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Dr. Magyar István orvos alezredes, az orvostudományok kandidátusa

A psychiatria fontosabb katonaorvosi vonatkozásai

i.

A  psychiatria tárgya, lényege és je len  helyzete

A  katonai psychiatria a klasszikus psych iatria  a lka lm a
zása a katonai körülm ények között, azonban a lényeges d if
ferencia, hogy a békeidőszak gyakorlata előkészület egy 
esetleges háborús fe ladat ellátására .

1. A katonai körülm ények között megnő az ún. in te rp e rt 
sonalis psychopathológia aránya az in trapsychés p rob lé
m ák terhére.

2. A katonai alkalm asság psychiatriai problém ái a polgári 
élettől eltérő  ténykedést és szem léletet követelnek.

3. K atonai viszonyok között a  psychiatriai beteganyag a 
neurológiai beteganyag többszöröse (7:1), és ennek e l
lá tására  megfelelő szervezettséget kell biztosítani.

4. Az in terpersonalis pscychopathológia körébe ta rtozó  
kórképek ellátásához gondozói, utókezelői hálózat k i
építése szükséges.

5. Indokolt lenne a csapatorvosok psychiatriai képzése, a 
laikus vezetés céltudatos felvilágosítása. E nélkü l a 
psychiatriai problém ák elb írálása nem  kielégítő.

6. A katonai k rim inál-psych ia tria  jelentős fe ladata  a k a 
tonai alkalm asság és a beszám íthatóság együttes m eg
ítélése.

7. A katonai psychiatria fe ladata  az ü tőképes hadsereg k i
képzésének tám ogatása, az egészséges és beteg szem é
lyek kiválasztása, az átm eneti psychiatriai p roblém ák 
kezelése és gondozása, praeventio  m egoldása. Ehhez a 
feladathoz — békében és háborús körülm ények között 
egyaránt — szükséges: a  csapategészségügyi szolgálat,. 
— a psychiatriai am bulan tia  és gondozás — a kórházi 
psychiatriai osztály egységének m egterem tése a psy
ch ia tria  vezetésével.

A psych ia tria  — m agyaru l e lm ekórtan  — a m agasabb idegrendszer ún. 
lelki jelenségeinek élettanával, ko rtanáva l, a kóros állapotok keletkezésével, 
gyógyításával és m egelőzésével foglalkozik, így körébe ta rto zn ak  a kü lö n 
böző eredetű  elm ebetegségek, a  gyengeelm éjűség, a szem élyiségzavarok, a 
neurosisok egyarán t. Nyirö G yula  e lőadásaiban, tankönyvében  a lé lek tan
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és élettan  egységét h an g o z ta tta  és a p sy ch iá tr iá t Janushoz hason líto tta . A 
két arc szé tv á lasz th a ta tlan  összefüggése m ég ak k o r is igaz, ha m inden egyes 
lelki je lenséget m ai tu d ásu n k k a l egyérte lm űen  nem  tu d u n k  é le ttan i m ű
ködésekre lebon tan i. A psychés jelenségek  a legm agasabban  szervezett 
anyagnak, az agynak  functió i, az agy é le ttan i m űködéseinek eredm ényei, 
azonban az em beriség  fejlődése során  a kü lv ilág  ingerei á lta l a laku ltak , 
változtak. A  bonyo lu lt összefonódás az é le ttan i alap  és tá rsadalm i ha tás 
között a p sy ch iá triáb an  m a m ég sok m eg m ag y arázh a ta tlan  jelenséget e red 
ményez, b izony talanságo t, sőt b izalm atlanságo t szül. A psychiatria  az o r
vostudom ány egy ik  ágazata és csak an n y ib an  különbözik  a többitől, m in t 
azok egyen k in t egym ástól (N yirö ). E nnek e llenére  a p sych iátria i szem lélet 
nem  m egfelelő. Az orvostudom ány  fejlődése so rán  a psych ia tria  a p e rifé 
riára  szorult, a psychoticus betegekkel szem beni állásfoglalást inkább  az 
adott kor ideológiai szem lélete, m in t az o rvostudom ány  ak tuális állása 
szabta meg. Az elm ebetegekkel sám ánok, jósok, papok, filozófusok fog
lalkoztak és é rez ték  m agukat k om petensnek ; ta r to ttá k  őket szentnek, ö r
dögtől m egszállo ttnak , boszorkánynak , ü ldözték , bö rtönbe zárták  az elm e
betegeket. A b izony talanság  m a sem szűnt m eg, sőt m a a psychiatria  ú jab b  
válságkorszakát éljük . A szigorúan o rgan ikus ta la jo n  álló p sych iáterek  
a betegség je lleg e t hangozta tják , és tö rek ed n ek  a rra , hogy az egyes elm e- 
betegségeket precízen kö rü lh a tá ro lják . A szélsőséges an tip sych iá tria  k ép 
viselői (L a ing , T h . Szász, G o ffm a n n )  viszont még a psych ia tria  lé té t is ta 
gadják, az e lm ebetegségeket fikciónak m inősítik  és a velük való fog lal
kozást a szociológia körébe u ta ln ák , m egszün te tve  még az e lm ekórházakat 
is. Sajnos, e b izonytalanság  m indaddig  fennáll, am íg az egyes e lm ebeteg
ségek bázisát képező organ ikus változást fel nem  d eríti a tudom ány. Ez a 
folyam at m ásfé l százada m egindult, am ikor B a y le  (1822) az agy m orfoló
giai e lváltozása it m u ta tta  ki a dem entia  pa ra ly tica  progressiva esetében. 
Mi m agunk egyérte lm űen  az o rgan ikusan  m egalapozott p sych iá triá t kép
viseljük és en n ek  m egfelelően a lak ítju k  g y ak o rla ti ténykedéseinket.

Az elm ebetegekkel szem ben — a tá rsad a lo m b an  — sajnos —, ma is mély 
előítéletek élnek . Az egészségesek közössége egyrészt fél az elm ebetegek
től, m isz tifiká lja  a betegséget és a be teget k izárja  m agából és fokozatosan 
a társadalom  p e rifé riá já ra  szorítja  és ezá lta l e lind ító ja  a devians k a rrie rn e k ; 
m ásrészt — kü lönösen  az ún. kis p sy ch ia tria i p rob lém ákat, m in t a neu- 
rosist, p sy ch o p á th iá t nem  fogadja  el betegségnek , ak a ra ti, jellem  prob lé
m aként é rték e li és u ta s ítja  el az ilyen b e teg e t és ezzel a m inősítéssel is 
a devians k a r r ie r  k ia lak u lásá t ind ítja  el. H o llin g sh ea d -R ed lich  vizsgálat- 
sorozata (N ew  H aven R eport. 1958) m eggyőzően igazolja, hogy a tá rsa d a 
lom, a m ik ro - és m akrom iliő  viszonyulása lényegesen befolyásolja az elm e
betegek so rsát. A p ro tek tiv  környezet a rehab ilitáció , a reszocializáció el
engedhetetlen  feltétele, és az elő íté le tek tő l terhes, e lu tasító  a ttitű d  ó h a ta t
lanul a dev ianciához vezet.

II.

A  ka to n a i szo lgá la t sa já to ssága i

A  p sy ch iá tria  helyzetének  egy-két a lapvető  p rob lém ájának  exponálása 
u tán  a speciális ka tonai kérdések  m egértéséhez a k a to n a i szolgálat néhány  
jellegzetességére kell rám u ta tn u n k .
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1. A katonai szolgálat nem  önként vá lla lt, hanem  állam polgári k ö te lezett
ség. A fia ta lok  túlnyom ó többsége tu dom ásu l veszi és beá llítja  é le tp rog 
ram jáb a  a ka tonai szolgálatot. Egy kisebb rész azonban beilleszkedési p ro b 
lém ákkal küzködik  és kerü l kapcsolatba a psychiatriával.

2. A k a tona i szolgálat szigorúan szabályozott é le tform a. A szolgálati 
szabályzat be tartása , a parancsrendszer, a fegyelem , a p recizitás döntő  
jelentőségű, m elyek nélkül a kiképzés elképzelhetetlen . Az egyéni é rdek  
h elyét a. hadsereg  célja veszi á t, és a ko llek tív  te ljesítm ény elsődleges fon
tosságú.

3. A kato n a  távol kerü l családjától, és ez anyagi, érzelm i prob lém ák  
egész sorát v o n h a tja  m aga u tán . M egszakad válasz to tt vagy  te rv eze tt é le t
ú tja , átm enetileg  kiesik ta n u lt szakm ájából.

4. A katonaéle t ve lejáró ja  a gyakori é le tritm u s változás, a beosztás 
m egváltoztatása, esetenként áthelyezés, m ely  m indig ú ja b b  adaptációs 
nehézséget je len t és p róbára  teszi az idegrendszert.

5. A kato n a i beilleszkedést nehezíti, vagy  akadályozza, m áskor m aga
ta rtá szav art eredm ényezhet az elsődleges szocializáció h ibás fo lyam ata. Ci
vil é le tfo rm ában  ennek jelentősége többny ire  kisebb, de k a to n a i körü lm é
nyek  között súlyos konzekvenciákat vonhat m aga után.

6. A katonai szolgálat szellem i és fiz ikai m egterhelést je len t. M agas 
szin tű  technikai ism eretek, ideológiai tá jékozo ttság  m egszerzése m ellett f i
zikai igénybevételt követel, m elyet a civil é le tb en  választo tt vagy  fo ly ta to tt 
h iv a tás  nem  követel meg, e lté r  az egyéni érdeklődés irányátó l.

7. A katonai kiképzők időnkén t je len tkező  helytelen, k iegyensúlyozat
lan  — egyszer m erev, m áskor feleslegesen engedékeny — m ag a ta rtá sa  a 
parancsrendszerre  tek in te tte l káros hatású  lehe t a fia ta lok  fejlődésére és 
k a tona i beilleszkedésére.

8. A k a tona i szolgálat szoros c soportm unkát jelent. E nagy  csoport — 
és ezen belül a kisebb közösségek — egy egységes cél e lérésére  tö reked
nek. A csoport tag ja in ak  egym ásra hatása  és egym ásra u ta ltság a  ellér a 
civil élet k isebb-nagyobb közösségeinek kapcsolatátó l, ak á r pozitív, ak ár 
negatív  irányban  igen jelentős. A fegyveres erőknek  sa já tos a rendelte
tése, különleges a szervezete, és sajátosak  életviszonyaik. T ag ja inak  szer
vezetten  kell együ ttm űködniük , ezt követeli m eg a fegyveres e rők  fegyelm e.

9. A katonai szolgálat speciális jogi h e lyze te t terem t. Egyrészt a ka to 
nák  nagykorúaknak  szám ítanak, függetlenül a ttó l, betö ltö tték -e  a 18. évet 
vagy éppen csak benne vannak . M ásrészt a katonai bün te tő jog  számos 
olyan vétséget, bűncselekm ényt ism er, am ely  a civil életben  nem  létezik 
(például szökés, őrszolgálati b ű n te tt stb.), m ásoka t szigorúbban, vagy más 
nézőpontból ítél meg (például a kü lfö ldre  szökés kísérlete a civil életben 
kisebb súlyú bűncselekm ény, k a tona i kö rü lm ények  között hazaá ru lásk én t 
m inősülhet stb.). Egyes m agatartások , m elyek a polgári é le tben  m ég fe
gyelm i ügyet sem  jelentenek, k a to n a i szo lgálatban  bűncselekm ény gyanú
já t  ke lth e tik  (például suicid k ísérle t =  k ibúvás kísérlete).

lp . K atonai szolgálat fe lté te le  a kielégítő  és a szolgálat szabta fel
adatok  ellátásához adap tá lt egészségi állapot.
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III.

K atonai psychiatria  jellegzetességei

A psy ch ia tria  á lta lános és a lapvető  problém ái, a k a to n a i szolgálat sa
já tosságai önm aguk tó l érte tődően  je lz ik  a katonai p sych ia tria  főbb je lleg 
zetességeit. A k a to n a i psych ia tria  k é t részre  b o n th a tó :

1. a békeidő  psych ia tria i kérdései,
2. a h áb o rú  p sych iá tria i következm ényei.
Az első kérdés döntően  a k lin ika i p sych ia tria  kö rébe  tartozik , a m á

sod ik  a k a to n a i egészségügyi szervezés fe lad a tk ö ré t képezi psychiater veze
tésével. M indkét irá n y ú  fe ladat azonban  sok közös és általános vonással 
rendelkezik , és ez a ka to n a i szolgálat, a  hadsereg  fe ladata ival m ag y aráz
ható. Je len  ism erte tésb en  elsősorban azon álta lános — békére és h áb o rú s 
kö rü lm ényekre  eg y a rán t vonatkozó — jellegzetességekkel kell foglalkoz
nunk, am elyek  a k a to n a i p sy ch ia triáb an  m indig felle lhetők  és am elyek  a 
civil élet k lin ik a i p sych ia tria i ténykedésétő l eltérnek .

a) A k a to n a i p sych ia tria i kórképek  pathológiailag  d u rván  két n agy  k a 
teg ó riá ra  osz tható  (H. Spencer, B loch, 1969):

1. In trap sy ch és psychopathológia,
2. In te rp e rso n a lis  psychopathologia.

A z első csoportba so ro lnak  m indazon  elm ekórképek , m elyek genesise  és 
m ehanizm usa e lsősorban  a szem élyiségben, annak  valam ely  finom  an y ag 
csere változásból vagy  egyéb organ icus változásból eredő m űködésváltozá
sában  adott. Ide ta r to zn ak  az ún. endogen  kórképek , a biológiai okokra 
visszavezethető  exogen psychoticus reactiók , az o rgan ikus psychosyndro- 
m ák, súlyos, kóros szem élyiségreakciók. Az in te rpersona lis  psychopathologia 
anny it je len t, hogy az egyén és a tá rsad a lm i kö rnyezet közötti összhang 
m egbom lása eredm ényez kóros elm eállapoto t. N agyon valószínű, b á r  ez 
sok esetben  k i nem  m utatható , hogy a szem élyiség ez esetben sem  ép, 
legalábbis labilis, és ez képezi az elm ebetegség ta la já t. M indaddig, am íg  az 
ilyen egyén a tá rsad a lm i környezetével összhangban áll, szem élyisége k i
egyensúlyozottan  reagál az ingerekre. Az összhang felbom lása — röv idebb- 
hosszabb idő u tá n  — pathologiás m an ifestác ió k at hoz felszínre. E zeket ne
vezzük psychogen reakcióknak .

K atonai kö rü lm ények  között — békében  és háborúban  eg y a rán t — 
ez u tóbbi csoport képezi a betegségek  nagyobb százalékát. A k a to n a i szol-’ 
gálát egyik  fe lté te le  a psychés m űködések  épsége, és így a sorozások a m ár 
ny ilvánvaló  e lm ebetegeket k iszűrik  —  vagy kellene, hogy k iszűrjék . A sze
m élyiségzavarok, enyhe gyengeelm éjűségek  egy egyszerű sorozáson nem  
d eríth e tő k  ki, ezek bekerü lnek  a szolgálatba és term észetesen, hogy  ez 
fru sz trác ió t eredm ényez, m elynek következm énye lehet a kóros m anifesz- 
táció. T ö rtén tek  k ísé rle tek  a v á rh a tó  kóros je lenségek  előrejelzésére és ki
szűrésére, ez azonban  nem  vált be.

F ranc iao rszágban  10 sorozóközpont végez pszichodiagnisztikai vizsgá
la to t, de nem  tu d ta  m egoldani a p rob lém át. Az am erika i hadsereg  például 
a  koreai h áb o rú  ide jén  is tesztm ódszerek  alkalm azásával tö rek ed e tt az 
egészségesek k iválasz tására , azonban  a bevetések  alkalm ával k id e rü lt a 
m ódszer elégtelensége.
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B rickenstein  (1974) szerin t nem  lehet olyan vizsgálati e ljá rást fe lta lá ln i, 
m ely  előre jelzi a beválás m inőségét. S a já t m ódszerünk  az u tó lagos m inő
sítésen  alapul, e tek in te tb en  az alkalm azkodás, a deviáns viselkedések, illetve 
m ag ata rtászav aro k  vizsgálata, a szem élyiség elem zése a lap ján  ad u n k  m inő
sítést az alkalm asság tek in tetében .

b) Az 1. áb ra  a ka tonai elm eosztály egy év katona  b e teg an y ag át m u 
ta t ja  be. A beteganyag  fele lényegében az in terpersonalis  psvchopathológia

P SV C .H I A T R I A I  O S Z T Á L Y  
F Ő T É V E S  R É T É G  A N Y A G A  

T x )

EBBŐL SU/CID KÍSÉRLET -  121
1. ábra

körébe  sorolható és ez a szám  önm agában  jelzi az e lm ondott p rob lém ák  
valós voltát. Je len tős az endogen betegek  szám a. A schizophrenia, circu
la ris  psychosis első jelen tkezése a 18—24 éves k o rra  esik és így  érthe tő , 
hogy éppen a katonaidő  a la tt robban  ki a betegség.

A R. I. idegszakrendelés be tegfo rgalm át m u ta tja  egy havi k eresz tm etszet
ben a 2. ábra. P sych ia tria  körébe vonható  betegek  szám a 602, és ennek  72,5% 
az in terpersonalis psychopathológia te rü le té re  esik. Ez a d ifferencia  a két 
ka tegó ria  között az osztályos anyagnál is é lénkebben  igazolja, hogy katonai 
körü lm ények  között az acut psychoticus reactiók , a neurosisok, psycho- 
path iás  képek — összefoglalva — a szem élyiségzavarok jelentősége k iem el
kedő.

A civil elm eosztályok és ideggondozó in tézetek  egyéves (férfi) országos 
a d a ta it m u ta tja  a 3. ábra. M egállapítható, hogy az elm eosztályok éves an y a
gában  az endogen elm ebetegségek és az abususok  szám a a legm agasabb, 
m ely  utóbbi csoport tú lnyom ó többségét az alkoholizm us képezi (m egjegy
zendő, hogy ez a szám  nem  tarta lm azza  az alkoholos psychosisokat, m e
lyeket az organicus csoportba soroltunk). Je len tős az organicus psychosisok 
és organicus neurológiai kórképek  szám a. (Eü. M iniszteri É vkönyv, 1974.)

Az ún. psychogen zavarok  együttesen  sem  érik  el a psychosisok szá-
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HR! IDEGSZA KREN DEL ES 
EGY HAVI BETEGANYAGA
-------------m ------------------

S Z Z ’I .

m át, ellen tétben  a k a to n a i beteganyaggal. Az ideggondozó in tézetek  sta tisz
tik a i ada ta iban  a so rren d : endogen elm ebetegségek, psychogen kórképek , 
o rg an ik u s psychosisok. M indkét összesítés igazolja, hogy a civil kö rü lm é
n y ek  között a n agy  psych ia tria i kórképek , az ún. in trapsychés psychopatho- 
log ia  körébe so ro lh a tó  betegségek szám a a legm agasabb  (46,56%, ille tve 
39%).

Az in te rpersona lis  psychopathologia körébe ta rtozó  kórképek — a psy
chogen  reakciók a rá n y a  lényegesen kisebb (20,89%, illetve 13,64%) ellen
té tb e n  a katonai szám adatokkal. Egy ad a t azonos és ez a p sych ia tria i és 
neuro lóg iai k ó rk ép ek  m egoszlása (kb. 7:1).

PO LG ÁRI BETEGEK M EGOSZLÁSA
NT)

ELAAEOSZrA'LYCK OSSZ 
K F £ R n  BETEGE!

3. ábra
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A b em u ta to tt k o nkré t tén y ek  két lényeges adato t m u ta tn a k :
1. A katonai psych ia tria  beteganyaga a betegség k a te g ó riá k a t illetően 

azonos a civil é le tben  je len tkező  betegség megoszlással.
2. A betegségek százalékos megoszlása eltolódik az in te rp erso n a lis  

psychopatologia irán y áb a  és a szem élyiségzavar, a heveny, á tm eneti, idő
leges kóros elm ereakciók szám a lényegesen m agasab a civil elm eosztály 
anyagához viszonyítva.

K atonai szolgálatban — m in t m ár m ondo ttuk  — szorosan  együttélő  
csoportró l van szó és így a csoport tag ja in ak  m ag ata rtása  á llan d ó  ellenőr
zés a la tt áll, de ugyanakkor az egyes egyének a lkalm azkodása is alakul 
a csoport elvárásaihoz, érdekeihez. A gyenge, ére tlen  szem élyiség, az é re t
len, szellemileg e lm arado tt — esetleg kezdeti fellángolás u tá n  — m ind ke
vésbé képes a m egfelelő adap táció ra, to leranciá ja  csökken, m in d  gyak rab 
ban  k e rü l oppozicios helyzetbe a csoporttagokkal, m ind in k áb b  a perifé
r iá ra  szorul, m ajd  szem élyisége zavarának  m egfelelően p atho log iás vagy 
devians m anifesztációkat p rodukál. E produkciók  sok ese tben  a k ibúvás 
g y an ú já t keltik, ho lo tt — psychopathologiailag — egyszerűen a szem élyi
séget veszélyeztető helyzetből való  m enekülés je le i csupán; m ás esetben  az 
ún. „T od tste ll-reflex” m egnyilvánulása például egy affect s tu p o r k iala
kulása. Ezek a reakciók  — á lta láb an  a szolgálat első p erió d u sáb an  m ani
fesztálódnak. Az endogen kó rképek  — elsősorban a schizophrenia  — klin i
kai k ibontakozása m ár nem  ilyen  egyértelm ű.

A psychosisok m egjelenése függetlennek  tű n ik  a ka to n a i szolgálatban 
e ltö ltö tt időtől. A k lin ikai ada to k  szerint az endogen psychosisok m ani
fesztálódása két k iu g rást m u ta t. Je len tős részük  a szolgálat első periódusá
ban  jelentkezik , m ajd  a szolgálat utolsó periódusában  egy ú ja b b  k iugrást 
m u ta t a görbe. A közti időben a betegségek m egjelenése egyenletes.

Az endogen psychosisok jelentkezése, sokéves tapasz ta la t, és a leg
súlyosabb élethelyzetek  elemzése — m int példáu l a v ilág h áb o rú k  — alap
já n  a populációban azonos, a külső  tényezőktől függetlennek  lá tsz ik . A ka
to n ak o rú  fia ta lok  endogen psychosisainak szám a az átlagpopuláció  hasonló 
adata ival azonos. így  a rra  kell következtetn i, e llen té tben  az in terpersonalis  
psychopathologia körébe tartozó  kórképekkel, hogy a katonai szolgálat sem 
békében, sem háborús körü lm ények  között nem  befolyásolja az endogen 
elm ebetegségek jelentkezését, a m egváltozott é le tkö rü lm ényeknek  e beteg
ség m anifesztálódásában  nincs szerepük. E tény  hangsúlyozása azé rt is je
lentős, m ert van o lyan psych ia tria i irányzat (A . M ayer), m ely  példáu l a 
schizophreniát az alkalm azkodás progressiv zav arán ak  véli; A . M ayer 
(1922) hangoztatta , hogy a k a tona i szolgálat okozta élethelyzet, a  h irte len  
változás p rovokálhat schizophreniás betegséget.

c) A katonai psych ia tria  sok nehézséget okozó jellegzetessége a katonai 
alkalm asság  és m inősítés problém ája. Csorba a H onvédorvosban (1975) rész
letesen elem ezte ezt a kérdést. E ltérően  az o rvostudom ány m ás ágazataitó l 
— beleértve  a neuro lóg iát is — a psych iátria  látszólag nem  rende lkez ik  
olyan ob jek tív  m érőeszközökkel, m elyek az alkalm asságot, ille tv e  alkal
m atlanságo t egyértelm űvé tennék. M inden hadseregben, így n á lu n k  is sok 
esetben a laikus m egítélés, a szub jek tív  szem lélet, nehezíti a p sych ia tria  
m u nkájá t. E lőfordul o lyan jelenség, hogy például a polgári szakképesítés és 
a k a to n a i alkalm asság közé egyenlőségi jel k e rü l; m áskor a patholögiás 
jellegű m ag ata rtászav ar tudatos rosszindulatnak  m inősül; a su icid m aga
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ta r tá s  — ha nem  vezet halálhoz — a köz tuda tban  a k ibúvás k ísérle tének  
m inősítését kap ja  stb.

A psychiatria  egyes betegség kategóriái, az endogen  kórképek, az o r
g an ik u s psychosisok a lk a lm atlan ság o t je len tő  vo lta  n em  vitakérdés. A gyen
geelm éjűség súlyosabb kategó riá i esetében  (im becillitas, idiotia) a szolgálat
képtelenséget senki nem  von ja  kétségbe. A k a to n a i p sy ch iá triában  e prob
lém ák  mindössze az esetek  eg y h a rm ad á t jelentik , a nagyobb  töm eget a m ár 
sokszor em líte tt in te rp e rso n a lis  psychopathologia kö rébe  sorolható kó rké
p e k  adják , a kü lö n fé le  e red e tű  m ag a ta rtá szav aro k  je len tik .

M ár u ta ltu n k  r á  (B rickenste in re  hivatkozva), hogy  a sorozás elő tt és 
a la t t  a korábban  m á r  m egindult, leza jlo tt elm ebetegségek, súlyos gyenge
elm éjűségek  m inősítése  m egbízható.

A m ag a ta rtá szav a r és k a to n a i alkalm asság e lb írá lá sa  előre nem  jelez
hető , és nincs o lyan  m ódszer, m ely  ezt a k érd ést m egnyug ta tóan  megol
daná . Sok esetben  a civil é le tben  enyhe m a g a ta rtá sza v a rt m u ta tó  egyén a 
k a to n a i kö rü lm ények  között rendeződik , m áskor a civil élet lehetőségei
hez jól adaptáló  szem élyiség k a to n a i m illiőben dekom penzálódik. Például 
egy  döntésképtelen , önb izony ta lan  psychopatha szám ára  kedvező m illiót je 
le n th e t a ka tonai szolgálat, m iu tán  az u tasítá so k k a l irán y íto tt é letform a 
m ia tt éppen a dön tés okozta p rob lém ák tó l szabadul m eg ; egy p rim itív  sze- 
m ély iség stru k tu rá jú  egyén viszont az állandó ritm u sv á ltá s  következtében 
dekom penzálódhat, veszti el egyensúlyát, am elyet a civil életben, az egy
szerűbb, kisebb felelősséget je len tő  é le tfo rm ában  jó l m eg tarto tt. Ezekben 
az esetekben csak az utólagos, a beválástól, a  k a to n a i alkalm azkodástól 
függő m inősítéssel leh e t végleges vélem ényt k ia lak ítan i. V élem ényünk sze
r in t  ez a jobb m egoldás, ellenkező esetben m ag asab b  lenne a k iszűrtek  
szám a. Más k é rd és  a speciális a lkalm assági — p é ld áu l fegyvernem i — m i
nősítés, de errő l i t t  nem  k ív án u n k  szólni. E ké t fáz isú  m inősítési elv helyes 
és eredm ényes alkalm azása  függ  a p sych iä tria i m u n k a  precizitásátó l, de 
m ego ldhatatlan  a m egértő  vezetés nélkül.

A psych ia tria i szolgálat tö rekvése, hogy a m ag a ta rtá szav aro k  helyes 
m inősítésében e lőbbre  lépjen . K ia lak íto ttu n k  egy rendszert, m elynek főbb 
v o n a la i:

— a szem élyiség részletes elem zése;
— az alkalm azkodás v izsgála ta ;
— a viszonyulás elem zése;
— a psychopathológiai h á tté r  felderítése.
Ezen adatok  n é lkü l m ag a ta rtá szav a r esetén  nem  m ondunk  vélem ényt. 

E m unka é rzék e lte tésére  n éh án y  ad a to t és k u ta tá su n k  ( M N K K  Psychiätriai 
osztá ly) n éh án y  ered m én y ét m u ta tn á n k  be.

A psychopath iás m ag a ta rtá szav a r d ifferenciálása  elképzelésünk szerint 
D elay-P ichot (1966) szem élyiség s tru c tu ra  fe lb o n tása  a lap ján  a legcélrave
zetőbb, és ez a

kognitív;
konatív ;
affectiv ;

biológiai, összetevők — m in t a la p s tru k tú rá k  k iem elését je len ti, és ehhez 
so ro lju k  kü lön  k a teg ó riak én t azokat a k ó rk ép ek e t pseudopsychopathia né-
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ven, am elyek m egjelenési fo rm áju k b an  a psychopath ia  tü n e ti k épét m u ta t
ják , de a h á tté rb en  gyerm ek, serdülő  vagy fe ln ő tt k o rb an  leza jlo tt o rg an i
kus agyi betegség ta lá lh a tó  (Petrilowitsch). E bben a koncepcióban m eg
v izsgáltunk  100 psychopath iás szem élyt és e rrő l ad  szám ot a 4. áb ra . A 
leg jelen tősebb  csoport az affectiv itás zavara, összesen 57. A szem élyiség- 
zavar ta la já n  részben á tm eneti psychosis és/vagy suicid m ag a ta rtá s  a lak u lt 
ki, jelezvén a dekom penzált állapotot.

Egy részletes kérdőív  segítségével d e rítjü k  fel a szem élyiségzavar h á t
terében  fellelhető psychopathologiai és szociál-psychiátriai károsító  ténye
zőket és e 100 esetben a kóros jegyek  kiem elkedő szám adatokban  je len t
keztek. (5. ábra.)

M egvizsgáltunk katam nesticusan  egy 5 éves beteganyagot, ak ik  suicid 
k ísérlet m ia tt kerü ltek  felvételre, m ajd  betegségük m ia tt leszereltek. E rrő l 
az 1975. évi főszakorvosi összevonáson részletesen beszám oltunk, e red m é
n ye inke t a H onvédorvos is közölte (M agyar—K ém énczy , 1976).

Ebből a feldolgozásból csupán egy á b rá t m u ta tu n k  be. A 6. áb ra  a

100 psychopathiás egyén jellemzői

S aját előző suicidium 30
Családban ideg-elm ebetegség 41
Gyakori m unkahely  változás 38
Családban suicidium 29
Családban alkoholizm us 30
Enuresis nocturna 23
Alkoholizáló életm ód 23
Praem orbid  ideg-elm ekezelés 26
Praem orbid traum a 31
Családban bün te te tt 16
Iskolai fegyelm i ügy 2
Praem orbid ideg-elm ebetegség 9
Családban elm ebetegség 13
Praem orbid  koponyatraum a 28
Praem orbid  büntetettség 39
Nevelőszülők 2

5. ábra
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6. ábra

psychopatológiai fe lb o n tást d em o n strá lja  és m eggyőzően igazolja, hogy a 
suicid m ag a ta rtá s  h á tte réb en  kü lönféle  p sy ch ia tria i m egbetegedések derít- 
h e tő k  fel. A k a tam nesticus feldolgozás a r ra  is fényt d e ríte tt, hogy sok 
esetben az első su icid ium  k ísérle ténél még psychopáth iának  m inősíte tt sze
m élynél a to v áb b i m egfigyelés elm ebetegség k ibontakozását reg isz trá lta . A 
suicid m ag a ta rtá s  ism étlődésére is ad o tt felv ilágosítást a vizsgálat, és ki
derü l, hogy a su icid ium  m egjelenése nem  a katonai szolgálat következ
m énye, e se te inkben  egynegyedük m ár a bevonu lást m egelőzően is kísérelt 
m eg suicidium ot, és nagy többségük  a leszerelés u tán  is hasonló  m aga
ta r tá s t  tan ú síto tt, közel egy százalékuk halálos kim enetellel.

Ez a szám, á tszám ítva  az országos ad a to k ra , an n ak  ötszörösét jelenti. 
M indez azt b izony ítja , hogy a k a to n a i a lkalm asság  psych ia tria i e lb írá lásá
n á l a szem élyiségzavar pontos fe lderítése  és elem zése elengedhetetlen . M in
den  olyan esetben , ahol a kóros ada to k  felhalm ozódása figyelhető  meg mind 
a katonaság, m in d  az egyén szem pontjából szükséges a m inősítés. E tek in 
te tb en  az elő rejelzés igen labilis.

Mi m agunk  (M agyar, 1968) abból in d u lu n k  ki, hogy a szem élyiségzavar 
önm agában nem  betegség, csupán  lehetőséget te rem t a kóros reakciók  gya
koribb  m egjelenéséhez. Így feloszto ttuk  a szem élyiségzavart potentialis  
p sychopath iára  és m anifest p sychopath iára . Az előbbi a szem élyiségzavar 
m eglétét jelzi konzekvenciák  nélkül, az u tó b b i esetben m ár a pathologiás 
m egnyilvánulások  jellege és sűrűsége dönti el az alkalm asságot, illetve al
kalm atlanságot.

A m ag a ta rtá szav aro k  m egítélésében a h a tá rv o n a la t a szem élyiségelem 
zés ad ja meg. A m ennyiben  a m ag a ta rtá szav a r egybeesik a szem élyiség m in
denkori, tu d a to s  vonásaival, az esetben  az egyén köteles e m ag a ta rtá s  m in
den  következm ényének  válla lására. A m ag a ta rtá szav ar csak részben alkal
m assági p rob lém a, részben az egyén és a környezete  egym ásra ha tásán ak  
p roblém ája is, és ennek  e lb írá lása  in terd iszc ip lináris  ism ere teke t k íván. A 
parancsnoki k a r  és a psychiaterek , a szociológusok közös m u n k á ja  it t  el
engedhetetlen  (M agyar, O zsváth).

Pathologiás h á tte rű  m ag a ta rtá szav a r ese tén  azonban e m egítélés és el
lá tá s  p sych ia tria i fe ladat. A psych ia tria i m inősítési m unka  — m in t e rre  a 
k iragado tt p é ld ák  is u ta ln ak  — az o b jek tiv itá sra  törekszik  és van  lehetőség 
erre . Ennek fe lté te le i:
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1. A psych ia tria i m űködés rendszerének  k ia lak ítása ; a  gondozói, illetve 
utókezelői m unka  m egterem tése; a p sych ia tria i osztályok és az a lak u la to k  
egészségügyi szolgálatának egybehangolt m u n k á ján ak  m egvalósítása; a psy
ch ia tria i betegségek és a ka tonai a lkalm asság egységes szem lélete.

2. A psych ia tria i betegségeknek betegségként való értelm ezése a la ikus 
vezetésnél; a hely telen  trad íc iók  és értelm ezések m eg szü n te tése ; a m aga
ta rtá szav ar =  bűnözés meg nem  engedhető  szem léletének m egszüntetése.

Friedm ann  (1972) az am erikai hadseregben  uralkodó szem lélet a lap ján  
aggályosnak m inősíte tte  a psych ia terek  tevékenységét. E tik á tlan n ak  jelezte 
azt a felfogást, m ely szerin t a ka to n a i körü lm ények  között nem  a beteg 
személy, ellenben a közösség ü tőképességének biztosítása lenne  a psych ia ter 
fő feladata. M irin, N icholson és m tsa i (1974) ugyancsak súlyos és te rh es  
etikai p roblém aként ism erte tik  az USA hadseregben  azt a gyakorlato t, 
hogy ha egy egyén a katonai szolgálatból, a rra  való psyches a lk a lm a tlan 
sága m ia tt leszerel, a civil életben  a legkülönfélébb h á trán y o s  következ
m ényeknek van  kitéve. Glass (1961) m ár ko rábban  az á lta la  kidolgozott p re 
ventív  m ódszert javaso lta , m ely  három  lépcsős m ódszer.

1. Az elsődleges p reven tio : ennek  lényege, hogy a k a ta n a i m iliő t kell 
m egváltoztatn i és ebben a psych ia ter és a katonai vezetés közötti jó  k ap 
csolat a döntő  m ozzanat.

2. M ásodlagos p reven tio : a p sych ia tria i p roblém ák k o ra i felism erése 
és kezelése csapatkörü lm ények  között. E tek in te tb en  a p sych ia tria i irán y í
tás  a la tt m űködő csapat egészségügyi szolgálat kapcso lata  a je len tős moz
zanat. Ide sorolható a gondozó-utókezelői m unka m egoldása.

1000 bűncselekmény (polgári) megoszlása: 
psychopathologia és beszámíthatóság szerint
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300 bűncselekmény (katonai) megoszlása: 
psychopathologia, beszámíthatóság. katonai alkalmasság 
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3. H arm adlagos p reven tio : a kórházi kezelés a súlyos psych iá tria i be
teg ek  részére. E  v onatkozásban  —  m ind békében, m ind  h arc i körü lm ények  
k özö tt — jól m űködő  psy ch ia tria i szolgálat k ia lak ítá sa  elengedhetetlen .

d) A k a to n a i p sy ch ia tria  a  civil élettő l e lté rő  jellegzetessége a katonai 
k rim ina lisz tik áb an  is m egnyilvánul. E kérdéssel sokat fog lalkoztunk  (Ma
g ya r  1968; M agyar  és m tsai, 1970) és je len leg  csupán n éh án y  ad a tta l m u 
ta tn á n k  be a d ife renc iá t. A 7. á b ra  a bűnesetek  egy-egy csoportjá t m u ta tja  be. 
K itűn ik , hogy a k a to n a i bű n ese tek  között k iem elked ik  a speciális katonai 
bűncselekm ényt elkövetők  csoportja . A civil kö rü lm ények  között csak a be- 
szám íthatóság k é rd ése  az eldöntendő, ka tonai esetben  a k a tona i alkalm asság 
kérdése jelentős. M a m ár n ap i gyakorla t, hogy a katonai igazságügyi szervek 
csak  a katonai a lkalm asság  eldön tése u tán  hoznak  íté le te t k a to n a  bűnös esetén.

A katonai a lkalm asság  és a beszám íthatóság  együ ttes értelm ezése bo
nyo lu lt, speciális, a katonai p sych ia tria  jellegzetes p rob lém ája . C supán  
egyetlen  jelenség exponálása é rth e tő v é  teszi e kérdést. A k a tona i szolgálat 
—  m int e rre  m á r  h iv a tk o z tu n k  — nem  önkén t válla lt, hanem  állam polgári 
kötelezettség. A b ev o n u ltak  között szerepelnek kóros egyének, például enyhe 
o ligophreniák, le za jlo tt agyi betegség (encephalitis, schizophrenia, trau m a  
stb .) u tán i szem ély iségzavar stb . Ezek az egyének, a k á r  ítélőképességük, 
k r itik a i készségük hiányossága, a k á r  to lerancia-csökkenés m ia tt összeütkö
zésbe kerü lnek  a k a to n a i szabályokkal, speciális k a tona i bűncselekm ényt kö
v e tn ek  el. A k a to n a i a lka lm atlanság  együ tt a psyches károsodo ttsággal ny il
vánvalóan  m ás e lb írá lá st igényel, m in t egészséges psychéjű  egyén vagy  
civil személy, a k i a m aga v á lasz to tta  é le tkörü lm ények  között él. A katonai 
b ü n te tő tö rv én y k ö n y v  számos o lyan  cselekm ényt ism er bűncselekm ényként, 
m elyek a civil é le tb en  nincsenek , vagy nem  bűncselekm ények  (például szö
kés, parancsm egtagadás, elö ljáró  elleni bűncselekm ény  stb.). Term észetes, 
hogy  ezek elkövető inél a helyes m egítéléshez a ka to n a i alkalm asság psy
ch ia tria i e lb írá lása  nem  nélkülözhető .

IV.

B efejezés

K ísérletet te t tü n k  a rra , hogy  a k a tona i p sych iá tria  jellegzetességeiről 
—  m elyek bék éb en  és h áb o rú s körü lm ények  között eg y arán t érvényesek ; 
e lté rnek  a po lg ári é le t p sy ch ia tria i ténykedéseitő l — á ttek in th e tő  összefog
la lást adjunk. B efejezésül — vagy  inkább  ah e ly e tt — n éh án y  gondolato t 
em lítenénk.

1. A k a to n a i p sych ia tria  lényegében  a k lin ika i p sy ch ia tria  alkalm azása 
kato n a i k ö rü lm én y ek  között. Lényeges d iffe ren c iák  — egyú tta l ka tonai 
specifikum ok —  az a lább iak :

a) ka to n a i v iszonyok között az in te rpersona lis  psychopathologia kö rébe  
sorolható p ro b lém ák  je len tősége m egnő;

b) a k a to n a i alkalm asság  psych ia tria i vonatkozásai a polgári éle t h a 
sonló kérdéseinél k ié lezettebbek ;

c) ka tonai k ö rü lm ények  közö tt a p sych ia tria i és neuro lógiai betegek
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m egoszlása az am buláns és hospitalizált betegeknél kb. 7 : 1 a rá n y ú  és 
ennek m egfelelő szervezettség jelenleg  n incs;

d) az in terpersonalis psychopathologia körébe  tartozó  kó rképek  e llá tá 
sához gondozó, utókezelői hálózat kiépítése szükséges, m ely  az a lak u la t 
eü. szolgálataival szoros egységben lá tn á  el fe ladatá t. E nnek  egyik fe lté te le  
a csapatorvosok időszakos psych ia tria i képzése és a la ikus vezetés ez irán y ú  
fe lv ilágosítása ;

e) külön  p roblém át képez a katonai k rim iná lpsych ia tria i m unka, m ely
nek k ere tében  a katonai a lkalm asság és a beszám íthatóság  együttes m eg
ítélése speciális katonai p sych ia tria i felkészültséget igényel.

2. A katonai psych ia tria  jelenlegi szervezettsége nem  kielégítő. E bben  
a rendszerben  az a lakulat, a rendelő  in tézet és a kórház kü lön-kü lön  egy
séget képez; egym ástól függetlenül tényked ik  és így a beteg  a különböző 
fokozatok között elvész. Indokolt lenne az egységes szem léletnek m egfelelő 
p sych iatria i m űködés k ialak ítása . Ebben a koncepcióban az a lak u la t — 
gondozó, utókezelő egység — kórház  psych ia tria i osztály egységes rendszert 
képez a p sych ia tria  irán y ítása  a la tt;  ebben a rendszerben  az in te rpersona lis  
psychopathologia problém ái nagyrészt az a lak u la t k e re tén  belü l n y ern é 
nek ellá tást, csökkenne a p sych iatria i osztályok feltö ltö ttsége, a neuro ló 
giai részlegek felszabadu lnának  a neurosisok, p sychopath iák  sok te rh e t 
je len tő  problém ái alól; m egoldható  lenne a betegek  so rsának  követése és 
ellenőrzése és eredm ényesebbé válna a p sych ia tria i tevékenykedés.

3. A háborús viszonyok psych ia tria i p rob lém áit kü lön  nem  tá rg y a ltu k , 
de lényegében az em líte tt — békeidőben alkalm azo tt — psy ch iá tria i e llá tás 
háborús körü lm ények  között is alkalm azható. E rendszerben  is a harco ló  
egységek k ere te in  belül k erü lnének  e llá tásra  az in terpersonalis  psycho- 
pathologiai körébe eső kó rképek  a psych iá tria i osztály irán y ítá sa  a la tt, és 
csak a súlyos — elsősorban in trapsyches p roblém ák — k erü ln én ek  speciális 
kórházi elhelyezésbe.

A háborús viszonyok psych iá tria i p roblém ái elsődlegesen az in te rp e r
sonalis psychopatologia körébe sorolhatók. A zonban a töm egpusztító  fegy
verek  okozta psycho traum atisátio  és po ly traum atisa tio  egyrész t e fogalom  
h a tá ra it k itág ítja , m ásrészt az in trapsychés psychopathologia körébe sorol
ható  kórképek  szám át fe lszaporítja  (például a súlyos, elhúzódó exogen psy
choticus reactiók  — B onhoffer —, illetve az organicus psychosyndrom ák 
stb.). A beáram ló  töm eges psych ia tria i sé rü lt m egfelelő ellá tásához a jó  
d iagnostikai, osztályozó, szelektáló  m unka, a jó l m űködő psych ia tria i szer
vezet az a lap fe lté te l és ehhez a békeidő psych ia tria i szervezetének  begya
korolt m űködése n y ú jt lehetőséget.

E gondolatokkal lehet ú tjá ra  bocsátani fe jtegetéseinket. A  kato n a i psy- 
ch iá tria  a néphadseregben  ú jjászerveződve kezdett m űködni, trad íc ió i gya
korla tilag  nem  voltak. Az elm últ évtizedekben sok tap asz ta la t és irodalm i 
ada t gyűlt össze, ezek m u ta tják , hogy a p sych ia tria i p rob lém ák  jelentősége 
m egnőtt, a fe ladatok  fe lszaporodtak  és ezek m egoldásához e lengedhetetlen  
a további fejlődés.
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Maabap H., n o a n o A K O B H H K  m / c :

BOEHHO.ME4HUHHCKHE ACEIEKTbl flCHXHATPHH

B oeH H as nCHXHaTpHa H B A H e T C H  npHMCHCHHCM KAaCCHBeCKOH nCHXHaTpUH B yCA OBHHX 
a p M IIH ,  HO 3HaHHTeAbH3a  p a 3 H H L ja  B TOM, MTO n p a K T H K a  MHpHOrO BpeMeHH C A y a tH T  n p H -  

rOTOBACHHK) K BblTIOAHeHHIO B 0 3 M 0 JK H 0 H  BOeHHOH 3aAaHH.
1) B ycAOBHax apMHH yBeAHHHBaeTca a o a h  TaK Ha3biBaeM oii H H TepnepcoH aA bH oft 

ncH xonaT O A oriiH  3a caeT  HHTpancHXHaecKHX npoÖAeM .
2) ricHXHaTpHMecKHe npoÖAeM w toah o cth  k bo c h h o h  CAyíKÖe T p eö y io T  cn e ijH aA bH oro  

noA xoA a h BHAa AeHTeAbHOcTH, O T A H aaioíjgerooi ot  rpaHSAaHcKofi híh3h h .
3 )  n PH B O eH H blX  yCA OBHHX K O H T H H reH T  n c H X H a T p H H e C K H X  Ö O A bH blX  3Ha>IHTe.\bHO 

Ö O A blH e K O H T H H reH T  a H eB pO A O TH H eCK H X  Ö O A bH blX  (7:1), H B C B B 3H  C 3TH M  B 0 3 H H K a e T  
HeOÖX OAH M OCTb C O O TB eTCTB yiO IJgeH  o p ra H H 3 0 B a H H O C T H .

4 )  A eaeH H e naTOAOTHnecKHX c o c to h h h h , o t h o c h u jiix c b  k oŐAacTH H H T epnepcoH a,\b - 
Hoii ncHxonaTOAOrHH, T peőyeT  co3A3h h h  ceTH yHpejKAeHHH a a h  AHcnaHcepH3au,HH h ao - 
AeMHBaHHa ÖOAbHblX.

5 )  K a*eT C H  oóocHOBaHHbiM 3a6oTH TbCa o  ncH xH aT pH aecK ofi noAroTOBKe BoficKOBbix 
B p an efi h ijeAeHanpaBAeHHoM  npocBeigeH H H  BoeHHoro pyKOBOACTBa, 6 e 3  KOToporo yAOB- 
AeTBopHTeAbHOe peuieHHe ncHXHaTpHHeCKHX npoÖAeM  h c b o 3 m o ík h o .

6 )  BaaíHofi 3 aA aae ii BoeHHO-cyAeŐHofi ncH xnaT pH H  h b a h c t c h  coBM ecTHaa oijeHKa 
to a h o c t h  k BoeHHofi CAyasőe h bm ch h c m o c th .

7) K 3aA aaaM  bochhoh  ncHXHaTpHH o t h o ch tch  noAAepíKKa co3A aH H io ő o ecn o co Ö H o S  
apMHH, BblÓOp 3AopOBbIX H ÖOAbHblX, npO<J)H AaKTHKa H AeHCHHe npeXOAHIJSHX IlCHXHaT pH- 
MecKHx npoÖAeM . / [ a h  BbinoAHeHHa 3THx 3aA aa  h  b m h pH oe h b BoeHHoe BpeM a H eo ö x o - 
a h m o  co3A aB aTb eAHHyio CHCTeMy boh ck o b o h  m c a h ijh h c k o h  cA yaíöb i, ynpejKAeHHH a a *  aM- 
öyA aT opH oro  h  A H cnaH cepH oro  AeaeHHa ncHXHaTpHHeCKHX őoA bH bix h öoAbHHHHbix ncH - 
XH3TpHHeCKHX OTAeAeHHH.

Dr. I. Magyar, O bertltn. des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften:

DIE W ICHTIGSTEN M ILITÄRÄRZTLICHEN BEZIEHUNGEN 
DER PSYCHIATRIE

Die m ilitärische P sychiatrie ist eine V erw endung der klassischen P sychiatrie  
un ter m ilitärischen Um ständen, eine w esentliche D ifferenz ergibt sich jedoch 
davon, daß es die P rax is der Friedenszeiten eine V orbereitung zu r E rfüllung 
eventueller K riegsaufgaben ist. U nter m ilitärischen  U m ständen steigt das V er
hältnis der sog. interpersonellen  Psychopathologie au f K osten der in trapsych i
schen Problem e. Die psychiatrischen P roblem e der m ilitä rischen  Tauglichkeit fo r
dern eine vom  Zivilleben abw eichende T ätigkeit sow ie Anschuung. U n ter m ili
tärischen U m ständen beträg t das psychiatrische K rankengu t das M ehrfache (7:1) 
des neurologischen K rankengutes, zur B etreuung diesen m uß m an eine en t
sprechende O rganisiertheit sichern. Zur Versorgung der K rankheitsfälle , die zum
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K reis der in te rpersonellen  Psychopathologie gehören, ist der A usbau eines Nach 
pflegenetzw erkes notw endig. Es w äre  die psychiatrische A usbildung der T ruppen
ärz te  begründet, sow ie eine zielgem äße A ufk lärung  der L aienführung  der T rup 
pen notwendig. O hne diesen is t d ie  B eurteilung der psychiatrischen P roblem e u n 
ausreichend. E ine w ichtige A ufgabe der m ilitä rischen  K rim inalpsychiatrie  ist die 
gem einsam e B eurteilung  der m ilitärischen  T auglichkeit und der Z urechnungs
fähigkeit. A ufgabe der m ilitä rischen  P sych ia trie  ist die U nterstü tzung der A usbil
dung einer sch lagfertigen A rm ee, Selektion der gesunden, bzw. k ranken  Personen, 
Behandlung und  P flege der vorübergehenden  psychiatrischen Problem e, Lösung 
der Prävention. Zu dieser A ufgabe ist sowohl im  F rieden  als auch u n te r  K riegs
verhältn issen  e ine  Schaffung d er E inheit des truppenm edizin ischen D ienstes m it 
der psychiatrischen A m bulanz und  Pflege, bzw. der psychiatrischen S p ita lab te i
lung notwendig.

Helyreigazítás. 1977. 4. sz.-ban m egjelent dr. Bíró György o. ezds. 
ném et fo rd ításának  helyes szövege:
Prof. Dr. G y. Bíró, K and ida t der. Med. W issenschaften, O berst des Med. 
D ienstes:

LAGE UND PERSPEKTIVEN
DER HYGIENISCH-EPIDEM IOLOGISCHEN VERSORGUNG 

IN DER UNGARISCHEN VOLKSARMEE

V erfasser e rö rte rt den p rinzip iellen  A ufbau der hygienisch-epidem io
logischen V ersorgung in d e r U ngarischen Volksarm ee, die O bligationen 
der einzelnen V ersorgungsstufen, indessen befaß t er sich besonders m it 
der speziellen  T ätigkeit d e r  hygienisch-epidem iologischen A ufsicht der 
U ngarischen Volksarm ee. Schließlich w erden  die w ichtigsten A ufgaben 
der nächstfo lgenden Periode um rissen.
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Dr. Dallos György, oi’vos alezredes

A gépjárművezetők egészségi elbírálásával 
kapcsolatos új rendelkezésekről

A gépjárm űvezető  egészségi á llapo ta  fontos tényezője a közlekedésbiz
tonságnak . H azánkban m ár régóta kötelező ezért a  gépjárm űvezető  jelöltek 
és a vezetők rendszeres vizsgálata.

Az egészségi alkalm assággal foglalkozó k o rább i jogszabály 1964-ben 
je len t meg. Ez a m aga idejében korszerű  volt és meg is felelt a követelm é
nyeknek, de időközben szükségessé vált a növekvő forgalom hoz tö rtén ő  al
kalm azkodás, az azóta szerzett tapasz ta la tok  felhasználása és a nem zetközi 
a ján lások  figyelem be vétele. íg y  k e rü lt sor különböző szakm ai fórum ok 
széles körű  bevonásával az 1/1976. Eü. M. ren d e le t és annak  6/1976. Eü. M. 
v ég rehajtási u tasítása  k iadására. Ezek a rendele tek  az új K RESZ-szel egy 
időben je len tek  m eg és szellem ükben is a lkalm azkodnak  ahhoz, am ennyiben  
a korább i jogszabályoknál rugalm asabbak , nagyobb m értékben  apellá lnak  
m ind  a vizsgálatokat végző orvosok, m ind a v izsgált szem élyek egyéni fe
lelősségére. A vonatkozó rendelkezéseknek a M agyar N éphadseregben  tö r
ténő alkalm azásáról a M. N. Egészségügyi Szolgálat Főnökének  33/1976. 
(HK 18.) számú intézkedése rendelkezik.

A továbbiakban  főleg azokkal a változásokkal foglalkozunk, m elyek a 
korább i jogszabálytól eltérnek.

Az alkalm assági vizsgálatok célja, hogy m egállap ítsák  n incs-e  a vizs
g á lt szem élynek olyan betegsége, testi, szellem i vagy érzékszervi fogyaté
kossága, am ely őt a gép járm ű  vezetésre egészségi szem pontból a lk a lm at
lan n á  teszi. A vizsgálatok között m egkü lönbözte tjük  az előzetes és időszakos 
orvosi vizsgálatokat.

Előzetes orvosi vizsgálaton  kell m egjelenniük  a gép járm űvezető  jelöl
tek n ek  a tanfo lyam  m egkezdése előtt. A je len tkezéshez a szem élyi igazol
vány  és 50 forin tos illetékbélyeg szükséges. F elté te l még a b e tö ltö tt 16. 
életév, kivéve ha a fia ta lk o rú  o lyan ok ta tási in tézm énybe je len tk eze tt fel
vételre, am elynek kere tében  a gép járm ű-vezetés e lsa já títása  kötelező. Ebben 
az esetben  az ok ta tási in tézm ény m egkeresését is be kell n y ú jtan i. Bizonyos 
betegségekben a ján la tos szakorvosi igazolás beszerzése is arró l, hogy a vizs
gálandó személy betegsége, fogyatékossága m enny iben  befo lyáso lja  gép- 
já rm űvezető i alkalm asságát. Ilyen igazolás szükséges a vérkeringési szer
vek, légzőszervek m egbetegedése, látásélesség csökkenése, nagyo thallás, sü-
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kétség , va lam int a belső e lválasztású  m irigyek és a v izeletk iválasztás szer
veinek  betegsége esetén. Ilyen igazolás h ián y áb an  az előzetes vizsgálato t 
végző orvosnak kell szakorvosi v izsgá la tra  k ü lden ie  a vizsgált szem élyt az 
em líte tt betegségek fennállása vagy  gyanú ja  esetén . Az orvos a vizsgá
lan d ó  szem élynek „jelentkezési la p ”-o t ad, ak in ek  ezt pontosan és a való
ságnak  m egfelelően ki kell tö lten ie  és a szo lgá lta to tt adatok  helyességéért 
a lá írásával felelősséget kell válla ln ia .

M egjegyzendő, hogy addig, am íg  a je len tkezőnek  bárm ely heveny  be
tegsége van, az alkalm assági v izsgá la t nem  végezhető  el. Ilyenkor m eg kell 
v á rn i a teljes gyógyu lást és a v izsgála to t azu tán  kell elvégezni.

A M. N. Egészségügyi Szolgálat orvosai a szem élyi állom ány tag jának  
a gép járm űvezető i beosztás (m unkakör) be tö ltésére  jogosító vezetői enge
dély  m egszerzéséhez szükséges előzetes egészségi alkalm assági vizsgálato t 
nem  végezhetik. Az Eü. M. ren d e le t szerinti 2. csoportba tartozó  g ép já rm ű 
vek  vezetéséhez szükséges előzetes a lkalm assági v izsgálato t az á llam i egész
ségügyi szolgálat, illetőleg a pályaalkalm asságo t vizsgáló szerv végzi.

A z  időszakos orvosi vizsgálat gyakoriságát egyrész t az életkor, m ásrészt 
ped ig  az határozza  meg, hogy az illető  a gép járm űvezetőknek  1. vagy 2. 
csoportjába  tartoz ik -e .

Az 1. csoportba ta rtoznak  az A és B k a teg ó riá jú  gép járm űveknek , a 
m ezőgazdasági von ta tóknak , v a lam in t a gép já rm űbő l vagy m ezőgazdasági 
von ta tóbó l és hozzákapcsolt nem  szem élyszállítást végző pótkocsiból álló 
já rm ű szere lv én y ek n ek  a vezetői, k ivéve  azokat, ak ik  az alább  következők 
szerin t a 2. csoportba  tartoznak .

A. 2. csoportba kell sorolni a C és D k a teg ó riá jú  gép já rm űvek  ve
zető it, továbbá a B ka tegóriá jú  gép já rm ű v ek  vezető i közül a m egkülön
böztető  jelzéssel e llá to tt g ép já rm ű v ek  vezetőit, végül pedig azokat a sze
m élyeket, akik  gép járm űvezető i m u n k ak ö rb en  dolgoznak (h ivatásos gép- 
járm űvezetők).

(Em lékeztetőül a gép járm űvek  kategória  beosztása : A — oldalkocsis és 
oldalkocsi nélkü li m oto rkerékpárok , m otorok, tr ic ik lik , valam int az ezekhez 
hasonló  olyan gép járm űvek , am elyeknek  üres sú ly a  400 kg-t meg nem  ha
lad , rokkantkocsik . B — gép já rm ű v ek  — az oldalkocsis és oldalkocsi nél
kü li m o to rkerékpárok  kivételével — am elyeknek  m egengedett m axim ális 
sú lya  3500 kg -t m eg nem  halad  és am elyekben, ha  szem élyszállításra szol
gá lnak , a vezető ü lésé t nem  szám ítva, legfeljebb  8 ülőhely van. Az ilyen 
k a teg ó riá jú  gép já rm űhöz  egy k ö n n y ű  pótkocsi csato lható . C — áruszállításra  
haszná lt gép járm űvek , am elyeknek  m egengedett legnagyobb összsúlya m eg
h a lad ja  a 3500 kg-o t. E já rm űkategó riához  egy könnyű  pótkocsi csatolható. 
D — az A és B kategó riába  nem  ta rto zó  szem élyszállításra szolgáló g ép já r
m űvek. Az ebbe a kategóriába ta rto zó  gép já rm űvekhez  egy könnyű  pó t
kocsi csatolható.)

A fenti csoportbeosztást a lapu l véve az 1. csoportba tartozó gép já rm ű - 
vezetők közül az, ak i a vizsgálat ide jén  az 50. é le tévét még nem  tö ltö tte  
be, 5 évenként, ak i az 50. é le tévét m ár betö ltö tte , de a 65. é le tévét nem 
tö ltö tte  be, 3 éven k én t, aki pedig a 65. életévét be tö ltö tte  2 évenkén t kerü l 
időszakos orvosi v izsgálatra. A 2. csoportba ta rtozó  gépjárm űvezetők  közül 
az, ak i az orvosi v izsgálat idején  a 45. életévét m ég nem  tö ltö tte  be, 3 éven
kén t, aki 45 és 60 év  közötti, 2 év enkén t, aki a 60. é le tévét be tö ltö tte , éven
k é n t köteles időszakos orvosi v izsgálaton  m egjelenni:
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A vizsgáló orvosnak joga van  ahhoz, hogy az előbb ism erte te tt idő
pon toknál k o ráb b ra  tűzze ki a soron következő időszakos vizsgálat idő
pon tjá t. A kinek a rendele t m egjelenésének időpon tjában  m ár volt g ép já r
m űvezetői engedélye, az új elő írásoktól függetlenül akkor kerü l ism ét vizs
gála tra , am ikor a jogosítványban  szereplő bejegyzés a lap ján  egyébkén t is 
so rra  kerü lne. A m egváltozott időközök csak a következő időszakos orvosi 
v izsgálattó l szám ítva érvényesek.

Az előzetes és időszakos vizsgálatokon kívül szükségessé v á lh a t a so- 
ronk ívü li orvosi vizsgálat is. Ezt a v izsgálato t a rendőrhatóság , a gép já rm ű - 
vezető m u nkálta tó ja , az Egészségügyi M inisztérium , az O rszágos O rvos
szakértő i In tézet Főigazgatója vagy a pályaalkalm asságo t vizsgáló szerv kez
dem ényezheti. Köteles elrendeln i a so ronk ívü li vizsgálato t a rendőrhatóság , 
ha szem élyi sérüléssel já ró  baleset m ia tt fo ly ta t e ljá rá s t vagy  ha  az illető 
ism ételten  fokozott veszéllyel já ró  közlekedési szabálysértést k ö v e te tt el, 
továbbá, ha  közlekedési szabálysértés vagy  bűncselekm ény elkövetése u tán  
egészségi á llapo tára  vagy gyógyszer h a tá sá ra  hivatkozik. K ezdem ényezheti 
azonban a rendőrség a soronkívüli v izsgálato t ak k o r is, ha ezt bárm ely  
m ás ok m ia tt szükségesnek ta rtja . A gépjárm űvezető  m u n k á lta tó ja , illető
leg az állom ányilletékes parancsnok  köteles in tézkedni a soronkívüli vizs
gála t elvégzése irán t akkor, ha olyan kö rü lm ény t észlel, am ely  a vezetésre 
való további egészségi a lkalm asságát kétségessé teszi (pl. eszm életvesztés, 
egyensúlyérzés zavara stb.), vagy ha  azt tapaszta lja , hogy a g ép já rm űve
zető hosszabb ideig (legalább 6 hónapig) keresőképtelen.

M ind az előzetes, m ind a tovább i v izsgálatokat á lta lában  a lakóhely  
szerin t ille tékes rendelő in tézet vezetője á lta l k ije lö lt orvos végzi. K ivételt 
képeznek az olyan vizsgálandó szem élyek, ak iknek  m unkahelyén  legalább  
napi 3 ó rás m unkaidőben üzem i orvos m űködik. Ilyen esetekben  a vizsgá
la tra  az üzem i orvos illetékes. U gyancsak k ivéte lt képeznek a K özponti 
Állam i K órház ellátásába tartozó  szem élyek, a B udapesti K özlekedési V ál
la la t dolgozói, a fegyveres erők  és te s tü le tek  állom ányába tartozó  vagy  ott 
m unkaviszonyban levő szem élyek, továbbá  a MÁV egészségügyi e llá tásának  
körébe tartozók . A felsoroltak  alkalm assági v izsgálatát az illetékes egész
ségügyi szolgálat orvosa végzi el. A gép járm űvezetők  egészségi a lkalm as
ságának m egállap ítására  k ije lö lt honvédorvosok szakm ai irán y ítá sá t és fel
ügyeletét a M. N. Központi FÜV bizottság elnöke lá tja  el.

Az előbbiek  szerin ti felsorolás kötelező ere jű , vá lasz tásra  nincs mód. 
E szerint o lyan személy, akinek  v izsgála tára  nem  a lakóhelye szerin t ille
tékes orvos van  kijelölve, ehhez az orvoshoz nem  fo rd u lh a t g ép já rm ű 
vezetői alkalm assági vizsgálat végett. Ez az intézkedés az esetleges vissza
élések m egelőzését szolgálja.

Az alkalm asságot nagym értékben  befolyásoló állapotok esetén az alap 
fokú vizsgálato t nem  az előzőekben em líte tt orvosok, han em  elsőfokú szak
értő i bizottságok vélem ényezik. Ezekben a b izottságokban orvosok m elle tt 
gép járm ű-m űszak i és közlekedésrendészeti szakértők  is közrem űködnek. 
Ilyen bizottság  elé ta rtoznak  azok, ak ik n ek  a gép járm ű  vezetéshez m űvég
tagot kell használniuk, ak ik  csak egy szem m el lá tnak , szem lencse h ián y á 
ban, színtévesztésben vagy színvakságban szenvednek, továbbá azok, akik  
csak m eghatározo tt és szám ukra  szükséges m ódon á ta la k íto tt vagy ilyen 
célra alkalm azható  gép járm űvel leh e tn ek  a lkalm asak  a vezetésre. A szak
értő i bizottságok a je lö lt egészségi a lkalm asságát csak akkor m o n d h a tják
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ki, ha  az a b izo ttság  nem  orvos tag ja i e lő tt előzetesen a gyak o rla tb an  bebi
zonyította, hogy a szokásostól e lté rő  kö rü lm ények  között is, b iztonságosan 
vezeti a g ép já rm ű v e t.

Az orvosi v izsgá la t a lap ján  három féle  döntés lehetséges. A je lö lte t az 
orvos vagy a szak értő i b izo ttság  alkalm asnak , a lk a lm atlannak , illetőleg fel
té te lle l vagy k o rlá tozássa l a lka lm asnak  m inősítheti. A gépjárm űvezető i en 
gedélybe bejegyzik  a vizsgálat ke lté t, az a lkalm asságot vagy ennek  ko rlá 
tozását, továbbá a következő orvosi v izsgálat h a tá rid e jé t. A korlátozással 
való  a lkalm asságró l vagy a lka lm atlanság ró l az orvosnak  értesíten ie  kell az 
illetékes szerveket.

A  korlátozással való alkalm asság  tu la jd o n k ép p en  nem  új fogalom. Az 
újdonság  ezen a té re n  annyi, hogy a jövőben  az orvos vagy a szakértő i 
bizottság b á rm ily en  — á lta la  szükségesnek  íté lt — feltételhez kö theti az al
kalm asságot. E lő fo rd u lh a t pl. o lyan  bejegyzés, hogy valak i csak nappali 
vezetésre a lkalm as, csak bizonyos sebességen alu l vagy csak m eghatározott 
ú tvonalon vezethet. A  m egszorítások lehetővé té te le  végső soron az alkal
m asság szélesebb k ö rű  m egállap ítására  ad  m ódot. O lyan szem élyek is vezet
h e tn ek  já rm ű v e t bizonyos fe lté te lekkel, ak ik e t egyébként, ha a korlátozások 
m egállap ítására  nem  volna m ód, a lk a lm atlan n ak  kellene m inősíteni. A 
m egszabott fe lté te lek e t azonban fe lté tlenü l be kell ta rtan i, m ivel ezek m eg
szegése term észetszerű leg  a lka lm atlanság  m egállap ításával jár.

Ha a v izsgált szem ély az első fokon e ljáró  orvos vagy szakértő i b izo tt
ság döntésével nem  é rt egyet, kérh e ti, hogy ügyét m ásodfokon is b írá lják  
el. Akkor, ha az elsőfokú v izsgálato t az illetékes orvos végezte, a m ásodfokú 
vizsgálato t az O rszágos O rvosszakértő i In tézetnek  a Főváros, illetőleg a 
M egye te rü le tén  m űködő orvosi b izottsága végzi. A fegyveres erők és tes
tü le te k  á llom ányában  és a lkalm azásában  levők m ásodfokú v izsgálatát a 
szolgálati vagy m u n k ah e ly  szerin ti ille tékes kato n a i kó rház  felülvizsgáló 
orvosi b izottsága végzi. Ha az elsőfokú v izsgálato t a k o ráb b an  em líte tt 
egészségi fogyatékosságok m iatt szakértő i b izo ttság  végezte, m ásodfokon az 
O rszágos O rvosszakértő i In tézetben  B udapesten  m űködő m ásodfokú szak
é rtő i bizottság az illetékes. Ez te h á t azt je len ti, hogy ha  az elsőfokú vizs
g á la to t is szakértő i bizottság végezte, m ásodfokú  e ljá rásra  csak a budapesti 
in tézetben  k e rü lh e t sor.

Az elsőfokú orvosi m egállap ítás fe lü lb írá lá sá t a vélem ény kézhez véte
lé tő l szám ított 6 h ónapon  belül an n á l a szervnél lehet írásb an  kérni, am ely 
az  elsőfokú v izsgá la to t végezte.

A m ásodfokú orvosi m egállap ítás ellen felü lv izsgálato t lehet kérn i a 
m ásodfokú döntés kézhez vétele u tá n  15 napon  belül. A felü lv izsgálato t az 
O rszágos O rvosszakértő i In tézet Főigazgató ja  végzi. Ezt az e ljá rá s t a m ásod
fokon e ljárt b izo ttság tó l kell k é rn i és a szükséges ira to k a t ez te rjesz ti fel a 
főigazgatónak. A felü lv izsgálat irá n ti  kére lem re  150 fo rin to s illetékbélyeg 
szükséges.

T ekin tette l a r ra , hogy a kötelező orvosi v izsgálatok között az új ren 
delkezések sze rin t eléggé hosszú idő, ak á r 5 év is eltelik , feltétlenül indo
ko lt az, hogy az időközben kialakuló  kü lönféle  m úló vagy ta rtó s  betegsége
k e t, állapotokat is e lb írá lják .

A rendelet kötelező  é rvénnyel ír ja  elő, hogy a g ép járm űvezetőnek  je 
len tkeznie  kell kezelő  orvosánál a n n ak  m egállap ítása  végett, hogy vezet
h e t-e  gép járm űvet, h a  egészségi á llap o táb an  k é t vizsgálat időpontja  között
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olyan rom lást észlel, am ely  a g ép já rm ű  vezetésre egészségi szem pontból 
a lka lm atlanná  teheti, illetőleg alkalm asságára k ih a th a t. Ehhez já ru l h iva
tásos gépjárm űvezetők  esetében a m u n ká lta tó n a k  az a m ár em líte tt köte
lezettsége, hogy egészségrom lás vagy hosszabb ideig ta r tó  betegség esetén 
soron kívüli orvosi vizsgálat elvégzése irá n t kell in tézkednie.

Ha az orvosnak  tudom ása van  arró l, hogy az á lta la  kezelt szem élynek 
gépjárm űvezető i engedélye van és ha  az illető o lyan betegséget vagy  álla
poto t észlel, am ely a gépjárm űvezetésre  való a lkalm asságát kérdésessé teszi, 
ezt köteles a beteg lakóhelye szerin t illetékes rendelő  in tézet vezető jének  
írásb an  bejelenteni.

Ha valak inek  hivatásos, teh á t m ásodik csoportú  gép járm űvezető i enge
délye van, de a soron következő időszakos orvosi vizsgálaton e csoport 
szigorúbb követelm ényeinek m ár nem  felel meg, de az első csoport köve
telm ényei a lap ján  még alkalm as, ak k o r kérésére az 1. csoportban  való  al
kalm asságot meg lehet állapítani. Ilyenkor a korlátozások ro v a táb a  az 
„egészségi alkalm assága 1. csoportú” bejegyzés kerül. Ez term észetesen  azt 
je len ti, hogy az illető gépjárm űvezető i állást a tovább iakban  nem  tö lthe t 
be és olyan gép járm űvet sem  vezethet, am elyhez 2. csoportú alkalm asság  
van  előírva.

Ha a gépjárm űvezető  egészségi a lkalm asságának  érvényessége le já r t  — 
pl. azért, m ert hosszabb ideig nem  vezetett g ép já rm ű v et és így nem  volt 
szüksége engedélyének m eghosszabbítására — k ére lm ére  az időszakos or
vosi vizsgálatot bárm ely  későbbi időpontban  el kell végezni.

Az alkalm asság e lb írá lásának  alapvető  szem pontjai a következőkben 
foglalhatók  össze. M inden olyan betegség vagy állapo t esetére, am ely  a tu 
datot, a figyelem  összpontosítását, az e lhatározó- és ítélőképességet, a moz
gások összerendezettségét, az izom m űködést, és az érzékszervek m űködé
sét állandóan  vagy időszakosan a közlekedés b iztonságára veszélyes m ér
tékben korlátozza, a lkalm atlanságo t kell vélem ényezni. A m ennyiben  az em 
líte tt képességek korlátozása csekélyebb fokú, bizonyos eszközökkel k iegyen
líthető , kom penzálható, vagy  csak bizonyos körü lm ények  között je len tkezik , 
feltétellel vagy korlátozással a lka lm asnak  m inősülhet a jelölt. M inden  meg
szorítás nélkül a lkalm as az, aki egészségének, képességeinek m arad ék ta lan  
b irto k áb an  van.

K ülönbséget tesznek az elő írások az előzetes és időszakos vizsgálatok, 
va lam in t az 1. és 2. csoportba tartozó  gépjárm űvezető  je lö ltekkel és gép- 
járm űvezetőkkel szem ben tám asz to tt követelm ények között. Ezt egyrészt 
az indokolja, hogy az 1. csoportba tartozó gépjárm űvezetők  szám ára  a 
vezetés nem  tartozik  m unkaköri kötelezettségeik közé, vezetési m eg terh e
lésük sokkal csekélyebb, annak  id ő ta rtam át és körü lm ényeit m egválaszt
h a tják  és adott esetben úgyis dön thetnek , hogy nem  vezetnek. A 2. csoport
ba tartozó  gépjárm űvezetők ezzel szem ben az idő járástó l, napszak tó l, ú t
viszonyoktól és a közlekedési körü lm ényektő l függetlenü l m u n k ak ö ri köte
lességként végzik a vezetést és em ia tt ez sokkal nagyobb m eg terhe lést je 
lent. Ezen kívül az is döntő körülm ény, hogy az olyan betegségek, am elyek 
az idő m úlásával valószínűleg előrehaladnak , súlyosbodnak, a hivatásos 
gép járm űvezetők  szám ára azt je len tik , hogy m unk ak ö rü k  b e tö ltésére  egy 
idő m úlva a lkalm atlané válnak. Ennek megelőzése érdekében  ilyen  esetek
ben m ár az előzetes v izsgálatkor a lkalm atlanságo t kell m egállap ítan i, leg
alábbis a 2. csoportra vonatkozóan.
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Az új rendelkezések  m egjelenésekor e lh an g zo ttak  olyan vélem ények, 
hogy ezek a korább iakhoz kép est tú lzo ttan  lib erá lisak  és félő, hogy ezek 
a lap ján  olyan szem élyek is gép járm űvezető i engedélyhez fognak ju tn i, akik 
biztonságos közlekedésre  nem  képesek. A valóságban  nem  az előírások libe
ralizálásáról, h an em  ruga lm asabbá  tételéről, a m indennap i élet követelm é
nyeihez való alkalm azásáró l v an  szó. Az egyéni e lb írá lás lehetőségének ki- 
terjesztése, a fe lté te lle l való alkalm asság  lehetőségének  bővítése, a vizs
gála tokat végző orvosok szak tudásának , g y ak o rla tán ak  és fe lelősségtudatá
n ak  növekedésével eg yü tt b iz to sítja  a vizsgálatok céljának  elérését. F elté t
len ü l szükséges azonban  ehhez valam ennyi gép já rm űvezető  tu d a to s  és fele
lősségteljes részvé te le  is.

/ J a A y i o u i  A b . ,  n o iu io A K O B H H K  m / c :

HOBblE nOCTAHOBAEHHfl K ME£HHCKOtf 9KCriEPTM3E 
BO/IHTEAEFI ABTOMALUHH

Dr. Gy. Vallos, O berstltn . des Med. D ienstes:

ÜBER N EUE ANORDNUNGEN IM ZUSAMMENHANG MIT DER 
GESUNDHEITLICHEN BEURTEILUNG VON KRAFTW AGENLENKERN
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Dr. Merkel Dagmar, dr. Novák János orvos alezredes, az orvostudom ányok 
kandidátusa, Barna Béla dr. orvos százados

Súlyos égettek újraélesztésének kilátásai

Súlyos, nagy testfelszínen égettek  gyógyulása csak a  bor
h iány  m űtéti pótlása u tán  rem élhető. Addig az életveszélyes 
állapot m ia tt in tenzív  theráp iás e llá tást igényelnek, ennek 
idő tartam a hosszabb, m in t más kórképekben- H a m aga a sé
rü lés k iterjedése és csatlakozó szövődm ények k ritikus m ér
tékben  ron tják  az állapotot és váratlan légzés, — keringés  
m egállás következtében resuscita tió ra kerü l sor, a  kom plex 
szervkárosodás következtében ezt nem  követi állapo tuk  ta r
tós rendeződése, ezért a  resuscita tio  (elvi) k ilá tásait eseten
k én t mérlegelni kell. A narcosis során  lé tre jö tt légzés- és ke- 
ringésm egállásban viszont — am ely i t t  az általános anaest
hesia szükségszerű kockázata — tapasz ta la tunk  szerin t a si
keres resuscitatio is reális lehetőség.

A súlyos th e rm ik u s sérü lést követő  p o sttrau m ás állapotot, az égésbeteg
séget három  szakaszra o sz tha tjuk : az oedém a-, a n agy  sebfelü let és az ebből 
eredő szövődm ények fázisára, végül a lábadozás időszakára, m elyben az 
anyagcsere katabo lism usa  m egszűnik.

Az első szakaszban, m elyet shock fázisnak  is neveznek, a hypovolaem ia 
az egyik vezető jelenség, m ely a fá jdalom  (és esetleg a fe lté te lezett égési 
toxinok) á lta l sú lyosb ito tt stress á llapo tban  halálhoz vezethet.

A pathophysiológiai ism eretekre tám aszkodó ko rszerű  th e ráp ia  beveze
tése elő tt ebben a s tád ium ban  igen m agas volt a halálozási arány . M a m ég a 
legsúlyosabb égettek  zöm e is tú lé li ezt a 3—4 nap ig  ta r tó  időszakot (1.).

A betegek  sorsa á lta láb an  a nagy  sebfelü let fáz isában  dől el. E szakasz 
a bőrpótlás befejezésével ér véget. Am íg ugyanis a bőrpó tlás nincs befejezve, 
a fertőzés k ap u ja  n y ito tt, em ellett a bő rh ián y  állandó  e lek tro ly t-, fo lyadék- és 
fehér je  veszteséghez vezet. Ezen tú lm enően  a szervezet energ iaegyensúlya is 
felborul, m ivel a n ag y  sebfelü letrő l tö rténő  insensib ilis vízvesztés (párol
gás) je len tős m ennyiségű  energ iá t em észt fel.

A nélkül, hogy e  dysregu latió t részletesebben elem eznénk, m egállap ítha t
juk , hogy k lin ikai és labo ra tó rium i ellenőrzés m e lle tt gondosan vezete tt th e rá -  
piával sokszor hónapokon keresztü l, nap  m in t n ap  kell k iegyenlíten i a m eg
billent egyensúlyt, és néha egy csekély több le tm eg terhelés is elég a szervezet 
egyensúlyának te ljes felborulásához.

V izsgálódásunk célja  annak  m egfigyelése volt, hogy m enny ire  lehe t a 
fe lboru lt egyensúly t egy sikeres resuscitatio  u tá n  tartósan  helyreállítani.

Az égésbetegség során, súlyos égetteknél, am íg a bő rh ián y  fennáll, na
gyon nehéz a betegség végső k im enete lé t b iztonsággal m egítélni. B ár az égés
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k ite rjedése , m élysége és a beteg  é le tk o ra  alap ján , nagyobb beteganyagon, 
som m ásan m eg íté lh e tjü k  azt a h a tá r t , ahol a ha lá l és a tú lélés esélyei nagy
já b ó l egyenlőek (2, 3, 4, 5), az egyes betegeknél, ak iknek  a tú lélési valószínű
sége pl. 20% és 80%  közé esik, a p rognosztikai index  nem  befo lyáso lhatja  a 
th e ráp iá t.

Ezen tú lm en ő en  az irodalom ból (6, 7, 8, 9) és sa já t tap asz ta la tu n k b ó l (10) 
eg y a rán t ism ert o lyan  eset, ahol a „b iz tosan” halálos égést a beteg  tú lé lte , de 
sajnos e lv esz te ttü n k  m ár o lyan be tege t is, ak inél a p a ram éte rek  sta tisz tika i 
értékelése  a h a lá lt nem  indokolta . M indezek a lap ján  nem  ta r th a tju k  az égett 
b e teg ek  resuso ita tió já t eleve é rte lm e tlen n ek , b á r  k rón ikus, az é le tte l nem  
összeegyeztethető  betegségeknél az ú jraé lesz tés á lta lában  nem  jav a llt (11, 12, 
13).

M indezek a la p já n  é rdem esnek  ta r to t tu k  egy viszonylag nagyobb beteg
an y ag o n  m egvizsgálni égettek  k ó rte rm i ú jraé lesz tésének  k ilá tása it. Dolgoza
tu n k  a lap já t az osztályunkon 1963. ja n u á r  1. és 1972. decem ber 31. között 
á p o lt 1703 th e rm ik u s  sé rü lt ad a ta i képezték .

E lsősorban az t vizsgáltuk , hogy sé rü ltje in k  súlyosságához m érten  m ilyen 
v o lt a m orta litás a szak irodalom ban  közölt prognosztikai adatokhoz (2, 3, 4, 
5, 14) képest. Ö röm m el á lla p íth a tju k  m eg, hogy am íg az égés k ite rjed ése  és a 
be teg  éle tkora  szerin t sú lyozott p rogn iosztika i index  a lap ján  171 ( +  12) h a lá l
e se te t v á rh a ttu n k  volna, csupán  117 be tege t v esz te ttünk  el. A vezető halálok 
pneum onia, sepsis és tüdőem bólia  volt.

A resusc ita tió t m inden  olyan ese tben  m egkíséreltük , am ikor a ha lá l h ir
te le n  következett be és a kö rü lm én y ek  olyanok voltak , hogy az ú jraé lesz tést 
azo n n a l (3 percen  belül) leh e te tt m egkezdeni. H úsz ilyen ese tünk  volt. Az ú j
raé lesz tés 15 ese tben  s ik e rte len n ek  bizonyult. A th erm ik u s trau m a  és a re- 
su scita tiós k ísé rle tek  között e lte lt idő t az 1. sz. táb láza tb an  tü n te ttü k  fel. ö t  
ese tb en  ugyan  á tm en etileg  eredm ényes volt a resuscita tio  (ezeknek a be te 
g e k n e k  az a d a ta it a 2. sz. tá b lá z a tb an  fog la ltuk  össze), végleg azonban egyi
k ü k e t  sem sik e rü lt m egm entenünk .

A halálokok á ttek in tése  so rán  lá th a tju k , hogy a th erm ik u s sérü lés olyan 
szövődm ényeirő l v an  szó, m ely ek e t a gondos, in tenzív  th e ráp iáv a l sem  si
k e rü l t  leküzdeni. S e v it t  (15) an y ag áb an  pl. a halálokok  60% -ában b a k te riá 
lis  tényezők szerepelnek. S h a  ezek a kom plikációk vezettek  szívm egálláshoz, 
ille tv e  idézték elő a k lin ikai h a lá l á llapo tá t, nehéz elképzelni, hogy a szív
m űködés m eg ind ítása , v a lam in t a kellő  oxigénizáció egyú tta l az ú jraé lesz tés 
s ik e rév e l kecsegtetne.

M int az öt „sikeresen” resu sc itá lt e se tü n k  is igazolja, az asysto lia  m eg
szű n te tése  nem  volt tartós. Az ú jra é le sz te tt szervezet a súlyos á llapo tta l még 
kev ésb é  tu d o tt m egküzdeni.

A k ó rte rem b en  bekövetkezett k lin ik a i h a lá l esetében, am ikor a th e rm i
k u s  sérülés súlyos szövődm énye áll fenn , a végleges sikert hozó resuscita tio  
ezek  a lap ján  k ilá tá s ta lan n ak  lá tsz ik  és ezért a beavatkozás ja v a lla tá t eseten
k é n t  m érlegelni kell.

M ás a helyzet term észetesen , h a  a légzés- és keringésm egállás narcosis 
so rá n  következik  be. Ilyenkor az a tényező, am ely  az élet és h a lá l m esgyéjén  
k ia la k u lt physiológiás, illetve patho lóg iás egyensúly t m egbontja, b á r  az or
v o s i ténykedésnek  szükségszerű  ve le já ró ja , legalábbis részben arte fac tu m . az 
am ú g y is  rossz á lta lános állapo tú  ég e tt szám ára ú jab b  m egterhelés. Ennek

26



1. számú táblázat
So

rs
zá

m Kor

Az égési 
seb fe lü 

leti k ite r
jedése

%

P rog
nosztikai 

index 
(túlélé
si való

színűség) 
%

K linikai 
halál idő
pontja a 
traum a 

u tán  (na
pokban)

Vezető halálok  
(boncolási lelet)

1. 48 80 0,1 2 alsó légúti égés

2. 31 40 60 3 alsó légúti égés

3. 19 50 30 3 toxikus veseelégtelen
ség

4. 56 45 10 4 zsírem bólia (klinikai 
dg)

5. 71 50 0,1 4 régi infarctus, pneu
m onia

6. 32 40 60 4 „autointoxicatio”

7. 34 45 50 6 pneum onia 1. u.

8. 77 20 30 8 bronchopneum onia
l.u.

9. 76 18 30 11 zsírem bólia,
pneum onia

10. 40 50 20 13 pneum onia 1. u.

11. 62 30 30 13 tüdőem bólia

12. 74 8 70 14 cardiosclerosis
zsugorvese

13. 20 65 10 15 endocarditis, m in t 
sepsis részjelenség

14. 45 10 99 21 tüdőem bólia

15. 54 55 0,1 22 sepsis

korrekció ja  esetén, ha ez lehetséges, h e ly reá llha t a narcosis e lő tti állapot, 
teh á t a resuscita tio  m egkezdése fe lté tlenü l indokolt.

Az égett betegek álta lános anaesthesiá jának  m o rta litá sa  igen m agas. Fi
ner  (16) 1 :209-nek ta lá lta  az a rán y t, egyéb plasztikai m ű té tekke l szem ben, 
ahol ez 1:2744. M oncrief (17) 1000 égett narcosisa so rán  5 keringésm egállást 
észlelt. A súlyosan égett betegek kó ré le ttan i á llapo tának  legfontosabb  je llem 
zői: az anaem ia, a hypopro teinaem ia, a hypovolaem ia, m elyek  összességük
ben negatív  energiam érleghez vezetnek, a bacteriaem ia. toxaem ia, a k öve t
kezm ényes szívizom károsodás, végül a septicus láz. M indezek önm agukban  is 
m agyarázatá t ad ják  az em líte tt a rányoknak . G iacintót (18) idézve: „N éhány 
hét a la tt olyan általános állapotba k e rü l a beteg, am ely  m ás m ű té ti szakm a 
te rü le tén  abszolút m ű té ti e llen javalla to t képezne”.
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szívm űködést, testfe lsz ínének  8% -án  égett meg (ebből 6%  IV. fokban), 
á ram ütés k övetkeztében  és többszörös m edencetörése is volt. A m ű té tre  
a sérülést követő  h arm ad ik  n ap o n  k e rü lt sor h a lo th an e  narcosisban, cu rare  
re laxatióban . A  szívm egállás a narcosis végén következett be, am ikor a 
spontán  légzés v isszatérésére  v á rtu n k . A kó rb o n c tan i diagnózis a következő 
volt: cor bov inum , em bolia pulm onis, pneum onia, steotosis hepatis.

M ásodik be tegünk  testfe lsz ínének  30% -a égett m eg m ásod-, harm ad  
fokban és lég ú ti égése is volt. S érü lésének  15. n a p já n  au to tran sp lan ta tió h o z  
NLA-t végeztünk. A hason fekvő  betegen a narcosis 60. percében  az addig 
kielégítő légzés nagym ennyiségű  váladék  felköhögése m ia tt akadályozottá  
vált. A be tege t h á tá ra  fo rd íto ttu k  és a v á ladéko t leszív tuk, közben észlel
tü k  a caro tis pulzus m egszűntét. Külső, m ajd  ennek  eredm énytelensége 
m ia tt belső szívm assaget végeztünk . A szívm űködés egy-két perc  elteltével 
m egindult, v issza té rt a spon tán  légzés és szívm űködés, a pupilla  beszűkült. 
A beteg ö n tu d a ta  azonban nem  té r t  vissza és 6 ó ra  e lte ltével exitált.

A h a rm ad ik  beteg m agasfeszü ltségű  á ram ü té s  következtében  szenve
de tt égést testfe lsz ínének  35% -án, m ásod-, negyed fokban. A sérü lést kö
vető  20. napon  k e rü lt k ó rh ázu n k b a  felvételre. N ecrectom ia és kötés cél
jából két ízben végeztünk  á lta lános anaesthesiá t. H arm ad ik  narcosisára  a 
sérülést követő  36. napon k e rü lt sor. A m ű té te t a kórism ézett m yocarditis 
és pericard itis  ism eretében  is el k e lle tt végezni. Succinylcholin  beadását 
követő 10 perc  e lte lte  u tán  a m yocard itises és pericard itises betegen syn
cope k ö vetkezett be. K ét percen  belü l m egkezdett szívm assage, m ajd  tho ra- 
cotom ia és belső szívm assage u tá n  h e ly reá llt a spon tán  légzés és keringés. 
9 óra e lte ltével tu d a ta  is v issza té rt, á llapo ta  rendeződött. 3 napos viszony
lag  jó á lta lános á llapot és tisz ta  tu d a t u tá n  h irte len  z a v a rttá  vált, egyre 
súlyosabb dyspnoe a lak u lt ki. Az 5. napon  ú ja b b  syncope következett be, 
s az ekkor v ég ze tt resuscita tio  m á r eredm ény te len  volt. A sectio kétoldali 
p leu ropneum oniá t, p e rica rd itis t és sepsist ta lá lt.

N egyedik ese tü n k e t kissé részletesebben  ism erte tjü k . B. K. 20 éves 
fé rfi 1968. jú n iu sáb an  gépkocsi ba lese t so rán  m ásod- és h a rm ad  fokú láng
égést szenvedett. M indkét felső  végtag ja, n y ak a  és arca, testfe lü le tének  
összesen m in teg y  25% -a sérü lt. Felvételétő l kezdve kötözésekhez, necrec- 
tom iákhoz, hegkim etszésekhez és tran sp lan ta tió k h o z  15 ízben végeztünk  ál
ta lános an aesth esiá t, különböző technikával. R övidebb beavatkozásokhoz 
i. v. b a rb itu ra to t, hosszabb m ű té tek h ez  in h a la tió s  an aesth esiá t alkalm az
tu nk , tö b b n y ire  vénás bevezetés nélkül.

K ezdettől fogva sok nehézséget okozott, hogy nem  á llt rendelkezésre  
véna. A k ia la k u lt m icrostom ia és a fe je t e lő reh a jto tt á llapo tban  rögzítő 
n yak i heg m ia tt in tu b á lásk o r a gégét nem  tu d tu k  lá tó té rb e  hozni. V álta
kozó sikerrel p róbálk o z tu n k  v a k  nasalis in tubá lássa l. H a ez nem  sikerül, 
m aszkkal, nasopharingealis  tu b u s t használva, vagy  insuffla tiós m ódszert 
alkalm azva v égez tük  a narcosist. K ülönösen nehéz helyzetben  voltunk  az 
arcon  végzett m űté teknél. G y ak ran  a narcosis vezetésének  egyetlen  tám 
p o n tja  a légzésszám  volt.

16. narcosisához, am it a k ia la k u lt ek tro p iu m  k o rrek c ió ján ak  m ű té tje  
m ia tt végeztünk, 100 m g D olargannal, 50 m g P ipo lphennel és 0,5 mg A tro 
p inna l p raem ed ik á ltu k  a b e teg e t a narcosis kezdete  e lő tt 1 órával. A n a r
cosist 500 m g T h io b u to b arb itá lla l v ezettük  be, m ajd  75 m g Succinylcholin 
adása u tán  m eg p ró b á ltu k  in tu b á ln i a beteget, azonban a hegedősek álta l
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2. sz. táb láza t
So

rs
zá

m ■Cor

Az égési 
seb fe lü 
leti k ite r

jedése 
%

Prog
nosztikai 

index 
(túlélé
si való

színűség) 
%

K linikai 
halál idő
pon tja  a 
traum a 

u tán  (na
pokban)

Túlélési 
idő az ú j
raélesztés 

u tán
(órákban)

Vezető halálok (bon
colási lelet)

1. 77 20 30 2 1 alsó légúti égés

2. 29 32 80 9 3 sepsis

3. 72 25 20 2 14 alsó légúti égés

4. 59 15 80 15 24 sepsis

5. 51 8 99 30 48 bal vese hiánya m el
le tt jobbo. zsugorvese, 
pneum onia

Az anaesthesio lógusnak azonban  ezen tú l m eg kell b irkóznia  olyan fe l
adatokkal is, m in t a betegek sorozatnarcosis igénye, az a lkalm azo tt gyógy
szerekkel szem ben az általánostó l eltérő  reakció . Az égett te rü le t k ite rjed ésé 
től és elhelyezkedésétől függően lehe te tlenné  v á lh a t a tensio m érése, sőt a 
pulzus észlelése is, m egnehezítve a narcosis ellenőrzését. M éltán  nevezte  
K ern  (19) az ége tt betegek narcosisát irá n y tű  nélkü li ten g eri hajózásnak. 
E lőbb-utóbb gondot okoz a vén ák  hiánya, az a rc  és a száj kö rnyéke, va lam in t 
a nyak  égése esetén  pedig in tubá lási nehézségekkel kell szám olni, hogy csak 
a legfontosabb p rob lém ákat so ro ljuk  fel.

K özim ert az égettek  m egváltozott reakció ja  a succinylcholinnal szem ben. 
Sokan ezzel hozzák kapcsolatba a narcosis bevezetési szakában  bekövetkezett 
kam rafib rilla tio  eseteit. Ezek k ia lak u lásán ak  oka m a sem tisztázott. Legvaló
színűbb a serum  kálium szint ese tenkén ti ex trém  növekedése (20, 21, 22, 23,
24.), jó llehet az égettek  inkább  hypokalaem iásak . N éhányan  a csökkent 
pseudocholinestherase szintet em lítik , v a lam in t a hypovolaem iát és a fokozott 
vagus ingerlékenységet, m int a k am rafib rilla tió  lehetséges okait (21, 22). Több 
szerző számol be sikeresen végzett resuscita tió ró l ilyen esetekben. M agunk 
succinylcholin ad ásá t követő lényeges keringési változással nem  ta lá lkoztunk .

K órházunkban  1962. és 1972. között 282 é g e tt be tegen  754 álta lános 
anaesthesiát végeztünk. K özülük 4 betegen k ö vetkezett be légzés- és k e rin 
gésm egállás narcosis a la tt (az a rá n y  1:189). M inden  esetben m egk ísére ltük  a 
resuscitatiót. Egy esetben nem  sik erü lt m eg ind ítan i a szivet. M ásodik esetben  
sikerü lt ugyan  effek tiv  keringést és légzést hely reá llítan i, a beteg tu d a ta  
azonban nem  té r t  vissza többé és 6 óra m úlva  m eghalt. H arm ad ik  be tegünk  
resuscita tió ja  te ljes sikerrel já r t  ugyan, á lta lános á llapo tá t azonban nem  
sikerü lt ta rtó san  rendezni a resuscita tió t követő  napokban , sőt azt sú lyosbí
to tták  a d irek t szívmasszázs következm ényeit is. Az ötödik n ap  elte lte  u tán  
ú jra  szívm egállás következett be és az ek k o r végzett resuscita tiós k ísérle t 
m ár nem  volt eredm ényes. N egyedik ese tü n k  a végleges eredm ény t illetően 
is sikeres volt. íg y  a m orta litási a rán y  1:251.

Az a beteg, akinél a szívm egállás u tá n  nem  sik e rü lt m eg ind ítan i a
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is dislocalt gégét nem  tu d tu k  lá tó té rb e  hozni. E zu tán  ú jab b  250 m g T hio- 
b u to b a rb ita lt ad tu n k , és m ásfél volum en-százalék  h a lo thane  belélegezteté- 
sét kezd tük  m eg 4 liter/m in . oxigén áram lással. K ellő narcosis m élységet 
elérve v ak  n asa lis  in tubá lást k ísé re ltü n k  m eg, azonban a fen ti okok, és az 
előző narcosisok  ó ta tovább  szűkü lt o r r já ra to k  m ia tt sikerte lenül. Az o rr 
n y á lk ah á rty áb ó l erős vérzés in d u lt meg.

A m ű té ttő l e lálltunk, a narcosist fe lfüggesztettük , a gara tbó l a  v é rt 
leszívtuk. A  felü letessé v á lt narcosisban  h irte len  m asszív laryngospasm us 
következett be, m ely asphyx iában  szívm egálláshoz vezetett. T racheosto - 
m iát k é sz íte ttü n k  a heges nyokon  át, s közben külső  szívm assaget végez
tünk . V én ásan  100 m val n a triu m h y d ro ca rb o n a to t a d tu n k  a betegnek. H úsz 
perc m úlva m eg indu lt a spon tán  szívm űködés és légzés. A keringést Isup re l 
infusióval tám o g a ttu k , a légzést 3 ó ra  hosszat asszisztáltuk  B IR D -resp ira- 
to rral. A  b e teg  tu d a ta  1 ó ra  m ú lva  té r t  vissza.

A postresuscita tió s szak ezu tán  különösebb  esem ény nélkül zajlo tt, és 
a beteg 3 h ó n ap  m úlva, tovább i m ű té tek  u tá n  távozo tt a kórházból.
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M e p s e A  A - ,  H obük  f i . ,  n o a n o A K O B H H K  m / c , E a p n a  E .,  K a m i T a H  m / c :

P E A H H M A U H R  T f l i K E A b l X  O E O H i í K E H H b l X

H a  BO CC TH H O BA eH H e 3 A O p O B b H  OÓOJKHSeHHblX C TflJKCAblMH O Ó lU H p H b lM H  O íK O r aM H  MOJK' 
H o  H a A e H T b C H  T O A b K o  n o c A e  o n e p a T H B H o r o  3 a K p b i T H H  K O H í H o r o  A e t p e K T a .  JXo  n p o B e A e H H H  

IlA aC THHeCKOH O n e p a U H H  B CB Ä3H C K p a H H e  T H JK e A b IM ,  O n a C H b IM  AAB >KH3HH CO CTOHH HeM,
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H e o o x o A H M o  n p w ö e r a T b  k  h h t c h c h b h o h  Tepamm, n p o a o A J K H T e A b H O C T b  K O T o p o f i  y b t h x  

ö o A b H b ix  n p e B b m ia e T  c p o K H  H H T e H c H B H o ro  A e n e H H a  n p H  a p y r n x  n a T O A o rH H e c K H x  c o c t o b -  
h h h x . E c a h  p e a m iM a a H O H H b ie  McponpiiBTHa n p H M e m n o T c a  n p H  n e o a tH A a H H O M  b o s h h k h o -  

BeH H H  OCTaHOBKH A bIX aH H H  H K p O B O O Ö p aU jeH H B  BC A eA C TBH e ÖO A blU O H  n O B P p x H O C T H  o j K o r a  
H c o n y T C T B v io u jH x  o cA O JK H eH H H , n p o B H o e  y x y n u i e H H e  c o c t o b h h h  H e  H a Ö A t o a a e T c a  BB HA y 
K O A in A eK C H o ro  H a p y u ie H H H  o p r a a o B .  B c b b 3.ii c  b t h m  o jK H A a e M a n  3 (p < p eK T H B H o c T b  p e a H i i -  
M a ifH O H H o ii n o M o iu i i  p a c c y jK a a e T C H  B K aacA O M  C A y w a e  H H A H B H A y a A b H o . Ho eC A H  o c T a H O B -

K a A bIX aH H H  H K p O B O O Ö p ailjeH H H  B 0 3 H H K a e T  BO B p eM H  H a p K 0 3 a  ----  K aK  pH C K  o ö m e i i  a H e c -
T e 3 H H  — , 3(J)<J>eKT!iBHaH p e a H i iM a y i iB  B B A a e T C B , no H a in e M y  m h c h h i o , p e a A b H o f i  b o 3 m o ik -  
HO CTbK ).

Dr. Dagmar M erkel, Dt. János N ovak, O berstltn. des Med. Dienstes, K ad ida t 
der Med. W issenschaften, Dr. Béla Barna, H auptm ann des Med. D ienstes

AUSSICHTEN DER WIEDERBELEBUNG BEI SCHWERVERBRANNTEN

Die Heilung d er P atien ten  m it schweren, großflächtigen V erbrennungen ist 
nur nach dem operativen E rsatz d er H autdefekte zu erw arten . Solange bedürfen  
diese P atien ten  wegen ihres lebensbedrohlichen Zustandes der Intensivpflege, 
deren N otw endigkeit sich über längere Zeit erstreck t als bei anderen  E rk ran k u n 
gen V erschlechtern Ausm aß der V erletzungen und K om plikationen den Zustand 
kritisch und kom m t es so w egen eines unerw arteten  A tem - und  K re islau fstill
standes zur W iederbelebung, so folgt dieser au fg rund  der kom plexen O rgan
schäden keine anhaltende Regelung des Zustandes, deshalb m üssen die (prinzipiel
len) A ussichten der W iederbelebung von Fall zu F all erw ogen w erden. Bei A tem - 
und K reislaufstillstand w ährend  der Narkose dagegen — w as ein unum gängliches 
Risiko der A llgem einanaesthesie ist — kann  die erfolgreiche W iederbelebung au f
grund d er beschriebenen E rfahrungen eine reale M öglichkeit sein.
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VERMOX tabletta

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 100 mg meberidazolt tartalmaz.

HATÁS

A Vermox az Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris 
lumbricoides, Ankylostoma duodenale és Necator americanus 
fertőzések anthelminthicuma.

JAVALLATOK

Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Acaris lumbricoides, 
Ankylostoma duodenale és Necator americanus fertőzések.

ELLENJAVALLAT

Terhesség

ADAGOLÁS

A testsúlytól és az életkortól függetlenül a felnőtteknek és gyer
mekeknek az alábbi adagok adandók:
Enterobiasisbon és ascariasisban a hatás eléréséhez egyetlen 
tabletta bevétele elegendő.
Ascariasis súlyosabb eseteiben két, egymás utáni napon napi 
1—1 tabletta. Trichuriasisban, ankylostomiasisban, illetve kevert 
fertőzésekben három, egymás utáni napon napi 2X1 tabletta.

MELLÉKHATÁSOK

A javasolt therapiás dózisban nem okoz panaszokat. 

FIGYELMEZTETÉS
Lipophyl anyagok (szén-tetraklorid, tetraklóretilén, kenopódium- 
olaj, kloroform, éter stb.) Vermoxszal együttes adása kerülendő. 
Alkalmazásakor és utána legalább 24 óráig szeszes ital nem 
fogyasztható.

MEGJEGYZÉS

,,Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető."

CSOMAGOLÁS

6 tabletta, térítési díja 2,— Ft.

GYÁRTJA

KÖBANYAI GYÓGYSZERÁRUGYAR 
Budapest.
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Dr. Gulyás Lajos orvos alezredes, dr. Zsiga Imre orvos alezredes, dr. Remes Péter
orvos őrnagy, dr. Tóbiás Károly kpa. és dr. Nagy György orvos alezredes, az 
orvostudom ányok doktora

Klinikai epidemiológiai vizsgálatok 
növényvédőszermérgezésen átesett betegeken

6 év a la tt szerzők ellátási te rü le tén  nőtt a növényvédőszerrel 
m érgezettek száma. Ezen belül az  esetek döntő többsége szer- 
vesfoszforsavészter m érgezett. A növényvédőszerm érgezettek 
fele suicid szándékú, m ásik  fele foglalkozási vagy accidentá- 
lis eredetű . A súlyos vagy halálos k im enetelű  esetek döntően 
suicid szándékú m érgezésekből szárm áznák.

N apja inkban  az accidentális, a professzionális és a suicid szándékkal 
e lkövetett m érgezések szám a egyarán t növekedést m u ta t az ip a r fejlődésé
vel, a m ezőgazdaság kem izációjának fokozásával, a gyógyszerfogyasztás 
nagym érvű  em elkedésével, továbbá a neurosisok  gyarapodásával p á rh u za 
mosan. H azánk  az öngyilkossági v ilágsta tisz tikában  F innországot, A usz triá t 
és Csehszlovákiát m egelőzve az első h e ly e t fog lalja  el. (1, 15, 19, 20, 6) 
A  m érgezéseken belül is egyre inkább  em elkednek  a növényvédőszer (to
vább iakban  n.v.sz.) m érgezések (16, 11, 17, 9, 12, 8, 13).

B etegellátási te rü le tü n k e t annak  m ezőgazdasági jellege m ellett é rin ti 
az a tény  is, hogy hazánkban  az öngyilkosságok m egyék szerin ti m egosz
lásában  C songrád, B ács-K iskun és Szolnok m egye vezet (6, 19).

Jelen  m unkánkban  n.v.sz. m érgezésekkel fog lalkozunk, m ivel k ó rh á 
zunk m ezőgazdasági v idéken  fekszik, és a fennálló  m egállapodások a lap ján  
az ilyen m érgezések kö rnyékünkrő l k ó rh ázu n k b a  kerü lnek . F en ti m érgezé
seken belü l a m odern n .v.sz.-k  e lterjedésével párhuzam osan  az u tóbb i évek
ben  a szerves foszfátészter (továbbiakban sz.f.é.) m érgezések szám a m essze 
kiem elkedik.

M E G F IG YE LÉ SE IN K

1970 és 1975 között összesen 243 n.v.sz. m érgezést vo lt m ódunk ész
lelni és kezelésben részesíteni. T erü le tünkön  (Észak-B ács-K iskun m egye) a 
n.v.sz. m érgezések közül a sz.f.é. m érgezések m agasan  dom inálnak , esete
inknek  d u rv án  4/5—ét teszik  k i (lásd 1. sz. d iagram ).
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NÖVÉNYVÉOŐSIER MÉRGEZETTEK SZA'ma'nAK ALAKULÁSA

N agyon k ife jeze tt az ese tek  szezonális ingadozása: a m érgezések hal 
m ozódása m áju s és augusztus hónapok között van  (2. sz. d iagram ).

NÖVÉNrvÉDÖSlER MÉRGEZETTEK NEMEK SIERINÜ MEGOSZLÁSA

3. diagram
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A nem ek szerin ti m egoszlást vizsgálva nyilvánvaló , hogy professzioná
lisán és accidentálisan  is elsősorban a fé rfiak  m érgeződnek, továbbá  a suicid 
szándékú m érgezések is gyakoribbak  a fé rfiak o n  (lásd 3. sz. diagram ).

A m érgezettek  jelentős része alkoholos á llap o tb an  kerü l osz tá lyunkra , 
s ez a m egállap ítás nem  csak a su icidekre vonatkozik , hanem  a foglalkozási 
m érgezésekre is (4. sz. diagram ).

ALKOHOLOS ÁLLAPOTBAN TÖRTÉNT MÉRGEZÉSEK AR ÁN YA

4. diagram

C élszerűnek lá tszo tt m egvizsgálni a suicid és a nem  suicid n.v.sz. m ér
gezések le ta litásának  viszonyát. A következő k ö rd iag ram  szem lélteti az ösz- 
szefüggést a m érgezés m ódja és a le ta litás között (5. sz. diagram ).

Őa s z e r J s s ÉS A M ÉRGEZÉSEK S Z A M A ,  .. .
/  SUICID SZA'ZALÉK ÉS  A L E TAL/ TAS KÖZÖTT 
------'  I S  7 0 - 1 3 7 5  ÉVEK A'TLA&Ä'ßAN

FŐ %
A MÉRGEZETTEK SZAM A Ö SSZ ESEN 2 4 3 1 0 0

NEM  SUICID 1 2 1 4 9 ,8
SU IC ID 1 2 2 5 0 ,2

T Ú L É L Ő 169 77, 7
E X  IT A L T 5 4 2 2 ,3

NEM  SU IC ID  TÚLÉLŐ 113 4 6 ,5
N E M  SU IC ID  E X IT 8 3 ,4

SU IC ID  TÚLÉLŐ 7 6 3 1 ,2
SU IC ID  EXIT 4 6 1 8 ,9

Ös s z e s e n .• 2 4 3 1 0 0

3*
5. diagram
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Az 5. d iag ram o n  dem onstrá ln i k ív án tu k , hogy az összes n.v.sz. m ér
gezés fele su icid szándékú  volt. 6 év  a la tt összesen 243 n.v.sz. m érgezettből 
122 volt suicid szán d ék ú  (50,2%). A 122 suicid szándékú m érgezésből 46 volt 
le ta lis  k im enetelű  (összm érgezettek 18,9%). A 121 nem  suicid esetből csu
p á n  8 ex itá lt (összm érgezettek  3,4% -a).

M egvizsgáltuk, hogy 1970 és 1975 között, évenkén ti bontásban  a suicid 
szándékkal e lk ö v e te tt, az accidentális és a professzionális m érgezések között 
m ilyen  gyakori v o lt a letalis k im enetel. E redm ényeinket a 6. d iag ram  szem
lé lte ti (lásd 6. d iag ram ).

ÖSSZE FÜGGés A MERGEl Es  M Ó D JA  
É S A LETAU TA 'S KÖZÖTT 

ÉVENKÉNT! MEGOSZLASSAM
J SU/CiO

□  ACCIDENTALIS

M egjegyezni k íván ju k , hogy a foglalkozási m érgezéseknél nagyrészt 
n em  Tsz.-ben v ag y  Á G .-ban dolgozott a beteg, hanem  zömmel sa já t gazda
ságában, ill. k e rtjé b e n . A szocialista szek to rban  dolgozókkal e llen té tb en  a 
„hobby-kertesek" ú g y  látszik, n em  ism erik  o lyan  jó l ezen szerek veszélyes
ségét, va lam int az e llenük  való védekezést.

1970- ben  az összes n.v.sz. m érgezés 56,6% volt suicid szándékú.
1971- ben  az összes n.v.sz. m érgezés 42,1% vo lt suicid szándékú.
1972- ben  az összes n.v.sz. m érgezés 56,2% volt suicid szándékú.
1973- b an  az összes n.v.sz. m érgezés 50,0% vo lt suicid szándékú.
1974- ben az összes n.v.sz. m érgezés 51,0% vo lt suicid szándékú.
1974-ben az összes n.v.sz. m érgezés 49,1% vo lt suicid szándékú.

Az előfordulás évenkénti m egoszlásban te h á t hasonló, h a  a suicid 
szándékot v izsgáljuk . H a azonban  a le ta lis  k im enete lű  suicid szándékú 
m érgezéseket v izsgáljuk , m eg állap íth a tju k , hogy  az u tóbb i 3 évben jelentős 
jav u lá s  tap asz ta lh a tó  anyagunkban .

1970- b en  a  suicid szándékú  m érg eze ttek  41 % -a  ex itá lt.
1971- b en  a  suicid szándékú  m érg eze ttek  56 % -a  ex itá lt.
1972- b en  a suicid szándékú  m érg eze ttek  53 % -a  exitált.
1973- b an  a suicid szándékú  m érg eze ttek  33,3% -a ex itá lt.
1974- b en  a suicid szándékú  m érg eze ttek  33,3% -a ex itá lt.
1975- b en  a suicid szándékú  m érg eze ttek  25,0% -a ex itá lt.

H a a suicid szándéko t és a le ta litá s t nem ek  szerin ti bon tásban  is m eg
v izsgáljuk , ak k o r m eg állap íth a tju k , hogy lényeges különbség van  a nem ek 
között. Amíg 6 év  á tlag áb an  a nőknél 36 suicid szándékú m érgezésből 6
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volt letalis, addig  a fé rfiak n á l 86 suicid szándékú m érgezésből 40. T ehát 
anyagunkban  a férfi suicid szándék  kom olyabb, m in t a női (lásd 7. dia
gram ).
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Az áb rán  k ü lö n  tü n te ttü k  fe l a fé rf ia k a t és nőket évenkén ti megosz
lásban. Az egyes éveknek  m egfelelően a felső oszlop az összes m érgezett 
szám át, az a la tta  levő oszlop a suicid szándékú m érgezettek  szám át jelzi. 
Ezen belül a fe k e te  szín a ha lá los k im enete lt m u ta tja .

A következő á b rá n  azt k ív á n ju k  dem onstráln i, hogy letalis kim enetelű  
n.v.sz. m érgezések túlnyom ó többsége suicid szándékból jö tt lé tre  (8. d ia
gram ).

A jelenség év en k én ti m egoszlásban hasonló kép e t m u ta t, 6 év á tlagá
ban  az 54 le ta lis  kim enetelű  n.v.sz. m érgezés 46 esetben  suicid szándékból 
jö tt  lé tre  (85, 18%). N em ek szerin ti m egoszlásban e lté rést észleltünk. A vizs
gá lt 6 évben 8 nő i letalis k im en e te lű  m érgezés közül 6, m íg a 64 férfi 
le ta lis k im enete lű  m érgezés közül 40 volt suicid szándékú.

A dataink  te h á t egyértelm űen b izony ítják , hogy az e x itá ltak  döntő  több
sége suicid, m íg  a professzionális és accidentális esetek  közül — érthető  
m ódon — lényegesen  kevesebb a le ta lis  k im enete lű  eset.

M E G B E SZÉ LÉ S

Eseteink n ag y  szám a a lap ján  célszerűnek  ta r t ju k  a n.v.sz. m érgezések 
epidem iológiai sa já tság a in ak  a fe lm érésé t, s bizonyos következte tések  le
vonását. Meg k e ll jegyeznünk, hogy a B ács-K iskun  m egyei kórházból 
V ass-Eysen  az egyéb  m érgezések anyagábó l részletes összeállítást végzett (20), 
m elyben azonban  sz.f.é. m érgezés 4 év  a la tt csupán  17 fővel szerepel (nyil
vánvalóan  g y e rm ek  esetek). E n n ek  oka az, hogy előzetes m egegyezés alap 
já n  a felnő tt n.v.sz. m érgezettek  a m i k ó rházunkba  kerü lnek , így az ő ösz- 
szeállítását a m i ese teinkkel e g y ü tt lehe tne  v id ék ü n k  m érgezési típusainak  
összképébe illeszteni.

M egállapítható , hogy az évek fo lyam án  az sz.f.é. m érgezések szám a nö
vekedett. A sz.f.é. m érgezések pathom echan ism usával, tü n e ttan áv a l, th e ra - 
p iá jáv a l e h e ly ü tt nem  k ívánunk  foglalkozni, a kérdés je lentőségénél fogva 
azonban  á llá sp o n tu n k a t ism ételten  összefoglaljuk. 1972-ben közölt m egfi
gyelésünk  kapcsán  az ex trem  m ennyiségű  a tro p in  th e ra p iá t részleteztük, 
en n ek  előpyét k iem elvén  a k ezdetben  lelkesedést okozó „ reactiváló” oxim 
th e rap iáv a l szem ben  (3, 4. 5). M iu tán  u tóbb itó l th e rap iá s  e ffec tust nem  lá t
tu n k , fokozatosan elhagytuk. Ezen elvet m ások (23, 7, 14, 9) is m egerősí
te n i látszanak.

A m érgezések m inden  évben a n y á ri hónapokban  dom inálnak , tehá t 
szezonalitás fig ye lhe tő  meg. Ezt 2 tényezővel lehe t m agyarázni. 1. Ilyenkor 
könnyebb  a m érg ek h ez  való hozzáférhetőség. 2. Ilyenkor nagyobb a fog
lalkozási á rta lo m  veszélye (perm etezés). A szezonalitás te h á t nem  csak 
d ire k t következm ény (n.v.sz. fe lhasználásával végzett m unka), hanem  in
d irec t is (hozzáférhetőség).

Míg Takács an y ag áb an  (18) a n.v.sz. m érgezések jún iustó l novem berig  
m agasak , a m i an y ag u n k b an  az e se tek  zöme jú n iu sb an  jelen tkezik , szep
te m b e rre  m ár n ag y fo k b an  csökken. E llen tétben  M ihók és O lcsvári (11) bu
d ap esti anyagon te t t  m egfigyelésével, m ely szerin t az öngyilkossági esetek
b en  nincs szezonális gyakoriság te lje sen  para lle l fu t m ind  az accidentális- 
professzonalis, m in d  a suicid esetekben . Az esetek  szám a áprilistó l növek
szik  júniusig, a z u tá n  fokozatosan csökken  szeptem berig. Je len ték te len  em el
kedés van m ég o k tó b e r hónapban. Az, hogy a suicid esetek  szezonális gya
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korisága teljesen párhuzam os az accidentálisokéval, an n ak  leh e t a követ
kezm énye, hogy a n.v.sz.-hez való hozzáférhetőség a su icid ium ra készülő 
egyéneknek ezen hónapokban  könnyebb.

A n.v.sz. m érgezettek  között a fé rfiak  dom inálnak , ny ilván  a fé rfiak  
jobban  hozzáju tnak  ezen szerekhez. 536 eset feldolgozása kapcsán  a zürichi 
toxicológiai cen trum  is így  nyila tkozik  (10) és Talcács (18) is ilyen m egál
lap ítást tesz nagy anyag  alapján.

A kórházba k e rü lt esetek  nagy  szám a nem  je len ti a valódi foglalkozási 
veszélyt, m ivel a súlyos esetek döntő többsége a su icid  esetekből adódik. 
Ebből következik, hogy a valódi d irect (foglalkozási árta lom ) veszély k i
sebb, m in t am i az össz-előfordulásból látszik. — A z össz-suicideken belül 
dom inálnak  a fé rfiak  és különösen dom inálnak  a le ta lis suicid eseteken 
belül.

Az alkohol po ten tiá ló  h a tá sá ra  D ávid (2), ill. V árn a i (21, 22) m u ta to tt 
rá  sz.f.é. m érgezéseknél álla tk ísérle tekben . A n y ag u n k b an  az össz-m érgezé- 
seknek több  m in t a fele alkoholos befolyásoltság  a la t t  tö rtén t. Az alkohol 
d irecte  praedisponál su icid ium nál (a k ritik a i é rzék  csökkenése) és ind irecte  
foglalkozási á rta lom nál (vigyázatlanság), te h á t kézenfekvő a praedisponáló  
szerepe.

A nyagunk  elem zése is m u ta tja  azt, hogy a n.v.sz. m érgezések tov áb b ra  
is ak tuális  p roblém át, és a m ezőgazdasági lak o sság ra  veszélyt jelentenek. 
Jelenleg  acu t ha táso k k a l kell szám olnunk, de az u tó h a táso k k a l is kell m ár 
foglalkozni. A sok súlyos m érgezés a rra  in t, hogy  jobban  fel kell h ívn i 
ezen m érgek  veszélyességére a m ezőgazdasági lakosság  és a perm etezősze
rekkel kapcsolatba ju tó  em berek figyelm ét. K övetkező közlem ényünkben 
az acu t m érgezésen á tese tt és kórházunkból k ibocsá to tt be tegek  tervszerű  
u tánv izsgála tának  eredm ényeit ism ertetjük .
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í y ű a u i  A., noanoA K O B H H K  m / c , TKuia H., noA noA K O BH H K  m / c , Peineui TI., M a fio p  m / c , 
To 6 u a u i  K., HaAb A b . ,  noAnoAKOBHHK m / c ;

KAHHHKO-SnH^EMHOAOrHMECKHE HCCAEßOBAHHfl EOAbHblX, 
nEPEHECLUHX OTPABAEHHE CPE4CTBAMH ÄAB 3 AUJHTU PACTEHHR

B  T eneH H e 6  A eT b  n paK T H K e a B T o p o B B O 3p0C A 0  k o a h h c c t b o  O TpaBAeHHH cpeA C T B aniH  
AAH 3au{ H T b l paCTCHHH. B ÖOAbUIHHCTBe C A yH aeB  O TpaBAeHHH ÖblAH BbI3BaHbI cp o c tp o p — 
O praHHHeCKHM H 3(pH paM H . rioA O B H H a O TpaB A eH H H  HMCAa CyHIJHAHOe npOHCXOHtAeHHe, o c -  
T a A b H b ie  C A y sa n  6 w a h  n p o () )e c c H o H a a s h b im h  h a h  asi^H A eH T aA bH biM n o T p a B a c h h b m h . 7  » -  
HSeAble OTpaBAeHHH HAH O TpaBA eH H H  C A eT aA bH bIM  HCXOAOM npOHCXOAHT Ö O A bm efi HaCTblO 
ó t  n p e A H a M e p e H H o ro  c'aM OV6 flh í:t b a .

Dr. L. Gulyás, O berstltn . des Med. D ienstes, Dr. I. Zsiga, O berstltn. des Med. 
D ienstes, Dr. P. R em es, Maj. des Med. D ienstes, Dr. K. Tóbiás, Dr. Gy. Nagy, 
O berstltn . d. Med. D ienstes, Doktor d e r M ed. W issensch.:

KLINISCH-EPIDEM IOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN BEI 
MIT PFLANZENSCHUTZM ITTELN VERGIFTETEN PERSONEN

W ährend der le tz ten  6 Ja h re  stieg d ie A nzahl der m it P flanzenschutzm itteln  
v e rg ifte ten  P azien ten  in  dem  von V erfassern  versorgten G ebiet an. U n ter dessen 
w a r  d er überw iegende Teil der F älle O rganophosphatvergiftung. Die H älfte  der 
V erg ifte ten  m it P flanzenschu tzm itteln  w a r  Suiziden, bzw. die andere H älfte  teils 
B eschäftigungs-, te ils akzidentellen  U rsprungs. Die schweren, bzw. d ie  m it Tod 
beendeten  Fälle stam m ten  m eist aus Suiziden Vergiftungen.
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Dr. Piros Kálmán orvos őrnagy, dr. Záborszky Zoltán orvos alezredes

Pancreas sérülés ellátásával szerzett tapasztalatunk

M indkét esetünkkel kapcsolatban felm erü lt a  p ancreas 
resectio kérdése. A pancreason végzett m űté t a n n a k  chr. 
megbetegedése esetén is nagy m egterhelést je len t a  betegre. 
Ez tovább nő, h a  a  beavatkozást nem  a válasz to tt helyen  és 
módon, előkészítetlen és rossz általános állapotú betegen vé
gezzük. Lövési sérülésnél nehéz a  necroticus zóna m egítélése 
is, és a  prognosis! tovább ro n tják  a  m indig je len  levő tá rs 
sérülések is. A v. lienalis és v. m esenterica inf. v aria tio n ak  
tisztázása traum atológiai betegen nehéz. M indkét sé rü ltü n k 
nél a narcosis elhúzódott a társsérü lések  ellá tása  m ia tt, pe
ritonitis, pancreatitis , m a jd  pancreas sipoly lépett fel. A post 
op. szakban csak a ko rrek tü l végzett intenzív th e ra p ia  segít
ségével m arad tak  életben. V élem ényünk szerin t a  pancreas 
resectioja lövési sérülés u tán , m indig csak nagyon szigorú 
indicatio m ellett végezhető.

A pancreas veleszü letett rendellenességeinek, tum ora inak  és id ü lt m eg
betegedéseinek sebészi kezelése az u tó b b i időben nagyot fe jlődö tt és egyre  
sokrétűbb. (M allet Guy, W hipple stb .) N em  ilyen egyértelm ű a pancreason  
végzett p rim er m ű té tek  te rjede lm e acu t sérü lése esetén. Saegesser a p an - 
creast (1949-ben) m ég „m űté tre  n em  a lk a lm as” (operationsfeindliches) szerv
n ek  ta rto tta . Az u tóbbi időben azonban  tom pa hasi sérülés u tá n  a sebészek 
egyre nagyobb terjedelm ű  m ű té tek  végzését a ján lják  a pancreason  (S tucke, 
P eiper, Peitsch) és m ű té ti m egoldások szám a is gyarapodik . A pan creas  
anatóm iai elhelyezkedése m ia tt a rán y lag  r i tk á n  sérü l izoláltan, lövési sé
rü lés esetén pedig m indig valam ely  szomszédos szerv sérülése is k íséri. 
W heelan és m tsa-a i szerin t a II. V H B -ban 0,58% -ban fo rdu lt elő a p ancreas 
sérülése, a m orta litás 58% volt, a  v ie tn am i háb o rú b an  ugyanily  g y ak o ri
sággal fo rdu lt elő, a m ortalitás v iszon t 28% -ra csökkent. E bben tö b b  h a 
dászati tényező m elle tt az ad aeq u a t in tenz ív  th erap iás  kezelés is szerepe t 
já tszo tt. S tucke szerin t békeidőben a h asü ri szervek sérülése esetén  p ancreas 
sérü lés 1,5% -ban fo rdu l elő. M orphologiailag kézenfekvő S tucke osztályzása, 
ak i a pancreas sérülésnél; 1 2 3

1. commotio
2. contusio
3. ru p tu ra

elkülönítését a ján lja , m ely utóbbi leh e t a) subcapsularis; b) p a rtia lis  vagy  
incom plett; c) to ta lis ru p tu ra . Az e pathom orphologiátó l függő a já n lo tt se-
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bészi kezelési e ljá rásokat m u ta tju k  be 1. sz. áb ránkon , m ely  a „ trau m a to 
lógia a sebészi gyak o rla tb an ” cím ű kézikönyvben 1965-ben je len t m eg, 
W achsm uth professzor 65. szü letésnap ja  alkalm ából. Az á b rá n  összefoglalva 
lá th a tó  K orb és Schm id u re th e r  k a té te r  segítségével tö rénő , a ductus 
pancreaticus egyesítésére tö rekvő  e ljárása , N ishida törekvése, hogy a p a n 
creas to k já t hálóval helyettesítse, és W hipple, R osetti, K üm m erle , S tucke 
a ján lo tt resectios eljárásai. M egjegyezzük, hogy a szerzők m ű té ti e ljá rása i
k a t elsősorban a pancreas id ü lt m egbetegedéseinek sebészi e llá tására  a já n 
lo tták . V an eset, am ikor az ily nagy  m egterhelést je len tő  m ű té t (resectio) 
nem  kerü lhető  el. Peiper és Peitsch  közölt esetében a pancreasfej roncsoló
dása m ellett a choledochus k iszakad t a duodenum ba való beszájadzása fe
le tti szakaszból. A sérü lt éle tben  m ara d á sá ra  az egyetlen  lehetőség a d efi
n itiv  e llá tást biztosító, jó llehet nagyk ite rjed ésű  m űté t, ezt sé rü ltjü k  kó rle 
fo lyása is igazolja.

A  pancreas ehr. m egbetegedéseinek sebészetével párhuzam osan , az az
zal lépést ta r ta n i igyekvő háborús sebészet, a p o ly trau m atizá ltak  e llá tása  
kevésbé rad ica litásra  törő  és lényegesen kisebb, egyszerűbb beavatkozások
kal k ísérli m eg a pancreas sérülés e llá tásá t. K övetkezik az abból, hogy h a  a 
pancreas sérülése m ás szerv sérülésével tá rsu l (lumenes, p arenchym ás szer
vek), azok ellá tása  egym agában is nagy  terh e lést je len t a sérü ltre . Ezt a 
te rh e lést a pancreas k ite rjed t m ű té tével sú lyosbítani nem  lehet. A m ellett 
nem  áll rendelkezésre  olyan m ódszer, m ely  egyértelm űen el tu d n á  h a tá ro ln i 
a pancreas sé rü lt állom ányát az éptől. Bizonyos következte tések  levonhatók  
a doudenum  G astrograph in  kon trasz t anyagos vizsgálatából, pancreaticogra- 
phiából és selectív  angiographiás vizsgálatból. Ezeket azonban  csak r itk a

esetben  lehet elvégezni (H. Goebel, W alters). Lövési sérü lés esetén m indig  
valam ely  m ás h asű ri szerv, a csigolya vagy  a gerincvelő sérülésével is szá
m olni kell, ezért m inden lő tt sérülés esetében nagy  beava tkozást kell vé
gezni. Ebből következik, hogy ily esetekben  a pancreason  végzett m ű té tek  
indicatio  ja  m indig  szigorú k ritik áv a l értékelendő. A nder sson és m tsa-a i 
70 á thato ló  pancreas sérü lt lap a ra to m iá ja  u tá n  d ra inage t alkalm azott. 54 tú l
é lte  a m ű té te t és az ezu tán  fellépő s ductus pancreaticus d istalis sérü lése 
esetén  a resectió  ind icalt szövődm ényeket elemzi. Az e lh u n y t 16 sé rü ltn é l 
2 súlyos koponyasérülést, 7 súlyos, n agy  érsé rü lést szenvedett, 7 elhuny t, 
ak ik  48 ó rán  belü l ex itá ltak , oly k ite r je d t tá rssé rü lések e t is elszenvedtek, 
hogy az ex itus a pancreas sérü lése n é lkü l is beköve tkezhete tt volna. A  sé
rü lé s t 38 esetben  lövés, 7 esetben szúrás, 25 sérü ltné l k özú ti baleset okozta.
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Az 54 tú lélő  sé rü lné l a lk a lm azo tt d ra ina ló  m ódszerek különböző szövődm é
nyeket okoztak  (pancreatitis , fistu la , pseudocysta, abscessus, vérzés), de 
ezeket „a f ro id ” s tád iu m b an  k isebb  m ű té ti k o ckázatta l lá tta k  el, és v a la 
m ennyi sé rü ltje  gyógyult. A legkevesebb szövődm ényt a szívó-, és P enrose 
d ra in  eg yü ttes a lkalm azásánál észlelte. K ü lön  csak szívó-, és kü lön  P enrose 
d ra in  a lk alm azása  esetén a szövődm ények szám a nő. H asonló eredm ények
ről szám olt be B aker, S tone és h azán k b an  Bács is. Az e lm ú lt 3 évben 2 lő tt 
pancreas sé rü lte t lá ttu n k  el szívó és P enrose  d ra iná lási m ódszerrel, m indkét 
sé rü lt gyógyult.

Gy. M. 20 éves férfi beteget h á tu lró l lő ttek  meg, kb. 10 m -ről, a behatolás a 
scapularis vonalban, a XII. borda a la tt, a  k im eneti nyílás a proc. xyphoideustól 
balra. F elvételkor praeshockos állapotban, csuklik, RR: 130/90 Hgmm P:130/min. 
k a th e te rre l m asszívan véres v izele te t nyerünk. C entrális v én ak ath e te r bevezetése 
u tán  azonnal shoctalan ítást kezdünk, a  m űté ti incisio a  fe lvé te lt követő 40 perc 
m úlva tö rtén ik . B. o. paracosta lis behatolás. A  peritoneum  m egnyitásakor leve
gő ürül. A gyom or mellső fa lán , a  corpuson ceruzányi lő tt nyílás. E llátása u tán  
a lig. gastrocolicum on á t fe ltá r ju k  a bursa om entalist, a  gyom or hátsó falán  az 
előzőnek m egfelelő ny ílást szin tén  ellátjuk . A retroperitoneum on a pancreas test
fa rk i á tm enetnek  m egfelelően ta lá l ju k  a lő tt sebet és tap in tással a pancreas és a 
bal vese nagyfokú roncsolódását észleljük. A re troperitoneum ot és a  pancreas 
tokot ké t rétegben  varrjuk , közben iv. pyelographia a m űtőasztalon; j. o. jó k i
választást észleiünk, b. o. k iválasztás nincs.

Szívódrain hátrahagyásával, m elyet a lig. hepatogastricum  nyílásán vezetünk 
át, a sebet zárjuk . Urológus consilium  bevonásával a roncsolt b. o. vese eltávo
lítására  kényszerü lünk , ú jabb , Izrae l féle metszésből. A sebzés m edialisan, felső 
részén a lőcsa tom a a  pancreas farokhoz vezet. Innen  szivárgó vérzést észlelünk, 
ezért P enrose d ra in t helyezünk a pancreas farokhoz, a  veseágyba (a kocsányhoz) 
pedig szívó d ra in t. A narcosis 5 1/2 óráig ta rto tt. A post op. szakban az alfa am y
lase em elkedés a  2. napon je len tkezik , m ax im um át a  6. napon éri el, u tána foko
zatosan norm álizódik. a  9. post. op. napon enyhe peritonealis tüne tek  (m eteoriz
mus, atonia, tachycard ia, in te rm itta ló  lázm enet) je lentkeznek. A Penrose drain  e ltá 
volítása a 8. napon  rövid narcosisban, helyére szívó d ra in t helyezünk. A veseágyba 
és a pancreas farokhoz hátu l behelyezett d raineken  fokozatosan csökkenő váladé- 
kózást észlelünk, ez 3 hé t u tán  m egszűnik. A iaparatom ias seb drain jéből egyide
jű leg  húslé, ill. v ízüvegszerű pancreas nedvszívárgás észlelhető, tehá t a  to kvarra t 
a bursa om entalis felől elégtelen volt. A váladékozás fokozatosan sipollyá a lak u lt 
és 8 hónap u tá n  spontán  záródott. A  sé rü lt gyógyult. V ércukor értékei m indvégig 
norm álisak  voltak.

Sz. G. 18 éves férfibeteg suicid szándékból m eglőtte m agát, bem eneti nyílás a 
med. clav. vonalban  az angulus costarum on b. o., a  k im eneti nyílás az L II. csigo
lya proc. tran sv e rsu sa  m elle tt jobb  oldalon. Shockos állapot, RR: nem  m érhető, 
centrális, filifo rm is pulzus: 140/min. C entrális vénakanülön  azonnal shocktalanítás. 
Közben k lin ikai v izsgálatánál a  j. alsóvégtag bénu lásá t és érzéskiesését észleljük, 
rtg. felvételen  az L. I. csigolyán lyuklövést (2. sz. ábra). 50 perccel felvételét köve
tően laparatom ia; a  pro jek til a  rekeszt úgy sérte tte , hogy a p leu ra  d iaphragm atica 
ép m arad t, csupán  m aga az izom és peritoneum  borítéka sérült. K ét rétegben el- 
varrjuk . A gyom or-corpus m ellső fa lának  kisgörbületi o ldalán  3 cm -es lő tt sé
rülés. E lvarrjuk .

A lig. h epa togastricum  is roncso lódott e m agasságban, és a sérülésen át fel
tá r ju k  a gyom or hátsó  fa lá t és lő tt sebét e llá tjuk . A b u rsa  om entalis hátsó 
fa lán  5 F t-n y i lő tt seb,, m elyből a coagulum ot e ltávo lítva  k itű n ik , hogy a 
pancreas gerincen  fekvő alsó része, szélességének k é th a rm ad áb an  k rá tersze- 
rű en  roncso lódott; a lőcsa to rnát fe lü lrő l a v. lienalis, ba lró l az aorta , jobb
ró l a v. cava inf., a lu lró l a duodenum  pars horison talis inf. ha tá ro lja . A csa
to rn a  az L. I. csigolyába fo ly ta tó d ik  és benne lencsényi csontszilánkok ta lá l
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hatók. A roncsolás a mesocolon tran sv e rsu m ra  is rá terjed , de a vastagbél 
keringése jó. Penrose d ra in  a lőcsatornába, a k rá te rb e , szívó d ra in  a bursa 
om entalisba a kiscsepleszen át, ezeket külön  nyíláson v ezetjük  ki. A lő tt 
sebek e llá tá sa ; a te s tü reg  zárása, ny itvakezelés, halaszto tt elsődleges v a rra t 
(term észetesen excisio u tán ). A narcosis ideje 3 és fél óra. Az a lfa  am ylase 
a 2. post op. naptól em elkedett, m ax im u m át a 8. napon  é rte  el. P eriton itises 
tü n e te k e t 2 hétig észleltünk. V ércukor é rtékek  m indvégig no rm álisak  vol
tak. E betegünknél 2 h é t u tán  gastro in testina lis  vérzés lépett fel, m ely  kon
zervatív  kezelésre gyógyult. A P enrose d ra in t gum i-d ra in re  cseré ltük , m e
lyen ezu tán  pancreas nedvszivárgást, m ajd  sipo ly t észleltünk, de 1 hónap 
u tán  sp o n tán  záródott. A  beteg j. o. alsó  végetg hem iplegiája ja v u lt, 1 bottal 
já r, de incontinentia  alv i e t ú rin  m a ra d t vissza.
Á ltalános kezelési elveink pancreas lövési sérü lések  ellá tásánál:

— Trasylol, m ár shocktalanításra, in traopera tive  a narcosis a la tt és a has
üregbe, post op. foly tatjuk .

— A ntibioticum , m ár shocktalan ításra, intraop. a narcosis a la tt és a hasüregbe, 
post op. folytatjuk. AT.

— A tropin , a narcosis praem edicatioja, post op. folytatjuk.
— F e ltá rás: gastrocolicus, vagy a k is csepleszen át, a peritonitis localizálódik.
— P enrose és szívó d ra in  is, a d rainek  fe le tt gyakori kötésváltás.
— N asogastricus gyomorleszívás.
— P ost op. intenzív keze lés: sav-basis egyensúly, folyadékelektro ly t korrektio , 

paren tera lis  kalória bevitel.
— H a m égis resectiora kényszerülünk, a  fen tiek  akkor is betartandók .
— O sztályunkon m inden lő tt seb e llá tásán ak  tak tiká ja : a löcsatorna lehető 

kim etszése, a testü reg  vagy izületi savós hártya  zárás, a sebet n y itv a  kezel
jü k  halasztott elsődleges varra t fo rm ájában .

