felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak EIndksége a néphad-
seregben folyd tudomanyos kutatomunka tovabbfejlesztése, kilondsen pedig a nép-
hadsereg egészségligyi szolgalata hadrafoghatésaganak fokozasa érdekében palya-
dijakat tliz ki onallé, eddig még kozlésre nem Kkerilt palyamunkak jutalmazasara
az aldbbi témakbol:

1. Panaritiumok profilaxisa és kezelése.

2. Labfeltorések megel6zése és kezelése a csapatoknal.

3. A katonai szolgalat alatt leggyakrabban el6forduld tipusos fegyvernemi bal-
esetek és azok megszervezése.

4. A sebeslltgydjtés és kilrités megszervezése és végrehajtasa.

5. A KAF iranyito, szervezd munkaja.

6. Fegyvernemi munkaartalmak.

7. A csapat fogyo6 ell. anyagi normainak korszer(sitése.

A palyazat feltételei:

1. A palyazaton részt vehetnek a hivatasos katonaorvosok, gydgyszerészek, va-
lamint a néphadsereg polgari alkalmazott orvosai egyénileg vagy munkacsoportok-
ban készitett dolgozatokkal.

2. Az elkészitett palyamunkakat 2 példanyiban kell bekildeni. A cimoldalon
csak a jeligét és a palyamunka cimét szabad feltiintetni. Jeligével és a palyamunka
cimével kils6leg ellatott lezart boritékban kell elhelyezni a szerzé nevét, szolgéalati
helyét, a palyamunka cimét és jeligéjét.

3. A palyamunkahoz mellékelni kell az irodalomjegyzéket. Irodalomjegyzék
nélkial palyamunkat a biradld bizottsdg nem véleményez.

4. Egy-egy palyamunka terjedelme maximalisan 20 gépelt oldal lehet.

5. A palyamunka lehet ,nyilt”, ,szolgalati hasznalatld”, ,titkos” és ,szigortan
titkos” jelzésl. Bekilldéskor az Ugyviteli Szabalyzatnak megfelel6en kell eljarni.

6. Kéziratot a MNOTT EIndksége nem kild vissza, fenntartja maganak a jo-
got, hogy a dijat nyert palyamunkéakat a ,,Honvédorvos”-ban vagy mas folyoiratban
megjelentesse.

7. A palyamunkakat a MNOTT ElInoksége altal esetenként kijeldlt biralé bizott-
s%goklvélerpényezik. A vélemény alapjan a MNOTT ElInbdksége doént a palyadijak
odaitélésérdl.

8. Palyadijak (témanként):

I. dij 3000 Ft.
1. dij 2000 Ft.
1. dij 1000 Ft.

9. Palyamunkak bekildésének hatarideje: 1963. szeptember 1.

10. Eredményhirdetés: 1963. november 7. A palyazat eredményét a ,Honvéd-
orvos” is kozolni fogja.

11. A palyamunkak bekildend6k a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos
Tanéacsa Titkarsdg (MN. Koézponti Kdrhaz, Bp., XIIl.,, Rébert Kéaroly krt. 44.) cimre,
a kulsé boritékon ,PALYAZAT” megjeloléssel.

MNOTT ElInoksége



A CSAPAT ORVOJ QYAKORLATAN AK KERDESEI

s

Sz(irdvizsgalatok, véd6oltasok végrehajtasanak
megszervezése csapatnal

Irta: Kispal Mihaly dr., orvos6rnagy

A ,,Csapatorvosak M{(ikddési Utasitasa”, valamint a ,,Belszolgalati Szabaly-
zat” egyes pontjai el6irjak a Magyar Néphadseregben végrehajtand6 sz(révizs-
galatok és véddoltasok elvégzésének rendjét. A szabdalyzatok természetszer(leg
nem tartalmazzak teljes részletességgel a szlir6vizsgalatok és védéoltasok szer-
vezésének, technikai lebonyolitdsanak kérdéseit, ez nem is feladatuk. Csapa-
tainknal zomében fiatal hivatasos és tartalékos orvosok végzik gydgyitdé és
szamos egyéb feladatuk mellett a sz(ir6vizsgalatokat és véddoltasokat. E mun-
kajuk megkoénnyitéséhez kivanunk jelen cikkel segitséget nyujtani.

Foglalkozni kivanunk az el8irt sz(ir6vizsgalatok és védéoltasok megszerve-
zésével és a technikai lebonyolitds kérdéseivel. Az egyes szlir6vizsgalatok jelen-
t6ségének méltatasara ezdton nem térunk Ki.

Részletesen foglalkozunk:

1. A sorallomany évi szlrévizsgalata,

2. az erdnléti allapot mérése.

3. Véddboltasok megszervezésének kérdéseivel.
Véazlatosan érintjik az:

4. Ujoncok szlrévizsgalata,

5. Hivatasos allomany évi sz(irévizsgalata,

6. Elelmezésben dolgozék vizsgalata,

7. Konyhai kisegit6 munkasok vizsgalata,

8. Fokozott megfigyelésre szoruldk vizsgalatanak szervezési kérdéseit.

1 A soralloméany évi szlirévizsgalatat évenként egy alkalommal, mégpe-

dig az aprilis és oktéber honapokban végrehajtandé erdénléti allapot mérés
valamelyikével egyidejlileg kell végrehajtani. Célszerlibbnek Ilatszik az évi
szlir6vizsgalatot aprilisban elvégezni: akkor altaldban jobban elérhet§ a sze-
mélyi allomany, az els6éves allomanynal elénydsebb a bevonulas utan fél év-
vel kontrollalni az egészségi allapotot, mint egy évvel kés6bb. A masodéves
katonaknal a szlir6vizsgalat alkalmaval észlelt koros allapotok megsziintetésére,
kezelésére még egy fél év rendelkezésre All.

A szlirGvizsgalat végrehajtasat komoly szervez6 munkanak kell megel&z-
nie. Az egység vezetd orvosanak nemcsak a sz(irévizsgalatot megel6z8 napok-
ban kell ezzel a kérdéssel foglalkoznia, hanem mar az el6z6 honapban. A sz(irg-
vizsgalat idépontjanak alegységenkénti bontasban szerepelnie kell az egység
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aprilis havi munkatervében. Ezért sziikséges, hogy az egység vezetd orvosa
az aprilis havi munkaterv osszeallitdsanal jelen legyen és el6re meghatarozzak
a szlrévizsgalatok végrehajtasanak id6épontjat.

A szlr6vizsgalat megkezdése el6tt néhany nappal egység napi parancsban
kell megjelentetni a végrehajtds maddjat. A parancsnak tartalmaznia kell a
szlirGvizsgalat helyét, idejét: alegységenként éra — perc feltiintetésével. A pa-
rancsban célszer(i megszabni az alegységparancsnokok, szolgalatvezet6k, irno-
kok feladatat. Az alegység névsorat az alegység ,,Egészségiigyi ellen6rzések és
gyengélkedék konyvébe” be kell vezetni, — az alegységet a szolgalatvezetd
kotelékben vezesse e meghatarozott idében a gyengélkeddre. Az alegységpa-
rancsnokok legyenek jelen beosztottjaik szlirévizsgalatanal. Meg kell szabni,
hogy az igazoltan tavol lev6k mikor jelenjenek meg szlir6évizsgalaton.

A szlir6vizsgalat idejének megvalasztasanal tgyelni kell arra, hogy a vizs-
galat nappali vilagossagnal torténjen és a vizsgalat ideje ne essen egybe az
egység gyengélked6 vizsgalatanak idejével. Az alegységek részére uUgy Kkell
megszabni az idépontokat, hogy a vizsgalat folyamatos legyen és elegendé idd
jusson minden személy alapos megvizsgalasara.

Amennyiben a szlrévizsgalat ideje alatt Rtg. és lues sz(ir6vizsgalat is tor-
ténik, az el6készitd id6ben ezt kulon meg kell beszélni az illetékes f6orvosok-
kal: milyen Gtemezés mellett, mely id6iben tudnak vallalni embereket. E meg-
beszélés utan lehet csak megszdvegezni a parancsjavaslatot és az el6bbi vizsga-
latok rendjét a parancs kilon pontjanak részletesen tartalmaznia kell. Olyan
hely6rségben, ahol polgari Rtg.-sz(ir6 allomas és Nemibeteg gondozd is miko-
dik, célszerld a két vizsgalatot egy id6ben végezni, hogy a személyi allomany
csak egy alkalommal legyen mozgatva.

Csapatnal mindig nagy sulyt kell helyezni arra, hogy a személyi allomanyt
csak a feltétlentil sziikséges idére vonjuk el a kiképzésr6l."” J6 mszervezéssel ezt
el lehet érni.

Fontos dolog, hogy a parancsnoki és a személyi allomany tudatdban legyen
a szlir@vizsgalat fontossdganak, ismerjék mi torténik a szlrés alkalmaval. Cél-
szer( ezért a parancsnoki allomanyt a sziukséges mértékben parancsnoki érte-
kezleten és tisztigyllésen tdjékoztatni. A soradllomanyt az alegységeknél tar-
tand6 egészséglgyi felvilagosité el6adasokon a felcserek és egészségligyi tiszt-
helyettesek tajékoztathatjak.

Az egész személyi allomanyt érint6 egészségligyi tevékenység kapcsan, el-
engedhetetlen a part- és KISZ-szervek segitsége. Ezért az el6készitd id6ben
részletesen meg kell beszélni az elvégzendd feladatot az egység part- és KISZ-
szervezetének vezetdivel, mely esetekben, milyen segitséget tudnak nyujtani.

Az el6készitd idGszakban igen fontos feladatunk a szlirévizsgalat egész-
séglgyi személyi és anyagi biztositdsanak megszervezése. Sajnos lattunk mar
sz(ir6vizsgalatot orvos nélkil, teststlymérést rossz mérleggel és magassag-
mérést magassagmérd nélkul elvégezni. Célszer(i, ha az e. vezetd orvos kilon
tervet készit a szlr6vizsgalat végrehajtasara, amely terv részletesen tartal-
mazza az el6készit§ id6szak, a végrehajtasi id6szaknak és a kiértékel§ id6-
szak feladatait, feltiintetve a feladatokat, a felel6s személyeket és a hataridé-
ket. Lényeges, hogy a szlr6vizsgalat végrehajtdsaban résztvevd személyek to-
kéletesen tisztaban legyenek feladatuikkal, tudjak, hogy mit kell csinalniuk.
Ezért a vezet§ orvos a szlrd6vizsgalat megkezdése el6tt eligazitason részletesen
ismertesse a szlir6vizsgalat menetét és minden személynek konkrétan meg kell
hatarozni feladatat. Célszer(i ezen az eligazitason ismertetni a ,,Csapatorvosok
m{kodési utasitasa” és a ,Belszolg'alati Szabalyzat” megfelel6 pontjait, vala-
mint az egység parancs idevonatkoz6 részét és részletesen kell ismertetni a
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mvezetd orvos tervét a szlirdvizsgalat végrehajtasara. A rendelkezésre allé sze-
mélyek szamatol és képzettségétdl fiiggéen lehet az egyes feladatokat szét-
osztana. A vezetd orvos gy6z&djon meg réla, hogy minden beosztott el tudja-e
latni azt a feladatkért, amelyre ki van jelélve. Nagy létszam mellett célszerd
tartalékot is kijelélni. Egy ratermett felcsert, vagy egészségiigyi tiszthelyettest
(Ggyeletes felcsert) az iranyitassal kell megbizni, akinek feladata a sz(irévizs-
galat folyamatossaganak és zavartalansaganak biztositasa.

Ez a személy allanddéan figyelemmel kiséri az egyes munkahelyeknél a
varakozok szamat, sietteti, vagy lassitja az egyes munkahelyeken a munka
Utemét, fogadja az érkez6 alegységeket, siirgeti az esetleg késén érkez6 alegy-
ségeket, feligyel a rendre.

A vezet6 orvos eligazitasan rhodszeresen meg kell beszélni az egyes mun-
kahelyeken végzend6 feladatokat, ismertetni kell az anyagszikségletet és az
eszk6zok hasznalatat. Ki kell jelolni a kialonb6z6 helyiségek rendeltetését, be-
rendezését, meg kell hatarozni a szlir6vizsgalat menetét, lehetdség szerint futo-
szalagszer(ien, egyirdnyd mozgdassal, az Gtvonal keresztez6dések kiiktatasaval
kell a katonaknak a vetk&z6 helyiségb6l a vizsgalatok szinhelyére és utana a
ruhdkhoz visszajutni. Ne hanyagoljuk el a szlr@vizsgalat elvégzéséhez sziiksé-
ges egészségugyi és egyéb anyagok meglétének, allapotanak ellen6rzését, az
esetleges hianyzd, vagy javitasra szorulé anyagok javitasarol, potlasarol id6ben
gondoskodni kell. Mivel a szlrévizsgalat ruhéatlanul, mezitlab tdérténik, ne
feledkezziink el a vizsgalé helyiségek, folyosd kovezetének a befedésérél, —
erre a célra sz6nyeget, hasznalt takarot, satorlapot a ruhdazati szolgalattol kell
id6ben felvételezni.

A szlir6vizsgalat alkalmaval az alabbi ténykedéseket kell elvégezni:

Egészségugyi kdnyvecskék kiosztasa a katonaknak,
Anamnezis felvétele,

Erénléti allapot mérése,

Laboratériumi vizsgalat,

Vérnyomasmeérés,

Nyalkahartyak vizsgalata, trachomasz(rés,
Belgyogyaszati vizsgalat: mellkasi és hasi szervek vizsgalata.
Sebészeti vizsgalat: csont-, izomrendszer vizsgalata.
B6r és nemi szervek, végbél vizsgalata.
Torokvizsgalat.

(Vérvétel szeroldgiai vizsgalatra.)

Vizsgalatok dokumentéalasa.

Fenti feladatokat folyamatosan, zdokkenés mentesen egybekapcsolédva,
kell6 orvosi szinten, lehet8ség szerint gyorsan kell végezni. Igen fontos az egyes
munkafolyamatok aranyos elosztasa a vizsgalatot végz6 személyek és a ren-
delkezésre allo helyiségek kozott.

A folyamatos munka érdekében az a koévetelmény, hogy azonos idé alatt
végezzék el egy-egy személy részvizsgalatat minden helyen. Ezért a lassubb
titemben haladé munkafolyamatoknal a ,szllk keresztmetszet™-nél célszer(
parhuzamosan tébb azonos munkahelyet létesiteni. Pl. anamnézisfelvétel, vér-
nyomasmérés. A vizsgalatok zavartalansaganak biztositasa érdekében az egyes
vizsgalatokat kilonbdzé helyiségekben agy célszerl elhelyezni, hogy az egyes
helyiségekben torténé vizsgalatok ne zavarjdk egymast. Masik szempont az
elhelyezésnél, hogy egyes munkafolyamatok logikusan, a szikségletnek meg-
felel6en kdvetkezzenek egymas utan.
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Kell6 gondossaggal kell meghatarozni az irnokok szamat, helyét és az el_
kdonyvecskékbe torténdé bejegyzések maddjat. A kiértékelésnél fontos, hogy a
vizsgalatok eredményei az eli. kdnyvecskékbe tintaval, olvashatéan, azonos he-
lyen, azonos moédon legyenek bejegyezve. A bejegyzéseket a vizsgalat akalma-
val, azonnal az eili. konyvecskékbe kell bejegyezni. Helytelen az a mddszer,
amikor kilonboz6 listakat készitenek és utélagosan vezetik be az eredménye-
ket az el. kdnyvecskékbe. A lista ugyanis elveszhet, megfeledkezhetnek az
adatok bevezetésér6l és dsszecserélhetik az adatokat és személyeket. irnoknak
fel lehet hasznalni jé irasu, el- katonakat, el. tiszteseket és az alegységek ir-
nokait is, esetleg a vizsgalandok kézial jé irdsu katonakat.

Az 1 sz. vazlat tartalmazza a sz(irévizsgalat végrehajtdsanak menetét.

A szlirévizsgalat napjan a vezet6 orvos ellendrzi a helyiségek berendezését,
meggy6z8édik réla, hogy minden beosztott a helyén van. Az egység parancsban
meghatarozott idében az iranyité a gyengélkedd el6tt fogadja az érkez6 al-
egységet, atveszi az alegység ,,Egészségligyi ellen6rzések és gyengélked6k koény-
vét”, ellen6rzi, be van-e vezetve az alegység névsora. Az iranyité roviden is-
merteti a vizsgdlat menetét, majd egyes oszlopban bevezeti az els6 10 embert
az épuletbe.

A lépcsé emeleti feljaratanal egy asztalon A—B—C sorrendben vannak
elhelyezve az egészségligyi konyvecskék, itt 2—3 el. katona, (ldbadozd beteg)
kikeresi és atadja az érkez6knek eli. kdnyvecskéit. Az iranyité az alegység
gyengélkedé koényvét atadja a vezet6 orvosnak. A katondk az el. kényvecs-
kével egyltt bemennek a varohelyiségbe, itt levetk6znek alsénadragra. Levet-
kézés utan a katona kap egy vizel§ poharat (Uveget, kémcsdvet), amellyel be-
megy a WC-be és ott belevizel. A vizelettel a katona a laboratériumnak be-
rendezett helyiségbe megy, itt 1—2 gyakbrlott el. kdzépkader megvizsgéalja
a vizeletet fehérjére és gennyre. A vizsgalat eredményét egy irnok bevezeti az
el. konyvecske 18. oldalara. Ugyanebben a helyiségben torténhet a rovid
anamnézis felvétele: meg kell kérdezni a katonat, van-e valami panasza és
ezt be kell jegyezni az eii. kdnyvecske 3. oldalara. E feladatot egy el. tiszt-
helyettes iranyitasaval 1—2, kell6en kioktatott eli. katona végezheti. Kdvetkezd
allomas a vizsgalat céljara atalakitott korterem, itt torténik a vérnyomasmeérés,
melyet parhuzamosan 2 gyakorlott felcser végez. A felcsereknek 1—1 irnok és
1—1 el. katona segédkezik: az irnokok bejegyzik az eli. konyvecske 16. olda-
lara a vérnyomas eredményét, a katonak pedig a vérnyomasmérét helyezik fel
a vizsgalandok karjara. Ugyanébben a helyiségben torténik az erdénléti allapot
mérés, melyet egy el. tiszthelyettes végez: megméri a katona testsulyat, ma-
gassagat és mellb8ségét, az eredményeket egy irnok beirja az el. kényvecske
2. oldaléra.

A kovetkez6 helyiségben térténik a fogaszati szlirés és torokvizsgalat. Cél-
szerl, ha e két vizsgalatot egy személy végzi. Ha az alakulatnak van szerz6dé-
ses polgari fogorvosa és megoldhatd, hogy a szlirésnél jelen legyen, akkor ezt
a vizsgalatot 6 végzi. Ha ez nem lehetséges, akkor kell§ gyakorlattal rendelkezé
felcser végezheti ezt a vizsgalatot. A fogképet piros vagy kék szin( tintaval az
ell. konyvecske 5. oldalara jeldli be az irnok, a torok elvaltozasat pedig a 16.
oldalra kell bejegyezni.

A rendel6ben térténnek a tulajdonképpeni orvosi vizsgalatok. Itt egy or-
vos és egy felcser dolgozik 2 irnokkal. A felcser végzi a nyalkahartydk vizsga-
latat, trachomasz(rést, latdspanasz esetén latasprobat, hallasi panaszok esetén
hallasvizsgalatot végez sug6 beszéddel. Az orvos belgydgyaszati vizsgalatot:
a mellkasi és hasi szervek fizikalis vizsgalatat végzi el. A vizsgalatok eredmé-
nyét az irnokok az el, kényvecske 16. oldalara jegyzik be.
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A vezet6 orvos irodajaban térténik a szlr@vizsgalat befejezd része, cél-
szer(, ha itt a vezet6 orvos dolgozik. A vizsgalandé.itt az alsonadragot is leveti.
Itt torténik a sebészeti vizsgalat: csont- és izomrendszer vizsgalata, tovabba a
b6r és nemiszervek, valamint a végbél vizsgalata. A vezet6 orvos atnézi az
el6z6 vizsgalatok ei%dményeit és bediktalja a vizsgalat végeredményét az ir-
noknak. Az irnok a vizsgalat eredményét bejegyzi az egészségiigyi kdnyvecske
16. oldalara, valamint az alegység gyengélkedd konyvebe. Azon személyekrél,
akiknél valamilyen kdéros eltérést talaltak, betegség-csoportonként egy-egy név-
jegyzéket is célszer(i itt késziteni, az al6. és korisme feltiintetésével. Az ed.
konyvecskéket a vezetd orvosnal dolgozd irnok gydjti 6ssze.

Amikor az alegység minden katonajat megvizsgaltak, a vezetd orvos ala-
irja az alegység gyengélkedd konyvét, bejegyzi hany f6 nem jelent meg szlr6-
vizsgalaton, azok mikor jelenjenek meg, majd a koényvet atadja a jelen levé
alegyséparancsnoknak, vagy a szolgalatvezetének.

A vezetd orvos irodajabol a katonak az 6ltoz6be mennek, feloltéznek és
alegységiikh6z tavoznak.

A szlir6vizsgalatot a fent vazolt formaban szabvany gyengélked6n ezre-
aeknél lehet végrehajtani. Természetszer(ileg kisebb egységeknél, ahol nem
all rendelkezésre ilyen 'nagyszamu( egészségligyi személyzet, az egyes munka-
folyamatokat 6ssze kell vonni. Ebben az esetben az egyes munkahelyeken dol-
gozok tdobb iranyd vizsgalatot végeznek, ami a folyamat lassulasat eredmé-
nyezi. A fent vazolt modszerrel 6ranként 40—60 fét lehet megvizsgalni, 6 dras
vizsgalatot szamitva, naponta 240—260 f6 részesllhet szlirGvizsgalatban. Ennél
tobb embert naponta nem ajanlatos beilitemezni, mert a létszam' emelése az
orvosi munka mindségének rovasara menne. Kisebb egységeknél a fenti sza-
mok fele, harmada vehet6 alapul a tervezésnél. Igen sok fiigg a megfeleld
szervezéstdl és a személyzet gyakorlottsagatol.

Amennyiben a szlrdvizsgalat alkalméaval Rtg.-atvilagitas is térténik, a
Rtg.-4llomasnak megfelel§ id6ben kell vezetni a megfelel§ szamd személyt a
Rtg.-alloméasra. Gondoskodni kell réla, hogy minden személy magaval vigye
az el. konyvecskéjét és az eredményt a vizsgalat alkalmaval a 20. oldalra be-
jegyezzék. A Rtg.-sz(résnél az el. szolgalat egy tisztje vagy tiszthelyettese
célszer(i, ha végig jelen van.

Figyelembe véve, hogy hazankban ma mar luesmegbetegedés elenyész6
szamban fordul el6, azonkivil bevonulaskor minden személynél elvégzik a sze-
rolégiai vizsgalatot és az a tény. hogy egyre nagyobb szamban fordul el6 inocu-
laciés hepatitis vérvételek alkalmaval, az évi szlirévizsgalat alkalmaval a se-
rolégiai vizsgalatra torténd vérvételt elhanyagolhatjuk. Annal is inkabb tehet-
juk ezt, mert igen jelent6s ma mar a ,,Hazafias Véradé Mozgalom” keretében
dijtalanul vért adék szdma és a véradas alkalmaval minden esetben elvégzik
a seroldgiai vizsgalatot is.

A szlir6vizsgalat befejezése utan kdvetkezzik az értékelés. Az egészségigyi
konyvecskék bejegyzései alapjan 0Osszesiteni kell 1. és Il. éves bontdsban az
erénléti allapot adatait és el kell késziteni az erénléti allapotrél sz6ld jelentés
fogalmazvanyi példanyat. A szlr6vizsgalat alkalmaval elkészitett névjegyzékek
alapjan célszer(i gyogyitasi tervet késziteni. Akiket gondozasba kell venni, azok
adatait fel kell jegyezni az allandé egészséglgyi ellen6rzést igényl6k nyilvan-
tartasaba. A szakvizsgalatra és kdrhazi apolasra szoruldkat az illetékes hon-
védkorhazzal tortén6é el6zetes megbeszélés utan be kell ltemezni kérhazba
utalasra, A fogorvossal egylittesen modositani kell a fogaszati szanaciés tervet
és be kell Gtemezni az 1. és Il. fokl szanaldsara szorulékat. Amennyiben Rtg.-
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szlirGvizsgalat is tortént, a kétes és tbc-gyanus egyéneket a M. N. K. K. Tudé-
osztalyara stirg6sen Gtba kell inditani. Az évi sz(ir6vizsgalat eredményét a ve-
zet6 orvos jelentse a parancsnokanak és a megfelél6 negyedévi egészségigyi
helyzet jelentésben szakmai eldljaréjanak.

2. Az er6nléti allapot mérését mindéin év aprilis és oktéber hdénapjaban
kell elvégezni. Helyesnek tartjuk, ha az aprilisi mérést a szlr6vizsgalat kere-
tében tartjak meg az el6bbiekben részletesen ismertetett médon. Abban az
esetben, ha az erdnléti vizsgalatot onalléan végzik, az el6készitd id6szakban
el kell késziteni a vizsgalat tervét, parancsjavaslatot és el kell igazitani a be-
osztottakat. Az er6nléti allapot mérését dssze lehet kapcsolni a személyi allo-
many heti flrdésével és a furd6é egyik 0&lt6z6jében a flrdéssel egyidében el
lehet végezni a testméréseket is.

Az er6nléti allapot méréshez szikséges egy-két eili. katona, akik az ed.
konyvecskéket osztjak ki, egy iranyité (felcser), 2 el. tiszthelyettes, akik a
mellkaskdrfogatot és a testsulyt, magassagot mérik és 2 irnok, akik az el.
konyvecskék 2. oldalara jegyzik be az adatokat. Fenti moddszerrel, begyakor-
lott személyzettel éranként 100—120 f6t lehet megmérni.

A vizsgalati eredmények pontos dokumentalasara nagy sulyt kell helyezni.
Egy-egy szlir6vizsgalat, erénléti allapot mérés, véddboltas alkalmaval le kell el-
lendrizni az el. kdnyvecskéket is. A szlr6vizsgalat befejezése utan mindig
marad vissza bizonyos szamu eil. kdnyvecske, amelynek a gazdai nem jelen-
tek meg vizsgalaton. Minden kdnyvnek a gazdajarol ki kell deriteni, hogy hol
tartozkodik? Lesznek katonak korhazban, szabadsagon, lesznek akiket kdzben
leszereltek, vagy athelyeztek mas alakulathoz.

Az athelyezettek és vezényeltek kdnyveit el kell kiildeni a megfelel6 ala-
kulathoz. Ugyanakkor lesznek olyan katondk is, akiknek nem talaljak meg az
el. konyvecskéit, az 6 szamukra 0j konyvet kell kiadllitani és amennyiben mas
alakulattol lettek athelyezve, az eredeti alakulattol potldlag el kell kérni az
el. konyvecskét. Megérkezése utdn az eredeti és masolati el. konyvecskét
ajanlatos 0Osszekapcsolni.

Az eil. konyvecskék kiosztasakor a katona anyja nevét minden esetben
ellendérizni kell, hogy elkertilhetd legyen az azonos nev(i egyének el. kony-
vecskéjének oOsszecserélése.

Az el. konyvecskébe torténd bejegyzéseket mindig tintaval, esetleg bélyeg-
z6vel, olvashatéan végezzik. Minden esetben fel kell tintetni a bejegyzés ide-
jét és az orvos irja ala és bélyegz6jével lassa el alairasat.

Az er6nléti allapot mérés befejezése utdn a vezeté orvos az ell. kdnyvecs-
kék bejegyzései alapjan &sszesiti és csoportositja az eredményeket és elkésziti
erénléti allapot jelentésének fogalmazvany példanyat. Az eredményt jelenti pa-
rancsnokanak és a megfelel6 negyedévi egészséguigyi helyzetjelentés mellékle-
teként szakmai eldljardjanak felterjeszti az erdnléti allapot jelentését.

3. A védéoltasok végrehajtasat a ,,Belszolgalati Szabdalyzat”, valamint az
esetenként megjelend rendeletek irjak elé.

Az el6készité idészakban igényelni kell a sziikséges oltéanyagot, ha szik-
séges, akkor megfelel6 mennyiségli fecskend6t, injectios tt, illetve oltogerelyt
is. Egységparancsban kell meghatarozni az oltds idejét, helyét, oltozetet. Nagy
sulyt kell helyezni a megfelelé felvildgositasra, politikai alatdmasztasra.

A véddoltas teohnikai lebonyolitasdnak maédjat a 2. sz. vazlat abrazolja.

Az érkez6 alegységet a gyengélkedd el6tt az irdnyité fogadja, atveszi az
alegység ,,Egészségligyi ellendrzések és gyengélkedék konyvét”, ellendrzi, be
van-e vezetve az alegység névsora. Rdviden ismerteti, mit kell tenni a kato-
naknak, ezutan a gyengélked6kdnyvbe bevezetett sorrendben, egyenként beszo6-
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litja a katonakat a gyengélkeddre és egyidejlileg a kényvben megjeldli a jelen-
levéket. Az emeleti Iépcséfeljaronal torténik az ei. kdnyvecskék kiadasa.

A gyengélked6 varoszobajaban a katondk szabadda teszik azt a testrészi-
ket, ahova az oltast fogjak kapni. Arra kell tgyelni, hogy mindenki azonos
testrészét készitse eld. Pl. BCG-oltas esetén. 1:10 000-es higitasu Mantoux ol-
tasnal minden katona a bal alkarjat, 1:100-as higitasu oltasnal mindkettét (bal
karon el6z6 oltas le6ltasa, a negativoknal jobb alkar oltasa). A katonak a ru-
hajukat vigyék magukkal, hogy az o6lt6z6be ne kelljen még egyszer vissza-
menni oltds utan.

