban az or-
vosi kutatdsban az alabbi moédszereket: a) a radiovas felszivodasanak vizsgalata
egész-test szamlaloval; b) a vorosvérsejtek altal incorporalt radioaktiv vas in vivo
beépiilését a haem- molekulaba c) a radioaktivitds valtozasait a csontvel6, a maj

166



és a lép felett radiovas intravénas befecskendezése utan; d) a desferrioxamin proé-
bat a vastarolas vizsgdalatara; e) vaskinetikai vizsgalatokat klinikai beteganyagon;
f) a haem-synthesis komplex vizsgalatat (vorosvérsejtek szabad protoporphyrin és
coproporphyrin concentratidjanak és a vizelet coproporphyrin, uroporphyrin, porpho-
bilinogen és delta-amino-laevulinsav tartalméanak egylttes meghatarozasa): g) a
globin-synthesis in vivo vizsgalatat; h) az I~u C-glycin clearance meghatarozasat;
i) tdmegspektrometrids vizsgalatokat a nehéz nitrogén-isotép concentratidjanak
meghatarozasara; j) szelektiv vérdsvérsejt populatio abszolut élettartaméanak meg-
hatdrozasat; k) elektronikus szdmoldgépet a biologiai géorbe matematikai elemzésére
(a gorbe-lefutas differencial hanyadosainak kiszamitasa és egyidejl regisztralasa).

A kiemelkedé kutatomunka legfontosabb 0j eredményeit az alabbiakban fog-
lalhatjuk &ssze: az égési anaemia biochemiai alapjainak tisztdzésa; a vérképzési
zavar természetének feltdrdsa; a vasanyagcsere-zavar tipusanak felismerése; a vas-
kinetika alakuldsanak leirasa; a vasfelszivodas, a vastarolds és vaskiirilés tor-
vényszer(iségeinek kimutatdsa; a haem-synthesis zavar tipusadnak felismerése (a
biosynthesisben részt vevé fermentumok activitas-valtozdsdnak kimutatdsa a haem-
praecursorok mennyiségi meghatarozasa révén); a globin-synthesis zavaranak bi-
zonyitésa; az égési trauma utan keletkezett vorosvérsejtek koros voltdnak kimuta-
tasa (morphologiai, biochemiai és functionalis sajatossagaik leirasa); az égési be-
tegségben képzOdott vorosvérsejtek szelektiv vizsgalata révén azok abszoluat élet-
tartamanak meghatarozasa.

A szerz6 ezen eredményei alapjan az égési anaemia pathogenesisének egészen
Uj vonatkozasait tarta fel. A pathomechanismus Ujabb tényez8inek megismerése
alapjan lehet6ség nyilik a vérszegénység rationalis kezelésének kidolgozasara.

A monographia zar6 fuggelékében részletesen ismerteti a vasanyagcsere, a por-
phyrin- és globin-synthesis, a ferrokinetika és erythrokinetika sth. fontosabb vizs-
galo eljarasait. Az égési anaemianak pathogenesiset, a haemoglobin-synthesis zava-
rat a szerz kisérletei alapjan jol sikerult vazlatokban szemlélteti.

A monographia végén a dolgozatok cimével ellatott, példasan oOsszeéallitott iro-
dalmi forrésjegyzéket taldlunk, tovdabbd a muké&ban hasznéalt roviditések magya-
rdzatat. A konyv szovegét 112 fekete és 3 szines abra teszi érthetébbé és olvasma-
nyossd. Az abrak kidolgozasa mintaszerd.

A szerz6 atfog6, tobb szintli és mélyrehatéd kutatdsaival, eredményeinek kriti-
kai elemzésével dicséretre méltd, attd6r6 munkat végzett az égési anaemia patho-
mechanismusanak felismerésében.

A monographia nemcsak a haematologiai és vértransfusio szakteruletén dol-
gozé orvosoknak, hanem a traumatolégia, dermatologia, belgy6gyészat, gyermek-
gyogyaszat, biochemia, pathophysiologia, katonaorvostan és a nuclearis medicina
kutatéinak is élvezetes, hasznos és tovabbi kutatdsokra serkentf, kivalé munka.
A finom papiron, rendkivil gondos typographidval készilt konyv az Akadémiai
Kiad6 nemzetkdzi szinten is élvonalban &ll6 munkajat dicséri.

Pastinszky Istvan dr.
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egeszségugyi
szervezéstan

Dr. Kispal Mihaly orvosalezredes

Szamitotechnika alkalmazésa a honvédkdrhaz
szakorvosi rendelbintézete betegforgalmi adatainak
feldolgozasa terén

Az utols6 évtizedekben végbement tudomanyos-technikai forradalom
eredményeként a szamitétechnika alkalmazasa a kilénb6zé tudomanyok
teriletén és a gyakorlati, gazdasdgi vezetémunka terén egyarant elterjed6-
ben van. Napjainkban egyre nagyobb mértékben lehetink szemtanui a sza-
mitastechnika térhoditasanak az orvostudomany kiilénb6z6 teriletein.

Az egészségligyi szolgalat a szamitétechnikat felhasznalhatja: az egész-
séglgyi statisztika feldolgozasanal, a fekv6beteg gydgyintézetek morbiditasi
adatainak 0Osszesitésénél, a kulénboz8 szlrévizsgalatok eredményének ossze-
sitésénél, a jarobetegforgalom vizsgalatanal. Az orvosi tudomanyos kutato-
munka szadmos terlletén alkalmazhaté és felhasznalhaté a komputer. Segit-
heti a szamitégép a klinikai orvost a helyes diagnozis feldllitasaban, fel lehet
hasznalni ezenkivil betegmegfigyelésre és a beteg életjelenségeinek (pulsus,
légzés, vérnyomas) folyamatos regisztralasara.

Az orvosi jellegli felhasznalas mellett lehet6ség van a kérhdzak és mas
egészségugyi intézmények, vezeté szervek személyigyi, pénzigyi, kdzgazda-
sagi, miszaki, technikai, anyagi és egészségligyi anyagi nyilvantartasainak,
jelentéseinek gépi uton torténd feldolgozasara is. A felsorolassal kozel sem
meritettem ki a szamitétechnika alkalmazasi lehet6ségeit, nem is célom va-
lamennyi alkalmazési terlilet ismertetése.

A katonai egészséglgyi szolgalat méar évekkel ezel6tt megtette a kezd6
lépést a szamitégépek felhasznalasa terén. A csapategészségligyi szolgalat
betegforgalmi adatainak feldolgozasa 1965 Ota gépi Uton torténik. Az ajti-
pusu jelentésrendszer lényegét és el6nyeit ismerteti Sugar Béla — Gyirk
Otté: ,,Egészségugyi statisztikank Gj maédszere” c. cikke a Honvédorvos 1964.
évi 1. sz. T. mellékletében. A jelentés elkészitésének és felterjesztésének
modjat az ,ldeiglenes hataridés jelentések tdblazata” (2) részletesen tar-
talmazza.

Kétéves el6készit6 munka eredményeként javaslat sziletett a hivatasos
allomany évi sziirévizsgalata eredményének gépi Gton térténd feldolgozasara
(3). A honvéd KOJAL szakemberei is felhasznaltak a gépi adatfeldolgozast
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egy-egy kiemelt téma vizsgalatanal. A kdzponti kérhazban is torténtek kez-
dé lépések az informéacids rendszer korszer(isitésére: egyes osztalyokon pe-
remlyukkartyas kartonokat, az idegosztalyon pedig fénylyukkartyds karto-
nokat hasznélnak.

Az év folyaman az ESZTIK munkatarsaibdél és a kdzponti kérhaz kato-
naorvosaibdl alakult munkacsoport a korhazi betegségi statisztika gépi Uton
torténd feldolgozédsanak lehet6ségét kezdte el tanulmanyozni. A fekv@beteg
gyogyintézetek betegforgalmi adatainak gépi Gton tértén6é feldolgozasa hosz-
szU el6készitd idészakot igényel, igy ennek megvaldsitasarél még korai len-
ne véleményt mondani.

Tény, hogy az allami egészségigyi szolgalat tobb teruletén folyik je-
lenleg kisérleti kutatdmunka a korhazi megbetegedési statisztikai adatok
gépi Uton térténd feldolgozasara. Eldrehaladott munkat végzett a szekszardi
megyei koérhaz kollektivaja, e kérdéssel foglalkozik a Tétényi-uti kérhaz és
a vaci korhaz kollektivaja is. Szentgali Gyula ,,A beteg- és betegnyilvantar-
tds gépesitése és kodrendszere” cimi kézirata (4) hasznos segitséget jelent
a témaval foglalkozé szakembereknek.

Az orvosi jellegli adatok gépi Gton torténd feldolgozasanak hazankban
is, de vilagszerte is, egyik alapveté feltétele az adatok el6zetes standardi-
zaldsa, a megfelel6 kodrendszerek kidolgozasa. A gépek nagymértékben
meggyorsitjdk a feldolgoz6 munkat, ezenkivil olyan feldolgozast is lehetévé
tesznek, amely manudalisan nem lenne elvégezhet6. A gépek felhasz-
nalasa ott valik el6nydssé, ahol nagytomeg( adathalmazt sokféle szempont
szerint kell folyamatosan, vagy periédusonként feldolgozni. A gépi Uton
nyert adatok azonban csak akkor hasznalhatok, ha a feldolgozasi teriiletnek
megfeleléen kilonbdz6 helyen és id6ben nyert adatok egymassal dsszeha-
sonlithatok.

Els6sorban a betegségek elnevezésében kellene kézds megéllapodasra
jutni, csak ezaltal érhet6 el, hogy egy konkrét betegség alatt mindenitt,
mindenkor, mindenki ugyanazt a betegséget értse. A kérdés illusztralasara
egy példat szeretnék felhozni: a jelenleg érvényben lev6é elGirasok szerint
a csapat egészségligyi szolgalat jelentésében 190, a katonai kérhazak jelen-
tésében 213 korsorozati szam szerepel, tehat még e két jelentés is mas fel-
sorolast tartalmaz. Az egészségigyi minisztérium betegségi névjegyzéke 543,
a nemzetkdzi osztadlyozas 1039 és végiul a Szentgali-féle kodrendszer 2741-
féle betegséget kilonboztet meg. Eltéré természetesen az egyes betegségek-
nek a kédszama (kérsorozati szama) is. Pl. a gyomorfekély kédszama a fent
emlitett sorrendben a kovetkezéképpen alakul: 110,—126,—270,—531.—5310.

Jelen dolgozat kerete kdzott a szamitétechnika alkalmazasanak lehet6-
ségét vizsgalom a honvédkérhaz szakorvosi rendelfintézete betegforgalmi
adatainak feldolgozéasa terén. Ismeretes, hogy a csapategészségiigyi szolgalat
jelentése alapjan a gépi Uton feldolgozott adatok alegység, hadm{iveleti maga-
sabb egység és oOsszesen bontasban, — betegségenként, illetve betegségcso-
portonként Osszesitve tartalmazzak az alapveté morbiditasi adatokat a kato-
nadllomanyl egyénekre vonatkoztatva. A honvédkérhazak jelentései allo-
manycsoportonként elkulénitve, korsorozati szadmonként, illetve betegség-
csoportonként osszesitve tartalmazzak a korhaz negyedévi betegforgalmi
adatait, a leglényegesebb mutaték szerint, a fekvébetegekre vonatkozoan.

A szakorvosi rendel8intézet betegforgalméarél jelenleg csupdn a legfon-
tosabb mennyiségi adatok 4allnak rendelkezésre. Felmerilt annak igénye,
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hogy a vezetés részletesebb, sokrétlibb, értékelhet6bb, tébb szempont sze-
rint feldolgozhaté adatokat kapjon a honvédkdrhazakt6l, ezenbeliul a szak-
orvosi rendel§intézet betegforgalmardl is. Meg kell itt emliteni, hogy a ja-
rébeteg-rendelésre vonatkozé ilyen részletes adatfeldolgozads az allami egész-
ségligyi szolgalat teriletén sem tortént, igy az altalunk kidolgozott informa-
cios rendszer jovdhagyas utan esetleg mintaul szolgalhat masoknak is.

A kozponti kdrhazban felépilé Uj szakorvosi rendel§intézet munkabalé-
pésével egyidejlileg célszer(inek latszik egy Uj betegnyilvantartasi és jelen-
tési rendszer bevezetése, kisérleti jellegli kiprobalasa és a rendszer sikeres
prébaja utan, az Gj jelentésrendszer altalanos bevezetése.

Az ESZTIK munkatarsaival egylttm{ikdédve az 0j szakorvosi rendel6-
intézet részére a jelenlegi karton helyett ,,Tasak és betétlap” bevezetését
javasoljuk. A tasak lehet6vé teszi a betétlapok és vizsgélati dokumentumok
(laboratériumi lelet, EKG-lelet) biztonsdgos elhelyezését és meg6rzését. A
tasakot allomanycsoportonként mas szini kartonbdl célszerli késziteni, ezal-
tal a tasakokat allomanycsoportonként elkilénitve lehet tarolni, ami az el§-
keresést és a sorallomanynal a selejtitést kdnnyiti meg. A tasak mintajat az
1. sz. melléklet tartalmazza. A sordllomanylak mellett az adott alloméanycso-
portra jellemz6 adatokkal elkészitettik a hivatdsos és tovabbszolgal6o allo-
méany-, a tartalékos kiképzésre behivottak-, a honvédségi igényjogosultak,
— partveteranok, — és egyéb kategoéridba tartozéak tasak-mintait is, ezeket
azonban hely hianyaban itt nem mellékelem.

A tasak elulsé boritdlapja tartalmazza mindazon demogréfiai, katonai és
munkakori adatokat, amelyekre a beteg azonositdsa és az adatok kilonb6z6
szempontok szerinti csoportositdsa érdekében jelenlegi elgondoldsunk sze-
rint szikség lehet.

Attol fliggben, hogy a lyukkartyak elkészitése a kérhazban, vagy a gép-
parkban torténik, a tasak héats6 boritdlapja tartalmazhatja a lyukasztashoz
szlikséges kodolast, vagy Uresen marad. Az 1. sz. mellékleten feltlintettem
a kodolast, szamitva arra, hogy a honvédkdérhaz megfelel6 mennyiségl lyu-
kasztogépet kap, és a lyukkartydk elkészitése a korhazban torténik. E valto-
zat elénye, hogy a bizonylat a kdérhazban marad, nem kell kilon jelentés
forméajaban eljuttatni a gépparkhoz, csupan feldolgozasi periédusonként, a
folyamatosan elkészitett lyukkartydkat kell egy alkalommal tovabbitani a
gépi feldolgozd kodzponthoz.

A betétlap a szakrendeléseken megvizsgalt betegekre vonatkozé orvosi
jellegli (anamnesztikus, status, vizsgalati eredmények, korisme, gyogykeze-
Iés, mind@sités, korhazi felvételre vonatkozd) adatok rogzitésére szolgéal. Egy-
féle betétlapot javaslok valamennyi szakrendelés részére, mérete lehet a
szabvany A/3-méret, vagy annak fele, a 2. sz. melléklet szerinti formaban. A
betétlap vezetését a szakrendelésen a vizsgalat alkalmaval végzik, a bejegy-
zéseket a datum és a szakrendelés bélyegzésével kezdik, ezt kdvetéen a vizs-
galat sorrendjében vezetik be a betegre vonatkozd kiilonb6z6 adatokat.

A betétlapot ugy kell vezetni, hogy megkdnnyitse a kodolast. Ugyelni
kell arra, hogy a kédolandé adatokat a betétlapra ravezessék, a kdédolas el6-
segitésére ajanlatos bélyegzdket is alkalmazni. Kivanatos, hogy a szakrende-
lés megnevezése mellett a szakrendelés koédszaméat, a kdérisme mellett pedig
a betegség korsorozati szdmat is feltlintessék az adott szakrendelésen. A
legfontosabb adat helyes kitdltését, a korsorozati szdm meghatarozasat cél-
szeri a szakorvosra bizni, ajanlatos emellett, ha az orvos ellenérzi a betét-
lapra bejegyzett tobbi adat helyességét is.
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2, melléklet

Torzszam: sz. BETETLAP Allomény csoport:

Sziletés ideje:
Név: ... év ..h6 .. nap. RT:

A kodolasi folyamat a gépi adatfeldolgozasnak az egyik kulcstényezdje.
A szakorvosi rendel6intézet betegforgalmi adatainak kédoldsa a rendel§in-
tézet tobb munkahelyén torténhet. Ezek lehetnek: a regisztratira, a szak-
rendelések, végil a regisztratira mellett e célra létesitend6 kilén munka-
hely. Felvet6dik annak az igénye, hogy a kddolas és a lyukkértya-lyukasztas
egy munkamenetben térténjen, az illetékes szakemberek véleménye szerint
azonban ezt a két igen lényeges, nagy figyelmet és nagy pontossagot igényld
munkamenetet ajanlatos kilénvalasztani.

Amennyiben a kartyalyukasztds a korhazban torténik, a vizsgalati ada-
tok kodolasat a tasak hatlapjara kell ravezetni. Ez esetben a térzs-szam és
alloménycsoport a tasak elulsé oldalarél leolvashat6, igy ezen rovatokat nem
kell ismételten kodolni, — az életkor és a szolgéalati id6 kodoldsa a regisztra-
taradn, mig a tobbi adaté torténhet a szakrendelésen, vagy mas helyen. Ez
esetben tehat a kodolas két Iépcsében is torténhet.

Ha a lyukkéartydkat nem a kérhdzban lyukasztjak, szikséges a kodolt
adatokat erre a célra szolgal6 jelentéslapon, vagy az E(i—O01 jelentés minta-
jara jelentésfiizetben eljuttatni a gépi feldolgozas helyére. A 3. sz. melléklet-
ben a jelentésminta egy valtozatat dolgoztam ki. A tasak héats6 boritéjan
és a jelentésmintan a szakorvosi rendel@intézetben megjelent betegek de-
mografiai adatai, a szakrendelésen megjelent betegek legfontosabb vizs-
galati adatai vannak kidolgozva. A tervezeten a gépi feldolgozas soran fel-
haszndlandé azon adatok vannak feltiintetve, melyeket jelenlegi elgondola-
sunk szerint érdemes vizsgalni és feldolgozni. Az adatok a kilonbzd igé-
nyek szerint csokkenthet6ek, vagy bdvithet6ek, tobbféle ismérv szerint, tet-
sz6legesen csoportos!thatdak.

A kédolashoz sziikséges adatokat a beteg vizsgalata, kezelése sorrend-
jében csoportositottam, a végleges sorrendet a szervezd és a programoz6 igeé-
nyei fogjak kialakitani és meghatarozni. A kédolast naponta, a beteg vizs-
galatanak befejezése utan kell végrehajtani, a kddolasi utasitds elGirdsa
szerint.

A koédolasnal egy-egy sorba keril a vizsgélt beteg egy-egy szakrendelé-
sen tortént megjelenésének az adata, tehat: ha egy beteg az adott napon héa-
rom szakrendelésen jelent meg, akkor a jelentésben ez harom sort, tehat
harom lyukkartyat jelent. Ez azért sziikséges, hogy a korisméket a szakren-
delések szerint elkildnithessiik. Lehetne természetesen a rendel8intézetben
valdo megjelenést is felvételi egységnek venni, akkor azonban az adatokat
tébb szakrendelésen tortént egyideji megjelenés esetén nem lehetne szétva-
lasztani.

A kodolasi utasitast a 4. sz. mellékletben dolgoztam ki, a kddolas végre-
hajtasara szolgalo el6irast és kddrendszert tartalmazza. A tervezet elfogaddasa
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utan célszerl kis kényvecske forméajaban kinyomtatni, hogy a regisztratira
és valamennyi szakrendelés a sziikséges példanyszamban megkaphassa.

A torzsszdm a beteg azonositasara, — az allomanycsoport a vizsgalt be-
tegek csoportositasara, — az életkor és szolgalati id6 a katona és polgari be-
tegek ilyen jellegli csoportositasara szolgal. A tovabbi rovatok lehetévé te-
szik, hogy megkilénbdztessiik az Gj és régi betegeket, csoportosithassuk &ket
a szakrendelésre utalds oka szerint, szakrendelésenként és kdérisme szerint.

A valaszthatd kddolasi csoportképzés tetsz6leges, ezektdl eltér§ szamo-
zast is lehet alkalmazni, a csoportokat lehet bdviteni, vagy @sszevonni. A
kérisme szdmozésara az egészségugyi szolgalatféndkség jelenleg érvényben
levé koérsoirozati szamait célszerli felhasznalni. A koédolasi utasitas jelen
tervezetében nem soroltam fel a kdrsorozati szdamokat, mivel azok jegyzéke
jelenleg érvényben van és kdnnyen hozzaférhet6-, a végleges kddolasi uta-
sitasba azonban szikségesnek latszik a betegségi névjegyzéket is bedol-
gozni: kdrsorozati szamonként, alfabetikus sorrendben és szakrendelésen-
kénti csoportositasban.

A végzett vizsgalatok és orvosi beavatkozasok vonatkozadsaban a gyogy-
diagnosztikai osztalyok munkajarol kapunk mennyiségi és min6ségi adato-
kat. A ,vizsgélat eredménye” rovatban a szakorvosi vizsgéalat végeredmé-
nyét kell feltiintetni, a kovetkez6 rovatban a katonaallomanyd betegek ré-
szére javasolt szolgdlatmentesség napjainak szamat vezetjik be.

A szakrendelésen felilvizsgalt egyének adatait a rendelkezésre allo
harom rovatban kell feltiintetni, ezaltal a mindsitésre vonatkozé adatokat
csoportosithatjuk H—2—rovatszam, kérisme és FUV-dontés szerint, — az
egészségigyi szabadsdg napjainak szamat kilon is megkapjuk. A honvéd-
korhazba felvett betegeket a felvevé osztaly szerint tuntetjuk fel. Bedllitot-
tunk egy rovatot a gyogyszerrendelésre vonatkozéan is, e rovatot késébb
még bdviteni lehet.

Az adatok gépi feldolgozasa. A vizsgélati adatok kddoldsa utdn a kovet-
kez6 munkamenet a lyukkartydk elkészitése. Ez, amint mar emlitettem, tor-
ténhet a koérhazban, vagy a gépi feldolgoz6 kodzpontnal. A Iyukkartyak k-
16nb6z8 szempontok szerinti csoportositasa, rendezése folyaman végzi el a
rendelkezésre all6 géppark a feldolgozast. A csoportositott, feldolgozott ada-
tokat a gép a kivant, el6re meghatarozott tdblazatokba foglalja és nyomtatas-
ban megjeleniti.

A szakorvosi rendelfintézet betegforgalmardl havi, negyedévi és évi
Osszesitésben a kovetkez6 tadblazatokat nyerhetjik: a rendel6intézetben vizs-
galatra megjelentek szdma, alloménycsoporton belil korcsoport-részletezés-
sel. A vizsgalat eredményét csoportosithatjuk allomanycsoport-bontasban,
esetleg korcsoport szerinti részletezésben is, és természetesen 0Osszesitve is
megkapjuk a vizsgélati eredményeket. Tovabbi tdbldzatokban megkapjuk
az egyes szakrendeléseken megjelent betegek szamat, allomanycsoport- és
korcsoport- bontdsban, a vizsgalat eredménye szerinti részletezésben. A
szolgalatmentességhben és egészségiigyi szabadsdgban részesiltek szama mel-
lett a napok szamat is megkapjuk. A felllvizsgalat adatait allomanycso-
port-, korcsoport- bontasban a FUV mindsités szerinti, H—2-rovatszam és kor-
isme szerinti részletezésben is megkaphatjuk.

A szakorvosi vizsgélat eredményérél a betegségek korisméje (koérsoro-
zati szama) szerinti csoportositdsban nyerjik a legfontosabb adatokat. Ez a
tablazat szolgéltatja mindségileg a leghasznosabb adatokat, vizsgalni lehet
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4. sz. melléklet
Kédolasi utasitas

a szakorvosi rendel@intézet betegforgalmardl készitendd
jelentés-minta kitdltéséhez:

A jelentésmintat az El. Szolgf-ség altal meghatarozott idészakonként a
honvédkorhaz szakorvosi rendelfintézetében az egyes szakrendeléseken, il-
letve a regisztrataran kell kitdlteni. A jelentés 1—1 soraba 1—1 betegre
vonatkoz6 egy szakrendelésen tortént vizsgalat adatat kell beirni. A jelen-
tést ir6géppel, vagy tollal kell kitolteni. A kitoltésnél tgyelni kell a sza-
mok olvashatd irédséra.

Minden egyes rovatba 1—1 szamjegyet kell beirni 0—9-ig. Tdbbjegyl
szamok részére annyi rovat van fenntartva, amennyi sziikséges (példaul a
kérisme feltintetésére harom rovat).

Torzsszam: 1. a beteg azonositasara szolgal, a tasak torzsszamat Kkell
beirni a rendelkezésre all6 8 kockéba.

2. Alloménycsoport: a beteg &allomanycsoportjinak meghatérozéaséra
szolgal, a rovatba a megfelel6 kdéd-szamot kell beirni:

01. sorallomany és novendék:

02. hivatasos és tsz. allomany:

03. tartalékos kiképzésre behivott 4llomany:
04. honvédségi igényjogosultak:

05. partveteran:

06. kiég. psag. altal kuldott:

07. honvédségi polgari alkalmazott:

08. egyéb fegyveres testillet tagja:

09. egyéb fel nem sorolt:

3. Eletkor, (korcsoport): a beteg korcsoportjat jelz6 kédszamot kell be-
irni az aladbbi bontdsnak megfelelGen:

01. ajszulott, 08. 21—25 év,
02. csecsemd, 09. 26—30 év,
03. 1—3 éves gyermek, 10. 31—40 év,
0.4 4—6 éves gyermek, 11. 41—45 év,
05. 7—14 éves gyermek, 12. 46—50 év,
06. 15—17 éves gyermek, 13. 51—55 év,
07. 18—20 év, 14. 56—60 év,

15. 60 év felett.

4. Szolgalati id6: a honvédségnél eltdltott idét kell szamitasba venni
és a megfelel6 kod-szamot kell a rovatba irni. Nem honvédségi alloma-
nytaknal 00-at kell beirni:

00. nem katona,

01. ujonc,

02. els6 éves sorkatona, novendék,
03. méasodéves sorkatona, novendék,
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04. harmadéves novendék,

05. tartalékos kiképzésre behivott,
06. 1—5 év ht. tsz. allomanyban,
07. 6—10 év ht. tsz. allomanyban,
08. 11—15 év ht. tsz. allomanyban,
09. 16—20 év ht. tsz. allomanyban,
10. 21—25 év ht. tsz. alloméanyban,
11. 26—30 év ht. tsz. allomanyban,
12. 31—35 év ht. tsz. allomanyban,
13. 36 év felett.

5. Szakrendelésre utaldas oka: a megfelel6 ko6d-szam irandé a rovatba.

1. kivizsgalas, 6. kontroli-vizsgalat,
2. kezelés, 7. utékezelés,

3. kdrhazbautalas, 8. gondozés,

4. szlr6vizsgalat, 9. egyéb.

5. mindsités,

6. Uj, régi beteg: Gj betegnek szamit, aki el6szor jelentkezik a szakren-
delésen, illetve egy megbetegedésnél fél évnél hosszabb id6 utdn ismétel-
ten jelentkezik. Régi betegnek szamit, aki a szakrendelésen azonos beteg-
séggel fél éven belll ismételten jelentkezik. A rovatba a megfeleld szamot
kell beirni:

1. 0j beteg:
2. régi beteg:

7. Szakrendelés: a szakvizsgalatot végz6 szakrendelés kodszamat kell
feltintetni. Tobb szakrendelésen torténé megjelenést kilon-kilén sorba
kell bejegyezni, tehat minden szakrendelésen valé megjelenés 1—1 sort Je-
lent. A szakrendelések kodja az aldbbi:

01. Belgyodgyaszat; 10.

02. BOrgyogyéaszat; 11. Sebészet;

03. Gyermekgyo6gyészat; 12. Baleseti sebészet;

04. Fizikotherapia; 13. Orthopédia;

05. Ideggyogyéaszat; 14. Fil-orr-gégészet;

06. Tudégydgyaszat; 15. Szemészet;

07. N6gyodgyészat; 16. Uroldgia;

08. Laboratérium; 17. Fogészat;

09. Rtg.; 21. Szakorvosi szlr6csoport;

31. Gondozd szakorvos.

8. Kérisme szakrendelésen: az adott betegségre vonatkozoéan, a szak-
rendelésen megallapitott koérisme kdrsorozati szamat kell bejegyezni: a
vizsgalat, sz(ir6vizsgéalat, mind@sités alkalmaval egészségesnek talalt egyé-
neknél 000 szamot kell bejegyezni. A vezet6 kérisme kdrsorozati szamat
kell a f6diagn6zis rovatba bejegyezni, az esetleg észlelt egyéb korismék
korsorozati szamat, fontossdgi sorrendben a rendelkezésre all6 kisérd dg.
rovatba kell bejegyezni. A betegségek kdrsorozati szamat az Egészségligyi
Szolgéalatfénokség érvényben lev6 betegségjegyzéke alapjan kell meghata-
rozni. A korsorozati szdm helyes meghatarozasaért a vizsgalé szakorvos
felel@s.
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9. Végzett vizsgalatok, beavatkozasok: a rendelkezésre all6 6x2 rovatb
kell beirni az adott betegség alkalméval végzett vizsgalatok, kezelések, be-
avatkozasok kodszamat. Ha egy betegnél nem fér ki egy sorba az 0Osszes
beavatkozas kodszama, a kdvetkez6 sorban kell folytatni a bejegyzést.

Laboratériumi vizsgalatok:

01. Vizelet vizsgalat,

02. Sillyedés,

03. Quantitativ vérkép,

04. Qualitativ vérkép,

05. Egyszer(i gyomorsav vizsgalat,
06. Frakcionalt gyomorsav vizsgalat,
07. Kopet vizsgalat,

08. Széklet vizsgalat,

09. Liquor vizsgalat,

10. Biokémiai vizsgéalat,

11. Bakterioldgiai vizsgalat,

12. Serolo6giai vizsgalat,

13. Egyéb labor, vizsgalat.

Rontgen vizsgalatok és kezelés:

21. Mellkasatvilagitas,

22. Gyomor-bél atvilagitas,
23. Contrast bedntés,

24, Rtg. felvétel,

25. Rtg. kezelés,

26. Egyéb rtg. beavatkozés.

Fizikotherapias kezelés:
31. Vizgyo6gyaszati kezelés,
32. Fény, villany kezelés,
33. Gyo6gytorna kezelés,
34, Egyéb fizikotherapias kezelés.

Egyéb vizsgalatok:
41. EKG. vizsgalat,
42. Alapanyagcsere vizsgélat,
43. EEG. vizsgalat,
44. Egyéb vizsgalat.

Sebészeti beavatkozasok:

51. Gipszelés,

52. Talyog, phlegmone és carbunculus m{itét,
53. Kissebészeti miitét,

54. Egyéb mutét.

Fogaszati beavatkozasok:

61. Sebészeti beavatkozas,
62. Konzervalé beavatkozas,
63. Technikai munkéak: korona, hid el6készités,
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64. Technikai munkak: korona, hid befejezés,
65. Technikai munkak: protézis el6készités,
66. Technikai munkak: protézis befejezés,

67. Egyéb fogészati beavatkozas,

68. Fogaszati Rtg. felvétel.

10. Vizsgalat eredménye: az adott betegségre vonatkozé végeredmény
kddszdmat kell bejegyezni.

szolgélatképes, munkaképes;

tovabbi csapatorvosi, korzeti orvosi kezelésre szorul;
tovabbi szakorvosi kezelésre szorul;

gondozasra szorul;

szolgalati beosztasat meg kell valtoztatni;
szanatériumi kezelésre szorul;

szolgéalatmentességet javasol;

FOV. elé allitva; mindsitve;

. HK-ba felvéve.

©oOoONOUTH WD -

11. Javasolt szolgdlatmentes napok szama: a vizsgéalatkor az adott be-
tegség alapjan javasolt szolgalatmentes napok szamat kell beirni:

12. H—2 Utasitas rovat szdma: azon mindgsitett betegeknél kell a rova-
tot kitélteni, akiknél FUV. tablazatot allitottak ki — a megfelelé rovat-
szamot kell bejegyezni. (Tobb rovatszam esetén a vezet6 betegség szamat
kell feltiintetni.) A H—2 rovatszamot az els6 harom kockaba kell beje-

gyezni — a negyedik kockdba az alrovatok betljének megfelel6 szamot
kell bejegyezni:

0: alrovatnincs

1. alrovat a
2: alrovat b
3: alrovat ¢
4: alrovat d
5. alrovat e

13. FUV. javaslat: a 12. rovat kitéltése esetén e rovatba kell a java-
solt mind@sités kodszamat bejegyezni;
Alkalmas.
Szakszolgélatra alkalmas fizikai munkara korlatozassal.
Szakszolgélatra alkalmas fizikai munkara korlatozas nélkal.
Békében, haboruban szakszolgalatra alkalmas.
Halasztés.
Békében alkalmatlan, hdbordban szakszolgalatra alkalmas.
Alkalmatlan.
Csokkent munkaid6.
. Egészségiligyi szabadsag.

©O N~ WN

14. Javasolt egészségligyi szabadsag napjainak szama: a rendelkezésre
allo 2. rovatba kell bejegyezni a FUV. alapjan javasolt eli. szabadsag nap-
jainak szamat.

15. HK. osztalyra felvéve: rovatba a honvéd kdrhaz azon fekvdbeteg
osztalyanak koédszdmat kell bejegyezni, amely osztalyra felvették a beteget.
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51. I. Bel,

52. 1l. Bel,,

53. Ill. Bel.,

54. ldeg-elmeosztaly,
55. Fert6z6 osztaly,
56. Tud6osztaly,

57. Toxicolégia,

58. Sugartherapia,
59. B6rgyo6gyaszat,

61. Altalanos sebészet,
62. Baleseti sebészet,
63. Egési osztaly,

64. Mellkas-sebészet,
65. ldegsebészet,

66. Orr-ful-gégészeti o.
67. Szemészet,

68. Szajsebészet,

69. Plasztikai sebészet,
70. Urolégia,

71. Szilészet, N&gyoégy.,
72. Gyermekgyogyaszat,
8l. Rig.,

82. Laboratérium,

91. Fizikdtherapia.

16. Gyogyszerrel ellatds: a rovatba a megfelel6 kédszam frand6:

1. Vénnyel ellatva,
2. Gyogyszer készitményt kapott,
3. Gyobgyaszati segédeszkoz felirva.

17. Kodolta: rovatba a kédolast végzé nevét, szamat, vagy bélyegz6-
jét kell bejegyezni.

18. Ellendrizte: a lyukasztds utdn az ellenérz6 szadmét, jelét kell fel-
tintetni.

egyes betegségcsoportok, konkrét betegségek gyakorisdgat a kivant szem-
pontok szerint: pl. allomanycsoport, korcsoport, Gj- régi beteg, szolgalat-
mentesség, egészségigyi szabadsag, mindsités, korhazi felvétel megoszlasa.

Az elvégzett vizsgalatok és orvosi beavatkozdsok menyiségérél nyer-
hetink adatokat szakrendelésenként, &lloménycsoport szerinti bontasban.
A kivant adatok alapjan elkészitett tdbladzatokat a gépi adatfeldolgoz6 koz-
pont a meghatarozott idészakra eljuttatja a honvédkérhdz parancsnoksa-
gara és az egészségugyi szolgalatféndkségre, ahol a jelentés adatainak elem-
zése torténik.

Jelen tervezet a szamitotechnika alkalmazasi lehet6ségét targyalja a
gyogyito-megel6z6 munka egy korilhatarolt teriiletén, a szakorvosi rendeld-
intézet betegforgalmi adatainak gépi Gton térténd feldolgozasa formajaban.
A javaslat alapos mérlegelést igényel, kivanatos a végleges dontés el6tt a
szakorvosi rendel8intézet néhéany szakrendelésén el6zetesen kiprobalni az
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Uj jelentésrendszert és a kisérlet soran nyert tapasztalatok alapjan don-
teni a bevezetésrél, vagy a javaslat elvetésérél.

A téma kulcskérdése a kodolds végrehajtasa. A koédolas nagy figyelmet,
pontossdgot és sok id6t igényl6 munkafolyamat, célszer(i ezért a betegvizs-
galattdl elvalasztani. Legoptimalisabb lenne a regisztratira mellett létre-
hozni egy részleget, ahol a kédolast végeznék. Mivel a kédolast a vizsgalat
befejezése utdn lehet elvégezni, a munkarendet itt fél mszakosra, vagy ma-
sodik miszakra kellene szervezni. Olyan megoldas is elképzelhetd, hogy a
kodoléast az egyes szakrendeléseken végeznék, a napi rendelés befejezése utan.

Felvet6dik az a kézenfekv6é kérdés is, hogy a gépi Gton nyert, vitatha-
tatlanul részletesebb, valtozatosabb, sokrétlibb adathalmaz megéri-e a bele-
fektetett munkat, az eredmény megfelelé aranyban all-e a tobbletmunkaval?
Tovabbi behaté tanulmanyozast és mérlegelést igényel annak elddntése:
sziikséges-e a szakorvosi rendelfintézetben naponta megjelend valamennyi
beteg vizsgalati adatainak folyamatos feldolgozésa, vagy elegendd csupan
meghatarozott idészakonként feldolgozni az adatokat? Elddntend6 az is,
sziikséges-e valamennyi allomanycsoport részletes feldolgozasa, vagy ele-
gend6 csupan a katonabetegek adatainak a feldolgozésa?

OSSZEFOGLALAS:

Az utébbi évek soran felmerilt a gépi adat-
feldolgozés igénye és lehet6sége a katonaegészségligyi szolgalat kilénb6z6 teri-
letein. Az el6z6kben a szerz6 a szakorvosi rendeldintézet betegforgalmi adatai-
nak gépi Gton torténd feldolgozasdnak egy valtozatadt ismerteti. A szakorvosi
rendel6intézet részére a jelenlegi karton helyett ,tasak és betétlap™ rendszere-
sitését javasolja. Részletesen ismerteti az adatok kddoldsdnak modjat, az ajti-
pust jelentésrendszerre valé attérés el6tt a rendszer kisérleti kiprobalasat ja-
vasolja. A végleges dontés el6tt sokoldaltan mérlegelendé az 0j informéacios
rendszer el6nye és hatranya.

IRODALOM:

1 Sugar Béla—Gyiirk Otté: Honvédorvos. T. mell. 1964. é. 1. sz. (66—88. ol-
dal.) — 8. ldeiglenes hataridés jelentések tablazata. — 3. Kispal Mihaly—Simon
Pal: A hivatasos allomany 1970. évi szlr6vizsgalatanak gépi adatfeldolgozasa.
(A MNOTT 1970. évi palyazaton I. dijat + 2000 Ft nivédijat nyert dolgozat) —
4. Szentgéli Gyula: A beteg- és betegségnyilvantartds gépesitése és kodrendszere.
Kézirat. Statisztikai Hivatal Orszagos Ugyvitelgépesitési Feliigyelet, 1968. — 5.
Betegségi névjegyzék. Segédlet a korhazi betegségi statisztika kulcsszamozasi
munkajahoz. (Egészségligyi Minisztérium kiadvadnya.) — 6. A betegségek nem-
zetkozi osztalyozasa (VIII. revizi6 1965.), Filép Tamas: Egészségiigyi szervezés-
tani gyakorlati alapismeretek. (Medicina 1969.) (351—390. oldal.) — 7. T6th A.—
Toth F.: Lyukkartyatechnika. (Ko6zgazdasagi- és Jogi kiadd, 1967.)

TloANoAKoeHUK . /.. Muxali KMLUUAA: FlpHMeHeHHe BbmncAHTeAbHOH tcxhhkh b no-
AHKAHHHKe BOeHHOTO TOCnUTaAH B OOAaCTH yHCTa OOAbHbIX.

Dr. M. Kispal, Oberstltn. des Med. Dienstes:

VERWENDUNG DER RECHENTECHNIK ZUR BEARBEITUNG VON KRANKEN-
VERKEHRSDATEN IN FACHARZTLICHEN POLIKLINIKEN DER MILITAR-
SPITALER
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Dr. Simon P&l orvos@rnagy

A katonai kozegészségugyi

és jarvanyugyi statisztika korszer(isitésének kérdései
egy gépi adatfeldolgozasra alkalmas

modell bemutatasa keretében

1. Az informéci6-aramlas, feldolgozas, értékelés jelentésége a koz-
egészségigy és jarvanyligy teriletén.

Napjaink kozismert problémaja az egyre bdéviléd informacié-meny-
nyiség rendszerezése, feldolgozasa, értékelése. Ez szinte valamennyi tudo-
manyéagban érezhetd, s természetesen nem mentesil ez al6l maga az egész-
ségligy sem. Nem lehet feladata e rovid tanulmanynak elemezni a korszer(
informéacio-szolgaltatas, feldolgozds problémait; ismertetni moédszereit, az
eddig elért eredményeket a gazdasagi, tarsadalmi élet kilonb6z6 terile-
tein. A bevezet6nek minddssze az a célja, hogy ismételten arra a megoldat-
lan kérdésre iranyitsa a figyelmet, amely nap mint nap problémat okoz
az egészséglgyi szolgalatban — igy a koOzegészségligy és jarvanylgy teri-
letén is. Jelentds energiat forditunk adminisztraciés feladatok végzésére,
adatok gy(jtésére, tarolasara; ugyanakkor ez az adathalmaz szinte csak
elenyész6 mértékben valik a szakemberek részére hozzaférhet6vé. Ebb6I
torvényszerlGen kovetkezik, hogy lényegesen kevesebbet nydjt a szakmai
vezetés, iranyitas vagy akar a tudomanyos elemzés szamara.

Kilonosen fontos ez olyan tudomany vonatkozasaban, mint a koz-
egészségligy és jarvanyligy. FO6 feladatul a prevenciot tlizi maga elé és
nagyrészt kozvetve jut adatok birtokdba, szdmos munkateriilet tevékeny-
ségét koordinalja az adatelemzés eredményeire tadmaszkodva. Elég csak
megemliteni, milyen jelent6séggel bir, ha egy nagyszamu populaciorél
rendelkezliink olyan rendszerezett informacié-tomeggel, amely taplalkozasi
szokasok hatdsardl tajékoztat, példaul ant-hropometriai mutatékkal egybe-
vetve, nemcsak rdvid, hanem huzamos idén &t végzett megfigyelések so-
ran; vagy a veéddoltdsok hatdsat tudjuk nyomon kovetni nagyobb népes-
ségen hossz( idén at, akadr a megbetegedések szamat vizsgaljuk, akar az
ellenanyag-titer viselkedését elemezzik.

Nem igényel kiléndsebb hizonyitgatdst az sem, hogy a kdzegészségligyi
és jarvanylgyi munka jelent6sége egyre né a tarsadalom egészségvédel-
mében. Elég, ha csak az urbanizacids artalmakra gondolunk, maris szam-
talan probléma, kutatasi teriilet jelentkezik. — Ahogy jellemzék ezek
mindennapi életlinkre, ugyanlgy tikréz6dnek vissza egy olyas specialis
terlileten, mint a hadsereg a maga sajatos kornyezetével. A megvaltozott
mili6 jelent6s adaptaciés készséget kodvetel meg a kdrnyezetbe kerul6tél,
de eltér6 mddszereket igényel ezen alkalmazkodast megkdénnyit6 organu-
moktdl, kozottik az egészségligyi szolgalattdl is.

Amint Biré (1) megfogalmazta a katonai higiénia vonatkozasaban: ,Ma
mar nem Aallhatunk meg egyes részletkérdések adatainak regisztralasanal,
hanem aktiv kutaté tudomanyadggad kell fejleszteni”, ugyanez vonatkozik
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a katonai jarvéanytanra is, de vonatkozik a katonai kozegészségiigy és jar-
vanytan adatszolgaltaté, feldolgoz6 és értékelé6 rendszerére is. A puszta
regisztralé metodika nem teszi lehet6vé az egyre szaporodd kéarositd agen-
seknek akarcsak a nyilvantartasat sem, nem beszélve arr6l, hogy ezek
0sszehasonlitd elemzése mar a matematikus, a rendszerszervezf segitségét
is igényli a higiénikus, epidemiologus vagy bakteriologus mellett. Erre az
o0sszefogasra mar nem egy példa van, sikeres bevezetésérél J. R. Ashford
(2) szamolt be 1 969-ben hazéankban.

; Fert6z6 beteg be- és kijelentés mdédositasa, mint modell a kdzegész-
ségligyi-jarvanyigyi adatok gépi feldolgozasaban.

