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csapatorvos
gyakorlatának

kérdései

Dr. Sim on Pál orvosőrnagy

A csapatorvosi
járványmegelőző tevékenység elem zése  
néhány ételm érgezés, vízjárvány kapcsán

A csapat egészségügyi szolgálatok m unkájában  m indenkor jelentős sze
repet já tszo tt az enteralis fertőző m egbetegedések elleni küzdelem , és nem 
véletlenül. Tény, hogy a táplálkozás az em ber testi és szellemi teherb íróké
pességének alapvető faktora. Természetes, hogy a had járatok , háborúk  során, 
komoly gondot fo rd íto ttak  a katonák táplálkozására, vízellátására. Bár az 
ételek, illetve a víz já rvány  terjesztő  szerepére csak a m ikrobiológia fejlő
désével a m últ század vége felé ta lálták  meg az aetiológiai m agyarázatot Koch 
és P asteu r felfedezéseivel, az évszázados tapasztalatok anélkül is kezdetleges 
— gyakran  sikertelen — rendszabályok m eghozatalára késztették a katonai 
és polgári vezetőket egyaránt. Elég egy példát felem líteni arra , hogy m ilyen 
szerepet já tszo ttak  a já rványok  a háborúk  idején: az 1870—71-es porosz— 
francia háborúban legalább akkora veszteségeket okozott a franciák  soraiban 
a fertőző ivóvíz m iatt k irobbanó vérhas járványok, m int a porosz hadsereg 
maga. Noha a klasszikus tulajdonságokkal rendelkező kon tak t járványok  ma 
m ár ritkaság  szám ba m ennek, és szinte szenzációját je len tik  nap jaink  epide
miológiai történelm ének, a robbanásszerűen jelentkező ételm érgezéseknek, 
v ízijárványoknak a veszélye m a is fennáll. M indezeket annak ellenére kell 
leszögezni, hogy az utóbbi években jelentős eredm ények születtek a személyi 
állom ány létkörülm ényeinek m egjavítása te rén : azaz, szám ottevően gyara
podtak azok az anyagi áldozattal létrehozott objektívnek m inősíthető felté
telek, am elyek a katonai hygiénia tárgy i biztosítását képezik.

Egyrészt: a személyi állom ány létkörülm ényeinek javulása — ezen belül 
az általános és személyi hygiénés körülm ények fokozatos javu lása; m ásrészt: 
az egyre tökéletesedő élelm ezéstechnikai felszerelések, konyhatechnikai e ljá
rások, étkeztetési módok (önkiszolgáló étkeztetés) szűkítik az enterális fertőző 
m egbetegedések, ételm érgezések előfordulási lehetőségeit. — Ezzel szemben 
a tapasztalatok, a bejelen te tt ételm érgezések szám ának egy szinten való stag
nálása a rra  utal, hogy a problém akör korántsem  tek in thető  lezártnak, ren 
dezettnek.

A m egbetegedések abszolút száma nem szám ottevő a hadseregben elő
forduló fontosabb nem fertőző betegségekhez viszonyítva, bár a bejelentési
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fegyelem m egszorításával ez a különbség csökkenne. A két-három  évenként 
az országon is végig vonuló influenza pandem iát nem  célszerű az összehason
lítás tényezőjeként szerepeltetni, hiszen m aga a bejelentési kötelezettség is 
általában csak a járványos évekre vonatkozik. Figyelem re m éltó viszont az a 
tény, hogy a bejelen te tt fertőző m egbetegedéseken belül 75—85° <r ban az 
ételm érgezések, vízjárványok szerepelnek kiinduló okként.

Meg kell jegyezni, hogy jelen esetben az ételm érgezések közül a m ikro
biológiai eredetűekről van csak szó.

Ferenczi (1) felosztását véve alapul az általa ism ertetettek  közül a III. 
csoport jelentős gyakorla tunkban :

I. Ételm érgezések — sensu stricto. (Mérgező hatású  idegen anyagok, 
anorganikus, organikus vegyületek, nehéz fém ek stb. okozta ételm érgezések.)

II. Term észetüknél fogva mérgező anyagok okozta ételm érgezések (növé
nyek: gombák, anyarozs; állatok: hal, kagyló; idiosyncrasiát okozta anyagok.)

III. Baktérium  és baktérium,termékek okozta ételmérgezések — helye
sebben: ételfertőzések.

1. baktérium ok (specifikus kórokozók: pl.: salm onellák. nem specifikus 
kórokozók: p l .: E. coli, proteus, cereus stb.)

2. toxin, am elyet az elszaporodott bak térium ok term elnek (staphylococ
cus, enterotoxin, F raenkel—Welch toxin, botulinus toxin).

IV. csoportba a vírusok okozta, illetve az ism eretlen eredetű  ételm ér
gezések tartoznak.

A hadseregben előforduló ételm érgezések szinte kivétel nélkül a kiem elt 
III. csoportba tartoznak.

A tém aválasztás indokolásaként felhozható, hogy az esetek elemzése re 
m élhetőleg segítséget nyú jt a csapatorvosi já rványügyi megelőző m unkában. 
Az utolsónak, de nem  utolsó sorban felem lített indokok érdekében m inden 
oldalról célszerű vizsgálni: hol jelentkeznek leggyakrabban olyan hiányossá
gok, am elyek ételm érgezések, vízjárványok keletkezéséhez vezetnek.

A m egvizsgálandó te rü le te t — am int az alább közlésre kerülő  esetek is 
igazolják — a következő fontosabb régiókra célszerű osztani:

— Az ételmérgezés hygiéne rendszabályainak m egsértése: m elynél meg 
kell vizsgálni a vételezések rendjét, a tárolást, a feldolgozást, noha az „Élel
mezési Szolgálati U tasítás” megfelelő fejezete (VIII.) utasításszerűen ezeket 
elő írja; az élelmezési objektum ok állapotát: m egfelelnek-e az élelmezés hy
giéne követelm ényeinek; m ennyire ism erik az élelmezési szolgálatban dolgo
zók az élelmezés hygiéne rendszabályait, m ilyen a szakácsok kiképzettségé
nek a foka.

— A z egészségügyi szolgálat által elvégzendő járványügyi vizsgálat terü
lete: ahol gyakran  fordulnak elő m ethodikai hibák, nem  eléggé ism ertek a 
já rványügyi vizsgálat mozzanatai, annak sorrendje, az egyes részm ozzanatok
hoz kapcsolódó tennivalók, annak ellenére, hogy az Eü. 16. sz. U tasítás (2) 
alap ja iban  tartalm azza a tennivalókat, irodalom  is rendelkezésre áll — igaz: 
eléggé szétszórtan. I tt jegyezném  meg szubjektív  vélem ényként: nem  eléggé 
m élyek a gyökerei a csapatorvosok — és még ezt is m egkockáztatnám : á lta 
lában az orvosok — körében a preventív  szemléletnek.

Az élelmezés hygiéne rendszabályainak m egsértése az ételm érgezéseknél, 
vagy  víz-szennyvíz rendszer m űszaki h ibá ja a víz eredetű  járványoknál per
m anensen okként jelentkezik, míg a járványügy i vizsgálat nem  következetes 
véghezvitele a következm ények gyors és pontos likvidálását akadályozza.
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Az esetek ism ertetése

Számos ételm érgezés szolgáltatott a rra  példát, hogy a hygiénés előírások 
elhanyagolása döntő ok. Bíró és Kovács közlem ényeikben (3, 4, 5) nyom até
kosan aláhúzták  ennek a tényezőnek a fontosságát.

Az egyik alaku la tná l az év nyári időszakában egy hétfői napon a reggeli 
ó rákban két fő je len tkezett a gyengélkedőn hasi panaszokkal: gyakori, víz
szerű széklet, tenesm us; valam in t fejfájással, szédüléssel; általános levertség, 
gyengeség érzetével, lázzal. A betegek jelentkezése a déli és esti órákban 
sem állt meg és az első nap a létszám  elérte a 26 főt. A betegek áram lása a 
m ásodik napon is fo ly ta tódott: m ásodik nap : 16 fő, végül a harm adik  napon 
je len tkezett 1 fő, végeredm ényben az összbeteglétszám 43 fő volt, az étkezési 
létszám  3,6° o-a. Az eset elemzésénél az alábbi esem ényekre érdem es felfi
gyelni:

— Az élelmezési blokk állapota súlyosan kifogásolható volt, a konyha 
alatti pincerészben állandóan felgyülem lett a szennyvíz és a csapadék viszo
nyoknak m egfelelően 5—25 cm-es mélység között ingadozott; a konyha és 
étkezőhelyiség elhanyagolt állapotban voltak, szúnyoghálók szakadozottak, 
konyhatechnikai felszerelések jelentős része jav ításra  vagy k iselejtítésre szo
rult. a hűtőgépek gyakran  elrom lottak stb.

A szakácsok száma sem volt elegendő, személyi hygiénés állapotuk erő
sen kifogásolható volt (egyikük panaritium us u jja l dolgozott), a kisegítő 
konyhai m unkások igen gyakran  egészségügyi ellenőrzés nélkül léptek szol
gálatba és szolgálatuk a la tt önkényesen cserélgették őket.

K övetkezésképpen: a konyha blokk tisztasága egyáltalán  nem  felelt meg 
még a m inim ális követelm ényeknek sem.

A fent vázolt állapotok perm anensen fennálltak  számos lehetőséget 
n yú jtva  egy ételm érgezés kirobbanásának. Ebből a fundam entum ból ki
indulva és tovább elemezve az esem ényeket érdem es a járványügyi vizsgálat 
végrehajtásá t elemzés tárgyává tenni:

— A 43 fő betegből mindössze két főnél volt pozitív a székletvizsgálat 
eredm énye (Salmonella B csoport. MN. KÖJÁL), ugyanis a többi székletet a 
gyógykezelés m egkezdése u tán  12—36 órával vették  le és küldték  fel vizs
gálatra.

— Az első két beteg jelentkezésétől szám ítva a 24 óráig m egőrzött étel
m in ták  bacteriológiai vizsgálatai negatív  eredm ényt adtak. Viszont az ala
posabb rákérdezésnél, az anam nézisek pontosításánál kiderült, hogy a pana
szok a betegek m integy 60% -nál kisebb-nagyobb in tenzitással az első esettől 
szám ítva két nappal korábban m ár m egvoltak, azaz a hétfőn és hétfő  éjjel je
lentkező betegek m ár vasárnap  reg g e l; ném elyikük szom batról vasárnapra 
v irradó éjjel sem érezte jól m agát. Természetes, hogy az exponált étkezések a 
szom batiak voltak, s mivel az idevágó u tasítás szerint csak 24 óráig kell meg
őrizni az ételm intát, a gyanúsítható  ételek m ár nem  voltak meg.

K önnyen m egítélhető, hogy ilyen körülm ények között elég nehéz a diag
nózis felállítása, a hathatós rendszabályok gyors m eghozatala, am it ez eset
ben az is bizonyított, hogy csak a harm adik  napon tö rtén t meg az ideiglenes 
elkülönítő felállítása, a betegek izolálása. M egjegyzendő, hogy az egészség- 
ügyi szolgálat nem  rendelkezik ennél az alaku la tná l elkülönítő helyiséggel.

Nem kétséges, hogy itt  ételm érgezésről volt szó, és ezt a feltevést az 
epidem iológiai diagnózis igazolta elsősorban. Nem lebecsülése ez a bakterioló-
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giai diagnózis szerepének, de a laboratórium i eredm ények ism eretének h iá
nyában is az első 24 órában hathatós rendszabályokat kell foganatosítani az 
egészségügyi szolgálatnak. G yakran még a laboratórium i vizsgálatok u tán  is 
tisztázatlan m arad  az ok: az esetek 74,9° n-a, a m egbetegedések 42.5° o-a is
m eretlen aetiológiájú volt és ételm érgezéseknél 1960—63 közötti időszakban 
országos adatokra vonatkozólag (6).

Az élelmezés hygiéne rendszabályainak m egsértésére példa a következő 
eset, am ely nem csak egyik az alakulat személyi állom ányát érin tette , hanem  
a helyőrség polgári lakosságát is.

A helyi vállalattó l szom baton beszerzett krém est (közöttük még pénte
ken elkészültek is voltak) vasárnap  ebédre tá la lták  fel. Egy jelentős részüket 
nem hűtőszekrényben táro lták , hanem  szabadon a raktárhelyiségben. Az ex 
ponált krém es fogyasztásától szám ítva 15 órán belül je lentkeztek  az első ese
tek. K linikai tüne tek : tenesm us, láz. gyakori híg széklet, hányinger, hányás. 
Az utolsó beteg az első jelentkezőtől szám ítva 48 óra m úlva jelentkezett, 
összbeteglétszám : 40 fő. Ezzel párhuzam osan a polgári lakosság körében ha
sonló tünetekkel — sőt egyeseknél súlyosabb lefolyással — zajlott le az étel- 
mérgezés, tekintve, hogy a katonák egy krém est fogyasztottak fejenként, míg 
a lakosság egyedei ennél lényegesen többet.

Az eset kapcsán a következő h ibákra kell felhívni a figyelm et:
— a nyári időszakra való tek in te tte l k rém esáru t csak frissen elkészítve 

lehet fogyasztásra feltálaln i:
— hasonló kényes áruk  táro lása csak jól működő hűtőszekrényben tö r

ténhet.
A fenti ételm érgezés közös eredete m ár a járványügyi vizsgálat kezdetén 

nagy valószínűséggel sejthető volt, de a laboratórium i diagnózis bizonyított: 
a krém esből és m indkét beteg csoportból, úgy polgáriaktól, m int a katonáktól 
vett székletből Salm onella typhi m urium  tenyészett ki. Megjegyzendő, hogy 
ételm in tá t nem te ttek  el az alakulatnál, a kórokozó a polgári vállalatnál 
m egm aradt krém esből tenyészett ki.

Egy m ásik helyőrségben az előbbiekhez hasonló módon a polgári lakos
ságot és a katonaállom ányt egyarán t érin tő  tej eredetű  já rv án y  zajlo tt le. Az 
első m egbetegedéseket az alakulatnál észlelték, a gyanú a kan tinból vásárolt 
kakaóra terelődött. Az egészségügyi szolgálat jelzésére figyeltek fel az illeté
kes polgári szervek a helyőrségben szétszórtan jelentkező, lassan halmozódó 
enterális m egbetegedésekre. A gyakori te jre  való hivatkozás (palackozott tej. 
kakaó) és nem  utolsósorban az egészségügyi szolgálat intuíciói a helyi te j
üzem re tere lték  a gyanút, am ely a járványügyi vizsgálat során beigazolódott. 
A tejes palackok tisztítása u tán  az öblítésre szabálytalanul ipari vizet használ
tak  fel, a vízforrás szennyeződési lehetősége fennállt, az öblítő víz szennyezett 
is volt. A fertőző forrás k iik tatása u tán  az enterális m egbetegedések száma az 
átlagosra esett vissza.

A közös eredete t a laboratórium i diagnózis is m egerősítette: a katonáktól 
és a polgáriaktól vett vizsgálati anyagból Shigella dysenteriae Sonnei tenyé
szett ki, a phag típusok is azonosak voltak.

Tanulságként célszerű megjegyezni, hogy a csapat egészségügyi szolgálat 
egyik igen fontos feladata az élelm iszer beszerző helyek gondos, időszakos el
lenőrzése. Ha a m ár elég régóta meglevő szabálytalan bekötés valam elyik so
ron levő beszerzőhely ellenőrzés során felszínre került, ta lán  a te j-já rv án y  el
hárítható  le tt volna.
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Az alakulatok elhelyezési körletei szinte k ivétel nélkü l vezetett vizes víz
hálózattal rendelkeznek, vagy sa já t vízm űvel és szennyvíz gyűjtő-elvezető 
rendszerrel, vagy az illetékes helyőrség centrális vízrendszeréhez tartoznak. 
Nagyobb részük 25 évvel korábban készült, a vízrendszerek, a szennyvízel
vezető rendszerek állaga sok kívánni valót hagy m aga után.

Közism ert, hogy a vízigény az iparosodás következtében jelentősen m eg
növekedett a m indennapi életben. Ehhez hasonlóan a hadseregben a techni
kai eszközök, különböző harci és szállító járm űvek  szám ának növekedésével 
szintén ugrásszerűen m egnövekedett a vízigény. A m entái hygiénés követel
m ények m ércéje — nagyon helyesen — egyre m agasabbra kerü l: egyre inkább 
té rt nyernek és m egvalósulnak a kis létszám ú elhelyezési körletekkel együtt 
létesítendő század fürdők, zuhanyozó helyiségek. Term észetszerűleg a vízfo
gyasztást ez is növeli.

A vízszolgáltatás nem tudo tt és nem tud  az igényekkel lépést tartan i. 
G yakoriak a m űszaki hibák, csőtörések, dugulások, ezek jav ítása nem m indig 
szakszerű, előfordulnak szabálytalan  kom m unikációk, és ha egyáltalán meg 
van a tervrajz , akkor sem jelzik sok esetben az eszközölt változásokat. Egy-egy 
vízjárvány vizsgálata gyakran  igen komoly nehézségekbe ütközik em iatt. 
Bíró (7) egy jellemző eset ism ertetése során felhívta a figyelm et arra, hogy az 
egészségügyi szolgálatnak ism ernie kell a lak tanya vízellátási rendszerét, fi
gyelem m el kell k ísérni a változásokat, fel kell deríteni, hol szegték meg a 
m űszaki előírásokat. — A polgári életben előforduló v ízjárványok esetén a 
leggyakoribb ok a szennyvíz betörés az ivóvíz hálózatba K ubinyi szerint (8) és 
ennek a potenciális lehetősége — m int az első eset ism ertetésénél jelzett pince 
szennyvíz elöntése is jelzi — a lak tanyákban  is megvan.

Az alább ism ertetendő esetben viszont a m egnövekedett vízigény kielégí
tése m iatt egy szabálytalanul bekötött fertőzött víz forrásból származó vezeték 
volt k irobbanó v íz járvány  oka. Meg kell jegyezni, hogy nem  típusos v íz jár
vány zajlott le, m ivel a fertőzött kú t vízét csak időnként ..besegítés” fo rm á
jában  használták.

Az első beteget appendicitis acuta diagnózissal vették  fel a gyengélke
dőre, am ely figyelm eztet a klin ikai tünetek  atipusosságára. A betegek je len t
kezése időben m eglehetősen elhúzódott. Az első beteg jelentkezésétől szám ított 
kilencedik napig átlagosan 2—4 fő je len tkezett naponta, ezután em elkedett 
meg a beteglétszám : egy nap  6, illetve 8 fő jelentkezett, m ajd  a vízrendszer 
chlorozása és a fertőzött kú t k iik ta tása  u tán  lecsökkent a betegek szám a: 
egy-két kon tak t eset je len tkezett az inkubációs időn belül. A víz ijárvány  ösz- 
szesen 56 főt érin te tt, a betegek m integy 40% -nál tenyészett ki a kórokozó: 
Shigella dysenteriae Sonnei, a fertőzött kútvízben az azonos típusú phag k i
m u ta tha tó  volt. (MN KÖJÁL).

Leszűrhetők a gyakorlat szám ára azok a tapasztalatok, hogy egy inkább 
kontak t já rványnak  im ponáló eset elemzésénél is gondolni kell a víz ere
detre, különösen akkor, ha a betegek részben szétszórtan, m inden közös kon
tak tu s k im utathatósága nélkül jelentkeznek. Az atipusosan fellépő betegség 
a rra  h ív ja fel a figyelmet, hogy az enterális fertőző betegségekre m indig gon
dolni kell.

Ennél az esetnél is m egnehezítették a já rványügyi vizsgálatot, a követ
kező hiányosságok: a víz és szennyvízrendszer te rv rajza  nem volt meg az 
alakulatnál, nem voltak ism ertek az időközben végzett javítások, csőlefek
tetések. A m egnövekedett vízfogyasztás pó tlására te tt intézkedéseknél nem 
kérték  ki az illetékes szakértők — például a MN KÖJÁL — vélem ényét.
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M egbeszélés

A felsorolt példák szinte m indegyikében van példa az élelmezés hygie- 
nés rendszabályok m egsértésére. Ezen a terü leten  egy tennivaló van: követ
kezetesen érvényt kell szerezni az érvényben levő utasításoknak, nem szabad 
m egtűrni a legkisebb lazaságot sem. Az egészségügyi szolgálatnak ism ernie 
kell ezeket a rendszabályokat, be tartásukat folyam atosan ellenőrizni kell, a 
ta lá lt h iányosságokat a szolgálati és szakm ai elöljáróknak jelenteni kell. 
Term észetesen, ezek az ellenőrzések nem  lehetnek fiktívek. Igaz, az ételk i
osztások előtti kóstolásnak semmi jelentősége sincs — ha csak a m últ század
ból és a század elejéről visszam aradt, m inden tudom ányos alapot nélkülöző 
hagyom ánynak nem  akarunk  helyt adni — de az ételm inták  rendszeres el- 
tevését m ár meg kell követelni. A jelenlegi form a, ahogyan ez tö rtén ik  nem 
m egfelelő: az ételm in tá t a lehűlés u tán  hűtőszekrényben kell ta rtan i és leg
alább 48 óráig keli őrizni. A most szokásos tárolási mód inkább az antago- 
nisták túlnövekedésének kedvez, a 24 óra pedig — figyelem be véve az inku
bációs időt — nem elegendő.

A lak tanyák  víz- és szennyvízrendszerének felú jítása komoly anyagi be
fek te tést jelent. Ezek eszközlése nehezen kivitelezhető, bár nem elhanyagol
ható, igen komoly feladat: a jövőben feltétlenül meg kell oldani. Addig vi
szont célszerű felm érni a meglevő állapotot, elkészíteni a víz- és szennyvíz- 
rendszer térképét, szakem berek bevonásával elbírálni a potenciálisan veszélyt 
jelentő gócokat és azok felszám olására teendő intézkedéseket. Űj létesítm ény 
építésénél, vagy régi felújításánál, átalak ításánál ki kell kérn i a MN. KÖJÁL 
szakvélem ényét. Ezek a feladatok az elhelyezési szolgálatok és az egészség- 
ügyi szolgálatok együttm űködésével m egoldhatók.

R udnait (9) idézve: „A járványügyi vizsgálat elsődleges célja, hogy m eg
felelő intézkedésekkel m egakadályozza a közvetlen veszély továbbterjedését. 
Ennek feltétele a fertőző források felku tatása és á rta lm atlanná tétele, a fer
tőzés terjedési lehetőségeinek elvágása és a környezet védelm e a kérdéses fer
tőző betegségekkel szem ben.” Az idézet töm ören összefoglalja azokat a rend 
szabályokat, am elyeket egy járványgóc felszám olásakor foganatosítani kell.

A járványügyi vizsgálatot elem eire bontva a m unka m egszervezéséhez 
az alábbi m ozzanatokat kell m egkülönböztetni:

1. Általános tájékozódás: ennek során meg kell ism erni a m egbetegedések 
által é rin te tt alegységek ada ta it: létszám, a mozgásra vonatkozó adatok (gya
korlat, eltávozás, szabadság); elő kell készíteni a gyanús ételm in tákat labora
tórium i v izsgálatra; elő kell készíteni a lak tanya víz- és szennyvízrendszeré
nek felülvizsgálatát (víz és szennyvízvizsgálatok eredm ényeit, a vízvezeték 
rendszer, szennyvízelvezető rendszer té rképét elő kell keresni); a já rv án y 
felderítő tevékenységbe be kell vonni az é rin te tt szolgálatok vezetőit (élelme
zési szolgálat, elhelyezési szolgálat) stb.

2. A  diagnózis tisztázása: A  jái’ványügyi vizsgálat alapvető m ozzanata, 
ennek eredm énye m eghatározza a további tevékenység irányát.

Elsők között tisztázni kell: a jelentkező, betegek azonos m egbetegedés
ben szenvednek-e, a klinikai kép alap ján  megközelítőleg el kell dönteni: m i
lyen fertőző m egbetegedésről van szó, m ilyen fertőzés terjedésének a módja. 
Ekkor kell a laboratórium i vizsgálatokhoz szükséges anyagot összegyűjteni és 
legsürgősebben e lju tta tn i a megfelelő laboratórium ba (MN KÖJÁL, te rü le ti
leg illetékes megyei KÖJÁL).
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2. táblázat

A laboratórium i vizsgálatra beküldött anyagok száma a m egbetegedések  
és esetek tükrében

É v

Étel-
m érge
zések

szám a

Meg
beteg e
d e ttek
szám a

V izsgálatra  b ek ü ld ö tt 
an y ag

H án y  
esetben 
te n y é 

sze tt ki 
k ó r

okozó ?

Megjegyzés

É te l
m in ta Széklet H á n y a 

dék

A b e 
k ü ld ö tt 

é te l
m in tá k
szám a
(eset)

A b ek ü ld ö tt 
v izsgálati 

anyagok  szám a 
(fő)

1966 12 257 12 97 6 8 4 esetben székletet, 
hán y ad ék o t nem 
k ü ld tek  be

1967 9 426 8 44 7 6 4 esetben székletet, 
h án y ad ék o t nem  
k ü ld tek  be

1968 7 221 5 42 — 4 E gy  esetben  székletet 
sem k ü ld tek  be

1969 8 465 7 71 — 4 3 esetben  székletet 
sem k ü ld tek  be

1970 9 275 9 18 — 8 5 esetben székletet sem 
k ü ld tek  be

Ennél a pontnál érdem es m egállni és m egvizsgálni: m ilyen effektiv itás- 
sal h a jtják  végre a csapat egészségügyi szolgálatok. Az eredm ényeket a 2. sz. 
táblázat dem onstrálja:

A táb lázat ada ta it vizsgálva különösen szembetűnő, hogy 17 esetben sem 
székletet, sem hányadékot nem  küld tek  be vizsgálatra és ez az összes esetek 
m integy 37,7° o-át teszi ki, azaz: több m int egyharm adát. Négy esetben nem 
küldtek  be ételm intát, de a beküldött é telm in ták  sem voltak m indig szabály
szerűen tárolva. N agyrészt em iatt nem sikerü lt a kórokozókat kim utatni.

Éveken keresztül egyetlen esetben sem gondoltak arra, hogy a hányadék, 
gyomormosó folyadék m ilyen fontos a diagnózis felállításában, különösen 
toxoinfectiók esetében. Az ehhez szükséges egészségügyi anyagi eszközök 
m inden gyengélkedőn m egtalálhatók, a gyomormosás technikája is e lsa já tít
ható viszonylag könnyen, nem  is beszélve olyan esetekről, am ikor spontán 
emezis is van, csak gondolni kell a hányadék megőrzésére, eltételére.

A laboratórium i diagnózis fontossága kétségtelen, nem nélkülözhető sem
m ilyen körülm ények között, még akkor sem, ha csak 48 óra m úlva ad ered
m ényt. A gyorsdiagnosztikai m ódszerek k ívánatos elterjedésével éppenséggel
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még jelentősebbé válik: az epidemiológiai diagnosis felállításával egyidőben 
ism ertté válik a megközelítőleg pontos laboratórium i diagnosis is.

Term észetesen nem elegendő beküldeni az ételm intát, hányadékot, szék
letet, hanem  ki kell em elni a közösségből a még fel nem deríte tt betegeket 
és betegségié gyanúsakat, járványügyi m egfigyelést kell fo ly tatn i a betegek 
környezetében, tisztázni kell a terjedési módot, igyekezni kell felderíteni a 
fertőző forrást.

3. A  megbetegedések és a betegek járványügyi adatainak gondos össze
gyűjtése az eddig végzett m unkának  az összefoglalása és k iindulást je len t az 
előzetes hipotézis felállításához. A betegek szám ának m egállapítása, az idő
pontok rögzítése, a m egbetegedések te rü le ti megoszlása, a járványgörbe fel
vétele m ellett a legfontosabb a személyes adatgyűjtés, azaz ki kell kérdezni 
a betegeket egyenként is és így kell m egkísérelni, m egállapítani a fertőzés fel
tehető idejét. Szem élyesen kell k ikérdezni a beteg környezetét is, m ert csak 
így lehet fényt deríteni a „ re jte tt” esetekre.

4. A  higiénés, műszaki és egyéb helyszíni vizsgálatok során a rra  kell fe 
leletet kapni: van-e a víznek szerepe a já rvány  terjesztésében, m ilyen m ér
tékben szerepel fertőző forrásként, vagy terjesztőként az élelmezési blokk, 
nincs-e beteg, vagy gyanús az élelmezési szolgálat beosztottjai között, vagy a 
h idroforház kezelője gyanúsítható-e. Meg kell állap ítan i: nem  szárm azik-e 
kívülről a fertőzés: például a beszerzőhelyek valam elyikéről.

5. A z előzetes hipotézis felállításával gyakorlatailag  választ kell adni a 
következőkre: a fertőző forrás ism ertté vált-e, ism eretlen m aradt-e, vagy csak 
feltételesen tisztázódott, m ilyen módon te rjed  a fertőzés. Ezzel párhuzam osan 
foganatosítani azokat a rendszabályozat, am elyekkel meg kell akadályozni a 
fertőzés továbbterjedését, fel kell számolni a fertőző forrást, meg kell gyó
gyítani a betegeket klinikailag és epidemiológiailag. Csak példaként felsorolva 
ezeket: betegek és betegségre gyanúsak elkülönítése, vizsgálati anyag gyű j
tése még a gyógyszerelés m egkezdése előtt, m űszaki hibák felszám olása (víz 
fertőtlenítés), szükség esetén: a specifikus védelem  (védőoltások) előkészítése, 
ha biztos a diagnosis: az oltások végrehajtása ; aspecifikus hygienés rendsza
bályok m eghozatala stb.

6. A laboratórium i vizsgálatok eredm ényeinek ism eretében fel kell állí
tani a végleges hipotézist. Ennek  m egfelelően kell m ódosítani az eddig te tt 
intézkedéseket és m indaddig fenn tartan i, amíg az ételm érgezés, v ízjárvány 
be nem  fejeződik.

7. Jelentős feladat az esem ény lezajlása u tán  a további megfigyelés és az 
összegyűjtött anyag elemzése, jelentés felterjesztése. G yakran elhanyagolt, 
bár igen fontos m ozzanatról van szó: a lezajlott já rványok  elemzése hasznos 
tapasztalatokat n y ú jt a profilaxisban, a következm ények felszám olásában.

Term észetesen nem  d idaktikai célzattal tö rtén t a járványügyi vizsgálat 
m ozzanatainak ilyen felsorolása, hanem  a csapat egészségügyi szolgálat já r 
ványm egelőző tevékenységére h ívná fel a figyelmet. A leszűrt tapasztalatok 
alap ján  m ódszerben nyú jtana  segítséget azzal a céllal, hogy a járványm eg
előző m unkának  ezen alapvető terü letén , m ondhatn i: perifériá ján  tovább 
em elkedjen az elő ttünk  álló feladatok végrehajtásának  színvonala.

A m int Bíró Gy., M áté J., K ádár P. és Vámos L. (10) k ife jte tték  tanu lm á
nyukban: a közegészségügyi és járványügyi m unkában  egyre több feladat h á 
ru l a csapatok egészségügyi szolgálataira és ezek a feladatok elsősorban m inő
ségileg je lentenek változást. Mivel „a hadsereg nem elszigetelt része az ország
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népességének”, valam int a tennivalók olyan minőségi változásokon m ennek 
át, am elyek m egoldására a csapatorvos egyedül nem  képes, szoros kapcsolatot 
kell k iépíteni a polgári közegészségügyi szervekkel és állandó kapcsolatban 
kell lenni a MN KÖJÁL szakorvosaival.

Igaz, az enterális m egbetegedések korszaka — figyelem be véve az elm últ 
két évtized tapasz ta la ta it — leáldozóban van, és a jövőben más jellegű fel
adatok nyernek  té rt a katonai közegészségtan és járványügy  területén, de a 
felsorolt esetek igazolják: van még m it tenni ezen a téren  is.

Az a cél, hogy teljesen fel kell számolni az ételm érgezéseket, vízi já rv á 
nyokat: nem egyetlen feladata a jövő közegészségügyi és já rványügyi tevé
kenységének. Egyre inkább nagyobb részt foglal el hygiéne a m aga szerte
ágazó területeivel. Elég példaként felhozni erre  a m unka hygiéne szerepének 
növekedését; sőt. nyugodtan ki lehet je len ten i: a csapatorvosi gyógyító-m eg
előző és gondozói m unkában jelentős szerephez kell ju tn ia  a közegészségügyi 
és járványügy i preventív  szem léletének. A járványok, ételm érgezések m eg
előzése, a rendszabályok ism erete, az epidem iológiai gondolkodásm ód elsajá
títása egyet je len t az em líte tt lá tókör kiszélesítésével. A tapasztalatok azt 
m uta tják , hogy ennek m egszervezésére az egyetem i évek a la tt csekély a le
hetőség. az igazi iskolát a csapatorvosi gyakorla t nyú jtja . Éppen ezért m inden 
kiképzési fórum on helyt kell adni az elm élet és p rak tikum  oktatásának, kor
szerű és speciálisan a katona életre vonatkozó irodalm at kell a csapatorvosok 
kezébe adni.

I R O D A L O M :

1. Ferenczi E .: Ételmérgezések felosztása. 17—19. Ételmérgezések. O. T. K. I. 
jegyzete. 1964. — 2. U tasítás a csapatok egészségügyi ellátására. Eü 16. III. fejezet. 
— 3. Bíró Gy„ H orváth J.: Honvédorvos 14., 253. 1962. — 4. Kovács L .: Honvéd
orvos, 15. 17C. 1963. — 5. Bíró Gy., Kovács L .: Honvédorvos, 17. 109. 1965. — 6. 
Bakács T .: Á ltalános és részletes járványtan . 174. Medicina. 1966. — 7. Bíró G y.: 
Honvédorvos, 16. 118. 1964. — 8. K ubinyi L .: Egészségtudomány, 1965. 9. 84—87. — 
9. Rudnai O .: A járványügy gyakorlati kérdései. 141 161. Medicina. 1968. — 10 
Bíró Gy., M áté J., K ádár P., Vámos L .: Honvédorvos, 21. 291. 1969.

Ezúton is köszönetét mondok a MN KÖJÁL szakorvosaitól kapott segítségért, 
külön köszönetemet fejezem ki dr. Kovács László o. alezredesnek az álta la  adott 
adatokért.

HELYREIGAZÍTÁS

A H onvédorvos 1971. 4. szám ában m egjelent dr. Dávid Gábor 
o. alez. ,,A környezet toxikológiai ha tása i” c. cikkének 2. és 3. áb
rá ján ak  szövege k im arad t.

2. ábra szövege: A. m ezőgazdaság és a háztartások  által felhasz
nált vegyszerek % -os aránya M agyarországon 1964—1965-ben. I: 
idegm éreg, D: detergens, CL: hipoklorit, Cu: rézszulfát. Gy: gyom
irtók, S: kén, Cs: csávázok, E: egyéb.

3. ábra szövege:  A szennyvíz szárm azásának arányai és további 
sorsa.
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klin ika i
közlemények

Dr. Záborszky Zoltán orvosalezredes, dr. Fraknói Péter, dr. Novák János orvos
alezredes

Az elsőd leges sebellátás eredm ényeire 
vonatkozó m egfigyelések

A prim aer sebellátás kérdéseiről szólva abból indulunk ki, hogy egy 
sor olyan lehetőség b irtokába kerü ltünk , m elyek az elsődleges sebzárás 
gyógyulási fo lyam atát kedvezően befolyásolják. A teljességre való törekvés 
igénye nélkül m egem lítjük a korszerű stabil osteosynthesist, a szövetkon- 
zervek és alloplasztikus anyagok szerepét, a sebzárás különböző plasztikai 
m ódszereit.

A MN. Központi K órház Traum atológiai osztályán ezekkel a lehető
ségekkel egyre szélesebb körben élünk, és így szerzett tapasz talata inkat 
rendszeresen értékeljük . E m unka során az elsődleges sebellátás h ibafor
rása it és szövődményeit, valam int az új eljárások adta lehetőségeket fi
gyelem m el kísérjük.

Az orvosi beavatkozáshoz igyekszünk a betegre és az ellátás körülm é
nyeire vonatkozóan az optim ális lehetőséget m egterem teni. M inden sérülés 
azonnali ellátást igényel, ugyanakkor a beavatkozás biztonságát jelentő le
hetőségek korlátozottak. Ezért az aku t ellátás fokozott kockázattal jár. 
Ö sszeállításunkban a gyakoribb szövődm ényekre szeretnénk rám u ta tn i és 
osztályunk anyagából néhány esetet bem utatni.

Jó l ism ertek a szövődm ényre prediszponáló tényezők, m int az idős kor, 
rossz általános állapot, hypoproteinaem ia. anaem ia, vérkép^őszervi beteg
ségek, daganatok, rendszerbetegségek, anyagcsere elváltozások, érrendszeri 
betegségek. K özism erten rossz gyógyhajlam ot észlelünk tartós steroid ke
zelés kapcsán stb.

A sérülés jellegének, m értékének hibás megítélése, az ebből eredő m ű
téti javallat a szövődm ények további forrása lehet. A funkcióképtelen vég
tag  erő ltete tt m egtartása esetén például több éves kezeléssel, számos re
konstrukciós m űtét u tán  a használhata tlan  végtag végül mégis rehabili
tációs akadály t jelent.

Szövődm ény forrása lehet ugyancsak az anaesthesia és az ellátás sze
mélyi és tá rgy i feltételeinek biztosítása nélküli sebellátás. A gondosan, 
m indenre k iterjedő  szövetkím élő sebkimetszés, az a traum atikus m űtéti 
technika mellőzése, a sérült képletek gondos revisio jának és ellátásának
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hiánya, a seb drainálásának, feszültségm entes v a rra tta l vagy plasztikai el
járással tö rténő  zárásának elm ulasztása is eredm énytelenséggel fenyeget.

A m űtéti tak tik a  m egválasztásánál a traum a m echanizm usát gondosan 
m érlegelni kell. Még látszólag egyszerű bőrseb esetén is mindig m űtéti 
te rve t kell készíteni. Például osztályunkon kötelezően fe ltárjuk  az agy
koponya bőrsérülésének csontos alapját. Ilyen módon m eggyőződünk arról, 
hogy van-e lokális csontsérülés. Még rtg. felvétel b irtokában  sem igazolható 
vagy zárható  ki ugyanis egyértelm űen a törés lehetősége. Ezzel analog a 
m ellkasfali és hasfali sebek — sebalapig terjedő — m egbízható revíziója.

A postperatív  szakban gondosan ügyelünk a végtag keringésére. Az el
látás u tán  felhelyezett kötés, gipsz az oedema következtében szorossá vál
hat, és a károsodott keringést tovább ron thatja . A tom pa zúzódás által sér
te tt erekben nagyobb a throm bosis keletkezésének lehetősége, az é r m ár 
enyhe nyom ás u tán  is elzáródhat. K ite rjed t zúzódáskor sérülnek a gyűjtő
erek és nyirokerek, tovább rom lanak a végtag keringési viszonyai, ez is 
egyik tényezője a posttraum ás oedemának.

A folyam atos ellenőrzés során a szorossá vált kötést, gipszet azonnal 
m eglazítjuk, utolsó szálig felvágjuk, az esetleges arté riás spazm ust novo
cain b lokádokkal és értág ítókkal igyekszünk oldani. A gyűjtőerek  és nyi
rokerek pangását — jó arté riás keringés m ellett — a végtag m agasra pol
colásával, oedém acsökkentő gyógyszerek egyidejű alkalm azásával kezeljük. 
Ha az oedéma nem csökken, a törés vagy ficam ú jabb  elm ozdulására, gyűj
tőér elzáródásra, vagy gyulladásos folyam at fellépésére kell gondolni.

Az ellátás u tán  fellépő vérzés gyorsan kialakuló katasz tró fá t okozhat, 
m elynek felism erése és kezelése sürgős feladatot jelent. Ezért a veszélyez
te te tt sé rü ltet gondosan ellenőrizzük és a vérzéses szövődm ényre célszerűen 
felkészülünk (előzetes vércsoport m eghatározás, csoportazonos vér tárolása, 
leszorító kötés előkészítése stb.).

Leggyakoribb a gyulladásos szövődmény. Megelőzésének főbb mozza
natai a roncsolt szövetek gondos kimetszése, a m egbízható drenázs biztosí
tása, a végtag rögzítése, a felülfertőzés m inim um ra csökkentése. U tóbbiról 
érdem es külön is szólni. Még az egyszerű, felületes sebet is m űtéti sterili
tásban  kell ellátni.

Az elm ondottakkal egyenértékű az atraum atikus m űtéti technika. A 
v a rra tta l vagy plasztikai eljárással végzett sebzárás a postoperativ  felül
fertőzés megelőzésének bevált módszere.

Á tvizsgáltuk osztályunk anyagának 2 éves sebellátási eredm ényeit. 
1968-ban 442, 1969-ben 466 sérültnél végeztünk elsődleges sebellátást. Ese
te inket felosztottuk a sérülések form ái és testtá jak  szerint. A sebgennye- 
dések aránya 1968-ban, 6.8%, 1969-ben 6,4% volt. Azt tapasztaltuk , hogy a 
fejtől a láb felé haladva a gennyedési arány  enyhén em elkedett. Jelentős 
gyógyulási különbség van  a sérülés m echanizm usa szerinti megoszlásnál. 
Amíg például vágott vagy szúrt sérülések u tán  a gennyedés aránya átlago
san 5%, a lőtt, zúzott, roncsolt sebeknél és nyílt töréseknél gyakrabban  
fordult elő sebfertőzés. A zúzott, roncsolt és lő tt sebek m agasabb gennye
dési aránya elsősorban nem a fokozott fertőzöttséggel, hanem  a szövetek 
csökkent életképességével m agyarázható. A fertőzés további fo rrásá t a kór
házi .bak térium törzsek  képezik. E rre vonatkozóan egyikünk (Fraknói dr.) 
sorozatos bakteriológiai vizsgálatokat végzett. A sebellátás során 28 végtag
seb közül 4 esetben kapott pozitív bakteriológiai eredm ényt. Ez azonban
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nem volt fo rrása a későbbi sebgennyedésnek. U gyanakkor a sebgennyedés- 
kor ta lá lt bak térium törzseket friss sebekben nem észlelte.

A m ai traum atológiai gyakorla tban  számos példa u ta l arra , hogy főleg 
alkaron, kézen, lábszáron és ízületek felett nem ko rrek tü l elvégzett seb
zárás súlyos szövődményekhez, rossz funkcionális eredm ényekhez, esetleg 
reoperációk sorozatához, ú jabb  m űté ti kockázat lehetőségéhez vezethet. 
A ny ito tt sebkezelés téves indikációs szemléletéből adódóan korrek t módon 
zárható  sebek ny itva m aradnak , főleg a feszülés és zárt sebviszonyokból 
adódó veszély rosszul értelm ezett m agyarázata m iatt.

Úgy gondoljuk, hogy a p rim aer sebzárás szövődményeitől való félelem 
olyan eljárások végzésére késztet bennünket, m elyek egyéb számos 
szövődmény lehetőségét vetik  fel. és ezeknek a szövődm ényeknek a száma 
nagyobb, m int azon szövődményeké m elyektől félünk.

Mivel já r  a ny ito tt sebkezelés?
N yitott seb sterilitását, a superinfekció lehetőségét m egakadályozni 

igen nehéz, sokkal nehezebb m int a b ev a rrt sebekét. A váladékkal fedett 
seb, a váladékkal á tita to tt kötés a fertőzés legjobb táp talaja . Nem elha
nyagolható körülm ény a m inden kórházban meglevő ja trogén  ártalom  fo
kozott veszélye. A nyito tt sebfelszínen bekövetkezett zsugorodás és hegese- 
dés további szövetfeláldozással jár. A m élyebben elhelyezkedő értékes szö
vetek tovább — esetleg defin itiv  m ódon — károsodnak. Ú jabb m űtét, eset
leg m űtétek  kockázatának és a szövődmények lehetőségének tesszük ki a 
sérültet. A szabad sebfelszín m ásodlagos zárása m űtéttechnikailag  mindig 
nehezebb, kozm etikailag rosszabb eredm ényt ad.

M elyek azok a tényezők, am elyek a p rim aer sebzárás gondolatát fel
vetik?

A sebek szennyezettségének jellege m egváltozott, a védőoltások sze
repe, a m egbízható szállítási rögzítés, a szállítás gyorsasága, a szállítás 
közben elvégezhető beavatkozás k iterjesztése, a szakképzett szállítószemély
zet biztosítása, a m űtéti technika fejlettsége, a perfusio és állandó szívás 
m egterem tése, a stabil belső rögzítés, a széles hatású  antibiotikum ok adá
sa stb.

Az elm ondottak összhangban állnak a baleseti sebészetnek azzal az ál
talános törekvésével, hogy a k ite rjed t végtagroncsolással járó  sérülések ese
tében is az első ellátás során m egtörtén jen  a különféle szövetek végleges re 
konstrukciója. A szakszerűen végzett első ellátás terem ti meg a jó funkció
val való gyors gyógyulás alapját. A kom plex végtagellátás alapvető felté
tele, hogy a szöveteket m egbízhatóan teljes értékű  bőr fedje.

A legegyszerűbb plasztikai eljárás végleges fedésre az ép végtagfelüle
ten elkészített feszülésm entes, megfelelő nagyságú bőrlebeny, m elyet elfor
gatunk, vagy eltolunk a bőrhiányos te rü le tre  és az adóterü letet félvastag 
bőrrel fedjük.

A hídlebeny szintén ism ert eljárás. Fő indikációs terü lete  — nem túl 
nagy defektus esetén, — ha a tib ia  szabadon levő felszíne m ellett ép bőrte
rü le t helyezkedik el. Ha a szabadon levő sebfelszín — csont — eltolt le
bennyel nem fedhető, ha a defektus nagyobb, akkor keresztezett lebeny
plasztika a választandó eljárás. Ezzel nagykiterjedésű bőrdefektus pótol
ható. Ugyancsak a keresztezett lebenyplasztikát ta rtju k  a  következő ellátási 
m ódnak, ha  a végtag bőre egy m eghatározott te rü le ten  belül több helyen 
roncsolódott és így az eltolt lebeny életképessége kérdésessé válik. A meg
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felelő m űtéti technikával, a lebenym éretek figyelem be vételével készített 
keresztezett lebeny jó eredm ényt ad.

Azokban az esetekben, am ikor a p rim aer teljes értékű  plasztikai megol
dásoknak bárm ilyen okból adódóan (technikai, személyi stb.) akadálya van, 
nagy jelentőségűnek ta rtju k  a szabad sebfelszínnek hom oioplasztikus bőr
rel való fedését, m elynek felhelyezése igen egyszerű, gyors, felszerelést nem 
igényel. Ez biológiai kötésként szerepel és a fertőzés ellen a végleges ellá
tás idejéig védelm et nyújt.

A hom oioplasztikus bőr gyors és egyszerű felhasználási módszere al
kalm azását lehetővé tenné fokozott sérü ltáram lás esetében is. M egoldásra 
váró kérdés a hom oioplasztikus bőr konzervkészítm ényként való hosszú 
idejű táro lása és szövetbankban nagym ennyiségben való begyűjtése. (Ezzel 
a kérdéssel egyikünk, Záborszky, évek óta foglalkozik.)

M indenfajta lebenyplasztika sikerét a helyes m űtéti technikán, a 
m egszakítás nélküli nyugalm on kívül a váladékreten tio  elvezetésének m eg
bízhatósága dönti el. A re ten tió t szivacsos nyom ókötéssel, külön nyílásból 
vezetett állandó szívás biztosításával kerü lhe tjük  el. Az izolált rendszerben 
nyert sebváladékból bakterológiai v izsgálatra küldünk. Szövődmény esetén 
célzott kezelést kezdhetünk.

S ajá t gyakorla tunkban  a plasztikai m ódszerekkel kom binált prim aer 
sebellátásra törekszünk.

28 esetben friss, k iterjed t roncsolással járó  végtagsérültnél sorozatban 
bakteriológiai vizsgálatot végeztünk. A vizsgálat k ite rjed t a seben közvet
lenül elhelyezkedő kötszerre, a sebszélre, a seb felü letére és a m élyben el
helyezkedő roncsolt szövetrészekre.

A sorozatban elvégzett bakteriológiai vizsgálat 4 vizsgálati eredm énytől 
eltek in tve negatív volt. A sebüreg bakteriológiai vizsgálata m inden esetben 
negatív  volt. K ét esetben a sebszélből Staphylococcus aureus, egy esetben 
Coli és egy esetben felületéről C lostridium  tenyészett ki. Sebkim etszést 
követő plasztikai eljárás u tán  ezen sebek is elsődlegesen gyógyultak.

Olyan esetekben ahol a ny ito tt sebkezelés m ellett döntöttünk, több 
esetben fertőzéses szövődmény k ia lakulását észleltük. A krónikus folyam at 
rendezését több, hosszadalm as próbálkozási kísérlet u tán  végül is kiadós 
szövetfeláldozással járó  m ű té ti m egoldás hozta meg, m elyet teljes értékű  
bőrrel való plasztikai fedés kísért. Ez biztosíto tta a végleges gyógyulást.

A lebenyek felhelyezése m inden esetben az a traum atikus m űtéti 
technika, a lebenyarányok szabályainak betartása, a feszülés elkerülésének 
és a reten tió  elvezetésének a biztosításával tö rtén t meg.

N éhány szót a k ite rjed t roncsolással járó  végtagsérültek  ellátásának 
szervezési kérdéseiről.

A rra kell törekedni, hogy az első ellátás egyben a végleges ellátást is 
jelentse. A végtagsérült olyan intézetbe szállítandó, ahol a speciális végtag- 
traum atológiai ellátás összes személyi és tárgy i feltétele adott. Ahol a m ű
tét. az azt követő szakszerű m egfigyelés lehetősége m inden szempontból 
rendelkezésre áll, a szövődmények e lhárításának  feltételei m egvannak, a 
folyam atos m egfigyeléstől a korszerű ak tív  beavatkozásig. Ezen feltételek 
viszonylag hosszab szállítás megszervezését igénylik, de éppen a végtag
sérültek  azok, akik a megfelelően végzett szállítást viszonylag jól tű rik , 
itt nem életm entő beavatkozásról van  szó. A szakszerűen végzett ellátás 
eredm ényeképpen m egrövidül a kórházi ápolás, adott a korai funkcionális
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kezelés m egkezdésének a lehetősége, a szakszerű ellátástól a m unkaképes
ség helyreállítását rem élhetjük . A k iürítés folyam atosan biztosítható. Ezen 
sérülés típusnak  m ind egészségügyi, m ind gazdasági k ihatásai nagyok, 
hiszen a k ite rjed t roncsolással járó  végtagsérülés elsősorban a fiatal m un
kaképes korosztályt érinti.

Az elm ondottak kezdő lépéseit je len tik  egy kom plex vizsgálatsorozat
nak. Vizsgálni k íván juk  egyebekben azt a hisztológiai reakciót, mely a seb
üregben lezajlik és bizonyos időn belül — baktericid  hatásra  — steril seb
viszonyokat terem t. V izsgálni kívánjuk, hogy m ilyen m ódszerrel tud juk  
m egállapítani a másodlagos elhalás zónáját. Ha ezen vizsgálatokra választ 
tudunk  kapni, akkor a sebüregbe kerü lt idegen test eltávolításával, a m á
sodlagos elhalás zónájának kiirtásával steril sebviszonyokat tudunk  terem 
teni. V izsgálatokat k ívánunk  végezni azirányban. hogy ny ito tt sebkezelés 
eseténa sebváladékkal á tita to tt kötszer a fertőzés lehetőségében m ennyire 
játszik szerepet, különös tek in te tte l a m inden kórházban fellelhető ja trogén 
fertőzésre. K ülön fejezetét képezi vizsgálatunknak, hogy kétségtelenül m un
kaigényes ellátás hogyan valósítható  meg a m indennapi traum atológiai 
m unkában, figyelem m el a kom plex ellátásból adódó személyi és tárgyi 
nehézségekre.

Az égési sebek két szempontból különböznek a sebek legtöbbjétől. Az 
égési felszín m ég az ún. könnyű égések esetében is több % -nyi bőrfelü letet 
érint, míg a szúrt, vágott, m etszett sebek felszínének k iterjedése ritk án  h a
ladja meg a 1—2%-ot. Nyúzásos és zúzott sebzések felülete lehet a therm iku- 
séhoz hasonló nagyságú, azonban 5—10% -nál nagyobb lapszerinti k ite rje 
désű sebet okozó behatás ritka  és rendszerin t egyúttal egyéb szerveknek 
súlyos laesi ó ját idézi elő.

További jelentős eltérés nyilvánul meg az égési sebek keringési viszo
nyaiban. A hőkárosodott bőr keringése még felületes égés esetén is csak 
36—48 óra m úlva té r  magához, míg m echanikus eredetű  folytonossághiá
nyok helyi vérellátása rendszerin t órák a la tt rendeződik. E vonatkozásban 
a lő tt sebeket lehet az égési sebekhez hasonlítani.

A m ost em líte tt két tényező, teh á t a rela tíve nagy felületi k iterjedés és 
a helyi keringési viszonyok hosszantartó  laesiója az ellátás során más szem
léletet kíván, m in t a szokásos sebek esetében. Az égési sebek első ellátá
sának egyik h ibafo rrása éppen ebben rejlik.

Az égett sebet a priori m indig fertőzöttnek kell tekin teni, annak elle
nére, hogy a bőrt károsító  hőbehatás a bőrfelszín bak térium ait m inden bi
zonnyal elpusztította. A faggyúm irigyek kivezetőcsöveiben épen m arad t 
bak térium ok ugyanis csakham ar nagym értékű szaporodásnak indulnak, 
ehhez a nektrobiotikus környezet kedvező körülm ényeket terem t. Ezt a ve
szélyt a leggondosabban végzett sebtoalet sem képes elhárítani. Az égési 
seb bekötését teh á t csak annak  figyelem bevételével szabad elvégezni, hogy 
a fertőzés veszélyét távolról sem h áríto ttu k  el. M indenképpen biztosítanunk 
kell az ellátó orvos kontro llját, és a fertőzés jeleinek észlelésekor ism ételt 
iebtoalettel vagy a seb ny ito tt kezelésével, esetleg antiszeptikus borogató
kötéssel meg kell kezdenünk az ak tív  antiszepsist. Az égett seb szabály- 
szerű kim etszésének jelentősége éppen ab b an  rejlik, hogy a therm ikus sebre 
ellemző viszonyok helyett m echanikus traum ás jellegű sebviszonyokat te 

rem tettünk .
Az égési sebek rendszerin t vegyes mélységűek, felületes és m élyebbre
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terjedő  te rü le tek  váltakoznak. Az ellátó sebészt a zöm ében felületesnek 
tűnő jelleg félrevezetheti. Az első ellátás során még vitális festékkel is 
csak m egközelítőleg lehet a szövetelhalás kárpó tlására következtetni. Em ellett 
a m élyreterjedő, azaz a bőr teljes vagy csaknem teljes vastagságát érintő 
elhalás a sebgyógyulás kim enetelét döntően befolyásolja. Ezért hibás eljá
rás a therm ikus sérülés m egítélését egy pillantással elintézni. A sebfelszín 
gondos átvizsgálása, a különböző mélységű te rü le tek  felm érése u tán  lehet 
csak jól m egalapozott ellátási te rve t felállítani. Az égési seb ellátása k ifeje
zetten  orvosi, sebészi feladat. A sebtoalettet és a kötés felhelyezését közép
káder is elvégezheti.

A theráp iás te rv e t a legm élyebbre terjedő  elhalás terü letének  m egíté
lésére kell alapozni. A felületesebben károsodott felszín ellátása az előbbi
hez igazodik. U gyanígy a kórházi felvétel jav a lla tá t is a legm élyebbre te r
jedő elhalás te rü le tének  választo tt the ráp iá ja  dönti el.

Ehhez kapcsolódik a sebtoalet m ódszerének m egválasztása is. Az égési 
sebek ellátásához használt oldatoknak se szeri se száma. A szappanos vizes 
lemosástól a 96%-os alkoholig jóform án m indent alkalm aznak. Csak a leg
utóbbi évek során derü lt fény arra, hogy a kém iai és fizikai behatásokra 
igen érzékeny égett bőrfelszínt egyes szerek súlyosan károsítják , az an ti- 
szepszis során teh á t nem csak a bak térium ok ellenállóképességére, hanem  
sérü lt szövetek v ita litásá ra  is tek in te tte l vagyunk. Fontolóra vesszük, nem 
követünk-e el hibát, ha konzervatív  ú ton m indenáron steril sebviszonyokat 
k ívánunk  terem teni. Az intenzív fizikai hatású  szerek, m int pl. a kon
cen trált alkohol vagy a szappanos víz a kapillárisok belhártyájának  se jt
je it károsítják . Ezek felduzzadnak, a lum en beszűkül, a seb vérellátása 
romlik. Nem célunk a különböző szerek összehasonlító értékelése. Osztá
lyunkon a hexachlorophén 0,5%-os oldata vált be a legjobban.

A sebellátáshoz tartozik, és bár közhelynek tűnik, mégis m egem lítjük 
az arcégettek  hajas fejbőrének gondos átvizsgálását. Több esetben k itűn t, 
hogy a látszólag csak végükön m egpörkölődött hajszálak  a la tt a koponya 
bőrén m élyen égett te rü le t helyezkedik el.

Ha az első ellátás során nem borotváljuk  le a sérü lt haja t, később, a 
váladékozó sebfelszínhez a haj hozzáragad és nem csak nehezebben távolít
ható  el, hanem  elfedi a nekrózist. Ez többször okozott m ár lázas állapotot.

Az akár I. fokban égett kézről a gyűrű t term észetesen el kell távolí
tani, m ert az égett szövetek nagyofkú oedemakészsége az ujj strangulásával 
fenyeget.

További h ibafo rráskén t a p rim aer kim etszés u tán  nem  helyesen m egvá
laszto tt bőrpótlási e ljá rás t em líthetjük. A m ennyiben a sebalapon bizony
ta lan  életképességű szövetek m arad tak , pl. olyan ínrészlet, m elynek exci- 
sióját nem  lá ttu k  indokoltnak, a transzp lan tá lt aptoplasztikus félvastag sza
bad bőrt az elhalás veszélye fenyegeti. A sebész igyekezni fog az á tü lte te tt 
bőr keringésének kiépülését elősegíteni és m inden bizonnyal nem  fogja el
sietni a transzp lan tá tum  eltávolítását, ú jabb  kim etszés elvégzését. Ez az élet- 
képtelenné vált szövetek l.a. dem arkációját jelenti, a következm ényes 
környéki gyulladással és az  ú jabb  transzplantáció  időpontjának későbbre to 
lódásával.

Ha a kim etszést — bizonytalan keringésű, kétes életképességű sebalap 
esetén — hom oiotranszplantáció követi, a legkisebb gyanújel esetén sem
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lesz ok ennek cseréjét, illetve, a m élyebben fekvő képletek szemmel tö r
ténő ellenőrzését halasztani.

A bizonytalan életképességű m élyebb szövetek ellenőrzésének, halasz- 
to ttan  elvégzett kim etszésének lehetősége akkor is elvész, ha p rim aeren  nem 
félvastag szabad bőrstranszp lan tátum ot használunk, hanem  feltehetően nek- 
robiotikus környezetbe vagy alap ra  nyeles bőrlebenyt tolunk el. Bár így az 
elhalás esetleg steril nekrózis form ájában  zajlik le, a bőrhiány pótlása 
mégsem lesz végleges értékű, secundaer korrekcióra lesz szükség.

Az első ellátás problem atikájához — súlyos égetteknél, akiket célszerű 
speciális osztályon elhelyezni, — a szállítás időpontjának helyes m egvá
lasztása is hozzátartozik. A tapasztalat szerint súlyos égettek a sérülést 
is jól tű rik , a hosszabb ideig ta rtó  szállítást is. Szükségesnek ta rtju k  hangsú 
lyozni a theráp ia  kontinv itásának  elvét. Speciális égési osztály hazánkban 
jelenleg csak néhány  kórházban m űködik, az égettek jelentős része először 
általános sebészeti vagy traum atológiai osztályon kerü l ellátásra, és csak né
hány  nap, de ném elykor egy-két hét m úlva ju t az égettek ellátására szako
síto tt kórházi osztályra. Az első ellátási elvek egységesítése nélkül nehéz 
elképzelni, hogy a kezelés elérje a theráp iás m axim um ot. Ezért ta rto ttu k  ér
dem esnek az égési seb első ellátásának  fontosabb h ibafo rrása it is röviden 
összefoglalni.

A-p 3a6opcKu 3., nojnOAKOPHUK M ca . ,  j.p CppaKHOu n . ,  4-p H ő s ü k  3., nojnoAKOBHUK m /c a.:
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Dr. Donáth Antal és dr. Czeti István

A helytelenül kezelt panaritium szövődm ényei 
a helyreállító műtétre szoruló esetek  tükrében

A tenyér és az u jjak  tenyéri oldalának apró, je lentéktelennek látszó 
sérüléseiből származó kötőszöveti gyulladás, m ajd gennyedés az egyik leg
gyakrabban  előforduló, hétköznapi sebészeti megbetegedés. Nem szorul kü
lönösebb m agyarázatra, hogy a katonai szolgálat teljesítése közben m ennyi 
lehetőség kínálkozik ilyen apró sérülések szerzésére, am elyeknek panari
tium  lehet a következm énye. Különösen veszélyesek ebből a szempontból 
a terepen, erdőben szerzett, legtöbbször növényi eredetű  kis szúrt sérülések 
(tövis, szálka), am elyekre csak a 2—3 nappal később kialakuló fájdalm as 
gyulladás figyelm eztet.

A panaritium ok sebészi ellátásának elvei m a m ár eléggé közism er
tek. Az orvosképzés tananyagában  kellő súllyal szerepel, a szakirodalom  is 
bőven foglalkozott m ár a kérdéssel. A helyes kezelés fontosságára mindig 
a relatíve igen súlyos szövődmények h ív ták  fel a figyelm et, és ugyanezek 
teszik m a is aktuálissá a tém át.

P lasztikai sebészeti osztályunk beteganyagának kb. felét a kéz-sebészeti 
esetek adják. Ö rvendetes tény, hogy ebből a viszonylag nagy anyagból 
kevés a lezajlott panaritium  u tán  szükségessé vált helyreállító  m űtét. En
nek okát abban lá tjuk , hogy kevés k ivételtől eltekin tve a panaritium  ese
tek  szakorvos kezébe kerülnek, a szövődményes esetek pedig kórházba, ahol 
adaequat kezelésben részesülnek. P anaritium ból szárm azó késői szövőd
mény, kóros hegesedés, deform itás, szövethiány, ín- vagy idegsérülés stb., 
m indig a helytelen kezelés eredm énye. Eseteink elemzése alap ján  világo
san k im utatható , hogy az alapvető hiba a késlekedés, a megfelelő időben 
történő feltárás elm ulasztása. Ezt követi az elégtelen feltárás, m elynek 
újabb és újabb incisiok lesznek a következm ényei, miközben az idő telik 
és a kéz pó to lhata tlan  értékű structú rá i pusztu lnak el. Volt olyan bete
günk, akinek egyetlen u jján , egyetlen panaritium  „sebészi kezelése” u tán  14 
db incisios heget szám oltunk meg. Hála az antib io tikum oknak és a kéz 
egyébként k itűnő  gyógyhajlam ának. az ujj még így is m egm aradt, sőt a 
helyreállító  m űtét trau m ájá t is elviselte. Ha azonban a beteg hónapokig 
ta rtó  fájdalm ait, m unkaképtelenségét, a társadalom ra háruló  tetem es költ
ségeket és befek te te tt m unkát vizsgáljuk, nem tek in the tjük  m egoldottnak 
az ügyet.

A kéz-betegségek problem atikájában  kevésbé já ra tos szemlélő — sa j
nos nem ritk án  vizsgáló orvos — könnyen hajlam os egy ujj deform itását 
vagy az u jjvégen  levő kicsiny, de annál fájdalm asabb heget figyelm en kí
vül hagyni, je len ték te lennek  ítélni egyszerűen azon megfontolásból, hogy 
még m indig m arad  kilenc ép ujj. Ez tu lajdonképpen igaz is, m ert például 
egy gyűrűs u jj hiánya valóban nem okoz jelentős functio-kiesést a kézen, 
csak speciális foglalkozású egyének esetében. Csakhogy egy deform ált vagy 
fájdalm as ujj — akár egy gyűrűs ujj is — m ár sokkal több k á rt okozhat 
m int egy hiányzó ujj, és ez az am it sokan nem ítélnek meg helyesen. Ez 
ugyan elsősorban a rehabilitáció vagy a m unkaképesség elbírálása szem

21



pontjából látszik lényegesnek, azonban m int szemlélet szerepet já tszik az 
elsődleges megbetegedés, a panaritium  m egítélésben is, hajlam osít a köny- 
nyelm űségre.

Ma m ár egyetlen m agára u ta lt orvos sem vállalkozik appendicitis gya
nú ja esetén observálni vagy konzervatívan kezelni betegét, hanem  szakor
voshoz vagy kórházba küldi — ism ervén a súlyos következm ényeket. De 
ugyanez az orvos — néha egészségügyi középkáder (felcser) —, honnan 
veszi a bátorságot, hogy a duzzadt ujjal, tű rhe te tlen  fájdalom m al je len t
kező beteget napokig párakötésekkel kezeljen, m ajd a heves fájdalm aktól 
és á tv irraszto tt éjszakáktól k im erü lt beteg u jjá t érzéstelenítés nélkül „fel
szú rja” vagy jobb esetben incindálja?! Jóhiszem űséget feltételezve is csak 
azért teheti, m ert nem  fél eléggé a következm ényektől, nem ism eri vagy 
egyszerűen alábecsüli azokat. Nem kételkedünk  abban, hogy m inden csa
patorvos tud  felsorolni eseteket, am ikor a panaritium  párakötések m ellett 
spontán áttörve, esetleg incindálva m eggyógyult a gyengélkedőn. Ez sok 
esetben szerencse dolga, illetve az illető orvos szakism ereteitől, felszerelt
ségétől függ. Mi — helyzetünkből adódóan — a szövődményes eseteket lá t
juk, és következtetéseinket ebből kell levonnunk akkor is, ha e következ
tetések a betegek nyilvánvaló kisebbségét védik. E kisebbség azonban lé
tező betegeket jelent, létező problém ákat tükröz, létező h ibákat tá r  fel.

A MNKK Plasztikai Sebészeti O sztályának 5 éves beteganyagát átvizs
gálva 21 esetet ta lá ltunk , am elyek panaritium  helytelen  kezeléséből szár
mazó olyan szövődm énnyel já rtak , ami helyreállító  m űté te t te tt szüksé
gessé. A 21 eset első p illan tásra nem tűn ik  soknak, évente átlag 4 beteget 
jelent. Eseteink között nem szerepelnek azonban a helyreállító  m űtétre  
m ár alkalm atlanok, akiknél nem tehetünk  m ást, m int hogy katonai szolgá
latból elbocsájtásukat javasoljuk. Nem szerepelnek továbbá azok. akiknek 
tönkrem ent u jjá t m ár m ásutt am putálták, s m int ilyenek „gyógyultnak" 
m inősültek. Nem szerepelnek továbbá azok — és meggyőződésünk szerint 
ilyenek is vannak  —, akik kevésbé szem betűnő deform itással vagy elviselhető 
panaszokkal lá tják  el szolgálatukat anélkül, hogy valaha is helyreállító  m ű
té tre  kerülnének.

Az em lített 21 eset azonban — szinte kivétel nélkül — ..klasszikusnak” 
m ondható az elkövetett hibák szem pontjából, és alkalm asnak bizonyult az 
elemzésre, következtetések levonására. M int tip ikusát, legyen szabad egy 
kórtörténetbő l csak a kórelőzm ényt k iem eln i:

K. F. honv. 1971. IX. 15-én alaku latánál szabad foglalkozás idején szálka 
sérte tte  meg jobb keze III. u jjának  tenyéri oldalát a középperc felett. 2—3 nap 
múlva a sérülés helyén duzzanat, fájdalom  jelentkezett. Ezt követően egy nappal 
később jelentkezett a gyengélkedőn, ahol a m ár begyógyult sérülés helyét in- 
jectiós tűvel az orvos felszúrta. Genny nem ürült. Párakötést kapott. U jja ez
után megduzzadt, a kézháton is duzzanat, bőrpír jelentkezett. IX. 25-én a csapat
orvos érzéstelenítés nélkül felvágta u jjá t az eredeti sérülés helyén hosszirányban. 
A duzzanat és fájdalom  továbbra is fennm aradt. IX. 28-án a helyi SZTK se
bészeti szakrendelésére utalták. Itt további párakötést adtak, m ajd IX. 30-án 
incisiót végeztek, ugyancsak az eredeti sérülés helyén. Ezután a duzzanat foko
zatosan megszűnt, fájdalm ai csökkentek. Keze rögzítve nem  volt. A vissza
m arad t szövethiány és szabadon fekvő hajlító  ín m iatt kü ld ték  osztályunkra 
X. 18-án.
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A tip ikusban  a szokatlan: nem v árták  meg a defectus spontán hám osodását 
— hegesedését, hanem  a gyulladás lezajlása u tán  beküldték  a beteget osz
tá lyunkra, felism erve az időben tö rténő  bőrpótlás jelentőségét. Elism erést 
érdem lő dolog! (Ez az eset feldolgozott anyagunkban nem  szerepel, m ert 
a végleges helyreállító  m űté t még nem  tö rtén t meg.) (1 . ábra.)

1. ábra.

2/a. ábra

Az ilyen és hasonló kórelőzm ények s az ebből m ár törvényszerűen kö
vetkező kórlefolyás alap ján  érthető  az elre tten tő  ada t: a panaritium  felis
m erésétől a helyreállító  m űtétig  eltelt átlagos idő 143 nap. A legtöbb 220 
nap, a legkevesebb 95 nap volt. Ez az idő tartam m inden  esetben szolgálat- 
képtelenséget, m unkaképtelenséget jelent. Ha ehhez hozzáadjuk a m űtéttő l 
az elérhető teljes rehabilitációig szükséges átlag 88.4 napot, végeredm ény-
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ben átlagosan 231,4 napos betegségben, ill. szolgálatképtelenségben eltöltött 
időt kapunk. 7— 8  hónap, a panaritium  korszerű kezelése m ellett elérhető 
14—20 napos átlagos gyógyulási idővel szemben! És ehhez hozzá kell ten 
nünk, hogy a m unkaképesség visszanyerésének időpontja legtöbb esetben 
nem azonos a panaszm entesség időpontjával, m ely utóbbi csak jóval később 
szokott bekövetkezni.

A kortö rténe tek  elemzése alap ján  világosan m egállapíthatók a hibák, 
legtöbb esetben a h ibák  halm azata, m elyek ilyen súlyos állapotokhoz vezet
tek.

2 /f. ábra

1. A panaritium  gyógykezelése során a kezet nem rögzítették. — A 
felism ert panaritium  gyógyításában a legelső és egyik legfontosabb teendő 
a nyugalom ba helyezés: a kéz ún. functios helyzete m ellett felhelyezett 
gipszsín, m ely m indaddig fennm arad, míg gyulladásos jelenségek vannak 
(duzzanat, bőrpir, fájdalom).

2. Párakötéssel „érlelték” a gennyes folyam atot; az incisioval a beol
vadásig, fluctuatio  kialakulásáig késlekednek. — A kéz tenyéri oldalát 
borító különleges szerkezetű, igen ellenálló, vastag  hám m al boríto tt bőrön 
keresztül csak egészen felületes gennyedés képes áttörni. A leggyakoribb 
forma, a panaritium  subcutaneum  fertőzéses góca a subcutis m élyén alakul 
ki, a szöveti necrosis és azt követő gennyes beolvadás a kisebb ellenállás 
irányában, a subcutis m élyebb rétegei felé, illetve az ínhüvely vagy a vég
percen a csont felé halad ; m agára hagyva ham arabb  éri el ezen structú- 
rák a t m int a külvilágot. A folyam at ilyen progressioját csak az idejekorán 
végzett, pontos incisio á llítha tja  meg. Az incisiot a gombos szondával vagy 
hasonló, de finom eszközzel m eghatározott legnagyobb nyomásérzékenység  
m agasságában kell végezni, m égpedig: az alap- és középpercen az ún. m e- 
d iolateralis vonalban, a végpercen ugyanitt, vagy gyakrabban az ún. béka
száj (harcsaszáj) metszés form ájában. Nem érvényes az egyébként m indig 
célravezető szabály, hogy a legnagyobb dom borulat, vagy a szemmel lá t
hatóan  várha tó  spontán áttörés helyén kell bem etszeni, m ert a feltárás így 
biztosan elégtelen lesz, a visszam aradó heg pedig zsugorodik, deform ál. A 
bőr felszínétől m erőlegesen a m élybe húzódó kötőszöveti sövények által ta 
golt subcutis gennyes folyam atának megfelelő levezetést csak úgy biztosít
hatunk , ha a sövényrendszert harán tu l átvágva m inden kötőszöveti „kam ra" 
szám ára m egnyitjuk  az u ta t. E célra kizárólag a fenti metszések alkalm a
sak. Ha az ujj volaris felszínén, a sövényrendszerrel párihuzam osan ej
tünk  m etszést, csak a „kam rák” egy részét ny itha tjuk  meg, a folyam atot 
nem állítjuk  meg.

M ikor kell incindálni? — Friss, kezdődő panaritium  esetén m egenged
hető, hogy rögzítés, antibiotikum -kenőcsös párakötés m ellett 24—48 órát 
várakozzunk. Ha a folyam at nem fejlődött vissza, különösen pedig, ha 
progressio észlelhető, az incisioval nem szabad késlekedni.
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Hogyan kell incindálni? — Tökéletes érzéstelenség (vezetéses vagy á l
talános érzéstelenítés) biztosítása m ellett, (Chloraethyles „fagyasztás” m eg
engedhetetlen!) az u jj tövét gumicsővel leszorítva, vértelenségben, kifogás
ta lan  látási viszonyok között kell a megfelelő k ite rjedésű  incisiot elvégezni. 
Lehetőség szerint m inden necrotikus szövetet ki kell metszeni, m ajd vé
kony gum i-drainnel (gum ikesztyű-darab) biztosítani a genny levezetését. 
A daequat feltárás u tán  felesleges a párakötés, az ép hám  felázását, az eset
leges progressio elfedését érhe tjük  el vele.

3. A rögzítés elm ulasztása, az elkésett feltárás ugyan a folyam at prog- 
ressiójához vezet, megfelelő beavatkozással azonban még a helyes irányba 
terelhető. H elyrehozhatatlan  azonban a nem  megfelelő helyen  e jte tt m et
szés okozta kár. A m inden kézikönyvben elítélt volaris metszés m a m ár 
alig fordul elő; a tenyéri felszínen levő, con tractú rá t okozó heg legtöbbször 
a genny spontán  áttö résének  következm énye. 2/b, c ábra. G yakori — és 
anyagunkban  is a legnagyobb szám m al szerepel — az ujjbegy panaritium á- 
nak  helytelen feltárása. Az ujj tap in tó  felszínén e jte tt tetszés szerinti ívelt 
m etszés nem  azonos a békaszáj-m etszéssel! K övetkezm énye az u jjbegy finom 
tap in tó  struc tú rá inak  helyrehozhatatlan  károsodása, deform áló, lépcsőszerű, 
igen fájdalm as heg. — A bem utato tt fényképekkel ezt k íván juk  illusztrálni. 
2/a, d, f ábra. — A köröm perc panaritium ának  fe ltá rásá ra  az egyetlen alkal
mas lehetőség az ún. békaszáj-m etszés: a köröm  szélétől 2  m m -re, a köröm 
széllel párhuzam osan haladó, m ajd kétoldalt a m ediolateralis vonalban vég
ződő „U ” alakú metszés. Az incisiónak a végperc teljes szélességében át kell 
haladnia a subcutison a köröm  sík jával párhuzam osan, hogy a kötőszöveti 
sövényekkel tagolt u jjbegy valam ennyi rekeszét megnyissuk. Term észetesen 
a vértelenítés, alapos tájékozódás és gondos necrectom ia itt is elengedhe
tetlen. Az elégtelen feltárás, necrotikus szövetek visszahagyása tartós vála
dékozást, sarjszövet képződést okoz, ami az ujjbegy-lebeny zsugorodását, 
tömeges hegképződést, fájdalm as deform itást okoz. Súlyosabb esetben m ind
em ellett nagyfokú szövethiány is m arad  vissza.

4. A gyógyulás idő ta rtam át jelentősen m egnyú jtja  a megfelelő u tóke
zelés hiánya. A panaritium os beteg a gyulladásos jelenségek lezajlása u tán  
u jjá t még sokáig vastag kötésbe burkolva, nyú jto tt helyzetben, ép u jja itó l 
mesze e ltartva  dajkálja , kezét m inden m ozdulattól kíméli, a ttó l ta rtva , 
hogy átélt fájdalm ai ú jra  felléphetnek. Ennek következm énye legjobb eset
ben csak az é r in te tt u jj ízületeinek extensios contracturája , később igen 
nehezen legyőzhető m erevsége lesz. G yakran azonban a beteg ujj az egész 
kéz m űködését károsan  befolyásolja. A merev, fájdalm as ujj a többi ujj 
m ozgását is akadályozza, a belőle kiinduló kóros ingerek reflexes ú ton  az 
egész kézre k iterjedő  trophicus és keringési zavart, d iffúz szöveti a trophiát 
okoznak, m elyhez az izmok inaktivitásos sorvadása társul. C irculus vitiosus 
alakul ki, m elynek eredm énye petyhüd ten  lógó, fogóképtelen, livid, profu- 
zan izzadó, gyakorlatilag  hasznavehetetlen  kéz.
— A m ennyire fontos a gyulladásos jelenségek idején  a megfelelő rögzítés, 
ugyanolyan fontos ezen jelenségek lezajlása u tán  az ak tív  functionalis u tó 
kezelés. Ennek leglényegesebb és m ással nem  pótolható eleme a beteg által 
végzett, az egész é rin te tt végtagra k iterjedő  aktív  torna. A kezelő orvos 
feladata az állandó ellenőrzés és irányítás. Az elhanyagolt esetek kezelése 
igen nehéz, speciális kézsebészeti ism ereteket, m ind a beteg m ind orvosa 
részéről igen nagy türelm et és kitartást igénylő m unka, m ely sokszor hó
napokig eltart.
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A rela tive egyszerűen gyógyítható alapbetegség ilyen arány talanu l sú 
lyos szövődményes esetei h ív ták  fel figyelm ünket a kérdés fontosságára, és 
ind íto ttak  osztályunk beteganyagának átvizsgálására. Eseteink elemzésével 
próbáltuk  m egkeresni a szövődményhez vezető okokat és a megelőzés le
hetőségeit.

Az utolsó 5 év anyagában 21 esetet ta láltunk . A kórelőzm ényi adatok
ból csaknem  k ivé tel nélkül kiderül, hogy a panaritium  késve kerü l orvos
hoz, vagy az ellátó orvos késlekedik a beavatkozással. Extrém  példaként 
m egem lítjük, hogy egyik esetünkben 16 napon át „érlelték” párakötéssel a 
panaritium ot. Rögzítést az incisioig egyetlen esetben sem, a folyam at tova
terjedése után, néhány kórházban kezelt betegnél alkalm aztak csupán.

Az 1. szám ú táb lázatta l k íván juk  szem léltetni betegeink felvételi állapo
tát, a helyreállítás m ódját, ill. az elért eredm ényeket.

A táblázatból kiderül, hogy 2 eset kivételével a döntő hiba a nem meg
felelő helyen végzett inadaequat incisio. Ezek között vezető helyen állnak 
az u jjbegyen végzett helytelen beavatkozások.

7 eset bizonyítja az első incisio elégtelenségét, m ivel ezeknél ism ételt 
feltárásokra volt szükség.

6  eset igazolja, hogy a későn és helytelenül végzett incisio eredm énye
kén t a necrobiotikus folyam at szövethiányhoz vezet, am it csak szövetpót
lással lehet később helyreállítani.

1 0  esetben volt a sérü lt ujj on, de az esetek többségében az egész kézre 
is k iterjedő  trophicus zavar. M eggyőződésünk, hogy e súlyos szövődmény
nyel ritkábban  találkoznánk, ha a panaritium  gyógyulása után. a helyreál
lító m ű té te t megelőző időszakban e betegek megfelelő fizikotherapiás keze
lésben részesülnének. Ez mindössze 2 esetben fo rdu lt elő.

A teljes vagy részleges m unkaképtelenségben, ill. szolgálatképtelenség
ben eltö ltö tt idő kivétel nélkül m inden esetünkben m eghaladta a „k ritikus” 
60 napot. Ennek ellenére csak 8  esetben javasoltuk  FÜV ú tján  a leszere
lést. E lvünk ugyanis az, hogy am ennyiben a helyreállító  m űté tte l 6  héten 
belül a beteg visszanyeri m unkaképességét, a m űtétig  eltelt hosszú idő el
lenére nem állítjuk  FÜV bizottság elé. Felm erül a kérdés, hogy nem vol
na-e helyesebb még a m űtét előtt, am bulans vizsgálat alap ján  FÜV elé ál
lítani e betegeket a szolgálatból való tartós kiesésük m iatt. Azt hisszük, 
hogy elvileg ez lenne a helyesebb, azonban a gyakorla tban ezzel a beteg 
já rn a  rosszul. Az SZTK rendelőintézetek nem szívesen foglalkoznak a le
szerelt és m ind járt betegállom ányba vonuló beteggel, nehézségek m erülnek 
fel a hosszas táppénzes állom ánnyal, a szükséges utókezeléssel kapcsolat
ban, különösen a kisebb vidéki településeken lakók esetében. Éppen ezért 
azt a m egoldást választottuk, hogy amíg a beteg gyógyulásához szakszerű se
gítségre szorul, osztályunkon ta rtju k , vagy ha lehetőség nyílik, am bulans ke
zelésben részesítjük. FÜV bizottság elé akkor állítjuk, ha a kórházi keze
lést követően még hosszú idő szükséges a m unkaképesség visszanyeréséhez.

A m űtéti helyreállítás lehetőségeiről szólva elöljáróban be kell valla
nunk, hogy tökéletes eredm ényt csak az esetek egy részében tudunk  elérni. 
K ülönösen nehéz az u jjbegy anyaghiánnyal járó  hegesedésének megoldása. 
Ilyenkor ugyanis a valóságos hiány sokkal nagyobb a szemmel láthatónál, 
m ert a látszólag ép bőr a la tt legtöbbször nagy te rü le ten  heges, m űködés- 
képtelen  szövetek veszik körül a lá tható  heget. A helyreállítás egyik fel
tétele, hogy e szövetrészeket m ind el kell távolítani, m ert ezek felelősek a
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fő panaszért a fájdalom ért, és a belőlük kiinduló afferens ingerületek  révén 
a trophicus zavarok fenn tartásáért. A pótlás m ódszere ilyenkor csak nyeles 
lebeny lehet a  szomszédos u jj h á ti felszínéről (ún. keresztezett u jj-lebeny) 
vagy a test valam ely távoli terü letéről. A h iány megfelelő pótlása esetén 
sem lehet azonban tökéletes a végeredm ény, m ert az u jjbegy  specialis, fi
nom szerkezetét, érzőképességét visszaadni nem  lehet, legfeljebb csak meg
közelíteni. Hasonlóan nehéz a dolgunk az ínhüvely hegesedése, a hajlító  
inak le tapadása esetén, m ert az ín m űködéséhez szükséges csúszófelszín 
helyreállítása eredeti fo rm ájában  nem  lehetséges. Ilyenkor a heges ínhü
vely kim etszése és a korán elkezdett ak tív  to rnáz ta tás m ellett a term észet, 
a szöveti regeneratio , ill. m etaplasia végzi el a tu la jdonképpeni helyreállító  
m unkát, az új csúszófelszín k ia lakítását. Ennek sikere pedig — adaequat 
m űté te t feltételezve — m indig a környező szövetek állapotától függ. Nem 
szorul m agyarázatra, hogy a súlyos, gennyes gyulladáson átesett ujj szö
vetei legtöbbször alig alkalm asak e feladat betöltésére.

Az u jjbegy  helytelen  irányú  bem etszése u tán  visszam aradó, de jelentős 
anyaghiánnyal nem  járó  hegei localis m egoldással korrigálhatok. A ^lép
csős-képződést a m agasabb sebszél 1 — 2  m m -nyi csíkban tö rténő  de-epithe- 
lisatiojával, az így nyert irhafelszínnek a m ásik oldali sebszél alá b ú jta tá 
sával oldjuk meg. Túlságosan proxim alisan  készített békaszáj-m etszés nagy. 
visszahúzódott lebenyét — ha az nem  túlságosan heges —, reponáljuk , a 
visszacsúszás és lépcsőképződés ellen a v a rra t vonalat Z -plasztika sorozattal 
biztosítjuk. Az u jjbegy  ilyenkor m indig laposabb lesz az eredetinél — a pa
naritium  m ia tt elveszett szövetm ennyiség, ill. a m űté tkor kim etszett heg
szövet m ia tt — k o n tú rja  azonban helyreáll, a varra tvonal a tap in tá st nem 
zavarja.

Az u jjak  tenyérnyi felszínén levő hosszanti, con tractu rá t okozó hegek 
teljes értékű  m egoldását biztosítja az egyszerű vagy többszörös Z-plasztika. 
Bizonyos esetekben itt  is bőrpótlás válhat szükségessé.

A nyagunkban egy ujj teljes am putatio ja  és egy köröm perc eltávolítása 
szerepel. A csonkolást m indig alapos m egfontolás, a helyreállítás lehetősé
geinek és a várha tó  functionalis eredm énynek gondos m érlegelése előzi 
meg. Ehhez kapcsolódik a beteg részletes felvilágosítása. M ár meglevő vagy 
választandó szakm ájának követelm ényei alap ján  beszéljük meg a beteg
gel a választandó m űtéti megoldás előnyeit és há trányait, és közös m eg
egyezéssel döntünk  a beteg ujj sorsáról. M erev, érzéketlen, rossz keringésü 
u jj m egtartásáró l m indig lebeszéljük a beteget, m ert az ilyen ujj az egész 
kéz m űködését je lentősen károsítja.

Összegezve az eddig elm ondottakat m egállapítható, hogy a panaritiu - 
mok nem megfelelő kezeléséből származó szövődmények a MN Eü. Szolgá
la tán  belül nem  tú lzo ttan  gyakoriak. A meglevők azonban a m unkaképes
ség, ill. szolgálatképesség szem pontjából m ind súlyosnak m ondhatók, több
ségük m aradandó károsodást okoz. Érzésünk szerint a szövődményes esetek 
késői helyreállítása szem pontjából Eü. Szolgálatunk előnyösebb helyzetet 
biztosít a betegeknek, m int a polgári eü. szolgálat, m elynek kere tén  belül 
az ilyen esetek gyakran  elvesznek a rehabilitáció szám ára részben tá jéko
zatlanság, részben szociális szem pontok (tartós betegállom ány) m iatt.

M egalapozottan rem énykedünk, hogy a jövőben még kevesebb ilyen 
esettel^ fogunk találkozni a szakm ai továbbképzés és a szervező m unka ál
landó javulásának  eredm ényeként. Ism ételten hangsúlyozzuk, hogy e téren  
javulás csak megelőzéssel az itt fe ltá rt hibák elkerülésével várható .
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Д-р Донат А., д-р Цети И.: ХФЧ ЭЬЮЦТСЕН АИУЫШШВВ

О С Л О Ж Е Н И Я  И З - З А  Н Е П Р А В И Л Ь Н О Г О  Л Е Ч Е Н И Я  

О К О Л О Н О Г Т Е В О Г О  П А Н А Р И Ц И Я  В  С Е Т Е  С Л У Ч А Е В  

Н Е О Б Х О Д И М О С Т И  В О С С Т А В О В И Т Е Л Ь Н Ы Х  О П Е Р А Ц И Й

Dr. A. D o n á th ,  D r. I. C ze t i :

KOMPLIKATIONEN DER FALSCH BEHANDELTEN PANARITIEN IM 
SPIEGEL DER FÄLLE, DIE WIEDERHERSTELLUNGSEINGRIFFE BEDÜRFEN

ÖSSZETÉTEL:
500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet
tánként.

JAVALLATOK:
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillin szintet és minden olyan 
fertőzés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz 
elő (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo
coccus stb.), tehát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngi
tis, krónikus bronchitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bron- 
chitisek, pneumoniák egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas 
penicillin profilaxis céljára: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában 
penicillin-érzékeny infekciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZÉS: ^
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. -  Lejárati idő: 3 év. 

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

BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Az égési sebek mercurochromos 
kezeléséről

A therín ikus sérülések helyi kezelése az idők folyam án sokat változott. 
A különféle eljárások közös vonása az elhalt szövetrészletekből felszívódó 
toxicus bom lásterm ékek hatásta lan ítására , elim inálására való törekvés. A nec
roticus bőrterü le t a kórokozók szám ára k itűnő táp ta la j, a kezelésnek tehát 
további fontos feladata, hogy a sebfelszín superinfectió ját megelőzze. E cél
kitűzések m ellett a plasm aveszteség csökkentése, valam int a fájdalom csillapí
tás sem elhanyagolható jelentőségű. Ha az első ellátás a követelm ényeknek 
megfelelt, egyúttal m egterem tette a sebgyógyúlás kedvező feltételeit is.

Az utóbbi évtizedben m indinkább elhagyják a kenőcsös kötéseket, mivel 
k itűn t, hogy kevéssé légáteresztők és ezáltal a sebgyógyulás elhúzódik. N ap
ja inkban  a ny ito tt sebkezelés m ind jobban terjed, többen m ódosították a 
klasszikus módszert.

A félig ny ito tt sebkezelés egyik form ája, a pörkképző eljárás, az égési 
sebek kezelésében régóta használatos, állítólag m ár H ippokratész is említi. Az 
első közlés Nikolskytől  (1) származik, 1882-ből. Az általa aján lo tt csersavol- 
dato t Davidson  (2) alkalm azta először ellenőrzött beteganyagon és 1925-ben 
számolt be tapasztalatairó l. A kötést 2,5" o-os tann ino lda tta l locsolta. A pörk- 
képződést a sérülést követő 12., 18. és 24. órában ellenőrizte. A pörk k ia laku 
lása u tán  a kötést eltávo líto tta és mégegyszer ecsetelte a sebet.

A tannin-kezelés a tox in theorián  alapszik, azaz az elhalt bőrben képződő 
„tox inok”, mérgező fehérjebom lásterm ékek felszívódását igyekszik m egaka
dályozni. Előnye még, hogy csökkenti a folyadékveszteséget, m ert a plasm a- 
csurgás megszűnik. A secundaer infectiók szám a kevés, ebből, valam int a 
ny ito tt sebkezelésből adódik, hogy a betegek hőm érséklete relatíve alacso
nyabb.

Davidson  még nem  ism erte fel, de m a m ár további előnyeit is ism erjük a 
pörkösítő sebkezelésnek. Azon túl, hogy csökkenti az első napok plasm avesz- 
teségét, a 2—3. naptól a dem arkáció befejezésének időpontjáig  m egakadá
lyozza a sebfelszínen át tö rténő  insensibilis vízveszteséget. E tény jelentőségét 
nem lehet eléggé hangsúlyozni, m inthogy pl. egy 30° o-os k iterjedésű  sebfel
színen át naponta akár 3—5 liter vizet, és ennek párologtatásával 1700—2800 
kalóriát veszít a beteg.

A tanninos kezelést eleinte nagy örömmel fogadták és széles körben al
kalm azták. A két háború  között intenzíven foglalkoztak az égésbetegség pa~ 
thophysiologiájával és ennek során a m ájelváltozásoknak is nagy figyelm et 
szenteltek. A jelenségek egybeesésének téves értelm ezése oda vezetett, hogy 
több szerző (lásd 3.-nál) a toxicus m ájkárosodásért a tan n in t te tte  felelőssé. 
Ezzel — érdem telenül bár — discreditálták  e k itűnő  szert és a tartós tann in - 
kezelést a sebészek elhagyták. A pörkösítésre alkalm azott tann ino ldat és m áj
elváltozások közötti összefüggést azóta többen — kísérletesen és a sectiós le
letek alap ján  — k izárták  (4, 5, 6 . 7), ennek ellenére sem te rjed t el ú jra  a 
csersavoldat használata. Valószínűleg közrejátszott a kezelés fájdalm assága 
is.

♦Az 1940-es évek u tán  a ján lo tták  a tann innak  m ás szerekkel együttes al
kalm azását. A tann in - és ezüstn itrá to ldatta l, a Bettm ann  (9) által m ár 193G-
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ban le írt módon, egym ás u tán  tö rténő ecsetelés sem ta lá lt kedvező vissz
hangra, de az e típusú szerek u tán  tö rténő  ku ta tásnak  nagyjából k iinduló
pon tja  volt. Az USA hadseregében a háború  vége felé gentianaibolya- és 
ezüstn itrá to lda tta l együtt v itték  fel a tan n in t a sebfelszínre (10). Utóbbi 
kom ponens célja, hogy a pörk a la tti fertőzést megelőzze. Ú jabban Wyss és 
Barti  (11) elven ítette  fel az eljárást.

A 0,5°/o-os töm énységű ezüstn itrá to ldato t, m int a sérülés időpontjától 
fogva heteken át használt borogatóoldatot, néhány évvel ezelőtt, a kedvező 
gyógyeredm ények m ia tt nagy öröm m el fogadták. A sebinfectiók száma, egyes 
vizsgálatsorozatok szerint, lényegesen csökkent (12, 13, 14. 15, 16, 17, 18. 19, 
20), mások viszont ezt nem  tu d ták  m egerősíteni (21). Utóbbi tapasztalato t 
m agyarázhatja, hogy bár a sejtek (így a bak térium ok is) az ezüstionokat 
gyorsan felveszik, a vitalis centrum okkal való reactió viszont aránylag lassan 
zajlik le (22). A borogatókötések igen m unkaigényesek, em ellett az oldat fe
ketére színezi a beteg ép bőrét, az ápolószemélyzet kezét, k a rjá t és az ágy
nem űt. Leírtak  m ethaem oglobinaem iát (23) és ta rtós kezelés u tán  ezüstfelhal
m ozódást a zsigerekben (24, 25). A legnagyobb problém a azonban, hogy az 
égett am úgyis m egbillent N a-egyensúlyát kedvezőtlenül befolyásolja a seb 
állandó ezüstn itrá to ldatos m illieuje. Fox  (26) vízben o ldhatatlan  ezüstn itrá t- 
vegyületet tartalm azó  kenőcsöt ajánlott.

A pörkösítő eljárásoknak  a bevezetőben em líte tt kétségtelen előnyei in
dokolják ú jabb  pörkképző anyagok bevezetését az égési sebek kezelésébe, 
olyan anyagokét, m elyeknek nincsenek az em lített hátrányai.

Ahnefeld  és Allgöwer  (27), valam in t Jonas  (28) az A ndantol nevű an ti- 
histam inicum ot és N eom ycin-szulfátot tartalm azó  sebhintőporral 24—36 óra 
a la tt jó m inőségű pörköt kaptak . S ajá t kisszám ú tapasztalatunk  ezzel egye
zik. A pörk kialakulásáig  azonban a plasm acsurgás nem  csökken és így az 
infectiótól a Neomycin sem véd kellőképpen.

M agunk egy hazai m unkacsoport által előállított, hexachlorophen-tar- 
ta lm ú pörkösítő sebhintőporral értü n k  el hasonlóan kedvező eredm ényt (29).

W yn n — Williams  (30) jódvegyületet tartalm azó  oldattal gyorsítja a pörk- 
képződést. E m ódszer egyik há trán y a , hogy a jódérzékenység nem  ritka  je 
lenség.

A m ercurochrom oldatot Vireneque és Sécail (31) em líti először. A szerzők 
ecsetelés előtt bórsavat és pencillint is adnak az oldathoz. Herzog és Schnei
der (32), Grob  (33) és Göring (34) a pörkképződés gyorsítására a bullectom ia 
u tá n  2% -os m ercurochrom oldattal, ezután frissen készített 5%-os tann in - 
oldattal, végül 10%-os ezüstn itrá to lda tta l vonja be az égett felületet. A ta n 
nin fá jda lm at okozó, valam in t a 1 0 % -os ezüstn itrá to lda t intenzív adstringens 
hatása m iatt az első ellátást narcosisban végzik. E m ódszerrel igen gyorsan 
képződik megfelelő konzisztenciájú és vastagságú pörk. Paschoud (35) az ez- 
redsegélyhelyen nyú jto tt első ellátás keretében  m ercurochrom os ecsetelés u tán  
fedőkötést aján l a mielőbbi szállíthatóság érdekében. Jó eredm énnyel alkal
m azta évek óta a m ercurochrom ot az égési sebek kezelésében Máday  (36), 
égett gyerm ekeknél pedig Baksa és Dankó  (37).

A m ercurochrom , a 2—7 dibróm -hydroxym ercuri-fluoreszcein nátrium 
sója, vörös kristályos agyag, mely vízben (és acetonban, szeszben) jól oldódik. 
A vegyület 25° o súlyszázaléknyi h iganyt ta rta lm az (7). Pörkképző hatása azon 
alapszik, hogy az égési sebfelszínen (az elhalás mélységéig) a denatu rált fe
hérjékkel kom plex vegyületet alkot (38). M inthogy a folyam at ham ar végbe
megy, a pörk a szövetelhalás teljes m élységében, 1/ 2 — 1 óra a la tt kialakul , a
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felszínen még gyorsabban. 1 ° o-os vizes oldatban a nyálkahártyá t sem izgatja 
(39). Gyenge fertő tienítő-bactericid  képessége a higany oligodynám iás hatásán 
alapszik, m elyről Saxl  (40) feltételezi, hogy fizikai úton megy végbe.

Osztályunkon több éve használjuk a m ercurochrom -oldatot, ebből egy meg
határozott időszak a la tt 50 égettnél tervszerűen végeztünk megfigyeléseket.

A sérültek életkora 16 és 83 év között váltakozott, többségük (28 fő) férfi volt. 
A sebfelszínek átlagterülete, a testfelszín százalékában, a tizedesek elhagyásával 
16 i  6%. (Szélső értékek: 5% — II. fokú égés és 55%, ebből I I I /2. fokú égés 30%, 
III 1. fokú pedig 25%). Az elhalás mélysége 12 esetben másodfokig, 29 betegnél 
III 1. és I I I '2. fokozatig terjedő volt, végül 9 égettnél csak teljes bőrelhalás fordult 
elő. A m bulanter kezeltünk az összesből 12 sérültet.

A kezelést a következőképpen végezzük: az égett felszínt — shockos sé
rü ltné l a keringés rendezése, shocktalanítás u tán  — steril körülm ények kö
zött, m echanikusan m egtisztítjuk  az esetleges szennyezéstől. A bu llákat m eg
nyitás u tán  körü lny írjuk , a sebalapot 0,5° o-os hexachlorophen-oldattal (Fo. 
No.) lemossuk, m ajd  törlőkkel felszárítjuk. Ezután a m ercurochrom  2%-os 
vizes o ldatát a sebre perm etezzük. K isebb sebek esetén steril bucival vagy 
vattázo tt tam ponrúddal tö rtén ik  az oldat felvitele. A kezelés u tán  V2—1 nap
pal a seben m ár száraz pörk alakul ki. A sebeket ny ito ttan  lehet kezelni.

A betegek a m ercurochrom oldatnak a sebfelszínnel történő érintkezése
kor fellépő fájdalom ról szám oltak be, mely 10—20 percen á t ta rto tt. A fá j
dalom m értékét term észetesen nem  lehete tt objektiválni, m indenesetre egy 
esetben sem kényszerültünk narcosisra, néhányszor 25—50 mg D olargan i. v. 
adására kerü lt sor. Tablettás fájdalom csillapítókkal a fá jda lm at legtöbbször 
kielégítően lehete tt csillapítani.

Az ecsetelést, illetve perm etezést m ásnap, legfeljebb még harm adnap  
m egism ételtük. A m ásodik napon (tehát a sérülést követő első 16—24 óra 
m úlva) rugalm as, m echanikai behatásoknak kellően ellenálló pörk fedte az 
égési sebfelszínt.

A pörk az elhalt részlet dem arkációjának befejeződése előtt egy esetben 
sem repedt meg. Az ízületek fele tt elhelyezkedő égési felszínen k ia laku lt pörk 
term észetesen korlátozta a mozgások kiterjedését, rugalm asságánál fogva 
azonban nem képezte abszolút akadályát az aktív  gyógytornának.

A m ercurochrom tól pirosra színeződött pörk a spontán  hám osodott te rü l
e te k e n  a 16—20. napon, a szélek felől k iindulva leválik, illetve elemelődik. 
A teljes vastagságú bőrelhalás te rü le tén  a (coagulált) necroticus réteg  az 5—6 . 
héten em elődött el. Ekkora m ár jóm inőségű sarjszövetet ta lá ltunk  alatta, 
mely az autolog félvastag bőr szabad átü lte tésére kiválóan alkalm asnak bizo
nyult. Am ikor aktív, m űtéti necrectom iára határoztuk  el m agunkat, a 3—4. 
héten a necroticus részleteket összefüggően és gyorsan lehete tt eltávolítani. 
A spontán dem arkáció lelassítása (ez szokásosan a 17. n ap ra  befejeződik, 41) 
a sebfertőzés csökkenésének-elm aradásának következm énye. A h á trán y ért 
azonban bőven kárpótol az égésbetegség enyhébb lefolyása, a septicus állapot 
elm aradása.

H ét esetben a pörkréteg  a la tt gennygyülem  alakult ki, ennek szokásos 
klinikai jelei (rázóhideg, septicus állapot) azonban nem  léptek fel. A genny
pangást csak a  necrectom ia kapcsán észleltük.

. 1 1  égettnél, részleges bőrelhalással já ró  esetekben, a m ercurochrom olda- 
tot a necroticus lemezek spontán leválása, illetve m űté ti lem etszése u tán  
kezdtük alkalm azni. A sebalapot képező irhából kiinduló hám osodást a szer
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( előnyösen befolyásolta. M egfigyelésünk szerint azáltal, hogy megelőzi a seb 
felületfertőzését, kedvező feltételeket terem t a sebgyógyuláshoz. Az insensi
bilis víz- és energiaveszteséget csökkenti, és egyúttal védi a sebfelszínt a ki
száradás ellen.

Egy esetben, k iterjed t, mély égés u tán , a beteg cardiorespiratoricus egyen
súlyának átm eneti zavara m iatt, a transp lan ta tiós m űtéti sorozat m egszakí
tására kényszerültünk. E beteg sarjszövettel boríto tt felszínei az ecsetelés 
hatására  a szokottnál kisebb m értékben  váladékoztak és e lm arad t a hypergra- 
nulatio. Hasonlóan hasznosnak bizonyult az oldat egy torpid, rossz vérellátású  
fagyási sérülés kezelésében is.

4 esetben, ahol két felső- vagy alsóvégtag legalább mély m ásodfokú égést 
szenvedett, az egyiken 2 % -os m ercurochrom oldattal, az ellenoldalon ezen fe
lül még 10%-os ezüstn itrá to lda tta l is ecseteltünk. Az utóbbi kezelési mód m in
dig jobb eredm ényt hozott. A transzp lan tálandó  te rü le t kisebb volt, azaz n a
gyobb te rü le t hám osodott spontán. A hám bevonat jó m inőségűnek bizonyult. 
Az eljárás hátránya volt a nem elhanyagolható m értékű  fájdalom , valam int 
az, hogy a beteg sebkörnyéki ép bőre és az ágynem ű elszíneződött. A jelentős 
fájdalom  5° o-ot m eghaladó sebfelszín esetén m ár általános anaesthesiát te tt 
szükségessé. K isebb sebeknél 100 mg D olargan vagy akár Ridol injectio kel- 

. lően csillapította a fájdalm at. A csak m ercurochrom m al ecsetelt végtagon a 
- betegek lényegesen kisebb fájdalm at jeleztek. Elsősorban ezért és részben 

ápolástechnikai nehézségek m ia tt is, valam int m ert az ezüstn itrá t elhagyásá
val a spontán hám osodás nem volt lényegesen  kisebb intenzitású, e néhány 
eset kivételével csak m ercurochrom oldattal kezeltük a m egfigyelt esetekben 
az égési sebeket.

A kórlefolyás során tervszerűen figyelt sérülteknél összesen 6  esetben 
lépte túl a láz a 38,5 fokot, holott égetteknél az ún. toxaem ia és a dem arcatio 
időszaka a la tt 39 fokig vagy akár ennél m agasabbra em elkedő tem pera tu ra  
észlelhető. A m egfigyelt betegek serum -fehérje  értéke is a m egszokottnál ke
vésbé csökkent (legfeljebb 5,5° o-ig). A vörösvérsejtszám , két beteg kivételé
vel, 3 millió felett m aradt.

A m ercurochrom os pörkképző eljárásnak  a sebviszonyok alakulásában és 
az égésbetegség lefolyásában m utatkozó kétségtelen előnyei m ellett vannak 
bizonyos hátrányai, pontosabban olyan kihatásai, m elyeket a kezelési terv  
felállításakor feltétlenül szám ba kell venni. A gyorsan kialakuló pörk a nyi
to tt kezelés lehetőségét biztosítja, annak m inden előnyével, de hátrányaival 
is. A dem arkáció a ny ito tt kezelés eredm ényeként am úgy is lelassul, e hatást 
a pörkképző módszer, a superinfectio elm aradása még fokozza. A kórházi 
ápolási idő (am buláns betegeknél a táppénzállom ány időtartam a) tehát hosz- 
szabb. A nyito tt kezeléssel szemben a betegek többsége eleinte aversióval vi
seltetik, ennek leküzdése ném elykor komoly nehézséget okozhat. K örkörös 
végtagégésnél, illetve olyan esetekben, ahol a testfelszínek ventralis és dorsa
lis oldalán is van sebfelszín, nem csak a pörk kialakulásáig, hanem  a spontán 
vagy transzplantációval elért gyógyulásig a pörköt a felfekvéstől óvni kell. 
A tartósan felfekvő vagy összefekvő felszíneken ugyanis a pörk előbb-utóbb 
felázik. Ez esetben, bár az ép pörkkel fedett terü leteken  ugyan zavarta lan  a 
sebgyógyulás, a lázm enetre és az égésbetegség lefolyására gyakorolt kedvező 
hatás elm arad.

T apasztala tainkat m indezek figyelem bevételével összefoglalva úgy vél
jük, hogy a m ercurochrom os pörkösítő kezelési mód — a tannin-kezelés vélt 
és valódi há trányai (alkalm azáskor fellépő fájdalom ) nélkül, de annak elő-
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nyeivel — jól beválik. A kezdeti, plasm acsurgásból eredő, valam int a késői, 
párolgásból eredő folyadék- és energiaveszteséget csökkenti, illetve m egaka
dályozza. A mérgező bom lásterm ékek felszívódása biztosan kisebb m értékű, ; 
egyúttal lehetőség nyílik a ny ito tt sebkezelésre és lényegesen csökkennek az 
ezzel já ró  ápolástechnikai nehézségek. M indezek eredm ényeképpen az égés
betegség enyhébb lefolyású. A m egfigyelt esetek tanúsága egyértelm űen a 
szer kielégítő bactericid hatása m ellett szól, ennek következm énye a spontán 
dem arkáció lassúbbodása. Kedvező tapasztalata ink  más hazai szerzőkével (36, 
37. 43) egybevágnak.

A m ercurochrom  2%-os vizes oldatával végzett sebkezelést nem tartjuk  
kizárólagos módszernek,  de a vele szerzett kedvező tapasz ta la ta inkat érde
m esnek ta rtju k  közreadni.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A pörkképző eljárások az égési sebek gyógyulását, az égésbetegség lefolyását 
kedvezően befolyásolják és a nyito tt sebkezelés kevésbé ápolásigényes form áját biz
tosítják.

