KLINIKAI KOZLEMENYEK

Tiz év alatt szerzett tapasztalataink
koszoruér-megbetegedésben

Irta: Németh Istvan dr. orvosérnagy, Borhegyi LaszIl6 dr. orvosezredes,
Hajdu Béla dr.

Ma mar kozhelynek szamit az a tudomanyos és fielrvilagosité cikkekben
lépten-uyoman olvashat6 megallapitdas, hogy a cardiovascularis, nevezetesen a
koszoruér 'keringési betegségék gyakorisdga vilagszerte megszaporodott. Jelen-
t6ségliket fokozza az a tény, hogy az ossznépeisséghdl leginkdbb a 40, mégin-
kadbb az 50 éven fellli korosztalyt érintik] tehat értékes szakmai és gyakorlati
tapasztalatokkal rendelkez6 rétegeket és minit szamos kdzlemény bizonyitja,
ezen belll el6szeretettel a fellelés, vezetd 'beosztasban levdiket (,mamager-beteg-
ség”). Kannel és munkatarsai (7) a coronaria-betegségekkel szembeni veszélyez-
tetettséget egy amerikai varos — Framingham — lakosainal tanulmanyoztak.
Azt irjak, hogy bar az orvostudomany oriasit fejl6dott és az atlagos életkor
évtizedekkel emelkedett (csecsemdhalandosag lekiizdése, fert6zébetegségek visz-
szaszoritasa, stib.), a sziv- ®Bs koszorGér-keringési betegségiek napjainkban leg-
inkabb fenyegetik az életet és az egészséget, gyakran tesznek sziikségessé kor-
hazi kezelést, rokkantsaghoz és 'haldlhoz vezetnek.

Napjaink 50 éven felili embereinek éppen a koszorGér~betegségek kdvet-
keztében nem hosszabb a varhaté élettartama, mint 20 évvel ezel6tt. A klinikai
orvostudomany és ezen bellil a kardiolégia fejl6dése sem képes ezen a helyze-
ten lényegesen valtoztatni, ha a szerz6k altal vizsgalt 241 bebaget vesszik ala-
pul. Ezek kozil mindegyiknek volt az elmult 10 esztend6ben szivrohama, de
42" 6-ban egyaltalaban nem fordultak mégsem orvoshoz, latszélag teljes egész-
ség 'kozepette, hirtelen haltak meg, vagy pedig nem tipusos tiinetek Iéptek fel,
melyeik csak a sz(irvizsgalat kapcsan tisztazodtak. Azt kell tehat mondanunk,
hogy a klinikai orvostudomany a fenti 'beteganyagot nem volt képes ellen-
Orizni és gyodkeres javulasirél addig nem lehet sz6, mig a ikoroszUérbetegek
nem kis hanyada kell6 id6ben nem keril orvosi kezelésre.

El6re szeretnénk bocsatani, hogy nem tdrekedtiink az o¢riasi irodalom at-
tekintésére, csak azokat az adatokat emelnék ki, amelyek a targykor ilyen
irany( tanulmanyozéasa kozben érdeklddésiinket felkeltették és amelyeknek a
feldolgozas soran konkrét hasznat tudtuk venni.

Az olvasok egy része az idevag6 irodalmat bizonyara ismeri, mégis ugy gon-
doljuk, hogy a nem belgyogyasz, vagy a belgy6gyaszat egyéb agaival behatdbban
foglalkoz6 olvasok részére sem érdektelenek az adatok. Megjegyezni kivanjuk, hogy
sajat beteganyagunk nem nagyszamu esetre vonatkozik, de legyen szabad Sievers-re
(23) hivatkozni, aki azt irja, hogy bar tobb szazas, s6t ezres beteganyagot feldolgozo
és elemzéd munkak lattak napvilagot, a pathogenezis, a therapia, a prognozis és a
rehabilitacié kérdései még ma is sok szemponthél nyitottak és minden egyes elem-
zés hozzajarulast jelenthet a kérdéskomplexumhoz. Masrészt jelen munkank kéz-
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detét jelenti egy szélesebb alapokra helyezett és hosszabb idére terjedd folyamatos
feldolgozasnak.

Kozleménylink megirasakor szem el6tt tartottuk azt is, hogy els6sorban nem
néhany, a témaban kivaléan jaratos szakember szamara sz6ljon, hanem gyakorlati
szempontokat is szem el&tt tartva, a kilonb6z6 szakteriileten m{kdédé korhazi orvo-
sok mellett a rendkivil fontos megel6z6 munkat leginkdbb keziikben tartd csapat-
orvosok szdmdra is tanulsdgos legyen.

Jelen tanulmany célja koérhdzunk belosztalyanak 11 éves anyag6lb6l a hi-
vatasos allomany koszorGér-betegségeinek elemzése, tehat egy beszikitett és
valogatott beteganyag néhany szempont szerinti feldolgozasa. Vizsgalat tar-
gyava akartuk tenni, hogy van-e kilonbség a korformak altalanosan ismert
és elfogadott praedisponalé tényezdi, lefolydsa, progndzisa, stlb. tekintetében
a hivatasos katonaallomanynal a specialis katonai szolgalati befolyasok, fizikai
és psydhés megterhelések, s6t idénkénti tilterhelések kdvetkeztében, avagy nem.
Meg kell emliteniink, hogy a korcsoportok szerinti megoszlas egyszer(i o6ssze-
hasonlitasa az atlagos népességével nem realis, mivel a (hadsereg hivatasos allo-
manyanak életkora jelenleg nem egyezik az atlag népesség férfiainak életkora-
val. Ezt a megallapitast alatdmasztja az a tény, hogy az utolsé évek folyaman,
a hivatasos allomany életkordnak ndvekedésével parhuzamosan, a coronaria-
megbetegedések szama novekszik. Bar feldolgozasiunkban az 1965. év adatai
nem szerepelnek, megemlitjik, hogy az 6v els6 6 honapjaban mar 7 infarotust,
11 angina pectorist és 4 coronariasclerosist kezeltiink. Elemzésiink csak sajat ese-
teinkre vonatkozik, de tervbe vettik a tébbi honvédkdrhéazak belgydgyéaszati
osztalyai idevagd betegamyagadnak kozdsen torténd feldolgozédsat is. Semmi-
képpen sem tudunk biztos kovetkeztetéseket levonni e betegségek hadseregen
belili szazaléké® gyakorisagara, mivel az eseték egy része mias honvédkdrihazba,
illetve siirgésségi alapon a legkdzelébbi polgari koérhazakba keril. Elemzé-
siink tehat szerény beteganyagot dlel fel, de a jelek szerint az évek el6rehalad-
tdval a szamok novekedni fognak és ezzel parhuzamosan majd szerénységik-
bél is veszitenek.

Vizsgalataink pozitivumanak tekinthetjik viszont, hogy a feldolgozott be-
teganyag jelent6s része éppen a hivatdsos alloméany specialis helyzeténél fogva
a betegség kezdeti tiineteit6l (hypertonia, angina, szivtaji szenzacidk, stb.) fo-
lyamatos megfigyelésiink és kezelésink alatt allott, s igy a betegséget dinami-
kajaban figyelhettik meg. Munkank elsé kisérlet arra, hogy hadseregiink hi-
vatasos allomanyanal e fontos betegségcsoport gyakorisagat, kezelési lehet6sé-
geit felmérjuk és tovabbi 0Osszehangolt vizsgalatokkal egytitt megfelel6 meg-

el6zési és gondozasi intézkedésekhez alapot szolgaltassunk.

Kannel és munkatarsai (7) 10 éven at kovették 5127, a vizsgalatok kezdetén
koszoruérbetegség tekintetében egészséges ember sorsat. Kiderilt, hogy 10 év alatt
219 férfi és 108 né betegedett meg szivkoszorUér-betegségben, tehat minden tizedik
férfi és minden huszondtddik né. A kilonb6z8 szivkoszoruér-betegségi formak gya-
korisagat 30—59 éves férfiaknal az alabbi 0Osszeallitds demonstralja:

Kérformak Szam: Szazalék
Szivinfarctus 99 45,2
Coronaria insuff. 24 11,0
Hirtelen haléal 33 15,1
Szivkoszoruér-halal
(nem hirtelen) 1 5,0
Angina pectoris 52 23,7
0sszesen 219 100,0

Egy amerikai kutatécsoport, Kyu Taik Lee és munkatarsai (12) vizsgalat tar-
gyava tették, hogy az arteriosclerosis és a szivinfarctus kilonb6zé foldrészeken és
teriileteken milyen gyakorisdggal fordul elé. Leszdgezik, hogy bar az arteriosclero-
sis virtualisan bizonyos mértékben az egész vildigon minden felndtt embernél el6-
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fordul, a folyamat sOlyossaga és a szov6dmények gyakorisaga foldrajzi teriletek
szerint széles hatdrok kozott ingadozik. A szivinfarctus példaul gyakori az Egyesilt
Allamokban, ritka a Kelet egyes részein és Afrikaban, mérsékelten gyakori Dél-
Eurépa egyes részein. Az ilyen geografiailag kilonb6z6 gyakorisag vagy genetikai
tényez6k, vagy kdrnyezeti tényezOk kovetkezménye. Ez utobbiakhoz az étrenden ki-
vil a klimatikus és gazdasagi, szocialis tényezék tartoznak. Egészen a legutobbi id6-
kig nagy jelent6séget tulajdonitottak a taplalék zsirtartalménak, amit szdmos adat
latszott alatdmasztani. Igy példaul Kelet-Afrika és Korea lakossaga alacsony zsir-
tartalma taplalékkal élve, alacsony serum-zsirtikdrrel rendelkezik es ezeknél a sziv-
infarctus el6fordulasanak gyakorisaga is rendkivil alacsony. Ugyanakkor a magas
zsirtartalm( étrendet fogyasztd észak-amerikai lakossagnal a serum lipoid-tartalom
rendszerint magas és igen gyakori a szivinfarctus. Fenti szerz6k beszamoltak arrol,
hogy az észak-amerikai négereknél a szivinfarctus gyakorisaga sokkal nagyobb,
mint a kelet-afrikai négereknél, de szignifikansan alacsonyabb, mint ugyanezen be-
tegség gyakorisdga az észak-amerikai fehér lakossagnal, annak ellenére, hogy va-
lasztott csoportokat vizsgalva, a fehérek és négerek serum lipoid-szintje feltiin6bb
kilénbségeket nem mutatott. Szerz6k nagy autopsidas anyagon végzett vizsgalatai azt
latszanak bizonyitani, hogy els6sorban nem genetikai, hanem a kdrnyezeti tényez6k
befolyasoljak dontéen a szivizominfarctus gyakorisagat.

A cardiovascularis betegségek foldrajzi megoszlasanak demonstralasara ide ki-
vankozik néhany adat az ENSZ 1963. évi Demografiai Evkdnyvébd6l (3) is. Az 0sz-
szeallitas az 50 okot tartalmazé roviditett jegyzék, a haldlozasok tablazatos kozlése
alapjan készilt, ahol az érelmeszesedés és elfajulasos szivbetegség csoportja tar-
talmazza a szivizominfarctusokat. A tablazatbdl csak néhany, foldrajzilag kulénbéz6
helyen fekv6 és killonb6z6 fejlettségi fokon all6 orszag adatait ragadtuk Kki:

Erelmeszesedés és

Orszag elfajulasos szivbetegség
szam szazezrelék
Nigéria 32 8,8
Kanada 44 438 238,9
Mexiko 5'031 14,4
USA 582 206 311,9
Peru 1521 16,2
India 1641 58,9
lzrael 3060 150,9
Japan 50 553 53,3
Ausztria 17 580 246,6
Csehszlovéakia 20 842 151,2
Magyarorszdg 23 449 2331
Anglia 150 611 322,7

A cardiosclerosisos betegségek emelkedd tendenciajat Morris (17, 18) adatai is
illusztraljak. A koszorlUér-betegségek altali haldlozas gyakorisdga az 1930-as 7,9 szaz-
ezrelékrél 1952-ben 226,1-re emelkedett. Ez az emelkedés redlisnak tekinthetd és
dontéen nem a jobb koérismézés, vagy teljesebb adatszolgaltatds kovetkezménye,
hanem annak, hogy az atlagos életkor ndovekedése altal a lakossag nagyobb része
éri el azt a kort, amelyben a szivthrombosis sclerotikus alapon veszélyezteti.

A csak vazlatosan felsorolt és szemelvényesen ismertetett irodalmi adatokkal
utalni kivantunk a cardiovascularis — elsésorban sclerotikus eredetli — betegségek
vilagszerte fokozd6do jelent6ségére, a foldrajzi, kornyezeti hatasok és e betegség-
csoport valdszinl 0sszefliggéseire, vagyis a betegség epidemioldgiajara, amelyet
beteganyagunkon, hadseregiink viszonylatdban kivantunk munkank soran elemezni.

Sajat beteganyagunk

Eseteinket a Tiszti Kodhaz belosztalyanak 1954. januar 1-t61 1964. decem-
ber 31-ig terjed6 beteganyagabdl, illetve a beteganyag hivatasos kataniaallo-
manyu részébdl valogattuk ki. Ez id6szak 11 évet tesz (ki, azonban a korhaz
felGjitasa miatt a belgyogyaszati osztaly kereken 1 évig kényszerlien sziinetelt,
s6t, a szlinet utan fél éven 4t az osztaly csak kb. 55—60-0s kapacitassal dolgo-
zott. igy a két év — 1963 és 1964 — egyittesen megkozelitéen 1 évet tesz ki
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és a tablazatokban a tovabbiakban e két év adatait egylttesen tintetjik fel.
Adataink tehat az osztaly kereken 10 éves anyaganak helyzetét tikrozik.

Beteganyagunik hivatdsos katoinaallomanyl részénél az aladbbi kdrforma-
kat valogattuk ki: hypertonia, szivinfarctus, angina pectoris, és cardiosclerosis
(coronariasclerosis). Ném volt oélunlk ez alikalamrrual foglalkozni altaldban a
szivbetegségékkel, ezért kihagytuk a rheumas szivbantalmafcat, billentyGhiba-
kat, endocarditises és pericarditises betegeinket. A vascularis megbetegedések
kézil nemi dolgoztuk fel a periférids érbetegségeket, obliteralé érfolyamatokat,
bar ezék szama az utébbi id6ben szintén jelentds emelkedést mutat, de uUgy
véljik, hogy ezen esetek féldolgozasa kiilon feladat targyat képezi szamunkra.
Ezzel szemben feldolgoztuk az arterialis ‘hyperten'siéban szenvedd eseteink
anyagat, mivel az irodalom tanulsagai és sajat tapasztalataink szerint is a co-
ronaria-betegségek praedispondlé tényez6i kozott a hypertonia igen gyakran
szerepel.

A szivinfarctusotk kézé soroltuk mindazokat az eseteket, ahol a Kklinikai
tinetek tipusos volta, az EKG-eltérés, valamint a laboratériumi leletek a kor-

1. sz. tabla
A FELDOLGOZOTT ESETEK EVENKENTI ELOSZLASA KORISME
SZERINT

Evszam Hypertonia Infarctus Angina pect. Carclioscl.
1954 10 2 2 3
1955 22 4 - 3
1956 10 2 3 1
1957 22 2 2 -
1958 18 i 2 -
1959 11 3 2 -
1960 10 4 2 -
1961 13 3 7 2
1962 23 6 6 2
1963-64 26 6 5 3
Osszes 171 33 31 14
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ismét biztosan aldtamasztottdk. Ezen anyaglinkban két olyan eset szerepel,
amely nemendaturatél fligg6éin ,kozti coronaria-syndroimanak”, egyesek sze-
rint mérsékelt, kis kiterjedésli, enyhébb lefolydsu szivinifarctusnak foghaté fel.
Gyakorlati tennivalék szempontjab6ol mi a tiinetegydittest a jobbindulatd, eny-
hébb lefolydst sziviniarctus-ésetek kozé soroltuk. [A koOzti ooroinairiiar-synidro-
maval szolgalatunkon belil Német Gy. foglalkozott részletesebben (20)].

Angina pectorisnak tartottuk 'mindazokat az eseteket, amelyeknél meg-
terhelésre, vagy izgalomra tipusos retrosternalis, illetve mellkasi szorité faj-
dalom lépett fel, infarctusra jellemz6 EKG- és laboratoriumi jelek nélkil.

A cardiosclerosis csoportba soroltuk — kissé dnkényesen — mindazon ese-
teinket, amelyeknél nem anginas jellegli szivpanaszok mellett az EKG-vizsga-
lat a repolarisatio, az ingerképzés, vagy vezetés zavarait mutatta és az anam-
nézisben rheumaéas oarditisne, vagy egyéb gyulladasos, vagy toxikus eredet
szivkarosodasra utald jelet nem talaltunk.

llyen megfontolasunk mellett 10 éves beteganyaguntébam &sszesen 171
hypertomiat, 33 szivinfarctust, 31 angina peetorist és 14 cardioscleros-ist talal-
tunk. Eseteink évek szerinti megoszlasat, az 1. sz. tabla mutatja.

A tablazatb6l bizonyos kovetkeztetések minden tovabbi nélkil leolvasha-
tok, elsésorban az, hogy a hypertornak szamanak viszonylag egyenletes elosz-
lasa mellett, az utols6 3—4 évben az iofarctusok és angina pectoris-esetek sza-
manak novekedését lehet megfigyelni. Itt ismételten hivatkoznunk kell osz-
talyunk beteganyagan,ak foly6 évi adataira: az els6 6 hdénapban a hivatasos
allomanybol 6sszesen 22 szivinfarctusos, angina pectorisos és coronariasclerosis-
ban szenvedd beteget kezeltiink, ami a tablazat utols6 éveinek adataival dssze-
vetve e betegségben szenvedék szamanak varhaté megszaporodasara hivja fel a
figyelmet. A hivatasos alloméany koszoruér-betegségeinek fokoz6d6é gyakorisaga
véleményiink szerint a kétségtelenul fennallo fizikai és psychikai megterhelé-

DIAGNOSIS tii EILETFOD OGOZEFUGGEIGE1

fZU HVPUITONIA
m | /NfAPCTUS
EH ANGINA PCCTOQIG
GJ =CLOOOSie
1. sz. abra
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sek mellett els6sorban arra vezethet vissza, hogy az évek haladasaval a hiva-
tasos allomanybdl mind tobben kerlilnek a veszélyeztetett korcsoportokba.

Az 1. sz. abra beteganyagunk korcsoportok szerinti -megoszlasat demonst-
ralja. A tablazatbol kitinik, hogy a vilagirodalmi statisztikakkal megegyezéen,
a szivinfarctusok 70%”a esett a 40—60. életévek kozé, ebbdl 39% a 40—50, 37%
pedig az 50—60. életév kozott volt. Az angina pectorisok 67,6% esett ugyan-
csak a 40—60. életév kodzé, amib6l 42,1% jutott a 40—50., 255% pedig az
50—60. életévek kozé. A cardiosclerosisak dsszesen 84%-a jutott az el6bb em-
litett korcsoportra, aminek megoszlasa: 56% a 40—50. és 28% az 50—60. élet-
évre esett. A tadblazatbol Ggy latszik, mintha az 50. és 60. életévek kozott a
koszorUér-betegségek csdkkennének. Ez azonban specialis beteganyagunkban
csak latszélagos, mivel egyrészt hivatasos allomanyunk a nyugdij-korhatar el-
érése miatt ebb6l a korcsoportbdl tartalmazza a legkisebb létszamot, masrészt
betegség miatt — és éppen a koszoruér-betegségek miattit — a szolgalatbol tor-
tén6 elbocsatasok is zomtael erre a korcsoportra esnék. A nyugdijasok legna-
gyobb része betegségével kapcsolatban els@soriban a teriletileg illetékes pol-
gari egészséglgyi intézményeket keresi fel, illetve siirg6sségi okok miatt pol-
gari koérhazakban nyer elhelyezést. A kés6bbiekben ugyan erre még részle-
tesebben kitérink, de mar itt felhivjuk a figyelmet arra, hogy a hypertonia-
betegség fcarcsopoirtanfcéniti megoszlasa ,'balra tolédast” mutat, vagyis a fia-
talabb korhatar felé tolddik, ami azt jelenti, hogy az egyik fontos praiediispo-
nalé tényez6 id6ben megel6zi a sulyosabb kérformakat. Ez pedig a korai gon-
dozasbha vétel és az alaplbetegség rendszeres kezelésének és kontrollalasanak
szilkségességét tamasztja ala.

Vizsgalat targyava tettik, hogy a panaszok kezdete és az infarctus, illetve
angina pectoris fellépte k6zott mennyi id6 telik el. A panaszokat retrospektive,
a kiaidkiult betegség ismeretében elemeztik Gjra és annak tudataban tudtunk
kilonbdz6, egyébként nem praeinfarctusosnafc tékinthet6. panaszokat, példaul
mulé rosszulléteket, szivtaji szenzacidkat, szédiiléssel, melegség-érzéssel, kisfoku
izzadassal stb. idesorolni, bar tudataban vagyunk annak, hogy e panaszok jo
része az Un. neurovegetaltiv tinetek kozé tartozik és az esetek szerencsére
nagyobb részében ismételt fellépés esetén sem sllyosabb szovédmény rész-
jelenségei. Gabor (6) helyesen irja, hogy a myocardiumdnfarctus heveny be-
tegség, tdbbnyire minden bevezet6 tiinet nélkil kezddédik, atomiban & is ra-
mutat arra, hogy a betegek panaszainak meghéallgatasa és a ikorel6zrnény gon-
dos kikérdezése utan elég gyakran tapasztalhaté, hogy az akut rohamot meg-
el6z6en a betegeknek mar voltak rovid ideig tart6, bizonytalan érzéssel jaré
rosszulléM. A betegék jelentds részénél rovidebb-hossizabb id6 o6ta fennallo
angina pectoris szerepel a fcérelézményben. Szerencsére azonban nem minden
bizonytalan mellkasi fajdalom, vagy kellemetlen érzés vezet myocardium-in-
farctusra és angina pectoris esetén sem lehet el6re tudni, hogy bekdvetkezik-e
szivizom-ihfarctus, és ha igen, mikor. Erre szolgaltat adatot a 2. sz. abra. En-
nek megtekintésekor Kkitlinik, hogy a fent részletezett szemléletmoddal ele-
mezve a panaszokat, azok kezdete és a szivamfarotus, illetve tipusossa valo
angina pectoris timetegyittes fellépte kozti id6 az infarctusra vonatkozoan
az eseteik 76%-aban 1—5 év, az angina pectorisra vonatkozéan pedig 73%-ban
esik ugyanerre az id6szakra. Az abrabdl lathatjuk tehat, hogy a panaszok kez-
dete utani els6 5 év veszélyeztetettebb elssarbam, mert a dekdd masodik felére
csak az esetek *4 része jut. Ez a megoszlas els6 pillanatra paradoxnak tiinik,
de részben magyarazhaté azzal, hogy a kifejezettebb panaszokkal jaré, sulyo-
sabb esetekben a szév6dményeik hamarabb jelentkeznek, masrészt talan az is
szerepet jatszik, hogy azoknal, aikik a panaszok biirtakdAbam és tudataban alkal-
mazkodnak betegséglinkhdz (életmdéd-valtoztatas, életrend rendezése, diéta, test-
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PANASZOK KEZDETE Es AZ INFAPCTUQ HL.
ANGINA PELLEIPTE KOZT ELTELT IDOC.

%CU’V

Ev

INPARCTUS
ANGINA PECTORIS
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stlycsdkkentés, gydgyszeres kezelés), lehetévé valik, hogy a szivizom vérella-
tdsa a megvaltozott kdvetelményeknek megfeleléen, a kompenzalé .mechaniz-
musokat, pl. a collateralis keringést igénybe vegye. E helyitt ismételtem a ko-
rai gondozas jelent6ségére kivanunk utalni.

A tovabbiakban néhany praediisponialé tényezd szerepét vizsgaltuk. Koz-
ismert a hypertionia-betegség és a koszorlUér-betegségek &sszefiliggése.

A 3. sz. abra mutatja az 6sszes hypertonias anyagon belll a coronaria-
betegségek megoszlasat. Ebbdl kitlinik, 'hogy a 171 hypertonidsbdl a vizsgalt
idészak alatt 21-em, azaz 12,5% betegedett meg szivinfarctusfoan, 11-nél — 6,4%

A EVPERTONIA EELLEPTE ES AZ INEAPCTUS, ILLETVE
ANGINA  JELENTKEZESE KOZOTT ELTELT EVEK SZAVIA

%
too-*
___. INEAPCTUS
____ ANGINA PECTOB/S
4. sz. bra
— lépett fel angina pectoris és 5 esetben — 3% — coronariasclerosis. Ha a
szovédményeket korcsoportok szerint osztjuk fel, kideril, hogy a 40—50. év
k6zotti 13 iszivinifaretusb6l 6 — tehat kézel 50% — volt hypertonias és az

51—60 év kozotti 12 szivinfarctusbol 11 — téhat 1 kivétellel mind — a hyper-
tonids csoportba tartozik. Az ugyanezen korcsoportban jelentkezett angina
pectorisos betegeinknél az elemzés azt mutatja, hogy a 41—50 év kozotti 13
eset kozil 8 volt hypertonias, mig az 51—60 év kozotti 8 kdzil minddssze 1,
ami azt mutatja, hogy ebben a korban a hypertomidsolk kézil a sulyosabb
sz0védmény — a szivinifarctus — veszi at a vezetd szerepet.

Az atnézett irodalomban a szazalékos megoszlas a fentiekkel megegyez6. A hy-
pertonia és az infarctus egyuttes el6fordulasat férfiaknal kb. 50% korul adja meg

Levy és Boas (13, 14). Jan Sievers (23) 3036 esetében (a malmdi korhaz 25 éves
anyagat dolgozta fel) az infarctusos férfibetegek 31% volt hypertonids. Korcsopor-
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tok szerint: 50 éves korig 20,6%; 51—60-ig 24,8%; 61—70-ig 40,7%. Ha sajat anya-
gunkat is ilyen 6sszeallitasban vizsgaljuk — a jéval kevesebb beteganyag ellenére —
meglep6en hasonléd eredményeket kapunk: Infarctusos anyagunkat 100%-nak véve,
a hypertonias infarctusok a 41—50 éves korban 19,0%-ban; 51—60 év kozott pedig
33,0%-ban fordultak el6.

A 4. sz. abran tuntettik fel a hypertonia fellépte és az infarctus, illetve
az angina pectoris keletkezése klokott elitéit id6t. A folyamatos vonal az infarc-
tus-esetoket, a szaggatott vonal az angiinas eseteket jélzi. Kiderilt, hogy az
Osszes infarctus-esietek 71%-a4 kovetkezett be az els§ 5 év alatt, 5—10 évig
pedig 29%-a. Még 'kifejezettebb az id6faktcr szerepe az angina pectorisnal, mert
amint az abraibdl leolvashat6, az els6 5 évben az amginas esetek 90%-a kezd§-
dott és a hatralevé 5 évben csalk 10%-a. Az abrdm lathato fiigg6leges szagga-
tott vonal jelzi tehat azt a levonhatdé kdvetkeztetést, hogy a hyipertomia-beteg-
ség fellépte utani els6 5 éviben nagyobb a betegeknek a coronaria-szévédmé-
nyek altali veszélyeztetettsége, mint a masodik 5 évben. Hasonlé megallapi-
tasira jutottunk akkor, amikor a panaszok kezdete és az infarctus, illetve az
angina pectoris fellépte kozotti id6 oOsszefliggését tettilk vizsgalat targyava.
A latszolag paradox tétel magyardzataul ugyanazt tudjuk megismételni, amit
a 2. sz. abraval kapcsolatban maéar kifejtettink. Megemlitjik, hogy anyagunk
elemzése kapcsan nem tartottuk szikségesnek a hypertonia kialonbéz6 Hgrnm-
értakek kozé vald beosztasat, mér csak azért sem,, mert Kannel (7) legljabb
adatai szerint nincs Un. ,kritikus” érték, amely felett kiilonésem fokozott lenne
a veszélyeztetettség, de Sievers (23) oriasi anyagadban is csak 0sszefliggéen
vizsgalt minden 150/100 Hgmm feletti esetet. Annyit Kannel (7) is leszégez,
hogy megfigyelt anyagdban 10 év alatt azoknal, akiknél az els6 vizsgalat alkal-
maval a vérnyomas 180 Hgmim feletti volt, négyszer olyan gyakran lépett fel
szivkoszoruér-megbetegedés, mint abban a csoportban, amelyiknél az els§ al-
kalommal 120 Hgmm, Vagy alacsonyabb vérnyomast mértek. S&t hozzateszi
még, hogy a mormotensiés csoportban is a vérnyomas-értékkel parhuzamosan
emelkedik a megbetegedés gyakorisaga.

Az ismertetett adatokbol logikusan kovetkezik aiz a kévetelmény, hogy a
hypertomia-beteg&égben szenvedd hivatasos katonadlloméanyuakat az eddigiek-
nél rendszeresebben kell gondozasba venniink. Bar az esetek nem kis része
a honvédkorhazak rendel6intézeteinek, illetve az egyes osztalyoknak folyama-
tos megfigyelése alatt all, egy résziik a csapatorvos ellen8rzését veszi igénybe,
mégis Ugy gondoljuk, hogy e téren még sok a tennival6. Az idedalis megoldas
az volna, hogy minden olyan hivatasos katonaallomianyunal, akinél a hypar-
tonia-betegs6g akar csak kezdeti tlinetei észlelhet6k, iotézlmidnyes formaban
megtorténne a diszpanzerizaci6. A gondozas vezetését deeantirumiszerlien a -hon-
védkdérhazak belgyogydaszati osztalyai, iileve ezek jar6beteg-rendelései iranyi-
tanak, és kijelolnék, hogy a beteg koérhazi 'kezelésre szorul-e, vagy pedig a
therdpia a jarobeteg-rendelés keretén bélil is beallithaté-e. Ezutan megfeleld
utasitassal és javaslattal ellatva a hypertonilasok egy jelent6s része a csapat-
orvosok folyamatos ellendrzése ald kerllhetne. Fentieknek gyakorlati meg-
valdsuldsa utan a hadseregben elvileg egyetlen olyan hypertonias sem lehetne,
aki id6kozonként orvosi ellen6rzés ala ne keriilne. Az egészségigyi kényvben
tértént bejegyzések folyamatosan biztositandk 'barmely id6ében a hypertonia-
betegség dinamikajanak megfigyelését.

Sok irodalmi adat szél amellett, hogy a testsuly, tehat a taplaltsagi fok és
a koszoruérmegbetegedések szdmanak gyakorisdga kozott dsszefliggés van. Kannel
és munkatarsai (7) azt taldltdk, hogy azoknal, akinek testsilya az atlag testsulyt
30%-kal meghaladja, haromszor gyakrabban Iép fel koszorlérmegbetegedés, mint

azoknal, akiknek teststulya az atlag testsulynal 10%-kal alacsonyabb. Erdekes, hogy
a coronaria-szovédmények gyakorisaga teststlytdobblettel rendelkezék kozott elso-
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sorban az angina pectorisra vonatkozott, viszont szivizominfarctus egyenl6 ardny-
ban lépett fel kdvereknél és sovanyaknal, mert a kdvér egyéneknél aranylag gya-
kori volt az angina pectoris még akkor is, ha vérnyomasuk nem volt emelkedett
és hypercholesterinaemiajuk sem volt. Az élethiztositd tarsasagok statisztikai é" a
sectios statisztikdk egyarant alatamasztjak, hogy a kovérség praedisponal sulyos
coronariasclerosisra. Biztositotarsasdgok adatai szerint a szivkoszoruér-betegség mor-
talitasa kovér egyéneknél 40%-kal magasabb, mint a szokasos mortalitasi riziko
[Dublin és Marks (2)]. Viszont Faber és Lund (4) azt talaltdk,, hogy a kovérség az
embernél nem befolyadsolja Iényegesen az aortasclerosis kifejlédését, ha az egyide-
jlilleg fennalld hypertoniat kelléen figyelembe vesszik.

Lathato tehat, hogy az irodalmi adatokban helyenként fellelhet6 divergencia
ellenére eléggé egydntetlien uralkodik a teststlytdbblet befolydsa a coronaria-beteg-
ségek gyakorisagara.

) i i . . 2. sz. tabla
A TESTSULY MEGOSZLASA KORFORMANKENT
Testsulyérték
Dg-
Normal % Tobblet % Hiany %
Infarct, cord. 24,5 63,4 12,1
Angina 25,9 61,2] 12,9
Card. sci. 71 78,7 14,2
Hypertonia 29,2 55,0 15,8
A DOHANYZAS ARANYA
Ebb6l
Dg. Esetszam Dohanyos Nem dohanyos
6 % 6 %
Infarct, cord. 33 26 78 7 22
Angina pect. 31 21 67 10 33

A 2. sz. tdblazat mutatja beteganyagunk teststly szerinti megoszlasat. Eb-
b6l lathatdé, hogy a hypertortidsok kdézil normal testsallyal 29,2%, az infarctu-
sosok koziul 24,5%, az angina pectotriisiban 25,9%, coranariasclero&isb.an 7% ren-
delkezett. Ugyanakkor a normalisnal magasabb testsily a hypentoma-esatek
55%, az infarctus esetek 63,4%, az angina pectorisok 61,2% és a cardiosclero-
sisok 78%-aban fordultak el6. Adataink tehat szintén a teststlytébblet praédis-
ponalé szerepét tamasztjak ala, ami annak sziikségességét veti fel, hogy had-
sereglinkdn belil felvilagositd munkaval, a betegeknek életrendre és étrendre
vonatkoz» megfelel6 kioktatdsdval, a koszorGér-betegségek prevencidjaban
némi el6rehaladast tegyink.

