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T O V Á B B K É P Z É S

Ácut intracranialis nyomásfokozódás
(Továbbképző előadás)

ír ta :  C so rb a  A n ta l dr. orvosalezredes

Az in tracran ialis , to vább iakban  (i. c.) nyom ásfokozódás keletkezésének 
fiziológiai és kó rtan i körü lm ényeire , tü n e ttan á ra , kezelésére vonatkozó ism e­
re te ink  az u tóbbi évek k u ta tá sa i nyom án sok tek in te tb en  m ódosultak , részben 
korrekcióra  szorultak . Ez in d oko lha tja  a kérdésre  vonatkozó ú jabb  adatok  
alábbi rövid  áttek in tését.

E lsőként em líth e tjü k  a k lasszikus neurológia egyik ism ert elvének, a 
M unroe-K ellie-féle dok trína  érvényességének prob lém ájá t. Ez az elv m in t ism e­
retes k im ondja, hogy a koponya zárt, m erev tok, m elyen belü l a h áT o m  össze­
tevő: vér, liquor és idegparenchym a közül bárm ely ik  té rfo g a ta  csak a m ásik 
kettő  rovására  változhat. A koponyában  ugyanis a d u ra  közvetlenül a csont­
hoz tapad , nincs cavum  ep idurale , am i nyom áskiegyenlítődésre  lehetőséget 
nyú jtana . A koponyaűr azonban  kom m unikál a gerinccsa to rnával, ahol a du ra  
és a csont között tek in té lyes ep idura lis  té r  foglal he lyet sű rű  vénás plexusokkal. 
Ezek összenyom hatósága tek in té lyes térfogatváltozásokat képes kom penzálni. 
A spinalis ep iduralis té r  p u ffe r  szerepének jelentősége teh á t, hogy a M unroe— 
Kellie elv csak a kom penzációs lehetőségek k im erü lése u tá n  ju t  érvényre. 
Ennek jelen tőségére csak az u tóbb i időben figyeltek  fel a k u ta tók . E gyébként 
ez a spatium  teszi lehetővé a liquorlebocsájtást levegőcsere n é lkü l (különben 
a m erev fa lu  rendszerből nem  lehetne punctióval fo lyadéko t leszívni). C iste rna- 
punctiónál is innen  a gerinccsato rna felöl s nem , m in t gondo lnánk  — a koponya­
űrből szív juk le, helyesebben fel — a liquort. Ez a p u ffe r  csillap ítja  az agy 
pulsa tió já t, am ely ha nyom ásfokozódás fo ly tán  az ep idu ra lis  té r  com prim áló- 
do tt — h irte len  m egnő egészen az a rte riá lis  pu lsusam plitudo  nagyságrendjéig .

Az in trav asa lis  té r  és a subarachnoidalis té r  állandósága d inam ikus egyen­
súlyi á llapot; a beáram lás és elf olyás szabályozásának eredm énye. A szövet­
nedv és a liquorproductio  és reso rp tio  a S ta rling -fé le  nyom ásgradiens folyo­
m ánya.

A capillaris-szakaszon a m agasabb  hy d ro sta tik a i nyom ás a v érfeh érjék  
onkotikus alacsonyabb nyom ása ellenében b iztosítja  az á ra m lá s t az idegparen­
chym a felé, m íg a vénás szakaszon az alacsony „0” körü li h y d ro sta tik u s nyom ás­
sal szem ben a m agasabb onko tikus szívóhatás érvényesül. A  vénás elfolyás 
gátlása, pl. ju g u la ris  com pressio, p rom pt á ttevőd ik  az i. c. té rre  (Q uecken- 
sted t-tünet). Ha az i. c- nyom ás nő, az alacsony nyom ású  v énák  com pressiója
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m ia tt a kerin g és ak adá lyozo ttá  válnék. V on K ügelgen  szerin t a bu lbus venae 
ju g u la ris  speciális felépítése (excen trikus sinus sigm oideus-betorkolással) lehe­
tővé  teszi a sinusok n y o m ásán ak  növekedését anélkül, hogy a nyom ás a jugu ­
la ris  felé k iegyenlítőü jék , az i. c. vénák  nem  collabálnak s így nem  szűnik  meg 
a keringés. H a az i. c. ny o m ás tovább  nő, a vénák  ű r te re  beszűkül, pangás 
a lák u l ki, m ely  a kom penzációs ado ttságok  k im erü lése  u tá n  a parenchym a 
oedem ájához vezet.

Az i. c. nyom ásnövekedés oka leh e t á lta láb an :
1. A p arenchym a v o lum enének  növekedése.
2. Az in trav asa lis  té r  vo lum enének  növekedése.
3. E x trav asa lis  haem o rrh ag iák .
4. L iquorvolum en növekedése.
ad 1- Ide sorozható be az agyoedem a, agyduzzadás, neoplasm ák.
ad  2. Az agyi értónus csökkenése, az e rek  tág u la ta  em eli az i. c. nyom ást, 

m e r t az összérkeresztm etszet nő. Ez a p C 0 2 nyom ásának  növekedése, illetve 
hypox ia  h a tá sá ra  jön  lé tre . É rtág ító  szerek, tox ikus ágensek  hasonló effectust 
idéznek elő. Ez a fac to r m in t i. c. nyom ást növelő tényező  önm agában  nem  
dön tő  je len tőségű , m ivel az é le te t veszélyeztető fokig nem  szokott e lju tn i.

ad  3. E hhez  nem  kell k o m m en tá ro k a t fűzni.
ad  4. Nő a liquor-vo lum en , h a  fokozódik a secretio, vagy  gáto lt a  felszívó­

dás. Az előbbi esetnek csak teo re tik u s  jelentősége van. H ydrocephalus hyper- 
secre to riu ssa l a k lin ikus n em  ta lá lkozik  a gyakorla tban . A plexus-secretio  
lényegében passzív u ltra f iltra tio  s a postcap illaris szakaszon — ahol a liquor 
képződik  — m á r nem  érvényesü l a nagy  a rté riá k  m agasabb  tensió ja. (Az arte- 
r iá lis  h y p erto n iák  m ellett a liquo rnyom ás norm ális.) M eningitisekben  — ha 
hydrocepha lus egyálta lán  fe llép  — inkább  az adhaesiók okozta felszívódáscsök­
kenés, m in t a p lex us-hypersécre tio  tehető  é rte  felelőssé.

A nnál fon tosabb  a liq u o rk erin g és b lokád ja  vagy reso rp tio -gá tlása  m in t i- c. 
nyom ásfokozó factor. Á lta láb an  200 H 20  m m  fe le tt beszélünk  fokozott i. c. 
nyom ásról. A liquorpangás különböző  fo rm áiró l alább  fogunk  m egem lékezni.

M ost a r ra  a kérdésre  p ró b á lu n k  válaszolni, hogy a közvetlen  előidéző októl 
függetlenü l m ilyen  következm ényekhez vezet a kórosan  fokozott i. c. nyomás.

A volum ennövekedés első s tád iu m áb an  — am in t m á r  fen tebb  e rrő l szó 
e se tt — fokozatosan  k iszoru l a liq u o r a c isternarendszerbő l a spa tium  epidu­
ra le  felé s h e ly é t idegszövet tö lti  k i: az agyállom ány töm egelto lódása követ­
kezik  be. S p a tz , Tönnis  (18, 19). Pia  (12, 13). E „M assenverschiebung” a továb­
b iak b an  döntő  szerepet já tsz ik  a k lin ika i következm ények  k ialakulásában . 
A c is te rn ák b a  nyom uló idegszövet — elvesztvén a liq u o rp árn á t, am ely  körü l­
v e tte  — a ten to ria lis  inc isu ra  szélein, a clivuson, a fo ram en  m agnum  szélén 
— h a  félo ldalas a  vo lum enszaporu lat, pl. tu m o rn á l — , a fa lx  szélén — lefűző- 
déseke t szenved, hern iá lód ik ; a benyom uló parenchym a, főleg a vérellá tási 
z a v a r  m ia tt sé rü l s a közelfekvő k ép le tek e t összenyom va szom szédsági laesiókat 
is okoz (agytörzs, vénák). K ét fo rm á t kell i t t  e lkü lön íten i: az elsődlegesen sup­
ra te n to ria lis  és in fra ten to ria lis  nyom ásfokozódás eseteit.

I. S up ra ten to ria lis  indu lásná l a  töm egdislocatio főleg a ten to rium nyílás körül 
érvényesül. A gyrus hippocam pi beszorul a m esencephalon és a tentorium szél közé, 
h e rn iá ló d h a tik  a  c iste rna  in te rpeduncu laris , optochiasm atica terébe. Ezen k ívü l her- 
n lá ló d h atik  a gyrus cinguli a  fa lx  a la tt  a tú lo ldal felé, a  gyrus rectus a  cisterna 
optochiasm atica irányába. Az ékcsontszárny m entén  k inyom ulhat a frontobasalis 
te rü le tre , a középső scala felé vagy  a tem poralis csúcs, az elülső scala felé. Hydro- 
cephalu snál a  tá g u lt III. kam ra a  c iste rna  venae G aleni ű rte réb e  nyom ulhat. Diffus 
nyom ásíokozódásnál klinikai je len tősége főleg a ten torialis beékelődésének van  (sup
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ratent- nyomásfokozódás esetén). I t t  az in terpeduncularis c istem a, cisterna am biens, 
cisterna G aleni képletei sérü lhetnek : a rt. comm, posterior, a r t. cerebri posterior, 
venae basales, vena m agna Galeni, III. és IV. agyidegek. A betürem kedő agyrészlet 
a m esencephalont dislocálja, összenyom ja. A hom olatera lis m esencephalon-fél 
pangás folytán duzzadtabb lehet, vagy — inkább tum orszövet okozta közvetlen nyo­
m ásnál — benyom ott, vagy á tto lt a  m ásik  o ldalra, ahol nek ifeszü lhet a  túlsó ten tórium - 
szélnek. Az uncus gyri hippocam pi tú lo ldal felé vagy lefe lé  dislocálja a  n. oculo- 
m otoriust. S érü lhet o tt is, ahol kereszteződik az art. com m unicans posteriorral. 
A beékelődött splenium  a cisterna G alen it és az am bienst tö lti ki. Diffus nyom ás­
fokozódásnál a  beékelődés körkörös. Az agytörzs com pressiója folytán elzá ru lha t az 
aquaeductus Sylvii, secundár módon oeclusiós hydrocephalis jöhet létre.

II. In fraten to ria lisan  induló nyom ásfokozódás a  k isagytonsillákat a cisterna 
m agna cerebellom edullarisba ékeli, ill. a  cerebellum  oralis részét alu lró l felfelé a 
tentorium -nyílásba szorítja. Az öreglyukba tö rténő hern ia tióko r a  nyúltvelő com p­
ressiója, az i t t  futó art. cerebelli posterior in ferio r a rt. verteb ra lis, basilaris, n. 
accessorius dislocatiója következik be. A supraten to ria lis  nyom ásfokozódás is já rh a t 
tentorialis beékelődésen kívü l fo ram inális herniatióval.

A beékelődések az erek  com pressiója á ltal nagy te rü le tek  hypoxiás károsodását 
hozhatják  létre. M a m ár egyre kevesebben hiszik, hogy i t t  a z  a rté riák  leszorításáról 
van szó. Ez az eset h irte len  tensiózuhanás esetén képzelhető el s a rögtön fellépő 
anoxia az élettel összeegyeztethetetlen. Az angiographiás v izsgálatok az i. c. nyomás- 
fokozódásos esetekben r itk a  k ivételtő l eltek in tve az a r té riák  á tjárható ságá t bizo­
nyítják. Sokkal inkább a vénák összenyom atása já tsz ik  it t  vezető szerepet. Az occi­
p ita lis vénák strangu latió ja  occipitalis kérgi necrosist, az A m m on-szarv ereinek com p­
ressiója A m m onszarvsclerosist idéz elő. (Az utóbbi észlelése agyi sectiónál régebbi 
lezajlo tt i. c. nyomásfokozódás m aradványakén t értékelhető.) A caudolateralis tha- 
lam userek összenyom atása a c iste rna  am biensben a caudalis thalam us s a corpora 
geniculata nekrosisával já rh a t. Az elülső tentorium szél te rü le tén  a  chorio idea-terület 
ágai szenvedhetnek. A pallidaris erek  nyom ása pallidum nekrosisokat okozhat.
. A m esencephalon vascu laris közvetítésű laesiói: caudalis dislocatiónál a felső 

m esencephalon nívó jában  észlelhetők vérzések, m elyek a m edialis thalam usig  fe l­
nyúlhatnak ; a fossa in te rpeduncu laris  ereinek com pressiója a thalam us középső 
harm adában  okozhat nekrosist, vérzést; továbbá a m esencephalon és híd tegm entalis 
szakaszának középvonalában. L indenberg  (9) szerin t ep idura lis haem atom ánál 20—30 
perccel a baleset u tán  m ár k ia laku lhatnak . A m esencephalon circum ferens ágainak 
elzáródása sym m etricus necrosisokat okoz az ikertelep, III—IV. magok, n. niger, teg­
m entum  területén . A tonsillaris erek  lefűződése az öreglyukban tonsillanecrosishoz 
vezethet. Diffus agynyom ásfokozódásnál a  gócok rendszerin t sym m etrikusak. A CÖ 
in toxicationál jó l ism ert sym m etricus pallidum nekrosisok verosim . ten torialis ércom p- 
ressio következményei.

M ik a k lin ikai következm ényei a fen ti an atóm iai elváltozásoknak?
Az i. c. nyom ásfokozódás triásza : főfájás, hányás, pangásos pap illa  — közül 

az utóbbi acu t nyom ásfokozódás esetében elesik, ren d sze rin t nincs idő a k ife j­
lődésre. Az előbbiekhez később convulsiók csatlakoznak , m a jd  sopor, coma. 
Fontos a d a t a C ushing-féle veg e ta tív  syndrom a: az a r te ria lis  tensio em elkedik, 
a pulsusszám , a légzésszám  csökken, m ajd  a  decom pesatio  szakában a tensio 
zuhan, a pulsusszám  em elkedik, apnoe következik  be- Ú jab b an  a C ushing-jelek  
keletkezésére vonatkozólag Tarlov  és m tsai (17) k ísé rle tes V izsgálatokat végez­
tek. L atex-ballon t vezettek  be k u ty ák o n  ep idu ra lisan  a fron talis, occipitalis és 
cerebellaris régiók fölé. A b a llon t T h o ro trast-ta l tö ltö tték  fel, nagyságát rtg -n e l 
kon tro llá lták . A vizsgálatok so rán  reg isz trá lták  a pu lsust, a vérnyom ást, a lég­
zést s egy m ásik kis ballon ú tjá n  az i. c. nyom ást. Supra ten toria lis  com pres- 
siónál a liquor kiszorulása a c isternákból m ég nem  v á lto z ta tja  m eg az i. c: 
nyom ást, a pulsust, sem a tensió t, sem  a légzést. A  következő szakaszban az 
idegszövet és az erek  com pressziója következik be. A vérnyom ásgörbén  m eg­
jelennek  a T raube—H ering-féle  hu llám ok  —  a resp ira tió v a l synchron ingado­
zások. Insp irium ban  nő a vérnyom ás, exsp ira tiónál lecsökken  az eredeti é rték re . 
(Ez a szabály  a te rm iná lis  s tád iu m b an  m egfordul; az apnoés szakaszok erősen
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m eg em elik  a tensió t.) A pulsusszám  és a légzés lelassul, a vérnyom áshu llám ok  
n ö v ek ed n ek . H a a vérnyom ás m á r  n em  tu d ja  leküzdeni az i. c. nyom ást: ischae­
m ia , exitus. A légzés m indig  előbb  szűnik  meg, m in t a  szívm űködés. A te rm i­
n á lis  s tád iu m b an  előbb a hom o-, m a jd  a he te ro la te ra lis  p u p illa  k itágu l, fény- 
m erev v é  válik. K u ty á t ebből a stád iu m b ó l m ég resuscitá ln i leh e t a ba llon  h ir­
te le n  leeresztésével. A boncolt k u ty á k n á l típusos ten to ria lis  beékelődést, m esen- 
c ep h a lik u s  h aem o rrh ag iák a t észleltek , n éh án y  esetben c ingu laris  hern iá t, ke t­
tő n é l fo ram inális  beékelődés is volt.

S u b len toria íis  com pressiónál a vérnyom ás, a pulsus, a  légzés fluctuál, 
tö b b n y ire  szaporodik, illetve nő. D issociált kép, vagyis lassúbb  pu lsus és légzés
—  em elkedő tensio  m ellett nem  észlelhető. I t t  ocu lom otorius-tünet sokkal r i t ­
kább . V érzések, oedem a m inden  ese tben  k im u ta th a tó k  voltak.

A  k ísérle tekbő l az a következte tés , hogy su p ra ten to riá lis  com pressiónál a 
m esencepha likus hypox ia  fo ly tán  a  m agasabb  agytörzsi k o n tro ll alól a  nyú lt- 
ve lő i vasom otor- és légzőközpont fe lszabadu l s ezálta l jön  lé tre  a C ushing-féle 
v e g e ta tív  tünetcsoport. S u b ten to ria lis  com pressiora azonban  e szabály  nem  
érv én y es, m ert m ire  kellő fo k b an  károsodnék  a  középagy, a nyu ltvelő i köz­
p o n to k  közvetlen  sérü lése m ia tt bekövetkezik  az exitus.

A z i. c. nyom ásfokozódás tü n e tta n á t  m ég röviden a következőkkel kell 
k iegészíten i: az agytörzsi laesiók m egb ízható  fokm érője a tu d a tz a v a r  mélysége. 
A m á r  em líte tt agyideglaesiók m e lle tt a hern ia tió k ró l m ondo ttakbó l következik, 
h o g y  h osszúpályatünetek  lép h e tn ek  fel hom o- vagy he te ro la te ra lisan . Előbbi 
o k a  az agytörzs á tto lása  s a tú lo ld a li peduncu lus lefűződése a ten torium szél 
á lta l . R elatíve k o ra i jelenség a ta rk ó  többé-kevésbé k ife jeze tt kötöttsége. A 
sú ly o s á llapo to t je lz ik  az agy tö rzsi ex tensiós típusú  roham ok, decerebratiós 
r ig id itá s .

M ost sorravesszük  az acu t i. c. nyom ásfokozódás fen tebb  felsoro lt egyes 
fo rm á it.

1. A gyduzzadás, agyoedem a. R e ichard t (1905), (14) óta beszélünk  e ké t fo r­
m áró l. Az előbbi in tracellu laris , az u tóbb i in terce llu laris  fo lyadék  felhalm ozó­
d á s t jelent- A k é t fa jta  v o lum enszaporu la t között az e lm ú lt 55 év  a la tt  szá­
m o sán  p ró b á ltak  —  ha nem  is k lin ik a i, de legalább  kórbonctan i, kórszövettan i 
k ü lö n b ség ek e t m egállap ítan i. R eich a rd t szerin t m akroszkóposán  az, oedem ás 
c e re b ru m  lágy, csökkent tu rg o rt m u ta t, m etszéslapja nedves, az á tm etszett 
e re k b ő l kilépő pon tszerű  vér szé tfo ly ik  ra jta , esetleg egy-két csepp fo lyadék is 
le fo ly ik  a m etszlapról. A gyduzzadásnál a cereb rum  consisten tiá ja  töm öttebb. 
A zo n b an  m ár i t t  ellen tm ondás m e rü l fel, m e rt csakham ar be k e lle tt vezetni a 
„ fe s te s  O edem ” fogalm át, am ely  m akroszkóposán  úgy nézett ki, m in t a duz­
zad ás. Ü gy gondolták , hogy a chron . oedem a hajlam os á tm enn i ebbe a töm örebb  
fo rm áb a . Sőt az t is fe lté te lezték , hogy  az agyduzzadás és agyoedem a egy 
ce re b ru m o n  belü l is m egférhet egym ás m ellett. Scholz  és m ások  m egkísérelték  
le g a lá b b  szövettan i k rité r iu m o k a t ta lá ln i az elkülönítéshez. A  perivascu laris 
e re k  tá g u la ta  fu rcsa  módon m in d k é t esetben  m egfigyelhető volt, te h á t nem  
szó lt oedem a m ellett. Reichardt sze rin t, ha em elle tt az idegparenchym a „diffus 
fe lla z u lá sa ” is a d o tt (status spongiosus), duzzadásra  lehet következte tn i. Zülch  
(22, 23) szerin t oedem a kapcsán az  O ligodendroglia felpuffad , reg resszív  elvál­
to z á so k a t m u ta t, az astrog lia  ré szb en  progresszív, részben regresszív  a lte ra tió - 
k a t  szenved, k lasm atodendrosis, m y elin h ü v e ly - és axon d estru c tió k  lépnek  fel
—  azo n b an  m indezek  nem  b izo n y u ltak  a lkalm asnak  az elkü lön ítésre . E zért 
R eich a rd t, Selbach  és m tsai (15) igen  bonyo lu lt sectiós tech n ik á t dolgoztak ki 
a  k é rd é s  e ldön tésére  ad o tt esetekben . M eghatározták  a koponya té rfo g a tá t, az
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agyvelő té rfoga tá t, az agy szá razan y ag ta rta lm á t s az agy té rfoga to t v iszonyítva 
a m ásik  ké t értékhez, m egpróbálták  eldönteni, hogy oedem áról vagy  duzza­
dásról van-e  szó.

A kérdés v á ra tla n  fo rd u la to t v e tt a közvetlen közelm últban , am ik o r e lek ­
tronm ikroszkóppal keresn i kezdték  az idegparanchym a ex trace llu la ris  te ré t, 
ennek  nagyságát a k a r tá k  m eghatározni. M eglepetésre k iderü lt, hogy  az agy­
szövetben gyakorla tilag  n incsen ex trace llu laris  té r. A k é t szom szédos ny ú lv án y  
között 100— 150 Á -nyi ré s t ta lá ltak  m indössze. A capillárisok  k ö rü l sincs e x tra ­
cellu laris tér, a g lianyúlványok közvetlenü l ra jtu k  fekszenek. Csak az a rte rio lák  
nagyságrend jénél s a nagyobb e rek  k ö rü l je len ik  m eg a p e rivascu la ris  spatium . 
N em  csak fiziológiás körü lm ények  közö tt áll ez, hanem  a k ísé rle tesen  elő­
idézett agyoedem áknál sem  sik erü lt ex trace llu laris  te re t, illetve fo lyadéko t ki­
m u ta tn i (i. v- dest. vizes feltö ltés W eed  szerint, tra u m a  u tán , leh ű té s  u tán , 
v a lam in t spontán  cc. m etastasishoz csatlakozó agyoedem a v izsgálatánál). A g lia- 
se jtek  nyú lványai és a neurocy ták  hézagm entesen  tö ltik  ki a p a ren ch y m át és 
a fo lyadékfelvétel ép és kóros kö rü lm ények  között a glia, döntően  az Oligo­
dendroglia  közvetítésével tö rtén ik . A  se jttíp u s n y ú lv án y a i veszik fe l az erek  
felöl, s ad ják  tovább  a neurocy ták  felé. A gyduzzadásnál az O ligodendroglia — 
m in t m ár Zülch  m egá llap íto tta  —  erősen felduzzad, deh y d rá lásn á l té rfo g a ta  
je len tősen  csökken. A duzzadt se jt ny ú lv án y a i röv idü lnek , táv o lo d n ak  az é r­
faltó l — innen  adódik  a  perivascu laris  ű rök  tág u la ta . G erschenfeld  és m tsaí 
(2), Luse  és H arris (10) rögzíte tték  közlem ényeikben  ezt az új álláspon to t. Ű gy- 
látszik, hogy a több  m in t fél évszázados v ita  az agyi vo lum enszaporu la t k e t­
tősségéről lezáru l s egyetlen fo rm á ra : az agyduzzadásra  redukálódik .

E k ité rés  u tá n  lássuk, hogy m ilyen okból lép h e t fel agyduzzadás. Az elő­
idéző okok szerin t lényegében k é t n agy  csoport kü lönböztethető  m eg:

1. haem odynám iás zavarok;
2. p erm eab ilitás zavarok  okozta agyduzzadások.
A pangás, legyen az koponyaűri, cardialis, jobb  szívfél insuffic ien tiából, 

n yak i m ed iastinális vénacom pressiókból, pulm onalsclerosisból adódó —• gyak­
ra n  vezet agyduzzadáshoz, b á r card ia lis decom pensatiónál nem  ez a  gyakori 
eset. I t t  csak egyéb okok közrejátszása esetén  fe jlőd ik  ki. A pangásos duzzadás 
term észetszerűen  hypox iával já r, am i a képet sú lyosbítja . Jó l ism e rt a  vese­
elégtelenséget, u raem iá t kísérő agyduzzadás. A lkalosissal já ró  k ó rk ép ek  p rae - 
dispositió t je len tenek . A v érfeh érjék  csökkenése hasonlóképpen. E zeknél azon­
ban  nem  ju t  el a duzzadás az é le tte l összeegyezhetetlen fokig- M ájelég télenség- 
nél is beszám oltak  agyduzzadásról. A  m áj és veseinsuffic ien tiák  au to in tox ica tio  
és b a rrié re -zav ar ú tjá n  h a tn ak  az idegszövet fo lyadékhatására . C hron. p a ra -  
th y reo p riv  te tán ián á l lá ttu n k  legu tóbb  6 D pangásos p ap illá t s consecutív  
vakságot előidéző agyduzzadást. I t t  e m líth e tjü k  m eg m in d já rt az exogen  in to x i- 
ca tió k a t is hasonló pathom echan izm ussal: salvarsan , CO, m orphin , sósav, me- 
th y lb rom id  m érgezések, insu lin  coma. K atonaorvosi szem pontból jó  tu dn i, hogy 
az ionisáló sugárzás nagy  dosisai is agyduzzadással já rn ak . K özism ert, hogy az 
agyvelő gyulladásos betegségei, e lsősorban a para in fectiosus encephalitisek , 
agyduzzadással já rn ak . M assiv agy duzzadáshoz vezethetnek  az agyi th ro m - 
bophlebitisek . Sajnos, ezek d iagnosztiká ja  igen nehéz te rü le t, sokszor csak a  
kórboncnok tu d ja  fe lá llítan i a helyes diagnózist.

A k lin ikum ból ism ert egyéb kó rképek  közül a kopö n y atrau m ák , a  vérzé­
sek összes form ái, lágyulások, em bóliák  (zsír, levegő is), napszú rás, hőgu ta , 
polioencephalitis superio r W ernicke, W ilson-kór, s ta tu s  epilepticus, acu t k a ta -
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to n iák  szerepelnek az aetio lógiában. Szándékosan h ag y tam  a felsorolás végére 
a k oponya  térszűkítő  fo lyam ata it. A  d ag an a to k a t egyesek felosztják  oedem a- 
p ositív  és oedem a-negatív  típusokra. Az előbbiekhez á lta láb an  a m alignusok 
(gliom ák, cc. m etastasisok , sarcom ák), az u tóbb iakhoz a ben ignus tum orok  ta r ­
toznak . A  dagan a tcso p o rtta l i t t  nem  foglalkozunk részletesebben, m ert ezek 
tu la jd o n k ép p en  a chron. agyduzzadás tém aköréhez  ta rtoznak , b á r tu d n i kell, 
hogy a  hosszú ideig a k á r  év tizedeken  á t  „nyugod t” , duzzadást nem  produkáló  
m eningeom a, vagy egyéb  jó in d u la tú  d ag an a t —  ism eretlen  okból —  h irte len  
acu t té rszűk ítés s tád iu m áb a  m ehet át. Ez nem csak  ak k o r következik  be, ha 
m á r az i. c. com pensatiós m echanism usok fe lm ond ták  a tu m o r növekedése 
m ia tt a  szolgálatot, h an em  accidentalis, sokszor b anális  okok ro b b an th a tják  ki 
az agyduzzadás fenyegető  syndrom ájá t. íg y  pl. h irte len  bőségesebb fo lyadék­
bevite l, pl. beöntés elégséges lehet hozzá. T anulságos vo lt a fertőző osztály 
ese te  az ázsiai in flu en za já rv án y  idején , am ikor az in fluenza h irte len  decom- 
p e n sá lt egy addig tü n e tm en te s  cerebellaris  m edu llob lastom át s rap id  módon 
ex itu sh o z  vezetett. M áskor az in traneop lasm ás bevérzés okoz gyors i. c. nyo­
m ásfokozódást, duzzadást, beékelődést. H aem ato lógiai rendszerbetegségek, le u -  
k aem iák , lym phogranulom atosis, th rom bocy taem iák  is ism ert okai lehetnek  az 
agyi té rfogatnövekedésnek .

A rró l is szólni kell, hogy az esetek  nem  csekély százalékába:! az agyduz­
zadás o k á t k im u ta tn i n em  lehet. Ez a csoport ,,p seudo tum or ce reb ri” cím en 
szerepel a neurológiában, azonban in k áb b  a chron. csoporthoz sorolandó. K ét­
ség telen , hogy e lő fo rd u lh a t ilyen ism ere tlen  e re d e tű  agyduzzadás hyperacu t 
fo rm á já b a n  is. U talok  i t t  Liszkai m egfigyeléseire, ahol k id eríth e te tlen , sectió- 
val sem  tisztázható, h ir te le n  ha lá lese tek rő l van  szó fia ta l, egészségesnek látszó 
k a to n ák n á l, akiknél az egyedüli positivum  az agyduzzadás volt.

V égül m egem líthe tjük  az t a p a rad o x  jelenséget, hogy az i. c. nyom ásfokozó­
dás k lin ik a i tün e te it m egtévesztésig  u tán o zh a tja  — egészen a pangásos papilla 
k ife jlődéséig  — az acu t in trac ran ia lis  hypotensio. Ez sokkal kevésbbé ism ert 
kó rkép , m in t az i. c. h y p erten sio  s okai is csak kevéssé ism ertek . Sokszor csak 
a k o p o n y afú rás  tisztázza, hogy nem  térszűk ítésrő l, han em  az ellenkezőjéről van 
szó. R égebbi közlem ényünkben  még a r ra  gondoltunk , hogy a liquorproductio  
vagy  felszívódás zav a rá ró l van  it t  szó; m a úgy gondoljuk , hogy a képet csak 
az agy  in  toto zsugorodásával, deh y d ra tió jáv a l leh e t m egm agyarázni; p rim är 
—- tú ln y o m ó an  egy sze rv re  localizált v ízh áz ta rtás i zav arn ak  tek in tendő . The- 
ra p iá ja  term észetesen e llen té te  az i. c. hyperten sió n ak : rendszeres isotóniás 
vagy  hypotóniás „ h y d rá lá s” , hypophysis h á tsó lebeny-k ivona t a leghatásosabb.

Az i. c. hypertensio  m ásik  cso p o rtjá t az i. c. vérzések  ad ják . A trau m ás 
ep id u ra lis  vérzések, subarachno ida lis  vérzések, apop lex iák  jól ism ert tü n e tta ­
n á t felesleges itt ism éte ln i, ezek az á lta lán o s orvosi a lap ism eretekhez  tartoznak . 
In k áb b  a  m indennapi g y ak o rla tb an  nehézséget okozó néhány  aetiológiai és 
d iag n o stik a i vonatkozásró l érdem es em lítést tenni. M ind tu d ju k , a su b durahs 
vérzések  egy része n em  trau m ás  erede tű , s így a trau m ás  kórelőzm ényi ada t 
h íjá n  előfordul, hogy n em  szám olunk a lehetőségével. Az sem r itk a  eset, hogy 
tu m o rm ű té t során m eglepetésszerűen  ta lá lkozunk  vele, ha ang iog raph iá t a 
m ű té t e lő tt nem  v égezhe ttünk . A lefo lyás r itk á n  acu t a spon tán  subdura lis 
vérzéseknél, de a b e te g e t ren d szerin t h irte len  rosszabbodás, acu t á llapo trom ­
lás időszakában  k ap juk . Ism ert, hogy vérzékenységgel já ró  belbetegségek m ind­
egy ike  já rh a t  subdura lis vérzéssel. E bben  a vonatkozásban  új p rob lém a m erü lt 
fel a m a  egyre k ite rjed teb b en  és chron. a lk a lm azo tt an ticoagu láns kezelésekkel
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kapcsolatban. Ü gy látszik, hogy a kezelés bizonyos praedispositió t je le n th e t 
egyes esetekben  e rre  a szövődm ényre. W eles  és Urrea  (20) a rra  gondolnak, hogy 
ezeknél a betegeknél m ár igen enyhe k o p o n y a trau m a  elegendő leh e t a ru p tu -  
rához. Én az t hiszem, hogy Schaltenbrand  fe lfogására  tám aszkodva, részben  
sa já t észleléseink a lap ján  '— a különböző okból fellépő agyi nyom áscsök­
kenés, illetve volum encsökkenés jelentős fa c to r  lehe t a h ídvénák  ru p tu rá já n a k  
felépítésében s i t t  is valószínűleg accidentalis i» c. nyom áscsökkenések já ts z h a t­
nak közre a szövődm ény kialakulásában . E hhez  hozzá kell ten n i persze, hogy 
egyébként is a subduralis haem atom a keletkezéséhez csekély tra u m a  is e le ­
gendő. — Az in tracereb ra lis  vérzések leg g y ak rab b an  álta lános érbetegségek  
ta la ján  lépnek fel, septicus endocarditisek  szövődm ényei lehetnek  (m ykoticus 
an eu ry sm a-ru p tu rák ) vagy p rim är k ö rü lír t é relváltozásra  (aneurysm a, an g i­
oma), vezethetők vissza. A differenciáld iagnózis lényeges a ten n iv a ló k  szem - 

Vpontjából, am ire  lentebb m ég visszatérünk.
Az i. c. nyom ásfokozódások harm ad ik  cso p o rtjá t a liquorpassage-zavarok  

adják. Ezen a te rü le ten  az u tóbb i évek n em  hoztak  ú jabbat. Ism eretes, hogy 
b lokád  jö h e t lé tre  a fo ram en  M onroi n ív ó jáb an , a III. kam ra  te rü le tén , e lzáród ­
h a t  az aquaeductus Sylvii, a IV. kam ra. L ehet, hogy a c isternákon  á t  g á to lt a 
liq u o r ú tja  a felszívó fe lü le tek  felé, vagy  ez u tó b b iak  — convexitás Pacchioni 
rendszere — elzáródásról van  szó. Az ok rendszerin t tum oros com pressio 
vagy gyulladásos adhaesio, esetleg congenitá lis anom áliák, a tresiák . A  b lokád  
e lkerü lh e te tlen ü l hvdrocephalushoz, egyen le tesen  fokq^ódó agynyom áshcz ve­
zet, am ely a tum oros i. c. fo lyam atokkal azonos lefolyást m u ta t. Még n éh án y  
évvel ezelőtt, am ikor a m en ing itis b a s ila r is t strep tom ycinnel kezeltük , em ia tt 
vesz te ttük  el betegeinket. M a az ide jében  e lkezde tt ison ikotinsav  kezeléssel 
ez a stád ium  kivédhető.

M ost a diagnosztikai m ódszerekről k e ll n éh án y  szót szólni.
Az acu t i. c. nyom ásfokozódás diagnózisához, az aetiologia tisztázásához a 

fizikális, neurológiai és belgyógyászati v iz sg á la t többny ire  nem  elegendő. A ko­
ponya rtg. felvételei az a rt. m eningea m éd ián  á thaladó  tö résvona la t m u ta tv a  
b iz to sítha tják  az ep iduralis haem atom a d iagnózisát. A következő lépés leh e t az 
EEG -vizsgálat. A gyduzzadás m ellett szól a  k é rg i elektrom os tevékenység  d iffus 
b ila tera lis  m eglassubbodása. K örü lírt de lta tevékenység  a té rszűk ítés he lyére  vo­
natkozólag ad h a t tám ponto t. Az epi- és su b d u ra lis  haem atom ánál az am p litú ­
dók csökkenése, széli d e lta -th e ta  hu llám ok  tá jék o z ta th a tn ak  — legalább is a 
fo lyam at oldalisága felől. Ez fontos azért, m e r t m eghatározhatja , m ely ik  o lda­
lon végezzük a következő diagnosztikai b eava tkozás t: az ang iograph iá t. Az an - 
g iographia m ár pontos felv ilágosítást n y ú jth a t  a  té r  szűkítésről, a helyéről, a  b e ­
ékelődéséről, sőt aetiológiai diagnózishoz is ju th a tu n k  an eu ry sm aru p tu rák  es^ 
tén, epi- és subduralis haem atom áknál. U tó b b iak n á l a sag itta lis  caro tis-ang io - 
gram m on a koponyacsonthoz fekvő lencse alakú , k ö rü lírt é rh iányos te rü le t 
patognom iás adat. T en to ria lis  beékelődést is jelezheti az ang iogram m  az a rt. 
chorioidea ant., vagy a rt. cerebri post, d islocatio jával, le- vagy felfelé a beéke­
lődés irán y á tó l függően. F oram inális h e rn ia tió ra  jellem ző az a rt. cerebelli post, 
inf. d islocatiója a foram en m agnum  sík ja  alá. E lőfordul azonban, hogy az EEG 
és az angiographia együ ttesen  sem elegendők a kép  pontos tisztázásához s v en t- 
ricu log raph iá t kell végeznünk. Ha a beékelődés k lin ikai jelei m ég nem  a la k u l­
tak  ki, a levegőfeltöltés elvégezhető lu m b a lp u n c tio  ú tján  is, az ún. tú lnyom ásos 
m ódszerrel. I t t  levegőbeadással kezdjük  a m űv ele te t és végig a levegő-liquor- 
cserét úgy fo ly tatjuk , hogy az i. c. és gerinccsa to rnabe li nyom ás ne sü llyed jen  
a k iindulási é rték  alá, Így  a beékelődés veszélye kiküszöbölhető. Ez te rm észe­
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tesen  csak idegsebészeti osztályon engedhető  m eg, ahol szükség esetén a  k a m ra -  
punctió, vagy  m ű té t  rög tön  elvégezhető. A d iffu s agyduzzadást a p n eu m o g ram - 
m on a k am ra ren d sze r egyenletesen szűk v o lta  je lz i (m ikroventriculia), az assy m - 
m etriás vo lum en szap o ru la t a tum ord iagnosz tikábó l ism ert kam radislocatiós k é ­
peket adja, m e ly ek  tag la lására  i t t  nem  fe la d a tu n k  k ité rn i. A v en tricu lo g rap h ia  
és PEG főleg e liquorc ircu la tiós zavarok  diagnózisához nélkülözhetetlen .

B efejezésül te k in tsü k  á t  röv iden  az i. c. nyom ásfokozódás th e ra p iá já n a k  
jelenlegi á llásá t. M ár a fen t e lm ondottakbó l k itű n ik , hogy az idetartozó  ese tek  
egy  része fe lté tle n  és sürgős idegsebészeti elhelyezést, ill. beavatkozást igényel. 
A traum ás és sp o n tán  epi-, ill. su b d u ra lis  h aem ato m ák  azonnali m ű té te t in d i­
kálnak. Ha típ u so s  az anam nesis és a fiz iká lis s ta tu s, főleg trau m ás ese tek b en  
nem  kötelező a  kon trasz to s d iagnosztikai e ljá ráso k  elvégzése. Az idegsebész 
s a já t ju d ic iu m ára  tám aszkodva ezeket m ellőzheti s fú r t  lyukak  felhelyezésé­
vel keresheti m eg  a  haem atom át. H a ez sikeres, a  beteg  szám ára nyereség, m e r t 
a fen ti d iagnosztika i e ljá rások  nem  csekély  m eg terhelésétő l a be teget m eg k í­
m éltük. Ű jab b an  az idegsebészet k ísé rle te t tesz az in tracereb ra lis  h a e m o rrh a - 
g iák  m űtéti e llá tá sá ra . A francia, m a jd  angol iskola, ú jab b an  a szovjet idegse­
bészek — n á lu n k  H ullay  (4) és az O. I. T. I. m u nkacsoportja  g y ű jtik  az e rre  
vonatkozó tap a sz ta la to k a t. A szovjet e red m én y ek e t m ég nem  ism erjük . N y u ­
g a ti szerzők, v a la m in t H ullay  tap asz ta la ta i szerin t —  am it a m i idegsebészeti 
osztályunk ta p a sz ta la ta  is a lá tám aszt — e lsőso rban  f ia ta l szem élyeknél le h e t jó  
eredm ényeket e lé rn i. Az idősebb kor ap op lex iá i m agas m ű té ti m o rta litá ssa l 
já rn a k  és később i sorsuk  sem  látszik  b iz ta tó b b n ak  a konzervatíve k eze iteknél 
(M cKissock  244 esete) (11), U gyancsak idegsebészeti e llá tá sra  szorulnak az occ- 
lusiv  hydrocephalusok . I t t  a b lokád m egszün te tése  — ha az ok nem  küszöbö l­
hető  ki, pl. n em  hozzáférhető  helyen van  —■ shun t-képzésse l tö rtén ik  (T ork ild - 
sen-m űtét, ven tricu locisternostóm ia). Ha a fe lsz ívó terü le tek  a liquor szám ára  
nem  hozzáférhetőek , az eddig m egk ísére lt m ű té ti e ljá rások  — sajnos —  csak  
időleges e red m én y ek e t m u ta tn a k  fel; fe lso ro lásu k a t i t t  m ellőzzük. A b árm ily en  
okból beékelődéshez vezete tt i. c. hyperten sio  idegsebészeti e llá tásának  szerves 
része a h e rn ia tio  m ű té ti m egoldása. Az inc isu ra lis  h e rn ia tió k  eseteiben r i tk á b ­
ban , a k isagyi to n s illák  hern ia tió i esetében  g y ak rab b án  resectióval kell a b e ­
ékelődést m ego ldan i, a  kép le teket nyom ás a ló l fe lszabad ítan i s a liquo rp assag e t 
helyreállítan i.

A betegek k o n ze rv a tív  kezelésének a la p ja  m in d en ek e lő tt a gondos, szigorú  
felügyelet m e lle tti őrzőszobán végzett ápolás —  a légzés, pulsus, tensio, ü r í té ­
sek  és bevitel, tu d a ti  állapot, neuro lógiai s tá tu s  változása inak  fo lyam atos re ­
gisztrálásával. F o n to s  a légu tak  t isz tá n ta rtá sa  szívás, szükség esetén ide jéb en  
végzett trach eo to m ia  segítségével. A v ize le t m ennyisége, fajsúlya, h aem a to k - 
r i t , sérum  feh é rje sz in t, RN, sóháztartás ren d szeresen  controllálandó. A  k o n ­
ze rv a tív  kezelés lényege az osm otherapia. E n n ek  célja  je len tős osm oticus g ra ­
d ien s t lé tesíten i az  in tra -  és ex trav asa lis  té r, ill, agyállom ány  között i. v. in fú -  
siokkal. Ezáltal fo ly ad ék áram lás  indu l az idegszövet felől a vérpálya felé, az 
agyduzzadás csökken-

Az elm últ év b en  G rote  és W ü llenw eber  (3) so rra  v e tték  a h aszn á la tb an  
levő , d eh y d rá tió ra  a lkalm as gyógyszereket s fo lyam atos kam ra i és lu m b a lis  
nyom ásreg isz trációval v izsgálták  h a tá su k a t az i. c. nyom ásra. 50% -os G lucose  
o ldatból 50— 100 m l. i. v. gyorsan  csökkenti az i. c. nyom ást, a no rm álist is, de 
a fokozott n y o m ást k ifejezettebben . A h a tá s  kb. 1 ó rán  á t ta rt. K isebb k o n cen t­
rác ió  vagy in fusio  a  cukor gyors bom lása m ia tt  h a tás ta lan . D iam ox  a ca rb o - 
an h y d rase  gá tlá sa  ú t já n  a szövetekben szénsavfelhalm ozódást idéz elő, a v é rb en

2 6 4



m érs. acidosist m ajd  d iu resis t hoz létre. Szerzők is, m in t m ások, úgy  ta lá lták , 
hogy az első időszakban 100— 200 H 20  m m -m el nő  az i. c. nyom ás, m ajd  vissza­
té r  az eredeti szintre. H ogy később — chron. szedés m elle tt — d eh y d rá lja -e  az 
agyszövetet, nem  lehet tu d n i. K napp, A tk in so n  és W ard  szerin t, h a  a nyom ás 
fokozott volt, kb. 25% -os em elkedés jön  létre- Ezek szerin t te h á t alkalm azása
i. c. nyom áscsökkentés cé ljá ra  nem  aján latos. K ísérle tek e t te tte k  P olyv iny l-  
pyrro lidon-nal 6% -os vizes o lda tban  50— 100 m l. i. v. Ez m in t nagym oleku lá jú  
anyag, vizet szív a v é rp á ly áb a  s d iu resist okoz. N em  észleltek i. c. nyom ás- 
csökkentő hatást. Az apop lex iák  th e rap iá jáb an  rég ó ta  haszná lják  az E uphyllin t.
0.24 g. i. v. jelentős 50— 300 H 20  m m  nyom áscsökkentést idézett elő kb. 
Y2  ó rás idő tartam ra . H em m er  (6) fructose t (Lae.vosan) használ 40% -os o ldat­
ban  napon ta  2-szer 60— 100 ml. i. v- Kb. V4 ó ra  a la tt  35— 70 H 20  m m -m el 
csökkenti szerinte az i. c. nyom ást, á tlagban  a k iind u lási nyom ásérték  negye­
dével.

