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DR. HAIIMTZ GYORGY
ny. orvos alezredes (1910—1977.)

Dr. Haintz Gyoérgy ny. orvos alezredes, a Kozponti Katonai Kérhaz
baleseti sebészeti osztaly orvosa, tobb katonai kitliintetés tulajdonosa, 1977.
februar 15-én elhunyt.

Traumatolégiai palyafutasa az Uzsoki utcai kérhazban kezd6dott, itt
szerzet sebész szakorvosi képesitést. Hedri professzor, majd Daniel féorvos
oltottdk be a baleseti sebészet szeretetével. A szakma iradnti lelkesedése
élete végéig sem aludt ki. A sz6 nemes értelmében vett gyakorlati klinikai
orvos volt, aki munkéssaga alatt mindig a beteg miel6bbi gyogyulasat tar-
totta szem el6tt. Ennek érdekében faradhatatlan volt a munk&ban és Ki-
apadhatatlan emberszeretetében.

A Magyar Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalatanal 1951 ota teljesitett
szolgalatot.

Mint fiatal sebész a Il. vilaghaboruban részt vett a haborus sériltek
elr!étéséban, itt szerzett tapasztalatait jol gylimolcsoztette késébb honvéd-
orvos koraban is.

Hivatasos katonaorvosi szolgalatat a Kozponti Katonai Koérhazban
kezdte. Kisebb megszakitasokkal dolgozott a Traumatoldgiai Osztalyon, 1972-
ben bekovetkezett stlyos betegségéig. Munkassagaval hozzajarult az osztaly
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szakmai tekintélyének noveléséhez. Részt vett a tudomanyos munkaban,
tobb kozleményben orokitette meg nevét. Egyes tabori egészségligyi intézetek
szervezetének kidolgozasaban is kdzrem{kodott.

M¢élyen megrendilve veszink bacsat Gr. Haintz Gyoérgy orvos alezre-
dest6l. Akik ismerték, tudjak, hogy az ugyeleti szolgalaton tal is kora reg-
geltdl késd estig, sokszor éjszaka is az osztalyon tartozkodott, és nem volt
olyan beteg, akinek ellatdsat ne kovette volna nyomon, sérilése korialmé-
nyeir6l ne tajékozodott volna. Végtelen munkabirdsaval, szakmai hozza-
értésével, bamulatos energiajaval érdemelte ki betegei 6szinte haldjat,
munkatarsai meleg szeretetét, megbecsiilését. Segit6készség jellemezte, kor-
nyezetének mindig rendelkezésére allt minden (gyben, legyen az hivatali
kotelesség, vagy barati szivesség. Hosszu palyafutasa alatt személyes pél-
damutatasaval, széles kor( elméleti és gyakorlati ismeretei birtokaban ta-
nitott, nevelt. Tanitvanyai kézil tobben a mai magyar traumatoloégia ve-
zetdi.

1972-ben betegsége miatt kénytelen volt a szolgalattdl megvéalni, és a
néphadsereg nyugallomanyaba kerilt. Betegsége alatt is megdrizte jo ke-
délyét, kerilte azt, hogy barki terhére legyen.

Példajat az onfelaldoz6 betegellatasban és emberszeretetben folytatjak,
emlékét tisztelettel és szeretettel 6rzik baratai, munkatarsai.
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Dr. Nagy Gydrgy orvos alezredes, az orvostudoméanyok doktora

A katonaorvosi belgyodgyaszat fejlédése és kapcsolata
az orvostudomany kulonb6zé agaival

Szerz me?hgtérozza a katonaorvosi belgyogyaszati tartal-
mat és helyét az orvostudomanyon és sziikebb értelemben
a katonai orvostudomanyon belil, elemezve kapcsolatait a

kulénboz6 tudomanyagakkal, @sszefoglalja a katonaorvosi
belgy6gyészat legfontosabb feladatait, ismertetve azon alap-
elveket "és kiemelked6 fontossagu korilményeket, amelyek
ezen feladatok konkrét megoldasanak formajat és sorrend-
jét befolyasoljak.

A katonaorvosi belgydgyaszat a hadtudomany és az orvostudomany
fejlédése kovetkeztében a katonai orvostudomany onallova valt — az ob-
jektiv szikségszerliségek hatasdra — gyorsan és dinamikusan fejléd6
szerves része. Alapjat az orvostudoméany, a katonai orvostudoméany és a
hadtudomany képezik. Magadban foglalja a katonai tevékenységgel kap-
csolatos belgydgyaszati jellegli betegségek és koéros allapotok klinikumat,

phylaxisat.

Georgievszkij definicidja szerint a katonai orvostudomany a fegyveres
er6k egészségigyének, illetve egészségligyi biztositasdnak tudomaéanyos, il-
letve elméleti, valamint szervezési és metologiai ismereteirfek 0sszessége
(4, 5. Ezen meghatarozashoz kapcsolédva a katonaorvosi belgydgyaszat
magaban foglalja a fegyveres er6k egészségligyi biztositasdnak az 0sszes
nem sebészeti és/vagy belgydgyéaszati jellegli és vonatkozasu elméleti és
gyakorlati probléméinak a szervezését, tényleges megoldésat és tudoma-
nyos vizsgalatat.

A belgydgyaszat és a katonaorvosi belgyodgyaszat szoros kapcsolata és
dinamikus kolcsdnhatdsa nyilvdnvalé. Azonban az is teljesen egyértelmd,
hogy az utobbi az el6bbinek nemcsak egyszer(ien és mechanikusan a ka-
tonai tevékenységekbdl adddd korilményekre adaptalt valtozata, hanem
a dolgok dialektikdjabol adéddéan bizonyos vonatkozasokban mas és tébb
is ennél. Ez nyilvanul meg abban, hogy a katonaorvosi belgyogyaszat ma-
gaban foglalja, vagy érinti a belgyogyaszat és a sugarbioldgia, illetve ra-
diolégia, a belgyogyaszat és a toxikoldgia, a belgydgyaszat és az ideg-
elmegyogydaszat, a belgydgyaszat és a bdrgydgyaszat szamos hatarterileti
problémajat, tartalmazza a sebészeti profila, illetve trauméas sériltek bel-
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gyégyaszati jellegl, vagy vonatkozast betegségeit és kdros elvaltozasait,
valamint a hadsereg tevékenységével 0Osszefligg6, katonai ,foglalkozasi ar-
talmakat és betegségeket”, illetve specidlis munkakoéri artalmak megeld-
zését és kezelését (3, 4, 7). A katonaorvosi belgyogyaszat targya a sajatos
katonai korilmények kozott, a specidlis feladatok &ltal meghatarozott te-
vékenységet kifejt6 ember egészsége védelmének és helyredllitasanak biz-
tositdsaval kapcsolatos belgydgydaszati jellegli és vonatkozasu diagnosztikus,
therapias és prophylaktikus teend6k ©sszessége (2, 12).

Rovid torténeti attekintés:

A katona orvostan, ill. a katonai orvostudoméany kialakuldsa a 16—18.
szazadra — az allandd hadseregek létrehozésanak id6szakara — tehetd.
Sajatos korlilmény, hogy bar a katonaorvosi belgy6gyaszat a katonai or-
vostudomany egyik legfiatalabb &ga, egyes osszetev6i kezdett6l fogva szer-
ves részét képezték a katonai orvostudomény egészének. Ezt szemlélteti az
a kozismert tény is, hogy az elsd vilaghaboriban — az aj tlizfegyverek és
vegyi harcanyagok bevetése mellett! — a betegek szama 3—4-szerese a
sebesiltekének. Ezt a kilonb6zé fert6z6 betegségek (influenza, typhus,
dysenteria stb.), a gyomor-, bélcsatorna és a légzészervek koros elvaltoza-
sai, valamint egyéb belgyo6gyaszati betegségek témeges el6forduldsa ered-
ményezte. Figyelemre méltd, hogy Pirogov , Az altaldnos habords sebészet
alapjai” cim({ fundamentalis jelentéségd munkdajaban is emlitést tesz a
belgyégyaszati vonatkozasu problémak gyakorisdgardl és megoldasuk fon-
tossagardl (5).

Jelent6s tényez6 a katonaorvosi belgy6gyaszat alapjait képezd isme-
retek rendszerezésében, hogy az orosz belgyogyaszat egyik megalapit6ja
és kiemelked6 személyisége, Mudrov professzor, 1808-t6l specidl kollégiu-
mon katonaorvosi belgyégyaszati vonatkozasu el6adasokat szervezett, ill.
tartott (6).

Botkin — aki az orosz—torok haboriban tulajdonképpen a f&bel-
gyogyasz feladatkorét toltotte be, ill. feladatait latta el — ,Levelek Bul-
gariabdl” c. mivében a haborl tapasztalatai alapjan 06sszegezte a katona-
orvosi belgydgyaszati jellegli problémakat, ismereteket és feladatokat.

A széazadforduléban — a polgari orvostudomany szamara is — olyan
kiemelkedd jelentdségli személyiségek tevékenysége fémjelezte a katonai
orvostudomanyon belll a katonaorvosi belgydégyaszat kialakulasanak alap-
jait képezd ismeretek felhalmozdédasat, mint Helmholtz, Loeffler, Koch és
Behring (12).

1941-ben a szovjet—finn haborG katonaorvosi tapasztalatainak &ssze-
gezése és kritikai értékelése eredményeként a katonaorvosi szolgalat ve-
zet6i, valamint a moszkvai és a leningradi belgyogyaszat kiemelkedd kép-
visel6i részvételével tartott tudomanyos értekezleten hivatalosan is dekla-
raltak az o©nalldé katonaorvosi (tdbori) belgyogyaszat létrehozasanak szik-
segessegét. Szmirnov ennek lényegét a kovetkez6kben foglalta ossze: egy-
séges szemlélet kialakitdsa a m(ikod6 hadseregben el6forduld betegségek
és koros allapotok aetioldgidjanak, pathogenesisének, klinikumanak, vala-
mint therapiajanak és prophylaxisdnak a tanulméanyozéasara és értelmezé-
sére, ennek alapjan egységes iranyelvek létrehozdsa ezen betegségek és
koros allapotok gyakorlati ellatasara.
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A Nagy Honvéd6 Héaboriuban — az els6 vilaghdborival szemben —
a sebestltek—betegek ardnya jelent6sen az el6bbiek javara tolodott el.
Zibov adatai szerint a Szovjet Hadsereg teljes egészségigyi veszteségének
8—10%-a szorult belgyogyaszati segélyre. A Nagy Orvosi Enciklopédia,
valamint Nyecsetov felmérése szerint a belgyogyaszati profili egészségugyi
veszteség ennek mintegy kétszerese, 17—18% volt. Megjegyzend6 ezzel
kapcsolatban, hogy elméleti szamitasok alapjan egy — a tomegpusztito
fegyverek felhasznaldsaval vivott — esetleges haboriban a belgyogyéaszati
tipusi egészségligyi veszteség ennél lényegesen nagyobb, a teljes egész-
ségigyi veszteség 30—45%-a lenne.

A Nagy Honvéd6 Haboriban a Voérés Hadsereg fébelgydgyasza Vovszi
professzor volt. Tevékenysége jelent6sen hozzajarult, mind az egészség-
lgyi ellatds megszervezéséhez, mind a katonaorvosi belgyogyaszat isme-
retanyagdnak gazdagitasahoz. A Nagy Honvédd Héaboru belgydégyaszati
vonatkozasl katonaorvosi tapasztalatai a Nagy Orvosi Enciklopédia 21. és
22., 23. és 24., 27. és 28., valamint 29. és 30. koteteiben vannak 0©ssze-
foglalva.

1943-ban a vilagon el6sz6r a Szovjetuniéban a Katonaorvosi Akadé-
mian bevezették a tdbori (katonaorvosi) belgydgyaszat szisztematikus ok-
tatasat. 1946-t6l a tadbori (katonaorvosi) belgy6gyaszati el6adasokat a
Klinikai Belgybégyészati Tanszéken Molcsanov akadémikus tartotta. 1955-
ben alakult meg, illetve valt 6nallova a Tabori (katonaorvosi) Belgydgya-
szati Tanszék a leningradi Kirov Katonaorvosi Akadémian IvanovszKkij
professzor vezetésével. A tanszék, amelynek jelenleg Gembickij profesz-
szor a vezet6je 1975-ben, az egész katonaorvosi belgyogyaszat fejlédése
szempontjabol figyelemre méltd6 tudomanyos léssel lnnepelte fennéallasa-
nak 20 éves évfordulojat.

A hazai katonai orvostudomanyban a katonaorvosi belgy6gyéaszat vi-
szonylag kés6n, a méasodik vilaghdbori utin, a szovjet katonaorvosi iskola
példdja nyoman és eredményeinek felhasznéaldsival jott létre. Jelent8sebb
mivel6i tudomanyosan lényegében ma is aktivak, igy tevékenységik ér-
tékelése a jové feladata.

A katonaorvosi belgydgyaszat kapcsolata mas tudomanyagakkal

A katonaorvosi belgyogyaszat kapcsolatai mas tudomanyagakkal alap-
vetéen harom csoportra oszthatok.

Nyilvdnvaléan meghatdroz6an befolydsolja a katonaorvosi belgyo-
gyaszat fejl6désének iranyat, mértékét, illetve intenzitasat és tartalméat a
hadtudomé&nyok mindenkori szintje és aktuélis fejl6dése. A katonaorvosi
belgydégyaszat létrejottét és onallova valasat is az utébbi meghatarozott
fejlédési foka tette objektiv szikségszer(iséggé, és ehhez a lehet6séget a
medicina fejl6dése teremtette meg. A tomegpusztito fegyverek lehetséges,
illetve varhaté hatdsainak jellege és mértéke a katonaorvosi belgydgyaszat
feladatainak meghatarozasaval a szikséges fejl6dési és fejlesztési iranyo-
kat is kijeloli (6, 7, 11).

Mivel a katonaorvosi belgydgydszat az egész katonai orvostudomany
szerves része, ennek kilénb6z6 &agaival és részterileteivel szoros kolcson-
hatdsban van. Az egészségligyi szervezés és taktika bizonyos vonatkozéas-
ban sajatos szerepébdl és feladataib6l eredéen a katonai orvostudomany
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valamennyi agaval, igy a katonaorvosi belgydégydaszattal is szoros kapcso-
latban van. Ebben a kapcsolatban altalaban a meghatarozd szerepet az
egészségligyi szervezés és taktika, illetve ennek fejl6dése jatsza, azonban
a katonai orvostudomany mas againak helyzete, eredményei és problémai
is visszahatnak az el6bbire. A belgyodgyaszat és a sebészet kdzotti kapcsolat
a polgari orvostudomanyon belul is allandd, sokrétli és kdlcsonds szik-
ségességen alapuld. Ez hatvanyozottan érvényes a katonai orvostudoma-
nyon belil, amit tébbek kozott kézenfekvdvé tesz az is, hogy szamos eset-
ben silyosabb belgyogyaszati jellegli, vagy vonatkozasu betegséghez, vagy
kéros allapothoz enyhébb sebészi, illetve traumas sérilés is tarsulhat, vagy
forditva. Ezen szoros kapcsolat kdvetkezménye, illetve eredménye az, hogy
a sebesultek, illetve traumas sériiltek belgyogyaszati megbetegedései a
katonaorvosi belgyogyéaszat fontos részét képezik. Szamos kozos, illetve ha-
tarterileti probléma eredményeként allandé kolcsénhatason alapulé kap-
csolat van a katonaorvosi belgydgyaszat és a sugarbioldgia, tovabba az
elméleti és gyakorlati toxikologia, valamint a katonaorvosi epidemioldgia
kozott. Tulajdonképpen szerves részét képezi a katonaorvosi belgyogya-
szatnak a katonai teenddk ellatdsaval kapcsolatos specialis ,foglalkozasi
artalmak”, betegségek és koros allapotok megel6zése és elhéaritasa.

A belgy6gyészat és a katonaorvosi belgydgydaszat szerves kapcsolata-
rél, és allandé dinamikus kdlcs6nhatdsarol az el6bbiekben mér volt sz6.
Ebben a megfogalmazasban az is egyértelmien Kkifejezésre jutott, hogy
— bar a katonaorvosi belgydgyaszat gyokerei nagyrészt az altaldnos bel-
gyogyaszathoz kapcsolédnak — az el6bbi a dolgok dialektikdajabdl adédoan
bizonyos szempontokbél mast és tébbet foglal magaba, mint az utobbi. Az
azonban alaptételként leszégezhet6, hogy az altaldnos belgydgyéaszat alapos
ismerete nélkil a katonaorvosi belgydgyaszat megfelelé szintl elsajatitasa,
helyes gyakorlati alkalmazéasa, illetve felhasznalasa éppugy elképzelhetet-
len, illetve lehetetlen, mint — kissé sarkitott példat hasznalva — biomet-
riai vizsgalatok végzése alap matematikai ismeretek nélkil. A polgari me-
dicina kilénb6z6 tudomanyagai ko6zul szamos hatartertleti probléma, va-
lamint az ezekb8l meritett ismeretanyag felhasznalasa, illetve specialis
tovabbfejlesztése alapjan a katonaorvosi belgyogyaszat kapcsolatban van
a gyogyszer és méregtannal, az infectologiaval, az epidemioldgiaval, a ra-
dioldgiaval, a haematoldgiaval, az immunolégiaval, az intenziv betegellatés-
sal és az oxiolégiaval. Mindezen kapcsolatok természetesen az orvostudo-
manyok és a hadtudomany fejlédésével maguk is fejlédnek és 0j tarta-
lommal gazdagodnak.

A katonaorvosi belgyogyaszat helyét a kilénb6z6 tudomanyagak és
dgazatok kozott, valamint kapcsolatait ezekkel az |. tdblazat szemlélteti
(lasd 1. téblazat).

A fentebb kifejtettekhez bizonyos szempontbd6l logikailag kapcsol6dik
a nomenklatdra kérdése, mivel a disciplina tartalma, az elmult masfél év-
tizedben sajatosan bdévalt, illetve valtozott. A katonorvosi belgyogyaszat
elnevezés hasznalatait — a tabori belgyogyaszattal szemben — a kovetkezd
meggondolasok, illetve érvek teszik indokoltta:

A todmegpusztitd fegyverek alkalmazasaval vivott korszer(i haboriban a harci
cselekmények direkt és indirekt hatdsa nagysagrenddel, vagy nagysagrendekkel
nagyobb teriiletet érint, mint a korabbi haboruk harci cselekményei. b6l nyil-
vanvaloan kovetkezik, hogy a szlikséges egészségligyi biztositas, illetve ellatas is
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lényegesen nagyobb teriiletre tervezendd és szervezendd, azaz térben lényegesen
kevésbé korlatozodik meghatarozott sajatossagokkal jellemezheté ,taborokra”.

2. A fenti tény felismerése tette logikusan sziikségszerlvé azt, hogy a harc-
téri és a hatorszagi egészségigyi intézetek szervezeti felépitése — a célszer(iség
és a realitas hatarain belil — egyre jobban megkdzelitse egymast. Nyilvanvald
tehat, hogy a miikodésik alapjat képezd disciplinanak, illetve disciplindknak is
szélesebb korl és altalanosabb érvény( elveket és megallapitasokat kell tartal-
maznia. Ezt pedig — a tartalom és a forma dialektikus kdlcsénhatasa alapjan —
célszer(i a terminolégidban is kifejezésre juttatni.

3. Amennyiben helyes a katonaorvosi radiolégia (és nem taboril), vagy ka-
tonaorvosi toxikolégia fogalmanak hasznéalata, Ggy ezeket részben, vagy teljesen
magaba foglalé disciplina jel6lésében is indokolt az azonos elven alapulé termi-
nologia. Az analdgiak keresése, illetve a példak felsorolasa még folytathatéd lenne,
koziluk azonban minddssze azt latszik még célszerlinek megemliteni, hogy kato-
nai orvostudomanyrol és katonaorvosi szervezésr6l, és nem pedig tadbori orvos-
tudomanyrol és tadbori orvosi szervezésr6l szokadsos és helyes beszélni (4, 12).

A katonaorvosi belgyogyaszat f6bb feladatai

A katonaorvosi belgyogyaszat feladatai sokrétliek, és természetesen
szlikségszerlen, dialektikusan és plastikusan alkalmazkodnak a katonai
feladatok ellatasab6l addddé korilményekhez és sziikségletekhez. Ezek koézil
a legfontosabbak roviden a kovetkez6kben foglalhaték 0Ossze:

1. A belgyégyaszati és belgydgydaszati tipusu, illetve jellegld segélynydujtas,
illetve ellatds egységes, hatékony, korszer(i és komplex alapelveinek és modsze-
reinek a kidolgozéasa és megszervezése.

2. Tomegpusztitd fegyverek altal okozott betegségek és kéros allapotok aetio-
pathogenesisének, klinikumanak, patholégidjanak, korai differencidldiagnosztika-
janak, therapiajanak és prophylaxisanak tanulmanyozadsa és az ezekkel kapcso-
latos ismeretanyag egységesen értelmezhetd és alkalmazhatdé rendszerezése.

3. A sebészeti jellegl, illetve traumés sériltek (idesorolva az égési sérulése-
ket is!) — lényegében maésodlagosnak, illetve kdvetkezményesnek tekinthet6! —
belgydgyészati jellegli betegségeinek és koros allapotainak tanulméanyozasa, ezek
korai diagnosztikdjanak, komplex therdpidjanak és hatékony prophylaxisdnak a
kidolgozasa.

-4, A katonai szolgalat sajatos és széles intervallumon belul valtozé koril-
ményei kozott fellépé leggyakoribb, illetve legfontosabb betegségek morbiditasa-
nak, aetiologiai tényez@inek, diagnosztikus és therapias lehet6ségeinek és problé-
mainak a felmérése, rendszerezése és kidolgozasa.

5. Az el6bbiek ismeretében és ezekre épitve a katonai szolgalattal kapcso-

latos megbetegedések — ideértve a specialis technika és egyéb korilmények fel-
hasznalasaval, illetve alkalmazasaval 0Osszefliggé Gn. ,katonai foglalkozasi artal-
mak” lehet6ségét is — hatékony és komplex megel6zésének, és ezzel a személyi

allomany egészségi allapota javitasanak a kidolgozasa, és az ezzel kapcsolatos
gyakorlati teendék rendszerbe allitasa.

6. A katonai — béke és habord korilmények kozott egyarant alkalmazhaté
— egészséglgyi felllvizsgalati rendszer kidolgozésa, és a tudomanyok fejlédésé-
bél, valamint a specialis kdrilmények valtozasabol sziikségszerlien adodd tokéle-
tesitése.

1. A katonaorvosi belgyogyaszat kiilonb6zg teriileteinek tervszer(i tudomanyos
miivelése, a katonai orvostudomany kilénb6z6 agai és a polgari medicina kiilon-
b6z6 tudomanyos eredményeinek a figyelemmel kisérése és alkoté felhasznalasa.

Ezen kiemelt, és egyéb itt nem részletezett feladatok hatékony teljesi-
tésének az alapja a gyogyité, betegellatdé, oktaté és tudomanyos tevékeny-
ség szlkségszerl dialektikus egységének a differencialt (ellatasi szintekre
bontott!) alkalmazésa.
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A belgyo6gyaszati jellegl egészségligyi veszteség szerkezeti 0sszetétele

A katonaorvosi belgyégyaszati ellatds fontos meghatarozdja egy eset-
leges, a tomegpusztité fegyverek alkalmazéasaval jar6 korszerli hé&boraban
a belgyogyaszati jellegl egészségligyi veszteség szerkezeti osszetétele (1,
2, 8.

Fentebb mar szé volt arrél, hogy mig a Nagy Honvéddé Habordban a
Voros Hadsereg teljes egészséglgyi veszteségének 8—10%-a szorult bel-
gyogyaszati tipusu ellatasra, egy tomegpusztitdé fegyverek felhasznaldsan
alapulé haboriban ez az arany — redlis adatokon alapuldé elméleti sza-
mitasok szerint — 30—45%-ra ndvekedne. Ennek helyes értelmezéséhez
hozzétartozik, hogy a teljes egészségugyi veszteség nagyséagrenddel, vagy
nagysagrendekkel lenne nagyobb a masodik vilaghaboras értékeknél (6, 11).

A tomegpusztito fegyverek alkalmazasa esetén a belgydgyaszati, vagy
elsésorban belgyogyaszati jellegl ellatasra, illetve segélyre szoruldk dénté
tébbségét — a dolgok természetébdl adéddéan — a harci cselekmények
okozta sérllések képeznék (Kuvsinszkij, Molcsanov, lvanov). Ebbe a ka-
tegdridba tartozik az athatold, vagy ionizalé sugarzéds, a vegyi és bioldgiai
fegyverek, valamint a l6késhullam A&ltal létrehozott sérulések legkulonbd-
z6bb valtozata. Ez a kontingens a belgydégyaszati, vagy els6sorban bel-
gyogyaszati tipusu ellatdsra szorulék 80—90%-at képezné. A Il. tdblazaton
— a jobb 6sszehasonlitast konkrét adatok prezentdlasaval el&segitve — a
tdmegpusztité fegyverek hatasanak legfontosabb jellemzd8it szemléltetjuk
(lasd H. tablazat).

A tablazatbol — tobbek kozdtt — Kkitlinik, hogy a fenti fegyverfajtak
alkalmazésa esetén mind a morbiditdsi, mind a letalitasi ardnyszdmok
rendkivil magasak, tovabba, hogy a keletkezd sériilések, illetve betegé-
ségek és koros allapotok lefolyasanak dinamikaja fegyverfajtanként eltér6
és az adott fegyverfajtara jellemzé.

Fontos és specialis felkésziltséget, valamint el6késziuleteket sziikse-
gessé tevd sajatossdg a belgyogyaszati tipust ellatast igényld sériilések sok-
félesége és valtozatossaga. A kilénb6zd somatikus és fert6z6 betegségek
mellett, és ezeknél messze nagyobb szamban szamolni kell a sugarbetegség
legkulonb6z6bb formaival, az organophosphat és egyéb vegyi fegyver altal
okozott mérgezések szamos valtozataval, a toxinok és a specialisan Kki-
tenyésztett microbak altal okozott, béke id6ben ritka, vagy egyaltalan eld
nem fordulé megbetegedésekkel, valamint a sdlyos psychés artalmak k-
16nb6z6 valtozataival (1, 3, 7).

Az ellatds tervezésénél és szervezésénél meghatarozd jelent6ségl saja-
tossag, hogy a belgydgyaszati jellegl ellatast igényl6 sériltek és betegek
jelent6s része siirg6s és halaszthatatlan segélyre szorul. Szamitasok alapjan
a sulyos sugarbetegek 40—50%-a, az organophosphat mérgezettek 60—
70%-a tartozik ebbe a kategdridba. Ezen kiviil természetesen egyéb sérii-
lések és megbetegedések egy része is a surgds, halaszthatatlan segélyre
szorulok csoportjaba kerilhet.

Igen fontos — és szamos egyéb tényezd mellett'a sebész — belgyo-
gyasz szoros és kolcsonds egymasra utaltsagan alapuld egylttmikodését
szlikségessé tevé — korilmény, hogy varhatéan magas aranyban fordulna
elé6 belgyogyaszati jellegl ellatast igényl6 betegség, vagy koros allapot és
sebészeti, illetve traumas sérilés, valamint égés kombinacidja.
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A belgydgyaszati jellegl ellatas, illetve segélynyujtas tervezésének és
szervezésének fontos szempontja a kornyezetikre veszélyt jelenté betegek
és sériltek felismerése és elkilonitése. Ezen kategoridba tartoz6 csopor-
tok kozil els6sorban a vegyi harcanyaggal és radioaktiv izotopokkal szeny-
nyezettek, valamint a kulénb6zd jarvanyos fert6z6 betegségben szenveddék
igényelnek megkilénboztetett figyelmet.

A belgyo6gyészati jellegl egészségiigyi veszteség osztalyozasa

A belgyo6gyaszati jellegl segélyt, illetve ellatdst igényl6 egészséglgyi
veszteséggel kapcsolatban fentebb kifejezettekhez szervesen kapcsolddik, és
ezekbdl logikusan kovetkezik a sériiltek és betegek helyes, és a legmosto-
habb korilmények kozott is elveiben kovetkezetesen keresztill vihet§ osz-
tdlyozas kiemelked6 jelent8sége (11).

A sérlltek és betegek osztdlyozasaval kapcsolatosan kialakult elvek
logikai levezetésétdl, illetve bizonyitdsatol, valamint orvosetikai, kényszer-
helyzetbdl addd6é koérilményekre vonatkoztatott, igazoldsatél ezen mun-
kdban el kell tekintenink. Ez a téma egyébként 6nmagaban is kilén ta-
nulmany. Jelenleg azon gyakorlati szempontok 6sszefoglalasa latszik cél-

szer(inek, amelyek — a haboris korilmények kozétt mindig és szikség-
szerlien szlk kapacitast képvisel6 egészségugyi erék és eszk6zok figye-
lembevételével — a belgydgyaszati jellegli segélynyujtas, illetve ellatas

leghatékonyabb realizdlasat biztositjak.

Az egészségugyi osztalyozas tulajdonképpen a szikséges beavatkozésok
slirg6sségének és rangsorolasdnak a meghatdrozasat, valamint az azonos ti-
pusu, jellegl segélyt, illetve ellatast igénylé sériltek és betegek csoport-
jainak az elkilénitését kell, hogy biztositsa.

Ebben — az akutdlis korilményekb6l addédd szamos egyéb tényez6
mellett, de ezek kozott mindig abszolit prioritdssal birva! — kovetkez6
alapvetd szempontokat kell kiemelni.

Surg6sen és szigortuan elkllonitend6k a kornyezetiikre veszélyes be-
tegek és sériltek. lde tartoznak a mérgez6 harcanyaggal és radioaktiv
anyaggal szennyezettek, ezek miel6bbi mentesitést igényelnek. EIlkuléni-
tend6k és kulon kezelenddk, illetve célzottan fert6zd kérhazba kilritenddk
a jarvanyos fert6z6 betegségben szenved6k, valamint az erre gyanusak.

Elkulonitend6k azok a betegek és sériiltek, akik az egészségligyi ellatas
adott szakaszdn — az adott harci kérilmények és egészségigyi kapacitds
mértékét is figyelembe véve — igényelnek az adott szakaszra jellemz8 se-
gélyt, illetve beavatkozast azoktdl, akik &llapotukat és az adott korlilmé-
nyeket figyelembe véve nem igényelnek. Az el6bbi csoporton belil na-
gyon fontos kilén alcsoportot képeznek a sirg6s, halaszthatatlan beavat-
kozast igényl6k, valamint az atmenetileg halaszthaték, de helyben ella-
tandok.

Fontos kontigenst képeznek az adott ellatasi szakaszra jellemz6 se-
gélynyuljtds utdn a csapatokhoz visszairanyithatok.

Elkulonitend6k a szallithatok és a nem szallithaték, az utobbi csopor-
ton beltl az idegeiglenesen nem szallithatok. A szallithatd csoporton belil
— az aktudlisan adott realis lehet6ségek figyelembe vétele mellett —
rangsorolni kell, hogy milyen silirgésen, mivel és hova.
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A belgybégyészati tipust egészségugyi veszteség elladtdsanak
megtervezésében és megszervezésében figyelembe veend
egyéb szempontok

A belgydgydaszati tipusli egészségligyi veszteség ellatasdnak megter-
vezésénél és megszervezésénél két mind a katonaorvosi gyakorlat, mind a
polgari medicina tapasztalatai alapjan igazolt megallapitas feltétlenul fi-
gyelembe veend6:

1. A kiulonboz6 sérulések, betegségek és egyéb kdros allapotok kezelésének
eredménye annal jobb, minél kordbban kezddédott el, vagy legalabbis az egyes
stlyosabb korképek szempontjabol kiemelked6 fontossagu beavatkozasra (példaul
organophosphat mérgezésnél az Atropin therdpia bevezetése) mentil kordbban
sor kerilhet.

2. A sériltek és betegek — megfelel6 el6készités, illetve az adott kérkép
jellegétél fliggd elsésegélynyujtas nélkili szallitasa — a prognosis romlasanak
lehet6ségét rejti magaban.

Természetesen mindig a sulyossdg mérlegelésével — ennek megfelel6
differencialtsaggal! — kell a korai segélynyuljtasra térekedni. Lényeges
szempont, hogy a sériltek és betegek nagy volumenét érint6 koraisagot
— a sziukségszerlien alkalmazand6 ,szakasos gyogykezelés, rendeltetés-
szer( kilrités” szisztéman belll, ennek a szakmai fejlédés és a technikai
feltételek javulasaval 0Osszefigg6 tokéletesedése mellett is, illetve ezek
eredményeként egyre inkabb! — a ,célzott”, azaz az egyre adaequdtabb,
és mind ink&bb teljes érték{ ellatast biztosit6 gyors és valéban ,rendel-
tetésszer(i kilrités” maradéktalan biztositasa jelenti (11).