A m ercurochrom  2%-os vizes oldata a pörkképző eljárások előnyeit egyesíti, 
ugyanakkor kevésbé fájdalm as. Nagyobb beteganyagon szerzett tapasztalatok az 
égésbetegség lefolyására és a sebgyógyulásra gyakorolt kifejezetten kedvező h a tá 
sáról tanúskodnak. Egyetlen lényeges hátránya, hogy az elhalt részletek e lhatá
rolódását lassítja, ez azonban eltörpül az alkalm azásával járó előnyök m ellett.
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м/с л . :

I O  М Е Р К У Р О К Р О М Н О М  Л Е Ч Е Н И И  О Ж О Г О В

С п о с о б ы  о б р а з о в а н и я  с т р у п а  б л а г о п р и я т н о  в л и я ю т  н а  л е ч е б н ы й  п р о ц е с с  о ж о -  
п г о в ,  н а  х о д  б о л е з н и  и о б е с п е ч и в а ю т  ф о р м у  л е ч е н и я  о т к р ы т о г о  о ж о г а  с а м ы м  м е н ь 

ш и м  у х о д о м .  2 % - н ы й  в о д я н ы й  р а с т в о р  м е р к у р о к р о м а  о б ъ е д и н я е т  п р и е м у щ е с т в о  с п о 
с о б о в  о б р а з о в а н и я  с т р у п а ,  и в т о  ж е  в р е м я  м е н е е  б о л е в о й .  О п ы т ы ,  п о л у ч е н н ы е  и з  д а н 
н ы х  б о л ь ш о г о  к о л и ч е с т в а  б о л ь н ы х  с в и д е т е л ь с т в у ю т  о  с п е ц и а л ь н о  б л а г о п р и я т н о м  
д е й с т в и и  л е ч е н и я  о ж о г а  и о ж о г о в о й  б о л е з н и .  Е д и н с т в е н н ы м  с у щ е с т в е н н ы м  н е в ы г о -  
д о м  э т о г о  я в л я е т с я  т о ,  ч т о  з а м е д л я е т  о т г р а н и ч е н и е  а т р о ф и р о в а н н ы х  ч а с т е й ,  н о  э т о  
я в л я е т с я  н е з н а ч и т е л ь н ы м  п о  с р а в н е н и ю  п р е и м у щ е с т в а м и  в т е ч е н и е  е г о  п р и м е н е н и я .

д-р я. н овак подполковник м сл., д-р Л. Цико подполковник

Dr. J . N o v á k ,  O b erstltn . d es  M ed iz in isch en  D ien ste s , Dr. L. C z ik ó ,  O b erstltn . d es  M ed izi
n isch en  D ie n ste s :

UBER DIE BEHANDLUNG MIT MERCUROCHROM 
DER VERBRENNUNGSWUNDEN

Durch das schorfbildende V erfahren w erden Heilung der V erbrennungsw un
den sowie V erlauf der V erbrennungskrankheit günstig beeinflußt, ferner die w e
niger pflegebedürftigen Form en einer offenen W undbehandlung gesichert. Die 

- 2%-ige wässrige Lösung des M ercurochrom s vereinigt die V orteile der schorfbil- 
fdenden V erfahren, gleichzeitig ist sie m inder schm erzhaft. E rfahrungen an einem 
.größeren K rankengut sprechen für eine entscheidende günstige W irkung auf den 

V erlauf der V erbrennungskrankheit sowie W undheilung. Der einzige w esentliche 
N achteil des V erfahrens besteht darin, daß es die Abgrenzung der abgestorbenen 

.Teile verlangsam t, was aber neben den Vorteilen seiner V erwendung w er- 
? schwindet.



Dr. Pannonhegyi Albert

Echoencephalographiás vizsgálatok 
a neurotraumatologiában

Az u ltrahango t em beri koponyán belüli képletek ábrázolására elsőnek 
a Dussik  fivérek alkalm azták (1942). Az első valódi echoencephalogram - 
m ot 1955-ben Leksell  készítette, és ő ism erte fel e vizsgálati m ódszer je len
tőségét az in tracran ia lis töm egeltolódások k im utatásában. Ö ad ta e vizs
gálóeljárás nevét is. Azóta főleg ném et, francia, japán  és angolszász szer
zők tevékenykedtek  a módszer széles alkalm azásában és tökéletesítésében. 
H azánkban elsőnek Scháb  és Kopa  szám oltak be eredm ényeikről, 1968-ban 
pedig Kárpáti  adott számot psychiatriai beteganyagon nyert tapasz ta la
tairól.

Az eljárás alap ja az, hogy az u ltrahang  kilépése u tán i első szaka
szában egyenesen te rjed  (annál hosszabb távon, m inél m agasabb a 
frequentia), s m ásik közeg határához érve részben áthatol, részben m eg
törik, részben pedig visszaverődik. E visszaverődött u ltrahang-m ennyisé
get felfogjuk, és oscilloscop-ernyőn ábrázoljuk. Az u ltrahango t piezoelekt
romos kristályból (kvarc, bárium titanát) m agasfeszültségű frequentia- 
im pulzusok váltják  ki. Az adófej általában  egyben vevőfej is, m ely az 
adóim pulzusok közti szünetben felfogja a visszaverődött im pulzusokat, 
s ezek u tán  elektrom os energiává visszaalakítva és felerősítve oscilloscop- 
ernyőn ábrázolódnak. Orvosi diagnosticus célokra 1—6 MHz frequentia  
használatos.

Részletes fizikai, fiziológiai, ill. m ethodikai ism ertetéstől eltekintünk, 
mivel je len  közlem ény célja csak a neutro traum ato lóg iai vonatkozások is
m ertetése. U talunk különféle hazai és külföldi szerzők összefoglaló jellegű 
közlem ényeire (Pia és Geletneky, Kazner  és Schiefer, Diliing, Scháb és 
Kopa  stb.). Illusztrációként néhány típusos eset képét ism erte tjük  m egfe
lelő m agyarázó szöveggel.

M eth od ik a  és  b e teg a n y a g

Az utóbbi években egyre több vizsgálóeljárást írtak  le: kétdim enziós 
vagy B-scan eljárás, sektortom ographia, pulsatiós echoencephalographia 
stb. Legtöbb helyen, így m agunk is az egydimenziós, ún. A-scan eljárást 
használjuk, am ikor a tem poralis koponyarégióra helyezett adó-vevő fejjel 
egy dim enzióban végzünk m éréseket SIEMENS KRAUTKRÄM ER-rend- 
szerű USM 1. típusú katódsugár-oscilloscopos echoencephalographiás készü
lékkel. A vizsgálófejet a III. kam ra m érésénél elülső-alsó tem poralisan, a 
frontalis kam raszarvak  m érésénél elülső-felső tem poralisan, a m edian 
struc tu rák  ru tinszerű  m érésénél pedig a fül fölé helyezzük.

Az oscilloscop képernyőjére v e títe tt katódsugárnyaláb  az ernyőre ra j
zolt m éterskála m ögött halad  vízszintesen. A hitelesítéskor beállíto tt am p
litúdójú  rezgés a vizsgálófej segítségével, paraffinolaj csatolóközeg fel- 
használásával a beteg koponyájában hang tan i vezetés ú tjá n  terjed  tovább. 
A bban az esetben, ha a tovaterjedő  hang hangtanilag  változó rezgés-
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szám ú közeghez ér, akusztikus im pedancia-változás lép fel. Az elektrom o
san felerősített rezgés visszakerül a katódsugárcső képernyőjére, és az 
eddigi horizontális k ité rés m ellett vertikális tüskekitérés lesz látható. A 
tüskekitérés nagysága a rezgő közeg akusztikus im pedanciájának nagy
ságbeli függvénye. A signalként betáp lá lt jellel együtt jelentkező, kopo
nyacsontot je lentő  hullám csoport (ún. kezdeti-echo) u tán  a középvonaii 
s tru k tú rák  tüské jé t (ún. közép-echo), távolabb pedig a túloldali csontos 
koponyaboltozat tü ské jé t (ún. vég-echo)  lá thatjuk .

Kóros esetben reg isz trá lha tjuk :
a) A közép-echo eltolódását. Diliing 3 m m -t, vagy ennél nagyobb ér

téket, Pia és Geletneky,  valam int Olivier és m tsai 2 m m -t, vagy ennél 
nagyobb értéket szám ítanak kórosnak. M agunk is 2 m m -ben vontuk meg 
a norm ális és kóros határá t, azonban az utóbbi időben m ár m ásfél mm-es 
d ifferenciát is esetenként gyanújelnek értékelünk.

b) A III. kam ra vagy oldalkam rák rendellenes tágulatát.
c) Kóros tüskekom plexus jelentkezését a haem atom a (ún. haematoma-  

echo), vagy tum or (ún. tumor-echo)  elhelyezkedésének megfelelően.
A  neutrotraumatológiában a közép-echo dislocatio megfigyelésének  

van a legnagyobb jelentősége.
R utinvizsgálataink során, mivel 314 esetet tartalm azó beteganyagunk 

életkora a felnőtt és az idős felnőtt életkorok között mozgott, 1 és 2  

MHz frequen tiá t és 10, valam int 15 mm vizsgálófej-átm érőt használtunk 
férfi és női betegeinknél egyaránt. A nyagunkban a férfi és női betegek 
aránya 3:1. O sztályunk beteganyagában gyerm ekek nem fordultak  elő, így 
ru tinv izsgálatainkhoz az 1—2 MHz sec. frequen tiá t m egfelelőnek találtuk.

E re d m é n y ek

B eteganyagunk a közép-echo helyzetének és a kam ratágasságnak m eg
figyelésére volt alkalm as. H aem atom a-echot in tracran ia lis haem atom ás

Sérülés fa jtá ja Száma KpE
m egtartott Dislocalt D. kp értéke 

mm -ben Szórás

K önnyű fedett 158 158 — 0,12 +  0,28
agysérülés 330* 330 — —
(Commotio) 215** 215 — 0,2

Súlyos fedett 112 76 36 (32%) 3,2 +  1,14
agysérülés 154* 112 42 (27%) 3,5
(Contusio) 144** 88 53 (36%) 3,2

Extracerebr. 44 1 43 (98%) 6,3 +  2,829
haem atom ák 41** — 41 (100%) 6.8

* Pia és Geletneky ** Schiefer, Kazner és Kunze
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eseteink közül csupán 22% -ban sikerült k im utatnunk . Mivel ezek a pozitív 
esetek az utóbbi idők megfigyelései közé tartoznak, technikai, ill. m etho- 
dikai h ibának  véljük, hogy a korábbi anyagban nem tud tuk  nagyobb 
szám ban észlelni. A szerzők többségének adatai szerint (De Vlieger, Ta
naka  és m tsai, Schiefer  és m tsai, Pia és Geletneky)  az epi- és subduralis 
haem atom ák 70—80% -ában sikeres a haem atom a-echo kim utatása.

K özlem ényünkben 314 egym ásutáni koponya-agy sérüléses betegünk 
echoencephalographiás ada ta it vettük  vizsgálat alá. Szám szerű észrevéte
leinket a következő táb lázatban  ad juk  meg és hasonlítjuk  össze néhány 
szerző hasonló nagyságrendű anyagával.

M eg b eszé lé s

A  koponyatraumák jelentik  az echoencephalographia legfontosabb fe l
használási területét.  Előnye, hogy egyszerűen, előkészítés nélkül, gyorsan 
és a beteg m egterhelése vagy veszélyeztetése nélkül nyerhetünk  felvilá
gosítást a legtöbbször eszm életlen és nehezen vizsgálható beteg in tracra
nialis töm egeltolódási viszonyairól, és ez az adat contrastvizsgálat (angio- 
graphia), vagy ennek mellőzésével rögtön m űtéti beavatkozás indicatió- 
já t jelentheti.

A közép-echo eltolódást in tracran ia lis vérzés (epi-, subduralis, in tra 
cerebralis) és hydrom a, vagy contusios góc okozta localis agyoedem a okoz
hatja.

Gyorsan fellépő, nagyfokú  (Diliing, valam int Pia és Geletneky  szerint 
7 mm, Richter  szerint 6  mm feletti) közép-echo dislocatio vérzést jelent.

S ajá t eseteinkben a dislocatio középértéke a fenti adatoknál valam i
vel kisebb, 6,3 mm, teh á t többször ta lá ltunk  haem atom át m ár 5 mm dis
locatio esetén is.

Amíg nagyfokú, haematoma-suspect dislocatio esetén Olivier és 
mtsai, valam int Feuerlein m inden esetben angiographiát ta rtan ak  szük
ségesnek, addig mi Schieferrel, P iaval és R ichterrel egyetértésben azon a 
vélem ényen vagyunk, hogy ilyenkor — am ennyiben az a neurológiai k ép 
pel quadral — m inden késedelem nélkül temporalis próbafúrást kell vé
gezni. Kétes esetben, vagy frontobasalis és occipitalis haematoma gyanúja  
esetén, vagy chronicus kórképnél végzünk előbb angiographiát. Vélemé
nyünk szerint az előbbi alapelv különösen olyan traum atológiai osztályok 
szám ára könnyíti meg adott esetben a m űtéti indicatio felállítását, am e
lyek nem rendelkeznek angiographia végzésének lehetőségével. Ez m a
gyarázza az eljárás katonaorvosi, tábori egészségügyi jelentőségét is. Ál
láspontunk helyességét tám asztja alá az a tapasztalat, hogy a tem poralis 
és tem poroparietalis vérzések teszik ki az in tracran ia lis vérzések kb 2  3  

részét, és tem poralis fú rt lyukon át katheterre l a frontalis és occipitalis 
epi- vagy subduralis té r  is felkereshető.

37 éves férfibetegnél commotióval járó tom pa koponyatraum a u tán  fél 
nappal b. o. pyram istünetek és org. psychosyndrom a lépett fel. Osztályunkon 
chr. subduralis haem atom a gyanúja m iatt végzett echoencephalographia 5 mm -es 
j-ró l b -ra  irányuló közép-echo dislocatiót m utatott.

Feltevésünket az echoencephalographia m ellett a j. o. carotis-angiographia 
is igazolta.

.M űtét után  a beteg fokozatosan tünetm entessé vált, miközben az echoen- 
phalogram m  is norm alizálódott. Gyógyultan távozott.
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Kisebbfokú, 2— 4 mra-es dislocatiót lá tunk a súlyosabb contusiós ese
tek m in tegy egyharmadánál  (saját anyagunkban  32% -ban, Piánál 27%, 
Schiefernél 36% -ban) a localis agyoedem a következtében. Az oedema k i
alakulásának időpontját a szerzők a baleset u tán i 24—48 ó rára teszik. 
Mi valam ivel korábban, 12—36 óra u tán  lá ttu k  m egjelenni. A dislocatio 
átlagos értéke anyagunkban  3,2 mm volt. A  contusios esetek 2 3 részénél 
és a commotiok esetében nincs középvonal-dislocatio. E kérdésben a kü 
lönböző szerzők vélem énye egységes.

Az echoencephalographia a kórkép kezdeti időszakában adott diagnosz
tikus értéke m ellett jó segítséget nyú jt a kórlefolyás nyomonkövetésére  is. 
így jól figyelem m el kísérhetők a localis agyoedém ával, tehát közép-echo 
dislocatioval já ró  contusios sérültek. Az eljárás jó a postoperativ  kór
lefolyás követésére is. Más szerzők (Schiefer, Diliing és mások) m egfigye
léseivel megegyezően mi is azt ta láltuk , hogy operatio u tán  a közép-echo 
eltolódás csak néhány hét u tán  szűnik meg teljesen. E folyam at echoence- 
phalographiás vizsgálatokkal jól követhető és a regisztrálható. Fischgold 
szerint az echoencephalographia fontos az acut szakban, de a beteg kibo
csátásakor ta lán  ennél is fontosabb.

32 éves férfibeteg koponyasérüléssel járó m otorkerékpárbalesetet követően 
eszm életlen állapotban kerü lt osztályunkra. A j. o. góctünetek hátterében, m i
után az echoencephalogram m  negatív volt, contusiot tételeztünk fel. Kórházi 
ápolása második nap ján  a középecho 3 mm -es b-ról j- ra  irányuló dislocatiót 
m utatott, mely további egy nap m úlva 4 m m -re fokozódott.

A dislocatio a neurológiai klinikai tünetek  norm alizálódása után a 10. napra 
megszűnt. A beteg gyógyultan távozott.

Súlyosabb zárt koponya-agysérüléses eseteink kis részénél post- 
traumás kamratágulatot  tu d tu n k  k im utatn i a III. kam ra ill. oldalkam rák 
tágasságának mérésével. Eseteink életkora 30—50 év között volt, a III. 
kam ra tágassága pedig 8—15 mm közt. M egfigyeléseink Ulbricht és De 
Seixas  eredm ényeit lá tszottak igazolni, am ennyiben több esetben m ár a 
contusios agysérülés u tán i 3. héten  ta lá ltunk  III. kam ra tágulatot. Pneu- 
m ographiás vizsgálatokkal H uber figyelte meg e kérdést, és ő contusiok 
u tán  24% -ban ta lá lt izolált III. kam ra tágulatot. M egfigyeléseinkből szám 
szerű következtetéseket nem vontunk le, mivel a betegek controllvizsgála- 
tokon való m egjelenését csak részben tud tu k  biztosítani.

41 éves férfibeteg építkezésnél állványról esett le. Acut stádium ban b. o. 
contusios klinikai és EEG jelek m ellett az echocephalogramm negatív volt. Az 
5 hét m úlva végzett controllvizsgálatnál 15 m m -re tágult III. kam rát találtunk. 
HMI 2,5 volt.

V izsgálatunkat a  késői posttraum ás panaszok m iatt végzett PEG is igazolta.
M int a legtöbb vizsgálóeljárásnak, az echoencephalographiának is 

vannak  hibalehetőségei. Ilyenek adódnak pl. a frontális és occipitalis hae- 
m atom ák esetében, m elyek csak igen kis szám ban ábrázolódnak. Nehéz
séget je len thetnek  a kétoldali haem atom ák is, ahol a közép-echo eltoló
dást a m ásikoldali haem atom a com pensalhatja. Ilyenkor a k linikai kép és 
az echoencephalographiás lelet incongruentiája h ív ja fel a figyelm et a 
contrast-v izsgálat elvégzésének szükségességére.

V izsgálataink során „pseudopositiv” esetet nem találtunk. Pseudonegativ 
egy esetünk volt. I tt a nagykiterjedésű, lapszerinti epiduralis haem atom a 
vastagsága mindössze 3 mm volt.

A z eljárás megbízhatósága pozitív esetben közel I00°o-os, negatív



vagy kétes esetben a hibalehetőség 10—2 0 % -osnak bizonyult éppúgy, m int 
R ichter anyagában. Schiefer és K azner anyagában a hiba 5° o körüli.

O livier és m tsai hangsúlyozzák, hogy az echoencephalogram m  érté 
kelését befolyásolhatja a subjectivitas. Szerintünk ezzel csak a gyakorla t
szerzés kezdetén kell számolni, s csakham ar kiküszöbölődik.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

314 koponyatraum ás eset echocephalographiás vizsgálata az in tracranialis 
vérzések esetében 5—6 mm feletti, a contisios sérültek '/s részében kisebb, 2—4 
mm -es közép echo dislocatiót m utatott. A contusiók részében és a commo- 
tiós esetekben dislocatiot nem észleltünk. Az eljárás értékes segítséget nyújt 
a neurotraum atológiai esetek korai diagnosticajában, és a kórlefolyás nyomon- 
követésére is alkalm as. Azzá teszi, hogy gyors, egyszerűen kivihető, megbízható, 
a beteget nem terheli és nem veszélyezteti, supratentorialis folyam atoknál olda- 
liságot ad. A diagnosticai procendurát és a m űtéti döntéshez szükséges időt je 
lentősen m egrövidíti azáltal, hogy igen gyakran mellőzhetővé teszi az angio- 
graphia végzését. K atonaorvosi használhatósága tábori körülm ények között kü
lönösen értékes. A portabilis echoencephalographiás készülék módot nyújt a 
gyógyintézetek más osztályain (például ált. traum atológián) elhelyezett betegek 
consiliariusi vizsgálatára. A módszer kétségtelen előnyei folytán egyre szélesebb 
körben kerül ma m ár alkalm azásra, s csakham ar elnyeri méltó helyét a kor
szerű vizsgálóeljárások sorában.

Végezetül köszönetét mondok technikai m unkatársam nak Mészáros Istvánnak, 
aki mind gyakorlati, mind elm életi téren segítséget nyújtott.
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A. iiaHHOHxeju,  A - p : x  — •—

3X03HUEcpAAOrPA<t>HHECKHE HCCAE/fOBAHHR B HEHPOXHPYPrHH

S x o a H ^ c p a A o r p a c p H H e c K o e  HCCAeAOBaHiie 3 1 4  c A y n a e B  H ep er m o f i  TpaBMbi BbiHBHAO 
AHCAOKagHK) cpe/i H eA HH eHH oro  9XO Bbiiue neM Ha 3 — 6  mm b CAyna e BHyTpH ne pe riH bix  
KpoBOTeneHiiH; y  1 i wacTH nopa>KeHHbix c yiiiHÖaMH a h c a o k 3 u h b  őbiAa  MeHbiue, c o c T a B i i x a
2 — 4 m m . y  o c T a  AbHbix no pa iKeH Hb ix  c y m  h 6  a m h h y  nopa>KeHHbix c o  c o T p a c e H n e M  t o a o b - 
H o ro  M 03ra  a h c a o i o u h » He HaÖAio^iaAocb. 3xo 9Hge(J)aAorpa<t>H B h MeeT ő o A b i u o e  3 H a n e -  
HHe b paHHefi  AHarHocTHKe H ef ipoxHpyp rH H ecK HX CAynaeB h n p n r o ^ H a  T a n a ié  a a h  HaŐAio-  
fleHHH TeneHHH naTOAorH HecKor o n p o y e c c a .  C>Ha bb a h c tc h  őbicTpbiM , n p o c T o  o c y u j e c T B H -  
MbiM h aocTO BepHbiM MeTo/iOM, H a r p y 3 K y  h a h  o n a c H o c T b  AAH ö o A b H o r o  He npeflC TaBAH e?.  
B  CA ynae  n p o g e c c o B ,  n p o T e K a io i i jH x  H aa  M03»:eHK0BbiM HaweToM, 9xo9H ye(paAorp acJ)H -  
n e c K o e  i iccAe^OBaHH A a e r  M e n in o A y iu a p H y io  accHMeTpHio .
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ECHONENZEPHALOGRAPH1SCHE UNTERSUCHUNGEN IN DER 
NEUROTRAUM ATOLOGIE

Es w urden bei 314 schädeltraum atischen Fällen echoenzephalographische 
U ntersuchungen durchgeführt und festgelegt worden, daß sich bei in trak ran ie l
len B lutungen m ittlere Echo-Dislokationen über 5—6 mm, bei Vs der K ontu
siongeschädigten jedoch kleinere, um 2—4 mm erwiesen. Bei 2/;! der K ontu
sionsfälle sowie bei Commotionen konnte man keine Dislokation beobachten. 
Das V erfahren leistet eine w ertvolle Hilfe der frühzeitigen Diagnostik neuro
traum atologischer Fälle, außerdem  ist es auch zur Verfolgung des K ranken
verlaufs geeignet. Dies w ird dadurch erzielt, da die Methode rasch, einfach 
ausführbar, zuverlässig ist, die K ranken w erden dadurch w eder belästigt noch 
gefährdet, und man bei supratentoriellen Vorgängen eine Seitenlokalisation be
kommt.

Dr. A .  P a n n o n h e g y i ,  Hawplmann d. Med. D.:

I
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kísérletes
közlemény

A M agyar N ép h a d sere g  E g ész sé g ü g y i S zo lg á la ta , és az O rszágos ..F réd ér ic  J o lio t-C u r ie” S u 
g á rb io ló g ia i és  S u g á r e g é sz sé g ü g y i K u tató  In tézet és  a K özp on ti F iz ik a i K u tató  In té ze t k ö z le 
m én y e .

Dr, Sánth?. András orvosalezredes, kandidátus,
Dr. Sztanyik László, az orvostudom ányok kandidátusa,
Mándi Erika,
Dr, Várterész Vilmos, az orvostudom ányok kandidátusa,
Dr, Makra Zsigmond, a fizikai tudom ányok kandidátusa,
Dr, Zaránd Pál:

Sugárvédő anyagok hatása az atomreaktor különböző 
kvalitású vegyes sugárzásának kitett egerek  
haem atológiai indexeire és vasanyagcseréjére*

Ism eretes, hogy az ionizáló sugárzások biológiai hatásainak  súlyosságát 
a sugárdózison kívül elsősorban a sugárzás kvalitása, vagyis lineáris ener
g ia-transzferének  (LET) értéke határozza meg. Az elektrom ágneses sugár
zások esetén jelentős befolyásoló tényező továbbá a besugárzás dózis-tel
jesítm énye (Bateman  és mtsai. 1961), ellenben a korpuszkuláris sugárzások 
rela tív  biológiai effektiv itása (RBE) független a dózisrátától (Vogel és 
mtsai, 1957, Levich  és m tsai, 1970, Ainsw orth  és m tsai, 1964, Clark 
Jordan  1957, Hightower  és mtsai, 1968, Szverdlov  és m tsai, 1969). 
K orábbi k ísérleteinkben (Sztanyik  és Mándi, 1967.), vizsgálatOKat vé
geztünk azzal kapcsolatban, hogyan változnak az atom reaktor keveri neut- 
rongam m a-sugárzásának k ite tt egerekben a klasszikus haem atológiai in 
dexek és a vasutilisatio  a sugárzástól függően, továbbá m ilyen különbség 
m utatkozik  egyes sugárvédő vegyületek hatásában  a sugárzás típusától 
függően. M egállapítottuk, hogy a reak to rban  besugárzott állatok haem a
tológiai m utatói még azonos % -os elhullás esetén is azonnali, a rön tgen
besugárzásnál súlyosabb sugárkárosodást tükröznek. A súlyosabban káro
sodott vérképzés lassabban regenerálódik. Ezek az adatok egybevágnak 
más szerzők eredm ényeivel (Hírőse, 1966). Az AET (S,2-am inoetilizotiuró- 
nium) sugárvédő hatása a reaktorbesugárzás esetén gyengébb volt, m int 
a tiszta elektrom ágneses sugártípussal szemben, mivel a besugárzott egerek

* A IV. Nemzetközi Sugárbiológiai Kongresszuson elhangzott előadás a lap
ján (1970. június 29—július 4. Evian, Franciaország).
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30 napos elhullása alap ján  értékelt dózisredukciós fak to ra  (DRF) csak 1,30 
körül mozgott. Röntgen- és gam m asugárzás esetén az AET D R F-értéke 
1,65 volt.

A kevert reak tor-sugárzás biológiai hatásaival foglalkozó irodalom  
szegényes a rra  vonatkozó utalásokban, hogy a reak tor-sugárzás kvalitásá
nak  módszeres változása hogyan befolyásolja bizonyos biológiai param é
terek  alakulását, illetőleg hiányoznak az olyan adatok, am elyekből követ
keztetni lehetne a sugárkvalitás változtatásának  tükröződésére a sugárvédő 
vegyületek hatékonyságában. A kérdésnek elm életi vonatkozásán kívül 
gyakorlati jelentősége is van, m ert a reak tor-sugárzás kevert neu tron- 
gam m a-sugárzásból áll. Ennek biológiai hatásai pedig nyilvánvalóan vál
toznak aszerint, hogy a nagy LET-értékű (30 KeV/m ikron) neu tron -áram 
lás m ilyen arányban  keveredik az alacsony LET-értékű (0.3 KeV/m ikron) 
gam m a-sugárzással.

A problém a tanulm ányozását lehetővé tette , hogy a m agyar k ísérleti 
a tom reaktor átépítésekor a biológiai besugárzó csatornát olyan módon 
a lak íto ttuk  ki, hogy különböző rétegvastagságú bizm ut-bórkarbid-szűrők 
közbeiktatásával a neu tron /gam m a-arány t m egfelelően tud tuk  beállítani. 
Az áta lak ítás részleteiről és a dozim etria kérdéseiről több közlem ényben 
és előadásban szám oltunk be (Makra  és m tsai, 1970. 1971, Zaránd  és m tsai, 
1970).

A KFKI VVR—Sz reak to rná l az elm últ 8  év a la tt használt kétfé le  
besugárzó berendezés közül az első a 100 mm átm érő jű  3. sz. vízszintes csa
to rnánál m űködött. A dózisintenzitás 1 rad/sec nagyságrendbe esett, a té r  
hom ogenitása nem  érte  el a biológiai k ísérletek korszerű követelm ényeit. 
A reak to r rekonstrukció ja u tán  a term ikus oszlop helyén k ia lak íto tt bioló
giai besugárzó berendezés jellemzői lényegesen jobbak az előzőénél; a nya
láb átm érő je 150 mm, cserélhető bizm ut-szűrőkkel a dózisintenzitás és a 
neu tron /gam m a-arány  változtatható. A té r hom ogenitása a besugárzó üreg
ben igen jó. A neutron-dózisin tenzitást aktivációs technikával, a gam m áét 
TL-dozim éterrel m érjük. A szűrőkön á tha lad t reak to r-spek trum ot szám í
tógépes program m al határozzuk meg. A neutron-dózist a m ért adatokra 
illesztett neu tron-spektrum ból szám ítjuk. (Makra  és Zaránd,  1971).

M ódszer és ered m én y ek

K ísérleteinkhez a LATI CFLP random -törzsű, 20,0 +  3 g súlyú, hím  
egereket használtuk. Az egerek speciális plexi-kalodában, radiálisán, fejjel 
a kaloda tengelye felé, nyolcasával voltak elhelyezve a besugárzó készü
lékbe. A forgató készülék a kalodával az 1. sz. ábrán látható. A percenkénti 
5— 6  fo rdu la t biztosíto tta a sugárnyaláb  hom ogenitását. Mind a dózis-ha- 
tás-görbék felvétele, m ind a haem atológiai param éterek  vizsgálata, illetve 
a sugárvédők hatékonyságának m egállapítása végett 2 X 8  egér képezett 
egy-egy besugárzási csoportot. A haem atológiai indexek kiszám ításához és 
a vasanyagcsere vizsgálatához a besugárzást kétféle szűrő segítségével vé
geztük. Az ,.A”-szűrőben a Bi rétegvastagsága 70 mm, a ,.B”-szűrőé 145 
mm. A sugárnyaláb  dózisteljesítm énye a rétegvastagsággal fordított, a gyors 
neutronsugárzás részaránya pedig egyenes arányban  változik. A dózistel
jesítm ényt és a neu tron/gam m a arány t (tehát a sugárkvalitást) a reak to r
ban időszakonként végrehajto tt fűtőelem -csere, illetve a fűtőelem ek elhe-
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1. ábra

lyezésében végzett változtatás jelentősen befolyásolja. Ennek megfelelően a 
k ísérleteink első részéhez, a haem atológiai m utatókhoz használt sugárnya
láb fizikai param éterei szűrőnként a következők voltak:

Szűrő
m m B i

n n + y
(R ad/sec) W y n 0/ 11 /0

L D 50/30
R á d(R ad/sec)

70 1,10 1,45 2,55 0,7(5 43 420
145 0,32 0,17 0,49 1,89 65 200

A m egfelelő érték ek  a vasanvagesere -v izsg á la to k n á l:

70 3,02 2,3 5,3 1,34 57 457

145 0,92 0,33 1,25 2,79 74 240

A tulajdonképpeni kísérleteket megelőzően m inden fizikai param éterre  
m egállapíto ttuk  a dózis-hatás-görbét és ebből szám ítottuk  ki az L D 50 /30  
nap értékeit. A vizsgálatokhoz LD50 és LD90 körüli dózisokat alkalm aztunk. 
Összehasonlításul a besugárzatlan norm ál állatokon végzett azonos meg
határozások eredm ényét vettük  alapul.

A vasanyagcsere-vizsgálatok m ódszerét más alkalom m al szintén közöl
tü k  (Sz tany ik  és Mándi,  1966). I tt jóval szélesebb dózishatárok között tö r
tén t a besugárzás. Az „A”-szűrőn keresztül az abszorbeált dózis 67—871 
rád, a ,,B”-szűrőn á t pedig 19—406 rád  között mozgott. A besugárzás előtt 
az egércsoportoknak 0,5 ml térfogatban  sugárvédő vegyületet ad tunk  in tra - 
peritoneálisan önm agában vagy kom binációban. A felhasznált vegyületek: 
AET (S,béta-am inoetilizotiurónium -brom id-hidrobrom id), 5-MOT (5-meto- 
x itrip tam in , vagy mexamin). A dagjaik: AET 300 m g/kg; kom binációk: AET 
150 mg/kg -f- 5—MOT 12,5 mg kg. A kontrollcsoportokat fiziológiás konyha
só-oldattal kezeltük és azonos sugárdózissal sugaraztuk be. A besugárzás 
u tán  24, 72 és 120 óra m úlva valam ennyi állatnak  in travénásán  (a farok
vénába) 0,1—0,15 //Ci :,<JFe-citrá to t adtunk, m ajd az injekció beadásától szá
m íto tt 72 óra m úlva m értük  a rad ioak tív  vas inkorporáció ját az újonnan
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képződött ery throcytákba, továbbá megoszlását a szervezetben. Sok száz 
norm ál egéren végzett korábbi kísérleteink átlaga alapján  a vas inkorporá
ciója 72 óra m úlva 74%. K érdésfeltevésünk szerint a rra  k íván tunk  választ 
kapni, hogy a kétféle sugárkvalitás m ilyen dózisai idéznek elő a norm ál 
érték  50% -ának megfelelő gátlást a vas inkorporációjában. A két sugái’- 
kvalitásnak  megfelelő RBE (relatív biológiai effektivitás) alapján  ugyanis 
csak a felező dózisok figyelem be vételével lehetséges m egítélni a kvalitás
változás befolyását.

E redm ényeinket grafikonok és táblázatok dokum entálják. A 2. sz. áb
rán a fehérvérsejtszám  alakulása lá tható  dózisok, szűrők és granulocyta- 
lym phocyta-csoportosítás szerint, a besugárzás u tán i első 10 nap alatt. Az 
oszlop-grafikon jól szem lélteti a vérkép dózisfüggőségét, azonban nem  tü k 
rözi a kétféle sugárkvalitás okozta különbséget.

A 3. sz. ábrán  a retikulocyta-szám  változását tü n te ttü k  fel ugyancsak 
sugárdózis és sugárkvalitás szerint. A retikulocyta-szám  alakulása tudva
levőleg érzékenyebb m uta tó ja  az erythropoesisnek, m int akár a vörösvér- 
test-szám , akár a haem oglobin-tartalom . Valóban, kísérleteinkben a hae- 
m atológiai ártalom  m anifesztálódásának időszakában a két utóbbi érték  
és az árta lom  súlyossági foka között sem m ilyen következetes, törvényszerű 
összefüggés nem  m utatkozott. L átható  az ábrából, hogy még az ezeknél 
érzékenyebb retikulocyta-szám  változásában sincs meg a k íván t korreláció. 
A legkisebb neu tron /gam m a-arányú  sugárzás 350 rad -ja  (A-szűrő) ugyanis 
ugyanakkora csökkenést idézett elő a retiku locyták  szám ában, m int a leg
nagyobb arány t képviselő (B-szűrő) kvalitás 250 rad-ja . Bizonyos különbség 
a két sugárkvalitás hatása között csupán a regeneráció szakaszában álla
p ítható  meg, am ennyiben az „A”-szűrőnek megfelelő kvalitás kisebbik 
dózisa u tán  a 7. napon kb. 80°óo, a nagyobbik dózisa nyom án pedig a 8. 
napon kb. 20%o a retiku locyták  aránya. A ,,B '’-szűrő esetén a kisebbik 
dózis u tán  a 8. napon következik be a h irte len  em elkedés, a nagyobbik 
dózis u tán  azonban teljesen elm arad.

Ezek az adatok a rra  u talnak, hogy a haem atológiai indexek nem  tü k 
rözik kielégítően a kevert neutron-gam m a-sugárzás kvalitásának  biológiai 
hatásában  várha tó  különbséget. A perifériás vérkép változásai alap ján  te 
hát nem  lehetséges a sugárvédő vegyületeket m egbízhatóan tesztelni.

K orábbi vizsgálatainkban (S z tany ik , 1967) a reak torbesugárzásnak  k i
te tt  egerek vas-felhasználásának m érése érzékeny m uta tó ja  volt a haem o- 
poesis sugárártalm ának . Ezért fo ly ta ttuk  k ísérlete inket a vasanyagcsere 
vizsgálatával, a fen t ism erte te tt módszer szerint. A radiovas aktuális ak ti
v itását a beadott ak tiv itás százalékában fejeztük  ki, az állatok teljes vér
té rfogatá t a testsúly  kereken 10% -ának vettük.

A 4. sz. ábrán  a kétféle szűrővel és összehasonlításul a 60Co-gam m a- 
besugárzással kapott értékeket tü n te ttü k  fel a fen tem lített norm ál kontroll 
(74%-os beépülés) százalékában, m égpedig az abszorbeált dózistól függően 
és log-log-rendszerű grafikonon. M eghatároztuk, hogy az egyes sugárkva
litások m ilyen dózisai idéznek elő 50%-os gátlást az inkorporációban, ebből 
szám ítottuk ki a g rafikon RBE-értékeit. Látható, hogy a 60Co-gam m a-su- 
gárzáshoz viszonyítva a kevert neutron-gam m a-sugárzás okozta gátlás je
lentősen erősebb, és a görbék lefu tása jól tükrözi a nagyobb n eu tron -ará
nyú besugárzás következtében k ia lakult súlyosabb biológiai árta lm at. Az 
,.A”-szűrő RB E-értéke az idővel arányosan, de nem  nagy m értékben  nö-

50



1. táblázat

— 70 mm-es szűrő —

12  órás 59Fe-beépülés klb. dózisokkal reaktorbesugárzott egerek vérébe
az injekció időpontjától függően, a kontroll %-ában kifejezve

59F e in j. id ő p o n tja  a  b ^sugárzás u tá n

dózis, 24h 72h 120h
rád n X + s - n x" ± * f n x” + sx

N orm . á tl. 
(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 1,1 - 4 4.3 1,47

554 3 7,1 0,98 1 0,5 - 1 1,5 -

092 2 1,5 - - - - - - - -

2 . t á b lá z a t

12 órás ’-'Fe-beépülés klb. dózisokkal reaktorbesugárzott egerek vérébe 
az injekció időpontjától függően, a kontroll % -ában kifejezve

— 145 mm-es szűrő —

A bsorbeált
dózis,

59Fe in j. időp o n tja  a besugárzás u tá n

24h 72h 120h
rád n x ± s x n ± s x n X ± s x

N orm . á tl. 
(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 5,5 1,10 2 0,2 - 2 1,4
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3. táblázat

— 70 mm-es szűrő —

72 órás 59Fe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll
és 300 mg/kg AET-vel előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

.2 S0
c

cc

^  £.

A E T K o ntro ll A E T /K o n tro ll

11 X + sx n X + s - n X +  sx

24h 0 5 81,10 7,40 4 80,80 5,56 10 1,003 0,114

79 5 81,20 6,91 5 46,10 7,41 10 1,763 0,175

132 5 51,12 2,42 3 22,80 11,18 8 2,258 0,243

238 5 15,46 2,67 7 13,46 3,22 12 1,154 0,288

449 5 10,92 1,14 5 9,80 3,78 10 1,112 0,361

554 5 9,64 2,63 3 5,30 3,20 8 1,814 0,592

692 4 7,80 1,62 2 1,11 - 6 7,090 -

871 3 3,80 0,51 - - - - - -

72h 0 5 70,80 3,95 5 77,36 8,00 10 0,915 0,124

79 5 85,32 13,30 5 49,74 6,95 10 1,714 0,281

132 5 56,15 8,12 3 43,30 10,83 8 1,326 0,272

238 5 11,14 2,24 7 9,11 0,96 12 1,228 0,260

449 5 6,14 4,81 2 0,80 0,80 7 7,670 -

554 4 2,13 1,95 1 0,40 - 5 5,321 -

692 - - - - - - - - -

871 - - - - - - - - -

120h 0 5 89,70 3,82 5 70,70 2,98 10 1,260 0,020

79 6 87,51 5,83 5 86,72 10,09 11 1,012 0,133

132 6 94,82 2,08 3 74,84 7,95 9 1,261 0,088

238 6 86,04 4,42 7 67,51 8,32 15 1,278 0,117

449 5 20,93 7,04 4 3,22 0,94 9 6,535 0,220

554 3 8,72 6,53 1 1,10 - 4 7,918 -

692 1 0,37 - - - - - - -

871 - - - - - - - - -

N orm ál á tlag 297 75,01 1,87 4(55 74,40 0,46 762 1,008 0,018
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72 órás 5flFe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll 
és 300 m g/kg AET-vel előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

— 145 mm-es szűrő —

4. táblázat

• 5  33

D
óz

is
rá

d

A E T K on tro ll A E T  / K ontro ll

11
_
x ± s x n X +  Sx n Ft ± S IT

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 - - - - - - -

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 11 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 -

N orm ál á tlag 297 75,01 1,87 465 74,40 0,46 762 1,008 0,018
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5. táblázat

— 70 mm-es szűrő —

72 órás 59Fe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll és 150 mg/kg AET+
+12,5 mg/kg 5—MOT-tal előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

'331 rJl A E T + 5 - M O T K ontro ll AMT+ 5 — M O T/K on tro ll

á  .O A C g 11 X +  sx 11 X ± S X n II ± S R

24h 0 5 75,00 5,25 4 80,80 5,56 9 0,928 0,098

79 5 60,34 3,10 5 46,10 7,41 10 1,308 0,139

132 5 47,32 5,87 3 22,80 11,18 8 2,075 0,349

238 5 17,28 2,24 7 13,46 3,22 12 1,283 0,250

449 5 12,58 1,38 o 9,80 3,78 10 1,280 0,352

554 5 8,10 2,03 3 5,30 3,20 8 1,528 0,548

(592 5 (5,08 2,20 2 1,11 - 7 ■ i -

871 - - - - - - - - -

72h 0 5 76,9(5 7,69 5 77,36 8,00 10 0,994 0,144

79 5 74,16 10,12 5 49,74 6,95 10 1,492 0,225

132 5 53,56 10,31 3 42,30 10,83 8 1,265 0,316

238 5 30,44 10,14 7 9,11 0,96 12 3,340 1,130

449 5 3,34 1,02 2 0,80 - 7 4,170 -

554 4 4,25 2,02 1 0,40 - 5 10,620

692 3 1,18 0,47 - - - - - -

871 - - - - - - - - -

120h 0 5 8(5,90 3,80 5 70,70 2,98 10 1,229 0,020

79 5 74,20 7,03 5 86,(52 10,09 10 0,856 0,158

132 5 79,63 10,81 3 74,84 7,95 8 1,064 0,168

238 6 78,61 5,06 7 67,51 8,32 13 1,164 0,130

449 5 30,48 10,14 4 3,22 0,94 9 9,601 0,199

554 5 11,68 - 1 1,10 - 6 10,610 -

(592 2 0,81 - - - - - - -

871 - - - - - - - - -

N orm ál á tlag 62 81,00 1,39 465 74,4 0,46 527 1,088 0,019
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6. táblázat

— 145 mrn-es szűrő —

72 órás 59Fe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll és 150 mg/kg A ET+
+12,5 mg/kg 5—MOT-tal előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

.5 &*7 ^ Öí # ̂  
£  ~ D

óz
is

rá
d

A E T K on tro ll A E T + 5  —M O T /K ontr.

11 X + s x 11 X +  SX 11 X ± S R

24h 0 5 76,63 0,69 5 75,61 3,81 10 1,013 0,051

19 5 53,39 7,25 5 35,45 9,91 10 1,506 0,276

31 5 46,31 2,74 5 32,11 7,36 10 1,442 0,180

56 5 33,44 5,48 5 18,51 9,24 10 1,806 0,407

106 5 32,50 12,05 5 12,05 3,61 10 2,697 1,004

206 5 7,07 2,42 5 4,83 1,13 10 1,463 0,524

319 5 6,35 1,74 5 4,16 1,64 10 1,520 0,489

406 5 4,33 1,79 - - - - - -

72*‘ 0 5 84,32 3,66 5 74,40 6,90 10 1,133 0,095

19 5 92,58 8,07 5 67,54 2,18 10 1,370 0,121

31 5 73,16 6,68 5 79,32 6,65 10 0,922 0,123

56 5 63,20 6,76 3 72,53 10,65 8 0,871 0,192

106 5 57,58 7,99 5 57,54 8,31 10 1,000 0,200

.206 4 4,95 1,28 5 3,43 1,04 9 1,443 0,420

319 3 1,23 0,29 2 0,15 - 5 8,200 1,910

406 2 0,08 - - - - - - -

120h 0 5 71,50 3,24 5 82,20 3,91 10 0,869 0,067

19 6 74,20 6,77 6 70,40 2,85 12 1,053 0,103

31 5 82,04 6,85 5 86,54 14,93 10 0,948 0,197

56 6 94,90 9,84 6 71,30 4,57 12 1,330 0,145

106 5 86,04 11,31 6 71,40 7,75 1 1 1,205 0,181

206 5 25,14 7,74 5 21,94 4,72 10 1,145 0,090

319 3 4,50 3,24 2 1,10 - 5 4,099

406 1 1,10 - - - - -

N orm ál á tlag 62 81,00 1,39 465 74,40 0,46 527 1,088 0,01»
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vekszik. A ,,B”-szűrőnél ez legnagyobb 120 óra m úlva, kevéssel kisebb a 
24 órás, legkisebb a 72 órás csoportban. Az utóbbi jelenség m agyarázatá t 
nem  ism erjük. A két sugár kvalitás hatása közti különbség ennek ellenére 
egyértelm űen m egm utatkozik. A 4. áb rának  megfelelő rela tív  értékek lá t
hatók az 1. sz. táblázaton  az ,,A”-szűrő, a 2. sz. táblázaton  pedig a ,.Be
szúró vonatkozásában.

M iután az egyes sugárkvalitások R B E-értékeit rögzítettük , á tté rtü n k  
a sugárvédő vegyületekkel előkezelt állatok túlélésének vizsgálatára. A 
fentiek szerint a rra  k íván tunk  választ kapni, hogyan változik az AET, il
letve az A ET+  5—MOT kombináció dózisredukciós fak to ra  (DRF), ha a 
besugárzás különböző sugárkvalitással tö rténik . A tesztelés módszere az 
előzőek szerint jól használható vasbeépülés volt.

A 3. és 4. sz. táblázaton  lá tható  az „A” és „B”-szűrővel kapott sugár
kvalitás szerint részletezve a 300 m g/kg AET-előkezelés hatására , a vas
beviteltől szám ított 72 óra m úlva észlelhető % -os vasbeépülés, a sugár
dózisoktól függően. A táb lázatok 3. oszlopa az AET-vel kezelt, illetve a 
sugárvédő nélkül besugárzott kontrollcsoportok % -os értékeinek arányát 
(R) tü n te ti fel. Az „A ” és „B”-szűrő kvalitásai szerinti R -értékek össze-

AET ELŐKEZELŐ H A T Á SA  KÜLÖNBÖZŐ 
K V A L IT Á SÚ  REAKTORSUGÁRZÁSNAK 

KÍTETT EGEREK S9Re-UT/L/ŐAT/ÚJA'RA

10 20 30 50 tOO 200 . 500 1000
A B S O R B E Á L T  D Ó Z I S ,  R Á D

10 20 30 50 tOO 200 500 tOOO
a b s o r b e a 'l t  d ó z i s , r á d

5. ábra 6. ábra
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vetése alap ján  lehetséges következtetést levonni a sugárkvalitás szerepéről. 
Ezt az összevetést tü n te ti fel az AET-vel kezelt állatokra nézve az 5. sz. 
ábra. Az áb rán  látható , hogy az AET-vel kezelt állatok radiovas-inkorpo- 
rációja általában  jobb, m int a nem  kezelt kontrolioké. Az AET hatásának  
dózisfüggése szintén világosan m egm utatkozik, am ennyiben legerősebb 
védelm et az LD50 fölötti rad -értékek  tartom ányában  biztosít. Szubletális 
dózisokkal szem ben szintén van  védőhatás: rela tíve legnagyobb a 24 órás, 
csekélyebb a 72 órás és hiányzik a 120 órás csoportokban. Ez az adat a rra  
utal, hogy az AET védőhtaása a vas felhasználására attó l is függ, m ennyi 
idő te lt el a besugárzás óta. Végül az áb rán  is látható, hogy az AET hatását 
a sugárkvalitás olyan értelem ben befolyásolja, hogy a nagyobb neu tron
részaránynak  megfelelő görbék a kisebb sugárdózisok felé tolódnak el, 
ezzel a sugárkvalitással szemben tehát az AET D R F-értéke alacsonyabb.

A fentebb em líte tt A E T + 5—MOT kom bináció (AET 150 m g/kg +  
5—MOT 12,5 mg/kg) alkalm azásával végzett k ísérleteink eredm ényét az
5. és a 6. sz. táblázat, illetve ezek R -értékeinek viszonyát a 6. sz. ábra fog
la lja  össze. A besugárzás u tán  24 órával végzett kísérletek  m ajdnem  te l
jesen ugyanolyan görbéket eredm ényeztek, m int az AET önm agában. A 
sugárkvalitás fentebb em líte tt lefolyása szintén m egállapítható. A 72 órás 
értékek  ellenben a rra  u talnak, hogy az A ET+M O T-kom bináció a m aga
sabb neu tron -arány  és a szubletális dózistartom ány te rü le tén  nem csak h a
tástalan , hanem  még kedvezőtlen is. Az 5. sz. áb ra görbéihez képest a 6. 
sz. áb rán  ba lra to lt görbékből az a következtetés adódik, hogy neutron- 
gam m a-sugárzás esetén az AET +  5—M OT-kom bináció védőhatása az AET 
m ennyiségétől függ, az 5—MOT hatástalan . Mivel az AET a kom bináció
ban csak 150 m g/kg adagban volt jelen, szemben az önm agában alkalm a
zott 300 m g/kg adaggal, az észlelt hatékonyság is kisebb, m int az előző 
esetben.

M eg b eszé lé s

K orábbi kísérleteinkben (23, 25) azonos kvalitású  neu tron-gam m a
sugárzással kapcsolatban m u ta ttu k  ki irodalm i adatokkal egybehangzóan, 
hogy az AET közepes védőhatással rendelkezik a reaktorbesugárzással 
szemben. Nem volt azonban eldönthető, hogy a kevert sugárzásnak csak 
a gam m a-kom ponense ellen nyilvánul-e meg ez a védelem, vagy a neu tron
kom ponenssel szemben is. A kérdés eldöntése végett ind íto ttuk  meg a 
bevezetőben em líte tt kvalitásbeli változásokkal kapcsolatos kísérletsoroza
tunkat.

Az irodalm i adatok egyértelm űen am ellett szólnak, hogy a neu tron
sugárzás dózisával arányos a sugárártalm i jelenségek súlyossága. Amíg a 
rön tgen- és a gam m a-sugárzás egyszeri behatása esetén 1200 R körüli dózis 
szükséges a k ísérleti állatok korai bélhalálának a kiváltásához,, addig neu t
ronsugárzás esetén ehhez m ár 300 rád  is elegendő a 92% n eu tron t ta rta lm a
zó kevert sugárzásnak exponált egerek esetében (Szverdlov  és m tsai, 1969). 
S ajá t vizsgálati feltételeink között a vizsgált kétféle sügárkvalitás szerint és 
a kezeletlen, illetve sugárvédővel és kom binációjával előkezelt á llatokra 
nézve a következő dózisokkal értünk  el 50%-os csökkenést a vas inkorpo
ráció jában:
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Szűrő és vegvület

24h 72h 120h

Dso
rád D R F D 50

rád D R F D 5o
rád D R F

7 0  m m  B i

K ontro ll 80 - 150 - 270 -

A E T 170 2,12 235 1,56 320 1,18

A E T + 5 - M O T 200 2,50 280 1,86 360 1,33

1 4 5  m m  B i

K ontro ll 30 - 115 - 125 -

A E T 55 1,83 150 1,30 220 1,76

A E T + 5 - M O T 43 1,43 130 1,12 200 1,60

Tisztában vagyunk vele, hogy a DRF értékei rela tív  nagyságok és 
aszerin t változnak, hogy m egállapításukra m ilyen tesztet használunk. T úl
élés szem pontjából a 2,0 fele tti DRF kiváló sugárvédő hatást jelent, a mi 
esetünkben ellenben csak a rra  következtethetünk, hogy a besugárzás u tán  
24 órával lehet a radiovas inkorporáció jának zavarát leghatékonyabban k i
védeni. Később a hatás gyengül. A táb lázat felső és alsó részének összeveté
séből kiderül, hogy az AET önm agában nagyobb dózisredukciót eredményez, 
m int 5—M OT-tal vegyítve. (Az alkalm azott kom bináció röntgen- és tiszta 
gam m a-sugárzás ellenében teljes védelm et nyújto tt.) Jogosnak tűn ik  ezek 
alap ján  az a m egállapítás, hogy az AET a neutron-kom ponens ellenében is 
véd, az 5—MOT ellenben hatástalan . Az utóbbi jelenséget irodalm i adat 
is alátám asztja  (27), annak ellenére, hogy nem  a vas inkorporáció alap ján  
tö rté n t a tesztelés.

V élem ényünk szerint a haem atológiai indexek nem  kielégítő teszt
értéke a korai időszakban esetleg azzal is m agyarázható, hogy az alkal
m azott sugárdózis ta rtom ány  a haemopoesis teljes leállását eredm ényezte, 
a regeneráció pedig egyedi érzékenység következtében eltérő lévén, nagy 
szórással indult meg. A vasanyagcsere értékeinek  bizonyító ereje ellenben 
v itán  felüli. A bevezetőben em líte ttünk  irodalm i adatokat, am elyek sze
rin t a neu tron-sugárzás biológiai hatása független a dózisrátától. K ísérleti 
körülm ényeink között a sugárkvalitással párhuzam osan változott a dózis
rá ta  is (m inthogy a kvalitásváltozást főleg a gam m a-kom ponens kiszűré
sével idézzük elő). A  radioprotektorok effek tiv itásában  ez úgy tükröződik, 
hogy az AET és az A E T + 5 — MOT D R F -értéke az „A”-szűrő esetén egy
érte lm űen  nagyobb, sőt a kom binációé (2,50— 1.86— 1,33) felü lm úlja az egy
szerű AET-hatást (2,12—1,56— 1,18). M agyarázata abban áll, hogy a gam m a
kom ponenssel szem ben az 5—MOT hatása is m egnyilvánul. F ord íto tt a 
helyzet a „B”-szűrőnél, ahol az AET D R F-értékei (1,83—1.30—1,76) m úlják 
felül* a kom binációét. (1.43—1.13— 1,60), m ivel az 5—MOT hatástalan .
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

K ísérleteket végeztünk az atom reaktor kevert neutron-gam m a besu
gárzása különböző dózisainak és változó kvalitásának k ite tt egerek haem a- 
tológiai indexei és radiovas inkorporációja változásának tanulm ányozása 
céljából. M egállapítottuk, hogy a perifériás vér m ennyiségi és minőségi v ér
képe, vagy a retikulocyta-szám  alakulása egyarán t nem elég érzékeny 
ind ikátorai a sugárkvalitás okozta biológiai hatásbeli különbségeknek. É r
zékeny tesztnek m utatkozott ellenben a radiovas inkorporáció jának regiszt
rálása. Az inkorporáció híven tükrözi m ind a neutron-gam m a-sugárzás dó
zisa, m ind a neu tron/gam m a arány  változásának befolyását. Sugárvédő ve- 
gyületekkel (AET, A ET+ 5 —MOT) a vasinkorporáció sugárárta lm át bizo
nyos időfüggő m értékben ki lehet védeni. Az AET hatásos a kevert sugár
zás neutron-kom ponensével szemben is, az 5—MOT ellenben csak a gam m a
komponens ellenében. A reak torsugárzás káros hatásának  kivédésére jav a
solt recep tú rába teh á t nem  ajánlatos m exam int belevenni.
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В Л И Я Н И Е  Р А Д И О З А Щ И Т Н Ы Х  В Е Щ Е С Т В  

Н А  Г Е М А Т О Л О Г И Ч Е С К И Е  П О К А З А Т Е Л И  И  

Ж Е Л Е З О О Б М Е Н  М Ы Ш Е Й ,  П О Д В Е Р Г Н У Т Ы Х  

С М Е Ш А Н Н О М У  О Б Л У Ч Е Н И Ю  Р А З Л И Ч Н О Г О  К А Ч Е С Т В А  

С  П О М О Щ Ь Ю  А Т О М Н О Г О  Р Е А К Т О Р А

Н а м и  п р о в о д и л и с ь  о п ы т ы  с п р и м е н е н и е м  н а  м ы ш а х  с м е ш а н н о г о  о б л у ч е н и я  н е й 
т р о н а м и  и г а м м а - л у ч а м и  р а з л и ч н ы х  д о з  и к а ч е с т в а  с  ц е л ь ю  и з у ч е н и я  и з м е н е н и я  
г е м а т о л о г и ч е с к и х  п о к а з а т е л е й  и п о г л о щ е н и я  р а д и о а к т и в н о г о  ж е л е з а .  Б ы л о  у с т а -  
в о н л е н о ,  ч т о  к о л и ч е с т в е н н ы й  и к а ч е с т в е н н ы й  с о с т а в  к р о в и  и л и  ф о р м и р о в а н и е  ч и с л а  
р е т и к у л о ц и т о в  в о д и н а к о в о й  с т е п е н и  п р е д с т а в л я ю т  с о б о й  н е д о с т а т о ч н о  ч у в с т в и 
т е л ь н ы е  и н д и к а т о р ы  р а з н и ц ы  б и о л о г и ч е с к о г о  в л и я н и я  к а ч е с т в а  и з л у ч е н и я .  В  т о  ж е  
в р е м я  ч у в с т в и т е л ь н ы м  п о к а з а т е л е м  я в л я е т с я  р е г и с т р а ц и я  п о г л о щ е н и я  р а д и о а к т и в 
н о г о  ж е л е з а .  П о г л о щ е н и е  ж е л е з а  т о ч н о  о т р а ж а е т  к а к  д о з у  н е й т р о н н о г о - г а м м а о б -  
л у ч е н н я  т а к  и в л и я н и е  и з м е н е н и я  с о о т н о ш е н и я  н е й т р о н о в  и г а м м а - л у ч е й .  С  п о 
м о щ ь ю  р а д и о з а щ и т н ы х  с о е д и н е н и й  ( А Е Т ,  А Е Т  +  5  —  М О Т )  в р е д н о е  д е й с т в и е  
п о г л о щ е н и я  р а д и о а к т и в н о г о  ж е л е з а  м о ж н о  в о п р е д е л е н н о й ,  з а в и с я щ е й  о т  в р е м е н и ,  
с т е п е н и  о т р а з и т ь .  А Е Т  я в л я е т с я  т а к ж е  э ф ф е к т и в н ы м  п р и  с м е ш а н н о м  о б л у ч е н и и  с 
н е й т р о н о в ы м  к о м п о н е н т о м ,  а 5 — М О Т  —  л и ш ь  п р и  г а м м а - к о м п о н е н т е .  Т а к и м  о б 
р а з о м ,  в р е ц е п т у р у ,  о т р а ж а ю щ у ю  в р е д н о е  в л и я н и е  о б л у ч е н и я  о т  а т о м н о г о  р е а к т о р а ,  
н е  р е к о м е н д у е т с я  в к л ю ч а т ь  м е к с а м и н .

Dr. A. S án th a .  O b erstltn . d. m ed . D .. K an d id at d. m ed . W issen sch ., Dr. L. S z t a n y ik ,  K a n d i
dat d. m ed . W issen sch ., Erika M ándi ,  Dr. V. V á r te r é s z ,  K an d id a t d. m ed . W issen sc h ., Dr. 
S. M akra ,  K an d id a t d. p h y s . W issen sch ., Dr. P. Z a r á n d :

EINWIRKUNG DER RADIOPROTEKTOREN AUF HÄMATOLOGISCHE 
INDEXE UND EISENSTOFFWECHSEL VON MÄUSEN, DIE EINER 

GEMISCHTEN STRAHLUNG VERSCHIEDENER QUALITÄT DES ATOM
REAKTORS EXPONIERT WURDEN

Es w urden bei Mäusen, die an verschiedenen Dosen und wechselnden Q uali
täten  der gemischten N eutron-G am m astrahlung eines A tom reaktors ausgesetzt w a
ren, Versuche um die V eräderungen häm atologischer Indexe und der Inkorporation 
des Radioeisens zu studieren, durchgeführt. Verfasser haben festgestellt, daß 
w eder das qualitative sowie quantita tive peripherische Blutbild, noch das V er
halten der Retikulozytenzahl ausreichend em pfindliche Indikatoren der Diffe
renzen w aren, die durch S trahlenqualitätsänderungen in der biologischen W ir
kung verursacht w urden. Als ein empfindliches T estverfahren erwies sich jedoch 
die R egistrierung der Inkorporation des Radioeisens. Durch diese Inkorporation 
w urden die V eränderungen sowohl der Dosen einer N eutron-G am m astrahlung 
als auch der Ä nderungen im N eutron-G am m a-V erhältnis treu  wiedergegeben. 
Mit S trahlenschutzm ittel (AET, A E T +5—MOT) ließ sich die S trahlenschädigung 
der E iseninkorporation im gewissen zeitabhängigen Ausmaß abzuw ehren. Daß 
AET wies auch gegen die N eutronkom ponente der gemischten S trahlung eine 
W irksam keit auf, hingegen w ar das 5—MOT nur noch gegen die G am m a
kom ponente w irksam . Demgemäß soll in die Rezeptur, die zum Vorbeugen der 
schädlichen Effekte der R eaktorstrahlen empfohlen w ird, kein M exam in (5— 
MOT) hinzugefügt werden.
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Országos „Frédéric Joliot-C urie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi K utató In 
tézet

Dr. Elekes Erzsébet, dr. M erétey K atalin

Az adjuvánsok im m unológiai szerepe

Mi az adjuváns? D resser szerint (1) az az anyag, am ely az imm unogén 
an tigénre adott im m unválasz szintjét emeli. Ezt ta lán  ki kellene bővíteni 
azzal, hogy a norm ál antitestterm elést is emeli.

A legtöbb adjuváns kom plex anyag, ilyen például a F reund  adjuváns 
vagy az endotoxin. Az adjuvánsok kom plexitását kém iai szerkezetük, vagy 
az a tény okozza, hogy saját m aguk is antigének.

Ezeken a kom plex adjuvánsokon kívül vannak egyszerű, nem antigén 
tu lajdonságú adjuvánsok is. Ilyen az alum ínium hydroxid, alum ínium fosz
fát, egyes nem ionos detergensek, egyes zsírsavak és alifás nitrogén bázi
sok. Ide sorolhatjuk  az A v itam in t is.

Az adjuvánsok hatásm echanizm usára vonatkozó elképzelések még ma 
sem egységesek. Míg néhány évtizeddel ezelőtt csaknem  kizárólag a lokális 
hatást té telezték  fel (2, 3, 4) m a az általános hatást bizonyító adatok a tú l- 
nyom óak (1, 5, 6, 7, 8), de az utóbbi időben is vannak szerzők, akik a lo
kális ha tást tek in tik  elsődlegesnek (9, 10, 11).

A hatásm echanizm ust tek in tve a lym phoid sejtben létrejövő változást 
illetően az elképzelések és az adatok a különböző típusú adjuvánsoknál 
nagyjából azonosak. A kérdés teh á t inkább az, hogy a sejtben létrejövő 
egységes változásokat az egyes adjuvánsok m ilyen m echanizm us ú tján  
hozzák létre.

Nem ionos detergensek növelik a lysosoma ozm otikus érzékenységét 
(12), A v itam innal végzett vizsgálatok alap ján  úgy látszik, hogy a lysosoma 
m em brán perm eabilitása fokozódik (13). Ennek alap ján  felvetik, hogy a 
lysosoma stabilitása összefüggésben van a sejtosztódás m egindulásával. Le
hetséges tehát, hogy a nem ionos detergensek és az A vitam in is a lysoso
m a m em brán károsítása ú tján  stim ulálja a sejtosztódást (1).

E ttől a végső, feltehetően egységes lépéstől visszafelé azonban rögtön 
bonyolultabbá válik a kérdés, m ert a károsítás lé trejöhet d irekt úton, vagy 
bizonyos esetekben a  m acrophagok károsítása révén. Gall (14) feltételezése 
szerint az adjuváns hatás indirekt, s a lym phoid sejtm em bránjának  káro
sítása következtében jön  létre.

A m em bránhatást tám asztja alá az a tény, hogy a m em bránban levő 
adenyl cyclase ha tásá ra  létrejövő, a horm onhatások sejtm ediátorának  te 
k in thető  3’,5’-cAMP szintén emeli az im m unválaszt.

M under szerint (16) D resser (1) és Gall (14) elképzelése a sejt, illetve 
a lysosoma m em brán károsodásáról igaz lehet a kom plett F reuns ad juvánsra 
(FCA) és az A v itam inra, valam int a felü letak tív  anyagok esetében, de nem 
fogadható el az anorganikus adjuvánsok és a SiCL esetében.

SiO j-al és néhány klasszikus adjuvánssal végzett vizsgálatok alapján 
ezek a m acrophagokra tox ikusnak bizonyultak (17). A fagocitált SiO^ ak
tiválja  az in tracellu laris phospholipase-A-t, ezt követi a diacylphospholipi- 
dek, lecitin és cephalin  csökkenése és ennek m egfelelően a felü letaktív  és
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potenciálisan cytotoxikus lipophasphatidok felszaporodása (18, 19). Kérdés, 
hogy az adjuvánsok vajon a phospholipid anyagcsere egyik enzim jének ak
tiválása, vagy egy m ásik gátlása révén fejtik  ki hatásukat. Vagyis az 
Al(OH)o és a FCA jelenlétében az intracellu laris phospholipase-A  ak tiv i
zálódik-e vagy az acyltransferase, illetve a lysophospholipase gátlásáról 
van-e szó. M indkét m echanizm us a lizolecitin felszaporodásához vezethet. 
A lizophosphatidok vízoldékony vegyületek, ki tudnak  diffundálni és képe
sek más, esetleg im m unkom petens sejteket is éppoly módon osztódásra 
késztetni, m int azt az A v itam in  hatásánál felvetették. Lehetséges, hogy az 
em elkedett lizolecitin produkció, am ely a m acrophagokban az adjuvánsként 
szereplő kem ikáliák hatására  jön lé tre  egy endogén m echanizm ust rep re
zentál.

Az egyszerű adjuvánsok közül az adszorbensek antitestszint em elkedést 
hoznak létre, az an titestterm elést elnyújtják , de sebességét nem fokozzák. 
Nem lehet velük kísérletes allergiás encephalitist kiváltani. Az adszorbens 
adjuváns nem  i. v. adás esetén hatásá t depot képzés révén fejti ki, de i. v. 
adásnál a lokális hatás nem  jön szám ításba csak az általános. Az an tigén
nel funkcionális egységet képez, azt sokáig ta rtja , s ez az antigén-adjuváns 
kom plex fagocytálódik. Az antigén inger perzisztencia a m akrofágok tartós 
m obilizálódását és pusztulását is okozza. Ezen pusztulás kapcsán nuklein- 
savak és derivátum aik  éppúgy szabaddá válhatnak, m in t kom plex ad ju 
vánsok esetében (5, 20, 21, 22, 23). Az egyéb egyszerű adjuvánsok hatása 
lényegében hasonlóan képzelhető el, m int az adszorbens típusúaké.

A felü letak tív  anyagok hatásá t az előzőektől kissé eltérően, a se jt
m em brán kettős lipid m olekula rétegének sajátságaival m agyarázza Da- 
nielli (24). A lipid rétegben befelé a term inális metil, kifelé a poláros cso
portok helyezkednek el. A külső felületen poláros vegyületek és az ezek
hez kapcsolódó m olekulák vannak. Első lá tásra  úgy tűnik , m in tha a lipid 
réteg  a vizes fázistól az egyik oldalon szigetelve lenne. Egyes lipid mole
kulák  azonban ezen orientációtól bizonyos m értékig eltérnek, ezáltal a 
lipofil vegyületek szám ára a sejtm em brán „szigetelés” megszűnik. A se jt
m em bránnak még két tulajdonsága lehet jelentős az adjuváns hatás szem
pontjából (25). A sejtm em brán lipidek szénhidrogén láncának hossza meg
egyezik a legnagyobb ak tiv itást m utató  alkil vegyül etek ével, ez kb. 16—18 
szénatom. Szerepet já tszhat még a szénhidrogén lánc term inális m etil és 
közbeeső m etilén csoportjainak eltérő viselkedése.

Gall (14) a felü letak tív  adjuvánsok ha tásá t úgy képzeli el, hogy ezek 
szöveti sejtek és az antigén között te rem tik  meg a kapcsolatot. E rősen po
láros csoportjaik a protein antigénnel reagálnak, apoláros csoportjaik  a 
se jtm em brán lipid elemeivel.

Az egyszerű adjuvánsok m ásik jelentős csoportját képezik az olajos 
adjuvánsok (5, 22, 26). Ide tartozik  pl. az incom plett F reund  adjuváns. 
H atása: antigén perzisztenciát okoz, gáto lja az antigén kiürülést, em eli a 
celluláris reakciót, RÉS ingerként hat. Az olajos adjuvánsok hatásosságának 
előfeltétele, hogy az emulzió stabil legyen. Az így k ia lak íto tt emulzió depót 
képez, mely hónapokig k im utatható , ezt transzp lan tálva antitestterm elést 
ind ít meg. Ha a depót az im m unizálás u tán i tizedik napig távo lítják  el 
(27, 28), még hatással van  a kialakuló antitestszin tre, de 14 nap u tán  m ár 
h a tásta lan  a depó eltávolítása. K im utatták , hogy pár órával a kezelés u tán  
a z ‘ olajos adjuváns m ár k im utatha tó  a nyirokcsom óban (29). Szerepel az
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antigén-transzportban  a nyirokrendszeren keresztül. Az an tigént a távoli 
új fókuszban lerak ja, ahol an titestte rm elést fokozó ágensként hat (5). É r
dekes megfigyelés, hogy azonos adjuváns m ennyiség m elle tt az antigén 
m ennyiségének növelése alig emeli az im m unválaszt. Ezt azzal m agyaráz
zák, hogy az an titestterm elésben  résztvevő sejtek száma m eghatározott, és 
ad juváns alkalm azása esetén m ár kevés antigén is m axim ális stim ulust 
je len t (30).

A kom plett adjuvánsok közül a leggyakrabban használt a kom plett 
F reund  adjuváns, m elyben olajos adjuvánshoz M ycobacterium ot adnak (5, 
23, 26). A tuberkulózis bak térium  által létrehozott celluláris reakció erősen 
fokozott para ffin  olaj je lenlétében (26).

Ha az inkom plett és kom plett F reund  ad juváns hatásá t hasonlítjuk 
össze, nem m inden esetben m uta tha tó  ki különbség. Ism ételten nagy m env- 
nyiségű an tigén t és ad juvánst bevive m ár az inkom plett adjuváns is ki
vá ltja  a m axim ális im m unválaszt, ezért nincs különbség a két adjuváns 
hatáserőssége között. Igen kis an tigéninger esetében FCA hatása sokkal ki
fejezettebb (31, 32). Feltételezhető, hogy a M ycobacterium  m int an tigén is 
h a t és ezáltal elősegíti az alkalm azott an tigénre adott im m unválaszt is. 
Nem tisztázott, hogy a tuberkulózis bak térium  m ely alkotórésze vá ltja  ki 
a hatásokat. Feltehető, hogy az adjuváns hatásé rt nem a tuberculo-protein, 
hanem  a lipid rész felelős. Azt ta lálták , hogy a M ycobacterium  lipid része 
em elte a te tanus toxoid elleni im m unválasz szintjét, ha az an tigént im m uno
gén dózisban ad ták  (33). A lecitin t csak nagy dózis alkalm azása esetén ta 
lá lták  hatásosnak. Ism ételt antigén adás esetén az an titest szint függ nem 
csak az antitest-képzés, hanem  az an titest eltűnés sebességétől is. A lipid 
befolyásolhatja ezen faktorok egyikét, valam in t a képződött an titest im 
m unglobulin  típusát is (34, 35).

A kom plex adjuvánsok közül az endotoxint kiem elve azt m ondhatjuk, 
hogy itt a szervezet egésze még nagyobb szerephez ju t, h a tásá t ennek sti— 
m ulálása révén fe jti ki elsősorban (36).

Szerkezetét tek in tve az endotoxin három  részből áll, polysaccharida 
részből (70%). lipid részből (20%) és polypeptid részből (10%) (37, 38). A 
polysaccharida részben vannak  az an tigén-determ ináns csoportok, azaz az 
O specifikus csoportok. A lipid részben a zsírsavak glukozam inhoz vannak 
kötve. A lipid és polysaccharida rész között egy ketodezoxy-oktánsavas kö
tést té teleznek fel. A peptid  és lipid rész között glikozidás kötés van  és ez 
valószínűleg a sejtfal belseje felé irányul. Lehetséges, hogy ezek a polypep- 
tidek  az összekötő kapcsot képezik a m ukopeptid részekkel, m elyek a se jt
fal szilárdságát adják.

Endotoxin h a tásá ra  az an titest a keringésben ham arabb  jelenik meg, 
szintje m agasabb, de az im m unválasz nem  elnyújto tt. Az endotoxin emeli 
az osztódásoknál a differenciálódó sejtek arányát (39, 40). Lehetséges, hogy 
a sejtosztódás ideje is m egrövidül. A legtöbb irodalm i adat szerint az endo
tox in  toxikus hatása  révén a sejtekből nukleinsavak és derivátum aik  sza
badulnak  fel, ezek az antigénnel ism eretlen m ódon kapcsolatba lépnek és 
ez a kom plex stim ulálná a szervezetet az antigénnel szembeni an tite st
term elésben (6, 36, 41, 42, 43, 44).

A nukleinsavak hatásának  igazolására elég sok adat van (45, 46, 47). 
Hechtel (46) a b irka vörösvértest elleni im m unválaszt vizsgálta egérben és
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azt ta lálta, hogy az oligonukleotidával is kezelt egerek lépében és nyirok
csom ójában m agasabb volt a haem olysinterm elő sejtek száma. Ezen cso
portban  ham arabb  is je lentek  meg 24 órával az an titestterm elő  sejtek, m int 
a csak im m unizált állatokban. B raun (47) is m agasabb haem olysin szintet 
ta lált az oligonukleotidával kezelt csoportban.

Az oligonukleotidák hatásá t igazolják a nukleinsav antagonistákkal 
végzett vizsgálatok. M errit (48) 5-fluoro-2-deoxyuridin megfelelő időben 
adott kis dózisával gátolni tud ta  az antitestterm elést. Nagy dózisoknál azon
ban emelő hatást figyeltek meg és ezt a cvtotoxikus hatásnak  tu la jdon ít
ják.

Az eddigi adatok az endotoxin ind irek t hatása m ellett szólnak. A di
rek t hatást tám asztják  alá azonban Schenk (49) eredm ényei, aki kovalens 
kötéssel kapcsolta az endotoxint és az antigént és k ifejezett adjuváns ha
tást figyelt meg. Eredm ényét úgy m agyarázza, hogy az endotoxin hatásá t 
direkt, az an titestterm elést m egindító se jtek re  fejti ki és valószínűleg 
arra  a receptor helyre hat, ahol az antigén felism erés történik . így  az an ti
testterm elés m egindításának valószínűsége nagyobb, m int ha az an tigén  
egyedül kerül kapcsolatba ugyanezen sejttípussal. A d irek t hatást tá 
m asztják alá Schenk detox ifikált endotoxinnal végzett vizsgálatai is. Lipid 
részétől m egfosztott vagy szukcinilált, O antigen itását elvesztett endotoxi- 
nokat vizsgálva k im utatták , hogy ezek is rendelkeznek adjuváns hatás
sal. A ké t detoxifikált endotoxint, vagyis a polysaccharida és lipid részt 
együtt adva szinergista hatást figyeltek meg. A külön, külön tö rtén t adás 
eredm énye pedig azt m utatta , hogy a lipid részé a fontosabb szerep. A de
toxifikált endotoxin hatásá t a d irek t hatással jól lehet m agyarázni, de a 
toxikus hatás helyett esetleg más ind irek t hatások lehetőségével is számol
nunk  kell.

Az endotoxin adjuvanciával rokon a B. pertussis baktérium ok által k i
v álto tt adjuváns hatás. H atása csak részben tu la jdonítható  egy endotoxikus 
s truk tú rának , nagyon valószínű, hogy más kém iai struk tú rák , valószínűen 
fehérjék  is részt vesznek az adjuváns hatásban  (50, 51).

Az endotoxin adjuvancia hatásm echanizm usa még korántsem  tisztá
zott. Ilyen irányú  vizsgálatoknál számos tényezőt kell figyelem be venni. 
Nem közömbös m agának az endotoxinnak előállítási és tisztítási m ódja 
sem. E ltérés m utatkozhat a hatásban  aszerint, hogy solubilis vagy korpusz
kuláris an tigén  im m unválaszát akarjuk -e  fokozni. Fontos kérdés, hogy m i
lyen az időbeli viszony az an tigén és adjuváns beadása között, és m ilyen 
úton ju tta tju k  a szervezetbe. Nem közömbös, hogy ép vagy károsíto tt im- 
m unapparátusú  állat antitestterm elésére akarunk  hatást gyakorolni.

Az antigén és adjuváns beviteléenk négy variáció ját több endotoxin 
dózissal vizsgálta egérben Franzl (52), a két kom ponens beadásának időbeli 
összefüggésére vonatkozólag. Eredm ényeiből az a következtetés vonható le, 
hogy a szim ultán és azonos úton való bevitel a leghatásosabb. Johnson (39) 
nyúlon végzett vizsgálatai szerint is az antigén adás előtt p á r órától az azt 
követő negyedik napig figyelhető meg adjuváns hatás. Az antigén beadása 
előtt k é t nappal alkalm azott adjuváns kezelés inkább im m unosuppresszív 
volt. Egéren nyert adatai összhangban vannak  Simic (53) patkányon kapott 
eredm ényeivel. Szim ultán adás esetén m axim ális adjuváns hatást észlelt. 
Ugyancsak serkentő hatást észlelt, ha az ad juvánst hosszabb idővel 
4—6 'nappal az an tigén  beadása előtt alkalm azta, míg a két napos előkeze
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lés inkább negatív  hatásúnak  bizonyult. Besugárzással károsíto tt im m unap- 
pará tu sú  patkányban  csak a szim ultán adás volt hatásos.

Saját, az adjuvánsok hatásm echanizm usára vonatkozó kísérleteinkben 
m indig szim ultán és i. v. adást alkalm aztunk. K ísérleteink első részében 
ké t eltérő tu lajdonságú adjuváns csoport egy-egy reprezentánsát az Al(OH)j 
és az endotoxin ha tásá t vizsgáltuk. Ism ert, hogy ak tív  im m unválasz esetén 
az endotoxin adjuváns hatása kifejezettebb m int az Al(OH);>-é (5, 22). 
S ajá t k ísérlete inkben  a rra  a kérdésre kerestünk  feleletet, hogy a norm ál 
haem olysin term elés adjuválható-e (54). A lum ínium  hidroxid  kezelés h a tá 
sára egy korai és egy késői (1. nap és 4. hét) serum  haem olysinszint em el
kedést figyeltünk meg. Az endotoxin kezelés kifejezett sejtproliferációt. 
idézett elő, am ivel egyidejűleg (5—6. nap) jelentős ellenanyagterm elés fo
kozódás következett be.

Mivel lá ttuk , hogy az endotoxin k ifejezett sejtprofilerációt okoz, való
színűnek tűn t, hogy a károsíto tt im m unapparátusú  szervezet helyreállítását 
is elősegíti esetleg az endotoxin kezelés. K ísérleteinkben megvizsgáltuk, 
hogy besugárzással im m unszupresszált á llatban m ikor és m ilyen m érték 
ben képes az endotoxin az im m unológiai válaszkészséget elősegíteni, hely
reállítani. A besugárzás hatása m eglehetősen kom plex, hatást gyakorol az 
im m unválaszban résztvevő különböző sejtekre, a RES phagocyte funkció
já ra . a centrális és perifériás lym phoid se jtekre (55). V izsgálatainkban 60Co 
gam m a besugárzást alkalm aztunk. Az állatok besugárzása 750 R-rel tö r
tént, ami kb. LDöO^o nap-nak felelt meg. Besugárzás u tán  különböző idő
pontban im m unizált állatokban az im m unszuppresszio igen k ifejezett volt. 
A vizsgált 1 hónapos periódus a la tt regeneráció nem volt, csak az im m un
szuppresszio m értéke csökkent. Hasonló, ta rtós csökkenést figyeltünk meg 
a norm ál ellenanyagterm elésben is. Egyedül a rela tív  lépsúly m u ta to tt re
generációt, sőt a harm adik  héten kifejezett hipperregenerációt. A m agvas 
sejtszám  regenerációja azonban elm arad t a rela tív  lépsúly (lépsúly mg: te s t
súly g) értékhez viszonyítva. T ehát elsősorban a kötőszöveti állom ány sza
porodott fel.

Fenti kísérleti összeállításnak m egfelelően vizsgáltuk a besugárzás u tá 
ni endotoxin adagolás hatását. E rre vonatkozóan csupán szórványos ada
tok álltak  rendelkezésünkre, mivel a k ísérletek  többségében az endotoxint 
a besugárzás előtt alkalm azták. Jó hatásúnak  ta lá lták  a túlélésre (56), a 
haem opoetikus rendszerre (57) és az antitestterm elésre (39). Besugárzás 
u tán  csak korai időpontokban tö rtén tek  vizsgálatok, m elyek szerint ha tás
ta lannak  vagy éppen negatív  hatásúnak  bizonyult az endotoxin kezelés 
(39, 58). K ísérleteinkben későbbi időpontokban próbáltuk  endotoxin adás
sal befolyásolni a besugárzás u tán i im m unszuppresszált állapotot (59, 60). 
Az ad juváns kezelést m ár a 10. naptól kezdve hatásosnak találtuk. Egy hó
nap u tán  a kapott im m unválasz elérte a besugárzatlan  kontroll, csak birka 
vörösvértesttel im m unizált patkányokban  észlelt szintet. A hatásm echaniz
mus tisztázása érdekében m egvizsgáltuk, hogy m ilyen az endotoxinra m a
gára adott im m unválasz kísérleti körülm ényeink között. Azt ta láltuk , hogy 
a b irka vörösvért estre adott im m unválasszal párhuzam ot m utat. Ebből az 
eredm ényből azt a következtetést vontuk le, hogy az endotoxin adjuváns 
hatása összefügghet an tigén term észetével is. A detoxifikált endotoxin ha
tásm echanizm usának vizsgálatánál (49) felvetődött, hogy a toxicitás okozta 
sejtkárosodás nem m agyarázhatja az adjuváns hatást. így más lehetőségre
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pl. az im m unogén hatásra  is lehet gondolni. Nem kizárt, hogy az endo
tox in  adjuváns hatásában  általában  szerepet játszik az endotoxin által k i
válto tt specifikus im m unválasz.

Az irodalm i adatok és sa ját vizsgálataink alap ján  látható, hogy az an
titestterm elés serkentésében igen fontos szerepet töltenek be a különböző 
adjuvánsok. Kedvező hatásuka t m ind a specifikus im m unválaszra, m ind a 
term észetes an titestek  term elésére k ifejtik , tehát jelentősen fokozni képe
sek a szervezet védekezőképességét is. C sökkenthetik vagy teljesen kom 
penzálhatják  az im m unapparátus besugárzás okozta károsodását.
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Dr. Ozsváth Károly orvosalezredes és dr. Pörczi József

Kérdőív ideggyenge fiatalok szűrésére II.

(Az 1947 -es szü le té sű  B aran ya  m eg y e i so rv á n y  v izsgá la ta )

Az ideggyenge fiatalok szűrővizsgálatára készített kérdőívet a Honvéd
orvos 1970. évi 1. szám ában m u ta ttu k  be. E kérdőívvel 1965-ben az össze
íráson 2561 fő 18 éves sorkötelest teszteltünk. Ebben a pszichom etriai kí
sérletben a reprezen ta tív  sorköteles m in taanyagát m u ta tjuk  be: az egyes 
kiegészítő parancsnokságokon összeírt fiatalok átlagos neurotikus panasz
számát, szórását, a norm atáblázato t és néhány kérdést korábban közöltük, 
ezekre vonatkozóan előző közlem ényünkre (1.) utalunk.

M egvizsgáltuk a panaszok gyakoriságát, a neurotikus válaszok arányát 
az egyes járásokban, különböző iskolai végzettségű csoportokban, végül az 
egyes kérdések összefüggését a válaszok in terkorreláció jának  tükrében. 
A fiatalok egy részét szakorvosi vizsgálatra kértü k  be. a vizsgálatok ered
m ényét a kérdőív valid itásának illusztrálására használjuk fel.

1. A m in ta  je llem zé se

A vizsgálatban a sorványból azok vettek  részt, akik az általános iskola 
alsó tagozatát sikeresen elvégezték, tehát V. általánostól a középiskola IV. 
osztályáig bezárólag. A kérdőívet csoportosan tö lte ttük  ki. m iu tán  az érte 
lem próbákkal végzett vizsgálatot befejeztük. Felhívtuk a sorkötelesek fi
gyelm ét. hogy a sa ját m agukra legjellem zőbbnek ta rto tt választ húzzák alá 
a m egadottak közül. Az 1. sz. táblázatban  te rü le t és iskolai végzettség sze
rin t csoportosítottuk a sorköteleseket.

1. sz. táblázat

Terület
Iskolai végzettség % -ban Panaszok száma

ki* szm** VIII. VII. V—VI. átlag szórás

Pécs 44 37 13 3 3 4,85 3,55
Komló-Sásd 21 46 21 4 8 4,78 3.17
Pécsvárad 21 42 30 3 4 5.22 3.40
Mohács 22 48 21 4 5 4.90 3,17
Siklós 19 32 36 4 9 5,01 3,42
Szigetvár 14 40 36 3 7 4.03 2.83

B aranya m. 27 41 23 3 6 4.86 3,34

* Középiskolás 
** Szakm unkás

Az ipari és mezőgazdasági jellegű településeken élő sorkötelesek ideges 
panaszai lényegében egyeznek. A pécsi és a leginkább mezőgazdasági te le
pülésnek vehető siklósi já rás fia ta lja i sta tisz tikailag  azonos csoportot ké-
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peznek (a középértékek közötti eltérés a véletlen ingadozás h a tára in  biz
tosan belül van). Az 1. sz. ábrán az ideges panaszok szám ának rela tív  gya
koriságát terü leti bontásban rajzoltuk  fel. A gyakorisági histogram m  ha
sonló (m indenütt jobbra ferde) eloszlást ábrázol. (1. sz. ábra.)

-  \'ÍU B0 rikU3AN MEGVÁLASZOLT i'í'QDESEí: SZÁAIA'NAH 
___ (X) G\ALQPISA'GA ISKOLAI VÉGZETTSÉG EZtSiNT

1. ábra

M egfigyeltük, hogy az alacsonyabb iskolai végzettségű fiatalok gyak
rabban  tö ltö tték  ki a kérdőívet úgy. hogy a kérdést nem tu d tu k  értékelni. 
F elm erült bennünk a válaszok és az iskolai végzettség kapcsolata. K oráb
ban azt ta láltuk , hogy az értelem próbák és a neurosis-kérdőív között nincs 
korrelációs kapcsolat, ennek ellenére statisztikai m ódszerekkel kerestük  a 
további bizonyítékokat. Azt tételeztük fel, hogy az iskolai végzettség nincs 
befolyással a neurotikus panaszok szám ára. A különbségek tehát csak a 
véletlen hatására  vezethetők vissza; ez azt is jelenti, hogy a vizsgált m inta 
hom ogén populációt képez. A 2. sz. táblázatban  m egvizsgáltuk, hogy a kü
lönböző iskolai végzettségű sorkötelesek átlagosan hány kérdésre adtak a 
neuro tikusokra jellemző választ a kérdőív kitöltésekor.

2. sz. táblázat

Isk. végzettség Átlagos
panasszám Szórás P

Középiskolás 5.41+0,13 3,59+0,10
>0,05

Szakm unkás 4.67 +  0.12 4,16 +  0,09
>0,05

VIII. általános 4,67 +  0,13 3,22 +  0.09
<0,05

VII—V. általános 4,71 ±0,22 3.28 +  0,15

A VIII. és VII—V. ált. végzettségűek kivételével — szignifikáns elté
rést ta lá ltunk  a középértékek között. A teljes m inta hom ogenitását varian- 
cia-analízissel is m egvizsgáltuk; az iskolai csoportokra bonto tt m inta nem 
tek in thető  azonos populációnak. így  eredeti feltevésünket nem ta rth a tju k : 
az iskolai végzettség és a neurotikus panaszok száma között nem csupán a 
véletlen hatás tükröződik.
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2. A z e g y e s  k érd ések re  ad ott vá la szok  arán ya  a k ü lön b öző  csoportok ban

K érdőívünkből k iem eltünk  néhány kérdést, m elyek a neurotikus bete
geknél gyakran  hallo tt panaszokra vonatkoznak. A panaszok egy része szo
m atikus, mások elsősorban pszichések; ezeket a kérdőívben felváltva he
lyeztük el. Sok neurotikus beteg belgyógyászaton jelentkezik vizsgálatra, 
m ert m aga sem ism eri fel az ideges állapotot.

2. IDEGES EMBERNEK TARTJA MAGÁT?

Válasz
Pé

cs

K
om

ló

Pé
cs

v.

M
oh

ác
s

Si
kl

ós

Sz
ig

et
v.

B aranya m

K ifejezetten ideges 2 2 4 3 6 4 3
H ajlam os rá 46 49 44 43 42 30 44

Egyáltalán nem 51 48 51 52 50 62 51

Nem értékelhető 1 1 1 2 2 4 2

A hajlamos rá választ a k linikai tapasztalatok és a kérdéselem zés alapján 
neurotikus jegynek fogadtuk el. A m egkérdezetek 3% -a ta r tja  m agát k ife
jezetten  idegesnek, 44% -a hajlam osnak. A sorvány közel fele erre a k é r
désre igenlő választ adott. Az iskolai csoportok szerint a válaszok aránya 
m ár bizonyos szabályszerűséget tükröz:

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki

K ifejezetten ideges 12 10 10 4 2 2
Hajlam os rá 22 27 26 38 44 53

Egyáltalán nem 54 55 61 55 53 44

Nem értékelhető 12 8 3 3 1 1

A hangsúlyozottab tüne tértékű  választ az alacsonyabb iskolai végzettségűek 
gyakrabban  választották, míg a hajlam osságot ellenkezőleg, a m agasabb 
végzettségűek vallo tták  önm agukról.

Ezt a kérdést eredetileg csak a kérdések végére, az önjellemzés vizs
gálatá ra terveztük, de a k lin ikai m inta felülvizsgálata u tán  — magas sze
lek tiv itása m ia tt — bekerü lt a kérdések közé. Term észetesen nagyon eltérő 
a válaszok tartalm a. K linikai explorációinkban a neuro tikus betegek első
sorban az ingerlékenységet, az önuralom  h iányát értik  idegesség alatt. Az 
1. sz. kérdés erre  is vonatkozik:
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1. HOGYAN TUD URALKODNI MAGÁN?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki Baranya

H irtelen term észetű 8 15 13 8 9 13 10
Ingerlékeny 6 9 7 11 14 23 15

Jó idegzetű 30 30 40 33 38 35 36
Béketűrő 45 40 33 45 37 29 37

Nem értékelhető 11 6 7 3 2 0 2

Erre a kérdésre 25% adott neurotikus választ. A hirtelenség  egyenlőt
lenül oszlik meg. az ingerlékenység  az iskolai végzettséggel arányosan nö
vekszik. A béketűrés-1 gyakrabban  választo tták  az alacsonyabb iskolai vég
zettségűek.

M egvizsgáltuk, hogy a 2. és 1. sz. kérdésre adott válaszok hogyan függ
nek össze; akik a 2. sz. kérdésre neurotikus választ adtak, azaz idegesnek 
jellem ezték önm agukat, vajon az 1. kérdésre m ilyen választ jelöltek meg. 
A két kérdés in terkorreláció ja 0,70. egyetlen más kérdéssel nem korre lált 
a 2. sz. kérdés ilyen szorosan, tehát — valóban közel azonos személyiség- 
vonást ..m ér” ez a két kérdés.

Az elalvás és az ébredés rendellenessége gyakori neurotikus panasz. 
A fiatalok közel fele ezt a két kérdést neuro tikusokra jellemző módon vá
laszolta meg; a rra  következtettünk korábban, hogy a közel azonos százalé
kos gyakoriság a rra  vall, hogy azok ébrednek fárad tan , akik nehezen al
szanak el. V izsgáljuk meg ezt a két kérdést iskolai bontásban; a te rü le ti 
eloszlás közel azonos, m int előző tanu lm ányunkban  közöltük.

4. HOGYAN ALSZIK EL?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki Baranya m.

Nehezen 6 24 17 11 8 9 10
Változóan 24 27 35 38 45 45 42

Könnyen 61 42 43 50 46 46 47

Nem értékelhető 9 7 5 1 1 0 1

A változó  elalvást neurotikus tüne tnek  vettük. E lőfordulása az iskolai vég
zettséggel egyenesen arányos, míg a ,,n ehéz” elalvás a VI. és VII. osztá
lyosok között a leggyakoribb.
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5. HOGYAN ÉBRED REGGEL?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Fáradtabban, m int 
lefeküdt 8 5 5 4 3 4 4
Fáradtan , de azután 
friss 28 42 34 43 47 54 47

Többnyire frissen 50 50 59 51 50 42 48

Nem értékelhető 14 3 2 2 0 0 1

A kifejezett neurotikus panasz kis m értékben  ellentétesen, az enyhébb 
panasz határozo ttan  egyirányúan változik az iskolai végzettséggel. A kö
zépiskolások és a szakm unkások alig fele jellem ezte alvását és ébredését az 
egészségesekre adott válaszokkal. É letkori és nemi sajátosság nem lehet az 
ok, m ert 18 éves és férfi valam ennyi m egkérdezett. A mezőgazdasági vagy 
ipari település nincs befolyással, ezért elsősorban életkörülm ényekben, fel
tehetően a szellemi igénybevétel különbözőségében lényeges tényező van. 
(Felnőtt bányász m in tában  azt tapasztaltuk , hogy a m unkakör qualifikált- 
ságával arányosan növekszenek a neurotikus panaszok.) (2.)

A két kérdés válaszai között azonban igen laza korrelációs kapcsolatot 
ta lá ltunk : rte t 4 - 5- — 0,16. Ezek szerint nem azok ébrednek fárad tan , akik 
nehezen alszanak el. A ..m egnehezült elalvás'’ válaszok a legszorosabban a 
18. kérdés neurotikus válaszaival korrelálnak (r/,-]^. =  0.42). azaz a fokozott 
érzékenységgel. A fá rad t ébredés és a fáradékony közérzés (r.5_7 . =  0.35) 
in terkorreláció ja is m agasabb, m int am ilyen m értékben  az 5. kérdés a többi 
kérdéssel korrelál. Ügy látszik, noha a fiatalok elalvás-ébredés panaszai 
igen gyakoriak, tü n e ti értékük  a magas választás ellenére csekély. Ez a 
m egfogalm azásból is adódik.

A katonaorvosi gyakorla tban a v ára tlan  esem ényekre jelentkező szív
dobogás, szívszúrás is gyakori neurotikus panasz.

6. VÁRATLAN ESEMÉNYNÉL HOGYAN VISELKEDIK ÖN?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki Baranya m.

Megijed 9 19 11 10 7 4 8
Szívdobogást kap 9 13 26 17 21 21 20
Remegni kezd 11 8 2 5 5 5 3

Igyekszik nyugodt 67
m aradni 55 55 54 66 66 69

Nem értékelhető 16 5 7 2 1 1 2
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Az egészséges alternatíva  aránya növekszik egyenesen az iskolai vég
zettséggel. A neurotikus válaszok ilyen egyértelm ű szabályt nem követ
nek. A 9. kérdés neurotikus válaszaival (szívpanaszok) magas korrelációt 
kap tunk , r8_9 . =  0,51. M agasabb összefüggés van a közérzészavar  (7. k é r
dés) és a d ru kko lá s  (11. kérdés) között.

A vegetatív  idegrendszer izgalm át kifejező neurotikus panaszok ke
vésbé függnek az iskolai végzettségtől.

8. SZOKOTT-E FÁJNI A FEJE?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

G yakran 11 10 10 7 7 10 8
Ha felizgatják 6 13 7 8 5 4 íi

Nem, illetve ritkán 70 74 78 83 87 86 84

Nem értékelhető 13 3 5 2 1 0 2

A gyakori fejfájás 8%-os gyakorisága nem csak erre a sorványra jel
lemző, két m ásik nagy csoportban is 8—8% választo tta ezt az alternatívát.

17. SZOKOTT-E FULLADNI?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Sokszor nem kap 
elég levegőt 7 14 2 4 4 4 4
H am ar kifullad 7 14 7 9 10 10 10

Nem 52 63 78 80 85 84 82

Nem értékelhető 37 9 13 7 1 2 4

Ez a kérdés is a sorkatonáktól gyakran hallo tt panasz alap ján  készült. 
Iskolai végzettség szerint nincs lényeges eltérés. Hasonló eredm ényt kap
tunk  a g yo m o rp a n a szo k  (13.), a „hysteriás g o m bóc” (14.), sz ívp a n a szo k  (9.) 
lá tászavar  (15.) irán t érdeklődő kérdéseinkre.

A pszichastheniás tüne tek  közül a phobiákra kérdeztünk a 19. kérdé
sünkben.
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19. FELELEMERZESE VAN-E?

Válasz V.. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Sötétben 8 15 7 7 6 6 7
Nagy töm egben 2 2 2 0 1 0 1
Z árt helyen 0 2 2 3 1 1 1
Hegyes-éles eszköz 
lá ttán 0 1 1 5 6 4 5
M agasban 15 15 8 18 20 25 20

Ilyen helyzetekben 
nincs 40 44 57 55 63 62 59

Nem értékelhető 35 21 23 12 3 2 7

M eglepő, hogy 7° o v a llja , hogy  fél a sö té tben . H ason lóan v á ra t la n  é r-
ték volt a ,.hegyes-éles eszköz’’ lá tásakor fellépő félelem 5" o-os aránya. 
A m agasban viszont a m egkérdezettek egyötöde félelm et érez, és itt az is
kolai végzettséggel arányos a növekedés. Az értékelhe te tlen  válaszok is sza
porodnak, különösen az alacsonyabb iskolázottságúak oszlopában.

A neurotikus gátlások egyik form ája a beszédfolyam atban je len tke
zik. K ülönösen a nyilvánosság előtt való szereplés okoz sok neuro tikusnak  
nehézséget. A te rü le ti bontásban  lényeges eltéréseket nem  tapasztaltunk. 
Azt vártuk , hogy ez elsősorban az alacsony m űveltségűek között lesz gya
kori. A táb lázat azonban ellenkezőjét bizonyította, a m agasabb iskolai vég
zettségűek közül többen jelölték meg ezeket a válasz alternatívákat. Nyil
vánvalóan többször kerü lnek  olyan helyzetbe, hogy ezt a jelenséget ész
lelni tud ják  m agukon, m int az alacsonyabb iskolai végzettségűek.

11. DRUKKOLÓS TERMÉSZETŰ ÖN?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Nyilvánosság előtt 
nem tud beszélni 6 3 9 10 12 14 11
Ha izgul, összezava
rodnak a gondolatai 3 7 10 8 9 13 10
Ha meglepődik, be
szédzavara tám ad 6 7 7 8 8 6 8

Nem 63 70 65 69 69 65 67

Nem értékelhető 22 13 9 5 2 2 4

Ügy látszik, a beszédbeli jártassággal a neurotikus m egnyilvánulás is 
szaporodik. Az alsó két iskolai csoportban a kérdés m egértése is proble
m atikus volt.
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3. A  k érd ések re  ad o tt vá la szo k  in terk orre lác ió ja

Azok között a kérdések között van  szoros kapcsolat, am elyeket ugyan
azok, helyesebben ugyanannyian  válaszoltak meg neurotikus, vagy egész
séges módon. Ezt a következő vázlat szem lélte ti:

1. sz. kérdés

+

Azoknak a száma, akik 
mind az 1., mind a 2. sz. 
kérdésre neurotikus választ 
adtak

Azoknak a száma, akik az 
1. sz. kérdésre egészséges, 
a 2. sz. kérdésre neurotikus 
választ adtak

kérdés
a b

c d

-
Azoknak a száma, akik az 
1. sz. kérdésre neurotikus, 
a 2. sz. kérdésre egészséges 
választ adtak

Azoknak a száma, akik 
mind az 1., mind a 2. sz. 
kérdésre egészséges választ 
adtak

A korreláció annál szorosabb, m inél m agasabb az a és a d m ezőkben levő 
szám, m ert ezek erősítik  a valószínűségi kapcsolatot, míg a b és c mezők
ben levő számok gyengítik azt. A négymezős technikát használtuk, m ert az 
ad be hányados k iszám ításával a korrelációs indexet táblázatból közvetle
nül m egkapjuk. A jobb áttek inthetőség érdekében a 2. sz. ábrán  csak azo
kat a kapcsolatokat tü n te ttü k  fel, m elyek korrelációs indexe 0.40 és ennél 
magasabb. (2. sz. ábra).

kEr d Ese k p e  a d o t t  válaszo k  inteukoppelXc io ja

(A w O </j  ̂ 4-"

/TL AGOS INTED KÖDDEL a'oÚ 2i 27 19 17 17 25 29 29 34 32 22 23 32 30 26 26 Ä >6 19 21

2. ábra
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Az ábra alján  az egyes kérdések átlagos interkorrelációs indexét is fel
tün te ttük . (Ez az adott kérdés 19 interkorrelációs indexének szám tani kö
zepe.) Ez a táb lázat néhány m eglepetéssel szolgált. A legm agasabb átlagos 
interkorrelációs indexe a 9. sz. kérdésnek van  (szívpanaszok). E rre a kér
désre a m egkérdezettek 18%-a adott ideges választ, teh á t alig ötödrészük. 
Viszont ez az egyik legjobb kérdésünk teszt-statisztikai szempontból, m ert 
a kérdésre neurotikus választ adók túlnyom órészt azok közül kerü ltek  ki, 
akik a kérdések többségére neuro tikus módon válaszoltak, azaz a panaszok 
szám ával m ért neuroticizm us „szem élyiségjegy” k ialakultsága szerint — 
neuro tikusoknak tekintendők.

A 9. kérdés in terkorreláció ja a szom atikus ideges panaszokkal:

Ez a kapcsolat a kérdőív egyik legfontosabb összefüggés sora; ezek a pa
naszok viszonylag függetlenek a vizsgált tényezőktől, környezettől és isko
lai végzettségtől. Az eddigi vizsgálatok nem elégségesek ahhoz, hogy a 
constitutio szerepét k izárják  vagy m egerősítsék.

A nyilvánosság  előtti  szereplés  kérdésének (11.) neuro tikus m egvála- 
szolói gyakran  érzik a „gom bócot” to rkukban  (rj 1- 1 4 . =  0,49), viszont ala
csony korrelációs indexet kap tunk  a többi szom atikus vegetatív  panaszra 
vonatkozóan.

A f ru s tra t io -1 célzó 12. kérdésünk m agasan korrelál a phob iá kra  vo
natkozó 19. kérdéssel: r i2 -ig. =  0,40. A bals iker  és az izgalom  kerülése 
(r  12—2 0- =  0.30), ennek a kérdésnek ez a legm agasabb in terkorreláció ja az 
érzékenység m ellett 12- 1 8- =  0.41).

A „globus h y s te r icu s” (14.) necsak a m ár em líte tt szom atikus kap
csolatban szerepel gyakran, hanem  a p h o b iá k  (19.) és a d ru kko lá s  (11.) k é r
désekkel is szorosan korrelál.

A legalacsonyabb in terkorreláció t a 18. kérdésünkre kap tunk . Az érzé
keny, sértődékeny fiatalok nehezen alszanak el (rjg-4 . =  0.42); a kudarcokat 
nehezen viselik, könnyen frusztrálódnak  (ri8 - i 2 - =  0,40); a többi in te rkorre- 
láció 0,20 alatti.

A 20. kérdés (Szereti Ön az izgalmas, veszélyes helyzeteket?) neuro ti
kus megválaszolói a 6. kérdést (V áratlan esem énynél hogyan viselkedik 
Ön?) is neuro tikusán  válaszolták meg (r2o-ö- =  0,38).

A kérdések m egválaszolásában tehát tükröződik bizonyos belső s tru k 
tú ra. Ennek a s tru k tú rán ak  term észetét még nem ism erjük. Talán egy 
újabb  nagy m in ta hasonló elemzése közelebb visz bennünket az értelm ezés
hez. Term észetesen ezek a m egállapítások ezekre a kérdésekre és a m eg
adott a lte rna tívák ra  vonatkoznak, de a sorkötelesek egyenruhában  ism ét a 
katonaorvos elé kerülnek, és a neuro tikus panaszok gyakorisága ta lán  job
ban  értelm ezhető  a még polgári életben adott önjellem zések tükrében.

közérzés
fejfájás
szédülés

rg—7 . — 0,43 
rg—8 - =  0,46 
rg-io- =  0.46 
rg—13- =  0.50 
rg—H. =  0.47 
rg-iő- =  0,40 
T9-17- — 0,47

gyom orpanaszok 
hy-s gombóc 
látászavar 
fulladás
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4. K lin ik a i v iz sg á la to k

Az összeírás és a sorozás között m egvizsgáltuk azokat a sorköteleseket, 
aki 13 és ennél több neuro tikus panaszt je löltek meg a kérdőívükben. A 
10-es norm askála szerint 13—15 panasz 9-es, 16—20 panasz 10-es é rték 
nek felel meg. 69 sorkötelest rendeltünk  be szakorvosi vizsgálatra. A vizs
gáló pszichiáter nem tud ta , hogy az illető hány neurotikus panaszt jelzett 
a teszteléskor, csak arró l volt tudom ása, hogy 13-at, vagy többet húzott 
alá közülük.

A 3. sz. táb lázatban  ennek a 69 sorkötelesnek klin ikai vizsgálat alap
ján  m egállapíto tt alkalm assági fokát tü n te tjü k  fel, a p o n t-(=  panasz) szá
m okkal összehasonlítva.

Ideges
panaszok Fő

Minősítés

száma
alkalm as szakszolgálatos békében

X f alkalm atlan

13 30 7 13 10
14 11 4 3 4
15 15 1 5 9
16 7 2 5
17 —
18 4 1 3

19 2 2

20 —

össz. 69 13 23 33

A szűrő tehát kb. 80%-os volt. Teljes akkor lenne a próba, ha rendel
kezésünkre állna azoknak a száma, akik a teszteltek közül — bevonulás 
u tán  ideggyengeség m ia tt kerü ltek  felülvizsgálatra. A szűrővizsgálatban 
résztvettek  közül 2,6% kerü lt egyéni v izsgálatra; a teszteltek  között 2,1% 
közepes és súlyos fokú ideggyengeségben szenvedő sorkötelest ta lá ltunk  a 
bevonulás előtt.

A kérdőív valid itását vakpróbás m ódszerrel 900 fős B aranya megyei 
bányász-m in tán  is felülvizsgáltuk. A 13-nál több ideges panaszt megjelölő 
96 bányász közül 90% -ban valam ilyen pszichoszom atikus betegséget ta lál
tunk  az egészségügyi tö rzslap jára bejegyezve. K ontrollként kiem eltük 96 
olyan bányásznak a törzslapját, akik 0—1 panaszt jelöltek meg a tesztben. 
K özülük kereken  10% rendelkezett m ár valam ilyen neurotikus betegség- 
csoportba tartozó kórismével. Az átlagfeletti neurotikus panászt adó bá
nyászok átlagfeletti gyakorisággal voltak táppénzen, a neurotikus panaszok 
(pontszám) és a táppénzes időszakok száma között 0,70-es interkorrelációt 
ta lá ltunk  (2).



Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A 20 kérdést tartalm azó kérdőívvel az 1947-es születésű Baranya m e
gyei sorványt teszteltük. A neurotikus panaszok számát, az iskolai vég
zettséggel való összefüggését elemeztük. A kérdésekre adott válaszok kö
zötti kapcsolatot interkorrelációval bizonyítjuk. A klinikai tapasztalatok 
szerint a kérdőív ideggyenge fiatalok szűrővizsgálatára használható. A sor
kötelesekkel végzett vizsgálatok eredm ényét a bányászok tesztelésével is 
ellenőriztük.