A varobdl a rendel6be mennek folyamatosan a katonak. A bejarati ajtonal
egy el. katona jédos tamponnal sterilizadlja az oltand6 bdérfellletet. Ezutan
torténik az oltds, amelyet a rendel6é kodzepén elhelyezett asztalnal egy vagy két
orvos parhuzamosan végez. Az oltétldk folyamatos sterilizalasat, az oltdanyag
folyamatos potlasat az el. anyagi tiszt vagy tiszthelyettes végzi. Az oltas el-
végzése utan a katonak az irnoknak atadjadk az eii. konyvecskét és a rendeld
masik ajtajan tavoznak Az irnok az el. kdnyvecske 6. oldalara bejegyzi az
oltds nemét, adagjat és datumat. Az irnok gydjti ossze az eli. kdnyvecskéket.
Az ellenjavallat alapjan oltasban nem részestl6k eli. konyvecskéjébe be kell
jegyezni az oltds elmaradasanak okat.

A véddoltas befejezése utan az alegység ,,Egészségligyi ellen6rzések és
gyengélked6k konyvébe” be kell jegyezni az oltas megtdrténtét, melyet a vezetd
orvos alairasaval igazol.

Sualyt kell helyezni az elmaradottak poétldlagos beoltasara. Oltasi id6szak-
ban javasolni lehet az eltavozasok korlatozasat.

Amilyen fontos az oltds maradéktalan végrehajtasa, épp oly fontos a védé-
oltasok eredményének értékelése és annak pontos dokumentalasa. Ezért meg-
felel¢ id6 elteltével, minden oltasban részesult személy oltasi helyét meg kell
nézni és meg kell allapitani, milyen oltasi reakcio lépett fel és azt be kell je-
gyezni az el. kdnyvecskébe.

Nagyobb reakcidval jard oltast célszer(i a hét végén végezni, ugy. hogy a
reakci6 maximuma vasarnapra essék. llyen esetben a harckésziltség fenntar-
tasa érdekében nem szabad a teljes személyi allomanyt egyidében oltani, ha-
nem tobb periédusban kell az oltast elvégezni.

Kell6 gondot kell forditani az ismétl6dé oltasok helyes végrehajtasara.
A BCG-oltas végrehajtasanal gondosan kell leolvasni az el6z6 Mantoux-oltdsok
eredményét és az ismételten negativakat kell BCG-oltasban részesiteni. A fél
év mulva esedékes Ujraoltadsndl viszont csak azokat kell megint a gyengélkedére
hivni és elzetes Mantoux-oltasok negativitasa utan ismételt BCG-oltasban
részesiteni, akik el6z6leg BCG-oltasban részesiiltek. Azokat a személyeket,
akik mar az els6 két Mantoux-oltasnal pozitivnak bizonyultak, felesleges lenne
ismételt Mantoux-oltdsnak kitenni.

Egy-egy oltasi id6szak befejeztével, értékelni kell az oltdsokat, az ered-
ményt jelenteni kell a parancsnoknak és az esedékes negyedévi egészséglgyi
helyzetjelentés mellékleteként az el6irt formaban jelenteni kell a szakmai
eldljarénak.

A tovabbiakban vazlatosan érintjuk a csapatnal elvégzend6 egyéb sziiré-
vizsgalatok szervezési kérdéseit. Az UGjonnan bevonulok vizsgalatat évenként
egy alkalommal kell elvégezni. A bevonulast kovetéen, -a karantén idészak-
ban kell elvégezni a bevonultak részletes orvosi vizsgalatat, ki kell allitani
az egészséglgyi koényvecskéket, el kell végezni a vér seroldgiai vizsgalatat és
a Rtg. szlirést. A karantén alatt kell elvégezni a véddoltasokat, el kell késziteni
a szanacios tervet és gyorsitott FUV. elé kell allitani az arra szorulokat. Mind-
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ezen feladatok jo elvégzéséhez széles, kérl szervez6 munka kivantatik az el6-
készités és végrehajtas id6szakdban "egyarant. Az orvosi vizsgalatot az 1. sz.
vazlaton feltintetett formaban, kisfok( valtoztatassal, meg lehet valositani.
Természetesen nagyobb sulyt kell helyezni az orvosi tevékenységre, tobb idé6t
kell égy-egy uUjonc vizsgalatara forditani. A megfelel§ szintd orvosi munka
érdekében egy orvos naponta 100 Gjoncnal tébb személyt lehet6leg ne vizs-
galjon meg.

A hivatasos allomany évi szlirévizsgalatat az I. negyedévben kell végre-
hajtani. Nagy gondot kell forditani az el6készitésre, felvilagositasra. A.vizsga-
latok konkrét idejét, helyét és a résztvevd személyek Utemezését egység-
parancsban kell szabalyozni. Ugyelni kell a 100%-0s megjelenésre. A sz(ir6-
vizsgalat alkalmaval el kell végezni a Rtg. sz(irést is. A vér seroldgiai vizsga-
latat nem szikséges minden évben elvégezni. Sulyt kell helyezni a ht. allo-
many fogaszati szlirésére. A szlr6vizsgalat befejezése utdn gyodgyitasi tervet
kell késziteni a kezelésre, m(tétre, fogaszati szanaciora szoruld személyekrd6l.
A ht. alloméany évi szlrévizsgalatanak eredményét jelenteni kell az egység-
parancsnoknak és az el6irt formaban az |. negyedévi egészségugyi helyzet-
jelentés mellékleteként a szakmai eldljaronak.

Az élelmezésben dolgozéknal évente 1 alkalommal Rtg. és két évenként
Wassermann-vizsgalatot, negyedévenként székvizsgalatot és hetenként 1 alka-
lommal a gyengélked6n kell orvosi vizsgalatot végezni. A vizsgalatok végre-
hajtasat agy célszeri megszervezni, hogy minden dolgozénal azonos id6szak-
ban térténjenek az egyes vizsgalatok. Pl. minden negyedév utols6 hénapja-
ban végzik a székletvizsgalatot, az év utolsé hoénapjaban a Rtg. és Wasser-
man-vizsgalatot és a hét azonos napjan a heti vizsgalatot. Az élelmezésben
dolgozdékrél pontos névsort kell késziteni. A heti vizsgalatok céljara fizetet,
vagy kartonokat célszerl felfektetni, a laboratériumi vizsgalati eredményeket
gondosan meg kell érizni. Az élelmezésben dolgozdék nyilvantartasa az élelmezési
szolgalat vezet6 feladata, az egészségligyi szolgalat végzi a vizsgalatokat, be-
jegyzéseket és ellendrzi a nyilvantartas meglétét.

A konyhai kisegit6 munkasokat szolgalatba Iépésiik el6tt naponta az lgye-
letes felcser vizsgalja meg. Fenti vizsgalatot ajanlatos Ggy szabalyozni, hogy
minden nap azonos 6rdjaban, a szolgalatbalép6 Uj konyhaligyeletes egylttesen
vezesse a konyhai kisegit6 munkasokat a gyengélked6re. A vizsgalat doku-
mentalasat kétféle mddon lehet megoldani: vagy az alegység ,Egészségilgyi
ellen6rzések és gyengélked6k konyvé”-be, vagy pedig egy kilon e célra készilt
és a konyhan 6rzott fuzetbe kell beirni a naponként szolgalatba 1épé katonak
névsorat és az elvégzett vizsgalat eredményét. A vizsgalatnal-arra kell kitérni,
hogy a konyhan dolgozé katonak egészségesek legyenek: a konyhai munka
ne veszélyeztesse a katona eli. allapotat és a katona se veszélyeztesse az ételek-
kel kapcsolatos munkdja soran a személyi allomany egészségét. Ezért lazas,
hasmenéses, bdrbeteg és sérult katonat, akinek barmely testrészén kotés van
felhelyezve, tilos a konyhara engedni. Az ilyen személyeket vissza kell’kiildeni
alegységikhoz és helyettik masokat kell kijeldltetni és természetesen azokat
is meg kell vizsgalni.

Végul a fokozott megfigyelésre szoruldk vizsgalataval foglalkozunk. Elég
nagy szammal vannak egységeinknél olyan katonak, akiknek egészségi alla-
potat fokozottabban kell figyelemmel kisérni. Az Ujoncbevonulas alkalmaval
és év kdzben folyamatosan keriilnek az orvos elé olyan kezd6d6, vagy krénikus
betegségben szenvedd katondak, akiket rendszeres id6kézonként ellenérzé vizs-
galatban kell részesiteni, akiket idénként szakvizsgalatra, korhazi kezelésre
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kell kildeni, esetleg szolgalati beosztasukat is meg kell valtoztatni. Igen fon-
tos, hogy megfelel6 nyilvantartassal rendelkezzen a vezet6 orvos, a fenti sze-
mélyekrél. Minden esetnél egyénileg kell meghatarozni a kontroll vizsgalatok
Utemét és a tervezett idészakokban azokat folyamatosan el is kell végezni
és dokumentalni. Koérhazba utalas alkalmaval az egészségligyi konyvecskébe
is be kell vezetni az id6szakos orvosi vizsgalatok eredményét, ez nagy segit-
séget jelent a szakorvosnak a betegség megitélésénél.

A szlirGvizsgalatok elvégzése a csapatorvosok sokrétli munkdajanak egyik
részfeladata, jelent6sége azonban igen nagy. Sajnos, a szlrévizsgalatok elvég-
zése, azok megfelel6 dokumentaldsa csapatorvosaink egy részénél nem a kivant
szinvonalon térténik. Tobb éves csapatorvosi gyakorlat és tobb éves ellen6rzé
munka tapasztalatait kivantuk a fentiekben ismertetni és a figyelmet e kér-
désre iranyitani.

Maliop m/ca. a~P M. KuuinaA:
OPrAHH3ALIMH nPOCCHAAKTHMECKHX OCMOTPOB
H nPHBHBOK B HACTHX

Dr. M. Kispal, Major d. Med. D.:

ORGANISIERUNG DER REIHENUNTERSUCHUNGEN UND DURCHFUHRUNG
DER SCHUTZIMPFUNGEN BEI DEN TRUPPEN
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

A széntetrachlorid meérgezésrél harom eset kapcsan

Irta: Pintér Zoltan dr. orvosérnagy, Keleti Béla dr. orvosalezredes
és Englander Zsuzsa dr.

B. S. 1960 januar 6ta és G. J. 1961 januar Ota teljesitettek szolgalatot egy
vidéki alakulatnal, mint tlzoltok. 1962. december 30-an szabadsagra utaztak
és onnan januar 4-én reggel érkeztek vissza. E nap folyaman kérletiikben alud-
tak és csak 5-én léptek szolgalatba. Januar 5-én az esti 6érdkban mindketten
rosszul érezték magukat, fejik fajt, sokat hanytak és olyan mértékben legyen-
gultek, hogy ugy kellett 6ket a gyengélkeddre elszallitani. A gyengélkedén vize-
letikben epefestéket talaltak és ezért januar 6-an a helyi kérhaz fert6z6 osz-
talyara szallitottak 6ket fert6z6 majgyulladas gyanuja miatt.

A korhazban tortént felvételkor G. J. subfebrilis volt, maja elérhetd, lépe
nem volt tapinthaté. Csillapithatatlan hanyasa miatt infusios therapidban része-
sitették, allapotat sulyosnak tartottak. Vizeletlelete: fajsaly: 1020, fehérje:
genny, cukor: negativ, bilirubin: positiv, ubg.: fokozott. Se. bi.: 1,8 mg%,
thymol: 4E, aranysol: negativ, SGPT.: 399E/ml. Két héttel kés6bben végzett
majfunctiés vizsgalatok eredménye normalis, vizelet negativ, ubg. normalis.
Kibocsatasi diagnosis: hepatitis epidemica.

B. S. felvételekor lazas volt, scleran ikterus nem volt lathatdé, maja 2 h.
ujjal haladta meg a bordaivet, Iépe nem volt elérhetd. Vizelet fajsaly: 1019,
fehérje: opaleszkal, bilirubin: positiv, ubg.: fokozott, tledékben 30—40 vvs.,
4—5 fvs latoterenként. Leukocyta szam: 13 000. Se. bi.: 2,5 mg%, thymol: 5E,
aranysol: 2. Egy héttel kés6bb SGOT: 46E/ml. SGPT. 7E/ml. Megbetegedésének
4. napjan conjunctivain kiterjedt vérzéseket észleltek. Ezekben a napokban
hanyasa fokozatosan megszint, azonban a 9. napon ismét hanyni kezdett, arca,
szemhéja megduzzadt, orra tébb izben vérzett. Lasd 1. sz. abra.

E helyi kérhazbol leptospirosis ictero-haemorrhagica (Weil-féle betegség)
.gyanGja miatt helyezték at osztalyunkra.

Atvételkor a beteg igen elesett allapotban volt. Felt(iné volt a mindkét
oldali nagyfokd subconjunctivalis vérzés. Weil-kéron, valamint nephroso-
nephritisen kivil acut mérgezés gyanuja is felmerilt, azonban erre vonatkozéan
sem a betegtél, sem pedig id6kdzben az alakulatndl lefolytatott vizsgalat alkal-
maval adatot nem kaptunk. A Weil-kérra a lazas kezdet, a majkarosodas, az
acut tubularis insufficienta, haematuria, kot6hartya- és orrvérzés miatt, a
haemorrhagias nephroso-nephritisre a lazas kezdet, az acut tubularis insuffi-
icientia, a kifejezett conjunctivalis vérzés terelte gyanunkat, bar a majkarosodas
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ez utobbi ellen szélt. A Weil-kérra vonatkozéan a dontést a folyamatban levd
Leptospira agglutinatio vizsgalattél vartuk.

Az acut tubularis insufficientia sulyos foka miatt mivese kezelést tartot-
tunk indokoltnak, ezért még az atvétel napjan a budapesti Uroldgiai Klinikara
helyeztik at. A klinikan infusiék és transfusiok adasa utan diuresise megindult,
igy mivese alkalmazéasara nem kerilt sor. Allapota 12 nap alatt annyira javult,
hogy visszahelyezték osztalyunkra. A betegség 38. napja utdn kolloid labilitasi
probai fokozatosan positiwéa valtak, majd csak a 100. nap utan normalizal6od-
tak. Ugyancsak a 100. nap utdn normalizalédott a vese koncentraloképessége is.
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Harom alkalommal végzet (januar 14., januar 31. és februar 21-én) leptosnira
agglutinatio és lysis vizsgalat negativ eredménnyel végz6dott. A beteg diagno-
sisa ezek szerint teljesen nyilt kérdés maradt.

B. S. kibocsatdsa utan a vidéki kérhazban kezelt, vele egy id6ében meg-
betegedett G. J. 6rvezetd egészségiigyi szabadsaganak letelte utadn ellenérzé
vizsgalatra jelentkezett osztalyunkon. Ujra kikérdeztiik betegsége keletkezésé-
nek korilményeirél és ekkor mondotta el, hogy egészségligyi szabadsaga alatt
egy majbetegeknek sz46l16 ismeretterjesztd konyvet vett meg és abbol értesilt,
hogy a szantétraChlorid (CCL.) majkarosodast okoz. Azt is elmondotta, hogy
1961 januar oOta (12 hénapon at) alakulatanal, mint tlzolté gyakran toltott
CCl/-et palackba tdlcséren keresztil. Ruhdja mosasara is hasznalta. Bar e
mveleteket szabadban végezte, tdbb izben volt 6rakig tartd féfajasa. Egy al-
kalommal CCIl4 cseppent a szemébe, emiatt a helyi kérhaz szemészeti oszta-
lyan részestlt ambulans kezelésben. Csak arra oktattak ki m— miel6tt ezen be-

osztasiba kerllt — vigyazzon arra, hogy COL; ne cseppenjen a szemébe és zart
helyiségben ne dolgozzon.
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Megbetegedése el6tt 2 héttel belazasodott, toébb izben volt hanyingere, de
a gyengélkedén nem jelentkezett. Szabadsdga alatt — tehat az ikterussal jaré
betegsége el6tti napokban — otthon nem jdl érezte magat, hanyt, sokat aludt.

A fenti adatok birtokdban B. S.-t ellenérz6 vizsgalatra rendeltik vissza
aprilis 18-an. B. S. ekkor mondotta el, hogy G. J.-vel egyitt, mint gk.-vezetd,
az alakulat tlizolté alegységében teljesitett szolgalatot 2 éven keresztil. Ezen
id6 alatt altalaban hetenként G. J.-hez hasonléan — 2 drb nagyobb Grméretd
tartalyb6l CCL-et bocsatottak le, a tartalyokat kimostak, majd a CCL-et
a tartalyokba visszatoltotték. Ezen kivil havonta nagyobb szdmu tiizolté palac-
kot toltottek meg CCI/,-gyel. A tartalyok attoltése utdn 2 alkalommal hanyt.

Az emlitettek alapjan nyilvanvald, hogy a tlizolté katonak — a szabadban
végzett munka ellenére is — rendszeresen ki voltak téve CCIl4 artalomnak,
amely mindkettéjuknél tobbszér okozott enyhe panaszokat hosszU szolgélati
idejuk alatt.

Mindezen korialmények ellenére is tisztazatlan volt el6ttiink, hogy a két
katona miért egy id6ben betegedett meg. Feltételeztiik, hogy az utolsé és mér-
gez6 adag, talan zart helyiségben kerult szervezetiikbe. Ennek utanakérdezve
kideralt, hogy halékérletik a CCl4es hordok raktdrozasara hasznalt helyi-
ségtdl csak egyetlen ajtoval van elvalasztva, amit rendszerint nem csuktak be,
és szabadsagukrol visszatérve — az éjjeli utazas utdn — egész nap a korletben
aludtak. Masnap szolgalatba léptek és — amint emlitettik — panaszaik egy
id6ben jelentkeztek. Az utolsé mérgezd expozicié igy feltételezhetd és az egy
idejd megbetegedés megmagyarazhato!

Megemlitjik még, hogy az ellen6rz6é vizsgalat alkalmaval mindkettjiknél
majpunctio tértént és a szovettani vizsgalat normalis eredményt adott.

Ezen két eset ismeretében hivtuk be ellen6rz6 vizsgalatra harmadik bete-
gunket, aki 1961. tavaszan 2 honapig fekidt osztalyunkon.

Sz. l.-t 1961. aprilis 25-én szallitottak be intézetiink Bel.-Mérgezési oszta-
lydra ételmérgezés gyanuja miatt, mivel sokat hanyt, magas laza és hasmenése
volt. A beszallitdas utdn scleraja megsargult, maja tapinthatéva valt, ezért osz-
talyunkra helyezték at megfigyelésre.

Az ikterusos betegen felt(int (ugyanugy, mint az el6z6ekben emlitett B. S.-
nal) a nagyfokU subconjunctivalis vérzés, amit a rendkivil heves, csaknem
allandé jellegd hanyingerrel (erélkodéssel) hoztunk akkor &sszefliggésbe.
A megfigyelési id6 alatt hepatitisre utalé laboratériumi leletek mellett, fokoza-
tosan el6térbe nyomultok az acut tubularis insufficientia tineted. (Lasd 2. sz.
/abra.)

A hepatitis epidemica kdrképébe a tubularis insufficientiat nem tudtuk
beleilleszteni és Ugynevezett ,hepatorenalis syndromanak” tartottuk a beteg-
séget. f

Beteglink még kibocsataskor is isosthenurias volt, kolloid labilitasi préobai
pedig positivak maradtak és csak 1 év mulva normalizdlédtak. Ezen utolsd
ellenérzé vizsgalaton tudtuk meg téle, hogy éveken keresztil egy vegyvédelmi
raktarban dolgozott, ez alatt az idé alatt tébb izben téltdgetett edényekbe
CCl4-et. Megbetegedése el6tti honapokban egy katonai intézethez kerilt és
itt is foglalkozott CCU-gyel. Kisméretld lakészobajanak éjjeliszekrényében
pedig — ruhatisztitas céljdbdél — CCl4et tartott, ezzel mind sajat, mind isme-
réseinek ruhajat is tisztogatta. Ugy gondoljuk, hogy 3. betegiinknél is — a tar-
tés expoziciok utan — nagyobb mennyiségd CCI4 kerilt inhalatio atjan a
szervezetbe, ami az acut mérgezést kivaltotta.
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Megbeszélés. A CCl4 szintelen, parolgé folyadék, szaga hasonlit a chloro-
formhoz. Elterjedt hasznalatat elsésorban zsiroldd-képességének kdszonheti.
A mindennapi életben, mint ruhatisztitd szer ismeretes, az iparban olaj, zsira-
dékok, gumi, festék, lakk, aszfalt, gyanta olddszereként hasznaljak. A I1l. vilag-
haboruban fegyvereket is tisztitottak vele. T{zoltasnal kiterjedten alkalmazzak,
féleg elektromos berendezések kdzelében, mivel az elektromossdgot nem vezeti.
Hajmosé-, rovarirto- és féreglz6szerként torténdé felhasznaldsa is eléfordul.
Az USA-ban 1955-ben kb. 331 milli¢ fontot gyértottak, ennek legnagyobb részét
hit6gépekben alkalmaztak.

Az els6 acut ipari mérgezésekr6l Churschmann (1) ad hirt 1913-ban.
Az azéta tetemesen megnovekedett irgdalmi kozlések koézul meg kell emliteni
Smetana (2), Teleky (3) és Hardin (4) 6sszefoglalé kézleményét.
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A mérgezések nagyobb része belélegzés Utjan, kisebb része szajon, b6éron
keresztil jon létre, ritkdbb esetekben a szemet karositja. (Peterson [5].) Beléleg-
zésnél maximalisan megengedett, nem mérgez6 mennyiség (MAC) 25 cm3 gaz
1 m3 levegében. Lehmann (6) szerint 40 mg/liter belélegzése utan az els6 narco-
ticus tinetek mar 3 perc mulva jelentkeznek és 60 mg/liter masfél perc mulva
o6ntudatlansagot okoz. Szajon keresztil 2—4 ml halalosan hathat. (M.oesch-
lin [7].)

Az egyéni érzékenység igen killonboz4 foka lehet. Az USA-ban 3 elitéltnek
4—4 ml CCl4-et adtak és 70 6ra mulva kivégezték &ket. Az egyiknél jelentds
a masiknal kisebb foku zsiros majdegeneratiot taldltak, a harmadik maja ép
volt. Egy masik alkalommal egy gyilkosnak 13 napos idékdzben 2 izben adtak
6—6 ml-t. A masodik adag bevétele utdn 7 nappal kés6bb majat épnek talaltak.
Lichtman (8) azt allitja, hogy az alland6éan kis mennyiséggel exponalt embe-
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reknél inkabb resistentia fejlédik ki, mint érzékenység. Viszont ismeretes, hogy
allatoknal a folyamatos és ismételt kis mennyiség(i expozicié is majcirrhosis-
hoz vezet. Egyes klinikai észlelések is emellett sz6lnak. Az el6zetes alkohol-
fogyasztas a mérgezés létrejottét el6segiti. (Hardin.) Moon (9) 12 boncolt esete
kozul 11 alkoholista volt.

Az acut és subacut mérgezésre jellemzd, hogy a tiinetek két fazisban jelent-
keznek. A kezdeti, Ggynevezett narcoticus tinetek — f&fajas, szédulés, rossz
kozérzet, undorérzés — utan 1—2 nappal kés6ébb sulyos ,hepatorenalis” kép
alakul ki, hanyas, hasmenés, hasi fajdalom, laz és subconjunctivalis vérzés kisé-
retében. Ez a masodik fazis lehet domindnsan hepaticus, vagy domindnsan
renalis, de minden esetben tobbé-kevésbé karosul mindkét szerv. (Domart [10].)
Smetana ugy véli, hogy a klinikai és laboratériumi leletek olyan karakterisz-
tikusak és egyértelm(iek, hogy a diagnosis anamnesis nélkul is megallapithaté.

Toxicus majkarosodas jele az ikterus, a nagy nyomasérzékeny maj, a pro-
thrombin id6 erés csokkenése, a colloid labilitast prébak positivva valasa és a
serum transaminase érték nagyfokd emelkedése. Ez utébbira — tobbek kdzott —
Dawborn (11) hivja fel a figyelmet. A sulyos vesekarosodas klinikailag megfelel
a typusos acut tubularis insufficientia képének. A tubulus epithel karosodasa
folytdn a glomerulus filtratum resorbealédik és ezaltal kilonb6z6 foka oli-
guria, illetve anuria all el6. A vizelet albummt, fehér- és vordsvérsejteket. cilin-
dereket tartalmaz. A vizelet csokkenésével parhuzamosan emelkedik a vérnyo-
mas, tovabba a serum kreatinin, a serum kalium és a maradék nitrogén érték.
Fokozatosan uraemias kép alakul ki. Gydgyulas esetén — hosszabb-révidebb
ideig tartd — polyurias szak kdvetkezik és a vese koncentrald-dcépessége csak
igen lassan normalizalodik. (Kb. 100—200 nap alatt.)

A chronicus mérgezés f6fajasban, szédilésben, étvagytalansagban, testsuly-
csokkenésben nyilvanul meg és ezekhez enyhe maj- és vesekdrosodasra utald
jelek csatlakoznak. (Moeschlin.) Hardin chronicus mérgezetteknél a szines 1at6-
tér bilateralis periféridas besz(ikiilését is tapasztalta.

Liohtmann a CCl/,-et napjainkban a méjbetegséget okoz6 mérgek kozil
fontosabbnak tartja, mint a phosphort, vagy a chloroformot. Popper (12) azt
tapasztalja, hogy a CCb, okozta majartailmak szdma nodveked6ben van. A fel
nem ismert vagy a tévesen diagnostisalt esetek szadma valoszin(leg joval tobb,
mint a felismerteké, ami részben azzal magyarazhaté, hogy a szer vesekaroso-.
dast okozé hatasa nem ismeretes elég széles korben, masrészt a lazas kezdet,
a hasi panaszok infectiosus bélartalomra (lasd két esetiinket!), epeltbetegségre,
colitisre terelik a gyanut. (Moeschlin.) Eseteink ismertetésével részben ezekre
a tényekre akartuk felhivni a figyelmet, részben ra akartunk mutatni arra,
hogy az anamnesis felvételénél — egyes esetekben —ea beteg foglalkozasaval
kapcsolatos kérilményeknek nagyobb figyelmet kell szentelni, mint altaldban
szokas.

Osszefoglalas

A szerz8k beszamolnak a CCIl/-gyel mérgezett betegeikkel kapcsolatos
észleléseikrél. Ismertetik a CCl, felhasznaldsanak modjait és az altala létre-
hozottmegbetegedés tiineteit. Kilonodsen felhivjak a figyelmet a szer altal oko-
zott vesekarosodasra és egyes betegek foglalkozasaval kapcsolatos adatok Kki-
kérdezésének fontossagara.
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Maiop m/ca a-P 3. riuHrep — noAnoAKOBHUK m/ca A-p E. KeAeru — A-p /s. dniAeHAcp:
TPH CAYHAfl OTPABAEHHH HETbIPEXXAOPHCTbIM YrAEPO40M

AlJTOpbI H3Aarak>T COOCTBeHHbie HaB AJOAbHHH B CBH3H C OOAbHbIMH OTpaBAeHHbIMH
CC 1—4. CooBigaioT O cnocoRax HcnoAb30BaHHa HeThipexxAopHCToro yrxepofla, a TaKHie O
CHMriTOMax Bbi3BaHHoro hm 3aBoAeBaHHB. ORpaujaeTCH ocoBoe bhhmshhg Ha nopa*eHHH no-
HeK H BaJKHOCTb OnpOCa flaHHbIX, CBaaaHHHX C npCXpeCCHefi OTaeAbHbIX OOAbHbIX.

Dr. Z. Pintér, Major d. Med. D., Dr. B. Keleti, Oberstl. d. Med. D., Dr. Zs. Englander:
UBER DREI FALLE VON KOHLENTETROXYDVERGIFTUNG

Es wurden drei Félle beobachtet, bei denen Kohlentetroxydvergiftung vorkam.
Die Diagnose bedeutete eine grosse Schwierigkeit, da die Kranken keine anam-
nestischen Angaben bezugs der Intoxikationsmdéglichkeiten bieteten. Verfasser er-
ortern dabei die verschiedene Anwendungsmadglichkeiten des CC14 sowie die
Symptome der dadurch erzeugten Intoxikation. Sie lenken die Aufmerksamkeit
besonders auf die Nierenschadigung und heben hervor, dass bei der Anamnese die
Berufsangaben der Patienten eine sehr wichtige Rolle spielen.

Az elektronystagmographia

Irta: Bod6 Gydrgy dr. orvosalezredes.

Az egyensulyozas szervének vizsgalata tdbb szempontbdl fontos. A bonyo-
lult rendszer tanulmanyozasaval értékes klinikai adatokat nyerhetiink a bels6-
ful, tovabba a kozponti idegrendszer megbetegedéseinek diagnosztikajaban.
Szamos foglalkozashoz, igy a katonai szolgalathoz is az ép egyensulyozasi szerv
elengedhetetlen. S&t egyes hivatasokhoz, mint repild, ejtéerny6s, buvar stb.
az ép szerviiek koziil sem alkalmas mindenki. Uj problémakkal és kdvetelmé-
nyekkel jelentkezik az (irhaj6zas.

A fentiek megmagyarazzak a kutatast Gj objectiv vizsgalé maddszerek
utan, melyek mind a klinikumban, mind az alkalmassagi vizsgalatokban jol
alkalmazhaték. Az egyik ilyen vizsgdlomdédszer az elektronystagmographia..