Ezen elvek figyelembe vételével, a kiulénb6z6 beavatkozasok sirg6ssé-
gének, fontossdganak és technikai kivihet6ségének a gondos mérlegelése
mellett tervezhet6 csak meg helyesen az 6n- és kdlcsonds segélynyujtas,
az els6 szaksegély, vagy orvos el6tti segély, az els6 orvosi segély és a
szakorvosi segély keretében nydjthaté beavatkozasok, illetve ellatds konk-
rét formaja, mértéke és sorrendje. Ezen tervezés és szervezés korszer(isége
és helyessége jelent6és meértékben befolyasolja, illetve meghatarozza az
adott egészségligyi személyi és technikai kapacitds felhasznalasanak haté-
konysagat.
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HaAb Ab-, noanoAKOBHHK m/c:

PA3BHTHE BOEHHO-IIOAEBOFI TEPAUHH H CBH3b EE
C PA3AHHHbIMH OTPACABMH ME/jHIJHHDbI

A btop onpeaeAaeT coAepasaHHe h MecTO BoeHHO-nOAeBOU TepanHH b MeanijHHe h, b
60.\ee  y3BKOM CMbicAe, b BoeHHOH MeAHijHHe, h aaaAHBHpyeT CBH3b ee ¢ pa3AHBHbIMn
oTpacAHMH HayKH. Od6o6igaeT BajKHefiuine 3aAa«iH BoeHHO-nOAeBOH TepanHH ¢ H3.\o>Ke-
HHeM Tex npuHHHNoB h BajKHeHiiiHx 06cTOHTeAbCTB, KOTopbie b AaHHOM CAynae onpeae-
AHIOT (pOpMy H nOpHAOK peiHeHHH 3THX 3aflaH.

Dr. Gy. Nagy, Oberstltn d. Med. D., Doktor der Med. Wissenschaften:

ENTWICKLUNG DER MILITARMEDIZINISCHEN INNEREN HEILKUNDE
UND IHRE BEZIEHUNGEN ZU VERSCHIEDENEN
GEBIETEN DER MEDIZIN

Verfasser bestimmt den Inhalt der militdrmedizinischen inneren Heilkunde
sowie ihre Stelle im Rahmen der Medizin, bzw. der Militirmedizin in engerem
Sinne, er analysiert ihre Beziehungen zu verschiedenen wissenschaftlichen
Disziplinen. Es werden die wichtigsten Aufgaben der militdrmedizinichen inneren
Heilkunde zusamengefallt, die Grundsdtze und Umstadnde hervoragender Wichtig-
keit bekanntegegebend, die Form und Reihenfolge der konkreten L&sung dieser
Aufgaben beeinfluBen.

115



116

JAVALLATOK

SPRAY

Klls6leges hasznélatra
dimethy lIpolysiloxan

A szilikon film befedi és védi a bért a viz, a kilénboz6 test-
nedvek és anyagcsere-termékek (veriték, genny, vizelet, széklet),
valamint a kilvilag szilard és_cseppfolyos halmazallapoti anya-
gainak kontakt-irritativ és sensibilizalé hatasatol.

Fert6zést gatlo hatasa nincs, s nem gatolja a baktériumok sza-
porodasat sem.

A szilikon film 1ég- és vizpara-atereszt6 tulajdonsagu, alatta sem
nedvességpangas, sem a bdr kiszaradasa nem kovetkezik be.

Csonkellatasban, a gipszpolya ala fljva meggatolja a dermatitis
kialakulasat, csokkenti a viszketést, megkonnyiti a gipszlevételt.
Maceratio, erosio, decubitus praeventidja és kiegészitd kezelése.
I\_Ied;/e)dzé, gennyezd terillet kornyezetének védelme (mitéti seb,
sipoly).

Irritativ, kontakt dermatitis és ekzema profilaxisa. Post-thrombo-
tikus syndroma, ulcus cruris kiegészit§ kezelése.

Genitalis és perianalis irritacio, maceratio és pruritus. Holyag-
incontinentia, holyagsipoiy, colostamia kérnyéki védelme.

ELLENJAVALLAT

ADAGOLAS

Nyilt seb beflvasa.

A palackot ajanlatos fiigg6leges helyzetben a beflivandd teri-
lett6l 15-20 cm tadvolsagban tartani. Egy expositio id6tartama
2—4 mp legyen és a kezelés altalaban napi 1-2 alkalommal,
illetve a gipszpolya felhelyezése el6tt torténjék.

A borfeluletet a film felvitele elétt meg kell tisztitani és szarazra
kell torélni. A film a bdérrél gézzel, vaszonnal vagy melegvizzel,
esetleg vizes-szappanos lemosassal konnyen eltavolithatd.

FIGYELMEZTETES

A steril aerosol véletlen belégzése nem artalmas, vigyazni kell
azonban arra, hogy a permet szembe ne keriljon.

A Fomarex spray nem tartalmaz chemotherapeuticumot, antibio-
ticumot, desinficienst, ezért beflvas el6tt — sziikség esetén —
gondoskodni kell az aseptikus és antiseptikus ellatasrol.

Az ires palackot t(izbe dobni, felnyitni nem szabad.

A palack legfeljebb 30 °C homérsékletii helyen tarolhatd.

MEGJEGYZES

Csak vénKre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
harom alkalommal) ismételhetd.

Fémpalackban, 160 g, 59,70 F.
EGYT Gy6gyszervegyészeti Gyar, Budapest



Fraknéi Péter dr.

A kiterjedt roncsolassal jard végtagserulések
gyégyulasat befolyasolo tényezdk
(I. rész)

Szerz6 az |. részben rovid torténeti attekintést ad a nyilt
sérillések ellatasi elveirdl és gyakorlatardl, targyalja a 'ki-
terjedt roncsoléssal jaro végtagsérulések lokalis jellemz6it
és a lokalis keringési viszonyok alakulasat.

A nyilt sériilések ellatdsa a sebészi tevékenység mindennapos feladatai
kozé tartozik. A kiterjedt roncsoldssal jaré végtagsériilések kezelése az
operativ beavatkozasokon tal, szdmos egyéb irdnyl, specialis ismeretet is
igényel, melyeknek a kedvezd gydgyeredmények biztositasaban donté sze-
repe van. Ezen tényezdket az ellatds korilményei alatt foglalhatjuk &ssze,
és a baleseti sebészeti munka érthet6 torekvése, hogy a midtéti technika
alland6 fejlesztésének igénye mellett az ellatds kimenetelét meghatarozo
szamos, egyeb oOsszetevének — az ellatds korilményeinek — vizsgalatabol a
megfelel6 tapasztalatokat leszlirje, majd az igy nyert ismereteket a jobb
ellatds érdekében hasznositsa.

A dolgozat a klinikai gyakorlat alapjaira épil és a nyilt sérulések
pathofiziologidjanak egy koérilhatarolt részét oleli fel. Az elvégzett mikro-
bioldgiai vizsgalatok a mutéti ellatast megel6zd, de a végeredményt meg-
hataroz6 bakteriologiai helyzetr6l adnak felvilagositast. Targyalom a nyilt
végtagsérulések gyogyulasat meghatarozo ellatasi korilmények egyes Ilé-
nyegesnek itélt szervezési kérdéseit.

Nem az experimentalis kutaté, hanem a gyakorlé baleseti sebész szem-
sz0gébdl vizsgélva igyekeztem a nyilt végtagsériilések egy meghatarozott
csoportjanak gyogyuldsat befolyasol6 azon korilményeket elemezni, me-
lyek mint a sebek gy6gyuldsit akadélyoz6 tényez6k a gyakorlatban kuld-
nos jelentéséggel birnak.

A nyilt sérilések ellatasi elveinek és gyakorlatdnak rovid torténeti
attekintése

A nyilt sérulések ellatasdnak kérdése egyid6s az emberiség torténeté-
vel, és a sebek zavartalan gyogyulasat akadalyozd szadmos szév6dmény a
sériltellatds egész torténelmét végig kiséri, napjainkban is sok gondot és
nehézséget okozva.
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Az orvosi miveltség kialakulasa i. e. 4000 évvel kezd&doétt mind
Azsidban, mind Eurdépéaban, és az orvosi ténykedés a rendelkezésre allg
primitiv eszkdzokkel elsésorban a sériilések elldtdsara szoritkozott.

Az indusok a sebeket lenfonallal és nyilhdrral varrtak, mitéti met-
szésvezetésik csaknem azonos volt a mai gyakorlattal. A vérzéseket tam-
ponnal, nyomassal és forrd olajjal csillapitottak. A kinaiak ugyancsak is-
merték a nyilt sériléseket Kkisér6 vérzések csillapitdsanak kilénb6zd
modszereit.

Hippokratész a sebek tisztantartdsara, az operdlé orvos kezének és
ruhazatanak, valamint a mi(tének a tisztasdgara hivta fel a figyelmet.

Galenus leirdsabol és az Ebers-Papirusbol tudjuk, hogy i. e. 3000-ben
ismertek voltak a nyilt sérilések kezelésének kilonbdz6 formai, és ezek
gyoégyitasara lokalis szereket hasznaltak.

Franciaorszagban Henri de Mondeville a XIV. szdzadban a nyilt sé-
rulések gennyedését tisztasdggal igyekezett elkerilni.

John of Arderne angol hadisebész volt. O ugyancsak a tisztasag sze-
repét hangsulyozta.

A XVI. szdzadban Ambrosie Paré végzett haborus nyilt sériléseken
helyreallité mitéteket.

Hunter angol sebész a sebgyodgyulds kérdésének kutatdsaval, annak
elméleti és gyakorlati kérdéseivel foglalkozott.

Heinrich vom Pfolspeund Bindth Arztney cim({ mivében a l6fegy-
verek altal okozott sérilésekrdl, ezek kezelésérél és a lovedék eltavolita-
sdnak maodjairol irt. A sebek varratait 7 nap utan tavolitotta el.

Brunschwig szintén a lovési sérilések jellegzetességeit targyalja Buch
der Wund Arztney cim( koényvében. E sebeket fert6zéttnek tekintette.

Pirogov a sebészi mitéttannak, majd 1847-ben a Kklinikai és té&bori
sebészetnek alapjait dolgozta ki. Pirogov nevéhez fliz6dik egyéb érdemei
mellett, az a felismerés, hogy a nyilt végtagsérulések aktiv primer sebé-
szi kezelésével szemben a mértéktarté sebellatasnak, a nyitott sebkezelés-
nek és a megbizhatd rogzitésnek egylttesen lényegesen jobbak a gyogy-
eredményei, és ez a kezelési mdéd a gennyes szovédmények szamanak je-
lentds cs6kkenését eredményezi. Tanitdsai elsésorban a haborlis és tomeg-
ellatds sebészi gyakorlataban ma is érvényesek.

Friedrich a sebkimetszés bevezetésével a mechanikai sebtisztitdas elmé-
leti és gyakorlati alapjait teremtette meg. Kidolgozott eljarasa a sebellatas-
nak ma is alapszabalya.

Az |I. vilaghabor( idején a sebészetnek minden aga, de kiléndsen a
sérilések sebészete rohamos fejl6édésnek indult. Az I. vildghaboru befejezé-
sét kovet6en szamos értékelés latott napvilagot, ezek a héaborus sérulések
ellatasanak eredményeit értékelték. A tanulmanyok a primer definitiv seb-
zarasra iranyulo torekvések teljes csédjérél szamoltak be. Az elsédleges
sebzarast kovet6 gennyes szov6dmeények miatti mortalitds meghaladta az
50%-ot. (Fischer, 1921).

1937-ben Bohler kozdlte a nyilt sérilések els6 ellatasa soran alkalma-
zott mozaikplasztika-eljarast (Bohler, 1937). Munkatarsai Ehalt, Pichler,
Wittmoser kovették miitéti mddszerét.

A Il. vildghaborli majd az ezt kdvetd id6szak a sérllések ellatdsanak
Gjabb jelent6s fejezetét nyitotta meg. A nyilt sérulések ellatdsaval 6ssze-
fliggd sok nehézséget bizonyitja egyebek mellett az az adat, hogy N. N.
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Petrov A sebek gydgyitasa c. kdnyvében az irodalmat 370 oldalon sorolja
fel (Egri, 1954).

Arneri szerint a kulonb6z6 sérilési mechanizmusok altal Ilétrejott
nyilt sebek ellatdsa terén nem jarunk sokkal el6bbre, mint a Il. vilagha-
bori elején (Arneri, 1966).

Ezen id6szakra tehet6 a baleseti sebészetnek, mint 0Onall6 sebészeti
dgnak a kialakuldsa és Eur6pa szerte a traumatoldgiai elldtdsnak iskolai
alakultak ki. A Szovjetuniéban Judin, Csehszlovdkidban Novék, Ausztria-
ban Bohler és tanitvanyai, Nyugat-Németorszagban Birkle de la Camp,
Svajcban Mdiller, Allgéwer és Willenegger neve jelzi a traumatolégia Ki-
alakulasanak és sziikségszer(i fejlédésének utjat.

A felvetett kérdés idGszerliségét bizonyitja az a korilmény, hogy a
csonttorések ellatasat illetéen a szakemberek Iényegében egységes allasfog-
lalast adnak, de ez a nyilt térések sebellatasdra mar nem terjed ki (Mdller,
Allgéwer és Willenegger, 1969).

Hazankban a nyilt sérilések ellatadsaval foglalkoz6 els6 irds Balsarati
Vitus Janostdl szarmazik.

A XVI. szdzadban jelent meg az Emberi testnek betegségér6l val6 or-
vossagok c. kdnyv, melyben a sérilések ellatasarol is szé van.

Miskoltzy a Manuale chirurgicum c. 1742-ben kiadott miivében a sé-
rulések ellatdsardl irt, a vérzések csillapitdsdhoz vasat és forré olajat hasz-
nalt. M{tétéinél hajlitott tlket alkalmazott, felhivta a figyelmet a kotések
rendszeres ellen6rzésének sziikségességére és a szoros kotés veszélyeire. Ki-
dolgozta az als6 végtag vértelenitésének mddszerét (Honig, 1974).

Réczey 1837-ben sebészeti miitéttant adott ki.

Mint minden héaboru, igy az 1848—49-es szabadsagharc is l6kést adott
a baleseti sebészet fejlédésének. Az elsé hadisebészeti munka Magyaror-
szagon Lumnitzer Sandor tolldbdl jelent meg 1849-ben Provisorische an-
weisungen fur Arzte der Ungarischen Armes an der Oberdonau, zur
Befolgung im Arztrage der Hauptkriegsleitung cimmel.

Ennek a korszaknak jelentds sebész egyénisége volt Balassa. A sé-
rilések ellatdsa soran alkalmazott plasztikai mddszerek bevezetése Magyar-
orszagon az 6 nevéhez flzddik. 1843-ban tartott székfoglaldja a nyilt séri-
lések ellatasarol és az alkalmazasra keril6 plasztikai eljarasokrdl szdl (Ba-
lassa, 1843).

1856- ban az aszepszis kidolgozdsadval Semmelweis Ignac igen jelent6s
elérelépést tett a sérilések ellatasat kovetd szeptikus szovédmények el-
héritasa terén.

1857- ben Markusovszky megalapitotta az Orvosi Hetilapot. Ez jelentfs
foruma lett a sérulésellatds szdmos kérdésének.

Batizfalvy a Gyogyaszat c. folydirat 1861-es évfolyamdaban Tabori se-
bészet cimmel tanulmanysorozatot inditott.

1866-ban az Orvosi Hetilap Verebéig Lé&szl6 cikket irt 410 sérilt
ellatasat elemezve. A megfelel§ szallitdsnak és biztonsagos régzitésnek a
fontossdgat hangsulyozta (Verebéig, 1866).

A sérilések mitéti ellatdsakor nyert tapasztalataib6l ugyanebben az
évben szintén az Orvosi Hetilapban részletes beszamolét kozolt Balassa.
Lényeges megallapitasa, hogy a végtagok rogzitésére akkor is sziikség van,
ha azok sériiléséhez csonttérés nem tarsul. Beszamol arrdl, hogy Parizsban
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Roux osztalydn 2—3 héten keresztil csopogtetéssel 15°C-os vizzel kezeltek
kézsériilteket, és ez az eljards a szepetikus szévédmények csékkenéséhez
vezetett.

Dollinger 1918-ban az iziiletek l6vési sériiléseivel foglalkozott.

A magyar sebészet olyan egyéniségei, mint Bakay, Barany, Borszéki,
Elischer, Gellért, Manninger, Matolay, Milko, Poélya, Vidakovics jelent8s
mértékben hozzajarultak a sériltellatds fejl6déséhez (Hints, 1939, Zoltan,
1964).

Az els6 baleseti sebészeti osztdly Magyarorszagon Hedri vezetése alatt
létestilt 1928-ban (Elischer, 1941). Egy évvel kés6bb 6 tette altalanossa ha-
zankban a sebszélek kimetszését, amit eddig csak ritkan végeztek. 1940-
ben kezdte alkalmazni a sériléses eredetld borhianyok primer fedésének
plasztikai modszerét (Hedri, 1961).

A plasztikai sebészet kedvez6 gyakorlati eredményeinek alapjan mad-
szerei a sérultek mindennapi ellatdsaban egyre inkdbb elterjedtek, és Hedri
tanitasait tanitvanyai Erczy, Koo0s, Kovacs és Zoltan fejlesztették tovabb
(Zoltan, 1964).

1952-ben az Elsé Sebellatdsi Ankét a nyilt sérilések mitéti kérdései-
vel foglalkozott. A nyilt sérulések ellatdsa az Orszagos Traumatolégiai In-
tézetnek is kiemelt tudomanyos programja.

Szant6 az 1954-ben megtartott Traumatoléogus Vandorgydllésen, majd
ugyanebben az évben a Koranyi Vandorgy(ilésen foglalkozott a sebgyo-
gyuléassal.

Az 50-es évek kozepét6l szamithatjuk az énall6 baleseti sebészeti osz-
talyok szervezését és rovid id6 alatt kialakult a traumatolégiai ellatds or-
szadgosan szervezett hal6zata. Ennek irdnyitasat az 1956-ban megalakult
Orszagos Traumatoldgiai Intézet végzi, amely szervez6, iranyité és tovabb-
képz6 munkéassagadval hazankon tual is felkeltette a szakmai kdzvélemény
figyelmét (Honig, 1962). Az Intézet munk&jar6l maga Bd&hler agy nyilat-
kozott, hogy hasonléan jol szervezett hal6zatot a vilagon alig lehet talalni.

A magyarorszagi 1956-os ellenforradalmi eseményeket kdvet6en 1957-
ben a MN. Kozponti Katonai Ko6rhdz Tudoményos Konferencidja a nyilt
sérilések elldtdsanak szamos kérdését értékelte. Ismét bizonyitast nyert,
hogy mind a lovési, mind az egyéb roncsolassal jar6 mechanikai sérilések
primer ellatdsa alkalmaval a nyilt kezelés a valasztandd eljaras. A statisz-
tikai értékelések bizonyitottdk, hogy viszonylag kevésbé sulyos és roncsolt
sériilések primer varratat kdvet6en a gennyedéssel jard szovédmények sza-
ma haromszor olyan gyakori volt, mint a stlyosabbnak tartott, és éppen
ezért nyitva kezelt séruléséknél. Az a szabaly, hogy a nyilt sérilések el-
latdsakor primer varratot ne végezzink, mind a 16vési, mind a nagykiter-
jedésl egyéb mechanikai séruléseknél ismételten bebizonyosodott (Diner,
1957).

1968-ban a Magyar Traumatolégus Tarsasag Tudomanyos Ulésének
napirendjén az els6dleges sebellatds szerepelt, és itt a nyitott sebkezelés
mellett a bels6 rogzités primer elvégzésének gyulladast gatlé és a lagy-
részsebek gydgyulasat kedvez6en befolyasold szerepét tobben emlitették.

Az 1974-ben megtartott Traumatolégus Konferencian a nyilt térések el-
latdsdnak aktudlis kérdései szerepeltek, és a sebkimetszés mellett fon-
tossdgaban azzal egyen értéklien a primer belsd csontegyesitésrél is sz6 volt
(Weller, 1974).
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1928-ban Verebély a sebgyogyulasrdl tartott referatumdaban megje-
gyezte ,a sebgyogyulas korélettandban megakadt a fejlédés”. Az eltelt
csaknem 50 év alatt nagyon sok mindenben megvaltoztak a korilmé-
nyek. Uj therdpias lehetGségek egész sora sziiletett. A sériltellatas egyes
teriiletein az operativ toréskezelés tért hoéditott. Ugyanakkor hangsulyozni
kell, hogy ez az operativ toréskezelés csak egy lehetésége a térések ellata-
sanak (Willenegger), és nem szabad figyelmen kivil hagyni, hogy a toré-
sek kezelésének ma is a konzervativ ellatds képezi alapjat.

A Kiterjedt roncsolassal jaré végtagsérilések lokalis jellemz6i

A téargyalt sérilések tobbségét jellemzi, hogy a kéarosité erd, mely azo-
kat létrehozta, kiterjedt testfelszinre hat. Az igy létrejott sériilések zlzot-
tak, roncsoltak, kiterjedt bd&r- és lagyrészroncsolassal, kornyéki szdvetka-
rosodassal, az esetek tobbségében a csontok torésével jarnak.

A nyilt végtagsérilések sulyossdgi fokdnak meghatdrozdsa az OA, il-
letve a Berentey-féle ACD kdéd alkalmazasaval végezheté el (Miller és mtar-
sai, 1969, Berentey, 1974). Az ACD kod hasznéalata a mindennapi gyakorlatban
szamos el6nnyel jar. A lagyrészsérilés sulyossagi fokanak egyértelmd
meghatarozasan tul jelzi a csontsérilés tipusat, mely a kiterjedt lagyrész-
roncsolassal jaré végtagsériilések nagyobb részét egyébként is kiséri, ezen
tal a mdtéti megoldas fajtajara, a megoldas lehet6ségére vonatkozoan is
tdmpontot ad. Az ACD kdd alapjan a Kkiterjedt roncsolassal jaré lagyrész-
sérilések sulyossagi foka a harmas csoportnak felel meg, melyeket jel-
lemez:

1. A sérilés mechanizmusabdl adédéan a nyilt végtagsérilés primeren jelen-
tés szovethiannyal jar, és e szdvethianyos teriilet szennyezett, azt roncsolt szovet
veszi koril. Ezen elvaltozasokat nagy terlleten kornyéki vérbesz(r6dés és z(z6-
das kiséri, mely életképességiiket veszélyeztetve a szdvetek lokalis részleges ke-
ringési karosodasat okozza.

2. A morfoldgiai elvaltozast az jellemzi, hogy a b&r és az alatta elhelyezked6
szOvetek a sérilés pillanatdban minid kiterjedésében, mind mélységében nagy te-
rileten irreverzibilisen karosodtak és ebbdl adédéan a funkcionalis gyogyulas
anatomiai feltételeinek biztositdsahoz az ellatds folyaman rekonstrukcids elja-
rasok elvégzésére és valamilyen szovetpdtldé mdtétre van szikség.

3. A sériléscsoportnak az is jellemz6je, hogy a nagy karosito er6 kovetkez-
tében azok tdbbségét csonttorés Kkiséri.

A gyakorlat régi, de bevalt altalanos szabalya: ha a nyilt végtagsé-
rilés karosodasa olyan fokl, hogy az 6t f6 anatomiai képletb6l (b6r, izom,
csont, ér, ideg) harom sulyosan karosodik, és ezen harom karosodott képlet
felallithatjuk. A targyalt sérulések tobbségét a harom f& anatémiai képlet
sériilése jellemzi.

A lokaslis keringési viszonyok alakulasa

A sériilés pillanataban tonkrement primer elhalds z6najat a maésod-
lagos elhalas z6naja veszi koril, melyet az el6bbivel szemben az jellemez,
hogy itt kozvetlenil a sérilést kovetben a keringés még a szovetek élet-
funkcidinak ellatdsahoz atmenetileg elégséges. E teriileten a primer kéaroso-
dashoz tarsulva kovetkezményes érelvaltozasok alakulnak ki, a szOvetek
életképességét veszélyeztetve.
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1. dbra: Az érfalban elhelyezked6 sima izomzat tonusfokozodasa. Az érszakasz
szlikiilete. Az endothel hullamos lefutasd, az izomsoatnzs

2. abra: Dilatalt érszakasz a fal elvékonyodasaval
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A masodlagos elhalds zdnajaban idegrendszeri hatasra az erek szlki-
lete, spasztikus allapota kovetkezik be (1. abra). Ez a spazmus az erek fala-
ban elhelyezkedd sima izomzat tonus-fokoz6ddsdnak az eredménye és az
erek lumenjeinek sz(ikiletéhez vezet. Ez olyan fokot érhet el, hogy az
artériak atjarhatésadga gyakorlatilag megsziinik, és az egymassal szemben
levd intima felszinek Osszefekszenek. Ez a normal &ramlasi viszonyok
megvaltozasadhoz, fokozott ellenallashoz, a keringd vér aramlasi sebességeé-
nek csokkenéséhez és az alakos elemek kicsap6déasahoz vezet (2. &bra). Ez
az elvéltozas fokozatosan alakul ki, a tovabbi szévetkarosodasoknak alap-
jat képezve.

Az érrendszer elemei kozil az endothel sejtekben elhelyezkedd ideg-
végzBdések O2 hidnyéra, a hypoxidra igen érzékenyek. Az &ramlés leéllasa
kovetkeztében bealldo hypoxia az erek mikoddési zavarat, azoknak bénulasat
eredményezi, melynek kovetkeztében a kezdeti spazmust a kés6bbiekben
dilatacio fogja felvaltani (3. abra).

Ez a tagulds az adott érszakasz vonatkozadsaban premortalis elvaltozas-
nak tekinthetd, és a keringés szempontjabol ez az ér mar elveszett (Gydr-
ké, 1970). Itt a spazmus szakaszaban megkezd6dott thrombusképz&désnek a
kialakuldsa, az alakos elemek 0Osszecsap6dasa folytatédik és ezt az artéria
falanak degenerativ elvaltozasa, annak plazmasejtes besz(ir6dése, vacuola-
képz&dés meginduldsa, az intima szalagos felrostozodasa kiséri (Georg,
1965). Sejtes exudacié indul meg, majd a karosodott érfalon Kkeresztil
plazma aramlik az extravazalis tér felé, és ha ez ott marad, a késébbiek-
ben jorészben szerviil fibrinnek és savonak a hatrahagyasaval (4. abra).
Ennek a kot6szoveti proliferacio megindulasaban van szerepe. Ez a kiala-
kul6 hegnek alkotéeleme és maradandé szoveti karosodas morfologiai
alapjat teremti meg.

A vénas rendszert az jellemzi, hogy az sérulékenyebb és izomzata 1é-
nyegesen gyengébb. Anatomiai adottsdgai miatt degenerativ elvaltozasaival
gyakrabban kell szamolni, melynek tinetei a sebellatds mindennapi gya-
korlatdban is észlelhet6k. A nagyobb sériiléshajlam, a vénak falanak
csokkent ellendllasi készsége miatt a sérllést kdvet6en a masodlagos el-
halas zéndjanak vénas rendszerében az aramlas csdkkenése, majd leallasa
elsédleges.

A vénas rendszer csOkkent ellenallasi készsége a klinikai gyakorlat-
ban is megmutatkozik, hiszen maradand6 karosodasanak zavara lényege-
sen gyakoribb (Fraknéi, 1973).

A leirt érelvaltozasok annal kifejezettebbek, minél kozelebb jarunk a
primer elhalds teriiletéhez és az érkarosodasok az id6 elérehaladtaval prog-
redidlnak a még ép struktirdju szovetek felé. Ezeket az érkarosodasokat
az jellemzi, hogy kezdetben még reverzibilisek, de a késébbiekben irrever-
zibilisekké valnak. A keringésnek olyan szakaszai is lathatok f6leg az ép
szbvetek felé terjed6en, ahol a kialakult bizonyos fok( érspazmus végalla-
potot mutat, és azoknak tovabbi progresszidja nem kovetkezik be. Ha ezek
az érszakaszok kimetszéskor eltavolitdsra nem Kkerlilnek, a md(itéti ered-
meényt kedvez6tlenil befolyasoljak és kés6i szovetkdrosodasok fennmara-
dasat, gyulladasos szovédmény kialakuldsat segithetik el6.

A keringési zavar altal létrejott kdrszovettani torténéseket az id6
fliggvényében vizsgadlva ezek az elvaltozdsok nem végallapotot tik-
roznek, hanem egy adott pillanat helyzetét mutatjdk. A megkezdddott kor-
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3. abra: Az ér lumenjében az alakos elemek kicsapodasa, amelynek a fokozott
ellenallas kialakuldsaban szerepe van

4. abra: Plazma kiaramlas az extravazalis tér felé, fibrinnek a megjelenése
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szdvettani folyamatokat 6nmagukra hagyva, azok csak progredidlni tud-
nak és ez tovabbi karos eredményekhez vezet. Ennek végsé kovetkezménye
az, hogy a masodlagos elhalas terilete a primer sérilés altal tonkrement
szdvetnél is nagyobb lehet.

A masodlagos elhalds zdénajaban lezajlo keringési karosodasok terileti
megoszlasat els6sorban a sérilés jellege hatarozza meg, és a kezdetben
kisebb elszort keringésileg érintett teriiletek nagysaga a sériléstdl eltelt
idvel ardnyosan novekedni fog. A méasodlagos elhalds teruletének kovet-
kezményes keringési karosodasai altal produkalt jellegzetes szdvettani kép
az id6 el6rehaladasaval mind nagyobb lesz. Pathogenetikus szerephez
jut, a sebellatadst mind nehezebbé teszi és a j6 miitéti eredmény Kkilatasait
rontja. Ez is az id6ben elvégzett sebellatds szikségességére hivja fel a
figyelmet.

Melyek a masodlagos elhalas z6najaban lezajlé keringési torténésekbdl
levonhat6 gyakorlati kévetkeztetések?

1. A sérulést kovetéen kialakuld masodlagos elhaldas zonaja a sérilés jelle-
gét6l, a sérilés és a muatéti ellatdas kozotti idotél figg, és annak el6rehaladtaval
novekedni fog.

2. A masodlagos keringési karosodas hatdrozza meg, hogy milyen kiterjedési
tonkrement szévet fog hozzaadddni a primer elhalds teriiletéhez.

3. Nincs olyan gyakorlati vizsgalo modszer, mely a masodlagos elhalas teri-
letén beliill a még regeneracidra képes szovetet az érintetlen szdvettdl elkildnitse.
Erre vonatkozdan elsdsorban a sebellatasban szerzett tapasztalatok adhatnak tam -
pontot. A kimetszett éles sebszél szine, viszonyai, a makroszképos szoveti kép
egésze, az egyes szOveteknek egymassal valé kapcsolata ad a gyakorlat szamara
hasznos Utmutatast.

OpaKHou TI.:

CDAKTOPbI, BAHflIiOLLIHE HA 3AZKHBAEHHE nOBPEIK/IEHHEI
KOHEHHOCTEPI, COnPOBOIK4AIOIIJHXCAI
C OBIHIHPHbIM PA3MOIKEHHEM
(MacTh 1)

B nepBOO MacTH paboThbi aB-rop AaeT KpaTKHH HCTopHHecKhn 0630p 0 npuHijHnax h
npaKTHKe AeMeHHB 0iKpbhiThix noBpejKaeHHH, H3AaraeT MecTHbie xapaKTepHCTHKH nospeai-
AeHHH KOHeHHOCTefi, conpoBoasaaionjHXCH ¢ oSrnnpabiM pa>3M03aseHHeM, h xapaKTepnbie
H3M6HeHHa MeCTHOTO KpoBOOOpaiijeHHB.

Dr. P. I'raknoi:

UBER EINFLUSSFAKTOREN DER HEILUNG VON MIT AUSGEDEHNTEN
ZERSTORUNGEN EINHERGEHENDEN GLIEDVERLETZUNGEN
(I. Teil)

Im ersten Teil der Mitteilung gibt Verfasser eine kurze historische Uber-
sicht der Prinzipien und Praxis der Versorgung offener Verletzungen, er verhan-
delt Uber die lokalen Charakteristiken der mit ausgendehnten Zerstérungen
einhergehenden Gliedverletzungen sowie die Gestaltung der lokalen Kreislaufs-
verhdltnisse.
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OSSZETETEL

Natrium disulfosalicy-
lato-samarium (II)
anhydricum 09 ¢

hexachlorophenum 0,03 g

propylium paraoxybenzocium 0,045 g
30 ml propilenglikolos
oldatban.

JAVASLATOK

Banalis hitésekkel egyuttjaré6 torokfajas. Grippe, angina-jarvanyban a
jarvany cseppfert6zés utjan torténd terjedés veszélyének csdkkentése. A
szajnyalkahartya forrd étel, vegyszer okozta artalmai. Pharingytis acuta,
tonsillitis acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, stomatitis herpetica,
pharyngitis chronica, elsésorban hypertrophids formaja, glossitis super-
ficialis, gingivitis acuta et chronica, gingivitis ulcerosa, paradentitis. Ex-
tractio dentis el6- és utokezelése, valamint szaj- és garatiri m(tétek uto6-
kezelése (tonsillectomia, Luc-Caldwell mitét sth.). Ulcus decubitale.
Aphta recidivans.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS

1dl vizhez vagy kamillateahoz 1—2 kavéskanal Phlogosol oldatot adunk,
majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal szaj-, ill. torokdbldgetést
végzink.

MEGJEGYZES

* Vény nélkil egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyari csomagolas,
vagy annak megfelel6 mennyiség adhaté ki.

CSOMAGOLAS
30 ml mdanyag flakonban téritési dij 3,40,— Ft.

