HOIVEDORVOS



HONVEDORVOS

XI1l. EVFOLYAM 4 1961. OKT. - DEC;

A MAGYAR NEPHADSEREG KATONAORVOSTUDOMANYI FOLYOIRATA

TARTALOMIJEGYZEK

TOVABBKEPZES

Csorba Antal dr. o. alez.: Akut intracranialis nyomasfokozédds — — — — 257

t

EGESZSEGUGY! SZERVEZES

Szilagyi P4l dr. o. ezds. — Pastinszky Istvan dr. o. ezds.: Egést szenvedett harci
sériltek ellatdsdnak problémai témegpusztité fegyverek alkalmazésanak

viszonyai kozott - - - - - - - - - - - = = — 267
Borhegyi L&aszlo dr. o. alez.: >j szempontok a beltipusd harci sériltek szak-
ellatésaban — — — — — — — — — — — — — — — — 219

KISERLETES KOZLEMENYEK

David Gabor dr. o. alez. — Faradi Laszl6 dr. o. vérgy. — Tanka Dezs6 dr.: A

mellékvese funkcidvaltozasai akut sugarkarosodasban — — — — — 285
Geck Péter dr. 40. alez. — Szantd Rozsa dr.: A gazoedemat okozd clostridiumok

immunfluorescens vizsgdlata — — — — — — — — — — — 291
Clemens Marcell dr. — Torday Eva dr.: Kisérleti adatok a dumpingsyndroma

pathomechanismusanak tisztdzaséra — — — — — — — — — — 296

KLINIKAI KOZLEMENYEK

Ozsvath Karoly dr. o. 6rgy. —Kéménczy lvan: Tdémegméretekben alkalmaz-

haté pszicholégiai sz(révizsgalati médszer — — — — — — — — 303
Keleti Béla dr. o. alez. — Pintér Zoltan dr. o. 6rgy. — Valfi Figyes dr. o. alez.:
Adatok a hepatitis epidemica prognosisthoz — — — — — — — — 318

Kenedi Istvan dr. o. alez.: Adatok az idegi eredetli EKG-eltérések kérisméjéhez 333

REFERATUM — BESZAMOLO

Az amerikai gyaloghadosztaly harccsoportjai el. szolgalatdnak atszervezésérdl 342
V. Honvédorvosi Tudoményos Ertekezlet —_ — - - = - — — 345



TOVABBKEPZES

Acut intracranialis nyoméasfokozodas

(Tovabbképzd elGadas)

irta: Csorba Antal dr. orvosalezredes

Az intracranialis, tovabbiakban (i. c) nyoméasfokozdédas keletkezésének
fiziologiai és kortani korilményeire, tiinettanara, kezelésére vonatkoz6 isme-
reteink az utébbi évek kutatdsai nyoman sok tekintetben modosultak, részben
korrekciéra szorultak. Ez indokolhatja a kérdésre vonatkozé UGjabb adatok
aldbbi rovid attekintését.

Els6ként emlithetjik a klasszikus neurolégia egyik ismert elvének, a
Munroe-Kellie-féle doktrina érvényességének probléméajat. Ez az elv mint isme-
retes kimondja, hogy a koponya zart, merev tok, melyen belil a haTom 0ssze-
tevé: vér, liquor és idegparenchyma kozil barmelyik térfogata csak a masik
kett§ rovasara valtozhat. A koponyaban ugyanis a dura kézvetlenil a csont-
hoz tapad, nincs cavum epidurale, ami nyomaskiegyenlitédésre lehet6séget
nyuUjtana. A koponyalir azonban kommunikal a gerinccsatornaval, ahol a dura
és a csont kozott tekintélyes epiduralis tér foglal helyet slrl vénas plexusokkal.
Ezek 0Osszenyomhatésaga tekintélyes térfogatvaltozasokat képes kompenzalni.
A spinalis epiduralis tér puffer szerepének jelent6sége tehat, hogy a Munroe—
Kellie elv csak a kompenzaciés lehet6ségek kimerilése utan jut érvényre.
Ennek jelent6ségére csak az utobbi id6ben figyeltek fel a kutatok. Egyébként
ez a spatium teszi lehet6vé a liquorlebocsajtast leveg6csere nélkil (kildnben
a merev falu rendszerb6l nem lehetne punctioval folyadékot leszivni). Cisterna-
punctional is innen a gerinccsatorna feldél s nem, mint gondolnank — a koponya-

Grbél szivjuk le, helyesebben fel — a liquort. Ez a puffer csillapitja az agy
pulsati6jat, amely ha nyomasfokozodas folytan az epiduralis tér comprimalé-
dott — hirtelen megnd egészen az arterialis pulsusamplitudo nagysagrendjéig.

Az intravasalis tér és a subarachnoidalis tér allandésadga dinamikus egyen-
stlyi allapot; a bearamlas és elfolyas szabalyozdsanak eredménye. A szdvet-
nedv és a liquorproductio és resorptio a Starling-féle nyomasgradiens folyo-
manya.

A capillaris-szakaszon a magasabb hydrostatikai nyomas a vérfehérjék
onkotikus alacsonyabb nyomasa ellenében biztositja az aramléast az idegparen-
chyma felé, mig a vénas szakaszon az alacsony ,,0” korili hydrostatikus nyomas-
sal szemben a magasabb onkotikus szivohatas érvényesil. A vénas elfolyas
gatlasa, pl. jugularis compressio, prompt attevédik az i. c. térre (Quecken-
stedt-tiinet). Ha az i. ¢- nyomdas n6, az alacsony nyomast vénak compressioja

257



miatt a keringés akadalyozottd valnék. Von Kigelgen szerint a bulbus venae
jugularis specialis felépitése (excentrikus sinus sigmoideus-betorkolassal) lehe-
tévé teszi a sinusok nyomasanak ndvekedését anélkiil, hogy a nyoméas a jugu-
laris felé kiegyenlit6ijék, az i. c. vénak nem collabalnak s igy nem szlinik meg
a keringés. Ha az i. c. nyomas tovabb nd, a vénak (rtere besz(kil, pangas
alakul ki, mely a kompenzéaciés adottsagok kimerilése utdn a parenchyma
oedeméajahoz vezet.

Az i. c. nyomasndvekedés oka lehet altalaban:
1. A parenchyma volumenének ndvekedése.

2. Az intravasalis tér volumenének nodvekedése.
3. Extravasalis haemorrhagiak.

4. Liquorvolumen ndvekedése.

ad 1- Ide sorozhaté be az agyoedema, agyduzzadas, neoplasmak.

ad 2. Az agyi értonus csokkenése, az erek tagulata emeli az i. c. nyomast,
mert az 0sszérkeresztmetszet n6. Ez a pC02 nyomasanak ndvekedése, illetve
hypoxia hatasara jon létre. Ertagitd szerek, toxikus &gensek hasonlé effectust
idéznek el6. Ez a factor mint i. ¢c. nyomast ndvel6 tényezd dnmagaban nem
donté jelent6ségli, mivel az életet veszélyeztet§ fokig nem szokott eljutni.

ad 3. Ehhez nem kell kommentarokat flzni.

ad 4. N6 a liquor-volumen, ha fokozodik a secretio, vagy gatolt a felszivo-
das. Az el6bbi esetnek csak teoretikus jelent6sége van. Hydrocephalus hyper-
secretoriussal a klinikus nem taldlkozik a gyakorlatban. A plexus-secretio
lényegében passziv ultrafiltratio s a postcapillaris szakaszon — ahol a liquor
képz6dik — mar nem érvényesil a nagy artériak magasabb tensiéja. (Az arte-
rialis hypertoniak mellett a liquornyoméas normalis.) Meningitisekben — ha
hydrocephalus egyaltalan fellép — inkabb az adhaesiok okozta felszivédascsok-
kenés, mint a plexus-hypersécretio tehet6 érte felelGssé.

Annal fontosabb a liquorkeringés blokéadja vagy resorptio-gatlasa mint i- c.
nyomasfokozd factor. Altalaban 200 H20 mm felett beszélink fokozott i. c.
nyomasrol. A liquorpangas kilénb6z6 formairdol aldabb fogunk megemlékezni.

Most arra a kérdésre probalunk véalaszolni, hogy a kdzvetlen el6idézé oktol
figgetlenil milyen kdévetkezményekhez vezet a kérosan fokozott i. c. nyomas.

A volumenndvekedés els6 stadiumaban — amint mar fentebb errél szo
esett — fokozatosan kiszorul a liquor a cisternarendszerb6l a spatium epidu-
rale felé s helyét idegszovet télti ki: az agyallomany tomegeltolodasa kovet-
kezik be. Spatz, Tonnis (18, 19). Pia (12, 13). E ,,Massenverschiebung” a tovab-
biakban dont6 szerepet jatszik a klinikai kdévetkezmények kialakuldsaban.

A cisternakba nyomulé idegszévet — elvesztvén a liquorparnat, amely korul-
vette — a tentorialis incisura szélein, a clivuson, a foramen magnum szélén
— ha féloldalas a volumenszaporulat, pl. tumornal —, a falx szélén — lef(iz6-

déseket szenved, hernialédik; a benyomulé parenchyma, féleg a vérellatasi
zavar miatt séril s a kozelfekvd képleteket dsszenyomva szomszédsagi laesiokat
is okoz (agytdrzs, vénak). Két format kell itt elkiloniteni: az els6dlegesen sup-
ratentorialis és infratentorialis nyomasfokozodas eseteit.

I. Supratentorialis indulasnal a tomegdislocatio féleg a tentoriumnyilas koril
érvényesil. A gyrus hippocampi beszorul a mesencephalon és a tentoriumszél kozé,
hernialédhatik a cisterna interpeduncularis, optochiasmatica terébe. Ezen kivil her-
nlalédhatik a gyrus cinguli a falx alatt a taloldal felé, a gyrus rectus a cisterna
optochiasmatica iranyaba. Az ékcsontszarny mentén kinyomulhat a frontobasalis
teriiletre, a kdzéps6é scala felé vagy a temporalis csics, az elilsé scala felé. Hydro-
cephalusnal a tagult Ill. kamra a cisterna venae Galeni (rterébe nyomulhat. Diffus
nyomasiokozodasnal klinikai jelent6sége féleg a tentorialis beékel6désének van (sup
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ratent- nyomasfokozo6das esetén). Itt az interpeduncularis cistema, cisterna ambiens,
cisterna Galeni képletei sérulhetnek: art. comm, posterior, art. cerebri posterior,

venae basales, vena magna Galeni, IIl. és IV. agyidegek. A betliremked6 agyrészlet
a mesencephalont dislocalja, ©sszenyomja. A homolateralis mesencephalon-fél
pangdas folytdn duzzadtabb lehet, vagy — inkabb tumorszdvet okozta kdzvetlen nyo-

masnal — benyomott, vagy attolt a masik oldalra, ahol nekifesziilhet a tals6 tentérium-
szélnek. Az uncus gyri hippocampi taloldal felé vagy lefelé dislocalja a n. oculo-
motoriust. Sérilhet ott is, ahol keresztez6dik az art. communicans posteriorral.
A beékel6ddtt splenium a cisterna Galenit és az ambienst tolti ki. Diffus nyomas-
fokozédasnal a beékel6dés korkdrds. Az agytorzs compressioja folytan elzarulhat az
aquaeductus Sylvii, secundar moédon oeclusiés hydrocephalis johet létre.

Il. Infratentorialisan indulé nyomaéasfokozédas a kisagytonsillakat a cisterna
magna cerebellomedullarisba ékeli, ill. a cerebellum oralis részét alulrél felfelé a
tentorium-nyilasba szoritja. Az o6reglyukba térténd herniatiokor a nyultvel6 comp-
ressidja, az itt futd art. cerebelli posterior inferior art. vertebralis, basilaris, n.
accessorius dislocatioja kovetkezik be. A supratentorialis nyomasfokozddas is jarhat
tentorialis beékel6désen kivil foramindlis herniatidval.

A beékel6dések az erek compressi6ja altal nagy teriiletek hypoxids karosodasat
hozhatjak létre. Ma mar egyre kevesebben hiszik, hogy itt az arteriak leszoritasardl
van sz6. Ez az eset hirtelen tensi6zuhanas esetén képzelhet6 el s a rogton fellépd
anoxia az élettel dsszeegyeztethetetlen. Az angiographiads vizsgalatok az i. ¢c. nyomas-
fokozodasos esetekben ritka kivételt6l eltekintve az artériak atjarhatésagat bizo-
nyitjak. Sokkal inkabb a vénak Osszenyomatasa jatszik itt vezeté szerepet. Az occi-
pitalis vénak strangulatiéja occipitalis kérgi necrosist, az Ammon-szarv ereinek comp-
ressidja Ammonszarvsclerosist idéz el6. (Az utébbi észlelése agyi sectional régebbi
lezajlott i. ¢. nyomasfokoz6das maradvanyaként értékelheté6.) A caudolateralis tha-
lamuserek 6sszenyomatdsa a cisterna ambiensben a caudalis thalamus s a corpora
geniculata nekrosisaval jarhat. Az eliils6 tentoriumszél teriiletén a chorioidea-terilet
dgai szenvedhetnek. A pallidaris erek nyomésa pallidumnekrosisokat okozhat.

A mesencephalon vascularis kézvetitésli laesioi: caudalis dislocatiénal a felsd
mesencephalon nivédjaban észlelhet6k vérzések, melyek a medialis thalamusig fel-
nyUlhatnak; a fossa interpeduncularis ereinek compressidja a thalamus kozépsé
harmadaban okozhat nekrosist, vérzést; tovabba a mesencephalon és hid tegmentalis
szakaszanak kdzépvonaldban. Lindenberg (9) szerint epiduralis haematomanal 20—30
perccel a baleset utan mar kialakulhatnak. A mesencephalon circumferens againak
elzar6dasa symmetricus necrosisokat okoz az ikertelep, I11—IV. magok, n. niger, teg-
mentum terdletén. A tonsillaris erek lefliz6dése az Greglyukban tonsillanecrosishoz
vezethet. Diffus agynyomasfokozédasnal a gdécok rendszerint symmetrikusak. A CO

intoxicational jol ismert symmetricus pallidumnekrosisok verosim. tentorialis ércomp-
ressio kdvetkezményei.

Mik a klinikai kdvetkezményei a fenti anatomiai elvaltozdsoknak?

Az i. c. nyoméasfokozo6das tridsza: féfajas, hanydas, pangdasos papilla — kozil
az utobbi acut nyoméasfokozddas esetében elesik, rendszerint nincs id§ a kifej-
I6désre. Az el6bbiekhez kés6bb convulsiék csatlakoznak, majd sopor, coma.
Fontos adat a Cushing-féle vegetativ syndroma: az arterialis tensio emelkedik,
a pulsusszam, a légzésszam csdkken, majd a decompesatio szakaban a tensio
zuhan, a pulsusszam emelkedik, apnoe kévetkezik be- Ujabban a Cushing-jelek
keletkezésére vonatkozolag Tarlov és mtsai (17) kisérletes Vizsgalatokat végez-
tek. Latex-ballont vezettek be kutyakon epiduralisan a frontalis, occipitalis és
cerebellaris régiok félé. A ballont Thorotrast-tal toltdtték fel, nagysagat rtg-nel
kontrollaltak. A vizsgalatok sordn regisztraltak a pulsust, a vérnyomast, a lég-
zést s egy masik kis ballon Gtjan az i. c. nyomast. Supratentorialis compres-
sional a liquor kiszorulasa a cisternakb6l még nem valtoztatja meg az i. c
nyomast, a pulsust, sem a tensiot, sem a légzést. A kovetkez6 szakaszban az
idegszovet és az erek compresszidja kovetkezik be. A vérnyoméasgorbén meg-
jelennek a Traube—Hering-féle hullamok — a respiratiéval synchron ingado-
zasok. Inspiriumban né a vérnyomas, exspirational lecsokken az eredeti értékre.
(Ez a szabaly a terminalis stddiumban megfordul; az apnoés szakaszok er@sen
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megemelik a tensiét.) A pulsusszam és a légzés lelassul, a vérnyomashullamok
novekednek. Ha a vérnyomas mar nem tudja lekiizdeni az i. c. nyomast: ischae-
mia, exitus. A légzés mindig el6bb szlinik meg, mint a szivm{kddés. A termi-
nalis stddiumban el6bb a homo-, majd a heterolateralis pupilla kitagul, fény-
merevvé valik. Kutyat ebb6l a stadiumbol még resuscitadlni lehet a ballon hir-
telen leeresztésével. A boncolt kutyaknal tipusos tentorialis beékel6dést, mesen-
cephalikus haemorrhagiakat észleltek, néhéany esetben cingularis herniat, ket-
ténél foramindlis beékel6dés is volt.

Sublentoriaiis compressional a vérnyomads, a pulsus, a légzés fluctual,
tobbnyire szaporodik, illetve ng. Dissocialt kép, vagyis lassibb pulsus és légzés
— emelkedd tensio mellett nem észlelhet6. Itt oculomotorius-tinet sokkal rit-
kabb. Vérzések, oedema minden esetben kimutathatok voltak.

A kisérletekb6l az a kdvetkeztetés, hogy supratentoridlis compressiénal a
mesencephalikus hypoxia folytdn a magasabb agytdérzsi kontroll alél a nydadlt-
vel6i vasomotor- és légz6kozpont felszabadul s ezaltal jon létre a Cushing-féle
vegetativ tlinetcsoport. Subtentorialis compressiora azonban e szabaly nem
érvényes, mert mire kell§ fokban karosodnék a kozépagy, a nyultvel8i koz-
pontok kozvetlen sériilése miatt bekdvetkezik az exitus.

Az i. c. nyomasfokozdédas tinettanat még roviden a kdvetkezékkel kell
kiegésziteni: az agytdrzsi laesiok megbizhatdo fokmérdje a tudatzavar mélysége.
A mar emlitett agyideglaesiok mellett a herniatiokrol mondottakbdl kdvetkezik,
hogy hosszUpalyatiinetek léphetnek fel homo- vagy heterolateralisan. EIlSbbi
oka az agytdrzs attolasa s a tdloldali pedunculus lefliz6dése a tentoriumszél
altal. Relative korai jelenség a tarkd tobbé-kevéshé kifejezett kotottsége. A
sulyos allapotot jelzik az agytorzsi extensiés tipusd rohamok, decerebratios
rigiditas.

Most sorravesszilk az acut i. ¢c. nyomasfokozodas fentebb felsorolt egyes
formait.

1. Agyduzzadas, agyoedema. Reichardt (1905), (14) 6ta beszélink e két for-
marol. Az el6bbi intracellularis, az utobbi intercellularis folyadék felhalmozo6-
dast jelent- A két fajta volumenszaporulat kdzott az elmualt 55 év alatt sza-
mosan prébaltak — ha nem is klinikai, de legaldabb kérbonctani, kdrszdvettani
kilonbségeket megallapitani. Reichardt szerint makroszképosan az, oedemas
cerebrum lagy, csokkent turgort mutat, metszéslapja nedves, az atmetszett
erekbdl kilépd pontszerl vér szétfolyik rajta, esetleg egy-két csepp folyadék is
lefolyik a metszlaprél. Agyduzzadasnal a cerebrum consistentidja tomaottebb.
Azonban mar itt ellentmondas mertl fel, mert csakhamar be kellett vezetni a
,festes Oedem” fogalméat, amely makroszk6posan Ugy nézett ki, mint a duz-
zadas. Ugy gondoltak, hogy a chron. oedema hajlamos atmenni ebbe a toémdrebb
formaba. S&6t azt is feltételezték, hogy az agyduzzadds és agyoedema egy
cerebrumon belil is megférhet egymas mellett. Scholz és masok megkisérelték
legaldabb szovettani kritériumokat taldlni az elkilénitéshez. A perivascularis
erek tagulata furcsa moédon mindkét esetben megfigyelhet6 volt, tehat nem
sz6lt oedema mellett. Reichardt szerint, ha emellett az idegparenchyma ,diffus
fellazulasa” is adott (status spongiosus), duzzadasra lehet kdvetkeztetni. Zilch
(22, 23) szerint oedema kapcsadn az Oligodendroglia felpuffad, regressziv elval-
tozasokat mutat, az astroglia részben progressziv, részben regressziv alteratid-
kat szenved, klasmatodendrosis, myelinhlively- és axondestructiok Iépnek fel
— azonban mindezek nem bizonyultak alkalmasnak az elkilonitésre. Ezért
Reichardt, Selbach és mtsai (15) igen bonyolult sectiés technikat dolgoztak ki
a kérdés eldontésére adott esetekben. Meghataroztadk a koponya térfogatat, az
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agyveld térfogatdt, az agy szarazanyagtartalmat s az agytérfogatot viszonyitva
a masik két értékhez, megprobaltak elddnteni, hogy oedemardl vagy duzza-
dasrol van-e szé.

A kérdés varatlan fordulatot vett a kozvetlen kézelmultban, amikor elek-
tronmikroszképpal keresni kezdték az idegparanchyma extracellularis terét,
ennek nagysagat akartdk meghatarozni. Meglepetésre kiderilt, hogy az agy-
szOvetben gyakorlatilag nincsen extracellularis tér. A két szomszédos nyudlvany
kdzdtt 100—150 A-nyi rést talaltak minddssze. A capillarisok kériil sincs extra-
cellularis tér, a glianytlvanyok kézvetlenil rajtuk fekszenek. Csak az arteriolak
nagysagrendjénél s a nagyobb erek kdoril jelenik meg a perivascularis spatium.
Nem csak fiziologias korilmények kézott all ez, hanem a kisérletesen el6-
idézett agyoedemaknal sem sikerilt extracellularis teret, illetve folyadékot ki-
mutatni (i. v- dest. vizes feltdltés Weed szerint, trauma utan, leh(tés utan,
valamint spontan cc. metastasishoz csatlakoz6 agyoedema vizsgalatanal). A glia-
sejtek nyudlvanyai és a neurocytdk hézagmentesen tdltik ki a parenchymat és
a folyadékfelvétel ép és kdros korilmények kozott a glia, dontéen az Oligo-
dendroglia kozvetitésével torténik. A sejttipus nydlvanyai veszik fel az erek
feldl, s adjak tovabb a neurocytdk felé. Agyduzzadasnal az Oligodendroglia —
mint mar Zilch megallapitotta — er6sen felduzzad, dehydralasnal térfogata
jelentésen csokken. A duzzadt sejt nyulvanyai rovidilnek, tavolodnak az ér-
faltol — innen addédik a perivascularis (rok tagulata. Gerschenfeld és mtsai
(2), Luse és Harris (10) rogzitették kézleményeikben ezt az 0j allaspontot. Ugy-
latszik, hogy a tébb mint fél évszazados vita az agyi volumenszaporulat ket-
t6sségérdl lezarul s egyetlen formara: az agyduzzadasra redukalddik.

E kitérés utan lassuk, hogy milyen okbol Iéphet fel agyduzzadas. Az el6-
idéz6 okok szerint Iényegében két nagy csoport kilénboztethetd meg:

1. haemodynamias zavarok;

2. permeabilitds zavarok okozta agyduzzadasok.

A pangas, legyen az koponyalri, cardialis, jobb szivfél insufficientiabdl,
nyaki mediastindlis vénacompressiokbol, pulmonalsclerosisbél adédé — gyak-
ran vezet agyduzzadashoz, bar cardialis decompensational nem ez a gyakori
eset. Itt csak egyéb okok kozrejatszasa esetén fejlédik ki. A pangasos duzzadas
természetszerlien hypoxiaval jar, ami a képet stlyoshitja. J6I ismert a vese-
elégtelenséget, uraemiat kisér6 agyduzzadas. Alkalosissal jar6 kdrképek prae-
dispositiot jelentenek. A vérfehérjék csokkenése hasonléképpen. Ezeknél azon-
ban nem jut el a duzzadas az élettel 6sszeegyezhetetlen fokig- Majelégtélenség-
nél is beszamoltak agyduzzadasrol. A méaj és veseinsufficientidk autointoxicatio
és barriére-zavar (tjan hatnak az idegszovet folyadékhatdsara. Chron. para-
thyreopriv tetanianal lattunk legutébb 6 D pangasos papillat s consecutiv
vaksagot el6idézé agyduzzadast. Itt emlithetjik meg mindjart az exogen intoxi-
catiokat is hasonld pathomechanizmussal: salvarsan, CO, morphin, sésav, me-
thylbromid mérgezések, insulin coma. Katonaorvosi szempontbél jo tudni, hogy
az ionisalé sugarzas nagy dosisai is agyduzzadassal jarnak. Kdézismert, hogy az
agyvel6 gyulladasos betegségei, els6sorban a parainfectiosus encephalitisek,
agyduzzadassal jarnak. Massiv agyduzzaddshoz vezethetnek az agyi throm-
bophlebitisek. Sajnos, ezek diagnosztikaja igen nehéz teriilet, sokszor csak a
korboncnok tudja feldllitani a helyes diagndzist.

A klinikumbél ismert egyéb korképek kozil a kopdnyatraumak, a vérzé-
sek 0Osszes formai, lagyulasok, embdlidk (zsir, leveg6 is), napszuras, héguta,
polioencephalitis superior Wernicke, Wilson-kér, status epilepticus, acut kata-
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toniak szerepelnek az aetiolégidban. Szandékosan hagytam a felsorolas végére
a koponya térsziikit6 folyamatait. A daganatokat egyesek felosztjadk oedema-
positiv és oedema-negativ tipusokra. Az el6bbiekhez altalaban a malignusok
(gliomak, cc. metastasisok, sarcomak), az utébbiakhoz a benignus tumorok tar-
toznak. A daganatcsoporttal itt nem foglalkozunk részletesebben, mert ezek
tulajdonképpen a chron. agyduzzadas témakoréhez tartoznak, bar tudni kell,
hogy a hossz( ideig akar évtizedeken at ,,nyugodt”, duzzadast nem produkald
meningeoma, vagy egyéb joindulatd daganat — ismeretlen okb6l — hirtelen
acut térszlkités staddiuméaba mehet &t. Ez nemcsak akkor kévetkezik be, ha
mar az i. ¢c. compensatios mechanismusok felmondtdk a tumor ndvekedése
miatt a szolgalatot, hanem accidentalis, sokszor banalis okok robbanthatjak ki
az agyduzzadas fenyeget6 syndromajat. igy pl. hirtelen bdségesebb folyadék-
bevitel, pl. bedntés elégséges lehet hozza. Tanulsagos volt a fert6z6 osztaly
esete az azsiai influenzajarvany idején, amikor az influenza hirtelen decom-
pensalt egy addig tinetmentes cerebellaris medulloblastomat s rapid modon
exitushoz vezetett. Maskor az intraneoplasmas bevérzés okoz gyors i. c. nyo-
masfokozoédast, duzzadast, beékel6dést. Haematolégiai rendszerbetegségek, leu-
kaemiak, lymphogranulomatosis, thrombocytaemiak is ismert okai lehetnek az
agyi térfogatndvekedésnek.

Arrdl is szolni kell, hogy az esetek nem csekély szazalékaba:! az agyduz-
zadas okéat kimutatni nem lehet. Ez a csoport ,pseudotumor cerebri” cimen
szerepel a neurolégidban, azonban inkabb a chron. csoporthoz sorolandé. Két-
ségtelen, hogy el6fordulhat ilyen ismeretlen eredetli agyduzzadas hyperacut
formajaban is. Utalok itt Liszkai megfigyeléseire, ahol kiderithetetlen, sectio-
val sem tisztazhatd, hirtelen halalesetekrél van sz6 fiatal, egészségesnek latszo
katondknéal, akiknél az egyedili positivum az agyduzzadas volt.

Végil megemlithetjik azt a paradox jelenséget, hogy az i. ¢c. nyomasfokozo-
das klinikai tiineteit megtévesztésig utanozhatja — egészen a pangdasos papilla
kifejl6déséig — az acut intracranialis hypotensio. Ez sokkal kevésbbé ismert
korkép, mint az i. c. hypertensio s okai is csak kevéssé ismertek. Sokszor csak
a koponyaflras tisztazza, hogy nem térsz(kitésr6l, hanem az ellenkez@jérél van
sz6. Régebbi kozleménylnkben még arra gondoltunk, hogy a liquorproductio
vagy felszivédas zavararol van itt sz6; ma Ggy gondoljuk, hogy a képet csak
az agy in toto zsugorodasaval, dehydratiéjaval lehet megmagyarazni; primar
— tdlnyomoan egy szervre localizdlt vizhéaztartdsi zavarnak tekintendd. The-
rapidja természetesen ellentéte az i. c. hypertensiénak: rendszeres isotonias
vagy hypoténias ,hydralds”, hypophysis hatsélebeny-kivonat a leghatasosabb.

Az i. c. hypertensio masik csoportjat az i. c. vérzések adjak. A traumas
epiduralis vérzések, subarachnoidalis vérzések, apoplexiak jol ismert tinetta-
nat felesleges itt ismételni, ezek az altalanos orvosi alapismeretekhez tartoznak.
Inkabb a mindennapi gyakorlatban nehézséget okozéd néhany aetiologiai és
diagnostikai vonatkozasrdl érdemes emlitést tenni. Mind tudjuk, a subdurahs
vérzések egy része nem traumas eredetli, s igy a traumas korel6zményi adat
hijan el6fordul, hogy nem szamolunk a lehet6ségével. Az sem ritka eset, hogy
tumorm(tét soran meglepetésszerlien talalkozunk vele, ha angiographiat a
m(itét el6tt nem végezhettink. A lefolyas ritkdn acut a spontan subduralis
vérzéseknél, de a beteget rendszerint hirtelen rosszabbodas, acut allapotrom-
las id6szakaban kapjuk. Ismert, hogy vérzékenységgel jaré belbetegségek mind-
egyike jarhat subduralis vérzéssel. Ebben a vonatkozasban Gj probléma merilt
fel a ma egyre kiterjedtebben és chron. alkalmazott anticoagulans kezelésekkel
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kapcsolatban. Ugy latszik, hogy a kezelés bizonyos praedispositiot jelenthet
egyes esetekben erre a szovédményre. Weles és Urrea (20) arra gondolnak, hogy
ezeknél a betegeknél mar igen enyhe koponyatrauma elegend6 lehet a ruptu-
rahoz. En azt hiszem, hogy Schaltenbrand felfogasara tamaszkodva, részben
sajat észleléseink alapjan — a kilonbdz6 okbol fellép6 agyi nyomaéascsok-
kenés, illetve volumencsdkkenés jelent6s factor lehet a hidvénak rupturdjanak
felépitésében s itt is valdszinlileg accidentalis i» c. nyoméascsdokkenések jatszhat-
nak kdzre a szov6dmény kialakulasaban. Ehhez hozza kell tenni persze, hogy
egyébként is a subduralis haematoma keletkezéséhez csekély trauma is ele-
gendd8. — Az intracerebralis vérzések leggyakrabban &ltalanos érbetegségek
talajan lépnek fel, septicus endocarditisek szév6dményei lehetnek (mykoticus
aneurysma-rupturak) vagy priméar korilirt érelvaltozasra (aneurysma, angi-
oma), vezethet6k vissza. A differencialdiagn6zis lényeges a tennivalék szem-
Vpontjabdl, amire lentebb még visszatériink.

Az i. c. nyomasfokozédasok harmadik csoportjat a liquorpassage-zavarok
adjak. Ezen a teriileten az utdbbi évek nem hoztak Gjabbat. Ismeretes, hogy
blokad johet létre a foramen Monroi nivéjaban, a Ill. kamra terlletén, elzarod-
hat az aquaeductus Sylvii, a IV. kamra. Lehet, hogy a cisterndkon at gatolt a
liquor Gtja a felszivo felllletek felé, vagy ez utébbiak — convexitas Pacchioni
rendszere — elzarodasrél van sz6. Az ok rendszerint tumoros compressio
vagy gyulladdsos adhaesio, esetleg congenitalis anomalidk, atresidak. A blokad
elkeriilhetetleniil hvdrocephalushoz, egyenletesen fokg”6dé agynyomaéashcz ve-
zet, amely a tumoros i. ¢. folyamatokkal azonos lefolydst mutat. Még néhany
évvel ezel6tt, amikor a meningitis basilarist streptomycinnel kezeltik, emiatt
vesztettik el betegeinket. Ma az idejében elkezdett isonikotinsav kezeléssel
ez a stadium kivédhetd.

Most a diagnosztikai modszerekrél kell néhéany szot szolni.

Az acut i. ¢. nyomasfokozdédas diagn6zisdahoz, az aetiologia tisztdzasdhoz a
fizikalis, neurologiai és belgyogyaszati vizsgalat tobbnyire nem elegend6. A ko-
ponya rtg. felvételei az art. meningea médian athalad6é tdrésvonalat mutatva
biztosithatjak az epiduralis haematoma diagndzisat. A kovetkezd lépés lehet az
EEG-vizsgalat. Agyduzzadas mellett szdl a kérgi elektromos tevékenység diffus
bilateralis meglassubbodasa. Kérilirt deltatevékenység a térszlkités helyére vo-
natkozdélag adhat tAmpontot. Az epi- és subduralis haematomanal az amplita-
dok csOkkenése, széli delta-theta hullamok tajékoztathatnak — legalabbis a
folyamat oldalisaga fel6l. Ez fontos azért, mert meghatarozhatja, melyik olda-
lon végezzik a kovetkezd diagnosztikai beavatkozast: az angiographiat. Az an-
giographia mar pontos felvilagositast nyGjthat a térsz(kitésrél, a helyérél, a be-
ékel6désérdl, s6t aetioldgiai diagndzishoz is juthatunk aneurysmarupturdk es”
tén, epi- és subduralis haematomaknal. Utébbiaknal a sagittalis carotis-angio-
grammon a koponyacsonthoz fekvé lencse alakd, korialirt érhidnyos terilet
patognomias adat. Tentorialis beékel6dést is jelezheti az angiogramm az art.
chorioidea ant., vagy art. cerebri post, dislocatiojaval, le- vagy felfelé a beéke-
16dés iranyatdl fugg6en. Foraminalis herniatidra jellemzd az art. cerebelli post,
inf. dislocatiéja a foramen magnum sikja ala. Eléfordul azonban, hogy az EEG
és az angiographia egyittesen sem elegendék a kép pontos tisztdzasahoz s vent-
riculographiat kell végezniink. Ha a beékel6dés klinikai jelei még nem alakul-
tak ki, a leveg6feltdltés elvégezhet6 lumbalpunctio Gtjan is, az Un. tdlnyomasos
modszerrel. Itt leveg6beadassal kezdjik a miiveletet és végig a leveg6-liquor-
cserét ugy folytatjuk, hogy az i. c. és gerinccsatornabeli nyomas ne sillyedjen
a kiindulasi érték ala, gy a beékel6dés veszélye kikiisz6bdlhetd. Ez természe-

263



tesen csak idegsebészeti osztdlyon engedheté meg, ahol sziikség esetén a kamra-
puncti6, vagy m(tét rogton elvégezhet6. A diffus agyduzzadast a pneumogram-
mon a kamrarendszer egyenletesen sziik volta jelzi (mikroventriculia), az assym-
metrids volumenszaporulat a tumordiagnosztikabél ismert kamradislocatiés ké-
peket adja, melyek taglaldsara itt nem feladatunk kitérni. A ventriculographia
és PEG féleg e liquorcirculatiés zavarok diagno6zisahoz nélkildozhetetlen.

Befejezésiil tekintsiik at réviden az i. c. nyoméasfokozddas therapiajanak
jelenlegi allasat. Mar a fent elmondottakbdl kitlinik, hogy az idetartozé esetek
egy része feltétlen és siirg6s idegsebészeti elhelyezést, ill. beavatkozast igényel.
A traumas és spontan epi-, ill. subduralis haematomak azonnali m{(itétet indi-
kalnak. Ha tipusos az anamnesis és a fizikalis status, f6leg traumas esetekben
nem kotelez6 a kontrasztos diagnosztikai eljardsok elvégzése. Az idegsebész
sajat judiciumara tdmaszkodva ezeket mell6zheti s furt lyukak felhelyezésé-
vel keresheti meg a haematomat. Ha ez sikeres, a beteg szamara nyereség, mert
a fenti diagnosztikai eljarasok nem csekély megterhelésétél a beteget megki-
méltik. Ujabban az idegsebészet kisérletet tesz az intracerebralis haemorrha-
giak mitéti ellatdsara. A francia, majd angol iskola, Gjabban a szovjet idegse-
bészek — nalunk Hullay (4) és az O. I. T. I. munkacsoportja gy(jtik az erre
vonatkozd tapasztalatokat. A szovjet eredményeket még nem ismerjik. Nyu-
gati szerz6k, valamint Hullay tapasztalatai szerint — amit a mi idegsebészeti
osztadlyunk tapasztalata is alatimaszt — els6sorban fiatal személyeknél lehet jo
eredményeket elérni. Az id6sebb kor apoplexidi magas mutéti mortalitdssal
jarnak és késébbi sorsuk sem latszik biztatobbnak a konzervative kezeiteknél
(McKissock 244 esete) (11), Ugyancsak idegsebészeti ellatasra szorulnak az occ-
lusiv hydrocephalusok. Itt a blokad megsziintetése — ha az ok nem kiisz6bdl-
het6 ki, pl. nem hozzaférhet6 helyen van —mshunt-képzéssel térténik (Torkild-
sen-m(itét, ventriculocisternostdémia). Ha a felszivdteriiletek a liquor szamara
nem hozzaférhet6ek, az eddig megkisérelt m(itéti eljarasok — sajnos — csak
id6leges eredményeket mutatnak fel; felsorolasukat itt mell6zzilk. A barmilyen
okbdl beékelédéshez vezetett i. c. hypertensio idegsebészeti ellatasanak szerves
része a herniatio m@téti megoldasa. Az incisuralis herniatiok eseteiben ritkab-
ban, a kisagyi tonsillak herniatioi esetében gyakrabban resectioval kell a be-
ékel6dést megoldani, a képleteket nyomas aldl felszabaditani s a liquorpassaget
helyreallitani.