K öszönetünket fejezzük ki a POTE M arxizm us—Leninizm us Intézetének, a 
B aranya megyei Kiekészítő Parancsnokságnak, a vizsgálat megszervezésében 
és végrehajtásában nyú jto tt tám ogatásukért, Bajusz Balázs közgazdásznak a 
gépi adatfeldolgozás megszervezéséért.
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B E V E Z E T Ő

Érthető és igen időszerű kezdem ényezés vo lt a M agyar Néphadsereg  
Egészségügyi Szolgálata részéről, hogy napirendre tű zte  az in tenzív  therápia  
szervezési és szakm ai kérdéseit ezen a konferencián. Erről a kérdésről 
manapság kü lfö ldön  és belföldön egyaránt szinte állandóan és fo lyam ato
san esik szó különböző rendezvényeken , am i arra m uta t, hogy általános 
az érdeklődés a tém ával kapcsolatban, de arra is, hogy a szervezési elvek  
és a m egoldások nem  alakultak k i m eghatározott és általánosan elfogadható  
form ában. M agyarázza ezt a körü lm ényt az orvostudom ányban és a tech
nikában perm anensen je len tkező  fejlődés, az életm entés egyre újabb és 
újabb orvosi és technikai lehetőségei. M iközben ezek a tényezők m agya
rázzák ezt a bizonyos értelem ben v e tt bizonytalanságot és változást, ugyan
akkor sem m iképpen  nem  indokolják, hogy egy adott időszakon belül ne 
legyen óhatatlanul szükség arra, hogy a konkré t teendők érdekében bizo
nyos stabilitásra ne töreked jünk. A  szervezési é lvek  érvényesítése és a gya
korlati m egvalósítás nélkü lözhete tlen  egységesítésének érdekében kerü lt sor 
1970-ben az Egészségügyi M iniszter 24/1970. szám ú utasításának kiadására. 
A z utasítás és az ehhez kapcsolódó irányelvek a nem zetközi és hazai 
tapasztalatok, va lam in t a szakem berek széles körű vé lem ényének fig ye
lem bevételével kerü ltek  kidolgozásra. A z  utasítás állást foglal bizonyos 
alapvető szervezési elvekben, tartalm azza a m egvalósítás azon alternatí
váit, am elyek az egyes in tézm ények  helyi körülm ényeitő l függően alkal
m azhatók. Ügy vé ljük , hogy az utasításban és az irányelvekben  foglalt 
szem pontok a lkalm asak arra is, hogy a Honvéd Egészségügyi Szolgálaton  
belül konkré tan  a K özponti Katonai Kórház szervezetében elősegítsék az 
in tenzív  therápiás ellátás fejlesztését.

M indannyiunk előtt ism eretesek a központosíto tt és decentralizált szer
vezés előnyeit és hátrányait fe lsorakoztató v itá k; ism eretesek az in tenzív  
therápiás egység orvosi vezető ivel szem ben tám aszto tt szakm ai követel
m én yek  körüli nézetkü lönbségek; ism eretesek az in tenzív  therápiás osz
tá lyok nehéz anyagi, m űszaki problémáiból fakadó gazdasági problém ák; 
nem  utolsó sorban köztudo ttak  a káderképzéssel, továbbképzéssel és m un
kaszervezéssel kapcsolatos gondok.

Ha nem  is á llítha tjuk , hogy a m agyar egészségügyi korm ányzat által 
ebben a kérdésben kiadott állásfoglalás a fe n ti nehéz kérdésekre m inden  
vonatkozásban és egyértelm űen lezárható választ tud  adni, mégis úgy
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vé ljük , hogy a következő  évek fejlesztési, szervezési m unkájához hathatós 
támogatást tud  nyú jtan i.

A  konferencia gazdag anyaga sokrétűen foglalkozik a fen tiekben  jel
ze tt problém ákkal. N em  m en tesek a re ferá tum ok és előadások vitától, 
sőt ellentm ondásoktól sem. A  célszerű és előrem utató azonban az, ha ezek  
a v itá k  végül is a gyakorlati tenn iva lók szem pontjából hasznosítható szin
tézissel, adott esetben kom prom isszum okkal záródnak le. A  konferencia  
hasznosságát is az fogja igazolni, ha gyakorlati eredm ények szü letnek az 
itt  elhangzottak alapján.

Biztosra vehető, hogy ez a tém a ebben a körben is még többször 
napirendre fog kerülni és ezt a fejlődés meg is kívánja, de biztosra ve
hető az is, hogy a tém a ism ételt napirendre tűzése az in tenzív  therápiás 
ellátás magasabb szin tjén  fog bekövetkezn i, újabb eredm ények elérése 
érdekében.

Dr. Aczél György
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Az intenzív betegellátás 
általános kérdései

Dr. János György orvosvezérőrnagy, az orvostudományok kandidátusa

Az intenzív ápolás helye és szerepe 
a progresszív betegellátási rendszerben*

Az intenzív betegellátás fogalm a az elm últ 10—15 esztendőben az 
orvostudom ány és az orvosi technika fejlődésével kerü lt az orvosi szak
nyelvbe. Az intenzív ápolás bevezetése egyben m egváltoztatja a kórházak 
m űködéséről, felépítéséről, szerkezetéről, vezetéséről alkotott korábbi gya
korlatot. Az intenzív ápolás a progresszív betegellátási rendszernek  egyik 
láncszeme. A kórház ezen betegellátási rendszer m eghatározott szakasza, 
am ely követi a körzeti orvosi, m ajd  a járóbeteg-szakorvosi ellátást.

A kórházon belül a progresszív ellátási rendszernek három  szintjét 
különböztetjük meg: az intenzív, az ak tív  és a lábadozó vagy rehabili
tációs ágyak szakaszait.

Nem is oly rég volt m ár egy periódus, am ikor a kórház osztályokra 
való tagozódása m ellett is voltak  osztályoktól független, kivált részlegek. 
A mi kórházunkban  is m űködött lábadozó osztály. K özkórházakban van
nak például baj m egállapító részlegek, am elyek szintén nem tartoznak  a 
szakágazatok szerinti osztályokhoz. A szakágazatok szerinti tagozódástól 
bizonyos eltérések tehát m utatkoznak és az intenzív theráp iának , a prog- 
ressszív ápolási rendszernek bevezetése a m odern kórházba tu la jdonkép
pen a szakágazatok tagadása, m agasabb szinten.

Az egyes diszciplínák szétválása, a specializálódás u tán  vannak  bizo
nyos súlyos állapotok (elsősorban a keringés, a légzés, és a só-folyadék 
ház tartás felborulása), am elyekben a túlélés biztosítása a döntő, és csak 
m ásodlagosan jön tek in te tbe a kiváltó ok, am ely a súlyos állapotot lé tre 
hozta. így tehát m agasabb szinten, az intenzív ápolás interdiszciplinárissá 
válik, a specializálódásnak a tagadásává anélkül, hogy az orvostudom ány 
specializálódását a priori tagadná.

K onferenciánk nem  volt h iva to tt arra , hogy az intenzív therap ia  
m inden részletkérdésével tudom ányos önállóság igényével foglalkozzék.

* A M agyar Néphadsereg Orvostudományi Tanácsa és az Eü. Min. 
Orvosi Műszerügyi Intézete á ltal 1971. nov. 18—19-én, az intenzív beteg- 
ellátásról rendezett tanácskozásán elhangzott bevezető előadás nyomán.
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Ám felkészülést je len te tt olyan tárgysorozatra, am ely az intenzív therap ia 
kérdéseit tábori viszonyok között taglalja.

Ez a kísérletezés elég m eglepően hangzik annak  ellenére, hogy a 
m odern  katonaorvosi irodalom ban egyre nagyobb té r t  hódít. M eglepően 
hangzik azért, m ert az intenzív kezelés a la tt m indazon theráp iás lehető
ségek k im erítését értjük , am elyek alkalm asak arra, hogy a m egzavart, 
vagy ideiglenesen k iesett funkciókat átm enetileg  pótolják. A súlyos és az 
életet veszélyeztető állapotok aspecifikus polivalens kezelést igényelnek, 
am elyet egy új specialista, az in tenzivista — nevezzük csak így —, h a jt 
végre. Az intenzív ápolási egységekben a beteget jó l képzett személyzet 
ta r t ja  megfigyelés alatt, jó felszerelés m ellett, így bárm ikor, a legkor
szerűbb eszíközökkel elvégzik a sürgős beavatkozásokat. Az intenzív ápo
lási egység az ebben dolgozók részéről csakúgy, m int az egységet fel
állítok részéről, rendkívül nagy figyelm et, gondosságot, személyi és anyagi 
rá fo rd ítást jelent. V ajon lehet-e  ilyen tények  m ellett — vetődik  fel a 
kérdés — a töm eges sérü ltáram lás viszonyai között intenzív ápolásról 
beszélni? Igen! Az u ta k a t és m ódokat kell alaposan m egvizsgálni, hogy 
m iképpen.

Ehhez keressük a m últban  a m ai intenzív ápolás gyökereit. A súlyos 
és legsúlyosabb m űté ti beavatkozások elvégzéséhez nyúlunk  vissza, am e
lyekhez gyakorlo tt sebészek a korszerű anaesthesiológiai m ódszereket is 
felhasználták. A 30-as években nálunk  szívesen h ivatkoztak  S auerbruch 
és K irschner példájára , akik  sebészeti klin ikáikon a m ellkasi m űtéteken 
átese ttek  részére a  m ai őrzőszobákhoz hasonló helyiségeket rendeztek  be. 
Nem kell szégyenkeznünk nekünk  sem, m ert a súlyos m ellkasi beavatko
zásokat ezekben az időkben nálunk  is végezték, és az operált betegek 
rendk ívü l gondos és m űszerekkel ellenőrzött kezelésére olyan kiváló m ell
kas-sebészeink, m in t W internitz, Sebestyén, Schischa is berendezkedtek. 
A m ai intenzív theráp ia  őskorát mégis a II. világháborúban, nem  pedig 
a II. v ilágháború t követő években ta lá lhatjuk .

A II. v ilágháborúban  részt vevő állam ok hadseregei rendk ívü l gyak
ran  észlelték a  sebesülések kísérő jelenségét, a háborús traum ás schock-ot. 
A vérátöm lesztés, a vérpótló  szerek, a cardiovascularis rendszerre ható 
egyéb gyógyszerek széles körű  alkalm azása lehetővé te tte  az azelőtt re 
m énytelennek h itt  sé rü ltek  m egm entését, azaz tú lé lésük  biztosítását, s a 
schock-állapotból való kihozását. Ehhez azonban koncen trált erőfeszíté
sekre volt szükség. így  a laku ltak  ki a szovjet hadseregben csakúgy, m int 
a szövetségesek hadseregeiben a különféle shocktalanítók  szervezeti és 
m ódszertani egységei. Ezek részben a tábori in tézm ényekben közism ert 
shock-sátrak, shock-szobák voltak, részben pedig a shock-brigádok, a shoök- 
team ek, am elyek a shock pathológiá ját és th e rá p iá já t tanulm ányozták , és 
a shocktalanítást a gyakorló sebészek szám ára egyszerű form ák között hoz
záférhetővé te tték . A shock töm eges kezelése olyan tapasz ta la tokkal szol
gált, am elyek a háború  u tán i időkben a békeidők traum ás shockjának 
k u ta tásá t is gazdagították. A shock-szobákban a shock-brigádok által ja 
vasolt e ljárások egyszerűsített és a töm eges alkalm azásra megfelelő m ód
szerek voltak. Az intenzív ápolási egységekben alkalm azott m ódszereket 
viszont a m unkaigényesség és az individualizálás jellem zik. Egyenlőség- 
je let teh á t nem  lehet közéjük tenni. Világos azonban, hogy akárm ilyen 
individualizálást h a jtu n k  végre, akárm ilyen jól bevált szervezeti egy-
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séggel, jól begyakorlo tt szem élyzettel rendelkezünk  is, a hatásos gyógyítási 
e ljárásokat végeredm ényben bizonyos m érték ig  az intenzív ápolási egy
ségekben is standard izálják .

V annak  bizonyos form ák, sém ák, am elyeket senki sem nélkülözhet, 
aki az intenzív  th e ráp ia  kérdéseivel foglalkozik. Különböző táb lázatokat 
javasolnak, ű rlapoka t gyártanak , am elyek kitö ltése elősegíti, hogy ne 
m arad jan ak  elhanyagolva ada tok  és az adatok  feldolgozásából származó 
theráp iás szükségletek. A szám ítógépek bevezetése tovább gazdagítja az 
intenzív ápolási egységek lehetőségeit. Anélkül, hogy filozofálgatni ak a r
nánk, m égiscsak m eg kell lá tn i, hogy a standard izálás és individualizálás 
m int ellen tétek  így csapnak á t egym ásba, előbb alacsonyabb, m ajd  m aga
sabb fokon és így egészítik ki egym ást. H a pedig ez így van, akkor töm eg
katasz tró fa  esetén azok a standardok , am elyeket az individualizálás alap
ján  az intenzív  ápolás érdekében békeidőben a lak íto ttak  ki, felhasznál
hatók  a töm eges sérü ltáram lás keretei között a reálisan  m egm enthetők 
részére. Nem  szám íthatunk  arra, hogy háborúban  m inden egyes súlyos 
sérü lt e llátásában  olyan gyakorlo tt szem élyzet olyan felszereléssel m ű
ködjék közre, m in t a békeidők legkitűnőbb kórházaiban. Nem  is szabad 
intenzív  ápolás a la tt töm egkatasztrófa viszonyai között ugyanazt érteni, 
m int békeidőben. Mégis, ha  az előző háborúban  a shocktalan ítással szer
zett tapasz ta la tok  gazdagíto tták  az orvostudom ányt, különösen az orvos- 
tudom ány akut, súlyos állapotokkal foglalkozó te rü le te it, feltehetően fel 
kell használni a rendk ívü l szerteágazó, elm élyült békeidejű  kutatásokon 
alapuló intenzív  theráp iás ism ereteket arra , hogy esetleges töm egkataszt
ró fában  az ezekből szerzett áldásokat töm egesen alkalm azzuk a sérü ltek  
tú lé lésének  biztosítására. A súlyos állapotokból kikerülő  túlélők, ha csak 
nincsenek az élettel abszolút összeegyeztethetetlen sérüléseik, a posszibilis 
gyógyulok csoportjába sorolnak!

Term észetesen a rendk ívü l súlyosakon kívül, akik  külön kategóriát 
képeznek, a könnyű, középsúlyos és súlyos sérü ltek  azok, ak ik re m un
kánk  tú lsú lya  ju t.

Lehet, hogy a tudom ány eddig elért eredm ényei közül egyiket-m ásikat 
nem  vagyunk  képesek alkalm azni és azok jövőbeni alkalm azásától is kény
te lenek vagyunk  egy időre eltekinteni. Ám a tudom ányban  a negatívu
m ok sem je len tenek  tudom ánytalanságot. J. M. Beái és I. E. Eckenhoff 
könyvük előszavában a következőket ír já k :

„Az őrzőszoba, vagy az intenzív ellátási egység szervezete bizonyos feltételek
hez kötött. Egy kórház, am elyik elhatározta, hogy valam elyiket ezek közül meg
szervezi, felelősséget vállal m agára. Ilyen speciális ellátási egység nem csupán 
megfelelő terület, amelyben pácienseket úgy halm ozunk fel, hogy kevesebb ápoló
nő jobban tu d ja  őket megfigyelés a la tt tartan i. Ezek az egységek a kórház részét 
képezik, mégpedig olyan részét, amelyben eszm életlen vagy kritikus állapotba 
k e rü lt betegek részére optim ális ellátás biztosítható, m ert ide koncentráljuk  azo
k a t az orvosokat, ápolónőket és egyéb személyzetet, akiknek a legmegfelelőbb 
speciális képzettségük és tapasztalatuk van és ide koncentráljuk  a megfelelő 
eszközöket, am elyek m unkájukhoz szükségeséi?. Ha a kórház képtelen arra, hogy 
ezeknek a feltételeknek megfeleljen, jobb, ha nem szervez speciális ápolási egy
séget.”

Felvetődik  teh á t a kérdés, hogy a mi viszonyaink között szükséges és 
lehetséges-e ilyen ápolási egységek létesítése. A lehetőségek egy része



adott. A m ásik részét objektív  és szubjektív  feltéte lek  m egterem tésével 
kell biztosítani. Szükséges-e? E rre  számos érv  b irtokában  azt kell vála
szoljam, hogy igen, szükséges. Ilyen érvek, hogy az intenzív ápolási egy
ségek elődei kórházainkban évek óta m egvannak az idegsebészeten, a 
traum atológián, a toxikológián, stb. Ezeket kétségkívül a szükséglet hozta 
létre. A szükséglet m elletti érv, hogy a m odern kórházi szemlélet, a 
progresszív ápolási rendszerbe való beilleszkedés v ilág tendenciájának  vo
nalába esik ilyen egységek létesítése. A szükségletet igazolja számos konk
ré t példa kórházainkban: a szubintenzív ápolási egységekben elhelyezett 
betegeken végzett gyors beavatkozások a betegek m egm entését eredm é
nyezték, néha rem énytelen  helyzetekből. Be kell vallani azonban őszintén, 
hogy elsősorban a rendelkezésünkre álló dokum entációs és inform ációs 
m ódszerek elégtelensége következtében, meg ta lán  m ert a hagyom ányos 
m ódszereket sem használtuk  ki kellőképpen, m egelégedtünk a szükség
letek  igazolásának fenti, nem  szám szerű érveivel. Nem dolgoztuk azonban 
fel évekre visszam enően, hogy hány  betegünk  szorult volna feltétlenül 
intenzív ápolási egységre, vajon hány le tt volna m egm enthető az elhuny
tak  közül, ha le tt volna intenzív ápolási egységünk. Talán ennek tudható  
be, hogy nem  teljesen  egyértelm ű m inden szakm a képviselőinek vélem é
nye az intenzív ápolási egység felá llításának  szükségességéről.

É rin tek  néhány szervezési, vezetési és kiképzési kérdést. A kis-, kö
zép- és nagy kórházakban, a pavilon-rendszerű  és b lokk-kórházakban  az 
intenzív ápolási egységek szervezetében bizonyos különbségek vannak. 
M inden változatban  azonban az in tenzív  ápolási egységek szám ára az op
tim um  biztosítására kell törekedni. Az optim um hoz közeledve tehetünk  
ugyan kom prom isszum okat, akár felszerelésben, akár szem élyzetben, de 
bizonyos követelm ények alá sem m iképpen sem szállhatunk. Ha bizonyos 
m inim ális követelm ényeket, am elyek az optim um  alsó h a tá rá t jelentik , 
nem tudunk  teljesíteni, akkor valóban nem  lehet elindulni intenzív ápolási 
egység m űködtetésével.

B árm ily költséges legyen is az intenzív ápolási egységek létesítése, 
úgy látszik, hogy teljes centralizálást, különösen pavilon-rendszerű  kór
házban, aligha lehet biztosítani. Ez ak arv a-ak ara tlan u l az erők és az esz
közök bizonyos m egosztását teszi szükségessé, ami a költségeket em eli és 
az intenzív ápolási egységek m űködésének nem  kedvez. A belső h íradás és 
a szállítás korszerűsítésével küzdhetünk  a pavilon-rendszer ezen h á trá 
nyaival szemben.

A m agyar kórházaknak több m int fele pavilonrendszerű. így jelentős 
annak  leszögezése, hogy önálló intenzív theráp iás osztály pavilonrendszerű 
kórházban is lé tesíthető. A központosított szervezés előnye nagyobb, m int 
a betegszállításból adódó hátrány . Ennek ellenére, a vonatkozó egész
ségügyi m iniszteri u tasítás elvileg elfogadja, hogy nagy ágyszám ú pavi- 
lonos kórházban egy-két részlegből álló intenzív theráp iás rendszert ala
k ítsanak  ki, hangsúlyozva azonban, hogy ezeknek együttesen összkórházi 
feladatokat kell ellátniok. Ezt a követelm ényt nem befolyásolja, ha egy- 
egy részleg (m anuális, illetve belgyógyászati profilú) adott szakosztály 
keretein  belül m űködik.

A szervezeti keretekhez ta rtozik  a vezetés. Az intenzív ápolási egy
ségek vezetését különbözőképpen oldják meg. V annak, akik a rra  esküsz
nek,. hogy széles körű  pathofiziológiai ism ereteik  b irtokában, a súlyos
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állapotokkal való állandó találkozás fo ly tán  a vezetésre legm egfelelőbbek 
az anaesthesiológusok. V annak, ak ik  azt állítják , hogy am ennyiben nem 
pluridiszciplináris az intenzív ápolási egység, hanem  a sebészeti, illetve 
belgyógyászati szakoknak külön-külön intenzív részlege van, akkor ezek
nek az élére sebészt, illetve belgyógyászt kell állítani. A kárhogy legyen 
is, m indenképpen az a követelm ény, hogy az intenzív ápolási egységnek, 
vagy egységeknek a vezetője sa já t szak terü lete  alapos ism eretén kívül 
u ra lja  azt a speciális ism eretanyagot, am elyet az anaesthesiológusoknál 
ado ttnak  tek in tünk . M unkájának  m egszállottja legyen és jó szervező- 
készséggel rendelkezzék. Jó  készség kell hozzá, hogy a beteg ágya m el
le tt a különböző szakm ák képviselőiből összehívott igazi tanácskozásokat, 
konzílium okat és az orvosok között az együttm űködést m egfelelőképpen 
szervezze meg. I t t  m egint a különválásról, az analízisről, a specializáló
dásról és az új, m agasabb fokú szintézisről van  szó. A súlyos, életveszé
lyes állapo tban  levő beteg ágyánál összejövő specialisták találkoznak a 
súlyos állapot m egítélése során, és tudásukat, tapasz ta la ta ika t új, m aga
sabb szintézisben egyesítik a legsúlyosabb betegek javára.

Az intenzív ápolási egységek m űködésének létszükséglete az orvosi 
és eü. közép-káderállom ány kiképzése és folyam atos továbbképzése. A 
m agyar orvostudom ány képviselői, és ezen belül a mi közvetlen m unka
társaink , ak ik  részesei, szervezői, előadói vo ltak  a konferenciának, ezen 
a te rü le ten  valóban intenzív m u n k á t fo ly ta tnak . Ezt lehetővé te tték  egyrészt 
a lelkes szakem berek, m ásrészt az, hogy egészségügyünk vezető szervei nagy 
rugalm assággal és lelkesedéssel karo lták  fel az alulról jövő kezdem ényezé
seket és nem csak b iztosíto tták  ezek realizálásának feltételeit, hanem  m aguk 
is kezdem ényeztek és m inden új te rü le ten  igyekeztek a tapasz ta la tokat é r té 
kesíteni és országszerte terjeszteni.

reHepaA-Maííop m/ ca / J .  H h o w :

MECTO H POAb HHTEHCHBHOrO YX04A 3A EOAbHbIMH 
B CHCTEME OKA3AHHH nPOrPECCHBHOPI 

ME4HUHHCKOP1 nOMOUJH

Dr. G y .  Ján os ,  G en era lm a jo r  d es  M ed. D ien s te s , K an d id a t d er  M ed. W issen sc h a fte n :

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

Az intenzív betegellátás néhány kórélettani 
és therapiás kérdése

A kóréle ttan i folyam atokról szerzett ú jabb  ism eretek, az ennek meg
felelően célzottan alkalm azott új therap iás beavatkozások, valam in t a diag
nosztika és th e rap ia  te rén  k ifejlesztett technikai berendezések révén ma 
néhány olyan kórállapotot is eredm ényesen lehet kezelni, am elyek még 
néhány évvel ezelőtt is rem énytelenek, a therap ia szám ára hozzáférhetet
lenek voltak.

A sokféle diagnosztikus, therap iás és ápolási feladatnak  az életet köz
vetlenül veszélyeztető állapotokban, szervezetten és m agas szinten tö rténő  
alkalm azását je len ti az in tenzív  betegellátás. T arta lm a — az intenzív 
m egfigyelés, in tenzív therapia  és intenzív ápolás. Az intenzív betegellátás 
ezen összetevői az egyes esetekben különböző hangsúlyt kapnak, a lényeg 
azonban az in tenzív  jelző, am ely azt jelenti, hogy a tevékenység magas 
szintű, állandó és folyam atos: ha az alapbetegség valam ely életfontos szerv- 
rendszer m űködését az életet közvetlenül veszélyeztető m értékben fenye
geti, a beteget különlegesen szoros és állandó megfigyelés alá helyezzük, 
életm űködéseit ellenőrizzük, fenyegető zavarok ellen m egtesszük a profi- 
lak tikus intézkedéseket. Az intenzív őrzésből m indig lehet sürgős intenzív 
kezelés — az a cél, hogy ez szükség esetén késedelem  nélkü l m egtörtén
hessék. H a a zavar m ár k ialakult, és rendezésére a hagyom ányos therap iás 
eszközök nem  elegendőek, m inden m a rendelkezésre álló eszközzel tám o
gatjuk , vagy ideiglenesen helyettesítjük  a m egrom lott életm űködést.

Az intenzív betegellátás feladata és célja teh á t a fenyegetett vitális 
funkciók ellenőrzése, a k ritikus m értékben rom lott vagy hiányzó életm ű
ködések tám ogatása, helyreállítása, vagy időleges helyettesítése — füg
getlenül attó l az alapbetegségtől, am ely a m űködési zavart kiválto tta.

Lehet ez súlyos betegség, traum a, vagy m űtét — kritikus helyzetben 
a k iváltó  ok term észete időlegesen m ásodrendű fontosságúvá válik, s te
vékenységünknek elsődleges célja az elemi életm űködések, a légzés, kerin 
gés, hőm érsékletszabályozás és anyagcsere fenn tartása , helyreállítása, ideig
lenes helyettesítése. B árm ilyen specifikus betegség hozta lé tre  az életfon
tos szervek súlyos funkciózavarát, e m űködési zavar e lhárítására  ugyan
azok a tenn ivalók : lélegeztetés, keringéstám ogatás, hűtés, víz- és elek tro
litpótlás, paren terális táplálás, e rő lte te tt diuresis vagy dialysis, acidosis- 
ellenes kezelés stb.

Az intenzív th e ráp iára  szorulók alapvető kóréle ttan i zavarai teh á t h a
sonlóak, legyen bár a betegség eredetileg sebészeti, belgyógyászati, neuroló
giai vagy gynaekologiai eredetű : aspecifikus  kezeléssel kell a vitális funk 
ciók súlyos zavara m iatt időt nyerni a specifikus therap iára , arra , hogy a 
súlyos m űködési zavart létrehozó alapbetegséget is legyen időnk eredm é
nyesen kezelni.

A gyakorla tban  az aspecifikus és az alapbetegség ellen irányuló  célzott 
kezelésnek együtt kell történnie, ezért az intenzív betegellátás valódi team 
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m unka:  a betegeket nem  egy kezelő orvos kezeli, aki szükség esetén eset
leg konziliáriusokat is igénybe vesz és tanácsukat kéri, hanem  egy kezelő  
csoport, m elynek tag jai nem csak tanácsadók, hanem  a betegellátás aktív  
résztvevői is. Az aspecifikus kezelés, a légzés, keringés, só- és vízháztartás 
stb. egyensúlyának biztosítása, valam int az ápolással kapcsolatos m unkák 
irányítása és a team -m unka összerendezése az intenzív betegellátó osztály 
orvosainak a feladata, az alapbetegséggel kapcsolatos teendőket azonban 
a megfelelő szak terü let specialistája irányítja .

Az intenzív kezelés szükségességét m inden egyes esetben a beteget 
kezelő orvosok megbeszélése alap ján  kell m egállapítani. Az indikációs te rü 
let nagy: Law in „Az intenzív betegellátás gyakorla ta” c. könyvében 15 
kórképet, illetve betegség- és tünetcsoporto t sorol fel, m elyekben intenzív 
kezelés válhat szükségessé, s hozzáfűzi, hogy a lista biztosan nem teljes.
Az ott felsoroltak:

1. légzési elégtelenség;
2. mély öntudatlansággal járó  állapotok (agyi traum a, m űtét vagy meg
betegedés, valam in t aku t anyagcsere-decom pensatio m ia tt);

3. postoperativ  szövődmények (m int gyom or-bél atonia, ileus, peritonitis, 
pancreatitis, véralvadási zavarok);

4. szívm űtét u tán i állapot;
5. a víz-elektro lit és sav-bázis ház tartás súlyos zavarai;
6. az em észtőcsatorna vérzései;
7. aku t veseelégtelenség;
8. különböző eredetű  shockállapotok;
9. súlyos sérü lések ;

10. súlyos égések;
11. te tanus;
12. súlyos eclam psia;
13. aku t cardiovascularis m egbetegedések (szívinfarktus, decom penzált 

cor pulm onale, veszélyes ritm uszavarok, tüdőem bólia);
14. hypo- és hypertherm ia;
15. resuscitatio  u tán i állapot.

Az intenzív megfigyelés (őrzés), therap ia  és ápolás indikációja mindig 
az állapot súlyosságától és veszélyességétől függ. A sok személyzetet, fel
szerelést, gyógyszert, fáradságot és költséget igénylő intenzív kezelés indo
kolt a legsúlyosabb betegek esetében is, akiknek m egm entésére kevés a 
rem ény, de valam i eshetőség mégis van  a gyógyulásra. Nincs azonban ér
telm e incurabilis betegségben szenvedő m oribund betegekkel m egterhelni az 
am úgy is súlyos intenzív egységet.

Az intenzív ellátást igénylő kórképekhez hasonlóan nem  lehet az egyes 
szervrendszerek funkciózavarait még csak felsorolni sem, s az ellenük 
irányuló  therap iás beavatkozások leírásai is kézikönyveket töltenek meg. 
Célszerű, ha néhány típusos m űködészavart em lítünk meg, és egészen rö
viden u ta lunk  a diagnosztikus és therap iás lehetőségekre.

A külső légzés zavarainak m egelőzése és kezelése

Súlyos betegség, m űtét, traum a, mérgezés, vérzés u tá n  a tüdő  a leggyak
rabban  károsodó szerv, és a tüdőszövődm ények az egész szervezetet veszé
lyeztetik. A tüdő ventilla tió jának, a gázok diffúziójának és a tüdőkapillárisok
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perfusió jának  zavarai különbözőképpen kom binálódva jellegzetes légzés- 
funkció-zavarokat hoznak létre, — differenciálásuk az alveoláris és artériás 
gázkoncentrációk vizsgálatával lehetséges.

Az alveoláris levegő C 02-tartalm a infravörös abszorpcióval m űködő 
készülékkel (URAS, Capnograph) egyszerűen m érhető, és ind irek t felvilá
gosítást ad az effektiv, alveoláris ventillatióról. Több inform ációt ad azon
ban az artériás, vagy kapilláris vérből végzett vérgázanalízis, m ert ezzel 
nem csak a tüdőben lezajló gázcseréről, hanem  a sav-bázis helyzetről és 
annak respiratiós vagy m etabolikus eredetű  egyensúlyzavaráról is felvi
lágosítást kapunk. A vérgázelem zés a respiratiós therap ia  nélkülözhetetlen 
ellenőrző módszere.

A légzésvolumen és frekvencia k ism éretű  resp irom éterrel súlyos bete
gen is m érhető; belőle a percventilatio  és ho lttér-ventilatio , s így az effek
tiv  alveoláris gázcsere értékét is m egkapjuk.

A tüdőfunkció részletesebb vizsgálatára szolgáló légzésm echanikai 
vizsgálatok külön légzésfunkciós laboratórium ot igényelnek, az intenzív be
tegellátás körülm ényei között nem  lehetnek ru tin -eljárások .

A légzési elégtelenség látens, ha csak terhelésre jelentkezik, és m ani- 
feszt, ha nyugalom ban is fennáll. Parciális az insufficientia, ha csak az 
oxigénfelvétel zavart, totális, ha a CCb-leadásra is kiterjed.

1 a. A z alveoláris hypoventilá tiónak  sokféle oka lehet: a légzőközpont 
depressiója (gyógyszer, traum a, tum or, embolia, infectio); a légzőizomzat 
gyengesége (relaxans, m yasthenia); a m ellkasfal m echanikai károsodása, 
restrictio  p leuralis folyam at vagy magas rekeszállás m ia tt; obstructio em 
physem a, asthm a, váladékfelszaporodás következtében, és a fájdalom  is 
hypoventilatió t okoz. Kór jelző  a pCCb em elkedése 40 Hgmm fölé (respira
tiós acidosis). Teendő  a ho lttér csökkentése, vagy a légzés m echanikus tá 
mogatása.

1/b. Alveoláris hyperventila tio  esetén resp ira torikus alkalosis keletke
zik, vele agyi érszűkület, s nő a légzési m unka — ezért káros. Koponyasé
rülés u tán  gyakori; m űtét u tán  vérzés, fertőzés, keringési zavar korai je l
zője lehet.

2. Ventilatiós-perjusiós zavar akkor jön  létre, ha egy tüdőfélbe a nor
mális percenkénti 2 liter levegő: 2,5 lite r vér helyett kevesebb levegő jut, 
az alveolusok egyrésze nincs ventilálva. Jelei: az arté riás pOo és Cb-satura- 
tio csökkenése -f  Rtg +  fizikális jelek. Nagyobb atelectasiák esetén a shunt 
aránya 30—40% -ot is elérhet. Therapia : váladékelszívás, tüdőfelfú jás holt
térnöveléssel, in te rm ittá ló  túlnyom ással, oxigén.

3. A z alveoláris holttérventilatio  tüdőartéria  elzáródása esetén nő. A vér- 
gázértékek nem  változnak, a légzési m unka azonban fokozódik.

4. A diffúziós zavar oka egyebek közt em physem a, pangás, oedem a le
het. Jele az oxigéntensio csökkenése norm ális pCC>2 m ellett. (A CCU 20-szor 
gyorsabban diffundál.) A diffúziós eredetű  hypoxia a belélegzett levegő 
oxigéntarta lm ának  30, m axim álisan  40% -ra em elésével korrigálható.

A légzési zavarokat keletkezési m echanizm usuk figyelem bevételével 
kell kezelni. Az eloszlási és diffúziós zavarok okozta hypoxaem iát a belé
legzett levegő oxigénkoncentrációjának növelésével, az alveoláris hypo
ventila tió t a légcsere növelésével (szabad légutak, ho ltté r csökkentése és 
vagy m echanikus lélegeztetés, légzőtorna) lehet korrigálni, a vénás shun t 
fokozódása esetén az oki (atelectasia) kezelés segít.

92



A z oxigén-therapia  célja az arté riás hypoxaem ia és a szöveti hypoxia 
m egszüntetése, hogy ezzel kivédjük, vagy m egelőzzük a hypoxia által 
m egindított védekező reakciókat, m int am ilyen a szívperctérfogat em el
kedése, a perifériás sym pathicus izgalom és hyperventilatio . — A techni
kai m egoldások közül a m aszk  a beteget és az ápolószemélyzetet egyaránt 
m egterheli és hatásfoka kétséges. Az oxigén-szem üveg  nem  vált be. Az 
oxigénsátor nagy, ügyetlen, költséges és hatásfoka sem jó : a gyakorlatból 
egyre inkább kiszorul. Leghasznosabb és legegyszerűbb az orrkatéteren  át 
történő folyam atos oxigén-adagolás. (In term ittáló  oxigénbelélegeztetésre 
csak a krónikus resp ira torikus acidosishoz hozzászokott, krónikus cor pul- 
m onalés és obstruction em physem ás betegeken van  szükség, hogy a vérben ne 
em elkedjék h irte len  a légzést a glomus caroticum on át szabályozó oxigén- 
tensio.)

Az oxigént gyógyszerként kell adagolni: m ennyiségét pontosan ism erni 
kell (jó áram lásm érő), és m inőségének is m egfelelőnek kell lennie: h a tá
sos párásítása szükséges a légu tak  n y álkahártyá jának  kiszáradás elleni 
védelm ére. O xigén-intoxicatiótól o rrka té teren  át való alkalm azáskor nem 
kell ta rtan i.

A hyperbarikus, 2 atm . túlnyom ású oxigénnek  speciális alkalm azási 
te rü le te  az anaerob fertőzés, CO-mérgezés és a szívm űtétek u tán i hypoxia. 
Ma még nem  tartozik  az intenzív betegellátás ru tinm ódszerei közé.

A ho lttér m esterséges m egnövelésével végzett légzőtorna  az oxigén 
m ellett a m ásik  lehetőség a hypoxia kezelésére. A 100 m l ű rta rta lm ú  m ű
anyagcsövekből fe lnő ttnek  ötöt, gyerm eknek 2—3-at kell összerakni. A 
beteg o rrá t csiptetővel befogva száján á t a csővel m egnövelt ho lttérre l lég
zik naponta 8— 10-szer néhány percen át. így az alveoláris ventilla tio  foko
zódik, a nem  szellőző alveolusok m egnyílnak, a hypoxaem ia csökken és a 
tüdőszövődm ények ritk áb b á  válnak. (Sajnálatos módon ez az egyszerű és 
hatásos m ódszer nálunk  nem igen  terjed.)

A telectasiát okozó váladék endotrachealis katéteren  vagy bronchosco- 
pon  át távo lítható  el. A holttér-csökkenés eszköze eszm életlen betegen rö- 
videbb időre az endotrachealis intubálás, tartósabban  a tracheotomia.

Ha ezzel a holttér-csökkentéssel nem sikerü l az alveolaris hypoventi- 
la tió t korrigálni, csak a m echanikus lélegeztetés m arad  hátra . Gépi léle
geztetéssel a légzésvolum en m egnövelhető, ezzel az effektiv  ventilatio  
fokozódik és a pCC>2 norm alizálódik.

A  respirátor-kezelés indikációs területe  nagy, a legfontosabbak: 1. 
centrális légzésbénulás (narkotikum , altatószer, agyi hypoxia és nyom ás
fokozódás) ; 2. perifériás légzésbénulás (neurológiai betegségek, traum ás 
harántlaesio, gyógyszeres relaxatio  görcsös állapotok kezelésére); 3. pul
monalis elégtelenség (postoperativ szak: hasi és m ellkasi m űtétek, perito
n itis; trau m a: m ellkasfal-sérülés, koponya-traum a; tüdőoedem a, obstructiv  
em physem a, sta tus asthm aticus, pneum onia, atelectasia); 4. keringési elég
telenség esetén pedig a szöveti oxigenizáció jav ítása és a fokozott légzési 
m unka csökkentése.

A ta rtós gépi lélegeztetés az intenzív betegellátás egyik leghatásosabb 
m ódszere: egyébként gyógyíthata tlan  betegeket lehet vele m egm enteni. 
Igen nagyok azonban az igényei is: megfelelő helyiségek, k ifogástalan fel
szerelés, nagylétszám ú és gyakorlo tt ápolószemélyzet pontosan végzett 
m unkája esetén várha tó  csak eredm ény.
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A respirátor-kezelés a legszorosabb értelem ben vett in tenzív  therapia. 
A gépi lélegeztetéshez jó  készülék és tartalék-készü lék  is kell; 3 m űszakra 
4 intenzív therap iás nővért kell egy respirátoron levő betegre szám ítani, s 
ők csak ezzel a beteggel foglalkozhatnak, tapasztalt orvos állandó felügye
le te  alatt.

A respirátor-kezelésre szoruló beteganyag igen súlyos, bárm ilyen is 
az összetétele. A súlyos alapbetegséghez m agának a gépi lélegeztetésnek 
az árta lm ai is hozzájárulnak: diffúz micro-, m ajd  m acro-atelectasia képző
dés, nyálkahártyalaesiók, fertőzés, bronchopneum onia és in terstitia lis oede
m a vegyes képe, az ún. resp irá to r-tüdő  a légu tak  részéről, hogy a többit 
ne is em lítsük. A lélegeztetés ta rtam á t ezért a szükséges legrövidebbre 
kell korlátozni.

A betegek különbözősége m ia tt a sta tisz tikák  ugyan nehezen hason
líthatók  össze, de vegyes beteganyagot ellátó respiratiós osztályokon jó 
eredm énynek szám ít a 40—50% körüli halálozás. K islétszám ú és gyorsan 
változó, ezért tapasz ta la tlan  szem élyzettel, hiányos felszereléssel, ritkán  
végzett, s em iatt a kedvezőtlen tapasztalatok  alap ján  később kezdett res- 
pirátor-kezeléstő l eredm ényt nem  lehet várni. Az ilyen többé-kevésbé 
szubin tenzív  részlegeken végzett gépi lélegeztetés le talitása nem  sokkal ke
vesebb a 100%-nál, ezért ilyen helyen respirátor-kezelésre nem  is szabad 
vállalkozni.

A respirátor-kezelés részletei m eghaladnák e közlemény kereteit.

Az in tenzív  betegellátás néhány egyéb problém ája

Shocktalanítás, valam in t vérzés, traum a, eszm életlen állapot, és gya
korlatilag  m inden súlyos betegség kezelése során szükség van intravénás 
fo lyadékbevitelre. A m ennyiséget és m inőséget megszabó sém ák jó l is
m ertek : a fiziológiás szükséglet fedezésére és a pathologiás veszteségek pót
lására  elegendő volum ent, a megfelelő összetételben kell beadni. M inden
napos aggály mégis a tú l sok folyadékbevitel, a tú ltö ltés veszélye. Las
san válik  csak közism ertté, hogy e sok fölösleges aggodalm at okozó „rém 
tő l” biztosan m egvéd két egyszerűen m érhető ada t: az ó ránkénti diuresis 
és a centrális vénás nyomás. Ha ezeket a vérnyom ás, pulzusszám  és a kli
nikai kép kiegészítőjeként ru tinszerűen  alkalm azzuk, iv. the rap iánk  racio
nálisabbá és biztonságosabbá válik.

M indkettőnek ru tin -e ljá rásnak  kell lennie nem csak a szorosan vett 
intenzív betegellátásban, hanem  általában  a súlyos betegek kezelése során.

Az óránkénti vizeletelválasztás  m érésére m a m ár az aseptikus techni
ká t elősegítő, zárt rendszerű, higiénikus, egyszeri használatra  szolgáló 
m űanyagszerelékek kaphatók. A „kell-érték” : 0,5 m l/testsúlykg óránkénti 
vizeletelválasztás, felnőttben teh á t 30—40 m l/óra. Acut vér- és folyadék
veszteség kezelésekor (ha nincs egyidejűleg szívelégtelenség vagy veseká
rosodás), biztosan hypovolaem iás a beteg, am íg ez a la tt van az óránkénti 
vizeletsecretio.

A vénás nyom ásm érés  jelentőségét és értékét akkor lá tju k  át igazán, 
ha az érpá lyát nem  az anatóm iai felosztásban — kis- és nagyvérkörből 
állónak — tek in tjük , hanem  a funkció szerint, nagy és kisnyom ású szaka
szokat kü lön ítünk  el. A két részben alapvetően mások a nyom ás- és rugal
m assági viszonyok:
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A bal kam rátó l a m etarterió lak ig  terjedő  nagynyom ású  (artériás) szakasz 
nyújtással szem beni ellenállása igen nagy (200-szor nagyobb az egész é r
pályáénál), — ezért itt  aránylag  nagy nyom ás létrehozására van  szükség az 
áram lás fenn ta rtásá ra , és ehhez kevés vér, az össz-volumen 15% -a ele
gendő.

Az érpálya kisnyom ású  részének nyú jtási ellenállása kicsiny, nagy ka
pacitása révén pedig a vérm ennyiség 85% -át fogadja m agába, s az arté
riás szakasz nyom áskiegyenlítő edényeként m űködik.

Vérvesztés, vagy az érpályába bev itt folyadékvolum en — bizonyos ha
tárokon  belül — alig befolyásolja az arté riás vérnyom ást, de gyors válto
zást hoz lé tre  a vénás nyom ásban: a kisnyom ású érpálya-szakaszban lineá
ris összefüggés van  a nyom ás és a teltségi állapot között: ezért használ
ható param éterkén t a nagy vénákban uralkodó nyom ás a keringő vérm eny- 
nyiség jelzésére. Tájékoztató irányszám  lehet az, hogy a vérvolum en 1 li
teres változása m integy 7 vízcm -rel változtatja  meg a centrális vénás nyo
m ást (CVNy).

(A m érés csak a vénás nyom ást kialakító  egyéb tényezők standardizá- 
lása esetén érvényes: a testhelyzet, in tra thoracalis nyom ás és értónus be
folyásolja a szív-teljesítm ényen kívül, ezért csak vízszintes fekvés, nyu
galmi keringés és légzés, és laza izomzat esetén értékelhető.)

A könyökvénából, vagy v. subclavia-punctióval felvezetett cava-katéter  
a masszív és tartós iv. folyadékbevitel értékes ellenőrző eszköze. A CVNy 
alacsony értéke biztosan vérvolum en-deficitet jelez. M agas CVNy az ex tra - 
arteriális érpálya-szakasz tú lte líte ttségére  utal, am inek az oka abszolút 
vagy rela tív  hypervo laem ia: vagy a folyadék sok az érpályában, vagy a 
szív teljesítőképessége kicsi. Az elkülönítés a többi keringési param éter 
alap ján  nem  nehéz.

A CVNy-mérés technikai k ivitelét is sokféle p raktikus, egyszeri hasz
n á la tra  szolgáló m űanyag-kanül és szerelék könnyíti meg.

A parenterális folyadéktáplálás  víz- és elektrolitrésze r itk án  je len t sú
lyos problém át. A napi vízigény akár a napi vizelet +  1000 m l form ula 
alap ján  (hőm érséklet-em elkedés esetén +2 ,2X testsú ly /24  óra), ak á r a 
nom ogram ból leolvasott testfelü let 1 m 2-ére  1500 m l-t szám ítva, kb. 2500 ml.

A ru tinszerűen  használt, ún. kiegyensúlyozott elektrolitoldatok ilyen 
m ennyisége körülbelül tartalm azza az egyes ionokból szükséges napi m eny- 
nyiséget: N a+100, K r50, Q~120 mval.

Az egyes ionokból fennálló deficitet a legegyszerűbben a standard  ol
dathoz ad o tt m oláris e lek troü t-koncentrátum okkal lehet korrigáln i (1 m l -  
=  1 mval.).

A szükségletet az extracellu láris té rre  szám ítjuk, ezt a testsúly 
1/5-ének véve.

A par en ter ális fo lyadéktáplálás legnagyobb p roblém ája az elegendő 
kalória bevitele. — N aponta és testsú lykg-ként 25—30 kalória  és 1 gram m  
fehérje  az alapszükséglet, ez felnő ttben  kb. 2000 kalória  és 70 g fehérje. 
Ezt az igényt láz, m űtéti stress még jelentősen fokozza.

A szervezet ta rta lék a i: a szabadglukóz, glikogén, zsír és fehérjék. A 
g likogén-tartalék  igen kicsi (350 g körül) és gyorsan kim erül. A zsírok 
helyett ilyenkor — sajnos — a fehérjéket használja fel az organizm us
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energiaforrásként. így negatív  N-m érleg jön lé tre : a bevittnél több N-t 
ü rít a szervezet, s az eredm ény gyors cachektizálódás.

Parenterális energiabevitelre  is csak az en terálisan  hasznosítható anya
gok jönnek szóba. A szénhidrátok  gram m onkénti 4 kaló riá ja  nem  sok, 
jelentősebb kalóriabevitelhez 10—20%-os hypertoniás ( =  érfalizgató) kon
centrációt kell adni. N álunk főleg a glukóz  használatos. Előnyösnek m ond
já k  a fru k tó z  néhány tu la jdonságát: máj károsodás esetén és insulin tó l ke
vésbé függően is hasznosítható.

S zénhidrátokkal önm agukban nem lehetséges kom plett paren terális 
táplálás. Fehérjetáplálásra  sem vér, sem plazm afehérjék  nem  alkalm asak, 
csupán a p lazm afehérje pótlására, m ert le kell bomlaniuik hozzá, hogy 
fehérje-felépítésre felhasználhassa őket a szervezet. A legjobban haszno
síthatók azok az am inosav-keverékek, am elyek az essentialis és sémi essen
tialis am inosavakat a megfelelő arányban, és a term észetes balraforgató  
változatban tartalm azzák. Az am inosav-infusióval együtt kalóriaforrás
ként egyidejűleg szénhidráto t is kell adni, hogy beépülhessen.

A zsírem ulziók  k aló ria ta rta lm a a legnagyobb: a 10%-os suspensióé 
literenkén t 1000 kai. A szója- és gyapotm agolaj em ulsiók lassú infusióban 
aránylag  kevés m ellékhatást okoznak, ha naponta legfeljebb 2 gram m  zsírt 
adunk testsúlykg-ként, s szem előtt ta r t ju k  a jó néhány kontraindikációt.

Az intenzív ellátásra szoruló betegek kalória-igénye gyakran  eléri a 
napi 4000 kal-t is. Ezt a paren terális és szondatáplálás kom binálásával sem 
könnyű fedezni.

Az intenzív ellátásra szoruló betegek kóréle ttanának  sok kérdéséről 
lehetne még szó, de teljességre akkor sem ju tnánk .

Befejezésül ezért inkább ism ét hangsúlyozni szeretném , hogy:
1. Az intenzív ellátásra szoruló betegek állapota — a dolog term é

szeténél fogva — eredetileg is nagyon súlyos.
2. A therap iának  ennek megfelelően — úgy szokták m ondani — „ag

resszívnek” kell lennie.
3. Az ilyen ak tív  therap ia  veszélyei, m ellékhatásai, szövődményei is 

jelentősek lehetnek.
4. Az alapbetegség és a potenciálisan veszélyes kezelés egyarán t na

gyon szoros és gondos felügyeletet k íván : az intenzív the rap ia  és intenzív 
ellenőrzés elválaszthatatlan .

5. Ennek jó tárgy i és személyi feltételeit meg kell te rem teni ahhoz 
hogy valódi intenzív betegellátást végezhessünk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Az intenzív betegellátás definícióját és ta rta lm át vázolja, m ajd a sürgős be
avatkozások aspecifikus voltát és az intenzív betegellátás team -m unka jellegét 
hangsúlyozza. Röviden áttek in ti az indikációkat, m elyek intenzív ellátást tesznek 
szükségessé, m ajd néhány patofiziológiai zavarral és ezek kezelésével részleteseb
ben foglalkozik. A légzés zavarai és terápiájuk, az in travénás folyadék teráp ia  és 
ennek ellenőrzése, valam int a parenterális energia-bevitel kérdései szerepelnek itt 
részletesebben.
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П о д п о л ко вн и к  М. Джачинто:

Н Е К О Т О Р Ы Е  В О П Р О С Ы  П А Т О Ф И З И О Л О Г И И  И  

Т Е Р А П И И  И Н Т Е Н С И В Н О Г О  Л Е Ч Е Н И Я

Д а е т с я  о п р е д е л е н и е  и с о д е р ж а н и е  п о н я т и я  и н т е н с и в н о г о  л е ч е н и я ,  з а т е м  п о д 
ч е р к и в а е т с я  а с п е ц и ф и ч н о с т ь  с р о ч н ы х  в м е ш а т е л ь с т в  и г р у п п а в о й  х а р а к т е р  р а б о т ы  п о  
и н т е н с и в н о м у  л е ч е н и ю  б о л ь н ы х .  К о р о т к о  о с т а н а в л и в а е т с я  н а  п о к а з а н и я х ,  в ы з ы 
в а ю щ и х  н е о б х о д и м о с т ь  и н т е н с и в н о г о  л е ч е н и я ,  д а л е е ,  б о л е е  п о д р о б н о  р а с с м а т р и в а е т  
н е к о т о р ы е  п а т о ф и з и о л о г и ч е с к и е  р а с с т р о й с т в а  и и х  л е ч е н и е .  П о д р о б н о  р а с с м а т р и в а е т  
д ы х а т е л ь н ы е  р а с с т р о й с т в а ,  и х  л е ч е н и е ,  п р и м е н е н и е  в н у т р е в е н н ы х  р а с т в о р о в  и к о н 
т р о л ь  э т о г о ,  а т а к ж е  в о п р о с ы  п а р е н т е р а л ь н о г о  в в е д е н и я  э н е р г и и .

Dr. М. G ia c in to ,  O b erstltn . d es  M ed. D ien stes :

EINIGE PATHOPHYSIOLOGISCHE UND THERAPEUTISCHE FRAGEN 
DER INTENSIVEN KRANKENPFLEGE

Verfasser gibt die Definition der intensiven K rankenpflege und beschreibt 
deren G ehalt, w eiterhin w erden die aspezifische C harakter der dringlichen Ein
griffe sowie E igenart einer Team arbeit der intensiven K rankenpflege u n te rstri
chen. Nach einer kurzen Ü berblick der Indikationen, die einer intensiven K ran
kenversorgung bedürfen, w erden einige pathophysiologische Störungen und deren 
Behandlung ausführlicher dargelegt. U nterdessen verhandelt Verfasser eingehen
der über A tem störungen und deren Therapie, über die intravenöse Flüssigkeits
therapie sowie deren Kontrolle, w eiterhin über die Fragen der parenteralen 
Energiezufuhr.
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Wittek László dr., orvosalezredes

Az intenzív betegellátás szervezési kérdései

Az intenzív betegellátás lényegében gyűjtőfogalom . A progresszív be
tegellátásnak a hagyom ányos orvosi szakm áktól független, pontosabban 
valam ennyi szakának közös, legintenzívebb ellátási form ája. Nem nélkülöz
heti term észetesen e szakok segítségét, de azok szerepe ném ileg módosul. A 
beteg m indaddig az intenzív betegellátás valam elyik vá lfa já ra  szorul, am ed
dig olyan szövődmények károsítják , vagy fenyegetik, am elyek leküzdése, 
vagy elhárítása nem  tartozik  a hagyom ányos szakm ák szorosan vett thera- 
piás, esetleg ápolási módszerei közé.

Az intenzív betegellátás körébe a következő funkcionális részlegek m un
kája  ta rto zh at:

1. ébredő részleg (szoba),
2. intenzív ápolási részleg,
3. belgyógyászati őrző,
4. postoperativ  őrző,
5. intenzív therapiás részleg,
6. m űvese-részleg.
1. Ébredő részleg: az intenzív betegellátáson belül a legkevésbé „in

tenzív” részleg, a narkózisból ébredő betegek felügyeletét végzik itt, akik 
csak néhány órát töltenek benne. Ez a részleg csak a délelőtti m űszakban 
üzemel.

2. In tenzív  ápolási egység: olyan betegek szám ára szolgál, akik súlyos, 
de nem  életveszélyes állapotban vannak  és akiknek nem  a therap ia, hanem  
az ápolás szem pontjából van nagyobb igényük annál, am it az osztályon 
biztosítani lehet (pl. tracheostom iás állapot, harántlaesio  u tán i bénaság stb.). 
Egy-egy beteg ápolásának idő tartam a ebben az egységben általában  hosszú, 
m indenesetre m eghaladja az egy hetet.

3. Belgyógyászati őrző: ennek az egységnek a jellege szubintenzív. Dön
tő feladata a szoros m egfigyelés  elektrom os m űszerek nagym értékű igény- 
bevételével, a szövődm ények elhárítása, vagy legalábbis haladéktalan  fel
ismerése. Betegei többségében cardiológiai betegségben szenvedők, de más 
term észetű  belgyógyászati súlyos beteget is fogad. Előnyös, ha az intenzív 
therap iás részleg közelében nyer elhelyezést, m ert a beteg, állapotának 
romlása  esetén innen az intenzív therap iás részlegbe kerül. Az ápolás á tla 
gos idő tartam a ebben az egységben 2—7 nap.

4. Postoperativ őrző: sebészi igényeket szolgál. Ide kerü lnek  a külön
böző sebészeti betegek nagyobb m űtétek  után. A lapfeladata a betegek szo
ros m egfigyelése  annak érdekében, hogy bizonyos szövődmények ne fej
lődhessenek ki, em ellett a betegek kezelése in tenzitásában is m eghaladja 
az osztályok szintjét, de általában  nem  éri el az intenzív therap iás részle
gen végzett kezelés nívóját, szubintenzív jellegű. Egy-egy beteg itt-tartóz- 
kodásának idő tartam a átlagban 24—72 óra között mozog.

5. In tenzív  therapiás részleg: olyan betegek ellátására szolgál, akik 
igen súlyos, k ritikus állapotban vannak, szoros felügyeletet, rendkívüli ápo
lást» bizonyos életfontos funkciók tám ogatására, átm eneti helyettesítésére,
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igen gyakran  m echanikai segédeszközöket igényelnek. Ezek a betegek 
ta rtós gépi lélegeztetésre, shoek-ellenes kezelésre, szívm űködésük állandó 
m űszeres m egfigyelésére, esetleg m űszeres stim ulálására, m űvese-kezelésre 
szorulhatnak. Súlyos anyagcserezavar m ia tt ta rtós biokém iai korrekció 
válhat szükségessé náluk  és speciális védelem re szorulhatnak fertőzések
kel szemben.

Az egész intenzív betegellátás „legintenzívebb” részlege, kifejezetten  in- 
terdiscip lináris jellegű. V alam ennyi orvosi szakm a betegeit kezeli, ha azok 
állapota m egkívánja, viszont szükség esetén valam ennyi szakm a specialis
tá inak  segítségét is igénybe veszi. Egy-egy beteg kezelése több napig 
vagy hétig  ta r t  ebben a részlegben.

6. M űvese-részleg: ezt a részleget csak kevés kórházban alkalm azzák. 
A kezelés lényegében az intenzív therap ia  fogalom körébe tartozik, de a 
m űvese-készülék kiszolgálása nagy m ennyiségű, sterilen  kezelendő folya
dékkal, olyan speciális igényekkel jár, hogy a m űvese-állom ást célszerű 
az intenzív therap iás részleg szervezetében, annak közvetlen közelében, 
de tőle terü letileg  elhatáro ltan  üzem eltetni. Különös építészeti konzekven
ciákkal já ró  sajátossága, hogy alapvetően krónikus  veseelégtelenséget ke
zel és csak esetenként akutat. Ebből adódik, hogy egy term észete szerint 
intenzív jellegű beavatkozást am buláns betegek szám ára, am buláns jelleg
gel kell itt végezni. A részleg egy, vagy több m űszakban dolgozik.

Az intenzív betegellátás fogalm ába tartozó funkcionális egységek je l
legéből következik beteganyagának összetétele. M int lá tjuk , a szubjektív  
jellegű egységekben ta lálható  meg leginkább a hagyom ányos betegosztá
lyok profil-jellege, az intenzív therap iás részlegen ez végleg eltűnik.

Az in tenzív betegellátó osztály nagysága (ágyszám)

Az intenzív betegellátás szervezési kérdései számos aspektusból vizs
gálhatók. Ezek közül ta lán  az első az ágyszám kérdése. Az intenzív beteg
ellátó osztályt célszerű úgy szervezni, hogy az em líte tt funkcionális rész
legek szervezeti egységet képezzenek és terü letileg  egymás fo ly ta tásaként 
helyezkedjenek el. A részleg befogadó képességére sok szám adatot ism e
rü n k  és ezek a számok az utóbbi években növekvő tendenciát m utatnak . 
1962-ben a Brit Egészségügyi M inisztérium  úgy találta, hogy a legtöbb kór
házban az ágylétszám  2 százalékát kell az intenzív therapia  szolgálatába 
állítani, de m egállapítja, hogy bizonyos kórházakban el kell érnie az 5 szá
zalékot. Egy am erikai szerző 12 éves tapasztalata  alap ján  felh ív ja a fi
gyelm et arra , hogy a kórház összes felvett betegének 8 százaléka került 
az intenzív betegellátó  részlegbe és azt jósolja, hogy ez a szám a közeli 
években 10 százalékra emelkedik. A Svéd Egészségügyi M inisztérium  fel
m érése szerint 1966-ban az ország teljes ágykapacitásának 1,5 százaléka 
volt intenzív therapiás ágy, szám olnak vele, hogy ez 1970-ben 2,9 száza
lékra, 1975-re pedig 3,2 százalékra em elkedik. Ennek alapján  egy szakér
tőkből álló bizottságuk olyan döntést hozott, hogy a kórházak ágyszám á
nak  általában  4 százalékát kell az intenzív therapia  céljaira fordítani, am i
hez még hozzájárulnak az ébredő és postoperativ  ágyak. Az em líte tt bi
zottság kim ondja továbbá, hogy 15-nél több és 5-nél kevesebb ágyat nem  
ajánlatos tervezni; am ennyiben ez kevés, inkább két kisebb intenzív
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therap iás részleget javasolnak, szorosan egym ás mellé. A hazai egészség- 
ügyi vezetés tud tom m al eddig csak az intenzív therap iás ágyszám dolgá
ban adott meg irányszám okat.

Az intenzív betegellátó osztály ágyszám a és az o tt végzett ápolás je l
lege term észetesen változik a kórház nagysága, funkcionális adottságai 
szerint, de beleszólhat ebbe annak  a populatiónak összetétele is, am elynek 
céljaira a kórház épült (pl. bizonyos típusú balesetek halm ozott előfordu
lása a környék speciális ipari jellegének, vagy földrajzi, k lim atikus ado tt
ságainak megfelelően). Kicsiny, 100—200 ágyas kórházban a részleg alap já t 
az ébredő-szoba adhatja , am it kiegészítenek egy, két, vagy több izolációs 
szobával postoperativ  ápolás, intenzív megfigyelés, vagy intenzív therap ia 
céljára.

Középnagy kórházban  (3—400 ágy) k ia lak ítható  az ébredő és postope- 
ra tív  ágyakon kívül 10— 15 ágyas egység az intenzív the rap ia  és intenzív 
megfigyelés céljára, vagy csak egy 6—8 ágyas intenzív therap iás részleg. 
500 ágyas kórház általában  a postanaesthesiás és postoperativ  ágyakon 
kívül m egoldhatja a feladato t 12—15 ágyas részleggel és az intenzív th e ra 
piás egység m ellett egy külön intenzív megfigyelő részleggel (belgyógyá
szati őrző, coronaria-szoba). 600 ágyas és még nagyobb kórház igényei a 
postoperativ  és ébredőágyakon, 15 ágyas intenzív therap iás részlegen kívül 
intenzív m egfigyelő (belgyógyászati) és intenzív ápolási részlegre, esetleg 
m űvese-állom ásra te rjedhetnek  ki. Jó közelítéssel ma azt m ondha tjuk , hogy 
az in tenzív  betegellátás céljaira a kórház ágyszám ának  5—7 százaléka  
szükséges, ezenbelül az in tenzív  therapiás ágyak szükséges száma a kórház 
ágyainak 1,5— 2 százaléka. 1000 ágyra teh á t 50—70 intenzív betegellátó 
ágy, ezenbelül 15—20 intenzív therap iás ággyal.

Szem élyzeti igények

Az intenzív betegellátó osztály ágyszám a u tán  a legfontosabb m eg
vizsgálandó szem pont szem élyzetének összetétele és száma. A m odern kór
házban a sebészeti m űtéteken  kívül aligha ta láln i olyan funkciót, am iben 
annyira szem beötlően kidom borodna a betegellátás team -jellege, m int az in
tenzív betegellátásban. Ezen azt értem , hogy az ellátásnak  egyform án nél
külözhetetlen kelléke az orvosi, nővéri, takarítónői funkció. Némi fan tá 
ziával elképzelhető, mi tö rtén ik  ha — legyen bár tökéletes az orvosi, vagy 
ápolónői ellátás —, az elégtelen tisztaság m ia tt kereszt-fertőzések fe
nyegetik az orvosi és ápolónői m unka eredm ényeit; viszont ugyanúgy ele
ve rem énytelen  a leggondosabb orvosi tevékenység még példás tisztaság 
m ellett is, ha nem  biztosítható a m agasan kvalifikált és kellő kapacitású 
ápolónői m unka. A m inősített ápolás m ellett a m odern kórház ta lán  egyet
len ellátási szintjén sem nyer olyan fontosságot a segédápolónői m unka, 
m int az intenzív betegellátó osztályon.

Az ápolónői m unkakör teh á t polarizálód ik : egyrészt speciális ism erete
ket, speciális képzettséget tételez fel, m ásrészt segédápolónői tenn ivalókat 
jelent. Az ápolónői létszám  ijesztően nagy igénye azzal szelídül elviselhető
vé, hogy az ápoló személyzet egyharm ada, fele, esetleg kétharm ada segéd
ápolónőkből kerü lhet ki. Ezzel szemben term észetesen a többi ápolónő 
képzettségének igénye fokozott. Magas ápolási színvonal biztosítása érde
kében a globális ápolónői létszám igény intenzív therapiás ágyanként 2—3,
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a szélesebb értelem ben v e tt intenzív betegellátási ágyanként pedig 0,5—1,5 
nővérben adható  meg (segédnővérekkel együtt).

A m odern intenzív betegellátó  osztály nem  létezhet laboratórium i és 
bizonyos röntgen-igények kielégítése nélkül, a napnak  m ind a 24 órájában. 
A laboratórium i igények kielégítése bizonyos vizsgálatoknak azonnali, 
esetleg sorozatban többször m egism ételt elvégzésében jelentkezik. A rön t
gen-igények elsősorban a tüdő rön tgendiagnosztikájában és egyes diag
nosztikai eljárásokkal kapcsolatos ellenőrző röntgen-vizsgálatokban je len t
keznek (pl. CVNY katé te rének  röntgen-ellenőrzése). M ind a laboratórium i, 
m ind a röntgen-igények kiszolgálása laboránsi-asszisztensi szintet érint. 
M egoldható a kórház központi laboratórium ának, illetve röntgen-osztályá
nak ügyeletével laboránsi szinten, esetleg — főleg laboratórium i vonatko
zásban — az intenzív betegellátó szolgálat keretein  belül. A m ennyiben 
a központi laboratórium  vállalja ezt a m unkát, az elsőség biztosítása szük
séges az intenzív betegellátó osztály vizsgálati igényei szám ára a délelőtti 
m űszakban is. Ha viszont az intenzív betegellátó osztály sa já t laborató
rium m al rendelkezik, ott csak a sürgős jellegű vizsgálatok elvégzésének 
a lehetőségét kell m egterem teni. A hazai tapasztalatok  hiánya gyakran 
tú lzo tt igényekhez vezet, tú l sokféle vizsgálatot akarnak  itt végezni, köz
tük  nem  sürgős jellegűeket is. A röntgen-diagnosztikai igények teljesítésé
re a kórház központi röntgen-osztálya mozgékony készenléti ügyelettel 
rendelkezzék, ugyanakkor az intenzív betegellátó osztály szem élyzetének 
is legyenek bizonyos röntgen-technikai ism eretei. A m ennyiben a laborató
rium i igényeket az intenzív betegellátó osztályon k íván juk  biztosítani, a 
m inim ális laboránsigény 4 fő. Nem feledkezhetünk meg arró l sem, hogy az 
intenzív betegellátó  osztálynak rendkívül szoros és sokrétű  kapcsolata van 
bizonyos kórházi részlegekkel, elsősorban a gyógyszertárral, laborató rium 
m al és röntgennel. E kapcsolatok tartásához küldöncök szükségesek, akik 
ta rtozhatnak  a kórház központilag szervezett ilyen szolgálatához, ennek 
h iányában az intenzív betegellátó osztály szám ára külön kell biztosítani 
küldöncöket (esetleg pavilonosokat).

A funkcionális részlegek viszonya egym áshoz és a kórházi osztályhoz

M ielőtt rá té rn én k  az orvosi vezetés, irányítás, az ellátás napi m un
kájának  szervezési kérdéseire, át kell tek in tenünk  az intenzív betegellátó 
osztály funkcionális részlegeinek egymáshoz, valam int a kórház osztályai
hoz való kapcsolatát.

Azt, hogy az intenzív therapiás részleg az általános kórházban az 
osztályoktól függetlenül, önálló szervezésben tu d ja  a m unkáját a legjob
ban elvégezni, m a m ár kevesen vonják  kétségbe. Sokkal inkább vita tják , 
sokszor inkább szenvedélyesen, m int elfogulatlanul, a többi funkcionális 
egység szervezeti felépítését, hovatartozását. Külföldi szervezési példák 
felsorolásával nem  ju th a tu n k  messzire, m inthogy m indenféle szervezési for
m ára ugyanúgy hozhat példát az irodalm i tájékozottság, m int annak ellen
kezőjére.

M agam az in tenzív  betegellátás egységéből és oszthatatlanságából in
du lnék ki. Ha visszaidézzük az egyes funkcionális egységek m unkaköreit, 
nem  nehéz felfedeznünk az egységek funkció inak  bizonyos hasonlóságát, 
m ég álékor sem, ha azok in tenzitásban egym ástól eltérnek. M indenesetre
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sokkal kevésbé térnek el egym ástól, m in t a hagyományos kórházi osztályo
kon fo lyó  m unka  jellegétől. A hasonlóság nem  a therap iás teendőkre vo
natkozik, hanem  sokkal inkább a fokozo tt (intenzívebb) ellenőrzési, kezelé
si és ápolási feladatokra. Ehhez m indegyik típusú  részlegén több és kép
zettebb ápolónővérre, nagyobb m űszerezettségre, m agasabb építészeti köve
telm ények kielégítésére van szükség, m int a hagyom ányos osztályokon. 
B árm ilyen élesen szálljon is síkra valaki pl. a szubintenzív jellegű egysé
gek decentralizálása és a hagyom ányos osztályokhoz való kötése m ellett, 
a r ra  a kérdésre, hogy vajon ezekben a decentralizált egységekben átlag
szinten képzett, vagy m agasabban képesített, speciálisan képzett nővérek 
m unkábaállításá t k íván ja-e, a válasz az u tóbbiak  m elle tt fog szólni, és he
lyesen. Ezeknek a nővéreknek irány ításá t nyilvánvalóan csak olyan orvo
sokra lehet bízni, akiknek ezekből a sajátos ism eretekből orvosi szinten van 
meg a megfelelő képzettségük. A m ennyiben ezt a feltéte lt decentralizált 
szervezésben k íván juk  biztosítani, szembe kell néznünk az intenzív beteg- 
ellátás szétforgácsolásával, ha viszont nem  tu d ju k  ezt a követelm ényt 
kielégíteni, m ég súlyosabb helyzet áll elő. A hazai anaesthesiológia számos 
keserű példával szolgált az utóbbi évtizedben, mi m inden következhet abból, 
ha a m aguk szintjén szerteágazó speciális ism eretekkel rendelkező anaes- 
thesiológus asszisztensnőket anaesthesiológusok helyett olyan orvosok kén y 
telenek irányítan i, akik bár kiválóan képzett sebészek, anaesthesiológiai 
ism ereteik mélysége a nővérek m unkájának  irányításához tú l szerény. 
Aligha célszerű ezt a szükségből fakadó rossz gyakorlato t az intenzív beteg- 
ellátás te rü le té re  is átv inn i és irányelvvé m erevíteni.

Az intenzív betegellátó osztály különböző funkcionális részlegein a 
végzett m unka a személyzet szám ára nem  egyform án m egterhelő, a m aga
sabb képzettség viszont — m int em lítettem  — közös követelm ény. A közös 
szervezeti egységben m űködő funkcionális részlegek személyzete egymás 
közt rendszeresen cserélhető, így időről-időre bizonyos m értékig p ihen te t
hető, diszlokált szervezés esetén ez gyakorlatilag kivihetetlen.

Az elm ondottak szerin t és azokon tú l is az egységes vezetés, a m unka 
közös elveken való szervezésének igénye, a m űszer-park  gazdaságossági 
szem pontjai, m ind-m ind a funkcionális részlegek közös szervezetét igénylik. 
Ne tévesszük szem elől, hogy egy-egy szervezési form a m ellett való döntést 
nem  biztos, hogy kizárólag szervezéstudom ányi alapon hoznak. Ismerem 
pl. azt a m egállapodást, am it ebben a tém ában a Német Szövetségi Köz
társaság Anaesthesiologus és Sebész Társasága kötött. Eszerint az intenzív 
therap ia  önálló szervezésben m űködik, a szubintenzív részlegek viszont a 
hagyom ányos kórházi osztályok szervezetében m aradnak. Ezzel szemben 
ism erem  a svéd szervezési elveket is, m elyek szerint az intenzív beteg- 
ellátás egyes funkcionális részlegei közös szervezésben tevékenykednek. 
Meg vagyok győződve arról, hogy a két eltérő döntésben jelentős szere
pet já tszo tt az a tény, hogy a ném et egészségügyi ellátásban szám ottevő 
szerepet já tszik  a m agángyakorlat, a svédeknél viszont nem. A m agángya
korlat körülm ényei között joggal v á rja  el a beteg, hogy gyógyulásáig fo lya
m atosan az á ltala  választott orvos fizikai közelségében tudhassa m agát, 
de bizonyos ésszerű határokon  belül jogos az orvos hasonló kívánsága is. 
A m agángyakorlato t mellőző egészségügyi ellátás körülm ényei között m eg
kötö ttségek nélkül, elfogulatlanul érvényesülhet a m odern kórházi szerve
zés racionalizm usa.
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O rvosi vezetés

Az intenzív betegellátó osztály belső szervezési problém áit lezárva 
vizsgálnunk kell az orvosi vezetés, m ajd  a konziliáriusi m unka körülm é
nyeit és az osztály egészének további, külső illeszkedéseit. Ism ételten hang
súlyozni szeretném  az in tenzív  therap ia  interdiscip lináris jellegét, vagyis 
azt, hogy számos orvosi szakm a ism ereteit hasznosítja, specialistáit foglal
koztatja. A részleg felelős vezetésének, a m unka koordinálásának feladatai 
m ellett a folyam atos orvosi tevékenység bizonyos vitális jelentőségű élet
funkciókkal kapcsolatos speciális ism ereteket követel meg. A nnak indoko
lására, hogy m iért célszerű anaesthesiológusra bízni az intenzív therap iás 
részleg vezetését, ném i szakm ai fejlődéstörténeti k ité rő t kell tennünk.

Az anaesthesiológiai gyakorlatban az izom relaxánsok bevezetése m érföldkövet 
jelentett. Ennek előnyei az érzéstelenítési gyakorlatban jól ismertek, de az a tény, 
hogy izom bénítás csak megfelelő, megbízható m űvi lélegeztetés m ellett végezhető, 
egyben sajátos szakm ai fejlődést is megindított. Ezek az  új módszerek ugyanis 
egyrészt új ism ereteket k ívántak  meg az anaesthesiológustól, m ásrészt viszont ru 
tinszerű alkalm azásuk a légzés élettanában  és a m esterséges lélegeztetés proble
m atikájában számos részletkérdés tisztázását te tték  lehetővé és te tték  azt a m in
dennapi ru tinm unka alapjává. M indennek eredm ényeképpen az eredetileg csak 
az érzéstelenítés szűkebb feladataiért felelős anaesthesiológus személyében olyan 
orvos jelent meg a  klinikai m unka területén, aki a légzés norm ális és kóros á lla 
potainak megítélésében, azok felszám olásában speciális ism eretekkel rendelkezik.

A szakm a fejlődésének egy m ásik velejárója az volt, hogy az anaesthesiológus 
az alta tás m elle tt egyre inkább átvette  a  felelősséget a beteg általános állapotáért 
a  m űtét idején. Ez az új felelősség azonban csak a haem odinam ika élettanának, 
kórélettanának, a folyadékháztartás és anyagcsere-problém ák elm élyült ism ereté
nek birtokában viselhető. Ebben a  vonatkozásban is jelentkezett persze a lé g 
zésnél em lített kölcsönhatás, vagyis az, hogy egyrészt a tevékenység bizonyos elm é
leti ism ereteket tételez fel, m ásrészt viszont a napi m unka kapcsán igen sok t a 
pasztalatta l is szolgál.

A m ai anaesthesiológus teh á t a szűk értelem ben vett érzéstelenítésen 
tú l éppen a legfontosabb vitális jelentőségű élettani funkciókkal dolgozik 
nap m in t nap. Term észetes volt a fejlődés logikája, am ely igyekezett eze
ket a vitális funkciókat érin tő  ism ereteket a m űtői m unkán  kívül is hasz
nosítani, m indenütt ahol ezek a v itális funkciók veszedelemben vannak, 
vagy éppen m ár fel is borultak. így d ifferenciálódott egyre jobban a régi 
altató  orvos tevékenységi köre előbb a m űtőn  belül, m ajd később a m űtőn  
kívü l is, fontos feladatot vállalva a  legsúlyosabb betegek kezelésében, ta r 
tozzanak azok akár nem -sebészi szakm ák te rü le té re  is. Nem vitatom , h o g y  
az intenzív the rap ia  szám ára szükséges, vitális funkciókat illető ism erete
ket m ások is e lsa já títhatják , nem csak az anaesthesiológusok. A ligha ta r t 
hatnánk  azonban korszerűnek és racionálisnak egy olyan tendenciát, am ely 
a kórházban az azonos ism eretekkel rendelkező orvosok szám át töreked
nék szaporítani, mellőzve az ésszerű m unkam egosztást. Felm erül az ag 
gály, vajon az átlagképzettségű anaesthesiológus az intenzív therap ia  m in
den szükséges ism eretével rendelkezik-e? Bennem  is felm erül, ez azonban 
a hazai anaesthesiológus-képzés hatékonysága fokozásának a kérdése, nem 
pedig elvi szervezési problém a és ne feledkezzünk meg a k ite rjed t konzi
liáriusi tevékenységről sem.

Egy az anaesthesiológiai szolgálattól függetlenül működő intenzív
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therap iás részlegen súlyos szervezési problém ák je lentkezhetnek az orvosi 
ügyeleti ellátás vonatkozásaiban is. Az intenzív therap iás orvosi ügyelet 
igénye evidens. Orvosok válto tt m űszakban való foglalkoztatása nézetem  
szerint gyakorlatilag  kivihetetlen, m aradna teh á t a szokásos ügyeleti 
rendszer. Ez azt jelentené, hogy az orvosok létszám át olyan magas szám 
ban kellene megállapítani, hogy az a rendszeres ügyeleti szolgálat ellátá
sára is elegendő legyen. Csakhogy ebből az következnék, hogy így a dél
előtti m űszakban az intenzív the rap ián  szolgálatot teljesítő  orvosok száma 
indokolatlanul m agas lenne. A részlegtől függetlenül m űködő anaesthesio- 
logia ügyelete így nem  lá th a tn á  el a részleg ügyeletét, hiszen az anaesthe- 
siologus orvosnak vele szerves kapcsolata nincs. Ezzel szem ben am ennyi
ben az intenzív theráp iás részleg az anaesthesiologiai szolgálat részét ké
pezi, az ügyelet b iztosítható az anaesthesiologus orvosok összlétszámából 
anélkül, hogy a délelőtti m űszakban felesleges orvoslétszám  tartózkodna a 
részlegen. Az anaesthesiologus ügyeletes orvosnak éppen az intenzív  beteg
ellátó osztály orvosi ellátása jelenti alapvető feladatát, az esetenként szük
ségessé váló a lta tásoka t em ellett el tu d ja  végezni az ügyeletes asszisztens 
segítségével. Felvételes napon term észetesen az ügyelet erősítésre szorul.

K onziliárusi m unka

Többször hangsúlyoztam  az intenzív betegellátás kollektív voltát. Ez 
a kollektív  m unka a konziliárusok tevékenységében valósul meg. Az egyes 
funkcionális részlegeken a konziliáriusok m unkájának  jellege term észetesen 
m ás és más. így  például az intenzív therap iás részlegen többféle orvosi 
szakm ának nagyszám ú konzílium ára lehet szükség, jelentős a belgyógyá
szati igény. Ügy gondolom, hogy nagy kórház nagy intenzív betegellátó 
osztálya külön állandó belgyógyász segítségét igényelheti, így ő m ár nem 
is konziliárius, az osztály állandó tag jának  számít. M ellette még szükség 
van  állandó belgyógyászra a belgyógyászati őrzőben is. K isebb kórházban  
ez úgy m ódosulhat, hogy a belgyógyászati őrző állandó belgyógyásza ese
tenkén t konzultál a többi funkcionális részlegben is. A postoperativ  őrző 
betegei term észetes m ódon igénylik a különböző sebészeti jellegű szakm ák 
szakorvosi m unkáját. A belgyógyászati őrzőben a belgyógyász funkciója 
nyilvánvaló, i tt  inkább az anaesthesiologus m unkája ölt konziliáriusi jelle
get. A toxikológiai betegek ellátása olyan kórházban, ahol toxikológiai osz
tá ly  nincs, alapvetően ugyancsak az in tenzív  betegellátó osztály feladata. 
Comás betegek belőrzőbe, a resp irá to rra  szorulók az intenzív therap iás 
részlegbe valók. I tt  jegyezném  meg, hogy a respirátor-kezelés semmi esetre  
sem decentralizálható, az ilyen betegeket fenyegető életveszélyes fertőzések 
m ia tt olyan bakteriológiai rezsim  üzem eltetésére van szükség, am it kizáró
lag centralizáltan, az intenzív therap iás részlegen lehet m egvalósítani.

Súlyos hiba az intenzív betegellátó osztály vezetés-konziliárius viszo
nyát valam iféle főnök—beosztott viszonyként szemlélni. Sokkal inkább ar
ró l van  szó, hogy kell egy felelős személy, aki az egész osztály közös discip- 
linán  alapuló szervezetéért és folyam atos m unká jáé rt felel, em ellett az in 
tenzív therap iás részlegen az orvosi m unka m eritum át is végzi.
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Szervezeti alternatívák

Az előzőekben vázolt szervezeti és funkcionális m odell az intenzív be
tegellátásnak egy fo rm ájá t m uta tja , am elyik tudom ásom  szerint M agyaror
szágon m ég sehol sem m űködik. Ügy vélem, mégis szükséges vo lt egy olyan 
m odellt ism ertetni, am elyik felépítésének belső logikája alapján, de a kü l
földi tapasz ta la t szerin t is jól m űködhet, még akkor is, ha m egvalósulá
sára csak a jövő kórházában  kerü lhe t sor. Ha m indig m eghátrálunk  attól, 
hogy felvázoljuk az optim ális célt, soha sem fogjuk tudni, hogy m erre  ha
ladjunk, de ezen túlm enően sa já t helyzetünk felm érése is lehetetlenné vá
lik. Egy elérendő cél, vagy célképzet h iánya súlyos bajokat okoz régi, kor
szerűtlen kórházak rekonstrukciója, reorganizációja kapcsán is, m ert azzal 
a veszéllyel fenyeget, hogy a h ibás koncepció alapján  végzett m éregdrága 
rekonstrukció  végül is elviselhetetlen kom prom isszum ot kényszerít az in
tenzív  betegellátásra. Az előbb em lített „jövő kórháza” m ai ism ereteink 
szerin t term észetesen töm bkórházat jelent. A vázolt intenzív betegellátó 
osztály sajátos változa tá t je lenti egyik m egyei kórházunk  igazgatójának öt
lete. Eszerint az új kórházépület legfelső sz in tjén  kap  helyet a központi 
m űtőblokk, m elle tte  az intenzív  theráp iás részleg. Ez utóbbi lefelé a külön
böző osztályok őrzőibe fo lytatódik épület-szintenként. így elérhető, hogy az 
egyes osztályok őrzői az osztály te rü le tén  nyernek elhelyezést, ugyanakkor 
a hasonló feladatokat ellátó őrzők vertikális centralizációban funkcionális 
egységet képeznek egym ással és az intenzív therap iával. Ez számos épí
tészeti előnnyel já r, kivitelezése olcsóbb, ugyanakkor az egyes őrzők nem 
szakadnak e l osztályuktól. Az elképzelés igen szellemes, m egvalósításának 
feltétele az abszolút üzembiztos, kizárólag az intenzív betegellátás céljait 
szolgáló kü lön  lift. E nnek b irtokában  — úgy vélem  — vállaln i lehet a ver
tikális centralizáció szokatlan voltát. A jövőben tervezendő töm bkórházak 
intenzív betegellátó osztályának szervezeti kérdéseit azzal zárha tjuk  le, 
hogy akár vertikálisan, akár horizontálisan, de m indenképpen  centralizál
tan célszerű az osztályt m egszervezni.

Kérdés, m ilyen lehetőségek vannak  m ár m űködő, sokszor korszerű tlen  
kórházainkban?  T isztán kell lá tnunk , hogy m inden  építészeti korszerűtlen
ség növeli az in tenzív  betegellátás szem élyi és tárgyi igényeit, hacsak nem  
teszünk elviselhetetlen engedm ényt az ellátás m inőségének rovására.

Még aránylag  legegyszerűbb a  helyzet a régi töm bkórházban, ahol a 
m űtők és egyes osztályok, ha  diszlokáltan is, legalább egy épületen  belül 
ta lálhatók. Az utóbbi évek tapasz talata  szerin t célszerű az intenzív beteg
ellátó osztálynak legalábbis sú lypontjá t, tehát az in tenzív  therapiát a bal
eseti m ű tő k  közelében elhelyezni, lehetőleg a postoperativ  szobák fo ly ta tá
sában.

Pavilon-rendszerű kórházban, ha fű tö tt összekötő folyosók is rendelke
zésre állnak, hasonló elvet célszerű követni, m ert ebben az esetben a távo l
ságok m egnyúlnak ugyan, de a diszlokációk hasonlóak a töm bkórházaké
hoz. Legnehezebb a helyzet olyan pavilon-rendszerben épült kórházban, 
m in t a  Központi Honvéd Kórház, ahol a pavilonokat sem  fű tö tt, sem  fű -  
te tlen  fo lyosók nem  kö tik  össze. Ilyen helyzetben, ha  nincs lehetőség új 
kórház építésére, am i feltétlenül a legracionálisabb m egoldást jelenti, úgy 
vállaln i kell a nagyarányú  rekonstrukción kívül a reorganizáció te rhé t is. 
Ez utóbbi nélkül ugyanis központi jellegű intenzív the ráp iás részleg m űköd
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tetése alig képzelhető el. Megfelelő átszervezéssel annyi elérhető, hogy egy 
épületbe kerü lnek  legalább a nagy sebészeti osztályok közös m űtőblokkal, a 
központi intenzív theráp iás részleg és a sebészeti jellegű szubintenzív szo
bák. Jól kiegészítheti ezt a kom plexust egy ak u t felvételi blokk szervezése 
ugyanebben az épületben. Sajnos, még az ilyen nagyarányú  szervezés m el
le tt is fennm arad  a napi m unka végzésének nehézsége, a fokozo tt szem ély
ze ti igény, a többszörös m űszerpark  igénye és nem  utolsósorban a  legsú
lyosabb állapotban levő betegeknek szabad ég alatt való szállítása, kik 
feltétlenü l intenzív th e rap iá ra  szorulnak és m ás épületből kerü lnek  ide.

Term észetesen m inden változa tra  érvényes szervezeti fo rm át m ég ilyen 
hosszúra nyúlt előadás keretében  sem lehet m ondani, m in t ahogy az in 
tenzív  betegellátás valam ennyi szervezési p rob lém áját sem érin thettem . Bi
zonyos részletek  látszólag túlságosan aprólékos tárgyalása viszont e lkerü l
hete tlen  volt, jó l dem onstrálván azt, hogy a szervezési m unkában  egyedül 
a nagyvonalúság biztosan nem vezet eredm ényre, ha az valam elyes apró
lékossággal nem  párosul.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző ism erteti az intenzív betegellátó osztály funkcionális részlegeit és azok 
működését. Megadja a bázis kórház m érete szerint, az intenzív osztály nagyságát 
és személyi szükségletét. Az intenzív osztály vezetésére az anaesthesiológust ta r tja  
alkalm asnak, aki összefogni képes a m ultidisciplinaris (sok konziliáriussal m ű
ködő) intenzív osztály m unkáját.

rioAnOAKOBHHK m/ ca A. BuTTCK;

OPrAHH3AIJHOHHbIE BOFIPOCbl HHTEHCHBHOrO 
AEHEHHH EOAbHblX

A b t o p  3 H 3 K O M H T  C C p y H K g H O H a A b H b lM  F IO C T p o e H H e M  O T A e A e H H H  HH T eHCHB HO TO  A e -  
He H H H  Ö O A b H b lX  H eT O A e H T C A b H O C T b K ) .  B 3 a B H C H M 0 C T H  OT MaCHITaŐOB Ő a 3 0 B O r o  TO CIlH Ta AH  
A a iO T CH  p a 3 M e p w  o t a c a c h m h  h h t c h c h b h o h  T e p a n H H  h n o T p e Ő H O C T H  b M e A n e p c o H a A e .  
p y B O A O C T B a  o T A C A e m i e M  a B T o p  c H H T a e T  n o A x o A H i g H M  a H e c T e 3 H O A o r a ,  T a n  K a n  oh  mohíct  
o Ő T j e A U H H T b  p a ö o T y  3 T o r o  M y A b T H A H c y u r i A H H a p H o r o  ( c o T p y A H H n a i o i i j e r o  c o  m h o t h m h  k o .h -  
cyAbTaHTaMn) oTAeAa.

D r. L. W it t e k ,  O b erstltn . d es  M ed. D ie n ste s :

ORGANISATIONSFRAGEN DER INTENSIVTHERAPEUTISCHEN 
KRANKENPFLEGE

Verfasser erö rtert die funktionellen Sektionen einer Abteilung fü r intensiv
therapeutische K rankenpflege sowie deren Tätigkeit. Entsprechend den Dimen
sionen eines Basisspitals w erden das Ausmaß einer intensivtherapeutischen A b
teilung und deren Personalbedarf angegeben. Verfasser ist der Meinung, daß 
zur Leitung einer intensiven Abteilung sich ein Anästhesiologer eignet, der die 
A rbeit einer m ultidisziplinären (d. h. m it zahlreichen K onsiliarärzten w irkenden) 
A bteilung zusam menfassen im stande ist.
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Dr. Kenedi István orvosezredes, az orvostudományok doktora

A belgyógyászati intenzív egység (BIE)I
A 30-as évek elején  ném et sebészek (Sauerbruch, K irschner) jö ttek  rá, 

hogy élete t m enthetnek, ha  a súlyos m űtétek  u tán  az életfunkciók helyre
állásáig ellenőrzik az operált beteget. H árom  évtizeddel később hato lt be 
ez a gondolat a belgyógyászat te rü le té re  (4, 5). A belbetegek m integy 3— 
5% -a m ár a kórházi felvételkor, de nem  r itk á n  a belosztályi kórterem ben 
kerü l olyan k ritikus állapotba, hogy m egm entésükhöz igen szoros orvosi és 
ápolónői ellenőrzésre, gyakori laboratórium i és röntgenvizsgálatra, kom p
lex, legtöbbször gépi kezelésre van  szükség. H a ezek a  súlyos betegek szét
szórtan, a belosztály 4—5 kórterm ében  fekszenek, megsokszorozzák az el
lá tásukkal járó  problém ákat.

Ez a felism erés világszerte az új kórházak tervezésében abban  az a lap 
elvben kristályosodott ki, hogy a m odern  kórháznak az intenzív részleg 
szükségszerű alkotóeleme. H azánkban az intenzív betegellátó osztályok 
technológiai követelm ényeit, teh á t az építészeti, gépészeti standardokon kívül 
az elhelyezés, terü letigény, berendezés, gép- és m űszerigény nagyságát, m é
re te it az Egészségügyi M inisztérium  tá jékozta tó  k iadványa (6) határozta 
m eg 1970-ben.

M it je len t az in tenzív  orvosi ellátás? A károsodott, vagy kiesett élet
fontos szervm űködések ideiglenes pótlását, esetleg rendezését a m odern 
therap ia lehetőségeinek felhasználásával, a kiváltó  alapbetegség egyidejű 
kezelésével (Lavoin, 7). A vitális funkciók korrigálása az anaesthesiológus 
m indennapi ru tin  gyakorlatához hasonló feladatot jelent, de a kiváltó  bel
gyógyászati alapbetegségek sokfélesége széles körű  diagnosztikai ism erete
ket és sokoldalú therap iás gyakorla to t kíván.

K i kerüljön  a belgyógyászati in tenzív egységbe? A felvételt a kezelő 
orvos beszéli m eg a BIE vezető orvosával. Az elv, hogy m inden beteget fel 
kell venni, ha a legkisebb rem ény is van  a gyógyulásra. G yógyíthatatlan  
beteg (például daganatos áttételekkel) nem  való az őrzőbe. Bartelheim er  és 
m tsai (1) részletesen kidolgozták a BIE felvételi indikációit. Ennek ném i 
m ódosítását, sa já t kórházi tapasztalata ink  szerint a gyakoribb kórform ákat 
ism ertetem . E kórállapotokban rendkívül előnyös, illetve szükséges az in 
tenzív orvosi ellátás. E kórform ákban, sőt a szubkritikus megelőző stádium 
ban is je lentős a hagyom ányos belosztály diagnosztikus és therap iás fel
ada tokkal való m egterhelése. K önnyebb és eredm ényesebb az ellátás a 
BIE-ben.

I. táblázat. G yakoribb kórállapotok a BIE-ben.

* 1. Szívbetegségek
fenyegető infarctus-állapot súlyos coronariasclerosisban
friss szívinfarctus átlag 5 napig
aku t infarctus később, ha recidiva, keringési elégtelenség, gyakori ex tra- 

systolia, paroxysm alis tachycardia, II—III. fokú ingerületvezetési 
zavar m utatkozik

súlyos keringési elégtelenség (billentyűhiba, hypertonia, cor pulmonale, 
ill. coronariasclerotikus eredettel)
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súlyos ingerképzési zavar (paroxysmalis tachycardia, tachyarrhythm ia 
idős betegen, p itvari fibrillatio  gyógyszeres átkapcsolása) 

nagyfokú bradycardiával járó ingerületvezetési zavar

2. Respiratiós elégtelenség
tüdőoedem a
tüdőem bolia
obstruktiv  légzési elégtelenség
a légzés m echanikus akadálya (légút-elzáródás, status asthmaticus, 

pneum othorax)
légzőközpont-laesio (narcoticum, agyi hypoxia)

3. Veseelégtelenség (akut tubularis elégtelenség és heveny szívdilatatióval 
járó forma)

4. Nyelőcső-, gyomor-, bélvérzés 
nyelőcsővarix
fekélybetegség vérzése 50 évnél fiatalabb betegen 
súlyos colitis ulcerosa
iatrogen (például alvadásgátló) vérzéses szövődmények 
haematológiai eredetű (például thrombocytopenia)

5. A kut anyagcsere-dekompenzáció 
coma diabeticum
ritkábban coma hepaticum , Addison-krizis, thyreotoxikus krizis

6. Agyi vascularis insufficientia
agyi érthrom bosis 
encephalopathia hypertonica

M ilyen legyen az orvosi m unka  a BIE-ben?  A B IE-ben dolgozó bel
gyógyásznak a széles körű  szakm ai ism ereteken  kívül gyakorla tta l kell 
rendelkeznie az aku t belgyógyászat diagnosztikai és theráp iás problém ái
nak gyors m egoldásában és ezenfelül alaposan meg kell tanu ln ia  a légzés 
és keringés kóréle ttanát, a kóros funkciók gyógyszeres és m űszeres k o rrek 
cióját. M indehhez az intenzív-szakm a szenvedélyes szerete te is lényeges. 
N éhány hetes továbbképzés egy jól m űködő BIE-ben alkalm as arra, hogy 
m egism erkedjünk az in tenzív  osztály m indennapos problém áival (1). A h a
gyományos belosztályok orvosi ténykedése, napi 2—3 vizit nem  elegendő 
a BIE-ben. Az orvosnak állandóan jelen kell lennie, vagy legfeljebb 1—2 
percen belül elérhető távolságban tartózkodnia. Vészhelyzetben (masszív 
vérzés, aku t throm bosis stb.) esetleg több specialista konzílium a szükséges. 
Az orvosi ténykedésben m indig ak tívan  részt kell vennie a BIE ápoló
nőinek.

Mi jellemzi a BIE ápolónőinek m unkáját?  Az intenzív  osztályon dol
gozó ápolónőt az alapápolási feladatok, teh á t a beteg tisz tán tartása , fekte
tése, táp lálása stb. e llá tásán  kívül speciálisan ki kell képezni a szívm űkö
dés, vérnyom ás, légzés egyszerű m egfigyelésére és m űszeres ellenőrzésére, 
a praem ortalis állapot felism erésére és a reanim atio önálló megkezdésére, 
asszisztálásra kisebb beavatkozásokhoz, m űtétekhez (intubatio, tracheoto- 
mia, vénapraeparálás stb.). Az ápolónő m unkája felét adm inisztratív , szer
vezési, az orvosi m unkát segítő ténykedés teszi ki (készülékek rendben  ta r 
tása, fecskendők, infúsiós, transfúsiós szerelékek, steril ka th e te r stb. előké
szítése, vizsgálati anyagok levétele). Az in tenzív  egység nővére m egtanít-
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ható  a gyors laboratórium i tesztek leolvasására is. Tévedés lenne az t gon
dolni, hogy a  betegm egfigyelő m onitor — m int valam i robot autom ata — 
nővért pótol. Ellenkezőleg, képzettebb nővér kell a gépi inform ációk ész
lelésére és értékelésére. A m űszerek egyáltalán  nem pótolják a beteg köz
vetlen  m egfigyelését (például súlyos veszélyhelyzetben lehet a beteg szabá
lyos EKG-val). Mégis a  m onitorok biztonságosabbá teszik az intenzív ész
lelést. M odern EK G -m onitoron például beállítható a riasztó jelzés a kam ra- 
fibrillatio  szem pontjából veszélyes extrasysto léra (ilyen az extrasystole, ha 
10/1000 ütésnél gyakoribb, a QT-időn belül ü t be, vagy ha a szélessége a 
norm ális kétszerese (8, 9). Ha ilyenkor adequat kezelést alkalm azunk, a 
kam rafib rilla tiók  egy része kivédhető. Braun  és m tsai (3) az őrzőszobai 
a rrhy thm ia-p raeven tióval a szívinfarctus-halálozást a legkoraibb s tád ium 
ban  a felére tu d tá k  csökkenteni.

A BIE diagnosztikus és therapiás m űszerparkjának  m inim ális követel
m ényeit és optim ális feltöltöttségét m odern kézikönyvek részletezik (2, 6. 
7). A m űködőképesség biztosítása u tán  az autom atikus figyelő és regisztráló 
készülékek sora a technika fejlődése, az igény és az anyagi lehetőségek 
alapján  fokozatosan bővíthető. W iklund  (10) az intenzív osztály technikai 
felszerelését a m űszerek rendeltetési helye szerint csoportosítja: a) beteg
ágy m elletti, b) az intenzív részlegen bárhol és m indig elérhető, c) az ápo
lónő m unkahelyén  és d) az intenzív egység rak tá ráb an  elhelyezett m űsze
reke t sorolja fel.

A BIE m űködőképességének elengedhetetlen feltétele, hogy laborató
rium  biztosítsa m inden időben  az alapvető kórjelző adatokat (RN, vércukor, 
Hb, haem atokrit, elektrolytek, vérgáz-analysis). B artelheim er  (1) az in ten
zív egység laboratórium ának  lépcsőzetes, fokozatos bővítését az anyagi r á 
fordítás szem pontja szerin t 7 fokozatban ép íte tte  fel.

Hordozható röntgenkészü lék  a BIE szervezésében rendszerin t nem biz
tosítható. Meg kell elégednünk azzal, hogy szükség esetén rtg -felvételt ké
szíthessünk.

A BIE dokum entációja  a pontosan vezetett kórlapon kívül három  spe
ciális feladato t teljesít. A betegfelvételi napló tartalm azza az intenzív egy
ségben tartózkodás m inden fontos személyi és betegségi adatait, így a fel
vétel indikációját is. A m egjegyzés-rovatban röviden összegezzük a tanu l
ságokat (például oxigén-sátor kedvező hatása az agyi hypoxiára stb.). A 21 
órás kezelési lap lényegében nyú jto tt lázlap, feltün teti a keringési, lég
zési stb. adatokat, az előírt vizsgálatokat és időrendi pontossággal a te rve
zett és a szükség szerint m ódosított tényleges kezelést. Ha tudom ányosan 
ak a rju k  feldolgozni a kórlap adatait, akkor lyukkártyán  rögzítjük. Ez 
utóbbi dokum entáció a továbbképzést és az alkalm azott e ljárások helyes ér
tékelését szolgálja.

A BIE nagy kórházban, ahol több belosztály m űködik, ezek egyikén 
m egvalósítható. Előnyeit a k ritikus állapotban levő betegek ellátása és a 
kórház m űködése szem pontjából Lawin  (7) a következőkben foglalja össze:

Tapasztalt orvosi m unkacsoport állandó készenléte és működése.
A speciálisan képzett ápoló-személyzet jobb ápolást és betegellenőrzést biz

tosít.
Az értékes m űszereket és berendezést racionálisan egy helyre koncentráljuk.
A bonyolult therap iás eljárások a BIE-ben ru tinná  válnak.
A rendellenes v itá lis funkciók kóradatai azonnal felhasználhatók a kezelésben.
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A BIE-ben valódi, prom pt resuscitatiós készenlét biztosítható.
Az intenzív osztály m unkája módot ad az orvosi és ápolónői továbbképzésre.
Űj, diagnosztikus és therapiás e ljárások jól ellenőrzött k ipróbálása végezhető.
A klinikai ku tatás eredm ényei az intenzív osztály felkészültségével ru tin- 

theráp iává válhatnak.
A szakm ai határterü le tek  vitás kérdéseiben a konzílium ok bizonyos irányel

vek elfogadására jutnak.
A BIE kim utathatóan életeket m ent meg.

A hátrányai közül m egem líthetjük  a nyomasztó lelki h a tást a  betegre, 
az orvosok és az ápoló-szem élyzet nagyfokú psychés m egterhelését, a tú l 
energikus kezelések és a polypragm asia veszélyét. Az intenzív  részleg be
rendezése és m űködésben ta rtá sa  rendkívül költséges. Egy intenzív ágyra 
eső fenn ta rtási költség 8—10-szer több, m int egy hagyom ányos kórházi 
ágyé. Végül kétségtelen, hogy nagy a keresztfertőzés veszélye, am ely ellen 
m inden  eszközzel p raeventíve küzdeni kell.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző ism erteti a  Belgyógyászati Intenzív Egység (BIE) feladatát, beteg
anyagát, az orvosi és ápolónői m unka sajátságait. U tal arra, hogy a m űszerpark és 
a laboratórium  felszerelése fokozatosan, az igény és az anyagi lehetőségek alapján 
bővíthető. Vázolja a BIE speciális dokum entációját. Befejezésül idézi Lawin é rté
kelését az intenzív osztály működésének előnyeiről és hátrányairól.
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A betegellátás higiéniája az intenzív egységekben

Az intenzív betegellátás hig iéniája szoros és szerves egységben van a 
betegellátó intézm ény, a  kórház egészének higiéniájával, a ttó l el nem vá
lasztható. Az intenzív egységekben m egvalósítható higiéniás intézkedések 
alap já t, h á tte ré t az intézm ény egészében m egterem tett higiéniás rend k é 
pezi. A betegellátás h ig iéniája a felvételkor kezdődik, a betegszobákban 
fo lytatódik és így teljesedik  be a m űtő trak tusokban  és a különleges ápolási 
(és ezzel együtt higiéniás) követelm ényeket tám asztó egységekben. Ez u tób
biak közé ta rtoznak  az intenzív egységek is.

Bíró György dr., orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az in tenzív  betegápolási egység elhelyezése, ép ítészeti kialakítása

Az intenzív betegellátási egység (továbbiakban: IBE) az osztály, a kór
ház többi részétől elválaszto ttan  helyezkedik el, tehát nem a közös folyo
sóra, elő térre nyíló kórterm ek egyikében. Külön előtere, illetve leválasztott 
és lezárt folyosó-része van. A zártság azt is jelenti, hogy ide csak azok 
léphetnek  be, ak iket feladatuk  ide köt, más osztályok felé átm enő forgalom  
nem  lehet. Az ilyen jellegű izolálás értelm e kettős: m egakadályozni az itt 
ápolt és a fertőzésekre különösen érzékeny veszélyeztetett betegek fertőző
dését, m ásrészt — adott helyzetben — m egakadályozni az iatrogén fertőzé
sek  kórokozóinak széthurcolását (7).

Az IBE  elhelyezésénél célszerű a délkeleti, esetleg a déli, vagy délnyu
gati tá jo lást előnyben részesíteni. A term észetes m egvilágításnak optim ális
nak kell lennie ezekben a betegszobákban. M egkívánja ezt a szakm ai m un
ka jellege m elle tt a  fény előnyös biológiai és pszichés hatásának  k iakná
zása is. Ezek m elle tt a lá tható  fény is jelentősen an tibak teriális hatású , így 
elősegítheti a  kedvező bakteriális miliő m egterem tését (3). Az ablakok össz- 
felü lete legalább a betegszoba alap terü letének  1/5-e, l/6-a, m inim álisan 
2 m 2 legyen (4).

Az IBE  b e jára táná l helyezkedik el az itt dolgozók öltözője és tusolója. 
Ezek k ia lak ítása úgy a legcélszerűbb, ha a belépők szám ára m integy zsilip
k én t szolgálnak: a le fürdés m ind befelé, m ind kifelé haladva lehetséges, 
nem különben a védő- és u tcai ruházat váltása.

Az IBE  belső s tru k tú rá ján ak  k ia lak ításánál két alapelvet követhetünk. 
Az egyik a teljes izolálás m egterem tése: egyágyas szobák, vagy boxok létesí
tése. Ideálisnak csak akkor tek inthető , ha m inden szobához kom plett egész
ségügyi-technikai felszerelés készül (10.) E llá tására több ápolónő, illetve kor
szerű betegm egfigyelő berendezés szükséges. Létesítése és fenn tartása  ezért 
költségesebb, m int a m ásodik variáció esetében. Ha nem akarunk  a túlzás 
bűnébe esni és a higiénikus szám ára elfogadható m értékben kom prom isszu
m ot kötünk, akkor m egelégedhetünk azzal, hogy csak o tt létesítsünk az 
IBE  te rü le tén  belül egy-két ilyen betegszobát, ahol szám íthatunk fertőzésre 
különösen érzékeny betegek ápolására. Ennél több a hazai körülm ények kö
zött nem  indökolt.

A m ásik alapelv szerint épülő két, vagy többágyas betegszobák kisebb
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költséget kívánnak, könnyebb és egyszerűbb a betegek kiszolgálása, ellá
tása. Fokozottabb azonban az ia trogén  fertőzés veszélye. Ennek ellenére ál
ta láb an  elfogadhatónak ta rtju k . K ívánatos, hogy az ilyen betegszobákban az 
ágyak egym ástól legalább 2,0—2,5 m távolságban és jó l mosható, fertő tle
n íthető  anyagból készült függönnyel (például m űanyagfólia) 2,2— 2,5 m m a
gasságig elválasztva legyenek. Egy betegszobában 3, legfeljebb 4 ágy he
lyezhető így el. Területszükséglete ágyanként kb. 10,0—15,0 m 2, térigénye 
ugyancsak ágyanként 33,0—50,0 m 3 (4., 19).

Az IBE  építésénél különös gondot kell fo rd ítan i a zaj-szigetelésre. A fa
laknak, épületgépészeti berendezéseknek, az ablakoknak és ajtóknak  m egfe
lelően csillapítaniuk kell a zajt. A jtóknál szóbajöhet ún. „szendvics”-szerke- 
zet alkalm azása is. Egyébként az IBE-et eleve alacsony zaj szintű helyen he
lyezik el, távol az utcátó l és zajos berendezésektől.

K ülön tém akört je len t az IBE  helyiségeinek színdinam ikája. A fehér 
színt kerü ljük  és a színes k iv itelt részesítsük előnyben. A falak és a m eny- 
nyezet sárga, zöld, kék, rózsaszín, narancs, korall, okker színű lehet; te rm é
szetesen e színek világos á rn y a la ta it alkalm azzuk, egym ással kom binálva is 
A padlózat barnás, vöröses, zöldes, kékes árnyala tú  lehet. Az e célra hasz
nálatos anyagokat tek in tve : a falak  és a m ennyezet festésénél lem osható fe
lü le te t adó m űgyanta- és más alapanyagú, egyszerű technológiával felvihető 
gyártm ányokat, vagy ugyancsak m osható tap é tá t ta rtan ak  korszerűnek (4). 
Jó azonban a színező anyagot tartalm azó mész is. Ez olcsó és így kellő gya
korisággal m egújítható. A padlózat résm entesen kivitelezett, ragaszto tt m ű
anyagból (linoleum, PVC stb.) készüljön.

A fűtés központi m elegvíz-fűtés legyen. A fű tő testek  nehezen tisz tít
ható, porfogó felü lete nem  kedvező, ezért lehetőleg sugárzó falfű tést cél
szerű tervezni. Ha mégis fű tő testeket szerelnek be, ezek m odern, sim afelü
letű kivitelűek legyenek, és elhelyezésüknél a tisz tán tartás  érdekében gon
doljanak a jó hozzáférhetőségre.