GYARTIJA
KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, Budapest



Dr. Tanai Janos orvos alezredes

A fiatalkori derékfajdalmakrol

Szerz6 100 derékfajéos és 100 egészséges katona vizsgala-
tat végezte el a fiatalkori derékfajdalmak okainak tiszta-
zasa céljabdl. Vizsgalatai eredményeként megallapitja, hogy
fiatal korban is leggyakoribb derékfajast el6idézé ok a
porckorongok els6dleges, vagy egyéb agyéki csigolya rend-
ellenességhez, statikai zavarhoz tarsulé degeneratidja. Egyéb
okként fejlédési anomaliak, onallé statikai rendellenességek,
gyulladasos és degenerativ gerincbetegségek szerepelnek.
Taglalja a talat eltérések egyes katonaorvosi vonatkozasait.

Mind a gyakorl6orvos, mind a katonaorvos gyakran taldlkozik fiata-
lok deréktadji panaszaival (1, 2, 3, 10, 11). Amennyiben a derékfajas moz-
gasszervi oka beigazolodik, a katonaorvosnak nemcsak therapias, hanem
mind@sitési konzekvencidkat is le kell vonnia diagn6zisabol:

a) a katonai szolgalat kezdetén ki kell sziirnie mindenkit, akinek betegsége
a katonai szolgalattal &sszeegyeztethetetlen, vagy fél6, hogy a szolgalat kdzben
allapota sulyosbodhat. Ez a probléma a szolgalatra valé alkalmassag csoportjaba
tartozik;

b) a katonai szolgalat kézben fel kell ismernie a betegségeket. Ilyen esetek-
ben a gyogyitas lehetéségeit kell mérlegelnie.

A részletes vizsgalat gyulladasos eredetet fedhet fel, pl. pelvispondy-
litist, amelynek gyakorisdga és kezdetben atipusos volta jol ismert. Ugyan-
ez a helyzet a csigolyak pars interarticularisanak szakadasainal, melyek
ebben a korban éles fajdalmak forméajaban spontdn jelentkezhetnek, vagy
maéasodlagosan lépnek fel trauma, megeréltetés hatasara.

Még érdekesebbek a lumbosacralis gerincoszlop radiolégiai anomaliai,
melyek gyakorisagat és jelent6ségét de Séze és iskolaja hangsulyozta (4, 5,
6, 7). Nem kevésbé a lumbalis gerinc porckorong megbetegedései, melyek
ebben a korban is mar leggyakoribb okai az ismétl6d6 derékfajasoknak.

Anyag és maédszer

Beteganyagunkbdl valogatas nélkil 0Osszegy(jtottink 100 derékfajas,
ill. 100 nem derékfajas miatt késziult lumbosacralis réntgen felvételt.
A kontrollként szereplé 100 esetben enuresis nocturna miatt készult rént-
gen felvételeket néztink at. E csoportban sem aktualis, sem megel6z6 lum-
bagora utal6 adat nem volt. A vizsgéltak kozott csak fiatal emberek sze-
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repelnek, koruk 19—23 év kozotti volt. Ennél idésebbeket vizsgalataink
sordan nem vettliink figyelembe. A betegek rdontgen felvételeit ugyanaz a
rheumatologus és radiologus értékelte. (Itt mondok k&szonetét radioldgus
kollégamnak, dr. Bandies Istvdn orvos6rnagy elvtarsnak értékes kozre-
mikodéséért.)

Eredmények

A Kklinikai vizsgalatot megkoénnyiti, ha a tiinetek hatarozottak. A le-
vetk@ztetett, betegen mindig antalgias tartas jelenlétét kell keresniink,
mely jelentkezhet a fiziol6gias lumbalis lordosis kiegyenesedésében, kypho-
sisaban, ,,megtoretésében”. Végul néha egyszerl lordosis-fokoz6dast tala-
lunk. Keresnunk kell az als6 lumbalis szakasz bemélyedését, a medence
asszimetridjat, mely az egyik oldali crista ilei megemelkedésével jar. Nem
feledkezhetlink meg a dorsalis gorbulet anomaliair6l sem, melyeket a torzs
el6rehajlitasdval hatarozhatunk meg, mint skoliosist, vagy skolioticus tar-
tast. A gerinc ilyen kimozgatdsa, amennyiben keresztul vihet, fajdalmas
merevséget fedhet fel a gerincnek a sacrumon torténd flexios, extensios,
illetve lateroflexios kitéréseiben. Ezeket a mozgasokat kénnyl meghata-
rozni a flgg6legeshez viszonyitott hajlasszégben. Rendszeresen keresniink
kell a gerinc médian és paramedian fajdalmas pontjait is, ellazitott izom-
zatd, hasonfekvé betegen, az L14—Si segmentumok magassagaban.

A fizikélis vizsgalatot mindig ki kell egésziteni a tobbi izilet tanul-
manyozasaval, és az als6 végtagok neuroldgiai vizsgalataval. Nem szabad
Osszetéveszteniink a Laségue-tinetet — amelynél a lumboglutealis fajdal-
mat az als6 végtagnak a fékpad szintjéb6l torténd felemelésével valtjuk
ki — a fajdalmas lumbosacralis gerincszakasz megmozgatdsa Gtjan kival-
tott fajdalommal. A fajdalmas tiunetek lehetnek hatarozottak, vagy enyhék.
Az utobbi esetben a fajdalmat a torzs er@ltetett flexidjaval vagy extensio-
javal kell objektivva tennink. Ugyanez forditva: ha egyes fajdalmak tul-
zottnak tlinnek, s a beteg reakcidi nyilvdnvaléan nincsenek arényban az
alkalmazott fogasokkal, a vizsgalatok ismétlése lehetfvé teszi, hogy a tu-
datos tdlzast kimutassuk.

Radioldgiai vizsgalatok

A derékfajos betegek radiolégiai vizsgalatat Ggy kell tekintenink,
mint korhazi szintli jogos igényt a panaszok tisztazasara, mint pl. a tidd
radiologiai vizsgalatat. Ezért sziikséges egyszer( és kis szamu felvételi mo-
dot meghatarozni, mely épplgy kimutatja a symptomdas lumbalgiat okozo
stlyos csont-iziuleti karosodast, mint a kozénséges lumbagidt okozé statikai
vagy csigolyaanomalidkat. A diagnozist biztositd vizsgalat — tekintettel a
medence-agyéki gerinc teljes radiol6giai vizsgalatanak kdéltségeire, munka-
igényes voltara — els6 Iépésben csak kétirdnyd felvételt igényel: szembdl
és oldaliranybdl. E két felvétel valamennyi rendellenesség kiszlirését lehe-
t6vé teszi, a célnak tokéletesen megfelel. Kiegészit§ irdnyu felvételek (lum-
balis kis izuletek felvételei, célzott felvételek, betekint§ és rétegfelvételek
stb.) csak a masodik lépésben keriilnek sorra, hogy pontosabba tegyilink
egy radioldgiailag kimutatott eltérést.
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Az esetek tobbségében csupan a diagndzist biztosité kétiranyd felvételt
készitettik el mind a derékfajésoknal, mind a kontrollcsoportnal.

A vizsgalt 2 csoportban talalt radiolégiai jellegzetességek

A gerinc vizsgalatakor nagyon gyakran talalhatd egyitt tébbféle rend-
ellenesség (8). Minden esetben probaltuk elkiléniteni a legfontosabb ano-
maliat a radiol6giai kép alapjan. Ot csoportot kiilonitettiink el: A) nor-
malis gerinc, B) lumbosacralis csigolyarendellenességek, C) statikai rendel-
lenességek, D) Bechterew-kor, E) discus-rendellenességek. (L. az 1. sz. tab-
lazatot. A 2. sz. tablazat az 0Osszes, egyes betegeknél tdbbszorés elvaltoza-
sokat 0Osszegezi.)

A) Normélis gerinc: a lumbalgids betegeknél a gerinc radioldgiai ké-
pét csak 11%-ban talaltuk normalisnak, a kontrollcsoportnal viszont 47%-
ban.

B) A lumbo-sacralis gerinc rendellenességei: ide tartoznak a 1. con-
genitalis és 2. szerzett anomaliak.

1 a congenitalis anomalidkat 23%-ban taldltuk lumbalgias betegeink-
nél, és 22%-ban a nem derékfajos csoportban. Ezeken a kbzel azonos ér-
tékeken belll azonban az elvaltozasok érdekes megoszlast mutatnak:

lumbalgias csoport kontroll csoport
6 % 6 %

Lumbosacralis &tmeneti
csigolyak 7 30,4 5 22,7
Spondylolisthesis 9 39,3 1 45
Spina bifida occulta. 4 17,3 16 72,8
Egyéb 3 13,0 — —
Osszesen: 23 100,0 22 100,0

A lumbosacralis csigolydk kapcsoldédasanak klasszikus anomaliai a
lumbalisatiés vagy sacralisatids tipusi atmeneti csigolyadk, amelyeket nehéz
pontosan osztadlyozni. Hypoplasias LS variatiok is tarkitottdk a radioldgiai
képet. Az a tény, hogy a két csoportban csaknem azonos széazalékban
fordultak el6, kérokozd szerepuket a derékfdjadsokban — legaldbbis 6néllé
okként — kérdésessé teszi.

— az egy vagy két oldali spondylolysissel kisért, biztosan nem traumas
eredet(i spondylo2isthesiseket jelent6s szazalékban észleltik derékfajasban szen-
vedd betegeinknél;

— az Sl &nallé spina bifidaja lényegesen tobb volt a nem derékfajos cso-
portban, ami ezen elvaltozas koroki szerepének jelentéktelenségét bizonyitja a
derékfajasok el6idézésében;

129



— kilonféle egyéb anomaliak a kovetkez6k voltak: pseudoarticulatio, apop-
hysis-megnagyobbodéasok, peremlevalas, persistalo apophysis.

b) szerzett rendellenességeket 3%-ban talaltunk az &sszes derékfajos
kdzott, és 1%-ban a nem derékfajésok csoportjdban. Tébbnyire a csigolyak
zar6lemezeinek a megszakadasat, Schmorl-hernidkat, a csigolyatest el&re
torténd megkeskenyedését észleltiik. Ezek a megszakaddsok — hasonldéan a
hati gerincszakaszhoz —, lehetnek a nucleus pulposus okozta benyomatok,
intraspongiosus herniak, s6t valdodi elils6 retromarginalis hernidk. Ez a
megjelenés agy latszik, jellemz8 a lumbalis gerincre.

c) A gerinc statikdjanak 6nallo rendellenességei 12%-ban fordultak eld
az elsé csoportban, és 10%-ban a kontroli-csoportban. E fejezetbe soroltuk
a statika latszolag izolalt anoma@lidit, azaz a csigolydk rendellenességei
nélkili statikai eltéréseket: a sagittalis sikban létrejovd elvaltozdsokat, a
lumbosacralis gdrbilet, vagy megtoretés talstilya okozta hyperlordosist,
illetve ellenkezdjét, a fiziologids gorbilet kiegyenesedését, a frontalis sik-
ban vizsgalva a gerinc kifejezett gorbiletével jaré lumbalis skoliosist.

D) Két oldali sacroiliacalis arthritist 6 esetben (1 esetben spondylodis-
citisszel tarsulva) észleltiink a betegek, és 1 esetben a nem derékfajosak
csoportjdban. Ez az el6fordulasi arany utal arra, hogy ez a megbetegedés
nem is olyan ritka.

E) Az elvéltozésok zdme a discusok elvaltozasaib6l tevddik ossze. Az
L5—SI discus elvaltozédsa 42%-ban, az L4—L5-¢ 3%-ban fordult el6 a
derékfajos csoportban, mig a kontrollcsoportban 18, ill. 1%-ban. Meglepd
az elvaltozasok gyakori radioldgiai kimutathatosaga, amely a folyamat bi-
zonyos progressiojat bizonyitja. Eszleltik a discus megbetegedésének in-
direkt jeleit, de magat az intervertebralis rés beszlkuilését is.

Ez a vizsgalati eredmény pregnansan mutat ra a derékfajasok leg-
gyakoribb okéara. Bar a discopathia klinikai diagnozis, a radioldgiai el-
véltozdsok meger@sitd jelenléte hozzésegit a helyes diagnézishoz. A kont-
roli-csoportban talalt radiolégiai discus elvaltozds képezheti egy kés6bbi
idében jelentkezd, klinikailag is aktiv derékfajas alapjat, tekintve a cso-
port életkorat.

Megbeszélés

Nem varhatjuk, hogy a lumbosacralis gerinc radiol6giai vizsgalata on-
magdban megoldja mindazokat diagnosztikai és mindsitési problémékat,
amelyeket a fiataloknal észlelt derékfajas vet fel az orvos szamara. A fizi-
kalis vizsgalat a derékfajos betegeknek kb. a felénél normalis gerincet
mutat. Olyanoknal is, akik a vizsgalat idején, vagy nem sokkal azel6tt
lumbalis fajdalmakrdél panaszkodtak. Az elvégzett radioldgiai vizsgalatok
viszont lényegesen nagyobb ardnyban mutattak ki naluk gerincelvaltozaso-
kat, amint az a klinikai vizsgalat alapjan varhatd lett volna, tovabba a
kontroli-csoporthoz viszonyitva is. Ez kilondsen érvényes a lumbalis dis-
copathiakat illetéen.

Elég gyakoriak a gerinc-medence &tmenet anomélidi. Egy a normalis-
tol eltér6, hatarozatlan jellegl csontos elvaltozas jelenléte rendszerint meg-
valtoztatja a gerinc egyensulyat, és kiléndsen a felulr6l csatlakozdé discus
szamara jelent statikai és dinamikai talterhelést, amelynek elviselésére az
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sem anatomiai, sem fizioldgids tulajdonsagai folytdn nem alkalmas. A ge-
rinc-medence atmenet fokozott igénybevételének discus-insufficientia a ko-
vetkezménye. Ugyanez a mechanizmus érvényesil mas, ritkdbb congeni-
talis hibdk esetében is.

A kilénb6z6 foka spondylolysis okozta spondylolisthesisek a klasszikus
adatok szerint 2—4%-ban taladlhaték szisztematikusan vizsgalt feln6tt cso-
portban (8, 9). Anyagunkban mindig L5 olisthesesist talalunk: 9%-ban az
els6, és 1%-ban a kontrollcsoportban, mely lényeges kiilonbség. Ezen el-
valtozasoknal a fajdalmas tinetek gyakran szévédnek tapinthaté parame-
dian bemélyedéssel, lépcs6képzddéssel, amelyet kénnyl felismerni. A faj-
dalom ilyen esetben inkabb az alulrél kapcsolédd discuslaesidjaval fligg
0ssze — emellett sz6l a hyperlordosis is — mintsem magaval a csigolya
csUszasaval. A tovabbi koérlefolyas kilénben a stabilizacié iranyaban tor-
ténik, és ritkan latjuk azt feln6tteknél, hogy ez a megcsliszas fokozodnék.

A spina bifida occulta el6fordulasi aranya 5—6%. Ha izolalt ez a rend-
ellenesség, nem okoz fajdalmat. Gyakran sz6évdédik egyéb congenitalis rend-
ellenességekkel, statikai zavarokkal, amelyek a tulajdonképpeni okai a
lumbalgidknak. Anyagunkban lényegesen magasabb szazalékban talaltunk
spina bifidat a vilagirodalmi atlagnal, de a két csoportnal talalt szambeli
azonossag is bizonyitja alarendelt szerepét a derékfajasok keletkezésében.

Lumbalis Schaueurmann-kor 3 esetét észleltik derékfajos anyagunk-
ban. A hati szakaszon ez a syndroma jdl ismert, és a szokdsos kyphosison
kivil van néhany maéas radioldgiai jel is, mely biztositja a diagnozist: csi-
golya deformitassal jar6 vertebralis eltérések, az intervertebralis rés meg-
keskenyedésével jard discus rendellenességek, a csigolya megnyllésa an-
tero-posterior irdnyban, néha elilsé szdgleteinek deforméléddsa. A zaro6-
lemezek hullamosak, mint a levelestészta, és kiilonosen jellegzetesek a
kisebb-nagyobb zarélemez-megszakadasok az egyszerl nucleus benyomat-
tol egészen az ellls6, retromarginalis elhelyezkedésl lokalizalt osteoly-
ticus elvaltozasig. A folyamat tébb csigolyara terjedése Kkizarja a sulyo-
sabb aetiologiat, mint pl. a tuberculoticus, vagy a kilonféle bacterialis
eredetli spondylodiscitiseket. Ez a morpholdgiai rendellenesség tehat nem
gyakori. Diagnozisat 6vatos prognozisnak kell kdvetnie a jovo6t illetéen. Ez
a lumbalis lokalizacidju dystrophia statikai zavarokkal tarsul, el6segiti a
discusok degeneratidjat, és lehet6vé teszi, hogy az ischias-szal, vagy anél-
kil jaré dicus-elégtelenség tiinetei el6bb manifestalodjanak.

A gerinc statikajanak rendellenességei gyakrabban talalhatok meg a
lumbalgids csoportban. Akar csigolyavariatiék, hibasan képz6dott csigo-
lyak, csontbetegségek, kiils6 behatads, discus-megbetegedés, vagy ismeretlen
ok kovetkeztében lépnek fel, a gerinc alakvaltozdsa, a kornyez6 lagyrészek
elvaltozasai deradkfajdalomhoz vezetnek.

A Bechterew-kor kezdetének leggyakoribb id6szaka a vizsgaltak kor-
osztalya. Néha nehéz — f6leg indulé formaknal a biztos radiologiai és
laboratériumi kiegészit6 vizsgalatok hidnydban — helyes diagnézist feldl-
litani. A beteganyagunkban taldlt 6% spondylarthritis ankylopoetica azon-
ban felhivja a figyelmet e betegség nem ritka el6forduldsara, a kontroll-
csoport 1 esete pedig a rejtett, panaszt nem, vagy alig okoz6 kezdeti for-
mékra.

A gerincoszlop kiulénb6z8 anomaliai fokozzdk a porckorong lokalis
megterhelését, a gerinc korili képletek gyakran még reversibilis elvalto-
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1. sz. tablazat

Radiologiai eltérések 100 lumbalgias és 100 kontroll esetben

Diagnozis Lumbalis betegek % Kontrollcsoport %

I. Normalis gerinc 11% 47%

Il. Lumbosacralis csigolya- 26% 23%
anomaliak. (Cosngen. -f-

szerzett)

I1l. 6nall6 statikai anomaliak 12% 10%

IV. Bechterew-kor 6% 1%
V. Discus-megbetegedések 45% 19%
dsszesen: 100% 100%

zdsahoz vezetnek, felel6sek az acut és chronikus lumbago széamos tiine-
téért. A kialakul6 porckorong-megbetegedés tehat, mely — mint az el6z6
fejtegetésekbdl is kitlinik — gyakori kisérgje a kulénb6z6 lumbalis csigo-
lya-anomalidknak. A porckorong oénallé megbetegedése, korai degeneratioja
két tényez6re vezethetd vissza: az annulus fibrosus elfajuldsara, és foko-
zott mechanikai igénybevételre, amely lehet akdr mikrotraumak sorozata
is. A porckorong-megbetegedések sokszor éveken &t egyediuli tinete a
lumbago. A megbetegedés leggyakoribb helye — amint anyagunkban is
tikroz6dik — az L5—SI csigolyak kézti porckorong.

Feltind, hogy mar a fiatalkori derékfajasok hatterében is mily gyak-
ran radioldgiailag kimutathaté a discus izolalt megbetegedése. Vizsgala-
taink megerdsitik azt a tényt, hogy a derékfajasok hatterében — mar fia-
tal korban is — leggyakoribban a porckorongok degeneratidja all.

Vizsgéalataink alapjan megallapithatjuk, hogy a lumbosacralis rontgen
felvétel a derékfajasok okanak tisztazasaban informacios értékkel bir.
A kontroli-csoportnal talalt viszonylag magas sz&zalékd radioldgiai elval-
tozds potencialis derékfajast jelenthet.

Katonaorvosi problémak

Nem vizsgalhatunk meg minden katonaorvosi problémat, amelyet egy
fiatal, derékfajasban szenvedd vizsgalata vet fel az orvos szdméra. Kozi-
lik egy néhé&nyat azonban a katonai szolgélatra valé alkalmassag és gyo-
gyitas szemszogébdl targyalunk.

A gerinc fizikdlis vizsgalata, a statikai hibak keresése, a lumbalgia
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2. sz. tablazat

A talalt Osszes radiologiai elvaltozas a 2 csoportban
(egy vizsgaltnal tébb anomalia is el6fordulhat)

Lumbalgia Kontrollcsoport
1. Discopathia: L5—SIi 42 18
L4—L5 3 1
2. Skoliosis 28 9
3. Spina bifida 25 25
4. Retrolisthesis 15 6
5. Kiegyenesedett lordosis 14 6
6. Lysis, olisthesis 8 1
7. Bechterew-kar 6 1
8. LS atmeneti csigolya 5 3
9. Lumbalis Scheuermann-
kor 3 1
10. Spondylodiscitis 1 0
11. Persistalé apophysis 1 0
12. Peremlevéalasok 2 0
13. Pseudoarticulactio 0 3

és ischialgia el6zetes el6forduldséra valé rdkérdezés egyarant részét ké-
pezi az alkalmassagi vizsgalatnak. Specialis kérhazi koérilmények kozott
observa-tio akkor sziikséges, ha bizonytalan a diagnézis, vagy ha jelenleg
is vannak, vagy nem régen voltak fajdalmai a betegnek. A gerinc fizikalis
vizsgalatanak kilonosen részielesnek kell lennie egyes beosztasi agaknal,
ahol a gerinc talterhelése varhat6. Igy tobbek kozétt azoknal a katonaknal,
akik deszant egységeknél szolgalnak, a gépkocsivezetéknél, harckocsi- és
tehergépkocsivezet6knél stb. Ilyenkor el kell végezni a gerinc részletes
radioldgiai vizsgélatdt. Alkalmatlannd kell nyilvanitani azokat a katona-
kat, akik spondylolysisben-olisthesisben, vagy jelent6s statikai hibaban
szenvednek.

Koérhazi korilmények kozott az alkalmassagi véleményezésnek figye-
lembe kell vennie az el6zményeket, az altalanos és fizikalis vizsgalat ered-
ményét, és végul a gerinc radioldgiai vizsgalatat. Dontésnél figyelembe
kell venni a csapatorvos felvildgositasait, aki a helyszinen itéli meg az (j
kérnyezet talterheléseit viselé egyén funkcionalis allapotot. igy aligha tart-
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juk katonai szolgalatra alkalmasnak azokat, akiknek anamnézisében kife-
jezett lumbalgidk, vagy ischialgids tlinetek szerepelnek, akik igazoltan is-
mételt funkciondlis kezeléseket kaptak, és a lumbosacralis atmenet conge-
nitalis rendellenességei, vagy nyilvanvalo statikai hibéak, discus elvaltoza-
sok talalhaték néluk jelent6s mozgdaszavarral. Ezzel szemben a hadsereg,
a tarsadalom és az egyén szamadra is hasznos, ha mas eseteket alkalmasnak
nyilvanitunk. Egy megfelel6 feladatd és felépitésli alakulatba valé beil-
leszkedés, orvosi ellen6rzés melletti fizikai terheléssel egyitt, valoban ké-
pes gyogyitani egyes lumbalgias, asthenias, gyenge izomzati katonakat,
akik csak a gerinc enyhe statikai zavaraiban szenvednek.

Ritka eset, hogy posttraumdas lumbalgia, amely pl. szolgalatban tor-
tént elesést kovet6en lép fel, kartéritési probléméat jelentsen. Ha a gerinc
részérdl radiologiai eltérés taldlhatd, viszonylag kdénny(d elddnteni, hogy
gerinc dystrophia, vagy torés-e a panaszok okozéja. A probléma nehézzé
valhat, ha a dystrophidas és traumas laesio egyutt van jelen.

Radioldgiai eltérések hidnyadban megengedett a bizonytalankodas.
llyenkor figyelembe kell venni a traumatisa-tio fokat, létrejottének mad-
jat, valamint az orvosi kovetkeztetéseket.
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O N WD

Tauau fl., noanoAKOBHHK m/c:

nORCHHMHbIE EOAH B MOAOAOM BO03PACTE

H t06bl BbIHCHHTb npHHHHDI NOHCHHHHDbIX OOAefi B MOAOAOM B03paCTe, aBTOpOM HCCAe-
aoBaHO 100an3bIBHHKOB CNOHCHHHHbIMH OOAfIMH H 100 npH3bIBHHKOB 6e3 HiaAOO. YcTa-
HOBAeHO, HTO H B MOAOAOM B03paCTe HOHCHHHHbie 60AH ,BbI3bIBaK>TCfl gamC Bcero liepBHHHCA
AereHepaijHeH MeasnoaBoHogqHbix ahckob hah Hie AereHepaTHBHbiMH H3MeHeHHaMH, conpo-
BOHiAaionjHMH Apyme AVMOaAbHbie iK'HopMaAbHocTH h cTaTHHecKHe napyiiieiiHH. rlaAh-
HefimHMH npHHHHaMH MoryT OblTb nOpOKH pa3BUTH>I. H30AHpOBaHHble CTaTHHeCKHe Ha-
pymeHHs, BocnaAHTeAbHbie nh AerenepaTHBHbie 60Ae3HH ito3bohkob. O8paujeHo BHHMaHHe
Ha BoeHHo-MeAHijJHHCKHe acneKThi OTMaaemibix iiBAeiniH.
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Dr. J. Tanai, Oberstitn. d. Med. D .:

Zur Klarung der Ursachen von Rickschmerzen in der Jugend hat Verfasser
dei Untersuchung von 100 Kranken an Rickschmerzen, bzw. 100 gesunden
Soldaten durchgefiuhrt. Als Ergebnisse seiner Untersuchungen stellt Verfasser
fest, daB auch in der Jugend die haufigste Ursache, die einen Riickenschmerz
auslést, Degeneration der Knorpelscheiben ist, welche entweder als primar,
oder als sich zu anderen Anomalien der Lendenwirbel, bzw. statischen Stdrun-
gen gesellend erweist. Als andere Ursachen spielen Entwicklungsanomalien,
bzw. selbstdndige statische Abnormitdten, degenerative wund entzindliche
Krankheiten der Wirbelsdule eine Rolle. Verfasser analysiert die einzelnen
militirmedizinischen Beziehungen der gefundenen Verdnderungen
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Dr. Strausz Pal orvos alezredes

A cukorbetegség és katonai vonatkozasai

Szerz6 65 f6 — 40 év feletti hivatdsos katona — cukor-
beteget gyijtott részben szlréssel, részben rendel§intézeti
anyagbol. A leszlrt 350 f6b&l 9% bizonyult cukorbajosnak.
A tovabbiakban a gondozas céljabdl 0Osszegyijtdtt betegek
egyes klinikai és katonai adatait dolgozza fel részben be-
teglapbol, részben pedig kérd@iv segitségével.

A diabetes mellitus (d. m.) a szénhidrat anyagcserének — egyben a
fehérje és zsiranyagcserének — zavara. Az insulin viszonylagos vagy
abszolit hidnyénak, ill. az insulin-hatds elmaraddsidnak vagy csokkenésé-

nek koévetkezménye. Az anyagcserére vonatkozé tlnetek az insulin-hidany
kdvetkezményei és a vér cukortartalmanak novekedésével fliggnek &ssze.

A d. m. nagy jelent6ségl anyagcserebetegség. Jelent6ségét gyakori-
sdga és a betegség kovetkezményei adjak. El6fordulasat kulénbozd sza-
zalékban adjak meg, mert frequentidgja a fold kilonb6z6 részein mas és
mas. Gyakorisaganak kimutatdsa még nagymértékben fiugg a kilénb6z6
vizsgalati modszerek és szlir6vizsgélatok elterjedtségétdl is.

A cukorbaj morbiditasa emelked6ben van. Mig szazadunk elején még
1% alatti, ma altaldban 3—3,5%-0s értékkel szamolunk (9, 10).

A betegségek korai felismerése altaldban fontos. Ez a cukorbajra kii-
16ndsképpen érvényes. Felismerését leginkdbb a szlrdvizsgalatok teszik
lehetévé. A d. m. szlir6vizsgélatokat Amerikdban 20—30, Eurépdban 15—
20, hazankban kb. 10 év ¢6ta végzik. A morbiditds emelkedését mar sz(ré-
sek nélkul is megfigyelték. A szlirések elterjedésével azonban egy-egy
terileten ugrasszerlen ndvekedett a felismert cukorbetegek szdma, amit
ugyanazon terlleten Gjabb szlrések még tovabb emeltek. A szlirések al-
kalmaval felfedezett Uj esetek a régi beteganyag mintegy 100%-at teszik
ki (8, 15, 17).

A korral a betegség gyakoribba valik. Herrlein (10) az 55—70 év
kozotti korcsoportban a d. m. ardnyat 6—8%-ra becsuli. A diabetes sub-
klinikus formaja az id6sebb populati6ban 20%-ot is elérhet (5, 25).

Ulbing (32) szerint a frissen felfedezett diabetes 90%-a a 40 év feletti
korosztalyra esik. Kobberling (14) a cukorbetegek rokonait vizsgalta, s
ezeknél 30,8%-ban talalt szénhidrat anyagcserezavart, s 14,1%-ban mani-
fest diabetest.

Minthogy a cukorbaj féleg az id6s emberek betegsége, az atlagos élet-
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kor meghosszabbodasaval a cukorbetegek szama is nd, igy egyre tobb
ember éri meg a cukorbetegség megjelenését.

A cukorbajnak a hadseregben is jelent6s szerepet kell tulajdonitanunk.
A morbiditds nem tér el lényegesen a lakossdg megfelel6 korosztalyatél.

A polgari életben a cukorbeteg jobban meg tudja valasztani életkoril-
ményeit, a hadseregben ez nehezebb. Nagyobb megterhelés érheti, szolgalati
helyét és tevékenységét kevéshé hatarozhatja meg a katona.

A cukorbaj katonai vonatkozasainak elemzése a problémdak jobb
megismeréséhez vezet, s egyben a ht. alloméanyrol valdé fokozott gondos-
kodést teszi lehet6vé.

Anyag és eredmények

1974. jan. 1-t6l 1975. szept. 30-ig cukorbaj szlir6vizsgalatot végeztink
350 fénél. Ebb6l 187-nél modositott terheléses cukorvizsgalat tortént. Reg-
gel 7 drakor éhgyomorral 100 gr krumplicukrot etettink a szirenddkkel,
s masfél 6ra mulva vért vettiink vizsgélatra. gy egyszeri sztrassal 90 per-
ces terheléses vércukor-értéket kaptunk. Ezen eljards elméletileg igen
hasznosnak latszik, de a gyakorlatban tébb hibaforras adédik. Ezért a to-
vabbi 163 esetben az egyszeri éhgyomri vércukor meghatarozast alkalmaz-
tuk. Mindkét eljarasnak kb. hasonléan nagy a hibaforrasa. Mind a krump-
licukros, mind az éhgyomri meghatarozasnal 100 mg%-ot vettiink hatar-
értéknek. Magasabb érték esetén terheléses vércukormeghatarozast vé-
geztink. A szlrések tobb mint haromnegyedénél vizelet-cukormeghatarozas
is tortént. A vizsgalat mintegy 90%-ban 40—55 éves ht. katonaknéal tor-
tént. 9%-ban taldltunk cukorbetegséget. A vércukor meghatarozast Ejetone
(Modell 5552) Electrooptical dextrostix maodszerrel végeztik. Norm, érté-
kek: 60—110 mgr%.

A szlirések, illetve a Ri. belgy. szakrendelésen ambulanter kiemelt cu-
korbetegek képezik azon 65 f6s beteganyagunkat, akiket gondozas cél-

jabdl gydjtottink ossze, s dolgoztunk fel. A feldolgozast — a Kkis szamu
eset ellenére — az tette indokoltta, hogy a cukorbaj katonai vonatkozasai-
nak felmérésével, a betegség sajatossagainak katonai jellemzd@ivel, ill. ezen

betegség problémainak egységes elbiralasaval, és a betegek gondozésaval
még nem foglalkoztunk. Az adatokat részben a beteglapbdl, részben kér-
déivb6l meritettik.

Atlag koruk: 46 év.

Kor szerinti megoszlasuk:

26—30, 31—35, 36—40, 41—45, 46—50, 51—55 éves
1 1 1 27 29 6

Beteganyagunk cukorbajat 32 esetben (49%) sz(iréssel, 13 esethen
(20%) a panaszok alapjan és 20 esetben (31%) véletleniil diagnosztizaltuk.

Cukorbaj miatt a korhazban fekidt 37 f6 (56,5%), 28 f6nél (43,5%) a
felvételtdl eltekintettink.

A megkérdezettek 20%-a (13 f6) tud rokonsagaban cukorbajrél.

A gyakorlatunkban hasznalt kellstlyt figyelembe véve: testmagassag
— 105 cm, kideril, hogy 50 beteg (77%) elhizott.

—10—5, —5—0, 0—5, 6—10, 11—15, 16—20, 21—25, 26—30, 31—35, 36 kg
1 1 5 8 15 1 12 7 3 2 f6
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Katonai beosztasuk a kovetkezd: 14 f6 (21%) intézeti, 34 f6 (52%)
hadtap, vagy ehhez hasonld, és 17 f6 (26%) csapatszolgalati beosztasban
volt.