Ű jabban  több szerző (H am m ond  és m tsai, B ern ste in  és m tsai, W ise és 
C hater  (21) úgy á lla tk ísé rle tb en , m in t k lin ikai a lka lm azásnál a M annito lt hy- 
perton iás o ldatban eredm ényesen  a lkalm azták  i. c. nyom áscsökkentési célból. 
N em  toxicus, a szervezet nem  b o n tja  le s elég gyorsan  k ivá lasz tásra  kerül. 25 
% -o s o ldat 1.5 g r/k g  m enny iségben  i. v. in fusiók  fo rm ájáb an  k u ty ák n á l a nyo­
m áscsökkenés u tán  secundär nyom ásk iugrás („rebound”) nem  következett. T er­
m inális á llapotban levő th a lam u s gliom a esetében  hasonló koncen trác ióban  a l­
kalm azták , am ikoris az i. c. nyom ás 60% -al csökkent s csak 8 óra m úlva  érte  el 
ism ét a kiindulási é rtéket.

M egbízható nyom áscsökkentő  ha tást ész le ltünk  koncen trá lt, hyperonko- 
tikus plasm aoldat in fu sio ján ak  alkalm azásakor. L yophilisált p la sm át a norm ál 
h íg ításnál kétszer, ill. há rom szor k o n cen trá ltab b an  k ész ítjük  el. K om árom y ta ­
pasz ta la ta i is kedvezőek (szóbeli közlés).

Frem ont—S m ith  és F orbes  1927-ben m acskáitól in trap e rito n ea lisan  h y p er­
ton ias u rea  (carbam id) in jec tió t a lka lm aztak  s je len tős liquornyom áscsökken- 
té s t reg isztráltak . E cé lra  em bernél hosszú ideig  nem  k ísére lték  m eg felhasz­
náln i, am íg 1954-ben Ja v id  és Settlage  k itű n ő  eredm ényekrő l szám oltak  be. 
U gyanezek a szerzők 1956-ban további eredm ényes a lkalm azást közöltek. 1958- 
ban  Javid  m ár 300 eset e redm ényeit é rtékelte  (8), 1960-ban S tu b b s  és P enny-  
backer  (16), ná lunk  a debrecen i idegklin ika és az Idegseb. In téze t ír ta k  a k é r­
désrő l beszámolót, azonban  a m agyar tap asz ta la to k  m indössze néhány  be- 
teg re  vonatkoznak. Az u re a  30% -os o ldatban  használatos, o ldószerül célszerű 
10% -os invertcukoro ldato t alkalm azni. A betegek  1— 1,5 g /kg  m ennyiséget 
k ap n ak  i. v. M ivel az o ld a t nem  eléggé stabilis, célszerű előbb, 60% -os des- 
tillá ltv izes o ldato t kész ítte tn i, filtrációval s terilizáln i. 2—5 fokon ilyen fo r­
m án  2— 3 hétig  eláll. H a a lkalm azásra  kerü l a sor, e lő tte  kell az o ldato t elő­
á llítan i úgy, hogy egyenlő m ennyiségű  steril 20% -os in v e rt cukor o lda tta l ke­
verjük , m iálta l a fen t m eg ad o tt koncen tráció jú  o ldat jön  lé tre . E llen ja  va lla t: 
vesem űködési zavar. H elyes vizelet és RN. v izsgála to t végeztetn i a lkalm azás 
elő tt. A lkalm azható in fusióban , de — ha sürgős h a tá s ra  van  szükség — 15—20 
perc a la tt is beadható  az összm ennyiség. Á lta láb an  60 csepp/m in.-ban jelölik  
m eg az optim ális in fusiós adagolást. Az i. c. nyom áscsökkenés je len tős fokú, 
50%  körü l van; előbb kezdődik , m in t a d iu resis je len tősebb  foka k ialaku lna . 
E lőfordult, hogy decom pensált, inoperabilis ag y tu m o r esetek  u rea  kezelés u tán  
m ű thetővé  váltak . C élszerű felhasználn i abban  az időszakban, am íg  a beteg  a 
m egfelelő idegsebészeti in téze tb e  ju t; a neu ro trau m ato ló g iáb an , úgy m alignus, 
m in t benignus i- c. hypertensioknál.
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EQÉSZSÉQÜQYI SZERVEZÉS

Égést szenvedett harci sérültek ellátásának problémái 
tömegpusztító fegyverek alkalmazásának viszonyai között

Ir ta : Szilágyi Pál dr. orvosezredes és Pastinszky István dr. orvosezredes

A háborús égési sérülések jelentősége az u tóbbi száz év a la tt fokozatosan n ö ve­
kedett. A krim i háborúban az égési sérülések, rn in t sebesülések, szám ba sem  jö ttek . 
Az 1870—71. évi porosz—francia , m ajd  az 1904—5. évi orosz—japán  hábo rúban  az éget­
tek  aránya még m indig 1% a la tt  volt. Az első v ilágháborúban ez az arány  1,5%-ra, 
a spanyol po lgárháborúban 4,5%-ra, a  m ásodik  v ilágháborúban pedig közel 7% -ra 
em elkedett.

A korszerű háborúban az óriási m érvű m otorizáltság m ia tt m ár pusztán  az 
üzem anyag-robbanás okozta sérülések is je len tősen  em elni fogják az égések szám át. 
A lángszórók, napalm -bom bák, egyéb gyújtóbom bák, foszforgránátok stb. egy elkö­
vetkezendő háborúban  m ár csak hagyom ányos fegyvereknek szám ítanak. Az atom ­
robbanás okozta sérüléseknek pedig közel 80% -a égési, vagy égéssel szövődött sé­
rülés.

Élesen vetődnek fel te h á t a  töm eges égettek  egészségügyi e llá tásának  problém ái 
harci viszonyok között. Ezek a p roblém ák zöm m el szervezési eredetűek  és a  m eg­
oldásuk körüli nehézséget az okozza, hogy békeviszonyok között igen gyér, reá lisan  
nehezen felhasználható  ad a t b irtokában  kell rá  felkészülni. Igen tág  te re  van  te h á t a 
spekulációnak és annak, hogy azonos adatok  felhasználásával eléggé különböző m eg­
oldásokra ju thassunk . Ezek a szervezési p rob lém ák szem élyi-, anyagi-, vagy pedig eii. 
taktika i problém ák. Ezekre később m ég v isszatérünk.

Az égett sérülés, különösen ha nagyobb k ite rjedésű , a hozzá tá rsu ló  égési beteg ­
ség kezelésével együtt még békeviszonyok között is, m in t szórványos sérülés, kom oly  
és rendkívü l m unkaigényes ellátást követel. Fontos szerepet já tsz ik  a  bevezete tt the - 
rápiában, hogy az égés súlyosságáról ide jekorán  helyes képet kap junk .

Az égés súlyosságának m egítélésekor n em csak  az égési fe lü le t k iter jed ésé t, 
hanem  annak  súlyossági fo k á t  is tek in te tb e  ke ll venni- Tábori kö rü lm ények  k ö ­
zött az égési sérülés sú lyosságát legcélszerűbb négy  fokoza t sze rin t m egkü lön ­
böztetni:

A z I. fo k ú  égést a b ő rp ír  és a duzzanat jellem zi.
A  II. fo k ú  égés bullosus form ájú . A hólyagok az égés u tán  közvetlenül, vagy  

néhány  óra, ső t sugársérü lés ese tén  napok m ú lv a  keletkeznek.
A  III. fo k ú  égést célszerű fe lü le te s  és m é ly  csoportra  felosztani, am en n y i­

ben az égési sérü lés csak a p ap illá ris  ré teg  részleges sérülésével já r, vágy  a  bő>~ 
egész keresztm etszetére  k ite rjed .

A  IV. fo k ú  égés a te s t körü lírt, vagy  k ite r je d t elszenesedése (pl. sú lyos 
végtagégés). Ilyen fokú égés esetében a sé rü lés a bőr a la tti kötőszöveten  á t  az 
izm okra, sőt a csontokra is rá te rjed h e t.

Az égett bőrfelszín százalékos m eghatározásában  a V ilja v in -fé le  m ódszer  
használható. K ét egym ás m elle tt a lka lm azo tt pecsétre, m elyek 17 cm m agasak
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és az em beri a la k  elülső, illetve h á tu lsó  sz ilu e ttjé t áb rázo lják  m m -papiroson , 
bera jzo lju k  k ü lö n fé le  színű ironokkal a  különböző  fokban  égett bőrfelszín t. E n ­
n é l egyszerűbb és tá b o r i  körü lm ények  k özö tt haszná lha tóbb  eljárás az ún . „ki­
lences séma” a lk a lm azása . E szerint a k é t felső végtag  2X 9% , a törzs elöl és há 
tú l  4X 9% , a k é t a lsóvég tag  4X 9% , a fej és a n y ak  e g y ü tt 9%, a gát és a n em i­
szervek  1%, összesen 100%. E nnek  az e lfogadásá t jav aso lju k  m i is különböző 
satírozással a kü lö n b ö ző  írónők helyett.

M int e m líte ttü k , az égések sú lyosságára  m ind  a fe lü le ti, m ind a m élység i 
k iter jed és  je llem ző. Ezek figyelem bevételével táb o ri kö rü lm ények  között az eü 
osztályozás és gyógykezelés szem pontjából az a lább i h áro m  csoportot célszerű 
m egkü lö n b ö z te tn i:

1. K önnyű ége ttek ,
2. középsúlyos ége ttek , és
3. súlyos é g e tte k  csoportját.
1. A  könnyű  ég e tte k  csoportjába tartoznak:

a) I. fokú égések 40%-on alul,
b) II. fokú égések 10%-on alul,
c) egészen k is k ite rjedésű  III. fokú égések.

2. A  középsú lyos égések csoportjába tartoznak:
a) I. fokú égés 50%-on alul, kielégítő  á lta lános á llapo t m ellett,
b) II. és III. fokú  égés, mely a te s tfe lü le t 11—20% -ára te rjed  ki.

3. A  súlyos égések csoportjába tartoznak:
a) I. fokú égések, m elyek a te stfe lü le t 50% -nál nagyobb te rü le té re  te rjed n ek  ki,
b) II., III. és IV. fokú égések, m elyek m eghalad ják  a  testfelü let 20%-át,
c) A lég u tak  égéseivel szövődött bőrégések,
d) M inden shockkal szövődött égés, a  k ite rjedésétő l függetlenül,
e) K om binált égési sérülések, am ikor az  égés ionizációs, vagy traum ás á rta lo m ­

m al, vagy m indke ttőve l kom binálódik.
Az égési betegség  kórlefolyását W ilson, Me. Gregor, S tew ard  szerint a következő 

szakaszok jellem zik:
1. Elsődleges shock, az égési sérülés u tán  2 órán  belül.
2. M ásodlagos shock 2—48 óráig.
3. Heveny to x a em ia  6—100 óráig.
4. Fertőzéses szövődm ények szaka 100 ó rán  tú l.
5. Gyógyulási szak.

D zsanelidze  és m ások  sta tisz tika i ad a ta i szerin t az égési betegségben e lh a l­
ta k  45% -a shockban , a többi fertőzéses szövődm ényekben pusztu l el. A shockos 
betegek  m in tegy  2/ 3-a  az első 48 ó ráb an  h a l meg. Ebből következik, hogy  a 
shockellenes k ü zd e lm e t az elsősegély p illana tá tó l ke ll fo ly ta tn i. A z  elsősegély­
b en  részesített é g e tte t  m elegen kell ta r ta n i  (be takarn i, fo rró  teával ita tn i) , a 
fá jd a lm ait c s illap ítan i kell és szükség ese tén  szívszerek adandók.

A z  in téze ti shock-e llenes kezelés szem pontja i:
1. A shockos b e teg  helyi kezelésének m ellőzése.
2. A keringő  vérm enny iség  norm alizálása.
3. O xygén-belélegeztetés.
4. Idégvezetés felfüggesztése.
5. Fájdalom csillap ítás.
6. A nalep ticum ok  adása.
7. O ptim ális te m p e ra tú ra  biztosítása.
8. Shockpozíció.
9. Acidosis leküzdése.

10. Fertőzés e llen i küzdelem .
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R é sz le te zv e :

1. A  sh o c k b an  levő  b e teg n é l m in d e n fé le  lo k á lis  k e ze lé s t cé lzó  m a n ip u lá c ió  
tilos. S o k k a l fo n to sa b b  a shock  e llen i k ü z d e le m ,  m e ly n e k  e re d m é n y e ssé g é t a 
h e ly te le n ü l s ü rg e te t t  lo k á lis  kezelés r o n th a t ja ,  ső t k i lá tá s ta la n n á  te h e ti .

2. A  sh o ck ellen es kezelés első  lép ése  a  k e r in g ő  v é rm e n n y isé g  h e ly re á ll í tá sa , 
a fo ly ad ék v esz te ség  pó tlása . E rre  v o n a tk o zó la g  eg y esek  á l ta l  e lfo g a d o tt szá­
m ítá s  a  kö v etk ező :

Az első 24 órában  az égett beteg, m in t alapfolyadék-pótlást 2000 m l. 5%-os 
dextrose-oldatot kap. Em ellé még testsú ly  kg-ként és égési százalékonként 1 ml. 
kolloid +  1 ml. krisztalloid-oldatot szám ítanak . Pl. egy 70 kg-os betegnél 30%-os 
égés esetében 70x30, vagyis 2100 ml. kolloid +  2100 ml. krisztallo id  +  2000 m l. 5%-os 
dextrose, vagyis 6200 ml. összmennyiségű fo lyadék bevitele szükséges az első 24 órán 
belül. E nnek  felét az első 8 órában, harm ad ik  és negyedik negyedét a m ásodik, ille tve 
harm ad ik  8 ó rában  javaso lják  beadni. A m ásodik  24 órában  az első 24 órás m ennyi-

1. sz. ábra: a) B erkow -sém a és b) „kilences szabály” (Wallace) vázla tos rajza.

ség fele szükséges. Ilyen nagy m ennyiségű folyadékbevitel tábori körü lm ények  kö­
zött nem  biztosítható, de békeviszonyok között sem  javasol m indenki ilyen nagy 
mennyiséget. A rje v  pl. az első napi m ennyiséget 3—5 1-ben á llap ítja  m eg és ebből 
250—500 m l.-t szám ít a vér mennyiségére.

A  szo v je t tá b o r i  sebészeti u ta s ítá s  a  sú ly o s  é g e tte k  ré sz é re  az  első  48 órá ­
ban  legalább  3— 4 l. fo ly a d é k o t ír  elő, a m ib ő l a p la zm a  és a v é r  m e n n y isé g e  1— 
1.5 l.- t te g y e n  k i. F o n to s a  fo ly ad é k  fo ly a m a to s , eg y e n le te s  ü te m ű  b e v ite le  a  
sz ív tú lte rh e lé s  e lk e rü lé se  m ia tt. A  shockos b e te g  a n a u se a  és a  v o m itu s  m ia tt  
az első  24 ó rá b a n  p e ro ra lisa n  n em  tá p lá lh a tó . A z in tra v é n á s  fo ly a d é k p ó tlá s  kellő  
v o ltá n a k  e llen ő rzésé re  A r je v  sz e r in t a  le g h e ly e se b b  az u r e th r á b a  á l la n d ó  k a té ­
te r t  b e k ö tn i; u g y an is , h a  a k iv á la s z to tt v iz e le tm e n n y isé g  ó rá n k é n t 40— 50 m l. 
a lá  sü lly ed , a  fo ly a d é k p ó tlá s t n ö v e ln i kell. T erm észe tesen , h a  a v iz e le tk iv á la s z ­
tá s  m e n n y isé g e  n o rm álissá , v ag y  fo k o zo ttá  v á lik , a k k o r  az in tra v é n á s  fo ly a d é k ­
p ó tlá s t k e ll c sö k k en ten i. A r je v  h an g sú ly o zza , h o g y  az előbb  e m líte tt ,  a  fo ly a ­
d é k m en n y iség  k isz á m ítá sá t célzó sém a h a s z n á la ta  m ég  b ék e v isz o n y o k  k ö z ö tt is 
k ö rü lm é n y es . R e n d sz e rin t a b e teg  te s ts ú ly a  ism ere tlen , a shockos b e te g  te s t ­
sú ly m érése  p ed ig  tú l  b o n y o lu lt fe la d a t, h a rc i k ö rü lm é n y e k  k ö zö tt, tö m e g es  sé ­
rü ltá ra m lá s  ese té b en  p ed ig  eg y sze rű en  k iv ih e te tle n . T á b o ri k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö tt
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ezér t cé lsze rű  f i x  m e n n y isé g b ő l k i in d u ln i és  a sh o c k  e llen i k e ze lé s t a v é rn y o m á s  
és a v iz e le tk iv á la s z tá s  e llen ő rzése  m e lle t t  fo ly ta tn i .  A haem atológiai s ta tu s  fo­
lyam atos ellenőrzése töm eges égési sé rü ltek  e llá tá sán á l k iv ihete tlennek  látszik .

Á lta lában  a m ásod ik  24 ó rában  kell m egk íséreln i a peroralis táp lá lás  e l­
kezdését- Ha ez sikerü l, további p a ren te rá lis  fo lyadékbev ite lre  n incs szükség. 
A pero ra lisan  b ev itt fo lyadék  1 lite ré re  15 gr. konyhasó t és 10 gr. szódabikar- 
bónáto t kell szám ítan i a k lórveszteség pó tlására , ille tve  az acidosis ellen.

3. O x ig é n b e lé le g e z te té s  az anoxaem ia elleni küzdelem ben fontos. K ülönö­
sen nagy  je len tőségű  olyan égési sérü lések  kezelésében, ahol a láng, a  füst, 
vagy a tú lh e v íte tt levegő á lta l okozott légú ti sérü lésekkel á llunk  szem ben. 
Ilyenkor a vö rösvérse jt-pusztu láson  k ívü l a felső lég u tak  vizenyője is súlyos­
b ítja  az ox igénh iány t. Á lta lában  m inden  törzs-, nyak-, fejégést tek in tsü n k  
olyannak, m in t am elyhez a lég u tak  égése is tá rsu lh a t. K ülönösen fe lh ív ja  e rre  
a figyelm et az o rrsző rzet leperzselődése és a rek ed tes  hang. T erm észetesen ilyen 
sé rü ltekné l trach eo to m iá ra  is fel kell készülni.

4. A shockellenes küzdelem ben hatásos fegyver leh e t a n o v o k a in b lo k á d ,  így 
a vago-sym path icus-, para ren alis -, ille tve  vég tagokon  a tok-blokád.

5. Igen fontos szerepe van  a fá jd a lo m c s illa p ítá sn a k .  In trav én ásán  1 ctgr. 
m orphin , vagy ennek  m egfelelően 1 ml. 2% -os dom opon adható . S ubcu tan  
m orph in  vagy card iacum  adásátó l shockos betegnél ta rtózkod junk , m ert a le ­
rom lo tt keringés h ir te le n  fe ljavu lása  esetén  a fel nem  szívódott m orphin , illetve 
card iacum -depók h ir te le n  felszívódása k u m u la tív  h a tá s t okoz.

6. A ca rd ia c u m o k a t, a n a le p tic u m o k a t  lehetőség  szerin t az in trav én ás 
cseppinfúziőval e g y ü tt fo lyam atosan  ad juk .

7- A shockellenes kezelés igen fon tos része a s é r ü lt  m e le g e n  ta tá s a ,  küz­
delem  a hőveszteség ellen. Ez az elsősegélynyú jtáskor, illetve szállításkor b e ta - 
karásban , m eleg fo lyadék  ita tá sáb an  ny ilv án u l m eg. Igen fontos, hogy a 
shockos, vagy shock ra  hajlam os súlyos ége tt sé rü lte t jó l tem p erá lt k ó rh ázsá to r­
ban  helyezzük el.

A  sh o cko s b e teg  fe k te té s e  á lta lá b a n  la p o sa n  tö r té n ik ,  a sé rü lt végtagok 
m egem elésével, k ivéve a felső lég u tak  égéseire  gyanús betegeket, m e rt ezek 
jobban  tű r ik  a félü lő  helyzetet.

9. Az égési shock okozta acidosis e llen  szó d a b ika rb o n á to s  tea  ita tásáv a l, 
vagy n a tr iu m  la e tic u m  a dásáva l védekezhetünk .

10. A  fe r tő zé s  e lle n i k ü z d e le m  az ége tt sé rü lt kezelésbe vételének  p illan a tá ­
tó l kezdődik. Az an tib io tikum -kezelés leh e t pen ic illin -strep tom ycin  kom biná­
ció, szükség esetén  á tté rv e  m ás széles sp ee tru m ú  an tib io tik u m ra . L okálisan  a 
penicillines kenőcsöt a szenzibilizáció veszélye m ia tt k e rü ljük . Ü jabb  an tib io - 
tik u s kenőcsök a chlorocid  és a te trankenőcs, am elyeknél a szenzibilizáció ve­
szélye nem  áll fent.

H e ly i ke ze lés:
A  legú jabb  nézet szerin t égési sé rü ltek  töm eges áram lása  esetében, vagy 

kedvezőtlen h arc i k ö rü lm ények  között, a n tib io t ik u m  v é d e le m b e n ,  az elsődleges 
sebészi e llá tás t 2— 3 n ap ig  e lh a lasz tha tjuk . A m in t em líte ttü k , a shockos b eteg ­
nél kü lönben  is c sa k  a s h o c k - tü n e te k  v is s za fe jlő d é se  u tá n  szabad  a h e ly i k e z e ­
lé s t e lvég ezn i. E lvileg  táb o ri kö rü lm ények  között a  zá rt, kö tése s  m ó d sze r t  a l­
kalm azzuk, m ely alól csak az arc, ille tve a g á t- tá jé k  képezhet k ivételt. Az ége tt 
bő rfelü let le tisz títása  ste ril kö rü lm ények  között, k ím életesen  és fá jdalom m en­
tesen tö rtén jék . N arkóz isra  legtöbbször n incs szükség. A kenőcsös kezelés a lap ­
anyagául á lta láb an  10% -os chlorocid em ulsio használható . A ján latos az égési
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kenőcsbe fá jda lom csillap ító t is alkalm azni. A  biológiai h á rty á v a l tö r té n t égés­
kezelések, m int am ilyen  pl. a B erku to v  á lta l a ján lo tt plazm a-, th rom bin -, pe­
nicillin-, novocain-keverék, m elyet 1— 2 atm . nyom ású porlasztó  segítségével 
visz az égett sebfelü letre , — táb o ri kö rü lm ények  között nem  alkalm azhatók , fő­
leg azért, m ert a szá llítást nem  b írják . Az ége tt bőrfelszín b u llá it nem  kell m eg­
nyitn i, lenyírn i sem m iesetre sem, különösen az u jjakon . E legendő a m egfelelő 
kenőcsös zárt, esetleg  gipsszel kom binált kötés.

Az égés elleni kenőccsel szem ben fe lá llíto tt követelm ény az a lább iakban  
foglalható  össze: Legyen a ha tása  fá jda lom csillap ító , továbbá baktericid , vagy 
bakteriosta tikus;  sz ív ja  fel az exsudatum ot, vessen g á ta t a p lazm acsurgásnak  és 
ne károsítsa  a sebfelü letet, sem  a környéki ép szöveteket; végül legyen köny- 
nyen e ltávolítható , vagyis ne tap ad jo n  rá  az ég e tt bőrfelü letre .

N aszta tin  az a lább i égés-elleni kenőcs-recep tet a ján lja :

N evezett szerin t a  fen ti kenőccsel kezeiteknél az égés á lta l okozott fá jd a ­
lom a kötés felhelyezése u tán  10— 30 perc m ú lva  m egszűnt. G ennyedést, keloi- 
do t nem  észleltek. A kis fokú  sebváladék  a kö tésen  nem  ü tö tt á t és a k ó rte rem ­
ben nem  volt rossz szag.

M int em líte ttük , az arc és a g á ttá jék  égéseit n y itva  kezelhetjük , azonban 
háborús körü lm ények  között az a rc  égéseit is előnyösebb zártan  kezelni. V ia ­
szon  ezt annál is in k áb b  hangsúlyozza, m ert a NHH. égési sé rü ltje in ek  32% -át 
a fej égései te tték  ki és gyakoriságuk  a végtagok  égései u tá n  a m ásodik  helyen 
állt. ■

Az égett bőrfelszín  elsődleges ellátása, — ha az rád ió ak tív  anyagok  á lta l 
nem  fertőzött, — a  következőképpen végezhető: A kö rnyék i ép b ő rt alkohollal 
vagy benzinnel le tisz títjuk , m agát az égett b ő rfe lü le te t fiziológiás konyhasós, 
vagy H 20 2-o ldatba m á rto tt tam ponnal le tö rö ljük , u tán a  a seb fe lü le te t le ita t­
juk. E zután  következik  a kenőcsös kötés 10% -os chlorocid em ulsióval, vagy 
egyéb, pl. az előbb em líte tt recep t szerin t készült m egfelelő kenőccsel.

R ádioaktív  anyagokkal fertőzö tt égési sebek ellá tásánál a sebfelü letet, szap­
panos-vizes lem osás u tán , fiziológiás konyhasóval öblítjük , le ita tju k  és ezu tán  
helyezzük fel a kenőcsös kötést.

Á ltalában  ügyeln i kell a rra , hogy az előzetesen ad o tt m o rp h in  vagy egyéb 
fájdalom csillapító  u tá n  a kö tést a lehető  legkím életesebben  végezzük el.

M egfelelő álta lános, d ié tás és an tib io tikum -kezelés m ellett, a konzervatív  
zá rt kenőcsös kötés a la tt, a II. fokú  égések á lta láb an  2 héten  belü l gyógyulnak. 
A felü letes III. fokú  égéseket is többny ire  konzervatívan  kell kezelni. A felü le­
tes pö rk  ilyenkor ren d szerin t a 3. h é t elején lökődik  le és az ég e tt sebfelü let 4 
h é ten  belü l behám osodik. H a a kezelés közben az égési sebben pyocyaneus, p ro - 
teus bacillusok, enterococcus-csoport b ak té rium ai, vagy m ás penicillin -, s trep to ­
m ycin-, chlorocid-resistens kórokozók szaporodnak  el, ak k o r széles spek trum ú  
an tib io tikum -kezelésre  kell á tté rn i an tisep ticum ok  egyidejű  lokális, a lka lm azá­
sával- I t t  kell m egem lítenünk  a huzam osabb ideig, nagy  m enny iségben  a lka l­
m azo tt bórsav-kezelés veszélyét (bórsavm érgezés).

R p .
Sintom ycini 
A naesthesini 
M entholi 
Bolus alb.

aa grt. 5.0
gr. 1.0 

grt. 15.0 
grt. 10.0 
grt. 20.0 
grt. 30.0 
grt. 15.0

Bism. subnitric i pulv. 
Ol. jecoris Aselli 
Lanolini anhydric i 
Vaséi. alb.
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A  III. fokú égés m élyebb  fo rm ájáná l, vagy  a IV. fokú  égéseknél a kezelés 
k ezde tben  szintén konzervatív . A nek ro b io tik u s szövetek  dem arkálódása eseté­
ben (á lta láb an  az első h é t végén, vagy  a m ásodik  h é t elején) célszerűbb az ak tív  
sebészi kezelésre á tté rn i. A  n ek ro tik u s részek  e ltávo lítása  u tá n  a sebfelszín fe­
dése fé lv a s ta g  b ő r le b e n y e k k e l  tö rtén ik . E llen jav a llt a m ű té t, ha a beteg  á lta lá ­
nos á llap o ta  súlyos (m ájlaesio, hypopro teinaem ia, sideropenia), ha  az e lh a lt te ­
rü le t h a tá ra  nem  á llap íth a tó  meg, végül ha  az égés helyén  heveny  g yu lladá­
sos tü n e te k  je len tkeztek

A  késői kezelés á lta láb an  a h y p o p ro te in a em ia , a z a n a em ia  és a h y p o v ita m i-  
n o sis  ellen i küzdelem ből áll, m íg hely ileg  a p lasz tika i m egoldásokkal a jó  fu n k ­
cionális és kozm etikai e red m én y ek re  tö rekszünk.

A  késői szakban a n ag y  fehérjeveszteségen  á te se tt beteg  lesoványodott, le­
rom lo tt á llapo tban  van. Az ilyen  betegnek  ren d k ív ü l fon tos a m egfelelő össze­
té te lű , k a ló riadús táp lá lék  biztosítása. Sú lyosb ítja  azonban  a p rob lém át az is. 
hogy a  sú lyosan  égettek  a betegség első szakában  nem  képesek nagyobb m eny- 
ny iségű  táp lá lék  felvételére. A  k a ló riadús táp lá lás pedig  m ég a huzam os ideig 
fekvő, egészséges em ber em ész tő trak tu sá t is m egterheli. E zért a kezdeti szak­
ban  a  gyom or-bélrendszert m ax im álisan  kím élni kell és a nagyfokú fehérje- 
és v itam in d efic ite t ne p ró b á lju k  tisz tán  pero ra lisan  pótolni. Ebben a szakasz­
ban  n ag y  jelentősége van  a p a ren te rá lis  ka ló riabev ite lnek , va lam in t a kü lön ­
böző feh érje -h y d ro ly sa tu m o k n ak , m elyek  csökkentik  a fehérjedefic ite t. E lőfo i- 
d u lh a t, hogy súlyos ége ttek  m á r az első napokban  a rán y lag  jó  é tvágyúak , ezek­
nek  a táp lá lá sa  nem  je le n t p rob lém át. É tvágy ta lanság  esetén  a m echanikusan  
és kém ia ilag  előkészített gyom orkím élő  d ié tá t sósav-pepszinnel e g y ü tt napi 
6— 8 ad ag b an  vékony gyom orszondán, vagy  orrszondán  ju t ta t ju k  be. K o le szn i-  
k o v  az ég e ttek  peroralis tá p lá lá sá ra  k é t típusú  speciális d ié tá t javasol:

Az ún . „ A ”-d ié ta , kissé fokozott (3300—3400) k a ló ria ta rta lm ú , 125— 135 gr. 
feh é rjé t, 110— 115 gr. zsírt és 420—440 gr. szén h y d rá to t tartalm az- A m echan iku ­
san és kém iailag  kím élő é te l nap i 6—7 adagban  adandó, nap i 300 gr. feh é rk e ­
n y é rre l együ tt.

Az ún . „B”-d ié ta  m á r lényegesen fokozott k a ló ria ta rta lm ú  (4100— 4200). 
F eh érje  160— 175 gr., zsír 140-—145 gr., szénhydrá t 550— 600 gr. A szokásos el­
készítési m ód m ellett, 500—600 gr., fele m ennyiségben  fehérkenyérre l, napon ta
5— 6 a d ag b an  adjuk.

K özépsúlyos égettek  a p e ro ra lis  táp lá lás  kezdetétő l 4— 10 napon á t kap ják  
az „A ”-d ié tá t. Súlyos ég e ttek  2— 3 hétig  szoru lnak  ,,A”-d ié tá ra , m elyet kb. 2 
hé tig  p a re n te rá lis  fehérjekészítm ényekkel, g lukoséval és v itam inokkal kell k i­
egészíteni. Az előbb em líte tt, duodenum szondán  á t adago lt folyékony d ié tá ra  
K o le s z n ik o v  tej, to jás, vaj. cukor, gyüm ölcslé, hydro lysinbő l álló, összesen 2000 
ml., 1910 k a ló riaé rték ű  k ev e rék e t javasol, n ap i 6—8, ad agonk in t 250—350 m l.- 
nyi m ennyiségben.

Az an aem ia  kezelésére vaskészítm ények  és ism éte lt k is  transzfúziók  a já n ­
latosak . A  kezelést bő v itam in ad ássa l (C, B i, B 2 , B 1 2 , P) tám ogatjuk . Az égési 
be tegségben  szenvedőt óvni kell a fe lfekvéstő l és a süllyedéses pneum oniától- 
G yakori szövődm ény a so o r - fe r tő zé s  (candidiasis), az exsiccatio, hypopro te inae­
m ia és az an tib io tikus kezelés m ia tt.

Az atom sérü léses égések közül a v illanófény  okozta égés értékelése és ke­
zelése hasonló  az egyszerű te rm ik u s  égésekéhez. M ás a helyzet az égés és a su­
g á rsé rü lés  kom binálódásánál. II—III. fo k ú  égés m ég a rán y lag  k is dózisú, 100 
r  a la tti  su gáradag  esetében is igen veszélyesnek m inősíthető . Ezen sérü léseknek  
m agasabb  a m ortalitása , m in t hasonló  k ite rjedésű , egyszerű  th erm ik u s égéseké.
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Az elhalt szövetek dem arkálódása, va lam in t a sebsarjadzás eg y arán t gátolt. 
A szervezet á lta lános és lokális védekezőképessége csökkent, em ia tt fokozottab­
ban  kerü lnek  nek rob io tikus anyagok és bak té rium ok  a szervezetbe, m elyek h a ­
tá sá ra  lokális és álta lános fertőzések  keletkezhetnek . A sugárbetegségnek  az 
égésre gyakoro lt súlyosbító h a tá sa  a sugárbetegség kifejlődésével a rányosan  
növekszik és a sugárbetegség  h a rm ad ik  szakaszában a legk ifejezettebb . E zért a 
helyi elsődleges e llá tásban  fokozottan  kell vigyázni a r á d io a k tív  ro b b a n á si te r ­
m é k e k  e ltávo lítá sára . S ebellátás e lő tt és u tá n  is el ke ll végezni a d o sim e tr iá t. 
E gyébként az ég e tt bőrfelszín kezelése hasonló a te rm ik u s  égéshez.

„Égési k ó rh ázak a t” nem  célszerű tábo ri viszonyok közö tt m űködte tn i. Az 
égési sérü ltek  v á rh a tó  nagy  szám a, továbbá azon kö rü lm én y , hogy a sérülések 
tú lnyom ó többségükben  kom bináltak , m egkívánja, hogy lehető leg  m inden  tá ­
bori kórház, de legalább  is az M SK, szükség esetén a lk a lm as  legyen égési sé­
rü ltek  korai e llá tására.

Ennek igazolására indu ljunk  ki az atom sérülések m egoszlási arányából: 
A tom sérü lések  megoszlása:

Tiszta égés 15%
Tiszta sugárártalom 15%
Tiszta traum ás sérülés 5%
K om binált sérülés 

>inált sérülés m egoszlása:
65%

T raum a +  égés 5%
T raum a +  sugár 5%
T raum a +  sugár +  égés 25%

A  fentiek 
égési sérült.

A 75%-ot

a lap ján  az atom sérü ltek  75%-a (15 +  60°/0) tisz tán  vagy kom bináltan  

100% -nak véve:
T iszta égés 20.00%
T raum a +  égés 6.67%
Sugár +  égés 40.00%
T raum a +  sugár +  égés 33.33%

összesen: 100.00%
A fenti ad a to k  a lap ján  m egállap ítha tjuk , hogy az ég e ttek e t ellátó  kórház 

alapvető  seb észi je lleg ére  nem csak  azért van szükség, m e rt a korszerű  égés­
kezelés a sze p tik u s  sebészi e l lá tá s t igényel, hanem  azé rt is, m e rt m in t a fen tiek ­
ből k iderül, az a to m sé rü lte k  égése i 40^/o-ban tra u m á s  sé rü lé sse l kom binálódnak.

H a m agát az égési sérülés súlyosságát tek in tjü k , a k k o r az a tom sérü lteknek  
m integy  fele igényel kórházi ellá tást. A csap a th ad táp o n  belül ugyanis az 
égettek  szakszerű sebészi e llá tá sá ra  nem  szám íth a tu n k  éppen  a kp. súlyos és 
súlyos égettek  esetében, m e r t  e z e k  a sebészi e llá tá s n é lk ü l i  h á tra szá llítá s t jo b ­
ban  tű r ik , m in t  k ö z v e tle n  a se b ész i e llá tá s  u tá n i szá llítá s t.

Égési sérü ltek n é l tábori kó rházakban  m indenekelő tt a shock ta lan ítás t kell 
m egoldani, egyébkén t csak az első orvosi segély sz in tjén ek  m egfelelő b eav a t­
kozásokat kell elvégezni, m indezt elsősorban a szá llítha tó ság  érdekében. „Égési 
kórházak”-ra, am elyek  az égési sé rü ltek  szám ára végleges e llá tá s t b iztosítanak , 
csak a há tországban  van lehetőség. E m ellett szól a sú lyos ége ttek  hosszú gyógy- 
ta r ta m a  és e llá tásu k  m unkaigényessége is.

A nagy töm egben  áram ló  ége tt sérü ltek  elsődleges sebészi e llá tására  leg­
célszerűbbnek lá tsz ik  a K a te r in ic s  á lta l javaso lt ún. kö tö ző i „ ju tó  sza la g -keze ié  s”. 
Ezt a rendszert a szerző szerin t gyakorlatokon  többször a lk a lm azták  és fe lté te ­
lezett égési sé rü ltek  ellátásával, pontos időm érésekkel ellenőrizve kidolgozták.
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Az e ljá rá s lé n y e g e  az, h ogy  e g y  e lő k é sz ítő v e l m e g to ld o tt  n a g y  k ö tö ző  sá torban  
a z  é g e tt  s é r ü lte k  k ö tö zésé t n é g y  m u n k a fo ly a m a tr a  o sz tv a  lá n c sze rű e n  v é g z ik  el. 
A  m u n k afo ly am ato k  a következők :

1. K ötéslevétel és az ég e tt b ő rfe lü le t kö rnyékének  m eg tisz títása : 20—25 
perc.

2. Az ége tt b ő rfe lü le t m ech an ik u s és fiz. konyhasóo ldatta l tö rtén ő  m egtisz­
títá sa , a hólyagok felny itása , le v á lt hám cafa tok  e ltávolítása , az ége tt bőrfe­
lü le t k ite rjed ésén ek  m eghatá rozása  a „ kilen ces sé m a ” a lap ján , figyelem be véve 
a bejegyzésnél az égési sérü lés m élységi k ite rjed ésé t is: 20 perc.

4. A kötés rögzítése g ipszpólyával: 5 perc.
Egy ilyen fu tószalag  egy b e teg e t 47—60 perc  a la tt lá t  el, ille tve  folyam atos 

b eáram lás  esetén  ó ránkén t 3 sé rü lt  e llá tá sá ra  képes. A fu tószalag  irán y a  szerint, 
m in t a m ellékelt áb rán  lá th a tju k , kö tözősá trankén t v issza té rő  vagy  átha ladó

2. sz . ábra: Tömeges égésellátás egy „visszatérő futószalaggal” K aterinics, N. T. 
(Voen. med. Zsurn. 3, 12, 1961). vá zla ta  alapján: 1. várakozók; 2 kötés levétele és 
bőrtoilette az égés körül; 3. az ége tt fe lü le t v izes-m echanikus ellátása; 4. kötözés és 
rögítés gipsszel; 5. élettani konyhasó— oldatot tartalm azó edények; 6. asztalok sebé­

szeti m űszerekke l, kö tszerekkel és gyógyszerekkel.

3. sz. ábra: Töm eges égésellátás k é t „áthaladó futószalaggal” K aterin ics, N. T. (Voen. 
m ed. Zsurn. 3, 12, 1961) vázlata a lapján: 1. kötéslevéte l és bőrto ilette az égés körül; 
2. az égett fe lü le t v izes-m echanikus ellátása; 3. kötözés; 4. a kötés rögzítése gipsszel;
5. é lettani konyhasó-oldattal te lt edények; 6. asztalok sebészeti m űszerekke l kö t­

sze rek ke l és gyógyszerekkel.
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lehet- Egy kötözősátorban  egy vagy  k é t futószalagot ren d ezh e tü n k  be a sá to r 
nagysága szerin t. Az előkészítőben anaesthesio logus-csoport m űködhet egy o r­
vossal és három  középkáderrel. Egy ilyen csoport 2 fu tószalag  m u n k á já t tu d ja  
biztosítani. Az előkészítőben k a p ja  a sé rü lt az anaesthesio logiai kok té lt, vagy 
egyéb fájdalom csillapító  szereket. Egy kettős fu tószalag  szem élyi igénye: 1 o r­
vos, 5 eü. középkáder, 5 eü. k a to n a  (az ad m in isz trá to rra l együtt). A m ennyiben  
a kötözősátor nagysága a 2 fu tószalag  beállításá t lehetővé  teszi, ak k o r á llandó  
sebesü lt-áram lásnál, 20 órás e rő lte te tt m unkam enete t véve, egy kötözősátor 120 
égette t képes ellátni, am i egy 200 ágyas égési kórház  befogadóképességének 
m integy fe lé t jelenti.

Az elm ondottakból következik , hogy égési kó rházná l az á tvétel-osztályozás 
és a shocktalan ítás, va lam in t az á lta lános égés e llen i kezelés ren d k ív ü l össze­
fonódott. T u lajdonképpen  csak a kötözőben végzett elsődleges sebészi e llá tás 
u tán  kerü lh e t a sérü lt az ún. fek te tő  részlegbe (kórházrészleg), ahol a tovább i 
kezelése tö rtén ik  és ahonnan  k iü ríté sre  kerül. T ek in tve  azonban, hogy k ife jlő ­
dőben levő shock esetében az elsődleges sebészi e llá tás k o n tra in d ik á lt, továbbá  
hogy ez an tib io tikum -kezelés m e lle tt am úgy is 1—2 n ap ig  halasz th a tó  — a kö ­
töző elő tt to rlódás keletkezik, m ely  nagy  befogadóképességű shock ta lan ító -fek - 
te tő  részlegek fe lá llításá t követeli m eg, ahol a középsúlyos és súlyos ég e tt sérü l­
tek, különösen pedig a shockos ége ttek  a m egfelelő kezelést azonnal m egkap ják . 
Az ide k e rü lt betegeknél az u re th rá b a  állandó k a th e te r t kö tnek  be, m érik  az 
ó ránkén t ü r íte tt  v izeletm ennyiséget (erre a célra belü l m ércézett egyszerű  
vizelő p o h a ra t javasolunk), a  vérnyom ást, és azonnal m egkezdik  a p a re n te ra iis  
folyadékbevitelt, an tib io tikum -kezelést és egyéb gyógykezelést.

I t t  fel szeretnénk  ve tn i egy p rob lém át, m ely b á r  n em  speciálisan  égési k ó r­
házra vonatkozik, hanem  m inden  sebészi típusú  in téze tre  —- a m egoldását m ég­
is sürgősnek lá tju k . A ko rszerű  traum ato lóg ia i e ljá rás  m eg k ív án ja  a ko rszerű  
anaesthesiologia a lkalm azását is. E rre  á lta lában  m inden  szakcikk, de m aga a 
szovjet tábo ri sebészeti u ta sítá s  is u ta l. Ez azt je len tené , hogy a k iü ríté sn ek  
azon a szakaszán, ahol a szakosíto tt sebészi in tézetek  dolgoznak, az anaesthesio- 
lógusok neuroplegiás szereket fognak  alkalm azni. Ezzel szem ben az előző k iü rí­
tési szakaszon továbbra  is az im m ár „hagyom ányos” m o rfin t alkalm azzuk, am i 
a neuroplegiás szerekkel inkom patib ilis.

így  te h á t az elülső szakaszokon a shockosoknak a d o tt m orfium  ku m u la tiv , 
m érgező h a tásán ak  a veszélye a neurop leg iás szerek adása  esetében m ég in k áb b  
fennáll. M egoldást je len tene  a je len leg i gyógyszerellátás m eghagyása m ellett. 
N -ally l-m orphin  bevezetése, am ely  a m orph in  és neu rop lég iás szerek közti ir>- 
com patib ilitast m egszünteti.

V isszatérve a shock ta lan ító -fek tető  helyiség p ro b lém ájára , ezen a helyen  
készenléti tá lcák  fo rm ájáb an  fel kell készülni esetleges sü rg ő s  tra c h e o to m iá k  
elvégzésére. Term észetesen ugyancsak  gondoskodni kell a transfúsiók , infúsiók, 
a gyógykezelést és an n ak  ellenőrzését szolgáló egyéb felszerelésekről is.

Az előbb em líte tt ésszerű  kötözői m unka m egszervezése lehetővé teszi, 
hogy az osztályozásra, a shock ta lan ító -fek tető  részére, v a lam in t a h a la sz th a ta t­
lan  m űté tek  elvégzésére sebészi erők  szabadu ljanak  fel.

E szerint egy M SK töm eges égési sé rü ltek -áram lása  esetében  úgy m űködne, 
hogy a su g á rs z e n n y e ze tte k  d o s im e tr iá s  k ivá lo g a tá sa  és e lk ü lö n íté se  u tá n  a  
k ö n n y e b b  é g e tte k  e g y en e sen  a kö tö ző b e , illetve ezen k e resz tü l a fe k te tő b e  ke­
rülnének, m íg  a sú ly o sa b b a k , a sh o c ko so k  és a gyo rs , e lő ze te s  o sz tá lyo zá sn á l 
k o m b in á lt tra u m á s  sé rü lésre  g y a n ú s a k  a sh o c k ta la n ító - fe k te tö b e .  E zeknek az 
azonnali kezelésbe vétele, pontosabb  osztályozása, ille tve  m ű té ti előkészítése i t t
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tö r té n ik . Részben m ás m egítélés a lá  esik  a sugárfertő zö tt ég e ttek  csoportja. I t t  
u g y an is  k ívánatos az ideiglenes kö té s  m ielőbbi eltávolítása  a sugárm entesítés  
m ia tt. Fontos a m en tesíté s  elő tti és u tá n i dozim etriás m érés.