Ugyancsak a 2. sz abra demonstralja anyagunkban a dohéanyzas és ko-
szorUér-betegségek gyakorisdga kozotti 'dsszefliggést. Anyagunkban az infarc-
tusos betegek kozil 78% volt er6s dohanyos, az angimas -betegek kereken 2/3
része és a coronariasclerotiikus betegek fele. Anélkil, hogy a dohanyzas patho-
genetibai szerepére vonatkoz6, vilagszerte folyé Vitaba belebocsatkoznank, leszo-
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gezhetjiik, hogy sajatanyagunkban a stlyosabb coronariaszovédménye'k esetében
az eir6s dohanyosok kb. kétszeres gyakorisaggal szerepelnek. Ez az észlelésiink
hasonlé Kannél és munkatarsai (7) nagy anyagon végzett szlirévizsgalatanak
adataihoz. Ok azt taldltak, hogy a szivizomiofarotus és a hirtelen halal doha-
nyosokndal kétszer olyan gyakori, mlint a nelm-ddhanyosékinal. Az adatok els6-
sorban a naponta 20 cigarettanal toébbet fogyasztdkra vonatkoznak. A meg-
betegedés rizikdja az elszivott cigarettak mennyiségével parhuzamosan emel-
kedett. Erdekes az a megallapitasuk, hogy vizsgait anyagukban azok, akik az
elsé szlirvizsgalat alkalmaval er6s dohanyosak voltak, die 'tanacsukra a ciga-
rettazast abbahagytak, a késébbiekben csak ugyanolyan gyakorisdggal lettek
coronaria-betegek, minit az eredetileg nem-dohanyzék. Ebbdl azt a kovetkez-
tetésit vonjak le, hogy els6sorban az aktualisan elfogyasztott cigaretta meny-
nyisége és nem a dohanyzas id6tartama van befolyassal a koszorGér-szévéd-
mények felléptére.

Megnéztik, hogy anyagunkban milyen volt a halalozas, illetve a talélés
alakulasa. Az els6 2 hénapot akut szaknak véve, az akut szakban elhunyt
4 betegilink, ebbdl 2 szivruptura volt. Egy éven belil elhunyt tovabbi 2 bete-
gink, a masodik évben ismét 2 beteg. Egy betegink 9 év utan apoplexiaban
halt meg. Anyagunk — mint a bevezetésiben emlitettik — az 1954—1964.
évek kozdtti idészakbol szarmazik, a talélési adatok tehat 1—11 éves megfigye-
lési id6re vonatkoznak. Ezzel a megszoritassal tulélési adataink az aldbbiak:
11 év utan. él 1 betegiink, 10 éven. tul él 1 beteg, 7 éven tal él 1 beteg, 6, ill.
5 éven tul 1—1 beteg, 4 éven tal 4 beteg, 3 éven tal 2 beteg, 2, ill. 1 éven
tal 6—6 beteg 6s 1 éven belil 1 beteg. Angina peotonisos betegeink mind élet-
ben vannak.

A talélésre vonatkozoan az Ujabb magyar irodalomban csak Keller, Rét-
sagi és munkatéarsai (8) kozleményét kivanjuk réviden ismertetni. Ok az Gn.
akut szakban — tehat az els6 2 honapban elhunytakat vizsgalati anyagukba
nem vették be és igy vizsgaltdk a talélés gyakorisagat szivinfarotusnal. &sz-
szesen 161 szivinifaretuson Aatesett férfi sorsdt kovették. Ezek kdziul 9 év utan
életben volt 12,5%, 8 év utan 29,5%, 7 év utan 50%. A megfigyelési id§ csok-
kenésével 'parhuzamosan a talélés szazalékos megoszlasa nyilvanvaléan folya-
matosan emelkedett, pl. 2 év utdn 79,9%, 1 év utan 92,4%-ot ért el. Az iroda-
lomban leggyakrabban feldolgozott 5 éves tulélés anyagukban férfiakra vo-
natkozéan 60%, vegyes beteganyagra pedig 58,2% volt, ami messzemen6en
egyezik a kilfoldi irodalom hasonlé adataival, (46,4—69% koz0Otti szords). Sajat
anyagunkat ilyen médon megvizsgalva, az akut szakot talélt 29 esetiinkbdi 5
év utadn él 19 beteg, azaz 65%. Ez a nagy infarotus-statiisztifcAk kedvez6bb
talélési csoportjaba sorolhatd, amiben taldn a hadseregen belili szarosabb
kontrdll és a kétségteleniil meglevé gyors kdérhazbaszallitas jatszhat komolyabb
szerepet.

A kovetkez6kben a koszorUér-betegségben szenvedd eseteink egyes thera-
pias és felulvizsgalati kérdéseivel kivanunk még foglalkozni. Mindannyian ta-
nli voltunk az anticoagulans-therapia koril foly6 vilagméretd vitaknak. Hadse-
regliink egészségigyi szolgalatan belil is éveken keresztil folyt a szakmai Vita,
almig az antiaoagulans-ftiherapia javara le nem zarodott, amiben elsdsorban
Német Gy.-nak (19) és Kenedi i.-nak (9, 10, 11) volt kiemelked6 érdeme.
Ma mar infarctusos betegeink gyakorlatilag kivétel nélkil anticoagulans-ke-
zelésiben részesilnék, hacsak ennek valamilyen kontraindifcaciéja nincsen. An-
ginas bétageink egy része, az ismétl6dd, sulyos rohamokban szenved6k, akiknél
Uun. fenyegetd infarctust tételeztiink fel, ugyancsak anbicaagulans-kezeléshen
részesilt. A kezelést majdnem mindig heparinnal vezettik be, majd dicu-
marin-szarmazékkal folytattuk.
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A tartés anticoagulans-kezelés korual folyé vilagméretd irodalmi vita a mai
napig sem zarédott le. mint ahogy errél szamos tekintélyes szerz6t6l szarmazo el-
lentétes kozlemény tanuskodik. Alkalmunk volt az Amerikai Kardiologiai Tarsa-
sag Vandorfakultdsa budapesti el6adassorozatan részt venni 1965. janius 1—4 kozott.
Russek H. J. (21) el6adasaiban felhivta a figyelmet az anticoagulans-therapia veszé-
lyeire, féleg kell6 kontroll elmulasztasa esetén. Meglehet6sen szkeptikus képet fes-
tett az anticoagulans-therapia varhat6 gyogyeredményeir6l és a tartdos kezeléssel
szembeni érveket sorolt fel (mellékhatasok veszélye és ugyanakkor a varhato ered-
mény bizonytalan volta.) A gyakorlat szempontjabol érdemes ismertetniink Meitzer
és munkatarsai (16) a J. A. M. A. 1964. évi egyik szamaban megjelent kdzleményét,
amelyben a halalozads, a thromboembolias szovédmények és az anticoagulans-thera-
pianal elért (biztositott) prothrombin-szintek k&zotti o6sszefliggésekkel foglalkozik,
heveny szivinfarctus esetében. Bar egyértelmlen allast foglal az anticoagulans-the-
rapia aldasos befolydsa mellett (a halalozas csokkenése, thromboembolids szév6dmé-
nyek csbkkenése), nagy anyagon végzett vizsgalatokkal arra a kovetkeztetésre jut,
hogy a prothrombin-szint magassaga és a mortalitds kozott kdzvetlen osszefliggést
nem lehet felfedezni. Itt hivatkozik Wright-ra (24), aki eredetileg az anticoagulans-
therapia helyes bedallitdsdnak mértékéil a prothrombin-szint Gn. optimalis, aranylag
sz(Uk hatarok kozott valo tartasat -latta szilkségesnek. A szerz6 idézi Wright-ot, aki
maga is azt észlelte, hogy 41%-os, s6t magasabb prothromhbin-szintek is hatasos
védelmet nyGjtanak thromboembolids szovédmények ellen. Idézi Wright kijelentését:
»A szivinfarctus anticoagulans-kezeléssel elért, kifejezetten javult therapias ered-
ményeit a kezelés kdzbeni suboptimalis prothrombin-szintek ellenére lehetett el-
érni. Az anticoagulans-therapia optimalis meghosszabbitasatél varhaté a thrombo-
embolias szovédmények szamanak tovabbi csdkkenése.™ Meitzer idézi tovdbba Con-
rad és Rothermier kozleményét, akik 623 beteg sorsadnak kiértékelésébdl azt a ko-
vetkeztetést vonjak le, hogy a szigori kovetelményeknek megfelel§, adaequat mo-
don beallitott és kevéshé szigortan, mas széval inadaequat moédon beallitott anti-
coagulans-kezelés melletti halalozdas gyakorlatilag azonos volt, ellentétben az anti-
coagulans-kezelésben nem részesilt szivinfarctusokkal, ahol a haldlozas kézel harom-
szorosa volt az el6bbi csoportnak. Végsé konklizidoként leszégezi, anélkil azonban,
hogy magyarazatot tudna adni arra az észlelésre, hogy — agy latszik — nem szik-
séges az anticoagulans-therdpianal a prothrombin-szintet 10—25% kozott tartani,
hanem meg lehet elégedni 25—50% kozotti szintekkel. Ez a megallapitas els6sorban
a mortalitasra vonatkozik. Ha ez valdéban igy van — és az idézett adatok eléggé
meggy6z6eknek mutatkoznak —, akkor a jovOében lényegesen nyugodtabban merink
majd tartés anticoagulans-kezelésbe kezdeni olyan esetekben is, ahol a nehezebben
keresztilvihetd ellen6rzés miatt — pl. tavoli helyérség — eddig ett6l a therédpias
lehetéségtdl elalltunk. Semmiképpen sem lehet azonban a kell6en kioktatott beteg
egylttmiikodésér6l lemondanunk, mert ezt a tartés kezelés sine qua non-janak
tekintjuk.

Atnéztiik sajat anyagunkat az anticoaguléans-therapia szempontjabdl. Az
1954—59. kozotti eseteket legydjtésen tintetjik fel, mivel az esetek ez id6re ter-
jed6 kis szama nemi igényel részletezést. Nyilvanvald, hogy a régebbi, toxilku-
sabib anjicoiagulantidk alkalmazéasanak, az indikacié és kionitraindakacié ponto-
sabb korilhatarolasanak, tovabba a megbizhaté laboratériumi mddszerek Kki-
alakulasanak idején aradnylag kevesebben részesiltek alvadasgatlé kezelésben,
mint a kés6bbiekben. Anyagunkat ilyen szempontbh6l a 3. sz. tablazat demonst-
ralja.

Mint lathaté, 1954-t61 1959-ig a szivinifairctus-esétek 28,5%-a, az angina
pectorisban szenved6k 18%-a részesiilt anticoagulans-kezelésben. 1960-tdl
1964-ig a tdblazat évenként részletezve mutatja az adatokat, dsszefoglaldlag
leolvashaté, hogy ebben a masodik id6szakban a S2avinfardtusHesetek 74%-a
kapott anticoagulans-kezelést, az anginads esetekre vonatkozdéan pedig kiderilt,
hogy a masodik id6szak 20 anginas esetébdl csak 1. Meg kivanjuk jegyezni,
hogy a tartés anticoaguldns”kezdlést 1961-ben vezettiik be, azdta Osszesen 8
betegnél alkalmaztuk, tehat fenti idészak infarotus-esetednek a felébein. Ezek
a betegek mind életiben vannak. A tébbi 7 beteg k6zil 1 beteg anticoagulans-
kezelés kozben, a betegség 8. napijan, szivruptira kovetkeztében exftolt, egy
masik betegiink az akut szakban kapott aniticoagulans-fc'ezelést és megprébal-
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) ) 3 sz. tabla
ANTIKOAGULANS-THERAPIA

Kapott Nem kapott
Esetszam . .
. Infarctus Angina Infarctus Angina
Evszam
Infarct. Angina 6 % 6 % 6 %
1954-59 14 i 4 28,5 12 18 10 71,5 9 82
1960 4 2 3 75 — - 1 25 2 100
1961 3 7 3 100 - - - - 7 100
1962 6 6 4 66 1 16 2 34 5 84
1963 - 64 6 5 4 66 - - 2 34 5 100
Osszes 33 31 18 57 3 9,7 15 43 28 90,3
Megjegyzés:
1961 1 a rtos
1962 4 zelés
1963-64 3

tlik tartés anticoagulans-kezelésre bedllitani, de ez a beteg rassz egyUTtm{iko-
dése miatt csak rovid ideig volt keresztilvihet6. A késébbiekben inoikulacids
hepatitisen esett at, majd sltlyos keringési elégtelenség lépett fel a betegnél,
terminalisan pedig alsé végtag mélyvéna-thrambosis rés tidéembolia tettek pon-
tot a betegség végére. Boncolaskor a fentieken kivil a nagykiterjiedésl mells6-
fali infarctusinak (megfelel6en szivameurysma derilt ki. A tobbi 5, tartds ainti-
coagulans-kezelésben nem részesilt betegiink életben van.

A tovabbiakban a koszoruér-betegek rehabilitacidéjaval, azaz beteganya-
gunk szodgalatképasségével kivalnunk foglalkozni. Tudvalevd, hogy a szivizom-
infarctusan atesettéknél sék esetben az akuit szak lezajlasa utan enyhébb-si-
lyoeabb panaszok maradnak vissza, amelyek a munkaképességet befolyasoljak,
vagy akar rokkantsaghoz vezetnek. Az irodaimii adatok meglehet6sen nagy
szorast mutatnak. A beteganyag 0sszéhasonlitdsa sajat anyagunkkal sok szem-
pontbdl nem nydujthat realis képet, merit a hivatasos katonaallomanyl beteg-
anyag a specialis szolgalati korilmények és megterhelések viszonyai kozott
nem vethetd Ossze (minden tovabbi nélkil a kiulonb6z6 helyrél és rétegekbdl
adédo polgari statisztikdk adataival. Mégis megemlitjik, hogy Sharland (22)
az angliai Middlesex-kérhazbhian 212, 65 éven aluli, szivinfarctuson atesett beteg
sorsat kovetve azt taldlta, hogy a talélék kozil 3 honap utdn 55% volt mun-
kaképes, e csoport 2/3 része teljesen. 6 hénap mulva a tulél6k 82%-a dolgozott,
1 és 2 év mualva pedig 86%. 1 év mulva a 212 beteg kozul 138 a régi munka-
korét latta el, 40 pedig munkakdrt valtoztatott. 3 év mualva a talél6knek meg
79%-a dolgozott. Fentiek alapjan a szerzé indokolatlannak tartja, hogy az or-
vosok a betegéket tllzott dvatossagbol visszatartjak a (munkatol és a normalis
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életmdédtdl, mert ezzel meurdtizaljak 6ket. Ball és munkatarsai (1) viszont ke-
véshé kedvez6 eredményeket irnak le. 253, szivinfarctusom atesett beteg kozul
25% folytathatta régi munkajat, és tovabbi 25% kénytelen volt kdnnyebb
munkakoriben dolgozni, a tébbi pedig munkaképtelenné valt. Master és munka-
tarsai (15) 500 beteg sorsar6l szamolnak be, akik 2/3 néaszénal teljes funkcio-
nalis rendez6dést észleltek. A munkaképessé valtak kozil 85% folytathatta
foglalkozasat ugy, hogy 65% teljesen, 20% pedig részlegesen volt munka-
képes.

Sajat anyagunk felllvizsgalati eredményeinek elemzésébdl kitlinik, hogy
33 infarctusfool az akut szakban élhalt 4 esetet levonva, valamennyi min@sitésre
kertlt. Alkalmatlanna valt 35%, ,szakszolgalatra intézetben” beosztast kapott
61%. Ugyancsak felllvizsgalat elé kerilt valamennyi angina pectorisos bete-
gink. Itt az alkalmiatlannd valtak szazalékos aranya azonban csak 16%, a
tébbi zomében ,szakszolgalatra alkalmas intézetnél”, részben megfelel§ szinti
csapatbeosztads esetén, ,szakszolgalatra alkalmas csapatnal” mindgsitést kapott.
A cardiosclerosis-csopobt 14 tagja kozil 50% alkalmatlan, 36% ,szakszolga-
latra alkalmas intézetnél”, a tobbi pedig ,szakszolgalatra alkalmas csapatnal”
min@sitést kapott. A teljesség kedvéért emlitjik meg, hogy a 171 f&t kitevd
hypertonias anyagunk keréken % része allott felllvizsgalé bizottsag el6tt, ko-
ziluk 9% alkalmatlan, 12% ,szakszolgalatra alkalmas intézetnél” és 4% ,szak-
szolgalatra alkalmas csapatnal” min6sitésit kapott.

Meg kivantjuk jegyezni, hogy az egészségiigyi szabadsagokat, gyogyudi'lé-
Sefcet szandékosam nem tintettik fel adataink kdzott, miutan ezt a betegség
korhazon kivili 'gyogykezelésének tekintjik.

Beteganyaguink adatainak ismertetését befejezve a kdvetkez6kben &ssze-
sitve szeretnénk végkdvetkeztetéseket levonni.

Munkank megkezdésekor — megvalljufc — nagyobb bdteganyagra szami-
tottunk. Cardiovascularis betegamyagumk zémét azonban a hivatasos allomany
hozzatartozoi képezték. Ha ezeket is feldolgoztuk volna, lényegesen nagyobb
szam( eset allt volna rendelkezésiinkre az egyes betegségcsoportokban. Azzal,
hogy mintegy ,sajat szarnyunkat megcsonkitva”, csak a hivatasos katona-
allomany adatait dolgoztuk fél, olyan betaganyagot tekintettink o6t, amely
homogén, jol szervezett, konnyebben ellen6rizhet6 és egységesebben is ellen-
6rzott, mint az ‘'atlagpopulacio, ezért miég kisebb szalmiok esetén is nagyobb
biztonsaggal lehet kovetkeztetéseket levonni. A szigordan csak a hivatasos allo-
manyra szlkitett feldolgozast masrészt azért valdsitottuk meg, miért latni akar-
tuk, fellelhet6-e olyan adait, hogy a honvédség hivatasos allomanyanak tagjai
fokozottabban vannak érintve a cardiovascularis betegségeket illetéen, van-e
olyan kuldénleges ,stress”, amely a cardiovascularis betegségekre hajlamosit.

Magunk is bizonyos meglepetéssel tapasztaltuk, hogy adataink egyes vo-
natkozasokban mennyire azonosak nagy, s6t mondhatnék ,hatalmas” statisz-
tikak adataival. Ez a tény batorit benniinket arra, hogy kdvetkeztetéseket von-
junk le és .az el6ttink allo, szinte biztosam kiszamithat6 feladatok megolda-
sahoz tampontokat igyekezziink .adni.

Adatainkbdl megallapithatd, hagy a honvédség hivatasos allomanyanak
tagjai nincsemak az atlagpopulaciénal jobban veszélyeztetve. A férfi lakossag-
gal azonos aranyban és azonos életkorban érik el a cardiovascularis megbete-.
gedéisek maximalis Szamat. Kilénds figyelmet érdemel azonban az a tény, hogy
hivatdsos allomanydink atlagos életkora ezekben az években kezdi elérni a
veszélyeztetett zonat, amit osztalyunk emelked6 szamadatai bizonyitanak. Nem
szabad elfelejteniink, 'hogy az 1. sz. Honvédkdrhaz belosztdlya csak az esetek
egy részét kezeli, miért a betegség jellegéb6l — és ez kiilondsen az infarctusra
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érvényes — kovetkezik, hogy a betegek vidéki hely&rségekbdl a legkdzelebbi
honjvéd-, vagy pioigari kérhazakba kerilnek.

Megéallapithaté adatainkbdl az is, hogy nem csak veszélyeztetett korcso-
portok vannak, hanem van a betegségnek egy kiilondsen veszélyeztetett sza-
kasza is, nevezetesen az elsé 5 év, szamitsuk azt akar a hypertonia, akar alta-
laban a cardiovascularis panaszok fellépésétél kezdve. Az a benyomasunk, hogy
a ,kritikus foorJban fellépd kezdeti panaszok, ha még oly szubjektiv jelle-
gliek is, komolyabban értékelendélk, mint ahogy azokat eddigi gyakorlatunk-
ban értékeltik. A veszélyeztetett korcsoport tagjai joggal nevezhet6k kilond-
sen veszélyeztetetteknek, ha emelkedett teasaét, mérsékelt fokban eltér6 EKG-
edvaltozasokait, vagy akar csak ritmuszavarokat, bizonytalan cardialis tiinete-
ket — ,szivszurasokat” —, cardiovascularis szimptcmakban megnyilvanulé ve-
getativ jelenségeket tudunk kimutatni.

Az a véleményiink, 'hogy mindezeket figyelembe véve, az egészségiigyi szol-
galat kilénbdz6 szintjein egységes elveket kielleine bevezetni. Szikség van erre
mar a csapatorvos altal végrehajtott sz(irévizsgalatnal is. Fel kell figyelni
azokra a praedisponéld tényez6kre, amelyeket Kannel (7) framinghami kuta-
tasai soran frappanson korvonalazott. Veszélyeztetettség megallapitasanal fi-
gyelembe kell venni szerinte a csaladi anamnézist cardiovascularis betegségek
és diabetes szempontjabdl, a beteg — helyesebben az egyén — teststlyat, test-
magassagat, vi'talkapacitasat, éhornii dholesterin- és vércukorszintjét, a dohany-
zas mérvét. A fentiek kozul legaldbb két kdéros érték Imair kiillonds veszélyez-
tetettséget jelent. Az emlitettek csaknem valamiennyi tényez6je az évi sziir6-
vizsgalatok alkalmaval megéallapithaté.

Ugyancsak értékes munkat végezhet mar a csapatorvos azzal, ha veszé-
lyeztetettnek tekintheté egyénieknél felvilagosit6 munkat végez, ugyancsak
Kannel szellemes séméaja szerint: ,1. Egyél eleget, de megfeleléen, 2. Kerild
a hizast, ha kovér vagy, igyekezz lefogyni; 3. Részesitsd el6nyben a ndvényi
zsirdikat; 4. Egyél sok gyimaolcsot; 5. Ne dohanyozz; 6. Ovd gyermekeidet a do-
hanyzastol; 7. Folytass testedzést; 8. A varatlan meglepetéseket fogadd Kki-
egyensulyozottan, vard ki nyugodtan, amig elmdlnak; 9. Keriild miniden téren
a kilengéseket.”

Bevezeténkben is emlitettik mar, hogy jelenlegi vizsgalatainkat nem
tieiKinttjuk befejezetteknek. Tudtunkkal egészségiigyi szolgalatunkban e beteg-
ségcsoport epidemioldgiadjaval még nem foglalkoztak; murikankat csak szerény
kezdetnek szantuk. Munkankkal igyekeztiink felkelteni az érdekl6dést e fontos
es valdszinlileg egyre fontosabba valé probléma irant. Szlkségesnek latjuk,
nogy valamennyi bomvédkdrhaz kozos és egységes élvek szerint végezze a car-
diovascularis betegek vizsgalatat, a 'betegség besoroldsait és gyogykezelését és
az eredményekrdl és tapasztalatokrdl kézdésen szamoljanak be. Kis létszamu
beteganyagunkban természetesen nem tudtunk a betegség minden 0Osszefliggé-
sére kitérni. Nem Vizsgaltuk részleteiben a betegség egyes olyan vonatkozasait,
mint a diabétesszel, hyperldpidaemaaval, epek6betegséggel vald 6sszefliggéseket,
nem elemezhettik az angiiinds fajdalom jellegzetességeit, a kivalto fizikai és
psychikai Okokat, amelyre nagy anyagban lehet6ség nyilik. Ugyancsak nem
lehet kis beteganyaghol -az egyes iherapias eljarasok értékelésére vonatkozod
kovetkeztetéseket sem levonni. Mindezeket a jov6 kozos feladatainak tartjuk.

Az egyes tablazatok elemzése végén minden alkalommal kitértink a pro-
phylaxis és a gondozas kérdéseire. Hangstlyoznunk kell, hogy jelenleg e beteg-
ségcsoportnak szuverén gyogyszere nincs. A sclenotikus sziv- és érbetegségek
jelentésége ma mar meghaladja a daganatos betegségekét és ez utdbbihoz
hasonldan a targyalt betegségcsoportra nézve is el kell ismertetnink a sz(r6-
vizsgalatok, a korai felismerés sziikségességének elvét. A helyesen kezelt, a
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helyes életmdédira és étrendre kioktatott card'iovasculanis betegek legnagyobb
résziét at léhet vezetni azon a kritikus periéduson, amely alatt szervezete a
megvaltozott ikdros aillapoithoz, a késleltetett progre&sziéju betegséghez alkal-
mazkodik. Az antdeoagulans-gyégyszerakikel komoly eredményeket lehet elérni
mar a prophylaxis id6szakaban is, ha azokat jol ismert, kézben tartott beteg-
anyagon alkalmazzuk. Nem akarunk ismétlésekbe bocsatkozni, de szikségesnek
tartjuk ismételten aldahtzni, hogy ez a betegség az életik egyébként legpro-
duktivabb korszakaban lev6, nagy tapaszitalatu, értékes embereket veszélyezteti.

Osszefoglalas

A szerz6k az 1. sz. Honvédkorhaz Belos™talyan 1954-—1964 kozott cardio-
vascularis betegség miatt kezelés alatt all6 hivatasos kiatoiniaélloméanyd beteg-
anyagot dolgoztak fel.

A kulonboz6 korformakkal kapcsolatosan vizsgaltak a betegség kor szerinti
megoszlasat, a tinetek kezdetét6l a betegség kifejlédéséig eltelt idét, az egyes
kérformaik és a hypertonia-betegseg kozotti Osszefliggéseket, az endogen és
exogen hajlamosité tényez6k szerepét, a szivinfarktusok talélése utan a talélés
alakulasat, valamint a therapia, kilondsen az anticoaigulants-gyogykiezielés és
a rehabilitacié problémait.

Az elemzés kapcsan kulonods figyelmet forditottak arra, hogy a hivatasos
katomaalloimanyutak kiléndsen vesziélyeztettekmek tekinthet6k-e a cardiovascu-
laris betegségek altal — 6sszehasonlitva a polgari beteganyagot feldolgozé iro-
dalom adataival.

Megfigyeléseik alapjan felhivjak a figyelmet a betegségcsoport fokozo6do
jelent6ségére és a cardiovascularis betegségeik szamarnak a hadseregein belili
varhato emelkedésiére.

'Hangsulyozzak a Imegel&zés jelent6ségét és ezziel kapcsolatiban a hadsereg
egészségligyi szolgalatanak valamennyi szintjén egységes megel6zési, kivizsga-
lasi és gyodgykezelési elvek kidolgozasanak sziikségességét.
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/t-p HeMer H. Maiiop mca. CAyxébi, a-PBEOPXeADU A. uoakobhuk MBA cAyx6bi, A-p. XaUAy E.:

£AHHDbIE K 3AEOAEBAEMOCTH KOPOHAPHbIX COCY40B
y KA4POBOrO COCTABA

(AHaAH3 M3TepnaAOB nepBoro BoeHHoro rociraTaAa 3a 10 act)

A btopw pa3paboTaAH jaHHtie KapAHOBacKyAapHbix ©oabhiax KaapoBoro cocTaBa xepa-
neBTHnecKoro oxAeAeHHa nepBoro BoeHHoro rocnHTaAa 3a 1954— 1964 rr.

O hh paccMaTpHBaAH no pa3HbiMH (popMaMH 3a6oAeBaHHa pacnpeAeAeHHe no BO3pacTy,
BpeMa ot HaaaAa 3a6oAeBaHna ao pa3rapa 60Ae3HH, CBa3b Meacay rHnepxoHHuecKOH 6oAesHbio
H OTaeAbHbIMH 3a60AeBaHHB, pOAb BHflOreHHbIX H 3K30reHHbIX (jbaKTOpOB B npeapaCnOAQOaseHHH.
nocAe HH(papKTOB MHoaapaa aaAbHeiimee xeaeHHe 60Ae3HH, npoOAeMW Tepannn, ocodeHHo xe-
pannn aHTHKoaryAaHTaMH h Bonpocw peaOHAHxai"HH.

B XxoAe aHaAH3a ohh ocofoe BHHMaHHe yAeAHAH Bonpocy, axo KaapoBofi cocTaB aaige noA-
BepraeTca ah KapAnoBacKyAapHbiM 3a6oAeBaHHaM, aeM rpajKAaHCKoe HaceAeHHe.

O hh Ha ocHOBe coocTBeHHbix HaOAiIOAeHHH o6panjaioT BHHMaHHe Ha BO3pacxaiou;ee 3Ha-
aeHHe btoh rpynnw 3a6oAeBaHHIi

Dr. I. Németh, Major d. Med. D., Dr. L. Borhegyi, Oberst d. Med. D., Dr. B. Hajdu:
BEITRAGE ZUR KORONARERKRANKUNGEN DES BERUFSSTANDES

(Analyse von lOjahrigem Krankengut eines Militarspitals)

Verfasser bearbeiteten aus statistischem Gesichtspunkt das berufsméssige mili-
tarische Krankengut, das 1954—1964 mit kardiovaskuldren Erkrankungen an der
inneren medizinischen Abteilung eines Militarspitals unter Behandlung stand. In
bezug auf die verschiedenen Krankheitsformen untersuchte man die Verteilung nach
Alter der Kranken, den Zeitabschnitt vom Anfang der Symptome bis zur Entfaltung
der Krankheit, die Zusammenhange zwischen den einzelnen Krankheitsformen und
der Hypertoniekrankheit, die Rolle endogener, bzw. exogener Faktoren der Krank-
heitsbereitschaft, den Verlauf der Uberlebenskurve nach Uberstehen der Herzinfark-
te, sowie die Probleme der Therapie, inshesondere der Behandlung mit Antikoagu-
lantien, schliesslich die Fragen der Rehabilitation. Wahrend der Analyse wurde vor-
zuglich darauf geachtet, inwiefern kénnen die Mitglieder des berufsmassigein Militar-
standes als von kardiovaskularen Erkrankungen in -einem besonderen Mass gefahrdet
betrachtet werden, vorausgesetzt, dass ihre Daten zu den einschldgigen Literatur-
angaben eines Zivilkrankengutes verglichen sind. Auf Grund eigener Beobachtun-
gen lenken Verfasser die Aufmerksamkeit auf die zunehmende Bedeutung dieser
Krankheitsgruppe, sowie auf den voraussichtlichen Anstieg der Anzahl kardiovas-
kuléarer Erkrankungen in der Armee.

Es wird die Bedeutung der Prophylaxe betont und in dieser Beziehung die Not-
wendigkeit einer Ausarbeitung einheitlicher Prinzipien betreffs der Vorbeugung,
Untersuchung und Behandlung auf allen Stufen des Medizinischen Dienstes der
Armee hervorgehoben.
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Osteomalacia puerperalis*

Irta: Kertész Frigyes dr. orvosérnagy

Osteomalacia puerperalisnak a terhesség, a puerperium és a lactatio id6-
szakaban fellépé osteomalaciat nevezziik. A civilizalt orszagokban ma maér ritka
korkép (1—6.). Hazankban 1943. 6ta — Varkonyi (4.) kazuisztikaja 6ta — vele
kapcsolatos kozlést nem taldlunk. Az elmualt évek irodalmaban Salzberger (6.)
3, Schmidt—Mathiessen (7.) 1, Banssilon (8.) 1, és Frietsche (62.) 2 esetrél sza-
molnak be. Ezes (63.) a terhességi osteomalacia aminosaviiritési jellegzetességeit
irja le. Jesserer (9.) és Meyer (3., 10.) a pathogenesis kérdéseit vitatjak. Ma
sem eldontott kérdés, hogy a puerperalis osteomalacia ©6nallé pathogenetikai
korformanak tekinthet6-e.

Figyelembe véve a fejlédésben levé és a mar klfej|0d0tt cséntrendszer kozotti
killonbségeket az osteomalacia a felnéttkor rachitise (1—2., 11.). Eletkor szerinti meg-
jelenése alapjan 4 formajat kalonitjuk el:

1. a pubertaskori kés6-rachitist, vagy osteomalacia juvenilist;

2. a puerperalis osteomalaciat;

3. a climaxos osteomalaciat;

4. a senilis osteomalaciat.

A renalis pathogenesisi osteomalacia fellépése életkortdl fliggetlen (2).

A korkép hatterében az UGjonnan képzett csontmatrix hianyos elmeszesedése,
illetve ekneszesedési zavara all (12., 13.). Az elmeszesedé.si zavar szOvettanilag a
csontgerendakat korulvevd ,,osteoid szegélyként”, azaz el nem meszesedett csont-
szovetként mutathatdé ki. Az ,osteoid zona” keletkezését a kiulénbdz6 aetioldgiai
tényezG6k, kulonféle pathogenetikai torténések Gtjan valthatjak ki (1., 11—16.). A pa-
thogenetikai folyamatok tobbségében a kézds motivum, a dontd lancszem: a D-vita-
min-hiany. Tekintettel a szervezet fokozott D- V|tam|nagennyel jaro allapotaira is
(novekedés, pubertas, terhesség, szoptatas, torések gyogyuldsi szaka, stb.), a D-vita-
minhiany vagy az elégtelen bevitelen, vagy a szervezet elégtelen D-vitamén képzé-
sén, vagy a gyomor-béltraktus felszivodasi zavarain, vagy a hormonalis szabalyozas
megvaltozasa miatti fokozott sziikségletem, esetleg felhasznaldsi képtelenségen alap-
szik (1., 4., 11—16,). Az 1930-as évektdl kezd6édben ismeretesek olyan osteomalacia-
esetek is, amelyeknek kialakulasaban a vese calcium- és phosphor-kivalasztasanaik,
illetve a csontszovet felépitésiéhez sziikséges anyagok (aminosavak, phosphor, glykose)
tubularis reabsorptidjanak, vagy a vizeletsavanyitdsnak és az ammoéniaképzésnek a
zavarai szerepelnek (1., 2., 5., 11., 14—23). Ezen tubularis functiozavarokon alapuld
osteomalacidak egyikérdl-masikardl kiderilt, hogy génhez kotott o6rokl6dé betegség
(11.. 22) Legujabban a ,hypophosphatasia”-nak felngtton valé el6fordulasat is le-
irjak (24., 25.). (L. 1. sz. tablazat)

Az osteomalacia diagnoézisa nem minden esetben konny(. A diagnosztika
nehézségei egyrészt abbol adédnak, hogy ma mar elsésorban abortiv, latens,
vagy enyhe alakok fordulnak el§. Masrészr6l a szokasos diagnosztikus eszko-
zeink (Se.-Ca, Se.-P., vizelet-Ca, vizelet-P. alk. phosphatase, rtg.-felvételek) —
kiléndsen enyhe és atipusos esetekben — a diagné6zishoz elégteleneknek bizo-
nyulhatnak. Emiatt sziikséges a calcium-infusiés-teszt és a csontbiopsia alkal-
mazasa. Ezen eszkdzeink az osteoid szOvet jelenlétét a szokasos eljarasoknal
érzékenyebben jelzik, és az osteomalacianak az oslteoporosistél és a hyper-
parathyreosis osteoporotikus formajatol valo elkilonitésében is a régebbi el-
jarasoknal nagyobb segitséget nydjtanak. (L.: 2. sz. tablazat).