A spontan nystagmus szamos filészeti, idegrendszeri és szemészeti meg-
betegedés tiunete. Hd&ingerrel, forgatassal, optokinetikai ingerrel vagy mas
modon kivaltott nystagmus jellegéb6l ugyancsak értékes kovetkeztetéseket
vonhatunk le a vestibularis végkészulék, a VIII. agyideg vestibularis aga, a
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vestibularis magvak, a .szemmozgaté magvak és idegek, a szemizmok és a
mindezeket ural6 idegrendszeri kdzpontok allapotardl.

A spontan és a kilénb6z6 modszerekkel kivaltott nystagmust a gyakor-
latban szabad szemmel, Bartels- vagy Frenzel-szemiivegen keresztil vizsgal-
juk. Megfigyeljik a nystagmus iranyat, alakjat, a kilengés nagysagat, szapo-
rasagat. A provokalt nystagmus id6tartamat stopperrel mérjik. Az ilyen médon
nyert adatokbdél ugyan fontos kovetkeztetéseket vonhatunk le a vestibularis
és a szemmozgatd rendszer allapotara vonatkozéan, azonban ezek a megfigye-
lések nem lehetnek elég pontosak.

A nystagmus olyan fontos jellegzetességeit, mint a szaporasagat és a
kilengés nagysagat csak altalanos kifejezésekkel lehet megjeldlni. Ezek meg-
itélése pedig a kilonboz6 vizsgalok szerint valtozik. Azt a nystagmust, amelyet
az egyik vizsgald szaporanak lat, a masik kozepes frekvenciajunak jeldli.
A vizsgalatok megitélésekor csak kevés lehetéség van az el6z6 vizsgalat adatai-
val val6é 6sszehasonlitasra.

Konny( belatni, hogy a nystagmus regisztraldsa szamos el6nyt jelent a
szabad szemmel valé vizsgdlattal szemben és megvalésitdsara mar régen
torekednek.

Allatkisérletben elészér Hégyes Endre hasznalt mechanikus nystagmo-
graphot 1881-ben. Az allat szemgolydjaba tit szlrt és ezt egy emel8szerkezet
segitségével Marey-dobbal hozta kapcsolatba.

Elsé klinikai vizsgalatot Vojacsek végezte 1908-ban. A lecsukott szemhéjra
apro tikrot helyezett és az err6l visszaver6d6 fényt fényérzékeny filmre
vetitette.

Az ezutdn kovetkez6 években tébb mechanikus és optikai rendszerd
nystagmographot szerkesztettek, melyek kozil Buys, Ohm és Dohlman eszko-
zei érdemelnek emlitést.

Ezek ugyan sokat tettek a nystagmus kérdés kutatdsaban, eszkdzeik még-
sem terjedtek el nehézkességik miatt.

m A nystagmographia tertletén fontos Iépés volt az elektronystagmographia
felfedezése. Schott 1922-ben és Meyer 1929-ben regisztralt eldszor elektromos
aton nystagmust. Ok még azt hitték, hogy a szemizmokban keletkezé actios
aramot vizsgaljak. Mowrer, Ruch és Miller 1936-ban megallapitottak, amit
egyébként Duhois—Reymond mar 1849-ben tudott, hogy a szemgolyé elektro-
mosan toltdtt. A cornea positiv, a retina negativ toltésli. Ennek az elektromos
tengelynek az elmozduldsa valtozast hoz létre a kdrnyezd térben. Az elektro-
mos térnek ezeket a valtozasait elektrodakkal fel lehet fogni és megfeleld
berendezéssel fel lehet erd@siteni és regisztralni lehet. Miles 1939-ben végzett
vizsgalatai szerint a szemgolyd 30°-os elfordulasakor a kornyezetben 0,3—
2,5 millivolt nagysagrendd aramingadozas keletkezik.

Az elektronystagmographiat, mint klinikai vizsgalémodszert Jung és
Mittermaier dolgoztak ki, 1939-ben. Azéta szamosan tanulmanyoztadk és fej-
lesztették ezt a mddszert.

A teljesség kedvéért megemlékeziink az egyéb nystagmus vizsgalémodsze-
rekrél. Torok és munkatarsai 1951-ben, Pfalz és Richter 1956-ban photo-
elektromos nystagmographot szerkesztettek. Ennek Iényege az, hogy a szem-
golyéra infravords fényt sugaroznak és a visszaveréd6 fényt fotocellakkal
fogjak fel. A fehér sclera masképpen veri vissza a fényt, mint a sotétebb iris,
igy a szem elmozdulasakor a fotocellat kulénb6z6 jellegl visszavert fény éri
és abban ezért kilonboz6 erdsségl aramimpulzus keletkezik. Az igy keletkezd
aramingadozast feler@sitik és regisztraljak.
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A nystagmus megfigyelésére Sullivan 1953-ban a televiziot alkalmazta.
Aschan és munkatarsai 1958-ban U eszkoziket irtak le. A szemre infravoros
fényt vetitenek és a szemmozgast erre a fényre érzékeny filmre veszik fel.

Ma leginkabb az elektronystagmographiat hasznaljuk. Ennek oka az, hogy
a legtdbb nagy gyégyintézetben van elektroencephalograph, mellyel minden
atalakitas nélkil lehet nystagmust regisztralni. Vizsgalatainkat mi is a kor-
hazunk EEG készulékével végezzik.

A vizsgalat menete réviden a kovetkez6: A beteg a vizsgalat el6tt 3 nap-
pal semmiféle olyan gydégyszert nem szed, amely a vestibularis apparatusra
hat. Els6sorban barbiturdt és chlorpromazin szarmazékok hatnak zavardlag.

uitlltsite's

50mV
50mVv

A/ ELECTRODAK OSSZEKAPCS0LAGA

1. sz. abra 2. sz. abra

A beteget dlve is, fekve is vizsgalhatjuk. Legalkalmasabb az olyan fekvés,
amelyet a Hallpike-féle kalorizdlaskor alkalmaznak: a beteg hanyatt fekszik
és fejét ugy hajtja, hogy a vizszintes ivjarata fligg6legesen alljon. Hat-nyolc
milliméter atmérdjl ezist elektrédokat kaliszappanba martjuk és a bdrre
ragasztjuk.

Az elektrédak felhelyezésének szamos valtozatat irtdk le.

Az oldaliranya szemmozgas regisztralasara elektrodakat bitemporalisan
helyezzik el (1 elvezetés). Az elektroda lapocskakat mindkét szemzug mellé,
az orbita szélre, a pupillak magassagaba ragasztjuk. Ezek &sszekapcsolasaval
a két szemgolyd 0Osszegezett energiajat vizsgaljuk. A fliggéleges szemmozga-
sok regisztralasara, a pupilla vonalaba, az orbita fels6 szélére helyezzik az
elektrodakat (4 és 5 elvezetés). Az EEG-nek tobb csatorndjat is felhasznal-
hatjuk és kalon-kialon vizsgalhatjuk a jobb és bal szem vizszintes és fligg6-
leges mozgasat.

Az 1. sz. abran bemutatjuk a mi felvételi rendszeriinket:

csatorna: két szem 0sszegezett vizszintes mozgasa,
csatorna: jobb szem vizszintes mozgasa,
csatorna: bal szem vizszintes mozgasa,

csatorna: jobb szem fligg6leges mozgasa,
csatorna: bal szem fliggéleges mozgasa.

gl wn e
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Az EEG bedllitas agy torténik, hogy Kkiszlirjuk az egészen gyors és az
egészen lassi mozgéasokat.

El6szor azt vizsgaljuk, hogy ha az EEG készilékre 50 mikrovolt fesziiltsé-
get bocsatunk ra, akkor az irdészerkezet milyen magasra ugrik Kki.

Majd azt vizsgaljuk, hogy a beteg 5°-, 10°-, 20°-os oldalra tekintésekor
az EEG iroészerkezete hany mm magas gorbéket rajzol. 20°-nal nagyobb szem-
kitéréseket nem érdemes vizsgalni, mert ilyen nagy amplitddéju nystagmus
nem szokott el6fordulni, masrészt ennél nagyobb szdgelfordulds esetén a gorbe
nagymértékben torzul. A hitelesitést mind a jobbra, mind a balra val6 tekin-
téssel elvégezzik.

A nystagmograph értékét az adja meg, hogy milyen tokéletesen és milyen
részlethen rajzolja le a szemmozgasokat. ldealis kovetelmény a nystagmo-
graph-al szemben a kovetkez§:

— a legfinomabb szemmozgast is rajzolja le, hogy a provokalt nystagmus
esetén a nystagmus megsz(inését minél pontosabban meg lehessen hatarozni,
tovabba azért, hogy az egészen finom hullamd nystagmust is jol lehessen
regisztralni;

— mind a gyors, mind a lassiG szemmozgasokat hden kovesse, hogy
nystagmusnak a gyors és a lassi componensét le tudjuk rajzolni;

— a szemkitérés nagysdga és a gorbék nagysaga kozott szoros oOsszeflig-
gés legyen, vagyis a nystagmogrammon hien tikrozédjék a nystagmus
amplitadéja;

— jelezze a szemmozgas iranyat, vagyis fel lehessen ismerni azt, hogy
jobbra, balra, le, fel vagy diagondalisan csapd nystagmusrél van szd. Jelezze
a rotatoros nystagmust is;

— jelezze azt a tekintés irdnyat, amelyben a nystagmus lezajlik;

— ne legyenek zavar6 jelenségek;

— a vizsgalandot a vizsgalat ideje alatt forgatni lehessen, a fejét kilon-
b6z6 irdnyokba lehessen mozgatni és csukott szemmel, sététben is el lehessen
végezni a nystagmographiat;

— a nystagmogrammot a készilék azonnal adja meg és err6l a nystagmus
0sszes jellemz6 adatait le lehessen olvasni.

Az elektronystagmograph nem felel meg mindegyik kovetelménynek.

Hogy az elektronystagmograph teljesit6képességét megérthessiik, rdviden
ismertetjik az er6sité berendezés lényegét.

Az erd@sit6berendezések két formajat ismerjiuk. Az egyik a kondenzatoros
er@sitd (AC), a masik a kozvetlen erdsité (DC).

AC = alternating current.

DC = direct current.

Az AC er@sit6 elve a kdvetkezd:
Oldalranézéskor az egyik oldalon a positiv toltési cornea az elektréda-

hoz koézeledik, ugyanakkor a masik oldalon a negativ toltés(i retina kerul koze-
lebb a maésik oldali elektrédahoz. llyenkor az egyik elektrédaban positiv, a
masikban negativ impulzus keletkezik. Az impulzusok kondenzatort téltenek
fel, a kondenzator egy er6sit6 rendszer bemenetét taplalja. Az igy létrejovd
arambdl ki kell szGirni a zavar6 jelenségeket, igy példaul a hal6ézati aram
szlirt aram képes az irészerkezetet mozgasba hozni.

A kondenzatort azért alkalmazzdk az er@sit6ben, mert ez az er@sités nagy
stabilitasat biztositja.
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A masik ergsitéberendezés a DC erdsit6, amelyben nincs kondenzator és
amelyben a szem elmozdulasakor keletkezd potencialvaltozast kézvetlenll az
erdsitécsd racsara viszik ra. llyen erdsitét nehéz Ggy megépiteni, hogy pontos
legyen és ne legyenek artefactumok. Viszont a nagy koltséggel jol megépitett
ilyen er6sité hlien rajzolja a szemmozgasokat.

Az elektronystagmograph céljaira hasznalt EEG egy kondenzatoros (AC)
erdsit6. Az idealis kovetelmények kozil a kovetkez6 adatokat tudja szolgaltatni.

A nystagmogrammrél pontosan le lehet olvasni a nystagmus frequen-
tidjat, szamszertien ki lehet fejezni a percenkénti csapasok szamat. Kévetkez-
tetni lehet az amplitudo nagysagara.

AZ ELCCTCONVBTAGMOGBAPH CLVI VAZLATA
a.C. cadbito)

3. sz. abra

Leolvashaté a nystagmus jellege. Undulalé nystagmus esetén hullam-
vonalat kapunk. Tovabba fel lehet ismerni gyors és lassi componensbél allé
un. Ruck-nystagmust. A nystagmus iranyat ugyancsak meg lehet hatarozni.
A bitemporalis elvezetésben a lefelé irdnyulé hullamiG a jobb, a felfelé ira-
nyuléd hullam( a balra iranyulé szemkitérést jelzi. A calorids nystagmus id6-
tartamat viszonylag jol meg lehet allapitani. Forgatészékkel 6sszekapcsolva,
a perrotatoricus és a postrotatoricus nystagmust is fel lehet venni.

Az idedlis kovetelmények kozul a kovetkezd adatokat nem tudja szolgal-
tatni az AC erdsit6: Tiszta rotatoros nystagmust nem lehet vele regisztralni,
mert ilyenkor az elektromos tengely nem mozdul el.

Lassl és egészen kis szemmozgasokat nem jelez, mert ilyenkor a konden-
zator alig toltédik fel. Ezért egészen finom hullamU nystagmust nem jelez,
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8/ *967 V.0
UNOULZtLO SPONTAN NYSTAGMUS

4. sz. abra

5. sz. abra

tovdbba a provokalt nystagmus megsz(inését sem lehet egész pontosan
regisztralni.

A gorbén a kiugrds meredek szara jelzi a gyors componenst, mert ez alatt
toltédik fel a kondenzator, viszont a gorbe leszall6 agat mar nem a lassu
componens, hanem a kondenzator Kkistilése hozza létre, tehat a leszallo ag
jellegzetességei nem tukrozik a lassi komponens jellegét.
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Tovabba a tekintés irdnyat senj jelzi a gép, mert ugyan oldalnézéskor
a mutato kiugrik, de ugyancsak a kondenzator kistlésének a kovetkeztében
Gjra visszatér az alapvonalra. Bar a hitelesités adataibdl bizonyos mértékig
kovetkeztethetiink a nystagmus amplitdddjara, mégis a gorbe nagysaga nem-
csak a szemkitérés nagysagatol, hanem a sebességtél is fiigg.

A DC er6sitével a tekintés iranyat is regisztralni lehet.

Problematikus a nystagmogramm Kkiértékelése. Egy vizsgalat alkalmaval
tobb méter hosszU papirlapon &sszeszamolgatni pl. a frequentiat, faradsagos
dolog. Olyan nystagmogrammra volna szikség, mely kdénnyen attekinthetd
mddon megadnd a nystagmus lefolydsanak minél tébb jellemz6 adatat.

Megnehezithetik a vizsgalat kiértékelését zavaro jelenségek, mint a pislo-
gas, vagy az agybol kiindulé erds elektromos aktivitas.

oi test 19 ai tost r o
OrQKINCTIKAt NYSTAGMUS OPTOLtINITII/AI  NYSTAGMUS
%%MFOOOG A OOA JOSSSA COSOC
NYSTAGMUS MOSSA NYSTAGMUS SALSA

6. sz. dbra

Végul felvételeink kozil néhany példat mutatunk be:

4. abra: Spontan unduldlé nystagmus.

5. abra: Jobb és bal ful hideg vizzel tortént ingerlésekor jelentkez6 calo-
rids nystagmus.

6. abra: Optokinetikai nystagmus.

Osszefoglalva: Az elektronystagmographiaval pontosan lehet mérni a
nystagmus frequentiajat, meg lehet allapitani a nystagmus iranyat és id6-
tartamat. Kovetkeztetni lehet az amplitudo nagysagara. Vizsgalatot csukott
szemmel, sotétben is el lehet végezni. El6nye, hogy elektromos forgatészékkel
Osszekapcsolva a nystagmust a forgatas alatt is és utana is vizsgalni lehet.

Ezek a lehet6ségek szamos elényt nyljtanak a szabad szemmel térténd
vizsgalattal szemben és ezaltal lehetéség nyilik a nystagmus elmélyiltebb
tanulmanyozasara, Uj jelenségek felfedezésére, melyek a finomabb otn-
ophthalmo-neurologiai vizsgalatokban jelent8sek.
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UoAnOAKOBHUK M ca.A~p A- Eoao:

SAEKTPOHHCTArMOrPACDH(I

ripn noMOujH 3AeKTpoHiicrarMorpa(pHH tomho H3MepaeTCH (ppcKBeHijHH HHCTarina, onpe-
AeAseTCH HanpaBAeHHe h npoflOAmiiTeAbHocTh HHCTariwa; oHa npeAOCTaBAser BO3MO*HOCTbD
AAS yCTaHOBAeHHH aMIIAHTyAbl. HcCAeAOBailHe MOiKeT npOH3BOAIITbhCa AaHie B TeMHbIX yCAO-
BlifIX, 33KpbITbhIMH rA33aMH. IllpeHMyUjeCTBOM MeTOAa HBAHeTCH, HTO B COBeTaHHH C BAeKTpH-
aeCKHM BpaUjaTeAbHbIM CTyAOM BO3MOIKHO Ha6 AlOAaTb HHCTarM KaK BO BpeMS BpameHHH, Tax
a nocAe ero.
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BbiuieyKa3aHHwe bo3moikhocth aaioT mhoto npeHMyigecTB NO cpaBHeHHio ¢ HCCAeflOBa-
HH6M rAa33MH H T3KHM 00pa30M npefloOCTaBAaeTCn BO3MO*HOCTb AAH OOAee yrAyOAeHHOrO
H3yneHHH HHCTarMa, BbiHBAeHHa hobmx HBAeHHH, HMeioujHX 3HaneHHe npn G60Aee tohkhx
0T0-0$TaAbMO-HeBpOAOrnueCKHX HCCAeAOBaHHHX.

Dr. Gy. Bodd, Oberstl. d. Med. D.:
DIE ELEKTRONYSTAGMOGRAPHIE

Die Elektronystagmographie bietet eine genaue Methode zur Messung der Fre-
quenz, sowie zur Feststellung der Richtung und Dauer des Nystagmus. Dadurch kann
man auch auf die Amplitudiengrésse Schlussfolgerungen ziehen. Die Untersuchung
ist sogar mit geschlossenen Augen im Dunkel ausfihrbar. Wird der Apparat, zu einem
elektrischen Drehstuhl geschaltet, so ist man imstande den Nystagmus wahrend
und auch nach der Drehung zu prifen.

Diese Moglichkeiten bedeuten viele Vorteile Gber die mit blossen Augen durch-
gefuhrten Prifungen und dadurch eréffnet sich ein neuer Weg zum tieferen Studium
des Nystagmus, zur Entdeckung neuer Phanomene, die bei den feineren oto-oph-
thalmo-neurologischen Untersuchungen von grosser Wichtigkeit sind.

A Kozponti Katonai Kérhaz traumatoldgiai osztalyan kezelt
nyilt hasi sériilések 6téves anyaganak feldolgozésa
(1953— 1958))

Irta: Kurimay Pal dr. orvos6érnagy.

A Kozponti Katonai Koérhaz traumatolégiai osztalyan az utolsé o6t év alatt
65 nyilt hasi sérultet kezeltink. Ebben a szamban nem foglaltatnak benne az
1956-0s ellenforradalom sériltjei, mert osztalyunk akkor csak végtagsebészettel

foglalkozott. (Ezt az anyagot az &ltalanos sebészeti osztdly, Hermann feldol-
gozta és lekdzolte.)

A séruléseket

21 esetben szaras (3 nyarsalas, 1 hasfelmetszés),
44 esetben l6vés okozta.

Ez a szam csak békeviszonyok kézott tlinik soknak, Ggy vélem azonban,
hogy eseteinkbdl bizonyos tabori-sebészeti kovetkeztetések vonhatok le, ezért
érdemes Gket feldolgozni.

A koérel6zmények tanulmanyozasanal a kovetkezd adatokat kapjuk:
Az 1. sz. tablazat jellemzdi a kovetkezdk:
1. A férfi betegek nagy tdébbségben vannak.

2. A |6ttt sériltek nagyrésze a fegyveres alakulatok tagjai kozil kerilt ki
(fegyverhasznalat).

3. A lovési sériiléseknél a gondatlansdg magas aranyszama a szabalyzatok
be ném tartdsanak kovetkezménye.

4. Az anyagunkban szereplé késeléssel okozott szUrasi sebesiilések féleg ka-
tonai személyeknél fordultak elé.

5. Harom nyarsalas és egy hasfali metszés ipari, illetve mez6gazdasagi
balesetbdl eredt.

6. Egy sportbaleset volt.
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1. tablazat

Gondatlan- Szandékos- ongyilkos-  §ccsasen
sag sag sag
Fegyveres Lovés 19 6 10 35
alakulat
oo 42 Szlras 2 5 '— 7
Férfi
9 Polgari Lovés 3 3 — 6
személy
17 Szlras 7 4 — 11
Fegyveres  LOVés - - 1 1
alakulat
R 1 SzUrés — — — -
NG
6 Polgari Lovés — 2 — 2
személy
5 SzUlras — 2 1 3
0sszesen: 31 22 12 65
2. tablazat
Alkoholos befolyasoltsag
Gonqat- Szén,dé- Ongyjl- 6sszesen
lansag  kossag kossag
Ldvés - 7 3 10
Szurés 1 9 - 10
Osszesen 1 16 3 20

Tablazatunk a szandékossaghdl és ongyilkossagbol esett sériuléseknél az
alcoholos befolyasoltsag nagy mérvét mutatja (L: 2. sz. tablazat).

Eletkor.
65 sérilt atlagos életkora: 26,5 év
a legfiatalabb 16 éves,
a legéregebb 65 éves volt.
Sérultjeink ellatasi szempontbdl ,,jo életkortaknak™ bizonyultak (20—30 év ko-
zottiek), 40 éven feliili csupan 8, 30 éven feluli pedig egy sem volt.

A séruléseket okozd eszkdzdk tablazatabdl (L 3. sz. tablazat) megallapithato,

hogy
1. a legtébb gondatlansagbdl esett sérulést géppisztoly okozott, ami a vele

valo feleltlen banasmdddal (sulyzar!) magyarazhatd;

2. szandékossagbdl sérilést legtobbszor késsel ejtettek;

3. ongyilkossaghoz pisztolyt és géppisztolyt egyforma mértékben vettek
igénybe;

4. feltliné az ipari balesetbdl eredd, nyilt sériilések elenyészd szama. (Itt
meg kell jegyeznem, hogy az ipari balesetek nalunk inkdbb tompa sériléseket
eredményeztek.);
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3. tablazat
Sérilést okozé eszkdzok

Gondat- ongyil- Szandé-

lansdg  kossag kossag Osszesen

Pi. 3 5 5 13

Gpi. 9 5 3 17

Karabély 7 1 2 10"

Szildnk 4 - - 4

Kés 4 1 10 15

Ipari 3 - - 3

Mez6gazd. 1 Ve 1 2

Sport 1 — - 1

Osszesen : 32 12 21 65

4. tdblazat
Itpszallitasi id6
Leg- Leg- 30ran 6 Oran 12 6rén Ebb&l mas
rovidebb hosszabb belil keldl belul intézetbdl
Lovés 20’ 10 h 30 8 6 6
Szlras 20° 1 h 12 7 2 2
dsszesen: 42 15 8 8
Ebbdl exitus 6 2 1 0
5. a szilanksérilés el6fordulasanak csekély volta béke kérilményekre jel-

lemz8. Anyagunkban lényegtelen séruléseket okozott, s csak egyetlen esetben
volt behatolo6.

Anyagunkbol kitinik, hogy a beszallitasi idé atlaga: 2,35 6ra. Ez igen jo
atlagnak mondhatd, kiléndsen akkor, ha figyelembe vesszik, hogy statisztikan-
kat rontja (L: 4. sz. tablazat).

1. egy vidékrél szallit6 mentékocsi defektje miatti késdi beszallitas (sulyos
haslévott — exitalt);

2. egy kés6i orvoshoz fordulds — amikoris a sérilt hasszaras utdn még
orakon keresztul jarkalt, majd két 6raval a beszallitas el6tt rosszul lett, has(ri
vérzést kapott (gyogyult);

3. néhany sérilt atszallitasa mas gyogyintézetbdl, — allapotuk, egy kivé-
telével, szerencsére nem volt stlyos (gyoégyultak);

4. egy hasbaszart ittas sérult, aki sajat laban ment haza, levetk§zott, lefe-
kiudt és csak reggel, kijézanodva nagy megdobbenéssel vette észre, hogy alsé-
nemd(je véres s abban a belek szabadon vannak (gyogyult);

5. végul néhany sebszallité gépkocsi koruli adminisztraciés akadaly, ami
szerencsére komoly kdvetkezményt nem okozott.
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Osszegezve tehat tablazatunkat, a sérilltek zéme — beleértve a vidékrdl
szallitotokat is — 6 oran belll kerilt osztalyunkra, s ez a tény eredményein-
ket el6nydsen befolyasolta.

Megjegyezni kivanom, hogy a beszallitasi id6tartam vitathatatlanul kihat
a gyogyeredményre, annak ellenére, hogy anyagunk az ellenkezgjét latszik bi-
zonyitani. Az id6 kilénosen két tényez6, a fert6zés és a vérzés szempontjabol
jatszik komoly szerepet. Mig a fert6zést illetéen a 6—8. éra hoz — a tapaszta-
lat szerint — fordulatot, a vérzésnél az id6 relativ fogalom; a vérzés az érsérilés
milyenségével all ésszefliggésben.

A tablazatban szereplé 42 harom o6ran bellli beszallitottb6l 6 exitalt — az
elhaltak kétharmada. Ebbd&l négy vérzéses shockban, egy tipikus m{itéti shock-
ban pusztult el és egy halaleset oka peritonitis (vastagbél-varratelégtelenség)
volt. |

A hat 6ran beltl kérhazunkba kertltek kozal 2 exitus tortént. Az egyiket
peritonitis okozta, és itt nem az id6, hanem a sériilés terjedelme s az ellatas le-
hetetlensége (sajnos ilyen is van!) jatszotta a f6 szerepet. E csoport masik ha-
lalesetét a lovési sérilésbdl adédott komplikacié (commotio cordis) okozta.

Az igen elkésetten beszallitottak kézil (8) csak egy sérult exitalt, féleg az
art. mesenterica egyik agabol eredd, nagyfoku vérzés miatt. Ebben a csoport-
ban egy sulyosabb lefolyast peritonitis fordult el6, melynél az id6tényez6 két-
ségteleniuil kozrejatszott. E sériilt gydgyultan tdvozott. Tobbi esetink ,szeien-
csés” kimenetelinek mondhatd, mindegyik kilondsebb szovédmény nélkil gyo-
gyult.

Végeredményben tehat a beszallitasi id§ lerdviditése békeviszonyok kozott
is a kdrlefolyds és a gydgyeredmény szempontjabdl a sérilt elényére valik.

5. tdblazat
Els6segély

Lovés Szlras 0©sszesen

Kotés 30 16 46
Morphium . 15 4 19
Shocktalanitas 6 — 6
peconnectalas 4 — 4

0 6 2 8
Nincs feltintetve 7 2 8

A beszallitas eldtti els6segély mérvének attanulmanyozasa soran kitlinik
(L: 5. sz. tablazat), hogy kotésben, valamint seb- és sebkdrnyék-fertétlenitésben
a sériltek tobbsége részesilt. Morphium, Gjabban Dolargan adasaval azonban
igen takarékoskodtak, holott biztosravehet§ athatold sériilések esetében, ami-
nek megallapitdsahoz nagy diagnosztikai készségre sincs sziikség, véleményem
szerint még morphium is nyugodtan adhatd, mert a sérultnek nagyobb hasz-
nara van a fajdalom csillapitasa, mint a morphium okozta zavar a sebész hatra-
nydra. — A shocfctalanitas és deconnectdlas még kezdetleges stddiumban van, s
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ez utébbi hasznalata — tapasztalatunk szerint nem is mindig indokdlt és megfe-
lel6. PIl. eléfordul, hogy ha deconnectaltak kapnak is volumen expandert, olyan
keveset, hogy attdl eredmény nem varhatd; transfusidiban pedig nem részesilnek

egyaltalan. — Az oxygentherapia shockosokra vald jé hatasa — kiuilondsen thora-
coabdominalis sériilések esetében — az els6segélynyljtas keretében Ggy latszik
ismeretlen, mert sériltjeink egyike sem részesilt benne. — Hatarozottan ja-

vitand eredményeinket, ha a sllyos sériltek shooktalanitasat legalabb kriszta-
loid-oldattal még a beszallitas el6tt és alatt a csapatorvosok megoldanak. Erre
volna lehet6ség és a sériltek Iényegesen jobb &llapotban kerilhetnének ella-
tasra.

6. tablazat
Tilnetek
Loveés Szaras bsszesen
3h 6h 1 12h-ig 3h 6h 12h-ig

+ 15 3 2 2 — J— 22
Shock

— 15 5 4 10 7 2 43

+ 11 3 1 2 — —_ 17
Anaemia

— 19 5 5 10 7 2 48

. + 19 3 2 6 2 — 32

Peritonea-
lis tliinet

— 4 6 5 2 33
> 1 5

+ 7 — 2 1 1 — 1
Szabq’d
levegd — 2 8 4 1 6 2 54

+ 5 — — — — — 5
Haemo-
thorax _ 3 1 _ 1 _ _ 5

+ — 1 1 R — 2
Pneumoo-
thorax _ _ 8 _ — — — 8

A 6. sz. tablazatban a tiinetek legjellemz6bb csoportjait; a shockot, kivér-
zést és a peritonealis izgalmat értékeltem. A shockndal a vérnyomas viselkedé-
sét, éspedig a 100 Hg mm koruli systoles értéket vettem alapul, amely beszal-
litaskor, a shock fokara jellemz6en, a kdvetkez6képpen alakult:

3 sérult vérnyoméasa nem volt mérhet6 — mindharom exitalt;

6 sérilt vérnyomasa 80 Hg mm korili volt — ebbdl 4 exitalt;

13 sérilt vérnyomasa 100 Hg mm alatti volt — ebbdl 2 exitalt.

A sériilés sulyossaga és a shock nagysaga kozott az dsszefiiggés mindenkor fel-
lelhetd volt.