A betegek konzervativ kezelésének alapja mindenekel6tt a gondos, szigoru
feligyelet melletti 6rz6szoban végzett apolds — a légzés, pulsus, tensio, Urité-
sek és bevitel, tudati allapot, neuroldégiai status valtozasainak folyamatos re-
gisztralasaval. Fontos a légutak tisztantartdsa szivas, szikség esetén idejében
végzett tracheotomia segitségével. A vizelet mennyisége, fajstlya, haematok-
rit, sérum fehérjeszint, RN, sohaztartdas rendszeresen controlldlandé. A kon-
zervativ kezelés lényege az osmotherapia. Ennek célja jelentés osmoticus gra-
dienst létesiteni az intra- és extravasalis tér, ill, agyallomany ko6zott i. v. infd-
siokkal. Ezaltal folyadékaramlas indul az idegszdévet fel6l a vérpalya felé, az
agyduzzadas csdkken-

Az elmult évben Grote és Willenweber (3) sorra vették a hasznalatban
levé, dehydratiéra alkalmas gydgyszereket s folyamatos kamrai és lumbalis
nyomasregisztracioval vizsgaltdk hatasukat az i. c. nyomasra. 50%-0s Glucose
oldatbdl 50— 100 ml. i. v. gyorsan csdkkenti az i. c. nyomast, a normalist is, de
a fokozott nyomast kifejezettebben. A hatas kb. 1 6ran at tart. Kisebb koncent-
racio vagy infusio a cukor gyors bomlasa miatt hatdstalan. Diamox a carbo-
anhydrase gatlasa Gtjan a szovetekben szénsavfelhalmozddast idéz elé, a vérben
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mérs. acidosist majd diuresist hoz létre. Szerz6k is, mint masok, Ggy talaltak,
hogy az els6 id6szakban 100—200 H20 mm-mel n6é az i. c. nyomas, majd vissza-
tér az eredeti szintre. Hogy kés6bb — chron. szedés mellett — dehydralja-e az
agyszovetet, nem lehet tudni. Knapp, Atkinson és Ward szerint, ha a nyomas
fokozott volt, kb. 25%-0s emelkedés jon létre- Ezek szerint tehat alkalmazéasa
i. c. nyomascsdkkentés céljara nem ajanlatos. Kisérleteket tettek Polyvinyl-
pyrrolidon-nal 6%-o0s vizes oldatban 50—100 ml. i. v. Ez mint nagymolekulaju
anyag, vizet sziv a vérpalyaba s diuresist okoz. Nem észleltek i. ¢. nyomas-
csokkentd hatast. Az apoplexiak therapiajaban régdéta hasznaljak az Euphyllint.
0.24 g. i. v. jelent6ds 50—300 H20 mm nyomascsokkentést idézett el6 kb.
Y2 oréas id6tartamra. Hemmer (6) fructoset (Lae.vosan) hasznal 40%-os oldat-
ban naponta 2-szer 60—100 ml. i. v- Kb. V4 é6ra alatt 35—70 H20 mm-mel
csokkenti szerinte az i. c. nyomast, atlagban a kiindulasi nyomasérték negye-
dével.

Ujabban tébb szerz6 (Hammond és mtsai, Bernstein és mtsai, Wise és
Chater (21) ugy allatkisérletben, mint klinikai alkalmazasnal a Mannitolt hy-
pertonias oldatban eredményesen alkalmaztak i. c. nyomascsdkkentési célbol.
Nem toxicus, a szervezet nem bontja le s elég gyorsan kivalasztasra keril. 25
%-0s oldat 1.5 gr/kg mennyiségben i. v. infusiok form4jaban kutyaknal a nyo-
mascsdkkenés utdn secundar nyomaskiugras (,rebound”) nem kovetkezett. Ter-
minalis allapotban levé thalamus glioma esetében hasonl6 koncentraciéban al-
kalmaztak, amikoris az i. c. nyomas 60%-al csokkent s csak 8 6ra mulva érte el
ismét a kiindulédsi értéket.

Megbizhaté nyomascsokkentd hatdst észleltiink koncentralt, hyperonko-
tikus plasmaoldat infusiojanak alkalmazasakor. Lyophilisalt plasmat a normal
higitasnal kétszer, ill. haromszor koncentraltabban készitjik el. Komaromy ta-
pasztalatai is kedvezéek (szébeli kozlés).

Fremont—Smith és Forbes 1927-ben macskaitol intraperitonealisan hyper-
tonias urea (carbamid) injectiét alkalmaztak s jelentds liquornyomascsdkken-
tést regisztraltak. E célra embernél hosszi ideig nem kisérelték meg felhasz-
nalni, amig 1954-ben Javid és Settlage kitin6 eredményekrdl szamoltak be.
Ugyanezek a szerz6k 1956-ban tovabbi eredményes alkalmazast k6zdltek. 1958-
ban Javid mar 300 eset eredményeit értékelte (8), 1960-ban Stubbs és Penny-
backer (16), nalunk a debreceni idegklinika és az Idegseb. Intézet irtak a kér-
désrél beszamolét, azonban a magyar tapasztalatok minddssze néhany be-
tegre vonatkoznak. Az urea 30%-o0s oldatban hasznalatos, olddészeril célszer(
10%-0s invertcukoroldatot alkalmazni. A betegek 1—15 g/kg mennyiséget
kapnak i. v. Mivel az oldat nem eléggé stabilis, célszerli el6bb, 60%-0s des-
tillaltvizes oldatot készittetni, filtracioval sterilizalni. 2—5 fokon ilyen for-
man 2—3 hétig eladll. Ha alkalmazasra keriil a sor, el6tte kell az oldatot el§-
allitani 0gy, hogy egyenlé mennyiség( steril 20%-o0s invert cukor oldattal ke-
vesem(ikddési zavar. Helyes vizelet és RN. vizsgalatot végeztetni alkalmazas
el6tt. Alkalmazhaté infusiéban, de — ha siirgés hatdsra van szikség — 15—20
perc alatt is beadhato az 6sszmennyiség. Altalaban 60 csepp/min.-ban jeldlik
meg az optimalis infusids adagolast. Az i. ¢c. nyomascsékkenés jelent6s fokda,
50% koril van; el6bb kezdd6dik, mint a diuresis jelentésebb foka kialakulna.
El6fordult, hogy decompensalt, inoperabilis agytumor esetek urea kezelés utan
mithet6vé valtak. Célszer( felhasznalni abban az id6szakban, amig a beteg a
megfelel6 idegsebészeti intézetbe jut; a neurotraumatolégidban, Ggy malignus,
mint benignus i- c. hypertensioknal.
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EQESZSEQUQY!I SZERVEZES

Egést szenvedett harci sériiltek ellatasanak problémai
tomegpusztitdo fegyverek alkalmazasanak viszonyai kozott

Irta: Szilagyi Pal dr. orvosezredes és Pastinszky Istvan dr. orvosezredes

A haborus égési sériilések jelent6sége az utobbi szaz év alatt fokozatosan ndve-
kedett. A krimi haboriban az égési sériilések, rnint sebesilések, szamba sem jottek.
Az 1870—71. évi porosz—francia, majd az 1904—5. évi orosz—japan haboriban az éget-
tek ardnya még mindig 1% alatt volt. Az elsé vilaghaborGban ez az arany 1,5%-ra,
a spanyol polgarhabordban 4,5%-ra, a masodik vilaghabordban pedig kozel 7%-ra
emelkedett.

A korszeri haboriban az oridsi mérv(i motorizaltsdg miatt mar pusztdn az
lizemanyag-robbanas okozta sériilések is jelent6sen emelni fogjak az égések szamat.
A langszorok, napalm-bombak, egyéb gyujtébombak, foszforgranatok stb. egy elkd-
vetkezend6 habordban mar csak hagyomanyos fegyvereknek szamitanak. Az atom-
robbanas okozta sériléseknek pedig kozel 80%-a égési, vagy égéssel szovodott sé-
rulés.

Elesen vet6dnek fel tehat a tdmeges égettek egészségiigyi ellatdsdnak problémai
harci viszonyok kozott. Ezek a problémak zommel szervezési eredetliek és a meg-
oldasuk koriali nehézséget az okozza, hogy békeviszonyok kozott igen gyér, realisan
nehezen felhasznalhaté adat birtokaban kell ra felkészilni. Igen tag tere van tehat a
spekulacionak és annak, hogy azonos adatok felhasznalasaval eléggé kilénbéz6 meg-
oldasokra juthassunk. Ezek a szervezési problémak személyi-, anyagi-, vagy pedig eii.
taktikai problémak. Ezekre kés6bb még visszatérink.

Az égett sérilés, kiléndsen ha nagyobb kiterjedés(i, a hozza tarsulé égési beteg-
ség kezelésével egyiltt még békeviszonyok kdzott is, mint szorvanyos sérilés, komoly
és rendkivil munkaigényes ellatast kdvetel. Fontos szerepet jatszik a bevezetett the-
rapiaban, hogy az égés sulyossagardl idejekoran helyes képet kapjunk.

Az égés sltlyossaganak megitélésekor nemcsak az égési feliilet kiterjedését,
hanem annak stlyossagi fokat is tekintetbe kell venni- Tabori kérilmények ko-
z0Ott az égési sérilés stlyossagat legcélszerlibb négy fokozat szerint megkilon-
bdztetni:

Az I. fokl égést a bdrpir és a duzzanat jellemzi.

A Il. fok( égés bullosus formaju. A holyagok az égés utan kozvetlenil, vagy
néhany o6ra, s6t sugarsériilés esetén napok mulva keletkeznek.

A 1ll. fok( égést célszer(i feliiletes és mély csoportra felosztani, amennyi-
ben az égési sériilés csak a papillaris réteg részleges sériilésével jar, vagy a b6~
egész keresztmetszetére kiterjed.

A IV. fokl égés a test korulirt, vagy kiterjedt elszenesedése (pl. sulyos
végtagégés). llyen fokl égés esetében a sérilés a b6r alatti kot6szoveten at az
izmokra, sét a csontokra is raterjedhet.

Az égett bdrfelszin szazalékos meghatarozdsaban a Viljavin-féle mdédszer
hasznalhaté. Két egymas mellett alkalmazott pecsétre, melyek 17 cm magasak
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és az emberi alak elilsd, illetve hatuls6d sziluettjét abrdazoljak mm-papiroson,
berajzoljuk kulénféle szinl ironokkal a kiilénb6z6 fokban égett bérfelszint. En-
nél egyszerlibb és tabori kérilmények kozdtt hasznalhatobb eljards az an. ,,ki-
lences séma” alkalmazasa. Eszerint a két fels6végtag 2X9%, a torzs eldl és ha
tal 4X9%, a két als6végtag 4X9%, a fej és a nyak egyitt 9%, a gat és a nemi-
szervek 1%, o6sszesen 100%. Ennek az elfogadasat javasoljuk mi is kilonbozé
satirozéassal a kilénb6z6 irdn6k helyett.

Mint emlitettik, az égések sulyossagara mind a fellleti, mind a mélységi
kiterjedés jellemz6. Ezek figyelembevételével tabori korilmények kdzott az ei
osztalyozas és gyogykezelés szempontjabdl az aldbbi harom csoportot célszeri
megkllonbdztetni:

1. Kdénny( égettek,

2. kdzépsulyos égettek, és

3. sulyos égettek csoportjat.

1. A kdonny( égettek csoportjdba tartoznak:

a) I. fokl égések 40%-on alul,
b) 1l. foku égések 10%-on alul,
c) egészen kis kiterjedésd I1l. foku égések.

2. A kozépsulyos égések csoportjaba tartoznak:

a) |. foku égés 50%-on alul, kielégit6 altalanos allapot mellett,
b) 1. és IIl. foku égés, mely a testfellilet 11—20%-ara terjed Ki.
3. A suUlyos égések csoportjaba tartoznak:

a) |. foku égések, melyek a testfeliilet 50%-nal nagyobb teriletére terjednek ki,

b) 1., 11l. és IV. fokl égések, melyek meghaladjak a testfellilet 20%-at,

c) A légutak égéseivel szov6dott bérégések,

d) Minden shockkal szovédott égés, a kiterjedésétdél fuggetlenil,

e) Kombinalt égési sériilések, amikor az égés ionizaciés, vagy traumas artalom-
mal, vagy mindkett6vel kombinalodik.

Az égési betegség korlefolyasat Wilson, Me. Gregor, Steward szerint a kdvetkezd
szakaszok jellemzik:

1. Elsédleges shock, az égési sérilés utan 2 dran belil.

2. Méasodlagos shock 2—48 oraig.

3. Heveny toxaemia 6—100 6raig.

4. Fert6zéses szovédmeények szaka 100 éran tul.

5. Gyogyulasi szak.

Dzsanelidze és masok statisztikai adatai szerint az égési betegségben elhal-
tak 45%-a shockban, a tobbi fert6zéses szév6dményekben pusztul el. A shockos
betegek mintegy 23a az els6 48 6raban hal meg. Ebb6l kdvetkezik, hogy a
shockellenes kiizdelmet az els6segély pillanatatol kell folytatni. Az elsésegély-
ben részesitett égettet melegen kell tartani (betakarni, forré teadval itatni), a
fajdalmait csillapitani kell és sziikség esetén szivszerek adandok.

Az intézeti shock-ellenes kezelés szempontjai:

1. A shockos beteg helyi kezelésének mell6zése.
2. A kering6 vérmennyiség normalizalasa.

3. Oxygén-belélegeztetés.

4. ldégvezetés felfliggesztése.

5. Fajdalomcsillapitas.

6. Analepticumok adasa.

7. Optimalis temperatGra biztositasa.

8. Shockpozicio.

9. Acidosis lekiizdése.

10. Fert6zés elleni kiizdelem.
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Részletezve:

1. A shockban levé betegnél mindenféle lokalis kezelést célz6 manipulacié
tilos. Sokkal fontosabb a shock elleni kiizdelem, melynek eredményességét a
helytelenil sirgetett lokalis kezelés ronthatja, s6t kilatdstalanna teheti.

2. A shockellenes kezelés els6 1épése a kering6 vérmennyiség helyredllitasa,
a folyadékveszteség potlasa. Erre vonatkozélag egyesek &ltal elfogadott széa-
mitds a kdvetkezd:

Az els6 24 6raban az égett beteg, mint alapfolyadék-potlast 2000 ml. 5%-0s
dextrose-oldatot kap. Emellé még testsuly kg-ként es égési szazalékonként 1 ml.
kolloid + 1 ml. krisztalloid-oldatot szamitanak. Pl. egy 70 kg-os betegnél 30%-0s
égés esetében 70x30, vagyis 2100 ml. kolloid + 2100 ml. krisztalloid + 2000 ml. 5%-0s
dextrose, vagyis 6200 ml. 6sszmennyiségl folyadék bevitele sziikséges az els6 24 dran

belil. Ennek felét az els6 8 draban, harmadik és negyedik negyedét a masodik, illetve
harmadik 8 draban javasoljak beadni. A masodik 24 6raban az els6 24 6ras mennyi-

1. sz. abra: a) Berkow-séma és b) ,,kilences szabaly” (Wallace) vazlatos rajza.

ség fele szikséges. Illyen nagy mennyiségl folyadékbevitel tabori koérilmények ko-
z6tt nem biztosithaté, de békeviszonyok kozott sem javasol mindenki ilyen nagy
mennyiséget. Arjev pl. az els6 napi mennyiséget 3—5 1-ben allapitja meg és ebbdl
250—500 ml.-t szamit a vér mennyiségére.

A szovjet tabori sebészeti utasitds a sulyos égettek részére az elsé 48 dra-
ban legalabb 3—4 I. folyadékot ir el6, amib6l a plazma és a vér mennyisége 1—
15 I.-t tegyen ki. Fontos a folyadék folyamatos, egyenletes Gtem( bevitele a
szivtllterhelés elkeriilése miatt. A shockos beteg a nausea és a vomitus miatt
az elsé 24 éraban peroralisan nem taplalhaté. Az intravénas folyadékpatlas kelld
voltanak ellen6rzésére Arjev szerint a leghelyesebb az urethraba alland6 katé-
tert bekdtni; ugyanis, ha a kivalasztott vizeletmennyiség 6ranként 40—50 ml.
ald sillyed, a folyadékpotlast ndvelni kell. Természetesen, ha a vizeletkivalasz-
tds mennyisége normalissa, vagy fokozotta valik, akkor az intravénas folyadék-
pétlast kell csdkkenteni. Arjev hangslulyozza, hogy az el6bb emlitett, a folya-
dékmennyiség kiszamitasat célz6 séma hasznalata még békeviszonyok kozott is
korilményes. Rendszerint a beteg teststGlya ismeretlen, a shockos beteg test-
sulymérése pedig tul bonyolult feladat, harci kérilmények kozdtt, tomeges sé-
riltaramlas esetében pedig egyszerlen Kkivihetetlen. Tabori kdrilmények kozott
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ezért célszer(l fix mennyiségbdl kiindulni és a shock elleni kezelést a vérnyomas
és a vizeletkivalasztas ellendrzése mellett folytatni. A haematolégiai status fo-
lyamatos ellen6rzése tomeges égési sériltek ellatdsanal kivihetetlennek latszik.

Altalaban a masodik 24 6raban kell megkisérelni a peroralis taplalas el-
kezdését- Ha ez sikeril, tovabbi parenteralis folyadékbevitelre nincs szikség.
A peroralisan bevitt folyadék 1 literére 15 gr. konyhasét és 10 gr. szédabikar-
bonatot kell szamitani a klérveszteség pdtlasara, illetve az acidosis ellen.

3. Oxigénbelélegeztetés az anoxaemia elleni kizdelemben fontos. Kiuléno-
sen nagy jelent6ségl olyan égési sériillések kezelésében, ahol a lang, a fist,
vagy a tulhevitett leveg6 altal okozott léguti sérulésekkel allunk szemben.
llyenkor a vérosvérsejt-pusztulason kivil a felsé légutak vizenydje is stlyos-
bitja az oxigénhianyt. Altalaban minden térzs-, nyak-, fejégést tekintsiink
olyannak, mint amelyhez a légutak égése is tarsulhat. Kulondsen felhivja erre
a figyelmet az orrsz6rzet leperzsel6dése és a rekedtes hang. Természetesen ilyen
sérilteknél tracheotomiara is fel kell készilni.

4. A shockellenes kiizdelemben hatasos fegyver lehet a novokainblokad, igy
a vago-sympathicus-, pararenalis-, illetve végtagokon a tok-blokad.

5. lIgen fontos szerepe van a fajdalomcsillapitdsnak. Intravénasan 1 ctgr.
morphin, vagy ennek megfelel6éen 1 ml. 2%-0os domopon adhaté. Subcutan
morphin vagy cardiacum adasatél shockos betegnél tartézkodjunk, mert a le-
romlott keringés hirtelen feljavulasa esetén a fel nem szivodott morphin, illetve
cardiacum-depdk hirtelen felszivédasa kumulativ hatéast okoz.

6. A cardiacumokat, analepticumokat lehet6ség szerint az intravénas
cseppinfuziéval egyltt folyamatosan adjuk.

7- A shockellenes kezelés igen fontos része a sérilt melegen tatdsa, kiz-
delem a héveszteség ellen. Ez az elsésegélynyujtaskor, illetve szallitaskor beta-
karasban, meleg folyadék itatasaban nyilvanul meg. Igen fontos, hogy a
shockos, vagy shockra hajlamos stlyos égett sériltet jol temperalt kérhéazsator-
ban helyezzuk el.

A shockos beteg fektetése altaldban laposan torténik, a sérilt végtagok
megemelésével, kivéve a fels6 légutak égéseire gyanis betegeket, mert ezek
jobban tirik a félulé helyzetet.

9. Az égési shock okozta acidosis ellen szédabikarbonatos tea itatasaval,
vagy natrium laeticum adasaval védekezhetiink.

10. A fert6zés elleni kizdelem az égett sériilt kezelésbe vételének pillanata-
tol kezdddik. Az antibiotikum-kezelés lehet penicillin-streptomycin kombina-
cio, szikség esetén attérve mas széles speetrum( antibiotikumra. Lokalisan a
penicillines kenGcsot a szenzibilizacié veszélye miatt keriljik. Ujabb antibio-
tikus ken6csok a chlorocid és a tetrankendcs, amelyeknél a szenzibilizacio ve-
szélye nem all fent.

Helyi kezelés:

A leglUjabb nézet szerint égési sériltek témeges aramlasa esetében, vagy
kedvezétlen harci korlilmények kozott, antibiotikum védelemben, az elsédleges
sebészi ellatast 2—3 napig elhalaszthatjuk. Amint emlitettiik, a shockos beteg-
nél kilonben is csak a shock-tinetek visszafejlédése utan szabad a helyi keze-
Iést elvégezni. Elvileg tabori korilmények kozott a zart, kotéses modszert al-
kalmazzuk, mely alél csak az arc, illetve a gat-tdjék képezhet kivételt. Az égett
bérfelllet letisztitasa steril korilmények kozott, kiméletesen és fajdalommen-
tesen torténjék. Narkdzisra legtdbbszor nincs sziikség. A kendcsos kezelés alap-
anyagaul altalaban 10%-os chlorocid emulsio hasznalhat6. Ajanlatos az égési
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kendcsbe fajdalomcsillapitot is alkalmazni. A bioldgiai hartyaval tortént égés-
kezelések, mint amilyen pl. a Berkutov altal ajanlott plazma-, thrombin-, pe-
nicillin-, novocain-keverék, melyet 1—2 atm. nyomadsi porlaszt6 segitségével
visz az égett sebfeliiletre, — tadbori kdrilmények kozott nem alkalmazhaték, f6-
leg azért, mert a szallitast nem birjak. Az égett bérfelszin bulldit nem kell meg-
nyitni, lenyirni semmiesetre sem, kiilonésen az ujjakon. Elegend6 a megfeleld
ken6csOs zart, esetleg gipsszel kombinalt kotés.

Az égés elleni ken6ccsel szemben felédllitott kdvetelmény az alabbiakban
foglalhatd 6ssze: Legyen a hatasa fajdalomcsillapité, tovabba baktericid, vagy
bakteriostatikus; szivja fel az exsudatumot, vessen gatat a plazmacsurgasnak és
ne karositsa a sebfelliiletet, sem a kornyéki ép szoveteket; végil legyen kony-
nyen eltadvolithatd, vagyis ne tapadjon ra az égett b6rfeluletre.

Nasztatin az alabbi égés-elleni kendcs-receptet ajanlja:

Rp.

Sintomycini

Anaesthesini aa grt. 50
Mentholi gr. 10
Bolus alb. grt. 15.0
Bism. subnitrici pulv. grt. 10.0
Ol. jecoris Aselli grt. 20.0
Lanolini anhydrici grt. 30.0
Vaséi. alb. grt. 15.0

Nevezett szerint a fenti ken6ccsel kezeiteknél az égés altal okozott fajda-
lom a kotés felhelyezése utdn 10—30 perc mulva megsziint. Gennyedést, keloi-
dot nem észleltek. A kis foku sebvaladék a kdtésen nem Uttt at és a kdrterem-
ben nem volt rossz szag.

Mint emlitettik, az arc és a gattajék égéseit nyitva kezelhetjik, azonban
haboras korilmények kozott az arc égéseit is elénydsebb zartan kezelni. Via-
szon ezt annal is inkdbb hangsllyozza, mert a NHH. égési sériltjeinek 32%-at
a fej égései tették ki és gyakorisdguk a végtagok égései utan a masodik helyen
allt. m

Az égett bdrfelszin elsédleges ellatdsa, — ha az radidaktiv anyagok altal
nem fert6zott, — a kovetkez6képpen végezhetd: A kdérnyéki ép bért alkohollal
vagy benzinnel letisztitjuk, magat az égett bdérfeliletet fiziologias konyhasos,
vagy H20 2-oldatba martott tamponnal letérdljiuk, utdna a sebfeliletet leitat-
juk. Ezutan kovetkezik a kendcsds kotés 10%-os chlorocid emulsioval, vagy
egyéb, pl. az el6bb emlitett recept szerint készilt megfelel6 kendccsel.

Radioaktiv anyagokkal fert6zott égési sebek ellatasanal a sebfeliletet, szap-
panos-vizes lemosas utan, fiziolégias konyhasoval oblitjik, leitatjuk és ezutan
helyezziik fel a ken6csds kotést.

Altalaban Ggyelni kell arra, hogy az el6zetesen adott morphin vagy egyéb
fajdalomcsillapitd utan a kotést a lehet6 legkiméletesebben végezzik el.

Megfelel6 altalanos, diétds és antibiotikum-kezelés mellett, a konzervativ
zart kend6csos kotés alatt, a Il. foku égések altalaban 2 héten belil gydgyulnak.
A feliiletes Ill. foku égéseket is tobbnyire konzervativan kell kezelni. A felile-
tes pork ilyenkor rendszerint a 3. hét elején 16k6dik le és az égett sebfelllet 4
héten beliil behamosodik. Ha a kezelés kdzben az égési sebben pyocyaneus, pro-
teus bacillusok, enterococcus-csoport baktériumai, vagy mas penicillin-, strepto-
mycin-, chlorocid-resistens korokozok szaporodnak el, akkor széles spektrumdu
antibiotikum-kezelésre kell attérni antisepticumok egyideji lokalis, alkalmaza-
saval- Itt kell megemliteniink a huzamosabb ideig, nagy mennyiségben alkal-
mazott bdrsav-kezelés veszélyét (boérsavmérgezés).



A 111, fokd égés mélyebb formajanal, vagy a IV. foku égéseknél a kezelés
kezdetben szintén konzervativ. A nekrobiotikus szdvetek demarkalédasa eseté-
ben (altalaban az elsé hét végén, vagy a masodik hét elején) célszer(ibb az aktiv
sebészi kezelésre attérni. A nekrotikus részek eltavolitdsa utdn a sebfelszin fe-
dése félvastag bdérlebenyekkel torténik. Ellenjavallt a m(itét, ha a beteg altala-
nos allapota sulyos (majlaesio, hypoproteinaemia, sideropenia), ha az elhalt te-
rilet hatara nem allapithaté meg, végiul ha az égés helyén heveny gyullada-
sos tlinetek jelentkeztek

A késOi kezelés altalaban a hypoproteinaemia, az anaemia és a hypovitami-
nosis elleni kiizdelembdl all, mig helyileg a plasztikai megoldasokkal a j6 funk-
cionalis és kozmetikai eredményekre téreksziink.

A késbi szakban a nagy fehérjeveszteségen atesett beteg lesovanyodott, le-
romlott allapotban van. Az ilyen betegnek rendkivil fontos a megfelel§ Ossze-
tétell, kaldriadus taplalék biztositasa. Sulyosbitja azonban a problémat az is.
hogy a sulyosan égettek a betegség elsé szakdban nem képesek nagyobb meny-
nyiségl taplalék felvételére. A kaldriadls taplalas pedig még a huzamos ideig
fekvd, egészséges ember emészt6traktusat is megterheli. Ezért a kezdeti szak-
ban a gyomor-bélrendszert maximalisan kimélni kell és a nagyfokd fehérje-
és vitamindeficitet ne probaljuk tisztan peroralisan potolni. Ebben a szakasz-
ban nagy jelent6sége van a parenteralis kaldriabevitelnek, valamint a kalon-
b6z6 fehérje-hydrolysatumoknak, melyek csokkentik a fehérjedeficitet. El&foi-
dulhat, hogy sulyos égettek mar az els6 napokban aranylag jo étvagyulak, ezek-
nek a taplalasa nem jelent problémat. Etvagytalansag esetén a mechanikusan
és kémiailag el6készitett gyomorkimél6 diétat sésav-pepszinnel egyitt napi
6—8 adagban vékony gyomorszondan, vagy orrszondan juttatjuk be. Koleszni-
kov az égettek peroralis taplalasara két tipust specialis diétat javasol:

Az Un. ,,A”-diéta, kissé fokozott (3300—3400) kaldriatartalmt, 125—135 gr.
fehérjét, 110—115 gr. zsirt és 420—440 gr. szénhydratot tartalmaz- A mechaniku-
san és kémiailag kimélé étel napi 6—7 adagban adand6, napi 300 gr. fehérke-
nyérrel egyitt.

Az 0n. ,,B”-diéta mar lényegesen fokozott kaldriatartalmu (4100—4200).
Fehérje 160—175 gr., zsir 140—145 gr., szénhydrat 550—600 gr. A szokasos el-
készitési mod mellett, 500—600 gr., fele mennyiségben fehérkenyérrel, naponta
5—6 adagban adjuk.

Kozépsulyos égettek a peroralis taplalas kezdetét6l 4—10 napon at kapjak
az ,A”-diétat. Sulyos égettek 2—3 hétig szorulnak ,,A”-diétara, melyet kb. 2
hétig parenteralis fehérjekészitményekkel, glukoséval és vitaminokkal kell ki-
egésziteni. Az el6bb emlitett, duodenumszondan at adagolt folyékony diétara
Kolesznikov tej, tojas, vaj. cukor, gyimdolcslé, hydrolysinb6l allo, dsszesen 2000
ml., 1910 kaloriaérték( keveréket javasol, napi 6—8, adagonkint 250—350 ml.-
nyi mennyiségben.

Az anaemia kezelésére vaskészitmények és ismételt kis transzflzidk ajan-
latosak. A kezelést b6 vitaminadassal (C, Bi, B2, B12, P) tdmogatjuk. Az égési
betegségben szenvedd6t 6vni kell a felfekvéstél és a siillyedéses pneumoniatdl-
Gyakori szév6dmény a soor-fertgzés (candidiasis), az exsiccatio, hypoproteinae-
mia és az antibiotikus kezelés miatt.

Az atomsériléses égések koziul a villan6fény okozta égés értékelése és ke-
zelése hasonld az egyszer( termikus égésekéhez. Méas a helyzet az égés és a su-
garsérilés kombinalédasanal. I1—IIl. fok(a égés még aranylag kis doézisd, 100
r alatti sugaradag esetében is igen veszélyesnek mindsithet6. Ezen sériiléseknek
magasabb a mortalitdsa, mint hasonlo kiterjedésil, egyszer( thermikus égéseké.
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Az elhalt szovetek demarkalédasa, valamint a sebsarjadzas egyarant gatolt.
A szervezet altalanos és lokéalis védekez6képessége csokkent, emiatt fokozottab-
ban keriilnek nekrobiotikus anyagok és baktériumok a szervezetbe, melyek ha-
tasara lokalis és altalanos fert6zések keletkezhetnek. A sugéarbetegségnek az
égésre gyakorolt sulyoshit6 hatdsa a sugarbetegség kifejl6désével aranyosan
novekszik és a sugarbetegség harmadik szakaszadban a legkifejezettebb. Ezért a
helyi els6dleges ellatdsban fokozottan kell vigyazni a radioaktiv robbanasi ter-
mékek eltavolitasara. Sebellatds el6tt és utan is el kell végezni a dosimetriat.
Egyébként az égett b6rfelszin kezelése hasonld a termikus égéshez.

.Egési kérhadzakat” nem célszerii tabori viszonyok k&zott mikédtetni. Az
égési sériltek varhaté nagy szama, tovabba azon korilmény, hogy a sériilések
tilnyomé tobbségikben kombinaltak, megkivanja, hogy lehet6leg minden ta-
bori korhaz, de legalabb is az MSK, sziikség esetén alkalmas legyen égési sé-
riltek korai ellatasara.

Ennek igazolasara induljunk ki az atomsérilések megoszlasi aranyabol:
Atomsérilések megoszlasa:

Tiszta égés 15%
Tiszta sugarartalom 15%
Tiszta traumas sérilés 5%
Kombinalt sérilés 65%
>inalt sériilés megoszlasa:
Trauma + égés 5%
Trauma + sugar 5%
Trauma + sugar + égeés 25%
A fentiek alapjan az atomsériltek 75%-a (15 + 60°/0) tisztdn vagy kombinaltan
égési sérilt.
A 75%-ot 100%-nak véve:
Tiszta égés 20.00%
Trauma + égeés 6.67%
Sugar + égés 40.00%
Trauma + sugar + égés 33.33%
0sszesen: 100.00%

A fenti adatok alapjan megallapithatjuk, hogy az égetteket ellaté koérhaz
alapvet6 sebészi jellegére nemcsak azért van szikség, mert a korszer( égés-
kezelés aszeptikus sebészi ellatast igényel, hanem azért is, mert mint a fentiek-
b6l kideriil, az atomsériltek égései 40 o-ban traumas sériléssel kombinalédnak.

Ha magat az égési sérilés sulyossagat tekintjik, akkor az atomsérilteknek
mintegy fele igényel korhazi ellatast. A csapathadtapon belil ugyanis az
égettek szakszer(i sebészi ellatdsara nem szamithatunk éppen a kp. sulyos és
stlyos égettek esetében, mert ezek a sebészi ellatds nélkili hatraszallitast job-
ban tlrik, mint kézvetlen a sebészi ellatas utani szallitast.

Egési sériilteknél tabori korhazakban mindenekel6tt a shocktalanitast kell
megoldani, egyébként csak az els6 orvosi segély szintjének megfelel6 beavat-
kozéasokat kell elvégezni, mindezt els6sorban a széllithatosag érdekében. ,Egési
korhazak”-ra, amelyek az égési sériltek szamara végleges ellatast biztositanak,
csak a hatorszagban van lehetség. Emellett sz6l a stulyos égettek hosszi gydgy-
tartama és ellatdasuk munkaigényessége is.

A nagy tomegben aramlo égett sériltek elsédleges sebészi ellatasara leg-
célszer(ibbnek latszik a Katerinics altal javasolt Un. kot6z6i ,,jutészalag-kezeiés”.
Ezt a rendszert a szerzd szerint gyakorlatokon tébbszor alkalmaztak és feltéte-
lezett égési sériltek ellatasaval, pontos idémérésekkel ellendrizve kidolgoztak.
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Az eljaras lényege az, hogy egy el6készit6vel megtoldott nagy kotdézdsatorban
az égett sériiltek kotozését négy munkafolyamatra osztva lancszerlen végzik el.
A munkafolyamatok a kdévetkez6k:

1. Kotéslevétel és az égett bérfelilet kdrnyékének megtisztitasa: 20—25
perc.

2. Az égett bérfeliilet mechanikus és fiz. konyhaséoldattal térténé megtisz-
titdsa, a holyagok felnyitasa, levalt hamcafatok eltavolitasa, az égett bd&rfe-
lilet kiterjedésének meghatarozasa a ,,kilences séma” alapjan, figyelembe véve
a bejegyzésnél az égési sériillés mélységi kiterjedését is: 20 perc.

4. A kotés rogzitése gipszpolyaval: 5 perc.

Egy ilyen futészalag egy beteget 47—60 perc alatt lat el, illetve folyamatos
bedramléas esetén 6ranként 3 sérilt ellatasara képes. A futdszalag irdnya szerint,
mint a mellékelt abran lathatjuk, kétdzdésatranként visszatéré vagy athalado

2. sz. abra: Tomeges égésellatas egy ,,visszatéré futdészalaggal” Katerinics, N. T.

(Voen. med. Zsurn. 3, 12, 1961). vazlata alapjan: 1. varakozdk; 2 kotés levétele és

bértoilette az égés koril; 3. az égett felilet vizes-mechanikus ellatasa; 4. kotdzés és

rogités gipsszel; 5. élettani konyhas6—oldatot tartalmaz6 edények; 6. asztalok sebé-
szeti mlszerekkel, kotszerekkel és gyogyszerekkel.

3. sz. abra: Tomeges égésellatas két ,,athalado futdészalaggal” Katerinics, N. T. (Voen.

med. Zsurn. 3, 12, 1961) vazlata alapjan: 1. kotéslevétel és bdrtoilette az égés koril;

2. az égett felllet vizes-mechanikus ellatasa; 3. kotozés; 4. a kotés rogzitése gipsszel;

5. élettani konyhasé-oldattal telt edények; 6. asztalok sebészeti miszerekkel kot-
szerekkel és gyogyszerekkel.
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lehet- Egy kotdoz@satorban egy vagy két futészalagot rendezhetiink be a sator
nagysaga szerint. Az el6készit6ben anaesthesiologus-csoport mikddhet egy or-
vossal és harom kozépkaderrel. Egy ilyen csoport 2 futészalag munkajat tudja
biztositani. Az el6készit6ben kapja a sérilt az anaesthesiologiai koktélt, vagy
egyéb fajdalomcsillapitd szereket. Egy kettds futészalag személyi igénye: 1 or-
vos, 5 ell. kozépkader, 5 eli. katona (az adminisztratorral egyitt). Amennyiben
a kotdz6sator nagysdga a 2 futészalag beallitasat lehetévé teszi, akkor allando
sebesilt-aramlasnal, 20 6ras er6ltetett munkamenetet véve, egy koétdz6sator 120
égettet képes ellatni, ami egy 200 agyas égési kdérhaz befogadoképességének
mintegy felét jelenti.

Az elmondottakb6l kovetkezik, hogy égési korhaznal az atvétel-osztalyozas
és a shocktalanitds, valamint az altalanos égés elleni kezelés rendkivil 6ssze-
fonodott. Tulajdonképpen csak a kotéz6ben végzett els6dleges sebészi ellatas
utan kerilhet a sérult az un. fektetd részleghe (kérhazrészleg), ahol a tovabbi
kezelése torténik és ahonnan kilritésre kerul. Tekintve azonban, hogy kifejl6-
dbében levé shock esetében az els6dleges sebészi ellatas kontraindikalt, tovabba
hogy ez antibiotikum-kezelés mellett amuigy is 1—2 napig halaszthaté — a ko-
toz6 eldtt torlodas keletkezik, mely nagy befogaddképességili shocktalanito-fek-
tetd részlegek felallitasat koveteli meg, ahol a kézépsulyos és sulyos égett sériil-
tek, kilénosen pedig a shockos égettek a megfelel6 kezelést azonnal megkapjak.
Az ide kerilt betegeknél az urethraba alland6 kathetert kdtnek be, mérik az
oranként Uritett vizeletmennyiséget (erre a célra belil mércézett egyszer(
vizel6 poharat javasolunk), a vérnyomast, és azonnal megkezdik a parenteraiis
folyadékbevitelt, antibiotikum-kezelést és egyéb gydgykezelést.

Itt fel szeretnénk vetni egy problémat, mely bar nem specialisan égési kor-
hazra vonatkozik, hanem minden sebészi tipusu intézetre —-a megoldasat még-
is slirg6snek latjuk. A korszer( traumatolégiai eljardas megkivanja a korszer(
anaesthesiologia alkalmazasat is. Erre altalaban minden szakcikk, de maga a
szovjet tabori sebészeti utasitds is utal. Ez azt jelentené, hogy a kilritésnek
azon a szakaszan, ahol a szakositott sebészi intézetek dolgoznak, az anaesthesio-
légusok neuroplegias szereket fognak alkalmazni. Ezzel szemben az el6z8 kilri-
tési szakaszon tovabbra is az immar ,,hagyomanyos” morfint alkalmazzuk, ami
a neuroplegias szerekkel inkompatibilis.

igy tehat az eliils6 szakaszokon a shockosoknak adott morfium kumulativ,
mérgez6 hatdsanak a veszélye a neuroplegiads szerek adéasa esetében még inkabb
fennall. Megoldast jelentene a jelenlegi gydgyszerellatds meghagyasa mellett.
N-allyl-morphin bevezetése, amely a morphin és neuroplégias szerek kdzti ir>-
compatibilitast megszinteti.

Visszatérve a shocktalanito-fektet§ helyiség problémajara, ezen a helyen
készenléti talcak formajaban fel kell készilni esetleges siirgés tracheotomiak
elvégzésére. Természetesen ugyancsak gondoskodni kell a transfasiok, infasiok,
a gyogykezelést és annak ellen6rzését szolgalé egyéb felszerelésekrdl is.

Az el6bb emlitett ésszerli kotéz6i munka megszervezése lehet6vé teszi,
hogy az osztalyozasra, a shocktalanito-fektet6 részére, valamint a halaszthatat-
lan mitétek elvégzésére sebészi er6k szabaduljanak fel.