A ,calcium-infusids-teszt” tobbféle valtozata ismeretes (26—30). A vizsgalat alap-
elve, hogy osteomalacidban a mészszegény csomtmatrix mohén megragadja és maga-
nal tartja a bevitt calciumot. Ezérta serum calciumszintjenek emelkedése minimalis,

* A Magyar Néphadsereg Kozponti Korhaza 1964. december 4-i tudomanyos
ilésén tartott el6adas alapjan. (Kézirat a szerkeszt6séghez leadva: 1965. oktéberében.)
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i ] ] 1. szarrid tdblazat
Osteomalacia osztalyozasa

- Meyer szerint Schwab szerint ;

Jn/?ggerériinszelrglggt 4 oig Nt Ztschr. f. Vitamin- Dtsch. Med. J. 1961. mi2,
) : S forsch. 1960. 31, 58. 264.

A) D-vitaminhianyon 1. Exogen osteomalacidk |. CsGkkent Ca-resorptio
alapulé

a) exogen vitamin, vagy a) D-vitaminhiany A) Nem Kkielégit6 D-vi-
provitamin hlany, miatt tamin hatas
?(;aslgzyofselstgipzllgtljlggzas, b) Phosphathiany miatt 1. steatorrhea (idiopa-
gyomorbélresectio, (phosphaturia, kalku- thids symptomas)

gastroenteritis chron, ria, acidosis) 2. Kevés napfény

chron maj- és epe- c) aminosavhidny miatt 3. mészfogd vegyiletek
betegségek ) ) d) egyéb vitaminhiany
b) elégtelen D-vitamin- miatt B) Kielégit6 D-vitamin
képzés -(fenyhl_any)- e) hianyos bélfelszive- hatds mellett:
¢) abnormis D-vitamin das miatt 1. a taplalék cs6kként
fez:ékgseglet vagy vesz- f) ultraibolya-sugarzas Ca-tartalma
hidnya miatt 2. gyomor-béltraktus
betegségei
3. hyperthyreosis
B) D-vitamin-rezisztens 2. Terhességi osteoma- Il. A vizelet Ca és P
osteomalacia lacia fokozott uritése:
C) Renélis osteomalacia 3. Endogen-osteoma- A) Calcium
laciak
1 rendlis tub. acidosis
a) glom. veseelégtelen- a) veseelégtelenség- -
) gégnél g ) nel g 9 2. hy_popho_stphatasm
b) Tub. functi6 részle- b) Fanconi syndroma 3. idiopathias hype.r- )
ges zavarainal: ¢) Hypophosphatasia kalkuria 1.
1. idiopath. hyper- B) Phosphor
kalkuria 1. renalis hypophos-

phataemia (P-diabe-
tes)

2. Fanconi syndroma

2. tubularis acidosis
3. Fanconi syndroma
4. P-diabetes

I1l1. Fokozott sziikséglet

Terhesség
Szoptatas

D) Hypophosphatasia

a vizeletben a calcium Uritése szintéin alacsony marad. Osteotporosisfoan viszont, ahol
a csontmassza egészében ikevesibechk meg, de a cséntanatrix és az asvanyi anyagok
fiziol6gias aranya megmarad, a seruim-calcium emelkedése normalis, vagy fokozott,
ugyanigy a vizeletben a calcium dritése is. Norain és Fraser (26.) kantéléi szerint
végezve a prébat, a serum-calcium szintje nem emelkedett egészséges egyéneken
13,5 mg szazalékos maximumnal, mig osteomalacidban 11,6 mg szazaléknal maga-
sabbra. :

A vizeletiirités normalis egyéneken 30—53% kozott, osteomalaciasojmal pedig
1,7—26,8% kozott ingadozott. Az osteoporotikusok (ritése vagy a normalis zénaba
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vagy 50% folé esett. — A csontbiopsia jelentGségét a modern diagnosztikdban leg-
Gjabban Bartelheimer (31.) foglalja dssze.
Aladbbi esetiinket nemcsak ritkasdga miatt ismertetjik. Részletes kivizs-

galasunkkal & pathogenesis kérdéseihez is adatokat szeretnénk szolgaltatni.

Esetlink ismertetése:

1964. februar 24-éin aiz egyik vidéki koérhéaz belgyd6gyaszati osztalyarél 23 éves
nébeteget vesziink at. A beteg csaknem teljesen mozgasképtelen, 3 hdénapja gipsz-
agyban fékszik. Elmondja, hogy 1957. 6ta vannak idénként kidjulé hati és deréktaji
fajdalmai. Ismétl6dé cystitis, cystopyelitis miatt tobb alkalommal all kezelés alatt.
Kib. 7—8 éve obstipal, rendszeresen szed hashajtékat. 1961-ben tébb mint y2 évig
~carditis” miatt cortison-kezelésben részesul. 1962-ben férjhez megy, 1963. oiktéber
3-an szil. November koézepén, a szoptatds 5. hetében, hirtelen heves hati fajdalmai
keletkeznek, csak meggémyedve tud jarni. Az elvégzett rtg.-vizsgdlat szerint a
D 6—7-es csigolya 0Osszenyomodott. D-vitaminnal és Ca-mal kezeliki gipszagyban
valé fektetés mellett. Spondylitis tuberculosam, spondylarthritis dhronicara, Scheuer-
mann-,kérra, osteoporosisra gondolnak, azonban megnyugtaté médon diagnézishoz
nem jutnak.

Statusa atvételkor: Segitség nélkul agyban felilni nem tud. Az izuleti ‘kérvo-
nalak megtartottak. Mozgaskorlatozottsdg a hati csigolydk tertletén. Hati kyphosis
elsimult. Labraallitasnial a medencetartas elégtelen. A végtagok mérséketl izom-
atrophiat mutatnak. A combokon adductorspasimus nincs. A statusban egyéb emli-
tésre mélté nem szerepel.

A rutinvizsgalatok eredményei lényeges eltérést nem mutatnak. Mantoux-préba
(1:100 000) negativ.

A D 4—5—6—7. és 9. csigolydk zardlemezei homortak, benyamottak. A legki-
fejezettebb ez az elvaltozds a D 6—7. csigolydkon. A zardlemezék épek, a csigolya-
kozti rések megtartottak. Ez az elvaltozas az 1961-ben készilt rtg.felvételen nin-
csen meg. Az 1963. [novemberi felvételen a 6—7. csigolyan, az 1963. deceemberin
ezenkivil a 9. csigolyan, az 1964. februar 29-i és késébbi kontrollfelvételeinken a
jelzett csigolydkon lathat6. Az 1964. februari, aprilisi és jaliusi és a késébbi fel-
vételeken a csigolydk mésztartalma normélis, a folyamat nem progredial.

Hati csigolyafelvételek:

1961. 111 1963. XI.



*

1963. X1I. 1964. 11.

Rtg.-felvételek az egyéb csontokrdl (sella és koponya, nyakcsigolya, lumbalis csi-
golya, medence, alsé és fels6 végtag): Koéros eltérést nem mutatnak. A maxilla és
: a mandibula alveolusain osteolysisre utaléd felritkulas nem észlelhetd.

Se.-Ca: 9,2—9,9 mg. szazalék kozott,

Se.-P: 2,0—3,9 mg szazalék kozott,

Vizelet-Oa: 110 mg/24 h—280 mg/24 h kozott,

Vizelet-P: 180 mg/24 h—240 mg/24 h kozott,

Alk. phosph.: 1,5—3,8 B. E. kozott ingadozik,
i) Vizelet-Ca Urités 3 napos Ca- és P-szegény étrend utan: 64 mg/24 h, 70 mg/24
e h—il00 mg/24 h, 68 mg/24 h, a se.-Ca és P”érték szorzata ismételten is 30 alatt van
. (27—29,8—20).

A Ca-infusiés tesztet NoOrain és Fraser (26.) kautéldi szerint végezzik. A Ca-
sizint valtozasa a préba alatt: 9 mg.%—10,4 mg.%—10,3 rng.%—95 mg.%. A 4 0rés,
N testsulykg-ként 15 mg-os Ca-bevitelbél 12 éra alatt a beteg 21,5%-ot Urit. A tobbszér
i végzett kontrollvizsgalattal — a klinikai gyégyulas utani periédusban is — osteoma-
| laciat bizonyité eredményeket kapunk. 1965. szeptemberében a Ca-lrités mar 32%.

Csontbiopsia: a betegség 8. hdnapjaban koéros eltérést nem mutat. Se.-citrat:

16 mg.%, Se.-vas: 100 gamma %.
‘j Emésztérendszerre vonatkoz6 vizsgalatok: Prébareggeli: hyperacid, max. sav-
- érték 100—110. Széklet—Weber, epevizsgalat, majfunkcié, bromsulpholein-retentio,
e gyamor-rtg, irrigoiscopia, rectoscopia, diastaise, cholecystograiphia: kéros eltérés nélkul.
u Vesefunctiora vonatkozé vizsgalatok: RN, clearance, se.-kreatinin, se.-Na, se.-K,
i se.-osszfehérje, elf6: kéros elvaltozas nélkil. Reserv-alkali, se.-Cl, vizeletben az ami-
nosav-urités: norm. Fanconi-syndroma kizarhatdé. Tubularis phosphor reahsorptics
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1964. 1V. 1964. VII.

index 80%. (Schaaf és Kyle, 32). I.v. pyelographia: b. 0. kettds uréter.. Egyéb eltérés
nincs. Vizelet: Kocih (allatoltas) meg.

Endokrin-rendszerre vonatkozo vizsgalatok: Sella-felv.: norm. Vércukorterhelés,
éhgyomri érték: 70 mg.%. 50 gr. dextr6z beadasa utan 30 perc mulva 115 mg.%, 60
perc mulva: 97 mg.%, 90 perc mulva 88 mg%, 120 perc mulva: 97 mg.%. Kontroll:
éhgyomri: 101 mg.%, 50 gr. dextré6z beadasa utan 30 perc mulva: 110 mg.%, 60
perc mulva: 110 irng.%, 90 perc mulva: 138 mg.%, 120 perc mulva: 103 mg.%. Se.-jod,
Thom-préba: eltérés nélkil. Oestrogen-urités: 22 gamma/24 h. (Jayle altal médosi-
tott Bauld-féle eljarads 33) A diagnosztikus curettage secretios méhnyalkahartyat
mutat.

Stenoid-vizsgalati eredményeinket tdblazatban tintetjik fel. A 17-ketosteroid-
részfractiok kozil csak az etiocholanolon és az andosteron szerepelnek. A tobbi
frakci6 Uritésében eltérés nincs. A vizsgalatok elvi és technikai részleteit lasd az
irodalomban (33—38.) (L.: 3. sz. tdblazat)

Korlefolyas és terapia:

A beteg 22 hénapja all orvosi észlelés alatt. Ebb6l a klinikai gyégyulads 9 héna-
pot vett iganybe. A 9 n6énapbdl 3 hénapot vidéki kérhazban, 6 hénapot osztalyunkon
toltott. A koérhazi kezelés ideje alatt dsszmennyiségben 150 mg D-vitamint (6 000 000
E) kapott megfelelé fizikoterapiaval, étrenddel, Ca-mal, P-ral, vitaminokkal és
Nerobollal kiegészitve. 1964. augusztus 1-e 6ta, a kérhazi kibocsatas 6ta, haziasszonyi
teenddit ellatja. FGz6t hord. Kisebb héati fajdalmai vannak, menseslkor fokozédnak,
D -itarain a fajdalmakat megszinteti. Fenntarté6 adagiként 4—5 hetenként 15 mg
(600 000 E) D-vitamint kap. A kontroll csigolyafelvételek maradvanytiinetekkel gy6-
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gyllt folyamatot mutatnak. A Ca-infusiés teszt 1965. januarjaban még osteoid szovet
jelenlétére utal. A Ca-lrités 1965. szeptemberben 32%, tehat mar a normalis zénaba
esik.

Megbeszélés
Az osteomalacia puerperalis a klasszikus leiras szerint (1.) tébbszor szult

n6knél — leggyakrabban a harmadik, vagy a negyedik graviditassal kapcsola-
tosan — lép fel. Ezzel szemben Schmidt— MatthiesSen (7.) 21 éves primiparaja-
nal és a mi 23 éves betegiinknél a florid osteapnalacia az 'els6 sziilés utdn 1 hét-
tel, illetve a mi esetinkben 5 héttel jelentkezett. Bansillon (8.) és Salzberger
(6.) betegei a klasszikus leirdsnak megfeleléek voltak.

Wernly (1) hangstlyozza, hogy a betegség tiinetei — a jellegzetes labora-

tériumi leletek (normaélis alsé hataranal levé Se.-Ca. és Se.P.-érték, valamint
ezek szorzatanak 30-nal alacsonyabb volta), a phosphatase emelkedése, az at-
épulési zondk és a csontatrophia — nem haladnak egymaéssal parhuzamosan.
igy sulyos osteomalacia phosphataseemelkedés nélkiil folyhat le. Az atépulési
zonak jellegzetes vérkémiai lelet nélkil Iéphetnek fel. A generalizalt csont-
atrophia enyhe osteomalaciaban — kiilondsen a betegség senilis formajaban —
mar kezdetben is kimutathaté (1.) Wernlyn kivil Albright (9.), van Buchem
(14.), Schwab (5.) és Stanbury (16.) is ramutatnak arra, hogy az osteomalacia
normalis alkalikus phosphatase-szint mellett is el6fordul.

Betegliinknél a diagndzis felallitdsa niem volt kénny(. Az atépulési zonadk
hidnya és az alkalikus phosphatase emelkedésének a hidnya a korkép felismeré-
sét még inkdbb megnehezitette. A klinikai kép és vizsgalataink alapjan a
Scheuermann-kér, a spondylitis tbc.-a, a Recklinghausen-féle betegség, a Pa-
get-kér, a spondylarthritis chron,. a tumoros csigolyaattétel kizarhat6é volt.
Az osteoporosis és az osteomalacia elkilénitését csak a calcium-infusids teszt
tette lehetévé. A tdbbszor ismételt calcium-infusids teszt egyértelm({ eredmé-
nye és a megfelel6en végzett D-vitamin-terapia eredményessége az osteomala-
cia diagnozisat kétségteleniul igazolta.

A ‘klinikai gyogyulas id6szakaban, a 8. hdénapban kapott negativ csont-
biopsias eredmény nem az osteomalacia diagnézisa ellen sz6l, hanem annak
atipusos lefolyasara, vagy a csontbiopsia hatranyara mutathat. Kuhlencordt
(40.) hangsulyozza, atipusos osteomalacia eseteire vonatkoztatva, hogy ameny-
nyiben a vérkémiai leletek és a csontbiopsia k6zdtt ellentmondas van, agy
a biokémiai leletek a mérvaddéak. Jesserer (41.) a csontbiopsia hatranyairol
irja, hogy az ,é16b&l kivett csont nem mindig Ggy festédik, mint a hullacsont,
és ezért el6fordulhat, hogy ezen dont6, oly meggy6z6 elkilonitési lehetdség,
(megfelel6 contrast hianyaban) elesik. Ujabb festési eljarasokkal a csontbiopsia
ezen hatranya csokkenthetf. (42, 43.)

Az osteomalacia keletkezésére vonatkozéan betegiinknél az emésztérend-
szer és a vese részletes 'kivizsgalasa nem ad tdmpontot. Az oestrogén-iritésre
és a steroid-haztartdsra vonatkoz6 adatok csak tdjékoztato jellegliek. Az iro-
dalomban puerperalis osteomalaciaval kapcsolatosan steroid-lritési adatokat
nem taldltunk. Eredményeikb6l az aetioldgiara és a pathogenesisre vonat-
kozoan kovetkeztetéseket nem. vonunk le, ehhez tovabbi adatgy(jtés sziksé-
ges. Eredményeink szerint betegiinknél a puerperalis osteomalacia gyo6gyulasi
szakdban az ovarium mi{kodése semmiesetre sem mondhaté fokozottnak. Nor-
malis secretiot mutatd6 mohnyalkahartya, valamint a normalis alsé ‘'hataran
lev6 oestrogén-irités alapjan az ovarium mikddése normalis. A BOG. iritése
alacsonyabb, mint a 17-8ssz-ketosteroddok mennyisége. Ez viszont csékkent ova-
rium-m(ilkodésne, illetve a gonad-el6termékék csdkkent termelésére jellemzé.
A .mellékvesékéreg mikodésére vonatkozéan az ACTH adasara normalizalodo
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alacsony eHooholanolon/androsteron-ardnyt emeljuk Iki. Ez a kéregllormon
bioszin«tézis zavarara, illetve csokkent ACTH-termelésre utalhat (33—38.). Az
ismételten alacsony lefutast vércukorgodrbe is csdékkent ACTH-termelés mel-
lett szdlhat.

Ha a puerperalis osteomaliacia kialakulasat korélettani szempontb6l gon-
doljuk végig, lényeges valtozast csak egy teriileten, az endokrin-rendszerben
latunk. A D-vitamin-aera el6tt a kutatdk az osteomalacia kivalt6 okéat szintén
az endokrin-rendszerben keresték. Ovarium-hyperfunctio, a thymus id&el6tti
atrophiaja, a pajzsmirigy és a hypophysis szerepe, a ohromaffin-rendszer
hypofunctidja és a pluriglandularis insufficientia egyarant felmerilt (44.).
Wernly (1) az endokrin-rendszert még 1952-ben is a legfébb jarulékos té-
nyez6nek nevezi.

Kiulonosen érdékesek a régi irodalombol Hanau (45.) és az Gj irodalombdl
Roth adatai (46.) Hanau (1892) intercurrens ok miatt meghalt terhes és szil6
nék csontvazat dolgozta fel. 57 kdzil 23-nal osteomalaciara jellemzd osteoid
zOonat mutatott ki. Ennek alapjan vetette fel azt a gondolatot, hogy a graviditas
latens, physiologias osteomalacia. Ezen feltételezést az irodalom elvetette. Roth
(1959) a terhességi hypocalcaemia okait kutatva egészséges terhes nékdén a
graviditas utols6 harmadaban tobbek ko6zott to.-iintfusidos prébat is végzett.
Azt taldlta, hogy a Se.-Ca-szint valtozasai az egészséges egyének valtozasainak
felelnek meg. A vizelet-Ca-irités azonban az osteomalacidasok uritésével meg-
egyez6. LeguUjabban a vizelet-hydroxyprolin (ritését a metabolakus csontbeteg-
ségek — igy az osteomalacia — kutatdsaban is eredményesen hasznaljak fel
(47—57). Klein (58.) csekély szamu vizsgalataibél arra lehet kovetkeztetni,
hogy bizonyos feltételek kozott a terhesség utols6 harmadaiban és a postpartalis
involutioban — (hasonléan az osteomalacidhoz — ezen amiinosav Uritése szintén
emelkedett. Hogy mi az a tényezd, amely a terhességhdl, mint physiologias
allapotbol, a osteomalacianak mint betegségnek a klinikai manifesztacidjara
vezet, pontosan még ma sem tudjuk.

Ezzel szemben ko6zismert, hogy a terhesség alatt a Ga.- és P.-anyagcsere
szempontjabél a D-vitamin hatdsaval antagoniista endokrin szabalyozési viszo-
nyok alakulnak ki. Az osteomalacia kialakuldsdért betegliinknél az endokrin
szabalyozési viszonyok 0sszességét tartjuk felel6snek. A graviditas alatt a
fokozott glykokorticoid-termelés ezen «szabalyozasi viszonyoknak csak az egyik
lancszemét képviseli. A glykokorticoidok a csontatrophianak nemcsak osteopo-
roticus, hanem osteomalaciae tipusat is képesek kivaltani (14., 59—61.). Bete-
ginknél a lactacio alatti Ca.-veszteséget, valamint a laxansok hasznalatat és
a graviditast megel6z6 V2 éves exogen cortison-kezelést kondicionalé tényez6-
nek gondoljuk. Megitélésiink szerint, ilyen esetekben, mint a'mi betegiinké is.
amikor sem emészt6rendszeri, sem rendlis osteomalaciara vezet6 tényez6t Ki-
mutatni nem sikerilt, a pathogenesisre vonatkoz6 hianyos ismereteink ellenére
is megengedhetd az a feltételezés, hogy a puerperalis ostemalacia az osteomala-
cianak specialis, onall6 kérformaja.

0sszefoglalas

A szerz6 atipusos formaban lezajlo osteomalacia puerperalis gydgyult ese-
tét ismerteti. A diagndzis alapja a tobbszor ismételt calcium-infusids-teszt és az
eredményes D-vitamin-terapia volt. A kdérkép kialakuldsaért a terhesség alatt
megvaltozott, D-vitaminnal antagonists, endokrin szabalyozasi viszonyokat
tartja felelésnek. A betegnél az osteomalacia «manifestaHo6jat a laxansok hasz-
nalata mellett, a lactatio alatti fokozott Ca-veszteség és a graviditdst meg-
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el6z6 glykokorticoid-terapia el6segithette. A gydgyulds id6szakdban végzett
endokrin-kivizsgalas alapjan a petefészek-m(kdédés normalisnak, vagy csok-
kentenék értékelhetd. A mellékvesekéreg miikodésére vonatkozéan ACTH ada-
sadra normalizalédd, alacsony etiocholanolon/androsteron-aranyt talalt. A Kkor-
kép tanulmanyozédsa alapjan a szerz6 A&llasit foglal azok véleménye mellett,
akik a puerperalis osteomalacidt az osteomalacia specialis, 6nall6 pathogeneti-
kai forméajanak iartjak.

A steroid vizsgalatok elvégzéséért és a munkaban valé tamogatasért dr. Csillag
Miklés docensnek (Il. sz. N6gyogyaszati Klinika) kdszonettel tartozom
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A-p. tieprec CD Mailiop mca. CAyx6bi:
PO4HAbHAH OCTEOMAACfILJHfI

NBTop coobujaeT O BbiAeneHHoM CAynae poAHAbHo06 ocTeoMaAHijHH aTHiiHHHoro TeaeHHH.
OcHOBOH AHarH03a CAyHSHA nOBTOpHWH TeCT HH(f>y3HH KaAbgHH H TepanHH BHT3MHHO M

BoAe3Hb no MHeHHK) aBTOpa pa3BHBaAaCbh H3-3a H3MCHeHHH 3HAOKPHHHWX COOTHOmeHHH
aHTarOHHbIX BHTaMHHy /i, BO BpeMH OepMeHOCTH. P a3BHTHK> 60Ae3HH nO-BHAHMOMy cnocod-
CTBOBaAH AaKTaHTbi, noBbiuieHHoe BbifleAeHHe KaAbyiia C MOAOKOM h npHMeHHeMaa flo 6epe-
MeHHocTH TAioKOKopTHKOHfIlHaa Tepanna. Flo AaHHbiM aHfIOKpHHHoro o6écAefloBaHHH b nepnofle
BbI3 AOpOBAeHHa (pyHKIHH »HHHHKOB OKa3aAaCb HOpMaAbHOH HAH nOHHHieHHOH. OOdcAeflyH
cpyHKIijHK) Kopbi HaAnonenHHKOB oh HameA, hto cooTHomeHHe bthoxoAaHOAa — aH”pocTepcma
cHHHieHHoe, ho noA AeficTBHeM AKTYr HopMaAH3yeTca.
. Ha ocHOBe codcTBeHHoro HaOAicseHHH asTop noAHepKHBaeT MHeHHe, no KOTopoMy po-
AHAbHaa OCTeOVBAHIHH HBAHETCH  cneidHaAbHOH, CaMOCTOHTeADHOH  naTOreHHOH  (pOpVIoH
OCTeOMBAHIJHH.

OEE33APAAHBAHHE YCTPOPICTB 1104AHH BOE£bI
METODOM «KATHAHH»

Dr. F. Kertész, Major d. Med. D.:
PUERPERALE OSTEOMALAZIE

Verfasser legt einen mit atypischem Verlauf genesenen Fall puerperaler Osteo-
malazie dar. Die Diagnose beruhte auf dem mehrmals wiederholten Kalzium-Infu-
sionstest, sowie auf einer erfolgreichen Therapie mit Vitamin-D. Als Krankheits-
ursache werden die wahrend einer Schwangerschaft veranderten, Vitamin-D-Wirkung
antagonisierenden endokrinen Regulationsmechanismen angegeben. Bei der Pazien-
tin vermag die Manifestierung der Osteomalazie neben einem Verbrauch von Laxan-
tien auch vom gesteigerten Kalziumverlust wahrend der Laktation, ebenso wie von
einer der Schwangerschaft vorangehenden Glykokortikoid-Therapie beginstigt zu sein.
In der Heilperiode wurde eine endokrine Untersuchung durchgefiihrt, wonach sich
die Ovarialfunktion als normal oder unternormal erwies. In bezug auf die Funk-
tion der Nebennierenrinde fand Verfasser ein niedriges Verhéaltnis von Athiocholano-
lon/Androsteron, das sich nach ACTH—Gabe normalisierte. Der Autor gibt eine
eingehende Analyse des Ktankheitsbildes und schliesst sich zur Ansicht jener For-
scher an, die die puerperale Osteomalazie als eine spezielle, selbstandige patho-
genetische Form der Osteomalazie halten.
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KISERLETES KOZLEMENYEK

A Magyar Néphadsereg Egészséglgyi Szolgéalata és az Orszagos ,Frédéric Joliot-Curie'” Sugar-
biolégiai és Sugaregészségigyi Kutaté Intézet (lgazgaté: Varterész Vilmos dr. az orvostudo-
manyok kandidéatusa) koézleménye.

Az erythropoesis sugarkarosodasanak vizsgalata
egérkisérletekben radioaktiv vas-izotoppal

1. Kozlemény. Fe5 beépililése normal és rontgenbesugarzott egerek
vorosvérsejtjeibe és raktarszerveibe

Irta: Sztanyik Laszl6 dr. orvosalezredes és Mandi Erika

Amidta Hennessy és Huff (1) 1950-ben kimutatta, hogy a radioaktiv vas
beépiilése patkanyok erythrocytdiba szamottev6en csokken mar kis dézist ront-
genbesugarzas hatasara is, a modszert kiterjedten alkalmazzak az erythropoesis
sugarkarosodasanak vizsgalatara. A radioaktiv vas beépiilésének sugarzas ha-
tasara bekdvetkez6 gatlasat kimutattak dgyszélvan valamennyi laboratériumi
eml&sben: patkanyban (1), hdrcsdgben (2), mormotaban (3), tengerimalacban és
nyulban (4), kutyaban (5), és majomban (6). S6t még egésztestbesugarzott em-
berben is (7,8). Ezen utébbi észlelések alapjan Loeffler (9) mar 1957-ben a su-
garartalom korai diagnosztikdjara alkalmas modszernek tartotta a vasanyag-
csere radioaktiv izotdppal toérténd vizsgalatat.

Meglepd, hogy szinte egyaltalan nem foglalkoztak a vasanyagcserezavar
dinamikajanak tanulmanyozasaval besugéarzott egérben annak ellenére, hogy
az egér a leggyakrabban hasznéalt biologiai objektum mind az eml8s sugarbiol6-
giai, mind a haematoldgiai kutatasban, kiléndsen az erythropoesis humoralis
szabalyozasanak vizsalata soréan.

Sajat kutatasi programunk keretében 1961 6ta foglalkozunk a besugarzott
egerek vasanyagcseréjének tanulmanyozasaval. Radioaktiv FeB3-izotép segitsé-
gével vizsgaltuk az erythrocytakba és a legfontosabb raktarszervekbe — csont-
veld, 1ép, maj — torténd vasheépiilés dinamikajat az absorbedalt dézis, az injec-
tio utan eltelt id6, valamint a besugarzas és a radiovas injectidja kdzotti inter-
vallum fliggvényében. Ezenkivil ésszehasonlité vizsgalatokat végeztink kilén-
b6z6 tipust ionizdld sugarzasok, uUgymint rdntgensugarzas, Co6dradioizotop
gamma-sugarzasa, az atomreaktor kevert neutron-gamma sugéarzasa relativ bio-
logiai effectivitasdra és az AET-nek az erythropoesisre gyakorolt sugarvédd
hatasara vonatkozoan is.

Kisérleteink részeredményeirél kilonbdz6 tudomanyos kongresszusokon
szamoltunk be (10—15). Jelen kozleményiinkben ismertetjik a vasanyagcsere-
vizsgalatok methodikajat, a Fe3-izotdp incorporatiojat normal egerek és kilén-
boz6 dozisokkal réntgenbesugarzott egerek erythrocytaiba és raktarszerveibe.
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Kisérleti anyagok és moddszerek

Vizsgalatainkat kozel 6t és félezer darab, 25—30 gramm salyd, him, albino
egéren hajtottuk végre. A Human Oltdanyagtermeld Intézett6l beszerzett alla-
tokat 1—2 hétre izolaltuk, majd talalomra beosztottuk kontroll és kisérleti cso-
portokra. A korabbi években egereink darat és zoldséget tartalmazd vegyes
takarmanyt kaptak. 1963-ban attértiink az Er8takarméanygyar patkanytapjara,
amelyet kéthetenként zéldséggel egészitettiink ki. A taplalék kiszolgaltatasa 6n-
etetéb6l, az ivovizé onitatobdl tortént ad libitum.

1. Besugarzasi feltételek:

Az egerek rontgenbesugarzasat MEDICOR THX—250 konvencionalis mély-
therdpias készilékkel hajtottuk végre, 180 KVP, 15 mA, 0,5 mm Cu sz(r6,
60 cm focus-testkdzép tdvolsdg és 28—36 R/min expositios ddzisteljesitmény
mellett. Ilyen korilmények kdézott a sugarzas felezérétege 1,0 mm Cu, effectiv
energidja pedig 80 KeV volt.

A kiszolgaltatott dézist 1963-ig leveg6ben, 1964-t6l az egerek testk6zepének
magassagaban elhelyezett, leveg6aequivalens falu gylsziikamraval és integral
doziméterrel (Massiot G. et Cle, typ. H.) mértik. A mdszer hitelesitése Kistner-
féle hordokamras ,,Eichstandgerat”-tel tortént. Ennél a mérési modnal az ioni-
zacios kamrat jelentékeny visszaszdrt sugarzads éri, s igy a ddézisteljesitmény
nagyobb, mint a leveg6ben mért percdézis.

Besugarzas alatt az allatokat egyenként helyeztiik el a korong-alakli, mi-
anyagbdl készult kaloda kiulon-kiulén rekeszében. A kaloda gdmbszeletszerien
kiképzett feneke biztositja, hogy a széleken se legyen 5%-nal nagyobb dozis-
csokkenés a kdzépponthoz képest. llyen elhelyezés mellett 15 egeret tudunk
egyszerre besugarozni dorso-ventralis iranyban.

2. A vasanyagcsere vizsgalata:

A magas specifikus aktivitasi (1—5 ,«Ci Fe®/ig vas) ferriklorid-készit-
ményt (Radiochemical Centre, Amersham, England) 4%-o0s natriumcitratban
oldottuk, majd fiziolégids konyhasdoldattal 1—1,5 /iCi/ml koncentraciora higi-
tottuk. Ebbdl az oldatb6l 0,1 ml-t, tehat 0,1—0,15 /id radiovasat adtunk intra-
vénasan az egerek farokvénajaba.

Az injectio utdn meghatarozott idépontokban az allatokat decapitaltuk és
elvéreztettik. Korilbelil 0,5 ml vért 2 cm2 alapteriiletd aluminium tanyérkaba
fogtunk fel, pontos sulyat analitikai mérlegen mértiik, aktivitasat pedig a vas
izotbp gamma-sugarzasa alapjan szcintillaciés detektorral hatdroztuk meg, és
stulyegységre szamoltuk at (cpm/g). Egyidejlileg mértik a beadott radioaktiv
vas készitmény (standard) aktivitasat is azonos feltételek mellett.

A vér radiovas-felvételét a beadott aktivitds %-aban az alabbi médon sza-
moltuk Ki:

%-0s Fe®-felvétel = —— «0,1. w. 100,
A st
ahol As — Ig sulyl vérminta aktivitasa (cpm/g),
Ast — az injicialt, standard készitmény aktivitdsa (cpm),
w — az allat testsulya (g).

Az irodalomban az egerek vértérfogatara a testsuly 1/10—1/20-a kozotti
értékek taldlhatok (16). Hodgson (17) viszont kimutatta, hogy 900 R ddézisu
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rontg'enbesugarzas utan a 2—8. nap kdzott gyakorlatilag nem valtozik az egerek
vértérfogata, és atlagosan 6,5 ml/100 g testsulyt tesz ki. Mivel sajat, el6zetes
kisérleteinkben ennél magasabb, 10%-hoz ko6zelallo értéket kaptunk (18), vala-
mennyi tovabbi kisérletinkben az egerek vértérfogatat konstansan a testsdly
1/10-ének, tehat 0,1. w-nek vettiuk.