A Magyar Néphadsereg egészségligyi szolgalatdban nem egy példa
van olyan rendszer( informacio-gy(jtés bevezetésére, amely alkalmas gépi
adatfeldolgozasra. Elég csak megemliteni néhéanyat: a negyedévi egész-
ségugyi helyzetjelentések az alakulatokrdl, a csapatoknal el6fordulé bal-
esetek epidemiolégidjdnak elemzése, a hivatdsos 4allomany szirévizsgala-
tdnak feldolgozésa stb.

lgaz, a fert6z6 megbetegedések szamat tekintve a hadsereg nem jatszik
jelent6s szerepet az orszdgos adatok tikrében, de jél vizsgalhaté és ele-
mezhetd modell példaul abbdl a szemponthél, hogy a gépi feldolgozds nyuj-
totta tlzetesebb elemzési lehet6ség milyen valaszokat adhat az orszagos

i statisztikaval valé egybevetéskor.

A jelenleg érvényben levé fert6z6 beteg-bejelentési, kijelentési és
nyilvantartasi rendszer lajstromos regisztralason és kartonlapos jelentésen
alapszik, kovetve a szolgalati utat. Tomeges el6forduldas — példaul ételmér-
gezés — esetén még egy jarvanyugyi jelentés is készil, bar ez esetben
viszont nem Kkeril sor egyénenkénti kartonos bejelentésre, a jelentés
ugyanis lajstromban tartalmazza a megbetegedettek nevét, adatait. Elte-
kintve a bejelentési fegyelem be nem tartdsabdl eredd hidnyossagoktol,
ebb8l a szisztéméabdl teljesen kiesik a polgari intézetekbe keriilt betegek
vagy vizsgalati anyagok szambavétele, noha a csapatoktdl jelent6s mennyiség
keriil oda. Ezeket a csapatorvosok rendszerint nem jelentik és igy kénnyen
érthet6, hogy ritkan egyezik meg 'a MN. KOJAL a seregtest eil. 0. és a csapat-
orvos statisztikaja egymassal.

Valtozatlanul fennall az a probléma is, hogy a csapatorvosok egy része
csak a laboratériumi diagn6zis utdn teszi meg bejelentését, mintegy maga
szaméra biztositva a helyes diagnozis-felallitds ez esetben kétes dics6ségét.
Igen ritkan fordul elé viszont az, hogy a bekllddtt klinikai kérismét utadna
helyesbhitse a laboratériumi eredmény birtokdban.

Kétségkivil vannak hivei az els§ variansnak: csak akkor jelentsiink,
ha mar megvan a laboratériumi diagnézis is. llyenkor azonban figyelmen
kivil hagyjuk azt a kontingenst, amely a vizsgalati anyag vételekor éppen
nem (rit kérokozot, nem szamolunk a laboratériumi metodika esetleges
hibaszazalékaval: azaz a betegek jelentds része elkerili figyelminket.

A késBbbiekben bemutatasra kerilé jelentési modelleknél a kiindulo
pont az, hogy minden esetben mar a betegségre gyanus személyt is je-
lenteni kell. Ezt éppen a klasszikus képt6l eltér6 esetek gyakorisaga, vagy
ha agy tetszik: a diagnosztizalé orvos tapasztalatlansaga teszi indokoltta.
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igy nemcsak a kdrhazba kerilt esetek, hanem a gyengélkeddk elkilonit6-
jében apolt betegek diagnézisa is tisztdzodhat akar a tiinetek pregnan-
sabba vélasa, akar a pontosité laboratériumi diagndzis eredményeképpen.

A modell figyelembe veszi — a korabbitél eltér6en — a gyorsdiagnosz-
tikai mddszerek csapatorvosi rendelében valé alkalmazasat és egybekap-
csolja a bejelentéssel a bekuldend6 vizsgdlati anyag Utjat, szdmitasba ve-
szi a jovében kialakulé6 megyei KOJAL-okra épiill6 MN KOJAL-decentru-
mokat. Az szinte bizonyosra vehet§, hogy ez esetben ndvekedni fog a la-
boratériumi vizsgalatok szdma éppen a diagnézis tisztazasanak el6nyére.
Az Uj modell ismertetése el6tt célszerli a jelenleg érvényben levét felva-
zolni:

< i FERTOZO BETEG UTJA
< BEJELENTES OTJA
LABOR. EREDMENYEK UTJA

—O— NINCS, VAGYLAZA AZ INFORMACIOS

1 abra

Lathaté a vazlatrol, hogy a polgari kérhazak fert6z6 osztalyaira kerilt
betegek vagy a polgari KOJAL-okba keriilt vizsgalati anyag laboraté-
riumi eredményei csak ritkdn, vagy egyaltaldn nem keriilnek be a katona-
egészségligyi jarvanyiligyi statisztikéba. Méas a helyzet a MN KOJAL, illet-
ve a MNKK Fert6z6 osztadlya vonatkozdsdban: a tobboldald kapcsolat ré-
vén gyakran sikeril megfelel6 rendszabéalyokat foganatositani a seregtest
egészségugyi osztalyan keresztil annak ellenére, hogy nem rendelkezik
kbzegészséglgyi és jarvanyugyi szakemberrel. Az adatok nyilvantartasa
lajtsromos, elemzésre kevés a lehet6ség.

A javasolt modell — gépi adatfeldolgozds nyelvén megfogalmazva —
primér adathordozdi a bejelentésre, a vizsgdalati anyag kisérésére, a labo-
ratériumi vizsgalat eredményeinek rogzitésére, visszaértesitésére szolgélnak.
Ezenkivil, mint adathordozdék, a gépi adatfeldolgozas elemeiként szerepel-
nek. (2. 4bra) Négy részbdl &llnak, reprezentdlva funkcidjukat:

Az A—B formak 0Osszefligg6ek, perfordltak, mindkett§ tartalmazza a
beteg nevét, sziiletési évét, anyja nevét, a hely6rséget, az MN. szamot és az
egyént jelz6 kdédszadmot.

Az ,,A”-formatum (1. sz. MINTA) tulajdonképpen a vizsgalatra bektldott
anyag kisér6je, a laboratorium visszamarad6 példanya. Tartalmazza a vizs-



galat céljat, a feltételezett diagndzist, a vizsgalati anyag milyenségét, a vétel
id6pontjat, az esetlegesen vétel el6tt alkalmazott therapiat, véd6oltasokat, a
vizsgalat nemét (sz(ir6, diagnosztikus, felszabadit6). Ezenkivil tartalmazza:
hanyadik vizsgalat, a bekildé orvos neve és pecsétszama.

A ,,B”-minta (2. sz. MINTA) a vizsgélatot végz6 laboratérium visszaér-
tesit6je. A mar emlitett személyi adatokon kivil a vizsgalat eredményeit, a
metodikéat, az antibiogrammot, a vizsgalatot végz8 orvos észrevételeit, meg-
jegyzéseit tartalmazza.

A ,C”-mintanak (3. sz. MINTA) kettés funkciéja van: a fert6z6 megbe-
tegedés tulajdonképpeni bejelentésére szolgal és a gépi adatfeldolgozas alap-
bizonylata, azaz: primér adathordozéja. Tartalmazza a személyi adatokon
kiviul a feltételezett diagnézist, a megbetegedés feltételezett kezdetét, a je-
lentkezés, észlelés id6pontjat, a beindikalt laboratériumi vizsgalatokat, az
alkalmazott therapiat, véd6oltasokat, az esetleges kérhazba szallitds idépont-
jat, a korhaz (osztadly) megnevezését, annak megjeldlését, hogy hanyadik
beteg az alegységnél, az egységnél, a bejelentés idépontjat, a bekildé orvos
nevét, pecsétszamat. Mindezek mellett egyenként tartalmazza az adatok ko-
doldsdhoz szikséges maximalis pozicidkat (a szamok beirdsara alkalmas
négyzeteket).

A nyomtatvanyok bekildésének alapszabélya: az ,,A”-, ,C”7-for-
matumot egyszerre, egyidében kell elinditani olyankor, ha kiilénésen fontos
a vizsgalati anyag idébeni levétele (pl. ételmérgezéseknél, altaldban az ente-
ralis fert6z6 megbetegedéseknél). Természetesen amikor a vizsgalati anyag
levételére nincs méd az észlelés helyén, az ,,A”- és ,B”-mintat a bekild6
nem tolti ki. Minden alkalommal ki kell télteni és bekildeni a ,,C”-mintat,
mégpedig az egészségigyi szolgéalat vezetd, irdnyité szervéhez, ezuttal a se-
regtest egészségiigyi osztalyara, ahonnan mint informéciégy(ijt6 kdzponthdl
az adatfeldolgoz6 kézpontba kerdl.

A ,,D”-jormatumi nyomtatvany (4. sz. MINTA) alapvetd feladata: szikség
esetén a diagnozis helyesbitése, illetve a fert6z6 beteg kijelentése. Tartal-
mazza a beteg személyi adatait, a diagnozist, a korhazba szallitds napjat, a
kérhaz (osztadly) megnevezését, a diagnozis helyeshitését indoklé laboratériumi
vizsgalatot és eredményét, a felszabadité laboratériumi vizsgalatokat és azok

189



LABORATORIUMI VIZSGALATI KIiSERO LAP

(1. sz. MINTA) (2. sz. MINTA)
CiM: M B

(intézet) (hed.)

A vizsgalatot végz6 orvos

A bejelent6é orvos NEVE.  oeeeeeeeeeeee e s st eee e s
MEBVE. oo (olvashato alairas)
(olvashaté alairas) i
pPCsS. szama: ... !
PCS. SZAMA: .o |
PH
PH
allomashelye: munkahelye: ...
(els6 oldal) (els6 oldal)
MN. szam MN. szam
NEV: NBVI e
A. neve: Sz. év. A. neve: sz. év.
[ ol I M1 M T M1 M r -
személyi kod index személyi kéd index
A vizsgélat célja: ... L
9 ) . A laboratériumi vizsgalat
. o eredmeénye: ...
Diagnozis: ....cccovvviiieinne - 1l
A bekuldétt anyag: ...
A vizsg. ag. vétel ideje:
Az ag. vételéig alkalmazott Az alkalmazott labor me-
therdpia: v, todika: . e
VédBGoltasok: i, 111
A vizsgéalat neme: ... M Antibiogramm:
Hanyadik vizsgalat: ... M
...................................... l 1 1 1 Megjegyzés:
A laborvizsg. eredménye: | 111
Megjegyzés: ..
(méasodik oldal) (mésodik oldal)
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(3. sz. MINTA)

MN KOJAL
cime)

(Eu. o,

A bejelentd orvos

NEVED oo
(olvashaté aldiras)

pcs. szama:

allomashelye:

(els6 oldal)

FERTOZO BETEG BEJELENTO LAP
MN. szam

Név:

A. neve: sz. év:

személyi kod index
Diagnoizis: ....cooevevieeniniinens Il
A megb. kezdete: ... j | 11
A beteg jelentkezésének

idépontja: .o J _

Az alkalmazott theréapia:

A diagnosztikus laborvizs-
galatok megnevezése:

Hanyadik' beteg: ..o,
A kh-ba utalads ideje:

VEdBoltasok: i
A kh. (osztdly) megnev.:
A bej. idejer i

(mésodik oldal)

(. sz. MINTA)

CiM: D

(Ei. o, MN. KOJAL
cime)
Az Gjra jelent6-kijelentd
0. NBVE! oieinceieienieinas
(olvashatd alairés)

PCS. SZAMA: .coeeeeeieirieieneane 1111
PH

alloméshelye: ..o

Az Ujra jelentés-kijelentés

idépontja: .ccoeevveieieieenn

A kh-ban téltétt napok |11

gyengélkeddn toltott napok

SZAMA: v

(els6 oldal)

FERTOzO BETEG UJRA JELENTO-
KIJELENTO LAP

MN. szém

Név:

A. neve: sz. év:
személyi kod index
Diagn6ézis: 111
A megh. kezdete: ... |1

A kh-ba utalas ideje:

A kh.
zése:

(osztdly) megneve-

Héanyadik beteg:

Laborvizsgalatok eredmé-
NYEI ottt e
Felszabadit6  vizsgalatok:

Halaleset napja:

(méasodik oldal)

és helye:
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eredményét, a felgyogyulas napjat, a halaleset napjat, helyét, a kdérhazban,
illetve a gyengélkeddn toltott napok szamat, a diagnozist helyeshité, illet6leg
a kijelentést végz8 orvos nevét és pecsétszamat, valamint az adatok kédola-
sahoz sziikséges poziciokat.

Az Ugynevezett primér adathordozék ismertetése utan ratérve a mo-
dellre, a kovetkez6képpen alakul a moédositott be- és kijelentési rendszer.

Az egyidében elinditott vizsgalatra levett anyag ,A”- és ,B”-kisérGje
elméletileg az abran feltintetett helyek barmelyikére befuthat: kerilhet a
katonabeteg polgari kdrhazba is, maradhat a gyengélked6k elkilénitéjében
is és a levett anyag jut el a megyei KOJAL-ok valamelyikébe; emellett ter-

\‘a \blc o\

» - LABOR V/ZSG. KISIRO LAPJA! BEJELENTE?SKOR
___bejelentés, ismételt jelentés kijelentésmgépbe mehi inrormaciok

" VISSZATER« LABOR.-EREDMENYEK
EELOOLSOZOTT, RENDEZETT INFORMA'CIOK

3. abra

mészetesen fenndll a honvédségi szakintézetekbe jutas lehet6sége is. A Ki-
séré lapok sorsa hagyomanyos: az ,A”-nyomtatvany a vizsgalatot végz6 la-
boratérium példanya, a ,B”-nyomtatvany visszaértesités a bekildd, észleld
orvos szamara.

A ,,C”-forma a fert6z6 betegség észlelése utdn haladéktalanul az infor-
maciogy(ijté kdzpontba — ez esetben a seregtest egészségligyi osztalyara kiil-
dendd be, ahol regisztralds utan az adatfeldolgozé kozpontba keril. Az
utdbbi mozzanat kétféle mddon is torténhet: azonnal, a regisztralas utan
tovabbkildve, vagy beiktatva az 0j adathordozdt — &sszesité gépi bizony-
latot —, id6szakonként jut el a feldolgozé kdzpontba. Feltétlen az el6z6 va-
riacié, a prompt feljuttatdas a jobb, azonban ha a feldolgozé kozpont kapa-
citdsa csekély, el6fordul, hogy a masodik varianst kell alkalmazni.

A ,,C”-formatumhoz hasonlé utat jar be a ,D”-nyomtatvany a bejelen-
tések modositasa, illetve a kijelentés alkalmaval. Ugy a ,,C”-, mint a ,D"-
mintak kodoldsa két helyen torténhet: végrehajtja maga a bekildé csapat-
orvos, de torténhet kozpontilag is a seregtest egészségligyi osztalyon. Két-
ségtelen, hogy az els6 eset a korszer(bb.

Az adatfeldolgozé kozpontba kerilt, kédolt ,,C”- és ,,D”-mintdk, az in-
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formaciok a géptermi utasitdsoknak megfelel6en &tkerilnek a lyukkér-
tyéakra, a szekundér adathordoz6kra.

Az anyag feldolgozasat, rendszerezését a kivant igényeknek megfele-
16en hajtjak végre a kdézpontban; ugyancsak el6re meghatarozhatdé, hogy
milyen id6kézokben, milyen bontasban, milyen szintek részére, milyen rend-
szerezett anyagrol — ez esetben példaul fert6zé beteg-forgalomr6l — adjon
informéaciot. Arra is van mdd, hogy tisztitott, sz(irt adatokat juttassunk el
a polgari egészségiigyi szervekhez, megyei KOJAL-okhoz.

Természetesen az epidemiolégus munkdajahoz nemcsak 0Osszesitett jelen-
tésekre van szikség, hanem az is igény, hogy hosszabb id6n keresztul, akar
évekig is, kovetni tudja az egyes eseteket, példaul a kronikus korokozé6 dri-
t6ket, hordozokat. Osszevetve a hagyomanyos maddszerrel, a gépi adatfel-
dolgozas erre sokkal tobb lehet6séget nyljt. A bejelentést6l, tehat attol az
idépontt6l kezdve, amikor az elsé szekundér adathordozéra, azaz a lyuk-
kartyara is rdkerul, valamennyi bejelentett adat, tetszéleges ideig megma-
rad, barmikor ,lehivhaté” és rendelkezésre all. A személyi nyilvantartas
egyetlen feltétele: minden bejelentett egyén torzsszdmot kap, amelyet végig
meg is 6riz, a bekildés gyakorisagat kilon indexszam jeldli. A bejelent6
csapatorvos megkapja a megfelel6 szamtartomanyt, elég ha a ,kijatszott”
szamot és a beteg személyi adatait tartja nyilvan. A kortdrténetre vonat-
kozd eseményeket a korlapon vagy az egészségligyi kdényvben, ambuléns
napléban rogziti. llyen moédon a jelenlegi ,,Fert6z6beteg Naplo” kilon veze-
tése feleslegessé valik. Mondhatni, megfordul az adatszolgaltatds iranya: az
észlel6 orvos egyedi bejelentéseket tesz, a szakmai iranyitd szervek részére
nem kell kilon o6sszesitett jelentéseket szerkesztenie, sé6t 6 maga kap vissza
egységére vonatkozélag rendszerezett statisztikai adatokat.

Az adathordoz6k megszerkesztése, az informéaci6dramlds menetének
rogzitése mellett alapvet6 mozzanat a ,,K6dolasi Utasitas” elkészitése. E mun-
kadnak a mozzanatai: a nyilvantartand6 adatok kivalasztasa a szakorvos ré-
szér6l és eljuttatasa a szervezd szakemberhez abbdl a célbdl, hogy a sziiksé-
ges pozicidtartoméanyokat meghatarozza, az Ggynevezett ,kartyatervet” elké-
szitse. A kodolasi utasitas szerint torténik a primér adathordozok Kkitdltése.
Az igy beérkezett bizonylatok adatai lyukkartyara kerllnek, amelyekbél a
kért szempontok szerint tablazatok késziilnek.

Ha numerikus szamitogép &ll rendelkezésre, akkor elére elkészitett
nyomtatvdnyokon torténik a feldolgozas, ha alfanumerikus a szamit6gép,
akkor a szbveges adatok is a géppel irhatok ki.

3. Az ismertetett modell kiszélesitése, a laboratériumi adatok bevonasa
a gépi adatfeldolgozasba:

Igen hasznosnak latszik, hogy a betegforgalmi adatokon kivil feldolgo-
zésra keriljenek a laboratériumi vizsgéalatok eredményei. Az alkalmazott
metodikdk hatasfokadnak 6sszehasonlitdsara, magdban a laboratériumokban
végzett munka elemzésére nyilik lehet6ség, de tamaszkodva a megyei KO-
JAL-okban létesitend6 decentrumokra, egyes baktérium- vagy virustérzsek
cirkulacidéja is nyomon kdvethet6 a hadseregen belil.

A modell tovabbfejlesztett valtozataban maguk a KOJAL-ok (MN KO-
JAL, decentrumok) valnak informéciogyljté kozponttd, télik kerilnek a
primér adathordozék az adatfeldolgozéd kozpontba, mint a 4. abra mutatja.
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A vazlaton jelzett, mar él6 telex-kapcsolat kilén jelent6séggel bir: az
adat eljuttathatd telex atjan is a feldolgoz6 kozpontba, kdzvetlenul a sza-
mitogép megfeleld egységéhez, ha az egység alkalmas uUgynevezett ,real-
time” zemmadban dolgozni.

Lényegesen egyszer(ibb és gyorsabb az adatok eljuttatisa, ,betdplalasa”
és a feldolgozott anyag ,lehivadsa”, aminek akkor van kiulénds jelent8sége,
ha rendkivili jarvanyhelyzet all elé.

A felsorolt be- és kimend informaciok korantsem mutatjak teljességik-
ben, mennyi és milyen anyaghoz lehet jutni a gépi adatfeldolgozas segitsé-
gével; a variaciék lehetdsége szinte korlatlan. Altalanos tapasztalat az, hogy
maga a szakorvos és a szervez6 szakember is meglepddve tapasztalja az elem-
zés utan: olyan 0sszefliggések birtokdba is jutott, amelyekkel addig nem
szamolt, s6t amelyekr6l egyaltalan nem is tudott.

< i= LABOS. il/ZSG. KIS?R6 LAPJAI BEJELENTESKOR
-1 VISSZATE'RO LABOR. EREDMdUYEK

ge’pbe meuO iuforma'ciok
,TELEX-KAPCSOLAT

— FELDOLGOZOTT, RENDEZETT INFORMACIOK

4. &bra

4. Kovetkeztetések:

A fentebb ismertetett és ajanlott jarvanyligyi adatfeldolgozasi modell
fokozatos — kétlépcsés — bevezetése lehetévé teszi, a pontos bejelentés igé-
nyével fellépve, a jarvanyligyi betegforgalmi adatok, a laboratériumi ered-
mények, velik kapcsolatban a jarvanyigyi munkanak, a hadsereg jarvéany-
Ugyi helyzetének részletesebb, atfogébb elemzését; lehetdséget nyujt a pro-
filaktikus tevékenység tudatosabb iranyitadsara, tdblazatokban prognosztikus
jellegli informéaciok nyerésére. Mindezt kevesebb adminisztracidval, joval
pontosabban lehet elérni. Az adatok Osszevetése az orszagos adatokkal, az
atfogobb elemzés mellett O6sszehangoltabb intézkedéseket is lehetévé tesz.

A jarvanyugyi adatfeldolgozdsi modell ismertetésével e tanulmény fel
kivanja hivni a figyelmet arra, hogy a kbdzegészségiigy mas terlletére is
célszerl kiterjeszteni az informéaciogy(ijtés rendszerezett formajat, kilono-
sen a sok tényezdével dolgozd, nagy populaciot vizsgalé esetekben.
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IRODALOM:

1 Bir6 Gy.: A katonai higiéné id6szerl feladata. Honvédorvos XVI. 1964. 138.

— 2. J. R. Ashford: Komputerek hasznalata az orvostudomanyban. Orvosképzés.
XLV. 1970. 332.

Mamop m/cn Man LLUMMOH: Bonpocbl MOAepHW3aLUUW BOEHHOW CaHWTapHO-anMupae-
MUONOTMYECKON CTATUCTUKMN npun nokase mMogenwn anAa MalWWHHOM’ oﬁpaéoTKm AaHHbIX.

Dr. P. Simon, Major des Med. Dienstes:

UBER MODERNISIERUNGSFRAGEN DER MILITARISCHEN HYGIENISCHEN
UND EPIDEMIOLOGISCHEN STATISTIKEN IM RAHMEN DER PRASENTATION
EINES ZUR MASCHINENBEARBEITUNG GEEIGNETEN MODELLS

TABLETTA

OSSZETETEL:

500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet-
tanként.

JAVALLATOK:

1 thl. 8-10 6rén &t biztosit terdpids penicillin szintet és minden olyan
fert6zés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kérokoz6 idéz
el (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo-
coccus sth.), tehat els6sorban: fels6 léguti infekciok, tonsillitis, pharyngi-
tis, kronikus bronchitis, tiid6betegségekkel parosult akut és krénikus bron-
chitisek, pneumonidk egy része, pyodermak sth. gyogyitasara. Alkalmas
penicillin profilaxis céljara: rheumas laz megel6zésére, tovabba altaldban
penicillin-érzékeny infekcidkra hajlamosité meghetegedések kivédésére.
ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZES: *i*
Téarsadalombiztositas terhére szabadon rendelhetd. - Lejarati id6: 3 év.

CSOMAGOLAS:
12 tabl. 63,60 Ft; 100 tabl. 510,- Ft.

BIOGAL Gyogyszergyér, Debrecen
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A MEDICOR MUVEK
fébb gyartméanycsoportjai:

Diagnosztikai készilékek

Tudddiagnosztikai késziilékek
Audiométerek
Elektrokardioszképok

Kdzpont! betegellendrzé rendszerek

M(it6 és kortermi berendezések

Miitdasztalok

Kezel6 és vizsgald asztalok
Szivokeésziilékek
Lélegeztetd késziilékek
Inkubatorok

Vizsgalo- és mitdlampak
Baktericid lampak
Gazsterilizatorok

Terdpias készilékek, eszkdzok

Inhalatorok

lonizatorok
Kvarclampak
Hallasjavito készulékek
Kézimliszerek

Rontgengyartmanyok

Diagnosztikai rontgenberendezések
Diagnosztikai réntgengeneratorok
Diagnosztikai vizsgalészerkezetek
Ern)rofényképezd rontgenberendezések
Rontgenjarmiivek

Teréapias rontgenberendezések



egeszségugyi
statisztika

Dr. Kadar Pal olvosalezredes —
Dr. Véli Gyérgy.

Az allitaskoteles koru fiatalok testi fejlettsége

A hossznovekedés gyorsuldsara vonatkoz6 kozlemények, a hazai egész-
ségigyi és katonai irodalomban a normal (atlagos) testméretekre vonatkozé
kozlemények jelent8s eltérései és rendszerint mas orszagok (német, angol,
orosz, amerikai forrasok) adataira val6 hivatkozas, végil a hadsereg kilon-
b6z6 fegyvernemeinél immar a testmagassaggal szemben tamasztott diffe-
rencidlt igény arra inditott benniinket, hogy megkiséreljik a testméretek
orszagosnak elfogadhat6 atlagértékeit meghatéarozni.

Ezt a célt az orszag kilonb6z8 vidékeirdl vett nagyszam( adat feldolgo-
zasaval véltik elérhet6nek. Ezért 7 vidéki és 8 budapesti Kiegészit§ Parancs-
noksagrol gydjtottink be adatokat feldolgozasunkhoz. Az adatokat az or-
szag északi (Miskolc—Borsod-megye), déli (Szeged—Csongrad megye), nyu-
gati (Zala megye) és keleti (Szabolcs-Szatmar megye), az orszag bels6 terile-
tei (Hajdu, Pest és Baranya megye), valamint Budapesten a belvarosi, zéld-
Ovezeti és ipari keriletekb8l gy(jtottik.

Médszer és eredmények:

Vizsgalataink alapjaul a Kiegészit6 Parancsnoksdgokon fellelhet§ nyil-
vantarté lapok bemutatasi adatai szolgaltak. Bemutataskor rogzitik elsd iz-
ben és valogatas nélkil a katona-koteles kort elért ifjak alkalmassagaval
kapcsolatos adatokat, koztik a testméreteket (mellkerilet, testmagasséag,
teststly). Ezen adatok feldolgozasaval ezért a populaciét jobban jellemzé
értékeket kapunk, mint a kés6bbi, tobb szempontbél mar valogatott soro-
zasi adatok hasznélataval.

Az eltérés a két adat (bemutatasi, ill. sorozasi) kézott igen jelentfs le-
het. Ezt szemlélteti az A&ltalunk vizsgalt bemutatisi adatok 4&tlagértékei-
nek osszevetése Kovacs L. MN. KOJAL-ban gy(jtott, bevonulaskor mért
kb. 5000 f6s sokasdghol vett adataival.
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1. tablazat

Az allitaskotelesek bemutatasakor, ill. bevonulaskor mért testméreti adatai
Mellkerulet Testmagassag Testsuly
A sorozas éve bemuta- bevonul- bemuta- bevonul- bemuta- bevonul-
taskor tatottak taskor tatottak taskor  tatottak
1957 88,25 89,5 169,07 168,7 61,12 65,0
1960 89,48 91,7 169,62 170,0 63,42 65,5
1963 87,36 89,5 169,80 168,9 61,21 65,7
1965 86,80 87,2 169,48 171,6 61,50 65,3

Lathat6, hogy a valogatds eredményeként féleg a teststilynal és mell-
keruletnél a besorozottak (alkalmasak) és ténylegesen bevonultatottak érté-
kei jocskdn meghaladjak a teljes, allitaskdteles kor elért (bemutatott) popu-
lacio értékeit, de a testmagassagnal sem elhanyagolhaté az eltérés.

Munké&nkban az 1937, 1940 évben szlletett és 20 éves korban bemuta-
tott, valamint az 1945 és 1947 évben sziletett, és 18 éves korban bemutatott
ifjak testméreti adatait dolgoztuk fel 20—30%-0s reprezentacidval.

Hasonlé elrendezés tapasztalhaté a teststly, mellkeriilet és Kaup index
tekintetében. Ez az elrendez6dés nem véletlen, vagy pillanatnyi helyzetkép.
Bartucz (1938) ,,A magyar ember” c. kényvében a magassdg sorrendjében ko-
z06lt tdblazatdban, kisebb értékekkel ugyan, de hasonld sorrendet taldltunk.

Az ily moédon vizsgalatba vont 14 571 egyén atlagértékeit és fontosabb
paramétereit a 2. sz. tablazat mutatja be.

2. tablazat

14,571, az orszag kilonboz6 részeir6l szarmazé, 18—20 éves ifjak testméretei

Testméretek X+ 8. s s2
Testmagassag, cm 169.55+0.053 6.453 41.654
Testsuly, kg 61.90 + 0.062 7.457 55.626
Mellkerilet, cm 88.08 + 0.043 5.184 26.874

Az 1., 2., és 3. 4bra ezeknek az adatoknak grafikus abrazolasat adja, fel-
tlintetve a kozépértékek (X) mellett a tényleges elosztast (hystogram, a
normal eloszlast (Gauss gdrbe), a sz6rast (s), a Is, 2s, és 3s értékeivel és a
decilis eloszlast a 3, 10, 25, 50, 75, 90, és 97 szazalékos értékeket.

A 2. tablazat és az 1., 2., 3. dbrak alapjan azt tapasztaljuk, hogy anya-
gunk a nagy szdmok tdrvényének, ill. a norméal elosztds kdvetelményeinek
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megfelel: ezért orszagos értéknek elfogadhaté. A kozolt adatok a vizsgalt
sokasag és ;a szOrds alapjan 1% hiba valészinlisége mellett +1 cm (ma-
gassag, mellkerilet) és 1/2 kg (testsuly) pontossagi kovetelményt elégitenek
ki. A ,normal” értékek azonban vidékenként valtoznak, jellemzbéek a tajra.
Ezért anyagunkat tdjak (megyék), keriiletek és évfolyamok szerint is fel-
dolgoztuk. Az esetekre vonatkoz6 részletes, nagyszamu tdblazattal nem Kki-
vanjuk az olvasoét terhelni, ezek feldolgozott, a téma szempontjdbdl fontos
adatait kozoljuk.

Az anyagot — jelent&sen eltéré volta miatt — megvizsgaltuk budapesti
és vidéki bontdsban. A budapestiek magassagatlaga 172 cm felett —
171,94—173,75 cm kozott; a vidékieké viszont 170 cm alatt — 167,34—
169,74 cm kozott varial. A budapestiek magassag atlaga stagnal, a vidé-
kieké novekszik. Az alkati fejlettséget jellemzé Kaup index (szdmitasa

suly (grammokban)

I = . —-—-. ) Budapesen 2.183 és 2,154 kozo6tt a legkisebb
testmagassagé (cm-ben)

vidéki értéknek felel meg. Az index azon a megfigyelésen alapszik, hogy

MA 6 ASSAG

1 abra: A testmagassag paraméterei a tanulmanyozott évfolyamokban

TESTSULY

2. abra: A testsuly paraméterei a tanulméanyozott évfolyamokban
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M ELLKORFOGAT

3. &bra: A mellkerilet paraméterei a tanulményozott évfolyamokban

a feln6tt emberek sltlya a testmagassag négyzetével ardnyosan né, az in-
dex és a magassadg kozott biolégiai tekintetben pozitiv korrelacio all fenn.
(Quetelet cit. Eiben, 1960).

Az adatok vidékenkénti és testmagassdg szerinti elrendezése azt mu-
tatja, hogy a magassag-atlag hazank északkeleti részén, Szabolcs-Szatmar-
és Hajdd megyékben a legkisebb és délen, Szegeden, Csongrdd megyében
a legnagyobb. E két szélsé érték kozott valtakozé sorrendben foglalnak he-
lyet Borsod, Zala, Pest és Baranya megyék.

Ennek demonstralasara kozoljik Bartucz jellegeloszlasi térképét. Bar-
tucz a Csongrdd megyeieket nagy kdzepesnek taldlta, mig Hajdi megyében
a legkisebb szazalékban talalt magas termetlieket. Bartucz (1938) adatai 40—
50 évesek. Deniker (1908) vizsgalatai szerint ,a legalacsonyabbak az észak-
keleti varmegyék (Szabolcs-Szatméar és Hajdu-megyék) lakosai. Csongrad
megye Bécskaval hataros teriiletein él6k magasabbak az orszdgos atlagnal,
mig legmagasabbak a pesti atlagok.

Goehlert (cit. Bartucz) az Osztrak—Magyar Monarchiaban 1870— 1872
kozott sorozott 1520 000 fiatal adatainak feldolgozasat végezte el és vitte
térképre.

Az akkori Magyarorszdg katonakdteles korG lakossagdnak magassag at-
laga 163,3 om. Legkisebbek Hajdu és Szabolcs-Szatmar megye lakdi, magas-
sabbak a csongradiak, a Baranyaba valok és a Pest kornyékiek. igy ezek a
90—100 évvel ezel6tti, nagy anyag alapjan készilt térképek lényegében
megegyeznek a mi jelenkori adatainkkal a magassageloszlas rendjében.
Az értékek azota természetesen valtoztak, az dtlagmagassadg ndvekedett vala-
mennyi terlileten. Ez a feltlnd és érdekes egyezés részben eredményeink hi-
telessége mellett sz6l, részben arra mutat, hogy a termetbeli megoszlasnak
mélyebb, tartésabb okai vannak.
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Testmagassag
cm

Hajdi 167,34

Szabolcs

Szatmar 167,63

Zala 168,00
Pest 168,04
Borsod 168,78
Baranya 168,99

Csongrad 169,76

Budapest 172,59

Budapest és a megyék testméret- és index értékei nagysagrendben csoportositva

Testmagassa Testmagassag
Teststly Mellkerilet - . . g g cm
cm Kaup-index Pignet-index cm Goehlert
kg Bartucz (1938)
(1870— 1873)
Szabolcs- Szabolcs- Szabolcs- Szabolcs- Szabolcs- Szabolcs-
Szatmar 58,09 Szatmar 87,00 Szatmar 2,068 Szatmar 22,54 Szatmar 163,90 Szatmar 162,0
Hajdua 60,59 Borsod 87,67 Budapest 2,145 Budapest 20,09 Borsod 164,02 Hajdu 162,0
Borsod 61,04 Hajdu 87,77 Borsod 2,162 Hajda 165,20 Borsod 165,20 Borsod 162,0
Pest 61,50 Zala 87,78  Hajdu 2,163 Hajdu 18,98 Baranya 165,59 Pest 163,3
Zala 61,65 Baranya 88,14 Pest 2,178 Zala 18,57 Zala 166,67 Zala 164,6
Baranya 62,39 Pest 88,15 Zala 2,184 Baranya 18,44  Pest 167,04 Baranya 164,6
Csongrdd 63,09 Budapest 88,63 Baranya 2,186 Pest 18,39  Szeged 170,33  Csongrad 165,9
Budapest 63,87 Csongrad 88,64  Csongrad 2,190 Csongrad 18,03



ATLAGOS TERMET HAZANKBAN 6ARTUCZ SZERINT

4. abra: Az éatlagos termet Magyarorszagon az 1910—1920-as években, Bartucz
szerint

7ELLEGTERIE0?S| TERKEP OEN/KEI Ula'n

(AZ A'rLAGOS TERMET NAZA'NKMN)

5. &bra: Az é&tlagos termet Magyarorszagon az 1870-es években, Deniker jelleg-
eloszlasi térképe szerint

A TERMET ELTERJEDESE GOEHLERT SZERINT

6. abra: Az atlagos termet Magyarorszagon az 1870-es években, Goehlert jelleg-
eloszlasi térképe szerint
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7. &bra: A bemutatdskor mért testmagassdg atlaga jelenleg, 50 és 100 év el6tt

1937 19*0 /945 1947 1937 1940 1945 1947 /937 1940 1946 1947
MCLLKOe FOGAT MAQASSa'G TESTSULY
| 0SSZ ATLAG BUDAPEST - 0SSz ATLAG

8. abra: Atlagos testméretek a tanulmanyozott évfolyamokban

4 /55-/60-165 CENTIMETERNEL RISEEB TERMET ELOEQRDULa'sa 7-1AN
155cm ALATT

9. abra: A 155—160—165 cm-nél kisebb termet el6fordulasa szazalékban
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4. tablazat

Az 1937—1947. évben bemutatott ifjak testméreti adatai (dtlag — x és sz6rds — s)

Esetszam N Mellkerilet Magassag Testsuly Kaup-index
\>
© o Bpest Vidék Egyiitt Bpest Vidék Egyutt Bpest Vidék Egyutt
\m o
s s s« E 7 % 3
= o o > 2 o
] a N e X s X s X s X s X s X s X s X s X s 2 5 ‘39
1937 882 2818 3700 8898 4,71 87,73 514 8825 528 172,26 6,96 168,07 6,37 16907 6,52 64,39 438 60,10 743 6112 758 217 2,14 216
1940 1327 2622 3949 90,82 4,90 88,80 477 8948 505 172,82 6,95 167,62 651 169,62 652 6536 7,82 6243 7,16 6342 748 219 2,227 2,26

1945 1349 2565 3914 88,10 4,74 8b,97 504 87,36 505 172,29 66,6 168,49 6,26 16980 631 6244 767 6057 7,05 6121 7,19 2,102 2,119 2,114

1947 865 2143 3008 8581 572 8746 529 8680 654 17305 6,54 168,84 651 169,48 6

ES
©

63,25 842 61,17 7,36 61,50 7,61 2,113 2,149 2,140

20
éves 2209 5440 7649 90,06 4,80 8841 4,79 8888 516 172,60 6,96 167,85 593 169,22 644 6498 756 6122 7,30 6231 7,53 2,178 2,176 2,175

éves 2214 4708 6922 87,20 502 87,20 534 8720 521 17254 6,61 168,65 6,34 169,89 6,38 62,76 7,98 60,84 7,20 61,46 7,37 2,107 2,146 2,129



A 7. 4bra a vidéki korzetek magassagatlagait mutatja. Ezek kilénb6z6-
ségei kulonodsen érdekesek, ha a mellettik levé Bartucz féle kb. 50 év elétti,
és a Goehlert féle kb. 100 év el6tti adatokkal vetjik egybe (lasd a 3. tabla
adatait is). A hossznovekedés gyorsuldsa vilagosan mutatkozik.

Erdemes itt megemliteni, hogy Bartucz (1938) a honfoglalaskori sirle-
letek alapjan az akkori magyar férfiak atlagmagassagat 163,64 cm-nek,
a torok hddoltsadg eldtti kun sirok csontleleteib6l e kor férfi magassagatla-
gat 164,90 cm-ben Aallapitotta meg. Ezek az értékek — mint lathaté —
kozel allnak a 100 év el6ttiekhez.

A 4. tadblazat és a 8. abra a budapesti, a vidéki és az 0Osszesitett test-
méreteket mutatja. A budapesti értékek valamennyi méretben felilmualjak
a vidékét, kivéve az 1947-es évfolyam mellkeriletét, ahol a legkisebb.

Az anyagot életkor szerint rendezve, azt talaltuk, hogy testmagassag
tekintetében az 1945. és 1947. évben szlletett, 18 éves korban bemutatott
fiatalok 0,67 cm-rel nagyobbak az 1937 és 1940-ben sziiletett 20 éves kor-
ban bemutatottaknal. Ezen belil a budapestieknél 0,055 cm csokkenés, a
vidékieknél 0,80 cm emelkedés mutatkozik. Ezzel szemben a mellkerulet
1,68 cm-rel, a teststly 0,85 kg-mal marad el a 20 éves korosztadly mdgo6tt.
Ez a diszharménia az indexben is tapasztalhaté.

5. tablazat

A 18 és 20 éves férfiak indexértékei

20 évesek | 18 évesek
Index
M V min V max M V min V max
Kaup-index: S/IM¥ 2,175 2,13 2,28 2,131 2,01 2,17
Pignet-index:
M—(S + MKk) 18,030 15,7 20,1 21,236 19,00 22,50

Azt latjuk tehat, hogy a gyorsulds csak a hosszndvekedés teriiletén érvé-
nyesil. Ezt a teststly és mellkeriilet elkésve koveti. igy a 18 éves fiatalok
magasabbak, de ugyanakkor gyengébbek a koradbbi, alacsonyabb 20 évesek-
nél. A gyorsulas tehat aszinkron.

Lathatjuk, hogy a testmagassdg atlaganak emelkedése a vizsgalt évek-
ben orszdgosan 6,7 mm. Mig azonban Budapesten gyakorlatilag nincs k-
I6nbség (diff. = —0,55 mm), a vidékieknél az emelkedés +8 mm. Az, hogy
a budapestieknél 172,5 cm-es magassagnal nem mutatkozik differencia, fel-
veti azt a kérdést, nem ez-e viszonyaink kozott az idedlisnak mondhato,
melynek elérése indokolja a novekedés gyorsuldasanak lefékez6dését. Mas-
részt adataink tovabbi bontdsa azt mutatja, hogy a hosszndvekedés mér-
téke kertletenként, illetve teriiletenként is valtozik. Budapesten az 0ssze-
sitett adat differenciagja — 0,55 mm. Ezen belil azonban az I. és XII. ke-
rilet esetében + 1.032 cm noOvekedést taldlunk, a II., I, V., IX, Xl., és
XIl. kerllet népességében viszont csokkenés mutatkozik. A megyékben
mindenitt emelkedés tapasztalhat6.
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6. tablazat

A hossznovekedés kulénbsége kertletenként, ill. korzetenként
1937;' 1945,., A 18 évesek
Vizsgalt teriilet 1940. évf.  1947. évf. a 20 évesekhez képest
cm cm nagyobbak kisebbek

Szabolcs 167.362 167.898 0.536 —

Szatmar

Hajdu 167.324 167.379 0.055 _

Borsod 168.768 168.853 0.145 R

Pest 167.162 168.876 1.714 -

Baranya 168.270 169.664 1.394 -

Zala 167.310 168.469 1.150 -

Csongrad 169.650 169.883 0.233 -

dsszes vidéki 167.850 168.650 0.800 -

l. kér. 173.168 172.200 1.032 -

X1,

1. kér. 172.789 172.067 - 0.722

1.

X1. kér. 172.443 172.020 - 0.423

XX1I.

V. kér. 171.993 171.880 - 0.113

1X.

0sszes budapesti 172.595 172.539 - 0.056
Budapest és vidék egyutt 169.220 169.890 0.067 —

A tablazat étrékeit térképre vive azt latjuk, hogy a Miskolc—Szeged vo-
naltdl keletre es6 terileteken a ndvekedés 0,055—0,536 cm, mig a vonaltol
nyugatra 1.150—1,174 cm.



Véli (1967) a kaposvari jaras sorozasi adatainak 90 évre terjedd fel-
dolgozasakor azt taldlta, hogy a novekedés 10 évenként 8 mm. Ez j6l egye-
zett a Hultkrancz-féle szdmmal — 10 évenként 9 mm. Kovéacs L. bevonu-
laskor mért adatai alapjan a noévekedés 1957—1967 kozott 7 mm-nek ado-
dik. Az é&ltalunk gy(jtdétt anyag alapjan az orszag kilonb6z6 teriletein
més-mas értéket taladltunk, az orszagos atlag 7,45 mm, amin belil a buda-
pesti lényegében valtozatlan, a vidéki — 8 mm — egyezik Véli adataval.

Nagy eltéréseket talalunk akkor is, ha kilénb6z6 orszagok 10 éves né-
vekedési értékeit vesszik szemugyre. igy példaul Finnorszagban az 1700-as
évek végétdl 1922-ig 20 mm az Ujoncként bevonult katondk ndvekedése,
ami 10 évenként minimalis, 1.6 mm-nek felel meg. Hollandiaban az Ujon-
cok ndovekedése ugyanekkor 21,8 mm, Németorszdghan 6 mm, Japanban 10
mm. (Honvédorvos, 1939.)

7. tablazat

A 155, 160, 165 cm testmagassagnal alacsonyabb termet
el6fordulasi %-a teriletenként

Termet el6fordulasi szazalék

Terllet
<155 cm < 160 cm < 165 cm

Hajdd megye 3,22 13,57 36,32
Szabolcs-Szatmar megye 2,28 1151 34,46
Zala megye 1,58 9,68 30.85
Pest megye 1,79 9,68 30,85
Baranya megye 1,58 8,85 27,43
Borsod megye 1,39 8,08 27,43
Csongradd megye 1,07 6,68 22,66
Budapest, 1., XII.

keriulet 0,19 2,28 11,51

Budapest, Il., IIl., V.,

IX., XI., XXIl.kér. 0,35 2,87 6,68
Orszagos 1,22 6, 68 24,20
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Anyagunkat, tekintettel a kulénb6zé fegyvernemek differenciadlt igé-
nyeire, aszerint is csoportositottuk, hogy bizonyos testmagassagoknal Kki-
sebb termetlieknek milyen az el6fordulasi aranya egyes vidékeken. Ez le-
hetévé teszi, hogy a kivalogatast vidékenként el6re szamithassak, illetve
bizonyos testméretek varhatd gyakorisdgat a fegyvernemi igényekhez elGre
kalkulalhasséak.