A betegségre vonatkoz6 panaszokat és a mindsités 0Osszefliggését a
kdvetkez6kben vetitjik Ki:

Cukorbajtol Cukorbajjal
Panaszmentes fuggetlen 0sszefiigg6
panaszok panaszok
18 40 7
27,7% 61,5% 10,5%
Szakszolgalatos
mindésitése van 41 f§
6 28 7 (62%)
SzaKszolgéalatos
mind@sitését kéri 3 f6
1 2 — (4,5%)
Részleges felmentését kéri
9 20 5 34 f6 (52,3%)
\ Nyugdijazasat kéri 11 f6
_ 10 1 (16%)

A nyilvantartadsba vett cukorbetegek kozil 15 esetében (23%) nem ta-
laltunk tarsulé betegséget. A tdobbieknél egy vagy tobb tarsuld betegséget
tudtunk kimutatni:

) X . Méj-
Térsuld : Mozgas- oz g
A Hyper- Adipo- Neuro- ; Sziv-ér- epedt 4
betegség : p h szervi , Egyéb
o tonia sitas sis betegség gyomor
nélkil bet. bet.
15 20 50 18 20 7 14 8
23% 30% 7% 27,6% 30% 10,8% 21,3% 12,3%

A cukorbaj sulyossagi fokanak megosztasara onkényesen valasztottuk
az alabbi csoportokat. A latens diabetesnél — csak ritkan ment 120
mg%-ig a vércukor —, inkabb csak a terheléses vércukorgdrbe szélt a dia-
betes mellett. A cukoririt6ket nem részleteztik kilén a két manifest cso-
porton beldl.
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Latens diabetes 21 f6 — 32,3%

Manifest 150 mgr% alatt 15 f6 — 23,0%
Manifest 150 mgr% felet 29 f6 — 44,6%
Cukrot arit 19 f6 - 29,0%

A cukorbajos kezelést és diétat tablazatban szemléltetjiik.

Csak diétara szorul 23 f6 — 35,3%
Nem diétazik 8 f6 — 12,3%

Oralis antidiabetikumot szed, de nem diétazik 9 f6 — 14,0%

Oralis antidiabetikumot szed, nem diétazik f6 — 14,0%
Insulint kap + diétazik 5f6 — 7,7%
Insulint kap és nem diétazik 4 f6 — 6,0%

44 beteg (67,6%) diétazik

21 beteg (32,3%) nem diétazik

25 beteg (38,3%) szed oralis antidiabeticumot
7 beteg (14,0%) kap insulint

Betegink a diéta mell6zését a kovetkez6kkel indokoltak:

A laktanyaban diétazasi lehetdség nincs, sok a szolgalati at, gyakorlat,
lovészet, szolgalat idején diétazni nem lehet, ill. egyesek tavol élnek csa-
ladjuktol, s szolgalati helyukdn képtelenek a diétds étkezésiiket megol-
dani.

Cukorbetegeink mindinkdbb az MNKK Ri belgy. szakrendeléséhez ko-
tédnek, de 28%-ban (19 f6) még mindig méashova, vagy nem jarnak el-
lendrzésre.

Nem ellen6rzik: 7f6 — 10 %
MNKK Ri belgy.: 46 f6 — 70 %
MNKK koérhéazi oszt.: 4 f6 — 6,1%
Csapat gyengélkedd: 2f6 — 3 %
Polgéri intézet: 6f6 — 9 %

Betegeink 25%-a (16 f6) szorult szolgalatmentességre az elmult mas-
fél év alatt (6sszesen 450 nap), 75%-nak (49 f6) nem volt szolgalati kiesése
cukorbetegsége miatt. Viszont 28 f6 kapott szakszolgalatos mingsitést, s
11 f6 szolgalati kénnyitést — 24 Oras szolgalat, sport- és terepfoglalkozas
aldli felmentést.

Megbeszélés

A cukorbetegek szdma vilagszerte noveked6 tendencidt mutat. A sub-
klinikus diabetesesek szdma a manifest esetek tdbbszorosét teszi ki. A ma-
nifest panaszokat még nem okozd, de f6leg a latens esetek felfedezése el-
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s@sorban szlirésekkel lehetséges. Erre kiilonb6z8 vizsgalati eljarasokat al-
kalmaznak. Mindegyiknek van el6nye és hatranya. A szlirévizsgalat tor-
ténhet, vizelet, ill. vércukor vizsgalattal. A vizelet vizsgalatot végezhetjik
Nylander reagenssel, hatrdnya, hogy mas redukalé anyagokkal is pozitiv
eredményt ad, a forralds miatt pedig munkaigényes. A Clitnitest tablettas
vizsgalat szintén redukcion alapszik —, enzymatikus, glucose — oxydase
metoduson alapuld papircsikokkal — ilyen a Clinistix, Glucotest, Testape,
Comburtest stb. — A ferment papir egyszer(ibb, gyorsabb és specifikusabb,
mint a Nylander reakcio. Vizelet vizsgalattal a cukorbetegek mintegy felét
lehet diagnosztizalni [Angeli (1): cit Jorde]. A vizelet vizsgalat egyszerlbb
és olcsobb, de csokkent értékd (2). A vércukorvizsgalat dragabb, viszont
hatasosabb. Az egyszeri éhgyomri vércukor meghatarozas a diabetes korai
diagndzisaban is korlatozott, mivel csak manifest diabetesben ad magasabb
értéket. A diabetes korai felismerésére az oralis glucose terhelés adja a
legjobb eredményt. Az eurdpaiak alt. 50 gr. az amerikaiak 100 gr cukorral
végzik a terhelést (9, 23). Sachsse (28) adatai szerint alnegativ eredmény
7,9%-ban fordul el6. iv. glucose terhelésnél ezt 16%-nak, tolbutamid terhe-
lésnél 13,5%-nak talalta. Az oralis cortison-glucose terhelés szintén
7,9%-0s alnegativ eredményt hozott, s béar a szerzé kilondsen érzékeny
vizsgalatnak tartja, az egyszeri oralis glucose-terhelésnél nem el6ny6-
sebb. Butterfield (7) eredményei alapjan arra a megallapodasra jutott,
hogy az iv. cukorterhelés azért jobb, mert reprodukalhat6. Jorde [cit. (1)]
szlir6vizsgalataiban vércukormeghatarozassal 90%-ban tudott diabetest Ki-
mutatni. A legjobb eredményt a vizelet és vércukorvizsgalat kombinacidja
adja. A szlir6vizsgalatok el6tt 3 napig szénhidratdis étkezést kell elren-
delni. Szlirések alkalmaval 70—85%-ban varhatunk manifest, s 15-30% -
ban latens diabetest (8, 31). A d. megallapitasahoz figyelembe kell venni
az alkalmazott vizsgélati eljaras hatarértékeit, hibaforrasait és a vizsgalt
egyén életkorat (2, 12, 29). A kiértékelésnél egyet kell értenink Bergston
(4) azon nézetével, hogy kisebb baj egy enyhe diabetest elnézni, mint egy
egészseégest cukorbetegnek nyilvanitani.

350 esetlinkb6l 187-ben krumplicukros terheléses vércukorvizsgalatot
végeztiink. Ehgyomorra 100 gr krumplicukor elfogyasztasa utan masfél
oraval vért vettiink, s az O-toluidin modszerrel hatdroztuk meg. A 110
mgr% alatti értéket normalisnak vettik. Ennél magasabb érték esetén
per os vércukor terhelést végeztiink. Ezen eljarastdl a kés6bbiekben el-
tértink, mert krumplicukrot nem lehetett mindig beszerezni, egyesek nem
tudtak megenni és fogyasztdsa hosszadalmas. igy tértink at az egyszeri
éhgyomri vérvételre, annak ellenére, hogy tudatdban voltunk csokkent ér-
tékének. ldedlisnak tartottuk volna mindenkinél a terheléses vércukor
meghatarozast alkalmazni, de ez lehetdségeinket messze tdlhaladta volna.
Ulbing (32) 3 szakaszos vizsgéalatot végzett, mely azonban igen nagy meg-
terhelést jelent az orvosnak és betegnek egyarant. A szénhidrat-dis étke-
zést kovetd éhgyomri vér és vizelet cukormeghatarozas szliréseknél meg-
felel6 eredményt ad, csekély szadmua hibaforrast jelent6 esetektdl el lehet
tekinteni, mivel az ezekre raforditott faradozads tul nagy megterhelést
jelent. Betegeink mintegy 90%-a 40 év feletti korcsoportbdl adédott, ezek-
nek a cukorbetegség manifestatioja magasabb, igy a 9%-os morbiditas nem
tinik eltér6nek az irodalmi adatokhoz képest. Az esetek kis szdma nem
batorit fel arra, hogy a hadsereg 40 év feletti allomanyanak cukorbajos
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érintettségét 9%-ban adjuk meg, de fel kell tételezniink, hogy e kéril mo-
z0og. Ez pedig azt jelenti, hogy e problémaval valoé részletes foglalkozasa
indokolt.

Az irodalmi adatok arra utalnak, hogy a szlrések a régi beteganyagot
megduplazzak. Sajat anyagunkban is ezt észleltiik.

A betegek 56,5%-ban kerlltek koérhazi felvételre. A latens diabete-
seseket és akiknek vércukra 150 mgr% alatt volt, s cukrot nem uritettek,
nem utaltuk koérhédzba. Ezeknél &lt. oralis antidiabeticdmot sem adtunk, s
csak diétds javaslattal lattuk el.

A megkérdezettek 20%-a tud rokonsdganak cukorbajarél. Ez az arany
megegyezik a tankényvi adattal, mely szerint a cukorbetegek rokonai ko-
z6tt kb. 5-szér annyi cukorbeteg fordul el6, mint a lakossadg tobbi részé-
ben (17).

Mér a mult szdzadban Joslin (cit. 17) a cukorbetegek 77%-&nél na-
gyobb testsulyt talalt az atlagnal. Még nagyobbnak mutatkozott ez a sza-
zalék, ha csak a felndtt korban kezd6d6 diabeteses betegeket vizsgalta.
Joslin mult évszazadban kozo6lt adatai ma is helytalloak, bar joval ala-
csonyabb adatokkal is talalkozhatunk; igy Pissarek (26), Csonka (8) az ese-
tek 38%-aban észlelt csak elhizast. A diabetes és az elhizas szovédése igen
gyakori, kovetkezményei komolyak, mivel a kovér cukorbetegek életkila-
tasai rosszabbak. A kovérség egymaga is potencidlis betegségnek szamit, s
statisztikak szerint a 10%-kal nagyobb teststlyld egyének haldlozédsa 20%-
kal nagyobb a normaélstlytaknal (17). A cukorbetegeknél rendkivil nehéz
teststilycsokkenést elérni, mivel az altaldban az id6sebb betegek a sovanyo-
dasra vonatkoz6 orvosi tanacsokat nem fogadjak el, annal is inkdbb, mert
a fehérje tartalm0, kal6riaszegény ételek az atlagnal dragabbak (19). Az
oralis antidiabeticumok is hajlamositanak elhizasra (9). Anyagunkban
ugyszintén 77%-os elhizast talaltunk, ami katonai szempontb6l is elgondol-
kodtatd. Gondozasi programunkban a kovérség téméaja is szerepel, s a
cukorbajosok fogyokurajara kiléndsen nagy gondot forditunk.

Hivatdsos beteganyagunk 21%-anak van intézeti, 52%-anak hadtap-
vagy ehhez hasonld, és 26%-anak csapatbeosztdsa. A csapatszolgalat sa-
jatossdgai, a hadrafoghat6sdg biztositasa kérdésessé teszi az insulinra és
nagyobb adagu antidiabeticumra szoruld tisztek csapatszolgalatos beoszta-
sat. A latens diabetesesek még megtarthatok csapatszolgalatos helyen, ha
megfeleld szolgalat, terepfoglalkozas és gyakorlatok al6li felmentést biztosi-
tunk szamukra. A napokig tarté nehéz korilmények kozott zajlé megter-
hel6 gyakorlatok akar diabeteses comahoz is vezethetnek, s a coma gyako-
rishga a betegek kozott még ma sem csokkent — 1,6% koril van —, s
mintegy felében ez az elsé diabeteses manifestatio (22).

Mivel a diéta mellett az izommunkanak igen nagy jelent6sége van a
diabeteses anyagcserére, s az altalaban elhizottak stlycsokkenését is kedve-
z6en befolyasolja, a diabeteses tisztek altal szorgalmazott sport foglalkozas
aldli felmentés kérését meggondolas targyava kell tennink. Természetesen
a fentieket nem lehet kategorikusan alkalmazni. Mindig mérlegelni kell a
kérilményeket.

Az elmult masfél évben 28 f6t kellett szakszolgalatra minGsiteniink, s
11 fének atmenetileg kdnnyitett szolgalatot biztositanunk (24 6ras szolgalat,
sport- és terepfoglalkozas aldli felmentés).

Az (j diabetesek nagy része kezdetben nem emlit spontan pa-
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naszokat. Rakérdezéssel mar csak 30—40%-uk panaszmentes (8, 21, 25).
Csonka (8) anyagaban a betegek 56%-a panaszkodott szomjusagrol, poly-
dipsiarél, 37%-a polyuriarol, 27%-a pruritusrdl, 7%-a polyphagiardl, és
34%-a fogyasrol. Mi 27,7%-ban taldltunk panaszmentességet. A kiilonb6z6
panaszok 61,5%-4 nem, s csak 10,5%-at tartottuk cukorbajos ere-
detlinek. A panaszok alapjat képezd tdbladzatban egyben a szakszolgélati
minGsitéssel rendelkez6k szamat is megadtuk, tovabba kivetitettik azt,
hogy a szakszolgalatra alkalmasoknak milyen panaszuk van, s hanyan kér-
nek szakszolgalatos mindsitést, részleges felmentést, ill. nyugdijazéast. Fel-
tiind, hogy milyen magas azoknak a szama, akiknek nincs panaszuk, vagy
az nem a cukorbajjal fugg 6ssze, s minGsitésuiket mégis kérik. (24%)

A diabeteshez szamos betegség tarsul, ill. komplikalja azt. A kisér6-
betegségeket és a szov6dmeényeket nem lehet élesen elvalasztani. Mind-
0ssze 23%-ban taldltunk olyan cukorbeteget, akiknél mas betegséget nem
tudtunk kimutatni. 27,6%-ban indilt ideggyengeség tarsult, amely egyéb-
ként is nagy szamban fordul el6 a lakossagnal, s a hadsereget sem kiméli.
30%-ban taldltunk mozgasszervi megbetegedést, melyet elsésorban a ka-
tonai életmdddal hoztunk Osszefliggésbe, de az elhizés is jelentds szerepet
jatszik.

A hypertonia a cukorbajésokndl gyakoribb. A Kimmelstiel—Wilson
syndroma, a nephropathia, az angiopathia, a gyakrabban el6fordul6 pyelo-
nephritis kifejlédése a diabetes talajan is hypertonidt von maga utén.

Valamikor a coma, ma a kis és nagyerek betegsége all a cukorbajosok
haladlanak el6terében (20). Mar a diabetes korai stadiumaban is megfigyel-
hetd egyes esetekben retinopathia, ill. glomerulosclerosis, bar ez nem spe-
cifikus. A mikroangiopethia kifejl6déséhez tobb év szikséges. Sem a Kis-
erek elvaltozdsa a praediabeteses stadiumban, sem a ritkan el&fordulo
retinopathia, vagy glomeruloclerosis, latens, még ki nem mutathatd dia-
betes esetén nem bizonyiték a mikroangiopathia diabetica @sszefliggésére
(20). A diabetes érkarosodasa els@sorban a szivinfarctussal latszik Ossze-
fliggésben lenni, mivel a szivinfarctusban szenveddk ko6zott igen magas a
cukorbetegek szama [Herrlein (10) 37,2%-ot talalt]. Mi 7 esetben talaltunk
cardiosclerosist, Tawara szarblockot, claudicatiot, mint diabetes tarulast.

A diabetesben gyakori a maj és epehodlyag betegség. Robbers (27) 171
cukorbeteg koézil 120-nal taldlt zsirmajat. Bar a zsirmaj nem szokott 1é-
nyeges panaszt okozni, s cirrhosisbha sem szokott a&tmenni, de emellett még
mas noxa — alkoholizmus, chr. hepatitis — is szerepelhet a majartalom
kialakuldsaban. Cukorbetegeknél 2—3-szor annyi az epekd, mint a nem
cukorbetegeknél. Az érintettség az 50%-ot is elérheti (16). Az altalunk ész-
lelt 9%-0s méj—epelt betegség a fentieket tekintve igen alacsony, amit
azzal magyardzunk, hogy ritkdn diagnosztizaltuk a zsirmajat. A 12,3%-0s
gyomorbetegség a tisztikar nem diabeteses allomanyanal is hasonlé arany-
ban fordul el6.

Csonka (8) anyagaban a szlrések altal Gjonnan felfedett betegek
47%-a csak diétara, 53%-a diétara és oralis antidiabeticumra szorult,
insulint egyik beteg sem igényelt, Glbung (32) ugy taldlta, hogy gondozés
el6tt a cukorbetegeknek csak 10%-a Watkins (33) anyagaban 23%-a dié-
tazott.

A therdpia szerinti megoszlast mutatd tablazatunk szerint csak diétara
23 f6 (35,3%) szorult, melyb6l 8 f6 (12,3%) nem tartotta a diétat. Oralis
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antidiabeticumra és diétara volt sziiksége 25 fének (38,4%), ebbdl 9 (14%)
nem diétazott. Insulinra és diétara szorult 9 f6 (14%), melybdl 4 (6%) nem
diétazott, 6sszesen 44 f6 (67,6%) diétazott, s 21 f6 (32,3%) a diétat nem tar-
totta. Meglepd, hogy az insulinra szoruldk milyen magas aranyban nem
diétaznak.

A cukorbajos anyagcserezavar alland6 ellenérzést, azaz gondozast igé-
nyel. A gondozast leghelyesebb, ha egy intézet, egy munkacsoport végzi,
hogy egységes elvek szerint torténhessék a beteg kezelése, tandcsadasa, a
munkaképesség megitélése. llyen szempontb6l a honvédségnél a gondozés
még nagyobb jelent6séget kap. Ezért az a célunk, hogy a cukorbeteg tiszt-
jeinket a teruletileg illetékes Honvédkdérhaz RI-hez kossiik ellen6rzésre,
gondozasra. A mi anyagunkban ezt mar 70%-ban elértik, s térekednlnk
kell arra, hogy a jovében a fennmaradd 30% is intézetinkhdz kotédjon.
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Ulrpayc TI.,, noanoAKOBHHK m/c:

CAXAPHbItf 4HAEET H BOEHHO-ME4HLJHHCKHE ACTIEKTbl EVO

ASTOIOM HIGAKEIFD 65 BOHHCOMKAGHX B BOGRCTe Botie 40 »v1. CTIEGAOIHX
N-HE-I-OVI 3a60AeBa«He y hhx 6wao bmabacho OTnac rﬂm'lAam'tﬁcKi-lM ocmotpom,
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oTMacTH npn odpanjeHHH K noAHKAKHHKe. n PH npOIlpHAaKTHHeCKHX MCCACflOBaHHaX
350 AHIJ 9% OKaSaAOCb OOAbHbIM C AHaOeTOM. Ha OCHOBaHHH MeAHyHHCKOH AOKyMeHTa-
ijhh H BOopocHHKa, aBTop B AaAbHefiuieM ooépadaTbiBaeT KAHHHBecKHe h CAyaseOHbie AaH-
Hbie 60AbHbIX, COOpaHHbIX sah aMOyAaTopHoro AeMeHHH.

Dr. P. Strausz, Oberstltn. d. Med. D.:
DIABETES UND SEINE MILITARISCHEN BEZIEHUNGEN

Verfasser hat teils durch Reihenuntersuchungen, teils aus poliklinischem
Krankengut 65 Diabetiker gesammelt, alle Berufsoffiziere, Gber 40 Lebensjahr.
Unter 350 untersuchten Personen wurde 9% als Diabetiker gefunden. In folgenden
bearbeitet Verfasser die einzelnen klinischen und militdrischen Daten der zwecks
Firsorge gesammelten Kranken, teils aus Krankengeschichten, teils mit Frage-
bogen.

145



146

GORDOX

inj. 100000 E

OSSZETETEL

1lamp (10 ml) 100000 E kallikrein inaktivatort, 0,1 mg thiomersalumot
tartalmaz.

JAVALLATOK

Therapidsan: Acut pancreatitis, pancreas necrosis. Chronicus recidivalé
pancreatitis. Acut nem specifikus postoperativ parotitis. Angioneurotikus
oedema. Sulyos shockos allapotok (endotoxin shock, traumatikus shock,
égési shock, haemorhagikus shock). Kiterjedt és mély szoveti sérilések.
Els6dleges hyperfibrinolytikus vérzések és masodlagos hyperfibrinolysis-
sel egyuttjaréo coagulopathia. Preoperativ medicatio: Pancrea? sebészet-
ben, pancreas vizsgalat, sequester-ectomia soran, pancreas cysta és a pan-
creas fej-carcinoma exstirpatiojaban, a pancreas szigetek adenomajanak
mtétje esetén a sérilt pancreas mitéti kezelésében, pancreatolithecto-
miéaban.

Prophylacticusan: pancreas kornyéki szervek mitétje soran cholangio-
graphiaval egyutt végzett epevezeték miitét utan a gyomor ill. a nyom-
bélfekély hasnyalmirigybe penetralédasanal, a pancreas részleges resec-
tiojaban, valamint splenectomia soran postoperativ pancreatitis preven-
tiojara. A pacreas koérnyéki abdominalis szervek védelmére a pancreas
autolytikus folyamataval szemben. A has fels6 felében végzett mitéti
beavatkozasok utani varrat védelmére. Postoperativ tidéemboliak és pos-
toperativ vérzések megel6zésére, postoperativ sebgyogyulasi zavarok pro-
phylaxisara. Polytraumaval, kiléndsen az alsé végtagok és a koponya to-
réseinél a zsir-embolia prophylaxisara.

ADAGOLAS

Theréapias, preoperativ és prophylacticus adagolasat egyénileg, a beteg
allapotatdl fiiggden kell megallapitani.

MELLEKHATAS

A készitmények mellékhatasa gyakorlatilag nincs.

A Gordox inj. hatdanyaga polypeptid szerkezetli, igy antigénként visel-
kedhet.

Az egyéni tlréképességet lehetéleg a kira megkezdése el6tt, cutdn pré-
baval kell megéllapitani.

MEGJEGYZES

Kizardlag fekvébeteg gydgyintézeti (gondozdbintézeti) felhasznaldsara hoz-
hat6 forgalomba.

CSOMAGOLAS
10X10 ml ampulla dobozban.



Ifj. tlr. Bernat Ivan és dr. Hartai Margit orvos alezredes

Chronikus granulocyta leukaemia (CGL)
heveny blasztos krizissel kezd6d6

atypusos formaja. A CGL Uj variansa

Az idilt granulocyta leukaemia eddig még nem Kkozolt
varidnsa kerult észlelésre. Jellemzdi:

1. Sajatos lefolyds. A betegség els6 klinikohaematologiai
manifesztaciéja a heveny blasztos krizis.

szul reagal.

3. Ph'-chromosoma nem mutathatd Ki.

4. A serum muramidase szintje magas, a vizelettel a nor-
malisnal tobb muramidase {ral.

Az irodalomb6l minddssze néhé&ny eset ismeretes, amelyben az addig
klinikai tuneteket nem okozé CGL els6 megnyilvidnuldsa a blasztos krizis
volt (1, 15). E tény nehézséget okozhat az acut granulocyta leukaemiatol
(AGL) valo elkilonitésben.

A Phl-chromosomardl kideriilt, hogy szerzett, illetve eddig ismeretlen
agens altal kivaltott anomalia, amely egyrészt nem minden CGL-ban mu-
tathatd ki, masrészt a tébbi myeloproliferativ betegségben is el6fordul.
Megtalaltdk a Phd-chromosoméat myeloid metaplasidban (2), thrombocytae-
midban (3), eosinophil leukaemiaban (4, 5), acut granulocyta leukaemiaban
(4, 5), és leirtak kialakulasat ionizalé sugarzas hatdsara is (16). A CGL-k
kb. 15—20%-aban negativ a cytogenetikai vizsgalat eredménye, s6t Tjio
73 CGL-s betege kozul 13 volt Phl negativ (6). Perillie és Finch (7) 14-
b6l 6 esetben nem taldlt Phkchromosoméat. Reisman 9 betege kozil 4 volt
Ph1l negativ (8).

Betegunkon az eddig kilon-kilon mér leirt, ritkdn el6fordulé sajatos-
sdgok egylttesen, egységes syndroméaként jelentkeztek, meghatadrozva a
CGL 0j variansanak kliniko-haematologiai képét, és a szokasostol eltér6 le-
folyast.

Betegismertetés

Beteglink (dr. K. Gy.-né) 1927-ben sziletett. 1969 Ota psoriasisban
szenvedett. 1973-ban és 1974-ben massziv cytostatikus kezelésben (Imuran,
Methotrexat) részesilt, aminek hatdsara bdrelvaltozdsai megszintek.

147



Még az év jaliusdban kerilt el6szor osztalyunkra gyengeség, faradé-
konysag, fejfajas miatt. Ekkor gyorsult vordsvérsejtsiullyedést, enyhe
anaemiat, hyposideraemiat talaltunk. A betegen rectalis abscessus fejl6-
détt ki. A sebészi megoldds utdn a We-érték normalizalédott. 1974 végén
és 1975 elején tdbb izben ellenériztik. Erdemleges panasza nem volt.
Fehérvérsejtszama 9000—12 000/mikroliter kéz6tt mozgott. A thrombocy-
tdk szama 288 000/mikroliter volt. Qualitativ vérképében eltérést nem ta-
laltunk.

1975 majusaban epigastridlis és bal bordaiv alatti fajdalmak, emész-
tési panaszok (puffadéds, étvagytalansdg, hasmenés) jelentkeztek. A beteg
maga eészlelte 1épének megnagyobbodésat. Korhéazi felvételekor maja el-
érhetd, lépe pedig jol tapinthatd volt. Egyéb koros eltérést a fizikalis vizs-
galat sordan nem taldltunk. A laboratériumi vizsgalatok mérsékelt anaemiat
(Hb: 12 @/100 ml), nagyfokd leukocytosist (71 200/mikroliter), enyhe
thrombocytopeniat (102 000/mikroliter) mutattak. A periférids vérkép (12%
myeloblast), illetve a csontvel6i kép (myeloid hyperplasia) alapjan, to-
vabba, minthogy a korhazi felvétele el6tt egy hénappal az enyhe foku
anaemian és a normalis érték felsé hataran lev6é fehérvérsejtszamon kivil
még semmi korosat nem észleltiink, AGL-ra gondoltunk. Ezt latszott ala-
tamasztani az is, hogy alig egy hdnappal kérhéazi felvétele utdn, mikor
fehérvérsejtszama mar 255 000/mikroliterre ndtt, a myeloblastok abszolut
szdma meghaladta az érett granulocytdk abszolit szémét. Ezzel pérhuza-
mosan a beteg hirtelen anaemizé&ldédott, thrombocytaszdma pedig a Kkiin-
duldsi 288 000/mikroliterr6l 60 000/mikroliterre csokkent.

Ciklikus cytostatikus kezelést kezdtiink. Prednisolont mar korabban
kapott a beteg. A kezelés hatasara a fehérvérsejtszam, illetve a blasztok
szama jelentésen csokkent. Teljes remissziot azonban nem sikerult elér-
nink. A részleges remisszio kozel fél évig tartott. Ez alatt a maj és a lép
lényegesen megnagyobbodott, tapintatuk tomotté valt. Egy hodnappal a
beteg felvétele utdn a maj mar egy tenyérrel meghaladta a jobb borda-
ivet, bal lebenye pedig kitéltotte az epigastriumot. A Iép alsé pdlusa 3—4
cm-rel a bal bordaiv alatt volt tapinthaté. A jelent6s hepato-splenomegalia
alapjan most mar felvet6dott a CGL lehet6sége, amit tdmogatott a vérkép
is. Nevezetesen az, hogy a periférids vérben a granulopoesis minden érett-
ségi fokan levd sejt megtalalhaté volt (1. abra). Gyanlnkat er@sitette a
jelentés eosinophilia (10—12%) is. A Phl-chromosoma-vizsgalat eredménye
varakozasunk ellenére ismételten negativ volt. A serum- és a vizelet mu-
ramidase-szintje CGL mellett sz6lt: beteglink vérsavdjdban a muramidase
koncentracioja 110 mikrogramm/ml, a vizelet muramidase szintje pedig
65 mikrogramm/ml volt. Ezek az értékek a normalisnak tobbszordsét te-
szik ki. A granulocytdk alkalikus phosphatase aktivitdsa (GAPA) normalis
volt; aktivitadsi index: 69. Magasabb volt azonban a serum lactat-dehydro-
genase, valamint a serum Bi2-vitamin szintje (960 y«g/ml), s ezek az adatok
ugyancsak a CGL diagnozisat tamogattak.

A beteg egyéb laboratériumi adatai:

Se Fe: 70 gamma%; Se TVK: 255 gamma%; Se &ssz-fehérje 6,9 g/100
ml, A/G: 1,2, Se alb: 55%. Globulinok: alfaj: 8% — alfa2: 10% — beta:
12% — gamma: 15%. Latex prdéba: negativ; LE sejt jelenség: negativ. Se
alkalikus phosphatase aktivitdsa: 10,8 BE; endogen prothrombin szint:
100%; direkt és indirekt Coombs test: negativ; vvs-resistentia hypotonias
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NaCl oldattal szemben: a haemolysis 0,50%-0s oldatban kezdd&dott, teljes
haemolysis pedig 0,35%-0s NaCl oldatban kévetkezett be. Az G4n. majfunk-
cios, illetve a vesefunkciés probak eredménye normalis volt.

A részleges remissio alatt a Hb-szint 10,0—12,0 g/100 ml kdz6tt moz-
gott. Tobbszér kapott a beteg mosott vordsvérsejt-suspensiot. A cytostatikus

1975 1976
1 abra

kezelés bevezetése utdn az amugy is alacsonyabb thrombocytaszdm még
tovabb esett, b6rvérzések jelentkeztek, ezért tébb izben szorultunk throm-
bocyta-suspencié adasara (2. abra). A beteg ebben az idében lett elészor
lazas.

1976 marciusaban vettiik fel ismét osztalyunkra icterus, laz, ételundor,
fogyas, nagyfokld gyengeség, elesettség miatt. BOre és sclerdja sargasan el-
szinezOdott, testszerte forintnyi, tenyérnyi suffusiok voltak lathaték. Az
axillaris- és az inguinélis 4rokban nyirokcsomdkat tapintottunk. Nyelve be-
vont, torka beldvelt volt. Maja koéldoke ala ért. A lép als6 polusa 8—10
cm-rel haladta meg a bal bordaivet. Az anaemia kifejezett lett (Hb: 7—8
g/100 ml). A fehérvérsejtek és ezen belil a myeloblastok szama ismét hir-
telen emelkedni kezdett. Az icterus fokozatosan sulyosbodott. A bilirubin
szint 37,5 mg/100 ml, ebbdl a direkt bilirubin koncentraciéja 30,0 mg/100 ml
volt.

Ismét 6—MP-nal prébalkoztunk. A beteg allapota azonban nem javult.
Halala el6tt egy nappal comatosussa valt, majd massziv haematemesist
kovetben exitalt.

Megbeszélés
Beteglinkén az els6 korhazi felvétel kezdetén a heveny blasztos leu-
kaemia diagnézisat tartottuk valdszinlinek. Véleménylinket arra alapitot-
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Hb

2. abra

tik, hogy betegsége hirtelen kezd6dott, az el6zetes rendszeres ellen6rzés
soran érdemleges eltérést sem a fizikdlis vizsgélat, sem a haematolégiai
vizsgalatok soran nem észleltink. A koérhazi felvételkor ml-enként 8500
myloblastot taldltunk a vérben. Szdmuk fokozatosan 125 ezerre né6tt. A
beteg kifejezetten vérszegénnyé és thrombocytopenidssa valt.

Véleményink az észlelés sordn megvaltozott annak kovetkeztében,
hogy a betegen olyan foku hepato-splenomegalia alakult ki, amely AGL-
ben nem szokott kifejlédni. A 1ép tapintata kifejezetten tomott volt. Hidny-
zott tovabba a ,hiatus leukaemicus” a vérben, a csontvel6ben pedig vi-
szonylag kicsiny volt a myeloblasztok aranya. Mindezek alapjan végil az
az A&lldspontunk alakult ki, hogy olyan idilt granulocyta leukaemiarél
van sz0, amely klinikailag heveny blasztos krizisben manifesztalodott.

Erveinket az alabbiakban foglaljuk 6ssze:

1. A splenomegalia mértéke. A lép alsé pdlusa a bal bordaivet 10—12 cm-rel
haladta meg. Tapintata témott volt. A szekcié soran a lép 1500 g sulyunak bi-
zonyult!

2. Az anaemia enyhe foka. De Gruchy (9) szerint acut GL-ban tdébbnyire
stlyos (3—8 g/ml), chronikus GL-ban pedig mérsékelt fokd (8—10 g/100 ml) vér-
szegénység szokott kialakulni. Beteglink vérében a terminalis szakasztol eltekint-
ve a haemoglobin-szint 9—12 g/100 m| k&z6tt mozgott.

3. A hiatus leukaemicus hidnya. Mind a heveny blasztos krizisben, mind pe-
dig a részleges remissio alatt a granulocyta sorhoz tartozéd valamennyi sejt ara-
nya és abszolit szama jelentds volt. Hianyzott a hiatus leukaemicus.