A csontveld aktivitasdnak meghatdrozasahoz minden csoportbél 5—5 egér
mindkét femurjat kiemeltik, alaposan megtisztitottuk a lagyrészektdl, és in
toto mértiik Ureges szcintillaciés detektorban. Az egy par femurra es6é aktivi-
tast az egyidejlileg mért standard alapjan a beadott aktivitds%-aban fejez-
tuk ki.

Ugyancsak egészben tavolitottuk el és mértik az allatok lépének és egyik
oldali veséjének aktivitasat. EI6zetes homogenalas utan aliquot mennyiséghdl
hataroztuk meg a maj aktivitasat. A radioaktiv vas felhalmozddasat ezekben a
szervekben a relativ specificus aktivitassal (RSA) jellemeztik:

Ast

(a jeldlés megegyezik az el6z6 képletben hasznalt jeldléssel). Ez a viszonyszam
azt mutatja meg, hogy a vizsgalt szerv 1 grammjaban hanyszor nagyobb az Fe®
koncentracioja, mint amennyi a radioaktiv vas egyenletes eloszlasa esetén jut-
hat az allat egységnyi testsulyara.

Kisérleti eredmények

1. Fe® incorporatiéja normal egérben:

A normal egér vérének és szerveinek radiovas felvételét tobb, mint 600
allattal végrehajtott kisérletsorozatban allapitottuk meg.

A vér radioaktivitdsa az injectiot kovet6 els6 drakban meredeken csdkken,
ahogy a plazméban taldlhat6 Fe9 kilép a keringésbd6l. A kilépési félid6 60—70
percnek adédott. Kés6bb az aktivitds csdkkenése kevésbé meredek, mivel a
keringésben levé reticulocytak a radiovas egy részét kozvetlenil felveszik.
A radiovas mas része az Ujonnan képz6d6 erythrocytadkkal a vérképzészervek-
b6l kerll vissza a keringésbe néhany nap alatt. Az injectio utan 3. napra
a vér Fe® koncentracidja nagyjabol beall a stabil szintre, a tovabbi napokban
legfeljebb egy-két %-os emelkedés észlelhetd. (1. dbra és I. tablazat.)

Eltér6en alakul az egerek csontvelejének és lépének aktivitdsa. Az injectiot
kovet6 els6 6rakban meredeken emelkedik, maximalis értéket ér el 3—4 éra
alatt, majd fokozatosan csdkken, és 3—6 nap alatt ugyancsak beall egy vi-
szonylag alland6 értékre. (2. dbra.) Kivételt képez a maj és a vese, amelyben
a radioaktiv vas koncentracidja ugyszolvan az injectio utani elsé naptél kezdve
azonos szinten marad. A maj specifikus aktivitdsa korilbelll kétszer, a veséé
1—1,7-szer magasabb, mint a testszoveti atlag.

2. Fe® incorporatidja kilénbdzd dozisokkal rontgenbesugarzott egerekben

Tobb, mint 500 egérnek 24 o6raval a 25—600 R doézisi rdontgenbesugarzas
utan adtuk a radioaktiv vasinjectiét. A normal egerekkel végzett kisérlet-
hez hasonléan, az allatokat csoportosan oltik le az injectiét kdvet6 1—9 nap
kézott, és meghataroztuk a vérik és szerveik radiovas felvételét. A Il. tablazat
adataibol és a vasfelvétel alakulasat tikroz6 gorbék lefutasabdl (3. abra) lat—
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1. 4bra. Normal egerek vérének Fem-koncentraci6ja a beadott aktivitds %-aban
és az intravénas injectio utan eltelt id6 fliggvényében. Bejeldlve az atlagértékek
95%-0s meghbizhatésagi hatarai.

|. tablazat

Fe59-aktivitas normal egerek vérében kiillonb6z6 id6vel az injectio utan,
a beadott aktivitds %-4ban

Ledlés ideje n 95%-0s megbizhatésagi
Fe5 inj. utan X +Sx hatarok

30. perc 23 71,10 4,58 61,61 — 80,59
60. perc 25 53,40 7,38 38,17 — 68,63
90. perc 5 42,30 2,85 34,39 — 50,21
120. perc 15 45,22 1,75 41,47 — 48,97
180. perc 5 33,18 1,37 29,38 — 36,98
240. perc 5 25,80 4,04 14,59 — 37,01
1. nap 67 62,00 2,35 57,30 — 66,70

2. nap 74 67,30 3,11 61,12 — 73,48

3. nap 337 73,67 0,48 72,73 — 74,61

4. nap 14 71,73 3,25 64,71 — 78,75

5. nap 17 70,49 4,01 61,99 — 78,99

6. nap 8 82,75 4,38 68,02 — 97,48

7. nap 17 76,54 4,20 67,64 — 85,44

8. nap 11 77,59 8,32 59,06 — 96,12

9. nap 10 75,81 6,56 60,97 — 90,65

120



haté, hogy az Fe® incorporatidja az erythrocytakba besugarzas hatasara a do-
zistol fliggben tobbé-kevéshé gatolt. Mig 25 R utdn a normal szoras alsé hataran
mozog, addig a 600 R ddézissal besugéarzott allatok vérében mar alig van mér-
het6 mennyiségl radioaktiv vas. Figyelemre mélté azonban, hogy intravénas
injectio esetén a besugarzott allatok vérének Fe% koncentracidja is 2—4 napon
belil beall a konstans szintre. Intraperitonealis és subcutan injectio esetén az
erythrocytak jel6l6dése elhtizodobb, 6—10 napot is igénybe vesz.

A normal értéket meghaladd radioaktivitast lehetett kimutatni a besugar-
zott egerek csonvelejében, majaban és veséjében az egész kisérleti periddus
alatt. Kilondsen magasra és dozisfiiggéen emelkedett a maj relativ specificus
aktivitasa, amely 50—150 R utan a normal érték 1,5—2-szerese koril moz-

IDO AZ INJEKCIO UTAN, NAP

2. abra. Normal egerek csontvelejének Fe™-koncentracioja (egy par femurban)
a beadott aktivitds %-aban, valamint a 1ép, maj és vese relativ specifikus aktivi-
tdsa (DF) az intravénds injectio utan eltelt id6 fiiggvényében.

3 Honvédorvos
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IDO A1 INJEKCIO UTAN\NAP

3. abra. Kiulénbdz6 dozisokkal rontgenbesugarzott egerek vérének Fe53-koncentra-

ci6ja a beadott aktivitds %-aban és az intravénas injectio utan eltelt idé fliggvé-

nyében. Injectio a besugarzas utdn 24 o6ra mualva. A satirozott terilet a normal
vasheéplilés szorasa.

gott, 300 R utan megkozelitette, 600 R utdn pedig meghaladta a normal érték
haromszorosat is. A 1ép relativ specificus aktivitdsa a kontrollokhoz képest
inkabb csékkent. (4. sz. abra.)

Még kifejezettebb vasanyagcserezavar tikroz6dott a 100—600 R dozissal
rontgenbesugarzott egerek erythrocytaiba és raktarszerveibe torténé Fe3®
incorporatiéban, ha a radiovas készitményt a besugarzas utdn 48 o6ra mulva
kaptak az allatok.

A kisérleti eredmények megbeszélése

Nagyszamu allattal végrehajtott kisérleteink szerint a radioaktiv vas izo-
tép beépilése norméal egerek erythrocytaiba és raktarszerveibe nagyjabdl
ugyanolyan torvényszer(iséget kdvet, mint amilyent Lamerton és mtsai kap-
tak patkanykisérletekben (19—21). A beadott Fe® jelentékeny % -at felveszik
az Ujonnan képz6ddé erythrocytak, és intravénas injectio utdn az incorporalt
hanyad gyakorlatilag 3 nap alatt teljes egészében megjelenik a keringéshen.
Intraperitonealis és subcutan injectio esetén az erythrocytak jeldlése elhu-
z6dobb. Figyelemre mélt6 azonkivil, hogy mar 24 déra mulva is a vOrésvér-
sejtekben taldlhatd a végeredményben beépillé aktivitas tébb, mint 80%-a.
Ezek az eredmények egyrészt arra mutatnak, hogy az egér haemopoeticus
szerveiben az erythrocyta-precursorok érési ideje korulbelil 3 nap, masrészt,
a precursorok kozott viszonylag sok az érett alak, a késdi normoblast, illetve
reticulocyta. Az egerek lépének aktiv erythropoeticus funkcidja tikrézédik
a csontvel6jéhez hasonlé vasfelvételi godrbében.

Az erythropoesis mas allatokon is észlelt, nagyfok( sugarérzékenységére
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CSONTVELO LEP

A-—--—-A 25R @ ® LOOP  a------<»300R
oeeco 50R 0o 150R o 600R

4. dbra. Kulonboz6 dozisokkal rontgenbesugarzott egerek csontvelejé-

nek Fe”-koncentraci6ja a beadott aktivitds °/t)-ban (egy par femur-

ban), — Iépének, majanak és veséjének relativ specifikus aktivitasa.

Injectio a besugarzas utan 24 6ra mulva. Abscissan — az injectio utan
eltelt idd, nap.

mutat, hogy mar 24 ordval a sugdarbehatds utadn és olyan kis sugardézisok
esetén is szignifikansan csokken a Fe®incorporatidja, mint 50 R. A vasfelvételi
gorbék depressidjaban hatarozott dézisfliggéség mutatkozik. Az intravénasan
adott radioaktiv vasbo6l a vérképz6szervek altal felvett és az erythropoesis
soran a voOrosvérsejtekbe beépitett hanyad azonban a besugarzott egerekben
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is 3 napon belil megjelenik a keringésben. S&ét, 100 R-nél nagyobb doézisok
utdn a vér radioaktivitisa mar 24—48 o6ra mulva eléri a maximalis értéket.
A gorbék ilyen alakuldsa minden bizonnyal azzal magyardazhat6, hogy sugar-
behatasra a mitosis leall a csontvel6ben, a fiatal alakok pedig mar nem képe-
sek beérni és kijutni a keringésbe. Az intravénéas injectiot kovet6 8—10 napon
beliil nem észleltink secunder erythrocyta destructiora utalé aktivitdscsokke-
nést, vagy a radiovas reutilisatiojat tikroz6 aktivitdsndvekedést.

A csontvel6, lép, maj és egyéb szervek relativ specificus aktivitasanak
alakuldsa kevésbé egyértelmi és kevéshé doézisfiggé. Ez bizonyara annak
tulajdonithaté, hogy sok olyan tényezd is befolyasolja, mint nagysaguk, aktiv
haemopoeticus functi6juk és vasraktarozé képességik valtozasa a besugarzas
hatdsara, vérteltségiik és a benniik rekedt vér Fe® koncentracidja, stb. Ezért
— véleményilink szerint — a raktarszervek vastaroldsanak valtozdasa dnma-
gaban kevéshé alkalmas index az erythropoesis sugarkarosodasanak megité-
lésére, mint a periférias vér FeD felvétele.

Végiul a normal egerekkel és kilonb6z6 dozisi besugadrzas utdn 24 és
48 6ra mulva injicialt egerekkel kapott kisérleti eredményeinkbdl arra a
kovetkeztetésre jutottunk, hogy az intravénéasan adott radiovas 72 6ras beépi-
lIése nagyjabol ugyanannyi informaciot szolgaltat a vasanyagcsere és az erythro-
poesis aktualis allapotara vonatkoz6an, mint az dsszefiiggl, teljes vasfelvételi
gOrbe. Ezért tovabbi kisérleteinkben csak a 72 6ras beépiilést hataroztuk meg
kilonb6z6 dozisi besugarzasok utan a sugarbehatds és az injectio kozott eltelt
id6 fuggvényében.

OSSZEFOGLALAS

Normal egérben az intravénasan adott radioaktiv Fe3 izotép jelentds
hanyada beépill az erythrocytakba és korilbelil 72 6ra alatt megjelenik a
keringésben. A radioaktiv vas tobbi részét els6sorban a raktarszervek — csont-
vel6, maj és 1ép — veszik fel. Besugarzas utan 24 éraval adva a vas izotépot,
az erythrocytak jelol6désének mérve a doézistol fliggéen csdokken, de a jeldls-
dés sebessége gyakorlatilag nem valtozik. Ezek szerint a 72 6ras vasfelvétel
normal és besugarzott egérben egyardnt megbizhatéan tikrdézi az erythro-
poesis aktualis allapotat. A raktarszervek relativ specificus aktivitdsanak
alakuldsa erre a célra kevéshé alkalmas index.
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A-P CraHUK A. noancAKOBHUK Mes . cnyxdbi u Mangu 9.:

HCCAE40BAHHE AYMEBOrO nOPAIKEHHH 3PHTPON033A MbILLIEL
B 3KCX1EPHMEHTAX PAAHOAKTHBHbIMH H30TOEIAMH IKEAE3A

CoobdujeHHe l.: YcBoeHHe Fes59 b apHxpoijHxbi h opraHbi-Aeno HopMaAbHbix h o00AyaeHHDbix
peHTreHOBCKHMH AyaaMH M bimefi.

PaAHOaKTHBHbIH H30TOn Fe3 BBeAeHHaB BHyTpHBeHHO Y HopMaAbHbIX Mbimefi B 3HaHH-
TeAbHOM npoijeHxe ycBaHBaexca apnxpoijHxaMH n npHMepHo aepe3 72 aacoB noHBAaexcH b
KpoBooopaujeHHH. OcTaAbHyio aacxb paaHoaKXHBHoro nseAe3a ycBaHBaeT b nepByio onepeAb
opraHbi-Aeno, — kocxhmh MO3r, neaeHb, ceAe3eHKa. B cAy'iae BBeaeHHH paAHoaKXHBHoro H30-
Tona >KeAe3a cnycm 24 aacoB nocAe oOAyaeHna CTeneHb MeaeHHocTH apHTpoyiiTOB b 33bhch-
mocth o6t noAyaeHHofi AO03W CHHiKaeTca, nho cKopocTh ycBoeHHa npaKTHHecKH He MeHaexca.
Ha ocHoBe Bbimecka3aHHoro 72-aacoBoe ycBoenne iKeAe3a y HopMaAbHbix h oOAyaeHHbix Mbi-
mefi ofHHaKOBO AOCTOBepHO oxpaataex aKxyaAbHoe cocxoaHHe 9pHxpono33a. H3MeHeHHa oxho-
cHxeAbHofi cneijHcpHaecKofi 3Kxhbhocxh opraHOB-Aeno He hbahioxch xaKHM xapaKxepHbiM no-
Ka3axeAeM.

Dr. L. Sztanyik, Oberstl. d. Med. D,, E. Mandi:

UNTERSUCHUNGEN DES STRAHLENSCHADENS DER ERYTHROPOIESE
IN DER MAUS MIT RADIOEISEN

I. Fe59 — Einbau in die Erythrozyten und die Speicherorgane der normalen
und der réntgenbestrahlten Maus.

In der normalen Maus wird ein betrdchtlicher Teil des intravends verabreichten
Radioeisens (Fe59) in die Erythrozyten eingebaut und erscheint binnen 72 Stunden
in dem Kreislauf. Den tbrigen Teil des Radioeisens nehmen hauptsachlich die Spei-
cherorgane, sw. Knochenmark, Leber und Milz auf. Falls das Radioeisen 24 Stunden
nach Bestrahlung verabreicht wird, vermindert sich das Ausmass der Markierung
parallel mit der Zunahme der Strahlendose, jedoch bleibt die Geschwindigkeit der
Markierung praktisch unverdndert. Der Eiseneinbau in 72 Stunden bietet also ein
traues Bild des aktuellen Zustandes der Erythropoiese in der normalen, sowie in
der bestrahlten Maus. Die Gestaltung der relativen spezifischen Aktivitdt in den
Speicherorganen bietet einen fir diesen Zweck weniger geeigneten Index.
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Kisérletes thrombosis: stasisos alvadasvizsgalatok normal és
1700 r teljestest besugarzott nyulok savojaval

Irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa
Technikai munkatars: Gazs6 Margit

A WessZer-féle isolalt jugularis segment metodikaval (1) kimutattuk, hogy
nyalon belll stasisos alvadasfokozodas észlelhet6, ha a lek6tést megel6z6en i. v.
5 ml human, tengerimalac, patkany, kutya, vagy marhasavot adunk; nem kap-
tunk alvadasfokozodast akkor, ha nyulnak nydlsavdt adtunk (2).

A tovabbi kisérletekben a Henderson-féle mesenterium segmentalasi maod-
szert (3) alkalmazva megallapitottuk, hogy az egyébként is thrombuskeltd tulaj-
donsaglt human savé hatasossagat kaolin aktivacioval fokozni lehet, illet6leg
intakt (szilikazott rendszer) savé thrombuskeltd hatassal nem rendelkezik (4).

Régebbi kisérleteinkben, amelyek a korai postirradiatios alvadaszavar Ki-
alakitdsdban szerepet jatsz6 tényezdkkel foglalkoztak (5, 6) kimutattuk, hogy
normal allatok savdja Horn—Kovacs—Altmann modszerével (7) vizsgalva ismé-
telt vérvétel sordn Kkissé gyorsitja a thrombinképz8dést, 1700 r besugérzas utan
ez a gyorsitd hatas elmarad és a sugarzott allat sav6ja gatolja a plasman belili
thrombin keletkezést. Kisebb sugardézisok utan (1000—200 r) a savOhatas val-
tozatlan (8) és antihistamin arnyékolasban (1700 r teljestest) besugéarzott alla-
toknal nem jelentkezik (9).

Ezek az adatok tették szlikségessé, hogy a nyullsavo kontakt aktivalhatdsa-
ganak kérdésével foglalkozzunk, és megvizsgaljuk esetleges karosodasanak sze-
repét a radiatio utan jelentkezd korai alvadaszavar kialakulasaban.

Kisérleti médszer, anyagok:

1 Kisérleti allat és miitét: kisérleti allatként 2—3000 gr-os vegyestdrzs(
nem( nyulakat hasznaltunk fel. A mesenterium segmentkészitési modszert el6z6
kézleményiinkben (4) részletesen ismertettiik. Erlekdtéseket végeztiink a vizsga-
landd savé v. marginélis auricularisba valé beadasa el6tt (kontroll), majd a be-
adas utan 30", 1, 2 és 5 percben. 10 perc standard stasis utan a segmenteket
felnyitottuk és a talalt alvadékot nagysagtol fliiggéen + — + + + + erdsséggel
jeloltik.

2. Besugéarzasi adatok: A besugéarzasok Siemens ,Stabilivolt” készilékkel,
180 kV fesziiltség, 10 mA aramer6sség mellett 0,5 mm Cu szlrével, 50 cm fé-
kusztavolsagbol, dorso-ventralis iranyban 36 r/perc teljesitménnyel torténtek.
Az allatok 1700 r teljestest-besugarzast kaptak.

3. Vizsgalati anyagok:
a) Kontakt nyulsavé (normal savd): a vért mlanyag centrifuga cs6be vet-

tuk, majd alvadas utan a lepényt levalasztva 3000 f. sz.-al 15'-ig centrifugaltuk,
a savot lesziva a felhasznalasig Gvegedényben taroltuk.

b) Kaolinaktivalt kontakt nydlsavd: a kontakt savohoz 10 mg/ml kaolin-
port adtunk, 10-es magneses keverés utan 15'-ig 3000 f. sz.-al centrifugaltuk
és a feltluszoét lesziva livegedényben taroltuk.

c) Kaolinaktivalt besugdarzott allat savOja: a vért a besugarzas el6tt, majd
24, 48 és 72 valamint 96 d6ra utdn szivpunctioval nyertik és a megadott mad-
szerrel kaolinaktivaltuk. A vizsgalati anyagokat 5 ml/allat mennyiségben 15 mé-
sodperc alatt juttattuk be a fiilvénaba.
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Kisérleti eredmények:

1. Kontakt nyulsavo (normal sav6) hatdsa a segmenten helili alvadékkép-
z6désre

Mint a bevezetésben mar mondottuk, jugularis segmentatiéval végzett vizs-
galataink azt mutattdk, hogy nyulnak kontakt nyulsavét adva alvadasfokozo-
das a segmentvéren belll nem észlelhet6. Ezt az észlelést az izolalt mesenterium
segment készitési modszerrel kapott eredményeink megerdsitik.

1 sz. tablazat

Kontakt nyullsavé thrombuskelt§ hatasa

A Az alvaddék nagysaga
Lekotések Allatok gysag
szama
0 + + o+ v+ e
Kontroll .
5ml kontakt 30" 4
nyulsavo
1 4 4
2! 4
5 4

Tehat Gvegfellilet Gnmagaban nyllsavo esetében nem valt ki olyan mértékd
kontakt aktivaciot, hogy az a recipiensen belll alvadast inditson meg.

2. Kaolinaktivalt kontaktsavo hatdsa a segmenten bellli alvadékképz6désre.

10 mg/ml savé alkalmazott kaolin, mint el6z6 koézleményinkben kimutat-
tuk, jelentésen fokozza a kontakt human savé thrombuskelt§ képességét (4).
A kaolin porral a nyulsavo is felaktivalhaté olyan szintre, amely mar képes a
stasisos terilileten belll az alvadékképz6dés meginditasara.

2. sz. tdblazat
Kaolin aktivalt kontakt nyulsavé thrombuskelté hatasa

A Az alvad6k nagysaga
Lekotések Allatok aysig
szama
0 + + + + + 4+ o+ o+ 4+
Kontroll 5
5ml 30" 5
kaolin aktivalt
kontakt nyul- .
savo 2 5 . .
2 5 )
5 5
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3. 1700 r-el besugarzott nyulak kaolinaktivalt savéjanak vizsgalata

A nyulsavé kaolinaktivalhatésdga moédot nydujtott arra, hogy a sugarzas
.kontakt rendszerre” vald hatdsat vizsgalat targyava tudjuk tenni. A kisérletek
eredményei azt mutatjak, hogy a nyllsavé kaolinaktivalhatésdga a besugarzas
hatasara nem csokkent, thrombuskelté hatdsa a 24—48 6raban a kontrolihoz ké-
pest kissé fokozddik.

3. sz. tablazat

1700 r-el besugarzott nyulak savoinak kaolinaktivalhatésaga
és thrombuskelt6 hatasa

. Allatok Az alvaddk nagysaga
Lekdtések ?
szama
0 + + + + + + + 4+ + 4+
Kontroll stasis 4
Kontroll (sdg. 30' 4
elé6tt)
1 3 1
2 4
5 4
Gst, 30' 4
P. rad.
24h 1 4
2 4
5 4
30 4
r 4 4
48ft
2 2 2 1
5 4
30° 4
1 2 2
72*
2 4
5, 4
30' 4
1 4
90h
2 4
5 4
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Az eredmények megtargyalasa

A kisérleteinkben donor és recipiens allatként egyarant nyulakat hasznal-
tunk fel. A nyullsavé vizsgalataink szerint Gvegfelllettel érintkezve olyan mér-
tékd kontakt aktivaciot nem mutat, amely a recipiensen belll intrinsic throm-
binképz&dést tud kivaltani. A kaolin porral a nyulsavoban az Un. ,aktivacios
produktum” (AP) képz6dés olyan szintre hozhatd, amely mar képes az intrinsic
rendszert meginditani és a stasisos teriileten belll alvadékképzdédést lIétrehozni.
A kozodlt kisérleti adatok nem adnak véalaszt arra a kérdésre, hogy a nyulsavo-
ban az ,,AP” szint kisebb, vagy az aktivalédasi viszonyok masok, mint az er6s
thrombuskelt6d hatdsG human, kutya, marha stb. savéban.

Radiatio hatdsara (1700 r teljestest besugarzas) az aktivaciés folyamat nem
valtozik. Vizsgalataink arra mutatnak, hogy nydlon belil az AP szint a vizsgalat
5 napja alatt valtozatlan, tehat a kontakt rendszer nem jatszik szerepet a post-
irradiatiéos korai alvadaszavar, az inverz savohatas kialakitasaban.

Osszefoglalas

Nyulakon izoldlt mesenterium segment készitési modszerrel kimutattuk,

hogy:

1. A normal kontakt nyulsavé thrombuskelt6d Gn. ,,AP” hatassal nem ren-
delkezik.

2. Kaolinnal a kontakt nyulsavo felaktivalhaté és a keletkez6 AP a recipiens
allaton belil stasisos thrombusképzést tud kivaltani.

3. 1700 r-el teljestest besugarzott allatok savoja kaolinaktivacios képességét
és thrombuskeltd hatasat a besugarzas utan 96 d6ran belil valtozatlanul meg-
tartja, a sugarkarosodas tehat nem okoz az AP rendszeren beliul karosodast.
Ez arra mutat, hogy a korai alvadaszavar kialakulasdban a kontaktrendszer

nem jatszik szerepet.
IRODALOM

1. Wessler, S.: J. Clin. Invest. (1952) 31: 1011. — 2. Fiam B.—Magyari J.: El6adas
a IV. Haemat. Kongr-on Haemat. Hung. Megjel. alatt. — 3. Henderson, E. S.—
Rapaport, S. I.: J. Clin. Invest. (1962) 41:235. — 4. Fiam B.: Honvédorvos (1965) 17:301.
— 5. Fiam B.—Resofszki P.: Honvédorvos (1957) 9:101. — 6. Fiam B.—Resofszki P.:
Honvédorvos (1957) 9:115. — 7. Horn Z.—Kovacs E.—Altmann O.: Orvosi Hetilap
(1951) 92:466. — 8. Fiam B.: HonvédorvoS (1960) 12:148. — 9. Fiam B.: Honvédorvos
(1962) 14:138.

Jf-p (Duém E. noznoAKOBHUK Mez- csiyxobi, ranco M.:

SKCEIEPMMEHTAAbHbIH TPOMBO03: HCCAE/IOBAHMR CBEPTbhIBAHHH
nPH CTA3E CDbIBOPOTKOtf HOPMAAbHbIX KPOAHKOB H nOAYMHBLUHX
1700 P

ARTOpbl AOKa3aAH Ha H30AHpOBaHHbIX HaCTHX 6pbl2K6HKH KpOAHKOB, HTO:

1. HopMaAbHaa KOHTaKTHas KpoAHHba cbiBopoTKa He HMeex TpeMOnpyioigero fleficTBHa

1. HopMaAbHaa KOHTaKTHaa KpoAHHba CMBopoTKa He HMeeT TpeMOnpyioiijero fleHCTBHa;

2. npH NOVOUH KaOAHHa KOHTaKTHYIO KpQAHHK) ChlBQpOTKy MOHeM aKTHBHpOB3Th + 06-
pa3yroujHecH «AP» Yy peijanneHTa mojkct BABhiBaTb TpoM6006pa30BaHHN no mny CTa3a

3. CblIBOpOTKa noAyHHBHIHX 1700 p JKHBOTHbIX K30AHHO-aKTHBal*HOHHyK) CnOCOOHOCTb H
TpoMOoo6pa3yioiijyio cnocoOHOCTb coxpaHHeT 6e3 H3MeHeHHH » TeneHue 96 nacoB. AyaeBoe
nopaaseHHe, 3Hawr, He Bbi3biBaeT HapymeHHe cHCTeMbi «AP». 3 to noKa3biBaeT Ha to, hto
paHHee HapyuieHHe cBepTWBaHHH He HMeeT CBH3b KOHTaKTHoii chctcmoh.
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Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., M. Gazsé:

EXPERIMENTALE THROMBOSE: STAUUNGSGERINNUNG-UNTERSUCHUNGEN
MIT BLUTSERUM VON NORMALEN UND MIT 1700 R GANZKORPER-
BESTRAHLTEN KANINCHEN

Durch Anfertigung eines isolierten mesenterialen Segmentpraparates bewiesen
Verfasser in dem Kaninchen’ 1. Normales Kontaktserum des Kaninchens besitzt keine
thrombusbildende, sgn. ,AP” Wirkung. —i 2. Mit Kaolin lasst sich das Kontaktserum
des Kaninchens aktivieren und das neugebildete AP besitzt die Fahigkeit, Stauungs-
thrombose im Empfangertier zu verursachen. — 3. Das Serum der mit 1700 R ganz-
korperbestrahlten Tiere behaltet die Fahigkeit zur Kaolinaktivation und Thrombus-
bildung fir 96 Stunden nach der Bestrahlung unverdndert, die Strahlenschadigung
ruft also keine Veranderung des AP-Systems hervor. Diese Beobachtung lasst darauf
schliessen, dass dem Kontaktsystem in der Ausbildung der frihen Blutgerinnungs-
storung keine Rolle zukommt.
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Adatok a nitrogenmustar radiomimetikus hatdsahoz

(Il. Kozlemény: A mellékvesefunkci6 valtozasa
kisérletes sugarbetegségben és nitrogénn”ustar-mérgezésben —
AET adagolasra bekovetkezd valtozasok.)

Irta: David Géabor dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

El6z6 kdzleményeinkben beszdmoltunk a kisérletes heveny sugarbetegség
korai stadiumaban (1—10 nap) bekovetkez6 mellékvesefunkcid-valtozasokrdl
(1,2,3). Kés6bbi kdzleménylinkben pedig vizsgalat targyava tettik a trisz-/2-
-kloretil/amin («= nitrogénmustar, a tovabbiakban: NM) mérgezés utan, 1—10
napon belil fellépd mellékvesefunkcié valtozasokat (4,5). Ezeknek a kisérle-
teinknek az alapjan megallapitottuk, hogy a NM-mérgezés utan a mellék-
vesefunkcioban — nevezetesen a mellékvese kortikoszteron-urit6 és kortikosz-
teron-szintetizal6 képességében — a sugarbetegségben észleltekhez hasonlé
valtozasok torténnek. A hasonld vonasok és jellegzetességek mellett azonban
ramutattunk e két kdrfolyamat lefolydsanak, dinamizmusanak kilénbsé-
geire is.

Az utobbi évek radiobiolégiai irodalma élénk figyelmet szentel a sugéar-
védd anyagok kutatdsainak. Ezzel egyid6ben megszaporodott azoknak a Kki-
sérleti toxikolégiai és klinikai vizsgalatoknak a szama, melyek beszamoltak
arrél, hogy a radioprotektiv anyagok jelentés mértékben csokkentik a radio-
mimetikumok toxicitasat is (6,7,8,9). Nemrég ismertettik azokat a kisérle-
teinket (3), melyeknek célja volt vizsgalat targyava tenni, hogy a jelenleg is-
mert leghatasosabb sugarvéd6é vegyilet, az aminoetilizothiouronium (AET)
hatasara hogyan valtozik meg a csak AET-vel kezelt, AET-vel el6kezelt és
D L5¥0nap rontgen sugaradaggal besugarzott patkanyok mellékveséjének kor-
tikoszteron Urit6 és kortikoszteron szintetizalé képessége. Tekintettel arra,
hogy el6kisérleteink soran meggy6z6édtink az AET-nek NM-mérkezésben is
kifejtett protektiv hatasarol, célszerlinek lattuk megvizsgalni, hogy AET-vel
kezelt, illetve AET-vel el6kezelt és NM-ral mérgezett patkanyok mellékvesé-
jének kortikoszteron (ritése és szintetizalo képessége hogyan valtozik meg
a mérgezés utani korai idészakban 1—10 nap). igy médunk van 6sszehasonli-
tani el6z6 kisérleteink eredményeivel, azaz tovabbi parhuzamot vonni a su-
garbetegség és a NM-mérgezés korképe kozott, az AET-nek a sugarbetegség,
illetve a NM-mérgezés kimenetelére kifejtett kedvezd hatdsa kozott.

Metodika

Kisérleteinkhez 140—180 g sUlyd, azonos torzsb6l szarmazé Wistar ere-
detli, komplett szintetikus étrenden tartott him patkadnyokat hasznaltunk.

A kovetkez6 csoportokat képeztik:

1. 480 patkadnynak csak AET-t adagoltunk, éspedig 200 mg/kg-ot intra-
peritonedlisan, majd 24 6ra mulva 100 mg/kg-ot, ugyancsak intraperitoneali-
san, neutralis vizes oldatban.

2. 480 patkany egésztest rontgenbesugarzast kapott, a DLso/ao-nak meg-
felel6 sugaradaggal (800 r leveg6dozis, 180 kV, 10 mA, 0,5 mm Cu sz(ird).

3. 480 patkany 30 perccel a DL5030 dézisi egésztest rontgenbesugarzas
elétt 200 mg,kg AET-t, majd 24 6ra mulva Gjbél 100 mg/kg AET-t kapott
intraperitoneéalisan.
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4. 480 patkany szubkutan 1,7 mg/kg NM-t kapott.

5. 480 patkany 30 perccel a NM-mérgezés (doézis, mint a 4. sz. csoportban)
el6tt 200 mg/kg AET, majd 24 6ra mulva 100 mg/kg AET-t kapott intraperi-
toneéalisan.

6. Kontroll gyanant 120 db egészséges, be nem sugarzott, AET-vei nem
kezelt, azonos térzsb6l szarmazd, azonos étrenden tartott him patkany szol-
alt.

’ Valamennyi csoportban az allatok feldolgozasa a besugarzas, illetve a
mérgezés utan 24, 48, 120, 240 6ra mulva tortént. (Természetesen az 1., 3. és
5. csoportban a 24 6ra mulva esedékes masodik AET injekciét az allatok nem
kaptak meg.)

Az adott idépontban elvégeztik:

a) a mellékvesevénabdl elfolyéd vér kortikoszteron tartalméanak kvantitativ
meghatarozasat (in vivo kisérletek);

b) a mellékvesék kortikoszteron szintetizalo képességének vizsgéalatat (in
vitro kisérletek).