A  m űtőben  különböző p ro filú  sebészi beavatkozások  v á lh a tn a k  szükségessé. 
E zzel kapcso latban  felm erü lő  p rob lém a szin tén  nem  speciálisan  égési kórházra  
vonatkozik , han em  álta lános. Míg ugyan is a sebészi ténykedés békeviszonyok 
k ö z t egyre inkább  szakosodik, u g y an ak k o r a táb o ri sebészeti m u n k a  egy eset­
leg  eljövendő, töm egpusztító  fegyverek  bevetésével v ívo tt h áb o rú b an  a régi é r­
te lem b en  ve tt „á lta lán o s” sebészeti tevékenységet követeli meg. Ezt az e llen t­
m o n d ást a tábo ri sebészeti in téze tek  m egfelelő profilozásával, az in tézetekkel és 
a szakorvosi m egerősítő  zászlóalj szak b rigád ja ival való helyes m anőverezés 
sem  tu d ja  te ljes m érték b en  ellensúlyozni. M indenesetre  szükséges töm eges 
égési sé rü lte t e llá tó  M S K -t anaesthesio logus-csoportta l, szem ésszel m egerősíteni.

M in t m ár e m líte ttü k , töm eges égési sé rü lte t ellátó  M S K -t anyagi szem­
p o n tb ó l a szokottnál nagyob m érték b en  kell felszereln i ka th é te rekke l, duode­
n u m  szondákkal, v é k o n y  gyom orsavszondákka l, vérn yo m á sm érő kke l, transfú -  
siós-, in fú sió s-szere lékekke l stb. S peciálisan  el kell lá tn i m ércés v izelőpoharak­
k a l és felszerelni az égéskezelésnek m egfelelő gyógyszerrel, kö tszerre l és élel­
m iszerre l. Szükségesnek lá tju k  3—4 fa jta , különböző nagyságú, ste ril paraffí- 
nos, im pregná lt géz gy ártá sá t. M eggondolandó ,hogy nem  len n e-e  szükség kü ­
lönböző  nagyságú, kb. 1 cm. vastag  m űanyagszivacs-lapokra is, m elyek részben 
a  v á lad ék  felszívását szolgálnák, részben  a p lasm acsurgást csökkentő  rugalm as 
n y o m ókö tést b iz tosítanák .

T ab le tta  fo rm á jáb an  jav aso lju k  az alábbi szerek  leg y ártá sá t:
1. E ffervescens R inger-cukor tab letta .*
2. C ikóriakávé-cukor-koffe in -só  porkeverék .
Jav aso lju k  szakem berek  bevonásával a követe lm ényeknek  m egfelelő égési 

kenőcs g yártásá t, m ely  ta rtó s íto tt fo rm áb an  zá rt nagy  m ű an y ag  tubusokban  
k e rü ln e  táro lásra . A kenőcs konzisztenciája  o lyan  legyen, hogy h ideg  időben is 
k inyom ható , illetve könnyen  k enhe tő  m arad jon .

Tabletta, effervescens ad resalinationem
N atr. ch loratum  
N atr. bicarbonic. 
Calc. ch loratum  
Kal. ch loratum  
Acid, ascorbinic. 
Glucosum

g 3.0 
g 2,15 
g 0,025 
g 0,025 
g 1,35 
g 3,4 
g 0,05 
gt. II.

Saccharim idum  
Ol. citri
A fen ti porkeverékekből készült 2x5 
g-os tab le tta  1 lite r  vízben oldandó.

Pulvis effervescens ad resalinationem
N atr. ch loratum  
N atr. bicarbonic 
Kal. ch loratum  
Calc, ch loratum  
Glucosum

g 3,0 
g 1,5 
g 0,025 
g 50,0 
g 0,40 
g 0,40
g 20,0

Coff. natr. benz. 
C ichorium

A ta sak  ta rta lm á t 1 li te r  fo rrásba levő vízhez keverjük . 
Az o ld a t további főzés nélkü l, m elegen is fogyasztható, 

(összeállíto tta : Dr. P andu la  Egon gy. alez.)

276



Jav aso lju k  d iétás és élelm ezéstechnikai szakem berek  igénybevételével az 
égettek  élelm ezésére a K oleszn ikov  á lta l ja v a so lt 3 típusú  („A” , „B ” és fo lyé­
kony) égési d ié tá ra  egy-egy konzerv típus kidolgozását, illetve leg y ártá sá t. Az 
égett b e teg  d iétás kezelése szorosan összefonódik a gyógyszereléssel. A k a ló ria ­
dús és konyhatechn ikailag  igényes d ié tá t tá b o ri körü lm ények  között, k ü lönö­
sen n agy  töm egű égett sé rü lt egyidejű  fe lvé te le  esetében, az M SK ko n y ­
h á ján  nem  lehe t elkészíteni. G yors telepedés a lkalm ával elég fe lad a to t ró  a 
konyharészlegre a forró  ita lok  elkészítése. M ásfelő l helyesnek lá tsz ik  ez azé rt 
is, m e r t az M SK esetleges á tm eneti dezorganizációkor is önellátó  lesz.

T erm észetesen  a sugárfertőzö tt sérü ltek  m en tesítésé t és kezelését végző eü. 
szem élyzet védőruházata, va lam in t a m en tesítő  kötözőasztalok és egyéb speciá­
lis felszerelések toxicoradiologus szakem berek  á lta l m egállap íto tt m érték b en  
épp úgy  szükségesek, m in t a th e rm ik u s égések kezeléséhez n élkü lözhete tlen  eü. 
anyagi felszerelés.

D okum entáció  céljára  ún. „ n yú jto tt lázlap”-n í\k  m egfelelő b e té tlap o t kell 
szerkeszteni, m ely a szabvány tábo ri k ó rla p  m ellék letekén t szerepeljen . 
A sh ock ta lan ítóban  e rre  a lap ra  jegyezzék ó rá n k in t a vérnyom ást, a p u lzu st és 
az ü r í te t t  v izeletm ennyiséget, 4 ó rán k in t a hőm érséket. a b ev itt fo lyadékm eny- 
nyiséget, a gyógyszerelést és a kezelést.

A ján la to s az égett bőrfelszínnek, az első kötözés a lkalm ával fe lv e tt pecsé­
tes docum en ta tió já t 3—4 n ap  m úlva m egism ételn i. A m ásodik m eghatározás 
m ódot n y ú jt  az égés súlyossági fo ká n a k  p o n tosítására .

A  töm eges égési sérü lések  harci viszonyok közti ellátása ko rszerű  h áb o rú ­
ban  óriási fe ladat, m ely békében  sok irányú , jó l á tgondolt és Összehangolt fe l­
készülést követel meg. Ehhez k ív án tu n k  eg y -k é t szerény gondo la tta l hozzá­
já ru ln i.

Ö s s z é f o  g l a l á  s

A  h áb o rú s égések szám arányának  óriási növekedése az égési sé rü ltek  tö ­
meges e llá tásában  therapiás, szem élyi, anyagi, eü. ta k tika i prob lém át ve t fel. 
Döntő tényező a helyes osztályozás.

A  h e ly i kezelést shockellenes therapiának ke ll m egelőznie, am elyet táb o ri 
körü lm ények  között a vérnyom ás és v izeletm ennyiség  ellenőrzése m elle tt kell 
fo ly ta tn i. Az elsődleges e llá tásban  különös te k in te t te l  kell lennünk  a rád io a k tív  
te rm é k e k  eltávolítására  (dosim etria). M orphin  előzetes adása a neurop leg iás 
szereket inkom patib ilissé teszi. Helyi kezelésben az an tib io tikus védelem  m el­
le tt zá r t kötéses  m ódszer a lkalm azunk ; az a rc - és g á tté ji égéseket n y itv a  kezel­
jük. A necro tikus részek e ltávo lítása  u tán  a  sebfelszín  fedése fé lvastag  b ő rle ­
benyekkel tö rtén ik . A későbbi kezelés az anaem ia , a hypopro teinaem ia, a hypo- 
v itam inosis, s sideropenia ellen  irán y u l (diaeta). Elvileg m inden  sebészeti in ­
téze tnek  képesnek  kell lennie  égett sérü ltek  k o ra i ellá tására. Az elsődleges se­
bészi e llá tá sra  legcélszerűbbnek lá tszik  az ún. ,,egy irányú , vagy  áthaladó fu tó ­
szalag-kezelés”, am ikor nagy  kö tözősátrakban  az égési sérü ltek  kötözése m u n k a - 
fo lyam atok ra  bon tva  láncszerűen  tö rtén ik . A z égettek  végleges e llá tá sá t h á t­
országi kórházak  végzik.
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f l o A K O B H U K  m / c A .  A ' P  7 7 - C u A C IA U , T I O A K O B H U K  m / C A .  £ - p  M .  ü a l U T U H C K U :

HEKOTOPblE nPOEAEM bl OEPAEOTKH OSOTKÄEHHblX B YCAOBHHX
COBPEMEHHOH BOEIHbl

OjKHAaeMoe pe3Koe yBeAHneHHe HHCAa onioroB  b coBpeMeHHoii BOHHe noAHHMaex Bonpocbi 
HX MaCCOBOH OÖpaÖOTKH B OTHOUieHHH AeHeHHH, IlepCOHaAa, HMyiIJeCTBa H B OTHOlUeHHH Me- 
Ahijhhckoh TaKTHKH. P em aiou jee  3HaBCHHe HMeeT npaBHABHaa copTupoBKa.

M e c T H O M y  A e a e H H i o  n p e f l i u e c T B y e T  n p o T H B o m o K O B a a  6 o p b 6 a ,  K O T o p y r a  c A e a y e T  b c c t h  b  

n O A e B b l X  y C A O B H H X  n O A  n O C T O H H H b I M  K O H T p O A e M  K p O B H H O r O  A 3 B  A e H H H  H K O A H H e C T B a  M O H H .  

O ö p a u j a e T c a  c e p b e 3 H o e  B H H M a m i e  H a  y s a A e H H e  p a A H o a K T U B H b i x  3 a r p a 3 H e H H i 1  ( a o 3 H M e T p n a ) .  

E cAH O Ö O H t J K e H H b l f l  n O A y H H A  M O p í p H H ,  B B e A e H H e  r a H r A H O Ő A O K H p y i O I I J H X  C p e A C T B  H e  p e K O M e H -  

A y e T c a .  M e c T H o e  A e n e H H e  n p o B O A H T C H  n o a  3 a u j H T o f i  3 H t h 6 h o t h k o b  c n o c o ö o M  3 a K p b i T b i x  n o -  

B B 3 0 K ,  O T K p b i T b i m  c n o c o ö o M  A e H a T C f l  O J K O r H  A H g a  H  n p O M e í K H O C T H .  3 a K p b i T H e  p a H e B o f i  n o -  
B e p x H o c T H  n p o B O A H T c a  n o c A e  y A a A e H H H  H e K p o T H n e c K H x  a a c T e f i ,  c  n o A y T o A C T b i m h  A o c n y T a M H .  

/ t a A b H e ü m e e  A e i e H H e  H a n p a B A e H O  n p o T H B  a H e M H H ,  r u n o n p O T e H H e M H H ,  r n n o B H T a M H H 0 3 a ,  c h -  
A e p o n e H H H  ( a h b t b ) .

F I p H H g H n H a A b H o  K a j K A o e  x n p y p r H H e c K o e  y s p e n s A e H H e  a o a í k h o  ö b i T b  c n o c o Ö H b i M  k  p a H -  
H e f i  o ö p a ö o T K e  o ö o j K J K e n H b i x .  H a n ö o A e e  L £ e A e c o o 6 p a 3 H b i M  C H H T a e T C H  n p n  n e p B H H H O H  x n p y p -  
r H H e c K o f i  o ö p a ő o T K e  o 6o » i ? K e H H b i x  T a s  H a 3 .  c u c T e M a  n p o x o A H o r o  K O H B e e p a  o A H o r o  H a n p a B A e -  
HHH, K o r A a  A e n e H H e  o ö o a s í K e H H b i x  n p o B O A H T c a  b  ö o A b r a n x  n e p e B 3 3 0 H H b i x  n a A a T a x  p a 3 A e A b H o  
no O T A e A b H b iM  M O M e H T aM  p a ö o T b i  b  n o c T O H H H o n  H e n n .

O K O H H a T e A b H a a  o ö p a ö o T K a  o ö o > K í K e H H b i x  n p o B O A H T c a  b  r o c n n T a A H X  r A y ö o K o r o  T b i \ a .

Dr. P. S zilágy i/  O berst d. Med. D., Dr. I. P astinszky , O berst d. Med. D., K an d id a t
d. Med. W issensch.:

EINIGE PROBLEM E MASSENHAFTER VERSORGUNG BRANDVERLETZTEN 
UNTER MODERNEN KRIEGSVERHÄLTNISSEN

Eine voraussich tliche, grossangelegte E rhöhung  in d er V erhältn iszahl d e r K riegs­
b randverle tzungen  w irft therapeutische, personelle, m a terie lle  und san itä r-tak tisch e  
P roblem e in  d e r  M assenversorgung B rand  v er le tzten  auf. Eine richtige E instu fung  gilt 
als en tscheidender Faktor. E iner lokalen  B ehandlung  soll die schockbekäm pfende 
T herap ie vorangehen , die u n te r  F eldbedingungen sam t K ontrolle des B lu td rucks und 
d er H arnm enge auszuführen  ist. Bei d e r  p rim ären  V ersorgung ist besondere Sorge 
d e r  E n tfern u n g  rad ioak tiver P roduk ten  zu w idm en (Dosimetrie). Durch vorgehende 
M orphingabe w erden  neuroplegische M itte l inkom patibel. A usser an tib io tischem  
Schutz w ird  zu r  lokalen  Behandlung e in e  S perrverbandm ethode verw endet, B ran d ­
w unden des G esichts und  d e r  Dam m gegend können  offen behandelt w erden . Nach 
'Entfernung  n ek ro tischer G ew ebsteile w ird  d ie W undoberfläche m ittels halbd icken  
H autlappen  bedeckt. B ehandlung der sp ä te ren  Periode rich te t sich gegen Anäm ie, 
H ypoproteinäm ie, H ypovitam inose, S ideropenie (Diät) usw.
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Im  P rinzip  muss jeder ch iru rg ischer H eilanstalt zu r F rühbehand lung  der B rand­
verletzungen geeignet sein. Z u r p rim ären  feldchirurgischen V ersorgung schein t die 
sog. „Laufbandbehandlung in  einer R ichtung, oder du rch lau fend” am  m eisten ge­
eignet zu sein, wenn die V erbände der B randverletzten  in  grossen V erbandzelten, 
auf A rbeitsprozesse zersetzt, ke tten a rtig  geschehen.

Die endgültige V ersorgung d er B randverletzungen w ird  durch  die h in te r­
ländischen S p itä ler durchgeführt.

Az V. Honvédorvosi Tudom ányos Értekezleten, 1961. ok tóber 27-én elhangzott 
előadás nyomán.

Új szempontok a beltípusú harci sérültek szakellátásában
Ir ta : Borhegyi László dr. orvosalezredes

A h áb o rú k  tö rténe tében  egészen a II. v ilágháború ig  a betegek  szám a több­
szöröse vo lt a sebesültekének. Az I. v ilágháborúban  a betegek  szám a 2—3-szo- 
rosan  fe lü lm ú lta  a sebesü ltek  szám át. A  N agy H onvédő H áború  ide jén  a szov­
je t hadseregben  a háb o rú k  tö rtén e téb en  először volt a be tegek  szám a lényege­
sen kevesebb, m in t a sebesü lteké. A háború  fo lyam án k ia la k u lt a szakosíto tt 
segélynyú jtás rendszere. A  belgyógyászati kó rházak  a d iagnosztikus, osztályozó 
és gyógyító m unka közpon tja ivá  váltak . A betegek k iváló  e llá tá sá t jelzi az az 
ism ert adat, hogy a N agy H onvédő H áború  idején  a be tegek  90% -a gyógyultan  
té r t  vissza az arcvonalba.

A ko rszerű  h áb o rú t a  tám ad ó  hadm űvele tek  n agy  tem p ó ja  és je len tékeny  
m élysége jellem zi, v a lam in t töm egpusztító  fegyverek, a tom -, vegyi- és b ak te ­
riológiai fegyver haszn á la tán ak  lehetősége. Az ú jtíp u sú  fegyverek  alkalm azása 
az egészségügyi veszteség je len tő s  növekedését idézi elő és nehéz fe ladatok  elé 
á llítja  az egészségügyi szolgálatot. A rra  kell szám ítani, hogy az egészségügyi 
k iü rítés  szakaszaira egyidőben, vagy  röv id  idő a la tt nagyszám ú sé rü lt és beteg 
érkezik be. U gyanakkor m egváltozik  a sérülések' jellege is, m in thogy  a harci 
sérü ltek  je len tékeny  h á n y a d á t sugárbetegek , m érgező harcanyagok  és bak te rio ­
lógiai fegyverek  álta l sé rü ltek  teszik ki. Számos szerző sze rin t — és jelenlegi 
szám vetéseink szerint — a belgyógyászati p rofilú  k ó rh ázak b an  kezelendő harci 
sérü ltek  arányszám a 30— 32% -ra tehető . A katonai o rvostudom ány  tö rténe tében  
először fo rdu l elő, hogy a belgyógyászati in tézetekben  kezelésre k erü lők  n agy­
részét olyan harcosok tesz ik  ki, ak ik  h arc i fegyver á lta l sé rü ltek  és csak egy 
töredékét, a szűkebb é rte lem ben  v e tt belgyógyászati betegek , illetve a „hagyo­
m ányos” fertőző betegek.

Világos, hogy a v á rh a tó  egészségügyi veszteségek ilyen  m érték e  és m eg­
oszlása az egészségügyi szo lgálat elé m agasabb  k öve te lm ényeket tám aszt. A 
nem  sebészi típusú  harc i sé rü ltek  ellá tása  és a k o m biná lt sé rü ltek  ellá tásában  
való segítség a belgyógyászati segé lynyú jtás helyes m egszervezésétő l függ. M ind­
ezek a körü lm ények  n ag y m érték b en  növelik  a tábori belgyógyászat jelentőségét. 
M olcsanov szavaival: „ . . .  ilyen  érte lem ben  a tábo ri belgyógyászat egysorba ke­
rü l a táb o ri sebészettel’” V ilágos, hogy a  sebészi seg é lynyú jtás és szakellátás 
m egszervezése korszerű  kö rü lm én y ek  között is nehéz és bonyo lu lt fe ladat, de 
nem  vitás, hogy a  töm egpusztító  fegyverek  a lkalm azásának  lehetősége a bel­
gyógyászati segélynyújtás m egszervezése elé is m agas, ú jsze rű  követelm ényeket 
tám aszt.
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A nélkül, hogy rész le te iben  is fog lalkoznánk az egyes csoportokkal, az a láb ­
b ia k b a n  röviden felsoro lom  a belgyógyászati típusú , te h á t sebészi e llá tásra  nem  
szo ru ló  harci sé rü ltek  főbb  ka teg ó riá it:

a) sugársérü ltek ,
b) vegy iharcsérü ltek ,
c) biológiai feg y v er á lta l sérü ltek ,
d) belgyógyászati betegek,
e) fertőzőbetegek (nem  harc i sérü ltek ),
f) ideggyógyászati betegek, psychoneuro ticus reakciók,

g) bőr- és nem i-betegek .
H arci kö rü lm ények  között, de m ég béke ide jén  e lőforduló  töm egszeren­

csétlenségek  a lk a lm áv al is, k ivételes je len tőségé van  az osztályozásnak. Töm eg- 
p u sz tító  fegyverek bevetése  k övetkeztében  egyidőben nagyszám ú sé rü lt fog be­
é rk ezn i a  segélyhelyekre. Az e lm ú lt h áb o rú b an , a belgyógyászati betegek osztá­
ly o zása  nem  okozott kü lönösebb  nehézséget, m e rt szám uk nem  vo lt nagy  és 
a rá n y la g  kisebb csoportokban  érkez tek  be az egészségügyi k iü ríté s  szakaszaira. 
E gy  elkövetkezendő h á b o rú b a n  e he lyze t gyökeres változásával kell számolni. 
I t t  k e ll rám u ta tn i a r ra , hogy a belgyógyászati p ro filú  sé rü ltek  osztályozása bo­
n y o lu lta b b  feladat, m in t a külső sé rü ltek , vagy  égettek  osztályozása, gondolok 
i t t  pl. a sugársérü ltek re , vegy iharcsérü lések  la ten tia  stád iu m ára , különböző fe r­
tőzések  egyidejű fen n á llá sá ra , stb. E m ia tt az osztályozás lehetőség esetén ta ­
p a sz ta lta b b  belgyógyász fe lad a ta  legyen. N yilvánvaló, hogy te ljes  é rték ű  osztá­
ly o zás t a hadosztály  segélyhely tő l kezdve leh e t és kell m egköveteln i. Az osztá­
ly o zásn á l a k lasszikus és to v áb b ra  is é rvényben  levő e lveken  k ív ü l fokozottabb 
fig y e lem  ford ítandó  a  k ö rn y eze tü k re  veszélyes sé rü ltek  k iv á lasz tására  és el­
kü lön ítésére , (sugárzó harcan y ag g al szennyezettek , vegyi harcanyaggal szeny- 
n y eze ttek , fertőző betegek , ille tve biológiai harcanyagokkal, vek to rokkal fe r­
tő z ö tte k  és az acu t psycho-reac tív  á llapo tok  egyrésze). Az osztályozásnál a leg­
egyszerűbben  keresz tü lv ih e tő  és m égis m egbízható  e red m én y t biztosító d iag­
n o sz tik u s  vizsgáló m ódszereket ke ll alkalm azni. A dokum en táció t lehetőség sze­
r in t  csökkenteni kell, anélkü l, hogy az alapvető  ad a to k a t m ellőznénk. Nem  lehet 
e léggé hangsúlyozni a  d csim etria  je len tőségét az osztályozásnál. H a felü letes .n 
is, de  m eg kell v izsgáln i a beérkező sé rü lte t. R agaszkodni kell néhány  alapvető 
anam n esz tik u s ada th o z  (pl. a sé rü lt az a tom robbanás zó n á ján ak  m elyik részé­
b en  tartó zk o d o tt a  ro b b an ás  p illan a táb an ). N yilvánvaló, hogy az egészségügyi 
szo lg á la tn ak  idejében  kell rendelkezn ie  azokkal az értesü lésekkel, am elyek 
a tom csapások  és m ás töm egpusztító fegyverek  a lka lm azásának  idejéről, helyéről 
és je llegérő l szólnak. Ü gy gondolom , hogy helyes ú ton  já r ta k  M arsalkovics  és 
m u n k a tá rsa i, ak ik  m u n k a tü k rö t k ész íte ttek  egy belgyógyászati kó rház  átvevő-, 
osztályozó részlegének m u n k ájá ró l, 5— 10 és 30 beteg  egy ide jű  beérkezése ese­
tén . T apaszta lata ik  a la p já n  n éh án y  ésszerű jav as la to t te ttek , pl. 3 perces hő­
m érőzést, gyom orm osás h e ly e tt bőséges ita tá s  á lta li h án y a tá s t, leegyszerűsíte tt 
dokum entáció t, k ó rlap o k  k iá llítása  csak a súlyos betegeknél stb.

K om binált sé rü ltek  osztályozásánál döntő  je len tőségű  k ije lö ln i, hogy m elyik 
a vezető  sérülés, te h á t  az a sérülés, m ely  az ad o tt egészségügyi k iü rítési sza­
k aszo n  közvetlenül fenyege ti a sé rü lt é le té t, sürgős segély t igényel és a sérü lt 
p ro g n ó z isá t súlyossá teszi. M ás szavakkal: a vezető sérü lés m eghatározása biz­
to s ít ja  úgy az ad o tt segélyhelyen  a  legcélszerűbb gyógyító-m egelőző in tézke­
dések  v ég rehajtását, m in t pedig  a célszerű  k iü ríté s t a következő szakaszra.

Az osztályozás egy ik  leg fon tosabb  fe lad a ta  k ijelö ln i, hogy  a sé rü lt m ilyen 
seg é ly re  szorul. G eo rg ijevszk ij k é t k a teg ó riá t kü lönbözte t m eg: 1. a sé rü lt éle t­
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m entő  segélyre szorul, 2. ha lasz to tt segélyre szorul. Azok a sé rü ltek  és betegek, 
akik  az első kategóriába  tartoznak , nem  szállítha tók  m indaddig , m íg m egfelelő 
beavatkozásokkal szállításra  a lkalm assá nem  vá ltak . A m ásodik  kategó riában  
k é t alcsoportra  való osztályozást javasol, elsősorban, illetve m ásodsorban  halasz­
to tt segélyre szorulók. Lényegében M olcsanov  is hasonló nézeten  van, m ikor az t 
írja , hogy az egészségügyi segélynyú jtás m inden  szakaszán ki kell jelö ln i a gyó­
gyító, megelőző intézkedések k é t k a teg ó riá já t, 1. a ha lasz th a ta tlan , é le tm entő  
in tézkedések  k a tegó riá já t, 2. bizonyos időre e lhalasz tható  in tézkedések k a te ­
góriá já t.

A belgyógyászati segélynyújtás m érve — m in t á lta láb an  a segélynyú jtás — 
az alább i tényezőktől függ:

— a harc i cselekm ények sajátosságaitó l,
— az egészségügyi veszteségek nagyságától,
— az egészségügyi k iü rítés  szakaszaira érkező harci sé rü ltek  és betegek 

m egoszlásától,
— és döntő m érték b en  az orvostudom ány  és az egészségügyi anyagi f e l ­

szerelés fe jle ttség i fokától.
K orszerű  h áb o rú b an  a nagyfokú  m ozgékonyság, fokozott h arc i feszültség 

és az ú j fegyverek bevetése határozza  m eg a h arc i sérülések szám át és össze­
té te lé t. U gyanakkor az egészségügyi szolgálat ú j gyógyító-m egelőző eszközökkel 
és lehetőségekkel gazdagodott. Ilyenek  pl. az an tib io ticum ok, nagy h a tású  im ­
m unanyagok, an tido tum ok, vér, vérpó tlószerek  és p lasm apótszerek  töm eges a l­
kalm azásának  lehetősége, shock-ellenes és neurop leg ias szerek, jobb  és tökéle­
tesebb  egészségügyi felszerelés. J a v u lta k  a szállítási lehetőségek is, gondolok i t t  
elsősorban szállító repülőgépek és h e likop te rek  töm eges a lkalm azására .

M indezen tényezők figyelem bevételével a belgyógyászati segélynyú jtás m é r­
vét nem  elegendő az egyes k iü rítési szakaszokon á lta láb an  m eghatározni, h a ­
nem  szükség esetén  a hadm űveletek  egy-egy a d o tt szakaszára kü lön  is kijelölni. 
C élszerű viszont azon gyógyító beavatkozások  m in im u m át kidolgozni, am elyeket 
az ad o tt k iü rítési szakaszon m inden  kö rü lm ények  között végre ke ll h a jtan i. Ezt 
a m in im um ot kedvező körü lm ények  között bőv íten i lehet. N agyszám ú egész­
ségügyi veszteség esetén, kedvezőtlen  harci kö rü lm ények  között a csapathad - 
táp  kö rle tben  csak első orvosi segélyt n y ú jtan ak , szakorvosi segély t csak é le t­
m entő  java lla to k  esetén, a kórházalapon  szakorvosi és részben szakosíto tt se­
gélyt. K isebb veszteség és kedvező harc i helyzet esetén  term észetesen  k ibővül 
a segélynyú jtás m érve.

A belgyógyászati segélynyújtás m egszervezésénél szám ításba kell venni azt 
a körü lm ény t, hogy töm egpusztító  fegyverek  alkalm azása  következtében  a sza­
kaszos gyógykezelés és rendelte tésszerű  k iü ríté s  egységes d o k trín á ja  egy-egy 
k o n k ré t harci helyzetben bizonyos m ódosításokra szorul. E lő fo rdu lha t pl. hogy 
a pusztu lási gócok sé rü ltje inek  e llá tá sá ra  a sebészeti EV K -k m in tá já ra  belgyó­
gyászati kó rházak  te lepü lnek  a  c sapa thad táp  kö rle tb e  sugársérü ltek , vegyi sé­
rü ltek , vagy biológiai fegyverek  á lta l sé rü ltek  töm eges e llá tá sá ra  (Dávid— 
Kenéz). M ás helyzetben, m ikor a töm egpusztító  fegyver a kó rházalap  körzeté­
ben k e rü lt bevetésre, a kórházak  kényszerü lnek  első orvosi segélynyú jtásra . 
E lő fo rdu lhat olyan helyzet, hogy az egészségügyi in tézetek  egym ást kölcsönösen 
helyettesíten i kénytelenek. A tábo ri belgyógyászati kó rh ázak n ak  a lkalm asaknak  
kell len n i a rra , hogy belgyógyászati betegeken  k ívü l gyógyító-diagnosztika,i 
segélyt tu d ja n a k  n y ú jtan i sugárbetegeknek , m érgező harcanyagok  á lta l sé rü l­
teknek , fertőző betegek  egyes k a tegó riá jának , pl. b o tu linus to x in  á lta l sé rü ltek ­
nek. E hhez term észetesen  kellően k ép ze tt egészségügyi szem élyzet és m egfelelő 
egészségügyi anyag i felszerelés szükséges. N yilvánvaló , hogy a táb o ri belgyó­
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gyászati k ó rh ázak  felszerelése nem  elegendő ahhoz, hogy te ljes m érték b en  biz­
tosítsa  szükség ese tén  a be ltípusú  sé rü lte k  legkülönbözőbb k a teg ó riá in ak  ellá­
tását. Szükséges teh á t, hogy m egfelelő felszerelés kom plek tek  fo rm ájáb an  rövid 
időn belül a k ó rh áz  rendelkezésére á lljo n  és szükség esetén  a szakorvosi m eg­
erősítő  zászlóalj m egfelelő szakcsoportja i segítséget ny ú jtsan ak .

A lapvetően  fon tos kérdés a k ó rh ázak  és á lta láb an  az egészségügyi szolgálat 
szem élyi á llo m án y án ak  előkészítése a r ra , hogy a n u k leá ris  h áború  bonyolult, 
nehéz k ö rü lm én y ei között alapvető  fe la d a tá t, a harc i sé rü ltek  e llá tá sá t b iztosí­
tan i tud ja . K é t szem ponto t szeretnék  kihangsúlyozni. 1. A  belgyógyász orvosok 
előkészítését a k o rszerű  h áború ra , 2. az egészségügyi szaksegédszem élyzet, fel­
cserek, ápolónők és asszisztensek fe lh aszn á lásá t a közvetlen  betegellá tásban .

M indanny ian  ta n ú i vagyunk an n a k  az irányzatnak , hogy k o ru n k b an  az or­
vosképzés és továbbképzés célja a specializálódás, egy-egy szűkebb szak m agas 
szin ten  való e lsa já títá sa  és m űvelése. Ez az irányza t békeidőben  a m agasszin tű  
e llá tás b iz to sítása  céljából helyes, k a to n a i szem pontból v iszont a lapvető  köve­
telm ény, hogy  a  specialista, a szakorvos szükség esetén  eleget tu d jo n  ten n i az 
á lta lános orvosi követelm ényeknek . A  belgyógyász legyen  képes fertőző bete­
geknek, su g ársé rü ltek n ek , m érgező harcan y ag o k  á lta l sé rü lteknek  szakorvosi 
kezelést n y ú jta n i, é rtsen  a vér és vérpó tlószerek  átöm lesztéséhez, sa já títsa  el és 
tu d ja  a lk a lm azn i a shock ta lan ítás m o d e rn  m ódszereit, sőt szükség ese tén  se­
bésznek is tu d jo n  asszisztálni. (Farádi). M olcsanov  is hangsúlyozza, hogy a Nagy 
H onvédő H áb o rú  ide jén  k ia lak u lt belgyógyász orvos típ u sa  nem  felel m eg többé 
k o ru n k  követelm ényeinek . A m agas q u a lifica tio jú  belgyógyász orvosnak  ism er­
n ie  kell a hagyom ányos belgyógyászaton k ív ü l a heveny  sugárbetegség, fertőző 
betegségek és a m érgező harcanyagok  á lta l  elő idézett betegségek pathcgenesisét, 
k lin ik u m át és gyógyítását. Az orvosképzésben  nagyobb te re t kell b iztosítan i 
a gyakorla ti képzésnek, különös sú lly a l a heveny  m egbetegedések k lin i- 
k u m ára  és e llá tá sá ra , é letm entő  beavatkozások , te h á t o lyan m ódszerek be­
gyakorlására , am ely ek n ek  ru tin sze rű  a lkalm azása  nagyszám ú súlyos sé rü lt el­
lá tásáná l e lengedhetetlen . T anu lm ányozn i kell az eddigi tapasz ta la to k  és k ísé r­
le tes k u ta tó m u n k a  a lap ján  a sugárbetegség  k lin ik u m át, th e ra p iá já t, k u ta tn i 
kell ha tásos p ro filak tik u m o k  u tán . A  v á rh a tó  nagyszám ú k o m biná lt sé rü ltre  
való te k in te tte l tanu lm ányozn i kell, hogy  a sugársérü lés á lta l m egváltozo tt szer­
vezet m ilyen  m ódon  reagál tra u m á ra , különböző szervi és fertőző m egbetege­
désekre.

M iután  h á b o rú  esetén  az orvosok szám a m indig  kevés, a sz igorúan  v e tt 
orvosi fu nc tiok  egy  részét á t kell ad n i az e célra k ik ép ze tt és a lkalm assá  te tt  
felcsereknek, ápolónővéreknek , asszisztenseknek. O lyan b eavatkozásokat is, 
am elyeket béke  ide jén  orvosok végeznek, illetve a közelm últig  csak orvosok 
végezhettek , k o rsze rű  hábo rú b an  a szaksegédszem élyzetnek kell végeznie, m in t 
pl. in trav én ás  fo lyadékbevite l, tran sfu s io k  adása, sedativum ok, narco ticum ok  és 
an tib io ticum ok  adása, sőt elrendelése, ox igén -therap ia , érzéstelen ítés stb . Ezen 
beava tkozások ra  való  előkészítés béke  időben tö rtén ő  töm eges k iképzést tesz 
szükségessé. Egészségügyi szo lgála tunkon  belül behatóan  foglalkoznak á lla to rvo ­
sok fe lhaszná lhatóságának  p rob lém ájával.

Nem  le h e t eléggé hangsúlyozni a hadsereg  egész szem élyi á llom ányának  
m egfelelő fe lv ilág o sításá t a n u k leá ris  h áb o rú  v á rh a tó  egészségügyi következ­
m ényeirő l és az ön- és b a jtá rs i segély n y ú jtá sán ak  o k ta tá sá t (pl. ön -am pullák  
alkalm azása m érgező harcanyagok  a lka lm azása  esetén). G yakorolni ke ll a m en­
tőosztagok m u n k á já n a k  helyes m egszervezését, töm egszerencsétlenségek k öve t­
kezm ényeinek  felszám olására.
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V égezetül ism ételten  rá  szere tnék  m u ta tn i a rra , hogy a ko rszerű  háború  
egészségügyi következm ényeinek  felszám olása döntő m érték b en  az egészségügyi 
szolgálat idejében  tö rténő  helyes felkészülésétől és szervezettségétől függ  és eb ­
ben a felelősségteljes m u n k áb an  nagyobb m értékben  m in t valaha, kell kivennie 
a m aga részét a tábo ri belgyógyászatnak.
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IloanoAKOBHUK mIca. a-p A .  Eopxeau:

COOEPA2KEHHB B OTHOLUEHHH nOM OIljH nOPATKEHHbIM B BÖKD 
TEPAriEBTHMECKOro ÜPOCPMAH

1 .  H h c a o  nopaíKeHHbix TepaneBTHnecKoro n p o c p H A H ,  He HyjKAaionjHxcH b  XHpypnmecKOH
noMoujH, yBeAHHHBaeTca n p n  coBpeivteHHbix ycAOBHax, npn npHMeHeHHH opyasHH MaccoBoro 
yHHHTOHíeHHH AO 30--32%.

2 .  B o A b U i a H  H a c T b  T e p a n e B T H H e c K o r o  K O H T H H r e H T a  H B A n e T C H  n o p a j K e H H b i e  b  6o k >: n o p a -  
H íe H H b le  OT aTO M H O rO ,  XHMHHeCKOTO H ö a K T e p H O A o r H H e c K o r o  O p y í K H H .

3. O c H O B H b i e  K a T e r o p H H  T e p a n e B T H H e c K H X  K O H T H H r e H T O B  C A e a y i o u f H e :  a )  n o p a i K e H H b i e  

ü t  n p o H H K a i o i i j e r o  H 3 A y H e H i i a ,  6 )  n o p a j K e H H b i e  x h m h h c c k h m  o p y x i n e M ,  b )  Ö H O A o n m e c K H M  
o p y j K H e M ,  r )  T e p a n e B T H H e c K H e  ö o A b H b i e ,  a )  H H í p e K i j H O H H b i e  ő o A b H b i e ,  e )  H e B p o n a T O A o r H H e -  

C K I l e  Ö O A b H b i e ,  H í )  K O H Í H O - B e H e p H H e C K H e  Ö O A b H b i e .

4. YBeAHHHBaeTCB 3HaneHHe COpTHpOBKH. CopTHpOBKa CTaHOBHTCH ÖOAee CAOHÍHOH. Bbl- 
aeABioTca 4Be ocHOBHbie KaTeropHH: 1 )  HyníAaioujHxcH b  h c o t a o h í h o h  noMoujH no ? K H 3 H e H -  

HblM nOKa3aHHHM, 2 )  Hy HiflaiOUJHXCH B CpOHHOH nOMOUJH, KOTOpaB MOHíeT OTKAaAblBaTbCH 
n p n  HeoöxoflHMOCTH. BbiAeAHeTCH h  H30AHpyeTCH rpynna, npeACTaBAinoiijaH onacHocTb a a h  

OKpyjKaKHIJHX (3apa«íeHHbie PB, ÖOeBbIMH OTpaBAHKHJJHMH BeUJeCTBaMH, HH(peKI£HOHHbie ÖOAb- 
Hbie). BoAbiuoc 3HaneHHe HiaeeT onpeAeAeHiie Beflyujero nopaníeHHa npn KOMÖHHiipoBaHHbix 
nopaníeHHflx. floTpeöyioTCH npocTbie, HaaeíKHbie AHarHocTHnecKHe cnocoöw.

5 .  O ö T > e M  TepaneBTHHecKOH noMoujH onpeaeAaeTCH n a  onepaijHio h  no HeoöxoAHMOCTH 
Ha OTfleAbHbix BTanax AaHHOÖ onepaijHH. LJeAecooöpa3no ycTaHOBAeHHe MHHHMaAbHoro oöb- 
eMa TepaneBTHHecKOH noMoujH, KOTopbiH pacuinpaeTca npn ÖAaronpuBTHbix ycAOBimx. Mena- 
IJHHCKHe ynpeHíaeHHH AOAHÍHbl ÖblTb TOTOBblMH AAH peUIeHHB MHOrOOÖpa3HbIX 3aaaH ( T n n r  
npHHHMaeT npn HeoöxoAHMOCTH AyneBbix öoAbHbix, nopaaíeHHbix B O B  h a h  őaiíopyaíHeM). 
BoficKOBaa MeAHijHHCKaH CAyjKÖa ycHAHBaeTca no HeoöxoAHMOCTH H3 TFUIE nepBOH a h h h h  
h a h  öpHraaaMH cneijHaAHCTOB.
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Ö b lT b  n O A r O T O B A e H b l  K C A y H íÖ e  B C O B p e M e H H b IX  B O e H H O -n O A e B b lX  y C A O B H B X  B M H p H O e  B p e M Í I .  
b  c H C T e M e  o ö p a 3 0 B a H H H  h  y c o B e p i u e H C T B O B a H H B  B p a n e f i .

7 .  O o T p e ö y e T C H  Ö O A e e  H i n p o K o e  H c n o A b 3 0 B a H H e  c p e A b A i u e p o B ,  M eA.  c e c T e p  h  a c c u c T e H -  
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D r. L. Borhegyi, O berstl. d. Med. D.:
NEUE G ESICHTSPUNKTE BEI DÉR FACHÄRZTLICHEN INNEREN 

FELDM EDIZINISCHEN VERSORGUNG VON GEFECHTSVERLETZTEN

1. U nter den B edingungen eines m odernen K rieges, infolge d er A nw endung m as­
senvern ich tender W affen ste ig t die Z ahl der K riegsgeschädigten, die keiner ch iru r­
g ischen  V ersorgung bedürfen . D iese Z ahl kann  au f 30—32% geschätzt w erden.

2. Der grösste Teil des in n eren  m edizinischen A nteils des san itä ren  V erlustes 
w ird  von denjenigen V erle tz ten  gebildet, die durch  K ernw affen , chem ische und 
biologische K am pfstoffe geschädigt w orden sind.

3. H auptkategorien  d e r  in n eren  m edizinischen V erletzten:
a) S trah lengeschädig ten ; b) V erle tzten  durch  chem ische KompfStoffe; c) V er­

le tz te n  von biologischen W affen; f) neurcpsych ia trische K ran k en ; g) H aut- und  Ge­
sch lech tsk ranken .

4. Die Bedeutung d e r  E instufung  d e r  V erletzten h a t zugenom m en. Die E instufung 
w u rd e  gleichzeitig m e h r  kom pliziert. Es sind zwei H auptkategorien  zu bestim m en: 
1. K ategorie  der V erletzten , die eines unverzüglichen, lebensrettenden  Eingriffs be- 
d ü rfe n ; 2. K ategorie deren , die e in e  zw ar verzügliche, doch dring liche Versorgung 
benötigen . Die G ruppe d e r  fü r  ih re  Um gebung gefährlichen  V erletzten  m uss aus­
g e w ä h lt und abgesondert w erden  (rad ioaktive oder .chemische K am pfstoffvergif­
tungen , infektiöse K ranken). Bei kom bin ierten  V erletzungen kom m t der H aup tverle t­
zu n g  eine besondere B edeutung  zu. A nw endung einfacher, zuverlässiger diagnosti­
s c h e r  M ethoden is t ebenfalls erforderlich .

5. D er Um fang d e r  inneren  m edizinischen H ilfeleistung  b rau c h t n ich t n u r fü r 
das  G anzen der K am pfsoperation , sondern  nach B edarf auch  se p a ra t fü r  deren  je  
e in e  P eriode bestim m t zu sein.

Zweckm ässig is t das M inim um  der inneren  m edizin ischen H ilfeleistung festzu­
se tzen , das im  günstigen  F all e iner E rw eiterung  unterzuziehen  verm ag. Die san itären  
H eilan sta lten  m üssen zu r A ussta ttung  v ielseitiger A ufgaben  geeignet sein. (Das Laza­
r e t t  fü r  inneren K ran k en  kann  nach  B edarf auch  V erletzten  durch  K ernw affen, 
chem ische oder biologische K am pfstoffe versorgen.) D er M edizinische D ienst der 
T ru p p e n  muss nach B ed arf m it einem  bew eglichen F eld laza re tt d e r ersten  L inie fü r 
in n e re  K rankheiten , oder m it fachärztlichen  G ruppen befestig t w erden.

6. D er F eld therapeu t soll vielseitig  sein. Es kom m t als A ufgabe d er Ä rztebildung 
u n d -  Fortb ildung zu, dass die Ä rzte zu r  B etreuung d er V erle tzten  m odernen Krieges 
schon  in  der F riedenszeit v o rbere ite t w erden  sollen.

7. U nter K riegsbedingungen brauchen  Feldscheren, K rankenschw ester in höhe­
re m  M asse verw endet zu sein, sie  sollen m it der B e treuung  ein iger ärztlichen A uf­
g ab en  belastet w erden . V orbereitung  zu diesen A ufgaben m uss auch  w ährend  der 
F ried en sze it geschehen. A nw endung von T ierärz ten , P harm azeu ten  und Z ahnärzten  
z u r  V ersorgung der V erle tz ten  bed a rf eines genauen Studium s.

Az V. Honvédorvosi Tudom ányos Értekezleten, 1961. október 27-én elhangzott 
e lőadás nyomán.
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KÍSÉRLETES k ö z l e m é n y e k

0

M a g y a r  N é p h a d s e re g  E g é s z s é g ü g y i S z o lg á la ta  é s  O rs z á g o s  R h e u m a  é s  F ü r d ő ü g y i  I n té z e t

A mellékvese funkcióváltozásai akut sugárkárosodásban 
(Mellékvese-védelemben végzett kísérletek)

II. közlem ény.

Ir ta :  Dávid Gábor dr. orvosalezredes, Farádi László dr. orvosvezérőrnagy
és Tanka Dezső dr.

Az a k u t sugárkárosodásban  a m ellékvese funkcióváltozásait tá rgya ló  első 
közlem ényünkben  m egállap íto ttuk , hogy a D L 50/30 te ljestest-besugárzásban  ré ­
szesíte tt pa tkányok  m ellék vese-vénáján  keresz tü l ü r íte tt  corticosteron  m enny i­
sége az 5. napon  em elkedik, a 10. nap  tá já n  az esetek  egyrészében  az ü rítés 
v issza tér a norm ális szintre, m íg az esetek  m ásik, a legsúlyosabb tü n e tek k e l 
já ró  csoportjában  a corticosteron ü rítés  g yakorla tilag  h iányzik . M egállap íto ttuk  
továbbá, hogy a m ellékvese horm onszintetizáló  m űködése is ké tfáz isú  lefo lyást 
m u ta t. A  horm onszin tetizálás változásai azonban időben e lté rn ek  a horm on­
ü ríté s  vá ltozásainak  görbéjétől. I t t  a m űködésfokozódás az első 24 ó ráb an  igen 
je len tős, a későbbi lefolyás so rán  a horm onszintézis a norm ális é rték  kö rü l m o­
zog. Az egyidejűleg  végzett histologiai és h istokém iai vizsgálatok nem  ad tak  
egyérte lm ű  eredm ényt, am ennyiben  nek ro tikus, nek rob io tikus és hyperp lasiás 
jelenségek  anyagunkban  eg y arán t előfordultak .