— Tilos: secretiot fokozó szerek (Coffein, Secretin, Sósav, P rostigm in), vala
m in t M orphium, Corticosteroid adása.
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riupoui K., Mafiop m /c, 3 a6opcKu 3 ., noanoAKoBHHK m /c :

OnbIT AEHEHHH OrHECTPEAbHOrO PAHEHHH 
n04ÍK EAY40qH 0H  fKEAE3bI

A b t o p w  c o o 6 u { a K > T  o  2  C A y n a a x  o r H e c T p e A b H o r o  p a H e H H H  n o Ä H s e A y a o H H c m  * e A e 3 b i .  
B o 6 ohx  B03HHK A a  H e o ö x o A H M O c T b  p e 3 e K y H H  n o a iK e A y a o M H o i i  * e A e 3 b i .  O r i e p a T H B -  
H o e  B M cu iaT eA b C T B O  H a  n a H K p e a c e  n p e a c x a B A a e x  6 o A b i u y i o  H a r p y 3 K y  a a h  6 o A b -  

H o r o  H n p H  x p o H H H e c K O M  3 a 6 o A e B a H H H  n o Ä ü s e A y a o H H O H  H te A e 3 b i .  H a r p y 3 K a  e u j e  y  Be a h - 
H e H a  ecA H  o n e p a T H B H o e  B M e m a x e A b c x B o  n p o H 3 B o a H x c a  H e  H a  H 3 6 p a H H O M  M e c T e  h  H e n o  
H 3 Ő p a H H O M y  c n o c o ö y  y  ő o A b H o r o  c  x a a s e A b iM  o ö u jh m  c o c T o x H H e M ,  6 e 3  H a a A e j K a n j e n  n o a -  
ro T O B K H . ripn o r H e c T p e A b H O M  p a H e H H H  3 a x p y a H e H o  h  o n p e a e A e H H e  H e K p o x H H e c K o fi  06- 
A a c T H , h n p o r H 0 3  a a A b i u e  y x y a i u a e x c H  B c e r a a  h m c io iijh m h c h  c o n y x c x B y io iH iH M H  p a H e H H H - 
MH. B b IH C H eH H e B a p H a iJ H H  C eA e3 eH O H H O Íi B e H b l H HH HSH efl Ö pbIJK eeM H O H  a p T e p H H  XaKW C 
n p e a c T a B A H e x  x p y A H O c x n .  Y  o ö ohx  n o p a a s e H H b i x  H a p K 0 3  6 w a  3 a x H !K H o fi  H 3 - 3 a  H e o ö x o -  
Ahm o cth  o ő p a ő o T K H  c o n y x c x B y i o u j H x  p a H e H H H , p a 3 B H B a A H C b  n e p H T O H H T . i ia H K p e a T H T , a 
n o r o M  cbhih, n o a n i e A y a o H H o i i  H te A e 3 b i.  B n o c A e o n e p a ijH O H H O M  n e p n o a e  T O A b K o  H a a . \e ? K a -  
n j a H  H H T eH cH B H aji x e p a r i H H  M o r A a  c n a c T H  * H 3 H b  n o p a jK e H H b ix .  A B x o p b i  n o a n e p K H B a io x ,  

B x o  p e 3 e K i ji !H  n o a a i e A y a o H H O H  H te A e 3 b i n o c A e  o r H e c x p e A b H o r o  p a H e H H H  n p o B o a n M a  x O A b - 
K o  n o  cxpornM n o K a a a H H ü M .

Dr. K. Piros, M aj. des Med. Dienstes, Dr. Z. Z áborszky, O berstltn. 
des Med. D ienstes:

ERFAHRUNGEN M IT DER VERSORGUNG 
VON SCHUSS VERLETZ UNGEN DES PANKREAS

Im  Zusam m enhang m it beiden F ällen  der V erfasser entstand die F rage einer 
Pankreasresektion . E ine O peration am  P ankreas bedeu te t sogar bei dessen chroni
scher E rkrankung e in e  beträch tliche Belastung fü r  d ie  K ranken. Diese steigt w ei
terh in , falls der E ing riff n ich t m it der geplanten M ethode, oder n icht an  gew ählter 
Stelle, bzw. bei n ic h t vorbereitetem  und  sich in  einem  schw eren Z ustand befind
lichen K ranken d u rch g e fü h rt w ird. Bei einer Schußverle tzung  ist selbst die B eur
teilung der nek ro tischen  Zone schw ierig, die prognose w ird  auch von den stets 
vorhandenen assoziierten  V erletzungen w eiter versch lech tert. K larste llung  der 
V ariationen der V. lienalis sowie d er V. m esenterica in ferio r ist bei traum ato lo 
gischen K ranken  m ühsam . Bei beiden  V erletzten h a t sich  die N arkose w egen V er
sorgung der assoziierten  V erletzungen, hingezogen, es tra ten  Peritonitis, P ank rea
titis, ferner P an k rasfis te l auf. W ährend  der postopera tiven  Periode blieben die 
V erletzten nu r m it H ilfe einer einw andfrei du rchgefüh rten  in tensiven Therapie 
am  Leben. V erfasser sind der M einung, daß eine R esektion des P ankreas nach 
Schußverletzung s te ts  n u r un te r einer sehr strengen  Ind ikation  durchgeführt zu 
sein darf.
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Dr. Bencsura Imre orvos alezredes, dr. Bucsina Olivér orvos alezredes és dr. H uszár
János orvos őrnagy

A sacrococcygealis sinus pilonidalis 
és katonaorvosi vonatkozásai

Szerzők 10 év a latt 151 sinus pilonidalis m iatt operált 
betegük elemzése kapcsán áttekintik a betegség sajátosságait 
és az irodalomban ajánlott m űtéti megoldásokat. A nyugodt, 
szövődménymentes esetekre az excisiot prim er varrattal, a 
suppuratív szövődményes esetekre az excisiot és secunder 
varrato t tartják legmegfelelőbbnek. Felhívják a csapator
vosok figyelmét a korai kórházba utalás fontosságára.

A sacrococcygealis sinus pilonidalis (tovább iakban  s.p.) a su lcus in ter- 
g lu tea lisban  fellépő, szövődm énym entes fo rm ájáb an  középvonali, rendsze
rin t szőröket tarta lm azó , sarjszövettel és hám szigetekkel bélelt sipo ly jára í, 
m ely fertőződve heveny  tályoghoz vezethet, id ü lt fo rm ájáb an  a  fertőzö tt 
idegentest granulom a k épét hozza lé tre .

A  m agyar orvosi nyelvben  leggy ak rab b an  derm oid  cy stak én t szerepel, 
az irodalom ban számos synonym ájával ta lá lkozunk : raphe  sipoly, farkcsonti 
sipoly, farkcsonti sinus, sacrococcygealis sipoly, pilonidal cysta, sacralis 
derm oid.

E lőfordulását G age 5% -ra  teszi, K am m ei 500 egyéb okból kezelt beteg 
v izsgálatakor 26 esetet ta lá lt (10, 17). H ardaw ay  szerin t az am erik a i had
seregben 1942—1945-ig 77 637 k a to n á t kezeltek  s.p. m ia tt a lazare ttek b en , 
9000 k a to n án á l m ellék leletkén t észlelték. A m egbetegedések a rá n y a  m eg
h a lad ta  a polgári lakosságét. K ülönösen olyan a lak u la to k n á l fo rd u lt elő 
nagyobb szám ban, ahol a katonák  n ap o k a t-h e tek e t ü ltek  já rm ű v ek b en  az 
átlagosnál rosszabb hygienés viszonyok között. Egyes esetekben  valósággal 
já rványszerűen  lépett fel (Jeep disease). M cC aughan 1959— 1963-ig a Port
sm outh! N aval H ospital anyagából 1106 m ű té te t elemez, b izony ítva  a be
tegség gyakori e lő fo rdu lásá t (5).

S a já t anyagunkban  500 válogatás nélkü li 18—21 éves k a to n a  szűrő- 
vizsgálata alkalm ával 7 sacrococcygealis elváltozást észleltünk.

A közlem ények egyön te tű  m egállapítása, hogy fé rfiak o n  2— 3-szor gya
koribb, m in t nőkön, a betegség kezdete a p u b e rtá s t követő időszak ra  esik, 
leggyakoribb  20—30 év között. G yerm ekkorban  alig  fo rdu l elő, 40 év  fölött 
is ritk a .

Az etiologia, pathogenezis ma sem  teljesen  tisztázott, le z á r t kérdés.
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A z angolszász iroda lom ban  a szerzők  döntő többsége a szerzett e redetet 
fogadja  el, a szovjet, ném et szerzők inkább  vele szü le te tt e lváltozásnak  
ta r t já k ,  a kis szám ú m agyar iro d a lo m b an  m egoszlanak a vélem ények.

A szerzett e re d e t szerin t a s.p. egy fertőzéses idegentest granulom a, 
m ely  a bőr alá k e rü lt  szőrszálak k ö rü l a lakul ki (1, 3, 13, 15, 30, 31, 32, 33). 
A  sinusok fa lá t sarjszövet és h ám szigetek  bélelik, szőrtüszőket n em  ta r ta l
m aznak .

A congenitalis e red e t hívei a s.p. k ia laku lásá t az em brionális fejlődés 
zav aráv a l m a g y a rá z zá k : a h asad ék o k  tökéletlen  záródása, az ontogenesis 
so rán  v isszam arad t h ibás fe jlődésü  hám csirok. ectoderm alis sejtek , szigetek 
képezik a betegség k iindu lásá t (19, 43, 27, 12, 4). S a já t tap asz ta la ta in k  in
k á b b  a szerzett e red e te t tám asz tják  alá.

K lin ika i kép

A  s.p. szövődm énym entes fo rm á jáb an  színes gom bostű fe jny i tölcsér 
a lak ú  behúzódás, foveola a su lcus in te rg lu tea lisban , m elyből röv idebb- 
hosszabb su b cu tan  fis tu la  vezet az  os coccygis felé. Ez a fo rm a panaszt 
nem  okoz, így a b e teg  nem  fo rd u l vele orvoshoz. N em  ritk á n  a ny ílásokban  
ta lá lh a tó  szőrszálak  jelzik  a be tegség  e lő rehaladását, m elyet követ az á lta la  
k iv á lto tt idegen test reac tio : a já r a t  sarjszövette l k itö ltö tt ü regben  végződik, 
te rü le tén  n y o m ásra  érzékeny  csom ó je len ik  m eg, időn k én t enyhe váladék  
szivárgással. A hyg ienés viszonyok rom lásával, fiz ika i m egterhelés m egvál
tozásával (pl. k a to n a i szolgálat) fertőzés következtében  tályog alaku l ki. 
Ez spontán  k iü rü lh e t, vagy sebészi fe ltá rás  szü n te ti m eg a beteg  heveny 
panaszait, de ren d sze rin t nem  je le n ti a betegség gyógyulását. G ennyesen 
váladékozó sipo lynyílás m arad  vissza, m ely id ő n k én t elzáródik, m ajd  fel- 
te lődve ú jra  k ifak ad . Az ism étlődő, elhúzódó id ü lt gyulladásos fo lyam at 
következtében  elágazó sip o ly já ra to k  alaku lnak  k i a subcu tan  szövetben, 
m elyek  a k iin d u lás  helyétő l tá v o lra  vezethetnek . Ezek a fo rm ák  diagnostikai 
tévedések  fo rrá sa i lehetnek  (perip rocta lis tályog-sipoly , fu runcu lus-carbun- 
culus, p raesacralis  derm oid, TBC, gyulladásos daganatok).

A  s.p. sebészi kezelése

A  m ű té ti m egoldások ké t fő  típ u s ra  osz thatók : incisios és excisios el
já ráso k ra .

Legegységesebb az á lláspont a  heveny tá lyogok  kezelésében : incisio, 
a tályog fa lán ak  k ikaparása , n y ito tt  kezelés, d ra in . Az esetek egy részében 
végleges gyógyu lást adhat, de g y a k ra n  m arad  vissza váladékozó sipoly, 
kö v e th e ti ism étlődő  gyulladás, tályogképződés. E zért a legtöbb szerző az 
incisio  u tán  2— 3 h é tte l jav aso lja  a  rad icalis k iir tá s  elvégzését.

M A V R A N T O N I S  egy ü lésb en  tá r ja  fel a  tá lyogo t a fő és m ellék
já ra to k k a l együ tt, szövetet nem  m etsz  ki, a sarjszövet k ik ap arása  u tán  laza 
gaze csíkkal tam ponál. így  az e ljá rá s  defin itiv , kezelési idő lerövidül, seb
gyógyulás 2— 3 h é t, anny i m in t a nem  su p p u rá lt esetekben. K órházi ápolási 
idő  8— 10 nap  (24).

D O R T O N  a  tályog  széli részén  e jte tt k is incisios nyílásból az ü reget 
k ik ap arja , öblíti, m a jd  dra incsövet helyez be, az t fokozatosan röv id ítve  tá 
vo lítja  el. A d ra incső  idegen test reac tio t vá lt ki, a g ran u la tio t fokozza.
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az ü reg  fokozatosan telődik ki. A  kórházi ápolási idő röv id , 5—6 nap, az 
ered m én y  puha, m obilis heg (7).

Á tm enetet képez az excisios e ljárásokhoz a m a r s u p i a l i s a t i o  a 
sipo ly t fedő bőr és sipolyfal fe lü le tes részének  kim etszése, a la p já n a k  k ika
p a rá sa  u tán  a szabad bőrszélek lev a rrá sa  a visszam aradó já r a t  alapjához 
(1, 17, 36).

Excisios m ódszerek

V alam ennyi a sipoly já ra to k  és az azt körü lvevő  kóros szövet m aradék 
ta la n  e ltávolítását végzi, lehetőleg egy  b lokkban  a fe rtőzö tt já ra to k  m eg
n y itá sa  nélkül a sebüreg  fertőzésének  elkerü lésére. A v isszam arad t já ra to k  
rec id iva  forrásai lehetnek .

A m űté ti e ljá rások  az excisioval előállo tt ü reg  zárásában  különböznek.

1. Excisio és a seb nyitva kezelése laza tam ponálással.
2. Excisio secunder halasztott va rra tta l.
3. Excisio a seb részleges zárásával.
4. A sebszélek levarrása  a p raesacra lis  fasciához (34, 19, 12).
5. Excisio és p rim er varra t (9, 13, 27, 28).
6. Excisio u tán  különféle p lasztikai m egoldások a seb zá rásá ra :

— „Z” plasztika (26), e lfo rgato tt nyeles-lebeny plasztika.
— Nyeles g lu teus izom lebeny fektetése a  középvonali ü reg  kitöltésére 

(Dwight).
— G lutealis fascia-izom  lebeny képzése (45).
— Félvastag bő r szabad átü ltetése.
— Kétoldali torziós lebony képzése u tán  a függőleges hegvonal m egtöre- 

tése többszörös „Z” plasztikával (22, 23).

S A J Á T  A N Y A G
1966. január 01-től 1975. decem ber 31-ig 151 beteget o p e rá ltu n k  s.p 

m ia tt. A nyagunkban  148 férfi és 3 nő szerepel.

É letkor szerinti m egoszlás:

18 év 
a la tt

18—23
év

24—30
év

30—40
év

40—50
év

50 év 
fe le tt Összesen

1 134 6 5 3 2 151

A nam nesis  (betegség kezdete):

1 hét 2—4
hét

1—3
hó

4—12
hó 1 év 2 év 3 év 4 év 

felet Összesen

25 8 28 27 25 22 9 9 151

É letkor szerinti m egoszlás:
A legfiatalabb beteg  16, a legidősebb 57 éves, a leghosszabb anam nesis 

35 év  volt.
Betegeinkből első ízben je len tkezett 102 fő, ism ételten  49 fő. Az utóbbi 

csoportban  58 fe ltárás és 19 k iírtási k ísé rle t szerepelt az anam nesisben .
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Jelen tkezési fo rm a :  tá lyog  29
közép vonali sipoly 51 
elágazó sipolyok, 
in f iltra tu m  71

M űtéti forma Fő

K ór
házi

ápolás
m űtét
(nap)

Kibocs. m ódja

FÜV
Max. 
(nap) 

áp. idő
R eci
d ivaEü.

Szóig.
Szóig.
képes

1. Incisio 29 16,7 9,5 2 — 31 —

2. Excisio +  
prim er 
varra t

83 17,6 12,7 21 7 68 5

3. Excisio -j- 
„Z” plasz
tika (Lux)

8 18,1 16,2 — 2 49 1

4. Excisio +  
nyitott 
kezelés

5 27,2 19,7 — — 38 —

5. Excisio 4" 
secunder 
va rra t

26 22,3 16,3 — — 41 1

összesen : 151 23 9 7

M egbeszélés

A heveny tá lyogos fo rm ával fe lv e tt b e tege inke t incisioval kezeltük  az 
üreg  fa lának  k ik ap arásáv al, laza tam ponálással.

A nem  tályogos fo rm ák  m ű té ti m egoldására az uto lsó  3 évtől e ltek in tve  
leggyakrabban  az excisio t és p rim er v a rra to t a lka lm aztuk . A sipoly m e- 
thy lenkékkel tö rtén ő  feltö ltése  u tá n  a fő és m e llék já ra to k a t — lehetőleg 
azok m egnyitása  n é lk ü l az épben  k iirto ttu k . A  sebszéleket a láp rep ará lv a  
zárásra  átö ltő  D o n a ti-v a rra to t használtunk . Az ese tek  80% -ában kü lön  nyí
láson k ivezete tt d ra in t a lka lm aztunk , m elyet 3—4 n ap i szívás u tá n  távolí
to ttu n k  el. A 2.— 3. csoportból pp. gyógyult 58, ezek  postop. ápolási ideje 
10—14 nap  volt, rec id iva  nem  je len tkezett és m egfelelő  beosztás esetén 
szolgálatképesen tu d tu k  k ibocsájtan i. A serom a-haem atom a képződés a rá 
nya a postop. szívás e llenére  is m agas: 27 fő, de  ezek zöme (19) je len ték 
te len  szivárgás vo lt a d ra in  hely én  és 1—2 h é t a la t t  szövődm énym entesen 
gyógyult. O ka az volt, hogy a m obilizált lebenyek  nem  tap a d ta k  le az 
alaphoz, ezért az u tó b b i időben d ra in  nélkül m in d en  esetben  leö ltjük  azokat.
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A többinél m ásodlagos fertőzés lépett fe l: ezek és a su p p u ra lt 6 eset eg yü tt 
a d ta  az egy hónapon felü li ápolási időket. Ezekből k e rü lt ki a FÜV álta l 
leszereltek  csoportja is, ak ik  2 hónapon belül nem  v á ltak  szolgálatképessé.

H asonlók voltak  eredm ényeink  L u x —T örök á lta l javaso lt p lasztikával: 
a pp. gyógyult esetek  m egközelítették  a szerzők jó  e redm ényeit, szövőd
m énnyel gyógyult ese te ink  a jó  á tlago t le ron to tták . A szövődm ények fel
lépését m agyarázza, hogy betegeink zöm e elágazó já ra to k k a l, gyulladásos 
in filtrá lt  környezettel k e rü lt m űtétre, a panasz t nem  okozó, gyulladásm entes 
s.p. anyagunkban  alig fo rd u lt elő.

A  szövődm ények m ia tt az utolsó h á ro m  évben su p p u rá lt esetekben  a 
rad icalis kim etszést és m ásodlagos v a rra to t alkalm azzuk. I tt  is tö rekszünk 
a fő és m ellék jára tok  te ljes  k iirtá sá ra  a környező kóros szövetekkel együtt. 
A  sebet lazán tam p o n á lju k  és 6—8 n ap  m úlva  a fel tisztu lt, g ran u lá ló  sebet 
az a lapo t is felvevő á tö ltő  varra to k k a l egyesítjük . E csoport á tlagos postop. 
ápolási ideje hosszabb ugyan  a 2.—3. csoporténál, azonban  ezt a m egoldást 
k ife jezetten  gyulladt, su p p u ra tív  fo rm ák n ál alkalm aztuk , am elyeknél a p ri
m er zárás kockázatos le tt  volna.

A m ű té t u tán i szakban  lényegesnek ta r t ju k  a tá jé k  gondos, he tenkén ti 
bo ro tválásá t a sebgyógyulás befejeződéséig, m ivel a benövő vagy le tö rt 
szőrszálaknak  a n y ito tt sebbe kerülése a recid iva veszélyét fokozza.

E seteinket elem ezve a rra  a m egállap ításra  ju to ttu n k , hogy az idült, 
enyhe környéki gyulladással já ró  fo rm ák n á l indokolt az excisio u tá n  a 
p rim er zárás, vagy L ux plasztika alkalm azása, su p p u ra tív  fo rm ák n ál azon
ban  jobbnak , célszerűbbnek és b iztonságosabbnak  ta r t ju k  a secunder v a rra t 
alkalm azását.

Az excisiot követő n y ito tt kezelést az u tóbbi időben nem  végezzük, m i
vel a secunder v a rra t alkalm azásával a g y ó gy tartam ot le  tu d ju k  rövidíteni.

M űtéti anyagunkban  7 recidiva fo rd u lt elő. F igyelem be véve, hogy az 
irodalom ban ta lá lható  sta tisztikai ad a to k  5— 25% között m ozognak (sőt en
nél jóval m agasabbakat is közölnek) e redm ényeink  jó n ak  m ondhatók . Hozzá 
kell tenn ü n k  azonban, hogy ezek az ad a to k  egy, m ásfél éves id ő ta rtam ra  
vonatkoznak , m ert a leszerelés u tán  az ország m inden  részébe szétszóródott 
be tegeink  u tánv izsgála tá t csak részben s ik e rü lt elvégezni.

A nyagunkban  128 sorállom ányú k a to n a  szerepel. Ezek közül bevonulása 
e lő tt 28 főnek volt 1—3 éves anam nesise, 12-nél tá lyogfeltárás, 5-nél k iirtási 
k ísérle t tö rtén t. C élszerű lenne ezeket az eseteket, sőt a panasz t nem  okozó 
s.p .-okát m ár a sorozáson kiszűrni és a m ű té te t elvégeztetni. A bevonulást 
követő  orvosi v izsgálatnak  is ki kell te r je d n i a sacrococcygealis s.p. felderí
tésére, különösen a dús szőrzetű, m ély sulcus in terg lu tea lissa l rendelkező 
katonáknál. M űtéten á te se tt betegeink zöm e m ár fertőzö tt, gyu llad t álla
po tb an  k e rü lt kórházba, így átlagosan egy-m ásfél hónapo t k iese tt a k ikép
zésből, 9 főt kellett leszerelnünk, m ivel gyógyulásuk a 2 hónapo t m egha
ladta. Ez az a rány  lényegesen kedvezőbb le tt volna, ha időben felfedezve 
sanatios te rv  keretében  nyugodt s tád ium ban  kerü ltek  volna m ű té tre .

ism éte lten  tapasz ta ltuk , hogy fu runcu lus, bőrgyulladás cím én hetekig 
a csapatnál kezelik a betegeket, a gyengélkedőn vagy szakrendelésen  elég
telen  incisiokat végeznek és türelm esen v á r já k  a „ fu ru n cu lu s” gyógyulását. 
Ezek az esetek honvéd kórházak  sebészeti osztályaira  valók és m inél ko
ráb b an  kerü lnek  oda, annál nagyobb a lehetőség a gyors és végleges gyó
gyulásra.
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C A  V I ' N  T O N '«-»»
injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot,
1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATÁS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regene
rációt.
Direkt szívhatása nincs.
JAVALLATOK
Különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi kerin
gészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére. Hypertensiv ence
phalopathia, nitermittáló vasculáris cerebrális insufficientia, angiospaticus agyi 
kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kol- 
laterális keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclero- 
tikus, ill. angiospasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló, másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vasculáris vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsök
kenések, labyrinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLÁS
Acut esetekben naponta 3x10 mg i. v., vagy cseppinfuzióban, majd a kezelés 
napi 3x1—2 tablettával folytatható. Krónikus esetekben a javasolt kezelés na
ponta 3x1—2 tabletta. A fenntartó adag napi 3x1 tabletta, hosszabb időn 
keresztül.
Eddigi tapasztalatok szerint a készítmény interakciót nem okoz, ezért kombi
nációs kezelésre is alkalmas.
MELLÉKHATÁSOK
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia fordulhat elő.
Tartós kezelés esetén a vérképet időnként ellenőrizni kell.
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta térítési díj: 23,— Ft
10 ampulla (2 ml) térítési díj: 14,— Ft
GYÁRTJA
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest



KENŐCS

ÖSSZETÉTEL

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

ALKALMAZÁSA

Fizikai, kémiai, mechanikai ártalmak okozta gyulladásokban, első- és másod
fokú égések, napégés eseteiben gyors javulást biztosít.
Ha az orvos másképpen nem rendeli, a bőrelváltozást naponta 2-3-szor a 
kenőccsel vékonyan kell bekenni.

MEGJEGYZÉS

* „Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás, vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki."

CSOMAGOLÁS

1 tubus (20 g) térítési díja 2,50 Ft.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
Budapest.
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Dr. Bozsóki József orvos őrnagy , dr. Harsányi íjászló orvos őrnagy

Egy- és többgyökerű fogak visszaültetése 
a gyakorlatban

Szerzők 1966 és 1971 között végzett 133 fog visszaültetéséről 
szám olnak be. Részletesen ism erte tik  az á lta luk  alkalm azott 
módszert. Az á lta lában  két éven belüli észlelési idő a la tt igen 
jó tapasztalatokat szereztek, javaso lják  az e ljárás szélesebb 
körű alkalm azását.

Régi törekvése a fogorvosi gyakorla tnak , hogy  az elvesztett, illetve 
e ltávo líto tt fogakat valam ilyen fo rm ában  pótolja. E nnek leg inkább  e lte r
je d t fo rm ája  az alloplasztikus pótlás. A sokszor m egkísérelt rep lan tációs 
m ódszer az irodalom  szerin t á lta láb an  nem  v ezete tt ta rtó s  eredm ényre, b á r 
főleg trau m a  következtében luxálódo tt fogak esetében alkalm azták , (1, 2) 
Sokszor vagy technikailag  vo lt k iv ihete tlen  a — fra k tu ra  nélküli — fog
eltávolítás, vagy a rep lan tá tu m  nem  k íván t reak c ió k a t okozva rövid  időn 
belü l kilökődött.

Az u tóbbi évtized m agyar szak irodaim ában  hasonló, olyan tö rekvé
sek re  utaló közlem ényekkel nem  ta lá lkozhatunk , m elyek önálló b eava tko 
zásként sorozatosan végzett fogvisszaülte tésekre u ta ln án ak . Ezzel szem ben 
sok közlem ény foglalkozik testidegen  anyagok in traossealis, illetve subperi- 
ostealis alkalm azásával fogpótlási célokra. Ezen m ódszerek a szigorúan kö
rü lh a tá ro lt indikációs te rü le ten  belül a rány lag  jó  eredm ényeket adnak , 
azonban ren d k ív ü l idő- és anyagigényesek. (3, 4, 5).

S ajá t e ljá rásu n k  a régi m ú ltra  visszatekintő , de jelenleg sem e lte rjed t 
rep lan tációs m ódszer felú jítása. A lkalm azzuk o lyan  esetekben, am ikor a 
kérdéses fog konzervatív  e ljárássa l nem  kezelhető, vagy a kezelés k im ene
tele bizonytalan, elsősorban alsó, ill. felső nagyőrlő  fogaknál. A lkalm azható  
ezenkívül kezeléssel dacoló fro n t- és kisőrlő fogaknál is gyökércsúcs am - 
putáció  helyett.

E ljárásunk  részletes ism erte tése : helyi érzéstelen ítés u tá n  óvatos fog
eltávolítást végzünk. Az eltávo líto tt fogat kézben ta r tv a  rágó-felszínéből any - 
ny it elcsiszolunk, hogy az occlusióból kivegyük. E zu tán  a gyökércsúcsokat 
is kissé m egrövid ítjük , hogy a gyökércsa to rnák  apicalis elágazódásait e ltá - 
volítsuk. A szuvas részek e ltávo lítása  és a p u lp ak am ra  m egnyitása  u tá n  a 
gyökércsa to rnákat végig fe ltá rju k  és tág ítju k  kézi vagy gépi gyökércsatorna 
tágítókkal. A gyökércsatornák  anatóm iai rendellenessége (pl. erős görbület) 
re tro g rád  fe ltá rás t is szükségessé tehet. A gyökércsa to rnákat falálló cem ent-

55



2. ábra

gu ttap erch a  v agy  cem ent-ezüstcsúcs töm éssel lá tju k  el. A korona foszfát
cem ent töm ése u tá n  a fogat h íg  (egy-két ezrelékes) tripaTTavin o lda tba  he
lyezzük n éh án y  percre , m a jd  a fe rtő tlen ítő  o ldato t lem osva, a friss  ex trak - 
ciós sebbe C hlorocid  seb h in tőport helyezünk  és a fogat — szükség esetén 
kisebb erő a lkalm azásával — h elyére  tesszük. A foghúzás során  bekövet
kező kisebb csont vagy lágyrész  sérü lések  a rep lan táció  elvégzését, illetve 
eredm ényességét nem  befolyásolják . A visszahelyezés u tán  sem m iféle rög
zítést nem  a lkalm azunk , m ég egyedülálló  fogak  esetében sem és — m int a 
gyakorla t b izo n y íto tta  — nincs is rá  szükség. A betegek kb. 50% -ának 
prevenció cé ljábó l n éh án y  nap ig  V egacillin t vagy Supersep ty lt adunk , de 
ennek  e lhagyása sem  befo lyáso lja  kedvezőtlenül a replan táció  eredm ényét. 
A  visszaültetés u tá n  az esetek  egy részében  m érsékelt lokális duzzana t ész
lelhető. N éhány  esetben  a kérdéses arcfél erősebb duzzanata  és a regionális 
nyirokcsom ók m egnagyobbodása je len tk ezett, — m ely azonban a p erio sta-
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3. ábra

tis sz in tjé t nem  é rte  el, inkább  ak u t g yökérhártya  izgalom  k épét m u ta tta  — 
de ezen tü n e tek  a fenti an tib io tikus védelem  h a tá sá ra  n éh án y  nap  a la tt 
m arad ék ta lan u l visszafejlődtek. A ráharapás i, ill. k opog ta tási érzékenység 
a fog m egszilárdulása során  — m ely átlagosan  3— 5 h é t — fokozatosan 
csökken, m ajd  teljesen  m egszűnik. E zu tán  a fog funkcióképes. A te ljes 
m egszilárdulás u tá n  a korona állapo tá tó l függően vagy  végleges amalg'ám 
töm éssel lá tju k  el a fogat vagy borítóko ronát kész ítünk  rá , illetve h ídp il- 
lé rk én t felhasználjuk . Azon esetekben, am ikor bo rító k o ro n á t nem  készítünk, 
a fog néhány  hé t u tán  elfoglalja  eredeti helyét az occlusios síkban.

Fen ti e ljá rásu n k a t 1966 és 1971 között 133 esetben  a lka lm aztuk  s iker
rel, a rep lan tá lt fogak m egoszlása a következő:

1 8 6 4 2 1 4 6 7 11 2 1
8 7 6 5 4 3 2 1 1 1 2 3 4 5 6 7 8
2 11 16 6 4 1 4 5 16 16 1

A rep lan tác ió t — a rendelő  jellegéből adódóan — főleg a sorállom ányú 
b eteganyagunknál alkalm aztuk, illetve n éh án y  esetben  idősebb betegeinknél 
is. M ivel a betegek  leszerelésük u tá n  ellenőrzési k ö rünkbő l k ikerü ltek , k é t 
éven tú li eredm ényekrő l nem  tu d u n k  beszám olni. (N égy-ötéves észlelésre 
csak néhány  esetben volt a lkalm unk.) Az 1, 2, 3. áb rán . 7 fog rtg . fe lvé
te le it m u ta tju k  be replantáció  előtt, közvetlenül rep lan tác ió  u tán  és ké t 
éves ellenőrzéskor (1, 2, 3. ábra).

Az esetek  szám a és a m inden  esetben bekövetkező jó  funkcióképesség 
a röv id  észlelési idő ellenére is bizonyos következtetések  levonását teszi le
hetővé :

— az eljárás egyszerűségénél fogva ambulantor alkalmazható
— nem teszi szükségessé drága anyagok, illetve technikai munka igénybe

vételét
— viszonylag széles korcsoportban alkalmazható (legidősebb betegünk a 

visszaültetés idején 45 éves volt)
— a replantáció elvégzésének gyakorlatilag kontraindikációja nincs
— konzervatíve nem kezelhető, főleg többgyökerű fogak m egtartására lehető

séget nyújt
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— a v isszaü ltetett fogak fix  pótlások készítésekor p illérfogként felhasznál
hatók.

M indezek a lap ján  az a vé lem ényünk, hogy a sa já t fog visszahelyezése 
jobb , de legalább  azonos e red m én y t ad  m in t a testidegen  anyagok  im plan- 
tá lása .

T erm észetesen tovább i v izsgála tokra  és tap asz ta la to k ra  van  szükség a 
m ódszer távo labb i eredm ényének  értékelésére . A többéves tapaszta la tokró l 
a későbbiekben fogunk  beszám olni — rtg . és esetleg szövettan i vizsgálatok 
a lap ján  — am ik  eldön thetik , hogy m ilyen é le tkorban , ill. indikációs te rü 
le ten  célszerű alkalm azn i a rep lan tác ió t.

IRODALOM:

1. Pongrácz P.: A  rep lan táció  kérdése különös tek in te tte l a  frontfogsérülésekre. 
Fogorvosi Szemle, 63. 151—155. (1970.)

2. M orelli G.: A rep lantációról. Fogorvosi Szemle, 51. 120—122. (1958).
3. Kovács D. Géza  — G úzsai E.: A  subperiostealis im plan tá tum  kötőszövetes tok 

ján ak  k ia laku lása  és érzékelése. Fogorvosi Szemle, 57. 102—110. (1964.)
4. Gyenes V. — T óth  I. — A nta l M.: T apasztala taink  subperiostealis fém vázbe

ültetésekkel. Fogorvosi Szemle, 58. 136—139. (1965.)
5. Tóth K. — Szabó I.: Alsó sorvégi h iány  pó tlása im m ediát fém gyökér pillérfog 

im plantációval. Fogorvosi Szemlé, 58. 272—275. (1965.)

B o m o k u  f i . ,  M a f io p  m / c , X a p u i a H U  A . ,  Maftop m / c :

PEHMI1AAHTALJHB O /fH O K O PH E B blX  H M H O rO K O PH EB bIX  3YBOB 

M e * A y  1 9 6 6  h  1 9 7 1  r r .  aBTOpaMH n p oH 3B eaeH o  1 3 3  peHMnAaHTaijHH 3 y 6 o B .  i l o A -
p o Ó H o  o n H C b iB a iO T  n p H M e H H e M b iii  HMH M e r o f l ,  A a io u jH H  x o p o u i H e  p e a y A b T a T b i  3 a  A B y x r o -
AHMHbifi nepHOA HaÖAioAeHHjc Ha ocHOBaHHn Ö A aronpH H TH oro o n w r a  npeAAaraioT 6 o .\e e
uiHpoKOe npHMeHeHHe MeTOAa.

Dr. J. Bozsóki, M áj. des Med. Dienstes, Dr. L. Harsányi, Maj. des Med. Dienstes:

RÜCKPFLANZEN IN DER PRA X IS DER EIN-, BZW. M EHRW URZELIGEN
ZÄHNE

V erfasser berich ten  über R ückpflanzen von 133 Zähnen, die zwischen 1966 
und 1971 operiert w urden  Die angew andte M ethode w ird  eingehend geschildert. 
W ährend der im  allgem einen 2 Ja h re  betragenden  B eobachtungszeiten ergaben 
sich sehr gute Erfolge, deshalb  em pfehlen V erfasser eine m ehr ausgebreitete 
V erw endung diesen V erfahrens.
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A heveny sugárbetegség aktuális diagnosztikai 
és therápiás problémái

A szerző kritikailag  értékeli a heveny sugárbetegség korai 
felism erését szolgáló — jelenleg  ism eretes — eljárásokat, ösz- 
szefoglalja a gyakorlati felhasználásra alkalm as biológiai in 
dikátorokkal szemben tám aszto tt követelm ényeket, ism erteti 
sa já t ku ta tóm unkájának  eddigi eredm ényét és vázolja a  he
veny sugárbetegség, illetőleg a  kom binált sugársérülés gyógy
kezelésének lényeges eljárásait.

A sugárbetegség kora i d iagnosztikája m indm áig  m egoldatlan  problém a. 
A fizikai dózism érés k o rlá tá i közism ertek  (u talok  — egyebek között — az 
egyenlőtlen besugárzásra, az egyéni sugárérzékenységre stb.). Az anam 
nesis adata i (távolság, testhelyzet, fedettség, az elsődleges reakció  k ia laku 
lásának  időpon tja  stb.) m egbízhatatlanok. Az elsődleges reakció  tünete i 
aspecifikusak (az ionizáló sugárzáson kívül okozhatja  pé ldáu l a robbanási 
nyom áshullám , számos fertőző betegség, in toxicatio , sőt a töm egpusztító  
fegyverek alkalm azását követő psychoreaktiv  állapotok  is). A tü n e tek  sú
lyosságából a sugárbetegség súlyosságára nehéz következtetn i.

A haem atológiai p a ram éte rek e t á lta láb an  n ag y ra  értékelik , m ert ko rán  
k ialakulnak , továbbá m ert specifikusnak és dózisfüggőnek ta r tjá k  azokat 
és m ert viszonylag könnyen  m eghatározhatók . (CONRAD et ah, 1969: 
ANDREW S és CLUTIER, 1965; ANDREW S et al., 1966; BOND et ah. 1965; 
ALEKSZEJEV, 1971; FLIEDNER. 1971, stb.). V alójában azonban ezek az 
ind ikátorok  csak viszonylagosan m egbízhatóak és a gyakorla ti követelm é
nyeket nem  elégítik  ki:
(1) a lym phocytopenia nem  elég specifikus jel, m in thogy k ia lak u lh a t égési 

betegségben, n itrogénm ustár-m érgezésben , organofoszfátok-, V-gázok 
okozta in toxikációban, ső t robbanási h u llám  h a tásá ra  is.

(2) A korai leukocytosis m ég kevésbé specifikus je l: lé tre jö h e t különféle 
stressorok  (fertőzések, th erm ik u s trau m a , vérzés, m echan ikai sérülés), 
sőt fá jda lom , félelem , p á n ik  vagy szorongás (DELPLA e t al., 1963) h a 
tására , és még hányás, tes ti m egerőltetés, stb. is előidézheti. Például 
400 m éteres sík fu tá s  u tá n  a fu tó k  vérében  30 ezernél is több feh érvér
se jte t szám oltak m ikro lite rén kén t (FA R R IS: Am er. J. A nat. 72, 223, 
1943). Égési betegségben a feh érvérse jtek  szám a je len tősen  fo ko zó d ik  
és a leukocytosis m értéke  korrelációt m u ta t az égés k iterjedésével 
(BERNÁT, 1971.).

(3) A  norm ális lym phocytaszám  széles ha tárok  (1000—4000/^x1) kö zö tt vá lta-

Prof. dr. Bernát Iván, ny. orvos ezredes, az orvostudományok doktora
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kozik  (W INTROBE, 1967; DACIE és LEWIS, 1968; ALTM AN és D ITT- 
MER, 1961; ALBRITTON, 1952; LINM AN, 1966; BERNÁT, 1960 és so
kan m ások), és ionizáló sugárzás h a tá sá ra  éppen a szám unkra  legfon
tosabb dosis ta rto m án y b an  (200— 500 rád  elnyelését követően) a lym pho- 
cyták abszolú t szám a á lta láb an  nem  csökken 1000 alá  m ik ro lite renkén t) 
(BOND et al., 1960). Jó l é rték e lh e tő  lym phocytopenia csak 500—900 rád  
hatására  a lak u l k i (BOND e t al., 1960). A besugárzás e lő tti lym phocyta- 
szám ism ere tén ek  h iányában  az alacsony-norm ális, illetőleg a m érséke l
ten  kóros é r té k  m egkülönböztetése teh á t éppen a gyakorla ti szem pontból 
legfontosabb betegség -k a teg ó riáb an  a legnehezebb.

(4) Az egyedi v izsgálatok  eredm ényébő l a sugárdózis nagyságára  csak b i
zonytalanul leh e t következtetn i. A  dózisfüggőség csak sta tisztika i érte
lem ben n y ilv á n u l m eg és így is leg feljebb  a 4—5. n ap  fo lyam án  vá lik  
értékelhetővé  (N ational A ca d em y  o f Sciences, 1967; WALD, 1971). Az 
első három  n a p  során  az é rték e lé s t az nehezíti, hogy a lym phocytopenia 
k ia lak u lásán ak  ü tem e  nagyon  változó, ezért p rognosztikai következ

tetések lev o n ásá ra  csak sorozatos v izsgálatok alkalm asak .
A lym phocytopeniának , m in t biológiai in d ik á to rn ak  tú lértékelése  állat- 

kísérle tek  ta p a sz ta la ta in a k  a következm énye: állatokon  ugyanis besugárzás 
h a tá sá ra  a lym phocy topen ia  so kka l gyorsabban  (48—72 óra alatt) a laku l ki, 
m in t em beren és a csökkenés nagyobb  része az első 48 órára esik  (AND
REW S, 1964; K U R SH A K O V  et al., 1965; KOZINETZ, 1971). Em beren azon
b an  más a he lyzet (WALD, 1971).

Az e lm ondo ttak  következtében  v ilágszerte  folyik a k u ta tá s  olyan bioló
g iai ind ikáto rok  kidolgozása céljából, am elyek a g y ak o rla ti követelm ényeket 
jobban  kielégítik , m in t az eddig  ism eretesek.

A biológiai in d ik á to ro k  fö lénye a fiz ika i dózism éréssel szem ben m inde
neke lő tt abban  v an , hogy az előbbiek  az ionizáló sugárzás hatását, a szer
vezet válaszát, reakció já t je lz ik  és a változás nagysága többé-kevésbé az 
é r in te tt szem ély egyéni érzéken ység ét tükrözi.

A biológiai in d ik á to ro k  fe lo sz tha tok  cytogenetika i, haem atologiai (m or- 
phologiai) és b iokém ia i ind iká torokra . A m ai napig  tanu lm ányozo tt főbb bio
lógiai in d iká to rok  in form ációs é r téke  (csökkenő sorrendben) a következő:
(1) A csontvelői se jte k  krom oszóm a vizsgálata,
(2) az abszolút lym phocytaszám  m eghatá rozása  a p e rifé riás  vérben ;
(3) a csontvelői se jte k  m itosisos a k tiv itá sán ak  csökkenése;
(4) a vérképző szövet m orphologiai v izsgálata  (a csontvelő-aplasia k im u ta 

tása) ;
(5) a sugárérzékeny  m acrom oleku lák  (DNS, RNS, enzym ek, fehérjék) bom 

láste rm ékeinek  k v an tita tív  m eg h atá ro zása ;
(6) az enzym ek ak tiv itá sán ak  v izsgálata.

Meg kell azo n b an  á llap ítan u n k , hogy az em líte tt ind iká torok  nem  vál
to ttá k  be a h o zzá ju k  fű zö tt re m é n y e k e t,  m in thogy m unkaigényes és bonyo
lu lt m ódszerek lév én  töm eg sérü lések  ke le tkezésén ek  körü lm énye i kö zö tt nem  
a lka lm azha tók  és csak specializált in tézetekben , kevés em beren  v izsgálha
tók . A felsorolt in d ik á to ro k  e g y e n k én t nem  elég specifikusak , nem  elég dó- 
zisfüggőek  és csak  bizonyos d ózista rtom ányban  in fo rm a tíva k . F e lté te lezik  
ezzel szemben, ho g y  több in d iká to r  együ ttes vizsgálata  a  jövőben szűrő- 
vizsgá la tkén t szóbajöhet (IAEA, W H O : Conclusions and  Recom m endations, 
1971. 10—11.).
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V élem ényünk szerin t ahhoz, hogy a sugárbetegség  ko ra i d iagnosztiká
já b a n  kom olyabb h a lad ást é rjü n k  el, új u ta k a t kell keresnünk.

Ez irányú  m unkánk  elm életi alapjai a következők voltak :
(1) A heveny  sugárbetegség típusos, vagy  csontvelői alakjában, te h á t a 

m inket gyakorla ti szem pontból leg inkább  érdek lő  form ában, a kia lakuló  
klin ika i kép  súlyosságát és a betegség prognózisát m eghatározó tén yező k  
közö tt döntő jelentősége van  a vérképző  szöve t m orphologiai és funkcioná lis  
állapotának. 2 3

1. ábra. A serum  vasszintjének változása ionizáló sugárzás hatására, nyúlon

(2) A legú jabb  ku ta táso k  — a régebbi felfogással e llen té tben  — egy
érte lm űen  b izonyíto tták , hogy a csontvelői se jtek  közül az ionizáló sug á r
zással szem ben az erythroid  praecursorok a legérzékenyebbek . Ezt a tén y t 
egéren  és p a tkányon  BLOOM (1948) és FLIED N ER (1958), nyúlon  RO
SENTHAL és m u n k a tá rsa i (1951), k u ty án  LOUW AGIE és m u n k a tá rsa i (1971) 
egyértelm űen m egállap íto tták : a m agvas vörösvérse jtek  h am arab b  és n a 
gyobb m értékben  pusztu lnak  el ionizáló sugárzást követően, m in t a többi 
csontvelői sejtek. A vérben  a g ranulocytopenia  csak azért a laku l ki h am a
rabb, m in t az anaem ia, m ert a g ranu locy ták  é le tta r tam a  sokkal rövideb'o 
m int az ery throcytáké. Az érett vö rösvérse jtek  pedig viszonylag sugárre - 
zisztensek.

(3) O lyan ind iká tort ke lle tt keresnünk, am ely  az erythro id  se jte k  sugár- 
károsodását korán és m egbízhatóan jelzi, és am elyn ek  m eghatározása v i
szonylag egyszerű.
E lőzm ények:

Régóta ism ert, hogy az ery thropoesis depresszió ját a vask in e tik a  vál
tozása gyorsan, érzékenyen és m egbízhatóan  tükrözi.
(1) A rad ioak tív  vas k iáram lási fé lidejének  (T/2) m eghosszabbodását GIR- 

VIN és HAM PTON (1958) m ár két évtizeddel ezelőtt le írta . K im u ta tta , 
hogy a T/2-idő m eghosszabbodása m á r 4—8 órával a besugárzás u tá n  
m egállap ítható  és a m axim ális é rték  24—48 óra között észlelhető. A T/2- 
idő m eghosszabbodása 50 és 300 R között dózisfüggőnek bizonyult. GIR- 
VIN és HAM PTON eredm ényeit BLACKW ELL és m u n k a tá rsa i (1962),
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2. ábra. A  serum  vasszin tjének  a laku lása  különböző dózisú ionizáló sugárzás 
hatásá ra  nyálon. A hyposideraem ia m élypon tjá t 8 ó ra m úlva éri el, a  hyper- 
sideraem ia a m ásodik nap folyam án a laku l ki

SZTA N Y IK  és m u n k a tá rsa i (1962), LOUW AGIE és m u n k a tá rsa i (1971), 
va lam in t m ások is m egerősíte tték . A dózisfüggőség a szubletális su g ár
ta rto m á n y b a n  lineáris.

(2) A p lasm a-vas cseréje lassul (LOUW AGIE et al., 1971).
(3) A rad iovas in co rpo ra tió ja  gyorsan  csökken (HENNESSY és H U FF, 1950: 

HA RTW IG  e t al., 1958.). A beépülési gö rbék  depressziója dózisfüggő 
(GESZTI et al., 1962; SZTA N Y IK  és MÁNDI, 1966) és az incorporatio  
csökkenése m á r 50 R  h a tá sá ra  is m egállap ítható . A  m egbízható  vas
k in e tika i v izsgála tok azonban csak rad ioaktív  izo tópokkal dolgozó la
bora tórium okban  vég ezh e tő k  el, idő- és m u n ka ig én yesek  és a vizsgá
la tok  m egfelelő  sza kérte lm e t k ö v e te ln ek  meg.
E zért figye lm ünket a klasszikus vasanyagcsere-vizsgálatokra  irán y í

to ttuk .
R égóta ism eretes, hogy a csontvelő e ry th ro p o e tik u s ak tiv itá sán ak  csök

kenése a p lasm a vaskoncen tráció jának n ö veked ését idézi elő. így  m agas a 
p lasm a vassz in tje  idü lt a reg en e ra tív  és hyp o reg en era tiv  anaem iában  (LAU- 
RELL, 1947, 1952; CARTW RIGHT e t al., 1948), illetőleg különféle aetiologiá- 
jú  ap lastik u s anaem iákban . BERTEN CH A M PS e t al. (1958) n itro g én m u stá r 
m érgezésben, RUBIN és m u n k a tá rsa i (1960) pedig  chloram phenicol in tox i- 
catióban m u ta tta  ki a p lasm a vaskoncen trác ió ján ak  növekedését. U tóbbi 
szerzők ezt a v izsgálato t az an tib io tik u m o k  csontvelőkárosító  h a tá sán ak  ko
ra i fe lism erésére  is a lka lm asnak  ta rto ttá k .

A sugárbetegség  pathogenesisének  tisz tázása céljából számos k u ta tó  m ár
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P A T K A Í N  Y

3. ábra. A serum  vasszin tiének alaku lása patkányon  ionizáló sugárzás hatására . 
A hyposideraem ia m élypontját m á r 1—2 óra m úlva eléri. A hypersideraem ia az  
első nap m ásodik felében a laku l lei és a m ásodik nap folyam án (nagyobb sugár
dózis hatására) je len tős m értéke t é r  el

20—25 év óta vizsgálja a p lasm a vaskoncen tráció jának  a lak u lásá t ionizáló 
sugárzás hatására . A szerzők többsége egyértelm űen  m egállap íto tta , hogy 
a plasm a vaskoncentrációja a besugárzást köve tően  tö rvén yszerű en  nő  —  
b á r az egyes szerzők tap asz ta la ta i között sok az ellentm ondás. Az em líte tt 
tö rvényszerűséget (a p lasm a vaskoncen tráció jának  növekedését ionizáló su 
gárzás hatására) CHANUT1N és LUDEWIG (1951) p a tká n yo ko n , MELVILLE 
és m u n k atá rsa i (1956) k u ty á n  és birkán, HA RTW IG  és m u n k a tá rsa i (1959) 
m ajm okon , LOUW AGIE és m u n k a tá rsa i (1971 pedig  k u ty á k o n  m u ta ttá k  ki. 
A korai időszakban a serum -vasszin t átlagos em elkedése dózisfüggö  (SZTA- 
N Y IK  és MÁNDI, 1962). Egyes szerzők azonban csak letalis dózisok u tán  
észleltek  hyperjerraem iát.

A hypersideraem iának  diagnosztika i célra  való fe lhasználásáró l nem  si
k e rü lt adatokat ta lá ln u n k  az irodalom ban. F eltűnő , hogy — b á r  a re a k to r 
balesetek  áldozatain  a haem atológiai és b iokém iai v izsgála toknak  egész 
so rá t végezték el rendszeresen  — a serum  vaskoncen tráció já t tu d om ásunk  
szerin t egyetlen esetben sem  h a tá ro z ták  meg. Joggal vetőd ik  fel a kérdés, 
m i lehet ennek  az oka?
(1) Lehet, hogy egyes k u ta tó k  figyelm üket csak a pathogenesis v izsgálatára  

fo rd íto tták  és ezért nem  is gondoltak  a rra , hogy eredm ényeiket diag
nosztikai célra is fel lehe tne  használni.

(2) B ár a serum  vasszin t em elkedése sta tisztikailag  erősen szignifikáns, az 
em elkedés m érték e  nem  m inden  esetben teszi lehetővé, hogy a norm ális 
és a kóros é rtékek  m egbízhatóan  m egkülönböztethetőek  legyenek egy
m ástól.
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(3) V annak k u ta tó k , ak ik  az egyedi é rté k e k  nagy  szórása, a p lasm a-vas- 
koncentráció  perio d ik u s változása (MELVILLE et al., 1956; HARTW IG 
et al., 1958), vagy  a vasszin t no rm álisan  is m egfigyelhető  nap i és nap
szaki ( =  egy n ap o n  belüli) ingadozása m ia tt (MELVILLE e t al., 1956) 
a serum  vassz in tjén ek  m eg h atá ro zásá t egyálta lán  nem  ta r t já k  alkalm as 
e ljá rásn ak  a k o ra i d iagnosztikában  tö rtén ő  felhasználásra .

(4) A szerzők egy része szerin t a p iasm a-vasszin tben  bekövetkező változá
sok nem  eg y érte lm ű ek  és tisz táza tlan  a változások időbeli lefolyása, 
d inam ikája  is.

S a já t v izsgá la ta ink  (B ernát, M agyart és M ihályi Lászlóné)
M agunk a korai d iagnosztika szem pontjából te t tü k  v izsgálat tá rgyává  

a serum  vassz in tjén ek  a laku lásá t. T ap asz ta la ta in k  Szerint ugyanis a serum  
vaskoncentráció  j a
(1) érzékenyen  reag á l az ery th ropoesis változására,
(2) a változás nagyon  ko rán , sokszor ó rák  a la tt, k im u ta th a tó  és
13) a serum  v assz in tjének  em elkedése csak olyan esetekben  alakul ki, am e

lyekben a vörösvérse jt-képzés csökken, a vörös v ér se jt-pusztu lás fokozó
dik, vagy  a re ticu loh istiocy ta -rendszerbő l több vas szabadul fel, m int 
am ennyi u g y an an n y i idő a la tt felhasználódik.
Pozitív tap asz ta la to k  esetén  ezért joggal szám íth a ttu n k  a rra , hogy gya

k o rla ti szem pontból specifikus in d ik á to r b irto k áb a  ju tu n k , m in thogy  az el
m ondottak  é rte lm éb en  a p lasm a v assz in tjének  em elkedése az ery thropoesis 
károsodásán  k ívü l csak o lyan  kóros fo lyam atokban  (a haem oly tikus anae- 
m iák egy részében; in e ffek tiv  ery th ropoesis esetén ; acu t h epa titisben  a sá r
gáság k ia laku lásával p árhuzam osan , azaz csak a betegség 2—3. hetében ; 
végül a genetika ilag  d e te rm in á lt haem ochrom atosisban  és m ás hypersidero - 
sisokban) fo rdu l elő, am ely  fo lyam atok  a katonaorvosi gy ak o rla tb an  d iffe
renciáld iagnosztikai p ro b lém ák a t nem  okoznak. A serum  vassz in tjének  em el
kedése ezért tábori kö rü lm é n y e k  közö tt gyakorla tilag  egyérte lm űnek  te 
k in thető  az e ry th ropoesis  károsodásával.

V izsgálatainkat 236 nyúlon , 250 p a tk án y o n  és 162 tengeri m alacon 
végeztük. A k o n tro li-á lla to k  szám a (azonos sorrendben) 20, 76, illetőleg 30 
volt. A n y u lak a t 200— 300—400—600—700—-800 és 1000 R -rel, a p a tk án y o k at 
200—300—400—600 és 800 R-rel, a tengerim alacokat pedig 200—300— 
400 és 500 R -re l su g áro z tu k  be. A  tech n ik a i részletek  ism ertetésétő l elte
k in tünk .

M egállap íto ttuk, hogy
(1) Ionizáló sugárzás h a tá sá ra  a p lasm a vaskoncen tráció ja  az első 72 

ó ra  fo lyam án bifázisos vá ltozáson  m egy á t: néhány  ó rán  keresztü l jelentős 
m értékben  csökken , m a jd  a m ásodik, h a rm ad ik  napon  é rtékelhetően  nö
v e k sz ik  (1. ábra).

(2) Az em líte tt vá ltozások  a h áro m  á lla tfa j m indegyikén  törvényszerűen  
k ialaku lnak , azonos típ u sú a k  és az eredm ényekben  csak m ennyiségi, illető
leg időbeli kü lönbségek  á llap íth a tó k  m eg (2., 3. és 4. ábra).

(3) A z első, n ega tív  fá zis  aspecifikus. A  szervezet ugyanis m inden  erő
seb b  stressor h a tá sá ra  a se ru m  vaskoncentráció  gyors csökkenésével vála
szol. A  m ásodik, p o zitív  fá zis  (a vaskoncentráció  növekedése), ezzel szem ben 
a csontvelő ery th ro p o e tiku s  a k tiv itá sá n a k  csökkenését specifikusan  jelzi.

(4) A  nega tív  fá zis  m értéke  nem  fü g g  a sugárdosistól; G yengébb és 
erősebb  behatások  eg y a rán t k iv á ltják  a serum -vasszin t csökkenését. Égési
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betegségben példáu l azt tapaszta ljuk , hogy kis k ite rjedésű , felü letes égési 
sérü lés és n agy  k iterjedésű , m ély égési sérü lés eg y arán t je len tős (és n ag y 
jáb ó l hasonló m értékű ) h yposideraem iát idéz elő.

(5) Ezzel szem ben a m ásodik fá zis , a serum  vaskoncen tráció jának á tla 
gos növekedése, m eglehetősen dosisfüggőn ek  bizonyult (5. ábra).

(6) U gyanolyan sugárdosis hatására az egyedi é r té k e k  kö zö tt je len tő s  
különbségek fig ye lh e tő k  m eg (6. ábra).

(7) Az á tlag érték ek  alakulása vé lem én y ü n k  szerin t a  tö rvényszerűséget 
tük rözi, m íg az egyedi é rtékek  szórása valószínűleg a különböző ind ividuá lis  
sugárérzékenység  következm énye. Ez az u tóbb i fe lté te lezésünk  m ég to v áb b i 
v izsgálatokra szorul, de annyi bizonyos, hogy m etod ikai okokkal nem  m a
gyarázható.

(8) A  kísérle ti állatokon m eg fig ye lh e tő  a serum -va sszin tn ek  b izonyos  
fo k ú  ingadozása a különböző napok fo lya m á n , ez az ingadozás azonban nem  
o lyan  m értékű, hogy a vizsgálat é rtéke lhe tőségé t zavarná. A  vizsgá lt á lla 
to ko n  a serum  vasszin tjében  napszaki ingadozást nem  tapaszta ltunk . Ism e
re tes  azonban, hogy em beren a n apszak i ingadozással szám olnunk kell.
M egbeszélés:

E redm ényeink  a lap ján  — am enny iben  tovább i v izsgála ta ink  is m eg 
fognak  felelni várakozásunknak  — úgy  véljük , hogy értékes  biológiai ind i
ká to r  b irtokába ju to ttu n k .

(1) T apaszta latunk  szerin t ugyanis az első n ap i hyposideraem ia  és a 
m ásod ik -harm adik  napi hypersideraem ia  fo ly tán  ugyanazon  az egyeden  
o lyan  je len tékeny  vasszint-különbség a lak u l ki, am ely lehetővé teszi, hogy a 
k ap o tt e redm ényeket ne csak s ta tisz tika ilag  lehessen értéke ln i, hanem  azok 
egyed i vizsgálat esetén is fe lhasználhatók  legyenek  diagnosztikus célokra. 
A  m ásodik  é rték  az elsőnek többszöröse is leh e t (lásd az 5. ábrát).

M i a m agyarázata  annak, hogy a k o ra i n ega tív  fázist, vagy  an n ak  d iag 
nosztikai je len tőségét a k u ta tó k  eddig nem  ism erték  fel?  E nnek  fő o k á t 
ab b an  látom , hogy a hasonló v izsgálatok  m egtervezése — 1—2 kivéte ltő l 
e ltek in tv e  — olyan  volt, am ely a fe lism erést nem  is te tte  lehetővé. A  seru m  
vaskoncen tráció já t ugyanis a legtöbb k u ta tó  á lta láb an  csak n aponkén t (a 
besugárzás u tá n  24—48—72 óra m úlva) h a tá ro z ta  m eg és így  az első v izs
gálatra a besugárzás u tán  rendszerin t csak o lyankor k e rü lt sor, am iko r a 
fo lya m a t a nega tív  fázison m ár tú lju to tt (7. ábra). K ivételesen  azonban lehe t 
az irodalom ban olyan közlem ényt is ta lá ln i, am elyben a szerzők korán , az 
első n ap  folyam án, is végeztek v izsgála tokat (HALEY et al., 1958). Ezekben 
a  közlem ényekben a v izsgálati ada to k  egyérte lm űen  m u ta tjá k  a ko ra i n e 
g a tív  fázis k ia lak u lásá t (8. ábra). M in thogy  azonban  ezek a szerzők csak a 
pathogenesis k érdésé t tanulm ányozták , n em  is gondoltak  a rra , hogy az ész
le lt jelenséget esetleg a d iagnosztika cé ljá ra  is fel lehe t használni.

(2) Tiszta sugárbetegségben  — a n e g a tív  fázis k ia lak u lása  fo ly tán  — az 
ese tek  többségében a sugársérülést a besu g árzást követően m ár 6—16 órán  
belül, tehá t ren d k ívü l korán  fel lehet ism ern i. M ás szavakkal: c  sugárbeteg
ség diagnózisa  ilyen  esetekben m ár az első napon fe lá llítha tó . A  m ásodik
h a rm ad ik  nap ra  k ialakuló  hypersideraem ia  a sugárbetegség  d iagnózisát m á r 
csak m egerősítheti. K om biná lt sérülés e se tén  a diagnózis fe lá llítása  az első 
napon  term észetesen nem  lehetséges. Ilyen  esetben  a 24—48 órán belül k i 
alakuló hypersideraem ia dön the ti el a kérd és t —  am ennyiben  a serum  vas
sz in tjén ek  a kom binált sugársérü lésben  bekövetkező  változására  vonatkozó
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4. ábra. A se ru m  vasszin tjének a laku lása  tengeri m alacon ionizáló sugárzás h a 
tására. A hyposideraem ia a  besugárzást követő  m ásodik-nyolcadik óra között é ri 
el m élypontját. A hypersideraem ia az első nap  végére a laku l ki

N  Y Ú L
X 1 0 Z K

5. ábra. A se ru m  vasszin tjének az ionizáló sugárzás dózisától való függése. A 48 
órás és a 8 ó rás  értékek  hányadosa exponen tiá lisan  nő a dózis fokozódásával 
(200 és 1000 R  között)
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6. ábra. A nyúl serum ának  vaskoncentráció ja azonos (400 R) dózis h a tásá ra  kü lö n 
böző m értékben  csökken, ill. nő az egyes k ísérleti állatokban

7. ábra. M ajm ok serum ának vasszin tje a k ísérleti nucleáris robban tás elő tt (A), ill. 
a  robban tást követő m ásodik és ötödik napon. A szerzők az első, 48 ó rán  belü l 
(sávozott szakasz) nem  végeztek vizsgálatokat
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8. ábra. N yulak serum ánaik vasszin tje  az ionizáló sugárzás h a tása  elő tt (C), a be
sugárzás n ap ján  (R), ill. az azt követő napok fo lyam án  (T. Y . H aley e t al., 1958)

fe lté te lezésünk  a  későbbi v izsgálatok  so rán  helyesnek  fog bizonyulni. A ko
ra i hyposideraem ia  nagyobb m echan ikai t ra u m a  vagy  égési sérülés követ
keztében ta rtó san  (napokig, hetekig) fen n m a ra d  és a betegség gyógyulásig 
gyakorla tilag  sem m iféle  m ódon nem  befo lyáso lható  (BERNÁT, 1972). K om 
b inált sérü lésben  ezzel szem ben az v á rh a tó , hogy a serum  vasszin tjének  
em elkedése a  m echan ikai t ra u m a  és/vagy az égés ellenére  is be fog kö
vetkezni. F e lté te lezésünket tám o g a tja  H ALEY és m u n k a tá rsa in ak  (1955) 
az a tap asz ta la ta , hogy az ionizáló sugárzás okozta h y p erfe rraem ia  k ia la 
ku lásá t a re ticu loh istiocy ta -rendszer b lokk ja , (illetőleg ste ril abscessus lé t
rehozása), n em  befolyásolja. A  kérdés m in d en ese tre  tovább i vizsgálatokra, 
fe lté te lezésünk  pedig  b izony ításra  szorul.
További v izsgá la ta ink  célja

(1) a n n ak  tisztázása, hogy  o rágcsálókon szerze tt tapaszta la ta ink álta
lános é rvén yű ek-e , illetőleg ex trapo lá lha tók-e  az em berre. Ebből a szem 
pontból szükségesnek  ta r t ju k , hogy a v izsgá la toka t nagyobb á lla tokon  (ku
tya, juh, sertés, m ajom  stb.) is elvégezzük. E m beren  — szerencsére — nincs 
m ódunk ta p asz ta la to k a t szerezni. A foglalkozási su g á rá rta lm ak a t o lyan kis 
dózisok hosszú időn á t  ta r tó  elnyelése okozza, am ely  dózisok — az első 
időszakban — sem m iképpen  sem  lehetnek  elegendőek é rtékelhető  vasanyag- 
csere-változások előidézésére. R osszindulatú  daganatok , leukém iák  és m ás 
haem atológiai rendszerbetegségek  sugárkezelése sem  n y ú jt  lehetőséget ta 
pasztalatszerzésre , m e rt m ag u k  az em líte tt a lapbetegségek  olyan nagy  m ér
tékben  befo lyáso lják  a vasanyagcserét, hogy  ez a kö rü lm ény  a v izsgálati 
e redm ényeket é r ték e lh e te tlen n é  teszi.
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(2) V izsgálatainkat ki kell te rje sz ten ü n k  a k ísérle tesen  elő idézett k o m 
binált sugárbetegség  tanulm ányozására . E lsősorban az égésnek  és ionizáló 
sugárzásnak, illetőleg a m echanikai trau m án ak  és ionizáló sugárzásnak  a 
vasanyagcserére gyakoro lt h a tá sá t kell vizsgálat tá rg y áv á  tenn i. T anu lm á
nyozni k ív án juk  ezenkívül az o rganophosphatok  és m ás vegyi h a rcan y a
gok, illetőleg az ionizáló sugárzás együ ttes h a tá sá t is.

(3) T erveink  közé ta rto z ik  az egyéni sugárérzékenység  és a vaskon
centráció különböző m értékű  em elkedése  közti fe lté te leze tt összefüggés to 
vább i vizsgálata is.
A  vizsgálóeljárás:

B ár a serum  vaskoncen tráció jának  m eghatározása nem  ta rto z ik  a bo
nyo lu lt biokém iai e ljárások  közé, a r ra  tö reked tünk , hogy a v izsgálato t to 
vább  egyszerűsítsük és olyan e ljá rá s t dolgozzunk ki, am ely  lehetővé teszi, 
hogy a m eghatározást tábori k ö rü lm ények  között, különös szakm ai g yakor
la tta l nem  rendelkező szem élyek is gyorsan  és nagy  szám ban elvégezhessék.

Az eljárás lényegét a következőkben  ism erte tem : 1 m l savóhoz, vagy 
plasm ához 1 m l reagenst (te jsav  és o rto fenan tro lin  elegyet) p ipettázunk , 
m a jd  60 perc várakozás u tá n  az o ldat elszíneződésének erősségét fo tom é
te rre l m érjük.

A  várakozás nem  „holt idő” , am ennyiben  ez a la tt az idő a la tt kb. 100— 
150 kém csőbe p ip e ttázh a tju k  be a reagenst és így időveszteség nélkü l kezd
h e tjü k  meg a közben k ia lak u lt szín erősségének m érését.

Az egész v izsgálati sorozathoz elegendő egy  v ak  és egy  s tan d a rd  cső 
beállítása, de m inden  vizsgálat m e lle tt párhuzam osan  elvégezzük a p lasm a 
színének fo tom etriás m érését is.

Az eljárás o lyan  egyszerű, hogy a k á r a hadosztálysegélyhelyen, illetőleg 
az önálló egészségügyi osztagban, a k á r  az osztályozó-kiürítő  állom áson, ille
tőleg a tábo ri kó rházakban  elvégezhető.

* * *

A gyógyítás-m egelőzés a betegség periódusai és sú lyossága szerin t vál
tozik. Az elsődleges reakciót hányáscsillap ítókkal (atropin , p y ridox in  stb.), 
an tih istam in ikum okkal és a v é rkeringésre  ható  gyógyszerekkel igyekszünk 
befolyásolni. F ontos a beteg nyugalom ba helyezése, sed a tivum ok  adása, a 
fo lyadék- és e lek tro ly t-h áztartá s  egyensúlyának  b iztosítása  és a szervezet 
de toxikálása (bőséges itatás, c rystallo id - és colloid-oldatok in fusió ja  stb.). 
A beteg  a la tens periódusban  is k ím éle tre  szorul. Súlyos ese tben  k o rán  kell 
elkezdeni az an tib io tikus th e rap iá t. A  betegség k ife jle tt szakaszában  a ten 
n ivalók  elsősorban a fertőzés leküzdésére, az aplasiás (hypoplasiás) v érk ép 
zőrendszer tám ogatására, a vér h iányzó sejtes elem einek p ó tlására , a vérzé
kenység befolyásolására irán y u ln ak  (széles sp ek tru m ú  an tib io tikum ok , 
chem otherapeutikum ok, an tim ycotikum ok, vérkészítm ények  és vérpótlósze- 
rek , horm onkészítm ények, v itam inok  (B2-, Be-, B12-v itam in , folsav, C-, P-, 
K -vitam in), epsikapron , serotonin , an tih istam in ikum ok, fe h é rje -  és v itam in 
dús kím élő étrend). Sikeres cson tvelő -transp lan tatio  e lőfelté te leivel egyen
lőre nem  rendelkezünk. Az eddig  k ip ró b á lt sugárvédő vegyü le tek  a hozzá
ju k  fűzö tt rem ényeket csak részben  v á lto tták  be.

A kom binált sugársérülésnek, a  „ tisz ta” sugárbetegséggel szem ben több 
sa já tos vonása van. Az ionizáló sugárzás — bonyolu lt k ó ré le ttan i kölcsön
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hatások  következtében  n ag ym értékben  ro n tja  a m echan ikus trau m a  és 
az égési sérülés p rognóz isá t — és m egfo rd ítva  („kölcsönös súlyosbítás je 
lensége”). A kom binált sérü lés nem  tek in th e tő  egyenlőnek az egyes károsító  
tényezők  h a tá sán ak  összegével, és pl. o lyan sugárdosis vagy  th erm ik u s be
hatás, am ely k ü lö n -kü lön  csak könnyű m egbetegedést idéz elő, együttesen 
nagyon súlyos, nem -egyszer halálos betegséget okoz. A kom binált sérü lést a 
shock-készség fokozódása, a shock súlyos lefolyása, a la ten s  periódus m eg
rövidülése, a betegség k ife jle tt  szakaszának  m eghosszabbodása, heveny  car
diovascularis elégtelenség g y akori k ialaku lása, a fertőzés könnyű  terjedése, 
illetőleg generalizálódása és súlyos lefolyása, az anaerob  fertőzések  gyako
risága, az anaem ia gyors k ifejlődése és súlyos foka, a vérzékenység nehéz 
befolyásolhatósága, k ite r je d t szöveti elhalások  k ia laku lása , a regeneráció, 
illetőleg a sebgyógyulás to rp id  volta és elégtelensége jellem zi. A kölcsönös 
súlyosbítás je lenségének  azonban  tü k ö rk ép e  is van. H a sikerü l az egyik k á 
rosító  tényező h a tá sá t kedvezően  befolyásolni, ezzel a m ásik  tényező okozta 
következm ényekre is eredm ényesen  tu d u n k  h a tá s t gyakorolni.

A kom binált sé rü lte k  gyógyítása  ezért a sebészek és belgyógyászok 
szoros együ ttm űködését követeli meg.

Igen fontos a ra d io a k tív  anyagokkal tö r té n t szennyeződés m inél előbbi 
e ltávolítása  a bőrről, a n y á lk ah á rty ák ró l és m in deneke lő tt a sebfelszínről, 
m ert ezzel a betegség p rognózisá t nagy m érték b en  tu d ju k  jav ítan i. A szük
ségessé váló m ű té ti b eav a tk o záso k at m inél h am arab b , lehetőleg  m ég a la
tens periódus fo lya m á n  ke ll elvégezni, s különös gondo t kell fo rd ítan i a 
shock m egelőzésére, ille tő leg  az erélyes sh ock ta lan ításra , a fertőzések  leküz
désére  (korai an tib io tik u s  th e ra p ia  igen nagy  adagokkal!), a vérzékenység 
befolyásolására és a  h iányzó  v érse jtek  pó tlására .

A  bibliográfiai a d a to ka t a szerző az érd ek lő d ő kn ek  készségesen rendel
kezésére bocsájtja.

npo(J>. Eepnar H., ü o a k o b h h k  m / c ;

COBPEMEHHblE üPOEAEM bl /(HArHOCTHKH H AEHEHHfl 
OCTPOE1 AyHEBOPI EOAE3HH

A b t o p o m  A aeT ca K pHTHBecKaa oijeH K a h 3B6c t h m x  b H a cT o au jee  BpeM a M eToaoB paH - 
Hefi aaarH ocTH K H  o c T p o ií AyneBOH 6oAe3HH. P accM aipH B aioT C H  TpeöoBaHHH k ŐHOAorHie- 
CKHM H H S H K a T O p a M ,  npHMeHHeMbIM ÄAH npaKTHHeCKHX IjeAeH. H3AaraK>TCH pe3yA bTaTbI, 
noA yaeH H bie s o  chx  n o p  aBTopoM  b H ayaH O -H ccA esoBaTeA bCK ofi p a ő o T e , h HaMeMenw Baas- 
HeHüiHe npneM bi A eaeH H a o c T p o ü  A yaeB oii 6oAe3HH h KOMÖiiHHpoBaHHoro A yaeB oro  n o -  
paaieHHH.

Univ. Prof. Dr. I. B ernát, O berst des Med. D ienstes i. R.,
D oktor der Med. W issenschaften :

AKTUELLE DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE PROBLEME 
DER AKUTEN STRAHLENKRANKHEIT

V erfasser g ibt eine k ritisch e  B eurteilung der zur Zeit bekann ten  V erfahren, 
die zur frühzeitigen D iagnose der aku ten  S trah len k ran k h eit dienen. Er faß t die 
Forderungen zusam m en, w elche den prak tisch  verw endbaren  biologischen Ind ika
toren  entgegen gestellt sind, e rö rte rt die bisherigen E rgebnisse seiner eigenen F or
schungsarbeit und sc h ild e rt die w esentlichen V erfahren  zur Behandlung einer 
akuten, bzw  kom bin ierten  S trah lenkrankheit.
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Dr. Nagy György orvos alezredes, az orvostudom ányok doktora, dr. Lelkes 
György, dr. Lelkes Gábor, dr. Vér Piroska

Elektronmikroszkópos vizsgálatok 
polycythaemia rubra Verában

PRV-s betegek csontvelejében ta lá l t  u ltra s tru k tu rá lis  el
változások: élénk m ikropinocytosis a  w s  praecursorokban, 
néhány esetben ferritin  ta rtalom m al, a  vvs praecursorok 
cytoplasm ájának karéjozo ttá  válása, esetenkén t cytoplasm a- 
részleteknek az ery throblastokró l való lefűződése; a fehér
vérsejtek  érésénél több esetben m ag-p lasm a asynchronia, a 
neutrophil granulocytákban a glykogen felszaporodása; a 
reticulum sejtekben finom an d iszpergált ferritin .

A polycythem ia ru b ra  v era  (PRV) a m yelop ro life ra tiv  betegségcsoport 
ta g ja  (1, 2, 3, 4). Jellem zi a vérképzés m inden  e lem ének  a  burjánzása. 
A kórkép  k lin ikum a és lefo lyása jól ism ert. 16 éve fog lalkozunk rendszere
sen  a PRV klin ikum ával, patho log iá jával és th e ra p iá já v a l (4, 5). A beteg
ségre jellem ző csontvelőképet, ill. a betegség lefolyása, v a lam in t az eredm é
nyes th e rap ia  alkalm azása kapcsán  a csontvelőkép vá lto zásá t rendszeres 
cytologiai és histologiai v izsgálatokkal k ö v e ttü k  nyom on (6, 7). É rdem esnek 
lá tszo tt a jellem zőnek ta r th a tó  csontvelő változásokat u ltra s tru k tu rá lis  szin
ten  is m egvizsgálni, hogy m egállapíthassuk, m en n y ire  leh e t a labo ra tó rium i 
és fénym ikroszkópos v izsgálatokkal n y e rt ad a to k a t a po lycythem iás betegek 
csontvelőjének u ltra s tru k tu rá já v a l összhangba hozni, ill., hogy ta lá lható -e  
olyan szubm ikroszkópos cytologiai elváltozás, am ely  po lycy them iára  je l
lem ző és esetleg a d ifferenciáld iagnózisban felhasználható .

A n ya g  és m ódszer

V izsgálatainkat 19 PRV-s betegen végeztük. A  b etegek  m egoszlása a 
következő volt: fé rfi 14, nő 5, az éle tkor á tlaga  54,4 év  (a leg fia ta labb  34, 
a legidősebb 76 éves volt). 5 évnél régebben  beteg  10, 3— 5 éve 4, 1—3 éve
5. 1 friss eset kivételével valam ennyi beteg m egelőzően kezelésben részesült, 
éspedig P32 kezelésben 5, cy tostatikus kezelésben 6, k o m b in á lt kezelésben 
7 beteg. A vizsgálat időpon tjában  valam ennyien  exacerbatio s stád ium ban  
voltak . A betegek legfontosabb hem atológiai ad a ta it táb láza tb an  közöljük 
(1. táblázat). E lektronm ikroszkópos vizsgálat cé ljá ra  a s ternum punctioval 
n y e rt csontvelőt 6,5%-os g lu tara ldehydben  fix á ltu k  (pH 7,2-es M iiionig 
p u ff erben) szobahőn 4 óráig. 12 órás kim osás u tá n  u tán fix á lá s  1% -os os- 
m ium te troxydban  (pH 7,2-es s-collidin pu fferben) szobahőn 3 óra. Rövid
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p u ffe res  k im osás u tá n  az anyago t alkoholsorozatban  v íz te len íte ttü k  és pro - 
pylenoxydon k eresz tü l D urcupan  A C M -be ágyaztuk. A m etszeteket üveg
késsel P o rte r-B lu m  M T— 1 u ltram ik ro to m m al kész íte ttük , u ra n y la c e tá tta l és 
R eynolds-féle ó lo m citrá tta l fe s te ttü k . A  v izsgálatokat P h ilips EM 300 elek
tronm ik roszkóppal végeztük, 80 kV  gyorsítófeszültséggel. A fe lvételek  A gfa- 
G evaert S cien tia  23 D 50 lem ezekre készültek.

M eg figye lések

A P rv -s  csontvelőkben  elek tronm ikroszkóppal is m egállap ítha tó  vo lt a 
vérképzés m in d h áro m  elem ének  hyperp lasiá ja .

Az e ry th ro b las to k b an  élénk  m ikropinocytosis észlelhető (1. ábra). A va- 
cuolákban, v a lam in t az e ry th ro b las to k  m em rán já ra  tap ad v a  g y ak ran  lá t-

1. ábra. Igen  é lénk  m ikropinocytosis polychrom atophil ery th rob lastban . Sem a 
se jtfelszínre tapadva, sem  a vacuolum okban nem  ta lá lható  ferritin . N agyítás 
44 000X 2

2. ábra. Polychromatophil erythroblast, a felszínen mély invaginatiókkal. A cyto- 
plasmában élénk mikropinocytosis látható ferritin  nélkül. Nagyítás 24 000X
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h a tó k  fe rr itin  szemcsék. Az e ry th ro b las to k  cy top lasm ájában  a rán y lag  gyak 
ra n  ta lá lható  d ispergált fe rritin , n éh a  siderosom ák lá thatók .

Az ery th rob lastok  felszínén igen sokszor m ély in v ag ina tum ok  v annak , 
m elyek  a cytoplasm át k aré jozo ttá  tesz ik  (2. ábra). Az in v ag in a tio k b an  n éh a  
re ticu laris  rostok  helyezkednek el. M áskor az e ry th ro b lasto k  felszíne a k ü 
lönböző szám ú és m érték ű  invaginatio  következtében  te ljesen  szabály ta lan .

Az oszló e ry th rob lastok  szám a n em  lá tsz ik  többnek, m in t egészséges 
csontvelőben. A szabályos m ito tik u s oszlások m ellett azonban  ta lá lh a tó k

3. ábra. E ry throblast m agtarta lm ú részéből kb. azonos nagyságú cy top lasm a 
részlet válik  le. N agyítás 14 200X

4. ábra . A cytoplasm a-rész lefűződése u tá n  v isszam aradó erythroblast. N agy ítás 
16 200X



ery th rob lastok , m elyeknél a m ag ta rta lm ú  részrő l azzal kb. egyenlő nagy
ságú, vagy k isebb  m agnélkü li cytoplasm a-rész fűződ ik  le (3. ábra). A  le- 
fűződés in v ag in a tio k  képződése, ill. p inocy to tikus vesiculák  összeolvadása 
á lta l következik  be. A lefűződés u tán  v isszam aradó  e ry th ro b last lá th a tó  a
4. ábrán. É szlelhetők  szabályosan  denucleálódó e ry th ro b lasto k  is.

A re ticu lum sejtekben , b á r  észlelhető ery th rophagocy tosis, r itk á n  lá t
h a tó k  nagyobb h aem osiderin  rögök. Ezzel szem ben a re ticu lum sejtek  cyto-

5. ábra. Reticulum sejt egyenletesen dispergált ferritinnel. Nagyítás 29 OOOX

6. ábra. Kezdődő myelofibrosis. Az intercelluláris térben a  reticularis rostok fel
szaporodása. Nagyítás 57 OOOX

plasm ája fő leg  egyenletesen  d ispergált fe r r i t in  m olekulákkal vo lt k itö ltve  
{5. ábra).

A n eu tro p h il g ran u lo cy ták b an  m egfigyelhető  vo lt a specifikus szem csék 
szám ának csökkenése m elle tt a g lykogen felszaporodása. A g ly kogen ta rta - 
lom  azonban  ugyanazon  beteg  neu tro p h il g ran u lo cy tá i között is nagy fokú
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m ennyiségi ingadozást m u ta t. A neu tro p h il p recu rso ro k b an  néha észleltük  
a m ag és cytoplasm a aszinkron  fejlődését. A  basophil és eosinophil g ran u - 
locy táknál m orphologiai e lté réseket nem  ta lá ltu n k .

A m egakaryocy tákra  vonatkozóan m egem lítjük , hogy norm ális szerke
zetű  se jtek  m ellett észleltük  néha  a cytoplasm a vacuolás á ta lak u lásá t a 
granuláció  egyidejű  csökkenése m ellett. A m egakaryocy ták  gyak ran  csopor
tokban  v o ltak  ta lá lhatók .

A csontvelőben a re ticu lá ris  rostok  felszaporodása k o rán  m egkezdődik. 
A betegség 8— 10 éves fenná llása  u tá n  m yelofibrosis kezdetére  u ta ló  je lek  
lá th a tó k  (6. ábra).

M egbeszélés

A PR V  panm yelopathia. Ezt igazolják  az u ltra s tru k tu rá lis  e lváltozá
sok is.

Egyes PR V  esetekben igen k ife jeze tt fe rritin -m ikrop inocy tosis  észlel
hető, az ery th ro b lasto k  p lazm ájában  pedig  nagyszám ú d iszpergált fe rr itin  
szemcse lá tható . V ita tá rgya , hogy a fe rr itin n e k  van-e  szerepe a H b szin té
zisben. Bessis és B reton — G orius (8) úgy  vélik, hogy a re ticu lum sejtekbő l 
kerü l fe rr itin  az e ry th rob lastok  felszínére, s onnan  az á lta lu k  rhopheocyto- 
sisnak nevezett fo lyam at kapcsán  az e ry th ro b lasto k  cytoplazm ájába, ahol 
a H b szintézishez felhasználódik. E llene szól e fe ltevésnek , hogy se jtfe l
színre tap ad t, ill. m ikropinocyto tikus vacuolum okban  levő fe rr itin t eddig 
csak em bernél és tengerim alacnál ír ta k  le  (9). T an ak a  és B recher (9) szerin t 
a sejtfelszínen  és a m ikropinocyto tikus vacuolum okban  ta lá lh a tó  fe r r itin t 
az ery th ro b lasto k  szin tetizálják , és úgy vélik, hogy a s tro m áb an  d iszpergált 
fe rr itin  erede tében  különbözik a m ikropinocyto tikus fe rritin tő l. Míg fen ti 
szerzők vélem énye szerin t a d iszpergált fe rr itin  d irek te  v agy  ind irek te  részt 
vehet a H b szintézisben, addig  a m ikropinocyto tikus fe r r i t in  gyorsan  elim i
ná lódhat az ery th ro id  sejtekből, így  a m ikrop inocy to tikus fe rr itin -tra n szp o rt 
kétirányú . M atioli és E ylar (10) szerin t a H b szintézis m esterséges vissza
szorítása a fe rr itin  szintézis fokozódására vezet. Lelkes és m u n k a tá rsa i (11) 
szerin t az e ry th ro id  se jtekben  a H b szintézishez fel nem  használt vas 
apo ferritin  képződést indukál, am i a feleslegben jelenlevő vassal kapcso
lódva fe rritin n é  alakul, s m in t ilyen in e rt ra k tá rv a s  fo rm á jáb an  van  je len  a 
vvs praecursorokban . A fe rr itin n e k  a w s  p raecu rso rokban  való je len léte  
PRV egyes eseteiben úgy m agyarázható , hogy a H b képzéshez szükséges 
vasnál több vas kerü l a sejtekbe, és o tt ap o ferritin n e l kapcsolódva fe rr itin  
fo rm ájában  tárolódik , esetleg exocytosis kapcsán  a se jtekbő l elim inálódik.

A fe rr itin  nélküli m ikrop inocy to tikus vacuolum ok tran sfe rrin , ill. 
egyéb, a H b szintézishez és a vörösvérse jt éréshez szükséges anyagok fe l
véte lé t je len th e tik  (12). U gyanakkor bevezető fázisát képezhetik  a vvs p rae- 
cursorok lebenyezetté  vá lásának , s an n ak  a sajátságos jelenségnek, hogy 
denucleálódás h elyett néha cytoplasm a rész le tek  leválásával képződnek re - 
ticulocyták. Feltételezhető, hogy ez a fo lyam at u g y an an n á l a se jtné l ism ét
lődik. A jelenség okát nem  tu d ju k . M inthogy csak n éh án y  betegnél ész
leltük , nem  ta r th a tju k  á lta láb an  jellem zőnek a PR V -ra, b á r  m egm agyaráz
h a tn á  a PRV -ás betegek nagyfokú  aniso-poikilocytosisát. M eg kell em líte
nünk , hogy B östrom  (13), ill. P lum  (14) m ár 1947-ben fénym ikroszkópos 
vizsgálatok a lap ján  a rra  a következte tésre  ju to ttak , hogy az ery th ro b lasto k
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I. T Á B L Á Z A T

Sor
szám

Név K or
év

Nem V vt
szám

m illió

Hb H tk rit 
g %  %

Se vas
%

TVK
%

Fv 
1 000

Thr. 
cyta 

1 000

í. G. F. 76 fii 6,2 18 65 52 268 18,6 420
2. K. J. 67 ffi 6,8 17,8 63 51,2 210 9,6 450
3. E. Gy. 52 ffi 7,5 18,1 72 39 242,5 10,2 570
4. B. B. 35 ffi 5,7 18 54 37,5 182,5 14 480
5. K. J. 57 nő 6,8 19,5 71 53,5 213,5 8,8 350
6. D. J. 63 nő 5,3 17,6 50 62,7 220 14,8 600
7. S. B. 47 nő 6,8 18 58 51 307 11,2 390
8. M. G. 62 ffi 5,6 16,8 52 — — 12 520
9. K. P. 62 nő 6 18,3 57 52 268 17 450

10. K. S. 45 ffi 6,1 17,6 60 — — 16,8 560
11. V. D. 74 ffi 5,6 17,9 54 38 243 14,8 455
12. G. Gy. 41 ffi 6,3 18,6 58 45 270 10 430
13. Sz. J. 34 ffi 5,2 16,5 53 70 280 9,8 330
14. Sz. G. 34 ffi 5.4 16,5 52 52 250 12,2 570
15. G. S. 60 nő 6 18,5 54 57 280 16 500
16. Sz. K. 64 ffi 6,2 17,8 65 20 265 11 380
17. J. S. 64 ffi 5,6 18,5 66 35 230 13 370
18. N. B. 51 ffi 5,5 17,6 65 55 290 16,8 400
19. K. Gy. 47 ffi 5,7 18 60 46 300 10 500

cytop lasm ája  pseudopod ium okat bocsát ki, m elyek  a se jtek rő l leválva re ti-  
cu locytákká lesznek. E lek tronm ikroszkópos v izsgála ta ink  ezt a feltételezést 
egyes ese tek re  vonatkozóan igazoln i lá tszanak .

V izsgála ta ink  m egerősítik  P ex a  (15) fénym ikroszkópos észleléseit, m e
lyek  szerin t P R V -nál a B erlin i k é k  reakció  a re tik u lu m se jtek b en  negatív , 
vagy  csak gyengén  pozitív. F e rr it in t  u g y an  m inden  ese tben  lá ttu n k  a re ti
ku lum sejtekben , de főleg fin o m an  d isp e rg á lt fo rm ában , am i a fénym ik
roszkópos v izsgála t szám ára n em  hozzáférhető .

G ah rto n  (16) q u an tita tiv  cy tochem iai v izsgálatokkal PÁ S pozitív  anyag 
m egszaporodását észlelte PR V -s be teg ek  n eu tro p h il g ranu locy tá iban . A PÁ S 
pozitív  an y ag o t a-am ylaseval való  em észthetősége a lap ján  glycogennek 
ta r t ja . V izsgála ta ink  ezt m egerősítik , v a lam in t G ah rto n n ak  azt az észlelé
sét is, hogy a g lycogen tarta lom  u gyanazon  beteg  n eu tro p h il g ranulocytái 
között is n ag y fo k ú  m ennyiségi ingadozást m u ta t. E nnek  oka nem  ism eretes.

Eddigi v izsgála ta ink  csak előzetes, és főleg leíró  jellegűek. Hogy a k é r
désbe m élyebben  be tek in thessünk , tovább i, elsősorban e lek tronm ikroszkó
pos cy tochem iai v izsgálatokat te rvezünk .

I R O D A L O M

1. A bram ov, M. G.: Ter. A rch. 40, 35, 1968.
2. Abram ov, M. G., Demidova, A . V .: Prob. Gem. i Per. K rovi 9, 40, 1959.
3. Law rence, J. H. U., W inchell, H. S., Donald, W. G .:A n n  Int. Med. 70, 763, 1969.
4. Nagy Gy.: K lin ikai vizsgálatok és ary th ro p o eü n  ak tiv itás m érések polycythae

m ia v érás  beteganyagon. K and idá tusi disszertáció, D ebrecen, 1968.

76



5. Nagy Gy.: Polyclthaem ia ru b ra  vera; k lin ikai kép, pathológia és theráp ia. Az 
orvostudom ány ak tuális problém ái. M edicina, Budapest, 1971.

6. Krasznai, G., Nagy, G. and Rácz, M.: A cta Med. Acad. Sei. Hung. 26, 309, 1969.
7. Nagy Gy., K rasznai G. és Balázs Cs.: Orvosi H etilap  112, 1971.
8. Bessis, M., and Breton-Gorius, J.: Blood 19, 635, 1962.
9. Tanaka, Y ., and Brecher, G. Blood 38, 431, 1971.

10. Matioli, G. T., Eylar, E. H.: Proc. Nat. Acad. Sei. (Wash.) 52, 508, 1964.
11. Lelkes Gy., B erzy L, Faragó Zs.: IV. M agyar H aem atologiai K ongresszus, D eb

recen, 1968.
12. Sullivan, A . L., Grasso, J. A ., W eintraub, L. R.: Blood, 47, 133, 1976.
13. Böstrom, L.: Sang 18, 65, 1947.
14. Plum, C. M.: Blood, special issue, 1, 42, 1947.
15. Pexa, H.: B lu t 13, 221, 1966.
16. Gahrton, G.: Scand. J. H aem et. 3, 106, 1966.

Ha/ib A -,  noanoA K O B H H K  m / c , AeAKeui /Jb., AeAKeui / \ ,  B ep II.:

9AEKTPOMHKPOCKOFIHMECKHE HCCAE/lOBAHHfl EIPH 
nOAHLJHTEMHH KPACHOEI HCTHHHOPI

A ß T o p a M H  B b iH B A eH b i C A e A y io u jH e  y A b T p a c T p y K T y p a A b H b ie  H 3 M e H e H n jj  b k o c t h o m  
M0 3 r y  ÖOAbHblX C nOAHlJHTeMHefi K p aC H O H  HCTHH'HOh : ÍKHBOH M H K p 0 C $ e p 0 I ^ H T 0 3  B n p e A - 
iu e c T B e H H H K a x  3 p H T p o g H T O B , b  H e K O T o p b ix  C A y n a j ix  c  c o A e p a ia H n e M  ( p e p p o T H H a ;  n o A y -  
K p y r A e H H o c T b  y H T 0 n A a 3 M b i  a p H T p o H H T a p H b ix  n p e A iu e c T B e H H H K O B , c A y M a s M H  0 T u ;e n A e H H e  
K ycO M eK  g H T O n A a 3 M b I OT S p H T O Ö A aC T O B ; n p H  C 0 3 p e B 3 H H H  A eÜ K O gH T O B  M aCTO H aÖ A IO A aeT C H  
a c H H x p o H H H  B A p a -n A a 3 M b i ,  H a p a c T a H H e  r A H K o r e H a  b  H e H T p o tp H A b H b ix  r p a H y A O ij H T a x ;  b 
p e T H K y A B p H b lX  K A e T K a x  M eA K O p aC C eB H H b lfi (p e p p H T H H .

EanxaAbMU 3 ., t io a it o a k o b h h k  m/ c , <Dua.u E., i i o a k o b h h k  m / c, JlbapMaru A ., Ceneuiu A .,

Dr. Gy. Nagy, O berstltn . des Med. Dienstes, D oktor der Med. W issenschaften,
Dr. Gy. Lelkes, Dr. G. Lelkes, Dr. Piroska Vér:

ELEKTRONM IKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNGEN 
BEI POLYCYTHAEMIA RUBRA VERA

Im  K nochenm ark von K ranken  an Polycythaem ia ru b ra  vera  sind folgende 
u ltrastruk tu re lle  V eränderungen reg istriert w orden: sta rke  M ikropinozytose in 
P räkurso ren  der Erythrozyten, in  einigen F ällen  m it F erritin g eh a lt; das Z yto
plasm a der E ry throzytenpräkursoren  w urde lappenförm ig, fallw eise schnürten  sich 
Zytoplasm ateile von E rythroblasten  herab ; bei Reife der Leukozyten zeigte 
sich in  m ehreren  F ällen  eine K ern-P lasm a-A synchronie; in  den neu troph ilen  G ra 
nulozyten häufte  sich Glykogen an ; in  Reikulum zellen fand m an feindispersiertes 
F erritin .
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ÖSSZETÉTEL:
1 ta b i. 50 m g, ill. 150 m g 
lev o m iso lu m -o t ta r ta lm a z  
(sósavas só a la k já b a n ) .

J A V A L L A T O K :

A scaria sis , h o ro g fé re g -fe r-  
tőzések .

A D A G O L Á S :

A D eca ris-k eze lé s  a  d iag 
n o sz tik a i szék le tv izsg á la t 
u tá n i  egyszeri o ra lis  a d a g 
ból áll.
F e ln ő t te k te k : 1 d b  150
m g -o s ta b le tta  adandó . 
G y e rm e k e k n e k : G y erm e
k e k  a d a g ja  a  te s tsú ly  a la p 
já n  h a tá ro z a n d ó  m eg, az 
e lv i ad ag  2,5 m g /testsú ly ig . 
S zokásos ad ag : 8—10 kg-os 
g y e rm e k e k n e k  1 /2 ta b le tta  
(50 m g -o s) , 10—20 te s t 
sú ly  k g -ig  1/2—3/4—1 ta b le t
ta  (50 m g-os) egy a lk a lo m 
m al. C élszerű  a  g y ó g y szert 
es te  b evenn i. H ash a jtó  a d á 
sa  a D eca ris-keze lé s u tá n  
n em  sz ü k sé g e s! — H a az 
e llen ő rző  szék le tv izsg á la t 
in d o k o lttá  teszi, a k k o r  az 
első  kezelés u tá n  k é t  h é t
te l m eg ism éte lh e tő  a  D eca- 
ris  ad ása . L ypoph il a n y a 
g o k n a k  (szén te trak lo rid , 
te tra k lo re tilé n , k e n o p o d i-  
u m o la j, k lo ro fo rm  é te r  stb.) 
D eca rissza l eg y ü tti ad ása  
k e rü len d ő . A lk a lm azásak o r 
és u tá n a  legalább  24 órá ig  
szeszes i ta l  nem  fo g y a sz t
ható .

i M E L L É K H A T Á S :

LS Di CHRIS

A ja v a so lt th e ra p iá s  dózis
b a n  nem  okoz p a n a sz o k a t. 
M ag asab b  a d a g o k n á l k isfo - 
k ú  n a u se a  vag y  h á n y á s , 
fe jfá já s , d ia rrh o ea  á tm e n e 
t i  je lleg g e l e lő fo rd u lh a t.

M E G J E G Y Z É S :

+  „C sak  v én y re  k ia d h a tó  és 
az o rv o s ren d e lk ezése  sze
r in t  (legfeljebb  h á ro m  a l
k a lo m m al) ism é te lh e tő ” .

C S O M A G O L Á S :

2 db  50 m g-os ta b le t ta  t é 
r íté s i d íja  2,— Ft.
1 db  150 m g-os ta b le t ta  té 
r íté s i d íja  2,— Ft.

G Y Á R T J A :

KŐBÁNYAI GYÓGYSZER- 
ARUGYÁR, B u d a p est
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Dr. B ánhalm i Zoltán gyógyszerész alezredes, d r. Fiam  Béla orvos ezredes, 
az orvostudom ányok kandidátusa, dr. G yarm ati László egyetem i tanár, a gyógy- 
gyerésztudom ányok kandidátusa, dr. Szepesy Angéla, egyetemi ad junk tus, 
Schweitzer K atalin  tud. m unkatárs, Gazsó M argit

A Dextrán kiürülését befolyásoló néhány tényező 
vizsgálata

A szeázók a nyulak  keringésében m aradó dex trán  m ole
kulasúly változását 6 BIOGAL és 2 külföldi eredetű  készít
m énnyel követték  nyomon. M egállapításuk szerin t m inthogy 
a  kis m olekulasúlyú frakciók elhagyják  a  vérpályát, 1—4 
óráig nő a keringésben levő dex trán  átlagm olekulasúlya, 
m ajd  24 óra m úlva eléri a  kezdeti értéket.

A vörösvérsejtek  dex trán  adszorbeáló ha tásá t natív  és 
cserzett nyúl és hum án vörösvérsejt szuszpenziókkal nézték  
különböző ideig ta rtó  mosás és inkubálás után.

M egállapították, hogy sem  a  nyúl, sem a hum án ery tro - 
cyta se jtek  nem  adszorbeálják  a dex trán  m olekulát, hanem  
csak egy felü leti hártyaszerű  hatásró l lehet szó. Ez a felü leti 
hatás a m egvizsgált d ex trán  készítm ények k iürü lési viszo
nyait nem  befolyásolta. M ivel a dex trán  nem  kötődik a se j
tekhez, a  k iválasztódás a  m olekula-súlynak m egfelelően 
aránylag  gyorsan következik be.

A p lazm apótszerek  igen szám os és sokat v izsgált tag ja i közül ta lá n  a 
dex tránkészítm ények  azok, am elyekkel leg inkább  helyettesíten i lehe t a 
p lasm apro teineket, s am elyek expander-szerepe  a legjobban m egfelel a k í
vánalm aknak . E közism ert alaptézisből k iindu lva  m agunk is fog lalkoztunk  
egyes dex tránkészítm ények  vizsgálatával és igyekeztünk  választ ta lá ln i az 
irodalom ból jó l ism ert vörösvértest-aggregáció  m agyarázatá ra , illetőleg az 
aggregáció nagyságrend je  és a v izsgált m in ta  polid iszperzitása közötti k a p 
csolatokra. A következőkben m u n k án k  e két részét érin tő  v izsgálatokró l:
1. A keringésben  m aradó  d ex trán  m olekulasú ly  változásairó l; 2. A vörös
vérse jtek  d e x trá n  adszorbeálló h a tásá ró l k ív án u n k  beszámolni.

1. A  keringésben  maradó dex trá n  m oleku lasú ly  változásának vizsgálata

A  d ex trán  plazm apótló h a tá sá t a kolloidozm otikus tu la jdonságok  szab
já k  meg. Ez a ha tás a m olekula nagyságától, a koncentráció tó l és a kap illá 
rism em bránok  sajátságaitó l függ. Csak a kap illá rism em bránok  á lta l kellő  
ideig v issza ta rto tt m olekulák  tu d já k  k ife jten i a p lazm a expander ha tást.

Sok irodalm i adato t ta lá lh a tu n k  a d e x trá n  jó  p lazm apótló hatásáró l,
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d e  kevés az a d a t a rra , hogy az ad o tt heterod iszperz rendszerből m ilyen 
m olekulák  m a ra d n a k  a keringésben  (1—3).

K ísérle te inkben  ehhez k ív án u n k  a d a to k a t szo lgálta tn i úgy, hogy a ke
ringésben  levő d e x trá n  á tlagm olekulasú ly  v á ltozásá t ha tá ro z tu k  m eg ny u - 
lak b an , a m in ta  b ead ása  u tán i 1, 2, 3, 4, illető leg  24 órában. A vizsgála
to k a t BIOGAL D ex trán k ész ítm én y ek k e l végeztük.

M odellk ísérle teket végeztünk  a n n ak  m eg állap ítására , hogy az ism erte 
ten d ő  izolálási e ljá rá s  során nem  változ ik -e  az á tlagm olekulasúly , azaz a 
vérhez  hozzáado tt d e x trá n  és az izolált te rm é k  átlagos m olekulasú lya k ísé r
le ti  h ibán  belü l egyezik-e.

M ódszerek:

a) Az átlagos molekulasúly meghatározása: A  hom ogenizált dextránm intából 
0,10 g-ot m elegítéssel 10 ml deszt. vízben oldunk, szűrjük, a szüredéket 10,0 m l-re 
kiegészítjük deszt. vízzel. A szűrt o ldat v iszkozitását 4-es je lű  O swald-viszkozim é- 
te rb en  25 °C-on határozzuk  meg. Az átlagm olekulasú ly  kiszám ításához szükséges 
koncentráció m é ré sé t a viszkozim éterből k iv e tt 0,1 ml o ldatta l o-to lu id innel (4) 
kolorim etrdásan végeztük.

K alibrációs g ö rb é t a BIOGAL G yógyszergyár á lta l kész íte tt 0120373 és 
0140373 gy.sz. d e x trá n  m in ták k a l v e ttü k  fe l és ebből tö r té n t az ex tinkciós é r
tékeknek  m egfele lő  koncentráció  kiszám olása. A ko lo rim etriás m ódszerrel jó 
m egközelítéssel h a tá ro zh a tó  m eg a koncen trác ió  és ennek  a lap ján  az á tlag 
m olekulasúly  m érése . A n y ert eredm ényekbő l a belső vagy h a tá rv iszk o 
z itást Schulz— B laschke képletével, ebből pedig  az á tlagm oleku lasú ly t a 
S taud inger—S e n ti egyenlettel szám oljuk  k i (5, 6).

spec

1 +  0,3 rj spec

(rj) = k-M«w (Staudinger-Senti) 
ahol k =  9,87.10—4; a =  0,5 

. .  „  10g (ti) -  10 g 9,78,11-4
10 g = ----------------- ---------------

b) Dextrán izolálása vérből: 10 m l 10%-os d ex trán  o ldatot és 10 m l teljes 
v é rt összerázunk, m ajd  5 m l 20%-os trik lo rece tsava t adunk  hozzá, felm elegítjük  
40 °C-ra, m ajd  leh ű tés  u tán  cen trifugáljuk . A superna tans t elkü lön ítjük  és hatszo
ros m ennyiségű 96% -os alkohollal csap juk  ki a dex trán t. C entrifugáljuk, a csa
padékot 5 m l fo rró  vízben oldva ism ét hatszoros 96%-os alkohollal kicsapjuk. 
Ism ételt cen trifugálás u tán  a dex tráncsapadéko t 105 °C-on szárítjuk .

c) Dextrán izolálása biológiai anyagból: Á llatk ísérlete inkben  a vizsgálatokhoz 
2750—3250 g sú lyú  nyulakat haszná ltunk  fel. 4 db nyúlnak, m elyektől előzőleg 
20—20 ml v é r t v e ttü n k  szívpunkcióval és 20 percig p ihen te ttük  vérvétel u tán , 50— 
50 ml 10%-os d e x trá n  oldatot ad tu n k  be a m arg inális fülvénába, m ajd  1, 2, 3, 4, 
ill. 24 óra e lte ltév e l 20—20 m l v é rt v e ttü n k  le  szívpunkcióval 2—2 állattó l, m ég
pedig az első és harm ad ik  órában  az 1-es és 2-es, m ásodik és negyedik órában 
a 3-as és 4-es nyulak tó l. Az összekevert vérekből, m elyeknek m ennyisége 40—40 ml 
volt, végeztük e l az átlagm olekulasúly  m eghatározását

A k e rin g ésb en  levő d e x trá n  m o lek u lasú lyának  változását 8 d ex trán - 
m in tával k ö v e ttü k  nyom on. Ezek közül 6 m in ta  BIOGAL e rede tű  (0040173. 
0070273, 0120373, 0140373, 0090273, 0050273 gy. sz.) és 2 m in ta  kü lfö ld i d ex trán -
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készítm ény volt. A  külfö ld iek  közü l az egyik  70 000 m oleku lasú lyú  PO LFA- 
készítm ény, m ely átlagm oleku lasú lyban  hason lít a P lasm odexhez, a m ásik 
BD H  nagy m olekulasú lyú  (200 000) készítm ény volt, hogy így m egfigyelhessük 
az e ltérő  m olekulasúlyú d ex trán o k  k iü rü lési körü lm ényeinek  a laku lását. A 
plazm ából a d ex trán  k inyerése kétszeres alkoholos lecsapással tö rté n t, az á t
lagm olekulasúly  kiszám olásához szükséges koncen tráció t ko lo rim etriásan  
m értü k . Az átlagm olekulasú ly t 1, 2, 3, 4 és 24 ó ra  elteltével lev e tt v é rm in ták 
b an  ha tá roz tuk  meg.

M egbeszélés

M odellk ísérleteinkben a 01000273, 01220373 és 0140373 gy. sz. d e x trá n  m in ták  
á tlagm oleku lasú lyát h a tá ro z tu k  m eg vizes oldatban, alkoholos lecsapás és 
vérbő l tö rténő  izolálás u tán . E redm ényeinket az I. sz. tá b lá z a tb an  fog laltuk  
össze. A  táb lázat ad a ta i szerint a vizes és a vérből tö rténő  izolálással n y e rt 
á tlagm oleku lasú ly -értékek  jól m egegyeznek  és ezzel igazo ltuk  a m ódszer 
in  v ivo használhatóságát is.

A keringésben levő d ex trán  m oleku lasú lyának  változását az 1. sz. áb 
rá n  tü n te tjü k  fel. Az abcisszán a  vérvéte l idejét, m íg az o rd in á tán  a mo
leku lasú ly -értékeket jelö ltük . Az e redm ényeket ké t részre  b o n tv a  áb rá 
zoljuk, hogy így azok jobban  é rték e lh e tő k  legyenek. (Nem m inden  esetben 
tu d tu k  a 24 órás m in ták  v izsgála tá t elvégezni, m ert az á lla tok  a többszöri 
v érvéte l következtében elpusztu ltak .)

Az áb ra  adatai az t m u ta tják , hogy 1—4 óráig  nő a keringésben  levő 
d e x trá n  átlagm olekulasúlya, m in thogy  a k ism olekulasúlyú frak c ió k  gyorsab
ban  e lhagy ják  a v é rpá lyá t. A m olekulasú ly-növekedés je len tős és m ax im u
m át a 4. órában éri el. K ivételt képez  a 0090273 gyártási szám ú készítm ény,

A VÉRPA'ÍYa 'bA N  LÍI/Ó  D EXTRÁN MOLEKULASÚLYÁNAK. 
--------------------------------- - • v a íl t o z a 's a

IgMs
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ah o l csak k ism értékű  m o leku lasú ly -em elkedést észleltünk. 24 óra m úlva az 
á tlagm oleku lasú ly  e lé ri a kezdeti é rték ek e t, fe ltehető leg  a d ex tranáz  enzim  
h a tá sá ra . A vizsgált m in ták  ese tében  csak a 0120373 g y á rtá s i szám ú készít
m én y n é l tapasz ta ltuk , hogy az átlagm oleku lasú ly  4 ó rán  tú l is növekszik 
és 24 óra m úlva é r i  el a m ax im u m  értéket. A m eglevő adatok  b irto k áb an  
n e m  tu d u n k  m ag y aráza to t ad n i ezen m in ta  v iselkedésére, de m egjegyezzük, 
hogy  korábbi v izsg á la ta inkban  ezt az anyagot he terod iszperzitása  m ia tt nem  
ta lá l tu k  m egfelelőnek.

Az angol BDH nagym oleku lasú lyú  d ex trán -kész ítm énynél azt tapasz
ta ltu k , hogy 1—4 ó rá ig  nincs m olekulasúly-változás, csak 24 óra m úlva ész
le lh e tő  a m olekulasú ly  k is m é rté k ű  em elkedése.

M unkánk so rán  m eg h a tá ro z tu k  a különböző időpon tokban  ve tt vérm in 
tá k  összdextrán ta r ta lm á t o rto to lu id ines m ódszerrel. M int az v árh a tó  volt 
a  k iü rü lésnek  m egfelelően a d e x trán -ta rta lo m  a v é rb en  lassú csökkenést 
m u ta to tt. V izsgála ta ink  eredm énye  m egegyezik az irodalom  ilyen irányú  
közléseivel. (7, 3)

M ódszerünkkel m eg k ísé re ltü k  igazolni azt, hogy m ind  az alacsony, m ind 
a  m agasabb m oleku lasú lyú  frak c ió k  huzam osabb ideig a keringésben m a
ra d n a k  és így k i tu d já k  fe jten i p lazm aexpander h a tá su k a t.

I. táb lázat

Gyártási szám: A nyag: M ért 
mól. súly

Á tlag 
mól. súly

0100273 vizes o lda t 73620
74530 74075

alkoholos lecsapás 
u tán

71960
75200 73580

vérből izolálás u tán 71050
75600 73325

0120375 vizes oldal 73620
74190 73905

alkoholos lecsapás 
u tán

69850
75960 72905

vérből izolálás u tán 74820
77650 76235

0140373 vizes o lda t 57686
56480 57083

alkoholos lecsapás 
u tán

56950
58280 57570

vérből izolálás u tán 57510
56650 57130

II. rész
2. A  vörösvérse jtek  d e x trá n  abszorbeálté hatása

„D extrán  70”-e l (70 000 mól. súlyú) kapcso la tban  A tik  (8) 1960-ban le
ír ta , hogy egyes szériáik a vörösvértestek  osszecsapódását okozzák. Bloom, 
R otham  (9, 10) ez t a tén y t, elsősorban  a vérlem ezke vonatkozásában , az ún.
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„coating”-hatással m agyarázzák. K ísérle te ink  so rán  a rra  k ív án tu n k  választ 
adni, hogy  valóban ilyen  „coating” h a tá sró l van -e  szó, vagy  az aggregáció t 
a  se jtek  fe lü le tére  adszorbeálódott dex trán m o lek u la  v á ltja  k i és, ha  igen, 
k im u ta th a tó -e  ez az  adszorpció, v a n -e  összefüggés az aggregáció vona tk o 
zásában a  készítm ény m oleku lasú lyának  eloszlásával. V izsgálatainkban  a 
BIOGAL 0040173, 0070273, 0050273, 0090273, 0120373, 0140373 g y á rtá s i szá
mú, m in tákkal, illetve PO LFA  70 000 mól. sú lyú  d ex trán  m in tá t használtuk . 
Az a lkalm azo tt e ljá ráso k a t és a k ap o tt e redm ényeket az a láb b iak b an  ism er
tetjük.

Vizsgálati m ódszerek

1. Natív vörösvérsejt szuszpenzió dextrán inkubációs elegy készítése

A  vizsgálatokhoz 2—2 nyálból 20—20 ml. oxa lá tta l alvadásgátolt v é rt vet
tünk. A vérm in tákat összekevertük, 10 percig  1000-es fordulatszám m al cen trifugál
tuk, a felülúszót elöntöttük, m ajd  a se jtek e t óvatos keverés közben szobahőm ér
sékletű fiziológiás nátrium klorid  o lda tban  reszuszpenzáltuk. Ezt a m űveletet 
három szor m egism ételtük, illetve addig mostuk, m íg a felülúszó fehérjé re  nega
tív  reakciót nem  adott (biuret).

Ezután 2 ml. mosott vörösvérsejt-szuszpenzióhoz 2 ml. fiziológiás konyhasó
ban oldott 6%-os dex tráno ldato t adtunk, m ajd  hom ogenizálás u tán  az elegyet 
vízfürdőben 37 °C-on 30 percig inkubáltuk . A superna tans elkülönítése céljából 
az elegyet 10 percig centrifugáltuk , m ajd  leszívtuk. A vörösvérsejt-szuszpenzió
hoz ism ételten 2 ml. fiziológiás konyhasót adtunk, reszuszpendáltuk és 30 percig 
újból inkubáltuk  és a superna tanst cen trifugálással elkülönítettük.

A supernatansokból 01—0,1 m l-t kém csövekbe pipettáztunk , ezu tán  4 m l 
6%-os ecetsavas o-toluidin reagenst a d tu n k  hozzá. M ásnapig -j- 6 °C-on jégszek
rényben hagytuk  a dex trán  kicsapása céljából. Ezután hű tőcentrifugában  (+ 6  °C) 
2000-es fordulatszám m al 20 percig cen trifugáltuk , a superna tanst elöntöttük . A 
csapadékra 0,2 m l 8 n kénsava t m értünk, 100 °C-on vízfürdőben 70 percig h idro- 
lizáltuk. A kém csöveket lehű tö ttük  és 8 m l 6%-os ecetsavas o-tu lu id in  reagenst 
adtunk hozzá, 8 percig 100 °C-os vízfürdőbe helyeztük, lehűtés u tán  625 nm -en 
m értük az o ldat extinctió ját. Az extinctiós értékek  koncentráció já t kalibrációs 
görbéről olvastuk le.

2. Cserzett vörösvérsejt szuszpenzió készítés

A kísérletekhez szükséges vörösvérsejt szuszpenziót az előző m ódszernél le írt 
e ljárás szerin t készítettük. A sejtek cserzéséhez H orváth—Berzy m ódszere szerin t 
2X  desztillált vízzel készített tann in  o lda to t használtunk  (200 m l deszt. vízben 
10 mg acid, tannic, és 1,8 g nátrium klorido t oldottunk).

A töm ény vörösvérsejt szuszpenzióhoz 1—1 arányban  tann in  o ldatot ad tunk, 
ezt követően 37 °C-on 10 percig  inkubáltuk  az elegyet. U tána cen trifugáltuk  és 
fiziológiás nátrium kloriddal egyszer m ostuk. Az így előkészített 2 m l vörösvér
sejt szuszpenzióhoz 2 ml 6% -os dextrán  oldato t ad tunk. A dex trán  m eghatáro 
zást a supernatansból végeztük el az előzőekben le írtak  szerint.

A vizsgálatokat az ism ere te it két e ljá rá s  szerin t m ind  nyúl, m ind  h u 
m án  vörösvértest-szuszpenziókkal elvégeztük. A tan n in es  kezelést szüksé
gesnek ta r to t tu k  elvégezni, m ert az ily en  m ódon szenzibilált vö rösvértest 
felü leten  — m ely egyébkén t nagy  m o lek u lák a t jó l adszorbeál — , érzéke
nyebben  m u ta th a tó  ki a jelen tkező  kö tődés és a su p em a tan sb an  a d ex trán  
koncentráció  változása követhető . (II., III., táb lázat.)
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E red m én yek

II. táb láza t

A nyú l vö rösv érsc jtek k e l kész íte tt szuszpenzió d ex trán  koncen trác ió já
n a k  változása a m osás során.

D extrán koncentráció //g/ml
M osás

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

IX 652 456 670 710 495 473 710
2X 240 250 110 120 38 38 140
3X 0 0 0 0 0 0 0

E redm ényeinkbő l az t a  k ö v e tk ez te tés t v o n tu k  le, hogy a vörösvérsej- 
te k  a  d ex trán  m o lek u lá t nem  kö tik , m iu tá n  azok a se jtek  fe lü le té rő l fizio
lógiás konyhasóval m osva könnyen  e ltáv o líth a tó k . Az eredm ények  szórása 
azzal m ag y arázh ató , hogy az egyes v izsgálatokhoz felhasznált vö rösvérsejt 
szuszpenziók v ö rö sv érte s t szám a változó volt. A d ex trán  m olekula könnyű  
kim oshatósága am e lle tt szól, hogy  „coating” e fek tu s  van. E vélem ényüket 
e rő s íti m eg a n a t ív  hum án  v ö rö sv értestek k e l végzett k ísé rle tek  eredm é
n y e  is.

III. táb láza t
»

H um án vö rö svérse jtekke l ké sz íte tt szu szpenziók  dextrán  koncentrációjának
változása a m osás során

D extrán  koncentráció  yg/m l

Mosás
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

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

3X 0 0 0 0 0 0 0

A fen ti v izsg á la to k a t m eg ism éte ltü k  szenzibilizált vörösvértestekkel is. 
A k ísérle tek  e red m én y e i i tt  is azt m u ta ttá k , hogy m ég a reakció  szám ára  
szabaddá te t t  se jtfe lü le t sem kö ti m eg a d ex trén  m olekulát. (IV., V. tá b 
lázat.)
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IV . tá b lá z a t

Taninnal cserzett n y ú l vörösvérse jt-szuszpenziók  dextrán  ta rta lm ának
változása mosás során

D extrán koncentráció //g/m l

Mosás
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

IX 650 560 660 640 500 504 580
2X 120 110 105 100 72 100 100
3X 0 0 0 0 0 0 0

V. tá b lá z a t

Taninnal cserzett h u m á n  vörösvérse jt-szuszpenziók  dextrán  ta rta lm ának
változása mosás során

D extrán koncentráció  iig/ml
Mosás

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

IX 530 550 400 500 430 444 460
2X 20 22 18 16 16 18 18
3X 0 0 0 0 0 0 0

M unkánk  ellenőrzésére és a n n a k  igazolására, hogy v a lóban  csak egy 
coating h a tá s  játszódik  le  in  v itro  kö rü lm ények  között a következő  k ísér
le teket végeztük  el.

A m á r  korábban  le ír t m ódon n y ú l-  és h u m á n  vörösvérsejt-szuszpenzió t 
kész íte ttünk . A sejtszuszpenzióból 2 m l-t m é rtü n k  be an n y i kém csőbe, 
ahány  d e x trá n  m in ta  volt, ehhez 2 m l fiziológiás n á triu m k lo rid d a l oldott 
6% -os d e x trá n  o ldato t ad tunk , óva tosan  reszuszpendáltuk , m a jd  az  egyes 
d ex trán  m in ták a t 37 °C-on in k u b á ltu k  30, 60, 120 és 180 percig.

Az e lte lt  idő u tán  0,5 m l-t k iv e ttü n k  a m in tákbó l és cen trifu g á lás  u tán  
a su p e m a ta n s t leszívtuk. A su p e rn a tan s  0,1 m l-hez ad tunk  0,9 m l fizioló
giás ná triu m k lo rid  oldatot, m ajd  ebből m értü n k  be 0,1 m l-t a d e x trá n  meg
határozásához. A d ex trán  m eghatá rozást az előzőekben le ír ta k  sze rin t vé
geztük el. (VI., VII. táblázat.)

VI. tá b lá z a t

N yú l vörösvérse jtekke l k ész íte tt szuszpenziók  d ex trá n  tarta lm ának változása  
különböző ideig ta rtó  inkubálás után

Inkubálási
idő

D extrán koncentráció íig/ml

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 P olfa 70

0 perc 570 422 670 670 497 500 600
30 perc 687 620 680 640 497 486 620
60 perc 540 620 680 665 475 486 550

120 perc 591 562 670 650 510 486 550
180 perc 630 690 665 670 520 486 550
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V II. tá b lá z a t

H u m á n  vörösvérsejteJckel k é sz íte tt szuszpenzió  d e x trá n  tarta lm ának változása  
kü lönböző  ideig tartó  inkubálás u tá n

D extrán  koncentráció ug/m l
Inkubálási

idő
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 Polfa 70

0 perc 305 325 415 475 547 509 465
30 perc 345 320 470 495 561 520 500
60 perc 360 355 490 445 547 534 595

120 perc 308 272 415 475 513 509 475
180 perc 310 295 465 490 547 513 475

A kísérle tek  so rá n  a  k ap o tt e redm ényekben  m uta tk o zó  e ltéréseket az 
egyes m in ták  re la tív  se jtta rta lo m -v á lto zásán ak  különbözőségével és a ké
m ia i m eghatározás h ib á jáv a l m agy arázh atju k .

Az in v itro  v ég ze tt k ísé rle tek  e redm ényeit elem ezve a rra  a következ
te té s re  ju to ttu n k , hogy  a d e x trá n  m olekula  ese tében  „coating” fe lü le ti h a 
tá sá ró l beszélhetünk , és n em  leh e t szó a  se jtek  fe lü le tén  létrejövő adszorp
cióról.

In  v itro  v izsg á la tu k  a  haza i előállítású  kü lönböző  gyártási szám ú 
d e x trá n  pulvisból k ész íte tt 6% -os o ldat adszorbeáló  képességének h a tá sá t 
n y ú l és h u m án  vö rö sv érse jtek re . M egállap íto ttuk , hogy  m ind  a n y ú l, m ind 
a  hum án  v ö rö sv érte stek  n em  abszorbeálják  a d e x trá n  m olekulát. V izsgá
la ta in k  során eg y  fe lü le ti „coating” h a tá s t ész le ltünk , ez azonban könnyen 
m egszüntethető  fiziológiás konyhasó  m osással.

Az elvégzett v izsgálatok  eredm ényei a rra  en g ed n ek  következtetn i, hogy 
a  se jtek  fe lü le té re  h a tó  ún. „coating” h a tá s  n e m  é r in t i  a  keringésben  levő 
m olekulát. V izsgá la ta ink  an y ag á t képező B IO G A L- és POLF A -eredetű  
dex trán k ész ítm én y ek  ese tében  az t tap asz ta ltu k , hogy  a k iürülés! viszonyo
k a t  nem  b efo lyáso lja  ez a ha tás . Ú gy gondoljuk , a  v izsgálatok eredm ényei 
a lap ján , hogy m iv e l a  se jtek h ez  való  kötődés n e m  m u ta th a tó  k i, ezért a 
m olekulasúly  n ag y ság á tó l függően  viszonylag gyo rs  kiválasztódás is ezzel 
m agyarázható .
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HEKOTOPbIE QAKTOPbl, BAHHIOIIJHE HA Bbl/IEAEHHE 4EKCTPHHA
A b t o p b i H c c A e A o B a A H  H 3M eH eH H e M O A e K y A a p H o ro  B e c a  A e K C T p a H a , o c T a i o u j e r o c a  b 

K p o B o o ö p a u je H H H  K p o A H K O B , c n o M o u jb i o  6 n p e n a p a T O B  BHOrAA h  2 npenapaTOs h h o -  
C T paH H O TO  n p O H 3 B O flC T B a . Y c ra H O B H A H , MTO (Jjp aK lJH H  C H eÖ O A blIIH M  M O A eK y A íip H b IM  B e -

COM O C TaBA BIOT K pO B H H O e P y A O , B T e H e H H e  1--4 H 3C 0B  n O B b lU Ia e T C n  C p eA H H H  M O A C K y A B p -
H b ifi B e e  A e K C T p a H a  b  g u p K y A H p y i o i i j e H  K p o B H , a  ü o t o m  n e p e 3  24 M a c a ,  A o c T H r a e T  h c x o a - 
Horo ypoBHH.

C nO C O Ö H O C T b 3 p H T p O H H T O B  -K aÖ C O pÖ H I^H H  f le K C T p a H a  H C C A eA O B aA IIH  B H 3T H B H O H  H 

A y Ö A e H o fi c y c n e H 3 H H  a p H T p o i jH T O B  K p o A H K a  h  MeA O B eK a, n o c A e  p a 3 A H M H o ro  c p o n a  n p o -  
M blB aH H H  H H H K y Ö aiJH H .

Y c T aH O B H A H , MTO 3 p H T p o lJ H T b I  HC a Ö C O p Ö H p y iO T  M O A B K yA bl A e K C T p a H a , p e M b  M O * e T  
hath T O A b K o  o  n o B e p x H o c T H O M  M e M ö p a H O -n o A o Ö H O M  A e fic T B H H . 3 t o  nO B epX H O C T H O e Aeft- 
CTBHe H e  H 3 M eH H A 0  A H H aM H K y  B b iA eA eH H H  n p e n a p a T O B  A e K C T p a H a . B ß H A y  t o t o , m t o  A e K - 
C T p aH  H e C B B 3 b IB aeT C H  C K A eT K aM H , B b lA e A eH H e  n o  M O A eK y A B p H O M y  B e c y  npO H C X O A H T O T . 
HO CH TeA bH O  Ö blC T pO .

Dr. Z. Bánhalmi, Apoth. Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. B. Fiam, O berst des 
Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften, Univ. Prof. Dr. L. G yarmati, 
K andidat der Pharm . W issenschaften, Dr. A. Szepesy, Univ. Adj., K. Schw eitzer, 
wiss. M itarb., M. Gazsó, wiss. Geh.:

UNTERSUCHUNGEN EINIGER, DIE AUSSCHEIDUNG DES DEXTRAN 
BEEINFLUSSENDEN FAKTOREN

Verfasser haben die V eränderungen des im K reislauf der K aninchen rü ck 
gebliebenen D extranm olekülgew ichtes, m it 6 P räp ara ten  von BIOGAL, bzw. 2 
ausländischen U rsprungs verfolgt. Sie haben festgestellt, daß es b innen  1—4 
Stunden das durchschnittliche M olekülgew icht des im  K reislauf vorhandenen 
D extran anstieg, da inzwischen die n iedrigm olekularen  F rak tionen  den K reislauf 
verlassen hatten, nach 24 Stunden w aren  die In itia lw erte  w ieder erreicht. Die das 
D extran adsorbierende Fähigkeit der Erythrozyten  w urde m it Suspensionen n a 
tiver, bzw. geerbter E rythrozyten aus K aninchen, bzw  M enschen geprüft, nach 
W aschen verschiedener Zeitdauer und  Inkubation. Es ließ sich feststellen, daß 
w eder die K aninchen- noch die hum anen  E rythrozytenzellen  die M oleküle des 
D extran adsorbieren, m an konnte n u r  eine oberflächliche häu tige W irkung an 
nehm en. Dieser F lächeneffekt hat die A usscheidungverhältnisse der untersuchten  
D ex tranpräparate  n icht beeinflußt. Da sich das D extran  zu den Zellen n icht 
bindet, folgt seine Ausscheidung dem  M olekülgewicht entsprechend, rela tiv  
schnell.

ZZ/aeugep K., íaMo M.:
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O M B R E V IN
Összetétel:

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

Hatás:

Barbituratmentes, intravénásán alkalmazható, rövid hatástartamú narco
ticum.

Javallatok:

Rövid ideig tartó, fájdalmas, eszközös diagnosztikus vagy therapiás be
avatkozások, endoscopiás vizsgálatok, ambulans sebészeti kisműtétek során 
alkalmazható. Hosszabb időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a 
Sombrevin a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására al
kalmas.

Ellenjavallatok:

Fokozott görcskészséggel járó megbetegedésekben, haemolytikus anae- 
miában, shockban, súlyos szív-, vese- és májbetegségekben, heveny alkohol
mérgezésben, hypertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

M ellékhatás:

A Sombrevin injekciót a betegek általában jól tolerálják, a narcosis kez
detén azonban rövid hyperpnoe, ezt követően pedig mérsékelt és ugyancsak 
rövid ideig tartó hypoventillatio előfordulhat.

Adagolás és alkalm azás:
A készítmény kizárólag intravénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az 

oldat relatíve viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel végez
ni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyeztetett betegeknél az 
injekció beadási idejét meg kell nyújtani 60 másodpercre. Az adag nagyságát 
a beteg életkora, testsúlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás mi
nősége és a beteg általános állapota szabja meg.

Figyelmeztetés:

4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekció alkalmazása különös körül
tekintést igényel.

Megjegyzés:

+  „Orvosi rendelő részére rendelhető.”

Forgalom ba kerül:

5X10 ml ampulla térítési díj: 19,80 Ft
50X10 ml ampulla térítési díj: 198,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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Csapatorvosi tudományos értekezlet 
a MN Központi Katonai Kórházban

Az értekezlet azzal a céllal ült össze, hogy a  csapat—kórház kapcsolato t szoro
sabb ra  fűzzük, á ttek in tsük  néhány, a csapatorvosok gyakorlati tapasz ta la ta  a lap 
já n  fontos, gyakori kórform a aktuális diagnosztikai és theráp iás helyzetét, tá jé 
koztatást k ap junk  aktuális kérdésekben. A kórház főorvosainak rövid előadásai 
u tán , fórum  form ájában, a  résztvevők á lta l fe lte tt kérdésekre válaszoltak  az 
egészségügyi szolgálat illetékes vezetői. A z alábbiakban  röv iden  összefoglaljuk 
a konferencián elhangzottakat.

Dr. János G yörgy o. vörgy.:

A z integrált eü. ellátás rendszere a M agyar Néphadseregben

A z  1972. évi II. törvény kim ondja, hogy „a M agyar N épköztársaságban az 
egészségügy állam i feladat. Az állam  a  szocia lista  egészségügy elveivel összhang
ban biztosítja a lakosság eü. e llátásának  feltéte leit, egységes irány ításá t, te rv 
szerű fejlesztését, intézm ényeinek szükséges együttm űködését”.

Az 1975. évi II. törvény a társadalom biztosításról szól. M eghatározza, hogy 
m inden  magyar állampolgár állam polgári jog a lap ján  jogosult ingyenesen az o r
vosi vizsgálatra, a  gyógykezelésre, a  szülészeti ellátásra, m entőszállításra. Ez a  
ké t törvény biztosítja a szocialista egészségügy m egvalósulásának feltéte leit, te 
h á t az eü. ellátáshoz az állam polgári jogot és gyakorlásának fe lté teleit. Ezekkel 
a törvényekkel és rendeletekkel készült a  m agyar egészségügy az ötödik ötéves 
te rv  m egvalósítására, és dolgozták ki az egészségügyi intézm ények fejlesztési, 
szervezési és m űködési irányelveit. Ezeknek az elveknek az a la p já n  je len t m eg 
a  HM. E lvtárs D irektívája, egészségügyi szo lgálatunk  táv lati terveiről.

A szocialista egészségügy alapelvei több  évtizedes táv ra  szóló program ot a d 
nak  a cselekvéshez. A feladatok egym ással összefüggenek és egym ásra épülnek. 
Ezért szükséges m indig a  feladatok között a  p rio ritás m eghatározása és az erők
nek megfelelő csoportosítása.

M int ism eretes, elsőként a felszabadulás elő ttrő l örökségként rán k  m arad t 
egészségügyi ellátatlanságnak, ill. a  tá rsad alm i m éretben viszonylag keveseket 
felölelő részleges elláto ttságnak a m egváltozta tása vo lt a feladat, a  m indenk i 
számára hozzáférhető ingyenes eü. ellátásnak a m egszervezése. Ezt az Egészség- 
ügyi Törvénynek idevágó szakasza érte lm ében  elértük . Ez a r ra  ad  m ódot, hogy 
az  V. ötéves tervvel kezdődő táv lati fejlesztési program ban új, igényesebb célt 
soroljunk az első helyre: m indenki szám ára  azonos m agasszínvonalú ellátásnak  
a hozzáférhetővé tételét. Ez je len ti egyrészt az intézm ények tek in te tében  az azo
nos típusú települések közötti különbségeknek a csökkentését, m ajd  m egszünte
tését. Je len ti m ásrészt a falu és a város v iszonylatában  a m egfelelő b e tegára
m oltatással m egvalósuló hozzáférhetőségre irányu ló  törekvést.

M egindult és egyre nagyobb te re t n y er a  m egelőzés elvének  érvényesítése. 
Ezek közé tartozik  a járványok megelőzését szolgáló számos hatékony  intézkedés, 
az élelmezési és táplálkozási hygiénia, a  szervezettebbé váló környezetvédelem  
stb.
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Az V. ötéves te rvve l induló fejlesztési és m űködtetési te rvben  m ár m egje
lennek  a hosszútávú te rv  fő cé ljá ra  jellem ző, egyre ú jabb elemek. Éppen ezért 
m á r m a lá tn u n k  kell, hogy a következő ötéves te rv ek  időszakában első helyre 
sorolt célunk — és ez az eü. szocialista fejlesztése harm ad ik  szakaszának a 
célja  — az egész lakosságnak, beleértve az egészségeseket is, rendszeres gon
dozásba vétele, és ennek  részeként a rendszeresen  és ism étlődően végzett kom p
lex  szűrővizsgálatok  te ljeskörűvé tétele.

A honvéd eü. szolgálat fejlesztése gyakorla tilag  ugyanezen elvek szerint tö r
ténik, azzal a  különbséggel, hogy egyik-m ásik  elem  pl. a kom plex szűrővizsgá
la tok  realizálása nálunk , tek in te tte l a  zá rt és jól k ö rü lh a táro lt kollektívákra, 
előbbre tart.

A m indenki szám ára  azonos m agas színvonal elérése érdekében szükséges 
a  gyógyító-megelőző hálózat bizonyos átszervezése. Az Eü. Min. 19/1975. sz. u ta 
sítása: „A gyógyító-m egelőző in tézm ényrendszer szervezetének és m űködésének  
továbbfejlesztéséről”, röviden az integrációs u ta s ítá s  szerin t az ugyanazon tanács 
á lta l fen n ta rto tt in tézm ények és szolgálatok szervezeti egységet alkotnak. A fő
városi és megyei intézm ények a helyieket, városiakat, a helyi intézm ények pedig 
a  szervezeti egységükbe nem  tartozó szo lgálatokat szakm ailag tám ogatják, se
gítik, a külön szervezeti egységbe tartozó in tézm ények pedig szakm ailag együ tt
működnek. A szakm ai együttm űködés eredm ényeképpen  a  gyógyító—megelőző 
ellátás egységes e lvek  a lap ján  tö rtén ik  és az orvosi tevékenység hatékonysága 
növekszik, m egszűnik a kórházi és a kórházon  kívüli e llá tás elkülönültsége, a 
gyógyító—m egelőző tevékenység jobban  ellenőrizhetővé és irányíthatóvá válik, 
és az e llátásban  k ia lak u lt párhuzam osságok felszám olhatók lesznek, a  m unkaerő, 
anyag, állóeszköz és pénzgazdálkodás hatékonyabbá válik.

Az integrációs u ta sítá s  k ite rjed  a tanácsok  á lta l fe n n ta rto tt gyógyító—m eg
előző in tézm ényekre  (kórház, szakkórház, szülőotthon, szanatórium , rendelő in té
zet, gondozó in tézet, tanácsadó) és az ún. szolgálatokra, am elyek közé ta rtozik  a 
körzeti eü. szolgálat, a körzeti gyerm ekorvosi szolgálat, az iskola-eü. szolgálat, 
ia fogorvosi szo lgálat és az üzem i eü. szolgálat.

Az in tézm ények  és szolgálatok szervezeti egységének és együttm űködésének 
kialak ításával — u ta l rá  az utasítás, — lehetővé kell tenni, hogy az eü. ellátás 
m indenki szám ára hozzáférhetővé legyen. A lakosság a települési viszonyoktól 
függetlenül, időben  hozzá kell jusson a szám ára  szükséges gyógyító-megelőző 
ellátáshoz, m égpedig abban  az intézm ényben, ahol betegségének, vagy egészség- 
ügyi á llapo tának  az  orvostudom ány m indenkori á llásának  megfelelő orvosi vizs
gálata, gyógykezelése, gondozása és ápolása biztosítható. Ez a fokozatosság elve, 
a progresszív betegellá tási elv. A kezelőorvos jav as la tá ra  a  beteget te h á t o tt 
|kell ellátni, ahol a betegség term észete, a  beteg  állapota azt indokolttá teszi, 
ahol a  szükséges ellá tás szakm ai és gazdasági szem pontból egyaránt célszerűen 
és eredm ényesen m egvalósítható.

Mi is a  katona-egészségügyi ellá tás három  láncszem e: az alapellátás, a re n 
delőintézeti és a  kórházi ellátás in teg rác ió jára  törekszünk. K órház-poliklinikai 
egységünket az in te g rá lt betegellátás egy m odelljének  tek in tjük , és errő l János 
és Novák  beszám oltak  az egészségügyi szervezők kongresszusán (1975. Szeged), 
Ebből a beszám olóból k e rü lt bem utatásra  ezeku tán  néhány  részlet.

Dr. G iacinto M iklós o. alez.: A  csapatorvos diagnosztikai és therápiás ú tm u 
tatója  c. könyv rövidesen várha tó  m egjelenéséről szám olt be. Az ú tm utató  cé lja  
gyakorlati: az egyetem ekről frissen  k ikerü lt, gyakorlati tapasztalatokkal m ég 
alig  rendelkező h ivatásos és ta rta lékos orvosok m u n k á ján ak  segítése, a  színvo
nalas egészségügyi ellátásához szükséges egységes irányelvek  rövid összefoglalá
sával. Nem tankönyv, nem  is röv id íte tt enciklopédia ak a r  lenni ez az ú tm utató , 
hanem  hosszú gyakorla tú  katonaorvosok á lta l í r t  tanulm ánygyűjtem ény, m ely a 
csapatorvos á lta l kezelhető és a leggyakrabban  előforduló kórform ák részletes 
diagnosztikai és the ráp iás ism eretanyagát fog lalja  össze. A könyv m egírásában  
23 szerző v e tt részt, terjedelm e m integy 30 ív lesz, és 18 nagyobb fe jeze tre  
tagolódik.
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E L Ő A D Á SO K :

Dr. M artiny M iklós o. alez.: A  légúti huru t és pneum onia

A  vegyes aetiológiájú légúti h u ru t syndrom át el kell különíteni a  grippe, 
influenza jól kö rü lírt kórképétől. A csapatorvos gyakorla tában  a k lin ikai és epi
demiológiai módszer alkalm as differenciáldiagnózisra. M ikrobiológiai (virológiái) 
és szerológiai m ódszerek a lkalm azására a  KÖ JÁL külön u ta sítá sára  k erü l sor, 
tömeges fellépés esetén. A közönséges nátha, a heveny légúti h u ru t syndrom a 
tüneteivel számos fertőző betegség kezdődhet. A banális tüne tekkel jelentkező 
betegen is szükséges a naponta végzett alapos fizikális vizsgálat, hogy időben 
felism erjük azokat a tüneteket, am elyek kórházba u ta lás t tesznek szükségessé. 
A járványos influenza szövődm ényeinek felism erése és a betegség lezajlása u tán i 
ellenőrző fizikális vizsgálat különösen fontos. Szakrendelésre és kórházha küldés 
esetén kü ld jük  a beteggel a  részletes dokum entációt; az anam nesis, tüne tek  és 
the ráp ia  közlése segíti a  kórház m unkáját.