4. lgen magas fehérvérsejtszam. AGL-ben a fehérvérsejtszam csak ritkan
tébb 50 000—100 000/mikroliternél (9, 10). Beteginkdn 255 000/mikroliter fehérvér-
sejtszamot is észleltink.

5. Jelent6s eosinophilia. Az eosinophil és/vagy a basophil sejtek megszapo-
rodasa a vérben az idilt granulocyta leukaemia elég jellegzetes lelete.

normalis értéke 7—14 mikrogramm/ml (7, 12). AGL-ben a muramidase-szint ala-
csony, normalis, vagy csak kissé emelkedett (9). CGL-ben altalaban a normalis-
nal magasabb értékeket (30—220 migrogramm/ml) taladltak (7), éspedig a Phl
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cnromosoma-pozitiv esetekben kisebb fokban (médian: 255 mikrogramm/ml), a
PhZXnegativ esetekben pedig jelentés fokban (médian: 89 mikrogramm/ml) emel-
kedett muramidase-szintet észlelnek. Ph'-negativ betegiinkén 110 mikrogramm/ml
volt a serum muramidase koncentracioja.

7. Jelentds muramidase-uria. A vizelet muramidase koncentraci6ja norma-
lisan kisebb 2 mikrogramm/ml-nél. Jaworkovsky (12) és munkatarsai a CGL-as
betegek kétharmadaban talaltak jelent6s lysozymuriat. A vizelet lysozym kon-
centracioja akkor kezd emelkedni, ha a serum lysozym-szintje meghaladja a
35—70 mikrogramm/ml-es értéket. Beteginknek jelentés lysozymuriaja volt
(65 mikrogramm/ml).

8. Normalis, illetve minimalisan gyorsult vérdsvérsejtsillyedés. AGL-ban al-
talaban nagy Westergren-értékeket taldlnak. CGL-ban ritkdn gyorsul a vords-
vérsejtsillyedés (10). Beteglinkén az intercurrens fert6zések id6szakatdl elte-
kintve a sillyedés normalis volt, illetve csak kissé gyorsult.

9. PW-chromosoma-negativitas. Az irodalmi adatok szerint a CGL-4s ese-
tek 15—20%-4aban nem talaltak Ph'-chromosomat (6, 7, 8). Tjio és munkatarsai
(6) vizsgaltak azokat a sajatossagokat, amelyek a Phlnegativ CGL-as betegek
klinikumat jellemzik. Az alabbiakat taladltak:

a) Alacsonyabb a thrombocytaszam, mint PhCpozitiv esetekben. Periilie és
Finch (7) szerint a vérlemezkék szama PhCpozitiv betegek vérében atlagosan
370 000/mikroliter, mig Ptd-negativ esetekben 99 000/mikroliter korial van. Be-
teginkdén a thrombocytaszam a cytostatikus kezelés megkezdése el6tt 60 000—
102 000/mikroliter k6zott mozgott.

b) A betegség altaldaban fiatalabb korban kezd6édik.

c¢) A koéros folyamat nem, vagy csak alig reagal a therdpids prdébalkoza-
sokra. Esetlinkben az elsé blasztos krizis utan csak részleges remissziot sikerilt
elérnliink, a masodik krizis sordn pedig a beteg meghalt.

d) Rovidebb a talélési id6. Betegliinkdn elég pontosan meghatarozhaté a
lefolyas id6tartama, mert a diagnozis feladllitasanak id6pontja lényegében egy-
beesett a betegség klinikai manifesztalédasaval. Betegink a diagndzis felallitasa
utdn minddssze 11 hoénapig élt.

10. Normalis GAP-aktivitds. CGL-ban alacsony a GAPA (9) Blasztos trans-
formatioban, illetve fert6zések esetén azonban az aktivitasi index emelkedik
(14). A blasztos krizis idején betegiinkén a GAPA normalis (69) volt.

11. A serum B12vitamin koncentracidja. CGL-ban a Bi2szint magas szokott
lenni. Atlagosan 15-szérose a normalis atlagértéknek. A ndvekedés bizonyos kor-
relacioban van a fehérvérsejiszammal, de remisszidéban is jéval nagyobb a nor-
malisnal. Akut blasztos leuKaemidban a serum B12koncentraci6ja csak Kkivéte-
les esetekben ndé. Beteglink vérsavojanak Bi2-szintje megkozelitette az 1 /ag/
ml-es értéket.

Tipusos CGL Uj CGL-varians AGL

Fvs tébbnyire tobbnyire

> 100 000 255 000 < 100 000
hiatus leukaem. nincs nincs van
az anaemia foka enyhe enyhe kifejezett
vérsejt-sily. norm. norm. gyorsult
splenomegalia nagyfoku nagyfoku igen Kisf.
eosinophilia van van nincs
se-muramidase magas igen magas alacsony
muramidase-uria ritkan van jelent6s nincs
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Tipusos CGL Uj CGL-varians AGL

Ph'-chromosoma 80—85%-ban nincs nincs
se-B12-szint magas magas norm.
GAPA alacsony norm. magas
lefolyés lappang6 kezdet, acut kezdet, rovid
hosszl tulélés talélés
therapids eredmény tobb remissio igen rossz
érheté el
1 tablazat

Az elmondottakat oOsszefoglalva (1. tdblazat) megallapithatjuk, hogy
olyan indllt granulocyta leukaemidban szenved6 beteget észleltiink, akinek
a betegsége a klinikai megjelenés, a haematoldgiai, illetve a bio- és cyto-
chemiai sajidtossagok és a lefolyds tekintetében a CGL tipusos alakjatdl
eltért. Jellegzetességei alapjdn a betegségnek ezt az alakjat a CGL sajatos
variansanak tekintjuk.
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Eepnar H., ma., Xaprau M., iicacoakobhhk mic:

ATHIIHHHAfl OOPMA XPOHHMECKOH rPAHYAOUHTAPHOFf
AEFIKEMHH (XrA), HAMHHAIOLUAfICfI C OCTPbIM
BAACTHHECKHM KPH3HCOM

Dr. I. Bernat jr,, Dr. M. Hartai, Oberstltn. d. Med. D.:

EINE MIT AKUTER BLASTENKRISE BEGINNENDE ATYPISCHE FORM DER
CHRONISCHEN GRANULOZYTENLEUKAMIE (CGL)
EINE NEUE VARIANTE DER CGL
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HATAS

A Stugeron Kkifejezetten gatolja a ki-
16nb6z0 vasoaktiv anyagok (adrenalin,
noradrenalin, dopamin, angiotensin,
vasopressin, histamin, serotonin, brady-
kinin, nicotin) hatasat. Ezen anyagok
ismétlédd érszikitd aktivitasanak fontos
szerepet tulajdonitanak az atheroscle-
rosis kialakulasaban. A Stugeron ezen
felul fokozza az ereken ataramlé vér
mennyiségét, javitja a szovetek vérel-
latasat, spasmolytikus hatast fejt ki az
érfal simaizomzatara. A vérnyomast
gyakorlatilag nem befolyasolja. Csok-
enti a labyrinthus ingerlékenységét.
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erek megbetegedéseiben (Buerger-kér, Raynaud-syndroma, valamint diabetes,
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lésére.
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Naponta 3X1 vagy 3X2 tabletta hénapokon keresztiil, rendszeresen. Erzékeny
betegeknél ajanlatos a karat napi 3X1 tablettdval kezdeni és fokozatosan
emelni az adagot.

MELLEKHATAS:

Az atlagosnéal nagyobb adagok alkalmazésakor eléfordulhatnak: enyhe somno-
lentia vagy gastrointestinadlis zavarok, amelyek az adag csokkentésére néhany
nap mualva spontdn megszlnnek.

MEGJEGYZES:

.Csak vényre kiadhaté, és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb héarom
alkalommal) ismételhetd."

CSOMAGOLAS:
50 tabletta, Téritési dij: 4,- Ft
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Dr. Barna Béla orvos szazados:

A m(it6 leveg06jét szennyez6 narkoticum g6zok
eliminatiéjanak lehetdségei

A mitészemélyzet — epidemioldgiai vizsgalatok altal iga-
zolt — egészségkarosodasanak lehetséges oka a mut6levegd
inhalatiés narcoticum szennyezettsége. A narcoticumok
eliminatidjanak lehetséges modszerei koézil koérhdzunkban
leginkdbb megvalosithatd kielégitéen hatékony modszer a
narcoticum g&zok absorbtidja.

Alapvetd feltétel az altatokésziilék és a narcosis lélegez-
tetd készilékek gazkibocsatd szelepeinek gazgy(jté szele-
pekké alakitasa. Ehhez megfelel§ eszk6zdk beszerzése sziik-
séges, hazi megoldasok, improvizaciok ezeket nem helyet-
tesitik. A narcoticum absorberként hasznéalt, csak t6kés im-
portbdl beszerezhet6 Narcoticafilter (Drager) helyett hasz-
nalatra alkalmas a Nuxit BD elnevezésl szendara, amelyet
inga absorberbe tdltve hasznalunk.

Az M—60-as és az M—70-es gazalarc sziir6betét elnyeld
kapacitasa jo, de nagy aramlasi ellenadllasa miatt félig zart
rendszerben csak mivi lélegeztetés esetén hasznalhato.
Visszalégzést gatlo szelep alkalmazasakor, igy tabori altaté-

n késziulékeinkben is felhasznalhatdk.

A gyakorlatban hasznalt inhalatios narcoticumaink az aether, a ha-
lothan, a methoxyfluran és a kilféldon hasznalatos Gjabb inhalatiés narco-
ticumok a fluroxen, az isofluran és az enfluran a halothan kivételével
mind éter tipust vegylletek, és az aether (dietiléter) kivételével halogé-
nezett szénhidrogén szarmazékok.

Az ilyen tipust vegyuletekkel dolgoz6 ipari munkasok egészségét szer-
te a vilagon mar régdta szigoru el6irasok védik (Threshold Limit Values
sth. cit 1, 2, 3).

Hazénkban az Altalanos Balesetelharité és Egészségvédé Ovoérendsza-
baly (ABEO) intézkedik a vegyi Uzemekben mérgezé gazokkal, g&zdkkel
dolgozdék egészségvédelmérdl és egyebek kodzott a szerves olddszer gézokre
és a halogénezett szénhidrogénekre is el6irja az Uzemek légterében meg-
engedett maximalis koncentracié, az un. MAK értékeket (4). Ezen a listan
ma mar ritkdbban hasznalt két klasszikus narcoticum, az aether és a
chloroform is szerepel. Az el6bbi MAK értéke 300 mg/m3, az utébbié 20
mg/m3, ami 90—100, ill. 3—4 ppm-t jelent.

Bar Hewitt 1893-ban (cit. 2), majd Hahn 1929-ben mar beszamol a
szell6zetlen mi(ték kellemetlen munkakdérilményeirél, Hirsch és Knappus
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pedig koncentraci6 mérésekkel prébalkozik ugyanebben az évben (cit. 3),
az aether narcosis bevezetését kovet6 120 évben gyakorlatilag senki sem
ismerte fel, hogy a miit6 leveg6jét szennyez6 narcoticum g6zok ismételt
tartds belégzése az ott dolgozok egészségkarosodasat okozhatja.

Ezért okozott meglepetést a szovjet Vaisman 1967-ben megjelent mun-
kdja (5). A cikk felhivja a figyelmet a mték egészségtelen munkakdrul-
ményeire, amelynek hatdsdra bizonyos korképek és faradasos tinetek az
atlagosnal nagyobb gyakorisdggal észlelhet6k az ott dolgozdkon.

A kozlemény lehetséges okként — imponald koriltekintéssel — igen
sok tényez6t vesz szamba. Kozuluk legvaldszinlibbnek latszott az aether
g6z6k kis koncentracidjanak tartés belégzése, annal is inkdbb, mert a fel-
merés szoros Osszefliggést taldlt a spontan vetélések el6forduldsa és a
chronikus aether expositio kozott (31 anaesthesiologus orvosnd kozul 18-
nak végz6dott terhessége spontan vetéléssell).

A kozlemény oridsi visszhangot keltett vildgszerte és az azoOta eltelt
10 év alatt fokozodd érdekl6déssel vizsgaljak az anaesthesiologusok és al-
taldban a miit6személyzet morbiditasat a valés helyzet tisztazasara, kli-
nikai és allatkisérletek sorat végzik a talalt elvaltozasok és a lehetséges
oki tényez6k kozotti ok-okozati oOsszefliggés felderitésére.

A morbiditasi vizsgalatok elemzése nem célja a dolgozatnak, csak
legfontosabb kovetkeztetéseiket ©sszegzem. Az anaesthesiologus orvosnék
és asszisztensn6k kérében a spontan vetélés egyértelmien gyakrabban for-
dul el6, mint a mitében nem dolgozok kozott, fokozott a kockazata a
rosszindulati daganatoknak, maj- és vesebetegségeknek, gyermekeiken
pedig a fejl6dési rendellenességek eléforduldsanak. A férfi anaesthesiolo-
gusok esetében a majbetegségek és gyermekeiken a fejlédési rendellenes-
ségek eléfordulasanak kockazata nagyobb (1, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).

Az egészségkarosodasok létrejottében az altatokészilékekb6l a mité
levegdjébe jutd és onnan az anaesthesiologusok altal kis koncentracioban
tartésan belégzett inhalatios anaestheticumok szerepe latszik a legvaldszi-
nibbnek. A mit6 levegdjének atlagos halothan szennyezettsége 10—20
ppm, a dinitrogenoxid 400—800 ppm koncentracioban fordul el6. A leveg6
szennyezettsége az altatokészulék felé kozeledve fokozatosan né, a legna-
gyobb természetesen a készulék talfoly6 vagy tllnyoméasos szelepe koze-
lében (cit. 1, 2, 3, 15, 16). Visszalégzést gatlé szelep alkalmazéasakor nyilt
rendszerben, amelyben a beteg légutjaibél kidramlé gazkeverék a szelepen
at a kornyezetbe jut a szennyezettség nyilvanvaléan még fokozottabb
mértékd (1. dbra). Askrog és Petersen az anaesthesiologus légzési z6-
najaban 85 ppm halothant és 7000 ppm dinitrogenoxid koncentraciét mért
(cit. 1), de Schulcze adata ugyanebben a tavolsdgban, méghozza félig zart
rendszert haszndalva, intratrachealis tubus esetén 610, maszk alkalmazéasa-
val pedig 1680 ppm halothan (17). Az eltér6 adatok magyarazata az, hogy
a mit6levegé narcoticum szennyezettségének mértékét tdobb tényezd ha-
tarozza meg, els6sorban a mi(it6 légterének nagysaga, a szell6zés mértéke,
a mi(t6levegd aramlasi viszonyai, a narcoticum alkalmazdsanak mddja (a
rendszer zartsaga), félig zart rendszerben a friss gaz aramlas nagysaga,
az alkalmazott narcoticum koncentracidja, az expozicio id6tartama. Jel-
lemz8 azonban, hogy Schulcze is rutin narcosis technika alkalmazasa so-
rdn mérte extrémnek t{ind adatait.
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1. sz. abra: Narcoticum g6zdk kidramlasa az altatokészilékb6l: a) Korlégzé
rendszerb6l, b) visszalégzést gatlé szelepbdl

A miit6 leveg6jének narcoticum g6zei az expondltak szervezetében
kumulalédnak. Az anaesthesiologusok Kkilégzett leveg8jében — atlagos
munkakorilmények kozt végigdolgozott nap utdan — a halothan még 64, a
methoxyfluran 29, a dinitrogenoxid 2 &rdig kimutathaté (cit. 1, 2). Méar
3—4 Ora alatt incorporélnak annyi halothant, amennyi a kdvetkezd napi
munka elkezdéséig mar nem {Grdl ki a szervezetukbdl (18, 19).

A parolgd anaestheticumok a szervezetben bizonyos mértékben meta-
bolizadlédnak. A metabolitokat alig, hatdsaikat még kevésbé ismerjik. A
methoxyfluran hatadsara né a serum fluorion koncentracidja, az altala
okozott nephrotoxicitds mértéke és a fluorid-ion koncentracié kozott pe-
dig egyenes arany all fenn (Corbett, Mazze cit. 20). Ett6l eltekintve azon-
ban az anaestheticumok és a nekik tulajdonitott elvaltozdsok kozotti 6sz-
szefiiggés nem bizonyitott.

A halothan hepatotoxicitasar6l mar sok-sok éve folyik klinikai és ki-
sérletes megfigyelmések tényeivel alatdmasztott vita. 1969-ben az Egyesilt
Allamokban elkészitett Nemzeti Halothan Tanulmany 850 000 anaesthesia,
és kozulik postoperativ sargasaggal szov6dott 182 eset adatait elemezte.
1974—75-ben — azt kovetben, hogy Inman és Mushin egy munkajaban a
halothan ismételt alkalmazasa és a kialakult sdrgasadg kozotti ok-okozati
Osszefliggést bizonyitottnak taldlta —, Gjra fellangolt a vita. A sok tekin-
télyes hozzasz6lé véleményét végil is Ggy 0sszegezhetjik, hogy minden
anaesthesia utdn — a halothan anaesthesia utidn is — el&fordulhat sarga-
sag, illetve maj-necrosis, ez azonban sem az alkalmazott szerrel, sem az
ismételt alkalmazédssal nem a&ll ok-okozati ©sszefliggésben. Azaz ma sem
tudunk biztosat mondani a halothan hepatotoxicitasdval kapcsolatban (21,
22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

Allatkisérletekben tébb munka bizonyitja a halothan abortiv és fej-
16dési rendellenességet okozdé hatdsat (29, 30, 31, 32). A részletesebben nem
idézett klinikai morbiditasi felmérések alapjan is kisért az a lehetdség,
hogy a gestatios zavarokat és a taldlt fejl6dési rendellenességeket az
embryofejlédés narcoticum indukélta zavaraval hozzuk &sszefliggésbe.
Azonban a vetélés ideje (a magzat érettsége) az exponalt csoportban a
kontroliéhoz hasonld, nincs kilénbség a fejl6dési rendellenességek for-
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maiban sem, nincs specidlisan érintett szervrendszer; az egyes munkékban
més és mas volt a narcoticum. Vajon mind egyforméan veszélyes, és ha
igen, hogyan fejtik ki hatdsukat?

Erre keresnek vdalaszt a narcoticumok biotranszformaciéjat, enzym
indukciés hatasat vizsgald kisérletek az eredményt illetéen nagyon kevés
bizonyossaggal (20, 27, 33, 34).

Az anaestheticum g6zok tartés belégzésén kivil a rtg. sugarzas, az
infectiok és mas toxikus hatasok is lehetnek karositd6 tényezék a miiték-
ben. De talan még ennél is fontosabb megvizsgalni az anaesthesiologusok
munkakdrilményeit, mint ahogy erre mar nagyon koran felhivta a figyel-
met Vaisman, majd az Amerikai Anaesthesiologus Szovetség (ASA) erre a
célra létrehozott bizottsdga és utébb tébb angol szerzd, els6sorban Knill-
Jones és Smith (2, 5 12, 35, 36).

Oki tényezd lehet az anaesthesiologusok vilagszerte tapasztalhaté al-
talanos talterhelése, a mitében toltétt 6rdak magas szama, az emotionalis
stress hatdsok, fesziiltség, amely a bizonytilansdg és a varakozds okozta
chronikus szorongasbo6l szdrmazik. A munka és a pihenés rendszertelen-
sége fokozza ezeket a tényezdket.

Az anaesthesiologusok egészségkarosodasa és az anaestheticumok g6-
zeinek tartdés belégzése kozt az ok-okozati 0Osszefliggés nincs bizonyitva,
azonban mig az ellenkez8je, az anaestheticumok A&rtalmatlansdga nincs
bizonyitva, az egészségre veszélyesnek kell 6ket tekinteni, és ennek meg-
felel6 véd&berendezéseket kell kialakitani és alkalmazni.

A narcoticumok eliminatidja

A mi(itét szennyezd narcoticum g&zok 9/10-e altatdkésziulékeink géaz-
kibocsaté szelepeib6l jut a levegébe. A maradék tized a készilékek tomi-
tetlenségeibdl, a manipulaciok soran kidml6é narcoticum folyadék elparol-
gasabdl szarmazik.

Az utobbi hanyadtél csak a miité megfeleld szell6ztetésével, 1égkondi-
cionalasaval szabadulhatunk meg. A ,,megfelel6” olyan késziléket jelent,
amely recirculatio nélkal, 6éranként 15—20 Ilégcserét biztosit laminaris
aramlassal (1). llyen teljesitmény( készulékek koltségesek. Kilénleges
technikai megoldast igényel ugyanis az, hogy a készilék a megfelel§ sza-
mua légcserét olyan alacsony &ramléssal biztositsa, hogy az aramlas lami-
naris maradhasson. Turbulentia kévetkezményeként, de mar az exhausto-
rok helytelen elhelyezése miatt is szeszélyes aramlasi viszonyok alakulhat-
nak ki, olyan meglepé kovetkezménnyel, amilyet példaul az egyik leeds-i
korhazban észleltek, hogy a legmagasabb narcoticum koncentraciot nem
a padlén mérték, mint ez varhatdé lett volna, hanem a mennyezet szint-
jén (15). A turbulentia egyébként a sterilitas szempontjabol sem elhanya-
golhato tényezd.

A légkondicionéalas ugye — a legutébbi id6ig — hazankban &ltaldban
elhanyagolt volt s ez al6l az egészségiigyi intézetek sem kivételek. A md-
t6k légkonciondldsa — ahol van — tdbbnyire csak szell6ztetést jelent, &l-
talaban csak héfokszabalyozast, legtobb esetben csak h(tést. A készulé-
kekb6l kiaramlé levegd kifejezetten kellemetlen huzatérzést kelt, annak
tényleges kovetkezményeivel. A készilékek elhelyezése legtdobbszor otlet-
szer(, nincs 6sszhangban a miit6 egyéb berendezéseivel, az ott folyé mun-
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kaval. A narcoticum g6z szennyez6dés eliminatidja szempontjabdl altalaban
insufficiensek.

Nyilvanvalo, hogy a szennyez6dés 90%-at jelent6 anyag, a gazkibocsatéd
szelepeken kioml6 narcoticum eliminatiojat kell els6sorban megoldani.
Olyan berendezésekre van sziikség, amely a beteg szempontjdbol bizton-
sagos, alkalmazadsa céljanak megfelel6en hatékony, megbizhatd, kdnnyen
kezelhet6é és gazdasdgos. A felsorolt feltételek egylittes megvaldsitasa alig-
ha lehetséges. Az egyébként minden szempontbdl megfelel§ készilék bi-
zonyara nem lesz olcso.

Az eliminatio maédszerei

1. A narcoticumok levezetése a padlé szintjére.
2. Elszivo berendezés alkalmazasa.
3. Narcoticum g6z6k elnyeletése.

Barmelyik modszert valasztjuk, gondoskodni kell a kioml6 gazok 0sz-
szegy(ijtésér6l. A legtobb altatokészilék-gyartd cég UGjabb berendezéseit
mar gazgy(jt6 szeleppel, vagy azzal is gyartja, és a régebbi tipusu ké-
sziilekeken is megoldja a szelep atalakitasat valamilyen csatlakozéassal
vagy tartozékkal (2. abra). A kuldnféle sziikségmegoldasok, improvizéciok,
szelep folé applikédlt ballonok, m(anyag zsdkok, amelyek egy évtizede a
narcoticumok kérokoz6 hatdsanak felismerése idején szellemes megoldast
jelentettek, ma mar — az emlitett modositott szelepekkel &sszehasonlitva
— nem felelnek meg a fenti kdvetelményeknek (37, 38, 39). Kényelmetlen-
né és nehézkessé teszik a szelep kezelését, nem biztonsagosak, megned-
vesedve a szelepre tapadva fokozhatjak az ellenallast, elszakadnak, nem
zarnak tokéletesen. A sok kényelmetlenség mellett tokéletlen funkcio el-
kedvetleniti az alkalmazdt, hasznéalatuk héattérbe szorul. Az egyszerlbb
gazgylijté6 szelepek, amelyek ugyan elszivasra nem alkalmasak, ha nem
is olcsok, nem talsdgosan dragdk. Az anaesthesiologusok foglalkozasi ar-
talmanak lehet6ségét azonban mindenképpen fontosabbnak kell itélni,
minthogy az egyik lehetséges ok megsziintetésének arat mérlegeljuk. A
collector szelepek beszerzése elengedhetetlen, hasznukrél sajat pozitiv ta-
pasztalatunk meger6sit, jollehet kényszerliséghdl szikségmegoldasokat is
alkalmazunk.

2. sz. dbra: a) Korlégz6 rendszer tilnyomasos, illetve talfolyd szelepe, b) collector
szelep, c) kiomld gazok osszegylijtése szelepre kotdtt mlanyag zsakkal

159



Tovabbra is teljesen megoldatlan a narcoticum g6zok ©sszegydlijtése
kosaras narcosisban, és a specialis gyermek narcosis rendszerekben.

1. A narcoticumok levezetése a padl6 szintjére

Az inhalatiés narcoticumok gézeinek leveg6hoz viszonyitott relativ
fajstlya nagy (az aetheré 2,56, a methoxyflurané 5,70, a halothané 6,75),
igy lefelé szallnak. Ha biztositjuk, hogy narcosis rendszeriink gazkibocsatd
szelepéb6l vagy a visszalégzést gatlé szelepb6l a narcoticum g6zok koz-
vetlenil a padlo szintjére kerlljenek — erre megfelel6 hosszlUsagu bordas-
tomlé alkalmas —, azok ott is maradnak. Igy az anaesthesiologus légzési
zénajaban lényegesen csdokken a koncentracio.

A modszer el6nye, hogy olcs6, nem igényel kilon felszerelést. Lég-
kondicionalt m{tékben a narcoticum g6z szennyezést 80—90%-kal csok-
kenti (2).

Hatranya, hogy a szell6zetlen mitékben — mitdink nagyobb része
ilyen — a narcoticum g&zdk megrekednek, felszaporodnak és bar a légzési
z6nédbol kikerulnek, 0©sszességében a narcoticum terhelés csokkenése je-
lentéktelen.

Bar rendelkezések irjak el6 az elektromos kapcsolék, csatlakozdk
padlétél mért minimélis tdvolsdgat, a mitékben hasznélt eszkdzdk sora
(szivé, rtg. képerdsité, diathermia stb.) mikodik labkapcsoldkkal, ame-
lyeknek nagyobb héanyada nem szikrabiztos. Ha a padldra vezetjik a rob-
banékony inhalatiés narcoticumok gd&zeit (pl. aether), ebben a szikrave-
szélyes zoOnédban hamar 06sszegylilik a robbanéshoz elegendd narcoticum
koncentracio.

2. Elszivd berendezés alkalmazéasa

A mité leveg6jét szennyez6 inhalatiéos narcoticumok eltavolitdsanak
jelenleg ez a leghatékonyabb mddszere. Légkondicionélassal egyitt teljes
eliminatiét biztosit. Mas modszerekkel szemben el6nye, hogy nemcsak az
inhalatiés narcoticumok gd&zeit§l szabaditja meg a mit6t, hanem a dinit-
rogenoxidtol is. A dinitrogenoxidot a g6z-narcoticumoknal artalmatlanabb-
nak hissziik, bar tudunk a granulopoezist befolyasolé (leucopeniat okozo)
hatasarol, allatkisérletekben pedig gestatios zavarokat is észleltek N20
tartds belégzésének hatdsara (40).

Az elszivd berendezésekben olyan szelep kialakitdsara van sziikség,

amelyik egyik oldalon — a narcosis rendszerben — biztositja a gazkibo-
csatdé szelepen beallitott pozitiv nyomast, a masik oldalon — a szivd el-
vezet6 csbveiben — a ,negativ nyomast”. Ez az Un. ,nyomast egyensulyo-

z0” szelep (pressure-balancing interface system) az ASA 1974. oktoberi
kdzleményében is csak tervként szerepel (1). Az efféle szelepek elterjedé-
séig az elszivas a gazok, g6zok kivezetését jelenti a gazgyljté szeleptdl
a mi(té légterén Kkivilre, &ltaldban az épuleten kivili légtérbe. Az elve-
zetés lehet passziv, vagy alkalmazhaté olyan szivas, amely nem nyitja
meg a narcosis rendszert. Mindkét esetben gondoskodni kell arrél, hogy az
elvezet§ tomlI8 ne sérilhessen meg, ne zarddhasson el (az elzdr6dés leg-
gyakoribb oka, hogy valaki véletlenul a toml&re all). Passziv elvezetésnél
biztositani kell, hogy ne keletkezhessen reflux a kilsé 1égmozgasok hatdséra.
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A szivas sokféle eszkozzel torténhet, lényeg, hogy a leszivott gaz-
keverék a kilvilagba jusson, ne az épilleten belili masik helyiségbe (pl.
m(it6 el6terébe, légkondiciondlé berendezés géphazaba stb.). Alkalmas le-
het szivasra a légkondicionald berendezés szivdsa (ez a maddszer a leg-
gazdasagosabb), vagy erre a célra hasznalt kiulén szivoberendezés. Az el-
szivé berendezések kialakitasakor figyelembe kell venni, hogy az organi-
kus narcoticum g6z6k kifejezetten korroziv hatdstak, alkalmazasakor pe-
dig fennall a robbanasveszély, leveg6vel vagy oxigénnel robband, illetve
gyulékony keveréket alkotd narcoticumok haszndalata esetén (aether!).

Biztos, hogy a narcoticum g6z6k és gazok eliminatidjanak leghaté-
konyabb mdédszere az elszivés, de figyelmeztetni kell arra, hogy a fent
emlitett biztonsadgos szelepek hidanyaban mindig fenyegetd veszély, hogy a
szivas a beteg légultjaiban is érvényesul.

3. A narcoticum g6zdk elnyeletése

A narcoticum g6zok aktivszénnel valé elnyeletését az irodalom tand-
sdga szerint 1944-ben Epstein irta le, majd egyéb céllal 1967-ben Mclintyre
és Russel alkalmazta (2, 41.) LegUjabb alkalmazadsdt a mit6leveg6 szeny-
nyezettségének csokkentésére Schulcze (17), illetve Eichler (cit. 2) és
Vaughan (42) munkacsoportjai irtak le.

A modszer hatranya, hogy a dinitrogenoxidot nem nyeli el. Draga-
nak tartjak.

A lehet6ségeket attekintve sajat korulményeink kozott ez a modszer
tiinik leginkabb hozzaférhetének, legolcsébbnak és ugyanakkor hatékony-
nak. [Murrin az elnyeletés hatékonysdgat 510 mintavétel utdn 73%-osnak
talalta (43).]

Kisérletes és klinikai korilmények kozott masfél éve vizsgaljuk a
megoldas lehetdségeit. Altatokészilékeink Drager gyartmanyudak. A leg-
Ujabbak mar collector szeleppel érkeznek, a régebbi készilékek szelepei
megfeleld illeszt6kkel gazgyljté szelepekké alakithatok. Ennek egy pél-
danyat fél éve hasznaljuk jo tapasztalatokkal. MI(téink narcoticum szeny-
nyezettségének csokkentésére szukségesnek Ilatjuk a régebbi készilékek
szelepeinek A4talakitdsit gazgy(jté szeleppé a korlégz6 rendszerben és a
l1élegeztetd készulék talnyomdasos szelepein egyarént.

A narcoticum elnyeletéshez a Dréger egyszer hasznalatos aktiv szenet
tartalmazo6 tartalyokat szallit (Narcoticafilter, Dréger). Ezek val6ban dra-
gak, utanpdtlasuk emiatt nem biztosithaté. Helyettesitését prébaljuk meg-
oldani hazai anyagokkal.

Vizsgalt anyag

1. M—60, M—70 katonai gazalarc szlrébetét. Impregnalt aktiv szenet és
fustszlr6betétet tartalmaz.

2. ,,A” jel( ipari szlir6betét. Kb. 1 mm O0-ji hengerré formalt, 2—4 mm
szemcsenagysagu aktiv szenet tartalmaz.

3. Nuxit BD. Vegyi és g6zaktivaiassal készitett aktiv széndara. Gyartja:
Miszéntermeld Vallalat.

Legfontosabb adatai: szemcseméret: 1—3 mm (90%); 0&sszpdrus térfogat:
110—120 ml/ 100 g; fajlagos felllet: 1000—1200 mZg; nedvességtartalom: max.
10%.

4. Nuxit BO. Vegyi és g6zaktivalassal készult, formazott, henger alaku da-
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rabos szén. A szemcse atmér6je kb. 5 mm, nagysaga: 4—7 mm (96%, 2,5 mm
felett); 0OsszpoOrus térfogat 100—120 ml/100 g; fajlagos fellilet 1000—1200 mZ2g;

nedvességtartalom max. 10%.
5. Narcoticafliter (Drager). Impregnalt aktiv szenet tartalmaz. A klinikai gya-

korlatban jol bevalt sziir6t az désszehasonlitds céljabdl vizsgaltuk meg.

A vizsgalat modszere

Az alkalmazhatdésdg szempontjabdl legfontosabb paraméterekrél igye-
keztlink objektiv adatokat gydjteni. Mértik az aramlasi ellenallast, a nar-
coticum elnyel6 kapacitast és az alkalmazhatdésag idejét kisérletben és
klinikai gyakorlatban.