A három féle  m ódszerrel (m ellékvese vénából elfolyó v ér corticosteron  t a r ­
ta lm án ak  m eghatározása in  vivo; horm onszin tetizáló  képesség m eghatározása 
in  v itro ; h isto logia-histokém ia) végzett v izsgálataink  eredm ényeit összevetve, 
a rra  k ö v e tkez te ttünk , hogy a sugárkárosodás kora i szakában  a m ellékvese h o r­
m onszintetizáló  képessége fokozódik, a te rm e lt ho rm on t azonban  nem  dobja ki 
a keringésbe. A sugársyndrom a k itö résének  ide jére  viszont a ho rm o n ü rítés  fo­
kozódik, m ár ism ét norm ális horm onszin tetizáló  funkció  m ellett. A sug árk áro ­
sodás h a rm ad ik  szakában — h a  restitu tio  következik  be — a ho rm on  ü rítése  és 
szintézise a norm ális körü l mozog, ha  re stitu tio  nem  következik  be és halálos 
k im enete l fenyeget, a szintetizálóképesség m eg ta rto tt lehet, a h o rm onürítés 
azonban  m egszűnik. A szövettani m ódszerrel és a ho rm onürítési v izsgálatokkal 
n y e rt ad a ta in k  között d iszkrepanciát ta lá ltu n k , ezért a rra  gondo ltunk , hogy a 
h istokém iai m ódszer főleg a ho rm on-táro ló  m űködésről ad képet, s ez a m űkö­
dés nem  halad  párhuzam osan  a m irigy  horm onszin tetizáló  képességével.

A h áro m  m ódszer együ ttes a lkalm azásával m indenesetre  m élyebb betekin  ­
té s t s ik e rü lt n y e rn i a sugárkárosodo tt szervezet m ellékvesekéreg funkció jának  
változásaiba, m in t az irodalom ban á lta láb an  a lkalm azo tt m ódszerekkel, így fő­
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képpen  a v izelette l ü r í te t t  s tero idok  v agy  ak á r a keringő  v é r s te ro id ja inak  vizs­
gálatával.

Je len  v izsgá la ta inkka l a rra  a k é rd ésre  k ív án u n k  válasz t kapni, hogy a m el­
lékvesék sugárvédelm e m iképpen  v á lto z ta tja  m eg a fe n t ism erte te tt m ellék­
vesekéreg  részfunkciókat. A m ellékvese^: sugárvédelm ét szám os szerző a lk a l­
m azta, a k ik n ek  többsége az e ljá rás  p ro te k tiv  h a tásá ró l szám olt be.

A m ellékvesék  sugárvéde lm ét a szerzők kétféle  m ódon végezték. Egyesek a 
m ellékvesék  m agasságának  m egfelelően ólom lem ezt fek te ttek  körkörösen a h as­
ra, m ások  a m űté tileg  szabaddá te t t  és izolált m ellékvesét ó lom kapszulába 
ágyazták . (Lőhr, Edelm ann). Az előbbi m ódszer te rm észetesen  védi a su g árk á­
rosodástó l a m ellékvesén k ívü l a vesének, a  m á jn ak  és a  lépnek  egy részét, 
lényegében  te h á t a RÉS szám ottevő része it is. Az így n y e r t  e redm ények  teh á t 
a m ellékvesevédelem -)-részleges R E S-védelem  következm ényeinek  tek in thetők .

M ethod ika .
V izsgálatainkhoz ko n tro ll g y an án t 50 egészséges 150—200 g sú lyú  W istar 

tö rzsű  h ím  p a tk á n y t használtunk . I. közlem ényünkben  közölt e ljá rásunkhoz 
hasonlóan  800 r  rö n tg en su g ár dózist a d tu n k  (50 cm  focustávolság, 10 mA, 180 
kV, 0,5 m m  Cu szűrő) 240 db azonos tö rzsű  h ím p a tk án y n ak , am ely  az ad o tt 
törzs D L 5o/go ad ag ján ak  fe le lt m eg. A z á lla to k a t (a kon tro llok  kivételével) a 
besugárzás e lő tt egy 23 m m  széles 3 m m  vastag  ólom lem ezzel a m ellékvesék 
m agasságának  m egfelelően körkörösen  le ta k a rtu k  és az ólom lem ezt i t t  rögzí­
te ttü k . M in thogy  k ísé rle ti á lla ta in k  az első közlem ényünkben  is haszná lt tö rzs­
ből szárm aztak , ezért a  le tak aráso s k ísé rle tek  a d a ta it összevetettük  az I. közle­
m én y ü n k b en  tárg y a lt, azaz le ta k a rá s  né lkü li egésztest besugárzásban  részesí­
te t t  á lla to k o n  n y e rt adatokkal. (A besugárzás összes tényezői azonosak vo ltak  
m in d k é t közlem ény anyagában .)

Az in  vivo végzett corticosteron ü ríté s t m eghatározó, az in  v itro  végzett 
co rticosteronszin tézist vizsgáló e ljá rásu n k , továbbá az a lkalm azo tt historológiai 
m ódszerek m indenben  azonosak v o ltak  az I. közlem ényünkben  le írtakka l. Az 
egyes m eg h atá ro záso k a t m ost is a besugárzás u tá n  24, 48, 120, 240 ó ra  m úlva 
végeztük  el.

K ísérle ti e red m én yek  és azok  m egbeszélése.

A  D L 5o/i30 rön tg en su g árad ag g al egésztest-besugárzásban  részesíte tt és a 
m ellékvesetá jék  le tak a rásáv a l „v éd e tt” p a tkányok  m ellékvese-véná jábó l elfo lyó  
vér  co rticosteron  ta r ta lm á t az 1. táb láza tban  tü n te ttü k  fel. A „v éd e tt” á lla tok  
corticosteron  ü rítése  24 ó rával a besugárzás u tá n  je len tősen , 48 ó rával a besu­
gárzás u tá n  m érsékelten , de m ég m ind ig  szign ifikánsan  fokozódott, ö t ,  illetve 
tíz n ap  m ú lv a  az ü ríté s  ism ét norm ális.

A „ v é d e tt” és a le ta k a rá s  n é lkü l besugárzo tt („nem  v éd e tt”) á lla tcsoport 
ad a ta it együ ttesen  az 1. ábrán  tü n te t tü k  fel. Az áb rá n  fe ltűn ik , hogy m ilyen 
je len tős az e ltérés a  k é t csoport ad a ta i között. A „nem  v é d e tt” á lla tok  horm on­
ü rítése  csak  5 nap  m úlva, azaz a  sugársyndrom a k iro b b an ásán ak  idején , válik  
fokozottá, a kora i szakban  viszont csak a „véde tt” á lla to k  ho rm onürítése  foko­
zott. M ég feltűnőbb  a különbség a 10. napon , m e rt ek k o r a „nem  v éd e tt” á lla tok  
m in tegy  felében  a m ellékvese vénás v érén ek  corticosteron  ta rta lm a  közel 0 ,  a 
„v éd e tt”-e k  csoportjában  viszont k iv é te l né lkül no rm ális  a m ellékveséből el­
folyó v é r h o rm o n tarta lm a.

B esugárzo tt és „v éd e tt” p a tk án y o k  m ellékveséjének  in  v itro ’ horm onszin- 
ietizá ló  fu n kc ió ja  (2. táblázat), a  besu g árzást követően  m á r 24 óra m úlva szig-
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1. sz. táblázat

^ ■ ^ C S O D O R -ß/O/uerßz/v^Ttf^
J E L L E M Z Ő V ^ ^

NORMÁL
8 0 0  r BESUGÁRZÁS * M EU Á K V  E S  EL VÁD É LEM 

UTÁN
KONTQOLL 2 4 - 5 8 5 1205 2 6 0 5

X 6,6 9,5 7 ,9 7 ,5 6,5
s ■£0 ,6 1 2 ,5 6  1 ,8 *1,1 6 1,5

X  + S 7,0 1 1 ,8 9,7 8 ,5 7 , 7
x - s 5 ,8 6 , 8 5,1 6 ,2 6 ,0

p « 0 , 1 % « 0 , 1 % 1%<P)0,1 70 (  P)80%

1. sz. ábra

n ifikánsan  em elkedett s ez az em elkedés a k ísé rle t egész ideje a la tt  közel azonos 
szinten m egm aradt.

összevetve  a „v éd e tt” és a „nem  v éd e tt” á lla tcsoport a d a ta it  (2. ábra), a 
k é t csoport közötti különbség i t t  is szem beötlő. A „nem  v é d e tt” á lla to k  csak az 
első 24 ó rában  p ro d u k á ln ak  hasonló m érték ű  horm onszintézis-fokozódást, m in t 
a „v éd e tt”-ek. A m ásodik nap tó l kezdve m ár csak a  „nem  v é d e tt” á lla to k  egy 
tö redékénél van  m érsékelt fokozódás, ezen álla tok  többsége csupán  norm ális 
horm onszintézisre képes; ezzel szem ben a „v éd e tt”-ek  corticosteron-szin tetizáló  
funkciója az 1— 10. nap ig  állandóan  fokozott.

H istológiai, illetve h istokém iai v izsgálatokkal is összehason líto ttuk  a k é t 
csoport m ellék v esek éreg -stru k tú r áj á t  A „nem  v éd e tt” csoportoknál m in t m ár 
em líte ttük  k ife jezett m orfológiai e lváltozásokat tu d tu n k  k im u ta tn i, azonban
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2. sz. táblázat

^ ^ k /s é m e t /
'^C S O P O R -

B /O M P rP /A F ^T O K
JELLEM ZŐKKO R

NODMAL
KONTDOLL

8 0 0  R BESUGÁRZÁS + MELLÉKVESE VÉDELEM 
UTÁN

2 k ~ 9 8 * - 1 2 0 - 2 6 0  6

X 1 0 , 3 1 3 ,1 1 5 , 0 1 6 , 1 1 5 , 9

s 1 0 , 9 ± 1 , 9 ± 3 , 6 ± 1 ,7 - ± 3 , 1

x + s 11,2 1 5 , 0 1 8 , 6 1 7 , 8 1 9 ,0

x - s 9 % 1 1 ,2  j 1 1 , 8 1 9 , 6 1 2 , 8

p « 0 , 1 % « 0 , 1 % « 0 , 1 % « 0 , 1 %
_________

NORMAL
KONTROLL

X'2S
Jr*s 
X
x-s
X -2 S

MELLÉKVESE
VÉDETT TELJÉS-TEST

BESUGÁRZOTT

2. s z .  á b r a

ezek  az elváltozások a  biokém iai v izsgála tokkal d isk rep an c iá t m u ta ttak . A „vé­
d e t t ’" csoport e se téb en  viszont a m orfológiai kép  és a biokém iai vizsgáló m ód­
sze r között ném i p á rh u z a m o t s ik e rü lt ta lá ln u n k , am enny iben  1—2 á lla t k ivéte­
lév e l gyakorla tilag  a  no rm álist m egközelítő  m orfo lógiai k épet és lipoid 
ta r ta lm a t ta lá ltu n k  m ég  240 ó rával a besugárzás u tá n  is.

A „védett” á lla to k  csoportjában  a  „k lin ikai le fo ly ást” tek in tv e  nem  ta lá l­
tu n k  értékelhető  d iffe ren c iá t a „nem  v éd e tt” csoporthoz képest. N em  volt k ü -
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lönbség a k é t csoport közö tt a 30 napon belü l e lh u llo tt á lla tok  szám ában  sem. 
Az elhu llás is nagyjából azonos időpontban  k ö vetkezett be m in d k é t csoportnál. 
(Az elhu llo tt állatok szám át és az elhu llás id ő p o n tjá t illetően m ás szerzők is 
hasonló észlelést tettek .)

M ethodikánk, m in t m ellékvesevédelm et je len tő  e ljá rás  b írá lh a tó  k é t sz e m ­
pontból is. 1. M iért n em  a k ip rep ará lt m ellékvesét v éd tü k  izoláltan? V élem é­
nyünk szerin t a m ellékvese puszta fe ltá rása  és k ip rep ará lása  önm agában  is 
nagy s tre ss-t vált ki és így  a besugárzás, m in t ú jab b  s tresso r m ár nem  ép m el­
lékvesét, han em  esetleg k im erü lt szervet ér. Ez a kö rü lm ény  pedig igen nehe­
zítené a k ísérle tek  értékelését. Az á lta lu n k  a lka lm azo tt e ljá rás  gyakorla ti szem ­
pontból elegendőnek lá tsz o tt ahhoz, hogy k im ondhassuk , hogy a m ellékveséket 
m egvédtük a d irek t sugárzás hatásátó l, hozzátéve, hogy a környező szöveteket 
is ném i védelem ben részesíte ttük .

2. E ljá rásunkkal ké tség te lenü l csökken te ttük  az egész te s tre  szám íto tt vo lu ­
m endózist is, ezért e lm életileg  ilyen esetben  a „v éd e tt” á lla tok  csoportjá t az 
azonos dózissal b esugárzo tt kontro li-csoportta l összehasonlítani nem  helyes. 
Szám ításaink szerin t a volum endozis a „v éd e tt” á lla to k n á l kb. 10% -kal csök­
ken t a le ta k a rá s  révén. Ez az eltérés biológiai szem pontból m ég nem  leh e t je ­
lentős. (K ülönben is en n ek  a kérdésnek  csak ak k o r lenne jelentősége, ha az á lla ­
toknál a túlélésben v agy  a sugárbetegség sú lyosságában  eltérés je len tk ezett 
volna a le tak a rá s  következtében.)

A fe n t le ír t  k ísé rle te in k  eredm ényei a r ra  m u ta tn ak , hogy am ennyiben  a 
m ellékveséket az egésztest-besugárzo tt szervezetben je len tősebb  su gárm enny i­
ség nem  éri, a m ellékvesekéreg m ind a horm onürítő , m ind  a horm onszin tetizáló  
képességet tek in tve, jó v a l nagyobb funkciófokozódást p rodukál, m in t akkor, ha 
a szervezet egyéb szöveteivel kb. azonos dózist kap. A fokozott m ellékvesekéreg- 
m űködést pedig — m in t a stress fontos fa k to rá t —■ úgy értékeljük , hogy az a 
sugársérü lt szervezet védekező-m echanizm usának  egyik igen jelentős tényezője.

K ísérle te ink  a rra  is rám u ta tn ak , hogy a „v éd e tt” m ellékvese k itűnő  h o r­
m onprodukciója sem elegendő ahhoz, hogy az á lla to t a pusztu lástó l m egvédje. 
Ebből a körü lm ényből a r ra  következtetünk , hogy a sugárkárosodássa l szem ben 
m ozgósított kom plex összszervezeti védekezésnek a m ellékvesekéreg egyik vi­
ta th a ta tlan u l fontos, de aligha a legdöntőbb láncszem e.

összefoglalás.

H L50/30 (800 r) te lje s te s t rön tgenbesugárzásban  részesíte tt h ím  p a tk án y o k ­
ban, am elyek  m ellékvese tá jé k á t ólom lem ezzel körkörösen  fedték , v izsgálták : a) 
a m ellékveséből elfolyó v ér corticosteron ta r ta lm á t in  vivo, b) a m ellékvesék 
corticosteron szintetizáló képességét in  v itro , c) a biokém iai v izsgálatokat k iegé­
szítették a m ellékvesék szövettani (h istekém iai) feldolgozásával.

Az így n y e rt e redm ényeket összehasonlíto tták  korább i, azonos törzsű, súlyú 
és nem ű, de le tak a rás  n é lk ü l azonos dózissal b esugárzo tt pa tkányokon, azonos 
m etodikával végzett s a já t  v izsgálataik  adataival.

„V édett” á lla ta ik a t úgy tek in tik , m in t am elyeknek  m ellékveséje -j-a RÉS 
egy része d ire k t sugárzásnak  nem  volt kitéve. A le ta k a rá s  az egésztestre v o n a t­
koztato tt volum endozist biológiai szem pontból nem  csökken te tte  szám ottevően.

M egállapíto tták , hogy „véde tt” á lla ta ik b an
1. a m elékvese vénábó l elfolyó v ér corticosteron ta r ta lm a  gyorsan  em elke­

dik, a besugárzást követő  48 óra m úlva is m agasabb  szin ten  van, m in t a „nem  
v édett” á lla tcsoportban  s a további lefolyás során  fokozatosan a no rm álisra  
csökken. M íg a „nem  v é d e tt” állatok  m in tegy  felében term in á lisán  a horm on-
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ü ríté s  gyakorla tilag  m egszűnik, a „v éd e tt” á lla toknál ez egyetlen  esetben  sem 
köv e tk ez ik  be.

2. A  m ellékvesekéreg  horm onszin tetizáló  képessége a „v éd e tt” csoportban 
a k ísé r le t egész ta r ta m a  a la tt  je len tősen  fokozott a „nem  v éd e tt”-ek  csoportjá­
hoz képest. U tóbb iak  ugyan is csak a besugárzás u tá n i első 24 ó ráb an  m u ta tn a k  
je le n tő s  fokozódást a  szin tetizálóképesség tek in te tében .

A  m ellékvesetájék  le tak a rá sa  nem  v á lto z ta tta  m eg a k lin ika i lefo lyást, va­
la m in t  a 30 napon  belü li e lhu llás a rán y szám át sem  a „nem  v éd e tt” csoporthoz 
képest.

A  vizsgálatok egyérte lm űen  m u ta tjá k , hogy a m ellékvesekéreg  m ind  a hor»- 
m o n ü rítő , m ind a horm onszin te tizá ló  képesség tek in te téb en  jóval fokozottabb 
m űködésse l reagál a sugárzásra , akkor, ha  je len tősebb  sugárm ennyiség  nem  éri, 
m in t am ilyenre  képes ab b an  az esetben , ha  a szervezet egyéb szöveteivel azo­
n os dózist kap. Ez a m űködésfokozódás — m in t a s tre ss  fontos fak to ra  — ny il­
v án v a ló an  pozitív  szerepe t já tsz ik  a  szervezet védekezésében. A jó ho rm on­
p ro d u k c ió  sem elegendő azonban  ahhoz, hogy az á lla to t a pusztu lástó l m eg­
v éd je . M ár ezért sem  lenne helyes a  m ellékvesekéregnek  a szervezet su g ár­
reak c ió jáb an  központi szerepet tu la jd o n ítan i.
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11  oA noA K O B H U K  m / c a . a ~P 7 \  A aBU A , l e n e p a A - M a u o p  m / c a . a ~P A .  (D a p a A u ,  A -p  A -  T a m t a :

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

H c c A e f l o B a A H C b  H a  K p w c a x  c a M i j a x  c A e A y i o u j H e  n o K a 3 a T e A H  n o c A e  p e H i r e H O B C K o r o  06- 
AyneHHH TeAa b ao3c / I A so/30 ( 8 0 0  p )  n p n  noKpwTHH o6 a3cth HaAnoHeHHHKa cbhhijoboh  
n A a c T H H K o S :

a )  coAepaiaHHe KopTHKOCTepoHa KpoBH b 3 htoh H3 BeHbi HaAnoseHHHKa npH?KH3HeHH0,
6 )  c n o c o Ö H O C T b  H a A n o a e H H H K a  k  C H H T e 3 y  K o p T H K O C T e p o H a  b  n p o ö n p K e ,

b ) rHCTOAorHHecKoe (rHCToxHMHiecKoe) HCCACAOBaHHe HaAnoseHHHKa.
P e 3 y A b T a T b I  H C C A eA O B a H H H  C p a B H H B 3 A H C b  C A a H H b IM H  n p e A b l A y U J H X  H C C A eA O B a H H H ,  n p O B e -  

A e H H b i x  T aK O H  a s e  M e x o A H K O H  H a  o Ö A y i e H H b i x  K p w c a x  a H a A o r H H H o r o  u i T a M M a ,  Beca h n o A a ,  ho 
6e3 n o K p b i T H j j  H a A n o n e H H H K O B .

YcTaHOBAeHo:
1. B  «3anjHujeHHbix» hshbothwx 6w cx p o  ( b TeseHHe 2 4  nacoB ) noBwmaeTCH coAepasaHHe 

KopTHKOCTepoHa KpoBH b BeHe HaAnoneHHHKa h ocTaeTca Ha 6oAee bwcokom ypoBHe h nocAe 
4 8  nacoB , no  cpaBHeHHK) c rpynnaM H  «He3aujHujeHHbix» *HBOTHbix, a b AaAbHefimeM no^Te- 
neHHo HopMaAH3HpyeTca. BbiAeAeHHe ropMOHa npaKTHnecKn OTcyTCTByeT b TepMHHaAbHOM co- 
CTOHHHH nOHTH y nOAOBHHbl «He3aUJHIH,eHHbIX» »HBOTHblX H, HanpOTHB, TaKOe BBAeHHe HH 
p a 3 y  He HaŐAioAaAocb b r p y n n e  «3aujHHjeHHwx».

2 . 3 H a H H T e A b H O  y B e  AHHfcHa r o p M O H O  C H H T e T H 3 H p y K ) l l j a H  c n o C O Ö H O C T b  K O p b l  H a A n O H e H H H -  
kob b « 3 a u j H i l } e H H O H »  r p y n n e ,  n o  c p a B H C H i n o  c  « H e 3 a u j n u j e H H 0 H » .  I l o c A e A H H e  n o K a 3 b i B a i O T  
y B e A H H e n n e  C H H T e 3 a  T O A b K o  b  n e p B b i e  2 4  a a c O B .

CjwepTHocTb se p e 3  30 cyTOK h KAHHHnecKoe TeneHHe He OTAHHaiOTcn b o6 ohx rp y n n a x .
9KcnepHMeHTbI noKa3bIBalOT, STO <}>yHKIJHH HaAnoseHHHKOB 3H8HHTeAbHO nOBbimeHa y 3a- 

UJHIIjeHHblX IKHBOTHbIX. Be3yCA0BH0, HTO 3Ta (pyHKIJHH HrpaCT nOAOJKHTeAbHyiO pOAb B 3a- 
iyHTe opraHH3Ma. CsHTaeTCH, hto Kopa HaAnoHeMHHKa hbahctcb TOAbKo 3 bchom b  KOMnAeKce
3algHTHbIX MeXaHH3M0B H T3KHM 00pa30M  HeAb3H npeAOCTaBHTb eft ---  Ha OCHOB3HHH HaCTOB-
hjhx  onbiTOB —  ijeHTpaAbHoe MecTo b peaKijHH opraHH3Ma Ha oŐAyseHHe.
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Dr. Dávid, G., Obcrstl. d. Med. D. — Dr. L. Farádi, Gen. M aj. d. Med. D. — 'J- 
D. Tanka.

ÜBER FUNKTIONSSTÖRUNGEN DER NEBENNIERE IM AKUTEN 
STRAHLENSYNDROM

M ännliche R atten  erh ie lten  G anzkörperbestrahlungen von 800 „ r”. Die Neben- 
nierenregion der R atten  w urde m it Blei allerse its geschützt. Es w u rd e  d er K ortikos- 
terongehalt des aus der N ebenniere abfliessenden B lutes in  vivo, sow ie die korti- 
kosteronsynthetisierende F ähigkeit der N ebennieren in  v itro  bestim m t. D ie N eben­
nieren  w urden histologisch un tersucht. Die R esultate w urden  m it den D aten von 
gleichw ertigen Tieren, w elche u n te r  identischen B edingungen b es tra h lt w urden, 
jedoch n icht durch  Blei geshützt w aren, verglichen. Es w urde festgestellt, dass der 
K ortikosterongehalt des venösen Blutes der abgedeckten N ebenniere rasch ansteig t 
und noch nach 48 S tunden höhere W erte aufw eist, als die G ruppe der n ich t ab­
gedeckten Tiere. Bei der H älfte  d er n icht geschützten T iere fä llt d ie  H orm onsekretion 
im  E ndstadium  prak tisch  ganz aus, wogegen diese E rscheinung bei den geschützten 
T ieren überhaup t n ich t gesehen w urde. Die S ynthetisierungsfäh igkeit des H orm ons 
w ar w ährend  des ganzen V ersuches bei der geschützten G ruppe bedeutend höher. 
Diese Funktion d ü rfte  bei den A bw ehrfunktionen des O rganism us eine ausschlag­
gebende Rolle spielen.

Az V. Honvédorvosi Tudom ányos Értekezleten, 1961. október 28-án elhangzott 
előadás nyomán.

A  H o n v é d  K Ö JÁ L  é s  a z  O rs z á g o s  K ö z e g é s z s é g ü g y i I n té z e t  B a k te r io ló g ia i  O s z tá ly a  k ö z le m é n y e .

A gá toedemát okozó clostridiumok immunofluorescens vizsgálata

I r ta :  Geck P é te r dr. á lla torvos-alezredes és Szántó  Rózsa dr.

K özism ert, hogy a gázoedem át okozó C lostridium ok, a C lostrid ium  p er­
fringens, C lostrid ium  oedem atiens, C lostrid ium  histo ly ticum  és C lostrid ium  
septicum , az em beri és á lla ti b é ltrak tu sb an  rendszeresén  e lőforduló  b a k té riu ­
mok, am elyek faecessel k e rü lnek  a ta la jba , ahol spórás á llap o tb an  hosszú ideig 
m egőrzik életképességüket.

G ázoedem ás m egbetegedést ren d szerin t csak ak k o r okoznak, h a  súlyos 
szövetroncsolással já ró  sérü lés következtében k e rü lnek  a szövetekbe.

S ta tisz tika i adatok  szerin t a háborús sérü lések  30% -a szennyeződik Clost- 
rid ium okkal és ezek kb. 5% -ából gázoedem a a lak u l ki.

A betegség kórképében  és an n ak  néha  igen roham os k ifejlődésében  a 
C lostrid ium ok nagyfokú invaziv  és tox ikus képességének eg y a rán t szerepe van. 
A kórokozók m egfelelő anaerob  körü lm ények  között, anox iás környezetben  
gyors szaporodásnak indulnak . A kórokozó törzstől és an n ak  tox in term elésé tő l 
függően a betegség k lin ikai lefo lyásában  egyszer a szövetek elhalása, m áskor 
a nagyfokú oedem a, vagy a gázképződés áll az e lő térben. A  to x in h a tá s  követ­
keztében súlyos á lta lános in tox ikációs á llapo t a laku l ki.

G ázoedem ás m egbetegedésekben a Cl. p erfringens 70— 80% -ban, a Cl. 
oedem atiens 30—40n/o-ban, a Cl. septicum  10% -ban szerepel kórokozóként.

A C lostrid ium ok iden tifiká lása  nehéz és hosszadalm as fe ladat, rendszerin t 
több napot, ese tenkén t 1— 2 h e te t vesz igénybe. A zért fo rd u lt figyelm ünk az 
im m unfluorescens iden tifikálási m ódszer felé, m ert viszonylag egyszerű, gyors 
és nagyfokú specificitással rendelkezik.

M unkánkban  a Cl. perfringens, Cl. oedem atiens, Cl. h isto ly ticum  és a Cl. 
septicum  gázoedem át okozó bak té riu m o k k al foglalkoztunk. E llenőriz tük  a tö r­
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zsek tenyésztési, m orfológiai, b iokém iai és á lla tp a to g en itás i tu la jdonságait, 
v a lam in t a sp ó rák  hőrezisztenciáját.

Az egyes bak té riu m tö rzsek b ő l an tig én t k ész íte ttünk , m elyekkel n y u lak a t 
im m un izá ltu n k  és m agas t i te rű  an tib ak te riá lis  im m u n sav ó k at n yertünk .

E llenanyagjelzésre  a L issam ine—R hodam in RB 200-as fluorescens festéket 
használtuk , am ely  fluorescens m ikroszkópban  narancsvörös színben fluoresz­
kál.

A specifikus ellenanyagok g lobu lin  frak c ió já t te líte tt  am m ónium szu lfá tta l 
csap tuk  ki és R hodam innal je lez tü k  egyrészt a te ljes  im m unsavót, m ásrészt 
a  specifikus globulin  frakció t. Ö sszehasonlítás céljából k icsap tuk  a je lze tt 
te lje s  savó g lobu lin  frak c ió já t is, am ik o r is m eggyőződtünk, hogy a kicsapás 
n em  zav arja  m eg a m á r lé tre jö tt  fluorochrom  fehérje  kapcsolato t. Az ind irek t 
festéshez szükséges nyú l an tig lo b u lin t kecskében te rm eltü k .

R hodam innal je leztük  a te lje s  kecskesavót, ennek  g lobulin  frak c ió já t és 
kü lön  fluorchrom izáltuk  a n y ú l-g lobu lin  ta r ta lm ú  savó globulin  frak c ió já t is.

Az im m unkö tés specific itásának  ellenőrzésére e llenanyago t nem  tarta lm azó  
n a tív  nyúl savó t és külön  n y ú l g lobulin t fluo rch ro m izá ltu n k  R ho d am in n a l, 
azzal a céllal, hogy k o n tro llk én t h aszná ljuk  a b ak té riu m k en e t festéseknél.

M inden hom olog k en e t m ellé  kon tro ll k en e te t k ész íte ttü n k  a követkézé 
sém a sze rin t'

1. hom olog törzs +  a több i gázoedem át okozó C lostrid ium  törzs,
2. hom olog törzs -f- nem  pa togén  Clostri dium ok,
3. hom olog törzs -f- Cl. b o tu lin u m  A és B típus,
4. hom olog törzs +  E scherich ia  coli és Salm onella-csoport,
5. hom olog törzs -f- G ram  pozitív  patogén coccusok.
A b ak té riu m k en e te t hővel, vagy  etila lkoholla l fix á ltu k , m ajd  festés u tán  

L eitz-rendszerű  fluorescens m ikroszkópban  vizsgáltuk  k ék  fénnyel, á lta lában  
300—400-szoros nagyítással.

A vizsgálatok  során n é h á n y  esetben  észlelt nem  specifikus gyenge fluores- 
cencia k iküszöbölésére a Coons— K aplan— Leduc á lta l a já n lo tt egér m ájporos 
k im erítési m ódszert a lka lm aztuk . M unkánkban  a  Coons és m u n k a tá rsa i á lta l 
a já n lo tt d ire k t és in d irek t festési m ódszert használtuk .

A  d irek t festési e ljá rá sn á l a f ix á lt hom olog és ko n tro ll b ak té riu m k en e te t 
hom olog je lze tt im m unsavóval h o z tu k  össze.

A hom olog im m unsavó specifikusan  kapcsolódik a m egfelelő b ak té riu m ­
hoz úgy, hogy kim osással sem  táv o líth a tó  el és az im m unsavók  fehérjem ole­
k u lá iba  b eép ü lt fluorescens fe sték  v ilág ítása  jelzi a  fluorescens m ikroszkóp­
ban , hogy specifikus kapcso lat jö t t  lé tre . F entiek  a lap ján  érthe tő , hogy a k o n t­
ro ll kenet nem  fluoreszkál, m ivel a  kim osás a lka lm ával a  festék  ta rta lm ú  savót 
is  k im ostuk, s azért a lá tó té r  egynem űen  sö té t m arad .

A d irek t festési m ódszer h á trá n y a , hogy m inden  specifikus im m unsavót 
kü lön  fluorochrom izáln i kell, m íg  az in d irek t festési e ljá rásn á l csak a nyúl 
an tig lo b u lin t kell jelezni fluorescens festékkel és specifikus im m unsavóként 
jó l használhatók  a nyú lb an  te rm e lt töm ény, vagy  1 : 10-es h íg ítá sé  lab o ra tó ­
riu m i d iagnosztikus savók.

Az in d ire k t festési e ljá rá sú é i a fix á lt b ak té riu m  és k o n tro ll k en e tre  először 
je lzetlen  hom olog im m unsavó t helyeztünk , m ajd  kim osás u tán  fluorochrom i- 
zá lt nyú l an tig lo b u lin t c sep p en te ttü n k  a kenetre . E kkor a  bak térium hoz kö tő ­
d ö tt nyú l im m unsavó  g lobulin  frakc ió ja  kapcsolódik á fluorochrom izált nyú l 
an tig lobu linhoz és így az an tig lo b u lin  in d irek t m ódon festi m eg a b ak té riu ­
m okat. K im osás és szárítás u tá n  a k en e t a lkalm as a fluorescens m ikroszkópban 
való  v izsgálatra.

N ativ  n y ú lsavó t és g lo b u lin t is fluorochrom izáltunk , kon tro llkén t, azzal 
a céllal, hogy m egfesti-e  a b ak té riu m o k a t. K im osás u tá n  a b ak té riu m k en etek  
egyetlen  esetben  sem ad tak  fluorescenciát. A fen t em líte tt m ódszerekkel szá­
m os v izsgálato t végeztünk, a fon tosabb  e redm ényeket a  következőkben fog­
la lh a tju k  össze.
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M inthogy k onkré ten  a  gázoedem át okozó C lostrid ium ok im m unfluorescens 
vizsgálatára irodalm i ada to k  nincsenek, számos tech n ik a i és m ódszerbeli ne­
hézséget ke lle tt e lö ljáróban  m egoldani.

M egfelelő vaccina és m agas tite rű  im m unsavó nyerése p ro b lém áján ak  
m egoldása u tán  m ódosíto ttuk  az im m unsavó kon ju g á lásán ak  m ódszerét. Eddig 
ugyanis a savó feh é rje  m ennyiségétől függően k e lle tt a  fluorescens festék 
m ennyiségét kiszám ítani, am i előzetes fehérje  m eghatá rozást igényelt. Az ace- 
tonban oldott R hodam in és a phosphorpentachlorid  koncentráció ja  sem  m eg­
bízhatóan stab il az aceton gyors párolgása m iatt, ezé rt néhány  esetben  az 1 m l 
savóra szám íto tt 0,1 m l R hodam in festék  vagy nem  k e rü lt m egfelelő m ennyi­
ségben az im m unsavóba, vagy a m egengedettnél több  k e rü lt bele és így a 
savi p H -jú  festékelegy  kicsap ta  a fehérjéket. M indkét h ib a fo rrást s ik erü lt 
kiküszöbölni, ha a kon jugálás a lkalm ával csak a savó p H -já t f igye ltük  és a 
szabályosan e lkészíte tt festékelegyet + 2  C°-on állandó  keverés közben lassan 
addig cseppen te ttük  a savóhoz, m íg p li- ja  7-re á llt be. Ezzel a m ódszerrel 
s ik erü lt e lérnünk, hogy sohasem  csapódott ki feh érje  a savóból és u g yanakkor 
a savó m inden  esetben csillogó narancsvörös színben fluoreszkált.

1. sz. kép

A m egfelelő m etodika kidolgozása u tán  a gázoedem át okozó kórokozók 
k im u ta tására  d irek t im m unfluorescens v izsgálatokat végeztünk. A Cl. p e rfr in ­
gens, Cl. oedem atiens, Cl. h isto ly ticum  és Cl. sep ticum  és a fen t fe lso ro lt k on t­
rollok d irek t festési m ódszerrel hom olog íluo roch rom izált teljes im m unsavóval 
festve a hom olog bak té rium ok  csillogó narancsvörös színben négy keresz tte l 
fluoreszkáltak , m íg a  kon tro ll kenetben  fluorescencia nem  volt lá tha tó .

A vizsgált C lostrid ium ok sp ó rá t ta rta lm azó  tenyészete it festve a spórák 
rendk ívü l in tenzíven  fluoreszkáltak , m íg a b ak té riu m o k  egyéb részei kevésbé 
in tenzív  fluorescenciát m u ta ttak . Ez a jelenség tovább i v izsgálatokat igényel.

Ö sszehasonlíto ttuk  a je lze tt hom olog im m unsavók  és egyrészt az ebből 
k icsapott globulinok, v a lam in t a külön  íluorochrom izált im m unglobulin  kötési 
és festési készségét. M egállapítható  volt, hogy úgy  a savók, m in t a globulinok 
egyform án jó l festik  a hom olog bak té rium tö rzseket, csupán a m osás ideje 
röv idül m eg a g lobulin  festés esetében.

A reakció specifikusságának további m egerősítésére  a Cl. perfrin g en s és 
Escherichia coli b ak té riu m o k a t 1 : 10 a rán y b an  k ev e rtü k  és hom olog Cl. p er­
fringens im m unsavóval feste ttük . Csak a Cl. pe rfrin g en s nagyságrendű  b ak té ­
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riu m o k  fluoreszkáltak , m íg a coli b ak té riu m o k  nem  ad tak  é rték e lh e tő  fluores- 
cenciát.

Ö sszehasonlító v izsgálatokat végeztünk  az egér m ájp o rra l végzett savó 
k im eríté s  h a tá sá ra  vonatkozóan is. V izsgálataink  a lap ján  m egállap íto ttuk , hogy 
a  fe s te tt im m unsavók  és g lobulinok  k im erítése  a lkalm ával az egér m ájp o r a 
k im erítésen  k ívü l m egköti az im m u n feh érjék h ez  nem  kötődö tt szabad  íluores- 
cens festéket, am in ek  eredm énye, hogy  gázoedem át okozó C lostrid ium ok ese­
té n  nem  ta lá ltu n k  aspecifikus fluorescenciát.

U gyancsak a reakció  specifikusságát m u ta tja  az a  v izsgálatunk  is, am ikor 
R hodam innal je lz e tt n a tiv  savóval és g lobu linnal fes te ttü k  a fe n t em líte tt 
kó rokozókat és k o n tro ll keneteket. A v izsgálat célja  az volt, hogy  m egálla-

2. sz. kép

p ítsu k , hogy az im m unanyag  n é lkü li n a tiv  savó és globulin  képes-e m egfesteni 
a b ak té riu m o k at. M egállap íto ttuk , hogy  a  kenetek  m osása u tán  sem  a gázoede­
m á t okozó kórokozók, sem a ko n tro ll b ak té riu m o k  nem  fluoreszkálnak  a fluo- 
re scen s m ikroszkópban.

Cl. p erfringens esetén  típusspecifikus hom olog fluorochrom izált im m un­
savók  és globulinok segítségével s ik e rü lt e lkü lön íten i egym ástól az A és F 
típ u so k a t.

E bből a célból az á lta lánosan  h aszn á lt főzési p róbával 50 Cl. p erfringens 
tö rz se t tip izá ltu n k  és a főzési p ró b a  eredm ényeit m inden  esetben  sikerü lt 
rep ro d u k á ln u n k  a  fluorescens m ódszerrel.

A  fen t le írtak  a lap ján  a d ire k t festési m ódszer a lkalm asnak  b izonyu lt a 
gázoedem át okozó C lostrid ium ok g yors iden tifik á lására . Ezen m ódszer egyet­
len  h á trán y á t, az t ugyanis, hogy m in d en  im m unsavó t és g lobu lin t fluorochro- 
m izá ln i kell, az in d ire k t m ódszerrel p ró b á ltu k  egyszerűsíteni.

Az ind irek t m ódszer a lkalm azh ató ság án ak  döntő  előfeltétele a m agas t ite rű  
n y ú l an tig lobu lin  tökéle tes fluorochrom izálása. Az in d irek t festési m ódszerrel 
fe s te tt  hom olog b a k té riu m  kenetek  a d irek t festési m ódszerrel egyező, csillogó, 
n égy  keresztte l fluoreszkáltak , m íg  a kon tro llok  nem  ad tak  fluorescenciát.
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Nagyon fontos körü lm énynek  ta lá ltu k  a  specifikus im m unsavó  alapos lem o­
sásá t a b ak té riu m  kenetrő l, m ivel a ko n tro ll keneten  m a ra d t im m unsavó  a 
fluorochrom izált nyú l an tig lobu linna l kapcsolódva nem  specifikus fény lést ad.

Az in d irek t festési e ljá rássa l s ik e rü lt rep ro d u k á ln u n k  az összes e redm é­
nyeket, am elyeket a d irek t festési e ljá rássa l k ap tu n k  és az t a következte tést 
v onha ttuk  le, hogy m ind  a  k é t festési m ódszer eg y arán t a lkalm as a gázoede- 
m át okozó C lostrid ium ok gyors iden tifiká lására .

V izsgálati e redm ényeinket összefoglalva m egállap ítható , hogy m íg a  gáz- 
oedem át okozó C lostrid ium ok k lasszikus m ódszerekkel végzett id en tif ik á lá ­
sához több nap, illetőleg 1—2 h é t szükséges, ugyanakkor az im m unfluorescens 
m ódszerrel ez az idő 1—2 ó rá ra  röv id íthető .

V izsgálataink szerin t az im m unfluorescens m ódszer specificitása m egegye­
zik a klasszikus m ódszerek érzékenységével és specificitásával.

Ö sszefoglalás

A Coons és m u n k a tá rsa i á lta l le ír t im m unfluorescens e ljá rássa l v izsgáltuk  
a gázoedem át okozó Cl. perfringens, Cl. oedem a ti ens. Cl. h isto ly ticum  és Cl. 
septicum  gyors iden tifiká lási lehetőségét. A m agas t i te rű  an tib ak te riá lis  im ­
m unsavókat és g lobu linokat L issam ine— R hodam in RB 200-as fluorescens fes­
tékkel jeleztük. A hom olog és k o n tro ll b ak té riu m  k en e tek e t d irek t és in d ire k t 
e ljárással feste ttük . A  kene teke t L eitz-rendszerű  fluorescens m ikroszkópban  
vizsgáltuk. V izsgálatainkban  kb. 60 C lostrid ium  tö rzse t v izsgáltunk  m eg és 
m egállap íto ttuk , hogy a vizsgált C lostrid ium ok és spóráik  hom olog je lze tt im ­
m unsavóval, vagy im m unglobu linnal festve  narancsvörös színben négy  keresz t­
te l é rtékelhető  specifikus fluorescenciát ad tak  a fluorescens m ikroszkópban . 
Számos G ram  pozitív  és G ram  neg a tív  b ak té riu m  ugyanezen  savókkal festve 
nem  ado tt fluorescenciát. U gyancsak h ián y zo tt a fluoreszkálás, ha a C lostri- 
d ium okat R hodam innal je lze tt n a tiv  nyúlsavóval fe s te ttük .

Az im m unfluorescens m ódszer a lkalm asnak  b izonyu lt a  Cl. pe rfrin g en s 
A és F  típusainak  elkü lön ítésére  is.

M egfelelő, je lze tt és egér m á jp o rra l k im eríte tt im m unsavók  és im m u n ­
globulinok b irto k áb an  sik erü lt a gázoedem át okozó C lostrid ium ok több napot, 
gyak ran  1—2 h e te t igénylő id en tifiká lásá t, ill. tip izá lásá t 1—2 ó rá ra  leszű­
kíteni.
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rioAnoAKOBHUK eer /cA . A-p Yl. P ck, a -p  P ■ CaHro:

H M M Y H O C P A I O O P E C L I E H T H O E  0 E C A E . Z 1 0 B A H H E  K A O C T P H 4 H H ,  

B b I 3 b I B A I O I l I H X  A H A 3 P O E H Y 1 0  H H c p E K L J H l O

OöcAeaoBaAHCb B03M0JKH0CTH cKopoft HAeHTHtpHKaijHH óaKTepHH .Cl. perfringens, Cl. oede- 
raatiens, Cl. histolyticum , Cl. v ib rio  septicum  npHHHHHK>m,Hx aHaapoÖHyio HHtpeKtjmo, c noMOiijbio 
HMiuyHotpAtoopecijeHTHoro cn o co ö a  K yH ca h coTp. A im iöaK TepH aA bH bie HMMyHcwBopoTKii B b i-  

COKOrO THTpa H TAOÖyAHHbl 6bIAH MeseHbl AIOOpeCIjeHTHOH KpaCKOH AHCCaMHH---PoAaMHH
PE-200. M asKH öaKTepHH öm ah  OKpameHbi npmwbiM n KOCBeHHWM cnocoöoM  h oöcAeAOBaHbi 
CpAIOOpeCLjeHTHbIM MHKpOCKOIIOM CHCTeMbI AefilJ. B CepHH OIIblTOB OÖCAeflOBaAHCb OKOAO 60 
UITaMMOB KAOCTpHAHH II 6bl,\0  yCT3HOBAeHO. UTO KAOCTpHAHH H HX cnopbl OKpailieHHbie MC- 
seHHoS roMOAornnecKoS HMMyH-cbiBopoTKofi, hah  HMMyHrAoöyAHHOM AaAH neTKyio cneyHipH- 
secKyio (pAioopecHeHiiHio noA (})AioopecyeHTHbiM MHKpocKonoM. OAHOBpeMeHHo MHorne rpaM - 
noAOIKHTeAbHbie H OTpHIjaTeAbHble ÖaKTepHH OKpameHHbie TeMH Hie CbIBOpOTK3MH (pAIOO-
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pecueHijHK) He AaAH. TaKHíe He OTMenaAacb (pAioopecijeHijHH npH onpacKe kaoctphahh cBe- 
JKeii C b lB O p O T K O H  KpOAHKa OTMeweHHOH pOAaMHHOM.