E csoportositdsbol is lathaté, hogy az alacsony termetliek el6fordulasi
gyakorisdga Hajdu és Szabolcs-Szatmar megyékben a legnagyobb, mig
Csongrad megyében és Budapesten a legkisebb.

Végul anyagunk alapjdn megvizsgaltuk, hogy a 18—20 éves magyar
fiatalok taplaltsaga hogyan viszonylik az Egészséglgyi Viladgszervezet re-
lativ teststly normaihoz, illetve Mohr (1967) altal megallapitott ,Ideéalis
teststly” szadmitassal kapott értékéhez.

A magassdg alapjan szamitott relativ testsily valamennyi csoportban
illetve korosztalyban az EVSZ normadihoz viszonyitva 90—94% kozé esik.
Ugyancsak 90—94% kozott mozog a Hume (1966) formulaval szamitott zsir-
mentes testsuly értéke (LBM = 0,32810 X kg + 0,33929 X cm — 29,5336).
Ez azt jelenti, hogy Aallitdskoteles koru fiatalsdgunk kdnnyebb az EVSZ
altal optimélisnak tartottnal, de még nem alultaplalt.

A Mobhr-féle szamitas képlete: Testsuly = A—1,5(A—52), ahol A = ma-
gassag (cm) —100. Lényegében tehat a mar altaldanosan elavultnak tartott
Broca-féle szdm modositasat tartalmazza. E szamitds szerint az altalunk
vizsgalt csoportok atlagos teststlya az ,idealis testsulyanal 4,14—3,93 kg-al
kevesebb, ,az idedlis teststly” 93—94 sz&zalékat éri el. Ebb8l a fentihez
hasonlé kovetkeztetést vonhatunk le. Hozzatehetjik még, hogy ebben a
korcsoportban még semmi esetre sem beszélhetink a magyar emberek so-
kat emlitett taltaplaltsagarol, relativ elhizdsar6l. Ez, nyilvan az életkor
elérehaladdsaval, az idésebb korosztadlyoknal alakul Ki.

OSSZEFOGLALAS

Hét vidéki megyei és nyolc budapesti keruleti Kiegészit6 Parancsnoksag nyil-
vantarté lapjai alapjan 14571 katonakoteles kort elért ifj0 testméreti adatait
feldolgozva szerz6k orszagosnak elfogadhatd Aatlagértékeket allapitottak meg.

Megallapitjak, hogy mind a korabbi feldolgozasokhoz képest, mind a vizs-
galt idészakon belil a hossznovekedésben emelkedés van, mig a testi fejlédés
egészében véve aszinkron. A hossznévekedésben Budapesten az utébbi tiz éven
belil nincs fejlédés, mig vidéken a novekedés folyamatos. Felteszik, hogy viszo-
nyaink kozott Budapest elérte az optimalis szintet.

A 18 éves korban bemutatott 1945—1947 évben sziletett ifjak atlagos test-
magassdga meghaladja ugyan a korabban sziletett 20 évesekét, teststulyuk, mell-
korfogatuk, és fejlettségi indexeik azonban elmaradnak utébbiakétol.

Figyelemre mélt6, hogy az atlagmagassdg eloszlasa az orszag teriiletén ha-
sonlé az 50—100 év el6tti eloszlashoz.

A fegyvernemi alkalmassdg szempontjait figyelembe véve megallapitjak, hogy
az alacsony termetliek %-0.s el6fordulasa a Miskolc—Szeged vonaltdl keletre es6
teriileteken jelentékenyen nagyobb.

Leszdgezik, hogy kiulénbdz6, nemzetkdzileg elfogadott taplaltsagi szamitdsok
alapjan a katonakoteles korba lép6 fiatalok taplaltsdga 90—95% kozo6tt mozog.
Ez azt jelenti, hogy a taplaltsag kielégit6.
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MoanonKoBHUK m/cn Man KAOAP, [Obepab BEJIN: ®usuueckoe passutme mono-
AbIX niopeil NpU3bIBHOro BoO3pacTa.

ABTOpPbl Ha OCHOBAHWW yyeTa MNPU3bIBHbIX MYHKTOB CeMMU 061aCTHbIX TFOPOAOB W BOCh-
My paiioHoB bypanewTa, o6pa6oTaB fJaHHble OCHOBHbIX pa3mMepoB Tena 14571 wmMonoabix
nogeil NpuU3bLIBHOrO BoO3pacTa, YCTAHOBWAM 3HaYeHWsA, KOTOpble MOFYyT 6biTb NPUHATHI
CPpefHUMU no cTpaHe.

BblNo ycTaHOBNAEHO, 4YTO NO CcpaBHeHWK ¢ npeabiayueii ob6paboTkoit Takoro popa
[AaHHbIX POCT MONOAbLIX NiOAel yBenuyunca, B TO Xe BpemMsa Guanyeckoe pa3BuTue B Le-
nomM sABNAeTCA aCUHXPOHHbIM. 3a nocnejHue pecsaTb neT B bypanewTe He Habnwpgaetcs
yBeNMUYEHUN pocTa MONOAbIX NtAeil, B NPOBUHLMM >Xe NpoLecC yBeNWYeHUs pocTa MNPOJON-
waeTca. MpeagnonarawT, 4YTO NpPU HawWWx YycnoBuax B bypanewTe A[OCTUTHYT ONTUManb-
Hbl/i ypOBEHb.

XoTA cpefHWIA pocT Monopbix ntwpaeir 18 netr 1943— 1947 roja PpoOXAEHUS nNpeBbl-
waeT poCT POAMBLINXCA paHee 20-neTHUX, Bec UX Tepa, 06bemM TPYAHOW KNETKU U WUH-
AeKCbl pa3sBuUTUSA OTCTalT OT pJaHHbIX 20-NeTHUX. WHTepecHo, 4TO pacnpejeneHne cpep-
Hero pocTa No cTpaHe HanomMuHaeT pacnpeaeneHne 50— 100 neT Tomy Hasaj.

Ecnu yuyecTb NPUTroAHOCTHL MO PoOjaM BOWCK, TO MPOLEHT HU3KOPOCAbLIX CaMblii 60N1b-
Wo# K BOCTOKY OT AUHUM Muwkonby— Cerep.

YKasbiBaeTcA, UYTO YNWTaAHHOCTbL MONOAbIX fioAeil NPU3BIBHOTO BO3POCTAa Ha OCHO-
BaHUM pas3sNINYHbIX MEeXAYHapoAHblX pacyeToB Konebnerca B npepenax 90— 95%. 370
3HAYUT, YTO YNUTAHHOCTb SABNAETCA YAOBNETBOPUTENbHON.

Dr. P. Kadar, Oberstltn. des Med. Dienstes und Gy. Véli:
KORPERLICHE ENTWICKLUNG STELLUNGSPFLICHTIGER JUNGLINGE

Aufgrund der Evidenzblédtter von sieben provinzialen Ergédnzungsbezirken aus
den Komitaten sowie acht distriktuellen Ergédnzungsbezirken von Budapest haben
Verfasser die KdrpermaBangaben 14571 Jugendlichen, die das stellungspflichtige
Alter erreicht hatten, aufgearbeitet und Mittelwerte festgestellt, die landlaufig
annehmbar waren. Es lieR sich dabei festlegen, daB sowohl betreffs einer friiheren
Aufarbeitung als auch innerhalb des gepriften Zeitabstandes eine Erhdhung des
Langenwachstums zu beobachten war, dennoch erwies sich die korperliche Ent-
wicklung im ganzen als asynchron. Wa&hrend der letzten zehn Jahre sah man
in Budapest keine Zunahme des La&ngenwachstums, in der Provinz war es jedoch
fortwéhrend. Es ist azunehmen, dal in Budapest unter unseren Verhéltnissen
das Optimum bereits erreicht wurde. Zwar (Uberstieg die durchschnittliche
KorpergroRe der Junglinge, die zwischen 1945—1947 geboren, im 18 j&hri-
gen Alter vorgestellt worden waren, die Korperhéhe der friher geborenen Jun-
gen, doch blieben ihre Korpergewicht, ihr Brustumfang und Entwicklungs-
indexe hinter den Letzteren. Beachtenswert ist, dal die Verteilung der
durchschnittlichen Korperhdhe auf dem Gebiet Ungarns &hnlich wie vor
50—100 Jahren war. In Bezug auf die Gesichtspunkte der militdrischen Taug-
lichkeit haben Verfasser festgelegt, dal die prozentuelle Frequenz der Junglinge
von untersetzter Statur ostlich von der Linie Miskolc—Szeged bedeutend hdher
war. Es wurde festgesetzt, dal aufgrund verschiedener international akzeptierter
Rechnungen, die Ernédhrtheit der Jugendlichen, die das wehrpflichtige Alter er-
reicht hatten, zwischen 90—95 Proz. lag. Dies bedeutet, dal die Ernahrtheitslage
unserer Jinglinge ausreichend ist.
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klinikai
kozlemények

Dr. Kertész Frigyes orvosalezredes

Adatok a fiatal feln6ttkoru tumoros betegek
osszfehérveérsejt-szam és abszolut lymphocyta szam
valtozasaihoz sugarkezelés alatt és utan

Az ionizal6 sugarzads granulopoesisre és lymphopoesisre gyakorolt ha-
tdsa csaknem hét évtizede ismeretes. Kezdett6l fogva célszeriinek latszot-
tak azok a torekvések, amelyek a periférias vérképvaltozasokat ,biologiai
dozimétereként igyekeztek hasznositani. Ezen munkéalatok jelent6ségét
a Japan felett 1945-ben robbantott két atombomba kombinalt sériltjeinek
és sugarbetegeinek a tapasztalatai, az atom- és a hidrogénbomba-kisérle-
tek emberi vonatkozésai, tovabbd az elmult két és fél évtized sugarbal-
eseteinek az adatai méginkabb aldhuztdk. Ezen a téren a tumoros betegek
sugarkezelése is jelent6s ismeretanyaghoz juttatott benniinket.

A tekintélyes kisérletes irodalom és a klinikai tapasztalatok (Varterész
1963., Geszti 1967.) ellenére az akut és a krédnikus emberi sugéarbetegség korai
diagno6zisa nem mondhaté lezart kérdésnek. Nuklearis fegyverek alkalmazasa
esetén a nagyszam( kombinalt és sugarsérult tabori és polgari ellatasa-
ban, a prognézis és a teenddék megitélésében az 0Osszes kdrilmény és az
Osszes rendelkezésre all6 adat figyelembevétele mellett tdmegméretekben
hasznalhat6 gyorsdiagnosztikus eszkdznek — mai tudasunk szerint — az
Osszjehérvérsejtszam és az egyidejlileg meghatarozott abszolit lymphocyta-
szam tekinthet6.

Jelen klinikai-statisztikai tanulmany nemcsak a fenti meggondoldsok
miatt tarthat érdekl6désre szamot. Az emberi sugarkezelés mellékhatasai-
val foglalkozé irodalom t6bb évtizedes multra tekint vissza. Bér tobben
felhivjdk a figyelmet arra, hogy a gyermekek és a fiatalkoruak vérképz6
apparatusanak reagaldsa a 35—45. év felettiek reagélasatol eltérhet, a
fiatalkortakra vonatkoz6, értékelheté klinikai anyag hidnyos és szegé-
nyes, és legtdbbszor az idésebb korosztdly adatai ko6zott buvik meg. Ezért
sem latszott érdektelennek a fiatal tumoros betegek (20. és 35. év koOzotti
korosztaly) ©Osszfehérvérsejt-szam és abszolit lymphocytaszam-valtozésai-
nak az 6sszehasonlitasa az idésebb korcsoport valtozasaival.

Jelen statisztikai felméréssel a kovetkez6 kérdésekre igyekszem va-
laszt keresni:
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1. Van-e a sugarkezelés els6 hete utan értékelhet6 fehérvérsejtszam-
és abszoldt lymphocytaszdm csOkkenés? Van-e kilonbség a két korcso-
port kozott?

2. Milyen gyakori a fiatalkord tumoros betegeken a sugéarleukopenia?

3. Hogyan viselkedik az abszolit lymphocytaszdm a leukopenia és a
katerjelenségek alatt?

4. Szériakezelés befejezése utdn elegend6-e a granulocytaképzés és a
lymphocytaképzés regeneraléddsahoz 6—12 hét?

5. A fiatalkorG tumoros betegek sugarkezelés nyuGjtotta adatai meny-
nyiben alkalmazhaték nuklearis sérilés (egyszeri, nagy- és kozepesddzisu
egésztest-besugarzas) hatdsara létrejové akut emberi sugarbetegség korai
diagnézisaban?

A beteganyag és a vizsgalati modszer

A Magyar Néphadsereg Kozponti Kdérhaza Sugartherapidas Osztalya-
nak 1963, 1964, 1965, 1966, 1967, és 1968 évfolyamaibdl 79 feldolgozasra alkal-
mas korlapot valogattam ki. A valogatasnal a f6 szempont az volt, hogy lehe-
téség szerint olyan komplikacié, betegség vagy kiséré jelenség (vérzés, gyors
progressio, immunopathia, cytostaticumok adasa stb.), amely leukocyta- vagy
lymphocytadepressiot okozhat, ne forduljon el6.

A 79 koérlap 19 beteg egyszeri, 18 beteg kétszeri és 8 beteg haromszori
szériasugarkezelését jelenti. A csoportositds korosztalyonként a testtdjak-
nak megfeleléen tértént. 4+1 csoportot alakitottam ki. Az I. csoportba 23
korlap kerilt, 20 és 35 év kozotti fiatal férfi abdominalis kezelését (ingdin,
retroperit. mez6k besugarzésa) tartalmazza. A sugértherdpidra 16 esetben
herecarcinoma mdtété utan, 5 esetben Holdgkin-kér abdominalis manifes-
tati6ja miatt, két esetben osteosarcoma hasi Attéte miatt kerdlt sor.

A 1l. csoportban 19 sorozatkezelés szerepel. Eletkor: 50—71 év ko-
z0tt. Férfi: 15 f6, nd: 4 f6. Hasi (inglin, és reproperit. régiok besugarzasa)
kezelést 9 esetben vese-carcinoma m(tété utan, 4 esetben hdlyag-carcinoma
m(tété utdn, 2 esetben uteruscc. m(itété utan, 1 esetben ovariumcc. m(itété
utdn, 1 esetben vulvacc. miitété utdn, 1 esetben retroperitoneélis tumor
miatt folytattunk. Ez a csoport az elsé csoport kontrolljat képezi.

A 111. csoportot a mellkasi besugarzott 14., 21. és 35. év kozotti férfi és
2 hasonlékord né sorozatkezelése alkotja. A diagnézis megoszlasa: Hodgkin-
kér nyaki és mediastinalis manifestatioi: 6 férfi, 1 n6. Mammacarcinoma:
1 né. Csontsarcoma tudG@4ttéte: 3 f6. Herecarcinoma tid6attéte: 2 f6. Lym-
phosarcoma nyaki és mediastinalis manifestatiéi: 2 f6. Haemangioma tho-
racis: 1 f6.

A IV. csoport 21 f6 szériakezelését foglalja magaba. Ezek kozil 19 né.
2 férfi. Eletkor: 37 év és 91 év kozott. A diagndzis: tid6tumor 1 férfi.
Endothelioma pleurae et mediastini: 1 férfi. Mammacarcinoma mi(tété
utani allapot: 15 n6é. Nyaki nyirokcsomé-carcinoma tud&attéttel: 2 n6, oeso-
phaguscarcinoma 1 n6, lymphosarcoma nyaki és mediastinalis manifest.:
1 n6. Ez a csoport a harmadik csoport kontrollja.

A sugarkezelés a konvencionalis rontgen-mélytherapia szokasos fel-
tételei kozott tortént, tobb mez6bdl, mezénként 2000—2000 R ddzisban,
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0sszd6zis 4000 R-t6l 10 000 R-ig terjedt, napi 200 R-es frakciokban, 5 napos
ritmussal, kodzbeiktatott két pihen6nappal. A Hodgkin-kérosok sugardézisa
4000 R-et nem haladta meg. A mammacarcinomas nébetegek 0Osszddzisa:
6000—8000 R volt. A hasi besugarzottak 6sszdézisa 6000—10 000 R kozott
mozgott. A sugartherapia kapcsan kb. a betegek fele, 40 f6, adjuvans
therapiara (vitaminok, illetve egyéb robordld szerek, Daedalon, Predniso-
lon, egyes esetekben egy-egy transzflzid stb.) szorult, vagy a sugarmellék-
hatdsok megel6zése céljabol AET-t kapott, illetve a felsoroltak kilénb6z6
kombinéacidjaban részesilt. Az id6sebbek kisér§ betegségeinek megfeleld
kezelését egyidejlleg végeztik. Mindezek eredményeképpen tablazataink
és grafikonjaink a felsorolt gyogyszerek maodosité hatasat is magukban
foglaljak. Masképpen fogalmazva a kérdést, azt vizsgaltak, hogy a fentiek
mddositd hatasa kozepette a frakciondlt, lokalis sugartherapia kapcsan az
ionizal6 sugérzas leukopenidh lymphopeniat okozé hatdsa hogyan érvénye-
sil. Ezen modosité hatds Kkikiszobolésére, illetve megitélésére 20 tagu
V. csoportot is létrehoztunk az el6z6 négy csoport azon személyeibdl, akik
adjuvans therdpiat nem kaptak.

Az V. csoport oOsszetétele: 7 nd, 13 férfi, 11 abdominalis, 9 mellkasi
besugérzott. Eletkor: 8 f6 21—35 év kozott, 12 f6 50—80 év kozott. A diag-
nézis megoszldsa: mammacarcinoma: 6 f6, herecarcinoma: 6 f6, vese-
carcinoma: 5 f6, ovariumcarcinoma: 1 f6, osteosarcoma hasi attétel: 1 f6,
haemanginoma: 1 f6.

A regeneratio megitélésére ugyanazon személyek 1., Il. és Ill. széria-
janak adatait hasonlitottuk 0ssze. Az els6 és masodik széria kozott 6—12
hét, a masodik és a harmadik széria kdzott 4—12 honap telt el.

A fehérvérsejt- és a lymphocytameghatarozast &ltalaban hetenként,
egyes esetekben 8—10 naponként, ujjbegybdl, a szokédsos klinikai rutin-
modszerrel végeztik. A vérkép egyéb adatait jelen tanulmanyunkban nem
elemezzik. A qualitativ vérkép leolvasdsanal csak 100 sejt megszadmlalasa
tértént. Ismeretes, hogy a statisztikai értékeléshez legaldbb 200 sejt, Mor-
czek (1965.) szerint 500 sejt megszamlaldsa sziikséges. Ezért tablazataink-
ban csak a szdmtani atlagot és a szorést tintettik fel. Amennyiben szik-
ségesnek lattuk, Ugy egyes jelenségek plasztikusabb &brazolasa céljabol a
kulénb6z6 csoportok szamtani atlagainak szazalékos értékeit grafikonra is
felvittik. A regeneratidval kapcsolatosan az I, a Il. és a Ill. széria kezelés
el6tti és utdni oOsszes értékeit szazalékos mddszerrel grafikonokon bemu-
tatjuk. Tekintve, hogy megfelel6 létszamu csoportot képezni nem tudtunk
a regeneratio kérdésében allast nem foglalunk, legfeljebb impresszidinkat
kozoljuk.

Jol tudjuk, hogy tanulméanyunk egyik vitathaté pontjat a qualitativ
vérkép leolvasasdnak a modszere képezheti. Ez a tény a tomegellatds
szempontjabél nem jelent hatranyt, inkdbb csak bizonyos realitast tikroz.
Ugyanis az esetleges tomegellatast végezni kényszerild orvos segitségére
klinikai modszernél nem jobb mddszerrel — esetleg gyors maddszerrel
(Vallé és mtsai 1970.) — meghatarozott eredményt a kérhazunkban dolgozo
orvosoknéal és asszisztenseknél nem gyakorlottabb Kisegit6 er6k fogjak
elkésziteni. A dolgozatunkban viszont e hiba cs6kkentése céljadbdl hagytuk
el a i-prébéat is. Tovabba meghataroztuk 20 egészséges, 20 és 35 év kozotti
fiatal férfi fehérvérsejtszam- és abszoldt lymphocytaszam-értékeit, és
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ezeket 6sszehasonlitottuk néhany nagylétszdmu csoport — egészséges egyén
— irodalomban ko6z6lt adataival. Megnyugvassal vettik tudomasul a sz6-
rdsok Osszevetése alapjan, hogy ugyanolyan mérvi{ ingadozdsok huzédnak
meg a nagylétszdma csoportokon beldl is. mint a mi Kislétszam( csoport-
jainkban, klinikai rutinmdédszerrel nyert eredményekben.

AZ ABSZOLUT LYMPHOCYTASZA'm VALTOZASAI

(A KINDULAS| érték Goox) hany szazalékaba csokken
A KEZELES KAPCSAN ES BEFEJEZESEKOR)

Az eredményeink értékelésénél a modern irodalomb6l kiemelink né-
hany kozlést. Ezek szerzi mas besugarzasi és kezelési feltételek kozott
dolgoztak. Egyes életkori sajatsagok élesebb megvildgitasa céljara azon-
ban mas mddszeriink nem volt. Annal is inkdbb kényszeriltink ra, mint-
hogy az altalunk atnézett és hozzaférhetd irodalomban a fiatalkortak (20
év és 35 év kozotti korosztaly) sugéartherapidja kapcsan észlelt abszolat
lymphocytaszam-véaltozasrél beszamolot nem talaltunk.

A vizsgalati eredmények ismertetése

Neumeister és Hoérmann (1967) gyermekeken a rdntgenmélytherapia
els6 hetében a fehérvérsejtszam éles csdkkenését tapasztalta. (Choné és
Fuchs (1969) megfigyelése szerint a 10. besugarzds utan a fehérvérsejt-
szam koOzépértéke altalaban 1000-rel alacsonyabb a kiindulasi nivénal.
Ezzel szemben Tordy (1969) csoportjaiban figyelemre méltd6 valtozast 2000
R-ig nem észlelt. Morczek (1958) és masok altal leirt, a kezelés els6 harom
napjaban a sugartherdpianal is észlelhet6 leukocytosist nem vizsgaltuk.
Ha 2. sz. tabldzatunkra tekintiink, akkor megallapithatjuk, hogy csoport-
jaink — ellentétben Tordy (1969) adataival — Neumeister (1967), vala-
mint Choné (1969) eredményeihez mutatnak hasonlésdgot. 1. sz. grafiko-
nunk a korosztalyi és testtaji sajatsdgokat demonstralja. Eszerint 800— 1200
R dozis leaddsa utan a két fiatal korosztaly (I. és Ill. csoport) viselkedik
azonos modon. A vizsgalatok alapkontrolljat képezé V. csoport viszonylag
nagyobb esést mutat. A kezelés befejezésekor — fliggetleniil az életkortol,
a testtajtol és az adjuvans therapiatdl — a csoportok értékei kiegyenlitéd-
nek, a kiindulasi kozépérték 65—75 szdzaléka kozott mozognak.
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1414

A fehérvérsejtszam és az abszolut lymphoeytaszdm fizioldgias értékei
(A szamtani atlag és a széréas)

Egyének Kor . s
sgz):é\ma Nem (év) Fehérversejtszam |_y-%
* Lovanyi I,— 631 F 20—50 7086 £1125 26,7 £3,88
Predmerszky 1. (1959)
369 N 20—50 6875 +1005 2(57+3,54
* Bernat 1. (19(50) 360 F - 63%‘0 8%95 &K‘i 11—55
140 N - 0 4000—10100
A M K (19(55) ** 40 N 35—80 7351 £2352 28511
. Morcze
i 35—80 7381 +2507 28,2+8,88
lalalolel Jorke—L. 35 - - 7600+1300 21+ 11
Wedekind (1968)
* Kertész F. (1971) 20 F 20—35 6740+1702 35+ 911
Jelmagyarazat: 0 Szélsé értékek.

* Egészségesek sz(ir6vizsgalatdnak értékeit kozli.
** Mammatumoros m(itdtt betegek besugarzas el6tti értékei.
*** Uterustumoros mitétt betegek besugéarzas el6tti értékei.

**%* Sugarterhelés és haematolégiai betegség nélkili egyének értékeit kozik.

1. tablazat

Abszolat
lymphoeytaszam

1937 +457

1866 + 448

2100
0/1000—4200

2058 £983
1992 + 7415

2036 +73(5

2247 £595



) Kezelés
Fsz. Megnevezés
elétt els6 hét utéan

1 I. csoport

20— 35 éves korosztaly

(Abd. besugérzéas) 23 f6 7883+2255 6555 + 2007
2. Il. csoport

50—71 éves korosztaly

Controll

(Abd. besugérzas) 19 f6 7931 + 1747 6853+1230
3. I11. csoport

20—35 éves korosztaly

Mellkasi besugéarzéas 16 6 9155 + 3279 7700 + 3240
4. IV. csoport

37—71 éves korosztaly

Controll

Mellkasi besugarzas 21 f6 6738 + 1676 6155+ 1730
5. V. csoport

Vegyes korosztaly

21—80 éves korosztaly

Adjuvans th. nélkul 20 6 7782 + 2582 6136 + 1578

A sugarleukopenia és a rontgenkater el6fordulasa

Megnevezés Esetszam Leukopenia
I. csoport 23 10
1. csoport 19 3
I11. csoport 16 3
IV. csoport 21 -

A fehérvérsejtszam valtozdsa sugarkezelés hatasara

2. tablazat

5917 + 1594

5411 + 1246

5763 + 1088

4705 + 1097

5368 + 1039

3. tabl

Kater

befejezésekor

azat
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4. téblazat

Az abszolut lymphocytaszam a leukopenia alatt*

Abszolut
Iymphrocyta— 1. csop. 1. csop. 111, csop. IV. csop. Osszesen
szam
200—300 kozott 1 — - - 1
300—400 kozott - — 1 - 1
400—500 ko6zott 1 o — - 1
500—600 kozott 1 - - - 1
600—700 kozott 1 - 1 1 3
700— 800 kozott 1 - 1 — 2
800—900 kozott 1 - - — 1

900— 1000 kozott _ _ _ R -
1000—1100 kozott - 1 - - 1
Odsszesen 6 1 2 1 10

* Leukopenia mélypontjan 16 esetb6l 10 esetben volt meghatarozas.

A 25—35 szazalékos leukocytacsokkenést csaléka lenne sugarleukopenia-
nak nevezni. Ezen 79 féb6l a kezelés befejezésekor 3200 vagy ez alatti fe-
hérvérsejt-szam csak 2 esetben volt. A kezelés sordn anyagunkban 16 eset-
ben fordult el6 leukopenia. Adjuvans therapia beallitdsdval — részben e
nélkiil — a kezelést minden esetben be lehetett fejezni. A 16 féb6l 13 tar-
tozott a fiatal korosztdlyhoz. Adataink azt mutatjdk, hogy nemcsak a gyer-
mekeken (Neumeister 1967), hanem a fiatalkor(G tumoros betegeken is gya-
koribb a leukopenia. 39 fiatal kézul 13 fénél, mig 40'k6zép- és idéskoru be-
teg kozul csak 3 személynél jelentkezett. Korosztaly szerinti 0sszefiiggés az
abszolut lymphocytaszam leukopenia alatti és kater alatti viselkedésérdl a
megfigyelés kevés szdma miatt nem vonhatd le.
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5. tablazat

A fehérvérsejtszam a kater alatt

Fvs. 1. csoport 1. csoport I11. csoport IV. csoport
3000—4000 kozott 3 1 1 R
4000—5000 kozott — - 1 1

5000—6000 kozott - -

6000—7000 kozott - 5 1 -
7000—8000 kozott - - 1 -
8000—9000 kozott - — - -
9000—10,000 kozott — — — -
10,000 felett — 1 1 -

6. tablazat

Az abszolut lymphocytaszam a kater alatt*

Abs. -
lym phocytaszam I. csop. 1. csop. I11. csop. IV. csop. Osszesen
1000 alatt 2 — 1 1 4
1000—1300 kozott - 1 2 3
1500 felett — 2 1 — 3
0sszesen 2 3 4 1 10

* 12 esetbdl 10 esetben tdértént lymphocytameghatarozas.

Tapasztalas szerint (Pohl 1969) a leukopenia a 7—10. besugéarzads utan
Iép fel. Kilz6 években 65 tumoros beteg 100 sorozatkezelésérdl készitettem
statisztikat. Eszerint onalléan leukopenia 12 esetben jelentkezett. A 3—11.
nap koézott 4, a 13—27. nap kozoétt 5 a 32, a 42. és az 52. napon pedig 1—1
fénél. A 12 betegh6l 7 tartozott a fiatal korosztalyhoz, és csak egy fiatalon
manifesztalédott a leukopenia a kezelés 11. napjan. Bauer (1969) &sszefog-
lalasdban a konvencionalis réntgenmélytherapia leukopenia-gyakorisagat
30 szé4zalékosnak tartja. A rontgentherapia modernebb valtozatai és az ad-
juvans therdpia ezen mellékhatds el6forduldsat valamelyest csdkkentették.

Az abszolut lymphocytaszam csOkkenési tendencidja Choné és Fuchs
(1969) anyagaban is jelentkezett. Tébbek kozott ezen szerz6k is leirjak azt
a jelenséget, hogy a kezdeti lymphocytacsokkenést a 10—11. mapon hirtelen
emelkedés koveti. Az emelkedés a maximumot — a Kkiinduldsi szintet —
a 12—22. nap kozott éri el. A tovabbiakban a kezelés befejezéséig fokozatos
csdkkenés tapasztalhatd. Néhany esetben a sejtszdm emelkedése elmaradt.
Ezen kérdést a kezelés els6 hete utdn vett vérminta alapjdn érdemben vizs-
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galni nem tudjuk, azonban 800—1200 R dézis leadasa utdn anyagunkban
abszoldt lymphocytaszam-emelkedés a 11, a 111. és a IV. csoportban 1—1
fénél lépett fel. A tobbség jol értékelhetd csOkkentést mutatott, vagy a fi-
ziologias szorason bellil maradt.

az 6sszfm& v&sejtsz/lm  VALTOZASAI

(KIINDULASI ERTEK (too X) HANY SZAZALEKRA CSOKKEN
A KEZELES KAPCSAN ES BEFEJEZESEKOR)

A 2. szam( grafikonunk szerint az abszolit lymphocytaszam az &ssz-
fehérvérsejt-szam viselkedését6l némileg eltér. Az alapkontroll csoport 27
szazalékos cstkkenése a két testtdj kozotti helyet foglalja el. A kezelés
befejezésekor a fiatalkord mellkasi csoport kivételével (Ill. csoport) az
0sszes csoport lymphocytaszdma a kezelés el6tti atlag 53—57 szazalékos ér-
téke kozott szér. A fiatalkorG mellkasi csoport viszonylag csekélyebb ab-
szolGt lymphocytaszam-csokkenését els6sorban a kisebb 6sszdézissal magya-
razzuk. A mellkasi kontrollcsoportban zd6mmel mammacarcinomas ndébete-
gek szerepelnek, akik 0sszdézisa a hasi besugdarzottakéval csaknem azonos.
A fehérvérsejtek és lymphocytak szazalékos értékeinek a differenciaiban
a lymphocytak kozismerten nagyobb sugarérzékenysége visszatikrozdédik.
Ez al6l kivételt — latszélag — anyagunkban a Ill. csoport, a fiatalkoru
mellkasi csoport, képez. A viszonylag nagyobb 0Osszfehérvérsejt-szdm csok-
kenés az ebben a csoportban észlelhetd, a sugarkezelés megkezdése el6tti
gyakoribb leukocytosisnak (Hodgkin-kor!) tulajdonithato.

A besugarzas befejezése utan a periférias vérkép 6—8 hét alatt norma-
lizalédik (Morczek 1958). A gyermekek gyorsabb regeneratiéjat tobben leir-
jak. (Kottgen, 1966, Neumeister 1967 és masok.) Ezzel szemben Tordy (1969)
tapasztalata a négy6gyaszati tumoros betegek legfiatalabb — 45 év alatti —
csoportjdban, hogy a fehérvérsejt-szam normalizadl6désa lényegesen kisebb
mértékben és csak joval késébb kovetkezik be. Impresszionk szerint, ame-
lyet még szamos megfigyelésnek kell meger@sitenie, a fehérvérsejt-regene-
ratioban korcsoportonkénti kilénbség nem jelentkezik. A lymphopoesis
regeneratiéja 4—12 honapos pihenés utan a Ill. széria eredményei alapjan
a fiatalok korosztalyaban jobb.
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Az abszolit lymphocytaszam valtozasa sugarkezelés hatasara

Egyének
szdma

23

19

16

21

20

el6tt

1985+791

2027 + 497

1899 + 541

1785 + 564

2028 + 554

Kezelés

1. hete utan

1366 + 587

1380 + 367

1569 + 627

1482 + 657

1482+185

Regeneratios képesség vizsgalata az eltelt id6 alapjan

Fsz. Megnevezés
1 I. csoport
20—35 éves korosztaly
Abd. besugéarzas
2. I1. csoport
50—71 éves korosztaly
controll
Abd. besugéarzas
3. IIl. csoport
20—35 éves korosztaly
Mellkasi besugarzas
4. 1V. csoport
37—91 éves korosztaly
controll
Mellkasi besugarzés
5. V. csoport
Vegyes korosztaly
21—80 éves korosztaly
Adjuvans th. nélkul
Meg- Eltelt
nevezés id6
Fvs.
i. 1 1/2—3 5275
csoport hénap +908
18 f6
1. 4—12 5375
csoport 8 f6 honap +736

4*

Ly-%

El16z6 seria befejezéskor

Abs. ly.

1342
+546

952
+177

7. tablazat

befejezése-
kor

1055 + 612

1142 + 438

1346 + 445

961+260

1155 + 392

8. tablazat

Kovetkezd séria

megkezdésekor
Fvs. Ly-% Abs. ly.
6853 22 2383
+2611 +14 +643
6928 21 1437
+2216 +6 +341
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AZ ABSZOLUT LYMPUOCYTASZEAA SZAZALEKOS CSOKKENESE
KEZELES! SOROZATONKENT
(KIINDULASI Kb TIK 100%)

20-35 EV KOZOTT! KOROSZTALY
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5. grafikon

AZ ABS. LYMPHOCVTASZAM SZAZALEKOS CSOKKENESE
KEZELESI SOROZATONKENT
( KIINDULASI URTUK 100 %)
35-72 EK KOZOTTI KOROSZTALY

800-1200 B 4000-10000R

6. grafikon

Ma még az irodalom adatai alapjan sem valaszolhaté meg az az alap-
vetd kérdés, hogy a szdmbelileg és morpholdgiailag regenerdlodott periférias
vérkép a csontveld teljes értékl funkcidjat jelzi-e. Az adrenalin, pyrexal és
egyéb funkcids prébak is a szervezetnek csak a fehérvérsejt- és lymphocyta-
mobilizaciés képességérdl tajékoztatnak. Komolyabb sugarterhelés esetén —
példaul frakcionalt sugarkezelés 2000—3000 R dézisa utdn — a fehérvérsejt-
és a lymphocytakiaramlas elmarad. A normaélis reakcié 2000 R esetén 1 ho-
nap mulva visszatér. Nagyobb 0sszd6zis esetén — 10000 R felett — 1 év
vagy még tobb id6 is sziikséges lehet (Szasz és mtsai. 1966). Méas feltételek
kdzott a proba alkalmas lehet a kronikus emberi sugarbetegség diagnoézi-
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sara, valamint a sugarbetegség gyoégyuldsadnak a lemérésére. Az emberi su-
garbetegség akut formajanak korai szakdban alkalmazasuk nem célszer(i az
adrenalin és a lazkelt6 anyagok ismert egyéb hatdsai miatt.

Megbeszélés

A sugarthergpia klinikai irodalmaban Morczek (1958), valamint Morczek
és Fragstein (1958) kozlik els6ként adataikat életkori csoportositas szerint.
252 uterus- és mammatumoros beteg sugarkezelés el6tti és utani osszfehér-
vérsejt-szam és lymphocytaszam vizsgalata alapjan sem a korcsoportok ko-
z0tt (35—50 év; 51—65 év; 66—80 év), sem a medence valamint a mellkasi
besugarzottak eredményeiben szignifikans eltérést nem észleltek. Neumeister
és HOormann (1967) 68 14 év alatti tumoros gyermek fehérvérsejt-adatai
alapjan megallapitjak, hogy a gyermekeknél gyakoribb a leukopenia, to-
vabbé, hogy az abdominalisan besugdarzott gyermekeknél nagyobb a leuko-
cytacsokkenés, mint a mellkasi vagy egyéb testtaji besugarzdsnal. Tordy
(1969) 160 négyogyaszati tumoros beteg relativ nagyvolumen(, nagydozisu,
perkutdn rontgentherapidja kapcsan beszamol arrdl, hogy a 45 év alatti
korcsoportban 6000 R dozis leadasa utan 30 szadzalékos leukocytacsdkkenést
észlelt, szemben a 46—60 év kozottiek 25 szézalékos és a 61 év felettiek
7 szézalékos csdkkenésével. Jorke és Wedekind (1968), valamint Wedekind
és Jorke (1969) 35 hagyuti carcinomdas betegen a betatron — (13 f6), a ko-
balt — (7 f6) és a rontgenbesugarzas (15 f6) leukocyta és lymphocyta jel-
legzetességeit és a qualitativ lymphogramm valtozasait hasonlitjak &ssze.
Schmidt és HQrst-Meyer (1967) 20 n6égydgyaszati tumoros beteg biaxialis
telekobalttherapiaja kapcsan a granulocytdk és lymphocytak viselkedésének
két tipusat jellemzik. Balmuchanov és mtsai (1970) 213 fét szamlalé oesopha-
gus-carcinomdas anyagaban 24 40 év alatti beteg vérkép-adatai korosztalyi
elemzés nélkil szerepelnek. A besugéarzasi mod differenciai, az egységes koz-
lési feltételek hidnya és a vérképvaltozdsok értékelésének a kilénbdz6 maod-
szerei, tovdbba a klinikai-biolégiai feltételek kulonbdz6sége ellenére megal-
lapithaté, hogy a megfelel6 nagysdgu Osszddzis esetén a periférias vérkép-
ben az 6sszfehérvérsejt-szam és az abszoldt lymphocytaszdm csokkenési ten-
denciaja egyarant érvényesil.

A bevezet6ben feltett kérdések tobbségét az eredmények ismertetése
kapcsan beszéltik meg. Jelenleg még néhadny tdmegellatdsi szempontra sze-
retnék kitérni.

Adataink azt bizonyitjdk, hogy a frakcionalt lokalis sugartherapia
leukocyta- és lymphocytadepressiot okozd hatasa a leirt feltételek kozott
is alapvet6 vonasaiban a koézismert mdédon nyilvanul meg. Mindenesetre
az els6 pillanatban meghdkkentének tlinik, hogy therdpias beavatkozas
kapcsédn a kezelés végén az esetek csaknem felében az emberi sugérbeteg-
ség akut, kozépsulyos és sulyos formainak abszoldt lymphocytaszam-
paraméterei alakulnak ki. Azonban a sugartherapias esetekben nem akut
sugarbetegséget jelentenek. Az egyszeri, egész testbesugarzas soran kelet-
kez6 sugarbetegség kapcsadn (ide tartoznak a rakéta-nukleéaris fegyverek
kombinalt sériltjei és sugarbetegei is) a tdmegellatds korilményei kozott
az 0Osszképen belil a teendé6k megszabadsdban az 0Osszfehérvérsejt-szdm és
az abszollt lymphocytaszdm jon dont6 sullyal szdmitdsba. A sugéarkezelt
tumoros beteg sorsat viszont a klinikai allapot — amellyel a haematol6-
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giai indexek nincsenek kotelez6 parhuzamban — a tumoros betegség prog-
resszidjanak az lUteme, a kisér6 betegségek, az alapbetegségnek és a kiséré
betegségeknek a komplikacidi hatarozzak meg. Az abszolit lymphocyta-
érték az adjuvans therdpia bizonyos jellegli modositd korilményei kozott
is jelzi tapasztalatunk szerint, hogy a szervezet tartés sugdrterhelés alatt

allott. A sugéarkezelés irodalmi adatai — és ezekhez csatlakoz6an a mi
szerény adataink is — az abszolit lymphocytaszam csokken6 tendenciaja-

nak a térvényszer(iségét mutatjak. A meghatdrozott idépontok mindegyi-
kében jelent6s szdérasok vannak.

Az utébbi évtizedekben tobben is felfigyeltek arra, hogy a periférias
vérkép normaélis értékei — ezen bellll a fehérvérsejt-szam és a lymphocyta-
szam is () — a tankdnyvi adatoknal lényegesen szélesebb fiziolégias
z6ndkban ingadoznak. Hazankban e tényt Lovanyi és Predmerszky (1959).
valamint Bernat (1960) is hangsulyoztak. Adataink ezeket a megallapita-
sokat megerd@sitik és alahtuzzak. Szembe kell tehat néznink az ezekbdél ko-
vetkez6 tomegellatdsi konzekvenciakkal is! Egyszer meghatarozott, 20—30
szazalékos szorast mutatdd fiziologids és nem fizioldgias értékek alapjan
donteni jelent6s tévedések forrasat hordozza magaban. Bar tabori korha-
zainkban jelenleg a napi egyszeri vérképmeghatdrozasi igény is csak
nehezen biztositott, a durva tévedések és az ebbdl ad6dd kovetkezmények
elkeriilése miatt ajanlatos és sziikséges ugyanannal a kombinalt sériltnél
és sugarbetegnél a vérképmeghatdrozas masnapi — lehetéség szerint napi
— kontrollja.

OSSZEFOGLALAS:

A szerz6 39, 20 és 35 év koOzotti, 40 id6sebb korosztalyhoz tartozé hasi- és
mellkasi besugéarzott 0Osszfehérvérsejtszam és abszoldt lymphocytaszam vélto-
zasait elemzi. A sugéarkezelés els§ hete utan a fehérvérsejtszdm a korosztalyok, az
abszolut lymphocytaszam a testtajak szerint mutat hasonlé illetve azonos maga-
tartdst. A kezelés befejezésekor az 0Osszes csoport fehérvérsejt- és abszolat lym-
phocytaszdm értékei a megfelel§ szorasi teriileten kiegyenlitédnek. Ez al6l ki-
vételt a fiatalkord mellkasi csoport lymphocytavaltozasai képeznek. Az ebben
a csoportban észlelhet6 kisebb csdkkenést a kisebb 0Osszdozis magyarazza. Az
abszolit lymphocytaszdm kater alatti és leukopenia alatti viselkedésével és a
regeneratioval kapcsolatosan a csekély szam(U megfigyelés miatt kdvetkeztetés
nem vonhaté le. A discussioban a szerz6 a fehervérsejtszdm és az abszolut
lymphocytaszdm fizioldgids szordsabol kovetkezd tdmegellatdsi konzekvenciakkal,
— elsésorban a hibahatarok kdévetkezményeivel, — foglalkozik.
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MognonkoBHUK Mm/cn Opuabewl KEPTEC: pfawnnbie oTHocuTensHo usmenenus o6uje-
ro uucna nefikKOUWTOB ¥ a6CONOTHOrO 4ucna NUMGOLUTOB AO W NOCNe Ny4eBOW Tepanum
y Ny MON0AOro BO3pacTa C ONYyX0NEBbIMU 33a60NeBAHNAMN.