Eredményeink és azok megbeszélése

a) Az 1. sz. tablazat mutatja a mellékvesevénabol elfolyé vér kortikoszte-

ron tartalméat //g.h-1 :100 g teststly_l-re szamitva, mind a normal kontroll,
mind csak az AET-t kapott, a csak réntgen besugarzott a csak NM-t kapott,

KORTIUOSZ FCBON
yug.h-+. 100 g rO&SUV~

20 -

tv \ =

NORMA1 DTG NM AET AET+QTG AET mNM
20NTBO1L

1 sz. abra



BORT/BOSZTERON, . ) |
fg.'O Oj TESTSULY . WO mg MELLEBVESE SuLY

m x*s x*s

X X

x-S X-s R
ATT AET* BTG ATT*NM

BONTHOLL

2. sz. abra

tovabba az AET-t kapott és besugarzott, valamint az AET-t kapott és NM-ral
mérgezett allatok esetében.
Az 1. sz. abra pedig az el6bbi tablazat adatait grafikusan tinteti fel.

b) A 2. sz. tablazat mutatja a mellékvesék kortikoszteron szintetizalo ké-
pességének valtozasat az el6bb vazolt kisérleti feltételek mellett, jug. 100 g
teststly-1 : 100 mg mellékvesestly-1-re szdmolva.

A 2. sz. &bran pedig a 2. sz. tdblazat adatait grafikusan szemléltetjik.

Eredményeinket, Ugy véljik, b6vebben interpretalni felesleges, az abrak
szemléletesen mutatjak, hogy AET-vel el6kezelt, NM-ral mérgezett patka-
nyok :

a) mellékveséjének hormonirit6 képessége a mérgezés utan 10 napig —
tehat a legkritikusabb periédusban — gyakorlatilag a normal kontrolihoz
hasonlo értéket mutat. Talan csak az els6 napon sillyed az ala.

b) A mellékvese kortikoszteron szintetizalé képessége az elsé két napban
a normal érték fels6 hatara koridl van, csupan az 5. napon emelkedik e folé
jelent6sebben. A 10. napon is még enyhén emelkedett szintetizald képességet
m utat.

Ezeket a kisérleti adatokat ki kell egésziteni még a kdvetkezd megfigye-
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léssel: 50 patkanyt AET-vel el6kezeltink és NIM-ral mérgeztink (ugyanugy,
mint az 5. sz. csoportot), elhullas 10 napon belil nem volt. Tehat az AET el6-
kezelés hatdsos védelmet nydjt NM-mérgezéssel szemben. Nem érezzik ma-
gunkat feljogositva arra, hogy kijelentsiik, hogy ez a protektiv effektus azért
oly hatdsos, mert a mellékvese funkciét az AET kedvezéen befolyasolja, gya-
korlatilag normalizalja, mégis azt kell gondolnunk — ezt a nézetiinket mas
alkalommal is kifejtettik —, hogy a szervezet egészében bekdvetkez6 kor-
élettani folyamatok, tobbek kozott a mellékvese funkcié, kedvez6 befolyaso-
lasa révén fejti ki az AET véd6 hatasat a nitrogénmustar mérgezéshen is.

Osszefoglalas

Szerz6 vizsgalta a mellékvesefunkcio valtozasat AET-vel el6kezelt és
NM-ral mérgezett patkanyokban. Megallapitotta, hogy az AET nemcsak ra-
dioprotektiv anyag, hanem hatdsos szer a radiomimetikumok okozta mérgezés-
ben is, tovabba az AET el6kezelés a mérgezett allapotban kedvez6en befolyasolja
a mellékvese hormonirité és hormonszintetizal6 képességét.
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G.: Kandidatusi disszertacio, 1963. 6. Haas, E.: Arzneimittel-Forschung, 1961, 11,
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/f-p jUaeuA r. noAnoAKOBHUK Mea. cnyMObi, KaHAUAar MeA- nays.:

4AHHME K PA4HOMHMETHHECKOMY 4EFICTBHK) A30THCTOr0 HFIPH-

TA. (COOEUJEHHE 1. H3MEHEHHB QYHKIHH HA”nOHEHHHKOB FIPH

3KCFIEPHMEHTAAbDHOPI AYHEBOPI EOAE3HH H OTPABAEHHBX A30TH-
CTbIM — H3MEHEHHB UOCAE BBEAEHHH AET)

A btop HccAeAOBaA HSMeHeHHA (pyHKijHH Ha/thoHeHHHKOB y nhinbothmx npocpHAAKTHMecKH
npHHHVBEVDIX AET + y OTpaBAeHHIX a30THCTOIM HhpHTOM KphlC. o n yCTaHOBHA HIO AET
HBAHETCH He TQABKO pafIHONpOTeKTHBHOIM BeHeCTBOM Ho + AeOCTByeT B OTpaBAeHHHX paAHO-
MHVETHHCKHVH BeigecTBaMH, KpolVe Toro npeABapHTeAbHaa Aana AET 6AaronpHHTHO ach-
CTByeT Ha BbiAeAeHHe topmonon n Ha cHHTea nx » HaAnoneHHHKax.

Dr. G. David, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. W issenschaften:

BEITRAGE ZUR RADIOMIMETISCHEN WIRKUNG DES NITROGEN-LOSTES

Il. Veranderungen der Nebennierenfunktion in experimentaler Strahlen-
krankheit und in Nitrogen-Lost Vergiftung und ihre Beeinflussung durch
AET-Verabreichung.

Verfasser untersuchte die Nebennierenfunktion in mit AET vorbehandelten und
mit N-Lost vergifteten Ratten. Es wurde bestatigt, dass AET neben einer radiopro-
tektiven Wirkung auch in durch radiomimetischen Substanzen hervorgerufenen Ver-
giftungen glnstig wirkt. Weiterhin beinflusst glinstig die AET-Vorbehandlung des
vergifteten Tieres die hormonexkretorische, sowie die hormonsynthetisierende Ka-
pazitat der Nebenniere.
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A vérsavd leucinaminopeptiddz-aktivitasdnal valtozasa
kisérletes sugarbetegségben és Degranol-mérgezésben

Irta: David Gabor dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A korszer( sugarbiologiai kutatasban nagy figyelmet szentelnek az enzi-
moldgiai vizsgalatoknak (2,13). Kiterjedten vizsgaljak az ionizalé6 sugarzas
enzimekre kifejtett hatdsat, mind in vitro rendszerekben, mind in vivo, a
kilonb6z6 szervekben, szdvetekben, sejtekben. Hisztokémiai mdédszerekkel az
enzimek szerveken, sejteken belili lokalizaciéjat, struktirdhoz kotottségét
lehet tanulmanyozni.

Kisérletsorozatunkban vizsgalat targyava tettik patkanyok vérsavdjanak
leucinaminopeptidaz (a tovabbiakban: SLAP) aktivitdsdnak valtozasat kisér-
letes sugarbetegségben. Ezenkivil, tekintettel arra, hogy kozleményeink egy
részében tobb adatot szolgaltattunk a nitrogénmustar radiomimetikus hata-
sahoz, illetve parhuzamot vontunk a sugarbetegségben lezajl6 és a nitrogén-
mustar mérgezéshen véghemend korélettani folyamatok kozott, célszer(inek
lattuk vizsgalatainkat kiegésziteni oly értelemben is, hogy elvégeztik a SLAP

H
/
C=0 ch?- oh
ho-c-h HO-C-H
ho-c- h HO-C-H CH2—CH2dl
.
H-C-OH H-C-OH CHJj-N
H C-OH -C-
H-C-OH ch2- CH2Cl
CH2-OH CH2-OH
d—MANNOZ d—MANNIT METIL—di 2—KLORETIL) AMIN

\
H2-C-NH-CH2-CH2Cl
HO-C-H
HO-C-H

H-C-OH

H-C-OH

H2—C—NH - CHj- CH2Cl

*2HC1

DEGRANOL

1 sz. abra

4 Honvédorvos 137



aktivitas valtozasanak vizsgalatat Degranol mérgezésben. A Degranol© (Chi-
noin) vagy mas néven, nemzetkdézi révid megjeloléssel, Mannomustin(-e), 1,6-
-bisz-(béta-kléretilamino)-1,6-dezoxi-D-mannitdiklérhidrat tulajdonképpen nit-
rogénmustar szarmazék. Szerkezete alapjan gy lehet felfogni, mint egy
redukalt cukor molekuldt (mannit), melynek két végéhez hozzakdtdttek egy-
egy nitrogénmustar molekulat. igy a vegyitlet Iényegében két funkcionalis cso-
portot tartalmaz, tehat an. bifunkcionalis vegyulet. (1. sz. abra.)

Modszer

1. Kisérleti allatok: Kisérleteinkhez 160—180 g sulyd, Wistar eredetd,
him patkdnyokat hasznaltunk.

2. Besugarzasi, illetve mérgezési adatok:

a) Az alkalmazott sugardézis 900 r volt. (Siemens-Stabilivolt készilék,
180 kV, 10 mA, 0,5 mm Cu sz(r6, 50 cm fékusztavolsdg). Ez a sugaradag, az
elvégzett el6kisérletek szerint, az allatok 50%-4t 5 napon belul pusztitotta el
— DLsosd

b) A Degranol adagjat is ugy valasztottuk meg, hogy szubkutadn adago-
lassal a patkdnyok 50%-at 5 napon belll pusztitsa el. Ez az adag patkany-
torzsiinkre nézve 95 mg/kg volt.

3. Kisérleti csoportok:

a) A besugarzas utan 1—2—3 nap mulva 20—20, 5 nap mulva 25 allatot
dekapitalassal elvéreztettiink, vériket felfogtuk és elvégeztik a SLAP aktivi-
tdsdnak meghatarozasat.

b) A mérgezés utan 1—2—3 nap mulva 20—20, 3 nap mulva 30 allatot
hasonléképpen megoltink és meghataroztuk a ferment aktivitast.

c) Kontroll gyanant 20 egészséges, nem kezelt allat szolgalt.

4. A LAP aktivitds meghatarozasa:

a) Elve: A LAP a szubsztratként szerepl6é L-leucin-yJ-naftilamidot leucinra
és naftilaminra bontja. A /J-naftilamint Echtrot 3 GL-el vdérds diazofestékké
edakitjuk, ami jol fotometralhatd (2. sz. abra).

Az enzim aktivitasat ugy hatarozhatjuk meg, hogy megadjuk azt a jug-
ban kifejezett -naftilamin mennyiségei* melyet a ferment az inkubéacids
id6 alatt adott hédmérsékleten és pH-n szabadda tesz (3,4,6,10).

b) Kivitelezés: Az eredetileg is tobbféle metodikai valtozat koézul (3,6,10) lehe-
t6ségeinknek legmegfelel6bbet kellett kivalasztani, illetve tobb mddositasra volt
szlkség. Ezért az aldbbiakban részletesen ko6zoljik az altalunk alkalmazott meto-
dikat.

a) Szikséges oldatok:

— Szubsztrat oldat: 20 mg L-leucin-/?-naftilamid-hidrokloridot (Th. Schu-
chardt) oldunk 30 ml desztillalt vizben és hozzadntjuk 70 ml 7,2 pH-jG Sorensen-
pufferhez (m/15 dinatriumhidrofoszfat és m/15 kaliumdihidrofoszfat oldat 72:28 ara-
nyd keveréke).

— 15 vol%-os perkldrsav,

— Echtrot 3 GL (diazotalt 3-kldr-4-nitranilin) desztillalt vizzel frissen készilt
1 mg/ml tdménységil oldata.

— Eteracetat p. a.

B) Eljaras: 0,4 ml vérsavohoz 21 ml szubsztrat-oldatot mériink. A reakcidele-
gyet 1 6ran keresztil 37,5£0,1 C°-on Hdppler-féle ultratermosztat vizfird6jében in-
kubaljuk. Egyidejlileg ugyantgy vak oldatot is készitink azzal a kildnbséggel,
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2. sz. abra

hogy a szubsztrat bemérése utan azonnal 2,5 ml perklérsav oldatot adunk az elegy-
hez és ezt is inkubaljuk. 1 oOra elteltével az inkubaciot befejezziik és a ferment-
mikodést 25 ml perkldrsav oldattal torténd fehérjekicsapassal megallitjuk. A csa-
padékot szliréssel vagy centrifugalassal eltavolitjuk és a szlredékbdl, illetve a szu-
pernatansbol 1 ml-t centrifugacsébe pipettdzunk, majd hozzdadunk 1 ml Echtrot
3 GL oldatot. Erélyes osszerdazas utan 10 percig szobahd&mérsékleten allni hagyjuk.
10 perc alatt kifejlédik a reakcidra jellemzd piros szin. Hozzaadunk 5 ml éterace-
tatot és erélyes 0Osszerazas utan a fazisok szétvalasztasa céljabél 3 percig centrifu-
galjuk (3—4000 ford./perc). A keletkezett diazofesték az éteracetatos fazisba megy
at, amit 10 mm rétegvastagsagu klvettaba pipettazunk és S=53-as sz(rén Pulfrich-
féle Stufenfotométeren vak oldat ellenében fotometraljuk.

y) Szamitds: 96%-os alkoholban oldott 10—20—30 ,«g /?-naftilamin oldattal hite-
lesitési gorbét veszink fel, azaz 0,20 mg/ml toménységl /?-naftilamin oldatbdl
0,05—0,10—0,15 ml-t perkldrsav oldattal 1 ml-re egészitink ki, melyhez 1 ml Echt-
rot 3 GL oldatot adunk. A szinkifejl6dés utan (10 perc) az el6bbi moédon a festék-
anyagot 5 ml éteracetattal extrahaljuk és centrifugalas utan fotometraljuk. A ka-
pott értékeket diagramban 4abrazoljuk. A vizsgalatok soran a22 %xtinkci() értékek-

i 2,5. 1
hez tartoz6 ug értékeket leolvasva, azt 12,5-el szorozzuk |I—— = 1251, megkap-

juk az un. ,,LAP-egység/ml™-t.

Eredményeink és azok megheszélése

Kisérleteink eredményeit az 1. sz. tablazat, illetve a 3. sz. abra tlnteti
fel.

Az é&bra szemléletesen mutatja, hogy a SLAP aktivitdsa teljestest ront-
genbesugarzas utan 24 6ra mulva lényegesen csdkken. Ez a csokkenés tovabb
folytatédik a 2. és a 3. napon is. Az 5. napon az allatok egy részében a fer-
ment aktivitasa olyan, mint a 3. napon, masik részében azonban igen alacsony
szintre zuhan.

Degranol mérgezésben mar 24 6ra mulva a ferment aktivitdsa er6sen
csOkken, alacsonyabb értéket mutat, mint réntgenbesugarzas utan. Ez az ak-
tivitascsokkenés tovabb folytatédik a 2. és 3. napon is, az 5. napon pedig mar
emelkedik és korilbelil a 2. napi értékkel azonos.
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1. sz. tdblazat: Patkadnyok vérsavéjanak LAP aktivitds valtozdsa kisérletes sugar-
betegségben, illetve Degranol mérgezésben. Matematikai értékelés

1 nap 2 nap 3 nap 5 nap
Norm,
Rtg  Deg. Rtg Peg. Rtg Peg. Rtga Rtgb Deg.

n 20 20 20 20 20 20 30 18 7 20
X 215 188 166 166 155 150 144 150 94 157
s + 12 19 +11 14 + 9 £15 +13 16 +6 20
*r+s 227 207 177 180 164 165 157 166 100 177
V—s 203 169 155 152 146 135 131 134 88 137
P (0,1 «0,1 «0,1 «0,1 «0,1 «0,1 «0,1 «0,1 «0,1

A LAP az exopeptiddazok kdzé tartozé aminopeptiddaz (tehat a N-termina-
lis aminosavat lehasité ferment), mély a terminalis L-leucint hasitja le (7).
El6szor a bélfalbdl izolaltdk (8). A ferment aktivitasnak zavarat belgyogya-
szati korképekben, féleg majparenchima léziokban (9), egyes dermatolégiai
korképekben (1) irtdk le. Sztanyik (11) és 'Tanka (12) kisérletes sugarbeteg-
ségben — f6leg egereken végzett vizsgalataik alapjan — a mi megfigyelé-
seinkhez lényegében hasonlé eredményre jutott. Ok is a vérsavé LAP-akti-
vitdsanak csokkenését észlelték kisérletes sugarbetegségben. Hisztokémiai
vizsgalatokkal pedig azt taldltdak, hogy ezzel egyid6ben az egyes szervekben
a méajban, de féleg a lépben, a ferment erésen felszaporodik. Ok ezt a felsza-
porodast, aktivitdsfokozédast, a szervek homogenatumaban is ki tudtdk mu-
tatni. Sajat vizsgalatainkban sem sugarbetegségben, sem Degranol-mérgezés-
ben a zsigeri szervek (maj, lép, vese) homogenatumaban fermentaktivitas-
fokozddast nem talaltunk. Ennek magyarazata lehet a kisérletre hasznalt alla-
tok kozotti kiillonbség (egér — patkany), vagy az alkalmazott sugaradag ko-
z0Otti eltérés.

Természetesen a hisztokémiai készitmények értékelése nehéz és nem
mindig egyértelm(, mert inkdbb a vizsgalé szubjektiv megitélésétl, mint ob-
jektiv mérést6l figg. Gondolni lehet a ferment szerven belili eloszlasanak,
disztriblcidjanak, valtozasara. Tanka a besugarzott allat 1épének centrum ger-
minativumai korul észlelte az enzim nagymérték( felszaporodasat, mig az a
normal kontroll allat szervében ardnylag egyenletesen oszlik el.

Vizsgalataink soran még egy figyelemre méltd észlelést tettink. A sugar-
beteg allatok egy hanyadanak SLAP-aktivitaisa az 5. napon jelentdsen csok-
kent. Ezek az allatok klinikailag a sulyos sugarbetegség képét mutattak. Fel-
tételezhet6, hogy ezek az éallatok még a tovabbi id6szakban, egy-két nap
mulva ugyancsak elpusztultak volna és a SLAP aktivitas csokkenése a halalos
kimenetel el6jele gyanant foghato fel.

A LAP pontos szerepe az anyagcserében még napjainkban, sem ismere-

tes. Feltételezhetd, hogy a ferment aktivitdsanak valtozdsa — jelen esetben
csOkkenése — a sugarbetegségben, illetve Degranol-mérgezéshen keletkez6
fehérje-, illetve aminosavanyagcsere mélyrehaté zavaraval all dsszefliggés-
ben (5).
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3. sz dbra: Az 1. sz. tablazat adatainak grafikus abrazolasa

OSSZEFOGLALAS

Szerz6 patkanyokon vizsgalta a vérsavo leucinaminopeptadaz (SLAP) ak-
tivitdsdnak valtozasat kisérletes sugarbetegséghben és Degranol-mérgezésben
(DL505 nap). Megallapitotta, hogy a besugarzas utan 24 6ra mulva mar csok-
ken a ferment aktivitasa és ez a csokkenés a tovabbi idészakban (2—3. nap)
tovabb folytatédik. Az 5. napon az allatok egy részének SLAP aktivitdsa igen

alacsony szintre zuhan, mig masik részében a 3. napi szinttel azonos értéket
mutat.

Degranol-mérgezésben 24 éra mualva a SLAP aktivitdsa kisebb, mint a
sugarbeteg allatok SLAP aktivitdsa. A 2. és 3. napon is az aktivitas a sugar-

betegségben észlelt alatt marad. Az 5. napon azonban mar kissé emelkedd
tendenciat mutat.
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A-p Aaeua i. noAno/iKOBHUK MeA. CAyxabi, KaHxuaar MeA. HayK:

H3MEHEHHE AEHUHHAMHHO-FIEHTH403HOP1 AKTHBHOCTH

H3MEHEHHE AEHLJHHAMHHO-nEnTH,ZIA3HOH AKTHBHOCTH

CbIBOPOTKH nPH SKCnEPHMEHTAAbHOH AYHEBOH EOAE3HH
H OTPABAEHHHX AErPAHOAOM

A btop hccacaobba b BKcnepHMeHTax AeiiijHHaMHHO-nenTHAa3Hyio (SLAP) aKTHBHocTb y
Kpwc npn 3KenepHMeHTaAbHOH AyneBOH 60Ae3HH n OTpaBAeHHHX AerpaHOAOM (AA50/5 AeHb).
YcTaHOBHA, MIo cnycTH 24 Maca nocAe 0OAyneHHH yase HaOAioaaeTCH CHHjKeHHe 3Kthbhocth
(pepMeHTa h bto CHHjKeHHe b flaAbHefiuieM npo”oAJKaeTca (2—3 anhn). Ha 5-wft AeHb AeRijHH-
aMHHonenTHfla3Haa akKTHBHocTb y HacTH khbothmx CHHasaeTca Ha oneHb nhn3knn ypoBeHb, a
y apyrofi aaCTH coBnaflaeT ¢ ypoBHeM BbiflBAeHHbIM Ha 3-nh AeHhb.

B OTpaBAeHHHX aerpaocAOM cnycTH 24 naca AefigHHaMHHonenTHaa3HaH aKTHBHocTh MeHb-
uie neM y jkhbothmx AvyaeBoii 60Ae3Hbio. Ha 2-ofi nh Ha 3-nii ahhx aKTHBHOCTD MeHbiue HeM
y IKHBOTHbIX AyseBOH 60Ae3HbH>. AKTHBHOCTb Ha 5-bIH AeHb HaHHHaeT nOBbIUlaThCH.

Dr. G. David, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:

DIE VERANDERUNGEN DER LEUZINAMINOPEPTIDASE-AKTIVITAT
DES BLUTSERUMS IN EXPERIMENTALER STRAHLENKRANKHEIT UND
DEGRANOL-VERGIFTUNG

Verfasser untersuchte an Ratten die Veranderungen der Serum-Leuzinamino-
peptidase-Aktivitdat (SLAP) in experimentaler Strahlenkrankheit und in Degranol-
Vergiftung. Es bewies sich, dass die Fermentaktivitdt schon 24 Stunden nach der
Bestrahlung abnimmt, die Verminderung setzt sich in den folgenden 2—3 Tagen fort.
Am 5. Tage fallt die SLAP-AKktivitadt in einem Teil der Tiere betrdchtlich ab, in den
Ubrigen gleicht es den am 3. Tage gefundenen Werten.

In einer Degranol-Vergiftung erreicht die SLAP-Aktivitat in 24 Stunden einen
niedrigeren Wert, wie in den strahlenkranken Tieren. Dasselbe kann man auch am
% u(;]d 3. Tag beobachten. Am 5 Tage dagegen zeigt sich eine etwas zunehmende

endenz.
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A Magyar Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalata és az Orszagos ,.Frédéric Joliot-Curie” Sugar-
biolégiai és Sugaregészségigyi Kutaté Intézet (lgazgatd: V arterész Vilmos dr., az orvostudoma-
nyok kandidatusa) kdzleménye

Kisérletek az ionizal6 sugarzads és a magnesség
bioldgiai hatdsainak 6sszefliggéseivel kapcsolatban

I. Az ionizalé sugarzas hatdsa a vOorosvérsejtek diamagnességére*

Irta: Santha Andras dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Ahhoz, hogy az élet kialakuljon és fennmaradjon, meghatarozott kdrnye-
zeti feltételek szikségesek, amelyeket allandé vagy valtozé fizikai tényezdk
biztositanak. Az alland6 tényez6k kdzott szerepel a féldmagnesség, mely mai
ismereteink szerint a Fold fejl6déstdrténete soran nem tért el Iényegesen mai,
0,2—0,3 oerstednyi értékétdl. Eszerint az els6 megnyilvanuldsai 6ta a foldi élet
folytonosan allandé magneses hatas alatt all. Az emlitett értékt6l mindkét
iranyu eltérést csupan a technikai fejlédés legujabb szakaszaban lathatunk,
mivel bizonyos foglalkozasi agak velejaréja a foldmagnesség értékének sokszo-
rosat kitevl elektroméagneses erdtérben valé huzamos tartézkodas, illetéleg pl.
az (rhajosok megfeleld tavolsagra a F&ldt6l, kijuthatnak ennek magneses er6-
teréb6l. Bar a magnesség hatasat az él6 szervezetre mar az 6korban gyanitot-
tdk, és volt id6, amikor magikus erét is tulajdonitottak neki, ennek ellenére
még a mai napig sem tisztdzédott, milyen alapvetd bioldgiai hatdsa van akar
a permanens foldmagnességnek, akar pedig az ennél nagyobb vagy nalanal
kisebb magneses erétérnek. A hatdsmechanizmus tisztdzatlansadgat egyebek ko-
z6tt az is okozza, hogy az eddig ismeretes kb. huszféle biomagneses effektus
koziul egyikrél sem sikerilt megallapitani, el6idéz-e vagy sem valamilyen spe-
cifikus valtozast a szervezet mikodéseiben. Féleg az utdbbi évtizedekben jelen-
t6s mennyiségl kisérleti adat gy(lt dssze azzal kapcsolatban, van-e és milyen
hatdsa a magneses er6térnek kisérleti allatok életm(ikddéseire. Nehéz azonban
az eredményeket Osszevetni, mivel a kisérleti paraméterek igen kilénboz6ek
A magneses erdtér nagysagaban, iranyaban, homogenitdsaban, gradiensében,
behatasanak idétartamaban, vagy a kisérleti allat egyedi reakci6jaban mutat-
kozé eltérések irredlissa teszik az eredmények &sszehasonlitdsat, ugyanakkor
megmagyarazzak a kovetkeztetések gyakran ellentétes voltat. Az eddig isme-
retes biomagneses hatdsok kozil csak kett6 skalaris jellegli: a magnesség
a szervezetben mikrodramkordket indukal és ezzel az Ugynevezett joule-h6t
kelti, tovdbb& a szervezet paraméagneses dip6ljai ellendlinak a molekularis moz-
gasnak és szintén hét fejlesztenek. A tobbi biomagneses effektus vektorialis,
amit a kisérletez6k gyakran figyelmen kivil hagynak. Marpedig ha a kisérleti
allatok akar a magneses er6tér irdnyvektordhoz, akar gradiensvektordhoz ké-
pest valtoztathatjak helyzetiiket, akkor az ellentétes biologiai hatasok kdlcso-
nosen kiolthatjak egymast. Innen szarmazhatik szdmos eltérés.

Barndthy és mtsai. kb. 4000 oerstednyi permanens homogén magneses erf-
térben 14—20 napig tartottak egércsoportokat, majd ezt kovet6en 3 napon belil
800 R egésztest-rontgenbesugarzasnak vetették Gket ala. A magneses el6kezelés
a kontroll csoportokhoz viszonyitva 24—30%-kal ndvelte a letalis ddzissal be-
sugarzott allatok talélését. Ha a magnesezés befejezte és a besugarzas kozott

* A Magyar Biofizikai Tarsasag 1964. évi vandorgy(lésén elhangzott el6adas
alapjan.
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3 napnal hosszabb id6 telt el, a véd6hatds nem mutatkozott. A kedvezd effek-
tust a szerz6k a magnesezés alatt észlelhet6 nem nagy mértékld leukocytosis-
nak tulajdonitjdk. Inhomogén mez6ben a vorésvérsejtek szama is emelkedett
valamelyest. Mindkét valtozast nehéz értékelni, ha figyelembe vesszik ugyan-
ezeknek a szerzéknek Gjabb eredményeit, amelyek szerint egérfiokak ndveke-
dését a permanens magneses er6tér igen jelentds mértékben gatolja, s6t a him
egerek tobbségét el is pusztitja. (Sajat megfigyeléseink szerint a muslinca
a magneses er6tér hatdsara percek alatt reverzibilisen bénul, azonban nem
pusztul el.) Feltételezhet6 a szoveti mitosisgatlas szerepe vagy esetleg toxikus
anyagok képzdédése, erre azonban még nem rendelkeziink konkrét bizonyité-
kokkal.

Megprobaltak az egész szervezetre gyakorolt hatdsokat bizonyos részmi-
kodések valtozasainak vizsgalataval tisztazni. Mogendovics kilonféle véaltoza-
sokat észlelt a vér fizikokémiai tulajdonsagaiban. Kozepes erdsségl tartds
magneses behatdsra a leukocytak mozgasa és fagocitaloképessége ndvekedett,
a vorosvérsejt-siillyedés ellenben lassult, a véralvadas pedig megnyult. A voros-
vérsejtek tekintetében onként adédik az a feltevés, hogy vastartalmik miatt
a magnesség mas sejteknél fokozottabban hat rdjuk. Mar Faraday végzett
magnetobiolégiai vizsgalatokat a haemoglobinnal kapcsolatban, rendszeres Kki-
sérletes munka ezen a terlleten mégis csak alig 30 évvel ezel6tt indult meg.
(Haurowitz és Kittel; Kudo; Courty; Berthier; Pauling és Coryell stb.). Ujab-
ban Paulingnak és munkatarsainak készonhet6 szamos alapvetd 0sszefiiggés tisz-
tazdsa, 6k dolgoztak ki a magneses titralasi eljarast is. A kilénféle mérések
a ferrohaem vasatomjanak magneses momentumat 4,19 Bohr-magnetonnak ta-
laltdk. (Bohr-magneton = 0,917.10—20 erg oersted-1.) Ugyanennyi a redukalt
haemoglobin momentuma, mig az oxi- és karboxi-haemoglobiné nulla. Ez any-
nyit jelent, hogy mig a redukalt haemoglobin paramagneses, a két utébbi dia-
magneses. Onmagaban az oxigén is, a szénmonoxid is paramagneses, amit a két
paratlan elektron jelenléte okoz. Ha a ferroméagneses vasatomhoz kot6dnek,
a komplexum mégis diamagnesessé valik, mivel valdszinlileg dXp3 oktaéderes
format vesz fel az elektronok atrendez6désével.

A vérsejtek sugéarfizikajaval kapcsolatos masirdnyd vizsgalataink alkalma-
val terelédott figyelmink az erythrocytdk diamagnessége és a sugarreakcio
kozti lehetséges Osszefliggésre. Szamos adat ismeretes arra vonatkozéan, hogy
az ionizalé sugarzas a vérsejtek felszinén fizikokémiai valtozasokat hoz létre.
Jogos a feltevés, hogy ezek a valtozasok moddosithatjak a vordsvérsejtek bio-
magnességét is. Nem ismerink olyan kisérletes adatot, melynek targya a besu-
garzott vorosvérsejtnek, mint funkcionalis egységnek, magneses vizsgalata
volna. Selwood monografidban foglalja 6ssze a kulénféle magnetokémiai vizs-
galati eljarasokat, ezek azonban korpuszkularis elemek szuszceptibilitdsanak
mérésére nem alkalmasak. Uj mddszert kellett tehat kidolgoznunk az in vitro,
illetéleg in vivo besugarzott és a besugarzatlan vordosvérsejtek diamagnességé-
nek standard korilmények kozdotti 6sszehasonlitasara.

Modszer és eredmények

Kisérleteinkhez sajat dsszeallitast, redukalt és egyeniranyitéit halézati aram-
mal gerjesztett magnetront hasznaltunk (1. sz. abra). A tekercsek tdvolsaganak val-
toztatasaval a légrés és ezzel a térer6sség szabalyozhaté. Az irdnyvektorral par-
huzamosan hasabalaki mikrokivettat helyezhetiink a légrésbe. A pélusok teljesen
fedik a kilvetta oldalait, igy az er6tér nagyjabol homogénnek vehet§. Kapcsold
segitségével a pdlusok felcserélheték, a térer6sség a haldzati aram periédusa szerint
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pulzal6, a légréshe helyezett kiivettaban mért maximalis értéke 1680 oersted. A vizs-
galand6 vérprébat alvadasgatidoval levéve, kilénbdz6 higitasokban, mindig azonos
mennyiségben helyeztik a kuvettdba. Alkalmas mdédon a kivetta megfigyelésére
mikroszkop optikajat szereltik fel, mely atesé fényben maximalisan 150-szeres na-
gyitast megfigyelést tett lehetévé.

Az erdtér hatdsara észlelhet6 alapvet6 jelenség a kovetkez6 volt: a vérsejt-
szuszpenzid felszinének kozepén bizonyos id6 mulva kis csipkealak( feltisztulas ke-
letkezik, fokozatosan szélesedik és mélyil, cslGcsaval lefele iranyuld, egyenlészard
haromszdg alakot véve fel.. A feltisztulas oka, hogy a vordsvérsejtek szimmetrikus
geometriai dbra alakban visszahGzddnak a szobanforgd térfogatbdl és a szuszpendald
folyadék azon a teriileten atlatszova valik. Egyszer( lupe segitségével is megfigyel-
hetd, hogy a két pdlustél tdvolod6 iranyban, a vérsejtek kb. ellipszoid alaku kor-
forgast végeznek, a két aramlat a kdzépen taldlkozik és a gr-hatds kovetkeztében
lestllyed. Mikroszképpal pontosabban megfigyelhetd, hogj® a vérsejtek egy része
libeg6, mas része gordil6 mozgassal halad el6re az dramlas iranyaban.

I. tablazat

Higitas hatasa a vordsvérsejtek diamagneses allandéjara (DmK)

Kiséri. Higitasi arany

sz.
11 1:50 1:100
i 8,32 8,58 8,61
2. 8,34 8,23 8,54
3. 9,17 9,46 9,69
4. 8,12 8,27 8,48
5. 9,38 9,46 9,53
6. 8,56 8,77 8,89
7. 7,82 8,04 8,17
8. 9,46 9,37 9,42
9. 8,34 8,61 8,80
10. 8,84 9,06 9,21
11. 7,89 7,86 8,19
12. 8,70 8,96 8,74
13. 8,93 8,76 8,54
14. 9,08 8,81 9,17
15. 7,66 8,04 8,23
16. 8,52 8,37 8,67
17. 9,09 9,36 9,24
Atlag 8,60+ 0,02 8,71+0,01 8,83+ 0,01

Figyelembe véve a kiivetta bels6é atmérdjét, az igy kialakult feltisztulas harom-
szogl hasabnak felel meg, melynek térfogata a haromszdég méreteib6l kdnnyen Ki-
szamithato. Egyszerliség végett a kivetta hatlapjara mm-hal6zatot erdsitettiink, mely-
nek segitségével kdzvetlenil leolvashattuk a bizonyos id6 mulva kialakult hdromszdg
meéreteit. Diamagneses allandonak neveztik el a kdvetkezd képlet adta értéket:

DK = m-102
2t
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ahol a a prizma alapjanak hossza, m pedig a magassdga mm-ben, mig i a stopperrel
mért bmegfigyelési id0 mp-ben. A diamagneses prizma fényképét a 2. sz. dbra mu-
tatja be.