Ezzel szemben a laboratériumi vizsgalat altal kimiitatott anaemia és a sé-
rilés sulyos volta és kimenetele kézott osszefliggést nem taldltunk, igaz, hogy
a haematocrit értéket technikai okokbdl nem hatarozhattuk meg.
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A peritonealis tlineteket nem részleteztem és az egyes tlinetek el6fordulasi
szamat sem tuntettem fel, mert osztalyunkon az a vélemény alakult ki, hogy
nem egy tinet, hanem a tinetek &sszessége a dontd. Ezen belil, értékelésiink
szerint a tlnetek fontossagi sorrendje a kovetkezéképpen allithaté fel-

1. hasi légzés hidnya,
2. bélmozgas hianya,
3. Dulsusszaporulat,
4. défense,

5. hanyas.

Emlitésremélté az, hogy a peritonealis tinetek a szervsérilések kiterjedt-
ségével nem alltak egyenes aranyban.

Mint érdekességet emeltem ki a hasliri szabadlevegé szerepét, amit még
mindig sokan tartanak jellemz&nek Ureges szervek sértlésére. Miutan abban
a szérencsés helyzetben vagyunk, hogy a sériilteken magunk végezhetjik a rtg.
vizsgalatot, megallapithattuk, hogy behatold sériiléseknél (48) az esetek negye-
dében, Ureges szervek sériiléseinél (36) az esetek egyharmadaban volt csak ki-
mutathaté szabadlevegé a haslirben. Ebben mindenesetre kézrejatszhatott az is,
hogy a sériltek nagy tébbsége koran kerilt vizsgalatra.

A thoracoabdominalis sériilésekre oly jellemz& haematothorax sem jelent-
kezett a beszallitAskor minden esetben.

Statisztikankbol kitlinik a szurt sériléseknek az a kodzismert sajatossaga,
hogy a shock, a kivérzés, de még a peritonealis tinetek sem kifejez6ek, ezért
kénnyen tévedésre adhatnak okot. Még egyszer ki kell azonban emelnem, hogy
eseteink mindkét sériilési valfajdban a kérismézés még optimalis id6ben tértén-
hetett, a korai beszallitas kovetkeztében.

Gyakorlatilag a diagnosis feldllitAsahoz rendszerint a I6csatoma elhelyez-
kedését vessziik alapul, a tiinetekbd6l inkdbb a sérilés sulyossagara, a sérilt
teherbiré képességére, kétes esetekben a behatold és nem behatold sérilések
elkulonitésére probalunk kévetkeztetni.

7. sz tablazat

Sérilések osztdlyozésa

Behatolé be’r:I:trglé Bentrekedt Egyszeres TObbszoros
Lovedék 31 9 12 38 2
Sziladnk 1 3 4 1 3
Szurbeszkoz 16 5 — 18 3
0sszesen: 48 17 16 57 8

A sérilések fenti osztalyozasabol kitlinik (1.: 7. sz. tdblazat), hogy a sérilé-
sek kb. egyharmada nem behatold, tébbsége behatolé volt. Bentrekedt léve-
dékkel az eseteknek pontosan egyharmad. részében taldlkoztunk. Békeviszo-
nyokra jellemz@ és szerencsés kdriilménynek mondhatd, hogy a sérulések abszo-
0t tobbsége egyszeres volt. A tobbszdrds sérulések aranyszamat a mar emli-
tett harom lényegtelen szilanksérulés és a két tébbszordsen szart sebesilt
emeli; az utébbiaknal is csak egy-egy szlUras hatolt at a hasfalon.
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8. sz. tablazat

Be- és kimeneti nyilas

Has Mellkas Agyék Medence Mas testtajék is

sérilt
Eemenet 13 11
Behatolo 2 2 4
Iovések Kimenet ) 8 10 8
Bentrekedt lovés 8 3 4 1 4
Szuras 20 1 — — _

Mint érdekességet tintettem fel a 65 hasi sérilt be- és kimeneti nyilasai-
nak helyét. A 8. sz. tdblazat csupan azt kivanja szemléltetni, hogy anyagunkban
a haslireg — kivalt szirasokndl — majdnem mindig el6lrél sérilt, s hogy a sé-
rilés helyét illetéen még békeviszonyok kozott is mennyi kilénbdzé valtozat
lehetséges.

Kialakult véleményiink, hogy 16tt sériulteknél az altalanos allapot és a helyi
lelet mellett a be- és kimeneti nyilas elhelyezkedése a m{itéti indicatio felalli-
tasaban dénté fontossagu.

Lovések primer szov6dmeényei

Csonttorés (gerinc, medence) 11
GerincvelGsérilés 5
MellGregsérilés 9
Urogenit-rendszer sériilése 3
Nagyérsérulés 3
Perif. idegsérilés 3
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A haslreget véve alapul, 65 esetiinkbdl 34-ben sulyos primer-szévédmény
fordult el6. Kozulik a nagyér, a gerincsérilések, valamint az urogenitalis-
rendszer és melllireg sérilésed bizonyultak a legsulyosabbaknak. Halaleseteink
j6 része is ezekbdl kerilt ki. De nem hagyhatok figyelmen kivil a csonttérések
sem. Anyagunkban féleg a medencecsont torései okoztak nagyfok( vérzéseket
s valtottak ki ezaltal sulyos shockot. Gerihclovottjeinknél, kivétel nélkul, azon-
nali bélparesis lIépett fel, amely kés6bb paralyticus ileussa valtozott. Oka nagy-
részt a retroperitonealis torési véromleny keletkezésével magyarazhato, de a
hasi plexusra gyakorolt kinetikai hatds, maga a m(téti beavatkozas és a min-
dig jelenlevd peritonitis egyarant koézrejatszott.

A sérilések tipusait didaktikai szempontb6l, a hadisebészeti munkakban
szerepl6 felosztasnak megfelel6en allitottam 6ssze. Megfigyelhetd, hogy a Idvés-
okozta sériuléseknél a has(iri, a medence és has(ri, valamint a thoracoabdomi-
nalis; szUrasokozta sebesiiléseknél pedig a has(iri sériilések dominalnak. A 9.
sz. tdblazatbol lathaté az is, mennyi valfajuk van a l6vési sériléseiknek még
békeviszonyok kozott is.

32



9. sz. tablazat
Sérilések tipusai

Lovés Szuras Osszesen

Hasfal — .7 7
Mellkasfal-hasfal 6 — 6
Medénce-hasfal 3 — 3
Mellir-hasfal 3 — 3
Hasur 17 1 28
Mellkasfal-hasur 1 1 2
Thoracoabdominalis 8 1 9
Medence-hasir 9 — 9

M (téti el6készités

Osztalyunkon az atlagos muatéti el6készitési és észlelési id6 2h 20’ volt.
Ezt az id6t

a) a sérilt shocktalanitasara, megfigyelésére és kivizsgalasara,

b) a mdtéti taktika kidolgozasara és

c) a mtéti el6készulet technikai lebonyolitasara hasznaltuk fel.

Ez az atlagosan felhasznalt id6 még a békeviszonyok kozott el6forduld szor-
vanyos eseteknél sem mondhaté hosszdnak. Jé allapotban lev6é, mindig sulyos-
nak mind@sithetd hasi sérult mdtéti el6készitéséhez — kétségtelen diagnosis és
traumatologiai osztalyunk allandé felkésziltsége mellett is — legalabb egy o6ra
sziikséges. Ha a beteg rossz allapotban van (pld. kombinalt sériilés), vagy bent-
rekedt ldvedék esetében a shocktalanitasi kisérlet, a diagnosis felallitasa és
a sérilt el6készitése sok idét vesz igénybe, de az id6 jé kihasznaldasabdl a sé-
riltnek csak elénye szarmazhat.

Rontja statisztikdnkat az a néhany eset, amikor a sérilés behatol6 vagy
nem behatold jellege kétséges és eldontendd volt s végleges allasfoglalas csak
ordk mulva, a sérilt allapotanak alapos megfigyelése utan tortént.

Osztalyunkon m{téti el6készitéskor

1. transfusiot 47 esetben alkalmaztunk. Az egy sérultre es6 vérmennyiség
3,5 1lvolt. Ebbdl a m(tét el6tti id6szakban atlagosan 1,5 1vért hasznaltunk fel.
Az egyszerre beadott legnagyobb vérmennyiség 14 1-t tett ki (hasi aorta-
atlovés — a sérilt mdtét kozben exitalt). Thoracoabdominalis sérultjeinknek
»nedves tidd” veszélye miatt transfusiokor mindig kevesebb vért, m(itét el6tt
atlagban 1 1-t adagoltunk.

A transfusidt intravénasan adtuk, sulyos shockban vénat preparéaltunk.
Nagyfoku vérzésnél vagy feltételezett érsériilésnél egyszerre két végtagba,
sziikség esetén nyomas mellett adtuk a vért. Ez a maodszer biztonsagosnak bizo-
nyult, mert amikor az’egyik transfusios hely kritikus id6ben felmondta a szol-
galatot, a masik zavartalanul mikddhetett tovabb.

Intraarterialis transfusiét csak egy hasi sérilt kapott, holott — mint uto-
lag megallapithaté — eseteink egy részében bizony hasznos lett volna. Mint
minden Uj eljarasnak, ennek bevezetését sem annyira technikai nehézsége, in-
kdbb a bevalt eljarasok megszokottsaga gatolja. Véleményink szerint e mod-
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szer még hatasosabb lenne, ha a shockos allapot okozta periférias keringési aka-
daly kikerulésével a transfundalt vért az el6irasnak megfeleléen, oxygenizalt
allapotban adnank.

Shockos sérult periférias érszlikiletének megszintetésére nagyon jé és
egyszer(i eljarasnak tartjuk a novocainoldat intravénas adagolasat, amit a
transfusioval egyidejlileg, avagy a transfusio utan, nagy adag C vitamin kisé-
retében adunk.

2. Oxygent 31 esetben adtunk. Minden thoracoabdominalis sériilésre gyanus
sebesiltinknek adunk oxygent. Tapasztalatunk szerint jé hatdsa hasi sérilteken
is észrevehetd, kilénodsen

a) a shockos allapot,
b) a keringési és légzési zavarok lekiizdésében,
c) de a beteg psychikus allapotdban is mert

1. kikiszoboli a fulladasokozta félelmet és szorongast;
2. élénkitéleg, megnyugtatolag hat.

Az oxygent osztadlyunkon orrkatheteres maodszerrel adjuk. A maszkot nem
tartjuk jonak, az oxygénsatorral pedig nincs tapasztalatunk.

3. Morphiumot és atropint m(itét elétt 32 sérultnek adtunk. Osztalyunkon
ez volt a nyilt hasi sériltek tipus-fajdalomcsillapitéja, s tapasztalatunk szerint
shockos, sulyos sebestltjeinknek korai adasa zavart nem okozott, mert a
m(téti indicatio felallitasat nem befolyasolta, a sériultnek viszont nyugalmat,
fajdalommentességet biztosithattunk vele, s ezaltal a mdtéti el6készités idejét
is lerovidithettik. Miutdn az utobbi id6ben sok hivatkozas torténik a mor-
phiumnak a légzékozpontra haté karos voltara, Dolargan hasznalatara tértink
at, e szernek nyugtatd, illetve fajdalomcsillapité hatadsa azonban Iényegesen
gyengébbnek bizonyul.

4. Deconnectalast 8 sériltdon alkalmaztunk. Ez az eljaras békeviszonyok ko-
zOtt is csak szakember kérdése, aki a shocktalanitast, a m(itéti el6készitést és
az érzéstelenitést elvégzi, s ezaltal a sebészt tehermentesiti.

A békeviszonyokra vonatkozd, a shock-profilaxis kordli vitdban egyel6re,
kevés tapasztalatunkra valé tekintettel, nem foglalhatunk allast. Feltételezziik
azonban, hogy kialakult shockndl, kivalt vérzéses shockndl, ez az eljaras a
diagnosis felallitdsa és vérpotlas el6tt nem valhat be. Hasi sériltek haborus
korilmények kozotti tomegellatasara pedig jelenlegi ailapotaban teljesen alkal-
matlannak tartjuk.

5. Vagosympathicus blokadot 15 sebesiulton alkalmaztunk. Mellkasi sz6évéd-
ménynél therapidsan és rendszeresen, egyébként differencial diagnostikai cél-
zattal hasznaltuk. A mellkasi seb kdrnyékét, a kimutathaté bordatdrés vér-
6mlenyét és az intercostalis idegeket a sérilés helye felett és alatt két borda-
kozzel novocainnal befecskendezve, a haslri sértlés gyanujat kelt6 défenset
sikerilt majdnem teljesen oldanunk. Ezzel az eljaréssal lényegesen megkdny-
nyitjik a mellkas-sérilt 1égzését, felkohdgését.

6. Mellkasleszivast 6 thoracoabdominalis sérultén, sorozatos punctiok altal,
az altalanos allapot javitasa érdekében végeztiink. Egy sériltnél allando szivast
alkalmaztunk.

7. Ellatasi hidnyossagunk, hogy bélszivét nem hasznalunk, csak a kevésbé
hatasos duodenum-szondat miikodtetjik, holott diagnosztikai értékp mellett
Gjabban komoly jelent6séget tulajdonitanak shocktalanitasi kézremikdédésének
is; gondolok itt a shockos allapotban mindig jelen levd heveny gyomoratonia.
megszuntetésére.
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8. Rectalis vizsgalatot minden medencetdréssel és sacrumtaji sériléssel sz6-
védott és 16tt alhassérilton végeztink, »emcsak a rectumsérilés lehetGségének
kizarasa, hanem a Douglas fajdalmassdganak — mint az egyik peritonealis
tinetnek — megallapitasa céljabol is, amelynek elmulasztasa ebben az esetben
mhibanak szamit. Az amerikai irodalomban ajanlott rectoskopias vizsgalatot
a sebészi elvekkel dsszeegyeztethetetlennek tartjuk, mert — véleményiink sze-
rint — el@segiti a fert6zés tovavitelét.

9. A spontan vizelni nem tuddékat kathetereztik. Shoeknal, urogenitalis-
rendszer sériiléseknél a kathetert megfigyelés céljabol bennhagytuk.

10. Az egy izben végzett cystographiaval a fennallo holyagsérilés kétséget
kizaroan megallapithaté volt, s egy masik esetben retrograd pyelographiaval
kétoldali vesesérulést mutattunk Kki.

11. Rtg. felvételt, rendszerint kétiranyut, 43 esetben készitettink. Amikor
lehetséges volt, atvilagitottunk. Véleményilink szerint ezen vizsgalati mod bent-
rekedt lévedékkel, toréssel szovédott sérilések esetében elengedhetetlen, nem
erészakolhatjuk azonban, ha a sérilt allapotanak rovasara megy.

12. EKG vizsgalatot m(tét el6tt 7 sérilton végeztink. Ez a vizsgalat min-
dig jo szolgalatot tehet 6regembereknél, mellkasi sériléssel szév6édott hasi séri-
léseknél, a tlir6képesség megallapitasara, nem utolsésorban a szivkdrnyéki 16-
vések tavolhatasanak, a commotio cordisnak kimutatasara.

13. Laboratériumi vizsgalatot 49 betegen végeztiink, ami rendszerint csak
ismételt quantitativ vérképre és vizeletvizsgalatra szoritkozott. Kétes esetekben
a vérképalakulas ismételt ellen6rzését szikségesnek tartjuk, és mert az eredmé-
nyeket a shockos allapot befolyasolja, ilyenkor a haematocrit érték meghata-
rozasa adja a legmegbizhatobb adatot.

14. TAT-ot — ut6bbi id6ben mar anatoxinnal kombinalva — 63 sérultink-
nek adtunk. Két sebesiilt a serumot mar a beszallitas el6tt megkapta.

Sériltek ellatasa

Erzéstelenités.

A m{téti naplé bejegyzéseibdl kitinik, hogy

1. local anaesthesist 23 esetben alkalmaztunk, éspedig szérasi sériilések és
sebkimetszések eseteiben;

2. Narcosishan 26 sebestltiink részesult és véleményiunk szerint laparoto-
mias beavatkozasoknal ez megfelel§ érzéstelenitési eljaras.

3. Intratrachedlis narcosist, izomrelaxanssal kombinalva, csak az utébbi
idében alkalmaztunk 9 sériltinknél. Ez az érzéstelenitési eljaras a mutéorvos
szempontjabdl kényelmes; a miitétet magat meggyorsitja, a beteg azonban
m(tét utan gondosabb megfigyelést igényel.

4. Potentialt-narcosist hdrom némshockos sérultonkon alkalmaztunk, s ez
a célnak megfelelt. (Az egyik 16tt hasfalsebesiilés volt, s a laparotomia csak
exploratiobél allt.)

5. Négy sérultinket egyaltalan nem érzéstelenitettiik, éspedig harom tdbb-
szdros szilanksérultet és egy moribund esetet, mely utébbin mar semminemd
sebészi beavatkozds nem volt végezhetd. Szilanksériltjeink kotést kaptak és
gondos megfigyelésben részesiltek..

Az érzéstelenité eljarasokkal kapcsolatban tapasztalatunk az, hogy az egy-
szerU beavatkozdsok — beleértve kisebb haslri beavatkozasokat is — mor-
phium-atropin praemedicatio mellett, localban elvégezhet6k, kiilondsen szurasi
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sebesliléseknél. Véleménylnk az, hogy adott kériilmények kozott a legkompli-
kaltabb beavatkozas is elvégezhetd helyi érzéstelenitésben.

A komplikalt laparotomidkhoz eddig a chloraethyl-aether narcosis tett jo
szolgalatot, Ujabban pedig gépi altatast alkalmazunk, igen megnyugtaté ered-
ménnyel. Ez utébbi vitathatatlan elényei mellett azonban, katonaorvosi szem-
sz0gbdl nézve, nem szabad megfeledkeznlink a tdbori sebészetben adédoé koril-
ményekrél és korlatozottabb altatasi lehet6ségeinkrél, melyek o6va intik a se-
bészt az elkényelmesedés veszélyétél.

M (itéti behatolasok

Laparotomiat 57 esetben végeztiink, az alabbi behatoldsi médok alkalma-
zasa mellett:

median-laparotomia 15 sérultén
median-laparotomia transrectalis tagitassal 6
pararectalis laparotomia 29
paracostalis behatolés 5
baloldali inguinalis metszés 2

Kovetkezésképpen ebbdl is megallapithaté, hogy a median laparotomia
nyilt hasi sériilések esetében nem mindig a legmegfelel6bb behatolasi moéd. Ezt
alatamasztja az a néhany eset, amikor az eredeti feltardsbodl, a sérulés ellatasa
érdekében, transrectalis tagitast kellett végeznink. Egy sériltinknél a prae-
sacralis-tér feltardsaval (sacrum resectioval) egybekotve lattuk el az extra-
peritonealis rectumsérilést. A sérilt részt, természetesen, a sigma el6helyezésé-
vel hoztuk nyugalmi allapotba.

Thoracotomiat egy thoracoabdominalis sérilton végeztink. Erre, a hasi
sérulteknél meglehetésen veszélyes beavatkozasra «— s ebben a kérdésben véle-
ménylink megegyezik a komoly tapasztalatokkal rendelkez6 traumatolégusok,
tabori sebészek allaspontjaval — csak a legritkabb esetben van sziikség, mert
a mellkas legtobbszér konzervative kezelhetd. Két ireg feltarasa, kivaltképpen
ennek thoracolaparotomias formdaja a mutéti megterhelést és kdvetkezményei
veszélyét erésen noveli.

Thoracoabdominalis sériilések ellatasaban a thoracotomia sziikségszer(sé-
gét, kialakult vélemény alapjan, az aldbbi pontos indicatio szabja meg:

1. A cardiorespiratoricus rendszer helyreallitasa nem lehetséges, mert

a) a melldri vérzés nem csillapithato,

b) bronchus-sériilés kévetkeztében feszilé 1égmell alakul Ki,

¢) mediastinalis szerv (sziv) sérilt;

2. A jobboldali rekesz és a maj fels§ felszine kiterjedten sériilt.

3. Nagy mellkasfalhiany all fenn, igy a thoracotomia magatol kinalkozik;

4. A sebész mellkassebészetben jaratos, s a mitéthez minden feltétel bizto-
sitva van.

Ma mar elfogadott elv az is, hogy kétliregi feltards szikségessége esetén
elészér a thoracotomiat végezzik el; a cardiorespiratoricus-rendszer rendezésé-
vel néveljuk a sérilt teherbiroképességét, és csak ezutan, kulon feltarasbol
latjuk el a hasi sériilést. Kivételt képez veszélyes has(iri vérzés (aorta) fellépte,
amikoris beavatkozasunkat laparatomiaval kezdjuk.

Sebkimetszést az elfogadott szabalyoknak megfelel6en, a be- és kimeneti
nyilas ellatasaval egyitt majdnem minden esetben végeztiink. A hasfal és mell-
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kas sebeit kimetszés utan els6dlegesen egyeztettik, 17 agyék-, csip6- és me-
dencesérilést pedig, ami vastagizomzat-sériléssel szovédott, nyitva kezeltiink;
kozulik néhanyat masodlagos varrattal zartunk.

Kilenc sérultén, még a pararectalis laparotomiat megel6z6en, a bemeneti
nyilast kimetszettilk, majd a behatolast ennek tagitasaval folytattuk. Ezt a méd-
szert azonban még korai esetekben sem tartjuk veszélytelen eljarasnak, mert
esetleges fertdzés hasfali szétvalasokat is eredményezhet.

Hat sérilton sebellatdst nem végeztink, csak kotést kaptak. Ezek voltak
a mar emlitett apré szilanksérilések, valamint 2 mellkas—hasfal I6vés, ame-
lyek pork alatt gyégyultak.

Szervsérilések

Az 57 laparotomias feltarasbdl 8 esetben kaptunk negativ eredményt, azaz
nem talaltunk szervsérilést; nevezetesen egy vastag zsirréteggel fedett hasfal
l6vési sérilése s 6 szdrasi sériilés esetében, mely utébbiak kdziul egy esetben a
csépiesz is kicsuszott. Volt kdzottik egy extraperitonealis rectum-sérilt, akinél

A laparotomialk soran 49 esetben talaltunk szervsérilést (1.: 10. sz. tablazat).

10. sz. tablazat
Szervsérilés el6fordulasa

Ebbél:
1zolalt Tobbszoros
Gyomor 10 3 -
Vékonybél 17 4 10
Vastaghbél 17 2 -
Maj 8 2 -
Lép 4 —

E tablazatokat ugy allitottam 0ssze, hogy a szervek sériilésének 0sszességét
és ne magukat az eseteket tiikrozze, tehat az egy sériltén esett 0sszes szerv-
sérilést tartalmazza, tekintet nélkul arra, hogy az alap- vagy melléksérilés
volt-e.

A statisztikabol kitlinik, hogy a haslri szervek kozul leggyakrabban
— s anyagunkban egyforma mértékben — a vastag- és vékonybél séril, a tobbi
szervre a sériiléseknek csak mintegy egyharmada esik.

Sajat tapasztalataink is alatdmasztjak azt az ismert tényt, hogy a hasdri
szervek izolalt, nyilt sérulése nagyon ritka. Anyagunkban is csak 11 ilyen eset-
tel talalkoztunk, ebbdl is 7 szarasbdl eredt. Az egyes szervek kozil tdbbszordsen
csak a vékonybél sérult, mig a toébbi has(ri szerv sériilése egyszeres volt. (L: 11.
sz. tablazat).

A kombindlt sérilések szdmszer(ségének osszeallitdsat a sulyossag feltiin-
tetése szempontjabdél tartottam fontosnak. A 12. sz. tablazatban a nalunk el6-
fordult ilyen sérilések sokrét(i valtozatat részleteztem.

E tadblazat mutatja, hogy anyagunkban a maj- és lépsérilések utdn a vas-
tagbél sériléseinek voltak a legvaltozatosabb kombinacidi, és egyben ramutat
eseteink sulyossagara is.
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11. sz. tablazat
Kombinalt sériilések

+ Intraperit. szerv.  ypMell- + Extrape-
Szervsérilés ;
lszerv 2 szerv kas rit. szerv
Gyomor 10 3 4 3 2
Vékonybél 17 5 3 - 3
Vastaghél 17 6 3 2 4
M aj 8 3 1 5 2
Lép 4 1 1 5 2
12. sz. tablazat
= _ 2
E . TR
5 3 = 5 ¢ g 2 x o =
E © S S o 5 g 3 o £ = u—
© o x % $E = 2 o § = x - = § =
> > N 3 > \© < @ ) o 3] S o 7] )
O O > > 2L 2 o A4 > I xx - O O « W
_
Gyomor 2 3 3 oo 2 1 3 i 1 1
Vékonybél 2 8 7 I 1 1 4
Vastaghél 3 8 4 1 i 1 1 1 2 6 1
M aj 2 1 1 2 4 1 1 1 1
Lép 2 1 1 i 3 1 1

M (itéti beavatkozasok

A m{téti beavatkozasokat hasiri szervekre részletezem:

1. Gyomorsériléseknél a gyomrot minden esetben elvarrtuk. Anyagunk mas
eljarasra — mint pld. els6dleges resectio stb. — nem kényszeritett benniinket.

2. Vékonybélsériilés 6 esetében varrtunk, 8 kiterjedtebb roncsolasnal pedig
resectiot és ,,side to side” anastomosist végeztiink. Egy sérultinkdn, technikai
nehézségek miatt, a coecum kozelében a kevésbé biztonsadgos ,.end to end”
anastomosist alkalmaztuk.

w

Vastagbélsériléseknél

1 elvarrast,
2 elvarrast és extraperitonealis drainaget,
1 elvarrast és has(iri drainaget,
1 elvarrast s felette tehermentesit§ anuspraet,
1 kétszeres resectidot és anastomosist (shock-exitus),
5 anteponalast (egy primer shock-exitus),
1 anuspraet és tamponalast (shock-exitus)
végeztlink.
Vastagbél-beavatkozasainkat értékelve megallapithatd, hogy osztalyunk
mikddésének kezdetén sok, a tabori sebészeti elveknek meg nem felel§ ellatast
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végeztink, mert a megszokott békeviszonyok kozdtti, rutin-sebészeti eljarasok
befolyasoltak traumatolégiai ténykedéseinket. Utélag tulzasnak tartjuk a kettds
resectio és anastomosis elvégzését — amely korai shockhalallal végz6dott — és
az elvarrasok szamat is, amelyek kozll egynél sectio alkalméaval varratelégte-
lenséget talaltak. Még az aranylag biztonsadgos, atmenetileg antepondlt bél-
kacson végzett elvarras és tamponalas helye is egy esetben stercoralis sipoly-
lyal gydgyult.

4. Majséruléseket egyaltalan nem varrtunk; vérzéscsillapitas utan 4 méaj-
sériltet tampondltunk. Egy portakdrili vérzés esetében vérzéscsillapitast
Pa demeure”-maddszerrel végeztiink.

Véleményem szerint majvarrat készitésének csak lebenyresectio, nem mély
szUrasi sérilés és peremrepedés fennallasa esetén van értelme; 16vési sériilésnél
rendszerint kivihetetlen — id6pazarlas a sérilt rovdsara —, igy mindenképpen
tamponalunk. Ha az 6sszevarrast a sérilt allapota megengedi és ez technikailag
megoldhaté, csak annyit ériink el vele, hogy kapunk egy nehezen Kkilrulé maj-
talyogot és sulyosbitjuk az amugyis sulyos sérult allapotat.

A sebész nem tudja meghatarozni, hogy a lévedék kinetikus energidja med-
dig hat és milyen elvaltozasokat okoz. igy a tormelék eltavolitasa, az életkép-
telen szévetrészek kimetszése utan, a vérzést aladltésekkel csillapitjuk, a lathato
epeutakat szintén alaodltjuk, majd az Ureget szélesen és szorosan tamponaljuk.
Részletkérdés, hogy izomlebenyt, csepleszt vagy fibrinszivacsot helyeziink-e a
tampon ald; a lényeg a has(ir miel6bbi kiiktatasanak el@segitése és a valadék
elfolyasanak biztositasa.

5. Harom lépsérilt 1épét kiirtottuk, egy esetben a lépagyat — a bizonytalan
vérzéscsillapitas és a pancreasfarok kornyékének bevérzése miatt — tampo-
naltuk.

6. Thoracoabdominalis séruléseknél a mellkast konzervativ mddon lattuk
el; a rekeszsebeket a hasiireg fel6l elvarrtuk. Mindkét eljarasunk megbizhat6-
nak bizonyult. A m{(téti anyagunkban szerepl§ thoracotomiat nem az acut-
szakban végeztiik; vastagbélfal masodlagos elhaldsa kovetkeztében késdi perfo-
ratio utan keletkezett belsé sipoly és empyema miatti beavatkozas volt.

Ellatasi mddjainkat a jelenleg kovetett elvek alapjan értékelve megallapit-
hatd, hogy azok — a kezdeti vastagbélellatasi hibaktdl eltekintve — jok és kor-
szer(iek voltak. El6fordult ugyan, kilondsen kezdetben, hogy nagyobb és hosz-
szabb beavatkozassal tulterheltik a sérultet, vagy nem a legcélszer(ibb meg-
oldast valasztottuk, s ez haborus tapasztalatok hidnyadnak és a még megragadt
rutin-sebészeti gondolkodasmoédnak tudhatd be.

Ellatasunk egyik korszer(, jo oldala, hogy a hasireget feleslegesen nem
drainaljuk, sét, ellatdsunk biztonsadgosabba tételével még a szikségesnek latszd
drainezést is igyeksziink kikeridlni. Nem tartjuk megfelelének példaul a peri-
tonitises hasliregnél hasznalatos preventiv Douglas-drainaget, amitél — véle-
ményunk szerint — a beteg nem gyogyul meg, a korlefolyas nem lesz kény-
nyebb és a szov6dmények sem lesznek ritkabbak vagy enyhébb lefolyastak.
Eredményt inkabb a fert6z6 go6c megbizhaté kiiktatasatol, a hasiregbe kerilt
idegen anyag gondos eltavolitasatél és a physiologidas allapot helyredllitasatol

varunk. .