ABTOp aHanuaupyet un3MeHeHWa obuero uyucna neikouuToB U a6CoNWTHOrO uyucna
numpounTtos y 39 60nbHbLIX B BOo3pacTe oT 20 Ao 35 net #u 40 60NbHbLIX NOXWNOro BO3-
pacTa MNoABEePrHYTbIX /Ny4yeBOi Tepanuum XUBOTa W TPYAHOW KNeTKU. Yepes Hegento nocne
Hayana Ny4yeBOil Tepanuu W3MeHeHWe 4YnWcna NelKOUMTOB MNOKasblBaeT CXOAHOe HampaBneHue
no BO3pacTHbIM rpynnam u ab6conwTHOe 4YUcNo AUMAOLWTOB 6bINO OAMHAKOBLIM B 3aBWU-
CMMOCTMW OT yYacTeil Tena. [locne OKOHYaHUA NyyeBOW Tepanunm KONMYeCTBO NeliKOLUWTOB
M a6CoNTHOE 4YWCNO NMUMGOUMTOB BO BCEX Tpynnax BbipaBHWBAeTCs Ha COOTBETCTBYIO-
ueili nnowaAan paccemBaHUs. WCKNyeHne COCTABNAWT W3IMeHeHUSs nNuMdoyuwWToB B rpynne
MONOAbIX NWL, NOABEPrHYTbIX Ny4yeBoW Tepanuum TrpyaHOA kneTkn. OTMeuvyeHHOe B 3TOW
rpynne MeHbllee CHUXeHMUe abCONWTHOrO Yucna NUMGOLUTOB 06bACHAeTCA 6Gonee HU3KONM
obuyeit po3oil obnyyeHmsn. CBA3b abCONWTHOro 4Yucna AUMOBOLMTOB U pereHepauun Ao
HacTynneHus ob6uieii paHHeld peakUuuMnm U nNelKONeHUU Henb3s 6bINO YCTAaHOBUTbL M3-3a
Manoro Konuuyectea HabnwpeHunii. B nopsajgke AWCKYycCUM aBTOp paccMaTpuBaeT BbliTeKalo-
uue M3 GUINONOTMYECKOr0 pacceMBaHWa uYucna NeKOUMTOB M abCONWTHOro uucna numopo-
LMTOB BOMPOCHLI MAaccoBOro CHabXeHUs (Npexpje BCEro NOCNEACTBUS, CBS3aHHble C morpeuw-
HOCTAIMW), a TakKXe OCTaHaB/AMBaeTCs Ha TEPMUHONOrMW B CBA3U C Ny4yeBON 6G0Ne3HbIO.

Dr. Fr. Kertész, Oberstltn. des Med. Dienstes:

BEITRAGE zZU DEN VERANDERUNGEN DER GESAMTEN LEUKOZYTENZAHL
UND ABSOLUTEN LYMPHOZYTENZAHL BEI JUGENDICHEN TUMOR-
KRANKEN WAHREND UND NACH EINER STRAHLENBEHANDLUNG

Verfasser gibt eine Analyse der Verédnderungen, die in der gesamten Leuko-
zytenzahl sowie der absoluten Lymphozytenzahl bei 39 Kranken eines Alters von 20
bis 35 Jahr, bzw. bei 40 Kranken hdheren Alters, nach abdominalen, bzw. pekto-
ralen Bestrahlungen beobachtet wurden. Eine Woche nach einer Strahlenbehand-
lung trat in der Leukozytenzahl &hnliches, bzw. identisches Verhalten entspre-
chend den Altersklassen, in der absoluten Lymphozytenzahl jedoch den Korper-
regionen auf. Am Ende einer Behandlung haben sich die Werte der Leukozyten-
zahl und absoluten Lymphozytenzahl in entprechenden Streuungsbhereichen bei
allen Gruppen ausgeglichen. Dennoch erwies sich eine Ausnahme in den Ver-
anderungen der Lymphozytenzahl bei der Gruppe jugendlicher Brusthestrahlten.
Die hier beobachtete kleinere Senkung war durch die niedrigeren Gesamtdosen
zu erklaren. Im Zusammenhang mit dem Verhalten absoluter Lymphozytenzahl
wdéhrend eines Rontgenkaters sowie einer Leukopenie, ferner mit der Regenera-
tion, lieB sich wegen der geringfugigen Beobachtungzahl keine SchluRfolgerung
ziehen. In seiner Diskussion verhandelt Verfasser uber jenen Konsequenzen, die
betreffs der Massenversorgung, aus physiologischer Streuung der Leukozyten-
zahl und absoluten Lymphozytenzahl folgen — in erster Reihe Uber Folgen der
Fehlergrenzen.
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Dr. Geck Péter allatorvos alezredes

Az immun-tusreakcio és a tenyésztéses modszer
osszehasonlité vizsgalata kérokozé enteralis
baktériumok gyors kimutatasara

A korszer(i bakteriologiai diagnosztikaban 4&lland6 jellegl tdérekvés a
diagnosztikus modszerek egyszer(isitése és gyorsitasa, valamint érzékeny-
ségik és specifitisuk emelése. A metodoldgia ez irdnyd fejlesztését jelzik
az irodalombol jél ismert expresstesztek, mikrotesztek és immuntesztek,
amelyek meghatarozzdk egy mikroba egy, vagy tébb jél ismert tulajdon-
sdgat. A gyorsdiagnosztika alkalmazasanak alapvetd célja egyrészt a beteg-
felvétellel egy idében a kérokozé &gens identifikdldsa, maésrészt fert6zéses
eredetli tomeges megbetegedéskor a kérokozé meghatdrozasa egy-két dran
belul.

Ismerve az immunfluorescens technika elterjedését gatlé objektiv ne-
hézségeket, célul tiztuk ki egy egyszer{, olcs6, gyors és az immunflores-
cens technika érzékenységével és specificitdsaval rendelkezd Gj modszer ki-
dolgozasat.

Sok éves, nagyon sok irdnyban folytatott kisérletezés utdn dolgoztuk ki
az immun-tusreakciét, amely sajat gyakorlatunk és masok tapasztalata sze-
rint, megfelel minden olyan kdvetelménynek, amely egy gyorsdiagnosztikus
modszerei szemben tdmaszthat6.

Eszkdzék és modszerek
Vizsgalati anyag

Vizsgalati anyagunk tenyésztéssel ellen6rzott negativ széklethez ke-
vert, 10i-t6l 10°-ig terjedd Escherichia coli dyspepsiae 026:B6, 055 :B5,
086:B7, 0111 :B4, 0112:B11, 0119:B14, 0124:B17, 0125:B15, 0126:B16, 0127:B8,
0128 :B12, ezenkivil Shigella flexneri 2a, Shigella sonnei, Shigella dysen-
teriae 2, Salmonella paratyphi A, Salmonella typhi murium, Salmonella
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typhi. A negativ székletek borsonyi mennyiségét 3 ml. fizioldgias konyha-
séoldatban szuszpendaltuk, majd kézi centrifugdval 1 percig Ulepitettik.
A széklet fellilisz6jab6l 1—1 ml-t Wassermann-csévekbe mértiink, amelyek-
hez ana mennyiséghen hozzamértik a fent felsorolt baktériumok ferde
agarrol lemosott szuszpenzidjat ugy, hogy az els6 csében 103-on, az utols6-
ban 10%en sliriségl baktériumszuszpenzi6 volt.

Tenyésztés

A korokozo baktériumok identifikdldsat az Orszagos Kozegészségligyi
Intézet Bakterioldgiai Osztalyan elfogadott modszerekkel végeztik (1). Na-
ponta 16 anyagot vizsgaltunk meg ugy, hogy a frissen fert6zott széklet-
szuszpenziot azonnal kikentik a megfelel§ tadptalajokra.

Az immun-tusreakcio (ITR)
A vizsgalatai anyag el6készitése

Modell kisérleteinkben a fent leirt székletszuszpenziét hasznéltuk ke-
net készitésére. Ugyanigy készitjik el§ a vizsgalati anyagot akut enteroco-
litis esetén is, amikor varhatéan 105 — 10’ — csira per ml talalhaté a
vizsgalatai anyagban. Ismételt vizsgalatoknal vagy bizonytalan enteritis
esetén célszeri a szedimentalt felllisz6t 3000 rpm-el 30 percig centrifu-
galni és ennek szedimentumat hasznélni kenet készitésére, mivel varhatéan
kevés a kérokoz6 mikroba a vizsgalati anyagban.

Kenetkészités

Zsirtalanitott targylemezre kacsnyi mennyiséget szélesztiink az ulepi-
tett széklet felllisz6jabdl vagy a felllusz6 lecentrifugalt szedimentuméabél.
A keneteket szaritas utdn hdével fixaljuk. Varhatéan alacsony csiraszam
esetén keneteket Ugy is készithetiink, hogy a targylemez k&ézépsé als6 ré-
szére borsonagysagu pontot rajzolunk kék dermatograffal, majd az ellen-
kez6 oldalra kacsnyi mennyiséget viszink a széklet-szuszpenziéb6l ponto-
san a kék pont folé, de nem szélesztjuk el. Szaritds utan hdével fixaljuk.

Diagnosztikus savok munkahigitasa

A diagnosztikus savdk munkahigitasat dgy kell elkésziteni, hogy az
haromszor tdményebb legyen a targylemez-agglutinaciéhoz hasznalt titer-
nél. A savok higitasat 0,5%-o0s karbolsavat tartalmazé fiziolégids konyha-
sooldattal célszeri végezni. Kivételt képez a Salmonella polyvalens ,0-
savO, amelyet egyenléd mennyiségben hozunk &ssze a fenti konzervalé oldat-
tal. A mddszer érzékenysége és specificitdsa nagymértékben fligg az immun-
savOk mindségétbl, ezért igen fontos az immunsavok természetes és részan-
tigén-ellenanyagtartalménak kimeritése az aspecifikus kotések elkerilése
végett. Minden savé munkatiterét tovafuté higitassal kell meghatarozni.
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Az immun-tusreakci6 elvégzése

A vizsgalat irdnyatol fliigg6en annyi targylemezen készitink kenetet,
ahany diagnosztikus savét terveziink alkalmazni. Minden targylemezre ra-
viszlink egy-egy csepp folyékony kinai Holld-tust (Politur és Vegyitermék,
Budapest), majd a megfelel6en higitott savékbol tesziink egy-egy cseppet
a keneteken levé tusra. Ezutan széleszt§ kaccsal egyenletesen elkeverjik a
tust és az immunsavOt, vigyazva arra, hogy a kilénb6z6 savok ne keve-
redjenek. Ugyelni kell a targylemezek vizszintes elhelyezésére is, mert ha
a kenetrdl lefolyik a tus, a kenet nem birdlhat6 el. A keneteket 6t percig
kezeljik Petri-csészéb6l kialakitott nedves kamraval leboritva, szobahémér-
sékleten. A kezelt kenetek lemosasara 0,3%-0s konyhas6oldatot hasznéalunk,
amelyet Ugy készitiink, hogy a desztillalt vizb6l készitett fizioldgias kony-
haséoldatot masfélszeresére higitjuk csapvizzel. A csapvizzel szembeni Kko-
vetelmény az, hogy emberi fogyasztasra alkalmas legyen, melynek séoldat-
Osszetétele bizonyos széls6séges értékek kozott allandé. Magyarorszag leg-
kilonbdz6bb ivovizeib8l készitett lemosofolyadékok egyforman jél hasz-
nalhatok.

* a

1 abra

Lényeges, hogy a lemosofolyadék pH-ja 7legyen, amelyet Univerzal in-
dikatorpapirral ellenérziink. Amennyiben a lemos6folyadék pH-ja 7 alatt
van, akkor 5%-o0s natriumkarbonattal pH 7-re allitjuk. A lemoséfolyadék
sokoncentraci6jatol és a pH-tél fligg a kép min6sége, ezért a megadott re-
cepturatdl nem célszer(i eltérni. Amennyiben a fenti lemosé6folyadékkal
nem kapunk egyértelmden pozitiv képet, 4gy 1%-os ferriklorid-oldatb6l 0,1
ml-t hozzdmérink s alaposan elkeverjik a lemos6folyadékban. Erre a kor-
rekciora altalaban akkor van szikség, ha artézi vizbél készil a lemoso-
folyadék.

A lemosést gumiballonnal ellatott 10 ml-es, széles lumen( pipettaval
végezzik gy, hogy a moséfolyadékot kozéper6s nyomassal irdnyitjuk a
ferdén tartott targylemezre. Lényeges, hogy a vizsugar a lefolyo tust fent-
rél lefelé folyamatosan kovesse és hogy szemmel lathatéan kicsapodott tus
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ne maradjon a keneten. Sz(r&papirral torténd leitatdas utdn a keneteket
fénymikroszképban immerziés objektivvei, kb. 800-szoros nagyitassal vizs-
galjuk.

Elbiralas

Pozitiv a kenet, ha a varhatdé nagysagrend( és morfoldgiaju baktériu-
mok kontlrja hatdrozottan fekete rajzolatd, ezenbelil a baktériumtest ha-
muszirke szin(i, tehat homolég kotés jott létre. Ez a fekete kontdr meg-
egyezik azzal a fluoreszkald kontarral, amely a fluorescens mikroszképban
lathat6 homolog kotés esetén. Negativ a lelet abban az esetben, ha tébb
latoteret atvizsgélva baktériumképletek nem lathaték, csupan kilonbozé
rajzolatld tusszemcse-maradékok és aggregatumok, amelyek nem téveszthe-
tek oOssze a homolog kotésekkel. (1. sz. kép.)

A homolég diagnosztikus savok gyakran tartalmaznak természetes el-
lenanyagot coccusokkal, aerob és anaerob sporas baktériumokkal szemben.

Amennyiben a vizsgélati anyagban a fenti mikrobdk jelen vannak,
aspecifikus kotések alakulnak ki, de ezek morfolégidjuk és nagysagrendjik
alapjan koénnyen elkilénitheték a bélbaktériumoktol.

Eredmények

Megvizsgaltunk 1320 db mesterségesen fert6zott székletet, amelyek
csiraszamat 103t6l 109ig allitottuk be, azzal a céllal, hogy a parhuzamos
tenyésztéses eredményeket dsszehasonlitsuk az immun-tusreakcid érzékeny-
ségével és specificitdsaval.

Az Escherichia coli dyspepsiae vizsgélatara 690 db székletbdl 555
(80,4%) volt mindkét eljarassal pozitiv. Immun-tusreakcioval pozitiv, de te-
nyésztéssel negativ 72 db (10,5%) széklet volt, mig csak tenyésztéssel pozi-
tiv, de immun-tusreakcidoval negativnak bizonyult 8 db (1,2%) széklet.
Mindkét eljarassal negativ eredményt kaptunk 55 db (7,9%) biztosan pozi-
tiv székletbdl, ami zo6mmel a 103—10r csiraszam( székletmintdkra volt jel-
lemz6 (1. sz. tdblazat).

1. téablazat

Tenyésztés és immun-tusreakcié 0Osszehasonlit6 vizsgalata E. coli dyspepsiae (103— 104)
kimutatadsara modellkisérletekben

~ ITR

Pozitiv Negativ Osszesen
Tenyésztés
Pozitiv 555 (80,4%) 8 (1,2%) 563 (81,6%)
Negativ 72 (10,5%) 55 (7,9%) 127 (18,4%)
Osszesen 627 (90,8%) 63 (9,2%) 690 (100%)

228



A fentiekhez hasonl6 mdédon megvizsgéaltunk 280 db székletet, ame-
lyeket Shigella flexneri 2a-val és Shigella sonnei-vel fertéztiink. 219 szék-
let (78.2%) mindkét eljarassal pozitivnak bizonyult (2. sz. tablazat).

2. tablazat

Tenyésztés és immun-tusreakcié 6sszehasonlité vizsgalata Shigella flexneri és Shigella
sonnei (103—109) kimutatdsara modellkisérletben

ITR
Pozitiv Negativ dsszesen
Tenyésztés
Pozitiv 219 (78,2%) 6 (2,2%) 225 (80,4%)
Negativ 28 (10%) 27 (9,6%) 55 (19,6%)
Osszesen 247 (88,2%) 33 (11,8%) 280 (100%)

Immun-tusreakcioval pozitiv, de tenyésztéssel negativ volt 28 db széklet.
Tenyésztéssel pozitiv, de immun-tusreakcidval negativnak taldltunk 6 db
székletet (2,3%). Mindkét eljarassal negativ volt 27 db széklet (9,6%).

A salmonelldk kimutathatésadganak ellenérzésére feldolgoztunk 350 db
székletet. Harom kilénb6z6 csoportba tartoz6 salmonella-szerotipussal fer-
t6ztik a székleteket, ezek ellen6rzésére a Salmonella polyvalens ,,0”-savot
és a megfelel6 csoportsavdkat hasznaltuk. Mindkét modszerrel pozitiv volt
223 db széklet (63,7%). Immun-tusreakciéval pozitiv, de tenyésztéssel ne-
gativ 16 db (4,6%) széklet volt. Tenyésztéssel pozitiv, de immuntusreakcio-
val negativ volt 18 db széklet (5,1%). Mindkét mddszerrel negativnak bizo-
nyult 93 db széklet (26,6%) (3. sz. tablazat).

3. téablazat

Tenyésztés és immun-tusreakcié dsszehasonlité vizsgalata Salmonella (103— 109)
kimutatasadra modellkisérletben

ITR
Pozitiv Negativ Osszesen
Tenyésztés
Pozitiv 223 (63.7%) 18 (5.1%) 241 (68.8%)
Negativ 16 (4.6%) 93 (26.6%) 109 (31.2%)
6sszesen 239 (68.3%) HI1 (31.7%) 350 (100%)
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Meghbeszélés

Az immun-tusreakci6 alkalmazésa sokéves tapasztalatunk szerint egy-
szer(i, gyors, olcsé és meghbizhaté eljarasnak bizonyult. Modellkisérleteink
beallitdsaval nagyon targyilagosan igazoltuk a klasszikus tenyésztés és az
ITR helyét és értékét a bakteriologiai diagnosztikaban.

Parhuzamosan végzett 0Osszehasonlité vizsgdalataink azt bizonyitottak,
hogy a székletben levé 103 — és 104 csiraszdmU korokozd tenyésztéses
identifikdlasanak lehet6ségét szamos kdzismert hibalehetéség akadalyozza.
Ezek kozil emlitésre mélté a vizsgalati anyag levétele és feldolgozasa ko-
z0tt eltelt id6, a széklet pH-ja és kisérd fléraja, specifikus fagok arénya,
él6 és elpusztult kérokozék ardnya, a téptalaj min6sége, a feldolgozés
maddja, az elbiralasban valdé jartassag sth.

Vizsgalatainkhoz optimalis kdérilményeket biztositottunk és mégis azt
tapasztaltuk, hogy a biztonsadgos tenyésztés alsé hatara az 5x104 és 105 ko-
z0Otti csiraszam volt. Az ITR aspecifikus kotési lehetéségeinek kiiktatasat
Ugy biztositottuk, hogy a tenyésztéssel negativ székletmintakkal elvégeztik
az ITR-t és csak az igy ellen6rzott negativ székleteket fertdztik a fenti
kérokozékkal. A tablazatok részletezése nélkul is nyilvanvalé, hogy min-
den biolégiai vizsgald eljarasnak megvan a modszer jellegéb6l fakaddé hi-
balehet6sége.

Mint minden bakteriologiai szerodiagnosztikus modszernek, igy az
ITR-nek érzékenysége is attol flugg, egyrészt hogy az egységnyi vizsgalati
anyagban hany korokoz6 mikroba talalhaté, masrészt, hogy az alkalmazott
immunsavé milyen mértékben tipusspecifikus, vagyis milyen mértékben
mentes a természetes és a részantigénekkel szemben aspecifikus kotést add
ellenanyagoktél.

Sajat kisérleteink is bizonyitjdk, hogy magastiteri homospecifikus
immunsavok alkalmazéasa lényegesen emeli az ITR érzékenységét és speci-
ficitdsat. Egyes E. coli dyspepsiae savok 1:8-as higitasat alkalmazva aspeci-
fikus kotést kaptunk néhany Streptococcus faecalis és aerob spéras torzs-
zsel szemben, mig ugyanezen székletek vizsgalatakor ugyanezen savok 1:64-
es higitasaval a fenti aspecifikus kdtések nem zavartdk az elbiralést.

Szdmos modellkisérletben és tobb ezres nagysagrendil rutin vizsgéalati
anyagon, hasonlitottuk 6ssze a tenyésztés, az ITR és iaz immunfluorescens
eljarast. Vizsgalataink azt igazoltdk, hogy az ITR és az immunfluorescens
eljaras gyakorlatilag egyenértékd.

Az immun-tusreakcid6 mechanizmusa még nem minden részében tisz-
tazott és csak latszolag hasonlit az immunfluorescens mddszerhez. Mai né-
zetink szerint az immun-tusreakci6 egy immun — absorbci6s eljards. A
targylemezre fixalt mikrobdkhoz kapcsol6dik az immunsavé globulinmole-
kula-frakciojanak egyik valencidja, mig a méasik valenciat abszorbeélja egy
szénszemcse, amely ezéltal lemoshatatlanul két6dik a baktériumhoz. Ameny-
nyiben a szabad valenciat homoldg antiglobulinnal lekétjik, a reakcio nem
alakul ki. Akkor is elmarad a reakcio, ha a kezelés menete nem fiziologias
korilmények kozott torténik. Ennek megfeleléen példaul, ha a lemoso-
folyadék pH-ja 6 alatt vagy 8 foldtt van, a reakcié nem értékelhet6. Ha-
sonloképpen nem birdlhaté el a kenet, ha a lemosdéfolyadékot desztillalt
vizb6l készitjik és pH-jat natrium hydroxiddal allitjuk be 7-re.
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Fentiekkel szemben sokféleképpen lehet megbizhatd lemoso6folyadékot
késziteni rendkivil komplikalt moédon, a séaranyok pontos kialakitasaval,
de mi a legegyszer(ibb megoldasra torekedtiink, amelyet csapvizzel, katviz-
zel és Aartézi kutbdl szadrmazd vizzel teljes biztonsdggal el lehet végezni.

Sajat tapasztalataink szerint, ha egyharmadnyi fiziol6gids konyhaso-
oldathoz hozzéadunk kétharmad, barmilyen eredet( vizet, amely akar csak
nyomokban is tartalmaz komplexképz6 fémionokat és pH-jat natrium Kkar-
bonattal 7-re allitjuk, megbizhaté lemoso6folyadékot kapunk.

A reakcio kialakuldsdnak maéasik fontos feltétele, hogy a ,Folyékony
kinai Holl6-tus”-t hasznaljuk, amelyet Magyarorszagon a ,,Politir és Vegyi-
termék” forgalmaz. Szamos mdas mindségl hazai és kulfoldi eredetd tussal
is dolgoztunk, de csak a folyékony kinai Hollé-tussal kaptunk minden eset-
ben reprodukalhaté eredményt.

Az immun-tusreakcié kidolgozasaval alapvetd célunk volt egy olyan
gyorsdiagnosztikus médszer kialakitdsa, amely alkalmas az immunfluores-
cens technika helyettesitésére a bakterioldgiai diagnosztikdban.

Figyelembe véve a vizsgélati anyag azonos el6készitését, az immun-
tusreakcié szamos elénnyel rendelkezik az immunfluorescens technikaval
szemben.

Az immun-tusreakcié nem igényel fluorescens mikroszk6pot, kulonféle
konjugatumokat stb.

Lényeges el6nye, hogy egymagaban helyettesiti az immunfluorescens
technikaban haszndalt direkt, indirekt és mddositott indirekt modszereket.

Az immun-tusreakcio el6nye a tenyésztéssel szemben egyrészt a 24—72
oras tenyésztési id6 1—2 drara valo leroviditése, masrészt bizonyos gyakor-
lattal, j6 min&ségld immunsavok birtokdban, egyes kdérokozék vonatkozéasa-
ban nagy mennyiség( tdptalaj takarithaté meg.

Az Uj reakciot elsésorban akut betegek vagy kezdddd jarvanyok elsé
betegeinek vizsgalati anyagabdl célszerli elvégezni, amikor is véarhatéan
nagyszamuU koérokozo6 talalhaté a vizsgalati anyagban.

Az immun-tusreakcié alkalmazéasakor csak a kisz(irt pozitiv anyagot
kell tenyészteni részletesebb identifikalas és az antibiogramm meghatarozasa
céljabol.

Sokéves vizsgdalataink szerint az immun-tusreakcié alkalmas minden
olyan mikroba gyors diagnosztizalasara, amellyel szemben immunsavé ter-
melhetd.

Téargylemezre fixalt, ismert diagnosztikumok birtokdban alkalmas re-
konvalescens savok titerének vagy titeremelkedésének gyors meghataroza-
sara.

A bakteriolégiai kutatomunkaban az immun-tusreakcié jol alkalmaz-
haté a bakterialis eredetli vakcinacié hatdsossdganak ellenérzésére, termé-
szetes ellenanyagok gyors meghatarozasara, részantigén-rokonsag tanulma-
nyozasara, baktériumok O, K és H-antigénjeinek meghatarozasara, vala-
mint a keratoconjunctivitis pozitiv baktériumok interacellularis parazitizmu-
sdnak egyszer( és gyors identifikalasara.
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OSSZEFOGLALAS

A szerz6 Uj szerodiagnosztikus mdédszert dolgozott ki a kdérokozé mikrobak
gyors identifikalasara. Az Gj eljarast, az immun-tusreakciot, modellkisérletekben
dsszehasonlitotta a klasszikus tenyésztési modszerrel E. coli dyspepsiae-k, Shi-
gellak és Salmonelldak gyors azonositdsara. A parhuzamosan végzett 6sszehason-
lit6 vizsgalatok azt igazoljak, hogy az immun-tusreakcié érzékenysége gyakorla-
tilag a tenyésztéssel, specificitdsa pedig az immunfluorescens technikaval egyezé.
Az Uj eljards kidolgozasédnak alapvetd célja volt az immunfluorescens technika
helyettesitése a bakterioldgiai diagnosztikaban.

Az immun-tusreakcié el6nye, hogy a kenetek festésére a folyékony kinai
Holl6-tus, elbirdlasukhoz pedig a normal fénymikroszkdép alkalmas. A festés id6-
tartama 5 perc és egyesiti magéban a direkt, indirekt és a modositott indirekt
festési eljarast.

rierep [EK: CpaBHHTeAbHoe HCCAeaoBaHHe mctosob HMMyHOAorHaecKOH peakgHH
¢ npiiMeHemieM Tyum h BbiceBaHHH aah GbicTporo BbiHBAeHHH BHTepaAbHbix 60Ae3HeTBop-
HolX OaKTepHH.

Dr. P. Geek., Veter.—Oberstltn. des Med. Dienstes:

VERGLEICHENDE UNTERSUCHUNGEN DER IMMUNOTUSCHE-REAKTION
UND DER ZUCHTUNGSMETHODEN ZUM SCHNELLEN NACHWEIS
ENTERALER BAKTERIEN
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Dr. vamos Léaszl6 orvosalezredes

Elsdsegélynyujtas
és orvosi ellatds gombamérgezéseknél

A gombak a novényvilag kilénds csoportjat alkotjak. Klorofil nélkili,
tipusos sejtmaggal bir6, magasabb szervezettségili telepes ndvények. Val-
tozatos felépitésik mellett jellemz6 rdjuk hatalmas fajszamuk, ez mintegy
100 000-re tehet6. Nagyobb résziik azonban aprd, mikroszkopikus méretd. Kb.
15%-a nagyobb termetl, makr6 gomba. A gombak étkezési célra torténd
felhasznalasa sok szempontbdl elényds: kis kaloria bevitel mellett jél el-
oxidalhatd, nagyobb mennyiségben jelent6s fehérje forrdst képez6, a magas
rosttartalom miatt a bélmikddésre kivalé hatast kifejté taplalékforrasnak
tekinthet6k. Jellemz6 amindsav rendszeriik az emberi felhasznéalhatésag és
igény szempontjabdl egyedilallé az 6sszes novényi eredetl taplalékok ko-
z6tt. Jelent8s az izesit6, fliszerezd hatdsuk is, ami szdmos konyhatechnikai
alkalmazasi lehetéséget kinal. A fenti okok miatt a gomba 6sid6k Ota tap-
laléka az embernek, sokan szeretik. Ugyanakkor azonban szdmos gombafaj
tartalmaz az emberi szervezet szamara toxikus, nem egyszer haldlos mér-
gezést okoz6 anyagokat. A mérges gombak morfolégiailag és egyéb ismérvek
alapjan minden esetben biztosan és jol megkilonboztethet6k a szakember
szamara. (3) Ugyanakkor azonban szamos tényezd van, ami a feliiletes szem-
1616 szdméara megneheziti egyes esetekben az ehet§ és mérges gombak meg-
kiulonboztetését. llyen tényez6 az egyes fajokon beluli szdmtalan alak, szin,
nagysag szerinti valtozat, aminek okologiai, conolégiai és egyéb okai lehet-
nek. Ezen kilsé korilmények nem egyszer az ugyanazon fajon belili méreg-
mennyiséghen is eltérést okoznak. (5) Ezzel magyardzhaté, hogy néha pl. a
1égy6l6 galéca ugyanolyan gombamennyiség elfogyasztasa utan, azonos ko-
rilmények kozott egyszer haldlos mérgezéshez vezet, maskor tiinetmentes
marad.

A gombamérgezéseket, illetve a mérges gombakat tdbbféle szempont
szerint lehetne csoportositani.

A toxikolégiai besorolas lenne a legigényesebb tudoményos szempont-
bél. Ehhez azonban sokszor sem az egyes méreganyagok, sem azoknak a
szervezetben valé tdmadaspontjuk nem ismert kell6képpen. igy pl. feltéte-
lezhet6, hogy a jelenleg egy csoportba sorolt majkarosodast okozé sejt mé-
reg jellegl anyagok, mint a falloidin, gyromitrin csupan azonos tiuneteket
produkalnak a majban az ott t6rtén6 méregtelenitésiilk miatt. Toxikolégiailag'
azokat a gombaméreg anyagokat sem tekinthetjik méregnek, amelyeket a
gyomor-bélrendszer elbont. A klinikai-toxikol6giai beosztast még neheziti,
hogy a mérges gombak jorészében nemcsak egyféle, hanem egyidejiileg tébb-
féle méreganyag van. igy a muszkarin gyakran van egyitt a tobbé-kevésbé el-
lentétes hatdst muszkaridinnel, ugyanigy nem egyszer a kdézponti idegrend-
szerre hatdé méreganyagok mellett jelen van a gyomor-bélrendszerre hato
mas méreganyag, esetleg sejt méreg. (2)

A kémiai beosztds egzakt lenne, ha ismert vegyiletek, bizonyos jellegi
kémiai csoportok alapjan lehetne a gombak méreganyagait rendszerezni.
Sajnos azonban szamos gombaméreg kémiailag csak részben, vagy egyaltalan
nem tisztazott.
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Rendszertanilag a gombafajok, csaladok, morfoldgiai, kiils6 megjelenési
forméaja alapjan meddé dolog lenne a mérges gombak csoportositdsa a mér-
gez6 hatds szempontjabdl. Sokszor egészen koézel all6 fajok, szinte azonos
tulajdonsdgokkal rendelkezd gombéak kozott is igen komoly kulénbségek
adédhatnak a toxicitas szempontjabol. (11

A klinikai tiinetek alapjan tértén6 csoportositds sem mindig teljesen
egyértelm(. Gyomor-bél tiineteket okoz6 mérges gombak kilonb6z6 méreg-
anyagai a szervezetben méas UGton hatva azonos tinetekhez vezethetnek.
Szempont lehetne a gombamérgezések rendszerezésénél, a veszélyességen
kivil, a statisztikai elemzés. A bejelentett, vagy a pontosan ismertté valt
mérgezési esetek alapjan statisztikai sorrendet felallitva is lehetne értékelni
a gombamérgezéseket. igy azonban sz&mos eddig A&rtatlannak vélt gomba
is a mérgezdk csoportjaiba kerilne, hiszen a gombamérgezés cimsz6 alatt
sokszor ételmérgezés jellegli, allergias reakcioval jar6, esetleg egyéni tal-
érzékenységen alapuld kdrképeket is értenek.

A mérges gombéak attekinthet6k a veszélyesség szempontjabdél is. En-
nek alapjan ot csoportot szoktak megkulonboztetni: haldlos mérgezést oko-
z0; életveszélyes; sllyos mérgezést okozd; kifejezetten mérgez6; enyhén
mérgez6 gombak, gyanis gombak. Az Ujabb szemlélet szerint semmiképpen
nem célszerli, a ,megéarthat” kifejezést hasznalni, még enyhén mérgezé
gombéak esetében sem, mivel ezek is vegyileg jellemezhetd, toxikus anya-
got tartalmaznak, ami a bekeriilt mennyiség filiggvényében enyhébb,
vagy sulyosabb tiineteket produkal. (9) A toxikus anyagokat nem tartalmazé
nagyszamu gombafaj kozul kivalnak a jéizii ehet6 gombdk és nagyobb
mennyiséghben maradnak olyanok, amik bar nem mérgezéek, csipés, keser(
izuk, méreteik, konzisztencidjuk (nyalkéds, kocsonyds fajok), szinik, illat-
anyagaik miatt étkezési célra nem alkalmasak. Hazdnkban a kifejezetten,
vagy sllyosan mérgez6 gombafajok szamat kb. 20-ra tehetjiuk, ezen kivil
néhany tucat olyan gombéank van, amely bar tartalmaz toxikus anyagokat,
csak ritkdn, bizonyos korilmények 6sszejatszdsa esetén okozhat mérgezési
tineteket (2, 9).

A legfontosabb hazai mérgezé fajok rdvid ismertetése.

Gyilkos galéca; kalapja sargas olajzold, vagy fehér, selymes fényl. A
ténk aljan gumé van, melyet fehér ,bocskor” (burok maradvany) vesz ko-
ril, lemezei, tonkje, gallérja fehér.

Légyolé galdca: kdnnyen megismerhetd piros, fehér pettyes kalapjarél,
egyéb tulajdonsagaiban a gyilkos gal6cara hasonlit.

Parduc galéca: kalapja barna, fehér petyekkel, lemezei és tonkje fe-
hérek. A tonkdn gumé van, bocskora nem fejlett, gallérja vékony, szakado-
zott, sokszor hianyzik.

Susulykak: apré gombak, kalapjuk kicsi, vékonyh(sd, hegyes, kdzepén
pupos, kup alak(. Feliletik sugarasan rostos, a kalap széle behasadozo,
igen torékeny gombak.

Parlagi tolcsér gomba: aprd, fehéres, vildgos szirkés barnas, kalapja
karéjos széll, tonkje rovid, gorbe. Réteken, legel6n, els6sorban Gsszel te-
rem (10).
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Ezen rovid ismertet6 csupan a mindenki altal kénnyen megkilonbdz-
tetheté legfontosabb jellemvonasokra utal. Alapszabaly az, hogy minden
vadon szedett gombat arra hivatott, szakképzettséggel rendelkezd személy
vizsgalata utan fogyasszunk.

A jelentkez6 mérgezett anamnézisében fontos szerepe lehet, hogy el-
mondasa szerint milyen, altala jonak vélt gombat fogyasztott. Szamos gyak-
ran mérgezést okoz6 gomba hasonlit ugyanis, j6, ehet6 gombéakra. igy a
kovetkez6 gombakat kénnyl 0Osszetéveszteni:

csiperke gyilkos gal6ca, nagy dég gomba,
6z14b parduc galoca,

roka gomba vilagitoé tdlcsér gomba,
csaszargomba légyol6é galdca,

fenyd pereszke susulykak,

szegfli gomba susulykafélék, parlagi télcsérgomba,
rizike sz6rgomba,

kucsmagomba papsapka gomba,

izletes tinord farkas-, satan tinora.

Bar hazai viszonyok kozott is gyakran talalhaté nyersen is fogyaszt-
haté gomba, mint pl. a kenyér gomba; ugyanakkor fontos tudni, hogy tébb
megfézve vagy siutve joiz(i, ehet6 gomba nyersen mérgez6 hatadsd. Nem
egyszer a meérgezést okoz6 gombafajok is rendelkeznek termolabilis toxi-
nokkal.

A gombamérgek kliniko-toxikolégiai felosztasa:

Az aldbbi felosztas Makara Gyorgytdl szarmazik, hazai viszonyok kozott és
altalanosan is elfogadott, a gyakorlatban jol alkalmazhaté. E szerint hatas-
moéd szempontjabél a méreg anyagokat 4 nagyobb csoportra oszthatjuk:
1. hepatotrép mérgek, (sejt mérgek, els6sorban a majat tdmadjak meg);
neur6trop hatastak (az idegrendszert karositd), 2. muszkarin 3. muszka-
ridin; 4. enterotrop mérgek (fokozott perisztaltika, hanyas, hasmenés
sth.) (8).

1. Falléid tipust mérgezés

Okozo6ja a gyilkos galéca (Amanita phalloides), a fehér gyilkosgal6ca
(Amanita verna), a redds papsapkagomba (Gyromitra esculenta), a vorhenyes
6zlabgomba (Lepiota helveola). A toxikus hatas elsésorban majkarosito jel-
legl, sejtmérgezésnek tekinthet§. A gyilkos galéca méreganyagai rendkivil
erds hatasuak, 0t-hat amindsavat tartalmazo gyl(ir(is polipeptideknek tekint-
het6k. A tiszta hatéanyagbo6l Vi milligramm mar haldlos, és mivel egy-egy
példany 1—3 mg hatbéanyagot tartalmaz, mar egyetlen fejlett gyilkos galéca
példdny 3—4 ember szadmaéara elegend6 haldlos méregadagot tartalmaz-
hat (2). Az elkiilonitett méreganyag tébbféle: amanitin és falloidin. Ezeken
kivil tartalmaz még viz oldékony és h&érzékeny méreganyagokat is. A
papsapka gombak méreganyaga a gyromitrin, nitrogén tartalmud vizoldé-
kony, illékony anyag. A gyilkos galéca vizben nem oldhaté méreganyagé-
val ellentétben, ez forrazéassal eltavolithat6. Nem pontosan ismert a vorhe-
nyes 6zlab gomba hatéanyaga, de a mérgezés tiinetei és lefolydsa alapjan
e csoportba sorolhatd.
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A mérgesgombaboél készult étel elfogyasztasa utdn hosszu ideig semmiféle
tinet sem jelentkezik.

Ez a latenda id6 atlag 10—12 6ra a gyilkosgalécanal, 6—7 6ra a pap-
sapka és vorhenyes 6zlab gombanal. Ennyi id6 utan a méreganyagok mar
nagyrészt felszivédtak, ezért a hanytatdsnak és hashajtdsnak nincs értelme.
A hosszu lappangési id6 miatt sokszor nem gondolnak gombamérgezésre,
csak kés6bb ismerik fel az osszefliggést. A tiinetek akut hanyéssal, hasme-
néssel indulnak és egyre fokozddnak. A tenezmussal jar6 gyakori széklet
Urités és a hanyas gyorsan exikkaciohoz vezetnek. A hanyéas cefalikus jel-
legli, a méreganyagnak a kodzponti idegrendszer sejtjeire kifejtett mérgezé
hatdsa miatt.

Amennyiben a hanyéas-hasmenéses id6szak nem vezet exitushoz, ugy lat-
szOlagos atmeneti javulds all be. Majd napok mulva leggyakrabban az 5.
és 8. nap ko0zott jelentkezik a nagyfokld maj elégtelenség, mely nem egyszer
atrophia hepatis flavahoz vezet. A sejtméreg hatdsa, a vezetd maj elégte-
lenség (esetleg sargasag) tunetei mellett vese laesidt és szivizom karosodast
is okozhat.

Szakszerl kezelés nélkil a gyilkos galéca fogyasztdsa 90%-0os morta-
litase.

Segélynyujtas:

A mérgezetett semmiképpen nem szabad hanytatni, vagy hashajtét adni
neki. Mivel a tiinetek megjelenésekor a toxinok nagyrésze a bélrendszerbd6l
mar felszivodott, igy ezzel a beavatkozassal csak az amugy is gyorsan Kki-
fejl6dé kiszaradasos tiineteket fokoznadnk. A mérgezettet takarjuk be, tart-
suk melegen, a h&nyinger ellen kis jégdarabokat lehet adni, juttassuk a leg-
rovidebb Gton kérhédzba. Az orvosi ellatds els6 szakaszdban a krisztall6id
és folyadékvesztés ellen kell felvenni a kiuzdelmet. (Infazi6 transzfuzio.)

Gyogyszeresen is torekedni kell szivszerekkel a keringés fenntartasara.
Korhéazi kezelésként régebben a gyilkos galdca ellen termelt szérumot is al-
kalmaztak. ennek hatdsa azonban kétséges. Ugyancsak szokads volt nyers
nyulvel6t adni a betegnek, aminek hatds mechanizmusa ismeretlen, sok
esetben azonban eredményes volt.

Szdmos gyogyszeres lehet6ség nyilik a koérhazi kezelésben a maéj és
vese parenchima, valamint a szivizom védelmére. Kérhazi koériilmények ko-
z6tt, ha gyanu van, hogy a bélrendszerben még vannak gombamaradva-
nyok, elvégezhet§ a gyomormosas, hashajtads, bélmosas, az exikacio kivédése
mellett. Ennek kilondsen nagy jelentésége lehet olyan személyeknél, akik
a mérgezettel egyitt fogyasztottak a gyilkosgaldcas ételbdl, de még nincse-
nek tineteik. Nem specifikum, de igen hatdsos az Gjabban bevezetett thiokt-
savas terapia (4, 6, 7).

2. Muszkarin tipusi mérgezés

Okozoja elsésorban a légyolé galéca (Amanita muscaria), egyes susuly-
kafélék (Inocybe), a parlagi tolcsérgomba (Clitocybe corda). A hatds igen
jellemz6 modon, kolinszer(i, a paraszimpatikus idegrendszert izgaté jelleg(
(szlik pupilla, vérnyomas csokkenés, sima izom gdércsok, izzadas, nyéalfolyas,
fokozott mirigym(kodés).
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Muszkarintartalm( gombéak fogyasztasa utan a tinetek igen gyorsan,
néha mar Vs 6ra mulva, de legkésébb 1—3 6ran belil jelentkeznek. A mér-
gezett arca kipirul, verejtékezik, émelyeg, melege van, b6séges a nyal el-
valasztasa. Gyakran lataszavar is van, jellemz&en nagynak és kilondsnek
-latjdk a tavolabbi targyakat. Mindehhez szorongas is jarul. Ritkan, sulyo-
sabb esetekben diszpnoe és tudé &déma is kialakulhat. A mérgezés ritkan
végzddik haldlos kimenetellel, mivel a gyorsan megindulé hanydassal és has-
menéssel a felszivodé méreg mennyiség rendszerint méar az elején csokken.

Segélynyujtas:

Az els6segélynyujté feladata a hanyas és hasmenés el@segitése a még
a bélrendszerben taldlhat6 gombas ételmaradék eltavolitdsa céljabol.

Az orvosi segély rendkivil hatdsosan és gyorsan elvégezhetd, mivel
1—2 ampulla atropin beadasaval jol kivédhet6 a muszkarin hatas.

3. Muszkaridin tipusi mérgezés

Okozoja els6sorban a parduc galéca, (Amanita pantherina), a fakd6 gom-
badk (Hebeloma). A parduc galéca hatéanyaga pantherin, vegyileg nem
teljesen ismert alkaloida. Bar ,gomba atropinnak” is szoktdk nevezni, ha-
tdsa eltér sok szempontb6l a novényekbdl szarmazé atropinétél. A muszka-
rinnal ellentétes hatast fejt ki, amennyiben a pupillat tagitja, a vérnyomas
emelkedik, a nyelv és torok széraz lesz, a pulzus gyorsul, a bélmozgasok
csOkkennek. Ugyanakkor azonban a pantherin jellegzetesen a kdzponti ideg-
rendszert izgaté szer. Euforia, alkohol hatdshoz hasonlithatd inkoordinalt-
sag, ezenkivil hallucinaci6o és akut pszichotikus tiunetek is jelentkeznek,
(,bolond gomba”). A mérgezés tiinetei 2—3 6ran belil jelentkez6 izgatott-
saggal, érzékzavarokkal jaré, felfokozott pszichotikus allapotot mutatnak.
A mérgezett Ossze-vissza beszél, arca sapadt, vagy pirosan szadraz. Nevet,
kiabéal, tancol.

Az euforias hatas kilondsen jellemz6 a légydlé galdcara. Azsia sivata-
gos vidékein 3—4 ilyen gombaért egy birkat adnak, majd a gombat tednak
megf6zve levét megisszak, ezaltal részegséget idézve el6. Az o6rékig tartéd
zavartsagi allapotot rendszerint 4julds vagy faradt mély alvas zarja le.
llyenkor fenyegeti veszély a mérgezettet a fokozatosan kihagyd légzés és
az esetleg bedllé légzés bénulds miatt. Ennél a mérgezés tipusndl igen nagy
az egyeéni tolerancia kilénbség éppen ugy, mint ahogy az egyes gomba ré-
szekben is nagyon véaltozékony a méreg mennyisége (2).

Segélynyljtas:

Az els6segélynyudjtds alkalmaval fontos a hénytatds és adszorbensek
(orvosi szén) adasa, mivel a csokkent perisztaltika és gyomorm(ikodés
miatt a felszivodas sokdaig tart. Lehet6ségink nyilik a gombamaradvanyok
eltdvolitasdra. A meérgezetett az izgalmi allapota és zavartsaga miatt, nem
szabad magarahagyni.