Eszerint egy MSK tdmeges égési sériltek-aramlasa esetében Ggy mikddne,
hogy a sugarszennyezettek dosimetrids kivadlogatdsa és elkilonitése utdn a
kénnyebb égettek egyenesen a kotoz6be, illetve ezen keresztil a fektetébe ke-
rilnének, mig a sulyosabbak, a shockosok és a gyors, elGzetes osztalyozasnal
kombinalt traumdas sérilésre gyandsak a shocktalanito-fektetobe. Ezeknek az
azonnali kezelésbe vétele, pontosabb osztalyozasa, illetve m{(itéti el6készitése itt
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torténik. Részben mas megitélés ald esik a sugarfert6zott égettek csoportja. Itt
ugyanis kivanatos az ideiglenes kotés miel6bbi eltavolitAsa a sugarmentesités
miatt. Fontos a mentesités eldtti és utdni dozimetrids mérés.

A mitében kilonbdz6 profild sebészi beavatkozasok valhatnak szikségessé.
Ezzel kapcsolatban felmeriil6 probléma szintén nem specidlisan égési korhazra
vonatkozik, hanem altaldnos. Mig ugyanis a sebészi ténykedés békeviszonyok
kozt egyre inkabb szakosodik, ugyanakkor a tabori sebészeti munka egy eset-
leg eljovend6, tomegpusztitd fegyverek bevetésével vivott habordban a régi ér-
telemben vett ,altalanos” sebészeti tevékenységet kdveteli meg. Ezt az ellent-
mondast a tdbori sebészeti intézetek megfelel§ profilozasaval, az intézetekkel és
a szakorvosi meger@sit6 zaszléalj szakbrigadjaival valé helyes man6verezés
sem tudja teljes mértékben ellenstlyozni. Mindenesetre szikséges témeges
égési sériltet ellatd6 MSK-t anaesthesiologus-csoporttal, szemésszel megergsiteni.

Mint mar emlitettiik, témeges égési sériltet ellat6 MSK-t anyagi szem-
pontbél a szokottndl nagyob meértékben kell felszerelni kathéterekkel, duode-
num szondakkal, vékony gyomorsavszondakkal, vérnyomasmérékkel, transfu-
siés-, infusids-szerelékekkel stb. Specialisan el kell latni mércés vizel6poharak-
kal és felszerelni az égéskezelésnek megfelel6 gyogyszerrel, kdtszerrel és élel-
miszerrel. Szukségesnek latjuk 3—4 fajta, kilonbdz6 nagysagu, steril paraffi-
nos, impregndalt géz gyartasat. Meggondolandé ,hogy nem lenne-e sziikség kii-
16nb6z86 nagysagu, kb. 1 cm. vastag mlanyagszivacs-lapokra is, melyek részben
a valadék felszivasat szolgalnak, részben a plasmacsurgast csokkenté rugalmas
nyomokotést biztositanak.

Tabletta formajaban javasoljuk az aldbbi szerek legyéartasat:

1. Effervescens Ringer-cukor tabletta.*

2. Cikoriakavé-cukor-koffein-s6 porkeverék.

Javasoljuk szakemberek bevonasaval a kdvetelményeknek megfeleld égési
ken6cs gyartasat, mely tartésitott formaban zart nagy manyag tubusokban
kerilne tarolasra. A kendcs konzisztenciaja olyan legyen, hogy hideg id6ben is
kinyomhato, illetve konnyen kenhet§ maradjon.

Tabletta, effervescens ad resalinationem

Natr. chloratum g 30
Natr. bicarbonic. g 2,15
Calc. chloratum g 0,025
Kal. chloratum g 0,025
Acid, ascorbinic. g 1,35
Glucosum g 34
Saccharimidum g 0,05
Ol. citri gt. 1l

A fenti porkeverékekbdl készilt 2x5
g-os tabletta 1 liter vizben oldandd.

Pulvis effervescens ad resalinationem

Natr. chloratum g 30
Natr. bicarbonic g 15
Kal. chloratum g 0,025
Calc, chloratum g 50,0
Glucosum g 040
Coff. natr. benz. g 040
Cichorium g 20,0

A tasak tartalmat 1 liter forrasba levé vizhez keverjik.
Az oldat tovabbi f6zés nélkil, melegen is fogyaszthatd,
(6sszeallitotta: Dr. Pandula Egon gy. alez.)
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Javasoljuk diétds és élelmezéstechnikai szakemberek igénybevételével az
égettek élelmezésére a Kolesznikov altal javasolt 3 tipusu (,A”, ,B” és folyé-
kony) égési diétara egy-egy konzervtipus kidolgozasat, illetve legyartasat. Az
égett beteg diétds kezelése szorosan Osszefonddik a gydgyszereléssel. A kaldria-
dis és konyhatechnikailag igényes diétat tabori korilmények kozott, kiléno-
sen nagy tomeg( égett sérilt egyideji felvétele esetében, az MSK kony-
hajan nem lehet elkésziteni. Gyors telepedés alkalméaval elég feladatot ro a
konyharészlegre a forré italok elkészitése. Masfeldl helyesnek latszik ez azért
is, mert az MSK esetleges atmeneti dezorganizaciékor is dnellatd lesz.

Természetesen a sugarfert6zott sériltek mentesitését és kezelését végzo6 ed.
személyzet véddruhazata, valamint a mentesit6 kotdoz6asztalok és egyéb specia-
lis felszerelések toxicoradiologus szakemberek &ltal megéallapitott mértékben
épp ugy szikségesek, mint a thermikus égések kezeléséhez nélkilézhetetlen ed.
anyagi felszerelés.

Dokumentacié céljara un. ,,nyGjtott lazlap”-ni\k megfelel§ betétlapot kell
szerkeszteni, mely a szabvany tdbori korlap mellékleteként szerepeljen.
A shocktalanitéban erre a lapra jegyezzék drankint a vérnyomast, a pulzust és
az Uritett vizeletmennyiséget, 4 érankint a hédmérséket. a bevitt folyadékmeny-
nyiséget, a gyogyszerelést és a kezelést.

Ajanlatos az égett bérfelszinnek, az els6 kotdézés alkalmaval felvett pecsé-
tes documentatiojat 3—4 nap mulva megismételni. A méasodik meghatarozas
maédot nyUjt az égés sulyossagi fokanak pontositasara.

A tdmeges égési sérilések harci viszonyok kozti ellatdsa korszerd haborui-
ban 6riasi feladat, mely békében sok iranyl, jol atgondolt és Osszehangolt fel-
készllést kovetel meg. Ehhez kivantunk egy-két szerény gondolattal hozza-
jarulni.

Osszéfo glalas

A haboruls égések szamaranyanak oriasi novekedése az égési sériltek to-
meges ellatdsaban therapias, személyi, anyagi, el. taktikai problémat vet fel.
Dont6 tényez6 a helyes osztalyozas.

A helyi kezelést shockellenes therapianak kell megel6znie, amelyet tabori
kérilmények kozott a vérnyomas és vizeletmennyiség ellen6rzése mellett kell
folytatni. Az els6dleges ellatdsban kiilonds tekintettel kell lennink a radioaktiv
termékek eltavolitasara (dosimetria). Morphin el6zetes addsa a neuroplegias
szereket inkompatibilissé teszi. Helyi kezelésben az antibiotikus védelem mel-
lett zart kotéses modszer alkalmazunk; az arc- és gattéji égéseket nyitva kezel-
juk. A necrotikus részek eltavolitdsa utan a sebfelszin fedése félvastag bdrle-
benyekkel torténik. A késébbi kezelés az anaemia, a hypoproteinaemia, a hypo-
vitaminosis, s sideropenia ellen irdnyul (diaeta). Elvileg minden sebészeti in-
tézetnek képesnek kell lennie égett sériltek korai ellatasara. Az elsédleges se-
bészi ellatasra legcélszerlibbnek latszik az an. ,egyirdnyd, vagy athaladé futo-
szalag-kezelés”, amikor nagy kotoz6satrakban az égési sériltek kotézése munka-
folyamatokra bontva lancszerlien térténik. Az égettek végleges ellatasat hat-
orszagi kérhazak végzik.
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floAKOBHUK m/cA. A'P 77- C uACIAU, TIOAKOBHUK m/CA. £-p M. ialUTUHCKU:

HEKOTOPWIE nPOEAEMblI OEPAEOTKH OSOTKAEHHbIX B YCAOBHHX
COBPEMEHHOH BOEIHDbI

OjKHAaeMoe pe3Koe yBeAHneHHe HHCAa onioroB b coBpeMeHHoii BOHHe noAHHMaex Bonpocbi
HX MaCCOBOH OOpaOOTKH & OTHOUieHHH AeHeHHH, llepCOHaAa, HMyilJeCTBa # & OTHOIUeHHH Me-
Ahijhhckoh TaKTHKH. Pemaioujee 3HaBCHHe HMeeT npaBHABHaa copTupoBKa.

MecTHOMyYy AeaeHHio npefliuecTByeT npoTHBomoKOBaa 6opb6a, KOTopyra cAeayeT bccth b
nOAeBbIX yCAOBHHX nOA nOCTOHHHbIM KOHTpOAeM KpOBHHOrO A3BAeHHH H KOAHHeCTBa MOHH.
OopaujaeTca cepbe3Hoe BHHMamie Ha ysaAeHHe paAHoaKTUBHbix 3arpa3HeHHil (ao3HMeTpna).
E cAH 006OHtIKeHHbIfl nOAyHHA MOpipHH, BBeAeHHe raHrAHOOAOKHpPYiOIIJHX CpeACTB He peKOMeH-
AyeTca. MecTHoe AeneHHe npoBOAHTCH noa 3aujHTofi 3Hth6hothkob cnocodoM 3aKpbiThix no-
BB30K, OTKpbiThim cnocodoM AeHaTCfl OJKOrH AHga H npOMeiKHOCTH. 3aKpbiTHe paHeBofi no-
BepxHocTH npoBOAHTca nocAe yAaAeHHH HeKpoTHnecKHx aacTefi, ¢ noAyToACTbhimh AocnyTaMH.
/ltaAbHetimee AeieHHe HanpaBAeHO npoTHB aHeMHH, runonpOTeHHeMHH, rnnoBHTaMHHO3a, ch-
AeponeHHH (ahbthb).

FIpHHgHnHaAbHo KajKAoe xnpyprHHecKoe yspensAeHHe aoaikho 0biTh cnocoOHbiM Kk paH-
Hefi oopadoTKe o0060jKJKenHbix. HanéoAee LfeAecoo6bpa3HbiM CHHTaeTCH npn nepBHHHOH xnpyp-
rHHecKofi odpadoTKe 060>>i?KeHHbix Tas Ha3. cucTeMa npoxoAHoro KOHBeepa oAHoro HanpaBAe-
HHH, KorAa AeneHHe odoasiKeHHbix npoBOAHTca b 6o0Abranx nepeB330HHbix naAaTax pa3AeAbHo
N0 OTAeAbHbiM MOMeHTaM padoThbi b nocTOHHHon Henn.

OKOHHaTeAbHaa o6pa6oTKa o0060>KiKeHHbix npoBOAHTca b rocnnTaAHX rAybéoKoro Thila.

Dr. P. Szilagyi/ Oberst d. Med. D., Dr. I. Pastinszky, Oberst d. Med. D., Kandidat
d. Med. Wissensch.:

EINIGE PROBLEME MASSENHAFTER VERSORGUNG BRANDVERLETZTEN
UNTER MODERNEN KRIEGSVERHALTNISSEN

Eine voraussichtliche, grossangelegte Erhéhung in der Verhaltniszahl der Kriegs-
brandverletzungen wirft therapeutische, personelle, materielle und sanitar-taktische
Probleme in der Massenversorgung Brandverletzten auf. Eine richtige Einstufung gilt
als entscheidender Faktor. Einer lokalen Behandlung soll die schockbekdmpfende
Therapie vorangehen, die unter Feldbedingungen samt Kontrolle des Blutdrucks und
der Harnmenge auszufiihren ist. Bei der primaren Versorgung ist besondere Sorge
der Entfernung radioaktiver Produkten zu widmen (Dosimetrie). Durch vorgehende
Morphingabe werden neuroplegische Mittel inkompatibel. Ausser antibiotischem
Schutz wird zur lokalen Behandlung eine Sperrverbandmethode verwendet, Brand-
wunden des Gesichts und der Dammgegend kdnnen offen behandelt werden. Nach
'Entfernung nekrotischer Gewebsteile wird die Wundoberflache mittels halbdicken
Hautlappen bedeckt. Behandlung der spateren Periode richtet sich gegen Andamie,
Hypoproteindmie, Hypovitaminose, Sideropenie (Diat) usw.
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Im Prinzip muss jeder chirurgischer Heilanstalt zur Frihbehandlung der Brand-
verletzungen geeignet sein. Zur primaren feldchirurgischen Versorgung scheint die
sog. ,Laufbandbehandlung in einer Richtung, oder durchlaufend” am meisten ge-
eignet zu sein, wenn die Verbadnde der Brandverletzten in grossen Verbandzelten,
auf Arbeitsprozesse zersetzt, kettenartig geschehen.

Die endgiltige Versorgung der Brandverletzungen wird durch die hinter-
landischen Spitaler durchgefihrt.

Az V. Honvédorvosi Tudomaényos Ertekezleten, 1961. oktéber 27-én elhangzott
el6adas nyoman.

Uj szempontok a beltipust harci sériiltek szakellatasaban

Irta: Borhegyi L&szl6 dr. orvosalezredes

A haboruk torténetében egészen a Il. vilaghaborlig a betegek szama tobb-
szorése volt a sebesiiltekének. Az I. vilaghdboriban a betegek szama 2—3-szo-
rosan felilmulta a sebesiltek szamat. A Nagy Honvédé Haborl( idején a szov-
jet hadsereghen a haboridk torténetében el6szér volt a betegek szama lényege-
sen kevesebb, mint a sebesiilteké. A haborlG folyaman kialakult a szakositott
segélynyujtas rendszere. A belgyogyaszati korhazak a diagnosztikus, osztalyozo
és gyogyit6 munka kdzpontjaiva valtak. A betegek kivalo ellatasat jelzi az az
ismert adat, hogy a Nagy Honvéd6 Habor( idején a betegek 90%-a gydgyultan
tért vissza az arcvonalba.

A korszer( haborit a tdmadd hadmiveletek nagy tempoja és jelentékeny
mélysége jellemzi, valamint tdmegpusztité fegyverek, atom-, vegyi- és bakte-
riolégiai fegyver hasznalatanak lehet6sége. Az Ujtipust fegyverek alkalmazasa
az egészségligyi veszteség jelentds novekedését idézi el6 és nehéz feladatok elé
allitja az egészségligyi szolgalatot. Arra kell szamitani, hogy az egészségigyi
kilrités szakaszaira egyid6ben, vagy rovid id6 alatt nagyszamu sériilt és beteg
érkezik be. Ugyanakkor megvaltozik a sérilések' jellege is, minthogy a harci
sériltek jelentékeny hanyadat sugarbetegek, mérgezé harcanyagok és bakterio-
logiai fegyverek altal sériltek teszik ki. Szdmos szerz6 szerint — és jelenlegi
szamvetéseink szerint — a belgyo6gyaszati profila kérhazakban kezelendd harci
sériltek aranyszama 30—32%-ra tehet6. A katonai orvostudomany térténetében
elészor fordul el6, hogy a belgyogyaszati intézetekben kezelésre keriil6k nagy-
részét olyan harcosok teszik ki, akik harci fegyver altal sériiltek és csak egy
toredékét, a szlkebb értelemben vett belgydgydaszati betegek, illetve a ,hagyo-
manyos” fert6z6 betegek.

Vilagos, hogy a varhaté egészségiigyi veszteségek ilyen mértéke és meg-
oszlasa az egészségligyi szolgalat elé magasabb kovetelményeket tamaszt. A
nem sebészi tipust harci sériltek ellatdsa és a kombinalt sériltek ellatasdban
val6 segitség a belgy6gyaszati segélynyujtas helyes megszervezését6l fligg. Mind-
ezek a korilmények nagymeértékben novelik a tabori belgydgyaszat jelent§ségét.
Molcsanov szavaival: ,,... ilyen értelemben a tabori belgydgyészat egysorba ke-
ril a tabori sebészettel™ Vilagos, hogy a sebészi segélynyljtas és szakellatas
megszervezése korszer( korulmények kozott is nehéz és bonyolult feladat, de
nem vitds, hogy a tdmegpusztitdé fegyverek alkalmazéasdnak lehet6sége a bel-
gyogyaszati segélynyljtds megszervezése elé is magas, Ujszer(i kdvetelményeket
tamaszt.
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Anélkil, hogy részleteiben is foglalkoznank az egyes csoportokkal, az alab-
biakban roviden felsorolom a belgyogyaszati tipusl, tehat sebészi ellatasra nem
szoruld harci sériltek f6bb kategoriait:

a) sugarsériltek,

b) vegyiharcsériiltek,

c) bioldgiai fegyver altal sériltek,

d) belgydgyaszati betegek,

e) fert6z6betegek (nem harci sériltek),

f) ideggydgyaszati betegek, psychoneuroticus reakciok,

g) b&r- és nemi-betegek.

Harci kérilmények kozott, de még béke idején el6fordulé tomegszeren-
csétlenségek alkalmaval is, kivételes jelent6ségé van az osztalyozasnak. Tomeg-
pusztité fegyverek bevetése kdvetkeztében egyid6ben nagyszamu sérilt fog be-
érkezni a segélyhelyekre. Az elmilt haborGban, a belgy6gyéaszati betegek oszta-
lyozasa nem okozott kiilondsebb nehézséget, mert szamuk nem volt nagy és
aranylag kisebb csoportokban érkeztek be az egészségligyi kilirités szakaszaira.
Egy elkdvetkezend6 héaboruban e helyzet gydkeres valtozasaval kell szamolni.
Itt kell ramutatni arra, hogy a belgyoégyaszati profilG sériltek osztalyozasa bo-
nyolultabb feladat, mint a kilsé sériltek, vagy égettek osztadlyozéasa, gondolok
itt pl. a sugarsériiltekre, vegyiharcsérilések latentia stadiumara, kilénbéz6 fer-
t6zések egyidejli fennallasara, stb. Emiatt az osztalyozas lehet6ség esetén ta-
pasztaltabb belgyogyasz feladata legyen. Nyilvanvald, hogy teljes érték( oszta-
lyozast a hadosztaly segélyhelyt6l kezdve lehet és kell megkdvetelni. Az oszta-
lyozasnal a klasszikus és tovabbra is érvényben levé elveken kiviil fokozottabb
figyelem forditandé a kornyezetliikre veszélyes sériltek kivalasztasara és el-
kilonitésére, (sugarzé harcanyaggal szennyezettek, vegyi harcanyaggal szeny-
nyezettek, fert6zd betegek, illetve biolégiai harcanyagokkal, vektorokkal fer-
t6zottek és az acut psycho-reactiv allapotok egyrésze). Az osztalyozasnal a leg-
egyszerlibben keresztiilvihet6 és mégis megbizhaté eredményt biztositd diag-
nosztikus vizsgaldé modszereket kell alkalmazni. A dokumentaciot lehetfség sze-
rint csokkenteni kell, anélkil, hogy az alapveté adatokat mell6znénk. Nem lehet
eléggé hangsulyozni a dcsimetria jelent6ségét az osztalyozasnal. Ha fellletes .n
is, de meg kell vizsgalni a beérkezd sériiltet. Ragaszkodni kell néhany alapvet6
anamnesztikus adathoz (pl. a sérilt az atomrobbanas z6najanak melyik részé-
ben tartézkodott a robbandas pillanataban). Nyilvanvald, hogy az egészséglgyi
szolgalatnak idejében kell rendelkeznie azokkal az értesiilésekkel, amelyek
atomcsapasok és mas tdmegpusztitofegyverek alkalmazasanak idejér6l, helyérél
és jellegérsl szolnak. Ugy gondolom, hogy helyes Gton jartak Marsalkovics és
munkatarsai, akik munkatikrot készitettek egy belgydégyaszati kérhaz atvevé-,
osztalyozo részlegének munkajarol, 5—10 és 30 beteg egyidejl beérkezése ese-
tén. Tapasztalataik alapjan néhéany ésszerli javaslatot tettek, pl. 3 perces hé-
mérdzést, gyomormosas helyett béséges itatas altali hanyatast, leegyszer(sitett
dokumentaciot, kérlapok kiallitdsa csak a sulyos betegeknél stb.

Kombinalt sériiltek osztalyozasanal dontd jelentéségi kijeldIni, hogy melyik
a vezetd sérilés, tehat az a sérilés, mely az adott egészségligyi kilritési sza-
kaszon kozvetlenll fenyegeti a sérilt életét, siirg6s segélyt igényel és a sérilt
prognoézisat sulyossa teszi. Mas szavakkal: a vezeté sériilés meghatarozasa biz-
tositja ugy az adott segélyhelyen a legcélszeriibb gyogyito-megel6z8 intézke-
dések végrehajtasat, mint pedig a célszer( kitritést a kdvetkezd szakaszra.

Az osztalyozas egyik legfontosabb feladata kijeldlni, hogy a sérilt milyen
segélyre szorul. Georgijevszkij két kategodriat kiillonbdztet meg: 1. a sérilt élet-
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mentd segélyre szorul, 2. halasztott segélyre szorul. Azok a sériiltek és betegek,
akik az els6 kategoridba tartoznak, nem szallithatok mindaddig, mig megfelel6
beavatkozasokkal szallitdsra alkalmassa nem valtak. A masodik kategdridban
két alcsoportra vald osztalyozast javasol, elsGsorban, illetve masodsorban halasz-
tott segélyre szorulok. Lényegében Molcsanov is hasonlé nézeten van, mikor azt
irja, hogy az egészségigyi segélynyujtas minden szakaszan ki kell jeldlni a gyo-

A belgybégyaszati segélynydjtds mérve — mint altaldban a segélynyljtas —
az aldbbi tényez6ktdl flgg:

— a harci cselekmények sajatossagaitdl,

— az egészségugyi veszteségek nagysagatol,

— az egészséglgyi kilrités szakaszaira érkez6 harci sériltek és betegek

megoszlasatdl,

— és dont6 mértékben az orvostudomany és az egészségligyi anyagi fel-

szerelés fejlettségi fokatdl.

Korszeri haboriban a nagyfokl mozgékonysag, fokozott harci fesziiltség
és az Uj fegyverek bevetése hatdrozza meg a harci sériilések szamat és dssze-
tételét. Ugyanakkor az egészségiigyi szolgalat Gj gyogyito-megel6z6 eszkdzokkel
és lehet6ségekkel gazdagodott. llyenek pl. az antibioticumok, nagyhatdsd im-
munanyagok, antidotumok, vér, vérpotldszerek és plasmapoétszerek tdmeges al-
kalmazasanak lehetésége, shock-ellenes és neuroplegias szerek, jobb és tokéle-
tesebb egészségigyi felszerelés. Javultak a szallitadsi lehet6ségek is, gondolok itt
els6sorban szallité repul6gépek és helikopterek tdmeges alkalmazéasara.

Mindezen tényez6k figyelembevételével a belgydgyaszati segélynydjtas mér-
vét nem elegendd az egyes kilritési szakaszokon altaldban meghatarozni, ha-
nem sziikség esetén a hadmiveletek egy-egy adott szakaszara kilén is kijeldlni.
Célszer( viszont azon gyogyité beavatkozasok minimumat kidolgozni, amelyeket
az adott kilritési szakaszon minden korilmények kézott végre kell hajtani. Ezt
a minimumot kedvez6 korilmények kozott b6viteni lehet. Nagyszami egész-
ségugyi veszteség esetén, kedvezltlen harci korilmények kodzott a csapathad-
tap korletben csak els6 orvosi segélyt nyujtanak, szakorvosi segélyt csak élet-
mentd javallatok esetén, a koérhazalapon szakorvosi és részben szakositott se-
gélyt. Kisebb veszteség és kedvezd harci helyzet esetén természetesen kibdvil
a segélynyujtds mérve.

A belgyo6gyaszati segélynyljtas megszervezésénél szamitasba kell venni azt
a koérilményt, hogy tdomegpusztitdé fegyverek alkalmazasa kdvetkeztében a sza-
kaszos gyogykezelés és rendeltetésszerli kilrités egységes doktrinaja egy-egy
konkrét harci helyzetben bizonyos moédositasokra szorul. Eléfordulhat pl. hogy
a pusztulasi gocok sériltjeinek ellatdsara a sebészeti EVK-k mintdjara belgyo-
gyaszati korhazak telepiilnek a csapathadtap kdérletbe sugarsériltek, vegyi sé-
riltek, vagy biologiai fegyverek altal sériltek tomeges ellatdsara (David—
Kenéz). Mas helyzetben, mikor a tdmegpusztité fegyver a kérhazalap kdrzeté-
ben kerilt bevetésre, a korhdzak kényszerilnek els6 orvosi segélynyujtasra.
Eléfordulhat olyan helyzet, hogy az egészségligyi intézetek egymast kdlcséndsen
helyettesiteni kénytelenek. A tabori belgydgyaszati kdrhazaknak alkalmasaknak
kell lenni arra, hogy belgyoégyaszati betegeken kivil gyogyité-diagnosztika,i
segélyt tudjanak nydujtani sugarbetegeknek, mérgez6 harcanyagok altal séril-
nek. Ehhez természetesen kell6en képzett egészségiigyi személyzet és megfeleld
egészséglgyi anyagi felszerelés sziikséges. Nyilvanvald, hogy a tabori belgyo-
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gyaszati kérhazak felszerelése nem elegendd ahhoz, hogy teljes mértékben biz-
tositsa szikség esetén a beltipust sériltek legkiilonb6z6bb kategoriainak ella-
tasat. Szikséges tehat, hogy megfelel6 felszerelés komplektek formajaban révid
idén belil a korhaz rendelkezésére alljon és sziikség esetén a szakorvosi meg-
er@sité zaszloalj megfelelé6 szakcsoportjai segitséget nyljtsanak.

Alapvetéen fontos kérdés a korhazak és altalaban az egészségligyi szolgalat
személyi allomanyanak el6készitése arra, hogy a nuklearis habori bonyolult,
nehéz korilményei kozott alapvetd feladatat, a harci sériltek ellatdsat biztosi-
tani tudja. Két szempontot szeretnék kihangstulyozni. 1. A belgyégyasz orvosok
el6készitését a korszerld habordra, 2. az egészségiigyi szaksegédszemélyzet, fel-
cserek, apolondk és asszisztensek felhasznalasat a kozvetlen betegellatasban.

Mindannyian tanGi vagyunk annak az irdnyzatnak, hogy korunkban az or-
vosképzés és tovabbképzés célja a specializalodas, egy-egy szilikebb szak magas
szinten vald elsajatitdsa és mivelése. Ez az irdnyzat békeid6ben a magasszinti
ellatds biztositasa céljabdl helyes, katonai szempontb6l viszont alapvetd kove-
telmény, hogy a specialista, a szakorvos sziikség esetén eleget tudjon tenni az
altalanos orvosi kovetelményeknek. A belgydgyasz legyen képes fert§z6 bete-
geknek, sugéarsériilteknek, mérgezé harcanyagok altal sérilteknek szakorvosi
kezelést nyGjtani, értsen a vér és vérpdtloszerek atémlesztéséhez, sajatitsa el és
tudja alkalmazni a shocktalanitds modern modszereit, s6t szikség esetén se-
bésznek is tudjon asszisztalni. (Faradi). Molcsanov is hangstlyozza, hogy a Nagy
Honvédd Habord idején kialakult belgy6gyasz orvos tipusa nem felel meg tobbé
korunk kdvetelményeinek. A magas qualificatioji belgyégyasz orvosnak ismer-
nie kell a hagyomanyos belgydgyaszaton kivil a heveny sugarbetegség, fert6z6
betegségek és a mérgez6 harcanyagok altal el§idézett betegségek pathcgenesisét,
klinikumat és gyogyitasat. Az orvosképzésben nagyobb teret kell biztositani
a gyakorlati képzésnek, kilonds sullyal a heveny megbetegedések Kklini-
kumara és ellatdsara, életment6 beavatkozasok, tehat olyan mddszerek be-
gyakorlasara, amelyeknek rutinszer( alkalmazasa nagyszamu sulyos sérilt el-
latasanal elengedhetetlen. Tanulmanyozni kell az eddigi tapasztalatok és kisér-
letes kutatémunka alapjan a sugarbetegség klinikumat, therapiajat, kutatni
kell hatasos profilaktikumok utan. A varhaté nagyszam(U kombindlt sériltre
val6 tekintettel tanulmanyozni kell, hogy a sugéarsériilés altal megvaltozott szer-

vezet milyen médon reagal traumara, kilénb6z8 szervi és fert6z6 megbetege-
désekre.

Miutdn habord esetén az orvosok szdma mindig kevés, a szigortan vett
orvosi functiok egy részét at kell adni az e célra kiképzett és alkalmassa tett
felcsereknek, apolondvéreknek, asszisztenseknek. Olyan beavatkozasokat is,
amelyeket béke idején orvosok végeznek, illetve a kdzelmultig csak orvosok
végezhettek, korszer(i haboriban a szaksegédszemélyzetnek kell végeznie, mint
pl. intravénas folyadékbevitel, transfusiok adasa, sedativumok, narcoticumok és
antibioticumok adasa, s6t elrendelése, oxigén-therapia, érzéstelenités sth. Ezen
beavatkozasokra valé el6készités béke id6ben térténd témeges kiképzést tesz
sziikségessé. Egészségigyi szolgalatunkon belil behatéan foglalkoznak allatorvo-
sok felhasznalhatésaganak problémajaval.

Nem lehet eléggé hangsllyozni a hadsereg egész személyi allomanyanak
megfeleld felvilagositasat a nuklearis habord varhaté egészségiigyi kdvetkez-
ményeir6l és az on- és bajtarsi segély nyuljtdsanak oktatasat (pl. on-ampullak
alkalmazéasa mérgez6 harcanyagok alkalmazéasa esetén). Gyakorolni kell a men-
téosztagok munkdajanak helyes megszervezését, tdmegszerencsétlenségek kovet-
kezményeinek felszamolasara.
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Végezetil ismételten ra szeretnék mutatni arra, hogy a korszerd haboru
egészségugyi kovetkezményeinek felszamolasa dont6 mértékben az egészséglgyi
szolgalat idejében tortén6 helyes felkésziilésétél és szervezettségétdl fiigg és eb-
ben a felelgsségteljes munkaban nagyobb mértékben mint valaha, kell kivennie
a maga részét a tabori belgydgyaszatnak.
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110anoAKOBHUK mlca. a-p A. Eopxeau:

COOEPA2KEHHB B OTHOLUEHHH nOMOIIjH nOPATKEHHbIM B BOKD
TEPArIEBTHMECKOro UPOCPMAH

1. nneao nopaiKeHHbix TepaneBTHnecKoro npocpran, He HyjKAaionjHxcH . XHpypnmecKOH
noMoujH, yBeAHHHBaeTca npn  coBpeivteHHbix ycAOBHax, npn npHVEHeHHH opyasHH MaccoBoro
yHHTOHeHH A0 30— 32%.

2. BoAbUiaH HacTb TepaneBTHHecKoro KOHTHHreHTa HBAneTCH nopajKeHHbie b 60k>: nopa-
HieHHble OT aTOMHOrO, XHMHHeCKOTO H 6aKTepHOAorHHecKoro OpyiKHH.

3. OcHOBHbie KaTeropHH TepaneBTHHecKHX KOHTHHreHTOB CAeayioufHe: a) nopaiKeHHbie
at npoHHKaioiijero H3AyHeHiia, 6) nopajKeHHbie xhmhhcckhm opyxineM, b) OHOAonmecKHM
opyjKHeM, r) TepaneBTHHecKHe 60AbHbie, a) HHipeKijHOHHbie 60AbHDbie, e) HeBponaTOAorHHe-
CKlle OOAbHbie, Hi) KOHIHO-BeHepHHeCKHe OOAbHbDie.

4. YBeAHHHBTCB 3HaneHHe OOpTHpOBKH CopTHpOBKa CTaHOBHTCH OORee CACHHCH Bhl-
aeABioTca 4Be ocHOBHbie KaTeropHH: 1) HyniAaioujHXCH © ncotaoninon NOMOUJH NO 2kH3HeH-
HiM rw(](aaal—l—l—l\/l, 2) HyHflalOWHXCH & QOHHOH nOMOUH KOTOpeB MOHET OTKAaAbIBaThCH
npn BbiAeAHETCH I-BOAI—pyeTCH rpynna, npeACTaBAinoiijaH onacHocTb aan
G<pﬂ|<al<l-lJl—|>( (3apa«|eHHb|e PB, OQeBolVH OTpeBAHKHUHVH BellleCTBaVH, HH(peKIEHOHHbie O0AL-
Hbie). BoAbiuoc 3HaneHHe HiaeeT onpeAeAeHiie Beflyujero nopanieHHa npn  KOMOHHiipoBaHHbix
nopanieHHflx. floTpedyioTCH npocThie, HaaeiKHbie AHarHocTHnecKHe cnocodw.

5. 0ooT>em TepaneBTHHecKOH noMoujH onpeaeAaeTCH na onepaijHio n no HeodxoAHMIOCTH
Ha OTfleAbHbix BTanax AaHHOO onepaijHH. LJeAecoodpa3no ycTaHOBAeHHe NMHHHMBADHOrO 006b-
eV TepaneBTHHecKOH noMoujH, KOTopbiH pacuinpaeTca npn OAaronpuBTHDix ycAOBIMX. Mena-
WHHCKH ynpeHiaeHHH AQAHHD CblTh TOTORAIVH AAH peUleHHB MHOOOOpa3HhIX 3aaaH (T nnr
npHHHVBET npn  HeodxcAHMOCTH  AyneBhix  6oAbHbix, nopaaieHHbiX soe nan GaiiopyaiHeM).
BofickOBaa MeAHijHHOKaH CAyjKCOa ycHAHBaeTca no  HeaxoAHMOCTH H3 TFUIE nepBOH annnn
nan OpHraaaMH cneijHBAHCTOB.

6. BoeHHo-noAeBoS TepaneBT aoahich 06biTh BpanoM unipoKoro Anana30Ha. Bpann AOAHiHbi
OblTb nOArOTOBAeHbl K CAyHiOe B COBpeMeHHbIX BOeHHO-nOAeBblX yCAOBHBX B MHpHOe BpeMil.
b cHCTeMe o6pa30BaHHH hnh ycoBepiueHCTBOBaHHB Bpanefi.

7. OoTpedyeTCH OOAee HinpoKoe HcnoAb30BaHHe cpeAbAiuepoB, MeA. cecTep h accucTeH-
TOB, Aaaie no npoH3BeAeHino HeKOTopbix padéoT BpaneOHoro xapaKTepa. ldoAroTOBKa K 3TO\iy
IipOH3BOAHTCH B MHpHOe BpeMB. floTpeOyeTCB noapOOHOe H3yneHHe BO3MOHIHOCTH HCnOAb30"
HdHiia BeTepHHapHbix BpaneB, (papniaijeBTOB, 3yOHbix Bpaneii.
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Dr. L. Borhegyi, Oberstl. d. Med. D.:

NEUE GESICHTSPUNKTE BEI DER FACHARZTLICHEN INNEREN
FELDMEDIZINISCHEN VERSORGUNG VON GEFECHTSVERLETZTEN

1. Unter den Bedingungen eines modernen Krieges, infolge der Anwendung mas-
senvernichtender Waffen steigt die Zahl der Kriegsgeschadigten, die keiner chirur-
gischen Versorgung bediirfen. Diese Zahl kann auf 30—32% geschatzt werden.

2. Der grosste Teil des inneren medizinischen Anteils des sanitiren Verlustes
wird von denjenigen Verletzten gebildet, die durch Kernwaffen, chemische und
biologische Kampfstoffe geschadigt worden sind.

3. Hauptkategorien der inneren medizinischen Verletzten:

a) Strahlengeschadigten; b) Verletzten durch chemische KompfStoffe; c) Ver-
letzten von biologischen Waffen; f) neurcpsychiatrische Kranken; g) Haut- und Ge-
schlechtskranken.

4. Die Bedeutung der Einstufung der Verletzten hat zugenommen. Die Einstufung
wurde gleichzeitig mehr kompliziert. Es sind zwei Hauptkategorien zu bestimmen:
1. Kategorie der Verletzten, die eines unverziglichen, lebensrettenden Eingriffs be-
dirfen; 2. Kategorie deren, die eine zwar verziigliche, doch dringliche Versorgung
bendtigen. Die Gruppe der fir ihre Umgebung gefdhrlichen Verletzten muss aus-
gewdahlt und abgesondert werden (radioaktive oder .chemische Kampfstoffvergif-
tungen, infektiose Kranken). Bei kombinierten Verletzungen kommt der Hauptverlet-
zung eine besondere Bedeutung zu. Anwendung einfacher, zuverldssiger diagnosti-
scher Methoden ist ebenfalls erforderlich.

5. Der Umfang der inneren medizinischen Hilfeleistung braucht nicht nur far
das Ganzen der Kampfsoperation, sondern nach Bedarf auch separat flir deren je
eine Periode bestimmt zu sein.

Zweckmassig ist das Minimum der inneren medizinischen Hilfeleistung festzu-
setzen, das im glnstigen Fall einer Erweiterung unterzuziehen vermag. Die sanitaren
Heilanstalten missen zur Ausstattung vielseitiger Aufgaben geeignet sein. (Das Laza-
rett fur inneren Kranken kann nach Bedarf auch Verletzten durch Kernwaffen,
chemische oder biologische Kampfstoffe versorgen.) Der Medizinische Dienst der
Truppen muss nach Bedarf mit einem beweglichen Feldlazarett der ersten Linie fir
innere Krankheiten, oder mit fachdrztlichen Gruppen befestigt werden.

6. Der Feldtherapeut soll vielseitig sein. Es kommt als Aufgabe der Arztebildung
und- Fortbildung zu, dass die Arzte zur Betreuung der Verletzten modernen Krieges
schon in der Friedenszeit vorbereitet werden sollen.

7. Unter Kriegsbedingungen brauchen Feldscheren, Krankenschwester in hdhe-
rem Masse verwendet zu sein, sie sollen mit der Betreuung einiger arztlichen Auf-
gaben belastet werden. Vorbereitung zu diesen Aufgaben muss auch wahrend der
Friedenszeit geschehen. Anwendung von Tierdrzten, Pharmazeuten und Zahnéarzten
zur Versorgung der Verletzten bedarf eines genauen Studiums.

Az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten, 1961. oktéber 27-én elhangzott
el6adas nyoman.
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KISERLETES k6zlemények

Magyar Néphadsereg Egészséglugyi Szolgalata és Orszdgos Rheuma és Fird6lgyi Intézet

A mellékvese funkcidvaltozasai akut sugarkarosodasban
(Mellékvese-védelemben végzett kisérletek)

Il. kdzlemény.

Irta: David Gabor dr. orvosalezredes, Faradi La&szl6 dr. orvosvezérdrnagy
és Tanka Dezs6 dr.