Dr. Bodó György o. ezds.: A  tonsillitisek problém ája a hadseregben

A heveny tonsillitiseket ma három  csoportba soro lják  aszerint, hogy a  kór
okozó vírus, béta-haem olytikus streptococcus, vagy az acu t lacunaris fo llicularis 
fo rm ában  különböző kórokozó. A v irus-pharyng itis  és tonsillitis tüneti keze
lésre szorul: lázcsillapítás, a fájda lom nak  jó ellenszere a codein, em ellett fek
tetés, borogatás, bő oralis folyadékbevitel a  teendő. A streptococcus okozta 
tonsillitis veszélye a m ásodik betegség, ezért legalább 10 napos penicillin  kezelés 
szükséges; — a felism erés csak to rokváladék  vizsgálattal lehetséges. A fo llicu la
ris form ában sulfonam idok vagy penicillin  adása indokolt, célszerű itt  is b ak té
rium  vizsgálat végzése, a  m ikrobiológiai eredm ény a lap ján  pedig célzott a n t i
biotikum  kezelés. (Röviden á ttek in ti a  gyengélkedőn való kezelés és ápolás p rob 
lém áit, az elvégzendő k islaboratórium i vizsgálatokat.) Kórházba  kell kü ldeni a 
beteget peritonsillaris tályog gyanújakor, a tonsillán  k ialakuló  fekély esetén, vagy 
m ásodik betegség tüneteinek  jelentkezésekor. Megelőzés céljából fontos a beteg 
kiem elése a közösségből, valam in t a higiénés rendszabályok m egtartása. Ism étlődő 
tonsillitisek  esetén gyakran m erül fel a tonsillectom ia kérdése, de az indicatio  
alaposan meggondolandó: a tonsillák  az im m un-rendszer fontos funkcionális ele
mei. Abszolút indokolt a m űtét tályog és tonsillaris sepsis esetén, re la tív  az in 
dicatio gócbetegségekben. A contra ind icatiók  közül fontos az atrophiás g a ra t
gyulladás ism erete. ,

Prof. dr. P astinszky István  o. ezds.: A  rüh epidem iológiája és klin ikum a

A  m ásodik világháború  u tán  m integy ké t évtizedig úgyszólván nem  volt scabies. 
1966. óta világszerte vára tlanu l elszaporodtak a rüh-fertőzések, és m ert nem  gon
dolnak ró, gyakran nem  ism erik fel. A fertőzés em berről—em berre tö rténik , szo
ros kontaktusban. Tudni kell róla, hogy a  rüh  jó higiénés viszonyok között is 
előfordul. A betegség ú jra  elterjedésének  im m unológiai okai vannak : a  rü h  epi
dem iológiáját ciklikus m orbiditási in te rvallum ok  jellem zik, 15—20 éves csúcsok
kal. A legjellegzetesebb tünet az éjjeli viszketés; gyakori az ekzem atizáció is. 
A jellegzetes lokalizáció seg ít a  kórism e felá llításában; hónalj, mell, öv, csukló, 
nem i szervek, könyöktáj, fa rtá jék  a leggyakoribbak. Az u jja k  közti já ra tok  ú ja b 
b an  ritkábban  láthatók. A bőrelváltozásokban aránylag  könnyen k im utatha tó  
m aga az atka is. (Néhány szövettani á b rá t és sok jellegzetes k lin ikai képet m u
ta t  be az előadó a derm atológiában oly fontos diagnosztikai készség fejlesztésére.) 
A könyöktáji excoriált papulo-pustu lák  (O llier-tünet) 90—95% -ban m eg találha
tók, nagyon jellegzetesek. Kórjelző a  fa r tá j i  krónikus pyoderm a is. A kezelésnek 
a fertőzött közösségben szinkronnak és ko llektívnek kell lenn ie a reinfekció m eg
előzésére. A theráp ia  bevált szere a  N ovascabin és a L in im entum  scabicidum  
(FoNo). A scabies tovaterjedése a fü rd e tés  során  végzett rendszeres ellenőrzéssel 
és a betegek kiem elésével előzhető meg.
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Dr. Tóth István o. ezds.: Foghiány és fogpótlás a Magyar Néphadseregben

Világszerte, így nálunk  is p rob lém a a fia ta lkori fogromlás. A bevonulok fo
gászati szűrésekor ki kell szűrni azokat, ak iknek  1. 50% -nál nagyobb rágóképes
ség csökkenése és ötnél több szuvas foga van, 2. az ennél kisebb rágóképesség 
csökkenés, 2—5 szuvas fog, őrlő-fogak h iányának  eseteit, a  3. csoportba az egyéb 
foghiány és 1—2 szuvas fog tartozik. A rágófelü let csökkenést az Agapov séma 
a lap já n  lehet kiszám ítani. A rossz vagy hiányzó foggal szem ben levőt is be kell 
szám ítani a százalékszám ításnál: fogpárokban  kell gondolkodni. A fogpótlás té 
rítésm entes szolgálati eredet, 50% -nál nagyobb foghiány esetén és fegyvernem i 
alkalm asság  szem pontjából is je lentős foghiánynál. Balesetek esetén fontos, hogy 
a csapatorvos a beteggel igazolást kü ld jön  a foghiány szolgálati eredetérő l a té 
rítésm entesség b iztosítására.

Dr. K rakovits Gábor: A  rendelőin tézetben kia lakíto tt betétrendelési elvekről

A m ozgásszervi panaszok oka leggyakrabban  állapot és nem  betegség, a  pa
naszok jelen tkezésének  oka pedig a  legtöbbször a katonaélet okozta új m egter
helés. A m obil lábboltozat-elváltozás korrigálható , á lta lában  betéttel, néha em el
le tt lábbelivel. A norm ál széria-beté t rögzítése a cipőben nehéz, jobban beválik 
az ún. sa jk a -b e té t (B—82), m ert jobban  biztosítja a sarok a lá tám asztását és jobb 
a  h a rá n t em elése. K ialak ítás a la t t  v an  az ú jfa jta  széria-beté t típus: sa jka-betét, 
m űanyag bevonatta l.

Dr. Tanai János o. alez.: A  lum bosacralis syndrom áról és a m odern  
fiz iko terápiás eljárásokról

A  lum bosacralis syndrom a nagyon gyakori, oka feltehetőleg az egyenes. test
ta rtássa l já ró  lum balis lordosis, szervezetünknek  fejlődéstanilag  egyik legfiata
labb és így legsérülékenyebb része: a derékfájdalom  civilizációs ártalom . E meg
á llap ítás gyakorla ti jelentőségű: a  diagnózis szem pontjából fontos, hogy a  vizs
gálatokat álló helyzetben kell végezni, és így kell a rtg. fe lvé te lt is elkészíteni. 
Az oki th e rá p ia  a lum balis gerinc m egterhelésének kiik tatása, a  fektetés.

P athom echanizm us szem pontjából 4 kórkép  különítendő el. 1. A kut lum bago 
esetén az an n u lu s fibrosus m egreped, de a  kocsonyás m ag a  discuson belül m a
rad. D erékfájás esetén  gyakran  nem  is errő l van  szó, hanem  a  paralum balis 
izom zat különböző eredetű  m egbetegedéséről, m elynek kó rjó sla ta  még kedvezőbb. 
L ehet a fá jd a lo m  psychoneurotikus eredetű, ilyenkor localis ischaem iából ered 
az  izom fájdalom , rendszerin t hűlésre, vagy m egerőltető  izom m unkára lép fel. 
Gócbetegség, fertőző  betegségek, s ta tikus elváltozások, fejlődési rendellenességek 
is szerepelhetnek  az aetiológiában. 2. A ligam entum  longitud inale post, szaka
dásakor jön  lé tre  a valódi d iscus-hernia, ennek  jellem ző k lin ikai képe az ischias. 
Fizikális v izsgála tta l észlelhető neurológiai tü n e tek  teszik lehetővé e  form a el
különítését. 3. A krónikus lum bago leggyakoribb oka a nucleus pulposus korra l 
já ró  dehydra tá lódása  és rugalm asságának  csökkenése. 4. A lum bosacralis synd
rom a leggyakoribb form ája a csont és porc degeneratív  elváltozásai m ia tt k ia la 
kuló és gy ak ran  visszatérő panaszokat okozó spondylosis. (Táblázatokkal tekinti 
á t a d erék fá jást okozó leggyakoribb betegségeket, és jellem ző rtg. felvételekkel 
m u ta tja  be a  lum bosacralis syndrom a felsoro lt fo rm áinak  h á tte réb en  álló izületi 
és csontelváltozásokat.)

A kezelés legfőbb alapelve az ak u t szakban a  p ihen te tés és erélyes fá jd a 
lom csillapítás: Rheosolon, izom relaxansok és localis in filtra tiós kezelések, az 
enyhébb szerek  m elle tt; a  localis bedörzsölés és m eleg-kezelés is hatásos. A ké
sőbbi szakban következnek a különböző fizikoterápiás kezelések. Az am buláns 
ellátás kü lönösen ischiasos esetekben  nehéz problém a. A krónikus lum bago k i
esést okoz a  szolgálatból, de kellő  időben végzett szakszerű ellátással leröv id ít
hető a  kezelés ta rtam a, és r itk á b b á  tehető  a panaszok jelentkezése.
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Ezután FÖRUM  fo rm ájában  kerü ltek  m egtárgyalásra a  csapat és a kórház 
kapcsolatával összefüggő ak tuális napi, valam in t fejlesztési problém ák. A fó ru 
m on több m in t 20 felszólalás hangzott el, a  felvetett kérdésekre az  egészségügyi 
szolgálatnak az elnökségben helyet foglaló vezetői válaszoltak.

M egvitatták  az a lape llá tásban  végzendő laboratórium i v izsgálatok te rje d e l
m ét és a teszt-pap írok  k ite rjed tebb  alkalm azását. Szerepelt a te rü le ti illetékesség, 
az alakulatok  kórházakhoz u ta lásának  rendje . Többen hangsúlyozták, hogy m eg 
kell ta láln i a megfelelő a rá n y t a  csapatorvos megelőző és gyógyító m u n k á ja  kö
zött. N éhány gyakorlati szem pontot v e te ttek  fel és m egbeszélték a  parancsnoki 
jellem zés elkészítésével, a polgári kórházak  és intézetek szabadságolásra v o n a t
kozó javasla ta ival és az új katonai alkalm assági elvek alkalm azásával kapcsolatos 
kérdéseket.

Az értekez let jó légkörben za jlo tt le, a nagyszám ú felszólalás m u ta tta , hogy 
az ilyen megbeszélésekre szükség van.

Ö sszeállította: Dr. Ciacinto M iklós o. alez.
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Útmutató a szerzők számára

M agyar nyelven  m ég meg nem  je len t közlem ényeket íogadunk csak el. K ér
jü k  a  kéz ira tnak  és az áb rák n ak  eredeti példányát és m áso la tát kísérőlevéllel a  k ö 
vetkező cím re kü lden i:

Dr. W ittek  László o. ezd. 
szerkesztőségi ti tk á r
HONVÉDORVOS Szerkesztősége 
1553 Budapest, Pf. 1.
K özponti K atonai K órház 
R óbert K ároly kö rú t 44.

Kéziratok formátuma. A kéziratokat gépeltessük A/4 nagyságú, jó m inőségű 
fehér pap írra , k e ttő s  sorközökkel, egy oldalon 30 sor, soronként 60 „leütés” fo rm á
jában. A k éz ira t m inden  oldala a  cím oldal u tá n  ta rta lm azza a  bal felső sarokban  
az első szerző nevét, és a  szöveg m inden o ld a lá t szám ozzuk folyam atosan a  jobb 
felső sarokban. A  kézirat m inden  alkotó elem ét ú j oldalon kezd jük:  cím össze
foglalás, a c ím nek  röv id íte tt fo rm ája, am ely nem  több 50 betűnél, kulcsszavak a 
tárgym utató  összeállítása szám ára, szöveg, fe lhasznált irodalom , m inden táb lázat 
külön oldalon, szöveg az  ábrákhoz (am ennyit leh e t egy oldalon csoportosítva) és 
maguk az áb rák .

Címoldal. A cím  legyen rövid, de ad jon  helyes fogalm at a tartalom ról. A m eny- 
nyiben a szerző(k) m unkahelye nem  katonai, a  cím oldalon felül szerepeljen a 
szárm azási in tézm ény  és vezetőjének a  neve. K izáró lag  katonai intézm ényből szár
mazó cikk esetében  ez nem  szükséges. E zu tán  következik  a szerző(k) neve, a  kato
nai rendfokozat és a tudom ányos fokozat m egjelölésével. Szerzőként csak a m u n k á
ban közvetlenül résztvevőket je lö ljük  meg. T echnikai asszisztenciáért és egyéb se
gítségért köszönetünket a szöveg utolsó o ldalán  láb jegyzetként fejezzük ki. U gyan
itt  külön p o n tb an  je lö ljük  meg a kongresszust, vagy tudom ányos értékezletet, ahol 
esetleg a  közlem ény előadásként elhangzott.

Összefoglalás. M inden cikknek (kivéve azokat, am elyek a referáló  rovat szám á
ra  készültek) ta rta lm azn ia  kell összefoglalást 3 példányban, am ely nem  több  m in t 
150 szó, m ag áb an  foglalja a m unka tá rgyát, cé ljait, a lényeges adatokat és a  fon
tosabb következtetéseket. Fogalm azása h a rm ad ik  szem élyben kívánatos.

Rövidített cím. A cím lényegét ta rta lm azza  nem  több m in t 50 betű te rjed e lem 
ben. A dolgozat azonosítására szolgál a  lapban , a cím oldalt követő o ldalak  fe jré 
szén.

Kulcsszavak. K érjü k  m egadni azokat a  kifejezéseket, m űszavakat, m elyek a 
szerző m egíté lése szerin t alkalm asak  a tá rgym utató  szám ára (lehetőleg az Index 
Medicus nyom án). A szerkesztőség ezeket te lje s egészükben, vagy részben felhasz
nálja  a tá rg y m u ta tó  összeállításakor.

Szöveg. Ez képezi a  kéz ira t gerincét. R endszerin t bevezetésből, az anyagnak  
és a m ódszereknek  a  leírásából, az eredm ényekből, megbeszélésből és következte
tésekből áll. É ljü n k  a kiem elés lehetőségével (kövérbetűs szedés, jelölése kettős a lá 
húzással tö rtén ik ), szerzők neveit ír ju k  dőlt betűkkel (jelölése a szó aláhúzása. A
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dolgozat jobb  tagolását szolgálja, ha élünk  az aprószedés (petit) lehetőségével is 
(jele a szövegrész bal o ldalán függőleges vonal). A lkalm as például- esetism ertetés, 
m ódszer stb. szedésére.

A kéz iratban  a  szükséges jav ítá st gondosan végezzük el. Ne használjuk  e rre  a 
k o rrek tú ra  jeleket. A  m egjelent dolgozat helyesírási, nyelvi, értelm i helyessége 
alapvetően szerzőink gondját képezi. Ezért kérjük  a nyom dai levonatot gondosan  
korrigálni, az MSZ 3491—71 jelű magyar szabványban  közölt ko rrek tú ra  jelekkel.

Irodalmi hivatkozások. Az irodalm i hivatkozásokat korlátozzuk azokra a m u n 
kákra, am elyeknek lényeges kapcsolatuk van a  dolgozat tárgyával és azokat fo lya
m atosan, a  hivatkozás sorrendjében vegyük jegyzékbe. Pontosságot kérünk , m eg
adva az  összes szerző nevét és kezdőbetűit, az idézett cikk pontos címét, a folyó
ira t pontos rövidítését, (lásd Index Medicus), a  kö te t szám át, m ajd  az oldalszám o
kat és a m egjelenés évét. E zt a sorrendet m indig  tartsuk be. Szám ozzuk a  h iva tko
zásokat folyam atosan és helyezzük el ezeket a  szám okat zárójelben a m egfelelő 
helyen a szövegben kiem elve. Csak m egjelen t közlem ényeket idézzünk (de ne tu 
dományos kiállításokat, készülőben levő, vagy beküldött és el nem  fogadott kéz ira
tokat, m agánközléseket stb.).

Példák: A) a folyóiratokból, B) könyvekből:
A) 1. Borhegyi L.: Enyhe sugárbetegség p roblém atikája . Honvédorvos, 16. 

94—109. (1964.)
2. W hittaker, G. E., Thornton, J. A.: The effect of tubocurarine on u ln a r n erv e  

conduction velocity, Brit. J. Anaest. 42. 521—523. (1970.)
B) 1. Tarján I.: F izika orvosok és biológusok szám ára. H arm adik  kiadás. 368. o. 

Medicina, B udapest (1971.)
2. G uyton  A. C.: M edical physiology. T hird  edition. 213—216. o. W. B. S aun 

ders Co. P h iladelph ia (1966.)
Táblázatok. A  táb lázatokat arab  szám jegyekkel je lö ljük  folyam atosan a  cikk

ben kíván t megjegyzés sorrendjében. M inden táb lázato t külön la p ra  kell gépelni, 
a felira tta l kezdve a táblázatos anyag felett. A táb lázat lehetőleg A '4 m ére tű  le 
gyen, nagyobb semmi ese tre  sem.

Ábrák Fölirata. M inden illusztrációnak szövege kell hogy legyen, am ely  segíti 
az áb ra m egértését. Az ábraszövegeket csoportosítani lehet egy vagy több lapon.

Ábrák. F ehér-fekete áb rák  kerü lhetnek  k inyom tatásra ésszerű szám ban. Szá
mozásuk arab  szám jegyekkel történik. K izárólag A/4 m éretű, vagy annál kisebb 
ábrákat kü ld jünk  be, am elyek akkor is szemléletesek, ha azokat megfelelő nagy
ságúra k icsinyítjük. V édjük az áb rák at postai szállításkor. Ne rongáljuk  fe lsz ín ü 
ket csipeszekkel, tűszúrásokkal vagy erősen rányom ott tollal végzett írással h á tlap 
jukon. A h á tlap ra  ragaszto tt cédulán je lö ljük  a cikken belüli m egjelenés so rren d 
jében az áb ra  számát, a szerző nevét, és nyíl m utasson a kép felső része felé. F ény
képek fényes p ap írra  készüljenek, lehetőleg 9X12 cm -es m éretben, legyenek sze- 
gélytelenek. Vonalas rajzok, diagram m ok -és grafikonok á tlá tsza tlan  fehér lapon 
homogén fekete vonalakkal készüljenek, vagy világos kékkel vonalazott koord ináta 
papíron. K észülékek illu sztrá lására  a  vonalas ra jz  rendszerin t jobb, m in t fény
kép. M inden áb rán  a betűjelzéseknek szakszerűeknek kell lennie, elég nagynak a h 
hoz, hogy olvashatók legyenek akkor is, ha a megfelelő nagyságra kicsinyítik őket 
és legyenek arányosak az illusztrá lt anyaggal.

Az áb rák  helyét a  szövegben külön sorban jelö ljük ; kézírás szám ára (például 
képlet részére) legalább ké t sort kell kihagyni.

Levelek a szerkesztőhöz kézirat fo rm ájában  küldendők be.



Felhívás
A M agyar N éphadsereg  Orvosi Tudom ányos T anácsának  elnöksége a N ép

hadseregben  folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a  N éphadsereg 
egészségügyi szo lgálata  hadrafoghatóságának  fokozása érdekében pályázatot ír  ki 
önálló , eddig m ég közlésre nem  k e rü lt pályam unkák  ju ta lm azására  az alábbi té 
m ákbó l :

1. A tömeges sé rü lt és betegáram lás esetén  alkalm azható  gyorsdiagnosztikai, 
klinikai és labo ra tó rium i m ódszerek.

2. A kórház és csapategészségügyi szolgálat együttm űködése a gyógyító-m eg
előző m unkában .

3. Szám ítótechnika alkalm azása az egészségügyi szolgálat különböző te rü le 
tein.

4. Adatok a katona-egészségügyi szo lgálatunk  történetéhez.
5. A katonai egészségügyi ellátás rendszerének  korszerűsítése békében.
6. A katona egészségügyi ellátás rendszerének  korszerűsítése békében.
7. A csapatorvosi h iva tásudat ak tuális  kérdései.
8. A harcm ezőn tö rténő  sé rü lt összegyűjtés és elsősegélynyújtás kérdései.
9. Egészségügyi szakharcászati és bem utató  gyakorlatok tapasztalatai.

10. Alap- és szakgondozás kérdései.
11. Fegyvernem i egészségügyi alkalm asság  és k iválogatás problém ái.
12. Fegyvernem i m u n k aárta lm ak  és m egelőzés kérdései.
13. A katonai sugárbiológia és toxikológia ak tu á lis  problém ái.
14. A katonai sebészet és belgyógyászat ak tuális kérdései.
15. A „C” és „D ” katonai egészségügyi szakgondozásának kérdései (a kü lön

böző tagozatokban).
16. A katonaorvosi a lape llá tás ak tuális  kérdései.
17. A háborús háto rszág  sé rü lte llá tásán ak  közegészségügyi és járványügyi biz

tosítása.
18. A katonai hygiéne és já rv á n y tan  kérdései.
19. V érellátás tervezése és szervezése, a háborús hátország sérü ltellátása bizto

sítására.
20. Az egészségügyi anyagellátás korszerűsítésének, az egészségügyi technikai 

ellátás te rvezésének  kérdései.

P ályadíjak  té m án k é n t:

A pályam unka beküldési h a tárid e je : 1978. szeptem ber 30.
E redm ényhirdetés: 1978. decem ber 20-áig.
A jeligés p á ly am u n k ák  beküldendők (2 példányban) a  M agyar N éphadsereg 

O rvosi Tudom ányos T anácsa T itkárság  (Központi K atonai Kórház, 1134 B udapest 
X III., Róbert K áro ly  k rt, 44.) cím re, a  külső boríték ra  „PÁLYÁZAT” és a tém a 
szám ának (1—20.), a m unka  cím ének, je ligé jének  megjelölésével.

A pályázatok eredm ényét a H onvédorvos közölni fogja.

I. d íj: 
II. d íj: 

III. d íj:

3000,— Ft, 
2000,— Ft, 
1000,— Ft.

MNOTT ELNÖKSÉGE
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Értesítés
y

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos T anácsának elnöksége az 1977. 
évre m eghirdete tt tudom ányos pályázatra  beérkezett m unkák  közül az alább iakat 
részesítette d íjazásba:

I. díj (4000,— Ft, kiem el díjazás, té m án k é n t) :
Dr. V illányi Ferenc o. őrgy., K eserű G yörgy gy. szds.:
S érü ltk iü rítés m egszervezésének kérdése csapattagozatban.
Székelyhidiné, Bodó K atalin: Az AET és L -trip to fán  kom bináció jának  sugárvédő 
és központi idegrendszeri h atásának  tanulm ányozása kísérleti állatokon.
(3000,— F t díjazás, tém án k én t):
Dr. Szabó Kornél: Az égési betegség anyagcsere vonatkozásai különös tek in te tte l 
a szim patiko-adrenerg  rendszer változásaira.
Dr. Csengery A ttila  o. őrgy., dr. Pozsonyi Endre: Repülőgép típusok  zajsz in t é r
tékei.
Dr. Herczeg István o. alez.: A z  organofoszíát okozta mérgezés th e rá p iá ja , m in t a 
katonaorvosi toxikológia egyik időszerű kérdése.

II. díj (2000,— Ft tém án k én t):
Dr. M edveczky Pál o. alez.: A  vegyes kórházbázisokról.
Dr. Fraknói Péter: A  k ite rjed t roncsolással já ró  végtagsérülések e llá tása  a lkalm á
val szerzett tapasztalatok.
Schw eitzer Katalin: Egy új rad iopro tek tív  vegyület, az Ixep rin  h a tá sa  throm bo- 
cyta aggregációra.
Tóth Zoltán, Takács Péter, dr. G elencsér Ferenc o. alez.: A  gyorsdiagnosztikai 
tesztek  felhasználása a kórházi és a  tábo ri laboratórium ok m unkájában .

III. díj (tém ánként 1000,— F t) :
Dr. K ispál M ihály o. alez.: A datok a hivatásos katonaorvosok lé tszám ának  fel- 
szabadulás u tán i alakulásához.
Dr. K elem en  Béla, N e tko vszky  Kálm án, Tem esvölgyi Tibor: B eteg -o rien tá lt ad a t
feldolgozási rendszer járóbeteg-rendelésen.
M áté László m k. alez.: A  katonai radiotoxikológia akutális kérdései.
Szentgyörgyi Lajos, Szűcs M ariann: Szám ítástechnika alkalm azása az egészségügyi 
szolgálat különböző területein .
Pál Im re: Idium  radiotoxikológiájának kísérletes vizsgálata.
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horiMsdorvos

SZERK ESZTI A SZERKESZTŐ BIZOTTSÁG
F ő sze rk esz tő : D r. V ám os L ászló  o rv o s v ezé rő rn ag y , az o rv o s tu d o m án y o k  k a n d id á tu s a  
S zerkesz tő ség i t i tk á r :  D r. W ittek  L ászló  o rv o s ez redes 
S zerk esz tő  b izo ttság i tag o k :
D r. B író  G yörgy  o rv o s ezredes, az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa ,
D r. N ag y  G yörgy  o lvos a lezredes, az o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra ,
D r. M ann inger Je n ő  o rv o s v ezé rő rn ag y , az  o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
R o v a tv e z e tő k :
D r. B író  G yörgy  o rvos ezredes, az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. B e rn á t Iv á n  n y . o rv o s ezredes, az o rv o stu d o m án y o k  dok to ra ,
D r. K u ru cz  T ib o r gyógyszerész  a lez red es , a  g y ó g y szerész tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. M ann inger Je n ő  o rvos v ezérő rn ag y , az  o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
D r. S á n th a  A n d rás n y . o rvos ezredes, az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa ,
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DR. NÉMETH GYULA
orvos eiredos 

1907—1978

Budapesten született 1907. jú lius 30-án. Orvosi tanu lm ányait Bécs- 
ben végezte. D iplom ájának honosítása u tán  előbb a Rókus Kórházban, 
m ajd  a Szabolcs utcai kórházban dolgozott. Rendszeresen tám ogatta a 
„Vörös Segély”-t, a náci-nyilas u ralom  idején számos üldözött köszön
hette  neki életének megmentését.

A felszabadulás u tán  1945-ben a Szabolcs utcai kórház belgyógyász 
főorvosává nevezték ki. Szakmai és politikai téren  egyarán t nagy ener
giával kapcsolódott az újjáépítésbe, ennek elism erését je lezte k itü n 
tetése a  „Népköztársasági É rdem rend”-del.

Ugyanebben az évben az első hívó szóra a néphadsereg kötelékébe 
lépett. 1950—61-ig az I. sz. H onvédkórház belgyógyászati osztályának 
főorvosa, 1961—72-ig a Központi K atonai K órház főbelgyógyásza volt. 
65 évesen vonult nyugalom ba 1972-ben. K atonai szolgálata idején szá
mos katonai k itün tetésben  és a „K iváló orvos" k itün tetésben  részesült.

Szakm ai érdeklődési köre a klaszikus belgyógyászat egészére k i
terjedt, annak  számos szűkebb te rü le té t a specialista sz in tjén  művelte. 
R endkívül mély elm életi ism eretek m elle tt k itűnő gyakorla ti klinikai 
érzék és pedagógiai szenvedély jellem ezte. F iata labb  kollégáira m eg
győzően hato tt személyes példája. É lm ényt je len tettek  m ás szakm ák m ű
velői szám ára is az á lta la  vezetett konzílium ok. Szem élyében a kiváló 
orvost mély hum ánum , élénk szépirodalm i és m űvészetek irán ti érdek
lődés egészítette ki.

1978. ja n u á r 20-án, 71 éves korában  hunyt el. Elvesztésébe fá jda
lom m al kell belenyugodnunk. Em lékét megőrizzük.

103



DR. CSORBA ANTAL
orvos ezredes 

1907—1978

1978. fe b ru á r  17-én rövid  súlyos betegségben m eghalt dr. Csorba 
A ntal orvos ezredes, a m agyar néphadsereg és a K özponti K órház 
főideg-elmegyógyásza. N agyszerű em ber, nagy tudású orvos és a m a
gyar néphadsereg  egészségügyi szolgálatának kiem elkedő egyénisége 
volt.

F iatal k o ra  óta az ideg- és elm egyógyászat állo tt érdeklődése hom 
lokterében, de érdekelte az orvostudom ány egésze, sőt érdeklődése k i
terjed t a  v ilág  szinte m inden jelenségére. T anult és olvasott, tan íto tt és 
nevelt. Ó riási kapacitású  érte lm e m indent befogadott és logikusan ren 
dezett. S zerényen  élt, nem  tö rekedett látványos sikerekre, mégis m in
denki ism erte  és elism erte. K orán  az ideg-elm egyógyászat, a katonai 
egészségügy vezető egyéniségei közé kerü lt, a  néphadseregben a szak
mai tevékenység egyik a lap ító ja  és továbbfejlesztője volt.

Szerényen, pontosan és k ita rtó an  dolgozott és csak akkor publikált 
valam it, h a  pontosan lá tta  an n ak  értékét. Ezzel a szigorú m ércével is 
54 közlem énye je len t meg, em elle tt szám talan  előadást ta rto tt. T ém a
köre az ideg-elm egyógyászat szakm ai kérdései m elle tt k ite r jed t a szak
ma speciális katonai p rob lém áira. Foglalkozott az epilepsia kérdésével, 
a provokációs eljárásokkal. É len já rt hazánkban  a narcolepsia k u ta tá 
sában, a „subclavian s tea l” syndrom a, discopathia v isszatérő tém a
körei vo ltak . Legutóbb a vascu laris kórképek összefoglalását ad ta  a tőle 
megszokott töm ör precizitással és ebből nem  hiányoztak a legfrissebb 
ism eretek sem. Rendkívül világos neurosis tanu lm ányai m a is hely t
állóak; a  m agatartászavarok  közül a  suicidium  kérdésében adott egy
értelm ű állásfoglalást. A ka tonai alkalm asság neuropsychiátria i kérdé

seit, az eszm életvesztéses állapotokat, a psychogen reactiókat dolgozta 
ki d inam ikus szem lélettel, az organikus és szociálpsychiátriai elkép
zelések konstruk tív  egybevetésével.

Egyénisége, szeretetre m éltó  segítőkészsége m indenkire nagy hatást 
te tt ak i ta lálkozott vele. K atonai és szakm ai érdem eit gyors előm e
netele és szám os k itün te tése  igazolja.

Dr. C sorba A ntal szem élyében olyan orvosegyéniség távozott közü
lünk, ak i m indig követendő példakép lesz m indnyájunk  szám ára.
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Dr. Birkás János orvos alezredes, Dr. Horváth István orvos alezredes, 
Dr. Medvecki Pál orvos alezredes

60 éves a Szovjet Hadsereg Egészségügyi Szolgálata

A népbiztosok tanácsa  1918. ja n u á r  23-án hozott ren d e le te t a M unkás— 
P arasz t Vörös H adsereg létrehozásáról, és az I. v ilágháborúból k iáb rán d u lt 
és végsőkig k im erü lt, de a m unkásha ta lom ba v e te tt h ittő l á tfo rrósodo tt 
fegyverforgató  töm egek 1918. fe b ru á r 23-án Pszkov és N arva  m ellett m á r á t 
is estek  az első tűzkeresztségen.

E napon, 1918. fe b ru á r 23-án ü n n ep ü k  im m ár 60 éve a Szovjet H adsereg 
szü le tésnap já t a Szovjetunió  népei és az egész haladó  em beriség.

Az ünnep i m egem lékezések őszinte tisz te le tte l és m egbecsüléssel elevení
tik  fel az e lm últ h a t évtized k iem elkedő állom ásait.

A szovjet fegyveres erők  lé tre jö tte  és m isszió ja e lvá ltsz th a ta tlan  a szocia
lista  fo rradalom  elm életétő l és gyakorlatátó l. A  Lenin á lta l veze te tt kom 
m unista  (bolsevik) p á r t  a fo rradalom  m arx is ta  elm életének alkalm azása 
révén  ju to tt  a rra  a felism erésre és e lhatározásra , hogy a p ro le tá riá tu sn ak  
hata lm a m egszerzéséhez és m eg tartásához nélkü lözhetetlenü l szükséges az 
azt védő fo rradalm i fegyveres erő  létrehozása.

A fo rradalom  fegyveres védelm e azonban ó riási fe ladato t je len te tt, am ely
ről Lenin az Oroszországi K om m unista  (bolsevik) P á rt VIII. kongresszusán 
a következőket m ondo tta : „N agy fáb a  vág tuk  a fejszénket, ilyen m éretekben  
e rre  a világon még senki sem vállalkozott. E gyik  k ísérle te t a m ásik  u tá n  
h a jto ttu k  végre. M egpróbálkoztunk azzal, hogy önkéntes hadsereget hozunk 
létre, tapogatózva h a lad tu n k  előre, keresgéltük , p róbá lga ttuk , hogy m ilyen 
m ódon lehet az ado tt fe lad a to t v ég rehajtan i. A  fe lad a t világos volt, a szo
cialista köztársaság  fegyveres védelm e nélkül n em  leh e ttü n k  meg. Az u ra l
kodó osztály sohasem  ad ja  á t  a h a ta lm á t az e lnyom ott osztálynak, azoknak  
kell a gyakorla tban  bebizonyítani, hogy nem csak  m eg tu d já k  dön ten i a k i- 
zsákm ányolókat, hanem  önm agukat is képesek m egvédeni.”

Hosszú és gondokkal, m egpróbálta tásokkal te rh e s  volt az az ú t, am elyet a 
Szovjet H adsereg m eg te tt m egalakulásátó l n ap ja ink ig . V alam ennyi h ad erő 
nem, fegyvernem  és szolgálati ág szin te a sem m iből te rem te tte  m eg azokat 
az eredm ényeket, am elyeket az e lm ú lt h a t év tizeden  á t — a győzedelm es 
Nagy H onvédő H áborún  keresztü l — nap ja in k ig  elért.

A Szovjet H adsereg egészségügyi szolgálata is m egalakulásátó l kezdve 
ha lla tlan  erőfeszítéseket te t t  a szem élyi állom ány egészségügyi e llá tása  te rü 
letén. A cári O roszországtól „örökölt” alacsony színvonalú orvostudom ány, 
a rossz közegészségügyi-járványügyi állapotok, a kezdetleges egészségügyi
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an y ag i ellátás vo lt a k iinduláso i alap. A zonban az egészségügyi szolgálat 
a k k o ri vezetői is va llo tták  L eninnel, hogy: „m inden fo rradalom  csak ak 
k o r  é r valam it, h a  m eg tu d ja  véden i m ag á t; de a fo rradalom  nem  ta n u lja  
m eg  egycsapásra a  védelm et” . A fo rrad a lo m  győzelm ébe v e te tt hit, a m un
kásosztá ly  győzelm e fon tosságának  vallása  vo lt az az eszm ei tám asz, am ely 
á tseg íte tte  a h ad sereg  egészségügyi szo lgálatát a kezdeti, szinte leküzd- 
h e te tlen n ek  lá tszó  nehézségeken.

A Szovjet H adsereg  k iá llta  az első m egpróbálta tásokat. Véres harcok 
á r á n  sikereket é r t  el a po lg árh áb o rú b an , a  belső ellen fo rradalm i erők  és 
a külső in tervenciós csapatok  e llen i hősies küzdelem ben. S m indig és m in
d e n ü tt  részt v e tt az e redm ények  kovácso lásában  a fia ta l, egyre erősödő és 
tap asz ta la to k b an  gazdagodó egészségügyi szolgálat is.

A p o lg á rh áb o rú t követő években  a hadseregfejlesztés irányvonalával össz
han g b an  az egészségügyi szolgálat is részt v á lla lt a kere trendszerű  a lak u la 
to k  és a te rü le ti, m ilicia je llegű  csapatok  egészégügyi e llátásában, va lam in t 
szem élyi á llom ányának  egészségügyi kiképzésében.

A 30-as évek  közepétől a nem zetközi helyzet egyérte lm ű  rom lása m ia tt a 
szovjet hadsereg  egészének fe lép ítésé t új elvek a lap ján  végezték. M eg kel
le t t  gyorsítan i a technikai, m űszak i fejlesztést, szükségessé vált m odern izáln i 
az  ellátást, a k iszolgálást n y ú jtó  a lak u la to k  szervezését és felszereltségét.

Az 1941-ben a fasiszta N ém etország  á lta l hitszegő m ódon k iro b b an to tt 
v ilágháború  p á ra tla n  erő fesz ítésekre  és h a lla tlan  áldozatokra  k ényszeríte tte  
a  Szovjetuniót. A  háború  kezde tén  m eglevő egyenlő tlen  erőviszonyok elle
n é re  a Szovjet H adsereg  M oszkva a la tt fe lta r tó z ta tta  a h itle ri csapatokat.

A Szovjet H adsereg  egészségügyi szo lgála tára  a h áb o rú  k irobban tásának  
első p illan a tá tó l kezdve re n d k ív ü l bonyo lu lt és felelősségteljes fe lad a t h á 
ru lt. Ebben az időszakban, am ik o r az egészségügyi veszteségek is igen 
nagyok voltak , az egészségügyi szolgálat nem  rende lkezett kellő tap asz ta 
la tta l a sebesü ltek  és betegek  gyógy ító -k iü rítő  biztosításában, kevés volt a 
táb o ri kórházi ágyak  szám a, a sebesü lt szállító -k iü rítő  kapacitás. Súlyos
b íto tta  a he lyzete t, hogy je len tő s  szám ú egészségügyi in tézm ény és anyag
ra k tá r  sem m isü lt m eg vagy  k e rü lt  az ellenség kezébe. K edvezőtlen volt a 
káderhelyzet is, pl. a n y u g a ti fro n to n  a ren d szeresíte tt orvosi helyeknek  
1941 jú n iu sáb an  csupán 50% -a vo lt feltö ltve, de kevés vo lt az egészségügyi 
tisz thelyettesek  és a sebesü ltv ivő  k a to n ák  szám a is.

Ilyen kedvező tlen  kö rü lm én y ek  közepette, a kényszerű  visszavonulás idő
szakában ó riási erőfeszítésébe k e rü lt az egészségügyi szolgálatnak fe lada tá t 
teljesíteni. 1941 őszén viszont m á r h a ta lm as k a to n a i kórházi há lózato t ala
k íto ttak  ki, m elybe egyrészről bevon ták  a po lgári orvosokat, egészségügyi 
középkádereket is, m ásrészrő l a szanató rium okat, m unkásszálókat, iskolákat, 
stb. A fro n to k ró l érkező b e teg ek e t hősies odaadással kezelték, gyógyíto tták , 
a polgári lakosság  nagy töm egei v á ltak  véradókká.

Az elism erés sem  m a ra d t el az önfeláldozó m u n k áért. A p á r t  K özponti 
B izottsága és a  Szovjet H adsereg  legfelső vezetése 1941. augusztus 1-én 
k iado tt in tézkedésében  igen m ag asra  é rték e lte  az egészségügyi szolgálat köz
katonáinak , a sebesültv ivő k a to n á k n a k  a m u nkájá t.

A h áború  első időszakában, a M oszkva a la tti védelm i harcokban  szerezte 
a legtöbb tap asz ta la to t a S zov je t H adsereg  egészségügyi szolgálata, m elye
k e t összegezve és elem ezve szin te  azonnal hasznosíto tt. R endkívüli fontos 
tapasz ta la t vo lt — m a m á r va lam en n y iü n k  elő tt jól ism ert — az egészség-
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ügyi in tézetekkel való gyors m anőverező készség, m ob ilitás k ia lak ítása , az 
egyes k iü rítés i szakaszok közötti szoros együ ttm űködés, az egészségügyi 
ta rta lék o k  képzése m ég a legnehezebb viszonyok között is.

A Nagy H onvédő H áború  m ásodik  időszakában  k ia lak u lt és m egszilárdult 
az egységes elvek a lap ján  végzett gyógyító-k iürítő  b iztosítás rendszere. 
R endkívül nagy  jelen tőségű  volt, hogy  m egoldották  a sé rü ltek  és betegek 
szakosított szakorvosi e llátását, m elyet a  szakosíto tt szakkezeléssel egybe
k ö tö tt rendelte tésszerin ti k iü rítési e lv  g y ak o rla ti m egvalósítása te t t  lehetővé.

Ja v u lt a szem élyi feltöltöttség, a  szakm ai képzettség  és színvonal és az 
egészségügyi-kiürítési szakaszok egészségügyi-anyagi e llá tása . A tap asz ta la 
tokból levont következtetések, az ú j gyógym ódok igen rö v id  idő a la tt szé
les körben  bevezetésre kerü ltek , am i nem  kis m érték b en  ja v íto tta  a gyógyító
k iü rítő  biztosítás hatékonyságát. B urgyenko  és m tá rsa i pl. a  shock ellenes 
theráp ia  elvének kidolgozása u tá n  az elölfekvő k iü rítési szakaszokon p ró 
b á lták  k i az új gy ógyei já r  ásókat és o tt h a tá ro z ták  m eg a  leghatékonyabb  
gyógyszerek és eszközök alkalm azását, m ajd  a k ap o tt e redm ényeket nagyon 
rövid idő a la tt ism erte tték  valam ennyi katonaorvossal.

Hasonló m ódszerrel dolgoztak az egészségügyi szervezéssel foglalkozó k a 
tonaorvosok is, ak ik  kidolgozták az egészségügyi biztosítás egységes elvi a la 
pokon nyugvó szervezésének m ódszereit.

A hadsereg egészségügyi szo lgálatának  fe lad a ta  e llá tása  m ellett a rra  is 
ju to tt ideje, hogy segítséget n y ú jtso n  a fe lszabad íto tt te rü le tek  polgári 
egészségügyi szolgálatának  is. Pl. 1944-ben az első B je lo rusz-fron t egészség- 
ügyi szolgálata több m in t 10 ezer n em  k a to n a  beteget gyógykezelt. T ette  ez t 
annak  ellenére, hogy m ég m indig kom oly nehézségekkel küzdö tt a harc i 
sérü ltek  és betegek e llá tása  te rü le tén . A sztá lingrád i c sa táb an  a tábo ri 
egészségügyi in tézetek  nagyon leszakad tak , így  a k iü rítés , h á traszá llítás 
akadozott. Mégis, az ekkor szerzett tap asz ta la to k  vo ltak  a  zálogai a h áború  
harm ad ik  és befejező szakasza sikeres egészségügyi b iztosításának . Ebben 
az időszakban m ár nem  volt k ád erh iány , tovább  növekedett a táb o ri kórházi 
ágyak szám a és k ia lak u lt egy h a ta lm as gyógy ító -k iü rítő  hálózat, m ely á tfog ta  
a harcoló csapatok te ljes egészét, s szoros együ ttm űködésben  dolgozott a 
hátországgal.

A N agy H onvédő H áborúban  a Szovjet H adsereg egészségügyi szem élyi 
állom ánya hősiesen küzdö tt a sé rü ltek  és be tegek  éle tének  m egm entéséért, 
harc, illetve m unkaképességük visszaadásáért.

Az óriási erőfeszítés, a töm énte len  v é r és v e re jték  ezekben  az években 
olyan egységessé, szilárddá és h a ték o n n y á  kovácsolta a hadsereg  egészség- 
ügyi szolgálatát, hogy m u n k á ju k a t végülis — hasonlóan a győztes csa tákat 
m egvívó katonákéhoz — siker koronázta . A hero ikus küzdelem  eredm énye
kén t a sebesültek  72,3% -át, a be tegeknek  pedig  90,6% -át v isszaadták  a 
harcoló csapatoknak. A hatékony  közegészségügyi-járványügyi m unka  pedig 
azt eredm ényezte, hogy a hadseregben  töm eges já rványos m egbetegedések 
nem  fo rd u ltak  elő. N em  volt hasonló te ljes ítm én y ek re  példa ez t m egelőzően a 
világ egyetlen hadseregében  sem.

Az életet, egészséget v isszanyert harcosok  h á lá já n  k ívü l a p á r t és a k o r
m ány is e lism erte  az egészségügyi szem élyi á llom ány á lta l végzett tevékeny
séget, am ikor k iem elkedő m u n k á ju k  elism eréseként 44-en a Szovjetunió 
Hőse, 285-en L en in -rend  k itü n te tés t k a p ta k  és több  m in t 115 ezer egész
ségügyi dolgozót m ás, m agas k itü n te tések k e l ju ta lm aztak .
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A  N agy H onvédő H áború  u tá n i években  a ha ta lm as veszteségek és a 
d ö n tő  sikerek  ta p a sz ta la ta i a lap ján , fe lhasználva  az o rvostudom ány  és 
m ás  tudom ányágak  e redm ényeit, a  Szovjetun ió  gazdasági po tenciá ljának  
függvényében  to v áb b  fe jlő d ö tt a S zov jet H adsereg egészségügyi szolgálata. 
N ap ja in k b an  a  V arsói Szerződéshez ta rto zó  tagállam ok  hadseregei egész
ségügyi szo lgála ta inak  p é ldaképe  a  ten g ern y i v ih a r t és m eg p ró b á lta tá s t k i
á l t  és azt s ikeresen  leküzdő szovjet katonaegészégügyi szolgálat.

H azánkban  a  fe lszabadu lás t követő  országos ép ítőm unka, a h áború  nyo
m ain ak  e lta k a rítá sa  és a  rég i re n d  m arad v án y a in ak  felszám olása volt a 
friss , szabad levegőhöz ju tó  m ag y a r nép  legfontosabb feladata .

A gazdasági ép ítő m u n k áv a l egyidőben k e lle tt a po litika i h a ta lm a t is m eg
ra g a d n i és a m unkásosztá ly  kezébe adni. E nnek  egyik fon tos lépése volt a 
M agyar N éphadsereg  lé trehozása. A  M agyar N éphadsereg  m ind szervezési 
elveit, m ind kiképzési m ódszere it te k in tv e  a száz v ih a rb an  edzett szovjet 
hadsereg  ta p a sz ta la ta ira  tám aszkodo tt.

Az együ ttm űködés a  szov je t és a  m ag y ar katonaegészségügyi szolgálat 
közö tt az 1950-es évek  e le jén  kezdődött, azóta is ta r tó s  és gyümölcsöző. A 
k ö zö ttünk  levő szoros te s tv é ri k apcso la t számos te rü le te n  felbecsü lhetetlen  
é rté k e t je le n te tt és je le n t szo lgá la tunk  m egszilárd ításában  és tovább i fe j
lesztésében.

Az e lv társi együ ttm űködés, a  szovjet katonaorvosok  á lta l n y ú jto tt tám o
g a tás  számos te rü le te n  m egny ilvánu l, így  a tudom ányos m unka  jónéhány  
vonatkozásában , k a to n ao rv o sa in k  alapkiképzésében  és továbbképzésében, 
asp iráns képzésben, egym ás h a rcásza ti g y akorla ta in  való  részvételben, kö
zös szakharcászati és b em u ta tó  g y ak o rla to k  rendezésében  a V ojenno-M edi- 
cinszkij Z surnal és a H onvédorvos h asáb ja in  m agyar, ille tve  szovjet k a to n a
orvosok á lta l í r t  cikkek, tan u lm án y o k  közlésében és m ég számos te rü le ten .

A  L en ingrád i Sz. M. K iro v  K atonaorvosi A kadém ián  tan u lt, részesült 
továbbképzésben  a M agyar N éphadsereg  egészségügyi szolgálatának, első
so rban  az egészségügyi szervezés- és h arcászatta l, közegészségtan-járvány- 
tannal, táb o ri sebészettel, tá b o ri belgyógyászattal és egészségügyi-anyag 
ellátással foglalkozó szám os szakem bere. B üszkék v ag y u n k  a rra , hogy a 
M agyar N éphadsereg  egészségügyi szolgálata jelenlegi vezető  állom ányának  
igen  nagy százaléka a szovjet ka tonao rvosi iskola e lveinek  képviselője, és 
m egvalósító ja h ad se reg ü n k  egészségügyi szolgálatában. A  szovjet ka to n a
egészségügyi szolgálat ta p a sz ta la ta i a la p já n  igyekszünk m eg terem ten i a m a
g y ar ka tonaorvosi iskolát.

A 60 éves S zovjet H adsereg  egészégügyi szolgálatával szorosan eg y ü tt
m űködve, a V arsó i Szerződésből adódó kötelezettségeinknek  m egfelelően 
szükséges szo lgála tunk  tov áb b i fe jlesztésének  erősítése. T ennünk  kell e£t 
azon köte lezettségünkbő l adódóan  is, hogy az M SZM P 1975 m árciusban  
m eg ta rto tt XI. kongresszusa szellem ében hozzá k ív án u n k  já ru ln i a fe jle tt 
szocialista egészségügy k iép ítéséhez.

Á llítha tjuk , hogy kap cso la ta in k  szilárd  és gyüm ölcsöző vo ltá t m indenek
elő tt azok az e redm ények  b izony ítják , am elyeket szo lgálatunk  a katonai 
egészségügyi e llá tá sb an  e lért. T isztelette l és nagy  szere te tte l köszöntjük 
szü le tésnap ján  a Szov jetun ió  fegyveres erő inek  szem élyi á llom ányát. K í
ván juk , hogy  é rjen ek  el ú ja b b  s ik e rek e t a csapatok egészségügyi b iztosítása, 
a szovjet k a to n ao rv o stu d o m án y  fejlesztése, a szem élyi állom ány egészségé
nek m egóvása te rü le tén .
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ÖSSZETÉTEL

1 amp (10 ml) 100 000 E kallikrein inaktivátort, 0,1 mg thiomersalumot tar
talmaz.

JAVALLATOK

Therápiásan: Acut pancreatitis, pancreas necrosis. Chronicus recidiváló panc
reatitis. Acut nem specifikus postoperativ parotitis. Angioneurotikus oedema. 
Súlyos shockos állapotok (endotoxin shock, traumatikus shock, égési shock, 
haemorhagikus shock). Kiterjedt és mély szöveti sérülések. Elsődleges hyper- 
fibrinolytikus vérzések és másodlagos hyperfibrinolysissel együttjóró coagulo- 
.pathia.
Preoperatív medicatio: Pancreas sebészetben, pancreas vizsgálat, sequester- 
ectomia során, pancreas cysta és a pancreas fej-carcinoma exstirpatiojában, 
a pancreas szigetek adenomójának műtétje esetén a sérült pancreas műtéti 
kezelésében, pancreatolithectomiában.
Prophylacticusan: pancreas környéki szervek műtétje során cholangiographiá- 
val együtt végzett epevezeték műtét után a gyomor ill. a nyombélfekély has
nyálmirigybe penetrálódásánál, a pancreas részleges resectiojában, valamint 
splenectomia során postoperativ pancreatitis preventiójára. A pancreas kör
nyéki abdominális szervek védelmére a pancreas autolytikus folyamatával 
szemben. A has felső felében végzett műtéti beavatkozások utáni varrat vé
delmére. Postoperativ tüdőembóliák és postoperativ vérzések megelőzésére, 
postoperativ sebgyógyulási zavarok prophylaxisára. Polytraumával, különösen 
az alsó végtagok és a koponya töréseinél a zsír embolia prophylaxisára.

ADAGOLÁS

Therápiás, preoperatív és prophylacticus adagolását egyénileg, a beteg álla
potától függően kell megállapítani.

MELLÉKHATÁS

A készítménynek mellékhatása gyakorlatilag nincs.
A Gordox inj. hatóanyaga polypeptid szerkezetű, így antigénként viselkedhet. 
Az egyéni tűrőképességet lehetőleg a kúra megkezdése előtt, cután próbával 
kell megállapítani.

MEGJEGYZÉS »f,

Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználására hozható 
forgalomba.

CSOMAGOLÁS

10x10 ml ampulla dobozban.
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Dr. Nagy György orvos alezredes, az orvostudom ányok doktora,
Dr. Vér Piroska adjunctus, Dr. Liszkai László orvos alezredes

Csontvelő-biopsiás vizsgálatok informatív értéke 
a haematológiai betegségek korszerű 
differencionáldiagnosztikájában

Szerzők 10 év a la tt több m in t 200 haem atológiai betegség
ben szenvedő egyénen végzett csontvelő histologiai és cyto- 
logiai vizsgálat eredm ényeit foglalják  össze. Ism erte tik  a 
vizsgálat in form atív  értékét a  különböző haem atológiai k ó r
képekben. összefoglalják  a csontvelő-biopsiás v izsgálat in d i
kációit a histologiai vizsgálattal nyerhető  inform áció v á r 
ható gyakorlati jelentőségének m egfelelően csoportosítva.

A csontvelő histologiai és cytologiai vizsgálata a haem ato lógiai b e teg 
ségek döntő többségében fontos tám pon to t n y ú jth a t a helyes d iffe ren c iá l
diagnosztikához, az ad o tt betegség ak tuális s tád iu m án ak  m egállap ításához, 
az esetleges progressio, v a lam in t az a lkalm azo tt kezelés e ffek tu sán ak  a le- 
m éréséhez, továbbá  m yelopro lifera tiv  kórképekben  a különböző irán y ú  
tran sfo rm atio k  kora i felism eréséhez (1, 4, 7, 8, 11, 14, 19, 23). Szerepe lehet 
a csontvelő histologiai v izsgála tának  tu m o r m etastásisok  k im u ta tá sáb an  is 
(1, 17, 18, 20).

Az isp irá tioval n y e rt csontvelő p u n c tá tu m  cytologiai v izsgála tra  k iválóan  
alkalm as. A csontvelő s tru k tú ra , a vérképző velő m ennyiségének, v a lam in t a 
vérképző velőn belül az erythropoesis, m yelopoesis és throm bocytopoesis 
egym áshoz viszonyíto tt a rán y án ak  a pontos m egítélése, illetve m egállap ítása  
csak histologiai v izsgálatta l b iz tosítha tó  (5, 6, 8, 9). C élszerű ezért a k é t vizs
gálato t együ tt, párhuzam osan  elvégezni (12, 15, 17, 22).

1967-ben vezettük  be a D ebreceni O rvostudom ányi E gyetem en a csont
velő-biopsiás vizsgálato t a haem ato lógiai betegségek d ifferenciáld iagnosz
tikájába. 1969-ben ism erte ttü k  az á lta lu n k  m ódosíto tt csontvelő-biopsiás 
trep án t és m ódszert (12), és 1971-ben m ár több m in t 100 betegen  végzett si
keres vizsgálat eredm ényeirő l szám oltunk  be (17). 1967 és 1976 között, 10 év 
a la tt, összesen 211 betegen végeztünk  csontvelő-biopsiát, egy részükön  a 
betegség lefo lyása kapcsán ism ételten . A csontvelő histologiai v izsgála tta l 
párhuzam osan  m indig elvégeztük a ste rn u m  punctioval n y e rt a sp irá tu m  
cytologiai v izsgála tá t is, és a csontvelő k épet m indig  a k é t v izsgálat a lap ján , 
a histologussal közösen é rtéke ltük . Fontosnak  ta r tju k , hogy nyirokcsom ó 
m egnagyobbodás esetén — am ennyiben  ez indokolt volt! — a csontvelő 
vizsgálattal párhuzam osan  végeztük  a nyirokcsom ó histologiai v izsgá la tá t is.
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A nyag  és m ódszer

T íz év a la tt összesen 211 betegen végez tünk  csontvelő-biopsiás vizsgála
to t, ebből 205 be teg en  (97,15%!) sik e rü lt h isto log ia i v izsgála tra  m inden  szem
p o n tb ó l alkalm as a n y ag o t nyern i. A 205 b eteg  közül hónapok, vagy  évek 
m ú lv a  a betegség le fo ly ása  kapcsán  86 b etegen  (41,95%) ism ételtük  m eg a 
csonvelő  vizsgálatot.

B eteganyagunk  d iagnózis szerin t a következőképpen  oszlott m eg:
A naem ia (vvs.-szám  2 000 000 és 3 800 000 között) összesen 30 beteg, ebből 

h y p o - és ap lastikus 18, pern iciosa 6, haem o ly tik u s 5, egyéb típ u sú  egy.
Polycythaem ia ru b ra  v e ra  (PRV) összesen 85 beteg , ebből exacerbátioban  

(vvs.-szám  5 800 00 és 7 100 000 között) 60 és rem issioban  (vvs.-szám  4 800 000 
a la tt! )  35.

S ecunder po lyg lobu lia  (SP) összesen 27 beteg  (w s.-szám  5 400 000 és 
6 600 000 között), ebből hypoxiás e red e tű  20, endocrinopath iás 5 és tum o
ro s  2.

C hr. m yeloid leu k aem ia  (CML) 13 b eteg  (fvs.-szám " 52 000 és 122 000 kö
zött).

C hr. lym phoid leu k aem ia  (CLL) 14 b eteg  (fvs.-szám  80 000 és 163 000 kö
zött).

M yelofibrosis, ill. m yelosclerosis 8 beteg.
L ym phogranu lom atosis 5 beteg.
P lasm ocytom a 6 beteg.
W erlhof kór 3, W aldenstrom  syndrom a 3 és tox ikus-a llerg iás csontvelő 

á rta lo m  ugyancsak  3 beteg.
M etastatikus carc inom a, il. sarcom a 4 beteg , toxoplasm osis egy, lép  véna 

throm bosis egy és professzionális e red e tű  chr. su g árá rta lo m  ugyancsak  egy 
beteg.

Az A brám ov—N agy  féle csontvelő-biopsiás tre p á n  és m ódszer részlete
sebb  ism erte tésé t ille tően  u ta lu n k  k o rá b b i közlem ényünkre  (12).

A  biopsiával n y e r t  v izsgálati anyago t — 10—12X 3—4 m m -es vérképző 
ve lő t ta rta lm azó  cso n thengert! — m egfelelő  előkészítés u tán  haem otoxilin- 
eosin, Giemsa, v a n  G ieson, ill. szükség ese tén  egyéb speciál festéssel vizs
gáltuk .

E red m én yek

M egfigyeléseinket röv iden  az a láb b iak b an  fo g la lju k  össze.
A hypo- és ap la s tik u s  anaem iában  szenvedő 18 beteg  közül 10 betegen 

aspirációval (s te rn u m  punkcio!) nem  s ik e rü lt é rték e lh e tő  csontvelőt nyern i, 
biopsiával m in d en  ese tben  m egfelelő an y ag o t k ap tu n k . S zövettan i vizsgá
la tta l a vérképző velő  je len tős m egkevesbedése és a zsíros velő m ennyiségé
n ek  m egnövekedése vo lt m egfigyelhető . A z e ry th ro id -m yelo id  reláció ren d 
szerin t az u tó b b i ja v á ra  to lódo tt el. A  k isebb  gócokban fellelhető  e ry th ro - 
poetikus elem ek k ö zö tt viszonylag nagyobb  szám ban fo rd u ltak  elő p ro e ry th - 
rob lastok  és basoph il e ry th rob lastok . Az ese tek  egy részében a lym phoid  
és a ly m p h o re ticu lá ris  elem ek változó m é rté k ű  felszaporodása vo lt m egfi
gyelhető. H ypo- és ap lastikus an aem iák b an  a csontvelő-biopsiás vizsgálat 
nem csak a helyes d ifferenciáld iagnosztikához ad  fontos inform ációt, hanem
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az  állapot sú lyoságának, il. a  betegség lefo lyásának  a m egítélésében is lénye
ges szerepe van  (1, 18).

H aem olytikus anaem iában  histologiai v izsgála tta l a vérképző  velő h y p er- 
p lásiá ja , ezen belü l fokozott ery th ropoetikus ak tiv itá s  m u ta th a tó  ki. Az 
e ry th ropoe tikus gócok norm ális nagyságú  és festődésű no rm ob lastokban  
gazdagok. A m yelopoesis és a throm bocytopoesis norm ális. H aem oly tikus 
anaem iában  a csontvelő-biopsiás és asp irátiós vizsgálat in fo rm atív  értéke  lé 
nyegében  azonos.

A naem ia pern iciosában  változó nagyságú  gócokban, egyes esetekben  
csaknem  az egész csontvelő te re t  elfoglalva, m egaloblastos ery th ropoesis do
m inál. A m egaloblastok közel egyform a a lak ú ak  és nagyságúak , átlagos á t
m érő jü k  28—32 m ikron . A m agok ch rom atin  á llom ánya laza, és csak a 
m ag h árty a  m en tén  töm örebb. A  m ag á lta láb an  1—2 nucleo lust ta rta lm az . 
Oszló sejtek  nagy  szám ban lá tha tók . A m egaloblastok közö tt kevés basophil 
és po lychrom atophil e ry th ro b las t figyelhető meg. A nagy  m egaloblastos gó
cokat m yelopoetikus se jtek  h a tá ro lják . A naem ia pern ic iosában  az a s p ir á ló 
va l n y e rt csontvelő p u n c tá tu m  finom abb, il. pon tosabb  cytologiai vizsgá
la t r a  alkalm asabb, m in t a b iopsiás anyagból készü lt h isto log iai p rep ará tu m .

PR V  exacerbácio jában  — kivéve a kezdeti s tád ium ban  levő  és a nagyon 
e lő rehalado tt eseteket! — a  csontvelő hyperp lásiás és hypercellu láris , ezen 
belü l az ery thropoesis k ifejezettebben , a  m yelopoesis m érsékeltebben  foko
zott. Jellem ző a g y ak ran  igen k ifejezett d iffus, vagy gócos m egakaryocy ta  
m egszaporodás. Az effek tiv  th e ráp ia  u tá n  k ifejlődő  rem issioban  a csontvelő
kép  te ljesen  norm alizálódik. M egjegyzendő, hogy a betegség  m yelofibrosi- 
sos, il. m yelosclerosisos tran sfo rm atio  ja  csontvelő v izsgála tta l g y ak ran  m á r 
a  polyglobuliás s tád ium ban  k im u ta th a tó , és ez nem csak p rognostika i je len 
tőségű, hanem  th e ráp iá s  konzekvenciákkal is já r  (lásd 1. kép).

Az SP-k  különböző fo rm áib an  (hypoxiás, endocrinopath iás, stb.) a  csont
velőben csak az ery th ropoesis fokozott, a  m yelopoesis és a  th rom bocy topoe
sis norm ális. S P -k  csontvelő k ép é t a V aquez-O sler kó rtó l elsőorban  a m eg- 
akaryocy ták  m egszaporodásának  hiánya kü lön íti el, egyes típ u sa ik  viszont

1. K. I. 50 éves. PRV. exacerbatioban.
K ifejeze tt sejtdússág az erythropoesis dom inantiajával. 
H. E. 250 x.
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a k lin ik a i kép  a la p já n  d iffe ren c iá lh a to k  el egym ástól (14, 23). A V aquez- 
O sler k ó r és a különböző  típ u sú  secundaer polyglobuliák  elkülönítésében 
a csontvelő histo logiai v izsgálat in fo rm a tív  é rték e  je len tősen  nagyobb, m in t 
az asp ira tiova l n y e rt p u n c tá tu m é  (7, 15, 22).

CM L-ben a cson tvelő tere t te ljesen  k itö lti a se jtdús haem opoetikus velő, 
am elyben  abnorm ális, a tipusos m agképű  m yelocyták  dom inanciá ja  figyelhető 
meg. Szám os oszló a lak  lá tható . Az e ry th ropoesis  abszolú t érte lem ben  is 
ren d sze rin t csökkent, n éh a  ez a csökkenés igen k ife jeze tt lehet. G yakran  
abnorm ális m egakaryocy tákbó l álló gócok figyelhetők  meg. E m lítésre m él
tó n ak  ta r tju k , hogy 2 ese tben  csontvelő-biopsiás v izsgála tta l d iagnosztizál
tu n k  — m ég a k lin ik a i m anifesztáció  e lő tt! — praeb lasto s transfo rm áció t, 
am it az ezt követő chrom osom a v izsgálat (2Ph| chrom osom a), m ajd  pedig 
a betegség lefo lyása m egerősíte tt.

CLL-ben a csontvelőben  szövettan i v izsgála tta l d iffus vagy  gócos, több 
n y ire  sinusoidálisan  te rje d ő  m onom orph  lym phoid  se jtes in filtrác ió  figyel
hető  meg. A lym phoid  se jtek  á tlagosan  20 m ikron  á tm érő jűek , nagy  m ag
gal, laza ch rom atin  állom ánnyal, jó l k ivehető  nucleolusokkal. A plasm asze- 
gély  keskeny, egynem ű, g ranu lam entes. Az oszló se jtek  szám a alacsony. Az 
e ry th ropoesis  és a m yelopoesis dep ressió ján ak  m érték e  többny ire  jó l m eg
ítélhető . CM L-ben és CLL-ben a csontvelő-biopsiás anyag  histologiai vizs
g á la ta  — összefüggő csontvelő rész le t tanu lm án y o zásán ak  a lehetőségét 
b iztosítva! — elsősorban  az állapo t sú lyosságának, az esetleges progressio, 
v a lam in t az a lk a lm azo tt th e ráp ia  e ffek tu sán ak  a lem éréséhez a d h a t hasznos 
in fo rm áció t (5, 16).

M yelofibrosisban histo log iai v izsg á la tta l a cson tvelő teret teljesen, vagy 
csaknem  teljesen  ro stdús, fib ro b lasto k b an  gazdag, érszegény  aspecifikus kö
tőszövet szaporu la t tö lti ki. M yelosclerosisban a csontszerkezet á tépülése és 
a vérképző velő csaknem  teljes k iszo rítása  m u ta th a tó  k i (lásd 2. kép).

A  m yelofibrosis és a  m yelosclerosis k o ra i d iagnosz tiká jában  a csontvelő- 
biopsiás anyag  h isto log ia i v izsgálata  k iem elkedő  je len tőségű  (1, 4, 12, 17, 22).

L ym phogranu lom atosisban  betegeink  a csontvelő v izsgálat időpon tjában

2. L. B. 62 éves, m yelofibrosis.
A velőűrt fibrosus szövet tö lti ki. 
H. E. 250 x.
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klin ikailag  a k ó rkép  I—II. stád ium ában  voltak . H istologiai v izsgálatta l é r té 
kelhető  kóros e lté rés t nem  ta lá ltunk .

A plasm ocytom ás betegek csontvelő k ép é t gócos vagy  d iffus p lasm a- 
se jtes és p lasm ablastos in filtráció  jellem ezte. A p lasm ablastok  m agja  v á l
tozatos jellegű, p lasm áju k  m ethy lzö ld -pyron innal élénk p iros festődést m u 
ta to tt. Nagy szám ban fo rd u ltak  elő oszló se jtek  (lásd 3. kép).

3. M. K.-né. 60 éves, plasmocytoma.
A vérképző velő helvét plasm asejtek  töm ege foglalja el. 
H. E. 500 x.

A plasm ocytom a helyes d ifferenciáld iagnosztikájához a csontvelő-biop- 
siás anyag  histologiai v izsgálata gyak ran  igen fontos ad a to t n y ú jth a t (2, 
19, 21).

W erlhof kórban  csontvelő v izsgálattal kisgócos m egakaryocy ta  h y p erp lá - 
siát, és m érsékelt fokú  ery thropoesis fokozódást leh e te tt k im u ta tn i. A m ega- 
karyocy ták  változó nagyságúak  voltak, n agy  részük  ak tiv itá sra  u ta ló  
m orfológiai je leket nem  m utato tt.

W aldenstrom  syndrom ában  histologiai v izsgá la tta l a csontvelőben m ér
sékelt fokú diffus p lasm asejtes, lym phoid sejtes és re ticu lum sejtes beszűrő- 
dést leh e te tt m egfigyelni. Az erythropoesis, a m yelopoesis és a th rom bocy- 
topoeseis eseteinkben értékelhető  e ltérést nem  m u ta to tt.

Előzetes gyógyszerszedés (A lgopyrin, ill. R heopyrin) u tá n  fellépő tox ikus
allerg iás csontvelő károsodás kapcsán  histologiai v izsgála tta l a m yelopoetikus 
elem ek egy részén necrobio tikus elváltozásokat, v a lam in t az eosinophilek 
m érsékelt felszaporodását figyeltük  meg.

N égy tum oros betegen  sikerü lt csontvelő-biopsiás v izsgála tta l a csontvelő
ben tu m o r m etastásist k im u ta tn i. Em lítésre m éltó , hogy közülük  egyiken 
leukaem oid vérkép lép e tt fel, és chr. m yeloid leukaem ia  diagnózisával ke
rü lt in tézetünkbe. Ezen betegen histologiai v izsgála tta l a  csontvelőben tö 
meges strom ával k ísé rt solid, részben tu b u lá ris  szerkezetet m u ta tó  carcinom a 
m etastasisokat leh e te tt k im u ta tn i (az a lapbetegség  em lőcarcinom a v o l t ; 
lásd 4. kép).
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4. L. R .-né. 58 éves. Em lő cc. m etast. a csontvelőben. 
H. E. 450 x.

A professzionális e red e tű  chr. su g á rá rta lo m b an  szenvedő betegen a  v é rk ép 
ző velő m egkevesbedése vo lt k im u ta th a tó . A  toxoplasm osisos betegen  a p á r
huzam osan  végzett csontvelő és ny irokcsom ó histologiai vizsgálat v eze te tt a 
he lyes d iagnózis fe lvetésére. A d iagnózist az elvégzett serologiai v izsgálat 
m egerősíte tte .

A z összesített an y ag b an  nem  szerepel, azonban kazu isztikus érdekessége 
m ia tt em lítést érdem el egy acu t lym pho id  leukaem iás beteg  esete. M agas 
fvs.-szám  és ezen belü l abszolú t és re la tív  lym phocytosis m elle tt az elvég
ze tt ny irokcsom ó szövettan i v izsgálat re ticu losarcom a lehetőségét v e te tte  fel 
(lásd  5. kép).

5. V. J. 22 éves. L eukaem iás nyirokcsom ó. 
H. E. 150 x.

A  csontvelő histo logiai v izsgálat — egybevetve az egyéb haem ato logiai 
ad a to k k a l és a k lin ika i képpel! — az acu t lym phoid  leukaem ia d iagnózisát 
igazolta (lásd 6. kép).
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6. Ugyanazon beteg csontvelő képe.
A vérképző velő helyén kis lym phocytákhoz hasonló tu m o rse jtek  tömege.
H. E. 120 x.

M egbeszélés

Csontvelő v izsgálatra  a  s te rn u m  punctió t 1929-ben A r in k in  (1) vezette be. 
1960-ban Bopp és B leiching  (5) szám olnak be nagy  any ag o n  szerzett ta 
pasz ta la tok  a lap ján  arró l, hogy párhuzam osan  végzett csontvelő  cytologiai 
(aspiratiós) és histo logiai (biopsiás) vizsgálat a diagnózis „ ta lá la ti valószí
nű ség é t” je lentősen növeli. 1962-ben A bram ov  (1) több  m in t 200 betegen vég
ze tt csontvelő-biopsiás v izsgálat eredm ényeit fog lalja  össze. M egállapítja, 
hogy az esetek többségében  a csontvelő histologiai v izsgá la t fontos, vagy 
döntő  tám pon to t szo lgáltat a helyes d ifferenciáldiagnozishoz. K ülönösen é r
tékesnek  m inősíte tte  a  csontvelő szövettani v izsgálato t a  k ó rk ép ek  prog- 
ressió jának  a lem érésében. 1973-ban Güller és m tsa i (8), 1974-ben H enne- 
keuser és m tsa i (9) h aso n líto tták  össze m alignus lym p h o m ák b an  a csontvelő 
asp ira tiós vizsgálat és a  csontvelőbiopsia „ ta lá la ti va lószínűségét”, ill. in 
fo rm atív  é rték é t és m egállap íto tták , hogy az u tóbbié  lényegesen  nagyobb. 
1975-ben Elis és m tsa i (7) csaknem  200 PR V -s betegen  v ég ze tt csontvelő- 
biopsiás vizsgálat a lap ján  a csontvelő histologiai le le tnek  je len tő s  szerepet 
tu la jd o n ítan ak  a V aquez-O sler k ó r d ifferenciáld iagnosztiká jában . U gyan
csak 1975-ben B runn ing  és B loom field  (6) m alignus ly m p h o m áb an  szenvedő 
betegeken  azt ta lá lták , hogy a párhuzam osan  végzett b ila te rá lis  crista  ilei 
biopsiás vizsgálata a kóros elváltozás k im u ta th a tó ság án ak  valószínűségét 
je len tősen  növeli.

Tíz év  a la tt több  m in t 2000 betegen  végzett csontvelő h isto log iai vizs
g á la t tap asz ta la ta i és az ide vonatkozó irodalm i adatok  a la p já n  a csontvelő- 
biopsiás vizsgálat indikációs te rü le te  a következőkben fo g la lha tó  össze:

D ifferenciáld iagnosztikusan  fontos, vagy döntő ad a to t szo lgálta t a poly- 
g lobuliák  valam ennyi fo rm ájában , a PRV és a  különböző típ u sú  secundaer 
polyglobuliák  elkülönítésében, a  m yelofibrosis és a m yelosclerosis ko ra i fel
ism erésében a hypo- és ap lastikus anaem iák, va lam in t a p lasm ocytom a kór- 
ism ézésében.

H asználható  tám pon to t n y ú jth a t m ind  a betegség p rogressio jának , m ind az
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alkalm azo tt kezelés e ffek tu sán ak  a m egítélésében, v a lam in t az e ry th ro - 
poesis és a th rom bocytopoesis depression án ak  a lem érésében  CM L-ben, CLL- 
ben  és egyéb csontvelő in filtrác ió v a l já ró  tum oros m egbetegedésben  (pl. lym 
phosarcom a, re ticu losarcom a, stb.).

T ap asz ta la ta ink  sze rin t egyéb k lin ik a i és lab o ra tó riu m i adatok  m ellett 
ad o tt esetben hasznos kiegészítő  le le te t szo lgálta that H odgk in  kórban , k ü 
lönböző típ u sú  anaem iákban , W erlhof kórban , W aldenstrom  syndrom ában  
és tox ikus-a lerg iás csontvelő  károsodás kapcsán. A d o tt esetben  alkalm as 
leh e t m alignus tu m o r csontvelő m e tastásisán ak  k im u ta tásá ra .

Az á lta lu n k  m ó dosíto tt és 10 éve alkalm azo tt csontvelő-biopsiás trepán  
és m ódszer egyszerű, gyors, a b e teg  szám ára  nem  je le n t nagyobb m eg ter
helést és g y akorla tilag  nincs k o n tra ind ikác ió ja . M egem lítjük , hogy m ind
össze néhány  ese tben  fellépő k isebb  locális haem atom átó l e ltek in tve  (ez 
m inden  esetben  sp o n tán  rendeződö tt!) anyagunkban  10 év  a la tt a több 
m in t 200 betegen  végze tt csontvelő-biopsiás v izsgála tnak  em lítésre m éltó 
szövődm énye nem  volt.

I R O D A L O M

1. Abram ov, M. G.: K lin icseszkaja cytologia. Medgiz, M oszkva, 1962. 117.
2. Akasaka, K., Shirakaw a, S., Yoshida, Y.: Report of a  case of plasm a cell 

leukem ia w ith  B ence-Jones p ro te in u ria  w ithout hypergam m aglabulinem ia: 
Cytological studies w ith  phase co n tra s t and electron microscope. A cta Hae
matol. Jap., 1966. 29. 966.

3. Balcerzak, St. P., Bromberg, P. A .: Secondary Polycythem ia. Semin Hematol. 
1975. 12. 353.

4. Berlin, N.: D iagnosis and C lassification of the Polycythem ias. Semin. He
matol. 1975. 12. 339.

5. Bopp, K. P., B leiching, E. P.: Z u r K nochenm arkpunction  am  Beckenkam m . 
Münch, med. W schr. 1960. 102. 1358.

6. Brunning, R. D., B loom field, C. D.: B ilateral treph ine bone m arrow  biopsies 
in  lym phom a and  o th e r neoplastic diseases. Ann. In term . Med. 1975. 82. 365

7. Ellis, J. T., S ilver, R. T., Coleman, M., Geller, S. A .:  The Bone M arrow  in 
Polycythem ia V era. Semin. H em atol. 1975. 12. 433.

8. Güller, R., Senn, H. I., Nagel, G. A ., Gudat, F., Gyr, K .: Die B edeutung der 
K nochenm arks und  Leber P unction  bei m alingen Lym phom en. Schweiz. 
Rundschau Med. (Praxis). 1973. 62.; 836.

9. Hennekeuser, H. H., Mölins, W., O brecht, P.: K nochenm arkbefunde bei m alig
nen Lym phom en. K lin. W schr. 1974. 52. 118.

10. Kaung, D. T., W hitting ton , R. M., Patno, M. E.: C hem otherapy of chronic 
lym phocytic leukém ia. Arch. Int. Med. 1964. 114. 521.

11. Lundin, P. M., Ridel, B., W ein feld , A.: The significance of bone m arrow  
m orphology fo r th e  diagnosis of polycythem ia vera. Scand. J. H aem at. 1972.
9. 271.

12. Nagy, Gy.: Csontvelő-biopsiás tre p á n ; új és egyszerű eszköz, gyors és ve
szélytelen m ódszer csontvelő-biopsia ru tinszerű végzésére. Orv. Hetil. 1969 
110. 2521.

13. Nagy, Gy.: Ü bersicht Polycythaem ia vera. Fol. Haem. 1970. 93. 381.
14. Nagy Gy.: Polycythaem ia ru b ra  v era ; klinikai kép, pathológia és therápia. 

Az orvostudom ány ak tuális p roblém ái. Medicina, B udapest, 1971.
15. Nagy, Gy.: Polycythaem ia ru b ra  vera (PRV); k lin ikai kép, pathológia és 

korszerű theráp ia. Doktori disszertáció. Budapest, 1975.
16. Nagy, Gy., Bobory, J., Léhi, M., Berényi, E., Petrányi, Gy.: Onkohaem atológiai 

betegek gondozása és rehabilitáció ja. Orvosképzés, 1974. 49. Í75.
17. Nagy, Gy., Krasznai, G., Balázs, Cs.: Csontvelő-biopsiás vizsgálatok haem a- 

tológiai m egbetegedésekben. Orv. Hetil. 1971. 112. 2206.
18. Nagy, Gy., Krasznai, G., Léhi, M., Szegedi, J.: The d ifferen tia l diagnostic

’ 18



significance of bone-m arrow  biopsy in haem oblastosis. Acta morph. Acad. 
Sei. hung. 1973. 21. 79.

19. R osner, FF., Grünwald, H.: M ultiple m yelom a term inating  in acute leukem ia. 
Report of 12 cases and review  of the litera tu re . Am. J. Med. 1974. 57. 927.

20. Rosner, FF., G rünwald, H.: H odgkin’s disease and acu te leukem ia. Report 
of 8 cases and  review  of the literature . Am. J. Med. 1975. 58. 339.

21. Szöőr, J., Nagy, Gy., S z a b a d fa lv iA .,  Szegedi, J., Szabó, J.: K linikai m eg
figyelések m yelom ás beteganyagon. Orvosképzés, 1973. 48. 178.

22. W asserman, L. R.: The trea tm en t of polycythaem ia vera. Semin. Hem atol. 
1976. 13. 57.

23. W einreb, N. J., Chi-Fang Shih: Spurious polycythem ia. Semin. Hematol. 
1975. 12. 397.

Haab Ab., n o n n o AKOBHHK m/ c , Bep II., A u c k o u  A., n o n n o a k o b h h k  m / c :

MHCDOPMATHBHOE 3HAHEHHE K0CTH0M 03r0B0Pl EMOnCHM 
B 4HO)®EPEHIJHAAbHOPl /[HArHOCTHKE rEMATOAOEHHECKHX

3AEOAEBAHHH

A b t o p m  o ö o ő n j a i o T  n a H H b ie  ru c T O A o rH H e c K H x  h  g H T O A o r im e c K H x  i ic c A e n o B a H H Ü  

K o c T H o r o  M 0 3 r a ,  n p o B e n e H H M x  b T e n e H H e  10 a ct  y  ö o A M iie  n e u  200 ö O A b B b ix ,  C T p a n a i o -  
ujhx  reM a T O A o rH H ec K H M H  6 o A e 3 H « M H . C ^ e H H B a io T  H H ip o p M a T H B H o e  3 H a H e m ie  H c c A e n o B a -  

H H a  n p n  p a 3 A H M H b ix  r e M a T O A o r n n e c K H x  p a c c T p o f i c T B a x .  r i o K a 3 a H H a  k  n p o B e n e H H io  k o c t -  
H O -M 0 3 ro B o f i  ö n o n c H H  T p y n n H p y iO T  n o  O JK n n a eM O M y  n p a K T H n e c K O M  3 H a a e H H H  H H ip o p M a . 

g n n ,  n p o H c x o n n n j e n  113 r n c T O A o r n M e c K o r o  n c c A e n o B a H n a .
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INFORMATIONSWERT DER KNOCHENBIOPTISCHEN UNTERSUCHUNGEN 
IN DER MODERNEN DIFFERENTIALDIAGNOSE HÄMATOLOGISCHER

ERKRANKUNGEN

V erfasser geben eine Zusam m enfassung der Ergebnisse ih re r histologischen, 
bzw. zytologischen U ntersuchungen des K nochenm arks, die w ährend  der letzten 
10 Ja h re  bei 200 häm atologischen K ranken  du rchgefüh rt w urden. Sie erö rtern  die 
Inform ationsw erte der U ntersuchungen bei häm atologischen K rankenheitsb ildem  
verschiedener Art. V erfasser verhandeln  über Indikationen der knochenm ark- 
bioptischen Untersuchungen, in Bezug au f die voraussichtlichen prak tischen  Be
deutung der durch histologischen U ntersuchungen erw erbbaren  Inform ationen 
gruppierend.
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg mebendazol-t tartalmaz.
HATÁS: A Vermox az Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris lumb- 
ricoides, Ankylostoma duodenale és Necator americanus fertőzések anthel- 
minthicuma.
JAVALLATOK: Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, 
Ankylostoma duodenale és Necator americanus fertőzések.
ELLEN JAVALLAT: Terhesség.
ADAGOLÁS: A testsúlytól és az életkortól függetlenül a felnőtteknek és gyer
mekeknek az alábbi adagok adandók:
Enterobiasisban és a sca Hasisban a hatás eléréséhez egyetlen tabletta be
vétele elegendő.
Ascariasis súlyosabb eseteiben két, egymás utáni napon napi 1—1 tabletta. 
Trichuriasisban, ankylostomiasisban, illetve kevert fertőzésekben három, egymás 
utáni napon napi 2x1 tabletta.
MELLÉKHATÁSOK: A javasolt therapiás dózisban nem okoz panaszokat.
FIGYELMEZTETÉS: Lipophyl anyagok (szén-tetraklorid, tetraklóretilén, kenopó- 
diumolaj, kloroform, éter stb.) Vermoxszal együttes adása kerülendő. Alkalma
zásakor és utána legalább 24 óráig szeszes ital nem fogyasztható.
MEGJEGYZÉS: *  „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.”

CSOM AGOLÁS: 6 tabletta térítési díja 2,— Ft

GYÁRTJA:

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR  
Budapest
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if  j. Bernát Iván tlr.

A vérátömlesztés belgyógyászati 
és haematológiai indikációi

A vérátöm lesztés nem egyszer életm entő, m ással nem  he
lyettesíthető  the ráp iás eljárás. Lényegét tek in tve  su b stitu - 
tiós gyógymód. O lyan esetekben, am elyekben hasonló gyógy- 
eredm ényt m ás m ódon — egyszerűbb, olcsóbb és veszély
telenebb eszközökkel — is elérhetünk, a vérátöm lesztés nem  
indikált.

A szerző á ttek in ti a  te ljes vér és a különféle vérkészít
m ények a lkalm azásának  fontosabb terü lete it, m egjelöli, hogy 
mely esetekben m ilyen készítm ények adása  a legcélsze
rűbb, s felh ív ja a  figyelm et azokra a betegségekre, am e
lyekben fölöslegesen alkalm aznak  vérátöm lesztést. Végeze
tü l ism erteti a transfusio  ellen javallata it, rám u ta tv a  a rra , 
hogy kivételesen (elkerülhetetlen  esetekben) megfelelő fe l
tételek  biztosítása m elle tt ilyenkor is végezhető vérá töm 
lesztés.

Kiem eli, hogy korszerű  felfogás szerin t m indig a r ra  kell 
törekedni, hogy csak az adott esetben hiányzó com ponenst 
pótoljuk.

Régebben tilto tták  a v ér transfusió ját olyan betegeknek, 
akiknek keringési elégtelensége volt. M inthogy a  k lin ikai 
gyakorlat arró l győzött m eg bennünket, hogy egyes decom - 
pensált szívbetegek keringési elégtelensége csak akkor szün
tethető  meg, ha an aem iá ju k at is rendezzük, m a m ár m eg
engedhetőnek ta rtju k , hogy ezeknek a betegeknek gondos 
ellenőrzés m elle tt (a v en a  jugularisok m egfigyelése vagy 
a cen trális vénás nyom ás mérése!) igen lassan (15—20 
csepp/perc) vörösvérsejt concentratum ot ad junk , — egy- 
egy alkalom m al nem  többet 200—250 m l-nél.

A  vérátöm lesztés sokszor életm entő , vagy  az é le te t m eghosszabbító, m ással 
nem  pótolható  gyógyító e ljárás. A m indennap i gyakorla tban  azonban  n em 
egyszer olyan esetekben  is alkalm azzák, am elyekben  hasonló gyógyeredm ény 
m ás — egyszerűbb, olcsóbb és veszély telenebb — eszközökkel is e lérhető  vol
na. A v értransfusio  jav a lla tán ak  fe lá llítása  ezért m inden esetben  gondos m é r
legelést igényel és feltételezi a je len leg  érvényes irányelvek  ism ereté t. E zért 
ezzel a p rob lém akörre l összefüggő kérdések  rö v id  á ttek in tése  fe lté tlen ü l indo 
ko ltnak  látszik. A vérátöm lesztés (1) substitu tió s  gyógymód, am elynek  a lk a l
m azása akkor indokolt, ha  (a) a keringő  v é r m ennyiségének csökkenése 
esetén  a k ív án t v érté rfo g a to t kell he ly reá llítan u n k , vagy (b) a v é r v a la 
m ely m egfogyatkozott a lkotórészének (alkotórészeinek) pótlására  v an  szük
ség és ez m ás m ódon nem  lehetséges.
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(2) A substitu tio  lehető leg  a rra  a vérkom ponensre  szorítkozzék, am elynek 
m ennyisége, ille tő leg  koncen trác ió ja  k isebb  a k ívánatosnál.

(3) Az indikáció  fe lá llításak o r nem  elégedhe tünk  m eg an n ak  a kérdésnek 
m egválaszolásával, hogy  ad junk-e  vagy n e  a d ju n k  v é rt a betegnek, hanem  
az t is meg kell h a tá ro zn u n k , hogy m ikor a d ju n k  te ljes vért, illetőleg va la 
m ely  vérkészítm ény t, továbbá, hogy m ilyent, m enny it, hányszor és am enny i
ben  több a lka lom m al kell adnunk, azt is, hogy m ilyen időközökben.

A  vér va la m ely  a lko tórészének  pótlására  leg g y ak rab b an  olyan betegsé
gekben kerü l sor, am elyek  vérszegénységgel já rn ak .

Az orvos első fe la d a ta  ilyenkor az anaem ia  okának  tisztázása, az a lap 
betegség d iagnózisának  felállítása, m ert a vérszegénység racionális kezelése 
csak ennek ism ere téb en  lehetséges.

A vérszegénység ugyanis nem  m aga a betegség, hanem  csak különféle 
m egbetegedések k ö v e tkezm én ye , m egnyilvánu lása , illetőleg tünete. Az anae- 
m iák „elsődleges” , illetőleg „m ásodlagos” an aem iák ra  való felosztása m a 
m ár idejétm últ fe lfo g ásn ak  tek in thető , m e r t leg fe ljebb  a rró l van szó, hogy 
egyes esetekben  az előidéző, illetőleg k iv á ltó  okot m a m ég  nem  ism erjük. 
Ö rvendetes m ódon  azonban  ezeknek az ún . elsődleges vagy „essen tialis” 
anaem iáknak  szám a évrő l évre  csökken. Az anaem ia  okának  tisztázásán  
k ívül a vérszegénység  pathogenesisének  ism ere te  is hozzásegít a célszerű 
theráp ia  (s ezen  belü l a transfusio  helyes ind ikáció jának) eldöntéséhez, 
ezért a ja v a lla to k  m eg tárgya lásá t — ahol ez szükségesnek látszik  — a 
különféle anaem ia-fé leségek  pathogenesisének  vázlatos ism ertetésével k ö t
jü k  össze.

Egyes speciális ind ikációs te rü le tek  (pl. szív- és érsebészet, m űvese kezelés 
stb.) m egbeszélésére e közlem ény k e re téb en  nem  válla lkozhatunk . Ezekkel 
kapcsolatban a  m egfelelő  m onográfiák ra  u ta lu n k .

Az ún. h iá n ya n a em iá k  között a leggyakoribb  a vash iányon alapuló  vé r- 
szegénység. H yposiderosisban  első fe la d a tu n k  an n ak  tisztázása, hogy nem  
áll-e fenn o ly an  betegség, am ely vérzést okozhato tt. A vérzés ugyan is a 
vashiány k ia la k u lá sá n a k  leggyakoribb  oka. H a vérzéshez vezető betegséget 
találunk, úgy  m in d en  rendelkezésre álló eszközzel a r ra  kell tö rekednünk , 
hogy — am en n y ib en  csak lehetséges — m ag á t az alapbetegséget küszö
böljük ki, v agy  h a  az nem  lehetséges, ú g y  legalább  a vérzést igyekezzünk 
m egszüntetni.

M agát a h iá n y t  gyógyszeres  kezeléssel kell pó to lnunk. A theráp ia  a lap 
vető fo rm ája  az orális vasadagolás. V érá töm lesztés csak k ivételes ese tekben  
indokolt, o ly an k o r, h a  az anaem ia igen  n agyfokú  (a haem oglobin-szint 
5—6 g/100 m l-n é l alacsonyabb) és a b e teg  nagyon  gyenge, dyspnoes, n y u g 
talan, azaz k r it ik u s  állapo tban  van, am i egyébkén t vash iányban  alig-alig  
szokott e lő fo rdu ln i. Ezekben az igen r i tk a  ese tekben  — nem  várva  a  vas- 
therápia k ife jlő d ésé re  — vörösvérse jt ko n cen tra tu m o t tran sfu n d á lu n k  a 
betegnek. T e lje s  v é r t  sohase ad junk , m e r t az id ü lt vérszegénység so rán  (a 
hypoxia köve tkez tében ) előbb u tóbb  szívizom  károsodás alakul k i és a 
teljes vér á töm lesztése  növelve a v ér té rfo g a to t, m egterhelné a keringést, 
illetőleg a k á ro so d o tt m yocardium ot.

A nálunk  r i tk a  B 12-v itam in  h ián y b an  (A ddison—B ierm er-kór, gastrectom ia 
u tán i állapot, stb .) ugyancsak  r itk á n  k e rü l sor vérátöm lesztésre, legfeljebb  
olyankor, h a  a v ö rösvérse jt szám  1— 1,5 m illió, illető leg  a haem oglobin-szint 
5 g/100 m l k ö rü l v an  és a beteg súlyos á llap o ta  m ia tt nem  helyes m egvárn i
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m íg a Bi2 -készítm ények th eráp iás  ha tása  k ifejlőd ik . Ilyenkor is vörösvérse jt 
koncen tra lum ot ad ju n k  lassú  cseppszám m al, nehogy a beteg  keringését 
m egterheljük . V együk tek in te tb e , hogy a B 1 2  h a tása  nagyon gyorsan  k i
fejlődik  és m érlegeljük  a transfusio  veszélyeit is. E gyébként az egyedül 
helyes e ljá rás i t t  is (akárcsak  a főleg te rh esek en  előforduló fó lsavh iány- 
ban), a h iányzó anyag (tehát a  Bi2-v itam in  vagy  a fólsav), nem  pedig  
a hiányzó vörösvérsejtek  pótlása. B(2-h ián y b an  m egbízható e redm ény  é r
hető  el, ha  a betegnek  h e ten k én t kétszer (összesen 5—6 alkalom m al) 300— 
300 /ug B12- t adunk, izom ba fecskendezve. A későbbiekben elegendő h a  ezt 
az adagot 2 havonkén t egyszer in jiciáljuk .

A terhesség  leggyakoribb  velejáró ja  a vash iányos vérszegénység, m íg 
a m egaloblastos (fólsavhiányos) terhességi anaem ia  előfordulási gyakori
sága m indössze 0,5—1,0% körü l van. A terhesség i fó lsavh iány  an n ak  a 
következm énye, hogy a szervezet ta r ta lék a i viszonylag csekélyek, a szük
séglet pedig — legalábbis a terhesség  utolsó h a rm ad áb an  — a no rm álisnak  
3— 10-szeresét is k iteheti. A m egaloblastos te rhesség i vérszegénység gyó
gy ításának  szuverén szere a fólsav. A dagja 15— 20 m g/nap  szájon á t adva.

B |2-h iány  terheseken  csak k ivételesen fordul elő (W illliam s  e t al., 1972), 
m ert a szervezet nagy  ta rta lék o k k a l rendelkezik , az á lla ti e red e tű  élelm i
szerekben viszonylag sok a B 12 v itam in  és így  a fokozott szükségletet a 
szervezet könnyen  fedezi.

A fehérjében  szegény táp lálkozás — m in t ism eretes — csak m érsékelt 
fokú vérszegénységet idéz elő. Jelentősége elsősorban a gazdaságilag  fe j
le tlen  országokban van. E u rópában  fehérjeh iányos anaem ia csak h áborús 
időkben fordul elő, akkor sem  tiszta  fo rm ában . A feh érjeh ián y  ugyanis 
rendesen m ás tényezők ha tásáva l (vashiánnyal, fólsavhiánnval, B j2-h iány - 
nyal, fertőzéssel, ribo flav in - és ascorb insavh iánnyal stb.) kom binálódik .

K ülönféle  betegségek  (nephrosis syndrom a, hosszan ta rtó  súlyos gennye- 
déssel és szövetszéteséssel já ró  folyam atok, colitis ulcerosa, stb.) k ö v e tk e z 
tében  kialakuló fehérjeh iányban  a m egfelelő d ié tás előírásokon k ívü l serum - 
a lbum in t vagy p lasm a-készítm ényt is kell adnunk . K ülönösen in te rcu rren s  
fertőzések idején  fontos a fehérjék , m indenekelő tt az a lbum in  és im m un
globulinok pótlása. H a a betegen  vérszegénység is kifejlődött, úgy  te ljes v é rt 
kell tran sfu n d á ln u n k .

Fertőzések  rendesen  csak m érsékelt fokú an aem iá t idéznek elő. Idü lt fe r 
tőzésekben a vérszegénység m indenekelő tt a betegség sú lyosságának  és 
id ő ta rtam án ak  függvénye. H eveny fertőzésekben a vérszegénység csak 
r itk án  fordul elő. A fertőzéses anaem ia vérképzési zavar következm énye, de 
a vérszegénység k ia laku lásában  haem oly tikus kom ponens is közrejátszik , 
m in thogy az ilyenkor képződő vörösvérsejtek  é le tta rta lm a  á lta láb an  röv i- 
debb, m in t az ép vörösvérsejteké. Az ism ert vérképzőszerekkel th eráp iás  
h a tá s t nem  lehet elérni. (A fertőzéses vérszegénység nem  vash iányos te r 
m észetű!) A legfontosabb tenn ivaló  az alapbetegség m eggyógyítása. A fe r
tőzés leküzdésével a vérszegénység spontán  is m egszűnik. V érátöm lesztésre 
á lta láb an  nincs szükség, miért az anaem ia rendesen  enyhe fokú. Bizonyos 
körü lm ények  között azonban (pl. ha  a fertőzés nehezen befolyásolható, 
vagy ha  m ű té ti előkészítésről van  szó) sor k e rü lh e t te ljes vér átöm lesztésére. 
A vérszegénység m egszüntetésével ugyanis növeln i lehet a szervezet ellen
állóképességét. T uberkulózisban  csak r itk án  végzünk vérátöm lesztést és
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m indig  csak an titu b e rcu lo tik u m o k  védelm ében. A választandó  készítm ény 
a vörösvérsejt k o n cen tra tu m .

A súlyos égési be tegségnek  a vérszegénység szin te állandó velejáró ja . J e 
lentősége ab b an  van, hogy késle lte ti az égési seb gyógyulását, m egnehezíti 
az á tü lte te tt b ő rd a ra b o k  m eg tap ad ásá t és sú lyosb ítja  m agának  az égési 
betegségnek a  le fo ly ásá t is. Az anaem ia  az első n ap o k b an  haem oly tikus je l
legű, de a th e rm ik u s  tra u m a  h a tá sá ra  kezdettő l fogva károsodik  a csont
velő m űködése is és a hyperhaem olysis leza jlása  u tá n  a  vérszegénység k i
alakulásában , sú lyossá v á lásában  és ta r tó s  fen n m arad ásáb an  elsősorban 
a vérképzési z av a rn ak  v an  szerepe. Az égési anaem ia  az ism ert haem opoe- 
ticum okkal n em  befo lyáso lható  és k ielég ítő  e redm ény  olykor m ég v é rtra n s-  
fusiókkal sem  é rh e tő  el.

Az égési betegség  első fázisában, a shockfo lyam at megelőzése, illetőleg 
m egszüntetése é rd ek éb en  p lasm át és k risz ta llo id  o ld a to k a t adunk. Ű jab b an  
azt a ján lják , hogy  a fo lyadékpó tlást nagyobb  részben  k risztallo id  o ldatokkal 
végezzük és az elveszett vérvo lum en  3—4-szeresének m egfelelő m enny isé
get (pl. R in g e rla k ta t o ldato t) in fu n d á lju n k . A p ó tlá s t m indenképpen  cél
szerű k risz ta llo id  o ldatokkal kezdeni. Az in tenzív  fo ly ad ék th e ráp iá t (nem 
egyszer nap i 6—8 lite r  infusio  adását) legalább  2—3 napon  á t ke ll fo ly
ta tn i. A haem oconcen tra tio  m egszűnése u tán , a  ren d szerin t gyorsan  k i
alakuld  vérszegénység befo lyáso lására  kezdetben  te ljes vér tran sfu sió t, a 
későbbiekben in k áb b  vörösvérse jt k o n cen trá tu m  átöm lesztését ta r t já k  cél
szerűnek. H a vash iányos beteg  szenvede tt el égési sérülést, úgy te rm észe te 
sen v as-su b stitu tió ra  is szükség van, m e r t e n é lk ü l a vérszegénység m ég 
az égési sérü lés gyógyulása u tá n  sem  szűnik  meg.

A  rosszindu la tú  daganatos be teg ség ekn ek  a vérszegénység gyakori — 
b á r nem  á llandó  — tü n e te . Az anaem ia  h ián y a  te h á t nem  szól valam ely  
felté te lezett ro ssz in d u la tú  d ag an a t m eg léte  ellen. A vérszegénység k ia lak u 
lásában vérzés, fertőzés, a d ag an a t e lhalása, illetőleg a fo lyam at szóródása, 
cson tvelő -átté te lek  k ifejlődése és e lég te len  táp lálkozás egyarán t szerepet 
játszhat. E zért vaskészítm ények  adásáva l (vérzés!), illetőleg fehérjedús é t
rend  elő írásával (hiányos táp lá lék fe lvéte l!) a vérszegénységet — sajnos, 
csak r itk á n  és csak átm enetileg  — sik e rü lh e t u g y an  valam elyest befo lyá
solni, m eggyőzőbb ered m én y t azonban  tö b b n y ire  csak vértran sfu sió v a l le
he t elérni. V érá töm lesztésre  m in d en ek e lő tt egy esetleges m ű té ti előkészítés 
kere tében  v a n  szükség, továbbá  o lyankor, ha  a beteg  su g á rth e ráp iá ra  szo
ru l és sugár tű rő  képességét k ív án ju k  fokozni. In d ik á lt m ég a vérátöm lesz
tés akkor is, h a  az anaem iás syndrom a csökkentésével a beteg közérzeté
nek  jav u lása  rem élhető . T erm inális  s tád iu m b an  levő betegeken azonban 
érte lm etlen  dolog vérá töm lesztést végezni, különösen h a  figyelem be vesz- 
szük, hogy a ro ssz indu la tú  d ag an a to k a t g y ak ran  k ísérő  au to im m un-fo lya- 
m atok m ia tt  nem  r itk á k  a kü lön fé le  transfusió s reakciók, am elyek  az 
egyébként is súlyos á llapo tban  levő be teg ek e t feleslegesen te rh e lik  meg.

H aem oblastosisokban  szenvedő b e tegeknek  g y ak ran  van  szüksége vér
átöm lesztésre. K ülönösen  h am ar fe jlő d ik  k i (súlyos) vérszegénység heveny  
leukaem iában. Ilyen  betegeknek  leghelyesebb  vörösvérse jt concen tra tum o- 
k a t adni, de th rom bocy topen iás vérzések  esetén  friss  vér és th rom bocy ta  
concen tra tum  adása  v á lh a t szükségessé.

V eseelég telenségben  a betegek  gyak o rla tilag  m indig  vérszegénnyé válnak. 
M inthogy az anaem ia  ilyenkor csak a vesem űködés jav ításáva l (in term ittá ló
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haem odialysis, az ex tra ren alis  tényezők befolyásolása, m egfelelő é trend i 
előírások stb.) befolyásolható, esetenkén t szükség lehe t v é rtran sfu sio  vég
zésére is. V eseelégtelenségben csak (mosott) vörösvérse jt concen tra tum ot 
ad junk , m ert te ljes v é r átöm lesztésével szükségtelenül v in n én k  be a beteg  
keringésébe sókat és fehérjéket. A vesem űködés jav u lásáv a l egyébként az 
anaem ia m érséklődni szokott, a transfusiós igény  csökken.

Idü lt m ájbetegségekben  (különösen cirrhosis h epatisban ) gyak ran  fe j
lődik ki vérszegénység. Előidéző tényezők kü lönfélék  leh e tn ek : (1) M aga 
a  m ájbetegség, (2) a következm ényes vérzés és (3) az e lég te len  táp lálkozás 
(alkoholisták!). H a az anaem ia  hypochrom  típusú , úgy  vérzés lehetőségére 
kell gondolnunk. A vérzés ered h e t a nyelőcső tág u lt vénáibó l és az a ra n y 
eres csom ókból (portalis hypertensio), de előfordul, hogy  a cirrhosisos 
betegen nem  ritk a  fekély  es vagy  hu ru to s  gy o m o rn y á lk ah árty a  vérzik. V ér
zékenységet okozhat továbbá  a m áj betegséget kísérő  th rom bocy topen ia  és 
bizonyos alvadási tényezők m ásodlagos h ián y a  is, pl. c irrhosisban  az igen 
labilis V. fak to r-h iány . A k ialakuló  vérszegénység tö b b n y ire  csak tra n s-  
fusiókra reagál. Az anaem ia, iletőleg a vérzékenység befo lyáso lására  friss  
vért, illetőleg friss  p lasm át, cryopraecip ita tum ot, esetleg p ro th rom bin -kom p- 
lex -concen tra tum ot adunk. H a a vérzés vash iányhoz vezetne, úgy vaské
szítm ényeket is elő kell írnunk . A k lin ikai tap asz ta la t az t m u ta tja , hogy a 
m ájm űködés javu lása  esetén  a vérszegénység m érséklődik .

H a az anaem ia m acrocyta  jellegű, úgy  az t á lta láb an  fó lsavh iány  idézi 
elő. Ilyen esetekben term észetesen  fo lá to k a t kell ren d e ln ü n k . (Bi2 -h iány  
csak k ivételesen szokott kifejlődni.)

A plastikus anaem iának  azt a kóros fo lyam ato t nevezzük, am elynek a lap 
ja  a csontvelő vérképző szövetének te ljes  vagy  részleges pusz tu lása  k öve t
kezm ényes pancytopeniával (anaem iával, g ranu locy topen iával és th rom bo- 
cytopeniával). E lőfordul az ap lastikus an aem ián ak  olyan v á ltoza ta  is, am ely
ben  a csontvelő sejtdús .és a vérképzés elégtelensége, (am ely  pancy topen iá- 
b an  ny ilvánu l meg) az in e ffe k tiv  csontvelőm űködés következm énye. Az 
ery th ro -, granulo-, illetve throm bocytopoesis károsodása különböző m ér
ték ű  lehet, s ezt a haem o th erap ia  ind ikáció ja  so rán  (a m egfelelő  vérkészít
m ény m egválasztásában) figyelem be kell venni.

Az ap lastikus anaem iában  szenvedő beteg  töb b n y ire  rendszeres v é rá t
öm lesztésekre szorul. A tran sfu sió k  az egyébkén t hatásos gyógyszerek (cor- 
ticosteroidok, testosteron , antib io ticum ok) bevezetése e llenére  is nélkülöz
hete tlenek  m arad tak , m e rt substitu tiós és vérzéscsilapító  h a tá su k  fo ly tán  a 
beteget életben ta r th a tju k  a vérátöm lesztéssel, m íg a gyógyszeres h a tás  k i
fe jlőd ik  és a vérképzés regeneráció ja  m egindul. Ez u tó b b i sajnos csak az 
esetek  egy részében következik  be. H a a cytopenián  belü l az anaem ia do
m inál, úgy vörösvérsejt concen tra tum  adása a helyénvaló. H a throm bocy- 
topeniás vérzés következik  be, úgy  24 ó rásnál nem  idősebb („friss”) te ljes  
vért, th rom bocy tában  dús p lasm át, iletve th ro m b o cy ta  concen trá tum ot 
adunk.

H asonló elvek a lap ján  já ru n k  el heveny  sugárbetegségben  és kom binált 
sugársérü lésben  is, am elynek  kom plex th e rá p iá já n  belül a haem otherap iá- 
n ak  kiem elkedő jelentősége van.

M inthogy az ap lastikus vérszegénységben szenvedő b etegek  rendszeres 
v é rtran sfu sió k ra  szorulnak, az iso im m unisatio  m egelőzésére csak finom  
kom patib ilitási v izsgálatokkal választo tt vért, illetőleg vérkészítm ényeket
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a d ju n k . Ne tö rek ed jü n k  m in d en  á ro n  a rra , hogy a beteg  vérképé t teljesen  
„n o rm alizá lju k ”. T ap asz ta la t sze rin t id ü lt vérszegénységben a betegek — a 
szervezet alkalm azkodó képessége fo ly tán  -— panaszm entesek  lehetnek , pl. 
10— 11 g/100 m l-es, vagy  m ég k isebb  haem oglobin  concen tra tio  m elle tt is 
(vörösvérse jtje ik  2,3 D P G -k o n cen trác ió ja  nő, s ennek  következtében  a v ér
fe s té k  ox igén-affin itása  csökken  — a haem oglobin könnyebben  ad ja  le az 
o x ig én t a hajszálerekben) és ily en k o r tran sfu s ió ra  nem  szoru lnak . H a azon
b a n  a betegen hypox iás je lek  m u ta tk o zn ak , úgy a vérátöm lesztésrő l te r 
m észetesen  m ár nem  m o n d h a tu n k  le.

Sideroblastos anaem iákban  csak  o lyankor végezzünk vérátöm lesztést, ha 
a z  e lkerü lhete tlen , m e rt a  tra n s fu n d á lt  vö rösvérsejtekből — azok pusztu lá
sa  u tá n  — szabaddá váló  vas fokozza az előbb u tóbb  am ú g y  is k ialakuló  
siderosist, am elynek  csökken tése  érdekében  huzam osan kell adn u n k  des- 
ferrioxam in-(D esfera l) in jek c ió k a t (2X500 m g-ot n apon ta , in tram uscu la- 
risan).

H aem olytikus be tegségnek  azo k a t a betegségeket nevezzük, am elyeknek 
pathogenesisében  a v ö rö sv érse jtek  fokozott pusztu lása a lapvető  szerepet 
já tsz ik . Az e ry th ro cy ták  é le tta r ta m á n a k  m egrövidülése k é tfé le  m ódon kö
v e tk ezh e t be: (1) kóros vö rö svérse jtek  te rm elődnek  és ezek az egyébként 
n o rm ális  környezetben  is h a m a r  e lpusz tu lnak  (in trinsic haem oly tikus be
tegségek), illetőleg (2) kóros h a em o ly tiku s  m echa n izm u so k  a laku lnak  ki, 
v ag y  a vörösvérse jteket k á ro s ító  anyagok  k e rü lnek  be a vérkeringésbe és 
az  e ry th ro cy ták  ezek ré v é n  m ásodlagosan  sérü lnek  és pusztu lnak  el idő 
e lő tt  (extrinsic h aem oly tikus betegségek). Az em líte tt k é tfé le  lehetőséget 
a  vértransfusio  in d ik ác ió ján ak  fe lá llítása  so rán  — m in t ez a következők
ből is k itűn ik  — fe lté tlen ü l te k in te tb e  kell vennünk.

In trinsic  ha em o ly tiku s  a naem iákban  (m em brán-defek tusok , enzym opathiák , 
haem oglobinopath iák) a b e tegekbe  tra n sfu n d á lt ép vörösvérse jtek  é le tta r ta 
m a  a recipiens szervezetében  no rm ális  m arad , ezért vörösvérse jt-concen tra- 
tu m o k k a l a vérszegénység jó l befolyásolható . E xtrinsic ha em o ly tiku s  anae
m iá kb a n  azonban az á tö m lesz te tt vö rösvérse jtek  ugyano lyan  gyorsan elpusz
tu ln a k  a recipiens keringésében , m in t a beteg  sa já t vö rösvérse jtje i (a káro 
sító  tényező — leg többször v a lam ilyen  e llenanyag  — a beteg  p lasm ájában  
van , és reakcióba lép  a tra n s fu n d á lt  vörösvérse jtekkel is). E zért ezeknek a 
betegeknek  v érá töm lesztést csak  ak k o r javaso ljunk , ha  az anaem ia jelentős 
fo k ú  és co rticostero idokkal n em  befolyásolható . Az an tig en -an tite s t reakciók 
következtében  g y ak o riak  a  tran sfu sió s  reakciók  és ezért csak  érzékeny com- 
patib ilitás i p ró b ák k a l e lő re  vá la szto tt vérből készült m o so tt vörösvérsejt 
concen tra tum ot ad ju n k  a betegnek .

H asonlóképpen já r ju n k  el az egyetlen  szerze tt in trin sic  haem olytikus 
anaem iában , a paroxysm usos é jszakai haem oglubinuriában  (PNH) is, am ely
b en  a haem olysis oka a v ö rö sv érse jtek  fokozott kom plem ent-érzékenysége. 
R égen azt h itték , hogy te lje s  vér, illetőleg p lasm a átöm lesztésével a beteg 
savó jának  kom plem ent t i te ré t  n ö v e ljük  és ez á lta l fokozzuk az in trav ascu 
la r is  haem olysist. M a m á r tu d ju k , hogy a haem olysis fokozódása an n ak  a 
következm énye, hogy a b e v itt savó (plasm a) aktivá lja  a  kom plem ent ren d 
szert. PN H -ban ezért csak  m o so tt vö rösvérse jt concen tra tum ot szabad tran s-  
fundálnunk .

H eveny vérzés  esetén  m eg  ke ll e lő zn ü n k  a vérveszteség okozta k lin ikai tü 
n e te k  k ia lak u lásá t és n em  szabad  m egvárn i, m íg a beteg  pulzusa tú lságosan
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szaporává, vérnyom ása pedig a kelle ténél jóval alacsonyabbá válik , illetőleg 
m íg a dyspnoe kialakul. A v ér té rfo g a tán ak  csökkenését a szervezet többféle 
m ódon igyekszik kom penzálni. M egindul — egyebek között — az ex trace llu - 
lá ris  fo lyadék beáram lása a keringésbe, ennek  nyom án a v ér felh ígul, foko
zatosan csökken a h aem atocrit-érték , a  vérfesték -szin t és a v ö rösvérse jt- 
szám. A  csökkenést azonban rendszerin t csak a vérzést követő  3—5. órától 
lehet k im u ta tn i, s az é r tékek  m in im u m a  többny ire  csak a 2—3. napon  alakul 
ki. Ezért az em líte tt pa ram éte rek  csak késve tá jék o z ta tn ak  a vérveszteség 
nagyságáról. A k lin ikai képet a vérzés nagyságán  és ü tem én  k ívü l a szerve
zet alkalm azkodó képessége is n ag ym értékben  befolyásolja. A  fia ta lab b ak  
pl. könnyebben  a lkam azkodnak  a vérveszteséghez és keringő v é rté rfo g a tu k  
negyedrészét is elveszthetik  anélkül, hogy vérnyom ásuk (fekvő helyzetben) 
szám ottevően csökkenne. M inthogy azonban  a vértérfogat-csökkenés nyo
m án k ialakuló  perifériás vérkeringési elégtelenség a beteg életét fenyegetheti, 
nagy  jelentősége van  a pulzusszám , a vérnyom ás, a légzésszám  rendszeres 
ellenőrzésének. A gyengeségérzet, a verejtékezés, a szürkés-sápad t bőrszín, 
a hányinger, a légszomj m á r a keringési elégtelenség k lin ikai jele.

Fentiek  a lap ján  teh á t m anifest vérzés esetén  legelső ten n iva ló n k  a vér-  
zéscsillapíiás és a vértérfoga t norm alizálása. Igaz, hogy a nagy  ü tem ben  
beadott nagy  m ennyiségű fo lyadék a kerin g ést tú lterhelheti, de  a beteg 
ellenőrzésével és a cen trális vénás nyom ás m érésével ez a szövődm ény 
elkerülhető . A gyakorla tban  a keringés tú lterhelésének  leg többször éppen 
az ellenkezője szokott eő forduln i: a vérveszteséget nem  m egfelelő  m e n n y i
ségű fo lyadékka l, nem  kellő ü tem b en  p ó to ljuk , m ert a vérveszteséget tö b b 
ny ire  alábecsüljük.

A v é rté rfo g a t he ly reá llításá ra  a legcélszerűbb a friss te ljes v é r átöm lesz- 
tése, am ely a plasm a- és a vörösvérsejt-veszteséget egyarán t pó to lja , sőt 
vérzéscsillapító  hatással is rendelkezik. A szükséges v ér m egérkezéséig 
p lasm a-transfusió t végzünk, vagy d ex trán -o ld a to t adunk. Végső szükség
ben (ha plasm a, vagy az azt pótló  colloid-oldatok sem á llnak  p illan a tn y i
lag rendelkezésünkre), crista llo id -o ldatokat (pl. R inger-lactat o ldato t, stb.) 
ju tta tu n k  a beteg  érrendszerébe.

A különböző anaem iákon kívül fontos indikációs te rü le té t képezik  a v é r
átöm lesztésnek (vérkészítm ények rendelésének) a haem orrhagiás betegsé
gek. A  vérzékenység okának  tisztázása a  készítm ény k iválasz tásának  fontos 
előfeltétele. A throm bocytopeniás vérzésekrő l az előzőekben m ár vo lt szó. A 
vascularis eredetű  vérzékenység  nem  képezi a transfusio  in d ikáció já t, m ert 
ilyen term észetű  vérzésekben nincs m it pó to lnunk. Az olvadási zavarokban  
m indig  a h iányzó alvadási tényezők vagy  tényező pótlása a cél. A zavar 
okának  tisztázása (sokszor több  fak to r h ián y áró l van  szó!) csak  o lyan in 
tézetekben  lehetséges, am elyekben m egvan  a lehetőség a ko rszerű  alvadási 
vizsgálatok elvégzésére. E nnek  h ián y áb an  (nagyobb vérzés esetén) friss 
te ljes vért transfu n d á lu n k , m ert ebben m ég funkcióképes vérlem ezkék  és 
ak tív  labilis alvadási tényezők is vannak .

A  több alvadási tényező  hiánya  következtében  kialakuló  vérzékenység 
viszonylag gyakori. Ezeknek a kom binált h iányállapo toknak  pon tos tisz
tázása  nem  könnyű. Ezért ad u n k  sürgős esetben, tisztázatlan  erede tű  v é r
zékenység m egszüntetésére friss te ljes vért, am elynek átöm lesztésével való
színűleg póto ljuk , vagy legalább  részben p ó to ljuk  a hiányzó a lvadási té 
nyezőket.
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H aem ophilia A -ban  a VIII. a lvadási tényező (an tihaem ophiliás g lobulin  
AHG) hiányzik. M élyfagyaszto tt, vagy  lyoph ilizá lt cryopraecip ita tum m al 
k is  térfogatban, n agy  koncentrációban  ju t ta t ju k  be  a beteg keringésébe 
a hiányzó a lvadási fa k to rt, m íg  a több i p la sm afeh é rjé t sokkal kisebb m en y - 
nyiségben visszük be, s en n ek  a súlyos reak c ió k k a l válaszoló p o ly tran s- 
fu n d á lt betegek  ese tében  n em  kis jelentősége van. AHG h iányában  frissen  
fagyaszto tt, ill. frissen  lyoph ilizált an tihaem oph iliás p lasm a (AHP) is adható .

M inthogy haem oph iliás vérzésekben  a fokozott fib rino lysis is sú lyosbít
h a tja  a beteg  helyzeté t, an tifib rin o ly ticu m o k n ak  (epsicapron, PAMBA) is 
szerepe van  a kezelésben. Ezekkel a cryopraecip ita tum -szükség le t csök
kenthető . Az A HP, a  c ryopraecip ita tum , ill. a friss  te ljes vér h a tása  csak 
12—24 óráig  ta r t, ezé rt az alvadási p ró b ák  eredm ényétő l függően a m eg
felelő készítm ény a d á sá t ism éte lnünk  kell. Az e m líte tt készítm ényeket csak  
vérzések  vagy m ű té ti  beavatkozások esetén  helyes alkalm azni, m ert h a tá 
su k ra  a szervezetben  gátló te s tek  fe jlődnek  ki, s ezek közöm bösítéséhez 
igen nagy  adag  A H P -re  v agy  A H G -re van  szükség.

A  haem ophilia  B -b en  (C hristm as-betegség) a h iányzó  alvadási tényező 
a IX. fa k to r  (P T C = p la s m a  th rom bop lastin  com ponens), a haem ophilia  C- 
ben  pedig a XI. fa k to r  (P T A = p lasm a  th ro m b o p lastin  antecedens). M inthogy 
ezek az A H G -nél s tab ilabbak , szükség esetén  a  vérzések csillap ítására  
konzerv -vér vagy  p lasm a is alkalm as. L eghatásosabb  a PCC (p ro th rom bin  
com plex concen tra tum ), am ely  nagy  k o ncen trác ióban  ta rta lm azza  a II., VII., 
IX. és X. fak to rt.

Az igen r itk a  congenita lis hypoaccelerinaem iáb an  (a labilis V. fa k to r  
hiánya) k ia laku ló  vérzések  friss v é rre l vagy  A H P -vel befolyásolhatók.

A  hypoconvertinaem ia  (a stab il VII. fa k to r  h iánya) kezelése konzerv  
vérrel, vagy  p lasm ával, ille tve PCC-vel (p ro th ro m b in  com plex co n cen tra - 
tum m al) is végezhető.

P ro throm bin  h iá n yb a n  K -v itam in  adásával é rü n k  el theráp iás h a tást. 
H a a p ro th ro m b in  sz in t csökkenését m ájbetegség  idézte  elő, akkor PC C -t 
is ad n u n k  kell. Ezzel add ig  is csillap ítha tó  a vérzés, am íg  a K -v itam in  k ife jti 
ha tásá t. D icum aro l-kész ítm ények  tú ladago lása  ee tén  bekövetkező vérzések 
m egszüntetésére  is k o m b in á lt K -v itam in , ille tve  PCC kezelés végzendő.

A  congenitalis h yp o - ill. a fibrinogenaem iában  3— 5 g fibrinogen n éh án y  
(3—4) n a p ra  b iz to sítja  a norm , véra lvadást. A  szerze tt hypofibrinogenae- 
m iában  (pl. m áj betegségekben) hasonló ad ag o k ra  van  szükség a vérzés 
m egszüntetéséhez.

D issem inált in travascu laris coagulatióban  (DIC) a súlyos vérzékenység 
ellenére heparin t ke ll adni. T ransfusiók  is csak  heparin -védelem ben  végez
hetők. P lasm a-fib rinogen  vagy  an tifib rin o ly tik u m o k  fokozzák az in trav as
cularis coagulatiot.

K ülönféle  m érg ezésekb en  is in d ik á lt lehe t a vérátöm lesztés csere -tran s- 
fusiók fo rm ájáb an  (3—5 lite r  v ér cseréjével). E zt m egelőzően p lasm át ad 
h a tunk , hogy a  b e v itt  p lasm a-f ehérj ékkel e lőseg ítsük  a m érgek-tox inok  
m egkötését és a vesén  á t tö rtén ő  k iü rü lésü k e t. H asonló  h a tá s t é rh e tü n k  el 
R heom acrodex-szel is.

A  fontosabb  ind ikác iók  á ttek in tése  u tá n  szó lnunk  kell végül arró l, hogy 
— b á r szerencsére egy re  r itk á b b a n  — m ég m in d ig  előfordul, hogy v é rá t
öm lesztést a szervezet „ roborá lása” vagy  „stim u lá lása” céljából végeznek, 
T ransfusiónak  nem -specifikus in g e rth e ráp iá ra  tö rtén ő  felhasználása a be-
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teg re  árta lm as, m egengedhetetlen  e ljá rás és szin te az egyetlen  abszolút el
len jav a lla tn ak  számít.

Á ta láb an  k o n tra in d ik á lt a vérátöm lesztés id ü lt nephritisben , nephroscle- 
ro sisban  és m ás — nagyfokú  hypertensióval já ró  — m egbetegedésekben. 
H a azonban a vérátöm lesztés m indenképpen  szükséges, úgy  végezzük el 
az t előzetes vérlebocsájtás u tán .

E llen java llt a tran sfu sio  tüdő-oedem ában  és th rom boem boliás m egbete
gedésekben  is. U tóbbi esetekben m egfelelő ellenőrzés m elle tt m oso tt vörös- 
v é rse jt concen trátum ot (am ely avadási tényezőket nem  ta rta lm az) nyugod
ta n  a d h a tu n k  a betegnek, különösen an ticoagulánsok  védelm e a la tt.
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Bepuar M., m a .:

TEPAilEBTHHECKHE H TEMATOAOrMHECKHE nOKA3AHHR 
K nEPEAHBAHHK) KPOBH

llepeA H B aH H e k p o b h  b p a a e  CAynaeB hbahctch 2KH3HeHHbiM, He3aMeHiiMbiM A eneö- 
HblM MeTOAOM. B CyHJHOCTH 6 ro  OHO OTHOCHTCH K MeTOAaM 33MeCTHTeAbHOH TepanH H . B 
Tex C A y saax , K o ra a  noAOÖHbie p e3 y A b raT b i M oryT öbiT b AocTHTHyTbi h npHMeHeHHeM A py- 
t h x , 6oA ee np o cT b ix , Aem eBbix h  6 e3 o n acH b ix  m c to a o b , nepeAHBaHHe KpoBH npoT H B ono- 
K a3aH0. A b t o p o m  paccM aTpH BaioTCjj B aatH efim H e noK a3aH H n k nepeAHBaHHio yeA bH oS 
KpoBH H pa3AHMHbIX H penapaTO B  KpOBH H OŐpailjaeTCH BHHMaHHe Ha Te 3aÖ0AeBaHHH, 
n p n  KOTopwx nepeAHBaHHe KpoBH npHMeHHeTCji h 3 ahuiho . B 3aKAK>HeHHH nepeHHCAeHbi 
Tlp0THB0n0Ka3aHHH K nepeAHBaHHK) KpOBH. n PH 3TOM OAHaKO nOAHepKHBaeTCH, HTO Aam e 
b  3THx C A ynanx, b nopxA K e h ck a io h ch h b  ( n p n  K p a im e n  h c o ö x o a h m o c t h ) ,  nepeAHBaHHe 
KpoBH MOJKeT ÖblTb HpOBeAeHO HpH OÖeCneHeHHH COOTBeTCTByWHJHX yCAOBHH. PaH bU ie 
nepeAHBaHHe KpoBH őoAbHWM c HeAOCTaTonHocTbio K poB ooópaujeH H H  6 wao 3anpeu5eH o. 
O a n a K o , KAHHHHecKan npaKTHKa yöeAHAa Hac b t o m , h to  n p n  AeKOM neHcnpoBaHHbix 
n o p o K ax  c ep A ija  HeAOCTaTonHOCTb K poB ooöpau jeH H n mohíot 6w T b npeA O T B paujeH a toabko 
oAHOBpeMeHHbiM AeneHHeM aHeMHH. TaKHM  o 6pa30M  b H acT osngee BpeM a y * e  cm iT aeT ca  
AonycTHMbiM h  b T3RHX C A ynanx MeAAeHHoe (15—20 K aneA b b MHHyTy) nepeAHBaHHe
M a A b I X  A03 (He ÖOAbUle 200--250 m a) spHTpOgHTapHOH Maccbl, npH  TUjaTeAbHOM H aö-
AIOAeHHH H KOHTpO Ae ÖOAbHblX ( HaÓ AK) AeHHe HpeMHbIX BeH HAH OnpeAeACHHe IjeHTpaAb- 
H oro Beno3H oro AaBAeHnn).
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INNERM EDIZINISCHE UND HÄM ATOLOGISCHE INDIKATIONEN 
DER BLUTTRANSFUSIONEN

D ie B luttransfusion g ilt öfters als ein lebensrettendes, auf eine andere  A rt 
n ic h t ersetzbares therapeu tisches V erfahren. Dem W esen nach ist diese eine 
Substitu tionstherap ie. In  Fällen, bei denen m an auch anders, m it m ehr einfachen, 
b illigen  und ungefährlichen  M itteln  än liche R esu lta te  erzielen kann, befindet 
d ie  B luttransfusion k e ine  Indikation. V erfasser g ibt einen Ü berblick der w ich
tig s ten  A nw endungsgebiete des G esam tblu tes sowie d e r  verschiedenen B lu tp rä
p ara te , er w eist d a ra u f hin, die G abe w elcher P rä p a ra te  is t in verschiedenen 
F ä llen  am  zw eckm äßigsten, fe rn er len k t er die A ufm erksam keit au f diejenigen 
K rankenheiten , w obei eine B lu ttransfusion  a ls  überflüssig  angenom m en wird. 
Schließlich w erden die K ontraind ikationen  der T ransfusionen erörtert, doch auch 
d a ra u f  hinweisend, daß  es ausnahm sw eise (bei unverm eidlichen Fällen) sowie 
u n te r  entsprechenden U m ständen, e ine  B lu ttransfusion  zulässig ist. V erfasser 
h eb t hervor, daß e in er m odernen A uffassung entsprechend, m an soll sich im m er 
d an ach  streben, daß  es n u r  die m angelnde K om ponente erse tz t wird. F rü h e r w ar 
d ie  Transfusion bei K ran k en  m it K reislaufinsuffizienz verboten. Da uns die k li
n ische Praxis überzeug t hat, daß sich d ie K reislaufinsuffizienz m ancher K ranken 
n u r  dadurch behaben  ließ, w enn ih re  A näm ie geordnet w orden war, ist es h eu t
zu tage bereits zulässig, daß solche K ranken  u n te r  e in er sorgfältigen K ontrolle 
(Beobachtung der Vv. jugulares, bzw. M essung des zen tra len  Venendrucks), sehr 
langsam  (15—20 T ropfen  pro Min.), ein  E ry th rozy tenkonzen tra t bekom m en sollen, 
a u f  einm al nicht m eh r als 200—250 ml.

D r . 1. Bernát jr.:
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Dr. Debreczeny András int. vez. főorvos,
M ezőtúr Városi K órház V értranszfúziós Állom ás 
Dr. Mármarosi István orvos őrnagy

Újoncok fejlettségi
és haematológiai szűrővizsgálatának néhány adatai

A 18—20 éves korban levő bevonultak  32,5%-a nem  éri el 
a  „jó alkatúak” index nagyságát, 39,5%-a vashiányos, 1,3%-a 
anaem iás.

A vashiányos állapot egy főre eső napi 21 m g vasbevitelre  
3 hónap a la tt 63%-kal, 14,5%-ra, az anaem ia 0,6%-ra
csökkent.

A kapott átlagértékek  elfogadhatók erre  a korcsoportra 
és nem re jellem ző norm ál értékeknek.

H azánkban  K á d á r—Véli, illetve G eszti m á r  foglalkozott sorozásra kö
te lezett ko rú  fia ta lo k  és újoncok körében  an tro p o m etriás  (1, 2) illetve hae- 
m atologiai norm ál é rték ek  (3) m egállap ítására  irányu ló  felm éréssel.

A SOTE Egészségügyi Szervezési O sztálya és az OHVI Epidem iológiai 
L abora tó rium a á lta l kezdem ényezett, az országos anaem ia e lte rjedését fe l
m érő program on (4) belü l az újoncok szűrőv izsgálatát m i abból a célból 
végeztük el, hogy ad a to t kap ju n k

a) a bevonulok álta lános te s ti fe jle ttségérő l,
b) közöttük előforduló  vérszegénység és vash iányállapo t m értékérő l,
c) e rre  a ko rosz tá ly ra  és nem re  jellem ző haem otologiai no rm ál é rté 

kekről.

M ódszer:

Az ország több  m egyéjéből érkező, 18—20 év között levő 157 fő, k a to 
nai szolgálatra a lkalm asnak  m inősíte tt ú jonc  szűrővizsgálatát a lak tan y áb a  
való bevonulásuk u tá n  a 2., 3., 4. napon bonyo líto ttu k  le. A v érvéte l reggel 
6.30— 8 óra között éhgyom orra, előzőleg v a s ta la n íto tt heparinos vérvéte li 
csőbe, a k a rn ak  röv id  ideig ta r tó  leszorítása u tá n  (5), egyszeri vérvéte li —  
belül polírozott — m űanyagtűvel, vénából tö rté n t. U gyanazt a vizsgálato t 
m indig  ugyanaz az asszisztens végezte, azért, hogy ezáltal is csökken tsük  a 
vizsgálat során  elkövethető  h ibalehetőségeket (6).

A h aem ato k rit é r té k e t közvetlenül v é rv é te l u tá n  m ik rom éretben  dol
gozó, e lek tron ikus elven  m űködő „E ry th ro v o lm et” készüléken h a tá ro z tu k  
meg (7). A haem oglobin és a vvt. szám  bem érése  m ég a helyszínen cyan- 
haem oglobin fo rm ájáb an  tö rténő  sp ek tro fo tom etriás e ljárással (8, 9), illetve 
,Picoscale” au tom ata  vvt. szám lálóval való (10) értékelése pedig in tézeten  
belül, délelőtti ó rák b an  m egtö rtén t. A serum -vas és a teljes vaskötőképesség, 
illetve az össz-fehérje vizsgálatot N ess-D ickerson (11), illetve B iu re t (12).
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m ódszer sze rin t m ég aznap befejeztük . A  tran sfo rm atió s  és hígító  oldatok, 
reagensek  bem éréséhez  L inson-féle a u to m a ta  p ip e ttá t használtunk . A  m eg
felelő é rték ek b ő l az ÁHC, ÁHT ÁT és sa tu ra tió s  koefficiens é rték e it is 
k iszám íto ttuk .

A 13,9 g%  haem oglobin, 41,5% h aem a to k rit, 4,19 m illió vvt. szám , 
33,33 +  0,5% Á H C, 33,33+0,9 p icogam m a ÄHT, 100 +  2,7 u3 ÁT, 25% s a tu ra 
tiós koefficiens, 6 ,8 +  0,3 g%  összfehérje  é rték e t, vagy  ez a la tti é rték ek e t 
kórosnak v e ttü k . L atens vash iányosnak  az t te k in te ttü k  ak iknek  haem oglo
b in  szin tje  14 g%  haem oglobin  é rték  fe le tt  és a sa tu ra tió s  koefficiens 25% 
alatt, m an ifest vash iányosnak  pedig  azt, ak in ek  m ind  a haem oglobin, m ind  
a sa tu ra tió s  koeffic iens é rték e  a m eg ad o tt szin t a la tt volt.

Az á tlagos te s ti fe jle ttség  m egítéléséhez a te s tsú ly  és a testm agasság
Qm ért adata ibó l — 2 fo rm ula  segítségével (ahol Q =  te stsú ly  gr., L = te s tm a -  
JLi

gasság cm.) K a u p  ind ex e t is szám íto ttu n k . Az index  é rték  az em ber szé
lességi fe jlő d ésére  jellem ző érték . K au p  szerin t „jó a lk a tú a k ” azok, ak iknek  
nagysága 2,20— 2,40, csökkent fe jlődésűek  a  kisebb értékűek , különösen a 
2,00 a la ttia k  (13).

V égül k iszám íto ttu k  három  h ó n ap i id ő ta rtam ra , az egy főre  és egy 
n ap ra  eső táp anyagfogyasztást, vasbev ite lt.

E redm ények:

B evonuláskor az átlagos testsúly  67,41 kg, átlagos m agasság 171,6 cm, átlagos 
m ellkas kö rfogat 90,74 cm.

A K au p -in d ex  2,00 a la tti értéke t m u ta t a v izsgáltak  10,1%-ában, 2,00 és 
2,19 között van  22,4%-ánál, 2,20—2,30 közötti 22,3% és 2,30 fele tt van  45,2% 
(I. sz. táb lázat).

A haem oglobin  érték  a  vizsgáltak 1,3% -ánál nem  éri el a 14 g% -ot, 39,5%- 
ná l 14—15 g% , ugyancsak 39,5%-nál 15— 16 g%  között ta lálható , 19,7% -ánál pedig 
16 g% fe le tt van . (II. sz. táblázat.)

A h ae m a to k rit érték  a  vizsgáltak 2,5% -ánál van 42% alatt, 42—44,5% között 
26,8%-ánál, 45—47,5% között 54,1% -ánál és 48% fele tt 16,6%-ánál (III. sz. tá b 
lázat).

4,2 m illió  vvt. szám  a la tti értéke t m u ta t a  v izsgáltak  4,4%-a, 4,20—4,49 m illió 
között van  29,3%-a, 4,50—4,79 m illió között v an  51%-a és 4,80 millió fe le tt 15,3%-a. 
(IV. sz. táb lázat.)

A se ru m -v as 90 gam m a%  fele tt v an  a  v izsgáltak  31,8%-ánál. A TVK érték  
350 gam m a%  fe le tt ta lá lható  43,2%-ánál. (V. sz. táblázat.)

A sa tu ra tió s  coefficiens értéke 39,5% -nál nem  éri e l a 25%-ot. A sa tu ra tiós 
coefficiens értékelésével m anifest vash iányos 0,6%, la tens vashiányos 38,9%. 
(VI. sz. táb lázat.)

V ash iányállapo t 47,1%-ban fo rd u lt elő a csökkent fejlettségű, 2,20 K aup- 
index érték  a la tt i  csoportban.

A lacsonyabb ÁHC érték  a v izsgá ltak  31,8%-ánál, alacsonyabb ÁHT érték  
26,7%-ánál és alacsonyabb ÁT 19,1% -nál fo rdu lt elő.

A se rum  össz-fehérje 3,8% -nál 6,8 g%  a la tt volt.
A VII. sz. táb láza t tü n te ti fel a  p a ram éte rek  középértékét. A  középérték  

m ellett a  n o rm á l értékek  nyerése a la tt  kü lön  összegeztük annak  az 57 főnek  a 
leletét, ak ik n él a  haem oglobin é rté k  14 g% , a serum -vas 90 gam m a% , az össz
fehérje 6,8 g% , a sa tu ra tió s koefficiens 25% fele tt és a TVK 350 gam m a%  a la tt 
volt. Az így n y e r t értékeket szintén a  V II. sz. táb lázat tartalm azza.

A bevonu lást követő három  hónap u tá n  végzett 103 fő kontro ll v izsgála tá
nak eredm ényei:

átlagos te stsú ly  68,4 kg, átlagos m agasság  171,2 cm, átlagos m ellkas körfogat 
91,33 cm, a K aup-index  átlagértéke 2,33, a 2,00 a la tti érték  előfordulása 9,7%.
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\
Az egy főre eső nap i vasfelvétel 21,7 mg vas.
Haem atológiai param éterek  vonatkozásában a vashiányos á llap o tra  jellemző 

értékeknél ta lált eltérés:
1. 25% saturatiós koefficiens érték  alatti előfordulás 14,5%-ra, 63,3%-kal 

csökkent;
2. sa turatiós koefficiens középértéke 31% -ról 33% -ra;
3. A serum -vas középértéke 108 gam m a% -ról 114 gam m a% -ra em elkedett;
4. a TVK középértéke 347 gam m a% -ról 343 gam m a% -ra csökkent.