Osztalyunkon a laparotomizaltak mdtéti idétartama atlagban 2h 10’ volt.
Az 0sszes hasi sériltet alapulvéve a mtéti id6 lh 20%et, a laparotomizaltaknal
m sériléstél a végleges ellatasig eltelt id6 5h 10 percet tett ki.
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Els6dleges szov6dmények

Az els6dleges szov6dmeények kozé a sériléstél szamitott els6 24 draban el6-
fordulé komplikaciokat sorolom, amelyek tulajdonképpen a mitét el6tti, alatti
és kozvetlenll a m(itét utani idészakra estek.

1. Egy hypogastrica-sériilésnél a mdtét eldtt fellép6 elvérzéses shook halalos
kimeneteld volt.

2. Eventeratio két esetben, vékonybélelGesés formajadban, hassziras kovet-
kezményeként fordult el§. Masik két szdart sériltdn csepleszel6esés kovetke-
zett be.

3. M{itétkdzbeni, vérzéses shockhalal egy késén beszallitott sérult esetében
(vastag- és vékonybélsériilés a mesenterium és mesocolon erednek roncsolasa-
val) és egy hasi aorta-, gyomor-, mesenteriumgyok- és gerincatlovéttnél fordult
eld.

4. Kezd6d8 hashartyagyulladast mar m(itét alkalmaval 9 sebestltén észlel-
tink. Kérismézésére a belek beldveltségén kivil fényevesztett, oedemas voltuk
és fibrinkicsap6das volt a mértékink. Az exsudatum jelenlétét nem értékel-
hettiilk, mert nem volt megallapithato, illetve kimutathaté a béltartalommal,
vérrel és vizelettel keveredett vegyulékbdl. A peritonitis 9-b8l 5 esetben volt
stlyos lefolyasi — egy bel8lik exitussal végzédott. (Vastagbél-varratelég-
telenség.)

5. Méasodlagos vérzés kozvetlenil mdtét utan nem fordult el6.

6. Masodlagos shockot 7 beteglinkdn észleltink; 4 sérultnél sikerilt meg-
szintetnlink, 3 roviddel a m{tét befejezése utan meghalt. Egy esetben a mi(itét
(kétszeres vastagbél-anastomosis készitése) rovidebbre fogasaval az exitus
talan elkerdlhetd lett volna.

Ezek a halaloskimenetel(i esetek osztalyunk mikdédésének kezdeti idé-
szakara esnek. Traumatoldgiai gondolkozasmoédunk azdéta sokat valtozott; ta-
pasztalatokat szereztiink és a sebészeti eljarasok is fejlédtek. Sériltjeink mar
ritkdbban kerilnek masodlagos shockba, s ha mégis, sikeresebben kizdiink
ellene. Jobban készitjuk el§ sérultjeinket, érzéstelenitési eljarasaink kimélete-
sebbek, egyszer(bb és rovidebb mi(itéti megoldasokat valasztunk és az Ujabb
shocktalanitasi eljardsok alkalmazasaval a shockos allapotot néha sikerul
kivédenlink. Az exitusok kozil az egyik mutéti shock volt, s bar a sériltet a
mtétre aranylag jo allapotba hoztuk és a vérzéscsdllapitast is viszonylag rovid
id6 alatt végeztik el, a hosszadalmas m(téti beavatkozas tulsagos szervezeti
megterhelésével szemben tehetetlenek voltunk. A masik két halallal végzédé
esetinkre — amikoris a sllyos vérzéses shock rendezése és az elvégzett mutét
utan exitaltak a sériltek — nem tudunk mas magyarazatot talalni, minthogy
a sérilés stlyossaga az élettel mar 0ssze nem egyeztethet6 allapotot teremtett.
Az egyiknél resuscitatioval is prébalkoztunk, kisérletink azonban eredmény-
telen maradt.

Tapasztalatunk szerint sokaig elhtzo6dd, silyos, nehezen rendezhet6 shock
utan mindig rosszak a mdtéti kilatasok.

7. A cardiorespiratoricus-rendszer komplikaci6ja 6 thoracoabdominalis sé-
rilton vplt észlelhet6 nem sokkal a m(itét utan, s egyikiiknél nedves tid6 fel-
lépte halalt okozott. Ez kezdetben tértént, amikor még a nedves tid6é fogalma-
val, megel6zésével nem voltunk tisztdban. igy egy jo eredménnyel kecsegtetd
esetiinkrél kellett lemondanunk annak kovetkeztében, hogy a sebészi majd bel-
gyogyaszati korismézés tid6oedemat allapitott meg és a kezelés is ennek meg-
felel6en tortént. S6t, a korboncnok is tid6oedemat igazolt a haldl okaként.
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Szov6dmeények a heveny szakban

Ezt az id6szakot gyakorlatilag az 5. napig szamitom, mert ezalatt az id6
alatt rendszerint eld6l minden hasi katasztrofa kimenetele.

Peritonitis osztadlyos anyagunk majdnem minden vastagbél sériltjén,
Osszesen 16 betegen volt észlelhetd, s hogy nem mindegyik volt stulyos lefolyasu,
azt az antibioticumoknak, a folyadékhaztartas egyensulybantartdsanak s a
korai bélmozgatasnak készonhetjik. Négy esetben a peritonitis kapcsan Kki-
fejezett septicus allapot fejlédott ki, s az egyik sérilt varratelégtelenségbdl ki-
folyolag exitalt.

A paralyticus ileus tulajdonképpen a peritonitis egyik tinetének szamit,
de anyagunkban el6fordult néhany olyan eset is, mikor felléptének okat az
treges szervsérilés okozta fert6zésen kiviil a retroperitonealis haematomaban
és a hasi plexusra gyakorolt kinetikus hatasban kellett keresniink. Tgy példanak
hozhatjuk fel négy gerinclévéssel sz6v6dott esetiinket, melyb8l harom exitussal
végz6dott. Igaz, hogy az egyik exitus kdzvetlenil a mitét utan kovetkezett be,
igy a paralyticus ileus itt még nem halalt kivalté, sulyos allapotként, inkabb
bélparesis alakjaban, a hasi katasztrofa egyik tineteként jelentkezett.

Peritonitises paralyticus ileussal 7 esetben kellett szdmolnunk, s ebb6l csak
egy nem volt lekiizdhet6.

A cardiorespiratoricus-rendszerben fellépé komplikaciék thoracoabdomi-
nalis sérilteken az acut-szakban jelentek meg.

konzervativ Gton eredményesen kezeltiink.

Kigjulé pneumothoraxot 4 sérilton észleltiink, ami leszivassal szintén gyé-
gyithato volt.

Kigjulé pneumohaemathorax két thoracoabdominalis sériltinknél Iépett
fel, kéziluk az egyik exitalt, a halal bealltanak megallapitott oka azonban
pneumonia és commotio cordis (pulmonis?) volt.

Atelektasia egy thoracoabdominalis sérilton fordult el6, s ellene ismételt
bronchoskopos leszivasokkal, eredményesen kiizddttink.

Pneumonia 3 sériltnél Iépett fel, s az egyiknél az exitust kivalté okként
commotio pulmonis lehetdsége is felvet6dott.

M @tét utani kezelési elvek osztalyunkon

1 Antibioticumok adasat mar mtét el6tt megkezdjik, s m(itét utan addig
folytatjuk, amig gyulladasos komplikaciék lIéphetnek fel (8—10 nap). El6fordul,
hogy par nappal elébb besziintetjik, ha ugy latjuk, adasat a helyi lelet, a hé-
menet és az ismételt vérképvizsgalat szikségtelenné teszi.

Itt emlitem meg, hogy mitétek befejezésekor, hasfalzarasok utan, a mar
elzetesen behelyezett gumicsévén keresztil, 2—400 000 E. penicillint és 1—2 gr
streptomycint, oldott allapotban a hasiiregbe fecskendezzik be, majd utédna a
gumicsdvet eltavolitjuk.

Tipus-adagunk napi 4—5-sz6r 200 000 E. penicillin és kétszer 05—1 gr
streptomycin. Hasi fert6zések esetében e két antibioticum korai, egyuttes adésa,
tapasztalatunk szerint a legcélszerlbb. Egyéb antibioticumot ritkan hasznalunk.

Sulfamid-készitményeket sziikség esetén, a hanyas megsz(inése utan, 3—4
napon at napi 4—5-szor 2 tabletta- adagolasban adunk, mely szerek Gjabban
ismét igen hasznalhaté gyogyszerekké valtak.

41



2. Bl és C vitamint nagy mennyiségben adunk.
3. A transjusiét m(tét utan is szikségszer(ien folytatjuk. Ebben az idé-
szakban a laparotomizaltak atlagban 1000 ml vért kapnak.

Indicatioja:

anaemia,
masodlagos shock
septicus allapot; (detoxikalasra napi 2—300 ml).
Eszleléseink szerint a sulyos hasi sériiltek az ellatds utan napokig anaemiasak
és csOkkent-vémyomasuak.
4. Féajdalomcsillapitdsra 3—5 napig Morphiumot vagy Dolargant haszna-
lunk, mert a sériult nyugalmanak biztositasat igen fontos szempontnak tartjuk.
5. Dekompressios szivast Cantor szondaval csak egy sebesiltdn végeztink,
kilénben csak duodenum-szondat hasznalunk, ami a kellemetlen haspuffadast,
a légzést és a keringéstrontd rekeszfelnyorrtédast, a bélrendszerb6l a toxicus
anyagok eltavolitasat és a kinzé hanyast hianytalanul nem sziinteti meg.
6. A soO- és folyadékegyensuly megtartdsara mindenkor sulyt helyezink.
A napi szukséglet fedezésére infusidval Na, Cl és K ionokat, vitaminokat jutta-
tunk a szervezetbe, tovabba glucose (5— 10%), alcohol (5%) bevitellel prébaljuk
a hanyo sérilt kaldriasziikségletét fedezni. A fehérjeveszteség pdtlasara plasmat
és konzerv-vért adunk. Az utébbi id6ben 1—2 ezrelékes intravénds novocain-
infusiokat alkalmazunk, amelyek a septicus allapot lekiizdésénél a masodlagos
shock kivédésére és a bélmozgas meginditasara is megfelel6knek bizonyulnak.
7. A cardiorespiratoricus-rendszer koros elvaltozasainak kezelését (pneu-
mothorax, haemathorax, bronchus-toilette stb.) mindaddig folytatjuk, amig a
sériltnek erre, thoracoabdominalis séruilésébél kifolydlag, sziiksége van. Ezek-
nek a betegeknek a mtét utani els6 napokban, a szikségnek megfelel6en, orr-
katheteren keresztil oxygent adunk.
8. Laparotomizalt sérultjeinket félilé (Fowler) helyzetbe fektetjik, ami a
hasfal ellazulasat el@segiti.
9. Periféridas és centralis szivereket sziikség esetén, belgyogyaszati konzi-
liumi javallat alapjan adunk.
10. A szajonkeresztili folyadékbevitelt csak a hanyas megszlnése utan
kezdjiuk el.
11. A bélmozgatashoz a 3—5. napon fogunk hozza. Eredményessége érde-
kében minden lehet6séget felhasznalunk.
12. Gondos szajapolast végzink és erre a kés6bbiek folyamdan is nagy sulyt
fektetlink.
13. A sériltek megfigyelésére, apolasara kiilénds gondot forditunk. — Has-
Gri talyog lehetéségére még a bélmozgas megindulasa utan is gondolunk. A
draint a masodik, a tampont az 5—8. napon tavolitjuk el.

Kés@i szovédmények

Osztalyos anyagunkban egy bélkozotti talyog fordult el6, mely spontan at-
toréssel kidralt, tovdbba harom subphrenicus talyog keletkezett — koztik egy
baloldali = melyek megnyitdsat extraperitonealisan végeztik.

Thoracoabdominalis sérilés kapcsan egy empyema lépett fel, melynek alap-
jat tulajdonképpen egy kinetikus tavolhatasra bélfalnecrosisbél kifejlédott vas-
tagbélsipoly képezte. Empyema keletkezett.tovabba az egyik peritonitises hasi
sériltinknél, pneumonia utan.
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Harom sériltinkdn vastagbél-stercoralis sipoly képzdédétt, ketté spontan
zarodott, a harmadik sériltink coecum-sipolyat ileotransversostomia utan, mu-
tétileg zartuk.

Kuléndsebb problémat nemokoz6, csupan hosszadalmas epesipoly egy ese-
tinkben fordult el és magatél zarult.

A mar emlitett, empyemaval gydégyult thoracoabdominalis sériltnél rekesz-
sérv és 0sszendvésokozta, mechanikus eredet(i gyomor-subileust észleltink (a
gyomor megcsavarodott hossztengelye kéril és vastagbéllel egyitt a mell(irbe
cslszott), s ezt kés6bb mitétileg, j6 eredménnyel megoldottuk.

Sebgydgyulasi zavar 15 esetben fordult el6: 7 a laparotomias sebnél, 8 a be-
as kimeneti nyilds ellatasa utan, 2 enyhe lefolyasu fonalkilékdédés, 3 kifejezett
elhtz6dé suppuratio volt, mely utébbibol kettd hasfali sérvvel gyégyult. Ma-
sodlagos eventeratiot nem észleltink. — Meg kell jegyeznem, hogy a 7 laparo-
tomias sebfertdzésbdl 6 esetben a behatolds a bemeneti nyilason keresztil tor-
tént.

Thrombophlebitis egy esetben, als6 végtagon, sulyosabb formaban jelent-
kezett.

Eredményeink

A nyilt hasi sériltek kezelésének eredményességét, véleményiink szerint, a
kovetkezd tényezék befolyasoljak:

1. A shock korai és hatasos kezelése,

2. A sérulés és a végleges ellatas kozotti id6 leroviditése;
3. Korszer(i, biztonsagratord ellatas;

4, Gondos utokezelés.

A szlrasokozta sérulések (21-b6l 16 behatold) minden zavar nélkiul gyé-
gyultak.

A 12 nembehatol6, 16tt hasi sérultnél 3 sebgydégyulasi zavar — enyhe lefo-
lyast suppuratio — jelentkezett és egy sulyosabb fonalgennyedés hasfali sérvet
eredményezett.

A 32 behatold, 16tt sériulés kozil 16 panaszmentesen gyogyult, 7 sériltet
javult allapotban bocsatottunk el:

emésztérendszeri kisebb panaszokkal (adhaesiok?)

hasfali sérvvé).

panaszt nemokoz0, kisfokd, traumas rekeszsérvvel tavozott;
sériltink exitalt.

mitét el6tt,

mUtét alatt,

kozvetlentl m(tét utan, az elsé 24 6réban,
az acut szak végén.

WWNEFR ©FPpopw

Megjegyezni kivdnom, hogy a 13. sz. tdblazatban a szervek kozé soroltam
a mellkast, a csontok kézil a gerincet és medencét, az extraperitonealis szer-
vek kozll a vesét, a hélyagot és a nagyereket, az intraperitonealisak kozil pe-
dig a mesenteriumot. Véleményem szerint ez a felfogas jogos.

Osztalyos anyagunk is azt az ismert tabori sebészeti tételt igazolja, hogy

1. A l0vési sérilések ritkan szoritkoznak egy szerv sériilésére — rend-
szerint tdbb szerv séril egyitt.
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13. sz. tablazat
Szervsérilések szdménak viszonya a haldlozdshoz

Szervsszé;rirj]laések Esetek szama E;(zi'g:sgk
0 8 -
1 10 i
2 16 i
3 9 2
4 5 5
dsszesen: 48 9

2. A tobbszervsérilés lehet6sége mellett a I6vedék kinetikai hatdsa altal
okozandd elvaltozasokkal is mindig szamolni kell.

3. ,,Szerencsés” athatolo sériléseket — szervsériilés nélkil vagy csak egy
szerv sérilésével — zommel csak szUrdsok okoznak.

4. A sérulések kimenetele a sériilésben részt vett szervek szdmaval sulyos-
bodik; mortalitasuk ugrasszerien emelkedik.

5. Tobb szerv egylttes sériilése esetén a vastag- és vékonybél csaknem
mindig sérul.

6. 6tnél tobb szerv egylttes sériilése még békeviszonyok kozott is ritkan
kerll ellatasra. Mortalitasa 100% koril mozog. Nagy anyaggal dolgozé hadi
sebészeti statisztikak viszont gyogyult esetekrdl is beszdmolnak.

Mortalitas

1 hasfelmetszésbdl
4 nyarsalasbol

16 szurt sérulésbdl
44 16tt sérulésbdl

65 sérult mortalitasa
M{itét eldtti mortalitas
alatti »
i, utani »

O N PR © ©Oo oo

MI(itotték mortalitasa
48 behatold sérilés
0sszmortalitasa 9

Behatol6 hasi sériltek gydgykezelésében osztalyunk eredményes munkajat
a mortalitasi statisztika bizonyitja. E szadmvetést nem all médomban sajnos
mas intézetek statisztikajaval 6sszehasonlitani, mert ilyenvonatkozasi béke-
sebészeti kozléseket nem talaltam. Altalaban a béke-statisztikdknak az a hia-
nyossaguk, hogy a fedett és nyilt hasi séruléseket egyuttvéve foglaljak maguk-
ba — holott e két sériléstipus minden vonatkozasban mas és mas kovetel-
ményeket tamaszt, mas és mas problémakat vet fel — igy nem tlnnek Ki
bel6luk a nyilt sériilések ardnyszamai. De adataink haborus statisztikakkal sem
hasonlithatok 0Ossze; egyrészt, mert békekdrilmények kozott olyan sériltek is
ellatasra kerulnek, akik haboruban még sebészi ellatas eldtt elpusztulnanak
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— ezek rontanak a békeellatas eredményeit — masrészt a Iényegesen kedvezébb
korulmények miatt —, ezek javitanak az eredményességet. Egy békebeli
traumatolégiai osztadly munkajat tehat nem lehet és nem szabad a tabori sebé-
szeti kérilmények kozott elért eredményekkel egylitt mérlegre termi.

Apolasi napok

Végezetil érdemesnek tartom megemliteni, hogy osztalyunkon 65 sériltre
0sszesen 2386 apolasi nap esik, ami egy sériltre atszamitva atlagosan 36,6 napot
*esz Ki.

Az eltelt négy év tapasztalatai

Az elmilt évek a nyilt hasi sérilések ellatasi és kezelési elveiben Iényeges
valtozast nem hoztak.

A shockpreventio kérdése vilagszerte valtozatlanul vajidik. Bar osztalyun-
kon is allandéan prébalkozunk a hasznéalatos szerekkel, tovabbra is a klasszikus
eljarasi modra tamaszkodunk. Remélni szeretnénk, hogy altaluk a shock meg-
elzhets, a shoektalanitas kdnnyebbé valik és a kolloid-oldatokkal jobban taka-
rékoskodhatunk — mert ezek a szempontok azok, amelyek katonaorvosi szem-
szogbdl nézve jelent6séggel birnanak. Az Ujabb irodalmi adatokbél Kitlinik,
hogy ett6l a modern eljarastél azonban az eredmények eddig nem nagyon ja-
vultak. Toébb esetben prébalkoztunk hibemalassal, de e kisérletek mindenkor
régtonzottek voltak — nem vagyunk erre az eljarasra még megnyugtatéan be-
rendezve, annak ellenére, hogy egyes esetek utdkezelésében igen célszerlinek
tartjuk.

A resuscitatios kisérletekt6l mar nem idegenkedink és nagy orvosi becs-
vaggyal latunk hozzajuk, de e téren elért eredményrél, sajnos, nem szamolhatunk
be. Legnagyobb nehézségeinket a sziikséges feltételek gyors megteremtése je-
lenti. Reméljuk azonban, hogy e kisérleteink egyikét esetben mégis sikerre
vezetnek majd, s ez gyégyeredményemket is jo irdnyban befolyasolja.

A gyogyeredmények javitasa, illetve a mortalitas csokkentése szempontja-
b6l a legnagyobb perspektivat az érsebészet el6rehaladdsaban és a fejlettebb
érsebészeti eljaradsoknak a hasi traumatolégiaban valé megfelel6 alkalmazasa-
ban latom.

osszefoglalas

A Kozponti Katonai Koérhaz traumatoldgiai osztalyan o6t év alatt 65 nyilt
hasi sérultet kezeltiink. A sériiléseket 21 esetben szuras, 44 esetben 10vés okozta.
A lovési sérulések kdrel6zményeiben kidomborodik a békeviszonyokra jellemz6
gondatlansag. A legtobb sérilést (30) az automata-tipusta fegyverek okoztak.
Alcoholos befolyasoltsag 20 esetben volt kimutathato.

A beszallitasi id6 atlaga 2,30 6ra volt. Erdekes, hogy nyilt hasi sériiltek
els6segélyben részesitésekor oOvakodnak a hatasos fajdalomcsillapitok haszna-
latatél. A shoektalanitas, a shockpreventio még formalis.

A koérismézést és a mutéti indicatio felallitasat féleg a be- és kimeneti nyi-
las elhelyezkedése, esetleg a bentrekedt I6vedék rtg. meghatarozasa alapjan vé-
geztik. A hasi tinetek megallapitasa masodlagos szempont. Tapasztalatunk
szerint a sérllés sulyossagara és a prognézisra a legjobban a shockos allapot
utal.

A primer-szovédmények kézil a nagyér (3), a gerinc (5), az urogenitalis-
rendszer (3) és a mellireg (9) sériilései bizonyultak a legsulyosabbaknak.

45



Az atlagos mutéti el6készitési és észlelési id6 2.20 6ra volt. A shocktalani-
tasra atlagban 3,5 1vért hasznaltunk. A thoracoabdominalds sériiltek mell(iri vi-
szonyanak rendezését a mUitét el6tti szakban igen fontosnak tartjuk.

Mtéteinknél kIf. érzéstelenitési eljarasokat alkalmaztunk. A laparotomiak
tobbségét narcosisban végeztik. 57 laparotomidbd6l 8 esetben nem talaltunk
szervsérilést. Thoracotomidra friss thoracoabdominalis sérulteknél nem volt
sziikség.

MUtéti beavatkozasaink kozil a vastagbélsériilések ellatdsa okozta a leg-
tobb nehézséget amig lassan kialakult a legbiztonsagosabb ‘eljaras, a sérilt
vastagbél el6helyezése. A mi(téti id6tartam atlagban 2,10 h volt.

A szévédmeények kozul a peritonitis volt a leggyakoribb (16).

A mitét utani sé- és folyadékhaztartds egyensulyban tartdsa, valamint a
kaldriabevitel fontos szempont.

Eredményeink: 16 behatol6 szirds panaszmentesen gyogyult. 32 behatolo
I6vési sériltb6l 16 panaszmentesen, 7 kovetkezményes panaszokkal tavozott,
9 exitalt.

Az exitusok elemzésébdl kitlinik, hogy a haladlozas & szervsérilések szama-
nak emelkedésével aranyos.

Eredményeink értékelésénél tekintetbe veendd, hogy azok békeviszonyok
kozott szulettek meg.

Matop m/ca. a~P n. KypuMau:

PE3YAbTATDHI AEHEHHfI OTKPbLITBIX PAHEHHH 7kHBOTA
HA TPABMATOAOIHHECKOM OTA4EAEHHH

TAABHOTro roOCTIHTAAH BHA B TEHEHHE 5 AET (1953— 1958 rr.)

B TeneHHe 5 .\eT Ha TpaBMaTOAorHHecKOM oTieAeHHH r.\aBHoro rocnHTaAH BeHrepcKofi
HapOAHOH ApMHH npOBOIHAOCb AeH6HH6 65 CAyHaeB OTKpbITblX paHeHHH HiHBOTa. PaHeHHH
OblIAH KOAOTbIMH B 21 CAyHae H OTHCCTpeAbHbIMH B 44 CAynaHX. B aHaMHe3aX OTHeCTpeAbHbIX
paHeHHH oTMenaeTCH HedopeiKHOCTb, xapaKTepHaa aah ycAOBHH. MHpHoro BpeMeHH. BoAbiuHH-
CTBO paHeHHH (30) npHHHHHAOCb aBTOMaTHHeCKHMH opyiKHHMH. BAHHHHe OuUbHHeHHH ObIAO
BbIHBAeHO B 20 CAyHaHX. .

CpeAHHH CpOK nOCTynAeHHH paBHHACH 2.30 H. HHTepeCHO 3aMeTHTb, HTO npH OK33aHHH
nepBofi noMoujH b cAynaax .OTKpbiToro paHeHHH jkhbot3, KaK npaBHAo, He npHMeHaioT 3<J)-
(JjeKTHBHbix 60AeyTOAHIiijHx cpeACTB. Bopbda ¢ iHOKOM, npeAynpejKAeHHe moKOBoro coctohhhh
HBAaeTCH elge (JjOpMaAbHbIM.

YcTaHOBAeHHe AHarHO03a h noKaaaHHH k onepaijHH ocHOBbiBaeTca Ha onpeaeAeHHii AOKa-
\H3aijHH BXOAHoro h BbixoAHoro OTBepCTHH, a TaKHie Ha peHTreHOAorHHecKOM onpeAeAeHHH
MecTa npoHHKHyTOro orHecTpeAbnoro CHapaaa. Flo onbiTy TpaBMaTOAorHHecKoro OTAeAeHHH
THHcecTh paHeHHH h nporHO03 MoryT ycTaHOBAeHw ¢ HaHOOAbmeH AOCTOBepHOCTbio Ha ocHOBe
OlIOKOBOro COCTOHHHH.

CfpeAH nepBHHHbIX OCAOiIKHeHHH HaHOOAee THHieAbIMH OKa3aAHCb paHeHHH KpynHbIX Kpo-
BeHOCHbix cocyaoB (3), no3BOHoHHoro cTOAOa (5), MoaenoAOBoro annapaTa (3) h rpyAHofi
HOAOCTH (9).

CpeAHHH CpOK noprOTOBKH K onepaUHH H HaOAIOAeHHH paBHHACH 2.20 H. ,Z(aH 6opb6bl
C HIOKOM B cpeAHeM KCnOAb30B3AOCb 3,5 A. KpOBH. BoCCTaHOBAeHHe HOpMaAbHbIX yCAOBHH
AaBAeHHH b rpyAHofi noAocTH cHHTaeTca BecbMa Ba*HbiM b cAyaaax TopaKo-aOAOMHHaAbHbix
HOBpPfKAeHHH.

npH XHpyprHHecKHX BMemaTeAbCTBaX npHMeHHAHCb pa3AHHHbie cnocodbl 06e360AHBaHHH.
EoAbIHHHCTBO AanapOTOMHH npOH3BOAHAOCbh nOA HapK030M. H 3 57 AanapOTOMHH B 8 CAyaaaX
ne nauiAH noBpeiKAeHHH opraHOB. B CAyaaax cBerax TopaKO-aOAOMHHaAbHbix paHeHHH He
Tpe6oBaAach xopaKOTOMHa.

HaHOOAblime TpyAHOCTH BO3HHKaAH npH nOMOUJH paHeHHbIM B TOACTyiO KHHIKy CpeAH
xnpyprHnecKHx BMeuiaTeAbCTB, noKa He o®opmahach nocTeneHHo HanbdoAee 6e3onacHbifi Me-
rOA - BbIABHHSeHHe Bnepe.l JJIOBpejK AeHHOH TOACTOH KHUIKH. EIpOAOAJKHTeAbHOCTb OnepaaHH
B CpeAHeM paBHHAaCb 2.10 H.

CoeAH OCAOiIKHeHHH HaUlJe Bcero BO3HHKaAH nepHTOHHTbl (16).

OopaigaeTca BHHMaHue Ha BaasHocTh nocAeonepannoHHoro yperyAHpOBaHHH BOAHoro h
9AeKTPOAHTHOTO OaAaHCa OpraHH3Ma, a TaKHSe A°CTaTOHHofi KaAOpHUHOCTH ITHIIXH.
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Pe3y,\bTaThi: noAHoe Bbi3AopOBAeHHe 6e3 0ocTaTOBHbix hbachhh b tAyHasx 16 npoHHKa-
loujero KOAOTOro paHeHHH. H 3 32 CAyBaeB npoHHKaioiijHX orHecTpeAbHbix paHeHuii b 16 cay-
gaax HaOAioAaAoch noAHoe Bbi3AopoBAeHiie 6e3 *aAo06, b 7 c.\ygaflx paHeHbie BbinnchiBaAHCb
C HBAeHHHMH nocAeACTBHH, 9 paHeHbix yMepAO.

AHaAH3HpyH cMepTeAbHbie HcxoAbi mohiho ycTaHOBHTb, HTo AeTaAbHocTb npBMO nponop-
IJHOHaAbHO yBeAHHeHHIO KOAHHeCTBa nOBpeiKAeHHH opraHOB.

n oijeHKe pe3yAbTaT0OB TpaBMaTOAOrHHecKoro otabachmb CAeayeT yHHTbmaTb, hto ohh
OTHOCHTCH K yCAOBHfIM MHpHOTO BpeMeHH.

Dr. P. Kurimay, Major d. Med. D.:

STATISTISCHE BEARBEITUNG EINES FUNFJAHRIGEN KRANKENGUTES
VON OFFENEN BAUCHVERLETZTEN AN DER TRAUMATOLOGISCHEN
ABTEILUNG DES ZENTRALEN MILITARSPITALS

An der genannten Abteilung wurden 1953—58 insgesamt 65 offene Bauch-
verletzten behandelt. Als Ursache der Verletzungen galten bei 21 Fallen Stiche, bei
44 Fallen Schiisse. Aus der Anamnese der Schussverletzungen kann die fir Friedens-
zeiten charakteristische Nachlassigkeit hervorgehoben sein. Meiste Verletzungen
(30 Falle) entstanden von Automatengewehren. Alkoholischer Einfluss liess sich bei
20 Fallen nachweisen.