Az akut sugarkarosodasban a mellékvese funkcidvaltozasait targyald elsé
k6ézleménylnkben megallapitottuk, hogy a DL50/30 teljestest-besugarzasban ré-
szesitett patkanyok mellékvese-vénajan keresztiil Gritett corticosteron mennyi-
sége az 5 napon emelkedik, a 10. nap tdjan az esetek egyrészében az Urités
visszatér a normdlis szintre, mig az esetek masik, a legsulyosabb tiinetekkel
jaré csoportjaban a corticosteron urités gyakorlatilag hidnyzik. Megallapitottuk
tovabba, hogy a mellékvese hormonszintetizal6 m(ikddése is kétfazisa lefolyast
mutat. A hormonszintetizdlds valtozasai azonban id6ben eltérnek a hormon-
Urités valtozasainak gorbéjét6l. Itt a mikodésfokozodas az els6 24 draban igen
jelent6s, a kés6bbi lefolyds sordn a hormonszintézis a normalis érték korial mo-
zog. Az egyidejlileg végzett histologiai és histokémiai vizsgalatok nem adtak
egyértelm({ eredményt, amennyiben nekrotikus, nekrobiotikus és hyperplasias
jelenségek anyagunkban egyarant el6fordultak.

A haromféle modszerrel (mellékvese vénabodl elfolyd vér corticosteron tar-
talmanak meghatarozasa in vivo; hormonszintetizal6 képesség meghatarozasa
in vitro; histologia-histokémia) végzett vizsgalataink eredményeit Osszevetve,
arra kovetkeztettiink, hogy a sugarkarosodas korai szakaban a mellékvese hor-
monszintetizalo képessége fokozodik, a termelt hormont azonban nem dobja ki
a keringésbe. A sugarsyndroma kitdrésének idejére viszont a hormonirités fo-
kozodik, mar ismét normalis hormonszintetizalé funkcié mellett. A sugarkéaro-
sodas harmadik szakdban — ha restitutio kévetkezik be — a hormon Uritése és
szintézise a normalis kéril mozog, ha restitutio nem kovetkezik be és halalos
kimenetel fenyeget, a szintetizaloképesség megtartott lehet, a hormonirités
azonban megszlinik. A szdvettani modszerrel és a hormoniritési vizsgalatokkal
nyert adataink kozott diszkrepanciat talaltunk, ezért arra gondoltunk, hogy a
histokémiai modszer f6leg a hormon-tarolé6 mikodésrél ad képet, s ez a m(ikd-
dés nem halad parhuzamosan a mirigy hormonszintetizalé képességével.

A harom moadszer egylittes alkalmazasaval mindenesetre mélyebb betekin -
tést sikeriilt nyerni a sugarkarosodott szervezet mellékvesekéreg funkcidjanak
valtozasaiba, mint az irodalomban altalaban alkalmazott modszerekkel, igy f6-
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képpen a vizelettel Uritett steroidok vagy akar a kering6 vér steroidjainak vizs-
galataval.

Jelen vizsgalatainkkal arra a kérdésre kivanunk valaszt kapni, hogy a mel-
lékvesék sugarvédelme miképpen valtoztatja meg a fent ismertetett mellék-
vesekéreg részfunkcidokat. A mellékvese®: sugarvédelmét szamos szerz6 alkal-
mazta, akiknek tobbsége az eljaras protektiv hatdsardél szamolt be.

A mellékvesék sugarvédelmét a szerz6k kétféle modon végezték. Egyesek a
mellékvesék magassaganak megfeleléen 6lomlemezt fektettek korkdrdsen a has-
ra, masok a mitétileg szabadda tett és izolalt mellékvesét 6lomkapszulaba
agyaztak. (L6hr, Edelmann). Az el6bbi mddszer természetesen védi a sugarka-
rosodastol a mellékvesén kivil a vesének, a méajnak és a lépnek egy részét,
lényegében tehat a RES szamottevd részeit is. Az igy nyert eredmények tehat
a mellékvesevédelem-)-részleges RES-védelem kovetkezményeinek tekinthet6k.

Methodika.
Vizsgalatainkhoz kontroll gyanant 50 egészséges 150—200 g sulyld Wistar
torzsG him patkdnyt hasznaltunk. 1. kézleményiinkben ko6zdlt eljarasunkhoz

hasonldan 800 r rontgensugar dézist adtunk (50 cm focustavolsag, 10 mA, 180
kV, 0,5 mm Cu sz(ir6) 240 db azonos torzs(i himpatkdnynak, amely az adott
torzs DL5o/go adagjanak felelt meg. Az allatokat (a kontrollok kivételével) a
besugarzas el6tt egy 23 mm széles 3 mm vastag 6lomlemezzel a mellékvesék
magassaganak megfelel6éen kdorkorosen letakartuk és az o6lomlemezt itt régzi-
tettik. Minthogy kisérleti allataink az elsé kézleményinkben is hasznalt torzs-
b6l szarmaztak, ezért a letakardasos kisérletek adatait 0sszevetettik az 1. kozle-
ményinkben targyalt, azaz letakaras nélkili egésztest besugarzasban részesi-
tett allatokon nyert adatokkal. (A besugarzas osszes tényez6i azonosak voltak
mindkét kdézlemény anyagaban.)

Az in vivo végzett corticosteron Uritést meghatarozé, az in vitro végzett
corticosteronszintézist vizsgalé eljarasunk, tovabba az alkalmazott historolégiai
mddszerek mindenben azonosak voltak az I. kdzleményilinkben leirtakkal. Az
egyes meghatarozasokat most is a besugarzas utan 24, 48, 120, 240 6ra mulva
végeztik el.

Kisérleti eredmények és azok megbeszélése.

A DL50d/B0 rontgensugaradaggal egésztest-besugarzasban részesitett és a
mellékvesetajék letakarasaval ,védett” patkanyok mellékvese-vénajabdl elfolyo
vér corticosteron tartalmat az 1. tablazatban tintettik fel. A ,védett” allatok
corticosteron uritése 24 oraval a besugarzas utan jelentdsen, 48 draval a besu-
garzas utan mérsékelten, de még mindig szignifikansan fokozodott, 6t, illetve
tiz nap mulva az Urités ismét normalis.

A ,védett” és a letakards nélkil besugarzott (,nem védett”) allatcsoport
adatait egyittesen az 1. abran tintettik fel. Az abran feltlinik, hogy milyen
jelent6s az eltérés a két csoport adatai kozott. A ,,nem védett” allatok hormon-
Uritése csak 5 nap mulva, azaz a sugarsyndroma kirobbanasanak idején, valik
fokozottd, a korai szakban viszont csak a ,védett” allatok hormondiritése foko-
zott. Még feltin6bb a kilonbség a 10. napon, mert ekkor a ,,nem védett” allatok
mintegy felében a mellékvese vénas vérének corticosteron tartalma koézel 0, a
,védett”-ek csoportjaban viszont kivétel nélkil normalis a mellékvesébdl el-
folyd vér hormontartalma.

Besugarzott és ,védett” patkanyok mellékveséjének in vitro’ hormonszin-
ietizalo funkcioja (2. tablazat), a besugarzast kovetéen mar 24 éra malva szig-
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1 sz. tablazat

800 r BESUGARZAS *ME,UAKVESELVADELEM

AmA . NORMAL UTAN
“’?E"f‘irgiﬁ’z}i%ﬁﬁ KONTQOLL 5 4. 585 1205 2605
X 6,6 9,5 7,9 7,5 6,5
S 0,6 12,5 61,8 *1,1 61,5
X +S 7,0 11,8 9,7 8,5 7,7
X-Ss 5,8 6.8 5,1 6,2 6,0
p «0,1%  «0,1% 1%<P)0,1 70(P)80%

1. sz. dbra

nifikdnsan emelkedett s ez az emelkedés a kisérlet egész ideje alatt kdzel azonos
szinten megmaradt.

Osszevetve a ,védett” és a ,nem védett” allatcsoport adatait (2. abra), a
két csoport kozotti kiillonbség itt is szembeotls. A ,,nem védett” allatok csak az
elsé 24 oraban produkalnak hasonlé mértékd hormonszintézis-fokoz6dast, mint
a ,védett”-ek. A masodik naptol kezdve mar csak a ,nem védett” allatok egy
toredékénél van mérsékelt fokozddas, ezen allatok tobbsége csupan normalis
hormonszintézisre képes; ezzel szemben a ,védett”-ek corticosteron-szintetizalo
funkci6ja az 1—10. napig allandéan fokozott.

Histolégiai, illetve histokémiai vizsgalatokkal is &sszehasonlitottuk a két
csoport mellékvesekéreg-struktarajat A ,nem védett” csoportokndl mint mar
emlitettik kifejezett morfolégiai elvaltozasokat tudtunk kimutatni, azonban
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2 sz. tabléazat

A A Kfsémet/ 800 RBESUGARZAS +MELLEKVESE VEDELEM

UTAN
wcsopoRr- NODMAL
B/OMPrP/AFATOK KONTDOLL 2k~ 98*- 120- 2606
JELLEMZOKKOR
X 10,3 13,1 15,0 16,1 15,9
S 10,9 +1,9 +3,6 +1,7- +3,1
X+Ss 11,2 15,0 18,6 17,8 19,0
X-S 9% 11,2 j 11,8 19,6 12,8
p «0,1% «0,1% «0,1% «0,1%
X'2S
o Jr*s
NORMAL MELLEKVESE TELJES-TEST
KONTROLL i_s VEDETT BESUGARZOTT
X-25

2. sz. abra

ezek az elvaltozasok a biokémiai vizsgalatokkal diskrepanciat mutattak. A ,vé-
dett™ csoport esetében viszont a morfolégiai kép és a biokémiai vizsgalé mad-
szer kozott némi parhuzamot sikerilt talalnunk, amennyiben 1—2 allat kivéte-
lével gyakorlatilag a normalist megkozelit6 morfolégiai képet és lipoid
tartalmat taldltunk még 240 o6raval a besugarzas utan is.

A ,védett” allatok csoportjaban a ,klinikai lefolyast” tekintve nem talal-
tunk értékelhet6 differenciat a ,nem védett” csoporthoz képest. Nem volt ki-
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lonbség a két csoport kézoétt a 30 napon belil elhullott allatok szamaban sem.
Az elhullas is nagyjabdl azonos idépontban kdvetkezett be mindkét csoportnal.
(Az elhullott allatok szamat és az elhullas id6épontjat illetéen mas szerz6k is
hasonlo észlelést tettek.)

Methodikank, mint mellékvesevédelmet jelent6 eljards biralhaté két szem-
pontbd6l is. 1. Miért nem a kipreparalt mellékvesét védtik izolaltan? Vélemé-
nyiunk szerint a mellékvese puszta feltardsa és kipreparaldsa 6nmagaban is
nagy stress-t valt ki és igy a besugarzas, mint Gjabb stressor mar nem ép mel-
lékvesét, hanem esetleg kimerilt szervet ér. Ez a koérilmény pedig igen nehe-
zitené a kisérletek értékelését. Az altalunk alkalmazott eljaras gyakorlati szem-
pontbdl elegend6nek latszott ahhoz, hogy kimondhassuk, hogy a mellékveséket
megvédtik a direkt sugarzas hatasatol, hozzatéve, hogy a kornyezd szdveteket
is némi védelemben részesitettik.

2. Eljarasunkkal kétségteleniil csdkkentettiik az egész testre szamitott volu-
mendézist is, ezért elméletileg ilyen esetben a ,védett” allatok csoportjat az
azonos doézissal besugarzott kontroli-csoporttal 6sszehasonlitani nem helyes.
Szamitasaink szerint a volumendozis a ,védett” allatoknal kb. 10%-kal csok-
kent a letakaras révén. Ez az eltérés bioldgiai szempontbh6l még nem lehet je-
lentds. (Kilonben is ennek a kérdésnek csak akkor lenne jelent6sége, ha az alla-
toknal a tdlélésben vagy a sugarbetegség sulyossagaban eltérés jelentkezett
volna a letakaras kovetkeztében.)

A fent leirt kisérleteink eredményei arra mutatnak, hogy amennyiben a
mellékveséket az egésztest-besugarzott szervezetben jelent6sebb sugarmennyi-
ség nem éri, a mellékvesekéreg mind a hormonirit§, mind a hormonszintetizalo
képességet tekintve, joval nagyobb funkci6fokozddast produkal, mint akkor, ha
a szervezet egyéb szoveteivel kb. azonos dozist kap. A fokozott mellékvesekéreg-
mkodést pedig — mint a stress fontos faktorat —mugy értékeljik, hogy az a
sugarseérilt szervezet védekez6-mechanizmusanak egyik igen jelentds tényezdje.

Kisérleteink arra is ramutatnak, hogy a ,védett” mellékvese kitiiné hor-
monprodukcidja sem elegend6é ahhoz, hogy az allatot a pusztulastdl megvédije.
Ebbdl a korilménybdl arra kdvetkeztetiink, hogy a sugarkarosodassal szemben
mozgositott komplex &sszszervezeti védekezésnek a mellékvesekéreg egyik vi-
tathatatlanul fontos, de aligha a legddntébb lancszeme.

Osszefoglalas.

HL50/30 (800 r) teljestest réntgenbesugarzasban részesitett him patkanyok-
ban, amelyek mellékvese tajékat 6lomlemezzel kdrkorosen fedték, vizsgaltak: a)
a mellékvesébdl elfolyd vér corticosteron tartalmat in vivo, b) a mellékvesék
corticosteron szintetizal6 képességét in vitro, c) a biokémiai vizsgalatokat kiegé-
szitették a mellékvesék szovettani (histekémiai) feldolgozasaval.

Az igy nyert eredményeket 6sszehasonlitottak korabbi, azonos torzsd, sulyd
és nem(, de letakaras nélkil azonos dé6zissal besugarzott patkanyokon, azonos
metodikaval végzett sajat vizsgalataik adataival.

.Védett” allataikat Ggy tekintik, mint amelyeknek mellékveséje-j-a RES
egy része direkt sugarzasnak nem volt kitéve. A letakaras az egésztestre vonat-
koztatott volumendozist biolégiai szemponth6l nem csdkkentette szamottevéen.

Megallapitottak, hogy ,védett” allataikban

1. a melékvese vénabdl elfolyd vér corticosteron tartalma gyorsan emelke-
dik, a besugarzast kovet§ 48 dra mualva is magasabb szinten van, mint a ,,nem
védett” allatcsoportban s a tovabbi lefolyas sordn fokozatosan a normalisra
csokken. Mig a ,nem védett” allatok mintegy felében terminalisan a hormon-
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Urités gyakorlatilag megszlnik, a ,védett” allatoknal ez egyetlen esetben sem
kovetkezik be.

2. A mellékvesekéreg hormonszintetizal6 képessége a ,,védett” csoportban
a kisérlet egész tartama alatt jelent6sen fokozott a ,nem védett”-ek csoportja-
hoz képest. Utébbiak ugyanis csak a besugarzas utani els6 24 draban mutatnak
jelentés fokozodast a szintetizaloképesség tekintetében.

A mellékvesetdjék letakarasa nem valtoztatta meg a klinikai lefolyast, va-
lamint a 30 napon bellli elhullas aranyszamat sem a ,,nem védett” csoporthoz
képest.

A vizsgalatok egyértelmlen mutatjak, hogy a mellékvesekéreg mind a hor»-
monirit6, mind a hormonszintetizal6 képesség tekintetében joval fokozottabb
mikodéssel reagal a sugarzasra, akkor, ha jelent6sebb sugarmennyiség nem éri,
mint amilyenre képes abban az esetben, ha a szervezet egyéb szdveteivel azo-
nos dozist kap. Ez a m(kddésfokoz6das — mint a stress fontos faktora — nyil-
vanvaldan pozitiv szerepet jatszik a szervezet védekezésében. A jo hormon-
produkcié sem elegenddé azonban ahhoz, hogy az allatot a pusztulastél meg-
védje. Mar ezért sem lenne helyes a mellékvesekéregnek a szervezet sugar-
reakci6jaban kozponti szerepet tulajdonitani.
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11 0An0oAKOBHUK m/ca. a~P 7\ A aBUA, lenepaA-Mauop m/ca. a~P A. (DapaAu, A-p A- Tamta:

H3MEHEHHH CpyHKLIMOHAADHOrO COCTOHHHfl HAAEIOHEHHHKOB
nPH OCTPOM AYMEBOM I~IOPA?KEHHH

HccAefloBaAHCb Ha Kpwcax caMijax cAeAyioujHe noKa3aTeAH nocAe peHireHOBCKoro 06—
AyneHHH TeAa b ao3c /1A sof (800 p) npn nOKpwTHH o6a3cth HaAnoHeHHHKa cbhhijoboh
nAacTHHKOS:

a) coAepaiaHHe KopTHKOCTepoHa KpoBH b3htoh H3 BeHbi HaAnoseHHHKa npH?KH3HeHHO,

6) cnocoOHOCTb HaAnoaeHHHKa k CHHTe3y KopTHKOCTepoHa b npodénpKe,

b) rHCTOAorHHecKoe (rHCToxHMHiecKoe) HCCACAOBaHHe HaAnoseHHHKa.

Pe3yAbTaTbl HCCAeAOBaHHH CpaBHHB3AHCb C AaHHbIMH npeAblAyUJHX HCCAeAOBaHHH, npOBe-
AeHHbix TaKOH ase MexoAHKOH Ha 00AyieHHbix Kpwcax aHaAorHHHoro uiTaMMa, Beca h noAa, ho
6€3 noKpbiTHjj HaAnoneHHHKOB.

YcTaHOBAeHo:

1. B «3anjHujeHHbix» hshbothwx 6wcxpo (b TeseHHe 24 nacoB) noBwmaeTCH coAepasaHHe
KopTHKOCTepoHa KpoBH b BeHe HaAnoneHHHKa h ocTaeTca Ha 60Aee bwcokom ypoBHe h nocAe
48 nacoB, no cpaBHeHHK) ¢ rpynnaMH «He3aujHujeHHbix» *HBOTHbix, a b AaAbHefimeM no”Te-
neHHo HopMaAH3HpyeTca. BbiAeAeHHe ropMOHa npaKTHnecKn OTcyTCTByeT b TepMHHaAbHOM co-
CTOHHHH nOHTH y nOAOBHHbI «He3aUJHIH,eHHbIX» »HBOTHbIX H, HanpOTHB, TaKOe BBAeHHe HH
pa3y He HaOAioAaAocb b rpynne «3aujHHjeHHwx».

2. 3HaHHTeAbHO yBeAHHfcHa ropMOHO CHHTeTH3HpyK)lljaH cnoCOOHOCTb KOpbl HaAnOHeHHH-
kob b «3aujHil}eHHOH» rpynne, no cpaBHCHino ¢ «He3aujnujeHHOH». IlocAeAHHe noKa3biBaiOT
yBeAHHenne CHHTe3a TOAbKo b nepBbie 24 aacOB.

CjwepTHocTb sepe3 30 cyTOK h KAHHHnecKoe TeneHHe He OTAHHaiOTcn b o6ohx rpynnax.

9KcenepHMeHTDI noKa3blBalOT, STO <yHAHH HaAnoseHHHKOB  3HBHHTeAbHO nOBbimeHa y 3a-
WHIljeHHbIX  IKHBOTHIIX  Be3yCAOBHO, HIO 3Ta (yHKIJHH HrpaCT nOAQIKHTeADHO pOAb B 3a-
iyHTe opraHH3Ma. CsHTaeTCH, nto Kopa HaAnoHeMHHKa hbahcteb TOADKO 3bchom » KOWVhAeKee
3algHTHbIX MeXaHH3MOB H T3KHM 00pa30M HeAb3H npeAOCTaBHTb eft -—- Ha OCHOB3HHH HaCTOB-
hjhx onbiTOB — ijeHTpaAbHoe MecTo b peaKijHH opraHH3Ma Ha oOAyseHHe.
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Dr. David, G., Obcrstl. d. Med. D. — Dr. L. Faradi, Gen. Maj. d. Med. D. — 'J-
D. Tanka.

UBER FUNKTIONSSTORUNGEN DER NEBENNIERE IM AKUTEN
STRAHLENSYNDROM

Mannliche Ratten erhielten Ganzkdérperbestrahlungen von 800 ,r”. Die Neben-
nierenregion der Ratten wurde mit Blei allerseits geschiitzt. Es wurde der Kortikos-
terongehalt des aus der Nebenniere abfliessenden Blutes in vivo, sowie die korti-
kosteronsynthetisierende Fahigkeit der Nebennieren in vitro bestimmt. Die Neben-
nieren wurden histologisch untersucht. Die Resultate wurden mit den Daten von
gleichwertigen Tieren, welche unter identischen Bedingungen bestrahlt wurden,
jedoch nicht durch Blei geshitzt waren, verglichen. Es wurde festgestellt, dass der
Kortikosterongehalt des vendsen Blutes der abgedeckten Nebenniere rasch ansteigt
und noch nach 48 Stunden hohere Werte aufweist, als die Gruppe der nicht ab-
gedeckten Tiere. Bei der Halfte der nicht geschiitzten Tiere fallt die Hormonsekretion
im Endstadium praktisch ganz aus, wogegen diese Erscheinung bei den geschiitzten
Tieren Uberhaupt nicht gesehen wurde. Die Synthetisierungsfahigkeit des Hormons
war wahrend des ganzen Versuches bei der geschitzten Gruppe bedeutend hdher.
Diese Funktion dirfte bei den Abwehrfunktionen des Organismus eine ausschlag-
gebende Rolle spielen.

Az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten, 1961. oktéber 28-a4n elhangzott
el6éadas nyoman.

A Honvéd KOJAL és az Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet Bakterioldgiai Osztdlya kozleménye.
Aga toedeméat okozo clostridiumok immunofluorescens vizsgalata

Irta: Geck Péter dr. allatorvos-alezredes és Szanté6 Rdzsa dr.

Kozismert, hogy a gazoedemat okoz6 Clostridiumok, a Clostridium per-
fringens, Clostridium oedematiens, Clostridium histolyticum és Clostridium
septicum, az emberi és allati béltraktusban rendszeresén el6fordulé baktériu-
mok, amelyek faecessel keriilnek a talajba, ahol spdras allapotban hosszl ideig
meg06rzik életképességiiket.

Géazoedemdas meghetegedést rendszerint csak akkor okoznak, ha sudlyos
szOvetroncsolassal jaré sérilés kovetkeztében kerllnek a szdvetekbe.

Statisztikai adatok szerint a habords sérilések 30%-a szennyez8dik Clost-
ridiumokkal és ezek kb. 5%-abdl gazoedema alakul ki.

A betegség korképében és annak néha igen rohamos kifejl6désében a
Clostridiumok nagyfoku invaziv és toxikus képességének egyarant szerepe van.
A korokozok megfelel6 anaerob kdorilmények koézott, anoxids koérnyezetben
gyors szaporodasnak indulnak. A korokozo tdrzst6l és annak toxintermelésétdl
fligg6en a betegség klinikai lefolydsaban egyszer a szoévetek elhaldsa, méaskor
a nagyfokl oedema, vagy a gazképz6dés all az el6térben. A toxinhatas kdvet-
keztében sulyos altalanos intoxikacios allapot alakul ki.

Gazoedemas megbetegedésekben a CIl. perfringens 70—80%-ban, a CI.
oedematiens 30—40no-ban, a Cl. septicum 10%-ban szerepel korokozéként.

A Clostridiumok identifikdlasa nehéz és hosszadalmas feladat, rendszerint
tobb napot, esetenként 1—2 hetet vesz igénybe. Azért fordult figyelmiink az
immunfluorescens identifikalasi modszer felé, mert viszonylag egyszer(, gyors
és nagyfokd specificitassal rendelkezik.

Munkankban a Cl. perfringens, Cl. oedematiens, Cl. histolyticum és a ClI.
septicum gazoedemat okozdé baktériumokkal foglalkoztunk. Ellenériztik a tor-
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zsek tenyésztési, morfologiai, biokémiai és allatpatogenitasi tulajdonsagait,
valamint a sp6rak hdérezisztenciajat.

Az egyes baktériumtorzsekbd6l antigént készitettink, melyekkel nyulakat
immunizaltunk és magas titer( antibakterialis immunsavokat nyertiink.

Ellenanyagjelzésre a Lissamine—Rhodamin RB 200-as fluorescens festéket
hasznaltuk, amely fluorescens mikroszképban narancsvdrds szinben fluoresz-
kal.

A specifikus ellenanyagok globulin frakcidjat telitett ammaoéniumszulfattal
csaptuk ki és Rhodaminnal jeleztik egyrészt a teljes immunsavot, masrészt
a specifikus globulin frakciot. Osszehasonlitas céljabdl kicsaptuk a jelzett
teljes savé globulin frakci6jat is, amikor is meggy6z6dtiink, hogy a kicsapas
nem zavarja meg a mar létrejott fluorochrom fehérje kapcsolatot. Az indirekt
festéshez sziikséges nyul antiglobulint kecskében termeltiik.

Rhodaminnal jeleztik a teljes kecskesavot, ennek globulin frakcidjat és
kilén fluorchromizaltuk a nyual-globulin tartalmG savé globulin frakcidjat is.

Az immunkotés specificitasanak ellendrzésére ellenanyagot nem tartalmazé
nativ nydl savét és kalon nyal globulint fluorchromizaltunk Rhodaminnal,
azzal a céllal, hogy kontrollként hasznaljuk a baktériumkenet festéseknél.

Minden homolog kenet mellé kontroll kenetet készitettink a kovetkézé
séma szerint'

homolog térzs + a tobbi gazoedemat okozé Clostridium térzs,
homolog térzs -f- nem patogén Clostridiumok,

homolog térzs -f- Cl. botulinum A és B tipus,

homolog térzs + Escherichia coli és Salmonella-csoport,
homolog térzs -f- Gram pozitiv patogén coccusok.

A baktériumkenetet hével, vagy etilalkohollal fixaltuk, majd festés utan
Leitz-rendszerli fluorescens mikroszképban vizsgaltuk kék fénnyel, altalaban
300—400-szoros nagyitassal.

A vizsgalatok sordn néhany esethen észlelt nem specifikus gyenge fluores-
cencia kikiiszobolésére a Coons—Kaplan—Leduc altal ajanlott egér majporos
kimeritési modszert alkalmaztuk. Munkéankban a Coons és munkatéarsai altal
ajanlott direkt és indirekt festési modszert hasznaltuk.

A direkt festési eljarasnal a fixalt homolog és kontroll baktériumkenetet
homolog jelzett immunsavéval hoztuk 0Ossze.

A homolog immunsavo specifikusan kapcsolédik a megfelel6 baktérium-
hoz agy, hogy kimosassal sem tavolithaté el és az immunsavok fehérjemole-
kuldiba beépilt fluorescens festék vilagitasa jelzi a fluorescens mikroszkop-
ban, hogy specifikus kapcsolat jétt lIétre. Fentiek alapjan érthet6, hogy a kont-
roll kenet nem fluoreszkal, mivel a kimosas alkalméaval a festék tartalmi savét
is kimostuk, s azért a latotér egynemi(ien sotét marad.

A direkt festési mddszer hatranya, hogy minden specifikus immunsavot
kilon fluorochromizalni kell, mig az indirekt festési eljarasnal csak a nyul
antiglobulint kell jelezni fluorescens festékkel és specifikus immunsavoként
jol hasznalhatok a nyllban termelt tdémény, vagy 1:10-es higitasé laboratd-
riumi diagnosztikus savok.

Az indirekt festési eljarasuéi a fixalt baktérium és kontroll kenetre el6szor
jelzetlen homolog immunsavdt helyeztiink, majd kimosas utan fluorochromi-
zalt nyul antiglobulint cseppentettink a kenetre. Ekkor a baktériumhoz kot6-
détt nydl immunsavé globulin frakcidja kapcsolédik & fluorochromizalt nyal
antiglobulinhoz és igy az antiglobulin indirekt moédon festi meg a baktériu-
mokat. Kimosas és szaritdas utdn a kenet alkalmas a fluorescens mikroszképban
vald vizsgalatra.

Nativ nyulsavot és globulint is fluorochromizaltunk, kontrollként, azzal
a céllal, hogy megfesti-e a baktériumokat. Kimosas utan a baktériumkenetek
egyetlen esetben sem adtak fluorescenciat. A fent emlitett modszerekkel sza-
mos vizsgalatot végeztink, a fontosabb eredményeket a kovetkezékben fog-
lalhatjuk 0&ssze.

GIhWN R
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Minthogy konkréten a gazoedemat okoz6 Clostridiumok immunfluorescens
vizsgalatara irodalmi adatok nincsenek, szamos technikai és maddszerbeli ne-
hézséget kellett eldljaroban megoldani.

Megfelel6 vaccina és magas titer immunsavé nyerése problémajanak
megoldasa utdn moaédositottuk az immunsavé konjugaldsanak maédszerét. Eddig
ugyanis a savé fehérje mennyiségétél flggben kellett a fluorescens festék
mennyiségét kiszamitani, ami el6zetes fehérje meghatarozast igényelt. Az ace-
tonban oldott Rhodamin és a phosphorpentachlorid koncentracidja sem meg-
bizhatéan stabil az aceton gyors parolgadsa miatt, ezért néhany esetben az 1 ml
savOra szamitott 0,1 ml Rhodamin festék vagy nem kerilt megfelel6 mennyi-
ségben az immunsavoba, vagy a megengedettnél tobb kerilt bele és igy a
savi pH-ju festékelegy kicsapta a fehérjéket. Mindkét hibaforrast sikerilt
kikiiszobo6lni, ha a konjugalas alkalmaval csak a savé pH-jat figyeltik és a
szabalyosan elkészitett festékelegyet +2 C°-on allandd keverés kdzben lassan
addig cseppentettik a savéhoz, mig pli-ja 7-re allt be. Ezzel a mddszerrel
sikerllt elérnink, hogy sohasem csapddott ki fehérje a savobdl és ugyanakkor
a savé minden esetben csillogé narancsvdrds szinben fluoreszkalt.

1 sz. kép

A megfelel6 metodika kidolgozdsa utdn a gazoedemat okozd koérokozdk
kimutatdsara direkt immunfluorescens vizsgalatokat végeztink. A CIl. perfrin-
gens, Cl. oedematiens, Cl. histolyticum és Cl. septicum és a fent felsorolt kont-
rollok direkt festési modszerrel homolog iluorochromizalt teljes immunsavéval
festve a homolog baktériumok csillogé narancsvdérds szinben négy kereszttel
fluoreszkaltak, mig a kontroll kenetben fluorescencia nem volt lathaté.

A vizsgalt Clostridiumok spoérat tartalmazé tenyészeteit festve a sporak
rendkivil intenziven fluoreszkaltak, mig a baktériumok egyéb részei kevésbé
intenziv fluorescenciat mutattak. Ez a jelenség tovabbi vizsgalatokat igényel.

Osszehasonlitottuk a jelzett homolog immunsavok és egyrészt az ebbdl
kicsapott globulinok, valamint a kilén iluorochromizalt immunglobulin kotési
és festési készségét. Megallapithaté volt, hogy Ggy a savok, mint a globulinok
egyforman jol festik a homolog baktériumtdrzseket, csupan a mosas ideje
rovidil meg a globulin festés esetében.

A reakcié specifikussdganak tovabbi meger@sitésére a Cl. perfringens és
Escherichia coli baktériumokat 1:10 ardanyban kevertik és homolog CI. per-
fringens immunsavoval festettiik. Csak a Cl. perfringens nagysagrend( bakté-
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riumok fluoreszkaltak, mig a coli baktériumok nem adtak értékelhet6 fluores-
cenciat.

Osszehasonlité vizsgalatokat végeztiink az egér madjporral végzett savo
kimerités hatasara vonatkozoéan is. Vizsgalataink alapjan megallapitottuk, hogy
a festett immunsavok és globulinok kimeritése alkalmaval az egér méajpor a
kimeritésen kivil megkoti az immunfehérjékhez nem kot6ddtt szabad iluores-
cens festéket, aminek eredménye, hogy gazoedemat okozé Clostridiumok ese-
tén nem talaltunk aspecifikus fluorescenciat.

Ugyancsak a reakcié specifikussagat mutatja az a vizsgalatunk is, amikor
Rhodaminnal jelzett nativ savoval és globulinnal festettik a fent emlitett
korokozokat és kontroll keneteket. A vizsgalat célja az volt, hogy megalla-

2. sz. kép

pitsuk, hogy az immunanyag nélkili nativ savé és globulin képes-e megfesteni
a baktériumokat. Megallapitottuk, hogy a kenetek mosasa utan sem a gazoede-
m at okozé kérokozék, sem a kontroll baktériumok nem fluoreszkéalnak a fluo-
rescens mikroszkdpban.

Cl. perfringens esetén tipusspecifikus homolog fluorochromizalt immun-
savok és globulinok segitségével sikerilt elkildniteni egyméstél az A és F
tipusokat.

Ebb6l a célbol az altalanosan hasznalt f6zési probaval 50 Cl. perfringens
torzset tipizdltunk és a f6zési proba eredményeit minden esetben sikerilt
reprodukalnunk a fluorescens maédszerrel.

A fent leirtak alapjan a direkt festési modszer alkalmasnak bizonyult a
gazoedemat okozdé Clostridiumok gyors identifikalasara. Ezen moddszer egyet-
len hatranyat, azt ugyanis, hogy minden immunsavét és globulint fluorochro-
mizalni kell, az indirekt mddszerrel prébaltuk egyszer(siteni.

Az indirekt médszer alkalmazhatésaganak dénté el6feltétele a magas titer(
nyul antiglobulin tékéletes fluorochromizéalasa. Az indirekt festési modszerrel
festett homolog baktérium kenetek a direkt festési mddszerrel egyezd, csillogd,
négy kereszttel fluoreszkaltak, mig a kontrollok nem adtak fluorescenciat.
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Nagyon fontos korilménynek taldltuk a specifikus immunsavo alapos lemo-
sasat a baktérium kenetr6l, mivel a kontroll keneten maradt immunsavé a
fluorochromizalt nyudl antiglobulinnal kapcsolédva nem specifikus fénylést ad.

Az indirekt festési eljarassal sikerilt reprodukalnunk az 6sszes eredmé-
nyeket, amelyeket a direkt festési eljarassal kaptunk és azt a kodvetkeztetést
vonhattuk le, hogy mind a két festési modszer egyarant alkalmas a gazoede-
mat okozé Clostridiumok gyors identifikalasara.

Vizsgalati eredményeinket 6sszefoglalva megallapithaté, hogy mig a gaz-
oedemat okoz6é Clostridiumok klasszikus mddszerekkel végzett identifikala-
sahoz tobb nap, illet6leg 1—2 hét sziikséges, ugyanakkor az immunfluorescens
modszerrel ez az id6 1—2 6rara rovidithetd.

Vizsgalataink szerint az immunfluorescens maodszer specificitisa megegye-
zik a klasszikus mdédszerek érzékenységével és specificitasaval.

Osszefoglalas

A Coons és munkatarsai altal leirt immunfluorescens eljarassal vizsgaltuk
a gazoedemat okozé ClI. perfringens, Cl. oedematiens. Cl. histolyticum és CI.
septicum gyors identifikalasi lehet6ségét. A magas titer antibakterialis im-
munsavokat és globulinokat Lissamine—Rhodamin RB 200-as fluorescens fes-
tékkel jeleztik. A homolog és kontroll baktérium keneteket direkt és indirekt
eljarassal festettiik. A keneteket Leitz-rendszer( fluorescens mikroszképban
vizsgaltuk. Vizsgalatainkban kb. 60 Clostridium tdrzset vizsgaltunk meg és
megallapitottuk, hogy a vizsgalt Clostridiumok és sporaik homolog jelzett im-
munsavoval, vagy immunglobulinnal festve narancsvdrds szinben négy kereszt-
tel értékelhet6 specifikus fluorescenciat adtak a fluorescens mikroszkdépban.
Szamos Gram pozitiv és Gram negativ baktérium ugyanezen savdkkal festve
nem adott fluorescenciat. Ugyancsak hidnyzott a fluoreszkalas, ha a Clostri-
diumokat Rhodaminnal jelzett nativ nyulsavdval festettik.

Az immunfluorescens maodszer alkalmasnak bizonyult a CI. perfringens
A és F tipusainak elkilénitésére is.

Megfeleld, jelzett és egér majporral kimeritett immunsavok és immun-
globulinok birtokdban sikeriilt a gazoedemat okozé Clostridiumok tébb napot,
gyakran 1—2 hetet igénylé identifikalasat, ill. tipizalasat 1—2 orara leszl-
kiteni.
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rioAnoAKOBHUK eer/cA. A-p Yl. Pck, a-p PmCaHro:

HMMYHOCPAIOOPECLIEHTHOE OECAE.Z10BAHHE KAOCTPH4HH,
BbI3bIBAIO IIIH X AHABPOEHYI10 HHCcpEKLJHIO

O6cAeaoBaAHCb BO3MOJKHOCTH cKopoft HAeHTHtpHKaijHH 6aKTepHH .Cl. perfringens, Cl. oede-
raatiens, Cl. histolyticum, CI. vibrio septicum npHHHHHK>m,Hx aHaapoOHyio HHtpeKtjmo, ¢ noMOiijbio
HMiuyHotpAtoopecijeHTHoro cnocofda KyHca h coTp. AimidaKTepHaAbHbie HMMyHcwBopoTKii Bbi-
COKOrO THTpa H TAOOyAHHbl 6blAH MeseHbl AlOOpeCljeHTHOH KpaCKOH AHCCaMHH---PoAaMHH
PE-200. MasKH 6aKTepHH 6mah OKpameHbi npmwbiM n KOCBeHHWM cnocodoM h odcAeAOBaHbi
CpAIOOpeCLjeHTHbIM MHKpOCKOIIOM CHCTeMbl AefilJ. B CepHH OIIbITOB OOCAeflOBaAHCh OKOAO 60
UITaMMOB KAOCTpHAHH 11 6bl\0 yCT3HOBAeHO. UTO KAOCTpHAHH H HX cnopbl OKpailieHHbie MC-
seHHoS roMOAornnecKoS HMMyH-cbiBopoTKofi, hah HMMyHrAodyAHHOM AaAH neTKyio cneyHipH-
secKyio (pAioopecHeHiiHio noA (HAioopecyeHTHbiM MHKpocKonoM. OAHOBpeMeHHo MHorne rpaM-
noAOIKHTeAbHbie H OTpHIljaTeAbHble OaKTepHH OKpameHHbie TeMH Hie CbIBOpOTK3MH (pAIOO-
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pecueHijHK) He AaAH TaKHie He OTMenaAach (pAioopecijeHijHH npH onpacKe kaoctphahh cBe-
JKeii chiBopoTkoOH OTveneHHOH

C nOMOUIK) cnocoda HVMHIPAKKeQjeHIHH BolAeAHAHCH THnbl A H B npOKaAblBaiO-
ujne GaKTepHH.

CooTBeTCTByroujHM opnrHHaAbHbiM  cnocofoM  yaaAochb coKpaTHTb ycTaHOBAeHHe rana
KAOCTpHAHH A0 1 HaCa, smecTo KAaCCHHECKHX OnOCOOOB TpedyioudHx AAH BToro 1—2 HCASAH.