A szellőztetés és az optim ális m ikroklím a egyidejű m egterem tését szol
gálják a klím aberendezések. H a ezeket baktérium szűrővel szerelik fel, 
csaknem  csíram entes levegőt szolgáltatnak. Jelentőségüket mégsem szabad 
túlbecsülni. Az iatrogén fertőzések kórokozói nem  a külső, atm oszférikus le
vegőből szárm aznak. Szabad te rü le teken  a  levegő bak térium ainak  száma 
igen alacsony, töredéke egy em beri tartózkodásra szolgáló zárt helyiségének. 
A m ellett a külső levegőben elenyésző szám ban ta lálhatók  kórokozó m ikro
bák. Az alábbiakban tá rg y a lt m unkarezsim  je len ti való jában a kórházi fer
tőzések tovaterjedésének m egakadályozását. Enélkül a legjobb klím aberen
dezés sem ér sem m it. Ezt tám asztja  alá Philpott és m unka társa inak  m u n k á
ja : sebészeti osztály kondicionált és nem kondicionált részei között, azonos 
m unkarend  m ellett, bakteriológiailag szignifikáns különbség nem  volt. A be
tegszobák bak térium fló rája  a betegektől, az ellátást végző szem élyektől (és 
a látogatóktól!) szárm azik: ezt klím aberendezéssel eltávolítani nem lehet. 
Sőt az erősebb légáram lat az ú tjáb a  kerülő  porszem eket a hozzájuk tapadó 
vagy beléjük zárt m ikroorganizm usokkal együ tt fe lkavarhatja  és így h a
tása egészen kedvezőtlen lehet. Term észetesen a jó higiéniés viszonyokat 
előnyösen egészíti k i a korszerű, nem  zajos klím aberendezés (6, 15).
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A m unkarezsim  átgondolt, helyes k ialakítása az építészeti kiképzéssel 
azonos célt szolgál: a fertőzés behurcolásának, a keresztfertőzések lé tre jö t
tének  m egakadályozását. Jelentősége és hatékonysága nagyobb, m int az el
helyezésé. Lehet — összességében — kedvező higiéniás m iliőt te rem teni v i
szonylag rosszabb, csak az alapvető k ívánalm akat kielégítő elhelyezésben, 
de a legm odernebb építészeti megoldás is értéktelen , ha az ott dolgozókból 
h iányzik a higiéniás szem lélet (11).

Az IBE  zárt te rü le té re  tö rténő  belépéskor kötelező a köpenycsere. Ez 
egyarán t vonatkozik a m ásu tt is tevékenykedő orvosokra, konziliáriusokra, 
ápoló- és takarítónőkre, m űszerészekre, szerelőkre. Ha az IBE  több beteg
szobából áll, különösen a teljes izolálást jelentő egyágyas elhelyezésnél, 
m inden szobában külön köpenyt indokolt felvenni, am elyet csak ott használ
nak. A köpeny az ia trogén  fertőzések tovavitelében előkelő helyet foglal el. 
Némileg csökkenthető ez a veszély, ha röv idu jjú  köpenyt viselnek, m ert 
így kikapcsolható a legszennyezettebb, tárgyakról, eszközökről, használt kö t
szerről, fertőzött kü ltakaró ró l kontam inálódó rész (9). A köpenynek és a 
többi védőruházati cikknek (ápolónői, takarítónői ruha; ing, nadrág, fej
kendő, sapka) könnyű, jól m osható anyagból kell készülnie. A védőruhá
zato t célszerű naponta, nyilvánvaló szennyeződés esetén azonnal, soronkívül 
cserélni. Utcai ruhában , cipőben az IBE -be belépni nem szabad (7).

Indokolt az IBE  bejáratához fertő tlenítőszerrel á tita to tt babszivacslapot 
tenni, am elyen a k ívülrő l belépők cipőjüket letörlik , fertő tlenítik .

A betegszobákban való tartózkodás ta rtam a ala tt m indenki szám ára 
kötelező az orr-száj kendő viselete. Ennek az orrny ílást is feltétlenü l fednie 
és az o rr fo rm ájá t követnie kell, tehát sim uljon hozzá az orrhoz. Ez a száj- 
kendő felső részébe helyezett puha fém lap segítségével érhető el legegysze
rűbben. Ha a szájkendő nem fedi az orrnyílásokat, az egész illuzórikussá 
válik, m ert az orrból m inden kilégzésnél ju tn ak  ki a légáram lattal elsodort 
baktérium ok, köztük gennykeltők is. Mivel a szokásos, többrétegű  gézből 
készült száj kendők csak néhány óráig védenek, ezeket naponta többször 
cserélni szükséges. M osásukat m indig előzze meg fertő tlenítés (áztatás fe r
tőtlenítőszeres oldatban) (11).

Az o rr-garatü reg  m elle tt a haj a pathogén staphylococcusok legfonto
sabb fészke. Ezért a h a ja t te ljesen  elfedő kendő, illetve sapka viselését m el
lőzni nem  lehet (16).

Á llandóan hangsúlyozott, de a gyakorla tban mégsem kellően m egvaló
suló egyszerű higiéniás rendszabály a kézmosás, m inden betegellátási tevé
kenység után. A szappanos kézm osást megelőzi a fertőtlenítés. E célra m in
den betegszobában lábbal m űködtethető  adagolóval elláto tt és alkalm as f e r 
tő tlen ítőszerrel feltö ltö tt ta rtá ly t kell elhelyezni. R övidujjú  köpeny haszná
la ta  m ellett az alkar is fertő tlen íthető  és lemosható. Bár a tapasztalat és a 
laboratórium i vizsgálatok szerint a szappan közös használat esetén sem 
terjeszti a bak teriális fertőzéseket, mégis az u tóhatás érdekében indokolt 
hexachlorofen-tarta lm ú szappan bevezetése. K éztörlésre a közös törülközők 
nem  alkalm asak. H elyettük  egyszeri használatú  papír-, vagy m osásra ke
rü lő  kis vászontörülközők a jók. Az elektrom os kézszárítók ilyen helyeken 
a viszonylag hosszú száradási idő m iatt nem kedveltek (5., 14).

R endkívül nagy jelentősége van a gondos takarításnak . A betegről és az 
ápolószem élyzetről a kórokozók a környezetben levő tárgyakra , felületekre. 3

A m unka m egszervezése az IBE-ben
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ágynem űre ju tn a k  és innen a fe lkavart porral, vagy az eszközök közvetlen 
kontam inációjával ju tn ak  tova (2). A lapvető tehát az, hogy a terjedés ú tjá t 
itt vágjuk el. Ezért a ta k arítá s t m indig egybekötjük fertő tlenítőszeres keze
léssel, akár a padló felm osásáról, akár a mosdó, a bútorok, a falfelületek, az 
ajtók, egyéb berendezési és felszerelési tárgyak  tisztogatásáról van  szó. E 
célra elsősorban a klóros fertőtlenítőszerek, továbbá megfelelő h íg ítású  for
m alin  használatos. A fertő tlenítőszert a durva szennyeződések detergens h a 
tású  tisztogatószerrel tö rtén t eltávolítása u tán  alkalm azzuk (8., 11., 19).

Az ilyen jellegű ta k arítá s t az IBE  valam ennyi helyiségében következe
tesen végezni kell, teh á t a folyosókon, kiegészítő helyiségekben is. így  elér
hető a felületek 95, a levegő 50%-os csíraszám-csökkenése. Ha csak a beteg
szobákban alkalm azzák a m egadott takarítási form át, a csíraszám csökke
nése alacsonyabb (1).

A levegő csíraszám ának csökkentésére előnyösnek ta rtják  különböző, 
fertő tlen ítő  hatású  aerosol porlasztását. Betegszobákban csak olyan p repará
tum ok használhatók, am elyeknek a nyálkahártyák ra  sem m iféle ingerlő h a 
tásuk nincs és nem vezetnek ködképződéshez. A lkalm azásukhoz speciális 
aerosol-képző készülékek szükségesek. Üres helyiségekben a form alin-aero
sol is jó és — főleg — kellően hatékony. V annak próbálkozások kism éretű, 
inert hajtógázos aerosol palackokba csomagolt levegő dezificiensekkel is. 
Hazai körülm ények között az egész kérdéscsoport távolról sem tek in thető  
m egoldottnak, sem a készítm ények, sem a technikai feltételek szem pont
jából.

A használt, szennyes tex tíliá t azonnal m űanyagfóliából (PVC, polietilén. 
D ederon stb.) készült zsákba helyezzék, a zsákot — szélének többszörös 
visszahajtása u tán  — zárják  le és így szállítsák el. Szövött szálakból (pa
m ut stb.) g yárto tt zsákok ilyen célra nem elfogadhatók, m ert a bak térium o
kat átengedik (20).

A tiszta tex tíliá t mosás és vasalás (illetve a m űszálas és más, ilyen ke
zelést igénylő anyagoknál, a fertőtlenítőszeres vegytisztítás) u tá n  felhaszná
lási egységenként (például teljes ágynem ű-készlet) helyes ugyancsak m ű
anyagfóliába csomagolni. A lezárt csomagot csak a felhasználáskor ny it
juk  ki.

A párná t, takaró t, m atracot m inden beteg után, nyilvánvaló szennye
ződésnél azonnal, soron kívül fertő tlen íten i kell, az anyag jellegének m egfe
lelő módon. Ennek lebonyolítása érdekében elegendő cserekészletet szükséges 
táro ln i (11., 17).

A sebészeti jellegű IBE  szakm ai m unkájában  van  néhány különösen 
kényes pont, a sebkezelés, kötésváltás m iatt. A kötözést m indig két személy 
végezze, az asepsis gondos betartásával, apodactyliásan. M inden betegnek 
kü lön  készlete legyen: m űszerek, kötszer, fecskendők és a kezeléshez szük
séges egyéb eszközök. Nem helyes egyetlen tá lcára készíteni a felszerelést, 
errő l levenni a szükséges eszközöket, m ajd  a m ásik beteghez továbbvinni a 
tálcát. Ezzel a fertőzést is továbbíthatjuk . K ívánatos lenne ilyen célra egy
szeri használatra  szolgáló, eldobásra kerülő steril kesztyűk használata (7., 
10).

A belgyógyászati jellegű ÍBE-ben nincs ugyan sebfertőzési veszély és 
látszólag ennyivel könnyebb a helyzet. V alójában azonban az i t t  levő bete
gek éppen súlyos állapotuk m ia tt kerülnek az IBE -be és ezért — az iatro- 
gén fertőzések szem pontjából — nagym értékben veszélyeztetettek. így  itt
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is indokolt az, hogy m inden beteg kezeléséhez külön készlet álljon rendel
kezésre.

K ülön kell szólni a tracheotom izált betegekről, akik — főleg a tracheo- 
tom ia hosszabb fenn ta rtása  esetében — nem csak a fertőzés veszélyének v an 
nak  kitéve, hanem  fertőző fo rráskén t is fontos szerepet játszanak. A gége
váladék és a vele szennyeződött tá rgyak  általában  nagy szám ban ta rta lm az
nak  gennykeltőket és más kórokozó m ikroorganizm usokat. A tracheotom i
zált beteget és közvetlen környezetét m indig tek in tsük  fertőző gócnak (19).

Az IBE  betegeinek látogatása term észetesen tilos. A látogatók egyéb
ként is komoly veszélyhelyzetet terem tenek  az ia trogén fertőzések vonatkozá
sában, m ind a behurcolás, m ind a keresztfertőzések, m ind a kihurcolás te rü 
letén  (12., 18).

Az IBE-ben elhelyezett készülékek, egészségügyi-technikai berendezések

V alam ennyi készülékkel szemben tám aszto tt általános igény, hogy ezek 
egyszerű, sima, könnyen tisztítható , fertő tlen íthető  k iv itelűek legyenek. 
H asználat u tán  a készülékeket fertőtlenítőszeres oldattal tö rö ljük  át, ezért 
festésük olyan legyen, hogy ezt a kezelést ta rtó san  elviselje.

Lélegeztető készülékeknél (oxigén-belégzés) közös apparátu st nem ta r 
tunk  célszerűnek, mivel a tapasztalat szerint az összekötő csőrendszeren át 
infekciók is közvetíthetők, illetve szám ítani lehet arra , hogy a rendszerben 
kórdkozó baktérium ok telepednek meg. A fertő tlen ítés nehézkesen, sőt — 
mivel az apparátus valam ely pontján  gyakorlatilag állandóan használatban 
van  — egyáltalán nem vihető keresztül. Az egyéni használatra  szolgáló lé
legeztető készülékek kikapcsolásuk u tán  37 °C-ra felm elegített 30%-os for
m alin gőzével á táram olta thatók  és egy óra a la tt m egbízhatóan, m ég a spó
rás  baktérium októl is, csíram entesíthetők (13). A lélegeztetésnél használatos 
m inden tartozékot — folyam atos használat m ellett — naponta fertő tleníteni 
kell.

A váladékok leszívására használatos szívókészülékeknél ugyancsak az 
izolált, egyéni apparátusokat ta rtju k  célszerűnek, lényegében az előző be
kezdésben vázolt okok m iatt. Sajnos azonban a szívókészülékek konstruk 
ciója a zajszigetelési követelm ényeket távolról sem elégíti ki, m űködésük 
zajos, zavarja  a betegek nyugalm át. K ívánatos lenne a szívásnál használt 
ka té te reke t egyszeri használatra  szánni és olcsó, eldobható form ában ké
szíteni (7).

Az IBE  felszerelését, készülékállom ányát különállóan alakítsuk ki. Nem 
helyes m ás osztályokról, vagy a m űtőből időnként „kölcsönvett” technikai 
berendezésekkel dolgozni és ugyanígy helytelen az IBE  készülékparkját 
rendszeresen, vagy ak tuálisan  m ásutt felhasználni.

Az IBE  helyiségeibe csak a feltétlenü l szükséges berendezési tá rg y ak at 
helyezzük be. M inden felesleges eszköz, bú to rdarab  csak nehezíti a tisztán
ta rtá s t és zavarja  a szabad mozgást. A berendezés m inden darab ja  form á
jában  és anyagában célszerű, könnyen tisztítható  és fertő tleníthető , színé
ben a környezetbe beilleszkedő legyen (3).

A transzfúzió, infúzió, ta rtó s  katéterezés során különös gonddal ügyel
jünk  az alkalm azott rendszer teljes zártságának  fen n ta rtásá ra : a vattaszű
rő nélkül behatoló levegőbaktérium okra, vagy a szabadon lógó katé te ren  
ascendáló fertőzésre (11., 19).
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző az intenzív betegellátási egységek higiéniás követelm ényeit tárgyalja 
Kiemeli, hogy ezen egységek higiéniája az egész gyógyintézet higiéniás helyze
tének in tegrált része. Ism erteti az elhelyezési, építészeti kívánalm akat: a beteg
szobákat a kórház többi részétől elválasztva, a korszerű kórházépítés követelm é
nyeit kielégítve kell elhelyezni. Egy szobába 1—3, m axim álisan 4 ágy kerülhet 
Rendkívül fontos az intenzív betegápolási egységek m unkarendje. Foglalkozik a 
védőruházattal, a betegellátást végzők személyi higiéniájával, a takarítás, a fe r
tőtlenítés, az ágynemű kezelésének kérdéseivel. M inden betegnél a kezeléséhez 
szükséges műszerek, eszközök, kötszerek külön-külön á lljanak  rendelkezésre. Vé
gül vázolja az egészségügyi-technikai berendezésekkel szemben tám asztott higié
niás követelm ényeket: külsőleg egyszerű, sima kivitel, jó tisztántarthatóság és 
fertőtleníthetőség. Előnyösebbnek ta r tja  a központi berendezésekkel szemben az 
egyéni készülékek (lélegeztető, szívó stb.) használatát.
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К ан д и д ат  мед. наук , п о дп олков ни к  м /с л  Д. Биро:

Г И Г И Е Н А  У Х О Д А  З А  Б О Л Ь Н Ы М И  

В  О Т Д Е Л Е Н И Я Х  И Н Т Е Н С И В Н О Й  Т Е Р А П И И

А в т о р  р а с с м а т р и в а е т  т р е б о в а н и я ,  п р е д ъ я в л я е м ы е  к г и г и е н е ,  в о т д е л е н и я х  и н т е н 
с и в н о г о  у х о д а  з а  б о л ь н ы м и .  П о д ч е р к и в а е т с я ,  ч т о  г и г и е н а  э т и х  о т д е л е н и й  я в л я е т с я  о р 
г а н и ч е с к о й  ч а с т ь ю  г и г и е н и ч е с к о г о  с о с т о я н и я  в с е г о  б о л ь н и ч н о г о  у ч р е ж д е н и я .  У к а 
з а н ы  п о ж е л а н и я  в о т н о ш е н и и  р а с п о л о ж е н и я  о т д е л е н и я  и  с т р о и т е л ь с т в а ,  у ч и т ы в а я  
т р е б о в а н и я  с о в р е м е н н о г о  с т р о и т е л ь с т в а  б о л ь н и ц .  В  к а ж д о й  п а л а т е  м о ж е т  б ы т ь  н е  
б о л е е  4  к о е к .  О ч е н ь  в а ж н ы м ы е  я в л я ю т с я  п р а в и л а  в н у т р е н н е г о  р а с п о р я д к а  о т д е л е н и й  
и н т е н с и в н о й  т е р а п и и .  Р а с с м а т р и в а ю т с я  в о п р о с ы  о д е ж д ы ,  л и ч н о й  г и г и е н ы  п е р с о н а л а ,  
у х а ж и в а ю щ е г о  з а  б о л ь н ы м и ,  у б о р к и  и д е з и н ф е к ц и и  п о м е щ е н и й ,  о б р а б о т к и  п о с т е л ь 
н о г о  б е л ь я .  П р и б о р ы  и д р у г и е  с р е д с т в а  у х о д а  з а  б о л ь н ы м и ,  а т а к ж е  п е р е в я з о ч н ы е  
м а т е р и а л ы  д о л ж н ы  б ы т ь  д л я  к а ж д о г о  б о л ь н о г о  о т д е л ь н о .  В  з а к л ю ч е н и е  у к а з а н ы  
т р е б о в а н и я  г и г и е н ы ,  п р е д ъ я в л я е м ы е  к м е д и ц и н с к о м у  т е х н и ч е с к о м у  о б о р у д о в а н и ю :  
п р о с т о т а  ф о р м ы ,  у д о б с т в а  с о д е р ж а н и я  в ч и с т о т е  и д е з и н ф е к ц и и .  У к а з а н ы  п р е и м у 
щ е с т в а  и н д и в и д у а л ь н о г о  о б о р у д о в а н и я  ( и с к у с с т в е н н о г о  д ы х а н и я ,  о т с а с ы в а н и я  и т.  д . )  
п о  с р а в н е н и ю  с  ц е н т р а л и з о в а н н ы м  о б о р у д о в а н и е м .
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Dr. G y .  B író ,  O b erstltn . d es  M ed. D ie n s te s , K an d id a t d er  M ed. W issen sc h a fte n :

HYGIENE UND KRANKENVERSORGUNG IN INTENSIVTHERAPEUTISCHEN
EINHEITEN

Verfasser verhandelt über die hygienischen Forderungen der in tensiv thera
peutischen K rankenabteilungen. E r heb t hervor, daß die Hygiene dieser A bteilun
gen als ein in tegrierender A nteil hygienischer Lage der ganzen H eilanstalt gilt. V er
fasser e rö rte rt die E rfordernisse der Q uartierung und A rchitek tur: die K rankenzim 
m er sollen abgetrennt von den restlichen Teilen des Spitals, entsprechend den Bedin
gungen eines m odernen Spitalbaus un tergebracht werden. In einem Zim m er d ü r
fen 1—3, höchstens 4 Bette aufgestellt w erden. Eine besondere W ichtigkeit kom m t 
der A rbeitsordnung solcher intensiven A bteilungen hinzu. V erfasser beschäftigt 
sich ferner m it Fragen der Schutzkleidung, personellen Hygiene des Pflegeperso
nals, des Zusam m enräum ens, der Desinfektion sowie H andhabung der Bettwäsche. 
Die zur Behandlung notw endigen Instrum ente, G eräte, V erbandzeuge brauchen 
bei jedem  Pazient separat zur Verfügung gestellt zu sein. Schließlich sind die 
hygienischen A nforderungen der sanitär-technischen E inrichtungen erörtert: 
äusserlich eine einfache, glatte A usführung, eine gute Möglichkeit der Sauber
haltung und Desinfektion. Im Gegensatz zu den zentralen Einrichtungen sind in 
dividuelle G eräte (zur A tmung, Absaugung, usw.) zu bevorzugen.

ÖSSZETÉTEL:
500 00 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablettánként. 

JAVALLATOK:
1 tbl. 8—10 órán át biztosít terápiás penicillin szintet és minden olyan fertőzés 

kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz elő (Streptococcus 
haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), tehát elsősorban: felső 
légúti infekciók, tonsillitis, pharyngitis, krónikus bronchitis, tüdőbetegségekkel páro
sult akut és krónikus bronchitisek, pneumoniák egy része, pyodermák stb. gyógyítására. 
Alkalmas penicillin profilaxis céljára: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában 
penicillin-érzékeny infekciókra hajlamositó megbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. -  Lejárati idő: 3 év. 

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

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen

T A B L E T T A
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A M E D IC O R  M Ü V EK  
f ő b b  g y á r t m á n y c s o p o r t j a i :

D ia g n o s z t ik a i  k é s z ü lé k e k
Tüdődiagnosztikai készülékek
Audiométerek
Elektrokardioszkópok
Központi betegellenőrző rendszerek

M ű tő  é s  k ó r t e r m i  b e r e n d e z é s e k
Műtőasztalok
Kezelő és vizsgáló asztalok 
Szívókészülékek 
Lélegeztető készülékek 
Inkubátorok
Vizsgáló- és műtőlámpák 
Baktericid lámpák 
Gázsterilizátorok

T e r á p i á s  k é s z ü lé k e k ,  e s z k ö z ö k
Inhalátorok 
Ionizátorok 
Kvarclámpák 
Hallásjavító készülékek 
Kéziműszerek

R ö n t g e n g y á r t m á n y o k
Diagnosztikai röntgenberendezések 
Diagnosztikai röntgengenerátorok 
Diagnosztikai vizsgálószerkezetek 
Ernyöfényképezö röntgenberendezések 
Röntgenjármüvek 
Terápiás röntgenberendezések



Intenzív szakellátási 
problémák

Dr. Herm ann István, orvosezredes

Intenzív betegellátás az általános sebészeti osztályon

A korszerű sebészet új eljárásai és a m odern anaesthesiológia fejlődése 
lehetővé teszi szám unkra, hogy még a rossz általános állapotban levő bete
geket is egyre k iterjed tebb , bonyolultabb m űtéti beavatkozásoknak vet
hessük alá. A postoperativ  szakban gyakran  kényszerülünk gyors — sür
gős — életm entő beavatkozásokra. A súlyos betegek ellátásának és ápolá
sának korszerű  m ódja az eddig szokásos form ában m ár nem  képzelhető el. 
E rre  csak az osztályon belül külön e célra k ia lak íto tt és felszerelt részleg
ben nyílik lehetőség. Ezen elveknek m egfelelően osztályunkon 1962 októ
berében lé trehoztuk  azt a részleget, m elyet „őrzőszobá”-nak  nevezünk.

S zervezés:
6 ággyal m űködik. A berendezése lehetővé teszi, hogy az ágyakat egy

m ástól függönnyel elkülöníthessük, így a betegek izolálhatok (de nem 
ideálisan). Ez lehetővé teszi egyben azt is, hogy a szükségletnek megfele
lően férfi, vagy női beteget helyezhessünk el. Riasztócsengővel rendelkezik, 
a csengők azokon a helyeken vannak, ahol az orvosok tartózkodhatnak , 
m űtő  — am bulancia —, orvosi szoba stb. A betegeket 5 nővér lá tja  el, 
vagyis m űszakonként — a csökkentett m unkaidőt figyelem be véve — 1 
nővér van  szolgálatban. M egalakulása óta ugyanaz az orvos a vezetője. 
Felszerelése lehetővé teszi, hogy benne intenzív betegellátást igénylőket 
is elhelyezhessünk. K ülön lázlapot szerkesztettünk, am elyről az itt  ápoltak 
összes adata i világosan, gyorsan leolvashatók. Ennek beosztása olyan, hogy 
akár 10 percenként reg isz trá lha tjuk  a tö rtén teket. A beteg az őrzőt csak 
az osztályvezető és az operáló orvos együttes megbeszélése alap ján  hagy
h a tja  el.

Felszerelés:
H ordozható röntgenkészülék. EKG-készülék. In tubatiós készenlét. Köz

ponti szívóberendezés. Aerosolos inhalátorok. Oxigénsátor, valam int egyéb 
oxigéntherapiás lehetőség. A ntidecubitor, defilibrillátor. respirátor. Mik
roszkóp, centrifuga, elektrom os bőrhőm érő, különböző gyors laboratórium i 
m eghatározáshoz szolgáló papírcsíkok.

A fen ti vázlatos ism ertetés u tán  szeretnénk rám utatn i, hogy mi is az 
a többlet, am it az őrzőszobában nyú jtan i tudunk. Elsősorban a shocktala-
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nítás m inden eszköze. Á llandó nővéri felügyelet, igaz. hogy a 6 ágyra egy 
nővér nagyon kevés, de az osztályon képtelenek lennénk beteganyagunkat 
úgy összpontosítani, hogy hasonló ellátást biztosítsunk. A speciális láz
tábla, am ely fe ltün te ti a beteg vércsoportját, vérnyom ását, folyadék be- és 
k ivitelét, rövid decursust, valam in t a leleteket, a vizelet fa jsú lyát és m eny- 
nyiségét, a paren terá lisan  adott folyadékot, a szájon á t fogyasztott folya
dékot, a hányás m ennyiségét, a leszívott váladékot, a székletet, a pulsust, 
a lázm enetet, a légzésszámot, vagyis gyakorlatilag m inden fontos in form á
ciót megad.

Az üregi sebészetben rendk ívü l nagy jelentősége van az állandó szívás
nak, ahol ez szükséges. Ezt biztosítani tud juk . A korszerű sebészet szemlé
lete a m orphologiai nézőpont felől egyre inkább az elm életi tudom ányok 
a lap ján  álló funkcionális orvosi szemlélet irányába té r  el. Ma m ár nem 
elégedhetünk meg a kórism e helyes felállításával, de m unkánkat nem  
tek in th e tjü k  befejezettnek a jól elvégzett m ű té tte l sem. Nagy figyelm et 
kell szentelni a hom eostasis egyensúlyzavarainak felism erésére, azoknak 
m űté t u tán i adekvát korrekció jára és a m űtét u tán i hom eostasis fen n ta r
tására. Ezt e helyen biztosítani tud juk . A gondos folyadékbevitel, fehérje
háztartás, valam int az ionháztartás fen n ta rtása  csak ilyen körülm ények 
közt lehetséges. Az ide kerülő betegeknek megfelelő m ennyiségű — előre 
k ikeresett — egyedi vér áll rendelkezésre az esetleges transfusióhoz. Rend
kívül nagy jelentőséget tu la jdon ítunk  a centrális vénásnyom ás ellenőrzé
sének. Ezt felvezetett cava-katheterre l végezzük. Előnyben részesítjük  az 
olasz gyártm ányú P harm aseal NV—5700 gyártm ányú t a m agyarra l szem
ben, az előbbi tágabb keresztm etszete m iatt. A centrális vénásnyom ás 
m érése term észetszerűleg a diuresis ellenőrzése m ellett folyik. A centrális 
vénásnyom ás beállítását az osztály m inden orvosa el tu d ja  végezni és a 
fo lyadékháztartást eszerint tu d ja  vezetni. Szükség szerint plasm apótszere- 
ket, illetve v ért adunk. Megfelelő ox igéntherap iát tu dunk  biztosítani. 
Am eddig szükséges, addig a vérnyom ásm érő állandóan a betegen van  és a 
fa lra  szerelt, jól lá tható  m anom éter segítségével bárm ikor m érhető  és 
könnyen leolvasható.

A paren terális táplálás egzakt kivitele a legyengült, szájon át nem  tá p 
lá lható  betegeken döntő jelentőségű. V élem ényünk szerint a szérum fehérje 
szin tjének rendezése, illetőleg fen n ta rtása  alapvető feladat. A zsír- és 
am inosav-infúzió kom binációjával igen jó tapasztalata ink  vannak, azon
ban a fehérjeház tartás rendezése ily módon szintén csak e helyen v i
hető keresztül, m ivel nélkülözhetetlen a zsírinfúzió közism ert m ellékhatá
sainak azonnali felism erése. Term észetszerűleg az őrzőszobában fel va
gyunk készülve véna-preparálásra. Nagy gondot fo rd ítunk  a véna ta rtós 
fenn ta rtásá ra . Ilyenkor m indig B raunülét alkalm azunk. Term észetesen 
tracheotom iás és thoracotom iás készenlét is van. A beteg állapotátó l füg
gően alkalm azunk thoracotom iát vagy külső szívmassaget.

A fen ti eljárásoknak  az azonnali véghezvitelére megfelelő összeállí
tású  s te ril tá lcákat ta rtu n k  készenlétben, bent az őrzőben úgy, hogy azok 
egy percen belül felhasználhatók legyenek.

Peritoneális dialysis elvégzésére steril készenléti szerelékkel rendelke
zünk. Ennek techn iká já t ugyancsak m inden orvos ism eri és adott esetben 
el tu d ja  végezni. Hangsúlyozni szeretném , hogy a dialysis szükség esetén 
a közönséges transfusiós szerelékkel is keresztülvihető.
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Lehetőségünk van  vérgáz-analízisre is. Megfelelő körülm ényeket tu 
dunk  terem teni az ágyban tö rténő  másodlagos sebegyesítésre. Jó  néhány 
esetben eredm ényesen végeztük el súlyos állapotban levő betegen, steril 
hasfali sebszétválás esetén.

N éhány betegforgalm i adat:
M egalakulásától 1971. szeptem ber 1-ig, 2322 beteget kezeltünk az őr

zőszobában. Elvileg m inden endotrachealis narkózison átesett beteget itt 
helyezünk el, k ivéve azokat, akik m ár a m űté t végére felébredtek. (Appen- 
dectom ia, derm oid cysta stb.). Százalékosan kifejezve a beteganyag kb. 3 
— 10 százaléka kerü l az őrzőbe. A fen ti időszak a la tt az őrzőben 72 fő 
h u n y t el. R esuscitatiót végeztünk 33 esetben. Ebből 2 volt eredm ényes, no
ha ennél nagyobb szám m al tu d tu n k  a resuscitatio  kapcsán a klin ikai ha
lál állapotából visszahozni betegeket, de ezek néhány órával később meg
haltak . Az ápolási idő 3 nap és 70 nap  közt váltakozott. Az a vélem ényünk, 
hogy a fen ti beteganyagból 37 fő volt olyan, ak iknek  ha nem  tu d tu n k  
volna ilyen m érvű ellátást biztosítani, akkor nem  le ttek  volna m egm ent
hetők.

N ehézségek és hiányosságok:
Tisztában vagyunk azzal, hogy őrzőnk felépítése távolról sem ideális. 

V oltaképpen kettős célt szolgál: zömmel m in t postoperativ  szoba m űkö
dik és ritkábban , m in t intenzív theráp iás egység. Ez term észetes is, ha te
k in te tbe  vesszük az osztály p rofilját. M űködésünknek h a tá rt szab a szemé
lyi ellátottság, m ert ha  intenzív ellátásra szoruló betegünk van, az gya
korlatilag  egy nővér csaknem  teljes m unkaidejét igénybe veszi. Nem ta r t
ju k  kielégítőnek az orvosi elláto ttságot sem, m ert ennek a részlegnek egy 
független íte tt orvosra lenne szüksége, tek in te tte l arra , hogy i t t  sokkal m a- 
gasabbrendű  orvosi elláto ttságot kell biztosítani, és a kezelés igen rész
letes és k ite rjed t dokum entációt igényel. (Ha szükséges, a lázlapot 10 per
cenként vezetjük  és innen az adatokat a kórlapba is á t kell vezetni.) To
vábbi nagy hiányosság a zsúfoltság. A jelenlegi elhelyezés a további gépe
sítést szinte lehete tlenné teszi, pedig az ellátás in tenzitását csak további 
gépesítéssel lehet fokozni. Pl. szükséges lenne B iograf beszerelése, ami lé
nyegesen m egkönnyítené a nővér m unkáját. K ívánatos lenne ágytál-kiöntő 
és mosóhelyiség, m ert jelenleg ehhez a nővérnek az őrzőt el kell hagynia.

A legnagyobb hiányosság azonban az, hogy a septikus betegek elkülö
nítéséhez az őrzőn belül nincs lehetőség. M árpedig a bárm ilyen okból sep
tikus állapotban levő betegek ad ják  a legsúlyosabb és ápolásigényes be
teganyagot. V oltunk m ár olyan kényszerhelyzetben is, hogy őrzőnk m űkö
dését fel kellett függeszteni az ott levő septikus beteg m iatt.

rioA nO A K O B H H K  M /'cA  H. í  e p M ü H H .*

HHTEHCHBHOE AEHEHHE EOAbHblX 
B OT4EAEHHRX OEI1JEH XHPYPrHH

D r. I. H e r m a n n ,  O b erst d es  M ed. D ie n s te s :

INTENSIVTHERAPEUTISCHE KRANKENVERSORGUNG IN EINER 
ABTEILUNG FÜR ALLGEMEINE CHIRURGIE
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M erkel Dagmar dr., Novak János dr., orvosalezredes,
Valló József dr., orvosalezredes

Intenzív therápia súlyos thermikus trauma után

A súlyos therm ikus trau m a kezelésének első teendői, a súlyos égett 
shocktalanítása és első ellátása nagym értékben uniform izálható. Oki therá- 
piára, tehát a hőhatás következtében elhalt bőrrészletek kim etszésére és a 
bőrhiány pó tlására ugyanis nincsen lehetőség k ite rjed t égés esetén. A kezelés 
teh á t tu la jdonképpen  tüneti, és a keringésből elvesztett volum en és fehérje  
folyam atos pótlásán k ívü l a szív tám ogatásából, valam int antib io tikus véde
lemből áll.

A m echanikai traum át követő shockállapot m egszüntetésének fentiek 
csak egy részét képezik, a the rap ia  gerince a shockot k iváltó  sérülés 
adequat sebészi ellátása. A vérzés végleges csillapítása, a tö rö tt csontok 
repositiója, a m ellűri é lettan i viszonyok helyreállítása vagy a hasűri 
szervsérülés m űté té u tán  a sérü lt általános állapotának  folyam atos javulása 
várható . Szám olni kell term észetesen szövődm ények fellépésével és m in
dent meg kell tenn i ezek elhárítására, illetve megelőzésére. Szövődmény
m entes esetben azonban az első ellátás, illetve a korai m űté t u tán  a kór
lefolyás decrescendo jellegű.

A therm ikus traum át követő shock leküzdése u tán  más jellegű kór
lefolyással kell szám olnunk. Az égési sérülést követő — törvényszerűen 
kialakuló — égésbetegség  te tőpon tja  a sérülést követő 2—3. hétre  esik. Ezt 
az időszakot általában  a septicus-, vagy a septicotoxikus fázisként em lítik, 
ezzel is u ta lva arra , hogy toxicus tényezők m ellett nagy szerep ju t az égési 
felszín in fectió jának  is.

M int em lítettük , nagy kiterjedésű  bőrelhalás esetén az égett bőrrész
letek  azonnali kim etszése és pótlása m eghaladná a sérü lt teherb írását. 
Ilyen esetben teh á t nincs más választásunk, m in t a rra  törekedni, hogy a 
sérü lt a több ülésben végzett m űtéti sorozatot a lehető legjobb állapotban 
é rje  meg.

A fertőzés irán t rendk ívü l fogékony égési felszín infectiójából, vala
m int a jó form án m inden szervrendszerre k iterjedő  égésbetegség jelenségei
ből számos therap iás problém a fakad. A súlyos égett a RÉS és a szerve
zet többi védő-m éregtelenítő  rendszerének funkciózavara m ia tt jóform án 
állandó életveszélynek van kitéve. Ezért nem  túlzás azt állítani, hogy e 
betegek a kórlefolyás első heteiben — a szó szoros értelm ében vett — 
intenzív th e ráp iára  szorulnak.

Az égettek intenzív th e ráp iá ja  alap ja iban  term észetesen nem  különbö
zik más betegek intenzív theráp iájátó l, hiszen a feladat i tt  a szervi m űkö
dések biztosítása, illetve a kiesett funkciók pótlása. Az intenzív theráp ia  
hosszú idő tartam a, valam in t az ápolás különös nehézségei mégis indokol
ják, hogy különválasszuk az égettek  intenzív th e ráp iá ján ak  p roblem atikájá t.

A therm ikus trau m á t követő égésbetegség aku t fázisának fő problém áit 
az ex trém  fokú folyadék- és fehérjevesztés pótlása, a septicus szövődmé
nyek megelőzése, illetve kezelése, a pulm onális kom plikációk prophylaxisa 
és the ráp iá ja  m elle tt a  m áj- és veselaesiók jelentik . Az irodalm i közlések
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szerin t az égetteken különösen gyakori (stress) fekély osztályunkon arány
lag ritk án  fo rdu l elő (kb. 0,5 százalék), ezért erre  m ost nem  té rü n k  ki.

A folyadékvesztés az első napokban a kap illárisfa l perm eabilitásának 
therm ikus vagy toxikus h a tásra  bekövetkezett növekedéséből származik. 
Ez ugyan csak 48— 72 óra hosszat áll fenn, azonban m ár eközben is megnő 
az insensibilis vízvesztés, m égpedig az éle ttan inak  m integy tízszeresére. Azzal 
tehát, hogy a kap illárisfa l perm eabilitása helyreáll, nem  szűnik meg a fo
lyadékvesztés, s az égési felszín gyógyulásáig folyam atosan fennáll.

Az insensibilis vízvesztés nagym értékű  növekedése nem csak egyszerűen 
hypovolaem iával fenyeget, hanem  a hypovolaem ia m iatt rosszabb szöveti 
oxigenisatióval és a hypovolaem iát kísérő alacsonyabb p roperd in titerre l is. 
A párolgásból eredő vízvesztés hypernatraem iát, a keringő vér besűrűsödé- 
sét és ezért a m icrocirculatio rom lását okozza, ezek m inden káros követ
kezményével.

É rthetően  nagy az insensibilis vízvesztés, ha a n y ito tt sebkezelés m ód
szerét alkalm azzuk, különösen kedvezőtlen kórterm i klím a m ellett. A nyi
to tt  kezelés m elle tti döntés esetén te h á t előzetesen e szem pontokat is fi
gyelem be kell venni.

A folyadékpótlás körébe ta rtozik  bizonyos értelem ben a vérpótlás is. 
Még nap ja inkban  sem záru lt le a szakirodalm i vita, hogy m ikor és m ilyen 
m ennyiségű transfusio  az ideális (vagy helyesebben adequat). Bárhogyan 
is já ru n k  el a korai szakaszban, 2—3 hét m úlva m indenképpen véradás
ra  szorulunk, az égésbetegségben tö rvényszerűen kialakuló anaem ia m iatt. 
Az anaem ia kezelésére m a még oki th e rap ia  nem  áll rendelkezésünkre. Re
m éljük, hogy az égési anaem ia pathom echanizm usának a közelm últban 
tö rtén t tisztázása ham arosan meghozza a theráp iás konzekvenciákat is.

A folyadékpótlás során a fehérjepó tlásra  is törekszünk, m inthogy a 
keringő vér szükséges osmoticus nyom ását csak így lehet fenn tartan i, 
nem  is szólva arról, hogy a sebgyógyuláshoz is nagym ennyiségű fehérje 
szükséges.

A septicus szövődm ények megelőzése nem  lehetséges paren terális 
antib io tikum okkal, ezért a lokális sebkezelést használjuk  fel a bak tériu 
m ok m ennyiségének csökkentésére. A paren terá lis  antib io tikus theráp ia  
akkor lép jogaiba, am ikor a fertőzés á ttö rte  az égett bőrrészletek körül 
k ia laku lt lobgátat, és a regionális nyirokcsom ókig ju to tt, vagy a véráram ba 
kerü lt kórokozókat k íván juk  elpusztítani.

Á ltalánosan elfogadott elvek szerint az első 5 napon penicillint adunk 
a Streptococcus haem olyticus-fertőzés leküzdése céljából, napi 10—30 M E 
adagban. Ezután csak az előbbi javallat, illetve pneum onia esetén, célzot
tan  kezdünk an tib io tikus theráp iát.

A sebkezelés te h á t különösen fontos helyet foglal el a súlyos égettek 
intenzív th e ráp iá jáb an  — b á r  általában  nem  kiem elt része annak. Az éget
tek  kezelésének e különös vonása abban gyökeredzik, hogy az infectio 
elhárítása, illetve következm ényeinek ..intenzív th e rá p iá ja” a therm ikus 
trau m a jellegénél fogva alapvető fontosságú.

Az infectio leküzdésének egyik k itűnő m ódszere a borogatókötések 
alkalm azása, illetve a kötésváltás kapcsán végzett hydro theráp ia. Ezzel 
a sebfelszinek fertőzöttsége sok esetben csökkenthető. U gyanakkor azonban 
az égési felszínen keresztü l jelentős ioncsere következik be. E züstnitrátos
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borogatókötések alkalm azása például hypochloraem iával jár. Ezért e loká
lis the rap ia  választásakor az égett ionháztartásá t gondosan ellenőrizni kell. 
és az eltolódásokat lehetőleg q uan tita tive  korrigálni.

A pulm onális szövődm ények fő problém ája a pneum oniát okozó törzsre 
hatásos an tib io tikum  keresése. Az égettek pneum oniáját ugyanis legtöbbször 
a sebfelszinen m egtelepedett és sokszor m inden an tib io tikum ra resistens 
bak térium  okozza. Még ha ta lá lunk  is hatásos antib io tikum ot, az ú jra fertő - 
zést nehéz elkerülni. A légzőfelület csökkenése a keringési zavarból és a 
septicus szövődm ényekből eredő acidosis spontán  kom penzációjának kis 
lehetősége m ia tt különösen veszélyes.

A pulm onalis-, septicus- és keringési szövődm ények term észetesen 
m ind a szív ú jabb  terhelését okozzák. E tek in te tben  em lítésre méltó, 
hogy a k o n trak tu rák  elkerü lése érdekében  m ielőbb m eg kell kezdeni az 
aktív  gyógytornát. Sokszor nehéz m egvonni a h a tárt, m elyen belül a 
gyógytorna még nem  fenyeget a szív túlterhelésével. G yakoriak a nem 
kupirozható tachycardiák , ezek m egítélése is nagy gyakorla to t és óva
tosságot kíván.

A m ájlaesiók részben a shock hypoxiás fázisa, részben a mérgező 
anyagcsere és bom lás-term ékek (toxinok?) következm ényei. A kolloid- 
labilitási próbák, sőt még a specifikus m ájfunkciós próbák sem adnak 
m indig pontos felvilágosítást a m áj funkcionális állapotáról. D ifferenciál
diagnosztikai p rob lém át okoz sokszor az a körülm ény, hogy po ly trans- 
fundált betegről van  szó, és így az inokulációs hepatitis feltétlenü l elkü
lönítendő a septicus m ájkárosodástól.

A therm ikus trau m a korai szövődménye lehet, különösen elégtelen 
folyadékpótlás esetén: a shock-vese. Később az infekciózus veseszövődmé
nyek állanak  előtérben, m elyek elhárítása  létfontosságú, hiszen a vese az 
egyik fő m éregtelenítő  szerv. A vesefunkció rom lása ezen túlm enően az 
égetteknél szükséges széles spek trum ú antib io tikum ok ellen ja  vallata  is le
het. A késői időszakban fellépő oedém ák differenciáld iagnosztikájában a 
hypoproteinaem iás, kapillárisfal-károsodás és cardialis eredet m ellett a 
vesekárosodással is számolni kell.

Rövid k o rre fe rá tum unkban  term észetesen nem  tö rekedhetünk  az 
égésbetegség intenzív th e rap iá ján ak  m inden részletét felölelő tá jékozta tás
ra. Célunk elsősorban az volt, hogy rám utassunk  az intenzív theráp iás 
korszak fő problém áira, az égésbetegség rész jelenségeinek egym ást kölcsö
nösen súlyosbító jellegére, valam in t arra , hogy a súlyos therm ikus trau m át 
követő intenzív the rap ia  a legtöbb traum ás kórképtől eltérően, különösen 
hosszú időszakra terjed .

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A therm ikus traum át követő égésbetegség akut fázisában fontos feladat a 
folyadék- és fehérjeveszteség pótlása, továbbá a fertőzéses szövődmény megelő
zése. Az első öt napon a lokális an tibakterialis sebkezelés m ellett napi 10—30 
M E penicillint adnak. Nagy súlyt helyeznek az égési m áj- és vesekárosodás 
korai felism erésére és kezelésére.
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А-  Меркел ,  подполковник м /с л  Я. Новак,  подполковник м/сл И. Валло:

И Н Т Е Н С И В Н А Я  Т Е Р А П И Я  

П Р И  Т Я Ж Е Л О Й  Т Е Р М И Ч Е С К О Й  Т Р А В М Е

В  п е р и о д  о с т р о й  с т а д и и  о ж о г о в о й  б о л е з н и ,  п о с л е  о д н о й  т е р м и ч е с к о й  т р а в м ы ,  
г л а в н о й  з а д а ч е й  я в л я е т с я  в о с п о л н е н и е  п о т е р и  ж и д к о с т и  и б е л к а ,  а т а к ж е  п р е д у 
п р е ж д е н и е  и н ф е к ц и о н н о г о  о с л о ж н е н и я .  В о  и з б е ж а н и е  п о с л е д н е г о  н а р я д у  с  м е с т н о й  
а н т и б а к т е р и а л ь н о й  о б р а б о т к о й  р а н ы  в в о д я т  п о  1 0 — 3 0  0 0 0  0 0 0  Е  п е н и ц и л л и н а  в 
д е н ь .  Б о л ь ш о е  з н а ч е н и е  п р и д а е т с я  р а н н е й  д и а г н о с т и к е  и л е ч е н и ю  о ж о г о в о г о  п о р а 
ж е н и я  п е ч е н и  и п о ч е к .

Dr. D a g m a r  M e r k e l ,  D r. J. N o v á k ,  O b erstltn . d es  M ed. D ien ste s ,
D r. J. Va l ló ,  O b erstltn . d es  M ed. D ie n s te s :

INTENSIVE THERAPIE NACH SCHWEREN THERMISCHEN TRAUMEN

W ährend der akuten  Phase einer nach therm ischem  T raum a auftretenden 
V erbrennungskrankheit gelten als H auptaufgaben der E rsatz der Flüssigkeits
und Eiw eißverluste sowie die P rävention infektiöser Komplikationen. Zur Vor
beugung dieser K om plikationen w erden neben lokaler antibak terie ller W und
behandlung 10 bis 30 Mill. E inheiten Penizillin verabreiht. Das Schwergewicht 
w ird auf die Frühdiagnose und Behandlung einer toxischen Schädigung der 
Leber oder N ieren gelegt.
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Dr. Szíjártó Olivér, orvosalezredes

Súlyos m érgezettek ellátása

A különböző profilú  szakterületek  néhány évtizede elkü lönítették  a 
súlyos állapotban levő betegeiket.

O sztályunk m ár kezdettől fogva — 1957-től — elkülönítő részleget ala
k íto tt ki.

B etegeinket a következőképpen osztályozzuk: 
könnyű, 
kp. súlyos, 
súlyos, 
igen súlyos.

Az elkülönítő részbe az igen súlyos, illetőleg súlyos betegek kerülnek.
Toxikológiai felvételre kü ldö tt betegek nem  m inden esetben m érgezet

tek. K ülönösen áll ez az alim entaris intoxicatióra. Felvételre kerü lhe tnek : 
igen súlyos állapotú vascularis in tracran ia lis történések (ércrisis, th rom bo
sis, aneurysm a ru p tú ra  stb.),

— in tracranialis, traum atológiai esetek (zárt koponyatraum a),
— gastrocardialis tünetcsoporto t produkáló és alim entaris intoxicatio 

dg.-al bekü ldö tt betegeknél a felvétel u tán i alapos v izsgálatkor tisztázódik 
az igazi kórism e: például m esenterialis throm bosis, coronaria infarctus, 
ex trau te rin  graviditas stb.,

— iatrogén árta lm ak, vagy öngyilkossági k ísérlet következtében comás 
állapotban levő diabetesesek is igen súlyos állapotban lehetnek, tovább nem 
szállíthatók, ellátásukró l gondoskodnunk kell.

Röviden felsorolom a m érgezett betegek sokféleségét, ak iket általában  
az elkülönítő helyiségekben lá tunk  el:

— nehézfém , illetve nehézfém só m érgezettek,
— súlyos organikus oldószer m érgezettek,
— cardiorespiratoricus rendszert súlyosan károsító  anyagokkal sérültek  

(például m ustáranyag-, foszgén inhaláció),
— igen súlyos a m ethylbrom id, vagy az oldható Ba-sók m érgezettjei

nek állapota,
— az ún. „idegm érgek” (elsősorban foszfát-észterek) sérültjeivel is nem  

ritk án  találkozunk.
— altatószerm érgezettek súlyos — com atosus stádium ban — levő ese

te it is itt kezeljük.
Egy szám adat illusztrá lja  mérgezési betegforgalm unkat. A 15 év a la tt 

közel 13 000 beteget lá ttu n k  el, ezek 20% -a súlyos, illetve igen súlyos álla
po tban  volt, (kb. 2500 eset).

B eteganyagunk a lap ján  néhány fontos következte tést és tapasztalatot 
szű rtünk  le.

Az anamnesis legtöbbször igen hiányos, vagy fel sem vehető. Mindig 
kellő k ritikával kell fogadni.

Lényeges a  te ljes és pontos fiz iká lis vizsgálaton  k ívül a k lin ikai to x i
kológiai laboratórium i v izsgálat és annak  értékelése. E két eredm ény b ir
tokában  fel tu d ju k  állítani az elsődleges kórism ét.
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A klin ikai toxikológiai laboratórium m al 15 éves szoros együttm űkö
désben dolgozunk, ez nagyban segíti m unkánkat. A rövid időn belül ren 
delkezésre álló csoport-azonosító laboratórium i eredm ények (SeCHE, po
tenciáló a lta tó  ágensek verifikálása, nehézfém ek azonosítása stb.) a diag
nosis felá llításának m egkönnyítését célozzák.

N éhány szó az identifikálás, illetőleg elimináció kérdéséről. F enti idő
szakban 25—30 000 a beteganyagunkon elvégzett toxikológiai laboratórium i 
vizsgálatok száma. Ezek a legkülönbözőbb biológiai váladékokból tö rtén tek  
(gyomormosó folyadék, vér, vizelet, liquor stb.), valam int vizsgálatok to 
vábbi m éreg residium ok irányában. — A differenciál diagnosisban a gyors 
és adequat theráp iában , valam in t a prognosisban jelentős segítséget nyú j
to ttak  ezek a toxikológiai k linikai, laboratórium i vizsgálatok.

Betegellátással kapcsolatos tapasztalatok :
— Az orvos és az egészségügyi szem élyzet m unkájának  folyam atos

nak, m agas szintűnek kell lennie. A m inden héten  frissen fe lve tt és igen 
súlyos esetek ellátása állandó, folyam atos m egterhelést, fokozott hely tállást 
je len t a személyzet részére.

— Mivel kevés an tido tum m al rendelkezünk, a súlyos és igen súlyos ál
lapotok elhúzódhatnak, 3—4 napon tú li e llátást igényelnek.

— In tubatio , tracheotom ia kérdése.
A in tubálás nem  alkalm azható m inden esetben. Például a nyugtalan, 

igen súlyos m érgezetteknél: A tropin, S trychnin, Frenolon, Ba, foszfátészter 
m érgezetteknél.

Ezzel szem ben a tracheotomia  elvégzésével igen jó tapasztalata ink  van
nak. Bizonyos esetekben elkerü lhetetlen  beavatkozásnak tek in tjük . Elvég
zését ind ikálják  m indazok a körülm ények, m elyek során a holttér  csök
kentése feltétlen  kívánatos. Ezzel is a vér jobb C b-saturátioját tud ják  biz
tosítan i:

súlyos állapotokban a nyelvgyöki, garatfűzői izomzat nagyfokú tónus- 
talansága, vagy stridorosus volta m iatt,

a cardiorespiratoricus rendszer súlyos zavara m ia tt akár heveny okok 
v á lto tták  ezt ki, ak á r  ezen szervek m ár korábbi — egyéb betegségei m ia tt 
— m aradandó  károsodást okoztak és a jelen súlyos állapot m ia tt a m űkö
dés m éginkább rom lott;

a légzőközpontot súlyosan érin tő  ártalm ak, am ik m ia tt több napon át 
gépi lélegeztetést alkalm aztunk.

15 éves tapasz ta la tunkban  a m egfelelően végzett tracheotom iának ká
ros következm énye nem  volt. Az osztályunkon elvégzett tracheotom iák 
száma ez idő a la tt kb. 600.

M érgezettek további ellátásáról:
A  méreg eliminálása. G y o m o r m o s á s .  Ezt elvégezzük eszm életlen 

állapotban levő betegnél is, m ert tapasz ta la tunk  szerint az eszm életlen ál
lapot nem  abszolút ellenjavallata a gyom orm osásnak. — K i s z o r í t ó a b -  
s o r b t i ó s  the rap ia : szulfátos hashajtás +  carbo activatus form ájában. 
B é l m o s á s .

A ntib io ticum  adása nagyban csökkenti a társuló, vagy a következm é
nyes pneum onia m egjelenését, illetőleg a bak teriális infectio okozta kom pli
kációt. (Decubitus elleni védelem!)
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In fúzió  adása. Ezzel a fo lyadék-elektro ly t-fehérje ház ta rtást igyekszünk 
biztosítani. P e r f ú z i ó  alkalm azása nagyjelentőségű. Ezen beavatkozások 
(infúzió, perfúzió) következtében szám olunk következm ényes phlebitisek- 
kel. M egelőzésére a r itk a  földfém ek (Sam arium . Neodymium) antiflogoszti- 
cus hatása  kedvező lehet.

A gépi lélegeztetés kedvező hatásáró l m ár 1960-ban beszám oltunk.
A farm akológiai h iberná lást bizonyos mérgezési esetekben kellő k r iti

kával kedvezően lehet alkalm azni. Más esetekben pedig csupán a fizikális 
h ibernálás — hőelvonás — jöhet szóba.

Kellő m értékkel alkalm azott 0 2 therapia  igen hathatós az acu t beteg- 
ellátásban.

A tracheo-bronchiális hypersecretio  csökkentésére farm akonokat (Atro
pin, Salureticum ok) alkalm azhatunk. A m ár képződött secretum ot kisebb 
viscósitásúvá kell tenn i m ucolyticus anyagokkal, hogy az könnyen leszív
ható legyen.

A decubitus elleni védelem  a betegápolás egyik sarkalatos következm é
nye. m elynek érdekében m inden lehetőséget meg kell terem teni.

A beteg decursusát korszerű  regisztráló berendezés h iányában  a hagyo
m ányos és ó ránként vezetett lázlappal dokum entáljuk. Jelenleg még nél
külözzük a  betegellátás korszerű  eszközeit: betegm egfigyelő berendezést, 
dokum entatív  regisztráló rendszert, a súlyos betegellátást kielégítő ágyat, 
központi 0 2, illetve leszívó berendezést. Ezek m egkönnyítenék a beteg 
m egfigyelését és ellátását.

Hangsúlyozzuk végül a különböző szakterületekkel való szoros együ tt
m űködés jelentőségét (fül-orr-gége, szemész, ideggyógyász).

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Toxikológiai elkülönítőbe osztályozás u tán a súlyos és igen súlyos betegek 
kerülnek. Ism ertetjük  a mérgezés gyanújával beküldött nem  mérgezési esetek 
gyakoribb klinikai diagnózisait, továbbá a  leggyakoribb mérgezési típusokat. Né
hány gyakorlati tapasztalato t és a m érgezettek ellátásának alapvető elveit fog
laljuk  össze. Hangsúlyozzuk a szakkonzíliumok jelentőségét.

rioanOAKOBHHK m / cA O .  CuÜftpTO.*

OKA3AHHE nOMOIIlH TflftíEAOOTPABAEHHblM

B TOKCHKOAOrHHeCKHH H30AHTOp nOCAe COpTHpOBKH nOnaflaiOT ŐOAbHbie, HaXOÄHIgHe- 
CH B THJKeAOM H OHeHb THÍKCAOM COCTOHHHH. OlIHCaHbl HaHŐOAee HaCTbie KAHHHHeCKHe 
ÄHarH03bI, COCTOHHHH, BbI3bIBaHHbIX He OTpaBACHHeM, HO I10A03pHTeAbHbIX Ha OTpaBACHHe,
a  T a im e  H aH Ő O A ee p a c n p o c T p a H e H H b ie  t h h w  O T paB A eH H H . Á ^ a e T C H  o ő o ő ig e H n e  n p a K -  
T H H e c K o r o  o n b iT a  h o cH O B H b ix  n p H H g n n o B  A e n e m iH  O T p aB A eH H H . íloAHepKHBaeTCH 3 H a n e -  
HHe KOHCHAHyM a C n egH aA H C T O B .

Dr. O. S z í já r tó ,  O b erstltn . d e s  M ed. D ie n s te s :

VERSORGUNG SCHWERER VERGIFTETEN

In einen toxikologischen Isolierungsraum  geraten nach einer K lassifizierung 
die schw eren und äusserst schw eren K ranken. V erfasser erö rtert die Diagnosen 
derjenigen K ranken, die ohne V ergiftung m it V erdacht an V ergiftung eingewiesen 
w urden, ferner verhandelt er über die häufigsten Typen der Vergiftungen. Es 
w erden einige praktische E rfahrungen sowie die G rundlagen der Versorgung von 
V ergifteten zusam mengefaßt. Die W ichtigkeit der Fachkonsilien w ird un te r
strichen.
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A kórház készenléte 
az intenzív betegellátáshoz

Dr. Rostás Judit, orvosalezredes

Az intenzív betegellátáshoz kapcsolódó 
laboratóriumi vizsgálatokról

E kérdés tá rgyalásánál azokat a laboratórium i vizsgálatokat em lítjük, 
m elyek a szervezet vitális funkcióit fenyegető állapotokban feltétlenü l el
végzendők, E v izsgálatoknak jelentős része nem  szuverén módon az in ten 
zív betegellátás céljait szolgálja. Fontos k rité rium ai: a gyorsaság, meg
bízhatóság és az a követelm ény, hogy viszonylag egyszerűen kivitelezhetők 
legyenek.

A töm egkatasztrófák  sérü ltjeinek  ellátása (a roham osan fejlődő u rba
nizáció, közeledés, iparosítás, folyom ányaként), a had tudom ány fejlődése 
az atom korszakban, a nagy m éretű  betegellátás, valam int az aku t kerin
gési m egbetegedések szám ának em elkedése olyan laboratórium i módsze
rek  kidolgozását igényelték, m elyek a fen ti igényeket kielégítik.

E laboratórium i m ódszerek jelentős része a régen bevált m ódszerek 
gyors m ódszerekre  tö rténő  átdolgozásaként je len t meg (ún. gyors tesztek, 
Schnell testek, Quick test stb. elnevezés alatt). Más részük szám ban ki
sebb, jelentőségben azonban egyre inkább fontosnak felism ert csoport az 
enzim diagnosztika  fejlődésével nyert té rt. A harm adik  ilyen csoport, am ely 
fo rrada lm inak  nevezhető a laboratórium i technikában, a sav-bázis egyen
súly d iagnosztikájában m a m ár elengedhetetlennek tűnő ún. A strup  m ód
szer.

A z  in tenzív betegellátás te rem te tte  igény, valam in t a laboratórium i 
technika és m etodika ugrásszerű  fejlődése igen eredm ényesen ha to ttak  
egym ásra és gyakorlatilag  20—25 év a la tt szinte gyökerestől m egváltoz
ta ttá k  a klin ikai laboratórium ot. Bár a kezdeti próbálkozások pl. a gyors
diagnosztikai tesztek  esetében az 1940-es évek elejére nyúlnak  vissza, e 
m ódszerek széles körű  elterjedése inkább az 1960-as évek m ásodik felére 
esik.

Az alábbiakban tárgyalandó vizsgálatok eléggé széles kört reprezen
tá lnak . M ind a diagnózis felállításához, m int az adequat the rap ia  beállí
tásához gyors vizsgálati eredm ény kell. H a azonban pl. az adott időszak
ban  csak egyetlen laboratórium i középkáder van, képtelen lesz a vizsgá
la tok  egész sorát gyorsan elvégezni. Ezért igen kívánatos, hogy az élet-
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veszély állapotában levő beteg érdekében végzett vizsgálat szigorúan célzott 
legyen. A vizsgálatot kérő orvosnak kell az általa k é rt leletek sorrendjét 
m egállapítani. A kapkodásra kényszerített laboratórium  téves eredm énye
ket adhat ki. A helytelen laboratórium i lelet pedig sokkal rosszabb, m int 
ha a vizsgálatot el sem végezték volna.

Az alábbiakban az egyes vizsgálatcsoportok részletezésére té rü n k  rá.
1. Az ún. gyorsdiagnosztikai te sztek  igen nagy segítséget ny ú jtan ak  a 

vizeletvizsgálatok gyors elvégzésében. Az utóbbi időben kidolgoztak olyan 
gyorsdiagnosztikai teszteket is, m elyekkel a serum  m aradék  n itrogén 
(MN) ta rta lm át, valam in t a vércukro t ki lehet m utatn i, gyorsan és meg
bízható tá jékozta tó  jelleggel a vércukor, és valam ivel lassabban, de igen 
pontosan a MN esetében. A vércukor m eghatározás u jjbegy vérből 2 perc 
a la tt tö rtén ik  40—250 mg százalékos vércukor érték  ha tárok  között. 
Ezért az osztályra kerülő eszm életlen — ism eretlen aetiológiájú — beteg
ről a régen m egszokott vizeletvizsgálat helyett a gyors m ódszerrel azon
nal meg lehet tudni, hogy hypo-, hyper-, vagy norm oglykaem iáról van  szó. 
Ezekben az esetekben vélem ényünk szerint indifferens az analitikailag  pon
tos érték. Egyébként ha a m egadott 2 perc helyett fele időket vesznek, a kapo tt 
értéke t — a színskáláról leolvasva kétszer véve egészen 500 m g% -ig m eg
határozható  a vércukor szint. Ez pedig a tájékozódáshoz feltétlenü l ele
gendő. Ekkor érdem es a laboratórium ot m obilizálni a pontos vércukor meg
határozására.

U gyancsak igen jó eredm ényeket kapunk  részben toxikológiai, részben 
m űtéti esetekben a serum  cholinesterase szint gyors és egyszerű m egha
tározásával.

A vizeletvizsgálat cé ljára kidolgozott gyorstesztekkel pH, fehérje, 
glukose, aceton, occult vér (szabad haem oglobin és teljes vér), b ilirubin, 
valam in t urobilinogen m u ta tha tó  ki. Ezen tesztek eredetileg kétféle alak
ban készültek: 1. m agát a vegyszert tab lettázták , 2. a vegyszerből készült 
o ldatta l im pregnált szűrőpapír csíkot alkalm aztak. A több évi gyakorla t azt 
bizonyította, hogy a megfelelő szűrőpapírokból előállított csíkok m egbíz
hatóbbak, m in t a tab letták . Ezért az utóbbi időben a csíkok egyre inkább 
k iszorítják  a tab le ttáka t. Előnye még a csíkoknak, hogy több vizeletfak
to r egyidejű m eghatározását is lehetővé teszi az ún. kom binált csík segít
ségével. Ma m ár olyan sorozattal rendelkezünk, hogy az egy fak to rt meg
határozó csíkokon kívül 2—6 féle fak to r egyidejű m eghatározása is lehet
séges. így  lényegében m inden segédeszköz nélkü l akár csak a v izeletáram 
ba ta r to tt papírcsík segítségével a 30 m ásodperces reakcióidő letelte u tán  a 
genny kivételével m inden v izele tfak to rra választ kapunk.

Igen lényegesnek ta rtju k , hogy e vizsgálati m ódszerek m egbízható
sága sem m ivel nem  m arad  el a régen ism ert klasszikus módszerekétől. 
É rzékenységük pedig annál valam ivel nagyobb. Segítségükkel m inden la 
boratórium i felkészültség nélkül értékelhető  vizsgálatokat lehet végezni.

Bizonyos alapvető laboratórium i felszerelés m ár szükséges a MN, vér
cukor és se. cholinesterase gyorstesttel tö rténő  m eghatározásához. Ezek 
centrifuga, néhány  p ipe tta  és kémcső a MN és cholinesterase esetében és 
stopper óra, a vércukor és cholinesterase m eghatározásához.

Nem feladatom , hogy a rendelkezésre álló gyorstesteket gyártó  cégeket 
megnevezzem. Érdem es azonban m egem líteni, hogy az NDK, CSR, vala
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m int az USA illetve az utóbbi európai leányvállalatai á ltal g yárto tt tesz
tek  jelenleg hozzáférhetőek.

2. A bevezetőben nem  té rtem  ki a haem atológiai vizsgálatokra. Ez nem 
azért tö rtén t, m in tha ezek a vizsgálatok kevésbé fontosak lennének, hanem  
azért, m ert e té ren  lényegében a sok-sok éve m egszokott m ódszereket va
gyunk kénytelenek követni. Ezek a m ódszerek jók és m egbízhatóak és e 
té ren  úgy látszik m egbízható egyszerűsítési törekvések nem  vezettek 
eredm ényre. Fontosságuk az életveszély állapotában levő betegen annyira 
közism ert, hogy ennek hangsúlyozása felesleges.

M ivel a vizsgálatok sok éve ism ertek, csak felsorolásra szorítkozunk. 
A haem atológiai sta tus gyors felm érésénél nagy segítséget n y ú jt a m ikro- 
haem atokrit m eghatározása. U jjbegy vérből heparinozott kapilláris és spe
ciális cen trifuga segítségével nyolc perc a la tt 18 m eghatározást tudunk  vé
gezni. M ind a vérvételi technika egyszerűsége, m ind a gyorsaság ebben 
az esetben lényeges, hiszen az aku tan  vérző beteg egyszeri haem atokrit 
vizsgálata nem  elegendő. A plasm a és alakos elem ek arányának  változása 
csak a vérzés m egindulása u tán  néhány  órával kezd változni, am ikor a 
fo lyadékbeáram lás m egindul. Ezért szükséges a sorozat haem atokrit meg
határozása. Érdem es ta lán  m egem líteni, hogy nem ta lá lunk  kóros értéket 
anaem ia és exsiccosis, ill. polyglobulia és hydraem ia együttes előfordulása
kor. Ezért fontos az alap stá tus ism erete. Helyes, ha a haem atokrit vizs
gála tta l egyidőben elvégezzük a fvs. szám m eghatározását is. Ha haem a
tok rit vizsgálatot nem  tudunk  végezni, elsőként a haem oglobin m eghatá
rozását kell elvégezni, és ezt ism ételjük a későbbiekben. Term észetesen szük
ség lehet a teljes vérkép, valam int a throm bocytaszám  m eghatározása is. Ez 
u tóbbiaknál azonban m ár helyes a laboratórium i ism eretekkel rendelkező 
szakem ber igénybevétele. A m ennyiben a shockos, vagy vérző shockos beteg 
Rh és vércsoportja nem  áll rendelkezésre, ezt a vizsgálatot akkor is rö 
videsen el kell végezni, ha p illanatnyilag  nem kerü l sor véradásra.

3. Eddig azokat a laboratórium i v izsgálatokat ism ertettük , am elyeket 
általában  m inden súlyos állapotban levő betegnél el szoktak végezni, ta 
lán  függetlenül attól, hogy intenzív the ráp iára  szorul-e. Az utóbbi néhány  
évben azonban egyre inkább e lterjed t az a nézet, hogy nem csak a klasz- 
szikus értelem ben vett shock állapotban, hanem  egyéb súlyos ún. intenzív 
ellátásra szoruló esetekben, m in t pl. diabeteses coma, uraem ia, aku t ke
ringési elégtelenség esetében is igen fontos a sav-bázis egyensúly ill. álla
pot ism erete, nem  is beszélve egyes súlyos, a sebészet körébe tartozó kór
képekről. E téren  az A strup á ltal kidolgozott készülék és m etodika alap
vetően változta tta  meg az ism ereteket és adott lehetőséget az exakt érté
kelésre. Az A strup készülék alkalm azása óta vált köztudottá az orvosi gya
korlatban, hogy a vér pH -jának  ún. aktuális pH -nak ism erete önm agában 
semmi felvilágosítást nem  n y ú jt a sav-bázis háztartás helyzetére vonatko
zóan.
A vér pH -jának, valam in t a különböző CCU ta rta lm ú  levegővel sa tu rá lt vér 
pH -jának  egyidőben történő m eghatározása a S igaard-A ndersen görbe se
gítségével valóban k im utatja , hogy vajon m etabolikus vagy resp ira tórikus 
acidosisról, vagy alkalosisról van-e szó, esetleg norm ál vagy a norm ált 
megközelítő pH -érték  m ellett. E készülék segítségével lehetőség van  az 
oxygen tensióra (pOo) vonatkozó adatok nyerésére is.
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A fen t ism ertetett m ódszer előnye továbbá, hogy általában  ujjbegy 
vérből tö rtén ik  a vizsgálat. Fel kell azonban hívni a figyelm et, hogy a vér 
levételénél az előírásokat feltétlenü l be kell ta rtan i.

Az eddig ism erte te tt vérből tö rténő  m inden m eghatározás vér-igénye 
igen m inim ális. így e vizsgálatok eszméletlen, vagy rossz vénájú  betege
ken is elvégezhetők.
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2. á b r a

Az intenzív ellátásra szoruló betegeken általában  szükséges az elektro- 
ly t ház tartás ada ta inak  ism erete. Ez a vizsgálat — éppen úgy, m int az 
előbbi — speciális m űszerezettséget igényel, mely általában  csak a kórhá
zak központi labora tó rium aiban  található . A 2. sz. ábra néhány  e  vizs
gálatokkal könnyen jellem ezhető kórképet m utat.

4. Az enzim ek vizsgálata ill. ezek változása egyes kórform ák eseté
ben diagnosztikus jelentőségű. A klin ikai enzim atológia az utóbbi időben 
egyre inkább té rt nyer és valószínűleg ennek ha tásá ra  kerü lt egyre több 
enzim m eghatározás a k linikai laboratórium ok ru tin  lis tájára. Ma m ár
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egy sor olyan enzim vizsgálattal rendelkezünk, mely a klinikai laborató
rium tó l igen nagy precizitást igényel ugyan, de viszonylag nem időt rabló 
és m etodikájában egyszerű.

Az intenzív ellátás során általában  két olyan betegség ill. betegség- 
csoport van, m elynél az enzim  m eghatározásnak szerepe lehet a diagnózis 
m egerősítésében. Csak errő l van  szó, m ert jelenlegi ism ereteink még nem 
elegendőek arra, hogy a diagnózis egyértelm ű elvetésére ezek a vizsgála
tok döntőek legyenek.

Az egyik ilyen betegség a szívizom infarctus. D iagnózisában m a m ár 
ru tin  vizsgálatként tek in thető  három  enzimféleség párhuzam os m eghatá
rozása. A S GOT (serum glutam insavoxalecetsavtransam inase), az LDH 
(lactatdehydrogenase, ill. ennek alfa izoenzimje az alfa-HBDH (hydroxy- 
butyratdehydrogenase) és a CPK (kreatinfoszfokinase) k im utatására  gondo
lunk.

SZÍVIZOM INFARKTUS ENZIM DIA6N08>1TIKA3A_

LDH 
J.HBDH 

( C )  6 00 -

oC HBDH / -  
/

/

M int az ábra is m u ta tja  e három  enzim párhuzam os m eghatározása azért 
fontos, m ert m indhárom  m ás-m ás időben éri el a kóros szintet és a punctum  
m axim um ot, ill. ü rü l ki a szervezetből (válik norm álissá). Legkorábban a 
CPK válik  pozitívvá (1—2 órával az in farctus keletkezése után) és 24 óra 
m úlva m ár nem  m uta tha tó  ki kóros érték. Egyes irodalm i közlések szerint 
az ún. m icro infarc tust is k im utatja . A GOT vonatkozásában a legváltozóbb 
irodalm i közlések állnak rendelkezésünkre. S ajá t tapasztalata ink  szerint, 
m elyek egyes közlésekkel egybevágnak, általában  az infarctus keletkezése 
u tán  kb. 8—10 órával kezd em elkedni, éri el a kóros szintet, 36 óra u tán  
a punotum  m axim um ot és kb. 72 órával később m ár ism ét norm ál értéke t ta lá 
lunk. Az LDH ill. izoenzimje az alfa HBDH kb. 24 óra m úlva kezd a nor
m ál szint fölé em elkedni kb. 72 óra m úlva éri el a punctum  m axim um ot. 
N éhány napig ezt a szintet ta r t ja  és csak a nyolcadik napon té r ism ét visz- 
sza a norm ál szintre. Egyes szerzők azt tapasztalták , hogy az enzimvizsgá
la toknál tapasztalt értékek  nagyságából extrém  esetekben az infarctus 
nagyságára is lehet következtetni.

A m ásik olyan állapot am ikor az enzim vizsgálat segítséget nyú jtha t 
ez esetben a diagnózis felállításához: az aku t hasi katasztrófa állapot.
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Ezekben az esetekben az időben elvégzett alfa-am ilase vizsgálat m eg
erősítheti, vagy elvetheti a pancreatitis, vagy pancreas necrosis kórism éjét. 
A vizeletam ilase m eghatározás é rtékét a vizelet koncentrációja, pH -ja erő
sen befolyásolja. A serum -am ylase vizsgálat pedig csak p illanatképet ad 
Ezért ajánlatos hasi katasztrófa esetében párhuzam os és viszonylag rövid 
időközökön belül ism ételt vizsgálatokat végezni.

Az aku t hasi katasztrófa képénél el lehet végezni az indikán próbát 
az esetleges ileus diagnózisának alátám asztására, valam int a porphobilino
gen m eghatározást az aku t porphiria  kizárására, vagy megerősítésére.

Ö S S Z E F O G L A L V A :

A közlem ényben — a teljesség igénye nélkül — igyekeztünk összefoglalni 
azokat a laboratórium i vizsgálatokat, melyek részben bárm ely intenzív osztályon 
elvégezhetőek, részben korszerűen felszerelt kórházi központi laboratórium ok által 
rutinszerűen elvégezhetőek. E vizsgálatok a klinikus orvosnak segítséget ny ú jth a t
nak  a gyors diagnózis felállításához.

rio/inOAKOBHHK K ) . PoiUTÜlU:

AAEOPATOPHblE HCCAE40BAHHH 
B CBH3H C HHTEHCHBHbIM AEHEHHEM bOAbHblX

B C T a T b e  —  6 e 3  n p e T e H 3 H H  H a  noAHoe o c B e i g e H n e  B o n p o c a  —  y K a 3 a H b i  T a n n e  A a ő o -  
p a T O p H b i e  H C C A e a O B a H H H ,  K O T O p b i e ,  C OAHOH C T O p O H b l ,  M O r y T  Ő b l T b  B b i n O A H e H b l  B AIOŐOM 
O T A CA e H H H  H H T eH C H B H O H  T e p a n H H ,  a  C A p y r o i í  C T O p O H b l ,  A e r K O  B b i n o A H H M b I  B U e H T p a A b -  
HOH r o c r i H T a A b H O H  A a ö o p a T o p w H  c  c o B p e M e H H b i M  o c H a i n e H H e M .  T a n o r o  p o a a  h c c a c a o -  
B3 H H H  0 K d 3 b l B d R ) r  I lO MUl Ub  B p a H a M - K A H H H y H C T a M  B Ö b lC T p O M  y C T a H O B A e H H H  A H a T H 0 3 a .

Dr. Ju d ith  R ostás . O b erstltn . d es  M ed. D ie n s te s :

ÜBER LABORUNTERSUCHUNGEN IM ZUSAMMENHANG MIT 
INTENVISTHERAPEUTISCHER KRANKENVERSORUNG

Ohne sich nach V ollständigkeit zu bestreben gibt V erfasserin eine Zusam m en
fassung jener Laboruntersuchungen, die zum Teil in jeder intensivtherapeutischen 
A bteilung durchgeführt w erden können, zum Teil jedoch von zeitgemäß ausgerü
ste ten  zentralen Spitallaboratorien routinem äßig vollzubringen sind. Diese Un
tersuchungen mögen den klinischen Ä rzten zur A ufstellung der Schnelldiagnosen 
helfen.

*
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Barna Béla dr., orvosfőhadnagy, Gccsényi Mária dr.

A kórház resuscitatiós készenléte

A nap m inden időszakában, m inden kórház felelős betegeinek haladék
ta lan  és hatásos ellátásáért. A v ára tlan  légzés- és keringés-m egállás áldo
zatai szám ára a rendelkezésre álló rendkívül rövid idő és a határozott, in
tenzív beavatkozás szükségessége m iatt csak jól szervezett resuscitatiós ké
szenlét n y ú jth a t reális gyógyulási lehetőséget.

A k lin ikai és irodalm i adatok egyértelm űen bizonyítják a cardiopulm o- 
nalis resuscitatio  érte lm ét: 70—80% -ban sikerül ú jra  m egindítani a szívet, 
végleges eredm ény — tehát a beteg gyógyulása és kórházból való távo
zása — pedig az esetek 15—25% -ában várható.

Bizonyos, hogy a jövőben igazságügyi problém ák is fognak adódni ab
ból, ha  valam elyik  kórház nincs felkészülve ezeknek a sürgős eseteknek a 
.k o rrek t ellátására. További nyom ást je len t a kórházakra az újraélesztés 
irán ti növekvő érdeklődés és a vele kapcsolatos ism eretanyag bővülése a 
laikusok körében.

Több szerző az A naesthesiologus Társaságok Világszövetségének Car- 
diopulm onalis Resuscitatiós B izottságával egyetértésben a problém a kórházi 
szintű m egoldására Resuscitatiós Bizottság  lé trehozását javasolja.

E bizottság tag jaival szem ben követelm ény a szakképzettségen, a mo
dern  rean im atio  problém áinak alapos ism eretén  k ívü l a szkepszis nélküli, 
pozitív beállítottság  a resuscitatio  feladatával kapcsolatban.

Tapasztalat szerint a bizottság optim ális összeállítása következő lehet:
1. anaesthesiologus (m int elnök);
2. belgyógyász (lehetőleg cardiologus);
3. sebész (lehetőleg m ellkas-sebész);
4. ápolónő, vagy asszisztens (lehetőleg vezetőnővér);
5. a kórház egy vezető beosztású képviselője.
A bizottság rendszeres időközönként (negyedévenként) ülésezik, dönté

sei a kórház m inden osztálya szám ára kötelezőek.

A  bizottság feladatai:

a) a helyi resuscitatiós irányelvek kidolgozása;
b) kiképzés, továbbképzés;
c) a resuscitatiós csoportok megszervezése;
d) riasztó rendszer kidolgozása;
e) a felszerelés m eghatározása;
f) dokum entáció;
g) rendszeres kiértékelés, m egbeszélés az egyes osztályokkal.

a) A z irányelvek  alapja a resuscitatiós ABC.
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b) K iképzés  — Továbbképzés

A kórház teljes személyi állom ányát ki kell képezni a szívmegállás tü 
neteinek felism erésére és az életm entő, azonnali beavatkozások elvégzésére. 
Az ok ta tásnak  fantom ok, gyakorló babák segítségével kell tö rténnie (például

RESUSCITATIÓS A B C

n
J j s

UEFÚVÁSOS 1 \
LÉLEGEZTETÉS l \

S Z Á J B Ó L -
ORRBA T:

V A G Y
S Z Á J B Ó L -  
SZ ÁJ B A

PERCENKÉNT 1 2 -1 5 -SZŐR

HA NINCS CAROTIS PULSUS ÉS A PUPILLÁK 
TÁGAK, VÉGEZZ SZ!  /M Á SSÁ G É T  
EGY SEGÉLYNYUJTÓ••

10 COMPRESSIO UTÁN 2  BEFÉJVÁS 
KÉT SEGÉLYNYUJTÓ•

5 COMPRESSIO UTÁN 1 BEFÚVÁS

1/a. ábra

A m bu-fantom , Resusci Anni). Ügy vélik, intenzív ok ta tás és gyakorla ti ki
képzés esetén 6—8 kettős óra általában  elegendő. Sajnos, sok orvos m éltó
ságán alu linak  ta r t ja  a gyakorlatok elvégzését, mások tudottnak , vagy fe
leslegesnek vélik. M egem lítjük, hogy sok orvos — aki nálunk tö lti gya
korló idejét —, csak hetek  m úlva sa já títja  el a m aszk helyes ta r tá sá t az 
a lta to tt beteg lélegeztetéséhez.
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Az orvosokat meg kell tan ítan i az endotrachealis in tubálásra is, m in t
hogy ezt az egyszerű, de nagyon fontos m ódszert az egyetem en nem  ok
ta tják .

A külső szívm assage m ódszerét is ism ernie kell a kórház egész sze
m élyzetének.

Az utóbbi időben egyre inkább ism ertté és e lterjed tté  váltak  a defib- 
rilla tio  ok ta tására  alkalm as fantom ok. Ezeken m indenfajta  ritm us-zavart 
szim ulálni lehet. A készülék nem túlságosan drága és igen eredm ényesen 
használható  a kiképzésben.

A továbbképzés és a  rendszeres gyakorlás rendk ívü l fontos. Szükséges, 
hogy a kórház szem élyzete megfelelő időközönként — évente legalább egy
szer — m egism ételje a resuscitatiós gyakorlatot. A gyakorlatokat előnyö
sen lehet kiegészíteni az elvégzett resuscitatiók elemzésével.

D E E M . T j  V  T H E R A  P J A

a

L

£

RÚGOK —  GYÓGY S Z EREK  
I A/ T U S I  O
NÁTRIUM BICAR BONAT 
A DRENALI N  
ISOPROTERENOL, STB.

K G : FI BRILL A T/O ?  ASYSTOLIA ?

IBR ILLATIO MEGSZÜNTETÉSE

ELEKTROMOS 
DETIBRILLATIO 

ACUO-SAQV
0,1-0,2 sec  

DC 100-400 W/sec 
GYÓGYSZEREK 

LIDOCAIN'
PROCAINAMID

1/b. ábra

c) A resuscitatiós csoportok megszervezése.

A csoport összetételét m indig a helyi adottságok határozzák m eg. Func- 
tionalisan  5 feladatkör elvégzésére kell egy -egy  szem ély: egy  a lélegezte
tésre, egy  a keringés biztosítására, egy  a gyógyszerelésre, egy a m űszere
lésre, egy  az anyagok előkészítésére és dokum entálásra.

Ennek m egfelelően  a csoport általában egy  anaesthesiologusból (több
nyire ő a csoport vezetője), egy  belgyógyászból (lehetőleg cardiologus), egy  
sebészből (lehetőleg m ellkas-sebész), egy  technikusból és egy asszisztensből
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áll. A csoport m inden tag ján ak  előre m eghatározott feladata van. A „ki- 
m it-ho l” i t t  alapvető fontosságú (például az anaesthesiologus gondoskodik 
a lélegeztetésről, a sebész a külső, szükség esetén a belső szívmassageról, 
a belgyógyász a szükséges gyógyszerelésről és a technikussal együtt a  m ű
szerek kezeléséről, az asszisztensnő végzi a gyógyszerek előkészítését és a 
dokum entálást).

A csoport tag ja i éjjel-nappal készenlétben állnak. Ilyen csoport külön 
is felállítható, ezt azonban kevés kórház engedheti m eg m agának. Á ltalá-
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2. ábra

ban  a  szakorvosi ügyelet tag jai osztályuk ellátása m ellett a resuscitatiós 
szolgálatot is végzik. Ő ket a napi ügyelet k iírásakor előre jelölik ki.

A csoporttal szem ben tám aszto tt legfontosabb követelm ények összefog
la lva: gyorsaság, effectivitás, folyamatosság.

d) Riasztó rendszer.

K iépítése a  resuscitatiós készenlét alapfeltétele. Á lta lában  a  kórház te
lefonközpontjára épül és folyam atosan m űködőképes. Nagyon fontos, hogy 
a  telefonközponttal néhány  m ásodpercen belü l beszélni lehessen. A m in
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dennapos tapasz ta la t bizonyítja, hogy néha percekig ta rt, am íg sikerül 
kapcsolatot terem teni a tú lte rh e lt központtal. Ezért a  sürgős hívások szá
m ára  vagy külön apparátust, vagy legalább külön számot kell biztosítani, 
am ely m ásra nem  használható. M inden telefon m ellett elhelyezhető egy 
táblácska a resuscitatiós csoport h ívásának  m ódjáról. U gyanitt kifüggeszt
hető a szívmegállás ellátási m ódszereit ism ertető resuscitatiós ABC is. K ü
lön rendszer k iépítése esetén nem csak a rendes telefonállom ásokról, hanem  
egyéb helyekről (lépcsőházak, liftek  stb.) is értesíten i lehet a központot.

A központnak tudn ia kell m ásodpercek a la tt riasztani a resuscitatiós 
team et, m égpedig úgy, hogy a helyet is m eghatározza, ahol a csoport m un
k ájára  szükség van. Enélkül a visszahívásokkal feleslegesen sok idő veszne 
el. A riasztás hang- és fényjelekkel tö rténhet külön rendszeren, vagy 
rádió  segítségével, m elynek vevőkészülékeivel a team et felszerelik.

e) A  felszerelés.

Term észetesen nem m inden lehetséges helyszín rendelkezhet a resus- 
citatióhoz szükséges m inden felszereléssel. A feltétlenü l szükséges alapesz
közöknek azonban m inden osztályon, m inden speciális vizsgáló és therápiás 
helyiségben m eg kell lenniük.

A költségesebb, nagyobb, hordozható készülékeket, például EKG, defi'o- 
rillá tor, resp irá to r stb. koncentráln i kell a kórház 2—3 stratég ia i fontosságú 
pon tjá ra  (műtők, intenzív theráp iás osztály stb.), m elyek a kórház m inden 
helyéről legkésőbb 5 perc a latt elérhetők. I tt  a készülékeket könnyen moz
gatható  kocsin kell elhelyezni. Teljes feltöltöttségükről, a steril anyagok 
rendszeres sterilizálásáról, a gépek m egbízható üzem képességéről rendsze
resen gondoskodni kell. Ellenőrzését a Resuscitatiós Bizottság végzi. A cso
port egyik tag jának  feladata a kocsit a resuscitatio  helyszínére szállítani.

A felszerelés m inőségét, m ennyiségét, és az alapvető eszközöket a kór
ház igényei (milyen beteganyagot lá t el), és sajátosságai (tömb-, vagy pa
vilon-rendszer stb.) szab ják  meg.

A m inden osztályon elhelyezett m inim ális felszerelés összeállításának 
egy változata:

1. lélegeztető ballon, visszalégzést gátló szeleppel;
2. m aszkok;
3. oxigénforrás red u k to rra l és adagoló berendezéssel;
4. kézzel vagy lábbal m űködtethető  szívó, katé te rekkel;
5. oralis és nasalis gara t-tubusok ;
6- gyógyszerek (adrenalin, nor-adrenalin , K, Ca-gluconat, isoproterenol, 

N aH C 03, infusiós oldatok és p lasm apótszerek ;
7. steril fecskendők, kanülök, infusiós szerelékek;
8. olló, ragtapasz, törlő, benzin, érfogók, túlnyom ásos szerelék;
9. ha a körülm ények indokolják, in tubatiós készlet elhelyezése is szük

séges lehet (laryngoscop, tubusok csatlakozóval, levegős fecskendő, Kocher);
10. i t t  elhelyezhető a b izottság által összeállított resuscitatiós utasítás 

egy példánya is.
A fontosabb helyeken ta rtan d ó  készlethez ta rtozhatnak :
1. d irek tíró  EKG, scoppal és tartozékaival;
2. ex te rn  defibrillá to r (lehetőleg egyenáram ú), tartozékaival;
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3. pacem aker, tartozékaival;
4. hosszabbító elektrom os kábel;
5. intubáló készlet;
6. nagyteljesítm ényű szívókészülék;
7. könnyű, hordozható resp irá to r (például B ennett PR—II, vagy Bírd);
8. Oo és N20-palackok  red u k to ro k k a l;
9. vénapraeparálásához, tracheotom iához szükséges steril m űszerek;
10. hypotherm iához szükséges gyógyszerek és felszerelés;
11. speciális gyógyszerek és infúsiós oldatok.
Ü jabban ilyen resuscitatiós kocsikat felszerelve is árusítanak, általában 

igen drágán, de a felszerelést m inden kórház m aga is összeállíthatja.

f) Dokumentáció.

A fen t em líte tt igazságügyi vonatkozásokon túl, az ellenőrzés, a szerve
zés és az ellátás jav ításának  alapvető feltétele a dokum entálás. Az ú jra 
élesztés során felm erülő h ibákból le kell vonni a következtetéseket: a fel
szerelés, szervezés, kiképzés h iányosságaira csak a helyszínen vezetett do
kum entáció alap ján  derül fény. E rre különféle, jól áttek in thető , egyszerűen 
vezethető kartonok  vannak  használatban. Ennek kia lak ítása és rendszeres 
ellenőrzése is a Resuscitatiós Bizottság feladata.

A fentiek alap ján  a resuscitatio  folyam ata a következőképpen zajlik le:
Aki a keringés m egállását észleli, azonnal elkezdi az elsősegélyt a re 

suscitatiós ABC első három  pontja  szerint, egyedül vagy segítséggel. E rre 
a kórház m inden beoszto ttjának képesnek kell lennie. Rendelkezésükre 
áll az osztályon elhelyezett resuscitatiós készlet.

Közben riasz tják  a  resuscitatiós csoportot, m ely eszközeivel késedelem  
nélkül a helyszínre érkezik és szakszerűen vezeti tovább az ú jraélesztést. 
Dönt a resuscitatio  sikeres voltáról, vagy kilátástalanságáról.

A sikeresen ú jraé leszte tt beteget á tad ják  az intenzív theráp iás osztály
nak. Mivel a sikeres resuscitatio u tán  bárm ikor bekövetkezhet az ú jabb 
szívmegállás, a betegek intenzív felügyelete és kezelése elengedhetetlen.

Az intenzív theráp iás osztályon a beteg az ilyen kérdésben leg járato- 
sabb anaesthesiológus felügyelete a la tt van. U gyanakkor m inden más 
szak terü let konziliárusa és m indig azonnal rendelkezésre áll.

A resuscitatiós szolgálat megszervezése feltétlenü l nagy anyagi áldo
zatot és személyi p rob lém át jelent, de ezek nem m egoldhatatlanok. Szük
ségszerűségét pedig nem lehet eléggé hangsúlyozni.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A kórház egész területén állandó resuscitatiós készenlét szükséges a hirtelen 
légzés és keringés megállása eseteinek ellátására.

Ismertetik a resuscitatiós team összetételét, felszerelését, működését, dokumen
tációját és egyéb, pl. továbbképzési feladatokat is.
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С тарш ий  лей тенант м /с л  Б. Варна и М. Гечени:

Р Е С У С Ц И Т А Ц И О Н Н А Я  Г О Т О В Н О С Т Ь  Г О С П И Т А Л Я

П о с т о я н н а я  р е с у с ц и т а ц и о н н а я  г о т о в н о с т ь  н а  в с е й  т е р р и т о р и и  г о с п и т а л я  н е 

о б х о д и м а  в  с л у ч а е  в н е з а п н о й  о с т а н о в к и  д ы х а н и я  и  к р о в о о б р а щ е н и я  у  к а к о г о - л и б о  

б о л ь н о г о .

А в т о р  з н а к о м и т  с  с о с т а в о м  и  о с н а щ е н н о с т ь ю  р е с у р ц и т а ц и о н н о й  р а б о ч е й  г р у п п ы ,  

а  т а к ж е  с  е е  д е я т е л ь н о с т ь ю ,  в е д е н и е м  д о к у м е н т а ц и и  и  п р о ч и м и  з а д а ч а м и ,  н а п р и 

м е р ,  —  с в я з а н н ы м и  с  п о в ы ш е н и е м  к в а л и ф и к а ц и и .

D r .  В. В а т а ,  O b e r l t n .  d e s  M e d .  D i e n s t e s  —  D r .  Maria G ecsényi:

RESUSCITATIONS-BEREITSCHAFT DER SPITÄLER

Auf dem ganzen Gebiet eines Spitals w ird eine ständige B ereitschaft zur Re
suscitation erfordert, fü r den Fall, w ann ein irgendw elcher K ranke in einen plötz
lichen Atem- und K reislaufsstillstand gerät. V erfasser erö rtern  die Zusam m en
setzung, Ausrüstung, Tätigkeit und D okum entation einer R esuscitationsgruppe 
sowie andere Probleme, z. B. Fragen der Fortbildung.
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Dr. Merkel Dagmar

Nagy felü leten égett beteg intenzív kezelése

Az irodalom ban r itk án  találkozunk olyan eset leírásával, ahol a te s t
felület 70% -ára k iterjedő  égési sérülést szenvedett beteg életét sikerü lt m eg
m enteni. Ezért ta r tju k  érdem esnek a következő eset ism ertetését.

K. M. 22 éves honvéd 1971. ja n u ár 14-én vasúti kocsi te te jé re  mászott, 
ívfénytől ruházata  lángot fogott, és a kocsi te te jérő l leesett. Eszm életét az

E3  I. FOKÚ ÚGÚS
E. FOKÚ ÚGÚS 
J Z T .  FOKÚ ÚGF'S

1. ábra

esetleges áram ütés vagy a leesés következtében elvesztette. M entők szállí
to tták  osztályunkra, a szállító m entőgépkocsi karam bolja  m ia tt azonban a 
sérülés u tán  csak 2 órával é rt a kórházba.

A sérü lt testfelü letének 70% -ára terjedő  therm ikus trau m á t szenvedett
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el (1. ábra). A kórlefolyás folyam án 40% II fokú-, 20% pedig III / 1 fokú 
égésnek bizonyult, m íg a bőr 10% -a teljesen  elhalt.

Az első napokban napi 10 lite r körüli in travénás és szájon á t b ev itt fo
lyadékm ennyiséggel shocktalaníto ttuk . D iuresise az első naptól kezdve ki
elégítő volt, vesekárosodásra utaló  jelet nem ta lá ltunk . Laboratórium i le
letei é lettan i értékeket adtak.

A sérülés u tán i 3. napon 38 fokig emelkedő, m ajd  néhány nap m úlva 
40 fokot is m eghaladó, septicus jellegű lázm enetet észleltünk, percenként 
120 vagy azt m eghaladó pulzusszám m al. A seb felszín bak térium fló rájának  
érzékenysége alap ján  T etrán t kapott. A nagym érvű folyadékbevitel, vala
m in t a m ár a sérülés előtt is fennálló hyperton ia m ia tt Isolanidot és Rau- 
sedylt ad tunk . A T etrán  nem  kupirozta a septicus lázm enetet.

Az égésbetegség m ásodik hetének  végén zavartsággal járó, k ifejezett 
ic terus jelentkezett, m elyet haem olysis és toxicus m áj ártalom  egyarán t 
okozhatott. A haem oculturából Streptococcus haem olyticus tenyészett ki, 
m elynek érzékenysége a lap ján  Pyopenre té rtü n k  át. Z avartsága és icterusa 
lassan oldódott. A végtagokon néhány  abscessus jelent meg, am elyek inci
siora gyógyultak.

U gyanakkor k ife jeze tt pericardialis dörzsölés v á lt hallhatóvá. S trepto- 
m ycin-védelem ben predniso lon-theráp iá t állíto ttunk  be. M ája ekkor 2—3 
u jjny i volt, az SGPT, serum -b ilirub in -érték  em elkedett. A sebfelszínről 
P roteus tenyészett ki. A sérü lt enyhén anaem iás volt.

A 6. héten  újból súlyos septicus állapot a laku lt ki, icterussal, zavart
sággal. Feltehetően a pericard itist időközben meggyógyító prednisolon gá
to lta a szervezet im m unapparátusát. A szteroidot elhagytuk és az addig h a
tásta lan  Polym yxint N evigram onnal cseréltük fel. Ezekben a napokban a 
beteg több ízben in tenzív  hasi fájdalm akró l panaszkodott. F elm erü lt a 
stress-ulcus gyanúja is, m inthogy ta rtó s prednisolon kezelés és súlyos égés
betegség egyarán t elősegítheti fekély képződését. Ezt azonban sikerü lt k i
zárni.

Á tm eneti kisfokú javulás u tán  általános állapota ism ét rom lott, szív- 
tom pulata m egnagyobbodott, systolés és diastolés zörej alaku lt ki. Nevi- 
gram ónról újból P yopenre té rtü n k  á t (napi 20 g-os adag) és a beteg állapo
tán ak  rom lása, bakteriális (septicus) endocarditise ellenére m űté ti sebfedés 
m ellett döntöttünk.

A sebfelszíneket először hom oioplasztikus konzervbőrrel fedtük. A bio
lógiai kötés ha tásá ra  k ifejezett javulás volt észlelhető, ezért v italis indicatio 
a lap ján  az 50. posttraum ás napon, narcosisban elvégeztük a bőrátü ltetést. 
A m ű té te t követő 8. napon az első kötésváltáskor 100%-os m űté ti eredm ényt 
reg isztráltunk . A m ű té t elő tt és u tán , összesen több m int két hétig, a bete
get jó form án kizárólag in travénásán  táp lá ltuk  és lá ttu k  el folyadékkal.

A m ű té t u tán  a beteg roham osan javult, étvágya visszatért, és gyakor
latilag  lázta lan  volt. K ét és fél hónappal a baleset után , a septicus endocar
ditis m aradvány tünete inek  (kom binált vitium ) a regisztrálása m ellett, a szí
vet tám ogatva, óvatos m obilizációt kezdtünk. Z avartalan  mobilizáció u tán  
a beteget hazabocsátottuk.

Az ism erte te tt eset vélem ényünk szerint jól példázza, hogy az égés
betegségnek m a m ár nem a shock a legkritikusabb időszaka, hanem  a septi- 
cotoxicus tényezők által okozott szövődmények fázisa.
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A sérü ltnél m indvégig kom oly problém át okozott az összesen m ajdnem  
90 lite rt kitevő infúsiók beadása, m inthogy a szokott venapunctiós te rü le tek  
is égettek voltak. Az ideális therápia, a bőrátü ltetés a kedvező időpontban, 
a  sérülést követő 3. héten  nem  jöhete tt szóba a súlyos általános állapot, a 
m ájkárosodás és a septicus carditis m iatt. U tóbbinak theráp iája , a szteroid 
viszont ú jabb szövődm ényekkel fenyegetett, s felvetett diagnosztikai prob
lém ákat is.

A sérü lt végeredm ényben m integy 8 héten  á t volt súlyos állapotban. 
Ezen idő a la tt m ind szoros observatio ja, m ind  a  theráp iás és diagnosztikus 
problém ák egyarán t intenzív megfigyelést, illetve te ráp iá t te ttek  szük
ségessé.

M e p K e A :

HHTEHCMBHOE AEHEHHE EOAbHbIX C ObLUHPHbIMH OhíOrAMH

D r. D a g m a r  M e r k e l :

INTENSIVE THERAPIE EINES PATIENTEN MIT GROSSFLÄCHIGEN 
VERBRENNUNGEN
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Dr. Donáth Antal

Súlyos sérültek ellátása baleseti sebészeti őrzőben

A traum atológiai őrző m űködésének kezdeti időszakáról szeretnék két 
ko rtö rténe te t röviden felidézni.

Az egyik esetben a szóba jöhető1 intenzív teráp iás lehetőségeket csak 
részben m eríte ttük  ki, de a beteg végül is m eggyógyult; míg a m ásik 
esetben az akkor rendelkezésünkre álló teljes teráp iás fegyvertár felvonul
ta tása  m ellett is elvesztettük  a beteget.

Az első ism ertetésre kerülő beteg akkor állt kezelés a la tt kórházunk 
traum atológiai osztályán, am ikor ott a kezdeti lépéseket te ttü k  csak meg 
az intenzív részleg felállítására.

P. E. 22 éves honvéd, 1965 áprilisában kerü lt a traum atológiai osztályra. 
A utógum i felfú jása közben a lep a ttan t biztosító gyűrű  nagy ere jű  ütése 
okozott lábszár-törést, darabos rad ius-tö rést, és agyrázkódást.

A jó általános állapotú sérü lt m ásnap — pontosan 24 órával a sérülés 
u tán  — hirte len  elvesztette eszméletét. Azonnali idegsebészeti vizsgálat 
alap ján  elsősorban zsírem bólia lehetősége m erü lt fel, azonban in tracran ia
lis vérzés sem volt kizárható, ezért kétoldali próbafúrásokat végeztek, ne
gatív  eredm énnyel. Ez m egerősítette a feltételezett zsírem bólia-diagnózist, 
am it a 2 nappal később m egjelenő petechiák, a típusos szem fenéki kép 
véglegesen igazoltak.

A beteg állapota az eszm életvesztésből szám ított néhány óra a la tt vál
ságossá vá lt: mély coma, m agas láz, légzési elégtelenség alakult ki. A 
késedelem  nélkül elvégzett tracheostom ia u tán  légzése szabaddá vált, 
azonban percenként 60-as frekvenciájú  tachypnoe, 130—140-es pulzusszám 
m ellett állapota továbbra is igen súlyos m aradt. M ásnapra deconnexióval. 
a centrális izgalmi tüne tek  m érséklésével viszonylagos egyensúlyi állapo
to t sikerü lt elérni. N eu ro ló g ia iig  apallium os syndrom a, mély coma je l
lem ezte a képet, mely egy héten  á t változatlan  m aradt. Ezalatt ta rtós de
connexióval, m agas láza m ia tt fizikális hűtéssel, paren terális táplálással, 
cardialis tám ogatással, antib io tikus védelem m el sikerü lt életben tartani. 
8 nap u tán  tuda t-á llapo ta  javu ln i kezdett, a cornea és a gara tre flex  visz- 
szatért, felszólításra szemeivel fixált. Szonda-táplálásra té rtü n k  át, majd 
fokozatosan m egszüntettük  a deconnektálást. C ardiorespiratorikusan ta r 
tós egyensúlyi állapot alakult ki, csaknem  norm ális param éterekkel. Ezzel 
lényegében az intenzív kezelést igénylő időszak lezárult.

K étségtelenül m egállapítható, hogy ennek a betegnek a cerebrális és 
pulm onális zsír-em bolizációt követő aku t szakban gépi lélegeztetésre lett 
volna szüksége, elkerülendő a szervezetnek azt az óriási m egterhelését, 
am elyet a légzőfelület aku t beszűkülése és a centrális izgalmi állapot je
len tett, és am i extrém  fokú tachypnoét és tachycard iát okozott. K orszerű 
resp irá to runk  akkor még nem  volt, a meglevő régi, Boda—K erekes-féle 
készülékek nem  voltak  üzem biztosak, ezeket csak a légzés teljes, vagy 
csaknem  teljes leállása esetén v e ttü k  használatba — ultim um  refugium - 
ként. Hogy a beteg mégis átvészelte a k ritikus órákat, az elsősorban fiatal, 
egészséges szervezetén m úlott.
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A m ásik sérü lt 1967-ben — két évvel később — kerü lt az osztályra. 
F. I. 46 éves trak toros, felvétele előtt m ásfél órával trak to rra l felborult, 
a trak to r alá került. Felvételekor shockban volt. Jobb oldalon részben 
ablakos, sorozat-bordatörést, bal oldalon a IV.—V. borda törését, m e
dence-gyűrű törést, a szem érem -csontok úgynevezett pillangó-törésével, és 
a sacrum  törésével ta láltunk . E m ellett vizelete macroscoposan véres, rec
talis vizsgálattal a rectum ban szintén v ért ta láltunk. Shocktalanítás u tán  
hasűri sérülés gyanúja m ia tt laparo tom iát végeztünk. A hasüregben sza
bad vér volt, mely a hátsó fali peritoneum  kis szakadásain át, a retrope- 
ritoneum ból szivárgott a hasüregbe, illetve a colon és mesocolon descen
dens k ite rjed t bevérzését észleltük. Em iatt a bevérzett colont anteponáltuk.

A súlyos m ellkasfali sérülések, valam int a laparotom ia á ltal is veszé
lyezte te tt légzés-funkció m ia tt m ind járt a m űté te t követően kontrollált 
gépi lélegeztetést vezettünk  be D ráger-féle resp irá to rra l, kétfázisú tú l
nyomásos lélegeztetéssel, kurarizálással. M ár a m ásodik naptól bőséges, 
egyre inkább purulenssé váló bronchusváladékozás lépett fel, m elyet a 
4. napon jobb oldali bronchopneum onia követett. N aponta végzett bron- 
choscopos leszívások, lokális és általános antib io tikus kezelés ellenére sem 
sikerü lt a puru lens bronchitist leküzdeni, ezért a gépi lélegeztetés mielőbbi 
m egszüntetésére kellett törekednünk. A 7. napon ezt meg is te ttük , azon
ban 8 órai spontán  légzés u tán  légzési elégtelenség jelei m utatkoztak  és 
kénytelenek vo ltunk  a beteget ú jra  gépre tenni. K ét nappal később ism ét 
m egpróbáltuk  a gépet elhagyni, azonban a bronchopneum onia m iatt nagy 
fokban beszűkült légzőfelület nem  volt elegendő spontán légzéssel a ki
elégítő ventillációhoz. Mivel asszisztált lélegeztetést biztosító készülékünk 
— ami ebben az esetben a m egoldást je len te tte  volna — nem  volt, a 
D ráger-féle ún. m ellvért-resp irá to rra l p róbáltuk  biztosítani az átm enetet 
a kontro llá lt gépi lélegeztetés és a spontán légzés között. Ez a készülék 
a m ellkas légző mozgásait kívülrő l tám ogatja, a vastüdőhöz hasonlít. A 
lélegeztetés 3. ó rájában  syncope lépett fel. Azonnali külső szívmasszázs. 
Ruben-ballonos lélegeztetés, i. v. noradrenalin  hatására  5 perc m úlva a 
szívműködés m egindult, spontán  légzés visszatért, azonban a beteg esz
m életlen m aradt. E zután még egy héten  á t gépen ta rto ttu k , miközben 
végig eszm életlen volt. EEG-vizsgálat a corticalis bioelektrom os tevékeny
ség teljes h iányát igazolta. A beteg m esterséges táplálással még 3 hétig 
élt, decorticált p repará tum kén t.

M eggyőződésünk, hogy ez a beteg a m a m ár rendelkezésünkre álló 
korszerű asszisztáló resp irá to rra l nagy valószínűséggel m egm enthető lett 
volna, és nem  le tt volna h iábavaló sok em ber sok m unkája, fáradsága, 
így azonban esetünk csak szom orú tanulságul szolgálhat arra , hogy az 
intenzív m unka még nem feltétlenül intenzív therápia, csak megfelelő fel
tételek  esetén válik  azzá.
A .  / J o h q t :

y x o ß  3A TflTKEAbIMH nOPAÍKEHHbIMH 
B TPABMATOAOrHHECKHX OT/lEAEHHflX 
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D r. A.  D o n á th :

VERSORGUNG SCHWERVERBRANNTEN IN EINEM TRAUMATOLOGISCHEN
BEWAHRUNGSRAUM
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Dr. Szabó Kornél

Szokatlanul súlyos status asthmaticus 
sikeres respirator kezelése

M. P. M. 45 éves férfi beteg, két éve tud  típusos asthm ájáró l, em iatt 
ism ételten kezelték különböző kórházakban. S ta tus asthm aticus először 
1970 m ájusában  a laku lt ki. mely ékkor stero idra oldódott. 1970 októberé
ben jobb oldali plexotom ia n. vagi és sym pathectom ia tö rtén t. 1971 m áju 
sában egyre súlyosbodó asthm ás roham ok kezdődtek, m elyek ism ételt or
vosi kezelés ellenére m ájus 23-ra sta tu s asthm aticussá fejlődtek. S teroidra 
állapota átm enetileg javult, de 24-én ism ét súlyosbodott állapota. H yper- 
capniás coma alakult ki (pC 02 =  61 Hgmm), acidosis (pH 7,2 BE— 9), a be
teget m entővel osztályunkra küldik. Szállítás közben i. v. 1 amp. D olargant 
és 1 amp. P ipolphent kap. 18 órakor érkezik osztályunkra. Felvételi s ta tu s
ból: szilvakék cyanosis, m ély coma, felületes tachypnoe. A m ellkas m ély be- 
légzés állapotában, valam ennyi légzési segédizom erő lte te tten  kidagad, ju 
gularis vénák teltek. H ypersonor kopogtatási hang, m egnyúlt húzó kilégzés, 
harsány, diffúz sípolás, búgás. A bronchusok viscosus váladékkal eltöm e- 
szeltek. Szapora, ritm usos szívhangok, a púim. II. ékelt. RR: 170/90, pulzus 
80 min. E K G : sinus tachycardia, P 2—3 magas, ST a m ellkasi elvezetések
ben süllyedt. Infúsiót kö tünk  be, m elyben 200 mg Diadreson, 500 mg P et
rán, 1 /8 mg S trophantin , 1 g D iaphyllin  és 200 m eq N a-bicarbonat van. A 
hörgőkbe Tacholiquint poriasztunk és ism ételten  m egpróbáljuk  leszívni, 
kellő h atás nélkül. Nasális k a té te ren  keresztül 0 2-t adunk. Ez a kezelés a 
beteg állapotában lényeges javulást nem eredm ényezett és ezért gépi léle
geztetés elkezdését határoztuk  el. In tubáltunk , de ekkor igen heves, görcsös 
köhögés lépett fel, am ely  m iatt ex tubáln i vo ltunk  kénytelenek és tracheo- 
tom iát végeztünk. A stom iába kanült helyezve a beteget B ird 8 resp ira- 
to rra  kapcsoltuk. Az inspiratiós nyom ást 45 H20  cm-re, az exspiratiós nyo
m ást —3 H20  cm -re és az áram lást 5 liter/m in -ra  állítva a betegnél respi
ra to r  segítségével jó ven tilla tio t biztosítottunk. A porlasztófejben Isolevin 
o ldato t használtunk. Az infúsios kezelést tovább fo ly tattuk . A vázolt ke
zelés m ellett a beteg bronchospasm usa oldódni kezdett, nagy m ennyiségű 
hörgőváladékot tu d tu n k  leszívni és 23 órától 24 óráig a p C 0 2 75 Hgmm-ről 
70 H gm m -re csökkent (1. ábra). Később a resp ira to r kisebb túlnyom ással 
is jó ven tilla tio t biztosított. 25-én 04 órakor h irte len  zuhant a tensio, 200/ 
m in  feletti supraven tricu laris  paroxysm alis tachycardia alakult ki, mely 
cardiogen shockba vezetett. A diuresis ekkor óránként 20 m l-t is alig érte  
el. Valószínűleg az Isolevin okozta ritm uszavar volt a shock kialakulásának 
oka, ezért ezt kihagyva újabb nagy m ennyiségű steroidot adtunk. A 
tachycardia m érséklődött, de a tensio tovább zuhant és a diuresis is csök
kent. Ekkor az eddigi kezelést Rheom acrodexbe te tt N oradrenalin-R egitin-es 
infusioval egésztettük ki. A shock reggel 8 ó rára oldódott, bőséges diu
resis indul meg, a beteg tu d a ta  kitisztult. A vérgáz értékek m érsékelt hyper- 
capniát, norm ális pH viszonyokat m uta ttak . A betegnél ezen a napon 
még folyam atos asszisztált lélegeztetéssel b iztosítottuk a ventillatiot, m ajd 
később a resp ira to r nélküli időszakok nyújtásával fokozatosan leszoktattuk 
a resp ira torró l. M ájus 28-tól csaknem  norm ális vérgáz értékek  m ellett a

Ö* 147



beteget teljesen levettük  a Bird resp ira torró l és sa já t szerkesztésű porlasztó 
segítségével biztosíto ttuk  a hörgők localis kezelését. Ugyanezen a napon 
peroralis gyógy szer elés re  álltunk  át. A beteget rem issioban VII. 3-án bo
csáto ttuk  ki osztályunkról. M ár nyugalm i időszakban készült légzésfunctios 
vizsgálatok u ta ln ak  alapbetegségének súlyosságára: VC 2750 ml, TC 6825 
ml, ITGV 5000 ml, RV 4075 ml, TC 60%-a, légúti resistance 12,4.