Mittelwert der Eintransportszeit betrug 2 St. 30 Min Bei der ersten Hilfe der
offenen Bauchverletzten mag sich man interessanterweise vor der Anwendung wirk-
samer Schmerzstillungsmittel zu hiiten. Die Schockbekdmpfung und Schockpréaven-
tion sind nur noch formell.

Diagnose und die operative Indikation sind hauptsachlich durch die Lage der
Ein- und Ausgangs6ffnung, oder anfallsweise durch die Rontgenlokalisation der
eingeschlossenen Kugel bestimmt. Die Feststellung der Bauchsymptome ist eine
Nebensache.

Laut der Erfahrungen des Autors wird auf die Schwere der Verletzung und die
Prognose am besten durch, den Schockzustand hingewiesen. Unter den primaren
Komplikationen galten als die schwersten Schadigungen die Verletzungen der Gross-
%efhasse (3 Falle), der Wirbelsiule (5), des urogenitalen Apparates (3) und der Brust-

ohle (9).

Der zur Operationsvorbereitung und Beobachtung erforderliche Zeitabstand
betrug im Mittel 2 St. 20 Min. Zur Schockbekdmpfung wurden je Verwundeter im
Mittelwert 3,5 Liter Blut notig. Bei den thorakoabdominalen Verletzten wurde auf
die Erledigung der thorakalen Verhaltnissen noch in der Vorperiode der Operation
besonderes Gewicht gelegt. Wéahrend der Operationen hat man verschiedene Narkose-
verfahren angewendet. Laparotomien wurden meist in allgemeiner Narkose durch-
gefihrt. Unter 57 Laparotomien konnte man bei 8 Fallen keine Organverletzung fest-
stellg_n. Bei frischen thorakoabdominalen Verletzten war keine Thorakotomie not-
wendig.

Die Behandlung der Dickdarmverletzungen ging mit den meisten Schwierig-
keiten einher, bis sich die Vorlegung des verletzten Dickdarmes als der sicherste Ein-
griff erwies. Mitteldauer der Operationen betrug 2 St. 10 Min. Als die haufigste
Komplikation ist die Peritonitis zu nennen (16 Félle).

In der Nachperiode der Operation kommt besondere Bedeutung dem Gleich-
gewicht des Salz- und Flissigkeitshaushaltes, sowie der Kalorienzufuhr zu.

Ergebnisse: 16 eindringende Stichwunden heilten beschwerdefrei, unter 32 ein-
dringenden Schussverletzten wurden 16 ohne Beschwerden, 7 jedoch mit Folge-
beschwerden entlassen, 9 schliesslich starben.

Aus der Analyse der Todesfdlle geht hervor, dass sich die Todesrate mit der
Ziffer der Organverletzungen parallel erhdht. Bei der Bewertung der Ergebnisse soll
dariuber Uberlegt werden, dass es hier um FriedensVerhaltnisse handelt.
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A mitét alatti szivmegallas kezelésérdl,
egy gyogyult eset kapcsan

Irta: Zaborszky Zoltan dr. orvosérnagy és Giacinto Miklds dr. orvosszazados

Kevés megrazobb élmény van az orvosi gyakorlatban, mint amikor az ope-
ralt beteg a mit6asztalon meghal. A katasztr6fa kozvetlen oka legtébbszor
synkope, szivmegallas. A cardiorespiratoricus synkope kivaltdé oka rendszerint
nem egyetlen tényezd.

A hianyos oxygénellatas és tokéletlen széndioxydleadds a légz6apparatus
vagy a keringés karosodasanak kovetkezménye lehet. A hypoxia és hyperkap-
nia rendesen egyltt jar, oka pedig leggyakrabban a fels6 légutak egyszeri
mechanikus sz(ikllete vagy elzarodasa: a nyelvgyok hatracsiszasa. nyak, vér,
gyomortartalom, idegentestek aspiratidja altal. Ujkeletli nagy statisztikak sze-
rint az dgynevezett ,,narcosis-halalnak” mintegy 30%-ban ma is ez az oka.
A tid6 légzdéfeluletének hirtelen csokkenése (pneumothorax, haemothorax), a
belégzett gazkeverék csokkent oxygentartalma (altatokészilék hibas beallitasa),
gyogyszeres légzésdepressio (praemedicatio, narcoticum), a légzéizomzat insuffi-
ecientidja (izomrelaxansok alkalmazéasaval kapcsolatos szdv6dmények) egyittesen
is ritkabban szerepelnek. Hirtelen nagyfok( vérveszteség a sziv tel6désének
hianya, a gaztranszport zavara és a szivizomzat vérellatasanak cstkkenése ré-
vén vezethet a keringés dsszeomlasadhoz. A sziv taltel6dését idézheti el extrem-
fokU Trendelenburg-helyzet, hirtelen nagymennyiség(i intravénas folyadékbe-
vitel — kulondsen csokkent tartalékerejd szivizomzat esetében —, a végered-
mény pangasos hypoxia lesz.

A kivaltéo okok masik csoportjaba a szivizomzatot kiléondsen annak inger-
képz6 és vezetd rendszerét ért toxicus behatasokat sorolhatjuk. Narcoticum,
gyogyszer, konzerv-vérrel bevitt nagymennyiségld K-ion, valamint kilénb6z6
toxicus bomlastermékek szerepelhetnek.

A szivet beidegz8 vegetativ idegrendszer egyensulyanak hirtelen megbom-
lasa — els6sorban a parasympathicus talsuly irdnydban — reflektorikus té-
nyezd lehet a synkope aetiologiajdban. Legnagyobb jelent6séglinek a vagus
szerepét tartjuk. Nyaki és mellkasi beidegzési terliletén végzett manipulatiok
vago-vagalis reflexek utjan bizonyos koérilmények kozott szivmegallast is el6-
idézhetnek.

A fenti harom csoportba sorolhaté szamos tényezd rendszerint egylttesen sze-
repel a synkope el8idézésében. Ez szabja meg a prophylaxis atjat. Hangsulyozni kell
a megel6zés fontossagat, mert itt is sokkal kdnnyebb a bajt megel6zni, mint a meg-
levé karosodast elharitani. Tennivaloink a synkope megel6zése céljabdl: 1. a Kki-
fogéastalan oxygenellatasrol és széndioxyd-leadasrdl valé gondoskodads a keringés al-
landé felligyelete, sziikség esetén tdmogatdsa mellett, 2 a toxicus tényez6k tavol-
tartdsa, 3. a vegetativ reflexek megfelel6 mérték( tompitasa, karos és koros reflexek
kikapcsolésa.

Mtét alatt az anaesthesiologus és operatér kozdtt a legszorosabb kapcsolat
nélkildozhetetlen. Minden olyan esetben, amikor a sziv nem fekszik a mitéti teri-
letben, az anaesthesiologus szerepe dont6: neki kell a fenyeget§ vagy beéllt sziv-
megallast felismernie, a sebészt idejében figyelmeztetnie, és a gyors, tervszerli munka
dsszehangolasat végezni.

A carotis-pulsus eltlinése, a mitéti terilet vérzésének megszlnése, sapadt-
livid arcszin, tdg, fénymerev pupillak és légzésbénulds jelzik a szivmegéallast. A ca-
rotis-pulsus és a szivhangok hianya biztos jel, tovabbi vizsgalodas felesleges és
értelmetlen, mert az értékes id6 elfecsérelését jelenti, az eredményes beavatkozas

lehetéségét kizarja. A szivmegallds azonnali felismerésétél fiigg a beteg tovabbi
sorsa: az agykéreg sejtjei 3—4 perces anoxianal tébbet irreverzibilis karosodas nél-
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kil nem viselnek el, igy cselekvésre csak ez az id6 all rendelkezésre. — A sziv-
megallas ismert két formdaja, az asystolés szivmegallas és a kamarafibrillatio diag-
nosztikai és klinikai kilénbséget nem jelent, a .keringés mindkét esetben megszlnik.
Eltérés csak a therapias rendszabalyokban jelentkezik, ha thoracotomia utan az el-
kilonités mar lehetévé valt.

A therapia feladatai: az oxygenbevitel és széndioxyd-leadas biztositasa, va-
lamint a keringés meginditasa, annak spontan meginduldsaig pedig ideiglenes
mesterséges keringés fenntartasa. Eredményt csak gyors, célszer(i, 6sszehangolt
cselekvést6l varhatunk: ha 3—4 percen belil nem tudunk eredményes mes-
terséges légzést és keringést létrehozni, az irreverzibilis agyi karosodasok el-
kerilhetetlenek. Nem veszithetliink tehat id6t intracardialis injectiokkal, EKG-
ra vagy steril miszerekre valé varakozassal, a diagnosis felallitdsa utan azonnal
cselekednink kell: 1. a tid6kbe oxygent kell juttatni a légutak szabadda téte-
lével lehet6leg oxygen, ennek hianydban levegd segitségével. Ha ez az el6fel-
tétel hianyzik, a sziv meginditdsanak kisérlete nem lehet eredményes. A mes-
terséges lélegeztetés megvaldsitasa az altatdé orvos feladata. Tdrténhet a mes-
terséges lélegeztetés barmely formajaval, legcélszerlbben azonban intratrachealis
tubuson at. Ha semmi eszkdz nem all rendelkezésre, Ugy ,,szaj a szadjhoz” léle-
geztetést kell ideiglenesen megkisérelni. A lélegeztetés megkezdésével egy id6-
ben célszerl enyhe (15—20 fokos) fejsiillyesztést is létrehozni az agyi keringés
javitasara, 2. gondoskodni kell a tiidébe juttatott oxygen elszallitasardl, azaz
a sziv-pumpat meg kell inditani, a sziv mikodését massage-al kell helyettesi-
teni, illetve meginditani. Ez az operatér feladata. Mellkasi m(itétnél a helyzet
viszonylag egyszer(bb. Diagnosztikai nehézség nincs, és az Gt a szivhez szabad.
Hasiregi matétnél megkisérelheté a sub- vagy transdiaphragmalis massage, ez
azonban a legtobb esetben nem elégséges, mert ezzel a massage-al megfeleld
vérnyomast fenntartani nem lehet. Reflektorikus szivmegallasnal azonnal al-
kalmazva eredményes lehet, de ha azonnali eredmény nincs, még hasi m{tétnél
is célszer(ibb thoracotomiat végezni, és nem kisérletezni még bizonytalanabb
kimenetell élesztési eljarassal. Mas teruleten foly6 mdtétnél azonnal thora-
cotomiat kell végezniink.

Id6veszteség elkerilése céljabol rendszerint lemondunk a kéz vagy bér
fert6tlenitésérdl is, és a baloldali IV. vagy V. bordakdzben széles thoracoto-
miat végzink a sternumtol az elilsé honaljvonalig, esetleg a bordaporcok pa-
rasternalis atvagasaval. Ezutan a szivet két kézbe fogva, vagy egy kézzel az
eliils6 mellkasfalnak nyomva megkezdjuk az all6 sziv kamrdinak temes nyo-
mogatasat, percenként 60—80-szor. Ha a massage jo, eredményes, a carotisok
luktetése tapinthatd, és a felkaron 60—7<THgmm vérnyomas mérhet6. A sziv-
burok felhasitasa el6nyds lehet, mert igy jobban hozzaférhetiink a szivhez és
jobban észlelhet6 a fibrillatio. A massage eredményeként rovidebb vagy hosz-
szabb id6 mulva megindulhat a spontan szivm(kddés.

A kamrafibrillatio klinikailag egyenérték( az asystoliaval, mert a fibril—
lalé kamrak nem képesek a vér tovabbitasara. Megsziintetése torténhet egyes,
vagy sorozatban alkalmazott elektromos aramutéssel defibrillator segitségével.
(150—175 V feszlltség, 1—1,5 A aramer@sség, 0,5—1 mp id6tartam a haszna-
latos értékek.) Defibrillator hianyaban megkisérelhet6 a gyogyszeres defibril-
latio: 5—10 ml 1%-0s procain, 2—5 ml 5%-0s KC1 vagy 80—120 mg procain-
amid intracardialis adasaval. Ezek a gyogyszerek az elektromos defibrillatio
kiegészitéseként is szobakertlhetnek. A defibrillatio eredményeként spontan
vagy massage-ra megindulhat a sziv normalis ingerképzése és ritmusos mlko-
dése. A defibrillatiés kisérletek el6tt és kdzben természetesen sziikséges a mas-
sage végzése az ideiglenes mesterséges keringés fenntartasara.
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Kiegészit6 therapiaként a petyhudt szivizomzat tonizdldsara megkisérel-
het6 (massage kdzben) 2—5 ml 1:10 000 adrenalin, vagy 2—5 ml 10%o0s CaCL>
intracardialis injectiéja. Az érpalya feltoltésére alkalmas 5%-o0s dextrose infu-
sio, intravénas, intraarteralis vagy intraaortalis transfusio, esetleg HXD.—dal oxy-
genizalt vérrel. 3—500 ml 30%-0s dextrose i. v. adasa 20 E insulinnal célszerd
lehet a szivizom és agyszOvet taplalasa, energiabevitel és hyperkaliaemiat csok-
kent6 hatadsa miatt. A vérnyomas 100—120 Hgmm koril vald stabilizalasara
alkalmas 2—3 mg noradrenalin 500 ml infusiéban vagy vérben, a szikség sze-
rinti cseppszammal tartésan adva.

A prognosis a szivmegallastol a massage és lélegeztetés megkezdéséig el-
telt id6 hosszUsagatél és attél figg, mennyi id6 mualva indul meg a spontan
szivm(ik6dés. Az irodalmi adatok szerint 2—5 percen belul atlagosan 25—30%-
ban érhetd el végleges eredmény. Ennél lényegesen jobbak a gyogyulasi ara-
nyok a szivsebészetben. Az eredmény lehet 1. teljes gydgyulas, 2. végleges
gyogyulas corticalis karosodassal, 3. a vegetativ m(ikodések helyredllasa az on-
tudat visszatérése nélkil (decerebratio) hosszabb-révidebb idére, 4. végil le-
hetséges, hogy a szivm(ikdédés is csak percekre, esetleg egyaltaldban nem indul
meg. Az eredményes beavatkozas feltétele az id6faktoron kivil természetesen
donté mértékben a beteg altalanos allapota, alapbetegsége és nem utolsésorban
életkora. Végleges gydgyulds egy 6ran tul tarté szivmassage utdn is lehetsé-
ges, ezért szabaly az, hogy a megkezdett szivmassage-t 60—90 percen &t kell
folytatni, ha nincs spontadn szivm(ikddés. Eredményes resuscitatio utan a vég-
leges eredmény feltétele a mindenre kiterjed6 gondos postoperativ felugyelet,
kezelés és &polas.

Az emlitett 25—30%-0s gyogyulasi aranyszam ,idedlis"” viszonyok kozott
végzett resuscitatios esetekre vonatkozik. M{itét kozben, intubdit beteg, szak-
képzett anaesthesiologus, gyakorlott m(it6személyzet jelenléte esetén bekovet-
kezett synkopénal jobbak a resuscitatio eredményei, mint m@tén kivil. Fontos,
hogy a mindig varatlanul bekdvetkezett szivmegallas esetén a mi(it6 személy-
zetének minden tagja ismerje feladatait, gyorsan és hatdrozottan cselekedjék,
psychésen is bele tudjon illeszkedni a riaszté helyzetbe. Ezért tobb alkalom-
mal gyakorlati eredmény alapos reménye nélkul is megkiséreltik az Ujraélesz-
tést szivmegdllas esetében azzal a célzattal, hogy a résztvevék mindegyike
valamelyes gyakorlatra és tapasztalatra tegyen szert.

Koérhazunkban az elmult 5 év alatt 10 alkalommal kiséreltink meg resus-
citatiot szivmegallas kovetkeztében beallott klinikai halal esetében. Minden
esetben intubatio, oxygen-mesterséges lélegeztetés, thoracotomia és szivmas-
sage tortént, kamrafibrillational elektromos és gydgyszeres defibrillatio is.

4 betegnél a sziv meginditasa sem sikerult,

2 betegnél néhany perces spontan szivm(kddés,

3 betegnél 7, 8, illetve 10 napos tulélés, decerebratio,
1 betegnél teljes gyégyulds volt az eredmény.

Ez utébbi, gyogyult esetiinket ismertetjik:

T. M. 19 éves férfit 1962. VII. 23-an szallitjak be kdérhazunk Traumatologiai
osztalyara. Egy oOraval beérkezése el6tt motorkerékparral bukott. Darabos medence-
torést szenvedett baloldali centralis csip6ficammal és az urethra sériilésével. Emiatt
a hdélyag feltarasa és allando katéter behelyezése valik szikségessé. A miitétre vald
el6készilet ideje alatt sulyos shock-allapot alakul ki: radialis pulsus eltlinik, vér-
nyomdasa nem meérhetd, a szivm(kodés frequentiaja 150/min-ra emelkedik. Shockta-
lanitasa tdlnyomadasos transfusio, Pipolphen-Dolargan fajdalomcsillapitds, majd Nor-
adrenalin infusio segitségével 45 perc alatt sikertl. Atropin praemedicatio utan
intratrachealis nitrogén-oxydul-halothan narcosisban torténik a sectio alta, kisme-
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dencei és hasdri revisio. M(tét alatt vérnyomasa 100 Hgmm, pulsusszama 120—130/
min, radialis pulsusa jol tapinthatd, spontan légzésvolumen 350—400 ml, légzésszama
28—30/min.

A miitét 35. percében el6zetes jelek nélkil a radialis és carotis-pulsus eltinik, a
spontan légzés megszlinik és maximalis pupillatagulat 1ép fel: cardiorespiratoricus
synkope tiineteit észleljik. Az intubait beteget az altatokésziilék légz6ballonja se-
gitségevel oxygennel lélegeztetjiik, és a szivmegallastdl szamitott egy percen belil,
lemosas nélkil elvégezve a thoracotomiat a bal V. bordakdzben, petyhadt, allo
szivet talalunk. A szivburok megnyitasa nélkil végzett kétkezes szivmassage utadn

;o>
62. m 26.25*2 es W 2A 20*
f GOAVAI i SEBV6C<TATtO UTIH 20 OBA MULVA

fél perccel a spontan szivm(ikédés sinusritmushan megindul. A radialis pulsus jol
tapinthatova Valik, 5 perc mulva 110/min frequentiaja, kp. telt, ritmusos, egyenl6.
Vérnyomasa a tovabb folytatott transfusio és noradrenalin infusio mellett 140/110
Hgmm, a spontan légzés visszatér, volumene 600 ml, légzésszam 20/min. 10 perces
varakozas és megfigyelés utan a mellkast zarjuk, tartés szivast allitva be, majd a
mtétet befejezziik. A beteg keringése és légzése a tovabbiakban rendezett. A nar-
cosisb6l a mi(téasztalon ébred, dntudata a megszokott id6ben visszatér, a szellemi
mkodés semmiféle zavara nem észlelhet6.

A kovetkez6 napokban sinus-tachycardiatol. eltekintve (140/min) keringése ren-
dezett, diuresise j6. A mellkasi szivast 48 6ra mulva sziintetjik meg, a thoracoto-

mids metszés p. p. gyogyul. Ismételt transfusiok mellett 3 hétig tart6 anaemiat
észleliink. Gydgyszeresen strophantint, majd digitalist, antibioticumokat és vitami-
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nokat adunk. A praevesicalis drain és Pezzer-katéter a 3., az urethrakatéter az 5.
hét végén zavartalanul eltavolithaté. A darabos medencetdrés és baloldali centralis
csip6ficam miatt az extensios kezelés 8 héjig tart, a beteg tovabbi két hétig az agy-
ban aktivan tornazik, és a 10. héten megkezdi a terhelés nélkili mank6zast. A bal
csip@iziiletben a flexio és extensio teljes, az ab-és adductio felére besz(kilt, a bal
alsé végtag 1 cm-rel rovidilt. Szivkarosodasra utalé klinikai tinet nincs. A 10. héten
végzett mellkas-rtg-atvilagitas szerint a sziv normalis nagysagu és configuratiojd, a
bal rekesz felhGzott, letapadt, renyhén mozog. A beteg a 12. héten kibocsatasra ke-
ril, ellen6rzésre rendszeresen bejar.

A sorozatosan készitett EKG felvételeken:
egy oraval a resuscitatio utan sinus-tachycardia latszik, a Il—IIl. elvezetésben
észlelhet§ ST-szakasz depressio relativ coronaria-insufficientidara utal. 8 ora
mulva ez a relativ ischaemia mar kevésbé kifejezett. 20 6ra mulva az I—II.
elvezetésben felfelé konkav, megemelt ST-szakasz lathaté, Q hullam nincs: a
subepicardialis réteg laesidjara utald, pericarditisre jellemz8 elvaltozasokat ész-
lelink. Az 5. napig az ST-szakaszok elevaltsaga fokozatosan csdkken, a 6. naptél
kezdve a T-hullamok negativitasa kezd kialakulni, a 3. héten kifejezett forma-
ban. Infarctus az ST-szakaszok megemeltségének konkavitasa, a Q hullamok
hianya és a mellkasi elvezetések alapjan biztonsaggal kizarhaté. A 10. és 11.
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héten készitett EKG lényegében valtozatlan: mindharom elvezetésben negativ
T-hullamok lathatok. A 15. és 20. héten készitett felvételeken: a T] pozitivva, a
T2 alacsonyan pozitivva valt és a T3 negativitasa csokkent. A legutolsé EKG
alapjan azt lehet mondani, hogy tartos szivkarosodasra utalé jel mar alig ma-
radt vissza. A beteg klinikailag teljesen panaszmentes.

(A beteg folyamatos belgyogydaszati ellen6rzését és az elektrokardiogram-
mok értékelését dr. Rényi Kazmér féorvos végezte.)

Esetiinkben a cardiorespiratoricus synkope kivalté tényezéinek a roviddel
elébb lezajlott sulyos shock-allapotot, a darabos toréssel, kismedencei bevér-
zéssel és vizeletinfiltratioval jaré reflexhatdsokat tartjuk, melyekhez a mitéti
manipulatio megterhelése jarult. — Eredményes azért lehetett az UGjraélesztés,
mert a diagnosis felallitasa azonnal megtdrtént, az intratrachealis narkézisban
végzett mdtétnél az oxygen-ellatas lehet6sége adva volt, a thoracotomia és sziv-
massage késedelmet nem szenvedett, véglul, de nem utolsésorban a beteg fiatal
kora és a sulyos sérilésekt6l eltekintve egészséges szervezete jatszott dontd
szerepet.

Eredményes resuscitatiokrdl, sz6l6 kozlemények a hazai és kilfoldi iro-
dalombdl egyarant ismeretesek. Kilondsen nagyszam( és magas aranyszamban
eredményesen resuscitalt esetet kézoltek hazai és kulfoldi szivsebészeti oszta-
lyok, ahol a synkope sokkal gyakoribb miiséti szév6dmény, és a resuscitatio
szinte rutin-eljarasnak tekinthetd.

Jelen szerény beszdmolonk nem a kilénlegesség igényével jelentkezik,
minddssze néhany gyakorlati szempontra szeretné Ujbol felhivni a figyelmet:

1. a synkope-kérdésben a legfontosabb feladat annak megel6zése: az
adaequat ventillatio biztositasa, a keringési viszonyok felligyelete és tdmoga-
tasa, a toxicus tényez6k tdvoltartasa és a reflex-védelem atjan.

2. a beallott synkope kezelésének kérdésében: feltétlenil indokoltnak Ilat-
szik a miitészemélyzet begyakoroltatasa céljabdl sokszor gyakorlati eredmény
reménye nélkil is megkisérelni a komplex resuscitatiés eljarast azzal a céllal,
hogy arra alkalmas esetek szamara megfelel6 gyakorlata, tapasztalata legyen az
Gjraélesztési eljarasban résztvevéknek,

3. a megfeleld személyi feltételeken kivil biztositani kell a resuscitatiohoz
szikséges targyi, felszerelésbeli felkészultséget is minden egyes m{(it6 szamara.

Remélhetd, hogy ezeknek a feltételeknek megvaldsuldsa esetén sok, régeb-
ben elvesztett beteg valik megmenthetévé.

0sszefoglalas

A cardiorespiratoricus synkope aetiologidjdban CL-hiany és COa-retentio,
valamint toxikus és reflektorikus tényez6k rendesen egylitt szerepelnek. Pro-
phylaxisa ezek elkerilésével lehetséges. Gydgyitasdban donté a gyors, tervszer(
cselekvés: 3—4 percen belll eredményes mesterséges lélegeztetés, thoracotomia
és szivmassage végzend6 transfusio és kiegészit6 gyogyszeres kezelés mellett.
A prognosis nagyban fligg a beavatkozasok gyors megkezdésétdl.

Szerz6k az aetiologia, diagnosis és therapia gyakorlati kérdéseinek atte-
kintése utan, egy traumatologiai mitét kézben bekovetkezett szivmegallas ese-
tét ismertetik, melynél a resuscitatio eredménye teljes gyogyulas volt.
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Mailiop m/ca a-p 3. 3a60pCKu — Kanurau m/ca A-p M. JfxanuHro:
CAYHAH BU3/IOPOBAEHHH nOCAE OCTAHOBKH CEPEUA
BO BPEMfl OnEPAUHH

B 3THOAOriiH KapAHopecmipaTopHoro oOMopoKa, Kan npaBiiAO, nrpaiOT poAb KaK khcao-
poAHoe roAOAaHHe h 3aAep?KKa yrAeKHCAOTbi, TaKk h TOKCHnecKHe h pe$AeKTopHbie (paKTOpbi.
Aah npocpHAaKTHKH bo3hhi<hobchhs Takoro coCTOHHHH BeodxoAHMO ycTpaHBTb yKa3aHHbie
(paKTOpbl. B oTHOUieHHH TepanHH peniHTeAbHWM OOCTOHTeAbCTBOM SBAaeTCH ObICTpOe, nj\SHO -
MepHoe npHHHTHe cooTBexcTByionjHX Mep, a hmchho. b Tekernie 3—4 MimyTbhi HCKyccTBeHHoe
AbixaHne, TopanoTOMiiH H Maccam cepima » coHeiaHHH c¢ nepeAHBaHHeiw KpoBH H BcnoMora-
TeAbHoro MeAHKaMeHTO3Horo AeneHHa. riporH03 33BHCHT b 3HaHHTeAbHOH creneHH ot 6bi-
cTporo HanaAa BMeiuaTCAbCTB.

llocAe obaopa BonpocoB aTHoAorHH, AnarHocTiiKH h npaKTHBecKHX npoOAeM TepanHH
aBTopaMH H3A0>KeH CAygafi ocTaHOBKH cepaija bo bpeMB TpaBMaTOAOrHMecKofl onepaifHH, npii
KOTOPOM nOCAe OiKIIBAeHHH OOAbHOrO npOHCXOAHAO nOAHOe Bbl3AopoBAeHHe.

Dr. Z. Zaborszky. Hauptm. d. Med. D., Dr. M. Giacinto, Hauptm. d, Med. D.:

UBER DIE BEHANDLUNG DES HERZSTILLSTANDES ANHAND
EINES GEHEILTEN FALLES.

In der Atiologie des kardiorespiratorischen Synkopa wirken Oxygenmangel und
Kohlensdurenretention sowie toxische und reflektorische Faktoren meist gemeinsam.
Eine Prophilaxe ergibt sich aus deren Vermeiden. Bei der Behandlung kommt einer
raschen, planmassigen Aktion entscheidende Rolle zu: neben einer Bluttransfusion
und erganzenden medikamentésen Behandlung missen binnen 3—4 Minuten erfolg-
reiche artifizielle Atmung, Thorakotomie, und Herzmassage durchgefiihrt werden.
Die Prognose hangt meist von der raschen Einleitung der Eingriffe ab.

Nach eine Ubersicht der praktischen Fragen betreffs der Atiologie, Diagnose
und Therapie erdrtern Verfasser einen Fall des Herzstillstandes wahrend einer
traumatologischen Operation, bei welchen als Erfolg der Wiederbelebung eine voll-
standige Heilung auftrat.
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kisérletes kozlemények

.Magyar Néphadsereg Egészségugyi Szolgédlata és a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem
Kérélettani Intézete (lgazgaté: Prof. dr. Sés Jozsef)

Cardiopathogen diéta hatasa patkanyok
pentothal alvasi idejére

‘irta: Gelencsér Ferenc dr. orvosf6hadnagy, Géati Tibor dr., Gyenge Kalman dr.
és Sds Jozsef dr.

Korabbi kézleményeinkben beszamoltunk arrél, hogy tisztan diétas aton
sikertlt infarktoid cardiopathiat el6idézni patkanyon. (1, 2.) A diétat harom
karositd tényez6 jellemzi:

1 Arteriosclerosist kivalté krénikus D2-hypervitaminosis.

2. Cholesterin-etetés mint hypereholesterkiaemiat kivalté hatas.

* 3. Soterhelés, amely kalium- és magnéziumszegény, natrium-, foszfat- és
chlordis taplalast jelentett.

llyen médon az allatok 80%-aban 4—6 hét alatt szévettanilag is ellendrzott
myocardnecrosis lépett fel.

Jelen vizsgalatainkban célul tlztik ki, hogy e kisérletes sziv- és keringési
betegségben a pentothal-narkdézis viszonyait tanulméanyozzuk.

Médszer

Vizsgalatainkat intézeti tenyészetbdl szarmazé, 120—130 g-os him fehér patka-
nyokon végeztiik. Az allatok egyik csoportja — 16 allat — az intézeti normal tapla-
lékot kapta.