Dr. P. Geck, Oberstl. d. Vet. — D., Dr. R. Szant6:

UNTERSUSCHUNG GABSBRANDERZEUGENDER CLOSTRIDIEN
MIT DER IMMUNFLUORESZENZ

Mit dem von Coons und Mitarbeiter mitgeteilten Immunfluoreszenzverfahren
wurde die schnelle Identifizierungsmdglichkeit der gasbranderzeugenden CI. per-
fringens, CIl. oedematiens, CI. histolyticum und CI. septicum untersucht. Die Im-
munsera und Globulinen hohen antibakteriellen Titers sind mit der Fluoreszenzfarbe
Lissamine — Rhodamin RB—200 bezeichnet worden. Die Untersuchung der Aus-
striche geschah mit einem Leitzschen Fluoreszenzmikroskop. An Hand der Unter-
suchungen von ungefahr 60 Clostridienstaimme konnte festgestellt werden, dass die
mit homolog bezeichnetem Immunserum oder Immunglobulin gefarbten Clostridien
oder Sporen in orangeroter Farbe eine mit 4 Kreuzen bewertbare spezifische Fluo-
reszenz im Fluoreszenz-Mikroskop gaben. Zahlreiche, mit denselben Farbe gefarbte,
grammpositive und grammnegative Kontrolibakterien gaben keine Fluoreszenz. Die
Fluoreszenz blieb auch dann aus, wenn die Clostridien mit Rhodamin gezeichnetem
nativem Kaninchenserum gefarbt worden waren.

Die Immunfluoreszenz zeigte sich auch zur Trennung des Typus A und B des CI.
perfringens als geeignet.

Im Besitz entsprechender, mit gezeichnetem und durch Mauseleberpulver aus-
geschopfter Immunsera und Immunglobuline gelang die ldentifizierung, bzw. Tipi-
sierung der gasbranderzeugenden Clostridien, die bisher mehrer Tage, oft 1—2
Wochen bedarfen, auf eine Stunde einzuengen.

Az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten, 1961. oktdber 27-én elhangzott
el6adas nyoman.

Karcag VAarosi Tandcs Korhdz Sebészeti Osztadlydnak
és a Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgélatdnak kozleménye

Kisérleti adatok a dumping syndroma pathomeehanismusanak
tisztazasara

Irta: Clemens Marcell dr. és Torday Eva dr.

A dumping syndroma (tovabbiakban d. s.) az irodalomban megjelent sok
kilfoldi és utobbi idében hazai kdzleményben kozoltek eredményeképpen ma
mar jol koralirt és ismert tiinetcsoportot alkot.

Jellemz6 tiinetei, az étkezések utan kdézvetlenul fellépé gyengeség, bagyadt-
sdg, almossag, szivdobogas, veritékezés és néha collapsus, keringési zavarra
utalnak. Ezen tlineteket hanyinger, gyomortaji nyomasérzés, erbteljes, hangos
bélkorgasok és hasmenés kisérheti.

A tilinetcsoport kdéroktana, annak ellenére, hogy létrejottének magyaraza-
tdra szamos elméletet allitottak fel, tisztazatlan.

London és Polowzowa (18), Ravdin, Jonston és Morrison (22), valamint
Abbott, Karr és Miller (2) kimutattak, hogy a vékonybélbe juttatott hyperto-
nias oldatok térfogata megndvekszik.

Abbott, Karr és Miller irta le, hogy szondan keresztiil a jejunumba fecs-
kendezett hypertonias glucose oldat részben a glucose felszivddasa, részben
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folyadéknak és elektrolytoknak a bélbe val6 aramlasa altal 15—20 perc alatt
isotoniassa valik a vérplasmaval.

Machella (19) szintén tapasztalta a hypertonias glucose oldatnak a vékony-
bélben valé felhigulasat és térfogatanak ndvekedését. A térfogatndvekedés
okozta béldistensiéban vélte a d. s. okdt megtalalni. Hypothesisét, mely <. int
a bél distensidja okozza a panaszokat, azzal vélte bizonyitani, hogy hasonlé
panaszokat tudott el6idézni a vékonybélbe vezetett ballon felfajasaval is.

Abbott, Karr, Glen és Warren (1) szerint a hyperténias oldatok a gyomor-
ban fokozott gjiomornedv elvalasztas kdvetkeztében erésen felhigulnak. Katsch
(17) szintén kimutatta, hogy a tomény glucose oldat kdvetkeztében bhdséges,
hig gyomornedv elvalasztas indul meg. Macleod, Magéi és Purves (20) adatai
szerint a tomény cukoroldatok lassitjAk a gyomor Grilését. Fentiek miatt élet-
tani korilmények kozott hyperténidas cukoroldatok nem ‘juthatnak a vékony-
bélbe.

Gyomorcsonkolas utdn azonban a csokkent gyomornedv elvalasztas és az
Urilés szabalyozasanak zavara miatt konnyen érthetd, hogy kell6en el6 nem
készitett taplalékot, igy hypertonias oldatot is tovabbit a gyomor. igy vilagos,
hogy Machella (19) a gyomorcsonkolt betegek egy részénél hypertdnias oldatok
itatdsdval is ki tudta valtani a d. s. tuneteit.

Glazebrook és Welburn (13), valamint Jordan, Overton és De Bakey (16)
a d. s. el6idézését a vékonybél hyperténias oldatok hatasdra bekdvetkez6 moti-
litds fokozo6dasanak tulajdonitja. Tagadhatatlan, hogy a vékonybél distensidja,
vagy fokozott peristalticdja magyardzhatja a hasi panaszokat, de kevéshé vald-
szinl az ok-okozati 6sszefiiggés az el6bb emlitettek és a d. s.-ra jellemz6 kerin-
gési zavar kozott.

Machella-hoz hasonléan Roberts és munkatarsainak (23) is sikeriilt 50%-0s
glucose oldat itatdsaval a gyomorcsonkolt betegek nagy szazalékanal typusos
d. s.-at el6idézni. Szerz6k a glucose itatdsaval parhuzamosan sorozatosan meg-
hataroztak a kisérleti személyek keringé plasma térfogatat. Osszevetve a fel-
1ép6 tineteket és azok sulyossagat a.plasma térfogatvaltozasaval, érdekes meg-
figyeléseket tettek. Kimutattdk, hogy azon betegeknél, akiknél a hypertonias
glucose oldat itatdsara panaszok nem léptek fel, a plasmatérfogat sem csokkent
szamottev6en. Ezzel ellentétben panaszok esetén mindig a plasmatérfogat Ié-
nyeges csOkkenését észlelték.

Roberts és munkatarsainak észleléseit kés6bb Amdrup és Joergensen (3—9),
Peddle, Jordan és De Bakey (21), Hinshaw, Joergensen, Davies és Stafford
(14), valamint Medwig (18) is megerdsitették. Fenti szerz6k egybehangz6 észle-
lése szerint a hypertdnidas glucose oldat itatasaval kivaltott d. s. sltlyossaga
a plasmatérfogat csokkenésével aranyos és-azzal id6belileg egybeesik.

Fukagawa (12) szerint azon betegeknél jelentkezik d. s., akiknél étkezések
utan a kering6 plasmatérfogat 10, vagy ennél nagyobb szazalékkal csdkken.

Fenti szerz6k szerint a glucose oldat itatdsaval el§idézett d. s. azaltal jon
létre, hogy a gyomorbdl hirtelen nagy mennyiségl hyp«rtédnias oldat dril a
vékonybélbe és ez az oldat nagy osmotikus nyomasa altal sok folyadékot von
el a keringésb6l. igy a panaszok sulyossaga egyenes aranyban all az el6idézett
hypovolaemia fokaval.

Mas szerz6k, mint pl. Duthie, Irvine és Kerr (10) viszont nem tudtak
0sszefliggést kimutatni a plasma volumenének véaltozasa és a d. s. jelentkezése
kozott.

Filc (11) felfajhatd gumiballonnal zarta el az elvezet6§ kacsot. A ballon
felfajasakor — Machellaval ellentétben — d. s.-ara utald tiineteket vagy pana-
szokat nem észlelt. Akkor sem léptek fel d. s.-ra utalé panaszok, amikor felfujt
ballon mellett, tehat a gyomoririlés gatlasa mellett itatott hyperténias glucose
oldatot resecalt betegeivel. Ellenben azonnal jelentkeztek a d. s. tinetei, ha a
ballonb6l a leveg6t kiengedve, a glucose oldat a vékonybélbe drilt. Kisérle-
teinél a glucose oldatot bariummal keverte és igy rontgenen ellendrizni tudta
a gyomor Grualését. E frappans kisérletek cafoljak Machella felfogasat és
ugyanakkor megerésitik Roberts és munkatarsainak felfogasat a d. s. kelet-
kezésérdl.
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Amdrup és Joergensen (3—10) hypothesise szerint d. s. tiineteinek sdlyos-
saga a vékonybél peristaltiea er6sségét6l fiigg. Fokozott peristaltica a vékony-
bél hosszabb szakaszara osztja el ugyanazon id6 alatt a nagy osmotikus nyo-
masi ételpépet. Ezaltal az a vékonybél nyalkahartydjanak nagyobb fellletével
kerul érintkezésbe és ennek megfeleléen ndvekszik a bél lumenébe iranyuld
folyadékaramlas és kdvetkezményes hypovolaemia.

Amdrup és Joergensen (8) feltevésiiket a kovetkezd kisérletekkel tdmasz-
tottak ala. Altatott nyulak vékonybelének kiilénb6z6 hosszUsagu isolalt szaka-
szaiba fecskendeztek 50—50 ml 50%-0s glucose oldatot. Ezutan 15. percre
visszahelyezték a belet a hasba, majd Gjbdl kiemelve resecaltak a megfeleld
bélszakaszokat. Tartalmukat kilritették és meghataroztdk annak mennyiségét
és glucose tartalmat. Kimutattdk, hogy a befecskendezett glucose oldat volu-
menének novekedése annal nagyobb, minél hosszabb volt az isolalt bélkacs.
A glucose concentratio forditott aranyban all az egyes isolalt bélszakaszok
hosszaval.

Sajat kisérletek. Kisérleteink els6 részének célja Amdrup és Joergensen
fenti eredményeinek kutyakisérletekkel valé megerdsitése.

Methodica. Kisérleteinket egydntetlien 6—10 kg-os korcs kutyakon végez-
tik. Az allatok mitét el6tt 1 o6raval 0,02 g morphiumot kaptak. A mitétet
aether narcosishan, kozéps6é hasmetszésbdl végeztik. 3 kutyan a kovetkez6
kisérletet hajtottuk végre a has megnyitdsa utadn: a vékonybelet kettés ala-
Oltéssel elzartuk a flexura duodeno-jejunélis magassadgaban. Az ettél abora-
lisan levé bélszakaszt két ujjunk kodzdtt végigsimitva kiuritettik. Az elsé ala-
kotést6l 15 cm-re Gjabb kettds fondllal isoldltuk a mar kilritett bélszakaszt.
A kovetkez6kben aboralis irdnyban haladva egy 30, 45 és 60 cm-es vékonybél-
szakaszt Uritettink ki és isolaltunk a mar ismertetett médon. Mindegyik isolalt
szakaszba 5—5 ml 50%-0s szobahémérsékletli glucose oldatot fecskendeztiink
vékony tlivel. Ezutdn a bélkacsokat visszahelyeztik a haslireghe és a hasat
ideiglenesen zartuk. 15 perc mulva Gjra megnyitva a hasat, kiemeltik a vé-
konybeleket és a kett6s alakdtésekkel egymastol isolalt szakaszokat resecaltuk.
Az egyes bélszakaszokat megnyitottuk, tartalmukat mér6hengerbe &ntottik és
leolvastuk a folyadékszint magassagat. A kilritett bélnedv glucose tartalmat
Lang-féle jodometrias titralassal hataroztuk meg.

Eredményeinket az 1. sz. abra szemlélteti. Eszerint az 50%-0s glucose oldat
15 perc alatti térfogatndvekedése a bélszakasz hosszaval ardnyos. Ennek meg-
felel6en a bélnedv glucose tartalma &ltaldban a térfogatndvekedés aranydaban
csOkken a hosszabb bélszakaszokban.

Fenti kutyakisérleteink adatai alatamasztjak Amdrup és Joergensen elmé-
letét, miszerint minél hosszabb vékonybélszakaszra oszlik el ugyanazon id6
alatt a hypertonias glucose oldat vagy hasonlé osmotikus tulajdonsaglu ételpép.
annal tobb folyadékot von az el a keringésbdl.

A d. s. el6idézésében Amdrup és Joergensen altal bizonyitott fokozott vé-
konybél peristaltica a kdvetkez6képpen illeszkedik be abba a pathophysiologias
lancolatba, mely Roberts (23), Hinshaw (14) és méasok szerint is a tinetcsoport
jelentkezéséhez vezet.

1. Gyors gyomoririlés és fokozott vékonybél peristaltica.
2. Fokozott intrajejunalis osmotikus nyomas.

3. Fokozott folyadékaramlas a keringésbdél a vékonybélbe.
4. Csokkent plasma térfogat.

5. Presso-receptoros izgalom.

Ez utobbi mechanismussal a szervezet a keringé plasma térfogat csokke-
nésének hatasat igyekszik compensalni és az eredeti vérnyomast és a sziv
perctérfogatat biztositani.

Kisérleteink masodik részében abbdl a klinikai tapasztalatb6l indultunk
ki, hogy egyes taplalékok, pl. édes tea, melegen inkdbb okoznak panaszokat,
mintha azokat a beteg hidegen fogyasztana.
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Valaszt kivantunk kapni arra a kérdésre, hogy ezen tapasztalati tény el6-
idéz6je a d. s. hypovolaemias létrejottének értelmébén a bél lumenébe iranyuld
nagyobb folyadékaramlassal magyarazhaté-e.

Hogy kikliszéboljik az allatok kozotti egyéni reakcidkilonbségeket a hide-
gebb, illetve melegebb hyperténias glucose oldatot egyszerre fecskendeztilk be
az allatok vékonybelének egymastdl tavol fekvd isolalt bélkacsaiba.

4 kutyanal a mar ismertetett médon nyitottuk meg és isolaltuk a vékony-
bél oralis 15 cm-es szakaszat. Ezen bélkacst6l aboralis irdnyba haladva 50 cm-es
szakaszt kihagytunk, majd itt egy ugyancsak 15 cm-es szakaszt dritettink Kki

i. abpa.
w
@

és isolaltunk lekotések kozott. Ezutan az oralis isolalt kacsba 5 ml 30 C fokd,
az aboralis kacsba pedig 5 ml 45 C fok( 50%-0s glucose oldatot fecskendez-
tink. A vékonybeleket 15 percre visszahelyeztik a hasiiregbe, majd utana
azokat kiemelve, resecaltuk az isolalt bélkacsokat. Meghataroztuk a bélkacsok-
ban talalhat6 folyadék mennyiségét és annak glucose tartalmat a mar emlitett
maddszer segitségével. Eredményeinket a 2. sz. abra tartalmazza. Ebb6l kitlinik,
hogy a vékonybélbe fecskendezett 30 és 45 C fokU 50%-o0s glucose oldat volu-
menének 15 perc alatti novekedése kozott értékelhet6 kiilénbség nem mutat-
kozott.

Kisérleteinket 3 masik kutyan ismételtik meg. Ekkor 30—30 cm hosszd,
egymastol tavol es6é isoldlt bélkacsba fecskendeztiink 23 illetve 45 C foku
50%-0s glucose oldatot. Azonban hosszabb bélkacsok felhasznalasa és ilyen
nagy hémérséklet kilonbség mellett sem talaltunk kulénbséget a bél lumenébe
tortén6é folyadékaramlas mértékében. (L. 2. sz. abra.) Kisérleteinkbdl kitlinik,
hogy egyforma hosszisagu vékonybélkacsokba befecskendezett 50%-o0s glucose
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oldat ugyanolyan nagysagu folyadékbearamlast hoz létre, fliggetlenil a glucose
oldat hémérsékletétsl.

Onként vet6dott fel a kérdés, hogy melegebb taplalékok nem esetleges
peristaltica fokoz6 hatasuk révén fokozzédk-e a mar ismertetett mdédon a bél
lumenébe iranyuld folyadékaramlast. Ennek kideritésére az 50%-0s glucose
oldathoz indigo-carmin oldatot szivtunk hozza és ezt fecskendeztilk be a bélbe.
Miutan kiderilt, hogy az igy megfestett glucose oldat tovahaladasat jol lehet
észlelni, 4 kutyanal a kovetkezd kisérletet végeztik el. Az el6helyezett vékony-
bélbe a flexura duodeno jejunalis magassagaba 5 ml 50%-os glucose és 3 ml
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indigo-carminbdl allé oldatot fecskendeztiink be. Az intenziv kék szinl oldatot
2 kutyanal 30 C fokra, a masik 2 kutyandal pedig 45 C fokra melegitve adtuk
be és 5 perc mulva bélfogoval jeldltik meg azt a helyet, ameddig az oldat ez
id6 alatt elért. Kiegyenesitve a bélkacsokat, centiméterrel mértik meg az oldat
altal megtett utat.

Vizsgalatainkbol kitlint, hogy annak ellenére, hogy a melegebb oldat heve-
sebb peristalticat valtott ki, a hidegebb oldat tett meg hosszabb utat. A 30 C
fokU oldat a befecskendezés helyétdl 90, illetve 100 cm-re terjedt, mig a 45 C
fokd oldat, mint mar emlitettiik, a hevesebb peristaltica ellenére csak 60, illetve
72 cm-nyi bélszakaszra oszlott el.

Bar a kutyakisérletek eredményeibdl csak nagyon ovatosan kovetkeztet-
hetliink az emberi pathophysioldgias folyamatokra, mégis ugy tinik, hogy a
feltett kérdésre, vagyis, hogy a bél lumenébe iranyulé fokozott folyadékaram-
lassal magyarazhat6-e a melegebb ételek d. s.-ra inkdbb hajlamosité hatasa,
nemmel kell felelniink.

Kisérleteinknél kitlint, hogy azon bélszakaszban, melybe 40 C foknal me-
legebb glucose oldatot fecskendeztiink, a bélfal megduzzadt. Ezzel kapcsolat-
ban utalnunk kell Hoffmann (15) felfogasara, ki a d. s.-ra jellemzd keringési
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zavarokat az egészséges egyénnek étkezések utan physiologiasan is jelentkezd
bagyadtsagahoz hasonlitja és azt a splanchnicus érteriilet hyperaemiaval hozza
Osszefliggésbe. Valdszin(ibb tehat, hogy a melegebb ételek d. s.-ra hajlamosito
hatdasa nem a bélbe iranyuld folyadékaramlassal, hanem splanchnicus hyper-
aemia okozta keringési zavarral magyarazhato.

0sszefoglalas. Szerz6k a dumping syndroma hypovolaemias elméletének
magyarazata utan kutyakisérleteiket ismertetik.

Acetherrel altatott kutydk kilonb6z6 hosszlsagu isolalt vékonybél szaka-
szaiba 5—5 ml 50%-0s glucose oldatot fecskendeztek és kimutattdk, hogy ezen
oldat volumenének 15 perc alatti novekedése ardnyban all az illet6 bélkacs
hosszaval.

A kisérlet eredménye arra mutat, hogy minél hosszabb vékonybélszakaszra
dispergealja a bél fokozott motilitdsa Utjan a nagy osmotikus nyomasu étel-
pépet, utdbbi annal t6bb folyadékot von el atmenetileg a keringésbdl.

A kildnb6z6 hémérsékletli 50%-os glucose oldatok 15 perc alatti térfogat
novekedése nem kilonbh6zdétt egymastdl.

Amikor kulénb6z6 héfokd indigéval festett 50%-os glucose oldatot fecs-
kendeztek a vékonybélbe, kitlint, hogy a hidegebb oldat tovahaladéasa gyorsabb.

Fenti kisérletek szerint az, hogy meleg ételek kdénnyebben valtjak ki a
dumping syndromat, nem magyarazhaté fokozott folyadékelvonassal, hanem
inkabb meleg altal okozott splanchnicus értagulattal.

A laboratériumi vizsgalatok elvégzéséért halas koszonetét mondunk dr.
Than Ferenc orvosezredesnek.
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A-p M. Kacmche, A~p 3. TopAau:

BKCrtEPHMEHTAAbHbIE 4AHHHE B OTHOLUEHHI1 FIATOMEXAHH3MA
4EMnNHHr-CHH4POMA

riocAe oo6ilacHeHHa Teopmi mnoBOAeMHH npn AeMiiHHr-CHHflpoMe n3AaraioTCH aKcnepn-
MeHThi aBTopoB Ha cofianax.

B H30AHpoBaHHbIe Cei'MeHTbl TOHKOH KHIHKH pa3AHHHOH AAIIHbI COOaK I1I0A 3(f>HpHbIM Hap-
K030M BBO4HAH nO 5 MA 50% paCTBOp TAK)KO03bl H nOKa3aAH, HTO yBeAHHeHHe 3a 15 MHH.
odneiua 3TOro pacTBopa nponopijnoHaAbHo AAHHe coOTBeTCTByioii{eH neTAH khihkh.



Pe3yAbTaTw onwTOB yKa3piBaiOT Ha to, hto hom 6oAbiue cerMeHT tohkoii khuikh, b ko-
TopoM AHcneprHpyeTCB BCAeACTBHe noBbiiueHHofi motophkh khuikh nHigeBaH inacca 6oAbiuoro
OCMOTHWeCKOro AaBAeHHH, TeM OOAbUle IKHAKOCTH OTHHM3CT OHa BpeMCHHO H3 1JHpKyAHIJHH.

noBbiuieHHe o6beMa 3a 15 mhh. 50% pacTBopoB rAK)Ko3bi pa3AHHHOH TeMnepaTypw He
pa3 AHH3 AOCh.

N PH BnpbiCKHBaHHH B TOHKyiO KHIUKy 50% paCTBOp rAK)KO03bl, oKpauieHHoro C HHAHTO
pa3AHMHOH TeMnepaTypw, oOHapyaiHAH, hto 60Aee x0AOAHbDIft pacTBop 6wcTpee npoABHraeTCH.

YKa3aHHbie BKcnepHMeHTbi AOKa3biBaiOT, hto TaKoe KBAGSHHe, hto TenAbie nnujH nauje bw-
3bIBaiOT AeMnilHr-CHHApOM, HeAb3fl OODBCHHTb nOBbIUieHHbIM OTBAeHeHHeM IKHAKOCTH, a QO&
pee BHcijepaAbHbiM cocyAopacuinpeHHeM ot TenAa.

Dr. M. Clemens und Dr. Eva Torday:

EXPERIMENTELLE ANGABEN ZUR KLARUNG DES PATHOMECHANISMUS
DES DUMPING-SYNDROMS

Nachdem Verfasser die hypovolamische Theorie des Dumping-Syndroms er-
klaren, erértern ihre Untersuchungen an Hunden.

Es wurden je 5 ml einer 50%-igen Glukoseldsung in isolierte Dinndarmabschnitte
verschiedener GroRe von mit Ather narkotisierten Hunden eingespritzt, und dadurch
ergab sich, daB die Volumerhéhung dieser Lésung in engem Zusammenhang mit der
Lange des betreffenden Darmabschnitts steht.

Das Untersuchungsergebnis zeigt darauf hin, da je ldnger der Darmbschnitt,
auf den die erhdhte Darmperistaltik den ber groBen osmotischen Druck verfiigenden
Chymus dispergiert, desto mehr Flissigkeit wird voriibergehend aus dem Kreislauf
entzogen.

Die Volumanderungen von 50%-igen Glukoselésungen verschiedener Tempera-
turen unterschieden sich voneinander nicht.

Falls mit Indigo gefarbte 50%-ige Glukoselésungen in den Darm eingespritzt
wurden, konnte festgestellt werden, daB die Vortbewegung kihlerer Ldsungen
schneller ist.

Auf Grund der Untersuchungen kann die Tatsache, daB wéarmere Speise ein
Dumping-Syndrom leichter erlésen, nicht durch gesteigerte Flissigkeitsentziehung,
sondern vielmehr durch die von der Warme ausgeldste Gefasserweiterung im Splanch-
nikusgebiet erklart werden.
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KLINIKAl KOZLEMENYEK

Tomegméretekben alkalmazhat6 pszicholégiai
szlirOvizsgalati modszer

Irta: Ozsvath Karoly dr. orvosémagy és Kéménczy lvan gyogyped. tanar

A korszer(i katonai kiképzés a fizikai adottsagok mellett egyre fokoz6do
szellemi teljesit6képességet kdvetel meg a katonai szolgalatra bevonuld fér-
fiaktél. A katona értelmi szinvonala az eredményes kiképzés egyik legfontosabb
el6feltétele. Hazankban a kulturalis forradalom eredményeként jelenleg az al-
talanos iskola VIII. osztalyanak elvégzése jellemzi azt a miveltségi alapszintet,
mely a 20 éves férfilakossagnal varhat6. Jol ismert azonban az a tapasztalat,
hogy az egyén szellemi teljesit6képessége és iskolai végzettsége kdzdtt nincs
szoros korrelacio, legalabb is az alacsonyabb szintl iskoldk vonatkozasaban.
Sajat tapasztalataink szerint a jelenlegi sorvanyok kozel egyharmada nem ren-
delkezik a kotelez6 iskolai végzettséggel, de nem sokkal kedvez6bb a helyzet a
most végzett altalanos iskolasok kozott sem. (28% nem fejezte be az altalanos
iskolat az elmalt tanévben.)

A neuro-pszichiater katonaorvos klinikai munkaja soran meglehet6sen
gyakran taladlkozik értelmifogyatékos katonakkal. Sudlyos neurotikus szindrd-
mak, heveny pszichoticus allapotok, &ngyilkossagi, szokési kisérletek maogott
gyakran talalhaté meg az oligophrenids személyiség, amikor is a képességet
meghalad6 igénybevétel idézett el6 kiilonféle abnormis lelkiallapotokat.

A hazai sorozasi statisztikak szerint — a katonai szolgalatra alkalmatlan
értelmifogyatékosok aradnya egy-egy sorvanyban 0,50% koril ingadozik (0,45—
0,65% az elmdult néhany évben). Az egészségligyi okokbdl leszerelt katonak
kézott évente 6—8% a gyengeelméjd.

A pszichidterek egyodntetlien hangsilyozzak, hogy a gyengeelméjliség, kor-
latoltsag (=, primitiv személyiség”) és a normalis értelmi teljesit6képesség ko-
zott éles hatadrvonalat hdazni nem lehet. A katonai alkalmassagi fok esetenkénti
megitélésénél magunk is gyakran tapasztaljuk ezt, ahol éppen a koros és a nor-
malis kozotti hataresetek elddntése jelentette a nehézséget, hiszen a stlyosabb
elmefogyatékossag, azaz az imbecillitas és ididcia a laikus szamara is szembe-
tin6 mar. A gyengeelméjliség fels6 hatarat a kilénb6z6 szerzék kilonbozékép-
pen hatarozzak meg, egységes elv nem alakult ki. Eppen ez a gyakorlati szik-
séglet inditotta el az intelligencia objektiv mérésére hivatott pszichometrias
vizsgalatokat, mint pl. a ma mar klasszikusnak nevezhet§ BINET—SIMON pro-
bakat iskolasgyermekek viszonylataban az évszazad els6 éveiben, vagy éppen
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katonai célokra az I. vilighdbord derekdn az USA Army alfa és béta teszteket.
Azota szamtalan, an. intelligencia teszt készilt. Legtobbjik a statisztikai nor-
malishoz viszonyitott szamszer( értékkel operal.

A tdbb évtizedes tapasztalat a tesztvizsgalatok hasznalhatésagat bebizonyi-
totta, de egydttal azt is megmutatta, hogy csupan diagnosztikai segédeszkdznek
tekinthet6k. Onmagéaban egyetlen tesztnek sincs diagnosztikai értéke.

Az utobbi néhany évben az. értelmifogyatékossag miatt felilvizsgalat elé
allitott katonak talnyomo részét személyesen vizsgaltuk. Ezek a tapasztalatok
0sztondztek benniinket arra, hogy olyan pszicholégiai szlr6vizsgalati médszert
dolgozzunk ki, melynek segitségével — az értelmifogyatékossagra gyanus egyé-
nek még a katonai bevonulas el6tt egyénenkénti pszichiatriai szakvizsgalat el-
végzésére kiemelhetdk.

Részben irodalmi, részben sajat tapasztalataink alapjan a pszichiatriai gya-
korlatban hasznalatos értelemprébak mintajara 61 feladvanyt tartalmazo pszi-
choldgiai jegyz6konyvet allitottunk 6ssze. Az egyes feladvanyokkal szemben az
irasos megvalaszolhatésag, az egyértelm{ kiértékelhetéség, minimalis személyi
és anyagi szlkséglet volt a fékdvetelményink. Lehet6ség szerint az Gn. pro-
duktiv intelligencia vizsgalatra alkalmasnak tartott tesztek megalkotasara t6-
rekedtiink. A klasszikus médszerek mellett a modern Uatelligencia-faktoranalizis
eredményeit is figyelembe vettik. Menetkdzben klinikai kisérletekkel kalibral-
tuk kisérleti sorozatunkat. A statisztikai normdalis meghatarozdsara nagyszamu
maésodéves katona vizsgélatat terveztik.

, A standardizalas céljaira szolgalé pszicholdgiai jegyz6konyv két részbdl allt.
A kulénallé borité iv elsé oldalan a személyi adatok, a parancsnoki jellemzés
rovatai, harmadik oldalan az énmegitélésre vonatkoz6o kérdések és aldhtzando
valaszok szerepeltek. A jegyz6konyv ezen részét a vizsgalati személyek el6re ki-
toltotték, a feladvanyokat tartalmazdé bels6 részt (L. 1—8. &bra) a vizsgalat
alkalmaval kaptdk meg, megoldas utan a boritéivbe helyezték. Ezek utan tol-
totték ki az alegységparancsnokok a katonai jellemzés céljara szolgalo értékelést.
(Az egyes feladvanyok melletti szamok a 6425 fére vonatkoztatott helyes
megoldasi szazalékot jelzik.)

Magat a pszicholégiai vizsgalatot gyogypedagogus végzettségl tartalékos
egészséglgyi tisztek folytattdk le, az egységparancsnokok és a csapategészség-
lgyi szolgalat messzemend tamogatdsaval. Egy-egy csoport létszama — a he-
lyi adottsagoktol fliggéen 50—80— 120 f6 volt. Az egyes egységeknél a kitlizott
napokon 08—10, ill. 10—12 6rakor, napi két csoportban tértént a tomeges vizs-
galat. A vizsgalatvezet6 a széttagoltan (ltetett katondk szamara egyenként
hangosan expondlta a kérdéseket, és 30—60—120— 180 masodperc megoldasi
id6t adott. A hat és félezer katonara kiterjed6 vizsgalatok fegyelmezetten, za-
vartalanul folytak le.

A jegyzékdnyvek kiértékelését és statisztikai bizonylatokka valo feldol-
gozasat kdzpontilag végeztik.

A feladvanysor elején és végén figyelemprdébat helyeztink el (1. és 60. sz.
feladvany, az ismert Bourdon teszt elvei szerint). A tobbi préba eklektikus
sorrendben szerepel, csupan néhéany esetben kdveti egymast harom-harom azo-
nos tipusd, de kilénbdz6 nehézségi fokd feladvany (pl. 2—3—4; 13—14—15;
16— 17— 18; 31—32—33; 37—38—39). A ,véletlen rahibazas” lehetéségének 33—
25 széazalékos csokkentését a tobb valasz kozotti valasztassal igyekeztiink elérni.
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A kiértékelésnél az 1., 9. 28, 60. sz. feladvanyok kivételével — csak a
helyes megoldasokat vettik figyelembe. Nem tekintettiik helyes megoldasnak
a jo, de hianyos, illetve a tobbszérés valaszadasokat. (Pl. a 35. sz. feladvany
esetében a helyes megoldas kizarélag a harom jobblabas labnyom megjeld-
lése. Ha ezek kozil csak kett6t talalt meg, vagy ezek mellett egy ballabast is
athdzott, a feladvanyt nem oldotta meg. A 47. sz. feladvanynéal csak azt tekin-
tettik helyesnek, ha az ot legértékesebb anyagot huzta ald, azaz nem részesi-
tette elényben pl. a cseng6t a gerendaval szemben stb.) A kiemelt négy préba-

nal a megtaladlt ,e” betlk, kilénbségek, ill. értelmesen podtolt szavak szamat
jegyeztuk fel, ezeknek helyes megoldasat statisztikailag allapitottuk meg. (26
és ezen felili ,e”, 6 és ezen fellli kulonbség, ill. értelmes sz6 — mert a vizs-

galati személyek 75—85 szazaléka ennyit teljesitett.)

A rajztesztek (55. és 56. sz.) és az ,6nmegitélés” adatai jelen értékelésiink
kereteit egyelére meghaladjak.

Félmilliot meghaladdé adattémegilink gépi feldolgozasara menetkdzben nyilt
lehet6ségink.

Statisztikai elemzésiink els6 mozzanatat az egyes feladvanyok megoldas-
gyakorisaganak vizsgalata képezte. 100 szazalékos megoldasu feladvany nem
volt. A legkdnnyebbet (59. sz.) a Il. éves katondk 97 szazaléka, a legnehezebbet
(25. sz.) 39 szazaléka oldotta meg (L 9. abra).

Abrankon — a vizszintes tengely mentén az egyes feladvanyokat a szaza-
Iékos megoldas novekedése szerint helyeztik el, az atlagos szdzalékos megoldas
lasst, elég egyenletes emelkedést mutat. Ha iskolai végzettség szerint kilén-
kilon abrazoljuk az egyes kategoriak tesztenkénti megoldasaranyat, megfi-
gyelhetd, hogy a VIII. osztalyosok gorbéje csaknem egybeesik az atlaggal, a
szakmunkasoké az atlag felett, a VII. osztdlyosoké az atlag alatt, de azzal par-
huzamosan halad. Csak az érettségizettek vonala kdozeliti meg a vizszintest,
két feladvany kivételével (51. sz. és 42. sz.) nem esik 80 szazalék ala. (Meglep6,
bar nem érthetetlen az égtajakra vonatkoz6 51. sz. kérdésnél — az alacsonyabb
iskolai végzettségliek viszonylagos jobb teljesitménye: a mez6gazdasagi lakos-
sag vilagtajak szerint biztosabban tajékozodik emlékezetb6l, mint a varosi em-
ber — elképzelés szerint — a foglalkozasi rdutaltsag kovetkeztében. — A 26.
sz. szamtani becslés feladvanyat a szakmunk&sok biztosabban oldottdk meg
szintén, mint az érettségizettek.) Els6 kovetkeztetésiil be kellett latnunk a sza-
mok tikrében, hogy a kénnylinek tervezett és el6zetesen mégis nehéznek meg-
itélt feladvanysor — a magasabb iskolai végzettségliek szamara konnyld — (bar
kés6bbi tapasztalataink részben igazoltak az el6zetes véleményt is — az ala-
csonyabb iskolai végzettségliek vonatkozasaban).

Statisztikai elemzésiink masodik mozzanataban — az egyes vizsgalati sze-
mélyeknek a feladvanysorra vonatkozé teljesitmény-gyakorisagat vizsgaltuk.
Abréazolasi formank megvélasztasanal abbdl indultunk ki: ha prébasorunk jel-
lemz6 a vizsgalt populéacid teljesit6képességére, az egyéni teljesitmények meg-
oszlasa a gyakorisadgi gorbének megfeleld lesz (10. abra).

Az abran a vizszintes tengelyen a lehetséges egyéni teljesitmények szere-
pelnek, 0-t6l 55-ig. (55 olyan feladvanyunk van, melyeknek csak helyes, illetve
helytelen értékelést adtunk. Az egyes vizsgalati személyek egyéni teljesitmé-
nyét tehat a helyesen megoldott feladvanyok szamaval adtuk meg.) A fiigg6le-
ges tengelyen abszoldt szamok vannak. Egyszer(iség kedvéért az egyéni tel-
jesitményeket 6t6s csoportokba osztottuk, tehat a 40-es teljesitmény értékhez
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A EELADA rou MEGOLDASA UEUUZSEG1 BOOBENOBEN ISBOLAI
BATEGUDIAU SZEDIME
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9 V! a
9NVo
9. sz. abra

a 36—37—38—39—40 feladvanyt megoldott katondk szaméanak szamtani at-
laga tartozik.

A tipusos gyakorisagi (Gauss-) gdérbén a leggyakoribb érték kozépen he-
lyezkedik el, ett6l jobbra és balra a maximum és a minimum felé a gorbe
egyenletesen esik a negativ, ill. pozitiv extrém variansig. Ebben az esetben a
leggyakoribb megoldas a 45—50 feladvany megoldasa, tehat erésen jobbra tolt
a gorbe csucsa, azaz a feladvanyok 0sszességikben kénnylinek bizonyultak. Ha
viszont iskolai végzettség szerint abrazoljuk az egyes teljesitmények gyakori-

sagat, azt latjuk, hogy az iskolai végzettséggel ardanyosan — a leggyakoribb
megoldas kozépfelé tolodik el.

Erettségizettek: 53 feladvany

Szakmunkésok: 46—50 feladvany

VIIl. osztélyos 41—45 feladvany

VII. osztalyos: 46—40 feladvany

V1. osztalyos: 31—35 feladvany

V. osztalyos: 21—25 feladvany

megoldasa a leggyakoribb.

Rendelkezésiinkre allt tehat 61 bevizsgalt feladvany, melyek altaldban a
kotelez6 iskolai oktatdst meghaladé végzettségliek szamara — kdnnyleknek
bizonyultak.
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V.

A tovabbiakban két iranyban folytattuk pszicholégiai vizsgalatainkat.

1. A 75—90 szazalékban megoldott feladvanyok kézil 20 probat emeltiink
ki. EIméleti feltevésiink szerint az a sorkoteles, aki ezeket a prébakat hason-
l6an oldja meg, mint a Il. éves katonak, a kiképzésben hasonléan helytallhat-
nak, ha egyéb kedvezdétlen koriilmények ebben nem gatoljak meg 6ket. A gyen-
geelméjliségre gyanusak viszont ezt a teljesitményt nem érhetik el. Klinikai
vizsgdalataink szerint a debilis egyének ezek kozil 10 feladvanynal tobbet nem
tudtak megoldani.