Az orvosi segély miel6bbi gyomormosas, héanytatds. Enyhe nyugtato
adéasa célszerl, de az alvd mérgezettet se hagyjuk magara.
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4. Enterotrop tipusi mérgezés

Okozoja elsésorban a nagy déggomba (Rhodophyllus sinuatus), a vila-
gito tdlcsérgomba (Omphalotus olearius), a farkas tinorrd (Boletus
pachypus) és még szamos mas faj, melynek méreganyagai nem az ideg-
rendszert, és a parenchyméas szervek sejtjeit tamadjak meg, hanem a gyo-
mor-bél rendszerben fejtik ki hatasukat. A sulyosabb gyomor-béltiinetes
mérgezés tobbnyire 2—4 6éran belul kezd6dik, hanyingerrel, hanydassal, has-
menéssel, gyomor- és bélgdrcsdékkel. Néha kdzponti idegrendszeri tlinetek
és keringési zavar is jarul a toxikolégiai képhez. A kimenetelt tekintve
bar az ilyen tipusG mérgezések nem egyszer sulyos képet mutatnak, alta-
laban jo prognozistak. Az enyhébb gyomor-béltiinetes mérgezések gyomor-
rontashoz hasonlitanak, vagy hashajt6 hatdsara emlékeztetnek. A csip6s
tejel6 gombak, galamb gombak, sarga kénvirdg gomba fogyasztdsa utan az
émelygés, gyomorgdrcsok és a hanyas all el6térben. A sarguld csiperke fo-
gyasztdsa undor érzést, oklendezést valt ki. A korai gombak, gereben gom-
bdk anthracén szdrmazékokat tartalmaznak, glikozidok forméajaban. Ezek
és a novényi gyantadk egy része csak a vastagbélben fejti ki hatasat, sok-
szor nincs gyomortinet, hanem csak 6—3 6ra mulva jelentkezik a hashajtd
hatés.

Segélynyujtas:

Az orvosi segélynyudjtdas a beteg allapotdnak megfelel6en igen valtozo
lehet, altalanossdgban a hanytatas, hashajtas, valamint rosszullét ellensu-
lyozasa és a keringés fenntartasa a fé cél.

A csapatorvos teend6i gombamérgezés esetén:

1. Az anamnézis lehet6ség szerinti minél részletesebb felvétele. Az eset-
leg meglevé ételmaradék, hanyadék, gyomormosé folyadék meg6rzése a to-
véabbi vizsgalatok és azonositas céljabol.

2. A gombéas ételbdl fogyasztott, de tinetekkel még nem rendelkezd
személyek felkutatdsa és segélyben részesitése.

3. A mérgezés tipusdnak megdllapitdsa utadn haladéktalanul a megfe-
lel6 segélynyljtas elvégzése, falloid tipusG mérgezés esetén mindenképpen
javasolt a kdérhazba utalas!

4. A mérgezés részleteir6l, az egyéb meérgezésekhez hasonldan, tajéko-
z0djék és a nyert adatokat a mérgezettel egyitt juttasa el a kezelés helyére.

A mérgezés tipusat illetéen gyors lehet6séget ad a differencidlasra a
tinetek megjelenésének ideje az elfogyasztastol szamitva: Va—V2 6ra mulva
jelentkezd tunetek muszkarin; 1—3 6ra mulva jelentkezd tunetek muszkari-
din; V>—2 ¢6ra mulva jelentkez6 tlunetek enterotrop jellegd mérgezésre
utalnak, 5—6 6ran tul jelentkez6 tiunetek esetében mindig gondolnunk kell
falloidin tipust mérgezés lehet6ségére.

A gombamérgezések el6fordulasa ©Osszefiigg foldrajzi tényezdkkel
(erd6s vidékek, nagy ipari centrumok kdrnyékén, a népesség fluktua-
cidja miatt), id6jarasi tényez6kkel (az egyes gombafajok megjelenése kifeje-
zetten szezondlis, a gal6camérgezések cstcsa pl.: julius—szeptember).
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Leggyakoribb oka a gombamérgezés.eknek a kell6 ismeretek hianya.
Szamtalan babona, téves megfigyelés okoz sokszor gombamérgezést, hamis
altaldnositasok alapjan. igy téves allitdsok az alabbiak:

a rossz gomba lev6t6l az eziistkanal megfeketedik,

leforrazva a f6z6vizet elontve minden gomba jo,

csak az élénkszinl gombak kozoétt vannak mérgesek,

a mérges gomba eltlirésekor megkékil,

azért mérges, mert hulla mellett, vagy kigy6fészek mellett né sth.

A gombamérgezések megel6zésének alaptétele, hogy csak megfeleld
képzettséggel, szaktudéssal és gyakorlattal rendelkezé szakember altal el-
len6rzétt gombat fogyasszunk.
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klinikai
kdzlemeények

Dr. Bernat lvan orvosezredes, az orvostudomanyok doktora, c. egyetemi tanar

A korszer(i oralis vastherapia

Torténeti attekintés

A vasnak mar az d6korban nagy gyogyer6t tulajdonitottak. Hasznaltak
az egyiptomiak, a hinduk, a go6rogok és a romaiak is. A vasat az istenek
ajdndékéanak tekintették, amely a csillagokbdl hullott ald az emberek Gd-
vére. Az égi eredetre utal a vas legdsibb elnevezése (an-bar = ég-tliz), va-
lamint goérdég neve is (sideros) (Mircea Eliade: Forgerons et Alchimistes.
Flammarion Edit., Parizs, 1956.). A rémaiak a gyogyitdsra hasznélt vaské-
szitményeket a hé&bord istenérél, Marsr6l nevezték el. A romai harcosok
rendszeresen ittak a fegyverkovécsok hiitévizét, mert azt tapasztaltak, hogy
az er@ssé és kitartova teszi 6ket a haroban. A kovacsok h(itévizének jo
hatdsarél méasok koézott Galenus és Celsus is megemlékezik. Erdekes, hogy
a francia orvosi irodalomban a vassal val6 gyogyitast mind a mai napig
Mars gyégymaodjanak nevezik (,thérapie martiale”).

Az els6 vastherapiardl szo6lé hiteles feljegyzés 3200 éves. Eszerint egy
Melampos nev( udvari fépap ugy kivanta visszaadni Iphichlosnak, Argos
kirdlyanak elveszett férfiassagat, hogy olyan bort rendelt neki, melyben
el6z6leg az aldozati bardot aztattak. Az elsé gyogyitasra hasznalt vaské-
szitmény ezek szerint valdszin(ileg vasrozsda volt.

Alkalmazta a vasat Hippokrates és Dioscurides is. A betegeknek olyan
bort vagy vizet rendeltek, amelybe el6zetesen izz6 vasdarabokat dobtak,
vagy amelyben vasreszeléket 4ztattak (Kaplan, 1940).

A vastherapia az orvosi gyakorlatba véglegesen Paracelsus (1493—
1541) koraban kerilt. A chlorosist elész6r Johannes Lange (1590) kezelte
vassal. A XVI. sz4zadban szdmos vaskészitmény volt forgalomban, kéztuk
a kedvelt crocus Martis, amely Monardes (1571) leirdsa szerint ugy készilt,
hogy vasreszeléket 20 napig ecetben aztattak, majd finom porrd 6rolték
és mézbe vagy olajba keverték. Sydenham (1662—1689) részletesen targyalta
a kilénb6zé vaskészitmények elkészitésének és alkalmazasanak modjat, s
ebb6l kitlnik, hogy a vastherdpia kdzel 3000 év alatt szinte semmit sem
valtozott. Még a 17. szazadban is lényegében csak a fémvasat, a vasresze-
léket és a vasoxidot hasznaltdk. A XIX. szdzadban kezdték a vassdkat (fer-
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roszulfat, ferrocarbonat és ferroammoniumcitrat) alkalmazni (Blaud, 1832;
Trousseau, 1882).

Régota végeznek ivékurakat vastartalma forrasvizekkel. Vasas asvany-
vizeket mar Sydenham (1624—1689) és Willis (1684) is ajanlott.

A tudoméanyosan megalapozott vastherapia kezdete a XVIII. szdzadra
tehet§. Ekkor mutatta ki Lémery és Geoffroy az elhamvasztott vérben vas
jelenlétét. Menghini (1705—1759) irta le ,De ferrearum particulum sede in
sanguine” cim({ munkajaban, hogy az emberi és allati vér vastartalma na-
gyobb, mint a tobbi szdveteké, sét azt is tudta maéar, hogy a vas a vords-
vérsejtekben foglaltatik. Masik munk&jadban (,De ferrearum particularum
progressu in sanguine”) arr6l szdmolt be, hogy vaskezelés utan a vér vas-
tartalma megnovekszik.

ben utalt arra, hogy vaskezelés hatdsara a vérfesték mennyisége né. Hang-
sulyozta a hosszantartd és nagy adagokkal végzett kezelés fontossagat is.

A XIX. szazadban a vastherapia rendkivil elterjedt, de a szazad végén
hitelét vesztette. Ennek legfébb oka az volt, hogy tébben (Bunge, Wohler
és masok) azt kezdték hirdetni, hogy a kezelést szerves vasvegyiletekkel
kell végezni, mert a szervetlen vass6k nem szivodnak fel. E téves felfogas
kovetkeztében a vastherdpia hatasa sokszor nem volt kielégit6. Bar a tu-
domanyosan megalapozott kezelés elveit Hayem (1880) ebben az id6ben mar
kidolgozta, csak Heubner (1912), Naegeli (1920), Meulengracht (1923) és
Starkenstein (1926) munkéassaganak kdszonhetd, 'hogy a szervetlen vasve-
gylletek hasznalata ismét terjedni kezdett és a vastherapia visszanyerte
megérdemelt tekintélyét. Nagy gyakorlati értékét Reimann és Fritsch (1931);
Heilmeyer és Plotner (1937); Moore és mtsai <1939); Fontés és Thivolle
(1936), valamint McCance és Widdowson (1946 mutatta ki és alapozta meg
kiterjedt biokémiai kutatomunka és széleskdrl klinikai vizsgalatok soran.

A parenteralis vastherapidval végzett els6 probalkozdsok a XIX. szé-
zad végére esnek, de ,az akkor haszndlt injectiés készitmények (ferro-ve-
gylletek!) gyakori lokalis és altalanos mellékhatdsai, valamint az a koril-
mény, hogy meg kellett elégedni kis adagok befecskendezésével, utjat allta
a parenteralis kezelés szélesebb kor( elterjedésének. A helyzet gydkeresen
csak akkor véaltozott meg, mikor Nissim <1947) els6ként szamolt be az intra-
vénasan adott vassacchardt jo therapias hatasardl és csekély toxicitasardl.
Az intramuscularis vas-dextran készitmények bevezetése Fletcher és Lon-
don (1954) nevéhez fliz6dik.

A lherapia alapelvei

A hyposiderosis gyoégyitdsanak lényege a vashiany potlasa. A hiany
megsziintetése természetszer(ileg csak vaskészitményekkel érhet6 el, a gya-
korlatban sajnos mégsem ritka eset, hogy kozelebbrél nem tisztdzott vér-
szegénységet — legtdbbszor vashianyos anaemiat (ez a vérszegénység leg-
gyakoribb formaja) — majkivonattal, B2 vitaminnal, folsavval sth. kezel-
nek. Sok beteg kap tehat szamara szlikségtelen gyoégyszereket, viszont nem
részesil az adott esetben egyedil hatdsos kezelésben.

Hyposiderosisban els6é feladatunk annak tisztdzdsa, nem all-e fenn olyan
betegség, amely vérzést okozhatott. A vérzés a hianyallapot kialakulasanak
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leggyakoribb oka. Ha vérzéshez vezet6 betegséget taldlunk, Ggy minden
rendelkezésre all6 eszkozzel arra kell térekedniink, hogy — amennyiben
csak lehetséges — magat az alapbetegséget kiiszobdljik ki, vagy ha az nem
lehetséges, Ugy legalabb a vérzést igyekezziink megsziintetni.

A hianyéallapot megsziintetése csak gyogyszeres kezeléssel lehetséges.
Diétadval, vastartalmu 4&svanyvizekkel ez rendesen nem, vagy csak igen
hosszt id6 alatt sikerdl.

A therapia alapvetd formdaja az oralis vasadagolas. Parenteralis thera-
piara csak akkor van szikség, ha az oralis kezelést nagyobb foku felszivo-
dasi zavar vagy — ritkdn — nem kivanatos melléktiinetek lehetetlenné
teszik, illet6leg ha a beteg a hosszadalmas gydégyszerszedést valamilyen ok-
nal fogva nem tudja vagy nem akarja folytatni.

A vastherapia indikalt minden olyan esetben, amelyben — fliggetlenil
a kivalté oktél, — hianyallapot alakult ki. Profilaktikus vasadagolasra
olyankor keriuil sor, ha vashiany kialakuldsara nagy valdszinliséggel lehet
szamitani (pl. anaemia perniciosa specifikus therapidja soran; terhesség
alatt; rendszeres véradas esetén, stb.). Ezzel szemben nem képezi a vas-
therapia javallatat az infect anaemia, a tumoros vérszegénység, a chronicus
vesebetegség folyaméan kialakulé anaemia, az égési vérszegénység, az ap-
lasticus anaemia és minden olyan vérszegénység, amely nem vashiany ko-
vetkezménye. Kivételt csak az képez, ha az emlitett betegségekben bizo-
nyos okok folytan (pl. a tumor vérzése kovetkeztében) egyidejlleg vashiany
is kialakult.

Oralis vastherapia

A kezelés alapszabalyai a kdvetkezdk:

1. J6l felszivodod vaskészitményt (ferrosdkat!),

2. nagy adagban,

3. megfelelé ideig kell adagolni.

ad 1. Régota tudjuk, hogy a ferrosék jobban szivéddnak fel, mint a ferri-
vegylletek. Ez utébbiaknak ahhoz, hogy absorbedldédhassanak, el6bb redu-
kalodniuk kell. A régebben hasznalt ferrum hydrogenio reductum is csak
olyan mértékben képes felszivodni, amilyenben el6zetesen a gyomorban
ferrochloriddd alakult at. A gyomor-bélcsatorndban azonban a vasvegylle-
tek redukaldédasanak lehetésége korlatozott és ezért a ferri-vegytletekbdl
vagy a hydrogennel redukalt vasporbél ahhoz, hogy a gyomor-bélcsatorna-
ban azonos ferro-ion koncentraci6 alakuljon ki, sokkal nagyobb mennyisé-
get kell adnunk, mint a ferros6kbdl.

A ferro vegyuletek folényét mas vaskészitményekkel szemben sokszo-
rosan bebizonyitottdk (Reimann és Fritsch, 1930, 1931; Heilmeyer és Plotner,
1937; és masok).

Két vasvegyiilet felszivodasanak megbizhaté 6sszehasonlitasat megnehezi-
ti az a korilmény, hogy az absorptio mértéke az egyes embereken jelent8sen
kilénbozik egymastol. Ezért a kell6 értékelhet6ség érdekében nagy csopor-
tokon végzett vizsgalatokra van szikség. Analog problémét vet fel, ha az
0sszehasonlitast ugyanazon a személyen, de kilonb6z6 id6pontokban kivan-
jak elvégezni. Brise és Hallberg (1962) elvileg Uj modszerével az emlitett ne-
hézségek lekizdhet6k. E szerz6k Ggy jartak el, hogy a vizsgalat targyat ké-
pez6 vasvegytllet felszivédasat — egy standard vaskészitménnyel &sz-
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szehasonlitva — ugyanazon a személyen azonos id6ben (alternative) vizs-
galtdk. Az egyik vasvegyiletet 5Fe-vel, a mésikat (a standardot) 5Fe-vel
jelolték és a két vassot a vizsgalt személynek 24 napon keresztil naponta
felvaltva adagoltdk. Az utolsé bevételt kdvetd két hét mulva kilén-kildn
meghataroztak a vér 5HFe és SFe aktivitdsat. Standard készitményként
ferroszulfatot hasznaltak. Vizsgalataik sordn nemcsak ferri- és ferrosok,
hanem Kkulénb6z6 kétvegyértékl vasvegyiletek felszivodasat is 6Osszeha-
sonlitottak és megallapitottdk, hogy:

1. a ferrosok sokkal jobban szivédnak fel, mint a ferri-vegyiletek,
2. a ferroiszulfat a legjobban felszivod6 vasvegytletek kdzé tartozik,

3. a ferroszulfatéhoz hasonlé mértékd a ferrolactat, a ferrofumarat, a
ferroglycinszulfat és a ferroglutarnat absorptidja,

4. a ferrogluconat, a ferrocitrat, a ferrotartarat és a ferropyrophosphat
a ferroszulfatnal valamivel rosszabbul szivodik fel és

5. egyedil a ferrosuccinat felszivddasa jobb, mint a ferroszulfaté
(amennyiben a vizsgalatokat oldott vassokkal végezték).

Ha a ferrosuccinat és ferroszulfat tablettdk felszivodasat hasonlitottdk
Ossze egymaéssal, Ugy az absorptioban kulénbséget mar nem taldltak. Az
egyes vasvegytlleték felszivédasaban mutatkozé eltérések arra vezethet6k
vissza, hogy velik kulénb6z6 ferro-ion koncentracié érheté el a gyomor-
bélcsatornaban. Ezért valdszin(itlen, hogy olyan vasvegyileteket talaljunk,
melyek jobban szivodnak fel, mint a kdnnyen old6dé és teljesen disszocialédé
ferros6k (pl. a ferroszulfat). Brise és Hallberg vizsgalat targyava tették azt
is, hogy miért szivodik fel tobb vas a ferrosuccinat oldatabol, mint a ferro-
szulfatébdl és kimutattdk, hogy a vas felszivodasat a szabadda valé boros-
tyankésav fokozza azaltal, hogy el6segiti a vas atjutasat a nyalkahéartya-
sejten keresztil. A vas felszivddéasat a borostdnyk@savon és az ascorbinsavon
(Brise és Hallberg, 1962) kivil méas szerves sav nem fokozza (Hallberg,
1963). A kozelmultban végzett vizsgalataink szerint a borostyank&sav egyik
szdrmazéka, a natrium-dioctylsulfosuccinat a vas-absorptiét még a boros-
tyankésavnal is jobban ndéveli (Bernat, 1968). Brise és Hallberg gondos
vizsgalatai abban a tekintetben is tanulsagosak, hogy rédmutatnak: a vas-
felszivédasi vizsgalatok sordn dgyelni kell a készitményben foglalt vas
mennyiségén kivil az alkalmazds moédjara (oldat, tabletta stb.), a vasvegyi-
letek bevételének idépontjara (a napszakra) és az utolsé taplalékfelvétel
ota eltelt id6re is (Hallberg, 1970).

El6fordul, hogy oralis vaiskészitményeket parenteralisan alkalmazott
prepardtumokkal hasonlitanak 6ssze. Az ilyen vizsgalatok azonban a per os
készitmények értékének megallapitasara nem alkalmasak.

Jelenleg csak olyan vaskészitményeket tekinthetiink korszer(ieknek,
amelyek ferrovegyileteket és (esetleg) a felszivédas tovabbi fokozdédasat
elésegité anyagokat (asoorbinsav, acidum succinium, natrium-dioctylsulfo-
succinat) tartalmaznak. Egyéb gydgyszerkomhinaciok (pl. vas-réz. vas-fol-
sav, stb.) nemcsak értelmetlenek, hanem egyenesen hatrdnyosak is, mert
az esetleges kombindalt hidnyallapot tisztazasat, illetéleg a therapia hatasa-
nak egyértelm({ megitélését (dimorph anaemiak!) megnehezitik. Ha a vas-
hianyon kivil egyéb hianyallapot lehet6sége is felmeril, Ggy azt tisztazni
kell, s nem szabad ia komhbinalt hianyallapot felismerhet§ségét lehetetlenné
tenni (Bothwell és Finch, 1962). A szévédménymentes vashianyos vérsze-
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génységben szenvedd beteg gydgyulasat vitaminok vagy asvanyi anyagok
nem segitik el6 (Moore et al., 1943).

Ujabban tébb olyan gyari készitményt ajanlanak, amelyekb6l a vas
lassabban, de tartésabban szabadul fel, mint az &ltalanosan hasznalt pre-
paratumokbol (an. slow or sustained release preparations). Ezekt6l a mellék-
hatdsok csdkkentését és a kezelés egyszerlibbé valasat remélték (a napi
adagot ugyanis egyszerre lehet bevenni). Az eddigi klinikai tapasztalatok
azonban az ilyen készitményekhez flizott reményeket nem véaltottdk valora,
s6t azok hatisossdgéat is sokan kérdésesnek tekintik (Callender, 1969; Hall-
berg, 1970; Elwood és Williams, 1970 és masok). Bothwell és munkatarsai
(1958), Crosland—Taylor és mtsai (1965), valamint Beutler és Meerkreebs
(1966) azt taladltak, hogy ezek a preparatumok az egyszerl ferroszulfatnéal
rosszabbul szivodnak fel. McCurdy és Dern (1968) kdzleménye az egyetlen,
amely korszer(i metodikaval a ,slow release” készitményekbdl a vas jobb
felszivodasat tudta kimutatni, de az emlitett szerz6k altal vizsgalt prepa-
rdtumok a ferroszulfaton kivil nagy mennyiségl ascorbinsavat is tartal-
maztak és a C vitaminrol régdta ismert, hogy a vas absorptidjat fokozni ké-
pes. (A referens ferroszulfat tablettdk C vitamint egyéltaldn nem tartal-
maztak!).

Mindazok a vizsgalatok, amelyekben a felszivodas mértékét a plasma-
vasszint indukalt emelése Utjan hataroztdk meg — a mar emlitett egyéb
kozlemények adataival megegyez6en — a tartésan felszivéd6 vaskészitmé-
nyek gyenge absorpti6jat bizonyitottdk (So6lvell és Norrby, id Hallberg, L.
1970; Middleton et al., 1966, valamint masok). Mindezen tapasztalatok ko-
vetkeztében a slow release preparatumok a gyakorlatban nem tudtak el-
terjedni.

ad. 2. Altalanos klinikai tapasztalatok szerint az optimalis therapias ha-
tast biztosité napi adag 100—250 mg elemi vasnak megfelel6 ferro-vegyilet
(=500—1250 mg ferroszulfat). Teststlykilogrammonként 3 mg elemi vasat
adunk. Prophylacticus célb6l (terhesség, rendszeres véradas) elegend6é napi
25—50 mg vas bevétele.

A therapias hatds quantitativ megitélésére kliniko-pharmacologiai vizs-
géalatokban vashianyos betegek &tlagos napi haemoglobin szaporulatat szok-
tdk felhaszndalni. A therapids hatds helyes értékelésének feltétele, hogy

1. a vizsgalatba bevont személyek anaemidjanak vashidnyos természete
bizonyitott legyen (a vasanyagcsere biokémiai, ill. cytochemiai vizsgalata
elengedhetetlen);

2. a haemoglobin-hiany legaldbb 5 g/100 ml-t tegyen Ki;

3. az 0Osszehasonlitandé betegek anaemidja hasonlé sulyossagl legyen
(mert minél kisebb a haemoglobin-koncentracié a therapia kezdetén, annél
nagyobb az atlagos napi haemoglobin-szint ndvekedés!);

4. a vérzés okozta vashidnyos anaemia és az ,idiopathids” vashidny
kulén vizsgélati csoportot képezzen, (mert az elébbi csoporthoz tartozé be-
tegek altalaban jobban reagalnak a kezelésre);

5. a vaskészitmény adagoldsa legalabb 3 hétig tartson;

6. a gyogyszer bevétele éhgyomorra torténjék és

7. a vizsgalt személy az el@irt gyogyszermennyiséget rendszeresen be-
vegye.

Minthogy therapids adagok (100—250 mg Fe/die) alkalmazésa esetén
a gyogyszerhatas nagysaganak csak a csontvel6-m(ikdédés kapacitasa szab
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hatart, kliniko-pharmacologiai vizsgalatokban a felszivodas jobb meg-
itélhetésége érdekében a therapids adagokndl kisebb doézisokat (pl. 50 mg
Fe/die) szokéas adni.

Kielégité therapias adag hatdsara a vashianyos betegek atlagos napi
haemoglobin szaporulata 0,12—0,25 ¢g/100 ml kozott valtakozik. Az eltéré-
seket a vaskészitmény osszetételén kivil els6sorban a bevétel mdédja (oldat,
thl.), idépontja (az utols6 taplalékfelvétel ideje), az anaemia sulyossaga, a
beteg életkora és a vérszegénységet kivaltd tényez6k (vérzés, felszivdodasi
zavar sth.) kildnboz6sége okozza. Sulyos vérzéses, szov6dmény- (pl.infectio)
-mentes vashidnyos anaemiaban a napi vérfestékszint novekedése 0,20—
0,30 g 100 ml-t is kitehet. Tapasztalat szerint gyermekeken a hatds na-
gyobb, mint feln6tteken (Bothwell és Finch, 1962).

A napi adagot célszerli 3 részre osztani, mert a felszivodas mértéke 4
oradval a vaskészitmény bevétele utdn mar ismét eléri az eredeti szintet
(Brown et al., 1958) és nincs szikség arra, hogy az egész dozist egyszerre
adjuk be a betegnek. S6t: az utobbi eljards még hatrdnyos is (Hallberg,
1970).

Egyes gyakrabban hasznalt vasvegyuletek elemi vastartalma (%-ban)
a kovetkezé:

Ferrosulfat 20

Ferrogluconat 12

Ferrosuccinat 28

Ferrofumarat 32

Néhany korszerl vaskészitmény (1—1 drazsé, tbl., illetéleg capsula elemi
vastartalméanak feltlintetésével):

Comjerron (Chinain), 60 mg Fe++

Ferrostabil (Schering) 22 mg Fe++

Ferrlecit (Nattermann) 66 mg Fe++ + Fe+++

Ferro-Redoxon (Roche) 40 mg Fe++

Ceferro (Nordmark) 22 mg Fe++

Ferronicum (Sandoz) 22 mg Fe+r

Ajanlhaté magisztralis készitmények:

Rp. Ferri sulfurici oxydulati, Ac. ascorbinici aa 0,25; Mfp. D. tal. dos.
ad caps. amyl. No. C. S. Naponta 3—4-szer 1 szemet.

Rp. Ferri sulfurici oxydulati 0,25, Natrii dioctyl-sulfosuccinici 0.03;
Mfp. D. tal. dés. ad caps. amyl. No C. S. 3—4-szer naponta 1 szemet.

ad 3. Fontos kdvetelmény, hogy a vastherapidt a vérkép normalizala-
sdval ne tekintsik befejezettnek. A szdveti vashidny rendesen csak a hae-
moglobin szint normalissa valdsa utan pétlodik és még akkor is hatra van
a szervezet vasraktarainak feltdltése, ami szintén csak az anaemia megsziin-
tetése utan remélheté (Bothwell és Finch, 1962.) A therapiadt csak akkor le-
het befejezettnek tekinteni, ha a szervezet szamara mar megfelel6 vas-
tartalékot is képeztiink (Haskins et al., 1952.) Ez azonban sokszor csak ho-
napok alatt sikerdl.

Mennél nagyobb hidnyt kell pdtolnunk, annél hosszabb ideig tarté ke-
zelésre van szikség. A hidny egyes esetekben 2—3 g-ot is kitehet. Kez-
detben a vasfelszivodas jelentékeny mérték(i, azonban az anaemia javu-
lasaval, majd megsz(nésével az absorptio nagysdga fokozatosan csokken.
Erthetd, hogy a vasraktarak feltdltése a felszivodas csokkenése kovetkezté-
ben hosszlt id6t igényel (Beutler et al, 1954; Finch, 1961). A vastherapia
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idétartama esetenként akar 5—6 hdnapot is kitehet. Jasinski és Roth (1954)
szerint az ordlis vastherapiat larvait hyposiderosishan kb. 6 hétig, enyhe
vashianyos anaemia esetén kb. 3 hénapig, stlyos vashidnyos anaemidban
pedig legalabb 4 hénapig kell folytatna.

Vaskészitmények rendelésekor az esetleges mellékhatdsokra is tekintet-
tel kell lenni. Tapasztalat szerint a betegek 10—20%-a a gyo6gyszerbevételt
kévetéen gyomortaji nyomasérzésre, esetleg hanyingerre panaszkodik.
Egyes betegek hasmenésrél, masok székrekedésrél szamolnak be. Tobb-
nyire nem lépnek fel panaszok, ha kezdetben kisebb adagot rendeliink és
a hatdsos therapids doézisra csak fokozatosan tériink ra. Kerr és Davidson
(1958) vizsgalatai azt a benyomast keltik, hogy a mellékhatdsokat talan nem
is maga a vas okozza, hanem azoknak inkabb psychés hatterik van. Az em-
litett szerz6k kett6s vakkisérletben &polénék egy csoportjanak és gnavi-
daknak kulénbozd vaskészitményeket (ferrosulfat, -glukonat, -succinat és
-calciumcitrat), illetleg lactosét (placebo) adagoltak. A vasvegyiletek 93
apolon6 koézil 19—23-nak okoztak panaszokat. Ugyanennyi (20) &pol6nén
valtott ki szubjektiv tineteket a placebo is, ha a vizsgalt személyek azt hit-
ték, hogy vaskészitményt vettek be, mig 6sszesen két apolénének voltak
panaszai, ha ugy tudtadk, hogy placebdt kaptak. Hasonlé eredménnyel jartak
a szerz6k terheseken végzett vizsgéalatai is.

Hogy psyches tényez6knek van szereplik a melléktiinetek kivaltasaban,
arra mar Girdwood (1952) tapasztalatai is utaltak: tizenhat betege kozil
14-nek okozott panaszokat a ,z0ld” ferroszulfat tbl., de a panaszok meg-
szlintek, ha a betegek ,fehér” ferroszulfat tbl-dkat kaptak.

Sdlvell (1970) 5000 emberen vizsgalta a vas mellékhatasat. Vaskészit-
mények szedése esetén 30%-ban, placebo esetén 15%-ban (1) fordultak
el6 panaszok. A mellékhatasok gyakorisaga egyforma volt ferroszulfat, fér-
rofumarat és ferrocarbonat szedése utan.

Bothwell és Finch (1962) szerint igen nagy vasadagok valoban idéz-
hetnek el6 mellékhatdsokat, de a szokasos therapias dézisok (50—200 mg
Fe/die) csak kivételesen okoznak panaszokat.

A vastherapia hatasa

A therapia megkezdése utdn néhany nappal (rendesen az 5—11. nap
kdzott) a reticulocytdak szdma a vérben ndvekedni kezd, majd a haemoglo-
bin-szint is fokozatosan emelkedik. A vérfesték-szint atlagos napi emelke-
dése intravénas therapia folyaman kezdetben (az els6 két hét sordn) na-
gyobb, kés6bb fokozatosan csdkken. Az intramuscularis therapia hatdsa
eleinte rendesen kisebb, késébb azonban a kildnbség kiegyenlitédik. Végsé
soron az oralis, az intramusculéaris, illet6leg az intravénas kezelés eredmé-
nye kozott nemigen van kilénbség, ezért a vastherapia alapvet§ forma-
janak a ,fiziol6giasabb” és szinte teljesen veszélytelen oralis kezelést kell
tartanunk.

A vérkép normalizalédédsa utdn a plasma vas-koncentracidja és vas-
koté-kapacitasa is eléri a normalis szintet.

A beteg szubjektiv tlinetei mar a 2—3-ik héten — tehat még a vérsze-
génység megszlinése el6tt — szamottevéen javulnak. Kiléndsen az adyna-
mia csdkkenése és megszlinése szembet(in6. Maguk a betegek (gy érzik
»mintha kicserélték volna 6ket”. Az évek folyaman hozzaszoktak a vas-
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hianyallapot okozta faradékonysaghoz, gyengeséghez, aluszékonysaghoz, fej-
fajashoz és mar-mar természetesnek tartottdk ezt ,a koros Aallapotot. Csak
a kezelés folyaman érzik azutan val6jaban, hogy milyen az egészséges em-
ber j6 kozérzete és er6beli allapota. A vastherapia hatasa olyan frappans,
hogy legfeljebb a Bio-vitamin antiperniciosas hatasaval mérhet6 &ssze. Saj-
nos nem egy beteg mar 2—3 hét mdulva Ggy gondolja, hogy tovabbi keze-
lésre nincs is sziksége és ezért id6 el6tt abbahagyja a vaskészitmények
szedését, ami a panaszok kiljuldasdhoz vezet. A vashiany-betegeknek egyes
szerz6k 4&ltal emlitett ,recidiva-készsége” val6jaban a tébbnyire nem Ki-
elégitd (kis dozissal rovid ideig folytatott) therapia kévetkezménye. Bonnar
és mtsai (1969) egy hdénapon &t vizsgaltdk terhes asszonyok székletét és
dipyridyl-prébaval kulonvalasztottdk azokat az asszonyokat, akik az el@irt
vaskészitményeket rendszeresen beszedték, illet6leg azokat, akik a vasat
nem vették be az el6irdsoknak megfelel6en. Sziléskor megallapitottak,
hogy az el6bbi csoporthoz tartozé asszonyok haemoglobin-szintje signifi-
cansan magasabb volt, mint az utobbi csoporthoz tartozoke.

A szubjektiv tiinetek megsziinése utan fokozatosan megszlinnek a hiany-
betegség objektiv tiunetei is. EImalnak a szajzugi berepedések, regeneralo-
dik a nyelv, az orr, a garat, a gége nydalkahartyaja is, megszlnik a haj-
hullas és legtobbszor elmulik a dysphagia is. Viszonylag hosszu ideig tart
a kérmok dystrophids elvaltozdsainak gydégyulasa.

A vastherapia hatdsara szinte biztosan szamithatunk. Ha az eredmény
mégis elmarad, Ggy annak csak az lehet az oka, hogy

1. a beteg a gyogyszer szedését id6 el6tt abbahagyta,

2. a felszivodas igen rossz volt,

3. tévedtink a vashidnybetegség diagndzisanak felallitdsakor (N. B vas-
refracter hypochrom anaemiék!), vagy

4. a beteg okkult vérzése folytan a hidnyt a vasbevitellel nem sikerdlt
potolnunk.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 a vastherapia fejl6désének rovid attekintése utdn a kezelés alap-
elveit, a vashiany substitutiéjanak gyakorlati végrehajtasat, a kliniko-pharma-
cologlal vizsgalatok értékelhet6ségének feltételeit, a korszerl vaskészitmények-
kel szemben tdmasztott kovetelményeket, a vasvegyuletek mellékhatasait, a vas
therlapiés hatasat és a kielégit6 eredmény esetleges elmaradasanak okait tar-
gyalja.
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Dr. |. Bernat, Oberst des Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissenschaften:
BLUTBILDUNG WAHREND DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

In einer Verbrennungskrankheit erweist sich eine maRige Linksverschiebung
der Granulopoese im Knochenmark, und die Verhéltniszahl der Eosinophilen,
Lymphozyten und Monozyten liegt unter den Normalwerten. Die lymphoiden
Retikulumzellen sind etwas vermehrt. Im Knochenmark der Verbrannten ist der
Wert des E/M-Quotienten wesentlich niedriger als bei der Kontrollgruppe. Der
G,/E-Quotient (d.h. der aleukoerythrogenetische Index) ist dreimal hdher bei Ver-
brennungskranken als bei Gesunden. Bei der Gestaltung der Werte dieser Quo-
tienten spielen die Steigerung der Granulopoese sowie die Abnahme der Eryth-
ropoese gleichmaRig eine Rolle. Die Reifungskurve der Erythroblasten ist links-
verschoben. Dadurch wird auf eine Stérung der Blutfarbenbildung hingewiesen
Im Knochenmark der Verbrannten liegt die Verhdaltniszahl der Sideroblasten
bedeutend unter den Normalwerten. Hingegen wird nach einem thermischen
Trauma in Retikulumzellen mehr Eisen gespeichert als im Knochenmark der
Gesunden. Elektronmikroskopisch laRt sich in den Erythroblasten und Retikuld-
zyten des Knochenmarks eine lebhafte Rhopheozytose nachweisen. Trotzdem
h&uft sich das Ferritin im Zytoplasma der Zellen nicht auf, Siderosomen sind
nur ab und zu vernehmbar. Die Mitochondrien der Erythroblasten und Sidero-
blasten weisen morphologisch keinen Unterschied auf. Darin konnte man Eisen
nur ausnahmsweise nachweisen. Wéhrend der Fruhperioden der Verbrennungs-
krankheit wurde in Retikulumzellen des Knochenmarks eine lebhafte Erythro-
phagozytose beobachtet. Im Zytoplasma der Retikulumzellen befindet sich das
Ferritin hauptséchlich in einer dispersen Form, innerhalb der zytoplasmatischen
Zellenstrukturen jedoch reichlich meist in Form von groRen Haufen.
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A sugarsérilés korai haematologiai
kimutatasanak problémai mechanikai traumaval
tortént kombinacid esetén

A sugarsériilés korai diagnosztikajaban tabori koriilmények kozott és
tomegméretekben is alkalmazhaté legmegbizhatébb mdédszernek ma az ab-
szolit lymphocytaszdam meghatirozasat tartjdk. Geszti (1) ezt kiegészitette
a granulocytosis mértékében az egyéni reakcidkészségét is tikrozé P/M
hanyadossal. Nyitott kérdés, hogy az ionizal6 sugarzasnak a fehérvérképre
gyakorolt hatdsa ugyanugy felhasznalhat6-e a sugéarsérilés kimutatasara
és prognosztikai megitélésére akkor is, ha kombinalt sérilésr6l van sz6.
Nem idéz-e el6 maga a mechanikai trauma olyan elvaltozast a fehérvérsejt-
szamban és annak mindségi megoszlasdban, mely megtéveszt6 lehet az eset-
leges kombinald sugéarsérilést illetéen, akar azért, mert utdnozza, akar azért,
mert elfedheti a jellemz6 valtozdsokat.

Jelen munkankban ezt a kérdést tettik vizsgalat targyava.

A hazai irodalomban Vajda (2) 6sszefoglalé referatuma az egyetlen alta-
lunk ismert cikk, mely a posttraumas periférids vérképelvaltozasokat tar-
talalunk néhany utalast a fehérvérképre.

A Nagy Honvédé Haboru idején vezetett kérlapokat értékel6 szerzék je-
lent6s része korai fehérvérsejtszam emelkedést talalt, 48 6ran beltli maxi-
mummal. Ezt posthaemorrhagias leukocytosisnak tartjak. Mas szerz6k vi-
szont 2—3 napon leukopeniarél szamoltak be és csak a vérzés utdni 5.
naptdl talaltak leukocytosist.

Hogy nem egyszerlien posthaemorrhagias jelenségrél van szé, azt bizo-
nyitja Minz (4), aki zart koponyasériilések utdn 67%-ban észlelt leukocytosist
és Waltenburg (5), aki 40 commotiosnal talalt 12—13 000 korili atlagos fehér-
vérsejtszamot.

Bejer (6) el6lfekvé szakaszon dolgozott és a sériilés lokalizci6jatol fug-
getlenul az els6 6rakban a sériiltek 82%-anal irt le leukocytosist, mégpedig
20—30 000 kozotti atlaggal és jelentés balratolédéassal (4—5% myelocyta, 6—
8% metamyelocyta és stab). Gugelmann (7) ugyancsak nagy anyagon (els6-
sorban végtagtorések) 84,4%-ban észelt korai fehérvérsejtszdm emelkedést,
de értékei alacsonyabbak (dtlag 10 000 maximum 17 500). Scsetkina (8) vég-
tagm(téteknél 2—4 o6ra utan fellépd és néhdny nap alatt lezajlé leukocy-
tosisrol szamol be.

Ugyanakkor Prostanov és Szevorcova (9), illetve Hruscseva és Joszele-
vics (10) normalis fehérvérsejtszamot talalt sériilések utan.

A benniinket kozelebbrél érdekl6 lymphocytaszamot illetéen viszont az
utébbi szerzék (10) végtagsérulések 30%-aban, mellkasi sérilések 46%-4aban
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és nem athatold koponyasériillések 56%-aban talaltak lymphocytosist; nem
ismeretes azonban, hogy a sériilés utan mely id6pontban. A mar idézett Minz
(4) koponyasériltjeinek 59%-aban észlelt lymphocytosist és akar 25%-ig is
emelkedd motnocytosist; ezek az adatok a sértilést kovet6 4—30. naprol szar-
maznak, tehat nem a korai id§szakbdl.

E kérdés targyalasanal feltétlenil meg kell emliteni Selye (11) stressr6l

ként neutrophil granulocytosist ir le relativ lymphopeniaval. Ezzel szemben
ismeretesek Bejer (6) akut kutyakisérletei, melyekben koponyasériilés utan
egy oran belil a kovetkez6kben adja meg a fehérvérkép valtozas atlagait:

Trauma el6tt Trauma utan 1 6ran belul

Fvs. 7800 22 000
Ju. St. Se. 49,5% 95%
Ly. 25 % 2%

Ez egyértelm{ abszollt lymphopeniat mutat.

Az Ujabb irodalmi adatok kozil emlitést érdemelnek Klizsuk (12) ki-
sérletei, amennyiben bebizonyitjdk, hogy a csontvel§ reakciéjanak idépont-
ja a vérvesztés mennyiségétsl fugg. Patkdnyok kering6 vérmennyiségének
2,5%-4t lebocsatva csak 24 dra utdn manifesztalodtak azok az eltérések, me-
lyeket a vérmennyiség kétszeresének levétele esetében mar az els6 napon
észlelt.

Mint lattuk, a rendelkezésre allé irodalom nem adott kérdésiinkre va-
laszt, mar csak azért sem, mert adatai sok esetben egymésnak elentmondéak.
— A problémaéat ezek utdn két irdnybdl igyekeztiink megkdzeliteni, egyrészt
traumatoldgiai beteganyagon kovettik a fehérvérkép valtozasait a korai
szakban, masrészt allatkisérletekben allitottunk el kilonféle traumakat,
majd ezeket sugarsériiléssel kombinaltuk.

Anyag és maodszer

1. Klinikai vizsgalatok

30 kozlekedési, illetve ipari baleset kdvetkeztében mechanikai traumat
szenvedett sérult fehérvérképét vizsgaltuk beszallitaisuk utan kozvetlendl,
majd a kOvetkezd nap reggelén, ezt kdvetd 24 6ra malva, aztan Gjabb 48 6ra
elteltével. Tekintettel arra, hogy a felvételi napon a sériiltek a nap legki-
16nbdz8bb 6raiban érkeztek, a targyalds sordn az abradkon és a tadblazatokon
szereplé értékek (3, 24, 48, 72, 96 6ra) nem a vérvétel tényleges id6pontjat
jelolik, hanem csak arra utalnak, hogy a vizsgalatok biztosan ezen idépon-
tokon beldl torténtek.

Technikai okokbdl egyes tervezett vizsgéalatok elmaradtak, egy esetben
pedig a 48. illet6leg 96 6ras vizsgalat helyett 72 6réas tortént.

Az abszollt lymphocytaszamot és a P/M-t hagyomanyos moédon, kenethdl
nyert qualitativ vérkép segitségével szamitottuk ki. A fehérvérsejt szamolast
valamennyi esetben ugyanaz az asszisztensn@, a qualitativ vérképek értéke-
lIését ugyanaz az orvos végezte.

A klinikai anyagot feldolgozé abrakon vastag vonallal jeldltik a fehér-
vérsejt, illetve az abszolit lymhocytaszdm normal értékének felsd, illetve
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als6 hatdrat és a szamitott inormal P/M értéket. Ezen értékek meghatarozésa-
nal Bernat (13) magyarorszagi populatiéra vonatkozé normal vérkép értékei-
nek adataibdl indultunk ki.

2. Allatkisérletek

Allatkisérleteinket nyulakon végeztilk. Az allatokat 4 csoportba osztot-
tuk :

a) 30%-o0s véreztetés (szivpunkcioval vérvétel, 15 ml tskg) — 10 allat,

b) 400 R do6zist besugérzas -{- 30%-o0s véreztetés — 11 4llat,

c) tourniquet (mindkét alsé végtag leszoritdsa 2 Oran keresztil) — 11
allat,

d) 400 R dozist besugarzds + tourniquet — 12 allat.

A kisérletek meginditadsa el6tt minden esetben vérvétel tértént a fil-
vénéabdl, rametszéssel. Ezutdn a traumat, illetve a besugarzdst + traumat
kovetéen 3, 6, 24, 48. 54, 72, 96 Oraval tortént Ujabb vérvétel. Meghataroz-
tuk a fehérvérsejtszamot (Fvs.). egyidejlileg a Birker-kamréaban a poly-
morphonuclearis (P) és mononuclearis (M) sejtek abszolit szamat és ebbdl
kiszamitottuk a P/M hanyadosat. A haematokrit értéket capillaris-cs6 mod-
szerrel hataroztuk meg.

Kontrollként korabbi nyulkisérleteink adatai szolgaltak (14). Normal
kontroll — la, b, ¢, d, dbra. Tiszta sugarsériilés (400 R) — Ha, b, ¢, d. abra.

A besugarzas THX—250 mélytherapids késziulékkel tértént (180 kV, 15
mA, 0,5 Cu, 40 cm, tubus nélkil).