A masodik csoport — 28 allat — a bevezetében emlitett cardiopathogen diétan
élt. Ez a diéta a teststly kisfokl csokkenéséhez vezet, ezért egy harmadik csoport
— 16 allat — hasonl6 mértéki testsuly elérése céljabol fél adag normal taplalékot
kapott. Az allatok teststlyat hetenként mértiik, vérnyomasukat ugyancsak hetenként
az altalunk szerkesztett elektronikus vérnyomasmérével ellenériztik (3). Az alvasi
id6 meghatarozasakor Pentothal (,Abbott”) 0,8%-0s oldatab6l 40 mg/kg mennyi-
séget i. p. fecskendeztiink be. A vizsgalat 28 C°-os kdrnyezeti h6meérsékleten tortént.
Az allatok 2 percen belil elaludtak, és ekkor oldalt fektetve helyeztik el 6ket. 1d6-
kozonként meghatdroztuk a rectalis h6mérsékletet, a vérnyomas értékét, és meg-
mértik az ébredésig eltel6 id6t. Ebredésnek az allatok felallasat tekintettik.
Kontroliképpen az allatok aether alvasi idejét is meghataroztuk. Az allatokat 5 lite-
res zart ivegedénybe helyeztik el, amelyben 5 ml aethert parologtattunk el. Az edény
légtérét az edénybe nyulé széles fellletli vastag papirlap mozgatasaval kevertik.
Az allatokat 10 perc utan ebbdl a térb6l kiemeltik és az ébredésig eltelt idét mértik.

Eredmények

Az allatok testsulyanak valtozasat az 1. sz. abran kozéljuk. A kontroll
-allatok testsulyahoz viszonyitva csokken a cardiopathogen diétan tartott allatok
sulya és hasonlé silycsokkenést értiink el a normal taplalék fél adagjan tartott
allatokon is.
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1. 4abra. Kontroll (K), cardiopathogen diétdn (Cp) és normal taplalék féladagjan (Ej
tartott allatok sulygorbéje.

2. abra. Kontroll (K), cardiopathogen diétan (Cp) és normal taplalék féladagjan (E)
tartott allatok vérnyomasgorbéje.
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3 abra. A cardiopathogen diétan (Cp) és a normal taplalék féladagjan (E) tartott
allatok pentothal-alvas ideje a kontroll allatok értékének szazalékdban kifejezve.

o/o

1504.

Cp E
100.

50.

4. &pra. a cardiopathogen diétan (Cp) és a normal taplalék féladagjan (E) tartot
allatok aether-alvasideje a kontroll allatok értékének szazalékaban kifejezve.
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A vérnyomas viselkedése jellegzetes volt. A kontroll allatok vérnyomasa
a kisérlet folyaman nem valtozott, a cardiopathogen diéta emelte a vérnyomast,
mig a részlegesen éhez6 csoport vérnyomasa kissé csokkent a kisérlet 6 hete
alatt.

A pentothal alvasi id6 szazalékos értékeit a 3. sz. abran mutatjuk be.
A kontrollcsoport alvasi idejét 100%-nak véve, mar a harmadik héten jelentd-
sen megnyult a cardiopathogen diétan tartott és kismértékben az éhez6 csoport

5. abra. Kontroll (K), cardiopathogen (Cp) és normal taplalék féladagjan (E) tartott
allatok vérnyomasanak és hémérsékletének viselkedése a pentothal alvasidg alatt.

pentothal alvasi ideje. A hatodik héten a kiillénbség mar igen kifejezett a harom
csoport pentothal alvasi idejében, ezek a kilénbségek erdsen szignifikansak.

Kontroliképpen a kisérlet 3. és 6. hetében meghataroztuk az aether alvasi
id6t és azt a kontrolihoz képest mind az éhez6, mind pedig a cardiopathogen
diétan tartott csoportoknal gyakorlatilag valtozatlannak talaltuk. Az adatokbdl
kovetkeztetve a pentothal alvasi id6 megnyulasa specifikus jelenségnek latszik.

A pentothal alvasi idé alatt 30 percenként mértik az allatok rectalis hé-
mérsékletét és vérnyomasat. A hémeérséklet és vémyomascsokkenés mértékébol

58



a narkoézis mélységére lehetett kovetkeztetni. Az 5. abran dsszehasonlitva jol
lathat6, hogy a hémérséklet és a vérnyomascsokkenés a pentothal-narkézis
folyaman parhuzamosan halad és a legalacsonyabb értékeket a narkoézis leg-
mélyebb pontjan tapasztaltuk. Az ébredés felé kozeledve mindkét vizsgalat
értékei normalizaléodnak. A legkifejezettebb valtozasok e tekintetben a cardio-
pathogen diéta 6. hetében voltak észlelhet6k és ezen értékeket tuntettik fel
az 5. abran.

Egy kisérletsorozatunkban csak egyetlen alkalommal vizsgaltuk a pen-
tothal alvasi id6t, éspedig egy 6 hétig cardiopathogen diétan tartott csoporton.
Ebben az esetben a*pentothal alvasi id6 szintén a kontrollérték tobb mint két-
szeresére nétt.

Megbeszélés

Wezler és Thauer (4), tovabba Adams (5) irta le, hogy barbituratokkal tor-
ténd anaesthesidban csokken a vérnyomas. Harris (6), Haynal és Held (7), vala-
mint Nyikolajev (8) szerint a hatas periférids vasomotoros reakci6 koévetkez-
ménye. Ez ellen sz6l Locket és Angus (9) azon megfigyelése, hogy ilyenkor a
convulsiv analepticumok meglehetdsen hatastalanok. Koézvetlen szivizom-hatés
a felel6s a tensio csokkenéséért Gruber (10) szerint. Ezt tamasztja ala Fronek
és Pisa (11) megfigyelése, akik nagyfrekvenciaja cardiomyograf segitségével
kimutattdk a ventricularis kontrakcié csokkenését. Hasonlo észlelést tett Davis,
Nasch és Woodbury (12), akik leirtak, hogy Pentothal narkézisban csokken a
cardialis index. Sajat adataink is amellett szélnak, hogy karositott szivizomzat
esetén a Pentothal-narkoézis veszélyes és haldlos kimenetel( is lehet.

Brodie és mtsai szerint (13) a Pentothal-narkézis megsz(inése azzal magya-
razhaté, hogy a Pentothal a zsirszévetekbe kerul at. Ezzel &sszefliggésben
Brodie (14) a thiopenthalt zsirban hatszor jobban oldédénak talalta, mint viz-
ben. A zsirdepdé pentothalt kété szerepét tamasztottdk ala Soehring, Frey és
Volger (15), tovabba Hermann és Wood (16) vizsgalatai is. Sajat vizsgalataink
szerint is szerepe van a zsirszévet nagysaganak. Azonban mar Brodie, Bern-
stein és Mark (17) vizsgalatai kimutattak, hogy a Pentothal koncentracidja a
zsirszovetben csak lassan nd, tehat egyedil ezzel nem lehet kielégitéen magya-
razni a narkozis megsziinését. Uj szempontbdl veti fel a kérdést Hong és Cho
(18) eredménye, akik béka és nyual Pentothal alvéasi idejének rovidulését ész-
lelték, ha 2, illetve 24 6raval el6bb olajat adtak per os az allatoknak. Ez a hatéas
heparin i. v. befecskendezésével kivédhetd. Remmer (19) a szervek vérataram-
lasdnak mértékét teszi felel6ssé a Pentothal-narkdzis gyors bedlltaért és a hatas
gyors megsz(inéséért. Az agyszoveten a perctérfogat 17%-a aramlik at és ezért
a Pentothal az agyban a nark6zis kezdetén hirtelen magas koncentraciot ér el,
ami azonban szintért gyorsan csokkenni is kezd. Ezt aldtamasztottak Butler (20)
vizsgalatai is.

Szerepet lehet tulajdonitani a narko6zis tartamanak megvaltozasdban a
plazmafehérjék valtozasanak is. Erre utalnak Brodie és mtsai (21) azon vizsga-
latai, amelyek szerint a thiopenthal er&sebben kotédik a fehérjékhez, mint
az C2-tartalmu anal6gja, a Pentobarbital.

6sszefoglalas

Cardiopathogen diétan, valamint a hasonlé mértékd sulycsokkenést el6-
idézé normal taplalék féladagjan tartott patkanyok pentothal alvasi idejét vizs-
galtuk. A cardiopathogen diétan az allatok hypertoniasak lettek, mig a részle-
gesen éhezd csoport vérnyomasa kissé csdokkent. A pentothal alvasi id6 mindkét
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csoportnal a kontroli-értékhez képest a kisérlet hat hete alatt folyamatosan no-
vekedett, a novekedés a cardiopathogen csoport esetében azonban lényegesen
nagyobb volt. A kisérlet harmadik és hatodik hetében az aether-alvasi idét
gyakorlatilag valtozatlannak talaltuk. A pentothal-narkozis alatt mért hémér-
séklet és vérnyomascsokkenés a diétas karosodas kifejlédésével egyre nagyobb
mérték( lett, tehat nemcsak hosszabba, hanem mélyebbé is valt a narkdzis.
A halalos kimeneteld narkdézisok a cardiopathogen diéta hatodik hetében Iéptek
fel a legnagyobb szdmban. Kisérleteink aldtamasztjak azon eddigi adatokat,
amelyek szerint a szivizom tapladlkozasanak zavara esetén a pentothal-narkozis
kontraindikalt.
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Ccr. yieUT. m'ca. a-P CD. f eAeunep — A-p T. iaru — a-P K. Jfberne — A-p PI- Uloui:

eanente KAPMHONATOrEHHOH ¢w 3101 HA nro/ioAaikHTEADBHOCTD
nentotaaosoro HAPKO3A krebic

ARTopaMH HalnaAacb npoaocAjKHTeAbHocTb neHTOTaAOBoré HapKOSﬂ Kpbic, noAyneHHbix
KapAHonaToreHHyio ac« y n noAOBHHy HopiwaAbHoro nnnjeBoro paijnoHa; hm o6ycAaBAH-
aaeTCH noaoOHoe noHHjKeHHe Beca. Flpn npHMeHeHHH KapaHonaToreHHofi aH3Tbi atHBOTHbie
oKa3aAHCb rnnepTOHHHecKHMH i-oraa, nan KpoBHHoe aaBAeHHe jKHBOTHbix b rpynne aacTHHHoro
roAocaaHHa yMepeHHO noHH*aAOCb. B 060nx rpynnax aAHTeAbHOCTb neHTOTaAOBoro HapKOSa
nocTeneHHo yBeAHBiTBaAoch b TeneHne 6 HeaeAb sKcnepnMeHTOB no cpaBHeHHio ¢ Kom-poAb-
HbiMH noK33aTsAaMH; yBeAHaeHne, oaHaKO, OKa&Aocb 60Aee 3HanHTeAbeiM b KapanonaTO -
reHHofi rpynne. B TeneHne TpeTben n mecTofi HeaeAH 3KcnepnMeHTOB aAHTeAbHOCTb &anoro
HapKoaa 6biAa npaKTHnecKH HeHSMeHeHHOH. EloHHiKeHHe TeMnepaTypw reAa n KpoBHHoro
aaBAenna. HaOAioaaeMoe bo BpeMH neHTOTaAOBoro HapKO\?h nocToxHHo no Mepe pasBHTHH
anaTHMecKoro nopaaieHna, cAeaoBareAbHo, HapK03 cTaHOBHAca He TOAbKo 60Aee npoaoAiKH-
TeAbHbIM, HO H OOAee rAyOOKHM. FloaaBAaiOlliee OOAbUIHHCTBO AeTaAbHbIX HapK03OB HaOAIO-
aaAocb b TeneHHe mecToii HeaeAH KapanonaToreHHOH aH3Tbi. OnbiThi aBTopoB noaTBep*aaioT
AHTepaTypHbie aaHHbie, no KOTopwM neHTOTaAOBbDifi HapKOS aBAaeTca npoTHBonoK HHbim
b CAyaae HapymeHHa tpoclihkh cepaeaHofi Mbimijbi.

Dr. F. Gelencsér, Oberit, d. Med. D., Dr. T. Gati, Dr. K. Gyenge, Prof. Dr. J. S6s:

WIRKUNG EINER KARDIOPATHOGENEN DIAT AUF DIE PENTOTHAL-
SCHLAFDAUER BEI RATTEN

Ratten erhielten Uber sechs Wochen eine spezielle kardiopathogene Diat, einer
anderen Gruppe wurde jedoch die halbe Portion einer normalen Diat verabreicht, um
die gleiche Gewichtsabnahme zu erreichen. Tiere aus beiden Gruppen wurden in
Abstanden mit Pentothal betdubt und deren Schlafdauer gemessen. Die kardiopatho-
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gene Diat fihrte zur Hypertonie, dagegen erwies sich bei den untererndhrten Tieren
eine massige Hypotonie. Die Pentothal-Schlafdauer verlangerte sich fortlaufend bei
beiden Gruppen im Vergleich zu normalen Konfrontieren wéahrend der ganzen
Versuchsperiode, doch war die Zunahme bei der kardiopathogenen Gruppe wesent-
lich grosser. .

In den dritten und sechsten Wochen der Untersuchung erwies sich die Ather-
Schlafdauer praktisch unverdandert. Mit der Fortschritt der Didtschaden gaben die wah-
rend der Pentothal-Narkose gemessenen Temperatur und Blutdrucksenkung immer
hohere Werte, woraus folgt, dass die Narkose nicht nur langfristiger, sondern auch
tiefer wurde. Todliche Narkosenfdlle kamen in der sechsten Woche der kardio-
pathogenen Diat am haufigsten vor. Durch die Versuchsergebnisse werden jene bis-
herigen Angaben unterstiitzt, wonach die Pentothal-Narkose bei Né&ahrschaden des
Myokards kontraindiziert ist.

Immunoldgiai modszerek a véralvadads kutatdsdban.
Il. A prothrombin adsorbensek adsorbtios tulajdonsagainak
vizsgalata

Irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,
Magyari Jozsef dr. orvosérnagy és Gazs6é Margit l1ab. asszisztens.

El6z6 kozleménylunkben beszamoltunk az immun-antithrombinnal végzett
vizsgalatainkrol, amelyben a Quick altal selectiv prothrombin adsorbensnek tar-
tott Ca3(PC>4)2-al dolgozva, a selectivitast tényként fogadtuk el és feltételeztik,
hogy a thrombin inaktivalédasa folyaman oly formava alakul at, mely antigén-
tulajdonsagait részben, vagy egészben megtartja és a Ca3(P04)2-gélen a pro-
thrombinhoz hasonléan adsorbealédik, s antigénként sensibilisalt nyual-véros-
vértestre felvive pozitiv passziv haemagglutinatiés reakciét ad.

Ez az eredmény vezetett benninket arra, hogy egy tényként elfogadott
eredményt kiterjesztett formdajaban — azaz mas adsorbensek alkalmazéasaval
is — immunologiai mddszerek felhasznaldsaval ellenérizziink.

A vizben nem oldédd anorganikus sék egy része, mint a BaSG>4, Ca,3(PC>4)2.
AI(OH)3, Mg(OH)2, CaC204 oxalat-plasmabdl prothrombint tud adsorbealni,
az adsorbealt prothrombin cifrat segitségével elualhat6. Kiegészitésként fel-
hasznéltuk a Soulier &ltal alkalmazott bentonitot és az &ltalanos adsorbensként
felhasznalt carbo medicinalist is.

Anyagok és mddszerek

1. A vizsgalatokhoz 1 és 4%-0s KETI thrombin-oldatot, oxalat-marhaplas-
mat és savolt, oxalat-human-plasmat és savot hasznaltunk. Ellenanyagként
lyophilisalt nyul-antithrombin-savét (15—30% oldat) és a ,,Phylaxia™ anti-
human-hyperimmun lésavéjat hasznaltuk fel.

2. A prothrombin-adsorbenseket Quick szerint az alabbi mennyiségekben
alkalmaztuk:

BaS04 ... 46 mg/ml plasma
Ca3(P04)2 ... 4 mg/ml plasma
Al(OH)3 16 mg/ml plasma
Mg(OH)2 74mg/ml plasma
CaC2C4....e 17 mg/ml plasma
Carbo med................ 20 mg/m1 plasma
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Bentonitot Soulier szerint 5—30 mg/ml plasma mennyiségben alkalmaz-
tunk.

3. Az adsorptio és elutio ugyancsak Quick mddszere szerint tortént. A cent-
rifugalissal lellepitett adsorbenseket a plasmaval, vagy savéval 3 percig ke-
vertilk, 2 perc allas utdn 2000 fordulatszammal 5 percig centrifugaltuk,
majd a supernatanst ledntve, a felliletet szlr6papirral folyadékmentesitettik,
oxalatos fiz. NaCl-dal mostuk. A gélr6l a prothrombint a kiindulasi plasma
ml/0,1 ml 0,2 M (5,88%) citrattal elualtuk. AV. eluti6 mddszere és ideje meg-
egyezett az adsorptiéval.

w0 thrombin oldat odsorptid/o.c 'rocfiob olvosz/élrtpujugi ti dM i/fusidiam

Th,
O
O svp
C
Q fos*
CaJPOMt/la o o elu

1. sz. abra

4. A prothrombin-id6 méréséhez az eluatum 0,1 ml-ét 9 ml BaSC>4 de—
prothrombinizalt nydlplasmahoz adtuk és az ebbdl kivett 0,1 ml-hez adtuk a
0,1 ml 0,02 M (0,22%) CaCl2 bldatot és 0,1 ml ,,Geigy” thromboplastin oldatot.
A thrombinos alvasztast a szokasos modszerrel végeztik.

5. Az immunelektrophoresist 2 ml/targylemez, pH 8,6, 0,07 u veronal-
pufferelt 1,5%-0s agarban végeztik, 150 V és 4 mA/targylemez intenzitassal,
1 6ra futtatasi id6vel. Az agart a precipitatios zonak kialakuldsa utan 24 draig
fiz. NaCl-ban aztattuk, majd infralampa alatt beszaritva, savanyu fuchsinnal
festettiik. A géldiffusios mddszert az immunelektroforézissel megegyez8 viszo-
nyok kozott végeztik.

N Eredmények

Mint a bevezetésben mar emlitettik, a marhasavé Ca3(PC>4)2 éluatuma
erésen pozitiv passziv haemagglutinatiét eredményezett, sziikségesnek lattuk
ezért a thrombin adsorptiojanak vizsgalatat.

1. Az 1%-0s thrombin-oldat BaS04- és Ca3(P04)2-kezelése a thrombin-
oldat, azaz vizsgalataink eredménye szexint a felilisz6 alvasztéképességén nem
valtoztat. Az eluatunr alvasztoképessége a Ca3(P04)2 esetében nagyobb, mint
BaSQ4 esetében. Azonban azt, hogy ez nem a thrombin adsorpti6janak ered-
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ménye, igazolja az, hogy fiz. NaCl-es mosassal ez az alvasztoképesség meg-
szlinik, s géldiffusiés vizsgalatokban az utolsé6 moséfolyadék immunsavoval
precipitalé fehérjét mar nem tartalmaz, az eludtumok viszont 2 praecipitatios
z6nat adnak.

A tovabbi vizsgalatokban 4%-0s thrombin-oldatot és 30%-0s immunsavot
hasznaltunk, az elutiét a harmadik mosas utan végeztiilk. Mig a supernatansok
alvasztasi ideje valtozatlan maradt, az eluatumok alvasztéképessége hasonléan
az el6bbi kisérlethez, erésen elnydlt. Immunelektrophoresissel a Ca,3(P04)2- és

Alvadasi és immung/fo v/rsod/alop 4 \taM reSder/to/

Immunalfo.

« jup.~d sup—d iup _ ti. uip.~tl top..
VIThr:  B0SOL, W M*). AloHj  MqOH), GaCA

Thrombin id6

18 2= 60" 600K

kXhi  Bosoi, CalPQli  Al(0H)j Ca(20,
2. sz. abra

CaC204-eluatumok praecipitatiot nem adtak, a BaS04 egy a /~zondban el-
helyezked6 ivet, a Mg/OH2-eluatum az a- és B -zondban elhelyezkedd ivet, az
Al(OH)B-eluatum az a-zénaban 2, a /J-zénaban 1 praecipitatiés ivet adott.
Az ivek megjelenése és az eludatumok alvasztoképessége kozott 6sszefliggést nem
talaltunk. Ez is arra mutat, hogy az eluatumban a thrombin csak ,,szennyezés-
ként” van jelen.

A supernatansok immunelektroforetikus képe a kiindulasi thrombin-ivek-
nek megfeleld, ez alol kivételt képez az AI(OH),3, melynél az eluatum ivszama
megndtt, a supernatans ivszama megkevesbedett.

Vizsgalatainkbol tehat azt a végeredményt vonhatjuk le, hogy a thrombin
az alkalmazott oldhatatlan sék egyikén sem adsorbealédik. Pontos lokalizacio-
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jara az eddigi kisérletek nem adnak valaszt, a kérdés tisztdzdsahoz magas tisz-
tasagi fokd thrombinra van szikség.

2. Quick kozlése szerint oxalat-plasmabdl a BaS04 és Ca3(PC>4)2 adsor-
bedlja a prothrombint, a convertint (proconvertint) és a PTC-t. Az AI(OH)3
az elébbiek mellett még fibrinogent, Ac-globulint és egyéb faktorokat is maga-

Ox marha plasmcM I prothromb/n adsorbensa/tie/ nair/ frol/ok.

val visz, kévéssé specifikus és a Mg(OH)2-al egyilitt a citrat nem quantitativ
eluens. Hasonléképpen viselkedik az altalunk hasznalt bentonit is.

Ha e faktorok papirelektroforetikus elhelyezkedését nézzik, ugy a pro-
thrombin Owen és McKenzie szerint az a-zénaban, Lewis szerint a /?-zénéaban,
Alexander szerint aza2—/J-z6na kozott helyezkedik el. A tdébbi adsorbealt alva-
dasi faktor ai-2-komponens.
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Ezeknek el6rebocsatdsaval térink rda a marhaplasmaval végzett kisérle-
tekre. Mint az immunisalasra felhasznalt thrombin géldiffusiés és immun-
elektrophoretikus vizsgalata alapjan varni lehetett, az antithrombint tartalmazé
nyulsavo egyéb vérféhérje elleni immunanyagot is tartalmaz, s igy a marha-
plasma immunelektroforezisében nemcsak a és B, hanem albumin és y-globulin
praecipitatios ivek is megjelennek. Bar az ivek elhelyezkedése a kiilonb6z6
prothrombin-adsorbenseknél — kivéve az AI(OH).)-eluatimot — azonos, pro-
thrombin-aktivitast csak a BaS04-, Ca3(P04)- és Mg(OH)2-eluatumok mu-
tattak.

Marha savi is OX~ m a 6!tlolvmL PSSalkw L
mniuHnaiias tihre /mm anh+hrombmnoL

piaima t6 té

T2 UHft 6MeMs2»12 r 2 L g « S2M -C*258M2
nnmuniavt) hlgrfas

5. sz. abra

Az eluatumokat antigénként tanninozott nyuUlvordsvértestre felvive jelen-
tés titerkulonbséget egyik eluatum sem mutatott, mint ahogy nem volt kiilénb-
ség a plasma és savo eluatumok agglutinatios képessége kozott sem, kivéve a
savl szénadsorptidjanak eluatumat, mely minden titerben -|——}—b positivitast
adott.

A kisérletek igazoltak a thrombin-inaktivalédassal kapcsolatos el6z6 elgon-
dolasunk helytelenségét, a thrombin nem adsorbealédik egyik prothrombin-
adsorbensen sem, s a marhasavobol nyert eluatumok a kiséré, nem specifikus
fehérjék jelenlétét mutatjak, nem az inaktivalédott thrombinét.

3. Tekintve, hogy a prothrombin-mentesités a vérzéses megbetegedések

vizsgadlataban igen fontos és elkulonitésikben segitséget nyujté laboratériumi
eljaras, a kisérleteket human oxalat-plasmaval is elvégeztiik.

Géldiffuziés modszerrel nézve a human plasma BaSO04-eluatuma 5 zdnat,
a Ca3(P04)2-eluatum 3 zénat, az AI(OH)3 7 zénat, a Mg(OH)2 5 zénat, a
CaC20 4 3 z6énat mutat a ,,Phylaxia” hyperimmun lésavdjaval.
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Prothrombin-id6 meghatarozasokban itt is, mint a marhaplasma esetében

ea BaS04, Ca”rPO"- és Mg(OH)2-eluatumok mutatjak a legnagyobb pro-

thrombin-szintet. Az AI(OH)3- és CaC2C+4-gélekrdl csak igen kevés prothrombin

elualhaté le, s igy aktivaoids képességet alig mutattak, a szén eluatuma pro-
thrombin hatdst nem mutatott.

Human orp/asma efuatumainat/ orothromb/n
ic/eia és /mmunal/oia

Pl. BaSO. AIOtO] MOH CaQo* Szin
Prothrombin id6 3®

1 C
« D

Pl 02M BoS(\ AKDH), MgiOI"&CA Sztn

Cilral kontr.

6. sz. abra

Immunelektroforesisben az eluatumok fehérjéi az a\- és B 2-iveknek meg-
feleléen helyezkednek el, kivételt képez az AI(OH)3-eluatum, ahol a B->—y-iv
is van és a CaC204 eluatuma, amelynél csak az ai-ben lehet két ivet talalni.
Az immunelektroforesis és prothrombin-id6 meghatarozasok alapjan a pro-
thrombin feltételezhetéen a R i-zonaban taldlhaté meg.

A prothrombin- és thrombin-izolalas Seegers és Quick maddszerének elsé
frakcionalasat is megnéztik immunelektroforezissel. A prothrombin-izolalas
15X higitott és 0—+2° C-ra h(tott plasma 1% CHaCOOH-val pH 5,2-re valo
savanyitasaval, a praecipitatum Uulepitésével, majd ennek phosphat-puffereit
pH 7,2—7,4-es fiz. NaCl-ben valéd oldasaval kezdédik. A thrombin-el6allitas
10X higitastu hitott plasma CO02-vel torténd praecipitalasaval, majd (Ulepités
utan az uledék oldasaval indul meg. A két maédszert egyilittesen is felhasznaltuk
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az ecetsavas csapadék Ujbdli tisztitdsara. Az acidifikalads elssorban albumin-
mentesit, mig a C 02-kicsapas albumin, ai- és y-mentes alvadasaktiv csapadékot
ad mind a plasma, mind az ecetsavas praecipitatum atanamoltatdsa esetében.

Az abran feltiintettik a bentonit-adsorptiot is. Az altalunk hasznalt anna-
volgyi bentonit plasmafractionalasi célokra nem alkalmas.

6sszefoglalas

A marha- és human-plasmak vizsgalata azt mutatta, hogy a prothrombin-
adsorbensek kéziill a BaS04, Ca3(P04)2 és a Mg(OH)2 a leghatasosabbak pro-
thrombin-adsorptio szempontjabol. A géldiffusiés és immunelektroforetikus
vizsgalatok szerint ezek kozil is els6sorban a Ca3(P04)2 ad legnagyobb selecti-
vitdst, a praecipitatids ivek szama itt a legkevesebb. E szempontbdl kisérleteink
Gjat nem mondanak, csak alatamasztjak Quick ez irdnyld megallapitasait.

IRODALOM-

Alexander B.: Proc. of IV. Internat. Congr. of Biochem. Pergamon Press. 1959.
37—70. oldal. — Fiam B.—Horvath E—Tanka D.—Magyari J.: megjelenés alatt. —
Lewis J. H.—P. Didisheim—G. R. Merchant: Proc. of VII. Congr. of Internat. Soc. of
Blood Transfus. Krager kiad. 1959. 761—770. old. — Quick A. J.: Hemorrh. Dis. Lea
& Fiebiger kiad. 1955. 388. oldal. — Owen C. H.—B. F. McKenzie: J. Appl. Physiol.
6. 696, 1954. — Soulier J. P.: Revue Frangais d’Etud. Clin, et Biol. 4: 153—156, 1959.

TIoAnOAKOBHUK M CA. A'P B. <Duali — Mailiop m/ca.A-p Ft* MaAbnpu —
M. Taxeo Aadop. accucrcHTKa:

HMMYHOAOrHMECKHE MET04H B H3YHEHHH CBEPTbhIBAHHH KPOBH.
2. HCCAEROBAHHE AMCOPBUHOHHbIX CBOHCTB A4COPEEHTOB
NnPOTPOMEHHA

OnbiT HOCAeAOBaHHH HeAOBenecKHx h ObiHOHX riAa3M noKa3aA, hto cpeAH a“copoeHTOB
npOTpOMOHHa HaHOOAee atjKpeKTHBHDIMH C TOHKH 3peHHH  aACOpOUHH npOTpOMOHHa  hbahiotch
BaSOi, Ca3(P04)2 HMg(OH)2 CorAaCHO aaHHbIM HOCAeaOBaHHH reAH H
aAeKTp0|popeTHHecKHx aHaAH30B H3 3THX Ca3(P04)2 oOAaAseT npeaifle Bcero HaHOOAbMmeii
CePAeKTHBHOCTDIO, KOAHHCTBO  npeiJHnHTagHOHHbLIX nOAOC  3AeCh  OKaiKeTCAl  HaHVEHbUIHM
C 3TOH TOHKH 3peHHH 3KCnepHMeHTbl BBTCPOB ABIIIb nOfiTBepaiaaiOT KaCaOUWHCH Ha 3TO
ycTaHoBAeHHH KRHKa (Quick).