Az idei sorozas alkalmaval 2775 dunéantali, alfoldi és tiszantuli mezégazda-
sagi terlileten él6 sorkdtelest vizsgaltunk meg, a kiegészitd parancsnoksagok,
sorozéorvosok segitségével. A vizsgalatok atlag 50 f6s csoportokban tortén-
tek. A személyi adatok kitoltése utan — az egyes kérdések exponalasa nélkil,
20 perc id6 allt a feladvanyok megoldasara rendelkezésiikre,

A sorkotelesek egyéni teljesitmény-gyakorisdga a kovetkez6képpen osz-
lott meg (11. abra).
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11. sz. &bra

A leggyakoribb megoldas: 19 feladvany, a varakozasnak megfeleléen. Az
atlagos megoldas viszont 13,6! A vizsgalt sorkdtelesek 17 szdzaléka 9 feladvany-
nal tobbet nem oldott meg. Ha a magasabb iskolai végzettségliek teljesitmé-
nyétél eltekintiink, a VII. osztalyos végzettségig bezarélag — tipusos gyakori-
sagi gorbét kapunk, azaz a 20 éves falusi-tanyai, altalanos iskoldban megre-
kedt férfiak teljesitménye e feladvanysoron mérve rendkivil alacsony. E meg-
lep6 adat tisztdzasa érdekében ebbdl a kategoridbol 300 fét pszichiatridi vizs-
galatnak vetettlink ald. Egyharmadrész — szellemileg egészségesnek bizonyult,
kétharmadrész értelmi fejl6édésében zavar volt kimutathatd. (22 szazalék oligo-
phren, 46 szézalék ,primitiv személyiség”. Utdbbi kategdria értelmi fejlédés-
ben valé visszamaradasat primitiv koriilményeik determinaltak.) Altalanos
tapasztalatunk volt az, hogy a megvizsgalt fiatalok az irds-olvasas-szamolas
miveletében rendkivil gyakorlatlanok, dont6 tobbségik kezében utoljara az
iskolaban volt — ha egyaltalan volt — kdényv. A percepcié el6feltétele a ki-
elégité appercipialdas. E tények mellett kedvez6tlen eredményeinket azzal is
magyardzzuk, hogy a feladvanyokat nem egyenként exponaltattuk, ezzel a hi-
bas olvasas hallas Gtjan vald korrekciés lehet6sége is elesett, masrészt a gyakori
.id6zavar” miatti gyenge teljesitmények szama is csOkkent volna. A sz(ir6
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12. sz. abra

tehat tilsdgosan bének bizonyult, nem utolsdsorban a kdzel egynivoja felada-
tok kovetkeztében. Hiszen még a debilisek is 6—8 feladvanyt oldottak meg
— maximalis er6feszitéssel, mig sok egészséges eleve feladta a szamara szokat-
lan kdévetelmény megoldasat.

2. A vazolt korrelaciés modszer mellett szélesebb skalaja feladvanysor
szerkesztésével is kisérleteztink. Szamos kombindci6 matematikai elemzése
alapjan — végul is 10 kénny({, 10 k6zépnehéz és 10 nehéz feladvanybol sike-
rilt olyan széria dsszeallitdsa, mely a VIII. osztdlyosokkal bezarolag — tipusos
gyakorisagi gorbét mutat (12. abra).

A feladvanyokat nehézségi fok szerint 1—2—3 értékkel rangsoroltuk — a
szazalékos megoldasarany alapjan:

. . 6425 f6bol A feladvany

A feladvany sorszama megoldotta % rangsorolasa
25. 39,5 3
23. 415 3
42. 47,3 3
22. 47,6 3
24, 50,5 3
34. 58,4 3
41. 58,6 3
21. 58,6 3
44, 59,9 3
40. 61,3 3
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59/b. 61,8 2
36. 62,9 2
51. 63,2 2
19. 63,7 2
7. 64,4 2
35. 67,8 2
11. 68,4 2
46. 69,4 2
10. 71,8 2
54. 74,6 2
1 75,1 1
47. 77,2 1
4. 80,1 1
14. 81,0 1
18. 81.0 1
28. 83,2 1
9. 84,6 1
48. 83,6 1
58. 84,5 1
16. 90,2 1
A maximalis teljesitmény tehat 60 pont. Abrank szerint ez a rangsorolt
feladvanysor a VIII. osztalyos végzettségl férfi populacid teljesitményét mate-

matikailag redlisan reprezentalja.

A /ATONAI UWGPZ"BBEN .MEGFELELO'I/ATONAlG TELJESITMENY- GYAPOPI-
SAGA a'tlagteljesitmény és szédais feltintetésével,a dangbo-
DOLT PPOBAIL SZEUINT

m—mmmmmM £GEELELO

< m: [ m{MBIV M-I (]

13. sz. abra
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A kovetkez6 lépésben Ugy csoportositottuk az eredetileg vizsgalt katonak
e feladvannyal meért teljesitményét, hogy a katonai kiképzésben elért ered-
ménnyel allitottuk parhuzamba (13. abra).

A Kkiképzésben megfelel6 eredményt elért katonak teljesitmény-gyakori-
sdga — tipusos Gcmss-gorbét ad. Matematikai elemzésiinket ezen a csoporton
mutatjuk be. A ko6zolt képlet alapjan meghataroztuk a 31,8 matematikai atlag-
teljesitményhez tartozé szoras értéket (standard deviatio) = i 13,8. A matema-
tikailag varhaté valészin( atlag — a populatio 68 szazaléka — az atlagteljesit-
mény -f- — szOras, azaz kereken 18 és 46 pontos teljesitmény kdzdtt van. A hat

PON1SZAM
------ ATLAG« Li'l DONT 1B45TOI

------- CDETTSEGIZCrTCK NELKUL *5@B DONT (652 TOI
— — SZAKMUNKASOK NELKUL +55%2 PONT (265 fU)

14. sz. abra

és félezer katona teljesitménye — a 30 rangsorolt feladvany szerint atszamitva
— kétharmadrészt valéban ideesik. Az atlagtol valé kétszeres szdrastdvolsagon
beliil helyezkednek el a hataresetek, mig a haromszoros tavolsagon belil az
extrém variansok. Jelen esetben a negativ extrém varians 4 pont alatt jelent-
kezik.

Ugyanakkor az atlagot meghalado6, tehat 46 pont feletti teljesitményliek —
a kiképzésben talnyomorészt jo és kivaldo eredményt értek el. Ez esetleg a tisz-
tes iskolara valé el6zetes kivalogatas egyik szempontja lehet a parancsnok
részére.



Természetesen az emberi értelmet nem lehet matematikai formulak kozé
szoritani. Szamitasainkat kizarélag hypotézisiink statisztikai aldtamasztasaul
hasznaljuk fel.

Ennek a sorozatnak az alsé hatarértékét, limeszét 10 pont korul kivanjuk
kialakitani. Ez alatt varhatok tehat a gyengelméjliek is. Ez a sz(ir6 — budapesti
ipari keriletekben végzett vizsgalataink tapasztalata szerint 2 szazalékos, de a
tanyavilagban is 50 szazalékkal jobban differencial, mint az ott alkalmazott
20 feladvanyos korrelaciés modszer.

Kisérleti vizsgalatot 843 budapesti sorkdtelesen végeztiink (14. abra).

Bar az atlag gorbéje itt is er6sen jobbra tolt, a VIII. osztdlyosok atlaga itt
is 33 pont. Ha figyelembe vessziik, hogy ennek a kisérleti csoportnak csupan
15 szazaléka nem fejezte be az altalanos iskolat, tovabba a varosi kdrnyezete
kedvezd hatasat, a nagyszamU( egyetemistat, eredményeinket a varakozasnak
megfelelének mondhatjuk.

Ez a 30 rangsorolt feladvanyt tartalmazé modszer — eddigi kisérleteink
szerint — kiinduldsi alapul szolgalhat a gyakorlati alkalmazas céljaira. Tény-
leges értékét azonban csak akkor itélhetjuk meg, ha néhéany év tapasztalata
— az értelmifogyatékosok szamanak csdkkenését mutatja — az egészséglgyi
okokbdl leszerelésre kerilé katonak kozott.

6sszefoglalas:

Szerz6k — az értelmifogyatékos sorkdtelesek pszichiatridi vizsgalatra vald
kiszlirését lehet6vé tev6é szlr6vizsgalati modszer kidolgozasan kisérleteznek.
Eddigi vizsgalataik 10 000-ren feliili 20—22 éves férfilakosra terjedtek ki. Ta-
pasztalataik alapjan 30 kilonb6z6 nehézségli feladvanybol allo, tomegméretek-

ben alkalmazhaté sz(irévizsgalati mddszerik a gyakorlat préobajanak aldvet-
hetd.
Eljarasukat diagnosztikai segédeszkdznek tekintik és nem un. intelligencia-
vizsgalatnak, bar a tesztvizsgalatok szerkesztési és értékelési elveit alkalmazzak.
F6 céljuk eljarasuk kidolgozasanak tajékoztaté ismertetése volt, épp ezért
az értelmi tevékenység pszicholdgiai taglalasatol és irodalmi adatok kozlésétdl
eltekintettek el6adasukban.

Végezetiil —e ezlton szeretnénk koszénetét mondani szdmos oOnzetlen munka-
tdrsunknak, akik értékes elméleti és gyakorlati segitségikkel munkank elvégzését
lehet6vé tették, igy kulondsen dr. Juvancz Iréneusz elvtarsnak matematikai-statisz-
tikai tanéacsaiért, Gyirk Otté6 6rgy. elvtarsnak a gépi adatfeldolgozas megszervezé-
sében nydUljtott segitségéért, Adorjani Csaba, Albrecht Vilmos, Hauszner Séandor,
Il1és Istvdn, Pammer Kéaroly, Sibosits Istvan, Szakaly Ern6, Tar Janos, Uhri Imre
gyégypedagégiai tanar munkatarsainknak, dr. Akos Karoly elvtarsnak, tovédbba a
munkaban részt vett kiegészit6 és alegységparancsnokoknak, csapat- és soroz6 orvo-
soknak.

Maitop m/ca. a~P K. Oxear, H. KeMenuu:

MET04 MACCOBOrO fICHXOAOrHHECKOrO OCMOTPA

rio KAHHHHeCKHM HaOAKJAeHHHM aBTOpPOM OnpeAeAeHO, HTO C nOMOUIJbK) CynjeCTByiOIlJHX
OCMOTPOB npH3b!BHHKOB He BbIHBAfIIOTCH AIOAH C yMCTBeHHbIM HeAOpa3BHTHEeM. 3 tH AK>AH H3-
sa GoAbHiefi Harpy3KH, cBH3aHHOH ¢ BoeHHoS CAyjKOofi, nonaaaioT Ha npHeM cneijHaAHCTa né-
pes HeCKOAbBKO MeCHIjeB HHOrfla B HeHOpMaAbHOM ncHXHHeCKOM COCTOHHHH hah B CBB3H C Hpe3-
BbinaHHbDIM npoHcraecTBHEeM .
onpeaeAeHHH yMCTBeHHoro Heaopa3BHTHH TpeéyioTCH KAHHHnecKoe h ncHXHaTpnge-
CKoe o6cAeaoBaHHH. L}eAbK> BbipacoTaHHoro HaMH MeTOfla M accoBoro ncH xoAorHnecK oro
OCMOTpa HBABACa BbIHBAeHHe npH3bIBHHKOB C nOAO3peHHeM Ha AeOHAbDHOCTb H HX HanpaBAe-

HHe Ha npneM K cneijHaAHCTy ao HanaAa BoeHHoii CAyasobi
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Ha ocHOB3HHH AHTepaTypHbIX aaHHbIX H COOCTBeHHbIX onblTOB BbipaOOTaHO GL 3aAaHHe
pa3Hoii TBJKeCTH, npnroAHbie aah npeABapHTeAbHoro cyjKAeHHH HHTeAAeKTe o06cAeAOBaH-
Hbix. CepHed OTHX saraHHH o6cAeAOBaAOCh CBbiuie 6000 coAAaT BToporo FOBA CAyjkobi. Ha
OCHOBaHHH aHaAH3a pe3yAbTaTOB 3THX OOCAeflOBaHHH COCTaBASAHChb 2 CepHH 3aaaHHH.

BnepBoft cepHH npHMeHHAOCbH mnpOG, KOTopwe pemaAHCb coAflaTaMH b 75—90%0 CAy-
naeB. CnHTaeTCH, hto npH3WBHHK, cnocoOHbié pemaTb 3th npoébi, Kan coAAaT BToporo roAa
CAyatobi, 6yAeT Tanaié ycneBaTb b BoeHHoft noAroTOBKe, ecah HeOAaronpHHTHbie ycAOBHH ot-
cyTCTByiOT. KoHTpoAeM CAyaiHAH coAAaThi, y KOTopbix KAHHHBecKH onpeAeABAOCb yMCTBeHHoe
HeAopa3BHTHe. KoHTpoAeM Tanaié cAyaiaT pe3yAbTaTbi HccAeaoBaHHH 60AbiUHX rpynn npH3biB-
HHHOB.

Bo BTopoii cepHH 33A3HHH npHMeHHAoOCh mnpus. CioAa Bx0AHT Tanne npodbi, no nOTO-
pbIM BbIHBABIOTCH He TOAbHO AK)AH C yMCTBeHHbIM HeAOpa3BHTHeM, a H C HHTeAAeHTOM Bbime
cpeAHero. 9 to aaeT B03M0aiHOCTb o6paTHTb BHHMaHHe Ha npH3biBHHnoB, npHroAHbix aah rnnoA
MAaAHiero noMaHAHoro cocTaBa.

A btopm HaMepeHw npoBepHTb Bbmieyna3aHHbiii cnocod HccAeAOBaHHa Ha npanTHne h
ecAH onbiT AonaaieT npaBHAbHocTb hcxoahwx npHHijHnoB, penoMeHAYiOT Bceotdujee BBeAeHHe
TanHX ncXOAOI'HHeCHHX OCMOTpOB.

Dr. K. Ozsvath, Major d. Med. D., I. Kéménczy

IM MASSENAUSMASS VERWENDBARES PSYCHOLOGISCHES
REIHENUNTERSUCHUNSVERFAHREN

Entsprechend den klinischen Erfahrungen der Autoren kdnnen die nicht augen-
fallig geistig defekten Stellungspflichtigen mit der aktuellen medizinischen
Stellungsuntersuchungen meist nicht ausgesondert werden. Solche Leute gelingen
infolge der gesteigerten Belastung des Militardienstes nur nach einigen Monaten zur
facharztlichen Beobachtung, nicht selten in einem abnormalen Seelenzustand oder
nach Verschuldung eines ausserordentlichen Ereignissen.

Zur Feststellung der Intelligenzdefekte sind klinische psychiatrische Unter-
suchungen erforderlich. Hauptziel der ausgearbeiteten psychologischen Reihenunter-
suchungen ist die Aussonderung zur fachdrztlichen Untersuchung der Stellungs-
pflichtigen die auf Intelligenzdefekte verdéachtig sind, bevor sie zum Militardienst
eingerickt waren.

Teils auf Grund der Literatur, teils eigener Erfahrungen haben die Autoren 61
Aufgaben verschiedenen Schwierigkeitsgrades ausgearbeitet, die zur anndherenden
Beurteilung der intellektuellen Fahigkeit geeignet sind. Mit dieser Aufgabenreihe
sind mehr als 6000 zweitjahrige Soldaten untersucht worden. Auf Grund der
Leistungsbewertung zweitjahriger werden von den arspriinglichen 61 Aufgaben
zwei Aufgabenreihen zusammengestellt.

In die erste Aufgabenreihe sind 20, durchschnittlich im 75—90% geldste Proben
eingereiht worden. Verfasser sind der Ansicht, dass der Stellungspflichtige, der diese
Proben auf gleicher Weise wie die Zweitjahngen l6st, wird auch der Ausbildung
dhnlich gerecht, falls er dabei von anderen unginstigen Umstdnden nicht behindert
wird. Als Kontrolle haben Leistungen von klinisch als geistesschwachen erwiesenen
Soldaten, bzw, von grosserer Gruppe der Stellungspflichtigen gedient.

Die andere AufgabenreiRe enthdlt 30 Proben. Hierzu sind solche Aufgaben grup-
piert worden, wodurch neben den auf Seelenchwache-Verdachtigen auch jene Sol-
daten ausgehobt werden konnen, die die Mittelleistung Uberschreiten. Auf diese
Weise wird die Aufmerksamkeit auf solche Stellungspflichtigen gelenkt, die zur
Chargenschule am geeignetsten sind.

Die Verwendbarkeit des Verfahrens wird in der Praxis kontrolliert und falls die
Richtigkeit der Ausgangsprinzipien bestatigt is, werden Verfasser die allgemeine
Einflihrung der Methode in Vorschlag bringen.

Az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten, 1961. oktober 27-én elhangzott
el6adas nyoman.
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Adatok a hepatitis epidemica prognosisahoz

Irta: Keleti Béla dr. orvosalezredes, Pintér Zoltan dr. orvosérnagy,
Valfi Frigyes dr. orvosalezredes.

A hepatitis epidemica (tovabbiakban h. e.) hazankban a legelterjedtebb
enteralis fert6z6 betegség. (1, 8) A toxicus hepatitis klinikailag nem kilénboz-
tethet6 meg a virus okozta h. e.-tdl; osztadlyunk 10 éves, tobb ezer beteget
kitevé anyagadban egyetlen olyan beteg sem akadt, akinél a toxicus hepatitis
diagnosisat biztosan fel tudtuk volna allitani. Par esetben észleltink régebben
salvarsan kezelés kapcsan hepatitist, ezek mind Ggynevezett késdi hepatitisek,
tehat inoculatios esetek voltak. A bacteriarn6k okozta hepatitis is igen ritka
ma mar, csak sepsis részjelenségeként észleljik. A mononucleosis infectiosa
kapcsan fellép6 hepatitis jol elkilonithetd. Mindezek alapjan acut hepatitis
eseteinket gyakorlatilag a h. e. virusa altal okozottaknak tekintjik.

A h. e. kdroktani, diagnosticai, therdpias és prognostikai problémai jol
ismertek. Ezek kozil csak a prognosis alakulasahoz kivanunk koézleményiink-
ben adatokat szolgaltatni.

A h. e. korai prognosisa quoad vitam altaldban jo, ha az 0sszes betegekre
vonatkoztatjuk. A hazai 1% korili letalitas (1) a betegek nagy absolut szama
miatt (1959-ben 18 449; 1960-ban 16 296) azonban jelentds. A letalitas 0Ossze-
figgeni latszik — tébbek kodzott — az életkorral. Az 1 éven aluli csecsem6k
és a 70 éven feluliek letalitdsa Iényegesen magasabb (9,9%, illetve 6,8%). (1, 33)
Egyes adatok szerint ugyancsak nagyobb a terhes nék haladlozasa (2, 3, 4). A
posttransfusios esetek haldlozdsa sajat 110 esetet felélel6 anyagunkban 6,3%,
volt (5) Egyes jarvanyok nagy letalitassal jarhatnak (3, 6, 7).

A h. e. késBi prognosisarol alkotott nézetek ma is igen eltér6ek még. Ennek
okait a kovetkez6kben foglalhatjuk 0Ossze:

a) Az Osszes h. e. esetek val6sagos szama nem ismeretes. Onkénteseken
végzett kisérletek, tovabba klinikai és jarvanytani tapasztalatok alapjan az
abortiv és anictericus esetek szama kb. ugyanannyi (1), mint a felismert és
bejelentett icterusos eseteké. Ezért jelentds részik nem is kerul felismerésre
és igy e lefolyasa formaknak a kés6i kovetkezmények létrehozasaban jatszott
szerepét nem ismerjik.

b) Az icterussal jaré atlagos és sulyos lefolyasd h. e. kévetkezményeinek
gyakorisagat, azok 0sszefiiggését az eredeti h. e.-val csak nem szelektalt, ugyan-
azon vizsgalok altal 10—20 éven at kdvetett, valamely teriilet, jarvany, vagy
id6szak 0Osszes betegeinek folyamatos megfigyelésével lehetne megallapitani.
M¢ég ilyen nagyigény( feltételek mellett is t6bb hibaforras és nehézség adodna,
a majdiagnostica ismert nehézségein kivil.

c) A h. e utdn évek mulva észlelt kdvetkezményeket mas kdrok is létre-
hozhatja, ezért megfelel6 controllcsoport beallitdsa is szikséges (9).

d) Keveset tudunk a h. e. virusarol, az immunitasi viszonyokrol, ezért a
virus kozvetlen szerepe a kdvetkezmények létrehozasdban még vitathaté; nem
tudjuk, nincs-e szerepe az ismeretlen aetiologidju cirrhosis létrejottében az
.€gészséges” virushordozasnak, a fel nem ismert abortiv, vagy anictericus
h. e.-nak.

e) Nem tudjuk, hogy a per os, illetve inoculatiés Gton terjedé h. e. korai
prognosisaban észlelt kilénbség megvan-e a kés6i prognosisban is.

Mindezen nehézségek tikrozédnek a h. e. prognosisaval foglalkozé iroda-
lomban is. A kozlemények a Il. vilaghdborltig csak szérvanyos adatokat tar-
talmaznak az uUgynevezett icterus catharralis cirrhosisba val6 atmeneteiérdl
(9). A IlI. vilaghaborud jarvanyai alatt és féleg az utan sok szerz6 foglalkozott
a korai kovetkezményekkel. A kérdés nagy fontossdga ellenére nagy beteg-
anyag késdi prognosisat targyalé kozlemény kevés van. Ennek oka nyilvan-
valéan a prognosis megitélésének fentebb &sszefoglalt bonyolult voltaban, de
legalabb annyira a megfelel6 vizsgalati feltételek (a betegek nagy szazalékanak
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{)elkuta_tle'_ilia, az acut betegség pontos ismerete stb.) megteremtésének feltételei-
en rejlik.

A kés6i prognosis kérdését —e ezen bellll a legfontosabbat, a posthepati-
tises cirrhosis gyakorisagat — koérboncnokok és klinikusok vizsgaltak.. Magyar
és Fischer (10) monographiajaban szereplé (573. oldal) szerz6k cirrhosis betegei
0,5—33,0%-anak anamnesisében szerepel hepatitis. Ezen igen eltéré6 szazalék-
szamokban szerepe lehet annak, hogy a chronicus hepatitis atmenetét cirrho-
sisba nehéz diagnostizalni, tovabba annak is, hogy az anamnesisben a h. e.
mellett mas, cirrhosist okoz6 kérokok (alkohol sth.) is lehetnek. PIl.: Magyar
(11) 142 cirrhosis betege anamnesisében 17,6%-ban talalt h. e.-t egyéb aetio-
logiai tényezd&vel egyitt, de csupan h. e.-t csak 6,3%-ban. Balé és mtsai (30)
57 boncolt cirrhosis esetében 35%-ban szerepelt hepatitis az anamnesisben.
Kérhazunk 100 cirrhosis esetének anamnesisét atnézve 28 betegnél (= 28,0%)
talaltunk megel6z6 h. e.-ra utal6 adatot (34).

Hepatitis epidemican atesett és a legnagyobb létszam( beteganyagon, va-
lamint a leghosszabb id6 utdn hazai szerz6ink kozil Magyar—Vagé— Dubszky
(12) , a kulfoldiek kozil Kihn és Hitzelberger (13), Zieve és mtsai (9), Neefe
és mtsai (14) és Grigorjev (15) végeztek vizsgalatokat. E szerz6k vizsgéalatainak
egyes adatait az alabbi tablazat mutatja.

Kiima és Rieder (35) 327 beteget vizsgalt kb. 7 évvel a hepatitis utan.
19%-ban észlelt prolongalt lefolyast, 2.8%-ban chronicus hepatitist, utébbiak-
bél 7 progressiv volt. A japan Ohta (36) 1080 hepatitisen atesett beteg vizsga-
latakor 16.9%-ban taldlt majdysfunctiét. 162 megpungalt chronicus hepatitis
eset kozil 33-ban cirrhosis volt a helyes diagnosis. Ebb6l arra a kdvetkezte-
tésre jut. hogy a hepatitist kb. 3%-ban kdveti cirrhosis kialakulasa.

Cullinan és mtsai (16) 1942—43-ban a Il. vilaghabori alatt a foldkozi-
tengeri hadszintéren megbetegedett minden 6tédik brit katonat 6—7 évvel a
h. e. utdn megkérdeztek, 0Osszesen 1184-t (a kiszemelt betegek 91,6%-at). 33
(— 3,2%) volt betegnek nevezhetd, de panaszai alapjan cirrhosisosnak egy sem.
8,3%-ban fordult elé recidiva a korhazi kezelés utan. a 33 betegnek nevezhet6
kézil 5 betegnél. 9 esetben az icterus periodikusan lépett fel. E 9 kdzil 1957-
ben mar csak egynek volt idénként enyhe icterusa panaszok nélkil. E szerzd
atnézte a brit hadsereghen 1939—57 k6z6tt nyugdijazottak iratait. Ezek kdzott
76 cirrhosis akadt, de csak 4 olyan volt. akinél komplikacié nélkili h. e. okoz-
hatta a cirrhosist.

Ezen szerz6k a cirrhosis szempontjabél kedvezd adatai mellett azonban
minden szerz§ elismeri, hogy a h. e. — bar ritkdn — atmehet kdzvetlenil, vagy
évekkel kés6bb cirrhosisba. Tébben (13, 17) azt allitjak, hogy a posthepatitises
cirrhosisok tobbsége a hepatitist kovetd 2—3 éven belil Iép fel, tovabba (9,
16, 18, 19, 20) az id6 mulasaval a hepatitisb8l eredd cirrhosis kialakulasanak
val6szinlisége csokken. Olyan vélemények is vannak azonban (21, 22, 23, 24,
25), hogy a cirrhosist Iétrehozé okok kozil az utébbi években a h. e. nagyobb
szerepet jatszik, mint a tobbi okok. Ennek magyarazata az lehet, hogy a h. e.
esetek absolut szdma vildgszerte az utébbi 20 év alatt jelent6sen megndtt.

A h. e. prognosisanak kutatasara jo alkalmat szolgéaltattak a hadseregek
(5, 9, 14, 26) sajatos viszonyaik miatt. A katonaorvost a h. e. korai és kés@i
prognosisa nagy haborUs jelent6sége (27) és a szolgalatképesség megitélése
miatt érdekli tobbek kozott. Minthogy a kilfoldi irodalmi adatok nem vihet6k
at minden tovabbi nélkil hazai viszonyainkra, a hazai irodalom pedig kevés
adattal rendelkezik, utdnvizsgalatokat végeztiink nagyobb beteganyagon a késdi
prognosis megallapitasa céljabol.

A beteganyag ismertetése

1951 janudar és 1954 december kozdtt dsszesen 554, 20—30 év kozotti h. e.
beteget kezeltink. Egy meghalt acut majnecrosisban, 8 pedig évekkel késébb
méas okbdl (tidétbc. 2, baleset 6). Az életben levé 545 beteg kdozil kulféldre
kerilt 36, az elérhet§ 509 beteg kozil 500-at tudtunk 5—9 évvel (atlag 83 ho-
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nappal) a betegség utan UGjra megvizsgalni. A 9 nem vizsgalt beteg kozil 6trél
tudjuk, hogy panaszmentes és dolgozik, egynek fekélybetegsége van, harom
beteget nem tudtunk felkutatni. Tehat egész beteganyagunk 91,7%-a, az elér-
het6 betegek 98,2%-a kerllt utdnvizsgalatra.

Vizsgalatainkat a kovetkezd kérdések tisztdzasa céljabdl végeztik:

1. milyen panaszok, tiinetek, labor, eltérések észlelhet6k és milyen gya-
korisaggal?

2. milyen a tlinetek és labor, eltérések 0Osszefliggése a betegek panaszos,
vagy panaszmentes voltaval?

3. a) van-e kilonbség az utdnvizsgalati allapot szempontjabdl az epid. és
inoc. eredetl, az ictericus és anictericus lefolyasi esetek kozdtt?

b) milyen gyakori a h. e. alatt, vagy utan fellép6 recidiva, a betegség
elhGz6d6 lefolydsa, milyen ezen betegek utanvizsgalati allapota, Osszehason-
litva a sz6védménymentesen lezajlott esetekkel?

c) milyen az alkoholistak és nehéz fizikai munkasok utdnvizsgalati alla-
pota?

4. hany beteg tekinthetd klinikailag gydégyultnak, illetve betegnek, utdb-
biak milyen posthepatitises kdrképbe sorolhaték?

A panaszokat tobb szerz6 a gyakorisag szerint emliti, méasok majbeteg-
ségre jellegzetes és nem jellegzetes panaszok alapjan csoportositjak anyagukat.
Utoébbi moédon jartunk el mi is. Typusos panaszos csoportba soroltuk azon
betegeinket, akiknek a majtajra localisalt fajdalma, nyomo, feszilg, szaro, vagy
hGz6 érzése volt, ,.gorcs”-r6l szamoltak be, valamint mindazokat, akik zsir- és
alkoholintolerantiadban szenvedtek egyszerre. Az atypusos panaszos csoport
tagjai csak valamelyik intolerantiarol, emellett legtdbbszdér gastrointestinalis
panaszokrél, vegetativ panaszokrol stb., vagy csak utobbiakrdl szamoltak be.
A typusos csoportban m— a fenti tinetek mellett — természetesen szamos be-
tegnek volt gyomor-bélrendszeri, vegetativ, vagy egyéb panasza is.

A panaszok ilyen médon val6 csoportositasa természetesen vitathat6. Abbol
indultunk ki. hogy az egész beteganyagban a majfajdalom, a zsir- és alkohol-
intolerantia volt a 3 leggyakoribb panasz. A m4éjtaji fajdalom barmely foka
elismerten leginkdbb majbetegségre, vagy epeltbetegségre utal, a zsir- és al-
koholintolerantia az irodalom adatai szerint igen gyakori panasz a h. e. utan.
Az isolalt intolerantia és a tobbi panaszok legtobbszor &ltaldban nem méj-
betegségre jellemzbek, de elég gyakran taldlhatok majbetegnél is.

A fizikalis vizsgalatoknal kulonos tekintettel voltunk a h. e. utani kuldn-
b6z6 koérformak tiineteire. Megmértik a betegek teststulyat, altalanos fizikalis
vizsgalatot végeztiink, a maj nagysagat a jobb bordaiv alatt harantujjal mért
tapinthatésdga alapjan regisztraltuk, megfigyeltik a maj consistentidjat és
érzékenységét.

A labor vizsgalatok kozil az 6sszes se. bi., thymol turb., aranysol., vizelet,
Osszfehérje és A/G., valamint 192 betegnél brdmsulfalein retentio (45 perc
5 mg/kg) vizsgalatat végeztiik el. Egyes esetekben qualitativ se. bi., se. papir-
elektrophoresis, alkalikus phosphatase, a se. glutaminsav-pyroszg&l6sav trans-
aminase és se. cholesterin vizsgalat is tortént.

Az egyes klinikai és labor, vizsgalati médszerek eredményeinek kiértéke-
Iéséhez controll-csoportok beallitdsa lett volna helyes (9). A maj tapinthato-
saganak controlljaként 2 adatra tdmaszkodhatunk. Koérhazunk egyik munka-
csoportja egy nagy ipari zemben végzett mas iranyd szir6vizsgalatai alkal-
maval 535, betegeinkkel azonos kora férfinal 2,9%-ban talalt tapinthaté majat,
ezek kozil 2 ujjnyinal nagyobbat 2 esetben, érzékeny majat 4 esetben, nagyobb
lépet 1 esetben. A masik adat Palmer (28) vizsgalataibél adédik, aki 1000,
majbetegségen at nem esett katonat vizsgalt meg. A maj szélét a rectus izom
széle mellett mély belégzésnél és relaxalt hasizmok mellett a linea semiluna-
risban tapintotta. A 26—30 év kdozotti 172 katona kozil nem volt tapinthato
a maj 63.8%-ban. a bordaszélt elérte 6,3%-ban, 1 cm-re haladta 7,5%-ban,
2 cm-re 15,5-%ban, 3 cm-rel 5,2%-ban, 4—5 cm-rel 1,7%-ban. E két adat is
arra utal, hogy a vizsgalat célja biztosan befolyadsolja az egyes eredményeket.
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Palmer szamadatai biztosan nagyobbak, mint amit mi Magyarorszagon orvosi
gyakorlatunkban altaldban tapasztalunk. Kdérhazunk munkacsoportjanak ered-
ményei viszont tal alacsonynak tlinnek fel, a beteganyagunkkal azonos koru
férfibetegeknél a méaj tapinthatésaga realisan 5% koral lehet.

A se. bi.,, a majfunctiés probak és a vizelet vizsgalat controllja céljabol
kilén vizsgalatokat nem végeztink.

A beteganyag csoportositasa

A betegek eredeti kdrlapja és az utanvizsgdalati jegyz6konyvek alapjan
betegeinket a kovetkez6képpen tudtuk csoportositani:

Epidemias eredet( 380 beteg = 76%
Inoculatiés eredet(i 120 . = 24%
Ictericus lefolyasu 399 . = 80%
Anictericus lefolyasu 101 . = 20%
Panasza van 327 ., = 654%
Panaszmentes 173 . = 34,6%
Szovédménymentes lefolyasi 393 ., = 18,6%
Szovédmeényes lefolyast dsszesen 107 ,, = 214%

— elhtz6dd (relapsus) 40 i _

— elhtz6d6 és alkoholista 41 » =44 (8,8%)

— recidivalé 351 _

— recidivalé és alkoholista 4757 » =39 (7.8%)

—-e alkoholista 24, = 4,8%
Nehéz testimunkas 153 , = 30,6%

Epidemiasnak azt a beteget tekintettik, akinél contactusra utalé adat
volt, vagy nem taldltunk inoculatiés adatot. Az inoculatiés eseteknél 45—180
napos incubatiés id6t vettink figyelembe. Az anictericus betegeknek nem volt
lathato icterusa és se. bi.-ja nem haladta meg a 2,5 mg%-ot. EIhGz6do lefolya-
sunak mindsitettik azon betegeket, akiknek klinikai tiinetei a hepatitis kez-
dete utdan 6 hét—4 hdnap utan is még észlelhet6k voltak. Relapsus alatt a 6
honapon belili, recidiva alatt pedig a klinikai tiinetek 6 hdnapon tali kidju-
lasat értettiik. Az alkoholista betegek legaldabb napi 1 liter bornak megfeleld
szeszt fogyasztottak rendszeresen. Nehéz testi munkanak mindsitettik a fold-
miives, a banyasz, a rakodomunkas, h6munkas és hasonlé foglalkozasokat.

Eredmények

A panaszokat, azok gyakorisagat és az egyes panaszos csoportokban valo
el6fordulasat mutatja a 2. sz. tabla.

Feltin6é, hogy a betegek 65,4%-anak voltak még ilyen hossz( id6 utan is
panaszai. A leggyakoribb panaszok a majtaji fajdalom, a zsir- és alkoholintole-
rantia és az étvagytalansag. Az émelygés, hanyas és urticaria kivételével a
tobbi panasz is jelentékeny szamban fordul el6. Kihn és Hitzelberger (13)
54 7%-ban talaltak ,latens hepatopathiara” utalé panaszt,.,jellegtelen” panaszt
24%-ban. Neefe és munkatarsai (14) a panaszok alapjan ,,majartalom”-ra gya-
nisnak min@sitették betegeik 57,9%-at, gastrointestinalis panasza volt 62,6%-
nak. Grigorjev (16) majfajdalmat 40,3%-ban, zsirundort 24,2%-ban, étvagyta-
lansadgot 20,3%-ban, gyengeséget 20,3%-ban, meteorismust 10,4%-ban észlelt.
Magyar és mtsai (11) 100 betegh6l all6 szelektalt anyagaban puffadas 41, gyo-
mornyomas és zsirintolerantia 40, méajtaji fajdalom 52, székzavar 24, gyenge-
ség 7 esetben fordult el6. Zieve és mtsai (9) a panaszokat értékelhetetlennek
tartotta. A fenti 4 idézett szerz6 adatait dsszevetve sajat adatainkkal, azt lat-
juk, hogy a panaszos betegek szamaranya elég jol egyezik, a majfajdalom,
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2 sz. tabla.
PANASZOK GYAKORISAGA

Typusos Atypusos 0sszes
panaszos 500 beteg
Panaszok panaszos betepek betegek szazalékos

Sé%' %.4 Srfli' %42 Séi' %-a megoszlasa

219 43,8 108 216 327 65,4
M éjtaji fajdalom 163 74,4 0 0 163 49,8 32,6
Zsirintolerantia 158 72,1 52 48,1 210 64,2 42,0
Alkoholintol. 137 62,5 23 21,3 160 48, 32,0
Etvagytalansag 78 356 29 26,8 107 33,0 21,4
Faradékonysag, gyengeség 70 31,9 16 14,8 86 23,2 17,2
Teltség, puffadas 69 31,5 13 12,0 82 25,0 16,4
Veget, panaszok 39 17,8 19 17,6 58 17,7 11,7
Gyomorfajdalom 43 19,6 15 13,8 58 17,7 11,7
Gyomorégeés 26 11,8 30 21,7 56 17,1 111
Székletzavar 60 27,3 6 55 66 20,1 13,2
Emelygés, hanyéas 21 9,6 9 83 30 9,1 6,0
Urticaria 3 1,3 3,8 7 2,1 1,4

étvagytalansdg, faradékonysag, székletzavar és émelygés gyakorisaga is koze]
all adatainkhoz.

Ugyancsak a 2. sz. tablan tintettik fel a panaszok el6fordulasanak gya-
korisdgat az egyes panaszos csoportokban, e csoportok jellemzése céljabdl.
A majtaji fajdalom, a zsir- és alkoholintolerantia egyuttes el6forduldasa krité-
riuma volt a typusos csoportba valé soroldasnak. A zsir-, valamint alkohol-
intolerantia 48,1, illetve 21,3%-ban fordult el6 az atypusos panaszos csoport-
ban. Az étvagytalansag 35,6, illetve 26,8%-ban a két panaszos csoportban.
A faradékonysag és a teltség-puffadéasérzés kétszer annyi a typusos csoportban,
mint az atypusosban. Erdekes, hogy a vegetativ panasz majdnem azonos sza-
zalékban fordult el6 a két panaszos csoportban. Ugy latszik, hogy a vegetativ
panaszok fiiggetlenek a majtaji fajdalomtol. A gyomorfajdalom magas szamat
a typusos csoportban az magyarazza, hogy e csoportban 13 ulcusos beteg is
szerepel, ezeket levonva a gyomorfajdalom aranyszama 13,2%-ra, az atypusos
csoportban szereplé 2 ulcusos levonasa utan pedig 12,0%-ra csdkken, azaz kb.
azonos mértékre.

A tinetek és kdros labor, leletek gyakorisagat az egész beteganyagban,
valamint az egyes panaszos és panaszmentes csoportokban a 3. sz. tdbla mu-
tatja-

Az 1. oszlop adataibél‘kitlinik, hogy a betegek 60,2%-anak nagyobb volt
a maja. Ezek kozul azonban csak 1 ujjnyi volt 77,5%ban, 2 ujjnyi 17.2%-ban
és 3 ujjnyi 5,3%-ban. Ezek a nagy szamok biztosan messze meghaladjak a
hepatitisen at nem esett, egészséges fiatal egyéneknél szerzett tapasztalatain-
kat. Ugyancsak jelent6snek kell tekinteni azt, hogy 32 betegnek témott tapin-
tatl maja volt, ezek kdzil csak 4 volt érzékeny. Erzékeny méajat 6sszesen csak
13 betegnél talaltunk, ezek kozil 9 puha volt. A Iép 8%-ban volt tapinthaté
és 3 eset kivételével egyuttal a maj is nagyobb volt. Icterust a scleran 13 be-
tegnél, a béron egynél sem taldltunk. Megjegyezziik, hogy az érzékeny maj
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nagysaga 4 esetben 1 ujjnyi, 9 esetben 2—3 ujjnyi volt. Viszont a tdmott
tapintatd 32 méaj kozul 1 ujjnyi 24, 2—3 ujjnyi 8 volt.

A labor, vizsgalatok kozil a fokozott ubg. reactio volt a leggyakoribb, de
ezek — 1 eset kivételével — mind csak enyhén fokozott reactiot adtak. A 29
emelkedett se. bi.-nal jaré eset kozil, csak 13 betegnél volt lathaté icterus.
Az észlelt legmagasabb se. bi. 3,42 mg% volt. A thymol turb. 4%-ban volt
positiv (20 eset), ezek kozil 15 esetben csak 6—7 E, a maximalis érték 12 E volt.