Az eset közlését a következők m ia tt ta r t ju k  érdem esnek: a gravis sta
tus asthm aticusban szállított betegnél az indokolatlanul adott kábítószer 
igen nagy m értékben  ron to tta  a  beteg állapotát. A sikeres kezelés döntő 
feltétele volt az eltöm eszelődött bronchusok megfelelő leszívása, a beteg 
kellő hydratá lása és a  beteg obstrukciójához folyam atosan alkalm azkodó 
kezelés. A betegnél az óvatosan adott alkalizálás m ellett a resp ira to r ke
zelés h a tásá ra  is igen jelentős m etabolikus eltolódás volt észlelhető (BE 
—9-ről + 1 0 -re  em elkedett 24 óra alatt). Az Isolevin m etabolikus zavarok
ban — m int esetünkben is — paroxysm alis tachycard iát okozhat.

V s P tL

+ ts- 7 ,45-

*10- 7,4-0-

+ 5- 7,35-

O - 7,30-

- s 7,25-
-1 0 - 7,2o-

I I

- - - - - - >PC0 2 p Ö 2 p H

B/PD QESPIQÁTORÜWWW KÉZ! RESPIRATOR
w v e r n v o a a a 's

A LSÓ  - F E L S Ő  
EÍRT EK.

•PULZUS
GÖRBE

A dolgozatban használt rövidítések értelm ezése: p 0 2: parciális oxigén tenzio, 
pC 02: parciális széndioxid tenzio, BE: bázis hiány/többlet a pH értékkel együtt 
arterio lizált kapilláris vérből m ikro A strup módszerrel.

VC: v itai kapacitás, TC: total kapacitás, ITGV: in trathoracalis gáztérfogat, 
R V : residualis térfogat a légúti ellenállás értékkel együtt testplethysm ographiás 
módszerrel meghatározva.

M.P.M. kezelésének főbb paraméterei

A felső két koordináta a vérgáz analitikai vizsgálatok eredm ényeit, az alsó koor
dináta a. keringés főbb m utató it dem onstrálja. A két koordinátarendszer között 
látható  felső folyamatos, m ajd szaggatott sáv a folyamatos asszisztált lélegeztetést, 
a respirátorró l való leszoktatást, m ajd a kézi lélegeztetőre való átállást szemlél- 

. teti. Az alsó nyilak a különböző aerosol hatóanyagokat m utatják.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző szokatlanul súlyos status asthm aticus gyógyult esetét ism erteti. Esete 
kapcsán felhívja a figyelm et a légzést deprim áló szerek adásának veszélyére. A 
sikeres kezelést a következő tényezőknek tu la jdon ítja , a légutak megfelelő tisztán
tartása , az in term ittáló  túlnyomásos lélegeztetés folyamatos, ellenőrzött a lkalm a
zása, a beteg megfelelő hydratálása, kom binált steroid, antibioticum , cardiotoni- 
cum és hörgtágító kezelés. A kezelés során k ialakult cardiogen shockhoz vezető 
supraventricularis paroxysm alis tachycardia figyelm eztet a sym pathom im eticus 
aerosol (Isolevin) adásának potentialis veszélyére. A kezelés szövődményeként 
fellépett cardiogen shockot az Isolevin elhagyásán kívül N oradrenalin-R egitines 
infusióval rendezte.

К. Сабо:

У С П Е Ш Н О Е  Л Е Ч Е Н И Е  Н Е О Б Ы Ч Н О  

Т Я Ж Е Л О В О Г О  С Л У Ч А Я  Д Л И Т Е Л Ь Н О Г О  

А С Т М А Т И Ч Е С К О Г О  П Р И С Т У П А

А в т о р  о п и с ы в а е т  с л у ч а й  и з л е ч е н и я  н е о б ы ч н о  т я ж е л о г о  д л и т е л ь н о г о  а с т м а т и 
ч е с к о г о  п р и с т у п а .  В  с в я з и  с  э т и м  о б р а щ а е т  в н и м а н и е  н а  о п а с н о с т ь  п р и м е н е н и я  
с р е д с т в ,  у г н е т а ю щ и х  д ы х а н и е .  Б л а г о п р и я т н ы й  и с х о д  п р и п и с ы в а е т с я  с л е д у ю щ и м  
ф а к т о р а м :  п о д д е р ж к а  п р о х о д и м о с т и  д ы х а т е л ь н ы х  п у т е й ,  п о с л е д о в а т е л ь н о е ,  к о н т р о 
л и р у е м о е  п р и м е н е н и е  и с к у с с т в е н н о г о  д ы х а н и я  с  и з б ы т о ч н ы м  д а в л е н и е м ,  с о о т в е т с т в у 
ю щ а я  г и д р а т а ц и я  б о л ь н о г о ,  к о м б и н и р о в а н н о е  л е ч е н и е ,  с т е р о и д а м и ,  а н т и б и о т и к а м и ,  
к а д р и о т о н и ч е с к и м и  с р е д с т в а м и  и р а с ш и р е н и е  б р о н х о в .  В о з н и к а ю щ а я  в х о д е  л е ч е н и я  
с у п р а в е н т р и к у л я р н а я  п а р о к с и з м а л ь н а я  т а х и к а р д и я ,  в е д у щ а я  к к а д и о г е н н о м у  ш о к у ,  
у к а з ы в а е т  н а  п о т е н ц и а л ь н у ю  о п а с н о с т ь  п р и м е н е н и я  с и м п а т о м и м е т и ч е с к о г о  а э р о з о л я  
( и з о л е в и н а ) .  К а р д и о г е н н ы й  ш о к ,  в о з н и к а ю щ и й  к а к  о с л о ж н е н и е  в х о д е  л е ч е н и я ,  б ы л  
у с т р а н е н  н а р я д у  с п р е к р а щ е н и е м  д а ч и  и з о л а в и н а  и и н ф у з и е й  н о р а д р е н а л и н а  —  р е -  
г и т и н а .

Dr. К .  S za b ó :

ÜBER ERFOLGREICHE RESPIRATORBEHANDLUNG EINES 
AUSSERGEWÖHNLICH SCHWEREN FALLES VOM STATUS ASTHMATICUS

Verfasser verhandelt über einen geheilten Fall aussergewöhnlich schweren 
Status asthm aticus. Damit im Zusam m enhang w ird die A ufm erksam keit auf die 
G efahr der A nw endung atem depressoriseher Stoffe gelenkt. Die erfolgreiche Be
handlung w ird folgenden Faktoren zugeschrieben: entsprechender Reinhaltung 
der Luftwege, der fortlaufenden, kontrollierten. V erwendung einer in term ittie ren 
den Ü berdrucksbeatm ung, entsprechender H ydratierung der K ranken, einer kom 
binierten  B ehandlung m it Steroiden, Antibiotika, Cardiotonika und Bronchodilata- 
torika. Auf eine potentielle G efahr durch Gabe eines sym pathom im etischen Aero
sols (Isolevin) w urde die A ufm erksam keit dadurch gelenkt, daß es sich w ährend 
der B ehandlung eine supraventrikuläre paroxysm ale Tachykardie ausbildete, die 
zum kardiogenen Schock führte. Den kardiogenen Schock, der als Komplikation 
der Behandlung beobachtet wurde, hat man neben Weglassen des Isolevin auch 
m it einer N oradrenalin-R egitin-Infusion in Ordnung gebracht.
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Dr. Máté János, orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa 
Br. Pintér Zoltán, orvcsalezredes

A himlő

A himlő a legrégibb időktől ism ert megbetegedés. Az első írásos em 
lék K ínában, időszám ításunk előtt 1122-ben lezajlott já rványró l számol 
be. K özép-A frikában éppen olyan ősi betegség, m int Ázsiában. Európát 
időszám ításunk u tán  162-ben a h íres „A ntonius-járvány” érin tette , M arcus 
A urelius A ntonius uralkodása alatt. A XVI. század folyam án Európa vala
m ennyi országába e lju to tt és A m erikába is behurcolták, 15 évvel a föld
rész felfedezése után. A XIX. század végéig főleg a rendkívül súlyos fo r
m át ism erték. Az irtózatos pusztítást végül a vaccinatio á llíto tta  meg.

A vírus

A himlő a viszonylag nagy v írusokat m agába foglaló „Poxvírus”- 
csoportba tartozik. A csoport tag ja i: P. variolae, a himlő kórokozója; P. 
officinale, az im m unizáláshoz használt vaccina v írus; P. bovis, a tehén 
himlő (cowpox) v írus; P. m uris, az egérhim lő v írusa; P. avium, különböző 
m adárfa jok  v írusa; P. m yxom atis, a nyulak  m egbetegedését okozó vírus.

A csoport tag jai fizikai és kém iai hatásokkal szem ben aránylag  ellen
állók, a beszáradt nyálka- és nyálcseppekben életképesek m aradnak  a ru 
hákon, ágynem űn és tárgyakon. D ezinficiensekkel szemben viszonylag s ta 
bilak, fertő tlen ítésre legalkalm asabbak az oxidáló-szerek, elsősorban a 
k lórtarta lm úak , bizonyos esetekben a form alin. A vírus rendelkezik egy, 
az egész csoportra jellemző közös nucleoprotein- és számos solubilis an ti
génnél. Ez utóbbiak  között vannak  hőlabil (L) és hőstabil (S) anyagok.

Pathom echanizm us

A himlő a légúti fertőzések közé tartozik. Elsődleges lokalizációja a 
tüdőkben van, ekkor azonban még nem  észlelünk klin ikai tüneteket. Ezt 
követi a RÉS elárasztása, ennek felel meg a betegség első lázas fázisa. 
Specifikus k linikai szim ptóm ák még m indig nem  láthatók. Eddig az idő
pontig a beteg nem  fertőz, garatm osó folyadékából a v írust nem  lehet 
izolálni. K övetkezik a v iraem iás szak, am ely m integy két napig ta rt. Meg
jelennek a jellemző klinikai tünetek , am elyek praedilectiós helye a bőr 
hám rétege, általában  az ectoderm a.

Já rvány tan

A him lővírus term észetes körülm ények között csak em bert és m ajm ot 
betegít rneg. A fertőző forrás a beteg em ber, vírushordozás nincs. A lap- 
pangási idő m integy két hét, a láz jelentkezéséig 8—10 nap. A kórokozó 
a bőr és a nyálkahártya  jelenségeiben ta lá lható  meg, de főleg töm egesen 
ü rü l a légúti nyálkahártyán  levő elváltozásokból. A beteg fertőzőképessége



a teljes gyógyulásig ta rt. A viraem ia a latt a vér, vizelet és széklet is ta r 
ta lm azhat vírust. Azok a levegőbe kerülő beszáradt részecskék is terjeszt
hetik  a fertőzést, am elyeket a szél, vagy légkondicionáló berendezés to 
vábbíthat. Az irodalom  közöl ilyen m egbetegedéseket.

A himlő a legkontagiózusabb betegségek közé tartozik, az á t nem 
vészelt lakosságot nagy arányban  képes m egbetegíteni, nem re, korra, fa jra  
és szociális helyzetre való tek in te t nélkül. A kórkép járványgörbéje cik
lusos ingadozást m utat, 1972-ben valószínűleg járványos évre szám ítha
tunk. A felgyorsult közlekedés következtében m inden országnak számolnia 
kell a behurcolással. A közelm últban a Közel-Keleten, Szíriában és Irak 
ban alakult ki járvány , m ajd  onnan Jugoszláviába hurcolták  be. Á prilis 
végéig m integy 173 m egbetegedést és 35 halálesetet je len te ttek  az o ttani 
egészségügyi hatóságok. Úgy tűnik, hogy a já rvány t — am ely 42 év óta 
első az országban — m egszüntették. Az utolsó esetet a karan ten izált cso
portból április 10-én, a nem karan ten izáltak  közül április 8-án je len tették  
Kosovóból.

A já rvány t m árcius 14-én ism erték  fel, am ikor egy Prizren-i orvos 
(Kosovo tartom ány) három  gyanús esetet je len te tt a szövetségi hatósá
goknak, akik azonnal elrendelték  a gyanúsak hospitalizálását. A diagnózist 
a helyszínre kiszállt szakértő bizottság m egerősítette. A betegektől vett 
anyagot B elgrádban elektronm ikroszkópos- és agar-géldiffúziós módszerrel 
vizsgálták. A következő napokban k ite rjed t járványügyi vizsgálatokat vé
geztek a já rvány  m éreteinek felderítésére. Egyidejűleg je len te tték  a meg
betegedéseket a Világegészségügyi Szervezetnek (WHO) és értesíte tték  a 
szomszédos országokat.

Egy későbbi ankéton kiderült, hogy 11 főnél a m egbetegedés m ár
cius 3—8-a között kezdődött, ezek közül 9 fő Kosovo tartom ányban  — 
6 D anjani községben, 1 az előbbihez közelfekvő1, 2 pedig D jakovica község 
közelében levő helységekben — lakott. K ét beteget Szerbiában — egyet 
Növi Pazarban, egyet Brecnizában — fedeztek fel.

M iután a kezdeti időben nem ism erték  a m egbetegedések forrását, 
a sajtó  olyan h íreke t közölt, hogy egy vagy több, Jugoszláviába vissza
térő  zarándok ajándék- és használati tárgyai te rjesz tették  a fertőzést. Ké
sőbbi vizsgálatok ezeket az állításokat m egcáfolták. K iderült, hogy egy 
danjan i zarándok, 25 m ásik kíséretében, egy autóbuszon M ekkába u ta 
zott, m ajd  Irakon keresztül té rtek  vissza hazájukba. F ebruár 3—7-e között 
a csoport több vallási szent helyet lá togato tt meg B agdadban és Irak  más 
helységeiben. Ebben az időben Bagdadban m ár több himlős m egbetege
dést jeleztek. A zarándokok feb ruár 15-én érkeztek vissza Jugoszláviába. 
Kevéssel ezután a D anjani-i lakos belázasodott és néhány kiütés je len t meg 
az arcán. A tünetek  enyhék voltak, a beteg nem m ent orvoshoz és egyet
len napot sem tö ltö tt ágyban. M egfogant him lőoltást gyerm ekkorában 
kapott, m ajd később ism ét 3 ízben oltották, u to ljára  1971 novem berében, 
valószínű azonban, hogy ezek az oltások eredm énytelenek voltak. Lakó
helyére tö rtén t visszatérése u tán  több látogatót fogadott szülővárosából és 
a környező helységekből, akik közül később 4 fő m egbetegedett.

M ielőtt a kórképet felism erték volna, a betegséget behurcolták  Belg- 
rádba. A Növi Pazar-i eset haem orrhagiás tünetekkel já rt. Először egy 
helyi kórházban ápolták, m ajd a belgrádi B őrklinikára, illetve a T raum a
tológiai K lin ikára szállították, ahol m árcius 10-én. 5 nappal a betegség
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kezdete után, m eghalt. A helyes diagnózist csak egyik testvére m egbete
gedése u tán  á llap íto tták  meg. Időközben még 3 kórháza hurcolták  szét a 
fertőzést. Szerbiában a ny ilván ta rto tt 48 beteg közül 42 kórházban fertő 
ződött, közöttük 5 nővér és 2 orvos. A m int a diagnózist m egerősítették, 
m inden fellelhető kon tak to t azonnal vaccináltak és karan ténbe zártak. Mi
vel a másodlagos kontak tok  szám a nehezen volt m egállapítható, a ható 
ságok Szerbiában és B elgrádban elrendelték  a töm egoltást. Egészében a 
8 437 000 lakos közül 8 160 000-et o lto ttak  be.

Kosovóban 123 beteg közül 12 fertőződött kórházban, a többi kontak t- 
úton, a széles körű  családi és bará ti érintkezés során. A já rv án y t öt járás 
17 helységébe hurco lták  be. A terjedés további m egakadályozására a ható
ságok itt  is töm egoltást h a jto ttak  végre. A 380 brigád 1 244 000 lakosból 
1 200 000-et oltott sikerrel. Szigorú karan tén rendszert vezettek  be. Az el
k eríte tt te rü le tre  be- vagy kilépni csak m egfogant oltást igazoló bizonyít
vány b irtokában  lehete tt. Ezzel egyidejűleg a többi ország, köztük Ma
gyarország is szabályozta a Jugoszláviába történő be- és átu tazások rend
jét, az érvényben levő előírások szerint. A m egbetegedések szám szerű és 
te rü le ti eloszlását az 1. szám ú táb lázat m utatja .

1. számú táblázat

A variola megbetegedések száma Jugoszláviában 1972. feb ruár—áprilisban

Időszakok Összesen
A megbetegedések terü leti megoszlása

Kosovo Szerbia Vojvodina M ontenegro

február 26-ig 1 1 0

febr. 27.—márc. 4. 6 5 1

márc. 5.—márc. 11. 5 4 1
márc. 12.—márc. 18. 15 9 6

márc. 19.—márc. 25. 110 80 30 1 1

márc. 26.—ápr. 1. 24 16 6

ápr. 2.—ápr. 8. 11 7 4

ápr. 9.—ápr. 15. 1 1

173 123 48 1 1

(WHO. 1972 áprilisi jelentése nyomán.)

Jugoszláviából az incubatiós időben egy vendégm unkás a Német Szö
vetségi K öztársaságba, H annoverbe u tazo tt és ott betegedett meg. A kli
nikai tüne teke t m árcius 21-én vették  ra jta  észre, 25-én hospitalizálták. 
A nagyszám ú kontak to t fe lk u ta tták  és karan ténbe helyezték.

1961 és 1970 között E urópába 28 alkalom m al hurcolták  be a himlőt. 
391 m egbetegedés fordult elő, ezek 47° o-a kórházon belüli fertőzés követ -
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keztében. Az európai esetekre általában  jellemző, hogy endém iás te rü le t
ről érkeznek és atípusos tünetekkel betegszenek meg. Sokszor az első 
kon tak t esetek is atípusosak, m ert az európai lakosság nagy része vacci
natio ú tjá n  védett. Fenti esem ények is indokolják ism ereteink felfrissí
tését a himlő já rv án y tan a  és klin ikum a terén.

Megfelelő általános és specifikus intézkedésekkel a himlő visszaszo
rítható , illetve m egszüntethető. Ennek igazolására néhány adatot közlünk 
a Világegészségügyi Szervezet anyagából. 1962-ben a WHO nagyarányú 
eradikációs program ot kezdem ényezett a him lő-m egbetegedések korláto
zására, am elynek eredm ényei m ár lem érhetők. Négy év a la tt a világon 
25% -kal csökkent a m egbetegedések száma, kivéve Etiópiát és Szudánt, 
ahol 1971-ben nagy já rványok  bontakoztak ki.

1. számú grafikon
A himlő m egbetegedések száma a világon 1967—1971-ben

(WHO. 1972 m árciusi adatok.)

Jelmagyarázat: A szürke jelzés az 1962—1966. években je len tett m egbetegedé
sek m axim ális és m inim ális számát, a fekete vonal az 1967—1971. évi megbetege
dések szám át jelenti.

ESETEK SZá'm A

196A  1 9 6 9  1 9 7 0  1971

2. számú grafikon
A him lő m egbetegedések száma havonként Zairében, 1968— 1971-ben 

(WHO. 1972 januári adatok.)
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Etiópiában 1971-ben m integy 23 500 esetet je len tettek , szemben az 1970. 
évi 720-szal, Szudánban több m int 1000 esetet, 15 év óta a legm agasabbat. 
U gyanakkor 1971-ben 17 országban, 1970-ben 23 és 1967-ben 42 országban 
fo rdu ltak  elő megbetegedések. Ahol az eradikációs program ot különös gond
dal és m egfeszített erővel végzik, ott a himlő teljesen felszám olható, még 
a fejlődés ú tján  levő országokban is. Legszebb példa erre Zaire (Belga- 
Kongó).

1. sz. ábra
A  himlő megbetegedések száma 100 000 lakosra számítva 1967-ben 

(Szöveg a térképen: Case^ 100 000 helyett: megbetegedések száma 100 000)

2. számú ábra
A  himlő megbetegedések száma 100 000 lakosra számítva 1971-ben, 

a behurcolt megbetegedésekkel együtt  
(Szöveg a térképen: Cases 100 000 helyett: megbetegedések száma 100 000)
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1968. m árcius és 1971. jún ius között a mozgó brigádok 24.9 millió 
lakos közül 24,3 m illiót o lto ttak  be himlő ellen. Ehhez tudni kell, hogy 
az ország te rü le te  két és félszer nagyobb, m int N yugat-Európa. Ezt a ha
tékony m unkát mindössze 95 fő végezte. Az ellenőrzések azt m uta tták , 
hogy az egy évnél idősebb egyének több m int 90° o-ánál ta lá ltak  im m u
nitást.

Hasonló kedvező eredm ényeket értek  el D él-A m erikában, ahol 196 '- 
ben még kb. 98 000 m egbetegedést, 1970-ben pedig 18 243-at je len te ttek  a 
W HO-nak. A nagy kam pány hatásá t legjobban a m ellékelt világtérképen 
követhetjük  nyomon. A m egbetegedéseket 100 000 lakosra szám ítják és az 
országokat négy kategóriába sorolták: a fehér te rü le ten  nincsenek him lő
m egbetegedések, a pontozott országokban 0.49 százezrelék, vonalkázottak- 
ban 0,5—0,9 százezrelék és a fekete te rü le ten  5.0. illetve annál több száz
ezrelékben fo rdu ltak  elő himlős esetek. Az eredm ény szem betűnő, ha az 
1967. és 1971-es té rképet összehasonlítjuk.

Az oltás

Az eljárást 1798-ban Jenner  dolgozta ki. Az oltást olyan élő vaccinia- 
vírussal végezzük, am ely nem létezik a term észetben. A vaccinia-vírus ere
dete nem  tisztázott, gyűjtőneve az o ltásra használt törzsnek. Lehet, hogy 
hosszú időn át — em ber- és nyúl passage során — gyengített him lővírus 
vagy az önálló tehénhim lő m ódosulata. Jelenleg tehenek (borjak) bőrén, 
vagy kelte te tt to jásban  tenyésztik. A kórokozó bevitelével enyhe betegséget 
váltunk  ki. am ely a himlő és vaccinia-vírus közötti antigén-rokonság követ
keztében masszív védettséget biztosít a him lő ellen. Az első oltást (pri- 
movaccinatio) csecsem őkorban végzik, am ikor az oltási kom plikációk r it
kábbak. A revaccinatio 13 éves korban történik, a hadseregben ú jrao ltjuk  
az újoncokat. Az im m unitás állapo tának  teljes fenn ta rtásá ra  3 évenként 
indokolt ú jrao ltan i. A Világegészségügyi Szervezet 3 évnél nem régebbi 
oltást fogad el érvényesnek, bár a védettség ennél valam ivel hosszabb. 
Ahol him lő-m egbetegedés fordul elő, a beteggel érin tkezett kontak tokat be 
kell oltani és el kell különíteni. Az oltásokat a 7. napon ellenőrzik, am eny- 
nyiben az oltás helyén papula nem látható, az oltást meg kell ism ételni. 
A vaccinatio eredm ényességét a helyi reakció (pustula vagy in filtratióval 
kö rü lvett pörk) alapján  b írá lják  el. A különféle eljárások közül a neu tra- 
lizációs teszt ad m egbízható inform ációt. Az im m unitás főleg szöveti je l
legű, a keringő ellenanyagok a v iraem iás stádium ban a vírus neutralizá- 
lását végzik. Kellő védettség az oltást követő 7. napon alakul ki.

N álunk az oltóanyagot glycerines vagy liofilezett nyirok form ában 
forgalmazzák. Létezik egy „himlő vaccina revaccinatióra” jelzésű készít
mény, am it csak ú jrao ltásra  használnak. Az oltóeszközre tapad t oltóanya
got le tisz títo tt bőrre, egym ástól 3—4 cm távolságra, két helyen kell fel
kenni. S karifikálással fe lsé rtjük  a felhám ot úgy, hogy a terü leten  pont
szerű vérzés je len jen  meg. A karcolást kettős kereszt fo rm ájában végez
zük, oltás u tán  a felesleges vaccinát steril vattáva l le ita tjuk . Az oltás 
helyéhez nyúlni vagy dörzsölni, fü rde tn i a pörk leválásáig nem szabad. 
Az oltás m egeredési form ái különbözők. A prim ovaccináltaknál a 4. napon 
papula, az 5-en vesicula jelenik meg, ami a 8. napon pustu la stádium ba 
megy át és a 11. napon pörkösödik. Revaccinatiónál a prim o-típusú reak



ció a fen t le írt módon zajlik  le. A gyorsított reakciónál a 2. napon papula, 
a 3-on vesicula, a 4-en pustu la jelenik  meg. „A zonnali” reakciónál a pa
pula az első napon látható, rövid ideig vesicula is van, de 3 nap a la tt a 
reakció pörkösödés nélkül gyógyul. Ezt im m unreakciónák tek in tjük .

A vaccinatiós szövődmények között legfontosabb a postvaccinatiós en 
cephalitis, a vaccina generalisata, a vaccinia ekzem atosa és vaccinia gang
raenosa. Az oltási ell en ja  vallatok szerepelnek az oltóanyagok használati 
u tasításában. Á lta lában  csak egészséges szem élyeket vaccinálunk, ha azon
ban a him lőbetegek közvetlen kon tak tja iró l van  szó, m érlegelni kell a 
nagyobb kockázatot. Elsődleges kontak toknál nem  contraindicatio  a te r
hesség és a csecsemőknél nincsen alsó korhatár. Viszont 7 évnél idősebb 
„prim ovaccináltaknál”, ha idegrendszeri károsultak , ekzem ás betegeknél, 
gam m a globulin- képzés zavarában  szenvedőknél, vagy im m unsupressiv 
kezelés a la tt állóknál, kom olyan m érlegelendő az oltás. A veszélyeztetett
ség csökkentésére az oltással egyidejűleg HAVIG-ot (Hum an antivaccina 
im m unglobulin) használunk, am i eredm ényesen oltott em berek m agas el- 
lenanyag-titerű  vérsavójából készül. A megfelelő dosis testsúly-kilogram 
m onként 25 IE. (0,05—0,1 ml), i. m. bevitellel. A forgalom ban levő HAVIG 
am pullánként 1000 IE-t tartalm az, ez kb. 40 kg-os személy részére ele
gendő. Ha sem m iképpen sem alkalm azhatunk  ak tív  oltást, a HAVIG 
adagja 7 éven aluli gyerm ekeknél 2500 IE, ennél idősebbnél vagy felnő tt
nél 5000 IE. A passzív védettség idő tartam a kb. 3 hét.

Az észlelő orvos tennivalói

Az Egészségügyi M inisztérium nak gyakorló orvosok szám ára készült 
tá jékozta tó ja k ité r még a himlő gyanúja esetén teendő intézkedésekre is. 
Az orvos köteles tisztázni, hogy a beteg a tü n e tek  m egjelenése előtt 16 
napon belül já rt-e  Ázsiában, A frikában  vagy D él-A m erikában, vagy ak tuá
lisan him lővel fertőzö tt európai országban. Volt-e kapcsolata a felsorolt 
te rü le tek rő l az adott időn belül érkező szem élyekkel, esetleg árukkal, vagy 
ta lálkozott kiütéses betegségben szenvedő, vagy frissen himlő ellen oltott 
egyénekkel.

H angsúlyozni kell, hogy a beteget tilos bárm ilyen kórházba szállítani, 
m ielő tt a him lőszakértő bizottság a helyszínen vizsgálatot nem  végzett. 
Ezért a helyszínen kell elkülöníteni, ajtó t, ablakot, szellőzőt bezárni. A 
beteggel együtt kell izolálni m indazokat, akik vele együtt, egy légtérben 
vo ltak  a vizsgálat idején. E zután — a gyanú fennállása esetén — a leg
sürgősebben je len tést kell tenn i telefonon a Honvédelm i M inisztérium  H ad- 
tápszolgálat Főnökség Egészségügyi Csoportfőnökségének és a MN Köz
egészségügyi Járványügy i Á llom ásnak a helyszínről. Az orvos ugyancsak 
a karan ténben  m arad, a rendelést nem  fo ly ta thatja . A betegtől össze
gyűjti azoknak a nevét és címét, akikkel a betegség kezdete óta é r in t
kezett, illetve a helységek címét, ahol ez idő a la tt m egfordult. Tilos a 
betegtől váladékot venni labora tó rium i vizsgálatra. A további teendőket 
a him lő bizottság irány ítja . A virológiái vizsgálatok első eredm énye a be
szállítástól szám ított 8 óra m úlva várható . Az agar-gélprecipitációs eljárás 
k im utatja , hogy van -e  az anyagban h im lővírusnak megfelelő antigén és/ 
vagy ellenanyag. A tenyésztés értékelése 72 óráig ta rt, am ikor m ár az is 
eldönthető, hogy a Poxvírus-csoport m elyik tag ja  okozta a fertőzést.
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T ünetek és kórlefolyás

A lappangási idő — m int előzőekben em líte ttük  — kb. 14 (8— 18) 
nap. A kórlefolyás initialis, erup tív  és reconvalescens stád ium okra oszt
ható.

A 4 napig ta rtó  initialis szakra  jellem ző a h irte len  fellépő, continua- 
típusú  m agas láz, gyengeségérzés, nehézlégzés, nyugtalanság, hányinger, 
hányás, kaparó  érzés a torokban, fej-, végtag-, keresztcsont- és herefá j
dalom. A  keresztcsontfájdalom , m int a legjellem zőbb tünet, régi idők óta 
ism eretes. A 2. napon je lenhetnek  meg a csak rövid ideig fennálló, a típu- 
sos, leggyakrabban scarlatin i- vagy m orbilliform  exanthem ák (rash), illetve 
petechiák a hónaljban, ágyékban.

Egyesek karak terisz tikusnak  ta r tjá k  a száraz, vörös színezetű arcot 
és a conjunctivák belövelltségét. G yakran  figyelnek meg nőbetegeknél idő 
előtti m enstruatió t.

Összegezve azt m ondhatjuk, hogy az initialis stádium ban csak a him 
lőre jellegzetes tüne tek  nincsenek, továbbá az initialis stádium  a himlő 
m inden — súlyos és könnyű — form ájában, így a varioloisban is meg
van. A tü n e tek  enyheségéből vagy súlyosságából a későbbi kórlefolyásra 
vagy a betegség kim enetelére következtetni nem  lehet.

Az initialis stádium  végén a láz csökken, ekkor veszi kezdetét az 
eruptiós szak. M egjelennek a töm ött tap in ta tú  papulák, elsősorban az 
arcon, m ajd — centrifugálisan  te rjedve — a többi testrészen is. A papu
lák  lehetnek  széles alapúak, leneseiorm ájúak, vagy kenderm aghoz hason
lóak, kihegyezettek, te tejükön  ,,sörétszem cse”-szerű elszíneződéssel. Ügy 
em elkednek ki a bőr felszínéből — vörös perem m el körülvéve —, m int 
egy „jéghegy, am elynek tömege a bőr felszíne a la tt v an ”. E stádium  2—3. 
nap ján  a „jéghegycsúcsokon” tejszerű  folyadékot tartalm azó  vesicula, il
letve az 5—6. napon pustu la képződik, am elynek ta rta lm a m ár alkalm as 
diagnosztikai (elektronm ikroszkóp, tenyésztés stb.) vizsgálatra.

1. sz. kép: (Gsell—Hohr: Infektionskrankheiten I. köt. 672. o.)

Ebben az időben a bőrelváltozások teljesen egyform ák  — uniform i
záltak  — , legnagyobb szám ban az arcon, tenyéren, karon, combon, láb
száron és a ta lpon  láthatók.

V accináltaknál jellegzetes localisatiós hely nincsen.
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2. sz. kép: (Herrlich. 
Die Pocken. 309. o.)

3. sz. kép: (Herrlich: 
Die Pocken. 308. o.)

3/a. sz. kép: (Herrlich: 
Die Pocken. 311. o.)
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3 b. sz. kép: (Herrlich: 
Die Pocken. 311. o.)

4. sz. kép: (Herrlich: 
Die Pocken. 315. o.)

5. sz. kép: (Gsell—Hohr 
Infektionskrankheiten.
I. köt. 680. o.)
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A pustu lák  köldökszerű behúzódása  és többkam rássá válása csak á t
m eneti és a suppuratio  teljessé válásával eltűnik. A suppuratió t újabb 
lázkiugrás kíséri. A suppurált pustu lák  helyenként — főleg az arcon — 
összefolyhatnak és így k iterjed t, lapos beszűrődések keletkezhetnek.

A betegség kezdete u tán i 14—15. napon a pustu lák  barnásán  elszíne- 
ződnek, beszáradnak, a pörkök fokozatosan leválnak. A confluáló pustu 
lák környezetében levő bőr-in filtra tio  helyén, például a talpon, a bőr nagy
fokban lehám lik, ezért a beteg hetekig  já ró - és m unkaképtelen  lehet. A 
pörkleválás és hám lás az o lto ttaknál a betegség kezdetétől kb. a 20., az 
oltatlanoknál kb. a 38—40. napon fejeződik be. A visszam aradó heg, a 
„him lőhely”, jellegzetes.

A kórlefolyás a la tt a száj-, a larynx-, a trachea-nyálkahártya  enanthe- 
m ája kifekélyesedhet, és nyelési, az u re th ra-n y álk ah árty a  elváltozása pedig 
vizelési nehézségeket okozhat.

A szemhéj oedemás duzzanata m ia tt a beteg nem  tu d ja  k inyitn i a 
szem ét; szövődm ényként keratitis, továbbá bronchopneum onia, az erup tív  
stádium  vége felé encephalitis keletkezhet, am elynek fo ly tán  a beteg el
vesztheti beszélőképességét. N agyfokú psychés zavarokat is leírtak .

A bőrelváltozások bakteriális superinfectiója — elsősorban a staphy
lococcosis — fokozza a kórlefolyás súlyosságát.

A himlős betegek várha tó  sorsa tu la jdonképpen  m ár az eruptiós stá
dium  kezdetén m eghatározható a szervezet im m un-válaszát tükröző bőr
jelenségek m ilyenségéből.

D ixon  — a klin ikai tüne tek  súlyossága szerint — a következő variola- 
tipusokat különíti el:

1. Variola fu lm inans  (purpura variolosa)
Súlyos initialis szak u tán  subconjunctivalis vérzések, diffus erythem a, 

az arcon és kézen oedema jelentkezik. P apula és hólyagképződés nincs! 
A beteg súlyos bőrala tti és nyálkahártyavérzések  közepette az első héten 
— például Jugoszláviában az egyik ápolónő a 4. napon — meghal. A 
letalitás 100%-os; ez a form a olto ttakon is előfordul, (lásd az 1961. évi 
ansbachi és az 1961— 1962. évi düsseldorfi járványokat).

2. Variola m aligna confluens
Átlagos kezdet u tán  alakulhat ki. A piros bőrön testszerte m egjelenő 

exanthem ákon belül — vesicula- vagy pustula-képződés nélkül — haemorr- 
hagiás, diffuse confluáló te rü le tek  em elkednek ki. Ezek szélén hólyagos 
jelenségek láthatók. Seropurulens conjunctivitis m inden esetben m egfigyel
hető, igen gyakori a kera titis is. ^A vérzési idő m egnyúlt, a throm bocyta- 
szám csökkent. Az ilyen beteg ápolása és táplálása nehéz a k ite rjed t nyál- 
kahártya-destruc tio  és a bőrelváltozások m iatt. A betegek 70% -a toxae- 
m iában meghal.

3. Variola m aligna sem i-confluens, a fen tiek  enyhébb form ája. A vér
zések különösen az arcon és lábszáron jelentkeznek. L etalitása 25%.

4. Variola benigna confluens
Az eruptív  stádium  5. nap ján  az egész test felü letét pustu lák  fedik, 

másodlagos haem orrhagiás elváltozások általában  csak a lábszáron lá th a 
tók. Letalitása 20%.

5. Variola discreta: a bőrelváltozások izoláltak, a nyálkahártya -je len 
ségek kisfokúak, a lázesés, a javulás a 9. nap ra  bekövetkezik, de subcon
junctivalis vérzéseket is m egfigyeltek.
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6. Variola m itis: az o lto ttak  him lője. Az átlagos initialis stádium  u tán  
kevés papula és pustu la keletkezik. A le talitás 1% a la tt van. Ez a kór
form a a variolois.

7. Variola abortiva: a betegen csak 1—1 variolás bőrjelenség észlel
hető. Hasonló kórform a a variola sine eruptione, am ely csak szerológiailag 
diagnosztizálható.

A vario la  fenti, enyhe form áinak  felism erése je len ti E urópában a leg
nagyobb diagnosztikai és já rv án y tan i problém át.

A virológiái diagnózisról az előzőekben m ár szóltunk.
A téves diagnózis, illetve a betegség késői felism erése — az egészség- 

ügyi problém ákon tú l —, kom oly gazdasági k ihatással is jár.
A já rv án y  kezdetén — epidemiológiai adatok hiányában  — az in itia

lis szakban a diagnózis klin ikai m egállapítása lehetetlen. Hasonlóan kez
dődnek egyes vírus-infectiók, valam in t bakteriális infectiók (például lep
tospirosis) is okozhatnak ugyanilyen tüneteket. Leggyakrabban influenzá
val, toxicoderm ával, haem orrhagiás lázzal tévesztik össze. Például a ju 
goszláviai já rvány  felism erése előtt m egbetegedett Növi Pazar-i tanító  
„lázas in fluenza” m ia tt kapott penicillin-injekciót. Az azután m egjelenő 
exan them át penicillin-okozta toxicoderm ának vélték, ezért a Cacak-i kór
ház bőrgyógyászati osztályára, onnan — a beteg általános állapotának 
rom lását követően — a belgrádi Bőrgyógyászati K lin ikára szállították. Itt 
m ár felvétele nap ján  k ite rjed t conjunctivalis és bőr a la tti vérzései voltak, 
m int súlyos — penicillin-okozta — toxicoderm ás beteget az orvostanhall
gatóknak  is bem utatták . Shockos állapotban helyezték át a T raum atoló
giai K lin ika intenzív therap iás osztályára, ahol m ásnap exitált. Boncolást 
nem  végeztek ra jta .

Több esetben fiatalkorúaknál varicellának, m ásoknál grippének diag
nosztizálták a betegséget.

1972. április 5—8-ig egyikünknek alkalm a volt B elgrádban tanu lm á
nyozni a járvány t.

A belgrádi himlős betegeket a várostól kb. 15 km -re levő Avala hegy
ség m elletti „Ezer rózsa” m otelben berendezett szükségkórházban helyez
ték  el. A négy különálló barakképü le t egyikében 4 orvos és 18 ápolónő 
31 beteget lá to tt el. Az ápolószemélyzet egy m ásik m otelépületben lako tt; 
egyes orvosok — abban az időben — m ár h aza jártak  időnként. A sze
m élyzet részére kötelező védőöltözet a következőkből állt: maszk és autós
szemüveg, sebészköpeny, a ház tartásban  használtakhoz hasonló hosszú 
szárú gum ikesztyű, kórházi nadrág  és ing, gumicsizma. (Itt jegyezzük meg, 
hogy egyes szerzők szerin t o ltatlan  egyéneket csak a sokrétű maszk véd 
meg a fertőződéstől.)

E szükségkórházban — az előírt védőöltözetben — egyikünk részt ve
h e te tt egy főorvosi viziten. A 31 beteg — egy idősebb kivételével — ekkor 
m ár különösebb ápolásra nem szorult. A vizit a la tt a betegek az ágyuknál 
álltak. A korábban m ár em líte tt két beteg klin ikai orvos (bőrgyógyász és 
traum atologus) közös kórterem ben fe k ü d t; egyikük betegségének initialis 
szaka súlyosabb volt az átlagosnál, de az erup tiv  szak — m int az o tt ápol
tak  zöm énél — variola m itisnek, variola abortivának  felelt meg. A bete
gek egy m ásik része a variola d iscreta csoportba volt sorolható. Egy be
tegnél lá ttu n k  köldökképződést a suppuratiós szakban, egy m ásiknál típu 
sos pörkösödés volt észlelhető, míg legtöbbjük bőrelváltozása anny ira nem 
volt jellegzetes, hogy epidemiológiai adatok hiányában senki sem gon-
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dolt volna himlős m egbetegedésre. M egkíséreltük tap in tan i a bőr felszíne 
alatti töm ött „beszűrődést”, illetve pustu lát, de a töm öttség észlelésében a 
gum ikesztyű akadályozott. Látási nehézségeket okozott az autós-szemüveg. 
A lázlapokat nem a kórterem ben ta rto tták .

Vizit u tán  a főorvos — kötetlen beszélgetés form ájában, a motel 
ebédlőjében — tá jékozta tást adott a kórházi m unkáról, a betegekkel kap
csolatos m egfigyelésekről. A betegek polgári ruháza tá t elégették; kórházi 
ruházatukat, ágynem űjüket naponta cserélték, de ezek fertőtlenítésének
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m ódjára nincsenek adataink. A kórházi felszerelési eszközök, tárgyak  stb 
fertő tlenítéséhez k ló rta rta lm ú  fertő tlen ítő  oldatot használtak.

Í A gyógyszeres kezelésre vonatkozóan: egy betegnél m egkísérelték a 
M arboran tbl. adását, a beteg azonban rosszul tű rte , ezért m ásoknál sem 

alkalm azták; megelőzés céljára a kórházi személyzet sem kapta. S teroid- 
vagy an tib io tikus th e ráp iára  sem kerü lt sor, illetve a p u rp u ra  variolosá- 
ban m egbetegedetteknek ad tak  steroidot és antibiotikum ot, valam int infu- 
siókat, de eredm énytelenül. A bőrelváltozásokat kam illás-kalium  perman- 
ganicum os lem osással kezelték.

A belgrádi him lős ha lo ttak  közül senkit sem boncoltak fel.
Az őrzés-védelem m el kapcsolatban: a kórházba belépni term észetesen 

csak hivatalos igazolással lehetett. A jelképesen padokkal eltorlaszolt mo
te lb e jára t környékén  egy rendőrt lá ttunk , egyéb különösebb őrzés nem 
volt.

Összegezve e szükségkórházban nyert benyom ásokat, ism ét csak az 
állap ítható  meg, hogy — epidemiológiai adatok hiányában — oltottakon 
a him lőt első lá tásra  felism erni nem lehet. A differentiáldiagnosztikai p rob
lém át az e rup tív  stádium ban elsősorban a gyógyszer-exanthem ák. a k ü 
lönféle haem orrhagiás diathesisek, a varicella, a hérpes-zoster, a generali
zált vaccinia, generalizált pyoderm ia okozzák. O sztályunkon is észleltünk 
olyan varicellás beteget, akinek bőrelváltozása em lékeztetett egyes ta n 
könyvekben, illetve m onographiákban lá tható  himlős betegségekre. 6.. 7. 

* kép.
A jugoszláviai himlős m egbetegedések m egerősítik a Herrlich  által 

m egfigyelteket. Az első m egbetegedéseket legtöbbször nem  ism erik fel. a 
nyálkahártya-elváltozásokkal összefüggő cseppfertőzés számos kontakt sze
m élyt é rin t és fertőz, m ielőtt egyáltalán him lőre gondolnánk. Európában 
a já rvány  a második, illetve a harm adik  hullám  u tán  m egszűnik; az érin 
te tt szem élyek száma leggyakrabban 20—100. illetve a jelenlegi jugoszlá
viai já rványban  csaknem  200 volt.

A II. v ilágháború t követő időszakban felnőtt orvosgeneráció a himlőt 
nem  ism eri, am i egyik oka a téves diagnózisoknak; ennek kapcsán — a 
szükséges intézkedések h iányában  — jelentős szerepük van a himlő terjesz
tésében az orvosoknak és az egészségügyi szem élyzetnek is.

Nem valószínű — legalábbis a II. v ilágháború óta eddig nem  volt 
rá  példa —, hogy a hadseregen belül h im lőjárvány keletkezzék. Különféle 
körülm ények (közel- és távol-keleti országokkal való k ite rjed t kapcsolat, 
turizm us) következtében tö rténhetnek  m egbetegedések békeidőben, am e
lyek a hadsereg tag ja it is érin thetik , ezért fokozottabb gondot kell for
dítani a vaccinatióra. Elsősorban az egészségügyi szolgálat dolgozóit kell
3—4 évenként védőoltásban részesíteni. A tisztiállom ány tagjai, valam int a 
külfö ldről érkező hivatalos szem élyekkel érintkezők védőoltási kötelezett
ségét szigorúan be kell ta rtan i. M inden esetben ellenőrizni kell a vaccinatio 
m egeredését. Végül — de nem utolsósorban — kívánatos lenne, ha minden 
katonaorvos e lsa já títaná a him lőoltás összes tudnivalóit és technikáját.

I R O D A L O M :
1. Gsell, O.; Mohr, W.: Infektionskrankheiten I 1. kötet. Springer-Verlag, 

Berlin Heidelberg New York. 1967. — 2. Herrlich, A: Die Pocken. G. Thieme 
Verlag S tuttgart, 1967.
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Felhívás

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége a N ép
hadseregben folyó tudom ányos kutatóm unka továbbfejlesztése, a Néphadsereg 
egészségügyi szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében pályázatot ír 
ki önálló, eddig még közlésre nem kerü lt pályam unkák ju talm azására az alábbi 
tém ákbó l:

1. Tábori körülm ények között tömeges betegáram lás esetén alkalm azható 
gyors diagnosztikai módszerek.

2. A kórházi és csapateü. szolgálat, együttműködése, a gyógyító-megelőző 
diagnosztikai m unkában.

3. Számítótechnika alkalmazása az eü. szolgálat különböző területein.
4. Az anyagellátás korszerűsítésének kérdései.
5. Fegyvernem i alkalm asság, fegyvernem i ártalom .
6. A katonai sugárbiológia és toxikológia aktuális problémái.
7. A datok eü. szolgálatunk felszabadulás utáni történetéhez.
8. A katonai sebészet és belgyógyászat aktuális problémái.
9. A katonai hygiéne és járványtan  aktuális problémái.

Pályadíjak  tém ánként:
II . d íj: 3000,— Ft.
I . d í j :  2000,— Ft.

III. d íj: 1000,— Ft.

A pályam unkák beküldési határide je : 1972. novem ber 15.

E redm ényhirdetés: 1972. decem ber 20-ig.

A jeligés pályam unkák beküldendők (2 példányban) a M agyar Néphadsereg 
Orvosi Tudományos Tanácsa T itkárság (MN. Központi K atonai Kórház, Budapest, 
XIII., Róbert K ároly körút 44.) címre, a külső borítékon „PÁLYÁZAT” és tém a
cím megjelöléssel.

A pályázatok eredm ényét a „Honvédorvos” közölni fogja.

MNOTT ELNÖKSÉGE

164



Értesítés

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége az 1971. 
évre m eghirdetett tudom ányos pályázatra beérkezett m unkák közül az a lábbiakat 
részesítette díjazásban:

I. díj (tém ánként 3000,— F t) :

Dr. Valló József o. alez., dr. Novák János o. alez., dr. Vér Piroska: A sugár
sérülés korai k im utatásának  problém ái m echanikai traum ával kom binált ese
tekben.

Dr. Simon Pál o. őrgy.: A katonai közegészségügyi és járványügyi statisztika 
korszerűsítésének kérdései egy gépiadatfeldolgozásra alkalm as modell bem utatása 
keretében.

II. díj (tém ánként 2000,— F t) :

Dr. K ispál M ihály o. alez.: Szám ítótechnika alkalm azása a Honvédkórház Szak
orvosi Rendelőintézete betegforgalm i adata inak  feldolgozása terén.

Dr. K ertész Frigyes o. alez.: Adatok a fia ta l felnőttkorú tum oros betegek össz- 
fehérvérsejtszám  és abszolút lym phocytaszám  változásaihoz sugárkezelés a la tt és 
után.

Dr. Ménesi László: A biológiai excisióról.
Dr. Donát Antal, dr. Czeti István: A helytelenül kezelt panaritium  szövőd

ményei a helyreállító  m űtétre  szoruló esetek tükrében.
Dr. V illányi Ferenc o. szds., Megyeri György gy. szds., dr. Szügyi Gyula o. 

fhdgy .: Az egyes csapategészségügyi kiürítési szakaszok háborús nyilvántartási 
rendszerének kialakítása.

III. díj (tém ánként 1000,— F t) :

Besenyő Tibor alhdgy .: Az akut sugárkárosodások biológiai indikátoraitól. 
(+  1000,— F t nivódíj.)

Dr. Ménesi László, dr. Takács M ihály: A kézsebészet katonaorvosi vonat
kozásai.

M egyeri György gy. szds.: Szám ítótechnika alkalm azása a seregtest hadm űvelet 
egészségügyi anyagellátás megtervezése.



Könyvismertetés

B ernát Iván: Az égési anaem ia pathogenesise. Akadémiai Kiadó, Budapest 1971
— 21 A/5 ív; 240 oldal, 113 ábra. Ára kötve: 52 Ft.

Az égési anaem ia pathom echanism usának ku ta tására  a szerzőnek az adott in
dítékot, hogy az ipari forradalom  következtében (energiahordozók széles körű el
terjedése, a haditechnika fejlődése stb.) az égési sérülések száma évről évre növe
kedik, és ma m ár évente százezrekre rúg; az égési betegség korai m ortalitását sike
rü lt ugyan csökkenteni, a késői halálozást azonban alig tud juk  befolyásolni. A vér- 
szegénység a súlyos égési betegségben m ajdnem  mindig kialakul, de gyakori a 
könnyebb égési betegségben is. A jelenleg rendelkezésünkre álló, haemopoeticus 
hatású gyógyszerekkel szemben az anaem ia refractaer, és transfusiokkal is sokszor 
csak átm enetileg javítható. Pathogenesisét nem ism erjük, pedig a rationalis thera
pia kidolgozásának ez nélkülözhetetlen alapfeltétele.

Az égési vérszegénységet a therm icus traum át követő rövid ideig tartó  hyper- 
haemolysis alapján még a korszerű m onographiák is a haemolyticus anaem iák kö
rébe sorolják. A fokozott vörösvérsejt-pusztulás jeleinek megszűnése u tán azonban 
az anaem ia inkább súlyosbodik, m int javul, és nemegyszer hetekig-hónapokig fenn
áll. Ezért több szerző azt feltételezte, hogy az égési traum a következtében a csont
velő károsodik, azonban a károsodás lényegéről, biochemiai substratum áról csak 
keveset tudunk.

A szerző kutatásainak  célkitűzése az égési anaem iához vezető anyagcserezavar 
term észetének tisztázása. Az egész m onographia ezen kérdés m egoldására irányuló 
saját, önálló vizsgálatait tartalm azza, kivéve az anaem ia pathogenesisével kapcso
latos eddigi ism ereteink áttekintő kritikai összefoglalását.

A m onographia felépítése az alan tiak  szerint három  cím feladat tém akörébe 
csoportosul: 1. a vérképzés vizsgálata; 2. a vér vizsgálata; 3. a vörösvérsejt-pusz
tulás (a vörösvérsejt élettartama) tanulm ányozása;

ad 1. A vérképzésben: a) a haemoglobin-synthesis (vasanyagcsere; haem -syn- 
thesis; globin-synthesis) és b) a vörösvérsejtképzés (a csontvelő morphologiai és 
cytologiai vizsgálata; peripheriás vörösvérsejtek morphologiai, biochemiai és func
tionalis vizsgálata) köré csoportosítja kutatási eredm ényeit.

ad 2. Részletesen elemezve k u ta tja  az anaem ia típusát, lefolyását és befolyá
solhatóságát.

ad 3. Szelektíve vizsgálja az égés u tán  képződött vörösvérsejtek abszolút élet
tartam át.

A m onographiának világviszonylatban is kiem elkedő érdeme, hogy az égési 
anaem iában elsőként, úttörőként tanulm ányozta: a) a vasfelszívódás alakulását: 
b) a plasm a vaskötő capacitását; c) az oralis és intravénás vasterhelés hatását a 
plasm a vasconcentratiójára; d) a vaskiválasztást, a vasrak tárak  teltségél és az 
intravénásán adott vassal, valam int desferrioxam innal provokált vas-excretio le
folyását; e) a csontvelői erythroblastok és reticulum sejtek u ltrastru k tú rá já t; f) a 
vörösvérsejtek és vizelet haem -praecursorainak sim ultan mennyiségi változásait:
g) a globin-synthesist; h) a vörösvérsejt m em brán perm eabilitását nem -elektroly- 
tekkel szemben stb.

A cím feladatok kidolgozásában a szerző először alkalm azta hazánkban az or
vosi ku tatásban az alábbi m ódszereket: a) a radiovas felszívódásának vizsgálata 
egész-test szám lálóval; b) a vörösvérsejtek által incorporált radioaktív  vas in vivo 
beépülését a haem -m olekulába; c) a radioaktiv itás változásait a csontvelő, a máj
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és a lép felett radiovas in travénás befecskendezése u tán ; d) a desferrioxam in pró
bát a vastárolás vizsgálatára; e) vaskinetikai vizsgálatokat klinikai beteganyagon; 
f) a haem -synthesis kom plex vizsgálatát (vörösvérsejtek szabad protoporphyrin és 

I coproporphyrin concentratiójának és a vizelet coproporphyrin, uroporphyrin, porpho- 
• bilinogen és delta-am ino-laevulinsav tarta lm ának  együttes m eghatározása): g) a 
I globin-synthesis in vivo  v izsgálatát; h) az l~ u C-glycin clearance m eghatározását; 

i) töm egspektrom etriás vizsgálatokat a nehéz nitrogén-isotóp concentratiójának 
m eghatározására; j) szelektív vörösvérsejt populatio abszolút é le ttartam ának  meg
határozását; k) elektronikus számológépet a biológiai görbe m atem atikai elemzésére 
(a görbe-lefutás differenciál hányadosainak kiszám ítása és egyidejű regisztrálása).

A kiem elkedő ku tatóm unka legfontosabb új eredményeit  az alábbiakban fog
la lhatjuk  össze: az égési anaem ia biochem iai alap jainak  tisztázása; a vérképzési 
zavar term észetének feltárása; a vasanyagcsere-zavar típusának felism erése; a vas- 

■ k inetika alakulásának leírása; a vasfelszívódás, a vastárolás és vaskiürülés tör- 
1 vényszerűségeinek k im utatása; a haem -synthesis zavar típusának felism erése (a 

biosynthesisben részt vevő ferm entum ok activitas-változásának kim utatása a haem - 
praecursorok mennyiségi m eghatározása révén ); a globin-synthesis zavarának bi
zonyítása; az égési traum a után keletkezett vörösvérsejtek kóros voltának k im uta
tása (morphologiai, biochem iai és functionalis sajátosságaik le írása ); az égési be
tegségben képződött vörösvérsejtek szelektív vizsgálata révén azok abszolút é le t
tartam ának  meghatározása.

A szerző ezen eredm ényei a lapján  az égési anaem ia pathogenesisének egészen 
új vonatkozásait tá r ta  fel. A pathom echanism us újabb tényezőinek megismerése 
alapján  lehetőség nyílik a vérszegénység rationalis kezelésének kidolgozására.

A m onographia záró függelékében részletesen ism erteti a vasanyagcsere, a por
phyrin- és globin-synthesis, a ferrokinetika és erythrokinetika stb. fontosabb vizs- 

! gáló eljárásait. Az égési anaem iának pathogenesisét, a haem oglobin-synthesis zava- 
I  rá t a szerző kísérletei alap ján  jól sikerült vázlatokban szemlélteti.

A m onographia végén a dolgozatok címével ellátott, példásan összeállított iro
dalm i forrásjegyzéket találunk, továbbá a m ukában használt rövidítések m agya
rázatát. A könyv szövegét 112 fekete és 3 színes ábra teszi érthetőbbé és olvasm á
nyossá. Az áb rák  kidolgozása mintaszerű.

A szerző átfogó, több szintű és m élyreható kutatásaival, eredm ényeinek k riti
kai elemzésével dicséretre méltó, úttörő  m unkát végzett az égési anaem ia patho- 
m echanism usának felismerésében.

A m onographia nem csak a haem atologiai és vértransfusio szakterületén dol
gozó orvosoknak, hanem  a traum atológia, derm atologia, belgyógyászat, gyerm ek- 
gyógyászat, biochemia, pathophysiologia, katonaorvostan és a nuclearis medicina 
kutató inak is élvezetes, hasznos és további kutatásokra serkentő, kiváló munka. 
A finom papíron, rendkívül gondos typographiával készült könyv az Akadémiai 
Kiadó nemzetközi szinten is élvonalban álló m unkájá t dicséri.

Pastinszky István dr.
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egészségügyi
szervezéstan

Dr. Kispál Mihály orvosalezredes

Számítótechnika alkalmazása a honvédkórház 
szakorvosi rendelőintézete betegforgalm i adatainak 
feldolgozása terén

Az utolsó évtizedekben végbem ent tudom ányos-technikai forradalom  
eredm ényeként a szám ítótechnika alkalm azása a különböző tudom ányok 

- te rü le tén  és a gyakorlati, gazdasági vezetőm unka te rén  egyarán t elterjedő
ben van. N apjainkban egyre nagyobb m értékben  lehetünk  szem tanúi a szá
m ítástechnika té rhód ításának  az orvostudom ány különböző területein .

Az egészségügyi szolgálat a  szám ítótechnikát felhasználhatja: az egész
ségügyi statisz tika feldolgozásánál, a fekvőbeteg gyógyintézetek m orbiditási 
ada ta inak  összesítésénél, a különböző szűrővizsgálatok eredm ényének össze
sítésénél, a járóbetegforgalom  vizsgálatánál. Az orvosi tudom ányos ku ta tó 
m unka számos te rü le tén  alkalm azható és felhasználható a kom puter. Segít
heti a szám ítógép a k linikai orvost a helyes diagnózis felállításában, fel lehet 
használni ezenkívül betegm egfigyelésre és a beteg élet je lenségeinek (pulsus, 
légzés, vérnyom ás) folyam atos regisztrálására.

Az orvosi jellegű felhasználás m elle tt lehetőség van  a kórházak és más 
egészségügyi intézm ények, vezető szervek személyügyi, pénzügyi, közgazda- 
sági, m űszaki, technikai, anyagi és egészségügyi anyagi nyilván tartásainak , 
je lentéseinek gépi ú ton tö rténő feldolgozására is. A felsorolással közel sem 
m eríte ttem  ki a szám ítótechnika alkalm azási lehetőségeit, nem is célom va
lam ennyi alkalm azási te rü le t ism ertetése.

A katonai egészségügyi szolgálat m ár évekkel ezelőtt m egtette a kezdő 
lépést a szám ítógépek felhasználása terén. A csapategészségügyi szolgálat 
betegforgalm i ada ta inak  feldolgozása 1965 óta gépi ú ton tö rténik . Az ú jtí
pusú je len tésrendszer lényegét és előnyeit ism erteti S ugár Béla — G yürk 
O ttó : „Egészségügyi sta tisz tikánk  új m ódszere” c. cikke a H onvédorvos 1964. 
évi 1. sz. T. m ellékletében. A jelentés elkészítésének és felterjesztésének 
m ódját az „Ideiglenes határidős jelentések táb láza ta” (2) részletesen ta r 
talmazza.

K étéves előkészítő m unka eredm ényeként javasla t született a hivatásos 
állom ány évi szűrővizsgálata eredm ényének gépi ú ton tö rténő  feldolgozására 
(3). A honvéd KÖJÁL szakem berei is felhasználták  a gépi adatfeldolgozást
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egy-egy kiem elt tém a vizsgálatánál. A központi kórházban is tö rtén tek  kez
dő lépések az inform ációs rendszer korszerűsítésére: egyes osztályokon pe- 
rem lyukkártyás kartonokat, az idegosztályon pedig fénylyukkártyás karto 
nokat használnak.

Az év folyam án az ESZTIK m unkatársaibó l és a központi kórház kato
naorvosaiból alaku lt m unkacsoport a kórházi betegségi sta tisz tika gépi úton 
tö rténő  feldolgozásának lehetőségét kezdte el tanulm ányozni. A fekvőbeteg 
gyógyintézetek betegforgalm i ada ta inak  gépi ú ton történő feldolgozása hosz- 
szú előkészítő időszakot igényel, így ennek m egvalósításáról még korai len
ne vélem ényt m ondani.

Tény, hogy az állam i egészségügyi szolgálat több te rü le tén  folyik je 
lenleg kísérleti ku ta tóm unka a kórházi m egbetegedési statisztikai adatok 
gépi ú ton történő feldolgozására. E lőrehaladott m unkát végzett a szekszárdi 
megyei kórház kollektívája, e kérdéssel foglalkozik a Tétényi-ú ti kórház és 
a váci kórház kollektívája is. Szentgáli Gyula „A beteg- és betegny ilván tar
tás gépesítése és kódrendszere” című kéz irata  (4) hasznos segítséget je len t 
a tém ával foglalkozó szakem bereknek.

Az orvosi jellegű adatok  gépi ú ton  tö rténő  feldolgozásának hazánkban  
is, de világszerte is, egyik alapvető feltétele az adatok előzetes standard i- 
zálása, a megfelelő kódrendszerek kidolgozása. A gépek nagym értékben 
m eggyorsítják a feldolgozó m unkát, ezenkívül olyan feldolgozást is lehetővé 
tesznek, am ely m anuálisan nem  lenne elvégezhető. A gépek felhasz
nálása ott válik előnyössé, ahol nagytöm egű adathalm azt sokféle szem pont 
szerint kell folyam atosan, vagy periódusonként feldolgozni. A gépi ú ton  
nyert adatok azonban csak akkor használhatók, ha a feldolgozási terü letnek  
m egfelelően különböző helyen és időben nyert adatok egym ással összeha
sonlíthatók.

Elsősorban a betegségek elnevezésében kellene közös m egállapodásra 
ju tn i, csak ezáltal érhető el, hogy egy konkrét betegség a la tt m indenütt, 
m indenkor, m indenki ugyanazt a betegséget értse. A kérdés illusztrá lására 
egy példát szeretnék felhozni: a jelenleg érvényben levő előírások szerin t 
a csapat egészségügyi szolgálat jelentésében 190, a katonai kórházak  je len
tésében 213 kórsorozati szám szerepel, te h á t m ég e két jelentés is más fel
sorolást tartalm az. Az egészségügyi m inisztérium  betegségi névjegyzéke 543, 
a nem zetközi osztályozás 1039 és végül a Szentgáli-féle kódrendszer 2741- 
féle betegséget különböztet meg. E ltérő term észetesen az egyes betegségek
nek a kódszám a (kórsorozati száma) is. Pl. a gyom orfekély kódszám a a fent 
em líte tt sorrendben a következőképpen alakul: 110,— 126,—270,—531.—5310.

Jelen  dolgozat kere te  között a szám ítótechnika alkalm azásának lehető
ségét vizsgálom a honvédkórház szakorvosi rendelőintézete betegforgalm i 
ada ta inak  feldolgozása terén. Ism eretes, hogy a csapategészségügyi szolgálat 
je lentése a lap ján  a gépi ú ton  feldolgozott adatok alegység, hadm űveleti m aga
sabb egység és összesen bontásban, — betegségenként, illetve betegségcso
portonként összesítve tartalm azzák  az alapvető m orbiditási ada tokat a k a to 
naállom ányú egyénekre vonatkoztatva. A honvédkórházak jelentései állo
m ánycsoportonként elkülönítve, kórsorozati szám onként, illetve betegség- 
csoportonként összesítve tartalm azzák  a kórház negyedévi betegforgalm i 
adatait, a leglényegesebb m utatók  szerint, a fekvőbetegekre vonatkozóan.

A szakorvosi rendelőintézet betegforgalm áról jelenleg csupán a legfon
tosabb m ennyiségi adatok állnak rendelkezésre. F elm erü lt annak  igénye,
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hogy a vezetés részletesebb, sokrétűbb, értékelhetőbb, több szempont sze
rin t feldolgozható ada toka t kapjon a honvédkórházaktól, ezenbelül a szak
orvosi rendelőintézet betegforgalm áról is. Meg kell i tt  em líteni, hogy a já -  
róbeteg-rendelésre vonatkozó ilyen részletes adatfeldolgozás az állam i egész
ségügyi szolgálat te rü le tén  sem történ t, így az általunk  kidolgozott in form á
ciós rendszer jóváhagyás u tán  esetleg m in táu l szolgálhat m ásoknak is.

A központi kórházban  felépülő új szakorvosi rendelőintézet m unkábalé- 
pésével egyidejűleg célszerűnek látszik egy új betegnyilván tartási és jelen
tési rendszer bevezetése, k ísérleti jellegű k ipróbálása és a rendszer sikeres 
p róbája u tán , az új je len tésrendszer általános bevezetése.

Az ESZTIK m unkatársa ival együttm űködve az új szakorvosi rendelő- 
intézet részére a jelenlegi karton  helyett „Tasak és betétlap” bevezetését 
javasoljuk. A tasak lehetővé teszi a betétlapok és vizsgálati dokum entum ok 
(laboratórium i lelet, EKG-lelet) biztonságos elhelyezését és megőrzését. A 
tasakot állom ánycsoportonként más színű kartonból célszerű készíteni, ezál
ta l a tasakokat állom ánycsoportonként elkülönítve lehet tárolni, ami az elő- 
keresést és a sorállom ánynál a se lejtítést könnyíti meg. A tasak  m in tá já t az
1. sz. m elléklet tartalm azza. A sorállom ányúak m ellett az adott állom ánycso

p o rtra  jellemző adatokkal elkészíte ttük  a hivatásos és továbbszolgáló állo
m ány-, a tartalékos kiképzésre behívottak-, a honvédségi igényjogosultak, 
— pártveteránok , — és egyéb kategóriába tartozóak tasak-m in tá it is, ezeket 
azonban hely h iányában  i t t  nem m ellékelem.

A tasak elülső borítólapja  tartalm azza m indazon dem ográfiai, katonai és 
m unkaköri adatokat, am elyekre a beteg azonosítása és az adatok különböző 
szem pontok szerinti csoportosítása érdekében jelenlegi elgondolásunk sze
r in t szükség lehet.

A ttól függően, hogy a lyukkártyák  elkészítése a kórházban, vagy a gép
parkban  tö rténik , a tasak hátsó borítólapja  ta rta lm azh a tja  a lyukasztáshoz 
szükséges kódolást, vagy üresen m arad. Az 1. sz. m ellékleten feltün tettem  
a kódolást, szám ítva arra , hogy a honvédkórház megfelelő m ennyiségű lyu
kasztógépet kap, és a lyukkártyák  elkészítése a kórházban tö rténik . E válto
zat előnye, hogy a bizonylat a kórházban m arad, nem kell külön jelentés 
fo rm ájában  e lju tta tn i a gépparkhoz, csupán feldolgozási periódusonként, a 
folyam atosan elkészített ly u k k á rty ák a t kell egy alkalom m al továbbítan i a 
gépi feldolgozó központhoz.

A betétlap  a szakrendeléseken m egvizsgált betegekre vonatkozó orvosi 
jellegű (anam nesztikus, státus, vizsgálati eredm ények, kórisme, gyógykeze
lés, m inősítés, kórházi felvételre vonatkozó) adatok rögzítésére szolgál. Egy
féle betétlapot javaslok valam ennyi szakrendelés részére, m érete lehet a 
szabvány A /3-m éret, vagy annak  fele, a 2. sz. m ellék let szerinti form ában. A 
betétlap  vezetését a szakrendelésen a vizsgálat alkalm ával végzik, a bejegy
zéseket a dátum  és a szakrendelés bélyegzésével kezdik, ezt követően a vizs
gálat sorrendjében vezetik be a betegre vonatkozó különböző adatokat.

A betétlapot úgy kell vezetni, hogy m egkönnyítse a kódolást. Ügyelni 
kell arra , hogy a kódolandó adatokat a beté tlap ra  rávezessék, a kódolás elő
segítésére ajánlatos bélyegzőket is alkalm azni. K ívánatos, hogy a szakrende
lés m egnevezése m ellett a szakrendelés kódszám át, a kórism e m ellett pedig 
a betegség kórsorozati szám át is feltüntessék az adott szakrendelésen. A 
legfontosabb adat helyes kitöltését, a kórsorozati szám m eghatározását cél
szerű a szakorvosra bízni, ajánlatos em ellett, ha az orvos ellenőrzi a beté t
lap ra  bejegyzett többi ada t helyességét is.
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2, melléklet

T ö rzszám : ........... sz. B E T É T L A P Á llom ány c so p o rt:

Születés id e je :

N év: . . .  év  . . hó  . .  nap . R f :

A kódolási fo lyam at a gépi adatfeldolgozásnak az egyik kulcstényezője. 
A szakorvosi rendelőin tézet betegforgalm i adata inak  kódolása a rendelőin
tézet több m unkahelyén tö rténhet. Ezek lehetnek : a reg isztratúra , a szak- 
rendelések, végül a reg isz tra tú ra  m ellett e célra létesítendő kü lön m unka
hely. Felvetődik annak az igénye, hogy a kódolás és a lyukkártya-lyukasz tás 
egy m unkam enetben tö rtén jen , az illetékes szakem berek vélem énye szerint 
azonban ezt a k é t igen lényeges, nagy figyelm et és nagy pontosságot igénylő 
m unkam enetet ajánlatos különválasztani.

A m ennyiben a kártyalyukasztás a kórházban tö rtén ik , a vizsgálati ada
tok kódolását a tasak  há tlap já ra  kell rávezetni. Ez esetben a törzs-szám  és 
állom ánycsoport a tasak  elülső oldaláról leolvasható, így ezen rovatokat nem 
kell ism ételten kódolni, — az éle tko r és a szolgálati idő kódolása a regisztra- 
tú rán , míg a többi adaté tö rténhet a szakrendelésen, vagy más helyen. Ez 
esetben te h á t a kódolás ké t lépcsőben is tö rténhet.

Ha a ly u k k á rty ák a t nem  a kórházban lyukasztják , szükséges a kódolt 
ada tokat erre  a célra szolgáló jelentéslapon, vagy az Eü—01 jelentés m in tá
já ra  je len tésfüzetben  e lju tta tn i a gépi feldolgozás helyére. A 3. sz. m ellék le t
ben a je len tésm in ta  egy változatá t dolgoztam ki. A tasak  hátsó borító ján  
és a je len tésm in tán  a szakorvosi rendelőintézetben m egjelent betegek de
m ográfiai adatai, a szakrendelésen m egjelent betegek legfontosabb vizs
gálati adatai vannak  kidolgozva. A tervezeten  a gépi feldolgozás során  fel
használandó azon adatok vannak  feltün tetve , m elyeket jelenlegi elgondolá
sunk szerint érdem es vizsgálni és feldolgozni. Az adatok a különböző igé
nyek szerint csökkenthetőek, vagy bővíthetőek, többféle ism érv szerint, te t
szőlegesen csoportos! thatóak.

A kódoláshoz szükséges adatokat a beteg vizsgálata, kezelése so rrend
jében csoportosítottam , a végleges sorrendet a szervező és a program ozó igé
nyei fogják k ia lak ítan i és m eghatározni. A kódolást naponta, a beteg vizs
gálatának  befejezése u tán  kell végrehajtan i, a kódolási u tasítás előírása 
szerint.

A kódolásnál egy-egy sorba kerü l a vizsgált beteg egy-egy szakrendelé
sen tö rté n t m egjelenésének az adata, teh á t: h a  egy beteg az adott napon h á 
rom  szakrendelésen je len t meg, akkor a jelentésben ez három  sort, teh á t 
három  ly u k k á rty á t jelent. Ez azért szükséges, hogy a kórism éket a szakren
delések szerint elkülöníthessük. Lehetne term észetesen a rendelőintézetben 
való m egjelenést is felvételi egységnek venni, akkor azonban az adatokat 
több szakrendelésen tö rtén t egyidejű m egjelenés esetén nem  lehetne szétvá
lasztani.

A kódolási u tasítást a 4. sz. m ellékletben  dolgoztam ki, a kódolás végre
ha jtásá ra  szolgáló előírást és kódrendszert tartalm azza. A tervezet elfogadása
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u tán  célszerű kis könyvecske form ájában  kinyom tatni, hogy a reg isztratú ra 
és valam ennyi szakrendelés a szükséges példányszám ban m egkaphassa.

A törzsszám  a beteg azonosítására, — az állom ánycsoport a vizsgált be
tegek csoportosítására, — az életkor és szolgálati idő a katona és polgári be
tegek ilyen jellegű csoportosítására szolgál. A további rovatok lehetővé te
szik, hogy m egkülönböztessük az új és régi betegeket, csoportosíthassuk őket 
a szakrendelésre u ta lás oka szerint, szakrendelésenként és kórism e szerint.

A választható  kódolási csoportképzés tetszőleges, ezektől eltérő számo
zást is lehet alkalm azni, a csoportokat lehet bővíteni, vagy összevonni. A 
kórism e szám ozására az egészségügyi szolgálatfőnökség jelenleg érvényben 
levő kórsoirozati szám ait célszerű felhasználni. A kódolási u tasítás jelen 
tervezetében  nem  soroltam  fel a kórsorozati szám okat, m ivel azok jegyzéke 
jelenleg érvényben  van és könnyen hozzáférhető-, a végleges kódolási u ta 
sításba azonban szükségesnek látszik a betegségi névjegyzéket is bedol
gozni: kórsorozati szám onként, a lfabetikus sorrendben és szakrendelésen- 
kén ti csoportosításban.

A végzett vizsgálatok és orvosi beavatkozások vonatkozásában a gyógy- 
diagnosztikai osztályok m unká járó l kap u n k  m ennyiségi és m inőségi adato
kat. A „vizsgálat eredm énye” rovatban  a  szakorvosi vizsgálat végeredm é
nyét kell feltün tetn i, a következő rovatban  a katonaállom ányú betegek ré
szére javasolt szolgálatm entesség nap jainak  szám át vezetjük  be.

A szakrendelésen felülvizsgált egyének ada ta it a rendelkezésre álló 
három  rovatban  kell feltüntetn i, ezáltal a m inősítésre vonatkozó adatokat 
csoportosíthatjuk  H—2—rovatszám , kórism e és FÜV-döntés szerint, — az 
egészségügyi szabadság nap jainak  szám át külön is m egkapjuk. A honvéd
kórházba felvett betegeket a felvevő osztály szerint tü n te tjü k  fel. B eállítot
tunk  egy rovato t a gyógyszerrendelésre vonatkozóan is, e rovato t később 
még bővíteni lehet.

A z adatok gépi feldolgozása. A vizsgálati adatok kódolása u tá n  a követ
kező m unkam enet a lyukkártyák  elkészítése. Ez, am int m ár em lítettem , tö r
ténhet a kórházban, vagy a gépi feldolgozó központnál. A lyukkártyák  kü 
lönböző szem pontok szerinti csoportosítása, rendezése folyam án végzi el a 
rendelkezésre álló géppark  a feldolgozást. A csoportosított, feldolgozott ada
toka t a gép a kívánt, előre m eghatározott táblázatokba foglalja és nyom tatás
ban  m egjeleníti.

A szakorvosi rendelőintézet betegforgalm áról havi, negyedévi és évi 
összesítésben a következő táb lázatokat n yerhe tjük : a rendelőin tézetben vizs
gála tra  m egjelentek száma, állom ánycsoporton belül korcsoport-részletezés
sel. A vizsgálat eredm ényét csoportosíthatjuk  állom ánycsoport-bontásban, 
esetleg korcsoport szerinti részletezésben is, és term észetesen összesítve is 
m egkapjuk a vizsgálati eredm ényeket. További táblázatokban m egkapjuk 
az egyes szakrendeléseken m egjelent betegek számát, állom ánycsoport- és 
korcsoport- bontásban, a vizsgálat eredm énye szerinti részletezésben. A 
szolgálatm entességben és egészségügyi szabadságban részesültek szám a m el
le tt a napok szám át is m egkapjuk. A felülvizsgálat ada ta it állom ánycso
port-, korcsoport- bontásban a FÜV m inősítés szerinti, H—2-rovatszám  és kór
ism e szerin ti részletezésben is m egkaphatjuk .

A szakorvosi vizsgálat eredm ényéről a betegségek kórism éje (kórsoro- 
zati száma) szerinti csoportosításban nyerjük  a legfontosabb adatokat. Ez a 
táb lázat szolgáltatja minőségileg a leghasznosabb adatokat, vizsgálni lehet
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4. s z .  m e l l é k l e t

Kódolási utasítás

a szakorvosi rendelőintézet betegforgalm áról készítendő 
je lentés-m inta kitöltéséhez:

A je len tésm in tát az Eü. Szolgf-ség á ltal m eghatározott időszakonként a 
honvédkórház szakorvosi rendelőintézetében az egyes szakrendeléseken, il
letve a reg isz tra tú rán  kell kitölteni. A jelentés 1—1 sorába 1—1 betegre 
vonatkozó egy szakrendelésen tö rté n t vizsgálat ada tá t kell beírni. A jelen
tést írógéppel, vagy tollal kell kitölteni. A kitö ltésnél ügyelni kell a szá
m ok olvasható írására.

M inden egyes rovatba 1— 1 szám jegyet kell beírn i 0—9-ig. Több jegyű 
számok részére annyi rovat van fenn tartva , am ennyi szükséges (például a 
kórism e feltün tetésére három  rovat).

Törzsszám : 1. a beteg azonosítására szolgál, a tasak  törzsszám át kell 
beírn i a rendelkezésre álló 8 kockába.

2. Állom ánycsoport: a beteg állom ánycsoportjának m eghatározására 
szolgál, a rovatba a megfelelő kód-szám ot kell beírn i:
01. sorállom ány és növendék:
02. h ivatásos és tsz. állom ány:
03. ta rta lékos kiképzésre behívott állom ány:
04. honvédségi igényjogosultak:
05. p ártv e terán :
06. kiég. pság. által kü ldö tt:
07. honvédségi polgári alkalm azott:
08. egyéb fegyveres testü le t tag ja :
09. egyéb fel nem  sorolt:

3. Életkor, (korcsoport): a beteg korcsoportját jelző kódszám ot kell be
írn i az alábbi bontásnak m egfelelően:
01. újszülött, 08. 21—25 év,
02. csecsemő, 09. 26—30 év,
03. 1—3 éves gyerm ek, 10. 31—40 év,
0.4 4—6 éves gyerm ek, 11. 41—45 év,
05. 7— 14 éves gyerm ek, 12. 46—50 év,
06. 15—17 éves gyerm ek, 13. 51—55 év,
07. 18—20 év, 14. 56—60 év,

15. 60 év felett.

4. Szolgálati idő: a honvédségnél eltö ltö tt időt kell szám ításba venni 
és a megfelelő kód-szám ot kell a rovatba írni. Nem honvédségi állom á- 
nyúaknál 00-át kell beírn i:
00. nem  katona,
01. újonc,
02. első éves sorkatona, növendék,
03. másodéves sorkatona, növendék,
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04. harm adéves növendék,
05. ta rta lékos k iképzésre behívott,
06. 1—5 év ht. tsz. állom ányban,
07. 6— 10 év ht. tsz. állom ányban,
08. 11— 15 év ht. tsz. állom ányban,
09. 16—20 év ht. tsz. állom ányban,
10. 21—25 év  ht. tsz. állom ányban,
11. 26—30 év ht. tsz. állom ányban,
12. 31—35 év ht. tsz. állom ányban,
13. 36 év felett.

5. Szakrendelésre utalás oka: a
1. kivizsgálás,
2. kezelés,
3. kórházbautalás,
4. szűrővizsgálat,
5. m inősítés,

megfelelő kód-szám  írandó a rovatba.
6. kontroli-vizsgálat,
7. utókezelés,
8. gondozás,
9. egyéb.

6. ú j ,  régi beteg: új betegnek számít, aki először jelentkezik  a szakren
delésen, illetve egy m egbetegedésnél fél évnél hosszabb idő u tán  ism étel
ten  jelentkezik. Régi betegnek számít, aki a szakrendelésen azonos beteg
séggel fél éven belül ism ételten jelentkezik. A rovatba a megfelelő számot 
kell beírn i:
1. új beteg:
2. régi beteg:

7. Szakrendelés: a szakvizsgálatot végző szakrendelés kódszám át kell 
feltün tetn i. Több szakrendelésen tö rténő  m egjelenést külön-külön sorba 
kell bejegyezni, tehát m inden szakrendelésen való m egjelenés 1—1 sort Je
lent. A szakrendelések kódja az alábbi:
01. B elgyógyászat; 10.
02. Bőrgyógyászat; 11. Sebészet;
03. G yerm ekgyógyászat; 12. Baleseti sebészet;
04. F izikó theráp ia ; 13. O rthopédia;
05. Ideggyógyászat; 14. F ül-orr-gégészet;
06. Tüdőgyógyászat; 15. Szem észet;
07. Nőgyógyászat; 16. Urológia;
08. L aboratórium ; 17. F ogászat;
09. Rtg.; 21. Szakorvosi szűrőcsoport;

31. Gondozó szakorvos.
8. K órism e szakrendelésen: az adott betegségre vonatkozóan, a szak- 

rendelésen m egállapíto tt kórism e kórsorozati szám át kell bejegyezni: a 
vizsgálat, szűrővizsgálat, m inősítés alkalm ával egészségesnek ta lá lt egyé
neknél 000 szám ot kell bejegyezni. A vezető kórism e kórsorozati szám át 
kell a fődiagnózis rovatba bejegyezni, az esetleg észlelt egyéb kórism ék 
kórsorozati szám át, fontossági sorrendben a rendelkezésre álló kísérő dg. 
rovatba kell bejegyezni. A betegségek kórsorozati szám át az Egészségügyi 
Szolgálatfőnökség érvényben levő betegség jegyzéke alapján  kell m eghatá
rozni. A kórsorozati szám helyes m eghatározásáért a vizsgáló szakorvos 
felelős.
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9. V égzett vizsgálatok, beavatkozások: a rendelkezésre álló 6x2 rovatba 
kell beírn i az ado tt betegség alkalm ával végzett vizsgálatok, kezelések, be
avatkozások kódszám át. Ha egy betegnél nem  fér ki egy sorba az összes 
beavatkozás kódszám a, a következő sorban  kell fo ly ta tn i a bejegyzést.

Laboratórium i vizsgálatok:
01. Vizelet vizsgálat,
02. Süllyedés,
03. Q uan titativ  vérkép,
04. Q ualitativ  vérkép,
05. Egyszerű gyom orsav vizsgálat,
06. F rakcionált gyom orsav vizsgálat,
07. K öpet vizsgálat,
08. Széklet vizsgálat,
09. Liquor vizsgálat,
10. B iokém iai vizsgálat,
11. B akteriológiai vizsgálat,
12. Serológiai vizsgálat,
13. Egyéb labor, vizsgálat.

R öntgen vizsgálatok és kezelés:
21. M ellkasátvilágítás,
22. G yom or-bél átvilágítás,
23. C ontrast beöntés,
24. Rtg. felvétel,
25. Rtg. kezelés,
26. Egyéb rtg. beavatkozás.

Fizikótherápiás keze lés:
31. Vízgyógyászati kezelés,
32. Fény, v illany  kezelés,
33. G yógytorna kezelés,
34. Egyéb fizikótherápiás kezelés.

Egyéb vizsgálatok:
41. EKG. vizsgálat,
42. A lapanyagcsere vizsgálat,
43. EEG. vizsgálat,
44. Egyéb vizsgálat.

Sebészeti beavatkozások:
51. Gipszelés,
52. Tályog, phlegm one és carbunculus m űtét,
53. Kissebészeti m űtét,
54. Egyéb m űtét.

Fogászati beavatkozások:
61. Sebészeti beavatkozás,
62. K onzerváló beavatkozás,
63. Technikai m unkák : korona, h íd  előkészítés,
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64. Technikai m unkák : korona, híd  befejezés,
65. Technikai m unkák : protézis előkészítés,
66. Technikai m unkák : protézis befejezés,
67. Egyéb fogászati beavatkozás,
68. Fogászati Rtg. felvétel.

10. Vizsgálat eredm énye: az ado tt betegségre vonatkozó végeredm ény 
kódszám át kell bejegyezni.
1. szolgálatképes, m unkaképes;
2. további csapatorvosi, körzeti orvosi kezelésre szorul;
3. további szakorvosi kezelésre szorul;
4. gondozásra szorul;
5. szolgálati beosztását meg kell változtatn i;
6. szanatórium i kezelésre szorul;
7. szolgálatm entességet javasol;
8. FÜV. elé állítva; m inősítve;
9. H K -ba felvéve.

11. Javasolt szolgálatm entes napok száma: a v izsgálatkor az adott be
tegség alap ján  javasolt szolgálatm entes napok szám át kell beírn i:

12. H—2 Utasítás rovat száma: azon m inősíte tt betegeknél kell a rova
to t kitölteni, akiknél FÜV. táb lázato t állíto ttak  ki — a megfelelő rovat
szám ot kell bejegyezni. (Több rovatszám  esetén  a vezető betegség szám át 
kell feltüntetn i.) A H—2 rovatszám ot az első három  kockába kell beje
gyezni — a negyedik kockába az alrovatok betű jének  megfelelő számot 
kell bejegyezni:
0: alrovat nincs
1: alrovat a
2: alrovat b
3: alrovat c
4: a lrovat d
5: a lrovat e

13. FÜV. javaslat: a 12. rovat k itöltése esetén e  rovatba kell a jav a
solt m inősítés kódszám át bejegyezni;
1. A lkalm as.
2. Szakszolgálatra alkalm as fizikai m unkára  korlátozással.
3. Szakszolgálatra alkalm as fizikai m unkára  korlátozás nélkül.
4. Békében, háborúban  szakszolgálatra alkalm as.
5. H alasztás.
6. Békében alkalm atlan, háborúban  szakszolgálatra alkalm as.
7. A lkalm atlan.
8. Csökkent m unkaidő.
9. Egészségügyi szabadság.

14. Javasolt egészségügyi szabadság napjainak száma: a rendelkezésre 
álló 2. rovatba kell bejegyezni a FÜV. alap ján  javasolt eü. szabadság nap
ja inak  számát.

15. HK. osztályra fe lvéve:  rovatba a honvéd kórház azon fekvőbeteg 
osztályának kódszám át kell bejegyezni, am ely osztályra felvették  a beteget.

183



51. I. Bel.,
52. II. Bel.,
53. III. Bel.,
54. Ideg-elm eosztály,
55. Fertőző osztály,
56. Tüdőosztály,
57. Toxicológia,
58. Sugártheráp ia,
59. Bőrgyógyászat,
60.
61. Á ltalános sebészet,
62. Baleseti sebészet,
63. Égési osztály,
64. M ellkas-sebészet,
65. Idegsebészet,
66. O rr-fül-gégészeti o.
67. Szemészet,
68. Szájsebészet,
69. P lasztikai sebészet,
70. Urológia,
71. Szülészet, Nőgyógy.,
72. G yerm ekgyógyászat,
81. Rtg.,
82. Laboratórium ,
91. Fizikótherápia.

16. G yógyszerrel ellátás: a rovatba a megfelelő kódszám írandó:
1. V énnyel ellátva,
2. Gyógyszer készítm ényt kapott,
3. Gyógyászati segédeszköz felírva.

17. Kódolta: rovatba a kódolást végző nevét, szám át, vagy bélyegző
jé t kell bejegyezni.

18. Ellenőrizte: a lyukasztás u tán  az ellenőrző szám át, je lét kell fel
tün te tn i.

egyes betegségcsoportok, konkrét betegségek gyakoriságát a k íván t szem
pontok szerin t: pl. állom ánycsoport, korcsoport, ú j- régi beteg, szolgálat
m entesség, egészségügyi szabadság, minősítés, kórházi felvétel megoszlása.

Az elvégzett vizsgálatok és orvosi beavatkozások m enyiségéről nyer
hetünk  adatokat szakrendelésenként, állom ánycsoport szerin ti bontásban. 
A k íván t adatok a lap ján  elkészített táb lázatokat a gépi adatfeldolgozó köz
pont a m eghatározott időszakra e lju tta tja  a honvédkórház parancsnoksá
gára és az egészségügyi szolgálatfőnökségre, ahol a jelentés ada ta inak  elem 
zése történik .

Je len  tervezet a szám ítótechnika alkalm azási lehetőségét tá rgyalja  a 
gyógyító-megelőző m unka egy k ö rü lha táro lt terü letén , a szakorvosi rendelő- 
in tézet betegforgalm i ada ta inak  gépi ú ton tö rténő feldolgozása form ájában. 
A javasla t alapos m érlegelést igényel, k ívánatos a végleges döntés előtt a 
szakorvosi rendelőintézet néhány szakrendelésén előzetesen kipróbálni az
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új je len tésrendszert és a k ísérlet során nyert tapasztalatok  alap ján  dön
ten i a bevezetésről, vagy a javasla t elvetéséről.

A tém a kulcskérdése a kódolás végrehajtása . A kódolás nagy figyelm et, 
pontosságot és sok időt igénylő m unkafolyam at, célszerű ezért a betegvizs
gálattó l elválasztani. Legoptim álisabb lenne a reg isz tra tú ra  m elle tt lé tre 
hozni egy részleget, ahol a kódolást végeznék. Mivel a kódolást a vizsgálat 
befejezése u tán  lehet elvégezni, a m unkarendet i tt  fél m űszakosra, vagy m á
sodik m űszakra kellene szervezni. O lyan megoldás is elképzelhető, hogy a 
kódolást az egyes szakrendeléseken végeznék, a nap i rendelés befejezése után.

Felvetődik az a kézenfekvő kérdés is, hogy a gépi ú ton  nyert, v ita th a 
ta tlan u l részletesebb, változatosabb, sokrétűbb  adathalm az m egéri-e a bele
fek te te tt m unkát, az eredm ény megfelelő arányban  áll-e a többletm unkával? 
További beható  tanulm ányozást és m érlegelést igényel annak  eldöntése: 
szükséges-e a szakorvosi rendelőin tézetben naponta m egjelenő valam ennyi 
beteg vizsgálati ada ta inak  folyam atos feldolgozása, vagy elegendő csupán 
m eghatározo tt időszakonként feldolgozni az ada tokat?  Eldöntendő az is, 
szükséges-e valam ennyi állom ánycsoport részletes feldolgozása, vagy ele
gendő csupán a katonabetegek ada ta inak  a feldolgozása?

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Az utóbbi évek során felm erült a gépi adat- 
feldolgozás igénye és lehetősége a katonaegészségügyi szolgálat különböző te rü 
letein. Az előzőkben a szerző a szakorvosi rendelőintézet betegforgalm i adata i
nak gépi úton történő feldolgozásának egy változatát ism erteti. A szakorvosi 
rendelőintézet részére a  jelenlegi karton helyett ,,tasak és betétlap” rendszere
sítését javasolja. Részletesen ism erteti az adatok kódolásának m ódját, az ú jt í
pusú jelentésrendszerre való áttérés előtt a  rendszer kísérleti k ipróbálását ja 
vasolja. A végleges döntés előtt sokoldalúan m érlegelendő az új információs 
rendszer előnye és hátránya.
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Dr. Simon Pál orvosőrnagy

A katonai közegészségügyi
és járványügyi statisztika korszerűsítésének kérdései 
egy gépi adatfeldolgozásra alkalmas 
modell bem utatása keretében

1. A z információ-áramlás, feldolgozás, értékelés jelentősége a köz- 
egészségügy és járványügy területén.

N apjaink  közism ert problém ája az egyre bővülő inform áció-m eny- 
nyiség rendszerezése, feldolgozása, értékelése. Ez szinte valam ennyi tudo
m ányágban érezhető, s term észetesen nem  m entesül ez alól m aga az egész
ségügy sem. Nem lehet feladata e rövid tanu lm ánynak  elemezni a korszerű 
inform áció-szolgáltatás, feldolgozás problém áit; ism ertetn i módszereit, az 
eddig elért eredm ényeket a gazdasági, társadalm i élet különböző te rü le
tein. A bevezetőnek mindössze az a célja, hogy ism ételten a rra  a m egoldat
lan kérdésre irány ítsa a figyelm et, am ely nap m int nap problém át okoz 
az egészségügyi szolgálatban — így a közegészségügy és já rványügy  te rü 
le tén  is. Jelentős energiát fo rd ítunk  adm inisztrációs feladatok végzésére, 
adatok gyűjtésére, tá ro lásá ra ; ugyanakkor ez az adathalm az szinte csak 
elenyésző m értékben  válik  a szakem berek részére hozzáférhetővé. Ebből 
törvényszerűen következik, hogy lényegesen kevesebbet n y ú jt a szakm ai 
vezetés, irányítás vagy akár a tudom ányos elemzés szám ára.

Különösen fontos ez olyan tudom ány vonatkozásában, m int a köz- 
egészségügy és járványügy. Fő feladatu l a prevenciót tűzi m aga elé és 
nagyrészt közvetve ju t adatok birtokába, számos m unkaterü le t tevékeny
ségét koordinálja az adatelem zés eredm ényeire tám aszkodva. Elég csak 
m egem líteni, m ilyen jelentőséggel bír, ha egy nagyszám ú populációról 
rendelkezünk  olyan rendszerezett inform áció-töm eggel, am ely táplálkozási 
szokások hatásáró l tá jékozta t, például ant-hropometriai m uta tókkal egybe
vetve, nem csak rövid, hanem  huzam os időn á t végzett m egfigyelések so
rán ; vagy a védőoltások ha tásá t tu d ju k  nyom on követni nagyobb népes
ségen hosszú időn át, akár a m egbetegedések szám át vizsgáljuk, akár az 
ellenanyag-titer viselkedését elemezzük.

Nem igényel különösebb bizonyítgatást az sem, hogy a közegészségügyi 
és járványügyi m unka jelentősége egyre nő a társadalom  egészségvédel
mében. Elég, ha csak az urbanizációs á rta lm ak ra  gondolunk, m áris szám 
ta lan  problém a, ku ta tási te rü le t jelentkezik. — Ahogy jellem zők ezek 
m indennapi életünkre, ugyanúgy tükröződnek vissza egy olyas speciális 
terü leten , m in t a hadsereg a m aga sajátos környezetével. A m egváltozott 
miliő jelentős adaptációs készséget követel meg a környezetbe kerülőtől, 
de eltérő m ódszereket igényel ezen alkalm azkodást m egkönnyítő orgánu
moktól, közöttük az egészségügyi szolgálattól is.

A m int Bíró  (1) m egfogalm azta a katonai higiénia vonatkozásában: „Ma 
m ár nem  á llhatunk  meg egyes részletkérdések ada ta inak  regisztrálásánál, 
hanem  aktív  ku ta tó  tudom ányággá kell fejleszten i”, ugyanez vonatkozik
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a katonai já rv á n y tan ra  is, de vonatkozik a katonai közegészségügy és já r 
vány tan  adatszolgáltató, feldolgozó és értékelő rendszerére is. A puszta

( regisztráló m etodika nem  teszi lehetővé az egyre szaporodó károsító  ágen
seknek akárcsak a n y ilv án ta rtá sá t sem, nem  beszélve arról, hogy ezek 
összehasonlító elemzése m á r a  m atem atikus, a rendszerszervező segítségét 
is igényli a higiénikus, epidem iológus vagy bakteriológus m ellett. E rre az 
összefogásra m ár nem  egy példa van, sikeres bevezetéséről J. R. A shford  
(2) számolt be 1 969-ben hazánkban.

2■ Fertőző beteg be- és kijelentés módosítása, m in t m odell a közegész
ségügyi-járványügyi adatok gépi feldolgozásában.

A  M agyar N éphadsereg egészségügyi szolgálatában nem  egy példa 
van olyan rendszerű  inform áció-gyűjtés bevezetésére, am ely alkalm as gépi 
adatfeldolgozásra. Elég csak m egem líteni n é h á n y a t: a negyedévi egész
ségügyi helyzetjelentések az alakulatokról, a csapatoknál előforduló bal
esetek epidem iológiájának elemzése, a hivatásos állom ány szűrővizsgála
tának  feldolgozása stb.

Igaz, a fertőző m egbetegedések szám át tek in tve  a hadsereg nem  játszik  
jelentős szerepet az országos adatok tükrében, de jól vizsgálható és ele
m ezhető modell például abból a szempontból, hogy a gépi feldolgozás nyú j
to tta  tüzetesebb elemzési lehetőség m ilyen válaszokat adhat az országos 

í sta tisz tikával való egybevetéskor.
A jelenleg érvényben levő fertőző beteg-bejelentési, ki jelentési és 

ny ilván tartási rendszer lajstrom os regisztráláson és kartonlapos jelentésen 
alapszik, követve a szolgálati utat. Tömeges előfordulás — például ételm ér
gezés — esetén még egy járványügyi jelentés is készül, bár ez esetben 
viszont nem  kerü l sor egyénenkénti kartonos bejelentésre, a jelentés 
ugyanis lajstrom ban tartalm azza a m egbetegedettek nevét, adatait. E lte
k in tve a bejelentési fegyelem  be nem  tartásábó l eredő hiányosságoktól, 
ebből a szisztém ából teljesen kiesik a polgári intézetekbe kerü lt betegek 
vagy vizsgálati anyagok szám bavétele, noha a csapatoktól jelentős m ennyiség 
kerü l oda. Ezeket a csapatorvosok rendszerin t nem jelentik  és így könnyen 
érthető , hogy r itk án  egyezik meg 'a MN. KÖJÁL a seregtest eü. o. és a csapat- 
orvos sta tisz tiká ja  egymással.

V áltozatlanul fennáll az a problém a is, hogy a csapatorvosok egy része 
csak a laboratórium i diagnózis u tán  teszi meg bejelentését, m integy m aga 
szám ára biztosítva a helyes diagnózis-felállítás ez esetben kétes dicsőségét. 
Igen r itk á n  fordul elő viszont az, hogy a beküldött klinikai kórism ét u tána 
helyesbítse a laboratórium i eredm ény birtokában.

K étségkívül vannak  hívei az első variánsnak : csak akkor jelentsünk, 
ha m ár m egvan a laboratórium i diagnózis is. Ilyenkor azonban figyelm en 
kívül hagy juk  azt a kontingenst, am ely a vizsgálati anyag vételekor éppen 
nem  ü rít kórokozót, nem szám olunk a laboratórium i m etodika esetleges 
hibaszázalékával: azaz a betegek jelentős része elkerüli figyelm ünket.

A későbbiekben bem utatásra kerülő jelentési m odelleknél a kiinduló 
pont az, hogy m inden esetben m ár a betegségre gyanús személyt is je
lenteni kell. Ezt éppen a klasszikus képtől eltérő esetek gyakorisága, vagy 
ha úgy te tszik : a diagnosztizáló orvos tapasztalatlansága teszi indokolttá.
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így  nem csak a kórházba kerü lt esetek, hanem  a gyengélkedők elkülönítő- 
jében ápolt betegek diagnózisa is tisztázódhat akár a tüne tek  pregnán- 
sabbá válása, akár a pontosító laboratórium i diagnózis eredm ényeképpen.

A m odell figyelem be veszi — a korábbitó l eltérően — a gyorsdiagnosz
tika i m ódszerek csapatorvosi rendelőben való alkalm azását és egybekap
csolja a bejelentéssel a beküldendő vizsgálati anyag ú tjá t, szám ításba ve
szi a jövőben kialakuló  megyei K Ö JÁ L-okra épülő MN K Ö JÁ L-decentru- 
m okat. Az szinte bizonyosra vehető, hogy ez esetben növekedni fog a la 
boratórium i vizsgálatok száma éppen a diagnózis tisztázásának előnyére. 
Az új modell ism ertetése előtt célszerű a jelenleg érvényben levőt felvá
zolni :

<  i  F E R T Ő Z Ő  B E T E G  Ú T J A  
<  B E J E L E N T É S  Ó T  J A

L A B O R . E R E D M É N Y E K  Ú T J A
— O —  N /N C S , VAGY LAZA A Z  IN F O R M Á C IÓ S

KAPCSOLAT

1. ábra

L átható  a vázlatról, hogy a polgári kórházak fertőző osztályaira kerü lt 
betegek vagy a polgári K Ö JÁ L-okba k erü lt vizsgálati anyag laborató
rium i eredm ényei csak ritkán , vagy egyáltalán  nem  kerü lnek  be a katona
egészségügyi járványügy i statisztikába. Más a helyzet a MN KÖJÁL, ille t
ve a MNKK Fertőző osztálya vonatkozásában: a többoldalú kapcsolat ré 
vén gyakran  sikerül megfelelő rendszabályokat foganatosítani a seregtest 
egészségügyi osztályán keresztü l annak  ellenére, hogy nem  rendelkezik 
közegészségügyi és já rványügyi szakem berrel. Az adatok ny ilván tartása  
lajtsrom os, elem zésre kevés a lehetőség.

A javasolt m odell — gépi adatfeldolgozás nyelvén m egfogalm azva — 
prim ér adathordozói a bejelentésre, a vizsgálati anyag kísérésére, a labo
ra tó rium i vizsgálat eredm ényeinek rögzítésére, v isszaértesítésére szolgálnak. 
Ezenkívül, m int adathordozók, a gépi adatfeldolgozás elem eiként szerepel
nek. (2. ábra) Négy részből állnak, rep rezen tá lva funkció jukat:

Az A—B form ák összefüggőek, perforáltak , m indkettő  tartalm azza a 
beteg nevét, születési évét, any ja  nevét, a helyőrséget, az MN. szám ot és az 
egyént jelző kódszámot.

A z „A”-fo rm á tu m  (1. sz. MINTA) tu la jdonképpen  a v izsgálatra beküldött 
anyag kísérője, a laboratórium  visszam aradó példánya. Tartalm azza a vizs-



gálát célját, a feltéte lezett diagnózist, a vizsgálati anyag milyenségét, a vétel 
időpontját, az esetlegesen vétel előtt alkalm azott theráp iá t, védőoltásokat, a 
vizsgálat nem ét (szűrő, diagnosztikus, felszabadító). Ezenkívül tartalm azza: 
hányad ik  vizsgálat, a beküldő orvos neve és pecsétszáma.

A  „B”-m in ta  (2. sz. MINTA) a  vizsgálatot végző laboratórium  visszaér- 
tesítője. A m ár em líte tt személyi adatokon kívü l a vizsgálat eredm ényeit, a 
m etodikát, az antibiogram m ot, a vizsgálatot végző orvos észrevételeit, meg
jegyzéseit tartalm azza.

A  „C”-m in tának  (3. sz. MINTA) kettős funkciója van : a fertőző m egbe
tegedés tu la jdonképpeni bejelentésére szolgál és a gépi adatfeldolgozás alap
bizonylata, azaz: prim ér adathordozója. T artalm azza a személyi adatokon 
kívül a feltéte lezett diagnózist, a m egbetegedés feltéte lezett kezdetét, a je
lentkezés, észlelés időpontját, a beind ikált laboratórium i vizsgálatokat, az 
alkalm azott theráp iá t, védőoltásokat, az esetleges kórházba szállítás időpont
já t, a kórház (osztály) megnevezését, annak  m egjelölését, hogy hányadik  
beteg az alegységnél, az egységnél, a bejelentés időpontját, a beküldő orvos 
nevét, pecsétszám át. M indezek m ellett egyenként tartalm azza az adatok kó
dolásához szükséges m axim ális pozíciókat (a számok beírására alkalm as 
négyzeteket).

A nyom tatványok beküldésének alapszabálya: az „A”-, „C”-for-
m átum ot egyszerre, egyidőben kell elindítani olyankor, ha különösen fontos 
a vizsgálati anyag időbeni levétele (pl. ételm érgezéseknél, általában  az ente- 
rális fertőző m egbetegedéseknél). Term észetesen am ikor a vizsgálati anyag 
levéte lé re  nincs mód az észlelés helyén, az ,,A”- és ,,B”-m in tá t a beküldő 
nem  tö lti ki. M inden alkalom m al ki kell tö lteni és beküldeni a ,,C”-m intát, 
m égpedig az egészségügyi szolgálat vezető, irányító  szervéhez, ezú tta l a se
reg test egészségügyi osztályára, ahonnan m int inform ációgyűjtő  központból 
az adatfeldolgozó központba kerül.

A  „D”-jorm átum ú n yo m ta tvá n y  (4. sz. MINTA) alapvető feladata : szükség 
esetén a diagnózis helyesbítése, illetve a fertőző beteg kijelentése. T arta l
m azza a beteg személyi adata it, a diagnózist, a kórházba szállítás nap ját, a 
kórház (osztály) m egnevezését, a diagnózis helyesbítését indokló laboratórium i 
vizsgálatot és eredm ényét, a felszabadító laboratórium i vizsgálatokat és azok
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LABORATÓRIUMI VIZSGÁLATI KÍSÉRŐ LAP

(1. sz. MINTA)

CÍM:

(2. sz. MINTA)

;íM : B

(intézet)

A bejelentő orvos
neve: ...........................................

(olvasható aláírás)

pcs. szám a: ........................... |

PH
állom áshelye:

(heő.)

A vizsgálatot végző orvos

neve: .............................................

(olvasható aláírás)

pcs. szám a: ........................... !

PH

m unkahelye: .............................

(első oldal)

MN. szám
Név: ............................................................. .

A. neve: sz. év.
I I I  I I  I I  I M I I
személyi kód index
A vizsgálat célja: ...........

I I

Diagnózis: ........................... -  I l i i
A beküldött anyag: .......

A vizsg. ag. vétel ideje:

Az ag. vételéig alkalm azott 
th e rá p ia : ...............................

Védőoltások: ....................... 1 1 1
A vizsgálat neme: ............... M
H ányadik vizsgálat: ..........
......................................  1

M
1 1 1

A laborvizsg. eredm énye: | 1 1 1
Megjegyzés: .......................

(második oldal)

(első oldal)

MN. szám

Név: ...............................................................

A. neve: sz. év.
M I M I M  r  - 1 >
személyi kód index

A laboratórium i vizsgálat 

eredm énye: ...........................

Az alkalm azott labor me

todika: ..................................

A ntib iogram m : 

Megjegyzés: ...

(második oldal)
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CÍM :

(3. sz. MINTA) (4. sz. MINTA)

D£  CÍM:

(Eü. o., MN KÖJÁL 
címe)

A bejelentő orvos
n ev e : .......................................

(olvasható aláírás)

pcs. szám a: ........................... / 1 1 1

P. H.

állom áshelye: .......................