Kaup index értékéé I. sz. táblázat

Kaup index

2,00 2,01—2,19 2,20—2,30 2,31—2,40 2,41 összesen

abs. 0//o abs. 0//o abs. O//o abs. 0//o abs. % abs. 0//0

15 10,1 30 22,4 35 22,3 24 15,3 47 29,9 157 100

Hb. értékek. II. sz. táblázat

Hb. g %

12,1--12,9 13—13,9 14—14,9 15—15,9 > 16 összesen

abs. 0//o abs. O//0 abs. O//o abs. O//o abs. O//o abs. O//o

— — 2 1,3 02 39,5 62 39,5 31 19,7 157 100

Haematokrit értékek III . sz. táblázat

Htk. %

36,5--38,5 39—41,5 42—44,5 45—47,5 3» 48 összesen

abs. 0//o abs. O//o abs. 0//o abs. O//o abs. 0//o abs. 0//o

— . — 4 2,5 42 26,8 85 54,1 26 16,6 157 100
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Vvt. szám értékek IV. sz. táblázat

Vvt. szám

361--389 390--419 420--449 450--479 V 00 összesen

abs. % abs. o//o abs. 0//o abs. % abs. % abs. O//0

— — 7 4,4 46 29,3 80 51,0 24 15,3 157 100

É rtékelés:

A  szűrővizsgálat so rán  k ap o tt az a lk a ti fe jle ttség re  jellem ző K aup  
index  szám  2,30 középértéke á lta lán o sság b an  a b ev o n u ltak  m egfelelő testi 
fe jle ttségé t igazolja. Ez az á tla g é rté k  szám  0,125-el m agasabb  K ád ár és 
m tsai á lta l e k o rra  m egállap íto tt, országos középértéknek  elfogado tt 2,175 
K aup in d ex  é rték n é l (1). V izsgálati an y ag u n k b an  a k a p o tt index  szám  m a
gasabb é rték én é l k ifejezőbb K ád á r v izsgálati é rtékéhez  v iszonyítva a bevo
n u ltak  te s tsú ly án ak  2,11 kg-al, a m e llk as  kö rfo g a tán ak  0,8 cm -el m agasabb, 
a testm agasság  0,5 cm -el a lacsonyabb értéke, b á r  i t t  figyelem be ke ll venni, 
hogy az á lta lu k  k ap o tt e red m én y  válogatás né lküli, összeíráskor m ért 
sokaságból szárm azik.

Az á lta lu n k  vizsgáltak  K aup  in d e x  szám  á tlag é rték e  b á r  a „jó  a lk a tra  
jellem ző é rték , de u gyanakkor az in d ex  á tlag é rték é t csak a v izsgáltak  
54,4%-a, a 2,20 fe le tti é rték e t ped ig  67,5% -a é rte  el. 32,5% -ánál 2,20 a la tti 
é rték  m u ta th a tó  ki. Ezeknél, de  kü lönösképpen  a  10,7% -nál, ak ik n ek  a 
K aup  in d ex  2,00 a la tti, az a lk a ti fe jle ttség  csökken tnek  ítélhető . E két 
u tóbb i é r té k  m agas előfordulási a rá n y a  annál in k áb b  figyelem rem éltó , m i
vel a b ev o n u ltak  m á r k iszű rt csoporto t képeznek.

*

Az anaem ia  m orb id itás — m ely  10 — 14 éves fiú k  ko rcsoportjában  
59,2% (14), a 15— 18 év közö ttieknél 16,9% (15) — 20 éves k o rra  1,3% -ra 
csökken (VIII. sz. táblázat).

A vash ián y á llap o t gyakorisága —  m ely a 10 — 14 év közötti fiúknál 
41,8% (14), a 15— 18 év közö ttieknél 56,6% (15) — a  bevonulok csoportjá
ban  39,5%. A  csökken t fejlődésű 2,20 K aup-index  szám  a la tt ú jonccsoport
ban  a v a sh ián y  47,1% -ban fo rd u l elő. A m an ifest vash iány  serdülőkori 
22,2%-os (14), ille tve  6,8%-os (15) é rték é rő l a bevonu lóknál 0 ,6% -ra csök
ken. A la ten s  v a sh ián y  a 10— 14 éves korcsoport 19,5%-os (14) értékével 
szem ben, m ely  a 15— 18 év között je len tkező  gyorsu lt fejlődés fokozott vas
igénye m ia tt 49 ,8% -ra (15) em elkede tt, a  bevonulok csoportjában  m ég vál
toza tlan u l m agas é rték ű  38,9% -ban fo rd u l elő (VIII. sz. táb lázat).

A bevonu lás u tá n  három  h ó n ap  m úlva  végzett v izsgálatnál m anifest 
vash iányos á llap o táb an  levő egyén n em  volt ta lá lha tó , a la tens vash iányban
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Átlagértékek i  S. D. VII. sz. táblázat

'a., b., c.,

S* Bevonuláskor
X

T isztíto tt
X

3 hónap után
X

Hb g% 1,12 15,3 15,3 15,5

il tk  % 3,4 45,7 46,1 46,5

Vvt. szám mill/jUl 0,34 4,58 4,61 4,66

VÁT ju3 2,2 99,7 100,0 99,8

ÁHC % 0,81 33,3 33,2 33,3

VÁHT pg 1,53 33,3 33,2 33,3

Se Fe y% 5,3 108,7 122,2 114,0

TVK y% 6,6 346,8 304,7 342,9

s c % 5,8 31,2 40,2 33,2

Se Öt g% 0,98 7,2 7,3 7,3

K I 1,32 2,30 2,31 2,33

szenvedők, s egyben a vash iányosok  arán y a  14,5% (VIII. sz. táb lázat), a 
vashiányos á llapo tra  jellem ző é rték  63,3% -kal csökkent.

A bevonulok csoportjában  a  serdülőkori anaem ia m á r gyakorlatilag  
nem  fordul elő. A fejlődés m eggyorsult növekedésével párhuzam osan  je 
lentkező igen m agas p u b ertá sk o ri vashiányos állapot e lő fo rdu lási értéke, a 
r e jte tt  vashiány súlyossága — ezt a m an ifest vash iány  e lő fo rdu lásának  
százalékos értéke  jelzi — je len tős m értékben  csökkent. F igyelem rem éltó  
adat, hogy az alacsonyabb fe jle ttség ű  bevonulok között 8 ,6% -kal m agasabb 
a r e jte tt  vash iány  előfordulása. H árom  hónapos nap i 21 m g-os vasa t ta r 
talm azó táp lálék  felvételre a vash iány  gyakorisága csökken és a vash iány  
m á r csak a v izsgáltak alig 1/7-ben m u ta th a tó  ki, súlyos m an ifest vashiányos 
egyén nem  talá lható , a r e jte tt  vash iány  gyakorisága pedig a bevonu ltak  elő
fordulási értékének  több m in t a felére csökkent. A bevonu lok  vashiányos 
á llapo tának  m agas előfordulási é rtéke, an n ak  a 21 m g tá p lá lék  vasbevite lre  
való csökkenése, egyrészt az t igazolja, hogy a polgári é le tben  a bevonulok

137



á lta l fogyaszto tt táp lá lék  v a s ta r ta lm a  a la tta  van  a k ív án t szükségletnek, 
m ásrész t te rü le tü n k ö n  a fiú k n á l, a 15—16 évre  eső gyorsu lt növekedés m ia tt 
m egnövekedett vasszükséglet p ó tlá sa  m ég nem  k ö v e tkeze tt be, illetve a 
te s t i  fejlődés e k o r eléréséig m ég  nem  fejeződött be.

A haem atológiai p a ra m é te re k  populatiós é rtéke inek  m egállap ítására  irá 
n y u ló  v izsgála tunkat (16) az indoko lja , hogy a haem atologiai d iagnosztikában  az 
u tó b b i évtizedben tö r té n t je len tő s  fejlődés ellenére  sem  tö r té n t m eg a régebbi 
és az új vizsgáló e ljá ráso k k a l k a p o tt eredm ényeknek  egym ással való össze
h ason lítása  és éppen ezért n o rm á l é rték k én t to v áb b ra  is a régebbi m ód
szerekkel m egállap íto tt é r té k e k e t fogad juk  el.

A jelen  fe lm érésünk  egy ik  célja, hogy ad a to k a t k a p ju n k  e rre  a k o r
o sz tá ly ra  jellem ző é rték ek rő l és azokat összehasonlítsuk a hazai irodalom 
b a n  ta lá lható  szűrővizsgálat so rán  n y e rt é rtékekkel.

A VII. sz. táb láza tb an  szerep lő  é rtékekné l szem betűnő, hogy a vvt. 
szám  alacsonyabb a no rm ál é r té k k é n t e lfogadott 5 m illiós vvt. szám nál, az 
ÁH C és ÄHT azonos szám érték ű , az ÁHT és AT é rték e  m agasabb  az iro
dalom ban  no rm ál é r té k k é n t a já n lo tt é rtékekné l (17, 18).

Geszti (3), Valló (19), B enedek  (20) H o rv á tth  (21) szűrővizsgálati e red
m énye, B ern á t egészséges em b erek  m orphologiai je llem zőjekén t m egadott 
é r té k e  (22) szin tén  e lté r az irod a lo m b an  ta lá lh a tó  és a gy ak o rla tb an  alkal
m azo tt é rtékektő l. Ezen é r ték ek b en  közös az 5 m illió szám  a la tti vvt. szám, 
a  90 /ß  fe le tti ÁT és a 30 p icogam m a fe le tti ÁHT, v a lam in t a 33,3% ala tti 
Á H C érték . F igyelem rem éltó  B enedek  98 és B ernát 96 //:!-os ÁT (álta lunk  
szám ított) é rtéke.

A nyagunkban  a szűrőv izsgála t á lta l n y e rt no rm ál ÁHC, ÁHT, ÁT é r
té k  33,33 +  0,5%, 33,33 +  0,9 p icogam m a, 100 +  2,7 fß . Az ÁHC, ÁHT szám 
é rté k  szerin ti m egegyezése a  s ta n d a rd  deviation  k ívül, a fe lm érésünk  során  
k a p o tt tényleges értékek , am elyek  azonban  csak a v é le tlen  fo ly tán  azo
nosak. Ezen index  szám oknak  az index  kép letekbe való  behelyettesítésével, 
az egyenlet rendezésével és m egoldásával a p a ram é te rek  azonos értékei 
k iszám íthatók  (16). H a pl. a  vizsgált népességben a  45% -os haem atok -
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r it  é r ték  a norm ál é rték , ak k o r a vele m atem atika ilag  azonos haem og
lobin é rték  15 g% , vv t. szám  4,5 m illió. Ezek az á tszám íto tt é rtékek  
epidem iológiai m ódszerrel is igazolt é r ték ek  (26). A m ennyiben  a  lab o ra tó 
rium i m ódszerrel — egészséges popu la tióban  — m é rt és a szám ítással ka
po tt k é t é r ték  között a m ódszer h ib a h a tá rá t m eghaladó  eltérés van, ez a 
labo ra tó rium i vizsgálat fo lyam án  e lkövete tt h ib á ra  figyelm eztet. Az index  
szám okkal való á tszám ítással e llenőrizhető  a vizsgáló m ódszerünk  pontos
sága, a k é t é rték  közötti e ltérés százaléka jelzi a vizsgáló e ljá rás  so rán  el
követe tt h iba  százalékos értékét.

A szűrővizsgálat egyedi értékeiből szám íto tt haem oglobin , haem atok rit, 
vvt. szám  és index szám ok középértéke (VII. sz. táb láza t) m egfelel annak  
a k rité riu m n ak , hogy ezek az é rték ek  m atem atikailag  és epidem iologiailag 
egym ás közö tti v iszonyukban  azonos értékűek , to v áb b á  az index  szám ok 
értékei azonosak a m a tem atik a i szám ítással és az ep idem iologiai-sta tiszti- 
kai m ódszerrel kapo tt é rték ek k e l (23,24).

A VII. sz. táb láza tb an  fe ltü n te te tt p a ram éte rek  épp  ezért elfogadhatók  
és a ján lh a tó k  e korosztály  és nem  norm ál értékeiként.

A no rm ál értékek  elfogado tt szám értékében  tö r té n t változás fe lveti a 
megelőző m ódszerekkel és eszközökkel k ap o tt e redm ényeknek  a m odern, 
m egbízhatóbb eredm ényeket adó vizsgáló eljárások  és eszközök pontosabb 
eredm ényeivel való összehasonlítását, felü lv izsgálását és szükséges m ódo
sítását.

Szűrővizsgálatunk eredm énye a lk a lm at ad an n ak  felvetésére, k ik e t
SeFe

vegyünk vash iányosaknak. A sa tu ra tió s  koefficiens ( s c = --------- X100)
TVK

képletének elemzéséből, b á rm ely ik  szám érték  m elletti a rányábó l, az azo
nosságból következik, hogy  bárm ely ik  é rték b en  tö rtén ik  változás a m ásik  
értékben  arányos változás követi. A sa tu ra tió s  koefficiens kép le tben  elő
forduló b e tű k  értékeinek  változása m ia tt azok egym ás közti viszonyában 
— egészséges populatióban  — az az azonos szám érték  fe jez i k i a vash iány 
állapot m egítélésénél a n o rm á l é rtéke t, am ely  m ind a h á ro m  érték k e l való 
epidem iológiai felm érés so rán  azonos m orb id itási é rték e t ad.

VII. sz. táb lázat b. ro v a táb an  szereplő, v ash iányban  nem  szenvedő 
egyének fe ltü n te te tt á tlag é rték  a la tti e lőfordulás a rán y szám a azonos; se- 
rum -vas és TV K  értékelésével eg y arán t 57,9%, sa tu ra tió s  koefficiens é rté 
kelésével 59,6%. A 122 gam m a % -os sérum -vas, a 305 g am m a % -os TVK 
és a 40% -os sa tu ra tiós koefficiens é rték  te h á t nem csak szűrővizsgálat egyedi 
értékeiből szám íto tt á tlag érték , hanem  epidem iologiailag is visszaigazolt 
azonos érték . A nyagunkban  azonban  a la ten s  vash iányosak  é rték e i is sze
repelnek. A vash iányállapo to t kifejező h áro m  p aram éte rre l való  epidem ioló
giai felm érés eredm ényében ezért nem  a m atem atik a i elv, han em  a  vas
h iányállapo t k ia laku lásának  dy n am ik á ja  ju t  kifejezésre. Ism ert, hogy vas
h iányállapo tban  először a TV K  nő, ezt késve követi a se ru m -v as csökkené
se, s ezek függvényében változik  a sa tu ra tió s  koefficiens é rték e . A vash iány 
á llapo tra  jellem ző kóros é rté k e t az az é rték  fejezi ki, am ely  az epidem ioló
giai felm érés során  a h á ro m  p a ram é te r m orb id itási é r ték éb en  e lté rést m u 
ta t. A nyagunkban  a 100 gam m a  %  serum -vas, 340 gam m a  %  T V K , 27% 
saturatiós koeffic iens é r té k k e l  való fe lm éréskor ta lá lt azonos előfordulási 
é rték  (45%—43% —42%) azt m u ta tja , hogy ezek az é rték ek  m ég a popula-
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tió b a n  norm ál é r té k e k. E ltérő  és a vash iányállapo t k ia lak u lás  dynam iká- 
já r a  jellem ző — m agasabb  TV K  és sa tu ra tió s  koefficiens, alacsonyabb se- 
ru m -v a s  — m orb id itás i é r ték  a 89 gam m a %  a la tti serum -vas, a 349 gam m a 
%  fe le tti TVK és a 25% a la tti  sa tu ra tió s  koefficiens é rték ek k e l való fel
m érésk o r je len tkezik , am ikor is a  m orb id itási é rték  a T V K -nál, illetve a 
sa tu ra tió s  koeffic iensnél 43,3%, ille tve  39,5%, a se ru m -vasn á l 31,8%.

Szűrővizsgálati an y ag u n k b an  a  vash iányállapo t alsó no rm ál h a tá ré r
té k e : serum -vas 90 gam m a % , te lje s  vaskötőképesség 350 gam m a % , sa tu 
ra tió s  koefficiens 26%.

A VII. sz. tá b lá z a t b) ro v o táb an  fe ltü n te te tt vash ián y á llap o t m egítélé
sé re  szolgáló p a ra m é te re k  á tla g é rté k e  a ján lh a tó  a 18— 20 év közötti férfi 
ko rosztá ly  no rm ál sérum -vas, te lje s  vaskötőképeség és sa tu ra tió s  koeffi
ciens értékének . Ez az é rték  azonos B ern á t á lta l jav aso lt n o rm ál serum -vas 
125 gam m a % , TV K  305 gam m a %  sa tu ra tió s  koefficiens 30—40% é rték é 
ve l (22,27).

A haem oglobin  képzés z a v a rá t jelző k isebb ÁHC, ille tve  ÁHT érték  
31,2%-os, ille tve 26,7% -os e lő fo rdu lása  a r ra  u ta l, hogy az alacsony ÁHC, 
Ä H T  érték , a hypochrom ia  nem csak  a m an ifest vash iány , hanem  a la tens 
v ash ián y á llap o tn ak  is indexe.
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Jle6peu,enu A., MapMapoiuu H., Maiiop m/ c :

HEKOTOPbIE 4AHHHE rEMATOAOrHHECKOrO 
nPOCPHAAKTHHECKOrO OCMOTPA EIPH3bIBHHKOB

32,5%  n p H 3 b iB H H K O B  B B 0 3 p a c T e  18—20 A eT  H e A o c T H r a e T  n o K a 3 a T e A fl « H o p iu a A b -  

H o r o  T eA O C A O JK eH H B », 39,5 %  H 3  HHX O K a3 aA O C b  2K eA e30Ä e< j)H IJH T H bIM  H 1,3% aH eM H H - 
H blM . Ü o a  B 0 3 a e f ic T B H e M  B B efleH H H  21 M r > K eA e3 a  B A e H b  KOAHHeCTBO AHLJ C H íe A e 3 0 A e .  

(pH IJH TH bIM  COCTOHHHeM C H H 3H A O C b AO 14,5% ( t . e. H a  63%), a  M aCTO Ta aH eM H H  AO 

0,6%. E Io A y H e H H b ie  C p e A H H e  3 H a H e H H fl M o ry T  Ö b lT b  H p H H S T b lM H  Kas H O p M a A b H b le  B eA H - 

H H H bi, x a p a K T e p n 3 y i o i g H e  Ä a H H y jo  B 0 3 p a c T H y io  rpyimy h n o A .

Dr. A. Dsbreceny, Dr. 1. M ármarosi, M ajor d. Med. D ienstes:

EINIGE ANGABEN DER REIHENUNTERSUCHUNGEN IN BEZUG AUF DEN 
HÄMATOLOGISCHEN UND ENTW ICKLUNGSZUSTAND VON REKRUTEN

Von einem  A nteil um  32,5% der 18—20 jäh rigen  E ingerückten  w urde die 
Indexgröäe deren, die eine „gute K onstitu tion” hatten , -nicht erreicht, 39,5% hatten  
Eisenm angel, 1,3% eie Anäm ie. Dieser E isenm angelzustand ha t nach einer täg 
lichen Eisenzufuhr von 21 mg pro  Person, b innen  3 M onaten, auf 14,5%, d.h. 
um  63% abgenommen, die A näm ie sank auf 0,6% herab. Die erw orbenen  D urch
schnittsw erte  sind fü r d ie  vorhandene A ltersgruppe, bzw. Geschlecht charak te
ristisch.
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P H L O G O S O L R oldat

ÖSSZETÉTEL

Nátrium disulfosalicylato-samarium (III.)
a n h y d r ic u m ........................................ 0,9 g
hexachlorophenum ........................  0,03 g
propylium paraoxybenzoicum . . 0,045 g
30 ml propilenglykolos oldatban.

JAVALLATOK

Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban a járvány 
cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökkentése. A szájnyálka
hártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS

1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 kávéskanál Phlogosol oldatot adunk, majd 
ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, illetve toroköblögetést vég
zünk.

MEGJEGYZÉS *

„Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.”

CSOMAGOLÁS
30 ml-es üvegben térítési díj: 3,40 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest
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A kiterjedt roncsolással járó 
végtagsérülések gyógyulását 
befolyásoló tényezők (II. rész)
A  m ásodlagos elhalás zónájának  szerepe.

A nyílt sérülések lé tre jö tté t követően a roncsolt sebzés kö rü l k ialakuló 
m ásodlagos elhalás zóná jában  kórszövettan i láncreakció  za jlik  le. E nnek  m or
fológiai a lap já t a p rim er e lhalás te rü le tén  k ia laku ló  elváltozások képezik, és 
ehhez  társu ln ak  következm ényképpen  a környéki szövetek a rté riás , vala
m in t vénás keringési rendszerének  és neurohum orális a p p a rá tu sán ak  zavarai, 
n o rm á l é le ttan i fo ly am atu k n ak  m egbom lása. Az így  lé tre jö tt elváltozások 
összessége vezet azokhoz a m akrom orfológiai elváltozásokhoz, m elyeket ösz- 
szességében a m ásodlagos e lhalás zónájának nevezünk.

A m ásodlagos elhalás zónája  az a szövetm orfológiai egység, am ely a sé
rü léskor tönk rem en t p rim er elhalás te rü le téhez  közvetlenül kapcsolódik, 
az t k isebb-nagyobb m érték b en  körülöleli és jellem zi a p rim er e lhalás te rü 
letével szemben, hogy i t t  a  szöveti elváltozás olyan, am ely  az életfunkciók 
fe n n ta rtá sá t még egy bizonyos ideig lehetővé teszi. Az é letképességet lénye
gesen zavaró elváltozás azonnal nem  a lak u lt ki- A sérü lés h a tá sá ra  i t t  olyan 
fo lyam atok  indu lnak  m eg, m elyek közvetett ú ton m ikrom orfo lógiai szövet
károsodásokat eredm ényeznek. A m ásodlagos elhalás te rü le tén ek  tö n k re
m en t része az elsődleges e lhalás terü le téhez  hozzáadódik, és ezzel a szövet
tel a sebellátás, ille tve  a sebgyógyulás fo lyam án nem  szám olhatunk .

A m ásodlagos e lhalás te rü le tén  az érkárosodások  következtében  a sej
tek b en  is kóros elváltozások za jlanak  le az érkárosodásokkal kö lcsönhatás
ban. A bőrnek elsősorban felü letes rétegei károsodnak, és először az epi
derm is m egy tönkre, m elynek  oka eredendően csökkent v é re llá tá sáb an  ke
resendő. Az idő e lő reha lad táva l a b ő r m élyebb, stab ilabb  ré teg e i is káro 
sodnak. A stra tum  g erm ina tivum  köbsejtje i szabályos szövettan i szerkeze
tü k e t elveszítik, a se jtek  p lazm ája  zavarossá válik , a s e jth á r ty á ju k  berepe
dezik és tönkrem egy. A se jtm ag  a se jt széléhez vándorol, és a se jtközi térben  
vizenyő jelenik meg, olyan nyom ást gyakorolva a m ég életképes sejtekre , 
hogy azok az összenyom ás á lta l okozott m echanikai károsodás következté
ben tönkrem ennek . (5. ábra)

A harán tcsíko lt izom zatban  is jellegzetes szövettani e lváltozások zajla
n ak  le. A harán tcsíko la t szabályos szöveti képe m egbom lik, a szarkolem m a 
és szarkoplazm a zavarossá, rostozo ttá  és inhom ogénné válik . Az izom sejt 
é le tfunkció ját, kon traháló  készségét elveszíti.

M ásodlagos elhalás te rü le tén ek  teljes egészében tö rtén ő  kim etszése —

Dr. Fraknói Péter, az o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa :
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5. abra: Bőrrészlet szövettani keresztm etszete, szabályos szövettani szerkezet el
veszítése, a sejtközi té rben  vizenyő m egjelenése.

m elynek  elvégzésére a szövetpótló  e ljárások  b iz to sítanak  m egnyugtató  lehe
tőséget — a zav arta lan , szövődm énym entes sebgyógyulás b iztosításának  
egyik  fő m ódszere, a gyógyulás e lőfelté te le  (Zoltán, 1960). Az irreverzib ilisen  
károsodo tt m ásodlagos elhalás zóná ja  te ljes egészében tö rtén ő  e ltávolításának  
a fertőzés m egelőzése, és a funkcionális  gyógyulás b iz to sításának  szem pontjá
ból is m eghatározó  szerepe van.

A b ak te riá lis  fertőzések  gyakorisága  és veszélye

A ny ílt sé rü lések  z a v a rta lan  gyógyulását elsősorban  a b ak te rá lis  szö
vődm ény lehetősége kock áz ta tja , és ezzel a hosp itá lis b ak te riá lis  ártalom  
fokozott veszélye m ia tt is szám olni kell.

A s terilitás  szabá lya inak  kidolgozásával, m ajd  az an tib io tikum ok  felfe
dezésével úgy tű n t, hogy a k ó rh áz i fertőzések kérdése  m egoldódott, és a 
m ű té ti sebek elsődleges gyógyu lásá t v árták . A sebgyógyulással kapcsolatos 
ezen optim ista  nézetek  k o ra in ak  b izonyultak  és a fokozatosan  k ialakuló  re 
zisztencia m ia tt m ind  g y ak rab b an  kell szám olni a b ak te riá lis  hospitális re
zisztencia je len lé tével (Kós, 1960). Az irodalom  ad a ta i és a gyakorla ti m unka 
elem zései azt m u ta tják , hogy a ny ílt sérülések a nagy  ellenálló készséggel 
rendelkező, an tib io tik u m o k k al szem ben rezisztenciát m u ta tó  kórokozókkal 
fertőződnek  (Borhegyi, 1970). Ez a  veszély egyre nagyobb, és ilyen kórházi 
fertőzések az 1950-es évektő l kezdve egyre nagyobb szám ban fo rdu lnak  elő 
(Losonczy, 1966). A M ayo k lin ik a  ad a ta i szerin t a ny ílt tö réseke t követő seb
fertőzések  90 százalékánál nagyobb arán y b an  kórházi bak té rium tö rzsek  okoz
zák (W eller, 1975). A rez isz tens staphylococcusok lé tezésére a figyelm et 
F lem m ing m ár 1941-ben a  pen icillin  th e ráp ia  bevezetését követően felhívta.

Az an tib io tik u s kezelés bevezetését követően  az lá th a tó , hogy az egyre 
kevesebb an tib io tikus érzékenységet m uta tó  tö rzsek  e lpusztu lnak , és a sza
porodó új tu la jdo n ság o k a t m u ta tó  rezisztens tö rzsek  m egm aradnak  elsősor
ban  staphylococcus, pyocianeus és pro teus fertőzések  fo rm ájáb an  súlyos 
hospitális fertőzéseket lé trehozva  (Géder, 1961, R ostás, 1962). ÍA.z ilyen je l—
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legű b ak teriá lis  veszélyeztetettségnek a lehetősége m ind  nagyobb és a geny- 
nyes szövődm ények k ia laku lásában  a ny ílt sérü lések  e llá tá sá t követően je 
lentős szereppel b írnak . Ezt a veszélyt az ism ert kórházi körü lm ények  fo
kozzák. A kórházakban  fellelhető rezisztens kórokozókat rendk ívü li elsza
porodásukon kívül jellem zi, hogy többszörösen átpasszáltak , nagy ellenálló
képességgel és igen jó  rezisztencia tu lajdonságokkal rendelkeznek , gyógy
szeres, valam int th e ráp iás  beavatkozások szám ára  igen nehezen hozzáfér
hetők (Dóbiás, 1967). Az á lta luk  lé trehozo tt fertőzésekre jellem ző, hogy a 
gyulladásos elváltozások jellegzetes klasszikus tü n e te i m egváltoznak, azok 
új k lin ikai form ában  m utatkoznak , a kórlefolyás ren d k ív ü l m akacs és a 
gyógyulás elhúzódik, m ajd  súlyos destrukció  h á trah ag y ásáv a l tö rtén ik .

A kórházi felvételtől a m ű té ti ellátásig  a ny ílt sérü lések  bakterio lógiai 
viszonyainak változását végigkísérve az figyelhető m eg, hogy az idő előre
ha lad táv a l ezek a sebek hospitális kórokozókkal fertőződnek  és a bak te rio 
lógiai vizsgálatok rezisztenciaviszonyai a rra  u ta lnak , hogy m inél hosszabb 
idő te lik  el a kórházi felvétel és az ellá tás között, annál in k ább  a kórházi 
viszonyokra jellemző rezisztenciaállapotok ju tn a k  é r v é n v r ^  a  halcterinlógiai 
é rtékelés a ny ílt sérü lések  te rü le tén  az  idő e lő reha lad táva l m ind inkább  a 
kórházi jellegzetes rezisztenciaviszonyokat m u ta tja  (6—7. ábra).

A ny ílt sérülések lokális bakterio lógiai veszélyeztetettsége szem pontjá
ból a kórházi felvétel és a m ű té ti ellá tás közötti időnek döntő  szerepe van.

A N Y ÍL T  VÉGTAGSÉRÜLÉS b a k t e r i o l ó g i a i  v i s z o n y a i  
A K Ó RM A'n FELVÉTEL ID E JÉ N

6. áb ra : 1. A nyílt sé rü lést fedő rögzítés és kötés 100%-os gyakorisággal m uta tja
a bakteriális fertőzöttséget.

2. Ha a ny ílt sérülés kötésének e ltávolítása a ste rilitás szabályai szerin t történik  
a kórházi felvételkor, a lokális bakteriológiai fertőzöttség gyakorisága 47%. A kór
okozók rezisztencia viszonyai nem  jellem zőek az osztály bakteriológiai helyzetére.
3. Ha a ny ílt végtagsérülés kötésének eltávolítása a régi gyakorla t szerint az első 
klinikai vizsgálattal tö rtén ik , m ajd új kötés felhelyezésére k e rü l sor, akkor köz
vetlenül a m űtét előtt elvégzett bakteriológiai vizsgálat szerin t a fertőzöttség gya

korisága 76%. Ez dom inánsan a  kórházi rezisztenciát m uta tó  kórokozó.
4. Ha a ny ílt végtagsérülés ellenőrzése a sterilitás szabályai szerin t történik, akkor 
a m űtét megkezdése elő tt elvégzett lokális bakteriológiai vizsgálat 61% -ban já r

pozitív eredm énnyel.
5. Ha az elsősegély a lkalm ával felhelyezett kötés a  m űté t idejéig eltávolításra nem 
kerül, akkor közvetlenül a  m űté te t megelőzően a bakteriális fertőzöttség gyakori

sága 53%.
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/t N Y ÍL T  V É G T A G SÉ R Ü L É SE K  B A K T E R IÁ L IS  F E R T Ő Z Ö TT SÉ G É T  
K Ő V E T Ő  R E Z lS Z T E N C IA V IS Z O N Y O K  A L A K U L Á S A  

A K Ó R H Á Z I FÉL VÉ TEL I D E J É N

7. ábra: 2. A kórházi fe lvé te lt követően eltávolítva a kötést a ny ílt végtagsérülés 
te rü le té rő l — a  s te rilitá s  szabályai szerin t — a  bakteriológiai fertőzöttség esetén 

rezisztens kórokozók 50% -os gyakorisággal találhatók .
3. H a a  kórházi felvé telt követően a ny ílt végtagsérülés te rü le té rő l a régi gyakor
la t  szerin t tö rtén ik  a kötés eltávolítása, m ajd  új kötés kerü l felhelyezésre, akkor 
közvetlenül a  m űté t e lő tt elvégzett bak terio lógiai vizsgálat szerin t — pozitivitás

esetén  — a rezisztencia gyakorisága 70%.
4. A bban  az esetben, h a  a kórházi fe lvé te lt követően a ny ílt sérülés ellenőrzése a 
s te rilitá s  szabályai szerin t történik , m a jd  ú j kötés felhelyezésére k e rü lt sor, akkor 
közvetlenül a m ű té te t m egelőzően bakterio lógiai fertőzöttség esetén  a rezisztencia

gyakorisága 60%.
5. H a az elsősegély a lka lm áva l felhelyezett kötés csak a m ű té te t közvetlenül m eg
előzően kerül eltávo lításra , akkor a bak teriá lis  fertőzöttség esetén a rezisztencia

gyakorisága 55%.

Sok év  g y ak o rla ta  a lap ján  he lyesnek  bizonyult tö rekvés, hogy a napi 
b a lese ti ellátás szervezetten , a baleseti esem ényekre felkészülten , az a rra  k i
je lö lt in tézetben tö rtén jen . Az a d o tt lehetőségek ezt je len leg  B udapesten , az 
eg y e tem i székhelyeken, és egy -ké t nagyobb v idéki v áro su n k b an  biztosítják . 
Íg y  ezen fö ldrajzi egységek sé rü ltje i — M agyarország lakosságának  m integy 
eg y h arm ad á t é rin tő  szervezési in tézkedésrő l v an  szó — e lő re  m egszervezett, 
és jo b b  ellátási lehetőségeket b iztosító  baleseti e llá tásban  részesül sérü lését 
követően . Ebben a szervezett baleseti e llá tásban  m ag u n k  is részt veszünk, 
é s  ez az évek á tlag áb an  egy ügyele ti szolgálat a lka lm ával 25—30 friss sé
r ü l t  e llá tásá t je len ti.

Az elm últ év ek b en  több  o lyan  baleset fo rd u lt elő h azánkban , ahol az 
egyidejű leg  sé rü ltek  szám a m egközelíte tte  a 24 órás baleseti felvételi ügye
le te k  alkalm ával fe lv e tt sé rü ltek  szám át. Ezekkel az esem ényekkel a szak- 
iro d a lo m  részletesen foglalkozott elem ezve a szervezést, az  e llá tás t és é rté 
k e lte  az eredm ényeket. í z e n  sa jn á la to s  baleseteket a töm egsérü lés defin í
c ió jával illették , és a sérü lések  e llá tása  ennek  m egfelelően a töm egsérülések 
e llá tá sa  során  a lka lm azásra  kerü lő  alapelveknek  m egfelelően tö rtén t. Ezeket 
a  baleseteket a tá jék o z ta tás  nyilvánossága, a közvélem ény érdeklődő fi
gyelm e kísérte, szem ben a napi ba lesetekkel, ho lo tt azok szám ukban  és je l
legükben  több töm egsérü lésen  tú lte szn ek  (Szántó, 1974).

A nalógiát k eresve  az irá n y íto tt baleseti felvételi ügyele tek  sé rü lte llá tása  
és az  em líte tt töm egsérü lések  e llá tá sa  között nem  já ru n k  m essze az igazság
tól, am ikor a speciális ado ttságok  és körü lm ények  figyelem be vételével az
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irá n y íto tt 24 ó rás baleseti felvételi szolgálato t is a töm egsérü lések  ellátási 
ren d jéb e  soroljuk. Ennek m egfelelően a rendszeres fe lvételi ügyeletek  alkal
m ával — bizonyos m ódosításokkal, ha szükséges — a töm egsérü lések  ellá
tá sá ra  érvényes szabályokat alkalm azzuk.

A hazánkban  előforduló sérülések szám a, azoknak jellege, a baleseti 
e llá tás  személyi, tá rgy i és techn ikai adottságai, va lam in t a szűkös kórházi 
elhelyezés, a fertőzés reális veszélye d e te rm iná lja  a sé rü lte llá tá s  körülm é
nyeit, és az m ind inkább  a töm egsérülések ellátási lehetőségeihez közelít- 
A k ite rjed t roncsolással já ró  végtagsérülések ellátási lehetőségeit elem ezve 
az alábbi körü lm ényekre u ta lu n k :

1. Fokozott a sérültek  áram lása és egy időhatáron belül elő re nem  ism ert 
a sérülések szám a és form ája.

2. Az egész ügyeleti szolgálat m egterhelése folyam atosan oly nagy, hogy 
az m ár alig fokozható.

3. A m űtő trak tus és a m űtő szem élyzetének m axim ális igénybevétele h a tárt 
szab az időigényes m űtéti eljárások  kiterjesztésének, de egyébként is a fokozott 
expozíciós idő a nagyobb m űtői forgalomból adódóan a fertőzés fokozott koc
kázatával jár, mely önm agában is a m űtétre ford íto tt idő csökkentésére int.

4. Az anaesthesiológiai szolgálat korlátozott lehetősége ugyancsak h a tá rt szab 
az ellátásnak.

5. A jelentős am bulánsforgalom  az erők nagy részét leköti.
6 A segéderők kapacitása a m egkívánt m inim ális szintet sem  éri el.

A töm egsérülések klasszikus m egfogalm azásából adódó ellá tás rend jé t 
ilyenkor m ódosítja az a körülm ény, hogy a nagyszám ú sé rü lt érkezése v á r
ható , és azok szakaszos ü rítése  nem , vagy csak alig tö rté n ik  (Szántó, 1971). 
E nnek  m egfelelően a töm egsérülések ellátási kom prom isszum a o lyan  form á
ban m ódosul, hogy az életveszélyes, súlyos sé rü ltek  soron  k ívü l ellátásra 
kerü lnek , a könnyű sérülések ellátása ad o tt esetben h a lasz tha tó , a közép
súlyos sérü ltek  — m elyeknek  csoportjába a  k ite r jed t roncsolással já ró  
végtagsérülések is ta rto zn ak  — ellátása m egtörténik , de kevésbé m unka- és 
időigényes, ugyanakkor fokozott biztonságot nyú jtó  m ű té ti e llá tá s ra  tö rek
szünk, olyan m egoldásokat választva, m elyek szükség ese tén  a ha lasz to tt 
defin itiv  ellátás jobb  lehetőségeit ígérik  optim ális kö rü lm ények  között.

A szakaszos sérü lésellá tás rendszerében  a k ite rjed t roncsolással já ró  
végtagsérü lések  p rim er e llá tásako r a F rid rich -féle  a lapelvnek  m egfelelően 
az e lha lt részek kim etszése, éles sebviszonyok terem tése, a  sebü regek  és ta - 
sakok  m egszüntetése, a m egszakítás nélküli nyugalom  b iz tosítása  a cél, va la 
m in t a sebalapra  szívás helyezése, és biztonságos vérzéscsillap ítás elvégzése 
a sebellá tás alapszabályai szerin t (Babin és m .tásai, 1969). A seb, a sérülési 
m echanizm us, a sérü lés jellege és az anatóm iai lokalizáció m érlegelése  alap 
já n  p rim eren  ny itva  m arad  (Iselin, 1968), vagy  ha  fedésre  k e rü l sor, akkor 
azt félvastag  lebenyekkel végezzük m ozaikszerűen v a rra to k  behelyezése nél- 
H il, esetleg izom lebennyel (H onorat és m .tásai, 1965, A ndersen , 1970), vagy 
hom oioplasztikus konzervkészítm énnyel biológiai kötés g y an án t (C am m urat 
és m .tásai, 1960, Záborszky, 1962, B álint, 1966). Ha a fé lv astag  lebeny a  
funkcionális gyógyulást ígéri, ak k o r ezt végleges m egoldásnak tek in tjü k , ha 
a gyógyulási fo lyam at, illetve az anatóm iai lokalizáció nyeles b ő rp ó tlá s t igé
nyel, úgy azt kora i ha lasz to tt fo rm ában , a környék i szövetek  regeneráció
já t, a lokális keringés á tm eneti károsodásának  rendeződését követően , a sé
rü lt és az e llá tást nyú jtó  szám ára legalkalm asabb, optim ális időben  végez
zük  el.
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A k ite rjed t roncsolással já ró  végtagsérülések eredm ényes gyógyulása 
b ő rp ó tló  e ljárások  a lkalm azása  nélkü l nem  képzelhető el (Bruchova, 1961, 
G ru jic , 1962, Koepp, 1962, M au rer és m tásai, 1963, M orley, 1966). A bal
ese ti sebészet m in d en n ap i g y ak o rla táb an  alkalm azásuk  nélkülözhetetlen  és 
e red m én y eit számos te rü le te n  az e lte lt idő  m esszem enően igazolta. A sé rü lt- 
e llá tá sb an  alkalm azott bőrpótló  e ljá rá so k  végeredm ényét — a funkcionális 
gyógyu lást — a k ik ris tá ly o so d o tt sebészi e ljá rásokon  tú l számos egyéb 
k ö rü lm én y  befolyásolja, és a progresszív  sé rü lte llá tási rendszer előnye az. 
hogy  a gyógyulást zav aró  egyéb körü lm ényekkel szám ol és az egész keze
lési te rv , a sérülés e llá tá sán ak  ta k tik á ja  a m űtéti e ljá ráso n  és annak  tech
n ik á já n  kívül a gyógyu lást m eghatározó , a baleset tényébő l adódó speciális 
tényezőket is figyelem be veszi.

A progresszív sé rü lte llá tá s  ren d jén ek  k ia laku lt g y ak o rla ta  olyan bevált 
kom prom isszum , ahol a p rim er e llá tás lehetőségeit a k ite r je d t roncsolással 
já ró  végtagsérülések ese te iben  a m u n k a  jobb fe lté te le inek  biztosítása, és az 
a d o tt sérülés kedvezőbb gyógyulás lehetőségének é rd ek éb en  ésszerű h a tá 
ro k  között korlátozni kell.

A sebkim etszés k o rre k t elvégzése — adott ese tben  — a belső, vagy a 
kü lső  rögzítés ö n m agában  is időigényes, nagyszám ú szem élyzetet, anaesthe- 
sio lóg iai szolgálatot igénylő  m ű té t. A fokozott expozíciós idő, az egyébként 
is több  fertőzési k ockázato t nyú jtó  m ű  tő viszonyok nem  engedik m eg a m ű
té ti  idő további n y ú jtá sá t. A nyeles bőrpótló  m ű té tek  önm agukban  is hosz- 
szú  m ű té ti időt igénye lnek  és a s ikeres beavatkozás m ind  a m űtő, m ind a 
segédszem élyzet n y u g o d t és p ih en t á llapo tá t feltételezi. A p rim er d irek t nye
leslebeny  elkészítésének halasz tása  a sé rü lt é rdekét is szolgálja, m ert a p r i
m er m űtét, a m egfelelő  rögzítés, és k o rre k t utókezelés jobb  általános és lo
j á l i s  v iszonyokat te re m t, és az k o ra i halaszto tt fo rm áb an  fokozott b izton
sággal végezhető el a vég tag  heveny  segm entális károsodásának  rendeződé
s é t  követően (Brow n, 1973).

A p rim er d irek t nyeleslebeny  képzésének m ű té ti m egoldását friss sé rü 
lések  ellátása a lka lm ával m agam  is éveken  á t végeztem , és errő l több al
kalom m al beszám oltunk  (Fraknói, 1968, 1970, Záborszky, 1968, 1972). A k i
te r je d t  roncsolással já ró  vég tagsérü lések  defin itiv  gyógyításában  igen lé
nyeges szerepe van , de a lk alm azásának  optim ális id e je  nem  a sérülések 
p r im e r  ellátásakor, h an em  a h a la sz to tt ko ra i sebzárás a lkalm ával van  meg.

A  felsorolt m eghatározó  k ö rü lm ények  figyelem bevételével a k ite rjed t 
roncsolással já ró  vég tagsérü lések  p rim e r e llátása a lk a lm áv al a d irek t nyeles 
bő rpó tlás elvégzésére n em  törekszem  és úgy ítélem  m eg, hogy e m ű té t p r i
m e r  elvégzésének a b iztonságos fe lté te le i nem  ad o ttak  és a progresszív sé
rü lte llá tá s  kezelési ta k tik á ja  a vázolt gyak o rla tn ak  a helyességét igazolja-

A kórházi e llá tá s t igénylő ny ílt végtagsérülések je len tős része általános 
sebészeti, illetve á llan d ó  ügyeleti szolgálatot ellátó  balese ti sebészeti osztá
ly o k ra  kerül fe lvéte lre . A szűkös szem élyi e llá to ttság , az ügyeleti szolgálat 
korlá tozo tt lehetősége, a fokozott szervezési nehézségek ezekben az in téze
tek b en  h a tványozo ttan  a progresszív  sé rü lte llá tási re n d  b e ta rtá sá ra  intenek.

A nyílt sérü lések  jellege, szám uknak  em elkedése és e llá tásuknak  kö rü l
m ényei m ind inkább  a r ra  in tenek , hogy a békekörü lm ények  között tö rténő  
roncsolással já ró  vég tagsérü lések  ellá tásában  sokszor a töm eges sebellá tásra  
vonatkozó p rin c íp iu m o k  érvényesek. E rre  tek in te tte l, a p rim er defin itiv  
sebellá tástó l oly m érték b en  ta rtózkodunk , hogy m ég azoknál a ny ílt vég tag
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sérü léseknél is, ahol szövethiány nincs — az elm últ 5 évben  — többségében 
a n y ito tt sebkezelés és a ko ra i ha lasz to tt sebzárás volt a vá lasz to tt e ljá rá 
su n k  (Záborszky, 1975).

A  k lin ikai anyag értékelése

A klin ikai anyag feldolgozása 15 év  gy ak o rla ta  és 11 év  (1965— 1975) be
tegforgalm i ad a ta in ak  feldolgozása a lap ján  tö rtén t. Ennek lényegét a polgári 
egészségügyi ellá táshoz kapcsolódó rendszeres baleseti fe lvételi ügyelet 
nagyszám ú sérü ltje i képezték . A k ite rjed t roncsolással já ró  vég tagsérü lések  
k iválasz tásá t 23 401 kó rház i fe lvételre  k e rü lt sé rü lt 29 299 sé rü lésnek  ala
pulvételével végeztem  (8. ábra).

A je lzett 11 éves időszakban  a nagyfokú  roncsolással és k ite r je d t szö
veth iánnyal já ró  vég tagsérü ltek  szám a osztályunkon 615 volt, és a dolgozat 
ennek  a 615 sérü ltn ek  770 k ite rjed t roncsolással já ró  vég tagsérü lésé t tá r 
g yalja  (9. ábra).

M agyarországon az e lm ú lt években a sérü lések  szám ának  em elkedésén  
belül fokozódott azoknak az igen súlyos, nagyk ite rjed ésű  roncsolással já ró  
végtagsérüléseknek az a rán y a  (ACD 3 csoport), ahol a vég tagnak  és fu n k 
cionális é rtékének  m egm entése igen in tenzív  e llá tási és szervezési in tézke
déseket, szerteágazó kezelési ta k tik á t igényel. A sérülés jellegéből adódó ke
zelési nehézség, an n ak  hosszú ideje, a sé rü lt jogos kétsége v ég tag ján ak  sorsa 
és egzisztenciális jövője  fe le tt nyom atékkai indoko lja  olyan kezelési e ljá rás 
alkalm azását, m ely a szövődm ények szám ának  csökkenéséhez, gyorsabb  és 
jobb funkcionális eredm ényhez vezet.

11 év k lin ikai anyagából k iválaszto tt 770 k ite r je d t roncsolással já ró  vég
tagsérü lés részletes elem zése az alábbi jellem zőket m u ta tja :

Ú jból bebizonyosodott az a  régen  ism ert g y akorla ti tapasz ta la t, hogy a 
tá rg y a lt súlyos sérülés e lsősorban az egyébként is kedvezőtlenebb gyógyu
lási lehetőségekkel rendelkező alsó végtagot éri. (Az ACD 3 típ u sú  sérülések 
m egoszlási gyakorisága: felső végtag  25,8 százalék, alsó vég tag  74,2 száza
lék.)

2 9 .2 9 9  SÉRÜLÉS M E G O S Z L Á S A
(  11 é v )

8. á b r a
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K I T E R J EDT RO N C SO LÁSSAL JÁ R Ó  
VÉGTAGSÉRÜLÉSEK

/T E R J E D T  
RO/VCSQLÁSSAL JÁR  
V É G TA G  SÉROLES  

7 7 0  séeüL É s  *  2 ,6  X

áb ra

A sérü lések  tá j an atóm iai m egoszlása a r ra  h ív ja  fel a figyelm et, hogy 
azoknak csaknem  egynegyede (201 sérülés) ízü letet é rin t. Ezeknek a súlyos 
sé rü léseknek  th e ráp iá s  lehetőségeit igen  m egnehezíti, hogy a  lágyrészek e l
lá tása  a lkalm ával az ízü letek  fedésére  is gondolni kell, és a csontok stab ili
tá sán ak  b iztosítása  m e lle tt az ízü leti co n g ru en d a  elérésére  is tö rek ed n i kell. 
Ez az összetett th e ráp iá s  fe ladat m ind ig  fokozott kockázato t jelent.

A tá rg y a lt sérü lések  többsége (60,6 százalék) k ite r je d t lágyrészsérüléssel 
és az ezt kö rü lvevő  bevérzéseken és zúzódásokon tú l csonttöréssel já r t. Ezek 
a sérü lések  többségükben  úgy jö n n ek  lé tre , hogy a nagy  fe lü le tre  ható  
rendk ívü l nagy  erő  hosszabb ideig h a t, és elsősorban  ez a körü lm ény  h a tá 
rozza m eg a szövetroncsolás k ö rü l elhelyezkedő szövetek életképességét, 
m elynek lá th a tó  je le i csak az idő e lő reh a lad táv a l m uta tkoznak . E nnek  hang- 
súlyozása e lsőso rban  th eráp iás  konzekvenciák  m ia tt b ír  jelentőséggel.

T á jana tóm ia i m egoszlás szerin t gyakoriságban  a lábszár sérü lései áll
nak  az első helyen  (204 sérülés, 26,4 százalék), és ezek a du rva  károsodások 
legtöbbször a láb szá r alsó és középső h a rm ad á ra  lokalizálódnak, a rra  a 
segm entum ra, m elynek  keringési ad o ttsága i a legrosszabbak.

A csonttörés n é lkü li k ite r je d t roncsolással já ró  végtagsérü lések  e llá tásá
n ak  m ódszereit é rték e lv e  a feldolgozott sa já t ada to k  a következőket m u
ta tjá k :

1. A felső végtag  sérüléseinek e llá tásá t követően a gyógyulási eredm ények 
kedvezőbbek. Ez elsősorban keringési okokra vezethető vissza. (A szövődm ény
m entes gyógyulás felső végtagon: 91,2%, alsóvégtagon 89%.)

2. M ind a felső, m ind az alsó végtagon legrosszabb gyógyeredm ényt az e l
sődleges sebzárást követően észleltem , és egyértelm űen m egállapítható, hogy ez 
a m űtéti e ljá rás  ezeknél a  sérüléseknél nem  választható.

3. A kezelési eredm ények ad a ta in ak  elem zése a rra  utal, hogy az ACD 3 
típusú  felső végtag  lágyrészsérülése esetén  legjobb eredm ény akkor várható , ha 
a  lágyrészellá tást fél vastag  lebeny, fedésével kö tjük  egybe, míg az alsó végtag 
hasonló lágyrészsérüléseinél a ny ito tt sebkezelés, illetve azzal csaknem  azonos 
értékben  a félvastag  lebennyel tö rténő  fedés a k ívánatos eljárás.
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Azoknál az ACD 3 típusú  végtagsérüléseknél, ahol a lágyrészek  károso
d á sá t csonttörés is kíséri, a th eráp iás e ljá ráso k  eredm ényességét döntően  az 
határozza m eg, hogy tud u n k -e  olyan m ű té ti m ódszereket alkalm azni, m e
lyek  az alapvetően  különböző szövettani é s  biológiai ado ttságokkal rende l
kező szövetek között az erede ti s tru k tú ra  m egbízható h e ly reá llítá sá ra  tö rek 
szik. A csont rögzítése gyógyulásának előfeltétele, de ehhez m egfelelő lágy
részviszonyok b iztosítása  szükséges. U gyanekkor a lágyrészek  eredm ényes 
e llá tása  k o rre k t rögzítés h iányában  nem  tö rtén h e t meg. A z ellá tás te rv é 
b en  ezek a szem pontok döntőek  és az a lkalm azásra  kerü lő  m ű té t típ u sán ak  
m egválasztása en n ek  figyelem be vételével tö rtén ik .

A stab ilitási tö rekvések  m egvalósítására  u ta l az a kö rü lm ény , hogy a 
467 töréssel já ró  végtagsérülés 62 százalékában  a csont belső rögzítése m eg
tö rtén t.

A töréssel szövődött ACD 3 típusú  végtagsérü lések  m ű té ti e ljá rása it és 
azok eredm ényeit elem ezve az alábbi következtetések  vo n h a tó k  le :

1. A törés konzervatív  kezelése m ind a felső, m ind az alsó végtag sérülései
nél több szövődm énnyel jár. Ezekben az esetekben a tökéletes s tab ilitást nem 
biztosító külső rögzítésen tú l kétségkívül szerepet já tszik az a körülm ény, hogy 
ez a sérüléstípus az, am ely elsősorban darabos jellege m ia tt belső rögzítéssel 
sem  stabilizálható  megfelelően.

2. Felső végtagsérülések ellátásában  a lem ezzel tö rtén t belső rögzítés ad ta  
a  legjobb gyógyeredm ényt, m elyet a csavarra l és d ró tta l végzett csontegyesítés 
közelített meg. A lágyrészellátás kívánatos fo rm ája  ezeknél a  sérüléseknél so r
rendben a ny ito tt sebkezelés, m ajd  félvastag lebennyel való fedés és a konzerv- 
készítm ények alkalm azása.

3. Az alsó végtag  sérüléseinek m űtéti m egoldása a csont vonatkozásában 
elsősorban csavarra l és dróttal, ú jabb tapasz ta la ta ink  szerint osteotaxissal k ívá
natos, és ezzel a csontellátási m óddal csaknem  azonos értékű  a lem ez a lka l
mazása. A lágyrész viszonyok rendezése félvastag  lebennyel tö rténő  fedéssel, 
a  konzervkészítm ények alkalm azásával k ívánatos, vagy a ny ito tt sebkezelés a 
választo tt eljárás.

T ekin tette l a rra , hogy a tá rg y a lt vég tagsérü lések  je len tő s  csoportja  
(202 sérülés, 26,2 százalék) egyéb — ü reg i — sérülésekkel tá rsu lt  indokolt 
an n ak  a kérdésnek  a vizsgálata, hogy az ACD 3 típusú  végtagsérü lések  
m ű té ti e llá tását és gyógyulási eredm ényét m ennyiben  befolyásolja  az a kö
rü lm ény, hogy az  üreg i elváltozások jellegéből adódóan tovább i ellátási 
kom prom isszum ra kényszerü lünk  a végtag  vonatkozásában. Ez a g y a k o r
la tb a n  azt je len ti, hogy fokozottan tö rekszünk  olyan m ű té ti e ljá rás  m eg
választására, m elynek  technika és időigénye m inim ális, de a k itű zö tt célt 
m ég ígéri.

Az utóbbi évek  javuló  szem élyi lehetőségei m ind g y ak rab b an  lehetővé 
teszik  csoportm unka végzését, és ilyenkor az üreg i sérü lések  ellá tásával 
egyidejűleg a n y ílt vég tag törések  m ű té ti m egoldásának b iztonságosabb és 
jobb m ódszereit v á lasz tha tjuk . Ez a lehetőség azért is figyelem re m éltó, 
m e rt azok a többszörös sérü ltek , akik  az ü reg i károsodások m elle tt végtag- 
sérü léseket is elszenvednek, a csonttörés szem pontjából fokozo ttabban  ve
szélyeztetettek.

(VpaKHOu 77.;
POAb 30H bl BTOPHMHOrO HEKP03A

Dr. P. Farknói:
ÜBER DIE ROLLE SEKUNDÄRER NEKROSE
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Dr. Lukács György orv o s fő h a d n a g y

A szintetikus szövetragasztók gyakorlati alkalmazása

Az elm últ 15 évben a sz in tetikus szövetragasztók világszerte, 
így hazánkban  is a gyógyítás segítő eszközeivé váltak. A 
sebészeti működés számos terü letén  jól használható  m etodi
k á t dolgoztak ki a ragasztóanyagok alkalm azására. Figye- 
lem bevéve a külföldi és a hazai k ísérleti és k lin ikai tapasz
ta latokat, helyes volna, ha a gyorsan m egszilárduló sebészi 
ragasztóanyagok — részben az eddigi v a rra ttechn ikáva l 
együtt alkalm azva — a k lin ikum ban szélesebb felhasználást 
nyernének  a hasi sebészetben is. Különös te k in te tte l a gastro
in testinalis tractus, a m áj és a hasnyálm irigy sebészetére. 
Ezeknek az anyagoknak az alkalm azása a beteg gyógyulását 
biztonságosabbá teszi, az operáló orvos m u n k á já t megköny- 
ny íti és a m űtéti időt lerövidíti. A m ű té ti m egterhelést 
csökkenti.

A hagyom ányos v a rra ttech n ik a  alkam azásának  egyik leggyakoribb  te 
rü le te  az em észtő trak tus különböző szakasza. íg y  érthe tő , hogy m inden 
o lyan  új eljárás, am ely  a hagyom ányos fonalakkal k ész íte tt v a rra to k a t 
k íván ja  pótolni, elsősorban a tápcsato rna  egyes szakaszain k e rü l k ip róbá
lásra . így  volt ez a k o ráb b an  előállíto tt és n ap ja in k b an  is használatos m e
chan ikus varrógépek  kezdeti alkalm azásakor, de így van ez m a is a kü lön
böző szövetbarát ragasztóanyagoknak  a k lin ikum ba való bevezetésekor. 
E nnek  az ú tkeresésnek  a fő oka az, hogy a régó ta  elfogadott és ru tin szerűen  
alkam azo tt v a rra ttech n ik a  nem  szövődm énym entes.

A szin tetikus szövetragasztók m egism erése az utolsó m ásfél évtized gyó
gyító  tevékenységének egyik jelen tős techn ika i ú jdonsága volt. Fehaszná- 
lásu k  nagy p ersp ek tív á t ígér a legtöbb szövetféleség ú jra  egyesítésében. 
A cyanoacrylat a lapú  szövetragasztók speciális m onom erek. H atásuk  lé
nyege a polim erizáció : az alkalm azás helyén a szövetnedvekkel tö rtén ő  é rin t
kezésre az azonos m oleku lák  nagyobb m olekuákká egyesülnek és így az 
összeillesztett fe lü le tek  között szoros, biztonságosan záró kapcso la t jön, létre.

A hagyom ányos v a rra tte ch n ik a  tám ogatása  ill. felcserélése szin tetikus 
szövetragasztókkal több  szem pontból előnyösnek lá tsz ik :
— Az összefektetett fe lü le tek  fo lyam atosan illeszkednek egym áshoz.
— A v a rra t né lkü li anastom osisnál e ltűn ik  a fonál m en tén  lé tre jövő  
d ra in á lás  jelensége.
— A hagyom ányos v a rra tte ch n ik a  pl. a bélanastom osisok esetében a ske- 
letizálással m ár am úgy is k á ro síto tt vére llá tású  bélben — éppen  ott ahol a
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regeneratio  m ia tt a legfontosabb  lenne a jó  vére llá tás — tovább i ischae- 
m iá t okoz. Ezt a ragasztásos te ch n ik a  kiküszöböli.
— Nincs szükség a tö b b ré teg ű  v a rra tra , il. ad ju v an sk én t a lkam azva a szö
v etragasztó t a v a rra tso ro k  szám a és a behelyezett ö ltések  szám a csökken.
— A m egfelelő e ljá rássa l a lk a lm azo tt ragasztóanyag  feszülésm entes, biz
tonságos szövetösszekötte tést biztosít.
— A jelenleg  használa tos sz in te tikus ragasztók  szö v e tb ará t anyagok. A 
szervezetből fe lszívódnak  ill. k ilökődnek , a lkalm azásuk  helyén  nem  m arad  
vissza idegen anyag.

A szövetragasztó  m onom erek h á trá n y a k é n t em lítik , hogy szövetzsugorító 
h a tásuk  van  és a h asü reg b e  ju tv a  súlyos összenövéseket okozhatnak. G yakor
la ti tapasz ta la tok  a lap ján  — az anyago t a fen ti m ódon alkalm azva — az 
előbbi h á trá n y  nem  je len tkezik , az u tóbb i pedig kellő izolálással — és a m ű
anyag am pullák  célszerű a lkalm azásával te ljesen  kiküszöbölhető. Az u tóbbi 
időben pl. a S zov je tun ióban  k ész íte tt M K —6 jelzésű szövetragasztó  m onom er 
kék  színű, am i a kö rnyezeté tő l való  elkü lön ítést m egkönnyíti. V alóban h á t
rányos, hogy az anyag  ko ra i b eh a táso k k a l szem ben kevéssé ellenálló, ezért 
v an  szükség a hagyom ányos v a rra tte ch n ik a  részbeni a lkalm azására  (26), pl. 
az é r- és bélanastom osisoknál.

A sz in tetikus szövetragasztókat először á lla tk ísé rle tek b en  p ró b á lták  ki. 
Ezt követően k e rü lt  sor a sebészet különböző te rü le te in  hum án  k lin ikai 
a lkam azásukra. A  to v áb b iak b an  szere tnék  átfogó összefoglalót adni azok
ró l a leg fon tosabb  k ísé rle ti és k lin ik a i e redm ényekrő l, am elyekrő l a küfö ld i 
és hazai szerzők szám oltak  be a szövetragasztók  alkalm azása  kapcsán.

M int ism eretes, az első — sebészetben  is a lka lm azható  — szöveti ragasz
tóanyagot (m ethyl-2  cianoakry lat-E astm an-910) 1959-ben á llíto tták  elő. Inau  
(28) 1962-ben m á r az első v a rra tn é lk ü li bélanastom osis készítéséről szám olt 
be. Röviddel ezu tán  ú jab b  szerzők ism erte tték  ilyen irá n y ú  m unkásságukat. 
(22, 38, 39, 46, 48, 49, 50, 52.) Az első tapasz ta la to k  azonban  ko rán tsem  vol
ta k  b iztatóak , h iszen  S tra h a n  és m tsa i (50) 50%-os, O ’Neil és m tsa i (46) 
40%-os, S tirlin g  (49) 27% -os anastom osis-elég telenségrő l szám oltak be ál
la tk ísé rle te ik  a lap ján . E kezdeti rossz eredm ények  elsősorban  ezen anyagok 
helytelen  a lk a lm azására  vezethetők  vissza. (46)

A tap asz ta la ti ism ere tek  gyarapodásával, va lam in t az anastom osisok ké
szítésének ú ja b b  m ódosításával m á r jobb  ered m én y ek et leh e te tt elérni. (11, 
21, 22, 38, 46, 48, 52.) Ezek az ered m én y ek  egyes szerzőket a rra  ösztönöztek, 
hogy a ragasz tó  an y ag o k at nem csak  az anastom osisok  készítésénél a lka l
m azzák, han em  az em észtő tractus egyéb m ű té ti m egoldásainál, ill. a sebé
szet m ás te rü le te in  is.

Így k e rü l sor az érsebészetben  a  hagyom ányos kézi m ódszerekkel tö rténő  
v a rrás  ja v ítá sá ra  ragasztással. (18, 19, 20) E nnek  legnagyobb előnyei:
— A ragasz tás irán y v a rra to k k a l kom binálva kiküszöböli a hagyom ányos 
v a rra tta l e llá to tt é r  defo rm álódását.
— Jó l h aszná lha tó  az ún. d u p la fa lú  vénafo lt p la sz tikák  esetében a v a rra t
sor elkészítése u tá n  a n n ak  m egerősítésére.
— A ragasztó  a lkam azása  fokozza a  zárás b iztonságát.
— C sökken a haem atosis eléréséhez szükséges idő és az elveszett v ér m eny- 
nyisége.

A szövetragasztók  érsebészeti a lka lm azásával kedvező kísérle tes és k lin i
ka i tap asz ta la to k  születtek . (10, 14, 39, 42)
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A parenchym ás szervek e llá tása  hagyom ányos sebészeti m ódszerekkel n e 
héz, sokszor m ego ldha ta tlan  fe lada t elé á llítja  az operáló orvost.
— A laza kötőszövetbe a v a rra to k  bevágódnak , ez tovább i szövetpusztu lást 
eredm ényez.
— A  v arra to k  tovább i vérzést okoznak.
— A  m áj esetében a  szabad hasüregbe ju tó  epe ism ert h a tá s t p rovokál, 
ugyanígy  a hasnyálm irigy  váladéka. A m áj sebfelszínének összeragasztá- 
sá ra  a hasnyálm irigy  sebfelszínének befedésére  a lkalm azták  a  ragasztókat. 
(5, 9, 16) Bornem isza és G yurkó  (3) ly ukszerű  k is pancreas sebzéseket lá t 
ta k  el ragasztással á lla tk ísérle tekben , sikeresen. K un és m tsa i (36) a k li
n ik a i gyakorla tban  is m egerősíte tték  p an creas-fa ro k  resectionál a szövet
ragasztók  kedvező felhasználhatóságát.

A szövetbarát m űanyag  ragasztók  széles k ö rben  k e rü ltek  fe lhaszná lásra  
az urológiai m űtéteknél. (7, 8, 13, 29, 47, 53) A  vesén végzett k o nzerva tív  
beavatkozások veszélyei, ko ra i és késői szövődm ényei ism ertek . Ezek rö 
v iden :
— A vese ischaem iás károsodása a kocsány ta r tó s  leszorítása következtében .
— A  korai és a késői p ostopera tiv  vérzés, am ely  esetleg ism ételt fe ltá rá s t tesz 
szükségessé.
— A  vese-parenchym ába m élyen behelyezett v a rra to k a t követő  ischaem ia, 
m a jd  fibrosis tovább i é rtékes parenchym a-állom ány  károsodáshoz vezet.
— Az üregrendszerbe k e rü lt v a rróanyagoknak  m in t kőm agnak  későbbi in- 
crustalódása.
— M ég a leggondosabb techn ikával behelyezett v a rra to k  között is vizelet 
szivárgással kell szám olni, an n ak  korai és késői következm ényeivel.

A fen ti p rob lém ák  szinte k ín á lják  a szövetanyagok ragasztásá t, s ik e rre l: 
calys, pyelon, u re te r, hólyag sebzéseinek e llá tásában , önm agában  vagy n éh án y  
situá ló  a traum aticus öltés behelyezésével kom bináltan .

S ikerre l a lka lm azták  a m űanyag  szövetragasztó t a k lin ikai m ellkasi sebé
szetben  is. Tüdőfelszín ragasztására , b ronchop leuralis sipoly zárására, a h ö r
gő és nyelőcső v a rra to k  bevonására, védelm ére. (6, 14, 15, 32, 33, 43, 44) 
Jó l fe lhasználhatónak  b izonyu ltak  a m űan y ag  szövetragasztók a h u m an  
szem észetben, idegsebészetben. A lkalm azzák a baleseti sebészet több te rü le 
tén , pl. inak  egyesítésére (4) és k ísérle teznek  csontragasztással is. A plasz
tik a i sebészetben elsősorban a szabad bő rá tü lte té sn é l a ján lják , am ely  a 
feszülés, idegentest (varróanyag) hajlam fokozó h a tásá t k iik ta tja . (24, 40) 

A hazai irodalom ban — hasonlóan a k ü lfö ld i irodalom hoz — a szövetra
gasztók az em észtő tractus sebészetben való k ip róbálásáró l viszonylag m ég 
kevés közlem ény je len t meg. (11, 15, 25, 45) A zonban a sebészet leg inkább  
k im ű v elt ágában  a hasi sebészetben sem szű n tek  m eg a próbálkozások  az 
eddig inél jobb m ódszerek kidolgozására, ille tve  a ko rább iak  m ódosítására . 
Így K obold és T hal (34), v a lam in t B ender és m tsa i (1) ste ril duodenum  de- 
fectusokat, Jones és m tsa i (31) fertőzö tt duodenum csonk p e rfo ra tió k a t z á r
ta k  k ísérle tesen  egy je junum -kacs ép serosai felszínének fe lhasználásával 
sikeresen. A m ódszer eredm ényességét Jones és S teedm an (30), B allinger 
és m tsa i (1), E lliot és A ushbangh  (12), Mc. K ittr ich  (41), W olfm an és m tsa i 
(54) k lin ikai p róbálkozásai és igazolták, am elyek  kapcsán chronicus és acu t 
in testina lis  perfo ratios ny ílásokat eredm ényesen  zártak  az em líte tt tech n i
kával.

H eiss és G uthy  (23) N oble-m űtétnél a lka lm azta  eredm ényesen  a ragasz-
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tőanyagot. (17, 37) S tra b a n  ás m tsa i (50), S e idenberg  és m tsa i (48), G y urkó  
és N agy (16) m űvileg  e lő idézett nyelőcső sipo lyokat lá tta k  el különböző ra 
gasztóanyagokkal és situ a tio s  öltésekkel. S e idenberg  és m tsa i (48) a k ísé r
le ti e redm ények  m elle tt m á r  k lin ika i tap asz ta la to k ró l is beszám oltak  
C holecystectom ia és p arc iá lis  gastrec tom ia  u tá n  fellépő epe- és je ju n a lis  
sipolyokat szü n te ttek  m eg E astm an —910 jelzésű  m onom errel. K ort (35) nő 
betegnél oesophagus sé rü lést z á rt s itua tió s ö ltésekkel és m ethyl-2-cyanoac- 
ry la tta l. H ä rin g  és m tsai (21) em beren  ia tro g en  nyelőcső p e rfo ra tió t lá tta k  
el e redm ényesen . M atsum oto  és m tsa i (39) serosa-fo lt tech n ik á t szöve tra 
gasztókkal kom binálva, m űv i duodenum  és bél p e rfo ra tió s ny ílásokat z á r
ta k  sikeresen. A  m ódszer fő előnyekén t a gyorsaságo t em elték  ki.

A hazai iroda lom ban  először Nem es és S ótonyi (12) szám oltak be a szin
te tik u s szövetragasztók  k lin ik a i a lkalm azásáró l. Ö k négy  betegnél, kü lö n 
böző h e lyeken  — kettő n é l a  vastagbélen  — elhelyezkedő chronicus sipo
lyokat z á r ta k  eredm ényesen . A k lin ik u m b an  a szövetragasztó m onom e
rekkel kapcso la tb an  jó  tap asz ta la to k a t szerez tek  K u n  és m tsai. (36) Ök 
többek k özö tt B illro th-I. típ u sú  resectionál, vastag-, vékonybél-, b iliodi- 
gestiv -anastom osisoknál, duodenum csonk v a rra to k  erősítésére, v a lam in t ileus 
m egoldása u tá n  N oble-m űté tnél a lk a lm az tak  szövetragasztó  m onom ert, ad- 
ju v an sk én t a  v a rra tso r  fedésére  és m egerősítésére. 1973-ig 132 esetben  — 
35 a lkalom m al vastagbél m ű té tek n é l — h aszn á ltak  szövetragasztó t jó  e red 
m énnyel.

Szabad p e rito n eu m -d erab o t B ornem isza és G yurkó  (3) először a chole- 
dochotom iás ny ílások  szűkü le tm en tes zá rá sak o r a lkalm azták  eredm énnyel, 
m ajd  á lla tk ísé rle tek b en  gyom or p erfo ra tió s  n y ílásoka t lá tta k  el szabad p eri- 
to n eu m tran cp lan ta tu m  ragasztásával. Ez a m ódszer a lkalm asnak  lá tsz ik  v a r
ra to k k a l nem , vagy  nehezen  e llá tha tó  gyom or és bé lrendszeri perfo ra tió s ny í
lások zá rá sá ra , to v áb b á  gyom or resectiók  kapcsán  a  pancreasba pene trá ló  
ulcusnál a leválasztás u tá n  v isszam aradó  p ancreas felszín ellá tására.

Ihász és m tsa i (26) vékonybél anastom osis készítése so rán  k ap o tt jó  e red 
m ényeik  és m ás szerzők eredm ényei a la p já n  a v a rra tte ch n ik á t ragasztóanyag
gal ko m b in á lv a  álla tokon  ileocolostom ia készítésével kísérleteztek . V izsgá
la ta ik  so rán  a r ra  a köve tkez te tésre  ju to tta k , hogy a hagyom ányos A lb ert - 
féle v a rra tso r  elkészítése u tá n  a  L em bert-fé le  v a rra tso r  he lye ttesíthe tő  ra 
gasztással. A  m ű té ti idő t ez is m egröv id íti és k lin ikum ban  való alkalm azása 
sokkal b iztonságosabb. M aga az e ljá rás  egyszerű, különleges felszerelést nem  
igényel. Lényeges, hogy a m ű té ti te rü le t „viszonylag száraz” legyen, m e rt így 
az összetapadás tökéle tesebb  és kb. h a rm in c  m ásodperc a la tt bekövetkezik. 
Fen ti ta p a sz ta la ta ik a t fe lhasználva  Ihász és m tsai (27) a szokásos v a r ra t
tech n ik áv a l e g y ü tt a lka lm azva a v astagbé len  „vég- a -véghez” anastom osi- 
sokat k ész íte ttek . Szövődm ényeket nem  észleltek, a serosa felü letek  jól ösz- 
szetapad tak .

A sz in te tik u s szövetanyagokkal kapcso latos ism eretek  fontos állom ása 
volt az 1967. szep tem ber 1—2-án B écsben ren d eze tt Sym posium , am i a ra 
gasztóanyagok  sebészeti fe lh aszn á lásán ak  ak tu á lis  p roblém áival foglalkozott. 
I t t  ism e rte tté k  V isnyevszkij és m tsa i (51) a  rag asz to tt bélanastom osisal k ap 
csolatos tap asz ta la ta ik a t. A z á lta lu k  k ido lgozo tt „vég- a -véghez” ille tve „ol
dal- az o ldalhoz” anastom osist és az ezek készítéséhez k ia lak íto tt ad ap tá ló  ké
szüléket, am i lehetővé tesz i a bélvégek időleges fixá lásá t. A készülék  a ra 
gasztóanyaggal tö r té n t ecsetelés u tá n  az ad ap tá lan d ó  felü leteket egym áshoz
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szorítja, harm inc m ásodperc m úlva a készülék e ltávo lítható . A k ísé rle tek  
eredm ényei a lap ján  a rag asz to tt felü letek  stab ilitása  m á r öt perc m úlva k i
elégítő, m ajd  az anastom osis szilárdsága a szervezetben a ragasztó  és a k ö r
nyező szövetek közötti reakció  következtében tovább  nő. Je len leg  M agyar- 
országon a B. B rau n  M elsungen AG. á lta l g y á rto tt H istoacry l nevű  m ono
m er ragasztóanyag  ism ert és alkalm azott. K evésbé ism ertek  a Szovjetunió
ban, Lengyelországban, B u lgáriában  és A usz triában  g y á rto tt szin tetikus r a 
gasztóanyagféleségek. V alam ennyi cyanoacry lat ragasztóanyag  hatásm echa
nizm usa egyform a. A szöveti képek  vizsgálata a lap ján  ragsztónyag  felszívó
dása  m ár az első napon  m egkezdődik, de szövet összetartó  h a tá sá ra  legalább  
10 napig szám íthatunk . A vékony ac ry la t-h id at a 11. n ap tó l m ár e rek b en  
gazdag kötőszövet szövi át. Leukocyták, h istiocy ták , fib rob lastok , angiofib- 
rob lastok  je len léte  jellem zi a képet. A ragasztóanyag  e ltűnése  csak részben a 
felszívódás eredm énye. Az idegentest ó riásse jtek  és a h istiocy ták  a ragasztó - 
anyag  kilökődését segítik  elő. (26, 27, 40) N incs egységes vélem ény a ra 
gasztóanyag végleges e ltűnésének  idejére vonatkozólag. E g y -h a t hónap  kö
rü li idő a la tt tű n ik  el m aradék ta lanu l, a ttó l függően, hogy m ilyen volt a 
fe lv itt ragasztóanyag  rétegvastagsága, m ilyen  m ódszerrel v itték  fel (m ű
anyagpálca, ecset, spray), m ilyen  szöveteket rag asz to ttak  (szövettani szer
kezet, vérellátás, stb.). A tú l vastag  rétegben  fe lv itt ragasztó  tú lzo tt szöveti 
reakció t és idegen testg ranu lom a képződést p rovokál és nem  b iztosítja  a 
fe lü letek  tökéletes összefektetését. (26, 27) Ez e lkerü lhető  a ragasztónak  nem  
összefüggő rétegben, hanem  több, apró pon t fo rm ájáb an  való  alkalm azásával.
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A y s a n  j%b., C T apu iH Ö  A eÖ TeH aH T m / c :

nPHMEHEHHE CHHTETHMECKHX KAEEB ÄAfl COÊ HHEHHH 
TKAHEPI B XHPY PrHHECKOFI nPAKTHKE

B T esem ie n o c A e a H n x  15 AeT C H H T eT H iecK H e K A eeBbie coeA H H eH H H  ctbah bo sceM  
M H pe, T a s  h b H a u ie ä  C T p aH e , BaaSHbiM H noM oraT eA bH biM H  cpeA CTBaM H  A eM em ia . J i,\n  
TipHMeHeHHH C K A eH B aioujH x B eu jecT B  p a 3 p a 6 o T a A H  x o p o r n o  npH M eH iiM y io  mctoahkv b p a -  
Ae o T p a c A e fi x a p y p r a s e c K O H  A esT eA b H o cT H . r ip H H H M a a  bo BHHM aHHe 3 ap y 6 e > « H b iH  n  OTe- 
MeCTBeHHblH S K C nepH M eH TaA bH blH  H KAHHHMeCKHH O nblT , KaiKeTCH ^eA eC O o 6 p a3 H b IM  ÖOAee 
rn n p o K o  n p iiM e H B T b  K A ea —  O TH acTH  b KOM ÖHHa^HH c  uiBaMH —  «  kahhhhcckoh n p a x -  
THKe H B X H p y p rH H  O praH O B  Ö piOUIHOg nOAOCTH, a  HMeHHO B X H p y p rH H  ÍKeA yA O K H illeM H O - 

r o  T p a x T a , n e n e m i  h noA aseA yA O M H ofi a se A e 3 b i. F IpH M eH eH H e 3th x  B eu jecT B  o ö e c n e H H B a e r  
x o p o u ie e  3an tH B A eH H e p a H , o Ö A e rB a e r  p a ö o T y  B p a n a - o n e p a T o p a ,  y x o p a s H B a e T  B peM j, one- 
p aT H B H o ro  B M eiu a T eA b cT B a h c H H * a e T  H a r p y 3 K y  ö o A b H o ro .
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Dr. Gy. L u k á c s ,  O berltn . d. M ed. D ien stes:

PRAKTISCHE ANWENDUNG SYNTHETISCHER GEW EBEKLEBEMITTEL

W ährend d er vergangenen 15 Ja h re  w urden  die synthetischen K lebem ittel 
(Kitte) d e r  G ew ebe in  a lle r  W elt, d a ru n te r auch  im  unseren  H eim atland, als 
H ilfsm ittel d e r Therapie angew endet. A uf zahlreichen G ebieten d e r  ch irurg ischen  
Tätigkeit sind w ohl brauchbare M ethoden zu r V erw endung d ieser K lebem ittel 
ausgearbeitet worden. U n ter B erücksichtigung d er ausländischen, bzw. e inheim i
schen experiem entellen, bzw. klin ischen E rfahrungen  w äre es rich tig  w enn die 
schnell befestigenden ch irurh ischen  K lebem ittel — zum  Teil n eb st der b ish e ri
gen N ähtechnik — im  K lin ikum  auch  bei d er B auchchirurgie b re ite re  V erw en
dung finden. E ine besondere A ufm erksam keit soll da auf die C hirurgie des 
gastro in testinalen  Traktes, der L eber sowie des Pankreas gelenkt w erden. D urch 
A nw endung dieser Stoffe w ird  die H eilung der K ranken  sicherer, die A rbeit des 
operierenden A rztes erleichtert, die D auer der O perationen abgekürzt, schließlich 
die E ingriffsbelastung verm indert sein.
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TABLETTA, CSEPPEK

1 tabletta, ill. 1 ml oldat 2,5 mg di- 
phenoxylat. hydrochloric-ot és 0,025 
mg atropin, sulf.-ot tartalm az.
A Reasec localisan ható, gastrointesti
nali motilitást gátló készítmény, amely 
nem okoz hozzászokást.
Acut vagy chronicus diarrhoeák leg
különbözőbb eseteiben hatásos készít
mény.

KŐBÁNYAI OYŐOYSZERARUGYÁR



Schweitzer Katalin biológus,
Dr. Dávid Gábor orvos alezredes, az orvostudom ányok kand idátusa

A gyomor pepszinaktivitásának változása 
organofoszfát-mérgezésben

A szerzők organofoszfát-m érgezés hatására  a gyom or 
szekrétum  pepszin-ak tiv itásában  bekövetkező változást vizs
gálták. M egállapították, hogy a d irek t hatású  cholinészteráz- 
bénító  DDVP DL50 7 :rának  h a tásá ra  a gyomor pepszin- 
ak tiv itása  jelentős m értékben fokozódik. Ezt az észlelésüket 
organofoszfát-m érgezésben a gyom or-bélcsatom a k in e tik á 
jában  bekövetkező változásokra, továbbá paraszim patoliti- 
kum ok pepszinszekréciót csökkentő h a tásá ra  vonatkozó k í
sérleteik  tük rében  is értékelik.

Az organofoszfát-m érgezés jellegzetes tü n e te i közé ta rto z ik  az exokrin  
m irigyek funkció jának  a fokozódása (5, 6). M ár középsúlyos m érgezés ese
tén  is erős nyál-, orrfolyás, b ronchorrhoea  észlelhető. Ez a szekrációfoko- 
zódás tu la jdonképpen  az egész gyom or-, bé lcsa to rnában  lé tre jöhe t. A  szek
ré tum  jellege és m inősége szem pontjából azonban a gyom or m irigyei k ü 
lönleges helyzetben v an n ak : a fő se jtek  pepszinogént, a  fedősejtek  sósavat, 
a m elléksejtek  pedig főleg m ucin t term elnek . E nnek  a  szekréciónak a sza
bályozása a parasz im patikus idegrendszer funkc ió jának  a függvénye. Ezt 
a tén y t haszná lják  k i a farm ako lóg iában  és az experim en tá lis  gasz troen- 
tero lógiában, m ikor egy parasz im pato litikum , vagy p arasz im patom im eti- 
kum  hatásosságát v izsgálják a S hay-u lkusz teszt segítségével (1). Ezekben 
az esetekben  főleg az ulceráció fokát, a szekrétum  m ennyiségét, esetleg  az 
ac id itását veszik figyelem be, de g yakorla tilag  nem  szentelnek  figyelm et a 
szekrétum ban  levő pepszin m ennyiségének, illetve ak tiv itásának .

Je len  k ísérle tso rozatunkban  fe lad a tu n k n ak  te k in te ttü k  a gyom or á tla l 
te rm elt pepszin (pepszinogén) k v a n tita tív  ak tiv itás-m eghatá rozásá t o rgano
foszfát-m érgezésben, m eg ta rtv a  az anatóm iai v iszonyokat, azaz p ilo rusz- 
lekötést nem  alkalm aztunk.

M ódszer:

K ísérle te inkhez 190— 220 g sú lyú  C FY -törzsű h ím  p a tk án y o k a t hasz
náltunk . Az á lla tokat 24—36 órás éhezés u tá n  5 m g/kg  0,0-dim etil-2,2- 
d ik lór-v in il-foszfát (DDVP, N uvánR „C iba”) o ldatta l szu b k u tán  m érgez tük  
(ez a dózis a DDVP DLso-ének kb. 1/3-a). A m érgezés időpon tjá tó l szám í
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to t t  120 perc m ú lv a  az á lla to k a t a  n yak i gerincoszlop zúzásával m egöltük, 
azonnal felboncoltuk, a gyom rot a  k a rd ián á l és a p ilo rusznál lek ö tö ttük  és 
k iv e ttü k . — K o n tro ll g yanán t hasonló  súlyú, éhezte tett, azonos nem ű, 
ugyanúgy  k ivégzett, nem  m érgezett á lla to k a t h aszn á ltu n k  fel. — A feldol
gozás során a g y o m o rta rta lo m  volum enét lem értü k , a p H -já t m eghatároz
tu k  és a gyom orbennék  pep sz in ak tiv itásá t az előző közlem ényünkben  (3) 
le ír t  rad iáld iffuziós m eghatározási m ódszer szerin t m értük .

A pepszinaktiv itás-m eghatározási m ódszer lényege: kazeinnal á tita to tt agar- 
gélben, 1,9 pH -jú  m iliőben a  pepszinem észtés h a tá sá ra  a  kazein részben bomlik. 
A bontatlan  kazein  am idofeketével színreakciót ad, m íg a bon to tt kazein helyén 
a te rü le t festetlen  m arad . A szín te len  folt p lan im etriás értékelése lehetőséget ad 
a ferm en tak tiv itás k v an tita tív  m eghatározására. A  ferm en t ak tiv itá sá t a nem zet
közi standard  pepszin-készítm ény 1 0  « 1  h íg sósavban oldott //g-okban kifejezett 
m ennyiségének hatásegyenértékében  ad juk  meg.

E redm ények, m egbeszélés:
V izsgálataink so rán  m egállap íto ttu k , hogy  a  m érgezés h a tá sá ra  a gyo

m orbennék  p ep sz in ak tiv itása  je len tő s  m ódon növekszik.
E redm ényeinket az 1. sz. táb láza tban  fo g la ltu k  össze és az 1. sz. ábrán  

g ra fik u san  áb rázo ltuk .

N O R M Á L
KONTROLL MÉRGEZETT

X 2 ,  18 3 , 4 3

±  s t  0 , 7 3 1 1,08

X  + S 2 ,9 1 4,51

x - s 1,45 2,35

n 2 0 3 0

1. sz. táblázat: A gyom or pepszinak tiv itásának  változása orgainofoszfát-mérgezés 
h a tásá ra . A pepszin a k tiv itá sá t ,«g/10 «1-ben fe jeztük  ki.

A m érgezéshez felhasznált DD V P d ire k t h a tá sú  cholinészteráz-bénító , 
ebben a dózisban halálos m érgezést nem  okoz, azonban a m érgezés egyes 
jellegzetes k lin ik a i tü n e te i — főleg az o rr-  és nyálfolyás, azaz a szekréció 
fokozódása — jó l észlelhetők. T udom ásunk  szerin t az irodalom  a pepszin- 
szekréció vá ltozásáva l — tox ikológiai re lác ióban  — nem  foglalkozik, ugyan
ak k o r a k o rszerű  gasztroen tero lóg ia  m inden  inform áció t, vagy  inform áció
képes adato t igyekszik  felhasználn i. N ap ja in k b an  a h u m án  k lin ikai labo ra
tó rium i szem lélet á ta lak u ló b an  van. A  k lasszikus frak c io n á lt próbareggeli- 
értékelés h e ly e tt is kezd e lte rjed n i a kém iai és biológiai szem pontból jo b 
b an  d e te rm in á lh a tó  BAO/M A O /PA O  m aeq /h  és várha tó , hogy a pepszin- 
ak tiv itás v á ltozása inak  is nagyobb  figyelm et fognak  szentelni.

V izsgálataink  során a pep sz in ak tiv itás  változásán  tú lm enően  egyrészt
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j j . g /  íOjU-L

5  - 

4  - 

3 - 

2  -  

1 -

1. sz. ábra: Az 1. sz. táb láza t ada ta inak  grafikus ábrázolása. K =  norm ál kont
ro ll; M = m érgeze tt.

egyéb észleléseket is igyekeztünk  hasznosítani, m ásrészt ped ig  m egkísérel
tü k  az így n y e rt in fo rm ációkat az eddigi, hasonló jellegű k ísérle te inkben  
n y e rt tapaszta la tokkal vonatkozásba hozni. M egfigyeltük, hogy  m íg a ke
zeletlen  kontro ll á lla tok  g yom ortarta lm a á tlag b an  m integy  0,2 ml, addig a 
m érgezetteké 0,6—1,0 m l volt, azaz gyakorla tilag  m in tegy  három -ötszöröse 
a  kontro liénak. V élem ényünk szerin t ez a differencia elsősorban  a szek
réció fokozódásából adódott, azonban a szekrétum  volum enének  növelésé
ben  egyéb funkcióváltozások is szerepet já tszh a ttak . U gyanis o rganofoszfát- 
ta l m érgezett á lla tokon  rön tgen -kon trasz tanyaggal végzett k ísé rle te in k  (2) 
kapcsán  m egállap íto ttuk , hogy a m érgezés h a tá sá ra  a gyom or-, bélcsatorna 
k in e tik á jáb an  egym ástól jó l e lkü löníthető  h áro m  szakaszra osztható  fu n k 
ciós fo lyam at jön  lé tre . K ezdetben a p erisz ta ltika  rövid  ideig  fokozódik, 
m a jd  ezt egy spasztikus, tenezm usos fázis követi, am ely a tón iás periódusba 
m egy á t — m indez 1— 1 1/2 ó ra  a la tt tö rtén ik . A kezdeti és tenezm usos fá 
zisban a szekréció fokozódik, de a te rm e lt szekrétum  sem  a spasztikus, 
sem  az atóniás szakban  a gyom orból m ár nem  tu d  ü rü ln i, ső t az atóniás 
szakban  esetleges regurg itác ióval is lehet számolni.

Je len  k ísérle te inkben  m egállap íto ttuk  a parasz im patom im etikus cho- 
linészteráz-bénító  organofoszfá t (DDVP) p ep szinak tiv itá st fo ko zó  h a tásá t. 
U gyanakkor p araszim pa to litikum okká l végzett k ísérle te inkben  ezeknek az 
anyagoknak  a ktiv itá s-csökken tő  e ffek tu sá t vo lt a lkalm unk m egfigyeln i (4).

A szerzők köszönetüket fejezik ki dr. Fiam  Béla orvos ezds.-nek, értékes 
segítségéért, valam int Misi G yörgynének  és G yüszü K atalinnak  a technikai közre
m űködésért.
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L Ü B e ü y e p  K . ,  / [ a e u A  / \ ,  n o A n o A K O B H H K  m / c :

M3MEHEHHE nEElCHHOBOH AKTHBHOCTH ffiEAY^KA 
nPH OTPABAEHHH ®OC

AüTopbi H c c A e A O B a A H , K aK  H 3 M e H a e T C a  n e n c H H O B a a  aK T H B H O c T b  B b iA eA eH H ji * e A y A -  
K a  nO A  B 0 3 A eH C T B H eM  O T p a B A CHHa  (}>O C({)O pO praH HH eCK H M H  C O effH H eH H flM H . Y cT aH O B H A H , 
M To nO A  A eficT B H e M  1/3 A/lso /(/JBEI, H H a K T H B H p y io n je r o  x o A H H 3 C T e p a 3 y ,  n e n c H H O B a a  

aK T H B H O cT b  3 H a H H T e A b H o  n o B b i in a e T C H . rioA yH eH H bie AaHHbie o i j e H H B a io T c a  a  b  C B eT e 
o n b iT o f i ,  H 3 y H a K )i j íH x  H3MeHeHHa KHHeTHKH aseAyAOBHO-KHmeaHoro T p a K T a  n p a  o T p a B A e -  

H iiH  CPOC H A e ö c T B H e  n a p a c H M n a T O A H K o B , c H H H ía io u jH x  B b iA e A e H a e  n e n c H H a .

Dr. K. Schw eitzer, Dr. G. Dávid, O berstltn. d. Med. D ienstes, K andidat der. 
Med. W issenschaften:

VERÄNDERUNGEN DER PEPSIN A K TIV ITÄ T DES MAGENS 
IN ORGANOPHOSPHAT-VERGIFTUNGEN

V erfasser haben  die V eränderungen  der P epsinak tiv itä t des M agensekrets 
nach O rganophosphat-V ergiftungen un tersucht. Es ließ  sich feststellen, daß un te r 
E inw irkung eines D ritte ls d e r DL50 des DDVP, d.h. eines d irek t w irkenden Choli
nesterase-H em m ers, d ie  P epsinak tiv itä t des M agens in  einer bedeutenden Weise 
e rh ö h t war. Diese Feststellung  w u rd e  anhand  der in  O rganophosphat-V ergiftungen 
au ftre tenden  V eränderungen  d er K inetik  des gastro in testinalen  Traktes, ferner 
im  Zusam m enhang m it E xperim enten, die sich m it d er W irkung von P a ra 
sym patholytika befaß ten , w onach die Pepsinsekretion  sank, ausgew ertet.
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Dr. Berky Mihály orv o s a lezred es, dr. Rózsavölgyi Margit

Himlő-oltást követő
peripheriás idegrendszeri szövődmény

A szerzők him lőoltást követően k ia laku lt po lyneuritist, ill. 
polyganglio-radiculo-m yelitist ism ertetnek. A him lővacci- 
natio u tán  fellépő peripheriás idegrendszeri károsodás egyik 
legritkább com plicationak ta rtható . B ár közvetlen b izonyí
ték a vaccinatio  és a peripheriás idegrendszeri károsodás 
között nincs, de egyéb oki tényezők hiánya ilyen összefüggésre 
enged következtetni. A fenti betegségeknél szokásos steroid 
és v itam in  the rap iá t alkalm azták , m indkét esetükben m a
radvány tünet nélküli gyógyulás következett be.

Az elm últ k é t évtizedben több k ísérle t tö r té n t a h im lő-o ltást követő  
com plicatiok felm érésére. Az egyik ilyen legnagyobb v izsgálato t a Fertőző 
B etegségek Nem zetközi K özpontja kezdem ényezésére 1967—68-ban az Egye
sü lt Á llam okban végezték (11). Részletes, több  m in t 20 m illió him lő-vacci- 
na tióban  részesült szem élyre k ite rjedő  vizsgálat a lap ján  1 m illió vaccinatióra  
74 com plicatio és egy haláleset ju t. A legkevesebb szövődm ény a k isgyer
m ekkorban  (két éves kor a la tt) tö rtén t o ltásnál fo rdu l elő, fe lnő tt k o rban  
gyakoribb. P rim er vaccinatiókor tízszer több  a com plicatio m in t revaccina- 
tiónál, és még nagyobb a szövődm ények valószínűsége, ha  a p rim er vacci
natio  fe lnő tt k o rb an  tö rtén ik  (5, 11). Az iroda lm i adatok  m eglehetősen elté
rőek, á lta lánosságban  10 ezer vaccinatióra  egy com plicatio szám ítható  (6).

A vaccinatiós szövődm ények gyakoriságának  re la tív  nagy  eltérése több  
tényező függvénye lehet: az o lto tt populatio  á lta lános és specifikus im m u n i
tása  e ltérő ; az o ltásnál fe lhasznált vaccinia v iru s  pathogen itása  változó; 
figyelem be kell venni a sta tisz tika i felm érés nehézségeit, a d iagnosztikus 
p rob lém ákat, va lam in t a la tensen  lezajló ill. m inim ális tü n e tek e t okozó szö
vődm ényeket (2, 10, 11).

A vaccinatió t követő com plicatiok (accidentalis im plan ta tio , g enerá lisa it 
vaccina, superinfectiók , foetalis vaccina, card itis, a rth ritis , e ry th em a  m u lti
form e, ekzem a vaccinatum ) közül az idegrendszer m egbetegedése ritka . Az 
Egyesült Á llam okban — ahol az első o ltást k isgyerm ekkorban  végzik — 110 
ezer vaccinatióra egy encephalitis ju t  (11), H ollandiában, ahol az első o ltás 
a ka tonai szolgálat idején  tö rtén ik , 4000 o ltá sra  ju t  egy encephalitis (8). 
L ane és m tsi (10) nagy  s ta tisz tika i felm érése szerin t 1 m illió  p rim er vac
c inatió ra  12,3 encephalitis ju t, ugyananny i revaccinatió ra  2,9. Spillane és 
m tsi (15) 800 ezer vaccinatióból 39 neurológiai szövődm ényt ta lá ltak . Ebből
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30 a központi ideg rendszert é r in te tte  m en ing itis, encephalitis, encephalom ye
litis, m yelitis  fo rm ájában . K ét esetben, m yasth en ias  betegnél, az alapbetegség 
rosszabbodása k ö v e tk eze tt be. További 7 e se tükben  p erip h eriás  idegrend
szeri szövődm ény lé p e tt fel.

A következőkben, 1974-ben osztályunkon ápolt két so rkatona  ese té t 
ism erte tjü k , akiknél rev acc in atió t követően  p e rip h eriá s  idegrendszeri k á ro 
sodás tü n e te i a lak u ltak  ki.

ESETISMERTETÉS

1. eset: B. B. 21 éves sorkatona. 1974. ja n u á r  5-én a  b a l fe lkarján  him lő- 
vaccinatio  történt, m elynek m ásnap ján  localis duzzanat, b a l oldali hónalji 
nycs.-k m egnagyobbodása lé p e tt fel. Lázas nem  volt, panaszai egy hét a la tt 
m egszűntek.

A beteget 1974. ja n u á r  29. ó ta  fokozatosan k ia lakuló  panaszai m ia tt feb ru ár 
7-én ve ttü k  fel osztályunkra. Panaszai a  ba l kéz II—V. u jja in a k  zsibbadásával 
kezdődtek, m ely 4—5 n a p  u tá n  egész bal kezére á tte rjed t. Bal kezét fokoza
tosan gyengébbnek érezte, u jja l ügyetlenné váltak . 1— 2 nap  m úlva bal lába is 
zsibbadt, láb fe jé t gyengébbnek érezte, papucsban  nem  tudo tt já rn i. Ü jabb 3 nap 
e lteltéve l a  jobb lábán  is hasonló tüne teke t észlelt. A felvételét megelőző napon 
a  ba l karjáb an , az I—III. u jjá b a  sugárzó fá jda lom  is fellépett.

A család jában  hasonló  betegség nem  fo rdu lt elő. K orábbi anam nesisében 
em lítésre m éltó betegség nem  szerepelt, m érgező anyaggal nem  dolgozott. A l
koholt csak keveset fogyaszt, m érsékelten  dohányzik.

Status: Kp. fejlett, sovány  férfi. A b a l fe lkaron  régi és friss him lőoltás hege. 
A szív és a  tüdők fe le tt physicalis v izsgála tta l e ltérés nincs, a  has puha, be
tap in tha tó , nyom ásérzékenység nincs, a  m áj és a  lép nem  tap in tható . RR: 145/90 
Hgmm. P : 72/min.

Idegrendszer: A koponyán  és a  gerincoszlopon eltérés nincs, m eningealis 
izgalm i je lek  nem v álth a tó k  ki. Agyidegek eltérés nélkül. R eflexek: bo. biceps 
areflex ia , de a  több i felsővégtagi reflex  is renyhe. H offm ann és T röm ner jel 
nem  v áltha tó  ki, M ayer re flex  mko. m e g ta r to tt A pate lla  reflex mko. élénk, 
az A chilles-reflex  egyik  oldalon sem  váltható  ki. A hasbőrreflexek mko. renyhék, 
a  hasizom reflexek m ko. kp. élénkek. K óros re flexe t nem  ta lá ltunk . A b a l kéz 
szorító  e re je  k ifejezetten  csökkent, az u jja k  alap ízü le ti extensióban, az in te rp h a 
langealis ízületekben flex ióban  vannak. Az u jja k  ab-, adductió ja  gyengült, Fro- 
m e n t- je l és gyűrűpróba pozitív. Az a lk a r  flexiója, p rono tió ja  és sup ina tió ja  
gyengült. A bal k a r abductdója is je lze tten  paretikus. A jobb felső végtagon el
té ré st nem  ta láltunk . Mk. lábfej és lá b u jja k  dorsalflexiója csökkent, sarokra 
álln i nem  tud. Mko., de jo. k ifejezettebb steppelő  járás. A ba l alkar középső 
h arm ad á tó l és mk. lábon a  té rd tő l d istalisan  fokozódó tactilis, algetikus, th e r
m o-, és g raphhypaesthesia . A láb u jja k  ízületi helyzet- és m ozgásérzése csökkent. 
A b a l tenyér bőre száraz, csökkent verejtékelválasztás.

Psychésen: tu d a ta  tiszta , o rientált, gondolkodása, em lékezete eltérést nem  m u
ta t, h an g u la ta  m érsékelten  nyom ott, m a g a ta rtása  conventionalis.

Vizsgálati eredmények: Szem észet: V isus mko.: 1,0 F F ; lá tó tér; fundus el
té rés nélkül. K étirányú  nyak i és lum bosacralis gerincfe lvé te l: az L5—S] közti 
rés alacsonyabb, az S j-n  sp ina  bifida, egyéb eltérés nincs. EEG: részben m eg
lassu lt, polym orph, po lyrhythm usos cerebralis activitas.

Laboratóriumi leletek: Süllyedés, vérkép, Wa., vércukor, m ájfunctio, Se- 
electro litek  negatív, ill. norm , értékek. EK G: s. r. ST2_,i süllyedt, T2 lapos. Mell
kas r tg : neg. L iquor: v íztiszta, színtelen, se jtszám : 14/3, összfehérje: 46 mg%, 
P án d y : op. T akata: I typus, Benzoe: norm .

Kórlefolyás: A betegnél a  k lin ikai tü n e tek  a lap já n  a  bal felső és mk. alsó 
végtagot érin tő  — egyéb kóroki tényezők lehetséges kizárásával — postvaccina- 
tiós polyneuritist diagnosztizáltunk. S teroid (összm ennyiségben 900 mgr. P red n i
solon) és vitam in th e rá p iá t alkalm aztunk . Egy hónapos kezelés után az érzés
zavar és a  paresis m egszűnt, a  sa já tre flex ek  ism ét k iválthatók  lettek. A fél év 
m ú lva elvégzett con tro ll v izsgálatná l a beteg  panaszm entes, neurológiai statusa 
negatív.
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2. eset: M. S. 21 éves sorkatona. 1974. jan . 8 -án  him lőoltást kapott, m ásnap  
localis duzzanat, láz jelentkezett, m ely ö t nap  a la tt lezajlott. 1974. feb ruár 1-én 
kerü lt kórházi felvételre. Felvételét m egelőzően négy nappal gyom ortáji, háti, 
m ellkasi fá jda lm ai voltak, m elyek m ia tt gyengélkedőn kezelték. F ájdalm ai nem  
szűntek, m ajd  fokozatosan b radycard ia  lépe tt fel, ezért belgyógyászati osztályon 
nyert elhelyezést. B radycard iá ja fokozódott 44/min-ig, hőem elkedése volt, m a jd  
a  neurológiai tünetek  fellépésekor osztályunkra átvettük.

Mk. oldali végtagjai zsibbadtak, fá jda lm asak  voltak, gyengének érezte m a 
gát, felüléskor, felálláskor áju lásérzésrő l panaszkodott. ízeke t nem  érzett, az 
é te lt nehezen tu d ta  forgatni a  szájában.

A családban hasonló m egbetegedés nem  fo rdu lt elő. A korábbiakban  em lí
tésre  méltó betegsége nem volt, m érgező anyaggal nem  dolgozott. A lkoholt nem  
fogyaszt, m érsékelten  dohányzik.

Status: A stheniás alkatú, sápad t ffi. A b a l felkaron régi és friss h im lő
oltási heg. Nyelve bevont, g ara t békés. A szív és a tüdők felett, physicalisan e l
térés nincs. A has puha, betap intható , a  m áj és a  lép nem  tap in tható . RR fek 
ve: 120/80 Hgmm, felültetve: 100—90/70 Hgmm, P : 44/min.

Idegrendszer: A koponyán és a  gerincoszlopon eltérés nincs. A tarkó  enyhén 
kötött, K ern ig -jel pozitív. A nisocoria (bo. szűkebb), a pup illák  fényre (consens. 
is), accom odatióra jó l reagálnak. Mko., jo. kifejezettebb peripheriás typusú fa 
cialis paresis, ageusia (a nyelv hátsó harm adában  is), könnyelválasztási zav ar 
nincs. A m asseter és a  hasizom reflexek kiválthatók , a  többi izom reflex h iány
zik, m eg tarto tt bőrreflexek. Az izomtónus k issé csökkent, az izom erő az á lta lá 
nos állapotnak megfelelő, paresis nincs. Coordinatio  e ltérést nem  m utat. Mk. 
kézen és alsó végtagon a lábszár középső harm adátó l d istal felé fokozódó tactilis, 
algetikus és therm ohypaesthesia.

Psychésen: tuda ta  tiszta, orientált, em lékezete, gondolkodása rendben, h an 
gulata nyomott, insom niás, conventionalis m agatartású .

Vizsgálati eredm ények: EEG: diffuse érin te ttn ek  látszó corticalis tevékeny
ség, durvább károsodásra u taló eltérés nincs.

Laboratórium i leletek: vérkép, süllyedés, Wa, m ájfunctio , vércukor, HBDH, 
SGOT, SGPT, ASO negatív, ill. norm, értékek. EK G: sinus b radycard ia, PQ:0,18, 
Ti 2_:: lapos. V3_<; neg. T. K ibocsátáskor: je lze tt incom plet jobb T aw ara  szár- 
block. Mellkas r tg : a szív nem  nagyobb, jellegzetes configuratió t nem m utat, 
egyéb eltérés nincs. L iquor: víztiszta, színtelen, sejtszám : 13/3, összfehérje: 50 mg% .

Kórlefolyás: A  felvételkor észlelt k lin ikai kép és az anam nesis a lap ján , 
h im lőoltást követő G uilla in -B arré syndrom át kórism éztünk, m elyet az EGK- 
elváltozások a lap ján  enyhe fokú szívizom károsodás is kísért. S teroid (összmeny- 
nyiségben 360 mgr. Prednisolon és 7 m g C ortrosyn depot) és v itam in  th e ráp iá t 
alkalm aztunk. A neurológiai tünetek  a  betegség lefolyása a la tt  változtak, A jobb 
oldali peripheriás facialis paresis javulási s tád ium ában  a  b a l oldali rom lott, 
m ajd  itt is javu lás indult meg. Nagyfokú orthosta tikus collapsus-hajlam a, m ely 
feltehetően a kétoldali n. glossopharyngeus érin tettségével és a  szívizom károso
dással m agyarázható, javult. A felső végtagi sa já tre flexek  visszatérésekor a jobb 
alsó végtagon a  lábfej dorsalflexiós gyengesége a lak u lt ki, m ely a  későbbiekben 
megszűnt. A két hónapos kórházi kezelése a la t t  általános á llapo ta  rendeződött, 
neurológiai tünetei, a kétoldali A chilles areflex ián  k ívül m egszűntek. A fél év 
m úlva elvégzett v izsgálatnál a  beteg panasz- és tünetm entes.

M egbeszélés

A  h im lő-vaccinatio u tán  fellépő p e rip h eriá s  idegrendszeri károsodás a 
leg ritkább  szövődm ények közé tartozik . Az irodalom ban dön tő  többségben 
egyes esetek közlésével találkozunk, összefoglaló közlem énnyel csak elvétve. 
Spillane és m tsi az 1962. évi dél-w alesi vaccinatio  u tá n  észlelt 7 esetet 
ism erte tnek  (15). A tünetek  a vaccinatió t követő  3. héten  je len tkeztek , m ind  
a négy végtagra k iterjedő  sensibilis és m otoros károsodással, m elyekhez egy 
esetben kétoldali peripheriás facialis paresis is  tá rsu lt. Eggers (4) egy 21 
hónapos gyerm eknél az oltás h a rm ad ik  h e téb en  fellépő m otoros po lyneuri- 
tist közölt (paraparesissel, hiányzó sa já tre flex ek k e l, neg. liquorra l). K ind ler
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é s  W irth  (9) 39 éves nőbetegénél a h im lő-vaccinatio  szövődm ényeként lép e tt 
fel a n. cochlearis és a n. v estibu laris  laesió ja. Rebucci és C attana, ké t sa já t 
ese tük  ism erte tések o r á ttek in té s t a d n ak  az irodalom ban ese tenkén t közlésre 
k e rü lt  G u illa in -B arré  syndrom ákró l is  (3, 12, 13).

A vaccinatió t követően k ia laku ló  idegrendszeri szövődm ények pa th o - 
m echanizm usát ille tően  több feltételezés is ismert- L ehetségesnek ta r tjá k  
hogy az o ltásk o r m ásodlagos n eu ro tro p  v írusfertőzés tö rté n ik  (15). M ások 
szerin t a vaccina v irus la tens n eu ro tro p  v iru st activál, m elyet a lá tám aszt 
az a m egfigyelés is, hogy poliom yelitis já rv á n y  idején  végzett vaccinatiónál 
az oltás o ld a lán  bénulás léphet fel (9). A legtöbb tám ogató ja  an n ak  
az elm életnek van , m ely szerin t az idegrendszeri károsodások  lé tre jö ttéb en  
allerg iás m echanizm usok já tszan ak  szerepet (2, 14). S a já t eseteinkben  is 
hasonló  m echan izm usra  gondo lhatunk , ha  figyelem be vesszük azt, hogy m ár 
a him lő-oltás m ásn ap ján  localis reactio  lé p e tt fel mk. betegnél, m ely a vac
cina v írussal szem beni fokozott é rzékenységükre  u ta l (2).

A h im lő-o ltás u tá n  az idegrendszeri szövődm ény a 9— 13. napon, ill. a 
2—4. h éten  szoko tt k ia laku ln i (4, 7, 15). K özvetlen  b izony íték  a rra , hogy a 
vaccinatio  és az  ad o tt neuro lógiai tü n e teg y ü tte s  között oki kapcsolat van , 
nem  ism ert. Az incubatios idő, egyéb aetio lógiai tényezők h iánya, a localisa- 
tio, a m egbetegedés lefolyása az, am ely  a k apcso la tra  enged következtetn i. 
P atho lóg iailag  a  serogenetikus p o ly n eu ritisek re  jellem ző serosus, in f iltra tiv  
elváltozások  ta lá lh a tó k  (16).

A p e rip h e riá s  idegrendszeri szövődm ény á lta lában  m arad v án y tü n e t nél
kü l gyógyul. G yógykezelésében, m in t egyéb po lyneuritisek , polyganglio- 
rad icu lo -m yelitisek  kezelésében ste ro id o k  és v itam inok  használatosak.

E seteinkben  a neurológiai tü n e te k  a vaccinatió t követő  24. ill. 18. n a 
p o n  lép tek  fel. Első ese tünkben  a vaccinatio  o ldalán  je len tk ez tek  a tü n e tek  s 
csaknem  egy h é t u tá n  te rje d te k  az alsó végtagokra. M ásodik ese tünkben  k i
fe jezett b ra d y c a rd ia  és o rth o sta tik u s co llapsus-hajlam  vo lt a bevezető tü 
net. Az agyidegek  é rin te ttsége  — a n .  vagus izgalom  és a  n. glossopharyngeus 
károsodása — m elle tt az en y h e  fo k ú  ca rd itis  is szerepe t já tszh a to tt ezen tü 
ne tek  k ia laku lásában . N éhány  nap  m ú lva  je le n t meg a kéto ldali p eripheriás 
facialis p aresisse l já ró  G uilla in -B arré  syndrom ának  m egfelelő k lin ikai kép, 
typusos liq u o r-le le t nélkül. Ez u tóbb i h ián y áb an  is a tü n e te k  sym m etrikus 
m egjelenése — elsősorban az agyidegek  részéről —, a testszerte  észlelhető 
a reflex ia  — m elye t a re la tiv e  enyhe  sensib ilis károsodás nem  m agyaráz  
m eg —, v o ltak  azok a tényezők, m elyek  e r re  a d iagnosisra  engedtek  k öve t
keztetni.

Eseteink ism erte tésé t azért ta r to t tu k  célszerűnek, m e rt a h im lő-oltás 
p erip h eriás  idegrendszeri szövődm énye igen  r itk a  m egbetegedés, de előfor
d u lására  gondo lnunk  kell, kü lönösen  o tt, ahol je len tő s  popu la tio ra  te rjed ő  
o ltá s  tö rtén ik .
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BepKu M., M afiop m/ c , PoMaeeAbau M.:

OCAO/KHEHME CO CTOPOHbl EIEPMCPEPHHECKOEI HEPBHOF1 
CHCTEMbI nOCAE OCnOBAKIJHHAUHH

A ß T o p b i  c o o ö i g a i o T  o n o A H H e B p H T e  h o n o A H r a H T A H o -p a ^ H K y o M H e A H T e , p a 3 B H B a io -  
n jH X C B  n o c A e  o c n o B a K j jH H a i jH H .  H a p y m e H H e  n e p m p e p H H e c K o f i  H e p B H o f i  C H C T eM w  n o c A e  

o c o o B a K i jH H a i jH H  C H H T aeT C ji o a h h m  H 3  c a M b ix  p e A K H x  ocA c» K H eH H H . X o T H  H e n o c p e a c T B e H -  

H o r o  A o K a 3 a T e A b C T B a  cb h3 h M ejK A y  B a n i jH H a i jH e H  h  p a S B H T n e M  H a p y m e H H H  n e p H < j> e p n M e -  

CKOH H ep B H O H  CHCTeM bI H eT , O T C yT C T B H e A p y T H X  n p H B H H H b lX  (paK T O pO B  n 0 3 B 0 A S e T  C A e- 

A ä T b  B bIBO A bI O TOM, HTO IiaT O A O rH H eC K O e COCTOHHHe C B B 3 a H 0  C B aK U H H a i^ H e H . / I a h  A e -  

'IC H H a OCAOJKHCHHH IipH M eH H A H  O Ő blH H yiO  C T ep O H A H y iO  T e p a n H lO  H B H T a M H H O T e p a n H K ), nO A  

ACHCTBHeM  KO TO pbIX  H aC T y ilH A O  nO A H O e B b I3 A O p O B .\e H H e  6 e 3  OCTaTO B H blX  H B A eH H Íi B 060-  
Hx CAyaaHx.

Dr. M. B erky, Dr. M. Rózsavölgyi:

PERIPHERISCHE NEUROLOGISCHE KOM PLIKATIONEN NACH 
POCKENIM PFUNG

V erfasser erörtern  je  einen F all von Polyneuritis, bzw. P olyglandulorad i- 
kulom yelitis, die infolge von Pockenim pfungen erschienen. Die nach Pocken- 
kulom yelitis, die infolge von Pockenschutzim pfungen erschienen. Die nach  Poc
kenschutzim pfungen auftretenden  peripherischen neurologischen Schädigungen 
zehlen zu den seltesten K om plikationen. Obwohl kein d irek ter Beweis eines Z u
sam m enhanges zwischen der V akzination und der Schädigung peripherischen  
N ervensystem s bestand, doch aus M angel anderer kausaler Faktoren  sollte m an 
darauf einen Sdhluß gezogen haben. V erfasser haben  bei beiden ih re r  F älle  die bei 
änlichen E rkankungen üblichen Steroid-, bzw. V itam intherapie verw endet, w or
auf beide K ranken  ohne R esidualsym ptom e geheilt w urden.
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Dr. Juhász M iklós, dr. Sugár István, dr. Spiry Tam ás

Csonttöréssel szövődött
peripheriás nagyér sérülések ellátása két eset kapcsán

Szerzők, ké t csonttöréssel szövődött végtag verőérsérülés 
kapcsán kívánnak  rám u ta tn i a gyors diagnosis, a m egfelelő 
és halasz thata tlan  beavatkozás szükségességére az ilyen t í 
pusú traum ák  esetében. Ezzel is bizonyítani szeretnék, hogy 
a traum atológiai beteganyag milyen sokoldalú fe lada t elé 
á llíth a tja  a sebész-teraum atológust. Indokolt az az igény, 
hogy a traum atológiai osztályokon érsebészetben is já ra to s  
sebész-traum atológus m űködjön közre.

*

A perifériás nagyerek  sérülései olyan súlyosságúak lehetnek , hogy ad o tt 
esetben  a sérü lt életét, vagy egy végtag lé té t teh e tik  kérdésessé. N ap ja in k 
ban  a m otorizatió  h a lla tlan  gyors fejlődése, a többi m elle tt az érsérü lések  
és a szövődm ényes érsérü lések  szám át is em eli. A sebész-traum ato lógus 
nem csak a beteg életét h iva to tt m egm enteni, de lehetőség szerin t vissza kell 
adn i a sé rü lte t a végtag  súlyos károsodása, vagy  elvesztése n é lkü l a m in 
dennap i életnek.

A csontsérüléssel kom binálódott vascu laris sérülések igen súlyos prog- 
nózisúak. László és B enedek  (5) ad a ta i szerin t a traum ato lóg ia i osztályra  
bekerü lő  sérü ltek  között a nagyér sérülés 0,1—0,5% -ban fo rd u l elő. Ezek
nek  a sérü léseknek  viszont több  m in t 70% -a szövődik egyéb súlyos sé rü lés
sel S m ith  és Szilágyi (10) szerint. A súlyos csontsérülés nem  te re lh e ti el a 
traum ato lógus figyelm ét a végtag  keringési állapotáról, m ert csak a k é t 
kö rfo lyam at együttes kezelése hozhat a b e teg  szám ára gyógyulást. In d o 
kolt először a tö rés ellátása, ha  a fe lté te lek  ad o ttak  stab il osteosynthesis 
végzésére, m ely kedvező lehetőséget te re m t az érpálya helyreállításához, 
m ert így a tö rt végek nem  okozhatnak ú ja b b  sérü léseket a vascularis re n d 
szerben.

Az idő m úlásával a throm bosis készség fokozódik. Az esetleg hosszúra 
n y ú lt csontm űtét u tán  m egtörténhet, hogy a sebész h iába b iz tosítja  v a lam i
lyen m ódon az érpálya  folytonosságát, vagyis reconstrua lja  a beáram lási 
pályát, ha  a k iáram lás lehetősége az időközben k ia lak u lt th rom bosis m ia tt 
csökken. Ilyen esetben a k iáram lási pálya b iztosítására  több  lehetőség k í
nálkozik. V ollm ar  (12) heparinos fiziológiás só, vagy rheom acrodex  lassú
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csepp in fusió ját ja v a so lja  a sérüléstől d is ta lis  érszakaszba. A revascu lari- 
za tiós syndrom a m egelőzésére még több  a rem ény  ha  az érsebészetben já ra 
tos o p era tő r a m ű té te t a keringés id e ig le n e s  h ely reállításával kezdi. Ez a 
beavatkozás hason la tos az a rte ria  caro tis  reconstructió  kapcsán ru tin  sze
rű e n  alkalm azott e ljá ráshoz. (Időleges ,,in te r  sh u n t” behelyezése.)

E S E T E I N K

I. 38 éves ffi. m o to rkerékpár-ba leset kapcsán sérült. A bukásnál jobb könyö
k ét k ilom éterkőnek ü tö tte . OMSZ esetkocsi szállíto tta  azonnal klin ikánkra. A 
ren d k ív ü l heves fájdalom , a végtag duzzanata, hűvössége, az art. radialis pu lsatió - 
já n a k  hiánya fe lve te tt a  vascularis trau m a lehetőségét. Az elvégzett rtg. vizsgá
la t az u lna teljes do rsa lis  luxatió já t m u ta tta , a rad ius fejecs darabosan tört. (1.

1. I. eset. J. o. könyök  rtg  vizsgálata: az u ln a  te ljes dorsalis luxatió ja , és a 
rad ius fejecs d a ra b o s  törése látható.

kép.) A klinikai kép  a lap ján  feltételezzük, hogy a le tö rt fejecs nyársalta  az art. 
cubitalist. A sürgőséggel elvégzett m ű té tné l az érszakasz exploratió ja kapcsán  a 
feszülő, nagy m ennyiségű  haem atom a k iü rítése  u tán  lá thatóvá vált, hogy a kö
nyökárokban elsősorban  a hajlító ap p a ra tu s  képletei szakadtak  á t az art, cubi- 
ta lissa l együtt és m egny ílt az ízület v en tra lis  felszíne. M egtaláltuk a  darabosan  
tö rt radius fejecset, m elyet eltávo líto ttunk , m ajd  a luxaitiót m egszüntettük. Az 
ar. cubitalis két th rom botizált vége között kb. 4 cm -es hiány volt. (2. kép.) A  
bal combról v e tt v en a  saphena m agna darab b al end-to-end  brachiocubitalis by- 
passt készítettünk. Az érpótlás eredm ényeként mk. perifériás ér pulsatió ja ta p in t-  
hatóvá vált. (3. k é p ü n k  a j. o. art. rad ia lis  pu lsusgörbéjét m utatja.)
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2. Műtéti situatio : a j. o. reg. cubitalisban az art. cubitalis egym ástól eltávolo
dott végei láthatók.

If

HEÜ.IÖÉ ÍR CflnlriKl

3. A 7. post, operatív  napon készített pulsusgörbe a  j. o. a r t. radiálisról.

A m űtét u tán i szakban a végtagduzzanat folyam atosan m érséklődött. A gipsz
kötésen á t készült kontroll radiológiai v izsgálat az ízületi végeket fiziológiai h e ly 
zetben m utatja . (4. kép.)

A sérültet elsődlegesen gyógyult sebbel bocsátottuk o tthonába. A rendszeres 
functionális kezelés eredm ényéként igen kisfokú pronatiós-extensiós korlátozott- 
ságú, jó szorító erő t m utató végtagja van  (5. kép.)

1 évvel a sérülés u tán  a rad ius fejecs resectió u táni á llapo tának  megfelelően 
kb. 5 foknyi pronatiós, ill. supinatiós m ozgáskorlátozottságtól eltek in tve a kö
nyökízület functioi m egtartottak. A beteg korábbi m unkakörét ellátja .

II. 37 éves nő m otorkerékpár u tasakén t sé rü lt a jobb té rd  és comb elülső 
felszínén. (6 . kép.) Az esemény u tán  kb. 40 perccel kerü lt fe lvé te lre  shockos á lla 
potban klinikánkra. A shocktalanítás u tán  elvégzett rtg. v izsgálat darabos supra- 
condylaer fem ur tö rést m utatott. (7. kép.) A  ny ílt törés és a  végtag állapota fe l
vete tte  az arté riás laesió lehetőségét. F izikális vizsgálattal észleltük  a nagyér
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4. A j. o. könyök rtg  vizsgálata a 15. post, operatív  napon: az ízületi végek hely
zete fiziológiás, a radius fejecse m űtétileg  eltávolítta to tt.

5. A functionális kezelés eredm ényeképpen gyakorlatilag te ljes gyógyulás. (A fe l
vétel 3 hónappal a m űtét u tán  készülit.)
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6 . II. eset. A sérü lt té rd tá jék  az első m egtekintéskor.

sérülésre jellemző, Pradhan  (9) á ltal le írt k lasszikus szim ptóm ákat. A  nagy fá j
dalom, a hűvös, nyirkos tap in tású  bőr, érzés- és részleges m ozgászavar, perifériás 
pulsusok hiánya egyértelm űen vascularis sérü lésre engedett következtetn i. Az 
időfactor kedvező alakylása felbátoríto tt bennünket, hogy a csont és az ér re- 
constructió jával m egkíséreljük a végtag m egm entését.

A sebkimetszés és a sebrevisió kapcsán m egtaláltuk  az á tszakad t a r t. poplitea 
proxim ális és distalis betihrombotizált végeit. A seb szennyezettsége és a jelentős 
folytonossági hiány m ia tt e ltek in te ttünk  a d irect érvarra ttó l és a további verő
eres vérzés elkerülése érdekében mk. csonkot lekötöttük. A szükséges stabilizálás 
érdekében ezt követően L-lem ezes osteosynthesist készítettünk (8 . képen  a  m űtét 
u tán i kontrollfelvétel látható), m ajd  a végtagon az extensiót m egszüntetve a  sérült 
lágyrészek megkerülésével, a  fektetés m egváltoztatásával, új m űtéti behatolásból 
fem oro-poplitealis verőér-reconstructió t végeztünk a v. saphaena felhasználásával 
proxim alisan  end-to-end, d istalisan end-to-side anastom osist készítve. (9. kép.) 
Az osteosynthesis a la tt időnként 0.5°/0-os heparinos fiziológiás sóoldatot fecsken
deztünk  a sérüléstől distalis érszakaszba a kiáram lási pálya th rom boprofilax isa 
céljából.

A m űtét eredm ényeként a végtag perifériás pulsusai tap in th a tó v á  váltak. 
(10. képen  a j. o. art. dors, pedis pulsusdiagram ja a 5. post op. napon  látható.) 
A végtag duzzanata fokozatosan csökkent, sebei elsődlegesen gyógyultak. K ibocsá
tásko r önállóan, jól m ankózott.

15 hónappal a baleset u tán  a Doppler eszközzel végzett angiológiai vizsgálat 
az operált és az ép oldal között eltérést nem  m utato tt. A csonttö rés darabos 
jellege következtében a konsolidatió elhúzódott, a biológiai stab ilitás nem  meg
győző, ezért a fém anyagot még nem  távolíto ttuk  el. A beteg 1 bottal járóképes.

A röntgen  felvételek elkészítéséért köszönetét m ondunk a Sem m elw eis 
O rvostudom ányi Egyetem  R adiológiai K lin ika, III. sz. Sebészeti K linikai 
részlegének. (Vez.: dr. Irtó  Is tv án  egyetem i adjunctus.)
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7. A j. o. com btcsont rtg  vizsgálata: darabos sup racondy lae r fem ur törés látható.

8 . A kontroll rtg  v izsgálat a j. o. com bcsontról: a 3. post operatív napon az 
L-lemezes osteosynthesist követően.
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9. Műtéti situatio: femoro-poplitealis bypass készítése a sérült terület meg
kerülésével.
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K)xac M., U lyiap H I l l n u p u  T.:

AEHEHHE nOBPEÄ4EHHH KPYriHblX C0CY40B, OCAOÍKHEHHblX 
nEPEAOMOM KOCTH — OFIHCAHHE 4BYX CAYMAEB

OnHcaHHeM  A Byx CAyqaeB noBpejKACHHa apT epH H  k o hc m hoc th , ocA oatH eH H oro n e p e -  
AOMOM KOCTH, aBTOpbl OŐpaujaiOT BHHMaHHe Ha HeOÓXOAHMOCTb CKOpOH AHarHOCTHKH H 

cooTBeTCTByioujeH  HeoTAOjKHOH noM ogjH  n p H  t paBM e T a x o ro  THna. T eM  c a mbi m  ohh  * e .  
AaiOT ACMOHCTpHpOBaTb CAOJKHOCTb 3aA aqH  X H pypra-TpaB M aTO A O ra. B CBeTe H3 AOJKCH H blx 
AaHHblX BnOAHe OÖOCHOBaHHbIM KaHíeTCji BKAKJHHTb B COCTaB TpaBMaTOAOrHqeCKOrO OT- 
AeAeHHji TaKHse X H pypra-TpaB M aTO A O ra c onpeaeA eH H biM  HaBbiKOM b X H pyprHH cocyAOB.

Dr. M. Juhász, Dr. I. Sugár, Dr. T. Sp iry:

VERSORGUNG DER MIT KNOCHENBRUCH KOM PLIZIERTEN 
PERIPH ERISCH EN  GROSSGEFÄSSVERLETZUNGEN AUF GRUND ZWEIER

FÄ LLE

A nhand von zw ei Fällen  d er A rterienverle tzungen  a n  G liedm aßen, die m it 
K nochenbruch kom pliz ie rt w aren, deu ten  V erfasser au f die N otw endigkeit e iner 
raschen  Diagnose sow ie eines en tsp rechenden  und unaufsch iebbaren  E ingriffs bei 
T raum en solchen Typs. S ie m öchten dam it auch bestätigen, w elch eine v ielfältige 
A ufgabe das traum ato log ische K ran k en g u t fü r  den C hirurgen-T raum atolog be
deutet. Der A nspruch , dam it es au f den  traum atologischen A bteilungen ein in 
d e r  G efäßchirurgie erfah ren er C hirurg-T raum ato log  m itw irken  soll, erw eist sich 
a ls  gerechtfertigt.
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Dr. Soós József orvos alezredes, dr. Skoda Ervin orvos alezredes, 
dr. Lux Ottó orvos alezredes

Mucocele appendicis

Első le író játó l R okitansky tó l tö rténe ti á ttek in tést n y ú jt iro 
dalm i adatok a lap ján  a m egbetegedés gyakoriságáról, a 
praeoperative diagnosztizált esetek szám áról. Ism erte ti a 
pathogenesist, a  k lin ikai jeleket és a  szövődm ényeket. A ker- 
lund röntgen-diagnosztikai k rité riu m ai a lap ján  úgy véli. 
a m egbetegedés felism erhető, de igényli a klinikus és a 
radiológus szoros együttm űködését.

S a já t betegeinek bem utatásával növeli a praeoperative 
diagnosztizált esetek szám át, mely az irodalm i adatok a lap 
ján a harm adik, hazai vonatkozásban az első d irek t telő- 
déssel k im u ta to tt mucc. app. M indkét eset a  pseudom yxom a 
peritonei keletkezésében a W oodruff és M c-Donald észlelé
seit tám asztja  alá.

Az append ix  töm lőszerű tág u la tá t először R ok itansky  (5, 15) ír ta  le 
1842-ben hydrops appendicis néven . A klasszikus ism érvek  V irchow tól (29) 
szárm aznak 1863-ból, ak i az append ixnek  ezt az e lváltozásá t kolloid de
generációnak  ta rto tta . M ajd  C ruveilh ier  és W erth  (19, 31) ism erte ti a m eg 
betegedés legfőbb szövődm ényét a pseudom yxom a  peritone it. A m ucocele 
appendicis (továbbiakban mucc. app.) elnevezést Ferre  (5) használta  elő
ször 1877-ben.

Dodge (19, 34) 1916-ban 142, Weavoer (32) 1937-ben 256 és K aim on  (17) 
1954-ben m ár 500 esetet g y ű jtö tt össze az irodalom ból. A  mucc. app. elő
fo rdu lásának  ritkaságá t és a k lin ikai felism erés nehézségeit igazolják, hogy 
a közölt esetek  nagy része pathológus és sebész tan u lm án y b ó l szárm azik. 
Az irodalm i adatok  a lap ján  eddig  m ű té t e lő tt csak 7 betegnél sikerü lt fel
ism erni a mucc, app.-t, d irek t telődéssel 2 (30, 34), in d ire k t je lek  a lap ján  
5 esetben (4, 8, 17, 20, 34).

Pathogenesis

Á ltalánosan  elfogadott m agyarázat, hogy ez az állapo t az append ix  gyu l
ladásával kezdődik és az idü lt gyulladások  következtében  a lum en  rövidebb- 
hosszabb szakaszon beszűkül vagy  elzáródik. A szűkü le t (elzáródás) m ögött 
a n y itva  m arad t lum enben  a te rm e lt n y ák  felgyülem lik  és m ennyiségének 
növekedése a szerv tágulásához vezet. A nyom ás fokozódásável a fa lak  elvé
konyodnak, a nyáksejtek  e lso rvadnak  és végül egy é le tte len  töm lő m arad
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s te r il  m ucin vagy  pseudom ucin  ta rta lo m m al (4, 8, 14, 18). A belső nyom ás 
k ö vetkeztében  n y á lk a h á rty a  k itü rem k ed ések  — pseudod iverticu lum ok  — 
jö h e tn ek  létre, m ely ek  bárm ely ike  h a  m egreped, a ta r ta lo m  a hasüregbe 
öm lik . így  m eg terem tőd ik  a pseudom yxom a peritonei képződésének a lehe
tősége  (2. 5, 7, 12, 27).

W o o d ru ff és M e Donald  (33) 43 ezer appendectom ia feldolgozása során 
146 mucc, ap p .-t ta lá lt  (0,3%). E bből 136 jó  in d u la tú  vo lt és a m űtéteik  
a lkalm ával 8 ese tb en  a m ucin a h asü regbe  ju to tt  és m égsem  a laku lt ki 
pseudom yxom a peritonei. Míg a m eg m arad t 10 esetben a  jó  in d u la tán ak  
lá tszó  m ucocele fa lá b a n  a szövettan i v izsgálat cystocarcinom a appendicis 
k ép é t m u ta tta  és m ind  a 10 be teg n é l a pseudom yxom a p e rito n e i súlyos 
szövődm énye vo lt je len . A szerzők ezzel b izonyítva lá tják , hogy  a pseudo
m yxom a perito n e i csak carcinom a ta la já n  a lak u lh a t ki. Legvalószínűbb 
m ag y arázat a pseudom yxom a p e rito n e i keletkezésére az, hogy a m ucocelé- 
ből — appendix , o v a riu m  — n y ák te rm e lő  se jtek  ju tn a k  ki, m eg tap ad n ak  a 
peritoneum on és v á ladék term elő  tev ékenységüke t tovább  fo ly ta tják  (12, 
14, 26, 27, 28). G ro d in sky  és L u b n itz  (11) pseudom ucin t fecskendezett á lla 
to k  hasüregébe és pseudom yxom a p e rito n e it v á lto tt ki, m a jd  a sejtes ele
m ek et Seitz-szűrőn  kiszűrve az elváltozást nem  tu d ta  lé trehozni.

K lin ika i m eg je lenés

A  mucc. app. m ogyorónyitó l az em berfej nagyságig is m egnőhet, színe 
szűrkésfehér, ta p in ta tá t  a feszülés foka  ha tá rozza  meg. T a rta lm a  sű rű  n y ák 
szerű  anyag. A töm lő  fa lában  m ész ra k ó d h a t le  (23). M ucocele az appendix-en  
k ív ü l az o v ariu m b an  is k ife jlődhet, ső t együ ttes e lő fo rdu lásuk  sem  ritk a  
(18, 21).

A k lin ikai tü n e te k  nem  jellem zőek. A  közlem ények tan ú ság a  szerin t 
jo b b  alhasi érzékenység , fá jd a lo m  és ta p in th a tó  tu m o r ese tén  gondolni 
leh e t mucc. a p p .-re  is.

A m egbetegedés radiológiai v izsgá la tta l felism erhető . A radiológiai 
je lek , m elyeket A ker lu n d  (1) 1936-ban fog lalt össze és am elyekhez Vorhaus  
(30) és L ifw en d a h l (20) még egy-egy  tü n e tte l hozzájáru lt, a következők:

— az append ix  telődési hiánya,
— körü lírt lágyrészárnyék  a  cecum  m ellett, m ely a cecum m al együtt elm oz

dítható, a vesétől, a m ájtó l elkülöníthető , az utolsó ileum  kacs helyzet - 
változását okozhatja,

— m észlerakódás a tömlő falában ,
— a tömlő nagyságánál fogva benyom ato t okoz a cecum on és a nyomás 

következtében a  cecum n y á lk ah á rty á ja  örvényszerű képet m utat,
— a cecum helyzetváltozása, és végül
— a tömlő kontrasztanyaggal való  feltelődése.

A mucc. app . fe lism erésében  nehézséget okozhatnak  a vese, a cecum, 
és a re tro p erito n eu m  tum orai, a C hron betegség az epehólyag  m egbetege
dései (porcelán epehólyag), a pe tefészek  cysták  és a féreg n y ú lv án y  körüli 
tályog.

Szövődm ényei a ro ssz indu la tú  e lfa ju lás (6, 13, 16, 24, 25, 38), a pseu
dom yxom a p e rito n e i és a töm lő m egcsavarodása esetén vérzések, elhalások 
(2, 3, 10, 22).

Kezelése sebészi, a beavatkozás m érték é t az ado tt helyzet határozza 
meg.
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B etegbem uta tás

1. P. F .-né 43 éves nőbetegnél a 20 éve fennálló  hasi panaszait m yom a literi
vel m agyarázták. Az exstirpatio  u teri per vag inam  m űtété közben nagym ennyi
ségű nyákszerű  váladék ürül. A m űtét u tán  a beteg hasi panaszai nem  szűnnek 
meg, a hasi fájdalm ak  főleg jobboldalon fokozódnak. Beöntéses vizsgálat: az 
appendix  és az utolsó ileum  kacs nem  telődik. a cecum alaki e ltérést nem  m utat, 
vetü lete nyom ásérzékeny. Gyom or—bél vizsgálat: az em észtő rendszer felső sza
kasza ép. A cecum rendes alakú  és helyzetű. Az 1—2 cm  hosszú, ceruzabél vas
tagságú appendix egy nagy, éles h a tá rú  töm lőben folytatódik. A tömlő közelé
ben vékonybélkacsok vannak, am elyeket a  töm lőtől sem a beteg forgatásával, 
sem nyom ással szétválasztani nem  tudunk  (lásd 1 . ábra).

A d irek t telődés a  mucc. app. kórism éjét biztossá tette , sőt a megelőző 
nőgyógyászati m űtét ism eretében a pseudom yxom a peritonei lehetősége is fel
m erült. A hasüreg m egnyitásakor egy nagy tum oros kép le t tű n ik  elő, m ely a 
cecum ot és az utolsó ileum  kacsot is m agában foglalja. A lehetséges m egoldás 
a  colectomáa. A hasi szervek á ttek in tésekor pseudom yxom a peritonei nyom a nem  
ism erhető fel. A m űtéti készítm ényen jól lá tható  a beszűkült, rövid appendix 
szakasz és a tág töm lő (lásd 2 . ábra).

Szövettani m etszeten az appendix  falrészletek  felism erhetők, de csak az 
izom réteg érintetlen. A nyálkahártya  felszínét vastag  rétegben nyák  fedi. G yul
ladásra, rosszindulatú e lfa ju lásra  u taló jelek  nem  észlelhetők. M ucocele ap p en 
dicis (dr. K ádas I.). A beteg gyógyultan távozik.

2. S. Á .-né 49 éves nőbeteg. A felvétele e lő tt magas láza volt, és a jobb 
lágyék h a jla tb an  fájdalm as duzzanat keletkezett bőrpírral. Az incisio alkalm ával 
egy nagy üreg tá ru l fel, m elyből kocsonyás váladék  ürül. A  szövettani vizsgálat 
carcinom a gelatinosum  képét m utatja . Pseudom yxom a peritonei feltételezése m ia tt 
hasi feltárás kerül szóba. A has felnyitásakor ökölnyi tum oros kép le t válik  lá t
hatóvá, mely a cecum tól csaknem  te ljes egészében leválasztható. T um or eltávolítás 
a cecum  alsó pólusával együtt. A készítm ényben felism erhető az appendix  kez
deti része. Szövettani vizsgálat: cystocarcinom a gelatinosum  appendicis inde m u
cocele m alignum  et pseudom yxom a peritonei circum srip ta (dr. K ádás). A beteget 
áthelyezzük az Országos Onkológiai In tézetbe sugaras kezelés —  telekobalt — 
céljából. Nyolc hónap m úlva ú jra  m ű té tre  kényszerülünk ta p in th a tó  hasi tum or, 
subileus m iatt. A m űtét a lkalm ával a hasi szerveken, a peritoneum on szám talan 
babnyi, borsónyi, a cecum  tá jékon  ökölnyi gelatinosus tum ort ta lálunk . Inopera- 
b ilisnek ta rtjuk . K érésére haza bocsátjuk, ahol rövid idővel ezután meghalt.

M egbeszélés

A mucc. app. k ia laku lásában  a közlem ények egyérte lm űen  az appendix  
lum enének  az elzáródását vagy  nagyfokú  szűkü le té t — 4 m m -es körfogat 
a la tt — (15, 31) teszik felelőssé, a töm lő ta r ta lm á t azonban s te riln ek  ta rtják . 
K aim on  (17) az elzáródás és a steril töm lő tarta lom  m elle tt a n y á lk ah á rty á 
n ak  egy állandó, abnorm ális k iválasztó  tevékenységét is szükségesnek véli.

M egoszlanak viszont a vélem ények a pseudom yxom a peritone i ke le tke
zésében. A legnagyobb ad a t b irto k áb an  W o o d ru ff és Me Donald  (33) m eg
á llap ítása it lehet elfogadni, am elyek szerin t a m ucocele a m egrepedése 
esetén  sem  okoz szövődm ényt, m íg azok a m ucocelek, m elyek fa láb an  m ár 
rosszindu latú  elfaju lás van, pseudom yxom a peritonei k ia laku lásához vezet
nek. M egállap ításaikat több szerző is m agáénak  vallja. Az á lta lu n k  bem u
ta to tt  k é t eset is növeli ezen b izonyítékok szám át.