3. Sz. tabla.

A TUNETEK ES KOROS LABOR. LELETEK GYAKORISAGA
A PANASZOS ES PANASZMENTES CSOPORTOKBAN

dsszes Typusos Atypusos Panasz-
0 betegek panaszos panaszos mentes
Tlnetek ‘ betegek betegek betegek

Labor, leletek ) ) ) .
szdma  %-a sSzdma  9%a Szdma  %-a szama  %a

i 2 3 4

0sszesen: 500 100 219 43,8 108 21,6 173 34,6
Icterus 13 2,6 10 45 1 1,0 2 2,3
Nagyobb m4j 301 60,2 171 78,0 61 56,4 69 39,8
1 ujjal 233 77,5 116 67,8 53 86,9 64 92,7

2 ujjal 52 17,2 40 234 8 131 4 58

3 ujjal 16 53 15 8,8 0 0 1 15

puha, nem érzékeny 261 86,7 150 87,7 55 90,2 56 81,2
puha, érzékeny 9 2,9 6 35 2 3,3 1 1,4
tomott, nem érzékeny 28 9,3 14 8,2 4 6,5 10 14,5
tomott, érzékeny 4 1,3 3 1,8 0 0 1 1,4
Lép nagyobb 40 8,0 27 12,3 7 6,1 6 8,6
Se. bi.>l,l mg % 29 5,8 14 6,4 5 4,6 10 57
ubg. fok 44 8,8 21 9,5 11 10,1 12 6,9
Thymol turb. > —6—12 E 20 4,0 5 2,2 7 6,4 8 4,6
Aranysol > = 2 4 0,8 | 0,4 2 1,8 1 0,5
BSP. vizsg. sz. 192 38,4 93 42,4 44 40,7 55 31,7
BSP. > 5% 2 1,0 1 1,7 0 0 1 1,8

A 3. sz. tabla 2., 3. és 4. oszlopa tartalmazza a tiinetek és labor, eltérések
gyakorisagat a panaszos és panaszmentes csoportokban. Ezen adatokbdl az
alabbi kovetkeztetéseket vonhatjuk le:

a) minthogy a typusos panaszos csoportban a leggyakoribb az icterus, a
majnagyobbodas, féleg a 2—3 ujjnyi, és a lépnagyobbodas, ilyen panaszok
esetén varhatd leginkabb fizikalis eltérés és talan chronicus majkarosodas is;
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b) a maj consistentidja és érzékenysége, valamint a labor, vizsgalati ered-
mények nem alakultak parhuzamosan a beteg panaszainak typusaval, illetve
a panaszmentességgel;

c) a panaszmentes betegeknél is nagy szamban taldlhatdé nagyobb m4j
(39,8°/0), tomott tapintatd maj, emelkedett se. bi. és lokozott ubg.-lrités.

A leggyakoribb tiinetnek, a majnagyobbodasnak &sszefliggését az icterus-
szal, a nagyobb léppel és pos. labor, leletekkel a 4. szamu tablan tintettik fel.

4. sz. tabla.

A TUNETEK ES KOROS LABOR. LELETEK GYAKORISAGA
A NAGYOBB, ILLETVE NORM. NAGYSAGE MAJU BETEGEKEN

Tlinetek norm,Mngé]ységU M4&j nagyobb

Labor, leletek i |
szama % szama %
0sszesen 199 39,8 301 50,2
Interus 13 4 2,0 9 2,9
Lép nagyobb 40 3 15 37 12,2
Se.bi.> 1,1 mg. 29 7 35 22 7-3
Ubg. fok. 44 12 6,0 32 10,6
Thymols 6—12E. 20 ( 10 5,0 10 3,3
Aranysol S 2 4 1 0,5 3 1,0
BSP. vizsg. 192 71 35,6 121 40,1
BSP. > 1% 2 0 0 2 1,6

A nagyobb maju betegeken nyolcszor gyakoribb a Iépnagyobbodas, kétszer
gyakoribb az emelkedett se. bi., gyakoribb az ubg.-uria is, viszont nagyobb
szamban talaltunk pos. thymol turb. reactiét a majnagyobbodas nélkili bete-

eken.

’ A panaszok, a legfontosabb tiinetek és labor, leletek gyakorisaganak &ssze-
hasonlitasa céljabol tdblazaton tuntettik fel a nagy anyagot vizsgalo szerz6k
és sajat vizsgdalataink eredményeit. (5. sz. tabla.)

A panaszos betegek szazalékos aranya két szerzénél kozel all a mienkhez,
Magyar és munkatarsai (12) szelektalt anyagot vizsgaltak, nyilvan ezért talal-
tak tébb panaszos beteget. A majnagysag szazalékszamai kozil sajat adataink
a legmagasabbak, meghaladjak Magyar és munkatarsai szelektalt anyaganak
adatait. A kulfoldi szerz6k adatai lényegesen kisebbek. A 1ép nagysagara, az
emelkedett se. bi-ra, ugb.-uriara, a thymol és bromsulfalein vizsgalatra vo-
natkozo eredmények jelentésen eltérnek egymastol. E tdblazatbol is lathato,
hogy — mint emlitettik — a kilfoldi adatok nem alkalmazhatok itthon fenn-
tartds nélkil, tovabba az, hogy a betegek szama, szelektalt volta, "életkora,
a vizsgalati modszerek kiulénboz6sége és egyéb tényez6k is befolyasolhatjak
az egyes adatokat, nem is beszélve arr6l, hogy a h. e. Ota eltelt id6 alatt at-
vészelt egyéb betegségek is okozhatnak méajartalmat, vagy maradvanytiineteket.

A 6. sz. tdblan tuntettik fel az epid és inoc. eredetli, az ictericus és anicte-
ricus lefolydst, szévédménymentes esetekben a panaszcsoportok, a tlnetek
és koros labor, leletek gyakorisagat. Megallapithattuk, hogy lényeges kilonbség
az epid. és inoc. esetek utadnvizsgdalati allapota k6zdtt nincs. Megemlithetjik,
hogy icterus és pos. bromsulfalein retentio csak az epid. esetekben volt, viszont
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a pos. thymol és arariysol reactio, valamint a lépnagyobbodas gyakoribb volt
az inoc. csoportban. Az icterusszal és anélkil lefolyd esetek dsszehasonlitasakor
kitint, hogy mindkét csoportban egyenlé a szév6dménymentes esetek és a
panaszcsoportok aranya. Az ictericus lefolyasi esetekben gyakoribb az icterus,
a lépnagyobboddas, az ubg.-uria, a pos. thymol és aranysol préba, viszont az
anictericus esetekben taldltunk gyakrabban nagyobb méajat és emelkedett
Se. bi.-t.

Panaszos Tcte- 2% oo Se bi. Ubg.- 23.% BSP NG
Szerz6k betegek I'USOS . S:= Lo 2 ur/'a >a . > >1
%-a % zZzzezze of % sSo 5o of°
Kihn és Hitzel-
berger 50 ? 24 1 29 18, 61 7 7
Zieve és munka- 23 h alatt
tarsai ? ? 7 ? 44 6.1 58 21 7
Magyar és
munkatarsai + 81 ? 54 14 20 49 23 7 7
Neefe és 579—  4— 23— 16— 18 24DABM 35 493 o
munkatarsai-)—b —39 —28 -32,9 -o0,0 —13 —4 —43 —29 —256
Grigorjev ? ? 298 76 7 7 — 7 7
65,4
- Typ: .
Sajat 436 26 602 8 58 88 4 i 0
Atyp :
21,6

* 100 selectalt betegre vonatkoz6 adatok.
** Az els6 adat tabori elhelyezésben, a masodik harctéren szerzett megbetegedésekre
vonatkozik.

A szdovédménymentes inoc. esetekben észlelt pos. fehérjeprébak és lép-
nagyobbodas gyakoribb volta talan azzal magyardzhatd, hogy az immun valasz
ezen esetekben kifejezettebb. Az anictericus lefolyasu esetekben a méajnagyob-
bodas és emelkedett se. bi. gyakoribb voltdt még helyesen értelmezni nem
tudjuk.

Mindezek alapjan az ictericus lefolyast h e. esetek kés6i kdovetkezményeit
kell jelentésebbnek tartanunk. Amennyire biopsias vizsgalatok hidnyaban meg-
itélhetd, ugy latszik, hogy az anictericus lefolyastd esetekb&l nem lesz gyak-
rabban chronicus majkarosodas, mint az ictericus lefolvastakbol.

Arra a fontos kérdésre, hogy a szévédménymentes esetekb8l lesz-e chro-
nicus méajbetegség, a 7. sz. tabla adataib6l prdbaltunk valaszt adni.

Szovédmeényesnek neveztik az elhtzédé lefolyast, a recidivalé, valamint
alkoholista betegeinket, &sszesen 107 egyént (21,4%). 393 betegink kerilt a
szévédmeénymentes csoportba. EIhGz6do lefolyasa 44, recidivalé 39, s alkoholista
24 beteglink volt. Az elhtizédok és recidivalok kozott is volt azonban 4—4 alko-
holista. A betegek legtdbbje csak egyszer recidivalt, 9 beteg pedig 2—5-szor.
A tabla adataibdl kitlinik, hogy a recidivalo esetek kozott talalhatd a legtobb
typusos panasz, az icterus, a lépnagyobbodas, a se. bi.-emelkedés és fokozott
ubg.-lrités, valamint a pos. thymol reactio is. Az elhtz6d6 lefolyasi betegek
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6. sz. tabla.

A SZOVODMENYMENTES HEPATITIS ESETEKBEN ESZLELT PANASZOK
JELLEGENEK, A TUNETEKNEK ES KOROS LABOR. LELETEKNEK
GYAKORISAGA

i & i Szoyédm-
§ssze-  Epidem. Inoc. letér. Anicter. mor¥. hep.
T2 % ma % ma B WA % ma %
Hepatitis dsszesen 500 380 76.0 120 24,0 399 80,0 101 20,0 393 78,6
Szévédmeénymentes
hepatitis 0sszesen 393 302 79,5 91 75,8 318 79,0 75 74,2 393 100,0
Typusos panasz 219 112 37,1 38 41,7 120 47,8 30 40,0 150 38,2
Atypusos panasz 108 75 24,8 19 09 75238 18 240 94 239
Panaszmentes 173 115 38,1 3 374 122 384 27 36,0 149 389
Icterus 13 7 23 0 O 6 18 1 13 7 17
M4dj nagobb 301 170 56,2 54 59,3 171 53,7 53 70,6 224 57,0
Lép nagyobb 40 20 6,6 8 89 19 59 9 12 28 71
Se. bi->1,1 mg 29 15 49 4 45 12 37 7 93 19 48
Ubg. fok, 44 26 8,6 8 89 2! 78 9 12 34 86
Thymol turb. S 6—12E 20 11 36 5 55 16 50 « 0 16 4,1
Aranysol i= 2 4 2 06 2 22 4 12 0 O 4 10
BSP. vizsg. 192 115 381 32 351 126 395 19 25,3 147 374
BSP.>5% 2 1 08 0 O 1 0,79 0 0 1 067

allapota a recidivalékénal altalaban enyhébb, bar ezek kozott is kb. ugyan-
annyi a typusos panaszos és nagyobb maju beteg. Positiv fehérje préobat nem
taldltunk az elhGz6dé betegeknél, viszont a két pos. BSP-retentio e csoportban
talalhaté. A szovédménymentes lefolydst betegek utanvizsgalati allapota 1é-
nyegesen jobb, mint az elhizédé és recidivald eseteké. A sz6védménymentesen
lezajlott hepatitises és egyuttal alkoholista betegek allapota nem kilénbézik
lényegesen a szov6dménymentesekétsl, sét egyes szempontokbdl jobb is, talan
ezért is mernek e betegek tébbet inni. Az alkohol — ugy latszik — fiatal
betegeink allapotaban talan egyel6re még nem okozott klinikai modszerekkel
felderithet6 elvaltozasokat olyan gyakran, mint a hepatitis maga, az elh(z6do
és recidivald esetekben. Ugyanilyen eredményre jutottak az alkohol hatasanak
vizsgalatakor 6—12 hénappal a betegség utdn Gardner és munkatarsai (29).
Az 500 beteg kozil 153 (30,6%) végzett nehéz fizikai munkat a h. e. dta.
Az 0Osszes betegek 93%-a volt a h. e. utan egészségigyi szabadsagon, atlag
27,4 napig. 371 betegiink a h. e. utdn még atlag 17 hdénapot szolgalt a hadse-
regben, 59-nek a h. e. utdn kozvetlenil letelt a szolgalati ideje, 6 beteget
szereltek le a h. e. miatt felulvizsgalat Gtjan (4 elhGz6do6, 1 recidivald és 1
posthep. hyperbilirubinaemias esetet), 64 pedig ma is aktiv katona. A kés6bb
ismertetendd, a h. e. utan talalt allapotokban, illetve kérformakban mind a
nehéz fizikai munkasok ardnyszama, mind az eill. szabadsag atlagos ideje és
a h. e. utani szolgalati id6 atlagos tartama lényegében azonos volt.
Mindezekbdl az irodalom adataival egybehangzéan azt allapithatjuk meg,
hogy leggyakrabban a recidivalo és elh(z6dd (relapsusos) lefolyast h. e. ese-
tekben talalunk évekkel a betegség utan majbetegségre utalé panaszokat, tu-
neteket, s pos. labor, eltéréseket. Ugy latszik, hogy a Ill. decenniumban fér-
fiaknal a h. e. utdn éveken at végzett nehéz fizikai munka, az alkoholfogyasztas,
valamint az atlag 4 hetes egészségligyi szabadsag utani atlag 17 hénapos kato-
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nai szolgalat nem jelentenek olyan tényez6t, amely dontéen befolyasolna a
h. e. utan kialakult allapotot, vagy korkép jellegét.

Utolsé és legfontosabb kérdésiinkre — a h. e. utdni allapotok, illetve
korképek el6fordulasara — a 8. sz. tabla adatai adnak feleletet.

7. sz. tabla.

A PANASZCSOPORTOKNAK, A TUNETEKNEK ES KOROS LABOR. LELETEKNEK
GYAKORISAGA AZ ELHUZODO LEFOLYASU, A RECIDIVALO
ES AZ ALKOHOLISTA HEPATITISES BETEGEKNEL,

Osszehasonlitva a szuvodménymentes betegek adataival

PN Sz6v6 .
- zov6d-  Szoved m-
5 Elhizodo RegIQ|— A||.k(t’h0‘ ‘ményes mentes
ggﬁe' valo Ista 0sszesen hep.
sz4- sz4- sza- szé- sz4-

ma % ma % ‘ma % ma % ma %

dsszesen: 500 44 88 39 78 24 4,8 107 21,4 393 78,6
Typusos pavasy 219 31 704 31 795 7 290 69 645 150 38,2
Atyp. panaso 108 6 136 2 51 6 250 14 130 94 239
Panaszmentes 173 7 160 6 134 11 460 24 224 149 379
Icterus 13 2 45 4 102 0 0 6 56 7 17
M4j nagyobb 200 34 773 32 769 11 46,0 77 719 224 57,0
Lép nagyobb 40 4 90 6 154 2 83 12 112 28 7.1
Se. bi.> 1,1 mg% 29 4 90 5 128 1 41 10 93 19 48
Ubg. fok. 44 5 113 5 128 0 O 10 93 34 86
Thymol turb. S 6—12 E 20 0 0 3 7,7 1 41 4 37 16 41
Aranysol £, 2 4 0 0 0 0 0 0 0 O 4 10
BSP. vizsg. 192 16 36,3 18 46,1 11 458 45 42,0 147 374
BSP. > 5% 2 1 22 0 O 0 ©0 1 093 1 067

S. sz. tabla.

HEPATITIS UTANI ALLAPOTOK

Szovéd- . .
mény- Szévédményes hepatitis .
) hg]ez?ttet$s Osszesen
Korforma dsgzesen Elhiz4d6 Recid Alkohol dsszesen
B F e W ow W ow W ow W ow
Posthep. syndr. 75 191 6 136 3 77 6 250 15 140 90 18,0
M&'Jfibrosis 208 52,9 29 659 25 641 11 459 65 60,8 273 54,6
Hyperbilirubinaemia 7 43 3 69 3 77 1 41 7 65 24 48
Chr. hepat. 6 16 2 45 5 128 0 0 7 65 13 26
Gydgyult 87 221 4 91 3 77 6 250 13 122 100 20,0
0sszesen: 393 100,0 4 100,0 39 100,0 24 100,0 107 100,0 500 100,0

Utanvizsgalati id6
atlag ho 81,4 87,5 85,8 86,6 86,7 83,0
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Betegeink 20%-a klinikailag gyogyultnak nevezhet6. Méajfibrosis — Ma-
gyar . (11) értelmezése szerint — 54,6%-ban fordult el6. Ez stationer alla-
potot, defectussal val6 gyogyulast jelent. A hyperbilirubinaemia 4,8%-ban
szerepel; errdl tudjuk, hogy a bilirubin kivalasztas isolalt functionalis zavarat
jelenti és az irodalom, valamint sajat tapasztalatunk szerint is prognosisa jo.
Relative magas — 18% — a posthepatitises syndromavai rendelkez6k szama.
E betegekre a panaszok jellemzdk, klinikai tiinetek és labor, eltérések nélkil.
Ugy tudtuk, hogy ez az allapot a h. e. utan i—2 éven belill megsz(inik. Ada-
taink arra utalnak, hogy betegeink kozel egyotodében ez nem igy van.

Chronicus hepatitisesnek mingsithet6 beteget 2,6%-ban (13 beteget) talal-
tunk. Ezeknél — 3 kivételével — typusos panaszokat: minden esetben fizikalis
tineteket és pos. labor, eltéréseket is talaltunk. Ez a 13 beteg — egy balesetbdl
megrokkant kivételével — mind munkaképesnek érezte magat és dolgozott.
11 betegnek eredeti hepatitise ictericus lefolyast volt. Inoc. eredetli és egydttal
anictericus lefolyasu eset egy sem szerepel koztik. A tabla adataibdl kitlnik,
hogy a szov6dménymentes esetek 1,6%-a, az elh(z6dd (relapsusos) esetek
45%-a és a recidivalo esetek 12,8%-a lett chronicussd, mint az méar az eddi-
giekbdl is varhato volt. A szovédménymentes lefolyasu, de alkoholista betegek
koézil egyetlen chronicus hepatitisest sem taldltunk. Megjegyezziik azonban,
hogy a 4 recidivalé és egyduttal chronicus alkoholista beteg koéziul 2 idilt hepa-
titises lett, mig a 4 elhtz6do6 lefolyasu és alkoholista kdzil egy sem.

Epehdlyagbetegségrél a h. e. Ota eltelt id6 alatt 16 betegiink, ulcus beteg-
ségrél 28 betegiink szamolj; be. Az el6bbinek h. e. utani el6fordulasat az iro-
dalom gyakran emliti, egyes szerz6k igen gyakorinak tartjdk. A ,hepatogen
Ulcus” fogalma nem megalapozott. Ugy gondoljuk, hogy a h. e. és az ulcus

lanter vizsgalva betegeinket — nem allt médunkban végezni.

Harom betegink a hepatitis 6ta eltelt id6szak alatt az OVSZ. véraddja
volt. Ezt feltétlen helytelennek tartjuk és a betegeket a véradastdl eltiltottuk.

A betegek anamnesisének felvételekor tobb, mint 100 beteg szamolt be
arrol, hogy a h. e. 6ta mas betegségen is atesett. Minthogy e betegségekrdl
orvosi dokumentaci6 nem allott rendelkezésiinkre, ezen adatokat a betegek
utanvizsgalati allapota szempontjab6l nem értékelhettik.

A betegek testmagassdganak és teststlydnak adataibdl kiindulva a bete-
gek 77%-a atlagosan, vagy éatlagon feltli taplaltsagu volt.

A katonakorban lezajlott h. e. kés6i prognosisat az irodalom (9, 14, 32)
adatai, valamint sajat vizsgalataink alapjan altalaban jénak mindgsithetjik.
Az atlag 83 honapos utanvizsgalatkor talalt 2,6%-o0s chronicus majkarosodas,
valamint az, hogy progressiv cirrhosisra utalé tiinetekkel rendelkez6 beteget
egyetlen egyet sem talaltunk, megalapozottnak tiinteti fel ezen véleményiinket.
Tudjuk, hogy klinikai médszerekkel, biopsia nélkil a latens chronicus hepatitis
és cirrhosis biztonsaggal nem zarhaté ki. Zieve és munkatarsai (9) nagy anya-
gukban 60 olyan utanvizsgalt beteget talaltak, akinél chronicus majkarosodas
gyanuja allott fent és ezeknél biopsiat végeztek. 58 esetben a histologiai kép
teljesen normalis volt. Azt is tudjuk, hogy a Kklinikailag inactivnak latszo
esetek histologiai képe activ gyulladasra, vagy progressiv cirrhosisra utalo
lehet. Ezért anyagunkat atnézve 0Osszesen 46 olyan beteget taldltunk (a chro-
nicus hepatitis eseteket is beleértve) —, akinél — ismételt klinikai vizsgalat
utdn — a majbiopsiat indokoltnak tartjuk.

A betegek felkutatdsdban faradsagos munkéajukkal nagy segitségiinkre
volt a budapesti XIIlI. keruleti Honvéd Kiegészitd Parancsnoksdg, a B. M.
Orszdgos Lakcimnyilvantarté Szerve és sok vidéki renddrérs. A vizsgalatok
elvégzésében komoly segitséget nyuUjtott a M. N. Kézponti Kdérhaza Kdzponti
Laboratériuma és a fert6z6osztdly minden dolgozdéja. Faradsagukért halas
koszénetét mondunk.
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Osszefoglalas

Szerz6k 20—30 éves, hepatitis epidemica miatt kezelt katonabetegeik
91,7%-at, 500 beteget vizsgaltak meg ambulanter a betegség utan 5—9 évvel
(4tlag 83 honappal). A betegek 83,4%-anak hepatitise enyhe, vagy atlagos
lefolyasu, 8,8%-anak elh(z6ddé és 7,8%-anak recidivalé volt. 120 inoc. eredetd,
101 anictericus lefolyasu eset volt. 32 beteg alkoholista volt, a hepatitis utan,
153 pedig nehéz testimunkas.

A betegek 65,4%-anak panasza volt. A maj nagyobb volt 60,2%-ban, ezek
egy0todének 2—3 ujjnyi, négyotdodének 1 ujjnyi volt a méaja; 32 esetben tomott,
13 esetben érzékeny, 4 esetben tomott és érzékeny volt a maj. Lépnagyobbodas
8%-ban, icterus 2,6%-ban fprdult el6. Se. bi.-emelkedés 5,8%-ban, az ubg.
fokozott Uritése 8,8%-ban, pos. thymol turb. 4%-ban, aranysol: 0,8%-ban volt
észlelhet6. A 192 BSP. réténtip vizsgalat kozul 2 volt pos.

A fizikalis tinetek a typusos panaszos csoportban voltak leggyakoribbak,
de a panaszmentes csoportban is jelent6s %-ban (39,8) fordult el6 méajnagyob-
bodas. A pos. labor, leletek gyakorisdga nem fliggott éssze a panaszok typusa-
val, illetve a panaszmentességgel. A nagyobb maju betegeknél Iényegesen
gyakoribb volt az icterus, a léptumor, a se. bi.-emelkedés és a fokozott ubg.-
Grités, mint a normalis nagysagu majjal rendelkez6 betegeknél.

Az epidemias, illetve inoculatiés eredetli szov6dménymentes esetek utan-
vizsgalati allapota egyforma volt, icterust azonban csak epidemias esetben
észleltek. Az ictericus, illetve anictericus lefolyasid szovédménymentes esetek
06sszehasonlitasabdl kitlint, hogy az ictericus esetekben gyakoribb az icterus,
a nagyobb 1ép, a fokozott ubg.-Urités, a pos. colloid prébak és a BSP. retentio,
az anictericus esetekben azonban a majnagyobbodas és a se. bi.-emelkedés
gyakorisaga nagyobb.

A szovédményes betegek kozil a recidivalé esetekben taldltak leggyak-
rabban tineteket és labor, eltéréseket. Az elhliz6dé esetek allapota valamivel
enyhébb volt. Az alkoholista betegek allapota nem kilénbdzott Iényegesen a
szov6dménymentes betegekétdl.

Az 0Osszes betegek 20%-at klinikailag gyogyultalak, 13%-at posthepatitises
syndromasnak, 4,8%-at posthepatitises hyperbilirubinaemiasnak és 54.6%-at
majfibrosisosnak (stationer defect allapot) mindsitették. Chronicus hepatitis
2,6%-ban volt megallapithatd, progressiv cirrhosist egyet sem talaltak.

A hepatitis utani atlag 4 hetes szabadsag, valamint az azt kovet6 atlag
17 hoénapos katonai szolgalat és a nehéz testi munka nem latszott dontéen
befolyasolni az utdnvizsgalatkor észlelt allapot, vagy kdrkép kialakulasat. A
szévédmeénymentes lefolydst esetekben a hepatitis utadni fokozott alkoholfo-
gyasztas nem okoz nagyobb, klinikai eszkézokkel kimutathaté karosodast, mint
maga a szovédménymentes enyhe és atlagos lefolyast hepatitis. A sz6v6dmény-
mentes esetek 1,6%-a, az elhiz6do lefolyastak 4.5%-a és a recidivalok 12.8%-a
lett chronicussa.

A 11l. decenniumban lezajl6 komplikaciémentes hepatitis epidemica prog-
nosisa altalaban jo, az elh(iz6dd és recidivalé esetekben a chronicus méajkaro-
sodas esélye 5—9 év alatt 3, illetve 7-szeres.

Negyvenhat esetben tartjdk a biopsia elvégzését indokoltnak.
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[IORNOAKORHUK m/cji. 4-p E. Keneru, maiop m/ca. a-P 3. ilunrep, noAnoAKOBHUK mlca.

Ap (D BaAtpu:
AAHHDIE K nPOrH03y 9nHEEMHHECKOrO EErATHTA

A btopm HccAeflOBaAH 500 veAOBeK b TeneHue 5—9 AeT (b cpeflHeM 83 MecaijeR) nocxe
nepeHeceHHoro aflHfleMHgecKoro renaTHTa. BoAbHbie smah BoeHHbie, b B03pacTe 20—30 AeT.
TeveHHe 3a00AeBaHHH b 83,4% CAygaeB HeTHmeAoe, hanh cpeflHed TamecTH, b 8,8% 3aTHH}B-
uieeca h b 7,8% peiiHfIHBHpyioujee. HaOAioflaAOCb 120 CAygaeB HHOKyAHijHOHHoro npo-
HCXQIKfleHHH H 101 6e3 JKeATyXH. 32 OOAbHbIX OblAH nOCAe 3a6oAeBaHHH a AKOTOAHKaVH;
153 3aHHMBAHCH THiKeAbIM (J)HBHVECKHM TpyflOM.

n PH HCCAeflOBaHHH OKa3aAOCh, HTO 65,4% OOAbHOIX HVEAH TKaAOObl. YBeAHHeHHe negeHH
HaOAioflaAOCh B 60,2% CAygaeB, H3 hhx b 1,5 gacTH Ha 2—3 nonepegHbix naAbijeB, » 4s —
Ha 1 naAeij. llegeHb 6biAa b 32 CAygaax uaothoh, b 12 CAygaax 60Ae3HeHHoii h b 4 CAyganx
nAOTHoii h 60Ae3HeHHofi. CeAe3eHKa 6biAa yBeAHgeHa b 8%-ax. TKeATyxa HaOAioflaAach b
2,6%. BnAHpyOHH B ChlIBOpOTKe 6bIA  yBeAHMeH B 5,8%, ypOOHAHHOreH s MOHe yBCAHHeH
b 8,8%, MAQKHTeAbHEa npofa thmoaom » 4%, aypocoleiw 0,8%.

®H3HKaAbHbie H3MeHeHHH HaOAioaaAHch npeHMyiuecTBeHHo b rpynne ¢ cyOT>eKTHBHOiVH
>KaAoBaMH, Ho h b rpynne 6e3 inaAOO HaOAioflaAOCh yBeAHgeHHe negeHH b 3HagHTeAbHOM npo-
ijeHTe. HacTOTa noAocaiHTeAbHbix AadopaTopHbix H3MeHeHHIi He HMexa cb»3h ¢ xapaKTepoM ma-
aob. y 0G0AbHbix ¢ yReAHgeHHeM negeHH HaOAioflaAach ganje »eATyxa, yBeAHgeHHe ceAe3eHi<rf,
OHAHpyOHHa b cbiBopoTKe n ypoOHAHHoreHa b Moae, HeM y GoAbHbix 6e3 yBeAHneHiia negeHH.

Pe3yAbTaTbi HOCACBAHH nocAe snnfleMHgecKoro hah HHOKyAsijHOHHoro renaTHTa &mah
aHprorHVHOIVHL flieATyxa HaOAioflafach TOMKONocAe anHfleMHoecKoro renaTHTa. B HeocAOHIHEH
Hoix CAygaax npoijeHT 6oAbHbix ¢ jKaAO0AVH sma_ QAHHIOBOIM b rpynne ¢ »eATyxofi hah Ge3
ﬂ@T}pd—l, ho nocAe meATyumbix 3atoAeBaHHH HaOAiofladach canje aseATyxa, yBeAHgeHHe cele-

HH, ypoOHAHHoreHa » mohn h NoAo?KHTeAbHoie KOAAOHAHbie npodhi, a B 6e3*eATyuiHbix cAy-
gaax npeoOAaflaA0 yBeAHeHHe negeHH H OHAHpyOHHR B CdlBOpOTKe.

CpeflH OOABHDIX C OCAOHIHEHHHVH HaOAIOfIaAHCH nOAOHSHTeAbHbie (J)H3HKaAbHbie 1 AaOopa-
TOpHble CHVITOMbI, OC00eHHO CpeflH peHHfIHBHpyKHgHX KOHTHHreHTOB. TeneHHe 3aTHHSHbIX (JlopM
OKa3aAOCh MeHee TaateAbiM. BoAbHbie aakotoahkh He otAHVhahcd b 3nagriTeAbHOH CTeneHH
OT  HeOCAQIKHCHHOIX  GOAbHbIX.

20% OOAbHbIX CHHTaAHCh KAHHHieCKH BbI3flopoBHBinHMH, 18%0 c nocTTenaTHqeCKHM
cHHflpoMOM, 4,8% C mnepOHAiIipyOHHeMHHMH nocAe renaTHTa H 54,6% ¢ <j)HOpo30OM neqeHH
(nocTOHHHoe fleipeKTHoe coctonnhHe). XpoHimecKHU renaTHT onpefleAHACH b 2,6%, nporpec-
CHpyiOUJHH 1JHpp03 He HaOAIOflaACH.

riocAe renaTHTa Ha3HagaACH 60AbHbiM OTnycK b cpeflHeM Ha 4 HefleAH, nocAe stoto ohh
npoflOAHiaAH BOeHHyK) CAyiKOy, b cpeflHeM, b TegeHHe 17 MecnyeB, ho hh 3to, hh thiKeAbiii
(pH3HgecKHH Tpyfl nocAe nepeHeceHHH renaTHTa He bahhao cyujecTBeHHo Ha coctohhhc 3flo-
poBbH bo BpeMH BbiuieyKa3aHHoro noBTopHoro 3a00AeBaHHH. B  6e30CAO?KHeHHbix CAygaax
3AoynoTpeOAeHHe cmipTHbiMii HanHTKaMH He npHHHHHAO nopameHHH qaiije, geM caM heocaojk-
HeHHbifi renaTHT. XpoHHgeckKHH renaTHT HaOAioflaACH b 1,69 nocAe HeocAonsHeHHbix, b 4,5%
nocAe 3aTH?KHbix H 12,6% nocAe pejjHfIHBHpyKMIijHX CAygaeB.
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O-rflaAeHHbiH nporH03 HeocAOiKHeHHbix anHAeMHHecKHX renaTHTOB y akwh MOAoaoro
B03paCTa CMHTaeTCH XopoillHM, HO npH 33THJKHbIX H peiJHAHBHpyiOIliHX CAyHaHX B03MOHSHOCTb
xpoHHHecKoro nopaiKeHHH neaeHH yBeAHHHBaeTCH b TpH—ceMb pa3. FloKasaHHe K ©6hoiichh
CTaBHAOCh B 46 CAyHaCB.

Dr. B. Keleti, Oberstl. d. Med. D., Dr. Z. Pintér, Major d. Med D., Dr. F. Valfi,
Oberstl. d. Med. D.:

BEITRAGE ZUR PROGNOSE DER HEPATITIS EPIDEMICA

500 mannliche Hepatitiskranken, die wahrend ihr wehrpflichtigen Alters (20—30
Jahr) im Spital behandelt waren, sind 5—9 Jahre (im Mittel 83 Monate) nach der
Erkrankung ambulant nachuntersucht worden.

Diese Zahl stellt 91,7% der Gesamtzahl von Hepatitiskranken wahrend diesen
Zeitraumes dar. 83,4% der Kranken hatte eine Hepatitis milden, oder gewdhnlichen,
8,8% einen verschleppenden Verlauf, wahrend 7,8% rezidivierte. 120 Falle stammten
aus Inokulation, 101 Falle hatten eine anikterische Verlaufsform. 32 Personen wurden
nach der Hepatitis Alkoholiker. 153 Schwerarbeiter.

Beschwerden sind bei 65,4% der Kranken beobachtet worden. Leberschwellung
kam bei 60,2% (bei /s war sie von 2—3, bei % von 1 fingerbreite); konsistente Leber
bei 32 Fallen, Empfindlichkeit der Leber bei 12, Empfindlichkeit und erhdhte Kon-
sistenz bei 4 Fallen vor. Bei 8% war Milzvergrésserung, bei 2,6% Ikterus vorhanden.
Erhohte Serumbilirubinwerte sind bei 5,8%, gesteigerte Urobilinogenausscheidung bei
8,8% positive Thymol-Turbiditatsprobe bei 4%, positive Goldsolreaktion bei 0,8%
der Falle registriert worden. Unter 192 Bromsulphophthalein-Proben sind 2 positiv
gefunden.

Physikalische Zeichen wurden am haufigsten bei der Krankengruppe mit typi-
schen Beschwerden beobachtet, doch kam Leberschwellung auch bei erheblichen
Prozent der Kranken ohne Beschwerden vor. Frequenz der positiven Laborbefunden
hang nicht mit dem Typus der Beschwerden, bzw. mit der Klaglosigkeit zusammen.
Ikterus, Milztumor, erhdhte Serumbilirubinwerte und Urobilinogenausscheidung
wurden haufiger bei Kranken mit Leberschwellung, als bei denen mit normaler
Lebergrosse festgestellt worden.

Zwischen den Zustidnden der komplikationslosen Féalle von Hepatitis epidemica
bzw. Inokulationshepatitis konnte bei der Nachuntersuchung kein Unterschied be-
obachtet werden. lkterus kam nur bei den epidemischen Fé&llen vor. Bei ikterischen
bzw. anikterischen komplikationslosen Fallen waren Spdtbeschwerden in gleichem
Verhdaltnis vorhanden; lkterus, Milztumor, erhdhte Urobilinogenausscheidung, posi-
tive Kolloidproben und Bromsulphophthaleinretention sind haufiger bei ikterischen
Fallen nachzuweisen, wahrend Leberschwellung und Serumbilirubinerhéhung bei
den anikterischen o6fters Vorkommen.

Pathologische Befunde und Laborabweichung sind unter den komplizierten Fal-
len meist nach Rezidiven gefunden. Zustand der verschleppenden Fallen war etwas
milder. Alkoholiker und komplikationslose Fé&lle hatten weitgehend &ahnlichen
Zustand.

Zustandsverteilung der Nachgepriften: 20% wurde klinisch als geheilt, 18% mit
posthepatitischem Syndrom, 4,8% mit posthepatitischer Hyperbilirubindmie, wahrend
bei 54,6% Leberfibrose (stationarer defekter Zustand) gefunden, Chronische Hepatitis
kam bei 2,6%, progressive Zirrhose dagegen uberhaupt nicht vor.

Der Erholungsurlaub, der nach der Hepatitis im Durchschnitt 4 Wochen lang
dauerte, der mit Mittelwert 17 Monate haltende weitere Militdrdienst, oder die
darauf folgende Schwerarbeit haben den Nachprifungszustand der Kranken nicht
beeinflusst. Folgte nach der komplikationslosen Hepatitis Alkoholismus, wurden
dadurch keine héaufigeren Schadigungen, ais durch die komplikationslose Hepatitis
selbst erzeugt. In chronische Verlaufsform ging 1,6% der komplikationslosen, 4,5%
der verschleppenden und 12,8% der rezidivierenden Hepatitisfalle Gber. Falls die
Hepatitis epidemica komplikationslos im dritten Dezennium verlduft, -geht mit einer
guten Prognose einher, wéahrend die Aussicht einer chronischen Leberschadigung bei
verschleppenden und rezidivierenden Fé&llen dreimal bzw. siebenmal so gross ist.

Az V. Honvédorvosi Tudomaényos Ertekezleten, 1961. oktéber 28-a4n elhangzott
el6adas nyoman.
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Adatok az idegi eredetd EKG-eltérés kdrisméjéhez

Irta: Kenedi Istvan dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Egy évtizeden &t tudatosan figyelve az idegrendszeri betegségek kapcsan
keletkez6 Ekg-eltéréseket és az idegrendszerre hato allatkisérletekben az Ekg
alakulasat, sfelismertem, hogy jéforman minden Ekg-elvaltozas Iétrejohet idegi
alapon. Mégis érdemes bemutatni egyik legutobbi esetliinket, amelyre munka-
tarsam, Gréczi Melinda hivta fel a figyelmemet.

L. J. 31 éves nbBbeteg 1953-ban atvészelt rheumas laza 6ta egyre fokoz6do de-
kompenzacioban szenvedett. 1959-ben nagyfokd mitralis stenosis miatt commissuro-
tomian esett at. 1961 juliusaban ismét izuleti panaszokkal kerilt felvételre. Jalius
14-én az Ekg-ban sinusrythmus, jobb tipus, negativ T2z, sillyedt ST23 mellett kife-
jezett P pulmonalet lathatunk. A kovetkezé napon az Ekg-ban a P tengely teljesen
megfordult, a P3erésen lelapult és magas Pi,2, vagyis P mitrale keletkezett. Nyilvan-
valo, hogy nem johet létre egyik naprél a masikra a bal pitvar hypertrophiaja és
dilatatioja. A 10 nappal kés6bbi Ekg-felvétel azutdn a P csipke megvaltozasanak
idegi, funkcionalis eredetét bizonyitotta. A felvétel kezdetén ugyanis a magas P5
mellett a Pi és P3 azonos magassagl volt. Egy perccel kés6bb a Pi megemelkedett,
a Ps3 alig lathato lapos lett, el6allt tehat a P mitrale képe. A repolarisatio is valto-
zott, a 10 nap el6tti nagyfokd ST23 siullyedés megszlint, a T2 negativ-pozitivva valt
s( ezzbel I)(iderult, hogy a VII. 14—15-i Ekg-t nem definitiv szivizomfibrosis okozta.
1. abra.