Miel6tt a sugarhatast tanulmanyoztuk volna, tisztaznunk kellett, milyen
mértékben befolyasoljak az eredményeket olyan tényez6k, mint a higitas, a hé-
mérséklet, az oxigéntelitettség stb. Az 1. sz. tablazaton lathaté a besugarzatlan
vérprobak kilonb6z6 higitasainak 0Osszehasonlitasa. Tizszeres, Otvenszeres és
szazszoros higitast készitettiink fiziolégias sooldattal, az egyes probakat a leol-

2. sz. abra

vasas szubjektiv tényez@jének csokkentése végett egymasutan tizszer tettik Ki
azonos feltételek mellett a magneses er6tér hatdsanak, a tablazaton lathato
értékek a tiz leolvasas alapjan szamitott DmK kozépértékét jelentik. Lathato,
hogy a higitds csupan lényegtelen eltérést okoz ennek értékében, tehat a vér-
sejtszam valtozasa lényegében nem befolydsolja a diamagneses allando6t, bar
a nagyobb higitdsban bizonyos névekedési tendencia nem tagadhato.
Irodalmi adatok szerint a nagy hédmérsékleti eltérés mddositja a magneses
szuszceptibilitdst. Biologiai hatarok kozott ez a valtozas kisérleteinkben Iényeg-
telennek mutatkozott, meghatarozasainkat ezért szobahémeérsékleten végeztik.
A vér oxigéntelitettségének hatdsat Faraday csupan megsejtette, a késdbbi
kutatok pedig kimutattak, hogy a vénas vér szuszceptibilitisa kozel 20%-kal
mulja felil az artériasét. Ezt olyan médon vizsgaltuk, hogy paraffinolaj ala
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2. tablazat

600 R egésztest-besugarzas hatasa nyulak vérének diamagneses
allandéjara (DmK)

Vérvétel a besugarzas

Ki;fri' utan
elott 1 6raval 4 6raval
i 7,89 5,40 5,14
2. 8,32 6,18 6,40
3 7,82 5,12 5,76
4, 6,98 6,04 5,10
5. 7,66 4,88 5,12
6. 7,78 5,96 6,14
7. 8,56 6,93 7,26
8, 9,54 7,33 7,81
9. 8,76 7,11 6,94
10. 7,94 5,83 6,11
11. 8,09 6,15 6,19
12. 8,33 6,19 6,11
13. 9,37 5,83 5,55
14, 7,58 5,75 5,83
15. 7,59 5,71 5,95
16. 9,34 8,13 7,68
17. 8,74 5,46 5,75
18. 9,41 7,68 6,93
19. 7,80 6,97 7,04
20. 8,68 7,16 6,83
Atlag 8,31+ 0,02 6,29+ 0,02 6.28+0,02

vettik a vért és olajréteg alatt mértik a DmK-t. Friss vér esetén az eltérés
nem haladta meg a hibahatart, tehat a Widenbauer- és Reichel-féle tétel a mag-
nességre nem alkalmazhatd. Ellenben a 24—48 o6raig h(it6szekrényben tarolt
vér diamagnessége kb. 40%-kal csokkent. Evéghdl legfeljebb néhany 6ras vért
hasznaltunk.

Vizsgalati célbol nyulakat sugaraztattunk be Stabilivolt-készilékkel 600
R-el, kutyakat 200, 400. 700 és 1000 R-el, in vitro pedig kontakt-készllékkel
1000—5000 R-ig tortént a besugarzas. A kisérletek onkontrollosak voltak,
amennyiben d&sszehasonlitdsul ugyanazon allat besugarzas el6tt levett vérét
hasznaltuk. A 2. sz. tablazaton mutatjuk be a nyulak besugarzasaval kapcso-
latos eredményeket. Statisztikailag igazolhat6 mdédon a diamagneses allandé
1 oraval és 4 draval a besugarzas utan jelentés mértékben csékken. A be-
sugarzas hatasanak kitett vorosvérsejtek szemmel értékelhet6en is lassabban
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aramlanak, mint a besugarzatlanok. Az in vitro besugarzas hatdsa megegyezik
az in vivo besugdarzas utanival, a magneses szuszceptibiltds csokkenése hizonyos
mértékben ardnyos a sugardozissal. Ezt igazoljak a kulénbdz6 dozissal besu-
garzott kutyakbél szarmazé vérosvérsejtekkel végzett kisérletek eredményei is,
melyekrél mas alkalommal szamolunk be.

Megbeszélés

Kisérleteink érdekessége az a megallapitas, hogy az alkalmazott feltételek
k6zdtt hatarozott kilonbséget lehet kimutatni a besugarzott, illetve a besugar-
zatlan vorosvérsejtek diamagnessége kozott. Eredményeink arra utalnak, hogy
a besugarzas olyan elvaltozasokat idéz el6 az erythrocytakban, amelyek csok-
kentik diaméagnességuket. Azt, hogy ennek mi a biokémiai alapja, eddigi kisér-
leteink még nem tisztazhattak. Els6sorban a haemoglobin struktdrajaban fel-
1ép6 postradiatiés valtozdsok johetnek szamitasba. Nem szabad azonban figyel-
men kivil hagynunk a sejthartya feliletén lejatsz6dé folyamatokat, a per-
meabilitadsi viszonyok valtozésait sth. sem.

Eljarasunk gyengéje kétségteleniil az, hogy a leolvasas bizonyos mértéki
szubjektivitast rejt magaban. Készilékink jelenleg folyamatban levd atalaki-
tdsa a fotogrammetrias regisztralast teszi lehet6vé, amely akar planimetrias,
akar mas, mindenképpen objektiv- mérési eljaras haszndalatara nyudjt madot,
amikor majd pontosabban tanulmanyozhatjuk a leadott sugardézis és a dia-
magnesség valtozasanak 0Osszefliggéseit. Ennek tisztazdsa ugyanis elengedhetet-
len ahhoz, hogy kidolgozhassunk a megfigyelt jelenség alapjan olyan objektiv
meghatarozasi eljarast, amelybdl adott esetben kielégité biztonsaggal lehet ko-
vetkeztetni a kapott dozis nagysdgara. Eddigi kisérleteink alapjan erre minden
valészin(iséglink megvan.

Osszefoglalas

Sajat készitésli magnetronnal végzett kisérletekben sikertlt kimutatni, hogy
az ionizalé sugarzas hatasanak in vivo vagy in vitro kitett vorésvérsejtek dia-
magnessége csokken. Az eddigi regisztralasi eljards hianyossagai ellenére is
megallapithatd az észlelt jelenség Osszefliggése a sugardézissal. A fotogram-
metrids regisztralasi technika bevezetésével folyamatban levd tovabbi kisér-
letek kilatast nyutjtanak a dozisfligg6ség pontos megallapitdsara és ennek alap-
jan a kapott sugardozis utélagos megbecsilésére.

A szerz6 kdszonetét fejezi ki Makra Zsigmond tud. munkatarsnak Gergely Istvan
mihelyfénéknek, tovdabba Urban Janos és Pintér Jozsef technikusoknak a kisérletei-
hez nydujtott segitségikért.
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LUama A. twatioakobhuk mba- CAyX(’jbi kohauatt mcal"tiyta

SKCTIEPHMEHTbI J\Ai\ BbIfICHEHHfI CBB3EPI HOHH3HPYK)IIIErO
H3AYHEHHB H EHOAOrHHECKOrO 4EHCTBHH MArHHTHOrO EIOAfl

1. /leftcTBHe HOHH3Hpyioiijero H3AyneHHH Ha AHaiuarHHTHOe cbohctbo apHTpoyHTOB.

FIpH noMoigH MarHeTpoHa coCctbchhoh KOHCTpyKijHH y~aAOCb AOKa3aTb b SKcnepHMeH-
Tax, HTo noA achctbhcm HOHH3Hpyioiijero H3AyneHHH AHaMarHHTHoe cbohctbo bphtpoijhtob
CHHMaeTCH h b npodnpKe h . HecMOTpa Ha HeAOCTaTKH cnocoéoB perncTpagHH,
MOHBHD yCTaHOBHTD, HTO HaOAKJAaeMOe HBAeHHe CBH3blBaeTCB C A030H OOAyieHHH. 3KCnepH-
MeHThi B KOTopwx npHMeHHeM (JjOTorpaMMeTpHHecKyK) TexHHKy perHcTpagHH, AaiOT bo3mohi-
HOCTb aah tohhoto ycTaHOBAeHHH AO3H h Ha ocHOBe BToro MXHO 6yAeT onpeAeAHTDb noAy-
HeHHyio AO03y.

Dr. A. Santha, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:

EXPERIMENTALE UNTERSUCHUNG DER ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN
BIOLOGISCHEN WIRKUNGEN DER IONISIERENDEN STRAHLUNG
UND DES MAGNETISMUS

I. Wirkung der ionisierenden Strahlung auf den Diamagnetismus der Erythrozyten.

Verfasser bewies mit Hilfe eines selbstkonstruierten Magnetrons, dass sich der
Diamagnetismus der in vivo oder in vitro einer Strahleneinwirkung ausgesetzten
Erythrozyten vermindert. Trotz der vorlaufigen unvollkommenen Registrierungstech-
nik liess sich ein Zusammenhang zwischen dem beobachteten Phdnomen und der
Strahlendosis feststellen. Weitere, schon im Gange gesetzte Versuche mit einer photo-
grammetrischen Registrierungstechnik bieten die Aussicht zur exakten Bestimmungs-
moglichkeit der Dosisabhédngigkeit, also auf die nachtragliche Abschdtzung der er-
haltenen Strahlendosis.
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TOVABBKEPZES

A Magyar Néphadsereg Egészséglugyi Szolgalata és az Orszagos ,Frédéric Joliot-Curie”
Sugéarbiolégiai és Sugaregészségigyi Kutaté intézet (lgazgatdé: Varterész Vilmos dr., az orvos-
tudomanyok kandidatusa) kdzleménye.

Akut sugarbetegség diagndzisa és therapiaja

(6sszefoglald referatum)

Irta: Geszti Olga dr. orvosalezredes

I. rész. Diagnosztika

Nagy energiaju sugarzasoknak az él6 szervezetre gyakorolt hatdsa kovet-
keztében fellép6 akut sugarbetegségben az egyes klinikai tiinetek, vagy tiinet-
csoportok 6nmagukban véve nem specifikusak, viszont sulyossaguk, tovabba
fellépésiiknek a sugarexpositiohoz viszonyitott idépontja, id6tartama és sor-
rendje jellemz6 mind a kapott sugarddézis nagysagara, mind a sugarbetegség
aktudalis szakaszara, tehat a besugarzas dta eltelt idére is. A predominald ti-
netekben elsésorban azoknak az életfontossagu szerveknek, vagy szervrendsze-
reknek a reakcioi manifesztalédnak, melyek sugarsérilésének sulyossaga, re-
versibilis, vagy irreversibilis volta dontéen szabja meg a korlefolyast és a
prognézist.

Az igen magas, supraletalis doézisok a kodzponti idegrendszer irreversibi-
lis kéarositasa folytan hyperakut koézponti idegrendszeri syndromat valtanak
ki. Alacsonyabb, de még mindig supraletalis dozisok irreversibilisen karositjak
az emésztérendszert és ennek megfelel6en az Gn. gastrointestinalis syndromat
idézik el6. A letalis, illetve subletdlis dézistartomanyban a klinikai lefolyas és
a tulélés esélye a vérképzd rendszer karosodasanak, tehat a haemopoeticus,
vagy csontveldsyndroma sidlyossaganak fokatél fiigg. Igy a klinikai tiinetek
regisztralasa elvben lehetévé teszi a sugarbetegség diagnodzisanak felallitasat,
a kapott sugardézis nagysaganak hozzavet6leges megallapitdsat és a prog-
nozist.

A kozponti idegrendszeri és gastrointestinalis syndroma a supraletalis dozi-
sokra jellemzd, tlineteik fellépése tehat mintegy kizarja az életbenmaradas le-
het6ségét. Homogén egésztestbesugarzas esetében ez csakugyan szabalyként
fogadhato el. De accidentalis sugarsériléseknél — akar kisszamua sérultrél,
akar tdmeges nuklearis katasztrofarél van sz6 — az egyes testtajékok altal
absorbealt sugardoézis inhomogenitasa lényegesen mddosithatja a syndromak
»klasszikus” tiinettanat és megneheziti a differentialast. Példa erre az Ingram
és mtsai. (33) altal ismertetett Lockport-i sugarbaleset (1960) legstlyosabb sé-
riltjének korlefolyasa. A sérilt az utélag hozzavetdlegesen megallapitott dozi-
metriai adatok szerint mintegy 1500 R dézisi Rtg sugarzast kapott a fejre és
300 R-t a torzsre. A korai reakcid tlinetei els6sorban a kdzponti idegrendszer
karosodasat jellemezték, a korlefolyas sordn szamos szervrendszer (emészt6-
szervek, csontvel8, bdr, Vese, ivarmirigyek, szem) sérilését jelzé tiinetek lép-

150



tek fel és a beteg mégis életben maradt, ami minden valdszinliség szerint an-
nak tulajdonithaté, hogy az inhomogén eloszlasi sugarzds nem okozott irre-
versibilis csontvel6karosodast.

Rossi és mtsai (42) egy laboratériumi sugarbalesetr§l szamoltak be, ahol
a sérilt féleg az abdominalis régidban absorbedalt mintegy 300 rad Co6}gamma
sugarat. Mar 30 perccel az expositio utan sulyos gastrointestinalis tiinetek Iép-
tek fel (kilencszer hanyt, hasmenése volt), de ezt a sllyos korai reakciét arany-
lag enyhe lefolydsi sugarbetegség kovette, mérsékelt csontvel6depresszidval,
mely minden kiiléndsebb therapias beavatkozas nélkiil rendez6dott.

Nagy doézist, protrahalt besugarzas viszont olyan sulyos, letalis kimene-
teli subakut sugarbetegséget idézhet el6, melynek egyetlen tiinete az irrever-
sibilis csontvel6karosodas, illetve annak kdvetkezményei. Gonzales és Bérimén
(28) 5ilyen sérult adatait ismertetik.

Az inhomogen sugarabsorptién és a besugarzas korilményein kivil lénye-
gesen modosithatjak, elfedhetik, vagy sulyoshithatjak a korai reakcié klinikai
képét és a korlefolyast egyidejl traumas sériilések, vagy megbetegedések is.
Az egyéni sugarérzékenységnek, illetve az arra hatd szervezeti és kdrnyezeti
tényez6knek csak viszonylag alacsonyabb, nem feltétlenil halalos doézistarto-
manyban lehet dént6 jelentésége.

A klinikai kép alapjan felallitott diagnozis esetleges tévedései, vagy a ti-
netek regisztralasanak nehézségei teszik sziikségessé olyan objektiv vizsgalo
mddszerek kidolgozasat, amelyek hozzavet6leges pontossaggal felvilagositast
adnak a sugarbetegség slUlyossagardl és aktualis stadiumardl. Barmilyen mod-
szerr6l legyen is szd, feltétlenil figyelembe kell venni, hogy mind az alkalma-
zas lehet8ségei, mind pedig szempontjai tekintetében kulonbséget kell tenni
békekdrilmények kozott, kisszdmu sugarsérilton elvégezhetd és elvégzendd
eljarasok és a tdmeges sugarsérilések ellatasa kozott. Kisszamua sériilés esetén
a diagnosztikai lehet6ségek idevonatkoz6 tudasunk hatarain belil joforman
korlatlanok, a diagndzis legf6bb szempontja nem annyira a ,biologiai dozi-
metria”, azaz a kapott ddézis nagysdganak megallapitasa, mint inkabb a beteg
aktudlis statusadnak a regisztralasa és ennek alapjan megfelel6 therdpia indi-
kaldasa. A megfigyelésre rendszerint napok, esetleg hetek is rendelkezésre alla-
nak, miutan a therapias beavatkozasok nagyrésze nem sirg6s, hanem rugalma-
san alkalmazkodik a korlefolyashoz.

Nuklearis témegkatasztrofa esetén a katonai személyi allomany és a pol-
gari lakossag sugarsériiléseinek diagnosztikajaban legfontosabb szempont a sé-
riltek osztadlyozdsa. Az itt alkalmazott médszer nem lehet sem munka-, sem
idigényes, de a kapott eredményeknek tdjékoztatast kell nyujtania arra vo-
natkozoan, hogyan alkalmazhaték az el. szolgalat rendelkezésére all6 korla-
tozott erék és eszkdzok azoknal a sérilteknél, kiknek életbenmaradasi esélye a
megfelel6 el. ellatastol fligg. A megkivant gyors elhatdrozas természetesen bi-
zonyos fokU szakértelmet igényel, ezért okvetlenil sziikséges, hogy mar béke-
idében mennél tébb orvos sajatitsa el az Gn. katasztr6famedicinara, féleg pe-
dig a sugarbetegségre vonatkozé ismereteket (Reujer, 41).

A dozimetriai adatok értékelésének lehetésége korlatozott. Balesetek ut6-
lagos rekonstrukcioja elég jo megkozelitésben hatarozhatja meg a dézist, de a
sugarzas absorptidjara és eloszlasara vonatkozéan nem ad pontos felvilagosi-
tast. Kulénben is gyakori eset amikor a rekonstrualas annyi idét vesz igénybe,
hogy addigra a sérilt mar régen meggyoégyult, vagy meghalt. A dozimetriai
adatoknak a therdpia szempontjabol sincs kiléndsebb jelent6sége, miutan az
mindenképpen az adott kérlefolyashoz alkalmazkodik (Cronkite, 12).
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HaborlGs helyzetben a sugarzasi adatok mérése és regisztraldsa folyamatos,
attol figgetlenil, hogy az el. szolgalat felhasznalja-e azokat a sériltek ellata-
sdban, vagy sem. Brennan (7) szerint a negativ adatok igen hasznosak lehet-
nek az orvos szamara, kilondsen psycholdgiai szempontbhél, de a pozitiv ada-
tok pontossdga nem annyira kielégit6, hogy alapul szolgalhatna a diagndzis-
nak. Az adatok leginkabb statisztikai céllal hasznalhatok fel a varhaté ei.
veszteség, korhazi agy-, gyégyszer-, eli. anyag- stb. sziikséglet hozzavet6leges
felmérésére.

Jelenlegi ismereteink szerint legtdbb felvildgositdst a csontvel6 és a
vér, valamint az anyagcsere sugarreakcioit kimutaté laboratériumi vizs-
galé modszerek szolgaltatjdk. A tovabbiakban rdviden ismertetjik és ér-
tékeljuk azokat a modszereket, melyeket az egyes kutaték, vagy kutatécso-
portok human, vagy experimentalis sugarbetegségben végzett vizsgalataik
alapjan a legmegfelel6bbnek tartanak.

Legnagyobb irodalma a haematoldgiai indexek dozisfliggé valtozasanak
van, mely Willhoit (51) szerint ,karakterisztikus sugarhatasnak” foghaté fel.
Szadmos szerz6 legspecificusabbnak a besugarzds utdn rohamosan kifejlédé
lymphopeniat tartja. Andrews (3) a Los Alamos-i, Oak Ridgei és Vinca-i reak-
torbalesetek sériltjei vérképének analizise alapjan bizonyitja, hogy a lympho-
penia foka az els6 1—2 napban feltétlenll dézisfligg6. Természetesen mennél
magasabb volt a doézis, annal kodzelebb szorulnak egymashoz az egyes mini-
malis értékek, de még a nulldhoz kdézeledve is elkuldnithetd a kulonbdz6 do-
zisok hatdsa. A megfigyelések értelmében 1000—2000//d-nél nem alacsonyabb
lymphocytaszam a besugarzast kdveté els6 4 napon belul legfeljebb 100—200
rad dézisra, tehat enyhe kdérlefolyasra enged kovetkeztetni. 500/"1 korili érték
stlyos, 200/fi 1 korili igen sulyos, ennél is alacsonyabb pedig biztosan fatalis
sugarbetegséget jelez.

Hasonlé eredményeket kaptak Diensthier és mtsai (15) kiléonbdz8 specie-
sekben (ember, kutya, nyul, patkany és egér) végzett vizsgalataik soran.

Jellemz8 a lymphocytaszam valtozasanak érzékenységére, a Mc Candless
(8) altal ismertetett 4—100 R Co6)>gamma ddézissal besugarzott egyének érté-
keinek alakuldsa. A lymphocytaszam mar 18 R hatdsara az els6 napokban in-
stabilla valt, a 4—5. napra pedig lymphopenia alakult ki.

Cronkite (12, 13) szerint a lymphocytaszam, mar 200 rad hatdsara is a
minimumra csokken, tehat ennél magasabb dézisok diagnosztizalasara nem al-
kalmas. Szerinte tomeges sérilések esetén a leghasznalhatobb diagnosztikus
informatio az 0ssz-fehérvérsejtszam (leukocytaszam) elektronikus szamlaloval
meghatarozott értékébdl adodik, mely az els6 2 napban a granulocytaszam val-
tozésait tikrozi. A legjobb prognosztikus indexnek is a granulocytaszamot
tartja, ennek alapjan kutyaban a besugarzast kovet6 7. napon a 100, 80 és
10%-ban halédlos d6zisok elkuldnitheték.

Sajat vizsgalataink alapjan a kapott dozis nagysagat legjobban a lympho-
cytaszam esésével egyidejlileg granulocytaszam emelkedés jellemzi, ami a poly-
morphonuclearis és mononuclearis leukocytdk aranyaval fejezheté ki. A poly-
morphonuclearis és mononuclearis sejtek absolut szdmanak és szamaranya-
nak gyors meghatarozasara olyan modszert dolgoztunk ki (23, 24), mely annak
tabori kérilmények kdzott vald elvégzését is lehetévé teszi.

Meger@siti a diagnozist, ha a kvalitativ vérképben atypusos lymphocytak
jelennek meg. Mar alacsony dézisok utan szinte perceken belil észlelhet6k a
vérben és a legtobb esetben még hénapok mulva is kimutathaték (8, 45).

A thrombocytak szamszerl valtozasanak altalaban nem tulajdonitanak
kilonosebb jelent6séget a korai diagnosztikaban. Kivételt képeznek Dammin-
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ger és Graul (14), akik szerint az els6 orakban kialakulé thrombocytopenia
olyan mértékben korjelzé és dozisfliggd, hogy elektronikus szamlalé segitségé-
vel még tdmeges sériilések gyors diagnosztizalasara is alkalmas. Véleményink
szerint a modszer értékébdl sokat levon a sziikséges miszerezettség, mely ta-
bori korilmények kdzott nehezen képzelhetd el, valamint a kiindulasi értékek
bizonytalansdga. A thrombocytaszam csdkkenése rendszerint csak az 1—3. hét
utan valik kifejezettéTROrai, mar a 7. nap koriul megindulé nagyobbfok( csdk-
kenés Ghys (25, 26) szerint kedvez&tlen prognosztikus jel. A thrombocytaszam
valtozasainak a sugarbetegség folyaman legnagyobb jelent§sége a therapia
szempontjabél van.

Ugyanezt mondhatjuk el az erythrocytaszam és a Hb-szint alakulasaval
kapcsolatban is. Rohamos csdkkenés vérzést, emelkedés pedig haemoconcent-
ratiot jelez. Mindkét eset a megfeleld therdpia beallitasat indikalja.

A reticulocytaszdm csdkkenése rendszerint a 2—3. naptdél valik kifejezetté.
Dozis- es id6fiigg6 alakuldasa megerdsiti a diagnozist. McFarland és Pearson
(17) 225—1500 R Rtg dézisokkal besugarzott tumoros, de normal haematolo-
giai statusu betegeinél a reticulocytaszint tikrozte legkorabban és a legérzé-
kenyebben az egyes ddzisoknak a csontvel6re gyakorolt depressziv hatasat.
Cline és Berlin (11) szerint a reticulocytaszam a legjobb erythropoeticus index,
embernél kb. 40 000/,«1 az alsé hatar a normalis és a kdros értékek kozott. A
modszer nehézkessége miatt nem alkalmas tomeges méretekben valé alkalma-
zasra, de kisszamU sugarsérilt esetében a folyamatosan végzett vizsgalatnak
(reticulocytagorbe) feltétleniil nagy diagnosztikus és prognosztikus jelent6-
sége van.

A sorozatosan végzett vérképvizsgalatoknak Hempelmann (30) szerint a
sugarbetegség sulyossdganak megallapitdasaban donté jelent6sége van. Thoma
és Wazd (48) keresztekkel (+ — + + + +) jelzik az egyes haematoldgiai in-
dexeknek a normalistdl vald eltérését, az eredmény alapjan a kulénbdz6 su-
lyossagl kérformak mar napokon belil elkulonithet6k (Saenger, 44.) Adelstein
és Dealy (1) therapias célbdl egésztestbesugarzott betegeiknél dézisfiiggének ta-
laltak a lymphocytdk, granulocytdk és thrombocytak exponentidlis cs6kkené-
sének félidejét. Sajnos, sorozatos vérképvizsgalat csak intézetben végezhet6,
igy a tabori diagnosztikdban legfeljebb megfelel6 korilmények kozott alkal-
mazhatd.

Fliedner, Bond, Jacobs sth. (5, 18, 34) koérjelzének tartjdak a csontvel6ben
a mitosisban lev6é magvas sejtek szamardnyanak csdkkenését, az Un. mitosis
indexet. Ez embernél normalisan 4/1000 magvas sejt. 0—1-re valé csdkkenése
a 4. postirradiatios napon arra mutat, hogy a kapott ddzis 200 rad felett volt.
Hasonlé diagnosztikus jelent6sége van a csontvel6ben kimutathaté degeneralt,
sérilt sejtek szamaradnya emelkedésének, mely nagy doézisok utan 12 oraval
kb. 5%, 48 6ra utan pedig elérheti a 20—50%-ot.

A csontvel@vizsgalatnak igen nagy hatranya a sorozatos, naponta végzett
csontvelépunctio, mely még idedlis intézeti kdrilmények kozott is kellemet-
len a betegeknek, a sugarbetegség két legveszélyesebb szév6dménye, a vérzés
és a fert6zés pedig kifejezetten kontraindikalja. A kiértékelés maodszere is
hosszadalmas, kinos, nagy szakismereteket kivan és még igy is bizonyos fokig
subjectiv. Tudomanyos jelent6sége nagy, de gyakorlati alkalmazéasa erésen
megfontolandd, annéal is inkabb, miutdn semmivel sem szolgaltat tébb diag-
nosztikus informatiét, mint a keringé vér alakos elemeinek kvantitativ és kva-
litativ valtozéasai.

A vérképz6 rendszer sugarkarosodasa nemcsak a hagyomanyos haemato-
logiai indexek szamszer( valtozdsa alapjan diagnosztizalhatd, hanem az egyes
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sejtrendszerek functioképességének meghatarozasaval is. Az erythropoeticus
rendszer functionalis allapota szoros &sszefliggésben van a vasanyagcserével.
Radioaktiv vassal végzett anyagcserevizsgalatoknak igen nagy szerepe van az
experimentéalis sugarbetegség pathomechanismusanak tanulmanyozéasaban. A
sugarbetegség korai szakdban a plazma Fe-szintje emelkedett, a szabad
vaskot6 kapacitas csokken, radioaktiv vas (Fe59) plazma-clearance meg-
nyllik és a vas beépllése az erythroid precursorokba a Hb-synthesis karo-
sodasanak aranyaban csokken. Allatkisérleteik alapjan Méchali és mtsai (37)
megallapitottdk, hogy az erythrocytak Fe>mincorporatioja a 100—820 rad dé-
zistartomanyban sokkal pontosabb dézisfligg6séget mutat, mint a mitosis index
valtozasa. Hasonld kovetkeztetésre jutottunk mi is (47) Rtg és reaktorbesugar-
zott egerek vizsgalataval kapcsolatban. Hodgson (32) azt taladlta, hogy a Fe®
incorporatio a csontvel6ben absorbealt dozis és a besugarzas d&ta eltelt id6
fiiggvénye. Hennessy (31) és mtsai szerint a Fe3 beépllésnek nagy diagnosz-
tikus és prognosztikus jelent6sége van.

A radioaktiv vassal végzett anyagcserevizsgalatoknak bevezetését a sugar-
betegség diagnosztikajaba megneheziti, hogy az izotépos maodszerek megfe-
lel6 miiszerezettséget és szakképzettséget igényelnek. Szamitasba kell venni a
beadott radioaktiv Fe sugarzasanak esetleges karosité hatasat is.

Choné (10) hangsulyozza, hogy a haemopoeticus syndromanak megfeleld
dézistartomanyban a sugarbeteg életbenmaradasanak esélyei els6sorban a
csontveld tartalékkapacitasatdol fiiggenek. Utoébbi meghatarozhaté barmely
olyan teszttel, mely a csontvel§ granulocyta tartalékainak mobilisatiojan ala-
pul (Pyrexal, Endoxan stb.) A korai diagnosztikaban ez az eljards nem jén sza-
mitasba, mert a csontvel8i tartalékok felesleges mobilisatidja veszélyes lehet
a beteg szamara, de a kés6bbi stddiumokban feltétlenul tébb felvilagositast ad
a csontvel6 aktualis functionalis allapotarél, mint a csontvel6punctio.

A sugarbetegség pathomechanizmusdban dénté jelent6ségl biokémiai al-
teratiokat, els6sorban a nucleinsav anyagcsere zavarat tiikréozi a csontvel6ben
és a vérben taldlhatd6 DNS-synthetisalo sejtek ddézisfliggé csokkenése, melyet
Bond (6) és masok autoradiographids mddszerrel, tritiumos thymidin jelzéssel
mutattak ki. Diagnosztikus jelent6sége a vizsgalatnak nincs, miutan a prepa-
rdtumok elkészitése legaldbb 10— 14 napot vesz igénybe.

A nucleinsav anyagcserezavarabol koévetkezik, hogy a vér, és ennek meg-
felel6en a vizelet nuclein- és aminosav dsszetétele mennyiségileg és min@ségi-
leg megvaltozik. Sugarbalesetek kapcsan szamosan foglalkoztak rendellenes
anyagcseretermékek kimutatasaval a vizeletben. A  béta-aminoisovajsav
(BAIBA) a nucleinsav anyagcsere kozti terméke. Feltételezhet6, hogy magas
nucleinsavtartalmud szévetek kdrosodasa utan a vizeletben a BAIBA koncentra-
cidja n6. Az Oak Ridge-i Y—12 baleset sériiltjeinél a kapott ddzis nagysdganak
megfelel6 mértékben fokozott BAIBA (ritést észleltek, azonban a Lockport-i
baleset kapcsan végzett vizsgalatok eredménye ellentmondé volt, amennyiben
a legsulyosabban sérilt egyénnél taldltdk a legalacsonyabb értéket. Killman
(35) szerint a BAIBA excretio nem specificus, elé6fordul fert6z6 betegségekben,
chronicus leukaemiaban, postoperativ allapotban, vagy révid ideig tarté éhezés
utan is. Az emberek 10—20%-anal az urités konstitutionalisan fokozott, besu-
garzas utan talalt alacsony érték valdszinlleg alacsony, 200 rad alatti dozist és
jo prognozist jelez, de a magas értékbdl nem kovetkezik ennek az ellenkezdje.
Smith (46) és mtsai therapiasan besugarzott betegeiknél nem taldltak &ssze-
fiiggést a sugarzas dézisa és qualitasa és a BAIBA urités kozott, ezért diagnosz-
tikus értékét nem ismerik el.
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A thymidin anyagcsere kdzti termékét, a desoxycytidint Parisek és mtsai
(39) dozisfiiggé koncentracidban mutattdk ki besugarzott patkanyok vizeleté-
ben és serumdaban. A mddszer human alkalmazédsa a Schede-reakcié nem spe-
cifikus volta miatt egyelére még nehézségekbe ltkdzik.

Allatkisérletekben és egyes sugarbalesetek utan fokozottnak talaltak az
alfa-aminosavak, igy a tauxin Gritést is amit Watson (50) a taurinban gazdag
lymphocytak szétesésével magyardz. Cavalieri és mtsai (9) szerint az emelke-
dés nem dézisfiggl, és igen nagy az alapértékek egyéni ingadozasa is. Gjes-
sing és Warren (27) besugarzott tumoros betegeknél azt taldlta, hogy a taurin
Urités nem a kapott dézistél, hanem a daganatszétesés fokatdl fiigg.

Normalis kérilmények kozott kreatin a vizeletben nem, vagy csak nyo-
mokban mutathaté ki, mivel atalakul kreatininné. A kreatinuridnak, azaz a
kreatin-kreatinin arany emelkedésének szintén diagnosztikus jelent6séget tu-
lajdonitottak. Rubini és mtsai (43) 100—700 R-el besugéarzott patkanyban ezt
az aranyt a dozistol fliggé meértékben emelkedettnek talaltdk. Anderson (2)
szerint a kreatinuria megjelenésének idépontja és a 2—5. napi Urités kozotti
kilénbség aranyos a sugardozissal. Gerber és mtsai (21,22) Cl4-el jelzett krea-
tin segitségével megallapitottdk, hogy besugarzas hatdsara csokken az izmok
kreatinfelvétele. Ezt az izomra gyakorolt kdzvetlen sugarhatassal magyaraz-
zédk, de szerepet jatszhat benne a pajzsmirigyfunctio megvaltozasa is. Ezek
szerint a kreatinuria nem a sugardo6zis nagysaganak, hanem a besugarzott iz-
mok volumenének a fliggvénye.

Franzen (19,20) besugarzott kisérleti allatok seruméaban és vizeletében kii-
16nb6z6 biogén aminok felszaporodasat észlelte. A koncentracié emelkedése
magaban nem dézisfiggd, de mennél magasabb volt a ddzis, annal hamarabb
indul meg.