Az első esetünk  tanu lságai;
— a mucocele m egrepedése u tá n  sem a lak u lt ki pseudom yxom a peri

tonei,
— a töm lő k ialakulásához nem  szükséges a lum en te ljes elzáródása, és

végül j
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1. ábra. A cecum nál nagyobb,, b árium m al te lt mocucele, a  ny íl a ny ito tt appen-
disz szakaszra m utat.
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2. ábra. Műtéti készítmény a beszűkített appendix szakaszról és a nagy tömlőről.

— h arm ad ik  az irodalom ban  m elyet d irek t telődéssel s ikerü lt k im u ta tn i.
A m ásodik  betegünknél a m ucocele m alignus e lfa ju lásáv al együ tt m ár je 

len volt a pseudom yxom a peritonei is.
A mucc. app. viszonylag kevés szám a (0,08— 1% ) és a szerény k lin ikai tü 

netek  m ia tt nagy fontosságúak  A k e r lu n d  (1) rad io lógiai k rité rium ai, V o rh a u s  
(30) és L ifw e n d a h l  (20) kiegészítéseivel.

Ügy véljük , a rad io lógiai jelek  valóban elégségesek a kórism e fe lá llításá
hoz akkor;

— ha gondolunk a  m egbetegedés lehetőségére,
— ha felism erjük  a k lin ikus-rad io lógus együ ttm űködésébő l szárm azó elő

nyöket, m elyek tap asz ta la ta in k  szerin t a legcélravezetőbbek  a d iagnosztikai 
lehetőségeink helyes m egválasztásához, a v izsgálatok  indikációjához.

: v', u> j,-A'vT xz
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LUoOUl f f . ,  nOAnOAKOBHHK M/C, LLlKOAa d ;  IlO anO A K O B H H K  m / c,
JlyKc U., noanoAKOBHHK m / c :

CAH3HCTUP1 nOAHn HEPBEOEPA3HOrO OTPOCTKA

Ha OCHOBaHHH A H TeparypH blX  aaHHblX aBTOpbl MKJT HCTOpHHeCKHH OÖ3op O MaCTOTe 
B03HHKH0BeHHH H o KOAHHecTBe AHarHOcijHpoBaHHbix äo o nepaijH H  CAynaeB. P accM aT p H - 
BaioT n aT o reH e3 , KAHHHMecKHe npusH aK H  h  ocAOJKHeHHa 3a6oA eBaH HH . Ilo KpHnepHHM 
p e H T r e H O A o r n n e c K O H  AHamocTHKH A n e p A y M a a  cHHTaioT, hto aaöoA eB aH H e p a cn o 3 H a B ae - 
M O ,  ho nocTaBAeHHe aH arH 0 3 a  T p eö y eT  T ecH oro  coTpyaHHHeCTBa KAHHHijHCTa h p e m r e -  
HOAora.

FIpeaCTaBAeHHeM CBOHX ÖOAbHblX aBTOpbl nOBbimaiOT KOAHBCCTBO aHarHOCUHpOBaH- 
Hbix ao onepaijH H  CAyqaeB, KOTopbie Ha OCHOBaHHH A H TepaTypH bix aaH H bix hbajhotch 
T p e T b H M H ,  a  B OTeqeCTBeHHOM OTHOHieHHH n e p B b I M H  CAynaHMH, BblHBAeHHbIMH n p H M b I M  
HanoAHemieM. Ilo B03HHKH0BeHiiio nepHTOHeaAbHofi nceB aoM H K ceaeM bi, 06a C A y q a «  moa-
TBep*aaiOT aaHHwe W oodruff h McDonald.

Dr. J. Soós, O berstltn. d. Med. Dienstes, Dr. E. Skoda, O berstltn . d. Med. D ienstes. 
Dr. O. Lux, O berstltn. d. Med. D ienstes:

MUCOCELE APPENDICIS

Mit R okitansky, dem  ersten  B eschreiber d ieser K ran k h e it beginnend geben 
•Verfasser auf G rund von L ite ra tu rangaben  eine h istarische Ü bersicht b e tre ffs  
der H äufigkeit sowie A nzahl der p räoperativ  diagnostizierten Fälle. Es w erden 
die Pathogenese, klinischen Sym ptom e und K om plikationen erö rte rt. A nhand der 
röntgendiagnostischen K riterien  von A kerlund  sind V erfasser d e r  M einung, daß- 
diese K rankheit diagnostizierbar ist, doch sie beansprucht e ine  enge Zusam m en
arb e it des K lin ikers und des Radiologen. D urch D arstellung d ieser eigenen F älle  
w ird  die Anzahl der p räoperativ  d iagnostizierten Fälle erhöht, da diese anhand  
der L itera turangaben  die d ritte , in  einheim ischen Beziehungen jedoch die ersten , 
m it einer d irekten  Füllung nachgew iesenen M ucocele appendicis w aren. Beide F ä lle  
un terstü tzen  die Beobachtungen von W oodruff und  McDonald bezüglich die E n t
stehung  des Pseudom yxom a peritonei.
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Dr. Czeti István, dr. Donáth A ntal

A Dupuytren-contractura katonaorvosi vonatkozásai

Szerzők röviden összefoglalják a Dupuytren-betegségre vo
natkozó jelenlegi ismereteket. Munkahelyük ötéves beteg
anyagában összehasonlítják az operált honvédségi és pol
gári betegek kórtörténeti adatait. Megállapítják, hogy a 
honvédségi állományú betegek a szervezetten működő hon
védségi egészségügyi szolgálat jóvoltából sokkal korábban, 
kedvezőbb körülmények között kerülnek m űtétre, így gyó
gyulási eredményeik is kedvezőbbek.

A D u puy tren -con tractu ra  a tenyér bő re  a la tt elhelyezkedő kötőszövet 
rostrendszer ism eretlen  eredetű  m egbetegedése. Az aponeurosis palm aris 
ro s tja in ak  progresszív fibriosisa és zsugorodása az u jjak  flexiós co n trac tu rá - 
já t  okozza, m iálta l a kéz m űködése je len tősen  károsodik. A betegség r itk án  
a ta lpon  is előfordul.

A betegség rendszerin t a ten y ér u ln aris  o ldalán  a b ő r a la tt tap in th a tó  
fá jd a lm atlan  csomók m egjelenésével kezdődik, később hosszanti irányú , az 
u jja k ra  is rá te rjed ő  kötegek válnak  tap in th a tó v á , m elyeknek zsugorodása 
okozza az u jjak  hajlításos co n trac tu rá já t.

A betegség kezelése k izáró lag  m űté ti, am ely specialis kézsebészeti 
já rtasság o t követel, de a diagnózis fe lá llítása  á lta lános orvosi fe ladat.

A betegséget először észlelő á lta lános orvos szerepe a beteg  későbbi 
sorsára  vonatkozólag döntő. A ko rán  fe lism ert és m egfelelő szak in tézetbe 
u ta lt betegek gyógyulási k ilá tása i lényegesen jobbak  — szem ben az elha
nyagolt esetekkel — és a m unkaképesség csökkenés szinte m inden  esetben 
m egelőzhető.

A betegség felism eréséhez elég a ten y ér bőrének m egtek in tése  és m eg- 
tap in tása. A bőr a la tt, a bőrrel összekapaszkodott és el nem  m ozdítható  
csom ók vagy hú rszerűen  feszülő kötegek — am elyek később m á r lá th a tó k  
is — biztos diagnózist je len tenek  az á lta lános orvos szám ára is. A betegség
nek  ebben a stád ium ában  az u jja k  m ozgása m ég teljes lehet, a beteg  legfel
jeb b  észreveszi az elváltozásokat, de különösebb panasza nincs. Ezt nevez
zük a betegség kezdeti, a sebészeti osztályozás szerint I. s tád iu m án ak . Ezt 
követi az u jjak  k in y ú jtá sán ak  előbb alig észrevehető, m ajd  egyre  ny ilván 
valóbbá váló korlátozottsága, m ely végül a legsúlyosabb, te ljes m űködés- 
képtelenséget okozó, ha jlításos con trac tu rához vezethet. A betegség  időbeli 
lefolyása igen változó, néhány  hónaptó l több  évtizedig is ta r th a t.  Éppen 
ezért fontos, hogy a legelső tü n e tek  je len tkezésétő l lehetőleg a sebész szak-
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em ber k ísérje  figyelem m el a betegség lefo lyását, hogy m ódjában  legyen a  
m ű té t optim ális id ő p o n tjá t m egválasztani. Je len  fe lfogásunk  szerin t abszolút 
m ű té ti,ind ikáció t je le n t, ha egy u jj n y ú jtá sa  a legkisebb  m értékben  is ko rlá 
tozott, am it csak g ondos vizsgálat d e ríth e t fel.

M indezeket a z é rt hangsúlyozzuk, m ert ta p asz ta la ta in k  szerin t kevés az 
időben sebészhez irá n y íto tt  beteg, egy részük  pedig  a legkülönfélébb kon
zervatív  kezelési e ljá rá so k  (fizikoterápia, lokálisan  ad o tt injekciók, rön tg en - 

’ besugárzás, stb.) e redm ényte lensége  u tá n  k e rü l szakintézetbe.
A m űtéti kezelés lényege a m egbetegedett p a lm aris  aponeurosis e ltá 

volítása. Ezáltal a  kéz m űködészavarai h e ly reá llíth a to k . A ko rábban  gyak
ra n  alkalm azott ra d ik á lis  aponeurectom iát (5, 1, 8, 9, 10) m a m ár egyre 
ritk áb b an  végezzük. Ezt a m ű té te t an n ak  a széles k ö rb en  e lte rjed t felfogás
n ak  szellem ében végeztük , hogy a ten y éri aponeurosis te ljes k iirtásáv a l a 
fo lyam at egyszer és m in d en k o rra  m egszün tethető . B ebizonyosodott, hogy 
a kéz egész te n y é ri o lda lá t behálózó ro stren d szer te lje s  k iirtása  lehetetlen , 
a p reven tív  m ű té t te h á t illúzió (2, 3, 4, 5, 6). A  széles, k ite rjed t excisiók 
u tá n  viszont sok az  elhúzódó, szövődm ényes gyógyulás (2, 3, 6). M indezek 
a lap ján  évek ó ta  az ún . szelektív  vagy  lokális ap oneurectom iára  té r tü n k  át 
(3, 6. 7), m elynek so rá n  csak a m akroszkóposán k ó ro sn ak  ítélt aponeurosis- 
részleteket m etszük  ki. így  a m ű té t sokkal k isebb  m egterhelést je len t, 
gyorsabb és g y ak o rla tilag  szövődm énym entes a sebgyógyulás. Az esetleges 
recid iva ill. p rog ressio  veszélye így sem  nagyobb, m in t az ún. rad iká lis  m ű 
té t u tán.

Az elm últ 5 esztendőben  191 esetben  végeztünk  m ű té te t D u p uy tren - 
contrac tu ra  m ia tt. B etegeink  közül 153 polgári, 38 honvédségi á llom ányú 
szem ély volt. E k é t betegcsoport n éh án y  jellem ző k ó rtö rtén e ti ad a tá t vizs
g á ltuk  és összehasonlíto ttuk .

Az egész p o p u lác ió ra  vonatkozó iroda lm i a d a to k  szerin t a D u p u y tren - 
contrac tu ra  a 40 é v e n  felü liek  betegsége, a honvédség i csoportban is ebben 
a korosztályban a leggyakoribb ; így betegeink  fő leg  főtisztek, illetőleg az 
idősebb tisz th e ly e tte sek  állom ányából k e rü ln ek  ki. C sak négy esetben  ta lá l
koztunk  D u p u y tren -co n trac tu ráv a l so rá llom ányú  katonáknál.

I. táb lázat:
A honvédségi á llo m án y ú  betegek m egoszlása ko rcsoportok  szerint

korcsoport 18—30 30—10 40—50 50—60

esetszám 4 3 20 11

A betegség leg g y ak rab b an  a kéz u ln aris  o ld a lá t tám ad ja  meg, leg inkább  
a IV., V. és a III. u jja k o n  alaku l k i a co n trac tu ra .

II. táb lázat:
A D upuy tren -betegség  e lő fo rdu lásának  g yakorisága  az u jjak o n  a v izsgálat 
beteganyagban

I. u jj II. u jj III. u jj IV. u jj V. u jj 

18%6% 5 0 % 2 6 %



A jobb és a bal kéz é rin te ttsége  nem  m u ta t s ign ificans különbséget, 
be teganyagunkban  csaknem  azonos szám ban je len tk eze tt az elváltozás a 
jobb, illetve a bal kézen.

A III. táb láza tban  a betegség kezdetétől a m ű té ti kezelésig e lte lt idő
ta rta m o t hason líto ttuk  össze a k é t betegcsoportnál.

III. táb láza t:
A  betegség kezdete és a m ű té t között e lte lt idő

6 hónapon 
belül 1 év 2 év 3 év 4 év 5 év 

és több

honv.
esetszám 6 15 9 5 2 i

% 15,8 39,5 23,7 13,1 5,3 2,6

polg.
esetszám 2 10 17 82 33 9

% 1,3 6,5 11,1 53,6 21,6 5,9

A honvédségi csoportban a betegek  több m in t 54% -a a betegség kez
d e té tő l e lte lt egy éven belü l m á r m ű té tre  k e rü lt, szem ben a polgári cso
p o rtta l, ahol a betegeknek  csak 8% -a k e rü lt ebben a kezde ti stád ium ban  
m űté tre . Ez a különbség igen je len tős és fe lté tlenü l figyelm et érdem el. Vé
lem ényünk  szerin t m agyarázata  elsősorban abban  keresendő, hogy az egy
séges elvek szerin t k iképzett és szervezett honvédségi egészségügyi szol
gála t révén  a beteg azonnal a m egfelelő szakintézetbe kerü l.

A ké t betegcsoport fe lvételi s ta tu sá t összehasonlítva m egállap ítha tjuk , 
hogy polgári betegeink 43% -a k ia laku lt con trac tu rával, 34% -a m ár több 
u j j r a  k ite rjed ő  fo lyam atta l je len tkezett, ezzel szem ben honvédségi bete
geinknél m in tegy  20% -kal kevesebb a k ia lak u lt co n trac tu ra  és 10% -kal ke
vesebb a több  u jjra  k ite rjed ő  fo lyam at felvételkor.

A fe lvételkor fennálló  tü n e tek  gyakoriságát a IV. tá b lá z a t szem lélteti.

IV. táb lázat:
A  betegség előrehaladását jelző tü n e tek  gyakorisága

honv. P olg .

m ár kialakult contractura 60,4 0 /0 80,4%

több u jjra  kiterjedő folyamat 44,7% 54,3 %

A hosszabb ideig a bő rre l összekapaszkodott D upuy tren  csom ók és köte- 
gek a bő rt hegesítik. A m egvastagodott aponeurosis kö tegek  zsugorodása 
következtében  az u jjak o n  co n trac tu ra  a lakul ki, és a hosszabb ideig fenn
álló  h a jlíto tt helyzet az izületi szalagok zsugorodása következtében  m ara 
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d a n d ó  izületi m ozgáskorlá tozo ttságo t okoz. A co n trac tu ra  következtében  
összefekvö b ő rte rü le tek  tovább  káro so d n ak , k ipállnak , és gyulladásos je 
len ség ek  következtében  hegesednek . Ezekben az esetekben  a m ű té t sokkal 
n eh ezeb b  és a g y ó g y tartam  is hosszabb, v a lam in t funkció -károsodások  m a
ra d h a tn a k  vissza. A  heges z su gorodo tt b ő rt pótoln i kell b ő rá tü lte tésse l, sú
ly o s izületi co n trac tu rák  ese tén  u jj-a m p u ta tió ra  kényszerü lünk .

A legsúlyosabb elváltozások  m ia tt  végzett m ű té tek  gyakoriságát az V 
tá b lá z a t szem lélteti.

V. táb láza t:

A  legsúlyosabb elváltozások m ia tt  végzett m ű té tek  gyakorisága

honvédségi polgári

bőrpótlás 10,5% 17,4%

am putatio — 8,7%

Az összehasonlításban leg fe ltű n ő b b  különbséget az am p u ta tió k  szám ánál 
ta lá lju k , m ert m íg  a po lgári b e teg ek n é l 8 ,7% -ban am p u ta tió ra  kényszerü 
lü n k , addig a honvédségi c so p o rtb an  nem  ta lá lk o z tu n k  ilyen  esettel.

V alam ennyi b e tegünknél a m ű té t u tá n i ötödik n ap tó l m egkezdjük az 
u j ja k  ak tív  m ozgatását, am it fokozatosan  k ite rje sz te tt ta rtó s , rendszeres 
to rnakezelés követ. T ap asz ta la ta in k  szerin t a sebg'yógyulás időszaka 10— 14 
n ap ig  ta rt, szövődm ényes és b ő rp ó tlá s t igénylő ese tekben  3—4 h é tre  is k i
to lódhat. A te ljes  gyógyulás id ő ta r ta m á t nem  állt m ó d u n k b an  összehason
lítan i, m ivel po lgári b e teg e in k e t az SZTK  rendelő in tézetek  ta r t já k  beteg- 
á llom ányban  és be tegeink  az ország szin te m inden részéből érkeznek. H on
védségi betegeinknél a m unkak ép esség  helyreállásához á tlagosan  6 h é t volt 
szükséges, 38 beteg ü n k  közü l csak  egy sorállom ányú honv éd e t ke lle tt m i
nősítenünk, a több iek  a m ű té te t követő  egészségügyi szabadság leteltével 
gyógyultan  fo ly ta ttá k  előző tevékenységüket.

I R O D A L O M

1. M clndoe, A., Beare, R . L.: T he surgical m anagem ent of D upuytren’s 
contracture , Am. J. Surg. 95. 197—201. (1958.)

2. Clarkson, P.: The rad ica l fasciectom y operation fo r D upuytren’s disease: 
a condem nation, B rit. J . P last. Surg. 16. 273—276. (1963.)

3. Hueston, J. T.: L im ited  fasciectom y for D upuy tren ’s contracture , Plast, 
reconstr. Surg. 27. 569—572. (1961.)

4. Hueston, J. T.: D igital W olffe g rafts  in recu rren t D upuy tren ’s contracture, 
Plast, reconstr. Surg. 29. 342—345. (1962.)

5. Skoog, T.: The tran sv e rse  elem ents of the pa lm ar aponeurosis in  D upuy
tre n ’s contracture , th e ir  pathological and surg ical significance, Scand. 
J. P last, and  Reconstr. Surg. 1. 51—55. (1967.)

6. Brunner, J. M.: T echn ique of selective aponeaurectom y for D upuytren’s 
contracture. M aladie de D upuytren. 87—89. o. L ’expansion  Scientifique 
F rancaise, Paris. (1966.)

7. Carr, T. L.: Local rad ica l fasciectom y for D upuy tren ’s contracture, The 
Hand. 6. 40—45. o. (1974.)

190



8. Érczy M., Zoltán J.: Részletes p lasztikai sebészet. Egészségügyi Kiadó,. 
Budapest, 1958.

9. Cameron, J. L., W oodward, S. C., H erm ann, J. B.: Arch. Surg. 89. 546. 1964.
10. K artik  I.: A datok a D upuytren k o n trak tu ra  k iújulásához és to v a terjed é

séhez. M agyar T raum át. VII. 2. 117. (1964.)

IJeru H., / Jonar A .;

KOHTPAKTYPA ÄtOFIIOHTPEHA B BOEHHO-ME4HIJHHCKOPI
nPAKTHKE

A BTO pw  flaiOT KpaTKHH OÖ30p O HaCTOHUJHX BHaHHflX n o  KOHTpaKType /(«UIIOHTpeHa 
B 5-ACTHeM KOHTHHTeHTe ŐOAbHblx COIIOCTaBASKÍT AaHHble HCTOpHH Ö0Ae3HH BOeHHOCAy- 
* a u jH x  H rpajK A aHCK oro H aceA em iH . YcTaHaBAHBaioT, h to  Ő A aroA apjj opraHH30BaHHOCTH 
iBoeHHo-MeAHijHHOKoii C A y » 6 b i BoelHHocAyjKaiijHe nonaA aiO T b  AeqeŐHoe y<ípeatAeHHe 

paH bu ie  h n p a  őoA ee ÖAaronpHHTHbix ycAoB hhx , h  t b k h m  oöpa30M  pe3yA bTaTbi A e n em ia  y  
HHx TaKase ŐAaronpHHTHbie.

Dr. I. Czeti, Dr. A. Donáth:

M ILITÄRM EDIZINISCHE BEZIEHUNGEN DER DUPUYTRENSCHEN
KONTRAKTUR

V erfasser geben einen kurzen Zusam m enfassung der gegenw ärtigen K en n t
nisse über die D upuytrensche K ontraktur. A nhand  eines 5 jäh rigen  K rankengutes, 
ih rer A bteilung vergleichen sie die krankengeschichtlichen Daten d e r  operierten  
m ilitärischen, bzw. zivilen K ranken. Es ließ sich festlegen, daß dank  dem  orga
n isiert funktionierenden m ilitärm edizinischen Dienst, die K ranken  m ilitärischen 
S tandes viel frü h e r und u n te r viel günstigeren U m ständen zu r O peration gelan 
gen w aren, w eshalb auch ih r Heilerfolg auch viel günstiger w ar.
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HU BAY GYULA
mérnök őrnagy 

1940—1978

Hubay Gyula mérnökőrnagy a Magyar Néphadsereg Közegészségügyi 
Járványügyi Állomásának munkaegészségügyi mérnöke volt. Tevékeny
ségét munkásként kezdte, 1958-ban a Beloiannisz Híradástechnikai Gyár
ban lakatosként dolgozott. Rövid, de gazdag és tartalmas életpályát tett 
meg. Munkaszeretete, tudásszomja 1960-ban a Műegyetemre vezette, 1965- 
ben gépészmérnöki oklevelet szerzett. Mérnöki tevékenységét a Magyar 
Néphadsereg Elhelyezési Szolgálatában kezdte el, itt fiatalon osztály- 
vezetői beosztásban végzett eredményes munkát.

Munkája m ellett tovább folytatva ismereteinek gyarapítását, mérnök- 
közgazdászi oklevelet szerzett. 1974-ben került a Magyar Néphadsereg  
Közegészségügyi-Járványügyi Állomásának állományába, ahol fő leg  a 
néphadsereg építkezéseivel összefüggő közegészségügyi-műszaki tervbírá
latokban, valamint a település-egészségügy ellenőrzésének területén vég
zett lelkiismeretes munkát. Tudásszomjára jellemző, hogy munkája m el
lett 1977-ben egészségügyi-szakmérnöki diplomát szerzett. Ez volt har
madik főiskolai diplomája.

Fájó szívvel búcsúzunk tiszttársunktól, akit rövid idő alatt m eg
szerettünk; a párttagtól, aki következetes harcosa volt a m arxista—le
ninista eszméknek; a sokoldalúan képzett mérnöktől, aki példamutatóan 
végezte munkáját a katonai közegészségügy fejlesztésének szolgálatában. 
Búcsúzunk a baráttól, az embertől azok nevében is, akik ismerték, 
munkatársai voltak és becsülték.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. SCHILLER EDE
orvos ezredes,

1916—1978.

1978. szept. 23-án elhunyt dr. Schiller Ede orvos ezredes. 28 évi ka
tonaorvosi szolgálat után ragadta el a váratlan halál. Példát mutatott 
emberségben, párthűségben, szakmai felkészültségben, humanizmusban 
és katonaorvosi hivatástudatban. Ifjú évei a népelnyomás embertelen
ségében teltek, elzárva a hazai egyetemektől, orvosi tanulmányait kül
földön kezdte el.

A fasizmus kegyetlen tartalmának felism erése vezette az ifjúsági 
mozgalomba 1938-ban, majd a párt soraiba 1941-ben. Vállalta az illegá
lis párttevékenységből származó feladatokat azok minden veszélyével 
együtt. VIII. kerületi ifjúmunkásként a fasiszta rendőrség kezében maga
tartásával példát mutatott elvtársai és a mozgalom védelmében. Kom
munista hitét később a munkaszolgálat sem törte meg, életét a felszaba
dító szovjet hadsereg m entette meg. Párttitkári funkcióban szolgálta a 
felszabadult ország társadalmi átalakulását.

Befejezte megszakadt egyetemi tanulmányait, majd a párt hívó sza
vára a katonai egészségügyi szolgálatba lépett. Belgyógyász szakorvosi ké
pesítést szerzett, később főorvossá nevezték ki, majd az oly sok hivatás- 
tudatot, áldozatkészséget és szakismeretet kívánó katonai felülvizsgálat 
egyik vezetője lett. E beosztásban kivívta kollégái, betegei, a fiatal 
katonák elism erését és szeretetét.

Munkásságának elism erését jelzik magas szintű kitüntetései: a „Szo
cialista Hazáért Érdemrend”, a „Felszabadulási Jubileum i Emlékérem”, 
a „Kiváló Szolgálatért Érdemérem” és számos más katonai kitüntetés.

Tevékenysége, szerény, segítőkész magatartása, elvhűsége példaképe 
marad a katonaorvosi karnak.

Emlékét megőrizzük.
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DR. HORVATH ILLÉS
orvos alezredes,

1930—1978.

1978. október 4-én váratlanul elhunyt dr. Horváth Illés orvos al
ezredes, fül-orr-gége szakorvos.

Messziről indult és nehéz, küzdelmes munkával érte el a szakorvos
ságot és az alezredesi rendfokozatot. Édesapja munkás volt, ő maga is 
először munkásként kereste a kenyerét. Hazánk felszabadulása az ő szá
mára is szélesre tárta a lehetőségek kapuit. E kapukon átlépve azonban 
nem sima út, hanem kemény kapaszkodók következtek. Horváth Illés eze
ket a meredélyeket kemény erőfeszítésekkel leküzdötte. 1950-ben mint 
sorkatona vonult be a Magyar Néphadseregbe. 1951-ben egészségügyi 
tiszthelyettesi iskolát végzett. 1952-ben az Egészségügyi Tiszti Iskola 
hallgatója lett és 1953-ban, mint felcser folytatta szolgálatát. 1958-ban 
megkezdte tanulmányait a Budapesti Orvostudományi Egyetem Általá
nos Orvosi Karán és 1964-ben orvosdoktorrá avatták. Mint egyik alaku
latunk vezetőorvosa védte a katonák egészségét és gyógyította a bete
geket. Általános orvosi tudásával elégedetlen volt és igyekezett a fül- 
orr-gégészeti szakmában elmélyedni. Csapatorvos korában egyik osztá
lyunk tudományos tevékenységébe bekapcsolódott és egészséges katoná
kon tömeges vestibulometriás vizsgálatokat végzett. Hamarosan fül-orr- 
gégészeti osztályra helyezték, itt elsajátítva a kellő tudást, 1976-ban jó 
eredménnyel megszerezte a szakképesítést. Megromlott egészsége e lle
nére is kitartóan vállalta a nehéz és kellem etlen feladatokat. A megter
helések m ellett tudományos kutatásra is maradt energiája. Halála előtt 
néhány nappal nyújtotta be azt a honvédorvosi pályamunkát, melyben 
a tiszti iskolások zajártalmát dolgozta fel.

Több magas kiüntetés tulajdonosa.
Búcsúzunk Horváth Illéstől, kedves, szerény, de kitartóan dolgos 

egyéniségét megtartjuk emlékezetünkben.
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DR. SZŰTS JENŐ
orvos alezredes,

1928—1978.

1978. október 13-án, a negyedik infarktus után, meghalt dr. Szűts 
Jenő orvos alezredes, sebész főorvos.

Katonaorvosi pályafutása a császártöltési vezetőorvosi szolgálattal 
kezdődött. K iváló szervező és szakmai képességeit később a veszprémi 
Lazarett parancsnokaként gyümölcsöztette. 1955-ben került a Központi 
Katona Kórház állományába. Kiváló sebészorvos volt, akinek a szakmai 
munkája m ellett nagy érdemei vannak az egészségügyi harcászat mód
szereinek és eszközeinek kidolgozásában is. Mindig meg tudta ragadni 
a tábori sebészet problémáinak lényegét és azokat a legapróbb részletekig 
formába tudta önteni.

Kiváló pedagógiai érzékkel rendelkezett és a tábori sebészetnek elő- 
adásos propagandistája volt. Mindent, amit elvállalt, precízen, pontosan, 
szakszerűen el is végzett. Munkájáért számos kitüntetést kapott.

1978. október 27-én a Magyar Néphadsereg Központi Katonai Kór
háza saját halottjaként tem ette el.

Dr. Szűts Jenő személyében olyan katonaorvos távozott el közülünk, 
aki példamutató, katonaorvosi közös célokért végzett munkaszeretetével 
mindig követendő példaképe lesz minden katonaorvosnak.
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DR. JÁNOS GYÖRGY
ny. á. orvos vezérőrnagy, 

1914—1978.

Megrendültén és nehéz szívvel emlékezünk meg dr. János György 
ny. orvos vezérőrnagy, egyetem i tanár elvtársnak, munkatársunknak, 
barátunknak váratlan haláláról. Neve és életmunkája három évtizeden 
át egybeforrt a szocialista magyar katonaegészségügy életével, eredmé
nyeivel.

Személyében nem mindennapi egyéniséget veszítettünk el, sokáig 
példaképe marad szolgálatunk minden beosztottjának. A haladó eszmék
kel már kora ifjúságában eljegyezte magát, 1941 óta a párt soraiban 
találta meg az élet és a jövő építésének igazi értelmét. A párt hűséges 
katonája maradt az üldöztetés borzalmai között, majd hadifogságban, 
később 30 éves katonaorvosi pályafutása alatt a legmagasbb beosztásáig, 
a Központi Kórház parancsnokságáig. 1949-től 1977-ig magának és mun
katársainak egyaránt igényes mértéket szabott a katonaorvosi gyógyító, 
megelőző, szervező és a tudományos munkában. Az utolsó évben, az 
OTKI Honvédelmi Egészségügyi Intézetének professzoraként még mindig 
két kézzel szórta azt a töméntelen kincset a fiatal orvosgeneráció szá
mára, amit azelőtt sem tagadott meg soha senkitől.

A mindenkori jelen munkálása m ellett a jövő építésének is embere 
volt, aki bölcsen, derűs optimizmussal foglalkozott szűkebb munkaterü
letén túlmenően, országos kórházszervezési kérdésekkel is. A kommunista 
orvosparancsnokot mindenkor a megértés és mélységes humanizmus ha
totta át, akár egyszerű, akár bonyolult feladat megoldása várt rá. Nem-

199



csak a fiatal katonaorvosok, de munkatársai is mesterüket tisztelték  
benne. Ilyen szeretetre, ennyi emberi megértésre csak azért volt képes, 
mert m inden tevékenységében a családi otthon meghitt m elegét és szere- 
tetét hordozta szívében. Csodáltuk azt a szeretetet, am ellyel családjáért, 
gyermekeiért és unokáiért rajongott.

Nagyon nehéz lenne azokat az érdem eket felsorolni, amelyek együtt 
születtek, nőttek, terebélyesedtek és gyümölcsöztek a katonaegészségügyi 
szolgálat fejlődésével együtt. Mégis m eg kell emlékeznünk arról, hogy a 
magyar katonai traumatológia és orthopedia megalapítói közé tartozott, 
Petrovszkij professzor megbecsült munkatársaként. Alapos elméleti és 
gyakorlati ism ereteit elsőként ajánlotta fel a koreai háborúban. Egyéves 
munkája után a legmagasabb koreai kitüntetésben részesült. „A sebészi 
munka m egszervezése tábori viszonyok között” c. kandidátusi értekezésé
ben és a száznál több tudományos közleményében nemcsak újat alko
tott, de tudásának gazdag tárházát nyújtotta bennük a mai katonaorvos- 
nemzedéknek.

A Szocialista Hazáért Érdemrend, a Vörös Csillag Érdemrend, a 
Magyar Köztársasági Érdemérem, a Kiváló Szolgálatért Érdemrend és 
Érdemérem, a Kiváló orvosi és még számos kitüntető elismerés tükrözi 
a néphadseregben és az országos egészségügyben történt megbecsülését.

Dr. János György halálával nagy katonaorvosi egyéniséggel lettünk 
szegényebbek. A magyar egészségügy m ég sokat remélt további munká
jától, távozásával a remények szertefoszlottak. Nekünk, ittmaradt elv
társainak és munkatársainak kötelességünk, hogy szellem ében folytassuk 
megszakadt életművét. Így akarjuk a párt volt hűséges orvoskatonájának 
emlékét becsülettel megőrizni!
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Dr. T a k á ts L ász ló  ny. orvos ezred es, a z  o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa

A magyar katonaegészségügy szocialista építésének 
kezdeti időszaka (1948—1949)

A szerző levéltári dokum entum ok a lap já n  ism erteti 
a m agyar néphadsereg építésének 1948—1949. évi idősza
kát, am ikor a  szocialista katonaegészségügy k ia lak ítása  is 
megkezdődött. A hadseregfejlesztés követelm ényeinek tek in
tetbevételével értékeli a katonai egészségügy helyzetét, szer
vezetét, szem élyi és anyagi állapo tát. M egállapítja, hogy az a 
száznál több orvos, akiket a P á r t  a polgári é letből irány íto tt 
a hadseregbe, m inőségi változást hozott szo lgálatunk  politi
kai és szakm ai életébe. R ám uta t a rra  a je len tős anyagi á l
dozatra is, am ellyel az ország hozzájáru lt a korszerű  kato
naegészségügy felépítéséhez.

A néphadsereg egészségügyi szolgálatának 1948—1949. évi helyzetét, 
feladatait csak többféle együttható történelmi hátterében vizsgálhatjuk. 
Mindezekből csak azokat óhajtom legalább vázlatosan megvilágítani, ame
lyek — nézetem szerint — az MN egészségügyi szolgálatának fejlődését alap
jaiban határozták meg. Ezért adok bevezetésül az ország politikai-gazdasági- 
társadalmi helyzetéről, majd a polgári egészségügy területén végbement fej
lődésről, végül a hadsereg katonai-politikai arculatának alakulásáról rövid 
áttekintést.

P olitikai-társadalm i szem pontból a  parlam entben, a pártok  között, egyes p á r
tokon belül és a gazdasági te rü le ten  folyó bonyolult és éles osztályharc között 
nagy u ta t te tt meg országunk, am íg a további fejlődés irányá t m eghatározó erő
viszonyok k ialakultak . A m unkáspártok  egyesülési kongresszusán (1948. jún. 
10—12) végleg eldőlt a  népi dem okratikus, vagyis a  szocialista ú t választása. A cél 
m eghatározása még nem  je len te tte  egyidejűleg a sim a és zökkenőm entes fejlődési 
lehetőséget. A kisebbségbe szorított, de még meg nem  vert, gazdasági hatalm ától 
azonban m egfosztott ellenség m eg-m egújuló tám adása összhangban vo lt az élesedő 
nem zetközi helyzettel. C hurchill fultoni beszédével kezdődő hidegháborúban, 
T rum an 1947 m árcius 12-én ny íltan  m eghirdette, hogy a  „világkom m unizm us”-ra  
törő Szovjetunióval, m in t egyetlen potenciális ellenséggel szem ben fokozni kell a 
fegyverkezést. A feszültséget tovább fokozta a  NATO pak tum nak  1949 áprilisában  
történő létrehozása. Az 1947-ben érvénybe lépett békeszerződés lehetővé tette, a 
belső és a nem zetközi politikai helyzet alakulása pedig e lő írta  M agyarország szá
m ára  is, hogy kezdje meg védelm i po tenciá ljának  fejlesztését, am ihez az egyesü
lési kongresszus u tán  alapot te rem te tt a  népi dem okratikus rendszer.

A  m agyar egészségügynek a  felszabadulást követő négy évben e lé rt eredm é
nyeire a későbbiekben m ég többször fogok utalni. Szükségesnek látom  mégis, hogy 
m ár elö ljáróban  az általános egészségügy stabilizálódásának azokat a főbb jellem -
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zőit ismertessem, am elyek a katonai egészségügyre közvetlen, vagy közvetett ha
tással voltak. Az eredm ények annak a felismerésnek talaján születtek, hogy az 
ember, a beteg és környezete dialektikus egységet képez, am elynek elemzése, illet
ve a gyakorlati következtetések levonása csak társadalmi függőségben történhet 
(Felkai D.1). A felszabadulást közvetlenül követő két évben az egészségügyi kor
mányzat fő ténykedése a szétzilált eü. közigazgatás felállítására (Országos Köz
egészségügyi Tanács, Orsz. Közeg. Int., vidéki decentrumok), a fertőző betegségek, 
különösen a tuberkulózis és nemibetegségek elleni küzdelem megszervezésére 
irányult (Sim onovits I.2). Az MKP 1947. januárban kiadott hároméves terv javas
latának megfelelően 1950-ig megduplázódott az 1945. évi kórházi ágyak száma, de 
túlhaladta már az 1938. évi számot is. A tüdőbeteg gondozók száma 30%-al ha
ladta meg az utolsó békeévét (V idovszki K .3). 1948-ban már kiépült a nagyüzemek
ben az üzemorvosi hálózat; a járásokban új típusú egészségügyi központok kiala
kítása folyt (rendelő, tüdő- és nemibeteg gondozó, szülőotthon). A népjóléti m i
nisztérium (NM) 1945—1948 között újra szervezte és új alapokra helyezte az or
szágos véradószolgálatot, létrehozta a Vérellátó Tanácsot és 1948-ban a vérellátás 
bázisintézetét, az Országos Véradóközpontot4. Az egészségügy, ezen belül az orvo
sok érdeméről pár szót idézek Révai Józsefnek  1948 szeptemberben, a centenáris 
orvosi nagyhéten tartott beszédéből: „ ...N em  véletlen, hogy a magyar értelmiség 
táborából éppen az orvosok azok, akik talán legnagyobb számban csatlakoztak a 
magyar haladás erőinek élcsapatához.. .”5. Itt kell keresnünk az okát annak, hogy 
a fordulat éve után a Párt a polgári egészségügy építésében szakmailag és poli
tikailag kiváló orvosokat irányította a hadseregbe a szocialista típusú katonaegész
ségügy kiépítésére. A polgári egészségügynek a katonaegészségügyre való hatását 
abban az időben meghatározó jellegűnek kell tartanunk.

A  hadsereg é le tében  az 1945—1947 közötti évek nehéz és bonyolult időszakot 
jelentettek. Az újjáépítés országos gondjai mellett, a határőrségen kívül egyébként 
kis kerethadsereg fenntartásának anyagi feltételeit nehezen lehetett biztosítani. A 
fejlesztésre legfeljebb csak gondolni lehetett, m ivel még a békeszerződés sem volt 
ratifikálva, de nagy gondot jelentett a katonapolitikailag is megfelelő káderek 
hiánya.

A káderhelyzet szem léltetésére csak annyit ismertetek M unk K. 1948. augusz
tusi összeállításából, hogy főhadnagytól ezredesig 15%, alhadnagy-hadnagyok kö
zött 85% volt az új tiszt. Az utóbbi számot már kedvezően befolyásolta a Kossuth 
Akadémia és a N evelőtiszti Iskola augusztus 19-én, első sorványként kibocsátott 
fiatal tiszti állománya, továbbá tartalékos tisztek átvétele, valamint rátermett 
tiszthelyettesek tiszti előléptetése6.

Az egyesülési kongresszus után nem volt többé kétséges, hogy a munkáshata
lom, a proletárdiktatúra hadseregének vezető állományát munkásszármazású tisz
tekből kell létrehozni. A belső osztályharc akkori állásában bizony ez még időt 
igényelt. A fejlesztés ütem ét illetően 1948 júniusában, a folyó hároméves terv kö
zepén, még nem lehetett reálisan megállapítani, hogy m ilyen anyagi alapot fog az 
teremteni egy korszerű hadsereg építéséhez. A nemzetközi helyzet tovább élező
dött ugyan, de egy háború közvetlen veszélye nem jöhetett szóba. A káderfejlesz
tés már 1947-ben, a békeszerződés ratifikálása után megkezdődött, új tisztek kép
zésével, egymást követő törzstiszti tanfolyamok szervezése útján, Hadi Akadémia 
felállításával, polgári szakemberek átvételével stb. 1949 őszére a munkásszárma
zású parancsnoki állom ány aránya kedvezően alakult7. — Meghatározták azt is, 
hogy a régi tisztek-tiszthelyettesek m ilyen politikai feltételek mellett, milyen 
arányban maradhatnak meg. — A hároméves terv 7—8 hónappal korábbi befe
jezése biztosította az anyagi feltételeket ahhoz, hogy a néphadsereg in ten zív  ép í
tése  1949 őszén megkezdődjék (Kis A ., M u n k  K.)8.

Egy cikk meghatározott terjedelme miatt, csak fontosabb kérdéskomp
lexumokat tudok tárgyalni, amelyekből — véleményem szerint — mégis ké
pet lehet alkotni egészségügyi szolgálatunk 1948—1949. évi munkájáról, ér
tékéről, perspektívájáról.

í. A néphadsereg egészségügyének szervezete 1948 végén

A katonaegészségügyi szervezés és vezetés feladatát 1948-ban az új, népi 
demokratikus hadsereg kialakításának történelmi szükségessége határozta
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meg. A hadseregfejlesztés követelményül állította fel vele szemben, hogy a 
maga vonalán biztosítsa annak elemi személyi és anyagi feltételeit. — Igyek
szem az eredményeket, a hiányosságokat, azoknak okait objektív elemzéssel 
feltárni, nagyobb részben levéltári dokumentumok, kisebb részben kortársi 
visszaemlékezések és személyes élmény alapján.

1. A központi vezetés szerve változatlanul a HM egészségügyi osztálya 
volt, amelyet — a várható új feladatokra való tekintettel — 1948. év folya
mán 8 fővel megerősítettek9. A létszámemelés lehetővé tette, hogy az eddig 
jóformán csak 1—1 személy által képviselt feladatkörnek megfelelően, al
osztályokat alakítsanak ki. Az öt alosztály (elvi, betegellátási, egészségügyi 
anyagi, gazdászat-közigazgatási, tábori egészségügyi) feladatköre pontosan 
meg volt határozva. A tábori alosztályt mindössze egy személy képviselte; 
fejlesztése későbbi időszakra volt tervezve.

Az egészségügy alárendeltségére vonatkozóan a vezérkar elfogadta a 
honvédorvosi tisztikar főnökének érvelését, amely szerint egyrészről ,,az 
egészségügy oszthatatlan”, másrészről a gyakran változó helyzetben, opera
tív intézkedést igénylő feladatok vannak. Ily módon 1945-től az 1949 őszi 
átszervezésig a HM-ben a honvédség felügyelőjének, a kerületeknél a kato
nai osztály vezetőjének, csapatoknál és iskoláknál a parancsnoknak volt 
közvetlenül alárendelve10. A kari főnöknek, szervezési helyénél fogva, külö
nösen fontos ügyekben módjában állt a miniszterrel, vagy felelős polgári 
egészségügyi szervekkel tárgyalni. A nemzetközi katonaorvosi kapcsolatok f 
kiépítésében a miniszter közvetlen tanácsadója volt. — A katonai és egész- ' 
ségügyi vezetés 1948 végén és 1949-ben ismerkedett csak meg a szovjet há
borús tapasztalatokkal. Hatásuk már az őszi szervezésben tükröződött, ami
dőn az egészségügy az új Hadtápszolgálat Főnökség alárendeltségébe került.

A vezetés értékelése nem végezhető, anélkül, hogy ne elemeznők annak 
a fejlesztésre vonatkozó elgondolásait és állásfoglalását. Mint a régi hadse
regben nevelkedett tisztek, nem tudták kellően értékelni a gyógyító és meg
előző szolgálat elválaszthatatlan egységét. A régi hadseregben, főleg a ma
gasabb vezetésben, a megelőző tevékenység az egészségügyi rendészet körébe 
tartozott, a gyógyítás szinte önálló ágat képviselt. — Nem érzékelték azt, 
hogy adott időben túlhaladott álláspont az orvosok katonai tudásának, béke 
és háborús tapasztalatainak túlértékelése. — Idegen volt előttük a „poli
tizáló katona” fogalma (Kis A., Munk K.). — Elsősorban a nyugati katona
egészségügy háborús tapasztalatainak hazai viszonyokra való alakításában 
látták a fejlődés útját. A levéltári dokumentumok szerint, valósággal el- : 
árasztották a HM-et a nyugati katonai irodalom termékei. Igazolható vi
szont, hogy éppen a kari főnök több ízben is kérte a vezérkar útján a szov
jet szabályzatok és katonai irodalom beszerzését, sajnos, kevés eredménnyel. 
Azt is pozitívan kell értékelnünk, hogy az eü. felső vezetés kérést terjesztett 
a honvédség felügyelőjéhez, hogy az egészségügyi szolgálat is kapjon szov
jet tanácsadót (1948. okt.), amit akkor még korainak tartott a felügyelő. 
Egyidejűleg javaslatba hozta a kari főnök katonarovosok szovjetunióbeli 
tanulmányútj át. Erről további adatot nem találtam11. — A polgári egészség
ügynek viszont már 1945—1946-ban rendelkezésére állott a szovjet polgári 
egészségügyre vonatkozó dokumentációs anyag és tudományos irodalom.

Az egészségügyi felső vezetés számára komoly hátrányt jelentett egy 
katonai közegészségügyi bázis hiánya. Az 1945-ben megalakult Országos 
Közegészségügyi Tanácsnak tagja volt a kari főnök és a budapesti kerület
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vezető orvosa, vidéken pedig a nagyobb városok közegészségügyi bizottságá
ban meghívott tagként vett részt a kerület vezető orvosa. A HM-ben 1948 
őszig a betegellátási alosztály hatáskörébe tartozott a katonai közegészség- 
és járványügy; a polgári vonalon már jól működő vidéki decentrumoknak 
csak szerény utánzási kísérletét jelentette a kerületek és honvédkórházak 
laboratórium-vezető orvosai, de legnagyobb részben a csapatorvosok vállain 
nyugvó közegészségügyi „decentralizáció”. A HM jó néhány közegészségügyi 
intézkedést adott ki (élelmiszer, főtt étel, ivóvíz rendszeres vizsgálatára, a 
kutkataszterek felállítására), a végrehajtás azonban kezdetleges stádiumban 
rekedt meg az arra hivatott személyek szakmai felkészültségének hiányában. 
Csak az iskoláktól és egy-egy kiképző bázisról maradtak fenn vizsgálati ered
ményekről szóló jelentések. — önálló Honvéd Közegészségügyi Intézet 
szervezésére már 1948. februárban készült javaslat, realizálásra azonban csak 
az év végén került sor, de a tervezettnél szerényebb keretben (1. sz. táb
lázat)12.

1. sz. táblázat

Alosztály, részleg Tiszt Sor 
ts., h.

Polg.
alk.

össz.
szem.

Parancsnokság 1 1 3 5

B akteriológia és 
Serológia ,  1 1 2

K ém ia és biológia 1
'

1 2

K linikai labor. 1 1 2

K órbonctan 1 — 1 2

Összesítés 5 1 7 13

Korábban a HM. Egészégügyi osztály (XII. o.) hatáskörébe tartozó 
véradószolgálat a háború végével szétesett. A felszabadulás után a véradás
ügy teljesen a Népjóléti Minisztérium kompetenciájába került, bár a Vérel
látó Tanács-nak az orvoskari főnök és egy katona-hygiénikus is tagja volt13. 
Csak 1951-ben került sor önálló Honvéd Vérellátó Intézet szervezésére, még
pedig a szovjet Petrovszkij professzor irányításával.

A honvédorvosi tudományos élet alakulásából is lehet következtetést 
levonni a vezetés értékeléséhez. Tudományos munka az Orvosegészségügyi 
Szakszervezet keretében működő Honvédorvosok Tudományos Szakcsoportja 
keretében folyt. 1945—1946-ban hat, 1947—1949-ben harminc körüli tudomá
nyos ülést tartottak. Az előadók zöme, a kisszámú katonaorvosi tudományos 
káder miatt, polgári szaktekintélyek közül került ki. A szakcsoport legjelen-

204



tősebb tevékenysége volt, midőn a szakszervezet támogatásával, 1949-ben 
megindította a Honvédorvosi Szemle ,c. tudományos folyóiratot, a mai Hon
védorvos ősét. A hadseregben i$?8 januártól működő Honvéd Egészségügyi 
Tanács csak szakkérdésekben volt a legfelsőbb fórum, de a tudományos 
munka irányításában nem volt szerepe14.

A polgári életben már 1948. januártól megérett a helyzet a szervezett tu
dománypolitika bevezetésére. Központi irányító szerve a Magyar Tudomá
nyos Tanács lett15. A katonaegészségügyi szolgálatban csak az új tudomá
nyos káderek átvétele és tevékenysége nyomán, 1950-ben tudott megalakulni 
a Honvédorvosi Tanács nevet kapó, olyan tudományos szerv, amely szakmai 
és tudományos téren egyaránt képes volt irányítani a szervezett katonaegész
ségügyi munkát.

A Honvédorvosi Tanács munkájának eredményeként, a magyar katona
egészségügy 1952. márciusban kétnapos, önálló Tudományos Értekezleten 
tudott nyilvánosság elé lépni (János Gy.)1G.

Meg kell emlékeznünk a katonai egészségügyi felső vezetésnek nemzet
közi kapcsolatairól. Már 1945—46-ban katonaorvos is részt vett a Nemzetközi 
Vöröskereszttel folyó tárgyalásokban és az újjáalakult Magyar Vöröskereszt 
elismertetésében. A Katonaorvosok és Katonagyógyszerészek Nemzetközi 
Társaságába 1947-ben vették fel a magyarokat, következményesen a bázeli 
XI. nemzetközi katonaorvosi kongresszusra a HM a kari főnököt és helyet
tesét küldte ki. Mégis döntő változást jelentett, amikor Magyarország csat
lakozott az Egészségügyi Világszervezet Alkotmányához ' (ratifikálás 1948. 
jan. 18.). Eredményének tulajdonítható, hogy az 1948. szeptemberben tartott 
centenáris orvosi nagyhét keretében nemzetközi katonaorvosi kongresszust 
rendezhettek. A kari főnök egykori feljegyzése és 2. sz. parancsa a szovjet, 
lengyel, jugoszláv, amerikai, kanadai, francia küldöttek elismerését állapítjaj 
meg. Hangsúlyozza a parancsban, hogy a kongresszus népi demokratikus had
seregünk tekintélyét is növelte. Ma is értékesnek kell tartanunk a magyar 
katonaegészségügynek az akkori nemzetközi elszigeteltségéből való kieme
lését17.

I /

[/

2. A katonaegészségügyi közép és alsó vezetést azért tartom szükségesnek 
külön tárgyalni, mert ezen a területen mélyült el legszembetűnőbb módon a 
polgári és katonai egészségügy együttműködése, ha mindjárt abban a kény- 
szerűség is szerepet játszott.

A kerületek vezető orvosaira hárult számos egészségvédelmi és megelőző 
feladat decentralizált végrehajtása. A járványgóckutatást, az elsődleges jár
ványvédelem létrehozását, szükség esetén karantént a területi honvédkórház 
laboratóriumi orvosával, de leginkább a csapatorvosokkal együtt szervezte. 
A megfelelő szakértelem és felszereltség, a csapatoknál a gyengélkedő rész
legben az elkülönítő hiánya olyan objektív nehézséget jelentett, hogy ered
ményt csak a polgári közegészségügyi decentrumok segítségével tudtak 
elérni.

Az 1947—1948-ban országosan megindult balesetvédelmi akció honvéd
ségi szervezői a kerületi vezető orvosok és a csapatorvosok voltak. A pa
rancsnokok és a nevelő apparátus segítő készsége nem hiányzott18.

A csapatorvosok gyakori változása, több helyen hiánya, vagy kórházi 
beosztásra, nemegyszer leszerelésre törekvésük, kedvezőtlenül hatott a csa
pategészségügyre. Keveset foglalkoztak a katonák életkörülményeivel. Az 
1948-ban létrehozott egészségügyi bizottságok (1 ti., 1 thts., 1 legs, taggal), a
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társadalmi egészségügyi aktívákhoz hasonlóan, az egyéni és a környezet 
hygiéne javítására szerveződtek. A csapatorvos aktivitásától függően egész
ség-napokat, egészségügyi felvilágosító előadásokat szerveztek. — A hygiéne 
javítása érdekében hozták létre az egészség őri hálózatot19. Az utóbbiak 
hygiénés és egészségügyi kiképzése megint a csapatorvos hozzáállásának 
függvénye volt. Az egészségügyi fegyelem 1946—1949 között a határőrség
nél volt a legfeszesebben megszervezve. A határőrség akkori vezérkari főnöke 
(Németh Dezső) szerint, az „.. .egészségügyi ellátás az anyagi ellátás legterv
szerűbben működő része volt. . mégsem elsősorban az ottani orvosok 
magas fokú politikai-ideológiai beállítottságának, hanem inkább a határőrség 
kommunista vezetésének, szocialista szemléletének tulajdonítok nagyobb je
lentőséget20.

II. A hadsereg egészségügyi helyzete 1948-ban

1. Az egészségügyi megelőző munka eredményei

A  hadsereg egészségügyi helyzete 1948/1949. év fordulóján már kedve
zőnek volt mondható, aminek a polgári egészségügy dinamikus fejlődésében 
rejlő okáról már volt szó. Igazságtalanok lennénk azonban az 1945—1948 kö
zött működő csapat- és kórházi orvosokkal, de éppen úgy az akkori parancs
nokokkal és nevelőkkel szemben is, ha a helyzet kedvező alakulásának okát 
csak külső tényezőkben keresnénk. A katonaegészségügynek a felszabadulás 
évében elért eredményeiről külön tanulmányban számoltam be,21 ahol nyo
matékosan rámutattam az új parancsnokok és nevelők sokirányú segítségére. 
— Néhány olyan adatot óhajtok ismertetni a csapat és kórházi egészségügy 
munkájából, amelyek mutatói az 1948. év végéig elért fejlődésnek.

A hadsereg egészségügyi szolgálata, á térezve a  po lgári eü. kedvező hatását, 
m aga is igyekezett hozzájáru ln i az á lta lános közegészségügy javításához. A tuber
kulózis-ellen i kü zdelem  érdekében á tenged te  a  szolnoki honvédkórházat tuberku - 
ló tikus gyógyintézet, a  b a ja i E rzsébet la k tan y á t szanatórium  céljára. Az NM -mel 
tö rté n t m egállapodás szerin t, a honvédség 100 ággyal em elte a budakeszi szana
tó rium  befogadóképességét, polgári betegek felvétele érdekében. A közel egy m il
lió fo rin t polgári hozzájáru lást a  honvéd igazgatás a  polgári betegek ápolási kö lt
ségével tö rleszte tte22. — A polgári kó rház i ágyhiányon m ár korábban  seg íte tt a 
honvédség a kecskem éti és m iskolci v o lt honvédkórházak  átadásával. A honvéd
ség b iz tosíto tt elhelyezést, az egészségügyi szolgálat pedig szakm ai tám ogatást a 
H adigondozó sebészeti (orthopéd) gyógyintézet létrehozásához.

A katonai közegészségügy alakulásáról kevesebb pozitívumot, inkább 
több negatívumot állapíthatunk meg. A tetvesedés és a rüh-betegség leküz
dése a csapategészségügy érdeme. Sajnos, nemcsak az egykori dokumentu
mok, de azokon túlterjedően már a sajtó is sokszor foglalkozott azokkal az 
elemi nehézségekkel, amit a csapatok ruházati, fehérnemű és lábbeli hiánya 
jelentett. A fürdetést-fertőtlenítést legtöbb helyen rögtönzésekkel kellett 
megoldani. Mindehhez járult a krónikus szappanhiány, a zsúfolt elhelyezés, 
a fehérje és vitaminszegény élelmezés. A komplex problémák megoldása 
meghaladta a csapategészségügy, de a parancsnokok hatáskörét és lehető
ségét is.

A gonorrhea és a luesz országosan mutatkozó szignifikáns csökkenése 
mellett ki kell emelnem, hogy az egészségügyi felső vezetés már 1946-ban 
adott a csapatorvosok kezébe Penicillint (200—400 ezer E-től már gyógyult 
a go). A friss gonorrhea és a második kúrától a luesz kezelése a csapatok
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nál történt, amelynek jelentőségét főleg a határőralakulatoknál lehetett le
mérni. Nem kellett a honvédkórházba utaztatni a betegeket, mindössze né
hány napra estek ki a szolgálatból23.

M egoldatlan m arad t a  katonák  konzervatív fogászati kezelése. Csak a  Köz
ponti kórházban  volt fogászati fektető  osztály. F elm erü lt „V ándor fogászati állo 
m ás” szervezésének gondolata. K özpontilag felszerelést, asszisztenst és gépkocsit 
tu d ta k  biztosítani, fogorvost azonban nem  sike rü lt hozzá szerezni. Az 1948-ban 
zá tonyra kerü lt te rv  csak 1950-ben realizálódott.24

2. A betegforgalom alakulása

A korabeli csapat és kórházi statisztikai jelentéseknek csak kis része 
maradt meg a levéltárban, ezért csupán egyes vonatkozásokban és vázlato
san rekonstruálhatók és értékelhetők a betegforgalmi adatok.

A csapatoknál a szokásos összetételű beteganyagban a bőrgennyesedések 
és télies időben a hűlések domináltak. Szembetűnő volt azonban a betegje- 
lentések számának időszakonkénti kiugrása. Az ezer főt kevéssel meghaladó
1. hadosztálynál 735/164, a 6. hadosztálynál 724/164, a műszaki hadosztály
nál 269/54, a 100 fő körüli lgv. tű. osztálynál 373/28 volt egy-egy hónapban 
a legmagasabb szám (a nevezőben a 3 napot meghaladó szolgálatmentesség 
szerepel). Az egyes hónapok elemzésénél határozottan megállapítható, hogy 
hiányzott a csapatorvos, vagy éppen előtte volt orvosi személyi változás.

A kórházi beteg statisztikai adatokban egyrészről a pyodermák és nemi 
betegségek szignifikáns csökkenése, másrészről idősebb korosztályokra jel
lemző változatosabb beteg összetétel tűnik fel. Az utóbbinak az a magyará
zata, hogy az 1947-ben mutatkozó alacsony ágykihasználás miatt (Közp. 
kórh. 60—68%, vidéki kórházaké 40—50%, a Tüdőszanatóriumé 80% körüli), 
1948. január 1-től a HM polgári betegek felvételét is engedélyezte. Az átlagos 
ápolási idő katonáknál 11—12, polgári betegeknél viszont 20—21 (!) nap 
volt25.

Esetleg v ita tha tó  az a  kérdés, hogy az ország nehéz gazdasági helyzetében, 
indokolt volt-e 1945—1948 között 4 vidéki kórház és 1 gyengélkedőház fenn tartása . 
Vélem ényem  szerint, előnyös vo lt a  szétszórt elhelyezésű határőrség  szem pontjából, 
de m ég ennél is meggyőzőbb az az előny, am it a  hadsereg fejlesztésének m egindí
tásako r a m ár működő egészségügyi intézetek je len tettek . Az ágyhelyzet a laku lását 
a 2. sz. táblázat szem lélteti.

A kórházakban feltűnően alacsony volt a fertőző betegek száma. Az 
1948. évi havi jelentésekben, valamennyi honvédkórházra vonatkoztatva 1—2 
kanyaró, malária, 1—3 skarlát szerepel. A hosszabb kezelést igénylő tuber- 
kulotikus katonák száma 35 körül mozgott. — A csapattól és a kórházaktól 
származó adatokat összevetve, 1948-ban kedvező volt a hadsereg járvány
ügyi helyzete. „Kielégítőnek” jelentik 1949-ben is, ámbár érezhető volt az 
országos járvány, mert honvédkórházanként az év folyamán havonta 1—6 
skarlátos katonát ápoltak.

Igen magas volt a kórházi járóbetegek száma. Ezek kisebb részben or
vossal nem rendelkező alakulatoktól adódtak, nagyobb részben honvédségi 
igényjogosultakból és hozzátartozóikból. Abban az időben a polgári szakren
delések igénybevétele nem tisztázódott még. A Központi kórház különböző 
osztályain havonta 1500—1600, a vidéki kórházakén 300—400, még az egyet
len orvossal rendelkező miskolci gyengélkedőházban is 180—190 járóbeteg
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jelentkezett havi átlagban26. A nyugdíjazott és a leszázalékolt betegek ellá
tása 1948-ban már a polgári egészségügyre tartozott. — Még ebben az évben 
is jöttek nyugatról és keletről volt hivatásos tisztek és tiszthelyettesek, akik
nek B-lista felülvizsgálata még folyt, ezért honvédségi ellátási jogosultságuk 
meg volt. Az igényjogosultság felől nem a katonaegészségügyi szolgálat 
döntött.

A kórházi belgyógyászati, sebészeti, nőgyógyászati és nemibetegek keze
lésében nemcsak a Penicillin nyert polgárjogot, hanem a Tüdőszanatórium
ban, erre a célra válogatott beteganyag Streptomycinhez is jutott27. Az 
utóbbit a Gazdasági Főtanács engedélyével az NM bocsátotta a honvédség 
rendelkezésére.

A H orthy hadseregből v isszam aradt havi betegjelentési fo rm u lát 1948-ban ú j
ja l válto tták  fel. Az új típusú  jelentésekből a  felső vezetés m á r a csapatok és 
intézetek hygiénés helyzetéről is kapo tt valam i tá jékozta tást.28

Az 1945 óta működő, de közben a Vöröskereszt kezelésébe került buda
pesti rendelőintézetben nagyrészt igényjogosultak kerültek ellátásra. A vö
röskeresztes időben is csaknem valamennyi rendelő osztály vezetője katona
orvos volt. A „Honvéd Központi Rendelőintézet” 1948. ősszel lépett ismét a 'J 
honvédség hadrendjébe. Mint láttuk, a kórházi járóbeteg-forgalom csökken
tésében működése nem volt elég hatásos. Szervezési és szemléleti okok miatt, 
akkor még szóba sem jött valami kórház-polyklinikai egység-féle kialakítása. 
Vidéki helyőrségi kórházak székhelyén a kerületeknél volt egy kisebb „köz
ponti” rendelő, amelyet a vezető orvos, vagy általános orvos beosztottja ve
zetett, így működésük nem befolyásolta a kórházi járóbeteg-forgalmat.

A Gyógyfürdőkórház is a Vöröskereszt kezelésében volt 1946—1948 kö
zött, mindössze parancsnoka volt katonaorvos. Honvédségi alárendeltségbe 
1948. augusztus 31-én került ismét29.

III. A  hadsereg egészségügyi szolgálatának szem élyi helyzete 1948-ban

A gazdasági okok m ia tt 1946-ban kb. 12 ezer fő re csökkentett hadsereg m el
le tt is, a HM költségvetését súlyosan te rhe lte  a hadsereg lé tszám át m essze m eg
haladó, beosztott és be nem  osztott régi tiszt-tiszthelyettes ellátása. A lapos reduk
ciót kellett i t t  is végrehajtan i. A B -listázott tisztek között 103 orvos és 14 gyógy
szerész szerepelt, ak iket nyugdíjazással, vagy ellátási igény nélkü l távo líto ttak  el. 
A nyugatosok elsődleges leszerelése érzékenyen é rin te tte  az egészségügyi szolgá
latot, elsősorban a kórházi szakorvosok távozása m iatt. A gondokat m ár 1946 ja 
nuárban  m éltányolta  a Szövetséges E llenőrző Bizottság (Kondratov vörgy.) és hoz
zájáru lt, hogy betegek és sebesültek  kíséretében, kórházzal, vagy kórházvonatta l 
nyugatra távozott orvosokkal k ivételt lehet tenni, ha po litikailag  nincs e llenük  k i
fogás. — Később azok is v isszavételre kerülhettek , ak ik  nagyértékű  egészségügyi 
anyagot m en tettek  meg és szállíto ttak  haza. (Az egyéb B -listázott tisztek-tiszthe- 
lyettesek közül is visszavettek 1948-ban 600 főt, M ucs S. ada ta i szerin t30).

A tisztek összetételéről M unk K. ism ertetett m egállap ításá t azzal egészítem  
ki, hogy az orvosok között 1948 végén mindössze 3,8% volt az új tiszt, te h á t sok
kal kisebb arányban , m in t a tisztikarnál általában. A tisztek MKP tagságát ille
tően Mucs S., ill. M unk K. 1948. m ájusi 74, ill. 67%-os adatai tú l szépek ahhoz, 
hogy abból az orvosokra vonatkozólag messzem enő következtetést v o n h at
nánk  le.31

A katonaorvosi kar politikai-ideológiai állásfoglalása 1945—1948 között, 
több értelmiségi réteghez hasonlóan, kiforratlan volt, így nehéz hű képet 
adni a vezető egészségügyi állomány politikai arculatáról. Azt tudjuk, hogy 
az egészségügyi intézetekben a pártépítés igen lassú ütemben folyt, kevés
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volt az orvos és gyógyszerész párttag. A kórházi szakszervezetben csak pol
gáriak voltak. Ilyenformán lassan ment végbe az orvosok között a szemléleti 
változás. Zárkózottságot és némi élbizakodottságot jelentett az a nézetük, 
hogy orvos és szakorvosképzés éveket vesz igénybe, tehát egyelőre nélkü
lözhetetlenek. Sokan nem is mentek túl a szakmai tevékenységen. Azt is 
meg kell azonban tárgyilagosan állapítanunk, hogy közülük jó néhányan 
megtalálták helyüket a Pártban, mások aktív útitársként felzárkóztak az 
MDP irányvonalához, de még azok közül is sokan elismerést vívtak ki ké
sőbb a polgári életben, akik nem feleltek meg a hadseregben akkor már fo
kozott politikai követelményeknek.

1. A katonai egészségügyi szolgálat kísérletei a káderfejlesztésre

a) Orvosok és gyógyszerek

A hiányzó orvostisztek pótlására 1947-ben 14, 1948-ban 33 már B-listá- 
zott tisztet vettek vissza hivatásos szolgálatba. Közülük 27-en előzőleg elvé
gezték az ún. kísérleti tanfolyamot, amelyből 1 hónap politikai-ideológiai 
képzés volt. További két hónapot próbaszolgálatosként töltötték a csapatok
nál, ritkábban intézeteknél, utána kerülhettek visszavételre. Közben már 
szovjet hadifogságból is nagyobb számban érkeztek, zömükben csapatorvo- 
sok, akik közül 1947-ben 3, 1948-ban 14 tisztet vettek vissza a hivatásos 
állományba32.

A polgári kórházakhoz hasonlóan, a katonaegészségügyi szolgálat is 
kísérletezett IV—V. éves orvostanhallgatók és szigorlók famuluskénti elhe
lyezésével. Csak bennlakásuk volt és élelmezést kaptak. Végzésük után nem 
maradtak a honvédségnél. 1947 őszétől már csak olyanokat tartottak meg, 
akik vállalták a végzés utáni hivatásos szolgálatot. Csupán a Központi kór
házban vállalta 6 fő, de ők már további kedvezményt is élveztek: tan- és 
laboratóriumi-díjukat kifizették, részükre jegyzeteket vásároltak. — Az 
1947/1948. tanévben a Pápai Páriz Ferenc kollégium 3 szegényparaszti szár
mazású orvostanhallgatójának adott a honvédség havi 300—300 forint ösz
töndíjat*. — A kísérletek nem jártak sikerrel, ezért más utakat kellett 
keresni33.

A HM-et és a Párt Katonai Bizottságát is foglalkoztatta az egyetemi 
végzettséget igénylő szaktiszti utánpótlás problémája. Erre a célra új intéz
ményt szerveztek, a Honvéd Kollégiumot, amely 1948 őszén nyílt meg. Egyéb 
szaktiszt jelölt között 8 orvos- és 2 gyógyszerészhallgató nyert elsőként 
beiskolázást. Közéjük került a Központi kórházból az a 6 famulus-könyves 
ösztöndíjas, akik még nem végeztek. — 1949 őszétől már 29 medikus tanult 
a Honvéd Kollégiumban34.

Az 1948-ig több ízben is meghirdetett pályázatokra négy év alatt mind
össze 6 orvos és 2 gyógyszerész pályázott és került a hivatásos állományba. 
Az okokat csak akkor kezdte az Orvos-szakszervezet behatóbban elemezni, 
amikor a hadsereg fejlesztéséhez a Párttól orvosok toborzására kapott fel
szólítást. A káderezések 1948 végén és 1949 folyamán történtek, amikor a 
beszélgetések folyamán kitűnt, hogy milyen problémák foglalkoztatták a pol
gári orvosokat. Legtöbbjük természetesen eredeti hivatásának a polgári pá

*A m edikus kollégium  1946—1949 között m űködött az akkori Népi Kollégium ok 
Országos Szövetsége (NÉKOSZ) kebelében.
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lyát választotta. A csapatorvosi szolgálattól féltek, mert tapasztalatból, vagy 
hallomásból ismerték a Horthy-hadsereg csapattisztjeinek az orvosokkal 
szembeni diszkrimininációs magatartását. Komoly szakorvosok — érthetően 
— kórházi beosztást kértek, mert nem szerettek volna, az esetleg hosszabb 
csapatorvosi szolgálat miatt, szakmai és tudományos munkájukban törést 
szenvedni. Sokan nem látták a katonaorvos tudományos perspektíváját. 
A kifogásoknak akkor volt még reális alapja! — Az országosan kiválasztott 
140 orvos közül alkalmasnak talált 115 orvos megértette a Párt igényét, hívó
szavát parancsnak tekintette és lett hivatásos tiszt 1948—1949 folyamán. 
Így sikerült legyőzni a hadsereg egészségügyi szolgálatának fejlesztésével 
kapcsolatban mutatkozó legnehezebb akadályt, a káderek hiányát35.

Az egészségügyi felső vezetés a szakorvosi utánpótlással is foglalkozott. 
Az alacsony katonaorvosi létszám ellenére is vezényeltek 1945—1949 között 
7 orvost klinikára, 1 főt pedig a tisztiorvosi tanfolyamra. — Nem járt ered
ménnyel a kari főnöknek az a kezdeményezése, hogy a budapesti, debreceni 
és szegedi egyetem belgyógyászati és sebészeti klinikájára úgy kerülhessen 
legalább 1—1 honvédorvos szakképesítés szerzése végett, hogy a vezénylés 
tartamára a klinikák adtak volna megfelelő számú szakorvost a honvédkór
házak részére.36.

b) Egészségügyi tiszthelyettes és tisztes utánpótlás

A régi hadseregben kell az okát keresnünk annak, hogy csak nagyon 
kevés rátermett egészségügyi tiszthelyettest tudott az új hadsereg átvenni. 
A régi hadsereg parancsnokai már eleve gyengébb képességű katonákat ve
zényeltek egészségügyi vonalra. Ezekből lettek később, 9 hónapos egészség- 
ügyi tiszthelyettesi iskola elvégzésével, hivatásosak és továbbszolgálók. A 
hadra kelt seregnél számszerűit fel volt töltve a tiszthelyettesi és tisztesi 
állomány, képzettségi fokuk már a háborúban sem ütötte meg a kívánt mér
téket. A tartalékos egészségügyiek 25—30 évesek, a tábori intézeteknél még 
ennél idősebbek is voltak. Azt is tudjuk, hogy magas volt a csapategészség
ügyiek között a háborús veszteség. — Az új hadseregben már 1946 őszén 
megindult a 6. hadosztály tiszthelyettesi századánál az első 6 hónapos egész
ségügyi tiszthelyettesi tanfolyam. Az iskolára tiszthelyettesi beosztásban le
vőket és rátermett egészségügyi katonákat vezényeltek. Az egészségügyi 
tiszthelyettesek száma két év alatt 20-ról 34-re emelkedett, legtöbbjük már 
elvégezte a tanfolyamot. — 1948-ban már a polgári életből is vettek fel pá
lyázat útján tanfolyamhallgatókat37.

A csapatnál tartott egészségügyi tisztes (sebesültvívő) tanfolyamok ala
csony színvonalúak voltak. Az első központilag szervezett egészségügyi tisz
tes tanfolyamok 1948 májusában indultak a pécsi és a szegedi honvédkór
házban. Jelentőségét leginkább a határőrség érezte, ahonnan zászlóaljanként 
2—2 főt vezényeltek a 10 hetes iskolára38.

c) Ápolónők, műtősnők helyzete

Néhány polgári kórház már 1945-ben továbbképzést, tanfolyamokat 
szervezett oklevéllel rendelkező és nem rendelkező ápoló- és műtősnők ré
szére. Az Egészségügyi Szakszervezet vette hamarosan kezébe az országos 
szervezést, természetesen a NM hathatós támogatásával. A fokozatosan fel
állított 14 ápoló- és védőnőképző iskolában 1948-ban 770, 1949-ben 880 ápoló
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nőjelölt tanult, kétéves tanfolyamokon. A polgári egészségügy kezdemé
nyezte a féléves kiegészítő tanfolyamot azok részére, akik hosszú éveket töl
töttek az egészségügyi szolgálatban, értették is dolgukat, de oklevéllel nem 
rendelkeztek. A honvédkórházakból is vezényeltek ilyen tanfolyamra hallga
tókat, az első ízben a szombathelyi katonakórházból, 1947-ben39.

Az NM egészségügyi főcsoportja 1948 elején  reá lisan  tervezte meg, hogy 3 év 
a la t t  m inden 100 ág y ra  15 ápolónő jusson. Időközben azonban 1309 szerzetes nővér 
hag y ta  el a kó rházakat, így 1950 végéig csak a fe lá llíto tt ágyak 50% -ánál valósult 
m eg a  terv.40

A Honvédségben 1949-ig csekély visszhangra talált az ápolónőképzés 
ügye. A polgári „kiegészítő” tanfolyamon Budapesten 6, Szombathelyen 4, a 
többi kórháznál 1—2 fő szerzett oklevelet. A szervezett ápolónői hely is olyan 
alacsony volt, hogy 100 ágyra 5—6 jutott. A betegek körül jól-rosszul képzett 
egészségügyi katonák tevékenykedtek41.

A sebészeti osztályokon 1—1 műtősnő volt csupán, mindössze a Központi 
kórházban volt segédműtősnő. A szülészeti osztálynak is csak 1 műtősnője 
volt.

Az első önálló Honvéd ápolónőképző iskola 1949. októberben került fel
állításra a Központi kórházban42.

2. Párt és társadalmi szervek az egészségügyi szolgálatban.
Szociális gondoskodás a dolgozókról.

A katonai egészségügy felső vezetésében érvényesült még leginkább a 
Párt irányítása, de ezt nem tudta átvinni a gyakorlatba, főleg az intézetek 
életébe. 1947-ben azzal kezdődött a politikai élet szervezett irányítása, hogy 
egyéb intézetekkel együtt, egyetlen nevelőtiszt patronálta a pesti intézeteket. 
A következő évben már a Központi kórháznak, a Tüdőszanatóriumnak és az 
Egészségügyi anyagszertárnak saját nevelőtisztje volt. A vidéki kórházak 
még csak 1949-ben kaptak43. Önálló MKP és SZDP alapszerv már 1945 óta 
volt a Központi kórházban. A Függetlenségi Front többi pártja a polgári 
szervek katonai pártcsoportja formájában élt. — 1948 őszétől a hadseregben 
mindenütt, így az egészségügyi intézetekben is, csak MDP alapszervek mű
ködtek. Egyéb pártok tagjai polgári pártszervekben maradhattak, de önálló 
katonai pártcsoportot nem képeztek. — Az egészségügyi intézetekben, a pol
gári életből átvett tisztek tevékenysége nyomán, 1949 őszén indult meg az 
intenzívebb pártszervezés és pártélet. Szemlélteti ezt egy 1950. júniusi felmé
rés, amely szerint az intézetek teljes állományának 27,1%-a volt párttag és 
6,3%-a tagjelölt. A kórházak 1945—1948 közötti pártéletről eddig kevés do
kumentumot találtam, ezért Szabó Lajos volt MKP párttitkár és az ugyan
csak 1945 óta párttag Antal Pálné visszaemlékezéseire fokozottabban tá
maszkodtam44.

A kórházi szakszervezetek munkájukban mindenütt követték a polgári 
kezdeményezéseket. A honvédkórházakban az üzemi bizottságok 1946—1947- 
ben alakultak meg. Csak a Központi kórház üb. összetételéről maradt fenn 
írásos emlék, amely szerint a munkáspártok egyesüléséig az SZDP tag Né
meth István rtg. asszisztens volt az elnök, a kommunista Szabó Lajos a tit
kár. A kezdeti időben az újjáépítésre, az élet minden területen való meg
indítására mozgósította a dolgozókat. Az üb. már 1946-tól beleszólt a dolgo
zók felvételébe, elbocsátásába, a veszélyességi pótlék odaítélésébe45.
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1947-től, m in t a honvédségnél m indenütt, a kórházakban  is a K özalkalm a
zottak  Szakszervezetébe k erü lt a tagság. Ez a m agyarázata annak , hogy a k o ra 
beli egészségügyi szakszervezeti ira tokban  alig ta lá lunk  a kórházakró l anyagot, 
de azokból k itűnik , hogy továbbra  is pa troná lták  a kórházi szakszervezetet. Egyik 
egészségügyi szakszervezeti funkcionárius (Dr. Végh Géza) jelentéséből ism erh et
jü k  meg, hogy pl. a  Központi kórház szakszervezetében élénk társadalm i és k u l
tu rális élet folyt (nőbizottságot létesítettek, rendbe hoztak egy ku ltú rte rm et, ahol 
színm űveket, énekszám okat ad tak  elő). — Több szociális kezdem ényezésük is vo lt: 
az ápolónők m unkaruha-e llá tásá t elintézték, a  dolgozók kedvezm ényes n y ara lásá t 
szervezték, stb.46

Az Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetével együttműködve harcolt a 
kórházi dolgozók kedvezményes étkezéséért. A polgári kórházakhoz hason
lóan, már 1947-ben 50%-os térítési kedvezményben részesültek az ápolónők 
és az orvosok. Nem vezetett eredményre a Tüdőszanatórium 1948. évi kezde
ményezése, hogy az összes dolgozókra terjesszék ki azt. Mindenütt megszer
vezték az üzemi étkezést, ami az akkori nehéz beszérzési viszonyok között 
komoly segítséget jelentett. — 1949-ben már csak a kollektív szerződéses 
ápolónők kapták az 50%-os kedvezményt, az orvosok és a többi ápolók az 
élelem adagváltságának megfelelő összeget térítették47.

A polgári intézményekkel együtt sikerült kivívni 1947. január 1-től a 
veszélyes munkahelyeken orvosok és ápolók részére a 30%-os pótlékot. 
1948-ban kiterjesztették a fertőző osztályok takarítónőire, váladékot előkészí
tő laboránsokra és a fertőtlenítőkre48.

Az akkori nehéz lakásviszonyok miatt még 1948-ban is, legtöbbször csa
ládos orvosok, ápolónők, asszisztensek laktak benn a honvédkórházakban. 
Nem volt ez ideális megoldás, de valamit csökkentett a lakásínségen.

IV. A hadsereg egészségügyi anyagellátása

1. Vezetési szervek

A  vezetésnek az 1948. év folyamán bekövetkezett megerősödése kedvező 
hatással volt az egészségügyi anyagellátás központi irányítására. Az Eü. 
anyagi alosztály akkor gyógyszerésztiszt vezetésével működött. Egyidejűleg 
szükségesnek mutatkozott, hogy az Egészségügyi anyagszertárnál (EÜASZ) is 
bizonyos átcsoportosításokat, racionális munkaelosztást vezessenek be. Jelen
tékenyen megnőtt az anyagi bázis azáltal, hogy 1947 végén a régi hadsereg 
egészségügyi anyagraktárának 112 vagonnyi anyagát teljes egészében a hon
védség kapta meg. — 1949. május—júniusban már megkezdődött a szertár 
anyagainak feltöltése, hazai és külföldi beszerzések útján49.

Az 1945. április 26-án alakult EÜASZ csak 1947 őszén vált önálló inté
zetté. Alacsony létszáma miatt nem vezetett pontos nyilvántartást a beérke
ző és a kiutalásra került anyagokról. A HM szemlék azonban azt is meg
állapították, hogy az anyagkezelés laza, sőt bizonyos területen bűnösen ha
nyag volt. A nyugatról érkezett anyagokat nemcsak hiányosan vették nyil
vántartásba, hanem jegyzőkönyv nélkül selejteztek azokból. A kiutalások 
sokszor ellenőrizhetetlenek voltak, „zsebből” történtek. Magánkisiparosokkal 
a honvédségre kedvezőtlen műszercsere szerződést kötöttek. — Csomagolási 
és rakodási gondjai enyhítésére 1948 közepén 20 egészségügyi katonát kapott 
a szertár. A fordulat évében megindult tömeges hazai és külföldi beszerzés 
szükségessé tette a szakállomány emelését és ennek segítségével a feladatok
nak megfelelő racionális belső szervezés kialakítását. Az 1948/1949-ben szer
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z e tt  e lő n y ö s ta p a s z ta la to k  a la p já n  1949 ő szén  re a liz á ló d o tt szervezési tá b lá 
za to n  is az  a d d ig  csak  fu n k c io n á lis  b e lső  m a n ő v e rre l m e g o ld o tt m u n k a  e l
osztás (3. sz. tá b lá za t) .50

3. sz. táblázat. H onvéd Egészségügyi A nyagszertár szervezete.

1. 1945 ápr.— m á j. (H1L. HM. Ein. 2417., 3014., 24018/1945.)

Állom ány : 19 ti., 1 thts., 58 so r ts., h. 
összesen 78 fő

2. 1948/1949. é v i  (H IL . HM. Ein. 10000., 33000/1948., HM. Á lt. 419057., 421927., 
521888/1948.)

Á llom ány: 5 ti., 6 thts., 20 ts., h., 17 p. a. 
összesen: 48 fő

3. 1949/1950. év i  (HIL. HM. Ein. 35000/1949.) Az előző évivel szemben, a  részlegek 
alosztályok le ttek .

Á llom ány: 10 ti., 11 thts., 26 ts., h. 20 p. a. 
összesen: 67 fő

Az egészségügyi anyagi bázis legkezdetibb lépéseiről Faller J. tanu lm ányban  
számolt be. K iegészítésül néhány  m om entum ra szeretnék még rám utatn i. Első ko
moly seg ítséget je len te tte  1945-ben, am ikor 10 vagonnyi, had izsákm ánynak m inő
sülő egészségügyi anyagot ado tt á t  a  Vörös H adsereg a honvédségnek. 1946-1947- 
ben a G azdasági Főtanács úgy rendelkezett, hogy jóform án m inden nyugatró l h a 
zaérkező an y ag  az NM egészségügyi főosztály kezébe kerüljön. Nem em elt azon
ban kifogást a  G F az ellen, hogy a  nyugatró l 1947 végén hazaszállíto tt régi egész
ségügyi an y ag szertá r teljes anyagát a honvédség k ap ja  meg.51
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Döntő változást hozott a fordulat éve, amikor a honvédség összes anyag- 
beszerzési hiteléből negyedmillió forintot bocsátottak az egészségügy anyagi 
fejlesztésére. 1949-ben már a honvédségi költségvetés anyagbeszerzési kere
téből 7,4%-ot kapott az egészségügy.52 A polgári egészségügy 1948-ban le
mondott a nyugatról még érkező anyagokról, átengedte a honvédségnek. 
A Magyar Vöröskereszt is segítséget nyújtott a fejlesztéshez: átadta a rak
táraiban már feleslegként elfekvő gyógyszer, műszer, kórházi fehérnemű 
készletet.53

2. Csapatok és intézetek eü. anyagellátása

A honvédségi készletekben 1945—1948 között nagyon sok olyan hiány
cikk szerepelt, amelyek már a háború alatt is csak csökkent mennyiségben 
álltak rendelkezésre, a visszaérkezett készletekből pedig úgyszólván teljesen 
eltűntek. A csapatok és a kórházak igénylésein sokszor nagyobb számú volt 
a hiány miatt kihúzott szer, mint a kiutalt. Különös nehézséget okozott az 
amidazophen, sulfonamidok, morphin, novocain, Lobelin, jód, májkészítmé
nyek, arzenobensol és más antilueticum, rühellenes szer, vitaminok stb. hi
ánya. A tekintélyes mennyiségű külföldi segély-szállítmányok (svájci, svéd, 
dán és vöröskereszt, UNRRA, Joint stb.) természetesen a polgári egészségügy 
számára érkeztek. Az NM azonban jól érzékelte a katonabetegek problémáit, 
ezért a külföldi akcióból juttatott a honvédségnek is. Itt csak a Penicillinre, 
az Insulinra és a Streptomycinre mutatnék. A legutóbbi annál inkább jelen
tős, mert azt az NM is saját devizakeretéből, vásárlás útján szerezte be.54

Eleinte 2-havonként, 1949. ja n u á r 1-től a  csapatoknak fé lévenkén t és az in té 
zeteknek évenként kellett igénylésüket benyújtani, az 1938-ban k iadott, de idő
közben többször helyesbített gyógyszerárszabás szerint. Űj H—20 árszabás 1949 
e le jén  kerü lt kiadásra.55

A katonai egészségügy 1945-ben még csak kórházi felhasználásra tudott 
kis mennyiségű Penicillinhez jutni. — 1946—1948 között már a csapatok is 
kaptak belőle, névszerinti igénylés és elszámolás ellenében. 1949. januártól a 
csapatok is, intézetek is az új H—20 szerinti kiszabatban, az időszakos igény
lés útján kapták. A felhasználásról nyilvántartást kellett vezetni, de már 
csak szemléken került ellenőrzésre. Az antibiotikum ellátás 1947-től kezdve 
a hadseregnél kielégítő volt.56

Az antilueticumokhoz 1947 végéig külföldi adományokból jutott a hon
véd egészségügy, 1948-ban már hazai és külföldi vásárlás útján önmagát el 
tudta látni.

A csapatorvosi rendelők 1948-ig nem voltak korszerűen felszerelve: la
boratóriumi felszerelés, vízvételi eszközök alig voltak, 1—2 helyen volt csu
pán szerény fogászati felszerelés, de csak foghúzás végrehajtására. Az 1949. 
őszi szervezésben felállított új alakulatokat már korszerű csapatorvosi ren
delőkkel látták el és elkezdték a többi alakulatnál is a régi rendelő és gyen
gélkedőszoba felszereléseket fokozatosan kicserélni.

Érdem es még m egem líteni, hogy polgári részről a honvédségi igények helyes 
m egítélését, egyben a  katonai egészségügy m egbecsülését je len te tte , m időn 1948- 
ban  az V. M agyar gyógyszerkönyv kidolgozó bizottságába katonagyógyszerészt is 
beválaszto ttak .57

A ma még fel nem derített, vagy hozzá nem férhető források miatt sem, 
de a tanulmány korlátozott terjedelme miatt sem vállalkozhattam a teljesség
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elérésére. Remélem azért, hogy olyan témaköröket emeltem ki, amelyek alap
ján az olvasó áttekinthető képet nyerhetett szolgálatunknak sorsformáló 
időszakáról. Talán nem túlzás az a következtetésem, hogy a hadsereg veze
tésében és szellemében végbement változások jelentőségének elismerése mel
lett is, a szocialista katonaegészségügy kezdeti építésében döntőnek minősí
tettem a polgári egészségügy szellemi, személyi és anyági segítségét. Nem 
hallgattam el azoknak a régi katonaorvosoknak és gyógyszerészeknek érde
mét, akik 1945-től, a demokratikus fejlődés szakaszában a romokon meg
kezdték szolgálatunk építését, majd a fordulat éve után is közülük még jó 
néhányan nyújtottak szakmai segítséget a szocialista katonaegészségügy meg
alapozásához. Több szempontból rámutattam annak jelentőségére, hogy a 
Párt 1948—1949-ben, a polgári egészségügyben politikailag és szakmailag 
kivált, száznál több orvoskáderét irányította a hadseregbe, az új korszak 
építéséhez.
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Tűkm  JI., noJiKOBHHK m/c b otctúbkc :

BEHrEPCKAÄ BOEHHO-MEAHUHHCKAÄ CJiyUCEA B HAHAJIbHOM 
IIEPMOAE CODJlAJIHCmUECKOrO CTPOMTEJILCTBA (1948— 1949)

Abtop Ha OCHOBe apXHBHblX AOKyMCHTOB 3H&KOMHT C nepHOflOM C03AaHHH BeHrepCKOÜ 
HapoAHOÄ apMHH b 1948—1949 ír ., Kor«a Hanauoct Taicxce 4>opMnpoBaHHC BeHrepcKOö Boeimo- 
MeflHiiHHCKOÄ ciiyiKÖbi. C yneTOM TpeöoBaHHH pa3BHTHH apMHH flaeTca opemca nojioacemui 
H oprammuHH BoeHHo-MeflHUHHCicoü cjiyjKÖw, a TaioKC nnraTHO-MaTepHajibHoro coctohhh». 
KoHcraTHpyeTCH, hto öojiee c ia  rpaawaHCKHx Bpaneft, HanpaBjieHHbix ETapraefi b apMHio, 
npHHCCJiH c coöofi xanecTBeHHbie H3MCH6HHa bochho-m6ahuhhcko0 cjiyacöbi b nom um  ecKOM 
h npoiJieccHOHajibHOM othodjchhh. yica3biBaeTca Ha 3HanHTejibHbifi MaTepHajibHHft BKJian, 
KOTopbiíí cTpaHa BHec.na b nocTpoeHHe coBpcMeHHOii BoeHHo-MemmHHCKOft CJiyat6bi.

Dr. L. Takáts, O berst d. Med. D. i. d. R., K and ida t d. Med. W issensch.:

ANFANGSPERIODE DES SOZIALISTISCHEN AUFBAUS DES UNGARISCHEN 
M ILITÄRM EDIZINISCHEN DIENSTES (1948—1949)

A uf G rund von A rchivsdokum enten e rö rte r t V erfasser d ie  P eriode der Ja h re  
1948—1949 des A ufbaus U ngarischer Volksarm ee, w ann  auch  die A usbildung 
eines sozialistischen m ilitä rischen  G esundheitsw esens begann. U n te r Berücksich
tigung der Entw icklungsforderungen d er A rm ee bew erte t V erfasser d ie  Lage des 
m ilitärischen G esundheitsw esens, se ine  O rganisation sowie se inen  personellen und 
m ateriellen  Zustand. E r s te llt fest, daß die m ehr als h u n d ert Ä rzte, die von der 
P arte i aus dem  Zivilleben zu r A rm ee geschickt w orden w aren , in  das politische 
und  fachliche Leben unseres D ienstes eine qualita tive  Ä nderung  brachten . 
Schließlich w ird  auch au f das m aterie lle  O pfer hingew iesen, das vom L ande 
zum  A ufbau des m odernen m ilitä rischen  G esundheitsw esens beigetragen  w urde.
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MYCO SOLON"*,,,»,,
ssí

ÖSSZETÉTEL
A készítmény 2% miconazolumot és 0,25% 21-desoxy-21-N-/N'- 
methyl-piperazinyl/ — prednisolon hydrochloricumot (Depersolon) 
tartalmaz.

HATÁS
A Mycosolon kenőcs egyesíti magában a miconazol antimyco- 
tikus és antibacterialis activitását, valamint a depersolon gluco
corticoid gyulladáscsökkentő, antiallergiás, víSzketéscsillapító 
hatását.

JAVALLATOK
Dermatophyák vagy más gombák által kiváltott, kifejezett gyul
ladással, ill. irritációval kísért bőr- és körömfertőzések: ekzémák, 
intertrigo, interdigitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulladásos 
ekzémák és mycosisok, hallójárat mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 alkalommal kenjük be a 
kezelendő bőrfelületet Mycosolon kenőccsel.
Köröminfectiók esetében: a megbetegedett körömrészek eltávo
lítása után occlusiv kötés formájában alkalmazzuk a készítményt. 
A kezelést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm teljes regene
rálódásáig.
Fülinfectió esetén: naponta kétszer vezessünk fel a külső hallójá
ratba a készítménnyel átitatott gaze-csíkot a teljes gyógylásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK
Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, himlő, bárányhimlő. 

CSOM AGOLÁS

15 g-os tubusokban, térítési díj: 3,90 Ft.

MEGJEGYZÉS
A Mycosolon kenőcs localis tűrhetősége igen jó. A készítmény 
nem hagy foltot a bőrön, a ruhaneműkből pedig kimosható. 
„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.”

KÖBANYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR Budapest
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Dr. Wittek László orvos ezredes

Az utóbbi évek shock kutatásának 
néhány aktuális kérdéséről

A shock k ia laku lásában  a  m icrocirculatio  változásai a 
legfontosabbak, m elyek m élyreható  sejtelváltozásokhoz vezet
nek. U tóbbikaban döntő az  energ iah iány . A lysosomák 
kóros m űködése a  shockállapotban bizonyos, de pontosabb 
szerepük még további k u ta tá s t igényel.

A septikus shock nem  je len t e lkü lönü lt shockos entitást, 
de pathom echanizm usában m eghatározó jellegű im m un- 
biológiai elváltozások szerepelnek. H aem odinam ikai sa já 
tossága a  norm ális, vagy csökkent perifé riás to tális e llen 
állás és a  norm ális vagy em elkedett szívindex. T herap iá já - 
ban  jelentős tényező a glucocorticoidok pharm acologiai 
adagban  tö rtén t alkalm azása, m ely az  im m unbiológiai el
változások és a  haem odinam ikai zavarok  ellenében egy
a rá n t  kedvező hatású.

A respiratiós distress syndrom a (shock-tüdő) a  leg
veszélyesebb szerv-elváltozás shockban. Megelőzése é rde
kében a  k iváltó  okok korai „agresszív” kezelése szükséges, 
ak tív  kezelésének lényeges eszközei: gépi lélegeztetés pozitív 
kilégzésvégi nyomással, corticosteroidok, diureticum ok, a lb u 
m in adagolás.

Az elmúlt évtizedek kutatási eredményei nagy lépésekkel vitték előre a 
shock pathomechanizmusának megértését. Talán a legjelentősebb az a felis
merés volt, hogy bármi váltotta is ki a shockot, a kórkép tengelyében min
dig az intenzív Sympathikus izgalom áll és ezzel egységes kórkép keletkezik 
a legkülönbözőbb kóreredet ellenére is. Klinikai szempontból a különféle 
hypovolaemiás shock-formákra vonatkozó ismereteink a legegységesebbek. Az 
utolsó egy-másfél évtized újabb ismereteiből a sejtváltozások a septikus 
shock és az ún. „shock-tüdő” egyes kérdései különös figyelmet érdemelnek, 
minthogy a kialakult therapiás szemlélet további finomítását, javítását tet
ték lehetővé.

Shockos sejtelvá ltozások

A homeostasis shockos zavarában a gyakorlat számára a haemodinamika 
kóros változása a legfontosabb tényező. Ez adja a diagnosztika legfeltűnőbb 
jeleit, és a therapia számára is talán a legjobban hozzáférhető. A beteg to
vábbi sorsát azonban nem maga a keringési zavar, hanem annak következ-
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ményei határozzák meg, a sejt kórossá vált funkciói, illetve a szervekké, 
szervrendszerekké organizált sejt-csoportok specifikus működésének kisiklá
sa. A kórkép kórélettani lényegét tehát a sejtben, a szervezet legkisebb bioló
giai egységében találjuk meg.

A perfusio elégtelensége a sejt számára az oxigénellátás zavarát, esetleg 
teljes csődjét jelenti, de nem elhanyagolható az ezzel egyidejű tápanyag el
látási zavar sem. A sejt nem, vagy csak elégtelen mértékben jut a működé
séhez alapvető fontosságú anyagokhoz: aminosavakhoz, cukorhoz, zsírsavak
hoz és glycerolhoz. Endogen glucocorticoid termelés indul meg, aminek ered
ménye fokozott katabolizmus és a gluconeogenesis stimulálása, ezáltal amino
savakhoz, zsírsavakhoz, glycerolhoz, illetve cukorhoz juthat a szervezet.

A tápanyag rendelkezésre állása alapvető, azonban nem az egyetlen fel
tétel. A tápanyagnak be kell kerülnie a sejt belsejébe, hogy ott felhasználás
ra kerüljön. A sejtmembrán feladata szelektálni a különböző anyagok között, 
amelyek bekerülhetnek a sejtbe, illetve onnan ki az extracellularis térbe. 
A sejthártyának ez a nagyon aktív biológiai működése nagymennyiségű ener
giát igényel, ennek hiányában a transzport zavart szenved, a sejt „éhezik” 
annak ellenére, hogy a tápanyag rendelkezésre áll. A shockos hypoxia ide
jén az anyagcsere folyamatok anaerob jellegűvé válnak, ezzel együttjár, 
hogy az energiatermelés igen nagy fokban csökken az elégtelen ATP képzés 
miatt.

Az energiahiány — ugyancsak a sejtmembrán kóros működésén keresz
tül — ion-eltolódást is okoz a sejtben. ATP hiányában a sejthártya káliumot 
enged ki a sejtből az extracellularis térbe, helyére nátrium penetrál a sejtbe. 
Utóbbi vízkötő képességénél fogva vizet halmoz fel a sejtben, a sejt és orga- 
nellumai oedemássá válnak, megduzzadnak. Végül az ATP-, illetve energia
hiány a fehérje-synthesis zavarához is vezet, melynek során inkomplett pep- 
tidek keletkeznek. Utóbbiak vasoaktiv anyagok, fokozzák a shockos perifé
riás vasoconstrictiót, tovább rontják a szöveti perfusiót.

Az oxigénhiány másik következménye bizonyos oxidativ folyamatok gát
lása. így tökéletlen a glucose oxidativ lebontása, a glycolytikus körben fel
szaporodik a tejsav, acidaemiát, illetve a sejten belül acidosist okozva. A jól 
ismert shockos metabolikus acidosis jön így létre. Az intracellularis acidosist 
újabban a lysosomák kóros működésének okaként is említik, minthogy azok 
legnagyobb aktivitásukat savanyú pH mellett fejtik ki.

A shockos sjetműködési zavarok okai közül legfontosabb az energiahi
ány, mert ez alakítja ki az irr ever sibilis károsodásokat, melyek végül is a 
szervműködések halálos kimenetelű csődjéhez vezetnek.

Lysosomák

A lysosomák inaktív savanyú hydrolasekat tartalmazó sejtorganellumok, 
amelyeket lipoprotein membrán határol. A lysosomák enzymjei akkor akti
válódnak, ha a hártya áteresztővé válik, vagy széttöredezik, amihez kedvező 
feltételeket teremt a sejten belüli savanyú pH, az említett intracellularis 
acidosis (1).

Mintegy 50 féle lysosomalis enzym ismeretes, ezek az enzymek képesek 
lebontani nucleinsavakat, fehérjéket, szénhydratokat és lipideket.

A lysosomák a sejt emésztő szervei. Megemésztenek extracellularis cor- 
pusculumokat (heterophagocytosis), intracellularis fragmentumokat (auto-
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phagocytosis), és tartalmukat a sejt külvilágába juttatva hatást fejthetnek ki 
extracellularis struktúrákra (exocytosis). A heterophagocytosisra példa a leu- 
kocyták bacterium emésztése, az autophagocytosis szerepel a sejt-organellu- 
mok átalakításában, a sejtek differenciálódásában és involutiójában. A sej
tek számára toxikus anyagok fokozhatják az autophagocytosist (2).

Bizonyos kóros állapotok a lysosomák kóros működését okozhatják. 
Ilyen a már említett intracellularis acidosis is. Shockos állapotban a lysoso
mák fragilitásáról számoltak be, amit a savanyú phosphatase, a beta-glucu- 
ronidase és a protease szint emelkedése kísér, illetve bizonyít (3, 4, 5). Ezek 
az eredmények számos kutatót további vizsgálódásra indítottak annak eldön
tésére, hogy vajon nem a kóros lysosomális működések felelősek-e a shock 
lethalis kimeneteléért. Az említett, e feltételezést megerősítő eredményekkel 
szemben azonban ismeretesek olyan észlelések is, amelyek cáfolják a feltéte
lezés realitását, így vérzéses shock nem járt sem a lysosomális, sem más en- 
zymek emelkedésével a kísérleti shockállapot 2. 4. 6. és 24. órájában.

Napjainkban tehát a lysosomák szerepe a shock-állapotban még vitatott. 
Bizonyos, hogy a lysosomák pathophysiologiája figyelmet érdemel a shock 
cellularis, illetve subcellularis jobb értelmezése szempontjából, de a kérdés 
megnyugtató tisztázása még további kutatást kíván.

S ep tik us shock

Im m u n -b io ló g ia i té n y e z ő k

A septikus shock pathomechanizmusában bizonyos immunbiológiai je
lenségek fontos szerepet játszanak. Pontosan 20 év előtt hívta fel először a 
figyelmet Weil és Spink arra, hogy számos hasonlóság található az endoto- 
xinok okozta septikus shock és az anaphylaxiás shock között (7). Az azóta 
eltelt két évtized során kiterjedt kísérletes munka világította meg az immun- 
biológiai tényezők szerepének számos részletét a septikus shock kialaku
lásában.

Bizonyos testidegen fehérjék  és polysaccharidok m in t potenciális antigének 
im m un-választ vá lth a tn ak  ki a szervezetben: egyrészt im m un-ak tív  lym - 
phocyták  term elődnek, am elyek képesek felism erni az idegen anyagot és 
olyan im m unológiai folyam atot ind ítanak  meg, am ely végül e ltávo lítja  
azt a  szervezetből (sejthez kötött im m unitás). M ásrészt a  p lasm a-sejtek  specifikus 
ellenanyagot term elnek (hum oralis im m unitás.) Az im m un-resisten tia  k ia lak ításá 
ban a lym phoid se jteken  kívül szerepet já tszanak  a  reticuloendothelialis rendszer
hez (RÉS) tartozó m acrophagok is, melyek phagocytálják  a potentialis an tigéneket 
és képessé teszik azokat a  lym phatikus se jtek  stim ulálására , am elynek h a tá sá ra  a 
lym phocyták antigenérzékeny sejtekké válnak.

Az antitestek fehérjeanyagok (immunoglobulinok), amelyek immun-spe- 
cificitását az adja, hogy a molekula bizonyos praedilectiós helyeken szoros 
kötést képes létrehozni az antigen molekula meghatározott részével. Az im
munoglobulinok egy része ezen kívül arra is alkalmas, hogy kötődjék comp- 
lementtel. Amennyiben a complement-fixatio az antigen-antitest complexxel 
létrejön, számos biológiailag aktív anyag szabadul fel. Ezek az anyagok elő
segítik a neutrophil leukocytákban a trophikus aktivitást (chemotaxis), fo
kozzák a vér alakos elemeinek adhaesivitását egymáshoz és az érfal endo- 
thel sejtjeihez, és a simaizom elemek összehúzódását idézik elő,-illetve vasoac- 
tiv anyagok kiválasztását indítják meg a leukocytákban. Ezek a phlogistikus
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anyagok fontos szerepet töltenek be a helyi fertőzések, gyulladásos folyama
tok fenntartásában. Amennyiben termelődésük controllja megszűnik, számos 
haemodinamikai, véralvadási és metabolikus zavart okoznak. Ez történik 
súlyos Gram-negatív sepsisben szenvedő betegeinket is.

A Gram-negatív bacteriumok (közülük legfontosabbak: Escherichia coli, 
Klebsiella aerobacter, Pseudomonas, Proteus, coliform típusok) fala lipopo- 
lysaccharida complexet tartalmaz, mely a bacterium elpusztulásakor szaba
dul ki belőle, ez az endotoxin (ezzel szemben a Gram-pozitív bacteriumok 
exotoxinja fehérje természetű, és az élő bacteriumból kerül a szervezetbe). 
A complex toxicitásáért nagyrészt lipid része felelős, antigen specificitásának 
inkább a polysaccharid komponens a meghatározója. Az endotoxinnal szem
beni védelmet azok az antitestek biztosítják elsősorban, melyek a lipid-kom- 
ponens ellen képződtek (8). Az endotoxin okozta hatásokat az 1. sz. ábra 
szemlélteti.

Megjegyzendő, hogy a fentebb részletezett és az 1. sz. ábrán egyszerűsít
ve ábrázolt folyamatok mellett — előbbiek elsősorban in vitro vizsgálatok 
eredményei — létrejöhetnek ezek a biológiailag aktív anyagok in vivo nem 
immunológiai hatásmechanizmus alapján is. Így pl. szöveti és lysosomalis 
proteasék aktív anyagokat szabadíthatnak fel a complementből. Ezeknek az 
enzymeknek a plasma-szintje emelkedett endotoxaemiában, valószínűleg a 
splanchikus terület súlyos ischaemiájának következtében ott létrejött sejtel
halások eredményeképpen. Ez az állapot szabad utat nyithat virulens bélbak
tériumok és toxikus termékeik számára a szövetekhez és a vérhez(9).

A septikus shock lefolyása
Állatkísérletekben az endotoxin shock és a vérzéses, vagy traumás shock 

képe meglehetősen hasonló. Alacsony a vérnyomás, magas a pulzusszám, 
alacsony a szívindex, magas a totalis perifériás ellenállás, másodlagos hypo- 
volaemia alakul ki, a stagnáló microkeringés sejtanoxiához vezet, metabolikus 
acidosis keletkezik, stb. Az egyetlen különbség abban mutatkozik, hogy a 
keringés összeomlásához a haemorrhagiás vagy traumás shockban hosszabb 
időre, esetleg órákra van szükség, septikus shockban ez perceken belül bekö
vetkezhet az endotoxin expositio után. A szervkárosodás kutyában legkife- 
jezettebb a tüdőben és a bélben, a főemlősökben a tüdőben, májban és a 
vesében.

Emberben a septikus shock lefolyásában az említettekkel szemben az a 
feltűnő különbség mutatkozik, hogy a szív percvolumene, illetve a szívindex

1. á b ra : A septikus shock k ia laku lásának  vázlata.
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egészen a terminális állapot kialakulásáig normális, vagy annál magasabb, 
a totalis perifériás ellenállás pedig ugyancsak normális, vagy annál alacso
nyabb. Ebből az utóbbi a legfontosabb, a szívindex kedvező alakulása nagy
részt ennek a következménye. Kérdés, mi okozza ezt az eltérést a kísérleti 
shockkal szemben, és milyen hatással van a kórkép kimenetelére. Az elté
rés okát abban találták, hogy kísérleti körülmények között az endotoxin 
shockot elölt bacteriumokból származó endotoxin befecskendezésével hozzák 
létre, a klinikumban viszont a Gram-negatív sepsis forrása rendszerint az 
urogenitalis rendszerben, a hasi szervekben, peritoneumon, vagy a tüdőben 
található fertőzés, annak gyulladásos szöveti elváltozásaival együtt. Az in- 
flammatiós jelenségek fontosságát bizonyítja, hogy kísérleti körülmények kö
zött, élő bactériumok használata esetén sem változik a kép, ha valmilyen ok 
miatt elmarad a fertőzött szöveti góc kialakulása (pl. i.v. alkalmazás után) 
(1. I. táblázat).
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I. táblázat

Az alacsony totalis perifériás ellenállás ténye megtévesztő, kedvező per- 
fusiós viszonyokat jelenthetne. Csakhogy a való helyzet az, hogy a capillari- 
sok előtt és mögött elhelyezkedő arteriolás és venulás sphincterek septikus 
shockban éppúgy nagy constrictióban vannak, mint pl. hypovolaemiás shock- 
ban. Ezzel szemben mind a nagy-, mind a kisvérkörben rendkívül kifejezett 
shunt-keringés alakul ki, ami csökkenti a perifériás ellenállást, noha a 
sphincterek zártak. A kisvérkörben ez elhasznált vér keveredésével jár az 
oxigenizált vérhez (rontja az aortába kerülő vér oxigenizációját), a nagy vér
körben pedig friss vér áramlik a shuntökön át az artériás oldalról a venu- 
lákba anélkül, hogy a sejtek hozzájuthattak volna az oxigénhez és tápanya
gaikhoz (mert a shuntölődött vér elkerüli a capillarisokat). A súlyos sejt-
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hypoxia tehát kettős úton jön létre a septikus shockban: rossz a capillaris 
perfusio és emellett igen nagyfokú a shunt-keringés is. Talán ez is magya
rázza a septikus shock oly hirtelen kifejlődését. Minthogy a shuntkeringés 
fenntartója a szöveti gyulladásos folyamat, annak mielőbbi sebészi felszámo
lása szükséges, mert így csökkenthető a shunt-keringés, mely a legfőbb sú
lyosbító tényező septikus shockban más shock-formákkal szemben.

A shunt-keringés részben arterio-venosus anastomosisok, tehát létező 
anatómiai képletek kóros megnyílása útján jön létre, részben pedig kóros 
élettani funkciók eredménye. Utóbbira tipikus példa az atelectasia. Ebben 
az esetben a vér a kisvérkörben a normális pályáján áramlik — a perialveo- 
laris capillarisokon át —, de a nem ventillált alveolus mellett elhaladva nem 
jöhet létre a vér arterializálódása. Így az eredmény ugyanaz, mintha ana
tómiai shuntökön áramlana át a vér. A II. sz. táblázat mutatja a legfontosabb 
anatómiai és fiziológiai shuntöket.
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II. táblázat

A kisvérköri shunt-keringés — anatómiai és fizológiás együtt — olyan 
nagy mérvű lehet, hogy 100%-os oxigén belélegeztetésével sem lehet meg
közelíteni az artériás vér normális oxigéntartalmát. Amennyiben a shuntö- 
lődött vér mennyisége több, mint az arteria pulmonalisban szállított mennyi
ség 50%-a, az életbenmaradás kilátásai igen rosszak. A shunt-keringés mér
tékét kiszámíthatjuk 20—30 perces 100%-os oxigén lélegeztetés után a kö
vetkező képlet segítségével:

Q„ c—a
Q/ c—v

Qs =  shun t-áram lás, a n n a k  a  vérnek a  m ennyisége, am ely nem  találkozott 
ven tillá lt alveolusokkal.

Qt =  teljes jobb szív  percvo lum en
c =  ven tillá lt alveolusok m e lle tt elhelyezkedő capillarisok vérének oxigén 

ta rta lm a
a  =  kevert a r te r itá s  v é r  oxigén ta rta lm a  
v  =  kevert vénás v é r  o x igén tarta lm a
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Az a és v értékét m érhetjük direkt módon, vagy kiszámítható a haemoglobin 
oxigén dissociatiós görbéjének, a p02 érték és a vér haemoglobin koncentrációja 
értékének felhasználásával: c kiszámítható elfogadva, hogy a capillaris p 0 2 azonos 
az alveolaris p 0 2-vel, amely viszont 100% oxigén tartós belélegeztetése esetén =  
aktuális légköri nyomás (B) — a vízgőz partialis nyomása (47 Hgmm) — alveola
ris pC 02 (feltételezve, hogy az azonos az artériás pC02-vel). Az alveolaris p 0 2 
=  (B—47)—PaC 02. A Q jQ t  hányados % -ban adja meg a shunt-keringést a jobb 
szívfél percvolumenének arányában.

A  septikus shockéhoz hasonló pathologiás fo lyam atok  sú ly o sb íth a tják  a 
hypovolaem iás shock késői, re fra c tae r  fáz isá t is. Ilyenkor az anox iás colon 
m ucosájá t a lkotó  se jtek  fala  átengedi a bélbacterium ok  to x in ja it, való sz ínű 
leg éppen ez a fo lyam at felelős azért, hogy  az eredetileg „ tisz ta” hypovo
laem iás shock re fra c tae rré  vált.

A  therapia lehetőségei

A  septikus shock pathom echanizm usa jóval összetettebb, m in t a hypovo
laem iás, traum ás, vagy  ak á r a cardiogen shocké. Ez a tény  a th e rap iá s  te n n i
v a ló k ra  is rán y o m ja  bélyegét. A hypovolaem iás shock kezelése ad aeq u a t vo
lum enpótlás és h a ték o n y  fájdalom csillap ítás m elle tt többny ire  eredm ényes, 
csak r itk á n  van  szükség kiegészítő th e rap iá ra . S eptikus shockban e rre  jó v a l 
g y ak rab b an  k e rü l sor.

Jó l ism ert a lényegi változás, am ikor a m icrocirculatio  zav a rán ak  jo b b  
m egism erése k iszo ríto tta  a presso r any ag o k at a  therap iás arzenálból, á ta d v a  
h e ly ü k e t a depressor anyagoknak , a  ly tik u s cocktaileknek, p h enoxybenza- 
m innak . M ár ezekkel egyidőben m egje len tek  közlem ények, am elyek  a  co rti- 
costeroidok hasonló kedvező h a tásáró l tu d ó síto ttak . T érhód ításuk  azonban  
kése tt — hazánkban  m áig  — a depressor anyagok  m ögött, m e rt a m icroke- 
rin g ésre  k ife jte tt h a tá su k  nem  jobb a ly tik u s  szerekénél, u g y an ak k o r á ru k  
igen m agas, m e r t igen nagy, ún. pharm acológiai adagokban h a tn a k  csak.

A m in t azonban  sok szorgos k u ta tó m u n k a  fén y t d e ríte tt a  shockos s e jt
elváltozások szám os részletére, a sep tikus shock im m unbiológiai von a tk o zá
sa ira  és ezzel párhuzam osan  a  pharm acológiai k u ta tá s  sok ú ja t  fedeze tt fe l 
a stero idok  h a tása i közül éppen azokból, am elyek  az em líte tt p a th o m ech a- 
n ikai tényezőkre h a tn ak , egyre nagyobb te re t  k ap n ak  a k lin ik u m b an  a  cor- 
ticosteroidok a shock, különösen a sep tikus shock th erap iá jáb an .

A sok új pharm acológiai ism eret e llenére  a corticosteroidok szövevényes 
ha tása  m ia tt bőven v an n ak  tovább i k u ta tá s t  igénylő hom ályos részletek . A
III. sz. táb lázat (R. C. Lillehei) összegezi a corticosteroidok m a ism ert leg fon
tosabb  ha tása it (10).

A vasodila ta tiós h a tá s  valószínűleg azon alapszik, hogy a m e ty lp red n i- 
solon 30 m g/kg adagban  lassítja  az im pulsus á tv ite lt a postganglionaris Sym
p a th ik u s  idegekben. U gyanez az adag  csökken ti a totalis p e rifé riás  e llenál
lást és em eli a szív indexet. A belekben  m egőrzi a capillarisok fa lán ak  épsé
gét, csökken a folyadékveszteség.

A  lysosom ákra ugyancsak  kedvező h a tá sú  a nagy  adag corticosteroid . 
M em b rán ju k a t stab ilizálja , és így csökkenti a  savanyú  hydro lasék  fe lszaba
du lásá t főleg a m ájban , vesében és a bélben. C sökkenti a vérlem ezkék  a d 
haesi v itását, m egőrzi in teg ritásu k a t, ezzel seg íti a keringés s tag n a tió ján ak  
m egelőzését, ko rrekció já t. A stero idok  fokozzák a gluconeogenesist, am i sú 
lyosan gáto lt sep tikus shockban (11).
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III. sz. tá b lá z a t
A n ag y  adag  stero id  in  uituo m eg g á to lja  a haem olysinnel sensib ilisált 

b irk a  vörös v é r se jtek  m em b rán ján ak  o ldódását, am elyet a com plem ent közve
t í t  (12). U gyancsak  m eggáto lja  a h is tam in  fe lszabadu lását a p a tk án y  p e rito 
nealis se jtje ibő l, am ely ek e t in  v itro  te n g e ri m alac serum ával és en d o tox in - 
na l in cu b á ltak  (13). T a lán  a leg fon tosabb  ered m én y  a corticostero idoknak  
in  v itro  észlelt com plem en t-fixa tió t gá tló  h a tá sá n a k  in  v ivo  igazolása (14).

A  th e ra p ia  b eá llítá sa  szem pontjából a  sep tikus shock lefo lyásának  lé
nyege: im m unopatho lóg ia i e lváltozáskén t a  com plem ent, an titest és an tigen  
in te rac tió ján ak  eredm énye  a  sejtek  lysise, k ö z tü k  a th rom bocy táké  és a  po
lym orph  m ag v ú  leukocytáké. E nnek  köve tkezm énye  sero tonin  és h is tam in  
felszabadulás. Ezek az anyagok  perm eab ilissá  teszik  a  cap illaris-falat, a ke
ringő  v é r  azon k e resz tü l v izet veszít, b eá ll a  sep tikus shock hypovolaem iás 
fázisa, a m aga h aem od inam ika i következm ényeivel együtt.

A rac ionális  th e rá p ia  logikus vonalvezetése az im m unológiai fáz isban : 
stero idok  k o ra i a lk a lm azása  a com plem en t-fixa tio  m egelőzésére; antisero to- 
nin  (ha v an  ilyen  a  k lin ikum ban) és a n tih is ta m in  anyagok  adása; antib io- 
ticu m o k  a lka lm azása  az en d o tox in -ha tás k ivédésére . A  későbbi h ypovo laem i
ás fázis  kezelése az ism ert elvek  szerint.

A  stero id o k  közül a sy n the tikus k ész ítm ényeké az elsőség. Ö tféle ste ro i- 
dot p ró b á lta k  k i a  k ísé rle ti és k lin ika i shock kezelésében. H atásosnak  ta lá l-
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tá k  a hydrocortison  p hospha to t (HCP), a m ety lpredniso lon  succinato t (MPS) 
és a dexam ethason  phosphato t (DMP). H a tá s ta lan n ak  b izonyult a testo ste ro n  
succinat (TTS) és a hyd roxyd ion  succinat (HDS). A  három  hatáso s készít
m ény hatáserőssége, h a  a H C P-é 1, akkor a M PS-é 5, a D M P-é 25. Lebom 
lásu k a t jellem zi p lasm a-sz in tjük  felezési ide je : H C P esetében 100 perc, a 
M PS-nál 200 perc, a D M P-nél 300 perc. Ennek az adag  m egválasztásában  van  
jelentősége. A M PS adag ja  30 m g/kg, a D M P-é 3—6 m g/kg. Az adago t 15— 
20 p erc  a la tt célszerű egyszeri bo lusként bead n i cava-ka té te ren  keresztü l. 
Ilyen adagolás m elle tt, a gyom or n y á lk a h á rty á ján a k  erosiói 1%  a la tti  gya
korisággal fo rd u ln ak  elő, ta r tó s  in fusió t adva ez a szövődm ény 6% -ban  je 
len tkezik  (15). Az é rtág ító  h a tá s  hypotensió t eredm ényezhet, am it a fo lyadék
bev ite l fokozásával v éd h e tü n k  ki. A kedvező h a tá s t  jelzi, h a  a  vérnyom ás, 
pulsus szám, hőm érséklet és a  vizeletelválasztás négy  órán  belü l norm ális 
é rték e t ér el. H a ez nem  következik  be, a stero id  adago t négy ó ra  m ú lva  m eg
ism ételjük . Ha ez is h a tásta lan , tovább i adagolás nem  kívánatos a szövődm é
nyek  veszélye m ia tt, de eredm ény  sem várha tó  tőle. In te rm ittá ló  epizódokban 
je len tkező  septikus állapotok, ille tve septikus shock esetén a  glucocorticoid 
fen ti adagolását m inden  epizódnál m egism ételjük  (15).

S tero ido t ad h a tu n k  a hypovolaem iás shock re fra c tae r  fáz isában  is, m ely  
nem  reagál a vo lum enpótlásra  és fá jdalom csillap ításra. E nnek a th e rap ián ak  
pathom echan isztikai a lap já t fen teb b  em lítettük .

A k lin ikum ban  k ip róbá lt serotonin-ellenes  anyaggal nem  rendelkezünk , 
viszont igen hatásos an tih istam in icum  a p ro m eth asin  (Pipolphen) 50—100 
mg-os egyszeri adagban.

A septikus á llapo tban  aligha  kell indokolni az an tib io tikus  th e rap iá t. 
A G ram -negatív  b acterium ok  ellen  gentam ycin  a d ásá t a ján lják  6 m g/kg  nap i 
adagban , anaerob  kórokozók ellen  pedig n ap i 2400 m g clindam ycint. T erm é
szetesen célszerű az an tib io ticum ot érzékenységi vizsgálat a la p já n  m egvá
lasztani. A IV. táb láza tb an  a  fon tosabb  an tib io ticum ok  a lkalm azásával k ap 
csolatos ú tm u ta tá s t ta lá lunk .

A  sérü lt b iokém iai m echan izm usok m eg javítása  in teg ráns része a  shock 
th e rap iá ján ak . A  glycocorticoidok eddig ism ere tlen  ú ton  seg ítik  a  te j sav á t
a lak u lásá t glycogenné (17). C sökkentik  a shockban  gyak ran  em elk ed e tt am i- 
nósav sz in te t és az em elkedett phosphat sz in te t a  vérben. S tero idok  h a tá 
sára  a tran sam in asék  á ta la k ítjá k  az am inosavak  szén vázait energ ia te rm elő  
triosékká. Végül is fokozódik a c itrá t-k ö r m űködése, em elkedik  az A T P- 
term elés.

Glucose, insu lin  és ká lium  bevitelével fo k o zh a tju k  az energ ia term elést. 
A re fra c tae r  shock eredm ényes kezelését ír tá k  le  m ár 1944-ben glucose és 
n a tr iu m  b icarbonat ta r ta lm ú  te ljes  vérre l (18). A zó ta  szám osán m egerősíte t
ték, hogy  a glucose bizonyos m érték ig  csökkenti az en erg iah ián y t alacsony 
perfusiós (low flow) állapotban . V égül nem  fe ledkezhetünk  m eg arró l, hogy 
a m etabolikus acidosis ellen hatásosan  küzd h e tü n k  n á triu m -b ica rb o n a t in fu - 
sió jával 80—150 m E qu m ennyiségben.

R espiratiós d istress syndrom a (shock-tüdő)

T raum ás shockban akkor is, h a  a trau m a  n em  érin ti a m ellkasi szerve
ket, g y ak ran  észleljük, hogy a sé rü lt hyperven tilá l. A v érgázanaly tika i vizs
gálatok  széleskörű elterjedése, a vizsgálat gyakori ism étlése shockos betege-
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IV. tá b lá z a t  (16).

Septikus shockban általában használt antibioticumok adagolása

Kezdő i. v. 
adag

Változtatások
Antibioticum V ese

elégtelenség
Máj

elégtelenség

Ampicillin 3—4 g 
6 óránként

csökkenteni 0

Carbenicillin 6—8 g
6 óránként

csökkenteni 0

Chloramphenicol 0 ,5 -1  g 
6 óránként

kissé
csökkenteni

kissé
csökkenteni

Clindamycin 600—700 mg 
8 óránként

0 0

Gentamycin 1,5—2,0 mg/kg 
8 óránként

csökkenteni 0

Kanamycin 7,5 mg/kg 
12 óránként

csökkenteni 0

Pencillin 2—5 m illió E 
6 óránként

csökkenteni 0

ken h a m a r fe ld e ríte tte , hogy a h y p erv en tila tio  oka hypoxaem ia, am i kom pen- 
zatórikus h y p e rv e n tila tió t v á lt ki. Á m  ez a kom penzáció ren d sze rin t nem  
éri el a cé ljá t, az atm oszférás levegőből tö rtén ő  h yperven tila tio  n em  segít a 
hypoxaem ián, v iszont g y ak ran  resp ira tió s  alkalosishoz vezet, legalább is á t
m eneti jelleggel.

P athom echanizm us

A  k ie lég ítő  légzés, ső t h y p erv en tila tio  ellenére  m akacsu l fenná lló  hypo
xaem ia lo g ik u san  v e ti fe l a kérdést, szabad-e az ú t  az oxigén d iffu sió ja  szá
m ára az alveo lo -cap illaris m em b rán o n  keresztü l. A  kérdés tisz tázására  vég
zett k ísé rle te in ek  eredm ényét 1950-ben ír ta  le  Jen k in s  (19), ak i egyébként 
először h a sz n á lta  a pangásos atelec tasia  fogalm at k lin ika i  patho logiás je len 
ségek le írá sáb an . K u ty ak ísé rle tek b en  az t ta lá lta , hogy nagy m ennyiségű  
physiológiás konyhasó  in fusió ja  u tá n  a tüdőszöve t veszít rugalm asságából, 
csökken  a com pliance, m ég m ie lő tt a bal p itva ri nyom ás, vagy  a centrális 
vénás n yo m á s m eg em elked n ék . Ez az t je len ti, hogy  az alveolaris m em brán  
in te rs titia lis  fo ly ad ék a  ko rán  felszaporodik , ezzel nehez íti az oxigén diffusió- 
ját, m ég m ie lő tt a h aem od inam ikában  bárm ilyen  változást észlelni lehetne.
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Az in te rs titia lis  fo lyadék  felszaporodásának  n em  egyetlen fe lté te le  az 
érpálya  tú ltö ltése, am in t azt az em líte tt k ísé rle tb en  végezték. L étreh o zh atja  
a capillaris fal perm eab ilitásán ak  fokozódása, am irő l k im u ta tták , hogy a tü 
dőben shockban h am arab b  bekövetkezik, m in t m ás szervekben (20). 
Ha ez kom binálódik  a keringő  v ér felh ígu lásával, vagyis colloid osm otikus 
nyom ásának  csökkenésével, a v ízkivándorlás m ég gyorsabb. K óros k ö rü lm é
nyek  között m egnövekedett a capillaris lu m en éb en  u ralkodó h y d ro sta tik u s 
nyom ás is, ez ugyancsak  fokozza a víz k iáram lást.

A v ér fe lh ígu lása á lta l okozott onkotikus nyom áscsökkenés a shock ke
zelése so rán  nem csak e lek tro lit bev ite l ide jén  jö h e t lé tre , hanem  később is. 
Ennek az a  m agyarázata , hogy az in fu n d á lt fo ly ad ék  jelentős h án y ad a  el
h ag y h a tja  az érpályát, sequestrálódhat, ezzel a k tu á lisa n  em elkedik a  v é r on
kotikus nyom ása. A  keringés álta lános javu lása  u tá n  a  sequestrá lódo tt fo lya
dék v isszakerü l az érpályába, fe lh íg ítja  a vért, csökken  a colloid osm otikus 
nyom ás. Ilyenkor tapasz ta ljuk , hogy az á llapot jav u lásáv a l, illetve látszólag  
annak  ellenére  rom lik  a légzés hatásfoka, m ert a tü d ő  in terstitiá lis  fo lyadéka 
növekszik.

A shockos se jthypox ia  h istam in-felszabadító  h a tá s a  ugyancsak kórok i té 
nyező, m in thogy  a h istam in  fokozza a capillaris fa lá n a k  vízáteresztő képes
ségét. A  volum enbevite l m egkezdése u tán  a m ég fen n á lló  sphinctergörcs m el
le tt könnyen  és g y ak ran  alaku l k i m agas nyom ás az art. pu lm onalisban. 
Ez a pu lm onalis hypertensio  m egem elheti a n y o m ást a capillarisokban, am i
nek szerepét az oedem a-képzésben m ár em líte ttük .

Fontos tényező a shock-tüdő k ia laku lásában  a  k isvérkö ri DIC, illetve 
m icroem bolisatio. A  keringő  vér percenkén t egyszer te ljes  m ennyiségben á t
halad  a k isvérkörön . U tóbbinak  a  capillaris h á ló za ta  m in tegy  szű rőkén t áll 
szem ben a perifé riá ró l érkező vérrel. A  shock k öve tkez tében  lé tre jö tt nagy - 
vérköri D IC-ből e lszabadult corpuscularis elem ek besodródva a vénás ren d 
szerbe ezen a szűrőn fennakadnak , m icroem bolisatió t okoznak. T ársu lh a tn ak  
ehhez nagyobb véra lvadékok  is, m elyek konzerv  vérb ő l kerü lnek  be, kü lö 
nösen, ha  az m ár nem  friss, és h a  tú lnyom ással a d ju k . A m icroem bolusok- 
ból felszabaduló  vasoactív  anyagok tovább  ro n tjá k  a k isvérköri perfusió t. 
Ha a m icro-em bolusok m ég fertőzö ttek  is (pl. sep tik u s shockban), ak k o r im 
m unreakciók  is leza jlanak  a tüdőben, am elyek h a tá s a it  a septikus shockról 
szólva m ár vázoltuk.

A hypoxaem ia okát m agyarázva régebben  á lta lá b a n  azt hangsúlyozták , 
hogy a perfusio /ven tila tio  kedvező a rán y án ak  fe lb o m lásáé rt shockban főleg 
az elégtelenné v á lt perfusio  a felelős, az alveolaris hypoventila tio  je len ték 
telen. Ú jabban , pon tosabb  ism eretek  b irto k áb an  ez a vélem ény is változott. 
K iderü lt ugyanis, hogy az alveolushoz ága t adó p u lm onalis  a rterio la  m icro
em bolisatio ja  az ad o tt alveolushoz vezető te rm in a lis  lég ú t erős és ta r tó s  gör
csét v á ltja  ki, am ely  ak k o r is fennm arad , h a  az em bolus desaggregálódik és 
felszívódik (24, 25). V agyis h e ly reá llha t a perfusio , a hypoventilatio  m égis 
m egm arad  (2. sz. ábra), funkcionális shun t-keringés a la k u l ki.

A légzési elégtelenség további oka lehe t sé rü ltek n é l zsírem bolisatio, am i
nek je len tőségét azonban  a legfeltűnőbb esetektől e ltek in tv e  nehéz m egítélni. 
Egyik k lin ikai, vagy  radiológiai vizsgáló e ljá rás sem  diagnosztikus értékű . 
A köpetben  m egjelenő zsír nem  specifikus, a  v ize le tben  k im u ta to tt zsír pe
dig tú l é rzékeny  in d ik á to r ahhoz, hogy é rték e lh e tő  legyen  (26, 27).
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Az oxigén m érgezés is szerepet já ts z h a t a kép  k ia laku lásában . Á la ta lá- 
b an  k icsi a je len tősége, ha  a belégzett gázkeverékben  koncen trác ió ja  nem  h a 
lad ja  m eg az 50% -ot. M agasabb töm énységben  m á r fontosabb k ó ro k i ténye
zővé v á lh a t, kü lönösen  akkor, h a  760 to r r  fö lö tti nyom áson é r i  a tü d ő t 
(h y p erb a rik u s k am ra ) és hosszabb id ő n  k eresz tü l (29). O lyan a d a t  is ism ere
tes, hogy  a  m agas koncen tráció jú  ox igénne l végzett lélegeztetéshez társu ló  
pangásos a te lec tas iák  kifejlődésében fon to sab b  szerepet já tszik  a  m agas oxi
gén koncen tráció , m in t m aga a gépi lé legeztetés (30).

2. ábra: A kisvérköri microembolisatio hatására szűkül a bronchiolus. A szű
kület az em bolus eltűnése után is megmarad.

A  su rfa c ta n t alapvető  fe lad a ta  az alveolusok  n y itv a ta rtása . N ega tív  tö l
té sű  fe lü le te t képez az alveolus m e m b rá n  belső felszínén. Ezzel gá to lja  a 
m em b rán  adhaesiv itásá t, csökkenti az in sp ira tió s nyom ást. Szám os ad a t b i
zo n y ítja  a  su rfa c ta n t csökkenését a  k ó rk ép  fennállásakor (31, 32). Jelenleg  
e rrő l a n n y it tu d u n k , hogy a su rfa c ta n t csökkenése a fe lnő ttek  a c u t resp ira- 
tiós d istress sy n d ro m áján ak  v e le já ró ja , de nem  tu d n i biztosan, hogy  kóroki 
szerepet já tsz ik -e , vagy  következm ényes jelenség.

R égen fe ltű n t, hogy a shockban  m eg h altak  tüdejében  alig  ta lá ln i nec- 
ro sist szem ben m ás szervek ilyen  te rm észe tű  elváltozásaival (főleg a  m ájban  
és vesében). K o ráb b an  úgy vélték , hogy  ennek  az az oka, hogy a  tü d ő p a ran - 
chym a ox igen-igénye alacsony, ezé rt jo b b an  tű r i  a hypoxiát. Ü ja b b  k u ta tási 
e redm ények  sze rin t a tüdőszövet an y ag cseré je  nagyon is a k tív  (21, 22, 23.), 
v iszont m égis jó l tű r i  az ischaem iát, h a  az alveolaris ven tila tio  kielégítő . A 
m ag y aráza t az, hogy az alveo laris en d o th e l képes közvetlenül is felvenni 
ox igén t az a lveolusból: úgy lá tsz ik , hogy  a tü d ő  szöveti anyagcseréje  nem  
függ  te lje s  m érték b en  a tápláló  szöveti perfusió tó l.
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A z  acut respiratiős d istress synd ro m a  k lin iku m a

M oore és m tsai m u n k á ja  a la p já n  iß3) a  k lin ikai le fo lyásban  négy fázis 
kü lön íthe tő  el:

1. A shock, a shock ta lan ítás és az alkalosis fázisa. E b b en  k ev e rt m e ta - 
bolikus és resp ira tiő s alkalosist idéz elő a c itrá to s vér n ag y  m ennyiségeinek  
transfusió ja , a b icarbonát, vagy  m ás p u ffe rek  infusió ja és a h yperven tila tio . 
E nyhe lactacidaem ia is színezheti a képet.

2. A  m ásodik fázisban a  sh ock ta lan ítás befejeződik, az á llap o t stab ilizá
lódik, de a re sp ira tiő s d istress elkezdődik. Az általános szöveti perfusio  — 
különösen  a vesefunkció — he ly reá llt, a vérnyom ás eléri a  n o rm ális  é rtéke t, 
a szív te ljesítm énye is. A  se rum  te j sav -sz in tje  csökken; h y p erv en tila tio  g yak 
ra n  észlelhető következm ényes hypocapniával. Az a rté riá s  ox igén  tensio n o r
m ális h a tá ro k  között mozog, de a  venoarte ria lis  sh u n t-k e rin g és fokozódik: 
a tüdőbe érkező d esa tu rá lt v é r egy része hozzákeveredik  a  tü d ő t elhagyó 
oxigenizált vérhez.

3. A h arm ad ik  fázisban a pulm onalis insuffic ien tia  te lje sen  k ifejlődik. 
Az a rté riá s  oxigén-tensio az o x ig én -therap ia  ellenére esik, je lz i a sh u n t-k e 
ringés további fokozódását. A m ellkas rtg . fokozódó p an g ást m u ta t, m agas 
se ru m -lac ta t é rték ek  je lennek  m eg ú jra .

4. A negyedik  az im m inens h a lá l fázisa. Az anoxia á llandósu l, a la c ta t 
é r ték ek  gyorsan növekednek, a pH  egyre alacsonyabb. A  pCC>2 em elkedik, 
bacterium ok  szaporodnak  el a  tüdőben . R om lik a  szívm űködés, kiszélesedik 
a QRS kom plexus az E K G -ban, b rad y card ia  jelentkezik , v égü l k am ra i fib 
rilla tio , vagy asystolia vet véget a beteg  életének.

A  m egelőzés m ódszerei

A cut resp iratiős d istress syndrom a m anapság  a shock leg fon tosabb  szer
vi m anifesztáció ja (régen hasonló  je len tőségű  volt a shock-vese k ialakulása), 
a benne szenvedő betegek  halálozási a rán y a  csökkent u gyan , de  m égis szá
m ottevő  (34). Ebből következik, hogy  nem csak a th e rap ia  m in d en  lehetséges 
m ódszerét kell felhasználnunk, de a p rophy lax isnak  is v itá lis jelen tősége van.

A volum enpótlás  vonatkozásában  az k ívánatos, hogy m in d en ek e lő tt gon
dos és gyakori észleléssel kövessük  a m in d en ko ri vo lum en-helyzetet, és an 
n a k  m egfelelően végezzük a vo lum enpótlást. N incs szó k o rá b b i elvek fe ladá
sáról, csak pontosabb  a lkalm azásuk  szükségéről. Így az e lég te len  volum en
b ev ite l kockára tenné  az egész shock -therap ia  sikerét, de a  tú ltö lté s  — k ü 
lönösen nem -collaidális fo lyadékokkal — fontos aetiopatho lóg iai tényezője  a 
shock-tüdőnek. T ö reked jünk  m érséke lt  haem odilu tió ra  (m ert az ja v ítja  a 
m icrokeringést), de csak a kezelés kezd e ti fázisban  (am ikor a m icrocircu la- 
tiós zavar a legfontosabb patho log iás fak to r), később a k e rin g ő  volum en 
physiológiás összetétele a k ívánatos. A  m egfelelő colloidosm otikus nyom ást 
b iztosító  o ldatokkal, vérre l tö rtén ő  tú ltö ltés  nem  terheli u g y an  az in te rs titiu - 
m ot, m ert főkén t in trav asa lisan  érvényesül, m égis kerü len d ő  (indokolására 
az ak tív  th e rap ia  tá rg y a lása  kapcsán  visszatérünk).

Az elm últ évek liberális hozzáállását a krisztallo idok használa tához fel 
kell cseréljük  racionálisabb  szem lélettel, ad ásu k a t a ján la to s  kiegészíteni a l
bu m in  bevitelével. Ism éte lt h an g sú ly t érdem el: az ex trace llu laris  té r  tú ltö lt-  
he tő  anélkül, hogy az haem odinam ikai változásokban tükröződnék .
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Az oxigen-therap ia  b eá llítá sáb an  ugyancsak  pontosság  az igény; gyakori 
vérgáz  ellenőrzések b ir to k á b a n  az a rté riá s  oxigén tensió t 90 to rr  é rtéken  tö 
rek szü n k  ta r ta n i. A kevesebb  h y poxaém iá t okoz, a tö b b  az alveolusfal tox i
k u s elváltozása inak  veszélyét idézi fel. Lélegeztetés ese tén  m ihelyt lehet, 
h a szn á lju n k  levegőt.

A gépi lé legeztetés so rán  kevesebb  szövődm ényt okoz az in tubatio , m in t 
a  tracheostom ia. H aszn á lju n k  m odern  tu b u soka t, am elyek  kisebb nyom ást 
g y akoro lnak  a  tra c h e a  fa lá ra . F e ln ő tt betegnél az első 72 ó rában  á lta lában  
m egfelel a tu bus, ez u tá n  trach eo sto m ia  szükséges.