C nOMOUJbK) cnocoöa HMMyHO(}>AKK>peCIjeHIJHH BblAeAHAHCb THnbl A H B npOKaAblBaiO- 
ujne öaKTepHH.

CooTBeTCTByroujHM opnrHHaAbHbiM cnocoöoM yaaAocb coKpaTHTb ycTaHOBAeHHe ran a  
KAOCTpHAHH AO 1 HaCa, B M e C T O  KAaCCHHeCKHX CnOCOÖOB Tp eÖ yiO UJH X AAH B T O rO  1 ---- 2  HCAeAH.

D r. P. Geck, O berstl. d. Vet. — D., Dr. R. Szántó:
UNTERSUSCHUNG GABSBRANDERZEUGENDER CLOSTRIDIEN 

MIT DER IM M UNFLUORESZENZ

, M it dem von Coons und M itarbeiter m itgete ilten  Im m unfluoreszenzverfahren 
w u rd e  die schnelle Iden tifizierungsm öglichkeit d e r  gasbranderzeugenden CI. per­
fringens, CI. oedem atiens, CI. histo ly ticum  und  CI. septicum  untersucht. Die Im ­
m u n se ra  und G lobulinen  hohen an tibak terie llen  T ite rs sind m it d e r  F luoreszenzfarbe 
L issam ine —• R hodam in  RB—200 bezeichnet w orden. Die U ntersuchung  der A us­
s tr ic h e  geschah m it einem  Leitzschen Fluoreszenzm ikroskop. A n H and der U n ter­
suchungen von u n g e fä h r 60 C lostrid ienstäm m e konn te  festgeste llt w erden, dass die 
m it homolog bezeichnetem  Im m unserum  oder Im m unglobulin  gefärb ten  Clostridien 
o d er Sporen in o ran g e ro te r F arbe eine m it 4 K reuzen b ew ertb are  spezifische F luo­
reszenz im F luoreszenz-M ikroskop gaben. Z ahlreiche, m it denselben F arbe gefärbte, 
gram m positive und  g ram m negative K on tro libak terien  gaben keine Fluoreszenz. Die 
F luoreszenz blieb au ch  dann  aus, w enn die C lostrid ien  m it R hodam in gezeichnetem  
n a tiv em  K an inchenserum  gefärb t w orden w aren.

Die Im m unfluoreszenz zeigte sich auch z u r T rennung  des Typus A und B des CI. 
perfringens als geeignet.

Im  Besitz en tsp rechender, m it gezeichnetem  und  durch M auseleberpulver aus­
geschöpfter Im m unsera  und Im m unglobuline gelang die Iden tifizierung, bzw. Tipi- 
s ie ru n g  der gasbranderzeugenden  C lostridien, die b isher m eh re r Tage, oft 1—2 
W ochen bedarfen, au f  eine S tunde einzuengen.

Az V. H onvédorvosi Tudom ányos É rtekezleten , 1961. október 27-én elhangzott 
e lőadás nyomán.

K a r c a g  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z  S e b é s z e t i  O s z tá ly á n a k  
és a  M a g y a r  N é p h a d s e re g  E g é s z s é g ü g y i  S z o lg á la tá n a k  k ö z le m é n y e

Kísérleti adatok a dumping syndroma pathomeehanismusának
tisztázására

I r ta :  C lem ens M arcell dr. és T orday  Éva dr.

A dum ping sy n d ro m a (továbbiakban  d. s.) az irodalom ban  m egjelen t sok 
k ü lfö ld i és u tóbbi időben  hazai közlem ényben közöltek eredm ényeképpen  m a 
m á r  jó l kö rü lírt és ism e rt tünetcsoporto t alkot.

Jellem ző tü n e te i, az étkezések u tá n  közvetlenü l fellépő gyengeség, bágyad t- 
ság, álmosság, szívdobogás, verítékezés és n éh a  collapsus, keringési zav arra  
u ta ln ak . Ezen tü n e te k e t hányinger, gyo m o rtá ji nyom ásérzés, erő teljes, hangos 
bélkorgások  és h asm en és k ísérheti.

A tünetcsoport k ó ro k tan a , an n ak  ellenére, hogy lé tre jö ttén ek  m agyaráza­
tá ra  számos e lm éle te t á llíto ttak  fel, tisz tázatlan .

London és P o low zow a  (18), R avdin , Jon sto n  és M orrison  (22), va lam in t 
A b b o tt, K arr  és M iller  (2) k im u ta tták , hogy a vékonybélbe ju t ta to t t  hypertó - 
n iá s  oldatok té rfo g a ta  m egnövekszik.

A b b o tt, K arr  és M iller  ír ta  le, hogy szondán  keresz tü l a je ju n u m b a  fecs­
k en d eze tt h y p ertó n iás  glucose o ldat részben a glucose felszívódása, részben
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fo lyadéknak  és e lek tro ly toknak  a bélbe való á ram lása  á lta l 15—20 perc a la tt 
isotóniássá válik  a vérplasm ával.

M achella  (19) szin tén  tapasz ta lta  a hypertó n iás  glucose o lda tnak  a  vékony­
bélben való felh ígu lásá t és té rfo g a tán ak  növekedését. A térfogatnövekedés 
okozta béld istensióban  vélte a d. s. okát m egtaláln i. H ypothesisét, m ely  s z e r i n t  

a bél distensió ja okozza a panaszokat, azzal v é lte  b izonyítani, hogy hasonló 
panaszokat tu d o tt előidézni a vékonybélbe veze te tt ballon  fe lfú jásáv a l is.

A b b o tt, Karr, G len  és W arren  (1) szerin t a hypertó n iás  o ldatok a gyom or­
ban fokozott g jiom ornedv elválasztás következtében  erősen fe lh ígulnak . K atsch  
(17) szintén k im u ta tta , hogy a töm ény glucose o ld a t következtében  bőséges, 
híg gyom ornedv elválasztás indu l meg. Macleod, M agéi és P urves  (20) adata i 
szerin t a töm ény cukoro ldatok  lassítják  a gyom or ü rü lésé t. F en tiek  m ia tt élet­
tan i körü lm ények  között hypertón iás cukoro ldatok  nem  'ju th a tn a k  a vékony­
bélbe.

G yom orcsonkolás u tán  azonban a csökkent gyom ornedv  e lválasztás és az 
ü rü lés szabályozásának zavara m ia tt könnyen  é rthe tő , hogy kellően elő nem  
készíte tt táp lá léko t, így hypertón iás o ldato t is to v áb b ít a gyom or. íg y  világos, 
hogy Machella  (19) a gyom orcsonkolt betegek  egy részénél hypertó n iás  oldatok 
ita tásáv a l is ki tu d ta  vá ltan i a d. s. tünete it.

G lazebrook  és W elburn  (13), va lam in t Jordan, O verton  és De B a key  (16) 
a d. s. előidézését a vékonybél hypertón iás o ldatok  h a tásá ra  bekövetkező m oti- 
litás fokozódásának tu la jdon ítja . T agadha ta tlan , hogy  a vékonybél distensió ja, 
vagy fokozott peris ta lticá ja  m ag y arázh atja  a hasi panaszokat, de kevésbé való­
színű az ok-okozati összefüggés az előbb em líte ttek  és a d. s.-ra  jellem ző k e rin ­
gési zav ar között.

M achella-hoz hasonlóan Roberts  és m u n k a tá rsa in ak  (23) is s ik e rü lt 50% -os 
glucose o ldat ita tá sáv a l a gyom orcsonkolt be tegek  nagy  százalékánál typusos 
d. s .-á t előidézni. Szerzők a glucose ita tásáv a l párhuzam osan  sorozatosan  m eg­
h a tá ro z ták  a k ísérle ti szem élyek keringő p lasm a té rfoga tá t. Ö sszevetve a  fe l­
lépő tü n e tek e t és azok súlyosságát a .p lasm a térfogatváltozásával, é rdekes m eg­
figyeléseket te ttek . K im uta tták , hogy azon betegeknél, ak iknél a hypertón iás 
glucose o ldat ita tá sá ra  panaszok nem  lép tek  fel, a p lasm atérfoga t sem  csökkent 
szám ottevően. Ezzel ellen tétben  panaszok esetén  m indig  a p lasm atérfo g a t lé ­
nyeges csökkenését észlelték.

R oberts  és m u n k a tá rsa in ak  észleléseit később A m d ru p  és Joergensen  (3—9), 
Peddle, Jordan  és De B akey  (21), H inshaw , Joergensen, D avies és S ta ffo rd  
(14), va lam in t M edw ig  (18) is m egerősíte tték . F en ti szerzők egybehangzó észle­
lése szerin t a hypertó n iás  glucose o ldat ita tá sáv a l k iv á lto tt d. s. súlyossága 
a p lasm atérfoga t csökkenésével arányos és-azzal időbelileg egybeesik.

Fukagaw a  (12) szerin t azon betegeknél je len tkez ik  d. s., ak ik n é l étkezések 
u tán  a keringő p lasm atérfogat 10, vagy ennél nagyobb  százalékkal csökken.

F en ti szerzők szerin t a glucose o ldat ita tá sáv a l előidézett d. s. azálta l jön  
létre, hogy a gyom orból h irte len  nagy m ennyiségű  hyp«rtón iás o ld a t ü rü l a 
vékonybélbe és ez az o ldat nagy osm otikus nyom ása  á lta l sok fo lyadéko t von 
el a keringésből. íg y  a panaszok súlyossága egyenes a rán y b an  áll az előidézett 
hypovolaem ia fokával.

M ás szerzők, m in t pl. D uthie, Irvine  és K err  (10) viszont nem  tu d tak  
összefüggést k im u ta tn i a p lasm a volum enének változása és a d. s. je lentkezése 
között.

Filc (11) fe lfú jha tó  gum iballonnal zá rta  el az elvezető kacsot. A ballon 
fe lfú jásako r — M achellával e llen tétben  — d. s .-á ra  u ta ló  tü n e tek e t vagy  p an a ­
szokat nem  észlelt. A kkor sem lép tek  fel d. s.-ra  u ta ló  panaszok, am ik o r fe lfú jt 
ballon m ellett, te h á t a gyom orürü lés gátlása  m e lle tt i ta to tt h y p ertó n iás  glucose 
o ldato t resecált betegeivel. E llenben azonnal je len tk ez tek  a d. s. tüne te i, ha a 
ballonból a levegőt kiengedve, a glucose o ldat a vékonybélbe ü rü lt. K ísérle­
te inél a  glucose o ldato t barium m al k everte  és így  rön tgenen  ellenőrizni tu d ta  
a gyom or ü rü lését. E frappáns k ísérle tek  cáfo lják  M achella felfogását és 
ugyanakkor m egerősítik  R oberts és m u n k a tá rsa in ak  felfogását a d. s. ke le t­
kezéséről.
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A m d ru p  és Joergensen  (3— 10) hypo thesise  sze rin t d. s. tü n e te in ek  súlyos­
sága  a vékonybél peris ta ltiea  erősségétő l függ. F okozo tt perista ltica  a vékony­
bél hosszabb szakaszára  osztja el ugyanazon  idő a la t t  a nagy osm otikus nyo­
m ású  ételpépet. E zálta l az a vékonybél n y á lk a h á rty á ján a k  nagyobb felü letével 
k e rü l érin tkezésbe és ennek  m egfelelően  növekszik  a bél lum enébe irányuló  
fo ly ad ék áram lás  és következm ényes hypovolaem ia.

A m d ru p  és Joergensen  (8) fe ltev ésü k e t a következő k ísé rle tekke l tám asz­
to ttá k  alá. A lta to tt n y u la k  vékonybelének  különböző hosszúságú iso lá lt szaka­
szaiba fecskendeztek  50— 50 m l 50% -os glucose o ldato t. E zu tán  15. percre  
v isszahelyezték  a b e le t a hasba, m a jd  ú jbó l k iem elve resecálták  a m egfelelő 
bélszakaszokat. T a rta lm u k a t k iü r íte tté k  és m eg h atá ro z ták  an n ak  m enny iségét 
és g lucose ta r ta lm á t. K im u ta tták , ho g y  a befecskendezett glucose o ld a t vo lu ­
m en én ek  növekedése an n á l nagyobb, m inél hosszabb volt az iso lá lt bélkacs. 
A glucose concentratio  fo rd íto tt a rá n y b a n  áll az egyes iso lált bélszakaszok 
hosszával.

S a já t k ísérletek . K ísérle te ink  első részének célja  A m drup  és Joergensen  
fen ti e redm ényeinek  k u ty ak ísé rle tek k e l való m egerősítése.

M ethodica. K ísé rle te inke t eg y ö n te tű en  6—10 kg-os korcs k u ty ák o n  végez­
tü k . Az á lla tok  m ű té t e lő tt 1 ó ráv a l 0,02 g m o rp h iu m o t k ap tak . A  m ű té te t 
a e th e r  narcosisban, középső hasm etszésből végeztük. 3 ku ty án  a következő 
k ísé rle te t h a jto ttu k  vég re  a has m egny itása  u tán : a vékonybelet k e ttő s  a lá - 
ö ltéssel e lzártuk  a f lex u ra  d u odeno-je juná lis  m agasságában . Az e ttő l abora- 
lisan  levő bélszakaszt k é t u jju n k  k ö zö tt vég igsim ítva k iü ríte ttü k . Az első alá- 
k ö téstő l 15 cm -re ú ja b b  kettős fo n á lla l iso láltuk  a m á r k iü r íte tt  bélszakaszt. 
A következőkben  ab o ra lis  irányban  h a lad v a  egy 30, 45 és 60 cm -es vékonybél­
szakaszt ü ríte ttü n k  ki és iso láltunk  a  m á r  ism erte te tt módon. M indegyik  isolált 
szakaszba 5—5 m l 50% -os szobahőm érsékletű  glucose o ldato t fecskendeztünk  
vék o n y  tűvel. E zu tán  a bélkacsokat v isszahelyeztük  a hasüregbe és a hasa t 
ideig lenesen  zártuk . 15 perc  m úlva ú jra  m egny itva  a hasat, k iem eltü k  a vé­
k o n y b elek e t és a k e ttő s  a lákö tésekkel egym ástól iso lá lt szakaszokat resecáltuk . 
Az egyes bélszakaszokat m egny ito ttuk , ta r ta lm u k a t m érőhengerbe ö n tö ttü k  és 
leo lv as tu k  a fo lyadékszin t m agasságát. A  k iü r íte tt  bé lnedv  glucose ta r ta lm á t 
L áng-fé le  jodom etriás titrá lá ssa l h a tá ro z tu k  meg.

E redm ényeinket az 1. sz. áb ra  szem lélteti. E szerin t az 50% -os glucose oldat 
15 perc a la tti térfoga tnövekedése  a bélszakasz hosszával arányos. E n n ek  m eg­
felelően  a bélnedv glucose ta r ta lm a  á lta láb an  a  té rfogatnövekedés a rán y áb an  
csökken  a hosszabb bélszakaszokban.

F en ti k u ty ak ísé rle te in k  ad a ta i a lá tám asz tják  A m d ru p  és Joergensen  elm é­
le té t, m iszerin t m inél hosszabb vékonybélszakaszra  oszlik el ugyanazon  idő 
a la tt a  hypertón iás glucose o ldat vagy  hasonló  osm otikus tu la jdonságú  ételpép. 
an n á l tö b b  fo lyadékot von  az el a keringésből.

A  d. s. előidézésében A m drup  és Joergensen  á lta l b izony íto tt fokozo tt vé­
konybél perista ltica  a  következőképpen  illeszkedik  be abba a pathophysiológiás 
lánco la tba , m ely R oberts  (23), H inshaw  (14) és m ások szerin t is a tüne tcso p o rt 
je len tkezéséhez vezet.

1. G yors gyom orü rü lés és fokozo tt vékonybél peristaltica.
2. F okozott in tra je ju n a lis  osm otikus nyom ás.
3. Fokozott fo lyadékáram lás a keringésbő l a vékonybélbe.
4. C sökkent p lasm a térfogat.
5. P resso-recep to ros izgalom.
Ez u tóbb i m echanism ussal a szervezet a keringő  p lasm a té rfo g a t csökke­

nésének  h a tá sá t igyekszik  com pensálni és az e red e ti vérnyom ást és a szív 
p e rc té rfo g a tá t b iztosítani.

K ísérle te ink  m ásod ik  részében ab b ó l a k lin ika i tapaszta la tbó l in d u ltu n k  
ki, hogy  egyes táp lá lékok , pl. édes tea , m elegen in k áb b  okoznak panaszokat, 
m in th a  azoka t a beteg  h idegen fogyasztaná.
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V álaszt k ív án tu n k  k ap n i a rra  a kérdésre, hogy ezen tap asz ta la ti tén y  elő­
idézője a d. s. hypovolaem iás lé tre jö ttén ek  érte lm ébén  a bél lum enébe irányuló  
nagyobb fo lyadékáram lással m agyarázható-e.

Hogy kiküszöböljük az á lla tok  közötti egyéni reakciókü lönbségeket a h ide­
gebb, ille tve m elegebb h y p ertó n iás  glucose o ldato t egyszerre fecskendeztük  be 
az álla tok  vékonybelének egym ástól távo l fekvő iso lált bélkacsaiba.

4 k u ty án á l a m ár ism e rte te tt m ódon n y ito ttu k  m eg és iso lá ltuk  a vékony­
bél o ralis 15 cm-es szakaszát. Ezen bélkacstó l abora lis  irán y b a  h a lad v a  50 cm-es 
szakaszt k ihagy tunk , m ajd  i t t  egy ugyancsak 15 cm -es szakaszt ü r íte ttü n k  ki

i .  a'bpa  .
UJ
CQ

és iso láltunk  lekötések között. E zután  az oralis iso lált kacsba 5 m l 30 C fokú, 
az aboralis kacsba pedig 5 m l 45 C fokú 50% -os glucose o lda to t fecskendez­
tü nk . A  vékonybeleket 15 percre  v isszahelyeztük a hasüregbe, m a jd  u tán a  
azokat kiem elve, resecáltuk  az iso lált bélkacsokat. M eghatároztuk  a bélkacsok­
ban  ta lá lh a tó  fo lyadék m enny iségét és annak  glucose ta r ta lm á t a m á r em líte tt 
m ódszer segítségével. E redm ényeinket a 2. sz. áb ra  tarta lm azza . E bből k itűn ik , 
hogy a vékonybélbe fecskendezett 30 és 45 C fokú  50% -os glucose o ldat volu­
m enének  15 perc a la tti növekedése között é rtékelhető  különbség  nem  m u ta t­
kozott.

K ísérle te inket 3 m ásik  k u ty án  ism ételtük  meg. E kkor 30—30 cm hosszú, 
egym ástól távol eső iso lá lt bélkacsba fecskendeztünk  23 ille tve  45 C fokú 
50% -os glucose oldatot. A zonban hosszabb bélkacsok fe lhasználása  és ilyen 
nagy  hőm érséklet különbség m elle tt sem ta lá ltu n k  kü lönbséget a bé l lum enébe 
tö rtén ő  fo lyadékáram lás m értékében . (L. 2. sz. ábra.) K ísérle te inkbő l k itűn ik , 
hogy egyform a hosszúságú vékonybélkacsokba  befecskendeze tt 50% -os glucose
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oldat ugyano lyan  nagyságú fo lyadékbeáram lást hoz létre, függe tlen ü l a glucose 
oldat hőm érsékletétő l.

Ö n k én t ve tődö tt fe l a kérdés, hogy m elegebb táp lá lékok  nem  esetleges 
p e ris ta ltic a  fokozó h a tá su k  révén  fokozzák-e a m á r ism erte te tt m ódon a bél 
lum enébe  irányuló  fo ly ad ék áram lást. E nnek  k id e ríté sé re  az 50% -os glucose 
o ldathoz indigo-carm in o lda to t sz ív tunk  hozzá és ez t fecskendeztük  be a bélbe. 
M iu tán  k iderü lt, hogy az  így m eg feste tt glucose o ld a t to v ah a lad ásá t jó l lehet 
észlelni, 4 ku tyánál a következő k ísé rle te t végeztük el. Az előhelyezett vékony­
bélbe a flex u ra  duodeno je ju n a lis  m agasságába 5 m l 50% -os glucose és 3 ml

E. A'ßPA

U Ö F O U A  : 
+ * 2 3  C °

•  = 3 0  C °
(  ) -  E L T Á V O L Í T O T T  F O L V A -  
D Á U  G L U C O S E  C O N  C E N T  C A ­

TI O J A  % - B A N
x = 4-5 C °

ind igo-carm inból álló o ld a to t fecskendeztünk  be. Az in ten z ív  kék  színű o ldato t 
2 k u ty á n á l 30 C fok ra , a m ásik  2 k u ty án á l pedig 45 C fokra  m eleg ítve ad tuk  
be és 5 perc  m úlva bélfogóval je lö ltü k  m eg az t a h e lye t, am eddig  az o ldat ez 
idő a la t t  elért. K iegyenesítve a bélkacsokat, cen tim é te rre l m értü k  m eg az oldat 
á lta l m eg te tt u tat.

V izsgálatainkból k itű n t, hogy a n n ak  ellenére, hogy a m elegebb o ldat heve­
sebb p e ris ta lticá t v á lto tt ki, a h idegebb o ldat te tt  m eg hosszabb u ta t. A 30 C 
fokú  o ld a t a befecskendezés helyétő l 90, illetve 100 cm -re  te rjed t, m íg a 45 C 
fokú o ldat, m in t m ár em líte ttü k , a hevesebb  peris ta ltica  ellenére  csak 60, illetve 
72 cm -ny i bélszakaszra oszlo tt el.

B á r a k u ty ak ísé rle tek  eredm ényeiből csak nagyon  óvatosan következte t­
h e tü n k  az em beri pa thophysio lóg iás fo lyam atokra , m ég is úgy tűn ik , hogy a 
fe lte tt kérdésre , vagyis, hogy  a bél lum enébe irán y u ló  fokozott fo lyadékáram ­
lással m agyarázható -e  a  m elegebb é telek  d. s.-ra  in k áb b  hajlam osító  hatása, 
nem m el ke ll felelnünk.

K ísérle te inknél k itű n t, hogy azon bélszakaszban, m elybe 40 C foknál m e­
legebb glucose o ldato t fecskendeztünk , a bélfal m egduzzadt. Ezzel kapcso lat­
ban  u ta ln u n k  kell H o ffm a n n  (15) felfogására, ki a d. s .-ra  jellem ző keringési
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zavarokat az egészséges egyénnek étkezések u tán  physiológiásan is je len tkező  
bágyadtságához hason lítja  és azt a sp lanchn icus é rte rü le t hyp eraem iáv al hozza 
összefüggésbe. V alószínűbb tehát, hogy a m elegebb ételek d. s .-ra  hajlam osító  
h a tása  nem  a bélbe irányu ló  fo lyadékáram lással, hanem  sp lanchn icus h y p er- 
aem ia okozta keringési zav arra l m agyarázható .

összefoglalás. Szerzők a dum ping  syndrom a hypovolaem iás e lm életének  
m agyarázata  u tá n  ku ty ak ísé rle te ik e t ism erte tik .

A etherrel a lta to tt k u ty ák  különböző hosszúságú iso lált vékonybél szaka­
szaiba 5—5 m l 50% -os glucose o ldato t fecskendeztek  és k im u ta tták , hogy ezen 
o ldat volum enének 15 perc a la tti  növekedése a rán y b an  áll az illető  bélkacs 
hosszával.

A k ísérle t eredm énye a rra  m u ta t, hogy m inél hosszabb vékonybélszakaszra  
d ispergeálja  a bél fokozott m otilitása  ú tjá n  a nagy  osm otikus nyom ású  é te l­
pépet, utóbbi annál több fo lyadékot von el á tm enetileg  a keringésből.

A különböző hőm érsék letű  50% -os glucose oldatok 15 perc  a la tti  té rfo g a t 
növekedése nem  különbözött egym ástól.

A m ikor különböző hőfokú indigóval fe s te tt 50% -os glucose o ldato t fecs­
kendeztek a vékonybélbe, k itűn t, hogy a h idegebb oldat to v ah a lad ása  gyorsabb.

Fenti k ísérle tek  szerin t az, hogy m eleg é telek  könnyebben  v á ltjá k  ki a 
dum ping syndrom át, nem  m agyarázható  fokozott folyadékelvonással, hanem  
inkább  m eleg á lta l okozott sp lanchnicus é rtág u la tta l.

A labora tó rium i v izsgálatok elvégzéséért há lás köszönetét m ondunk  dr. 
T han  Ferenc orvosezredesnek.
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A-p M. K acmchc, A~p 3 .  TopAau:
B K C rtEPH M EH TA A bH blE  4 A H H H E  B OTHOLUEHHI1 F1A TO M EX AH H 3M A

4 E M n H H r-C H H 4 P O M A

riocAe oóiiacHeHHa Teopm i mnoBOAeMHH n p n  AeMiiHHr-CHHflpoMe n3AaraioTCH aK cnepn- 
MeHTbi aBTopoB Ha cofianax.

B H 3 0 A H p 0 B a H H b I e  Ce i'MeHTbl TOHKOH KHIHKH pa 3A H H H O H  AAIIHbl COÖaK IlOA 3(f>HpHbIM Hap- 
K 03O M  B B 0 4 H A H  nO 5  MA 5 0 %  p a C T B O p  TAK)K03bI  H n O K a 3 a A H ,  HTO y B e A H H e H H e  3 a  1 5  M H H .  

o ö n e i u a  3 T 0 r o  p a c T B o p a  n p o n o p i j n o H a A b H o  ÄA HH e c o O T B e T C T B y io i i { e H  n e T A H  k h i h k h .
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P e3yAbTaTw onwTOB yKa3biBaiOT Ha t o , hto hcm őoAbiue cerMeHT tohkoíí k huikh , b ko- 
TopoM AHcneprHpyeTCB BCAeACTBHe noBbiiueHHofi m otophkh  khuikh  nHigeBaH inacca őoA biuoro  
OCMOTHWeCKOro AaBAeHHH, TeM ÖOAbUle IKHAKOCTH OTHHM3CT OHa BpeMCHHO H3 IJHpKyAHlJHH.

noBbiuieHHe oőbeMa 3 a 1 5  mhh. 5 0 %  pacTBopoB rAK)K0 3 bi p a 3 AHHHOH TeMnepaTypw He 
p a 3 AHH3 AOCb.

n PH B n p b IC K H B aH H H  B TO H K yiO  K H IU K y 5 0 %  p a C T B O p  rA K )K 0 3 b I ,  o K p a u i e H H o r o  C HHAHTO 
p a 3 A H M H 0 H  T e M n e p a T y p w ,  o Ö H a p y a iH A H , hto  6 o A e e  x o A O A H b if t p a c T B o p  ő w c T p e e  n p o A B H r a e T C H .

YKa3aHHbie BKcnepHMeHTbi AOKa3biBaiOT, hto TaKoe KBAőHHe, hto TenAbie nnujH  nau je  bw - 
3bIBaiOT AeMniIHr-CHHApOM, HeAb3fl OÖDBCHHTb nOBblUieHHblM OTB AeHeHHeM ÍKHAKOCTH, a CKO** 
pee BHcijepaAbHbiM cocyAopacuinpeHHeM  ot TenAa.

Dr. M. Clem ens und  Dr. Éva Torday:
EX PERIM ENTELLE ANGÄBEN ZUR KLÄRUNG DES PATHOMECHANISMUS

DES DUM PING-SYNDROMS

N achdem  V erfasser d ie  hypovoläm ische Theorie des D um ping-Syndrom s e r ­
k lären , e rö rte rn  ih re  U ntersuchungen a n  H unden.

Es w urden  je  5 m l e in er 50%-igen G lukoselösung in  iso lierte  D ünndarm abschnitte  
versch iedener G röße von m it Ä th er n ark o tis ie rten  H unden  eingespritzt, und  dadurch  
ergab  sich, daß d ie  V olum erhöhung d ieser Lösung in  engem  Z usam m enhang m it der 
L änge des be treffenden  D arm abschnitts steh t.

Das U ntersuchungsergebnis zeig t d a ra u f hin, daß je  länger d e r D arm bschnitt, 
a u f  den die e rh ö h te  D arm peris ta ltik  den  ü b er großen osm otischen D ruck verfügenden  
C hym us d ispergiert, desto m ehr F lüssigkeit w ird  vorübergehend  aus dem  K reislauf 
entzogen.

Die V olum änderungen  von 50% -igen G lukoselösungen verschiedener T em pera­
tu re n  un tersch ieden  sich voneinander nicht.

Falls m it Indigo gefärb te 50% -ige G lukoselösungen in  den D arm  eingespritz t 
w urden , konnte festgeste llt w erden, daß die V ortbew egung küh lerer Lösungen 
schneller ist.

A uf G rund d e r  U ntersuchungen k an n  die Tatsache, daß w ärm ere  Speise ein  
D um ping-Syndrom  le ich ter erlösen, n ic h t d u rch  gesteigerte F lüssigkeitsentziehung, 
sondern  v ie lm ehr du rch  die von d er W ärm e ausgelöste G efässerw eiterung im  Splanch- 
n ikusgebiet e rk lä rt  w erden.
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K L I N I K A I  K Ö Z L E M É N Y E K

Tömegméretekben alkalmazható pszichológiai 
szűrővizsgálati módszer

Irta : O zsváth K áro ly  dr. o rvosőm agy  és K ém énczy Iván  gyógyped. ta n á r

I.

A korszerű  k a to n a i kiképzés a fizikai ad o ttságok  m elle tt egyre fokozódó 
szellemi teljesítőképességet követel meg a k a to n a i szo lgálatra bevonuló  fé r­
fiaktól. A k a to n a  érte lm i színvonala az eredm ényes k iképzés egyik legfontosabb  
előfeltétele. H azánkban  a k u ltu rá lis  fo rradalom  e redm ényekén t je len leg  az á l­
ta lános iskola VIII. osztályának elvégzése jellem zi az t a m űveltségi a lapszin tet, 
m ely a 20 éves férfilakosságnál várható . Jó l ism ert azonban az a tapasz ta la t, 
hogy az egyén szellem i teljesítőképessége és isko lai végzettsége között nincs 
szoros korreláció, legalább is az alacsonyabb sz in tű  iskolák vonatkozásában . 
S a já t tap asz ta la ta in k  szerin t a jelenlegi so rványok  közel egyharm ada nem  re n ­
delkezik a kötelező iskolai végzettséggel, de nem  sokkal kedvezőbb a helyzet a 
m ost végzett á lta lános iskolások között sem. (28% nem  fejezte be az á lta lános 
isko lá t az e lm ú lt tanévben.)

A neuro-pszich ia ter ka tonaorvos k lin ika i m u n k á ja  során  m eglehetősen 
g y ak ran  ta lá lkozik  értelm ifogyatékos k a tonákka l. Súlyos n eu ro tik u s sz in d ró ­
m ák, heveny  pszichoticus állapotok, öngyilkossági, szökési k ísérle tek  m ögött 
gyak ran  ta lá lh a tó  m eg az o ligophreniás szem élyiség, am ikor is a képességet 
m eghaladó igénybevétel idézett elő különféle ab n o rm is  lelk iállapotokat.

A hazai sorozási s ta tisz tikák  szerin t — a k a to n a i szolgálatra a lk a lm atlan  
érte lm ifogyatékosok  arán y a  egy-egy so rványban  0,50% körü l ingadozik (0,45— 
0,65% az e lm ú lt néhány  évben). Az egészségügyi okokból leszerelt k a to n ák  
között évente 6— 8%  a gyengeelm éjű.

A  pszich iáterek  egyöntetűen  hangsúlyozzák, hogy a gyengeelm éjűség, k o r­
lá to ltság  (= „ p r im itív  szem élyiség”) és a n o rm ális  é rte lm i te ljesítőképesség kö­
zött éles h a tá rv o n a la t húzni nem  lehet. A k a to n a i a lkalm assági fok esetenkén ti 
m egítélésénél m agunk  is g y ak ran  tap asz ta lju k  ezt, ahol éppen a kóros és a n o r­
m ális közötti h a tá rese tek  eldöntése je len te tte  a nehézséget, hiszen a sú lyosabb 
elm efogyatékosság, azaz az im becillitás és id iócia a la ikus szám ára is szem be­
tűnő m ár. A gyengeelm éjűség felső h a tá rá t a különböző szerzők különbözőkép­
pen ha tá rozzák  m eg, egységes elv nem  a la k u lt ki. Éppen ez a gyakorla ti szük­
séglet in d íto tta  el az in telligencia ob jek tív  m érésére  h iv a to tt pszichom etriás 
vizsgálatokat, m in t pl. a m a m ár k lasszikusnak  nevezhető  BINET—SIM ON p ró ­
b ák a t iskolásgyerm ekek viszonylatában  az évszázad első éveiben, vagy éppen
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k a to n a i célokra az I. v ilágháború  d e rek án  az USA A rm y alfa és b é ta  teszteket. 
A zóta szám talan , ún. in telligencia te sz t készült. L egtöbbjük a s ta tisz tik a i n o r­
m álishoz  v iszony íto tt szám szerű é rté k k e l operál.

A több  évtizedes tapasz ta la t a  tesztv izsgálatok  használhatóságát bebizonyí­
to tta , de eg y ú tta l az t is m eg m u ta tta , hogy  csupán  diagnosztikai segédeszköznek 
tek in th e tő k . Ö nm agában  egyetlen tesz tn ek  sincs d iagnosztikai é rtéke.

I I .

Az u tóbb i n éh án y  évben az. é rte lm ifogyatékosság  m ia tt fe lü lv izsgála t elé 
á llíto tt k a to n ák  tú lnyom ó részét szem élyesen vizsgáltuk. Ezek a tapasz ta la to k  
ösztönöztek  b en n ü n k e t a rra , hogy o lyan  pszichológiai szűrővizsgálati m ódszert 
dolgozzunk ki, m elynek  segítségével — az  érte lm ifogyatékosságra g y an ú s egyé­
nek  m ég  a k a to n a i bevonulás e lő tt egyénenkén ti psz ich iátria i szakv izsgálat el­
végzésére  kiem elhetők.

R észben irodalm i, részben sa já t tap asz ta la ta in k  a lap ján  a p sz ich iá triá i gya­
k o rla tb a n  használa tos é rte lem próbák  m in tá já ra  61 fe lad v án y t ta rta lm azó  pszi­
chológiai jegyzőkönyvet á llíto ttu n k  össze. Az egyes feladványokkal szem ben az 
írásos m egválaszolhatóság, az eg y érte lm ű  kiértékelhetőség , m in im ális szem élyi 
és an y ag i szükséglet vo lt a főkövete lm ényünk . Lehetőség szerin t az ún. p ro ­
d u k tív  in telligencia  v izsgálatra  a lk a lm asn ak  ta r to tt  tesztek  m egalko tására  tö ­
rek ed tü n k . A k lasszikus m ódszerek m e lle tt a m odern  üatelligencia-fak toranalízis 
e red m én y e it is figyelem be vettük . M enetközben  k lin ikai k ísérle tekkel k a lib rá l­
tu k  k ísé rle ti so rozatunkat. A s ta tisz tika i norm ális  m eghatározására  nagyszám ú 
m ásodéves kato n a  v izsgála tá t te rv ez tü k .
, A  stan d ard izá lás  célja ira  szolgáló pszichológiai jegyzőkönyv k é t részből állt. 

A k ü lö n á lló  borító  ív  első o ldalán  a szem élyi adatok , a parancsnok i jellem zés 
ro v a ta i, h a rm ad ik  o ldalán  az önm egíté lésre  vonátkozó kérdések és a láhúzandó  
válaszok  szerepeltek . A jegyzőkönyv ezen részét a vizsgálati szem élyek előre  k i­
tö ltö tték , a fe lad v án y o k at ta rta lm azó  belső rész t (L. 1—8. ábra) a v izsgálat 
a lk a lm áv a l k ap ták  m eg, m egoldás u tá n  a  borító ívbe  helyezték. Ezek u tá n  tö l­
tö tté k  k i az alegységparancsnokok a k a to n a i jellem zés cé ljára  szolgáló értékelést. 
(Az egyes feladványok m elletti szám ok a 6425 főre  v o n a tk o z ta to tt helyes 
m egoldási százalékot jelzik.)

M ag á t a pszichológiai v izsgála to t gyógypedagógus végzettségű ta rta lék o s  
egészségügyi tisztek  fo ly ta tták  le, az egységparancsnokok és a csapategészség­
ügyi szo lgála t m esszem enő tám ogatásáva l. Egy-egy csoport lé tszám a — a he­
lyi ado ttság o k tó l függően 50—80— 120 fő volt. Az egyes egységeknél a k itűzö tt 
napokon  08— 10, ill. 10— 12 órakor, n ap i k é t csoportban  tö rté n t a töm eges vizs­
gála t. A vizsgálatvezető  a szé ttag o ltan  ü lte te tt k a to n ák  szám ára egyenkén t 
h angosan  exponálta  a kérdéseket, é s  30— 60— 120— 180 m ásodperc m egoldási 
időt a d o tt. A h a t és félezer k a to n á ra  k ite rjed ő  vizsgálatok fegyelm ezetten , za­
v a r ta la n u l fo ly tak  le.

A jegyzőkönyvek  k ié rtéke lését és sta tisz tik a i b izonylatokká való  feldol­
gozását központilag  végeztük.

A fe lad v án y so r e le jén  és végén figye lem próbá t helyeztünk  el (1. és 60. sz. 
fe lad v án y , az ism ert B o u r d o n  tesz t elvei szerin t). A többi p róba  ek lek tik u s 
so rren d b en  szerepel, csupán n éh án y  ese tb en  követi egym ást h á ro m -h áro m  azo­
nos típ u sú , de különböző nehézségi fo k ú  fe ladvány  (pl. 2— 3—4; 13—14— 15; 
16— 17— 18; 31—32— 33; 37— 38—39). A  „véletlen  ráh ibázás” lehetőségének 33— 
25 százalékos csökkentését a több válasz közötti választással igyekeztünk  elérni.
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A k iértékelésnél az 1., 9.. 28., 60. sz. fe ladványok  k ivételével —  csak a 
helyes m egoldásokat v e ttü k  figyelem be. Nem  te k in te ttü k  helyes m egoldásnak 
a jó, de hiányos, illetve a többszörös válaszadásokat. (Pl. a 35. sz. fe ladvány  
esetében a helyes m egoldás kizárólag  a három  jobb lábas lábnyom  m egjelö­
lése. Ha ezek közül csak k e ttő t ta lá lt meg, vagy  ezek m e lle tt egy b a lláb ast is 
á thúzo tt, a fe ladvány t nem  oldo tta  meg. A 47. sz. fe lad v án y n ál csak az t te k in ­
te ttü k  helyesnek, ha az ö t legértékesebb  anyago t hú z ta  alá, azaz nem  részesí­
te tte  előnyben pl. a csengőt a gerendával szem ben stb.) A  k iem elt négy  p ró b á­
nál a m eg ta lá lt „e” betűk , különbségek, ill. é rte lm esen  p ó to lt szavak szám át 
jegyeztük fel, ezeknek helyes m egoldását s ta tisz tika ilag  á llap íto ttu k  meg. (26 
és ezen felüli „e”, 6 és ezen felüli különbség, ill. érte lm es szó — m e rt a vizs­
gálati szem élyek 75— 85 százaléka en n y it te ljesíte tt.)

A ra jz tesz tek  (55. és 56. sz.) és az „ö n m eg íté lés” ad a ta i jelen  értékelésünk  
k e re te it egyelőre m eghalad ják .

Félm illió t m eghaladó adattöm egünk  gépi fe ldolgozására m enetközben n y ílt 
lehetőségünk.

III.

S ta tisz tika i elem zésünk első m ozzanatát az egyes feladványok  m egoldás­
gyakoriságának  vizsgálata képezte. 100 százalékos m egoldású  feladvány  nem  
volt. A legkönnyebbet (59. sz.) a II. éves k a to n ák  97 százaléka, a legnehezebbet 
(25. sz.) 39 százaléka o ldo tta  m eg (1. 9. ábra).

Á bránkon  — a vízszintes tengely  m en tén  az egyes fe ladványokat a száza­
lékos m egoldás növekedése szerin t helyeztük el, az á tlagos százalékos m egoldás 
lassú, elég egyenletes em elkedést m u ta t. Ha iskolai végzettség  szerin t kü lön- 
külön  áb rázo ljuk  az egyes kateg ó riák  tesz tenkén ti m ego ldásarányát, m egfi­
gyelhető, hogy a VIII. osztályosok görbéje csaknem  egybeesik  az átlaggal, a 
szakm unkásoké az átlag  fe le tt, a VII. osztályosoké az á tlag  a la tt, de azzal p á r ­
huzam osan halad . Csak az ére ttség izettek  vonala  közelíti m eg a v ízszin test, 
k é t fe ladvány  kivételével (51. sz. és 42. sz.) nem  esik 80 százalék alá. (M eglepő, 
b á r  nem  é rth e te tlen  az é g tá jak ra  vonatkozó 51. sz. kérd ésn é l — az alacsonyabb 
iskolai végzettségűek viszonylagos jobb te ljesítm énye: a  m ezőgazdasági lakos­
ság v ilág tá jak  szerin t b iztosabban  tájékozódik  em lékezetből, m in t a városi em ­
b er — elképzelés szerin t — a  foglalkozási ráu ta ltság  következtében. — A 26. 
sz. szám tani becslés fe lad v án y á t a szakm unkások  b iz tosabban  o ldo tták  m eg 
szintén, m in t az érettség izettek .) Első következtetésü l be k e lle tt lá tn u n k  a szá­
m ok tük rében , hogy a könnyűnek  te rv eze tt és előzetesen m égis nehéznek m eg ­
íté lt fe ladványsor — a m agasabb  iskolai végzettségűek szám ára  könnyű — (bár 
későbbi tap asz ta la ta in k  részben  igazolták  az előzetes v é lem ény t is — az a la ­
csonyabb iskolai végzettségűek vonatkozásában).

S ta tisz tika i elem zésünk m ásodik m ozzanatában  — az egyes vizsgálati sze­
m élyeknek a fe ladványso rra  vonatkozó te ljesítm én y -g y ak o riság át v izsgáltuk . 
Á brázolási fo rm án k  m egválasztásánál abból in d u ltu n k  k i: ha  próbasorunk  je l­
lemző a v izsgált populáció teljesítőképességére, az egyéni te ljesítm ények  m eg­
oszlása a gyakorisági görbének  m egfelelő lesz (10. ábra).

Az áb rán  a vízszintes tengelyen  a lehetséges egyéni te ljesítm ények  szere­
pelnek, 0-tól 55-ig. (55 o lyan feladványunk  van, m elyeknek  csak helyes, ille tve 
hely telen  értéke lést ad tu n k . Az egyes v izsgálati szem élyek egyéni te ljesítm é­
nyét teh á t a helyesen m ego ldo tt fe ladványok szám ával ad tu k  meg.) A függőle­
ges tengelyen  abszolút szám ok vannak . Egyszerűség k ed v éé rt az egyéni te l­
jesítm ényeket ötös csoportokba osztottuk, te h á t a 40-es te ljesítm ény  értékhez
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a  36— 37—38— 39— 40 fe ladvány t m eg o ld o tt k a to n ák  szám ának  szám tan i á t­
lag a  tartozik .

A  típusos gyakoriság i (Gauss-) g ö rb én  a leggyakoribb é rték  középen h e ­
ly ezk ed ik  el, e ttő l jo b b ra  és b a lra  a  m ax im um  és a m in im um  felé a görbe 
egyen le tesen  esik a negatív , ill. p o z itív  ex trém  variánsig. E bben  az esetben  a 
leggyakoribb  m egoldás a  45—50 fe lad v án y  m egoldása, te h á t erősen jo b b ra  tolt 
a  g ö rb e  csúcsa, azaz a feladványok összességükben könnyűnek  bizonyultak . Ha 
v iszon t iskolai végzettség  szerin t á b rá z o lju k  az egyes te ljesítm ények  g yakori­
ság á t, azt lá tju k , hogy  az iskolai végzettséggel arányosan  — a leggyakoribb 
m ego ldás középfelé tolódik el.

Érettségizettek:
Szakm unkások:
V III. osztályos 
V II. osztályos:
VI. osztályos:
V. osztályos:

m egoldása a leggyakoribb.
R endelkezésünkre  á llt teh á t 61 b ev izsgált feladvány, m elyek  á lta láb an  a 

kö te lező  iskolai o k ta tá s t m eghaladó végzettségűek  szám ára — könnyűeknek  
b izonyu ltak .

53 feladvány 
46—50 feladvány 
41—45 feladvány  
46—40 feladvány 
31—35 feladvány 
21—25 feladvány
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IV.

A tovább iakban  k é t irán y b an  fo ly ta ttu k  pszichológiai v izsgála ta inkat.
1. A 75—90 százalékban m egoldott fe ladványok  közül 20 p ró b á t em eltünk  

ki. E lm életi fe ltevésünk  szerin t az a sorköteles, ak i ezeket a p ró b á k a t hason­
lóan oldja meg, m in t a II. éves katonák , a k iképzésben hasonlóan h e ly tá llh a t­
nak, ha  egyéb kedvezőtlen kö rü lm ények  ebben nem  g á to lják  m eg őket. A gyen­
geelm éjűségre gyanúsak  viszont ezt a te lje s ítm én y t nem  é rh e tik  el. K lin ikai 
v izsgálataink  szerin t a debilis egyének ezek közül 10 fe ladványnál tö b b e t nem  
tu d ta k  m egoldani.