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., Dr. J. Magyar, Major d. Med. D.,
M. Gazso, Assistentin:

IMMUNBIOLOGISCHE VERFAHREN BElI DER UNTERSUCHUNG DER BLUT-
GERINNUNG. Il. UNTERSUCHUNGEN UBER DIE ADSORBTIONS-
EIGENSCHAFTEN DER PROTHROMBINADSORBENTIEN

Aus der Untersuchung der Rinden- und Humanplasmen bezliglich der Pro-
thrombinadsorbtion ging hervor, dass unter den Prothrombinadsorbentien sich das
Bariumsulfat, Trikalziumphosphat und Magnesiumhydroxyd als die wirksamsten
zeigten. Mittels Geldiffusion und Immunoelektrophorese gab das Trikalziumphosphat
die grosste Selektivitat, da die Zahl der Précipitationsbdnde hier die geringste war.
Von diesem Gesichtspunkt aus geben diese Untersuchungen keine neuen Angaben, sie
unterstiitzen jedoch die diesbezliglichen Feststellungen von Quick.
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A normalis serum natrium koncentraciorol

Irta: Elek Sandor dr.

A Na a testnedvekben ugy latszik, nem tdlt be aktiv szerepet, olyan érte-
lemben, mint ahogy azt a calcium, kalium, magnesium, phosphat és bizonyos
fokig a chlorid ion esetében latjuk. Ezzel szemben a Na azon ion, amelynek leg-
fébb feladata az extracellularis kation egyensily fenntartasa, els6sorban a tér
két legfontosabb anionjahoz, a cihlonidhoz és a bicarbonathoz kapcsolva. Ezért a
Na biokémiaja és fizioldgiaja elvalaszthatatlan az osmolaritas ilyen iranya vizs-
galatatol és meghatarozasa a plasmaban értékes felvilagositast nyujt e miko-
désrdl.

Kisérletes és klinikai tapasztalatok alapjan ma mar egységes az a felfogas,
amely szerint: amig példaul vércukor és sok mas egyéb vizsgalatnal a norma-
lisnak elfogadott hatartél valé 10%-os eltérés még nem jelent kilondsebb
diagnosztikai és therapias problémat, addig a plasma (serum) natrium szintjé-
nek a normalistdl valé ilyen mérv( eltolédasa mindig jelentds valtozasokkal jar
egyutt. Ismerve ugyanis szerepét a normalis kation-egyenslly megtartasat és
bizonyos anionok megoszlasat illetéen, tovdbba ennek szoros kapcsolatat a so-
viz héaztartassal, ezen keresztiil a szervezet anyagcserefolyamataival, érthetd,
hogy tiz szazalékos eltérés a normalis natriumszint felsd, illetve als6 hataratdl,
mar az anyagcserefolyamatok lényeges megbomlasanak jele lehet. Ebb6l két
fontos kovetelmény adoédik: egyrészt, a rendkivil pontos meghatarozas igénye,
masrészt a normal értek pontos ismerete. El6bbi kdvetelménynek a lang foto-
metria birtokaban ma mar kényelmesen eleget tehetiink. Az utébbi kérdést ille-
téen pedig a felfogas a kovetkezd: hazai szakkdnyveink szerint (1, 2, 3, 4) az
egészséges egyén savojaban a Na koncentracidja 137— 147 maeq. 1 kozolt inga-
dozik. Az amerikai (5, 6, 7, 8) angol (9) és német (10) szakkdnyvek, illetve koz-
lemények még ennél is magasabb értéket jelélnek meg. (132—150, illetve 135—
155 maeq. pro 1) Klinikusaink adott diagnosztikai és terapias esetekben ma is
ezen értéket tartjak mérvadonak, holott 6k is gyakran tapasztaljak azt, hogy
ennél alacsonyobb értékek mellett a s6—viz haztartads kisebb-nagyobb zavara
klinikailag fennallhat. Ujabban Mohun és Cook (11) fel is hivtak a figyelmet:
Anglidban — véleményik szerint foldrajzi okokbdél —, lényegesen (5,5%-al)
csokkent a serum natrium koncentracié az eddig elfogadott értékhez képest.

Felt(int laboratériumgnkban is, hogy az utébbi év folyaman alig talaltunk
147 maeq/l., vagy ennél magasabb serum natrium értékeket és ha igen, mindig
stulyosan beteg egyéneknél. Masszéval, mintegy 1500 serum Na analizis, kevés,
stlyos klinikai manifesztacidval jaro esettdl eltekintve, nem érte el a 147 maeq/I.
értéket, de még a 140 maeq/l. feletti értéket is ritkan.

Fentiekb6l kifolyolag uGgy gondoltuk, nem lesz haszontalan, ha felilvizs-
galjuk az emberi vérsavé normalis Na szintjét. E célbdl 140 egészséges egyénnél
végeztiink Na meghatarozasokat, egyidejl kalium és chlorid (NaCl) vizsgala-
tokkal. Maédszeriinket, eredményeinket, valamint kovetkeztetéseinket az alab-
biakban kozdéljuk.

Mddszer, kisérleti anyag

Kisérleteinket katonaallomanyl, egészséges egyéneken végeztik, akik Kiterjedt
poliklinikai sz(ir6vizsgalatra jelentek meg és a legutobbi 12 ordban fizikai munkat
nem végeztek. A serum natrium és kalium szintet 78 egyénnél éhgyomorra, 62-nél
étkezés utan (4 oran belil), 119 férfin és 21 nén vizsgaltuk meg, akiknek életkora
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20—48 évig terjedt. (68%-ban 20—30, 32%-ban 30—40 év kozodtt). Az éhgyomri cso-
port 12 6ran belil nem fogyasztott folyadékot, a masik csoportban a felvett folya-
dék mennyiséget szandékosan nem kérdeztiik. Chloridot 120 esetben hataroztunk meg,
minden esetben fenti egyéneknél, 60—60-at éhgyomorra, illetve evés utan. A vérvétel
reggel 9 és 11 Ora kdzott tortént. A vért minden esetben desztillalt vizzel atmosott és
szarazon sterilizalt tlvel vettik a kubitalis vénabdl, szintén gondosan tisztitott, sza-
raz centrifugacs6be. A vért legkés6bb 90 perc mulva centrifugaltuk, a kristalytiszta,
enyhén sem rozsaszinl savét azonnal leszivtuk.

A natriumot és kaliumot lang fotometriasan hataroztuk meg (12). Standard olda-
taink pontossagat az ASAL-gyar (Berlin) altal forgalomba hozott ,Mineral Stan-
darddal ellenériztik. Ezen kontroll vizsgalataink azt mutattdk, hogy maddszerink
pontos. (Parhuzamos vérprébdink szerint is az eltérés nem nagyobb 1%-nél.)

Chlorid meghatarozasainkat mercurimetridsan végeztik. Az vizsgaltuk, hogy a
chlorid, illetve NaCl hogyan koveti a Na értékeit. A serum bicarbonat koncentraciot
nem hataroztuk meg.

Eredmények

A serum Na szint 140 egészséges egyén vizsgalata szerint 132—140, kdzép-
értékben 136 maeq . (Ezen belll 24,1%-ban 135, 25,9%-ban 136 maeq. pro
liter érték fordult el6.) Az éhgyomri atlag 135,8, az étkezés utani 136,2 maeq/1,
tehat Iényegében azonos.

A serum kalium 140 esetben 3,7—5,0, k6zépértékben 4,35 maeq. pro liter.
(Ezen beltl 4,3 21%-ban, 4,4 19%-ban, 4,2 15%-ban és 4,5 maeq. pro liter
14%-ban fordult elé.) Ennél a vizsgalatnal az éhgyomri, illetve étkezett csoport
atlagértéke teljesen azonos volt.

Chloridot fenti egyéneknél 120 esetben vizsgaltunk. Eredményeink: serum
Cl: 97—108 maeq 1, (340—380 mg%), az ennek megfelel6 NaCl: 560—630 mg%.
Ezen adatok egyeznek a vildgirodalomban e modszerre megadott normal érté-
kekkel. (Kétféle csoportunk kozott egyébként statisztikailag elhanyagolhaté kii-
I6nbséget lattunk.)

Meghbeszélés

A vizsgalatokon belll kevés n6 és viszonylag kis korkilonbség fordult eld
ahhoz, hogy eredményeinket nemre, illetve kor szerinti megoszlasra vonatkoz-
tassuk. Amint vizsgalatainkboél kitlinik, az eddig elfogadott normal értékekhez
képes lényegesen alacsonyabb serum natrium, azonos kalium és statisztikailag
elhanyagolhatéan magasabb ohlorid, illetve NaCl értékeket kaptunk. Az altalunk
talalt maximalis natrium koncentracié (140 maeq. pro liter) 4,8%-al tér el az
irodalmunkban elfogadott felsé hatarértéktél. (147 maeq. pro 1) Az als6 limit-
nél 3,5%-0s az eltérés (137 helyett 132 maeq. pro 1)

Atlagunk (136 maeq. pro 1) 4,9%-al tér el az eddig normalnak elfogadott
kozépatlagtol (143 maeq. pro 1).

A normal serum natrium érték ilyen mérv( eltolédasa véleményink sze-
rint figyelemre méltéd f6leg a hypernatraemiak, de a kialakuléban levé hypo-
natraemiak megitélésében is. Az eltolédas okat illet6en csak feltételezések jo-
hetnek szamitasba. (Pl. megvaltozott taplalkozasi viszonyok stb.)

Serum kalium értékeink megegyeznek a vildgirodalomban e moédszerre meg-
adott normal értékekkel.

Ugyanez mondhat6 el chlorid meghatarozasainkra is. Ez is kizarta vizsgéala-
taink de-, illetve hyperhydraciés allapotat.

Végezetil, ha feltessziik a kérdést, hogy ezen 140 vizsgalat alapjan elfogad-
hat6-e az az allitas, amely szerint a normalis serum natrium koncentraciot va-
lamely okbdl kifoly6lag ma lényegesen alacsonyabbnak kell tartanunk, mint
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8— 10 évvel ezel6tt, ugy érezzik, nyugodtan igennel valaszolhatunk; exakt ki-
sérleti kérilményeink és méréseink, tovabba el6zetes megfigyeléseink, — mi-
szerint csak ritka, koéros esetekben talalkoztunk 140 maeq/l. feletti értékek-
kel, — erre kell6 alapot nyUjtanak. Ki szeretnénk egyébként emelni azt is, hogy
e kisérleteket nemcsak sajat megfigyeléseink, valamint Mohun és Cook fent-
emlitett kdzleménye, hanem szamos hazai laboratérium hasonlé iranyd meg-
figyelése is idGszer(ivé tette.

#

Osszefoglalas

Az altalunk vizsgalt 140 egészséges egyén serum natrium koncentracidja
132— 140 maeq/l. kozépértékben 136 maeq/l. Utdébbi 4,9%-al alacsonyabb az
eddig normalisnak elfogadott értéknél. Ugyanezen egyéneknél a savé kalium,
valamint az ezekben 120 alkalommal vizsgalt chlorid mennyisége az eddig is nor-
malisnak elfogadott koncentraciot mutattak, ami kizarta a de-, illetve a hyper-
hydréacio lehet6ségét. A viszonylag kevés né és a nem nagy korkilonbség miatt
értékeinket nem vonatkoztattuk nem, vagy kor szerinti megoszlasra.

Mindezek alapjan az a véleményiink, hogy a serum natrium normalis kon-
centracidja az utébbi 8—10 év folyaman ennyivel alacsonyabb szintre allt be.
Az extracellularis tér legfontosabb kationja esetében ez tavolrél sem elhanya-
golhato, hiszen az ettél valo igen csekély eltérés végsé fokon az anyagcserefolya-
matok kisebb-nagyobb mérvi, de semmiképpen sem elhanyagolhaté zavarat
jelenti.
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/f-p LU. Sack:
O HOPMAAbHOH KOHLJEHTPAUHH HATPHfl B CbIBOPOTKE KPOBH

CoaepikaHUe HaTpHH B CbIBOpOTKe KpOBH 140 3AOpPOBbBIX AHL|, -HCCAeAOBaHHbDIX aBTOpOM
paBHHeTCH 132 140 M3KB A, B CpeAHeM 136 M3KBJ/A. FIoOCAeAHHH BeAHHHHa HBAHeTCH Ha
4,9% MeHbiuefi no cpaBHeHHio ¢ A0 cnx nop ycTaHOBAeHHon HopMaAbHOft bcahhhhoh. Y bthx
ikc Ana coaep?KaHHe KaAiis h koahhcctbo KAopnaa, HCCAeAOBaHHoe b 120 CAYNaaX o cwbo-
pOTKe 6bIAH T3KHMH >Ke, Kak 40 CHX no p npHHHTDOIe nOKa3aTeAH, HTO HCKAIOHHAO BO3MOIK -
HOCTb Ae- H rnneprHApaidHH. B CBHSH C OTHOCHTeAbHbIM HeOOAbUIHM HHCAOM HieHIJJHH H He-
60AbinoH pa3HHu,bi b BO3pacTe noKa3aT«AH He rpynnnpoBaHbi no noAaM, hah no BO3pacTaM.

H exoan H3 BbimeyHa3aHHbix cKAaAbiB3\ocb TaKoe MHeHHe, +.. » TeHeHHe noCAeAHHX
8 —10 AeT HOpMaAbHaH KOHyeHTpayHH HaTpHH B CbIBOpOTKe yMeHbIiaAOCb B yKa33HHOH Mepe
B caynae Hanoonee BansHoro KaTHoHa BHeKAeTOHHOro npocTpaHCTBa HeAb3H bto ocTaBHTb 6e3
BHHMaHHH, BeAb Aaike HaHMeHbuiee OTKAOHeHne OT 3Toro O3HanaeT b KOH7e kohijob bOAbinee

hah MeHbuiee, ho HHKaK He HHHTOjKHoe HapyuieHHe oOMeHa
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Dr. s. Elek:
UBER NORMALEN NATRIUMSPIEGEL IM SERUM

Verfasser untersuchte den Natriumspiegel im Serum bei 140 gesunden Personen
und fand eine Schwankung zwischen 132—140 maq. pro Liter, im Mittelwert 136 maq/L.
Der letztere Wert ist um 4,9% niedriger als die bisher als normal geltender Wert.
Bei denselben Personen eriwes sich dagegen die Menge des Kaliums, sowie des Nat-
riums, die bei 120 Leuten untersucht wurde, entsprechend den bisher als normal
anerkannten Werten. Dadurch wird die Mdglichkeit einer De-, bzw. Hyperhydration
ausgeschlossen. Wegen der relativ kleinen Zahl der Frauen und der nicht bedeuten-
den Altersdifferenz konnte man daraus keine Rickschlisse auf die Geschlechts-
oder Altersverteilung der Werte ziehen.

Auf Grund der Bestimmungen aussert sich Verfasser fir die sich in den letzteren
8—10 Jahren erweisende Senkung des Natriumspiegels im normalen Serum, da es
sich stdandig um einen niedrigeren Wert handelt. Diese Abnahme bedeutet eine nicht
zu vernachlassigende Tatsache, denn sie bei der wichtigsten Kation des extra-
zellularen Raumes vorkommt, wobei fiihrt eine auch kleine Abweichung vom Norm
zur grosseren oder minderen, doch keineswegs zu vernachlassigenden Stdérung der
Stoffwechselvorgéange.
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REFERATUMOK

Az ionizal6 sugarzas okozta immunitds valtozas jarvanytani jelentdsége.
Silov orvosalezredes: V. M. Zs. 1962. 11

A heveny vagy krénikus sugarbetegséget okozé sugardézis zavart okoz a szerve-
zet szamos funkci6jaban, igy csdkkenti az immun biol6giai reaktivitast is.

A Hirosima és Nagaszaki varosokban, az atombomba sériiltjeinek megfigyelésé-
vel szerzett tapasztalatok és az allatkisérletek egyardnt azt igazoljak, hogy sugar-
betegségben mind a természetes, mind a mesterséges immunitas csokken. A termé-
szetes immunitds csokkenése kovetkeztében a szervezet sokkal fogékonyabba valik
nemcsak a patogén, hanem a fels6 légutakban, a béltraktusban kozdonségesen el§-
fordulé mikrobakkal szembert is.

Az ellenalloképesség csokkenése bakteriémiahoz vezet, ami stlyos szévédményt
okoz. A fert6zés okozta szovédmények kozil a leggyakoribbak a légutakban és az
emésztérendszerben fordulnak el6. Megallapitottak, hogy a kommenzalis mikrobak
okozta autoinfekcié féleg a sugarbetegség tet6fokan fejlédik ki, a bakteriémia foka
és bekovetkeztének id6pontja egyenes Osszefliiggésben all a sugarbetegség sulyossa-
gaval. Az autoinfekci6 nemcsak elkerilhetetlen szov6dménye a sugarsériiléseknek,
hanem az egyik legfébb halalok is. Az autoinfekci6 a humoralis és a sejtes immu-
nitds zavara kovetkeztében alakul ki. Els6sorban a szovetek atereszt6képessége foko-
z6dik és csokken a bdr és a nyadlkahartyak védekez6képessége. Kiilondsen nagy jelen-
t6sége van annak, hogy a gyomor-bélrendszer és a fels6 légutak nyalkahéartyainak
atereszt6képessége fokozéodik, mivel a mikroba invazié a szovetekbe rendszerint
innen indul meg. Az atereszt6képesség fokozadsaval azonban nem lehet megmagya-
razni az autoinfekcidt, mivel ez a két jelenség id6ben nem esik egybe. A szdvetek
atereszt6képességének fokozdédasa mar az elsé 6rakban megfigyelhetd, viszont a bak-
tériumok a vérben csak a 2., 3. héten mutathaték ki. A bakteriémia kialakulésa
nemcsak a szOvetek atereszt6képességétél, hanem a besugarzott szervezet immun
reaktivitasatol is fligg. Ismeretes, hogy a besugarzas hatasara csokken a fehérvér-
sejtek és a retikulo-endotelialis rendszer fagocitalé képessége. A fagocitdzis csOk-
kenése egyrészt a vérképzés csdkkenésével, masrészt a fehérvérsejtek fokozott pusz-
tuldsaval el6idézett leukopénia kdvetkezménye.

A cellularis immunitassal egyitt a humoralis immunitas is valtozast szenved.
Csokken a vér baktericid hatdsa. Ez a properdin inaktivalasaval magyarazhaté.
A properdin és a komplement egységes védekezdrendszert képez, amely megszabja
a vér baktericid hatdsat.

A vele sziletett immunitas valtozast nem szenved. A sugarsérilt szervezetben
a mesterséges immunitas is stlyos zavart szenved, az antitest képzés majdnem tel-
jesen megsziinik, vagy olyan mértékiire csdokken, amely védelmet nem biztosit.

100 r-t meghalad6 egyszeri besugarzas és Radioaktiv anyagok inkorporacidjanak
krénikus hatdsara valamennyi fajta ellenanyag szintézise stlyos zavart szenved.
Az ellenanyag képz6dés zavaranak foka aranyos a sugarbetegség sulyossagaval.

Figyelembe véve, hogy a szervezet védekez6képességének helyredllitasa lassan,
elhizédva kovetkezik be, a revakcinacidt a sugarsériilés utan legalabb 3—4 honap
mulva kell csak elvégezni. Az immunogenezis zavara csak akkor kovetkezik be. ha
az oltas a besugarzas utan torténik. Ha a besugarzds az immunogenezis megindu-
lasakor éri a szervezetet, az antitest képz6dés Ugyszolvan zavartalanul végbemegy.
Olyan esetekben, amikor az ellenanyag képzés mar bekdvetkezett, a besugarzas csak
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rovid idére csokkenti az ellenanyag titert. A besugarzads utan végzett védboltas ked-
vezdtlen hatast a sugarbetegség lefolyasara.

Allatkisérletekben megallapitottak, hogy a lappangasi id6szakban vagy a sugar-
betegség tet6fokan végzett immunizalaskor az oltds helyén Kkiterjedt besz(ir6dés ke-
letkezik, az allatok sulya a csak besugarzott allatok sulyahoz képest fokozottabb
mértékben csokken és fokozodik az elhullasi ardny. Patogén mikroba tenyészettel
fert6zott kisérleti allatokon megallapitottak, hogy aktiv immunitasuk, amely a be-
sugarzaskor mar megvolt, csokkent. Ennek ellenére elltmalléképességik a fertdzés-
sel szemben sokkal nagyobb volt, mint a fert6zoétt, de nem oltott allatoké. A sugar-
betegség tet6fokan az oltott allatok fogékonysdga majdnem olyan mértékben foko-
zddott, mint a nem oltottaké. A szervezet immun reaktivitdsanak zavara a sugar-
betegségben azt eredményezi, hogy a kérokoz6 mikrobak igen kis do6zisa is kifejezett
fert6zést okoz. Még kevéssé virulens torzsek is megbetegité hatastakka valnak. Ezen-
kivil a besugarzott szervezetben a mikrobak kedvez6 szaporodasi korilményeket
is taldlnak. Ennek kovetkeztében csdkken a betegség lappangasi ideje a fokozott fo-
gékonysag kovetkeztében pedig a beteggel érintkezettek kozil sokkal tobben beteg-
szenek meg. Eppen ezért a fert6z6 forras korai felkutatdsanak, a beteg elkiilonitésé-
nek és az id6ben elvégzett fertétlenitésnek igen nagy a jelent6sége. A besugarzott
szervezet reaktivitdsanak csokkenése megvaltoztatja a betegség klinikai lefolyasat.
A betegség elhtzodik, atipusos lefolyast, a gocfert6zések generalizalodnak, a lap-
pang6 fert6zés fellangol. Az idult fert6zés kitjul. Mindez a korilmény az alapbeteg-
ség lefolyasat sulyosbitja, a jarvanyhelyzetet nagymértékben rosszabbitja. Ez utébbi
azzal magyarazhato, hogy a betegség fellangolasaval a korokozé kilritése fokozodik.

A rejtett fert6z6 goc aktivizalasa sugarsériléskor a csapatorvosok szamara kilo-
nosen fontos és gyakorlati jelent6sége rendkivil nagy. Nem nehéz megérteni, milyen
nagy veszélyt jelent a baciHusirité, ha sugdarsérilést szenvedett és tovabb folytatja
munkajat az étkezdében, a sitédében, az élelmiszerraktarban. Az ilyen betegek kése-
delmes felismerése kiulondsen az enyhe heveny sugarbetegségnél, vagy idilt sugar-
betegségben val6szinlG. Az elmondottak figyelembevételével a csapatorvos koteles
a bacillusirit6t els6sorban az élelmezési blokk dolgoz6i kozil minél el6bb kiemelni.
A jarvanyvédelmi intézkedések kozil nagy jelentéségl a betegek korai kérhazi el-
helyezése. A klinikai lefolyds megvaltozdsa azonban a korai kérismét és a korai kor-
hazi elhelyezést megneheziti. A sugarbetegségnél kifejlédé fert6z6 betegség felisme-
rését két koriilmény neheziti. Egyrészt a sugarbetegség jellemz6 tiinetei egész sor
fert6z6 betegségnél el6fordulnak. Masrészt a sugarbetegeknél kifejl6dé fert6zés nem
jar azokkal a tiinetekkel, amelyek egyébként az illetd6 betegségre jellemz6ek. (Nincs
leukocit6zis, nincs jellemz6 lazgdrbe stb.)

Nagyon nehéz a fert6z6 betegség felismerése szerologiai mddszerek segitségével
is. Az agglutinacidt mint ismeretes szamos fert6z6 betegség diagndézisara hasznaljak.
A sugarbetegség lappangdasi idészakdban vagy annak tetépontjan kifejl6dd fert6zést
rendszerint nem kiséri az ellenanyag titer emelkedése. A Vidal-tipusu reakci6 negativ
vagy enyhén pozitiv lesz. Csak a sugarbetegség gyodgyulasi id6szakaban lehet sz6 a
szerologiai modszerek alkalmazasarél.

Sugarsériiléskor nem lehet alkalmazni a helyi allergids maédszereket a fert6z6
betegség felismerésére. A Pirquet, Burnet reakcié alig észlelhet6 vagy teljesen
hianyzik.

Az elmondottak miatt a fert6z6 betegségek felismerésében sugarbetegségnél igen
nagy jelent6sége van a kdrokoz6 kitenyésztésének. llyen esetekben kilénds figyelmet
kell forditani az express modszerekre, a miel6bbi mintavételre. Ismeretes, hogy
sugarbetegségnél a kommenzalis mikrobak is eldrasztjaAk a szervezetet, ezért a pato-
gén korokozék kitenyésztésére elektiv taptalajokat kell hasznalni. Sugarbetegségnél
a szervezet lassabban szabadul meg a kérokozoktdl, azokat hosszu ideig Uriti és igen
nagy mennyiségben. Ez a korilmény tobb bakteriolégiai vizsgalatot, hosszabb apo-
lasi id6t és alaposabb fert6tlenitést tesz sziikségessé.

A masod- és harmadfokl sugarbetegségen atesett személyek gyoégyulasuk utan
legaldabb 4—6 hdnapig orvosi megfigyelés alatt kell maradjanak. Ezalatt az id6 alatt
rendszeresen meg kell 6ket vizsgalni az elszenvedett bélfert6zés és a bacillusirités
szempontjabol is. llyenkor nemcsak a székletet, a vizeletet is vizsgalni kell.
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Sugarbeteg szervezetben Kkifejlédott fert6zd betegségnél antibiotikumokat és
kemoterapiat alkalmaznak, azonban dvatosan kell eljarni, mivel az antibiotikumok
hosszas alkalmazasa kedvez6tlen kévetkezményekkel jar. A fert6z6 betegséggel szo-
vBdott sugarbetegség kezelésénél gyogyitd savdkat is alkalmaznak. Az allatkisérletek
azt mutatjak, hogy ezeket a szérumokat lehet6leg minél korabban, 3—4-szeres ddzis-
ban és antibiotikumokkal egyitt kell adni.

Témegpusztitd fegyverek alkalmazasa esetén, kilondsen akkor, ha a hadmive-
leti terilet jarvanyhelyzete nem eléggé tisztazott és a vizellatas, tovabba a furdetés-
mosatas zavart szenved, az igen nagy szamu és fokozott fogékonysagld személy jelen-
léte nagymértékben noveli a jarvanyveszélyt. Ezek a korilmények arra kotelezik
a hadsereg egészségligyi szolgalatat, hogy rendkivil alapos jarvanyfelderitést végezve
gondoskodjon a kozegészségigyi helyzet megjavitasarol és elegend6 mennyiségi tar-
talékot biztositson a jarvanyvédelmi erékbdl és eszkozdkbdl. Kiléndsen ki kell hang-
stlyozni az idében elvégzett yédboltasok jelent6ségét. Ez nemcsak az emberek ellen-
alloképességét noveli a fert6z6 betegségekkel szemben, hanem kedvezd hatést is gya-
korol a sugarbetegség lefolyasara.

Téri Gyula dr. orvosezredes

Adat a prediszponalé befolyasok jelentéségéhez
nemspecifikus ételmérgezéseknél.

fteusse U.: Arch. Lebensmittelhyg. 13, 1120 (1962)

A régebbi évtizedekben az ételmérgezéseket f6leg a Salmonelldk és a Cl. botuli-
num okoztak, az Gn. nemspecifikus ételmérgezések nem jatszottak fontos szerepet.
Haborl utdn az ardny megvaltozott, az aerob és anaerob sporasok, tovadbba a festék-
képz6k és bélbaktériumok altal okozott ételmérgezések szama nétt. A valtozds oka
a megjavult bakteriologiai diagnosztikdban, a higiéné fejlédésében, és az élelmezési
szokasok megvaltozasaban rejlik.

A nemspecifikus ételmérgezéseknél feltiind, hogy csak fogyasztok egy része,
esetleg csak gyerekek és dregek betegednek meg. Emiatt Ggy latszik, hogy a betegség
létrejottében az egyéni védekez6képesség helyzete fontos szerepet jatszik.

1962. VIII. 23-ardl 24-ére virrado éjszakan a nyugatnémet hadsereg egyik Nieder-
sachsen-ben alloméasoz6 egységénél 1000 fogyasztdé kozil 200 katona és 4 polgari
alkalmazott megbetegedett. A vizsgalat felderitette, hogy egy kb. 170 f6b6l all6 egy-
ség 17 oras éjszakai gyakorlaton volt, kb. 30 km-t menetelt, nedves, hideg korilmé-
nyek kozott. Kint ebédelt (levest, véreshurkat, kaposztat, burgonyat) s kb. 19 dérakor
a kaszarnydban kapta a vacsorat, amely kolbaszkonzervbdél és fagylaltbdl allt.

Az elsé megbetegedések éjfél koriil kezdédtek gyakori vizes hasmenéssel. Alta-
lanos gyengeség és hanyas csak ritkan lépett fel, 1az nem volt. Reggel 5 draig a ki-
helyezett egység minden tagja — 2 katona kivételével, akik hurkat nem ettek — meg-
betegedett. A szomszéd egységbdl, amelyik nem volt meger6ltetésnek kitéve, har-
mincan, és 20 p. a. kozil négyen betegedtek meg. A hasmenés kés6 délutdn sziint
meg.

A kérdéses hurkat reggel készitették és délben sutdtték meg még egyszer. A vizs-
galat benne szadmos aerob sporast, coccust és bélbaktériumot talalt. Szaga, ize csip6s
volt. A kolbaszkonzerv steril volt, a fagylaltban kevés baktérium volt. A hurkéaban
a baktériumszaporodas a készités és a siutés kozott tortént, a sités nem volt teljes
érték(. A mérgezés soran a fogyasztok 20%-a betegedett meg, a megbetegedetteknek
83%-a a betegség el6tt nagy megterhelésnek volt kitéve. A maradék 17°/0 olyanokbdl
adodott, akik nem voltak megterhelve. Ezeknek tulajdonképpen csak 4%-a betegedett
meg. Ez, valamint a hosszabb lappangasi id6 arra mutat, hogy az artalom &nmaga-
ban nem lett volna veszélyes, ami a hatast fokozta, az a testi meger6ltetés volt.

_________________ Nikodémusz Istvan dr.