Az ismertetett vizeletvizsgalatok diagnosztikus értékével kapcsolatban
Hasterlik (29) megallapitja, hogy az észlelt reakcié foka altalaban nem fiigg
0ssze a dozis nagysagaval, ezért legfeljebb a besugarzas tényét jelzi, de prog-
nosztikus jelent6sége nincs.

Réviden megemlitink még néhany szintén funkcionalis jellegl vizsga-
latot, melyek jelenleg a human sugarbetegség diagnosztikajaban még nem al-
kalmazhatok, de remélhetd, hogy ezek alapjan valamilyen tdmeges méretek-
ben is alkalmazhaté gyors diagnosztikus moédszer valik kidolgozhatéva. llyen
pl. az erythrocytak, leukocytak és thrombocytdk osmosisos, mechanikus, ther-
mikus, vagy ultrasonikus resistenciajanak postirradiaciés valtozasai (Baldini,
4., Dietz és Damminger, 16. sth.), a leukocytdk motilitdisdnak megvaltozasa,
melyet in vivo Pospisil és mtsai (40), in vitro Levy és Ketchel (36) tanulma-
nyoztak, és a vérsejtek enzymaktivitasanak alakuldsa. Warburg (49) kimutatta,,
hogy a sejtek catalase aktivitdsanak csokkenése fokozza a sugarérzékenységet.
Metcalf (38) szerint besugarzott allatok erythrocytdiban dézisfliggéen csdkken
a Met-Hb reductase és catalase aktivitds. Sajat, még nem kozolt kisérleteink-
ben vizsgalt leukocyta enzymek (alkalikus és savanyl phosphatase, nem spe-
cifikus esterase) postirradiatios aktivitas valtozdsa nem annyira az egyes sej-
tekben végbemend valtozasra jellemzd, hanem inkabb a leukocyta populatio
megvaltozott dsszetételére.

A sugarbetegség differencidldiagnézisaban a klinikai kép megfigyelése
mellett legtébb hasznat a quantitativ és qualitativ vérképvizsgalatoknak vesz-
szlik, kilondsen, ha mdd van azok sorozatos elvégzésére. Tabori koérilmények
kozott difi. diagnosztikus meggondolasokra féleg akkor van szikség, ha a
sériltnél a korai reakcio valamilyen okbol elmarad, vagy azt kombinalt sérilés
elfedi, ezért esetleg mar csak a manifeszt betegség szakaban keril orvosi ész-

o* 155



lelésre, magas lazzal, a bél, vagy a légutak fert6zésének mas tiineteivel, féleg
pedig haemorrhagias symptémakkal. Ebben az idépontban a sugarbetegség
diagnozisa leginkabb a leukocytaszam és a thrombocytaszam alakulasa alap-
jan allithato fel. A leukocytaszamnak a betegség 3—4. hetében is nagy prog-
nosztikai jelent6sége van (Cronkite, 13), 1000/*1 alatti érték ebben az idépont-
ban azt jelzi, hogy a beteg életbenmaradasara kevés a remény, 3000/ml kérili
érték viszont kedvez6 prognosztikus jel.
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A KATONAI ORVOSTUDOMANY
TORTENETEBOL

Az egészséglgyi szolgalat fejlédese
IV. rész

Irta: Farddi Laszl6 dr. orvos vezérérnagy, az orvostudomanyok kandidatusa

llyen el6zmények utan kerilt sor a masodik vilaghabordra. E haborl tor-
ténetével katonai szakirdk és koztik katonaorvos szakirék is igen b@ségesen
foglalkoztak. Ezért a tények és maddszerek részletes rekapitulacidja helyett
elegend6 — gondolom — ha arra szoritkozom, hogy csak a legfontosabb val-
tozdsokat, a katona-egészségiigyi szervezés és taktika legfébb (j eredményeit
emelem Ki.

A korabbi habortkkal szemben a tliz- és csapastmérd er6k és eszkdzdk
megsokszorozédnak. Az automata fegyverek egyre szélesebb skalaja kerilt be-
vetésre, tdmegessé valtak a harckocsik és a kiilonbéz6 tipust (vadasz, vadasz-
bombazé és bombazd) repilégépek, valamint kilénb6z6, gyorsan mozgd ala-
kulatok. Ebben a habordban a kilénb6z6 fegyvernemek jol szervezett egyitt-
mkodése révén a tliz, a csapas és a mandver alkalmazasa és 0sszehangolasa
lett a hadmiveleti m(vészet legf6bb tartalma. A helyzetek most semmiben
sem hasonlitottak az elsé vildghabord masodik szakaszanak 4&llasharcahoz,
ellenkez6leg, a gyorsan valtozé helyzetek, sét a meglépés tényezdi keriltek
el6térbe, s ezekhez kellett alkalmazkodnia a katona-egészségligyi szolgalatnak
is. tJj jellemvonadsa a masodik vilaghaborinak, hogy a nagyhatésugard bom-
bazé repllégépek elterjedésével egylitt a hatorszagot, s ezzel a polgari lakos-
sagot (ipar, kozlekedés) is sujté csapasok jelentkezdek, amelyek kdvetkezmé-
nyeinek felszamolasaban — el&szor a tdrténelem soran ilyen méretben — sziik-
ség volt a katonai és polgari egészségligyi szolgalat kozotti egylttmkddésre.

A tliz és csapasmér6é er6k megsokszorozodasa a sériltek szamanak a meg-
sokszorozodéasat jelenti. E haboriban szorultak el6szor hattérbe a jarvanyok.
Az orvostudomany fejlédése erre az id6re lehetvé tette a teljes katonai sze-
mélyi allomany tébbféle véddoltasat és a tomeges fertdtlenités eljarasainak
kidolgozésat és alkalmazasat. Tulzas, azonban némi igazsdg van mdogotte, hogy
amerikai orvosok a masodik vilaghaborli legnagyobb eredményét a DDT fel-
fedezésében jeldlik meg. Megfordult az ardny a sériilltek és betegek kdzott,
most mar a sériltek ,javara”, amennyiben a sériltek ardnya a betegekhez:
3:1. A fert6z6 betegségek tomegmeéretekben alkalmazott profilaxisa tehat
eredménnyel jart. Nem lebecslilend6k azok az eredmények sem, amelyeket a
klinikai orvostudomanyok szolgaltattak a tabori sériltellatashoz. Az érzéste-
lenitési modszerek tovabb fejlédtek. A sebészeten beliil szdmos specialszakma
(idegsebészet, arc-allkapocs sebészet, mellkasi sebészet, uroldgiai sebészet,
orthopediai sebészet sth.) alakult ki, szélesen elterjedtek kiilonb6z6 shock-meg-
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el6z6 és elharitdo eljardsok, ezek kozott elsésorban a vératomlesztés, a friss
vér helyett konzervalt vér alkalmazasa, a habord utols6 éveiben megjelennek
a plazmapoétszerek (Dextran, PVP), ugyancsak az els6 chemotherapias szerek
és végil az antibiotikus gyoégyité éra fejlédését megnyité penicillin is.

A gépkocsi-ipar teljesit6képessége hatalmasan fejlédik, a vasuti szallitas
mellett egyre jobban el6térbe 1ép a nagytdvolsdgl sebesiltszallitds sebesilt-
szallitdé gépkocsik segitségével, s bar az el6lfekvd kilritési szakaszok kozott
meég tdlnyomdan lévontatasd szallitoeszkdzoket alkalmaznak, a habord végére
m ar az alapvet6 sebesiltkitrité eszkdz: a gépkocsi. Ugyancsak elterjedt a gép-
kocsiszallitas a kilénb6z6 fegyvernemeknél és szolgalati agaknal. A csapato-
kat, a l6szert, élelmet, Gzemanyagot majdnem kizarolag gépkocsikon szallit-
jak, ennek megfelel6en méd van arra, hogy a visszatérd lres gépkocsik be-
kapcsolddjanak a sebestiltszallitas feladatainak megoldasaba.

Mindezen tényez6k eredményeként mindkét hadvisel§ félnél, legel6szor
a szovjet hadseregben, a katonai egészségiigyi ellatas egész teriiletén gyors
fejlédést tapasztalunk. Kialakul az egészségligyi biztositdsnak részben mind-
maig érvényes rendszere. Ez a rendszer magaban foglalja:

a) Azokat az egységes elveiket (azaz az Un. egységes katonaorvosi doktri-
nat), amelyek a katona-egészségigyi szolgalat egésze szamara kotelezd érvé-
nyliek és meghatarozzak az ebben a szolgalatban tevékenykedd szakszemély-
zet szamara a segélynyujtas és gyogykezelés legfontosabb iranyelveit és egy-
idejlileg azokat a szempontokat, amelyeknek alapjan a kilénb6z6 egészség-
tgyi kiuritési szakaszokon az osztalyozast el kell végezni.

b) Az egységes elveknek megfelelden, a segélynyujtas fokozatait. Ezek:

— els6segély, amelyet dnsegély, illetve kdlcsonds segély (régi széval: baj-
tarsi segély) forméajaban a katona nyujt 6nmaganak vagy sérilt tdrsanak a
mhelyszinen;

— orvos el6tti (régi szoval: felcser) segély;

m— els6 orvosi segély;

— szakorvosi segély (altalanos sebészeti és belgyodgyaszati);

— szakositott orvosi segély (idegsebészeti, regi sebészeti, urologiai stb.).

c) Meghatarozza a kilrités szakaszait, ezzel tovabbfejlesztve az oppeli fel-
fogéast a szakaszos gyogykezelésrél. Ezek:

— zaszloalj segélyhely (orvos el6tti segélynyujtas helye);

— ezredsegélyhely (az els6 orvosi segélynyujtas helye);

— hadosztaly segélyhely (az éaltalanos szakorvosi, tdlnyoméan sebészeti,
kis részben belgy6gyaszati segélynyujtas helye). A hadosztadly segélyhely a
csapathadtapkorlet legmagasabb szinten dolgozé tabori egészségligyi intézete,
m csapatok ,,fém(t6je”, minthogy itt az &sszes sebészeti ellatasra szorulok leg-
alabb 50%-at mtotték, a harchelyzetté§l fiiggéen idénként ennél joval tob-
bet is;

— hadsereg kérhazalap. Ez gyakran két lépcs6bdl all, az elsé lépcsé 30—
50 km tavolsagra van az arcvonaltél, az odaérkezd sérilteket osztalyozta, a
slirgés beavatkozadsokat elvégezte, a sériltok zémét a masodik lépcs6be ira-
nyitotta. Egyes kérhazakkal esetenként megerdsitették a hadosztaly segélyhe-
lyet, azaz ezeket, mint Un. els6vonalbeli kédrhazakat alkalmaztak;

— front kdrhazalap, amely esetenként egy, vagy tobb Iépcsébél allott.

A hadsereg kérhazalapon végrehajtjak azokat a szakorvosi miveleteket,
amelyeket a hadosztaly segélyhelyen nem végeztek el. A hadsereg kérhaz-
alapon ezen feliill gyakran szakositott orvosi segélyt is végeznek. A front korhaz-
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alap a szakositott orvosi segély minden biztosithaté formajat elvégzi. E fel-
adatok érdekében a kdrhazalap olyan csoportokbol allott, amelyek élén a be-
tegek fogadasara osztalyozé korhaz telepilt, ezt kdvetéen tabori sebé-
szeti korhazak, tabori belgyogyaszati korhazak, tabori fert6z6beteg kor-
hazak, konnyl sebesiiltek korhazai sorakoztak fel, s végil a kérhazcsoport-
b6l egy esetleges tovabbi tabori kérhaz ,lépcsé”-be torténd Kkilritésre vagy
pedig a hatorszagi kdrhazakba tortén6é hatraszallitasra a kilirité kdérhazak szol-
galtak, amelyek atvették a hatraszallitasra szant sérilteket és azokat tdbbnyire
vasUti szallitdssal inditottdak Utba a végleges ellatas helyére.

d) Azt, hogy valamely sérilt szamara a fent felsorolt egészséglgyi kitri-
tési szakaszok kozil melyik jelentette a végleges ellatas helyét, a sériult var-
haté gyogyuladsi id6tartama hatarozta meg. Az ezredsegélyhelyen a néhany
napos, a hadosztalysegélyhelyen 7—10 napos, a hadsereg korhdzakban 14—
30 napos, a frontkérbazakban 30—60 napos gyogykezelési id6t igényl6k nyer-
tek végleges ellatast. Ezekt6l a normativaktol természetesen esetenként a val-
toz6 harchelyzet kovetkeztében el kellett tekinteni.

A 60 napos gyogytartamot meghaladé id6t igényld sériiltek a hatorszag-
ban az e célra felallitott hadikérhazakban, vagy az alland6 jellegli katonai
korhazakban, végiul esetleg kilénb6z6 polgari kérhazakban kaptak ellatast.
A hadikdrhazak, masnéven hatorszagi kilrit6 kérhazak, olyan gyoégyintézetek
voltak, amelyeket kizarélag a fegyveres er6k sérilt tagjai részére a habora
tartamara erre alkalmas kozépiletekben (kollégiumok, iskoldk sth.), a polgari
egészségligyi szolgalat erdivel és eszkdzeivel allitottak fel. lde iranyitottak a
sebestiltszallito vonatokat.

e) A szakositds az alapvetd6 kdrhaztipusokhoz adott szakorvosi megerdsitd
brigadok alkalmazaséaval tértént. gy a tabori sebészeti kdérhazak keretében
létrehoztak kulon kérhéazat a fej, nyak, gerincsérilések; az uregi (mellkas,
has); a medence, comb és nagyizileti; a hagy-ivarszervi sériiltek részére. Ese-
tenként a szakositds mérve az emlitettet is meghaladta.

A szakaszos gyogykezelést a masodik vilaghaboriban koévetkezetesen meg-
valésitottak. Bar hangsulyoztak, hogy az egyes kiliritési szakaszokon torténé
athaladas, illetve az ott végrehajtott segélynyujtdas nem kotelez6 minden egyes
sérilt szamara és, hogy az egészségigyi kilritési szakaszok egyikét-masikat
at lehet, s6t at kell ugorni annak érdekében, hogy a sérilt miel6bb a végleges
ellatas helyére jusson; mégis a gyakorlatban a sokszakaszos elv a legtéhb
sérilt esetében érvényesilt, s javarészt érvényesilt az is, hogy a sérilt minden
szakaszon részesilt valamiféle beavatkozasban, amelyeknek egyike-méasika el-
kerulhetd lett volna.

f) A masodik vildghaboriban az orvosi ténykedéshen elsérendld helyet
kapott valamennyi harcolé félnél, a pirogovi hagyomanyokat apolé szovjet
hadsereghen a legeklatdnsabban: az osztalyozas. Az el8lfekvd kilritési szaka-
szokon altalanos orvosi osztalyozast hajtottak végre, kiemelve azokat, akiknél
valamely altalanos orvosi beavatkozas sirgds, életmentd javallat alapjan szik-
séges, valamint azokat, akiknek a szallitasa a kovetkez6 kilritési szakaszra
(hadosztaly segélyhely) sirg6s, tekintettel arra, hogy ugyancsak életmentd ja-
vallat alapjan kell miel6bb szakorvosi beavatkozast végezni. A hadosztaly
segélyhely mar éjekor is amellett, hogy a csapatok ,fémi(t6je” volt, jelentds
szerepet toltdtt be a szakorvosi osztalyozas szempontjabdl is. Itt kezdték meg
a szakorvosi osztalyozast, majd innen minden egyes tabori gydgyintézetben
ismét az intézet sajatossagainak megfelel6en végezték el. A szakorvosi oszta-
lyozasnak ebben a habordban mar nem csak az volt a célja, hogy slirg6sségi
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sorrendet allitson fel a sériiltek kozott, tovabba, hogy a szallithatésagot elbi-
ralja, hanem az is, hogy szorgalmazza, hogy a sériilt miel6bb a korhazalap
azon gyogyintézetébe jusson, amely sériilése végleges, azaz sziikség esetén sza-
kositott ellatdsahoz sziikséges er6kkel és eszkdzokkel rendelkezik. Az egész-
séglgyi kilritésnek tehat nem csak egyszerlien szallitds volt a célja, s6t nem
is csak az, hogy a sérilteket szallitas Gtjan az egyre magasabb szint( segély-
hez juttassa, hanem hangsulyozottan azt a célt is kellett szolgalnia, hogy a
szakorvosi osztalyozas birtokaban végrehajtott egészségiigyi kilritéssel a sérilt
miel6bb — ha szikséges — a szakositott segélyt is megkapja. Ezért a mésodik
vilaghaboriban a szakaszos gyoégykezelést Osszekototték a rendeltetés szerinti
kitritéssel. A rendeltetés szerinti kilrités alapfeltétele a miel6bb és szaksze-
rien végrehajtott szakorvosi osztalyozas, ezt kdvet6en a gyors és kiméletes
sebesiltszallitas megszervezése, technikai biztositasa, valamint a korhazalap
(korhazalapok) gydégyintézeteinek messzemend szakositasa.

A szakaszos gyogykezelés — rendeltetés szerinti kilirités elvébdl az el6bbit
kovetkezetesen (olykor tulsdgosan is ,kovetkezetesen”) sikerlilt megvalésitani,
az utébbit azonban a nem mindig megfelel§ szallitasi lehet6ségek és a nem
kell6 szamu és nem is mindig kell6 szinvonalon all6 szakorvosi garda miatt,
csak részben sikerilt a gyakorlatba atvinni. Masszéval: a szakaszos gydgy-
kezelés elve gyakorlatban megvalésult, a rendeltetés szerinti kilrités elve,
inkdbb mint tendencia hatott, megval6sitasa a habord egymast kdvetd évei-
ben ugyan el6rehaladt, maradéktalan végrehajtasanak feltételei azonban nem
voltak mindig és mindenitt biztosithaték.

9) A masodik vilaghaboriban tudomanyos szinvonalra emelkedett a ka-
tona-egészségigyi szervezés és harcaszat. A mennyiségileg is tekintélyes és
rendkivil sokféle katona-egészségiigyi erdvel és eszkozokkel mar mod nyilt
arra, hogy a kor hadmiveleti-harcaszati elveinek megfelel6en a legcélszeriibb
csoportositasokat alakitsak ki, azaz az 6sszfegyvememi hadmiveleti és harca-
szati elveknek megfelel6 egészségigyi ellatasi elveket dolgozzanak ki. Az elvék
tisztdzasat a modszerek tisztdzdsa kovette. A parancsnoki elhatarozasra épult
az egészséglgyi szolgalat fénokének elhatarozasa, amelynek alapjat a feladat
tisztazas, a helyzetértékelés (az eréviszonyok és a terep értékelése) és a mind-
ezekre alapozott egészségligyi veszteség-szamvetés adta meg. Az egészségugyi
veszteség varhatd mennyisége és el6relathaté helye szabta meg az egészségiigyi
er6kkel és eszkozokkel végrehajtandd mandéver tervét, amelyet mar a had-
osztaly egészségligyi szolgalat fé6nokok is kidolgoztak alarendeltjeikre vonat-
kozélag, amely azonban tulajdonképpeni jelent6ségét a hadsereg, illetve a
front (hadsereg-csoport) hadtapkorletben érte el. Ez utobbi tagozatikban a
kitritési irAnyoknak megfelel6en hoztdk létre a kérhazak és mas egészségligyi
intézetek csoportositasait, végezték el a sériltek varhaté szamanak és meg-
oszlasanak megfelel6en a sebészbrigad-szamvetést, ennek alapjan irtdk el6 a
segély mérvét az egyes kilritési szakaszokon, egyben szabalyoztdk az egysé-
ges gyogyeljarasokat, valamint megvizsgaltdk az egészségligyi anyagi és egyéb
anyagi, valamint a vér-készleteket, azok utdnszallitasi lehet6ségeit. Elvégez-
ték a specidlis képzettségl szakorvosi brigadokkal a koérhazak célszer(
szakositdsat a sérllések testtdjak szerinti valdszinli megoszlasat is figye-
lembe véve. El6készitették a sebesilltszallitds tervét. Kidolgoztak a higi-
éniai és jarvanyugyi rendszabalyokat. Ilyen médon 6sszedallitott komplex egész-
ségligyi biztositasi terv alkalmas volt arra, hogy képet adjon a varhato had-
miveleti egészségligyi ellatas lehet6ségeirdl.

A masodik vilaghabordban, amikor egy-egy hadsereg vagy front tdmado
hadmiveletének el6készitésére altalaban 10 nap allott rendelkezésre, id6 is volt
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egy ilyen terjedelmes egészségligyi biztositasi terv kidolgozasara, annak 0sszes
mellékleteivel. E terveket a tovdbbiakban ezutan mdd volt dsszehasonlitani a
valéban végrehajtott intézkedésekkel, mandéverekkel, a valéban végrehajtott
egészségligyi veszteség szdmadataival, a gydégyeredményekkel. Kiderilt, hogy
a szovjet hadseregben az esetek tobbségében, legalabbis a front tagozatban,
a terv az el6relathatdé veszteségeket, a sza'korvosi brigadok teljesit6képességét,
valamint a varhaté anyagfelhasznalast is figyelembe véve, nagyjadban és egé-
szében redlisan megalapozott volt.

A szovjet katonaorvosok tapasztalatairél a Nagy Honvédé Haboriban egy
45 kotetes gyljtémunka ad értékes felvilagositasokat. Az USA vezetd katona-
orvosi kollektivaja még jelenleg is dolgozik a méasodik vilaghabord katona-
egészségigyi anyaganak értékelésén, és Ujabb és Gjabb kotetekben még nap-
jainkban is beszamolokat készit a tapasztalatokrol.

Mindkét harcolé fél oldalarél azonban kevés sz6 esik arrdl, hogy milyen
jelent6s szerepet toltdéttek be hatarontali teriileteken folytatott hadmiiveletek
egészségigyi biztositasaban kiléndsen a rendkivili nehézséget jelentd hospi-
talizdcio megoldasaban azok a kdrhazak, amelyeket a helyszinen épen maradt
éplletekben, sziikségeszkdézokkel rendeztek be. Darnall ir arrol, milyen fontos
szerep jutott az igy felallitott kérhdzaknak a masodik front megnyitdsa utan
harcolé angol—amerikai haderék egészségligyi ellatdsaban. 1000—1500 &gyas
korhazakat alakitottak ki 1944. 6szén, talnyoméan sziikség-objektumokban
Franciaorszagban.

Ugyancsak kevés sz0 esik a hatorszagi kiurité kédrhazakban folytatott gyo-
gyitd munkardl. Ez afféle hatarteriilete volt a katonai és a polgéari egészségugyi
szolgalatnak, s éppen ezért sem itt, sem ott nem vizsgaltdk kell6en e korha-
zaknak a munkajat. A hatorszagi kiurit6 korhazak egy része inkabb csak azt
a célt szolgalta, hogy a frontkorhaz-alapon el@irt apoléasi id6 alatt helyre nem
allithaté sériltek szdméara a békebeli elfekvé kdrhdzakhoz hasonld ellatast
nyuUjtson. Magasabbszint(i, tehat szakositott segélynyljtasra ezek a korhéazak
altaldban nem voltak alkalmasak, az ilyen ellatast igényl6 sérilteket a hat-
orszag allandé szakositott jellegl intézményeinek (klinikak és nagyvarosi kor-
hdzak) adtdk at. Ezzel a feladattal a hatorszag az elszenvedett légicsapasok
ellenére is kdnnyen megbirkézott, minthogy e légicsapdsok — bar jelentfs
emberéaldozatot kdveteltek —, stlyos veszteséget az orszag gyogyintézeteiben,
altaldban az orszag egészségligyi lehetéségeit illetéen, nem okoztak.

A masodik vilaghaborl zaréakkordja azonban, az USA altal Japanra mért
két atomcsapas, szinte egy csapasra megvaltoztatta a hatorszagrél alkotott
fogalmainkat. Vilagossa valt, hogy a hatorszag ilyen pusztitdé eszkézok birto-
kdban rendkivil sebezhetd, hogy ilyen varatlan csapasokkal nemcsak befejez-
het6 egy habord, de meg is indithaté. Mar ekkor kezdett felbukkanni az a
felfogas, hogy a szorosan vett hadszintér és a hatorszag kettévalasztdsa nem
sokaig lehetséges, sét egyre inkabb illuzérikus elképzelés.

Kés6bb, amilyen mértékben felhalmozddtak a témegpusztité eszkdzok, az
is vilagossa valt, hogy a hatorszagokat ért csapasok egy ujabb vilaghaboru
kezdeti id6szakaban az orszagok egészségigyi szolgalatat — polgarit és kato-
nait egyarant — méreteit tekintve, nagyobb feladatok elé allitandk, mint a
szorosan vett hadszintéren folyé ltkdzetek. Mar Hirosima és Nagaszaki azt is
megmutatta, hogy Uj tipust, kordbban ismeretlen sérulésfajtakra is fel kell
késziteni — és pedig egyuttesen — a katonai és a polgari egészségiigyi szol-
galatot, ha helyt akarunk allni egy esetlegesen az imperialistak altal rank
kényszeritett Gjabb vildghdboriban. A két csapas, amely a japan népnek
77 000 halottat okozott néhany percen belil (a halottak szdama a csapasokat
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koveté 4 thonapon belul 103 000-re emelkedett), egyben azt is megmutatta,
hogy az imperialistak, ha politikai céljaik elérésérél van szd, semmiféle esz-
kozt6l sem riadnak vissza. Hiszen egy, mar az antifasiszta koalici6 altal ha-
gyomanyos fegyverekkel térdre kényszeritett orszagban ilyen pusztitadst vég-
hez vinni, nem lehetett mas, mint eréfitogtatds, amelynek politikai célja, hogy

sulyat mindvégig visel6, és a német fasizmust lényegében egymagaban meg-
semmisitd Szovjetunidval szemben. A Japanra lesUjt6 két atombomba arra
is ramutatott, hogy ha egyszer Gjabb vilaghaborira keriilne sor a két szem-
ben all6 vilagrendszer koézott, az imperialistdk részérél semmiféle kiméletre
nem lehet szamitani, azaz mindent meg kell tenni, hogy targyalasok Gtjan még
idejében lefogjuk a ,,gombnyomaéasos habor(” kirobbantéinak kezét, mert amint
az els6 atomcsapas valamely szocialista orszagra bekdvetkezik, tobbé targya-
lasra nincs lehet6ség.

A masodik vilaghabord o6ta szamos helyi habord folyt le, amelyet az
imperialista nagyhatalmak koézul egy, vagy tébb, hagyomanyos eszkdzokkel
vivott a gyarmati elnyomas ellen s a gazdasagi és politikai felszabadulasukért
kiizd6 népekkel. Miutdn az imperialistdk monopolhelyzete a nuklearis fegyvert
illetéen néhany évvel a méasodik vilaghabord befejezése utan végérvényesen
megsz(int, s6t a hidrogénbomba el8allitAsaban a Szovjetunié mar megel6zte
az USA-t, mind ez ideig ezekben a helyi haborikban az imperialistak célsze-
rinek lattak tartézkodni tomegpusztitdé eszkdzoktél, els6sorban nuklearis esz-
kdzok alkalmazésatol.

Az eddig lefolytatott lokalis haborikban egyébként is a gyarmatositok
fejlett technikajuk birtokdban abszolat folényben voltak a szabadsdgukért
kiizd6, évszazados elnyomasbol kiemelkedni 6hajté népekkel szemben. Ez ugyan
egyaltalaban nem jelentette szamukra a gy6zelmet, s6t nem egyszer, technikai
folényik ellenére teljes vereséget szenvedtek, a tobbnyire milicia rendszer( és
gerilla haromdédot alkalmaz6, magas erkdlcsi-politikai allapotd fegyveres erdk-
kel szemben, mint pl. Dien-Bien-Phu esetében. A technikai félény abban azon-
ban megnyilvanult, hogy a feltétlen légifolény birtokaban voltak.

Ez a légi folény determinalta az imperialistaknak a lokalis haborikban
folytatott katona-egészségligyi taktikajat. Lehet6vé valt szamukra, hogy tal-
nyomorészt 1égi Gton, tehat a leggyorsabban és a legkiméletesebben uritsék ki
sériltjeiket, kozvetlenlil a hadszintérr6l a hatorszagi korhdzakba. A koreai
hadszintérrél helikopterrel tortént a sériltek ,kiszallitdsa”, majd sugarhajtasu
szallité repulégépekkel ajhatraszallitas a Japanban telepilt kérhazalapra, amely
egyben az orias tobbség szamara a végleges ellatas és, sziikség szerint, a sza-
kositott ellatas helyéil is szolgalt.

A vietnami hadszintérr6l hasonlé mddon, egyenesen Franciaorszagba szal-
litottak a sérlltek zomét, az alland6é katonai kérhazakba. A szallithatéva tétel
érdekében ifi alkalmaztak el6szor a francia katonaorvosok a Laborit (ugyan-
csak francia katonaorvos) altal kidolgozott dekonnexiot.

A lokalis haboriaban a fejlett imperialista hadseregek egészségligyi takti-
kaja tehat lényegében megfelelt annak az elvnek, amelyet ma egyszakaszos
szakkezelésnek neveziink. Ez azt jelenti, hogy a sérilt egyszerl ellatas (els6-
segély, els6 szaksegély) utdn a lehetdé legkorszer(ibb szallitas révén (vagy a
tdbori gyoégyintézetek gyors kozelitése Utjan) rovid idén belil a végleges, ha
kell, szakositott ellatast biztosit6 gyogyintézetbe kerll, tehat ez esetben az egy-
szakaszos szakkezelést és a rendeltetés-szerinti kiuritést kovetkezetesen valo-
sitottak meg.
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Az imperialistdak altal vivott lokalis haborikbdl messzemend kovetkezte-
téseket levonni nem lenne célszerli. Legaldbbis olyan értelemben nem, hogy
arra kovetkeztessiink, hogy ilyen modszerek lennének alkalmazhaték egy kor-
szer(i eszkdzokkel vivott vilaghdbordban. A lokalis haboriban kdvetett egész-
ségugyi taktika és egy korszerl eszkdzokkel vivott vilaghabor( egészséglgyi
taktikaja kilonboz6ségének okai:

a) Lokalis habortkban nem alkalmaztak nuklearis eszkozoket. A tdmeg-
pusztitd eszkdzok kozil a bioldgiai és a vegyi harcanyagokat is csak igen kor-
latozott mérvben, valészin( kisérletes és nem tdmegpusztitd célzattal vetet-
ték be.

b) Az imperialistak feltétlen légi folény birtokaban végezték az egészség-
lgyi ellatast. Az egészségligyi kilrités alapvetd eszkdzeként a légiszallitast
valaszthattak, minthogy a viszonylag kis sériiltszamhoz képest megfelel6 meny-
nyiségl szallitéeszkéz allott rendelkezésiikre.

c¢) Hatalmas orszagok fejlett ipara, technikaja, hatalmas szallitétere, gaz-
dagon felszerelt egészségigyi halézata allt szemben fejletlen orszagok hadi-
potencialjaval. Az imperialista hatorszag zavartalanul termelt és dolgozott s
kénnyen teljesitette a hadszintér megszabta kévetelményeket.

d) Az imperialistdknak jelent6sebb mozgoésitdsra nem volt szikségiuk. Az
agressziv akciokat tulnyomdrészt regularis osapataikkal hajtottak végre, ezen
belil a békében él6 katona-egészségligyi szolgalat er6i és eszkdzei végezték az
egészséglgyi biztositdas munkajat.

e) A koreai hadszintér egészségigyi biztositasa érdekében az USA-nak
modjaban allt a kdérhéazbazist ugy kozeliteni a harctevékenységek szinhelyé-
hez, hogy ott a munka hatorszagi viszonyoknak megfelel6 biztonsagban és
hatorszagra tdmaszkodo szakositassal volt végezhet6.

Ezzel szemben egy rakéta-nuklearis vildghabordban varhatéan mar kez-
dett6l fogva tobbé-kevésbé varatlanul, egyszerre nagytdomegl tdmegpusztito
eszkoz, els6sorban nuklearis eszkoz bevetésére kell szamitani, mindkét hadvi-
sel6 fél részér6l. A két fél erbinek és eszkdzeinek megkozelité egyensllya
kdvetkeztében légi folényt biztositani altaldban nem lehet, ennék birtokaban
folyé és zavartalan sebesiltszallitdsra sincs tehat lehet6ség. A hatorszagot ért
pusztité csapasok az egészségigyi intézményekben, az egészségligyi szaksze-
mélyzetben is jelent6s veszteséget okoznanak. Egyetlen orszag sem lenne képes
hadrakelt haderdi egészségigyi biztositasat kizarolag békében éI8 egészségligyi
szolgalatanak erdivel és eszkdzeivel végrehajtani, ellenkez6leg, minden orszag
arra kényszeriilne, hogy mozgoésitassal hozzon létre, békében é16 intézményei-
nek sokszorosat kitevd, katona-egészségiigyi apparatust.

A felhozott érveken tdlmendéen arra is ra kell mutatni, hogy egy UGjabb
vildghaboriban egy csapasra leromlott kodzegészségligyi viszonyokra, élelme-
zési-ellatasi helyzetre, s igy bioldgiai témegpusztitdé eszkdz alkalmazasa nélkil
is — mind a polgari lakossagnal, mind a katonaknal jarvanydk kirobbanasara
kell szamitani —, olyan tényez6k, amely a lokalis haborik esetén az agresszor
oldaldan nem jelentkeztek. Annak a ténynek elismerése mellett, hogy a had-
visel6 felek gazdasadgi-technikai fejl6dése kovetkeztében kétségteleniil megnd
a sériltek légi aton térténd kilritésének a szerepe, ezen belil is elsdsorban
olyan légiszallito eszkozok jelent6sége, amelyek helybdl torténd felszallasra
alkalmasak, vagy kis fuves kifutopalyat és nem betonpalyat igényelnek, mégis
az egy id6ben, nagy tomegben jelentkezd sérilteknek még a legfejlettebb or-
szagok is csak viszonylag kis hanyadat lennének képesek légi Gton szallitani.
Ebbdl pedig az kdvetkezik, hogy napjainkban még mindig a gépkocsi a sebe-
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stltikiurités alapvet6 eszkdze. S6t azt is nyugodtan allithatjuk, hogy a specia-
lisan sebesiltszallitdsra berendezett gépkocsik mellett a sebesiiltek nagyobbik
felét sebesiltszallitdsra alkalmassa tehetd tehergépkocsikkal kellene egy ra-
kéta-nuklearis vildghaboriban szallitani.