X, l. ni-1

1. &bra. P pulmonale atvaltozdsa P mitraleba rovid id6 alatt

E példa utdn sajat megfigyeléseim alapjan ismertetem az idegrendszeri
betegségekben ép sziven keletkezé Ekg-eltéréseket. Az idegrendszer kilonb6z6
betegségeiben megvaltozhat az agykéreg-sziv kapcsolat és nem ritka, hogy a
sziv megbetegedése, sét szivpanasz nélkil is az Ekg szabalytalanna valik. Az
idegi eredetli Ekg-eltérések gyakorisagat illetéen az egyes szerz6k adatai eléggé
eltérnek. Ennek egyik oka, hogy nem egységes az Ekg-eltérés meghatarozasa.
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A kozelmultban Epstein és munkatarsai hivtak fel a figyelmet az Ekg értékelés
egyéni kilonbségeire. Sorozason felvett Ekg gdrbék egy részét, kb. 10 szazalékot
a fliggetlenil dolgozo 5 szakért6 eltér6en mindsitette. Ezért fontos kiilénbséget
tenni kisfoki és nagyfokl Ekg abnormitas kozott. Az osztalyozas részleteire
jelen kozleményben nem térek Ki.

Fiatal neurotikusokon 1954-ben 28%-ban taladltam Ekg-eltérést. A koros
Ekg-t mutaté neurotikusok harmadanak semmi szivpanasza nem volt. Az Ekg-
eltérés nem fligg a neurosis stlyossagatol: elé6fordult oligosymptomas neurosis-
ban és néha hidnyzott igen sdlyos, soktiinetli neurosisban. A neurosis exacer-
batiéjakor azonban gyakoribb volt az Ekg-eltérés. Ismertettem psychotikus alla-
potban létrejott pitvarfibrillaciét ép sziven.

A neurogen szivkarosodas, ahogy erre Solti és mtsai utaltak, az évek fo-
lyaman organikussa valik. Az altaluk észlelt, évek 6ta fennallé sllyos neurosi-

INTRANARCOIY PROBA
[

INel6tt
T-170/90

IN utan

15perccel
T-135/73

Alap
Etrc

5'Oxyen
légiéi utan

Y 1 2berei juvenilis hypertonias | i' G ja

intranarcon és oxygén prébaban

2. abra. Fiatalkori hypertonias koéros Ekg.-janak elkilénitése Intranarcon
és oxygentelitési préobaval

sok tobb mint felében volt Ekg-eltérés és egyre inkabb el6térbe keriiltek a sziv-
panaszok. Koszoruérelégtelenség, szivdekompenzacié kifejl6dését is észlelték.

Koponyasérilteken, minél korabban készitink Ekg-felvételt, annal tobb-
szor talalunk agyrdazkédas okozta Ekg-eltérést. Néha nehéz ennek az agyi trau-
maval valé osszefliggését bizonyitani, mert Ekg eltérést okozhat idésebb kor-
ban a koszoruérkeményedés, barmely korban a sérlléses shock, a fellépd fer-
t6zés, a balesettel jaré psychés stress és nem utolsé sorban a mellkassérilés
kdzvetlen szivhatéasa.

1956-ban 66 agyrazkédas és 27 agyzUlzo6das 119 Ekg-felvételének adatait
allitottam 0Ossze. Agyrazkédasban az esetek harmadaban taldltam Ekg-eltérést,
amely legkifejezettebb az agyrazkdédas utdni korai id6szakban. Tobbszdr ismét-
16d6 agyrazkodas irreverzibilis psychés valtozast és Ekg-eltérést okozhat. Az
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agyzlUzodasos sériltek J«>rmegoszlasa azonos volt, mégis gyakoribb, tébb mint
50% volt az Ekg-eltér * Két esetben lattam fiatal, épsziv( sériltén agyzizo6das
utan pitvarfibrillaciot kialakulni. 31 éves nébetegen agyzlUzddas utan elGszor
44/min. frequentidju sinusbradycardia mutatkozott, majd gyakori tdbbgécu

extrasystole, utdna szabalytalan sinusarhythmia, végul pitvarfibrillacié kelet-
kezett.

Weber az agysérilés utani Ekg-eltérést koszoruérelégtelenséggel magya-
razta. E feltevést cafolja, hogy az agysérilésben elhalt fiatal embereken a kife-
jezett Ekg-eltérés ellenére a szivizomzat, koszorUerek épek, tovabba, hogy az
Ekg-eltérés néha egyik naprol a masikra valtozik, igen sokszor Gjbo6l szaba-
lyossa valik. Ellene sz6l azonkivil az agyrazkdédasos allatkisérletek tanulsdga
is, amelyrél kés6bb még szd lesz.

A fiatalkori hypertonia vizsgalata soran mintegy 15.000 hiszéves férfi sz(-
révizsgalata 500 fét emelt ki 150/90, vagy ennél magasabb vérnyomassal. Ezek
kézil a mérsékelt hypertdnidsokon 12%, a 180 Hgmm systoles nyomasu, vagy
ennél magasabb értéknél 20% Ekg eltérés mutatkozott. Meglepd volt, hogy bar
a hypertonia a bal szivet terheli, mégis gyakori lelet volt a kdvetkez6: kifeje-
zetten jobb tipus, negativ, vagy lapos T2, sullyedt ST2,3.

A 2. adbra juvenilis hypertonias ilyen Ekg-jat mutatja be. Intranarcon alta-
tdsban a 170/90 Hgmm-es vérnyomas normalizalédott, ugyanakkor az ST sillye-
dés megszlint, a T2 pozitiv lett. Négy évvel kés6bbi ellen6rzéskor végeztik az
0 2 telitési probat, amelyben az ST siillyedés valtozatlan maradt, igazolva, hogy
nem hypoxia Ekg-jelérél van szé.

1955-ben idegosztalyunk juvenilis epilepsia sz(irése kapcsan 70 betegen ké-
szitettink Ekg-felvételt. Ezek kozil 19-ben taldltam a normaélistél eltéré6 Ekg-t,
tehat kb. ugyanolyan aranyban (27%), mint a neurotikusokon. Feltin6 gyakori
volt az ingerképzés zavara (heterotop rhythmus, szabdalytalan sinusarhythmia,
egy, vagy tobbgocu extrasystolia) egészséges szivli 20 éveseken.

A 3. abra T. A. 20 éves epilepsiasrol készult. 3 éves kora Ota, meningitis atvé-
szelése utan kezddédtek vegetativ aurdval jar6, 5—6 percig tarté nagyrohamai, évente
4—5-sz0r. A beteg fokozatosan dementaldodott. A sziven fizikalis és rtg.-vizsgalattal
nem volt eltérés. Az Ekg-ban sinusrythmus, jobb tipus lathaté. P pulmonale. A
gyakori kamrai extrasystolék kozal a Il. elv.-ben két extrasystole utani inger at-
vezet6dését 0,06—0,08"-cel kordbban belit6 nodalis extrasystole akadalyozta meg

( Ajel).

Réviden sorolom fel munkatarsaimmal végzett azon kisérletsorozatokat,
amelyekben a kdzponti idegrendszerre tortént behatds valtoztatta meg az Ekg-t.

Az agyi trauma és az Ekg eltérés oki dsszefiiggése kérdésében nagyjelen-
t6ségliek az allatkisérletek, mert a trauma utan azonnal észleljik az Ekg val-
tozasat épszivi allatokon és az agy szovettani feldolgozasa feltarja a kivaltott
trauma sulyossagat. Csandaval végzett gyorsulasos agyrazkodas kisérleteinkben
kimutattuk, hogy szinte kivétel nélkil megvaltozik az Ekg. Legtobbszor, az ese-
tek 2a-aban vagusizgalmi Ekg jeleket lattunk (sinusbradycardia, PQ megnydlas,
részleges pitvar-kamrai dissociatio), ritkan sympathicus izgalmi jelet (macska-
ban ST elevatio), és aranylag gyakran labilis Ekg-t (az ST, vagy T egy elv.-en
belili periédusos ingadozasat). Ezeken kivil észleltink heterotop rhytmust,
paroxysmalis tachycardiat és a T hullam inversiojat. A 4. dbra agyrazkodas
kisérletekben fellépett kamrai paroxysmalis tachycardiat mutat be. Ismételt
agyrazkodas utan a szovettani feldolgozds az agykéreg és a dienkephalon reg-
ressiv idegsejtelvaltozasait, a Kdornyey-féle foltos anoxidnak megfeleld ideg-
sejteltlinést talalta. A szivizom és a koszoruerek, a legkisebb agak is épek
voltak.
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A vegetativ idegrendszerre haté gydgyszerekkel befolyasolni lehet az addigi
reakciotipust, ill. a mar létrejott Ekg-eltérést fokozni, vagy megsziintetni sike-
rilt. Az Intranarcon és Largactil nagyszdmban kivédte, vagy hosszabb id6re
felfiiggesztette az agyrazkdédas szivhatdsat. Juhasz Nagy Sandorral és Fedina
Laszléval végzett kisérletekben agyrazk6das utan a sziv vénas vérében, a sinus-
coronariushan az elektrolitek, f6leg kalium csokkenését, vagy felszaporodasat
mutattuk ki a vérnyomas és az Ekg jellegzetes valtozasaval egyiitt.

Csandaval egyitt vizsgaltuk a koponyalri nyomasvaltozas hatasat az
Ekg-ra akut kisérletekben. Diffus, egyenletes nyomasndvekedést, amit parafin-
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5. abra. Kisérleti koponyaliri nyomasfokozas viharos Ekg.-reakcioja

olajnak felvaltva kétoldalt a fehéralloméanyba fecskendezésével értiink el, igen
nagy mennyiségig (18—20 ml) lényeges eltérés nélkil tlrt el az intranarconnal
altatott kutya. Ekkor kezdett az EEG-ben az amplitudo csékkenni, majd tovabb
fokozva a nyomast elektromos csond allt be. 4—5 perc alatt, ha a nyomasfo-
kozast abbahagytuk, az EEG restitualédott. 8—10 mp-es latencia utan az EEG
megvaltozasat kovette az Ekg-ban vagusizgalmi jelek, labilis Ekg megjelenése.
Ett6l eltéréen féloldali, fel nem szivodd bariumpép téltéssel témegeltolast idéz-
tink elé és mar igen kis mennyiséggel silyos keringési, légzési zavart, EEG és
Ekg elvaltozast idéztink el6. A legstlyosabb reakcid, egyik esetiinkben polytop
pitvari extrasystolia, a kamrai vezetés romlasa, révid kamrai asystolia, alter-
nalé kétgocl kamrai automatia, majd kamralebegés még helyreallott (5. abra).
Az agyvel6n e kisérletekben az agyallomany herniatidja latszik. A kéregsejtek
féleg a befecskendezés korul anoxias elvaltozast mutatnak, a rostok, vel@s-
hively és az interstitium oedémadsan duzzadt. Az agydaganatos betegek sulyos

338



vegetativ tlineteit és Ekg eltérését Ggy mint a barium-toltéses kisérletekben
herniatio és agyoedema okozza.

Csandaval vizsgaltuk macskan az agykéreg egyes pontjain az elektromos
ingerlés és korulirt feliletes roncsolas hatasat az Ekg-ra és kdzvetlenil bizo-
nyitottuk, hogy egyes kérgi mezdk elektromos ingerlése nemcsak a vérnyo-
masra, légzésre, szivfrequentiara hat, hanem a sziv bioelektromos folyamatait
is befolyasolja. A 6. abra az agyfelszin térképén mutatja az Ekg-aktiv kérgi
mez6ket és ezek viszonyat a MacLean altal zsigeri agynak (visceral brain)
nevezett terilethez.

6. abra. Az Ekg.-ra haté kérgi mez6k macska agyfelszinén

Ha attekintjik a felsorolt klinikai és kisérleti adatokat, nem kételkedink
abban, hogy az idegrendszer miikddészavara megvaltoztatni képes az Ekg-t. A
neurogen Ekg-eltérés nem fajlagos, jéforman minden ingerképzési, vezetési és
repolarisatiés zavar létrejohet. A gyakorlat legf6bb kérdése, hogyan lehet el-
kiloniteni az idegi eredetli és szervi szivbetegség Ekg jeleit? Az irodalomban
sok gyogyszeres és miiszeres eljarast ajanlanak. Munkatarsaimmal harom pro-
bat dolgoztunk ki 1956 ¢ta, ezekkel megkdzelit6 valaszt adtunk e Iényeges kér-
désre. Intranarconnal roévid feliletes altatdsban az ideges eredetli Ekg-eltérés
az esetek tobb mint felében eltlinik, az Ekg szabalyossa valik. Szivizomgyulla-
déasban, vagy a sclerotikus eredetli Ekg eltérés nem valtozik, vagy rosszabbo-
dik (Kenedi—Rochlitz—Selmec). A nap folyaman tébbszdr ismételt Ekg felvétel,
az un. diurnalis Ekg is felhasznalhaté az elkilénitésre. A nap folyaméan merev,
valtozatlan Ekg nem idegi eredetli. Az egyik napszakban a szabalytalan Ekg
normalissa valasa neurogen Ekg eltérés mellett szél. Organikus szivbajban a
napszaki Ekg-ingadozéas rendesen a klinikai javulast jelzi (Kenedi—Bige). Az
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02 telitési probaban (3 percig 100%-os O2 belélegeztetésekor), azt talaltuk,
hogy a koszoruérelégtelenség okozta hypoxias ST sillyedést megsziintetni ké-
pes, de egyaltalan nem befolyasolta az ideges eredetli ST sillyedést, sem pedig
a gyulladasos, vagy sclerotikus alapon keletkezett szivizomfibrosis ST sullye-
dését (Kenedi—Gréczi). Nem célom e helyen felsorolni azokat a prébéakat,
amelyek a carditis, a coronaria keringési zavar, a thyreotoxikosis okozta Ekg
eltérést identifikalni képesek. Ugyanilyen fontos az idegi eredetli Ekg-valtozas

ismerete és helyes korismézése. y
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1 OAnoAKO&HUK m/cj1. A-p H. KeHCAu:

4AHHHEK4HAmOCTHKE HEHPOTEHHDIX H3MEHEHHH 3Kr

1. Abtop OnHchiBaeT H3MeHeHHH 3 K r, OTMeieHHbie npa HepBHbix 3a6oAeBaHHHx (HefRpo3,
sriHAencHH, noBpe>KAeHHe nepena, HeBporeHHaa <J)a3a rHnepTOHHgecKoft Boac3n). H3AaraioT-
CH onbiThi, npa Koxopwx b pe3yAbTaTe bannnnhn Ha HepBHyio cHCTeMy jknhbothmx BW3biBaAHch
H3MBHeHHH Ha 3 K r (aKcnepHMeHTaAbHoe ycKopeHHe c¢ coTpaceHHeM MO03ra, BHyTOHaepenHoe
noBhiiueHHe AaBAeHHU), a Taxase bannnnec Ha 3K T HenocpeACTBeHHoro BAeKTpnaecKoro pa3Apa-
{KeHHB OTAeAbHbIX KOpKOBbIX OOAaCTefi.

2. HefiporeHHoe H3MCHeHHe 3k T MOiKeT noApaataTh BCBKOMy paccTpoiicTBy BhipadoTKH
HMnyAbCa, npOBOAHMOCTH H penOAHpH3aipiH OT 3a6oAeBaHHB CepAeHHOO MWUIgbl.

. FIoA eHHe Ha HefiporeHHoe HOMeHeHHe Kr B HHKaeT TorAa, KorAa HCKAioaeHbi
BoenaAeHHe, HeAOCTaroK KpoBOCHabjkchhb h HefiporopMOHaAbHoe paccTpoficTBO Ha ocHOBe kah-
HHHeCKofi KapTHHbl H OTAeAbHbIX npo6. 4H3I'HQ3 HefipOreHHOTrO H3MeHeHHB 3KT nOATBep-
iKAaeTCH, ecAH K F HopMaAH pyeTca noA AeficTBHeM TopMO3Hm,HX HeBpHyio CHCTeMy
cpeACTB (nHTpaHapKOH, pe\?kanH, h t.n.). CnoHTaHHoe KOAebaHHe (0AHOcyTOHHaa 3KF) oTpa-
HiaeT (pyHKgHOHaAbHOe H3MeHeHHe HepBHofi CHCTeMbl.

4. HacTOTa HefiporeHHbix H3MeHeHnfi 3k« 3apaHee npoRaAHT (» HacToaiijee BpcMB «
caacThio y*e peAKyio) nonwTKy BbicKa3aTb MHeHHe 0 coctohhhh cepAga AHmb Ha ocHOBe
3Kr, 6e3 KAHHHHeCKHX HCCAeAOBaHHH.

Dr. 1. Kenedi, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. med. Wissensch.:
BEITRAGE ZUR DIAGNOSE NEUROGENER EKG-ABWEICHUNGEN

1. Es wird auf die mit neurologischen Erkrankungen einhergehenden Abweichun-
gen im EKG hingewiesen (Neurose, Epilepsie, Schadeltraumen, neurogene Phase der
Hypertoniekrankheit). Verfasser erdrtert seine Tierversuche, wobei durch Reizung des
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Nervensystems EGK-*Abweichungen entstanden (Gehirnerschiitterung durch experi-
mentelle Beschleunigung, sowie deren medikamentdse Beeinflussung; Druckerhdhung
in der Schadelhdhle, direkte elektrische Reizung einiger Kortexgebiete).

2. Die neurogenen EKG-Abweichungen vermdgen alle, aus Herzmuskelser-
krankung stammenden Reizbildungs-, Reizleitungs- und Repolarisationsstérungen
nachzuahmen.

3. Der Verdacht einer neurogenen EKG-Abweichung taucht auf, falls auf Grund
des klinischen Bildes und einiger Proben die Entziindung, der Mangel an Blutver-
sorgung oder die neurohormonalen Stérungen auszuschliessen sind. Wird das EKG
unter Wirkung neuroplegischen Mittel (Intranareon, IReserpin, Mikrodekonnexion
usw.) wieder normal, so wird dadurch die Diagnose einer neurogenen Abweichung
bestatigt. Die Beobachtung spontaner Schwankungen (diurnales EKG) ermittelt den
Einblick in die Funktionsdnderungen des Nervensystems.

4. Haufigkeit neurogener EKG-Abweichungen bringt jenen, heutzutage zum Gliick
schon selten Versuch im voraus zum Scheitern, wenn man ohne klinische Unter-
suchungen, ausschliesslich auf Grund des EKG sich ein Bild tber den Zustand des
Herzens zu bilden strebt.

Az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten, 1961. oktéber 28-an elhangzott
el6éadas nyoman.
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REFERATUM—BESZAMOLO

Az amerikai gyaioghadoszfaly harccsoportjai egészségugyi
szolgalatanak atszervezésérdl

V. M. Zs. 1961. 2. D. I. Baukin o. gardaezredes

Az amerikai gyaloghadosztaly és egységeinek szervezése a Il. vilaghaboru
o0ta joforman allanddé valtozasban van. Az utobbi id6szakban a leglényegesebb
valtozasokat az amerikai gyaloghadosztaly ,pentomic” atszervezése, a gyalog
ezredek harccsoportokkal valo helyettesitése, valamint a gyaloghadosztaly fegy-
verzetében a harcaszati atomfegyver megjelenése jelentette. Az amerikai gya-
loghadosztaly egységeinek atszervezését, valamint fegyverzetében a harcészati
atomfegyver megjelenését az amerikai hadsereg hadosztaly egészségligyi szol-
galatanak lényeges atszervezése kdvette.

A jelen referatumunk célja, hogy az amerikai gyalogos egységek egészség-
lgyi szolgalatanak legutobbi atszervezésér6l adjon tdjékoztatét. Mutassa be azt
az irdnyt, amelyet az amerikai katonaegészségligyi szolgalat kdvet, a harctevé-
kenységek egészségiigyi biztositdsanak megszervezése soran, harcéaszati atom-
fegyver alkalmazéasinak korulményei kodzott.

A 1l. vilaghabor( befejezése utan az amerikai gyalogezred egészségligyi osz-
tagait egészséglgyi szazadokka szervezték at. (V. M. Zs. 1955. 8.) Az egészség-
lgyi szdzadoknak a szervezésében késébb néhany kiegészitést végeztek. 1957-
ben a gyaloghadosztaly ,pentomic” szervezési felépitése (Vojennij Vesztnyik
1957. X1.) és ezenbelll a gyalogezred és zaszléalj harccsoportokkal valé helyet-
tesitése kovetkeztében az addigi ezred egészségiigyi szazadot is a harccsoportok
egészségligyi szakaszava szervezték at.

Az amerikai katonaegészségligyi szolgalat 1957-ben elfogadott szervezése
szerint az amerikai gyaloghadosztaly harccsoportjaihoz 6nallé egészségligyi sza-
kaszokat szerveztek. A gyaloghadosztalyon belil a harccsoportok szamanak
megfelel6en Osszesen 0t azonos szervezés(i egészségligyi szakasz van. A harc-
csoportok egészségigyi szolgalatat a szolgalati 4g vezet6je — a harccsoport or-
vosa irdnyitja —, aki egyben az egészségligyi szakasz allomanyadhoz tartozik.
A harccsoport egészségiigyi szolgalat vezet6je kdzvetlenill a harccsoport pa-
rancsnokanak van alarendelve, és egyben mint a térzs egyik tisztje szerepel.

A harccsoportok egészségligyi szakaszainak az élén az orvos parancsnok all.
A harccsoport egészségigyi szakaszat két részleg: a gyogyitdé és a kilrit6 rész-
leg alkotja. Az els6 részlegbe tartozik: a szervez6-iranyitd; a szdzad egészség-
lgyi és a segélyhely telepité csoport. A masodik részleg (az egészségligyi sebe-
siltvivé részleg) allomanyaba a sebesiltvivék és a sebesiltszallito gépkocsik
egészségigyi képesitésl gépkocsivezetli tartoznak. Az egészségligyi szakasz a
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szervezés szerint a harccsoport kiszolgalé szédzad allomanyaba tartozik és min-
dennem ellatast t6le kap.
A harccsoportok egészségligyi szakaszanak feladatai:
— a sériltek osszegyl(jtése és kihordasa, valamint azok ellatasa a szallitas
folyaman,
— els@segély a sulyos sériiltek és betegek szamara,
— elsé orvosi segély, pszichoneuroldgiai segély a sulyos sériiltek szamara,
— ambulans gydgykezelés a csapathoz visszatér6 betegek és sériltek
szamara,
— az alegységek egészségligyi allapotanak ellen6rzése,
— az egészségligyi szakasz részlegeinek egészégligyi anyaggal val6 ellatasa,
— a harccsoport személyi allomanyanak egészségiigyi oktatdsa, az on- és
a kolcsonods segélynyuljtas alapvetd tudnivaldira, valamint a személyi
higiénia rendszabalyaira.

1. sz. tablazat

Az egészségligyi szakasz allomanyaba &sszesen 53 f6 tartozik. (2 tiszt, 51
tts. és sordllomanyd) A szakasz beosztottjainak szakmai elosztasa a kdvetkezd:
2 orvos (az el. szolgalat f6noke) és a szakaszparancsnok, 22 szazad egészségligyi
katona, 17 sebesiiltvivé, 4 egészségiigyi gépkocsivezetd. A segélyhely telepité cso-
port allomanyéaoa 5 tts. és sorallomanyu tartozik és végul 3 f6 van a szakasz
parancsnoksagban. Az egészségigyi szakasz szallitotere 4 db sebesiltszallitd
és 1 db teherautdbol all.

Az egészségligyi szolgalat teljes létszama az 5 egészségligyi szakaszban, azaz
a hadosztaly harccsoportjainal 6sszesén 265 f6 (10 tiszt, és 255 tts. és sorallo-
manyu).

Az adott feladat végrehajtasa sordn a harccsoportok egészségiigyi biztosita-
sanak megszervezésekor’ az egészségiigyi szakasz allomanyabdl a puskasszaza-
dokba egészségiligyi katonakat, sebestiltvivéket és egészséglgyi szallitoeszkdzo-
ket kulonitenek Ki.

Egy-egy puskasszazad egészségiigyi ellatasara altalaban 4—5 egészségigyi
katonat, 3—4 sebesiiltvivét kilonitenek ki, mig a torzsszazad és az aknavetd
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részleg 1—1 egészségiigyi katonat kaphat. Altalaban minden puskasszézadhoz a
sériltek Osszegyljtésére és kihorddsanak megkdnnyitésére egy-egy sebesilt-
szallité gépkocsit iranyitanak.

A sulyos sériltek szamara az elsésegélyt az egészségigyi katonak, a sebe-
siltvivék és a sebesiltszallito gépkocsivezet6k nyujtjak. A sériltek és bete-
gek kiuritését gépkocsikkal kozvetlenil a puskasszazadok korleteib6l terve-
zik. A sériltek kilritését alacsony felépitésli és jo teherbirast, Y4 tonnas sebe-
slltszallité gépkocsikkal végzik, ami harom fekvd@sérilt szallitasara alkalmas.

A harccsoportok egészségligyi szakaszabol segélyhelyeket telepitenek a
harccsoport hadtap-teriilet mélységében. A segélyhely szervezését ugy allitottak
0ssze, hogy az képes legyen egy vagy két részlegben telepilni.

A harccsoportok segélyhelyeinek rendeltetése a kovetkez6: a sériiltek foga-
déasa és osztalyozasa utan siirgés esetekben els6é orvosi segély nyuajtasa, valamint
a sériltek tovabbi kiuritésre valo felkészitése. A harccsoportok segélyhelyein
végzik, a pszihoneuroldgiai betegek kezelését is. Ugyancsak itt végzik a csapa-
tukhoz visszatérd sériltek ambulans gyogykezelését. A harccsoport segélyhelye
altalaban a puskasszazadok elhelyezésének kozéppontjaban foglal helyet, a f6
kitritési iranyoknak megfelel6en.

A harccsoportok man6verezd jellegli tamado6 harca esetén, a sériltek folya-
matos ellatdsdnak biztositasa céljabol szinte kotelez6en irjak el6 a segélyhely
két 6nallo részre valé megosztasat. Ebben az esetben mindegyik segélyhelyrész-
leg egy-egy orvos vezetésével teljesiti az el6z6ekben vazolt feladatokat, a harc-
csoport orvosa, illetve az egészségligyi szakaszparancsnok vezetése alatt.

Osszehasonlitva az amerikai gyaloghadosztalyok egészségiigyi szolgalatanak
szervezését az amerikai hadseregben a Il. vilaghabord sordn érvényes szervezés-
sel, megallapithatjuk, hogy az egészségiligyi szolgalat jelen szervezésében hia-
nyoznak azok az alegységek, amelyek a multban ezredszintet, azaz az ezred
segélyhelyet képezték. Osszehasonlitva a szazad egészségiigyiek szamat a |II.
vilaghaboris id6szak egészségligyi szervezésével megallapithatjuk, hogy je-
lenleg a szd. eii. katondk ardnya mintegy 2,7-szeresére ndvekedett. Ugyancsak
nétt az egészségligyi sebesiltvivék dsszlétszama is. Az elmondottak arr6l tanis-
kodnak, hogy a puskasszazadok egészségligyi létszama és ennek megfelelen fel-
adatai is lényegesen megndttek.

Egy puskasszazad egészségigyi allomanyanak létszamadatai:

Puskas szd. el. alloméanya
El. allomany

ldészak i a

szd. el. seb. vivg eu\./eszg.k. Gsszesen
Il. vildgh&boru idején 2 4 — 6
1957 utan 5 4 i 10

Az egészségligyi szakasz feladatai bonyolultak. Jelenleg nemcsak az elsé-
segélynyujtast, valamint az els6 orvosi segélynyujtast kell elvégezniiik, hanem
feladatuk a sériltek 6sszegydjtése, kihordasa a szazadkorletekbdl és azok egész-
ségugyi ellatadsa hatraszallitdsuk folyaman.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az amerikai gyaloghadosztaly fegy-
verzetében a harcédszati atomfegyver megjelenése, valamint a gyalogegységek
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atszervezése jelent6s valtozasokat eredményezett az amerikai hadsereg csapat-
egészségligyi szolgalataban. Az amerikai katonaegészségiigyi szolgalat 1957-es
atszervezésének eredményeként a hadosztaly harccsoportjaiban egészségligyi al-
egységeket hoztak létre, amelyek feladata a sériltek ellatdsa mind hagyoma-
nyos, mind atomfegyver alkalmazasanak korilményei kozoétt. Az amerikai ka-
tonaorvosi szolgalat a gyalogszazadok egészségiigyi allomanya jelentds bdvi-
tésének Utjat jarja, nyilvan azzal a céllal, hogy kib6vitse az els6segélynyujtas
lehet6ségét a harcmezdén. Gyorsitani és konnyiteni kivanjak a sulyos sériltek
eljutasat a harccsoportok segélyhelyeire azaltal, hogy a sebesiltszallité gép-
kocsik a puskasszazad »korletig mennek elére. A harccsoportok egészségigyi
szolgalatanak atszervezésével és centralizalasaval el akarjak érni, hogy azok
képesek legyenek a sériiltek folyamatos és allandé fogadasara bonyolult koril-
mények kozott is.

A szakirodalom adatai alapjan 1959. végén a gyaloghadosztaly harccsoport-
jaiban Gjabb valtozasok mentek végbe. Ezek a valtozasok minden bizonnyal az
egészségigyi szolgalat szervezésében is vissza fognak tukrozdédni.

A referdlé megjegyzései:

Az amerikai egészségiligyi szolgalat atszervezése, a gyalogezredek harccso-
portokka valé atszervezésének logikus kdvetkezménye volt. Az ezredsegélyhely
és a zaszloaljsegélyhely alloméanyanak egybeolvasztasab6l hoztak Iétre a harc-
csoportok egészségigyi szakaszait. Az ezredsegélyhelyek funkcidjat gyakorlati-
lag a harccsoportok segélyhelyei vették at.

A referatum csak a harccsoportok egészségigyi ellatasanak problémajat
targyalja. Nem foglalkozik a hatrabbfekv6é egészségligyi kilritési szakaszokkal,
ezért csak részképet ad a csapategészségiigyi szolgalat szervezeti felépitésérdl.

Vamos LaszIl6 dr. o. 6rgy.

V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezlet

Jelent6s eseménye volt egészségligyi szolgalatunknak az 1961. oktober 26—27—
28-an, az MN Kozponti Klubjaban lezajlott V Honvédorvosi Tudomanyos Konferen-
cia. Eltéréleg az eddigi konferenciaktol, most fordult el6 elsé izben, hogy a Szovjet-
unid, Csehszlovakia, Lengyelorszag, Romania és Bulgaria katonaorvosi delegéacioi is
megjelentek, sét el6adasokkal és vitakban valo igen aktiv részvétellel tevékenyen
szerepeltek értekezletinkdn. A barati kildottségek kozremlkodésének nem csekély
része volt abban, hogy konferencidnknak sikerilt, a részvevék egydnteti véleménye
szerint is, magas tudomanyos szinvonalat biztositani, szdmos vitas kérdésben meg-
nyugtaté, a barati orszagok jelenlevd legfels6 egészségiligyi vezet6inek kdzds meg-
beszélése alapjan kialakitott, egységes megoldasra jutni, a katonaorvosi tudomanyos
kutatomunka jo néhany teriletén a tovabbi teenddk perspektivait tisztazni. Figye-
lembe véve konferenciank tematikajat, a mostani fesziilt nemzetkdzi helyzetben ér-
tekezletiink kilénos aktualitast nyert, mivel megbeszéléseink f6 figyelmét éppen
azoknak a feladatoknak egységes ellatasi normativaira forditottuk, melyek esetleges
harci helyzetben, a barati hadseregek egészségiigyi szolgalatainak minden tagjara
harulnak.

Az értekezlet egy zart, szorosan vett katonai jellegld plenaris és harom parhu-
zamos szekcio Uléseib6l all6 nyilvanos részre tagozédott. Az utébbira meghivtuk a
tekintélyesebb polgari szakembereket is. Megnyitd és zaroiulésinkdn jelen volt XJszta
Gyula altbgy. elvtars, a honvédelmi miniszter elvtars képviseletében, tovabba az
Egészségligyli Minisztérium, a part és tanacsi szervek képvisel6i, el6adasainkat végig-
hallgattak a tarsfegyveres testiiletek eili. szolgalatainak, nemkilénben a budapesti
szovjet kérhaz orvosainak kuldottségei.
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A plenaris Ulésen elhangzott vitaindité féreferatumot Kuvsinszkij D. D. o. vérgy.
elvtars, a Szovjet Hadsereg El. Csoportf6ndke tartotta, a hadsereg egészségigyi biz-
tositasanak id6szerl kérdéseir6l. Ehhez csatlakozott &t korreferatum: Janos Gy. dr.
0. ezds. az ell. zaszloalj feladataival, Szanté Gy. dr. o. ezds. a sebészeti kérhazakkal,
Trencséni T. dr. 0. ezds. a tabori belgyogyaszat Gj feladataival foglalkozott, a szovjet
delegacio tobbi tagja pedig a bakterioldgiai fegyver elleni védelemrdl (Mihajlovszkij
V. T. o. vbrgy.), az égettek ellatasarol (Visnyevszkij A. A. o. altbgy.), a heveny sugar-
betegség kezelésér6l (Molcsanov M. Sz. o. altbgy.) tartott szintén széles latokord, sok
Uj szervezési és taktikai szempontot taglalé, irdnymutatd el6adast. A tovabbi el6-
adasok részben a referdtumok egy-egy részletkérdését targyaltak, részben csapat-
orvosi tapasztalatokat foglaltak &ssze (Vamos I. dr o. 6rgy. az ezred el. szolgalat,
Hermann I. dr. o. alez. az osztalyozas, Maté J. dr. o. 6rgy. a*véddboltds, Kurucz T. gy.
szds. a komplektek, Szél J. dr. o. ezds. a hdbord kezdeti idészaka, Szilagyi P. dr. o.
ezds. — Pastinszky 1. dr. o. ezds. az égési sérilések kezelésének, Borhegyi 1. dr. o.
alez. a belgyo6gyaszati betegellatas, Sodky L. dr. o. ezds. a személyi allomany el. Ki-
képzése, Téri Gy. dr. o. alez. és Kispal Mihaly dr. o. szds. a csapatorvosi nyilvantar-
tds, Salamon 6. dr. o. alez. és Bagi J. dr. &o. érgy. az allatorvosok feladatainak prob-
lémaival foglalkozott).

A szekciollések a kovetkez6képpen oszlottak meg: A-szekcié (toxikoradiolégia
és mikrobioldgia) 11 el6adassal, melyek a radiomimetikus anyagok (David G. dr. o.
alez.), a sugarvéd6 vegylletek (Sztanyik L. dr. o. 6rgy.), a heveny sugarbetegséggel

jard egyes korélettani jelenségek (David G. dr. o. alez. — Faradi L. dr. o. vOrgy. —
Tanka Dr. dr.: a mellékvese funkci6valtozasai; Fiam B. dr. o. alez. Magyari J. dr. o.
szds. — Tanka Dr. dr.: a véralvadas; Geszti O. dr. o. alez. a haematologiai elvalto-

zasok; Niculescu Gh. dr. o. ezds., a roman delegaci6 tagja a tourniquet shock; Mandi
E. és munkatéarsai a vér vastarialmanak valtozasai), tovabba toxikol6giai (Gyarmati
L. dr. gy. 06rgy.) és bakteriolégiai (Geck P. dr. ao. alez.,, Thiry L. dr. o.
alez. Bir6 Gy. dr. o. 6rgy.) problémak vizsgalatainak eredményeit ismertették.

Varakozason felili érdeklédést valtottak ki a B-szekcid (katonai sebészet) Ulései,
melyeken 10 el6adds hangzott el, a sebgydgyulds (Szanté Gy. dr. o. ezds. és mtsai;
Kdétay E. dr.), a resuscitatio (Székely O. dr. — Heid J. dr.), a postoperativ betegség
(Langer Gy. dr. alez.), a békebeli katonai sérilések (Diner O. dr. o. ezds.), égettek
plasztikai sebészeti kezelése (Zoltan J. dr. o. alez.), hasi ill. mellkasi sériilések keze-
lése (Kurimay P. dr., ill. Novak J. dr. o. szds.), csontcsavarral végzett osteosynthesis
kérdéseir6l (Zaborszky Z. dr. o. szds.).

A C-Szekcidoban (katonai belgyogyaszat) 9 el6adast tartottak a kovetkezd témak-
kal: Gjoncok kondici6janak vizsgalata (Kovacs L. dr. o. szds.), psycholdgiai sz(r6-
vizsgalat (Ozsvath K. dr. o. 6rgy.—Kéménczy 1.), a rendkivili események psychiat-
riai vonatkozasai (Magyar I. dr. o. 6rgy.), vegyi artalmak a katonai szolgalatban (Szi-
gyarté G. dr. o. alez.), a rheumas szivbetegek utanvizsgalata (Btage Zs. dr. és mtsai),
a hepatitis epidemica prognosisa (Keleti B. dr. 0. alez — Pintér Z. dr o. 6rgy.), mér-
gezések hatasa a keringésre (Kenéz I. dr. o. alez.—D4avid G. dr. o. alez.). neurogén
EKG-elvaltozasok (Kenedi 1 dr. o. alez.), koponyasériilések EEG diagnosztikaja

(Walsa R. dr.).

Ugyszélvan minden el6adéast élénk vita kdvetett és ennek eredményeképpen tisz-
tdzodtak a nyitvahagyott problémak. Az egyes el6adasok részletes ismertetését6l ez-
Gttal eltekinthetiink, mivel lapunkban in extenso folyamatosan kozlésre kerilnek.

Megallapithatjuk, hogy az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezlet sikeres volt.
Eredményeit zarszavaban Faradi L. dr. o. vérgy. részletesen méltatta (megjelenik a
Honvédelemben). Itt csak annak a jelent6ségére mutatunk rd ismételten, milyen hasz-
nos az ilyen tudomanyos konferencidnak nemzetkdzi jelleget biztositani, amikor a
felmerilt problémakat a legilletékesebbek kdzvetlen szobeli vitadja donti el. Ha a
vita soran megoldatlan kérdések maradnak, a barati orszagok ei. szolgalatainak tu-
domanyos munkajaban ezek feltétlenil kutatdsi témaként fognak megjelenni, azon-
ban a kdzvetlen személyes kapcsolatok biztositékot nyljtanak arra is, hogy a témak
az egves katonai el. szolgalatok kodzott ésszeri munkamegosztas szerint oszoljanak
meg. igy elérhetd, hogy a tudomanyos miunka erdit és eszkdzeit célszerlien és gazda-
sagosan hasznaljuk fel, elkerlilve a felesleges parhuzamossagot. Kialakult személyes
kapcsolataink jovébeni apolasa egyik els6rendl feladatunk.

Konferencidnknak szinességét biztositotta a helyszinen megrendezett gydgyszer-
és miszerkiallitas, mely kulfoldi és hazai vendékeinknek betekintést nydjtott gyogy-
szer- és miszeriparunk gyorsiitem{ fejl6désébe.
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