A  légu tak  leszívásakor előzetes hyperoxigenisa tio  szükséges, az asepsis 
vég te len ü l gondos betartá sának jelentősége nem  hangsúlyozható  eléggé. 
U tóbb i kü lönösen  hazai in ten z ív  th e rap iá s  osztályainkon áldozatkész m u n k át 
igényel. R endszerin t u g y an is  nem  biz tosítha tó  a lé leg ez te te tt beteg izolálása 
egyágyas szobában, és a nővérlé tszám  sem  m indig  k ielégítő . A z aseptikus  
tech n ika  be n em  tartása  önm agában m egpecsételheti a beteg  sorsát. A  légúti 
fertőzés m egjelenése ese tén  n em  tanácsos az an tib io ticu m o k at gyak ran  vál
toz ta tn i. A ddig  pedig célszerű  te ljesen  m ellőzni, am íg a fertőzés nem  bizo
n y íto tt (33).

A k t ív  therapia
K ife jlő d ö tt re sp ira tió s  d is tress  syndrom a esetén  h a lad ék ta lan u l á t kell té rn i 
az ak tív  kezelésre.

A  gépi lé legezte tést n em  nélkü lözhetjük , az o x ig én -th e rap ia  nem  já r  k ie
lég ítő  eredm énnyel. Ig en  n a g y  haladást je len t a hagyom ányos in te rm ittá ló  
pozitív , vagy  az in te rm ittá ló  pozitív -negatív  nyom ású  lélegeztetéssel szem ben 
az állandó p o zitív  k ilégzésvég i nyom ással vég ze tt lé legezte tés (positiv en d ex-  
p ira tion  pressure: PEEP). E nné l a m ódszernél a kilégzés egész fázisában 
(elnevezése a r ra  u ta l, hogy  m ég a n n ak  végén is) en y h e  pozitív  nyom ás é r
vényesü l a lég u tak b an , am in ek  következtében  jav u l az a rté riá s  pC>2 .

Az a rté riá s  ox igén-tensio  em elkedése h áro m  tényezőnek  köszönhető. Az 
első az, hogy a g áz tö rvények  é rte lm ében  a gáz d iffu sió ja  a sem iperm eabilis 
h á r ty á n  k e resz tü l nagyobb  nyom ás m elle tt fokozódik. E nnek  a jelentősége 
kicsi. A m ásod ik  m ár igen  fo n tos: a  pozitív  légú ti nyom ás hatásosan  n y itja  
m eg a co llabált, vagy  b eszű k ü lt te rm in a lis  lég u tak a t (1) (2. sz. ábra). A h a r-

3. ábra: A  tüdővolumenek alakulása hanyatt fekvő és ülő helyzetben (bővebb 
magyarázat a szövegben).
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m adik , ugyancsak  fontos tényező a funkcionális residualis cap acitás t (FRC) 
növelő hatása. Ez ném i m ag y aráza tra  szorul (3. sz. ábra). A FRC a tü d ő 
n ek  az a volum ene, am ely  a norm ális  kilégzés végén á ll elő. Ez a 
volum en ülő  helyzetben nagyobb m in t fekvőben. A  FR C  csökkenése 
o lyan  szin tet é rh e t el, am elyen  a tüdő alsó részében levő lég u tak  kezdenek 
elzáródni. Z áró  volum ennek  (ZV) nevezik ezt a vo lum ent (35). A  fekvő  b eteg  
csökkent FR C -a bizonyos körü lm ények  között, pl. anaesthesia  h a tá sá ra  to 
v ább  csökkenhet olyan m érték ig , am elynél a záró volum en (ZV) m á r a n o r
m ális be- és kilégzés volum enei közé esik (az ún. légzési volum enbe), így  a 
légu tak  egy része fo lyam atosan  zárt állapotban m arad, a lveo lusa ik  ven tila -  
tió ja  szünete l (36). (A légzési vo lum ent az áb rán  a kis csipkék végp o n tja i ha
táro lják .) A FRC növelésével a pozitív  kilégzésvégi nyom ás ezt az állapoto t 
m eg tu d ja  szün tetn i, sőt a  ZV és a FRC közti távolságot a n o rm álisná l n a 
gyobbra vá ltoz ta tja , am i a lélegeztetés h a tásfo k á t jav ítja . (4. sz. áb ra )
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4. ábra: A tüdővolumenek alakulása hanyatt fekvő helyzetben élettani körül
mények között, illetve PEEP lélegeztetés mellett.

Az a rté riá s  oxigén tensio  növelése nagyrészt te h á t a FRC növekedésnek  
köszönhető/» am it a tüdő  v íz ta rta lm án ak  csökkenése követ (37). U tóbbi jóval 
később következik  be, és a n n ak  eredm énye, hogy a  m agasabb  lég ú ti nyom ás 
ellensúlyozza a capillaris v érb en  lecsökkent onkotikus nyom ást, va lam in t a 
m egem elkedett hyd ro sta tik u s nyom ást és így csökken a v ízk iá ram lás a ca- 
p illarisból an n ak  ellenére, hogy esetleg fa lán ak  p erm eab ilitása  is fokozott. 
A pozitív  kilégzésvégi nyom ást ese tenkén t kell m egválasztani, biztonságos 
m érték e  betegenkén t változik. Á lta lában  3—8 vizem  körü li é r té k e k  jönnek  
szám ításba.

A  resp ira to r használa ta  sem  m entes bizonyos szö vő d m én yek  lehetőségé
től. íg y  kellő pá rásítá s  h ián y áb an  k iszá rad h a tn ak  a  légu tak  és rom lik  a 
m acrophagok bac té rium okat phagoeytáló  képessége, növekszik a  fertőzés ve
szélye az alsó légu takban  (38). A  tú lzo tt p á rásítás következm ényekén t viszont 
a fölös víz felszívódhat az in te rs titiu m b a  (39). B acterialis in fec tió t okozhat
n a k  a re sp ira to r fertőzö tt szelepei és csövei is.

A pozitív kilégzésvégi nyom ás használa ta  új gondokat is felvet. Ilyen a 
hypervolaem ia, h y p erh y d ra tio  lehetősége. A  v ízfo rgalm at szabályozó an tid iu - 
re tik u s  horm on (ADH) elválasz tásának  egyik szabályozó m echan izm usa ab 
b an  áll, hogy a ba l p itv a r fa láb an  levő recep to rok  érzékelik  a fa l feszülését, 
am ely  a m indenkori volum enhelyzet függvénye. H ypervolaem ia ese tén  a fa l 
jo b b an  feszül, ez az inform áció  e lju t a  hypophysisbe, csökkenti az ADH te r 
m elést, fokozódik a víz k iü rítése , csökken a keringő  volum en. H ypovolaem iá-
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b a n  fo rd íto tt a  helyzet. A  pozitív  kilégzésvégi nyom ás em eli a m ellkasban  
u ra lkodó  ún. tra n s th o ra c a lis  nyom ást, ez k ívü lrő l á ttev ő d ik  a bal p itv a r fa 
lá ra  és csökkenti a n n a k  feszülését. Ilym ódon „ham is” inform áció  ju t  a köz
p o n tb a  (m in tha hyp o v o laem ia  á llana  fenn), fokozódik az ADH term elés, a 
vese v izet ta r t  vissza. A  m echan izm us ism eretében  teen d ő n k : a haem odilu- 
tio  m érsékelt szin ten  ta r tá s a  és a  shock kezelésének első időszakára való 
korlátozása, a k ésőbb iekben  a  v ízbevitel m egszorítása  és szükség esetén  d iu - 
re ticum ok  alkalm azása. Íg y  a  fokozott ADH te rm elés kóros következm énye 
csökkenthető .

A ta rtó s  p erifé riás lé g ú ti elzáródás végső következm énye — a k á r  in tra -, 
a k á r  ex trapu lm onalis  o k a  v an  — az elzáródástó l p e rifé riá sán  „csapdába 
e se tt” levegő felszívódása és a te lectasia  (40). Az elzáródás okait a V. sz. tá b 
lá z a t foglalja  össze.
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A  vesem űködés  a la k u lá sa  ugyancsak  rég i gond a  shock ta lan ítás során, 
a  vesekárosodás m egelőzése szem pontjából. A shock-tüdő  kezelésben a vese
m űködést a kórkép  ja v ítá s á ra  p ró b á lju k  hasznosan  irán y ítan i, vagyis egyik 
szerv  m űködésével a  m á s ik  á llapo tá t jav ítan i. Így  a  fu rosem id  a  v izeletvá
la sz tás  fokozásával se g ít a  tüdő  v íz ta rta lm án ak  csökkentésében. Részben a 
szabad víz fokozott k iv á lasz tásáv al valósul ez m eg, a  g lom eru laris filtra tio  
eredm ényeként. A lb u m in  egy idejű  adásával az é ren  belü li onkotikus nyo
m ást em elhetjük , és ezzel is csökken th e tjü k  az ex trace llu laris  v izet a  tü d ő 
b e n  (41). É rdekes a d a to t közölt G iordano m tsa iv a l 1972-ben: resp ira tió s d is t
ress syndrom ában  szenvedő  betegeik  k özö tt szám os o lyan  volt, ak iknél a se
ru m  album in  szin t n e m  é r te  el a norm ális 50% -át. B á r  ezeket előzetesen is 
pozitív  nyom ású lé legeztetésse l és d iu re ticum m al kezelték , nagy  adag a lb u 
m in  adása — n éh a  tö b b  m in t 100 g  n ap o n ta  — je len tősen  fokozta a d iu re- 
sist és ja v íto tta  az a r té r iá s  oxigén tensió t (42).
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A  cortocoid therapia  is segíti a shock-tüdő  kezelését. A s tero idok  védik  
a cap illaris fa lának  épségét (43, 44), s tab ilizá lják  a lysosom ákat (45), csök
k en tik  a  perifériás e llenállást a k isvérkö rben  (46). A steroidok n ag y  ad ag 
ján ak  h a tá sá ra  csökken a tüdő  vizenyője vérzéses shockban (47). S chum er a 
kedvező h a tást, bizonyos im m unreakciók  m egakadályozását a  com plem ent 
m ennyiségének, vagy  a com plem ent f ix a tió ján ak  csökkentése e redm ényének  
tu la jd o n ítja  (48).

A  respiratiós distress syndrom a therapiá jának összefoglalása (49).

A. P rophylaxis

1. A  légzési elégtelenséghez vezető okok „agresszív” kezelése.
2. Súlyos trau m ás  sérü lteknél és shockosoknál korai endo trachealis  in 

tu b a tio  és lélegeztetés pozitív  kilégzésvégi nyom ással.
3. Az elek tro ly t o ldatok  józan  használa ta  és velük együ tt a lb u m in  adása.

B. A k tív  therapia

1. E ndo trachealis in tubatio .
2. G épi lélegeztetés pozitív  kilégzésvégi nyom ással a légzési volum en 

em elésére.
3. G yakori vérgáz ellenőrzések elsősorban a shun t-keringés m eg h a tá ro 

zására, m ásodsoron a resp iratiós th e ra p ia  h a tásfokának  ellenőrzésére.
4. D iureticum ok, pl. fu rosem id adása n ap i 100 mg-os adagban  a d iu resis 

fokozására, és ezzel a tüdő  v íz ta rta lm án ak  csökkentésére.
5. A lbum in  adása  100 g-os nap i adagokban  a vér colloidosmozisos nyo 

m ásán ak  fokozására.
6. C ardiotonicum ok adása a szív te ljesítm ényének  fokozására, am enny i

b en  a pulm onalis a r té riá s  nyom ás m érésé re  szolgáló k a té te r  fokozott 
„w edge’ -nyom ást (bal szív elégtelenség), v agy  fokozott a r te r ia  pu lm o
nalis  nyom ást jelez. U gyanez szükséges a centrális vénás nyom ás 
em elkedése esetén  (j. szív elégtelenség).

7. C orticosteroidok alkalm azása pharm acologiai adagokban (m ethy l p re -  
disolon succinat, M PS 30 m g/kg: dexam ethason  phosphat, D M P 
5 m g/kg).

8. A ntib io ticum ok alkalm azása, de csak, h a  a köpet tenyésztés e red m é
n y e  pozitív ; az an tib io ticum  m egválasztása a cu ltu rák  és az é rzékeny
ség függvénye.

A vázolt th e rap ia  hatásta lan ság a  esetén u ltim u m  refug ium kén t ex traco r- 
poralis oxigenisatio  k e rü lh e t szóba, ha az a r té r iá s  pOa 35 to r r  a la tt  van , ha  
a központi idegrendszer á llapo tának  hypoxaem ia-okozta  progresszív  ro m lá 
sa észlelhető, és ha  a hypoxaem ia card iovascularis elégtelenséget okozott.
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BunnneK JT., iiojikobhhk m /c :

HEKOTOPME AKTYAJIbHEIE BOEIPOCbl MCCJIEROBAHMR IŰOKA 
nOCJIEflHEEO BPEMEHH

B axaieiiujH M H  b (j)opM npoBaHHH m oica  h bjm k jx cji m M eH e m w  M HK pouHpicyjm aHH, B e a y m n e  
K rnyboK H M  B3MeneHHMM KjieTOK. P e m a io m y K ) p o j ib  b uoc.xeaH eM  n r p a e r  H eao cx ax o K  SHepxHH. 
n a T o a o r m e c K a a  geaTejibH O Cxb ; ih 30COM b  iu o k o b o m  c o c to ü h h h  oaeB H gH a, h o  6 o jie e  x o x n o e  
BbiHCirenae hx  p o ;m  x p e ö y e x  aa jiB H e iíim ix  HccjieflOBaHHii.

B naTOM exaHH3M e cen x H aecico ro  rn o x a  H rp a io T  p o . ib  nM M yH O -6nojio rn4ecK H e H3MeHCHHH 
o iip e a e jT e im o ro  x a p a x T c p a . K reM ogHH aM iw ecK H M  ocoö en n o cT H M  o t h o c h t c x  H opM ajibH oe h u h  
noHHXceHHoe o 6 m e e  c o n p o ra B j ie i i a e  h  H opM ajibH biii h jih  noB bim eH H bift cepgeaH biH  HHgeKC. 
B jieaeHHH T a x o ro  m o x a  o o .ib u io e  s n a H e n a e  HMeeT npHMCHCHHC rjuoKOKopxHKOHflOB b (jiapM a- 
KOJiorHHecKHx a o 3 a x ,  4XO 0Ka3M Baex o an iia x o B O  ö n a ro n p n a x H o e  ae iícxB H e x a x  b  oxHom eHHH 
HMMyHO-ÖHOJTOrHHeCKHX H3MeHeHHH XÜK H XeMOZlMHaMHHeCKHX paCCXpOHCXB.

CHHapoM p ecn n p ax o p H o ro  a n c x p e c c a  (m oxoB oe jiexxoe) HB.xaexca caMbiM onacHbiM H3- 
MeHeHHeM npw luokc. B HHxepecax npotJjHjiaKXHKH e ro  HeoSxoAHMO paHHee «arpeccHBHoe» 
B03aeÖCXBHe Ha npHHHHbl, BbI3bIßaiOLUHe 3XOX CHHgpOM. OCHOBHbie CpegCXBa aKXHBHOrO B03- 
aeiicxBHB: annapaxH oe HcxyccxBeHHoe ,xbixaHne c noJioxcHxejibHbiM BbiabixaeMbiM gaBJieHHeM, 
g a  aaKopxHKocxepoHgoB, gaypeiHROB h  a.xböyMHHa.
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ÜBER EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER SCHOCKFORSCHUNG 
IN LETZTEREN JAHREN

Bei der Ausbildung des Schocks sind die Veränderungen der Mikrozirkulation, 
die zu tiefdringenden Zellenveränderumgen führen, am  wichtigsten. Bei den 
letzteren ist der Mangel an Energie entscheidend. Eine krankhafte Funktion von 
Lysosom en im Schockzustand ist zwar gewiß, dennoch benögtigt die Erklärung 
ihrer genaueren Rolle weitere Forschung. Der septische Schock bedeutet keine 
abgesonderte schockartige Entität, bei seinem  Pathomechanismus spielen jedoch 
im munbiologische Veränderungen bestim m ten Charakters eine bedeutende Rolle. 
Seine hämodynamische Eigenschaft besteht aus einem normalen, bzw. verminder
ten peripherischen totalen Widerstand sow ie normalen oder erhöhten Herzindex. 
Ein bedeutender Faktor der Schocktherapie ist Verwendung von Glucocorticoiden 
in  pharmakologischer Dosis, wodurch m an gegen immunbiologische und hämody
nam ische Störungen gleichm äßig günstige Wirkungen erzielen kann. Ein respira
torisches Distress-Syndrom (Schocklungen) g ilt im  Schockzustand als d ie gefähr
lichste Organveränderung. Zu seiner Prophylaxis ist eine frühzeitige „agressive” 
Behandlung der auslösenden Ursachen notwendig, wesentliche Mittel einer akti
ven Behandlung sind: Gerätenbeatmung m it positivem Ausatmungsendedruck, Cor- 
ticoiden, Diuretica, Albuminverabreichung.

D r. L .  W i t t e k ,  O berst, d. M ed . D .:

238



Ifj. dr. B ernát Iván

A vashiánybetegség pathogenesisének 
és korszerű therapiájának néhány kérdése

A vashiánybetegség az emberiség leggyakoribb idült 
organikus megbetegedése. Érvényes ez a m egállapítás ha
zánkra is. A  gyakorlatban azonban a hiányállapotot csak a 
betegeknek egy részén ismerik fel. A szerző m egállapítja, 
hogy ez részben a  betegség természetéből adódó diagnosz
tikai problémákra, részben pedig arra vezethető vissza, 
hogy a  hiánybetegség körét egyesek leszűkítik annak vér- 
szegénységgel járó alakjára, bár az anaemia a hyposidero- 
sisnak csak késői következménye. A közlemény vázolja a 
hiányállapot kialakulásának egyes fázisait, a  prelatens, a 
latens és a m anifeszt vashiányállapot kifejlődését és hang
súlyozza, hogy a  beteg a  második és a harmadik fázisban  
(a latens és m anifeszt vashiányban) egyaránt gyógyításra 
szorul, az első fázisban (prelatens vashiány) pedig prophy- 
lactikus célból kell vasat adagolni. A szerző ism erteti a 
korszerű vastherapia célját, alapelveit és áttekinti a  gya
korlati tennivalókat a  m egfelelő készítmény kiválasztásá
tól a  célszerű adagolás és a szükséges therapiás időtartam  
meghatározásáig. Vázolja végül a therapiás hatás esetle
ges elmaradásának okait és a parenterális vaskezelés 
indicatióit.

A  vashiánybetegség  az em beriség leggyakoribb  idü lt o rganikus m eg b eteg e
dése. A föld n agy  térségein  (m indenekelő tt a fejlődő országokban) a lakosság  
többsége szenved tőle, de a fe jle tt  o rszágokban : az U SA -ban, K an ad áb an , 
Észak-, N y u g at- és K özép-E urópában  — így hazánkban  is (H allberg, 1970; 
F airb an k s és B eutler, 1972; S im onovits e t al., 1977, v a lam in t m ások) — v a 
lóságos népbetegség és v ilágszerte  n agy  közegészségi p rob lém át okoz (W orld 
H ealth  O rganisation , 1959; W aldenstrom , 1964).

Az összes anaem iák  tú lnyom ó többsége — helyenkén t 85—90% -a — 
vash iány  következm énye. V iszonylagos gyakoriságát jó l szem lélteti, ho g y  egy 
anaem ia perniciosás betegre kb. 200 vash iányos — anaem iás, ill. kb. 500— 
600 vash iánybeteg  esik.

A m indennapos orvosi g y ak o rla tb an  azonban  a vashiányos b e teg n ek  csak 
egy tö red ék é t ism erik  fel, és en n ek  következtében  nagyobb részük  elesik  az 
adequat kezeléstől, szükségtelenül szenved, pedig  a vash iánybeteg  tö k é le te 
sen m eggyógyítható, am i — sajnos — sok betegségről m ég nem  m o n d h a tó  el.

Mi az oka annak , hogy a  vash iánybetegséget olyan sokszor nem  d iag 
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nosztizálják, ille tv e  hogy g y a k ra n  tévesztik  össze m ás betegségekkel (pl. szív
ás tüdőbetegségekkel, gyom orbetegségekkel, neu ro en d o k rin  betegségekkel, 
hypovitam inosisokkal, neurosissal, stb.).

Ennek tö b b  o k a  is van. A  legfőbbek az a lá b b ia k :

(1) A szöve tek  vash iánya  gyakorla tilag  m in d en  szerv m űködését k á ro s ít
ja. A különféle  szervek  m űködészavara fo ly tá n  a hyposiderosis számos m ás 
betegséghez v á lh a t — sokszor m egtévesztően —  hasonlóvá.

(2) A leg fo n to sab b  ok ta lá n  az, hogy a vash iánybetegség  fogalm át sokan 
m ég m a is le sz ű k ítik  a vash iányos anaem ia  k ö rére , pedig az anaem ia a vas
h iánybetegségnek  nem  ob iigát jele. Sőt! A betegség  anaem ia nélküli a lak ja  
m ég sokkal (legalább  kétszer-három szor) g y ak o rib b  is, m in t az anaem iá- 
va l já ró  alak . V a sra  nem csak  a vörösvérse jteknek , hanem  a szervezet m in
den  se jtjének  szüksége v an  és vash iány  ese tén  a kü lönféle  szövetek, szervek 
és szerv rendszerek  m űködészavara  m ár jó va l előbb  k ia lakul, m in t a vérsze
génység. M ás szav ak k a l: a vash iánybetegség  nem  egyszerűen vashiányos 
anaem ia, h a n e m  az egész szervezet m egbetegedése, s az anaem ia a betegség
n ek  csak egyik , éspedig  viszonylag nem  is n ag y o n  gyakori tünete.

Ezért a  v ash ián y b e teg ség  d iagnosz tiká jában  nem  elégedhetünk  m eg a 
vérkép  v izsgála tával. M inden gyanús ese tben  el kell végeznünk a serum  vas
szin tjének  és v ask ö tő k ap ac itá sán ak  a m eg h a tá ro zásá t is.

N orm ális vegyes táp lálkozás esetén, egészséges em ber b é ltrak tusábó l a 
szü kség le tnek  m eg fe le lő  m en n yiség ű  vas szívód ik  fel. A vasegyensúly azon
b an  felborul, h a  a  vasbev ite l nem  fedezi a  vasszükségletet, illetve a vas
veszteséget.

A neg a tív  vasegyensúlyhoz a  szervezet ú g y  igyekszik alkalkalm azkodni, 
hogy a v a s ta r ta lé k á t kezdi felhasználni. A  ta r ta lé k  csökkenésével p á rh u za 
m osan fokozódik  a  vasfelszívódás a b é ltrak tu sb ó l. H a a  fokozott felszívódás 
sem  tu d  lép és t ta r ta n i  a m egnövekedett szükséglette l, úgy  a ta r ta lé k  lassan  
elfogy. Ezt az á llap o to t nevezzük  a hyposiderosis első stád ium ának . Ű jab b an  
praelatens va sh iá n yró l  is beszélnek. K lin ik a i tü n e te k  ebben  a s tád ium ban  
term észetesen  n incsenek . A  v as ta rta lék  fe lhasználódása  u tá n  k ia lku l a szö- 
veze tek  vash iá n ya , a hyposiderosis m ásod ik  stád ium a. A vasta rta lm ú  légzően- 
zym ek m egfogyása  következtében  a szövetekben  az oxido-redukciós fo lyam a
to k  zavara a k ü lö n fé le  szövetek, szervek m űködésének  rom lásához, és je lleg
zetes kó rszö v e ttan i (dystrophiás-atrophiás) elváltozásokhoz vezet. F igyelem 
re  méltó, hogy  a  szövetek  v ash iánya  á lta lá b a n  előbb a laku l ki, m in t az anae
m ia és hogy a  szöveti v ash ián y  ugyano lyan  súlyos tü n e tek e t okoz, m in th a  
a beteg m ár an aem iás  volna. Az anaem iás syn d ro m a ilyenkor an n ak  a kö
vetkezm énye, h o g y  a se jtek  a hozzájuk érkező  m oleku láris oxigént nem  tu d 
já k  fe lhasználn i. A  hyposiderosisnak  ezt a  m ásod ik  stád iu m át latens  vagy  
anaem ia n é lk ü li vash iánybetegségnek  is szokás nevezni. H a a szervezet vas
h iánya m ég to v á b b  fokozódik, úgy a be teg ek  lassan  — fokozatosan anaem i- 
ássá válnak. A z anaem ia  súlyosbodása so rán  m ind in k áb b  k ifejezettebbé vá
lik  a vö rö sv érse jtek n ek  hypochrom iája  és v égü l k ia laku l a m icrocytosis is. 
A tip ikus v é rk é p  te h á t csak  a betegség u to lsó  s tád iu m ára  jellemző.

V ashiányos anaem iáról csak  a hyposiderosisnak  ebben  a h arm ad ik  s tá 
dium ában  le h e t beszélni. G yakorla ti szem pontbó l (pl. a vash iány  pó tlása  
szem pontjából) a  hyposiderosis különféle syn d ro m ái között n incsenek k ü 
lönbségek. M in d en  esetben  egyform án e ré lyes th e ra p iá t kell fo ly ta tn u n k
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azonos elvek alap ján . Legfeljebb an n y it m ondhatunk , hogy posthaem orrha- 
giás vasadagolásra  a haem oglobin szaporu lat gyorsabb  szokott lenni, m in t 
egyébként.

K orszerű  vastherapia

A lape lvek:  (1) Első fe lad a tu n k  an n ak  tisztázása, nem  áll-e fenn  olyan 
betegség, m ely  vérzést okozhatott. H a ilyet ta lá lu n k , úgy  m inden  rendelke
zésre álló eszközzel a rra  kell tö rekednünk , hogy m ag át az alapbetegséget 
gyógyítsuk meg. H a ez nem  lehetséges, legalább a vérzést igyekezzünk m eg
szüntetn i. S ajnos ez sem m indig  sikerü l (pl. O sler-kórban).

(2) M agának  a v asth e rap ián ak  a célja (a) a szervezet vash iányának  a 
pótlása és (b) m egfelelő v a s ta rta lék  képzése.

(3) A th e rap ia  alapvető  fo rm ája  az oralis vasadagolás. P a ren te ra lis  vas
kezelésre csak igen  r itk á n  van  szükség.

(4) A betegnek  jó l fe lszívódó  vaskészítm ényt nagy adagban, m egfelelő  
ideig kell szedni.

(5) A  vasth e rap ia  nem  m erü lh e t k i a haem oglobin  szin t norm alizá
lásában.

(6) V astherap ia  in d iká lt a vash iány  betegség m inden  fo rm ájáb an  tek in 
te t né lkü l az aetiológiai tényezőre — a hyposiderosis m ásod ik  és h arm ad ik  
stád ium ában . A betegség első stád ium ában  p roph ilac tikus célból kell v a 
sat adagolni.

A  va skészítm én y  kiválasztása: Ism eretes, hogy a  vas a gyom or-bél t r a k 
tusból csak k é t vegyértékű  a lak b an  képes felszívódni. A h á ro m  vegyértékű  
vasvegyületekből, vagy a fe rru m  hydrogenio  reduc tum bó l csak annyi vas 
szívódik fel, am enny i a gyom or-béltrak tusban  red u k á ló d n i képes. Ez azon
ban  csak k o rlá tozo tt m ennyiség. E zért m a m ár szin te  k izáró lag  csak fe rro - 
vegyületeket haszná lunk  th e rap iás  célokra.

Á ltalános követelm ény, hogy a készítm ény a vason k ívü l m ás vérképző 
anyagot ne tarta lm azzon . A régebben  a ján lo tt k o m biná lt készítm ények  (pl. 
vas-réz, vas-kobalt, vas-folsav, stb.) nehezítik  a gyógyszer m egfelelő adago
lását, az esetleges kom binált h iányállapo t felism erését, egyes kom binációk 
(pl. vas-cobalt) toxicusak, m ások (pl. vas-réz) feleslegesek. A  kom binált k é 
szítm ények h aszn á la tá t sokan m a m ár egyenesen elítélik .

A vasfelszívódás fő helye a duodenum . Ezért fon tos követelm ény, hogy 
m ire  a gyógyszer a duodenum ig ju t, a vas fe lszabadu ljon  a vegyületéből és 
ionizálódjék. H a a készítm ény bevonata  csak a je ju n u m b a n  vagy  az ileum - 
ban  oldódik (enterosolvens készítm ények), illetve a bevonaton  á t a vas fo 
kozatosan, „adagolva” ju t  á t (lassan vagy p ro longá ltan  felszívódó készítm é
nyek), úgy az adag  egy része nem  tu d  felszívódni és k iü rü l a szervezetből. 
Ezeket az u tóbb i készítm ényeket csak néhány  éve vezették  be a  gyakorlatba, 
de m in thogy nem  v á ltak  be, m áris kezdenek k im enn i a d ivatból.

A  k ész ítm én yek  adagolása: M egfelelő th e rap iá s  h a tá s  elérésére  még jó l 
felszívódó vaskészítm ényekből is viszonylag nagy  adago t kell bevenni. A  k í
vánatos egyszeri adag 50 m g  kö rü l van. Ez példáu l fe rro su lfa tb an  kifejezve 
250 m g-nak  felel m eg, m ert ez a vegyület 20% v asa t ta rta lm az . A napi adag 
100—200 m g — beteg  testsú lyátó l függően. E zért azokból a készítm ények
ből, am elyek kevés vasa t ta r ta lm azn ak  (pl. F errop lex -d razsé  =  m g Fe) 3X  
n ap o n ta  legalább  5— 6 drazsé t kell bevenni, hogy kielégítő  th erap iás  h a tá s t 
é r jü n k  el.
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A napi adag o t célszerű 3— 4 részle tb en  bévenni, m e rt így több  vas szí
vódik fel, m in th a  az egészet egyszerre  veszi be a beteg  és a m ellékhatások  
is jóval r itk áb b ak . K im u ta ttá k  ugyan is, hogy a m ellékhatások  je lentkezése 
az egyszeri ad ag  n ag yságának  a függvénye, ö tv e n  m g vas pedig  csak igen 
r itk á n  okoz panaszokat.

Csecsem őknek és gyerm ekeknek  a  következőképpen  adago ljuk  a vasa t: 
A nap i adag  kb. 5 m g testsú lyk ilog ram m onkén t. E nnek  m egfelelően 6—24 
hónapos k o rb a n  n a p o n ta  50 m g v a sa t p é ldáu l 1 C onferon cap su lá t szokás 
rendeln i 3— 4 részletben . Ü gy já ru n k  el, hogy a capsu la ta r ta lm á t 3—4 k á 
véskanálny i gyüm ölcsízben e lk ev e rjü k  és az egyes étkezések a lkalm ával 
egy-egy k áv ésk an á ln y it ad u n k  belőle.

A 2— 12 é le tév  közö tt napon ta  egyszer-kétszer ad u n k  50 m g vasat. A 13. 
évtől kezdve m á r fe ln ő tt adagokat ren d e lü n k . Ism eretes, hogy a táp lá lék  
felvétel csökken ti a vasfelszívódás m é rté k é t (B ernát és K ovács, 1956; Brise, 
1962). Ezen az alapon  te r je d t el a vaskészítm ények  éhgyom orra  való  rende
lése. Ez u g y an  a v a s th e ráp ia  hosszú id ő ta rtam án ak  csökkentését te tte  lehe
tővé, de a  k o rszerű  k iválóan  felszívódó vaskészítm ények  b ir to k áb an  a vas
n a k  éhgyom orra  való  bevétele  m a m á r  n em  szükséges, m ert ezek a  készít
m ények m ég étkezés u tá n  bevéve is jo b b a n  szívódnak fel, m in t a régebbiek  
éhgyom orra. É tkezés u tá n  pedig — különösen , ha  a v a sa t sok vízzel vesszük 
be — a m ellék h a táso k  csak nagyon r i tk á n  jelen tkeznek .

A  vastherapia  idő tartam a: K orszerű  készítm ényekkel a vash iányos anae- 
m iá t — füg g e tlen ü l an n a k  sú lyosságátó l —  4—8 h é t a la tt m eg leh e t szün
te tn i. A reg en era tio  ugyan is gyorsabb , h a  az anaem ia súlyosabb. A  kezelési 
id ő ta rtam b an  m uta tkozó  különbségek  a vasfelszívódás m érték én ek  induvi- 
duális különbségeiből adódnak.

R égebben az orvosok az anaem ia  m egszüntetésével m eg is elégedtek. Ez 
azonban súlyos h ib a  volt. A szövetek  v ash iányának  p ó tlása  te lje s  egészében 
csak az anaem ia  rendeződése u tán  lehetséges és elegendő v a s ta rta lé k  sem 
halm ozódik fe l az anaem ia  m egszüntetéséig . A rec id ivák ra  ezért szin te biz
tosan  szám ítan i leh e te tt. A  rec id iv á ra  való  „hajlam ” nem  a vash iánybe teg 
ség sajátossága, h an em  az elégtelen  kezelés következm énye. M a m á r á lta lá 
nos követe lm énynek  szám ít, hogy a  th e rá p iá t  a vérkép  norm alizálódásával 
ne tek in tsü k  b e fe jeze ttn ek  és a k ezelést addig  fo ly tassuk, m íg a se ru m  vas
szin tje  és v ask ö tőkapac itása  is n em  norm alizálód ik . Ehhez nem  kevés időre 
v an  szükség. E zért a k u ta tá s  m ár rég ó ta  a rra  irányu l, hogy az egyébként 
jó l felszívódó fe rró -v eg y ü le tek  fe lsz ívódását m ég tovább  fokozzák. Szám os  
veg yü le t közü l, m e ly  a vas fe lszívódásá t fo ko zn i képes, csak az acidum  suc- 
cinicum  és a d ioc ty lsu lfo succ ina t-na trium  növeli a vas fe lszívódásá t oly m ér
tékben , hogy az a vastherapia  idő ta rta m á n a k  m egrövidü lésé t eredm ényezi. 
Ezenkívül csak  ezek a  vegyü letek  n em  növelik  a m ellékhatások  gyakorisá
gát, am it pl. az ascorb insavró l n em  le h e t elm ondani. A C -v itam in t egyéb
k én t több száz m g-os m en n yiség b en  k e ll a vasvegyülethez kevern i, hogy a 
vas felszívódását é rték e lh e tő en  növe lje ! M íg régebben  az anaem ia  rendező
dése u tá n  m ég legalább  3—4 h ó n ap ra  vo lt szükség a szöveti vas pótlásához 
és a m egfelelő v a s ta r ta lé k  felhalm ozásához, addig m a az em líte tt felszívódást 
fokozó vegyü le tek  b ir to k áb an  ehhez m indössze 4—8 h é tre  v an  szükség. A 
vasth e ráp ia  te lje s  id ő ta rtam a  így 4— 6 hónapró l 2—3 h ó n ap ra  vo lt csökkent
hető. A hosszú id ő ta rta m  azért szükséges, m ert a th e rá p ia  fo lyam án  — a
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h iány  m érséklődésével párhuzam osan  — a vasfelszívódás je ln tő s  m értékben  
csökken (Sölvell, 1970).

A kü lönféle  ferro -vegyü letekkel e lérhető  átlagos n ap i H b-szaporu la t kb. 
0,1— 0,2 g/dl, m íg azokkal a ferro sokkal am elyek valam ely  felszívódás-foko
zódást b iztosító  vegyületet is ta rta lm azn ak  — hasonló fe lté te lek  m elle tt — 
a nap i szapo ru la t 0,17—0,28 g/d l-t, ese tenkén t pedig  m ég ennél is többet 
teh e t ki.

A  therápiás hatás elm aradásának okai: V ashiánybetegségben  a  vas h a 
tá sá ra  b iztosan szám íthatunk . H a az eredm ény  m égsem  kielégítő , úgy  an n ak  
a következő okai leh e tn ek : (1) A  beteg  rendszerte lenü l szedte a gyógyszert, 
vagy idő e lő tt abbahagy ta  a szedést. Az is előfordul, hogy az orvos tú lságo
san k is egyszeri adagokat rendel, pl. 3X 1—2 F errop lex  drazsét. (2) A vérzést, 
m in t a vash iány  okát nem  sik e rü lt m egszüntetn i és a vasbev ite l nem  tu d o tt 
lépést ta r ta n i  a  vasveszteséggel. (3) A  vasfelszívódás igen rossz volt. Ez 
egyébként a  th eráp iás  sikerte lenségének  a leg ritk áb b  oka. C sak igen súlyos 
m alabsorp tiós syndrom ákban  fo rdu l elő (elsősorban akkor, h a  fe rru m  hydr. 
red.-ot, vagy  fe rrivegyü le teke t alkalm aztunk). (4) T éved tünk  a vash iánybe
tegség diagnosisában. (H yposiderosisban ugyanis a vas m indig  hatásos.) A 
tévedés legtöbbször az, hogy m ás eredetű  hypochrom  an aem iá t vashiányos 
vérszegénységnek nézünk. íg y  a  chr. fertőzéseket, vagy m alignus neoplas- 
m ák at k ísérő  anaem iákat. Ezek vasra  nem  reagálnak , vagy  csak k is m érték 
ben (o lyankor ha  az em líte tt betegségek vérzéshez vezettek). A  h a tá s  azon
ban  sohasem  teljes, m ert ezek a betegségek egyrészt k á ro s ítják  a csontvelő 
m űködését, m ásrészt a szervezetbe ju t ta to t t  vas nagyobb része a  RES-be 
vándorol. V asre frak te rek  a sideroblastos anaem iák  és az ólom m érgezés során 
kialakuló  vérszegénység is.

A  parenteralis vastherapia

M egbízhatósága és veszélytelensége fo ly tán  a választandó  e ljá rás  az o ra
lis vaskezelés. In travénás vagy  in tram uscu la ris  kezelés csak  a következő ese
tekben  in d ik á lt: (1) Valódi vasin to lerancia  (am i egyébkén t csak k ivételesen  
fordul elő, pl. colitis u lcerosában, en te ritis  reg ionálisban  vagy  d iverticu litis- 
ben); (2) Súlyos m alabsorp tiós syndrom a (pl. g lu ten  e n te ro p a th ia ); (3) Meg 
nem  szün te thető  nagyobb vérzések (pl. O sler-kórban, h ia tu s  herm ában) — 
ha a m ű té t nem  végezhető el. Az em líte tteken  k ívü l p a ren te ra lis  v asth erap i- 
á t végezni nem  helyes.

A régebb i felfogással e llen té tben  pl. nem  képezi p a ren te ra lis  vas-substi- 
tu tió  ind ikáció já t az ulcusbetegség, a gastrec tom ia  u tá n  k ia laku ló  vashiány, 
az ach lo rhydria  vagy a  bél vérzések. Ezekben az esetekben  a vas egyrészt jól 
felszívódik, m ásrészt a be tegnek  sem m i p rob lém át nem  okoz.

1963-ban a ján lo tta  B asu  a  vasd ex tran  in trav én ás  in fusió jával az egész 
dosis egyszerre tö rténő  beadását. Ez az e ljá rás sem  veszélyesebb, m in t a vas
n ak  frak c io n á lt befecskendezése. Súlyosabb anaphy lax iás reakc ióka t 0,5% - 
ban  észleltek. M indenesetre az in fusió t csak szigorú k au té lák  m elle tt szabad 
végezni és egy esetleg szükségessé váló re su c ita tió ra  is fel kell készülni! 
N yilván ez az oka, hogy a Basu  a ján lo tta  e ljá rás  szélesebb k ö rb en  nem  tu 
do tt e lterjedni.

Igaz, hogy a korszerű  p a ren te rá lis  vaskészítm ények tox ic itása  a régeb
biekhez képest csekély. M égis e lőfordul fe jfá jás, az a rc  k ip iru lása , láz, késői 
a rth ra lg ia , generalizált lym phadenopath ia  és — szerencsére r i tk á n  — külön-
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böző súlyosságú an ap h y lax iás  reakció  (dyspnoe, m ellkasi opressio, tachycar
d ia , hypotensio, vere jtékezés, shock, syncope). H alálos k im enete lrő l is beszá
m o ltak  m ár (O lsson, 1975).

H a tek in te tb e  vesszük egy rész t az oralis th e rap ia  veszélytelenségét, s az 
in trav én ás kezelés veszélyeit, m ásrész t az t a tap asz ta la to t, hogy a k é t fa jta  
alkalm azási m ód th e ráp iá s  h a tá sa  közö tt sem m iféle különbség  nincsen  (Mc 
C urdy  1965; B o th w e ll és F inch  1962), p a ren te ra lis  kezelést csak igen r itk án  
fogunk  végezni.
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1. táblázat

A  vastherapia  indikációi

— posthaemorrhagiás vashiány (vérzések a gyomorbél csatornából, az uroge
nitalis rendszerből, a légutakból)1

— táplálkozási hiányállapot (pl. csecsmő- és gyermekkori vashiány)2
— fokozott vasszükséglet okozta vashiány (terhesség, szülés, szoptatás; a 

szükséglet fokozódása a növekedés, fejlődés időszakában)3
— a vasfelszívás zavara következtében kialakuló hiány (pl. gastrectomia 

utáni állapot, gluten enteropathia)
1. pl. fekélybetegség, aranyeres csomók, oesophagus varixok, hiatus hernia, 

vérző daganatok, haemorrhagiás gyulladások, colitis ulcerosa, Osler kór, stb. 
Gyógyszerek (salicylatok, corticosteroidok, butazolidin stb.) okozta vérzések. 
Férgek (Ankylostoma doudenale, Trichocephalus dispar) infestiója. Me

norrhagia, metrorrhagia. Ess. pulmonalis haemosiderosis.

2. Különösen a 6—24. hónap között.
3. A terhesség vasszükséglete kb. lg. A nők vastartaléka általában nem halad

ja meg a 800 mg-ot. A szervezet vasszükséglete a születés és a 18. életév 
között m integy 3—4 g.
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A  prophylactikus vasadagolás indikációi

Vasadagolásra szorulnak mindazok, akiken a hiányállapot kialakulására nagy va
lószínűséggel számíthatunk. (=praelatens vashiány):

— rendszeres véradók (különösen női donorok)1
— minden terhes asszony2
— gastreotomián átesett betegek3
— koraszülöttek, ikrek, kis testsúllyal születettek, vashiányos anyák gyermekei
— lányok a pubertas korában4

1. A rendszeres véradók 30—70%-ában fejlődik ki vashiány (külföldi adatok). 
Magyarországon a többszörös férfi donorok 15,5%-a, a többszörös női do
norok 35,6%-a vashiányos (Andrássy és Lépes, Magyar Haematológiai Tár
saság kongresszusa, Szeged 1974.)

2. A nők 30—50%-a már a teherbe esés idején vashiányos. A terhesség har
madik trimesterében a vashiány gyakorisága kb. 90%.

3. A műtétet követő néhány év múltán a betegek 30—60%-a vashiányossá 
válik.

4. A vasbevitel nem fedezi a vasszükségletet, illetőleg a vasveszteséget (növe
kedés, menstruáció, obiigát vasveszteség)

2. táblázat

Eepnam M. (MJiaflnmií):

HEKOTOPbIE BOnPOCbl ITATOrEHE3A H COBPEMEHHOM
t é p Am r a  ra n o c H A E P 0 3 A

fle^HUHT aceae3a «BiraeTCH HaHŐonee pacupocrpaneH H biM  xpomraecKHM aaőojieBaHueM  H3 
opraHOTecKHx 3aőojieBaHHM lenoBenecTB a. 3 to  o n p e a e j ie r a e  aeiicTBHTejiBHo h  ajih Harnefi 
crpaH bi. IlpaKTHsecKH ace ycTaHOBJiemie rH n o c a a e p o 3 a  npoH cxoarcr jihiub  y  aacTH őojibhbix . 
A b t o p  yica3biBaeT Ha t o , mto sto  CBsoaHO lacTBpm o c npoőjiCMa.MH aHarnocTHKH, BbrreKaK>- 
mHMH H3 npH poaw  3aőojieBaHH«, a hbctuhho c TeM, sto  HepeflKO bto 3aőoJieBaHHe c b o ast  
K 4>epMe, CBH3aHHOÜ C aTOMHCM, XOTS aHeMHS HBJiaeTCH JIMliib ŐOJiee H03ÄHHM CJieflCTBHeM 
THnocHflepo3a. B CTaTte yKa3aHBi oTflejibHbie (J)a3bi 4)opM npoBaHaa stoto  3a6oJieBaH ns —  
npesaTCHTHas, jiaTeHTHaa h  MaHH(j>ecTaunoHHas h  noaaepK H BaeTca, hto n p n  BTopoü h TpcTbeü 
<j)a3ax (JiaTeHTHaa h  M a H H t j t e c T a q H O H H a a )  őonbH bie HyacaaKiTca b jieseHHH, a n p a  nepB oii (J)a3e 
(npejiaTeHTHbiií ran o cH aep o 3 ) cjieayeT  aaB aTb acejie30 c  npocjjHJiaKTHHecKOü pejib io . A b t o p  
onncbiBaeT n e u n  h ocHOBHwe npMuuMiibi coBpeMeiiHoti xce.rie30Tepannn, a Taxxce npaKTHsecKae 
aeücTBHB, n asu H as ót  Bbiőopa neoőxoA H M oro n p en ap aT a  a o  ne.iecooőpaB H oii flOsapoBKH h  
onpeae/ieHHH npoaojixcHTejibHOCTH jiescHHa. B 3aK:itoseHne roßopH Tca o bobmovkiilix n p n -  
HHHax He3(jxj)eKTHBH0CTn jieaem ra  h o  noK'asaHHSx k napeHTepaJibHOMy BBeaeHHio 3Kene3a.

Dr. í. Bernát, jr.:

EINIGE FRAGEN DER PATHOGENESE UND MODERNEN THERAPIE 
DER EISENMANGELKRANKHEIT

Ehe Eisenmangelkrankheit ist die häufigste chronische organische Erkrangunk 
der Menschheit. Diese Feststellung stim mt auch für Ungarn. In der Praxis wird 
jedoch ein Mangelzustand nur bei einem  Teil der Kranken festgestellt. Verfasser 
erörtert, daß diese Tatsache teilweise auf diagnostische Probleme, die aus der 
Natur der Krankheit entstehen, teilweise jedoch darauf zurückzuführen ist, daß 
man zuweilen den Kreis der Mangelkrankheit auf deren m it Anäm ie einherge
hende Form verengt, obwohl die Anämie nur eine Spätfolge der Hyposiderose ist.
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In der M itteilung werden die einzigen Phasen der Ausbildung vom Mangelzu
stand, d.h. die Ausbildung eines prälatenten, bzw. latenten und manifesten Eisen
mangelzustandes geschildert, ferner betont Verfasser, daß ein Patient in der 
zweiten sow ie dritten Phasen (im latenten, bzw. manifesten Eisenmangel) glei
cherweise einer Behandlung bedarf, in  der ersten Phase (prälatentem Eisen
mangel) jedoch das Eiesn für prophylaktischen Zweck verabreicht zu sein  
braucht. Verfasser eröretrt das Ziel sow ie die Grundlagen der Therapie und 
überblick die praktischen Aufgaben, beginnend m it der Auswahl entsprechen
der Präparate bis zur zielgemäßen Verabreichung sow ie Bestimmung der 
notwendingen therapeutischen Dauer. Zum Schluß werden die Ursachen eines 
eventuellen Unterbleibens der therapeutischen Wirkung sowie die Indikationen 
einer parenteralen Eisenbehandlung geschildert.
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Dr. Bagi János áo. ezredes

A veszettségről
A  veszettség az em berre  m in t betegség, vagy  m in t lehetséges fertőzési 

veszély, m inden  időben n agy  h a tá s t gyakorolt. E súlyos betegséget, m ely  
A usztrália  k ivételével va lam enny i fö ldrészen ism eretes, szigorú  állategészség
ügy i in tézkedésekkel és jó l m egszervezett védőoltások v ég reh a jtá sáv a l a XX. 
század 30-as éveinek  m ásodik fe lé re  sik erü lt v isszaszorítan i és h a z á n k a t a 
betegségtől gyakorla tilag  m entessé tenn i. A m agyarországi P as teu r in téze te t 
és kó rháza t 1941-ben m egszüntették , s ezt követően a veszettséggel a  szűkebb  
szakm ai körökön k ívü l az ism eretterjesztés, az egészségügyi felv ilágosítás, de 
m ég a szakirodalom  sem  foglalkozott kellő figyelem m el.

A  m ásodik v ilágháború  végével vá ltozo tt m eg ism ét a helyzet, am ik o r 
ú j já rv án y  hu llám  in du lt el K özép-E urópában  és a veszettség  te rje sz tő jén ek  
főszerepét a k u ty ák tó l á tv e tték  a  vadon élő húsevők. A já rv á n y n a k  ezzel az 
úgynevezett „szilvatikus” fo rm ájáv a l — m in t ism ét ak tu á lis  betegséggel — 
v a lam in t a betegség elleni a k tív  védekezéssel az elm últ időkben  a haza i és 
nem zetközi szakirodalom  ism ét k ite r jed ten  foglalkozott (6, 9, 10, 15, 18, 19).

A  já rv án y n ak  ez a fo rm ája , a fertőződés lehetőségének  veszélye a k a to 
n a  állom ányt is é rin ti. A betegség m egelőzése, te rjed ésén ek  csökkentése, az 
em beri m egbetegedések m egakadályozása érdekében  az M N -ben is v an n ak  
rendelkezések és u tasítások  á lta l m eghatározo tt fe ladatok . E  fe lada tok  vég
zéséhez, a veszettségről a lk o to tt nézetek  átfogó felelevenítéséhez, a je len leg i 
helyzetben  az M N -ben szükséges á lta lános és speciális teen d ő k  m egszervezé
séhez és végrehajtásához k ív án u n k  e dolgozat ú tjá n  seg ítséget n y ú jtan i.

T örtén e t és előfordulás

A  veszettség, m in t az á lla tok tó l eredő fertőző betegség a  leg régebben  is
m ertek  közé tartoz ik . K ínában , In d iáb an  több  évezreddel ezelő tt m ár e lő fo r
du lh a to tt. Az a rab , zsidó, görög és róm ai k u ltú rtö rté n e ti fe ljegyzésekben  is 
ta lá lh a tó k  elő fo rdu lására  és veszélyességére u ta ló  nyom ok. R agadós jellege 
és a  veszett k u ty á k  m arásán ak  veszedelm essége m ár A riszto telész ide jében  
ism eretes volt.

M indennek e llenére  a m ú lt század 80-as éveiig ta r to t ta  m ag át az a téves 
h iedelem  is, hogy a betegség bizonyos körü lm ények  között spo n tán  is k e le t
kezhet. A téves nézetek  babonás h iedelm ekkel is p á ro su ltak  és fe lté te lezték , 
hogy a forró  é te lek  fogyasztása, a szom jaztatás, ki nem  elég íte tt nem i ösz-
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tön, fe lfokozo tt heves idegizgalom ak, a „szem m elverés” is képes előidézni az 
á lla tok  veszettségét.

A m ú lt század nyolcvanas éveiben P a s tu e r  és m u n k a tá rsa i m u ta ttá k  ki 
a  veszettség  kórokozó ját a b e teg  á lla t szervezetéből, a központi idegrendsze
réből. P as teu r a  kórokozó m egnevezésre a v íru s  szót használta , de akkor még 
az eredeti la tin  je len tésének  — m éreg  — értelm ében .

A leg ú jab b  vizsgálatok  a lap ján  azonban  az t is m eg kell em líteni, hogy 
p a tkányokon  és egereken végzett fertőzési k ísé rle tek  so rán  m egállap íto tták  
(1, 2, 3), hogy a nem  specifikus tényezőknek  — éhezés, szom jazás, lehűlés — 
az á lla tok  m o rb id itá sán ak  és m o rta litá sán ak  a lak u lásáb an  kedvezőtlen  sze
repe  van. E szerin t úgy tű n ik , hogy az éhezés, az ivóvízh iány  és a hideg okoz
ta  stressz h a tá s  csökkenti az á lla tok  ellenállóképességét, az pedig  növeli a 
fertőzések m egeredésének  szám át és fokozza a betegség súlyosságát. M ind
ezeknek a term észetes viszonyok között is jelentősége lehet, am i viszont a 
já rv án y h e ly ze t a laku lása  szem pontjából érd em el figyelm et.

A veszettség  elsősorban a húsevő á lla to k  (kutya, m acska, farkas, róka, 
sakál, h iéna, vadm acska, görény , borz stb.) fertőző  betegsége, de a kórokozó 
m egbeteg íthe ti az em bert is és b á rm ely ik  m ás haszon és vadon élő állato t.

A betegséget e lsősorban a húsevők te rjesz tik , de egyes világrészeken 
egyéb vadon élő á lla tok  is hordozói, te rje sz tő i a  kórokozóknak, fgy az Egye
sü lt Á llam okban  a ró k ák o n  k ív ü l a szkunkok, D é l-A frikában  kü lönféle  v iver- 
riidák , m ungók, genetták , m ókusok  stb., D él- és K özép-A m erikában  pedig fő
leg a vérszívó denevérek. I t t ,  különösen M exikóban  és B razíliában  a szar
v asm arh ák  közö tt a veszettség  kom oly gazdasági k á r t  is okoz. A kórokozót 
á lta láb an  a vérszívó d en ev érek  viszik át, am elyek  a szarv asm arh a  m ellett 
egyéb á lla to t is m eg m arn ak  és a lkalm ilag  az em bert is m egfertőzhetik . 
É szak- és K özép-A m erikában  a kórokozók reze rv o árjak én t a gyüm ölcs és 
rovarevő  d en ev érfa jo k a t is szám on ta r t já k  (14, 17).

A  ro v arev ő  denevérek  is te r je sz th e tik  a  betegséget, am elyek  á lta lában  
az á lla to k a t nem , csak az em b ert m a rjá k  m eg. Egyes m egfigyelések szerin t 
bizonyos fe lté te lek  m elle tt m a rá s  nélkü l is bekövetkezhet a fertőzés (20).

E u ró p áb an  lengyel k u ta tó k  elpusztu lt denevérek  idegrendszerében  IF - 
m ódszerrel ly ssa  v íru s t m u ta tta k  ki. Szopós és k ife jle tt eg erek e t o ltva a ve
szettség tü n e te it idézték  elő, am it a N egri-fé le  testecskék  k im u ta tásáv a l és 
az IF -m ódszerre l igazoltak  (11).

A  betegség kórokozója

A  veszettség  á lla tok ró l az em berre  is á tte rjed ő , igen  súlyos lefo lyású  
idegrendszeri tü n e tek k e l já ró  g y ak ran  halá los k im en te lű  m egbetegedés.

A betegség  okozója n e u ro tró p  v írus. A  kórokozót leg töm ényebben  a be
teg  á lla t közpon ti idegrendszere  ta rta lm azza , de m eg ta lá lha tó  a legkülönbö
zőbb m irig y ek  v á lad ék áb an  is, így  elsősorban  a  nyálban , de a könnym irigy  
és a h asn yá lm irigy  v á lad ék áb an  is.

A v íru s  ellenálló képessége nem  nagy. A  szervezeten  k ívü l szobahőm ér
sékleten, a n y á l beszáradása  közben m á r n éh án y  ó rán  belü l, főzéssel pedig 
néhány  perc  a la tt elveszti fertőző  képességét. A  g y ak o rla tb an  használatos 
fertő tlen ítő szerek  szokásos töm énységű  o ld a ta i szin tén  hatásosak . N ehezeb
ben  pusztu l el a v írus a  közpon ti idegrendszerben . Az agyvelőben huzam o
sabb ideig — a te ljes ro th ad ásig  — életben  m a ra d h a t (13, 14).
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M i tö rtén ik  a szervezetben?

A  veszettség v íru sa  a szervezet idegsejtje iben  a se jtm ag  k ö rü li zónában  
szaporodik  és h a tá sá ra  e lsősorban az A m m on-szárvakban  sajátságos apró  
képződm ények, se jt — zárványok  a laku lnak  ki. Ezeket első le író ju k ró l N egri- 
fé le  testecSkéknek nevezzük.

A  fertőzést á lta láb an  a veszett á lla tt m arása  okozza. H arap ásk o r v íru s 
ta r ta lm ú  nyál k e rü lt a n y ílt sebbe, ahonnan  felszívódva és elszaporodva az 
idegek  m en tén  a központi idegrendszerbe ju t. I t t  az elszaporodó v íru s az 
idegsejteket be teg íti meg, e lsősorban a középagy és a n y ú ltv e lő  részeit. Az 
elszaporodó v íru s ezu tán  ism ét az idegpályák  m en tén  te rje szk ed ik  és ju t  el 
a  szervezet egyes részeibe, a kü lönféle  m irigyekbe, e lsősorban a nyálm irigy
be  és ezek váladékával a kü lv ilágra .

Az á lla t ny á la  m ár a betegség szem m el lá th a tó  k itö rése  e lő tt 2—5 n ap 
pal ta r ta lm azh a tja  a vírust. E m berre  teh á t a lappangás időszakában  lévő 
á lla t m arása  is rendk ívü l veszélyes lehet, m e rt az ilyen á lla t beteg  v o ltá ra  
m ég senki nem  gondol. A n á lu n k  szóba jöhető  álla tok  a lap p an g ási idő uto lsó  
2— 3 n ap ján  m á r fertőzö ttek  lehetnek .

A  veszettség lappangási ide je  rendk ívü l hosszú is leh e t és tág  h a tá ro k  
között váltakozik. Á lta lában  kettő -nyo lc  hét, szélső é rték e  7 n ap tó l 25 hóna
pig  is te rjed h e t. A  lappangási idő t befo lyáso lhatja  a m eg m art á lla t életkora, 
v a lam in t a h a rap ás  helyének  távolsága a központi idegrendszertő l (14). 
A  k u ty a  és m acska vesze ttségének  tüne te i

V eszettségi tü n e tek  a központi idegrendszerben  lé tre jö tt elváltozások h a 
tá sá ra  kezdetben á lta lában  fokozott re flex  ingerlékenységben , m ajd  egyre 
súlyosbodó bénu lásokban  je len tkeznek . A halál, illetve elhu llás közvetlen  oka 
a légzőizm ok bénulása.

A  betegségnek közism erten  3 szakasza van, m ely  az á lla t fa ja  és egyedi 
tu la jdonsága i szerin t esetrő l ese tre  ném i eltérést m u ta th a t.

A k u ty a  veszettségének tü n e te i elsősorban a  viselkedés m egváltozásával 
kezdődnek. Az első szakaszban (stad ium  m elancholicum ) — am ely  m in tegy  
2— 3 napig  ta r t  — gyak ran  alig  észrevehető viselkedés változás következik  
be, am elyet m ég az á lla t gazdája  sem  m indig  vesz észre.

A  m ásodik időszak (stad ium  excitationis) á lta láb an  1— 2 nap . E bben a 
szakaszban a re flex  ingerlékenység  növekedése, s ese ten k én t a  dühöngésig 
fokozódó n yug ta lanság  a jellem ző. T uda tzavar és bénulásos tü n e te k  lépnek  
fel. A  bénulásos tü n e tek  kancsalságban, reked tes ugatásban , nyelési nehéz
ségekben, fokozott és fo lyam atos nyálfo lyásban  jelen tkeznek .

A  h arm ad ik  időszakban (stad ium  depressionis) a te ljes to m p u ltság  és bé
nu lás  következik  be, rendszerin t a betegség 5— 8, r itk á b b a n  a  12—15. n ap 
jában . Ilyenkor az á lla t m ár szá já t sem tu d ja  összecsukni, á lla  lóg, b énu lt 
nyelve  pedig előre esik. A tö rzs és a végtagok izm aira  is k ite r je d ő  bénu lás 
következtében  te ljes m ozgásképtelenség közben pusztu l el az á lla t.

R itkábban , elsősorban erősen d resszu rá lt és szob ak u ty ák n á l e lőfordul az 
úgynevezett „csendes veszettség”, am ikor a  m ásodik szakasz jó fo rm án  észre 
sem  vehető. Ilyen  esetekben, a kezdetben  sa já to san  szom orú és kedvetlen  
álla tokon  a bénulásos tü n e tek  lépnek  fel és ezek fokozatos sú lyosbodása u tá n  
a betegség 4—5. n a p já n  következik  be az elhullás.

M acskákban a ku tyákéhoz hasonló tü n e tek b en  n y ilvánu l m eg a beteg
ség. Feltűnő  ilyenkor a m acskák  tám adókészsége az em b erre l szem ben, am i
k o r szívesen be lem arnak  az em ber kezébe és arcába. A  m acska, e llen tétben
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a  ku tyával, á lta láb an  n em  kóborol el, in k áb b  a m egszokott helyén m arad  és 
így  környezetét jo b b an  veszélyeztetheti. A betegség ren d sze rin t rövidebb idő, 
2—4 nap  a la tt e lh u llásra  vezet.

A  róka  veszettség  fe lism erése

A vadon élő h ú sevőknél (dúvadaknál) és a hasznos háziá lla toknál a ve
szettség k lin ikai képe, b á r  á lta láb an  h ason lít a k u ty a  veszettségéhez, de az 
á lta lános tü n e te k  változatossága  nagyobb. Ezek között viszonylag gyakoribb 
a csendes veszettség, am ik o r az á lla tok  félénknek  m u ta tk o zn ak , de nem  m e
nekü lnek  el az em ber elől.

N agy je len tősége m ia tt, k iem elten  ke ll foglalkozni a  ró k a  veszettség 
k lin ik a i tüneteivel.

A betegség e lsősorban  a róka  m egváltozott v iselkedésérő l ism erhető  fel. 
A  ró k ák  betegségük kezde ti szakaszában  az erdőben, bozótokban  tartó zk o d 
nak , és b á r  tö b b n y ire  ilyenkor sem  m u ta tn a k  tám adó  m ag a ta rtá s t, ez k ivé
te lesen  m égis e lő fo rdu lha t. Az izgato ttság i szakasz ab b a n  ny ilvánu l meg, 
hogy ösztönös fé lén k ség ü k e t elvesztik, b á tra k k á  v á ln ak , egyenesen keresik  
az em ber közelségét, és belopóznak a la k o tt te lepülésekre. Ilyenkor á lta lában  
n em  m u ta tn a k  tám ad ó  m ag a ta rtá s t, de a hozzájuk  közeledő és velük  foglal
kozó, az őket sim ogató  em bert, g y erek e t óvatlanu l m eg h a rap h a tják . H ason
lóképpen, szin te é szrevé tlenü l m a rjá k  m eg a közelükben  tartózkodó, velük 
kapcso latba kerü lő  á lla to k a t is. Így  fo rd u ln ak  elő o lyan  esetek, hogy a ház 
kö rü li m acskák, vagy  m ás hasznos ház iá lla tok  fe ltűnés n é lk ü l fertőződnek  a 
veszett róka  h a rap ásá tó l, am elyek  m á r közvetlen  veszély t je len tenek  az 
em berre.

A  hasznos háziá lla tok vesze ttség én ek  á lla tegészségügyi és 
közegészségügyi m egíté lése

A  veszett róka, k u ty a  stb. á lta l m eg m art hasznos ház iá lla tok  állategész
ségügyi m egíté lését és a  szükséges in tézkedéseket az 5/1962. FM. sz. Á llat
egészségügyi S zabályzat rendelkezései szerin t kell végezni. A  szabályzat k ü 
lönösen kihangsúlyozza a  veszettség  közegészségügyi je len tőségét és k onkré
ta n  m eghatározza az állatorvosok , az állategészségügyi szolgálat fe ladatait.

A veszett és a  v eszettség re  gyanús haszonálla to t lev ág n i tilos. A zokat le 
kell öletni és a  h u llá t az állategészségügyi e lő írásoknak  m egfelelően á r ta l
m a tlan n á  kell tenn i.

A veszettség  fe rtő zésre  gyanús ház iá lla to k a t — k u ty a , m acska k ivételé
vel — 90 nap ig  ta r tó  állategészségügyi m egfigyelés a la t t  kell ta r ta n i vagy 
álla torvosi vé lem ény a la p já n  azonnali levágásá t kell elrendeln i.

A veszett és veszettségre  gyanús k ö rü lm ények  k ö zö tt e lpusztu lt vagy 
leö lt á lla t h u llá já t és h u llarészeit fe lhasználn i vagy  fo rgalom ba hozni tilos, 
az t az állategészségügyi e lő írásoknak  m egfelelően á r ta lm a tla n n á  kell tenni. 
Az ilyen á lla t h u llá já t lab o ra tó riu m i v izsgálat céljából csak állatorvos bon
colhatja. A h u llá t lebőrözn i vagy fe ldarabo ln i szigorúan tilos.

A m egvárt, tü n e tm en tes , de veszettség  fertőzésére  gyanús haszonállat 
álla torvosi ja v a s la tra  levágható , a h ús és egyéb te rm ék e i az agy- és gerinc
velő, va lam in t a  m ará s  h elyét környező  szövetek k ivé te léve l felhasználható , 
h a  a m arástó l 48 ó ra  m ég nem  te lt el. Ilyenkor az á lla to rvosi húsvizsgálati
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rendszabályok  szerin t kell e ljá rn i (7, 8). A veszett vagy  veszettségre gyanús 
álla tok  húsa  fogyasztásra  a lkalm atlan .

Az em ber fertőződése a veszett á lla tok  vagy  azok h u llá inak  á r ta lm a tla n 
n á  tétele, m egsem m isítése — leölés, k iirtás, v izsgála ti anyagvétel — esetén  
a bő r és n y á lk ah á rty a  lézióin keresztü l következhet be, ezért a szabad  b ő r
fe lü le tek  védelm e és a hatásos fe rtő tlen ítés igen fontos.

A zokon a terü le teken , ahol a róka  veszettség gyakori, az onnan  szárm azó 
lő tt v ad ak  feldolgozásánál, fe lhasználásánál a bő rfe lü le tek  védelm e m elle tt 
a  m egfelelő konyhatechn ikai e lő írásokra — alapos sütés, főzés — is gondot 
kell fo rd ítan i.

V édekezés és védőoltás az em bernél

Az em ber a veszett á lla tok  m arásán  k ívü l a veszett, de egészségesnek 
vélt á lla tokkal való érin tkezés során  is fertőződhet.

A  „szelíd ró k ák ” befogása, ápolgatása, leölése és lebőrözése, az esetleg 
e lhu llo tt, vagy  hu lla  á llapo tban  ta lá lt vadálla tok  m egnyúzása, az ism ere tlen  
e red e tű  frissen  nyúzo tt bőrök, szőrm ék felhasználása m indig  a fertőzés ve
szélyét h o rd ja  m agában.

Az em beri m egbetegedések elkerülése érdekében  legfontosabb a  m egelő
zés, de h a  valak i nem  volt elég elővigyázatos, v agy  óvatossága e llenére  m ég
is fertőződhetett, róka, ku tya , m acska, vagy m ás á lla t m eg tám adta , m egse
bezte, vagy  ha  valak i ilyen álla tta l, an n ak  h u llá jáv a l érin tkezett, kezére  ve
szettségre gyanús á lla t n yála  k e rü lt, az em beri trag éd iák  e lh á rítá sán ak  leg
hatékonyabb , a veszettség elkerü lésének  egyetlen  biztos és m egnyug ta tó  
m ódja a védőoltás. U gyanis a  szervezetbe b e ju to tt v íru s  to v a te rjed ésé t a 
központi idegrendszerbe és ezáltal a betegség k ifejlődését, csak az ide jében  
elvégzett védőoltással lehe t m egakadályozni. Az em beren, ha  m ár k ife jlő d 
te k  a veszettség  tünete i, segíteni ra j ta  nem  lehet, a betegség k im enete le  
halálos.

E m bernél a fertőzéstő l az első tü n e tek  m egjelenéséig  á lta láb an  5—8, de 
legalább  2 hét, k ivételesen csak 5 nap  és ese tenkén t több  hónap  szoko tt el
te ln i (14). E zért a bekövetkezett fertőzés, vagy a fertőzés g yanú ja  e se tén  h a 
lad ék ta lan u l orvoshoz kell fo rdu ln i és az esetet je len ten i kell az á lla to rv o s
n ak  is.

A veszett á lla tok  m arása  á lta l okozott sebek, sérü lések  alapos k ivérzése, 
an tiszep tikus kezelése, detergensek, fertő tlen ítő k  h aszná la ta  csökkentheti, 
ese tenkén t m eg is akadályozza a fertőzés m egeredését, a betegség k ia la k u 
lásá t (14).

Az o ltást a bekövetkezett fertőzés jellegének, a sérü lés he lyének  és sú
lyosságának, va lam in t a  sérü lést okozó á lla t egészségi á llapo tának  figyelem - 
bevételével kell elrendelni.

Az em beri o ltásokat a 33/1969. (Eü. K. 17.) Eü. M., illetve a n ép h ad se 
regben  a 3/1975. (HK. 20.) M NHF. sz. u tasításo k  szerin t kell vég reh a jtan i.

Az egyes országokban m ás és m ás, többféle  élő, vagy  in ak tiv á lt v íru s t 
ta rta lm azó  vakcinákat használnak , m in t veszettség  elleni oltóanyagot. H a
zán k b an  az em beri o ltásra  szolgáló o ltóanyag in ak tiv á lt, az á lla tok  o ltá sá ra  
szolgáló o ltóanyag  élő v íru s t ta rta lm az. H atékonyságát szállítás közben sem 
veszíti el, ezért nincs szükség központi o ltó in tézetre, a  védőoltások a sérü lés 
helyszínén  is vég reha jtha tók .
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A  hazánkban  alkalm azo tt o ltási e ljá rások tó l e ltérően  egyes országokban 
m ás vakcinákkal 14—21 o ltást is adnak , de ú ja b b a n  k ísérle ti á lla tokon  n y ert 
tap asz ta la to k  a la p já n  lehetségesnek  lá tszik  o lyan  vakcina előállítása  is, 
am ely  em bernél 1— 3 oltással is ta rtó sab b  és m agasabb  im m u n itást biztosít 
(4, 21).

Veszett á lla t m arása  esetén  egyes országokban  hyperim m un  szérum ot, 
g lobulinokat, specifikus h u m án  an tirab ies  gam m aglobu lin t is a lka lm aznak  a 
védőoltások m egkezdésével egy időben  (5, 12).

M it teg yü n k  a m egelőzés érdekében?

Ism erve az im m unsavó  ad ásáv a l eg yü tt já ró  anaphy lax iás reakció  elő
fo rd u lásá t és a vakcinás sorozato ltások  nem  közöm bös vo ltá t az em beri szer
vezetre , a veszettség  ellen m égis az a legm egnyug ta tóbb  védekezési eljárás, 
h a  a v írus fen n m arad ásán ak  fe lté te le it m inél nagyobb m érték b en  korlátoz
zuk , illetve m egszűn te tjük . Ezt m eg terem ten i csak szigorú, jó l m egszerve
z e tt és következetesen  v é g re h a jto tt állategészségügyi és közegészségügyi 
rendszabályok  m egszervezésével és b e ta rtá sáv a l lehetséges. Ezen belü l az 
a láb b iak ra  g o n d o lu n k :

1. A veszett á lla to t le ke ll ö letni, k i ke ll ir ta tn i, az esetet azonnal je 
le n te n i kell az á lla to rvosnak , ak i az állategészségügyi e lő írásoknak  m egfe
le lően  lab o ra tó riu m i v izsgálato t végeztet, ille tve  a h u llá t m egsem m isítteti, 
e lföd teti.

2. A betegségre, vagy fe rtő zésre  gyanús á lla to k a t álla torvosi m egfigye
lés  a lá  kell helyezni, kivéve a k u ty á k a t és m acskáka t, am elyeket — h a  nem  
em b ert m a rta k  m eg — k i k e ll i r ta n i  és az 1. p o n tb an  m eg h atá ro zo ttak  sze
r in t  kell e ljá rn i. A  látszólag egészséges k u ty á t és m acskát, am ely  em b ert ha
ra p o tt  meg, n em  szabad k iir ta n i, han em  kö tve, zárva  kell ta r ta n i, hogy az 
á lla to rvosi m egfigyelés m eg tö rténhessen .

3. V eszettségre gyanús e lh u llo tt, lő tt, v ag y  m ás ú to n  — agyonvert, 
agyonszúrt stb . — elpusztíto tt á lla t h u llá jához  szabadkézzel hozzányúln i nem  
szabad. H a az á lla to rvos m ásk én t nem  rendelkezik , az ilyen h u llá t a hely
sz ínen  el kell fö ldeln i, m eg k e ll sem m isíteni. A  fertőzö tt te rü le tek en , erdő
ben , mezőn, gyakorló tereken , a  la k ta n y á k  k ö rn y ék én  ta lá lt á lla ti hu llával 
ugyanúgy  kell e ljá rn i.

4. A veszettségnek  k u ty án , v agy  m acskán  tö rtén ő  m egállap ításako r eb
z á rla to t kell e lrendeln i. A k u ty á k a t  kötve, v agy  zá rt te rü le ten  kell ta rtan i, 
a  szolgálati h e ly ek re  tö rtén ő  felvezetés, g yakoro lta tás, kiképzés, stb . a szol
g á la ti előírások szigorú  b e ta r tá sá v a l tö rtén h e t.

5. A k u ty á k a t m inden  év b en  ism éte lten  kötelező jelleggel p raein fectios 
védőoltásban  ke ll részesíténi. O ltan i kell a 3 hónapos k o rn á l idősebb s ú jra  
o ltan i a 3 hónapos ko r e lő tt o lto tt k u ty ák a t. A  fertőzö tt te rü le tek en , erdő
ve l k ö rü lv e tt ob jek tum ok  ra k tá r i  m acskáit is célszerű o lta tn i, am elyet a h a 
tó ság i állategészségügyi szo lgálat — kü lön  k é ré s re  — a k u ty á k  oltásával 
egy  időben elvégez.

6. M inden m egváltozott v iselkedésű  á lla to t, betegségre gy an ú sn ak  kell 
tek in ten i és az á lla to rvosnak  be  kell je len ten i. Az egyébként szelíd ku tya, 
v agy  m acska agresszív  m a g a ta r tá sá t, tá m ad ásá t a gazdája  ellen, fe lté tlen  
g y a n ú t keltő  je lenségnek  kell tek in ten i.

7. G yakorla tokon  és k ihelyezések  a lk a lm áv al kerü ln i kell a term észetes 
v iselkedéstő l e lté rő , az egy éb k én t félénk, az em ber elől elm enekülő  rókákat.
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A barátságos, szelídnek tűnő, m agát m egfogni hagyó, a lak ó te rü le tek e t m eg
közelítő ró k ák a t veszettségre gyanúsnak  kell tek in ten i. E zeket az á lla to k a t 
nem  szabad m egfogni, sim ogatni, leölve m egnyúzni, hanem  le kell lövetn i és 
a h u llá t v izsgálatra  az á lla to rvosnak  be kell je len ten i.

8. Az em bert é r t  m indennem ű m arást, h a rap ás t, am elyet k u tya , m acska, 
ró k a  vagy  egyéb d ú v ad  k ö v e te tt el, m indadd ig  fertőzésre  gy an ú sn ak  kell 
tek in ten i, am íg az á lla torvosi vizsgálat ta r t  és az á lla torvos az á lla to t egész
ségesnek nem  m inősíte tte .

9. H a em bert veszettségre gyanús á lla t h a ra p o tt m eg, azonnal fel kell ke
resn i az orvost, az ese te t je len ten i kell az állategészségügyi szo lgála tnak  és 
a közegészségügyi és állategészségügyi rendszabá lyokat m arad ék ta lan u l vég
re  kell ha jtan i.

10. A veszettség és a veszettségre gyanús á lla t h u llá já t fe ldarabo ln i, le- 
bőrözni tilos, boncolását csak állatorvos végezheti gum ikesztyűben . A bon
colás csak a lab o ra tó riu m i vizsgálati anyag  vé te lé re  te r jed h e t ki. A  fej le
v éte lé t a  boncolás szabályai szerin t kell vég reh a jtan i, m e rt a nyú ltvelő  ré 
szei a szabadba ju th a tn a k . A vizsgálati anyago t gondosan kell csom agolni, 
m ert a nyál, az agyvelő és a cerebrospinális fo lyadék  k iju th a t a szabadba, 
s ezzel em b ertá rsa in k  egészségét is veszélyeztethetjük . A m eg m arad t h u llá t 
az állategészségügyi elő írások szerin t á rta lm a tla n n á  kell tenni.

11. V eszett, vagy  veszettségre gyanús ku ty a , m acska vagy  egyéb házi
á lla t elhullása, leölése esetén  az á lla t ta rtózkodási helyét, a fertőzésnek  k i
te tt  környezetet, a h u lla  szállításához h aszn á lt já rm ű v e t és eszközöket, em 
beri m egbetegedés ese tén  a beteg  nyálával fe rtő zö tt használa ti tá rg y ak a t, fe
hérnem űt, ágynem űt a v írusok  ellen hatásos fe rtő tlen ítő  e ljá rássa l az á lla t
egészségügyi és közegészségügyi e lő írásoknak  m egfelelően fe rtő tlen ítem  kell.

12. F ertőzött te rü le ten , ahol gyakori a veszettség  d iagnosztizálása, a k i
segítő gazdaságok h aszoná lla ta it a szabadon való legelte tés során, a fe rtő 
zést közvetítő  dúvadak tó l, kóbor ku tyák tó l távo l kell ta r ta n i és nem  szabad 
azokat em beri fe lügyelet né lkü l hagyni.

13. A veszettségnek, vagy veszettség g y an ú ján ak  m egállap ításá t, erdei 
vad, a veszettség szem pontjából aggályos eb, vagy  m acska á lta l m egm art, va
lam in t az ilyen á lla to k k a l érin tk eze tt szem élyek n ev é t és lakáscím ét az el
já ró  állatorvos az egészségügyi szolgálatnak azonnal jelentse. Az egészség- 
ügyi szolgálat viszont köteles m inden  k u ty á tó l vagy  vadonélő á lla ttó l szár
m azó sérülés észlelése esetén  az á lla tta rtó  n evének  és lakcím ének  közlésé
vel, az eset helye szerin t illetékes állategészségügyi szolgálato t h a lad ék ta la 
nu l értesíten i.

14. A fertőzö tt te rü le teken , különösen aho l elsősorban a d ú v ad ak  között 
fo rdu l elő a veszettség, jó l szervezett és e llenőrzö tt ir tá s t kell végezni a  róka  
populációban. A védekezés eddigi leghatásosabb  m ódja  a róka  gyérítés. Ez 
tö rtén h e t kilövéssel — szervezett vadászatokon —, m érgező csalétkek  k ira 
kásával, csapdában való m egfogással és a ró k a  kotorékok , ró k av á rak  elgá- 
zosításával. A róka  ko to rékok  elgázosítása, m ely re  o rszágonként m ás-m ás 
anyagot használnak  — alkalm as m ódszernek bizonyult. A pontos fe lm érések  
alap ján , jó l szervezetten  v ég reh a jto tt gázosítással a fertő zö tt te rü le tek en  el 
lehet érni, hogy a ró k a  populáció ne h a lad ja  m eg a négyzetk ilóm éterenkén ti 
0,2—0,3 példányszám ot, am i a biológiai egyensúly  fe n n ta rtá sa  m ellett, a tö b 
bi rendszabály  együ ttes alkalm azásával, m á r h a ték o n y  eszköze a fertőzési 
lánc m egszakításának, a veszettségi já rv án y o k  felszám olásának  (16, 18).
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F olynak  k ísé rle tek  a vadon élő húsevők  im m unizálására  és szaporodási 
c ik lu sán ak  m eg szak ítására  is, hogy ezen á lla tok  lé tszám át a já rv án y h e ly zet 
szem pontjábó l kedvezőbb  sű rűség re  csökkentsék.

15. Célszerű m in d en  kiképzési évben  a csapatok  és in tézetek  szem élyi 
á llom ányának  fig y e lm ét a veszettség  közegészségügyi je len tőségére felh ívn i 
és a  védekezés ren d szab á ly a it az egészségügyi kiképzés tá rg y k ö réb en  o k ta 
tá s  tá rg y á v á  tenni.

A z állatokró l az em b erre  is á tte r je d ő  betegségek (zooanthroponozis) köz
egészségügyi és á llategészségügyi je len tősége  az u tóbb i időben lényegesen 
m eg n ő tt. E betegségek  közül m ost a  veszettségrő l k ív án tu n k  összefoglaló ké
p e t adn i, elsősorban a  csapatorvosok tá jék o z ta tására . A betegség m egelőzé
sén ek  fontosságára, a  védekezés közegészségügyi és állategészségügyi ren d 
szab á ly a ira  és azok b e ta r tá sá ra  a k a r tu k  a figyelm et rá irán y ítan i.

A  veszettség ellen i te rvszerű  és h a ték o n y  védekezés, a  já rv án y o k  m eg
előzése és felszám olása, az em beri tra g é d iá k  e lh árítása , az esetleg indoko la t
la n u l ado tt o ltások  szám ának  csökkentése, csak jó l koo rd in á lt és szoros 
együ ttm űködés e red m én y ek én t va ló síth a tó  m eg. Ehhez az állategészségügyi 
és é le lm iszerh ig ién iai szolgálat, az á lla to rvosok  m indenkor, m inden  segítsé
g e t készséggel m egadnak .
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TABLETTA, CSEPPEK

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként, illetve 1 ml oldat 0,025 mg atropin, sulfuric.-ot 
és 2,5 mg diphenoxylatum hydrochloric.-ot tartalmaz (1 ml ol
dat =  35 csepp).

JAVALLATOK

Különféle eredetű acut és chronicus diarrhoeák, parenteralis 
dyspepsiák.

ELLENJAVALLAT

Obstrukció, illetve annak veszélye.

ADAGOLÁS

Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset súlyosságától 
függ.
Felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 2x1 tabl. (2x35 
csepp) étkezés előtt. Súlyosabb esetben a napi adag megkétsze
rezhető, esetleg néhány napig 3x2 tabl. (3x70) is adható. 
Gyermekeknek átlagosan:
kor tabletta v. csepp/nap
0 -  3 hó — 3x 3 - 6
4— 6 hó 2x74 3x 6-12
7-12 hó 2xV2 3x12-18
1— 6 év 2x1 3x18-25
7-12 év 3x1 -

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, hányás, szédülés, aluszékonyság, esetleg urticaria, 
vagy nyugtalanság nagyobb adagok esetén ritkán előfordulhat. 
Túladagolás miatt bekövetkezhet Reasec mérgezés; antidotuma 
a Nalorphin.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta, térítési díj: 2,— Ft,
15 ml-es üveg, térítési díj: 2,40 Ft.
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Dr. Harsányi László orvos őrnagy, dr. Vass Zsuzsanna po.

Adatok a honvédségi fogászati ellátás tervezéséhez

A fogászati e llátás tervezéséhez, ille tve  fejlesztéséhez 
lehetőleg pontos, szám szerű ada tok  kellenek, vagyis, hogy 
bizonyos szám ú beteg fogászati san á tió ja  m ennyi fogorvosi, 
illetve fogtechnikai m unkaórá t igényel. E nnek k iszám ítása 
érdekében 2500 sorállom ányú k a to n á t v izsgáltunk és a 
fogstátuszok a lap já n  m egterveztük  a  te lje s sanátió t és az 
ennek elvégzéséhez szükséges fogorvosi m unkaidőt. A rra  
az eredm ényre ju to ttunk , hogy az  ép fogazatúak aránya  
— a v izsgált anyagban — csak 2—5% között van, ille tve  a
III. fokú sanátió  m ajdnem  három szoros idő t igényel, m in t 
az I. és II. fokú együttesen.

Je len  felm érésben az  ehhez szükséges fogtechnikai 
m unkaidőszükségletre nem  té rtü n k  ki.

F en ti m ódszert alkalm asnak  ta r t ju k  az  ad o tt összetételű 
és létszám ú közösségek fogászati e llá tásán ak  tervezéséhez.

A sorköteles ko rba  k e rü lő  fia ta lok  fo g stá tu sán ak  rendszeres v izsgálata  
a z t m u ta tja , hogy a bevonuló sorállom ány fogazatának  á llapo ta  nagyon rossz. 
Az elhanyagolt — szuvas vagy  hiányos — fogazat a  rágóképességet erősen 
befolyásolja, ezen keresztü l egyéb (emésztőszervi) elváltozásokat is okozhat. 
Ez végeredm ényben  a szolgálatképesség csökkenését v o n h a tja  m aga u tán . 
M indezek m egelőzése érdekében  m ind  a polgári, m in d  a honvédségi egész
ségügyi szolgálatnak kom oly erőfeszítéseket kell tenn i. Az, hogy a honvédel
m i o k ta tásra  kötelezettek  fogászati szanációjának —  Eü. m in iszteri re n d e 
le tte l — „zöld u ta t” b iz to síto ttak  a polgári szakrendeléseken , nem  je len ti 
azt, hogy a honvédségi fogászati ellá tás fejlesztése feleslegessé válna. Célsze
rű n e k  ta r ta n á n k  az országos beteg—fogorvos a rá n y  k ia lak ítá sá t az MN. eü. 
szolgálaton belü l is, figyelem be véve a sorállom ányon k ívü l az egyéb igény- 
jogosultak  nagy  szám át is. K özlem ényünkben  a so rá llom ány  jelenlegi fog
s tá tu sá t alapul véve, az e llá tásukhoz szükséges fogorvosi m unkaóra igény  k i
szám ításával k ív án u n k  a tervezéshez ada to k a t szolgáltatn i.

A fogazat á llapo tának  v izsgálata  á lta lában  a CER index  a lap ján  tö r té 
n ik . Ezt a szuvas (caries), a h iányzó (extractio) és a  tö m ö tt (restau ra tio ) fo 
g ak  együttes szám a ad ja  m eg. Je len  v izsgálataink  so rán  a fogazat á llap o tá t 
n em  a CER index  alapján , h an em  abból a  szem pontból é rtéke ltük , hogy a 
te ljes  sanatio  elvégzéséhez m ilyen  beavatkozásokra v an  szükség és ez h án y  
m u n k aó rá t vesz igénybe. A  szám ítása inkat 2500 ú jonc  — 18—24 év közö tti 
f ia ta l — fogstá tu sának  felvételével kezdtük. A v izsgált egyének  te rü le ti m eg
oszlását az 1-es á b ra  m u ta tja .
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A VIZSGÁLT SZEMÉLYEK MEGOSZLÁSA

1. áb ra : V izsgált állom ány te rü le ti m egoszlása

M int lá tha tó , k isebb -nagyobb  szám ban m inden  m egye képviselve van, a m i 
azé rt is hasznos, m ert így  n em  egy, az á tlagosnál jo b b an  v agy  rosszabbul 
e llá to tt m egye k iem elt ta g ja it  vizsgáltuk , azonkívül a te rü le ti m egoszlás b i
zonyos m érték ig  á lta lán o síth a tó  kép e t ad.

Egyéni bem ondás a la p já n  az t is fe lm értü k , hogy m ilyen a rán y b an  ré 
szesültek előzetesen isko la-fogászati ellátásban .

2. áb ra : Az előzetes i9kolafogászati kezelés m egyénkénti aránya.

L áth a tju k , hogy az isko la-fogászaton  já r ta k  — 4 m egye k ivéte lével —  
többségben van n ak . Az a rá n y  az iskolafogászati há lózat e lte rjed tség é t m u
ta t ja  ugyan  — összességében 3:2 az a rá n y  a kezeltek  ja v á ra  — , de m ivel 
m u n k á ju k  14 éves k o rb an  befejeződik , h a tá sa  az á lta lu n k  v izsgált korosztály
b an  m ár alig  észlelhető.

20

PS53 is k o l a f o g a 's z a t /
KEZELÉSEN RÉSZTVETT

□  ISKOLAFOGAÍSZATI
KEZELÉSEN NEM VETT RÉ SZT

UBI ÉP FOGAZATÓ

3. áb ra : A vizsgált á llom ány m egoszlása és az ép fogazatnak aránya..

258



Ezt b izony ítja  a 3. áb ra , m elyről leolvasható, hogy az ép fog aza tú ak  
szám a, ill. a rán y a  m in d k é t csoportban  egyform án igen alacsony. A  v izsg á lt 
2500 főnek csak 2,64% -a (66 fő) rendelkezik  ép fogazattal.

A fe lv e tt fogstátusok  a lap ján  tu la jdonképpen  te ljes szanációs te rv e t ké
sz íte ttünk  m inden  egyes szem élynél. Az I. fo k ú  szanáció k e re téb en  az összes 
kezelhetetlen  fog, ill. gyökér ex trac tió já t, a  II. fokúhoz a  konzerváló  m u n k a  
elvégzését, a III. fokú  szanációhoz pedig  a  hiányzó fogak  pó tlásá t, vagyis a  
rágóképesség hely reállításához szükséges m u n k á t soroltuk.

A szám ításokat a rende lkezésünkre  álló — honvédségi fogászati ren d e 
lőkben m ég m a is használatos — m unkaegység  táb láza t a lap ján  végeztük, 
m ely  a különböző fogászati beavatkozásokat m unkaegységben  a d ja  m eg és 
vé lem ényünk szerin t ad a ta i hozzávetőlegesen m ég m a is reálisak .

4. ábra: A számításokban felhasznált munkaegység táblázat kivonata.

M unka
egység

Tömés am algám  k é t felü leten  5
Tömés sz iliká t v. kőcem ent 4
Gyökörkez. 1 gyökerű fogon 6
Gyökérkez. 2 gyökerű fogon 9
Technikai m unkák
K orona 12
Fazettás korona 16
H ídtest, fém  — függetlenül a  tagok szám ától 3
H ídtest fazettákkal, vagy ak rilá tb ó l 4
Részleges lem ez 18
Á ltalános beavatkozások
Érzéstelenítés, fagyasztás vagy befecskendezés 0,5
Fog eltávolítás 1,5

A tervezésben  röv iden  az alább i egyszerűsíte tt e lveket a lkalm aztuk , a m it  
egy kiem elt fogstátuson  m u ta tu n k  be.

5. áb ra : Egy személy ellátási igénye.

DB

am  tö m és Bf lB  
szn. T á v ié  w m

?
FÉMKORONA BSfeSj 
KOZMXORONA ■BB8
F£A i h i o r i s f  JjHH 
KÖZM. HtDTSST IlllSf 
r é s z i  p r o f BHB

E xtrah á lan d ó n ak  v e ttü k  a rad ix o k a t és a gangraenás m olarisokat. A m a l- 
gán  töm ésre a carieses p raem olaris  és m olaris fogakat, kozm etikus töm ésre  
a szúvas fro n tfo g ak a t szám íto ttuk . G yökérkezelendőhöz so ro ltu k  a g an g rae
n ás  fro n t — és p raem olaris  fogakat. P ó tlási szem pontjaink  szerin t a  f ro n t
fogak te rü le tén  kozm etikus ko ronákat, ill. h idakat, m íg a rágó fogaknál fém -
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h id ak a t te rv ez tü n k . Sorvégi h ián y o k n ál á lta láb an  k ivehető  pótlás készítését 
ind ikáltuk . T erm észetesen  i t t  nem  tu d tu n k  szám olni o lyan  szükségszerű 
m unkák  elvégzésével, m in t p é ld áu l szóló korona, csaposkorona, vagy fogse
bészeti beavatkozások , de ezek felm érése ren d sze rin t a fogkép  a lap ján  nem  
is lehetséges és tú lságosan  n ag y  h ibalehetőséget nem  is je len ten ek  a szám í
tásokban.

A fen ti szem pontok  szerin t 2500 szem élyre a következő  m unkaigény t 
á llap íto ttuk  m e g :

6. ábra: 2500 fő  e llá tási igénye.

— + Összesen

Extractio 854 1120 1974

Am. tömés 1830 2656 4486

Szil. tömés 828 1040 1868

1. gy. gyökérkez. 118 214 332

2. gy. gyökérkez. 178 264 442

Fém korona 2516 3802 6318

Kozm. korona 448 622 1070

Fém  híd test 1128 1752 2880

Kozm. h íd test 384 534 918

Részi. prot. 298 344 642

+  Iskolafogászati kezelésen részt v e tt 
— Iskolafogászati kezelésen nem  v e tt részt

A tervezések  m egkönny ítése  érdekében  ezeket az a d a to k a t á tszám íto ttuk  
100 főre.

A táb láza t adata ib ó l k itű n ik , hogy m in d k é t csoport e llá tás i igénye közel 
azonos. L ényeges eltérés csak az ex trah á lan d ó  és a szuvas fron tfogak  szá
m ában  van  az iskolafogászaton  já r ta k  jav á ra . (Lásd: ex trac tio , ill. szilikát 
töm és.) A k iv eh e tő  pó tlásra  szorulók szám a ennél a fia ta l korosztálynál m eg
lepően nagy.
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7. áb ra: 100 főre szám ított e llátási igény.

— + ÁtL

Extractio 84 75,5 80

Am. tömés 180 179 179,5

Szil. töm és 81,5 70 76

1. gy. gyökérkez. 12 14 13

2 gy. gyökérkez. 17,5 18 18

Fém korona 284 256 270

Kozm. korona 44 42 43

Fém  híd test 110 118 114

Kozm. h íd test 38 36 37

Részi. prot. 29 23 26

+  Iskolafogászati kezelésen részt v e t t"
— Iskolafogászati kezelésen nem  vett részt

A tovább iakban  a k é t csoport á tlagával szám oltunk  és a 4. áb rán  bem u
ta to tt  táb láza t szerin t egy m unkaegységet 5 percnek  véve m egkap tuk  a 100 fő 
szanációjához szükséges fogorvosi m unkaóraigényt.

8. ábra: 100 fő ellátásához szükséges fogorvosi m unkaóraigény

I. fokú sanatio  (extractio) 9,88 óra

II. fokú sanatio  (cons, kéz.) 125,76 óra

III. fokú sanatio  (pótlás) 389,36 óra

I. +  II. fokú (acut) 135,64 óra

Teljes (I. +  II. +  III.) 525,00 óra
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Az ellá tás tervezésénél figyelem be kell venni, hogy csak az I. fokú  sza- 
náció  elvégzése m ég a legalapvetőbb  igényeket sem  elég íthe ti ki, h isz az el
lá ta tla n  carieses fogak  á llan d ó an  ú jab b  ex trac tió s  szükségletet je len ten ek  a 
későbbiekben. E zért a lapköve te lm énykén t je lö lh e tjü k  m eg az I. és II. fokú 
szanáció elvégzését. A  m arad ék  fogazat tú lte rhe lése , a p ro th e tik a i m u n k a  el
hanyagolása azo n b an  a rágóképesség  tovább i rom lásához vezet, ezért az a 
vélem ényünk, hogy  a  korszerű , szocialista eü. e llá tás a te ljes szanáció elvég
zését kell hogy je len tse . Ism ert tény , hogy a csökken t rágóképesség nagyfokú  
foghiánynál a k k o r  is m egm arad , h a  a te ljes szanációt elvégezzük (kivehető 
pó tlás készítése u tán ) és m ivel a  m egfelelő (diétás, pépes) é tren d  biztosítása 
n em  oldható m eg  hasonló ese tekben , célszerű lenne az a lkalm asság i vizsgá
la to k a t egyéni e lb írá lá s  a lá  vonni.

A 8. á b ra  ada ta ib ó l k itű n ik , hogy a III. fo k ú  sanatio  közel három szoros 
m unkaidő t igényel, m in t az első és m ásodfokú  szanatió  együttesen . Ebben az 
ad a tb an  azonban  csak a  fogorvosi m u n k aó ra  szerepel. A  h a rm ad fo k ú  sanatió  
elvégzéséhez azonban  nem csak  a  fogorvos, h an em  a fog techn ikus m u n k á já ra  
is szükség van . Ebből következik , hogy h a  az eü. szolgálato t — legalábbis 
részben  — a  te lje s  sanatio  e lvégzésére a k a r ju k  alkalm assá  tenn i, akkor a 
fogorvosi m u n k ah e ly ek  szám án ak  növelésével párhuzam osan  a  honvédségi 
fog technikai lab o ra tó riu m o k  k ap ac itá sá t is fokozni kell.

A fen ti a d a to k  ism eretében  az a lak u la to k  te rü le ti elhelyezkedésének, ill. 
lé tszám ának  m egfelelően  jav a so lju k  m egtervezn i a  későbbiekben  felállítandó  
fogászati ren d e lő k  helyét és szám át. A  te rvezésko r te k in te tte l ke ll lenn i a rra  
a  fontos m ódosító  tényezőre, h o g y  a rendelési idők  je len tős részét (20—25%) 
a  HT. és egyéb igény jogosu ltak  e llá tá sa  kö ti le.

Szerzőnek a cikkben kifejtett gondolataival kapcsolatban a Szerkesztő Bizottság 
állásfoglalása:

A  M agyar N éphadseregben szolgálato t teljesítő  sorállom ányúak fogászati ellátása 
során  az MN Egészségügyi S zolgálata  a fogászat te ljes szanáció jára  törekszik. 
Ennek m egoldása azonban nem  k izáró lag  a ka tona  egészségügyi szolgálat feladata, 
hanem  abban tevékenyen részt k e ll vennie az Á llam i Egészégügyi Szolgálat
nak  is.
Legfontosabb közös célunk az, hogy a  sorkatonai szo lgálatra bevonulok a je len 
leginél lényegesebb jobb fogászati státusszal rendelkezzenek (vonuljanak  a had
seregbe).

Xapuiaiiu JI., Maiiop m /c, Bauuu /K. :

flAHHblE nJIAHHPOBAHHÄ 3yBOBPAMEBHOrO OEECnEHEHMfl APMMM
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Dr. Kovács Lajos orvos ezredes, az orvostudományok kandidátusa,
Dr. Kirschner István egyetemi tanár, a fizikai tudományok doktora,
Dr. Martinás Katalin adjunktus, dr. Lehoczky Győző, ny. osztályvezető főorvos, 
Tisza Sándor fizikus és dr. Molnár Antal

A lézersugár a rákprevenció szolgálatában
(Előzetes közlem ény)

Szerzők ism erte tik  a  portio felszín  é le ttan i regeneratiós fu n k c ió ján ak  ser
ken tésére  k o n stru á lt 5 m W -os H elium -N eon lézer su g árfo rrás  m űködésének  
fizikai alapelveit. Foglalkoznak a th e rap iás  alkalm azás ind ikáció jával, az ese
tek  k iválasztásának , a kezelés kiv itelezésének és a  th e rap iá s  e redm ények  
ellenőrzésének, illetve dokum en tá lásán ak  m ódszereivel. E seteik  ism erte tése  
u tá n  á ttek in té s t ad n ak  az eddigi eredm ényekrő l, m elyek szem betűnően  bi
zony ítják  a lézersugárzás optim ális biológiai stim uláló  h a tá sá t a p o rtio h ám  
éle ttan i reg en era tió ján ak  elősegítésében. A lézersugárzás biológiai h a tá sá n a k  
tisz tázására  a fenom enlologikus therm od inam ika i m érleg-egyen le tek  a lka l
m azásával egzakt m ódon m eghatározzák  a lézersugárzásnak  az élő szövet 
esetében szóbajövő behato lási m élységét, m ely a szám ítások sze rin t 7,5 mm. 
E bben a m élységi ta rto m án y b an  a sugárzási te ljesítm ény  exponenciális függ
vény  szerin t 0,001 részére, te h á t 5 /iW -ra csökken, ez pedig  sem m iféle  káros 
biológiai h a tá s t nem  gyakorol az élő szervezetre. M ivel a  po rtió  fe n ti p raeb - 
lastom ás elváltozásai a fe ln ő tt női populatió  m in tegy  25% -át é rin tik , szerzők 
— kedvező th eráp iás  e redm ényeik  a lap ján  — kiem elkedő je len tő ség e t tu la j
d o n ítan ak  az ism erte te tt m ódszernek  a rák p rev en tió  szolgálatában.

A portiofelszín  ery th ro p lak ia , pseudoerosió, cervicalisatió, stb . te rm in o 
lógiával je lö lt elváltozásai az iv a ré re tt k o rb an  való gyakori e lő fo rdu lás, to 
vábbá a p recarcinom ás á ta lak u lás  lehetősége m ia tt a nőgyógyászati d iagnosz
tik a  és th e ráp ia  k iem elkedő g y ak o rla ti jelentőségű te rü le té t képezik . Az el
változások onkológiai (kolposzkópos +  cytológiai) sajátosságai ille tv e  loka
lizációja szerin t (5) többféle  th e ráp iás  e ljá rás k e rü lh e t a lkalm azásra .

A  k o n z e rv a tív  k e ze lé s  m ó d sze re i:  edzőszerekkel való hüvelyöb lítés, A l
bo thy les illetve V agothyles ecsetelés és e lek trokau terezés az ese tek  többsé
gében nem  b iztosítanak  kielég ítő  th eráp iás  eredm ényt. A  k o n zerv a tív  keze
lés ellenére  recidi váló esetek, a nagy  k iterjedésű , laceratios a lapon  k ia lak u lt 
erosiók, v a lam in t az onkológiai szem pontból suspect hám elváltozások  m eg
o ldására  a se b észe ti e ljá rá so k :  conisatió  és co llum -am putatió  a lka lm asak , a 
m ű té ti készítm ény hystológiai feldolgozásával. É rdem es m egem líten i e m eg
oldások h á trá n y a it is, m ely  szerin t m ű té t ,  á g y ig én y e  és tá p p é n z ig é n y e
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van , s nem  u to lsó  so rban  a b e teg ek  egy je len tő s  része v iszo lyo g  a m ű té t i  
b e a v a tk o zá so k tó l. .

A sebészeti th e rá p ia  ú jsze rű  lehetőségei je le n tik  az e lek tro n izá c ió s  és 
ja g y a sz tá so s  ( k r y o )  sebészeti e ljá rások . Ú ttörő  je len tőségű  K a p la n  th eráp iás  
közlem énye (2), a k i 11 nőbe tegné l végzett fo lyam atos CO2  lé zersu g á rzá st  a 
p o rtió  k ite rjed t erosió i esetében. Az új m ódszer fá jdalom m en tesnek  bizo
n y u lt, a lka lm azását szöveti necrosis vagy u tóvérzés nem  k ísé rte  és a  gyógyu
lás id ő ta rtam a je len tő sen  csökkent.

U gyancsak fo lyam atos CO 2  lézerbesugárzással tö rté n ik  a m éhszáj hám 
elváltozásainak  gyógykezelése a  K ie v i  O n ko ló g ia i In té z e tb e n ,  ahol eddig több 
m in t 150 nőbe teg  sikeres kezelésének e redm ényeirő l szám olnak be. (1)

A m o n o k ro m a tik u s , k o h e re n s , p á rh u za m o s  n y a láb b an  sugárzó po larizált 
fényenerg iá t b iz to sító  k iste ljes ítm én y ű  lézerek  a  szöveti regeneratió s hajlam  
stim ulálása rév én  je len tősen  m eggyorsítják  a re n y h é n  vagy  egyálta lán  nem  
gyógyuló sérü lések , égési sebek, lábszárfekélyek  és gyógyszerm ellékhatásként 
k ia lak u lt szövetnecrosisok re s titu tió já t. (6., 7., 8., 9.)

A kedvező sebészeti tap asz ta la to k  fe lhasználásával a  biológiai stim uláló 
h a tá s  érvényesítésére , n ő g y ó g y á sza ti  th e rá p iá s  vonatkozásban  alkalm aztuk  
k is te l je s í tm é n y ű  h e l iu m -n e o n  lé ze rb e su g á rzá s t a  portió fe lü le t spon tán  nem  
gyógyuló fiziológiás regeneratió s zónájára.

A n y a g  és m ó d sze r

V izsgála ta inkat k is te ljes ítm én y ű  (5 mW), G L—8 típ ú sú  helium -neon lé
ze rre l (M agyar O p tik a i M űvek gyártm ánya) (1. áb ra ) végeztük, am i 632 nm. 
fé n y t sugároz. A  készüléket egy  szabályozható állványon , a beá llításra  szol
gáló  in terferenciaszűrővel kiegészítve, a beteg tő l 124 cm távo lságra, úgy  he
lyez tü k  el, hogy a  b esugárzo tt te rü le t  1 cm2 n ag y ság ú  legyen.

A kezelésre o ly an  többször szü lt nőket v á la sz to ttu n k  ki, ak iknél a régi 
m éhszájrepedés (laceratió) ta la já n  k ia laku lt cerv icalisatió  m á r hosszú évek óta 
á llo tt fenn, és m éhszáj e lv á ltozásuka t eddig v agy  n em  kezelték , vagy  a keze
lések  e redm ény te lenek  voltak. K u ta tá su n k  tá rg y á t a portió felszín  é le ttan i 
regenerátiós zó n á ja  képezte, ah o l kolposzkóppal ille tve  cytológiailag sem  
v o lt k im u ta th a tó  reversib ilis  (praecancerosis) v ag y  irreversib ilis  (carcinom a) 
kóros hám elváltozás. A  kóre lőzm ény  részletes fe lv é te lé t és a gynekológiai 
s ta tu s  rögzítését m in d en  ese tb en  a portiófelszín  és a  m éhszáj e lváltozásait 
pon tosan  m eghatározó  részletes kolposzkópos v izsgá la t követte. B etegeink

1. ábra
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haem osta tusá t, a vizelet és hüvelyváladék  p a ra m é te re it részletes lab o ra tó 
riu m i kivizsgálással ellenőriztük. A  kezelés időszakában  P apam colau  m ód
szerével fo lyam atos cytológiai ellenőrzést végeztünk. A kezelés ered m én y eit 
szem léletesen d okum en tá lják  a fo lyam atosan  k ész íte tt kolpofotók, m elyeken 
figyelem m el k ísérhető  a regeneratio  a lakulása, elsősorban a p ap illák  v iselke
dése, a m éhszáj záródásának  k ia laku lása  és a  cervicalisatió  te rü le té n  je len t
kező é le ttan i epiderm isatió  kedvező alakulása.

A  kezeléseket m egfelelő portió rész le tre  irá n y íto tt su g árra l végeztük , a 
3’15” id ő ta rtam  a la tt a kezelt fe lü le te t 1 jou le/cm 2 en erg iab eh atás  érte.

A  H e-N e lézerbesugárzást eddig összesen 40 betegnél a laka lm aztuk , a 
portió felszín  é le ttan i regeneratió s fu n c tió ján ak  serkentésére. 36 esetben 
(90%) erő teljes é le ttan i ep iderm isatió t észleltünk, le rö v id ü lt gyógyulási idő
ta rtam m al. 4 betegünknél (10%) a renyhe reg en ara tió s  h a jlam  m ia tt  a gyó
gyulási fo lyam at elhúzódó volt, de bizonyos m érték ű  jav u lás  az u tó b b i ese
tek b en  is m utatkozo tt.

R észletes ism ertetésre  k ivá lasz to tt e se tünk  a kezelésre egy közepesen 
reagáló  nőbeteg  volt. S zándékosan nem  a  legkedvezőbb ese tü n k e t em eljük  
ki. Az átlagos, a valószínű v á rh a tó  h a tá s t ez reá lisab b an  fejezi ki.

T. S. 39 éves nőbeteg. Szüléseinek száma: 1. Abortus: 0. Fluor, erosio kezelés 
10 éven át lényeges javulás nélkül. Egyéb nőgyógyászalti kezelésben nem része
sült. K lin ik a i  v izsgá la t:  vulva, hüvely, uterus corpus, andexumok, környezet lénye
ges eltérést nem mutat. Portio vaskos, méhszáj-cervix lácerált, méhszájzárás hiá
nyos, bő fluor (nyákos, üvegszerű, helyenként világos tej szerű), a portio fel
színén majdnem a boltozatig terjedő, élénkpiros, nem  vérzékeny erythroplakia 
(erosio). Laborvizsgá la tok:  negatív. K lin ika i diagnózis:  laceratio cervicis, ery
throplakia portionis. K olposzkopos vizsgá la t:  lácerált, látótém yi a méhszáj körül 
az egész portiót beborító regeneratiós zóna (cervicalisatió, ectopium), ennek terü- 

•letén kifejezett papillaris reactio.

2. ábra:  Lácerált, látótérnyi, a méhszáj körül az egész portiot beborító regene
ratio zóna. (Cervicalisatió, ectopium)

A papillák közel egyenletes nagyságúak és vérelláitásúak. Laphámmirigy határ 
szabályos, egyenes és marginálisán helyezkedik el. Marginálisán az epidermitasio- 
erőtlen, keskeny csík. A mirigyhám területén (cervicalisatió, ectopium, pseudo- 
erosio) laphámelemek nincsenek. Kóros hám nics. K olposzkopos  diagnózis:  lace
ratio cervicis permagnum, cervicalisatió lata, partionis sine epidermisationem. 
(Kolposzkopos diagnózis csoport: II/c.)
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Kezelési m ódszer: besugárzások száma 9. Első és utolsó besugárzás közti idő: 
5 hét. Kolposzkopos sta tus kezelés u tá n  5 héttel: kialakuló méhszájzárás,, a por
tio  felületét regeneratoricus laphám fedi, néhány m irigynyílás még látható. Az új 
laphámregeneratum élettani hám. Kóros laphám a portio felületén nincs. K olposz
ko p o s vélem ény: igen erőteljes, gyors ütemű élettani laphámregenerátió és ki
alakuló méhszájzárás.

3. ábra: Igen erőteljes, gyors ütem ű élettani laphámregeneratio és kialakuló 
méhszájzárás.

A  lézersugár b iofiz ikai h a tá sá n a k  felm érésekor a v izsgála tokat a se jt
á llom ány  m élységéig  célszerű k ite rjesz ten i. A  sugárzás á lta l elő idézett je len 
ségek  le írására  jó l a lk a lm azh ató k  a  fenom eno log ikus therm o d in a m ika  m ér-  
legegyenletek. (3., 4.) A lézer en e rg iá ján ak  k isebb  h án y ad a  a szövetbe való 
belépéskor d iffúz m ódon visszaverődik , nagyobb része en erg e tik a i (therm o- 
d inam ikus), m ech an ik a i és k ém ia i á llapo tváltozást idéz elő a se jtrendszerben . 
E zen új állapotok  lé tre jö tté n e k  és fen n m arad ásán ak  re laxatió s ide je  a  lézer
en erg ia  szövetbeli szé tte rjedési sebességétől, a szövetek  absorp tiós képessé
gé tő l és a behato lás m élységétől függ.

K lin ikai szem pontból fontos, hogy a szövetre bocsáto tt sugárzás csak a 
szükséges m élységig (2—3 m m ) h a to ljo n  be, ahol k izáró lag  a pozitív  h a tások  
érvényesülnek , k á ro s ító  tényezők  nélkül.

A fizikai szám ítások  abból a  legrosszabb esetből in d u ln ak  ki, am elyben  
a  b e táp lá lt energ ia  a  szövetekben  összességében elnyelődik, azaz n incs visz- 
szaverődés. Ebből k ö v e tk ez te th e tü n k  ugyanis a sugárzás lehetséges m ax im á
lis  behato lási m élységére.

A felü le tre  ju tó  és a szövetben  elnyelődő (fiz ikai-kém iai fo lyam atokban  
felhasználódó) energ ia -m en n y iség ek  viszonyát az absorp tiós koefficiens (a) 
fe jez i ki. A su g árin ten z itá s  csökkenése a b eh a to lási m élységgel e lsőrendű 
d iffe renc iá legyen le tte l fe jezhető  ki. Az egyenlet m a tem atik a i részletszám ítá
sok  segítségével az

I --- f  o® 1/ Ao

m egoldást ad ja , am ely  az élő szövetben  k ia laku ló  m élységi in ten z itá s t h a tá 
rozza meg, ahol ío  a  szövet fe lü le tén  lévő in ten z itá s t je len ti, X a fe lü lettő l 
m é r t távolság és Xo az a távo lság , am elyen belü l az in tenz itás 1/e részére 
csökken.
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H a m egállapodunk  abban, hogy X b behato lási m élységnek az t a  táv o lsá 
got tek in tjü k , am elynél a belépő sugárzás in ten z itása  ezredrészre  csökken, 
ak k o r az X— l  fe lté te l a behato lási m élység m axim ális é r té k é t szolgálja. 
(A szórási je lenségek  elhanyagolásával.)

Az élőszövetekben tip ikus é rték n ek  v eh e tjü k  azt, hogy sug árin ten z itás  
3,2 m m  távo lságon  belül csökken század részére. (10) A sugárin tenz itás expo
nenciális tö rv é n y  szerin ti változása m egadja , hogy ilyen esetben  az in ten z i
tás 7,5 m m  szöveti m élységben csökken a k ibocsátási energ ia  0,001 részére, 
íg y  teh á t a lézersugár behatolási m élységére

Xb =  7,5 m m

é rté k  adódik, am ely  s tru k tu rá lisan  b iztosítja , hogy a besugárzo tt ese tekben  
sem m ilyen bio lógiai károsodás se léphessen  fel. E nnél a távo lságnál ugyanis 
m ár csak 5uW  sugárzási te ljesítm énnyel kell szám olnunk, am i g y akorla tilag  
sem m ilyen káro sító  ha tást nem  fe jt k i az élő szervezetben.

A  lézerkezelés e lőnye a kö ve tkező kb en  foglalható össze:

1. A m b u lan te r is elvégezhető,
2. m aga a  kezelés a nőgyógyászati panaszt (fluor) nem  fokozza,
3. a kezelés arány lag  kevés beavatkozással já r , nem  időigényes,
4. az egész kezelési sorozat nem  ta r t  sokáig (4—6 hét), szem ben az éve

kig ta r tó  eredm ény te len  „erosio” kezelésekkel.
5. Sem kezelés előtt, sem  u tá n a  m unkaképtelenség , vagy m u n k ak ép es

ségváltozás, kiesés nincs. A szexuális é le te t m egszakítan i nem  kell. M aga a 
kezelés egyszerű, sem m i kellem etlenséggel nem  já r.

6. K áros következm ények a kezelést nem  kísérik .

M egbeszélés

A részletezett kezdeti kedvező therápiás eredmények alapján úgy véljük, hogy a 
lézersugárral a regeneratív-reparatív szöveti functiók hathatós támogatása érhető 
el. Az adagolás módját és időtartamát változtatva, feltételezésünk szerint az ered
mények még tovább javíthatók. A kezelés időszakában a betegek részéről sem  
szubjektív panaszokkal, se menstruációs rendellenességekkel nem találkoztunk. 
Kolposzkopos ellenőrzéskor necrosist nem észleltünk, a folyamatos cytológiai 
kontrollvizsgálatok sem mutattak kóros eltérést. Feltűnő volt, hogy az élettani 
epidermisatio már az első kezelések hatására erőteljesen megindult. A kezdeti 
kedvező therápiás eredmények azonban nem jelentik azt, hogy a lézersugárzással 
a szülés utáni méhszáj sérülések szabályos ellátása, a széles cervicalisatiók, nagy
fokú laceratiók zavart gyógyulásának műtéti megoldása mellőzhető. Mindezek 
m ellett olyan új therápiás módszer kidolgozása a célunk, m ellyel a ambulans m eg
oldások lehetősége bővíthető. Törekvésünk messzemenően egyezik az általános be
tegellátás érdekeivel, mivel a portio vizsgált elváltozásai a női populatio 15— 
25%-ánál kimutatható, ezeknek az 5%-a pedig carcinoma szempontjából veszé
lyeztetettek közé tartozik.
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Klinikai utánvizsgálatok
organofoszfát mérgezésben átesett beteganyagon

Szerzők 1970 és 1974 között észlelt anyagában összesen 
135 növényvédőszer mérgezetten rendeződték az acut mér
gezés tünetei. Ebből összesen 101 organofoszfát mérgezés 
volt. Előre megtervezett — „célzott” — szempontok alapján 
betegeik döntő többségét részletes utánvizsgálatoknak ve
tették alá. Leggyakoribb eltérést a  cukoranyagcserében, 
mérsékelt fokú tensio emelkedésben, valam int a máj álla
potában találták. Néhány esetben vérképzőszervi elválto
zásokat is észleltek. Eredményeiket összevetik az irodalmi 
adatokkal.

A  növényvédőszerek (tovább iakban  nvsz.), ezen belü l is az organofosz- 
fá tok  (továbbiakban OF.) egyre fokozottabb és k ite rje d te b b  h aszná la ta  szük
ségessé teszi nem csak az acu t m érgezések tanu lm ányozását, han em  esetleges 
késői következm ények fe ld erítésé t is. K özism ert, hogy  ilyen  irán y ú  tan u lm á
nyok  a DDT, ille tve a k lórozott szénhidrogének h aszn á la tán ak  nagym érvű  
visszaszorítását eredm ényezték .

K órházunk  bel-osztálya 1965 ó ta  vesz fel nvsz. m érgezetteket, m ió ta  a 
k lórozott szénhidrogének h aszn á la ta  fokozatosan csökkent, ille tve k iszoru lt 
a gyakorlatból. Az OF. tip ú sú  nvsz-ek  acut h a tásáró l, azok kezeléséről an y a
gunkon n y e rt tap asz ta la ta in k  a lap ján  többször beszám oltunk  (3, 4, 5). Az 
1970— 1975 közti hatéves 243 fő t k itevő  nvsz. be teganyagunkon  k lin ika i epi
dem iológiai fe lm érést végeztünk, m ely  közlés a la tt van . (6) A nvsz. m érge
ze ttek n ek  4/5-e OF. m érgezett volt.

É rdekesnek lá tszo tt u tánv izsgáln i azon OF. m érgezetteket, ak ik  kezelé
sünk  a la tt állo ttak . Fel szándékoztuk  m érni, hogy je len leg  használatos OF. 
típ u sú  nvsz-eknek a heveny  m érgezésen kívül v an -e  id ü lt károsító  hatása . 
E lha tá roz tuk  ezért, hogy 5 év OF. m érgezettéit u tán v izsg á lju k  úgy, hogy a 
m érgezéstől az u tánv izsgála tig  legalább  egy év te lje n  el. E nnek  a lap ján  az 
1970— 74 között heveny  in tox ica tió t elszenvedett OF. m érgezetteket ren d e l
tü k  vissza u tánvizsgálatra.

A n y a g  és m ó d szer

1970—74 között 135 nvsz. m érgezett betegünk  é lte  tú l az acu t in tox ica
tió t, közülük 101 volt az OF. m érgezett. Ezt a 101 be tege t az alább  ism erte 
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te n d ő  k lin ikai és lab o ra tó riu m i v izsgá la toknak  k ív án tu k  a láv e tn i a m érge
zés u tó h a tá sa in ak  fe lderítése  végett.

A  betegek é le tk o ra  14—79 év k ö zö tt változott, a 101 OF. m érgezést el
szenvedett beteg  m egoszlása a m érgezési ok a lap ján  a következő  volt: su i- 
cid  42 fő, accidentalis és p rofessionalis eg y ü tt 59 fő. A  m érgezésen á tesette
k e t  levélben fe lk e restü k , m elyben  őket 3 napos kórházi u tán v izsg á la tra  ren 
d e ltü k  vissza. M egkeresésünkre  75 fő je len tk eze tt az OF. m érg eze ttek  közül. 
Ism é te lt k érésü n k  ellenére  sem  je len tk eze tt 26 fő. Az OF. m érgezés és a 
v isszarendelés k özö tt e lte lt 6 év  20, 5 év  15, 4 év  10, 3 év 14 és 2 év  16 m ér
g eze tt esetében.

M inden be tege t részletesen k ik é rd ez tü n k  és m egvizsgáltunk, elvégeztük 
az elő re  m eg tervezett „célzott” v izsgálatokat. M indezeken k ív ü l 26 betegen 
rész le tes neuro lóg iai vizsgálat is tö rté n t.

E llenőrző kérdése inkben  a következő  szem pontokat sze rep e lte ttü k : dol
gozik -e  to v áb b ra  is nvsz-rel, fogyaszt-e  a lkoholt, tu d -e  szívbetegségre, m áj
betegségre  és cukorbetegségre  vonatkozó  p anaszokat vagy  ad a to k a t, vérkép
zőszerv i betegségrő l van-e tudom ása , ideggyógyászati je llegű  panaszai 
v an n ak -e?

V izsgá la ta ink  eredm énye i

A  k ikérdezés során  k iderü lt, hogy  nvsz-rel rendszeresen  foglalkozik  az 
a cu t m érgezés ó ta  to v áb b ra  is : 23 fő. R endszeresen  alkoholizál: 56 fő. Ke
rin g ési panasza v a n : 13 főnek. M á jtá ji fá jda lom ró l és dyspepsiás panaszról 
szám ol be: 19 fő. D iabetesre  u ta ló  panasz  3 főnél szerepelt. Idegrendszeri 
pan aszró l 8 fő te t t  em lítést.

A  fiziká lis  v izsgá la tok  so rán  különös figyelm et fo rd íto ttu n k  a tensió 
m érték é re , a card iá lis  á llapo tra , a  m á j és lép  nagyságára , co n sis ten tiá já ra  és- 
az idegrendszeri e ltérésekre. A  n o rm ális  RR é rték  felső h a tá rá t  150/90 
H gm m -nek  véve 17 betegen  ta lá ltu n k  tensió  em elkedést az acu t m érgezést 
követően . N em  v e ttü k  figyelem be azoka t a h y p ertó n iás  eseteket, ahol a hy
p e rto n ia  a m érgezés elő tt is fen n á llo tt (21 eset). A  m áj egy h a rá n tú jja l  na
g y obb  volt az ese tek  több  m in t felében , 2 u jja l 13 esetben, 3., ill. több u jja l 
2 esetben. A lép e t egy esetben  sem  ta lá ltu k  m egnagyobbodo ttnak .

Az acut m érgezés elszenvedésekor 16 főnél észleltünk acu t delírium ot. 
A  v isszarendeltek  közül 26 ese tben  végeztünk  részletes neurológiai vizsgá
la to t. Az u tán v izsg á la to k  so rán  11 főnél különböző veg e ta tív  tü n e te t, 5 fő
n é l arteriosclerosis cereb rinek  m egfelelő  leépülési tü n e tek e t, egy főnél de- 
m e n tiá t  ta lá ltu n k . P o ly n eu ro p a th iáv a l egy esetben  sem  ta lá lk o z tu n k , b á r  az 
expositió  m elle tt előforduló  ae thy lism u s chr., h ep a titis  chr. és d iabe tes mell. 
e se tek  szám a és azok együ ttes e lő fo rdu lása  elég g y ak o rin ak  m utatkozott. 
E zen  m egbetegedések  és az O F expositió  közö tti oki összefüggés is nagy  va
lószínűséggel k izárh a tó . EEG  v iz sg á la tta l egy esetben  v a ló sz ínűsíte ttünk  bal 
o ld a li kérg i vascu la ris  é rin te ttség e t, egyébkén t a fe lvételek  so rán  kóros hu l
lám tevékenységet n em  észleltünk.

E K G : Jellem ző kóros e lté rést az u tánv izsgá la tok  so rán  n em  észleltünk. 
M ellkas rtg .: Je llegzetesen  kóros e lté ré s t nem  m u ta to tt.

Laboratórium i v izsgála tta l v isszarende lt betegeinknél az a láb b i eredm é
n y e k e t k ap tu k : W e: 24 főnél vo lt m érséke lten  em elkedett. F vs-szám : leuko- 
p e n iá t nem  ész leltünk , viszont összesen 11 főnél ta lá ltu n k  leukocytosis!.
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9000—10 000 közötti fvs-szám ot 3 főnél, 10—11 000 közö ttit 5 főnél, 11—12 000 
közö ttit 2 főnél és 13— 14 000 közö ttit 1 főnél ta lá ltu n k . A  q u a lita tiv  v é rk é p 
ben  kórosat csupán  az eosinophilek szám ának  10— 14% -os em elkedésében  
észleltünk 11 esetben. A  vvt-szám  a lap ján  a  m érsék e lt anaem ia  a köve tkező  
m egoszlást m u ta t ta :

3,0 3,5 M 3,5 3,8 M 3,8 4,0 M
nő ffi nő ffi nő ffi
0 1 1 2 0 4

H gb: 13g% a la tti é rték  volt 23 főnél.

10 10,9 11 11,9 12 12,9
nő ffi nő ffi nő ffi
0 1 3 1 8 10

H aem atokrit %

30 34,9 35 39,9 40 45
nő ffi nő ffi nő ffi
3 0 7 9 10 46

T hrom bocy ta-szám : elég nagy  szórást észleltünk ; csupán  elenyésző szám b an  
vo lt a norm álisnál alacsonyabb th rom bocyta-szám , v iszont elto lódott tö b b 
ségben a m agasabb  é rték ek  felé.

200 000 alatt 2 - •300 000 3—500 000 5—•600 000
nő ffi nő ffi lő ffi nő ffi
1 8 10 17 8 25 1 5

11 esetben ta lá ltu n k  a colloidlabilitási p ró b ák  po sitiv itá sá t és em e lk ed e tt 
B SP-t. 34 ese tben  ta lá ltu k  a tran sam in asé t em elkedettnek . — Az elszenve
d e tt m érgezésnek a cukor  — anyagcserére  k ife jte tt  h a tá sá t részben te rh e 
léses vércukor — görbével, részben pedig  „v é rcu k o rtü k ö r” m eghatározással 
vizsgáltuk. — Terheléses vércu ko r-v izsgálato t 30 ese tb an  végeztünk. A  30 
vizsgálatból 20-nál ta lá ltu n k  d iabeto id  jelleget, m elyből 16 nő, 14 férfi. A  
görbe csúcspontjai 170— 340 m g% -ig  nyú lnak , 2 és fél órás é rték ek  100 
m g%  felett v o ltak  11 esetben, m ax im álisan  180 m g%  értékben . „ V ércukor-  
tü k ö r”-vizsgálatot vacsora elő tt és u tá n  42 ese tben  végeztünk. Ebből 35 
esetben a reggeli éhom i v é rcu k ro t is m eghatá roz tuk . A  35-ből 11 ese tben  
ta lá ltu n k  95 m g%  fö lö tti éhgyom ri é rté k e t (110— 140 m g% ). A vacsora e lő tti 
é rtékeke t 60—85 m g% -ny i m ennyiségben  v e ttü k  norm álisnak , a  vacsora 
u tán i é rték e t a  n agy  á tlag  ingadozás a lap ján  m in tegy  80— 120 m g%  k özö tt 
m inősíte ttük  norm álisnak . V acsora elő tti é r ték  60—85 m g% -nál m ag asab b  
vo lt 14 esetben, a vacsora u tá n i é r ték  9 esetben  vo lt 120 m g%  fö lö tt. —  
V izsgálataink a lap ján  az a  vélem ényünk, hogy a  te rheléses vércukor gö rbe  
lényegesen in fo rm atívabb , m in t a „v é rcu k o rtü k ö r”-vizsgálat. A b e teg ek n ek  
az anam nesis so rán  kü lön  kérdéseket te ttü n k  fe l esetleges d iabetes m ellitu s  
irányába, s a kóros é rték ek  olyan beteg tő l szárm aztak , ak ik  nem  tu d ta k  d ia 
betes m ellhúsró l az in tox icatio  előtt. 3 ilyen  v isszarendeltné l m ár d iabe tes 
m ellhúsra  u ta ló  panaszok  je len tkeztek . — M egvizsgáltuk, hogy a d iabeteses 
vércukorgörbe m ilyen O F-vegyületeknél je len tkez ik  elsősorban. A zt ta lá l
tuk , hogy a régebben  használa tos W o fa tox  és v idékünkön  jelenleg  igen g y ak 
ra n  használt Bi—58 (d im etoát) n vsz-ekn é l gyako rib b n a k  lá tszik  a d iabeto id  
vércukorgörbe  je lentkezése. Ism é te lt m érgezés ese tén  ugyancsak g ya ko rib b 
n a k  tű n ik  a diabetoid  vércukorgörbe. E m lítésre  m éltó, hogy a v isszarende ltek
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közül 6 be teg  szenvedett ism éte lt O F m érgezést, ezek közül 4 -en  végeztük  
el a te rheléses vércukor v izsgálatot. A  4-ből 2 esetben d iabeotid  je llegű  gö r
bé t n y ertü n k .

A  v ize le t vizsgála tok, S e ru m  krea tin in , B Ú N  é rték ek  a lap ján  úgy  vél
jü k , hogy az O F -ok  lényeges vesekárosító  h a tá s t  nem  okoznak. — S eru m  
cholesterin. 54 fő  norm ális é r ték ek en  belü l m arad t, norm ális é r té k  a la tt vo lt 
6 fő és fe le tt 15 fő. L egm agasabb é r té k  425 m g% , legalsó é r té k  140 m g% . 
A  diabetes m e llitu s  és a cholesterin  é rté k e k  között an y ag u n k b an  p árh u zam o t 
nem  ta lá ltu n k . — Seru m  cholinesterase activ itas  (H uerga-m ódszerrel norm ál 
é r té k  110— 230 //m ol/m l) — 110 /<mol/ml a la tt i  kóros é rték ek e t 5 esetben  ta 
lá ltunk . Az a c u t m érgezést ezen b etegek  a következő években szenvedték  el: 
1970-ben 2 eset, 1971-ben 2 eset és 1972-ben 1 eset. M ivel az 5 alacsony cho
linesterase  ac tiv itá sú  v isszarendelt be teg  a  m érgezésen az 1970— 72-es évek
ben  ese tt á t, n y ilv án  nem  a lassú  reg en e rá ló d ás t rep rezen tá lja  fe n ti érték . 
Ezen b e teg ek en  nem  volt ism éte lt expositio . F e ltű n t, hogy az 5 k ó rosan  a la 
csony cho lineste rase  ak tiv itású  m érg eze ttü n k  közül 3-nál d iabeto id  v ércukor- 
gö rb é t ta lá ltu n k .

M egbeszélés

A  nvsz-eknek emberi szervezetre való krónikus hatását az 1960-as években  
többen vizsgálták. 1965-ben Davignon és m tsa i (2) az insecticidek krónikus hatá
sát vizsgálták emberre, de nem különítették e l a nvsz-eknek kitett populatióban 
a DDT és OF hatásait, s nem az acut m érgezés következményeit vizsgálták ezzel, 
hanem a mezőgazdasági vidéken élőknél fenti szerek krónikus hatásait. Leukope
nia és neurológiai manifestatióknak nagyobb előfordulása alapján arra következ
tettek, hogy az insecticideknek lehet valam elyes krónikus hatása az emberre. — 
Sum erford  és m tsa i  (11) mezőgazdasági munkásokon a cholinesterase szint és tüne
tek viszonyát vizsgálták, de egyéb laboratóriumi vizsgálatot nem végeztek, és 
vizsgálataik nem  az acut intoxicatió következm ényeire vonatkoztak. — Acut OF 
mérgezés következm ényeit az irodalomban nagy anyagon Tabershaw  és Clark 
Cooper vizsgálta (13). Közlik a felm érés nehézségeiben az intercurrens tényezők 
hatását és m egfelelő összehasonlításra alapot adó controll csoport hiányát. V izs
gálataik során arra a megállapításra jutottak, hogy nem volt állandó tünet vagy 
jel, m elyet causalis összefüggésbe lehetett volna hozni az OF mérgezéssel. Meg
jegyezni kívánjuk azonban, hogy beteganyagukon csak a cholinesterase activitás, 
valamint a thym ol és SGOT-értéket vizsgálták.

Jelen  vizsgá la ta ink  során  a visszarendelt beteganyagon nem azonos idő telt 
el a mérgezés elszenvedése óta. Voltak akiknél 2 év, és voltak akiknél 6 év telt 
el az acut in toxicatió után. A mérgezettek 2/3 része férfi volt és V3-a nő. A mér
gezettek zöm e földm űvelő lakosságból adódott, sőt a nvsz-rel a mérgezés után is 
kapcsolatba kerülhettek (munkakörük révén is), mégis az elszenvedett intoxicatió 
olyan súlyos psychés traumát jelentett, hogy az utánvizsgálaton m egjelent 75 fő
ből csak 23 fő foglalkozik azóta nvsz-rel (annak ellenére, hogy a kibocsátás után 
a zárójelentésben általában csak 6 hónapos időtartamra tiltottuk el a nvsz-rel 
való foglalkozástól a betegeket). Anam nesticusan is magas számot kaptunk a rend
szeres alkoholfogyasztókról, ami közel 60%-nak adódott. Feltehető, hogy a való
ságban ez a szám  még magasabb. Ennek azért van jelentősége, mert az utánvizs- 
gálatnál észlelt egyes kóros eltérések a krónikus alkoholizmussal is kapcsolatba 
hozhatók. Az anamnesis szerint egy esetben sem találtunk olyan tünetet, vagy 
jelet, hogy abból a mérgezés okozta rokkantságra, vagy kizárólag a mérgezésre 
visszavezethető tartós munkaképtelenséget okozó utókárosodásra lehetett volna 
következtetni. Felgyógyultak és az eltelt évek folyamán is m u nkaképesek  voltak 
azon betegek is, akik az acut mérgezés idején gépi lélegeztetésre szorultak és 
huzamosan com atosus állapotban voltak.

A  fiz iká lis  vizsgálatnál legszembetűnőbb az volt, hogy 18 esetben észleltük a 
vérnyomás em elkedését az acut mérgezés lezajlása után. Az acut mérgezés keze
lése kapcsán lényeges vérnyomás változásokat nem észleltünk, eltérően egyes szer
zők észlelésétől (10, 12). Tekintettel arra, hogy a vizeletben kóros eltérést nem
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ta lá ltunk , a  vesefunctiós próbák  közel norm álisak  voltak, a  hypertonia renális 
•eredete k izárható  fen ti 18 betegnél. — M organ és Roan  (9) OF szerekkel dolgozó 
mezőgazdasági m unkások vesefunctióit vizsgálva nem  tu d ta k  különbséget k im u
ta tn i a  controllokhoz képest. Davies és m tsai (1) vizsgálatai szerin t OF m érgezés
nél, a r itk án  ta lá lt renalis functiózavar reversibilis volt. — 50 esetben észleltünk 
■májnagyobbodást; ebben a m éreghatáson kívül a  krón ikus alkoholizm us oki sze
repe is szóbajön. Tabershaw  és Clark Cooper (13) nem  ta lá lt e lté rés t a  thym ol és 
SGOT vizsgálatok során 105 OF m érgezést szenvedett beteg utánvizsgálatakor. — 
•Jóllehet az acu t m érgezésnél ism ertek  a  repolarisatiós és ritm uszavarok, a  vissza
rendelteknél csak 5 főnél észleltünk szívm egnagyobbodást, és súlyos EKG elvá l
tozást nem  ta láltunk . Ez am elle tt szól, hogy a  m érgezés u tókövetkezm ényeként 
nem  vehetünk  fel coronaria, ill. m ycardium  károsodást.

Többen ír ta k  le idegrendszeri és EEG  e ltérést m ind  DDT-típusú, m ind OF- 
típusú  nvsz. m érgezésnél (7, 8). Davies és m tsai (1) szerin t v iszont a feltűnő m en
tá lis  zavarok, EEG elváltozások (hypothalam icus spike), perifériás neuronopath ia 
inkább az acu t intoxicatio  kapcsán jön létre. Tabershaw  és Clark Cooper szerin t 
a  neuropsychiatriai késői szövődm ények k ia laku lása valószínűtlennek látszik, m i
vel az idegrendszeri következm ények az expositió u tá n  12 hónappal m ajdnem  
m ind  e ltűn tek  (13). Jenkin s  és Toole szerin t rendkívül nehéz ok-okozati viszonyt 
bizonyítani az elsősorban polyneuropathiás tünetekben m utatkozó neurológiai e l
változások és insecticid expositió  között. Szerin tük az insecticidek nagym érvű el
terjedése következtében feltételezhető, hogy ezek m ás po lyneuropathiás esetekért 
is felelősek lehetnek (8).

A  vérkép  vizsgálatok  eredm ényeit értékelve anaem ia irányában  nem  adható  
határozott vélem ény. A haem atok rit értékben elég nagy szórást ta láltunk . A 
throm bocyta-szám  em elkedettnek m utatkozott 39 főnél (ahol 300.000-nél m agasabb 
szám  volt), 200 000-nél kisebb é rték e t csak 9 főnél ta lá ltu n k . Míg Dowignon  és 
m tsai (2) klórozott szénhidrogének és OF insecticideknek k ite tt populatio vizsgá
la ta  során  leukopenia nagyobb előfordulását tapasz talták , m i a  fvs-ek toxicus 
csökkenését (leukopenia, agranulocytosis) egy esetben sem  észleltük. Em lítésre 
méltó, hogy 11 betegen kap tu n k  9000-nél m agasabb fvs-szám értéket, továbbá 11 
esetben  eosinophiliát ta láltunk .

A  colloid labilitásos próbák, transam inase, alkalicus phosphatase, BSP vizs
gálatok m érsékelt positiv itást m uta ttak , azonban kisebb szám ban, m in t ahány  
esetben nagyobb m á ja t észleltünk. Feltehető, hogy a m áj nagyobbodásban chr. h e 
patitis is szerepet já tszhat. V izsgálataink a lap ján  — tek in tve  azt, hogy nem  sok 
esetben voltak a  colloid lab ilitási próbák, BSP, SGOT positívak, ugyanakkor sok 
alkoholfogyasztó egyén is szerepel vizsgálati anyagunkban  — a r ra  lehet következ
tetni, hogy a mérgezés jelentősebb, tartós m ájkárosító  hatássa l nem  jár.

U tánvizsgálatainkból azt a  következtetést tud tuk  levonni, hogy az OF m érge
zést szenvedett betegek cukorháztartása az esetek tekin té lyes részében zavart 
szenvedett. 42 esetben vizsgáltuk a  vércukrot vacsora e lő tt és u tán , és ezek közül 
a  vacsora előtti érték  14, a  vacsora u tán i érték  9 esetben  h a lad ta  meg a norm ális 
átlagokat. Meggyőzőbb adatokat kap tunk  azonban azon 30 betegünknél, ahol te r
heléses vércukor vizsgálatot végeztünk, ezeknél ugyanis 20 esetben kap tunk  d ia- 
betoid vércukorgörbét. Az O F-oknak cukoranyagcserére k ife jte tt károsító ha tásá t 
m ég jobban kiem eli azon 4 esetünk, akik kétszeri O F-m érgezést szenvedtek. (Ezek
nél ugyanis 50% -ban ta lá ltu n k  diabetoid vércukorgörbét, b á r  term észetes, hogy 
ilyen kis szám ból messzemenő következtetést nem  lehet levonni). — A cholines
terase activitás  H uerga szerin ti m eghatározással a  norm ál sz in te t á lta lában  elérte. 
Ez egyezik Davignon  és m tsai, valam in t Tabershaw és C lark Cooper (13) ad a ta i
v a l is. M indössze néhány esetben ta lá ltunk  110 //m ol/m l a la tti cholinesterase ac ti
v itás  értékeket.