A lokalis haborik tapasztalata annyiban feltétlentiil figyelmet érdemel,
hogy kiderilt,, kiiléndsen a franciak vietnami hadmiiveletei egészségligyi biz-
tositdsanak tanulsagaként, hogy a szallithatésag fogalma reviziéra szorul. Bi-
zonyos, viszonylag egyszer{i, az egészségligyi szaksegédszemélyzet altal végre-
hajthatd shock-ellenes eljarasok alkalmazéasaval és helikopterek, valamint kon-
dicionalé berendezéssel ellatott sugarhajtasu szallitorepil6gépek segitségével,
joforman minden sérilt haladéktalanul szallithatova tehetd. llyen mdédon az
is allithaté, hogy habar a légi kilrit6 eszkdézok nem valnak még egyhamar a
sebestlt-kitrités alapvet6 eszkdzeivé, de ezek az eszkdzdk korszerd habordban
az egeészségiigyi ellatasban nélkilézhetetlenek.

A lokalis héaboruk tapasztalatai alapjan arra is ra lehet mutatni, hogy
miutan egy korszerl vilaghabordban a hadmiveleti és harcaszati helyzet igen
gyorsan valtozhat, nem lenne célszerli a tadbori kdérhazakat az arcvonalhoz tal-
sagosan kozel letelepiteni. A tadvolsag pedig, ahol a korhdzak mikdédni képe-
sek, fuggvénye a sebesiltszallitasi lehet6ségéknek és a kdrhazakat szallito lehe-
t6ségeknek is. A ,helyben-kezelés” fogalma is reviziora szorul tehat. Kor-
szerli, kiméletes, nagysebességl szallitbeszkdzdk birtokaban és azok megfeleld
mennyisége esetén a ,helyben-kezelés” gydgyintézeteit akar tobb szdz km-re
lehet az arcvonaltdl tavol telepiteni. Ez pedig azt jelenti, hogy a sérilt a tavol-
sag ellenére, légiszallitds igénybevételével, id6ben kapja meg a szamara élet-
mentd segélyt, olyan korilmények kozott, amelyek az arcvonaltol tavoles6
korhazakban lehet6séget biztositanak magas szinvonalld szakorvosi ténykedés
végrehajtasahoz.

A lokalis haborik némileg ramutatnak arra is, hogy a masodik vilaghabo-
ras gyakorlattal szemben szorosabba kell tenni a katonai egészségiigyi bazis
és a hatorszagi egészségiigyi bazis egylttmikodését. Olyan egylttmikodésre
azonban, mint amely a vezet6 imperialista nagyhatalmak ezen lokalis haborui-
ban kialakult, semmiképpen sem lehet szamitani, minthogy a feladatok 0Ossze-
hasonlithatatlanul sulyosabbak, komplikaltabbak lesznek és maga a ,hator-
szag” is a polgari lakossagot ért csapasok és a sllyos kozegészségigyi alla-
potok miatt, semmiben sem fog hasonlitani a lokélis habordat vivo imperialista
nagyhatalmak hatorszagahoz.

A torténelmi visszapillantds szamos értékes tapasztalatot eredményezett az
egészségigyi biztositasért felel6s szervez6k szamara.

Mindezek a tapasztalatok azonban akkor jelentenek szamunkra értéket,
ha azoknak egyikét-masikat felhasznalhatjuk, korszer(i viszonyok kdzdtt hasz-
nosithatjuk szervez6-kiképzd, illetve altalaban egy orszag honvédelmi-egész-
ségligyi felkészilését el6segit6 munkankban.

IRODALOM:

1. A Szovjet Orvostudomany Tapasztalatai a Nagy Honvédé HaborGban 1941—1945,
Moszkva. 1951—1955. — 2. Darnall J. R.: Milit. Surgeon 103. 25.: 1 1948. — 3. Froh-
lich H.: Militairmedizin.. Braunschweig. 1887. — 4. Geiger K.: Grundlagen der Mili-
tdrmedizin. Berlin. 1964. — 5. Georgijevszkij A. Sz.: lIsztoricseszkij ocserk razvityfja
medicinszkoj szlusbli armeiszkich... Leningrad. 1955. — 6. Janos Gy.: A sebészi
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A-p KaHAUAar MCA- HayK <gBAJ A. im.-Maiiop MeAm CAyxabi
PA3BHTHE ME4HUHHCKOH CAYIiKBbI
(aacrb 1V.)
Dr. L. Faradi, Generalmajor d. Med. D., Kandidat der Medizinischen Wissen-
schaften :

Entwicklungsgeschichte des Medizinischen Dientes, IV. Teil.
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KONYVISMERTETES

Dr. Pastinszky, I., Dr. Racz, I.:

HAUTVERANDERUNGEN BEI INNEREN KRANKHEITEN

(VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin-Jena. 1965.)
1128 old., 403 abra, vaszonkotés 256,— MDN

A monografia magyar kiadasa lényegesen kisebb terjedelemben, 1959-ben
jelent meg. Mostani formajaban még inkabb tikrézi a szerz6k arra iranyulo
térekvését, hogy szembehelyezkedve a dermatolégia hagyomanyos targyalasi
modjaval, a bdrelvaltozasokat nem mint sui generis megbetegedéseket mutas-
sak be, hanem mogottik mélyebb pathogenetikai kapcsolatokat keressenek.
Nyilvanval6, hogy a dermatolégiai semeiologia ilyen értelmezése nem egyenld
a bdérgyogyaszatnak, mint 6nall6 orvostudomanyi szaknak, a beolvasztasaval
a hatarterileti szakmak, f6képpen a belgyogyaszat kereteibe. Az olvasé be-
nyomasa inkabb az, hogy a szerz6k félényes biztonsagu tajékozottsaga a hatal-
mas anyagban, parosulva a kivald szintetizalé készséggel, alkalmas megnyil-
vanulasi formara taldlt a monografidban annak érdekében, hogy szamos szak-
teriilet részére hasznosithaté mdédon tegye hozzaférhet6vé a dermatoldgia valo-
gatott fejezeteit. Ebben az értelemben a munka talné a cimében meghataro-
zott (kereteken, mivel a tulajdonképpeni ,belgydgyaszati” betegségeken kivil
traumatologiai, négyogydaszati, neuroendokrinoldgiai, pszichiatriai, onkolégiai,
sugarbiologiai, gerontologiai, toxikologiai, rheumatolégiai, stomatolégiai stb.
anyagot is b6ségesen targyal. S6t, olyan fejezetei is vannak amelyek Kkivil
esnek a ,betegség” fogalomkdrén, pl. a pubertds, a menstruacié, a menooauza
stb. Az ilyen kérdéscsoportok kiemelése, pl. a sziv- érbetegségekkel vagy az
endokrin zavarokkal azonos szintli fejezetekbe vald soroldsa kétségkivil gya-
korlati célbol tortént, ugyanakkor elkerllhetetleniil ndvelte a munka hetero-
genitasat. Ennek kovetkezménye, hogy némely fejezet, pl. mindjart az elsé,
szorosan a belgyégyaszati diagnosztikai kézikdnyvek felosztasat koveti, ahol
a vezetd tinet a legtébbsz6r nem dermatoldgiai, madkor pl. a tid6tuberkulozis
esetében, pedig talan talzott részletességgel id6zik az egyébként kevéssé kor-
jelz6 bdértineteknél. Természetes, hogy a bdértinetek értékelése nem lehet min-
den betegségre nézve egyértelml, minthogy igen sokszor nem specifikus reak-
cioval all szemben az orvos. Erzésiink szerint nem is az a kényv célja, hogy
a rengeteg lehet6ség kozott valé csalhatatlan eligazodasra a bértiinetek cso-
portositasa révén biztos receptet adjon. Nagy érdeme, hogy kell6 hangsulyt
kap a diagnosztikaban indokolatlanul elhanyagolt inspectio-palpatio, tehat a
fizikalis vizsgalatnak az a része, ahol az orvos egyéni intuiciéja még érvé-
nyesilhet. Azzal, hogy a monografia szerz6i ramutatnak a kils6é tinetek dif-
ferencial-diagnosztikai szerepére, korantsem ezek kizarélagossagat hirdetik,
azonban &nkéntelenil is harcolnak az orvosi diagnosztikai tevékenység mind-
inkdbb elharapdz6 gépiesedése ellen.
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Nem lehet célunk ezen a helyen a 28 fejezet tartalméanak ismertetése, vagy
akar cimeik felsoroldasa sem, mivel mar az eddigiekb6l is kitlinik, hogy gya-
korlatilag az orvostudomany mindazon klinikai vonatkozéasa helyet kapott ben-
nik, amelynek a bérelvaltozasokhoz koze van. A bérelvaltozas alatt természe-
tesen nemcsak a b6r felszinének vagy flggelékeinek, hanem a bdéralatti kép-
leteknek, s6t a csontoknak az elvaltozasait is felsoroljak, ha ezek kovetkez-
ménye valamilyen deformalédas. Az enciklopédikus adatb6ség mellett ez a
funkciondlis szemlélet jellemzi a kényv targyaladsi modjat, amellyel hasznosan
szolgalja a dermatolégia kiemelkedését a leir6-morfoldgiai szakaszabdl. A feje-
zetek felépitése jol igazolja ezt a megallapitast, mivel igen fontos részét képezi
minden fejezetnek a pathogenezis — néhol talzottan is — részletes targyaldsa.
(Pl. a sugarbetegség bdrtiinetei cimén Osszefoglalja a sugarbetegség Ugyszolvan
teljes klinikuméat). Eppen a teljességre valo torekvés okozhatja azt a nehézsé-
get, hogy az egyes betegségekkel kapcsolatos b&rtiinetek nem mindig gyakori-
saguk sorrendjében vannak felsorolva, elsé olvasdsra nem emelkedik ki a jel-
lemz6 tunetcsoport, amely a gyakorlatban hasznosithaté lehetne. Ha ezt hi-
bajaul rojuk is fel, sietink megjegyezni, hogy szamtalan érdemét csak ki-
emeli, ha a kdnyv hibait sem hallgatjuk el. PI. a néhol tulzott részletességet
szerencsésen ellenstlyozzak a sok fejezet attekinthet6ségét biztosité tablazatok,
vagy az igen gazdag abra-anyag. Sajnalatos, hogy a mas forrasokbdl atvett ab-
rak szines reprodukci6ja mar eleve lehetetlen volt, mivel a minddssze két
szines abra technikai kivitele igazolja, hogy érdemes lett volna a szemléletes-
séget ezen az uton is fokozni.

A konyv kiallitAsa egyébként is magas szinvonalrél tandskodik, mind
nyomdatechnikai, mind szerkeszt6i tekintetben. Egyéni szerkeszt6i felfogas
tukréz6édik abban, hogy az egyes fejezetek irodalmi hivatkozasait a kdonyv
végén, a fejezetek szerinti csoportositasban, egy helyen talaljuk. Valészinileg
objektiv oka van annak, hogy a vezérszerz6k szerinti betlirendes felsorolast
nem valdsitottak meg, igy nehéz valamelyik adott szerz6t megtalalni.

A kifogasolt néhany aprésdg azonban semmit sem von le a monografia
hézagpotld jelent6ségébdl. Mar a magyar kiadas is méltd6 fogadtatasra talalt
szakmai korékben, annal inkdbb varhatd, hogy a bdvitett német kiadasu for-
majaban a tekintélyes terjedelm{ kézikdnyv a nemzetkdzi elismerést szintén
kivivja a szerz6k szamaéara. Elolvasdsat nemcsak a hatarteriletek szakorvosai,
hanem az altalanos gyakorlati orvosok szadmara is igen hasznosnak tartjuk.

dr. Sdntha Andréas orvosalezredes
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Worterbuch der MilitdArmedizin

— Katonaorvosi szotar. I. rész. Orosz—német. (Szerzé: G. Schmid—Daberkow).
Veb Verlag Enzyklopadie. Leipzig. —

A kiadvannyal a szerz6 és a kiad6 segitséget kivan adni a katonaorvosok-
nak a szocialista orszagokban, egyittm(kodésik és szakmai kapcsolatuk fej-
lesztéséhez.

A szotar kb. 12 000 katonai, nagyobbrészt a katonaorvostan és a hatar-
terileti tudomanyok koréb&l szarmazd szakkifejezést tartalmaz orosz nyel-
ven, s feltlinteti a megfelel6 német szakkifejezést. Olyan esetekben, amikor
a szerz6 a jobb megértés vagy az eltér6 nyelvi sajatossdgok miatt szikséges-
nek itéli, rovid értelmezd megjegyzéseket is fliz a német szoveghez.

Sok gyogyszer és gyogyszerkészitmény neve taldlhatd a szotarban. A
gybégyszerkészitmények Osszetételét jelz6 megnevezés mellett altalaban a meg-
felel6 gyartmany neve is szerepel nemcsak az NDK-ban gyartott, hanem a
szocialista tabor valamennyi orszagaban el@allitott azonos Osszetételli készit-
mény elnevezése is. A szdtar tehat jorészt — bar nem hianytalanul — Kkielé-
giti az an. gyogyszer-szinonima szdtarral szemben tdmasztott igényeket is.
Sajnalatos, hogy a gyoégyszerkészitmények nem az Gn. csdkkentett cikklista
alapjan, hanem — agy tlinik — valogatas nélkil keriltek az anyagba.

A szotarban igen sok az anatomiai szakkifejezés, amelyeknek pedig tal-
nyomé toébbsége orosz nyelven minden orvos szamara érthet§, minthogy a
sz6 gyoke egyezik a klasszikus (latin, illetve gordg) elnevezéssel.

Nagy érdeme a szotarnak, hogy a katonai, illetve a katona-egészségigyi
szakkifejezések forditasa rendkivil szabatos, e kifejezések az altalanos katona-
egészségligyi szervez8k és egészségugyi taktikaval foglalkozok igényeit kielé-
gitik.

A szotarhoz kozel 12 oldalnyi terjedelm{ fiiggelék tartozik, amely a leg-
fontosabb s az orosznyelv( szakirodalomban iépten-nyomon hasznéalt katonai,
tilnyomérészt katona-egészségugyi roviditéseket tartalmazza.

A fenti néhany kritikai észrevétel ellenére, igen hasznos kiadvanyrol van
sz6, amely jelen forméajaban is eléri az ismertetés bevezet§jében s a szerzd
el6szavaban meghatarozott célt, s tanlUbizonysdga az NDK katonai egészség-
lgyi szervei elismerésre méltd6 kezdeményez8készségének. Jelen formajaban
inkabb az orosz nyelvet jol ismer6k szaméara ad segitséget a német irodalom
tanulmanyozasahoz; a hazankban nagyobb szamban a német nyelvet beszél6k
nagy érdekl6déssel varjak a m{ masodik részének kiadasat, amely majd sza-
mukra ad hasonléan értékes segitséget az orosznyelvl szakirodalom tanul-
manyozasahoz.
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esettel kapcsolatban. 355 p.

Duriez, R., stb.: Az alpha-chymotrypsin
gastro-duodenalis pathologiaban. 367 p.

7. sz.

Garreta, L., sth.: A nyel6csé és rtg.-kine-
matografia. 373 p.

Vesval, P.: A dermato-veneroldgia hely-
zete Marokkéban. 375 p.

Merz, P., stb.: Traumatolégia és a roham-
palya. 379 p.

Darre, R., stb.: A Klinefelter syndroma.
Klinikai, bioldgiai és pathoanatémiai
tanulmany, megjegyzések 13 esettel
kapcsolatban. 386 p.

Moine, D., stb.: A chronicus pancreatiti-
sek sebészi kezelése. Megjegyzések 31
esettel kapcsolatban. 397 p.

Pattin, S., stb.: Acut leucosisok katonai
kdrnyezetben. Megjegyzések 59 meg-
figyelt esettel kapcsolatban. 405 p.

Perot, J., stb.; Az algiri ,Maillot” kato-
nai kérhaz transfusids allomasa (mako-
dése, eredményei). 413 p.

Antoine, M., stb.: Klinikai és immunolé-
giai tapasztalatok egy murin typhus
esettel kapcsolatban (laboratoriumi fer-
t6zés). 419 p.

Meyruey, H., stb.: Brucellosissal kapcso-
latos spondylo-discitis. Sebészi kezelés
direkt megkozelitéssel. 425 p.
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REVISTA SANITARA MILITARA (Bu-
karest), 1965; 61;

3. sz.

Suteu, |. stb.: Proteolyticus tiinetek je-
lentkezése sebészeti beavatkozasok kap-
csan. 325 p.

Oancea Traian: A trachea sériiléseinek
sebészete. 331 p.

Buzatov, P. stb.: A tuberkul6zis elleni
harc hatékonysdga a Jassy Katonai
Kérhaz munkajaban. 341 p.

Teitel, A. stb.: Organophosphat mérgezé-
sek antidotumaiként hasznalt néhany
Gj cholinesteraz reaktivator neuromus-
cularis-blokirozé hatasa. 347 p.

Popescu, V. sth.: Virus okozta légati meg-
betegedések akut hasi tiinetei. 355 p.

Vija Gheorghe, stb.: Tuberculostatikum
kombinalt corticoid készitmények ha-
tdsa a tuberculosis kezdeti kezelésében.
361 p.

Augustin, Al., stb.: A vizeletkivalaszto
apparatus sérulésénél alkalmazott izo-
topok renocystogramm értékei a sebé-
szeti megitélés szempontjabol. 367 p.

Niculescu, Gh., stb.: A labszarcsontok
diaphysis térésével kapcsolatos észre-
vételék. Kezelésiik 70 eset kapcsan.
375 p ]

Bocaneala, O., stb.: Eszrevételek Kkiter-
jedt hashartya mogotti zsirdagainatrél.
383 p.

Popescu, Gr., stb.: Heghidak felszamolasa
kersztezett haromszogletli lebenyek se-
gitségével egy eset kapcsan. 387 p.

Dogaru, D., sth.: Coxsackie virusok jar-
vanytana. 391 p.

Teodorescu, C., stb.: Morbiditassal kap-

. csolatos észrevételek és elméleti orvosi
szakvélemény a Roman Légier6 aero-
navigatorainal tapasztalt  ulcerosus
megbetegedéseknél. 399 p.

Sigall, S.: Beszéd-audiometria foldi ra-
di6 osszekottetéssel. Csokkent hallo-
képességliek repil6-orvosi vizsgalata.
407 p.

Diaconescu, M., sth.: Megjegyzések sca-
poldhumeralis periarthritisék kezelésé-
r6l Griseofulvinnal. 415 P-

Vlad Gh.: Lamblidzissal szévédott ulce-
rosus megbetegedés klinikai fejlédésé-
nek sajatossagai. 419 p.

Fleseriu, O.: Corticoid hasznositasa egyes
szaj- és fogbetegségekben. Megfigyelé-
sek tanulmanyozasa néhany eset kap-
csan a Brassoi Katonai Kdrhazban.
423 p.

Popa, E., stb.: A gége teljes dystrophias
elmeszesedése. 427 p.
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lonescu Stoian, P., sth.: Vérnyomasfokozé
anyagok a receptdraban: IlI. A poly-
sorbat-80 hasznalata, mint diszpergald,
nedvesitd és stabilizalé6 anyag. 431 p.

Furnica, C., sth.; Az ion-cserél6k hasznéa-
lata ion- és organicus redukalé anyag
mentes vizek eldallitasanal. 439 p.

Titescu, I, sth.: Egyes élelmi.szer-koncent-
ratumok qualitativ mikrobioldgiai jel-
lemzése. 449 p.

Tudov, V., sth.: A streptococcus betahae-
molyticus fert6zésekrél katonai kozos-
ségben. 455 p.

Diaconescu, N., sth.: Az acut izlleti reu-
matikus megbetegedések megel6zése
gyermekeknél és serdilé6knél. 459 p.

hupascu, V.: Antibiotikus kezelés utan
fellép6 oto-rhino-laryngologiai felada-
tok. 465 p.

Oprea, |.: Az acut diffus glomerulo-neph-
ritisek kezelése a csapatoknal. 471 p.
Tréger, T.. Az antisepsis és asepsis egy

kérdése a terepen. 477 p.

Marinescu, I.: Haematuria. 481 p.

Mihaila, 1., stb.: Allergias jelenségek a
fogaszatban. 487 p.

4. sz.

Mares, E., stb.: Gydgyitdsi kisérleteink a
medencevégtag visszérmegbetegedései-

ben. 523 p.

Zamfir, C., stb.: Az artériak essentialis
hypertonidjanak aetiopatholdgiaja
535 p.

Marinescu, B., stb.:Azessentialisartériak
hypertonidjanak klinikai formai. 543 p.

lonescu, M., sth.: Az essentialis artéridk
hypertonidjanak kezelése. 549 p.

Suteu, I., stb.: Arterialis hypertonia keze-
lése és a sebészi indikatiok. 555 p.

Niculescu, Gh. stb.; A medencevégtagok
vénas eredet trophicus ulceratiojanak
physiopatholégias és therapias kérdé-
sei. 559 p.

Fleschin, D., stb.: Az arteria sérulésének
kezelése békében és harctéren. 567 p.

Turcu, E., stb.; A cardiovascularis kér-
désék fontossaga katonai egységeknél.
573 p.

Enescu, L. stb.: Vizsgalatok egy szinteti-
kus hypotensitiv anyag toxikus és mor-
phopatholégiai hatasara vonatkozélag.
583 p.

Corini, V.: Isolalt, kezd6d& visszérmegbe-
tegedések kezelési formai. 587 p.

Longhin, S, stb.: Véd6kenécsok. 591 p.

Augustin, Al., stb.: Renalis insuffitientia
egyes kérdései acut urolégiai betegek-
nél. 605 p.



Menaide, I., stb.: A térdizulet randulasa-
nak kérdései a hadseregben. 611 p.

Tudor, V., sth.: Veszettség elleni védeke-
zés a hadseregben. (Az elmult 5 év ta-
pasztalatai). 617 p.

Vasilescu, M., stb.: Klinikai, aetiopatho-
logiai és therapiai tapasztalatok a ko-
paszodasra vonatkozdélag. 623 p.

Chelemen, N., stb.: A kaolin-foszfat-agg-
lutinatids test jelent6sége a tuberculo-
ticus folyamatok diagnozisaban. 631 p.

Paun, C.: A rdntgenvizsgalat értéke a
nyaki artrosisoknal. 639 p.

Petrusca, J., stb.: A sulfonamid és anti-
biotikus theraphia kapcsan fellépé
komplikéacidk. 647 p.

Mitran, C., stb.; Adatok a hepatitis epi-
demica korai diagnozisahoz. 655 p.
Grigorescu, C.: A férfi nemiszervek vele-
szlletett rendellenességeinek kérdése.

665 p.

Lupu, I, sth.: A zaj hatasa a motorizalt
tengerészekre. 671 p.

Cioba, Gh., stb.: A corticosteroid kezelés-
nél el6fordulé komplikaciok. 675 p.

REVUE DES CORPS DE SANTE DES
ARMEES, DE TERRE, DE MER, ET
DE L’AIR (Paris), 1965; 6;

3. sz.

Favre, R., stb.: Statisztikai tanulmany a
hadseregek egészségligyi szolgalata se-
bész-egységeinek mikodésérdl az Algé-
riai Felszabadit6 Habord alatt (1954—
1962) 323. p.

Hiltenbrand, M., stb.: Kardiolégiai vizs-
galat katonai kérhazi koérilmények ko-
z0tt. Vértelen vizsgalatok technikaja.
Eredmények. 377 p.

Grillasca, G.: A betegség id6tartamanak
csokkentése sportoldk edzési id6szaka
alatt oralism2 gyulladascsokkent6k al-
kalmazasaval. 395 p.

Sacut, M.: Nemzetk6zi Kérbonctani Koz-
pont: A ,L’Armed Forces Institute of
Pathology”, Washington, USA. 405 p.

Ginét, J., sth.: A felbocsatas pl6készileli
idejének jegyz6kdnyve allattal végzett
rakétakisérlet alkalmaval. 409 p.

4. sz.

Souquet, R., sth.: Az asthmaticus betegsé-
gek és a katonai szolgalat. A prognosti-
ca és az adaptacid nehézségei. 461 p.

Rigai, J., sth.: A feln6ttkori, hatso scala-
ban Gl6 organicus elvaltozasok EEG
diagnosztikai megkozelitése. Elektro-
anatomo-klinikai korrelaciok. 481 p.

Teyssandier, J.: Syncopo-asphyxias krizi-
sek és az életmentd légzés. 493 p.

Thalabord, M. stb.: Traumas ocularis bé-
nulasok. 515 p.

Nicolas, M. stb.: Diabetes mellitus és a
replléhaj6z6 személyzet. 523 p.

Tervantie, B.: Anti-globulin felhaszna-
lasat kovetd reakciok. 539 p.

REVUE INTERNATIONALE DES SER-
VICES DE SANTE DES ARMEES DE
TERRE, DE MER, ET DE L’AIR (Lie-
ge), 1965; 38;

5. sz.

Munteanu, M.: A szinlatas vizsgalata a

haditengerészetnél. A chromatoscop.
361 p.
Snelling, D.: A fizikai ismeretek szik-

ségessége a rontgenszakorvosok képzé-
sénél. 365 p.

ladevala, F.: Az egészségligyi szolgalat
jelenlegi formai az olasz szarazféldi,
vizi és légi alakulatoknal. 373 p.

Glasson, B.: Megjegyzések a gyogyszerek
alkalmazésarél a hadseregben. 379 p.

6. sz.
Perez, A.: Maxallio-facialis sériltek Ki-
Gritésének szabalyai és kezeléslik. 449 p.
Taylor, V.: Megel6z6 fogaszat az Egye-
slt kirdlysag hadseregében. 455 p.

Dekker, A.: Fogaszati kezelési terl a
hadseregben. 465 p.

Gueorguisevsky, S.: A sériltek és bete-

gek kilritésének orvosi vonatkozasai.
473 p.
7—38. sz.

Mares, E.: Uj szempontok az égési sérii-
lések ellatasaban. 541 p.

Reber, H.: A csapatok vizellatasa a harc-
téren. 551 p.

VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR
SHCHWEIZERISCHE SANITATSOF-
FIZIERE (Basel), 1965; 42;

2. sz.

Fischer, H.: Halalokok a konvenciona-
lis fegyverek altal sebesilt katonak-
nal. 72 p.

Lanz, R. sth.: A tetanus-profilaxishoz.
83 p.

Hodel, C.: Grippe-jarvany 1963-ban a

4-es Tilzérségi Ujonc Iskolaban. 91 p.

Wuhrmann, F.: Kurt Geiger: A katonai
orvostan alapjai. 99 p.



VOENNO—MEDICINSZKIJ ZSURNAL
(Moszkva), 1965;
7. sz.

Ivanov, N. stb.: Az ell. osztalyozas meg-

szervezése az ed. zj.-nal (6nallo ed.
osztagnal). 6 p.
Kulidzsanov, Ju. stb.: A segélynyujtas

mérvével vald ésszerli man6verezésért.
13 p.
Szrigin, D. Ja. sth.: A belsd elvalasztasé

mirigyek elvaltozasai sugarbetegség-
ben. 15 p.
Szevasztyjanov, V. V.. Elektromagneses

sugarzasok cstcsfrekvencia intenzitasa-
sanak mérése hygiénés értékelésikkel
kapcsolatban. 21 p.

Csuhlovin, B. A.: Csucsfrekvenciaja
elektromagneses sugarzasok hatasa a
szervezet immunbiolégiai tulajdonsa-
gaira. 25 p.

Szavvaitov, Sz. A.
ség pathogenesisérdl,
megel6zésérél. 30 p.

stb.: A fekélybeteg-
klinikumardl és

Korobicln, V. T. stb.. A gyomorbeteg-
ségek funkciondalis rtg. diagndézisarol.
36 p.

Novikov, N. Sz. stb.: A diétas taplalko-
zas szerepe a gyomorbetegségek kiGju-
lasanak megel6zésében. 38 p.

Tuljakov, M. l.: Az aktiv gyogyito-meg-
el6z6 intézkedések szerepe a katondk
korében el6forduld gyomorbetegségek
szamanak csokkentésében. 42 p.

Baturin, A. I. stb.: Az acut enterocoliti-
tisak klinikuma és aetiologidja. 44 p.

Terméan, K. L. stb.: A felné6ttkori coli-
enteritisekrél. 47 p.

Mihajlovszkij, V. T. stb.: A csapatok jar-
vanyvédelmének eredményei és soron
kovetkez6 feladatai. 49 p.

Peksev, A .P.: A schistosomatosis (bil-
harziasis) a katonai pathol6gidban. 55
P.

Derevjanko, E. A. stb.: A pildta psycho-

physiologiai tartalékainak értékelése
az alaptevékenységnek megfelelen.
58 p.

Hel’szon, G. M. stb.: Tud6é barotrauma

el6fordulasa kifejezett gazembolia ti-
netei nélkil. 63 p.

8. sz.

Divin, Ja. N.: EuU. harcaszati kiképzés
megszervezése és levezetésének mod-
szere a hajoz6é hely6rségben. 8 p.

Szazonov, P. L. stb.: Mérnokok és tech-
nikusok képzése az el. szolgalat ré-

szére. 12 p.
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Zakrzsevszkij, E. B. stb.: Az akut sugar-
betegség néhany diagnosztikai és the-
rdpids probléméaja. 14 p.

Kuznecov, V. M. stb.: Az aminotiolok
sugarvédd és egyéb hatasai. 21 p.
Rjabkova, E. G.: Az agyrazkédasok diag-

nosztikajarél. 27 p.

Angelov, A. G.: A commotio és contusio
cerebri therapidja neuroplegias, gang-
lionbénité és antihisztamin készitmé-
nyekkel. 30 p.

Sul’'man, M. G.: A koponya-agytrauma
diagnosztikaja, sebészete és therapiaja
a hely6rségi korhaz adatai szerint. 31 p.

Anosenkov, T. I. sth.: Zart koponyatrau-
ma maradvanytineteinek klinikuma.
32 p.

Fomin. I. E. stb.: Zart koponyatraumak
prognosisanak megallapitasa eléktroni-
kus szamitdgép segitségével. 34 p.

Arzsancev, P. Z.: A fogak replantatidja.
38 p.

Luk’janenko, V. I.: Az alsé allkapocs
16tt osteomyletisének prophylaxisa.42 p.

Taraszon, V. N. stb.: U jmédszerek az
ember virusos fert6zéseinek diagnosz-
tikajaban. 47 p.

Litvinenko, P. M. stb.: I6nitok alkalma-
zdsa a viz demineralizdlasara tabori
viszonyok kozott. 51 p.

Civilasvili, A. Sz. stb.: Az oxigénberen-
dezés és magassagi felszerelés komp-
lektjeinek fiziologias értékel6 mddsze-
reir6l. 53 p.

9. sz.

Zsurkovics, K. Ja.: Kibernetikai maddsze-
rek alkalmazasanak kérdése a csapa-
tok el. ellatasanak megszervezésében.
6 p.

Buhler, E. V.. Matematikai maoddszerek
és elektronikus szdmitasi technika al-
kalmazéasa a harci karosodasok felis-
merésében. 12 p.

Bjakov, V. P.: A gyogyité-kilrit6 intéz-
kedések .sajatossdgai az ezred hegyek-
ben végzett hadmdivelettel ed. biztosi-
tdsanak megszervezésében. 16 p.

Barabas, V. l.: A tomegpusztito fegyve-
rek psycholégiai hatdsa. 22 p.
Genkin, A. B.: Mikroszkopikus hallo-
szervi elvaltozasok emberen a robba-
nasi hullam okozta karosodasoknal, 26 p.

Arbuzov, Sz. Ja. stb.: A fenanin hatasa
egészséges egyénekre fizikai terhelés-
kor. 30 p.



Kutikov, E. S.: A tavolkeleti skarlatsze-
rd laz klinikuma. 33 p.

Lipoveckij, M. Ja.: Majfunkcios prdbak
a tavolkeleti skarlatszerd laznal. 38 p.

Novikov, V. Sz. sth.: A f-ekélybetegség
klinikai osztalyozasarol. 40 p.

Gubanov, V. Ju.: A krdénikus gyomor- és
duodenum betegségek megel6zése a
sorallomanyban. 44 p.

Vajnstejn, M. I. stb.: Fiatalkora fekély-
betegek konzervativ therapidjanak ké-
s6i eredményei. 47 p.

Deljamure, L. L. stb.: Sudan-préba al-
kalmazdsa tOmeges orvosi vizsgalat-
nal. 49 p.

Tejman, N. Sz.: lleitis a sirg6s sebészeti
klinikumban. 51 p.

Rogozin, I. I.: A fert6zések szamanak
. csOkkentésérdl és felszamolasukrol. 54 p.

Scseglov, B. N.: A himl6vakcinarol. 56 p.

Pakulo, G. B. stb.: Az SF6 toxikus tu-
lajdonsagainak tanulmanyozasarol. 58 p.

Babijcsuk, A. N.: A kozmikus- és repulé-
orvostudomany néhany id6szerli fel-
adata. 61 p.

Kondratyev, V. G.: Az atherosclerosis
korai tinetei a hajozé allomany tag-
jainal. 66 p.

Orlov, N. V.: A Bechterev-kor rtg. diag-
nozisanak szerepe a hajozé allomany-
nal. 69 p.

A fenti folyoiratszemle a MNOTT Tu-
doméanyos Kodnyvtaraba jar6 katonaor-
vosi folydiratok tartalomjegyzékének for-
ditdsat adja.

Osszeallitotta: Verseghy Gyérgyné
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