Jelen vizsgélataink sordn a besugérzassal kombindlt trauméas esetek-
ben a besugarzast mindig a trauma el6tt végeztik.

Eredmények

1 Klinikai beteganyag

A 30 balesetet szenvedett sérilt fehérvérsejtjének az els6 96 draban
megfigyelt értékeit az I. dbran, illetve I. tablazaton tintettik fel. Els6 rate-
kintéskor is szembesz6kd, hogy az abran vastag vonallal jelzett normal ér-
ték fels6 hatarat a taldlt eredmények tilnyomdé tébbségiikben meghaladtak.
Kiulondsen kifejezett a leukocytosis az els6 3 6ran belil, ezt kovet6en csdk-
ken6 tendencia figyelhet6 meg, egyre tobb a normal érték, de még a 96. ora-
ban is az esetek tdobbségében e felett talaljuk a fehérvérsejtszamot.

Az abszolut lymphocytaszdm valtozésait latjuk a Il. abran, illetve a II.
tablazaton. Mindenekel6tt az a nagy szdrés tlnik fel, amit a 3 6rads értékben
talaltunk; a legalacsonyabb értéknek a legmagasabb tébb mint 12-szerese.
Ezt kbvet6en az esetek tobbségében csdkkend tendencia figyelhet6 meg, leg-
nagyobbrészt a normalis hatarok kozott mozg6 értékkel. Szubnormalis ered-
meényt valamennyi vizsgalt id6pontban (3, 24, 48 és 96 dran belil) 3—3 sé-
riltnél kaptunk. A 30 esetb6l 8-nal talaltunk egy vagy tobb alkalommal
szubnormaélis abszolut lymphocytaszdmot.

A P/M az el6z6ekb8l kovetkez6en csak néhany esetben nem haladta
meg a normalis értéket és a 3, 24 és 48 6ras vizsgalatoknal egyarant talal-
tunk 10 korili, illetve azt meghaladd értéket is (lasd Il1. &brat, illetve III.
tablazatot).
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2. Allatkisérletek

A véreztetéssel el@idézett trauma hatasdra a fehérvérsejtszam alakula-
sadban értékelhetd eltérést inem lattunk. Ez abbdl ad6dik, hagy a granulocyta-
szam mérsékelt emelkedésével egyidejlileg — az els6 6 6raban — a mononuc-
learis sejtek mérsékelt csokkenését lehet megfigyelni. Ett6l kezdve tovabbi
emelkedés vagy csokkenés nem észlelhetd, az 54—96. drara a kiindulasi ér-
téket kapjuk. Az el6bbiekb6l kovetkezik, hogy a P/M hényados az els6 8
6ra folyaméan kissé megemelkedik. Ez az -emelkedés nem haladja meg a Kki-
indulasi érték 3-szorosat, és 24 6ran belul lezajlik (lila, b, ¢, d. abra).

Osszevetve ezt a sugarral kombinalt formaval azt mondhatjuk, hogy a
gorbék lefutdsat a sugarhatds kovetkeztében Ilétrejott -eltérések hatarozzék
meg. A korai szakban a fehérvérsejtszam egyértelm(en emelkedik. A leuko-
cytosist a granulocyfaszam novekedése okozza a mononuclearis sejtek igen
kifejezett csdkkenése ellenére. A P/M alakuldsat ugyancsak a sugarsérilés
hatdrozza meg. (IVa, b, c, d. dbra, v, 6. Ha, b, c, d. dbraval is).

Mindkét hats6 végtag 2 Oras leszoritasa (tourniquet) -a fehérvérsejt-
szamra értékelhetd eltérést nem gyakorol. Az els6 6 6raban a granulocytak
emelkedését a mononuciearis -sejtek egyértelm( csokkenése kompenzélja. A
mononuclearis sejtek szamanak csdkkenését a 6—30. 6ra kozott altalaban
emelkedés valtja fel, majd eléri a kiindulasi értéket és -ezen is marad. Az
el6z6 (véreztetéses) traumahoz képest a granulocytaszam emelkedése és a
mononuclearis sejtszam csdkkenése kifejezettebb. Ennek megfeleléen a P/M
hényados is magasabb értéket ad, nem ritkadn a kiindulasi érték 5—3-szoroséat
(Va, b, c, d. abra).

A sugar + tourniquet kombinéciéban a fehéivérsejtszam, a po-lymorpho-
és mononuclearis sejtszam alakuldsat is -a sugarsériilés karakterisztikus el-
valtozasai hatarozzadk meg, (Via, b, ¢, d. dbra). Hogy ebben az -esetben ehhez
a trauma altal okozott eltérések is tarsulnak, az leginkdbb a P/M alakulasat
mutatd abrdkon lathatd, ha 6sszehasonlitjuk a tiszta sugarsériilés P/M-érté-
keivel. Tiszta sugdarsérilés esetében a P/M értéke talnyomodan 10 korial mo-
zog, mindossze 3 esetben haladja ezt tul, mig jelen kombinacié esetén 13
koriuli és ezt 5 esetben Iépi tal (v. 6. Il d, és VI d. abrakat).

A haematokrit érték alakulasat azért kisértik figyelemmel, hogy a vér-
sejtszam valtozasok fliggvény-ei-e a h-aemokoncentracié valtozdsnak. A
haematokrit érték a tiszta trauma esetén olyan szOrast mutat, hogy értékel-
hetd eltérést nem sikertlt kimutatni. A sugarbehatdssal kombinalt esetek-
ben -a szorés kisebb. Bizonyos -fokl korrelacié legfeljebb a tourniquet esetén
mutatkozik — itt kezdetben emelkedés figyelhetd meg. Az eltérés azonban
nem jelent6s, értékelhet6 Osszefiiggés -nem Aallapithaté meg (Il e, IV e, V e.
V1 e. abra).

Megbeszélés

A vizsgélt klinikai beteganyagon észlelt korai posttraumés leukocytosis
megfelel az irodami adatoknak és a Selye-féle koncepciéval egybevag. Nem
specifikus reakciérdl van sz6. hanem a legkilonbdz6bb stresszhatdsokra be-
kovetkezd altalanos adaptacios syndroma részjelenségérdl.

Erdekl6désiink — vizsgalataink céljabdl kévetkez6en — elsésorban az
abszoldt lymphocytaszdm alakulasara iranyult. Eredményeinkb6l minde-
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nekel6tt azt kell kiemelni, hogy a vizsgalt 30 sériltb6l 8-nak volt az elsé
96 oOréan belil a kritikus 1200 alatti abszolit lymphocytaszdma. Ez adott
esetben azt jelentené, hogy 30 kozil 8 esetben tévesen allitjuk fel a kom-
binaléd sugarbetegség diagnozisat. Ha ehhez hozzatessziik, hogy az irodalom-
ban altalaban mar 2000 alatti abszolit lymphocytaszamot sugarsériilés ala-
pos gyanUjeleiként tartanak szamon, akkor ez anyagunkban 30-b6l 23 esetet
érint.

Mindemellett meg kell emliteni, hogy az alacsony abszolut lymphocyta-
szam nem karakterisztikus a traumas sériilésre, ugyanugy észleltink kifeje-
zett lymphocytosist is, kiléndsen az els6 3 o6ran belul.

1200 alatti abszoldt lymphocytaszamot 8 sériltnél taldltunk az 1, 4., 10,
11, 12., 13, 15 és 16. sorszammal jelzett sériltnél. Ezek kortdrténetét kilo-
nds gondossaggal tanulmanyoztuk.

A sériilés természetét, lokalizcidjat a posttraumas allapotot (shock) il-
let6éen nem lehetett kdzos jellemzd6t taldlni. Az ellatds mdédjaban sem taldal-
tunk azonos vonasokat, akadt azonnali és halasztott m(itéti csontegyesités
és konzervativ toréskezelés egyarant. Nagy eltérés nyilvanult meg a séril-
tek életkoraban is. Tovabbi adatokat (szallitas, kisér6 betegség stb.) vizs-
galva sem merilt fel olyan tényezd, mely e 8 sérilt kozds jellemzdjeként
szerepelhetne.

A P/M héanyados magas értékei k6zott nem ritkdn taldlunk olyan nagy-
sagrend(t, mely a sugdarsériilés hatasara varhatdé mértéket elérte, igy a trau-
ma + sugar komhinacié esetén e maodszer nem nyujt diagnosztikus segitsé-
get.

Allatkisérleteinkben mind a 4 kisérleti csoportban azonos jellegli, de
quantitative kulonbdzé foka elvéltozast észleltink: a mononuciearis sejtek
szaménak csokkenését. Ez legkevéshé kifejezett a véreztetéses trauma, leg-
jelent6sebb a sugar -j- tourniquet kombinacio esetén. Ugy tiinik, hogy —
legalabb is nyulak esetében — a mononuclearis sejtek szdmanak csokkenése
sem a sugarhatas specifikus kdvetkezménye, hanem egyéb stress hatasokra
is bekOvetkezik. Kétségtelen, hogy ebb6l a szempontb6l az ionizal6 sugarzas
hozza létre a legkifejezettebb eltéréseket.

A klinikai anyag megfigyelése és allatkisérleteink alapjan arra a kovet-
keztetésre kell jutnunk, hogy a tiszta sugarsériilés esetén tdémeges, korai
diagndzisra oly alkalmas abszoldt lymphocytaszam, illetve P/M meghataro-
zasa mechanikai traumaval kombindalt sugarsériilés esetén nem nyujt meg-
bizhatd elkilonitési lehet6séget és igy csak jelent6s hibaszazalékkal hasznal-
hat6.

Megallapitadsaink relative kis létszam( beteganyag adatain alapszanak,
bar ezek eléggé egyértelmiek. Mégis sziikségesnek tartjuk nagyobb szamu
sérultén utdnvizsgalni a periférids vérképben a fehérvérsejtek szdmanak
valtozasat. E vizsgalatokrdl, azok lezardsa utan, beszamolunk.

OSSZEFOGLALAS

Szerz6k az ionizalé sugarzassal tarsult mechanikai trauma utan bekodvetkez6
fehérvértsejtszam valtozdsokat vizsgaltak allatkisérletben. Klinikai beteganyagon
a periférias vérkép valtozasat figyelték trauma utan. Megallapitottak, hogy az
abszolit lymphocytaszam, illetve a P/M hanyados mechanikai traumaval kombi-
nalt sugarsérilés esetében nem nyujt megbizhaté tdmpontot az elszenvedett ioni-
zaciés karosodas korai diagnézisahoz.
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I. tablazat

A fehérvérsejtszam alakulasa

3 24 48 72 96 Ora
1 12 300 9 000 7 600 6 400
2. 16 000 7400 6 600 5000
3 8800 6 800 5 600 6 400
4. 9000 10 200 7 600 10 000
5. 14 400 10 200 9400 9 800
6. 11 000 12 200 11 600 16 200
7. 18 000 8 600 8 400 13 600
8. 16 200 11 800 9 000 - 9 400
9. 17 200 9 800 13 000 - 13 200
10. 9200 8 000 8 800 - 6 200
11. 24 400 11 400 5400 - 7 000
12. 13 600 7 400 11 400 7 600
13. 7 400 4 600 7 000 5200
14. 9 800 9200 9 000 10 000
15. 12 000 8 200 13 800 9 400
16. 9 000 11 200 8 600 —
17. 10 200 12 000 - - 8000
18. 13 200 9 400 - 9200 —
19. 16 400 - 10 000 — 10 000
20. 16 600 - 12 400 10 800
21. 13 200 12 000 8800 -
22. 25 400 10 800 10 200 10 800
23. 11 600 9200 6 800 -
24. 12 000 - 10 200 8 200
25. - 8 000 9 000 8 600
26. 7400 9 800 - -
27. 16 800 - - 10 000
28. - - 5 600 7 400
29. - - 7200 7 600
30. 14 000 - _ _
. tablazat
Az abszolGt lymphocytaszam alakulasa
3 24 43 72 96 ora
1 640 2430 2052 - 2944
2. 1494 3330 1452 - 2000
3. 1672 1292 1400 — 1600
4. 1440 1224 912 - 2200
5. 2736 1326 1410 - 1568
6. 3300 1952 2088 — 2480
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Dr. J. Vallo, Oberstin. des Med. Dienstes, Dr. J. Novak, Oberstltn. des Med.
Dienstes, Dr. J. Piroska Vér:

PROBLEME DER FRUHDIAGNOSE BElI STRAHLENSCHADIGUNG IN
FALLEN VON KOMBINATIONEN MIT MECHANISCHEN TRAUMEN

[JoAOAKOBHUK MIC Bfoxeip BAAAO, nOAOAKOBHK nv/c Bhoiu HOBAK, FlupowKa BEP:

ripoOAeMbi paHHero onpeAeAeHHH Ayneabix nopa>KeHHH » CAynanx KOMOHHnpoBaHHH
C MeXaHHHeCKOH TpaBMOH
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Dr. Ménesi Lé&szIo
Az Un. biolégiai excisiorol

A helyreallitd sebészet nehéz feladata a régi, nagykiterjedés(i, rend-
szerint fert6zott, gyogyuléasi hajlamot nem mutaté lagyrészhianyok potlasa.
A hiany terlletén a mélyebb képletek szabadon fekszenek. Az inak-izile-
tek-csontok, idegek sorsa a pusztulds. Az erek falanak fokozatos elhalasa
supturdhoz vezet. A végtagok Iziletei merevednek, izmai sorvadnak, kerin-
gésik reflectorikusan romlik. Az idegek pusztuldsa bénulast, érzéskiesést
okoz. A honalj-lagyéktajon, a nyakon a nagyerek ruptlréja elvérzéshez
vezethet. A testiiregek felett mélyilé hiany a mellireg, hasiireg megnyila-
sat okozhatja. A gyulladasos-necrotikus folyamat kdvetkeztében a beteg le-
romlik, septicus allapotba keril. Circulus vitiosus alakul ki, amelyet csak
a hidny megszintetésével lehet megszakitani.

Az idllt, nagykiterjedésd bdr- és lagyrészhidnyok aetioldgiadja jol is-
mert.

Roncsolasok, nylzéasok fert6zése a sérilt keringésl lagyrészek elhala-
sat okozhatja.

Lehet az idult osteomyelitis fellobbandsa az ok, amikor a sipolyok ké-
rili heges bér nagyobb terileten elhal.

Az extrém héhatasok (kontakt égés, szénsav-fagyas) ugyancsak mélyre-
terjedd lagyrészhianyt idéznek elé.

Az elektromos égés a lagyrészdefectuson kivil a kdérnyék ereit-idegeit
is karositja.

A sugaras kezelés akkor okoz jellemz8 necrotikus fekélyt, ha technikai
okbdl (gép-, vagy sz(r6hiba), adminisztrativ okokbdl (hibas, téves, vagy
hidnyos dokumenticié) a megengedett sugaradagot tallépik.

Az idealis mitéti megoldas a végleges b6rpotlads: a necrotikus szdvetek
épig tortén6 kimetszése és a keletkezd hidny fedése jo keringési, vastag le-
bennyel.

Az idedlis megoldas megkoOveteli az dsszes necrotikus szovetek eltavoli-
tadsat. Ezt nem tehetjik meg olyan helyeken, ahol fontos képletek futnak
a necrotikus szovetek kozott. Ezek a képletek maguk is részben mér elhal-
tak. Az idegek, inak, izlletek, csontok eltavolitasa a végtagok sérult ré-
szeinek, vagy functiojdnak elvesztését jelentené. A hajlatok és a nyak nagy-
erei és idegei miatt teljes kimetszést nem végezhetliink. Testliregek meg-
nyilasa mitét kdzben ugyancsak stlyos szévédményt jelent.

llyen esetekben altaldban ugy jarnak el, hogy a necrotikus részleteket
a kotések kapcsan eltadvolitjak. Kiegészithetik az élesen végzett necrek-
tomiat un. ,kémiai” excisidval: urea, enzymek, példaul trypsin lokalis al-
kalmazasaval. Per secundam sebgyoOgyuldsra tdorekszenek. Ha a hidny egy
részén sarjszévetet sikeriil gondos kezeléssel létesiteni, akkor azt szabad
bdér-atiltetéssel fedik. A gyogyulds hosszadalmas. A sarjszévet nem védi
meg a mélyebb képleteket a tovabbi pusztulastol. A vérzés veszélyét sem
csokkenti. Mire a felszin hamositdsa sikeril, a hegek miatt silyos m{iko-
dési zavarok alakulnak ki. Per secundam gyo6gyulds esetén a keletkezett
heg, szabad atiiltetés esetén a rossz keringés miatt a transplantatumok Ki-
fekélyedésre hajlamosak, a mechanikai megterhelést nem birjék.
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Az ilyen esetek gyodgyitasara dolgozta ki H. Marino forradalminak ne-
vezhetd, szellemes eljarasat (Plast, reconstr. Surg, 1967, Vol. 40, 2, 180).
Az altala ,biolégiai excisio”™nak nevezett modszer lényege, hogy a fontos
"képleteket allapotuktol filggetlenil megtartja, csak részleges kimetszést
[végez és a terliletet vastag, joO keringésl nyeles lebennyel fedi. A meg-
fagyott életképtelen szdvetek eliminalasat a beteg él6 sejtes elemeire, en-
zimjeire, fermentjeire bizza (,bioldgiai excisio”). Ezeket a jo keringési le-
beny ereinek segitségével juttatja a helyszinre. Tudatosan megsért két
klasszikus sebészeti elvet az eljards folyaman, de éppen ezen a moédon te-
remtette meg az ilyen defectusok egyetlen sikerre vezet6 miitéti megolda-
sat. Ezek az elvek: ,a sebet nem zarhatjuk, amig benne életképtelen szo-
vetek vannak” és a masik ,nyeles lebenyt nem (Ultethetiink fert6zott teri-
letre”. Nem céafolja ezeknek az elveknek érvényességét, csak ezekben a kii-
l6nleges esetekben tartja 6ket athaghatoknak.

A modszernek a klasszikus elvek be nem tartasdbdl ered6 veszélyei
vannak. Ezeket tudatos gyakorlati rendszabalyokkal csokkenti. Az altala-
nos és helyi mi(téti el6készités, a m(itét gyakorlati végrehajtasa, a mélyebb
képletek ellatasanak szabalyai és a modszeres utdkezelés a siker elengedhe-
tetlen feltételei.

Az A4ltalanos el6készités az idult szeptikus allapotd, vagy csdkkent el-
lenéalléképességli beteg altalanos el6készitésébdl, elsésorban anaemiajanak.
hypoproteinaemiajanak kezeléséb6l, roboralasbél all. A beteg keringésének,
zelését is jelenti.

A helyi el6készités a gyakori kdtések soran lemosashol, idénkénti nek-
rektomiabdl, nedves kotésekbdl, a kérokozék célzott lokalis antibiotikus ke-
zelésébdl, a kornyéki gyulladas megsziintetésébdl all.

A mitét gyakorlati kivitele a tervezéssel kezd6dik. A helyi rossz ke-
ringési viszonyok miatt a lebeny keringésének tokéletesnek kell Ilennie.
Ezért a lebeny ardnyait a maximalis biztonsadgot figyelembe véve kell ki-
alakitanunk. A lebeny nyelének legkisebb megtoretését is el kell kertl-
nink. Mivel a lebeny alatt necrotikus részek is maradnak, az alap Kkerin-
gése eleve rossz, a lebenyt a széleken biztosan ép teriiletekhez kell varr-
nunk. A lebeny alapjahoz valé tapadast nem varhatjuk, (regképzddésre,
valadékozasra kell szamitanunk, ezért minden esetben drainalni kell.

A mélyebb képletek elldtdsara vonatkoz6 elvek is eltérnek kissé a kdz-
ismert elvektél. A helyes ellatds viszont a moédszer sikeréhez elengedhetet-
len. A sequestereket el kell tavolitani. Azokat a csontdarabokat azonban,
amelyek életképessége vitatott ugyan, de a lagyrészekkel &sszefiiggenek,
megtarthatjuk. A tapasztalat szerint a javulo vérellatds révén ezek meg-
maradnak. Ezzel szemben nemcsak a szabadonfekvd, hanem a mi(itét soran
a felszinre keril6 porcokat is feltétlentl el kell tavolitanunk, mert ezek
biztosan elhalnak. Inhivellyel boritott inakkal teend6 nincs. A szabadon-
fekv6é inak biztosan elhalt részletét el kell tavolitani. Az in folytonossaga
és ezzel mikodéképessége megmarad. Legfeljebb a letapadasokat kell ké-
s6bb oldani. A bizonytalan keringésl izmok elhald részleteinek eliminalasa
»,bioldgiai” dton varhaté, a tdbbi viszont reaktivalodik, az izmok kimet-
szése ezért szikségtelen. A szabadonfekvd ereket és idegeket meg kell tar-
tani, szamukra a lebeny idealis védelmet biztosit, megakadalyozza az erek
ruptiréjat és az idegek pusztuldsat.
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A gyoégyulashoz szakszer(i utdkezelés is szilkséges. A lebeny alatt ireg
keletkezik, amely valadékozik. A draint tartésan benn kell hagynunk. Ezen,
illetve inkabb ezeken &t az lreg rendszeres atoblitését végezzik. A kezdet-
ben purulens, vagy seropurulens valadék fokozatosan serosussa véalik. Az
lireg rendszeres oblitésével a nagyobb szdvetrészletek mechanikus eltavoli-
tasat is el6segitjuk. A retentio megakadalyozasaval az lreg fokozatos te-
16dését tesszik leheté6vé. A gydgyulds természetesen hetekig, esetleg héna-
pokig tarthat.

A mitét frappans hatasa, hogy a beteg fajdalma azonnal megszinik.
Atmeneti laz-szubfebrilitds utan gyors laztalanodas kovetkezik be. A gyé-
gyulds mechanizmusabh6l kévetkez6 hosszadalmas lokalis sebgyégyuléassal
szemben a beteg A&ltalanos allapota rohamosan javul. A végleges gyégyu-
las utdn a lebeny esztétikailag ritkdn ad jo eredményt. Rajta beh(zddasok,
pigmentacid, a drainage helyén kialakult sipolyok utan hegek keletkeznek.
A functionalis eredmények azonban minden esetben jok, gyakran kitlin6ek.

Ismételten hangoztatjuk, hogy a moédszer csak pontosan meghatarozott
indicatio alapjan, kell6 el6készités, a mtét és utokezelés elveinek és gya-
korlatanak betartdsaval alkalmazhato.

Az indicatio vitalis, ha a lagyrészdefectusban nagyerek vannak, vagy
a progressio folyaman testiiregek megnyildsa varhato.

Az esetek tdbbségében végtagok, azok fontos részeinek, példaul kéz,
vagy functi6janak megtartdsa indicéalja ezt a m(téti megoldast.

Harom esetben alkalmaztuk a ,bioldgiai excisio”-t osztdlyunkon. Az
elsé beteg elektromos égéstdél sérilt felsé végtagjat annak jelent6s m(kodé-
sével, a masodik beteg sllyosain égett kezét, a harmadik fagyastol sérilt
(H—111—IV—V) négy ujjat és ezzel a kéz mikodését sikeriilt megtartani.
Véleményiink szerint ezek az eredmények mas maddszerrel nem lettek volna
elérheték.

Eseteink részletes ismertetése:

1 G. O. 33 éves férfi 1967. X. 21-én munka kdzben &ramiutést szenvedett.
Vidéki korhaz, majd a MNKK Egési osztalya kezelte. Plasztikai sebészeti oszta-
lyunk a bal kényoktaj kiterjedt bdrdefectusa és a konyokiziletet alkotd csontok
egy részének fedetlen &llapota miatt vette at. (1. sz. abra.)

Atvételkor: a bal kdénydkizilet csontjai tenyérnyi teriileten heges kdrnyezet-
ben szabadon fekszenek. A csontok mellél kevés purulens valadék uril. Az izilet
140 fokos helyzetben merev, pro- és supinatio fele kiterjedési. A n. ulnaris sé-
rilt, a n. radialis teriiletén a kézen és az alkaron paraesthesia, a hosszi feszit6k
részleges paresisével. Az ujjak passziv mozgathatosadga teljes, aktiv hajlitdskor
4 cm-re kézelitik meg a tenyeret.

Lokalis el6készités utan miitétet terveziink. A felsévégtag megtartasat (nyitott,
merev, gennyedd izilet, idegsériilés) csak a konyoktaji defectus megsziintetesével
érhetjik el. A szabadon fekv6 csontok részleges necrektomiajat, nyeles lebenyes
fedést terveziink.

Harom héttel az atvétel utan (1968. I. 31.) a defectus heges széleit eltavoli-
tottuk, a humerus medialis epicondylusanak, az olecranonnak és a spongiosajabél
gennyt (rit6 processus coronoideus ulnae egy részét luerrel eltavolitottuk. A
hidnyt a mellkasfalrél vett nyeles lebennyel fedtiik, ennek helyére szabadon fél-
vastag bért Ultettlink.

Léazas allapot utdn a lebeny szélének egyharmada necrotizalt, az olecranon
forintosnyi darabja ismét a felszinre kerllt. Purulens valadék drilt. Feltisztitas
utan félvastag ,bélyeg”-plasztikat végeztink.

6 hét mualva az olecranon szabadon fekvd felszinét egynyell hasi hengerie-
bennyel fedtik. Gyulladdsos jelenségek, részleges dehiscentia miatt a henger-
lebenyt csak egy hdnap mulva tudtuk teriteni.
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A terités utdn 2 héttel megtapadt lebennyel, kis sipolynyilassal, a kéz ujjai-
nak a n. ulnaris laesio-okozta contracturdja kivételével csaknem teljes aktiv
mozgasaval, minimalis kénydkmozgassal tavozott.

Fél évvel az els6 mi(itét utdn a nem zaré sipolyt feltartuk, sequestert tavo-
litottunk el, lebenyteritéssel fedtiik a feltart csontot.

8 hoénappal késébb UGjabb sequestrectomia, sipolya 1 hénap mulva gydgyult
(2. sz. dbra). Tavozaskor a konydék mozgéasa 80—120 fok kozdtt, pro- és supinatio
90 fok terjedelmd. A n. ulnaris laesio-okozta IV—V. ujj deformitasatél eltekintve,
a kéz mikodése teljes, a beteg munkaképes volt.

2. Masodik betegink R. V.-né 28 éves epilepsias nébeteg, aki 1968. XI. 2-an
roham kozben tlzhelyre esett és a bal kézhaton kiterjedt, kontakt égést szenve-
dett. Az egyik févarosi korhazbol vettik at 3 héttel a sérulés utan.

Atvételi allapot: a csuklotél 4 cm-re proximalisan kezd6dd, a kézhat egész
szélességére kiterjedd, a 11—V. ujjak alapperce kozépsé-distalis harmada hataraig
terjed6 szaraz necrosis. A szoké&sos konzervativ kezelésre a szdraz necrosis foko-
zatosan elfolydsodott, a feszit6inak, majd a csuklétdjon csontok keriltek fel-
szinre (3. sz. &bra). A rontgenfelvétel az os triquetrum uregképz8dését mutatta.
A kéz megtartasa csak nyeles lebenyes fedéssel volt megkisérelhet6.

3. abra 4. abra

2 hét mualva mitét: a kézhat necrotikus subcutisat, az extensorinak egy ré-
szét, az extensor carpi ulnarist, az ulna necrotizalt fejecsét, a radius epiphisének
biztosan necrotizalt részletét, az os triquetrum egy részét eltavolitjuk. A csiingd
kezet harom drottal a radiushoz tlzzik. A bal hasfélen hidlebenyt készitiink, alap-
jat félvastag bérrel fedjuk, majd a kezet a hidlebeny alad csusztatva, muffplasz-
tika-szer(ien bevarrjuk (4. sz. abra).

Atmeneti lazas, de nem septicus allapot. Ezalatt a lebeny aldl seropurulens
véaladék ardl. Egy hét mulva a beteg iaztalanodik. A valadék kdzben maceralta
az alap félvastag transplantatumat, amelyet a proximélis nyelet 3 héttel a mi-
tét utan atvagva tudunk jobban kezelni (5. sz. dbra). A lebeny keringése az egyik
nyél atvagasa utan is kifogastalan, ezért Gjabb 1 hét muilva a masik nyelet is
atvagjuk és mindkét sebfelszint varrjuk. Sebgydégyulds utdn aktiv tornakezelést
végeztetink a csuklé tehermentesitése mellett.

2 és fél honapos korhazi kezelés utadn a csuklét rogzité gipszben tavozik. Ek-
kor a Il. kézkdzép-ujjiziilletben 40, a harmadikban 10 fokos mozgathatésagot ész-
lelink, a IV—V, izilet merev. A proximalis porckozti iziletek aktiv mozgésa
csaknem eléri a 90 fokot. A hivelykujjat abducéalni és extendalni nem tudja.
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A csuklot rogzité drotokat két részletben tavolitottuk el

8 honappal az els6 mi(tét utan a lebeny radialis felét zsirtalanitjuk.

4 hénappal kés6bb az extensor pollicis longus inanak proximalis csonkjat az
extensor carpi radialis brevishez flizve javitjuk a hivelykujj hasznalhat6sagat

Fél évvel ezutdn az ulnaris lebenyrészlet zsirtalanitasat végezzik, majd Gjabb
félév mualva a Il. kézkdzép-ujjiziletet semiflexiés helyzetben merevitjik a finom
fogés javitasara (6. sz. abra).

6. dbra
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Jelenleg a kézkdzép-ujjiziiletek merevek, a proximalis perckozti izuletekben
csaknem 90 fokos, a distalis perckdzti iziletekben 20 fokos aktiv mozgéasra képes.
A hivelykujj oppositiéja kivihetd, atducti6ji aktivar nem lehetséges, extensioja
korlatozott. A csukléban 30 fokos aktiv mozgads van: a beteg kdnnyebb targyak
vitelére, hazimunka végzésére hasznélja kezét (7. sz. abra).

Harmadik beteglink G. P. 29 éves férfi, aki 1969. I. 2-an szénsavfagydast szen-
vedett, vidéki kérhaz kezelte, 4 hénappal a sériilés utan vettik fel.
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A bal kéz Il—II1—IV—V. ujjainak hati felszinén az alappercek kdzepétdl
teljes lagyrészhiany, amely a I1—V. ujjakon a kdzépperc kozepéig tart a I11—IV.
ujjakon a kdrdmpercre is raterjed. A csontok és a proximalis perckozi iziletek
szabadon fekszenek, a csontok szarazak, az iziiletek megnyiltak. (8. sz. abra).

Mitét: a felszinek felfrissitése utdn mdvi syndaktyliat képeziink, majd hasi
mufflebenyplasztikat végzink. A lebeny alapjat és nyeleit félvastag bér szabad
atultetésével fedjuk (9. sz. abra).

Atmeneti 1az, majd szubfebrilitds, ardnylag kevés véaladékozas utan a nyeleket
3, ill. 4 héttel a m(tét utdn vagjuk at (10. sz. abra).

A mivi syndaktyliat harom részletben sziintetjik meg, 3, 6, illetve 8 hdnap-
pal az els6 mi(tét utan. A IV—V. ujj szétvalasztasakor a Ill. és a IV. ujj proxi-
maélis perckdzti izuletét semiflexiés helyzetben merevitjik. 14 hdénappal a fedés
utan a mutatoujj proximalis perckézti izlletét is merevitjuk és a IV. ujj defekt-
alizuletét is korrigaljuk (11. sz. abra).

Téavozaskor a megtartott ujjak perckdzti iziileteiben mozgast nem észleltiink,
a kézkodzép-ujjiziletek teljes akaratlagos mozgasa azonban a beteg kezét fogasra,
konnyebb targyak megtartasara alkalmassa teszi (12. sz. abra).

Eseteinket értékelve megallapithatjuk, hogy az épig térténd kimetszés
és nyeles lebenyes fedés idealis mddszerét nem alkalmazhattuk, mert az
vagy technikailag kivihetetlen volt, vagy lehetetlenné tette volna a végtag
m(kodésének helyreallitdsat. A szabadon fekvé csontok, a kontakt égés
esetében pedig a gyorsan mélyil6 folyamat progresszi6ja sarjszovet kiala-
kitdsat sem tette lehet6vé. A ,bioldgiai excisio” modszerét alkalmazva csak
elsé esetlinknél észleltink részleges kudarcot. Az els6 lebeny részleges nec-
rosisat a konyokdefectus dombordsaga miatt bekdvetkezd nyél-megtdretésre
és a nem Kkielégit6d drainage-ra vezetjik vissza. A modszer alkalmassagat
az ebben az esetben ismételt nyeles lebenyes fedés sikere is bizonyitja. —
A masik két esetben hidlebenyt, illetve muffplasztikat alkalmaztunk. Ennek
az az oka, hogy a méasodik esetben a keringés abszollt biztositdsa csak igy
latszott lehetségesnek, a harmadik esetben pedig a keskeny és hosszi hidny
miatt egynyell lebeny nem is johetett szamitdsba. Ezekben az esetekben
kilén nem drainaltunk, mert a lebenyek nyelei alatt elfolyhatott a valadék.

Osszefoglalva: a ,bioldgiai excisio” lényege a nagy kiterjedési, a mély-
ben fontos képleteket tartalmazd, stlyos szévédményekkel fenyeget6é idilt
lagyrészdefectusok pétlasa oly mddon, hogy a fontos képleteket megki-
mélve, csak részleges necrektomiat végzink és jo keringési nyeles lebeny-
nyel fedjik a hianyt. A necrotikus maradvanyok eliminéalasat a lebeny ré-
vény a helyszinre szallitott él6 sejtes elemekre, enzimekre, fermentekre biz-
zuk. A lebeny alatt keletkezd (reg valadékdnak folyamatos tadvozasat biz-
tositjuk.

Békében roncsolasok, kontakt égések, stlyos fagyasok, sugarkarosodas
okozta mélyre terjedd, ott fontos képletek pusztulasdval, szévédményekkel
fenyegeté defectusok potlasara egyedil alkalmas modszer.

Haborus korilmények kozott jelent6sége igen nagy, hiszen a habords
sérilések tekintélyes részét els6dlegesen nem szabad zarni, a szabadon fekvd
mély képletek megtartasa ezzel a mddszerrel lehetséges.

AacAo MEHELUH: o0 Tax HasbiBaeMofi OHOAorHAecKOH 3KcyH3HH.

Dr. L. Ménesi:
UBER DIE SOG. ,BIOLOGISCHE EXZISION”
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a katonai gyogyszerészet
tortéenetébdl

Novak Janos dr. orvosalezredes, Banhalmi Zoltan dr. gy6gyszerészalezredes,
Kubovics Gyulané

Adatok a szulfonamidtartalmu sebhintéporok
felszivodasi viszonyaihoz

Az ép béron féleg a szerves old6szerekben, illetve zsirokban old6do
anyagok kdénnyen atdiffundéalnak. Az élettani funkciéjaban gatolt b6rrész-
leten keresztiil azonban kdnnyebben jutnak be a szervezetbe. EISbbi eset-
ben inkabb absorptiorél szélhatunk, utébbiban valédi ,,atjutas”-rél (Caroll és
munkatarsai). Minthogy pedig a kilénb6z6 sebek kezelésének a sebhint6-
porok alkalmazdsa ma is integrans része, tobb szerz6 szentel figyelmet e
kérdésnek.

Stone és munkatarsai a Gentamycin (Garamycin) felszivodasat, Cons-
table és munkatarsai a fert6zott sebeknél ma kiterjedten hasznéalt ezistnit-
ratét, végil Brown és munkatarsai, Jelenko 111, valamint Moncrief és
munkatarsai pedig a szulfonamid készitményeknek a sebfelszinr6l a vér-
aramba bejutdsat vizsgaltak. Caroll és munkatarsai a penicillinre, a hexa-
chlorophenre és a szulfadiazinra vonatkoz6 Osszehasonlité méréseket vé-
geztek.

Hazankban a Superseptyl Urea és a Reseptyl Urea hasznélatos, mint
sebhintéporhan alkalmazhat6 szulfonamidkészitmények. Ezért e két szert
valasztottuk vizsgalatainkhoz. Két kérdésre kerestink vélaszt. Vizsgalni ki-
vantuk a szulfonamid felszivodasi viszonyait, megkdzeliteni akarvan a kér-
dést, hogy vajon a sebhint6porok alkalmazésa sordn kell-e tartani a szulfo-
namidok toxikus artalmatol. Adatokat kivantunk gyd(jteni arra nézve is,
hogy vajon ugyanazon szerre vonatkoztatva észlelhet6-e kiilénbség a kimet-
szésh6l eredd-, illetve a bdr thermikus elhalasabo6l szarmazo bdrhiany teri-
letén torténd felszivodasban.

Kisérleti eljaras

Albino hazinyulak hatan, aether narcosisban, 33x6 cm terlletli bd&irész-
letet szikével kimetszettiink, illetve 100 fokos vizbe martott, tobbrétegl ga-
zelapokkal forraztunk. Ezutan a sebfelszinre Superseptyl-, illetve Reseptyl
port hintettiink.
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A seb felileti kiterjedése az allatok testfelszinének kb. 1%-at tette
ki, és erre a vizsgaland6 sebhint6porbdl 2,0 g-ot vittink fel, majd meghata-
rozott idében (a seb el6idézése utan 1—, 3—, 5— és 24 oraval) fulvonabol
vért vettink és meghatadroztuk a szérum aktualis Superseptyl-, illetve Re-

A Superseptyl meghatarozasat Bratton—Marshall mdédositott mddszere
szerint végeztik.

Reagensek:
10  %-os triklorecetsav
0,1 U'o-0s natriumnitrit
0,5 %-0s ammonium-szulfamat
0,1 %-os naftiletiléndiamin-hidroklorid.

A reagenseket frissen készitettik. A modszer révid leirdsa: 0,5 ml szé-
rumot 5 ml-re higitunk desztillalt vizzel. Ezutdn 10%-os triklérecetsawal
fehérjementesitink, majd centrifugalunk. A supernatanst leszivjuk és 2
ml natriumnitrit oldatot adunk hozza és 10 percnyi allas utdn 550 mm-nél
fotometridsan mérjik az oldat extinkciéjat 1 cm kivettdban.

A nyert értékeket kalibraciés gorbéb6l olvastuk le. A kalibraciés gor-
bét (Superseptyl szubsztancidbdl készitett) 5, 10 20, 30, 40 mikrogramm/ml
standard oldatb6l vettilk fel. Minden egyes kisérletnél az adott nyul széru-
manak vakértékét is meghataroztuk és a kilonbéz6 idépontokban levett

tik a kezelés el6tt (0 d6ra) levett vér szérumanak az értékét.
A szérum Reseptyi-tartalmat Jenei és Walthier modositott mdédszere
szerint vizsgaltuk.

Reagensek:
10%trikldrecetsav
dikléormetan
n-natronlig
éter (peroxidmentes)
etanol.

A mobdszer rovid leirdsa: 0,5 ml szérumot 5 ml-re higitunk desztillalt
vizzel. Ezutan 10% trikl6recetsavval fehérjementesitink, majd néhany perc-
nyi allas utan centrifugalunk. A szupernatanst leszivjuk és diklérmetannal
kirdzzuk, natriumszulfattal vizmentesitjuk. A diklérmetanb6l a szulfona-
midot n-natriumhidroxid oldattal kirdzzuk. Témény s6savas savanyitas utan
éterrel kirazzuk, az étert vizmentesitjuk és meleg leveg6 segitségé-
vel szarazra paroljuk. A szaraz maradékot 0,1 ml metanolba felvesz-
szlik, majd szilikongél kromatografalé rétegre visszik fel (Kieselgel-GF2s).
A kifejlesztést kloroform-metanol 84:16 olddészerelegyben végezzik. A Re-
septyl foltjat UV fény alatt bejeldljik és a rétegrél eludljuk. majd UV-
spektrofotométeren mérjuk.

A kapott értékeket kalibracidos gorbébdl olvastuk le. Reseptyl szubsz-
tanciabol 5 10, 20, 30 mikrogramm/ml| etanolban oldott standardot készi-
tettiink és 230 nm-nél mértilk. Minden egyes kisérletnél az adott nyul szé-

274



rumanak vakértékét is vizsgaltuk, és a kilénb6z6 id6pontokban levett vér
szérumanak Reseptyl koncentraci6jabol levontuk. Vakértéknek vettik a
kezelés el6tt (0 6ra) levett vér szérumanak az értékét.

Eredmények

Az egyes allatoknal mért kozepes értékeket az I. és Il. sz. tablazatban
tuntettuk fel. A vizsgélandé sebhint6por felviteléb6l szdmitott ugyanazon
id6pontban végzett meghatarozasok 4atlagértéke alapjan gorbét szerkesz-
tettink. E gorbék segitségével az 1. és 2. sz. abrdn grafikusan abrazoltuk a
szérum-koncentracié valtoz4sat.

1 tablazat

SUPERSEPTYL KONCENTRACIO NYUfcSZERUMBAN (mikrogramm/ml)

Kimetszett sebfeluletre Egett sebfeliiletre
Kisérleti alkalmazva Kisérleti alkalmazva

allat ) allat i X

szama léra 36ra 56ra 246ra szama léra 36ra 56ra 2406ra
mGlva mulva

1 52 70 48 26 6. 24 56 32 14

2. 44 64 44 26 7. 32 50 24 18

3 34 55 24 24 8. 28 45 26 15

4. 40 50 28 18 9. 22 54 30 12

5. 48 80 32 24 10. 20 47 28 18
2. tblazat

RESEPTYL KONCENTRACIO NYULSZERUMBAN (mikrogramm/ml)

Kimetszett sebfeliiletre Egett sebfelilletre
Kisérleti alkalmazva Kisérleti alkalmazva
sezllélr‘;ta lora 36ra 56ra 24 o6ra s;:’ilr%ta lé6ra 36ra 5d6ra 24 6ra
mualva malva
11. 50 26 18 16 16. 48 26 15 12
12. 42 24 17 15 17. 55 25 13 u
13. 32 25 16 17 18. 38 18 10 8
14. 37 20 1 5 19. 40 17 13 9
15. 35 15 10 7 20. 39 24 16 10
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A vizsgéalt -anyagok szérum-koncentracié értékeit a nyulak atlagos vér-
mennyiségéhez viszonyitottuk (Kovaah). Kitlint, hogy a Superseptylnek a
bérkimetszés helyén a sebfelszinre felvitt mennyiségéb6l 1 6ra mulva 0,5%.
3 o6ra mulva 1,1%, 5 6ra mulva 0,7% és 24 6ra malva 0,5% volt a savdban
kimutathaté. A Reseptylre vonatkoztatva rendre az aldbbi értékeket ta-
laltuk: 1,2%, 0,3%, 0,2%, 0,1%.

QESEPTYL UQEA SEBHINTOPOR
FELSZIVODASANAK ~ATLAGAQTFKE!

/6 24 CrRA

SUPEQSEPTYL UQEA SEBUINTOPOQ
FELSZIVODASANAK ATLAGE'QTE'EEI

~i6 2 4 ORA
2. abra
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Egett sebfeluletr6l torténd felszivodas, illetve a szérum-koncentracio
a felvitt anyagnak a Superseptyl esetében 0,3%, 0,8%, 0,4% és 0,3%-a, a
Reseptynél pedig 0,8%, 0,4%, 0,3% és 24 6ra mulva 0,2%-a volt.

Megbeszélés

Salak és munkatarsai égési felszinekr6l nagyobb aranyu felszivodast
észleltek, mint altalanos sebészi jellegl borhianyok teruletérdl. Sajat méré-
seink ezt nem igazoltak. Nem taldltunk jellemz6 eltérést, bar kétségtelen,
hogy a kimetszett sebek alapjarél valamivel nagyobb ardnyl volt a felszi-
vodas.

Caroll és munkatarsai a penicillin és a szulfadiazin felszivédasanak mér-
tékét vizsgalva mindkét szernél iazt talaltak, hogy a felszivodas mértéke az
égési seb esetében az els6 6raban meghaladja a szakitott sebnél észlelt aranyt,
az 1—5. 6rédban valamivel nagyobb a szakitott seb alapjaro6l tortén6 bejutas,
végill a 6—7 o6rara a szulfadiazinre vonatkoztatott mérések azonos értéket
adtak.

Abraink megtekintésekor lathaté, hogy kisérletiinkben a felszivodas di-
namikéja a kétféle sebtipusndl nem, viszont az alkalmazott szulfonamidtol
figg6en — legaldbb is az els6 5 6raban — alapvetéen eltért. Ebb6l arra ko-
vetkeztettiink, hogy a felszivddas dinamik&jat nemcsak (nem els6sorban?) a
seb jellege, hanem a vizsgalathoz hasznalt vegyiilet determinélja. Allaspon-
tunkat lalatdmasztja Caroll és munkatarsainak a hexachlorophenre vonatkozé
mérési adata, melyben viszont éppen az els§ érakban a kimetszett seb alap-
jarol szivodott fel nagyobb mennyiség.