(első oldal)

FERTŐZŐ BETEG BEJELENTŐ LAP

MN. szám 

Név:
A. neve: sz. év:

személyi kód index
Diagnózis: ...............................  I l i i

A megb. kezdete: ............... j | 1 1
A beteg jelentkezésének __________
időpontja: ............................... J__ _
Az alkalm azott th e ráp ia :..................... rr~n
A diagnosztikus laborvizs- _______
gálatok megnevezése: ....... | | | |

Hányadik' be teg : ...............
A kh-ba u talás ideje: .......

Védőoltások: .......................

A kh. (osztály) m egnev.:

A bej. ideje: .......................
(m ásodik  oldal)

(Eü. o„ MN. KÖJÁL 
címe)

Az ú jra  jelentő-kijelentő
o. neve: ...............................

(olvasható aláírás) __________
pcs. szám a: ........................... I 1 I I 1

PH
állom áshelye: .......................
Az ú jra  jelentés-kijelentés 
időpontja: ...............................

A kh-ban tö ltö tt napok | | I 1
gyengélkedőn tö ltö tt napok
szám a: ...................................

(első oldal)

FERTŐZŐ BETEG ÚJRA JELENTŐ
KIJELENTŐ LAP 

MN. szám 
Név:
A. neve: sz. év:

személyi kód index
Diagnózis: ........................... 1 1 1

A megb. kezdete: ............... | I i
A kh-ba utalás ideje: ... ________

A kh. (osztály) m egneve
zése: .......................................

H ányadik beteg : ...............
Laborvizsgálatok eredm é
nye: ................................. .........

Felszabadító v izsgálatok:

H aláleset nap ja : 

és he lye: ...........
(m ásodik  oldal)
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eredm ényét, a felgyógyulás nap já t, a haláleset nap já t, helyét, a kórházban, 
illetve a gyengélkedőn tö ltö tt napok szám át, a diagnózist helyesbítő, illetőleg 
a k ije len tést végző orvos nevét és pecsétszám át, valam in t az adatok kódolá
sához szükséges pozíciókat.

Az úgynevezett p rim ér adathordozók ism ertetése u tán  rá té rve  a mo
dellre, a következőképpen alakul a m ódosított be- és k ijelentési rendszer.

Az egyidőben elind íto tt v izsgálatra levett anyag „A ”- és „B”-kísérője 
elm életileg az áb rán  fe ltü n te te tt helyek bárm elyikére b efu tha t: kerü lhe t a 
katonabeteg  polgári kórházba is, m aradhat a gyengélkedők elkülönítőjében 
is és a levett anyag ju t el a megyei KÖJÁL-ok valam elyikébe; em ellett te r-

\ a \ b \ c \ o \

-» -  LABOR V/ZSG. KISÍRÓ LAPJA! B EJ £ LENTE?S KOR
____ b e j e l e n t é s , ism é t e lt  je l e n t é s  k ije l e n t é s■■ gépbe m eh í inrormaciók

^ _____  V ISSZ A T É R «  LA BO R.- EREDM ÉNYEK
EELOOLSOZOTT, RENDEZETT INFORMA'CIOK

3. ábra

mészetesen fennáll a honvédségi szakintézetekbe ju tás lehetősége is. A kí
sérő lapok sorsa hagyom ányos: az „A ”-nyom tatvány  a vizsgálatot végző la
boratórium  példánya, a „B”-nyom tatvány  visszaértesítés a beküldő, észlelő 
orvos szám ára.

A „C”-form a a fertőző betegség észlelése u tán  haladék talanu l az in fo r
m ációgyűjtő központba — ez esetben a seregtest egészségügyi osztályára kü l
dendő be, ahol regisztrálás u tán  az adatfeldolgozó központba kerül. Az 
utóbbi m ozzanat kétféle m ódon is tö rtén h et: azonnal, a regisztrálás u tán  
továbbküldve, vagy beik tatva az új adathordozót — összesítő gépi bizony
la to t —, időszakonként ju t el a feldolgozó központba. F elté tlen  az előző va
riáció, a prom pt fe lju tta tás  a jobb, azonban ha a feldolgozó központ kapa
citása csekély, előfordul, hogy a m ásodik variánst kell alkalm azni.

A „C”-form átum hoz hasonló u ta t já r  be a „D”-nyom tatvány  a bejelen
tések módosítása, illetve a k ijelentés alkalm ával. Ügy a „C”-, m in t a „D’:- 
m in ták  kódolása ké t helyen tö rtén h et: vég rehajtja  m aga a beküldő csapat
orvos, de tö rtén h et központilag is a seregtest egészségügyi osztályon. K ét
ségtelen, hogy az első eset a korszerűbb.

Az adatfeldolgozó központba kerü lt, kódolt „C”- és „D ”-m inták , az in
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form ációk a gépterm i u tasításoknak  m egfelelően á tkerü lnek  a ly u k k ár
tyákra , a szekundér adathordozókra.

Az anyag feldolgozását, rendszerezését a k íván t igényeknek megfele
lően h a jtjá k  végre a központban; ugyancsak előre m eghatározható, hogy 
m ilyen időközökben, m ilyen bontásban, m ilyen szintek részére, m ilyen rend 
szerezett anyagról — ez esetben például fertőző beteg-forgalom ról — adjon 
inform ációt. A rra  is van  mód, hogy tisztíto tt, szűrt ada tokat ju ttassu n k  el 
a polgári egészségügyi szervekhez, megyei KÖJÁL-okhoz.

Term észetesen az epidemiológus m unkájához nem csak összesített je len
tésekre van  szükség, hanem  az is igény, hogy hosszabb időn keresztül, akár 
évekig is, követni tu d ja  az egyes eseteket, például a krónikus kórokozó ü rí
tőket, hordozókat. Összevetve a hagyom ányos m ódszerrel, a gépi ada tfel
dolgozás e rre  sokkal több lehetőséget nyújt. A bejelentéstől, tehát attó l az 
időponttól kezdve, am ikor az első szekundér adathordozóra, azaz a lyuk
k á rty á ra  is rákerü l, valam ennyi bejelen te tt adat, tetszőleges ideig m egm a
rad, bárm ikor „lehívható” és rendelkezésre áll. A személyi ny ilván tartás 
egyetlen feltéte le: m inden beje len te tt egyén törzsszám ot kap, am elyet végig 
meg is őriz, a beküldés gyakoriságát külön indexszám  jelöli. A bejelentő 
csapatorvos m egkapja a megfelelő szám tartom ányt, elég ha a „k ijátszo tt” 
szám ot és a beteg személyi ada ta it ta r t ja  nyilván. A ko rtö rténe tre  vonat
kozó esem ényeket a kórlapon vagy az egészségügyi könyvben, am buláns 
nap lóban  rögzíti. Ilyen módon a jelenlegi „Fertőzőbeteg N apló” külön veze
tése feleslegessé válik. M ondhatni, m egfordul az adatszolgáltatás iránya: az 
észlelő orvos egyedi bejelentéseket tesz, a szakm ai irányító  szervek részére 
nem  kell külön összesített je lentéseket szerkesztenie, sőt ő m aga kap vissza 
egységére vonatkozólag rendszerezett sta tisz tikai adatokat.

Az adathordozók megszerkesztése, az inform ációáram lás m enetének 
rögzítése m elle tt alapvető m ozzanat a „Kódolási U tasítás” elkészítése. E m un
kának  a m ozzanatai: a ny ilván tartandó  adatok kiválasztása a szakorvos ré 
széről és e lju tta tá sa  a szervező szakem berhez abból a célból, hogy a szüksé
ges pozíciótartom ányokat m eghatározza, az úgynevezett „k á rty a te rv e t” elké
szítse. A kódolási u tasítás szerint tö rtén ik  a p rim ér adathordozók kitöltése. 
Az így beérkezett bizonylatok adata i ly u k k á rty á ra  kerülnek, am elyekből a 
k ért szem pontok szerin t táb lázatok  készülnek.

Ha num erikus számítógép áll rendelkezésre, akkor előre elkészített 
nyom tatványokon tö rtén ik  a feldolgozás, ha  alfanum erikus a számítógép, 
akkor a szöveges adatok is a géppel írhatók  ki.

3. A z ism erte te tt m odell kiszélesítése, a laboratórium i adatok bevonása  
a gépi adatfeldolgozásba:

Igen hasznosnak látszik, hogy a betegforgalm i adatokon kívü l feldolgo
zásra kerü ljenek  a laboratórium i vizsgálatok eredm ényei. Az alkalm azott 
m etodikák hatásfokának  összehasonlítására, m agában a laboratórium okban 
végzett m unka elem zésére nyílik  lehetőség, de tám aszkodva a megyei KÖ- 
JÁ L -okban létesítendő decentrum okra, egyes bak térium - vagy vírustörzsek 
cirkulációja is nyom on követhető a hadseregen belül.

A m odell továbbfejlesztett változatában  m aguk a KÖJÁL-ok (MN KÖ
JÁL, decentrum ok) válnak  inform ációgyűjtő  központtá, tő lük  kerü lnek  a 
p rim ér adathordozók az adatfeldolgozó központba, m int a 4. áb ra m utatja .
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A vázlaton jelzett, m ár élő telex-kapcsolat külön jelentőséggel b ír: az 
adat e lju tta th a tó  telex ú tján  is a feldolgozó központba, közvetlenül a szá
mítógép megfelelő egységéhez, ha az egység alkalm as úgynevezett „real- 
tim e” üzem m ódban dolgozni.

Lényegesen egyszerűbb és gyorsabb az adatok elju tta tása, „betáp lálása” 
és a feldolgozott anyag „lehívása”, am inek akkor van különös jelentősége, 
ha rendkívüli járványhelyzet áll elő.

A felsorolt be- és kim enő inform ációk korántsem  m uta tják  teljességük
ben, m ennyi és m ilyen anyaghoz lehet ju tn i a gépi adatfeldolgozás segítsé
gével; a variációk lehetősége szinte korlátlan . Á ltalános tapasz ta la t az, hogy 
m aga a szakorvos és a szervező szakem ber is m eglepődve tapasztalja  az elem 
zés u tán : olyan összefüggések b irtokába is ju to tt, am elyekkel addig nem 
számolt, sőt am elyekről egyáltalán  nem is tudott.

< i =  LÁBOS. il/ZSG. KIS?R ó  L A P JA I BE  J E L E N T É S K O R  
-t--------- V IS S Z  ATE 'R O  LABOR. E R E D M dU Y E K
-4------ ge'pbe meuO iu fo rm a 'ciók
~*rZ Z - ^ ,T  EL E X -K A  P C S  Ó L A T

—  F ELD O LG O ZO TT, REND EZETT INFORM ÁCIÓK

4. ábra

4. K övetkezte tések:

A  fentebb ism erte te tt és a ján lo tt járványügyi adatfeldolgozási modell 
fokozatos — kétlépcsős — bevezetése lehetővé teszi, a pontos bejelentés igé
nyével fellépve, a járványügyi betegforgalm i adatok, a laboratórium i ered
m ények, velük kapcsolatban a já rványügyi m unkának, a hadsereg já rv án y 
ügyi helyzetének részletesebb, átfogóbb elem zését; lehetőséget n y ú jt a pro- 
filaktikus tevékenység tudatosabb irányítására , táb lázatokban prognosztikus 
jellegű inform ációk nyerésére. M indezt kevesebb adm inisztrációval, jóval 
pontosabban lehet elérni. Az adatok összevetése az országos adatokkal, az 
átfogóbb elemzés m ellett összehangoltabb in tézkedéseket is lehetővé tesz.

A járványügyi adatfeldolgozási modell ism ertetésével e tanu lm ány  fel 
k íván ja hívni a figyelm et arra, hogy a közegészségügy más te rü le té re  is 
célszerű k iterjeszten i az inform ációgyűjtés rendszerezett fo rm áját, különö
sen a sok tényezővel dolgozó, nagy populációt vizsgáló esetekben.
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Майор м/сл Пал ШИМОН:  В о п р о с ы  м о д е р н и з а ц и и  в о е н н о й  с а н и т а р н о - э п и д е 
м и о л о г и ч е с к о й  с т а т и с т и к и  п р и  п о к а з е  м о д е л и  д л я  м а ш и н н о й  о б р а б о т к и  д а н н ы х .

D r. Р. S im o n ,  M ajor d es  M ed. D ie n s te s :

ÜBER MODERNISIERUNGSFRAGEN DER MILITÄRISCHEN HYGIENISCHEN 
UND EPIDEMIOLOGISCHEN STATISTIKEN IM RAHMEN DER PRÄSENTATION 

EINES ZUR MASCHINENBEARBEITUNG GEEIGNETEN MODELLS

ÖSSZETÉTEL:
500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet
tánként.

JAVALLATOK:
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillin szintet és minden olyan 
fertőzés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz 
elő (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo
coccus stb.), tehát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngi
tis, krónikus bronchitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bron- 
chitisek, pneumoniák egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas 
penicillin profilaxis céljára: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában 
penicillin-érzékeny infekciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZÉS: *i*
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. -  Lejárati idő: 3 év. 

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

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen

T A B L E T T A
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A M E D IC O R  M Ü V E K  
f ő b b  g y á r t m á n y c s o p o r t j a i :

D ia g n o s z t ik a i  k é s z ü l é k e k
Tüdődiagnosztikai készülékek
Audiométerek
Elektrokardioszkópok
Központ! betegellenőrző rendszerek

M ű tő  é s  k ó r t e r m i  b e r e n d e z é s e k
Műtőasztalok
Kezelő és vizsgáló asztalok 
Szívókészülékek 
Lélegeztető készülékek 
Inkubátorok
Vizsgáló- és műtőlámpák 
Baktericid lámpák 
Gázsterilizátorok

T e r á p i á s  k é s z ü lé k e k ,  e s z k ö z ö k
Inhalátorok 
Ionizátorok 
Kvarclámpák 
Hallásjavító készülékek 
Kéziműszerek

R ö n t g e n g y á r t m á n y o k
Diagnosztikai röntgenberendezések 
Diagnosztikai röntgengenerátorok 
Diagnosztikai vizsgálószerkezetek 
Ern)röfényképezö röntgenberendezések 
Röntgenjárművek 
Terápiás röntgenberendezések
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egészségügyi
statisztika

Dr. Kádár Pál olvosalezredes —
Dr. Véli György.

Az állításköteles korú fiatalok testi fejlettsége

A hossznövekedés gyorsulására vonatkozó közlem ények, a hazai egész
ségügyi és katonai irodalom ban a norm ál (átlagos) te stm ére tek re  vonatkozó 
közlem ények jelentős eltérései és rendszerin t m ás országok (német, angol, 
orosz, am erikai források) ad a ta ira  való hivatkozás, végül a hadsereg kü lön
böző fegyvernem einél im m ár a testm agassággal szem ben tám aszto tt diffe
renciált igény a rra  ind íto tt bennünket, hogy m egkíséreljük  a testm éretek  
országosnak elfogadható átlagértékeit m eghatározni.

Ezt a célt az ország különböző vidékeiről v e tt nagyszám ú adat feldolgo
zásával véltük  elérhetőnek. Ezért 7 vidéki és 8 budapesti K iegészítő P arancs
nokságról gyű jtö ttünk  be ada tokat feldolgozásunkhoz. Az adatokat az or
szág északi (Miskolc—Borsod-megye), déli (Szeged—Csongrád megye), nyu
gati (Zala megye) és keleti (Szábolcs-Szatm ár megye), az ország belső te rü le
te i (Hajdú, Pest és B aranya megye), valam in t Budapesten a belvárosi, zöld
övezeti és ipari kerü le tekből gyűjtö ttük .

M ódszer és eredm ények:

Vizsgálataink alap jáu l a Kiegészítő Parancsnokságokon fellelhető ny il
v án ta rtó  lapok bem utatási adata i szolgáltak. B em utatáskor rögzítik első íz
ben és válogatás nélkül a katona-köteles k o rt e lért ifjak  alkalm asságával 
kapcsolatos adatokat, köztük a testm ére teket (m ellkerület, testm agasság, 
testsúly). Ezen adatok feldolgozásával ezért a populációt jobban jellemző 
érték ek e t kapunk, m in t a későbbi, több szem pontból m ár válogato tt soro- 
zási adatok használatával.

Az eltérés a ké t ada t (bem utatási, ill. sorozási) között igen jelentős le
het. Ezt szem lélteti az álta lunk  vizsgált bem utatási adatok átlagértékei
nek összevetése Kovács L. MN. K Ö JÁ L-ban gyűjtö tt, bevonuláskor m ért 
kb. 5000 fős sokaságból vett adataival.
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1. táblázat

Az állításkötelesek bem utatásakor, ill. bevonuláskor m ért testm éreti adatai

A sorozás éve

M ellkerület T estm agasság T estsú ly

b e m u ta 
tá sk o r

b ev o n u l
ta to t t a k

b e m u ta 
tá sk o r

bev o n u l
ta to t t a k

b e m u ta 
tá sk o r

b ev o n u l
ta to t t a k

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

Látható, hogy a válogatás eredm ényeként főleg a testsú lynál és m ell
kerü le tnél a besorozottak (alkalm asak) és ténylegesen bevonu lta to ttak  é rté 
kei jócskán m eghaladják  a teljes, állításköteles k o r elért (bem utatott) popu
láció értékeit, de a testm agasságnál sem elhanyagolható az eltérés.

M unkánkban  az 1937, 1940 évben született és 20 éves korban  bem uta
tott, valam in t az 1945 és 1947 évben született, és 18 éves ko rban  bem utato tt 
ifjak  testm ére ti ada ta it dolgoztuk fel 20—30%-os reprezentációval.

Hasonló elrendezés tapasztalható  a testsúly, m ellkerü le t és K aup index 
tekintetében. Ez az elrendeződés nem  véletlen, vagy p illanatnyi helyzetkép. 
Bartucz (1938) „A m agyar em ber” c. könyvében a m agasság sorrendjében kö
zölt táblázatában, kisebb értékekkel ugyan, de hasonló sorrendet ta láltunk .

Az ily m ódon vizsgálatba vont 14 571 egyén átlagértéke it és fontosabb 
param étereit a 2. sz. táb lázat m u ta tja  be.

2 .  t á b l á z a t

14.571, az ország különböző részeiről szárm azó, 18— 20 éves ifjak  testm éretei

T estm éretek X +  Ŝ j. s s2

T estm agasság, cm 169.55+0.053 6.453 41.654

T estsúly , kg 61.90 +  0.062 7.457 55.626

M ellkerület, cm 88.08 +  0.043 5.184 26.874

Az 1., 2., és 3. áb ra ezeknek az adatoknak  grafikus ábrázolását adja, fel
tün te tve  a középértékek (X) m elle tt a tényleges elosztást (hystogram , a 
norm ál eloszlást (Gauss görbe), a szórást (s), a Is, 2s, és 3s értékeivel és a 
decilis eloszlást a 3, 10, 25, 50, 75, 90, és 97 százalékos értékeket.

A 2. táb lázat és az 1., 2., 3. áb rák  a lap ján  azt tapasztaljuk , hogy anya
gunk a nagy számok törvényének, ill. a norm ál elosztás követelm ényeinek
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m egfe le l: ezért országos értéknek  elfogadható. A közölt adatok a vizsgált 
sokaság és ;a szórás a lap ján  ± 1 %  h iba valószínűsége m elle tt + 1  cm (ma
gasság, m ellkerület) és 1/2 kg (testsúly) pontossági követelm ényt elégítenek 
ki. A „norm ál” értékek  azonban vidékenként változnak, jellem zőek a tá jra . 
Ezért anyagunkat tá jak  (megyék), kerü le tek  és évfolyam ok szerin t is fel
dolgoztuk. Az esetekre vonatkozó részletes, nagyszám ú táb lázatta l nem kí
ván juk  az olvasót terheln i, ezek feldolgozott, a tém a szem pontjából fontos 
ad a ta it közöljük.

Az anyagot — jelentősen eltérő volta m ia tt — m egvizsgáltuk budapesti 
és vidéki bontásban. A budapestiek m agasságátlaga 172 cm felett — 
171,94—173,75 cm között; a  v idékieké viszont 170 cm a la tt — 167,34— 
169,74 cm között variál. A budapestiek m agasság átlaga stagnál, a vidé
kieké növekszik. Az alkati fejlettséget jellemző K aup index (számítása 

súly (gram m okban)
I =  ------------------- —----- ----- - ) B udapesen 2.183 és 2,154 között a legkisebb

testm agasságé (cm-ben)
vidéki értéknek  felel meg. Az index azon a m egfigyelésen alapszik, hogy

M A  6  Á S S  Á G

1. ábra: A  testmagasság paraméterei a tanulm ányozott évfolyam okban

T E ST SÚLY

2. ábra: A  testsúly param éterei a tanulm ányozott évfolyam okban
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M  E L L K O R F O G A T

3. ábra: A  m ellkerü let param éterei a tanulm ányozott évfolyam okban

a felnőtt em berek súlya a testm agasság négyzetével arányosan  nő, az in
dex és a m agasság között biológiai tek in te tben  pozitív korreláció áll fenn. 
(Quetelet cit. Eiben, 1960).

Az adatok v idékenkénti és testm agasság szerinti elrendezése azt m u
ta tja , hogy a m agasság-átlag hazánk  északkeleti részén, Szabolcs-Szatm ár- 
és H ajdú m egyékben a legkisebb és délen, Szegeden, Csongrád m egyében 
a legnagyobb. E két szélső é rték  között váltakozó sorrendben foglalnak he
lyet Borsod, Zala, P est és B aranya megyék.

Ennek dem onstrálására közöljük Bartucz jellegeloszlási térképét. B ar- 
tucz a Csongrád m egyeieket nagy közepesnek ta lálta, m íg H ajdú m egyében 
a legkisebb százalékban ta lá lt m agas term etűeket. B artucz (1938) adata i 40— 
50 évesek. D eniker (1908) v izsgálatai szerin t ,a legalacsonyabbak az észak
keleti várm egyék (Szabolcs-Szatm ár és H ajdú-m egyék) lakosai. Csongrád 
m egye Bácskával határos te rü le te in  élők m agasabbak az országos átlagnál, 
m íg legm agasabbak a pesti átlagok.

G oehlert (cit. Bartucz) az O sztrák—M agyar M onarchiában 1870— 1872 
között sorozott 1 520 000 fia ta l ada ta inak  feldolgozását végezte el és v itte  
térképre.

Az akkori M agyarország katonaköteles korú  lakosságának m agasság á t
laga 163,3 om. Legkisebbek H ajdú és Szabolcs-Szatm ár m egye lakói, m agas- 
sabbak  a csongrádiak, a B aranyába valók és a Pest környékiek. így  ezek a 
90— 100 évvel ezelőtti, nagy anyag a lap ján  készült térképek  lényegében 
m egegyeznek a mi jelenkori ada ta inkkal a magasságeloszlás rendjében. 
Az értékek  azóta term észetesen változtak, az átlagm agasság növekedett vala
m ennyi terü leten . Ez a feltűnő és érdekes egyezés részben eredm ényeink h i
telessége m elle tt szól, részben a rra  m utat, hogy a te rm etbe li m egoszlásnak 
m élyebb, ta rtó sabb  okai vannak.
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H
on

véd
orvos

Budapest és a m egyék testm éret- és index értékei nagyságrendben csoportosítva

T estm agasság
cm

T estsú ly
kg

M ellkerület
cm K aup-index P ignet-index

T estm agasság
cm

B a rtu cz  (1938)

T estm agasság
cm

G oehlert
(1870— 1873)

H a jd ú 167,34 Szabolcs-
S zatm ár 58,09

Szabolcs-
S zatm ár 87,00

Szabolcs-
S zatm ár 2,068

Szabolcs-
S zatm ár 22,54

Szabolcs-
S zatm ár 163,90

Szabolcs-
S zatm ár 162,0

Szabolcs
S zatm ár 167,63 H a jd ú 60,59 Borsod 87,67 B udapest 2,145 B udapest 20,09 Borsod 164,02 H a jd ú 162,0

Zala 168,00 Borsod 61,04 H a jd ú 87,77 Borsod 2,162 H ajd ú 165,20 Borsod 165,20 Borsod 162,0

P est 168,04 P est 61,50 Zala 87,78 H a jd ú 2,163 H ajd ú 18,98 B aran y a 165,59 P est 163,3

Borsod 168,78 Zala 61,65 B a ran y a 88,14 P est 2,178 Zala 18,57 Zala 166,67 Zala 164,6

B aran y a 168,99 B aran y a 62,39 P est 88,15 Zala 2,184 B aran y a 18,44 P est 167,04 B a ran y a 164,6

Csongrád 169,76 Csongrád 63,09 B ud ap est 88,63 B aran y a 2,186 P est 18,39 Szeged 170,33 Csongrád 165,9

B udapest 172,59 B udapest 63,87 Csongrád 88,64 Csongrád 2,190 Csongrád 18,03
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ÁTLAGOS TERMET HAZÁNKBAN 6ARTUCZ SZERINT

4. ábra: A z átlagos term et Magyarországon az 1910—1920-as években, Bartucz
szerint

7ELLE6TERJE0?SI TÉRKÉP OEN/KEl UTa 'n
(AZ A'rLAG O S TERMET NAZA'NKM N)

5. ábra: A z átlagos term et Magyarországon az 1870-es években, Deniker jelleg
eloszlási térképe szerint

A TERMET ELTERJEDÉSE GOEHLEßT SZEßlNT

6. ábra: A z átlagos term et Magyarországon az 1870-es években, Goehlert jelleg
eloszlási térképe szerint
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I9S7-67
CZ3 1007- to (BAtrucz)■i 1670- W (GOEHLEtT)

7. ábra: A  bem utatáskor m ért testmagasság átlaga jelenleg, 50 és 100 év előtt

1937 19*0 /945 1947 1937 1940 1945 1947 /937 1940 1946 1947
MCLLKÖe FOGAT M A Q A S S a 'G T E S T S Ú L Y

| OSSZ ÁTLAG B U D A P E S T -----------OSSZ ÁTLAGl | VIDÉK

8. ábra: Átlagos testm éretek a tanulm ányozott évfolyam okban

4  /55-/60-165 CENTIMÉTERNÉL RISEEB TERMET ELOEQRDULa 'sa  ’/ - I Á N
□  155 cm ALATT

9. ábra: A  155— 160— 165 cm -nél kisebb term et előfordulása százalékban
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Az 1937— 1947. évben bem utato tt ifjak  testm éreti adata i (á tlag  —  x és szórás —  s)

4. táblázat

S
zü

le
té

si
 é

v

E setszá m  N M ellkerület M agasság T estsú ly K a u p -in d ex
B

ud
ap

es
t

V
id

ék

E
gy

ü
tt

B pest V idék E g y ü tt B pest V id ék E g y ü t t B p est V id ék E g y ü t t

B
pe

st

V
id

ék 3
Se
wX s X s X s X s X s X s X s X s X s

1937 882 2818 3700 88,98 4,71 87,73 5,14 88,25 5,28 172,26 6,96 168 ,07 6,37 169,07 6,52 64,39 4,38 60,10 7,43 61,12 7,58 2,17 2,14 2,16

1940 1327 2622 3949 90,82 4,90 88,80 4,77 89,48 5,05 172,82 6,95 167,62 6,51 169,62 6,52 65,36 7,82 62,43 7,16 63,42 7,48 2,19 2,227 2,26

1945 1349 2565 3914 88,10 4,74 8b ,97 5,04 87,36 5,05 172,29 66,6 168,49 6,26 169,80 6,31 62,44 7,67 60,57 7,05 61,21 7,19 2,102 2,119 2,114

1947 865 2143 3008 85,81 5,72 87,46 5,29 86,80 6,54 173,05 6,54 168,84 6,51 169,48 6,48 63,25 8,42 61,17 7,36 61,50 7,61 2,113 2,149 2,140

20
év e s 2209 5440 7649 90,06 4,80 88,41 4,79 88,88 5,16 172,60 6,96 167,85 5,93 169,22 6,44 64,98 7,56 61,22 7,30 62,31 7,53 2,178 2,176 2,175

18
év e s 2214 4708 6922 87,20 5,02 87,20 5,34 87,20 5,21 172,54 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. áb ra a vidéki körzetek m agasságátlagait m utatja . Ezek különböző
ségei különösen érdekesek, ha  a m elle ttük  levő B artucz féle kb. 50 év  előtti, 
és a G oehlert féle kb. 100 év előtti adatokkal vetjük  egybe (lásd a 3. tábla 
ada ta it is). A hossznövekedés gyorsulása világosan m utatkozik.

Érdem es itt  m egem líteni, hogy Bartucz (1938) a honfoglaláskori sírle
letek  alap ján  az akkori m agyar férfiak  átlagm agasságát 163,64 cm-nek, 
a török hódoltság elő tti kun  sírok csontleleteiből e kor férfi m agasságátla
gát 164,90 cm -ben állap íto tta  meg. Ezek az értékek  — m int lá tható  — 
közel állnak a 100 év előttiekhez.

A 4. táb lázat és a 8. ábra a budapesti, a vidéki és az összesített te s t
m éreteket m u ta tja . A budapesti értékek  valam ennyi m éretben  felülm úlják 
a vidékét, k ivéve az 1947-es évfolyam  m ellkerületét, ahol a legkisebb.

Az anyagot életkor szerint rendezve, azt ta láltuk , hogy testm agasság 
tek in te tében  az 1945. és 1947. évben született, 18 éves korban  bem utato tt 
fiatalok 0,67 cm -rel nagyobbak az 1937 és 1940-ben született 20 éves kor
ban bem utato ttaknál. Ezen belül a budapestieknél 0,055 cm csökkenés, a 
v idékieknél 0,80 cm em elkedés m utatkozik. Ezzel szemben a m ellkerület 
1,68 cm -rel, a testsú ly  0,85 kg-m al m arad  el a 20 éves korosztály mögött. 
Ez a d iszharm ónia az indexben is tapasztalható.

5 . t á b l á z a t

A 18 és 20 éves férfiak  indexértékei

Index
20 évesek | 18 évesek

M V m in V m ax M V m in V m ax

K au p -in d ex : S/M 1* 2,175 2,13 2,28 2,131 2,01 2,17

P ig n e t-in d ex : 
M —(S +  Mk) 18,030 15,7 20,1 21,236 19,00 22,50

Azt lá tju k  tehát, hogy a gyorsulás csak a hossznövekedés te rü le tén  érvé
nyesül. Ezt a testsúly  és m ellkerület elkésve követi. így  a 18 éves fiatalok 
m agasabbak, de ugyanakkor gyengébbek a korábbi, alacsonyabb 20 évesek
nél. A gyorsulás tehát aszinkron.

L áthatjuk , hogy a testm agasság átlagának  em elkedése a vizsgált évek
ben országosan 6,7 mm. Míg azonban Budapesten gyakorlatilag nincs kü 
lönbség (diff. =  —0,55 mm), a vidékieknél az em elkedés + 8  mm. Az, hogy 
a budapestieknél 172,5 cm-es m agasságnál nem m utatkozik differencia, fel
veti azt a kérdést, nem ez-e viszonyaink között az ideálisnak m ondható, 
m elynek elérése indokolja a növekedés gyorsulásának lefékeződését. Más
részt ada ta ink  további bontása azt m utatja , hogy a hossznövekedés m ér
téke kerü le tenkén t, illetve te rü le tenkén t is változik. Budapesten az össze
síte tt ada t d ifferenciája — 0,55 mm. Ezen belül azonban az I. és XII. ke
rü let esetében +  1.032 cm növekedést ta lálunk, a II., III., V., IX., XI., és 
XII. k erü le t népességében viszont csökkenés m utatkozik. A m egyékben 
m indenü tt em elkedés tapasztalható.
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6 . t á b lá z a t
A  hossznövekedés különbsége kerü letenkén t, ill. körzetenkén t

V izsgált te rü le t

1937., 
1940. évf.

1945., 
1947. évf.

A 18 évesek 
a  20 évesekhez képest

cm cm nag y o b b ak kisebbek

Szabolcs
S za tm ár

167.362 167.898 0.536 —

H ajd ú 167.324 167.379 0.055 —

Borsod 168.768 168.853 0.145 -

P est 167.162 168.876 1.714 -

B a ran y a 168.270 169.664 1.394 -

Zala 167.310 168.469 1.150 -

Csongrád 169.650 169.883 0.233 -

összes v idéki 167.850 168.650 0.800 -

I . kér. 
X I I .

173.168 172.200 1.032 -

I I .  kér.
I I I .

172.789 172.067 - 0.722

X I . kér. 
X X I I .

172.443 172.020 - 0.423

V. kér. 
IX .

171.993 171.880 - 0.113

összes bu d ap esti 172.595 172.539 - 0.056

B u d ap est és v idék  e g y ü tt 169.220 169.890 0.067 —

A táb lázat é trékeit té rk ép re  víve azt lá tjuk , hogy a Miskolc—Szeged vo
naltól keletre  eső te rü le teken  a növekedés 0,055—0,536 cm, míg a vonaltól 
nyugatra  1.150—1,174 cm.



Véli (1967) a kaposvári já rás  sorozási ada ta inak  90 év re te rjedő  fel
dolgozásakor azt ta lá lta , hogy a növekedés 10 évenként 8 mm. Ez jól egye
zett a H ultkrancz-fé le szám m al — 10 évenkén t 9 mm. Kovács L. bevonu
láskor m ért ada ta i a lap ján  a növekedés 1957—1967 között 7 m m -nek adó
dik. Az á lta lunk  g y ű jtö tt anyag alap ján  az ország különböző terü lete in  
m ás-m ás érték e t ta lá ltunk , az országos átlag 7,45 mm, am in belül a buda
pesti lényegében változatlan , a vidéki — 8 m m  — egyezik Véli adatával.

Nagy e ltéréseket ta lá lu n k  akkor is, ha különböző országok 10 éves nö
vekedési értékeit vesszük szemügyre. így  például F innországban az 1700-as 
évek végétől 1922-ig 20 mm az újoncként bevonult katonák  növekedése, 
am i 10 évenkén t m inim ális, 1.6 m m -nek felel meg. H ollandiában az ú jon
cok növekedése ugyanekkor 21,8 mm, N ém etországban 6 mm, Japánban  10 
m m. (Honvédorvos, 1939.)

7 . t á b l á z a t

A  155, 160, 165 cm  testm agasságnál alacsonyabb term et 
előfordulási % -a  terü le tenkén t

T erü le t
T erm et előfordulási százalék

< 1 5 5  cm <  160 cm <  165 cm

H a jd ú  m egye 3,22 13,57 36,32

Szabolcs-Szatm ár m egye 2,28 11,51 34,46

Z ala m egye 1,58 9,68 30.85

P e s t m egye 1,79 9,68 30,85

B a ra n y a  m egye 1,58 8,85 27,43

B orsod m egye 1,39 8,08 27,43

C songrád m egye 1,07 6,68 22,66

B u d a p est, I ., X I I .  
k e rü le t 0,19 2,28 11,51

B u d a p est, I I . ,  I I I . ,  V., 
IX ., X I .,  X X II .k é r . 0,35 2,87 6,68

O rszágos 1,22 6, 68 24,20
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A nyagunkat, tek in te tte l a különböző fegyvernem ek d ifferenciált igé
nyeire, aszerin t is csoportosítottuk, hogy bizonyos testm agasságoknál k i
sebb te rm etűeknek  m ilyen az előfordulási a ránya egyes vidékeken. Ez le
hetővé teszi, hogy a k iválogatást vidékenként előre szám íthassák, illetve 
bizonyos testm ére tek  várha tó  gyakoriságát a fegyvernem i igényekhez előre 
kalkulálhassák.

E csoportosításból is lá tható , hogy az alacsony te rm etűek  előfordulási 
gyakorisága H ajdú és Szabolcs-Szatm ár m egyékben a legnagyobb, míg 
Csongrád m egyében és B udapesten  a legkisebb.

Végül anyagunk alap ján  m egvizsgáltuk, hogy a 18—20 éves m agyar 
fiatalok táp láltsága hogyan viszonylik az Egészségügyi V ilágszervezet re 
latív  testsúly  norm áihoz, illetve M öhr (1967) által m egállapíto tt „Ideális 
testsú ly” szám ítással kapott értékéhez.

A m agasság alap ján  szám ított re la tív  testsúly  valam ennyi csoportban 
illetve korosztályban az EVSZ norm áihoz viszonyítva 90—94% közé esik. 
Ugyancsak 90—94% között mozog a H um e (1966) form ulával szám ított zsír
m entes testsú ly  é rték e  (LBM =  0,32810 X  kg +  0,33929 X  cm — 29,5336). 
Ez azt jelenti, hogy állításköteles korú  fiatalságunk könnyebb az EVSZ 
által optim álisnak ta rto ttná l, de még nem alultáplált.

A M öhr-féle szám ítás képlete: Testsúly =  A— 1,5(A—52), ahol A =  m a
gasság (cm) — 100. Lényegében teh á t a m ár általánosan elavultnak  ta rto tt 
Broca-féle szám m ódosítását tartalm azza. E szám ítás szerint az általunk  
vizsgált csoportok átlagos testsúlya az „ideális te s tsú ly á n á l 4,14—3,93 kg-al 
kevesebb, „az ideális te stsú ly” 93—94 százalékát éri el. Ebből a fentihez 
hasonló következtetést vonhatunk  le. H ozzátehetjük még, hogy ebben a 
korcsoportban még semmi esetre  sem beszélhetünk a m agyar em berek so
kat em líte tt tú ltáp lá ltságáró l, rela tív  elhízásáról. Ez, nyilván az életkor 
előrehaladásával, az idősebb korosztályoknál alakul ki.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Hét vidéki megyei és nyolc budapesti kerületi Kiegészítő Parancsnokság nyil
ván tartó  lapjai alap ján  14 571 katonaköteles ko rt elért ifjú  testm éreti adata it 
feldolgozva szerzők országosnak elfogadható átlagértékeket á llapíto ttak  meg.

M egállapítják, hogy mind a korábbi feldolgozásokhoz képest, m ind a vizs
gált időszakon belül a  hossznövekedésben emelkedés van, míg a testi fejlődés 
egészében véve aszinkron. A hossznövekedésben Budapesten az utóbbi tíz éven 
belül nincs fejlődés, míg vidéken a növekedés folyamatos. Felteszik, hogy viszo
nyaink között Budapest elérte az optim ális szintet.

A 18 éves korban bem utato tt 1945—1947 évben született ifjak átlagos test- 
magassága m eghaladja ugyan a korábban született 20 évesekét, testsúlyuk, m ell- 
körfogatuk, és fejlettségi indexeik azonban elm aradnak utóbbiakétól.

Figyelemre méltó, hogy az átlagm agasság eloszlása az ország terü letén  h a 
sonló az 50—100 év előtti eloszláshoz.

A fegyvernemi alkalm asság szem pontjait figyelembe véve m egállapítják, hogy 
az alacsony term etűek %-o.s előfordulása a Miskolc—Szeged vonaltól keletre eső 
területeken jelentékenyen nagyobb.

Leszögezik, hogy különböző, nemzetközileg elfogadott tápláltsági szám ítások 
alapján  a katonaköteles korba lépő fiatalok tápláltsága 90—95% között mozog. 
Ez azt jelenti, hogy a tápláltság  kielégítő.
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Подполковник м/сл Пал КАДАР, Дьердь ВЕЛИ: Ф и з и ч е с к о е  р а з в и т и е  м о л о 
д ы х  л ю д е й  п р и з ы в н о г о  в о з р а с т а .

А в т о р ы  н а  о с н о в а н и и  у ч е т а  п р и з ы в н ы х  п у н к т о в  с е м и  о б л а с т н ы х  г о р о д о в  и в о с ь 
м и  р а й о н о в  Б у д а п е ш т а ,  о б р а б о т а в  д а н н ы е  о с н о в н ы х  р а з м е р о в  т е л а  1 4 5 7 1  м о л о д ы х  
л ю д е й  п р и з ы в н о г о  в о з р а с т а ,  у с т а н о в и л и  з н а ч е н и я ,  к о т о р ы е  м о г у т  б ы т ь  п р и н я т ы  
с р е д н и м и  п о  с т р а н е .

Б ы л о  у с т а н о в л е н о ,  ч т о  п о  с р а в н е н и ю  с п р е д ы д у щ е й  о б р а б о т к о й  т а к о г о  р о д а  
д а н н ы х  р о с т  м о л о д ы х  л ю д е й  у в е л и ч и л с я ,  в т о  ж е  в р е м я  ф и з и ч е с к о е  р а з в и т и е  в ц е -  
л о м  я в л я е т с я  а с и н х р о н н ы м .  З а  п о с л е д н и е  д е с я т ь  л е т  в Б у д а п е ш т е  н е  н а б л ю д а е т с я  
у в е л и ч е н и я  р о с т а  м о л о д ы х  л ю д е й ,  в п р о в и н ц и и  ж е  п р о ц е с с  у в е л и ч е н и я  р о с т а  п р о д о л 
ж а е т с я .  П р е д п о л а г а ю т ,  ч т о  п р и  н а ш и х  у с л о в и я х  в Б у д а п е ш т е  д о с т и г н у т  о п т и м а л ь 
н ы й  у р о в е н ь .

Х о т я  с р е д н и й  р о с т  м о л о д ы х  л ю д е й  1 8  л е т  1 9 4 3 — 1 9 4 7  г о д а  р о ж д е н и я  п р е в ы 
ш а е т  р о с т  р о д и в ш и х с я  р а н е е  2 0 - л е т н и х ,  в е с  и х  т е д а ,  о б ъ е м  г р у д н о й  к л е т к и  и и н 
д е к с ы  р а з в и т и я  о т с т а ю т  о т  д а н н ы х  2 0 - л е т н и х .  И н т е р е с н о ,  ч т о  р а с п р е д е л е н и е  с р е д 
н е г о  р о с т а  п о  с т р а н е  н а п о м и н а е т  р а с п р е д е л е н и е  5 0 — 1 0 0  л е т  т о м у  н а з а д .

Е с л и  у ч е с т ь  п р и г о д н о с т ь  п о  р о д а м  в о й с к ,  т о  п р о ц е н т  н и з к о р о с л ы х  с а м ы й  б о л ь 
ш о й  к в о с т о к у  о т  л и н и и  М и ш к о л ь ц — С е г е д .

У к а з ы в а е т с я ,  ч т о  у п и т а н н о с т ь  м о л о д ы х  л ю д е й  п р и з ы в н о г о  в о з р о с т а  н а  о с н о 
в а н и и  р а з л и ч н ы х  м е ж д у н а р о д н ы х  р а с ч е т о в  к о л е б л е т с я  в п р е д е л а х  9 0 — 9 5 % .  Э т о  
з н а ч и т ,  ч т о  у п и т а н н о с т ь  я в л я е т с я  у д о в л е т в о р и т е л ь н о й .

Dr. Р. K á d á r ,  O b erstltn . d es  M ed. D ie n s te s  u n d  G y .  V é l i :

KÖRPERLICHE ENTWICKLUNG STELLUNGSPFLICHTIGER JÜNGLINGE

A ufgrund der E videnzblätter von sieben provinzialen Ergänzungsbezirken aus 
den K om itaten sowie acht distrik tuellen  Ergänzungsbezirken von Budapest haben 
V erfasser die K örperm aßangaben 14.571 Jugendlichen, die das stellungspflichtige 
A lter erreicht hatten , aufgearbeitet und M ittelw erte festgestellt, die landläufig 
annehm bar w aren. Es ließ sich dabei festlegen, daß sowohl betreffs einer früheren 
A ufarbeitung als auch innerhalb  des geprüften Zeitabstandes eine Erhöhung des 
Längenw achstum s zu beobachten war, dennoch erwies sich die körperliche E nt
w icklung im ganzen als asynchron. W ährend der letzten zehn Jah re  sah man 
in B udapest keine Zunahm e des Längenwachstum s, in der Provinz w ar es jedoch 
fortw ährend. Es ist azunehm en, daß in Budapest un ter unseren V erhältnissen 
das O ptim um  bereits erreich t wurde. Zw ar überstieg die durchschnittliche 
K örpergröße der Jünglinge, die zwischen 1945—1947 geboren, im 18 jä h r i
gen A lter vorgestellt w orden w aren, die K örperhöhe der früher geborenen Ju n 
gen, doch blieben ihre K örpergewicht, ih r B rustum fang und Entw icklungs
indexe h in ter den Letzteren. Beachtensw ert ist, daß die Verteilung der
durchschnittlichen K örperhöhe auf dem Gebiet U ngarns ähnlich wie vor 
50—100 Jah ren  war. In Bezug auf die G esichtspunkte der m ilitärischen Taug
lichkeit haben V erfasser festgelegt, daß die prozentuelle Frequenz der Jünglinge 
von un terse tz ter S ta tu r östlich von der Linie Miskolc—Szeged bedeutend höher 
war. Es w urde festgesetzt, daß aufgrund verschiedener in ternational akzeptierter 
Rechnungen, die E rnährtheit der Jugendlichen, die das w ehrpflichtige A lter e r 
reicht hatten, zwischen 90—95 Proz. lag. Dies bedeutet, daß die E rnährtheitslage 
unserer Jünglinge ausreichend ist.
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k lin ik a i
közlem ények

Dr. Kertész Frigyes orvosalezredes

Adatok a fiatal felnőttkorú tum oros betegek  
összfehérvérsejt-szám és abszolút lymphocyta szám  
változásaihoz sugárkezelés alatt és után

Az ionizáló sugárzás granulopoesisre és lym phopoesisre gyakorolt h a
tása csaknem  hét évtizede ism eretes. K ezdettől fogva célszerűnek látszot
tak  azok a törekvések, am elyek a perifériás vérképváltozásokat „biológiai 
d o z im é te rek é n t igyekeztek hasznosítani. Ezen m unkálatok  jelentőségét 
a Jap án  felett 1945-ben robban to tt két atom bom ba kom binált sérü ltjeinek  
és sugárbetegeinek a tapasztalatai, az atom - és a hidrogénbom ba-kísérle- 
tek  em beri vonatkozásai, továbbá az elm últ két és fél évtized sugárbal
eseteinek az adatai m éginkább aláhúzták. Ezen a té ren  a tum oros betegek 
sugárkezelése is jelentős ism eretanyaghoz ju tta to tt bennünket.

A tekintélyes kísérletes irodalom  és a klin ikai tapasztalatok  (Várterész 
1963., Geszti 1967.) ellenére az a k u t és a  k rónikus em beri sugárbetegség korai 
diagnózisa nem  m ondható lezárt kérdésnek. N ukleáris fegyverek alkalm azása 
esetén a nagyszám ú kom binált és sugársérü lt tábori és polgári ellátásá
ban, a prognózis és a teendők m egítélésében az összes körülm ény és az 
összes rendelkezésre álló adat figyelem bevétele m ellett töm egm éretekben  
használható gyorsdiagnosztikus eszköznek  — m ai tudásunk szerin t — az 
összjehérv ér sejtszám  és az egyidejűleg m eghatározott abszolút lym phocyta-  
szám  tekin thető .

Je len  k lin ikai-sta tisz tika i tanu lm ány  nem csak a fenti m eggondolások 
m ia tt ta r th a t érdeklődésre számot. Az em beri sugárkezelés m ellékhatásai
val foglalkozó irodalom  több évtizedes m ú ltra  tek in t vissza. B ár többen 
felh ív ják  a figyelm et arra, hogy a gyerm ekek és a f ia ta lkorúak  vérképző 
appará tu sának  reagálása a 35—45. év felettiek  reagálásátó l eltérhet, a 
f ia ta lko rúak ra  vonatkozó, értékelhető  k lin ikai anyag hiányos és szegé
nyes, és legtöbbször az idősebb korosztály adata i között búvik meg. Ezért 
sem lá tszo tt érdektelennek a fia ta l tum oros betegek (20. és 35. év közötti 
korosztály) összfehérvérsejt-szám  és abszolút lym phocytaszám -változásai- 
nak  az összehasonlítása az idősebb korcsoport változásaival.

Je len  sta tisz tikai felm éréssel a következő kérdésekre igyekszem vá
laszt keresni:
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1. V an-e a sugárkezelés első hete u tá n  értékelhető  fehérvérsejtszám - 
és abszolút lym phocytaszám  csökkenés? V an-e különbség a két korcso
po rt között?

2. M ilyen gyakori a fia ta lko rú  tum oros betegeken a sugárleukopenia?
3. Hogyan viselkedik az abszolút lym phocytaszám  a leukopenia és a 

káterjelenségek  a la tt?
4. Szériakezelés befejezése u tán  elegendő-e a granulocytaképzés és a 

lym phocytaképzés regenerálódásához 6—12 hét?
5. A fia ta lko rú  tum oros betegek sugárkezelés n y ú jto tta  adatai m eny

nyiben alkalm azhatók nukleáris sérülés (egyszeri, nagy- és közepesdózisú 
egésztest-besugárzás) h a tásá ra  létrejövő aku t em beri sugárbetegség korai 
diagnózisában?

A  beteganyag és a vizsgálati módszer

A M agyar N éphadsereg Központi K órháza Sugártheráp iás Osztályá
nak 1963, 1964, 1965, 1966, 1967, és 1968 évfolyam aiból 79 feldolgozásra alkal
m as kórlapot válogattam  ki. A válogatásnál a fő szem pont az volt, hogy lehe
tőség szerin t o lyan kom plikáció, betegség vagy kísérő jelenség (vérzés, gyors 
progressio, im m unopathia, cytostaticum ok adása stb.), am ely leukocyta- vagy 
lym phocytadepressió t okozhat, ne forduljon  elő.

A 79 kórlap 19 beteg egyszeri, 18 beteg kétszeri és 8 beteg három szori 
szériasugárkezelését jelenti. A csoportosítás korosztályonként a te s ttá jak 
nak  m egfelelően tö rtén t. 4 + 1  csoportot a lak íto ttam  ki. Az I. csoportba 23 
kórlap  kerü lt, 20 és 35 év közötti fia tal férfi abdom inális kezelését (ingűin, 
re troperit. mezők besugárzása) tartalm azza. A sugárthe ráp iá ra  16 esetben 
herecarcinom a m űtété u tán , 5 esetben H oldgkin-kór abdom inális m anifes- 
ta tió ja  m iatt, két esetben osteosarcom a hasi á tté te  m ia tt kerü lt sor.

A II. csoportban 19 sorozatkezelés szerepel. É le tkor: 50—71 év kö
zött. Férfi: 15 fő, nő: 4 fő. Hasi (ingűin, és reproperit. régiók besugárzása) 
kezelést 9 esetben vese-carcinom a m űté té u tán , 4 esetben hólyag-carcinom a 
m ű té té  u tán , 2 esetben uteruscc. m ű té té  u tán , 1 esetben ovarium cc. m űtété 
u tán , 1 esetben vulvacc. m űté té u tán , 1 esetben retroperitoneális tum or 
m ia tt fo ly ta ttunk . Ez a csoport az első csoport kon tro llját képezi.

A III. csoportot a m ellkasi besugárzott 14., 21. és 35. év közötti férfi és 
2 hasonlókorú  nő sorozatkezelése alkotja. A diagnózis m egoszlása: H odgkin- 
kór nyaki és m ediastinalis m anifestatió i: 6 férfi, 1 nő. M am m acarcinom a:
1 nő. Csontsarcom a tüdőá tté te : 3 fő. H erecarcinom a tü d ő á tté te : 2 fő. Lym 
phosarcom a nyak i és m ediastinalis m anifesta tió i: 2 fő. H aem angiom a tho
racis: 1 fő.

A IV. csoport 21 fő szériakezelését foglalja m agába. Ezek közül 19 nő.
2 férfi. É le tkor: 37 év és 91 év között. A diagnózis: tüdőtum or 1 férfi. 
Endotheliom a p leurae et m ediastin i: 1 férfi. M am m acarcinom a m űtété 
u tán i állapot: 15 nő. Nyaki nyirokcsom ó-carcinom a tü d ő á tté tte l: 2 nő, oeso- 
phaguscarcinom a 1 nő, lym phosarcom a nyaki és m ediastinális m an ifest.: 
1 nő. Ez a csoport a harm adik  csoport kontrollja.

A sugárkezelés a konvencionális rön tgen-m ély theráp ia szokásos fel
tételei között tö rtén t, több mezőből, m ezőnként 2000—2000 R dózisban,
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összdózis 4000 R-től 10 000 R-ig te rjed t, napi 200 R-es frakciókban, 5 napos 
ritm ussal, közbeikta to tt két pihenőnappal. A Hodgkin-kórosok sugárdózisa 
4000 R-et nem  halad ta  meg. A m am m acarcinom ás nőbetegek összdózisa: 
6000—8000 R volt. A hasi besugárzottak  összdózisa 6000— 10 000 R között 
mozgott. A sugártheráp ia  kapcsán kb. a betegek fele, 40 fő, adjuváns 
th e ráp iára  (vitam inok, illetve egyéb roboráló szerek, Daedalon, P redniso
lon, egyes esetekben egy-egy transzfúzió stb.) szorult, vagy a sugárm ellék
hatások megelőzése céljából AET-t kapott, illetve a felsoroltak különböző 
kom binációjában részesült. Az idősebbek kísérő betegségeinek megfelelő 
kezelését egyidejűleg végeztük. M indezek eredm ényeképpen táb lázataink  
és g rafikon ja ink  a felsorolt gyógyszerek módosító hatásá t is m agukban 
foglalják. M ásképpen fogalm azva a kérdést, azt v izsgáltak, hogy a fen tiek  
módosító hatása közepette a frakcionált, lokális sugártherápia kapcsán az 
ionizáló sugárzás leukopeniáh lym phopeniát okozó hatása hogyan érvénye
sül. Ezen módosító hatás kiküszöbölésére, illetve m egítélésére 20 tagú 
V. csoportot is lé trehoztunk  az előző négy csoport azon személyeiből, akik 
adjuváns th e ráp iá t nem  kaptak.

Az V. csoport összetétele: 7 nő, 13 férfi, 11 abdom inális, 9 m ellkasi 
besugárzott. É letkor: 8 fő 21—35 év között, 12 fő 50—80 év között. A diag
nózis megoszlása: m am m acarcinom a: 6 fő, herecarcinom a: 6 fő, vese- 
carcinom a: 5 fő, ovarium carcinom a: 1 fő, osteosarcom a hasi á tté te l: 1 fő, 
haem ang inom a: 1 fő.

A regeneratio  m egítélésére ugyanazon szem élyek I., II. és III. szériá
jának  ada ta it hasonlíto ttuk  össze. Az első és m ásodik széria között 6— 12 
hét, a m ásodik és a harm ad ik  széria között 4— 12 hónap te lt el.

A fehérvérse jt- és a lym phocytam eghatározást általában  hetenként, 
egyes esetekben 8— 10 naponként, ujjbegyből, a szokásos klinikai ru tin - 
m ódszerrel végeztük. A vérkép egyéb ada ta it jelen tanu lm ányunkban  nem 
elemezzük. A qualita tiv  vérkép leolvasásánál csak 100 se jt m egszám lálása 
tö rtén t. Ism eretes, hogy a sta tisz tikai értékeléshez legalább 200 sejt, M or- 
czek  (1965.) szerin t 500 sejt m egszám lálása szükséges. Ezért táb lázata ink
ban csak a szám tani átlagot és a szórást tü n te ttü k  fel. A m ennyiben szük
ségesnek lá ttuk , úgy egyes jelenségek plasztikusabb ábrázolása céljából a 
különböző csoportok szám tani átlagainak százalékos értékeit g rafikonra is 
felvittük. A regeneratióval kapcsolatosan az I., a II. és a III. széria kezelés 
előtti és u tán i összes értékeit százalékos m ódszerrel grafikonokon bem u
ta tju k . Tekintve, hogy megfelelő létszám ú csoportot képezni nem  tud tu n k  
a regeneratio  kérdésében állást nem  foglalunk, legfeljebb im presszióinkat 
közöljük.

Jól tud juk , hogy tanu lm ányunk  egyik v ita tha tó  pon tjá t a qualita tiv  
vérkép leolvasásának a módszere képezheti. Ez a tény  a töm egellátás 
szem pontjából nem  je len t há trány t, inkább csak bizonyos rea litá st tükröz. 
Ugyanis az esetleges töm egellátást végezni kényszerülő orvos segítségére 
klin ikai m ódszernél nem jobb m ódszerrel — esetleg gyors m ódszerrel 
(Valló és m tsai 1970.) — m eghatározott eredm ényt a kórházunkban  dolgozó 
orvosoknál és asszisztenseknél nem  gyakorlo ttabb kisegítő erők fogják 
elkészíteni. A dolgozatunkban viszont e hiba csökkentése céljából hagytuk 
el a í-p róbát is. Továbbá m eghatároztuk  20 egészséges, 20 és 35 év közötti 
fia ta l férfi fehérvérsejtszám - és abszolút lym ph ocytaszám -értékeit, és
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ezeket összehasonlítottuk néhány  nagylétszám ú csoport — egészséges egyén 
— irodalom ban közölt adataival. M egnyugvással vettük  tudom ásul a szó
rások összevetése alapján , hogy ugyanolyan m érvű  ingadozások húzódnak 
meg a nagylétszám ú csoportokon belül is. m int a mi kislétszám ú csoport
ja inkban , klin ikai ru tinm ódszerrel nyert eredm ényekben.

A Z  A B S Z O L Ú T  LYM P H O C Y T ASZ A 'm  V Á LTO ZÁ SAI
( A KIINDULÁSI érték Cioox) hány százalékába  csökken

A K E Z E L É S  K A P C S Á N  É S B E F E JE Z É S E K O R )

Az eredm ényeink értékelésénél a m odern irodalom ból kiem elünk né
hány  közlést. Ezek szerzői más besugárzási és kezelési feltételek  között 
dolgoztak. Egyes életkori sajátságok élesebb m egvilágítása céljára azon
ban más m ódszerünk nem volt. A nnál is inkább kényszerü ltünk  rá, m in t
hogy az á lta lunk  átnézett és hozzáférhető irodalom ban a fia ta lkorúak  (20 
év és 35 év  közötti korosztály) sugárthe ráp iá ja  kapcsán észlelt abszolút 
lym phocytaszám -változásról beszámolót nem  ta láltunk .

A  vizsgálati eredm ények ism ertetése

N eum eister  és H örm ann  (1967) gyerm ekeken a röntgenm ély theráp ia 
első hetében a fehérvérsejtszám  éles csökkenését tapasztalta. (Choné és 
Fuchs (1969) m egfigyelése szerint a 10. besugárzás u tán  a fehérvérsejt
szám  középértéke általában  1000-rel alacsonyabb a kiindulási nívónál. 
Ezzel szemben Tordy  (1969) csoportjaiban figyelem re méltó változást 2000 
R-ig nem  észlelt. M orczek (1958) és m ások által leírt, a kezelés első három  
nap jában  a sugártheráp iánál is észlelhető leukocytosist nem vizsgáltuk. 
Ha 2. sz. táblázatunkra te k in tü n k , akkor m egállapíthatjuk, hogy csoport
ja in k  — ellentétben Tordy (1969) adataival — N eum eister (1967), vala
m in t Choné (1969) eredm ényeihez m u ta tn a k  hasonlóságot. 1. sz. g rafiko
nunk  a korosztályi és testtá ji sa játságokat dem onstrálja. Eszerint 800— 1200 
R dózis leadása után a ké t fiatal korosztály (I. és III. csoport) viselked ik  
azonos módon. A vizsgálatok alapkon tro llját képező V. csoport viszonylag 
nagyobb esést m utat. A  kezelés befejezésekor  — függetlenül az életkortól, 
a testtá jtó l és az adjuváns therápiától — a csoportok értékei kiegyenlítőd
nek, a kiindulási középérték 65—75 százaléka között mozognak.
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214 1. táblázat

A fehérvérsejtszám  és az abszolút lym phoeytaszám  fiziológiás értékei
(A szám tan i á tla g  és a  szórás)

E gyének
szám a Nem K o r

(év) F  ehér verse j tszám Ly-% A bszolút
lym phoeytaszám

* L ovány i I , — 631 F 20—50 7086 ± 1 125 26,7 ± 3 ,8 8 1937 ± 4 5 7
P redm erszky  1. (1959)

369 N 20—50 6875 ± 1 005 2(5,7 ± 3 ,5 4 1866 ±  448

* B e rn á t I. (19(50) 360 F - 6330 6363 (F > 0 á 6312 (N) 11—55 2100
o /1000—4200

140 N — o 4000— 1 0100

A. M orczek (19(55)
** 40

N
35—80 7351 ± 2352 28,5 ± 1 1 2058 ± 9 8 3

* * * ] 7 35—80 7381 ± 2507 28,2 ± 8 ,8 8 1992 ±  741,5

* * * *  Jo rk e —L. 
W edekind (1968)

35 - - 7600 ± 1 300 21 ±  11 2036 ±73(5

* K ertész  F . (1971) 20 F 20—35 6740 ± 1 7 0 2 35 ±  9,11 2247 ± 5 9 5

Je lm agyarázat: o Szélső értékek .

* Egészségesek szű rőv izsgála tának  é rték e it közli.

* * M am m atum oros m ű tö tt  be tegek  besugárzás e lő tti értékei.

* * * U terustum oros m ű tö tt  be tegek  besugárzás e lő tti értékei.

* * * * Sugárterhelés és haem ato lóg iai betegség nélküli egyének é rté k e it közük.



2. táblázat

A fehérvérsejtszám  változása sugárkezelés h a tásá ra

Fsz. M egnevezés
K ezelés

e lő tt első h é t u tá n  | befejezésekor

1. I. csoport
20— 35 éves k o rosztá ly  
(A bd. besugárzás) 23 fő 7883+ 2255 6555 +  2007 5917 +  1594

2. I I .  csoport
50— 71 éves ko rosztá ly  
C ontro ll
(A bd. besugárzás) 19 fő 7931 +  1747 6853+ 1230 5411 +  1246

3. I I I .  csoport
20— 35 éves k o rosztá ly
M ellkasi besugárzás 16 fő 9155 +  3279 7700 +  3240 5763 +  1088

4. IV . csoport
37— 71 éves korosztá ly  
C ontroll
M ellkasi besugárzás 21 fő 6738 +  1676 6155 +  1730 4705 +  1097

5. V. csoport 
Vegyes k o rosztá ly  
21—80 éves k o rosztá ly  
A d ju v an s th . né lkü l 20 fő 7782 +  2582 6136 +  1578 5368 +  1039

3 . t á b lá z a t

A sugárleukopenia és a  rön tgenkater előfordulása

M egnevezés E setszám L eukopenia K a te r

I . csoport 23 10 3

I I .  csoport 19 3 3

I I I .  csoport 16 3 5

IV . csoport 21 - i
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4. táblázat

Az abszolút lym phocytaszám  a leukopenia a la tt*

A bszolút
ly m p h o cy ta 

szám
I. csop. I I .  csop. I I I .  csop. IV . csop. összesen

200—300 kö zö tt 1 — - - 1

300—400 közö tt - — 1 - 1

400—500 kö zö tt 1 - - — - 1

500— 600 kö zö tt 1 - - - 1

600— 700 kö zö tt 1 - 1 1 3

700— 800 k ö zö tt 1 - 1 — 2

800— 900 kö zö tt 1 - - — 1

900— 1000 k ö zö tt — — — - -

1000—1100 kö zö tt - 1 - - 1

összesen 6 1 2 1 10

* L eukopenia m ély p o n tján  16 esetből 10 esetben  vo lt m eghatározás.

A 25—35 százalékos leukocytacsökkenést csalóka lenne sugárleukopeniá- 
nak nevezni. Ezen 79 főből a kezelés befejezésekor 3200 vagy ez a la tti fe- 
hérvérsejt-szám  csak 2 esetben volt. A kezelés során anyagunkban  16 eset
ben fo rdu lt elő leukopenia. A djuváns theráp ia  beállításával — részben e 
nélkül — a kezelést m inden esetben be lehete tt fejezni. A 16 főből 13 ta r 
tozott a fia ta l korosztályhoz. A data ink azt m u ta tják , hogy nem csak a gyer
m ekeken  (N eum eister 1967), hanem  a fia ta lkorú  tum oros betegeken is gya
koribb a leukopenia. 39 fia ta l közül 13 főnél, míg 4 0 'közép- és időskorú be
teg közül csak 3 személynél jelentkezett. K orosztály szerinti összefüggés az 
abszolút lym phocytaszám  leukopenia a la tti és ka ter a la tti viselkedéséről a 
megfigyelés kevés száma m ia tt nem  vonható le.
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5. táblázat

A fehérvérsejtszám  a kater a la tt

Fvs. I. csoport I I . csoport I I I .  csoport IV . csoport

3000—4000 kö zö tt 3 1 1 -

4000—5000 k ö zö tt — - 1 1

5000— 6000 k ö zö tt - - - -

6000—7000 k ö zö tt - 5 1 -

7000—8000 kö zö tt - - 1 -

8000—9000 kö zö tt - — - -

9000— 10,000 k ö zö tt — — — -

10,000 fe le tt — 1 1 —

6 . t á b lá z a t

Az abszolút lym phocytaszám  a k a te r a la tt*

Abs.
lym phocytaszám I. csop. I I .  csop. I I I .  csop. IV . csop. Összesen

1000 a la t t 2 — 1 1 4

1000— 1300 k ö zö tt - 1 2 3

1500 fe le tt — 2 1 — 3

összesen 2 3 4 1 10

* 12 esetbő l 10 esetben tö r té n t  ly m phocy tam eghatározás.

Tapasztalás szerint (Pohl 1969) a leukopenia a 7—10. besugárzás u tán  
lép fel. Kiűző években 65 tum oros beteg 100 sorozatkezeléséről készítettem  
sta tisz tikát. Eszerint önállóan leukopenia 12 esetben jelentkezett. A 3—11. 
nap  között 4, a 13— 27. nap között 5, a 32., a 42. és az 52. napon pedig 1—1 
főnél. A 12 betegből 7 ta rtozo tt a fia ta l korosztályhoz, és csak egy fiatalon 
m anifesztálódott a leukopenia a kezelés 11. napján. Bauer (1969) összefog
lalásában a konvencionális rön tgenm ély theráp ia leukopenia-gyakoriságát 
30 százalékosnak ta rtja . A rön tgen theráp ia m odernebb változatai és az ad- 
juváns theráp ia  ezen m ellékhatás előfordulását valam elyest csökkentették.

Az abszolút lym phocytaszám  csökkenési tendenciája Choné és Fuchs 
(1969) anyagában is jelentkezett. Többek között ezen szerzők is le írják  azt 
a jelenséget, hogy a  kezdeti lym phocytacsökkenést a  10—11. mapon h irte len  
em elkedés követi. Az em elkedés a m axim um ot — a kiindulási szintet — 
a 12—22. nap között éri el. A továbbiakban a kezelés befejezéséig fokozatos 
csökkenés tapasztalható . N éhány esetben a sejtszám  em elkedése elm aradt. 
Ezen kérdést a kezelés első hete u tán  vett vérm in ta alap ján  érdem ben vizs-
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gálni nem  tud juk , azonban 800— 1200 R dózis leadása után anyagunkban  
abszolút lym phocytaszám -em elkedés a 11., a 111. és a IV. csoportban 1— 1 
főnél lépett fel. A  többség jól értékelhető  csökkentést m u ta to tt, vagy a f i 
ziológiás szóráson belül maradt.

a z  ö ssz f m & v& sejtsz/Im  VÁLTOZÁSAI
(KIINDULÁSI ÉRTÉK ( to o  X) HÁNY SZÁZALÉKRA CSÖKKEN 

A KEZELÉS KAPCSÁN ÉS BEFEJEZÉSEK O R)

A 2. szám ú grafikonunk szerint az abszolút lym phocytaszám  az össz- 
fehérvérsejt-szám  viselkedésétől ném ileg eltér. Az alapkontroll csoport 27 
százalékos csökkenése a két testtá j közötti helyet foglalja el. A kezelés 
befejezésekor a fia ta lkorú  m ellkasi csoport kivételével (III. csoport) az 
összes csoport lym phocytaszám a a kezelés előtti átlag 53—57 százalékos é r
téke között szór. A fia ta lkorú  m ellkasi csoport viszonylag csekélyebb ab
szolút lym phocytaszám -csökkenését elsősorban a kisebb összdózissal m agya
rázzuk. A m ellkasi kontrollcsoportban zömmel m am m acarcinom ás nőbete
gek szerepelnek, akik összdózisa a hasi besugárzottakéval csaknem  azonos. 
A fehérvérse jtek  és lym phocyták százalékos értékeinek a d ifferenciáiban 
a lym phocyták közism erten nagyobb sugárérzékenysége visszatükröződik. 
Ez alól k ivételt — látszólag — anyagunkban  a III. csoport, a fiatalkorú  
m ellkasi csoport, képez. A  viszonylag nagyobb összfehérvérsejt-szám  csök
kenés az ebben a csoportban észlelhető, a sugárkezelés m egkezdése előtti 
gyakoribb leukocytosisnak (H odgkin-kór!) tulajdonítható.

A besugárzás befejezése u tán  a perifériás vérkép 6—8 hét a la tt norm a
lizálódik (M orczek 1958). A gyerm ekek gyorsabb regeneratió já t többen le ír
ják. (K öttgen , 1966, N eum eister  1967 és mások.) Ezzel szem ben Tordy  (1969) 
tapasz ta la ta  a nőgyógyászati tum oros betegek legfiatalabb — 45 év alatti — 
csoportjában, hogy a fehérvérsejt-szám  norm alizálódása lényegesen kisebb 
m értékben  és csak jóval később következik be. Im pressziónk szerint, am e
lyet még számos m egfigyelésnek kell m egerősítenie, a fehérvérsejt-regene- 
ratióban  korcsoportonkénti különbség nem  jelentkezik. A lym phopoesis 
regeneratió ja  4— 12 hónapos pihenés u tán  a III. széria eredm ényei alap ján  
a fiatalok  korosztályában jobb.
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7. táblázat

Az abszolút lym phocytaszám  változása sugárkezelés h a tá sá ra

Fsz. M egnevezés E gyének
szám a

K ezelés

e lő tt 1. h e te  u tá n befejezése
kor

1. I . csoport
20— 35 éves ko rosztá ly  
A bd. besugárzás 23 1985 ± 791 1366 +  587 1055 +  612

2. I I .  csoport
50— 71 éves korosztá ly  
con tro ll
A bd. besugárzás 19 2027 +  497 1380 +  367 1142 +  438

3. I I I .  csoport
20— 35 éves korosztály
M ellkasi besugárzás 16 1899 +  541 1569 +  627 1346 +  445

4. IV . csoport
37—91 éves korosztály  
contro ll
M ellkasi besugárzás 21 1785 +  564 1482 +  657 9 6 1+ 260

5. V. csoport 
Vegyes korosztá ly  
21—-80 éves korosztá ly  
A d juvans th . nélkül 20 2028 +  554 1482+185 1155 +  392

8 . t á b lá z a t

Regeneratios képesség vizsgálata az eltelt idő a lap ján

Meg-
nevezés

E lte lt
idő

Előző seria befejezéskor K övetkező  séria 
m egkezdésekor

Fvs. Ly-% Abs. ly. Fvs. Ly-% Abs. ly.

i .
csoport 
18 fő

1 1/2—3 
hónap

5275
± 9 0 8

23
± 1 2

1342
± 5 4 6

6853
±2611

22
± 1 4

2383
± 6 4 3

I I .
csoport 8 fő

4— 12
hónap

5375
± 7 3 6

19
± 6

952
± 1 7 7

6928
± 2216

21
± 6

1437
± 341
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AZ ÖSSZEEHERv e r s e s t s z a m  c s ö k k e n é s e  
KEZELÉS! SOROZATONKÉNT

C KIINDULÁSI ÚrtÍ k 1 0 0  %)
20-35 ÉV KÖZÖTT/ KOROSZT/ÉLV

3. grafikon

AZ OSSZfEH ÉK VÉRSEJTSZÉM CSÖKKENÉSE 
KEZELÉS! SOROZATONKÉNT

( KIINDULÁSI ÉRTÉK 100%)
3 5 -7 2  ÉV KÖZÖTT! KOROSZTÁLY

8 0 0 - 1 2 0 0  R 4-000-10000 R

4. grafikon
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AZ ABSZOLÚT LYMPUOCYTASZÉAA SZÁZALÉKOS CSÖKKENÉSE 
KEZELÉS! SOROZATONKÉNT
(KIINDULÁSI Kb TÍK 100% )

2 0 -3 5  ÉV KÖZÖTT! KOROSZTÁLY

%
100

90  

80

70  

60  

50  

4-0

3 0  -I I  SS-'SS® 9 0 -4 -5  %
20 4 X?ZZZZL?0-3S%

1 M. ~ZZZEH 6 9 -4 3 %
1° J

J_______!________________ t
8 00 -1200  B 4 0 0 0 -1 0 0 0 0  B

5. grafikon

AZ ABS. LYMPHOCVTASZÁM SZÁZALÉKOS CSÖKKENÉSE 
KEZELÉSI SOROZATONKÉNT

(  KIINDULÁSI ŰRTÚK 100 % )
35-72 ÉK KÖZÖTTI KOROSZTÁLY

8 0 0 -1 2 0 0  B 4000-10000 R

6. grafikon

Ma még az irodalom  adata i alapján  sem válaszolható meg az az alap
vető kérdés, hogy a számbelileg és m orphológiailag regenerálódott perifériás 
vérkép a csontvelő teljes értékű  funkcióját jelzi-e. Az adrenalin , pyrexal és 
egyéb funkciós próbák is a szervezetnek csak a fehérvérse jt- és lym phocyta- 
mobilizációs képességéről tájékoztatnak. Kom olyabb sugárterhelés esetén — 
például frakcionált sugárkezelés 2000—3000 R dózisa u tán  — a fehérvérse jt- 
és a lym phocytakiáram lás elm arad. A norm ális reakció 2000 R esetén 1 hó
nap m úlva visszatér. Nagyobb összdózis esetén — 10 000 R fele tt — 1 év 
vagy még több idő is szükséges lehet (Szász és m tsai. 1966). Más feltételek  
között a próba alkalm as lehet a krónikus em beri sugárbetegség diagnózi
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sára, valam int a sugárbetegség gyógyulásának a lem érésére. Az em beri su
gárbetegség aku t fo rm ájának  korai szakában alkalm azásuk nem  célszerű az 
adrenalin  és a lázkeltő anyagok ism ert egyéb hatásai m iatt.

Megbeszélés

A sugártheráp ia klin ikai irodalm ában M orczek (1958), valam in t M orczek 
és Frag stein  (1958) közlik elsőként ada ta ikat életkori csoportosítás szerint. 
252 u te ru s- és m am m atum oros beteg sugárkezelés előtti és u tán i összfehér- 
vérsejt-szám  és lym phocytaszám  vizsgálata alap ján  sem a korcsoportok kö
zött (35—50 év; 51—65 év; 66—80 év), sem a m edence valam int a m ellkasi 
besugárzottak  eredm ényeiben szignifikáns eltérést nem  észleltek. N eum eister  
és H örm ann  (1967) 68 14 év a la tti tum oros gyerm ek fehérvérsejt-adatai 
alapján  m egállapítják, hogy a gyerm ekeknél gyakoribb a leukopenia, to 
vábbá, hogy az abdom inálisan besugárzott gyerm ekeknél nagyobb a leuko- 
cytacsökkenés, m int a m ellkasi vagy egyéb te sttá ji besugárzásnál. Tordy 
(1969) 160 nőgyógyászati tum oros beteg re la tív  nagyvolum enű, nagydózisú, 
perku tán  rön tgen theráp iá ja  kapcsán beszámol arról, hogy a 45 év alatti 
korcsoportban 6000 R dózis leadása u tán  30 százalékos leukocytacsökkenést 
észlelt, szemben a 46—60 év közöttiek 25 százalékos és a 61 év felettiek  
7 százalékos csökkenésével. Jorke és W edekind  (1968), valam in t W edekind  
és Jorke  (1969) 35 húgyúti carcinom ás betegen a beta tron  — (13 fő), a ko
balt — (7 fő) és a röntgenbesugárzás (15 fő) leukocyta és lym phocyta jel
legzetességeit és a qualita tiv  lym phogram m  változásait hasonlítják  össze. 
Schm id t és HQrst-Meyer (1967) 20 nőgyógyászati tum oros beteg biaxiális 
te lekobalttheráp iá ja  kapcsán a g ranulocyták  és lym phocyták viselkedésének 
két típusát jellemzik. Balm uchanov  és m tsai (1970) 213 főt számláló oesopha- 
gus-carcinom ás anyagában 24 40 év a la tti beteg vérkép-adata i korosztályi 
elemzés nélkül szerepelnek. A  besugárzási mód differenciái, az egységes köz
lési fe lté te lek  hiánya és a vérképváltozások értékelésének a különböző m ód
szerei, továbbá a klinikai-biológiai fe lté te lek  különbözősége ellenére m egál
lapítható, hogy a m egfelelő nagyságú összdózis esetén a perifériás vérkép 
ben az összf ehér vér sejt-szám  és az abszolút lym phocytaszám  csökkenési ten 
denciája egyaránt érvényesül.

A  bevezetőben fe lte tt kérdések többségét az eredm ények ism ertetése 
kapcsán beszéltük meg. Jelenleg még néhány töm egellátási szem pontra sze
re tnék  kitérni.

A dataink  azt bizonyítják, hogy a frakcionált lokális sugártheráp ia 
leukocyta- és lym phocytadepressiót okozó hatása a le írt feltéte lek  között 
is alapvető vonásaiban a közism ert módon nyilvánul meg. M indenesetre 
az első p illanatban  m eghökkentőnek tűnik , hogy theráp iás beavatkozás 
kapcsán a kezelés végén az esetek csaknem  felében az em beri sugárbeteg
ség akut, középsúlyos és súlyos form áinak  abszolút lym phocytaszám - 
param éterei alakulnak  ki. Azonban a sugártheráp iás esetekben nem  aku t 
sugárbetegséget jelentenek. Az egyszeri, egész testbesugárzás so rán  kelet
kező sugárbetegség kapcsán (ide ta rtoznak  a raké ta-nuk leáris  fegyverek 
kom binált sé rü ltjei és sugárbetegei is) a töm egellátás körülm ényei között 
az összképen belül a teendők m egszabásában az összfehérvérsejt-szám  és 
az abszolút lym phocytaszám  jön döntő súllyal szám ításba. A sugárkezelt 
tum oros beteg sorsát viszont a klin ikai állapot — am ellyel a haem atoló-
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giai indexek nincsenek kötelező párhuzam ban — a tum oros betegség prog
resszió jának az ütem e, a kísérő betegségek, az alapbetegségnek és a kísérő 
betegségeknek a kom plikációi határozzák meg. A z abszolút lym phocyta- 
ér ték  az adjuváns therápia bizonyos jellegű módosító körü lm ényei között 
is je lzi tapaszta la tunk szerint, hogy a szervezet tartós sugárterhelés alatt 
állott. A  sugárkezelés irodalm i adatai — és ezekhez csatlakozóan a mi 
szerény ada ta ink  is — az abszolút lym phocytaszám  csökkenő tendenciájá
n a k  a törvényszerűségét m utatják . A m eghatározott időpontok m indegyi
kében jelentős szórások vannak.

Az utóbbi évtizedekben többen is felfigyeltek arra , hogy a perifériás 
vérkép  norm ális értékei — ezen belül a fehérvérsejt-szám  és a lym phocyta
szám  is (!) — a tankönyvi adatoknál lényegesen szélesebb fiziológiás 
zónákban ingadoznak. H azánkban e tény t Loványi és P redm erszky  (1959). 
valam in t Bernát (1960) is hangsúlyozták. A dataink  ezeket a m egállapítá
sokat m egerősítik  és aláhúzzák. Szembe kell teh á t néznünk  az ezekből kö
vetkező töm egellátási konzekvenciákkal is! Egyszer m eghatározott, 20— 30 
százalékos szórást mutatód fiziológiás és nem  fiziológiás értékek  alapján  
dön ten i jelentős tévedések forrását hordozza magában. Bár tábori kórhá
zainkban  jelenleg a napi egyszeri vérképm eghatározási igény is csak 
nehezen biztosított, a durva tévedések és az ebből adódó következm ények 
elkerü lése m ia tt ajánlatos és szükséges ugyanannál a kom binált sérültnél 
és sugárbetegnél a vérképm eghatározás m ásnapi — lehetőség szerint napi 
— kontrollja.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző 39, 20 és 35 év közötti, 40 idősebb korosztályhoz tartozó hasi- és 
m ellkasi besugárzott összfehérvérsejtszám  és abszolút lym phocytaszám válto
zásait elemzi. A sugárkezelés első hete u tán  a  fehérvérsejtszám  a korosztályok, az 
abszolút lym phocytaszám a tes ttá jak  szerint m uta t hasonló illetve azonos m aga
tartást. A kezelés befejezésekor az összes csoport fehérvérsejt- és abszolút lym 
phocytaszám értékei a megfelelő szórási terü leten  kiegyenlítődnek. Ez alól k i

v é te lt a fiatalkorú  m ellkasi csoport lym phocytaváltozásai képeznek. Az ebben 
a  csoportban észlelhető kisebb csökkenést a kisebb összdozis magyarázza. Az 
abszolút lym phocytaszám  kater a la tti és leukopenia a la tti viselkedésével és a 
regeneratioval kapcsolatosan a csekély szám ú megfigyelés m ia tt következtetés 
nem  vonható le. A discussioban a szerző a fehérvérsejtszám  és az abszolút 
lym phocytaszám  fiziológiás szórásából következő töm egellátási konzekvenciákkal, 
— elsősorban a h ibahatárok  következményeivel, — foglalkozik.
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Подполковник м/сл Фридъеш КЕРТЕС: Д а н н ы е  о т н о с и т е л ь н о  и з м е н е н и я  о б щ е 
г о  ч и с л а  л е й к о ц и т о в  и а б с о л ю т н о г о  ч и с л а  л и м ф о ц и т о в  д о  и п о с л е  л у ч е в о й  т е р а п и и  
у  л и ц  м о л о д о г о  в о з р а с т а  с о п у х о л е в ы м и  з а б о л е в а н и я м и .

А в т о р  а н а л и з и р у е т  и з м е н е н и я  о б щ е г о  ч и с л а  л е й к о ц и т о в  и а б с о л ю т н о г о  ч и с л а  
л и м ф о ц и т о в  у  3 9  б о л ь н ы х  в в о з р а с т е  о т  2 0  д о  3 5  л е т  и 4 0  б о л ь н ы х  п о ж и л о г о  в о з 
р а с т а  п о д в е р г н у т ы х  л у ч е в о й  т е р а п и и  ж и в о т а  и  г р у д н о й  к л е т к и .  Ч е р е з  н е д е л ю  п о с л е  
н а ч а л а  л у ч е в о й  т е р а п и и  и з м е н е н и е  ч и с л а  л е й к о ц и т о в  п о к а з ы в а е т  с х о д н о е  н а п р а в л е н и е  
п о  в о з р а с т н ы м  г р у п п а м  и а б с о л ю т н о е  ч и с л о  л и м ф о ц и т о в  б ы л о  о д и н а к о в ы м  в з а в и 
с и м о с т и  о т  ч а с т е й  т е л а .  П о с л е  о к о н ч а н и я  л у ч е в о й  т е р а п и и  к о л и ч е с т в о  л е й к о ц и т о в  
и а б с о л ю т н о е  ч и с л о  л и м ф о ц и т о в  в о  в с е х  г р у п п а х  в ы р а в н и в а е т с я  н а  с о о т в е т с т в у ю 
щ е й  п л о щ а д и  р а с с е и в а н и я .  И с к л ю ч е н и е  с о с т а в л я ю т  и з м е н е н и я  л и м ф о ц и т о в  в г р у п п е  
м о л о д ы х  л и ц ,  п о д в е р г н у т ы х  л у ч е в о й  т е р а п и и  г р у д н о й  к л е т к и .  О т м е ч е н н о е  в э т о й  
г р у п п е  м е н ь ш е е  с н и ж е н и е  а б с о л ю т н о г о  ч и с л а  л и м ф о ц и т о в  о б ъ я с н я е т с я  б о л е е  н и з к о й  
о б щ е й  д о з о й  о б л у ч е н и я .  С в я з ь  а б с о л ю т н о г о  ч и с л а  л и м ф о ц и т о в  и р е г е н е р а ц и и  д о  
н а с т у п л е н и я  о б щ е й  р а н н е й  р е а к ц и и  и л е й к о п е н и и  н е л ь з я  б ы л о  у с т а н о в и т ь  и з - з а  
м а л о г о  к о л и ч е с т в а  н а б л ю д е н и й .  В  п о р я д к е  д и с к у с с и и  а в т о р  р а с с м а т р и в а е т  в ы т е к а ю 
щ и е  и з  ф и з и о л о г и ч е с к о г о  р а с с е и в а н и я  ч и с л а  л е к о ц и т о в  и а б с о л ю т н о г о  ч и с л а  л и м ф о 
ц и т о в  в о п р о с ы  м а с с о в о г о  с н а б ж е н и я  ( п р е ж д е  в с е г о  п о с л е д с т в и я ,  с в я з а н н ы е  с  п о г р е ш 
н о с т я м и ) ,  а т а к ж е  о с т а н а в л и в а е т с я  н а  т е р м и н о л о г и и  в с в я з и  с  л у ч е в о й  б о л е з н ь ю .

D r. Fr. K e r t é s z ,  O b erstltn . d es  M ed. D ie n s t e s :

BEITRÄGE ZU DEN VERÄNDERUNGEN DER GESAMTEN LEUKOZYTENZAHL 
UND ABSOLUTEN LYMPHOZYTENZAHL BEI JUGENDICHEN TUMOR
KRANKEN WÄHREND UND NACH EINER STRAHLENBEHANDLUNG

V erfasser gibt eine Analyse der V eränderungen, die in der gesam ten Leuko
zytenzahl sowie der absoluten Lymphozytenzahl bei 39 K ranken eines A lters von 20 
bis 35 Jah r, bzw. bei 40 K ranken höheren Alters, nach abdom inalen, bzw. pekto- 
ralen B estrahlungen beobachtet w urden. Eine Woche nach einer S trahlenbehand
lung tra t in der Leukozytenzahl ähnliches, bzw. identisches V erhalten entspre
chend den Altersklassen, in der absoluten Lymphozytenzahl jedoch den K örper
regionen auf. Am Ende einer B ehandlung haben sich die W erte der Leukozyten
zahl und absoluten Lymphozytenzahl in entprechenden Streuungsbereichen bei 
allen G ruppen ausgeglichen. Dennoch erw ies sich eine A usnahm e in den V er
änderungen der Lymphozytenzahl bei der G ruppe jugendlicher B rustbestrahlten. 
Die h ier beobachtete kleinere Senkung w ar durch die niedrigeren Gesamtdosen 
zu erklären. Im  Zusam m enhang m it dem V erhalten absoluter Lymphozytenzahl 
w ährend eines R öntgenkaters sowie einer Leukopenie, ferner m it der R egenera
tion, ließ sich wegen der geringfügigen Beobachtungzahl keine Schlußfolgerung 
ziehen. In seiner Diskussion verhandelt V erfasser über jenen Konsequenzen, die 
betreffs der M assenversorgung, aus physiologischer Streuung der Leukozyten
zahl und absoluten Lym phozytenzahl folgen — in erster Reihe über Folgen der 
Fehlergrenzen.
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kísérletes
közlemények:

M agyar N éphadsereg Egészügyi Szolgálata,
Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest
Dr. Geck Péter állatorvos alezredes

Az immun-tusreakció és a tenyésztéses módszer 
összehasonlító vizsgálata kórokozó enterális 
baktériumok gyors kimutatására

A korszerű bakteriológiai diagnosztikában állandó jellegű törekvés a 
diagnosztikus m ódszerek egyszerűsítése és gyorsítása, valam int érzékeny
ségük és specifitásuk emelése. A metodológia ez irányú  fejlesztését jelzik 
az irodalom ból jól ism ert expresstesztek, m ikrotesztek és im m untesztek, 
am elyek m eghatározzák egy m ikroba egy, vagy több jól ism ert tu la jdon
ságát. A gyorsdiagnosztika alkalm azásának alapvető célja egyrészt a beteg- 
felvétellel egy időben a kórokozó ágens identifikálása, m ásrészt fertőzéses 
eredetű  tömeges m egbetegedéskor a kórokozó m eghatározása egy-két órán 
belül.

Ism erve az im m unfluorescens technika elterjedését gátló objektív  ne
hézségeket, célul tűz tük  ki egy egyszerű, olcsó, gyors és az im m unflores- 
cens technika érzékenységével és specificitásával rendelkező új m ódszer k i
dolgozását.

Sok éves, nagyon sok irányban  fo ly ta to tt kísérletezés u tán  dolgoztuk ki 
az im m un-tusreakciót, am ely sa ját gyakorla tunk  és m ások tapasztalata  sze
rin t, m egfelel m inden olyan követelm énynek, am ely egy gyorsdiagnosztikus 
m ódszerei szem ben tám asztható.

E szközök és m ódszerek  
Vizsgálati anyag

Vizsgálati anyagunk tenyésztéssel ellenőrzött negatív  széklethez ke
vert, 10:i-tól 10°-ig terjedő  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, ezenkívül Shigella flexneri 2a, Shigella sonnei, Shigella dysen
teriae 2, Salm onella para typh i A, Salm onella typhi m urium , Salm onella

225



typhi. A negatív  székletek borsónyi m ennyiségét 3 ml. fiziológiás konyha
sóoldatban szuszpendáltuk, m ajd  kézi centrifugával 1 percig ü lepítettük . 
A széklet felülúszójából 1— 1 m l-t W asserm ann-csövekbe m értünk , am elyek
hez ana m ennyiségben hozzám értük a fen t felsorolt bak térium ok ferde 
agárró l lem osott szuszpenzióját úgy, hogy az első csőben 103-on, az utolsó
ban  109-en sűrűségű baktérium szuszpenzió volt.

T enyésztés

A kórokozó baktérium ok iden tifikálásá t az Országos Közegészségügyi 
In tézet B akteriológiai Osztályán elfogadott m ódszerekkel végeztük (1). Na
ponta 16 anyagot v izsgáltunk meg úgy, hogy a frissen fertőzö tt széklet- 
szuszpenziót azonnal k iken tük  a megfelelő táp talajokra.

A z im m un-tusreakció (ITR)
A  vizsgálatai anyag előkészítése

Modell kísérleteinkben a fent le írt székletszuszpenziót használtuk  ke
net készítésére. Ugyanígy készítjük  elő a vizsgálati anyagot aku t enteroco
litis esetén is, am ikor v á rha tóan  105 — 10’ — csíra per ml található  a 
vizsgálatai anyagban. Ism ételt vizsgálatoknál vagy bizonytalan enteritis 
esetén célszerű a szedim entált felülúszót 3000 rpm -el 30 percig cen trifu 
gálni és ennek szedim entum át használni kenet készítésére, m ivel várhatóan  
kevés a kórokozó m ikroba a vizsgálati anyagban.

K enetkészítés

Z sírta lan íto tt tárgylem ezre kacsnyi m ennyiséget szélesztünk az ülepí
te tt  széklet felülúszójából vagy a felülúszó lecen trifugált szedim entum ából. 
A keneteket szárítás u tán  hővel fixáljuk. V árhatóan  alacsony csíraszám 
esetén keneteket úgy is készíthetünk, hogy a tárgylem ez középső alsó ré 
szére borsónagyságú pontot rajzolunk kék derm atográffal, m ajd  az ellen
kező oldalra kacsnyi m ennyiséget viszünk a széklet-szuszpenzióból ponto
san  a kék  pont fölé, de nem szélesztjük el. Szárítás u tán  hővel fixáljuk.

D iagnosztikus savók m unkahígítása

A  diagnosztikus savók m unkahíg ítását úgy kell elkészíteni, hogy az 
három szor töm ényebb legyen a tárgylem ez-agglutinációhoz használt tite r-  
nél. A savók h íg ításá t 0,5%-os karbolsavat tartalm azó  fiziológiás konyha
sóoldattal célszerű végezni. K ivételt képez a Salm onella polyvalens „0’ - 
savó, am elyet egyenlő m ennyiségben hozunk össze a fenti konzerváló oldat
tal. A módszer érzékenysége és specificitása nagym értékben függ az im m un
savók m inőségétől, ezért igen fontos az im m unsavók term észetes és részan- 
tigén-ellenanyagtarta lm ának  k im erítése az aspecifikus kötések elkerülése 
végett. M inden savó m u nka tite ré t tovafutó hígítással kell m eghatározni.
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A vizsgálat irányátó l függően annyi tárgylem ezen készítünk kenetet, 
ahány  diagnosztikus savót tervezünk  alkalm azni. M inden tárgylem ezre rá 
viszünk egy-egy csepp folyékony kínai H olló-tust (Politur és V egyiterm ék, 
Budapest), m ajd  a m egfelelően híg íto tt savókból teszünk egy-egy cseppet 
a keneteken levő tusra. Ezután szélesztő kaccsal egyenletesen elkeverjük  a 
tust és az im m unsavót, vigyázva a rra , hogy a különböző savók ne keve
redjenek. Ügyelni kell a tárgylem ezek vízszintes elhelyezésére is, m ert ha 
a kenetrő l lefolyik a tus, a kenet nem  bírálható  el. A keneteket öt percig 
kezeljük  Petri-csészéből k ia lak íto tt nedves kam rával leborítva, szobahőm ér
sékleten. A kezelt kenetek  lem osására 0,3%-os konyhasóoldatot használunk, 
am elyet úgy készítünk, hogy a desztillált vízből készített fiziológiás kony
hasóoldatot m ásfélszeresére h íg ítjuk  csapvízzel. A csapvízzel szembeni kö
vetelm ény az, hogy em beri fogyasztásra alkalm as legyen, m elynek sóoldat- 
összetétele bizonyos szélsőséges értékek  között állandó. M agyarország leg
különbözőbb ivóvizeiből készített lem osófolyadékok egyform án jól hasz
nálhatók.

A z  i m m u n - t u s r e a k c i ó  e l v é g z é s e

* a

,  *

*

•  e>

r
1. ábra

Lényeges, hogy a lem osófolyadék pH -ja 7 legyen, am elyet U niverzál in
d ik á to rp ap írra l ellenőrzünk. A m ennyiben a lem osófolyadék pH -ja 7 a la tt 
van, akkor 5% -os nátrium karbonátta l pH 7-re állítjuk. A lemosófolyadék 
sókoncentrációjától és a pH -tól függ a kép minősége, ezért a m egadott re- 
cep tú rátó l nem  célszerű eltérni. A m ennyiben a fenti lem osófolyadékkal 
nem  k apunk  egyértelm űen pozitív képet, úgy 1%-os ferrik lorid-oldatból 0,1 
m l-t hozzám érünk s alaposan elkeverjük a lem osófolyadékban. E rre a kor
rekcióra általában  akkor van  szükség, ha artézi vízből készül a lemosó
folyadék.

A lem osást gum iballonnal elláto tt 10 ml-es, széles lum enű pipettával 
végezzük úgy, hogy a m osófolyadékot középerős nyom ással irán y ítju k  a 
ferdén ta r to tt tárgylem ezre. Lényeges, hogy a vízsugár a lefolyó tu st fen t- 
ről lefelé folyam atosan kövesse és hogy szemmel lá tha tóan  kicsapódott tu s
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ne m arad jon  a keneten. S zűrőpapírral tö rténő  le ita tás u tán  a keneteket 
fénym ikroszkópban imm erziós objektívvei, kb. 800-szoros nagyítással vizs
gáljuk.

Elbírálás

Pozitív a  kenet, ha  a várható  nagyságrendű és m orfológiájú bak tériu 
m ok kon tú rja  határozo ttan  fekete rajzolatú, ezenbelül a bak térium test h a 
m uszürke színű, teh á t homológ kötés jö tt létre. Ez a fekete kon tú r meg
egyezik azzal a fluoreszkáló kon tú rra l, am ely a fluorescens m ikroszkópban 
lá tható  homológ kötés esetén. N egatív a lelet abban az esetben, ha több 
lá tó te re t átvizsgálva baktérium képletek  nem láthatók, csupán különböző 
rajzo latú  tusszem cse-m aradékok és aggregátum ok, am elyek nem téveszthe
tek  össze a homológ kötésekkel. (1. sz. kép.)

A homológ diagnosztikus savók gyakran  tarta lm aznak  term észetes el
lenanyagot coccusokkal, aerob és anaerob spórás bak térium okkal szemben.

A m ennyiben a vizsgálati anyagban a fenti m ikrobák jelen  vannak, 
aspecifikus kötések alakulnak  ki, de ezek m orfológiájuk és nagyságrendjük 
alap ján  könnyen elkü löníthetők a bélbaktérium októl.

E redm ények

M egvizsgáltunk 1320 db m esterségesen fertőzött székletet, am elyek 
csíraszám át 103-tól 109-ig állíto ttuk  be, azzal a céllal, hogy a párhuzam os 
tenyésztéses eredm ényeket összehasonlítsuk az im m un-tusreakció érzékeny
ségével és specificitásával.

Az Escherichia coli dyspepsiae vizsgálatára 690 db székletből 555 
(80,4%) volt m indkét eljárással pozitív. Im m un-tusreakcióval pozitív, de te 
nyésztéssel negatív  72 db (10,5%) széklet volt, míg csak tenyésztéssel pozi
tív, de im m un-tusreakcióval negatívnak bizonyult 8 db (1,2%) széklet. 
M indkét eljárással negatív  eredm ényt kap tunk  55 db (7,9%) biztosan pozi
tív  székletből, ami zömmel a 103—10r‘ csíraszám ú székletm intákra volt je l
lemző (1. sz. táblázat).

1 .  t á b l á z a t

Tenyésztés és im m un-tusreakció  összehasonlító vizsgálata E. coli dyspepsiae (103— 10'J)
k im u ta tásá ra  m odellkísérletekben

~ IT R

T enyésztés
P ozitív N egatív Összesen

P ozitív 555 (80,4% ) 8 (1,2% ) 563 (81,6% )

N egatív 72 (10,5% ) 55 (7,9% ) 127 (18,4% )

Összesen 627 (90,8% ) 63 (9,2% ) 690 (100%)

228



A fentiekhez hasonló m ódon m egvizsgáltunk 280 db székletet, am e
lyeket Shigella flexneri 2a-val és Shigella sonnei-vel fertőztünk. 219 szék
let (78.2%) m indkét eljárással pozitívnak bizonyult (2. sz. táblázat).

2 . tá b l á z a t

Tenyésztés és im m un-tusreakció  összehasonlító vizsgálata Shigella flexneri és Shigella 
sonnei (103— 109) k im u ta tásá ra  m odellkísérletben

IT R

T enyésztés
P ozitív N egatív összesen

P ozitív 219 (78,2% ) 6 (2,2% ) 225 (80,4% )

N egatív 28 (10%) 27 (9,6% ) 55 (19,6% )

összesen 247 (88,2% ) 33 (11,8% ) 280 (100%)

Im m un-tusreakcióval pozitív, de tenyésztéssel negatív  vo lt 28 db széklet. 
Tenyésztéssel pozitív, de im m un-tusreakcióval negatívnak ta lá ltu n k  6 db 
székletet (2,3%). M indkét eljárással negatív  volt 27 db széklet (9,6%).

A salm onellák k im utathatóságának  ellenőrzésére feldolgoztunk 350 db 
székletet. H árom  különböző csoportba tartozó salm onella-szerotípussal fe r
tőztük a székleteket, ezek ellenőrzésére a Salm onella polyvalens ,,0”-savót 
és a megfelelő csoportsavókat használtuk . M indkét m ódszerrel pozitív volt 
223 db széklet (63,7%). Im m un-tusreakcióval pozitív, de tenyésztéssel ne
gatív  16 db (4,6%) széklet volt. Tenyésztéssel pozitív, de im m untusreakció- 
val negatív  volt 18 db széklet (5,1%). M indkét m ódszerrel negatívnak bizo
nyult 93 db széklet (26,6%) (3. sz. táblázat).

3 . t á b lá z a t

Tenyésztés és im m un-tusreakció  összehasonlító vizsgálata Salm onella (103— 109) 
k im uta tására  m odellkísérletben

T enyésztés

IT R
P ozitív N egatív összesen

P ozitív 223 (63.7% ) 18 (5.1% ) 241 (68.8% )

N egatív 16 (4.6% ) 93 (26.6% ) 109 (31.2% )

összesen 239 (68.3% ) H l  (31.7% ) 350 (100%)
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M egbeszélés

Az im m un-tusreakció alkalm azása sokéves tapasz ta la tunk  szerin t egy
szerű, gyors, olcsó és m egbízható e ljárásnak  bizonyult. M odellkísérleteink 
beállításával nagyon tárgyilagosan igazoltuk a klasszikus tenyésztés és az 
ITR helyét és é rté k é t a  bakteriológiai diagnosztikában.

P árhuzam osan végzett összehasonlító vizsgálataink azt bizonyították, 
hogy a székletben levő 103 — és 104 csíraszám ú kórokozó tenyésztéses 
iden tifikálásának  lehetőségét számos közism ert hibalehetőség akadályozza. 
Ezek közül em lítésre m éltó a vizsgálati anyag levétele és feldolgozása kö
zött e lte lt idő, a széklet pH -ja és kísérő flórája , specifikus fágok aránya, 
élő és elpusztu lt kórokozók aránya, a  táp ta la j minősége, a feldolgozás 
m ódja, az elb írálásban való já rtasság  stb.

V izsgálatainkhoz optim ális körü lm ényeket b iz tosíto ttunk  és mégis azt 
tapasztaltuk , hogy a biztonságos tenyésztés alsó h a tá ra  az 5x104 és 105 kö
zötti csíraszám  volt. Az ITR aspecifikus kötési lehetőségeinek k iik ta tásá t 
úgy biztosítottuk, hogy a tenyésztéssel negatív  székletm intákkal elvégeztük 
az ITR -t és csak az így ellenőrzött negatív  székleteket fertőztük  a fenti 
kórokozókkal. A táb lázatok  részletezése nélkül is nyilvánvaló, hogy m in
den biológiai vizsgáló e ljárásnak  m egvan a m ódszer jellegéből fakadó h i
balehetősége.

M int m inden bakteriológiai szerodiagnosztikus m ódszernek, így az 
ITR -nek érzékenysége is attól függ, egyrészt hogy az egységnyi vizsgálati 
anyagban hány  kórokozó m ikroba ta lálható , m ásrészt, hogy az alkalm azott 
im m unsavó m ilyen m értékben  típusspecifikus, vagyis m ilyen m értékben  
m entes a term észetes és a részantigénekkel szemben aspecifikus kötést adó 
ellenanyagoktól.

S ajá t k ísérlete ink  is bizonyítják, hogy m agastiterű  hom ospecifikus 
im m unsavók alkalm azása lényegesen em eli az ITR érzékenységét és speci- 
ficitását. Egyes E. coli dyspepsiae savók 1 :8-as h íg ításá t alkalm azva aspeci
fikus kö tést k ap tu n k  néhány  Streptococcus faecalis és aerob spórás törzs- 
zsel szemben, m íg ugyanezen székletek v izsgálatakor ugyanezen savók 1 :64- 
es h íg ításával a fen ti aspecifikus kötések nem  zavarták  az elbírálást.

Számos m odellkísérletben és több ezres nagyságrendű ru tin  vizsgálati 
anyagon, hason líto ttuk  össze a tenyésztés, az ITR és iaz im m unfluorescens 
eljárást. V izsgálataink azt igazolták, hogy az ITR és az im m unfluorescens 
eljárás gyakorlatilag  egyenértékű.

Az im m un-tusreakció  m echanizm usa még nem  m inden részében tisz
tázo tt és csak látszólag hasonlít az im m unfluorescens módszerhez. Mai né
zetünk szerin t az im m un-tusreakció egy im m un — absorbciós eljárás. A 
tárgylem ezre fixált m ikrobákhoz kapcsolódik az im m unsavó globulinm ole- 
ku la-frakció jának  egyik valenciája, míg a  m ásik valenciát abszorbeálja egy 
szénszemcse, am ely ezáltal lem oshatatlanul kötődik a baktérium hoz. A m eny- 
nyiben a szabad valenciát homológ antig lobulinnal lekötjük , a reakció nem 
alaku l ki. A kkor is elm arad  a reakció, ha a kezelés m enete nem  fiziológiás 
körülm ények között tö rténik . Ennek m egfelelően például, ha a lemosó
folyadék pH -ja 6 a la tt vagy 8 fölött van, a reakció nem  értékelhető. H a
sonlóképpen nem  b írálható  el a kenet, ha a lem osófolyadékot desztillált 
vízből készítjük  és pH -já t ná trium  hydroxiddal á llítjuk  be 7-re.
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Fentiekkel szemben sokféleképpen lehet m egbízható lem osófolyadékot 
készíteni rendkívül kom plikált módon, a sóarányok pontos kialakításával, 
de m i a legegyszerűbb m egoldásra tö rekedtünk , am elyet csapvízzel, kútvíz- 
zel és ártézi kú tbó l szárm azó vízzel te ljes biztonsággal el lehet végezni.

S ajá t tapasz ta la ta ink  szerint, ha  egyharm adnyi fiziológiás konyhasó
oldathoz hozzáadunk kétharm ad, bárm ilyen eredetű  vizet, am ely akár csak 
nyom okban is ta rta lm az  kom plexképző fém ionokat és pH -ját ná trium  k a r
bonáttal 7-re állítjuk , m egbízható lem osófolyadékot kapunk.

A reakció k ia laku lásának  m ásik fontos feltétele, hogy a „Folyékony 
kínai H olló-tus”-t használjuk, am elyet M agyarországon a  „P olitú r és Vegyi
te rm ék ” forgalm az. Számos m ás m inőségű hazai és külföldi eredetű  tussal 
is dolgoztunk, de csak a folyékony kínai H olló-tussal kap tunk  m inden eset
ben rep rodukálha tó  eredm ényt.

Az im m un-tusreakció  kidolgozásával alapvető célunk volt egy olyan 
gyorsdiagnosztikus m ódszer k ialakítása, am ely alkalm as az im m unfluores- 
cens technika helyettesítésére a bakteriológiai diagnosztikában.

Figyelem be véve a vizsgálati anyag azonos előkészítését, az im m un- 
tusreakció  számos előnnyel rendelkezik az im m unfluorescens technikával 
szemben.

Az im m un-tusreakció nem igényel fluorescens m ikroszkópot, különféle 
konjugátum okat stb.

Lényeges előnye, hogy egym agában helyettesíti az im m unfluorescens 
technikában  használt direkt, ind irek t és m ódosított ind irek t m ódszereket.

Az im m un-tusreakció  előnye a tenyésztéssel szemben egyrészt a 24—72 
órás tenyésztési idő 1—2 órára való lerövidítése, m ásrészt bizonyos gyakor
la tta l, jó m inőségű im m unsavók birtokában, egyes kórokozók vonatkozásá
ban  nagy m ennyiségű táp ta la j ta k aríth a tó  meg.

Az új reakciót elsősorban ak u t betegek vagy kezdődő já rványok  első 
betegeinek vizsgálati anyagából célszerű elvégezni, am ikor is várha tóan  
nagyszám ú kórokozó ta lá lható  a vizsgálati anyagban.

Az im m un-tusreakció alkalm azásakor csak a k iszűrt pozitív anyagot 
kell tenyészteni részletesebb iden tifikálás és az antibiogram m  m eghatározása 
céljából.

Sokéves vizsgálataink szerint az im m un-tusreakció alkalm as m inden 
olyan m ikroba gyors diagnosztizálására, am ellyel szemben im m unsavó te r
m elhető.

Tárgylem ezre fixált, ism ert diagnosztikum ok b irtokában  alkalm as re - 
konvalescens savók titerének  vagy titerem elkedésének gyors m eghatározá
sára.

A bakteriológiai ku ta tóm unkában  az im m un-tusreakció jól alkalm az
ható  a bakteriális eredetű  vakcináció hatásosságának ellenőrzésére, term é
szetes ellenanyagok gyors m eghatározására, részantigén-rokonság tanu lm á
nyozására, bak térium ok O, K és H -antigénjeinek m eghatározására, vala
m in t a keratoconjunctiv itis pozitív bak térium ok in teracellu láris parazitizm u
sának  egyszerű és gyors identifikálására.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző új szerodi agnosztikus m ódszert dolgozott ki a kórokozó m ikrobák 
gyors identifikálására. Az új e ljárást, az im m un-tusreakciót, m odellkísérletekben 
összehasonlította a klasszikus tenyésztési módszerrel E. coli dyspepsiae-k, Shi- 
gellák és Salm onellák gyors azonosítására. A párhuzam osan végzett összehason
lító vizsgálatok azt igazolják, hogy az im m un-tusreakció érzékenysége gyakorla
tilag a tenyésztéssel, specificitása pedig az im m unfluorescens technikával egyező. 
Az új e ljá rás kidolgozásának alapvető célja volt az im m unfluorescens technika 
helyettesítése a bakteriológiai diagnosztikában.