I R O D A L O M

1. Davies, J. E., W elke, J. O. and R adom ski J. L .: Epidem iological aspects of the
use of pesticides in  th e  south. J. Occup. Med. 7. 12. 612. 1965.

2. Davignon, L. F., S t.—Pierre, J., Charest, G. and Tourangeau, F. J.: A  S tudy  of 
the chronic effects of insecticides in man. — Canad. Med. Ass. J. 92. 597. 1965.

3. Gulyás L., Zsiga I., és T óth  G.: Extrem  m ennyiségű a tro p in n al sikeresen kezelt 
organophosphat mérgezések. Orv. Hetil. 113. 810. 1972.

f i rig H onvédorvos 273



4. Gulyás L., Zsiga 1., Rem es P.: N övényvédőszer m érgezettek ak tuális klinikai 
problém ái. E lőadás a B ács-K iskun Megyei Orvosnapokon. K ecskem ét, 1975.

5. Gulyás L. és Zsiga I.: O rganophosphat m érgezettek  ellátása során  belosztályon 
szerzett tapasz ta la ta ink . H onvédorvos. 29. 29—38. 1977.

6. Gulyás L., Zsiga I., Rem es P., Tóbiás K. és Nagy Gy.: K lin ikai epidem ioló
giai v izsgálatok  növényvédőszer m érgezést szenvedett beteganyagon. H onvéd
orvos. Közlés a la tt. 1978.

7. Irányi J.: A  szerves foszforsavészter m érgezést követő po lyneuropath ia  esetei. 
Orv. H etil. 116. 1572. 1975.

8. Jenkins R. B . and Toole J. F.: P o lyneuropathy  following exposure  to insecti
cides. — A rch. In t. Med. 113. 691. 1964.

9. Morgan D. P. and Roan C. C.: R enal function  in  persons occupationally 
exposed to  pesticides. Arch. Envir. H ealth . 19. 633. 1969.

10.  Rablóczy G y. és Jancsó T.: A  kolineszteráz-bénító  P hosdrin  kisvérköri 
p resso r-ha tásának  analysise. K isérl. O rvostud. 25. 161. 1973.

11. Sum erford, W . T., Hayes W. J., Johnston  J. M., W alker K. and Spillane J.: 
C holinesterase response and  sym ptom atology from  exposure to organic phos
phorus insecticides. A. M. A. A rch. Indust. Hyg. and Occup. Med. 7. 5. 383. 1953.

12. Szígyártó G. és Szamosi J.: A m ezőgazdaság kém izációjának egyes k lin ikai- 
toxicológiai vonatkozásai. Med. U niv. 2. 4. 20. 1969.

13. Tábershaw 1. R. and Clark Cooper W .: Sequelae of acu te organic phosphate 
poisoning. — J. Occup. Med. 8 1. 5. 1966.

)Kuea H., noanojiKOBHHK m/c, ryiimu, JI., nognoJiKOBHHK m/c,
Toßuaui K., Momyc H., no/mojncoBHHK m/c, Hadb JJ., noanojiKOBHHK m/c :

KOHTPOJIEHEIE KJ1HHMHECKI4E HCCJIEROBAHMR y  EOJIEHEIX, 
nEPEHECUIHX OTPABJIEHMfl OOC

no HaőmofleHHaM aBTopoB, b nepnog c 1970 no 1974 r. y 135 jihu c OTpaBJiemiHMH ot 
CpeflCTB laiHHTbl paCTeHHH H0pMa.mi30Ba.nHCb CHMOTOMbl OCTpbIX OTpaBJieHHH. y  101 H3 HHX 
SbuiH (|)oc(t)opopraHMHecKHe orpaB.'ieHMS. EojibiiiHHCTBO őojibHbix őmjio 3aieM noapooHO 
oőcjieflOBano, c tohkh speHHH 3apaHee 3anjiannpoBanHbix acnexxoB. Maine Bcero HSMeHeHHB 
Ha6.iK3aa.xn b caxapoo6Mene, b yMepeHHOM noBbimcHHH KpoBBHoro aaB.ieHHH, a Taxxce b co- 
ctoshhh neiCHH. B iiexoTopbix cjiynaax Haömogajin TaK*e H3MeiieHHH opraHOB KpoBerBopeHHSi. 
Cboh pe3yjibTaTbi aBTopw cTpaBHHBaioT c XHTeparypubiMH aamibiMH.

Dr. I. Zsiga, O berstltn . d. Med. D., Dr. L. G ulyás, O berstltn. d. Med. D., Dr. K. 
Tóbiás, Dr. J. M ótusz, O berstltn . d. Med. D., Dr. J. Nagy, O berstltn . d. Med. D., 
Doktor d. M ed. W issenschaften:

KLINISCHE NACHPRÜFUNGEN EIN ES DIE ORGANPHOSPHATVERGIFTUNG 
ÜBERSTEHENDEN KRANKENGUTES

Im  K rankenguit, das V erfasser zw ischen 1970 und  1974 beobach tet hatten , sind 
sich  bei 135 V erg ifteten  durch  P flanzenschu tzm itte l die Sym ptom e einer akuten  
V ergiftung geregelt. D arin befanden  sich  101 F älle  einer O rganphosphatvergiftung. 
V erfasser h ab e n  la u t vo rhergep lan ten  — „gezielten” — G esich tspunkte d ie  üb er
wiegende M eh rzah l ih rer K ran k en  e in er N achprüfung un terw orfen . Die häufig
sten  V eränderungen  ließen sich  im  Zuckerstoffw echsel, in  e in er m äßigen B lut
druckerhöhung sow ie im Z ustand  d e r  L eber feststellen. Bei e tlichen  F ällen  w u r
den auch V eränderungen  der häm opoetischen  O rgane beobachtet. V erfasser haben 
ih re  E rgebnisse m it Angaben d er F a c h lite ra tu r  verglichen.
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Dr. Gonda Ferenc, dr. Dévai Júlia

Prognosztikai index myokardiális infarktusban

Szerzők a  myokardiális infarktusra rám utató legjellem 
zőbb klinikai adatokból, EKG-ból és a szív mechanikus 
működéséből alakították ki pontszám rendszeren alapuló 
prognosztikai indexüket. A megadott pontszám alapján 
100 szívinfarktusos betegen véegzték vizsgálataikat. Anyaguk
ban a  túlélési százalék, illetve a  letalitás hűen követi a 
pontszám értéket. M egállapításuk szerint a  recidív in fark tus 
és a súlyos balszívfél elégtelenséggel járó infarktus m utatja  
a  legpontosabb párhuzam ot a magas klinikai prognosztikai 
index és a súlyos mechanikus szívkárosodás között.

Az u tóbb i években szám os szerző (2, 4, 5, 7) k ísére lte  m eg a m y o k ard ia - 
lis in fa rk tu s  prognosztikai indexének  m egadását, o lyan p o n trendszer készí
tését, am ely  a lehető  legpontosabban  tükrözi az in fa rk tu s  veszélyfokát, a le
ta litás valószínűségét.

C hapm an (1, 2, 3, 4) és m u n k a tá rsa i hangsú ly  ózták, hogy a p o n tre n d 
szernek lehetőleg  kevés, de pontos és jellem ző összetevőből kell álln ia. M eg 
kell ta lá ln i azokat az anam nesztikus ad a to k a t, k lin ikai ism érveket, E K G  és 
lab o ra tó rium i jeleket, am elyek a m eghatározo tt beteg-csoportra, ille tve  be
tegségre k iv e títve  biztos prognosztikai index k én t alkalm azhatók . A k iválasz
to tt p a ram éte rek  term észetesen  m indig  önkényesek, de h a  egy re tro sp e k tív  
anyagon vizsgálva pontosak, ak k o r később p rospek tive  is jó l h aszná lha tók .

Vizsgálati m ódszer  — a prognosztika i index  kiszám ítása

K lin ikai ad a ta in k ra  tám aszkodó pon tren d szerü n k e t h a t összetevőből 
á llíto ttu k  össze. (1. táblázat) Az anam nesztikus adatok  közül p on toz tuk  a n e 
m et és az é le tk o rt (A), v a lam in t a ko rább i in fa rk tu so k a t (B).

A k lin ikai adatok  közül a kard iogén  shock hiánya, ille tve an n a k  kü lö n 
böző súlyossági fokai je len te tték  a következő csoporto t (C). A  szívelégtelen
ség m eghatározásánál (D) an n ak  h iányát, a m érsékelt dekom pensaciót, to v áb 
bá  a súlyos ak u t bal szívfél elégtelenséget pontoztuk .

További k é t összetevőt je le n te tt az EK G -ból n y erhe tő  inform áció . Egy 
csoportban (E) az EKG úgynevezett in fa rk tu s  je le it pon toztuk  aszerin t, hogy 
ischaem ias jeleket, necrosis je leket, vagy heges in fa rk tu sra  u ta ló  je lek e t ész
le ltünk . Az utolsó csoportban (F) a ritm uszavarokat, ingerképzési, ille tve  in 
gerü letvezetési zavarokat pontoztunk . A részleges, vagy te ljes T aw ara  szár
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b lo k k o t az (E) csoportban  v e ttü k  figyelem be, m iu tán  ezek súlyos szív ischae
m ia  kapcsán jö tte k  lé tre .

Az egyes csoportokon belü l 0— 3., ille tve  0— 7 p o n tb an  ad tu k  m eg a ta 
lá lt értékeket. L egm agasabban  pon toztuk  a  súlyos kard iogén  shockot 7 pont), 
valam in t a több  előző in fa rk tu s t az anam nézisben  (6 pont). Az (E) csoport
b an  0 ponto t n em  ad tu n k , v iszont az EK G  elváltozásokkal e lérhető  legm a
gasabb é rték : 5 pon t, b ifascicu laris hem ib lokkal já ró  in fa rk tu s  esetében.

M ár i t t  sze re tn én k  hangsúlyozni, hogy egy csoporton belül e lé rt m agas 
pontszám  ö nm agában  nem  je len th e t m agas p rognosztikai indexet, ső t á lta 
láb an  két k a teg ó riáb an  e lé rt m agas é rté k : (pl. há tsó fa li in fa rk tu s  EK G  =  
3 pont, és középsúlyos, kezelésre m egszűnő shock 5 pont, összesen =  8 pont) 
jó in d u la tú  csop o rtu n k b a  tarto z ik .

V izsgála ta inkat k ieg ész íte ttü k  a szív m echan ikus m űködésére  vonatkozó 
adatokkal. P a ra m é te ren k é n t a  p honokard iog ram ban  (tovább iakban  PK G ), a 
m echanokard iog ram ban  (tovább iakban  ACG) és a RTG kym ograph iában  ész
le lt  e lváltozásokat a lk a lm aztu k . A  P K G -ban  pon to z tu k  az in fa rk tu s  kapcsán 
k ia laku lt m esosysto lés zö re jt, a  3., illetve 4. szívhangot (1 pont). K om olyab
b an  é rték e ltü k  a systo le fe lé t k itö ltő  zö re jt (2 pont), m íg legsúlyosabban a 
holosystolés, ille tv e  a te lesysto lés zö re jt (4 pont) pontoztuk . Az elülső m ell
kasfalon 9 p o n to n  v izsgált A CG  elváltozások közül az „a” hu llám  és az egy 
vagy ké t p o n to n  észlelt sem iparadox  pu lsa tió  enyhe elváltozás (1, illetve
2 pont), ezzel e llen té tb en  a  p a rad o x  pu lsatió  a ttó l függően, hogy h án y  vizs
g á la ti ponton  ta lá lh a tó , je len tő sen  ro n tja  az in fa rk tu s  v árh a tó  prognózisát. 
(3, 4, 5 pont.)

Az RTG k y m o g rap h ia  so rán  pon toztuk  az a lak i e lváltozást (adhaesió: 1, 
k ard io m eg alia : 2, bu lge: 3 pont), az ábrázolódó nagyságrend i e ltéréseket, 
(2 cm-nél k iseb b : 1, n agyobb  2, több e lváltozás: 3 pont) végül a  m ozgás el
változásait (dysfunctio : 1, n ém a  zóna: 2, fogazo tt vagy  p aradox  pulsatió :
3 pont). (1 ábra)

E redm ények

A m egado tt p o n tren d sze r a lap ján  v izsg á la ta in k a t 100, a kórház  kard io 
lógiai, illetve in ten z ív  te rá p iá s  belosztályán (1974. ja n u á r  1.—1977. ja n u á r  1. 
között) ápo lt b e tegeken  végeztük . A lap fe lté te lü l szab tuk  meg, hogy a  kiíró, 
vezető diagnózis m in d en  ese tben  m yokard ia lis in fa rk tu s  legyen.

A v izsgálat re tro sp e k tív  jellegű, sú lyossági szem pontból term észetesen  
válogatás n é lk ü li anyagon  tö r té n t. A 2. tá b lá z a tb an  áb rázo ltu k  az ism erte te tt 
pon trendszer a la p já n  k a p o tt v égeredm ény t; a p rognosztikai indexet.

H árom  sú lyossági csoporto t á llíto ttu n k  fel. Az első csoportba az 1— 10 
pon to t k ap o tt be tegeket, a m ásod ikba a 11— 17 pon to t e lérteket, a  h arm ad ik b a  
a  18 pont fe le tti  e se tek e t so ro ltuk . Az első csoportba  k e rü lt betegekből a k ó r
házi ápolás a la t t  halálozás n em  volt. A tú lé lési a rá n y  ebben a kategóriában , 
anyagunkban  100%. A  m ásod ik  csoportba k e rü lt 28 esetből a halálozási szá
zalék 14,2% volt. 18 p o n to n  fe lü li tíz ese tü n k b en  a le ta litás  70%-os. Ezen 
csoporton belü l négy  20 p o n ton  fe lü li ese tben  a le ta litás  100%-os volt.

A 100 v izsgált esetből 84 alkalom m al végeztünk  m echanograph iás és 
phonocard iographiás, és 61 esetben  RTG kym ograph iás vizsgálatot.

A 3. és 4. táb láza tró l leo lvasható  a szív enyhe és súlyos m echanikus ká
rosodása és a k lin ik a i p rognosztika i index  közö tti összefüggés.
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P ontszám Esetszám M ortalitás
%

1—10 62 0%

11—17 28 14,2 %

18— < 10 70,0%

2. A prognosztikai index  és le ta litá s  a kórházi ápolás a la tt.

3. A szív súlyos m echanikus károsodása és a k lin ik a i osztályozás.

4. A szív enyhe m echanikus károsodása és a k lin ik a i osztályozás.

Magas k lin ik a i p rognosztika i indexhez az esetek  80% -ában súlyos 
m echanikus k á ro so d ás társu l. A középsúlyos k lin ik a i csoportba (10— 17 pont) 
az ACG 45% -ban sú lyos e lté rést m u ta to tt, ug y an ez  a csoport kym ograph iara  
k ivetítve  77% -ban  súlyos m echanikus káro so d ást m u ta t. A lacsony klin ikai 
prognosztikai in d e x  m elle tt (10 pon t alatt), az A CG  csak 21% -ban, a ky- 
m ograph ia  3 3% -ban  u ta l sú lyosabb m echanizm us károsodásra .
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Chapm an, Norris, Peel (4, 5, 6, 7) pontrendszerük pontosságát abban  lá tták , hogy 
a  túlélési arány  csökken, a le ta litás viszont g rafikusan em elkedik a  pontszám  nö
vekedésével. C hapm an (4) utolsó, 3 param éterből álló rendszerében  (SGOT, shock, 
oliguria) a 18 pont pl. közel 18%-os, a  89 pont pedig 89%-os le ta litá snak  felel meg.

A P eel-indexben (10) a súlyos ritm uszavarok értékelése ad ja  a legm agasabb 
param étert.

A nyagunkban a tú lélési százalék, illetve a  le ta litási arán y  hűen  követi a  pont
szám  értékeket. A zokban az esetekben, ahol a  lehetséges 6 param éterbő l csak egy 
vagy kettő  szerepel, a  túlélési arány  magas. Ezeket az eseteket a jó indu latú  (good 
risk) in farktusok csoportjába sorolhatjuk.

Ugyancsak alacsony a  le talitás, ha az egyes csoportokon belül a  szám érték  a la 
csonyak m aradnak. Döntően rom lik  a prognosztikai index  és ezzel párhuzam osan 
a  várha tó  prognózis, ism ételt in fark tuson  á tese tt betegeken. Azon három  esetünk
ben, ahol viszonylag alacsony pontszám  m elle tt (11—15 pont) veszte ttük  el bete
geinket, m indig recidiv m yokardialis in fark tussal ta lálkoztunk. A recidiv in fa rk 
tus, továbbá a súlyos ba l szívfél elégtelenség m u ta tja  a  legpontosabb p árh u za
m ot a  magas k lin ikai prognosztikai index és a  súlyos m echanikus szívkárosodás 
között. A súlyos, befo lyásolhatatlan  kardiogén shock m agas pontszám ához is több
ségében recidiv in fark tus, vagy hosszú anginás anam nesis társu l.

Négy 20 ponton felüli esetünkben a letalitási arány  100%-os volt. B ár az eset
szám  önm agában nem  nagy, az abszolút le talitás figyelm et érdem el. Ingerképzési 
zavarok a jó indulatú  csoportokban is gyakran fo rdu ltak  elő (73%, ezek befolyásol
hatósága az őrzőegységekben hatásosabb, ezért a tú lélés szem pontjából jelenleg 
m ár kedvezőbben értékelhetők.

A vizsgálati anyagból még ké t érdekes m egfigyelést em eltünk  ki. Az egyik, hogy 
a  közism ert „risk” factorok (hypertonia, hypercholesterinaem ia, nikotin, diabetes 
m ellitus, obesitas, fam iliaritás) az in farktusok súlyosságát nem  befolyásolják. Négy 
20 pontos betegünkből kettőnek nem  volt „risk” factona, m ásik  kettőnek pedig 
enyhe hajlam osító tényezői voltak. A 10 ponton aluli enyhe csoportban az esetek 
25% -ában az in fa rk tu st megelőző „risk” faktorok szám a jelentős (három, vagy 
ennél több) volt.

Szintén szám ottevő m egfigyelésnek látszik a k lin ikai prognosztikai index és a 
m yocardialis in fark tu s „első tüne tének” összehasonlítása.
Az enyhe csoportba tartozó 10 ponton alu li betegeken az esetek nagy százaléká
ban  (64,6%) a stenocard ia vo lt az első tünet. Ezek a  betegek viszonylag ham arabb  
kerü ltek  kórházba, esetleg örzőszobába, m ert a vezető tü n e t a lap ján  az orvos 
gyors és helyes diagnózist á llíth a to tt fel. Ezekben az esetekben  a gyors kórházba- 
kerülés, monitorozás, lehetővé te tte  a  szükséges gyógykezelés azónnali m egkezdé
sét, am i kivédte a fenyegető ritm uszavarokat, a  következm ényes kardiogén shoe- 
kot, valam int a heveny bal szívfél elégtelenséget. A középsúlyos és súlyos cso
portban  az „első tü n e t” sokkal heterogénebb képet m utat. Az esetek jelentős szá
zalékában (65,7%) i t t  nem  a szorító szív körüli fájdalom , hanem  m ás tü n e t 
(dysphoe, collapsus, ep igastrialis fájdalom ) vezették be a  m yokardialis infark tust. 
Ezek a  betegek az atipusos panaszok m ia tt esetleg késve fo rdu lnak  orvoshoz, 
diagnosztikus problém át je len te ttek  és nem egyszer m ár súlyos ritm uszavarra l, 
kardiogén shock, vagy heveny bal szívfél elégtelenség m iatt, teh á t m agas prog
nosztikai index-szel kerü ltek  kórházba, illetve az in tenzív  te ráp iás egységbe. 
A k lin ikai prognosztikai index  m ellé á llítva  a  szív m echanikus károsodását jelző 
m echanographiás és kym ographiás indexet, azt m ondhatjuk, hogy míg az előbbi 
az in fark tus kezdetét követő 6 h é tre  vonatkozóan ad  in fo rm atió t a  m echanikus 
károsodást jelző param éte rek  és a  kym ographia a további túlélés, illetve le talitás 
valószínűségéről adnak  tá jékozta tást.
További feladatot je len t a sz ív infarktus aku t szakában kia lakuló  m echanikus szív
károsodás v izsgálata és az ebből elkészített prognosztikai index értékelése, v a la
m in t a  rehabilitációs időszak k lin ikai prognosztikai indexének m egfelelő param é
terekkel történő ábrázolása.

M e g b e s z é lé s
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ro n d a  0 ., JJeeau K ) . :

nPOrHOCTMHECKHÍÍ nOKA3ATEJlb MH<I>APKTA MHOKAPflA

A bTOPW, HCXOflS H3 KJIHHHHeCKHX flaHHbIX, HaHŐOJiee xapaKTepHbIX JUIfl HH(J>apKTa MHO- 
xapaa, 3 K r  h MexaHHHecKOö aeHTenbHOCTH cepaua, co3aajiH cboä nporaocTmecKHö noxa3a- 
Tejib no cHCTeMe 6ajuiOB. Onnpascb Ha 3to, ohh npoBOiuuiH HccjreaoBaHH« y 100 6ojibnbix 
c HHfJiapKTOM MHoxapaa. 3 th aaHHbie noKa3biBaioT, hto öaaaoBbie 3HaaeHHH BepHO oTpaxcaioT 
npOpeHT BbDKHBaHHH HJTH aeTaabHOCTb. ABTOpbl yCTaHOBHaH, MTO peunaHB HH(J)apKTa H HH- 
(J>apKT, CBH3aHHbm c TSHcejioii HeaocTaTOHHOCTbK) acBoft noaoBHHbi cepaua, Hanöonee tohho 
OTpaacaeT napaaaeab Mexcay bbicokhm KJiHHHKo-nporHOCTHaecKHM noxasaTeaeM h TaxceabiM 
MexaHHMecKHM noBpexcaeHHCM cepaaa.

Dr. F. Gonda, Dr. J. Dévai:

EIN  PROGNOSTISCHER IND EX  BEI MYOKARDIALEM INFARKT

Aus den  au f einen m iokardialen  In fa rk t  hinw eisenden, am  häufigsten  ch a rak - 
terisitischen k lin ischen  Daten, d. h. dem  EKG sowie der m echanische T ätigkeit des 
Herzens, hab en  V erfasser ih ren  au f e in em  Punktzah lsystem  basierenden  prognos
tischen In d ex  ausgearbeitet. A uf G ru n d  d er gegebenen P unk tzah l w urden  U nter
suchungen bei 100 Infarktikranken durchgeführt. Im  ih ren  K rankengu t sind dem  
P u n k tzah lw ert das Ü berlebensprozent, bzw. die L eta litä t getreu  nachgefolgt w or
den. N ach ih re r  F eststellung w eisen d ie rezid iv ierenden  In fa rk te  sow ie die m it 
schw erer Insuffizienz des L inksherzens einhergehenden  In fa rk te  d ie  genaueste 
P ara lle litä t zw ischen dem  hohen k lin ischen  prognostischen Index und  d er schw e
ren  m echanischen  H erzschädigung auf.
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Dr. Strausz Pál orvos alezredes

A nitromint-abususról egy esettel kapcsolatban

Szerző a mindennapi orvosi gyakorlatban nélkülözhetetlen 
Nitromint egy ritkán jelentkező euforizáló toxaemiás esetét 
ismerteti. Egyben röviden áttekinti a gyógyszer-mellékhatá
sok gyakoriságát és a nitroglycerin toxaemiát.

Orvosok és be tegek  e lő tt eg y arán t ism ert, hogy th e ráp iás  és diagnoszti
k us céllal ado tt gyógyszerek m ellékhatások  fellépéséhez vezethetnek . G yógy
szereink  m érgek, pon tosabban  fe rm en t m érgek. T heráp iás h a tásu k  m elle tt 
term észetes v e le já ró k én t nem kívánatos — m ellék  — h a tásu k  is lehet. Az 
Egészségügyi V ilágszervezet szakértő i b izo ttsága m ellékhatásnak , illetve 
nem kívánatos h a tá sn ak  d e fin iá lja  m indazon á rta lm as  gyógyszerhatásokat, 
am elyek  előírásos adagolás m e lle tt lépnek  fel. A gyógyszer és a m ellékhatás 
összefüggése b iz tosnak  vehető, h a  a gyógyszer a lkalm azása  u tá n  a m ellékha
tás  m indig fellép, elhagyása u tá n  m egszűnik és ism éte lt a lka lm azásakor ú jra  
m egjelenik. A  gyógyszer m ellékhatások  irodalm i ad a to k  szerin t 4,8—30% - 
b an  fo rdu lnak  elő (2). A m erikai szerzők kó rház i anyagon  14— 16% -ra, já ró 
beteg  anyagon 5—6% -ra  becsülik  (5). S tep h a n y  (8) belgyógyászati b e teganya
gon a gyógyszer m ellékhatás biztos összefüggését 10% -ban észlelte. S im o n  és 
m tsa i (7) hazai k lin ika i anyagon  5,8%-os m ellékha tásró l szám olnak be. 
Ebből 7,8%-os a psycho-vegetatív  érin te ttség . Jávor (4) m inden  kedvezőtlen  
észlelt változást m ellék h a tásk én t értékelve 34,7% -os m ellékhatásró l tesz em 
lítést. Burger és m tsa i (2) sa já t be lgyógyászati-k lin ikai és am bu láns-beteg - 
anyagon 20,6%-os nem  k ív án t h a tá s t ír ta k  le, m elynek  fe lé t m á r a k lin ikai 
fe lvételkor észlelték. B öttinger (1) S védországban 1966— 1970 között a m el
lékhatások  m egkétszereződését figyelte meg. Jávor (4) a m ellékhatások  sú
lyosságát a következőknek  ta lá lta :  halálos 2,1%, súlyos 66,0%, enyhe 31,9%. 
B urger  a m o rta litá s t 0,23% -ban, S tep h a n y  0 ,4% -ban a d ja  m eg. A gyógyszer 
m ellékhatások  fe ltehetően  gyakoribbak , m ert a be tegeknek  csak egy rész t je l
zi, vagy  kerü l m ia ttu k  orvoshoz. Egyes gyógyszereknek  egy bizonyos nem  
k ív án t hatása közism ert, m ás r i tk á n  jelen tkező  m ellékha tása  nem . N őknél, 
egyéb súlyos betegeknél, allerg iásoknál, vagy  hypopro te inaem ia  esetén  foko
zo ttan  kell a m ellékha tásokka l szám olnunk. H a a betegek  nem  k ív án t gyógy
sze rh a tást észlelnek, a  szert töb b n y ire  e lhagy ják , vagy  o rvosuknak  jelzik. 
E lvétve azonban olyan beteggel is ta lá lkozunk, ak i éppen  a m e llék h a tásé rt 
— vagy  azért is — szed bizonyos gyógyszert. Ilyen  volt egy betegünk , ak i 
az igen széles k ö rben  használt, s a m ai g y ak o rla tb an  nélkü lözhete tlen  N itro -
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m into t (n itrog lycerin ) részben an g in ás  fá jd a lm ain ak  m egszüntetése, részben 
pedig eu fo rizá ló  ha tása  m ia tt szedte. M ivel a  N itrom in t euforizáló  h a tá sa  a 
m in d en n ap i gy ak o rla tb an  nem  ism ert, érdem esnek  ta r t ju k  e rre  a figyelm et 
felhívni.

H. I. 58 éves betegnek 1973-ban hátsó fa li in farctusa volt. R einfarctus gyanúja, 
ill. subdecom pensatio  m ia tt 6 ízben kezeltük  1976-ig belgyógyászati osztályon. In 
fa rc tu sa  e lő tt röviddel, nagy opressió ja volt, m a jd  hónapokig nem  érze tt fá jda lm at. 
N éhány h ó n ap p a l később rendszeresen  je len tkez tek  kezdetben effort, m a jd  nyu 
galm i ang inák . Ezek m ia tt N itrom in to t rendeltünk , m ely fá jd a lm ait jó l kupírozta. 
K ezdetben n ap i N itrom int szükséglete 1—2 tb l. volt, m ely fokozatosan 10—15 tb l.- 
ra  em elkedett. Ebből nappal 1—2 tb l.- t igényelt, a  többit pedig éjszaka. M ár a 
N itrom in t th e rá p ia  bevezetésekor fe ltű n t a betegnek a szer bódító, kellem es közér
zetet nyú jtó , a lta tó  hatása. Az á lm atlan , szorongásos beteg főleg éjszaka szokott 
rá  a N itro m in t szedésére, m ely egy ideig elhódíto tta. A beteg N itrom in t „éhségé
ről” ak k o r szám olt be, m ikor nagyfokú N itrom in t fogyasztásának k iderítése m ia tt 
kórházi fe lv é te lre  került. A részletes k ikérdezéskor k iderült, hogy az éjszakai 
nyak i-m ellkasi fá jda lm ak  feltehetően  csak részben szíveredetűek.

F elvé te lko r: nappal egy-két a lkalom m al típusos stenocardiás fá jd a lm a  van, 
éjszaka b izo n y ta lan  nyaki, m ellkasba sugárzó fájdalom ról szám ol be. É jje l 1—2- 
szer kell v izeln ie. Izzadékony, fáradékony, nyugtalan .

Kp. fe jle tt, jó l táp lá lt férfi. A jak  és köröm  cyanosis. Jobb alsó vég tag ja hiányzik. 
M erevebb m ellkas, a tüdők fe le tt dobos kopogtatási hang, diffuse sípolás-búgás, 
a rekeszek fe le tt kevés pangásos szörcsölés. A szív ba lra -jo b b ra  egy-egy ú jja l 
nagyobb, h a lk  tom pa szívhangok. RR : 110/80 Hgmm. P : 100—110/min. Has puha 
betap in tható , m áj kem ényebb, élesebb szélű, 2 u jja l m eghalad ja a  jobb bordaívet, 
nem érzékeny.

Az a lacsony  vérnyom ás és a decom pensatio  fokozódása okaként ú jab b  in farc- 
tu st ki le h e te tt zárni.

M e g b e szé lé s

A n itro m in t euforizáló h a tá sa  az orvosi gy ak o rla tb an  alig ism ert, azon
ban  a tox ico lóg ia i irodalom ban  u ta lá s  ta lá lh a tó  r á  (9). Isseku tz  (3) köny
vében m egem líti, de gyakoriságáró l n em  tesz em lítést. K u b icek  (6) úgy  véli, 
hogy a n itro g ly ce rin  euforizáló h a tá sa  n em  ism ert. Egy 64 éves ang inás be
tegről szám ol be, ak i n ap o n ta  70 ta b le t ta  n itrog lycerin  kész ítm ény t szedett. 
Az e red e tileg  szorongásos n eu ro tik u s  beteg  psychésen és fiz ikailag  függésbe 
k e rü lt a  szertő l. A visszaélés k ia la k u lá sá t azzal m agyarázza, hogy a gyógy
szerből, m e lly e l a te s ti p anaszoka t k i leh e t védeni, olyan szer le tt, am elyik  
a szorongástó l, a  fá jdalom  je len tk ezésén ek  félelm étől eg y arán t m en tes íte tte  
a beteget. M inden  ú jabb  ro h am  m eg erő síte tte  ezt a tap asz ta la to t, f ix á ln i se
g íte tt a  k ia la k u lt  circulus v itiosust.

I sm e r te te tt  be tegünk  n ap p a l részben  elfoglaltsága, részben  a sedativ  ha tás  
m ia tt n e m  figye lt fel ke llőképpen  p an asza ira . É jje l azonban a szorongásos, 
n yug ta lan , rosszul alvó beteg  az a n g in án ak  vé lt nyak i-m ellkasi fá jd a lm ak  
m ia tt az ő t euforizáló  N itrom in thoz  n y ú lt, m ely  rövid  ideig e lk áb íto tta , el
a lta tta . Íg y  függésbe k e rü lt a  szertől.

N agyobb  dosisú n itrog lycerin  szedésekor m ellékhatásokkal is szám ol
n u n k  kell. A  n itrog lycerin  e llaz ítja  a sim aizom zatot, tá g ítja  a postcap illá ri- 
sokat, ezzel csökkenti a vénás v isszafo lyást, ezért a systolés té rfo g a t és a pe
rifé riás  e llená llás csökken. A  vérn y o m ás süllyedése m ia tt csökken a systolés 
volum en, am i veszélyes lehe t co ro n aria  szűkü le t esetén. A n itrog lycerin  leg
je len tősebb  m etabo likus h a tá sa  a m ethaem oglob in  képződés, m elynek  során  
a fe rro -v as  fe rri-v assá  oxidálódik. T h eráp iás  dosisok adásakor ezzel nem  kell 
szám olni. N agyobb adagoknál azonban  a beteg  á llapo ta  tovább  rom lik.
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A kórházi ta rtózkodása  a la t t  betegünk  N itro m in t a d a g já t s ikerü lt 1— 2 
tb l.- ra  csökkentenünk — é jszak ára  fájdalom csillap ító t és a lta tó t kapott. — 
K özérzete javu lt, cyanosisa és a bőr ny irkossága csökkent, a pulzus n o rm a
lizálódott, a vérnyom ás em elkede tt — a keringés com pensalódott.

1960—1972-ig gyógyszerfogyasztásunk 1808 m illió F t-ró l 4827 m illió F t- 
r a  em elkedett (4). Ez a fe jlődés elősegíti és h a tásosabbá  teszi a gyógyító o r
vosi tevékenységet. A m odern  ph arm ak o th eráp ia  a lka lm azásakor azonban 
n em  szabad m egfeledkeznünk a gyógyszer m ellékhatások  veszélyeiről sem.
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1. B öttinger L. E., N or J ander M., Standberg I.: D eaths from  drugs. Annalysis of 
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8. S tephany  W., Gierlichs H., W., Planz G., R ahn K., H.: H ein tz R.: Zahl und A rt 
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Wschr. 101. 9—13. (1976).
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IUmpayc 77., noflnojiKOBHHK m/c :

JIEKAPCTBEHHAR 3ABHCHMOCTb B CJIYHAE HMTPOMHHTA

Abtop oiracbiBaeT peflKO BcrpeMaiouiHiica cnysait 3ti()>opHTHpyioiucro, TOKceimraecKoro 
fleÄCTBHfl HHTpOMHHTa, IIOCTOHHHO npHMCHHCMOrO B nOBCe/lHCBHOH BpaseÖHOH npaKTHKe. 
O/jHOBpeMemo aacTca 0630p nacTOTw bo3hhkhobchhh noöoaHoro aeiicTBHS npenapaTa h 
TOKCeMHH H H T pO rJIH U epH H a.

Dr. P. Strausz, O berstltn. d. Med. D.:

DER NITROMINTABUSUS

Verfasser e rö rte rt einen se lten  au ftretenden  euphorisierenden  toxäm ischen Fall 
durch  N itrom int, ein in  der alltäglichen m edizinischen P ra x is  unentbehrliches 
M ittel. Gleichzeitig w erden die H äufigkeit der N ebenw irkungen von A rzneim itteln  
sow ie die Nitroglyzerim toxäm ie überlickt.
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STUQERON tabletta

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATÁS
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok 
(adrenalin, noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasoperessin, 
histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok 
ismétlődő érszűkítő aktivitásának fontos szerepet tulajdonítanak 
az atherosclerosis kialakulásában. A Stugeron ezen felül fokoz
za az ereken átáramló vér mennyiségét, javítja a szövetek vér
ellátását, spasmolytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. 
A vérnyomást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a laby
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia 
és cerebro-cranialis sérülések utókezelésében, egyensúlyzavarok, 
migraine. A perifériás erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, 
Raynaud-syndroma, diabetes, acrocyanosis) a claudicatio inter
mittens, paraesthesia, tropichus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta hónapokon keresztül, rendszere
sen. Érzékeny betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3x1 tablettá
val kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLÉKHATÁSOK

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: 
enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis zavarok, amelyek az 
adag csökkentésére néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.”

CSOMAGOLÁS

50 tabletta, térítési díj: 4,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERARUGYÁR Budapest
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Levelek a szerkesztőnek
Tisztelt Szerkesztőség!

Érdeklődéssel olvastam  Tapasztó István, Kovács G ábor és Vicsay László: 
„K ötőhártya és bőrhiány pó tlása »Bioplast« fe lhasználásával” c. közlem ényét a 
Honvédorvos 1977/1 szám ában.

P lasztikai sebész lévén, úgyszólván nap m in t nap találkozom  a  borhiányok, 
á lta lában  a  kü ltak aró  pó tlásának feladatával. Nem  csoda tehát, ha m ár a  köz
lem ény címe m egdöbbentett, hiszen olyat ígér, am i jelenlegi tu d ásu n k  szerin t le 
hetetlen. Ugyanis b ő rt vagy kö tőhártyát pótolni csak autológ b ő rre l vagy nyálka
hártyával lehet. A kültakaró  kisebb  h iányainak spontán regenerálódását (hámo- 
sodást) elősegíteni, m eggyorsítani, a  hegesedés m értékét csökkenteni számos m ód
szerrel lehet: ism ereteink szerin t a B ioplast nevű, em beri fib rinből előállíto tt 
anyag is alkalm as erre.

Szerzők alábbi kijelentései (többek között):
— „A Bioplast két hét a la tt á ta lak u lt kö tőhártyává” (60. old. utolsó bek.

6. sor).
— „A Bioplastból k ia laku lt új k ö tő h á rty a .. . ” (61. old. 1. sor).
— „K linikailag és szövettanilag a  B ioplast ú j b ő r ré .. .  a la k u lt” (61. old. 8. sor).
— „.. .különböző szövetek pó tlásá ra  használható  attó l függően, hogy az új 

szövetté való á ta la k u lá s .. . ” (60. old. 2. bek. 4. sor),
azt a  benyom ást keltik  az olvasóban, hogy m inden eddigi tu d ásu n k at m egdöntő 
felfedezésnek lehet tanú ja. Az idézett m ondatokból levonható általános következ
tetés ugyanis fé lreérthete tlenü l az, hogy élettelen  szerves anyag az em beri szer
vezetbe beültetve élő, d ifferenciált szövetté — m éghozzá a k á r  tö b b fa jta  szövetté 
— alakul át.

Ez nyilvánvalóan nem lehetséges, ami egyébként a  közlem ényből is k ide
ríthe tő  :

„A kötőhártya pótlásánál 20x20x0,2 m m -es lapot használtunk, m elynek fe l
szívódási ideje  2—3 hét volt.”

T ehát az im plan tá tum  felszívódik!
Mi is így tud juk .
A szűkszavú és sem m ilyen dokum entum m al alá nem  tám aszto tt közlem ény 

a lap ján  nem  lehe t m egállapítani, hogy a  szerzők is úgy érte lm ezik-e sa já t k ije 
lentéseiket m in t én, vagy csak pongyola fogalm azásról van  szó. Meggyőződésem 
szerin t az utóbbi lehet az igazság.

Fontosnak ta rtan ám  azonban ennek tisztázását, m ert a  lap  tek in té lyét látom  
veszélyben forogni, h a  ilyen alapvető  tárgyi tévedés lá tsza tá t fennm aradn i hagy
ju k  — kijav íta tlanu l. N yilvánvalóan a  szerzők szám ára  sem  közömbös, hogy az 
egyébként érdekes közvélem ény bizonyos fogalm azási pongyolaságok m ia tt egészen 
m ás értelm ezést nyerhet, m in t am it való jában  tartalm az.

T isztelettel:
Dr. D onáth A ntal
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V á la sz  D r. D o n á th  A n ta l h ozzászó lására .

T isztelt Szerkesztőség!

Dr. D onáth  A ntal hozzászólására a  következőket szeretném  válaszolni.
Dr. D onáth  A tal m in t p lasztikai sebész valóban kifogásolhatta, hogy c ikkünk

ben k ö tő h á rty a  és bőr pó tlásá ra  haszná lt B ioplast á ta laku lásáró l beszéltünk. A se
bész és szövettanász szem üvegén keresztü l helyesebb le tt vo lna úgy fogalm aznunk, 
hogy B ioplast lapokat használtunk  kö tő h árty a  és bőrh iány  fedésére és a kö tőhár
ty a  és bő rh ián y  helyén a lkalm azo tt B ioplast lap  helyén új kö tőhártya  és új bőr 
a lak u lt ki és nem  heg.

B iokém iai szemüvegen keresztü l azonban az eredeti m egállapítás, ha m erész 
is, de jobban  érthe tő  m ert tény legesen  az em beri vér f ib rin jébő l készített Biop
last anyagait felhasználva, a lak u l ki az új kö tőhártya vagy bőr. Dr. D onáth A ntal 
szíves figyelm ébe ajánlom  Dr. T örök B éla (O rvostudom ányi Egyetem  Pécs K ísér
leti Sebészeti Intézet) közlem ényét „R esorption of 125I-L abeled  F ib rin  B ioplast 
from  th e  D orsal Muscle of R a ts” (Béla Török, M. D., D. Sc., Győző Halm ágyi, 
M. D., and  János Lantos, M. Sc.) B iom at., Med. Dev., A rt. Org., 3 (2), 205—214 
(1975) Dr. T örök Béla J 125-tel je lze tt B ioplast lapok beü lte tésé t v izsgálta á lla tk í
sérle tekben  és m egállapította, hogy a  B ioplast-lap  izotóp ta r ta lm a  12. nap  kezd 
csökkenni és 42. n ap ra  tűnik  e l az izotóp a beü lte te tt helyről. S a já t k ísérleteim ben 
főleg a k ö tő h á rty a  pótlás cé ljá ra  a lkalm azo tt m űtéteknél a  B ioplast-lap  helyén 
14 nap a la tt  m á r kialakul az ú j kö tőhártya . Bőrpótlás cé ljá ra  alkalm azott m űté
teknél ez 14, 21 nap idő tartam  a la t t  tö r té n t meg. K önnyfehérjék  agarózgél elektro- 
forézissel és agarózgél im m uno-elektroforézissel végzett v izsgálata inál ki tud tuk  
m utatn i, hogy a  bioplast-lap  beü lte tése  u tá n  az em beri könny fehérje  összetétele 
csak olyan m értékben  változik kö tőhántya hegesedések m ű té té inél m in tha a  m ásik 
szem k ö tő h á rty á já t használtuk  volna. U gyanakkor száj n y á lk ah á rty a  átü lte téseknél 
sokkal nagyobb biokém iai változásokat kap tunk .

N agyon ö rü ltem  volna, h a  Dr. D onáth  A ntal hozzászólásában a r ra  is k ité rt 
volna, hogy osztályukon m ilyen eredm énnyel a lkalm azták  a  Bioplastot, m ivel 
legjobb tudom ásom  szerint Ök is k ip ró b á lták  ezen anyagot különböző m űtéteiknél.

H ozzászólását köszönöm.

T isz te le tte l:
Dr. Tapasztó István  
az orvostudom ányok 

kand idátu sa
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GRANDAXIN R tabletta
pszychovegetativ regulator

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiii!

Hatástanilag átm enetet képez a minor tranquillansok és az eny
he psychoenergeticumok között. Hatásának, amelyet a limbikus 
rendszeren keresztül fejt ki, egyrészt jellemzője a feszültség
oldás, másrészt a vegetatív panaszok csökkentése. Anxiolytikus 
hatását a koncentrálóképesség és munkaintenzitás csökkentése 
nélkül fejti ki; nappali álmosságot nem okoz. Myorelaxans és 
cardio-depressiv hatása nincs.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek: általában naponta 1—3-szor 1—2 tabletta (50— 
300 mg/die). Alkalomszerű szedése esetén 1—2 tabletta. A meg
felelő tolerancia és a vigilitás csökkenésének hiánya m iatt az 
orvos által szükségesnek ta rto tt mennyiségben adható, és nem 
szükséges az alkalmazandó adagok fokozatos növelése.

MELLÉKHATÁSOK

A Grandaxin mellékhatásokat csak ritkán és kismértékben okoz. 
Átmenetileg előfordulhatnak gastrointestinalis panaszok, bőr
viszketés, elvétve exanthema. Ez utóbbi esetben a kezelés fel
függesztendő.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.
20 tabletta térítési dija: 2,20 Ft.

EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest.
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Közlemény

A  MN. K ö zp o n ti Katonai K órház E tikai Tanácsa ezú ton  köszöni m eg azoknak  
•a csapatorvos e lv tá rsaknak  a fáradozását, a k ik  a kórházakka l való együttm űködés  
tárgyában h o zzá ju k  k ikü ldö tt kérdő íveket ér tékes észrevétele ikkel vissza ju tta tták . 
A  kérdőívek k iértéke lése  fo lyam atban  van és a tapaszta la tokat az E tikai Tanács 
részben saját ha táskörében fogja értékesíteni, részben  pedig elju tta tja  az elöljáró  
szervekhez. A  m u n k a  lezárása u tá n  tapaszta la ta inka t a Honvédorvos hasábjain  
fog juk ism ertetn i.
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Felhívás

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos T anácsának  elnöksége a  N éphadsereg
ben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a  N éphadsereg egészségügyi 
szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében  pályázatot ír  ki önálló, eddig 
még közlésre nem k erü lt pályam unkák  ju ta lm azására  az alábbi tém ákból:
1. A tömeges sérült- és betegáram lás esetén alkalm azható  gyorsdiagnosztikai, k li

n ikai és laboratórium i módszerek.
2. A kórház- és csapategészségügyi szolgálat együttm űködése a gyógyító-megelőző 

m unkában.
3. Szám ítótechnika alkalm azása az  egészségügyi szolgálat különböző területein .
4. A datok a  katonaegészségügyi szolgálatunk történetéhez,
5. A katonai egészségügyi ellátás rendszerének korszerűsítése békében.
6. A katonaegészségügyi ellátás rendszerének korszerűsítése békében.
7. A csapatorvosi h iv a tás tu d a t ak tuális kérdései.
8. A harcm ezőn h iv a tás tu d a t aktuális kérdései.
9. Egészségügyi, szakharcászati és bem utatógyakorlatok tapasztalata i.

10. A lap- és  szakgondozás kérdései.
11. Fegyvernem i, egészségügyi alkalm asság és kiválogatás problém ái.
12. Fegyvernem i m u n k aárta lm ak  és megelőzés kérdései.
13. A katonai sugárbiológia és toxikológia ak tuá lis  problém ái.
14. A katonai sebészet és belgyógyászat ak tuális kérdései.
15. A „C” és „D” katonai egészségügyi szakgondozásának kérdései (a különböző 

tagozatokban).
16. A katonaorvosi alape llá tás ak tuális kérdései.
17. A háborús hátország sérü lte llá tásának  közegészségügyi és já rványügyi biz

tosítása.
18. A katonai hygiéne és já rv án y tan  kérdései.
19. V érellátás tervezése és szervezése, a  háborús hátország sérü lte llá tása  

biztosítása.
20. Az egészségügyi anyagellátás korszerűsítésének, az egészségügyi technikai ellá

tás tervezésének kérdései.

P ályad íjak  tém ánként:

A pályam unka beküldési határideje : 1979. szeptem ber 30.

E redm ényhirdetés: 1979. decem ber 15-ig.

A jeligés pályam unkák beküldendők (2 példányban) a  M agyar N éphadsereg O r
vosi Tudományos T anácsa T itkárság  (Központi K atonai Kórház, Budapest. XIII., 
Róbert K ároly  krt. 44. 1134) címre, jeligéjének megjelölésével.

A pályázatok eredm ényét a Honvédorvos közölni fogja.
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1000

MNOTT ELNÖKSÉGE



Értesítés
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I. d íj (3000 F t té m án k é n t) :
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m eges sérü ltellátás m egszervezésének lehetőségei kórházunkban .

Dr. B erky  M ihály o. alez.: N euro-psychiatriai betegek e llá tása  a Rendelőintézetben.

Dr. Rózsa László: A za já rta lo m  és védekezése.

Dr. Takács Péter és T ó th  Zoltán: R im azolium  (PROBON) h a tása  a k lin ikai kém iai 
labo ra tó rium i v izsgálata inak  eredm ényeire.

II. d íj (2000 Ft té m án k é n t) :

B á n k i György alez., G orza Jenőné, K reisz Gyula: MN Egészségügyi Szolgálat Fő
nökség „M” anyagi-technikai tervezés, ellátás- és készle tny ilván tartás szám ítógé
pes rendszere.

Dr. Bodó György o. ezds.: S zám ítástechnika alkalm azása a katonai fül-orr-gége- 
gyógyászatban.

Dr. L endva i László o. őrgy.: A z  id ü lt középfülgyulladás jelentősége és kezelésének 
lehetőségei a  katonai szolgálat alatt.

Dr. L ukács György o. szds., dr. Takács M ihály o. őrgy., dr. Szklenarik György: 
T apaszta la ta ink  trópuson  te lep íte tt tábo ri sebészeti osztályon.

Dr. Szk lenarik  György, D rexler E dit: Im feron (FISONS) in jectio  használata  hae
m oglobin  m eghatározásához trópusi körülm ények között.

E rdélyi Tibor: Az MN K özponti K atonai K órházban a lkalm azásra  javasolt ru h á 
z a ti felszerelési cikkekkel szem ben tám aszto tt követelm ények.

III. d íj (1000 F t té m án k é n t) :

Dr. Frecska Edit o. zls.: Toxikológiai labordiagnosztikai e ljárások  a diazepin- és 
b a rb itu rá t-szá rm azékak  k im utatásában .

B odnár Ferencné ftö rm .:  A lap- és szakgondozás kérdései.
(1000 Ft. Szolgálat Főnöki jutalom )
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Dr. Szántóné K alász Irén

Sorkatonák adaptációs zavarairól és gondozásuk 
lehetőségeiről

Vegyes neuro-psychiatriai betegek pszichológiai v izsgálata 
során összefüggést véltünk  felism erni a sorkatonai szolgálat
hoz való adaptálódás sikere és az é le ttö rténet m utató i között. 
D urva szelekcióra alkalm as szűrőtesztet dolgoztunk ki azzal a 
céllal, hogy a  bevonulás alkalm ával — gondozás céljából — 
kiem elhetővé váljék  az adaptáció szem pontjából „veszélyez
te te ttek” csoportja.
Betegekkel és több kontro llcsoporttal végzett vizsgálatok, 
m ajd  egy egység újoncállom ányánál le fo ly ta to tt „m odellkísér
le t” és a kiképzés első nyolc hónap jának  adaptációs eredm é
nyei a lap ján  a  szűrőteszt csapattagozatban történő beveze
tését javasoljuk.
A vizsgálat a lap já t képezheti a gondozásnak, valam in t egyéb 
vizsgálatokkal kiegészítve a fegyvernem i beosztásra való  a l
kalm asság elbírálásának.

A Központi Idegszakrendelés betegforgalmának kb. 60%-a sorkatona. 
A beteganyag megoszlása BERKI egy félév statisztikai feldolgozása alap
ján (1)

Endogén psychózis 1,0%
O rganikus psychózis 0,5%
Szem élyiségzavar 8,0%
Neurózis 67,0%
O lygofrénia 4,0%
Org. neun  betegség 19,5%

A funkcionális idegrendszeri megbetegedéseket kiemelve feltűnő a neu
rózisok és személyiségzavarok nagy száma. (75%)

Ezeknek a betegeknek szakrendelői ellátását gyakorlatilag a panasz rö
vid meghallgatása, gyógyszer felírása, esetleg a beteg pihentetése (gyengél
kedő, eü. szabadság), súlyosabb esetekben hospitalizálása, illetve FÜV elé 
állítása jelenti.

Ha figyelembe vesszük, hogy az idegszakrendelésen az egy betegre jutó 
időátlag 6 perc, egyértelművé válik, hogy mind a neurózisoknak, mind pedig
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a személyiségzavaroknak jó orvosi rutin mellett is csupán a felismeréséig le
het eljutni.

Az idegszakrendelés túlterhelt, az alakulatok rengeteg embert utaztat
nak, a betegek érdemi gyógykezelésének lehetőségei eléggé korlátozottak.

Az érdemi gyógykezelésnek csupán egyik akadálya, hogy a szakrende
lésen kevés az egy betegre jutó idő. A neurózisok gyógyítása illetve a szemé
lyiségzavarok rendezése — tekintve, hogy mindkettő szorosan összefügg a 
szociális miliővel — nem lehet sikeres az alakulat, az adott környezet bekap
csolása nélkül. E tekintetben MAGYAR mind a psychiátriai munka precizitá
sának, mind a megértő, kooperatív vezetésnek egyaránt fontos szerepet tu
lajdonít. (4) OZSVÁTH különösen a környezet szerepét hangsúlyozza. (5)

Ha eltekintünk a diagnosztikai besorolástól, valamennyi eset közös jel
lemzőjének tekinthetjük a sorkatonai szolgálathoz való adaptáció zavarát, 
vagy teljes sikertelenségét. Az adaptáció általában kétoldalú dolog, függ az 
egyéntől és függ a környezetétől. Amennyiben az adaptáció sikertelen, a za
varokat az egyén és környezet relációjában kell vizsgálnunk és a zavar ren
dezési tervébe is be kell kalkulálnunk az adott környezetet. Ez a tevékenység 
a szakrendelés szintjén elképzelhetetlen, illetve csak akkor valósítható meg, 
ha van megfelelően működő háttere az alakulatoknál.

A hátteret a csapatrendelők, csapatgyengélkedők biztosíthatják előszű
réssel, prevencióval és gondozással.

Ismeretes, hogy az alkalmasság elbírálásának három állomása van: a 
sorozás előtti, a sorozás alatti, valamint a bevonulás után a beválástól függő 
minősítés.

Katonapsychiáterek szerint a sorozás előtti és alatti vizsgálatok a koráb
ban már megindult, lezajlott elmebetegségek, súlyos gyengeelméjűségek mi
nősítése tekintetében megbízhatóak. A személyiségzavar és katonai alkalmas
ság elbírálása azonban előre nem jelezhető és nem ismeretes olyan módszer, 
mely ezt a kérdést megnyugtatóan megoldaná. (2.4) Ezen tapasztalatokon 
nyugvó állásfoglalással lényegében egyetértve, s anélkül, hogy kétségbe von
nánk, mégis fel kell vetni annak a lehetőségét, hogyha a zavar előre nem is 
jelezhető, talán „kiemelhető” azon személyek csoportja, akik között a kato
nai szolgálathoz való adaptáció zavara várható. Ezt az előrejelzési hipotézist 
azokra a tapasztalatokra építettük, amelyeket ilyen adaptációs zavarral küz
dő sorkatonák körében végzett psychológiai vizsgálatokkal, köztük az élet
történeti mutatók feldolgozásával szereztünk.

Ezek a psychológiai vizsgálatok arra hívták fel a figyelmet, hogy a zava
rok általában nem hirtelen keletkeznek, hanem azoknak az élettörténetben 
meghatározott „előzményeik”, élettörténeti mutatóik vannak, az anamnézis- 
Toen, az idegi-psychés fejlődés alakulásában, a magatartás alakulásában, a be
tegségtörténetben, az eddigi adaptációk sikerében vagy sikertelenségében stb.

Ez a felismerés lényegében nem új, katonapsychiáterek szinte soha nem 
mulasztják el közleményeikben, hogy a személyiségzavar és az élettörténet 
összefüggéseire rámutassanak. (3.4.5) Ezt bizonyítják az esetelemzések is, 
amelyekben a suicid kísérletek vagy egyéb rendkívüli események „előtörté
netének” feltárása közelebb visz a cselekmény jellegének megértéséhez és 
megítéléséhez. *

* A kiemelés ez esetben nem  szűrést je lent, nem  a katonai szolgálatra való a l
kalm atlanság ind ikáció ját, hanem  m in t később u ta ln i fogunk rá, a kiem eltek fo
kozottabb m egfigyelését célozza.
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Ügy gondoltuk, ha idejében megismerjük ezeket az élettörténeti muta
tókat, akkor el tudunk különíteni egy olyan csoportot, amelyiknél valószí
nűbb, hogy adaptációs zavarral kell számolnunk. S ha ez az elkülönítés meg
van, akkor minden vonatkozásban adekvátabban tudunk a csoporthoz köze
líteni, pathológiás, gondozást igénylő eseteit felismerni, a zavarok kialaku
lását, decompenzálódását megelőzni.

Ha a csapatorvosnak lehetősége lenne arra, hogy a bevonuláskor minden, 
fiatallal részletes anamnézist és explorációt folytasson, valószínűsíthetően ki 
tudná szűrni azokat, akik megfigyelésre, gondozásra szorulnak, s információi 
alapján befolyásolni tudná a psychés teherbírásnak megfelelő beosztásba he
lyezést is.

Tekintve, hogy ezt a hatalmas, időt és energiát igénylő tevékenységet 
nem lehet realizálni, a hagyományos szűrővizsgálatok mintájára egy gyorsan 
elvégezhető, durvább szelekcióra alkalmas szűrőteszt kidolgozásához fogtunk.

A szűrőteszt kialakításának motívumait adaptációs zavarral küzdő, fő
ként neurotikus és psychopathiás betegek anamnéziséből és explorációjából 
merítettük. Ezek a vizsgálati tapasztalatok alapvetően két irányban befolyá
solták a szűrőteszt kialakítását.

Egyrészt a kérdések stílusában igyekeztünk követni a tünetek megfogal
mazásának gyakoriságát. Ennek jellegzetessége, hogy a panaszok igen gyak
ran nem konkrétak, az élettörténeti adatokra való emlékezésben sok a pon
tatlanság, a körülbelüliség, a rosszra, a betegségre stb. vonatkozó generalizált 
megfogalmazás. Pl. „születésem után sokáig azt hitték, hogy meghalok”, „sok 
baj volt velem az iskolában”, „vannak az eszméletvesztéshez közelálló rosz- 
szulléteim”, „azt hiszem valami nincs rendben az idegeimmel” stb.

Másrészt az élettörténet konkrét eseményei (melyeknek amúgy sem le
het utánajárni) általában nem az események súlyossága, hanem azok szub
jektív átélése, értékelése alapján jelzőértékűek. Sok esetben nagyobb psychés 
traumákat, súlyosabb anamnesztikus történéseket képes az idegrendszer 
egészségesen feldolgozni, más esetben a jelentéktelenebb hatások is a psy
chés egyensúly felbomlásával járnak. Érdemes tehát a panaszokra odafigyel
ni, egyrészt, mert a panaszkodás önmagában is valamilyen psychés egyen
súlyzavar megnyilvánulása, másrészt, mert a panaszok tartalma — áttétele
sen, vagy közvetlenül — bajspecifikus.

A szűrőteszttel tartalmilag 21 kérdésben kívántunk információt szerezni 
a fiatalok élettörténetének, s azok átélésének fontosabb mutatóiról, nagyjá
ból a klasszikus anamnézisben szokásos kérdésfeltevéseket követve.

Technikailag ügyelnünk kellett arra, hogy a s zű rő te s z t tö m e g v izsg á la to k ra  
a lka lm a s, g yo rsa n  e lvé g ezh e tő  és k ö n n y e n  é r té k e lh e tő  leg yen . Ezért a válasz- 
tásos módszert alkalmaztuk, vagyis minden kérdésen belül 4 előre kidolgo
zott válaszlehetőséget adva arra szólítottuk fel a fiatalokat, hogy a rájuk 
leginkább jellemző, vagy lelkiállapotukhoz legjobban közelálló választ jelöl
jék meg. Az „a, b, c, d”-vel jelzett válaszlehetőségek közül az első és máso
dik gyakorlatilag egészséges, psychésen egyensúlyban levő személyek vála
sza, a „c” és különösen a „d” választásokra azonban súlyosságuknál fogva 
már érdemes jobban odafigyelni.* *

* A kísérleti vizsgálatok során a szűrőtesztet több ízben átdolgoztuk, finom í
to ttuk  és kérdéscsoporjainak szám át 25-re em eltük. A m ellékelt „adaptációsa teszt” 
m ár a  legutolsó változatot m uta tja . A rela tív  gyakoriságokat fe ltün te tő  táblázatok 
és grafikonok is a 25 kérdéscsoportos (összesen 100 választási lehetőség) változat 
alap ján  készültek.
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A szűrőteszttel első lépésben vegyes neuro-psychiatriai beteganyagot, 
főként neurotikus és psyehopathiás sorkatonákat vizsgáltunk. A betegek kö
zött a súlyosabb, tehát a „c” és „d” jelzésű élettörténeti mutatók, illetve pa
naszok előfordulását igen magasnak találtuk. Jelzéseik relatív gyakoriságát 
mutatja az 1. sz. Táblázat.

Ezek után több kontrollcsoporttal végeztük el a vizsgálatokat.
Az első csoportban másodéves gépesített lövész sorkatonák voltak. (126 

fő) A vizsgálat szempontjából közös jellemzőjük, hogy mindannyian képesek 
voltak a sorkatonai szolgálat terheinek elviselésére, a többé-kevésbé sikeres 
adaptációra. Válaszaik a 21 kérdés közül 15-ben szignifikáns eltérést hoztak 
(2. sz. Táblázat). Nem tért el egymástól a két csoport az iskolai végzettség, 
a tanuhnányi eredmények, a pályaválasztás, a szabad idő eltöltése, a családi 
büntetettség és az alkoholizmus tekintetében.

Másik kontrollcsoportként újonc híradó katonákat választottunk. (119 fő) 
Hipotézisünk az volt, hogy az újoncok válaszai nem térhetnek el lényegesen 
a másodéves, sikeres adaptációjú sorkatonákétól, de különbözniük kell a be
teganyagtól. Értékeik a betegek és másodévesek értékei között kell, hogy le
gyenek, közel a jól beilleszkedőkhöz, de annál magasabban, hiszen a másod
évesek közül már kihullottak az adaptációra képtelen egyének, az újoncok 
között pedig ezek még rejtetten benne szerepelnek.

Várakozásunknak megfelelően 18 kérdésben valóban nem mutatkozott 
eltérés. Három kérdésben kaptunk szignifikáns különbséget, nevezetesen az 
iskolai végzettség, a tanulmányi eredmények és a családi büntetett előélet 
tekintetében.* Az eltéréseket úgy ítéljük meg, hogy azok a gépesített lövész

* S zám ításaink  során a tesztkonstrukcióból adódó m atem atikai sta tisz tikai lehe
tőségeknek m egfelelően a négym ezős kontingencia — táb lázatos e ljá rás t alkalm az
tuk. Az e ljá rás  során  az „a, b”, va lam in t a „c,d” választásokat egy csoportba von
tuk.

1. sz. táblázat

A z  „Adaptációs te szt” je lzőértékű  (c+d) válaszainak relatív  
gyakorisága betegeknél

A  születéssel összefüggő zavarok 
Fejlődési zavarok
C saládban idegi — elm ebetegség, szuicidium
C saládban  alkoholizálás
C saládban  b ü n te te tt előélet
Som aticus panaszok
Idegi — psychés panaszok
B alesetek
Eszm életvesztések
Szuicid k ísérletek, késztetések
N egatív  gyerm ekkori em lékek
M agatartási zavarok
B ün te te tt előélet
F e jle tlen  szociális kapcsolatok
M unkavállalás jellege
A jövő k ilá tásai
Iskolai végzettség
T anulm ányi eredm ények
Pályaválasztás
S zabad idő eltöltése
Alkoholfogyasztás m értéke

23%
31%
34%
33%
15%
52%
69%
35%
42%
49%
50%
38%
12%
51%
73%
80%
26%
22%
19%
28%
36%
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2. sz. táblázat

É lettörténeti m u ta tók eltéréseinek szignifikancia szin tje

K érdéscsoportok
2. éves sor
ka tonák  és 

betegek 
P.

Ú joncok és 
m ásodéves 

sorkat. 
P.

Újoncok és 
betegek p

1. C saládban ideg-elm ebetegség 0,001 0,70 0,001
2. C saládban öngyilkosság*
3. Családban alkoholizálás 0,001 0,70 0,001
4. Családban büntetettség 0,1 0,01 0,001
5. Születési körülm ények 0,001 0,02 0,01
6. Fejlődés 0,001 0,70 0,001
7. Balesetek 0,001 0,70 0,001
8. Eszm életvesztések 0,001 0,05 0,001
9. Betegségek 0,001 0,30 0,001

10. Idegi-pszichés panaszok 0,001 0,70 0,001
11. öngyilkosság 0.001 0,70 0,001
12. G yerm ekkori em lékek 0,001 0,99 0,001
13. M agatartás 0,001 0,95 0,001
14. Alkoholfogyasztás 0,80 0,50 0,50
15. B ün tete tt előélet 0,05 0,70 0,01
16. Tanulás 0,70 0,01 0,001
17. Iskolai végzettség 0,50 0,001 0,05
18. Pályaválasztás 0,95 0,05 0,05
19. M unkavállalás 0,001 0,30 0.001
20. Szabad idő eltöltése 0,70 0,10 0,01
21. Szociális kapcsolatok 0,001 0,30 0,001
22. Alkalmazkodás*
23. Elfogadás*
24. A lövő kilátásai 0,001 0,70 0.001
25. A katonai élet k ilá tásai

M egjegyzés: * — A  teszt első változa ta iban  a családi ideg-elm ebetegség és 
suicidium  nem  volt szétválasztva. Az „A lkalm azkodás”, „Elfogadás” és „A katonai 
élet k ilá tásai” később kerü ltek  be a teszt-konstrukcióba. E négy kérdésban  a to 
vábbi m érések eredm ényei a 3. és 3/a. sz. táb lázatbó l leolvashatók.

és híradó sorkatona közötti színvonalkülönbséggel — mely előzetes fegyver
nemi szelekció eredménye — egyértelműen magyarázhatók. Az újoncok és 
betegek válaszai ugyanakkor 20 kérdésben szignifikáns eltérést hoztak, az al
koholizálás mértékét illetően pedig eltérést nem mutattak.

A további kontrollvizsgálatok már az átdolgozott, 25 kérdésre bővített 
tesztanyaggal folytak, újoncok és különböző időszakos sorkatonák (gépkocsi- 
vezetők, légvédelmi tüzérek, híradók, irányzók, építő-műszakiak) között ösz- 
szesen 596 fő részvételével.

Valamennyiük adaptációs jelzése — az előbbiekhez hasonlóan — eltért 
a beteganyagra jellegzetesen válaszok gyakoriségétól, ugyanakkor a pana
szok százalékos előfordulása az egyes alakulatokhoz vezényelt állomány mi
nőségétől függően egymástól is több-kevesebb különbséget mutatott. (3. és 
3/a. sz. Táblázat.) Egyedül az építő-műszaki alakulatnál találkoztunk olyan 
élettörténeti mutatókkal, amelyek néhány tekintetben (büntetettség a csa
ládban és az egyéni életben, elégtelen tanulmányi eredmények, befejezetlen 
pályaválasztások) elérték, sőt meghaladták a beteganyagnál fellelt gyakorisá-
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ÉLETTÖRTÉNET! M U TA TÓ N  R E L A T IV  G T A K O R / s / G !  
G Ö R B É JE  EG ÉSZSÉG ES É S  RÉTEG SORKATONÁIKNÁL

gokat. Ügy ítéljük meg, hogy ehhez a „felfedezéshez” nem kell kommentárt 
fűznünk, mindenesetre annyit érdemes kiemelni, hogy a felmérés a várako
zásnak megfelelő helyzetképet hozta.

Minden teszttel kapcsolatban alapvető követelményként merül fel az 
érvényesség problémája. Az általunk kidolgozott adaptációs szűrőteszt ér
vényességét alapvetően a beteganyag klinikai diagnózisai igazolják. Előre
jelző értékét, a prevencióban, gondozásban való felhasználhatóságát pedig 
azok a tapasztalatok, melyeket az újoncvizsgálatok eredményeinek nyomon- 
követésével, a gondozás gyakorlati kipróbálását célzó „modellkísérlettel” sze
reztünk.

A modellkísérlet lefolytatására egy híradó alakulatnál nyílt lehetőségünk 
az 1977. őszi bevonulások alkalmával. Az adaptációs teszt felvétele — egyéb 
pszichológiai alkalmasságvizsgálatokkal párhuzamosan — a bevonulás utáni 
második napon, csoportosan történt, a tesztfelvétel 15—20 percet, a tesztek 
értékelése (120 fő) megközelítően 1 órát vett igénybe.

Pontértékeik alapján a 120 főből 38 olyan egyént (32%) emeltünk ki, 
akiknek jelzéseit figyelemre méltónak találtuk. A kiemelés százalékos nagy
sága annak tulajdonítható, hogy a kísérleti helyzetben a kevésbé súlyos jel
zésekre is szándékosan odafigyeltünk. A kiemelt újoncokkal az eü. szóig, 
vezetőjével együttműködve hosszabb-rövidebb explorációt folytattunk az ala
kulat gyengélkedőjén. Az explorációk lehetőséget adtak a 38 fő finomabb dif
ferenciálására. Voltak közöttük alapvetően somaticus panaszokat jelzők (gyo
mor-, szív- és egyéb panaszok), ezek többségükben az előzetes orvosi vizsgá
laton is felszínre kerültek, s a csapatorvos szanációs tervét erősítették, voltak 
figyelmet érdemlő psychés problémák, felszínre kerültek korábbi sorozatos 
adaptációs zavarok, gyenge fizikai, vagy idegi-psychés teherbíró képesség és 
egész sor szociális probléma.

A csapatorvos információi alapján az alakulat parancsnoka megfelelő 
intézkedéseket hozott. Rendkívül humánus és együttműködő hozzáállásával 
sikerült elérni, hogy a parancsnoki állomány aktívan közreműködjék az 
adaptációs zavarok kialakulásának megelőzésében és a gondozásban. Ez egy
részt realizálódott bizonyos szolgálati kötöttségek alóli mentesítések megadá
sában, vagy csökkentésében, a beosztások adekvátabb kijelölésében, a szociá
lis problémák lehetőség szerinti gyors megoldásában vagy enyhítésében. Más
részt realizálódott abban, hogy a századparancsnokok nagyobb figyelmet for
dítottak a jelzett fiatalok beilleszkedésére, problémák esetén jelzéseket tettek 
a csapatorvosnak, ki az érintett fiatalokat rendszeres gondozásba vette.

A 38 főből somaticus, idegi-psychés valamint szociális indikációval az
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•első időszak (8 hónap) végéig leszereltek 12 főt. A többieknek több-kevesebb 
gondozói tevékenységet igénylő közreműködéssel (orvosi és parancsnoki) lé
nyegében sikerült a katonai élethez való alkalmazkodás. Nehéz eldönteni, 
hogy ebben az együttműködésben kinek mekkora szerepe volt, mindeneset
re alapvetően az egészségügyi szolgálat érdeme, hogy a szűrés — megelőzés 
— gondozás láncolatában a felelős vezető szerepét magára vállalta.

Nehéz lenne arra a kérdésre is válaszolni, hogy ha nem lett volna szűrés 
és nem lett volna gondozás, akkor hogyan alakult volna ezeknek a fiatalok
nak a sorsa.

Mindenesetre az alakulat parancsnoki karának véleménye szerint az 
újoncállomány beilleszkedése lényegesen sikeresebben zajlott le, mint azt 
megelőzően bármikor, s éppen ezért a vizsgálatok további folytatását kérik.

A szűrőteszt eredményeként kiemelt kontingens természetesen nem te
kinthető a katonai szolgálatra való alkalmatlanság indikációjának. De köztük 
vannak a valóban betegek, a gyengébb teherbírásúak, a beilleszkedni nehe
zen tudók, de köztük vannak az aggraválók is, akik panaszaikat eltúlozzák, 
részben alacsony toleranciájuk miatt, részben psychopathiás számításaik kö
vetkeztében. Valamennyiük közös jellemzőjének látszik azonban, hogy a be
vonulás okozta stressz-szituációt az újoncok közül a legnehezebben viselik 
el, a tényekkel nem tudnak, vagy nem akarnak szembenézni, aktuális hely
zetüket nem vállalják, psychés egyensúlyuk felborult.

Egyértelmű, hogy a psychés egyensúly helyreállítása, a zavarok rendezé
se, a beilleszkedés elősegítése, a gondozás első lépései a csapatnál kell, hogy 
megtörténjenek. Az is nyilvánvaló, hogy a gondozás nem sajátosan csak 
egészségügyi feladat, de az egészségügy irányítása minőségileg más irányba 
terelheti az eddig is általánosságban folyó beilleszkedési, nevelési koncep
ciókat.

Ennek egyik alapvető mozzanata, hogy a gondozáshoz szükséges infor
mációk a szűrőteszt segítségével szinte már a legelső órákban az illetékesek 
rendelkezésére állnak és a beillesztést szinte személyre szólóan lebontva, adek- 
vátabban lehet végezni.

Másik fontos mozzanat, hogy az adaptációs előrejelzések nyomán keve
sebb a félreértelmezett zavar, a „megtorlás”, s ennek következtében a de- 
compenzáció. A különböző szintű parancsnokok felelőssége pedig — tekint
ve, hogy a jelzett személyekre vonatkozólag előrejelzést kaptak — egyértel
műen megnövekszik.

Feltételezhető, hogy ilyen preventív háttérrel kevesebb lesz az idegszak
rendelésre felküldött, szakorvosi ellátást igénylő esetek száma, ezekről is gaz
dagabb lesz a csapatorvosi és parancsnoki információ.

E tevékenység megfelelő hátteret biztosítana annak a rendszernek erő
sítéséhez is, melyet MAGYAR a magatartászavarok kivizsgálása terén gya
korol, s amelynek főbb vonalait a személyiség részletes elemzésében, az al
kalmazkodás vizsgálatában, a viszonyulás elemzésében, valamint a psycho- 
pathológiai háttér felderítésében jelöli meg. (4)

Csapatorvosi továbbképzésen ismertetve a témát lelkes visszhangra ta
láltunk. Csaknem valamennyi résztvevő csapatorvos vállalkozott arra, hogy 
a következő bevonulások alkalmával bekapcsolja alakulatát a kísérlet továb
bi szakaszába.

Kezdeményezésünkkel nem akarjuk kétségbe vonni a szakrendelésre 
küldések jogosultságát. A csapatok szerepét, inkább a megelőzés vonatko
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zásában hangsúlyoznánk, melyet úgy ítélünk meg, hogy a gondozás szerves 
része, annak kiinduló, bevezető szakasza.

Egy másik kísérletünk során méréseket végeztünk a bevonuló újoncok 
affectivitását illetően. (LÜSCHER-teszt) Meglepődve tapasztaltuk, hogy psy- 
chés státuszuk leginkább a karakter-neurotikusokra jellemző képet mutatja, 
melynek domináns vonásai a nagyfokú szorongás és agresszivitás. Hacsak 
annyit sikerül elérni az első beszélgetéssel, hogy ezt a veszélyes feszültséget 
oldjuk, máris jelentős lépést teszünk a gondozásban.

Bevezetőben hangsúlyoztuk, hogy az adaptáció kétoldalú dolog. Függ 
az egyéntől és függ a környezettől. A döntő, az alapvető általában a személyi
ség, a maga sajátos teherbíró képességével, temperamentumával, somaticus, 
és psychés történéseivel, ezen keresztül szűrődnek át, hatnak a környezeti 
hatások. Ugyanakkor a környezet szerepe sem elhanyagolható, sőt vannak 
esetek, amikor az adaptációs zavarok kialakulásában a környezetnek kór
nemző szerepe van. (4,5)

A megelőzés első lépése mindenesetre a személyiség megismerése, s en
nek a hadsereg viszonylatában, ahol hatalmas tömegekről van szó, kizáróla
gosan az alapellátást biztosító csapategészségügyi szolgálatban lehet eleget 
tenni.

A katonai szolgálat egyik feltételeként említi az irodalom a psychés mű
ködés épségét. (4) Ez gyakorlatilag két vonatkozásban is fontos megfogalma
zás. Egyrészt, a psychés működés épsége a modern haditechnikát kezelő sze
mélyzet beosztásba helyezésénél alapfontosságú, sikeres megoldásán emberi 
életek, milliós anyagi értékek, jelentős parancsnoki döntések sorsa múlik. 
Ebből a szempontból nézve az „Adaptációs teszt” a beosztásba helyezést 
megelőző kontraindikációs vizsgálati eszköznek tekinthető.

Másrészt — bár az egész elképzelés idegi-psychés indíttatású —, hatása 
talán szélesebb körű lehet, alapját képezheti az általános sorkatonai gondo
zásnak. A gondozás szükségességét csaknem minden katonapsychiátriai köz
lemény érinti, CSORBA ennek csapatorvosi vonatkozásait, MAGYAR a gon
dozói hálózat megteremtését sürgeti. (3,4)

A beosztásba helyezés is, a gondozás is egyaránt érdeke a hadseregnek 
és a szolgálatot teljesítő sorkatonának. A hadsereg érdeke, hogy az egyes be
osztásokra megfelelően kiképezhető egyéneket kapjon, az egyén érdeke pe
dig, hogy szolgálati kötelezettségeinek úgy tudjon eleget tenni, hogy az soma
ticus és psychés állapotában hátrányos következményeket ne okozzon. Ez 
egyrészt alkalmassági, másrészt gondozási probléma.

Mindezek alapján, a kísérleti vizsgálatok kedvező tapasztalataira támasz
kodva, de annak további kimunkálását célul tűzve javasoljuk az „Adaptációs 
teszt” csapattagozatban történő általános bevezetését. Tesszük ezt többek kö
zött abban a reményben, hogy a csapategészségügyi szolgálatban dolgozó or
vosok gyakorlati tapasztalatai alapján a kezdeményezés további értelmezé
sekkel, finomításokkal és korrekciókkal fog kiegészülni, s talán az sem lehet 
közömbös, hogy hasznosnak ígérkező kísérleti munkára invitáljuk az érdek
lődő, a csapatorvosi rutinnál többre vágyó egészségügyi szolgálatvezetőket.

A 25 kérdéscsoportos tesztanyagot — annak ellenére, hogy nem differen
ciálta minden kérdésben a problémamentes és problémás egyéneket — válto
zatlan formában közöljük. Ha jobban megnézzük ugyanis a 2. sz. Táblázatot 
kiderül, hogy egyedül az alkoholfogyasztás mértéke az, amely semmiféle dif
ferenciálási támpontot nem ad. Valószínű, hogy itt tesztkonstrukciós hiba 
van. A többi kérdésben (tanulás, iskolai végzettség, pályaválasztás, szabad
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idő eltöltése) kapott adatokat viszont mind az egyének, mind pedig a bevo
nuló állomány minőségi megítélése tekintetében informatív jelleggel felhasz
nálhatjuk. Az is elképzelhető, hogy a további tesztelések során ezeket a kér
déseket is sikerül majd úgy módosítani, hogy differenciáldiagnosztikai érté
kük növekedjék.

Végezetül szeretnék köszönetét mondani a modellkísérletekben résztvevő 
alakulat parancsnoki állományának, valamint dr. Németh Károly és dr. 
Karabély István vezető orvosoknak, a kísérleti munkát segítő támogatásu
kért.
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CQHTOH3 ( K a n a c  M . ) :

OTHOCHTEAbHO A/JAFITALJHOHHblX PACCTPOHCTB PR^OBblX 
CPOHHOD CAYiKBbl H O B03M0ÍKH0CTRX HX 4HCnAHCEPM3AL[HH.

r ip n  npoBeAeHHH ncHxoAorjmecKHX HCCAefloBaHHÖ pa3Hwx HepBHO-ncHxnaTpHHecKHx 
óoABHbix HaMH ŐMAa OTMeHeHa 3aBHCHMocTb Measly ycnexoM aflarrraijHH K npoxoaiflemno- 
cpoHHOH CAyacőbi H ÖHorpa(J)H>iecKHMH noKa3aTeAHMH.

Mbi pa3pa6oTaAH TecT rpyöoö ceAexymi aah T oro, htoöm  npn npH3biBe, c ijeAbio 
flHcnaHcepH3agHH, moíkho 6 mao BbifleAHTb rp y n n y  «yrpoataeM wx», c tohkh 3peHHH aflan- 
TaiJHH.

Hcxoflfl H3 npoBefleHHbix cp efla  öoAbHwx h B HecKoAbKHX KOHTpoAbHbix rp y n n a x  HC- 
CAeaoBaHHH, a T anate «MofleAHpyeMoro 3KcnepHMeHTa» cpeflH HOBoépaHijeB oflHofi HacTH 
h pe3yAbTaT0B aflairraijH H  b nepBbie 8  MecaijeB noflroTOBKH, mm npeflnoA araeM  bbccth 
3TOT TeCT B BOHCKOBOM 3BeHe.

T ecT  MoateT CAyatHT ochoboh aah  CBH3aHHbix c flHcnaHcepH3agHefi HCCAeflOBaHHH, 
a BMeCTe C flpyrHMH HCCAeflOBaHHHMH ---  flAH OIjeHKH roflHOCTH K CAyatÖe B poflax
BOHCK.

Frau Dr. Irén Szántó:
ÜBER ANPASSUNGS-STÖRUNGEN UND BESORGUNGS- MÖGLICHKEITEN

DES STANDESPERSONALS

Bei psychologischer U ntersuchungen versh iedener neuro-psychiatrischen  P a- 
z ien ten  m einten w ir zw ischen A npassung zu dem  Standesdienste und  K arak te ris-  
tik e n  der Lebensgeschichte bestim m ten  Zusam m enhang zu erkennen.

W ir haben einen, fü r  grobe Selection geeigneten Siebetest ausgearbe ite t mit 
d e re n  Hilfe w ir bei dem  E inrücken die in  dieser Beziehung gefährdeten  Personen 
zw ecks Besorung auserheben  können.

A ufgrund  m it P azien ten  und  m ehreren  K on tro llg ruppen  durchgeführten  
U ntersuchungen, darauffo lgend  eines am  R ekru ten -S tand  eines T ruppenteiles 
du rch g efü h rten  M odellversuches und  schliesslich au fg rund  der A npassungs-E rgeb
n isse der ersten  ach t M onate der A usbidung-Periode, w ird die E inführung des 
S iebetestes in T ruppengliederung  angeraten . Diese U ntersuchung k ann  der G rund 
e in e r Versorung sein. M it w eiteren  U ntersuchungen ergänzt, kann  m an durch dieses 
V erfah ren  auch üb er die T auglichkeit zu den einzelnen W affengattungen en t
scheiden.
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Adaptációs teszt

1. CSALÁDBAN IDEG-ELMEBETEGSÉG

a) Vér szerinti családomban (szülők, testvérek, nagyszülők, szülők testvé
rei) nincs és nem is volt senki gyengeelméjű, vagy ideg-elmegeteg.

b) Bár gyengeelméjűség, ideg-elmebetegség nem fordult elő, családunkban 
vannak nagyon ideges, különc természetűek.

c) Családunkban van gyengeelméjű, illetve ideg-elmebeteg, vagy epilep
sziás.

d) Családunkban több gyengeelméjű illetve ideg-elmebeteg, vagy epilep
sziás is van.

2. CSALÁDBAN ÖNGYILKOSSÁG

a) Vér szerinti családunkban soha senki nem követett el öngyilkosságot, 
vagy öngyilkossági kísérletet.

b) Bár öngyilkossági kísérlet nem fordult elő, családunkban kisebb dolgo
kat is hajlamosak tragikusan venni.

c) Családunkban előfordult egy vagy több esetben öngyilkossági kísérlet, 
de nem vezetett halálhoz.

d) Családunkban előfordult egy vagy több esetben is halálos kimenetelű 
öngyilkosság.

3. CSALÁDBAN ALKOHOLIZÁLÁS

a) Családunkban nincs alkoholista.
b) Családunkban általában hozzáférhető az ital, de senki nem lett az al

kohol rabja.
c) Családunkban van olyan személy aki alkoholista, s ez konfliktust okoz 

a családi életben, vagy munkában.
d) Családunkban több alkoholista is van, vagy apám-anyám közül az 

egyik (vagy mindkettő) gyakran kerül erősen ittas, vagy részeg álla
potba.

4. CSALÁDBAN BÜNTETETTSÉG

a) Családunkban nincs büntetett előéletű, nem voltak törvénybe ütköző 
cselekedetek.

b) Családunkban kisebb-nagyobb szabálysértések előfordulnak.
c) Családunkban ült már valaki börtönben.
d) Családunkból többen, vagy többször is ültek már börtönben.

5. SZÜLETÉSI KÖRÜLMÉNYEK

a) Születésem rendben zajlott le, szüleim nem említettek semmi kompli
kációt, illetve erről a kérdésről semmit nem tudok.

b) Azt mondják, hogy koraszülött voltam, de aztán gyorsan fejlődtem.
c) születésem körül valami baj volt, valami rendellenesség (pl. élesztgetni 

kellett, vért cseréltek stb.)
d) Születésem után sokáig azt hitték, hogy meghalok.

306



6. FEJLŐDÉS

a) Ügy tudom, hogy csecsemő- és kisgyermekkori fejlődésemben nem volt 
semmi zavar, normálisan fejlődtem, illetve erről semmit nem tudok.

b) Voltak a fejlődésemben kisebb zavarok (pl. későn tanultam meg járni, 
vagy beszélni, vagy későn lettem szobatiszta).

c) Fejlődési zavaraim éveken át elhúzódtak, már nagyobb gyerek voltam 
és még mindig előfordult, hogy ágyba vizeltem, hibásan beszéltem, da
dogtam.

d) Még mo is vannak időnként, vagy rendszeresen, ilyen panaszaim (ágy- 
bavizelés, dadogás stb.)

7. BALESETEK

a) Soha nem volt semmilyen balesetem.
b) Csak kisebb-nagyobb sérülésekkel, töréssel járó balesetem volt, de úgy 

tudom, hogy a fejemet nem érte ütés, sérülés.
c) Volt már súlyosabb balesetem, amikor a fejem is sérült, vagy a baleset 

következtében a fejemet is nagyon megütöttem, de eszméletemet nem 
veszítettem el.

d) Volt már súlyosabb balesetem, fejsérüléssel, fejbeütéssel amikor az esz
méletemet is elvesztettem, elájultam (magasból leesés, ütközés, fejbe
ütés stb.)

8. ESZMÉLETVESZTÉSEK

a) Soha nem veszítettem el az eszméletemet, nem ájultam el.
b) Előfordult már, hogy melegben, állás közben, orvosnál, vérvételnél, bal

esetnél, vagy baleset következtében elájultam.
c) Vannak az eszméletvesztéshez közelálló ájulásos állapotaim.
d) Többször volt már eszméletvesztéses rosszullétem, ájulásom.

9. BETEGSÉGEK

a) A szokásos gyermekbetegségeken és kisebb meghűléseken kívül nem 
volt komolyabb betegségem.

b) Voltak súlyosabb betegségeim (szív,- gyomor,- egyéb testi panaszok, 
vagy műtétek) de már gyógyult vagyok és nem tartom magam beteg
nek.

c) Különböző testi panaszaim vannak (szív, gyomor, tüdő, gerinc stb.) és 
határozottan betegnek érzem magam.

d) Testi panaszokkal (szív, tüdő, gyomor stb.) rendszeres orvosi kezelés 
alatt állok, gyógyszert szedek.

10. IDEGI-PSZICHÉS PANASZOK

a) Általában nyugodt vagyok, nem vagyok idegesebb, mint általában a 
többi ember.

b) Időnként idegesebb vagyok, de annak mindig valami kiváltó oka van, 
vannak kisebb panaszaim is (pl. időnként rosszabbul alszom, fejem fáj 
stb.) de nem tartom magam betegnek.
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■c) Nagyon ideges, nyugtalan, ingerült, vagy szorongó vagyok, vagy mindig 
félek valamitől, furcsa érzéseim vannak, azt hiszem komolyabb baj van 
az idegeimmel.

d) Idegi-pszichés panaszok miatt (nyugtalanság, szorongás, félelmek, rossz 
hangulat, álmatlanság stb.) kezelt már orvos vagy jelenleg is orvosi ke
zelés alatt állok, rendszeresen gyógyszert szedek.

11. ÖNGYILKOSSÁG
a) Soha nem foglalkoztam komolyan öngyilkossági gondolatokkal, nem 

volt öngyilkossági kísérletem.
b) Időnként úgy elromlik a hangulatom, hogy mindent sötétebben látok.
c) Gyakran foglalkoztatnak öngyilkossági gondolatok, félek magamtól.
d) Volt már öngyilkossági kísérletem.

12. GYERMEKKORI EMLÉKEK
a) Gyermekkoromra szívesen emlékszem vissza, jó volt gyermeknek lenni, 

szerettek.
b) Valahogy közömbös a gyermekkorom, nem volt se jó, se rossz.
c) Gyermekkoromban több volt a rossz, mint a jó. Nem mondhatom el, 

hogy szép gyermekkorom volt.
d) Nekem nagyon rossz gyermekkorom volt, nem szívesen gondolok vissza 

rá, sokat szenvedtem vagy a veszekedések, vagy a verések, vagy a sze
retet hiánya, vagy a szülőktől való távoliét miatt.

13. MAGATARTÁS
a) Általában jó magatartásit gyerek voltam, nemigen volt velem baj.
b) Voltak időnként kisebb kifogások a magatartásom ellen.
c) Nehezen kezelhető gyerek voltam, sok baj volt velem magatartásom 

miatt (hazudozás, hanyagság, dacosság, csavargás, lopás stb.) gyakran 
fegyelmeztek, büntettek.

d) Nagyon sok baj volt velem, rossz magatartásom miatt megrovásokat, 
fegyelmit, esetleg súlyosabb büntetést is kaptam az iskolában vagy 
munkahelyen (kicsapás, eltanácsolás, felmondás).

14. ALKOHOLFOGYASZTÁS
a) Alkoholt csak ritkán, vagy egyáltalán nem iszom.
b) Hetente egyszer-kétszer fogyasztok kisebb mértékben alkoholt.
c) Csaknem minden nap iszom alkoholt.
d) Ogy érzem szükségem van arra, hogy rendszeresen igyam alkoholt.

15. BÜNTETETT ELŐÉLET
a) Büntetve nem voltam.
b) Előfordult már, hogy szabálysértésért megbüntettek.
c) Fiatal koromban voltam javító-nevelő intézetben, vagy volt már bírósá

gi ügyem, amikor bűnösnek találtak és börtönbüntetésre ítéltek (fel
függesztett is).

d) Ültem már börtönben többször is. vagy volt már két évnél hosszabb 
börtönbüntetésem.
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16. TANULÁS

a) Átlagosnál jobb, vagy átlagos tanuló voltam.
b) Váltakozó eredménnyel tanultam.
c) Általában gyenge vagy nagyon gyenge tanuló voltam.
d) Kétszer vagy többször kellett osztályt ismételnem.

17. ISKOLAI VÉGZETTSÉG

a) Érettségiztem, vagy a 8 általános (esetleg érettségi) után szakmunkás- 
képző iskolát végeztem.

b) Elvégeztem az általános iskola 8. osztályát.
c) Nem végeztem el az általános iskola 8 osztályát, annál kevesebb (4, 5, 

6, 7) iskolai végzettségem van.
d) Gyógypedagógiai, illetve kisegítő iskolába jártam.

18. PÁLYAVÁLASZTÁS

a) Tanult szakmámban, vagy választott foglalkozásomnak megfelelő sta
bil munkakörben dolgozom, s ezzel nagyjából elégedett vagyok.

b) Munkámat átmenetinek érzem, de vannak kialakult terveim. (Vagy 
még nem dolgoztam sehol az iskola befejezése óta.)

c) Megkezdett szakmatanulásomat, vagy iskolai tanulásomat abbahagytam, 
vagy nem a tanult szakmámban dolgozom.

d) S e g é d m u n k á sk é n t,  a lk a lm i m u n k á s k é n t  dolgozom, nincs is ennél több 
igényem, vagy teljesen b izo n y ta la n  v a g y o k  abban, hogy mit csináljak, 
mi lesz belőlem.

10. MUNKAVÁLLALÁS

a) Szívesen vállalnék felelősségteljes, vezetői munkát.
b) Csoportosan szeretnék dolgozni.
c) Jobban szeretnék beosztott lenni, mert félek a nagy felelősségtől.
d) Egyedül szeretnék dolgozni.

20. SZABAD IDŐ ELTÖLTÉSE

a) Azt hiszem koromnak megfelelően, tartalmasán élek, társaimmal együtt 
művelődöm, szórakozom.

b) Szabad időmben legszívesebben magam vagyok, olvasok, rádiózom, tv-t 
nézek, vagy a hobbymmal foglalkozom (barkácsolás, zene, versírás, raj
zolás-festés, kertészkedés stb.)

c) Legszívesebben mászkálok a fiúkkal-lányokkal, presszókba, táncolni, 
zenés szórakozóhelyekre járok.

d) Nem tudok a szabad időmmel mit kezdeni, nem érdekel semmi, se a ta
nulás, se a szórakozás, se a társaság, hobbym sincs.
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21. SZOCIÁLIS KAPCSOLATOK

a) Nagyon szeretem a társaságot, keresem a barátkozás, az együttlét lehe
tőségeit, van néhány jóbarátom és van jó társaságom.

b) Kissé nehezen barátkozom, de azért van egy két jóbarátom és társasá
gom is akad.

c) Nincsen barátom, kevés közelebb álló ismerősöm akad, de nagyon 
hiányzik a jóbarát vagy társaság.

d) Nem értenek meg az emberek, nincs se barátom, se társaságom, legjobb 
egyedül, barátok és társaság nélkül.

22. ALKALMAZKODÁS

a) Általában nem okoz gondot, hogy új helyzetekhez, környezethez alkal
mazkodjam.

b) Kissé nehezen szokom meg az új helyzeteket, dolgokat, embereket, de 
azért nem voltak ebből problémáim.

c) Nagyon nehezen alkalmazkodom.
d) Félek minden újtól, új környezettől, új emberektől, a változás számom

ra elviselhetetlen.

23. ELFOGADÁS

a) Környezetem  általában elismer és kedvel.
b) Általában mindenkivel jó a kapcsolatom.
c) Gyakran fordul elő, hogy környezetemmel összeütközésbe kerülök.
d) Rosszak az emberi kapcsolataim, az emberek nem értenek meg.

24. A JÖVŐ KILÁTÁSAI
a) Vannak terveim, céljaim, magam irányítom az életem, sorsom elsősor

ban tőlem függ.
b) Megpróbálok küzdeni és bízom benne, hogy elképzeléseim sikerülni 

fognak.
c) Nem tudom mit kezdjek magammal, majd csak lesz valahogy.
d) Az életem tele van kudarccal, félek a jövőtől, nekem semmi sem sikerül.

25. A KATONAI ÉLET KILÁTÁSAI
a) Azt hiszem elég jól fogom bírni a katonai életet.
b) Nehéznek látom, de ki fogom bírni.
c) Félek, hogy nem tudom végigcsinálni.
d) Elviselhetetlen lesz számomra, biztos, hogy nem fogom kibírni.
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Dr. Berky Mihály orvos alezredes

Neuro-psychiatriai megbetegedések 
ellátása a rendelőintézetben

A szerző az M NKK R endelőintézet ideggyógyászati szak
rendelő betegforgalm át elem ezve tá rgya lja  a neuro-psychiatria i 
betegek rendelőintézeti ellátását. Több évi sta tisz tikai adatok  
a lap ján  m egállapítja, hogy az ideggyógyászati szakrendelő 
forgalm a az elm últ évek a la tt jelentősen nem  változott. Az 
első fejezetben a  betegforgalm i ada tokat elemzi diagnosis, 
állom ánycsoport, kiképzési időszakonként. A szakrendelés 
forgalm ának  jelentős részét az in terpersonalis psychopatho- 
lógia keretébe tartozó kórképek alko tják , elsősorban az első 
időszakos sorállom ányúak. A m ásodik fejezetben a  felü lv izs
gála t elé á llíto ttak a t tárgyalja . A felülv izsgálatok szám a a 
vizsgálati időszak a la tt m érsékelt em elkedést m utat, m ely el
sősorban a m entálisán  re ta rd á lta k  szám ának  em elkedéséből 
adódik.

A XX. században lezajlott nagy társadalmi és technikai változások és 
az e változásokhoz történő folyamatos alkalmazkodás jelentősen megnövelte 
a psychiatriai megbetegedések számát. Az egyén adaptációs képessége nem 
haladt párhuzamosan a társadalmi és technikai fejlődéssel, átmenetileg olyan 
konfliktusokat hozott létre, melyek elsősorban az interpersonalis psychopa- 
thologia körébe tartozó kórképek (neurosis, psychopathia) számát emelte. 
A psychiatriai megbetegedésekkel foglalkozó szakemberek érdeklődése a kli- 
nikum mellett jelentős mértékben azon tényezők felé irányul, melyek a psy
chiatriai morbiditást növelik. Gyakran kerül sor a morbiditást, az élet- és 
munkakörülményeket jellemző adatok statisztikai feldolgozására.

A neuro-psychiatriai betegellátás csak a csapatorvosok (körzeti) rendelő- 
intézetek és a kórházi osztályok szoros kooperációjával lehet eredményes. 
Ebben a szoros egységben a rendelőintézetek jelentős helyet foglalnak el. 
A neurotikusok, psychopathák elsősorban szakrendelői ill. ideggondozói ellá
tást igényelnek. A szakrendelésen vizsgált betegek csak kis hányada (anya
gunkban 3,5%) szorul kórházi kezelésre. A psychiatriai megbetegedések ter
mészetéből adódik, hogy a kórházi ellátásra szorulóknak a felvételt megelőző 
időszakban és a kórházi kibocsátás után is tartós szakrendelői kezelésre van 
szükségük.

Az alapellátást végző egészségügyi szolgálat sok esetben még nem érzi 
magát felkészültnek a neuro-psychiatriai betegek ellátására, idegenkednek
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ezektől a betegektől, így gyakrabban vesznek igénybe szakvizsgálatot, mint 
más szakterületek esetében.

A rendelőnek a betegek gyógykezelése mellett jelentős szerep jut a men- 
talhygienes feladatok ellátásában. Alapvető mentalhygienes követelmény, 
hogy elemezzük mindazokat a környezeti tényezőket, konfliktusokat, melyek 
a psychiatriai morbiditás emelkedésében szerepet játszanak. A különböző 
statisztikai mutatókból olyan következtetéseket kell levonni, melyek a sor
állomány körültekintőbb kiválogatására, az igénybevétel egyenletesebb el
osztására, a kiegyensúlyozottabb interpersonalis kapcsolatokra hívja fel a 
figyelmet.

A sorállományú betegek jelentős részénél a megbetegedés, magatartás- 
zavar nem a hadseregben kezdődik, annak tünetei már a bevonulást meg
előző időszakban, a személyiségfejlődés során is megtalálhatók. Nem várható, 
hogy a bevonulást megelőző orvosi vizsgálatok a psychiatriai megbetegedé
seket, magatartászavarokat teljes egészében kiszűrjék. Ez gyakorlatilag lehe
tetlen és jelenleg nem is lenne reális követelmény. Olyan vizsgálati módszer, 
mely az alkalmatlanságot előre, teljes biztonsággal jelezné, nincs. Lényegében 
az utólagos elbírálás módszerét (2) alkalmazzuk. A fejlődés iránya olyan új 
psychodiagnostikai módszerek, alkalmassági vizsgálatok bevezetése, melyek 
az alkalmatlanságot előre jelzik (1).

A katonai szolgálat néhány jellegzetességére Magyar (6) mutatott rá. 
A katonai szolgálattal az egyén távol kerül családjától, az új környezethez 
fokozott fizikai és szellemi megterhelés mellett kell alkalmazkodnia. Az al
kalmazkodás gyakran sikertelen és megjelennek a psyches egyensúly fel
bomlását jelző különböző tünetek.

Munkánkban a MNKK Idegszakrendelés néhány betegforgalmi és felül
vizsgálati adatát kívánjuk bemutatni. A Rendelőintézeti forgalom részletes 
elemzése a jelenleg alkalmazott dokumentációs módszer mellett rendkívül ne
héz. A vizsgálati időszakban szükségessé vált a betegforgalmi adatok külön 
regisztrálása.

A vizsgálat módszere

A betegforgalmi adatokat hat hónapon keresztül diagnosis, kiképzési 
időszak, először-ismételten jelentkezés, állománycsoportonkénti megoszlás 
szerint is regisztráltuk. A hat havi diagnosis szerinti felmérést két év alatt vé
geztük; két esetben februárban, két esetben júliusban, egy esetben áprilisban, 
egy esetben októberben. A vizsgálat időszakát a különböző alakulatokhoz 
történő bevonulásnak megfelelően választottuk ki. A felülvizsgálatok elem
zését a FÜV táblák adatai alapján, a felülvizsgálatra szorulók számának ará
nyát az először jelentkezettekre számoltuk. A következő kérdésekre kíván
tunk választ kapni:

— Idegszakrendelő forgalm a a R endelőintézeti forgalom  % -ában ;
— Idegszakrendelő forgalm ának  változása 1974— 1977 között;
— Betegek m egoszlása % -ban, állom ány szerin t;
— Betegek m egoszlása % -ban  a je lentkezések gyakorisága a lap ján ;
— Idegszakrendelés fél évi beteganyaga diagnosis szerin t;
— Betegek m egoszlása diagnosis és állom ány szerin t;
— Betegek m egoszlása kiképzési időszakonként;
— F elü lv izsgálatra  szorult 1977-ben a különböző m egbetegedések % -a;
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— Felülvizsgálat az először jelen tkezettek  % -ában;
— Felülvizsgálatok m egoszlása betegségek szerin t évenként;
— Felülvizsgálatok m egoszlása a kiképzési időszakok alapján.

Vizsgálati eredmények

B e t e g f o r g a l o m

Az Idegszakrendelés forgalma a Rendelőintézeti forgalom 6—7%-a kö
zött ingadozik. A neuro-psychiatriai betegek részvétele a rendelő forgalmából 
megfelel a polgári szakrendelőkben található aránynak. Az ábrából látható, 
hogy a vizsgálat időszakában a betegszám lényegesen nem változott, mind
össze 0,5%-on belüli változást mutat. A Rendelőintézet összforgalma hasonló 
mértékben ingadozott (1. sz. ábra).

IDEGSZAtCRENDELÉS PORCA!MA  
A /?./. FORGALOM %-A'BAN

1. sz. ábra: idegszakrendelés forgalm a a R. 1. forgalom
% -ában

IDEGSZAKRENDELŐ FORGALMÁNAK 
VÁL T OZÁSA  '

%  1 9 7 4  -  1 0 0  7 .

n o .

tot, 2
to o .

9 0 -

----1-----------1-----------1 I
1 9 7 4  1 9 7 5  19 7 6  1 9 7 7

2. sz. áb ra : Idegszakrendelő forgalm ának változása 1974— 
1977 között
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Megvizsgáltuk az Id e g sza k re n d e lő  fo rg a lm á n a k  v á lto zá sá t  1974-hez vi
szonyítva (2. sz. ábra).

A betegforgalom 1974-hez képest emelkedést csak 1976-ban mutatott. 
Az emelkedés akkor is csupán 1,2%. A forgalom 1975 és 1977-ben jelentősebb 
mértékben csökkent. Nagyobb felmérések alapján a psychiatriai morbiditás
ban évről évre fokozatos emelkedés tapasztalható. Bár adattal nem rendelke
zünk, de feltételezhető, hogy ez alól a hadsereg sem kivétel. Ezért a forgalom 
csökkenésében, úgy gondoljuk, szerepe volt a megváltozott csapatorvosi fel- 
töltöttségnek, a katonai psychiaterek részéről az elmúlt évek alatt — a men- 
talhygienes színvonal emelését célzó — előadásoknak, publikációknak (6,9).

Á llo m á n y c so p o r to n k é n ti  m e g o sz lá s t e lem ezve , lényeges változás nem ta
pasztalható. Az egyes állománycsoportokon belüli ingadozás itt is alacsony 
4,1% (3. sz. ábra).

J e le n tk e zé s e k  g y a k o r isá g á t  vizsgálva látható, hogy az ismételten jelent-

BETEGEK MEGOSZLÁSA % -  BAN 
ÁLLO M Á N Y SZERINT

%
60 
70 -  

60 

50 

4-0 
30 
e o
IO

SOK.

• -  Hr.

—  EGyés
_ — ,----

1974
---------1-------------1------

197 6  1976
-------T—---

1977

sz. áb ra : B etegek m egoszlása % -ban  állom ány szerint

Először Ism ételten

1974 62,0 38,0

1975 57,0 43,0

1976 55,0 45,0

1977 54,0 46,0

4. sz. áb ra : B etegek m egoszlása % -ban  a jelentkezések gya
korisága alap ján
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kezettek száma fokozatos emelkedést mutat. Mind gyakrabban kerül sor visz- 
szarendelésre, ellenőrző vizsgálatra. A betegek csaknem 50%-a igényli az 
ismételt vizsgálatot, gondozást (4. sz. ábra).

Fél év alatt megjelent betegek 80%-a psychiatriai, 20%-a neurológiai 
megbetegedésben szenvedett (5. sz. ábra). A beteganyag jelentős részét a 
neurotikusok alkották. Számos felmérés alapján a neurotikusok a morbidi
tásban jelentős számmal vesznek részt. Juhász (5) egy magyar falu lakossá
gánál végzett vizsgálatokról számolt be, ahol a neurosis morbiditást 42%- 
nak találta. Dubovitz (3) egy igen körültekintő és alapos angol felmérést em
lít, mely a körzeti orvosok betegforgalmában 14% neurosist talált. Az Egész
ségügyi Minisztérium jelentéséből tudjuk, hogy a hospitalizált morbiditásban 
a neurosis 2,3%-ot jelent.

5. sz. áb ra : Idegszakrendelés fél évi beteganyaga

A hadseregben a neurosis morbiditásra vonatkozó felmérés még nem 
történt, erre vonatkozóan csak kezdeményezések vannak. A szakrendelők, 
idegosztályok adataiból tudunk csak következtetni a neurosis morbiditásra. 
Egyéb szakterületeken is mind gyakrabban találkozunk e kórformával.

A statisztikai felmérésekben a neurosis nagy számát feltételezhetően az 
is növeli, hogy gyakran kerül sor a neurosis diagnosis felállítására olyan eset
ben is, amikor a vizsgálat időpontjában objektív lelettel a tünetek hátterét 
megmagyarázni nem tudjuk. Gyakori az is, hogy a psychogen kóros reakciók 
talaján kibontakozó kórképeket egységesen neurosisnak diagnosztizáljuk. 
Anélkül, hogy részletekbe bocsátkoznánk, megjegyezhetjük, hogy a psycho
gen psychosis nem nevezhető „heveny reactiv neurosis”-nak, egy psychoso- 
matikus megbetegedés klinikuma, pathomechanizmusa, ebből adódóan the- 
rápiája is eltér a neurosistól. Ugyanúgy nem neurosis az az emocionális reak
ció, melyet egy haláleset, vagy az elöljáróval egyszer előforduló konfliktus 
vált ki.

Az a tény, hogy az Idegszakrendelés forgalmának döntő részét a neuro
tikusok alkotják, nem meglepő, hisz a neurotikusok azok, akik elsősorban
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ambulans ellátást igényelnek. A neurosisok közül elsősorban a psychasthe- 
nia igényelhet kórházi megfigyelést.

A neurosis után gyakoriságban a magatartászavarok következnek. Ez 
nálunk 8%, az ideggondozóknál (7) — 20—29 évesekre számítva — 5,5%-kal 
magasabb. A különbség adódik abból is, hogy az ideggondozóban kezelt psy- 
chopathák egy része súlyos magatartászavarok miatt nem kerül behívásra. 
A psychopathák szakrendelői kezelésére akkor kerül sor, ha a magatartás- 
zavart jelző tünetek manifesztté válnak. A magatartászavar gyakran patho-j 
logiás reakciókban, suicid cselekményekben, bűncselekményekben jut kife
jezésre. Véleményünk szerint a személyiségzavarok felderítésében, kezelésé
ben van a legnagyobb szükség a bevezetőben említett egységre.

Oligophrenek viszonylag kis számuknál fogva a rendelőt jelentősen nem 
terhelik. Amennyiben a szellemi fejletlenség diagnosztizálásra kerül — rész
letes tesztvizsgálat, anamnesis, és az alakulatnál történt magatartás alap
ján — úgy a minősítés indokolt.

Az endogen és organikus psychosisok a szakrendelőben elsősorban diag
nosztizálási problémák, kezelésük minden esetben csak intézetben történhet.

Az organikus idegbetegségek közül a paroxysmalis, vascularis kórképek, 
discopathiák jelentősek.

A betegek állománycsoportonkénti megoszlását csak a neurosis és orga
nikus idegbetegségekben tüntettük fel (6. sz. ábra). A többi megbetegedés
ben a ht. állomány részvétele elhanyagolható.

A neurotikusok 71%-a sorállományú, mely a sor és ht. állomány száma 
közti lényeges differenciából adódik, de jelzés lehet arra is, hogy fokozottab
ban kell vizsgálni azokat a pathogen konfliktusokat, melyek a bevonulás 
előtt, ill. a katonai szolgálat alatt a sorállományt érik. A rendelésen megje
lent sorállományúak 73%-ánál, a ht. állományúak 49%-ánál neurosis volt a 
diagnosis.

Az organikus idegbetegségekben a ht. állomány 45%-kal vesz részt. Ez 
elsősorban a cerebrovascularis kórképek, discopathiákból adódik, míg sorál
lományúak esetében a parosysmalis kórképek vezetnek.

A sorállomány esetében a jelentkezettek 68%-a az első kiképzési idő
szakra esik (7. sz. ábra).

BETEGEK. MEGOSZLÁSA
(A'LLOAAAINY CSOPORTONKÉNT)

O R G
/O E C BE  TEGSÉC

SJ E U  R O S IS

6. sz. á b ra : Betegek m egoszlása állom ánycsoportonként
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A bevonulást követő kiképzési időszakban a két év katonai szolgálat 
alatt jelentkezettek több, mint kétharmada került vizsgálatra, ami abból 
adódik, hogy a katonai szolgálatra történő behívás a psychogen kórképeket 
kiváltó, ill. fellobbantó konfliktus lehet és az új szituációhoz történő adaptá- 
lódás csak lassan történik. A II—III. időszakban a legtöbb vizsgálat a neu
rotikusoknál történik.

BETEGEK MEGOSZLÁSA KIK IDŐSZAKOKKÉNT 
CSŐK ÁLLOMÁNY)

7. sz. áb ra: Betegek megoszlása kik. időszakonként

A psychopathák személyiségszerkezetéből adódó kóros reakciók, alkal
mazkodási zavarok 72%-ban az első időszakban történnek, jelezvén, hogy a 
psychopatha új környezetéhez is csak rövid ideig képes alkalmazkodni.

Az oligophrenek az intellektuális, alkalmazkodási, affektiv zavaraik 
miatt rövid idő alatt kiütköznek környezetükből, az alapkiképzés követel
ményeinek nem felelnek meg, affektiv kóros reakciók lépnek fel, autó- és 
heteroagressiv cselekedetekkel. Vizsgálatukra ugyancsak elsősorban az I. idő
szakban kerül sor.

Az organikus idegbetegségek esetében az igen magas — 61% — az I. idő
szakban az ún. „sorozási hibával” magyarázható. A sorozó bizottságok részé
ről elsősorban a paroxysmalis kórképek elbírálásánál mutatkozik a legtöbb 
bizonytalanság.

F e l ü l v i z s g á l a t

A neuro-psychiatriai katonai alkalmasság kérdéséről több közlemény 
jelent meg. Csorba (2) a katonai alkalmasság időszerű kérdéseit tárgyalta a 
neuro-psychiatria területén, Magyar (7,8) és Ozsváth (10) a psychopathia és 
alkalmasság kérdését elemezte részletesen.

Idegszakrendelés által felülvizsgálat elé állítottak %-os megoszlását a 8. 
sz. ábra mutatja. 1975-ben 1,7%-os emelkedés történt, azóta is évente 0,1— 
0,2% az emelkedés.

Az egyes betegségek szerint elemezve a felülvizsgálatra kerülteket (9. sz. 
ábra) látható, hogy a neurotikusok 3,9%-át kellett alkalmatlannak nyilvá
nítani. Mint említettük, a neurosis mint betegség elsősorban a gyógykezelést

317



Év %

1974 3,61

1975 5,32

1976 5,51

1977 5,69

8. sz. ábra: Felülvizsgálat az először jelentkezettek %-ában

igényli. Számos esetben azonban a megbetegedést kiváltó konfliktus szituá
ció olyan tartós, annyira megoldhatatlan, hogy tartós kezelés sem hoz gyó
gyulást. Több éve ideggondozók által kezelt neurotikus esetében a katonai 
szolgálat egy újabb konfliktust jelent, a tünetek progrediálását okozza. Más 
esetben bizonyos neurotikus tünetek — gyakori collapsus, somatikus tünetek 
— már nem egyeztethetők össze a katonai szolgálattal. A sorállomány olyan 
életkorban van, amikor a személyiségfejlődés még nem zárult le, tartósan 
fennálló neurosis a személyiségfejlődést pathológiás irányba befolyásolhatja.

A minősítések terén is a legtöbb problémát a psychopathia jelenti. A 
nehézséget szakrendelőben is azok a problémák okozzák, melyeket Magyar
(7) a psychiatria fontosabb katonai orvosi vonatkozásai c. közleményében 
tárgyalt. Szakrendelőben csak ismételt orvosi, részletes pszichológiai vizsgá
lat, tartós csapatorvosi megfigyelés után kerül sor a psychopata minősítésére.

A szellemi fejletlenség diagnosisa, mint említettük, elég jól kidolgozott. 
A diagnosis felállítása esetén az esetek 80%-ában sor kerül a minősítésre.

Betegség %

N eurosis 3,9

P sychopath ia 59,6

D ebilitás 80,1

O rganikus 33,0

9. sz. áb ra : Felü lv izsgálatra k e rü lt 1977-ben
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Határesetekben lehetőség van arra, hogy nagyobb szellemi igénybevételt nem 
jelentő beosztásba helyezésre tegyünk javaslatot.

A következő ábrából jól látható, hogy a felülvizsgálatok számának emel
kedése (10. sz. ábra) elsősorban az oligophrenek számának emelkedéséből 
adódik. Oligophrenia miatt megközelítően annyian kerülnek felülvizsgálatra, 
mint a többi psychiatriai kórképből.

FELÜL VIZSGÁLATOK MEGOSZLÁSA 
■ BETEGSÉGEK SZERINT, ÉVENKÉNT

é

10. sz. ábra: Felülvizsgálatok megoszlása betegségek szerint,
évenként

Az iskolai végzettség szerinti megoszlás: kisegítő iskola 6%; I-—IV osz
tályt végzett 31%; V—VIII. osztályt 37%; VIII. osztályt 23%; VIII. osztály 
felett 3%. Az iskolai végzettség alapján a szellemi fejletlenséget nem lehet 
diagnosztizálni, de a kisegítő iskola és az I—IV osztály esetében már a soro
záson el kell végezni azokat a szükséges vizsgálatokat, melyek alapján az 
oligophrenia diagnosisa felállítható.

A neurosis és psychopathia miatt felülvizsgáltak számában 1977-ben mi
nimális csökkenés tapasztalható, az előző években az ingadozás jelentéktelen.

A felülvizsgálatra 70%-ban az első időszakban került sor (11. sz. ábra). 
Ez adódik a már említett alkalmazkodási zavar miatt, mely a legkifejezet- 
tebb az első időszakban, de biztosan szerepe van a szintén említett „sorozási 
hibának” is.

Az Idegszakrendelő forgalmának elemzése lényegesen több szempont 
alapján lehetséges. Munkánkban olyan kérdésekkel, melyek elsősorban nem 
a katonai psychiatriát érintik (pl. betegek megoszlása megyénként) nem kí
vántunk foglalkozni, ill. egyes szempontok (pl. alakulatonként! megoszlás) 
tárgyalása jelen formában nem oldható meg.

A rendelőintézeti dokumentációs rendszer átszervezésével lehetőség nyíl
na, hogy a megbetegedéseket rendszeresen, több szempont szerint csoporto
sítsuk, helyes következtetésekre jussunk és ezekkel a hadsereg mentalhygie- 
néjét, a neuro-psychiatriai betegellátást tovább növeljük, a felülvizsgálatok 
számát csökkentsük.

Alakulat—rendelőintézet—kórház szorosabb kapcsolata, egységes elvek, 
rendszerek kidolgozása, hatékonyabbá teheti a megelőzést, betegellátást és 
gondozást.
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f e l ü l v iz s g á l a t o k , m e g o s z l á s a
A KIKÉPZÉSI IDŐSZAK ALAPJÁN ( 1 9 7 7 \

11. sz. áb ra : Felülv izsgálatok m egoszlása kik. időszak alap ján
(1977)
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EepKii M .,  noAnoAKOBHHK m /c :

AEMEHHE HEPBHO-nCHXHATPHHECKHX 3AEOAEBAHHF1 
yCAOBHRX nOAHKAMHHKH.

A H a A H 3 H p y a  K O A H H ecT B o  ö o A b H b ix ,  n p o x o a s n i i H X  a e p e s  n c H x c m e B p o A o r H 'i e c K H H  K a -  
Ű H H eT  noA H K A H H H K H  I J e H T p a A b H o r o  r o c n H T a A a  BeHrepcKon HapoAHoiS a p M H H , a B T o p  p a c -  
C M a T p H B a e T  A eH eH H e H ep B H O -n C H X H a T p H H e C K H X  Ö O A bH blX  B n o A H K A H H H K e. H cxoab H3 m h o -  
rO A eT H H X  CTaTHCTHM eCKHX A a H H b IX , o n p e a e A H e T ,  HTO KOAHMeCTBO Ö O A bH blX , n p o x o a a u j H x  
a e p e 3  n c H x o H e B p o A o rH H e c K H H  K a Ö H H eT , 3a n o c A e a n n e  r o a w  3 H a M H re A b H o  H e  H 3 M eH H A 0 C b .
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B nepBOH rAaBe aHaAHsnpyeT koahhcctbo öoAbHbix no 4H am o3aM , rpynnaM  cocT aßa h 
no nepnoÄaM BoeHHoii noArOTOBKH. 3Ha«mTeAbHoe KOAHHecTBO 3a6oAeBaHHH cocTaBAinoT 
HHTepnepcoHaAbHbie ncnxonaTHH, ocoöeHHo cpeflH p aflo ß o ro  cocT aßa b  n ep ß o e  BpeMd 
nocAe npH3biBa. Bo BTopofi rAaBe paccM aT pnßaioTca cA ynan 3KcnepTH3bi. Mhcao noa- 
BepraeMbix 3KcnepTH3e 3a paccMaTpHBaeMbin n e p n o a  HecKOAbKo yßeAHHHAoeb, hto cbh- 
3aHo, b n epßy io  oaepeab , c B03pacTanHeM hhcAa ahh c yMCTBeHHOH OTCTaAocxbio.

Dr. M ichael Berky, O b st-L t. A rzt:

D IE  V E R SO R G U N G  N E U R O -P S Y C H IA T R IS C H E R  P A Z IE N T E N  
IN  D ER  O R D IN A T IO N S -A N S T A L T

D en  P a z ien te n -V erk eh r  der p sy c h ia tr isc h e n  F a ch o rd in a tio n  in  d er  O rd in ation s-  
A n sta lt d es Z en tra l-K ra n k en h a u ses der U n g a r isch en  V o lk sa rm ée  an a lis ieren d , 
d er  V er fa sser  v erh a n d e lt d ie  V erso rg u n g  der n e u ro -p sy ch ia tr isch en  P a z ie n te n  in  
der O rd in a tio n s-A n sta lt. Er s te llt  a u fg ru n d  sta tis tisch er  D aten  au s m eh reren  Jahre  
fe s t , d a ss der V erkehr d er  p sy ch ia tr isch en  F a ch o rd ita n io n  im  L a u fe  d er  letzten  
Jah re s ich  n ich t w e se n tlic h  v erä n d er t hat.

Im  ersten  K ap ite l w e r d e n  d ie  D a te n  des P a z ien te n -V erk eh rs  n a ch  K ran k h eiten , 
W a ffen g a ttu n g en  bzw . S ta n d esg ru p p en  un d  A u sb ild u n g s-P e r io d e n  a n a lisiert. 
E in en  b ed eu ten d en  T e il im  V erk eh r d e r  P a z ien ten  b ild en  d ie  in  R a h m en  d er  in te r 
p erso n a len  P sy ch o p a th o lo g ie  g eh ö r e n d e  S ym p tom en , in  erster  R e ih e  d ie  der er st
p er io d isch en  S ta n d esg ru p p en  A n g eh ö r ig en .

Im  z w e ite n  K a p ite l w erd en  d ie  v o r  d ie  S u p errev is io n  g e s te llte  In d iv id ien  
b eh a n d e lt . D ie  Zahl d er  S u p p e r r e v is io n s-F ä lle n  ze ig t in  der b e h a n d e lte n  P eriode  
e in e  m a ss ig e  S teigeru n g , d ie  in  e r s te r  R e ih e  au s d er  E rh öh u n g d er  m en ta lisch en  
R eta rd ier ten  stam m t.
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DEPERS0L0I1
injekció
1 AMPULLA (1 ml) 30 mg DEPERSOLON HYDROCHLORICUMOT 
TARTALMAZ. A VÍZOLDÉKONY PREDNISOLON SZÁRMAZÉK OL
DATBAN IS STABIL, EZÉRT ELSŐSORBAN JAVALLT KÉSZÍTMÉNY 
OLYAN ACUT KÓRKÉPEKBEN, AHOL A GYORS GLYCOCORTI- 
COID HATÁS ÉLETMENTŐ.
A KÉSZÍTMÉNY INTRAVÉNÁSÁN, INTRAMUSCULARI SAN ÉS INT- 
RAARTICULÁRISAN ALKALMAZHATÓ.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
B u d a p e s t



Dr. Szabó Kornél

Az égési betegség anyagcsere vonatkozásai 
különös tekintettel a szimpato-adrenerg rendszer 
változásaira

A  sz e r z ő  á ttek in ti a z  é g ési b e te g sé g  a la p v e tő  m e ta b o lik u s  
v á lto zá sa it , m e ly ek  a z  é g ési s tr e ssz r e  a d o tt  h y p o th a la m u szo n  
át ér v é n y e sü lő  n e u r o -e n d o k r in -v á la sz  k ö v e tk e z m é n y e i. K i
em eli a  „m ásod ik  m e sse n g e r  r e n d szer” szerep ét h a n g sú ly o z v a  
azt, h o g y  a  to x ik o szep tik u s  fá z is  a la p v ető en  e lt é r  a  töb b i 
fá z istó l, m ert a  m a g a s  a la p a n y a g cseré t a  szerv eze t b é ta  a d -  
ren erg re  tra n szfo rm á lt v e g e ta t ív  á lla p o ta  m ia tt  ta r t ja  fe n n .  
K e z e lé s i, tak tik a i e lv e k  ism e r te té sé n é l f ig y e le m b e  v e sz i az 
ég ési b e te g sé g  m e ta b o lik u s  fá z isa it  é s  ism erte ti n a g y a d a g ú  in 
zu lin  m e lle t t i h ip e r a lim e n tá lá ssa l, i l le tv e  b éta  a d r e n e r g -b lo c -  
k o ló v a l szerzett sa já t k ed v ező  k lin ik a i ta p a szta la ta it.

A z égési kachexia

Az égési shock sikeres kezelése e llenére , az e lm ú lt évekig az ég e ttek  m or
talitása alig  változott. E n n ek  egyik dön tő  tényező je  az, hogy az égési beteg
séget a lapvető  endokrin  és m etabolikus változások jellem zik, m elyek  m eg
ny ilvánu lása a betegek kachektizálódása. E  kachek tizálódás h á tte ré b e n  az 
anyagcsere katabolizm us irán y áb a  tö rté n ő  e lto lódása áll. K lasszikus m u n k á 
jukban  M oore és Ball m á r  1952-ben le ír tá k  az égést követő  katabo lizm ust. 
K im uta tták , hogy a n eg a tív  N balance és súlyvesztés arányos a  sé rü lt fe lü le t 
nagyságával és fokozatosan fo rdu l m eg a h ám h ián y  pótlásakor, kellő  k a ló ria  
és N bev ite l m elle tt (29).

A kachektizálódás legszem betűnőbb jelensége a testsúlyvesztés. 40% -ban  
égett sé rü lt 20 nap a la tt testsú lyának  tö b b  m in t 25% -át veszti el, de  a  20% 
alatti k isk ite rjedésű  égések eseteiben is 10% -ot m eghaladó súlyvesztéssel 
szám olhatunk  3 hét a la tt  (12, 32, 46). M eg kell jegyezn i azt, hogy egyesek  a 
m egengedhető testsúlyveszteséget 10— 15% -ban a d já k  m eg (40), m ások  30— 
35%-os súlyvesztést önm agában  le tá lisn ák  ta r t já k  (3).

A katabolizm us fo ly am ata ira  m ag y a ráza to t ad  a szervezet e n d o k rin  vá
lasza (37). K atekolam in, kortizo l tú lp ro d u k c ió  (48, 51) m elle tt g lu k ag o n  ex t
rém  m agas k iválasztása (49) egyérte lm űen  k a tab o lik u s tú lsú ly t te re m t. M aga 
az ad ren a lin  gátolja em elle tt az am abolikus in zu lin  szekréció ját (35). Ez az 
endokrin  eltolódás fokozza a glikoneogenezist, a  lipolízist, gá to lja  a  g lukóz-
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fe lhasználást és a szervezet s a já t fe h é rjé it ége ti el (21). A testsú lyveszteségen  
k ívü l ennek  k ö n n y en  észlelhető lab o ra tó riu m i je le  a hypopro te inaem ia  és h y - 
palbum inaem ia  (34, 37). A katabo lizm us tü n e te k é n t fokozódik a K  és N vesz
tés (21). E n n ek  m értéke  k ó rh ázu n k  an y ag áb an  3 g r%  körüli se, p ro te in  és 
1,5 gr%  a la tti  a lb u m in  érték ek e t is a d o tt egyes súlyos esetekben (41).

A z alapanyagcsere fokozódása, insenzib ilis v ízvesztés, ka teko la m in  sz in t

A z  ége tt szervezet katebo lizm usának  a lap ja  a z  alapanyagcsere  fokozódá
sa, mely 40— 50% -os égési felszín ig  lin eárisan  nő a sebfelszín nagyságával 
(4, 12, 16, 19, 46, 51). 50%-os égési felszínnél nagyobb  égés esetén a p a ren ch y - 
m ás szervek funkcionális tú lte rh e ltség e  m ia tt  az a lapanyagcsere nem  tu d  
tovább em elkedn i. A különböző v izsgálatok  szerin t 40%, vagy en n é l nagyobb 
k iterjedésű  égés esetén  az a lapanyagcsere  m érték e  65—85 ka l/m 2/h  (1. áb 
ra). így  az é g e tte k  nap i kai. igénye 5—6000 k l.-t is m eghaladja, am inosav—N  
igénye 25— 50 gr, am i 150—300 g r  p ro te in n ek  felel m eg (12, 21, 25, 40, 46, 47).

MAX. ALAPANYAGCSERE EGETTNEL
6 0 - 7 0  k o / / m * / ó

« * 7 0 -

ALAPANYAG-
C S C R E

kal/tr,*/é y / '

SO-

' '

• ♦
<0 20 SO 40 SO 60 TO %

É 6 É S !  F E LSZ ÍN

1. ábra: É g e tte k  a la p a n y a g c se r é je

Su therland  sze rin t a p ro te in  és k a ló riab ev ite l igénye az a lább i k ép le t
te l szám ítható :
p ro tein igény  g r /n a p  =  1 g rX te s tsú ly  k g + 3  g rX é g é s i felszín %
kai. igény k a l/n a p  =  20 k a l.X te s tsú ly  k g + 7 0  k a l.X ég ési felszín %  (40).

M ások sze rin t a  nap i k a ló ria igény :
25X testsú ly  k g + 4 0 X é g é s i fe lü le t %  és 150—200 ka l.-ra  1 g r am inosav  n it
rogén t szám ítanak .

Ennek e lég te len  bevitele ese tén  72 kg-os, 40% -os égési fe lszínű  sérü lt 
esetében 3 h é t a la t t  17,4 ( +  9,4) kg  testsú lyveszteséggel lehet szám olni (12).

K inney  és m tsa i  összehasonlíto tták  azt, hogy  a szervezetet érő  különböző 
sebészi s tresszeke t követően m en n y ire  em elkedik  az alapanyagcsere. A data ik  
szerin t a  szepszist okozó p e riton itis  vagy p o ly trau m a , m elyek a postagresz- 
sziós szindróm a (44) leggyakoribb  okai, az a lapanyagcseré t 30—40% -kal em e
lik, u g yanakkor k ite rje d t égés ese tén  az a lapanyagcsere  m egkétszerező
d ik  (25).
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K i kell em elni az insenzibilis vízvesztés jelen tőségét az a lapanyagcsere  
fokozódás szem pontjából (22). A sebfelszín nagyságával lin e á risa n  növekvő 
víz- és energiavesztés tén y e  régó ta  ism ert (19). A sebfelü leten  á t  páro lo g ta to tt 
fo lyadék  á lta lában  a testfe lszín  egészét kifejező százalékonkén t 2 gr/24 h. 
A  különböző k lin ikai tapasz ta la to k  a lap ján  ez a  vízvesztés m eleg, páradús 
kö rnyezette l csökkenthető (34). M égis azok a tö rekvések, m elyek  a vízvesztés 
csökkentésével az a lapanyagcseré t k ív á n tá k  csökkenteni, csak  részleges ered
m ényeke t hoztak. Im perm eabilis sebbevonatta l tö rténő  páro lgáscsökkentés 
eredm énye csak részben vo lt k ie lég ítő  (9, 31, 52), továbbá  a x eno transzp lan - 
tá tu m m a l tö rténő  páro lgáscsökkentés sem vá lto tta  be a hozzá fű zö tt rem é
nyek e t (8). A m eleg m ik rok lím a is csak  részleges e red m én y t hoz, a hőleadás 
ugyan  csökken, de az alapanyagcsere  em elkedés csak m érsék lőd ik  (4, 6, 28). 
Meg kell em lítenünk azt a k lin ikai észlelést, m ely szerin t in frav ö rö s hősugár
zással csaknem  teljesen  no rm alizá lható  a hővesztés és a  fokozo tt m etaboliz- 
m us, de az egyéb stressz-fak to rok  h a tá sá ra  végül is m égiscsak a  norm álisnál 
m agasabb  az alapanyagcsere (14). Így  az inszenzibilis hővesztést nem  az alap
anyagcsere  em elkedés okának, han em  kísérő  tü n e tén ek  kell ta r ta n i.

D olecek  és m ások  v izsgálatai szerin t az égettek  k a teko lam in term elése  
olyan nagym értékben  fokozódik, hogy ehhez hasonló az em beri pathológiá- 
b an  csak phaeochrom ocytom a esetén  fo rdu l elő (5, 16, 17, 20, 48). Ezen belül 
a norm ális n o rad rena lin /ad rena lin  a rá n y  az ad rena lin  ja v á ra  je len tősen  el
tolódik, jelezve azt, hogy elsősorban az ad rena lin te rm elés fokozódik (7). 
U gyanakkor több  m in t 10 éves ism eret az, hogy az a lapanyagcsere  m értéké
nek  fontos m u ta tó já t je len tő  oxigénfogyasztás lineárisan  nő  a kateko lam in- 
tú lte rm elés  m értékével és m in d k e ttő  arányos az égési felszín  nagyságá
val (20).

W ilm ore és m tsa i szerin t a m agasabb  k a teko lam in te rm elést kü lső  ténye
zők u g y an  befolyásolják, m égis ez az égési sérü lésre  a d o tt nem  specifikus 
hypothalam us-válasz következm énye (48, 50). A hypo tha lam us-vá lasz  effek- 2

2. ábra: A z ég ési s tressre  ad ott n eu roen d ok rin  v á la sz  v á z la ta

3 Honvédorvos 325



to r  horm onjai (STH? ACTH, katekolam inok, ko rtikosztero idok) továbbá a 
g lukagon  az égési sé rü lés t követően a szérum ban jellem ző módon felszapo
ro d n a k  (5, 16, 17, 20, 37, 48, 49).

A katekolam in  és a  g lukagon ped ig  a bé ta  szim patiko ton ikus adrenerg  
recep to rokon  át, a „m ásod ik  m essenger” rendszeren  k eresz tü l az adenil cikláz 
a k tiv itá sán ak  fokozásával fe jtik  k i h a tá su k a t (23, 48, 50). A  vázolt endokrin 
fo ly am ato k  összefüggését a (2. áb rán ) fog laltuk  össze.

A  „második m essen g er”-rendszer szerepe

Az adenil cikláz h a tá sá ra  c ik likus AM P szaporodik  fel. A ciklikus AM P 
sz in t em elkedésekor p ro te in -k in áz  ak tiválódik , m ely  az in ak tív  foszforilázt 
ak tiv á lja . Az ak tív  foszforiláz  glikogénből ATP fe lhaszná lásáva l glukózt h a 
s ít le. U gyanekkor az em líte tt p ro te in  k ináz az a k tív  glikogén szin tetázt 
in ak tiv á lja . Ezen k ív ü l a ciklikus A M P ind u k á lt p ro te in  k ináz a lipolízist is 
fokozza (23, 24, 38, 39, 45). A vázolt fo lyam atoka t a (3. áb rán ) szem léltetjük.

A T P

ADRENALIN

f ő sz  r o o t  e s z  remXzE

QLUKOGEN
s z i n t z t a 'z e  d

Q L U K O G E N  
S Z IN T E T A 'Z E  t

FOSZFOR ILA'ZE b

GLUKOGEN 
( n - 7  GLUKÓZÉ 

E G Y S É G  }

G L U K O SÉ H  
( n + t  GLUKÓZÉ  

E G Y SÉ G )

3. ábra: A  „m á so d ik  m e sse n g e r  r en d szer” h a tá sm ech a n izm u sá n a k  v á z la ta

K lin ikai m egfigyelések szerin t az égettek  a lap an y ag cseré jé t alfa adre- 
nergb locko lók  nem  befo lyáso lták , de egyidejűleg  ad o tt a lfa  és béta  blockoló 
je le n tő se n  csökkentette  a z t (48, 50).

A zokat a v izsgálati eredm ényeket, m elyek szerin t an tih isz tam inoka t és 
c e n trá lis  nyug tá tokat ta r ta lm azó  kok té lok  alkalm azásával az alapanyagcserét 
c sö k k en te tték  (15, 16) úgy  é rte lm ezhetjük , hogy ezek a  szerek  a hypotalam ust 
izg a tó  afferens p á ly ák a t, ille tve m a g á t a centrális izga lm at csökkentették . 
I n d ire k t  b izonyítéknak  tű n ik , hogy ég e tt gyerm ekek  v ize le tében  ü r íte tt  cik
lik u s  AM P m ennyisége 50% -os égési felszínig lineárisan  n ő tt, de valószínű
leg  a  szervezet A T P -készle tének  k im erü lése köv e tk ez téb en  később csök
k e n t  (2).
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A z  égési betegség fázisai az  en dokrin  vá l to zások  d in a m ik á ja  szerin t

A  tovább iakban  lényegesnek  lá tszik  az égést követő  horm onszin tek  vá l
tozásainak  időbeni lefo lyását tanulm ányozni. Ezt W ilm ore  és Batstone  ad a ta i 
a lap ján  fog laltuk  össze (5, 46, 48, 49). A  vizsgálati e redm ényekbő l k itű n ik , 
hogy a betegek  a lapanyagcseréje  az 5. égés u tán i n ap  k ö rü l é ri el m ax im u 
m át, a 10. nap u tá n  fokozatosan m érséklődik  a hám osodással párhuzam osan , 
u gyanekkor a testsúlycsökkenés m ég hónapokig  is e lta r th a t. A kortizol és a 
ka teko lam in-sz in t az égési shock első ó rá iban  a legnagyobb, 3—4 nap  m úlva 
m ég m ind ig  lényegesen m eghalad ja  a norm ális te rm elést, de csökkenő ten 
denciá t m u ta t és nagyságrenddel kisebb. U gyanakkor a  g lukagon-szin t m a
x im um a a 3—4. égés u tán i napon  m utatkozik . M eg kell jegyezni, hogy a g lu- 
koneogenezis in te rk u rren s  term ékeinek , továbbá  a  szabad zsírsavak  felszapo
ro dásának  m értéke  legjobban a kortizo l-szin ttel korre lá l. Az inzulin a shock 
időszaka a la tt a norm ális szin t a la tt m arad , nagyon súlyos ége ttekné l az 
ex itusig  alacsony is m arad , középsúlyos és súlyos ég e ttek n é l pedig az első 
2—3 nap  inzulin-term elés supressz ió já t egy n o rm álisá t je len tősen  m eghaladó 
inzulin-term elés követi. E nnek  következtében  a g lukagon  inzulin-hányados 
fo lyam atosan  változik és a v é rcu k o r-é rték ek  továbbá a g lukozto lerancia  b á r 
kóros m ég jó ideig, de fokozatosan közelít a norm álishoz (5, 48, 49). E válto 
zások a lap ján  az égési betegség anyagcserezavarát h áro m  fázisra  o szthatjuk .