Az 4aramlasi ellendlldst vizmanometerrel mértik és H20 mm-ben ol-
vastuk le. A mérést 15 liter és 30 liter/min. folyamatos &ramlasnél, bizo-
nyos esetben klinikai alkalmazas soran is elvégeztik.

A narcoticum elnyeletést nyilt rendszerben végeztuk. Halothan, illetve
aether E. M. O. készilékb6l, Pulmomat és AMBU ,E”-ventil segitsé-
gével atszivasos rendszert épitettunk fel. Az ,,E”-ventil Kkilégz6 szarara
kerult a vizsgalt narcoticum-elnyel6 tartdly, amelyet a vizsgalat eldtt és
utan is lemeértink (3. abra). A telitést 10,5—11,5 liter/min. percventilatio-
val 1,0 vol% narcoticum péarologtatasaval végeztiik. Az aktiv szenet tartal-
maz6 tartdlyok kivezetd nyildasanal Narcometerrel (Hartmann—Braun)
mértik a koncentracidt. A telitést akkor fejeztiik be, amikor a Narcome-
ter mutatéja a O helyzetbdl elmozdult, ekkor a tartdlyban levé aktiv szén
mar nem volt képes abszorbealni az atdraml6 narcoticum g6z teljes meny-
nyiségét, elkezd6ddtt a narcoticum penetratioja.

3. sz. dbra: A kilonféle elnyelé anyagok halothan absorbtids készségének vizs-
galatara osszeallitott rendszer: 1. Kalibralt halothan, illetve aether parologtato
(EMO), 2. AMBU ,E” wventil, 3. narcosis lélegeztetd készilék (Pulmomat), 4.
Narcoticafilter (Dréager), 5 gazalarc sz(ir6betét, 6. aktiv szén ingalégz6 rendszer
szodatartalyaban, 7. Narcometer (Haratmann—Brown)

Kés6bb a vizsgalat sordn a Narcometer elromlott, és a narcoticum
penetratio kezdetét csak szaglassal tudtuk megallapitani. Ez a kiszob
egyes szerz6k szerint 5—10 ppm halothant jelent (41), méasok 100 ppm-
nek tartjak (44).
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Az abszorbcidés készséget az elnyelt narcoticum mennyiség jellemzi
legobjektivebben, ezt az elnyel6 tartaly sulygyarapodasanak mérésével al-
lapitottuk meg. Mértik még a felhasznalhatésag id6tartaméat. Az adott
percventilatio mellett jellemz6nek gondoltuk 1 vol% koncentracié alkal-
maz4sat.

A klinikai alkalmazhatdsag ideje némileg eltér a szamitott, illetve Kki-
sérletben mért értékekt6l, altalaban hosszabb. Ennek oka azon tul, hogy
a klinikumban gyakran alacsonyabb narcoticum koncentracio értékeket
alkalmazunk, mint a kisérletekben beadllitott, valdszinlileg még az, hogy
id6kozben az aktivszén spontdn regeneradlédik — részben taldn azaltal,
hogy bel6le narcoticum molekuldk a kornyezetbe diffundélnak.

A Kkisérletes vizsgalatokat halothannal 10—10 db M 60, M 70-es sz(-
rén és 5 db ,A” jell ipari sz(ir6n végeztiik; a Nuxit BO és BD adatai
10—10 mérésb6l szdrmaznak. Aetherrel azonos szam( vizsgalatot végez-
tink, de nem vizsgaltuk az ,,A” jell ipari sz(r6t és a Nuxit BO-t. Az
aramlasi ellenallast minden alkalommal megmértik.

Eredmények

Aramléasi ellenallas

A narcoticum elnyel6 eszkdz ellenallasanak megengedheté legnagyobb
értékét aligha lehet megadni, kivanatos, hogy minél alacsonyabb legyen,
hiszen ehhez még hozzdadddik a narcosis rendszer és a gazgy(ijté szelep
ellenallasa is. Capon szénszdévet absorberének ellenalldsa (30 I/min. aram-
lasnéal) kisebb volt, mint 4 H20 mm. Kiprébalt egy mddositott katonai
gazalarc szlirébetétet (S6), ennek ellenallasa 8 H20 mm volt (41). Howkins
ugyanennek az S6-os szlr6nek az ellenallasat 15 H20 mm-nek talédlta, mas,

. sz. tdblazat
Aramlasi ellenélldas (H20 mm-ben)

15 1/perc 30 1/perc Klinikai ira
P P hasznalatban klt‘.)%rlatlsgzgt
haboman,. (30 Lperc
folyarnatos sgzalégzést folyamatos
aram] asnal gatl6 szelep) aramlasnal)
M—60 4—6 15—20 4—5 15—27
M—T70 4—6 17—20 4—5 18—27
LA” ipari szlré 1—2 4—6 1—2 8
Nuxit BO (inga absor-
berben) 0 1—2 0 —
Nuxit BD (inga absor-
berben) 0,5—1 2—4 1—2 —
Narcoticafilter
(Dréger) 1—2 3—5 1—2 nincs adat
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altala vizsgalt szlir6kben, kozottik Waters canisterbe toltott aktiv szén
esetén 9—16 H20 mm-es értékeket mért.

Sajat adatainkat az els6 tablazat tartalmazza.

Az M—60-as és az M—70-es sziir6k ellenallasa nagy. Bar az altalunk
mért értékek altaldban kisebbek, mint a leirdsban kozolt ellenallas, talal-
tunk olyan sz(r6t is, amelyiknek ellenalldsa 1—2 H20 mm-rel meghaladta
a leirasban kozolt felsé hatart. Korlégzd rendszerhez csatlakoztatva az
Osszellendlidss — a narcosis rendszer + gazgy(it6 szelep + absorber — az
50—60 H20 mm-t is elérheti. Ezért erre a célra, spontan légzés eseteiben
rutinhasznalatra nem tartjuk alkalmasnak.

Azonban, ha visszalégzést gatlé szeleppel (pl. AMBU ,E”-szelep ,Ru-
ben-szelep stb.) nyilt narcosis rendszerben dolgozunk, a szelep kilégzé
szarara csatlakoztatott szlr6 ellenéallasa csak a szelep ellenallasaval né
meg. llyen narcosis rendszerben az M—60-as és az M—70-es sz(r§ altala-
ban alkalmazhatd. A valds klinikai koérilmények kozt végzett mérések ezt
igazoltak is.

Mindezt azért tartjuk jelentésnek, mert a nyilt rendszerben mikédd
tabori altatokészilékeinken modot nydjt a kornyezet jelent6s narco-
ticum szennyez6désének megakadalyozasara. A kiképzés id6szakédban a
gyakorlohelyek személyzetét nem terheljuk feleslegesen a narcoticum ex-
pozicidval, ez bizonydra noveli a készilék népszer(iségét. Szikség esetén
aether alkalmazasakor csdkkenti a robbanés-, illetve a gyulladdsveszélyt,
mert a szlrd alkalmas az aether elnyeletésére is.

A Nuxit BD-t és BO-t ingalégz6 rendszer CO2 elnyel§ tartdlyba tol-
tottik. Minden esetben 200 g volt a toltési suly. Tobbféle gyartmanyud és
méretli inga absorbert kiprébaltunk. Ellenédllasuk elhanyagolhat6, a talalt
érték csak a beletdltdott szén szemcsenagysagatél és — kisebb mértékben
— a réteg vastagsagatol fiigg.

Az aktiv szénszemcse mérete nagyon fontos, meghatdrozza az ellenallas
és részben az absorbtio mértékét is. Nagyobb szemcsék esetén az ellenallas
ugyan alacsony, de az absorbedlt anyag mennyisége is Kkicsi, a kisebb
szemcsék tobb anyagot kotnek meg, de az aramlassal szemben nagyobb
ellenélldst tanusitanak.

Absorbtios kapacitas

Capon adata szerint a mar emlitett S6-os katonai gazalarcsz(ir6, amely
210 ml aktiv szenet tartalmaz 25—30 g halothant képes felvenni (41). A
Vaughan 4ltal legjobbnak taldlt aktiv szén 1000 g-ja 200 g halothant ko-
tott meg (42).

Sajat adatainkat a masodik tablazat tartalmazza.

A tablazat tantsaga szerint a Nuxit BO kivételével a felsorolt ab-
sorberek haszndlatra alkalmasak.

A Nuxit BO ellenallasa optimalis, de a vastag hengerré formalt szén-
darabkak csak jelentéktelen mennyiségld narcoticumot képesek megkotni,
legfeljebb negyedét, mint amennyit a kisebb szemcséjii Nuxit BD megkot,
annak ellenére, hogy fajlagos fellletik ugyanakkora. A penetracié kez-
detéig eltelt id6ben még nagyobb a kilénbség. Ennek val6szinlii az az
oka, hogy a nagy szemcsék kozott csatorndk képzddnek, amelyen absorb-
tio nélkul aramlik at a gazkeverék.
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Il. sz. tadblazat
Elnyel6 kapacitas, a hasznalhatésag tartama

100 g
aktiv- -
Azelnyelt anyag al-  Kisérletes K linikai
halothan tal el- id6 (EOHC' alkalmazas
mennyi- nyert ha- 1 vol% pv: soran mért
sége lothan 10 5_101 5p 1 absorptiés
(gramm) mennyi- ' ' id6 (ora)
sége perc)
(gramm)
M—60 100—120 30—36 140—160 4—6
M—70 40—50 27—33 45—50 15—2
LA” ipari sz(r6 60—70 20—23 90—100 nem mértik
; hasznéalatra
Nuxit BO (200 g) 10 5 8—10 alkalmatlan
Nuxit BD (200 @) 40 20 90—95 hianyzo6 adat
Narcoticafilter
(Dréager) 50—60* 27—32* nem meértik 7—8

A Nuxit BD két szempont szerint is hasonlit a legjobban bevalt szén-
dioxid elnyel6 széda készitményekre: a szemcse méretében, és abban, hogy
a szemcsék alakja szabélytalan.

A Narcoticafilter csillaggal jeldlt adatai nem kisérletes mérések, ha-
nem Kklinikai hasznalat soradn lelt értékek, gy a tobbi adattal csak fenn-
tartdssal vethet6k 6ssze, és bizonyara ebben rejlik annak az ellentmondéas-
nak a magyaradzata is, hogy bar a Narcoticafilter altal elnyelt halothan
mennyiség az M—60-as altal elnyeltnek fele, hasznalhatésaganak tartama
a gyakorlatban mégis mésfélszer-kétszer hosszabb.

A vizsgalt anyagok aether absorbtiés kapacitdsat is megmértiuk. Eb-
ben a tekintetben ugyan nagyobb a szoras, de altalaban agy talaltuk, hogy
az absorbensek aetherb6l csak fele annyit képesek megkdtni, mint ha-
lothanb6l. Mivel ugyanolyan narcoticus hatds eléréséhez aetherbdl négy-
szer-6tszor annyi szikséges, mint halothanbdl, a penetracio kezdetéig el-
telt id6 a gyakorlatban tovabb révidul. PI. klinikai alkalmazésban az
M—60-as sz(ir6n a halothan penetrédcidja 4—6 6ra mulva kezdddik, ugyan-
ezen a sz(irén az aether mar 35—45 perc eltelte utan atjut.

Ertékelés

Az M—60-as és az M—70-es katonai gazalarc szlr6betétek narcoticum
elnyel6 kapacitasa jo. Felhasznalhatésdgukat azonban korlatozza nagy
aramlasi ellenallasuk (a flstsz(ré ellenallasa kb. 13 H20 mm!). Korlégz6
rendszer gazkibocsatd szelepéhez csatlakoztatva jelent6sen novelik a kilég-
zési ellendllast. Ezért spontadn légzésben rutinszerli alkalmazéasra nem fe-
lelnek meg, csak olyan esetekben hasznalhatok, amelyekben a légzési el-
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lenallas névekedése megengedhet§. Hasznalhaték a mdvi lélegeztetés min-
den formajaban. Mesterséges lélegeztetésnél ugyanis a belélegeztetés fazi-
sdban tavozik a készilekb6l a gazfelesleg és az ellenallas névekedés — ha
van — nem a beteget, hanem a lélegeztet6t vagy a lélegeztet6késziiléket
terheli. Altalaban hasznéalhatok nyilt rendszerben, visszalégzést gatlé szelep
alkalmazésakor, igy tabori altatokészilékeinken is. Ebb&l a szempontbdl to-
vabbi elény, hogy ha aether hasznéalata vélik sziikségessé, a robbandsve-
szélyt csokkentik.

Az ,,A” jell ipari sz(ir6 ellenédlldsa és elnyel6 kapacitdsa is kisebb,
mint a katonai gazalarc szlr6betétjéé. Alkalmazasat tulajdonképpen sem-
mi sem korladtozza. Szamunkra nehezebben hozzéaférhetd, mint az el6z6ek
kevésbé jO és gazdasagos, mint a kovetkezd lehet8ség.

A Nuxit BD-t inga absorberbe tdltve vizsgaltuk. A betdltdtt szén-
dara mennyisége egy-egy alkalommal 200—200 g volt. Aramlasi ellenéllasa
nem haladja meg, s6t kisebb, mint a Narcoticafilteré, elnyelé kapacitasa ki-
elégitd, az absorbtiés iddét illetéen klinikai tapasztalatunk még nincs.
Minden légzési és lélegeztetési formanal, minden narcosis rendszerben szo-
védmény veszélye nélkil alkalmazhaté. Hatrdnya, hogy kényelmetlen. A
tartdly dnmaga nehéz, és csak fugg6leges helyzetben hasznalhat6, mert a
gyari tomorités és compressio hidanyaban csatornak képz6dnek az oldalra
forditott tartaly fala és a szénréteg kozott.

Jelenleg ez a megoldas latszik szamunkra leginkdbb hozzaférhetének
és leggazdagsagosabbnak

A Nuxit BO a narcoticum g&zok elnyeletésére korilményeink kozt al-
kalmatlan.
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Bapna B., Karurran m/c:

B0O3MOIKHOCTH 3AHMHHAIJHH I1APOB HAPKOTMKOB.
SArPfIBHFIK)IIIHX B034V X OnEPALJHOHHOLtf

Bo3mojkhoh npHHHHofi yxyAineHHH 3AopoBbH — noATBepiKfleHHoro H 3nHAe.MHOAorH-
lecKHMH HCCAeAOBaHHHMH — onepaijHOHHoro nepcoHaxa HBAaeTcs 3arpa3HeHiiocTb bo3-
Ayxa OnepauHOHHOH HHraAHgHOHHbIMH HapKOTHKaMH. H 3 BO3MOJKHWX MeTOAOB SAH.
MHHagHH «apKOTHKOB, B HauieM rocnnTa.\e ocynjecTBHMOH n 3<j><j>KTHBHoft KaaseTca
adcopégH» napoB napKOTHKa.

OcHOBHbIM yCAOBHeM 9TOrO BBABeTCH HpeBpaigeHHe raSOOTBOAHUIHX KAanaHOB Hap-
KOTHsecKoro h HHraAHgHOHHoro annapaTOB b ra3ocoOHpaTeAbHbie KAanaHw. 4 ab aToro
HeodxoAHMo npHo6pecTu cootbctctbvioiuHe cpeflcTna, KOTopwe He Mory-r 6biTb 3aMeuje.
Hbi caMoaeAbujHHOH, HMnpoBH3HpoBaHHbIMH iipiicnocosAeHHHMH. Bmccto Narcoticafilter
(Dréger), ncnoAb30BaHHoro b KasecTBe abdcopdepa h HMiiop-rpyeMoro H3 KanHTaAH-
CTHHeCKHX CTpaH, H3MH npHMeHJieTCB yrOAbHbIfi nOpOHIOK Nuxit BD B M3HCHHKOBOM
adcopbepe.

CUHADbTpyioiijHe aAeMeHThi M—60 n M—70 npOTHBora3a 0oTAHsaioTCH xopouied no-
TAOIljaeMOCTbK) HO H3-3a OOAbIHOro COHpOTHBAeHHH TeseHHIO, B nOAyaaMKHyTOH CHCTeMe
MoryT 06biTb HcnoAb30BaHbi TOAbKO npH HCKyccTBeHHOM AbixaHHH. B cAynae npHMeneHHH
KAanaHa, HpenaTCTByroiijero odpaTHOMy AbixaHHio, TaK h b HauiHX noAeRfwx iiapKOTHve-
ckhx annapaTax, TakKHe 3AeMeHTbi MoryT 6biTh HcnOAb30BaHbi.

Dr. B. Barna, Hauptm. d. Med. D.:

MOGLICHKEITEN DER ELIMINATION VON DIE LUFT
DER OPERATIONSSALE BESCHMUTZENDEN NARKOTIKADAMPFEN

Eine potentielle Ursache der durch epidemologische Untersuchungen
bestdtigten Gesundheitsschadigung des Personals in Operationsraumen ist die
Beschmutzung durch Inhalationsnarkotikadampfe der Luft von Operationssalen.
Unter moglichen Eliminationsmethoden der Narkotika erweist sich als eine am
besten durchfihrbare Methode die Absorbtion der Narkotikadampfe. Ein Grund-
bedingung dazu ist, daR die Gasentlassungsventile in Narkoseapparaten und
Narkosbeatmungsapparaten zu Gassamlungsventile umgestaltet sind. Dazu ist die
Besirgung entesprechender Gerdte notwendig, denn durch hausliche Ldsungen
oder Improvisationen diese nicht erzetzen konnen. Anstatt des Narcoticafilters
(Dréger), der als Narkotikumabsorber bentitzt und nur aus kapitalistischem Import
zu beschaffen ist, eignet sich zur Verwendung der KohlengrieB namens Nuxit
BD, den man in einem Pendelabsorber gefiillt verwendet. Absorbtionskapazitat
des Filtereinsatzes in Gasmasken M—60, bzw. M—70 ist zwar gut, aber wegen
ihren hohen Strémungswiderstands kdnnen diese im halbgeschlossenen System
nur bei kiinstlicher Beatmung verendet sein. Sie sind auch bei Anwendung eines
das Rickatmen hemmenden Ventils, z. B. bei den im Felde dienenden Narkose-
apparaten verwendbar.
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A serum magnesium szintjének valtozasa
égésbetegségben

Szerz6k 71 kulonb6z6é sulyossagl thermikus sériiltben vizs-
galtak a Se Mg értékének valtozasat az égésbetegség fo-
lyaman, Az eredmények alapjan feltehet§, hogy az égési
sérilést kovetd posttraumas allapotnak nem jellemzdje a
serum magnesium szint valtozasa.

Az Mg-anyagcsere vizsgalata az utébbi évtizedekben indult meg. El-
s@sorban a laboratériumi vizsgalo maddszerek fejl6dése tette ezt lehetdvé,
mésrészt azonban az a felismerés is, mely fényt deritett a Mg-nak a sejt-
m(kddésben jatszott alapvetd fontossdgdra. Minthogy az égésbetegség
egyik jellemz@8je az ionhéaztartds egyensulydnak felboruldsa, a therapidban
fontos szerep juthat a hypo- vagy hypermagnesaemia korrekcidjanak.
Ezért érdemesnek tartottuk égett betegekben a Mg héaztartas valtozasait
vizsgalni.

Beteganyag és vizsgalati modszer

Osszesen 71 kilénb6zé sulyossagt thermikus traumaval apolt sérilt-
nél végeztik vizsgalatainkat. A sérilés slulyossaga 2%-os Kkiterjedésd |l.
fok( és 75%-os kiterjedésd Ill. fokl égés kozott valtakozott, de akad Kis
kiterjedés( 1V. foku égés is. A betegek kora 17 és 80 év kozé esik.

Sulyosnak mindsitettik a IV. foku égéseket, valamint azokat a IlIl.
foku szovetelhaldsokat, ahol a Baux-szabaly alapjan a prognosis kétes volt,
azaz a kiterjedés és kor osszege meghaladta a 75-6t. Hat ilyen sérilt sze-
repel anyagunkban. Mindegyikiuknél tébb izben meghatdroztuk a serum
Mg szintjét.

A sériltek egy részénél (53 beteg) egy-egy meghatarozas tértént, zom-
mel a sérulést kovetd két héten bellil. Tovabbi 12 égettben a kdrlefolyas
soran tobbszori vizsgalattal koévettik a serum Mg szint valtozasat.

Normal kontrollként 15 kénnyd mechanikai traumaval 4&polt beteg
szolgalt, akiknél két- vagy tébb izben tortént meghatarozas.

A vizsgalatokat a Merck cég altal gyartott Merckotest-Magnesium
testkollekcioval végeztik. A vizsgalati mdédszer elve, hogy a magnesium a
kék szinl l-azo-2-hydroxi-3 (2,4-dimethylcarboxanilido)-1/2-hydroxibenzol-

169



-5-natriumsulfonat alkoholos oldattal 9—10 pH-nal piros szini komplexet
képez. Ennek szinintenzitasa egyenesen aranyos a serumban vagy mas bio-
logiai folyadékban aktudlisan jelenlev6 magnesium koncentraciojaval.
Ezért fotometrias mérésre 490—515 nm kozott alkalmas. A serum fehérje-
mentesitése nem sziikséges, szine és a proteinek nem zavarjak a vizsgalat
menetét.

A vizsgalatoknal kulénds gondot forditottunk a Mg szennyezés elta-
volitdsara. Minden (vegedényt, amelyet a magnesium meghatadrozasahoz
felhasznaltunk, éjjelre kromkénsavba helyeztink, majd bidesztillalt vizzel
tobbszor oblitettik. Ovakodtunk az oldatok kézzel torténd osszerazasatol,
mivel a bérrél esetleg magnesium kerlilhet a mintdba. Durva hibak elke-
rulésére minden széridnal desztillalt vizzel szemben megmértik a vak-
proba és a standard extinctidjat, s ezek értékeit egy kontroll kartyara
vettik fel.

A vizsgalatokat minéségi kontroll alatt tartottuk, a sz6rds szélsé érté-
keként a + 2 standard deviaciot fogadtuk el.

A kés6bb beszerzett atomabszorpcios fotométeren d&sszehasonlitottuk
a Merck cég magnesium standardjat a Hoffman La Roche standardjaival
és egyez0 értékeket nyertink.

A serum normal Mg értéke laboratériumunkban 1,9—25 mg%, vagy
1,6—2,0 meq/I.

Eredmények és megbeszélés

Azon sériiltek serum-magnesium szintjének értékei, akiknél csak egy-
egy meghatarozas tortént, meglehetésen nagy szérast mutatnak. El6fordul-
nak széls6ségesen alacsony (1,3—1,4 mg%) és extrém magas értékek
(3,0—3,3 mg°/o) is.

A sorozatosan végzett vizsgalatok soran kapott gorbék, hasonldéan az
elébbiekhez, meglehetésen bizarr lefutastak (1. abra). A kezdeti értéket
azonban, mely zémmel a normal értékek nagysagrendjébe vagy az ala
esik, rendszerint emelkedés koveti, ezutdn csokkenést észleliink.

Sulyos égetteknél (2. abra) a kezdeti érték a normalishoz koézel esik,
s itt — habér csak 6 betegr6l van ilyen adatunk — nem nyilvanul meg az
el6bbiekben emlitett jelenség.

A Mg-haztartds zavarai csokkent felszivédasbél vagy fokozott (rités-
b6l eredhetnek. Kizardlag, vagy zémmel mesterségesen taplalt betegeknél
az elégtelen bevitel is kozrejatszhat a valtozasok kialakulasdban. A szer-
vezet 0ssz-magnesiumanak mintegy 20%-4at az izomzatban talaljuk, a se-
rum vizsgalata tehat elég j6 megkozelitésben tdjékoztat a Mg-haztartds
helyzetér6l, ezért utobbi meghatdrozdsdbdél kovetkeztetések vonhaték le.
Alapot adhat erre Whang és mtsainak vizsgalata is, melybdl kitlinik, hogy
pl. veseelégtelenséghez csatlakozé hypermagnesaemiaban az izom Mg val-
tozatlanul marad. Lim és Jacob az izom Mg tartalmat tartjak a jobb
indexnek, Broughton és mtsai viszont ugy vélik, hogy magnesiumhianyos
allapotban a serum Mg szint is alacsony.

Szivbetegeknél diureticumok tartés adéasa soran fordul el6 magnesium-
hianyos allapot (Lim és Jacob), bar leirnak mas mechanizmust is (idult
billentylizavarhoz csatlakoz6 aldosteronismus, Wolff és mtsai, Hinton).
Postoperativ id6szakban a magnesiummentes oldatok infusidja vezet At-
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meneti hianyallapothoz (Heaton és mtsai), de el8idézheti acidosis is. (Losse
és Zumkley).

A magnesium-haztartasnak égésbetegséget kisér6 zavararél a rendel-
kezésre all6 szakirodalomban nem taldltunk adatot, kivéve Broughton és
mtsainak dolgozatat. 20 égettjuk kozul nyolc esetben fordult el6 hypo-
magnesaemia, ebbdl 5 égettnél léptek fel a Mg-hiany klinikai tinetei.
Magnesium i. v. adasaval a tiineteket sziintetni lehetett. Szerzék ugy vé-
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lik, hogy a korai posttraumas idészakban aldosteron hatds jatszik szerepet.
A késBi fazisban a hydrotherapia sordn veszend6be mend magnesium-
veszteséget teszik felelssé.

Sajat anyagunkban a sulyos sérulteknél (2. abra) taldlt alacsony érté-
keket nem kisérték a Mg-hiany klinikai tiinetei: gorcskészség, carpopedal-
spasmus, neuromuscularis talingerlékenység, athetoticus mozgasok. To-
vabbi tiunet lehet még a tachycardia, pheripherias értagulat, ezek el&for-
dulnak égetteknél, azonban semmiképpen nem lehetnek a hypomagnesae-
mia specificus tunetei.

Nem észleltik a sorozatosan veégzett EGK felvételek soran, magas
serum-Mg érték esetén, a hypermagnesaemianak a hyperkalaemiahoz ha-
sonlé jeleit sem (magas, hegyes T-hullam, atrioventricularis vagy intra-
ventricularis vezetési zavar, meguajult Q—T intervallum).

Az eltérés a normal értékt6l e csoportban egy sériltnél kiugré mér-
tékd. 4%-nyi IV. fok( égésr6l volt sz6, az id6s betegnek prostata carcino-
maja is volt. Bar az irodalomban erre vonatkoz6é utalast nem talaltunk,
lehetséges, hogy az ionhdaztartdsnak e zavardban a rdakos megbetegedés is
kozrejatszott. Megfelel6 infusiés therapidaval a Mg-érték rendezhetd volt.

A 15. naptdl egyébként a sulyos égettek serum Mg-értékei nem Iépték
tal a normal kontrollértékek (3. dbra) szorasat.

Konnyl és kozépfoku égetteknél a vizsgalati eredmények Iényegesen
szélesebb skalan mozognak (1. &bra). Az élettani értékt6l mindkét irdny-
ban el6fordul eltérés, s ennek mértéke is jelentds. A korlapok attekintése
soran sem a sebviszonyok alakulasa, sem a sérultek altalanos Aallapota
nem nydjtott tdmpontot a serum Mg-szint valtozasanak okat illetéen.
Zomében peroralis folyadékpotldsban részesult égettekrdl van sz6, akiknek
hydratatios allapota eléggé valtoz6, s nem is olyan szigorGan ellenérzétt,
mint az infusidés therdpidban részesilé sulyos sérilteké. Ezért feltételez-
zuk, hogy a széls6séges ingadozas a vérvétel id6pontjaban fennallé hydra-
tatids viszonyokra vezethet6 vissza. Klinikai symptoméak (ideértve EKG
jeleket is) e csoportban sem tarsultak a Mg értékek valtozasahoz.

Vizsgalataink eredményét értékelve arra a meggy6z6désre jutottunk,
hogy (legaldbb is beteganyagunkban) a kérlefolyas vagy az égéshetegség
fazisai és a Se Mg szint, valtozdsa kozott biztos osszefliggést nem lehet Ki-
mutatni. Ugy tdnik, hogy stlyos sériilteknél a hydratatiés viszonyok gon-
dosabb ellen6rzése, valamint a quantitativ folyadékpétlas alkalmas a Mg
haztartds egyensulyanak megkozelit6 fenntartasara. Koénnyebb égetteknél
a kérdés jelent6sége csekélyebb, minthogy a szervezet vizregulatios képes-
sége gyakorlatilag zavartalan.
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Hobgk H noanoakoBHHK m/c, PouiTaui Pl, noanoAkoBHHK m/c, Tot 3.:

H3MEHEHHE YPOBHfl MArHHfl B CbIBOPOTKE
riPH OffiorOBOH BOAE3HH

ARTopaMH HCCAefioBaHO H3MeHeHHe coAepasaHHB MarHHH b ChiBopoTKe 71 TepMH-
necKHx nopaiKeiiHwx pa3AHiHofi tbbiccth, b npoijecce ojkotobon 60Ae3HH. Ha ocHOBaHHH
noAyMeHHbix Aamibix npeanoAaraeTCH, nto nocTTpaBMaTHHecKoe cocToaime, pasBHBaiO™
ujeecn nocAe ojKoroBoro nopa»eHHa He xapaKTepH3yeTCH H3MeHeHHeM MarHHH chiBopoTKH.

Dr. J. Novak, Oberstltn. d. Med. D., Kandidat der Med. Wissenschaften,
fDr. J. Rostas, Oberstltn. d. Med. D., Z. T6th:

VERANDERUNGEN DES MAGNESIUMSPIEGELS IM SERUM
WAHREND DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

Verfasser haben bei 71 verschiedenartig schweren thermischen Verletzten die
Veranderungen der Magnesiumwerte im Serum wahrend der Verbrennungs-
krankheit untersucht. Auf Grund der Ergebnisse laRt es sich annehmen, daB im
posttraumatischen Zustand, der einer Verbrennung folgt, Verdnderungen des
Magnesiumspiegels keine charakteristichen Indizien bedeuten.
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MYCOSOLON R

kendcs mvco/oLon

2% miconazol.-t és 0,25% deperesolon.-t tartalmaz.

A Mycosolon gyors tiineti hatdst biztosit, erdteljes és széles
spectrumu antimycotieum. és egyben hatékony gyulladdsgétlo.
Gram-pozitiv baktériumokkal és coccusokkal szemben antibak-
teridlis hatdssal is rendelkezik.

ALKALMAZASA javallt dermatophytak, vagy mas gombéak al-
tal kivaltott, kifejezett gyulladassal, illetve irritdcioval kisért
b6r- és koromfert6zések esetén.

Bé6rtuberculosis, herpes simplex, himl§ és baranyhiml§ esetében
a ken6cs alkalmazésa nem javasolhato.

A készitmény csak vényre adhaté ki és az orvos rendelkezése
szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLASA: 15 g-os tubusban, téritési dija: 3,90 Ft.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST



Dr. Nagy Gyorgy orvos alezredes, az orvostudomanyok doktora,
dr. Szab6 Eva, dr. Ledévey Andras, dr. Léhi Maria és dr. Orszagh Istvanna

Nyomelemek (Cu és Zn) vizsgalata
polycythaemia rubra verées betegek
serumaban és vorosvérsejt haemolysatumaban

Szerz6k 15 polycythaemia rubra veras betegen vizsgaltak
a serum és a vorosvérsejt haemolysatum réz (Cu) és cink
(zZn) tartalmat. Kimutattak, hogy Vaquez—Osler koéros be-
tegeken a serum Cu koncentraci6ja er6sen szignifikdnsan
(p < 0,002), Zn koncentracidja értékelhetéen és szignifikan-
san (p < 0,05) magasabb a normal kontrolinal. A PRV-s és
a normal kontroll vordsvérsejt haemolysdtumok Cu és Zn
tartalma értékelhetéen nem kulénbozott.

A kilénb6z6 nyomelemek szerepe a szervezet anyagcsere folyamatai-
ban feltétlen érdekl6désre tarthat szamot (3, 4, 6, 18). Pontos megismeré-
sik mind norméal, mind koros korilmények kozott a szervezetben lejat-
sz6d6 biokémiai folyamatok finomabb, részletesebb tisztazasat teszi lehe-

tévé (7, 15). Szerepe lehet az egyes nyomelemek — rutin klinikai labora-
tériumi vizsgalatokkal is mérhet6 — paraméterei meghatdrozasanak né-
hany betegség, ill. koros allapot diagnosztikajaban, ill. differencialdiag-

nosztikajaban is. Az utobbira kézismert példaként emlitheté, hogy a serum
réztartalma mechanikus icterusban, vastartalma hepatocellularis icterus-
ban, els6sorban hepatitis epidemicaban, emelkedett.

Csaknem két évtizede foglalkozunk rendszeresen a polycycythaemia
rubra vera (PRV) klinikumaval, pathologiajaval, korszerl therapiajaval,
ill. haematologiai gondozasaval. Ezzel kapcsolatos megfigyeléseinket és
eredményeinket mind a hazai, mind a nemzetkézi irodalomban ismételten
kozoltik (10, 11, 12, 13, 14). Mivel — szdmos meggondolas alapjan — a
Vaquez—Osler kdr bizonyos szempontokb6l a myeloproliferativ betegség-
csoport modelljének tekinthet6, a korképpel kapcsolatos vizsgélati ered-
mények és megfigyelések Aaltalanos patholégiai szempontokbdl is figyelmet
érdemléek lehetnek (8, 9, 11, 16, 17).