Az im m un-tusreakció előnye, hogy a kenetek  festésére a folyékony kínai 
Holló-tus, elbírálásukhoz pedig a norm ál fénym ikroszkóp alkalm as. A festés idő
tartam a 5 perc és egyesíti m agában a direkt, indirekt és a m ódosított indirekt 
festési eljárást.

rierep ÍEK: CpaBHHTeAbHoe HCCAeaoBaHHe mctoäob HMMyHOAorHaecKOH peaKgHH 
c npiiMeHemieM Tyum h BbiceBaHHH a a h  őbicT poro  BbiHBAeHHH BHTepaAbHbix 6oAe3HeTBop- 
HblX ÖaKTepHH.

Dr. P. Geek., V eter .—O b erstltn . d es M ed. D ie n s t e s :

VERGLEICHENDE UNTERSUCHUNGEN DER IMMUNOTUSCHE-REAKTION 
UND DER ZÜCHTUNGSMETHODEN ZUM SCHNELLEN NACHWEIS 

ENTERALER BAKTERIEN
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Dr. V á m o s  L á szló  orvosalezredes

Elsősegélynyújtás
és orvosi ellátás gom bam érgezéseknél

A gom bák a növényvilág különös csoportját alkotják. K lorofil nélküli, 
típusos sejtm aggal bíró, m agasabb szervezettségű telepes növények. Vál
tozatos felépítésük m ellett jellemző rá ju k  hatalm as fajszám uk, ez m integy 
100 000-re tehető. Nagyobb részük azonban apró, m ikroszkopikus m éretű. Kb. 
15%-a nagyobb term etű , m akró gomba. A gom bák étkezési célra történő 
felhasználása sok szem pontból előnyös: kis kalória bevitel m ellett jól el
oxidálható, nagyobb m ennyiségben jelentős fehérje  fo rrást képező, a magas 
rostta rta lom  m ia tt a bélm űködésre kiváló ha tást kifejtő  táp lálék fo rrásnak  
tek in thetők . Jellem ző am inósav rendszerük  az em beri felhasználhatóság és 
igény szem pontjából egyedülálló az összes növényi eredetű  táplálékok kö
zött. Je len tős az ízesítő, fűszerező hatásuk  is, am i számos konyhatechnikai 
alkalm azási lehetőséget kínál. A fen ti okok m ia tt a gom ba ősidők óta tá p 
láléka az em bernek, sokan szeretik. U gyanakkor azonban számos gom bafaj 
ta rta lm az az em beri szervezet szám ára toxikus, nem  egyszer halálos m ér
gezést okozó anyagokat. A m érges gom bák m orfológiailag és egyéb ism érvek 
alap ján  m inden esetben biztosan és jól m egkülönböztethetők a szakem ber 
szám ára. (3) U gyanakkor azonban számos tényező van, am i a felületes szem
lélő szám ára m egnehezíti egyes esetekben az ehető és m érges gom bák meg
különböztetését. Ilyen tényező az egyes fajokon belüli szám talan alak, szín, 
nagyság szerinti változat, am inek ökológiai, cönológiai és egyéb okai lehet
nek. Ezen külső körülm ények nem  egyszer az ugyanazon fajon belüli m éreg
m ennyiségben is eltérést okoznak. (5) Ezzel m agyarázható, hogy néha pl. a 
légyölő galóca ugyanolyan gom bam ennyiség elfogyasztása után, azonos kö
rülm ények között egyszer halálos m érgezéshez vezet, m áskor tünetm entes 
m arad.

A gom bam érgezéseket, illetve a m érges gom bákat többféle szempont 
szerint lehetne csoportosítani.

A toxikológiai besorolás lenne a legigényesebb tudom ányos szem pont
ból. Ehhez azonban sokszor sem az egyes m éreganyagok, sem azoknak a 
szervezetben való tám adáspontjuk  nem ism ert kellőképpen. így pl. feltéte
lezhető, hogy a jelenleg egy csoportba sorolt m ájkárosodást okozó sejt m é
reg jellegű anyagok, m int a falloidin, gyrom itrin  csupán azonos tüne teke t 
p rodukálnak  a m ájban  az ott történő m éregtelenítésük m iatt. Toxikológiailag' 
azokat a gom bam éreg anyagokat sem tek in th e tjü k  m éregnek, am elyeket a 
gyom or-bélrendszer elbont. A klinikai-toxikológiai beosztást még nehezíti, 
hogy a m érges gom bák jórészében nem csak egyféle, hanem  egyidejűleg több
féle m éreganyag van. így a m uszkarin gyakran van együtt a többé-kevésbé el
lentétes hatású  m uszkaridinnel, ugyanígy nem  egyszer a központi idegrend
szerre ható  m éreganyagok m ellett jelen van  a gyom or-bélrendszerre ható 
más m éreganyag, esetleg sejt méreg. (2)

A kém iai beosztás egzakt lenne, ha ism ert vegyületek, bizonyos jellegű 
kém iai csoportok alapján  lehetne a gom bák m éreganyagait rendszerezni. 
Sajnos azonban számos gom bam éreg kém iailag csak részben, vagy egyáltalán 
nem  tisztázott.
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R endszertanilag a gom bafajok, családok, morfológiai, külső megjelenési 
fo rm ája alap ján  meddő dolog lenne a mérges gom bák csoportosítása a m ér
gező hatás szem pontjából. Sokszor egészen közel álló fajok, szinte azonos 
tu la jdonságokkal rendelkező gom bák között is igen komoly különbségek 
adódhatnak  a toxicitás szem pontjából. (11

A k lin ikai tüne tek  a lap ján  tö rténő  csoportosítás sem m indig teljesen 
egyértelm ű. Gyom or-bél tüne teke t okozó m érges gom bák különböző m éreg
anyagai a szervezetben m ás ú ton hatva  azonos tünetekhez vezethetnek. 
Szem pont lehetne a  gom bam érgezések rendszerezésénél, a veszélyességen 
kívül, a statisztikai elemzés. A bejelentett, vagy a pontosan ism ertté vált 
m érgezési esetek alap ján  sta tisz tikai sorrendet felállítva is lehetne értékelni 
a gom bam érgezéseket. így  azonban számos eddig árta tlan n ak  vélt gomba 
is a m érgezők csoportjaiba kerülne, hiszen a gom bam érgezés címszó a la tt 
sokszor ételm érgezés jellegű, allergiás reakcióval járó, esetleg egyéni tú l
érzékenységen alapuló kórképeket is értenek.

A m érges gom bák áttek in thetők  a veszélyesség szem pontjából is. En
nek a lap ján  öt csoportot szoktak m egkülönböztetni: halálos m érgezést oko
zó; életveszélyes; súlyos m érgezést okozó; k ifejezetten  m érgező; enyhén 
m érgező gom bák, gyanús gom bák. Az újabb  szem lélet szerin t sem m iképpen 
nem  célszerű, a „m egártha t” kifejezést használni, még enyhén  mérgező 
gom bák esetében sem, m ivel ezek is vegyileg jellem ezhető, tox ikus anya
got tartalm aznak , am i a bekerü lt m ennyiség függvényében enyhébb, 
vagy súlyosabb tüne teke t produkál. (9) A toxikus anyagokat nem  tartalm azó  
nagyszám ú gom bafaj közül k iválnak  a jóízű ehető gom bák és nagyobb 
m ennyiségben m aradnak  olyanok, am ik b ár nem  mérgezőek, csípős, keserű 
ízük, m éreteik, konzisztenciájuk (nyálkás, kocsonyás fajok), színük, illa t
anyagaik m ia tt étkezési célra nem  alkalm asak. H azánkban a kifejezetten, 
vagy súlyosan m érgező gom bafajok szám át kb. 20-ra tehetjük , ezen kívül 
néhány  tucat olyan gom bánk van, am ely bár ta rta lm az toxikus anyagokat, 
csak ritkán , bizonyos körülm ények összejátszása esetén okozhat mérgezési 
tüne teke t (2, 9).

A  legfontosabb hazai mérgező fa jo k  rövid ism ertetése.

G yilkos galóca; k alap ja  sárgás olaj zöld, vagy fehér, selymes fényű. A 
tönk a lján  gum ó van, m elyet fehér „bocskor” (burok m aradvány) vesz kö
rül, lemezei, tönkje, gallérja fehér.

Légyölő galóca: könnyen m egism erhető piros, fehér pettyes kalapjáról, 
egyéb tu la jdonságaiban  a  gyilkos galócára hasonlít.

Párduc galóca: ka lap ja  barna, fehér petyekkel, lemezei és tönk je  fe
hérek. A tönkön gum ó van, bocskora nem  fejlett, gallérja vékony, szakado
zott, sokszor hiányzik.

S u su lyká k:  apró  gom bák, kalap juk  kicsi, vékonyhúsú, hegyes, közepén 
púpos, kúp alakú. F elü le tük  sugarasan  rostos, a kalap  széle behasadozó, 
igen tö rékeny  gombák.

Parlagi tölcsér gomba: apró, fehéres, világos szürkés barnás, kalap ja 
karéjos szélű, tönk je  rövid, görbe. Réteken, legelőn, elsősorban ősszel te
rem  (10).
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Ezen rövid ism ertető csupán a m indenki által könnyen m egkülönböz
te thető  legfontosabb jellem vonásokra utal. A lapszabály az, hogy m inden 
vadon szedett gom bát a rra  h ivato tt, szakképzettséggel rendelkező személy 
vizsgálata u tán  fogyasszunk.

A jelentkező m érgezett anam nézisében fontos szerepe lehet, hogy el
m ondása szerin t milyen, általa jónak  vélt gom bát fogyasztott. Számos gyak
ran  m érgezést okozó gom ba hasonlít ugyanis, jó, ehető gom bákra. így  a 
következő gom bákat könnyű összetéveszteni:
csiperke
őzláb
róka gom ba 
császárgom ba 
fenyő pereszke 
szegfű gomba 
rizike
kucsm agom ba 
ízletes tino rú

gyilkos galóca, nagy dög gomba, 
párduc galóca, 
világító tölcsér gomba, 
légyölő galóca, 
susulykák,
susulykafélék, parlagi tölcsérgom ba,
szőrgomba,
papsapka gomba,
farkas-, sá tán  tinórú.

B ár hazai viszonyok között is gyakran  található  nyersen is fogyaszt
ható gomba, m int pl. a kenyér gom ba; ugyanakkor fontos tudni, hogy több 
m egfőzve vagy sütve jóízű, ehető  gomba nyersen m érgező hatású. Nem 
egyszer a m érgezést okozó gom bafajok is rendelkeznek term olabilis toxi- 
nokkal.

A gom bam érgek k lin iko-toxikológiai felosztása:

Az alábbi felosztás M akara G yörgytől szárm azik, hazai viszonyok között és 
általánosan is elfogadott, a gyakorla tban  jól alkalm azható. E szerint ha tás
mód szem pontjából a m éreg anyagokat 4 nagyobb csoportra oszthatjuk :
1. hepato tróp  m érgek, (sejt m érgek, elsősorban a m ája t tám ad ják  meg); 
neuró tróp  hatásúak  (az idegrendszert károsító), 2. m uszkarin 3. m uszka- 
rid in ; 4. en tero trop  m érgek (fokozott perisztaltika, hányás, hasm enés 
stb.) (8).

1. F állóid típ u sú  m érgezés

Okozója a gyilkos galóca (Am anita phalloides), a fehér gyilkosgalóca 
(A m anita verna), a redős papsapkagom ba (G yrom itra esculenta), a vörhenyes 
őzlábgom ba (Lepiota helveola). A toxikus hatás elsősorban m ájkárosító  je l
legű, sejtm érgezésnek tekinthető. A gyilkos galóca m éreganyagai rendkívül 
erős hatásúak , ö t-hat am inósavat tartalm azó gyűrűs polipeptideknek tek in t
hetők. A tiszta hatóanyagból Ví m illigram m  m ár halálos, és mivel egy-egy 
példány 1—3 mg hatóanyagot tartalm az, m ár egyetlen fe jle tt gyilkos galóca 
példány 3—4 em ber szám ára elegendő halálos m éregadagot ta rta lm az
h a t (2). Az elkü lön íte tt m éreganyag többféle: am anitin  és falloidin. Ezeken 
kívü l ta rta lm az  m ég víz oldékony és hőérzékeny m éreganyagokat is. A 
papsapka gom bák m éreganyaga a gyrom itrin , n itrogén ta rta lm ú  vízoldé- 
kony, illékony anyag. A gyilkos galóca vízben nem oldható m éreganyagá
val ellentétben, ez forrázással eltávolítható. Nem pontosan ism ert a vörhe
nyes őzláb gom ba hatóanyaga, de a m érgezés tüne te i és lefolyása a lap ján  
e csoportba sorolható.
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A m érgesgom bából készült étel elfogyasztása u tán  hosszú ideig sem m iféle 
tüne t sem jelentkezik.

Ez a la te n d a  idő átlag 10—12 óra a gyilkosgalócánál, 6—7 óra a  pap
sapka és vörhenyes őzláb gom bánál. Ennyi idő u tán  a m éreganyagok m ár 
nagyrészt felszívódtak, ezért a hány tatásnak  és hashajtásnak  nincs értelm e. 
A hosszú lappangási idő m ia tt sokszor nem  gondolnak gom bam érgezésre, 
csak később ism erik fel az összefüggést. A tüne tek  aku t hányással, hasm e
néssel indulnak és egyre fokozódnak. A tenezm ussal járó  gyakori széklet 
ü ríté s és a hányás gyorsan exikkációhoz vezetnek. A hányás cefalikus je l
legű, a m éreganyagnak a központi idegrendszer se jtje ire  k ife jte tt mérgező 
hatása m iatt.

A m ennyiben a hányás-hasm enéses időszak nem  vezet exitushoz, úgy lá t
szólagos átm eneti javu lás áll be. M ajd napok m úlva leggyakrabban  az 5. 
és 8. nap között je lentkezik  a nagyfokú m áj elégtelenség, m ely nem  egyszer 
atrophia hepatis flávához vezet. A sejtm éreg hatása, a vezető m áj elégte
lenség (esetleg sárgaság) tüne tei m elle tt vese laesiót és szívizom károsodást 
is okozhat.

Szakszerű kezelés nélkül a  gyilkos galóca fogyasztása 90%-os m orta
litásé.

S eg é lyn yú jtá s:

A m érgezetett sem m iképpen nem  szabad hány tatn i, vagy hashajtó t adni 
neki. M ivel a tüne tek  m egjelenésekor a toxinok nagyrésze a bélrendszerből 
m ár felszívódott, így ezzel a beavatkozással csak az am úgy is gyorsan k i
fejlődő kiszáradásos tü n e tek e t fokoznánk. A m érgezettet ta k a rju k  be, ta r t 
suk melegen, a hány inger ellen kis jégdarabokat lehet adni, ju ttassuk  a leg
rövidebb ú ton kórházba. Az orvosi ellátás első szakaszában a krisztallóid 
és folyadékvesztés ellen kell felvenni a küzdelm et. (Infúzió transzfúzió.)

Gyógyszeresen is törekedni kell szívszerekkel a keringés fenn tartására . 
K órházi kezelésként régebben a gyilkos galóca ellen te rm elt szérum ot is al
kalm aztak. ennek  hatása  azonban kétséges. Ugyancsak szokás volt nyers 
nyúlvelőt adni a betegnek, am inek hatás m echanizm usa ism eretlen, sok 
esetben azonban eredm ényes volt.

Számos gyógyszeres lehetőség nyílik  a kórházi kezelésben a máj és 
vese parenchim a, valam in t a szívizom védelm ére. K órházi körülm ények kö
zött, ha  gyanú van, hogy a bélrendszerben m ég vannak  gom bam aradvá
nyok, elvégezhető a gyomormosás, hashajtás, bélmosás, az exikáció kivédése 
m ellett. E nnek különösen nagy jelentősége lehet olyan személyeknél, akik 
a m érgezettel együtt fogyaszto ttak  a gyilkosgalócás ételből, de még nincse
nek tüneteik . Nem specifikum , de igen hatásos az ú jabban  bevezetett th iok t- 
savas te ráp ia  (4, 6, 7).

2. M uszkarin típusú  mérgezés

Okozója elsősorban a légyölő galóca (Am anita m uscaria), egyes susuly- 
kafélék  (Inocybe), a parlag i tölcsérgom ba (Clitocybe corda). A h a tás  igen 
jellemző módon, kolinszerű, a paraszim patikus idegrendszert izgató jellegű 
(szűk pupilla, vérnyom ás csökkenés, sim a izom görcsök, izzadás, nyálfolyás, 
fokozott m irigym űködés).
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M uszkarin tartalm ú  gom bák fogyasztása u tán  a tüne tek  igen gyorsan, 
néha m ár V4  óra m úlva, de legkésőbb 1—3 órán belül jelentkeznek. A m ér
gezett arca k ip iru l, verejtékezik, émelyeg, melege van, bőséges a nyál el
választása. G yakran  lá tászavar is van, jellem zően nagynak és különösnek 
-látják a távolabbi tá rgyakat. M indehhez szorongás is járul. R itkán, súlyo
sabb esetekben diszpnoe és tüdő ödém a is k ia lakulhat. A m érgezés r itk á n  
végződik halálos kim enetellel, m ivel a gyorsan m eginduló hányással és has
menéssel a felszívódó m éreg m ennyiség rendszerin t m ár az elején csökken.

S eg é lyn yú jtá s:

Az elsősegélynyújtó feladata a  hányás és hasm enés elősegítése a még 
a bélrendszerben ta lálható  gom bás ételm aradék eltávolítása céljából.

Az orvosi segély rendkívül hatásosan  és gyorsan elvégezhető, m ivel 
1—2 am pulla a trop in  beadásával jól kivédhető  a m uszkarin  hatás.

3. M uszkarid in  típusú m érgezés

Okozója elsősorban a párduc galóca, (Am anita pan therina), a fakó gom
bák  (Hebeloma). A párduc galóca hatóanyaga pan therin , vegyileg nem 
teljesen  ism ert alkaloida. B ár „gomba atrop innak” is szokták nevezni, h a
tása e lté r sok szem pontból a növényekből származó atropinétól. A m uszka- 
rin n a l ellentétes h a tást fe jt ki, am ennyiben a pupillát tág ítja , a vérnyom ás 
em elkedik, a nyelv és torok száraz lesz, a pulzus gyorsul, a  bélmozgások 
csökkennek. U gyanakkor azonban a  pan therin  jellegzetesen a központi ideg- 
rendszert izgató szer. Eufória, alkohol hatáshoz hasonlítható  inkoordinált- 
ság, ezenkívül hallucináció és aku t pszichotikus tüne tek  is jelentkeznek, 
(„bolond gom ba”). A mérgezés tüne te i 2—3 órán belül jelentkező izgatott
sággal, érzékzavarokkal járó , felfokozott pszichotikus állapotot m utatnak . 
A m érgezett össze-vissza beszél, arca sápadt, vagy pirosán száraz. Nevet, 
kiabál, táncol.

Az euforiás ha tás  különösen jellem ző a légyölő galócára. Ázsia sivata
gos vidékein 3—4 ilyen gom báért egy b irk á t adnak, m ajd  a gom bát teának  
m egfőzve levét megisszák, ezáltal részegséget idézve elő. Az órákig ta rtó  
zavartsági állapotot rendszerin t ájulás vagy fá rad t m ély alvás zárja  le. 
Ilyenkor fenyegeti veszély a m érgezettet a fokozatosan kihagyó légzés és 
az esetleg beálló légzés bénulás m iatt. Ennél a m érgezés típusnál igen nagy 
az egyéni tolerancia különbség éppen úgy, m in t ahogy az egyes gom ba ré
szekben is nagyon változékony a m éreg m ennyisége (2).

S eg é ly n yú jtá s:

Az elsősegélynyújtás alkalm ával fontos a hány ta tás  és adszorbensek 
(orvosi szén) adása, mivel a csökkent perisz ta ltika és gyom orm űködés 
m ia tt a felszívódás sokáig ta rt. Lehetőségünk nyílik  a gom bam aradványok 
eltávolítására. A m érgezetett az izgalm i állapota és zavartsága m iatt, nem  
szabad m agárahagyni.

Az orvosi segély mielőbbi gyomormosás, hánytatás. Enyhe nyugtató  
adása célszerű, de az alvó m érgezettet se hagyjuk  m agára.
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Okozója elsősorban a  nagy döggomba (Rhodophyllus sinuatus), a v ilá
gító tölcsérgom ba (Om phalotus olearius), a farkas tino rrú  (Boletus 
pachypus) és még számos m ás faj, m elynek m éreganyagai nem  az ideg- ! 
rendszert, és a parenchym ás szervek se jtje it tám ad ják  meg, hanem  a gyo- | 
m or-bél rendszerben  fe jtik  ki hatásukat. A súlyosabb gyom or-béltünetes 
m érgezés többnyire 2—4 órán belül kezdődik, hányingerrel, hányással, has
menéssel, gyom or- és bélgörcsökkel. Néha központi idegrendszeri tüne tek  
és keringési zavar is já ru l a toxikológiai képhez. A k im enetelt tek in tve 
bár az ilyen típusú  m érgezések nem egyszer súlyos képet m uta tnak , á lta
lában  jó prognózisúak. Az enyhébb gyom or-béltünetes m érgezések gyom or
rontáshoz hasonlítanak, vagy hashajtó  h a tásá ra  em lékeztetnek. A csípős 
tejelő  gom bák, galam b gom bák, sárga kénvirág  gom ba fogyasztása u tán  az 
émelygés, gyom orgörcsök és a hányás áll előtérben. A sárguló csiperke fo
gyasztása undor érzést, öklendezést vált ki. A korái gom bák, gereben gom 
bák an th racén  szárm azékokat tartalm aznak , glikozidok form ájában. Ezek 
és a növényi gyanták  egy része csak a vastagbélben fe jti ki hatását, sok
szor nincs gyom ortünet, hanem  csak 6—3 óra m úlva jelentkezik  a hashajtó  
hatás.

S eg é lyn yú jtá s:

Az orvosi segélynyújtás a beteg állapotának m egfelelően igen változó 
lehet, általánosságban a hánytatás, hashajtás, valam int rosszullét ellensú
lyozása és a keringés fenn ta rtása  a fő cél.

A  csapatorvos teendői gombamérgezés esetén:

1. Az anam nézis lehetőség szerinti m inél részletesebb felvétele. Az eset
leg meglevő ételm aradék, hányadék, gyomormosó folyadék megőrzése a to 
vábbi vizsgálatok és azonosítás céljából.

2. A gom bás ételből fogyasztott, de tünetekkel m ég nem rendelkező 
személyek felku tatása és segélyben részesítése.

3. A mérgezés típusának  m egállapítása u tán  haladék talanu l a m egfe
lelő segélynyújtás elvégzése, falloid típusú  mérgezés esetén m indenképpen 
javasolt a kórházba utalás!

4. A m érgezés részleteiről, az egyéb m érgezésekhez hasonlóan, tá jéko
zódjék és a nyert adatokat a m érgezettel együ tt ju ttasa  el a kezelés helyére.

A  m érgezés típusát illetően gyors lehetőséget ad a differenciálásra a 
tü n e tek  m egjelenésének ideje az elfogyasztástól szám ítva: V4 —V2 óra m úlva  
je len tkező  tü n e tek  m u szka rin ; 1— 3 óra m úlva  je len tkező  tü n e tek  m uszkari-  
din; V2— 2 óra m úlva  je len tkező  tü n e tek  enterotrop jellegű mérgezésre  
utalnak, 5— 6 órán tú l je len tkező  tü n e tek  esetében m indig gondolnunk kell 
falloidin típusú  m érgezés lehetőségére.

A gom bam érgezések előfordulása összefügg földrajzi tényezőkkel 
(erdős vidékek, nagy ipari centrum ok környékén, a népesség flu k tu á
ciója m iatt), időjárási tényezőkkel (az egyes gom bafajok m egjelenése k ife je
ze tten  szezonális, a galócam érgezések csúcsa pl.: jú lius—szeptember).

4. E n t e r o t r o p  t í p u s ú  m é r g e z é s
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Leggyakoribb oka a gombamérgezés.eknek a kellő ism eretek  hiánya. 
Szám talan babona, téves m egfigyelés okoz sokszor gom bam érgezést, ham is 
általánosítások alapján . így  téves állítások az alábbiak : 
a rossz gom ba levőtől az ezüstkanál m egfeketedik, 
leforrázva a főzővizet elöntve m inden gom ba jó, 
csak az élénkszínű gom bák között vannak  m érgesek, 
a  m érges gom ba eltűrésekor m egkékül,
azért mérges, m ert hulla m ellett, vagy kígyófészek m ellett nő stb.

A  gom bam érgezések m egelőzésének alaptétele, hogy csak megfelelő  
képzettséggel, szaktudással és gyakorlattal rendelkező szakem ber által el
lenőrzött gom bát fogyasszunk.
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Dr. Bernát Iván orvosezredes, az orvostudományok doktora, c. egyetemi tanár

A korszerű oralis vastherapia

T örténeti á ttek in tés

A vasnak  m ár az ókorban nagy gyógy erőt tu la jdon íto ttak . H asználták 
az egyiptom iak, a h induk, a  görögök és a róm aiak is. A vasat az istenek 
ajándékának  tek in te tték , am ely a csillagokból hu llo tt alá az em berek  üd
vére. Az égi eredetre  u ta l a vas legősibb elnevezése (an-bar =  ég-tűz), va
lam in t görög neve is (sideros) (Mircea Eliade: Forgerons et Alchimistes. 
F lam m arion Edit., Párizs, 1956.). A róm aiak a gyógyításra használt vaské
szítm ényeket a hábo rú  istenéről, M arsról nevezték el. A róm ai harcosok 
rendszeresen itták  a fegyverkovácsok hűtővizét, m ert azt tapasztalták , hogy 
az erőssé és k ita rtó v á  teszi őket a haroban. A kovácsok hűtővizének jó 
hatásáró l m ások között G alenus és Celsus is m egem lékezik. Érdekes, hogy 
a francia orvosi irodalom ban a vassal való gyógyítást m ind a m ai napig 
M ars gyógym ódjának nevezik („thérapie m artia le”).

Az első vastheráp iáró l szóló h iteles feljegyzés 3200 éves. Eszerint egy 
M elampos nevű udvari főpap úgy k íván ta visszaadni Iphichlosnak, Argos 
k irá lyának  elveszett férfiasságát, hogy olyan bort rendelt neki, m elyben 
előzőleg az áldozati bárdo t áztatták . Az első gyógyításra használt vaské
szítm ény ezek szerin t valószínűleg vasrozsda volt.

A lkalm azta a vasat H ippokrates és Dioscurides is. A betegeknek olyan 
bort vagy vizet rendeltek, am elybe előzetesen izzó vasdarabokat dobtak, 
vagy  am elyben vasreszeléket áz ta ttak  (Kaplan, 1940).

A vastherap ia  az orvosi gyakorlatba véglegesen Paracelsus (1493— 
1541) ko ráb an  kerü lt. A chlorosist először Johannes Lange (1590) kezelte 
vassal. A XVI. században számos vaskészítm ény volt forgalom ban, köztük 
a kedvelt crocus M artis, am ely M onardes (1571) leírása szerint úgy készült, 
hogy vasreszeléket 20 napig ecetben ázta ttak , m ajd  finom  porrá  őrölték 
és m ézbe vagy olajba keverték. Sydenham  (1662— 1689) részletesen tárgyalta  
a különböző vaskészítm ények elkészítésének és alkalm azásának m ódját, s 
ebből k itűn ik , hogy a vastheráp ia közel 3000 év a la tt szinte sem m it sem 
változott. Még a 17. században is lényegében csak a fém vasat, a vasresze
léket és a  vasoxidot használták . A XIX. században kezdték  a vassókat (fer-
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roszulfát, ferrocarbonát és ferroam m onium citrát) alkalm azni (Blaud, 1832; 
Trousseau, 1882).

Régóta végeznek ivókúrákat vastarta lm ú  forrásvizekkel. Vasas ásvány
vizeket m ár Sydenham  (1624—1689) és Willis (1684) is ajánlott.

A tudom ányosan m egalapozott vastherap ia  kezdete a  XVIII. századra 
tehető. E kkor m u ta tta  ki Lém ery és G eoffroy az elham vaszto tt vérben  vas 
jelenlétét. M enghini (1705—1759) ír ta  le „De ferrearum  particu lum  sede in 
sangu ine” című m unkájában , hogy az em beri és állati v é r  vas ta rta lm a n a 
gyobb, m in t a  többi szöveteké, sőt azt is tu d ta  m ár, hogy a vas a vörös- 
vérsejtekben  foglaltatik . M ásik m u n ká jában  („De fe rrearum  particu larum  
progressu in  sanguine”) arró l szám olt be, hogy vaskezelés u tá n  a  v ér vas- 
ta rta lm a  m egnövekszik.

1832-ben je len t meg Blaud közlem énye a chlorosis vastherap iájáró i. Eb
ben  u ta lt a rra , hogy vaskezelés h a tásá ra  a vérfesték  m ennyisége nő. H ang
súlyozta a hosszantartó és nagy adagokkal végzett kezelés fontosságát is.

A XIX. században a vastherap ia  rendk ívü l e lterjed t, de a század végén 
h ite lé t vesztette. Ennek legfőbb oka az volt, hogy többen  (Bunge, W ohler 
és m ások) azt kezdték  h irdetn i, hogy a  kezelést szerves vasvegyületekkel 
kell végezni, m ert a szervetlen  vassók nem  szívódnak fel. E téves felfogás 
következtében a  vastheráp ia  h a tása  sokszor nem  volt kielégítő. B ár a tu 
dom ányosan m egalapozott kezelés elveit Hayem  (1880) ebben az időben m ár 
kidolgozta, csak H eubner (1912), Naegeli (1920), M eulengracht (1923) és 
S tarkenste in  (1926) m unkásságának  köszönhető, 'hogy a szervetlen  vasve- 
gyületek használata  ism ét te rjed n i kezdett és a  vastherap ia  v isszanyerte 
m egérdem elt tekin télyét. Nagy gyakorla ti értéké t R eim ann és F ritsch  (1931); 
H eilm eyer és P lö tner (1937); M oore és m tsai <1939); Fontés és Thivolle 
(1936), valam in t McCance és W iddowson (1946 m u ta tta  ki és alapozta meg 
k ite r jed t biokém iai ku ta tóm unka és széleskörű klin ikai vizsgálatok során.

A paren tera lis  vastherap iáva l végzett első próbálkozások a XIX. szá
zad végére esnek, de ,az akkor használt injectiós készítm ények (ferro-ve- 
gyületek!) gyakori lokális és általános m ellékhatásai, valam in t az a  körül
mény, hogy m eg kelle tt elégedni kis adagok befecskendezésével, ú tjá t  állta 
a paren tera lis  kezelés szélesebb körű elterjedésének. A helyzet gyökeresen 
csak akkor változott meg, m ikor Nissim <1947) elsőként számolt be az in tra 
vénásán  ad o tt vassaccharát jó the rap iás hatásáró l és csekély toxicitásáról. 
Az in tram uscularis vas-d ex tran  készítm ények bevezetése F letcher és Lon
don (1954) nevéhez fűződik.

A  Ih erap ia  a la p e lv e i

A hyposiderosis gyógyításának lényege a vashiány pótlása. A hiány 
m egszüntetése term észetszerűleg  csak vaskészítm ényekkel érhető el, a gya
korla tban  sajnos m égsem  r itk a  eset, hogy közelebbről nem  tisztázott vér- 
szegénységet — legtöbbször vashiányos anaem iát (ez a  vérszegénység leg
gyakoribb form ája) — m ájk ivonatta l, B 12 v itam innal, folsavval stb. kezel
nek. Sok beteg kap  te h á t szám ára szükségtelen gyógyszereket, viszont nem  
részesül az adott esetben egyedül hatásos kezelésben.

H yposiderosisban első fe ladatunk  annak  tisztázása, nem  áll-e fenn olyan 
betegség, am ely vérzést okozhatott. A vérzés a h iányállapo t k ia lakulásának
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leggyakoribb oka. H a vérzéshez vezető betegséget ta lálunk , úgy m inden 
rendelkezésre álló eszközzel a r ra  kell törekednünk, hogy — am ennyiben 
csak lehetséges — m agát az alapbetegséget küszöböljük ki, vagy ha az nem  
lehetséges, úgy legalább a vérzést igyekezzünk m egszüntetni.

A h iányállapo t m egszüntetése csak gyógyszeres kezeléssel lehetséges. 
D iétával, v as ta rta lm ú  ásványvizekkel ez rendesen nem, vagy csak igen 
hosszú idő a la tt sikerül.

A th e rap ia  alapvető  form ája az orális vasadagolás. P aren tera lis  th e ra - 
p iára csak akko r v an  szükség, ha az orális kezelést nagyobb fokú felszívó
dási zavar vagy  — r itk á n  — nem  k ívánatos m ellék tünetek  lehetetlenné 
teszik, illetőleg h a  a beteg  a hosszadalm as gyógyszerszedést valam ilyen ok
nál fogva nem  tu d ja  vagy nem  akarja  folytatni.

A vastherap ia  ind iká lt m inden olyan  esetben, am elyben — függetlenül 
a kiváltó  októl, — hiányállapo t a laku lt ki. P rofilak tikus vasadagolásra 
o lyankor kerü l sor, ha  vashiány k ia laku lására  nagy valószínűséggel lehet 
szám ítani (pl. anaem ia perniciosa specifikus th e rap iá ja  so rán ; terhesség 
a la tt; rendszeres véradás esetén, stb.). Ezzel szem ben nem  képezi a vas
th e rap ia  ja v a lla tá t az infect anaem ia, a tum oros vérszegénység, a chronicus 
vesebetegség folyam án kialakuló anaem ia, az égési vérszegénység, az ap 
lasticus anaem ia és m inden olyan vérszegénység, am ely nem  vashiány kö
vetkezm énye. K ivételt csak az képez, ha az em líte tt betegségekben bizo
nyos okok fo ly tán  (pl. a tum or vérzése következtében) egyidejűleg vashiány 
is k ia laku lt.

O ra lis  v a s th e ra p ia

A kezelés alapszabályai a következők:
1. Jól felszívódó  vaskészítm ényt (ferrosókat!),
2. nagy  adagban,
3. m egfelelő ideig kell adagolni.
ad 1. Régóta tud juk , hogy a ferrosók jobban  szívódnak fel, m in t a ferri- 

vegyületek. Ez u tóbb iaknak  ahhoz, hogy absorbeálódhassanak, előbb redu 
kálódniuk kell. A régebben használt ferrum  hydrogenio reductum  is csak 
olyan m értékben  képes felszívódni, am ilyenben előzetesen a gyom orban 
ferroch loriddá a laku lt át. A gyom or-bélcsatornában azonban a vasvegyüle- 
tek  redukálódásának  lehetősége korlátozo tt és ezért a ferri-vegyületekből 
vagy a  hydrogennel red u k á lt vasporból ahhoz, hogy a gyom or-bélcsatorná
ban  azonos ferro-ion  koncentráció alakuljon  ki, sokkal nagyobb m ennyisé
get kell adnunk, m in t a  ferrosókból.

A ferro  vegyületek fölényét m ás vaskészítm ényekkel szem ben sokszo
rosan  bebizonyíto tták  (Reim ann és Fritsch, 1930, 1931; H eilm eyer és P lötner, 
1937; és mások).

K ét vasvegyület felszívódásának m egbízható összehasonlítását m egnehezí
ti az a körülm ény, hogy az absorptio m értéke az egyes em bereken jelentősen 
különbözik egym ástól. Ezért a  kellő értékelhetőség érdekében nagy csopor
tokon  végzett v izsgálatokra van  szükség. Analog problém át vet fel, h a  az 
összehasonlítást ugyanazon a személyen, de különböző időpontokban k íván
ják  elvégezni. Brise és H allberg (1962) elvileg új m ódszerével az em líte tt ne
hézségek leküzdhetők. E szerzők úgy já rta k  el, hogy a vizsgálat tá rgyá t ké
pező vasvegyület felszívódását — egy standard  vaskészítm énnyel ösz-
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szehasonlítva — ugyanazon a személyen azonos időben (alternative) vizs
gálták. Az egyik vasvegyületet 59Fe-vel, a m ásikat (a standardot) 5t,Fe-vel 
je lölték és a k é t vassót a vizsgált szem élynek 24 napon keresztü l naponta 
felváltva adagolták. Az utolsó bevételt követő két h é t m úlva külön-külön  
m eghatározták  a v ér 55Fe és 59Fe aktiv itását. S tandard  készítm ényként 
ferroszulfáto t használtak. V izsgálataik során nem csak ferri- és ferrosók, 
hanem  különböző kétvegyértékű  vasvegyületek felszívódását is összeha
sonlíto tták  és m egállapíto tták , hogy:

1. a ferrosók sokkal jobban szívódnak fel, m in t a fe rri-vegyületek,
2. a ferroiszulfát a legjobban felszívódó vasvegyületek közé tartozik,
3. a ferroszulfátéhoz hasonló m értékű  a ferro lactát, a ferro fum ará t, a 

ferroglycinszulfát és a  ferroglutárnát absorptiója,
4. a ferrogluconat, a ferrocitrát, a fe rro ta rta rá t és a ferropyrophosphat 

a ferroszu lfátnál valam ivel rosszabbul szívódik fel és
5. egyedül a ferrosuccinat felszívódása jobb, m int a ferroszulfáté 

(am ennyiben a v izsgálatokat oldott vassókkal végezték).
Ha a ferrosuccinát és ferroszu lfát tab le tták  felszívódását hasonlíto tták  

össze egym ással, úgy az absorp tióban  különbséget m ár nem  találtak . Az 
egyes vasvegyületék felszívódásában m utatkozó eltérések a rra  vezethetők 
vissza, hogy velük különböző ferro-ion koncentráció érhető el a gyom or- 
bélcsatornában. Ezért valószínűtlen, hogy o lyan  vasvegyületeket ta láljunk, 
m elyek jobban szívódnak fel, m int a könnyen oldódó és teljesen disszociálódó 
ferrosók (pl. a ferroszulfát). B rise és H allberg v izsgálat tá rgyává te tték  azt 
is, hogy m iért szívódik fel több vas a ferrosuccinát oldatából, m in t a ferro- 
szulfátéből és k im utatták , hogy a vas felszívódását a  szabaddá váló boros
tyánkősav fokozza azáltal, hogy elősegíti a vas á tju tá sá t a  n y á lk ah á rty a 
sejten  keresztül. A vas felszívódását a borostánykősavon és az ascorbinsavon 
(Brise és H allberg, 1962) k ívü l m ás szerves sav  nem  fokozza (Hallberg, 
1963). A közelm últban végzett vizsgálataink szerin t a borostyánkősav egyik 
szárm azéka, a natrium -dioctylsulfosuccinat a vas-absorptió t m ég a boros
tyánkősavnál is jobban  növeli (Bernát, 1968). Brise és H allberg gondos 
vizsgálatai abban a tek in te tben  is tanulságosak, hogy rám u ta tn ak : a vas
felszívódási vizsgálatok során ügyelni kell a készítm ényben foglalt vas 
m ennyiségén  k ívül az alkalm azás módjára  (oldat, tab le tta  stb.), a vasvegyü
letek bevételének időpontjára  (a napszakra) és az utolsó táp lá lékfelvétel 
óta eltelt időre is (Hallberg, 1970).

Előfordul, hogy orális vaiskészítm ényeket paren tera lisan  alkalm azott 
p repará tum okkal hason lítanak  össze. Az ilyen vizsgálatok azonban a per os 
készítm ények értékének  m egállapítására nem  alkalm asak.

Jelenleg  csak olyan vaskészítm ényeket tek in th e tü n k  korszerűeknek, 
am elyek ferrovegyületeket és (esetleg) a  felszívódás további fokozódását 
elősegítő anyagokat (asoorbinsav, acidum  succinium , natrium -dioctylsulfo- 
succinat) tartalm aznak . Egyéb gyógyszerkom binációk (pl. vas-réz. vas-fol- 
sav, stb.) nem csak értelm etlenek, hanem  egyenesen há trányosak  is, m ert 
az esetleges kom binált h iányállapot tisztázását, illetőleg a therap ia  h a tásá
nak egyértelm ű m egítélését (dim orph anaem iák!) m egnehezítik. Ha a vas
hiányon kívül egyéb hiányállapot lehetősége is felm erül, úgy azt tisztázni 
kell, s nem szabad ia kom binált h iányállapot felism erhetőségét lehetetlenné 
tenn i (Bothwell és Finch, 1962). A szövődm énym entes vashiányos vérsze-
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génységben szenvedő beteg gyógyulását vitam inok vagy ásványi anyagok 
nem  segítik elő (Moore et al., 1943).

Ú jabban  több olyan gyári készítm ényt ajánlanak, am elyekből a vas 
lassabban, de ta rtó sabban  szabadul fel, m in t az általánosan használt p re
parátum okból (ún. slow or sustained release preparations). Ezektől a m ellék
hatások csökkentését és a kezelés egyszerűbbé válásá t rem élték  (a napi 
adagot ugyanis egyszerre lehet bevenni). Az eddigi klin ikai tapasztalatok  
azonban az ilyen készítm ényekhez fűzö tt rem ényeket nem  válto tták  valóra, 
sőt azok hatásosságát is sokan kérdésesnek tek in tik  (Callender, 1969; H all
berg, 1970; Elwood és W illiams, 1970 és mások). Bothwell és m unkatársa i 
(1958), Crosland—T aylor és m tsai (1965), valam in t B eutler és M eerkreebs 
(1966) azt ta lá lták , hogy ezek a p repará tum ok  az egyszerű ferroszulfátnál 
rosszabbul szívódnak fel. M cCurdy és D ern (1968) közlem énye az egyetlen, 
am ely korszerű  m etodikával a „slow release” készítm ényekből a vas jobb 
felszívódását tu d ta  k im utatn i, de az em líte tt szerzők á ltal vizsgált p repa
rá tum ok  a ferroszu lfáton  k ívü l nagy m ennyiségű ascorbinsavat is ta r ta l
m aztak  és a C v itam inró l régóta ism ert, hogy a vas absorp tió ját fokozni ké
pes. (A referens ferroszulfát tab le tták  C v itam in t egyáltalán  nem  ta rta l
m aztak!).

M indazok a  vizsgálatok, am elyekben a felszívódás m értékét a plasm a- 
vasszint indukált em elése ú tjá n  határozták  meg — a m ár em líte tt egyéb 
közlem ények adata ival megegyezően — a ta rtó san  felszívódó vaskészítm é
nyek gyenge absorp tió ját bizonyíto tták  (Sölvell és Norrby, id Hallberg, L. 
1970; M iddleton e t al., 1966, valam in t mások). M indezen tapasztalatok kö
vetkeztében a slow  release prepará tum ok  a gyakorla tban nem  tu d tak  el
terjedni.

ad. 2. Á ltalános klin ikai tapasztalatok  szerint az optim ális therap iás ha
tást biztosító napi adag 100—250 mg elemi vasnak megfelelő ferro-vegyület 
(=500— 1250 mg ferroszulfát). T estsúlykilogram m onként 3 mg elemi vasat 
adunk. Prophylacticus célból (terhesség, rendszeres véradás) elegendő napi 
25—50 m g vas bevétele.

A therap iás hatás q u an tita tiv  m egítélésére kliniko-pharm acologiai v izs
gálatokban  vashiányos betegek átlagos napi haem oglobin szaporu la tá t szok
tá k  felhasználni. A therap iás hatás helyes értékelésének feltétele, hogy

1. a v izsgálatba bevont szem élyek anaem iájának  vashiányos term észete 
bizonyíto tt legyen (a vasanyagcsere biokém iai, ill. cytochem iai vizsgálata 
elengedhete tlen );

2. a haem oglobin-hiány legalább 5 g/100 m l-t tegyen ki;
3. az összehasonlítandó betegek anaem iája hasonló súlyosságú legyen 

(m ert m inél kisebb a haem oglobin-koncentráció a therap ia kezdetén, annál 
nagyobb az átlagos napi haem oglobin-szint növekedés!);

4. a vérzés okozta vashiányos anaem ia és az „id iopathiás” vashiány 
külön vizsgálati csoportot képezzen, (m ert az előbbi csoporthoz tartozó be
tegek á lta lában  jobban reagálnak a kezelésre);

5. a  vaskészítm ény adagolása legalább 3 hétig  ta rtson ;
6. a gyógyszer bevétele éhgyom orra tö rtén jék  és
7. a vizsgált személy az előírt gyógyszerm ennyiséget rendszeresen be

vegye.
M inthogy therap iás adagok (100—250 mg Fe/die) alkalm azása esetén 

a gyógyszerhatás nagyságának csak a csontvelő-m űködés kapacitása szab
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h a tá rt, k liniko-pharm acologiai vizsgálatokban a felszívódás jobb m eg- 
ítélhetősége érdekében a therap iás adagoknál kisebb dózisokat (pl. 50 mg 
Fe/die) szokás adni.

K ielégítő therapiás adag h a tásá ra  a vashiányos betegek átlagos napi 
haem oglobin szaporulata 0,12—0,25 g/100 m l között váltakozik. Az eltéré
seket a vaskészítm ény összetételén kívül elsősorban a bevétel m ódja (oldat, 
tbl.), időpontja (az utolsó táp lálékfelvétel ideje), az anaem ia súlyossága, a 
beteg életkora és a vérszegénységet k iváltó  tényezők (vérzés, felszívódási 
zavar stb.) különbözősége okozza. Súlyos vérzéses, szövődm ény- (pl.infectio) 
-m entes vashiányos anaem iában a napi vérfestékszin t növekedése 0,20— 
0,30 g 100 m l-t is kitehet. T apasztalat szerin t gyerm ekeken a hatás na
gyobb, m in t felnő tteken  (Bothwell és Finch, 1962).

A napi adagot célszerű 3 részre osztani, m ert a felszívódás m értéke 4 
órával a vaskészítm ény bevétele u tá n  m ár ism ét eléri az eredeti sz in tet 
(Brown et al., 1958) és n incs szükség arra, hogy az egész dózist egyszerre 
ad juk  be a betegnek. Sőt: az utóbbi e ljárás m ég hátrányos is (Hallberg, 
1970).

Egyes gyakrabban  használt vasvegyületek elemi vastarta lm a (% -ban) 
a következő:

Ferrosu lfá t 20 
Ferrogluconát 12 
Ferrosuccinát 28 
F erro fu m ará t 32

Ferrostabil (Schering) 
Ferrlecit (N atterm ann) 
Ferro-Redoxon  (Roche) 
Ceferro  (Nordm ark) 
Ferronicum  (Sandoz)

N éhány korszerű  vaskészítm ény  (1—1 drazsé, tbl., illetőleg capsula elemi 
vas tarta lm ának  fe ltün te tésével):

C om jerron  (Chinoin), 60 mg F e++
22 mg Fe++
66 mg F e++ +  Fe+++
40 mg Fe++
22 mg Fe++
22 mg Fe+_r

A jánlható  m agisztrális készítm ények:
Rp. F erri sulfurici oxydulati, Ac. ascorbinici aa 0,25; Mfp. D. tál. dós. 

ad caps. amyl. No. C. S. N aponta 3—4-szer 1 szemet.
Rp. F erri su lfurici oxydulati 0,25, N atrii dioctyl-sulfosuccinici 0.03; 

Mfp. D. tál. dós. ad caps. amyl. No C. S. 3—4-szer naponta 1 szemet.
ad 3. Fontos követelm ény, hogy a vastherapiát a vérkép  normalizálá

sával ne te k in tsü k  befejezettnek . A szöveti vashiány rendesen csak a h ae
m oglobin szint norm álissá válása u tán  pótlódik és még akkor is h á tra  van 
a szervezet v asrak tára in ak  feltöltése, am i szintén csak az anaem ia m egszün
tetése u tá n  rem élhető  (Bothwell és Finch, 1962.) A th e rap iá t csak akkor le
h e t befejezettnek tek in ten i, ha  a szervezet szám ára m ár megfelelő vas- 
ta rta lék o t is képeztünk (Haskins et al., 1952.) Ez azonban sokszor csak hó
napok a la tt sikerül.

M ennél nagyobb h ián y t kell pótolnunk, annál hosszabb ideig ta rtó  ke
zelésre van  szükség. A h iány  egyes esetekben 2—3 g-ot is k itehet. Kez
detben a vasfelszívódás je len tékeny  m értékű , azonban az anaem ia jav u 
lásával, m ajd  m egszűnésével az absorptio nagysága fokozatosan csökken. 
Érthető, hogy a v asra k tá rak  feltöltése a  felszívódás csökkenése következté
ben hosszú időt igényel (Beutler e t a l ,  1954; Finch, 1961). A vastherap ia
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idő ta rtam a esetenkén t ak á r  5—6 hónapot is kitehet. Jasinsk i és Roth (1954) 
szerin t az orális vas th erap iá t lá rv á it hyposiderosisban kb. 6 hétig , enyhe 
vashiányos anaem ia esetén kb. 3 hónapig, súlyos vashiányos anaem iában 
pedig legalább 4 hónapig  kell folytatná.

V askészítm ények rendelésekor az esetleges m ellékhatásokra  is tek in te t
tel kell lenni. T apasztala t szerin t a betegek 10—20% -a a gyógyszerbevételt 
követően gyom ortáji nyom ásérzésre, esetleg hány ingerre  panaszkodik. 
Egyes betegek hasm enésről, m ások székrekedésről szám olnak be. Több
nyire nem  lépnek fel panaszok, h a  kezdetben kisebb adagot rendelünk  és 
a hatásos therap iás dózisra csak fokozatosan té rü n k  rá. K err és Davidson 
(1958) vizsgálatai az t a  benyom ást keltik , hogy a m ellékhatásokat ta lán  nem  
is m aga a vas okozza, hanem  azoknak inkább psychés h á tte rü k  van. Az em 
líte tt szerzők kettős vakkísérle tben  ápolónők egy csoportjának és gnavi- 
dáknak különböző vaskészítm ényeket (ferrosulfát, -glukonát, -succinát és 
-calcium citrát), illetőleg lactosét (placebo) adagoltak. A vasvegyületek 93 
ápolónő közül 19—23-nak okoztak panaszokat. U gyanennyi (20) ápolónőn 
v á lto tt ki szubjek tív  tü n e tek e t a  placebo is, ha  a vizsgált szem élyek azt h it
ték, hogy vaskészítm ényt vettek  be, m íg összesen két ápolónőnek voltak 
panaszai, ha úgy tud ták , hogy placebót kaptak. Hasonló eredm énnyel já rtak  
a szerzők terheseken végzett vizsgálatai is.

Hogy psyches tényezőknek van  szerepük a m ellék tünetek  kiváltásában, 
a rra  m ár G irdwood (1952) tapasztalata i is u ta ltak : tizenhat betege közül 
14-nek okozott panaszokat a „zöld” ferroszulfát tbl., de a  panaszok m eg
szűntek, ha  a betegek „fehér” ferroszulfát tb l-ák a t kap tak .

Sölvell (1970) 5000 em beren vizsgálta a vas m ellékhatását. V askészít
m ények szedése esetén 30% -ban, placebo esetén 15% -ban (!) fo rdu ltak  
elő panaszok. A m ellékhatások gyakorisága egyform a volt ferroszulfát, fér- 
ro fum arát és ferrocarbonat szedése után.

Bothw ell és Finch (1962) szerint igen nagy vasadagok valóban idéz
hetnek  elő m ellékhatásokat, de a szokásos therap iás dózisok (50—200 mg 
Fe/die) csak kivételesen okoznak panaszokat.

A  v a sth era p ia  hatása

A therap ia  m egkezdése u tán  néhány  nappal (rendesen az 5—11. nap 
között) a  reticulocyták  száma a vérben növekedni kezd, m ajd  a haem oglo- 
b in-szin t is fokozatosan em elkedik. A vérfesték-szin t átlagos nap i em elke
dése in travénás therap ia  folyam án kezdetben (az első két hét során) n a 
gyobb, később fokozatosan csökken. Az in tram uscularis the rap ia  hatása  
elein te  rendesen kisebb, később azonban a különbség kiegyenlítődik. Végső 
soron az orális, az in tram usculáris, illetőleg az in travénás kezelés eredm é
nye között nem igen v an  különbség, ezért a  vastherap ia alapvető form á
ján ak  a „fiziológiásabb” és szinte teljesen veszélytelen orális kezelést kell 
ta rtan u n k .

A vérkép  norm alizálódása után  a  plasm a vas-koncentráció ja és vas- 
kö tő-kapacitása is eléri a  norm ális szintet.

A beteg  szub jek tív  tünetei m ár a 2—3-ik héten  — teh á t m ég a vérsze
génység m egszűnése e lő tt — szám ottevően javulnak. Különösen az adyna
m ia csökkenése és m egszűnése szembetűnő. M aguk a betegek úgy érzik 
„m intha kicserélték volna őket”. Az évek folyam án hozzászoktak a vas
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hiányállapot okozta fáradékonysághoz, gyengeséghez, aluszékonysághoz, fej
fájáshoz és m ár-m ár term észetesnek ta rto tták  ezt ,a kóros állapotot. Csak 
a kezelés folyam án érzik azután  valójában, hogy m ilyen az egészséges em 
ber jó közérzete és erőbeli állapota. A vastherap ia hatása olyan frappáns, 
hogy legfeljebb a Bio-vitamin antiperniciosás hatásával m érhető össze. S aj
nos nem  egy beteg m ár 2—3 h é t m úlva úgy gondolja, hogy további keze
lésre nincs is szüksége és ezért idő előtt abbahagyja a vaskészítm ények 
szedését, am i a panaszok k iú ju lásához vezet. A vashiány-betegeknek egyes 
szerzők á ltal em líte tt „recidiva-készsége” való jában  a többnyire nem  ki
elégítő (kis dózissal rövid ideig foly tato tt) the rap ia  következm énye. Bonnar 
és m tsai (1969) egy hónapon át vizsgálták terhes asszonyok székletét és 
dipyridyl-próbával különválaszto tták  azokat az asszonyokat, akik az előírt 
vaskészítm ényeket rendszeresen beszedték, illetőleg azokat, akik a  vasat 
nem vették  be az előírásoknak megfelelően. Szüléskor m egállapították, 
hogy az előbbi csoporthoz tartozó asszonyok haem oglobin-szintje signifi- 
cansan m agasabb volt, m in t az utóbbi csoporthoz tartozóké.

A szubjektív  tüne tek  megszűnése u tán  fokozatosan m egszűnnek a h iány
betegség ob jektív  tünetei is. E lm úlnak a szájzúgi berepedések, regeneráló
dik a nyelv, az orr, a gara t, a gége ny á lk ah á rty á ja  is, m egszűnik a h a j
hullás és legtöbbször elm úlik a dysphagia is. Viszonylag hosszú ideig ta rt 
a körm ök dystrophiás elváltozásainak gyógyulása.

A vastherap ia ha tásá ra  szinte biztosan szám íthatunk. Ha az eredm ény 
mégis elm arad, úgy annak csak az lehet az oka, hogy

1. a beteg a gyógyszer szedését idő előtt abbahagyta,
2. a  felszívódás igen rossz volt,
3. téved tünk  a  vashiánybetegség diagnózisának felá llításakor (N. B vas- 

re frac te r hypochrom  anaem iák!), vagy
4. a beteg okkult vérzése fo ly tán  a h iányt a vasbevitellel nem  sikerült 

pótolnunk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S
A szerző a vastherapia fejlődésének rövid áttekintése után a kezelés a lap 

elveit, a vashiány substitu tió jának  gyakorlati végrehajtását, a k liniko-pharm a- 
cologiai vizsgálatok értékelhetőségének feltételeit, a korszerű vaskészítm ények
kel szemben tám asztott követelm ényeket, a  vasvegyületek m ellékhatásait, a vas 
therapiás ha tásá t és a kielégítő eredm ény esetleges e lm aradásának okait t á r 
gyalja.
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Dr. I. Bernát, O berst des Med. Dienstes, Doktor der Med. W issenschaften: 
BLUTBILDUNG WÄHREND DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

In einer V erbrennungskrankheit erw eist sich eine m äßige Linksverschiebung 
der G ranulopoese im K nochenm ark, und die V erhältniszahl der Eosinophilen, 
Lym phozyten und Monozyten liegt un te r den N orm alw erten. Die lym phoiden 
R etikulum zellen sind etw as verm ehrt. Im  K nochenm ark der V erbrannten  ist der 
W ert des E/M -Quotienten w esentlich niedriger als bei der K ontrollgruppe. Der 
G,/E-Quotient (d.h. der aleukoerythrogenetische Index) ist dreim al höher bei V er
brennungskranken als bei Gesunden. Bei der G estaltung der W erte dieser Quo
tienten  spielen die Steigerung der Granulopoese sowie die A bnahm e der E ryth
ropoese gleichmäßig eine Rolle. Die Reifungskurve der Erythroblasten ist links
verschoben. D adurch w ird auf eine Störung der B lutfarbenbildung hingewiesen 
Im  K nochenm ark der V erbrannten  liegt die V erhältniszahl der Sideroblasten 
bedeutend un ter den N orm alwerten. Hingegen w ird nach einem therm ischen 
T raum a in R etikulum zellen m ehr Eisen gespeichert als im K nochenm ark der 
Gesunden. Elektronm ikroskopisch läß t sich in den E rythroblasten und Retikulö- 
zyten des K nochenm arks eine lebhafte Rhopheozytose nachw eisen. Trotzdem 
häu ft sich das F erritin  im Zytoplasm a der Zellen nicht auf, Siderosomen sind 
n u r  ab und zu vernehm bar. Die M itochondrien der E rythroblasten und Sidero
blasten  w eisen morphologisch keinen U nterschied auf. D arin konnte m an Eisen 
n u r ausnahm sw eise nachweisen. W ährend der Frühperioden der V erbrennungs
k rankheit w urde in Retikulum zellen des K nochenm arks eine lebhafte Erythro- 
phagozytose beobachtet. Im  Zytoplasma der Retikulum zellen befindet sich das 
F erritin  hauptsächlich in einer dispersen Form, innerhalb der zytoplasm atischen 
Z ellenstruk turen  jedoch reichlich m eist in Form  von großen Häufen.
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Dr. Valló József o. alez., Dr. N ovak János o. alez., az orvostudom ányok kandidá
tusa, Dr. Vér Piroska

Technikai m unkatársak : Novák Györgyné, Erdei M ártonná, Bárdos Edit, Dr. W arn- 
dorfer Im réné

A sugársérülés korai haem atologiai 
kimutatásának problémái mechanikai traumával 
történt kombináció esetén

A sugársérü lés korai diagnosztikájában tábori körü lm ények  között és 
töm egm éretekben is alkalm azható legm egbízhatóbb m ódszernek m a az ab 
szolút lym phocytaszám  m eghatározását ta rtják . Geszti (1) ezt kiegészítette 
a granulocytosis m értékében az egyéni reakciókészségét is tükröző P/M 
hányadossal. N yito tt kérdés, hogy az ionizáló sugárzásnak a fehérvérképre 
gyakorolt h a tása  ugyanúgy felhasználható-e a sugársérülés k im utatására  
és prognosztikai m egítélésére akkor is, ha kom binált sérülésről van  szó. 
Nem idéz-e elő m aga a m echanikai trau m a olyan elváltozást a fehérvérse jt
szám ban és annak  m inőségi m egoszlásában, m ely m egtévesztő lehet az eset
leges kom bináló sugársérü lést illetően, ak á r  azért, m ert utánozza, akár azért, 
m ert elfedheti a jellem ző változásokat.

Je len  m unkánkban  ez t a kérd ést te ttü k  vizsgálat tárgyává.
A hazai irodalom ban Vajda  (2) összefoglaló re ferá tum a az egyetlen á lta

lunk  ism ert cikk, m ely a  posttraum ás perifériás vérképelváltozásokat tá r 
gyalja. Ezen kívü l Bernáfcnak (3) a sérü ltek  anaem iájáról ír t referá tum ában  
ta lá lunk  néhány  u ta lás t a fehérvérképre.

A Nagy Honvédő H áború idején vezetett kórlapokat értékelő szerzők je 
lentős része korai fehérvérsejtszám  em elkedést ta lált, 48 órán  belüli m axi
m um m al. Ezt posthaem orrhagiás leukocytosisnak ta rtják . Más szerzők vi
szont 2—3 napon leukopeniáról szám oltak be és csak a vérzés u tán i 5. 
naptól ta lá ltak  leukocytosist.

Hogy nem  egyszerűen posthaem orrhagiás jelenségről van  szó, azt bizo
nyítja  Minz (4), ak i zárt koponyasérülések u tá n  67% -ban észlelt leukocytosist 
és W altenburg  (5), aki 40 com m otiósnál ta lá lt 12—13 000 körüli átlagos fehér- 
vérsejtszám ot.

B ejer (6) elölfekvő szakaszon dolgozott és a sérülés lokalizációjától füg
getlenül az első órákban a sérültek  82% -ánál ír t le leukocytosist, m égpedig 
20—30 000 közötti átlaggal és jelentős balrato lódással (4—5% m yelocyta, 6— 
8% m etam yelocyta és stab). G ugelm ann (7) ugyancsak nagy anyagon (első
sorban végtagtörések) 84,4% -ban észelt korai fehérvérsejtszám  em elkedést, 
de értékei alacsonyabbak (átlag 10 000 m axim um  17 500). Scsetkina (8) vég
tagm űtéteknél 2—4 óra u tán  fellépő és néhány  nap  a la tt lezajló leukocy- 
tosisról számol be.

U gyanakkor P rostanov és Szevorcova (9), illetve Hruscseva és Joszele- 
vics (10) norm ális fehérvérsejtszám ot ta lá lt sérülések után.

A b ennünke t közelebbről érdeklő lym phocytaszám ot illetően viszont az 
utóbbi szerzők (10) végtagsérülések 30% -ában, m ellkasi sérülések 46% -ában
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és nem  áthato ló  koponyasérülések 56% -ában ta lá ltak  lym phocytosist; nem 
ism eretes azonban, hogy a sérülés u tán  m ely időpontban. A m ár idézett Minz 
(4) koponyasérültjeinek 59% -ában észlelt lym phocytosist és akár 25%-ig is 
em elkedő motnocytosist; ezek az adatok  a sérülést követő 4—30. napról szár
m aznak, teh á t nem  a korai időszakból.

E kérdés tá rgyalásánál feltétlenü l m eg kell em líteni Selye (11) stressről 
ír t  m onográfiáját, m elyben az általános adaptációs syndrom a rész jelensége
kén t neu trophil granulocytosist ír le rela tív  lym phopeniával. Ezzel szemben 
ism eretesek B ejer (6) aku t kutyakísérletei, m elyekben koponyasérülés u tán  
egy órán  belül a következőkben adja meg a fehérvérkép változás á tlagait:

T raum a elő tt T raum a u tán  1 órán belül 
Fvs. 7800 22 000
Ju. St. Se. 49,5% 95%
Ly. 25 %  2%

Ez egyértelm ű abszolút lym phopeniát m utat.
Az ú jabb  irodalm i adatok közül em lítést érdem elnek K lüzsuk (12) k í

sérletei, am ennyiben bebizonyítják, hogy a csontvelő reakciójának időpont
ja  a vérvesztés m ennyiségétől függ. P atkányok  keringő vérm enny iség ének 
2,5% -át lebocsátva csak 24 óra u tá n  m anifesztálódtak  azok az eltérések, m e
lyeket a vérm ennyiség kétszeresének levétele esetében m ár az első napon 
észlelt.

M int lá ttuk , a rendelkezésre álló irodalom  nem  adott kérdésünkre  vá
laszt, m ár csak azért sem, m ert ada ta i sok esetben egym ásnak elentm ondóak. 
— A problém át ezek u tá n  két irányból igyekeztünk m egközelíteni, egyrészt 
traum atológiai beteganyagon követtük  a  fehérvérkép  változásait a korai 
szakban, m ásrészt állatk ísérle tekben  állíto ttunk  elő különféle traum ákat, 
m ajd  ezeket sugársérüléssel kom bináltuk.

A n y a g  és m ód szer

1. K lin ik a i v izsg á la to k
30 közlekedési, illetve ipari baleset következtében m echanikai traum át 

szenvedett sé rü lt fehérvérképét vizsgáltuk beszállításuk u tá n  közvetlenül, 
m ajd  a következő nap reggelén, ezt követő 24 óra m úlva, aztán ú jabb  48 óra 
elteltével. T ekin tettel a rra , hogy a  felvételi napon a sérültek  a n ap  legkü
lönbözőbb óráiban érkeztek, a tárgyalás során az ábrákon és a táblázatokon 
szereplő értékek  (3, 24, 48, 72, 96 óra) nem  a  vérvétel tényleges időpontját 
jelölik, hanem  csak a rra  u talnak, hogy a vizsgálatok biztosan ezen időpon
tokon  belül tö rtén tek .

T ech n ik a i okokbó l egyes te rv e z e tt v iz sgá la tok  e lm a ra d ta k , egy ese tben  
ped ig  a 48. ille tő leg  96 órás v iz sg á la t h e ly e tt 72 ó rás  tö r té n t.

Az abszolút lym phocytaszám ot és a P /M -t hagyom ányos módon, kenetből 
nyert qualita tiv  vérkép segítségével szám ítottuk  ki. A fehérvérsejt szám olást 
valam ennyi esetben ugyanaz az asszisztensnő, a qualita tiv  vérképek értéke
lését ugyanaz az orvos végezte.

A klinikai anyagot feldolgozó áb rákon  vastag vonallal jelö ltük  a fehér
vérsejt, illetve az abszolút lym hocytaszám  norm ál értékének  felső, illetve
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alsó h a tá rá t és a  szám íto tt inormál P/M  értéket. Ezen értékek  m eghatározásá
nál Bernát (13) m agyarországi populatióra vonatkozó norm ál vérkép értékei
nek ada ta ibó l indu ltunk  ki.

2. Á lla tkísérle tek
Á llatk ísérlete inket nyulakon végeztük. Az állatokat 4 csoportba osztot

tu k  :
a) 30%-os véreztetés (szívpunkcióval vérvétel, 15 m l tskg) — 10 állat,
b) 400 R dózisú besugárzás -{- 30%-os véreztetés — 11 állat,
c) tou rn iquet (m indkét alsó végtag leszorítása 2 órán keresztül) — 11 

állat,
d) 400 R dózisú besugárzás +  tou rn iquet — 12 állat.
A k ísérletek  m egindítása előtt m inden  esetben vérvétel tö rtén t a fül

vénából, rám etszéssel. Ezután a traum át, illetve a besugárzást +  trau m át 
követően 3, 6, 24, 48. 54, 72, 96 órával tö rté n t ú jabb  vérvétel. M eghatároz
tuk  a fehérvérsejtszám ot (Fvs.). egyidejűleg a B ürker-kam rában  a poly- 
m orphonuclearis (P) és m ononuclearis (M) sejtek  abszolút szám át és ebből 
kiszám ítottuk  a  P/M  hányadosát. A haem atokrit értéke t capillaris-cső m ód
szerrel határoztuk  meg.

K ontro llkén t korábbi nyúlkísérleteink adata i szolgáltak (14). Norm ál 
kontro ll — la, b, c, d, ábra. Tiszta sugársérülés (400 R) — Ha, b, c, d. ábra.

A besugárzás THX—250 m ély therap iás készülékkel tö rtén t (180 kV, 15 
mA, 0,5 Cu, 40 cm, tubus nélkül).

Je len  v izsgálataink so rán  a besugárzással kom binált traum ás esetek
ben a besugárzást m indig a trau m a elő tt végeztük.

E red m én y ek

1. K lin ika i beteganyag

A  30 balesetet szenvedett sé rü lt fehérvérsejtjének  az első 96 órában 
m egfigyelt értékeit az I. ábrán , illetve I. táb lázaton  tü n te ttü k  fel. Első rá te - 
k in téskor is szembeszökő, hogy az áb rán  vastag vonallal jelzett norm ál ér
ték felső h a tá rá t a ta lá lt eredm ények túlnyom ó többségükben m eghaladták. 
K ülönösen k ifejezett a leukocytosis az első 3 órán  belül, ez t követően csök
kenő tendencia figyelhető  meg, egyre több a norm ál érték , de m ég a 96. órá
ban is az esetek többségében e fele tt ta lá ljuk  a fehérvérsejtszám ot.

Az abszolút lym phocytaszám változásait lá tju k  a II. ábrán , illetve a  II. 
táblázaton. M indenekelőtt az a nagy szórás tűn ik  fel, am it a 3 órás értékben  
ta lá ltu n k ; a legalacsonyabb érték n ek  a  legm agasabb több m in t 12-szerese. 
Ezt követően az esetek többségében csökkenő tendencia figyelhető meg, leg
nagyobbrészt a norm ális ha tárok  között mozgó értékkel. Szubnorm ális ered
m ényt valam ennyi vizsgált időpontban (3, 24, 48 és 96 órán belül) 3—3 sé
rü ltné l kaptunk. A 30 esetből 8-nál ta lá ltu n k  egy vagy több alkalom m al 
szubnorm ális abszolút lym phocytaszám ot.

A P/M  az előzőekből következően csak néhány  esetben nem  halad ta  
meg a norm ális é rtéket és a 3, 24 és 48 órás vizsgálatoknál egyarán t ta lá l
tunk  10 körüli, illetve azt m eghaladó értéke t is (lásd III. ábrát, illetve III. 
táblázatot).
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2. Á lla tkísérle tek

A véreztetéssel előidézett traum a ha tásá ra  a fehérvérsejtszám  alaku lá
sában értékelhető  e ltérést inem lá ttunk . Ez abból adódik, hagy  a granulocyta- 
szám m érsékelt em elkedésével egyidejűleg — az első 6 órában — a m ononu c- 
learis sejtek  m érsékelt csökkenését lehet m egfigyelni. E ttől kezdve további 
em elkedés vagy csökkenés nem  észlelhető, az 54—96. ó rára a kiindulási é r
ték e t kap juk. Az előbbiekből következik, hogy a P/M  hányados az első 8 
óra fo lyam án kissé m egem elkedik. Ez az -emelkedés nem  halad ja  meg a ki
indulási é rték  3-szorosát, és 24 órán  belül lezajlik (lila , b, c, d. ábra).

összevetve ezt a sugárra l kom binált form ával azt m ondhatjuk, hogy a 
görbék le fu tásá t a  sugárha tás következtében lé tre jö tt -eltérések határozzák 
meg. A korai szakban a fehérvérsejtszám  egyértelm űen  em elkedik. A leuko- 
cytosist a granulocyfaszám  növekedése okozza a m ononuclearis se jtek  igen 
k ifejezett csökkenése ellenére. A P/M  alakulását ugyancsak a  sugársérülés 
határozza meg. (IVa, b, c, d. ábra, v, ö. Ha, b, c, d. ábrával is).

M indkét hátsó  végtag 2 órás leszorítása (tourniquet) -a fehérvérse jt
szám ra értékelhető  eltérést nem  gyakorol. Az első 6 órában  a granulocyták 
em elkedését a m ononu ciearis -sejtek egyértelm ű csökkenése kom penzálja. A 
m ononuclearis se jtek  szám ának csökkenését a 6—30. óra között általában  
em elkedés vá ltja  fel, m ajd  eléri a  k iindulási é rték e t és -ezen is m arad. Az 
előző (véreztetéses) traum ához képest a granulocytaszám  em elkedése és a 
m ononuclearis sejtszám  csökkenése kifejezettebb. Ennek m egfelelően a P/M 
hányados is m agasabb értéket ad , nem  ritk án  a kiindulási érték  5—3-szorosát 
(Va, b, c, d. ábra).

A sugár +  tou rn iquet kom binációban a fehéivérsejtszám , a po-lymorpho- 
és m ononuclearis sejtszám  alakulását is -a sugársérülés karak terisz tikus el
változásai határozzák  meg, (Via, b, c, d. ábra). Hogy ebben az -esetben ehhez 
a traum a által okozott eltérések is társu lnak , az leginkább a P/M  alaku lását 
m utató  ábrákon lá tható , ha összehasonlítjuk a tiszta sugársérülés P /M -érté- 
keivel. Tiszta sugársérülés esetében a P/M  értéke túlnyom óan 10 körül mo
zog, mindössze 3 esetben halad ja  ezt túl, míg jelen kom bináció esetén 13 
körüli és ezt 5 esetben lépi tú l (v. ö. II d, és VI d. ábrákat).

A haem atokrit érték  alaku lását azért k ísértük  figyelemmel, hogy a vér- 
sejtszám  változások függvény-ei-e a h-aemokoncentráció változásnak. A 
haem atokrit é rték  a tiszta traum a esetén olyan szórást m utat, hogy értékel
hető  eltérést nem sikerü lt k im utatni. A sugárbehatással kom binált esetek
ben -a szórás kisebb. Bizonyos -fokú korreláció legfeljebb a  tou rn ique t esetén 
m utatkozik  — itt kezdetben em elkedés figyelhető meg. Az eltérés azonban 
nem  jelentős, értékelhető  összefüggés -nem állapítható  meg (III e, IV e, V e. 
VI e. ábra).

M eg b eszé lé s

A vizsgált k linikai beteganyagon észlelt korai posttraum ás leukocytosis 
m egfelel az irodam i adatoknak  és a Selye-féle koncepcióval egybevág. Nem 
specifikus reakcióról van  szó. hanem  a legkülönbözőbb stresszhatásokra b e
következő általános adaptációs syndrom a rész jelenségéről.

É rdeklődésünk — vizsgálataink céljából következően — elsősorban az 
abszolút lym phocytaszám  alakulására irányult. Eredm ényeinkből m inde
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nekelőtt azt kell kiem elni, hogy a vizsgált 30 sérültből 8-nak volt az első 
96 órán belül a k ritik u s 1200 a la tti abszolút lym ph ocytaszáma. Ez adott 
esetben azt jelentené, hogy 30 közül 8 esetben tévesen á llítjuk  fel a  kom 
bináló sugárbetegség diagnózisát. Ha ehhez hozzátesszük, hogy az irodalom 
ban  á lta lában  m ár 2000 a la tti abszolút lym phocytaszám ot sugársérü lés ala
pos gyanú jeleiként ta rta n a k  számon, akkor ez anyagunkban 30-ból 23 esetet 
érint.

M indem ellett m eg kell em líteni, hogy az alacsony abszolút lym phocyta- 
szám nem  karak terisz tikus a traum ás sérülésre, ugyanúgy észleltünk k ifeje
zett lym phocytosist is, különösen az első 3 órán belül.

1200 a la tti abszolút lym phocytaszám ot 8 sérü ltnél ta lá ltu n k  az 1., 4., 10.,
11., 12., 13., 15 és 16. sorszám m al jelzett sérültnél. Ezek ko rtö rténe té t külö
nös gondossággal tanulm ányoztuk.

A sérülés term észetét, lokalizációját a posttraum ás állapotot (shock) il
letően nem  lehete tt közös jellem zőt találni. Az ellátás m ódjában  sem ta lá l
tunk  azonos vonásokat, akad t azonnali és halaszto tt m ű té ti csontegyesítés 
és konzervatív  töréskezelés egyaránt. Nagy eltérés nyilvánult m eg a  sérü l
tek  életkorában  is. További ada tokat (szállítás, kísérő betegség stb.) vizs
gálva sem m erü lt fel olyan tényező, m ely e  8 sé rü lt közös jellem zőjeként 
szerepelhetne.

A P/M hányados m agas értékei között nem  ritk án  ta lá lunk  olyan nagy
ságrendűt, m ely a sugársérülés h a tá sá ra  várha tó  m érték e t elérte, így a tra u 
m a +  sugár kom bináció esetén  e m ódszer nem  n y ú jt diagnosztikus segítsé
get.

Á lla tk ísérlete inkben  m ind a 4 k ísérleti csoportban azonos jellegű, de 
q uan tita tive  különböző fokú elváltozást észleltünk: a m ononuciearis sejtek 
szám ának csökkenését. Ez legkevésbé k ifejezett a  véreztetéses traum a, leg
jelentősebb a  sugár -j- tou rn iquet kom bináció esetén. Úgy tűn ik , hogy — 
legalább is nyu lak  esetében — a m ononuclearis se jtek  szám ának csökkenése 
sem a sugárha tás specifikus következm énye, hanem  egyéb stress hatásokra 
is bekövetkezik. K étségtelen, hogy ebből a szem pontból az ionizáló sugárzás 
hozza lé tre  a legkifejezettebb eltéréseket.

A k lin ikai anyag  m egfigyelése és állatk ísérle teink  alap ján  a rra  a követ
keztetésre kell ju tn u n k , hogy a tiszta sugársérülés esetén tömeges, korai 
diagnózisra oly alkalm as abszolút lym phocytaszám, illetve P/M  m eghatáro 
zása m echanikai trau m áv al kom binált sugársérülés esetén  nem  n y ú jt m eg
bízható elkülönítési lehetőséget és így csak jelentős hibaszázalékkal használ
ható.

M egállapításaink rela tíve kis létszám ú beteganyag ada ta in  alapszanak, 
bár ezek eléggé egyértelm űek. Mégis szükségesnek ta r t ju k  nagyobb számú 
sérültön  utánvizsgálni a perifériás vérképben  a fehérvérse jtek  szám ának 
változását. E vizsgálatokról, azok lezárása u tán , beszám olunk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerzők az ionizáló sugárzással tá rsu lt m echanikai traum a u tán  bekövetkező 
fehérvértsejtszám  változásokat vizsgálták állatkísérletben. K linikai beteganyagon 
a  perifériás vérkép változását figyelték traum a után. M egállapították, hogy az 
abszolút lym phocytaszám, illetve a P/M hányados m echanikai traum ával kom bi
n á lt sugársérülés esetében nem  nyú jt m egbízható tám pontot az elszenvedett ioni
zációs károsodás korai diagnózisához.
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I. táblázat

A  fehérvérsejtszám  alakulása

3 24 48 72 96 óra

1. 12 300 9 000 7 600 — 6 400
2. 16 000 7 400 6 600 — 5 000
3. 8 800 6 800 5 600 — 6 400
4. 9 000 10 200 7 600 — 10 000
5. 14 400 10 200 9 400 — 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. 9 200 8 000 8 800 — 6 200
11. 24 400 11 400 5 400 — 7 000
12. 13 600 7 400 11 400 — 7 600
13. 7 400 4 600 7 000 — 5 200
14. 9 800 9 200 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 — — 8 000
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 8 800 — —

22. 25 400 10 800 10 200 — 10 800
23. 11 600 9 200 6 800 — —

24. 12 000 — 10 200 — 8 200
25. — 8 000 9 000 — 8 600
26. 7 400 9 800 — — —

27. 16 800 — — — 10 000
28. — — 5 600 — 7 400
29. — — 7 200 — 7 600
30. 14 000 — — — —

:. táb lázat
A z abszolút lym phocytaszám  alakulása

3 24 48 72 96 óra

1 . 640 2430 2052 — 2944
2. 1 494 3330 1452 — 2000
3. 1 672 1292 1400 — 1600
4. 1 440 1224 912 — 2200
5. 2 736 1326 1410 — 1568
6. 3 300 1952 2088 — 2480
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3 24 48 72 96 óra

7. 2 820 2150 1932 — 2448
8. 1 782 2478 2250 — 1974
9. 2 064 2078 2990 — 3564

10. 2 576 1440 2640 — 992
11. 11 956 1710 918 — 1540
12. 5 712 740 912 — 1140
13. 814 1748 2590 — 1508
14. 1 666 1656 1890 — 2400
15. 2 760 738 1380 — 1128
16. 720 1120 1548 — —

17. 3 570 3240 — — 2240
18. 2 640 1974 — 1288 —

19. 1 966 — 3700 — 4500
20. 4 814 — 2480 — 2484
21. 1 716 1560 2112 — —

22. 3 048 2052 — — 2808
23. 1 740 1564 1292 — —

24. 4 680 — 1734 — 2132
25. — 1600 2520 — 1978
26. 2 630 2646 — — —

27. 5 880 — — — 2700
28. — — 1954 — 1332
29. — — 2160 — 1520
30. 4 200 — — — —

III. táblázat

3 24

A  P/M alakulása

48 72 96 óra

1. 13,1 2,7 2,45 ___ 1,12
2. 9,0 1,1 3,54 — 1,50
3. 4,0 4,0 2,84 — 2,70
4. 4,87 6,14 6,14 — 3,0
5. 3,76 6,70 4,87 — 5,25
6. 2,0 5,24 4,26 — 1,32
7. 5,66 2,70 2,57 — 3,54
8. 8,09 2,41 3,0 — 2,70
9. 6,70 2,33 2,44 — 2,70

10. 2,33 4,26 2,33 — 4,88
11. 1,04 5,68 4,88 — 3,0
12. 1,38 9,0 11,50 — 5,66
13. 8,09 1,38 1,70 — 2,33
14. 4,88 4,55 3,80 — 2,84
15. 3,34 10,11 7,33 — 7,33
16. 11,50 9,0 4,26 — —

17. 1,77 2,57 — — 2,57
18. 4,0 3,54 — 5,66 —

19. 7,33 — 1,56 — 1,22
20. 2,44 — 4,0 — 3,35
21. 6,14 5,66 3,16 — —

22. 6,70 3,17 — — 2,83
23. 4,55 4,0 4,0 — —

24. 1,50 — 3,76 — 2,84
25. — 4,0 2,33 — 3,0
26. 1,22 2,12 — — —

27. 1,77 — — — 2,33
28. — — 2,33 — 4,55
29. — — 2,12 — 3,34
30. 2,0 — — — —
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Dr. J. Valló, Oberstin. des Med. Dienstes, Dr. J. Novak, O berstltn. des Med. 
Dienstes, Dr. J. Piroska Vér:

PROBLEME DER FRÜHDIAGNOSE BEI STRAHLENSCHÄDIGUNG IN 
FÄLLEN VON KOMBINATIONEN MIT MECHANISCHEN TRAUMEN

[JoAriOAKOBHUK MÍC Bfoxeíp BAAAO , nOAnOAKOBHUK m/c Bhoiu HOBAK, FlupowKa BEP:

ripoÖAeM bi p aH H ero  onpeAeAeHHH A y n eab ix  nopa>KeHHH b  CAynanx KOMÖHHnpoBaHHH 
C MeXaHHHeCKOH TpaBMOH
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Dr. Ménesi László

Az ún. biológiai excisióról

A helyreállító  sebészet nehéz feladata a régi, nagykiterjedésű, rend
szerin t fertőzött, gyógyulási hajlam ot nem  m utató  lágyrészhiányok pótlása. 
A h iány  te rü le tén  a m élyebb képletek  szabadon fekszenek. Az inak-ízüle- 
tek-csontok, idegek sorsa a pusztulás. Az erek falának  fokozatos elhalása 
sup turához vezet. A  végtagok Ízületei m erevednek, izmai sorvadnak, k e rin 
gésük reflectorikusan  rom lik. Az idegek pusztulása bénulást, érzéskiesést 
okoz. A hónalj-lágyéktájon, a nyakon a nagyerek ru p tú rá ja  elvérzéshez 
vezethet. A testüregek  fele tt m élyülő h iány  a m ellüreg, hasüreg m egnyílá
sát okozhatja. A gyulladásos-necrotikus folyam at következtében a beteg le
romlik, septicus állapotba kerül. C irculus vitiosus alakul ki, am elyet csak 
a h iány  m egszüntetésével lehet m egszakítani.

Az idült, nagykiterjedésű bőr- és lágyrészhiányok aetiológiája jól is
m ert.

Roncsolások, nyúzások fertőzése a sérü lt keringésű lágyrészek elhalá
sát okozhatja.

Lehet az idü lt osteom yelitis fellobbanása az ok, am ikor a sipolyok kö
rü li heges bőr nagyobb te rü le ten  elhal.

Az ex trém  hőhatások (kontakt égés, szénsav-fagyás) ugyancsak m élyre- 
terjedő  lágyrészhiányt idéznek elő.

Az elektrom os égés a lágyrészdefectuson k ívü l a  környék  ereit-idegeit 
is károsítja.

A sugaras kezelés akkor okoz jellemző necrotikus fekélyt, ha  technikai 
okból (gép-, vagy szűrőhiba), adm inisztratív  okokból (hibás, téves, vagy 
hiányos dokum entáció) a m egengedett sugáradagot túllépik.

Az ideális m űté ti m egoldás a végleges bőrpótlás: a necrotikus szövetek 
épig tö rténő  kim etszése és a keletkező hiány  fedése jó keringésű, vastag  le
bennyel.

Az ideális megoldás m egköveteli az összes necrotikus szövetek eltávolí
tását. Ezt nem  teh e tjü k  meg olyan helyeken, ahol fontos képletek  fu tnak  
a necrotikus szövetek között. Ezek a képletek m aguk is részben m ár elhal
tak. Az idegek, inak, ízületek, csontok eltávolítása a végtagok sérü lt ré
szeinek, vagy functió jának  elvesztését je lentené. A hajla tok  és a nyak nagy
erei és idegei m ia tt te ljes kim etszést nem  végezhetünk. Testüregek m eg
nyílása m űtét közben ugyancsak súlyos szövődm ényt jelent.

Ilyen esetekben általában  úgy já rn a k  el, hogy a necrotikus részleteket 
a kötések kapcsán eltávolítják . K iegészíthetik az élesen végzett necrek- 
tom iát ún. „kém iai” excisióval: urea, enzymek, például trypsin  lokális al
kalm azásával. P er secundam  sebgyógyulásra törekszenek. Ha a h iány  egy 
részén sárjszövetet sikerül gondos kezeléssel létesíteni, akkor azt szabad 
bőr-á tü lte téssel fedik. A gyógyulás hosszadalmas. A sarjszövet nem  védi 
meg a m élyebb képleteket a további pusztulástól. A vérzés veszélyét sem 
csökkenti. M ire a felszín hám osítása sikerül, a hegek m ia tt súlyos m űkö
dési zavarok alakulnak  ki. P er secundam  gyógyulás esetén a keletkezett 
heg, szabad á tü lte tés esetén a rossz keringés m ia tt a transp lan ta tum ok  ki- 
fekélyedésre hajlam osak, a m echanikai m egterhelést nem  b írják .
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Az ilyen esetek gyógyítására dolgozta ki H. M arino  fo rradalm inak  ne
vezhető, szellemes e ljá rásá t (Plast, reconstr. Surg, 1967, Vol. 40, 2, 180). 
Az általa  „biológiai excisio”-n ak  nevezett m ódszer lényege, hogy a fontos 
^képleteket állapotuktól függetlenül m egtartja , csak részleges kim etszést 
[végez és a te rü le te t vastag, jó keringésű nyeles lebennyel fedi. A meg
f a g y o tt  é letképtelen  szövetek elim inálását a beteg élő sejtes elem eire, en 
zim jeire, ferm en tje ire  bízza („biológiai excisio”). Ezeket a jó keringésű le
beny ereinek segítségével ju tta tja  a helyszínre. T udatosan m egsért két 
klasszikus sebészeti elvet az eljárás folyam án, de éppen ezen a m ódon te 
rem te tte  meg az ilyen defectusok egyetlen sikerre vezető m ű té ti m egoldá
sát. Ezek az elvek: „a sebet nem zárhatjuk , amíg benne életkép te len  szö
vetek  v an n ak ” és a m ásik „nyeles lebenyt nem  ü lte th e tü n k  fertőzött te rü 
le tre ”. Nem cáfolja ezeknek az elveknek érvényességét, csak ezekben a k ü 
lönleges esetekben ta r tja  őket áthághatóknak.

A m ódszernek a klasszikus elvek be nem  tartásábó l eredő veszélyei 
vannak. Ezeket tudatos gyakorlati rendszabályokkal csökkenti. Az á lta lá
nos és helyi m űtéti előkészítés, a m űté t gyakorla ti végrehajtása, a m élyebb 
képletek  ellátásának szabályai és a m ódszeres utókezelés a siker elengedhe
te tlen  feltételei.

Az általános előkészítés az idü lt szeptikus állapotú, vagy csökkent el
lenállóképességű beteg általános előkészítéséből, elsősorban anaem iájának. 
hypopro teinaem iájának  kezeléséből, roborálásból áll. A beteg keringésének, 
légzésének, endokrin  rendszerének revisióját, az esetleges elváltozások ke
zelését is jelenti.

A helyi előkészítés a gyakori kötések során lemosásból, időnkénti nek- 
rektom iából, nedves kötésekből, a kórokozók célzott lokális antib io tikus ke
zeléséből, a környéki gyulladás m egszüntetéséből áll.

A m űté t gyakorla ti kivitele a tervezéssel kezdődik. A helyi rossz ke
ringési viszonyok m ia tt a lebeny keringésének tökéletesnek kell lennie. 
Ezért a lebeny arányait a m axim ális biztonságot figyelem be véve kell ki
alak ítanunk . A lebeny nyelének legkisebb m egtöretését is el kell kerü l
nünk. Mivel a  lebeny a la tt necrotikus részek is m aradnak, az alap kerin
gése eleve rossz, a lebenyt a széleken biztosan ép terü letekhez kell v arr- 
nunk. A lebeny alapjához való tapadást nem  várha tjuk , üregképződésre, 
váladékozásra kell szám ítanunk, ezért m inden esetben d raináln i kell.

A m élyebb képletek  ellá tására  vonatkozó elvek is eltérnek  kissé a köz
ism ert elvektől. A helyes ellátás viszont a módszer sikeréhez elengedhetet
len. A sequestereket el kell távolítani. Azokat a csontdarabokat azonban, 
am elyek életképessége v ita to tt ugyan, de a lágyrészekkel összefüggenek, 
m eg tartha tjuk . A tapasz ta la t szerint a javuló vérellátás révén ezek meg
m aradnak . Ezzel szem ben nem csak a szabadonfekvő, hanem  a m űté t során 
a felszínre kerülő porcokat is feltétlenü l el kell távolítanunk, m ert ezek 
biztosan elhalnak. Inhüvellyel bo ríto tt inakkal teendő nincs. A szabadon
fekvő inak  biztosan elhalt részletét el kell távolítani. Az ín folytonossága 
és ezzel m űködőképessége m egm arad. Legfeljebb a le tapadásokat kell ké
sőbb oldani. A bizonytalan keringésű izmok elhaló részleteinek elim inálása 
„biológiai” ú ton  várható, a többi viszont reaktiválódik, az izmok kim et
szése ezért szükségtelen. A szabadonfekvő ereket és idegeket meg kell ta r 
tani, szám ukra a lebeny ideális védelm et biztosít, m egakadályozza az erek  
ru p tú rá já t és az idegek pusztulását.
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A gyógyuláshoz szakszerű utókezelés is szükséges. A lebeny a la tt üreg 
keletkezik, am ely váladékozik. A d rain t ta rtósan  benn  kell hagynunk. Ezen, 
illetve inkább  ezeken át az üreg rendszeres átöblítését végezzük. A kezdet
ben purulens, vagy seropurulens váladék fokozatosan serosussá válik. Az 
üreg rendszeres öblítésével a nagyobb szövetrészletek m echanikus eltávolí
tását is elősegítjük. A reten tio  m egakadályozásával az üreg  fokozatos te- 
lődését tesszük lehetővé. A gyógyulás term észetesen hetekig, esetleg hóna
pokig ta rth a t.

A m űté t frappáns hatása, hogy a beteg fájdalm a azonnal megszűnik. 
Á tm eneti láz-szubfebrilitás u tán  gyors láztalanodás következik be. A gyó
gyulás m echanizm usából következő hosszadalm as lokális sebgyógyulással 
szemben a beteg általános állapota roham osan javul. A végleges gyógyu
lás u tán  a lebeny esztétikailag r itk á n  ad jó eredm ényt. R ajta  behúzódások, 
pigm entáció, a drainage helyén k ia laku lt sipolyok u tán  hegek keletkeznek. 
A functionalis eredm ények azonban m inden  esetben jók, gyakran  kitűnőek.

Ism ételten  hangoztatjuk , hogy a m ódszer csak pontosan m eghatározott 
indicatio alapján , kellő előkészítés, a m űté t és utókezelés elveinek és gya
korla tának  betartásáva l alkalm azható.

Az indicatio vitális, ha a lágyrészdefectusban nagyerek vannak, vagy 
a progressio folyam án testüregek  m egnyílása várható.

Az esetek többségében végtagok, azok fontos részeinek, például kéz, 
vagy functió jának  m egtartása indicálja ezt a m űtéti megoldást.

Három  esetben alkalm aztuk a „biológiai excisio”-t osztályunkon. Az 
első beteg elektrom os égéstől sérü lt felső vég tag já t annak  jelentős m űködé
sével, a m ásodik beteg súlyosain égett kezét, a harm ad ik  fagyástól sé rü lt 
(II—III—IV—V) négy u jjá t és ezzel a kéz m űködését sikerü lt m egtartani. 
V élem ényünk szerin t ezek az eredm ények m ás m ódszerrel nem  le ttek  volna 
elérhetők.

Eseteink részletes ismertetése:
1. G. O. 33 éves férfi 1967. X. 21-én m unka közben áram ütést szenvedett. 

Vidéki kórház, m ajd a MNKK Égési osztálya kezelte. P lasztikai sebészeti osztá
lyunk a bal könyöktáj k iterjed t bőrdefectusa és a könyökízületet alkotó csontok 
egy részének fedetlen állapota m iatt vette át. (1. sz. ábra.)

Á tvételkor: a bal könyökízület csontjai tenyérnyi te rü leten  heges környezet
ben szabadon fekszenek. A csontok mellől kevés purulens váladék ürül. Az ízület 
140 fokos helyzetben merev, pro- és supinatio  fele kiterjedésű. A n. ulnaris sé
rült, a n. radialis terü letén  a kézen és az alkaron paraesthesia, a hosszú feszítők 
részleges paresisével. Az u jjak  passzív mozgathatósága teljes, aktív  hajlításkor 
4 cm -re közelítik meg a tenyeret.

Lokális előkészítés u tán  m űtétet tervezünk. A felsővégtag m egtartását (nyitott, 
merev, gennyedő ízület, idegsérülés) csak a könyöktáji defectus m egszüntetésével 
érhetjük  el. A szabadon fekvő csontok részleges necrektom iáját, nyeles lebenyes 
fedést tervezünk.

Három  héttel az átvétel u tán  (1968. I. 31.) a defectus heges széleit eltávolí- 
tottuk, a hum erus medialis epicondylusának, az olecranonnak és a spongiosájából 
gennyt ürítő  processus coronoideus ulnae egy részét luerre l eltávolítottuk. A 
hiányt a m ellkasfalról vett nyeles lebennyel fedtük, ennek helyére szabadon fél
vastag bőrt ültettünk.

Lázas állapot u tán  a lebeny szélének egyharm ada necrotizált, az olecranon 
forintosnyi darab ja  ism ét a felszínre került. Purulens váladék ürült. Feltisztítás 
u tán félvastag „bélyeg”-plasztikát végeztünk.

6 hét m úlva az olecranon szabadon fekvő felszínét egynyelű hasi hengerie- 
bennyel fedtük. Gyulladásos jelenségek, részleges dehiscentia m ia tt a henger
lebenyt csak egy hónap m úlva tud tuk  teríteni.
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A terítés u tán  2 héttel m egtapadt lebennyel, kis sipolynyílással, a kéz u jja i- 
nak a n. u lnaris laesio-okozta con tracturája  kivételével csaknem  teljes aktív 
mozgásával, m inim ális könyökmozgással távozott.

Fél évvel az első m űtét u tán  a nem  záró sipolyt feltártuk , sequestert távo
líto ttunk  el, lebenyterítéssel fedtük a fe ltá r t csontot.

8 hónappal később újabb sequestrectom ia, sipolya 1 hónap m úlva gyógyult 
(2. sz. ábra). Távozáskor a könyök mozgása 80—120 fok között, pro- és supinatio 
90 fok terjedelm ű. A n. ulnaris laesio-okozta IV—V. ujj deform itásától eltekintve, 
a  kéz működése teljes, a  beteg m unkaképes volt.

2. Második betegünk R. V.-né 28 éves epilepsiás nőbeteg, aki 1968. XI. 2-án 
roham  közben tűzhelyre esett és a bal kézháton kiterjed t, kontakt égést szenve
dett. Az egyik fővárosi kórházból ve ttük  át 3 héttel a sérülés után.

Á tvételi állapot: a csuklótól 4 cm -re proxim álisan kezdődő, a kézhát egész 
szélességére kiterjedő, a II—V. u jjak  alapperce középső-distalis harm ada határáig  
terjedő száraz necrosis. A szokásos konzervatív  kezelésre a  száraz necrosis foko
zatosan elfolyósodott, a feszítőinak, m ajd  a csuklótájon csontok kerü ltek  fel
színre (3. sz. ábra). A röntgenfelvétel az os triquetrum  üregképződését m utatta. 
A kéz m egtartása csak nyeles lebenyes fedéssel volt megkísérelhető.

3. ábra 4. ábra

2 hét m úlva m űtét: a  kézhát necrotikus subcutisat, az extensorinak egy ré
szét, az extensor carp i u lnarist, az u lna necrotizált fejecsét, a radius epiphisének 
biztosan necrotizált részletét, az os trique trum  egy részét eltávolítjuk. A csüngő 
kezet három  dróttal a  radiushoz tűzzük. A bal hasfélen hídlebenyt készítünk, a lap
já t  félvastag bőrrel fedjük, m ajd  a kezet a hídlebeny alá csúsztatva, m uffplasz- 
tika-szerűen bevarrjuk  (4. sz. ábra).

Á tm eneti lázas, de nem  septicus állapot. E zalatt a lebeny alól seropurulens 
váladék ürül. Egy hét m úlva a beteg iáztalanodik. A váladék közben m acerálta 
az alap félvastag transp lan tatum át, am elyet a proxim ális nyelet 3 héttel a  m ű 
té t u tán  átvágva tudunk  jobban kezelni (5. sz. ábra). A lebeny keringése az egyik 
nyél átvágása u tán  is kifogástalan, ezért újabb 1 hét m úlva a m ásik nyelet is 
átvág juk  és m indkét sebfelszínt varrjuk . Sebgyógyulás u tán  aktív  tornakezelést 
végeztetünk a csukló teherm entesítése m ellett.

2 és fél hónapos kórházi kezelés u tán  a csuklót rögzítő gipszben távozik. Ek
kor a II. kézközép-ujjízületben 40, a harm adikban 10 fokos mozgathatóságot ész
lelünk, a IV—V, ízület m erev. A proxim alis porcközti ízületek aktív  mozgása 
csaknem eléri a 90 fokot. A hüvelykujjat abducálni és extendálni nem tudja.
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A csuklót rögzítő d rótokat két részletben távolíto ttuk  el.
8 hónappal az első m űtét u tán  a lebeny radialis felét zsírtalanítjuk.
4 hónappal később az extensor pollicis longus inának proxim ális csonkját az 

extensor carpi rad ialis brevishez fűzve jav ítjuk  a hüvelykujj használhatóságát 
Fél évvel ezután az u lnaris lebenyrészlet zsírta lan ítását végezzük, m ajd újabb 

félév m úlva a II. kézközép-ujjízületet semiflexiós helyzetben m erevítjük  a  finom 
fogás jav ítására  (6. sz. ábra).

6. ábra
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Jelenleg a kézközép-ujjízületek merevek, a proxim ális percközti ízületekben 
csaknem  90 fokos, a distalis percközti ízületekben 20 fokos aktív  mozgásra képes. 
A hüvelykujj oppositiója kivihető, a td u c t ió j i  aktíva r nem  lehetséges, extensioja 
korlátozott. A csuklóban 30 fokos aktív  mozgás van: a beteg könnyebb tárgyak 
vitelére, házim unka végzésére használja kezét (7. sz. ábra).

H arm adik betegünk G. P. 29 éves férfi, aki 1969. I. 2-án szénsavfagyást szen
vedett, vidéki kórház kezelte, 4 hónappal a  sérülés u tán  vettük  fel.
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A bal kéz II—III—IV—V. u jja inak  háti felszínén az alappercek közepétől 
teljes lágyrészhiány, am ely a II—V. u jjakon a középperc közepéig ta r t a  III—IV. 
ujjakon a köröm percre is rá terjed . A csontok és a proxim ális percközi ízületek 
szabadon fekszenek, a  csontok szárazak, az ízületek megnyíltak. (8. sz. ábra).

Műtét: a felszínek felfrissítése u tán  m űvi syndaktyliát képezünk, m ajd hasi 
m ufflebenyplasztikát végzünk. A lebeny a lap já t és nyeleit félvastag bőr szabad 
átültetésével fedjük (9. sz. ábra).

Á tm eneti láz, m ajd  szubfebrilitás, aránylag kevés váladékozás u tán  a nyeleket 
3, ill. 4 héttel a m űtét u tán  vágjuk á t (10. sz. ábra).

A m űvi syndaktyliát három  részletben szüntetjük  meg, 3, 6, illetve 8 hónap
pal az első m űtét után. A IV—V. u jj szétválasztásakor a III. és a IV. u jj proxi
m ális percközti ízületét semiflexiós helyzetben m erevítjük. 14 hónappal a fedés 
u tán  a m utatóujj proxim ális percközti ízületét is m erev ítjük  és a IV. u jj defekt- 
á lízületét is korrigáljuk  (11. sz. ábra).

Távozáskor a m egtarto tt u jjak  percközti ízületeiben mozgást nem  észleltünk, 
a kézközép-ujjízületek teljes akaratlagos mozgása azonban a beteg kezét fogásra, 
könnyebb tárgyak  m egtartására  alkalm assá teszi (12. sz. ábra).

Eseteinket értékelve m egállap íthatjuk , hogy az épig tö rténő  kim etszés 
és nyeles lebenyes fedés ideális m ódszerét nem  alkalm azhattuk , m ert az 
vagy technikailag  k iv ihete tlen  volt, vagy lehete tlenné te tte  volna a végtag 
m űködésének helyreállítását. A szabadon fekvő csontok, a ko n tak t égés 
esetében pedig a gyorsan m élyülő folyam at progressziója sárjszövet k ia la 
k ításá t sem te tte  lehetővé. A „biológiai excisio” m ódszerét alkalm azva csak 
első esetünknél észleltünk részleges kudarcot. Az első lebeny részleges nec- 
rosisát a könyökdefectus dom borúsága m ia tt bekövetkező nyél-m egtöretésre 
és a nem  kielégítő drainage-ra vezetjük  vissza. A m ódszer alkalm asságát 
az ebben az esetben ism ételt nyeles lebenyes fedés sikere is bizonyítja. — 
A m ásik ké t esetben hídlebenyt, illetve m uffp lasztikát alkalm aztunk. Ennek 
az az oka, hogy a m ásodik esetben a keringés abszolút biztosítása csak így 
lá tszo tt lehetségesnek, a harm adik  esetben pedig a keskeny és hosszú hiány 
m ia tt egynyelű lebeny nem  is jöhe te tt szám ításba. Ezekben az esetekben 
külön nem  drainá ltunk , m ert a lebenyek nyelei a la tt e lfo lyhato tt a váladék.

összefoglalva: a „biológiai excisio” lényege a nagy k iterjedésű, a m ély
ben fontos kép leteket tartalm azó, súlyos szövődm ényekkel fenyegető idült 
lágyrészdefectusok pótlása oly módon, hogy a fontos kép leteket m egkí
mélve, csak részleges necrektom iát végzünk és jó keringésű nyeles lebeny
nyel fed jük  a hiányt. A necrotikus m aradványok elim inálását a lebeny ré- 
vény a helyszínre szállíto tt élő sejtes elem ekre, enzim ekre, ferm entekre bíz
zuk. A lebeny a la tt keletkező üreg váladékának  folyam atos távozását biz
tosítjuk.

Békében roncsolások, kon tak t égések, súlyos fagyások, sugárkárosodás 
okozta m élyre terjedő, o tt fontos képletek  pusztulásával, szövődm ényekkel 
fenyegető defectusok pó tlására egyedül alkalm as módszer.

H áborús körülm ények között jelentősége igen nagy, hiszen a háborús 
sérülések tekintélyes részét elsődlegesen nem  szabad zárni, a szabadon fekvő 
mély képletek  m egtartása ezzel a m ódszerrel lehetséges.

A a c A o  MEHELÜH: O  T a x  H a 3 b iB a e M o fi Ö H O A orH ^ecK O H  3 K c y H 3 H H .  

Dr. L. Ménesi:

ÜBER DIE SOG. „BIOLOGISCHE EXZISION”
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a katonai gyógyszerészet 
történetéből

Novak János dr. orvosalezredes, Bánhalm i Zoltán dr. gyógyszerészalezredes, 
K ubovics G yuláné

Adatok a szulfonamidtartalmú sebhintőporok  
felszívódási viszonyaihoz

Az ép bőrön főleg a szerves oldószerekben, illetve zsírokban oldódó 
anyagok  könnyen  á td iffundálnak . Az é le ttan i funkciójában gátolt bőrrész
le ten  keresztü l azonban  könnyebben ju tn a k  be a szervezetbe. Előbbi eset
ben  inkább  absorptióról szólhatunk, u tóbbiban  valódi ,,á tju tás”-ról (Caroll és 
m unkatársai). M inthogy pedig a különböző sebek kezelésének a  sebhintő- 
porok alkalm azása m a is in tegráns része, több szerző szentel figyelm et e 
kérdésnek.

Stone és m unkatársa i a  G entam ycin  (Garam ycin) felszívódását, Cons
table és m unkatársa i a fertőzö tt sebeknél m a k ite r jed te n  használt ezüstn it
rá té t, végül Brow n és m unkatársai, Jelenko 111., valam in t M oncrief és 
m unkatársa i pedig a  szulfonam id készítm ényeknek a sebfelszínről a vér
áram ba b e ju tásá t vizsgálták. Caroll és m unkatársai a penicillinre, a hexa- 
chlorophenre és a szulfadiazinra vonatkozó összehasonlító m éréseket vé
geztek.

H azánkban  a  S upersep ty l U rea és a  Reseptyl U rea használatos, m in t 
sebh in tőporhan  alkalm azható  szulfonam idkészítm ények. Ezért e  k é t szert 
vá lasz to ttuk  vizsgálatainkhoz. K ét kérdésre kere stü n k  választ. Vizsgálni kí
v án tu k  a  szulfonam id felszívódási viszonyait, m egközelíteni akarván  a k é r
dést, hogy vajon  a sebhintőporok alkalm azása során kell-e ta rtan i a  szulfo- 
nam idok tox ikus árta lm átó l. A datokat k ív án tu n k  gyű jten i a rra  nézve is, 
hogy vajon  ugyanazon szerre  vonatkozta tva észlelhető-e különbség a  k im et
szésből eredő-, illetve a bőr therm ikus elhalásából szárm azó bőrhiány te rü 
le tén  tö rténő  felszívódásban.

K ísé r le t i e ljárás

A lbino házinyu lak  há tán , a e th e r  narcosisban, 33x6 cm te rü le tű  bőirész- 
le te t szikével k im etszettünk , illetve 100 fokos vízbe m árto tt, többrétegű  ga- 
zelapokkal fo rráztunk . E zután a  sebfelszínre Superseptyl-, illetve Reseptyl 
p o rt h in te ttünk .
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A seb felületi k ite rjedése  az állatok  testfelszínének kb. 1% -át te tte  
ki, és erre  a vizsgálandó sebhintőporból 2,0 g-ot v ittü n k  fel, m a jd  m eghatá
rozott időben (a seb előidézése u tá n  1—, 3— , 5— és 24 órával) fülvónából 
v é rt v e ttü n k  és m eghatároztuk  a szérum  aktuális Superseptyl-, illetve Re- 
septyl koncentrációját.

A Supersep ty l m eghatározását B ratton— M arshall m ódosított m ódszere 
szerin t végeztük.

R eagensek:
10 % -os trik lórecetsav  
0,1 u/'o-os n á triu m n itr it 
0,5 % -os am m onium -szulfam át 
0,1 % -os naftile tiléndiam in-hidroklorid .

A reagenseket frissen  készítettük . A m ódszer rövid  le írása: 0,5 ml szé
rum ot 5 m l-re h íg ítunk  desztillált vízzel. Ezután 10%-os tr ik ló rec e tsaw al 
fehérjem entesítünk , m ajd  centrifugálunk. A superna tanst leszívjuk és 2 
m l n á triu m n itr it o ldato t adunk  hozzá és 10 percnyi állás u tán  550 m m -nél 
fo tom etriásan m érjü k  az oldat ex tinkció ját 1 cm küvettában .

A n y e rt értékeket kalibrációs görbéből olvastuk le. A kalibrációs gör
bét (Superseptyl szubsztanciából készített) 5, 10 20, 30, 40 m ikrogram m /m l 
standard  o ldatbó l v e ttü k  fel. M inden egyes kísérletnél az ado tt n yú l széru
m ának  v ak érték é t is m eghatároztuk  és a különböző időpontokban levett 
v ér szérum ának  Supersep ty l koncentráció jából levontuk. V akértéknek  v e t
tü k  a  kezelés előtt (0 óra) levett v ér szérum ának az értékét.

A szérum  R esep ty i-tarta lm át Jenei és W alth ier  m ódosíto tt m ódszere 
szerin t vizsgáltuk.

R eagensek:
10% triklórecets a v
d ik lórm etán
n -nátron lúg
éter (peroxidm entes)
etanol.