A z  ég ési b e teg ség  fá z isa i az en d o k r in -v á lto zá so k  d in a m ik á ja  szer in t

I. fá z is  
sh ock

II. fá z is
to x ik o -szep tik u s

III. fá z is
r ek o n v a le szcen c ia

k o rtizo l igen  m agas m agas n o rm á lis

k a tek o la m in igen  m agas m agas k ö ze l n o rm á lis

g lu k a g o n m agas k ezd etb en  igen  
m agas, m ajd  m a g a s

n o rm á lis

in zu lin a la cso n y a la cso n y , n orm ál 
v a g y  m agas

n o rm á lis

g lu k a g o n
in zu lin

m agas m agas, fo k o za to sa n  
csök k en

n o rm á lis

sz im p atoton ia
típ u sa

a lfa  ad ren erg  
izg a lo m b é tá v á  transzform áH  

ad ren erg  izg a lo m
b e ta  je lle g ű  v á la sz  
m eg szű n ik

Az első fázis a shock fázisa, m ely  so rán  hasonlóan  m ás shockhelyzetek- 
hez az adrenalin , ko rtizo l-tú lterm elés és m ind  az in zu lin  szekréció gátlása  
m ind  a perifériás h a tás supresszió ja következtében  a lak u l k i a típusos shock 
a la tti m etabolikus változás (1, 48). A h a rm ad ik  fázis lényegében  a szervezet 
regenerálódásának  az időszaka, m ely  a sebfelszínek záródásával kezdődik. 
E kkor a N -balance spontán  pozitívvá v álhat és sú lygyarapodás indu l meg.
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A  to xico -szep tikus fázis, m in t az alfa szim pato -adrenerg recepció á t
alakulása  béta adrenerg recepcióvá

A  m ásodik  fázis a k lin ik a ilag  tox ico-szeptikus fázisnak elfogado tt tü n e t- 
csoport. A fen tiek  figyelem bevételével en n ek  k ia laku lása  a következő; az 
égési shock stim ulusa, hason lóan  m ás shockogén tényezőkhöz, a lapvetően  al
fa  ad renerg  v á lasz t indukál. Ezt tük rözi a m agas katekolam in , va lam in t kor- 
tikosz te ro id -sz in t és a következm ényes szénh id rá t-, N- és zsíranyagcsere  za
v a r  (1, 5, 37, 48). Az égés azonban  ta rtó sab b an  ható  stim ulus, és az ex trém  
m ag as ka teko lam in-produkció , to v áb b á  a harm ad ik -n eg y ed ik  posttraum ás 
n ap o n  je len tkező  m axim ális g lukagon-sz in t (5) speciális szerepet k ap h a t a 
m ásodik  m essenger rendszer ak tiv á lásáb an . A g lukagon-szin t em elkedése 
ugyan is az adenilcik láz ak tivá lódásá t, ezen k e resz tü l pedig a foszforiláz ak 
tiv á ló d ásá t sokkal erősebben és ta r tó sab b an  indukálja , m in t a katekolam i- 
nok  (24, 45). A foszforiláz ak tiv á lásáv a l eg y ü tt a g likugénszin tetáz inak tívvá  
v á lik  (38, 39). A glukóz-)-inzulin  infúzió ezt a h a tá s t p e rfu n d á lt p a tk án y m á j
b an  gátolni képes (13), de p atkányszívben  nem  (24). Meg kell jegyezni, hogy 
a  g likogénszin tetáz csak igen m agas cik likus A M P-szint m elle tt lesz teljesen 
in a k tív  (38).

A vázolt b iokém iai fo ly am ato k  a lap ján , fe ltevésünk  szerin t, a legerő
sebb adenilc ik láz stim ulá lást je len tő  g lukagon-szin t m ax im ális  értékekor a 
m agas ka teko lam in-sz in t m e lle tt m inőségi változás lép fe l az égett szerve
ze tben : az a lapvetően  alfa szim pato -adrenerg -recepció  b é ta  jellegűvé válik.

Közel 10 éve m u ta tta  k i K u n o s  és S zen tivá n y i  először szív- és h a rá n t
csíko lt izom ban azt, hogy m agasabb  a lapanyagcsereszin thez tá rsu ló an  az al
fa  ad ren erg  recepció béta m o d u lá to r  fa k to r  h a tá sá ra  b é ta  recepciós szim- 
pato to n iás  v á laszra  áll át (26, 27, 43).

A m etabo likus változások h a tá sá ra  az égési betegség h iperm etabo lizm u- 
sa  circulus v itio suskén t a lak u l ki. A 3—4. n ap tó l bé ta  je llegűvé á ta lak u lt ad 
ren e rg  recep to rok  ta rtó s ka tek o lam in  ha tás  a la tt m aradnak . E nnek követ
k ez téb en  fokozott adenilc ik láz-ak tiv itás, a glikolízis fokozásával és a gliko
gén  szin tetáz gátlásával önm aga ta r t ja  fenn  a m agas a lapanyagcseré t és ezen 
k eresz tü l a ta r tó s  bé ta-adrenerg -recepció t. E zt a kö rfo lyam ato t bétablockolók 
a lkalm azásával, elvileg e lsősorban  negatív  sztereoizom erek (30) adenil-cikl- 
láz  bénító  h a tásáv a l lehet fe lfüggeszten i (3. ábra). Meg k e ll jegyezni azt, 
hogy  a shockos fázis alapvető  a lfa  ad ren erg  és a tox icoszeptikus fázis do
m ináló  béta  ad ren erg  recepciós je llegét a g lukózra  ad o tt endogén-inzulin- 
vá lasz  a lap ján  W ilm ore és m tsa i e lk ü lö n íte tték  (50).

K ezelési a lapelvek az en d o krin  és m eta b o liku s  fo lya m a to k  figye lem b e
vé te léve l

K ite rjed t égést követően m egnő  a szervezet k a teko lam in  term elése. En
n ek  következtében  a perifé riás  e rek  ta rtó san  vazokonstrikcióba kerülnek, a 
szöveti perfúzió  rom lik, p e rifé riá sán  shun t-k erin g és a lak u l ki, ez szöveti 
h ip o x iá t és acidozist okoz. A szöveti acidozis önm agában  m áj, vese és szív
e lég telenséget okozhat, e lsősorban  a shockos fázis vazokonstrikció ja  pedig 
ischaem iás szív-, és vesekárosodást okoz. E zért a shockos fázis te ráp iá ja  m eg
felelő  vo lum enbevite l m elle tt litik u s  kok té l és oxigén (4. á b ra  bal oldala).
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Az acidózist fokozza az, hogy a nyug ta lan , jelen tős fo lyadékot vesztő  
beteg alapanyagcseré je  megnő, nagyobb lesz az oxigénigénye, am it a rossz 
keringés m elle tt kép telen  k ielégíteni. A fokozott a lapanyagcsere c sökken té 
sére részleges eredm ényeket hozó lehetőség a hő- és vízvesztés csökkentése, 
a betegek meleg, páradús kö rnyezetben  való ta rtásáv a l, továbbá az égési fel
színek biológiai kötéssel, vagy tran szp lan tá tu m m al tö rtén ő  fedésével e lte r
jed t te ráp iás  gyakorlat. M aga a szöveti acidózis szin tén  fe n n ta r t ta r tó sa n  
vazokonstrikciót. Az ad renalin  és kortizo l fokozott term elése a pancreas b e ta  
se jtje inek  gá tlásán  keresztü l inzu lin  szupressziót okoz és a p erifé rián  a g lu -  
koz-felhasználást d irek t csökkenti. M int fen tebb  em líte ttük  az előbbi in k á b b  
a shockos fázist jellem zi, a glukóz szöveti fe lhasználásának  zavara pedig  in 
kább a toxikoszeptikus fázis jellem zője (48, 50). Az eredm ény  fokozott g lu - 
koneogenézis, glikogenolízis, lipolízis, a p ro te in  szintézis gátlása. A 4. áb ra  alsó 
részén az égést követő reak tív  h iperaldoszteronizm us k ia lak u lása  lá tha tó . Ez 
részben az égési fo lyadékvesztés reakció jakén t, részben d irek t égési h a tá s 
nak a következm énye. A sejtek  következm ényesen  kálium ot vesztenek, en e r
getikai elégtelenség következtében  Na pum pa elégtelenség és Na sh ift a la 
kul ki in trace llu la ris  ödéma, acidózis m ellett. V égül az exsudáció hypovolé- 
m iát, az égés ta rtó s  aném iát okoz, am elyek a szöveti perfúziós zav a rt és 
hypox iá t fokozzák (4. ábra).

4. ábra: A z ég ést k ö v e tő  en d ok rin  é s  m eta b o lik u s v á lto zá so k  ö ssze fü g g ése . A z e g y e s  
teráp iás leh e tő ség ek , azok  tá m a d á sp o n tja i m e lle tt, a fő  fo ly a m a to k  ren d szerén  k ív ü l

k ie m e lte n  lá th a tó k

E fo lyam atok  eredő jekén t a szervezet szám ára katasz tro fá lis he lyzete t az 
terem t, hogy a m agas a lapanyagcsere  m ia tti fokozott oxigén-igényt a ta r 
tós szöveti hypoxia m ia tt nem  tu d ja  kielégíteni. Ehhez kapcsolódik  a szer
vezet katabolizm usa. E nnek  k lin ik a i tü n e te i a súlyvesztés, hypopro te inaem ia , 
hypalbum inaem ia, a diabetoid  je llegű  szénh id rá t anyagcserezavar, és nem  
zárható  k i esetleges jelentősége a haem szintézis és a globinszintézis e lég te
lenségében sem.

Az inszenzibilis vízvesztés csökkentésén k ívül a vázolt fo lyam at keze
lésére a lapvetően  ké t lehetőség k ínálkozik .

1. N agy dózisú inzulin  bev ite le  m elle tt a szervezet h ipera lim en tá lása. Ez
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gáto lja  a g likogenolízist, a glukoneogenezist, a lipolízist, fokozza a p ro te in - 
szintézist (12, 21, 47). Ezen tú lm enően  s tab ilizá lja  és norm alizálja  a se jt
m em b rán -fu n k c ió k a t és b á r az a lapanyagcseré t nem  befolyásolja, a k a teb o - 
likus fo lyam atokat m egford ítja . (10, 11, 21, 46, 47).

2. A fokozo tt a lapanyagcseréért fen teb b  részletezett m echanizm us alap 
já n  felelős m ásod ik  m essenger rendszer gá tlása , bé ta  aedrenerg  blockolóvai. 
Ez utóbbi m ódszer a fokozott g lukagon-term elés okozta adenilcikláz ak tiv itás 
fokozódást is g á to lja  (42, 50).

A súlyos é g e tte k  b izonytalan  prognózisá t figyelem be véve jogos poliprag- 
m áziának  tű n ik  az, hogy a tox ikoszep tikus fáz isban  valam ennyi te ráp iás 
lehetőséget egym ás m e lle tt alkalm azzuk. M eg kell jegyezni azt, hogy ennek  
k o rrek t k iv ite lezése speciális osztályokon is m agas szem élyi és tá rg y i igénye
k e t tám aszt. T öm eges sérü lte llá tás ese tén  szükségkórházakban  elhelyezett 
sérü lteknél a m egfelelő  környezeti tényezők  b iztosítása m ego ldhata tlan  ne- 
hészégekbe ü tk ö zh e t. U gyanakkor hazai tap asz ta la to k  szerin t is a folyam atos 
in travénás h ip e ra lim en tá lás  kom oly szem élyi igényeket tám asz t (33). így  a 
b é ta  adrenerg  b lockolók  alkalm azása, e lm éle ti érdekességén tú l főleg töm e
ges ellátás ese tén  n a g y  gyakorlati je len tőséggel b írhat.

K lin ika i tapaszta la to k  égettek  m e ta b o lizm u sá t befolyásoló kezelési el
járásokkal

a) In trav én ás  és perorális h ip e ra lim en tá lás  nagy  adagú  inzulin  felhasz
nálásával

40 égett b e teg  i. v. és perorális h ip e ra lim en táció ján ak  kezelési ad a ta it 
v e te ttü k  össze 16 hagyom ányos m ódon  táp lá lt, hasonló súlyosságú beteg 
m egfelelő ada ta iv a l. Az átlagos in trav én ás  h ipera lim en tá lás i időszak 10 nap  
volt. Az in tra v é n á sá n  ado tt energ ia  á tlag o san  2350 k a ló riá t te t t  ki, a pe- 
ro rá lisan  bev itt tá p lá lé k k a l együ tt C urrari és m tsa i á lta l m egadott n o rm ák a t 
sik erü lt b iz to sítan i (12). Az in trav én ásán  a d o tt glukóz és inzu lin  m ennyisége 
H aider és m tsa i á lta l, in tenzív  vegyes osztályon alkalm azo tt m ennyiséggel azo
nos volt a m i beteg e in k n é l is (18). íg y  e lk e rü ltü k  a ia trogén  hiperozm oláris 
kóm a veszélyét (36). M eg kell jegyezni, hogy a legnagyobb ta rtó s  in trav én ás 
bevitel napi 4100 k a ló riá t te tt ki. E redm ényeinkbő l k iem eljük  azt, hogy az 
in travénásán  is h ip e ra lim en tá lt betegek  átlagos testsú ly  vesztesége 7%  volt, a 
kontro lcsoport 14% -os súlyvesztésével szem ben. A 40 h ip era lim en tá lt beteg 
közül 36 esetben  tap asz ta ltu k  a szérum  feh é rje  és az a lbum in-szin t fo lyam atos 
jav u lásá t szem ben a k on tro l csoport hasonló  é rtéke inek  rom lásával (2. tá b lá 
zat). Ezen a d a ta in k  lényegében m egegyeznek az irodalom ból ism ert adatokkal 
(10, 21, 28, 47). E zen  tú l  re tro sp ek tív  analíz is so rán  a rra  a m eglepő e red 
m én y re  ju to ttu n k , hogy  az in travénás h ip e ra lim en tá lás  m elle tt az aném ia 
rendezésére k ev eseb b  transzfúzióra  vo lt szükségünk. M ivel az  égési aném ia 
egyéb te ráp iá ra  rezisztens, osztályunk g y ak o rla ta  szerin t 10 g r%  hgb. é rték  
a la tt  transzfúzióval rendezzük  az aném iát. A  k o n tro l csopportnál ennek  biz
tosításához b e te g e n k é n t átlagosan 3,7 l i te r  v é rre  vo lt szükség, am i ápolási 
n ap ra  bontva 92 m l konzerv  v é rt je len t. A z in trav én ásán  is táp lá lt betegek
né l ezzel szem ben a tran sz fu n d á lt v é r  m enny isége á tlag b an  2,6 liter, n ap ra  
bon tva  82 m l (41).
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II. táb lázat

I. v. tá p lá lt K o n tro ll

E setszám 40 16

K orátlag 37,6 év 38,1 é v

Égési fe ls z ín  átlag 39,8% 42,2 %

P.P.I. 0,57 0,65

T ú lélők  szá m a 15 (37,5%) 5 (31,2% )

K órházi áp o lá si napok szá m a 31,3 nap 40,6 nap

I. v . tá p l. napok  átl. 9,7 nap —

I. v . k a ló r ia /n a p 2350 (1100— 4100) —

S zü k ség let i. v . form áb an  átl. 76% —

Se. p ro te in  vá ltozás átl. + 1 ,2  g/100 m l — 1,1 g/100 m l

Se. a lb u m in  vá ltozás átl. + 0 ,5  g/100 m l — 0,8 g/100 m l

b) B éta  adrenerg  blockoló a lkalm azása  az égési betegség toxikoszeptikus 
szakában

A z előző fe jezetekben  k ife jte tt e lm életi m eggondolások és k lin ika i ész
lelések (48, 50) a lap ján  az alapanyagcsere  csökkentése a tox ikoszep tikus fá
zisban béta-blockoló kezeléssel e lérhető . E m ódszert az M N K K  Égési osztá
lyán, be tegenként a k o n tra in d ik ác ió k  lehetőségét óvatosan  m érlegelve, egyé
n en k én t dozírozva rendszeresen  3 éve  alkalm azzuk. A be teg ek  a 3—5. égés 
u tán i n ap tó l kezdve an n y i V iskent, ill. T rasicort kapnak , hogy  pu lzusuk  le
hető leg  100/min. a la tt m arad jon . (Az osztályon alapanyagcsere-m érésre  nem  
volt lehetőség, így csak  k linikai m u ta tó k ra  szorítkozhato tt észlelésünk). Is
m e rte ttü n k  két olyan sé rü ltünk  e se té t a közelm últban, ak ik  a béta-blockoló 
rendszeres adásán k ív ü l pero rá lisan  a k ív án t táp lá lék n ak  csak  egy részét 
fogyaszto tták  el, de sem  h ipera lim en tá lásban , sem  in trav én ás  a lbum inpót- 
lásban  nem  részesültek. E gyikük (B. F.) 22%-os m ély, m ásik u k  (F. L.) 40%-os
II. fo k ú  égés m iatt k e rü lt  az osztályra . A toxikoszeptikus fáz isb an  elkezdett 
nap i 160 mg-os T rasico r kezelés m e lle tt nem  vesztettek  tö b b e t súlyukból, 
m in t 7, illetve 4% -ot. F. L. nem  v o lt hypalbum iném iás és B. F .-nek  a hypal-
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B. F. 52 éves, 22% 11— 111° é g és  
T rasicor: é g és  u tá n i 4. naptó l 160 m g /d ie

III. táb lázat

É g é s  u t á n i  n a p

2 3 5 12 19 48

H g b  g % 19,4 16,1 14,3 14,9 13,8 15,5

H tk r t % 63 43 45 45 42 44

S e. prot. g % 6,25 4,45 5,14 7,06 7,92 7,01

S e. a lb . g % 3,0 2,0 2,40 3,40 4 ,l7 3,50

S e. g lob . g % 3,25 2,45 2,74 3,66 3,75 3,51

S e. N a  m Eq/1 136 141 131 132 136 131

U N  m g  % 15,2 14,3 14,6 13,8 — —

V é rcu k o r  m g % 94 100 103 — — 116

F. L. 36 éves, 40% 11° égés IV. táb lá za t
T rasicor: é g és  u tá n i 7. n a p tó l (á tv é te ltő l) 160 m g /d ie

É g é s  u t á n i  n a p

8 11 13 16 18 37

H g b  g  % 17,9 15,9 17,4 16,4 17,4 14,3

H tk rt % 52 50 55 51 51 43

S e. p rot. g % 6,47 6,23 6.30 6,63 7,80 7,87

Se. a lb . g % 2,9 2,85 2,80 2.70 2,30 4,0

Se. g lo b . g % 3,57 3,38 3,50 3.93 5,50 3,87

Se. N a  mEq/1 138 138 136 136 134 138

U N  m g  % 16,3 17,4 14,6 15,2 — —

V ércu k o r  m g °/0 77 72 96 — 77 —



V. tá b lá za t

Sú lyvesziés

in d u ló
sú ly
(kg)

legk iseb b
sú ly
(kg)

k ib o csá tá si
sú ly
(kg)

várt
sú ly v esz té s

(kg)

té n y le g e s
sú ly v e sz té s

%

B. F. 82 76 (17. nap) 82 15 7,3

F. L. 90 86 (18. nap) 86 20 4,4

A v á r t sú ly v esz té s t  W ilmore  1974 (46) n y o m á n  b ecsü ltü k .

Anaem izálóáás

vá rt v v s . v e sz té s  
(%)

v á rt H gb ér ték  
<%)

leg a la cso n y a b b  tén y l. 
H gb ér té k  (g%)

B. F. 20— 30 9— 10 13,8 (17. nap)

F. L. 30— 35 7—9 14,3 (37. nap)

A z  a n a em izá ló d á s m érték ét D avies  1968 (15) n y o m á n  b ecsü ltü k .

bum iném iája  és hypopro te iném iája  a T rasicor m egkezdése u tá n  h am arosan  
norm alizálódott (3, 4, 5 táblázat).

E sérü lteknél az égés k ite rjed ése  a lap ján  je len tős aném izálódással szá
m olh a ttu n k  (15), azonban az előzetes becsléssel szem ben egyiküknél sem  volt 
szükség transzfúzióra, b á r B. F .- t ism ételten  m ű tö tték  (5. táb láza t) (42).
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Ca6o K.:

OEMEH BEUIECTB nPH OÍKOrOBOEl E0AE3HH, C TOHKH 3PEHHA, 
TAABHblM 0E PA 30M , H3MEHEHME1 

CHMnAT0-A4PEHEPrHHECK0EI CHCTEMbl.

A btop AeAaeT 0630p ochobhwx MeTaöoAAHHecKHX H3MeHeHHH n p a  ohsoi-oboh öoAea- 
HH, BBAHIOnjHXCH CAeflCTBHeM HefipO-3HflOKpHHHOrO OTBeTa Ha OJKOrOBblH CTpeCC Hepe3 
rHnoTaAaMyc. rioaHepKHBaeTCB poAb «BTopofi m essen g er  chctcmw», aBTop oTMenaeT, hto 
TOKCHKocenTHHecKaa (]>a:ja KopeHHbiM o6pa30M  OTAHaaeTca ot 4 p y rn x  (pa3, Tax KaK op- 
raHH3M coxpaH aeT  ypoßeHb oöMeHa ocuoBHbix BeujecTB H3-3a peTpaHccjjopMHpoBaHnoro 
BereTaTHBHoro coctohhhb ö eT a-aapeH epra . E lpn  03HaK0MAeHHH c AeaeŐHbiMH npHHynnaMH 
aBTop yHHTbiBaeT MeTaöoAAHHecKHe (pa3w oasoroB oii 6oAe3HH h OTMeaaeT ÖAaronpnaTHbiH 
KAHHHnecKHH onbiT B CAyaae rnnepaAHMeHTaijHH n p n  öoAbuiHx 4 0 3ax  HHcyAHna h n p n  
6eTa-aapeHeprHHecKoM 6 AOKHpoBaHHH.

Dr. Kornél Szabó:

DIE ST O F F W E C H SE L -B E Z IE H U N G E N  DER B R A N D -K R A N K H E IT , 
M IT B ESO N D E R E R  R Ü C K SIC H T  A U F  DIE A E N D E R U N G E N  D E S  

S Y M P A T O -A D R E N E R G  SY STE M S

D er V er fa sser  g ib t e in en  Ü b e r lic k  d er  g ru n d leg en d en  m eta b o lisch en  A e n d eru n -  
gen  der B ra n d -K ra n k h eit, d ie  d er  n eu ro -en d o k r in  A n tw o rt fo lg ten , d ie  s ich  a u f d ie  
B ra n d -S tress  b a sier te  H y p o th a la m u s g e lte n d  g em a ch t hat.

V erfa sser  h eb t d ie R o lle  d es ,,Z e ite n  M essen g er  S y stem s” h e r v o r  b eto n en d , das 
die  to x ic o se p tisc h e  P h ase  d er  ü b r ig e n  P h a se n  g ru n d leg en d  a b w ic h t, d a  s ie  den  
h o h en  G ru n d sto ff-W ech se l n u r  w e g e n  d es a d ren erg isch  a b tra n sfo rm ier ten , v e g e 
ta t iv e n  S tan d  au frech t erh ie lt. B e i B esch re ib u n g  der B eh a n d lu n g  u n d  d er  T a k 
tisch en  P r in z ip ien , w erd en  d ie  m e ta b o lis c h e  P h a sen  der B r a n d -K r a n k h e it  in  
B etrach t g e z o g e n  und w erd en  d ie  e ig e n e , m it n eb en  h o h er  In su lin -D o s is  a n g e w e n 
d eter  Ü b erern äh ru n g , b ezw . m it B e ta  A d ren erg  B lo ck ieru n g sm itte l erw o rb en e  
g ü n stig e  k lin isc h e  E rfahrungen  b ek a n n t geg eb en .
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injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 a m p u lla  (2 m l) 10 m g, 1 ta b le tta  5 m g  v in p o cetin u m o t  
tartalm az.
H ATÁS: A  C a v in to n  ja v ítja  az a g y i p er fu s ió t és e z á lta l az agy  o x ig én  
ellá tásá t.
Á lla tk ísé r le te k b e n  ja v ítja  a k ísér le te sen  lé tr e h o z o tt  h y p o x ia  u tán i agyi 
regenerációt.
D irekt sz ív h a tá sa  n incs.
JA V A L L A T O K :  K ü lö n b ö ző  e r ed e tű  (p o sta p o p lex iá s , p osttra u m á s vagy  
sclero tik u s), a g y i k er in g észa v a ro k  p sy ch és  v a g y  n eu ro ló g ia i tü n ete in ek :  
em lék ezésza v a ro k , a p h asia , a p ra x ia , m o zg á sza v a ro k , széd ü lés, fe jfá já s  
csök k en tésére . H y p e r te n s iv  en cep h a lo p a th ia , in te r m ittá ló  v a scu la r is  ce -  
rebrális in s u ff ic ie n c ia , a n g io sp a stik u s a g y i k órk ép ek , továb b á  en d a r te 
ritis cerebri.
Isch aem iás a g y i k áro so d á so k b a n , e lő re h a la d o tt  a g y i a r ter io sc lero sisb a n  a 
k o lla tera lis  k e r in g é s  ja v ítá sá ra .
S zem észetb en  a z  érh á rty a  é s  id eg h á rty a  v a sc u la r is , e lső so rb a n  arter ios-  
clerotik u s ill. a n g io sp a sm u s o k o zta  m a cu la d eg en era tió k  p artia lis  thront - 
bosisok, ére lz á r ó d á s  k ö v e tk ez téb en  k ia la k u ló  m á so d la g o s  zö ld h ályog . 
F ü lészetb en  k o rra l já ró  v a scu la r is , v a g y  e g y e s  to x ik u s  (gyógyszeres) h a l
lá scsö k k en ések , la b y r in th  ered e tű  széd ü lés.

ELLEN J A V  A L L  A T :  T erh esség .
AD AG O LÁS: A c u t e se tek b en  n ap on ta  3x10 m g -o t  le h e tő le g  csep p in fú z ió -  
ban, v a g y  ív . ö tsz ö r ö sé r e  h íg ítv a  la ssa n  a d a g o ln i, m a jd  a k eze lé s  napi 
3x1— 2 ta b l .-v a l fo ly ta th a tó . K rón ik u s e se te k b e n  a  ja v a so lt  k eze lé s  n a 
ponta 3x1— 2 ta b l. A  fen n ta r tó  a d ag  n ap i 3x1 tab l. h osszab b  időn k e 
resztül.
G YÖ G YSZ E R K Ö LC SÖ N H A T Á S:  A z ed d ig i ta p a sz ta la to k  szerin t a ta b 
le tta  in tera k c ió t n em  okoz, e z é r t k o m b in á c ió s  k e z e lé sr e  is a lk a lm as.
Az in jek c ió  h e p a r in n a l in co m p a tib ilis , ezér t h ep a r in o s  fec sk en d ő v e l nem  
adható é s  n em  k a p h a tja  o ly a n  b eteg , aki ^heparin k e z e lé sb e n  részesü l. 
M E L L É K H A T Á SO K :  K ism érték ű  v érn y o m á scsö k k en és , r itkán  ta ch y ca r
d ia  fo rd u lh a t e lő . T artós k eze lé s  e se té n  a v é r k é p e t id ő n k én t e llen ő r izn i 
kell.
M EGJEGYZÉS: +  C sak  v é n y r e  a d h a tó  ki. A z  o rv o s r en d e lk ezé se  szerin t 
(leg feljeb b  h á ro m  a lk a lo m m a l) ism éte lh ető .
CSOM AGOLÁS:
50 tab letta  té r íté s i d í j : 23,—  Ft
10 am p u lla  tér íté s i d í j : 14,—  Ft
G Y Á R T JA :
K őbányai G y ó g y szerá ru g y á r , B u d a p est



Dr. M érk a V la d im ir  gy. a lezred es, d ocens, a  b io ló g ia i tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa , 
D r. G örcs L óránt orvos fő h a d n a g y  (H radec K r á lo v é -i O rv o seg y etem )

A perecetsav alkalmazása kémiai sterilizálásra

S zerzők  s te r iliz á ló  fü rd ő v e l, m e ly  0 ,5% -os p e r e c e tsa v a t és  
0,5% -os „C orona” d eterg en st ta r ta lm a zo tt, ö tszöri h a szn á la t  
után, 5 p erces ex p o z íc ió s  id ő v e l k ifo g á sta la n  s te r ilitá s t  é r tek  
el. A z e m líte tt  k o m b in á lt o ld a t szo b a h ő m érsék le ten  ü v eg  
v a g y  p o lie tilé n  ed én y b en  4— 5 n ap ig  e lta r th a tó . A  k o m b in á lt  
o ld a tta l a  k ém ia i s ter ilizá lá s t  k itű n ő en  le h e t  a lk a lm a zn i a  h ő 
érzék en y  tárgyak , gum i, ü v eg  to v á b b á  fém tá rg y a k  s te r iliz á lá 
sához. F ő leg  a  g u m i és  fém tá r g y a k  e se téb en  szü k ség es  a s t e 
r ilizá lá s  u tá n  a töb b szöri le ö b líté s  ster il b id e sz t il lá lt  v íz z e l.

A perecetsav  (1, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26, 27) 
és a g lu ta ra ld eh y d  felhasználásáró l h ideg sterilizálás cé ljára  a szak irodalom 
b an  szám os közlés ta lá lható  (2, 6, 10, 13, 14, 16, 21, 24).

Je len  m u n k án k  célja az volt, hogy olyan sterilizációs m ódot javaso ljunk , 
am ely  gyors, egyszerű és am elyhez nincs szükség sterilizáló készülékre. É r
tékeln i k ív án tu k  a javaso lt sterilizáló o ldat k ap ac itásá t és állandóságát, és 
így h iteles k épet adni arról, hányszor lehe t az o ldato t a lkalm azn i és ez m i
lyen hosszú ideig rak tá rozható  a hatáscsökkenés veszélye nélkül.

A  kísérle tek  m ódszere
A kém iai sterilizálásnál a következő o lda toka t v izsgáltuk  m e g :

a) perecetsav  1% -os vizes oldat. A  40% -os o ld a t P erste ril néven  (előállító : 
K ém iai Üzem, nem zeti vállalat, Sokolov, CSSR) van  kereskedelm i fo r
galom ban ;

b) perecetsav  0,5% -os vizes oldat, 0,5%-os „C orona” detergens (készítm ény 
alk ilarilszu lfonát alapon) ta r ta lo m m a l;

c) g lu ta ra ld eh y d  2% -os NaHCO;s-tal a lkalizált vizes oldat.
Az oldatokba 5, 15, 30 percre  helyeztünk  22 és 23 m ére tű  injekciós tű 

ket, ,,B7” sebészeti tűket, a N em zeti T ranszfúziós Szolgálat (NTS) á lta l hasz
n á lt gum i dugókat polipropilén  fóliával, h árom lyukú  NTS gum i dugókat fó
lia  nélkül, 18-as N elaton-féle k a té te r t és sebészeti gum ikesztyűket. E lőzete
sen ezeket az anyagokat fe rtő z tü k  S taphylococcus au reus 1/45 törzzsel, 
Pseudom onas aeruginosa 32/63 törzzsel és B. subtilis 8/58 törzs spórás te 
nyészetével.

A tá rg y ak  m esterséges fertőzése a következő m ódon tö r té n t:
A Staphylococcus aureus és Pseudom onas aeruginosa tö rzsek  24 órás 

h ú s-pep tonagar tenyészetét fiziológiás konyhasóo ldatta l lem ostuk, hozzáad
tu n k  5%  m arhaszérum ot. A csíraszám  109— 1010/m l volt.
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A B. subtilis sp ó rák a t 2 napos 37 °C-on, m ajd  3 napos szobahőn tö rténő  
tenyésztéssel MnSO/, (1 m g  1 l ite r  tá p ta la jra )  hozzáadásával készü lt hús-pep- 
to n ag a ro n  á llíto ttu k  elő. A spóraképződóst W irtz-C o n klin  szerin ti festéssel, 
m ik roszkóppal ellenőriztük . (A sp ó rá k a t a m alachitzöld  zöldre, a v egeta tív  
fo rm á k a t a carbolfuchsin  rózsasz ín re  festi.) A spóra-szuszpenzió ugyancsak  
109— 1010/m l denzitású  volt, és ehhez is 5%  m arh aszé ru m o t ad tunk . A szusz
penzió t előzetesen 30 perc ig  60 °C-os v ízfü rdőn  kezeltük .

A  tá rg y a k a t az igy elkész íte tt szuszpenziókba 5 percre  b em eríte ttük , 
37 cC-os te rm o sz tá tb an  b eszá ríto ttu k  és így  haszn á ltu k  fel a k ísérletekhez.

Ü veg edényben  (polietilén edény  is használható) összesen húsz egym ás 
u tá n  következő  ste rilizá lást végeztünk , négy  napon  belül. A  fertő zö tt k í
sérle ti tá rg y a k a t bele h e ly ez tü k  a k ísé rle ti o ldatokba úgy, hogy az expo
zíció a la t t  az o ldat felszíne ta k a r ta  a tá rg y ak a t. A nem kívánatos levegőbubo
ré k o k a t a  tá rg y a k  fe lü le té rő l a  tá rg y  m ozgatásával táv o líto ttu k  el. A z elő
zetes tá jék o z ta tó  k ísé rle tek  beb izony íto tták , hogy az in jekc ióstűke t és gu
m ik a té te re k e t a sterilizáló  o ld a tta l á t  k e ll fecskendezni, m ert m ásképpen  az 
o ld a t n em  h a to tt eléggé a tá rg y a k  belső  fe lü le tén  és így  nem  é rtü k  el a s te 
rilitás t.

A z expozíció u tá n  a k ísé rle ti tá rg y a k a t b idesz tillá lt vízzel kétszer leöb
l í te ttü k  és behelyeztük  h ú sp ep to n  bouillonba. Az e red m én y t öt nap i 37 °C-os 
inkubáció  u tá n  o lvastuk  le.

E lők ísérle tekben  n eu tra lizá ló  an y ag k én t, az esetleges m arad ék  sterilizáló 
o ldat közöm bösítésére a p e rece tsav n á l n á triu m tio szu lfá to t, a g lu ta ra ld eh id - 
né l 0,5%  h is tid in t te ttü n k  a bouillonba. Az u tóbb i rossz  o ldékonysága m ia tt 
nehézségeink  vo ltak  és ezé rt lem o n d tu n k  alkalm azásáró l, b á r  kétségtelen , 
hogy  így  az u tó h a tá s t te ljes  b izonyossággal k izárn i nem  lehete tt. E nnek  le
hetőségét azonban a ké tszeri vizes öb lítés a m in im um ra  csökkentette . A p e r
ecetsavnál a vegyület bom lékonysága m ia tt  nem  valószínű az u tóhatás.

E redm ények

Az 1% -os perecetsav  5 perces expozíciónál, tízszeres felhasználás u tá n  is 
m egb ízha tóan  p u sz títja  e l a b ak té riu m o k  veg e ta tív  fo rm áit, m íg  a b a k té riu 
m ok  sp ó rá ira  m á r  az ö töd ik  s te rilizá lásn á l sem  ad m egbízható  e redm ény t a 
sebészeti tűknél. A perece tsav  o ld a ta  n ag y o n  k önnyen  reag á l a fém m el, így 
a tű k  rozsdásodását idézi elő (1. táb lázat).

V alam ivel jobb e red m én y t é r tü n k  el a  0,5%-os perece tsav  és 0,5% -os 
„C orona” detergens ta r ta lm ú  sterilizá ló  fü rd ő v e l (2. táb lázat).

A 2% -os g lu ta ra ld eh y d  alkalikus o ld a ta  15 perces expozíciónál nem  m u
ta t ta  a k ív á n t sporocid h a tá s t (3. táb lázat).

A b ak té riu m o k  sp ó rá ira  elegendően  ha tásosnak  bizonyult a g lu ta ra ld e 
h y d  oldat, 30 perces expozícióval (4. táb lázat).

A z  ered m én yek  m egbeszélése

A  k ém ia i sterilizáláshoz a perece tsav  kellően  h a ték o n y  és előnyösen al
kalm azható , m ert
1. gyors sterilizáló  h a tássa l rende lkez ik  (5 perces b eh a tási idő),
2. k ö n n y en  hozzáférhető  (elkészíthető  hazai nyersanyagból),
3. olcsó.

P erece tsav at fe rtő tlen íté s i és sterilizá lási célokra C sehszlovákiában P er-
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steril, az N D K -ban  W ofasterii néven  g y ártják . M indkét kész ítm ény  a p e r-  
ecetsav 40% -os vizes stabilizált oldata.

A perecetsav  kom binációja „C orona” detergenssei, fe lére  c sökken te tt 
koncen trációval (0,5%-os perecetsav) va lam ivel jobb  ered m én y t ad, m in t az 
1% -os perecetsav  tiszta  oldata. A perecetsav  és a „C orona” detergens kom 
b in á lt o ldatá t tíz  s terilizálásra  leh e t alkalm azni. Spórás kontam ináció  ve
szélye esetén  javaso lható  az o ldat gyakoribb  cserélése.

A g lu ta ra ld eh y d  h á tránya , hogy a k ielégítő  s terilitáshoz  szükséges idő 
hosszú.**

A m ikrobiológiai k ísé rle teken  k ív ü l m egfigyeltük  a k ísé rle ti o ldat kon 
cen trác ió jának  változását, többszörös sterilizálás u tán  és a sterilizá lt tá r 
g y ak ra  rá ta p a d t o ldatm aradék  m ennyiségét. Ezek során  tap asz ta ltu k  — és 
hangsúlyozzuk — a „C orona” detergens perecetsav  stabilizáló h a tásá t. H úsz
szoros ism ételt sterilizálás u tán  a perecetsav  k o ncen trác ió jának  csökkenése 
detergens hozzáadása m ellett je len tékenyen  kisebb, m in t a tisz ta  oldat ese
téb en  (5. táblázat).

V. sz. tá b lá za t

A  h a tó a n y a g o k  k o n cen trá c ió ja  a s ter ilizá ló  o ld a tb a n  h ú sszo ro s s te r iliz á lá s  u tá n

R e l a t í v  v á l t o z á s  % - b a n

H ató a n y a g
F ém tá rg y a k G um i

k a té terek

N T S  dugók

h á ro m 
lyu k ú

p o lip ro p ilén
fó liá v a l

2% -os g lu ta ra ld eh y d 11,00 10,50 9,50 11,00

1% -os p erecetsa v 74,76 10,68 10,68 10,68

0,5% -os p erecetsa v  és  
0,5% -os „C orona”

13,46 9,62 7,70 5,77

S terilizálás u tá n  a g lu ta ra ldehyd  és a perecetsav  tökéle tes e ltávo lítá 
sához a sterilizá lt tá rg y ak  kétszeri-három szori, s te ril desz tillá lt v ízben való  
leöblítése szükséges. Az o ldat e ltávo lítása  szem pontjából ism éte lten  előnyö
sebb a perecetsav  és a „C orona” detergens kom binálása, m in t a tiszta  p e r
ecetsav  használata , m e rt a kom binált o ldat könnyebben  e ltávo lítható .

Az elvégzett k ísérle tekbő l k itűn ik , hogy orvosi m űszerek, sebészeti g u 
m ikesztyűk  és g u m ik a té te rek  gyors sterilizálásához perecetsav  és „C orona” 
detergens kom binált o ldata  a legm egfelelőbb.

Az injekciós tű k  és az injekciós fecskendők esetében, m in t sterilizációs 
m ódszer egyön te tűen  nem  javasolható , m e rt a perecetsav  p a rán y i m arad ék a  
is in te rakc ió t m u ta t az injekció o ldatával, és egyes szerzők szerin t k iv á lth a t 
haem olitikus reakció t is (23).
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M e p K a  B. ,  noanoAKOBHHK m/ c , T é p n  A . ,  AeHTeHaHT m/ c :

nPHMEHEHHE HA4YKCYCHOP1 KHCAOTbl 
A Afl XHMHMECKOE1 CTEPHAH3ALJHH.

A btopöi c noMoujbK) cTepHAH3Hpyioii5eii 6aHH, coAepataiueii 0,5° o HaayiccycHofi khc- 
AOTbi h 0,5% AeTepreHTa «Kopona», nocAe nsTHKpaTHoro npHMeHeHHH npn 5-MHHyTHofi 
3KCI103HIJHH AOCTHraAH 6e3ynpeHHOH CTepHAH3aLJHH. TaKOH KOMÖHHHpOBaHHblH paCTBOp
MOIKHO xpaHHTb 4--5 CyTOK B CTeKAHHHOM HAH noAHSTHAeHOBOM COCyAe. KoMÖHHHpO-
B a H H b lH  p a C T B O p  MOHSHO n p H M e H H T b  AAH XH M HH eCKO H C T e p H A H 3 a iJ H H  T en A O H y B C T B H T eA b - 
H blX  n p e A M e T O B , p e 3 H H b I ,  CTeK A H H H bIX  H  M eT aA A H H eC K H X  n p e A M e T O B . r io C A e  C T e p H A H 3 a -  
U H H  p e 3 H H O B b IX  H  M eTaA A H H eC K H X  n p e A M e T O B  OCOÖeHHO H e O Ö X O A H M O  n p O M b IB a H H e  H X  B 

dH A H C T H A A H p O B aH H O H  BO Ae.
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Dr. W ladim ier M eska, Ap. O bst. Lt.,
Dr. Lóránt Görcs, Lt. A rzt:

V E R W E N D U N G  V O N  P E R E SSIG SÄ U R E  F Ü R  C H E M ISC H E  

ST E R IL IS A T IO N S  ZW ECK EN

V erfa sser  h a b en  m it S ter ilis ierb a d , das 0;5% P ress ig sä u re  u n d  „C O R O N A ”“ 
D eterg en ten  en th ä lt  h at, n a ch  fü n f B en ü tzu n g  m it je  fü n f  M in u ten  E x p o sit io n sze it, 
ta d e llo se  S ter ilitä t  erz ie lt. D ie  o b ig e  L ö su n g  is t  in  G la s- o d er  P o lie t ilä n -B e h ä lte r ,  
bei Z im m ertem p era tu r  b is  4— 5 T a g e  erhaltbar.

D ie  k o m b in ier te  L ösu n g  is t  b e i S te r ilisa tio n  w ä r m e e m p fin d lic h e r  M a ter ia lien , 
fern er  G u m i-, G la s- u nd  M eta llg eg en s tä n d er  m t a u sg eze ich n e ter  W irk u n g  zu  
b en ü tzen . G u m i- und M eta lo b jek te  b en ö tig en  ab er m eh rm a l w ie d e r h o lte  A b sp ü lu n g  
m it z w e im a l d e st illie r te n  W asser.
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O V I D O N
tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 ta b le tta  0,25 m g  d -n o r g e s tr e lt  és 0,05 m g a e th in y lo estra -  
d io lu m ot ta r ta lm a z .

H A TÁ S:  A z O V ID O N  két k om p on en st!, o rá lisá n  a lk a lm a zh a tó  a n tico n c i-  
piens, a m ely  a z  o v u lá c ió  g á tlá sá v a l hat. O p tim á lisa n  a la cso n y  h a tó a n y a g 
tarta lm a  m ia tt  r itk á n  okoz m e llé k h a tá s t, a sz e r v e z e te t  n em  k árostíja , a 
későb b i — m á r  k ív á n t  — te r h e s sé g e t n em  b efo ly á so lja .
A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S:  A z O V ID O N  ta b le tta  szed ésé t a 
m en stru atio  e ls ő  n a p já tó l sz á m íto tt  5. nap on  k e ll  e lk e z d e n i, és 21 napon  
át napi 1 ta b le t tá t  k e ll a zo n o s n a p sza k b a n , le h e tő le g  e s t e  b ev en n i. Ezt 
k övetően  7 n a p  szü n e te t k e ll ta rta n i, a m i a la tt m e n str u a tio -sz e r ű  m eg 
von á so s v ér z é s  je len tk ez ik . F ü g g e tle n ü l en n ek  b e k ö v e tk e z té tő l é s  tarta 
m á tó l az 1 h e te s  szü n e te t k ö v e tő  nap on  az ú ja b b  21 n ap os kú ra  m eg 
kezdhető . A  fe n t i  a d a g o lá si m ód  m in d a d d ig  fo ly ta th a tó , a m íg  a terh es
ség  m eg e lő z é se  k ív á n a to s . R en d szeres  szed és e se té n  a fo g a m zá sg á tló -h a tá s  
az 1 h etes  ta b le tta sz e d é s i sz ü n e tr e  is  k iterjed .
ELLEN J A V A L L A T O K :  H ep a titis  u tá n i á lla p o to k , sú ly o s id io p a th iá s  ter 
h esség i ic teru s  é s  sú ly o s  te r h e s sé g i p ru ritu s az a n a m n es isb en , D u b in — 
J o h n so n - é s  R oto rsy n d ro m a , m á jm ű k ö d ési zavarok , c h o le c y s tit is , throm -  
b o sis-k észség , sú ly o s  o rg a n ik u s sz ív b e teg ség , ch ro n ik u s co litis , az en d oc- 
rin  m ir ig y ek  b e te g sé g e i, m a lig n u s  tu m orok , e lső so rb a n  em lő -ca rc in o m a , 
továbbá la c ta tio  és in to lera n tia .

M E L L É K H A T Á SO K :  A  k ú ra  k e z d e té n  e se t le g  je le n tk e z ő  g a str o in te s tin a 
lis  tü n etek , m e llfe sz ü lé s , te s tsú ly n ö v e k e d é s  a  fo ly a m a to s  k e z e lé s  során  
ren d szerin t c sö k k e n n e k  v a g y  m eg szű n n ek .
V aricositasb an , ep ilep siá b a n , h y p erto n iá b a n , d ep ress ió v a l járó  p sy eh ia t-  
ria i k ó rk ép ek b en , d ia b etes m e llh ú sb a n  a k é sz ítm é n y  a lk a lm a zá sa  k ö rü l
tek in tést ig é n y e l.

M EGJEGYZÉS: -f, R e n d e lh e tő sé g é t a 23/1973. é s  m ó d o sítá sa , a  13/1974. 
eü. m in isz ter i u ta s ítá s  sza b á ly o zzá k .
„C sak v é n y re  k ia d h a tó , é s  az orv o s r en d e lk ezé se  szer in t (leg fe ljeb b  h á
rom  a lk lo m m a l) ism é te lh e tő .”

C SO M AGO LÁS:
21 ta b letta  té r íté s i dí j :  2,20 Ft

G Y Á R T JA :
K őb án yai G y ó g y szerá ru g y á r , B u d a p est.
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S ch w e itzer  K a ta lin  tu d o m á n y o s m u n k a tá rs,
Dr. H ideg  J án os orvos ezred es
Dr. B en k ő G yörgy  g y ó g y szerész  a lezred es

A pepszinszekréció változása atropin, 
ás fenobarbitál hatására Shay-műtött patkányokban

A  szerző k  m e g v iz sg á ltá k  e g y  p a ra szk n p a to lit ik u m  é s  egy  
sz ed a to -h ip n o tik u m  h a tá sá t a  p ep sz in szek réc ió r a  S h a y -  
m ű tö tt p a tk án yok b an . M egá llap íto tták , h ogy  m in d k ét g y ó g y 
szer  c sö k k en ti a  p ep sz in k iv á la sz tá st é s  e v v e l  a rá n y o sa n , ill. 
fo k o zo tta b b a n  g á to lja  a  fe k é ly  k ia la k u lá sá t. —  A z e lső  e r e d 
m én y ek  k lin ik a i é r ték e lh e tő ség éh ez  a szerző k  to v á b b  fo ly ta t
já k  k ísér le te ik e t.

A gyom orba szekretálódó pepszinogén savas közegben au to k a ta litik u s 
ú ton  pepszinné alakul, ez az enzim  végzi a táplálkozás so rán  a gyom orba 
kerü lő  fehérjék  bontását.

Fiziológiás á llapo tban  a m ucosa ellenálló a sósav és a pepszín  fe rm en ta 
tiv  ha tásával szem ben, ha azonban  sérü lt a gyom ornyálkahártya, vagy v é r
e llá tásában  zavar á ll be, a gyom orfal „önem észtésével” a sósav — pepszín 
gyorsítja  a fekély  k ia laku lásá t. A fekélybetegség alapvető  o k ak én t azonban, 
elsősorban a cortico — visceralis rendszer m echanizm usának  zavara  (1) te 
k in thető .

M egvizsgáltuk, hogy különböző, a vegetatív  ideg rendszerre  ha tó  fa r- 
m akonok hogyan befo lyáso lják  a pepszín m ennyiségét és ak tiv itá sá t a gyo- 
m orszekrétum ban. O lyan vegyületek  h a tá sá t vizsgáltuk, am elyek  az ulcuste- 
ráp iáb an  k lasszikusnak tek in th e tő k  és m aguk, vagy szárm azéka ik  m a is 
használatosak  (paraszim pato litikum ok, szedato-hipnotikum ok). V izsgáltuk, 
hogy ezen gyógyszerek h a tá sá ra  a pepszín m ennyisége változ ik -e  az experi
m entális ú ton  k ia lak íto tt ulcusban, és az esetleges változás összefüggésben 
van-e  a fekély nagyságával, gyakoriságával.

M ódszer, anyagok:

P atkányokban  24 ó ra  a la tt S hay  — lig a tú ráv a l fekély t a lak íto ttu n k  ki 
(2., 3). Egy-egy pylo rus — lek ö tö tt csoportnak, a tro p in t v agy  fen o b arb itá lt 
ad tu n k  és m inden  csoportban  m értü k  a gyom ornedv p epsz ín ta rta lm át.

V izsgálatainkhoz 200 g átlagsúlyú, h ím  (RAXLE) F i-h ib rid  (LATI, Gö
döllő) p a tkányokat haszn á ltu n k  fel. Az á lla toka t a m ű té te t m egelőzően 24
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órán  á t éhez te ttük , de v ize t ad  lib itu m  k ap tak . N égy k ísérle ti csoportot ál
líto ttu n k  össze, 25-25 á lla tta l.

E zek a k ö v e tk e ző k  vo lta k :

1. S hay -m űtö tt, gyógyszert nem  k a p o tt csoport (a to v áb b iak b an  kontro ll)
2. S hay -m űtö tt, +  s. c. 5 m g /k g  a trop inszu lfá t-dózissal kezelt csoport
3. S hay -m űtö tt, +  s. c. 50 m g /kg  a trop inszu lfá t-dózissal kezelt csoport
4. S hay -m űtö tt, +  s. c. 100 m g/kg  fenobarb itá l-dózissal kezelt csoport

A p y lo ru s-lig a tú rá t T alm a (1890), ill. S hay  (1945) sze rin t végeztük. A m ű 
té t u tá n  azonnal b ead tu k  a  2. és 3. csoportnak  az a tro p in t, a 4. csoportnak 
pedig a S evena lt (fenobarb itá lt). Ezt követően  az á lla to k a t to v áb b  éheztettük , 
ivóvizet sem  kap tak . A 24 ó rás k ísé rle t végén éteres tú la lta tá ssa l az á lla to
k a t leöltük, k iv e ttü k  a gyom rot. M eghatároztuk  az u lcus-indexet és ulcus- 
frekvenciát. M értü k  a te rm elő d ö tt gyom ornedv  m ennyiségét, összaciditását, 
a pH -t és a pepszín ak tiv itá sá t.

Az u lcus-index  érte lm ezése  a következő: az első szám  a  ru m en  te rü le 
té n  ta lá lh a tó  fekélyek  nagyságát, a m ásodik  pedig  a co rpusban  k ifejlődött 
fekélyek n ag y ság á t jelöli m m -ben . A  p e rfo rá ló d o tt u lcu st 20 p o n tra  értéke l
tü k  (4). Az u lcu s-frekven cia  az ulcus g y akoriságá t je lö li százalékban. A szék 
re tűm. m enn yiség é t m l-ben , az  összaciditást k lin ika i egységekben  ad tu k  meg. 
A pepszín tarta lom  k v a n tita tív  m eghatá rozásá t a  k o rá b b a n  le ír t (5) rad iá l-  
diffúziós m ódszerünk  sze rin t végeztük, az é rték ek e t m g % -b an  ad tu k  m eg.

Felhasznált anyagok:

A trop inum  su lfu ricum  0,1%  inj. (EGYT)
A trop inum  su lfu ricum  1,0% deszt. vizes oldata 
Sevenal in j. (Chinoin)

E red m én yek  és m egbeszélés

A k a p o tt e red m én y ek et az 1. és 2. táb láza tb an  fo g la ltu k  össze. Az első 
áb rán  pedig  a pepszínnek a gyógyszeres kezelés h a tá sá ra  észlelt m ennyiségi 
változását tü n te ttü k  fel.

A táb lázatokbó l leo lvasható , hogy első k ísé rle te in k b en  atrop inból az 
irodalom ban  m egado tt 5 m g /k g  dózist a lka lm aztuk  (6). Ez a  m ennyiség 6 
órás S h ay -p a tk án y b an  jó l m érh e tő  szekréciócsökkenést okoz és védelm et 
n y ú jt a fekély  k ia laku lásáva l szem ben, ezért á lla tk ísé rle tek b en  gyak ran  re 
fe renskén t használják . 24 órás k ísérle tben  ez a dózis a pepszínszekréciót ke
véssé csökken tette  (1. ábra), u lcus-gátló  h a tá sa  alig m u ta tk o zo tt (1. táblázat)

Ezzel szem ben az a tro p in  tízszeres dózisa még nem  volt toxikus, de 
k ísérle ti fe lté te lezésünk  b izon y ítására  m egfelelt (1, 2. táblázat).

A m íg a p y lo ru s-lek ö tö tt k o n tro ll á lla tok  csaknem  m indegyikében k i
fe jlődö tt 24 ó ra  a la tt a fek é ly  és az esetek  40% -ában  a gyom or p e rfo rá lt is, 
addig  az 50 m g/kg  a tro p in t k ap o tt csoportnál, a kezelés eredm ényekén t az 
á lla tok  ötödrészén, és csak igen kis m érték b en  a lak u lt k i az ulcus. A szekré- 
tu m  és a pepszín  m enny isége eg y a rán t szign ifikánsan  csökkent (2. táblázat).
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1. ábra
A  p ep sz in k o n cen trá c ió  v á lto zá sa  g y ó g y szeres  k e z e lé s  hatására
1. k o n tro ll csop ort
2. 5 m g /k g  atrop in
3. 50 m g/k g  atrop in
4. 100 m g/k g  S e v e n a l

1. tá b lá z a t

K on tro ll é s  k eze lt á lla to k  u lc u s - in d e x  é s  u lc u s -fr e k v e n c ia  é r té k e in e k
ö sszeh a so n lítá sa

K ísér le ti
csoportok

u lcu s-
in d e x

u lcu s-
frek v en c ia

K ontro ll 20/1 97

5 m g/k g  atrop in 13/2 80

50 m g/k g  atropin 3/0 22

100 m g/k g  S ev en a l 2/1 60

A S evenalt k ap o tt csoportnál m ind az ulcus súlyossága, m ind  az előfordulás 
gyakorisága csökkent (1. táblázat). A gyom ornedv  pepsz ín ta rta lm a is szig
n ifikánsan  alacsonyabb volt (1. ábra, 2. táb lázat). Az összaciditás és a pH -érté-
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kék alig változ tak . Több szerző le írta , hogy a pepszínszekráció független, vagy 
«ellentétes ten d en c iá jú  a gyom ornedv vo lum enének  és acid itásának  változásától
(7). Egyes b io ak tív  vegyü le tekrő l — h isz tam in  (8, 9), inzulin (10), szekretin  
(11, 12) — p ed ig  ism eretes, hogy a sósav- és pepszínszekréció t ellen tétesen  be
folyásolják. E zért is ta r to t tu k  szükségesnek a k é t antiu lcerogén  szer vizsgá
la tá t a gyom orszekrécióra, elsősorban a pepszink iválasz tásra  gyakoro lt h a tá 
suk szem pontjából. M egállap íto ttuk , hogy m in d k é t gyógyszer csökkenti a 
gyom ornedv  e lválasz tását és a pepszínszekréció t, de a sósavelválasztást alig 
gáto lják . S evenal esetében  ez a szekréciógátlás egyenes a rán y ú  védelm et 
je len te tt a feké ly  k ia laku lásáva l szem ben, m íg az 50 m g/kg  atropindózis ese
tében  az u lcus-szal szem beni védő h a tá s  fokozo ttabban  je len tkezett (1. és
2. táblázat).

2. tá b lá za t

K e z e lt  á lla to k  p a ra m étere i ö ssz e h a so n lítv a  a  k o n tro ll csop ortta l

C soport S zek ré tu m
m l %

Ö ssz-
a c id itá s pH P ep szin  

m g /100 m l %

1. 1 3 ,4 + 3 ,4 100.0 86,1 2,1 4 2 0 + 1 1 0 100,0

2. 8,1 +  2,3 
p < 0 ,0 5

60,4 83,2 2,1 327 +  155 77,8

3. 6 ,4 + 2 ,0
p < 0 ,0 1

47,7 77,2 2,2 1 6 2 +  53
p < 0 ,0 1

38,5

4. 7,8 +  1,8 
p < 0 ,0 1

58,2 85,1 2,1 2 2 2 +  69
p < 0 ,0 1

52,8
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D r. K o szo rú s József hőr. orvos őrnagy, R icsii Ján os hőr. hadnagy és D r. J u h á sz  
L e v e n te  hőr. orvos százados

Chinofungin spray kezeléssel szerzett tapasztalataink 
csapatnál

A szerzők 139 különböző dermatomycosisos betegükön 
70%-os eredményességgel alkalmaztak Chinofungin spray the- 
rápiát. Feltűnően jó és gyors hatást észleltek az interdigitális 
mycosisos, pityriasis versicoloros betegeik kezelése során. Kis 
számú profilactikus alkalmazásával is jó eredményt észleltek.

N ap ja inkban  a gom bás bőrbetegségeket nagy  a rán y ú  e lte rjed ésü k  m iatt 
a népbetegségek csoportjába  so ro lhatjuk . K özülük is k iem elkednek  a láb ra  
localizálódó mycosisok, m elyek m orb id itási ad a ta i különösen m egnöveked
tek  az u tóbb i évtizedben (2. 5.). S a já t szűrővizsgálati anyagunkbó l csak egy 
a d a to t em elnénk ki, a bevonu lt ú jonc állom ány 78% -ánál észleltük  m ycoti- 
cus fertőzések k lin ikai tünete it.

A m ycoticus fertőzéseket elősegítő tényezők az irodalom ból közism er
tek  (2, 5). Ezen m ycoticus fertőzéseket elősegítő tényezők nem  k ívána tos h a 
tá sa i a fegyveres erőknél és fegyveres testü le tekné l m ég fokozo ttabban  é r
vényesülnek , m in t a po lgári lakosság  körében. E zért m i is k iem elten  foglal
kozunk  e betegség csoporttal.

Jó l lehet az o rvostudom ány szám os gyógyszert és m ódszert ism er a gom 
bás betegségek gyógyítására, s ezek szám a egyre gyarapodik , m égis m indig  
új rem énykedéssel kell fogadnunk  m inden  új gyógyszerkészítm ényt, m ely 
hatáso s lehet e  betegségcsoport terjedésének  m egakadályozásában . Ezek 
a lap ján  próbáltuk  k i a C hinoin  G yógyszer és V egyészeti T erm ékek  G yára 
á lta l rendelkezésünkre b o csá jto tt és azóta m ár forgalom ba k e rü lt C hinofun
g in  spray t.

A nyag  és módszer.

A C hinofungin sp ray  1 g to ln a fta tu m o t ta r ta lm az  125 g-os palackban. 
A  to ln a fta tu m  2-N aphthyl-N -m ethyl-N -(3  to ly l)-th ionocarbam at.

Az in  v itro  végzett k ísé rle tek  szerin t m ég 50 gam m ás h íg ítá sb an  is fun- 
gicid h a tá s t fe jt k i a derm ato p h y to n o k ra  (11, 13) a C andida alb icanssal szem 
b en  csak magas, 5%  fe le tti concentrációban  fe jt ki m érséke lt gátló  hatást. 
A  to ln a f tá t pontos hatásm echan izm usa nem  ism ert, az in  v itro  k ísérle tekben
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a to ln a fta tra  é rzék en y  gom bafajok  hy p h á in ak  és m ycelium ainak  növekedés 
g á tlá sá t észlelték (13).

T engerim alacokon végzett k ísé rle tek n é l k im u ta ttá k  (13), hogy az 1%-os, 
to ln a f tá t localisan  a lkalm azva o ldat, vagy  p o r a lak b an  fe lé r azzal az effec- 
tussa l, m elyet 10 m g. p e r  os G riseofu lv innal é rn ek  el. P e r  os és p a ren te ra - 
lisan  alkalm azva a to ln a f tá t á lla tk ísé rle tek b en  h a tá s ta la n n a k  bizonyult.

Az irodalom ban  (1., 3., 4., 6., 8., 9., 10., 11.) to ln a f tá t  kezeléssel e lé rt jó 
eredm ényekrő l szám olnak  be  T. m en tag rophy tes, T. ru b ru m , T. tonsurans, 
T. verrucosum , E. floccosum , E. inguinale, M. canis, M. audouini, M. gypseum , 
M. japonicum  és M alassezia fu rfu r  okozta in fectiók  esetében. A szerzők 0,5— 
2% -os to ln a ftá to t a lk a lm az tak  localisan  por, so lu tió  és lin im en tum  alakban. 
T artó s  és nagy  te s tfe lü le tre  k ite rjed ő  alkalm azás ese tén  nem  észleltek ir r i
táló , allergizáló v ag y  tox icus m ellékhatást.

H ajzat, köröm , szörtüszők gom bás infectiói, v a lam in t b ak te riá lis  és pro- 
tozon  superin fec tiók  ese tén  ad ju v án sk én t való a lkalm azásával é rtek  el m ér
sék e lt e redm ényt (7., 8., 9., 10.). R obinson (8) szerin t a to ln a f tá t theráp iás 
ind icatiós te rü le te  csak  a  fe lü letes derm atom ycosisokra localizálódik.

Többen a to ln a f tá t, G riseofu lv in  k o m b in á lt a lka lm azásának  kedvező 
eredm ényérő l szám olnak  be (4., 6., 10.).

A  rendelkezésünkre  b o csá jto tt C h inofungin  sp ray -ve l az e lm últ ké t év 
a la t t  139 beteget k eze ltünk . A kezeléseket zöm ében szolgálat ellátás m ellett, 
c sak  verificalt (k ap a rék  kész ítm ény  m ikroszkópos vizsgálata) esetekben vé
geztük . Más an tim yco ticum m al k o m biná lt kezelést csak k é t-h áro m  hetes 
e redm ény te len  C h ino fung in  kezelés u tá n  végeztünk.

A  kezelés tisz tá lk o d ás u tán , n ap o n ta  k étszer a gom bás bőrfelü let per
m etezéséből állt. A láb  in terd ig ita lis  m ycosisai esetében  perm etezés u tá n  a 
lá b u jja k  közé, s te r il gézcsíkokat he lyeztünk . A b eteg  láb b e lijé t a kezelés 
m egkezdése e lő tt 10% -os F o rm aiinna l fe r tő tle n íte ttü k  a re infectiók  elke
rü lé se  céljából. A  kezeléseket 6— 34 nap ig  végeztük.

K ezelt b e tege ink  diagnózis szerin ti m egoszlását és az e lé rt eredm énye
k e t  a lább i tá b lá z a tu n k  foglalja  össze.

T h erá p iá s ered m én y
D ia g n ó s is Fő K eze lé s i

idő g y ó g y u lt ja v u lt v á lto 
za tla n rec id iv a

M y co sis
in te r d ig . ped. 88 6— 18 62 12 14 18
In ter tr ig o 29 14— 28 21 3 5 6
E p id erm op h yt.
in g u in a lis 7 14— 28 4 1 2 3
M y co s is  m an. 3 14— 21 1 — 2 1
P ity r ia s is
v e r s ic o lo r 8 10— 18 7 1 — —
E k zem a  m ycot.
cru riu m . 4 26— 34 2 1 1 2

D s s z e s e n : 139 _ 97 18 24 30

3 5 2



A betegeink 70%-a gyógyult Chinofungin spray th-ra, javulást észlel
tünk 13%-ban, 14 napos kezelés után sem volt javulás észlelhető 17%-ban.

Disseminatiót, a készítmény okozta dermatitist, allergiás reactiót egy 
esetben sem észleltünk. Megjegyzendő, hogy kiterjedt dermatitissel, pyogen 
superinfectióval, mélyre terjedő exulceratióval szövődött esetekben nem al
kalmaztunk Chinofungin spray therápiát.

Jó és viszonylag gyors eredményt értünk el a lábra localizálódó inter di
gitalis mycosisos, intertrigos, pityriasis versicoloros betegeink esetében. A 
készítmény jó hatása hogy a mycoticus elváltozásokkal járó kellemetlen, 
viszkető, égő érzést 24—48 órán belül megszünteti.

A 62 gyógyult interdigitalis mycosisos esetünkben a két és négy hét múl
va végzett kontroll vizsgálatok alkalmával észlelt recidiva (18 esetben) véle
ményünk szerint nem a készítmény nem megfelelő fungicid hatásának, ha
nem reinfectiónak tulajdonítható. A reinfectió lehetőségét ezen betegeink 
anamnesise is verifikálta.

Intertrigos betegeinknél minden esetben interdigitális mycosist is észlel
tünk, természetesen ez utóbbi elváltozásokat egyidőben Chinofungin spray- 
vel kezeltük. Ezen betegeink interdigitális mycosisa átlagosan 6-8 napos ke
zelés után klinikailag tünet mentessé vált, azonban a mikroszkópos kapa- 
rék készítmény 46%-os positivitása miatt a Chinofungin th-t e területeken 
is fenntartottuk az intertrigo gyógyulásáig. A kis kapacitású laboratóriumi 
háttér miatt, Sabouraud-féle glucos-pepton agaron tenyésztést csak 18 be
tegünk esetében tudtunk végezni, mely eredmények kivétel nélkül klini
kai diagnosisunkat támasztották alá.

Feltűnően jó eredményt észleltünk hat esetben pityriasis versicolor-os 
betegeinknél, akik átlag 12 napi kezelés után tünet mentessé váltak. Két 
e diagnisossal kezelt betegünk testfelületének 30, illetve 45%-ára kiterjedően 
alkalmaztunk szövődmény mentesen 14 és 18 napon át Chinofungin spray 
kezelést.

A négy, lábszárra és lábhátra localizálódó ekzemás betegünknél kezdet
ben csak az interdigitalis mycosisos, illetve két esetben az intertrigos terü
leteket kezeltük Chinofungin spray-vel, az ekzemás területeken Pymafu- 
cort kezelést alkalmaztunk a hámosodásig, s csak ezután kezdtük a spray 
therápiát. Egyik ekzemás betegünk 24 napos kezelés után tünetmentessé 
vált, és hathetes controll után sem észleltünk recidivát.

A Chinofungin spray-re nem reagáló esetekben a kezelést átlag 14—18 
napig végeztük, s csak ezután tértünk át más antmycoticus th-ra.

Önként vállalkozókon 16 esetben kipróbáltuk a Chinofungin profilacti- 
cus hatását 2—4 héten át tartó rendszeres nyilvános strand- és gyógyfürdő 
látogatása kapcsán is. E kísérletben résztvevők a fürdőben szándékosan nem 
hordtak papucsot. A fürdések befejeztével a láb interdigitális redőit Chino- 
funginnal permetezték. Gombás fertőzés tüneteit a naponkénti tartós fürdő 
igénybevétele után sem észleltünk. Mikroszkóposán az interdigitalis redők- 
ből vett kaparék készítmény ismételten negatívnak bizonyult.

Megbeszélés.
A Chinofungin spray alkalm azása során  szerzett tapasz ta la ta inkat, a külön

böző to ln a ftá t ta rta lm ú  készítm ények alkalm azásával foglalkozó irodalm i ad a
tokkal összehasonlítva, m i is jó (70°/o-os) eredm ényességről szám olhatunk  be. Az 
irodalom ban 54—75% -os eredm ényességről szám olnak be (1., 3., 4., 6., 7., 10., 11.).

T apasztala taink  szerin t exudatív  bőrtünetek, bak teriá lis pyogen superinfectio, 
exulceratio  esetén a Chinofungin sp ray -t nem  tanácsos alkalm azni.
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P alm aris, p la n ta ris  mycosisok esetében célszerű a  Chinofungin spray  keze
lést kerato ly th icus th e rá p iáv a l kiegészíteni a  jobb hatásfok  érdekében.

A készítm ény Trichophyton, Epiderm ophyton, M icrosporon, M alassezia fu r
fu r  okozta bőrfe lsz ínre lokalizált infectiók  esetében jó localis fugicid h a tást 
fe jt ki.

A Chinofungin sp ray  nagy előnye m ás antim ycoticus készítm ényekkel szem 
ben, hogy egyszerűen alkalm azható  és gazdaságos, fe lhordására  nem  szükségesek 
kö tszerek  és ecsetelők. További előnye, hogy a  ru h áza to t nem  színezi, nem  k á 
ro sítja .

Viszonylag széles fungicid spectrum a, m ellékhatás nélküli egyszerű a lk a l
m azhatósága m ia tt jó l tá rsu l k o rábban  ism ert és alkalm azo tt antim ycoticus th e - 
rapeu ticum ok  sorához. A lkalm azása profilacticus célból k is szám ú kísérleteink 
a la p já n  sem  lá tsz ik  elhanyagolhatónak.
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riauiTUHCKu H .  ( M A a f l u i H Ü ) ,  A e H T e H a H T  3 a n a c a  m/ c :

150 A ET CO 4 H R  PO?K4EHHR O CH O BA TEAR KPACHOTO K PECTA
7KAH-AHPH 4K 5H A H A

B 1978 roay b o  BceM MHpe oTMenaAH 150-io roAOBigHHy co a h »  poasAeHH» ocHOBa- 
T e A H  KpacHoio Kpecra Anpu JfmHaHa. OcHOBaHHe KpacHoro KpeCTa m o j k h o  ciHTaTb 
KpyrmeHiiiHM a o c t h ^k c h h c m  ryMaHHOCTH X IX  Béna, s t o  » b h a o c b  noBopoTHbiM nyHKTOur 
B HCTOpHH MHAOCepAHOH HeAOBeHHOCTH. 4 eHb p o s K f l e H H »  Atipu JfmHana —  8-e M a n  —  

OTMenaeTC» KaK BCeMHpHbifi AeHb KpacHoro KpecTa.

Dr. Josef Koszovics, M ajor-A rzt der G renzw ache,
Johann  Ricski, Lt. der G. W. und
Dr. L even te  Juhász, H aup tm ann-A rzt der G. W.:

UNSERE MIT CHINOFUNGIN SPRAY-BEHANDLUNG GESAMMELTE 
ERFAHRUNGEN BEI DEN TRUPPEN

Die V erfasser haben  die C hinofungin S pray-T herap ie in  139 verschiedene 
D em atom ycose-Fällen m it 70% -iger H eilquote angew endet. Die W irkung w ar bei 
d e r  B ehandlung Ih re r, an  in te rd ig ita le r Mycosis und p ity riaser Versicolor le idenden  
P atien ten  auffallend gut und  rasch. In  w enigen Fällen w urden  durch p ro p h ilak - 
tischer V erw endung auch gute Ergebnisse beobachtet.
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Dr. Bugyi Balázs ny. főorvos, az orvostudományok kandidátusa

Orvosok az Olaszország egyesítéséért harcoló 
magyar légióban

Az Olaszország egyesítésére irányuló Risorgimentoként ismert törek
vésben a magyarok szervezetten két alkalommal harcoltak: 1848/49 és 1859/ 
1867-ben.

Az észak-olaszországi Lombardiában, Toscanában, Venetoban harcoló 
osztrák—magyar seregekből 1848/1849-ben az olasz egységekhez átszökött 
szabadságszerető és a Habsburgok Monarchiája ellen harcolni kívánó ma
gyar katonákból „különleges magyar csapatot” alakítottak, két tiszttel és 
száztíz gyalogossal. Orvos ebben az alakulatban nem szolgált. A „különleges 
csapat” az ottani magyar ezredekben erjesztőként hatott, az olaszok melletti 
szimpátiát fokozva és az ezredek harci kedvét csökkentve. Ezért volt az 
osztrák hadvezetés részéről az 1849 március 26-i fegyverszünet előfeltétele e 
csapat feloszlatása.

A Königrätz-i csatavesztést követően az Olaszország egyesítésére irá
nyuló törekvések felgyorsultak. 1859 tavaszán előbb Cavour olasz miniszter- 
elnök és Klapka tábornok, majd Kossuth Lajos és III. Napóleon megbeszé
léseit követően, Ihász Dániel ezredes parancsnoksága alatt néhány tiszttel 
és 120 gyalogossal megalakul a magyar légió, amelynek induláskor vezető — 
szervező — orvosa Forczwski törzsorvos volt. Az ő életét és tevékenységét 
nem ismerjük közelebbről. A légió részben az Olaszországban harcoló ma
gyar ezredeknek az olaszokhoz átszökött magyar katonáiból került ki, rész
ben a franciák által a magentai ütközetben elfogott és az osztrákok ellen 
harcolni kívánó magyar katonákból szerveződött. A légió létszáma rohamo
san emelkedik és így rövidesen megalakul Ihász Dániel és Nemeskéri Kiss 
Miklós ezredesek parancsnoksága alatt két egyenként 2600 katonából álló 
gyalogsági dandár, valamint Magyarody és Figyelmessy őrnagyok parancs
noksága alatt két önálló huszárszázad, 120—160 huszárral századonként. Név 
szerint is ismert az egyik huszárszázad sebész orvosa, Szirmay István sze
mélyében. Az egyik állatorvosuk Fábris volt, akinek keresztnevét nem is
merjük. A légió alakulatai a közép-olaszországi harcokban vettek részt, 
sorozatosan megütközve a pápai állam seregeivel, majd észak-olaszországi 
hadszíntéren kerültek bevetésre. Legsúlyosabb harcaikat Rómától délre Ba- 
silitica, Nola és Nocera környékén vívták. Végül az Appenninekben a brigan- 
ti csoportok leverésében vettek tevékenyen részt. A légió 1863 után kisebb fel
adatokat kapott csupán, fokozatosan leépült és végül 1867-ben a kiegyezéssel
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kapcsolatosan, teljesen meg is szűnt. A légió harcosai részére hazájukba bün
tetlen visszatérést biztosítottak.

A légióban brigádonként hat-hat orvos — egy brigád vezető orvos, négy 
zászlóalj orvos és egy brigádtörzsnél szolgálatot teljesítő orvos —, egy gyógy
szerész, a huszárszázadoknál egy-egy orvos és egy-egy állatorvos volt rend
szeresítve. Az állások ténylegesen be is voltak töltve. A légió orvosai közül 
Bossányi Miksa, Gasparovszky Rezső és az állatorvos Kozma János előbb a 
Garibaldi vezette seregben harcolt és onnan mentek át a légióba. A magyar 
szabadságharc leverését követően külföldre menekült és ott száműzöttekként 
élő és dolgozó orvosok is jelentkeztek a légióba. A Törökországba emigrált 
orvosok közül lovag Schneider Alajost kell elsőként említenünk, aki Bem er
délyi hadseregének volt orvosfőnöke és a légióban főtörzsorvosként szolgált; 
továbbá Adlicher Antal, Heinzmann Ágost orvosokat és Horváth Pál gyógy
szerészt. Az Amerikába emigrált orvosok közül Kisfy Zsigmond és Tauszky 
Rudolf harcoltak a légióban, majd annak feloszlását követően visszatértek 
az Egyesült Államokba. A Londonba emigrált Dombory György Károly „de
lejes orvos”-ként folytatott gyakorlatot. Onnan lépett be a légióba és annak 
feloszlását követően tért vissza Magyarországra. Londonban „segédje” volt 
Figyelmessy Fülöp, akit Garibaldi seregében a „hősök hőse”-ként tiszteltek. 
Janszky Rudolf, Kasparovszky Rudolf orvos és Kéri János gyógyszerész szol
gáltak még a légióban. A magyar légió nemzetközi jellegét bizonyítja az a 
körülmény, hogy nem magyar orvosok is küzdöttek soraikban, így Fliesz 
József osztrák, Mauri Vince olasz és Mukatovits Ferenc varsói lengyel or
vos is tagja volt a szabadságért harcoló magyar brigádoknak. Feltehetően 
Forczwski törzsorvos is lengyel származású volt. A világszabadságért har
coló magyar légió orvosaira emlékezni a 120, illetőleg 130 éves évforduló al
kalmából katona orvos-történetünk kötelessége.
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Ifj. dr. Pastinszky István  tart. orvos h adnagy

Jean Henry Dunant, a Vöröskereszt alapítója 
születésének 150 éves évfordulója

„Inter arma caritas”
„Fegyverek közö tt irgalmas segítség’’

1978. V. 8-án ünnepelte az egész 
világ Henry Dunant születésének 150 
éves évfordulóját. A Vöröskereszt alapí
tójának, a „nagy szamaritánusnak” szü
letésnapja ma a Nemzetközi Vöröske
reszt Világnapja. Dunant személye és 
eszméi az egész világ gondolatvilágát a 
könyörületesség és emberiesség szellemé
ben igyekeztek átalakítani. Küzdelmes 
tetteivel, áldozatos életével, a jövőbe ve
tett látnoki bizakodásával visszafordít
hatatlanul megalapozta a háborúk, kü
lönböző természeti csapások, katasztró
fák, szenvedések okozta gyötrelmek in
tézményes felszámolási törekvéseit.

J. H. Dunant 1828. V. 8-án Genfben született; szülőhelye, Calvin és 
Rousseau városa, azóta is számos emberies világmozgalom székhelye. Jó mó
dú polgárcsaládból származott; apja Jean-Jacques Dunant kereskedő és bíró; 
anyja Ann Antoine Coliadon, a neves Daniel Coliadon fizikus nővére. A szü
lei már igen korán emberszeretetre és jótékonyságra nevelték gyermeküket 
és ez egész életére döntő befolyással bírt. Dunant már 18 éves korában be
lép egy genfi „Alamizsna-Egyesület”-be, amely a szegények, elhagyatottak 
és börtönben sínylődök gondozásával foglalkozik. Kereskedelmi és bankügy
leti tanulmányai után, egy svájci vállalat megbízásából, 1853-ban Algériába 
utazik; arabul tanul, hogy Mons-Djemila-ban (1858) nagyszabású üzleti vál
lalkozásokba, malomépítkezésekbe kezdjen. 1859 júniusában Lombardiába 
utazik; utazásának célja nem turizmus, mint egyes életrajzaiban olvasható, 
hanem üzleti ügy, mert az osztrák—francia háború miatt az ott tartózkodó
III. Napóleon császártól akar az algériai malmok részére hozzájárulást kérni.

HENRY D U N A N T  
1828  -  1910
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A remélt találkozás nem sikerült. 1859. VI. 25-én a solferinói csatatéren meg
rázó látvány tárul szemei elé: mintegy 40 000 sebesült és halott van a csata
téren. A lakosság bántalmazza a sebesült osztrák katonákat. A sebesültek 
még három nappal az ütközet után is minden segély nélkül vergődnek és 
szenvednek a csatatéren. A borzalmas látvány mélységesen megrendíti és 
soha nem sejtett óriási tettekre készteti. A szomszédos Castiglione falucska 
lakóit, férfiakat és nőket mozgósítja és buzdítja a sebesültek összegyűjésére 
és ellátására „mindenki testvér” („tutti fratelli”) jelszóval, tekintet nélkül 
arra, hogy barát vagy ellenség. Csak hat francia katonaorvos van Castig- 
lione-ban mintegy 9000 sebesült ellátására, akik az utcákon, tereken, temp
lomokban hevernek. Dunant saját költségén látja el a sebesülteket kötszer
rel, élelemmel, dohánnyal; mozgósítja a környék orvosait és a turistákat. 
Három nap múlva átmegy Brescia és Milano kórházaiba, ahol szintén óriási 
hiányosság van a temérdek sebesült ellátásában.

Hazatérése után megpróbálkozik az üzleti vállalkozásait folytatni, de a 
solferinói csatatér áldozatainak szörnyű élménye annyira felzaklatta lelki 
nyugalmát, hogy egész életére további tetteikre készteti és kötelezi el. Az 
első célkitűzése az volt, hogy az átélt szörnyű borzalmakat és egy segély- 
szervezet tervezetét egy könyvben foglalja össze. 1862-ben jelenik meg a „Sol
ferinói emlék” („Un souvénir de Solférino”) c. könyve, amely óriási vissz
hangra talált a nemzetközi közvéleményben. Számos kiváló személyiség 
(Vidor Hugo, Dickens, Renan, Lesseps stb.) lelkesen üdvözölte a kezdemé
nyezését és katonai vezetők, államférfiak is helyeselték. E. Goncourt így ír 
könyvéről: „szebb mint Homeros, vagy Xenophon Anabasisa; a háború át- 
kozásával teszi le az olvasó a könyvet a kezéből”. Dunant bolyongó lelkülete 
megtalálja élete valódi célját: segíteni a háború áldozatainak szenvedésén, 
nemzetközi egyezményt teremtem a sebesültek megsegítésére. Dunant be
utazza Európát és igyekezik neves politikusok és katonai vezetők rokonszen- 
vét felkelteni javaslatai megvalósítására. Ma ez számunkra természetesnek 
tűnik, de nagy odaadás, küzdelem és merészség volt ennek a nemzetközi 
megértéséért és elismeréséért harcolni. A „Solferinói emlék” két lényeges 
javaslatot tartalmazott: a) alakítsanak önkéntes osztagokat, akik résztvesz- 
nek a harctéri sebesültek ellátásában és pótolják a katonai egészségügyi el
látás hiányosságait; b) államközi megegyezés útján tartsák kölcsönösen tisz
teletben a sebesülteket ellátó személyeket, intézményeket és egységesen je
löljék meg. Egyetlen mondatban ez úgy fejezhető ki, hogy Dunant „találta 
fel” a Nemzetközi Vöröskereszt Egyezményt.

Ism eretes tény, hogy m á r  D unant kezdem ényezése e lő tt is voltak  hasonló 
filan tróp  próbálkozások, d e  ez sem m it sem  von le  érdem eiből. így a  XIX. szd. 
közepén m ár v o lt néhány  szem élyiség és önkéntes vállalkozás, d e  ezek törvényes  
védelem  nélkül, tisz tán  hum an itá riu s  a lap o n  próbálták  e llá tn i a  harc téri sebe
sülteket. D unant is felsorol könyvében ilyen neveket és m egem líti az általa  
nagyrabecsült Florence N ightingale  szem élyét, aki önfeláldozó em beriségből igye
kezett segíteni a K rím i-háború  sebesültjein .
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Dunant eszméje azonban több szempontból új volt. Azt kívánta, hogy az 
önkéntes bizottságok állandóak legyenek, és ezeket az egyes államok kor
mányzatai hivatalosan is ismerjék el; azt is javasolta továbbá, hogy a harc
téri egészségügyi személyzetet és intézményeket a nemzetközi jog és állam
közi megegyezés védje.

D unant javaslata i m elle tt elsősorban szülővárosa, Genf á llo tt ki. Gustave 
M oynier, a G enfi N épjóléti Tanács elnöke, aki sz in tén  kereskedő és P hilan throp  
egyéniség volt, D unant eszm éjében nagy lehetőségeket lá to tt és ebben  szerepelni 
is óhajto tt, s m agáévá tette a kitűzött célokat. Így 1863-ban a fen ti T ársu la t 
keretében  egy külön öttagú bizottságot hozott lé tre, am elynek tag jai, r a j ta  kívül, 
a  köztiszteletben álló  D ufour tábornok, m in t elnök (aki m ár 1847-ben az e llen 
ség sebesültjeit éppen  olyan e llátásban  részesítette, m in t a sa já tja it), továbbá 
Theodore M aunoir és  Louis Appia  orvos, va lam in t H. D unant (m int titkár) vol
tak. Célkitűzésük a  „küzdő csapatok m ellett önkéntes egészségügyi szervezetek  
létesítése” volt. Nem ism eretes a  bizottság tag ja i közötti kezdeti viszony m inden
esetre nagy korkülönbség vo lt közöttük, három  koroszályt képviseltek. Ebből a  
bizottságból fejlődött ki később az Állandó N em zetközi Bizottság („Comité Per
m anen t International) és a  m ai G enfi N em zetközi Vöröskereszt Bizottság. D unant 
fá rad h a ta tlan  ügybuzgalm a, sz ilárd  ak a ra ta  és anyagi áldoztkészsége folytán 1863.
X. 25-én sikerü lt G enfben egy nem zetközi kongresszust szervezni, m ely a „Solfe- 
rinói em lék” főbb jav asla ta it elfogadta: önkéntes segélyszervezés háború  esetén, 
az egészségügyi szem élyzet és létesítm ények egységes megjelölése, valam in t sze
m élyzet semlegessége (az utóbbi elfogadását M oynier  ellenkezésére D unant h a r
colta ki). Ez a  konferencia határoza tban  á llap íto tta  meg, hogy H. D unant való
ban  m egérdem elte az  egész em beriség szerete té t és háláját.

Dunant kezdeményezésének és javaslatainak ellenzői is voltak, így pl. 
a francia hadügyminiszter is rosszallta a nemzetközi összefogást. A viták 
nem voltak könnyűek. Dunant azonban európai agitációs kőrútján nagy 
tekintélyre tett szert Bécs, München, Dresden, Párizs legfelsőbb köreiben, 
így 1864. VIII. 22-én sikerült Genfben egy nemzetközi diplomáciai konfe
renciát egybehívni, amelyen 16 állam 25 képviselője elfogadta az ún. „Genfi 
Egyezményt” és elhatározta a harctéri sebesülteket gondozó bizottságok szer
vezését. Az egyezmény 6. cikkelyében az aláíró államok megegyeztek a há
borús egészségügyi személyzet és intézmények egységes megjelölésére fehér 
alapon vöröskeresztben, amit később egyes államok nemzeti sajátosságaik 
szerint módosítottak (fehér alapon vörös félhold a török és mohamedán ál
lamokban; vörös David-csillag Izraelben; vörös oroszlán — vörös nappal 
Iránban).

A mozgalom képviselői már az 1864-es dán—német háborúban vöröske
resztes karszalagot viseltek. A genfi konvenció azonban először a porosz— 
osztrák háborúban lépett életbe. Ekkor állott Dunant dicsőségének magasla
tán; az 1866-os berlini győzelmi ünnepségek alatt a díszelgő csapatok előtt 
az uralkodó páholyában ült. — A bukása annál szomorúbb és mélyebb volt.

Az üzletvezetés és bőkezű jótékonykodás nem  nagyon férnek  össze. Az é le té t 
és vagyonát évek hosszú so rán  á t a  szam aritánus tevékenység szolgálatába á llí
to tta ; az elhanyagolt üzletei egyre rosszabbul á llo tta k ; az algériai M ons-D jém ila- 
ban  a  m alom vállalkozás és a  C rédit Genevois 1867-ben csődbe ju to tt; tartozása 
csaknem  egymillió franko t tesz ki; a  bíróság szigorú íté le te t hoz D unant ellen. 
Ez pedig jó alkalom  M oynier-nek arra, hogy D unant-1 a bizottságból eltávo
lítsa, ezért titk á ri tisztségéről lem ondani kényszerült. A könyvével és em ber
b a rá ti tevékenységével nyert ötéves ünneplés u tá n  a  szegénység, a  nyom or és a 
vándorlás so rsára ju to tt.

D unant elhagyja szülőföldjét, P árizsban  te leped ik  le, ahol az 1870/71-es há-
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ború a la tt  értékes segélyszolgálatot végzett. 1872-ben új bizottság szervezésében 
vesz rész t azzal a célzattal, hogy m egegyezést hozzon lé tre  a  hadifoglyokkal való 
bánásm ódról. 1874-ben lé tre jön  a brüsszeli konferencia, am ely a  hadifoglyok 
kérdéseivel foglalkozott, d e  a kísérlet nem  já r t  eredm énnyel. N éhány évvel k é 
sőbb azonban  eszméi m egvalósulnak (1899, 1929 és 1949) három  m ásik  genfi 
egyezm ényben. Szerepe vo lt az első hágai békekonferencián  is, am elyre k im erítő  
tan u lm án y t ír t és az összes állam okat összefogásra szó líto tta fel a béke érde
kében.

D unant 1875 u tá n  e ltű n t a  közéletből. Gyalog, éhezve vándorolt Elzászban, 
F rancia-, Olasz- és N ém etországban. C saknem  k é t évtizedig kóborolt nyugtalanul 
és  elfe lejtve E urópa nagy városaiban. 1887-ben, b á r  alig  59 éves, m in t m egrok
kan t, fehér szakállú  öreg em ber k e rü l a Bodeni-tó  környéki H eyden-be (Apper- 
zellenland). Egy kis szállodában (Hotel zum  Paradies) lakik, m ajd  később a 
heydenl kórház 12. sz. szobácskájábán, am elyet m á r élete végéig e l sem  h a
gyott. Rokonai és K astner  asszony adom ányaiból ta r t ja  fen t m agát; oly szegény, 
hogy m ég vá ltás fehérnem űje  sincs. Az uto lsó  25 évében reszkető kézzel em lék
ira ta it írogatja  iskolai füzetekbe, am elyek  azonban soha nem  nyertek  befejezést.

Élete utolsó évtizedeiben betegség, elkeseredés gyötri; a sok évi szenve
dés elgyengítette, psichéje paranoid vonásokat ölt. Az elaggott filantrópnak 
érthető kívánsága volt, hogy emlékiratokban fektesse le a Vöröskereszt ala
pításában való kezdeményező, tevékeny részvételét. Genfben ugyanis elíté
lése és kiközösítése óta mindent elkövettek, hogy a Vöröskereszt alapításá
val kapcsolatos tevékenységét agyonhallgassák. Dunant mélységesen megve
ti a farizeusokat és álszenteket.

1892-ben R udolf M üller  g im názium i tan ár, akivel m in t fia ta l d iák k al v án 
do rlása i so rán  ism erkedeett meg, c ikket közöl az „Ulmer Tagblatt”-ban  a  G enfi 
E gyezm ény-rő l é s  D unant tiszte letrem éltó  alap ító  tevékenységéről. Később, vele 
szoros együttm űködésben, könyvet is a d  ki erről. H eyden-ben szerzett m ásik  új 
b a rá tja ;  Sondenegger üzenettel fo rdu l a V öröskereszt Konferenciához, am elyben 
rám u ta t D unant érdem eire és az egész v ilág ra  szégyent jelentő nyom orúságos 
életkörülm ényeire. 1895-ben D unant H eyden-ben  m egism erkedik Georg B aum - 
berger St. G allen-i fia ta l újságíróval, ak i később cikkeiben felrázza a v ilág  köz
vélem ényét. D unant b a rá ta i fá rad h a ta tla n u l ism ertetik  békeharcos és em ber
baráti tevékenységét. így  ta lá l 1896-ban a  m á r  halo ttnak  h itt D unant-r a  Daae 
norvég katonaorvos és a  neves békeharcos B ertha v. Suttner, Nobel titkárnő je , 
„Die Waf f e n  nieder” bestse ller szerzője; ez u tóbbi a lkalm at nyú jt szám ára, hogy 
a világ  békem ozgalom ban újságírói tevékenységet fejthessen  ki.

Az újra felfedezett humanitárius ismét híres emberré lett. 1896. V. 8-án, 
68 születésnapja alkalmából mind Svájcban, mind külföldön számos együtt
érzés nyilvánul meg Dunant személye iránt. Több jótékonysági és Vörös- 
kereszt szervezkedés tiszteletbeli elnökévé választja meg. Stuttgartban se
gélybizottság alakul anyagi megsegítésére. Az orosz orvosok kongresszusa 
„Moszkva díj”-jal tisztek meg. Kimagasló közéleti személyiségek, uralkodók 
árasztják el leveleikkel. Öregségi járadékot biztosítanak számára; hazája is 
kitüntető elismerésben részesíti.

1901-ben a Béke Nobel-díjra 13 jelöltet és intézményt javasoltak. A 
Nobel-díjat a bizottság egyenlő arányban Dunant-nak és Frederic Passy 
francia békeharcosnak ítélte. Dunant számára juttatott összeg mintegy 
100 000 frankot tett ki. Ö azonban a dicsőséget közömbösen vette: tudja már 
jól, mit érnek ezek a tiszteletnyilvánítások. A Nobel-díját nemeslelkűen 
svájci és norvég szociális intézményeknek adományozta. Bezárkózik heydeni 
betegszobájába a tolakodó és magasrangú látogatók elől. Megújult erővel 
küzd egy nemzetközi döntő bíróságért, a leszerelésért és a békéért. — Lát
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noki szemmel sejteti a XX. szd. „véres jövőjét” és minden igyekezettel 
küzd a békemozgalomért.

1910. X. 10-én halt meg, abban az évben, mint az általa nagyra becsült 
Lev Tolstoj és Florence Nightingale, a Krími-háború nagy szamaritánusai. 
Hamvai, kívánsága szerint, a zürichi köztemető egyszerű urnájában nyug
szanak.

Dunant emberbaráti gondolatkörét számos más eszme felvetése is foglal
koztatta: nemzetközi világkönyvtár létesítése, a palesztinai izraeli kérdés 
rendezése, a hadifoglyok jogainak biztosítása, a rabszolgaság végleges felszá
molása, a guerillaharcosok védelembe részesítése stb. Gondolatkörének táv
lataiban kézzelfoghatóan felmerülnek mindazon intézmények csírái, amelyek 
a Nemzetközi Bíróságban (1945), Nemzetközi Munka, Nemzetközi Egészség- 
ügyi Szervezetekben (1952) és az Unesco-ban (1946) megvalósultak. Bízha
tunk abban, hogy számos más nemes gondolatának megvalósulását láthat
juk még a jövőben.

A Vöröskereszt, Dunant hatalmas koncepciója 1864 óta mintegy 40 há
borúban rendkívüli teljesítményt végzett. Legfőbb szerve a Vöröskereszt 
Genfi Bizottsága, amely mintegy húsz svájci személyből áll. A Nemzetközi 
Vöröskereszt 1965-ben hat jelszóban: „emberiesség, pártatlanság, semleges
ség, függetlenség, önkéntesség és egyetemesség” foglalta össze célkitűzéseit. 
A Nemzetközi Vöröskereszt Egyesülések Ligája 1919-ben alakult meg és a 
nemzetközi konferencia minden négy évben ülésezik. Manapság már a vi
lág 125 Vöröskereszt Nemzeti Bizottsága valósította meg Dunant eszméit; 
egy ember indítékára 230 millió ember követte példáját. A Vöröskereszt 
ma mindenütt jelen van, ahol küzdeni kell a szenvedés, a betegség, a nyo
mor ellen; ott van mindenütt, ahol védeni kell az emberi életet és az emberi 
méltóságot.

A M agyar V öröskereszt az 1879. évi szegedi árvíz idején  a la k u lt meg, M a
gyar Általános Segélyező N őegylet névvel. Mai m egnevezéssel 1881/82-ben vált 
a  Nemzetközi V öröskereszt tagjává. C entenárium án első helyen k e ll em líteni azt 
a  felbecsülhetetlen segítséget, am elyet az I. és II. v ilágháborúba szerencsétlenül 
belesodródott sebesülteknek és áldozatoknak nyújto tt. 1879-ben Bosznia-H er
cegovina okkupációjakor, azaz erőszakos b irtokba vételekor, az alig  m egalakult 
V öröskereszt igyekezett segítséget nyújtan i a hadm űveletekben résztvevő csapa
toknak. 1912—1913-ban, az I. és II. B alkán-háborúban  a M agyar Vöröskereszt 
tábo ri sebészcsoportot kü ldö tt a  harctérre , am elynek vezetői M utschenbacher T i
vadar  professzor és M aurer Frigyes későbbi ovos-tábornok voltak. Az első iga
z á n  nagy teherp róbát az I. v ilágháború  jelentette, am ikor százezrek egészségügyi 
e llá tásáró l kellett csaknem  öt esztendőn á t  gondoskodnia. A M agyar Vöröske
reszt a  különböző harc tereken  összesen 1922 ún. ta rta lék k ó rh áza t á llíto tt fel, 
116 000 ággyal; a  hadm űveleti te rü le t és a hátország egészségügyi intézeteiben 
összesen 1400 hivatásos és közel 10 000 önkéntes vöröskeresztes nővér és m űtősnő 
á llo tt a  katonaegészségügy szolgálatában.

A I. v ilágháború  után,, az 1930-as évek derekán, kelt ú jbó l é le tre  a M a
gyar Vöröskereszt, m in t háború  esetén a honvédegészségügyi szolgálat kiegészítő 
szerve. Feladata vo lt: 1. had ikórházak és üdülők felá llítása; 2. kórházvonatok 
felá llítása (hat kó rházvonat); 3. ápolónők és m űtősnők kiképzése; 4. üdítő-,, fo
gadóállom ások és gondozók létesítése. K ülön em lítést érdem el a  M agyar Vörös- 
kereszt á lta l szervezett é s  m indvégig jól m űködő véradó szolgálat, am elynek v e
zető je Pitrollfy-Szabó Béla  egyetem i m. ta n á r  volt. A II. v ilághábo rú  u tá n  kése
d e lem  nélkül m egszervezte a visszatérő hadifoglyok em berbará ti segítését és az 
e lh u n y t áldozatok felkeresését.

A Vöröskereszt filantróp munkája manapság a békemunka jellege felé 
is eltolódott. A Vöröskereszt 1917, 1944 és 1963 években elnyerte a Béke—
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Nobel-díjat. Békében is állandó feladat a szolidaritás és részvét a szenve
dőkkel. Ez az új törekvés jellemzi a II. világháború után a Vöröskereszt 
nemzetközi és hazai tevékenységét. A béke törekvéseit bizonyítja a Nem
zetközi Vöröskereszt 1961-ben elfogadott új jelszava is, hogy „Emberiesség 
vezet a békéhez” („Per humanitatem ad pacem”). A Vöröskereszt legfőbb 
problémájává vált, hogy segítséget nyújtson természetes katasztrófák, jár
ványok, éhínség, menekültek stb. tömeges ellátása terén, amelyre számtalan 
példa ismeretes a közelmúltból. Ismeretesek a véradó szolgálati szervezetek 
(1949) és repülőmentési szolgálatok (1961) a svájci Vöröskereszt vonatkozá
saiban. Egyes nemzeti szervezetek felbecsülhetetlen szolgálatokat tettek a 
béke ügyének.

1949. VIII. 12-én számos hatalom a megújított négy Genfi Egyezményt 
írta alá, amelynek pontjai a következők: I. A hadrakelt fegyveres erők se
besültjei és betegei helyzetének javításáról szóló egyezmény. II. A tengeri 
haderők sebesültjei, betegei és hajótöröttjei helyzetének javításáról szóló 
egyezmény. III. A hadifoglyokkal való bánásmódról való egyezmény. IV. A 
polgári lakosság háború idején való védelméről szóló egyezmény. Ezen négy 
egyezményt 1976 óta újabb jegyzőkönyvekkel bővítették ki, amelyek államon 
belüli esetleges harcok áldozataira vonatkoznak.

Dunant egyéniségét, amint azt A. Hay említi, nehéz megragadni, hi
szen élete gyakran ellentmondásos; nagy eszmék és célok lelkesítik, amelyek
hez ragaszkodik, máskor ellentétbe kerül. Nagy célokért, amelyeket igaz ügy
nek tart, lángolva küzd. Elméjének folytonos bolyongása, gondolatainak kü
lönlegessége jellemzi egész életét. Egyik méltatója (Ackerknecht) szerint, 
Dunant nem tartozik az ún. „nagy emberek” közé, mégis az emberiség leg
nagyobbjai közé sorolandó és egyéniségét a svájciak közül J. J. Rousseau-val, 
vagy J. Pestalozzi-val lehetne egybevetni. Egyidejűleg hihetetlen naivnak is 
tartja, amit egyrészt egyes politikai nyilatkozatai, másrészt üzleti vállal
kozásai bizonyítanak. Annyi azonban bizonyos, hogy Dunant látnok volt a 
szó legigazibb értelmében! Személyének és tetteinek tisztelete ma már egye
temes az egész világon és mindenütt elismeréssel és hálával adóznak az em
beriesség nagy harcosának.
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Dunant. S ondernum m er zum  150. G eburtstag. O rgan der Schw eizerischen S a
m ariterbundes 31, 18, 1978.

K ocopyiu ff-,  M aöop m/ c rapHH30Ha, P u^ au fl., AeÜTeHaHT m/ c rapHH30Ha, lO xac  © . ,  Ka- 
n H T a H  m/ c r a p H H 3 0 H a :

HALL! OnbIT AEMEHHH KHHO®YHrHHOM B A 3 P 0 3 0 A E  B BOFICKAX.

A bto pm  npHMeHflAH Tepanm o KHHcxpyHrHHOM b aapo30A e y 139 6oAbHbix c pa3AHH- 
HbiMH 4epMaT0MHK03aMH H AOCTHrAH y cn ex a  b 70% CAynaeB. OcoöeHH o xopom ee h 6 w ct- 
poe aeiicTBHe HaÖAioaaAH n p n  AeneHHH öoAbHbix c MeasAynaAbijeBbiMH MHK03BMH h nuT- 
H H C T b l M  IlHTHpHa30M. XopOIUHÖ pe3yAbTaT 6bIA FIOAyHeH H npK npOfpHAaKTHBeCKOM HC- 
n0AB30BaHHH.

Dr. Stefan P astinovszky  Jr., Lt. A rzt i. R .:

ZUM 150-STEN GEBURTSTAG DES GRÜNDERS DES ROTEN KREUZES, 
JEAN HENRY DUNANT.

Im  Ja h re  1978 w urde der 150-ste G eburtstag  des G ründers des Roten Kreuzes 
H enry D unant in  der ganzen W elt gefeiert.

Die G ründung des Roten K reuzes  ist als die grösste hum an itä re  L eistung des 
XIX. Jah rh u n d erts  zu betrach ten  und is t ein aktiver W endepunkt in der Geschichte 
d e r barm herzigen M enshlichkeit.

Henry D unants G eburtstag, der —. Mai, ist W elttag des Roten Kreuzes.
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P H L O G O S O L R oldat

ÖSSZETÉTEL

Natrium disulfosalicylato-samarium (III.)
anhydricum ........................................  0,9 g
hexachlorophenum . . .  0,03 g
propylium paraoxybenzoicum . . . 0,045 g
30 ml propilenglykolos oldatban.

JAVALLATOK

Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban a járvány 
cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökkentése. A szájnyálka
hártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS

1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 kávéskanál Phlogosol oldatot adunk, majd 
ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, illetve toroköblögetést vég
zünk.

MEGJEGYZÉS >f<

„Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.”

CSOMAGOLÁS
30 ml-es üvegben térítési díj: 3,40 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest



Cromatie, R. S.

Gyors narkózisbevezetés telt gyomrú háborús sérülteken

Anesth. Analg. Curr. Rés. 1976, 55, 74—76.

A szerző 50 háborús sé rü lt anaesthesiája  során  gyűjtö tt tap asz ta la ta it ism erteti. 
A betegeket V ietnam ban 1971-ben am erikai tábo ri kórházakban operálták .

A narkózistechnika: 1. 3 mg d -tubocu rarin  és  0,4 mg atrop in  iv., 2. 3 perces 
prae-oxigenizálás 100% oxigénnel, m aszkon át, 3. iv. th iopental (36 beteg) 2,3— 
3,3 mg/kg, vagy iv. ketam in  (14 beteg) 2,2 m g/kg adagban, 4. ezután  közvetlenül 
60—80 mg succinylcholin iv., 5. m egvárni a  spon tán  légzés m egszűnését és az á ll
kapocsizmok ellazulását (légzés-asszisztálás nélkül!), 6. in tubálás m andzsettás tu 
bussal.

Nem fo rdu lt elő sem hányás, sem  regurg ita tio  ill. aspiratio . In trao p era tiv  h a 
lá leset nem  volt. 100 H gm m  alá  csökkent 3 th iopen ta lla l és 2 ketam innal e la lta to tt 
beteg vérnyom ása, egyébként inkább em elkedő tendenciát m u ta to tt a  tensio m ind
két szer esetében.

A le írt gyors in tubálási techn iká t k itűnő  m ódszernek ta r t ja  a szerző a  reg u r
gitatio és asp ira tio  megelőzésére, m ert lerövidíti a z t az időt, am íg a betegnek  m ár 
nincs gégereflexe és még nincs intubálva.

re f .: dr. G iacinto M iklós o. alez

G eifert, R. Schell, F.

A. Bundeswehr altatókészüléke — alkalmazkodás az anaesthesiologia 
fejlődéséhez

W ehrmed. M schr. 1976, 20, 70—73.

A B undesw ehr fe lá llítása  u tán  először az ún. „nagy tábori altatókészü léket” 
rendszeresítették, am i voltaképpen a Dräger gyár Sulla  típusú  készülékének szét
szedhető változata. 5 lite res  Ó2 és N20-palackokkal, éterpárologtatóval, körlégző- 
rendszerben, C 0 2-elnyeléssel, spontán  légzésben vagy kézi lélegeztető harm o n ik á
val használható, szükség esetén oxigén—levegő keverékkel is.

A 60-as években bevezetett halo tán  a lkalm azására szolgál az  ú jabb  „kis tábori 
altatókészülék”, am i a Dräger gyár Cato 10 típusú  készülékével azonos. K a lib rá lt 
átszívásos (draw-over) /laíoíánpárologtató a  lényege, levegő-injektoros 5 lite res  
oxigénpalackkal (a ném et oxigénpalackokat 250 a tt.- ra  tö ltik  — ref.), rugalm as lé
legeztető ballonnal; szükség esetén csak levegővel, oxigén nélkül is használható , 
m indig csak visszalégzés nélküli rendszerben.

Az altatókészülékek „m ásodik generáció jakén t” a szerzők összeépítették  a  k i
csi és nagy tábori altatókészüléket: 5 vagy 11 literes oxigén és d in itrogénoxid  
palackokkal használható, a  körlégzőrendszerbe ké t abszorber vagy 1 abszorber és 
éterpárologtató  illeszthető, a  friss gázáram lás ú tjáb an  van  az  előző k a lib rá lt halo- 
tán-páro log tató ; vo lum etert és narko tikum -elnyelő t is te ttek  a  készülékre. A kör- 
légzőrendszert levéve á ta lak ítha tó : visszalégzés nélküli rendszerben (oxigén)—le
vegő páro log tatja a halo tánt, rugalm as ballonnal leh e t lélegeztetni.
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A készülék (aránylag) kicsi, könnyű, egyszerű felépítésű, jól szállítható, m asz- 
szív, egyszerű az  a lkalm azása  és k arb an tartá sa , pontosan adagol, takarékos üzemű, 
független a gázellátástó l és elektrom os áram tó l — így fog lalják  össze a szerzők elő
nyös tu la jdonságait. A B undesw ehr valam ennyi altatókészü lékét így a lak ítja  á t az 
1976—77 években a  D räger gyár.

ref.: dr. G iacinto Miklós o. alez.

Davidson, J. T., Cotev, S.

Anaesthesia az 1973 októberi izraeli—arab háborúban

Ann. Roy. Coll. Surg. Engl. 1975, 56, 304—311.

Tábori és háto rszág i kórházban háborús sé rü ltek  anaesthesiologiai ellátásával 
szerzett szem élyes tapasz ta la ta ik ró l szám olnak  be a  szerzők.

A Hadassah Egyetem, kórháza  ebben a hábo rúban  hátországi kórházként m ű
ködött; ide 12 beteg  érkezett in tubá lva és 7 tracheostom ával (aszerint, hogy az első 
e llá tást végzők m ely ikhez érte ttek : csaknem  m indegyik esetben elég lett volna az 
intubálás).

A hypovolaem iás shockot vérrel és R in g er-lak tá t o ldattal kezelték; vena-p re- 
parálás helye tt v. subclav ia  punctió t alkalm aztak . Vérgáz, pH és a rté riás  nyom ás
m érésre á lta láb an  az  a. dorsalis ped ist pungálták . Súlyos shockban sem  észleltek 
acidosist: a N aH C 0 3-adás nem  sürgős a  shock kezelésében.

A k iü rítés a la tt i  fájdalom csillapításra, p raem ed icatio ra  és kom binált anaesthe- 
siához is leg inkább  m orfin t használtak, an tid o tu m k én t naloxont. Fluorozott szén- 
hidrogén anaes the ticum oka t nem  használtak , félve a  m ájkárosodástól. In trav én ás 
anaestheticum kén t th iopen ta lt, d iazepam ot és k e tam in t alkalm aztak. Succyinylcho- 
linnal in tubáltak , gyűrűporc-nyom ással védve ki a regurgitatió t. N20 —0 2—m or
fin—pancuronium  in te rm ittá ló  pozitív nyom ású m űvi lélegeztetés volt az a lka lm a
zott narkózistechnika.

561 m ű té te t végeztek  ebben a  kórházban  a  h ábo rú  a la tt. M egoszlásuk: orthopae- 
diai m űtét 242, idegsebészeti 33, m axillofacialis 16, szem  29, m ellkas 29, ér 9, plasz
tikai m űtét 100, á lta lános sebészeti 71; polgári sé rü lt 32 volt.)

43 beteget kezeltek  a  10 ágyas in tenzív  egységben, közülük 32 szorult resp irá- 
torkezelésre; jo b b n a k  bizonyultak  a v o lum en-garan tá lt respirátorok, m in t a nyo
m ásvezéreitek.

A  tábori kórházban  dolgozó anaesthesio logus fő  fe lada ta  a súlyos sérü ltek  rea- 
n im atió ja és shock talan ítása  volt: nasalis oxigén-adás, endotrachealis in tubálás, 
in term ittá ló  pozitív  nyom ású lélegeztetés (koponyasérülteknél hyperventilatióval). 
Gyakori volt az arcégés; ezeknek a sérü lteknek  farm akológiai dosis steroidot ad tak  
a transzport a la tt i  légútoedem a kivédésére, nem  in tu b á lta k ; a m ódszer bevált.

92 beteget o p e rá ltak  a tábori kó rházban  (51 m ellkas- és has-, 28 orthopaediai, 
13 kism űtőt), főleg vérzéscsillapítás céljából. Az 51 nagy m ű té tre  kerülő sérültből 
38 volt súlyos shockban , 1 szívm egállással é rkezett; a  narkózis kezdetekor is shock
ban volt m ég 18. M űtét a la tt  m eghalt 4 beteg: 3 szív-nagyér, 1 koponyasérült.

Gyors narkózisbevezetést alkalm aztak , in tu b á lá ssa l (ketam in, diazepam, NLA. 
esetleg th iopen ta l és succinylcholin). Levegő +  oxigénnel lélegeztettek (az angol 
F luoxair készü léket használták), vagy N20 —0 2-vel; h a lo tán t a  súlyos sérü ltek  la 
bilis keringési á llap o ta  m ia tt nem  használtak .

Äz 51 súlyos sé rü lt  767 palack v é r t k ap o tt (átlag 15), azonos m ennyiségű krisz- 
talloid oldattal. 3—4 palack  konzervvér u tá n  a  kórház személyzetétől leve tt friss 
v é rt is ad tak . 3 esetben  fordult elő tú ltö ltés, d iu reticum  és bérlebocsátás u tán  
mindegyik gyógyult.

15 beteget nem  ex tubáltak  a m űté t végén, ezeket a m űtét u tán i szakban nyo
m ásvezéreit re sp irá to rra l lélegeztették.

K övetkezte tések:  1. H áborús sé rü ltek  an a es th es iá já t traum atológiában já rtas  
anaesthesiologusnak kell végeznie. 2. A laposan ok ta tn i kell az anaesthesiologusok- 
nak a rean im atió t é s  shocktalanítást. 3. A táb o ri kórházban  intenzív betegellátás 
szükséges; vérgáz-labo ra tó rium ra  is szükség van ; az a rt. p 0 2 a szállíthatóságnak 
jó  indikátora. 4. A kórházba kerü lt sé rü lteknek  kb. 10%-a intenzív e llátásra és
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resp irá tor-kezelésre szorul: a polgári kó rnazak  intenzív osztályainak háború  ese
tén gyorsan ki kell terjeszkedniük.

re f.: dr. G iacinto Miklós o. alez.

Gambiczkij, E. V. orvos vezérőrnagy és Vlagyimirov V. G. orvos ezredes

A korai diagnosztika mint az osztályozás alapja 
ionizáló sugárzást szenvedett betegeknél
Vojennomed. Zs. 1978. 9. 20.

Ionizáló sugárzást szenvedett betegeknél a  korai diagnosztika nehézségei: 1. a 
kezdeti szakaszban jelentkező tünetek  aspecifikus jellege. 2. a  hosszú la tens perió 
dus. 3. a k lin ikai kép változatossága az időfaktortól, a  súlyossági foktól és a  besu
gárzás form ájátó l függően. 4. a  klinikai kép polym orfizm usa, am elynek a lap ja  a 
szövetek eltérő érzékenysége és különböző regenerációs készsége. 5. egyes em berek  
ném ileg különböző sugárérzékenysége: ez különösen jelentős 200—400 r  sugárdó
zis között. 6. a  dozim éter ada ta i nem  ad n ak  m egbízható felv ilágosítást az elszen
vede tt sugárdózist illetően.

A labor adatok  közül a chrom osom a- és csontvelővizsgálatok a legm egbíz
hatóbbak, azonban m unkaigényességük m ia tt tábo ri körülm ények között nem  a l
kalm azhatók.

A súlyossági fok m egítélésére tábori körülm ények között a  következőket kell 
figyelem be venn i: dozim etriás adatok, k lin ikai tünetek, abszolút lym phocytaszám .

Az osztályozás során  a  következő csoportokat kell kü lönválasztan i: 1. enyhe 
esetek. Ezek további harci feladatok e llá tásá ra  alkalm asak. E csoport v isszatér a 
csapatokhoz, esetleg 1—1 beteg megfigyelés céljából a  hadosztály segélyhelyen m a
rad. 2. a súlyos és rendkívül súlyos esetek ha lasz tha ta tlan  segélyben részesülnek.
3. középsúlyos esetek, ak ik  nem  igényelnek halasz thata tlan  segélyt. Ide sorolandók 
azok a betegek, ak ik  radiointoxikációban szenvednek.

A súlyossági fok m egítélésénél a következő beosztást a ján lják : enyhe 100—200 
r, kp súlyos 200—400 r, súlyos 400—1000 r  között, rendkívül súlyos 1000 r  fele tti su 
gárdózis esetén. K lnikai beosztásuk: csontvelői fo rm a 100—600 r-ig, á tm eneti fo r
m a 600—1000 r-ig, gastro in testinalis form a 1000—2000 r  között, toxaem iás form a 
2000—5000 r között, cerebralis form a 5000 r  felett.

ref.: dr. L iptay László orvosalezredes

Szreskov, G. M. orvos alezredes

A légi szállítás a csapatok gyógyító-kiürítő biztosításának rendszerében

Vojennomed. Zs. 1978. 10. 92—94.

A csapatok gyógyító-kiürítő biztosításának rendszerében a  légi szállítás sze
repe egyre növekszik. Míg az  első v ilágháborúban  az am erikai csapatoknál az  ösz- 
szes sérü lt és beteg 20% -át szállíto tták  légi úton, a koreai háborúban  ez a szám 
m ár 44%, és a vietnam i háborúban  a légi szállítás a k iü rítés alapvető  fo rm ájává 
vált.

A légi szállítás előnyei: gyorsaság, a  szárazföldi összeköttetéstől való független
ség, a sérü ltek  túlnyom ó többsége szám ára a legkím életesebb. Az első v ilágháború
ban a  sérültek  12—18 óra a la t t  ju to ttak  e l a  szakorvosi segély helyére, a  m ásodik 
v ilágháborúban ez az  idő 6—12 órára  csökkent, a koreai h ábo rúban  a  légi szállítás 
bevezetésével m ár csak 2—4 óra volt, V ietnam ban pedig m ár a  sérüléstől szám í
to tt 1—2 óra m úlva kórházban voltak.

Az USA hadseregének légi gyógyító-kiürítő rendszere a  60-as évek végére négy 
részből állt: 1. elsődleges k iürítés a tábori kórházakba. 2. k iü rítés a  specializált 
kórházakba. 3. k iürítés az USA terü le tén  levő katonai kó rházakba és végül 4. a 
kontinen tá lis rész, am ely az USA terü le tén  belül biztosíto tta a sebesültek szállítá-

367



sát. Az első részt helikopterekkel az  egészségügyi szolgálat, a  m ásodikat a tak tik a i 
légi k iürítő  szo lgálat 20—30 szem élyes repülőgépekkel, a  h arm ad ik a t a  katonai lé 
gi szállítás, a  negyediket pedig a szövetségi légi szállítás b iz tosíto tta  m odern szál
lítógépekkel.

A helikopterek  szem élyzetét egészségügyi alapism eretekkel, az egészségügyi 
szem élyzetet pedig speciális repü léséle ttan i és m entési ism eretekkel képezték ki.

A sebesü ltek  k iü ríté sé t különleges szolgálat intézte, m egvalósítása a szolgá
la t által szervezett diszpécser pontok segítségével tö rtén t. K idolgozták a légi szál
lítás indikációit és kontraindikációit, továbbá a sérü lés típusátó l függően a  sé rü l
tek  elhelyezésének m ódozatait. Je len leg  az am erikai katonai légi szállítás 6200 
beteg szá llításá t végezheti a  hadsereg  724 egészségügyi intézetéből, am elyek föl
dünk legkülönbözőbb helyein ta lálhatók .

re f .: dr. L iptay  László orvosalezredes

G. P. Dancsenko orvos vezérőrnagy, J. M. Zharov orvos alezredes 
V. D. Korovalov orvos alezredes

Az egészségügyi szolgálat információszerzésének továbbfejlesztése

Vojennomed. Zs. 1978, 10, 20.

Az opera tív  egészségügyi inform ációk m ennyiségének je lentős növekedése, az  
időfaktornak az orvosi ellátásban  való  fontossága m iatt, továbbá azért, hogy az 
egészségügyi szolgálat erőinek és eszközeinek felhasználási hatékonyságát növel
hessük, szükséges az  egészségügyi szolgálat irány ítási fo rm áinak  és m ódszereinek 
állandó tökéletesítése, fejlesztése.

A vezetési fo lyam at rendszerének tökéletesítésére lehetséges m ódszer: a) az 
optim ális irány ításhoz  szükséges és elegendő inform ációm ennyiség m eghatározá
sa (gyakorlatok tapasz ta la ta  a lap ján , a  Nagy H onvédő H áború anyagainak  feldol
gozásával) és az  irány ítási fo lyam atok  szám ítógépen való  m odellezésével; b) az 
egészségügyi szo lgálat vezetésében c irku lá ló  opera tív  inform ációk összegyűjtésé
nek, á tadásának , felhalm ozásának, őrzésének, feldolgozásának és analízisének 
autom atizálásával.

A szerzők a  korábbiak tó l figyelem rem éltóan e ltérő  m ódon defin iálják  az  in 
form ációs e llá tást. A cikkben az  egészségügyi szolgálat irány ítási rendszerében 
szervezett in form ációs folyam at néhány  á ltalános kérdését tek in tik  át. M egálla
p ítják , hogy korszerű  körülm ények között m ár nem  inform ációk gyűjtéséről, h a 
nem  azok kölcsönös kicserélési rendszerérő l beszélhetünk, m elynek korszerűsítése 
tö rténhet az irány ításhoz szükséges inform ációm ennyiség pontos m eghatározásá
val, és az inform ációhordozók ésszerű fo rm ájának , valam in t az  adatok  korszerű 
k im utatásának  m egterem tésével. A közlem ény b em u ta tja  a  szükséges inform áció- 
m ennyiség m egállap ításának  k rité riu m a it — különböző vezetési szinteken —, és a  
katonai egészségügyi dokum entum okkal szem ben tám asztha tó  korszerű követel
ményeket.

re f .: dr. Sugár István  orvosfőhadnagy

V. A. Boriszov orvos vezérőrnagy, L. A. Njam in orvos ezredes, N. V. Golovasenko

A súlyos traum át szenvedettek ellátásának és szállításának szervezése

Vojennom ed. Zs. 1978. 10. 24.

A súlyos tra u m á t szenvedettek  e llá tásának  tökéletesítése békeidőben is ak tu á
lis problém a. Az irodalm i ada tok  sze rin t két ú ton  b iz tosíthatjuk  a súlyos trau m á t 
szenvedettek m inél gyorsabb szakosíto tt orvosi e llá tásá t: a) a  sé rü lte t a  legkö
zelebbi gyógyító in téze tbe  ju tta tju k , ahova szakorvosi b rigádo t irányítanak , b) a 
sérü lte t rögtön a  katonai kórház szakosított o sz tá lyára  szállítjuk.
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Ez utóbbi mód az egészségügy m ai korszerű technikai fölszereltsége m elle tt 
célszerűbbnek látszik. Ezzel a  m ódszerrel ugyanis nem csak a sérü ltek  gyógyítására 
nyílik optim ális lehetőség, de elkerü lhető  a m agasan képe tt szakorvosok decent
ralizációja is.

A szerzők a Szovjetunióban rendszeresített, különlegesen felszerelt orvosi 
csoportot em lítik, am ely vagy egészségügyi helikoptert (helikopter-kötöző MI—8 
tip. vált.) vagy reanim ációs m entőgépkocsit (UAZ—452) használ, és a  terü leti ka- 
tinai kórház orvosaiból áll. A közlem ény esetism ertetéssel is  a lá tám asztja  e 
m ódszerrel végzett eredm ényes tevékenységet és tag la lja  an n ak  m űködési felté
teleit.

ref.: dr. Sugár István  orvosfőhadnagy

Martinkun, A. V. orvosalezredes

Anaesthesiológiai és reanimációs segély traumás shockban

Vojennomed. Zs. 1978. 9. 32.

A szerző a súlyos m echanikus trau m ák a t és po ly trau m ák a t követően fellépő 
shockállapotok pathophysiológiájával és therap iás p roblém áival foglalkozik. Rész
ben kutyakísérletek , részben betegeken szerzett tapasz ta la tok  a lap já n  a  követke
zőket á llap ítja  meg:

1. A szervezet válaszreakciói a  súlyos m echanikus tra u m á ra  szigorúan m eg
határozott sorrendben fejlődnek ki: nyugtalanság, m ajd  levertség, átm eneti fázis, 
a torpid shock fázisa (ennek szakaszai: kezdeti — időleges — stabilizációs adap tá
cióval és viszonylagos com pensatióval), a collapsus fázisa és a  term inális fázis.

2. A therap iás beavatkozások hatásfoka a  shock fázisától függ: míg a torpid 
fázis stabilizációs szakaszában a shockellenes kezelés ku tyak ísérle tekben  80%-os 
tú lé lést eredm ényezett, a későbbi szakaszokban m ár 90%-os vo lt a m ortalitás.

3. A th e rap ia  bevezetésekor a  legfontosabb feladat az alapvető  pathogenetikai 
fak to r k iik ta tása  (vérvesztés, asphyxia, fájdalom  stb.).

4. M ind az  anaesthesiológiai, m ind a sebészeti beavatkozásokat a  korai szak
ban kell elkezdeni, m ikor a szervezet kom penzáló lehetőségei nem  m erültek  ki. 
A későbbi szakaszban, am ikor a  shock okozta pathophysiológiai elváltozások m ár 
irreverzibilisek, a  therap iás beavatkozások eredm énye m ár n em  olyan hatásos és 
a narkózis gyakran még tovább  ro n tja  az alapvető  funkcionális m utatókat.

5. Hangsúlyozzák az  anaesthesiológus és sebész együttm űködésének fontossá
gát, a reanim atológia jelentőségét, a gépi a lta tás  előnyeit.

6. Végül részletesen ism ertetik  az á lta luk  alkalm azott shocktalan ítási és alta- 
tási m ódszereket.

re f .: dr. L ip tay  László orvosalezredes

Vihriev B. Sz., Burmisztrov V. M.. Rozin L. B., Ratkin A. A., Porisz E. I., 
Katvusenko R. N.

Az égési shock, mint az égésbetegség kimenetelének és lefolyásának 
prognosztikai mutatója

Vojennom ed. Zs. 1978. 9. 25—28.

A shock az égésbetegség későbbi lefolyása szem pontjából, m in t prognosztikai 
tényező, a  legnagyobb fontosságú, különösen töm egesen érkező sérü ltek  esetében.

Az irodalom ban különböző szerzők egym ástól e ltérő  arán y o k at ad n ak  m eg a 
shockban elpusztu lt égettek arányára , ille tve a  shockot tú lé lt sé rü ltek  között be
következő halálozási a rá n y ra  vonatkozóan.

A gyakorlatban az  égési shocknak három  csoportba tö rté n ő  sorolása v á lt be: 
— könnyű: F rank -fé le  index  30 és 70 között, a m ély égés te rü le te  kevesebb, 

m int 20%,
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H alálokok százalékos megoszlása
1. sz. táb lázat

Halálok 1—3. 4—7.
n a p o k b a n

8—30. későbbi összesen

Shock 36 — ____  _ 36

Pneum onia — 14 9 2,5 25,5

Sepsis — — 1,4 2 3,4

Sepsis +  pneum onia — 4,2 15,4 8,4 28
A szívizom heveny 
ischaem iá ja és/vagy 
in farc tu s 0,5 1 — 1,5

A gyom or-béltraktus 
heveny  fekélye — — 1,4 — 1,4
Egyéb — 3,2 1 — 4,2

Összesen 36 21,4 30 12,6 100

A z
2.

égési shock je le in ek  prognosztikai értéke
sz. táblázat

K oeffi-
cien - J e l e k  
sek

A jelek  m értéke
Prognosz

tikai koef
ficiens 
értéke

323 Frank-féle index 29-nél kevesebb +12,4
— — 30—70 +  6.4
— — 71—120 — 2.8
— — 120-nál több —17.2

155 haem oglobinuria — +  2,1
— — van — 6.8

108 systolés vérnyom ás 
(Hgmm-ben)

á llandóan  több, m in t 95 +  2,1

— — időnként kevesebb, m in t 95 — 0,2
— — állandóan  kevesebb, m in t 95 —13,7
77 diuresis (m l/óra) á llandóan  több, m in t 30 - f  1,3
— — időnként kevesebb, m in t 30 +  1,0
— — állandóan  kevesebb, m in t 30 — 2,9
74 légutak sérülése — +  2,2
— — van — 3,0
69 bőrhőm érséklet (°C) állandóan  m agasabb, m in t 37 +  2,6
— — időnként kevesebb, m in t 37 +  2,2
— — állandóan  36—36,9 — 3,0
— — kevesebb, m in t 36 — 7,3

44 pulzusszám (percenként) 80 a la tt +  6,8
— — 81—100 +  2,2
— — 101—120 +  í.o
— — több. m in t 120 — 5,0
20 hányás — +  0,6
— — van — 0,3
8 pulzusnyom ás (Hgmm) á llan d ó an  több. m in t 35 +  0.9

— — időnként több, m in t 35 +  0.3
— — á llan d ó an  kevesebb, m in t 35 — 2,0
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3. sz. tá b lá za t

Prognosztikai koefficiens in form atív  értéke

A prognosztikai koefficiensek 
összege válasz h iba %

+20 vagy több gyógyulás 1

+ 13-tó l 19.9-ig gyógyulás 5

+ 9 ,5-től + 12 ,9-ig gyógyulás 10

+ 9 ,4-től —9,4-ig kétes —

—9,5-től —12,9-ig halálos kim enetel 10

-1 3 - tó l  —19,9-ig halálos kim enetel 5

—20 és több halálos kim enetel i

— súlyos: F rank-fé le  index értéke  71 és 170 között, a mély égés te rü le te  21— 
40" o-ig,

— nagyon súlyos: F rank-féle  index 170 felett, a  m ély égés te rü le te  m eghalad ja 
a 44%-ot.

M inthogy az égés kim enetelét nem csak az  égési felszín nagysága és az égés 
m élysége határozza meg, hanem  a sé rü lt ko ra  és a baleset előtti egészségi állapo
ta, a  szóban forgó kérdés v izsgálatára 16 és 50 év közötti, a  baleset e lő tt egészsé
ges, katonai szolgálatukat töltő sérü ltek  ad a ta it választották. A sé rü ltek  74,4%-a 
a tra u m á t követő két órán belül, 13,2% a 2-—6. óra Között, 3,7%-a 6—12. óra k ö 
zött, végül 8,7" 0-a a  sérü lést követő 12. ó rán  tú l érkezett a kórházba.

A sérü ltek  ellátása a tömegesen beérkező égettek  gyógykezelésére kidolgozott 
elvek szerin t tö rtén t. Ez fehérje ta rta lm ú  tápanyagok  szájon vagy szondán  á t  tö r 
ténő beviteléből, vérkészítm ények beadásából, an tibak teriá lis  theráp iából, az el
pusz tu lt bő rtakaró  m űtéti helyreállításából állt.

A könnyű- és a súlyos sérültek közül shockban egy sem, illetve csak kevés 
(6,2%) h a lt meg. A könnyű shockot átvészelt sé rü ltek  összesített halálozása 29,2% 
volt, az átlagos túlélési idő 32 nap. A súlyos shockot átvészeltek összesített ha lá lo 
zása 84,5% volt, az  átlagos túlélési idő 17 nap. A nagyon súlyos shockos sé rü ltek  
közül az első három  napon 80% halt meg, és az átlagos túlélési idő 5,5 nap volt, 
30 napo t egyikőjük sem élte túl.

A halálokokat és a halál bekövetkezésének ide jé t az 1. sz. táb láza t m u ta tja  be.
A szövődmények között a septicus je llegűek vezetnek (56,9%), v a lam in t a m ély 

égések terü letén  bekövetkező fertőzés következm ényei. Jelentős szerepet já tszanak  
a légu tak  sérülései, m elyek nem csak a  shock időszakában, hanem  m indvégig 
fenyegetik  a sé rü lt életét. Azon sé rü ltek  között, ak iknek  légúti sérü lése is volt, 
79,7% volt a  halálozás, szemben a többi égett 58,8%-os halálozásával.

Az égettek kezelésének fő tényezője az  elpusztu lt bő rtakaró  helyreállítása. 
A kiknél nem  vo lt szükség bőrpótló m űtétre, de shockos állapotban érkeztek , é le t
ben m aradtak . A bőrpótló m űtétet igénylő sérü ltek  (61,2%) halálozása 14,7% volt. 
A kiknél valam ilyen okból a tran sp lan ta tió t nem  lehe te tt elvégezni, m ind m eg
haltak .

A betegek ada ta inak  áttekintéséből k itűnik , hogy habár a  korszerű  e ljá ráso k 
kal a  shock leküzdése ma m ár á lta lában  sikerül, azonban a  későbbi gyógykezelés 
során  olyan nehézségek lépnek fel. m elyek m egnehezítik az élet m egm entését. 
Ügy tűn ik , hogy az igen súlyos égési shock prognosztikailag kedvezőtlen tényező 
a trau m a túlélése szem pontjából. M ásképpen szólva: a  súlyos shock az é le tte l nem  
összeegyeztethető sérü lést jelez. A könnyű shock jelentősége, hogy kü lönös gonddal 
kell ügyelni e sérü ltek  későbbi kórlefolyására, m ivel nagym értékben veszélyezte
tettek.

Rozin és m unkatársai, valam in t K ullback  a  laboratórium i v izsgálatok ered-
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m ényein alapuló  prognosztikai koefficienst (PK) dolgozta ki (2. sz. táblázat). 
M eghatározták a  koefficiensek in fo rm atív  értéké t (KI) is (3. sz. táblázat). E vizs
gálatok  az első orvosi és a  szakorvosi segély k iü rítési szakaszain elvégezhetők és 
ezekből következtetést leh e t levonni a  sérü lés prognózisára vonatkozólag.

A táb láza tban  felsoro lt prognosztikai koefficiensek összeadásával olyan ad a t
hoz ju tha tunk , m ely  egyetlen szám jeggyel felv ilágosítást n y ú jt a sérülés prognó
zisáról. A m ennyiben a  sérülés prognózisa -1-20-at, vagy —20-at meghalad, az egyes 
prognosztikai je lek  értékének  összeadását fo ly ta tn i nem  érdemes.

Különösen sú lyosan  esik la tb a  a F ran k -in d ex  szerin ti 120-nál nagyobb érték , 
a 120-at m eghaladó percenkénti pulzusszám , a hypotensio és haem oglobinuria. 
K ét ilyen különösen kedvezőtlen je lnek  a  tá rsu lása  esetén, különösen ha shock 
is fennáll, gyakorla tilag  lehetetlen  a sé rü lte t m egm enteni.

A m ásodik tá b láz a tb an  szereplő prognosztikai koefficiens segítségével a k iü rí
tés egyes szakaszain  k ivá lasztha tjuk  azokat a sérü lteke t, akiknek rem ényük van 
a  túlélésre.

Befejezésül szerzők  rövid á ttek in tést ad n ak  az  ápolási időről és a  felülvizsgá
la ti eredm ényekről. A könnyű shockkal fe lve tt sé rü ltek  átlagos ápolási ideje  100 
nap  volt, a  súlyos shockkal é rin te tteké 124.

A sérülések m ia tt felülvizsgáló b izottság  elé á llíto tt felületes égettek közül 6% 
té r t  vissza azonnal a katonai szolgálathoz. N éhány hónapos rehabilitációs időszak 
u tán  további 21% fo ly ta tta  a katonai szo lgálatát. További 19% végtagrészletek 
am p u ta tió ja  m ia tt k a to n ai szolgálatra véglegesen a lk a lm atlan n á  vált. A sérü ltek  
zöm e (54%) a  kó rházbó l való elbocsátás időpon tjában  még nem volt véglegesen 
m inősíthető. 6—12 hónapos rehabilitációs időszak u tá n  (ideértve a  helyreállító  m ű 
té teke t is) m integy 30% volt katonai szolgálat szem pontjából újból szám bavehető.

ref.: Dr. Novák János o. alez.

Ratkin A. A., Buglaev A. I.

A shock klinikai lefolyásának jellegzetességei „többtényezős” 
sérüléseknél és égéseknél

Vojennom ed. Zs. 1978. 9. 29—31.

A zokat a  sé rü lteke t, akik  a tűz  középpontjában  tartózkodnak , egyidejűleg több  
tényező károsítja : a  lángok, a  környezet m agas hőm érséklete, a hősugárzás, a  füst, 
az égés oxicus te rm ékei. Ennek következtében  súlyos bőrégések alaku lnak  ki, 
m elyekhez a  légu tak  károsodása, v a lam in t a  szervezet általános felm elegedése 
(hőguta) és pszichogén reakciók is tá rsu ln ak . Szerzők az  így kialakuló tüne tegyü t
te s t többtényezős sérü lésnek  nevezik. H angsúlyozzák, hogy ezt a  tüne tegyü ttest 
k lin ikailag  még nem  tanu lm ányozták  kellőképpen. E sérü lésform ának  békeidő
ben  is, elsősorban az agresszorok á ltal k iro b b an to tt h ábo rú  során  lehet jelentősége.

41 ilyen sé rü lte t tanu lm ányoztak , kon tro llcsoportonként 252, mély bőrégéssel 
fe lv e tt sé rü lt ad a ta i szolgáltak.

A ké t sé rü léstípus k lin ikai m egny ilvánu lása inak  különbségét táb láza t m u
ta t ja  be.

A táblázatból lá th a tó , hogy a  két sé rü léstípus jellegzetességei eltérnek egym ás
tól. A többtényezős sérü lés legfontosabb je llem zője az  eszm élet zavara. M in t ism e
retes, az égetteknél az eszm élet, m ég 80—90% -ot elérő  felü letű  égések esetén is, 
többny ire  m egtarto tt. Ezzel ellentétben a  többtényezős sérü lteknél gyakorlatilag  
m inden  esetben eszm életzavart ta lá lunk . Ez az  eszm életzavar a  sérülés u tán i 2—3. 
nap  végéig tart.

A többtényezős sé rü ltek  közül 9-en h a ltak  meg, eszm életüket m indvégig nem  
n y erté k  vissza. A h a lá l a  szív keringési és resp ira tó rikus rendszer elégtelenségének 
jelei között következett be.

A többtényezős sé rü lés  tünetegyüttesének  felism erése k lin ikailag  az eszm élet
lenségen a lap u lt (ennek m élysége a  tű z  középpontjában  való  tartózkodás id ő ta r
tam átó l függött), v a lam in t a  vénás v é r sö té t színén, izomgörcsökön, a szék le t és a 
v izele t inkontinenciáján . A carboxihaem oglobin sz in tje  a  serum ban elérte  a  40—
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A  shock klinikai lefolyásának jel legzetessége  több tén yezős  
sérülések, il le tve  égések esetén

Klinikai tünetek és laboratóriumi 
eredmények S S „ t  ***»«

történő előfordulás %-ban

tudatzavar, eszméletlenség 100 0

systoles vérnyomás az első 12 órában 
95 Hgmm alatt

40 15

respiratorikus rendszer zavarai 
nehéz légzés

48 23

tachypnoe (légzésszám percenként 30-nál 41 4

több) 56 18

hörgő légzés 17 0

hypoxia jelei, szívizom vérellátásának zavarai 100 72

carboxihaemoglobin a serumban 10% felett 80 0

haemoconcentmtio az első 24 órában a 45%-ot 
meghaladja

58 93

haemoglobinuria 90 36

P 02 és H B 02 csökkenése 100 30

metabolikus acidosis 83 57

45%-ot. További jellegzetességnek bizonyult a szív-keriagési rendszer elégtelen
sége, mely két és félszer gyakrabban fordult elő, mint a klasszikus égést szenve
detteknél. Jellemző volt a systolés vérnyomás és a pulzusnyomás alacsony érté
ke is. A szívizom elégtelen vérellátásának jelei az EKG görbéken kifejezettek vol
tak. E kedvezőtlen jelek a bőrégés kiterjedésétől függetlenül léptek fel.

A mérgező gázok belégzése következtében fellépett respiratorikus károsodás 
tachypnoeban nyilvánult meg.

41 közül 7 esetben az első 24 órában tüdővizenyő alakult ki, négyen meghal
tak. Gyakran alakult ki tracheobronchitis, bronchopneumonia és atelectasia. A lég
zésfunkciós vizsgálat során 41 közül 23 esetben a vitálkapacitás jelentős csökke
nését észlelték, a percvolumen 25—30°/o-os növekedésével.

Tömegspektrometriás vizsgálatokkal az alveoláris légcsere jelentős zavarát 
lehetett kimutatni. Az alveolo-arteriális oxigén grádiens jelentősen nőtt, a PO> 
különbség csökkent. Ezzel párhuzamosan (ennek okaként is) a vörösvérsejtek je
lentős mértékű károsodását lehetett kimutatni. Jellem ző volt még haem olysis és a 
haemoglobinuria is.

E tünetek igazolják a szerzők által többtényezős sérülésnek nevezett tünet
együttes önálló voltát, és felhívják a figyelm et arra, hogy e tényezők szinergizmusa 
a hagyományos égésekhez képest nagyobb arányban vezet shockhoz, illetve az 
összesített halálozás is magasabb (58,5%).

A terápia komplex volta miatt ilyen sérülteket speciális intézményben kell 
elhelyezni.

ref.: Dr. Novák János orvosalezredes
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