A két vizsgalat szulfonamidkészitmény felszivédasi aranyaibdl arra lehet
kovetkeztetni, hogy a megszokott mennyiségben alkalmazott sebhintépor
nem fenyeget a tlladagolas veszélyével. A sebfeliiletre a testfelszin szaza-
lékonként felvitt 2,0 g-nyi anyagbd6l a legmagasabb szérumkonoentréciot a
Reseptyloek bérkimetszés utan felszivodott, ésszesen 8 mg-ja jelentette. Ez
meég 20%-os Kkiterjedési seb esetében is csak 160 mg-ot jelent, holott a hato6-
anyag legkisebb toxikus mennyisége patkdnyon (intraperitonealisan) 1,0 g/kg.

Allatkisérleti adatok természetesen nem vihet6k &t valtoztatas nélkil
az emberi gyakorlatba. Vizsgalataink eredményei mégis arra engednek ko-
vetkeztetni, hogy mind altalanos sebészi jellegl, mind égési sebekben a hazai
szulfonamidtartalma sebhintéporok jelentdsebb veszély nélkil alkalmazhaték.

Kisérletinkben a felszivodas mértéke els6sorban a vizsgalt sebhintépor
kémiai Osszetételétdl fliggott, és egyazon szernél nem taldltunk jelentés kii-
lonbséget ,a kétféle borhiany kozott. Ez azonban nem jelenti azt, hogy mas
anyagokra, példaul ken8csben forgalombahozott localtherapeuticumokra is
érvényes a jelen megallapitas.

OSSZEFOGLALAS

Szerz6k a hazankban szokasosan alkalmazott Superseptyl Urea és Reseptyl
Urea felszivodasat vizsgaltdk nyuldk altalanos sebészi- és thermikus borhidnyai-
bél. A felszivodas mértéke a seb tipusatol kevéssé filiggott, annal inkabb a seb-
hintépor kémiai oOsszetételét6l. A kisérletben mért felszivodasi arany nem utal a
sebhintéporok felszivodasabol eredé toxikus artalom veszélyére.
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Dr. Sztanyik LéaszI6, az orvostudomanyok kandidatusa,
Méndi Erika

Kombinalt sugarvédd vegyiletek hatasanak
vizsgélata &llatkisérletekben

. kdzlemény. Az AET, 5—MOT és CySH egylttes hatidsa rdntgenbesugdr-
zott allatok tulélésére és teststlyanak valtozasara.

A sugarbiologiai irodalomban jelenleg leghatékonyabbaknak ismert ra-
dioprotektorok effektivitasat toxicitasuk korlatozza, és ha a molekula médo-
sitasaval sikeril is =atoxicitast mérsékelni, ezzel parhuzamosan csdkken a 'ha-
tékonysag. Tobb lehet6ség ismeretes e hatrany leklzdésére, legbiztatobbak a
kilénb6z6 tamadéaspontld vegyliletek kombinaci6javal nyert eredmények
(1—6.). Kedvez6 esetben e vegyiletek megfelel6 ardnyd kombinéacidjaval na-
gyobb effektivitds érheté el, mint a komponensek egyenkénti legnagyobb
tlrt adagjaval, mert a vegylletek egyittes hatdsa nem csupan dsszege a rész-
hatasoknak (additiv szinergizmus), hanem nagyobb annal, amely a részadatok
alapjan varhato (potencialé szinergizmus). Konnyen érthet6, hogy az egyes
vegylletek legnagyobb tlrt adagja (maximalis tolerancia-dézis) -alkalmazasa-
val kapcsolatban jelentkez6 toxikus mellékhatasok (idegrendszeri, gastroin-
testinalis, keringési sth. zavarok) a kombinaciéban szerepld jelent6sen kisebb
adagok esetén nem, vagy csak enyhe fokban észlelheték. A kombinécié tole-
ranciaja ezért a legtébbszor nagyobb, mint a komponensek egyenkénti effek-
tiv adagjaé, ennek pedig magasabb dézisredukcié (DRF) a kdvetkezménye,
mivel a véd6hatds a bevitt adaggal aranyos.

Gyakorlati szempontok miatt mi az AET (S, béta-aminoetil-izotiuronium-
-bromid-hidrobromid) kombinacidjat végeztik 5—MOT (5-metoxitriptamin)
és/vagy cisztein (alfa-amino-béta-tiopropionsav) kilonb6z6 adagjaival és
rontbenbesugarzassal kezelt egerek talélésén és testsilyanak valtozasan mér-
tik le a kombinacidk hatdsossagat. A sugarvéd6 hatads tesztelését azonban
mindig megel6zi a toxicitds vizsgalata.
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Toxicitasi vizsgalatok

Az egyenkénti és a kombinalt toxicitast 20—25 g sulyd, CFLP-torzs(,
him fehéregereken vizsgaltuk. Logaritmikus léptékben emelkedd adagokban,
0,5 ml fizioldgids s6oldatban oldva, i. p. adtuk be az egyes vegyileteket 5—5
allatbo6l all6 csoportoknak, majd 24—48—72 6ra mulva olvastuk le az elhul-
last. Ennek alapjan szamitottuk ki a vegylletek félhaldlos adagjat (LD50)
Litchfield és Wilcoxon (7) médszerével.

Elsé 1épésként meghataroztuk az AET, az 5—MOT és a CySH LDso-érté-
két.

AET: 580 mg/kg 5—MOT: 190 mg/kg CySH: 2500 mg/kg

(Megjegyezzik, hogy az AET oldasara 1:1,2 molaris ardnyG NaOH-t
hasznaltunk a neutralis kozeg stabilizalasa céljabol).

A kovetkezd lépésben az AET+5—MOT egylttes toxicitdsat allapitot-
tuk meg olyan keverek alapjan, melyben az AET LDso-értéke 75%-ot, az 5—
MOT LDso-értéke pedig 25%-ot tett ki. A lépcsézés Ugy tortént, hogy a rész-
aranyokat kalon-kalén 100%-nak véve, kiszamitottuk a 12,5%-nak megfe-
lel6 vegyiiletmennyiségeket, majd az LDso-t6l lefelé és felfelé ennyivel novel-
tuk, ill. csokkentettuk 2—4 Iépcsényi tdvolsdgra a beadott adagokat. Ennek
alapjan kaptuk meg a keverék egyittes LDso-értékét. Hasonléan jartunk el
az AET+ CySH-kombinécidval is. A vizsgalatok eredményei:

LDso (AET+5—MOT) = AET 302 mg/kg+5—MOT 30,2 mg/kg
LDso(AET+CySH) = AET 645 mg/kg+CySH 365 mg/kg
Ezt kdvette a harmas kombinacié vizsgalata, ahol az egyik komponens

az LDsoAET+MOT) volt, a méasik pedig az LDso(CySH) a kovetkez6 aréa-
nyokban és eredménnyel (a 72 dras érték alapjan):

Keverési arany % Egylttes LD5g (mg/kg)
LDMAET+S—MOT) LD5(CySH) AET 5s—MOT CySH
75 25 228 29 792
50 50 88 8.8 764
25 75 45 45 1090

Az aranyok 0&sszehasonlitésa alapjan nyilvdnval6, hogy a cisztein je-
lenléte a keverékben csak 50%-0s vagy anndl nagyobb részarany esetén ma-
nifesztalédik. Figyelembe véve a vegyliletek egyedi toxicitasat, az optima-
lis keverési ardny a harmas kombinéacié esetén az, ha az LDso-értékék vi-
szonya a kdvetkez6:

AET 22,5% + 5—MOT 2,5% + CySH 75%

A talélés vizsgalata

A kombinacidk sugarvédd hatasat a fentiekkel azonos szarmazasi him
egereken végeztik, amelyek 800—1600 R rdntgenbesugarzdsa utan a 20 és
30 napos tulélést regisztraltuk. Besugarzasi adatok: THX—2 mélyterapias
rontgenkészilék, 180 KV, 15 mA, 60 cm fokusz-testk6zéptavolsag, 0,5 mm
Cu + 05 mm Al-sziir6, 36,5 R/min. dézisteljesitmény. Specialis plexi-kalo-
daban egyszerre 15 allat besugarzasa folyt. A besugarzas megkezdése eldtt
20 perccel adtuk be a sugdrvédd vegylletet vagy keveréket a fent emlitett
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modon. Kiilon teszteltik a kett6s kombinaciokat (AET+5—MOT, ill.
AET+CySH), majd a harom vegyidet kiilonbdz6 ardnyu keverékét.
Eredményeinket tdblazatokon foglaljuk 6ssze. Ezek szerkezetéhez any-
|'yi magyarazat szikséges, hogy a tulélés abszolit szamainal az ri/n-arany
ilenti az 0sszes vizsgalt allat kézul a 20., ill. 30. napon még életben talalta-
at. A ,KEI” a kozepes elhullasi, az ,ATI” pedig az é&tlagos talélési id6.
Végil az ,S” 30. nap az Uun. Kaluszyner-féle ,tGlélési koefficiens™ (8), mely-
lek b6vebb magyarazataval kordbban mar foglalkoztunk (9.).
Az 1 tablazat tunteti fel az AET+5—MOT-kombinacié hatdsat a 800
R (kb. LDaioo/30) réntgenbesugarzassal kezelt allatok tulélésére.

1 tablazat

Kulénb6z6 ardnyd adagokban i. p. adott AET és CySH sugarvéddé hatdsa 800 R
dézissal réntgenbesugarzott egerek tulélésére

AET 20. napi talélés i talele

adag- 5—MOT p 30. napi talélés CE| ATI s”
ja adagja 30.

/ mag/kg nap nap nap

mg n'/n 9% n'/n 9

kg
— — 0/840 0 0/840 0 6,2 6,2 0,17
280 - 501/794 63,1 437/794 55,0 11,2 22,8 0,75
_ 50 35/60 58,3 - - . . .
150 12,5 12/13 92,5 8/13 61,5 10,0 28,4 0,87
110 3,2 11/15 73,3 10/15 66,7 13,2 25,5 0,84
90 2,5 9/15 60,0 9/15 60,0 8,7 21,5 0,71
75 6,25 5/15 33,3 3/15 20,0 11,2 17,5 0,55
60 5,0 8/15 53,3 8/15 53,3 8,4 19,9 0,66
55 15 7115 46,7 6/15 40,0 7.4 17,9 0,58
40 3,2 7115 46,7 4/15 26,7 9,1 18,9 0,59
40 10,0 14/15 93,3 13/15 86,7 5,0 28,3 0,96
30 7,5 11/15 73,3 11/15 73,3 13,7 25,7 0,85
25 6,0 12/15 80,0 11/15 73,3 10,0 26,0 0,84
20 5,0 9/15 60,0 9/15 60,0 9,5 21,8 0,73

A tabldzat adataib6l nyivanvaléo a kombinacié effektivitasa. Mind a
szazalékos elhullas, mind a talélési koefficiens alapjan megallapithaté, hogy
onmagukban hatastalan AET— és 5—MOT-adagokat egyitt alkalmazva,
jobb eredményre jutunk, mint a jelenleg egyik leghatasosabb radioprotek-
tor, az AET teljes effektiv ddzisanak bevitelével. Kiemelendd az a saja-
tossag, hogy azok az aranyok a legeffektivebbek, ahol az 5—MOT rész-
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ardnya magas, vagy pedig az AET részaranya eléri az ED% értéket. Ered-
ményeink szerint is igazolt tehat az AET és az 5—MOT potencialé sziner--
gizmusa.

Az AET+cisztein-kombinacidval elért eredményeket a 2/a. és 2/b. tab-
lazat tartalmazza 800, ill. 1000 R besugarzéssal kapcsolatban.

2ja. tablazat:l

Kulénb6zé arédnyd adagokban i. p. adott AET és CySH sugarvéd6é hatdsa 800 R
dézissal réntgensugérzott egerek talélésére

AET

ad_ag— CySH 20. napi talélés 30. napi tulélés KEl AT 5"
mal moka . e nap
o n'/n 06 n'/n %

_ — 0/840 0 0/840 0 6,2 6,2 0,17

280 - 501/794 63,1 4371794 55,0 11,2 22,8 0,75
_ 1000 10/45 22,2 10/45 22,2 7,7 12,7 0,41
560 700 21/28 75,0 16/28 57,1 7,0 24,2 0,79
500 630 29/30 96,7 28/30 93,3 19,0 29,6 0,98

450 560 27130 90,0 25/30 83,3 11,3 28,1 0,93

400 500 18/30 60,0 16/30 53,3 6,5 20,6 0,90
350 450 20/30 66,7 20/30 66,7 8,3 22,8 0,72
360 1400 9/15 60,0 9/15 60,0 9,0 19,6 0,72
320 1250 8/15 53,3 8/15 53,3 6,6 19,0 0,64

280 1120 8/15 53,3 7/15 46,7 6,4 19,0 0,62

250 1000 11/15 73,3 11/15 73,3 9,0 24,4 0,81

220 900 12/15 80,0 11/15 73,3 10,7 26,1 0,85

200 800 10/15 66,7 10/15 66,7 9,2 23,1 0,77
180 700 13/15 86,7 11/15 73,3 11,5 27,8 0,89
160 1800 14/15 93,3 14/15 93,3 10,0 28,7 0,96
140 1600 14/15 93,3 14/15 93,3 10,0 28,7 0,96
125 1400 8/15 53,3 7/15 46,7 9,1 20,3 0,67
110 1250 8/15 53,3 7115 46,7 10,4 20,9 0,68
100 1120 10/15 66,7 9/15 60,0 9,6 23,2 0,79
90 1000 7/15 46,7 5/15 33,3 13,7 21,3 0,68
80 900 4/15 26,7 4/15 26,7 9,9 15,3 0,51
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Kulénb6z6 aranya adagokban i.

AET
adag-
ja
mg/
kg

250—300

560
500
' 450
400

350

360
320
280
250
220
200
180
160
140
125
110
100

90

80

CySH
adagja
mg/kg

1000
700
630
560
500
450
400

1400

1250

1120

1000
900
800
700

1800

1600

1400

1250

1120

1000

900

20. napi

n'/n

0/105
20/105
1/105
20/42
16/43
16/44
32/45
15/45
8/15
9/15
6/15
10/15
3/15
3/15
1/15
4/15
2/15
1/15
0/15
1/15
1/15
0/15

0/15

talélés

%

19,0

30. napi talélés

n'/n

0/105
13/105
1/105
20/42
12/43
13/44
31/45
12/45
7/15
9/15
6/15
8/15
2/15
0/15
1/15
4/15
2/15
1/15
0/15
1/15
1/15
0/15

0/15

KEI
nap

% -1
0 4,2
12,2 7,4
1,0 6,0
47,6 10,9
27,9 9,0
29,5 9,5
68,8 8,8
26,6 10,4
46,7 10,7
60,0 6,8
40,0 11,8
53,3 8,2
13,3 75
0 8,6
6,7 9,8
26,7 8,7
13,3 10,2
6,7 8,8
0 6,9
6,7 9,9
6,7 9,1
0 8,0
0 8,9

2/b.

ATI
nap

10,2

tablazat

p. adott AET és CySH sugarvédd hatasa 1000 R
ddzissal rontgenbesugarzott egerek tulélésére

s”
30.
nap

A 2ja. tdblazatbol kideril, hogy a kombinacié effektivitdsat mind az
AET, mind a CySH részaranya befolyasolja. Pl. azonos, 93,3%-0s 30. napos
talélést tapasztaltunk akkor, ha aranylag nagy do6zisi AET-hez (500 mg/kg)
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kis adag CySH-t (630 mg/kg) adtunk, vagy kis adag AET-t (160, ill. 140
mg/kg) kombinéaltunk nagy adag CySH-el (1600, ill. 1800 mg/kg). Ha azon-
ban az AET mennyisége nem éri el az EDso-értéket, a kombinéci6é hatékony-
sdga még magas CySH-részardny esetén sem Kkielégit6. Masik kovetkezte-
tés az lehet, hogy a CySH jelenléte ndveli az AET iranti toleranciat. Ugyanis
dnmagéaban adva az AET pl. 560 mg/kg-os adagja mar tul van a minimalis
letalis d6zison (MLD), tehat besugarzas nélkil is elhullast okoz, mig ha rész-
adagban (700 mg/kg) adunk hozza ciszteint, az els6 napokon (tehat a gyogy-
szerhatasként jelentkezd) elhulldst egydaltalan nem észleltink. A tolerancia-
ndvekedés kozvetlen gyakorlati haszna az, hogy a szupraletdlis sugarddzis-
tartoméanyban az AET részardnyat az effektivitdshoz sziikséges szintre emel-
hetjik, amint a kdvetkezd tadblazaton lathato.

A 2/b. tdblazat a szupraletalis 1000 R dézissal besugéarzott egerek til-
élését részletezi AET+CySH-kombinacié utan. Jol kdvethetd a talélési sza-
zalék alakulasa: az AET kozepes effektiv adagja 12,2%-0s, a CySH kdzel
ugyanilyen arany( adagja pedig minddssze 1%-os talélést eredményez.
Kulénb6zd aranyld kombinaci6juk az effektivitdst jelentésen noveli, leg-
magasabb ardnyd (68,8%) tulélést a 400 mg/kg AET+500 mg/kg CySH
biztosit. Eltér6en az elébbi kisérlet-sorozattél, az AET részardnyénak csok-
kenése itt sokkal kedvezG6tlenebbil befolydsolja a hatékonysagot, mint a
ciszteiné. Ez deril ki azokb6l az adatokbdl, ahol az AET arédnya 280 mg/kg
alatt van: még 1800 mg/kg CySH hozzaadasa is minddssze 13,3%-os tul-
élést hoz létre.

Mindkét tdblazat eredményei azt igazoljak tehat, hogy az AET kom-
bindldsa ciszteinnel kedvez8en hat a szupraletalis dézissal besugéarzott al-
latok tulélésére, a két vegyllet szinergizmusa tehat potenciald.

Az el6z6 adatok alapjan tehat varhaté volt, hogy a harmas kombinacio
a szupraletadlis sugardozistartomanyban a hatékonysag tovabbi ndvelését
eredményezi. Erre vonatkoz6 kisérleti eredményeinket mutatjuk be a 3.
tdblazaton 1000, 1260, és 1600 R szupraletalis dozisokkal besugéarzott alla-
tokon.

A tablazat fels6 harmadaban az 1000 R besugdarzassal kapcsolatos ada-
tok lathatok el6szo6r a 3 komponens egyenkénti adagolasaval. Még az AET
300 mg/kg-os mennyisége utdn észlelhetd 23,3%-o0s tulélés is jelentéktelen,
a masik két vegyiletnél pedig gyakorlatilag nulla. Kedvezd hatasd ellenben
az AET kett6s kombinaci6ja mind mexaminnal (66.7%), mind ciszteinnel
(60%), s6t az 5—MOT+CySH-kombinaci6 is. A CySH hozzdadasa az AET+
+5—MOT kombinaciéhoz olyan mennyiségben (500 mg/kg), amely 800 R
besugarzassal kapcsolatban az AET hatasat potencialta, a kombinéci6 effek-
tivitdsat gyakorlatilag nem befolyasolja (57,6% talélés).

Attérve a magasan szupraletalis sugéarddzisok elleni védelemre, a tab-
lazat kozépsé harmadaban lathaté, hogy 1260 R ellen 6nmagéaban egyik
vegyuletet sem képes védeni, az AET+5—MOT Kkett6s, ill. a ciszteines har-
mas kombinéaci6 hatasa azonos, 26,7 és 27,6 szazalékos. A legmagasabb do-
zissal szemben viszont mar egyik vegyilet-kombinaci6 sem biztosit védel-
met, az allatok elhullasi ideje megfelel a gastrointestinalis haladlra jellemz6
idépontnak.
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Egydlttesen i.
AET  CySH
adag adag
mg/ mg/

kg kg

300 -

— 1000
400 1000
150 500
150 -

_ 500
150 500
300 —

- 1000
150 500
150 -

- 500
150 500
300 -

_ 1000
150 500
150 -

— 500
150 500

3.

tablazat

p. adott AET—CySH és 5—MOT sugarvédd hatdsa kulonbozé
dézisokkal rontgensugérzott egerek tulélésére

5
MOT

adag
mg/
kg

12,5
12,5

12,5

50

12,5
12,5

12,5

20. napi talélés

n'/n

0/30
8/30
1/30
0/30
9/15
3/15
11/15
7/15

16/26

0/30
0/30
0/30
0/30
1/15
6/15
3/15

10/29

0/30

0/30

0/30

0/30

0/15

0/14

0/13

0/28

%

30. napi talélés

n'/n

1000 R

0/30

7/30

1/30

0/30

9/15

1/15

10/15

7/15

15/26

1260 R
0/30

0/30
0/30
0/30
0/15
4/15
2/15
8/29

1600 R
0/30

0/30
0/30
0/30
0/15
0/14
0/13

0/28

%

KEI
nap

28
45
4,6
2,9
58
7.8
6,9

8,5

2,9
3,2
3,2
2,9
41
3,2
47

3,6

ATI
nap

4,8

7.9
59
21,2

14,1

2,9
3,2
3,2
2,9
4,1
3,2
47

3,6

LS

nap



Testsulyvaltozas befolyasolasa kombinalt sugarvédékkel

A besugarzott allatok testsulyanak valtozasa alapjan kovetkeztetni le-
het a sugarbetegség stlyossagi fokan kivil nemcsak a kimenetelre, hanem
az alkalmazott profilaktikus vagy terapias beavatkozasok hatdsossagara
is. (10.) A besugarzatlan kontroll egerek egészséges allapotaban teststlyuk

4. tablazat
1000 R dozisu roéntgenbesugarzasnak kitett egerek teststlyvaltozdsa kulonbézé

Testsuly
AET CySH Talélés
mg/kg mg/kg minimum norm, idé
9% nap nap
400 — 72,7 10. 25 35,6
- 1000 77,5 6. - 6,7
560 700 82,2 7. - 47,6
500 630 82,2 6. - 27,9
450 560 79,2 8. - 29,5
350 450 72,9 10. .- 26,6
400 1250 89,5 4, - 111
400 1000 86,0 5. 18 66,7
400 800 91,5 6. 27 80,0
400 625 81,0 6. — 26,7
400 500 84,6 6. - 68,8
320 1000 88,5 7. - 53,3
250 1000 84,7 15. - 33,3
200 1000 75,0 7. - 13,3
160 1000 74,4 8. - 20,0
90 1000 73,0 9. - 0
160 1800 87,4 9. - 13,3
140 1600 71,0 9. - 6,7
125 1400 79,0 9. - 0
110 1250 75,0 9. - 6,7
100 1120 73,0 10. - 6,7
- 80 900 67,9 9. - 0
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egyenletesen gyarapodik, a 20 g korili testsulynak hetenként atlagban 1 g-
nyit (hiznak. A besugarzottak ellenben a sugardé6zistdl fliggé gyorsasaggal
iogynak, a sugarartalom tipusanak megfelel6 idépontban (gastrointestinalis
fvagy haematolégiai tipus) elérik minimalis testsilyukat, egy részik ekkor
lelpusztul, méas részik talél. A talélék testsulya kezd visszaemelkedni és
vagy eléri a kiindulasi értéket, vagy tartésan alatta marad. Sugarvédé ve-
I gylletek el6zetes bevitelével, részint a maximalis testsulycsokkenés ara-
[ nya, részint megjelenési idépontja befolydsolhatd.

Annak eldontése végett, hogy a taléléses vizsgalatokba bevont alla-
taink teststlyanak valtozasan valdéban lemérhet6-e a sugarvéddék kilonb6zé
ardnyld kombinacidojanak befolyasa, egyes csoportokon naponta egyedi suly-
meéréssel kisértik figyelemmel a teststly valtozdsat. Néhany jellemz6 ered-
ményt ezzel kapcsolatban a 4. és 5. tablazaton foglalunk &ssze.

5. tablazat

Szupraletalis dézisokkal rontgenbesugarzott egerek teststlyvaltozdsa AET, CySH

és 5—MOT kombinacidjanak hatasara

Testsuly
Dozis AET CySH 5—MOT Tualélés 1
rad mg/kg mg/kg mg/kg mininium norm, idé
% nap nap

1000 — — — 65,3 7. — o
150 - - 62,6 9. 33
. 500 - 64,6 6 - 0
— - 12,5 66,7 8 4 1,3
150 - 12,5 87,2 9. 18. 55,3
— 500 12,5 69,5 11. - 46,7
150 500 12,5 93,4 5. 10. 57,6

1200 . . - 83,3 3. - 0
150 - - 71,2 5. - 0
- - 12,5 80,3 3. - 0
150 - . 125 68,8 11. . 13,3
150 500 12,5 70,8 8. - 27,6

1600 {— 500 12,5 98,3 3. - 0
150 500 12,5 75,8 4. - 0

A 4. tdblazaton az AET és a cisztein kombinaciéjaval elért eredmények
lathatok 1000 R besugérzassal kapcsolatban. Figyelembe véve a radioprotek-
torok adagjat, a teststilycsdokkenés %-os minimumat, valamint ennek jelent-
kezési id6pontjat a besugéarzds utdn, semmilyen torvényszer(i 0Osszefliggés
nem mutatkozik kozottik, amely tdjékoztatna a sugarvédd hatasrol.
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Az 5. tablazat részben a harmas kombinaci6 hatasat kivanja demonst-
ralni. Ezen péarhuzamosan a talélési ardny is szerepel, azonban az el6bbi-
ekhez hasonl6an, még .a tulélés figyelembe vételével sincs kimutathaté
korrelacio a testsulycsdkkenés alakuldsa és az emlitett paraméterek kozott.
Eltéréen az irodalmi adatoktdl tehat, a besugarzott allatok megfigyelési id6-
szakaban végzett csoportos vagy egyedi testsGlymérési adatok nem nyuj-
tanak kiegészité felvilagositast a radioprotektorok effektivitasarol, ezért az
egyébként igen munkaigényes napi testsulymérésnek nincs értelme.

Megbeszélées

Kisérleteinkkel valaszt kivantunk kapni arra a kérdésére, hogy a radio-
protektorok egymaéssal kombinalva fokozni képesek-e egymés hatasat olyan
mértékben, hogy effektiv adagjuk helyett csupan részmennyiségik is ele-
gend6 legyen a kombindciéhoz. Ezzel elérhetd a sugarvédd hatds megfel 16
szintje a toxicitas lényeges csokkenésével, feltéve ha a vegylletek szi -r-
gizmusa potencialé a sugarvédé hatas tekintetében, de nem ilyen a toxic &s
szempontjabol. Sztanyik és mtsai. (s) korabbi vizsgalataikban ramutat Kk,
hogy az AET és az 5—MOT egymas toxicitdsat is ndveli ugyan, de su™ r-
védd hatasukat olyan mértékben potencialjak, hogy mar maximalisan 1-
hato adagjaik egy tizede is majdnem 70%-kal emeli az egerek LDso sig -
dozisat. llyenforman a toxicitas fokoz6déasat a véd@hatas potencialasa ib -
tékonyan ellensulyozza. Jelenlegi vizsgéalataink eredménye szerint is az A .T
LDso adagja dnmagaban véve 580 mg/kg, 5—MOT-tal kombinéalva pedig
csak 302 mg/kg, ugyanez az 5—MOTnra vonatkozéan 190 mg/kg, ill. 12
mg/kg. A cisztein sajat tapasztalataink szerint is ndveli az AET iranti o-
leranciat. Mindkét vegyilet kulén-kilén és egylttesen is potencialja az
AET sugarvéd6 hatasat, tehat egyittes kombinaciojuk elényds. Kora. bi
vizsgalatainkban (Santha, Sztanyik: 11.) megallapitottuk, hogy az AET e-
lentékeny kardiotoxikus mellékhatdsokkal rendelkezik, még nem koz6lt
adataink szerint az 5—MOT-tal és a CySH-val kombinalt AET ilyen ha-
tasai jelentéktelenek. Ugy véljuk, ez a szempont 6nmagaban is dént6 mér-
tékben sz6l a kombinaciok alkalmazasa mellett.

OSSZEFOGLALAS

Rontgenbesugarzas 800—1600 R ddzisaval kezelt egereken megvizsgaltuk,
hogy az AET kombinacidja 5—MOT-tal (mexamin) és CySH-vel (cisztein) hogyan
modositja a toxicitast és a sugarvéd6 hatdst. Megallapitottuk, hogy mind a ket-
tés, mind a harmas kombinacio alkalmazasa el6nyds, mert a vegyuletek egymas-
sal potencialé szinergizmusban allnak, a keverék véd6hatdsa a toxicitds fokozo-
dasa nélkil novekszik. Kombinacié esetén az AET-re jellemz6 toxikus mellé .-
hatasok sem észlelhet6k.
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Dr. A. Santha, Oberst, des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften,
Dr. L. Sztanyik, Kandidat der Med. Wissenschaften, Erika Mandi:

UNTERSUCHUNG DER WIRKSAMKEIT KOMBINIERTER STRAHLEN-
SCHUTZMITTEL IM TIERVERSUCH

An Mausen, die mit 800—1600 R Dosis rontgenbestrahlt worden waren, ha-
ben Verfasser untersucht, wie die Toxizitdt und Strahlenschutzwirkung durch
eine Kombination des AET mit 5—MOT (Mexamin), bzw. CySH (Zystein) geén-
dert wurden. Es lieR sich feststellen, daB sowohl eine zweifache als auch eine
dreifache Kombination vorteilhaft waren, da zwischen diesen Verbindungen ein
potenzierender Synergismus befand, dementsprechend stieg die Schutzwirkung
der Kombinationen ohne Erhéhung der Toxizitdat. Im Falle einer Kombination
waren die fur AET charakteristischen Nebenwirkungen nicht zu beobachten.

1J0OAnNOAKOBHUK m/c, KIHAUAdT MCAUyUHCKUX HdI/K AhApdUIl U1AHTA,

KAHAUAIT MeAUyUHCKUX HdyK AdCAO ctanm k, dpUKd M A H A H :

McCACAOBdHUe pdAUO03dUJ,UTHOI0O ACUCTBUH KOMOUHUpPOBdHHbIX COeAUHeHUU
B oribirax Hd MUBOTHbIX

HaMH 6bIAO HCCAeflOBaHO H3MeHeHHe TOKCHHHOCTH H paAH03aUJHTHOr0 AeHCTBHH kom-
OHHagHH A9T ¢ 5-MOT (MencaMHH) h ijhctchhom Ha Mbiuiax, oOAyneHHbix AynaMH
peHTreHa b A03e 800—1600 p. EbiAo ycTaHOBAeHO, hto npeHMyujecTBaMH oOAaAaeT Kax
ABOHHaa TaK H TpOHHafl KOMOHHagHH, riOCKOAbKy COeAHHeHHH OK33bIBaK)T UOTeHgHpOBaH-
Hoe AeficTBHe; 3aujHTHbie cBOHCTBa cMecn BO3pacTaioT 6e3 yBeAHHeHHH tokchhhocth. B
CAynae npHMeHeHH» KOMOHHagHH He 6wao 3aMeneHO xapaKTepHoe aah A3T tokchhhoc
nodoHHoe AeficTBue.
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TABLETTA

A Trasicor specifikusan gétolja a sympathicus béta-receptorokat. Mivel a cardialis sym-
pathicus béta-receptorok stimuldlé hatdst gyakorolnak a szivre, a Trasicor gatlé hatdsa ko-
vetkeztében gyengil a szivizom ingerlékenysége és csékken annak oxigénszikséglete, ki-
l6ndsen angina pectoris esetében.

A szivfrekvencia csokkenésével a kulonféle (sinus- és paroxismalis supraventricularis)
tachycardiak, valamint extrasystolék esetén kialakult abszolat arrhythmiak frekvencigja rit-
kul, esetleg teljesen normalizalédik. A normalizalédas els6sorban paroxysmalis allapotokban,
valamint pajzsmirigy talm(kodés kovetkeztében kialakult tachycardidkban és arrhythmiakban
figyelhet6 meg.

Osszetétel: Tablettanként 20 mg Oxprenololum  hydrochloricum (1-0  Allyloxyphenox)
—3—isopropylamino—2—propanolon—hydrochlaricum) hatéanyagot' tartalmaz.

JAVALLATOK: Tachycardidk- az extracardidlis eredetliek is (pl. thyreotoxicosis kap-
csan), a paroxysmalis tachycardis minden fajtadja, ventricularis és supraventricularis extrasys-
tolék, a sziv ritmusanak zavara, valamint digitalis tiladagolds és a sympathicus tulstimulédlas
altal okozott szivpanaszok esetében (pl. szivdobogdas, tachycardia, hyperkinetikus sziv-
syndroma). Angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmonale, atrioventricularis block, kifeje-
zett bradycardia, a szivelégtelenség barmilyen foka, de egész konnyl esetekben megfeleld
digitaliskezelés uan megkisérelheté a csokkentett adagolas.

ADAGOLAS: Egyéni megitélést igényel.

A sziv ritmusdnak zavara esetében az atlagos kezdeti adag feln6tteknek naponta 2-3-szor
1-2 tabletta (40-120 mg), de szikség esetén ez az adag napi 4-szer 2 tablettdra (160 mg) is
novelhet6. Kés6bbiek soran, ha a kivant hatast elértiik, elégséges, ha az adagolast az egyé-
nenként megéllapitott, csdokkentett, un. fennarté adagokkal folytatjuk.

A sympathicus tulstimulalasa 4altal okozott szivpanaszok kdonnyebb eseteiben a naponta
1-2-szer 12 tabletta (2040 mg) adagoldsa legtébbszér elegenddonek bizonyult.

Angina pectoris esetében az atlagos kezdeti adag felndtteknek naponta 3-szor 1-2 tab-
letta (60-120 mg), sziikség esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettara (180 mg) ndvelhetd,
de adott esetben még nagyobb adagok is adhatdk.

MELLEKHATASOK: Felléphet szivelégtelenség, bradycardia, bronchospasmus. Féleg a
kezelés kezdetén nemkivéanatos mellékhatasok (faradtsdg, szédulés, gyomor-, bélpanaszok, has-
menés, hanyas) el6fordulhatnak. Az utébbiak altaldban atmenetiek és csak kivételesen okoz-
nak olyan panaszokat, amelyek az adag csokkentését, vagy a kezelés abbahagydsat sziksé-
gessé tennék.

FIGYELMEZTETES! A Trasicor csak gondos orvosi ellenérzés mellett alkalmazhats. A
szivelégtelenség, vagy nagyfok( bradycardia tiineteinek megjelenésekor az adagolast azonnal
beszintetjik! Cukorbetegek antidiabeticum adagjat adott esetben csdkkenteni kell.

CSOMAGOLAS:

200 db 4. 0,02 g tabletta  354,-
40 db &. 0,02 g tabletta 72,—

MEGJEGYZES: Tarsadalombiztositas terhére szakrendelések szabadon rendelhetik, kor-
zeti, Uzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekv6beteg-gydgyintézet) javaslatara rendelhetik.

11" = CIBA—GEIGY AG—BASEL bejegyzett védjegye.
Gyartja a CHINOIN-BUDAPEST
CIBA—GEIGY AG—BASEL licenc alapjan
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tovabbképzés

Beseny6 Tibor alhadnagy

Az akut sugarkéarosodasok bioldgiai indikatorairol

A nuklearis energia felszabadithatésaganak felismerésével és az elsd
atomreaktor megépitésével a tudomanyok és az emberiség torténetének Uj
korszaka kezd6dott el. Atomfizikai ismereteink azonban nemcsak a békés
céli energiahasznositast teszik lehet6vé, hanem tdmegpusztito fegyverek
készitését is, igy tehat elérkezett az az id6 is, amikortdl kezdve az Gj fel-
fedezés 0j problémékat vetett fel az orvosi vonatkozasokat illetéen.

Amikor az akut sugarkarosodas témeges méretekben hasznalhaté biol6-
giai indikatoraival foglalkozunk, mindig egy hatalmas témegkatasztrofa
kdvetkezményeinek orvosi és katonai elhéritasi lehetéségeit kell egyitte-
sen mérlegelniink. A reaktorbalesetek ugyanis az eddigiek soran soha nem
adtak olyan sokréti és nagy feladatot a katasztrofa lekiizdésén faradozé
személyeknek, mint amilyenek egy esetleges nuklearis robbanas esetén var-
hatéak volnéanak.

Az atomfegyver expoziciéja utdn a robbands korzetében az él6lények
kdrosodasadnak fokat els6sorban a tdltet nagysdga és a kdzponttdl vald ta-
volsdg szabja meg. Jelentésen befolydsolhatjdk ezt a geografiai és meteoro-
légiai viszonyok (47).

A szervezetet nemcsak kivilrél éri a sugarozén (kezdeti, vagy athatolé
sugarzas), hanem joéval a robbands utan az an. ,kornyezeti” szennyezés ré-
vén is. Ez utébbiért a radioaktiv hasadéasi termékek, a hasadd toltet expo-
nalatlan része, és a neutronsugdarzas altal indukalt djonnan létrejott izotd-
pok tehet6k felel6ssé. Ezek ugyanis a kilénbdz6 ,kapukon” keresztul (ti-
d6, bér, emésztbtraktus) behatolnak a szervezetbe, és lokalis, illet6leg Al-
talanos karosodasokat okoznak. Az inkorporalt izotépok kémiai affinita-
suknak megfeleléen oszlanak meg a szervezetben, a természetes sugarzo
izotopok (37) és a gyogyaszatbol vett példak (21) analdgiajara.

Az elszenvedett ddzisok mértékének megallapitdsa

A krénikus Kkisd6zisi sugarterhelés vizsgalatara rendszeresitett, 0n.
»fizikai” doziméterek hasznalatara haborus kérilmények kozott nem keril-
het sor, mivel ez egyrészt el6zetes felkészitést igényel, masrészt koltséges
és pontos értékelésiik olyan korilményeket kivan, melyek harctéren nem
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hozhatok létre, végil pedig azért, mert csak a bdrfelszin kozvetlen koze-
Iében mért dbézisokrol adnak felvilagositast. A szervezetbe jutott izotépok
aktivitasarol igy egyaltalan nem szerezhetiink megbizhatdé értesilést. Hat-
ranyuk tovabba, hogy a doziméterek elhelyezésiuktél fiigg6en lokalis érté-
ket mérnek, és igy pl. ha az expozici6 pillanatdban a test arnyékolja a
mszert, az &athatol6 sugarzasb6l mar csak a test Osszes rétegén atjutott,
kilépé sugérnyaldb kertl észlelésre.

Ezért nyilvanval6, hogy az igy kapott értékeket nem lehet j6 pérhu-
zamba Aallitani a kés6bbiek soran fellépd klinikai tlinetekkel. Az el6z6ek-
ben felsorolt hatranyai épplgy megvannak az immadaron hagyomanyosnak
mondhat6é film-, mint az Gjabban hasznalatba kerilt ,szilardtest”-doziméte-
reknek (54. illetve 32, 51).

A ,,bioldgiai * doziméterek

A ,fizikai” moédszerekkel szemben rendelkeznek azzal az el6nnyel, hogy
a sugarkarosodasrél kozvetlenll a vizsgalt individuum szintjén adnak fel-
vildgositast.

Bioldgiai doziméterként a sugarhatds kovetkeztében a szervezetben le-
jatsz6do reakciok eredményeként megjelené anyagok mennyiségi kimutata-
sat ajanljak.

Egy biol6giai tesztt6l, mely a modern harcaszat koriilményei kozott al-
kalmazhat6, elvarhatjuk a kdvetkezdket:

1. Specifikus legyen, ne adjon alpozitiv reakciot.

2. Kelléen pontos adatokat szolgaltasson.

3. Kénnyen kezelhet6 legyen, és egyszeri, gyors meghatarozdsokra
adjon lehet6séget.

A feladat tulajdonképpen egy olyan differencialé6 maédszer kidolgozasa
volna, mely lehet6vé teszi, hogy a sugdrsériltek kozott gyorsan, és mini-
malis hibaval az aldbbi csoportokat tudjuk elkildniteni:

A) Rovid idén belll 100%-0s mortalitas.
B) Megfelel6 kezeléssel nagy részik életben tarthaté.
C) Kulonosebb orvosi beavatkozas nem sziilkséges, magatdl gyogyul.

E kategorizdlas megval6sitasdhoz mindenekel6tt az emberi szervezet
sugartlirésének az ismerete sziukséges.

A dézis-hatdsgorbék analizise azt mutatja, hogy ezek a normal koordi-
natarendszerben szigmold alaktak, és lefutdsukat a taldlatok szdma befo-
lydsolja (4). Logaritmikus rendszerben &brédzolva egyenes vonalat adnak.
Az emberre vonatkozé ddzistulélési gdrbét mutatja be az 1 sz. abra (30).

Az eddigi tapasztalatok alapjan LD-0s0-nak akut, teljestest besugarzas
esetén a 300 rad-ot mondjak (9). Az id6hatar nélkili LD.-,0-nek tdgabb dé-
zistartomanyt engednek: 300—500 rém (13). Természetesen ez az ,id6hatar
nélkiliség” nem jelent tetsz6leges intervallumot.

E. P. Cronkite és V. P. Bond (11) szerint 600 rad feletti dézisok esetén
a tulélés gyakorlatilag valésziniitlen. Az itt koézolt irodalmi adatok realita-
sanak elbiralasahoz nincs meg a kell6 tapasztalatunk, viszont megemlijik,
hogy Ujabban Guszkova A. K. és mtsai e hatarok létjogosultsagat kétségbe
vonjak, és azt a dozist, melynek elszenvedése utan tulélés még lehetséges,
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1000 R-nek mondjadk. Véleményiik szerint rendkivili &llapotok esetén a
f6 figyelmet a 250—600 R sugéarterhelést kapott csoportra kell forditani.
Az eddigi irodalmi adatokkal Osszevetve ez az als6 hatar tGlzottan magas-
nak tdnik.

1. abra

A biolégiai dézisbecslési médszerek csoportositasa

A vizsgalat iranyat, illetleg targyat képezé koros elvaltozdsok nagy-
sagrendje szerint korélettani, citologiai és biokémiai eljarasokat kilonit-
hetiink el, azzal a megjegyzéssel, hogy az ilyen csoportositdas csak els6 ko-
zelitésben helytallé, mivel e kategéridk kozott széles atfedések vannak.

A kdrélettani mérési lehet6ségek kozil els6sorban a haematoldgiai vizs-
galatok jelent6ségét emeljik ki, mivel a vér és a csontvel6 kdnnyen hozza-
férhetd szovet.

A haematoldgiai elvaltozasok elég érzékenyek, bar ennek megitélésében
az egyes iranyzatok képvisel6inek allasfoglalasa nem egységes (pl.: 2 és 16).
Kétségtelen azonban, hogy a ddzis nagysaga és egyes haematolégiai in-
dexek kozott (csontvel6i haemopoetikus sejtfrakciok megoszlasa, mitozis-
rata stb.) eléggé jol definidlhatdo Osszefiiggés van (Id. 2. és 3. abrat) (18).

Az allatkisérleti adatok (18) és az emberi sugéarartalom tanulményo-
zasa sordn nyert tapasztalatok kozott e téren kielégitéek az osszefliggések
(1). Mindezek ellenére a katonai szempontoknak (gyors meghatarozas egy-
szeri mddszerekkel stb.) nem felelnek meg.

Szintén a haematologiai eljarasok korébe tartozik a véralvadas zava-
rainak vizsgalata.
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TELJESTEST-BESUGARZAS HATASA PATKANYOK
CSONTVELO! SEJTIEINEK MITOTIKJIJS INDEXBE

3. abra

A sugarartalmak egyik — bar nem specifikus — tiinete a vér alvadasi ide-
jének megnyudlasa. Annak ellenére, hogy e jelenség pathogenezisében két-
ségbevonjadk a heparin, mint oki tényez6 szerepét, szamos adat szdl e fak-
tor hatdsa mellett (23). A heparinnak ennél &ltalanosabb hatdsaira enged-
nek kovetkeztetni Kolibalova, A. eredményei (27), aki besugarzas utan az
F—1 hiszton-frakci6 és a heparin kozdtt szoros kapcsolatot mutatott Ki.
Ennek szabalyozasgenetikai 0sszefliggései pedig eléggé jol ismertek (31, 44).

Végul itt kell megemliteni egy, még experimentalis stadiumanak is kez-
detén levé kérdést, mely szdmitasba vehetd, mint potencialis biolégiai dozi-
méter.

Thomas, E. (50) kdzlése szerint a patkanyok egésztest-besugarzdsa utan
két 6raval a szérium coruloplazmin-aktivitasa fokozodik, és ez a 200—600
R kozotti tartoméanyban szignifikans. Amennyiben emberi adatok is meg-
erdsitenék ezt az eredményt, értékes immunoldgiai gyorsteszt kidolgozasara
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lehetne szadmitani, mely éppen a kritikus intervallumban adna gyors meg-
hatdrozasi lehetéséget.