Az idei sorozás a lkalm ával 2775 dunán tú li, alfö ld i és tiszán tú li m ezőgazda- 
sági te rü le ten  élő so rkö telest v izsgáltunk  meg, a kiegészítő parancsnokságok, 
sorozóorvosok segítségével. A v izsgálatok átlag  50 fős csoportokban  tö r té n ­
tek. A szem élyi adatok  k itö ltése  u tán  — az egyes kérdések  exponálása  nélkül, 
20 perc  idő állt a fe ladványok  m egoldására rendelkezésükre,

A sorkötelesek egyéni te ljesítm ény-gyakorisága  a következőképpen  osz­
lo tt m eg (11. ábra).
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11. sz. ábra

A  leggyakoribb  m egoldás: 19 fe ladvány , a várak o zásn ak  m egfelelően. Az 
á tlagos m egoldás v iszon t 13,6! A v izsgált sorkötelesek 17 százaléka 9 fe ladvány­
nál tö b b e t nem  o ld o tt m eg. H a a  m ag asab b  iskolai végzettségűek  te ljesítm é­
n yé tő l e ltek in tü n k , a V II. osztályos végzettség ig  bezáró lag  — típusos gyakori­
sági g ö rb é t kapunk , azaz a 20 éves fa lu si-tan y a i, á lta lán o s isko lában  m egre­
k ed t fé rf ia k  te ljes ítm én y e  e fe ladványso ron  m érve  ren d k ív ü l alacsony. E  m eg­
lepő a d a t tisztázása érd ek éb en  ebből a  ka tegó riábó l 300 fő t psz ich iá triá i vizs­
g á la tn a k  v e te ttü n k  a lá . E gyharm adrész  — szellem ileg egészségesnek bizonyult, 
k é th a rm ad rész  é rte lm i fejlődésében z a v a r  vo lt k im u ta th a tó . (22 százalék oligo- 
p h ren , 46 százalék „p rim itív  szem élyiség” . U tóbbi k a teg ó ria  érte lm i fejlődés­
ben  való  v isszam arad ását p rim itív  k ö rü lm ényeik  de te rm iná lták .) Á ltalános 
ta p a sz ta la tu n k  vo lt az, hogy a m egv izsgált f ia ta lok  az írás-olvasás-szám olás 
m űvele tében  ren d k ív ü l g yakorla tlanok , döntő  többségük  kezében u to ljá ra  az 
isk o láb an  vo lt — h a  eg y á lta lán  vo lt —  könyv. A percepció  e lőfelté te le  a k i­
elégítő  appercip iálás. E  tények  m e lle tt kedvezőtlen  e redm ényeinket azzal is 
m agyarázzuk , hogy a fe lad v án y o k at n em  egyenkén t ex p o n á lta ttu k , ezzel a h i­
bás o lvasás hallás ú t já n  való  korrekciós lehetősége is elesett, m ásrész t a gyakori 
„ id ő zav ar” m ia tti gyenge te ljes ítm én y ek  szám a is csökken t volna. A szűrő
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12. sz. ábra

teh á t tú lságosan  bőnek bizonyult, nem  u to lsósorban  a közel egynívójú  fe lada­
tok következtében. H iszen m ég a debilisek is 6-—8 fe lad v án y t o ldo ttak  meg 
— m axim ális erőfeszítéssel, m íg sok egészséges eleve fe lad ta  a szám ára szokat­
lan  követelm ény m egoldását.

2. A vázolt korrelációs m ódszer m elle tt szélesebb sk á lá jú  feladványsor 
szerkesztésével is k ísérle tez tünk . Szám os kom bináció m a tem atik a i elem zése 
a lap ján  — végül is 10 könnyű, 10 középnehéz és 10 nehéz fe ladványból sike­
rü lt olyan széria összeállítása, m ely a VIII. osztályosokkal bezárólag  — típusos 
gyakorisági görbét m u ta t (12. ábra).

A fe ladványokat nehézségi fok szerin t 1—2— 3 é rték k e l rangso ro ltuk  — a 
százalékos m ego ldásarány  a lap ján :

A feladvány sorszám a 6425 főből 
m egoldotta %

A feladvány  
rangsorolása

25. 39,5 3
23. 41,5 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  m a x im á lis  te lje s ítm é n y  te h á t  60 p o n t. Á b rá n k  s z e r in t  ez a ra n g so ro lt 
f e la d v á n y s o r  a V III. o sz tá ly o s  v é g z e ttsé g ű  fé rf i p o p u lác ió  te l je s í tm é n y é t m a te ­
m a tik a i la g  re á lisa n  re p re z e n tá lja .

A l/ATONAI UWGPZ^BBEN .MEGFELELŐ'1/ATONA'ü TELJESÍTMÉNY- GYAPOPI-
SA'GA, a't l a g t e l j e s it m é n y  és szódaís f e lt ü n t e t é s é v e l , a d a n g b o -

DOLT PPÓBA'lL SZEŰINT

m— m m m m m M  £ G £ £ L £ L Ó

**■: Í ■IMBIv M'l ( j

13. sz. ábra
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A következő lépésben úgy csoportosíto ttuk  az eredetileg  v izsgált katonák  
e fe ladvánnyal m ért te ljesítm ényét, hogy a katonai k iképzésben  e lé rt ered­
m énnyel á llíto ttuk  p árhuzam ba (13. ábra).

A kiképzésben m egfelelő e red m én y t e lé rt k a to n ák  te ljes ítm én y -g y ak o ri­
sága — típusos Gcmss-görbét ad. M atem atikai e lem zésünket ezen a csoporton 
m u ta tju k  be. A közölt k ép le t a lap ján  m eghatároztuk  a 31,8 m a tem a tik a i átlag­
te ljesítm ényhez tartozó  szórás é rték e t (s tandard  deviatio) =  i  13,8. A m atem a­
tika ilag  v árh a tó  valószínű á tlag  — a populatio  68 százaléka — az á tlag te ljesít­
m ény -f- — szórás, azaz kereken  18 és 46 pontos teljesítm ény k ö zö tt van. A hat

P0N1SZÁM

------ ÁTLAG • L i ' l  DON T IB45TÓÍ
-------CDETTSÉGIZCrTCK NÉLKÜL * 5Q'B DONT (652 TÓI
— — SZAKMUNKÁSOK NÉLKÜL • 55 '2  PONT ( 2 6 5  fÚ)

14. sz. ábra

és félezer katona te ljesítm énye — a 30 rangsoro lt feladvány  sze rin t átszám ítva 
— k é th arm ad rész t valóban ideesik. Az á tlag tó l való kétszeres szórástávolságon 
belül helyezkednek el a ha tá rese tek , m íg a három szoros távo lságon  belül az 
ex trém  variánsok. Je len  esetben  a negatív  ex trém  v arián s 4 p o n t a la tt je len t­
kezik.

U gyanakkor az á tlago t m eghaladó, teh á t 46 pon t fe le tti te ljesítm ényűek  — 
a k iképzésben  tú lnyom órészt jó  és k iváló  e redm ényt é rtek  el. Ez esetleg a tisz­
tes isko lára  való előzetes k iválogatás egyik szem pontja le h e t a parancsnok 
részére.

3 1 5



Term észetesen  az em b eri é r te lm e t nem  lehet m a tem a tika i fo rm u lá k  közé  
szorítani. S zám ítása inka t kizárólag h yp o tézisünk  s ta tisz tika i alátám asztásául 
h a szn á lju k  fel.

E nnek a so rozatnak  az  alsó h a tá ré rték é t, lim eszét 10 p on t körü l k ív án ju k  
k ia lak ítan i. Ez a la tt v á rh á tó k  te h á t a gyengelm éjűek is. Ez a szűrő — budapesti 
ip a r i k e rü le tekben  végze tt v izsgá la ta ink  tapasz ta la ta  sze rin t 2 százalékos, de a 
tan y av ilág b an  is 50 százalékkal jo b b an  differenciál, m in t az o tt a lkalm azo tt 
20 feladványos ko rre lác ió s m ódszer.

K ísérle ti v izsgálato t 843 b u d ap esti sorkötelesen vég ez tü n k  (14. ábra).
B ár az átlag  g ö rb é je  i t t  is  e rősen  jo b b ra  to lt, a V III. osztályosok á tlaga  it t  

is 33 pont. Ha figyelem be vesszük, hogy ennek a k ísé rle ti csoportnak csupán 
15 százaléka nem  fe jez te  be az  á lta lános iskolát, to v áb b á  a városi környezete 
kedvező h atásá t, a  nagyszám ú  egyetem istát, e red m én y e in k et a várakozásnak  
m egfelelőnek  m on d h atju k .

Ez a  30 ran g so ro lt fe la d v á n y t ta rta lm azó  m ódszer — eddigi k ísérle te ink  
sze rin t — kiindu lási a lap u l szo lgálhat a gyakorla ti a lk a lm azás céljaira. T ény­
leges é rté k é t azonban  csak a k k o r íté lh e tjü k  m eg, h a  n éh án y  év tapasz ta la ta  
—  az érte lm ifogyatékosok  szám ának  csökkenését m u ta tja  — az egészségügyi 
okokból leszerelésre k e rü lő  k a to n ák  között.

összefoglalás:

Szerzők — az é rte lm ifogya tékos sorkötelesek p sz ich iá triá i v izsgálatra  való 
k iszű résé t lehetővé tevő  szűrővizsgálati m ódszer k ido lgozásán  kísérleteznek. 
E dd ig i vizsgálataik  10 000-ren felü li 20—22 éves fé rf ilak o sra  te rjed tek  ki. Ta­
p asz ta la ta ik  a lap ján  30 különböző nehézségű fe ladványbó l álló, töm egm éretek­
b en  alkalm azható  szűrőv izsgála ti m ódszerük a g y a k o rla t p ró b á ján ak  a láve t­
hető .

E ljá rá su k a t d iagnosztikai segédeszköznek te k in tik  és nem  ún. in telligencia­
v izsgála tnak , b á r  a tesz tv izsgála tok  szerkesztési és é rték e lési e lveit alkalm azzák.

Fő céljuk  e ljá rá su k  k ido lgozásának  tá jékozta tó  ism erte té se  volt, épp ezért 
az érte lm i tevékenység  pszichológiai tag lalásátó l és iro d a lm i adatok  közlésétől 
e lte k in te tte k  előadásukban .

V égezetü l —• ezú to n  s z e re tn é n k  köszöne té t m o n d an i szám os önze tlen  m u n k a ­
tá r s u n k n a k , a k ik  é rté k e s  e lm é le ti és g y ak o rla ti seg ítség ü k k e l m u n k á n k  elvégzését 
le h e tő v é  te tté k , így k ü lö n ö sen  d r. Ju v a n c z  Irén eu sz  e lv tá r s n a k  m a te m a tik a i-s ta tisz ­
t ik a i  ta n á c sa ié r t, G y ü rk  O ttó  őrgy. e lv tá rsn a k  a  gép i a d a tfe ld o lg o zás  m egszervezé­
sé b e n  n y ú jto tt  seg ítség éé rt, A d o rjá n i C saba, A lb re c h t V ilm os, H au szn er S ándor, 
I l lé s  Is tv á n , P a m m e r K á ro ly , S ü b o sits  Is tv á n , S zakály  E rn ő , T a r  Ján o s , U h ri Im re  
gyógypedagóg ia i ta n á r  m u n k a tá rs a in k n a k , d r. Á kos K á ro ly  e lv tá rsn a k , to v áb b á  a 
m u n k á b a n  ré sz t v e tt  k ieg ész ítő  és a leg y ség p a ran csn o k o k n ak , c sa p a t-  és sorozó o rvo­
so k n ak .

M a ü o p  m / c a . a ~P K .  O x e a r ,  H .  K e M e n u u :

M E T 04 MACCOBOrO flCHXOAOrHHECKOrO OCMOTPA

r i o  K A H H H H e C K H M  H a Ö A K J A e H H H M  a B T O p O M  O n p e A e A e H O ,  H T O  C  n O M O U J b K )  C y n j e C T B y i O I I J H X  

O C M O T p O B  n p H 3 b ! B H H K O B  H e  B b l H B A f l I O T C H  A I O A H  C  y M C T B e H H b I M  H e A O p a 3 B H T H e M .  3 t H  A K > A H  H 3 -  

s a  ő o A b H i e f i  H a r p y 3 K H ,  c B H 3 a H H O H  c  B o e H H o S  C A y j K Ő o f i ,  n o n a a a i o T  H a  n p H e M  c n e i j H a A H C T a  n é ­

p e s  H e C K O A b K O  M e C H l j e B  H H O r f l a  B  H e H O p M a A b H O M  n c H X H H e C K O M  C O C T O H H H H  h a h  B  C B B 3 H  C  H p e 3 -  

B b i n a H H b i M  n p o H c r a e c T B H e M .

o n p e a e A e H H H  y M C T B e H H o r o  H e a o p a 3 B H T H H  T p e ó y i o T C H  K A H H H n e c K o e  h  n c H X H a T p n q e -  

C K o e  o ő c A e a o B a H H H .  L } e A b K >  B b i p a ó o T a H H o r o  H a M H  M e T O f l a  M a c c o B o r o  n c H x o A o r H n e c K o r o  

O C M O T p a  H B A B A C a  B b I H B A e H H e  n p H 3 b I B H H K 0 B  C  n O A 0 3 p e H H e M  H a  A e Ő H A b H O C T b  H  H X  H a n p a B A e -  

H H e  H a  n p n e M  K  c n e i j H a A H C T y  a o  H a n a A a  B o e H H o i í  C A y a s ö b i .
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Ha 0 C H 0 B 3 H H H  A H T e p a T y p H b I X  a a H H b I X  H C O ÖC TBeHH blX  o n b l T O B  B b i p a Ö O T a H O  61 3 a A a H H e  
p a 3 H o í i  TBJK eCTH ,  n p n r o A H b i e  a a h  n p e A B a p H T e A b H o r o  c y jK A e H H H  06 H H T e A A e K T e  o ó c A e A O B a H -  
H b ix .  C e p H e ö  3THX s a ^ a H H H  o ö c A e Ä O B a A O C b  C B b i u i e  6000 c o A A a T  B T o p o r o  roaa C A y jK Ö b i .  Ha
OCHOBaHH H a H a A H 3 a  p e 3 y A b T a T O B  3TH X OÖ C A ef lO B aH H H  C O C T a B A S A H C b  2 C e p H H  3aaaHHH.

B n e p B o f t  c e p H H  n p H M e H H A O C b  20 n p o 6 ,  K O T o p w e  p e m a A H C b  c o A f l a T a M H  b  75—90% C A y -  
n a e B .  C n H T a e T C H ,  h t o  n p H 3 W B H H K ,  c n o c o Ő H b i ö  p e m a T b  3 t h  n p o ő b i ,  K a n  c o A A a T  B T o p o r o  r o A a  
C A y a t ö b i ,  6 y A e T  T a n a i é  y c n e B a T b  b  B o e H H o f t  n o A r o T O B K e ,  e c a h  H e Ö A a r o n p H H T H b i e  y c A O B H H  o t - 
c y T C T B y i O T .  K o H T p o A e M  C A y a iH A H  c o A A a T b i ,  y  K O T o p b i x  K A H H H B ec K H  o n p e A e A B A O C b  y M C T B e H H o e  
H e A o p a 3 B H T H e .  K o H T p o A e M  T a n a i é  c A y a i a T  p e 3 y A b T a T b i  H c c A e a o B a H H H  ö o A b i U H X  r p y n n  n p H 3 b i B -  
HHHOB.

B o  B T o p o i i  c e p H H  3 3 A 3 H H H  n p H M e H H A o c b  30 n p o 6 .  C i o A a  B x o A H T  T a n n e  n p o ö b i ,  n o  nO T O - 
p b l M  BblH B A B IO TCH  H e  TO AbH O AK)ÄH C yM C T B eH H blM  H e A 0 p a 3 B H T H e M , a  H C H H T eA A eH T O M  B b im e  
c p e A H e r o .  9 t o  a a e T  B 0 3 M 0 a iH 0 C T b  o ö p a T H T b  B H H M aH H e H a  n p H 3 b iB H H n o B ,  n p H r o A H b i x  a a h  r n n o A  
M A a A H ie ro  n o M a H A H o r o  c o c T a B a .

A b t o p m  H a M e p e H w  n p o B e p H T b  B b m i e y n a 3 a H H b i i i  c n o c o ö  H c c A e A O B a H H a  H a  n p a n T H n e  h  
e c A H  o n b i T  A o n a a i e T  n p a B H A b H o c T b  h c x o a h w x  n p H H i j H n o B ,  p e n o M e H A y i O T  B c e o ö u j e e  B B e A e H H e  
T a n H X  nc XO AO I'HH eCH HX OCM OTpOB.

Dr. K. Ozsváth, M ajor d. Med. D., I. K ém énczy

IM MASSENAUSMASS VERWENDBARES PSYCHOLOGISCHES 
REIHENUNTERSUCHUNS VERFAHREN

Entsprechend den klinischen E rfahrungen  d er A utoren können d ie n ich t augen­
fällig geistig defekten Stellungspflichtigen m it d e r ak tuellen  m edizinischen 
S tellungsuntersuchungen m eist n icht ausgesondert w erden. Solche L eute gelingen 
infolge der gesteigerten B elastung des M ilitärd ienstes n u r  nach einigen M onaten zur 
fachärztlichen Beobachtung, n ich t selten in  einem  abnorm alen S eelenzustand oder 
nach V erschuldung eines ausserordentlichen Ereignissen.

Z ur Feststellung der Intelligenzdefekte sind  k lin ische psychiatrische U nter­
suchungen erforderlich . H auptziel der ausgearbeiteten  psychologischen R eihenun ter­
suchungen ist die A ussonderung zu r fachärztlichen  U ntersuchung d e r  S tellungs­
pflichtigen die au f  Intelligenzdefekte verdächtig  sind, bevor sie zum  M ilitärd ienst 
eingerückt w ären.

Teils auf G rund der L ite ra tu r, teils eigener E rfah rungen  haben die A utoren 61 
Aufgaben verschiedenen Schw ierigkeitsgrades ausgearbeitet, d ie zu r annäherenden  
B eurteilung d er in te llek tue llen  Fähigkeit geeignet sind. M it dieser A ufgabenreihe 
sind m ehr als 6000 zw eitjährige Soldaten un te rsu ch t worden. A uf G rund  der 
L eistungsbew ertung zw eitjäh riger w erden von den arsprünglichen  61 A ufgaben 
zwei A ufgabenreihen zusam m engestellt.

In die erste  A ufgabenreihe sind 20, durchschn ittlich  im  75—90% gelöste Proben 
eingereih t w orden. V erfasser sind der Ansicht, dass der S tellungspflichtige, d e r diese 
Proben au f gleicher W eise w ie die Z w eitjähngen  löst, w ird  auch d er A usbildung 
ähnlich  gerecht, falls e r  dabei von anderen  ungünstigen U m ständen n ich t beh indert 
w ird. Als K ontrolle haben Leistungen von k lin isch  als geistesschw achen erw iesenen 
Soldaten, bzw, von grösserer G ruppe der S tellungspflichtigen gedient.

D ie andere AufgabenreiRe en th ä lt 30 Proben. H ierzu sind solche A ufgaben grup­
p ie rt worden, w odurch neben den auf Seelenchw äche-V erdächtigen auch je n e  Sol­
daten  ausgehobt w erden  können, die die M ittelleistung  überschreiten . A uf diese 
Weise w ird  die A ufm erksam keit auf solche S tellungspflichtigen gelenkt, die zu r 
C hargenschule am  geeignetsten sind.

Die V erw endbarkeit des V erfahrens w ird  in  d er P rax is kon tro lliert und  falls die 
R ichtigkeit der A usgangsprinzipien bes tä tig t is, w erden V erfasser die allgem eine 
E inführung der M ethode in  Vorschlag bringen.

Az V. Honvédorvosi Tudom ányos É rtekezleten, 1961. október 27-én elhangzott 
előadás nyomán.
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Adatok a hepatitis epidemica prognosisához

Ir ta : Keleti Béla dr. orvosalezredes, P in tér Zoltán dr. orvosőrnagy,
Válfi Frigyes dr. orvosalezredes.

A  hepatitis  ep idem ica (tovább iakban  h. e.) hazán k b an  a lege lte rjed tebb  
e n te ra lis  fertőző betegség. (1, 8) A tox icus h ep a titis  k lin ikailag  nem  különböz­
te th e tő  meg a v iru s  okozta h. e .-tó l; o sztályunk  10 éves, több ezer be tege t 
k itev ő  anyagában  egyetlen  olyan beteg  sem  akad t, ak inél a tox icus h ep a titis  
d iagnosisá t b iztosan  fel tu d tu k  vo lna  állítani. P á r  esetben  észleltünk  régebben  
sa lv a rsá n  kezelés kapcsán  hep a titis t, ezek m ind  úgynevezett késői hepatitisek , 
te h á t  inoculatiós e se te k  voltak. A  bacteriú rnők  okozta h ep a titis  is igen r itk a  
m a  m ár, csak sepsis rész je lenségekén t észleljük. A  m ononucleosis infectiosa 
k ap csán  fellépő h e p a titis  jól elkü lön íthető . M indezek a lap ján  acu t h ep a titis  
e se te in k e t g y ak o rla tilag  a h. e. v íru sa  á lta l okozo ttaknak  tek in tjü k .

A  h. e. k ó ro k tan i, diagnosticai, th e ráp iás  és prognostika i p roblém ái jól 
ism ertek . Ezek közül csak a prognosis a laku lásához k ívánunk  közlem ényünk­
b en  ada to k a t szo lgálta tn i.

A  h. e. korai prognosisa quoad  v itam  á lta láb an  jó, ha az összes betegek re  
von a tk o z ta tju k . A  h aza i 1% körü li le ta litá s  (1) a betegek  nagy  abso lu t szám a 
m ia tt  (1959-ben 18 449; 1960-ban 16 296) azonban  jelentős. A le ta litás  össze- 
fü g g en i látszik —  tö b b ek  között —  az éle tkorra l. A z 1 éven a lu li csecsem ők 
és a 70 éven felü liek  le ta litása  lényegesen  m agasabb  (9,9%, illetve 6,8%). (1, 33) 
E gyes adatok sze rin t ugyancsak nagyobb  a te rh es  nők  halálozása (2, 3, 4). A 
posttransfusió s e se tek  halálozása s a já t 110 ese te t felölelő anyagunkban  6,3%, 
v o lt (5). Egyes já rv á n y o k  nagy  le ta litá ssa l já rh a tn a k  (3, 6, 7).

A  h. e. késői prognosisáró l a lk o to tt nézetek  m a is igen eltérőek  még. E nnek  
o k a it a következőkben  fog la lh a tju k  össze:

a) Az összes h. e. esetek valóságos szám a nem  ism eretes. Ö nkén teseken  
v ég ze tt k ísérletek, továbbá  k lin ik a i és já rv á n y ta n i tapasz ta la tok  a lap ján  az 
a b o r tiv  és an ic tericus esetek szám a kb. ugyan an n y i (1), m in t a fe lism ert és 
b e je le n te tt icterusos eseteké. E zért je len tős részük  nem  is kerü l felism erésre 
és így  e lefolyása fo rm ák n ak  a késői következm ények  lé trehozásában  já ts z o tt 
sze rep é t nem  ism erjü k .

b) Az ic terussal já ró  átlagos és súlyos lefo lyású  h. e. következm ényeinek  
gyakoriságát, azok összefüggését az e red e ti h. e .-val csak nem  szelektált, u g y an ­
azon  vizsgálók á lta l 10—20 éven á t  követett, va lam ely  te rü le t, já rv án y , vagy  
időszak  összes b e teg e in ek  fo lyam atos m egfigyelésével lehetne  m egállap ítan i. 
M ég ilyen n agy igényű  felté te lek  m e lle tt is több h ib a fo rrá s  és nehézség adódna, 
a m á  j diagnostica ism e rt nehézségein  kívül.

c) A h. e. u tá n  évek  m úlva észlelt következm ényeket m ás kórok  is lé tre ­
h o zh a tja , ezért m egfelelő  contro llcsoport b eállítása  is szükséges (9).

d) K eveset tu d u n k  a h. e. v íru sáró l, az im m u n itási viszonyokról, ezért a 
v iru s  közvetlen szerepe  a következm ények  lé trehozásában  m ég v ita th a tó ; nem  
tu d ju k , nincs-e szerepe  az ism ere tlen  aetio log iájú  cirrhosis lé tre jö ttéb en  az 
„egészséges” v irushordozásnak , a fel nem  ism ert abortiv , vagy  an ic tericus 
h. e .-nak .

e) Nem tu d ju k , hogy a p er os, ille tve inoculatiós ú ton  te rjed ő  h. e. korai 
p rognosisában  észlelt különbség m egvan-e  a késői p rognosisban is.

M indezen nehézségek  tük röződnek  a h. e. p rognosisával foglalkozó iro d a ­
lo m b an  is. A közlem ények  a II. v ilágháború ig  csak szórványos ad a to k a t t a r ­
ta lm azn ak  az úg y n ev eze tt ic terus c a th a rra lis  cirrhosisba való á tm enete ié rő l 
(9). A II. v ilág h áb o rú  já rv án y a i a la t t  és főleg az u tá n  sok szerző foglalkozott 
a k o ra i következm ényekkel. A k é rd és  nagy fontossága ellenére nagy  be teg ­
an y a g  késői p ro gnosisá t tá rgyaló  közlem ény kevés van. E nnek  oka n y ilv án ­
v a ló an  a prognosis m egítélésének fen teb b  összefoglalt bonyolu lt vo ltában , de 
leg a láb b  anny ira  a m egfelelő v izsgála ti fe lté te lek  (a betegek nagy  százalékának
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fe lku tatása, az acut betegség pontos ism erete  stb.) m egterem tésének  fe lté te le i­
ben  rejlik.

A késői prognosis kérdését —• ezen belül a legfontosabbat, a p o sth ep a ti-  
tises cirrhosis gyakoriságát — kórboncnokok és k lin ikusok  vizsgálták.. M agyar  
és Fischer (10) m onograph iá jában  szereplő (573. oldal) szerzők cirrhosis betegei 
0,5—33,0% -ának anam nesisében  szerepel hepatitis . Ezen igen eltérő  százalék­
szám okban szerepe leh e t annak , hogy a chronicus h ep a titis  á tm en e té t c irrh o - 
sisba nehéz d iagnostizáln i, továbbá annak  is, hogy az anam nesisben  a h. e. 
m elle tt más, cirrhosist okozó kórokok (alkohol stb.) is lehetnek . P l . : M agyar
(11) 142 cirrhosis betege anam nesisében  17,6% -ban ta lá lt h. e .-t egyéb ae tio - 
logiai tényezővel együtt, de csupán h. e .-t csak 6,3% -ban. Baló és m tsa i (30) 
57 boncolt cirrhosis esetében  35% -ban szerepelt h ep a titis  az anam nesisben . 
K órházunk 100 cirrhosis esetének an am nesisé t á tnézve 28 betegnél ( =  28,0%) 
ta lá ltu n k  megelőző h. e .-ra  u taló  ad a to t (34).

H epatitis epidem icán á tese tt és a legnagyobb lé tszám ú beteganyagon, v a ­
lam in t a leghosszabb idő u tán  hazai szerzőink közül M agyar—Vágó— D u b szky
(12) , a külföldiek közül K ü h n  és H itzelberger  (13), Z ieve és m tsa i (9), N eefe  
és m tsai (14) és G rigorjev  (15) végeztek v izsgálatokat. E szerzők v izsgála ta inak  
egyes ad a ta it az a lább i táb láza t m u ta tja .

K iim a  és Rieder (35) 327 beteget v izsgált kb. 7 évvel a h ep a titis  u tán . 
19% -ban észlelt p ro longált lefolyást, 2 .8% -ban chronicus hepatitis t, u tó b b iak ­
ból 7 progressiv volt. A jap án  Óhta  (36) 1080 h epatitisen  á te se tt beteg  vizsgá­
la tak o r 16.9% -ban ta lá lt m ájdysfunctió t. 162 m egpungált chronicus h ep a titis  
eset közül 33-ban cirrhosis volt a helyes diagnosis. Ebből a rra  a k ö v e tk ez te ­
tésre jut. hogy a h ep a titis t kb. 3% -ban  követi c irrhosis kialakulása.

C ullinan és m tsa i (16) 1942—43-ban a II. v ilágháború  a la tt a fö ldközi­
tengeri hadszín téren  m egbetegedett m inden  ötödik b r it  k a to n á t 6— 7 évvel a 
h. e. u tán  m egkérdeztek , összesen 1184-t (a kiszem elt betegek 91,6% -át). 33 
(— 3,2%) volt betegnek nevezhető, de panaszai a lap ján  cirrhosisosnak egy  sem. 
8,3% -ban fo rd u lt elő recid iva a kórházi kezelés u tán . a 33 betegnek nevezhető  
közül 5 betegnél. 9 esetben  az ic terus period ikusan  lép e tt fel. E 9 közül 1957- 
ben m ár csak egynek vo lt időnkén t enyhe ic terusa  panaszok  nélkül. E szerző 
átnézte  a b r it  hadseregben  1939—57 között nyugd íjazo ttak  ira ta it. Ezek között 
76 cirrhosis akadt, de csak 4 olyan volt. ak inél kom plikáció  nélküli h. e. okoz­
h a tta  a cirrhosist.

Ezen szerzők a c irrhosis szem pontjából kedvező ad a ta i m elle tt azonban  
m inden szerző elism eri, hogy a h. e. —  b á r r itk á n  — á tm eh e t közvetlenül, vagy  
évekkel később cirrhosisba. Többen (13, 17) az t á llítják , hogy a posthepatitises 
cirrhosisok többsége a h ep a titis t követő 2— 3 éven belül lép fel, to v áb b á  (9, 
16, 18, 19, 20) az idő m úlásával a hepatitisb ő l eredő c irrhosis k ia lak u lásán ak  
valószínűsége csökken. O lyan vélem ények is v an n ak  azonban  (21, 22, 23, 24, 
25), hogy a cirrhosist létrehozó  okok közül az u tóbb i években  a h. e. nagyobb  
szerepet játszik , m in t a többi okok. E nnek  m ag y arázata  az lehet, hogy a h. e. 
esetek abso lu t szám a v ilágszerte  az u tóbb i 20 év a la tt je len tősen  m egnőtt.

A h. e. prognosisának  k u ta tá sá ra  jó  a lk a lm a t szo lgálta ttak  a hadseregek  
(5, 9, 14, 26) sajátos v iszonyaik m iatt. A k a to nao rvost a h. e. ko ra i és késői 
prognosisa nagy  h áb o rú s jelentősége (27) és a szolgálatképesség m egítélése 
m ia tt érdekli többek között. M inthogy a kü lfö ld i irodalm i adatok  nem  v ihetők  
á t m inden további n é lkü l hazai v iszonyainkra, a hazai irodalom  pedig  kevés 
ad a tta l rendelkezik, u tán v izsgá la toka t végeztünk  nagyobb beteganyagon a késői 
prognosis m egállap ítása  céljából.

A  beteganyag ism ertetése

1951 ja n u á r  és 1954 decem ber között összesen 554, 20—30 év közötti h. e. 
beteget kezeltünk. Egy m eghalt acu t m ájnecrosisban , 8 pedig évekkel később 
m ás okból (tüdőtbc. 2, baleset 6). Az é le tben  levő 545 beteg  közül kü lfö ld re  
k e rü lt 36, az elérhető  509 beteg  közül 500-at tu d tu n k  5— 9 évvel (átlag 83 hó-
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nappal) a betegség u tán  ú jra  m egvizsgálni. A  9 nem  vizsgált beteg  közül ö trő l 
tu d ju k , hogy panaszm entes és dolgozik, eg y n ek  fekélybetegsége van, h áro m  
beteget nem  tu d tu n k  fe lku ta tn i. Tehát egész beteganyagunk  91,7% -a, az e lé r­
hető  betegek 98,2% -a k e rü lt u tánvizsgálatra.

V izsgálatainkat a következő kérdések tisz tázása  céljából végeztük:
1. m ilyen panaszok, tünetek , labor, e lté rések  észlelhetők és m ilyen  g y a­

korisággal?
2. m ilyen a tü n e tek  és labor, e ltérések  összefüggése a be tegek  panaszos, 

vagy panaszm entes voltával?
3. a) van-e különbség az u tánvizsgálati á llap o t szem pontjából az epid. és 

inoc. eredetű , az ic tericus és anictericus le fo lyású  esetek között?
b) m ilyen gyakori a h. e. alatt, vagy  u tá n  fellépő recidiva, a  betegség 

elhúzódó lefolyása, m ilyen  ezen betegek u tánv izsgá la ti á llapota, összehason­
lítva  a szövődm énym entesen lezajlo tt esetekkel?

c) m ilyen az a lkoholisták  és nehéz fiz ikai m unkások u tán v izsg á la ti á lla ­
pota?

4. h ány  beteg tek in th e tő  klin ikailag  gyógyu ltnak , illetve betegnek , u tó b ­
b iak  m ilyen posthepatitises kórképbe so ro lhatók?

A panaszokat több  szerző a gyakoriság  szerin t említi, m ások m ájb e teg ­
ségre jellegzetes és nem  jellegzetes panaszok a lap ján  csoportosítják  an y ag u k at. 
U tóbbi m ódon já r tu n k  el m i is. Typusos panaszos csoportba so ro ltuk  azon 
betegeinket, ak ik n ek  a m á jtá jra  localisalt fá jd a lm a , nyomó, feszülő, szúró, vagy  
húzó érzése volt, ,.görcs”-rő l szám oltak be, v a lam in t m indazokat, ak ik  zsír- és 
a lkoho lin to le ran tiában  szenvedtek egyszerre. Az atypusos panaszos csoport 
tag ja i csak valam ely ik  in to leran tiáró l, em elle tt legtöbbször g astro in testin a lis  
panaszokról, vegeta tív  panaszokról stb., vagy  csak u tóbbiakró l szám oltak  be. 
A typusos csoportban ■—- a fen ti tün e tek  m e lle tt — term észetesen  szám os be­
tegnek  volt gyom or-bélrendszeri, vegetatív , v ag y  egyéb panasza is.

A panaszok ilyen  m ódon való csoportosítása term észetesen v ita th a tó . A bból 
in d u ltu n k  ki. hogy az egész beteganyagban  a m ájfájdalom , a zsír- és a lkohol- 
in to le ran tia  volt a 3 leggyakoribb panasz. A m á jtá ji fá jdalom  b árm ely  foka 
e lism erten  leg inkább  m ájbetegségre, vagy  epeú tbetegségre u ta l, a zsír- és a l- 
koho lin to leran tia  az irodalom  ada ta i szerin t igen  gyakori panasz a h. e. u tán . 
Az iso lalt in to le ran tia  és a többi panaszok  legtöbbször á lta láb an  nem  m á j-  
betegségre jellem zőek, de elég gyakran  ta lá lh a tó k  m ájbetegnél is.

A fizikális v izsgálatoknál különös te k in te tte l vo ltunk  a h. e. u tá n i k ü lö n ­
böző kórfo rm ák  tünete ire . M egm értük a be teg ek  testsú lyát, á lta lán o s fizikális 
vizsgálato t végeztünk, a  m áj nagyságát a jobb  bo rdaív  a la tt h a rá n tu jja l  m ért 
tap in tha tósága  a lap ján  reg isztráltuk , m egfigye ltük  a m áj co n sis ten tiá já t és 
érzékenységét.

A labor v izsgálatok közül az összes se. bi., thym ol turb ., a ranysol., vizelet,' 
összfehérje és A/G., v a lam in t 192 betegnél b róm sulfalein  re ten tio  (45 perc  
5 m g/kg) v izsgálatát végeztük el. Egyes ese tek b en  q ualita tiv  se. bi., se. p ap ír-  
elektrophoresis, a lka likus phosphatase, a se. g lu tam insav-pyroszőlősav  tra n s ­
am inase és se. cholesterin  vizsgálat is tö rté n t.

Az egyes k lin ika i és labor, vizsgálati m ódszerek  eredm ényeinek  k ié rték e ­
léséhez contro ll-csoportok beállítása le tt  vo lna  helyes (9). A m áj ta p in th a tó -  
ságának  co n tro lljakén t 2 a d a tra  tám aszkodhatunk . K órházunk egyik  m u n k a- 
csoportja  egy nagy  ip ari üzem ben végzett m ás irán y ú  szűrővizsgálatai a lk a l­
m ával 535, betegeinkkel azonos korú  fé rfin á l 2 ,9% -ban ta lá lt ta p in th a tó  m ája t, 
ezek közül 2 u jjn y in á l nagyobbat 2 esetben, é rzékeny  m ája t 4 esetben, nagyobb 
lépet 1 esetben. A m ásik a d a t Palm er (28) vizsgálataiból adódik, ak i 1000, 
m ájbetegségen á t nem  ese tt k a toná t v izsgált m eg. A m áj szélét a rec tu s izom 
széle m elle tt m ély  belégzésnél és re lax a lt hasizm ok m ellett a linea  sem iluna- 
risb an  tap in to tta . A 26— 30 év közötti 172 k a to n a  közül nem  vo lt ta p in th a tó  
a m áj 63.8% -ban. a bordaszélt elérte  6 ,3% -ban, 1 cm -re h a lad ta  7,5% -ban, 
2 cm -re 15,5-% ban, 3 cm -rel 5,2% -ban, 4— 5 cm -rel 1,7% -ban. E k é t a d a t is 
a r ra  u ta l, hogy a v izsgálat célja biztosan befo lyáso lja  az egyes eredm ényeket.
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P alm er  szám adata i b iztosan  nagyobbak, m in t am it m i M agyarországon orvosi 
g y ak o rla tu n k b an  á lta lá b a n  tapasz ta lunk . K ó rh ázu n k  m unkacsoportjának  e red ­
m ényei viszont tú l a lacsonynak  tű n n ek  fel, a b e teganyagunkkal azonos ko rú  
férfibe tegeknél a  m áj tap in th a tó ság a  reá lisan  5%  k ö rü l lehet.

A  se. bi., a m ájfu n c tió s  próbák  és a v izelet v izsgálat contro llja  céljából 
külön  v izsgála tokat nem  végeztünk.

A  beteganyag csoportosítása

A  betegek  e red e ti kó rlap ja  és az u tán v izsg á la ti jegyzőkönyvek a la p já n  
b e tegeinket a  következőképpen  tu d tu k  csoportosítan i:

E pidem iás e red e tű 380 beteg  =  76%
Inoculatiós e red e tű 120 „ =  24%
Ictericus lefo lyású 399 „ =  80%
A nictericus lefo lyású 101 „ =  20%
P anasza v an 327 „ =  65,4%
P anaszm en tes 173 „ =  34,6%
Szövődm énym entes lefolyású 393 „ =  78,6%
Szövődm ényes lefo lyású  összesen 107 „ =  21,4%

— elhúzódó (relapsus)
— elhúzódó és alkoholista

40 i 
4 1; „ = 4 4  (8,8%)

— recid iváló
— recid iváló  és alkoholista

35 1 
4 j; „ = 3 9  (7,8%)

—• alkoho lista 24 „ =  4,8%
Nehéz te s tim u n k ás 153 „ =  30,6%

E pidem iásnak  a z t a beteget te k in te ttü k , ak in é l contactusra  u ta ló  a d a t 
volt, vagy  nem  ta lá ltu n k  inoculatiós ad a to t. Az in o cu la tiós eseteknél 45— 180 
napos incubatiós idő t v e ttü n k  figyelem be. Az an ic te ricu s  betegeknek n em  volt 
lá th a tó  ic terusa  és se. b i.-ja  nem  h a la d ta  m eg a 2,5 m g% -ot. Elhúzódó le fo ly á ­
súnak  m in ő síte ttü k  azon betegeket, ak ik n ek  k lin ik a i tü n e te i a h ep a titis  kez­
dete u tá n  6 hét—4 hónap  u tán  is m ég észlelhetők voltak . Relapsus a la t t  a  6 
hónapon belüli, rec id iv a  a la tt pedig a k lin ik a i tü n e te k  6 hónapon tú li k iú ju -  
lá sá t é rte ttü k . Az alkoho lista  betegek legalább  nap i 1 lite r  bornak  m egfelelő  
szeszt fogyaszto ttak  rendszeresen. N ehéz te s ti m u n k án ak  m inősíte ttük  a fö ld ­
m űves, a  bányász, a rakodóm unkás, hő m u n k ás és hasonló  foglalkozásokat.

E red m én yek

A  panaszokat, azok gyakoriságát és az egyes panaszos csoportokban való 
e lő fo rdu lásá t m u ta tja  a 2. sz. tábla.

Feltűnő , hogy a betegek  65,4% -ának v o ltak  m ég ilyen hosszú idő u tá n  is 
panaszai. A leggyakoribb  panaszok a m á jtá ji fá jdalom , a zsír- és a lkoho lin to le- 
ra n tia  és az é tvágy ta lanság . Az ém elygés, h án y ás  és u rtica ria  k ivé te léve l a 
többi panasz is je len ték en y  szám ban fo rd u l elő. K ü h n  és H itzelberger  (13) 
54 7% -ban  ta lá lta k  „ la tens h ep a to p a th iá ra” u ta ló  p a n a sz t,. „ jellegtelen” p an asz t 
24% -ban. N eefe  és m u n ka társa i (14) a panaszok  a la p já n  ,,m ájárta lom ”-ra  g y a­
nú sn ak  m in ő síte tték  betegeik  57,9% -át, g astro in testin a lis  panasza vo lt 62,6% - 
nak. G rigorjev  (16) m á jfá jd a lm a t 40,3% -ban, z s íru n d o rt 24,2% -ban, é tv á g y ta ­
lanságot 20,3% -ban, gyengeséget 20,3% -ban, m eteo rism ust 10,4% -ban észlelt. 
M agyar és m tsa i (11) 100 betegből álló sze lek tá lt an y ag áb an  puffadás 41, gyo­
m ornyom ás és z s írin to le ran tia  40, m á jtá ji fá jd a lo m  52, székzavar 24, gyenge­
ség 7 esetben  fo rd u lt elő. Z ieve és m tsa i (9) a p anaszoka t é rték e lh e te tlen n ek  
ta rto tta . A fen ti 4 id éze tt szerző a d a ta it összevetve sa já t adata inkkal, a z t lá t­
juk , hogy a panaszos betegek  szám aránya elég jó l egyezik, a m ájfá jda lom ,
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2. sz. tábla.
PANASZOK GYAKORISAGA

P a n a s z o k

Typusos

panaszos

A typusos

b e tep e k

ö ssz es
panaszos
b etegek

500 beteg
száza lékos
m egoszlásasz á ­

m a %-a s z á ­
m a 1 %-a sz á ­

m a % -a

219 43,8 108 21,6 327 65,4
M ájtá ji fájdalom 163 74,4 0 0 163 49,8 32,6
Z sírin to leran tia 158 72,1 52 48,1 210 64,2 42,0
A lkoholintol. 137 62,5 23 21,3 160 48, 32,0
É tvágytalanság 78 35,6 29 26,8 107 33,0 21,4
Fáradékonyság, gyengeség 70 31,9 16 14,8 86 23,2 17,2
Teltség, puffadás 69 31,5 13 12,0 82 25,0 16,4
Veget, panaszok 39 17,8 19 17,6 58 17,7 11,7
G yom orfájdalom 43 19,6 15 13,8 58 17,7 11,7
Gyomorégés 26 11,8 30 27,7 56 17,1 11,1
Székletzavar 60 27,3 6 5,5 66 20,1 13,2
Émelygés, hányás 21 9,6 9 8,3 30 9,1 6,0
U rticaria 3 1,3 3,8 7 2,1 1,4

étvágytalanság , fáradékonyság, szék letzavar és ém elygés gyakorisága  is köze] 
áll adatainkhoz.

U gyancsak a 2. sz. táb lán  tü n te ttü k  fel a panaszok e lő fo rdu lásának  gya­
ko riság á t az egyes panaszos csoportokban, e csoportok jellem zése céljából. 
A m á jtá ji fájdalom , a zsír- és a lkoho lin to leran tia  együttes e lő fo rdu lása  k rité ­
rium a volt a typusos csoportba való sorolásnak. A zsír-, v a lam in t alkohol­
in to le ran tia  48,1, ille tve 21,3% -ban fo rd u lt elő az atypusos panaszos csoport­
ban. Az é tvágytalanság  35,6, illetve 26,8% -ban a ké t panaszos csoportban. 
A fáradékonyság  és a te ltség-puffadásérzés k étszer annyi a ty p usos csoportban, 
m in t az atypusosban. Érdekes, hogy a vege ta tív  panasz m ajd n em  azonos szá­
zalékban  fo rdu lt elő a ké t panaszos csoportban. Ügy látszik, hogy  a vegeta tív  
panaszok függetlenek a m á jtá ji fájdalom tól. A gyom orfájdalom  m agas szám át 
a typusos csoportban az m agyarázza, hogy e csoportban 13 ulcusos beteg  is 
szerepel, ezeket levonva a gyom orfájdalom  arányszám a 13,2% -ra, az a typusos 
csoportban  szereplő 2 ulcusos levonása u tá n  pedig  12,0% -ra csökken, azaz kb. 
azonos m értékre.