A fenti meggondolasok alapjan érdemesnek latszott megvizsgalni
PRV-s betegek és normal kontroll egyének serum és vorosvérsejt (vvs.)
haemolysatum réz (Cu) és cink (Zn) tartalmat, annak elddntésére, hogy
van-e differencialdiagnosztikai jelent6sége ezen paramétereknek.
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Anyag és mddszer

A serum és a vvs. haemolysatum Cu és Zn tartalmat 15 Vaquez—Osler
koros betegen és 10 normal haemostatust kontroll egyénen hataroztuk meg.

A vizsgalat idépontjaban valamennyi PRV-s beteglink exacerbatiés sta-
diumban volt. Vvs.-szamuk 5700000 és 6800000, fvs.-szamuk 8800 és 12 700,
thrombocyta-szamuk 330 000 és 680000 kozott valtozott. A 15 beteg kozul 14-
nek volt splenomegalidja és 10-nek hepatomegalidja. Nyolc betegen a PRV
5 évnél régebben allt fent, 4-en a betegség fennallasanak id&tartama 3 és 5 év
kozott valtozott, 3 betegen pedig 3 évnél rovidebb volt.

A 10 normal haemostatust kontroll egyén kozil 4 kordbban baleset miatt
részesiilt sebészeti kezeléshben, és a vizsgalat idépontjaban panaszmentes alla-
potban ellen6rzésen jelentkezett, 6 beteg pedig neurotikus panaszok miatt allt
kivizsgalas alatt. A kontroll egyéneken mind haematol6giai, mind egyéb orga-
nikus belgyogyaszati betegség lehet6sége a vizsgalat idépontjaban biztosan Ki-
zarhaté volt.

A serum és a vvs. haemolysatum Cu és Zn tartalmanak meghatarozasahoz
20 ml. nativ vért vettink. A vért 25 percig 3000 fordulat/perc sebességgel centri-
fugaltuk. A haemolysatum Kkétszitése kétszeres desztillalt vizes higitassal és
3X 2 perces centrifugalassal tortént. A Cu meghatdrozas a serum 0Otszords és
a haemolysatum haromszoros desztillalt vizes higitdsab6l tdértént.

A Cu és a Zn tartalom meghatdrozast ,,Varion A” tipusd atomabszorp-
ciés spektrofotométeren végeztiik (18). Kalibracios gorbét a Cu meghata-
rozashoz ,Boehringer Cu-kitt” standard oldatb6l, a Zn meghatarozashoz
fém cink so6savas oldatabdl készitettink. Mind a PRV-s betegek, mind a
kontroll egyének serum és haemolystatum Cu és Zn értékeit 44%-o0s
hkrit.-ra korrigéaltuk.

Eredmények

A Vaquez—Osler kéros betegek és a normal haemostatustd kontroll
egyének serumdaban és vvs. haemolysatumaban meghatarozott Cu és Zn
értékekb6l atlagot szamoltunk, és kiszamitottuk a hozzajuk tartozo szora-
sokat (lasd 1. tablazat).

Cu Mg/100 ml Zn jtig/100 ml
Vizsgalt Betegek H | H |
csoportok szama aemoly- aemoly-
P Serum satum Serum satum
PRV
exacer- 15 133,62 + 300 5624+ 490 14251 + 8,60 12%%% *
batio J
Kontroll 10 11485 + 432 62,40 + 387 119,75 + 7,20 11;%;’80*

Az 1. tablazaton feltintettik a PRV-s és a kontroll csoportoknak
megfeleléen a vizsgalt betegek szamat, a Cu és Zn értékek atlagat a se-
rumban és a haemolysatumban 44%-os hkrit értékre korrigalva Mg/100
ml-ben, és az egyes atlagokhoz tartoz6 szorasokat.

Amint az 1. tablazaton lathatdé a Vaquez—Osler koros betegek serum
Cu értékeinek atlaga kifejezetten és erdsen szignifikdnsan (p < 0,002!), Zn
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értékeinek atlaga szignifikansan (p < 0,05) nagyobb a normal kontroll
csoporténal. A haemolysatumok Cu és Zn atlagértékei kozoétti kilonbségek
nem szignifikansak.

Megbeszélés

Irodalmi adatok szerint gyakran mutathatd ki értékelhet6, vagy je-
lentdsebb serum Cu és Zn koncentracié eltérés kilonbdz6 maj megbetege-
désekben szenvedd egyének serumdaban (6, 7). Dunn és mtsai (5) hepato-
cellularis carcinoméaban figyeltek meg Zn anyagcsere zavart. Versieck és
mtsai (18) acut hepatitisben magasabb serum Cu és Mn szintet talaltak. Ez
az eltérés betegeik nagy részén az acut hepatitis lezajldsa utdn normaliza-
l6dott chr aggressziv hepatitiszben szenvedd betegek tobbségén magasabb
serum Mn és a betegeik egy részén alacsonyabb serum Zn koncentraciot
mutattak Ki.

Briggs és mtsai (3) megfigyelései szerint steroid hormonok befolyésol-
jak a serum Zn tartalmat. Carruthers és mtsai (4) orélis anticoncipiens
kezelésben részesitett nékén magasabb serum Cu koncentraciét taldltak.
Schenker és mtsai (15) ugyancsak oralis anticoncipiens kezelés utdn se-
rum Cu és Zn szint ndvekedést figyeltek meg.

Auerbach (1) 30 egészséges kontroll egyénen, 10 Hodgkin kéros be-
tegen és 11 egyéb haematologiai betegségben (acut és chr. lymphoid leu-
kaemia, kulénbo6z6 tipusa, ill. eredetli anaemiak) szenvedd egyénen vizs-
galta a serum, a teljes vér és a ws. haemolysatum Zn tartalmat. Szerzé
azt talalta, hogy lymphogranulomatosisban jelentésen és szignifikdnsan
alacsonyabb, megaloblastos anaemiaban pedig értékelhetéen magasabb a
serum Zn koncentracié a normal kontroll értéknél.

Mi jelen vizsgéalataink kapcsdn Vaquez—Osler koéros betegeken a se-
rum Cu koncentriciot er6sen szignifikdnsan, a serum Zn koncentraciot pe-
dig értékelhet8en és szignifikdnsan magasabbnak taldltuk a normél kont-
rolinadl. Megjegyezziik, hogy korabbi vizsgalataink kapcsan a PRV exacer-
batiés stadiumban értékelhetéen és szignifikansan alacsonyabbnak adodott
a serum vasszint.

Megfigyeléseink szerint a vvs. haemolysatumok Cu és Zn tartalma
nem kilonbozott értékelhetéen a normal kontrolitol.

Exacerbatios stddiumban lev6 PRV-s betegeinken megfigyelt serum
Cu és Zn koncentracio emelkedést pontosan magyardzni — a rendelkezés-
re all6 adatok alapjan — jelenleg nem tudjuk, azonban érdemesnek lat-
szik a megfigyeléseket tovabb folytatni, és megvizsgalni, hogy hogyan val-
toznak a fenti értékek a betegség remissiés stadiuméaban, valamint a ké-
s6bbiekben a lefolyas kapcsan.

IRODALOMIJEGYZEK

Auerbach S.: J. Lab. Clin. Med.: 1965. 65. 628.

Bernét I.: A vasanyagcsere. Medicina. Budapest. 1973.

Briggs M. H., Briggs M., Austin J.: Nature: 1971. 232. 480.

Carruthers M. E., Hobbs C. B., Warren R. L.: J. Clin. Pathol.: 1966. 19.
498.

Dunn J. A., Kew M. C. Taylor J. D., Mallet R. C.: Brit. J. Cancer: 1969.
23. 634.

Fredricks R. E., Tanaka K. R., Valentine W. N.: J. Clin. Invest.: 1960. 39.
1651.

o o AR

177



7. Hont A. H., Parr R. M., Taylor D. M., Trott N. G.: Brit. Med. J.: 1963. 4
1498.

8. Lavszkij G. K.: Erythraemia. Medgiz. Moszkva. 1959.

9. Lawrence J. H.: Polycythaemia; Physiology, Diagnosis and Treatment Based
on 303 Cases. Grune and Stratton. New Kork and London. 1955.

10. Nagy Gy.: Fol. Haem.: 1970. 93. 381.

11. Nagy Gy.: Polycythaemia rubra vera; Klinikai kép, pathologia és therapia.
Az orvostudomany aktualis problémai. Medicina. Budapest. 1971.

12. Nagy Gy., Dezs6 1., Kdsa I.: Kisérletes Orvostudomany: 1973, 25. 392.

13. Nagy Gy., Dezs6 I., Varsanyi M., Léhi M.: Orv. Hetil.: 1975. 116. 790.

14. Sari B., Nagy Gy., Kiss A.: M. Belorv. Arch.: 1974. 27. 26l.

15. Schenker J. G., Jungreis ., Polishuk W. z.: Obstet. Gynecol.: 1971. 37. 233.

16. Silverstein M. N.: Arch. Intern. Med.: 1974. 134. 113.

17. Szahibov Ja. D., Demidova A. V.. Probi, gematol.: 1973. 18. 46.

18. Versieck J., Barbier F., Speecke A., Hoste J.: Clin. Chem.: 1974. 20. 1141.

Hajib Jib., noanoAKOBHHK m/c, Ca6o 9., Aseeu A., Aexu M., Opcax H-ne:

HCCAE40BAHHE MHKPO3SAEMEHTOB (ME.4H H IJHHKA)
B CbIBOPOTKE H TEMOAHS3ATE 3PHTPHLJHTOB EOAbHbIX
C nOAHLJHTEMHEFI KPACHOH HCTHHHOH

y 15 O0AbHbIX ¢ HOAHIJHTeEMHeH KpaCHOH HCTHHHOH HOCAeflOBaAH  COflepjikaHHe MelBH
IJHHKa B CblBOpOTKe H reMOAH33Te BpHTpOgHTOB. BbIHBHAH, HTO y OOAbHLIX ¢ BpHTeMHefi
KOHHeHTpaHHB MeAH B ChIBOpOTKe BbhipajkeHHO H Ha CTaTHCTHHCKH BhlGOKO 3Ha-
HHVIOM ypoBHe (p<0,002!) npeBbimaeT BeAHHHHbi HopMaAbHoro kohtpoah, a KOHijeHTpa-
UHB 1HHKa TakKHie 33MCTHO H CTaTHHCKH 3HEHHMO (p<0,05) Bbime HopMaAbHoro KOHT*
pOAH. reMOAH3aTbl 3pHTpHHHTOB OO0AbHOIX C nOAHgHTeMHeS KpaCHOH HCTHHHOH H HOp-
MaAbHoro kohtpoah 3aMeTHO He pa3AHHaOTCH Menifly co6ofi no coAepaiaHHio MeAH H
LIHHa

Dr. Gy. Nagy, Oberstltn. d. Med. D., Doktor der Med. Wissensch.,
Dr. E. Szabho, Univ.-Adjunkt, Dr. A. Ledvey, Univ.Prof.,
Dr. M. Léhi, Univ.-Assist., Frau Dr. I. Orszagh, Univ.-Assist.:

UNTERSUCHUNG VON SPURENELEMENTEN (Cu UND Zn)
IM SERUM UND ERYTHROZYTENHAMOLYSAT VON KRANKEN
AN POLYCYTHAEMIA RUBRA VERA

Verfasser haben bei 15 Kranken an Polycythaemia rubra vera den Kupfer-
(Cu-), bzw. Zink- (Zn-)-Gehalt im Serum und Ha&molysat der Erythrozyten unter-
sucht. Es wurde nachgewiesen, daf bei Kranken an Vaquez-Oslerscher Krankheit
die Cu-Konzentration im Serum ausgesprochen und sehr strak signiffikant
(p 0,002!), wéahrend die Zn-Konzentration verwertbar und signiffikant (p 0,05)
hoher als die normalen Kontrollwerte waren. Der Cu- und Zn- Gehalt in
Erythrozytenhamolysaten bei PRV, bzw. normalen Kontrollen haben sich vonei-
nander in keiner verwertbarer Weise unterschieden.



Dr. Bognar Laszld orvos rnagy

A psyhés stress-tlir6képesség
a repuld hajozo allomany elbiralasaban

A stresstlir6-képesség vizsgalata, mint a psychés terhel-
het6ség funkcionalis probaja fontos eszkoz lehet a hajozo
alkalmassag elbiralasaban.

\%

A modern repllés feltételei kozott a hajozé sok esetben a psychés tel-
jesit6képességének extrem foku igénybevételére kényszerul (8, 9). Emiatt
a repulési biztonsaghan a személyi tényezd meghatdrozd szerepet jatszik
(2, 5). A jelenlegi repilési technika elsédlegesen a megfelel6 intellektualis
képességek mellett a fokozott psychés, emociondlis adaptacios képességet
veszi igénybe (9). A nagy magassagban végzett repllés esetén stressogen
tényez6nek tekinthet6: a kielégitetlen emocionalitds, a szocialis kapcsola-
tok hidnya, a korlatozott sensomotoros aktivitas (3).

Az acut isolacié hatdsa els6sorban id6—téri orientdciés zavarokban,
észlelési tévedésekben realizalodik. Individualisan jelent8s eltérések vannak
a személyek reakci6 modjaban psychés stress-situacio esetén; az esetek egy
részében a sensoros, a motoros és az intellektualis teljesit6képesség Kkife-
jezetten romlik. (1, 3, 4). A stress situaciot létrehozhatjak igen intenziv
pozitiv és negativ emocidk is, s ez csdkkenti a hajozo cselekvési biztonsa-
gat. A stress helyzethez valdé magas fok( adaptaciot a hajézo olyan Kki-
valasztasa segitheti el6, amely a fizikai adottsdgokon tdlmenden az emo-
cionalis stabilitast, a magas fokd intellektust is figyelembe veszi és az im-
pulsiv reakcidk lehet§ségét a minimumra csokkenti. A psychés stress pe-
ricdusdban a kozponti idegrendszer egyensulyat biztosit6 homeostatikus
regulatorok csokkent hatékonysaguak és felel6sek a valtozasokért (1, 4).

A stress eredményeként létrejové elvaltozdsok megnyilvanulnak fizio-
l6giai és szubjektiv reakciokban, a magatartds valtozdsdban. A Kkiséré
vegetativ paraméterek is lényegesen megvaltoznak (2, 3, 5, 7, 9, 10).

Szovjet kutatok az (rutazasok alkalméaval vizsgaltdk a kozmonautak
psychés fesziiltségének valtozasat, dinamizmusat a reptlés kilonb6zé bo-
nyolult és emocionalisan jelent8s eseteiben (3, 8). A stress hatas regiszt-
ralasdra alkalmaztdk: a magatartds psychofizioldgiai analizisét, a vérke-
ringési és a légzési rendszer dinamikus valtozasanak analizisét, a hang-
képzés analizisét spektographias maoddszerrel. Beljajev és Leonov (irutazasa
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alkalmaval vizsgaltdk az informacid-feldolgozas és a stress situacio kozotti
Osszefliggést, s ezt sikerilt matematikai formulaban is kifejezni (11).

Az altalunk alkalmazott stress vizsgalati methodikaval jo stress tiirg-
képességet a vizsgaltak 84%-anal, rossz tlir6képességet pedig 16%-nal le-
hetett észlelni.

/4 ROSSZ STRESS-TUROKEPESSEG

A rossz tlir6képesség 3 formaja kilonithetd el:

1. az informaci6 feldolgozas tartés zavara és fokozottan emelkedett vege-
tativ paraméterek (a reakcioidék a nyugalmi érték 3—4-szeresére novekedtek, a
vérnyomas systolés értéke meghaladta a 160 Hgmm-t, a pulzusszam 100/min.
folé emelkedett.) Ez az esetek 44%-aban fordult el6.

2. Az informaci6 feldolgozas tartés zavara az esetek 31%-aban fordult eld.

3. A vegetativ paraméterek jelent6sebb foku valtozasa volt a vezetd tinet
az esetek 25%-4&ban.

Kisérletes stress situacio létrehozasara alkalmazott modszer: psychés
tevékenység végzése hangzavaras kozben.

A vizsgélat alkalmaval egy kilénb6z8 szinl négyzeteket tartalmazé
tablan (piros, kék, zold) 5-féle program kozlése torténik véletlenszerd
egymasutanban. Minden programnak egy meghatarozott mozgéasvalasz fe-
lel meg, teh&t 5-féle motoros vélaszreakcid lehetséges. A motoros vélasz
kivitelezése harom kézibillentyl és két ldbpedéal valamelyikének a meg-
nyoméasaval torténik. Helyes informéacié feldolgozas, illetve a megfelel§
mozgasvalasz utan villan fel a tdblan a kovetkezd program. Helytelen
valaszreakcio esetén a program marad és hibaszamlalé jelzi a hibas moz-
gasvalaszok szamat. A vizsgalat elején addig gyakorol a késziiléken a vizs-
galt, amig az optimalis informéacié feldolgozast eléri, vagyis hibatlanul tel-
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jesiti a programot és a reakci6 idéket tovabb javitani mar nem tudja.
A vegetativ paraméterek kozil vérnyomés és pulzus mérés torténik: 1
nyugalmi allapotban, 2 az optimalis informaci6 feldolgozas szintjén, 3.
stress szituacioban. A mar begyakorlott és megtanult informaciok feldol-
gozdsa kozben a hangzavards hatdsdra — ami magnetofonrél torténik
filhallgaté kozvetitésével — psychés stress situdcio jon létre. (2000 Hz.
frekvencidn a vizsgalt altal optimalisnak itélt hanger6sség mellett vélet-
lenszer(i egymasutanisagban hosszd és rovid hangjeleket adunk). A stress
id6szak 10 perc, s ezalatt ir6szerkezet regisztralta a feldolgozas sebessé-
gét, a hibas reakciok szamat és az informéacio feldolgozdsadban az adapta-
ci0 érvényesilését.

A jO stress tlr6-képesség jellemzésére M. L. haj6zd vizsgalati ered-
ményének ismertetése a

A bal oldali gérbe a vizsgalatra jellemzd informacio feldolgozas op-
timumat mutatja nyugalmi kérilmények kozott. A jobb oldali goérbe a
stress hatasara bekdvetkez6 informéacio feldolgoz6 képesség csokkenését
mutatja — ami az észlelési id6, a dontéshozatali id6, és a dontés Kkivitele-
zési id6 megnyuldasdnak a kovetkezménye. A go6rbe ,latsz6lagos” tenge-
lyét meghlzva a stress situaciohoz valé adaptacio észlelhet6, ami az infor-
macié feldolgozd képesség egyenletes javuldsanak az eredménye. Hibas
reakcié nincs, a kisérd vegetativ paraméterek csak kis mértékben valtoz-
tak; a syst. vérnyomas 120/80 Hgmm-rél 150/90 Hgmm-re, a pulzusszam
78/min.-r6l 90/min.-re.

A rossz stress tlir6képességet demonstralja a 3. dbran feltiintetett két
vizsgalati eredmény.

Mindkét esetben viszonylag egyenletes a nyugalmi informéacié feldol-
gozas, amely stress hatasadra K. J. esetében lényegesen romlik, amit a
reakciéo id6k jelent6s megnyuldsa jelent, az adaptacié csak nehezen és
nagy amplitidéja labilitason keresztil érvényesiil. P. F. esetében kezdet-
ben csak alig megnyulé reakcié id6ket gyors kifaradas kovet, adaptécio
nélkil. Mindkét vizsgalatnal jelent8s szamd hibas reakcié lathat6. A ki-
sér6 vegetativ paraméterek lényegesen megvaltoztak a vérnyomas 125, il-
letve 130/Hgmm-es syst. értékrél 160, illetve 180/Hgmm-re, a pulzus 80,
illetve 78/min. értékrél 100, illetve 110/min. értékre emelkedett. Az elvég-
zett 60 vizsgalatbdl 57 volt értékelhetd.

Az aktiv hajézé allomanynél a stresstlir§-képesség valtozésa a stres-

6 Honvédorvos 181



A__PSYCHES STRESS. TUR(5k EPESSEG
SZAZALEKOS MEGOSZLASA

447, 577. 25%
SERULESE AZ AZ |, VEGETATIV
INFORMACIO  INFORMACIO PARAME-

FELDOLG. KEPESSEG- ~ FELOOLG. TEREK

NEK+A VEGETATIV KEPESSEG  JELENTOS
PARAMETEREK SERULESE  VALTOZASA
JELENTOS

VALTOZASA

sogen hatadsokhoz valé kondicionalds, ill. dekondicionalds kovetkezménye.

A jo haj6zé munka végzéséhez a stress-tlir6képesség csdkkenésének idé-
ben tortén6é felfedezése sziikséges; ami huzamosabb ideig tart6 fokozott
idegrendszeri igénybevétel, a repuléssel szembeni motivacié csdkkenés, so-
matikus_ betegség utdni allapot koévetkezménye lehet. Ha az aktiv hajézé
a psychés terhelést huzamos ideig rosszul tlri, akkor az Gn. maéasodlagos

A JO PSVCHES STRESS - TUROKEPESSEG
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neurogén betegségek fellépésének lehet6sége keril elétérbe. Ezenkivil a
rossz psychés stresstlir6-képesség kovetkezménye az informacio feldolgo-
zas jelent6s fokl sériilése, ami a hajozé munka eredményességét csokkenti.

A rossz tlr6képesség életkori megoszlasat tekintve lathaté, hogy a
legkritikusabb a 25—29 éves korcsoport, ahol a rossz stresstirék aranya a
legmagasabb.

Az emlitett jelenség valészind oka a fiatal hajézoknal a még elégtelen
gyakorlottsag és a gyakrabban el6fordulé stress helyzet intenzivebb meg-
élése. Az idBsebb korcsoportokban kb. egyenletes a rossz stresstlir6k eld-
forduladsi aranya, ami Aaltalaban a korabban emlitett okok valamelyikére
vezethet§ vissza.

A fentiek alapjan a hajézoknal a hajézé munkaban jelentkezd telje-
sitménycsdkkenés, bizonyos vegetativ paraméterek jelentésebb fokda val-
tozdsa a rossz psychés stresstlir6-képesség kovetkezménye lehet.
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OSSZETETEL

Tablettdanként, illetve 1 ml oldat 0,025 mg atropin, sulfuric.-ot és 2,5 mg
diphenoxylatum hydrochloric.-ot tartalmaz (1 ml oldat=35 csepp).

JAVALLATOK
Kulonféle eredetld acut és chronicus diarrhoeak, parenteralis dyspepsiak.

ELLENJAVALLAT
Obstrukcid, illetve annak veszélye.

ADAGOLAS
Az adag nagysdga a beteg életkoratél és az eset sulyossagatol figg.
Felndtteknek enyhe esetekben atlagosan napi 2X1 tabl. (2X35 csepp)

étkezés el6tt. Sulyosabb esetben a napi adag megkétszerezhetd, esetleg
néhany napig 3X2 tabl. (3X70 csepp) is adhato.

Gyermekeknek atlagosan:

kor tabletta v. csepp/nap
0— 3 hé — 3X3—6
4—6 ho 2X1/4 3X6—12
7—12 hé 2X1/2 3X12—18
1—6  év 2X1 3X18—25
7—12 év 3X1 —
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Emelygés, hanyas, szédiilés, aluszékonysag esetleg urticaria, vagy nyug-
talansag nagyobb adagok esetén ritkan el6fordulhat. Tdladagolas miatt
bekdvetkezhet Reasec mérgezés: antidotuma a Nalorphin.
MEGJEGYZES

** Csak vényre kiadhaté, és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb ha-
rom alkalommal) ismételhet6.
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20 tabletta téritési dij: 2,— Ft
15 ml-es Uveg téritési dij: 2,40 Ft
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Dr. Csengeri Attila orvos drnagy, dr. Bodd Gyodrgy orvos ezredes,
dr. Bognar Laszlé orvos szazados, dr. Hideg Janos orvos ezredes

Elektronystagmographias és pszicholdgiai vizsgalatok
repilé hajézoknal

A repil6alkalmassag elbiralasaban mindig Ujabb és Gjabb
maddszerek utan kutatunk. Jelenlegi vizsgalatunkban az
ENG-vel olyan informéaciokat kaptunk, amelyek nem ké-
rosak, egészségeseknél is el6fordulnak. Szoros &sszefliggést
talaltunk az emlitett ENG jegyek és a psycholégiai mutatok
kozott: lehetségessé valt az ENG vizsgalat alapjan az ak-
tualis psychés allapot bizonyos hatarok kozotti megitélése,
ill. a psychés élet dinamikus valtozdsanak objektiv kove-
tése. A mar felvett gdrbéknél a kés6bbiekben 06sszehason-
litast tudunk végrehajtani és az esetek egy részében diag-
nozist megerdsiteni. Arra iranyitjuk figyelminket, hogy a
fent leirt ENG jelek alapjan az igy kisz(rt pilotakat a jove-
ben fokozottabb neuroldgiai, psycholdgiai és fiil-orr-gégé-
szeti vizsgalatnak vessik ala.

A vestibularis rendszer allapotanak objektiv megitélését célzo eljara-
sok nagy jelent8ségliek a repul6 alkalmassag elbirdlasdban. Az utdébbi
években kidolgozott modszerek kozil értékes adatokat szolgéaltattak a ves-
tibularis rendszer kiulénb6z6 ingerlése soran végzett ENG vizsgalatok (2,
3, 4).

A vestibularis rendszer és vegetativ idegrendszer kozotti szerves kap-
csolat mar régdta ismert (10). Koéztudomasu, hogy a vestibularis ingerlésre
vegetativ reakcidk jelentkeznek: sapadtsag, veritékezés, hanyinger, hanyas,
bélmotilitas fokozddasa és collapsus. Ezen tinetek oka az ingerlésre kifej-
16d6 parasympatikus talsuly, azaz vagotonia (11).

El6z6 vizsgalataink sordan mar a vegetativ dystoniasok, neurotikusok
elektronystagmographias jelenségeit Osszefoglaltuk és gy taldltuk, hogy
vegetativ dystoniaban és neurosisban mind a szemgolyd statikus helyzete,
mind a kilénb6z6 ingerlésekkel kivaltott nystagmus zavart szenved (1, 5).

Vizsgélatainkban tdébb szaz haj6zénai azt a kérdést elemeztik, hogy
egészséges egyéneknél milyen ENG jelenségeket taldlunk. Vizsgalatuk a
szemet nyugalmi helyzetben, nyitott és csukott szem mellett, el6re-, jobb-
ra-, balratekintésnél. Néztik a spontan nystagmust és a pozicionalis nys-
tagmus el6forduldsat, valamint az optokinetikai nystagmust. A kapott
ENG jeleket Osszevetettiik psycholégiai vizsgalatok eredményével.
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NYITOTT SZEMNEL

pislogas 1A21,2‘)/0

50 foov.

Eredmények: Elvégzett vizsgalataink alapjan a haj6zé allomanynal a
kovetkezd jellemz6 ENG jeleket észleltuk.

Nyitott szemmel el&retekintéskor az allomany 38,5%-nal ENG gorbe az
izoelektromos vonalban van, ami azt mutatja, hogy a szemgoly6 nyugalom-
ban van, csak mikroszemmozgasok finom rezgései lathaték. Instabilitast
11,9%-nal taldltunk, ami alatt azt kell érteni, hogy az izoelektromos vo-
naltél 3°-nal nagyobb, szabalytalan kilengés van. A kovetkezd jelenség
amit taladltunk négysz6g alakban jelentkezik, az angol irodalomban ezt
»squere wave jerks”-nek nevezik, és itt a szemgoly6 gyors jobbra és balra
tortén6 mozgdasa lathatd. A jelenség a vizsgaltak 0,5%-nal volt észlelhetd.
Gyakori pislogas 21,2%-ban fordult el6.

CSUKOTT SZEMNEL
|—&IA—,]ENG
18,9%

124 %

Nj VA A -A A JV Voee .sqyare wave jerks’ 23X

VERTIKALIS [RSTABIL j 45,9%

SZEMHEJ TREMOR ] /5,6%

Csukott szem mellett a latas és a fixacio lehet6ségeit kikapcsoltuk és
ilyen feltételek mellett a kodvetkezd jelenségeket taldltuk. A nyitott szem-
hez képest, ahol 38,5%-nal taldltunk nyugodt szemmozgast, itt kevesebb,
18,9% lett. A vizsgalatnal az instabil szemmozgas 24%-ra, a négyszdgcsapas
2,3%-ra fokozédik.
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Az instabilitdas jelensége is gyakrabban fordul el6 vertikalis elvezetés-
ben, 45,9%-ban.

Regisztraltunk szapora frekvenciaju jelenségeket, amelyet megfigyelé-
slink szerint szemhéjtremor okozott, a vizsgalatok 15,6%-aban.

A vizsgalt esetek 3,6%-4ban spontdn nystagmushoz hasonlé jeleket ta-
laltunk, ezek kozil a 3-as abran harom esetet mutatunk be. Osszehason-
litisképpen egy biztos patholégids nystagmus képét mellékeltik. A Kki-
lobnbség a nystagmoid szemmozgasok és a patholégias spontan nystagmus
kozott az, hogy az el6bbieknél a csapasok ritkabban fordulnak el6, kis
amplitiddjuak és egyéb finom rezgbmozgas jelei lathatok.

Ahol spontdn nystagmushoz hasonlé jelenségeket regisztraltunk az
ideggyogyaszati vizsgalatnal organikus neurol6giai eltérést nem talaltunk.
Ezt a spontanszer( nystagmust nem a vestibularis rendszer és nem beteg-
ség hozza létre, hanem ez a nystagmus szemizomvezérlési tokéletlenség-
b6l eredhet.

SPONTAN NYSTAGMUS

!
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Két olyan esetet mutatunk be, akiknél a fej helyzetének megvaltoz-
tatdsakor pozicionalis nystagmus-szer(i jelenségeket regisztraltunk, &ssze-
hasonlitasképpen egy ,Barré—Lieou” syndromdaban szenvedd beteg pozi-
cionalis nystagmusat lathatjuk. Az abrazolt esetek kozil az els§ kett6 nem
szédult, semmilyen panasza nem volt és klinikai vizsgéalattal sem tudtunk
kéros jelenségeket kimutatni. A megvizsgalt esetek 2,8%-aban talaltunk
hasonld jelenségeket. Az abrazolt harmadik esetben viszont a nystagmus
kivaltasakor szédilés jelentkezett, a kulonb6z& klinikai vizsgalatok és
pozitiv rtg. lelet igazolta a ,Barré—Lieou’-syndromat és letiltottuk a re-
pllésr6l. Ez az eset is bizonyitja az ENG-vel torténd szlrdvizsgalat jelen-
téségét, mert ezzel a vizsgalattal felderitettik egy pil6ta betegségét. A
tobbi esetben, ahol egyéb klinikai tinet nem mutatkozott, a hajézé miné-
sitést nem valtoztattuk meg.

A kovetkez6 abran az optokinetikai nystagmus ENG képét mutatjuk be.
Az optokinetikai nystagmust ,Langné”-féle optokinetikai stimulatorral val-
tottuk ki.

Eltérés nélkilinek azt az optokinetikai nystagmust tekintettik, ahol a
gyors és a lassu fazisbol allé csapasok megtérés nélkil kirajzolédnak.
Egészséges anyagunk 87,8%-ban ilyen optokinetikai nystagmus jelét ész-
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leltik. A vizsgalt esetek 12,2%-ban viszont azt tapasztaltuk, hogy az opto-
kinetikai nystagmus lassi eomponense egyszer, vagy tobbszér megtorik.

Az ENG vizsgalat eredményét osszefoglalva elmondhatjuk, hogy stabil
szemgoly6 allast észleltink az aktiv hajozé allomany 18,9%-anal. Az allo-
many 81,8%-anal, ahol a fenti ENG jelek valamelyike, vagy esetleg tobb
is el6fordult, neuroldgiai vizsgélattal (egy eset kivételével) organikus el-
valtozast nem taladltunk. Az ENG jeleket nem mutaté (kontroll csoport),
ill. a kilénb6z6 ENG jelek szerint csoportositott hajozok aktualis psycho-
emociondlis &llapotat osszevetettik. Metodikdnk a kovetkezd volt:

— 0Onpontozasos neurotikus skalak alkalmazasaval (Eysenck, Brengelmann)
a neurotikus tinetek el6fordulasanak gyakorisagat, ill. esetleges betegségtudat
vallalasat értékeltik (minden a vizsgalt altal 6nmagan észlelt neurotikus tiinet
1 pontot jelent) (6, 9).

— szintén Onpontozasos skalaval vizsgaltuk az emocionalis fesziltség nagy-
sagat (Cattel-skalak: 0—4 kozott az emocionalis fesziiltség alacsony; 6—10 k6zott
a feszlltség magas. A skalat az aktiv, bevalt allomanyra standardizaltuk) (6).

— a psychomotorium allapotarél a végtagtremor frekvencia, ill. amplitadé
segitségével tdjékozodtunk (A KGM. ISZSZI. altal készitett tremomeéterrel vé-
geztik a vizsgalatokat. Frekvencia: rezgések szama (sec; az amplitidé egysége:
Vs milliméter Gtnak felel meg) (7).

— a somatikus vegetativ index (Kérdd) a vegetativ idegrendszer ténusaroél
diast. vérnyomas Hgmm.
ad informaciot. (V;=) 1 (X100 ,+” érték a sym-
pulsus szam
pathicotonia, ,negativ” érték parasympathicotonia) (8).
— a Luscher f. index pedig az aktualis psychotonusrol (0,5—2,0 kozott
gatolt, fékezett psychés funkciok — trophotrop —; 3—5 kozott aktivitas jellemz6
a psychés funkciokban — ergotrop. — (12).