A szlikebb értelemben vett citolégiai vizsgalatok kozil a kromoszéma-
aberraciok vizsgalatanak jelent6ségét tartjuk kiemelendének. Az irodalmi
adatok alapjan megallapithaté, hogy a kiilonb6z& aberracio-tipusok kozott
vannak olyanok, melyek gyakrabban fordulnak el§ ionizal6 sugarzas hata-
sdra, mint barmely mas aberrdciot kivalté &gensre. llyen példaul a dicent-
rikus kromoszomak relativ és abszolit megszaporodasa (56), mely épplgy
vonatkozik az akut sugarkarosodasra, mint a kronikus Kkisd6zisu sugar-
hatasra. Ezen eléggé specifikus sajatsdgaért, valamint matematikailag ko-
vethet6 szigoru dozisfliggéséért tobb kutatd ajanlja biolégiai doziméteril
(5, 6, 38, 56).

Sajnos a modszernek nagy hatranya rendkivili id6- és munkaigé-
nyessége, valamint az a tény, hogy a megbizhat6é értékelés gyakorlott vizs-
galot igényel.

A biokémiai vizsgalo eljarasok aszerint, hogy a szerves vegylletek mely
csoportjabol kiindulva kozelitik meg a kérdést, féleg két, nagy csoportba
oszthatdk be:

1 a nukleinsav-, illetve 2. a fehérje-anyagcsere termékeinek tanulma-
nyozasaval foglalkozék.

Miel6tt a kérdés részletesebb targyaldsat megkezdenénk, megjegyez-
zik, hogy idaig nem sikerilt olyan indikatort talalni a sugdarsériilés mér-
tékének megitélésére, mely teljességgel megfelel6nek mondhat6. A kildn-
b6z6 diagnosztikus tesztek ugyanis:

— nagy individudlis kulénbségeket mutatnak;

— féként allatkisérletekbdl ismerjuk G&ket;

— a jelenleg leirt reakcidok kozil egyik sem csak a sugéarartalomra jel-
lemzé.

Elég gyakoriak tovdbba az un. ,alpozitiv” reakciok is. Ez az oka an-
nak, hogy a karosodas mértékének biztonsdgos megitéléséhez tobb indika-
tor egyideji meghatarozasat tartjak szikségesnek (2).

1. A nukleinsavak anyagcseréjében végbemend véltozdsok

A szervezetben leggyakrabban el6forduld otféle nukleotid mar in vitro
korilmények kozott is eltér6 érzékenységet mutat a kulénb6z6 kvalitasi
ionizalo agensekkel szemben. Amig példaul rontgen- és gamma-sugarakkal
szemben a primidin-vdzas vegylletek mutatnak fokozott érzékenységet,
addig a purinvazasokat inkabb a neutronsugarzas karositja, ezek kozil is
inkdbb az adenint (49). Ezt kvantumbiokémiai okokra vezetik vissza, és Ki-
mutattdk, hogy szoros Osszefiiggésben all az intramolekuléaris elektronmeg-
oszlassal (28).

A besugarzds a biolégiai membranok szerkezetében is elvaltozasokat
hoz létre (17), melyek kovetkeztében azok Aatereszt6képessége megvalto-
zik. E primer hatdson kivil a besugarzas kdvetkeztében néhany, a permea-
bilitast fokoz6 anyag intermediér metabolizmusa is valtozast szenved (39,
40). Igen sok kézlemény foglalkozik ezek kozil a hisztamin-anyagcserében
bekdvetkezd eltérésekkel (36, 52, 55).

Ezen a ponton nyilvanvald &sszefliggések vannak a nukleinsav- és fe-
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hérjeanyagcsere kozott, mivel a megvaltozott permeabilitas kdvetkeztében
— tobbek kozdtt — kulénb6z8 nukleinsav-szarmazékok is kidramlanak az
intracellularis térb6l. A besugarzast kovetd els6 24 6rdban pedig mar ész-
lelhet6ek a dezoxiribonukledz aktivitasban bizonyos eltérések (2).

Mindezen tényez6k hatdsdra meggyorsul a nukleinsavak lebontésa,
emelkedik a metabolitok vérszintje, és fokozodik a kilrilés a veséken ke-
resztil.

A purin-anyagcsere végterméke normalis korlilmények kozott ember-
ben és madarakban a hugysav, mely dezaminaci6s és oxidativ jellegl at-
alakulds eredménye (7). A reaktorbalesetek beteganyagéanak vizsgéalata so-
rdn Shipman (41) valéban fokozott szérumhuigysav-szintet taldlt. A béazis-*
hagysav, féleg pedig az adenin®higysav atalakuldas mértéke tébb szem-
pontb6l jo tdmpontot adna a sugardestrukcié nagysadganak a megitélésére,
mivel:

— a sejtanyagcsere egyik legérzékenyebb pontja az adenozin-trifosz-
forsav-szintézis, (26) és a nukleotidak foszforilacidja (29);

— adenint tébb olyan ferment tartalmaz, amely kulcspoziciét foglal el
a kiléonb6zd anyagok metabolizmusdban (NAD, FAD koenzimmel miikddd
biokatalizatorok).

Ezért az adenin destrukcidja nemcsak a genetikai, hanem az altalanos
anyagcsere apparatusban is komoly elvaltozasokat hoz létre. Kdzponti je-
lent6ségére mutat az is, hogy sejttenyészetek sugardestrukcidjat a besugar-
zas utdn adva is csokkenti (48).

Gyakorlatilag azonban a hugysavirités mas faktoroktdl is figg. (Indi-
vidualis adottsdgok, taplalkozas). A felsoroltakon kivil héatrdnynak szami-
tandd be, hogy a besugarzott szervezet nem csak hlgysavat (rit, hanem
az intermediéreket is, (hipoxantin, xantin) és ennek kovetkeztében olpan
varidciok Aallhatnak eld, amelyek a modszer helyességét er6sen megkérdd-
jelezhetik. Jelentés hatrany még a meghatarozasi eljardsok nehézkessége.

A pirimidinvazas vegylletek anyagcseréjében a sugarhatds szintén
mélyrehaté elvaltozasokat hoz létre. A bazisok lebontdsa ez esetben is a
normal aton halad, csak gyorsul. Az uracil lebontdsdnak végterméke a
/j-alanin, a timiné a /?-amino-izovajsav (BAIBA) (7). A citozin tdlnyomo-
részt dezoxi-citidin formajaban aril. A 4. sz. dbra a timin"BAIBA atalaku-
last mutatja be (11). Fentemlitetteken kivil tébb mas pirimidin-interme-
diér uritését vizsgaltak, de leginkdbb elterjedt a BAIBA és a dezoxicitidin
Uritésének a vizsgélata (2, 3, 8 10, 11, 15. 19. 20, 25, 42). Mindezekb6l nyil-
véanvaléva valik hogy ezen anyagok metabolizmusa — csakugy, mint a pu-
rinvazasoké — nagyon is sok faktor altal szabalyozott, melyek individualis
tékének, amely miatt az értékelés megbizhatatlanna valik. Bizonyos kauké-
zusi néptdrzsekben példaul a populdci6 10—15%-anal a BAIBA-excretio
400 /*M/24h! (25), de ndalunk is az egészséges felnGttek 6,77%-a fokozott
mértékben Uriti ezt az aminosavat. Az allatkisérletek pedig azt mutatjak,
hogy ugyanazon térzs fiatalabb egyedeinél nagyobbfokl az urités, mint az
id6sebbekben (2).

A kulonboz6é allatfajokon végzett kisérletek, illet6leg a tumoros bete-
gek sugéarterapiaja soran tett megfigyelések, és az akcidentalisan sugar-
artalmat szenvedett, kordbban egészséges egyének vizsgalati eredményeit
Osszevetve, szikségesnek latszik bizonyos konzekvencidk levonésa.
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4. abra

Az allatok intermediér anyagcseréje tobb ponton is eltér az emberé-
tél, és ez egyedil is elég nagy hibalehetéségeket rejt magéban. Az emberi
faj pedig sokkal heterogénebb populacié, mint egy genetikailag jol definial-
haté allattérzs. Mindezekbd6l pedig az kovetkezik, hogy a biologiai indika-
torokra vonatkozé Aallatkisérleti adatok ismerete csak tajékozodo jellegl
lehet, és egyaltalan nem biztos, hogy emberi relaciékban is megalljak a
helyiket. Chen I-Wen és mtsai. (10) példaul tumoros betegeken végzett
vizsgalataik sordn arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy a dezoxicitidin —
jollehet igen érzékeny indikator patkanyban —, nagyon kevéssé az az em-
berben.

A daganatos betegségben szenved6k vizsgalatdbdl viszont szintén nem
lehet teljes érték(d adatokat kapni, mivel még a szovettanilag és anatomiai
lokalizadcioban megegyez6 tumorféleségek esetében sem lehet egy adott doé-
zishoz biztonsdggal ugyanakkora érzékeny térfogatot rendelni, és ez nagy
mennyiségi differenciakat okozhat.

Teljesérték( kovetkeztetéseket igy csak a reaktorbalesetek, és kisérleti
atomrobantasok sordn sugarsérilést szenvedett, azel6tt egészséges egyének
vizsgalatabol lehet levonni. A hirtelen kritikussa valé sugéarzé anyagokkal
dolgozd, akcidentadlisan besugarzott egyének gyogykezelése sordn szintén
megallapitottak a vizelet BAIBA-koncentraciéjanak a ndvekedését, és a
legmagasabb értéket a legnagyobb dozist elszenvedett emberben kaptak,
de a maximaélis 0rités id6pontjdban eltérések mutatkoztak, és az alacso-
nyabb besugarzasi értéknél nem volt olyan szigord a dézisfiiggés, mint
ahogy az a hasznalhatésag szempontjabol kivanatos volna (1). A pirimidin-
anyagcsere vizsgalata egyébként sem alkalmas modszer a gyorsdiagnoszti-
kdban, mivel a kémiai meghatarozas hosszadalmas.
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2. A fehérjeanyagcsere sugUrreakci6i

A proteinek metabolizmusa igen szorosan kapcsolédik a majmikddés-
hez, bar az az igyekezet, mely a sugardrtalom 0sszes tiinetét a maj karo-
sodasara vezeti vissza, talzonak latszik (52). Maga a méaj a lokalis besugér-
zasra nem nagyon érzékeny; 1000 rdad expozicié utan a szoveti aminosav-
koncentracioban csak jelentéktelen eltérések észlelhet6k (43).

A fehérjeanyagcsere zavarai teljestest-besugarzds utdn megmutatkoz-
nak a szérumfehérjék ardnyanak eltolédasaban, a vér és mas szovetek ami-
nosavtartalmanak megvaltozasaban, (34) és a kozti termékek, valamint az
aminosavak (ritésének fokozédasaban, illetéleg csokkenésében (1, 22, 23,
33, 41).

A kulénb6z6 szerz6k a vizelet aminosav-tartalméat altalaban emelke-
dettnek taléltdk, ezenkivil a besugarzds utdn olyan aminosavakat is kimu-
tattak, melyek rendesen nem fordulnak el§ a vizeletben.

Ezek:

triptofan (22);

threonin és aszparaginsav (1);

prolin, fenilalanin, triptofdn és threonin (33);

prolin, fenilalanin, triptofan, threonin és aszparaginsav (23).

Tobb szerz6 érdekes jelenségrél szdmol be: a besugdrzottak vizeleté-
ben a kritikus periddus sordn er8sen lecsdkkent a szerin-szint (23), vagy
csak nyomokban volt jelen (41), illet6leg a legmagasabb ddézist elszenve-
dett egyén vizeletébdl teljesen hianyzott a szabad szerin (1). A szerin uri-
tésének csOkkenését, vagy hianyat bizonyosan nem egyéni jellegzetesség
szabta meg, mivel ezt tobb esettel igazoltdk, tovabba a sorozatosan végzett
vizsgéalatok eredményei a reakci6 idéfiiggéseit mutattdk; igen kifejezett
volt az expoziciot koveté 3. napon, de a 9 honappal kés6bb analizalt vizelet-
mintdban mér b6ven kimutathat6é volt (1).

Ezeket az adatokat elméleti és gyakorlati szempontb6l egyardnt nagy
jelent6séglinek véljuk.

A fehérjeanyagcsere targyaldsakor kell megemliteni a kreatin/kreati-
nin-index és a sugardozis kozotti 0sszefliggést, valamint a taurin metabo-
lizmusaban sugéarhatasra fellépé elvaltozasokat.

Az Oak Ridge-, Lockport-, és Los Alamos-i balesetek kapcsan a krea-
tin/kreatinin-index elvaltozdasa nem mutatkozott do6zisfliggének (20) a szer-
z0 szerint azért, mert ez a vizsgaldé eljards inkabb az izomszdvet karoso-
dasat jelzi, mig pl. a BAIBA-iUritésé a sugdarérzékeny szovetét. Minthogy
a korképen elsésorban az utobbiak karosodasara jellemzd tiinetek uralkod-
nak, a vellik val6 foglalkozas célszer(ibbnek latszik.

A taurin-lrités fokozdédasa az allatkisérleti adatok szerint dozisfliggé
(35), és az els6 24 oOraban maximalis (35, 45). Streffer, C. véleménye az.
hogy a taurin metabolizmusanak eltérései és a sugéarartalom kilonb6z6 fo-
kozatai kézott szoros kapcsolatok vannak (46).

Az emberi anyagon szerzett tapasztalatok azt mutatjak, hogy a taurin
Uritése az els6 hét 4. napjan éri el maximumat, mig a BAIBA-é az 1—2
napra esik.

298



OSSZEFOGLALAS:

Az eddig leirtakat Osszesitve megallapithatd, hogy az egyes anyagok meny-
nyiségi kimutatasa és a sugardozis kozotti dsszefliggések nem érik ‘el a kivana-
tos szintet, és a meghatarozasok olyan felszereltséget igényelnek, amely harctéri
viszonyok kozott megoldhatatlannak tiinik, és a velik térténd manipulaciok is
igen hosszadalmasak.

Jelenlegi modszereinkkel ennélfogva a sugarartalmat szenvedettek kozott
az elsé részben vézolt harom kategoriat nem tudjuk gyorsan és biztonsaggal
elkuldniteni.

Az aminosav-anyagcsere zavaraival kapcsolatos, emberi anyagon végzett vizs-
galatok viszont egy olyan gyorsteszt kidolgozhatésagara vilagitanak ra, amely a
sugarhatasra a vizeletben megjelend, és egyébként ott el6 nem fordul6 amino-
savak kimutatasara torekszik, illet6leg a hozzavet6leges progndzist a szabad sze-
rin eltlinésének vizsgalataval adja meg.

A kilénb6z6 aminosavak jellegzetes szinreakcidit (12) papirtesztre kidolgozva
egy ilyen — eléggé durvanyos jellegi — csoportositas talan megoldhaté lenne.
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Mﬂa,qLLlVIVI NEfTeHaHT TVI60p BELWLUEHE: o 6uonoruueckux WHAMKaTOpax O0CTPbIX

NyyeBblX NopaxeHWi.

MopBOAS MTOFW, MOXHO YCTAaHOBMUTbL, 4YTO 3aBUCUMOCTb MEXAY KONUYECTBEHHLIM Bbl-
SAIBNIEHWEM Ha/NMuus OTAENbHbIX MaTepuanoB W [030A 06AyuyeHUss He JOCTUraeT HYXHOTO
ypOBHS; OnpejefneHue Hanuuus maTepuanos TpebywT TakKoi OCHAaWEHHOCTU, KoOTOpas He
MOXeT 6biTb AOCTUTHYTAa B MNONEBbIX YCNOBWUAX W MeTOAbl ONpejeneHUss CAULWKOM A[AU-
TeNbHbIE.

B CcBS3M C 3TUM MNOMOWbLI MMEOWMUXCA MeTOJ0B HEBO3MOXHO MNPOM3BECTU GbICTPYH
M HafeXHYl W30NALWNI MepBbIX TPeX KaTEropuii /NyuyeBblX MOpPaxeHHblX.

B Xxo0pje wmccnepoBaHWi Ha 3e/0BeYECKOM MaTepuane HaljeHa BO3MOXHOCTb paspa-
60TKM 6bICTPOro TecTa, C MOMOL b0 KOTOPOr0 MOXHO OMPeAesiMTb Haanuyue B MOYE aMWu-
HOKMCNOT, KOTOPbIX TaM He GblBaeT W KOTOpPble MOABAATCA B pe3ynbTaTe pajualUOHHOTO
Bo3jeiicTBUA. OTOT MeTOj fJaeT MNPUMEPHbIA NPOrHO3, onpejensis WUcyesHOBeHWe cBoGOA-
HOTO cepuHa.

Takyl, XO0TS W HECKONbKO rpy6ylo TrpynnupoBKY MOXHO mnpowusBecTW, paspaboTaB cC
NOMOW b0 TECTOB XapaKTepHble LBeTOBble peakuuu (12) pasnMUHbIX aMUHOKMUCAOT.

T. Besenyd, Unterltn. des Dienstes:

UBER BIOLOGISCHE INDIKATOREN DER AKUTEN STRAHLEN-
SCHADIGUNGEN

Verfasser gibt einen Uberblick der Méglichkeiten biologischer Strahlendosi-
metrie. Anhand der zur Verfiigung stehenden Daten laRt sich feststellen, daR die
Korrelation zwischen dem quantitativen Nachweis einzelner Stoffe und den
Strahlendosen das erwinschte Niveau nicht erreicht, ferner da die Bestimmun-
gen solcher Ausrustungen bedirfen, welche unter Feldbedigungen unlésbar zu
sein scheinen, und welcher Handhabung &usserst langwierig ist. Dementsprechend
kann man zur Zeit die drei bekannten prognostischen Kategorien der Strahlen-
kranken schnell und zuverldssig nicht unterscheiden. Laut der im Zusammen-
hang mit Stérungen des Aminosdurenstoffwechsels durchgefiihrten Versuche am
humanen Krankengut ist die Ausarbeitung eines Schnelltests madglich, der auf
dem Nachweis im Urin solcher Aminosduren beruht, die da normalerweise nicht
vorhanden sind, nur unter Strahleneinwirkung erscheinen, bzw. welche Methode
durch Nachweis des Verschwindens freien Serins aus dem Urin eine approxima-
tive Prognose zur Folge hat.
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REFERATUM

Automatizalas és szamitogépek az orvostudoméanyban

Beszamol6 a Nemzetkdzi Automatizaldsi Szovetség (. F. A. C.) 1971. évi brisszeli
kongresszusarél.

A kongresszus 1971. szeptember 27-t6l oktéber 1-ig Briisszelben ulésezett, a
Belga Automatizalas- és Szabalyozastudomanyi Intézet (IBRA) rendezésében. A
védnokségben részt vett tobbek kozt a Nemzetkdzi Katonaorvosi Szovetség.

Az elhangzott el6adasok a kovetkezd témékat érintették:

I Az informacidszerzes, -értékelés, -tarolas, -feldolgozas egyszerdsitése
automatizalasa szamitogép segltsegevel Az orvosi adminisztracio ,,SZ&mitdgépe-
sitése™.

Automatikus iranyitasnak a kilonboz6 folyamatok kdozvetlen, emberi rész-
vétel nélkil térténd iranyitasat nevezik. Ez ilyen formdéban, napjaink tudoma-
nyos-technikai lehet6ségei mellett maradéktalanul nem valdsithato meg. Kuldno-
sen all ez az orvostudomanyra. A jelen lehet6ségei csak a sok idét igényld, ru-
tinszerl, terhes, de mégis nélkilozhetetlen feladatoktdl tudjak az orvost men-
tesiteni. Az orvos személye a szervezd programoz6, értékel6 munkéaban géppel
nem helyettesithet6. Az automatizalas korunk legtokéletesebb munkaeszkdze, a
szamitogép segitségével végezhetd el a legmagasabb szinvonalon.

Az orvos kozismerten legnehezebb, legtébb idét igényl6 munkéja a betegekrdl
és a betegségekrdl szerzett informacidk rogzitése és feldolgozasa. A legkildn-
b6zébb informéciokat megfelel6 kod segitségével szamokka, szdmsorokka lehet
alakitani és ezeket szamitégépbe lehet ,betadplalni”. Az informacioknak meg-
felel6 szadmjel-k6dokat Gjabb informaciotartalmak beszerzése esetén program-
modositassal valtoztatni lehet. A szamitogépek ,memoriaegységében” mind a be-
programozott feladat, mind a feldolgozas folyamata, mind pedig az eredmény
tartdsan és kis helyen megmarad. Ezért lehet a szamitogépeket adattar, dosszié
céljara is felhasznalni. Az elraktarozott informaciot ,visszakédolva” az adattar
tartalmat képerny6n, vagy nyomtatott széveg formajaban egyarant lathatéva, ol-
vashatova lehet tenni.

Mivel az egészségligy egyre nagyobb mérvli szamitégépesitése varhatd, a
matematika és az alkalmazott statisztika tudoméanyanak — megfelel§ szinti —
orvosegyetemi oktatdsa szikségessé valik. Az erre fordithatd rovid oktatasi id6
jobb kihasznéaldsa és a kisérletképpen elvégzendd bonyolult matematikai-statisz-
tikai feladvanyok gyors megoldasa érdekében Martin és Huybrechts (Belgium)
ismertették, hogyan alkalmaztak a medikus oktatasban szamitégépet. Ugyanakkor
a hallgatokat hozzaszoktattdk a szamitégéphez mint munkeszkdzhoz.

Az JUjrendszer( adminisztracionak legfontosabb el6feltétele az informacios
program 0&sszeéllitasa. A szakemberek jelenleg két utat latnak jarhaténak:

1 A kérddiv rendszer

Jeanty (Belgium) bemutatott egy kérdéivet, mely egy altalanos részb6l (sze-
mélyi-anamnesztikus adatok, felvételi status adatai), valamint egy szakterile-
tenként valtoz6 tartalmu specialis részb6l all. Kérdésenként tébb lehetséges va-
laszformulat adtak meg, ezek kozill a megfelel6t a beteg aldhtzza. A valaszok-
nak megfelel6 kédszamokat az ivet elolvasd és értékelé orvos irja be. Ez a mé6d-
szer ugyan megroviditi az anamnézis felvételéhez és a status leirasahoz szik-
séges munkaid6t, azonban az orvos—beteg kapcsolatot sokszor doént6en megha-
tarozo elsé személyes taldlkozast kizarja, ugyanis a beteg a kérddivet mar el6re
megkapja és a vizsgalat el6tt tolti ki. Ezenkivil kérdéiv csak egyiuttmikodésre
képes betegnél alkalmazhaté.
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2. Az orvos altal kitéltendé kartonok médszere.

Ortega (Franciaorszag) ismertette ezt a Philips mivek parizsi részlegének
Uzemegészségiigyi gyakorlatdban sikeresen hasznéalt mddszert. Az informéaciokat
az orvos a betegtél kozvetlenil kapja. Az adatok rogzitésére el6regyartott karton-
lapokat hasznéalnak és az ezen szerepl6 kérdésekre adott valasz kédjelét az orvos
vagy az asszisztencia irja be. Személyenként tiz kartont allitanak ki, ezek mind-
egyike egy-egy korulirt informécio-csoportot tartalmaz, példaul: csaladi — sajat
anamnézis, fizikalis lelet stb. A kartonok adatai szamitdgépbe taplalva alkotjak
egy személy dossziéjat. A szamitégép, miutdn a memdriaegység az adatokat rog-
zitette, az eredményrél gépirdsos szdveget ad vissza, ez barmikor ismét repro-
dukalhaté. Az Gjabb adatokat a memoriaegység az el6z6khdz csatolja.

Philips gyartmanyd P 1100 tipus( szamitogépet hasznalnak. Az adattar mind
személyre, mind a paciensek Osszességére nézve ,naprakész”, a gyakorlati és a
tudomanyos kutatdémunkénak, valamint a statisztikai feldolgozasnak 0j és eddig
ismeretlen lehet6ségeit nydjtja, s mindezt igen gyorsan.

Gronroos (Finnorszag) ugyancsak folyamatosan mikéd6, 928 &gyas koérhaz
adminisztraciojat ellaté IBM 1130 tipusi szamitogéprdl referalt.

Mascart és Schaefer (Belgium) viszont felvetették, hogy a memoriaegység-
ben kis helyen igen sok személy adatait Osszes(irit6, adminisztraciés madszer
veszélyezteti az orvosi titok megdrizheté6ségét. Ugyanis a kddot ismerd személy,
aki esetleg nem orvos is lehet, — percek alatt sokaknak allapotara vonatkozé
adatok birtokdba keriilhet és igy barki maganéletébe behatolhat.

1. A szadmitdgépek szerepe az élettani jelenségek rogzitésében, elemzésében
és értékelésében.

Ebb6l a témakorbdl legtobben a Tele—EKG (EKG értékelés a vizsgéalat he-
lyétél nagy tavolsagban) kérdésével foglalkoztak. A brisszeli Centre dTnforma-
tique Générale (Altalanos Informaciés Koézpont) ezzel foglalkoz6 részlegének, a
Cardionics S. A.-nak két vezet§ szakembere. Gennart és Waucquez ismertették
rendszeriiket és a referdlonak alkalma volt a Cardionics-kdzpontban az egész
folyamatot személyesen is tanulményoznia.

A rendszer lényege az, hogy a korhdzakban a betegdgy mellett felvett EKG-t
telefonvonalakon akar tébb ezer kilométer tdvolsagbdl is a Cardionics kdzpontba
tovabbitjak, ahol szamitégépes értékelés utan az eredményt a kérhaznak telexen
vagy telefonon visszajuttatjdk. A modszer széles kor(i elterjedését jelenleg még
az a koérulmény akadalyozza, hogy az EKG felvevd és a telefonhéldzatba juttatd
egység igen draga. A Cardionics az utébbi masfél év alatt tébb mint 10 000
EKG-t értékelt és allandé Ulgyeletet tart.

I11. Biolégiai rendszerek modellje.

A kisérleti kutatomunka soran, féleg, ha a vizsgalt rendszer felépitése és
dinamikéaja bonyolult, sziikséges lehet egy olyan modell megalkotasa, mely mind
méreteiben, mind fizikailag, mind pedig a vizsgaland6é folyamatok utemében kii-
16nbozik az eredetitl, egyszeribb annal és annak csak a tanulmanyozott jelen-
ségek szempontjabdl lényeges részét tartalmazza (példaul az izolalt békasziven
végzett Kisérletek). Ha a bioldgiai rendszereket a matematika formalis nyelvén
irjak le, a rendszer matematikai modelljét alkottdk meg. Ezt szamitogépbe tap-
lalva, a modell-kédok program variacioival élettani, vagy korélettani folyamato-
kat lehet szimulalni.

A témaval kapcsolatban sok el6adas hangzott el, koziuluk kett6t lehetne Kki-
emelni :

Avanzolini és munkatarsai (Bologna) elkészitették a periférias arteriarendszer
numerikus modelljét. A modell jelen allapotdban alkalmas arra, hogy vele hyper-
toniabetegséget, mint Aaltalanos vazokonstrikcié koévetkezményét és érszikiletet,
mint helyi akadaly kdévetkezményét szimulaljanak, s tanulmanyozhassak, hogy az
érpalya kulénb6z6 terlleteinek modelljei a szimulaci6 hatasara hogyan visel-
kednek.

Callatay (IBM. Belgium) pedig a digitalis szamitégépek és az idegrendszer
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kozti osszefuggésekkel foglalkozott, kilénds tekintettel az asszociativ.memoriara.
Erdekességként emlitette, hogy a modellt szimulalé szamitégép meghibdsodéasa az
emberi neurézishoz hasonlé jelenségeket eredményezett.

IV. Tudoméanyos dokumentacié szamitogép segitségével

A szakirodalom attekinthetetlen s(r(jében kdnnyen és gyorsan el lehet iga-
zodni szamitogépesitett ,,Data Bank” segitségével. Belgiumban 1969-ben létesitet-
ték az I.LN.D.I.S.-t (Nemzeti Dokumentaciés és Informacios Intézet), mely a mar
régebben alapitott holland Excerpta Medicaval fuzionalt. Az intézet jelenleg 3300
orvostudomannyal foglalkozd folyéiratot jegyez a vildg minden tajarol. Ugyfelei-
nek kétféle szolgaltatast nyujt:

1 Specialis témaval kapcsolatos retrospektiv bibliografia Osszeallitasa a ki-
vant id6hatarokon beldl.

2. Folyamatos informaciét ad egy vagy tobb kivalasztott témaval kapcsolatban
megjelend dolgozatokrol.
Osszefoglalva: A kongresszus a jelenlegi gépi — elektronikai — szabélyozas-

tudoményi technika orvosi vonatkozasainak ismertetésén tul megszervezte a mi-
szaki szakemberek és az orvosok taldlkozdsat. Az elhangzott véleménycseréket
fel 6hajtotta hasznalni a jové legsziikségesebb kutatasi iranyainak kijelolésére.

Referélta:
Dr. Romhényi Imre orvosalezredes

TABLETTA

OSSZETETEL:
500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet-
tanként.

JAVALLATOK:

1 thl. 8-10 6rén &t biztosit terapids penicillin szintet és minden olyan
fert6zés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kérokozd idéz
el6 (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo-
coccus stb.), tehat elsésorban: felsé léguati infekcidk, tonsillitis, pharyngi-
tis, krénikus bronchitis, tid6betegségekkel parosult akut és krénikus bron-
chitisek, pneumoniak egy része, pyodermék sth. gydgyitasara. Alkalmas
penicillin profilaxis céljara: rheumas laz megel6zésére, tovabba altaldban
penicillin-érzékeny infekcidkra hajlamositd megbetegedések kivédésére.
ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZES: »
Tarsadalombiztositas terhére szabadon rendelhet6. - Lejarati id6: 3 év.

CSOMAGOLAS:
12 tabl. 63,60 Ft; 100 tabl. 510,- Ft.

BIOGAL Gyogyszergyér, Debrecen
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Empter, Shr.: A szauna. — Frissit6 ha-
tas és orvosi javallat. 272. p.

Watermann, R.. A ,Reaction-whirl” a
serologiaban. 276. p.

Weissenstein. H.: Az akut és a szubakut
pajzsmirigy-gyulladéds kezelése Tan-
derillel. 277. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT

(Minchen), 1971. 15. 10. sz.

Fischer, W. H.: Fdldalatti helylsegek
munkaélettana és higiénés sajatossa-
ga. 289. p.

Schrank, Chr. sth.: A nagykonyhéakban
eléforduld baktériumok mennyiségi és
mindsegi vizsgalata. 1.. A személyzet,
a munkaruha, és a konyharuhak
vizsgalati eredmenye 295. p.

Schneider, K.: A Bundeswehrhez tar-
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nulsagok. 302 p.
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te az |. sz. Katonai Korzetben, 1969-
ben. 308. p.

Krauss, H. J. stb.. A STADA-prepara-
tumok vizsgalata vékonyrétegkroma-
togréfiaval. 1. Pasolind-kupok.
313. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT

(Minchen), 1971. 15. 11. sz.

Streit, W. stb.: A Bundeswehrben el6-
fordul6 agy- és csontvel6tumorok
okozta haléalesetek 1956—1970 k&zott.
321. p.

Schrank, Chr. sth.: A nagykonyhakban
el6fordulé baktériumok mennyiségi
és min6ségi vizsgalata. Il.: Fa-, mi-
anyag- és fémfellletek baktériumos
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327. p.

Lidecke, B.: Az ujoncok urol6giai vizs-
gélata. 334. p.

Schmahl, K.: A hadkodtelesek szivizom-
gyulladasanak klinikai tapasztalatai.
310. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT

(Minchen), 1971. 15. 12. sz.

Ritter, K. stb.: Dohéanyzasi szokéasokkal
kapcsolatos kérddivek a Bundeswher-
nél. 353. p.

Blass, K. H. sth.: Salmonellds megbete-
gedések egy torpedérombolén. 357. p.
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Lélegeztetd készllékek
Inkubétorok
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Bakteriad lampak
Gézsterilizatorok

Terdpids késziilékek, eszkdzok

Inhalatorok
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Kvarclampéak
Hallasjavit6 késziilékek
Kézimiszerek

Réntgengydrtményok

Diagnosztikai rontgenberendezések
Diagnosztikai rontgengeneratorok
Diagnosztikai vizsgalészerkezetek
Ernyofényképezd rontgenberendezések

Rontgenjarmivek
Terapias rontgenberendezések



Felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak Elndksége a Néphad-

seregben foly6 tudomanyos kutatémunka tovabbfejlesztése, a Nephadsereg egesz—

ségligyi szolgéalata hadrafoghatésdganak fokozasa érdekében palyazatot ir ki on-

allo, eddig még kozlésre nem keriilt palyamunkak jutalmazéasara az aldbbi té-

makbol :

1 Téabori koérilmények kozott témeges betegaramlas esetén alkalmazhatdé gyors
diagnosztikai, klinikai és laboratoriumi modszerek.

2. A korhazi és csapatell. szolgalat, egyuttmiikodése, a gyogyito-megel6z6 mun-
kaban.

Szamitétechnika alkalmazéasa az el. szolgalat kuldnbdz6 teriletein.
Az anyagellatds korszer(sitésének kérdései.

Fegyvernemi alkalmassag, fegyvernemi artalom.

A katonai sugéarbiol6gia és toxikol6gia aktualis problémai.

Adatok eid. szolgalatunk felszabadulds utani torténetéhez.

A Kkatonai sebészet és belgyogyaszat aktualis problémai.

. A katonai hygiéne és jarvanytan aktualis problémai.

10. Katonaegészségligyi szervezés aktualis problémai.

© © N oo o~ w

Palyadijak témanként:

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

A palyamunkak bekildési hatarideje: 1973. oktober 15.
Eredményhirdetés: 1973. december 20-ig.

A jeligés palyamunkak bekildend6k (2 példanyban) a Magyar Néphadsereg Or-
vosi Tudoméanyos Tanéacsa Tltkarsag (MN. Kozponti Katonai Koérhéz, Budapest
XI1Il., Robert Karoly krt. 44.) cimre, a kiills6 boritékra ,PALYAZAT” és téma sza-
manak (1—10) a munka cimének, jeligéjének megjelt‘)lésével.

A palyazatok eredményét a ,,Honvédorvos” kdzolni fogja.

MNOTT ELNOKSEGE
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Ertesités

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanédcsanak Elndksége az 1972. évre
meghirdetett tudoméanyos palyazatra beérkezett munkak kozil az aldbbiakat ré-
szesitette dijazasban:

. dij (t¢éméanként 3000,— Ft):

Dr. Kovacs Méaté o. alez.: A véradomozgalom szerepe a korhazi és csapatel.
szolgalat egytttm(kodésében.

Dr. Medveczky Pal o. 6rgy.: MN Kérhazak betegforgalom adatainak elektronikus
adatfeldolgozasi rendszere.

II. dij (téménként 2000,— Ft):
D,rri Kovacs Maté o. alez.: Adatok a menthalhygineai problémak tanulméanyoza-
sahoz.

Dr. Benkd Gyorgy gy. 6rgy.: Adatok az aeroszologia fontosabb sugarbiolégiai vo-
natkozasahoz.

Banki Gyorgy gy. alez.. A hadmdvelet harcbiztositasi egészségiigyi anyagszik-
ségletének szamitasa.

1. dij (témanként 1000— Ft):

Dr. Villanyi Ferenc o. szds., dr. Simon Pal o. 6rgy., Megyeri Gybrgy gy. szds.:
Az egyes csapatsegélyhelyeken vezetett egészségligyi dokumentaciobol levonhaté
kovetkeztetések elemzése.

Dr. Marmarosi Istvan o. szds.: Az alkohol abusus néhany orvosi problémaja és
hatdsa a fegyelmi helyzet alakulasara.

Dr. Villanyi Ferenc o. szds., dr. Simon P&l o. 6rgy.: A gépesitett l6vészalegységek,
egységek egészségligyi biztositasanak néhadny sajatossaga.

Dr. Laczik Janos o. 6rgy.: Uj, magyar kolineszterazreaktivator alkalmazésaval
szerzett kisérleti tapasztalatok kolineszteraz-bénité okozta mérgezésben.

Dr. Ménesi Laszl6: Plasztikai rehabilitdcios lehet6ségek és eredmények a had-
seregben.

Dr. Novak Janos, o. alez., dr. Szijgyarté Gabor o. alez.: A vegyi sériilések sebészi
ellatasanak néhany kérdése.

Dr. Donéat Antal—Dr. Czeti Istvan: A Dupytren-contractura katonaorvosi szem-
mel.

MECSEK—72 jeligés: A koOrhazi és csapategészségigyi szolgalat egylttm(ikddése
a gyogyitd megel6z6 diagnosztikai munkaban.
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Kényvismertetés

Borza Laszlo (szerk.): A Fdvarosi IX. keriileti Tanacs Merényi Gusztav Korha-
zanak Tudoméanyos Koézleményei. 225 oldal; Bacs-Kiskun megyei Nyomda Val-
lalat, Kecskemét.

A Merényi Gusztdv Koérhaz tudoméanyos kollektivdja méasodik alkalommal
kézol kulén kotetben tudomanyos dolgozatokat. A kiadvanyt Borza Laszlo, Szak
Janos, Vankos Jozsef szerkesztették. Az elsé kotet 1960-ban jelent meg, amikor
a korhaz tudoméanyos kollektivaja 10 éves egyuttlétét tnnepelte. A kdérhaz kettds
feladatot toltott be: az altalanos koérhazi funkcidokat és speciélis szakterlleteként
a repll6orvostan elméleti és gyakorlati mlvelését. Az elmult utébbi évtizedben
a koérhdz mikodése valtozatlanul ugyanezekbdl tev6dott dssze, csupadn szervezési
kérdésekben moédosult. Repuléorvosi Bizottsdguk az Orszagos Orvosszakértdi
Intézetnek a kdrhédzban miikodé Repiil6egészségligyi Osztalydnak keretében végzi
munkéjat. Az alkalmassagi elbirdlason kivil ezen kdrhézban folyik a repilés
személyi allomanyéanak kivizsgalasa és gydgykezelése. Ujabb feladatot vallalt a
kérhadz a tengerészek alkalmi vizsgalatdban és orvosi véleményezésében.

Hazankban a repiil6orvostan 1968 6ta olyan szakteriilet, amelyb8l szakorvosi
képesités szerezhetd. A repilil6egészségligyi munkakdrt az Egészségugyi-, Kozleke-
dési- és Postaligyi Minisztériumok egyuttes rendelkezései szabalyozzak. Szorosan
egylttmikodik szakmailag a Magyar Néphadsereg Repiiléegészségiigyi Szolga-
latdval és az MHSZ Kdzponti Repulészakorvosi Bizottsagaval. A Merényi Gusz-
tav Korhaz Il. tudoméanyos kotetének kozleményei is repil6orvostani és klinikai
témakorokkel foglalkoznak. A jelen kiadvany megjelenése két tnnepi datumhoz
kapcsolodik: egyrészt a korhdz miikodésének 20 éves évforduldjahoz, masrészt
ahhoz az eseményhez, hogy a kdrhaz 1970. december 17-én Unnepi tudoméanyos
tlés keretében Dr. Merényi Gusztdv orvosvezérérnagy, egyetemi m. tanar, a ma-
gyar repll6éorvostan Gttdréjének nevét vette fel.

A kotetet Borza Laszl6 igazgaté féorvos megemlékezése vezeti be. A kotet
munkélatai harom részre tagolédnak. Az |. rész (1—81. oldal) repiléorvostani,
a Il. rész (82—219. oldal) klinikai tanulméanyokat, a Ill. rész (220—247. oldal) pa-
lyamunkakat tartalmaz.

A repll6orvostani rész 7 tudomanyos munkéabdl all, amelyek egyrészt kisér-
letes, masrészt klinikai jellegliek. Halm T. a ,,Merényi Gusztdv emlékel6adas™
aban a circadian ritmus repul6orvostani vonatkozasait targyalja: cikkének elsé
felében a diurnatis (bioldgiai, napi, természetes) ritmust ismerteti, a masodik ré-
szében pedig a repil6orvosi problémakat; valészinlnek tartja, hogy a hold és
méas égitesteknek a foldhoéz viszonyitott allasa hatassal van az ember bioritmu-
sara. Gerd A. a repll6k cardiovascularis megbetegedéseit 183 piidétan tanulma-
nyozta és 10 év alatt 4 esetben észlelt infarctust; az ,el6regedési folyamat” a
vizsgéalati csoportjukban is kimutathatéd volt, ezért repiil6 biztonsadgi szempont-
bél nem hagyhatok figyelmen kivil az ischaemias szivbetegségekre vonatkoz6
epidemiologial vizsgalatok. Halm T. masik tanulmanya — amelyben a labyrinth
mikddésének sajat tapasztalatain alapulé kozlekedés élettani elemzését ismer-
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teti, —, ,,gyorsulé korunk” viladgszerte id6szerlii kérdését targyalja. Hideg J. és
Gyokossy J. a pilotak atherosclerosisdnak korai diagnosztikajaban végzett zsir-
anyagcsere vizsgalataikat ismertetik. Medgyaszay A. elemzi a reptl6k szintelje-
sitd képessége vizsgalatdnak elméleti alapjait, valamint gyakorlati kivitelezésének
lehet6ségeit. A személyi tényez6k szerepét a repll6események keletkezésében
Szanté F. és mta. dolgoztdk fel. Taubinger L. és Nyiri L. vizsgalatainak az volt
a célja, hogy a magyar polgari repllés teriletén a nagy frekvencias térben dol-
goz6 embereken jelentkeznek-e azok az elvaltozasok, amelyekr6l a nemzetkdzi
irodalom beszamol; utdnvizsgalataik ezeket megerd@sitették.

A klinikai tanulmanyok atolelik az anaesthesioldgiai szolgalat, belgydgya-
szati, b6rgyogyaszati, fogaszati, ful-orr-gége, ideggyogyaszati osztaly, psyéhochro-
nographlal laboratérium, tovabba a réntgen- és sebészeti osztalyok klinikai mun-
kalatait. A kotetet 5 klinikai palyamunka zarja be.

A kozolt tudoméanyos dolgozatok a DMerényi Gusztdv Kérhaz magas tudo-
manyos szinvonalarél és gyogyitd tevékenységér6l tesznek tanubizonysdgot. Mind-
nyajunk nevében kivanjuk, hogy ez a kérhaz a kdvetkez6 évtizedben mind a re-
puldorvostani, mind a klinikai munkéajadban még tovéabbi sikereket érjen el

Pastinszky Istvan dr.
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SEBESZORVOSOK
FIGYELMEBE!

A Medicor atraumatikus sebé-

.szeti varrdtl olyan egyszerhasz-
nélatos eszkdéz

amelynél a fonallal valé
egyesités gyéarilag térténik,
a tld és a fonal gyakorlatilag
azonos keresztmetszet(,

rendkivil finom heggyel ké-
szithet6,

kénnyen nyithaté, megbhiz-
hatéan steril csomagolasd,

azonnal felhasznélhaté.

A Medicor M(ivek atraumatikus sebészeti varrétlije az alkal-

mazott varréanyagokkal egytitt megfelel a modern sebészet kovetel-

ményeinek.

artoieoft

GYARTJA A MEDICOR MUVEK






honv/edorvos

SZERKESZTI A SZERKESZTO BIZOTTSAG

Fészerkeszt6: Dr. Vamos Laszldé orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa.

Szerkesztdség:

Budapest, XIIl., Rébert Karoly krt. 4 MN. Kdzponti Kérhaza

Telefon: 405—744.

Kéziratok a szerkesztd bizottsdgi titkdrnak kuldenddék (dr. Santha Andrads o. ezds.)
a szerkesztéség cimén.

Kiadja a Zrinyi Kiad6, Budapest, 314. Pf. 31

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetd a Posta hirlaptuzleteiben és a Posta Kézponti Hirlan
Irodanal (Bpest, V., J.zsef nador tér 1) pénzforgalmi jelzészam: 215—96162
valamint atutaldassal KHI MNB 8. sz. egyszamlajara.

Eléfizetési dij: 1 évre 64— Ft; It évre: 16— Ft

Lapengedély szama 9031/1948. T. M.

Megjelenik negyedévenként

Egyes szam ara 16— Ft. Index: 25376

72.2717 2-04 — Zrinyi Nyomda, Budapest. F. v.: Bolgar Imre



	1-3. szám
	4-6. szám
	7-9. szám
	10-12. szám
	Oldalszámok
	1-3. szám
	_1
	_2
	_3
	_4
	_5
	_6
	_7
	_8
	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

	4-6. szám
	81
	82
	83
	84
	85
	86
	87
	88
	89
	90
	91
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99
	100
	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

	7-9. szám
	169
	170
	171
	172
	173
	174
	175
	176
	177
	178
	179
	180
	181
	182
	183
	184
	185
	186
	187
	188
	189
	190
	191
	192
	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

	10-12. szám
	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
	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