A tü n e tek  és kóros labor, leletek  g y akoriságá t az egész be teganyagban , 
v a lam in t az egyes panaszos és panaszm entes csoportokban a 3. sz. táb la  m u­
tatja-

Az 1. oszlop a d a ta ib ó l‘k itűn ik , hogy a betegek  60,2% -ának nagyobb vo lt 
a m ája. Ezek közül azonban csak 1 u jjn y i vo lt 77,5%ban, 2 u jjn y i 17.2% -ban 
és 3 u jjn y i 5,3% -ban. Ezek a nagy  szám ok biztosan m essze m eghalad ják  a 
h ep a titisen  á t nem  esett, egészséges fia ta l egyéneknél szerzett ta p asz ta la ta in ­
kat. U gyancsak jelen tősnek  kell tek in ten i azt, hogy 32 betegnek  tö m ö tt tap in ­
ta t ú m á ja  volt, ezek közül csak 4 volt érzékeny. É rzékeny m á ja t összesen csak 
13 betegnél ta lá ltu n k , ezek közül 9 p uha  volt. A lép 8% -ban  vo lt tap in th a tó  
és 3 ese t k ivételével egyú tta l a m áj is nagyobb volt. Ic te ru st a sc leran  13 be­
tegnél, a bőrön egynél sem ta lá ltunk . M egjegyezzük, hogy az érzékeny  m áj
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n ag y ság a  4 esetben 1 u jjn y i, 9 ese tb en  2—3 u jjn y i volt. Viszont a töm ött 
ta p in ta tú  32 m áj közül 1 u jjn y i 24, 2— 3 u jjn y i 8 volt.

A labor, v izsgálatok  közül a  fokozott ubg. reac tio  vo lt a  leggyakoribb, de 
ezek —  1 eset k ivéte lével —  m ind  csak enyhén  fokozo tt reactió t ad tak . A 29 
em e lk ed e tt se. b i.-nal já ró  ese t közül, csak 13 beteg n é l vo lt lá th a tó  icterus. 
Az észlelt legm agasabb se. bi. 3,42 m g%  volt. A th y m o l tu rb . 4% -ban  volt 
positiv  (20 eset), ezek közü l 15 esetben  csak 6— 7 E, a m ax im alis  érték  12 E volt.

3. sz. t á b l a .

A TÜNETEK ÉS KÓROS LABOR. LELETEK GYAKORISÁGA 
A PANASZOS ÉS PANASZM ENTES CSOPORTOKBAN

T ü n e t e k  
L abor, le le tek

ö ssz es
beteg ek

T ypusos
panaszos
b e teg e k

A typusos
panaszos
b e te g e k

P an asz -
m en tes
b e teg e k

száma %-a száma %-a száma %-a száma %-a

i 2 3 4

ö s s z e s e n : 500 100 219 43,8 108 21,6 173 34,6

Ic te ru s 13 2,6 10 4,5 1 1,0 2 2,3
N agyobb  m á j 301 60,2 171 78,0 61 56,4 69 39,8

1 u jja l 233 77,5 116 67,8 53 86,9 64 92,7
2 u jja l 52 17,2 40 23,4 8 13,1 4 5,8
3 u jja l 16 5,3 15 8,8 0 0 1 1,5

p u h a , n em  érzékeny 261 86,7 150 87,7 55 90,2 56 81,2
p u h a , érzékeny 9 2,9 6 3,5 2 3,3 1 1,4
tö m ö tt, nem  érzékeny 28 9,3 14 8,2 4 6,5 10 14,5
tö m ö tt, érzékeny 4 1,3 3 1,8 0 0 1 1,4
L ép  nagyobb 40 8,0 27 12,3 7 6,1 6 8,6

Se. b i . > l , l  mg % 29 5,8 14 6,4 5 4,6 10 5,7
ubg. fok 44 8,8 21 9,5 11 10,1 12 6,9
T hym ol tu rb . >  — 6—12 E 20 4,0 5 2,2 7 6,4 8 4,6
A ran y so l >  =  2 4 0,8 I 0,4 2 1,8 1 0,5
B S P . v izsg . sz. 192 38,4 93 42,4 44 40,7 55 31,7
B S P. >  5% 2 1,0 1 1,7 0 0 1 1,8

A  3. sz. táb la  2., 3. és 4. oszlopa ta rta lm azza  a tü n e te k  és labor, e lté rések  
g y ak o riság á t a panaszos és panaszm entes csoportokban. Ezen adatokbó l az 
a lább i következte téseket v o n h a tju k  le:

a) m in thogy  a ty p u so s panaszos csoportban  a leggyakoribb  az icterus, a 
m ájnagyobbodás, főleg a  2—3 u jjn y i, és a lépnagyobbodás, ilyen panaszok 
ese tén  v á rh a tó  leg inkább  fizikális e lté rés és ta lá n  chronicus m ájkárosodás is;
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b) a  m áj consisten tiá ja  és érzékenysége, v a lam in t a labor, v izsgálati e red­
m ények nem  a lak u ltak  párhuzam osan  a beteg p an asza in ak  typusával, illetve 
a panaszm entességgel;

c) a panaszm entes betegeknél is nagy  szám ban ta lá lh a tó  nagyobb m áj 
(39,8°/0), töm ött ta p in ta tú  m áj, em elkedett se. bi. és lok o zo tt ubg .-ürítés.

A  leggyakoribb tünetnek , a m ájnagyobbodásnak  összefüggését az ic terus- 
szal, a nagyobb léppel és pos. labor, le le tekkel a 4. szám ú táb lán  tü n te ttü k  fel.

4. sz. tábla.

A  TÜNETEK ÉS KOROS LABOR. LELETEK GYAKORISÁGA 
A NAGYOBB, ILLETVE NORM. NAGYSÁGÉ M Á JÜ  BETEGEKEN

T ü n e t e k  
Labor, le le te k

M áj
norm , nagyságú M áj nagyobb

szám a % szám a %

ö ssz ese n 199 39,8 301 50,2

In te ru s 13 4 2,0 9 2,9
Lép nagyobb 40 3 1,5 37 12,2
Se. b i .>  1,1 m g. 29 7 3,5 22 7-3
Ubg. fok. 44 12 6,0 32 10,6
T h y m o ls  6—12E. 20 ( 10 5,0 10 3,3
A ranyso l 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 m ájú  betegeken  nyolcszor gyakoribb  a lépnagyobbodás, ké tszer 
gyakoribb  az em elkedett se. bi., gyakoribb  az u b g .-u ria  is, v iszont nagyobb 
szám ban ta lá ltu n k  pos. thym ol tu rb . reac tió t a m ájnagyobbodás nélkü li bete­
geken.

A  panaszok, a legfontosabb tü n e tek  és labor, le le tek  gyakoriságának  össze­
hasonlítása  céljából táb lázaton  tü n te ttü k  fel a nagy  an y ag o t vizsgáló szerzők 
és sa já t v izsgálataink  eredm ényeit. (5. sz. tábla.)

A panaszos betegek százalékos a rán y a  k é t szerzőnél közel áll a m ienkhez, 
M agyar és m unka társa i (12) sze lek tált anyago t v izsgáltak , ny ilván  ezért ta lá l­
tak  több panaszos beteget. A  m ájnagyság  százalékszám ai közül sa já t ad a ta in k  
a legm agasabbak, m eghalad ják  M agyar és m u n k a tá rsa i szelek tált anyagának  
ada ta it. A külfö ld i szerzők ad a ta i lényegesen kisebbek. A  lép  nagyságára, az 
em elkedett se. b i-ra , u g b .-u riá ra , a thym ol és b rom su lfa le in  v izsgála tra  vo­
natkozó eredm ények  je len tősen  e lté rnek  egym ástól. E táb lázatbó l is lá tha tó , 
hogy —  m in t em líte ttü k  —  a kü lfö ld i adatok  nem  a lka lm azhatók  itth o n  fenn ­
ta r tá s  nélkül, továbbá az, hogy a betegek  szám a, sze lek tá lt volta, ’éle tkora, 
a v izsgálati m ódszerek különbözősége és egyéb tényezők  is befo lyáso lhatják  
az egyes adatokat, nem  is beszélve arró l, hogy a  h. e. ó ta  e lte lt idő a la tt  á t­
vészelt egyéb betegségek is okozhatnak  m ájá rta lm a t, vagy  m arad v án y tü n e tek e t.

A 6. sz. táb lán  tü n te ttü k  fel az epid és inoc. e redetű , az ictericus és an ic te- 
ricus lefolyású, szövődm énym entes esetekben  a panaszcsoportok, a tü n e tek  
és kóros labor, le le tek  gyakoriságát. M egállap ítha ttuk , hogy  lényeges különbség 
az epid. és inoc. esetek u tánv izsgála ti á llapo ta  között nincs. M egem líthetjük , 
hogy ic terus és pos. b rom su lfalein  re ten tio  csak az epid. esetekben  volt, viszont
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a pos. thym ol és arariysol reactio , va lam in t a  lépnagyobbodás gyakoribb  volt 
az inoc. csoportban. Az ic terusszál és anélkü l lefolyó esetek összehasonlításakor 
k i tű n t ,  hogy m indké t csoportban  egyenlő a szövődm énym entes esetek  és a 
panaszcso p o rto k  aránya . Az ic te ricu s  lefo lyású  esetekben  g y akoribb  az icterus, 
a  lépnagyobbodás, az ubg .-uria , a pos. thym ol és aranyso l p róba , viszont az 
a n ic te r ic u s  esetekben  ta lá ltu n k  g y ak rab b an  nagyobb m á ja t és em elkedett 
Se. b i.-t.

5. s z .  t á b la .

S zerzők
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betegek
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/00/

U b g .-
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0 //0 T
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m
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tu

rb
. k

ó­
ro

s 
o/° BSP

>
5o/°

NG
> 1

/00/

K ü h n  és H itzel- 
b e r g e r 50 ? 24 1 29 18,^ 61 7 7

Z iev e  és m u n k a ­
t á r s a i ? ? 7 ? 4,4

23 h a la t t  
6,1 5,8 21 7

M a g y a r  és 
m u n k a tá r s a i  + 81 ? 54 14 20 49 23 7 7

N eefe  és 57,9— 4— 23— 1,6— 1,8 24 h a la tt 
6,5— 

—4,2
3 ,5 - 10,1— 0—

m u n k a tá r s a i- )—b —39 —2,8 -3 2 ,9 - 0 ,0 —1,3 —4,3 —2,9 —2 ,6

G rig o r je v ? ? 29,8 7,6 7 7 — 7 7

S a já t

65,4
T yp:

43,6 2,6 60,2 8 5,8 8,8 4 i 0
A typ  : 

21,6

* 100 se lec tá lt betegre vonatkozó adatok .
** A z első  ad a t tábori elhelyezésben, a  m ásodik h arc téren  szerzett m egbetegedésekre 
vonatkozik .

A  szövődm énym entes inoc. ese tek b en  észlelt pos. feh é rjep ró b ák  és lép­
n ag y o b b o d ás gyakoribb  volta ta lá n  azzal m agyarázható , hogy az im m un válasz 
ezen  ese tekben  k ifejezettebb. Az an ic te ricu s  lefo lyású  esetekben  a  m ájnagyob­
b o d ás  és em elkede tt se. bi. g y ak o rib b  vo ltá t m ég helyesen érte lm ezn i nem 
tu d ju k .

M indezek a lap ján  az ic tericus lefo lyású  h e. esetek késői következm ényeit 
k e ll je len tősebbnek  ta rtan u n k . A m en n y ire  biopsiás vizsgálatok h ián y áb an  m eg­
íté lh e tő , úgy  látszik, hogy az an ic te ricu s  lefo lyású  esetekből nem  lesz gyak­
ra b b a n  chronicus m ájkárosodás, m in t az ic tericus lefo lvásúakból.

A rra  a fontos kérdésre, hogy  a  szövődm énym entes esetekből lesz-e chro­
n icu s  m ájbetegség, a 7. sz. táb la  ad a ta ib ó l p ró b á ltu n k  választ adni.

Szövődm ényesnek  neveztük  az elhúzódó lefolyású, a recid iváló , v a lam in t 
a lk o h o lis ta  betegeinket, összesen 107 egyént (21,4%). 393 b e teg ü n k  k e rü lt a 
szövődm énym entes csoportba. E lhúzódó lefolyású  44, recidiváló 39, s a lkoholista  
24 b e te g ü n k  volt. Az elhúzódok és recid iválók  között is vo lt azonban  4— 4 alko­
h o lis ta . A  betegek legtöbbje csak  egyszer recid ivált, 9 beteg  pedig  2— 5-ször. 
A  tá b la  ada ta ibó l k itűn ik , hogy a  recid iváló  esetek  között ta lá lh a tó  a legtöbb 
ty p u so s  panasz, az  icterus, a  lépnagyobbodás, a  se. b i.-em elkedés és fokozott 
u b g .-ü ríté s , v a lam in t a pos. th y m o l reactio  is. Az elhúzódó lefo lyású  betegek
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6. sz. tábla.

A SZÖVÖDMÉNYMENTES H EPA TITIS ESETEKBEN ÉSZLELT PANASZOK 
JELLEGEN EK, A TÜNETEKNEK ES KOROS LABOR. LELETEKNEK

GYAKORISÁGA

össze- Epidem. Inoc. letér. Anicter. Szöyődm- 
mon. hep.

szá­
ma %

szá­
ma % szá­

ma O//o
szá­
ma % szá­

ma %

H ep a titis  ö sszesen 500 380 76.0 120 24,0 399 80,0 101 20,0 393 78,6
Szövődm énym entes 
h ep a tit is  ö sszesen 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
A typusos panasz 108 75 24,8 19 0,9 75 23,8 18 24,0 94 23,9
P an aszm en tes 173 115 38,1 3 37,4 122 38,4 27 36,0 149 38,9

Ic te ru s 13 7 2,3 0 0 6 1,8 1 1,3 7 1,7
M áj nagobb 301 170 56,2 54 59,3 171 53,7 53 70,6 224 57,0
Lép nagyobb 40 20 6,6 8 8,9 19 5,9 9 1,2 28 7,1

Se. bi- > 1 ,1  mg 29 15 4,9 4 4;5 12 3,7 7 9,3 19 4,8
Ubg. fok, 44 26 8,6 8 8,9 2! 7,8 9 1,2 34 8,6
T hym ol tu rb . S  6—12E 20 11 3,6 5 5,5 16 5,0 « 0 16 4,1
A ranyso l i= 2 4 2 0,6 2 2,2 4 1,2 0 0 4 1,0
BSP. v izsg . 192 115 38,1 32 35,1 126 39,5 19 25,3 147 37,4
B SP. > 5 % 2 1 0,86 0 0 1 0,79 0 0 1 0,67

állapota a  recid iválókénál á lta láb an  enyhébb, b á r ezek közö tt is kb. ugyan ­
annyi a  typusos panaszos és nagyobb m ájú  beteg. Positiv  fe h é rje  p ró b á t nem  
ta lá ltunk  az elhúzódó betegeknél, v iszont a ké t pos. B S P -re ten tio  e csoportban  
található . A szövődm énym entes lefo lyású  betegek u tán v izsg á la ti á llapo ta  lé ­
nyegesen jobb, m in t az elhúzódó és recid iváló  eseteké. A  szövődm énym entesen  
lezajlo tt hepatitises és egyú tta l a lkoholista  betegek á llapo ta  n em  különbözik 
lényegesen a szövődm énym entesekétől, ső t egyes szem pontokból jobb  is, ta lán  
ezért is m ernek  e betegek tö b b e t inni. Az alkohol — úgy  lá tsz ik  -— fia ta l 
betegeink á llapo tában  ta lán  egyelőre m ég nem  okozott k lin ik a i m ódszerekkel 
fe lderíthető  elváltozásokat olyan g y ak ran , m in t a h epatitis  m aga, az  elhúzódó 
és recidiváló esetekben. U gyanilyen  eredm ényre  ju to tta k  az a lkoho l h a tásán ak  
v izsgálatakor 6— 12 hónappal a betegség u tán  G ardner és m un ka tá rsa i (29).

Az 500 beteg közül 153 (30,6%) végzett nehéz fizikai m u n k á t a h. e. óta. 
Az összes betegek 93% -a vo lt a h. e. u tá n  egészségügyi szabadságon, á tlag  
27,4 napig. 371 betegünk  a h. e. u tá n  m ég átlag  17 hónapo t szo lgált a hadse­
regben, 59-nek a  h. e. u tán  közvetlenü l le te lt a szolgálati ideje, 6 be teget 
szereltek le a h. e. m ia tt fe lü lv izsgála t ú tjá n  (4 elhúzódó, 1 recid iváló  és 1 
posthep. hyperb ilirub inaem iás esetet), 64 pedig m a is a k tív  k a to n a . A  később 
ism ertetendő, a h. e. u tán  ta lá lt  á llapotokban , illetve k ó rfo rm ák b an  m ind  a 
nehéz fizikai m unkások  arányszám a, m ind  az eü. szabadság átlagos ideje  és 
a h. e. u tán i szolgálati idő átlagos ta r ta m a  lényegében azonos volt.

M indezekből az irodalom  ad a ta iv a l egybehangzóan az t á lla p íth a tju k  meg, 
hogy leggyakrabban  a recidiváló és elhúzódó (relapsusos) le fo lyású  h. e. ese­
tekben ta lá lu n k  évekkel a betegség u tá n  m ájbetegségre u ta ló  panaszokat, tü ­
neteket, s pos. labor, e ltéréseket. Ü gy látszik , hogy a III. decenn ium ban  fé r­
fiaknál a h. e. u tán  éveken á t végzett nehéz fizikai m unka, az alkoholfogyasztás, 
va lam in t az átlag  4 hetes egészségügyi szabadság u tán i á tlag  17 hónapos k a to ­

327



n a i szolgálat nem  je len ten ek  olyan tényezőt, am ely  dön tően  befolyásolná a 
h. e. u tán  k ia lak u lt á llapo to t, vagy  kó rkép  jellegét.

U tolsó és leg fon tosabb  k é rd ésü n k re  —  a h. e. u tá n i állapotok, illetve 
k ó rk é p e k  e lő fo rdu lására  —  a 8. sz. táb la  a d a ta i ad n a k  feleletet.

7. sz. tábla.

A PANASZCSOPORTOKNAK, A TÜNETEKNEK ÉS KOROS LABOR. LELETEKNEK 
GYAKORISAGA AZ ELHÚZÓDÓ LEFOLYÁSÚ, A  RECIDIVÁLÖ 

ES AZ ALKOHOLISTA H EPA TITISES BETEGEKNÉL,
Ös s z e h a s o n l í t v a  a  s z ü v ö d m é n  y m e n t e s  b e t e g e k  a d a t a i v a l

Össze­
sen

Elhúzódó
•** -»

Rec'di-
váló

Alkoho­
lista

Szövőd­
ményes

összesen
Szövőd m.- 

mentes 
hep.

szá­
ma % szá­

ma % szá­
ma % szá­

ma % szá­
ma %

ö ssz e se n : 500 44 8,8 39 7,8 24 4,8 107 21,4 393 78,6

T y p u s  os pavasy 219 31 70,4 31 79,5 7 29,0 69 64,5 150 38,2
A ty p . panasö 108 6 13,6 2 5 ,1 6 25,0 14 13,0 94 23,9
P an aszm en tes 173 7 16,0 6 13,4 11 46,0 24 22,4 149 37,9

Ic te ru s 13 2 4,5 4 10,2 0 0 6 5,6 7 1,7
M áj nagyobb 201 34 77,3 32 76,9 11 46,0 77 71,9 224 57,0
L ép  nagyobb 40 4 9.0 6 15,4 2 8,3 12 11,2 28 7.1

Se. bi. >  1,1 m g% 29 4 9,0 5 12,8 1 4,1 10 9,3 19 4,8
U bg. fok. 44 5 11,3 5 12,8 0 0 10 9,3 34 8,6
T h y m o l tu rb . S  6—12 E 20 0 0 3 7,7 1 4,1 4 3,7 16 4,1
A ra n y so l £, 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1,0
B SP. vizsg. 192 16 36,3 18 46,1 11 45,8 45 42,0 147 37,4
B SP. >  5% 2 1 2,2 0 0 0 0 1 0,93 1 067

S. sz. tábla.

H EPA TITIS  UTÁNI ÁLLAPOTOK

Kórforma

Szövőd­
mény­

mentes 
hepat t 's 
összesen

Szövődményes hepatitis
Összesen

Elhúzódó Recid Alkohol összesen
szá­
ma % szá­

ma % szá­
ma % szá­

ma % szá­
ma % szá­

ma %

P o s th e p . syndr. 75 19,1 6 13,6 3 7,7 6 25,0 15 14,0 90 18,0
M á'Jfibrosis 208 52,9 29 65,9 25 64,1 11 45,9 65 60,8 273 54,6
H y p erb iliru b in aem ia 17 4,3 3 6,9 3 7,7 1 4,1 7 6,5 24 4,8
C h r. hepat. 6 1,6 2 4,5 5 12,8 0 0 7 6,5 13 2,6
G y ó g y u lt 87 22,1 4 9,1 3 7,7 6 25,0 13 12,2 100 20,0

ö s s z e s e n : 393 100,0 4 100,0 39 100,0 24 100,0 107 100,0 500 100,0

U tá n v iz sg á la t i idő 
á t la g  hó 81,4 87,5 85,8 86,6 86,7 83,0
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B etegeink 20% -a klin ikailag  gyógyultnak  nevezhető. M ájfibrosis — M a­
gyar I. (11) értelm ezése szerin t —  54,6% -ban fo rd u lt elő. Ez s ta tio n e r á lla­
potot, defectussal való gyógyulást je len t. A hyp erb iliru b in aem ia  4,8% -ban 
szerepel; e rrő l tu d ju k , hogy a b iliru b in  k iválasz tás isolált functionalis  zav ará t 
je len ti és az irodalom , v a lam in t s a já t tap asz ta la tu n k  szerin t is prognosisa jó. 
R elatíve m agas —  18%  — a posthepatitises syndrom ávai rendelkezők  száma. 
E betegekre  a panaszok jellem zők, k lin ikai tü n e te k  és labor, e lté rések  nélkül. 
Ügy tu d tu k , hogy ez az á llapot a h. e. u tá n  í — 2 éven belü l m egszűnik. A da­
ta in k  a r ra  u ta ln ak , hogy betegeink  közel egyötödében ez nem  így  van.

C hronicus hepatitisesnek  m inősíthető  be tege t 2 ,6% -ban (13 beteget) ta lá l­
tunk . Ezeknél — 3 kivételével — typusos panaszokat: m inden  ese tben  fizikális 
tü n e tek e t és pos. labor, e ltéréseket is ta lá ltu n k . Ez a 13 beteg —  egy balesetből 
m egrokkan t k ivételével — m ind  m unkaképesnek  érezte m ag át és dolgozott. 
11 betegnek  eredeti hepatitise  ic tericus lefo lyású  volt. Inoc. e red e tű  és egyú tta l 
an ictericus lefo lyású  eset egy sem  szerepel köztük. A táb la  adata ib ó l k itűn ik , 
hogy a szövődm énym entes esetek  1,6%-a, az elhúzódó (relapsusos) esetek 
4,5% -a és a recidiváló esetek 12,8% -a le tt chronicussá, m in t az m á r az eddi­
giekből is v árh a tó  volt. A szövődm énym entes lefolyású, de alkoho lista  betegek 
közül egyetlen chronicus hepatitisest sem  ta lá ltu n k . M egjegyezzük azonban, 
hogy a 4 recidiváló és egyú tta l chronicus a lkoholista  beteg  közül 2 id ü lt hepa­
titises le tt, m íg a 4 elhúzódó lefolyású  és a lkoholista  közül egy sem.

Epehólyagbetegségről a  h. e. ó ta  e lte lt idő a la tt 16 betegünk , u lcus beteg­
ségről 28 betegünk  számolj; be. Az előbbinek h. e. u tán i e lő fo rd u lásá t az iro ­
dalom  gyak ran  em líti, egyes szerzők igen gyak o rin ak  ta r tjá k . A  „hepatogen  
Ulcus” fogalm a nem  m egalapozott. Ügy gondoljuk , hogy a  h. e. és az ulcus 
betegség véletlen  co incidentiá járó l lehe t szó. P ancreas v izsgála tokat —  am bu­
la n te r  vizsgálva betegeinket — nem  á llt  m ó dunkban  végezni.

H árom  betegünk  a hep a titis  óta e lte lt időszak a la tt  az ÓVSZ. véradó ja  
volt. E zt fe lté tlen  hely telennek  ta r tju k  és a be teg ek e t a véradástó l e ltilto ttuk .

A  betegek  anam nesisének felvételekor több , m in t 100 beteg  szám olt be 
arró l, hogy a h. e. óta m ás betegségen is á tese tt. M inthogy e betegségekről 
orvosi dokum entáció  nem  állo tt rendelkezésünkre, ezen ad a to k a t a betegek 
u tá n  vizsgálati á llapo ta  szem pontjából nem  érték e lh e ttü k .

A  betegek testm agasságának  és te s tsú ly án ak  adataibó l k iin d u lv a  a bete­
gek 77% -a átlagosan, vagy átlagon  felüli táp lá ltság ú  volt.

A  k a to n ak o rb an  leza jlo tt h. e. késői p rognosisá t az irodalom  (9, 14, 32) 
adata i, v a lam in t sa já t v izsgálataink  a la p já n  á lta láb an  jónak  m inősíthe tjük . 
Az á tlag  83 hónapos u tánv izsgála tkor ta lá lt 2,6% -os chronicus m ájkárosodás, 
va lam in t az, hogy progressiv  cirrhosisra  u ta ló  tü n e tek k e l rendelkező  beteget 
egyetlen  egyet sem  ta lá ltu n k , m egalapozo ttnak  tü n te ti fel ezen vélem ényünket. 
T ud juk , hogy k lin ika i m ódszerekkel, biopsia n é lk ü l a la tens ch ronicus hepa titis  
és cirrhosis biztonsággal nem  zárható  ki. Z ieve és m unka társa i (9) n agy  anya­
guk b an  60 olyan u tánv izsgált be teget ta lá ltak , ak inél chronicus m ájkárosodás 
g y an ú ja  á llo tt fen t és ezeknél b iopsiát végeztek. 58 esetben a h isto log iai kép  
te ljesen  no rm ális  volt. A zt is tu d ju k , hogy a k lin ikailag  inac tiv n ak  látszó 
esetek  histologiai képe activ  gyulladásra , vagy  progressiv  c irrh o sisra  u taló  
lehet. E zért an y ag u n k a t átnézve összesen 46 o lyan beteget ta lá ltu n k  (a chro­
nicus h ep a titis  ese teket is beleértve) —, ak inél — ism éte lt k lin ik a i v izsgálat 
u tá n  — a  m ájb iopsiá t indoko ltnak  ta rtju k .

A betegek  fe lk u ta tásáb an  fáradságos m u n k á ju k k a l nagy  seg ítségünkre 
vo lt a budapesti X III. k e rü le ti H onvéd K iegészítő P arancsnokság , a B. M. 
O rszágos L akcím nyilván tartó  Szerve és sok v idéki rendőrőrs. A vizsgálatok 
elvégzésében kom oly segítséget n y ú jto tt a M. N. K özponti K órháza  K özponti 
L abora tó rium a és a fertőzőosztály m inden  dolgozója. F á rad ság u k é rt hálás 
köszönetét m ondunk.
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összefoglalás

Szerzők 20-—30 éves, h e p a titis  epidem ica m ia tt kezelt ka tonabetegeik  
91 ,7% -át, 500 b e teg e t v izsgáltak  m eg am b u lan te r a betegség u tán  5— 9 évvel 
(á tlag  83 hónappal). A  betegek  83,4% -ának hep a titise  enyhe, vagy  átlagos 
lefo lyású , 8 ,8% -ának elhúzódó és 7 ,8% -ának  recid iváló  volt. 120 inoc. eredetű , 
101 an ictericus lefo lyású  ese t volt. 32 beteg alkoho lista  volt, a h ep a titis  u tán , 
153 pedig  nehéz testim unkás.

A  betegek 65,4% -ának panasza  volt. A m áj nagyobb vo lt 60,2% -ban, ezek 
egyö tödének  2—3 u jjn y i, négyö tödének  1 u jjn y i vo lt a m á ja ; 32 esetben  töm ött, 
13 ese tb en  érzékeny, 4 esetben  tö m ö tt és érzékeny  vo lt a m áj. Lépnagyobbodás 
8 % -b an , icterus 2 ,6% -ban fp rd u lt elő. Se. b i.-em elkedés 5,8% -ban, az ubg. 
fo k o zo tt ürítése 8,8% -ban , pos. th y m o l tu rb . 4% -ban , aranyso l: 0,8% -ban  volt 
észlelhető . A 192 B SP. ré tén  tip v izsgá la t közül 2 vo lt pos.

A  fizikális tü n e te k  a typusos panaszos csoportban  vo ltak  leggyakoribbak, 
de a  panaszm entes csoportban  is je len tő s  % -b an  (39,8) fo rd u lt elő m ájnagyob­
bodás. A pos. labor, le le tek  g yakorisága  nem  fü g g ö tt össze a panaszok  typ u sá- 
va l, illetve a panaszm entességgel. A nagyobb m ájú  betegeknél lényegesen 
g y a k o rib b  volt az ic te rus, a lép tu m o r, a se. b i.-em elkedés és a fokozott ubg.- 
ü ríté s , m in t a n o rm ális  nagyságú  m á jja l rendelkező betegeknél.

Az epidem iás, ille tve  inocu latiós e rede tű  szövődm énym entes esetek  u tán - 
v izsg á la ti állapota  egyform a volt, ic te ru s t azonban  csak epidem iás esetben 
ész leltek . Az ictericus, illetve an ic te ricus lefo lyású  szövődm énym entes esetek 
összehasonlításából k itű n t, hogy az ictericus ese tekben  gyakoribb  az icterus, 
a nagyobb  lép, a fokozott u b g .-ü rítés, a pos. colloid p ró b ák  és a BSP. re ten tio , 
az an ic tericus ese tek b en  azonban  a  m ájnagyobbodás és a se. bi.-em elkedés 
g y ak o riság a  nagyobb.

A szövődm ényes betegek közül a recid iváló  esetekben  ta lá ltak  leggyak­
ra b b a n  tü n e tek e t és labor, e lté réseket. Az elhúzódó esetek  á llapo ta  valam ivel 
e n y h é b b  volt. Az alkoho lista  b e tegek  á llapo ta  nem  kü lönbözö tt lényegesen a 
szövődm énym entes betegekétől.

Az összes betegek  20% -át k lin ik a ilag  gyógyultalak, 13% -át posthepatitises 
sy ndrom ásnak , 4 ,8% -át p o sth epa titises hyp erb iliru b in aem iásn ak  és 54.6% -át 
m ájfib rosisosnak  (s ta tioner defect állapot) m inősíte tték . C hronicus hepa titis  
2 ,6 % -b an  volt m egállap ítha tó , p rog ressiv  c irrhosist egyet sem  ta lá ltak .

A  hepa titis  u tá n i átlag  4 he tes szabadság, v a lam in t az azt követő átlag  
17 hónapos k a tona i szo lgálat és a nehéz testi m u n k a  nem  lá tszo tt döntően 
befo lyáso ln i az u tán v izsg á la tk o r észlelt állapot, vagy  kó rkép  k ia laku lásá t. A 
szövődm énym entes lefo lyású  ese tekben  a h ep a titis  u tán i fokozott alkoholfo­
g y asz tá s  nem  okoz nagyobb, k lin ik a i eszközökkel k im u ta th a tó  károsodást, m in t 
m ag a  a szövődm énym entes enyhe és átlagos lefo lyású  hepatitis . A szövődm ény­
m en te s  esetek 1,6% -a, az elhúzódó lefo lyásúak  4.5% -a és a recid iválók 12.8% -a 
le t t  chronicussá.

A  III. decennium ban lezajló  kom plikációm entes h ep a titis  epidem ica prog- 
nosisa  á lta lában  jó, az elhúzódó és recid iváló  ese tekben  a chronicus m á jk á ro ­
sodás esélye 5—9 év  a la tt  3, ille tve  7-szeres.

N egyvenhat ese tben  ta r tjá k  a b iopsia elvégzését indokoltnak.
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[ 1  O ß n o A K O ß H U K  m / c j i . 4 -p E .  Keneru, M a ü o p  m / c a . a -P 3 .  i l u n r e p ,  n o A n o A K O B H u K  m I c a . 
A-p CD. BaAtpu:

ÄAHHblE K n P O rH 0 3 y  9nH£EMHHECKOrO EEriATHTA

A btopm HccAeflOBaAH 500 veAOBeK b TeneHue 5—9 AeT ( b cpeflHeM 83 Mecaijeß) nocxe 
nepeHeceHHoro aflHfleMHqecKoro renaTHTa. BoAbHbie ömah BoeHHbie, b B03pacTe 20—30 AeT. 
TeveHHe 3aÖ0AeBaHHH b 83,4% CAyqaeB HeTHmeAoe, hah cpeflHeö TamecTH, b 8,8% 3aTHH}B- 
uieeca h b 7,8% peüHflHBHpyioujee. HaÖAioflaAOCb 120 CAyqaeB HHOKyAHijHOHHoro npo- 
HCXOJKfleHHH H 101 6e3 JKeATyXH. 32 ÖOAbHblX ÖblAH nOCAe 3a6oAeBaHHH a AKOTOAHKaMH; 
153 3aHHM3AHCb THÍKeAbIM (J)H3HMeCKHM TpyflOM.

n PH HCCAeflOBaHHH OKa3aAOCb, HTO 65,4% ÖOAbHblX HMeAH ÍKaAOŐbl. YBeAHHeHHe neqeHH 
HaÖAioflaAOCb B 60,2% CAyqaeB, H3 hhx b 1,5 qacTH Ha 2—3 nonepeqHbix naAbijeB, b  4/s — 
Ha 1 naAeij. IleqeHb öbiAa b 32 CAyqaax üaothoh, b 12 CAyqaax 6oAe3HeHHoii h b 4 CAyqanx 
nAOTHoii h 6oAe3HeHHofi. CeAe3eHKa öbiAa yBeAHqeHa b 8%-ax. TKeATyxa HaÖAioflaAacb b 
2,6%. BnAHpyŐHH B CblBOpOTKe 6bIA yBeAHMeH B 5,8%, ypOÖHAHHOreH B MOHe yBCAHHeH
b 8,8%, noAOjKHTeAbHaa npoőa thmoaom b  4%, aypocoAeiw 0,8%.

®H3HKaAbHbie H3MeHeHHH HaÖAioaaAHcb npeHMyiuecTBeHHo b rpynne c cyÖT>eKTHBHbiMH 
>KaAo6aMH, Ho h b rpynne 6e3 inaAOŐ HaÖAioflaAOCb yBeAHqeHHe neqeHH b 3HaqHTeAbH0M npo- 
ijeHTe. HacTOTa noAoaiHTeAbHbix AaöopaTopHbix H3MeHeHHÍí He HMexa cb»3h c xapaKTepoM ma- 
ao6. y  öoAbHbix c yßeAHqeHHeM neqeHH HaÖAioflaAacb qanje »eATyxa, yBeAHqeHHe ceAe3eHi<rf, 
ÖHAHpyÖHHa b cbiBopoTKe h ypoÖHAHHoreHa b Moae, HeM y öoAbHbix öe3 yBeAHneHiia neqeHH.

Pe3yAbTaTbi HCCAeflOBaHHH nocAe snnfleMHqecKoro hah HHOKyAsijHOHHoro renaTHTa ömah 
aHaAorHMHbiMH. ffieATyxa HaÖAioflaAacb TOAbKO nocAe anHfleMHqecKoro renaTHTa. B HeocAOHiHeH- 
Hbix CAyqaax npoijeHT öoAbHbix c jKaAOÖaMH öma OAHHanoBbiM b rpynne c »eATyxofi hah őe3 
fKeATyxH, ho nocAe meATyumbix 3aöoAeBaHHH HaÖAioflaAacb qanje aseATyxa, yBeAHqeHHe ceAe- 
3eHKH, ypoÖHAHHoreHa b  mohh h noAo?KHTeAbHbie KOAAOHflHbie npoöbi, a B 6e3*eATyuiHbix cAy- 
qaax npeoŐAaflaAO yBeAHqeHHe neqeHH H ÖHAHpyÖHHa B CblBOpOTKe.

CpeflH ÖOAbHblX C OCAOHÍHeHHHMH HaÖAIOflaAHCb nOAOHSHTeAbHbie (J)H3HKaAbHbie H AaŐopa- 
TOpHble CHMnTOMbl, OCOÖeHHO CpeflH peHHflHBHpyKHgHX KOHTHHreHTOB. TeneHHe 3aTHHSHbIX (JlopM 
OKa3aAOCb MeHee TaateAbiM. BoAbHbie aakotoahkh He otAHMaahcd b 3naqriTeAbHOH CTeneHH
OT HeOCAOJKHCHHblX ÖOAbHblX.

20% Ö O AbH blX  C H H T a A H C b  K A H H H i e C K H  B b I 3 f l 0 p 0 B H B i n H M H ,  18% C n O C T T e n a T H q e C K H M  
c H H f l p o M O M ,  4,8% c m n e p Ő H A i i p y Ö H H e M H H M H  n o c A e  r e n a T H T a  H 54,6% c  < j )H Ö p o 3 0 M  n e q e H H  
( n o c T O H H H o e  f l e i p e K T H o e  coctoh h H e ) .  X p o H i m e c K H Ü  r e n a T H T  o n p e f l e A H A C H  b  2,6%, n p o r p e c -  
C H p y iO U J H H  ! J H p p 0 3  H e  H aÖ A lO f la A C H .

riocAe renaTHTa Ha3HaqaACH öoAbHbiM OTnycK b cpeflHeM Ha 4 HefleAH, nocAe stoto ohh 
npoflOAHiaAH BOeHHyK) CAyiKŐy, b cpeflHeM, b TeqeHHe 17 MecnyeB, ho hh 3to, hh thiKeAbiii 
(pH3HqecKHH Tpyfl nocAe nepeHeceHHH renaTHTa He bahhao cyujecTBeHHo Ha coctohhhc 3flo- 
poBbH bo BpeMH BbiuieyKa3aHHoro noBTopHoro 3aÖ0AeBaHHH. B öe30CAO?KHeHHbix CAyqaax 
3AoynoTpeŐAeHHe cmipTHbiMii HanHTKaMH He npHHHHHAO nopameHHH qaiije, qeM caM heocaojk- 
HeHHbifi renaTHT. XpoHHqecKHH renaTHT HaÖAioflaACH b 1,6% nocAe HeocAonsHeHHbix, b 4,5% 
nocAe 3aTH?KHbix H 12,6% nocAe pejjHflHBHpyKMijHX CAyqaeB.
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O -r f la A e H H b iH  n p o r H 0 3  H e o c A O íK H e H H b ix  an H A eM H H ecK H X  r e n a T H T O B  y  a k w h  M O A oaoro  
B 0 3 p a C T a  CM HTaeTCH X o p o iI IH M , HO n p H  3 3 T H JKHbIX H p e iJ H Ä H B H p y iO II iH X  C A yH aH X  B03M O HSH OCTb 
x p o H H H e c K o r o  n o p a íK e H H H  n e a e H H  y B eA H H H B aeT C H  b T p H — c e M b  p a 3 .  F I o K a s a H H e  K öhoiichh 
C T aB H A O C b B 4 6  C A yH aC B .

D r. B. Keleti, O berstl. d. M ed. D., Dr. Z. Pintér, M a jo r d. Med D., Dr. F. Válfi, 
O berstl. d. Med. D.:

BEITRÄGE ZUR PROGNOSE DER H EPA TITIS  EPIDEMICA

500 m ännliche H epa titisk ranken , die w ährend  ih r  w ehrpflich tigen  A lte rs  (20—30 
Ja h r)  im  Spital b eh an d elt w aren , sind  5—9 Ja h re  (im  M itte l 83 M onate) nach der 
E rk rankung  am bulan t n ach u n te rsu ch t worden.

Diese Zahl ste llt 91,7% d e r G esam tzahl von H epa titisk ranken  w äh ren d  diesen 
Z eitraum es dar. 83,4% d e r  K ran k en  h a tte  eine H epatitis m ilden, oder gew öhnlichen, 
8,8% einen versch leppenden  V erlauf, w ährend  7,8% rezid iv ierte . 120 F älle  stam m ten 
aus Inokulation, 101 F älle  h a tten  eine anik terische V erlaufsform . 32 Personen w urden 
n ach  der H epatitis A lkoholiker. 153 Schw erarbeiter.

B eschw erden sind  bei 65,4% der K ranken  beobach tet w orden. Leberschw ellung 
k am  bei 60,2% (bei 1/ s w a r  sie von 2—3, bei %  von 1 fingerb reite ); konsisten te Leber 
bei 32 Fällen, E m pfind lichkeit d e r L eber bei 12, E m pfind lichkeit und erhöh te  K on­
sistenz bei 4 Fällen vor. Bei 8% w a r  M ilzvergrösserung, bei 2,6% Ik te ru s vorhanden. 
E rh ö h te  S erum bilirub inw erte  sind  bei 5,8%, gesteigerte U robilinogenausscheidung bei 
8,8% positive T hym ol-T urb id itä tsp robe bei 4%, positive G oldsolreaktion bei 0,8% 
d e r F älle  reg istriert w orden . U n ter 192 B rom sulphophthalein-P roben  sind  2 positiv 
gefunden.

Physikalische Z eichen w urden  am  häufigsten  bei d e r  K rankengruppe m it typ i­
schen  Beschw erden beobachtet, doch kam  L eberschw ellung  auch bei erheblichen 
P ro zen t der K ranken  ohne B eschw erden vor. F requenz d e r  positiven Laborbefunden 
h an g  n ich t m it dem  T ypus d e r  B eschw erden, bzw. m it d e r  K laglosigkeit zusam m en. 
Ik teru s, M ilztumor, e rh ö h te  S erum bilirub inw erte  u n d  U robilinogenausscheidung 
w u rd en  häufiger bei K ran k en  m it Leberschw ellung, als bei denen m it norm aler 
L ebergrösse festgestellt w orden.

Zw ischen den Z uständen  d er kom plikationslosen F ä lle  von H epatitis epidem ica 
bzw. Inokulationshepatitis konn te  bei der N achuntersuchung  kein U nterschied  be­
obach te t w erden. Ik te ru s k am  n u r  bei den epidem ischen F ällen  vor. Bei ik terischen 
bzw. anikterischen kom plikationslosen  Fällen  w aren  S pätbeschw erden  in  gleichem  
V erhältn is  vorhanden; Ik teru s, M ilztum or, erhöhte U robilinogenausscheidung, posi­
tiv e  K olloidproben und  B rom sulphophthaleinreten tion  sin d  häufiger bei ik terischen 
F ä llen  nachzuw eisen, w äh ren d  L eberschw ellung und  S erum bilirub inerhöhung  bei 
den  an ik terischen  öfters Vorkommen.

Pathologische B efunde u n d  L aborabw eichung sind u n te r  den kom plizierten  Fäl­
len  m eist nach Rezidiven gefunden. Z ustand der versch leppenden  Fällen  w a r  etw as 
m ilder. A lkoholiker u n d  kom plikationslose Fälle h a tte n  w eitgehend ähnlichen 
Zustand.

Z ustandsverteilung d e r  N achgeprüften : 20% w urde k lin isch  als geheilt, 18% m it 
posthepatitischem  Syndrom , 4,8% m it posthepatitischer H yperb ilirub inäm ie, w ährend  
bei 54,6% Leberfibrose (s ta tio n äre r defek ter Zustand) gefunden , C hronische H epatitis 
k am  bei 2,6%, progressive Z irrhose  dagegen überhaup t n ic h t vor.

D er E rholungsurlaub, d e r nach der H epatitis im  D urchschn itt 4 W ochen lang 
dauerte , der m it M itte lw ert 17 M onate haltende w eite re  M ilitärd ienst, oder die 
d a ra u f  folgende S chw erarbe it haben  den N achprüfungszustand der K ranken  nicht 
beeinflusst. Folgte nach  d e r  kom plikationslosen H epa titis  A lkoholism us, w urden 
d ad u rch  keine häufigeren  Schädigungen, ais durch d ie kom plikationslose H epatitis 
se lb s t erzeugt. In  chronische V erlaufsform  ging 1,6% d e r kom plikationslosen, 4,5% 
d e r verschleppenden u n d  12,8% d er rezidivierenden H epa titisfä lle  über. Falls die 
H epatitis  epidem ica kom plikationslos im  d ritten  D ezennium  verläuft, - geht m it einer 
gu ten  Prognose einher, w äh ren d  d ie A ussicht einer chronischen  L eberschädigung bei 
versch leppenden  und  rez id iv ierenden  F ällen  dreim al bzw . siebenm al so gross ist.

Az V. Honvédorvosi Tudom ányos Értekezleten, 1961. október 28-án elhangzott 
előadás nyomán.
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Adatok az idegi eredetű EKG-eltérés kórisméjéhez

Ir ta : Kenedi István dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok  k an d id á tu sa

Egy évtizeden á t tuda tosan  figyelve az idegrendszeri betegségek  kapcsán  
keletkező E kg-eltéréseket és az ideg rendszerre  ha tó  á lla tk ísé rle tek b en  az Ekg 
a laku lását, • felism ertem , hogy jó fo rm án  m inden  Ekg-elváltozás lé tre jö h e t idegi 
alapon. M égis érdem es bem u ta tn i egyik  legutóbbi ese tünket, am ely re  m u n k a ­
társam , Gréczi M elinda h ív ta  fel a  figyelm em et.