A m ódszer rövid leírása: 0,5 m l szérum ot 5 m l-re h íg ítunk  desztillált 
vízzel. E zután  10% trik lórecetsavval fehérjem entesítünk , m ajd  néhány  perc
nyi állás u tán  cen trifugálunk. A szupernatanst leszívjuk és d ik lórm etánnal 
kirázzuk, n á triu m szu lfá tta l vízm entesítjük . A diklórm etánból a szulfona- 
m idot n -nátrium h id rox id  o lda tta l kirázzuk. Töm ény sósavas savanyítás u tán  
é te rre l kirázzuk, az é te rt v ízm entesítjük  és meleg levegő segítségé
vel szárazra pároljuk . A száraz m aradéko t 0,1 m l m etanolba felvesz- 
szük, m ajd  szilikongél k rom atografáló  ré teg re  visszük fel (Kieselgel-GF25 4). 
A kifejlesztést kloroform -m etanol 84:16 oldószerelegyben végezzük. A Re- 
sep ty l fo ltjá t UV fény  a la tt bejelö ljük  és a rétegrő l eluáljuk . m ajd  UV- 
spektrofotom éteren  m érjük.

A kapo tt értékeke t kalibrációs görbéből olvastuk le. R eseptyl szubsz
tanciából 5, 10, 20, 30 m ikrogram m /m l etanolban o ldo tt standardo t készí
te ttü n k  és 230 nm -nél m értük . M inden egyes k ísérletnél az ado tt nyúl szé-
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ru m ának  v ak érték é t is vizsgáltuk, és a különböző időpontokban levett vér 
szérum ának R eseptyl koncentráció jából levontuk. V akértéknek  ve ttü k  a 
kezelés előtt (0 óra) leve tt v é r  szérum ának az értékét.

E re d m é n y e k

Az egyes állatoknál m ért közepes értékeket az I. és II. sz. táb lázatban  
tü n te ttü k  fel. A vizsgálandó sebhintőpor felviteléből szám íto tt ugyanazon 
időpontban végzett m eghatározások á tlagértéke a lap ján  görbét szerkesz
te ttünk . E görbék segítségével az 1. és 2. sz. áb rán  grafikusan  ábrázoltuk  a 
szérum -koncentráció változását.

1. táblázat

SUPERSEPTYL KONCENTRÁCIÓ NYÚfcSZÉRUMBAN (m ikrogram m /m l)

K ísé rle ti
á lla t

szám a

K im etsz e tt sebfelü letre 
a lkalm azva K ísérleti

á lla t
szám a

É g e tt sebfelü letre 
a lkalm azva

1 ó ra 3 óra 5 óra 24 ó ra 1 ó ra 3 ó ra 5 ó ra 24 óra

m ú l v a m ú l v a

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. táblázat

RESEPTYL KONCENTRÁCIÓ NYÜLSZÉRUM BAN (m ikrogram m /m l)

K ísé rle ti
á lla t

szám a

K im etsz e tt sebfelü letre 
a lkalm azva K ísérleti

á lla t
szám a

É g e tt sebfelü letre 
a lkalm azva

1 ó ra 3 ó ra 5 óra 24 óra 1 ó ra 3 ó ra 5 ó ra 24 óra

m ú l v a m ú l v a

11. 50 26 18 16 16. 48 26 15 12

12. 42 24 17 15 17. 55 25 13 11

13. 32 25 16 17 18. 38 18 10 8

14. 37 20 11 5 19. 40 17 13 9

15. 35 15 10 7 20. 39 24 16 10
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A vizsgált -anyagok szérum -koncentráció  értékeit a nyulak  átlagos vér
m ennyiségéhez viszonyíto ttuk  (Kováah). K itűn t, hogy a  Supersep ty lnek  a 
bőrkim etszés helyén  a sebfelszínre fe lv itt m ennyiségéből 1 óra m úlva 0,5%. 
3 óra m úlva 1,1%, 5 ó ra  m úlva 0,7% és 24 óra m úlva 0,5% volt a savóban 
k im utatha tó . A R eseptylre vonatkozta tva rendre az alábbi értékeket ta 
lá ltu k : 1,2%, 0,3%, 0,2%, 0,1%.

QESEPTYL UQEA SEB HINTŐPOR 
FELSZÍVÓDÁSÁNAK ÁTLAGÁQTFKE!

/6 24 ÓRA

SUPEQSEPTYL UQEA SEBUINTÓPOQ 
FELSZÍVÓDÁSÁNAK A'TLAGE'QTE'EEI

~Í6 2 4 ÓRA

2. ábra
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É gett sebfelü le trő l tö rténő  felszívódás, illetve a szérum -koncentráció 
a  fe lv itt anyagnak  a  S upersep ty l esetében  0,3%, 0,8%, 0,4% és 0,3%-a, a 
R eseptynél pedig  0,8%, 0,4%, 0,3% és 24 óra m úlva 0,2% -a volt.

M egbeszélés

Salak és m unkatársa i égési felszínekről nagyobb arányú  felszívódást 
észleltek, m in t általános sebészi jellegű borhiányok területéről. S a já t m éré
seink ezt nem  igazolták. Nem ta lá ltu n k  jellem ző eltérést, b á r  kétségtelen, 
hogy a k im etszett sebek alap járó l valam ivel nagyobb arányú  volt a  felszí
vódás.

Caroll és m unkatársa i a penicillin  és a  szulfadiazin felszívódásának m ér
ték é t vizsgálva m indké t szernél iazt ta lá lták , hogy a felszívódás m értéke az 
égési seb esetében  az első ó rában  m eghalad ja a szak íto tt sebnél észlelt a rány t, 
az 1—5. ó rában  valam ivel nagyobb a szak íto tt seb alap járó l tö rténő  bejutás, 
végül a  6— 7 ó rára  a szulfadiazinre vonatkozta to tt m érések azonos érték e t 
ad tak .

Á brá ink  m egtek in tésekor lá tható , hogy k ísérle tünkben  a felszívódás di
nam ikája  a kétfé le  seb típusnál nem , viszont az alkalm azott szulfonam idtól 
függően — legalább is az első 5 órában — alapvetően eltért. Ebből a rra  kö
vetkez te ttünk , hogy a felszívódás d inam ikájá t nem csak (nem elsősorban?) a 
seb jellege, hanem  a vizsgálathoz használt vegyület determ inálja . Á lláspon
tu n k a t lalátám asztja Caroll és m unkatársa inak  a hexachlorophenre vonatkozó 
m érési adata, m elyben viszont éppen az első ó rákban  a k im etszett seb alap
já ró l szívódott fel nagyobb m ennyiség.

A két vizsgálat szulfonam idkészítm ény felszívódási arányaiból a rra  lehet 
következtetn i, hogy a m egszokott m ennyiségben alkalm azott sebhintőpor 
nem  fenyeget a tú ladagolás veszélyével. A sebfelü le tre  a testfelszín száza
lékonként fe lv itt 2,0 g-nyi anyagból a legm agasabb szérum konoentrációt a 
Reseptyloek bőrkim etszés u tá n  felszívódott, összesen 8 m g-ja je len tette . Ez 
m ég 20% -os k ite rjedésű  seb esetében is csak 160 m g-ot jelent, holott a ható 
anyag legkisebb toxikus m ennyisége patkányon  (intraperitoneálisan) 1,0 g/kg.

Á lla tk ísérleti ad a to k  term észetesen nem  vihetők á t változtatás nélkül 
az em beri gyakorlatba. V izsgálataink eredm ényei mégis a rra  engednek kö
vetkeztetn i, hogy m ind általános sebészi jellegű, m ind égési sebekben a hazai 
szu lfonam idtartalm ú sebhintőporok jelentősebb veszély nélkü l alkalm azhatók.

K ísérle tünkben  a felszívódás m értéke elsősorban a  vizsgált sebhintőpor 
kém iai összetételétől függött, és egyazon szernél nem  ta lá ltunk  jelentős k ü 
lönbséget ,a kétféle borh iány  között. Ez azonban nem  je len ti azt, hogy m ás 
anyagokra, például kenőcsben forgalom bahozott localtherapeuticum okra is 
érvényes a je len  m egállapítás.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerzők a hazánkban szokásosan alkalm azott Superseptyl Urea és Reseptyl 
U rea felszívódását vizsgálták nyulák  általános sebészi- és therm ikus borhiányai
ból. A felszívódás m értéke a seb típusától kevéssé függött, annál inkább a seb
hin tőpor kém iai összetételétől. A kísérletben m ért felszívódási arány  nem utal a 
sebhintőporok felszívódásából eredő toxikus ártalom  veszélyére.
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Kombinált sugárvédő vegyületek hatásának 
vizsgálata állatkísérletekben

I. közlemény. A z AET, 5—MOT és CySH  együttes hatása röntgenbesugár
zo tt állatok túlélésére és testsú lyának változására.

A sugárbiológiai irodalom ban jelenleg leghatékonyabbaknak  ism ert ra -  
d ioprotektorok effek tiv itását tox ic itásuk  korlátozza, és h a  a m olekula m ódo
sításával sikerü l is >a tox ic itást m érsékelni, ezzel párhuzam osan csökken a 'ha
tékonyság. Több lehetőség ism eretes e h á trá n y  leküzdésére, legbiztatóbbak a 
különböző tám adáspontú  vegyületek kom binációjával n y e rt eredm ények 
(1—6.). Kedvező esetben e vegyületek megfelelő arányú  kom binációjával n a 
gyobb effek tiv itás érhető el, m in t a kom ponensek egyenkénti legnagyobb 
tű r t  adagjával, m ert a vegyületek együttes hatása nem  csupán összege a rész
hatásoknak  (additív  szinergizmus), hanem  nagyobb annál, am ely a részadatok 
a lap ján  várha tó  (potenciáló szinergizmus). K önnyen érthető, hogy az egyes 
vegyületek legnagyobb tű r t  adagja (m axim ális tolerancia-dózis) -alkalmazásá
val kapcsolatban jelentkező toxikus m ellékhatások (idegrendszeri, gastro in
testinalis, keringési stb. zavarok) a  kom binációban szereplő jelentősen kisebb 
adagok esetén nem, vagy csak enyhe fokban észlelhetők. A kom bináció tole
ranc iá ja  ezért a legtöbbször nagyobb, m in t a kom ponensek egyenkénti effek
tiv  adagjáé, ennek pedig m agasabb dózisredukció (DRF) a következm énye, 
m ivel a védőhatás a bev itt adaggal arányos.

G yakorlati szem pontok m ia tt m i az AET (S, béta-am inoetil-izotiuronium - 
-brom id-hidrobrom id) kom binációját végeztük 5—MOT (5-m etoxitriptam in) 
és/vagy  cisztein (alfa-am ino-béta-tiopropionsav) különböző adagjaival és 
rön tbenbesugárzással kezelt egerek tú lé lésén  és testsú lyának  változásán m ér
tü k  le a kom binációk hatásosságát. A sugárvédő hatás tesztelését azonban 
m indig  megelőzi a toxicitás vizsgálata.

279



Toxicitási vizsgálatok

Az egyenkénti és a kom binált toxicitást 20—25 g súlyú, CFLP-törzsű, 
h ím  fehéregereken  vizsgáltuk. Logaritm ikus lép tékben  em elkedő adagokban, 
0,5 m l fiziológiás sóoldatban oldva, i. p. ad tu k  be az egyes vegyületeket 5—5 
állatból álló csoportoknak, m ajd  24—48—72 ó ra  m úlva o lvastuk le az elhul
lást. Ennek alap ján  szám íto ttuk  k i a  vegyületek  félhalálos adag já t (L D 50) 
Litchfield  és W ilcoxon  (7) módszerével.

Első lépésként m eghatároztuk  az AET, az 5—MOT és a CySH LD 50-é rté -
két.

AET: 580 m g/kg 5—MOT: 190 m g/kg CySH: 2500 m g/kg
(M egjegyezzük, hogy az AET oldására 1:1,2 m oláris arányú  N aO H -t 

használtunk  a n eu trá lis  közeg stabilizálása céljából).
A következő lépésben az A E T + 5 —MOT együttes tox ic itását állapíto t

tu k  m eg olyan keverek alap ján , m elyben az AET LD5o-értéke 75% -ot, az 5— 
MOT LDso-értéke pedig 25% -ot te t t  ki. A lépcsőzés úgy tö rtén t, hogy a rész
arán y o k at külön-külön 1 0 0 % -nak  véve, k iszám íto ttuk  a  12,5% -nak m egfe
lelő vegyületm ennyiségeket, m ajd  az LDso-től lefelé és felfelé ennyivel növel
tük, ill. csökkentettük  2—4 lépcsőnyi távo lságra a  beado tt adagokat. E nnek 
a lap ján  k ap tuk  m eg a  keverék  együttes LD5o-értékét. H asonlóan já rtu n k  el 
az A E T +  CySH-kom binációval is. A vizsgálatok eredm ényei:

LD50 (A E T + 5—MOT) =  AET 302 m g /k g + 5 —MOT 30,2 m g/kg
LD5o(AET+CySH) =  AET 645 m g /kg+ C yS H  365 m g/kg
Ezt követte a hárm as kom bináció vizsgálata, ahol az egyik kom ponens 

az LD5o(AET+M O T) volt, a m ásik  pedig az LD5 0 (CySH) a következő a rá 
nyokban  és eredm énnyel (a 72 órás é rték  a lap ján ):

K everési arány  %  E gyüttes  LD5q (m g/kg)
L D ^ A E T + S — M OT) LD50(CySH) A E T 5— M OT CySH

75 25 228 29 792
50 50 8 8 8 , 8 764
25 75 45 4,5 1090

Az arányok  összehasonlítása alap ján  nyilvánvaló, hogy a  cisztein je 
lenléte a  keverékben  csak 50%-os vagy anná l nagyobb részarány  esetén m a
nifesztálódik. F igyelem be véve a vegyületek  egyedi toxicitását, az optim á
lis keverési arány  a  hárm as kom bináció esetén az, h a  az LDso-értékék v i
szonya a következő:

AET 22,5% +  5—MOT 2,5% +  CySH 75%

A túlélés vizsgálata

A kom binációk sugárvédő h a tásá t a fentiekkel azonos szárm azású hím  
egereken végeztük, am elyek 800— 1600 R röntgenbesugárzása u tá n  a  20 és 
30 napos tú lé lést regisztráltuk . Besugárzási adatok : THX—2 m ély teráp iás 
röntgenkészülék, 180 KV, 15 mA, 60 cm fókusz-testközép távolság, 0,5 m m  
Cu +  0,5 m m  A l-szűrő , 36,5 R/m in. dózisteljesítm ény. Speciális p lexi-kalo
dában egyszerre 15 á llat besugárzása folyt. A besugárzás m egkezdése elő tt 
2 0  perccel ad tu k  be a sugárvédő vegyülete t vagy keveréket a fen t em líte tt
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módon. K ülön  tesz te ltük  a kettős kom binációkat (A E T + 5—MOT, ill. 
A ET+C ySH ), m ajd  a  három  vegyidet különböző arányú  keverékét.

E redm ényeinket táb lázatokon  foglaljuk  össze. Ezek szerkezetéhez any-

Í yi m agyarázat szükséges, hogy a túlélés abszolút szám ainál az r í/n -arány  
ílenti az összes vizsgált á llat közül a 20., ill. 30. napon  m ég életben ta lá lta - 
at. A „K EI” a közepes elhullási, az „A TI” pedig az átlagos túlélési idő. 

Végül az „S” 30. nap  az ún. K aluszyner-féle „túlélési koefficiens” (8), m ely- 
lek  bővebb m agyaráza táva l k o rábban  m á r foglalkoztunk (9.).

Az 1. táblázat tü n te ti fel az A E T + 5 —M OT-kom bináció h a tásá t a 800 
R (kb. LD100/3 0) rön tgenbesugárzással kezelt állatok túlélésére.

1. táblázat
Különböző arányú adagokban i. p. adott AET és CySH sugárvédő hatása 800 R 

dózissal röntgenbesugárzott egerek túlélésére

A E T
a d a g 

ja
m g/
k g

5 —MOT 
ad ag ja  
m g/kg

20. nap i tú lélés 30. nap i túlélés
K E I
n ap

A T I
n ap

„ S ”
30.
n apn '/n O //0 n '/n O //0

— — 0/840 0 0/840 0 6 ,2 6 ,2 0,17

. 280 - 501/794 63,1 437/794 55,0 1 1 ,2 2 2 ,8 0,75

— 50 35/60 58,3 - - - - -

150 12,5 12/13 92,5 8/13 61,5 1 0 ,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 1,5 7/15 46,7 6/15 40,0 7,4 17,9 0,58

40 3,2 7/15 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 táb láza t ada ta ibó l nyüvánvaló  a kom bináció effektivitása. M ind a  
százalékos elhullás, m ind  a túlélési koefficiens a lap ján  m egállapítható, hogy 
önm agukban ha tásta lan  AET— és 5—M OT-adagokat együtt alkalm azva, 
jobb eredm ényre ju tunk , m in t a  jelenleg egyik leghatásosabb rad iopro tek- 
to r, az AET teljes effek tiv  dózisának bevitelével. K iem elendő az a sa já
tosság, hogy azok az arányok a  legeffektívebbek, ahol az 5—MOT rész
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aránya m agas, vagy pedig az AET részaránya eléri az ED5o értéket. Ered
m ényeink szerin t is igazolt teh á t az AET és az 5—MOT potenciálé sziner-- 
gizmusa.

Az A ET+cisztein-kom binációval elért eredm ényeket a 2/a. és 2/b. táb
lázat tartalm azza 800, ill. 1000 R besugárzással kapcsolatban.

2ja. táblázat:1
Különböző arányú adagokban i. p. adott AET és CySH sugárvédő hatása 800 R 

dózissal röntgensugárzott egerek túlélésére

A E T
ad ag 

ja
m g/
k g

CySH
ad ag ja
m g/kg

20. n ap i tú lélés 30. n ap i tú lélés
K E I
n ap

A T I
n ap

„ S ”
30.
n apn '/n 0//0 n '/n o//0

— — 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

- 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 27/30 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 1 120 8/15 53,3 7/15 46,7 6,4 19,0 0,62

250 1 000 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 1 800 14/15 93,3 14/15 93,3 10,0 28,7 0,96

140 1 600 14/15 93,3 14/15 93,3 10,0 28,7 0,96

125 1 400 8/15 53,3 7/15 46,7 9,1 20,3 0,67

110 1 250 8/15 53,3 7/15 46,7 10,4 20,9 0,68

100 1 120 10/15 66,7 9/15 60,0 9,6 23,2 0,79

90 1 000 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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Különböző arányú adagokban i. p. adott AET és CySH sugárvédő hatása 1000 R 
dózissal röntgenbesugárzott egerek túlélésére

2 /b .  t á b l á z a t

A E T
a d a g 

ja
m g/
kg

C ySH
ad ag ja
m g/kg

20. nap i túlélés 30. n ap i tú lélés
K E I
n ap

A T I
n ap

„ S ”
30.
n apn '/n o//0 n '/n %  -1

— — 0/105 0 0/105 0 4,2 4,2 0,14

25 0 —300 - 20/105 19,0 13/105 12,2 7,4 12,0 0,39

- 1 000 1/105 1,0 1/105 1,0 6,0 6,2 0,24

560 700 20/42 47,6 20/42 47,6 10,9 20,0 0,79

500 630 16/43 37,2 12/43 27,9 9,0 16,8 0,53

' 450 560 16/44 36,4 13/44 29,5 9,5 16,9 0,54

400 500 32/45 71,1 31/45 68,8 8,8 23,9 0,79

350 450 15/45 33,3 12/45 26,6 10,4 16,9 0,56

320 400 8/15 53,3 7/15 46,7 10,7 21,0 0,64

360 1 400 9/15 60,0 9/15 60,0 6,8 20,7 0,69

320 1 250 6/15 40,0 6/15 40,0 11,8 19,0 0,64

280 1 120 10/15 66,7 8/15 53,3 8,2 22,7 0,74

250 1 000 3/15 20,0 2/15 13,3 7,5 12,0 0,38

220 900 3/15 20,0 0/15 0 8,6 12,9 0,34

200 800 1/15 6,7 1/15 6,7 9,8 11,1 0,37

180 700 4/15 26,7 4/15 26,7 8,7 14,4 0,48

160 1 800 2/15 13,3 2/15 13,3 10,2 13,0 0,43

140 1 600 1/15 6,7 1/15 6,7 8,8 10,2 0,34

125 1 400 0/15 0 0/15 0 6,9 6,9 0,23

110 1 250 1/15 6,7 1/15 6,7 9,9 11,3 0,38

100 1 120 1/15 6,7 1/15 6,7 9,1 10,5 0,35

90 1 000 0/15 0 0/15 0 8,0 8,0 0,27

80 900 0/15 0 0/15 0 8,9 8,9 0,30

A  2ja. táb lázatból kiderül, hogy a kom bináció effek tiv itását m ind az 
AET, m ind a CySH részaránya befolyásolja. Pl. azonos, 93,3%-os 30. napos 
tú lé lést tap asz ta ltu n k  akkor, ha aránylag  nagy dózisú AET-hez (500 mg/kg)
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k is adag CySH-t (630 mg/kg) ad tunk , vagy kis adag  A ET-t (160, ill. 140 
m g/kg) kom bináltunk  nagy adag CySH-el (1600, ill. 1800 mg/kg). H a azon
ban  az AET m ennyisége nem  éri el az EDso-értéket, a kom bináció hatékony
sága m ég m agas C ySH -részarány esetén  sem  kielégítő. M ásik következte
tés az lehet, hogy a CySH je len léte  növeli az AET irán ti toleranciát. U gyanis 
önm agában adva az AET pl. 560 m g/kg-os adag ja  m á r tú l van  a m inim ális 
letális dózison (MLD), te h á t besugárzás nélkül is elhu llást okoz, m íg  h a  rész
adagban  (700 mg/kg) adunk  hozzá ciszteint, az első napokon (tehá t a gyógy
szerhatásként jelentkező) elhu llást egyáltalán  nem  észleltünk. A to lerancia
növekedés közvetlen gyakorla ti haszna az, hogy a  szupraletális sugárdózis- 
ta rtom ányban  az AET részarányát az effektiv itáshoz szükséges szintre em el
hetjük , am in t a következő táb lázaton  látható .

A 2/b. táb lázat a szupraletális 1000 R dózissal besugárzott egerek tú l
élését részletezi A ET+C ySH -kom bináció  után. Jó l követhető  a túlélési szá
zalék alaku lása: az AET közepes effek tiv  adagja 12,2%-os, a CySH közel 
ugyanilyen arányú  adagja pedig m indössze 1%-os tú lé lést eredm ényez. 
Különböző arányú  kom binációjuk az effek tiv itást je lentősen növeli, leg
m agasabb arányú  (68,8%) tú lélést a  400 m g/kg A ET+500 m g/kg  CySH 
biztosít. E ltérően az előbbi kísérlet-sorozattól, az AET részarányának  csök
kenése i t t  sokkal kedvezőtlenebbül befolyásolja a hatékonyságot, m in t a 
ciszteiné. Ez derül ki azokból az adatokból, ahol az AET a rán y a  280 m g/kg 
a la tt van : m ég 1800 m g/kg  CySH hozzáadása is m indössze 13,3%-os tú l
élést hoz létre.

M indkét táb láza t eredm ényei az t igazolják tehát, hogy az AET kom 
binálása ciszteinnel kedvezően h a t a szupraletális dózissal besugárzott ál
la tok  túlélésére, a  ké t vegyület szinergizm usa te h á t potenciáló.

Az előző adatok alap ján  te h á t várha tó  volt, hogy a hárm as kom bináció 
a szupraletális sugárdózistartom ányban  a hatékonyság további növelését 
eredm ényezi. E rre vonatkozó kísérleti eredm ényeinket m u ta tju k  be a  3. 
táblázaton  1000, 1260, és 1600 R szupraletális dózisokkal besugárzott álla
tokon.

A táb lázat felső harm adában  az 1000 R besugárzással kapcsolatos ada
tok  lá tha tók  először a 3 kom ponens egyenkénti adagolásával. Még az AET 
300 m g/kg-os m ennyisége u tán  észlelhető 23,3%-os tú lélés is jelentéktelen , 
a m ásik  k é t vegyületnél pedig gyakorlatilag  nulla. Kedvező h a tású  ellenben 
az AET kettős kom binációja m ind m exam innal (66.7%), m ind  ciszteinnel 
(60%), sőt az 5—M O T+C ySH -kom bináció is. A CySH hozzáadása az A E T +  
+ 5 —MOT kom binációhoz olyan m ennyiségben (500 mg/kg), am ely 800 R 
besugárzással kapcsolatban az AET h atásá t potenciálta, a kom bináció effek- 
tiv itásá t gyakorla tilag  nem  befolyásolja (57,6% túlélés).

Á ttérve a  m agasan szupraletális sugárdózisok elleni védelem re, a tá b 
lázat középső harm adában  lá tható , hogy 1260 R ellen önm agában egyik 
vegyületet sem képes védeni, az A E T + 5 —MOT kettős, ill. a ciszteines h á r
m as kom bináció hatása  azonos, 26,7 és 27,6 százalékos. A legm agasabb dó
zissal szem ben viszont m á r egyik vegyület-kom bináció sem biztosít védel
m et, az állatok  elhullási ideje m egfelel a gastro in testinalis halá lra  jellemző 
időpontnak.

284



E gyüttesen i. p. adott AET—CySH és 5—MOT sugárvédő hatása különböző 
dózisokkal röntgensugárzott egerek tú lélésére

3. t á b l á z a t

AET
ad ag
mg/
kg

C ySH
adag
mg/
kg

5 — 
MOT 
ad ag  
mg/ 
kg

20. n ap i túlélés 30. nap i túlélés
KEI
n ap

ATI
n ap

„ S ”
30.
napn '/n % n '/n o//0

1 000 R

- - - 0/30 0 0/30 0 4,8 4,8 0,15

300 - - 8/30 26,7 7/30 23,3 1 9,2 14,7 0,49

— 1 000 - 1/30 3,3 1/30 3,3 7,1 7,9 0,25

- — 50 0/30 0 0/30 0 5,9 5,9 0,16

400 1 000 - 9/15 60,0 9/15 60,0 11,5 21,2 0,73

150 500 - 3/15 20,0 1/15 6,7 10,2 14,1 0,45

150 - 12,5 11/15 73,3 10/15 66,7 9,0 24,4 0,80

— 500 12,5 7/15 46,7 7/15 46,7 12,1 20,5 0,68

150 500 12,5 16/26 69,2 15/26 57,6 6,9 20,6 0,70

1260 R

— - - 0/30 0 0/30 0 2,8 2,8 0,09

300 — - 0/30 0 0/30 0 4,5 4,5 0,15

- 1 000 - 0/30 0 0/30 0 4,6 4,6 0,15

- - 50 0/30 0 0/30 0 2,9 2,9 0,10

150 500 - 1/15 6,7 0/15 0 5,8 7,5 0,23

150 - 12,5 6/15 40,0 4/15 26,7 7,8 16,7 0,53

- 500 12,5 3/15 20,0 2/15 13,3 6,9 11,5 0,38

150 500 12,5 10/29 34,5 8/29 27,6 8,5 15,9 0,52

1600 R

— . - - 0/30 0 0/30 0 2,9 2,9 0,10

300 - - 0/30 0 0/30 0 3,2 3,2 0,11

— 1 000 — 0/30 0 0/30 0 3,2 3,2 0,10

— - 50 0/30 0 0/30 0 2,9 2,9 0,10

150 500 - 0/15 0 0/15 0 4,1 4,1 0,14

150 - 12,5 0/14 0 0/14 0 3,2 3,2 0,10

— 500 12,5 0/13 0 0/13 0 4,7 4,7 0,14

150 500 12,5 0/28 0 0/28 0 3,6 3,6 0,10
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Testsúlyváltozás befolyásolása kombinált sugárvédőkkel

A besugárzo tt á llatok  testsú lyának  változása alap ján  következtetn i le
he t a sugárbetegség súlyossági fokán k ívü l nem csak a kim enetelre, hanem  
az alkalm azott p ro filak tikus vagy te ráp iás beavatkozások hatásosságára 
is. (10.) A besugárzatlan  kontro ll egerek egészséges állapotában testsú lyuk

4. táblázat
1000 R dózisú  rön tgen b esu gárzásn ak  k ite tt  egerek  te stsú ly v á lto zá sa  k ü lönböző  

arányú  A E T  és C ySH  k o m b in áció ján ak  hatására

A ET CySH
T estsú ly

T úlélés
m g/kg m g/kg m inim um norm , idő

0//0
o//0 n ap n ap

400 — 72,7 10. 25 35,6

- 1 000 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 1 250 89,5 4. - 11,1

400 1 000 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 1 000 88,5 7. - 53,3

250 1 000 84,7 15. - 33,3

200 1 000 75,0 7. - 13,3

160 1 000 74,4 8. - 20,0

90 1 000 73,0 9. - 0

160 1 800 87,4 9. - 13,3

140 1 600 71,0 9. - 6,7

125 1 400 79,0 9. - 0

110 1 250 75,0 9. - 6,7

100 1 120 73,0 10. - 6,7

- 80 900 67,9 9. - 0
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egyenletesen gyarapodik , a 2 0  g  körüli testsú lynak  hetenkén t átlagban  1 g- 
ny it (híznak. A besugárzo ttak  ellenben a sugárdózistól függő gyorsasággal 
iogynak , a  sugárártalom  típusának  m egfelelő időpontban (gastrointestinalis 
fvagy haem atológiai típus) elérik  m inim ális testsú lyukat, egy részük ekkor 
lelpusztul, m ás részük  tú lél. A túlélők testsú lya kezd visszaem elkedni és 
vagy eléri a k iindulási é rték e t, vagy ta rtósan  a la tta  m arad. Sugárvédő ve- 

l gyületek  előzetes bevitelével, részin t a m axim ális testsúlycsökkenés ará- 
[ nya, részin t m egjelenési időpontja befolyásolható.

A nnak eldöntése végett, hogy a túléléses vizsgálatokba bevont álla
ta ink  testsú lyának  változásán valóban lem érhető-e a sugárvédők különböző 
arányú  kom binációjának befolyása, egyes csoportokon naponta egyedi súly
m éréssel k ísé rtü k  figyelem m el a testsúly  változását. N éhány jellemző ered 
m ény t ezzel kapcsola tban a 4. és 5. táblázaton  foglalunk össze.

5. táblázat

S zu p ra le tá lis  dóz isok k a l rön tgen b esu gárzott egerek  te stsú ly v á lto z á sa  AET, C ySH  
és 5— M OT k om b in áció ján ak  h atására

Dózis
rá d

A E T
m g/kg

CySH
m g/kg

5 —MOT 
m g/kg m inin

o//0

T estsúly

ium

n ap
norm , idő 

n ap

Túlélés 1 
0//0

1 000 — — — 65,3 7. — 0

150 - - 62,6 9. 3,3

- 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

1 200 - - - 83,3 3. - 0

150 - - 71,2 5. - 0

- - 12,5 80,3 3. - 0

150 -  • 12,5 68,8 11. - 13,3

150 500 12,5 70,8 8. - 27,6

1 600 ' — 500 12,5 98,3 3. - 0

150 500 12,5 75,8 4. - 0

A 4. táb lázaton  az AET és a cisztein kom binációjával e lé r t eredm ények 
lá th a tó k  1000 R besugárzással kapcsolatban. F igyelem be véve a rad iopro tek- 
to rok  adagját, a testsúlycsökkenés % -os m inim um át, valam in t ennek je len t
kezési időpon tjá t a besugárzás u tán , sem m ilyen törvényszerű  összefüggés 
nem  m uta tkozik  közöttük, am ely tá jékozta tna a sugárvédő hatásról.
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Az 5. táb lázat részben a hárm as kom bináció h a tásá t k íván ja  dem onst
rálni. Ezen párhuzam osan a tú lélési a rán y  is szerepel, azonban az előbbi
ekhez hasonlóan, m ég .a tú lélés figyelem be vételével sincs k im utatha tó  
korreláció a  testsúlycsökkenés alakulása és az em líte tt param éte rek  között. 
E ltérően az irodalm i adatok tó l tehát, a besugárzo tt á llatok  m egfigyelési idő
szakában végzett csoportos vagy  egyedi testsúlym érési adatok  nem  nyúj
tanak  kiegészítő felvilágosítást a rad iopro tek to rok  effek tiv itásáró l, ezért az 
egyébként igen m unkaigényes napi testsú lym érésnek  nincs értelm e.

Megbeszélés
K ísérle te inkkel választ k íván tunk  kapn i a rra  a kérdésére, hogy a radio

p ro tek to rok  egym ással kom binálva fokozni képesek-e egym ás ha tásá t olyan 
m értékben, hogy effek tiv  adag juk  h e ly e tt csupán részm ennyiségük is ele
gendő legyen a kom binációhoz. Ezzel elérhető  a  sugárvédő ha tás megfel lő 
szin tje a toxicitás lényeges csökkenésével, feltéve h a  a vegyül etek szí -r- 
gizmusa potenciáló a sugárvédő hatás tek in te tében , de nem  ilyen a toxic ás 
szem pontjából. S zta n y ik  és m tsai. (6 ) korábbi v izsgálata ikban  rá m u ta t k, 
hogy az AET és az 5—MOT egym ás tox ic itását is növeli ugyan, de su^ r- 
védő h a tásu k a t olyan m értékben  potenciálják, hogy m ár m axim álisan  1 - 
ható adagjaik  egy tizede is m ajdnem  70% -kal em eli az egerek LD 50 súg - 
dózisát. Ilyenform án a toxicitás fokozódását a védőhatás potenciálása ib - 
tékonyan ellensúlyozza. Jelenlegi v izsgálataink eredm énye szerin t is az A .T 
LD50 adag ja önm agában véve 580 mg/kg, 5—M OT-tal kom binálva pedig 
csak 302 m g/kg, ugyanez az 5—MOTnra vonatkozóan 190 mg/kg, ill. I ',2 
m g/kg. A cisztein sa já t tapasz ta la ta ink  szerin t is növeli az AET irán ti o- 
leranciát. M indkét vegyület külön-külön és együttesen is potenciálja az 
AET sugárvédő hatásá t, te h á t együttes kom binációjuk előnyös. K orá. bi 
v izsgálata inkban (Sántha, S z ta n y ik :  11.) m egállapíto ttuk , hogy az AET e- 
len tékeny  kard io tox ikus m ellékhatásokkal rendelkezik, m ég nem  közólt 
ada ta ink  szerin t az 5—M O T-tal és a CySH-val kom binált AET ilyen h a 
tásai je lentéktelenek. Ügy véljük, ez a  szem pont önm agában is döntő m ér
tékben  szól a  kom binációk alkalm azása m ellett.

Ö S S Z E F O G L A L Á S
Röntgenbesugárzás 800—1600 R dózisával kezelt egereken megvizsgáltuk, 

hogy az AET kom binációja 5—M OT-tal (mexamin) és CySH-vel (cisztein) hogyan 
m ódosítja a  toxicitást és a  sugárvédő hatást. M egállapítottuk, hogy m ind a  k e t
tős, m ind a  hárm as kombináció alkalm azása előnyös, m ert a  vegyületek egymás
sal potenciáló szinergizm usban állnak, a keverék védőhatása a toxicitás fokozó
dása nélkül növekszik. Kombináció esetén az AET-re jellem ző toxikus m ellé .- 
hatások sem észlelhetők.
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Dr. A. Sántha, Oberst, des Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften, 
Dr. L. Sztanyik, K andidat der Med. W issenschaften, Erika Mándi:

UNTERSUCHUNG DER W IRKSAMKEIT KOMBINIERTER STRAHLEN
SCHUTZMITTEL IM TIERVERSUCH

An Mäusen, die m it 800—1600 R Dosis röntgenbestrah lt worden w aren, h a 
ben V erfasser untersucht, w ie die Toxizität und S trahlenschutzw irkung durch 
eine K om bination des AET m it 5—MOT (Mexamin), bzw. CySH (Zystein) geän
dert w urden. Es ließ sich feststellen, daß sowohl eine zweifache als auch eine 
dreifache K om bination vorteilhaft w aren, da zwischen diesen V erbindungen ein 
potenzierender Synergism us befand, dem entsprechend stieg die Schutzw irkung 
der K om binationen ohne Erhöhung der Toxizität. Im  Falle einer K ombination 
w aren die fü r AET charakteristischen N ebenw irkungen n ich t zu beobachten.

I J o A n O A K O B H U K  m / c , K d H A U A d T  M C A U y U H C K U X  H d l / K  A h A p d U I  U 1 A H T A ,

KdHAUAdT MeAUyUHCKUX HdyK AdCAO C T  A H M  K ,  dpUKd M  A H  A H :

M c C A C A O B d H U e  p d A U 0 3 d U J , U T H 0 l 0  A C Ü C T  B U H  K O M Ó U H U p O B d H H b l X  C O e A U H e H U Ü  

ß  o r i b i r a x  H d  M U B O T H b l X

H a M H  6 b I A O  H C C A ef lO Ba H O  H 3 M e H e H H e  TOK CHHHOCTH H p a A H 0 3 a U J H T H 0 r 0  A e H C T BH H  k o m -
ŐHHagHH A9T c 5-MOT (MencaMHH) h ijh c t c h h o m  Ha Mbiuiax, oÖAyneHHbix AynaMH 
peH TreH a b A03e 800—1600 p. EbiAo ycTaHOBAeHO, h t o  npeHMyujecTBaMH oÖAaAaeT Kax
ABOHHaa TaK H TpOHHafl KOMÖHHagHH, riOCKOAbKy COeAHHeHHH OK33bIBaK)T ÜOTeHgHpOBaH- 
Hoe AeficTBHe; 3aujHTHbie cBOHCTBa cMecn B03pacTaioT  6 e 3  yBeAHHeHHH t o k c h h h o c t h . B 
CAynae npHMeHeHH» KOMŐHHagHH He 6 w ao  3aMeneH 0 xap aK T ep H o e  a a h  A3T t ok ch hho c  
noöoH H oe AeficTBue.
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TABLETTA
A Trasicor specifikusan g á to lja  a  sympathicus béta-recep to rokat. Mivel a  ca rd ia lis  sym

pathicus béta-receptorok stim uláló h a tás t gyakorolnak a szívre, a  Trasicor gá tló  h a tása  kö
vetkeztében gyengül a szívizom ingerlékenysége és csökken annak oxigénszükséglete, kü
lönösen ang ina  pectoris esetében .

A szivfrekvencia csökkenésével a különféle (sinus- és paroxism alis supraventricularis) 
tachycardiák, valam int extrasystolék esetén  kialakult abszolút arrhythm iák frekvenciája rit
kul, esetleg  te ljesen  norm alizálódik. A norm alizálódás elsősorban paroxysmalis á llapo tokban , 
valam int pajzsmirigy túlműködés következtében kialakult tachycard iákban  és arrhythm iákban 
figyelhető meg.

Ö ssze tétel: T ablettánként 20 mg O xprenololum  hydrochloricum (1 -o  Allyloxyphenox) 
—3—isopropylam ino—2—propanolon—hyd roch laricum) hatóanyago t' ta rtalm az.

JAVALLATOK: Tachycardiák- az ex tracard iális  eredetűek  is (pl. thyreotoxicosis kap
csán), a  paroxysmalis tachycardis m inden fa jtá ja , ventricularis és supraventricularis extrasys
tolék, a  szív ritm usának zavara, valam int d ig ita lis  tú lad ag o lás  és a  sympathicus tulstim ulálás 
á lta l okozott szívpanaszok ese tében  (pl. szívdobogás, tachycard ia , hyperkinetikus sziv- 
syndrom a). A ngina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulm onale, atrioventricularis block, kifeje
zett bradycard ia , a  szívelégtelenség bárm ilyen foka, de egész könnyű esetekben m egfelelő 
d ig italiskezelés uán m egkísérelhető a  csökkentett ad a g o lás .

ADAGOLAS: Egyéni m egítélést igényel.
A szív ritm usának zavara ese tében  az á tlag o s  kezdeti a d a g  felnőtteknek napon ta  2-3-szor 

1-2 ta b le tta  (40-120 m g), de  szükség esetén  ez az a d a g  napi 4-szer 2 ta b le ttá ra  (160 mg) is 
növelhető. Későbbiek során, ha a  kívánt ha tás t elértük, e légséges, ha az a d a g o lá s t az egyé
nenként m egállap íto tt, csökkentett, ún. fennartó  adagokkal folytatjuk.

A sympathicus tu lstim ulálása á lta l okozott szívpanaszok könnyebb ese te iben  a  naponta 
1—2-szer 1—2 ta b le tta  (20—40 mg) ad a g o lá sa  legtöbbször elegendőnek bizonyult.

A ngina pectoris ese tében  az á tlag o s  kezdeti a d a g  felnőtteknek napon ta  3-szor 1-2 ta b 
le tta  (60-120 m g), szükség esetén  ez az a d a g  napi 3-szor 3 ta b le ttá ra  (180 mg) növelhető, 
d e  ado tt esetben  még nagyobb adagok  is adhatók .

MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, b radycard ia , bronchospasm us. Főleg a  
kezelés kezdetén nem kívánatos m ellékhatások (fárad tság , szédülés, gyomor-, bélpanaszok, has
menés, hányás) előfordulhatnak. Az utóbbiak á l ta lá b a n  átm enetiek és csak kivételesen okoz
nak olyan panaszokat, amelyek az a d a g  csökkentését, vagy a kezelés a b b a h ag y ásá t szüksé
gessé tennék.

FIGYELMEZTETÉS! A Trasicor csak gondos orvosi ellenőrzés m ellett alkalm azható . A 
szívelégtelenség, vagy nagyfokú bradycard ia  tüneteinek  m egjelenésekor az ad a g o lá s t azonnal 
beszüntetjük! C ukorbetegek an tid iabeticum  a d a g já t ado tt ese tben  csökkenteni kell.

CSOMAGOLÁS:
200 db  á . 0,02 g ta b le tta  354,-

40 db  á . 0,02 g ta b le tta  72,—

MEGJEGYZÉS: T ársadalom biztosítás te rhére szakrendelések szabadon  rendelhetik , kör
zeti, üzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekvőbeteg-gyógyintézet) ja v as la tá ra  rendelhetik .

11^ =  CIBA—GEIGY AG—BASEL bejegyzett védjegye. 
Gyártja a CHINOIN-BUDAPEST 
CIBA—GEIGY AG—BASEL licenc alapján
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I továbbképzés

Besenyő Tibor alhadnagy

Az akut sugárkárosodások biológiai indikátorairól

A nukleáris energia felszabadíthatóságának felism erésével és az első 
atom reaktor m egépítésével a tudom ányok és az em beriség tö rténetének  új 
korszaka kezdődött el. A tom fizikai ism ereteink azonban nem csak a békés 
célú energiahasznosítást teszik lehetővé, hanem  töm egpusztító fegyverek 
készítését is, így  teh á t elérkezett az az idő is, am ikortól kezdve az új fel
fedezés új prob lém ákat v e te tt fel az orvosi vonatkozásokat illetően.

A m ikor az aku t sugárkárosodás töm eges m éretekben használható bioló
giai ind ikátoraival foglalkozunk, m indig egy hatalm as töm egkatasztrófa 
következm ényeinek orvosi és katonai elhárítási lehetőségeit kell együtte
sen m érlegelnünk. A reak torbalesetek  ugyanis az eddigiek során soha nem 
ad tak  olyan sokrétű  és nagy feladatot a katasztrófa leküzdésén fáradozó 
személyeknek, m int am ilyenek egy esetleges nukleáris robbanás esetén v á r
hatóak  volnának.

Az atom fegyver expozíciója u tán  a robbanás körzetében az élőlények 
károsodásának fokát elsősorban a tö ltet nagysága és a központtól való tá 
volság szabja meg. Jelentősen befolyásolhatják ezt a geográfiai és m eteoro
lógiai viszonyok (47).

A szervezetet nem csak kívülről éri a sugárözön (kezdeti, vagy áthatoló 
sugárzás), hanem  jóval a robbanás u tán  az ún. ,,környezeti” szennyezés ré 
vén is. Ez u tóbbiért a radioaktív  hasadási term ékek, a hasadó tö ltet expo- 
nálatlan  része, és a neutronsugárzás által indukált újonnan lé tre jö tt izotó
pok tehetők felelőssé. Ezek ugyanis a különböző „kapukon” keresztül (tü
dő, bőr, em észtőtraktus) behatolnak a szervezetbe, és lokális, illetőleg ál
ta lános károsodásokat okoznak. Az inkorporált izotópok kém iai affin itá
suknak m egfelelően oszlanak meg a szervezetben, a term észetes sugárzó 
izotópok (37) és a gyógyászatból vett példák (21) analógiájára.

A z elszenvedett dózisok m értékének megállapítása

A  krón ikus kisdózisú sugárterhelés vizsgálatára rendszeresített, ún. 
„fizikai” dozim éterek használatára háborús körülm ények között nem kerü l
het sor, m ivel ez egyrészt előzetes felkészítést igényel, m ásrészt költséges 
és pontos értékelésük olyan körülm ényeket kíván, m elyek harctéren  nem
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hozhatók létre, végül pedig azért, m ert csak a bőrfelszín közvetlen köze
lében m ért dózisokról adnak  felvilágosítást. A szervezetbe ju to tt izotópok 
ak tiv itásáró l így egyáltalán nem szerezhetünk m egbízható értesülést. H át
rányuk  továbbá, hogy a dozim éterek elhelyezésüktől függően lokális é rté 
ket m érnek, és így pl. ha az expozíció p illanatában  a test árnyékolja a 
m űszert, az áthatoló sugárzásból m ár csak a test összes rétegén  á tju to tt, 
kilépő sugárnyaláb  kerü l észlelésre.

Ezért nyilvánvaló, hogy az így kapo tt értékeket nem  lehet jó p á rh u 
zamba állítani a későbbiek során fellépő klinikai tünetekkel. Az előzőek
ben felsorolt hátrányai éppúgy m egvannak az im m áron hagyom ányosnak 
m ondható film-, m in t az ú jabban  használatba kerü lt „szilárd test”-dozim éte- 
reknek (54. illetve 32, 51).

A  „biológiai ’ dozim éterek

A „fizikai” m ódszerekkel szemben rendelkeznek azzal az előnnyel, hogy 
a sugárkárosodásról közvetlenül a vizsgált individuum  szintjén adnak fel
világosítást.

Biológiai dozim éterként a sugárhatás következtében a szervezetben le
játszódó reakciók eredm ényeként m egjelenő anyagok m ennyiségi k im u ta tá
sát ajánlják .

Egy biológiai teszttől, m ely a m odern harcászat körülm ényei között al
kalm azható, e lv á rh a tju k  a következőket:

1 . Specifikus legyen, ne adjon álpozitív reakciót.
2 . Kellően pontos adatokat szolgáltasson.
3. K önnyen kezelhető legyen, és egyszerű, gyors m eghatározásokra 

ad jon  lehetőséget.
A feladat tu la jdonképpen egy olyan differenciáló módszer kidolgozása 

volna, mely lehetővé teszi, hogy a sugársérü ltek  között gyorsan, és m ini
mális h ibával az alábbi csoportokat tud juk  elkülöníteni:

A) Rövid időn belül 100%-os m ortalitás.
B) Megfelelő kezeléssel nagy részük életben tartható .
C) Különösebb orvosi beavatkozás nem szükséges, m agától gyógyul.

E kategorizálás m egvalósításához m indenekelőtt az em beri szervezet 
sugártűrésének  az ism erete szükséges.

A dózis-hatásgörbék analízise azt m utatja , hogy ezek a norm ál koordi
nátarendszerben  szigmold alakúak, és le fu tásukat a ta lá la tok  szám a befo
lyásolja (4). Logaritm ikus rendszerben ábrázolva egyenes vonalat adnak. 
Az em berre vonatkozó dózistúlélési görbét m u ta tja  be az 1. sz. ábra (30).

Az eddigi tapasztalatok  alap ján  LD.-,o 30-nak  akut, te ljestest besugárzás 
esetén a 300 rad-o t m ondják (9). Az időhatár nélküli LD.-,o-nek tágabb dó
zistartom ányt engednek: 300—500 rém  (13). Term észetesen ez az „időhatár 
nélküliség” nem  je len t tetszőleges in tervallum ot.

E. P. Cronkite  és V. P. Bond  (11) szerint 600 rád  fele tti dózisok esetén 
a túlélés gyakorlatilag  valószínűtlen. Az itt közölt irodalm i adatok rea litá 
sának  elbírálásához nincs meg a kellő tapasztalatunk , viszont m egem líjük, 
hogy ú jabban  G uszkova A. K. és m tsai e határok  létjogosultságát kétségbe 
vonják, és azt a dózist, m elynek elszenvedése u tán  túlélés még lehetséges,
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1000 R-nek m ondják. V élem ényük szerint rendkívüli állapotok esetén a 
fő figyelm et a 250—600 R sugárterhelést kapott csoportra kell fordítani. 
Az eddigi irodalm i adatokkal összevetve ez az alsó ha tár tú lzottan  m agas
nak  tűnik.

1. á b r a

A  biológiai dózisbecslési m ódszerek csoportosítása

A vizsgálat irányát, illetőleg tárgyát képező kóros elváltozások nagy
ságrendje szerint kórélettani, citológiai és biokém iai eljárásokat kü lön ít
hetünk  el, azzal a megjegyzéssel, hogy az ilyen csoportosítás csak első kö
zelítésben helytálló, mivel e kategóriák között széles átfedések vannak.

A kórélettani m érési lehetőségek közül elsősorban a haematológiai vizs
gálatok jelentőségét em eljük ki, mivel a vér és a csontvelő könnyen hozzá
férhető szövet.

A haem atológiai elváltozások elég érzékenyek, bár ennek megítélésében 
az egyes irányzatok képviselőinek állásfoglalása nem egységes (pl.: 2  és 16). 
K étségtelen azonban, hogy a dózis nagysága és egyes haem atológiai in 
dexek között (csontvelői haem opoetikus sejtfrakciók megoszlása, mitózis- 
rá ta  stb.) eléggé jól definiálható összefüggés van (ld. 2. és 3. ábrát) (18).

Az állatk ísérleti adatok (18) és az em beri sugárártalom  tanulm ányo
zása során  nyert tapasztalatok között e téren  kielégítőek az összefüggések 
(1 ). M indezek ellenére a katonai szem pontoknak (gyors m eghatározás egy
szerű m ódszerekkel stb.) nem  felelnek meg.

Szintén a haem atológiai eljárások körébe tartozik  a véralvadás zava
ra inak  vizsgálata.
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TELJ ESTEST-BESUGÁRZÁS HATÁSA PATKÁNYOK 
CSONTVELŐ! SEJTJEINEK MITOTIKJJS INDEXBE

3. ábra

A sugárárta lm ak  egyik — bár nem specifikus — tüne te  a vér alvadási ide
jének m egnyúlása. A nnak ellenére, hogy e jelenség pathogenezisében ké t
ségbevonják a heparin , m int oki tényező szerepét, számos adat szól e fak 
to r hatása m ellett (23). A heparinnak  ennél általánosabb hatása ira  enged
nek következtetn i K olibalova , A. eredm ényei (27), aki besugárzás u tá n  az 
F—1 hiszton-frakció és a heparin  között szoros kapcsolatot m u ta to tt ki. 
Ennek szabályozásgenetikai összefüggései pedig eléggé jól ism ertek (31, 44).

Végül itt kell m egem líteni egy, még experim entális stád ium ának  is kez
detén levő kérdést, m ely szám ításba vehető, m int potenciális biológiai dozi
m éter.

Thomas, E. (50) közlése szerint a patkányok egésztest-besugárzása u tán  
két órával a szérium  cöruloplazm in-aktivitása fokozódik, és ez a 200—600 
R közötti ta rtom ányban  szignifikáns. A m ennyiben em beri adatok is m eg
erősítenék ezt az eredm ényt, é rtékes im m unológiai gyorsteszt kidolgozására
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lehetne szám ítani, m ely éppen a k ritik u s in tervallum ban adna gyors m eg
határozási lehetőséget.

A szűkebb érte lem ben  v e tt citológiai vizsgálatok közül a krom oszóm a
aberrációk  vizsgálatának jelentőségét ta r t ju k  kiem elendőnek. Az irodalm i 
adatok alap ján  m egállapítható , hogy a különböző aberráció-típusok között 
vannak  olyanok, m elyek gyakrabban  fordulnak elő ionizáló sugárzás h a tá 
sára, m in t bárm ely  más aberráció t kiváltó  ágensre. Ilyen például a dicent- 
rikus krom oszóm ák rela tív  és abszolút m egszaporodása (56), m ely éppúgy 
vonatkozik az aku t sugárkárosodásra, m int a k rónikus kisdózisú sugár
hatásra. Ezen eléggé specifikus sajátságáért, valam int m atem atikailag  kö
vethető  szigorú dózisfüggéséért több ku ta tó  a ján lja  biológiai dozim éterül 
(5, 6, 38, 56).

Sajnos a m ódszernek nagy há trán y a  rendkívüli idő- és m unkaigé
nyessége, valam int az a tény, hogy a m egbízható értékelés gyakorlo tt vizs
gálót igényel.

A biokém iai vizsgáló e ljárások  aszerint, hogy a szerves vegyületek mely 
csoportjából k iindulva közelítik meg a kérdést, főleg két, nagy csoportba 
oszthatók be:

1. a nukleinsav-, illetve 2. a fehérje-anyagcsere term ékeinek tanu lm á
nyozásával foglalkozók.

M ielőtt a kérdés részletesebb tá rgyalását m egkezdenénk, m egjegyez
zük, hogy idáig nem  sikerü lt olyan ind iká to rt ta láln i a sugársérülés m ér
tékének m egítélésére, mely teljességgel m egfelelőnek m ondható. A külön
böző diagnosztikus tesztek ugyanis:

— nagy individuális különbségeket m u ta tnak ;
— főként állatk ísérletekből ism erjük  őket;
— a jelenleg le írt reakciók közül egyik sem csak a sugárártalom ra je l

lemző.
Elég gyakoriak  továbbá az ún. „álpozitív” reakciók is. Ez az oka an 

nak, hogy a károsodás m értékének biztonságos m egítéléséhez több ind iká
to r egyidejű  m eghatározását ta r tjá k  szükségesnek (2).

1. A  nukleinsavak anyagcseréjében végbem enő változások

A  szervezetben leggyakrabban előforduló ötféle nukleotid  m ár in  v itro  
körülm ények között is eltérő érzékenységet m u ta t a különböző kvalitású  
ionizáló ágensekkel szemben. Amíg például rön tgen- és gam m a-sugarakkal 
szem ben a prim idin-vázas vegyületek m u ta tnak  fokozott érzékenységet, 
addig a purinvázasokat inkább a neu tronsugárzás károsítja, ezek közül is 
inkább az adenint (49). Ezt kvantum biokém iai okokra vezetik vissza, és k i
m uta tták , hogy szoros összefüggésben áll az in tram olekuláris elektronm eg
oszlással (28).

A besugárzás a biológiai m em bránok szerkezetében is elváltozásokat 
hoz lé tre  (17), m elyek következtében azok áteresztőképessége m egválto
zik. E prim er hatáson  kívül a besugárzás következtében néhány, a perm ea- 
b ilitás t fokozó anyag in term ed iér m etabolizm usa is változást szenved (39, 
40). Igen sok közlem ény foglalkozik ezek közül a hisztam in-anyagcserében 
bekövetkező eltérésekkel (36, 52, 55).

Ezen a ponton nyilvánvaló összefüggések vannak  a nukleinsav- és fe
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hérjeanyagcsere között, m ivel a m egváltozott perm eabilitás következtében 
— többek között — különböző nukleinsav-szárm azékok is k iá ram lanak  az 
in tracellu láris térből. A besugárzást követő első 24 órában pedig m ár ész
lelhetőek a dezoxiribonukleáz ak tiv itásban  bizonyos eltérések (2).

M indezen tényezők h a tásá ra  m eggyorsul a nukleinsavak lebontása, 
em elkedik a m etabolitok vérszintje, és fokozódik a k iürülés a veséken ke
resztül.

A purin-anyagcsere végterm éke norm ális körülm ények között em ber
ben és m adarakban  a húgysav, mely dezam inációs és oxidativ jellegű á t
alakulás eredm énye (7). A reak torbalesetek  beteganyagának vizsgálata so
rán  Shipm an  (41) valóban fokozott szérum húgysav-szintet ta lált. A bázis-* 
húgysav, főleg pedig az adenin^húgysav  átalakulás m értéke több szem
pontból jó tám ponto t adna a sugárdestrukció nagyságának a megítélésére, 
m iv e l:

— a sejtanyagcsere egyik legérzékenyebb pontja  az adenozin-trifosz- 
forsav-szintézis, (26) és a nukleo tidák  foszforilációja (29);

— adenint több olyan ferm ent tartalm az, am ely kulcspozíciót foglal el 
a különböző anyagok m etabolizm usában (NAD, FAD  koenzim m el m űködő 
biokatalizátorok).

Ezért az adenin destrukciója nem csak a genetikai, hanem  az általános 
anyagcsere apparátu sban  is kom oly elváltozásokat hoz létre. Központi je
lentőségére m u ta t az is, hogy sejttenyészetek  sugárdestrukció ját a besugár
zás u tán  adva is csökkenti (48).

G yakorlatilag azonban a húgysavürítés más fak toroktó l is függ. (Indi
v iduális adottságok, táplálkozás). A felsoroltakon kívül h á trán y n ak  szám í
tandó be, hogy a besugárzott szervezet nem  csak húgysavat űrit, hanem  
az in term ediéreket is, (hipoxantin, xantin) és ennek  következtében olpan 
variációk á llhatnak  elő, am elyek a m ódszer helyességét erősen m egkérdő
jelezhetik. Je lentős h á trán y  még a m eghatározási eljárások nehézkessége.

A pirim idinvázas vegyületek anyagcseréjében a sugárha tás szintén 
m élyreható elváltozásokat hoz létre. A bázisok lebontása ez esetben is a 
norm ál ú ton halad, csak gyorsul. Az uracil lebontásának végterm éke a 
/j-alanin, a tim iné a /?-amino-izovajsav (BAIBA) (7). A citozin túlnyom ó- 
részt dezoxi-citidin fo rm ájában  ürül. A 4. sz. ábra a tim in^B A IB A  áta laku 
lást m u ta tja  be (11). F en tem lítetteken  kívül több más p irim idin-in term e- 
diér ü rítését vizsgálták, de leginkább e lte rjed t a BAIBA és a dezoxicitidin 
ürítésének  a vizsgálata (2, 3, 8, 10, 11, 15. 19. 20, 25, 42). M indezekből nyil
vánvalóvá válik  hogy ezen anyagok m etabolizm usa — csakúgy, m int a pu- 
rinvázasoké — nagyon is sok fak to r által szabályozott, m elyek individuális 
szinten is különböznek (16), ezáltal olyan variáció ját ad ják  az ürítés m ér
tékének, am ely m ia tt az értékelés m egbízhata tlanná válik. Bizonyos k au k á
zusi néptörzsekben például a populáció 10—15% -ánál a BAIBA-excretio 
400 /*M/24h! (25), de nálunk  is az egészséges felnő ttek  6,77%-a fokozott 
m értékben  ü ríti ezt az am inosavat. Az állatk ísérle tek  pedig azt m uta tják , 
hogy ugyanazon törzs fiatalabb egyedeinél nagyobbfokú az ürítés, m in t az 
idősebbekben (2).

A különböző állatfajokon végzett kísérletek, illetőleg a tum oros bete
gek sugárte ráp iá ja  során te tt m egfigyelések, és az akcidentálisan  sugár
á rta lm at szenvedett, korábban  egészséges egyének vizsgálati eredm ényeit 
összevetve, szükségesnek látszik bizonyos konzekvenciák levonása.
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4. ábra

Az állatok in te rm ed iér anyagcseréje több ponton is eltér az em beré
től, és ez egyedül is elég nagy hibalehetőségeket re jt m agában. Az em beri 
faj pedig sokkal heterogénebb populáció, m int egy genetikailag jól definiál
ható  állattörzs. M indezekből pedig az következik, hogy a biológiai ind iká
to rokra  vonatkozó állatk ísérle ti adatok ism erete csak tájékozódó jellegű 
lehet, és egyáltalán  nem  biztos, hogy em beri relációkban is m egállják a 
helyüket. Chen I-W en  és m tsai. (10) például tum oros betegeken végzett 
vizsgálataik során a rra  a  következtetésre ju tnak , hogy a dezoxicitidin — 
jóllehet igen érzékeny ind iká to r patkányban  —, nagyon kevéssé az az em
berben.

A daganatos betegségben szenvedők vizsgálatából viszont szintén nem 
lehet te ljes értékű  ada tokat kapni, m ivel még a szövettanilag és anatóm iai 
lokalizációban megegyező tum orféleségek esetében sem lehet egy adott dó
zishoz biztonsággal ugyanakkora érzékeny térfogato t rendelni, és ez nagy 
m ennyiségi d ifferenciákat okozhat.

T eljesértékű  következtetéseket így csak a reaktorbalesetek , és kísérleti 
a tom robantások  során sugársérülést szenvedett, azelőtt egészséges egyének 
vizsgálatából lehet levonni. A h irte len  kritikussá váló sugárzó anyagokkal 
dolgozó, akcidentálisan  besugárzott egyének gyógykezelése során  szintén 
m egállap íto tták  a vizelet B A IB A -koncentrációjának a növekedését, és a 
legm agasabb értéke t a legnagyobb dózist elszenvedett em berben kapták , 
de a m axim ális ü rítés időpontjában eltérések m utatkoztak , és az alacso
nyabb besugárzási értéknél nem volt olyan szigorú a dózisfüggés, m int 
ahogy az a használhatóság szem pontjából kívánatos volna (1). A pirim idin- 
anyagcsere vizsgálata egyébként sem alkalm as m ódszer a gyorsdiagnoszti
kában, m ivel a  kém iai m eghatározás hosszadalmas.
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A proteinek m etabolizm usa igen szorosan kapcsolódik a m áj m űködés
hez, b ár az az igyekezet, m ely a sugárártalom  összes tü n e té t a  máj káro
sodására vezeti vissza, túlzónak látszik (52). M aga a m áj a lokális besugár
zásra nem nagyon érzékeny; 1000 rád  expozíció u tán  a szöveti am inosav- 
koncentrációban csak je len ték te len  eltérések észlelhetők (43).

A fehérjeanyagcsere zavarai teljestest-besugárzás u tán  m egm utatkoz
nak a szérum fehérjék  arányának  eltolódásában, a vér és m ás szövetek am i- 
nosav tarta lm ának  m egváltozásában, (34) és a közti term ékek, valam in t az 
am inosavak ürítésének fokozódásában, illetőleg csökkenésében (1, 22, 23, 
33, 41).

A különböző szerzők a vizelet am inosav-tartalm át általában  em elke
dettnek  ta lálták , ezenkívül a besugárzás u tán  olyan am inosavakat is k im u
ta ttak , m elyek rendesen nem  fordulnak  elő a vizeletben.

Ezek:
trip to fán  (22);
threonin  és aszparaginsav (1);
prolin, fenilalanin, trip to fán  és th reon in  (33);
prolin, fenilalanin, trip to fán , th reon in  és aszparaginsav (23).

Több szerző érdekes jelenségről számol be: a besugárzottak  vizeleté
ben a k ritikus periódus so rán  erősen lecsökkent a szerin-szint (23), vagy 
csak nyom okban volt jelen (41), illetőleg a legm agasabb dózist elszenve
dett egyén vizeletéből teljesen h iányzott a szabad szerin (1). A szerin ü rí
tésének csökkenését, vagy h iányát bizonyosan nem  egyéni jellegzetesség 
szabta meg, mivel ezt több esettel igazolták, továbbá a sorozatosan végzett 
vizsgálatok eredm ényei a reakció időfüggéseit m u ta tták ; igen k ifejezett 
volt az expozíciót követő 3. napon, de a 9 hónappal később analizált vizelet
m intában m ár bőven k im utatha tó  volt (1).

Ezeket az adatokat elm életi és gyakorlati szempontból egyarán t nagy 
jelentőségűnek véljük.

A fehérjeanyagcsere tárgyalásakor kell m egem líteni a  k rea tin /k rea ti- 
nin-index és a sugárdózis közötti összefüggést, valam int a tau rin  m etabo- 
lizm usában sugárha tásra  fellépő elváltozásokat.

Az Oak Ridge-, Lockport-, és Los Alamos-i balesetek kapcsán a  krea- 
tin /k reatin in -index  elváltozása nem m utatkozott dózisfüggőnek (20) a szer
ző szerint azért, m ert ez a vizsgáló eljárás inkább az izomszövet károso
dását jelzi, míg pl. a BA IBA -ürítésé a  sugárérzékeny szövetét. M inthogy 
a kórképen elsősorban az u tóbbiak károsodására jellemző tünetek  u ralkod
nak, a velük való foglalkozás célszerűbbnek látszik.

A tau rin -ü ríté s  fokozódása az állatk ísérleti adatok szerin t dózisfüggő 
(35), és az első 24 órában m axim ális (35, 45). S tre ffer, C. vélem énye az. 
hogy a tau rin  m etabolizm usának eltérései és a sugárártalom  különböző fo
kozatai között szoros kapcsolatok vannak  (46).

Az em beri anyagon szerzett tapasztalatok  azt m u ta tják , hogy a tau rin  
ürítése az első hét 4. nap ján  éri el m axim um át, m íg a BAIBA-é az 1—2. 
napra esik.

2. A  f e h é r j e a n y a g c s e r e  s u g ú r r e a k c i ó i
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ÖSSZEFOGLALÁS:
Az eddig leírtakat összesítve megállapítható, hogy az egyes anyagok meny- 

nyiségi kimutatása és a sugárdózis közötti összefüggések nem érik el a kívána
tos szintet, és a meghatározások olyan felszereltséget igényelnek, amely harctéri 
viszonyok között megoldhatatlannak tűnik, és a velük történő manipulációk is 
igen hosszadalmasak.

Jelenlegi módszereinkkel ennélfogva a sugárártalmat szenvedettek között 
az első részben vázolt három kategóriát nem tudjuk gyorsan és biztonsággal 
elkülöníteni.

Az aminosav-anyagcsere zavaraival kapcsolatos, emberi anyagon végzett vizs
gálatok viszont egy olyan gyorsteszt kidolgozhatóságára világítanak rá, amely a 
sugárhatásra a vizeletben megjelenő, és egyébként ott elő nem forduló amino- 
savak kimutatására törekszik, illetőleg a hozzávetőleges prognózist a szabad sze
rin eltűnésének vizsgálatával adja meg.

A különböző aminosavak jellegzetes színreakcióit (12) papírtesztre kidolgozva 
egy ilyen — eléggé durványos jellegű — csoportosítás talán megoldható lenne.
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Младший лейтенант Тибор БЕШЕНЕ:  О  б и о л о г и ч е с к и х  и н д и к а т о р а х  о с т р ы х  
л у ч е в ы х  п о р а ж е н и й .

П о д в о д я  и т о г и ,  м о ж н о  у с т а н о в и т ь ,  ч т о  з а в и с и м о с т ь  м е ж д у  к о л и ч е с т в е н н ы м  в ы 
я в л е н и е м  н а л и ч и я  о т д е л ь н ы х  м а т е р и а л о в  и д о з о й  о б л у ч е н и я  н е  д о с т и г а е т  н у ж н о г о  
у р о в н я ;  о п р е д е л е н и е  н а л и ч и я  м а т е р и а л о в  т р е б у ю т  т а к о й  о с н а щ е н н о с т и ,  к о т о р а я  не  
м о ж е т  б ы т ь  д о с т и г н у т а  в п о л е в ы х  у с л о в и я х  и м е т о д ы  о п р е д е л е н и я  с л и ш к о м  д л и 
т е л ь н ы е .

В  с в я з и  с  э т и м  п о м о щ ь ю  и м е ю щ и х с я  м е т о д о в  н е в о з м о ж н о  п р о и з в е с т и  б ы с т р у ю  
и н а д е ж н у ю  и з о л я ц и ю  п е р в ы х  т р е х  к а т е г о р и й  л у ч е в ы х  п о р а ж е н н ы х .

В  х о д е  и с с л е д о в а н и й  н а  э е л о в е ч е с к о м  м а т е р и а л е  н а й д е н а  в о з м о ж н о с т ь  р а з р а 
б о т к и  б ы с т р о г о  т е с т а ,  с  п о м о щ ь ю  к о т о р о г о  м о ж н о  о п р е д е л и т ь  н а л и ч и е  в м о ч е  а м и 
н о к и с л о т ,  к о т о р ы х  т а м  н е  б ы в а е т  и к о т о р ы е  п о я в л я ю т с я  в р е з у л ь т а т е  р а д и а ц и о н н о г о  
в о з д е й с т в и я .  Э т о т  м е т о д  д а е т  п р и м е р н ы й  п р о г н о з ,  о п р е д е л я я  и с ч е з н о в е н и е  с в о б о д 
н о г о  с е р и н а .

Т а к у ю ,  х о т я  и н е с к о л ь к о  г р у б у ю  г р у п п и р о в к у  м о ж н о  п р о и з в е с т и ,  р а з р а б о т а в  с 
п о м о ш ь ю  т е с т о в  х а р а к т е р н ы е  ц в е т о в ы е  р е а к ц и и  ( 1 2 )  р а з л и ч н ы х  а м и н о к и с л о т .

Т. B e s e n y ő ,  U n ter ltn . d es D ie n s te s :

ÜBER BIOLOGISCHE INDIKATOREN DER AKUTEN STRAHLEN
SCHÄDIGUNGEN

Verfasser gibt einen Ü berblick der Möglichkeiten biologischer S trahlendosi
metrie. Anhand der zur Verfügung stehenden D aten läß t sich feststellen, daß die 
K orrelation zwischen dem quantitativen Nachweis einzelner Stoffe und den 
S trahlendosen das erw ünschte Niveau nicht erreicht, ferner daß die B estim m un
gen solcher A usrüstungen bedürfen, welche un ter Feldbedigungen unlösbar zu 
sein scheinen, und w elcher H andhabung äusserst langw ierig ist. Dem entsprechend 
kann m an zur Zeit die drei bekannten prognostischen Kategorien der S trah len
kranken schnell und zuverlässig nicht unterscheiden. L aut der im Zusam m en
hang m it Störungen des Aminosäurenstoffwechsels durchgeführten Versuche am 
hum anen K rankengut ist die A usarbeitung eines Schnelltests möglich, der auf 
dem Nachweis im U rin solcher A m inosäuren beruht, die da norm alerweise nicht 
vorhanden sind, n u r un ter S trahleneinw irkung erscheinen, bzw. welche Methode 
durch Nachweis des V erschw indens freien Serins aus dem U rin eine approx im a
tive Prognose zur Folge hat.
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R E F E R Á T U M

Automatizálás és szám ítógépek az orvostudományban

Beszámoló a Nemzetközi A utom atizálási Szövetség (I. F. A. C.) 1971. évi brüsszeli 
kongresszusáról.

A kongresszus 1971. szeptem ber 27-től október 1-ig Brüsszelben ülésezett, a 
Belga A utom atizálás- és Szabályozástudom ányi Intézet (IBRA) rendezésében. A 
védnökségben részt v e tt többek közt a  Nemzetközi K atonaorvosi Szövetség.

Az elhangzott előadások a következő tém ákat érin tették :

I. Az információszerzés, -értékelés, -tárolás, -feldolgozás egyszerűsítése és 
automatizálása számítógép segítségével. Az orvosi adminisztráció „számítógépe
sítése”.

A utom atikus irány ításnak  a különböző folyam atok közvetlen, em beri rész
vétel nélkül történő irányítását nevezik. Ez ilyen form ában, nap jaink  tudom á
nyos-technikai lehetőségei m elle tt m aradéktalanu l nem  valósítható meg. Különö
sen áll ez az orvostudom ányra. A jelen  lehetőségei csak a sok időt igénylő, ru 
tinszerű, terhes, de mégis nélkülözhetetlen feladatoktól tu d ják  az orvost m en
tesíteni. Az orvos személye a szervező programozó, értékelő m unkában géppel 
nem  helyettesíthető. Az autom atizálás korunk legtökéletesebb munkaeszköze, a 
számítógép segítségével végezhető el a legm agasabb színvonalon.

Az orvos közism erten legnehezebb, legtöbb időt igénylő m unkája  a betegekről 
és a betegségekről szerzett inform ációk rögzítése és feldolgozása. A legkülön
bözőbb inform ációkat megfelelő kód segítségével számokká, szám sorokká lehet 
alakítani és ezeket szám ítógépbe lehet „betáplálni”. Az inform ációknak m eg
felelő szám jel-kódokat ú jabb inform ációtartalm ak beszerzése esetén program - 
m ódosítással változtatni lehet. A szám ítógépek „mem óriaegységében” m ind a be
program ozott feladat, m ind a feldolgozás folyamata, mind pedig az eredm ény 
tartósan  és kis helyen m egm arad. Ezért lehet a szám ítógépeket adattár, dosszié 
céljára is felhasználni. Az elraktározott információt „visszakódolva” az ada ttá r 
ta rta lm át képernyőn, vagy nyom tatott szöveg form ájában egyaránt láthatóvá, ol
vashatóvá lehet tenni.

Mivel az egészségügy egyre nagyobb m érvű szám ítógépesítése várható, a 
m atem atika és az alkalm azott statisztika tudom ányának — megfelelő szintű — 
orvosegyetemi oktatása szükségessé válik. Az erre  fordítható rövid oktatási idő 
jobb kihasználása és a kísérletképpen elvégzendő bonyolult m atem atikai-statisz
tikai feladványok gyors megoldása érdekében M artin és H uybrechts (Belgium) 
ism ertették, hogyan alkalm aztak a  m edikus oktatásban számítógépet. Ugyanakkor 
a hallgatókat hozzászoktatták a szám ítógéphez m int munkeszközhöz.

Az újrendszerű adm inisztrációnak legfontosabb előfeltétele az információs 
program  összeállítása. A szakem berek jelenleg két u ta t lá tnak  járhatónak:

1. A  kérdőív rendszer

Jean ty  (Belgium) bem utato tt egy kérdőívet, mely egy általános részből (sze- 
m élyi-anam nesztikus adatok, felvételi stá tus adatai), valam in t egy szakterüle
tenként változó ta rta lm ú  speciális részből áll. K érdésenként több lehetséges vá- 
laszform ulát ad tak  meg, ezek közül a m egfelelőt a beteg aláhúzza. A válaszok
nak  megfelelő kódszám okat az ívet elolvasó és értékelő orvos ír ja  be. Ez a m ód
szer ugyan megrövidíti az anam nézis felvételéhez és a státus leírásához szük
séges m unkaidőt, azonban az orvos—beteg kapcsolatot sokszor döntően m egha
tározó első személyes találkozást k izárja, ugyanis a beteg a kérdőívet m ár előre 
m egkapja és a vizsgálat előtt tölti ki. Ezenkívül kérdőív csak együttm űködésre 
képes betegnél alkalm azható.
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Ortega (Franciaország) ism ertette ezt a Philips m űvek párizsi részlegének 
üzemegészségügyi gyakorlatában sikeresen használt módszert. Az inform ációkat 
az orvos a betegtől közvetlenül kapja. Az adatok rögzítésére előregyártott karton
lapokat használnak és az ezen szereplő kérdésekre adott válasz kódjelét az orvos 
vagy az asszisztencia írja  be. Szem élyenként tíz karton t állítanak  ki, ezek m ind
egyike egy-egy k ö rü lírt inform áció-csoportot tartalm az, például: családi — saját 
anamnézis, fizikális lelet stb. A kartonok adatai szám ítógépbe táp lálva alkotják 
egy személy dossziéját. A számítógép, m iután  a memóriaegység az adatokat rög
zítette, az eredm ényről gépírásos szöveget ad vissza, ez bárm ikor ismét repro
dukálható. Az ú jabb  adatokat a memóriaegység az előzőkhöz csatolja.

Philips gyártm ányú P 1100 típusú szám ítógépet használnak. Az ada ttá r mind 
személyre, m ind a  páciensek összességére nézve „naprakész”, a gyakorlati és a 
tudom ányos kutatóm unkának, valam int a statisztikai feldolgozásnak új és eddig 
ism eretlen lehetőségeit nyújtja , s m indezt igen gyorsan.

Grönroos (Finnország) ugyancsak folyamatosan működő, 928 ágyas kórház 
adm inisztrációját ellátó  IBM 1130 típusú szám ítógépről referált.

M ascart és Schaefer (Belgium) viszont felvetették, hogy a m em óriaegység
ben kis helyen igen sok személy adata it összesűrítő, adm inisztrációs módszer 
veszélyezteti az orvosi titok  megőrizhetőségét. Ugyanis a kódot ismerő személy, 
aki esetleg nem orvos is lehet, — percek a la tt sokaknak állapotára vonatkozó 
adatok birtokába kerülhet és így bárki m agánéletébe behatolhat.

II. A  számítógépek szerepe az élettani jelenségek rögzítésében, elemzésében  
és értékelésében.

Ebből a tém akörből legtöbben a Tele—EKG (EKG értékelés a vizsgálat he
lyétől nagy távolságban) kérdésével foglalkoztak. A brüsszeli Centre dTnform a- 
tique G énérale (Általános Információs Központ) ezzel foglalkozó részlegének, a 
Cardionics S. A .-nak két vezető szakembere. G ennart és W aucquez ism ertették 
rendszerüket és a referálónak alkalm a volt a Cardionics-központban az egész 
folyam atot személyesen is tanulm ányoznia.

A rendszer lényege az, hogy a kórházakban a betegágy m ellett felvett EKG-t 
telefonvonalakon ak ár több ezer kilom éter távolságból is a Cardionics központba 
továbbítják, ahol számítógépes értékelés u tán az eredm ényt a kórháznak telexen 
vagy telefonon visszaju ttatják . A módszer széles körű elterjedését jelenleg még 
az a körülm ény akadályozza, hogy az EKG felvevő és a telefonhálózatba ju tta tó  
egység igen drága. A Cardionics az utóbbi másfél év a la tt több m int 10 000 
EKG-t értékelt és állandó ügyeletet tart.

2. A z  o r v o s  á l t a l  k i t ö l t e n d ő  k a r t o n o k  m ó d s z e r e .

III. Biológiai rendszerek modellje.

A kísérleti kutatóm unka során, főleg, ha a vizsgált rendszer felépítése és 
dinam ikája bonyolult, szükséges lehet egy olyan modell megalkotása, mely mind 
m éreteiben, m ind fizikailag, m ind pedig a vizsgálandó folyamatok ütem ében kü
lönbözik az eredetitől, egyszerűbb annál és annak csak a tanulm ányozott je len
ségek szem pontjából lényeges részét tartalm azza (például az izolált békaszíven 
végzett kísérletek). Ha a biológiai rendszereket a m atem atika form ális nyelvén 
ír ják  le, a rendszer m atem atikai m odelljét alkották meg. Ezt számítógépbe táp 
lálva, a modell-kódok program  variációival élettani, vagy kórélettani folyam ato
kat lehet szimulálni.

A tém ával kapcsolatban sok előadás hangzott el, közülük kettő t lehetne k i
emelni :

Avanzolini és m unkatársai (Bologna) elkészítették a perifériás arteriarendszer 
num erikus modelljét. A modell jelen állapotában alkalm as arra, hogy vele hyper- 
toniabetegséget, m int általános vazokonstrikció következm ényét és érszűkületet, 
m int helyi akadály következm ényét szim uláljanak, s tanulm ányozhassák, hogy az 
érpálya különböző területeinek modelljei a szimuláció hatására  hogyan visel
kednek.

C allatay (IBM. Belgium) pedig a digitális számítógépek és az idegrendszer
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közti összefüggésekkel foglalkozott, különös tek in tette l az asszociatív m em óriára. 
Érdekességként em lítette, hogy a m odellt szimuláló számítógép m eghibásodása az 
em beri neurózishoz hasonló jelenségeket eredm ényezett.

A szakirodalom áttekin thetetlen  sűrűjében könnyen és gyorsan el lehet iga
zodni szám ítógépesített „Data B ank” segítségével. Belgiumban 1969-ben lé tesíte t
ték az I.N.D.I.S.-t (Nemzeti Dokumentációs és Inform ációs Intézet), mely a m ár 
régebben alapíto tt holland Excerpta M edicával fuzionált. Az intézet jelenleg 3300 
orvostudom ánnyal foglalkozó folyóiratot jegyez a világ minden tájáról. Ügyfelei
nek kétféle szolgáltatást nyújt:

1. Speciális témával kapcsolatos retrospektív bibliográfia összeállítása a kí
vánt időhatárokon belül.

2. Folyam atos inform ációt ad egy vagy több kiválasztott tém ával kapcsolatban 
megjelenő dolgozatokról.

Összefoglalva: A kongresszus a jelenlegi gépi — elektronikai — szabályozás
tudom ányi technika orvosi vonatkozásainak ism ertetésén tú l megszervezte a m ű
szaki szakem berek és az orvosok találkozását. Az elhangzott vélem énycseréket 
fel óhajto tta használni a jövő legszükségesebb kutatási irányainak kijelölésére.

ÖSSZETÉTEL:
500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet
tánként.

JAVALLATOK:
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillin szintet és minden olyan 
fertőzés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz 
elő (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo
coccus stb.), tehát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngi
tis, krónikus bronchitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bron- 
chitisek, pneumoniák egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas 
penicillin profilaxis céljára: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában 
penicillin-érzékeny infekciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.

ELLENJA VALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZÉS: ^
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. -  Lejárati idő: 3 év. 

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

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen

IV. Tudom ányos dokum entáció számítógép segítségével

R eferálta:
Dr. Romhányi Im re orvosalezredes

T A B L E T T A
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Ivanov, A. I.: Histoplamosis. 53. p.
Vencel, P. stb.: T etrakarbonilnikkel 

mérgezés. 60. p.
K rajnjukov, Sz. E. stb.: A llergiás pró- 

pa dysenterinnel. 63. p.
Lapa, V. V .: Az emocionális feszültség 

állapotának tanulm ányozása haj ózok - 
nál a repülés különleges eseteiben. 
65. p.

M akszim ov, I. V. stb.: Dekompressziós 
zavarok nagy magasságokban. 68. p.

Szolodkov, A. Sz.: A vér ferm entaktiv i- 
tásának néhány jellem zője tengeré
szeknél. 70. p.

Ulickij, L. A. stb.: Az agyi haem odina
m ika vizsgálata rheoencephalográfiá- 
val. 72. p.

Stabcov, V. I. stb.: Az agyi érrendszeri 
zavarok kezelésének tapasztalatai 
rheoencephalográfia felhasználásával. 
73. p.

Uvarov, M. G.: Negatív emóciók a pe
rifériás idegrendszeri sérülések 
pathogenezisében. 78. p.

G urszkij, A. I. stb.: A m yocardialis in
farktus ritka  szövődményei. 79. p.

Kondrakov, V. M .: A m yocardium  kont- 
rakciós funkciója anyagcsere eredetű 
m yocardium  dystrophiában szenvedő 
betegeknél. 80. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 
(Beograd), 1971. 28. 5. sz.

Ercegovac, N. stb.: Nagy hydatid  agyi 
cysták gyerm ekeknél. 233. p.

Stam atovic, Lj. stb.: A krím i haem orr- 
hagiás láz epidém iája. 237. p.

Arsic, B. stb.: K orszerű elképzelések a 
koleráról. 242. p.

Rankovic, N. stb.: Az erythrocyták sze
repe a szervezet kompenzációs reak 
cióiban hypoxia esetén. 247. p.

Piscevic, S. s tb .: Térdficam  arteria  pop
litea szakadással. 256. p.

Stefanovic, P. stb.: A gyakorlatunkban 
előfordult zárt gégesérülések. 259. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 
(Beograd), 1971. 28. 6. sz.

Pantelic, D. stb.: A szervezet általános 
reakciója kom binált sugársérülések 
esetén. 297. p.

Radotic, M. s tb .: Kölcsönös súlyosbítási 
szindróm a klinikai manifesztációi és 
kvantitatív  elemzése. 305. p.
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Piscevic, S .: K om binált sugársérülések 
sebészi e llátásának sajátosságai. 
323. p.

Piscevic, S .: A sérü lt é r kezelésének le
hetőségei besugárzott kutyáknál. 
330. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 
(Beograd), 1971. 28. 7—8. sz.

Pejuskovic, B. s tb .: Az eü. anyag sugár- 
m entesítése tábori körülm ények kö
zött. 349. p.

Ceramilac, A. stb.: Milyen jelentőségű 
a halál időpontjának m eghatározása 
k lin ikai és törvényszéki-orvostani 
szempontokból. 353. p.

Skokljev , A. stb.: A rc-állkapocs sérü
lések koponya-agyi sérülésekkel. 
357. p.

Pinter, T. stb.: A cidobutyrom etriás 
módszer a zsírtartalom  m eghatározá
sára a katonák fejadagjaiban. 360. p.

Petrovic, D. stb.: Üzemi balesetek je l
lemzői néhány ipari vállalatnál. 
364. p.

Sokolovski, B. stb.: Ó vintzékedések a 
kolera behurcolásának m egakadályo
zására Macedóniába, 1970-ben. 
363. p.

Ciko, Z. stb.: M űtéti beavatkozások 
haem ophiliás betegeknél. 371. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 
(Beograd), 1971. 28. 9. sz.

Krajlevic, Lj. stb.: Teamek az eszmé
letlen sérültek  kezelésében. 435. p.

Biocina, J . : A phonocardiographia
diagnosztikus értéke m itralis steno- 
sisoknál. 437. p.

Gosovic, S.: Megfigyeléseink és tapasz
ta la ta ink  a barotraum ás gázembóliák 
lefolyásával és kezelésével kapcsolat
ban. 439. p.

Krstinic, S. stb.: Koponya-agyi traum ák 
kezelése hypotherm iával. 444. p.

Agoli, B. stb.: Tonsillopharingealis ké
netek  szűrőpapír lapokon, későbbi 
bakteriológiai vizsgálat céljára. 
447. p-

Krajlevic, Lj. stb.: Tapasztalatok a co
lon és rectum  rák  kezelésében. 452. p.

Zoltner, D. stb.: A radiobiológiai m ód
szer m egválasztása a vastagbél vizs
gálatához. 459. p.

Hegedűs, I.: Gonioabrasio a született 
glaucom ák gyógyításában. 465. p.

Sprung, M .: A pajzsm irigy postemocio- 
nális funkciózavara. 468. p.

Ilic, A.: A  táplálkozás biokém iai vizs
gálata különleges feltételek m ellett, 
Jugoszlávia partvidéki és szigeti te 
rületein. 472. p.

Zoltner, D. stb.: Fém idegentestek a 
gyomor-bél traktusban. 478. p.

Kraljevic, Lj.: A kísérletes sebészet fe j
lődése és eredm ényei a szpliti hon
védkórház sebészeti osztályán. 482. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 1. sz.

Helm, K. U. stb.: C ink-klorid-m érgezés 
és kezelése. L. rész: Kém iai és tox i
kológiai alapok. 1. p.

Kleinhanss, G. stb.: Védőoltás következ
tében fellépő pszichikai és fizikai te l
jesítőképesség csökkenés. 2. közle
mény. 7. p.

Huber, T.: Beszámoló a gerincoszlop
sérültek  állam i rehabilitációs köz
pontjában (Stoke M andeville Hospital 
Aylesbury, Buckingham sire) te tt ta 
nulm ányúiról. 16. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 2. sz.

Seemann, K. stb.: A békaem berek láb 
izületi sérülése. 33 p.

Kleinhanss, G. stb.: Védőoltás követ
keztében fellépő pszichikai és fizikai 
teljesítőképesség csökkenés. 3. közle
mény. 39. p.

Klatt, G.: K atonai gyógyszerészek és az 
egészségügyi anyagellátás a ném et 
kelet-afrikai harcok alatt, 1914—1918 
között. 44. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15, 3. sz.

Poetzsch, M.: A Bundesw ehr eü. tiszt
jeinek a maizi orvosi fakultáson öt 
éve rendszeresített szakm ai tovább
képzési hete. 65. p.

Fassbender, H. G.: A halálos shock ko
rai szakaszának mechanizmusa. 66. p.

Becker, T. stb.: A Bundesw ehrnél elő
forduló h irtelen  és vára tlan  halálese
tek. 70. p.

A ltw ein , J. stb.: A gyomor és a duode
num  nyálkahártyájának  kezdeti é re l
változása a halálos shock korai sza
kaszában. 71. p.
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Butz, M. stb.: Röntgenbesugárzás után 
létrejövő és átvihető hum orális fak 
tor k im utatása a parabiosis-kísérletek 
során. 73. p.

Rockért, H. stb.: Magzati gyomorsejt- 
suspensio im plantációja utáni mor- 
phologiai és funkcionális szervelkülö
nítés. 76. p.

Richter, I. E. stb.: A patkányok gyo- 
m or-epithelium ának elektronm ikrosz- 
kópikus képe az akut shock korai 
szakaszában. 78. p.

Brüning gen. B rinkm ann, K.: A magas 
vérnyom ás és a szívinfarktus közötti 
összefüggés kórbonctani vizsgálata.
80. p.

Heckmann, K. stb.: A centrális és peri
fériás erek m ikrocirkuláris változásai 
hypovolaemiás shockban. 82. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 4. sz.

Ney, R. stb.: Perforáló és penetráló 
mellkasi sérülések és azonnali kezelé
sük. 97. p.

Mairose, B. stb.: A shock kezelésének 
problém ája katonai környezetben.
102. p.

A hnefeld, F. W. stb.: Á llásfoglalás a 
„Shock kezelésének problém ája k a 
tonai környezetben” c. cikkel kapcso
latban. 107. p.

Schulte-W introp, H.: A helikopterek je 
lentősége a szerencsétlenül já r t  repü
lőgépek utasainak mentésében. 109. p.

Schm ahl, K.: A parenterális táplálás 
lehetőségei és ha tára i szükséghelyzet
ben. 113. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 5. sz.

Springer, R .: A plazm apótszerek stabi
litási problém ája. 129. p.

Möbest, H .: Védőoltások a Bundes
w e h re n . 134. p.

Röllinghoff, M. stb.: Az A ustralia-anti- 
gen és a vírushepatitis. 139. p.

Fröhlich, M. stb.: A „Qick-Check”- 
audiom eter alkalm azhatósága a kato
nai alkalm asság m egállapítására. 
142. p.

Sturde, H. C. stb.: A lokális corticoid 
alkalm azás utáni bőrelváltozások. 
148. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 6. sz.

Brickenstein, R .: A kábítószerekkel tö r
ténő visszaélés katonaorvosi problé
m ája. 161. p.

Roth, F. stb.: Az ápolószemélyzet fe l
adata a tetanuszos beteg intenzív te 
ráp iá ja  esetén. 172. p.

Herrmann, F .: A W ehrm acht egészség- 
ügyi és állatorvosi szolgálatának stá
tusza és uniformisa. 174. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 7. sz.

Schmahl, K.: A dialysis intestinalis in 
dikációja, alkalm azási tapasztalatai 
és határai. 193. p.

Schalkhäuser, K. stb.: F iatal férfiak he
reduzzanatai. 199. p.

Helm, K. U. stb.: C ink-klorid-m érgezés 
és kezelése. 2. rész: Mérgezési tünetek 
és a betegség lefolyása. 203. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 8. sz.

Schallehn, G. stb .: A hyperbarikus oxi
gén hatásossága a tengerim alacok és 
egerek kísérletes gáz-gangrénája ese
tén. 225. p.

Helm, K. U. stb.: Cink-klorid-m érgezés 
és kezelése. 3. rész: Intenzív terápia 
különlegesen nagy mennyiségű in h a
lált és parenterálisan  adagolt glyco- 
corticoidokkal. 236. p.

Klar, H.: Az egészségügyi csapatok 
„kék” színű fegyvernem jelzésének 
pszichológiai jelentősége. 245. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 9. sz.

Heymann, J . : A kézsérülések diagnosz
tiká ja  és a te ráp iá t illető következte
tések. 257. p.

Gärtner, F .: Az állkapocs és az arc lö
vési sérülése és kezelésük alapjai.
262. p.

Hänsch, H. H. stb.: Urológiai és sebé
szeti tapasztalataink a Polybacrin- 
aerosol és a Polybactrin-oldat profi- 
laktikus és terápiás alkalm azásával.
268. p.

309



Empter, Shr.: A szauna. — Frissítő h a
tás és orvosi javallat. 272. p.

W aterm ann, R.: A „R eaction-w hirl” a 
serológiában. 276. p.

W eissenstein. H .: Az aku t és a szubakut 
pajzsm irígy-gyulladás kezelése Tan- 
derillel. 277. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 10. sz.

Fischer, W. H.: Földalatti helyiségek 
m unkaélettana és higiénés sajátossá
ga. 289. p.

Schrank, Chr. stb.: A nagykonyhákban 
előforduló baktérium ok mennyiségi és 
minőségi vizsgálata. I.: A személyzet, 
a  m unkaruha, és a  konyharuhák 
vizsgálati eredm énye. 295. p.

Schneider, K .: A B undesw ehrhez ta r 
tozó egyik katonai körzet fürdőinek 
higiénés ellenőrzéséből levonható ta 
nulságok. 302. p.

Baumgart, J . : Ételmérgezés néhány ese
te  az I. sz. K atonai Körzetben, 1969- 
ben. 308. p.

Krauss, H. J. stb.: A STAD A-prepará- 
tum ok vizsgálata vékonyrétegkrom a- 
tográfiával. II.: Pasolind-kúpok.
313. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 11. sz.

Streit, W. stb.: A Bundesw ehrben elő
forduló agy- és csontvelőtum orok 
okozta halálesetek 1956—1970 között. 
321. p.

Schrank, Chr. stb.: A nagykonyhákban 
előforduló baktérium ok mennyiségi 
és minőségi vizsgálata. II.: Fa-, m ű
anyag- és fém felületek baktérium os 
szennyezettségének különbözősége. 
327. p.

Lüdecke, B.: Az újoncok urológiai vizs
gálata. 334. p.

Schm ahl, K.: A hadkötelesek szívizom
gyulladásának klinikai tapasztalatai. 
340. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 12. sz.

Ritter, K. stb.: Dohányzási szokásokkal 
kapcsolatos kérdőívek a B undesw her- 
nél. 353. p.

Blass, K. H. stb.: Salm onellás m egbete
gedések egy torpedórombolón. 357. p.

REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES
ARMÉES TERRE MER AIR 

(Paris), 1971. 12. 1.

Ferret, M.: K lim atikus gyógymód a 
Neiges-i szanatórium ban. 35. p.

Perret, M. stb.: Új antibiotikum ok a tü 
dőgyógyászatban. 41. p.

Perret, M. stb.: A sarcoidosis és a tü 
dőtuberkolózis együttes előfordulása. 
57. p.

Souquet, R.: Tuberkulózis a hadsereg
ben 1970-ben. 63. p.

Verdaguer, S. stb.: A m ellhártyagyulla- 
dások aetiológiai kórism ézésének 
problém ája: segíthet-e a  pleura-fo- 
lyadék in v itro  sejttenyésztése? 75. p.

Alavoine, J . : A kolera elleni tömeges 
védőoltás. 81. p.

REVUE INTERNATIONALE DES 
SERVICES DE SANTÉ 
DES ARMÉES DE TERRE DE MER 
ET DE L’AIR 
(Liege), 1971. 44. 5. sz.

Dumont, G. H.: Belgium Európa kereszt- 
útján. 409. p.

Delfosse, J., stb.: A belga hadsereg 
egészségügyi szolgálatának története 
és felépítése. 417. p.

Bem ard, H.: A W aterlooi csata. 425. p.
Delattre, J. L.: Nivelles. 429. p.

REVUE INTERNATIONALE DES 
SERVICES DE SANTÉ 
DES ARMÉES DE TERRE DE MER 
ET DE L'AIR

(Liege), 1971. 44. 6. sz.

Kilicturgay, K. stb.: H epatitis infectiosa 
kutatások. 503. p.

Rivier, J. L.: Szívritm us-zavarok fia
taloknál. 511. p.

Laffan, J. P.: A m inim ális eü. anyag 
készletek m egállapítása a harci zóná
ra. A tervezés általános elvei. 517. p.

REVUE INTERNATIONALE DES
SERVICES DE SANTÉ
DES ARMÉES DE TERRE DE MER ET 

DE L’AIR
(Liege), 1971. 44. 7—8. sz.

Beszámoló a Katonaorvosok és Gyógy
szerészek XX. Nemzetközi Kongresszu-
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sáról. Bruxelles, 1971. június— július.
589. p.
Towner, A. A.: A katonai kórházszer

vezés új irányzatai és az egészségügyi 
ellátás. 611. p.

Malcolm, J. E .: Polgári személyek 
gyógykezelése a Royal A ir Force kór
házaiban. 617. p.

Thob, C. M.: Az adm inisztrációs tiszt 
(officier d’adm inistration) helye a 
holnap francia  katonakórházában, bé
ke idején. 619. p.

REVUE INTERNATIONALE DES 
SERVICES DE SANTÉ 
DES ARMÉES DE TERRE DE MER 
ET DE L’AIR 
(Liege), 1971. 44. 9—10. sz.

Nonn, K .: A m inim ális gyógyszer- és 
eü. anyag készletek m egállapítása a 
harci zónára. 679. p.

Barthes, L .: Eü. anyagok és gyógysze
rek  a  harci zónában. 697. p.
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A M E D IC O R  M Ü V EK  
f ő b b  g y á r t m á n y c s o p o r t j a i :

D ia g n o s z t ik a i  k é s z ü lé k e k
Tüdödiagnosztikai készülékek
Audiométerek
Elektrokardioszkópok
Központi betegellenőrző rendszerek

Mú'tŐ é s  k ó r t e r m i  b e r e n d e z é s e k
Műtőasztalok
Kezelő és vizsgáló asztalok 
Szívókészülékek 
Lélegeztető készülékek 
Inkubátorok
Vizsgáló- és műtőlámpák 
Bakteriad lámpák 
Gázsterilizátorok

T e r á p i á s  k é s z ü lé k e k ,  e s z k ö z ö k
Inhalátorok 
Ionizátorok 
Kvarclámpák 
Hallásjavitó készülékek 
Kéziműszerek

R ö n t g e n g y á r t m á n y o k
Diagnosztikai röntgenberendezések 
Diagnosztikai röntgengenerátorok 
Diagnosztikai vizsgálószerkezetek 
Ernyöfényképező röntgenberendezések 
Röntgenjárművek 
Terápiás röntgenberendezések \ \



Felhívás

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége a N éphad
seregben folyó tudom ányos kutatóm unka továbbfejlesztése, a Néphadsereg egész
ségügyi szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében pályázatot ír  ki ön
álló, eddig még közlésre nem kerü lt pályam unkák ju talm azására az alábbi té 
m ákból :

1. Tábori körülm ények között tömeges betegáram lás esetén alkalm azható gyors 
diagnosztikai, klinikai és laboratórium i módszerek.

2. A kórházi és csapateü. szolgálat, együttműködése, a gyógyító-megelőző m un
kában.

3. Szám ítótechnika alkalm azása az eü. szolgálat különböző területein.
4. Az anyagellátás korszerűsítésének kérdései.
5. Fegyvernemi alkalm asság, fegyvernem i ártalom .
6. A katonai sugárbiológia és toxikológia aktuális problémái.
7. Adatok eü. szolgálatunk felszabadulás u táni történetéhez.
8. A katonai sebészet és belgyógyászat aktuális problémái.
9. A katonai hygiéne és já rványtan  aktuális problémái.

10. Katonaegészségügyi szervezés aktuális problémái.

Pályad íjak  tém ánként:
I. d í j : 3000,— Ft

II. díj: 2000,— Ft
III. d íj: 1000,— Ft

A pályam unkák beküldési határideje: 1973. október 15.
Eredm ényhirdetés: 1973. decem ber 20-ig.

A jeligés pályam unkák beküldendők (2 példányban) a M agyar Néphadsereg O r
vosi Tudományos Tanácsa T itkárság (MN. Központi K atonai Kórház, Budapest 
XIII., R óbert K ároly krt. 44.) címre, a külső borítékra „PÁLYÁZAT” és tém a szá
m ának (1—10) a m unka címének, jeligéjének megjelölésével.
A pályázatok eredm ényét a „Honvédorvos” közölni fogja.

MNOTT ELNÖKSÉGE
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Értesítés

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége az 1972. évre 
m eghirdetett tudom ányos pályázatra beérkezett m unkák közül az a lább iakat ré 
szesítette díjazásban:

I. díj (tém ánként 3000,— F t) :

Dr. Kovács M áté o. alez.: A véradómozgalom szerepe a kórházi és csapateü. 
szolgálat együttműködésében.
Dr. Medveczky Pál o. őrgy.: MN K órházak betegforgalom adata inak  elektronikus 
adatfeldolgozási rendszere.

II. díj (tém ánként 2000,— F t) :

Dr. Kovács M áté o. alez.: A datok a  m enthálhygineai problém ák tanulm ányozá
sához.
Dr. Benkő György gy. őrgy.: A datok az aeroszológia fontosabb sugárbiológiai vo
natkozásához.
Bánki György gy. alez.: A hadm űvelet harcbiztosítási egészségügyi anyagszük
ségletének számítása.

III. díj (tém ánként 1000,— Ft):

Dr. Villányi Ferenc o. szds., dr. Simon Pál o. őrgy., Megyeri György gy. szds.: 
Az egyes csapatsegélyhelyeken vezetett egészségügyi dokum entációból levonható 
következtetések elemzése.
Dr. M árm arosi István o. szds.: Az alkohol abusus néhány orvosi problém ája és 
hatása a fegyelmi helyzet alakulására.
Dr. V illányi Ferenc o. szds., dr. Simon Pál o. őrgy.: A gépesített lövészalegységek, 
egységek egészségügyi biztosításának néhány sajátossága.
Dr. Laczik János o. őrgy.: Új, m agyar kolineszterázreaktivátor alkalm azásával 
szerzett kísérleti tapasztalatok kolineszteráz-bénító okozta mérgezésben.
Dr. Ménesi László: Plasztikai rehabilitációs lehetőségek és eredm ények a  h a d 
seregben.
Dr. Novák János, o. alez., dr. Szíjgyártó G ábor o. alez.: A vegyi sérülések sebészi 
e llátásának néhány kérdése.
Dr. Donát A ntal—Dr. Czeti István: A D upytren-contractura katonaorvosi szem
mel.
MECSEK—72 jeligés: A kórházi és csapategészségügyi szolgálat együttm űködése 
a gyógyító megelőző diagnosztikai m unkában.
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Könyvismertetés

Borza László (szerk.): A  Fővárosi IX. kerületi Tanács M erényi Gusztáv K órhá
zának Tudományos Közlem ényei. 225 oldal; Bács-K iskun megyei Nyomda V ál
lalat, Kecskem ét.

A  M erényi Gusztáv Kórház tudom ányos kollektívája második alkalom m al 
közöl külön kötetben tudom ányos dolgozatokat. A kiadványt Borza László, Szák  
János, Vánkos József szerkesztették. Az első kötet 1960-ban jelent meg, am ikor 
a kórház tudom ányos kollektívája 10 éves együttlétét ünnepelte. A kórház kettős 
feladatot töltött be: az általános kórházi funkciókat és speciális szakterületeként 
a  repülőorvostan elm életi és gyakorlati művelését. Az elm últ utóbbi évtizedben 
a kórház működése változatlanul ugyanezekből tevődött össze, csupán szervezési 
kérdésekben módosult. Repülőorvosi B izottságuk az Országos Orvosszakértői 
In tézetnek  a kórházban m űködő Repülőegészségügyi Osztályának keretében végzi 
m unkáját. Az alkalm assági elbíráláson kívül ezen kórházban folyik a repülés 
személyi állom ányának kivizsgálása és gyógykezelése. Ű jabb feladatot válla lt a 
kórház a  tengerészek alkalm i vizsgálatában és orvosi véleményezésében.

H azánkban a repülőorvostan 1968 óta olyan szakterület, am elyből szakorvosi 
képesítés szerezhető. A repülőegészségügyi m unkakört az Egészségügyi-, K özleke
dési- és Postaügyi M inisztérium ok  együttes rendelkezései szabályozzák. Szorosan 
együttm űködik szakm ailag a Magyar Néphadsereg Repülőegészségügyi Szolgá
latával és az M HSZ K özponti Repülőszakorvosi Bizottságával. A M erényi Gusz
táv  K órház II. tudom ányos kötetének közleményei is repülőorvostani és klinikai 
tém akörökkel foglalkoznak. A jelen kiadvány megjelenése két ünnepi dátum hoz 
kapcsolódik: egyrészt a kórház m űködésének 20 éves évfordulójához, m ásrészt 
ahhoz az eseményhez, hogy a kórház 1970. decem ber 17-én ünnepi tudom ányos 
ülés keretében Dr. M erényi Gusztáv orvosvezérőrnagy, egyetemi m. tanár, a m a 
gyar repülőorvostan ú ttörőjének nevét vette fel.

A kötetet Borza László igazgató főorvos megemlékezése vezeti be. A kötet 
m unkálatai három részre tagolódnak. Az I. rész (1—81. oldal) repülőorvostani, 
a II. rész (82—219. oldal) klinikai tanulm ányokat, a III. rész (220—247. oldal) pá
lyam unkákat tartalm az.

A repülőorvostani rész 7 tudományos m unkából áll, am elyek egyrészt k ísér
letes, m ásrészt k linikai jellegűek. Halm T. a  „Merényi Gusztáv em lékelöadás”- 
ában a circadian ritm us repülőorvostani vonatkozásait tárgyalja : cikkének első 
felében a d iurnatis (biológiai, napi, természetes) ritm ust ism erteti, a második ré 
szében pedig a repülőorvosi problém ákat; valószínűnek tartja , hogy a hold és 
más égitesteknek a földhöz viszonyított állása hatással van az em ber bioritm u
sára. Gerö A. a  repülők cardiovascularis megbetegedéseit 183 piíótán tanu lm á
nyozta és 10 év a latt 4 esetben észlelt infarctust; az „elöregedési folyam at” a 
vizsgálati csoportjukban is k im utatható  volt, ezért repülő biztonsági szem pont
ból nem hagyhatók figyelmen kívül az ischaem iás szívbetegségekre vonatkozó 
epidemiológiai vizsgálatok. Halm T. m ásik tanulm ánya — amelyben a labyrinth 
m űködésének saját tapasztalatain  alapuló közlekedés élettani elemzését ism er
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teti, —, „gyorsuló korunk” világszerte időszerű kérdését tárgyalja. Hideg J. és 
Gyökössy J. a  pilóták atherosclerosisának korai diagnosztikájában végzett zsír- 
anyagcsere v izsgálataikat ism ertetik. M edgyaszay A. elemzi a repülők színtelje
sítő képessége vizsgálatának elm életi alapjait, valam int gyakorlati kivitelezésének 
lehetőségeit. A személyi tényezők szerepét a repülőesem ények keletkezésében 
Szántó F. és mta. dolgozták fel. Taubinger L. és N yíri L. v izsgálatainak az volt 
a célja, hogy a  m agyar polgári repülés terü letén  a nagy frekvenciás térben dol
gozó em bereken jelentkeznek-e azok az elváltozások, am elyekről a nemzetközi 
irodalom  beszámol; utánvizsgálataik ezeket m egerősítették.

A klin ikai tanulm ányok  átölelik az anaesthesiológiai szolgálat, belgyógyá
szati, bőrgyógyászati, fogászati, fül-orr-gége, ideggyógyászati osztály, psyéhochro- 
nographiai laboratórium , továbbá a röntgen- és sebészeti osztályok klinikai m un
kálatait. A kötetet 5 klinikai pályam unka  zárja  be.

A közölt tudom ányos dolgozatok a DM erényi Gusztáv Kórház magas tudo
mányos színvonaláról és gyógyító tevékenységéről tesznek tanúbizonyságot. M ind
nyájunk nevében kívánjuk, hogy ez a kórház a következő évtizedben m ind a re 
pülőorvostani, mind a k linikai m unkájában még további sikereket érjen  el.

Pastinszky István dr.
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FIGYELMÉBE!
•  A M edicor a tra u m a tik u s  seb é- 

. sze ti v a r ró tű  o lyan  eg y sze rh asz -
n á la to s  eszköz

— am ely n é l a fo n á lla l való 
eg y esítés  g y árilag  tö rté n ik ,

— a tű  és a fo n a l g y ak o rla tila g  
azonos k e re sz tm etsz e tű ,

*  — re n d k ív ü l f inom  h eggye l k é 
sz íthe tő ,

*  —  k ö n n y en  n y ith a tó , m egb íz
h a tó an  s te r i l csom agolású ,

•  — azo n n al fe lh aszn á lh a tó .

A M edicor M űvek  a tra u m a tik u s  sebésze ti v a r ró tű je  az a lk a l
m azo tt v a rró an y a g o k k a l e g y ü tt  m egfe le l a m o d ern  sebészet k ö v e te l
m én y ein ek .

G Y Á R T J A  A  M E D I C O R  M Ü V E K
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