L. J . 31 éves nőbeteg 1953-ban átvészelt rheum ás láza ó ta  egyre fokozódó de- 
kom penzációban szenvedett. 1959-ben nagyfokú m itra lis stenosis m ia tt com m issuro- 
tom ián ese tt át. 1961 jú liusában  ism ét ízületi panaszokkal k e rü lt felvételre. Jú liu s 
14-én az Ekg-ban sinusrythm us, jobb típus, negatív  T2,3, sü llyed t ST2,3 m e lle tt k ife­
jezett P  pu lm onalet lá thatunk . A következő napon az Ekg-ban a P  tengely te ljesen  
m egfordult, a P 3 erősen le la p u lt és m agas P i,2, vagyis P m itra le  keletkezett. N yilván­
való, hogy nem  jöhet lé tre  egyik nap ró l a m ásik ra  a bal p itv a r  hy p ertro p h iá ja  és 
d ila ta tió ja . A 10 nappal későbbi E kg-felvétel azután  a  P csipke m egváltozásának 
idegi, funkcionális e redeté t bizonyította. A felvétel kezdetén ugyanis a  m agas P5 
m ellett a Pi és P 3 azonos m agasságú volt. Egy perccel később a  Pi m egem elkedett, 
a  P 3 alig  lá tható  lapos le tt, előállt te h á t a P  m itra le  képe. A  repo larisatio  is válto ­
zott, a  10 nap  elő tti nagyfokú ST2,3 süllyedés megszűnt, a  T 2 negatív -pozitívvá v á lt 
s ezzel k iderült, hogy a  VII. 14—15-i Ekg-t nem  defin itiv  szívizom fibrosis okozta. 
(1. ábra.)

x. I. ni- 1

1. ábra. P pulmonale átváltozása P mitraleba rövid idő alatt

E példa u tán  sa já t m egfigyeléseim  a lap ján  ism erte tem  az idegrendszeri 
betegségekben ép szíven keletkező E kg-eltéréseket. Az ideg rendszer különböző 
betegségeiben m egváltozhat az agykéreg-szív  kapcsolat és nem  ritk a , hogy a 
szív m egbetegedése, ső t szívpanasz nélkü l is az Ekg szab á ly ta lan n á  válik . Az 
idegi e red e tű  E kg-eltérések g yakoriságá t illetően  az egyes szerzők ad a ta i eléggé 
eltérnek . Ennek egyik oka, hogy nem  egységes az E kg-e ltérés m eghatározása.
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A  közelm últban  E pste in  és m u n k a tá rsa i h ív ták  fel a figyelm et az Ekg értékelés 
eg y én i különbségeire. Sorozáson fe lv e tt Ekg görbék  egy részét, kb. 10 százalékot 
a  függetlenü l dolgozó 5 szakértő  e ltérően  m inősíte tte . E zért fontos különbséget 
te n n i  k is fo kú  és n a g y fo k ú  Ekg ab n o rm itás  között. Az osztályozás részleteire 
je le n  közlem ényben nem  té re k  ki.

F ia ta l neu ro tik u so k o n  1954-ben 28% -ban  ta lá ltam  E kg-eltérést. A kóros 
E k g -t m utató  n eu ro tik u so k  h a rm ad án ak  sem m i szívpanasza nem  volt. Az Ekg- 
e lté ré s  nem  függ a neu rosis  sú lyosságától: e lő fo rd u lt oligosym ptom ás neurosis- 
b a n  és néha h ián y zo tt igen  súlyos, so k tü n e tű  neurosisban . A neurosis exacer- 
b a tió ja k o r  azonban g y ak o rib b  vo lt az Ekg-eltérés. Ism erte ttem  psychotikus á lla­
p o tb a n  lé tre jö tt p itv a rfib rillá c ió t ép szíven.

A  neurogen szívkárosodás, ahogy e rre  So lti és m tsai u ta ltak , az évek fo­
ly a m á n  organikussá válik . Az á lta lu k  észlelt, évek óta fennálló  súlyos neurosi-

INTRANARCOII/ PRÓBA
i t. M

/N előtt 

T- 170/90

IN után 
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T-135/73
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Y 1 2b ere i juvenilis hypertonias I  i ' G ja  

in tra n a rco n  és oxygén p r ó b á b a n

2. ábra. F iatalkori hypertoniás kóros E kg .-jának elkü lön ítése Intranarcon  
és oxygentelítési próbával

sok  több  m in t fe lében  vo lt E kg-e lté rés és egyre inkább  e lő térbe  kerü ltek  a szív­
panaszok . K oszorúérelégtelenség, szívdekom penzáció k ife jlődését is észlelték.

K oponyasérü lteken , m inél k o ráb b an  kész ítünk  E kg-fe lvéte lt, annál tö b b ­
szö r ta lá lu n k  agyrázkódás okozta E kg-eltérést. N éha nehéz ennek  az agyi t r a u ­
m á v a l való összefüggését b izony ítan i, m e rt Ekg e lté rést okozhat idősebb k o r­
b a n  a koszorúérkem ényedés, b árm ely  k o rb an  a sérüléses shock, a fellépő fe r­
tőzés, a balesettel já ró  psychés s tress és nem  utolsó so rb an  a m ellkassérülés 
k ö zv e tlen  szívhatása.

1956-ban 66 ag y rázk ó d ás és 27 agyzúzódás 119 E kg-felvételének  ad a ta it 
á ll í to tta m  össze. A gyrázkódásban  az esetek h a rm ad áb an  ta lá lta m  E kg-eltérést, 
a m e ly  legk ifejezettebb  az agyrázkódás u tán i k o ra i időszakban. Többször ism ét­
lődő  agyrázkódás irrev e rz ib ilis  psychés vá ltozást és E k g -e lté rést okozhat. Az
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agyzúzódásos sérü ltek  J«>rmegoszlása azonos volt, m égis gyakoribb , több  m in t 
50%  volt az E kg-eltér *  K ét esetben  lá ttam  fia ta l, épszívű sé rü ltö n  agyzúzódás 
u tá n  p itvarfib rillác ió t k ia laku ln i. 31 éves nőbetegen  agyzúzódás u tá n  először 
44/min. freq u en tiá jú  s inusb radycard ia  m u ta tkozo tt, m ajd  gyakori többgócú 
ex trasysto le , u tán a  szabály ta lan  sinusarhy thm ia , végül p itv arfib rillác ió  k e le t­
kezett.

W eber  az agysérü lés u tá n i E kg-eltérést koszorúérelégtelenséggel m agya­
rázta. E feltevést cáfolja, hogy az agysérülésben e lh a lt fia ta l em bereken  a k ife­
jeze tt Ekg-eltérés ellenére a szívizom zat, koszorúerek  épek, továbbá, hogy az 
E kg-eltérés néha egyik nap ró l a m ásik ra  változik, igen sokszor ú jbó l szabá­
lyossá válik. E llene szól azonkívül az agyrázkódásos á lla tk ísé rle tek  tanu lság a  
is, am elyről később m ég szó lesz.

A fia ta lkori h yperton ia  v izsgálata so rán  m in tegy  15.000 húszéves fé rfi szű­
rővizsgálata  500 fő t em elt k i 150/90, vagy ennél m agasabb vérnyom ással. Ezek 
közül a m érsékelt hypertón iásokon  12%, a 180 H gm m  systoles nyom ású, vagy 
ennél m agasabb é rték n é l 20% Ekg eltérés m uta tkozo tt. M eglepő volt, hogy b á r 
a hyperton ia  a bal szívet te rheli, m égis gyakori le le t vo lt a következő: k ife je ­
zetten  jobb típus, negatív , vagy  lapos T 2, sü llyed t ST2,3.

A 2. ábra  juven ilis  hyp ertó n iás  ilyen E k g -já t m u ta tja  be. In tran a rco n  a lta ­
tásb an  a 170/90 H gm m -es vérnyom ás norm alizálódott, u g y an ak k o r az ST süllye­
dés m egszűnt, a T 2 pozitív  le tt. Négy évvel későbbi ellenőrzéskor végeztük  az 
0 2 telítési p róbát, am elyben  az ST süllyedés változatlan  m arad t, igazolva, hogy 
nem  hypoxia Ekg-jeléről v an  szó.

1955-ben idegosztályunk juven ilis epilepsia szűrése kapcsán  70 betegen  ké­
sz íte ttünk  E kg-felvételt. Ezek közül 19-ben ta lá ltam  a no rm álistó l e ltérő  Ekg-t, 
te h á t kb. ugyanolyan  a rán y b an  (27%), m in t a neuro tikusokon . F eltűnő  gyakori 
vo lt az ingerképzés zavara  (heterotop rhy th m u s, szabály ta lan  sinusarhy thm ia , 
egy, vagy többgócú ex trasysto lia) egészséges szívű 20 éveseken.

A 3. ábra T. A. 20 éves epilepsiásról készült. 3 éves kora óta, m eningitis á tvé­
szelése u tán  kezdődtek vegeta tív  au rával járó, 5—6 percig ta rtó  nagyroham ai, évente 
4—5-ször. A beteg fokozatosan dem entálódott. A szíven fizikális és rtg .-v izsgála tta l 
nem  volt eltérés. Az Ekg-ban sinusrythm us, jobb típus lá tható . P  pulm onale. A 
gyakori kam rai ex trasysto lék  közül a II. elv.-ben két ex trasysto le u tán i inger át- 

- vezetődését 0,06—0,08”-cel ko rábban  beütő nodalis ex trasysto le akadályozta meg 
( A jel).

R öviden sorolom  fel m u n k atá rsa im m al végzett azon k ísérle tso rozatokat, 
am elyekben a központi idegrendszerre  tö r té n t b eh a tás  v á lto z ta tta  m eg az Ekg-t.

Az agyi trau m a  és az Ekg eltérés oki összefüggése kérdésében  nagy je len- 
tőségűek az álla tk ísérle tek , m ert a trau m a  u tá n  azonnal észleljük  az Ekg vál­
tozását épszívű á lla tokon  és az agy szövettani feldolgozása fe ltá r ja  a k iv á lto tt 
trau m a  súlyosságát. C sandával végzett gyorsulásos agyrázkódás k ísé rle te inkben  
k im u ta ttu k , hogy szinte k ivéte l né lkül m egváltozik  az Ekg. Legtöbbször, az ese­
tek  2/a-ában vagusizgalm i Ekg je leket lá ttu n k  (sinusbradycard ia , PQ  m egnyúlás, 
részleges p itv a r-k am ra i dissociatio), r itk á n  sym path icus izgalm i je le t (m acská­
ban ST elevatio), és a rán y lag  gyakran  labilis E kg-t (az ST, vagy  T egy elv.-en 
belüli periódusos ingadozását). Ezeken k ívü l észleltünk hete ro to p  rh y tm u st, 
paroxysm alis tach y card iá t és a T hu llám  inversió ját. A 4. ábra  agyrázkódás 
k ísérle tekben  fe llépe tt k am ra i paroxysm alis tach y card iá t m u ta t be. Ism éte lt 
agyrázkódás u tán  a szövettan i feldolgozás az agykéreg  és a d ienkephalon  reg ­
ressiv  idegsej te l változásait, a K örnyey-féle foltos ano x ián ak  m egfelelő ideg- 
se jte ltűnést ta lá lta . A szívizom  és a koszorúerek, a legkisebb  ágak  is épek 
voltak.
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A vegetatív  ideg rendszerre  ha tó  gyógyszerekkel befolyásolni lehet az addig i 
reakció típust, ill. a m á r lé tre jö tt E kg-e ltérést fokozni, vagy m egszüntetni s ike­
rü lt. Az In tran a rco n  és L argactil nagyszám ban  kivédte, vagy hosszabb időre 
felfüggesztette  az agyrázkódás szívhatását. Ju h ász  N agy S ándorra l és F ed ina  
Lászlóval végzett k ísérle tek b en  agyrázkódás u tá n  a szív vénás vérében, a sinus- 
coronariusban  az e lek tro litek , főleg k á lium  csökkenését, vagy felszaporodását 
m u ta ttu k  ki a v é rn y o m ás és az Ekg je llegzetes változásával együtt.

C sandával e g y ü tt v izsgáltuk  a k oponyaűri nyom ásváltozás h a tá sá t az 
E kg-ra  ak u t k ísé rle tek b en . Diffus, egyenletes nyom ásnövekedést, am it p a ra fin -
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5. ábra. Kísérleti koponyaűri nyomásfokozás viharos Ekg.-reakciója

o la jn ak  felváltva k é to ld a lt a fehérá llom ányba fecskendezésével é rtü n k  el, igen 
n ag y  m ennyiségig (18—20 ml) lényeges e lté rés  né lkü l tű r t  el ‘az in tran arco n n al 
a lta to t t  kutya. E k k o r kezde tt az EEG -ben az am plitudo  csökkenni, m ajd  tovább  
fokozva a nyom ást e lek trom os csönd á llt be. 4—5 perc a la tt, ha  a nyom ásfo­
kozást ab b ahagy tuk , az EEG restituá lódo tt. 8— 10 m p-es lá tencia  u tán  az EEG 
m egváltozását k ö v e tte  az E kg-ban vagusizgalm i jelek, labilis Ekg m egjelenése. 
E ttő l eltérően félo ldali, fel nem  szívódó b a riu m p ép  töltéssel töm egelto lást idéz­
tü n k  elő és m ár igen  k is m ennyiséggel súlyos keringési, légzési zavart, EEG és 
E kg elváltozást id éz tü n k  elő. A legsúlyosabb reakció, egyik esetünkben  polytop 
p itv a r i ex trasysto lia , a kam rai vezetés rom lása, rövid  kam ra i asystolia, a lte r­
n á ló  kétgócú k am ra i au tom atia , m ajd  kam ralebegés m ég h e ly reá llo tt (5. ábra). 
A z agyvelőn e k ísé rle tek b en  az agyállom ány  h e rn ia tió ja  látszik. A kéregsejtek  
fő leg  a befecskendezés kö rü l anoxiás e lváltozást m u ta tn ak , a rostok, velős­
h ü v e ly  és az in te rs titiu m  oedém ásan duzzadt. Az agydaganatos betegek súlyos
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vegetatív  tü n e te it és Ekg e lté résé t úgy m in t a bariu m -tö ltéses  k ísérle tekben  
hern ia tio  és agyoedem a okozza.

C sandával v izsgáltuk  m acskán  az agykéreg egyes p o n tja in  az elektrom os 
ingerlés és k ö rü lír t fe lü letes roncsolás h a tá sá t az E kg-ra  és közvetlenül bizo­
ny íto ttuk , hogy egyes kérgi m ezők elektrom os ingerlése nem csak  a v érnyo­
m ásra, légzésre, sz ív frequen tiá ra  ha t, hanem  a szív b ioelek trom os fo lyam ata it 
is befolyásolja. A 6. ábra az agyfelszín té rképén  m u ta tja  az E kg-ak tív  kérg i 
m ezőket és ezek viszonyát a M acLean á lta l zsigeri ag y n ak  (visceral b rain) 
nevezett terü lethez.

6. ábra. Az Ekg.-ra ható kérgi mezők macska agyfelszínén

H a á ttek in tjü k  a felsorolt k lin ikai és k ísérle ti ad a to k a t, nem  k éte lkedünk  
abban , hogy az idegrendszer m űködészavara m egváltoz ta tn i képes az Ekg-t. A 
neurogen E kg-eltérés nem  fajlagos, jó fo rm án  m inden  ingerképzési, vezetési és 
repolarisatiós zavar lé tre jöhet. A gyakorla t legfőbb kérdése, hogyan leh e t e l­
kü löníten i az idegi e rede tű  és szervi szívbetegség Ekg je le it?  Az irodalom ban 
sok gyógyszeres és m űszeres e ljá rá s t a ján lanak . M u n katá rsa im m al három  p ró ­
bá t dolgoztunk ki 1956 óta, ezekkel m egközelítő vá lasz t a d tu n k  e lényeges k é r­
désre. In tran a rco n n al rövid  felü letes a lta tásb an  az ideges e red e tű  E kg-eltérés 
az esetek több m in t felében eltűn ik , az Ekg szabályossá válik . Szívizom gyulla­
dásban, vagy a sclero tikus e red e tű  Ekg eltérés nem  változik , vagy rosszabbo­
dik (K enedi—R ochlitz—Selmec). A nap  fo lyam án többször ism éte lt Ekg felvétel, 
az ún. d íurnalis Ekg is fe lhasználható  az elkülönítésre. A n a p  folyam án m erev, 
változatlan  Ekg nem  idegi eredetű . Az egyik nap szak b an  a szabály talan  Ekg 
norm álissá válása neurogen  Ekg eltérés m e lle tt szól. O rgan ikus szívbajban  a  
napszaki Ekg-ingadozás rendesen  a k lin ikai ja v u lá s t jelzi (K enedi—Bige). Az
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02 te lítési p ró b áb an  (3 percig  100% -os O2 belélegeztetésekor), az t ta lá ltuk , 
hogy  a koszorúérelég telenség  okozta h y pox iás ST sü llyedést m egszün tetn i ké­
pes, de egyá lta lán  nem  befo lyáso lta  az ideges eredetű  ST süllyedést, sem  pedig 
a gyulladásos, v agy  sclero tikus alapon  ke le tk ezett szívizom fibrosis ST süllye­
d ésé t (K enedi— Gréczi). N em  célom  e helyen  felsorolni azo k a t a p róbákat, 
am elyek  a card itis, a co ronaria  kerin g ési zavar, a thy reo tox ikosis  okozta Ekg 
e lté ré s t id en tifik á ln i képesek. U gyan ilyen  fon tos az idegi e red e tű  E kg-változás 
ism ere te  és helyes kórism ézése. y
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4 A H H H E  K  4 H A m O C T H K E  H E H P O r E H H b I X  H 3 M E H E H H H  3 K r

1. A b t o p  onHcbiBaeT H3MeHeHHH 3  K r ,  OTMeieHHbie n p a  HepBHbix 3a6oAeBaHHHx (H eßpo3, 
sriHAencHH, noBpe>KAeHHe n ep en a , HeBporeHHaa <J)a3a rHnepTOHHqecKoft 6o a c 3H h ) .  H 3A araioT- 
CH onbiTbi, n p a  K o x o p w x  b  pe3yAbTaTe b a h h h h h  Ha HepBHyio cHCTeMy j k h b o t h m x  BW3biBaAHcb 
H3MBHeHHH Ha 3 K r  ( aKcnepHMeHTaAbHoe ycKopeHHe c coTpaceHHeM M 03ra, BHyTOHaepenHoe 
noBbiiueHHe AaBAeHHÜ), a Taxase b a h h h h c  Ha 3 K r HenocpeACTBeHHoro BAeKTpnaecKoro pa3Apa- 
ÍKeHHB OTAeAbHblX KOpKOBblX OÖAaCTefi.

2. H efiporeH H oe H3MCHeHHe 3 K T  MOiKeT noA paataT b BCBKOMy paccTpoiícTB y BbipaöoTKH 
HMnyAbCa, npOBOAHMOCTH H penOAHpH3aipiH OT 3a6oAeBaHHB CepAeHHOÖ MWUIgbl.

3. F I o A 03p e H H e  H a  H e f i p o r e H H o e  H 3M e H e H H e  3 K r  B 03H H K a e T  T o r A a ,  K o r A a  H C K A i o a e H b i  

B o e n a A e H H e ,  H e A O C T a r o K  K p o B O C H a ö j k c h h b  h  H e f i p o r o p M O H a A b H o e  p a c c T p o f i c T B O  H a  o c H O B e  k a h -  

H H H e C K o f i  K a p T H H b l  H  O T A e A b H b l X  n p o 6. 4 HarH°3 H e f i p O r e H H O r O  H 3M e H e H H B  3 K T  n O A T B e p -  
í K A a e T C H ,  e c A H  3 K F  H o p M a A H 3H p y e T c a  n o A  A e f i c T B H e M  T o p M 03H m , H X  H e B p H y i o  C H C T e M y  

c p e A C T B  ( n H T p a H a p K O H ,  p e 3e p n H H ,  h  t . n . ) .  C n o H T a H H o e  K O A e ö a H H e  ( o A H O c y T O H H a a  3KF) o T p a -  

H i a e T  ( p y H K g H O H a A b H O e  H 3M e H e H H e  H e p B H o f i  C H C T e M b l .

4. HacTOTa HefiporeHHbix H3MeHeHnfi 3 K r  3apaH ee npoßaAHT ( b  H acToaiijee BpcMB k  

caacT b io  y * e  peAKyio) nonwTKy BbicKa3aTb MHeHHe o coctohhhh cepA ga AHmb Ha ocHOBe 
3 K r, 6e3  KAHHHHeCKHX HCCAeAOBaHHH.

D r. I. Kenedi, O berstl. d. Med. D., K an d id a t d. m ed. W issensch.:
BEITRAGE ZUR DIAGNOSE NEUROGENER EKG-AB W EICHUNGEN

1. Es w ird  au f d ie  m it neurologischen E rkrankungen  einhergehenden  A bw eichun­
gen im  EKG hingew iesen (Neurose, Epilepsie, Schädeltraum en, neurogene P hase  der 
H yperton iekrankheit). V erfasser e rö rte r t se ine T ierversuche, w obei du rch  Reizung des
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N ervensystem s EGK-*Abweichungen en tstanden  (G ehirnerschütterung  d u rch  experi­
m entelle Beschleunigung, sow ie deren m edikam entöse Beeinflussung; D ruckerhöhung 
in der Schädelhöhle, d irek te e lek trische Reizung ein iger K ortexgebiete).

2. Die neurogenen EK G -A bw eichungen verm ögen alle, aus H erzm uskelser­
k rankung  stam m enden Reizbildungs-, Reizleitungs- und R epolarisationsstörungen 
nachzuahm en.

3. D er V erdacht einer neurogenen EK G-A bw eichung tau ch t auf, falls au f G rund 
des klinischen Bildes und ein iger P roben die Entzündung, der M angel an  B lu tver­
sorgung oder die neurohorm onalen  Störungen auszuschliessen sind. W ird  das EKG 
u n te r W irkung neuroplegischen M ittel (In tranareon, 1 Reserpin, M ikrodekonnexion 
usw.) w ieder norm al, so w ird  dadurch  d ie Diagnose einer neurogenen A bw eichung 
bestätigt. Die Beobachtung spon taner Schw ankungen (d iurnales EKG) e rm itte lt den 
E inblick in  die Funktionsänderungen  des Nervensystem s.

4. H äufigkeit neurogener EK G -A bw eichungen b ring t jenen, heu tzu tage zum  Glück 
schon selten  Versuch im  voraus zum  Scheitern, w enn m an ohne k lin ische U nter­
suchungen, ausschliesslich auf G rund des EKG sich ein Bild üb er den Z ustand  des 
H erzens zu bilden strebt.

Az V. Honvédorvosi Tudom ányos Értekezleten, 1961. október 28-án elhangzott 
előadás nyomán.
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REFERÁTUM— BESZÁMOLÓ

Az amerikai gyaioghadoszfály harccsoportjai egészségügyi 
szolgálatának átszervezéséről

V. M. Zs. 1961. 2. D. I. B aukin  o. g árdaezredes

Az am erikai gyaloghadosztá ly  és egységeinek szervezése a II. v ilágháború  
ó ta jó fo rm án  állandó  változásban  van . Az u tóbbi időszakban  a leglényegesebb 
változásokat az a m e rik a i gyaloghadosztály  „pen tom ic” átszervezése, a gyalog 
ezredek  harccsoportokkal való helyettesítése , v a lam in t a gyaloghadosztály  fegy­
verze téb en  a h a rcásza ti a tom fegyver m egjelenése je len te tte . Az am erikai gya­
loghadosztály  egységeinek  átszervezését, va lam in t fegyverzetében  a harcászati 
a tom fegyver m eg je lenésé t az am erik a i hadsereg hadosztá ly  egészségügyi szol­
g á la tá n a k  lényeges átszervezése követte .

A jelen  re fe rá tu m u n k  célja, hogy  az am erikai gyalogos egységek egészség- 
ügy i szolgálatának leg u tó b b i á tszervezésérő l ad jon  tá jék o z ta tó t. M utassa be azt 
az irán y t, am elyet az  am erika i katonaegészségügyi szolgálat követ, a harc tev é­
kenységek  egészségügyi b iz tosításának  m egszervezése során, harcászati a tom ­
feg y v er a lka lm azásának  körü lm ényei között.

A  II. v ilágháború  befejezése u tá n  az am erikai gyalogezred egészségügyi osz­
ta g a it egészségügyi századokká szervezték  át. (V. M. Zs. 1955. 8.) Az egészség- 
ügy i századoknak a szervezésében később n éh án y  k iegészítést végeztek. 1957- 
ben  a gyaloghadosztály  „pentom ic” szervezési fe lép ítése  (V ojennij V esztnyik 
1957. XI.) és ezenbelü l a  gyalogezred és zászlóalj harccsoportokkal való h elyet­
te s íté se  következtében  az addigi ezred  egészségügyi századot is a harccsoportok 
egészségügyi szakaszává  szervezték  át.

Az am erikai katonaegészségügy i szolgálat 1957-ben e lfogadott szervezése 
sze rin t az am erikai gyaloghadosztály  harccsoportja ihoz  önálló egészségügyi sza­
k aszo k a t szerveztek. A  gyaloghadosztályon belü l a harccsoportok  szám ának  
m egfelelően összesen ö t azonos szervezésű egészségügyi szakasz van. A h arc­
csoportok  egészségügyi szo lgálatát a szolgálati ág vezető je  — a harccsoport o r­
vosa irán y ítja  —, a k i egyben az egészségügyi szakasz állom ányához tartozik . 
A harccsoport egészségügyi szolgálat vezetője közve tlenü l a harccsoport p a ­
ran csn o k án ak  van  a lá ren d e lv e , és egyben  m in t a tö rzs  egyik  tisz tje  szerepel.

A  harccsoportok  egészségügyi szakaszainak  az élén  az orvos parancsnok  áll. 
A harccsoport egészségügyi szakaszát k é t részleg: a gyógyító  és a k iü rítő  rész­
leg  alko tja . Az első részlegbe ta rto z ik : a szervező-irány ító ; a század egészség- 
ügyi és a segélyhely te lep ítő  csoport. A  m ásodik részleg  (az egészségügyi sebe­
sü ltv iv ő  részleg) á llo m án y áb a  a sebesü ltv ivők  és a sebesü ltszállító  gépkocsik 
egészségügyi k ép esítésű  gépkocsivezetői ta rtoznak . A z egészségügyi szakasz a
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szervezés szerin t a harccsoport kiszolgáló század á llom ányába ta rto z ik  és m in ­
dennem ű e llá tást tő le kap.

A harccsoportok  egészségügyi szakaszának fe ladata i:
— a sérü ltek  összegyűjtése és kihordása, v a lam in t azok ellá tása  a szállítás 

folyam án,
— elsősegély a súlyos sé rü ltek  és betegek  szám ára,
— első orvosi segély, pszichoneurológiai segély a súlyos sé rü ltek  szám ára,
— am buláns gyógykezelés a csapathoz visszatérő  betegek  és sé rü ltek  

szám ára,
—  az alegységek egészségügyi á llapo tának  ellenőrzése,
— az egészségügyi szakasz részlegeinek egészégügyi anyaggal való ellá tása ,
— a harccsoport szem élyi állom ányának  egészségügyi ok ta tása , az ön- és 

a kölcsönös segélynyú jtás alapvető tu d n iv a ló ira , va lam in t a szem élyi 
higiénia rendszabályaira .

1. sz. táb lá za t

Az egészségügyi szakasz állom ányába összesen 53 fő tartozik . (2 tiszt, 51 
tts. és sorállom ányú) A szakasz beoszto ttja inak  szakm ai elosztása a következő: 
2 orvos (az eü. szolgálat főnöke) és a szakaszparancsnok, 22 század egészségügyi 
ka tona , 17 sebesültvivő, 4 egészségügyi gépkocsivezető. A segélyhely te lep ítő  cso­
p o rt állom ányáoa 5 tts. és sorállom ányú ta rto z ik  és végül 3 fő van a szakasz 
parancsnokságban . Az egészségügyi szakasz szállító tere  4 db sebesü ltszállító  
és 1 db  teherau tóbó l áll.

Az egészségügyi szolgálat te ljes létszám a az 5 egészségügyi szakaszban, azaz 
a hadosztály  h arccsoportja inál összesén 265 fő (10 tiszt, és 255 tts. és sorállo ­
m ányú).

Az ad o tt fe lad a t vég reh a jtá sa  során a harccsoportok  egészségügyi b iz to sítá ­
sának  m egszervezésekor’ az egészségügyi szakasz állom ányából a puskásszáza­
dokba egészségügyi k a tonáka t, sebesü ltv ivőket és egészségügyi szállítóeszközö­
k e t kü lön ítenek  ki.

Egy-egy puskásszázad egészségügyi e llá tá sá ra  á lta lában  4—5 egészségügyi 
ka to n á t, 3—4 sebesü ltv ivő t kü lönítenek  ki, m íg  a törzsszázad és az aknave tő
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részleg 1— 1 egészségügyi k a to n á t k ap h a t. Á lta láb an  m inden  puskásszázadhoz a 
sé rü ltek  összegyűjtésére és k ih o rd ásán ak  m egkönnyítésére  egy-egy sebesü lt- 
szállító  gépkocsit irán y ítan ak .

A súlyos sé rü ltek  szám ára az elsősegélyt az egészségügyi ka tonák , a sebe- 
sü ltv ivők  és a sebesü ltszállító  gépkocsivezetők n y ú jtják . A  sérü ltek  és be te ­
gek k iü r íté sé t gépkocsikkal közvetlenül a puskásszázadok körleteibő l te rv e ­
zik. A sé rü ltek  k iü ríté sé t alacsony fe lép ítésű  és jó  teherb írású , 1/ 4 to n n ás  sebe­
sü ltszá llító  gépkocsikkal végzik, am i h áro m  fekvősérü lt szállítására  a lkalm as.

A harccsoportok  egészségügyi szakaszából segélyhelyeket te lep íten ek  a 
harccsoport h a d tá p -te rü le t m élységében. A segélyhely  szervezését úgy  á llíto tták  
össze, hogy  az képes legyen  egy vagy  k é t részlegben települni.

A harccsoportok  segélyhelyeinek ren d e lte tése  a következő: a sé rü ltek  foga­
dása és osztályozása u tá n  sürgős ese tekben  első orvosi segély n yú jtása , v a lam in t 
a sé rü ltek  további k iü ríté sre  való felkészítése. A harccsoportok segélyhelyein  
végzik, a pszihoneuro lógiai betegek kezelését is. U gyancsak i t t  végzik a csapa­
tukhoz visszatérő  sé rü ltek  am buláns gyógykezelését. A harccsoport segélyhelye 
á lta láb an  a puskásszázadok elhelyezésének középpon tjában  foglal he lyet, a fő 
k iü ríté s i irán y o k n ak  m egfelelően.

A harccsoportok  m anőverező je llegű  tám ad ó  h arca  esetén, a sé rü ltek  fo lya­
m atos e llá tá sán ak  b iztosítása  céljából szin te  kötelezően ír já k  elő a segélyhely  
k é t önálló  részre  való  m egosztását. E bben  az esetben  m indegyik  segélyhelyrész­
leg egy-egy  orvos vezetésével te ljesíti az előzőekben vázolt fe ladatokat, a h a rc ­
csoport orvosa, ille tve  az egészségügyi szakaszparancsnok  vezetése a la tt.

Ö sszehasonlítva az am erikai gyaloghadosztályok  egészségügyi szo lgálatának  
szervezését az am erik a i hadseregben  a  II. v ilágháború  so rán  érvényes szervezés­
sel, m eg á llap íth a tju k , hogy az egészségügyi szolgálat je len  szervezésében h iá ­
nyoznak  azok az alegységek, am elyek a m ú ltb an  ezredszin tet, azaz az ezred 
segélyhelyet képezték . Ö sszehasonlítva a  század egészségügyiek szám át a II. 
v ilág h áb o rú s időszak egészségügyi szervezésével m egállap ítha tjuk , hogy je ­
lenleg  a szd. eü. k a to n ák  a rán y a  m in tegy  2,7-szeresére növekedett. U gyancsak 
n ő tt az egészségügyi sebesü ltv ivők  összlétszám a is. Az elm ondottak  a rró l ta n ú s ­
kodnak , hogy a puskásszázadok egészségügyi létszám a és ennek m egfelelően fel­
ad a ta i is lényegesen m egnőttek .

Egy puskásszázad  egészségügyi á llo m án y án ak  lé tszám adatai:

Időszak
P uskás szd. eü. állom ánya

Eü. á llo m án y  
ö sszesenszd. eü . seb . vivő eü. sgk . 

vez.

II. v ilágháború  ide jén 2 4 — 6

1957 u tá n 5 4 i 10

Az egészségügyi szakasz fe lada ta i bonyo lu ltak . Jelen leg  nem csak az első­
segélynyú jtást, v a lam in t az első orvosi seg é ly n y ú jtá s t kell elvégezniük, hanem  
fe lad a tu k  a sé rü ltek  összegyűjtése, k ih o rd ása  a századkörletekből és azok egész­
ségügyi e llá tása  h á tra szá llítá su k  fo lyam án.

össze fog la lva  m eg á llap íth a tju k , hogy  az  am erik a i gyaloghadosztály  feg y ­
verze tében  a  h arcászati a tom fegyver m egjelenése, va lam in t a gyalogegységek
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átszervezése jelentős változásokat eredm ényezett az am erikai h ad sereg  csapat­
egészségügyi szolgálatában. Az am erikai katonaegészségügyi szo lgálat 1957-es 
átszervezésének eredm ényekén t a hadosztály  harccsoportja iban  egészségügyi a l­
egységeket hoztak lé tre , am elyek  fe ladata  a  sé rü ltek  e llá tása  m ind  hagyom á­
nyos, m ind  atom fegyver a lkalm azásának  körü lm ényei között. Az am erika i k a ­
tonaorvosi szolgálat a gyalogszázadok egészségügyi á llom ánya je len tő s  bőví­
tésének  ú tjá t já r ja , ny ilván  azzal a céllal, hogy kibővítse az e lsősegélynyújtás 
lehetőségét a harcm ezőn. G yorsítan i és k ö nny íten i k ív án ják  a sú lyos sérü ltek  
e lju tá sá t a harccsoportok segélyhelyeire azálta l, hogy a sebesü ltszállító  gép­
kocsik a puskásszázad »körletig  m ennek előre. A harccsoportok  egészségügyi 
szo lgálatának  átszervezésével és cen tralizálásával el ak a rjá k  érn i, hogy azok 
képesek legyenek a sé rü ltek  fo lyam atos és á llandó  fogadására  b onyo lu lt k ö rü l­
m ények  között is.

A szakirodalom  ada ta i a lap ján  1959. végén a gyaloghadosztály  harccsoport­
ja ib an  ú jab b  változások m en tek  végbe. Ezek a változások m inden  bizonnyal az 
egészségügyi szolgálat szervezésében is vissza fognak  tükröződni.

A  referáló megjegyzései:
A z  am erikai egészségügyi szolgálat átszervezése, a gyalogezredek harccso­

p o rto k k á  való átszervezésének logikus következm énye volt. Az xezredsegélyhely  
és a zászlóalj segélyhely állom ányának  egybeolvasztásából hozták  lé tre  a h arc ­
csoportok egészségügyi szakaszait. Az ezredsegélyhelyek fu n k c ió já t g y ak o rla ti­
lag a harccsoportok segélyhelyei v e tték  át.

A re fe rá tu m  csak a harccsoportok  egészségügyi e llá tásán ak  p ro b lém ájá t 
tá rg y a lja . Nem foglalkozik a h á trább fekvő  egészségügyi k iü rítés i szakaszokkal, 
ezért csak részképet ad  a csapategészségügyi szolgálat szervezeti felépítéséről.

V ám os László d r. o. őrgy.

V. Honvédorvosi Tudományos Értekezlet

Jelen tős eseménye vo lt egészségügyi szolgálatunknak az 1961. ok tóber 26—27— 
28-án, az MN Központi K lub jában  lezajlo tt V H onvédorvosi Tudom ányos K onferen­
cia. E ltérőleg az eddigi konferenciáktól, m ost fo rd u lt elő első ízben, hogy a Szovjet­
unió, Csehszlovákia, Lengyelország, Rom ánia és B u lgária  katonaorvosi delegációi is 
m egjelentek, sőt előadásokkal és v itákban  való igen ak tív  részvétellel tevékenyen 
szerepeltek értekezletünkön. A b ará ti küldöttségek közrem űködésének nem  csekély 
része vo lt abban, hogy konferenciánknak  sikerült, a  részvevők egyöntetű  vélem énye 
szerin t is, magas tudom ányos színvonalat biztosítani, számos vitás kérdésben meg­
nyugtató, a bará ti országok jelenlevő legfelső egészségügyi vezetőinek közös m eg­
beszélése alap ján  k ialakíto tt, egységes m egoldásra ju tn i, a  katonaorvosi tudom ányos 
ku ta tóm unka jó néhány te rü le tén  a  további teendők  perspek tívá it tisztázni. Figye­
lem be véve konferenciánk tem atiká já t, a m ostani feszült nem zetközi helyzetben ér­
tekezletünk  különös ak tu a litá s t nyert, m ivel m egbeszéléseink fő figyelm ét éppen 
azoknak a  feladatoknak egységes ellátási n o rm atíváira  fordíto ttuk , m elyek  esetleges 
harci helyzetben, a baráti hadseregek egészségügyi szo lgálatainak m inden  tag já ra  
háru lnak .

Az értekezlet egy zárt, szorosan v e tt katonai jellegű plenáris és három  p árh u ­
zamos szekció üléseiből álló nyilvános részre tagozódott. Az u tóbb ira  m eghívtuk a 
tekintélyesebb polgári szakem bereket is. M egnyitó és záróülésünkön je len  volt XJszta 
G yula  altbgy. elvtárs, a honvédelm i m iniszter e lv társ képviseletében, továbbá az 
Egészségügyi M inisztérium , a p á r t  és tanácsi szervek képviselői, e lőadásainkat végig­
hallgatták  a társfegyveres te stü le tek  eü. szolgálatainak, nem különben a budapesti 
szovjet kórház orvosainak küldöttségei.
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A  p lenáris ülésen e lhangzott v ita ind ító  fő referá tum ot K u v s in s z k i j  D. D. o. vőrgy. 
elv társ, a Szovjet H adsereg Eü. Csoportfőnöke ta rto tta , a hadsereg egészségügyi biz­
tosításának  időszerű kérdéseiről. Ehhez csatlakozott öt ko rreferá tum : János  Gy.  dr. 
o. ezds. az eü. zászlóalj feladata ival, S zá n tó  Gy. dr. o. ezds. a  sebészeti kórházakkal, 
T ren csén i  T. dr. o. ezds. a tábori belgyógyászat új feladata iva l foglalkozott, a  szovjet 
delegáció többi tag ja  pedig  a  bak terio lógiai fegyver ellen i védelem ről (M ih a j lo v szk i j
V . T. o. vőrgy.), az ége ttek  e llá tásáró l (V is n y e v s z k i j  A .  A .  o. altbgy.), a  heveny  sugár­
betegség kezeléséről (M olcsanov  M. Sz.  o. altbgy.) ta r to tt  szintén széles látókörű, sok 
új szervezési és tak tik a i szem pontot taglaló, iránym uta tó  előadást. A további elő­
adások részben a referá tum ok  egy-egy részletkérdését tá rgyalták , részben csapat­
orvosi tapasz ta la toka t fog laltak  össze (V á m o s  I. dr o. őrgy. az ezred eü. szolgálat, 
H e r m a n n  I. dr. o. alez. az osztályozás, M á té  J. dr. o. őrgy. a* védőoltás, K u r u c z  T. gy. 
szds. a kom plektek, S z é l  J. dr. o. ezds. a  háború  kezdeti időszaka, S zi lágy i P. dr. o. 
ezds. — P a s t in szky  I. dr. o. ezds. az égési sérülések kezelésének, B o rhegy i  I. dr. o. 
alez. a belgyógyászati betegellátás, S o ó k y  L. dr. o. ezds. a  szem élyi állom ány eü. k i­
képzése, T éri Gy.  dr. o. alez. és K isp á l  M ih á ly  dr. o. szds. a csapatorvosi n y ilv án ta r­
tás, S a la m o n  ö .  dr. o. alez. és Bagi J. dr. áo. őrgy. az állato rvosok  fe ladata inak  prob­
lém áival foglalkozott).

A szekcióülések a következőképpen oszlottak meg: A-szekció (toxikoradiológia 
és m ikrobiológia) 11 előadással, m elyek a radiom im etikus anyagok (Dávid G. dr. o. 
alez.), a sugárvédő vegyületek  (S z ta n y ik  L. dr. o. őrgy.), a heveny sugárbetegséggel 
já ró  egyes kóréle ttan i je lenségek (D ávid  G. dr. o. alez. — Farádi L. dr. o. vőrgy. — 
T a n k a  Dr. dr.: a  m ellékvese funkcióváltozásai; F ia m  B. dr. o. alez. M agyar i J. dr. o. 
szds. — T a n k a  Dr. dr.: a véralvadás; G esz t i  O. dr. o. alez. a  haem atológiai elválto­
zások; N icu lescu  Gh.  dr. o. ezds., a  rom án  delegáció ta g ja  a  tou rn ique t shock; M á n d i  
E. és m unkatársa i a v é r  vasta  rial m ának  változásai), továbbá toxikológiai (G ya rm a ti
L. dr. gy. őrgy.) és bakterio lógiai (G eck  P. dr. áo. alez., T h iry  L. dr. o. 
alez. Bíró  Gy. dr. o. őrgy.) prob lém ák v izsgálatainak eredm ényeit ism ertették .

V árakozáson felüli érdek lődést v á lto ttak  ki a B -szekc ió  (katonai sebészet) ülései, 
m elyeken 10 előadás hangzott el, a sebgyógyulás (Szá n tó  Gy.  dr. o. ezds. és m tsai; 
K ó ta y  E. dr.), a resusc ita tio  (S z é k e ly  O. dr. — H eid  J. dr.), a postoperativ  betegség 
(L a n g er  Gy. dr. alez.), a  békebeli ka tonai sérülések (D iner  O. dr. o. ezds.), égettek 
p lasztikai sebészeti kezelése (Zoltán  J. dr. o. alez.), hasi ill. m ellkasi sérülések keze­
lése (K u r im a y  P. dr., ill. N o v á k  J. dr. o. szds.), cson tcsavarral végzett osteosynthesis 
kérdéseirő l (Z á b o rszky  Z. dr. o. szds.).

A C-Szekcióban  (katonai belgyógyászat) 9 előadást ta r to tta k  a következő tém ák­
kal: újoncok kondíció jának  v izsgálata (K ovács  L. dr. o. szds.), psychológiai szűrő- 
v izsgálat (O zsvá th  K .  dr. o. őrgy.—K é m é n c z y  I.), a rendk ívü li esem ények psychiat- 
ria i vonatkozásai (M agyar  l. dr. o. őrgy.), vegyi á rta lm ak  a katonai szolgálatban (Szí- 
g yá r tó  G. dr. o. alez.), a  rheum ás szívbetegek u tánv izsgála ta  (Btage Zs. dr. és mtsai), 
a hepatitis  epidem ica prognosisa (K e le t i  B. dr. o. alez — P in tér  Z. dr o. őrgy.), m ér­
gezések hatása  a keringésre  (K e n é z  I. dr. o. alez.—D ávid  G. dr. o. alez.). neurogén 
EK G-elváltozások (K e n e d i  1. dr. o. alez.), koponyasérülések EEG diagnosztikája 
(W alsa  R. dr.).

Úgyszólván m inden előadást élénk v ita  követett és ennek  eredm ényeképpen tisz­
tázódtak  a ny itvahagyott problém ák. Az egyes előadások részletes ism ertetésétől ez­
ú tta l e ltek in thetünk , m ivel lapunkban  in  extenso fo lyam atosan közlésre kerülnek.

M egállap íthatjuk , hogy az V. H onvédorvosi Tudom ányos É rtekezle t sikeres volt. 
E redm ényeit zárszavában  Farádi L. dr. o. vőrgy. részletesen m élta tta  (m egjelenik a 
H onvéde lem b en ) .  I t t  csak annak  a jelentőségére m u ta tunk  rá  ism ételten, m ilyen hasz­
nos az ilyen tudom ányos konferenciának  nem zetközi je lleget biztosítani, am ikor a 
fe lm erü lt p rob lém ákat a legilletékesebbek közvetlen szóbeli v itá ja  dönti el. H a a 
v ita  során m egoldatlan kérdések m aradnak , a b ará ti országok eü. szolgálatainak tu ­
dom ányos m unká jában  ezek fe lté tlenü l ku ta tás i tém akén t fognak m egjelenni, azon­
ban a közvetlen szem élyes kapcsolatok biztosítékot n y ú jta n ak  a rra  is, hogy a tém ák 
az egves katonai eü. szolgálatok között ésszerű m unkam egosztás szerin t oszoljanak 
meg. így elérhető, hogy a tudom ányos miunka erő it és eszközeit célszerűen és gazda­
ságosan használjuk  fel, e lkerü lve a felesleges párhuzam osságot. K ialaku lt személyes 
kapcsola taink jövőbeni ápolása egyik elsőrendű feladatunk .

K onferenciánknak  színességét b iz tosíto tta  a helyszínen m egrendezett gyógyszer- 
és m űszerkiállítás, m ely külföldi és hazai vendékeinknek  betek in tést n y ú jto tt gyógy­
szer- és m űszeriparunk  gyorsütem ű fejlődésébe.

3 4 6