A vizsgalat alapjan megallapithaté, hogy a kontroll csoporthoz képest
az ENG jeleket mutatd csoportot: a fokozott psychomotoros tevékenység
és a sympathicotonia irdnyaba elmozdult somatikus vegetativ index jel-
lemzi.

A mellékelt abra szerint a psychomotoros tevékenységet jellemzd
végtag tremor frekvensebb, ill. amplitddéja megnyullt, a vegetativ ideg-
rendszer allapotat jellemz6 index nagyobb pozitiv értéket mutat. Osszeha-
sonlitva a kontroll csoport vizsgalt psycholdgiai mutatéit az egyes ENG
jelek alapjan csoportositott hajozok vizsgalati eredményeivel:

— a pozicionalis nystagmusszerli szemmozgasokat mutaté csoport tagjai
nagyobb aranyban vallalnak neurotikus tineteket, mint a kontroll csoport
tagjai p < 0,1. Magasabb ennél a csoportndl az emotiondalis fesziiltség szintje
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p < 0,05 és magasabb pontértékli sympathicotonia jellemzi a vegetativ ideg-
rendszert p < 0,1

— tokozott psychomotoros tevékenység jellemzi a szemhéj tremort, a ver-
tikalis és horizontalis instabilitast, ill. az optokinetikus hasadtsdgot mutato
csoportokat (p < 0,05; p < 0,1).

— a spontan nystagmusszerii ENG jegyeket mutaté csoportndl a psycho-
tonus aktiv szinezete csokkent (p < 0,05) vagyis alacsonyabb psychés aktivitasi
szint jellemzé.

Az adatok értelmezés szerint a fenti ENG jegyek megjelenése a nagy
feszultségekkel jard hajozé munka kodvetkezményei. A pozicionalis nystag-
mus-szerli jeleket mutatd csoportnal az élményvildg, az emotiondlis és a
vegetativ idegrendszer olyan fok( valtozast mutat, amely esetleges, lar-
vait funkcionalis kdérképet feltételezhet és fokozott observatiét igényel org.
elvaltozas kizéarasa céljabol.

IRODALOMIJEGYZEK

1. BocLd Gy., Csengery A., Jakovleva, |. Ja., Baranova, V. P.: lIszszledovahie
nisztagma pri nejrocirkuljatorhoj disztonii. Ill. Szimp6zium po Koszmi-
cseszkoj Biologii i Medicine. Varna, 19—25 maja, 1975 g.

189



‘NS 19
‘NS 89'c
‘N 'S 6e'c
N's =8
NS HS
‘NS 9e'e
S0'0 > £V'C
S wod
8e'e
snugloyoAsd

NS & 4+ ‘NS 3 20 T0 > o96Img

T0 = 320se NS = V&

To= &+ 70 > 3 .'€IE ‘NS

Ns BB+ 0> 389 NS o Bo

ccf

T'0> 007 + ‘NS 3 Z'eTe ‘NS

‘NS  E8T 4 NS 3IH¥e NS O

‘N'S 9 + ‘N'S 3 8'gse ‘NS O ‘B

fanf ©,500x =) ‘sABa 295
s 5 3 7982 o8 3
opnyjdwe BI1OUBAN DY

Xapul ‘18ban
sny1ewos

Jlowal | Jowal ]

wnliolowoysAsd

[ensodosy (qoreINW  wau J__m>_w ON3
nozoysag| ueldere xakbal

‘NS Gl'y
N's e
‘NS Te'S
‘NS el'y
500 =R
‘NS G0'9
‘NS €L's
Y wod
z8'y
SelaIXuY

[[0J1UOD B 3S918AZSSQ 1BYIIZSINeIS
ON3 saAba ze s3 ‘“yozwsajlal reibojoyshsd e

N 'S 9'g
‘NS r's
‘NS GT'8
‘NS Zr's
o > Sy'0T
S0'0 > A8
10 > 19'c
o juod
6'9

eWERZS d19unl
snynoinaN

motoago

SZIN Y

%g¢'eT =u
Pesipes
-ey smyn
-aun01do
%Z've -u
selljiqeisul
sijel
-uozloH
%6'Gy = U
seligelsul
SHLRINENAY
%9'GT =u
lowan
oywazs
%8'c =u
snwbel
-sAu si|
-guonisod
%E'C =u
sedeso
-6QzsABaN
%9'c- U
snwbeisAu
ugluods
noxnsy
%6'8T =U
1odoso
l1011u0)

ABal Huz

%00T

190



2. Dimitriev, A. Sz.: Labirintniie i eksztralabirintniie mehanizmi nekotorih
szomaticseszkih i vegetaiivnih reakcij na uszkorenie. Minszk, 1969.

3. Bodé Gy.: Az elektronystagmographia. Orv. Hetik 10, 1463, 1960.

4, Bodd Gy.: Az elektronystagmographia Kklinikai alkalmazasa. Kandidatusi
értekezés. Bp. 1970.

5. Bodé Gy., Csengery A., Bognar L.: Labilis vegetativ idegrendszer(i sze-
mélyek electronystagmographias vizsgalatdnak szerepe a repil6alkalmas-
sag elbiralasdban. Honvéd6é. (Megjelenés alatt.)

6. BOszorményi M., Moussong-Kovacs Erzsébet: Orvosi psychologia. Bp. 1967.

7. Fraisse, P.. A kisérleti pszicholdgia kézikényve. Bp. 1965.

8. Kérd@: Kandidatusi értekezés. Bp. 1969.

9. Mérei F., Szakacs F.: Klinikai psychodiagnosztikai modszerek. Bp. 1974.

10. Neuberger, F., Schmid, R.: Uber den vegetativen Halbseitentonus und die

seitengleiche Spezifitdt peripherer Vestibularisreize. Pract. Oto-Rhino-
Laryngologica, 22, 369, 1960.

11 Pogén%/ 6.: A vegetativ idegrendszer és a halldszerv. Bp. 1947.

12. ROkusfalvi, Sipos: Affectus vizsgalata Liscger-testtel. Bp. 1970.

Hemepu A., Mafiop m/, Ecao £b., iwakobhhk m/c, Eoiuap A., KanHTaH m/£, Xujiei H,
noArroAKOBHHK m/c:

SAEKTPOHHCTArMOrPAQHMECKHE H FICHXOAOrHHECKHE
HCCAE40BAHHH Y AETMHKOB

/[ab onpeAeAeHHB toahocth k acthoh padoTe H3bicKatoTCH Bee HoBbie h HoBbie Me-
rosa HCCAefloBaHHB. B HacTOanjeM HCCAeaosaHHH noAygenbi Tanne 3H I bbachhh h npn3-
HaKH, KOTopbie C3MH no ce6e HenaTOAorHHHWMH, MoryT BosHHKaTb h y aaopoBbix ahu.
Measly yKa3aHHOIMH 3Hr bbachhhmh h pe3y\bTaTaMn ncHxoAorHaecKHx HCCAeAOBa
HHH oOHapyjneHa TecHaa CBB3b: Ha ocHOBaHHn 3 Hr HCCAeaoBaHHa mobiho caexaTb on-
peAeAeHHbie bwboam o6 aKTyaAbHOM nciixunecKoM cqctobhhh h na6.\ioAaTbh s«HaMHlie-
CKHe H3MeHeHHB nCHXHBeCKOH B5H3HH. Y>Ke 3aperHCTpHpaBaHHble KpHBble B AaAbHefimeM
MoryT 6btTb conacTaBAeHbi ¢ HOBbiMH, h b oahoh aacTH CAynaeB no3BOABIOT noATBepaiAe-
HHe AnarHo3a. Bee 3to oépanjaeT BHHMaHHe Ha to, bto BbiépaiiHbie no BbimeynoMBHy-
ToiM 3H r npH3HaxaM AeTMHKH AOAJKHbi 6biTb b flaAbHefiuieM noABeprHyTbi 60Aee noA-
poOHOMy HebpoAornaecKOMy, ncaxoAornnecKOMy h AOP-HCCAeftOBaHHHM.

Dr. A. Csengeri, Major d. Med. D., Dr. Gy. Bod6, Oberst d. Med. D., Kandidat der
Med. Wissenschaften, Dr. L. Bognar, Hauptm. d. Med. D., Dr. J. Hideg,
Oberstltn. d. Med. D.:

ELEKTRONYSTAGMOGRAPHISCHE UND PSYCHOLOGISCHE
UNTERSUCHUNGEN BEI FLUGZEUGFUHRERN

Bei Beurteilung der Fliegertauglichkeit forscht man immer nach neuen
Methoden. Verfasser haben in ihren vorliegenden Untersuchungen mit der ENG
derartige Informationen erworben, die als nicht pathologisch, auch bei Gesunden
zu finden waren. Zwischen diesen erwdhnten ENG-Zeichen und psychologischen
Merkmalen lieBen sich enge Zusammenhdnge feststellen: innerhalb gewisser
Grenzen wurde es moglich, auf Grund einer ENG-Untersuchung den aktuellen
psychischen Zustand zu beurteilen, bzw. der dynamischen Verdnderung des
psychischen Lebens objektiv zu folgen. Bei den zuvor aufgenommenen Kurven
konnte man spater einen Vergleich machen und in einem Teil der Falle die
Diagnose unterstiitzen. Diese lenkt die Aufmerksamkeit darauf, da Flieger, die
durch oberw&hnte ENG-Zeichen selektiert worden sind, spéter in der Zukunft
neuen strengeren neurologischen, psychologischen sowie otorhinolaryngologischen
Untersuchungen unterworfen zu sein brauchen.
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Dr. Gyokdssy Jozsef orvos alezredes, dr. Remes Péter orvos 6rnagy,
dr. Hideg Janos orvos ezredes

Systoles résziddk vizsgalata pozitiv intrapulmonalis
nyomas esetében

26 egészséges fiatal hajoz6 ndvendéken Valsava mandver
alatt, és 6 egészséges szuperszonikus repilégépvezeténél
TOLT alatt terheléses mechanographias vizsgalatokat vé-
geztiink. Mindkét terhelés intrapulmonalis nyomasfokozodast
okoz, Eredményeink szerint az EMS megrovidil, ezen belul
a PEP megnydlik, a LVET megrovidil. A PEP megnyula-
sat az EML megnyGlasa okozza, ami a csokkent kamra-
tel6déssel magyarazhato, és nem utal a szivizom kdéros alla-
potara. A LVET-en belidl mind a gyors, mind a lassU ejec-
tio azonos mértékben rovidil meg. A PEP/LVET és a
LVET/PEP hanyados ,koéros” értéket vesz fel. Az incisura
index csokken. A nagyobb terhelésnek szamit6 TOLT-nal
a max. dC/dt csokken, a kisebb terhelésnél (Valsalva ma-
néver) emelkedik.

Mivel vizsgalatainkat gyakorlatilag egészséges személye-
ken végeztik, az intrapulmonalis nyomas-fokoz6das hatasara
fellép6 mechanographias elvaltozasokat funkcionalis erede-
tleknek tartjuk.

Sziikségesnek latszik az intrapulmonalis nyomas-fokozodas
hatasara létrejové mechanographias elvaltozasok tanulma-
nyozasat atherosclerositus beteganyagon is elvégezni.

Az elmult évben intézetinkben tanulméanyoztuk egészségeseknél és
ischaemiéas szivbetegeknél a carotogrammot, annak els§ és maésodik deri-
valtjat és egyes systolés id@intervallumokat. Megallapitottuk, hogy a dC/dt
elsé pozitiv hullaméanak domszer( eltérése és a PEP megnyUlasa jol ér-
tékesithetd jel az ischaemids szivbetegség korai diagnosztikajaban.

A carotogramm és az egyes systolés id6intervallumok valtozasait ki-
16nb6z8 terhelésekre és gydgyszerhatasokra szamosan vizsgaltak egészsége-
seken és beteg embereken. (1, 2, 3, 4, 5 6, 7, 8).

Apor és Szmodis 0Osszeallitasaban alapos 0Osszefoglalé munka jelent
meg a systolés fazisokrdl (9).

Nem ismeretes el6ttink olyan kozlemény, amely a carotogramm val-
tozasait pozitiv intrapulmonalis nyomason ismertette volna. Mivel a re-
piléorvostanban a talnyoméasos oxigén légzési terhelés (TOLT) széles kor-
ben alkalmazott funkcionalis vizsgalo eljaras, (10, 11, 12) a Valsalva ma-
néver pedig a kozépful nyomaskiegyenlitésére hasznalatos mddszer — ér-
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dekesnek tartottuk ilyen kériilmények kozétt a carotogrammnak és az egyes
systolés id@intervallumoknak az elemzését.

Anyag és maédszer
Vizsgalatainkat két csoporton végeztik.

,»A” csoport

— 26 klinikailag kivizsgalt, egészséges 19—22 éves haj6éz6 ndvendéket vizs-
galtunk nyugalomban és Valsalva mandéver alatt, fekv6 testhelyzetben.

Valsalva mandéver alatt értjik, ha zart szaj- és orrnyilasok mellett er6teljes
kilégzéssel megnoveljik a garatliri nyomast és ezaltal az Eustach kirtén 6t
megtoltjik levegbvel a kozépfilet. A mivelet erélyes végrehajtasa soran jelen-
itéﬁen) megn6 az intrapulmonalis nyoméas is. (+40 Hgmm, vagy nagyobb is
ehet).

,,B” csoport

— 6 klinikailag Kkivizsgalt, egészséges szuperszonikus repiulégépvezeténél
TOLT probat végeztink, KPT készilék segitségével létrehozott 350 vizm. tal-
nyomason, kompenzaciés ruha alkalmazasa nélkil, 10 percig fekvd testhelyzet-
ben. A mérések 2 percenként torténtek.

Mindkét csoportnal 6 csatornas Heilige Multiscriptor készilékkel, 100
mm-es papirsebességgel az EKG Il a carotis sphygmogrammot (CP), a
cstcsi PKG-t, a carotisgorbe els6 és méasodik derivaltjat (dC/dt, d2C/dt2)
regisztraltuk.

A statisztikai feldolgozds soran atlag és szoOrdsszamitast végeztink, a
szignifikanciaszamitas pedig Man—Wenitny és Wilcoxon maodszerével tor-
tént.

A rogzitett gorbék segitségével az alabbi paramétereket vizsgaltuk:

1. Szivfrekvencia.

2. Praeejectios periédus (PEP), amely az EKG Q hullamatol a carotis

Az abran lathatdo az EKG II, carotis gorbe, cstcsi PKG, dC/dt. dx/dt2 és a segit-
ségliikkel szamitott systoles id6 intervallumok: EMS, PEP, EML, ICP, LVET,
gyors- és lasst ejectio
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talppontjaig tart. A carotis talppontjat az dC/dt els6 pozitiv hullam emel-
kedésének kezdetével pontositottuk. A PEP-en belil meghataroztuk az
elektromechanikus latentia id6t (EML), ami megegyezik a német iroda-
lomban hasznélt Umformungszeit-el, és az isovolumetrids contractiés pe-
riodust (ICP) vagy mas néven Druckansteigszeit-et. Az EML az EKG Q
hullamatél a cstcsi PKG 1. hangjanak f6 komponenséig tart (Q—I. tavol-
sag), az ICP-t a PEP—EML id6 killénbségébsl hataroztuk meg.

Mivel a PEP Weissler szerint frekvencia fiiggé (13), megadott reg-
ressziés egyenlete alapjan kiszdmitottuk a megfelel§ pulzusszdmhoz tar-
toz6 PEPfcei; értéket. (PEP = 132—0,4x pulsusszam.) Ugyancsak meghata-
roztuk a Weissler szerinti frekvencia korrigalt PEP idexet. (14) (PEPI =
= PEP - 0,4x pulsusszam.)

3. Left Ventricular Ejection Time (LVET) amely a carotis talptél a
carotis incisuraig tart. Az incisura azonositasahoz a d2C/dt2 méasodik pozi-
tiv hullaménak csucsa szolgalt (15). A LVET-en belil meghatdroztuk a
gyors és lassi ejectios id6t Gabor modszerével (16). A gyors ejectio a
dC/dt gorbe elsé pozitiv hullam felszall6 szaradnak kezdetét6l a leszallo
szar és alapvonal metszéspontjaig tart, a lassu ejectiés idé pedig az el6z6
ponttél a d2C/dt2 mésodik pozitiv hullamanak csudcsaig.

Tekintve, hogy Weissler szerint a LVET is frekvencia fligg, megadott
egyenlete alapjan kiszdmitottuk az adott pulsusszamhoz tartozé LVETfon
értéket, és LVET-indexet is. LVET,tcn = 413—I,7x pulsusszdm. LVETI =
= LVET + I,7x pulsusszam.

4. PEP/LVET ardnya (17). Meghatadroztuk a hanyados értékét frek-
vencia korrekcioval is, hogy valaszt tudjunk adni arra a kérdésre, meny-
nyiben felel6s a valtozasért a terhelés hatdsara létrejott tachycardia.

PEPvan PEPfcel!

nyugalomban= A - nyugalomban = B
LVETvan LVETfceli
PEPvan PEPfcel

terhelésre = C ~ —mmmmemmmeeees terhelésre = D
LVETvan LVETkeU

A véltozas nagysdga C—A = X,
ebbél a tachycardia miatt D—B = v,
az intrapulm. nyomasndvekedés miatt x—y.

5. LVET/PEP aradnya Blumberger szerint. Szintén meghataroztuk a
hanyados értékét frekvencia korrekcidval is.

LVETvan

nyugalomban = E
PEPvan
LVETvan

terhelésre = F
PEPvan
LVETfeell

nyugalomban = G
PEP/cell
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LVET/ceu
e terhelésre = H
PEPfteli

A véltozés nagysdga F—E = z,

ebbél a tachycardia miatt H—G = v,

az intrapulmonalis nyoméasnoévekedés miatt z—v.

6. Elektromechanikus systole (EMS), amely az EKG Q hullamatol a
carotis incisurdig tart.

7. Incisura-index, amely a carotogrammon az alapvonaltél mért ta-
volsagok hanyadosa szazalékban kifejezve.
b/a X 100= %, ahol a = a legmagasabb hullam

b = incisura magassdga.

8. Max. dC/dt, amely a carotisgorbe els§ derivaltjanak els6 pozitiv

hullam nagysaga az alapvonaltol mm-ben kifejezve.

Eredmények
Az eredményeket &sszefoglalva az 1. sz. tdblazat tartalmazza.

1. Szivfrekvencia valtozasa.

Az ,A” csoportban a nyugalmi 70 + 6/min. pulsusszdm 78 + 10/min-re,
a ,,B” csoportban 74/min-r6l 85,7/min-re emelkedett.

2. PEP véltozasa.

Az ,A” csoportban a nyugalmi pep érték 105 + 6 msec-rél 122 + 7

NYUGALMI

2. sz. é&bra:
A pulzusszam véltozasa az ,,A” és ,B” csoportban terhelés hatasara

7 Honvédorvos 197



msec-ra, a ,,B” csoportban 95 msec-r6l 130 msec-ra nyult meg. A val-
tozds mindkét csoportnal significans. A frekvencia korrigalt PEPfcc;; érték
az ,A” csoportban 104 + 2 msec-rél 100 + 4 msec-ra, a ,,B” csoporthan
102 msec-rél 98 msec-ra signifikansan valtozott. Terhelés alatt a PEPva,
és PEPfcen érték kuldnbsége is mindkét csoportban significans.

A PEPI nyugalmi az ,,A” csoportban 134 + 6 msec-r6l 153 +8 msec-
ra, a ,B” csoportban 125 msec-rol 164 msec-ra nyudlt meg. A valtozas
mindkét csoportban significans.

DNYUGALMI

PEP! MSEC

3. sz. abra:
A PEP és a PEKI valtozdsa az ,A” és ,B” csoportban terhelés hatasara

A nyugalmi EML az ,,A” csoportnal 54 + 5 msec-r6l 71 + 7 msec-ra, a
,B” csoportndl 60 msec-r6l 82 msec-ra ndvekedett. A valtozas mindkét
csoportban significans.

A nyugalmi ICP az ,,A” csoportban 49 + 6 msec-rél, a ,,B” csoport-
ban 36 msec-r6l gyakorlatilag nem véltozott.

3. LVET valtozasa (5. sz. abra)

A LVETvan értéke az ,,A” csoportban 298 + 10 msec-rdl 255 + 16
msec-ra, a ,,B” csoportban 303 msec-r6l 240 msec-ra rovidilt meg, mind-
két valtozas significans. A LVETfeen értéke 294 + 10 msec-r6l 279 + 16
msec-ra valtozott az ,A” csoportnal, mig a ,B” csoportnal 287 msec-rol
267 msec-ra. Mindkét valtozas significans. A LVETI értéke az ,,A” cso-
portban 411 + 9 msec-rél 381 + 12 msec-ra, a ,,B” csoportndl 429 msec-rél
386 msec-ra csOkkent. Mindkét valtozas significans. A gyors és lassU
ejectié valtozasa (6. sz. abra).
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4, sz. abra:
Az EML és ICP valtozdsa az ,,A” és ,B” csoportban

LVETI MSEC

A LVET és LVETI valtozasa az ,,A” és ,B” csoportban



A gyors- és lassu

6. sz. abra:

ejectio, valamint a gyors-ejectio lasst-ejectio
valtozasa az ,A” és ,B” csoportban
LVET/PEP DNVUGALMI
DTERHELES
ALATT
3,21
2,7
2,1
INTRA PULM
N YOMAISFOKOZODAS
va'ltoza's nagysaga DKO\/ETKEZTEBEN
7. sz. abra:

aranyanak

A PEP/LVET héanyados véltozadsa az ,A” és ,B” csoportban
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A nyugalmi gyors ejecti6 az ,,A” csoportban 107 + 8 msec-rol 82 + 7
msec-ra, a ,,B” csoportban 113 msec-r6l 87 msec-ra significansan csdkkent.

A lassu ejectié az ,,A” csoportban 187 + 11 msec-r6l 167 + 16 msec-ra,
a ,,B” csoportban 187 msec-rdl 153 msec-ra significansan csokkent.

A gyors/lasst ejectié id6 ardnyszama sem az ,,A” csoportban, sem a
,B” csoportban nem mutatott significans valtozast.

4. A PEP/LVET hényados valtozdsa (7. sz. &bra)

A Valsalva csoportban az ,,A” értéke 0,352 £ 0,021-r6l 0,478 + 0,051-re
valtozott. A ,B” értéke 0,353 + 0,002-r61 0,358 + 0,072-re valtozott. Ebben
a csoportban a valtozas nagysaga tehat x = C—A = 0,126, ebbdl a tachy-
cardizalodas miatt y = D—B = 0,005, az intrapulmonélis nyomas fokozodas
miatt pedig x—y = 0,121

A tdlnyoméasos csoportban az ,A” értéke 0,313-r6l 0,541-re valtozott.
A ,B” értéke 0,356-r6l 0,366-ra valtozott. Ebben a csoportban a véaltozés
nagysaga tehat: x=C —A = 0,288, ebb6l a tachycardizadlédas miatt
y = D—B = 0,01, az intrapulmonélis nyomas-fokoz6dds miatt pedig
x—y = 0,218. A valtozasok significansak, a ,,B” csoportban kifejezettebbek.

5. A LVET/PEP hanyados valtozasa (8. sz. &bra)

A LVET/PEP hanyados valtozasa az ,,A” és ,B” csoportban.
A Valsalva csoportban az ,,E” értéke 2,83 + 0,2-r6l 2,1 + 0,3-ra Val-
tozott. A ,,G” értéke 2,83 + 0,6-r6l 2,79 + 0,6-ra véaltozott. Ebben a cso-
portban a valtozds nagysdga tehat z= F—E = —0,73, ebbdl a tachycardi-
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zalodads miatt v= H—G = —0,04, az intrapulmonalis nyomaéas-fokoz6das
miatt z—v ——0,69.

A tulnyoméasos csoportban az ,E” értéke 3,21-r61 1,89-re valtozott. A
,G” értéke 2,8-r6l 2,72-re valtozott. Ebben a csoportban a valtozas nagy-
sdga tehat z= F—E = —1,32, ebb6l a tachycardizalédas miatt v= H—G =
= —0,08, az intrapulmonalis nyomas-fokozddas miatt pedig z—v = —1,235.
Az intrapulmonalis nyoméas-fokoz6dassal magyardzhaté valtozasok signifi-
cansak, a ,,B” csoportban kifejezettebbek.

6. EMS valtozasa (9. sz. abra)

al NYUGALMI
TERHELES
ALATT

EMS MSEC

9. sz. abra:
Az EMS valtozdsa az ,A” és ,B” csoportban

A nyugalmi EMSvan értéke az ,A” csoportban 398 + 19 msec-rél
374 + 17 msec-ra significansan valtozott, a ,,B” csoportban 398 msec-rol
370 msec-re valtozott. Az EMS”i értékei significansan valtoztak az ,A”
csoportban 399 + 12 msec-r6l 383 + 20 msec-re, a ,,B” csoportban 391
msec-rél 366 msec-ra.

7. Az incisura index valtozasa (10. sz. abra)

A nyugalmi incisura index az ,,A” csoportban 49 £ 9%-rél 14 £+ 7%-
ra, a ,,B” csoportban 52%-r6l 16%-ra csokkent, a valtozasok significansak.

8. Max. dC/dt valtozasa (11. sz. abra)

Az ,A” csoportban 17 £ 3 mm-r6l 20 + 3 mm-re emelkedett, a ,,B”
csoportban 17,2 mm-rél 7,2 mm-re cs6kkent. A véltozasok significansak.
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NYUGALMI

DNYUGALMI

11. sz. &bra:
Max. dC/dt. valtozasa az ,,A” és ,B” csoportban
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Megbeszélés

A PEP nemcsak a sziv kontrakcios készségét6l, hanem a vegetativ
tonustdl is fiigg (18). Blumberger régi megallapitéasa szerint a PEP meg-
nyuldsa szivgyengeség jele (19). Neumann kdényvében is az olvashato, hogy
a bal kamra gyengeség esetén a PEP hosszabb (20). Rochlitz és munkatar-
sai dekompenzéacioban nem talaltéak jellemzének a PEP megnyulasat (21).
Reindell és Kleipzig szerint decompenzéacidban és myocarditisben normalis
a PEP (22). Mi gy az ,,A”, mint a ,,B” csoportban a PEP significans meg-
nyulasat észleltik. A PEPvan, PEP/fe;; és PEPI szamitasok azt bizonyit-
jak, hogy a megnydulast dont6 mértékben az intrapulmondalis nyomas-fo-
kozédas okozza. TOLT alatt az elvaltozas kifejezettebb, mint Valsalva
alatt.

A PEP-en belil mindkét csoportban megnyualik az EML és gyakorlati-
lag nem véltozik az ICP, igy a PEP megnyulasaért az EML a felelés. Ez
a tény a pozitiv intrapulmonalis nyomason cstkkent kamratel6déssel ma-
gyardzhato (23).

A LVET terhelés alatt mindkét csoportban jelent6sen megrévidil. A
megrovidulés oka kismértékben a tachycardia, dént6 mértékben az intra-
pulmonélis nyomasfokoz6déas, amint ezt a ,van”—,kell” értékek signi-
ficanda szamitasai bizonyitjak.

Az ejection belul a gyors és lassi komponens egyardnt megrévidil,
egymashoz valo részaranyuk gyakorlatilag nem valtozik. Ismeretes Gabor
nyoman, hogy cardidlis dekompenzaciéban a gyors ejectio ideje nyulik
meg relative, majd kompenzaciokor normalizalodik (24). Az ejectids idé
révidulését a ver6volumen csokkenésének tudjuk be. Mint Weissler és mun-
katarsai kimutattak, az ejectidés id6 és a ver6volumen szorosan korrelal (17).

A PEP és LVET akar Weissler, akar Blumberger szerint szamitott ha-
nyadosa Valsalva man6ver és TOLT alatt ,,kéros” értéket vesz fel. Ennek
oka kis mértékben a tachycardia, dént6 mértékben az intrapulmonalis
nyomésfokozédéas, Mivel mindkét hanyados hasonléan viselkedik, elegen-
dének tartjuk a jovdben csak az egyik hdnyados kiszamitasat.

Az EMS terhelés alatt jelent6sen megrévidil, aminek déntSen az intra-
pulmonéalis nyomés novekedés az oka. Ezt a tényt, a ,van” és ,kell” ér-
tékek significantia szamitasai bizonyitjak.

Tekintve, hogy az EMS a PEP és LVET id6k &sszegét jelenti —, és
mivel terhelés alatt a PEP megnyllik —, az EMS megrovidiléséért a
LVET jelentés rovidulése a felels.

Mindkét terhelésnél megfigyelhetd az incisura index Kkifejezett csok-
kenése. Ennek az oka val6szinlileg a pozitiv intrapulmonalis nyomas alatt
megvéltozott tel6dési és kidramlasi viszonyokban keresendd. A carotis
gbrbe els6 derivaltjdnak csucsértéke (max. dC/dt) hiven tiukrézi a nyo-
masvaltozas sebességét. A derivalt cstcsértékének a magassaga aranyosan
valtozik a szivizom contractilitisanak meértékével, mint azt Gabor és
munkatarsai bizonyitottak (25). Ugyancsak hazai szerz6k allapitottak meg,
hogy a max. dC/dt né pozitiv inotrop és csdkken negativ inotrop hata-
sokra (4). Vizsgalatainknal Valsalvara kis fokl(, de significans max. dC/dt
emelkedést taldltunk, TOLT alatt pedig nagyobb fokd, significans max.
dC/dt csokkenést. Ez az ellenkez6 irdnyld eredmény vagy terhelés nagy-
sdgénak kulénboz6ségével, vagy ellenkezd inotrop hatdsok érvényesilésé-
vel magyardzhat6. Elképzelhet6, hogy a TOLT contractilitdsi zavart okoz.
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Jtbrekemuiu ff., NOfINOAKOBHHK m/c, PeMeui t1., juafiop m/ic x usei W., noano.\Kobhhk m/c:

HCCAE40BAHHE OA3 CEP"EHHOTO IJHKAA EIPH YCAOBHfIX
nOAO/KHTEAbHOrO BHYTPHAErOHHOrO 4ABAEHHR

AlUTopaMH npoBeaeHbi HarpyaoiHbie MexaHorpacpHnecKHe HCCAeaoBaHHji (J>a3 cepaen-
Horo fjHKAa y 26 npaKTHaecKH 3AopoBbix AeTMHKOB-KypcaHTOB (npn ycaobhjix MaHéBpa
BaAcaABa) h y 6 npaKTHHecKH 3aopoBbix acthhkob, AeTaronjHx Ha cBepx3ByKOBbix caiao-
AeTax (npn ycAOBnax AbixaHHfi KHCAopoaoM noa H36biTO«mbiM aaBAeHHeM). Oda ni-iaa
Harpy3KH Bbi3WBaeT noBbimeHHe BHyTpHAeroHHoro aaBAeHHH. Tlo noAyneHHbiM pe3yAbTa-
TaM 3AeKTpoMexaHHHeCKaa CHCTOAa yKOpannsaeTca, nepnoa HanpaaseHHn yaAHHneTCii, ne-
pHoa H3rHaHHH yKOpaHHBaerca. YaAHHeHHe nepnoaa HanpaaseHHa Bbi3BaHo yaAHHe-
HueM acHHxpoHHoro cOApanjeHHH, hto 00bBCHaeTCa yMeHbiueHHbiM HanoAHeHHeM aseAy-
AOHKa h He roBopHT o naTOAorHHecKOM coctobhhh MHOKapaa. iiepHoabi 6bicTporo h Mea-
AeHHOro H3THaHHB npHOAH3HTeAbHO B OAHHaKOBOH Mepe yKOpaHHBaiOTCH. MexaHHHeCKHe
KoaiJupHHHeHTbi BeficAepa n BxioMOeprepa noKa3WBaioT «naTOAorHnecKyio» KapTimy. H h-
aekC HH~”H3ypbl yMeHbraaeTCH. npn yCAOBHHX ablXaHHH KHCAOpoaOM noa H36bITOHHbIM
aaBAeHHeM MaKCHMaAbHaa aMnAHTyaa nepBOO nOAOHSHTeAbHofi boahm nepBoro npoH3Boa-
Horo KapoTorpaMMbi yMeHbmaeTca, a npn MaHeBpe BaAcaABa, t. e. Npn MeHbmeS Harpya-
Ke, noBbimaeTca.

BBHay Toro, HTo HCCAeaoBaHHH npoBoaHAHCb y npaKTHHecKH 3aopoBbix AHij, Mexa-
HorpaipHHecKHe H3MeHeHHH, BO03HHKaiom,He noa aeficTBHeM noBbimeHHH BiiyTpHAeroHHoro
aaBAeHHB, hmciot no-BnaHMOMy (JjyHKUHOHaAbHOe npoHcxojKaeHHe. A btopw CHHTaioT ije-
Aecoo6pa3HbiM H3yaaTb bth n3MCHeHHii Tanase y 60AbHbix ¢ aTepocKAepo30M.
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Dr. J. Gyokossy, Oberstltn. d. Med. D., Dr. P. Remes, Major d. Med. D.,
Dr. J. Hideg, Oberstltn. d. Med. D.:

UNTERSUCHUNG DER SYSTOLISCHEN TEILZEITABSTANDE BEI
POSITIVEM INTRAPULMONALEM DRUCK

Bei 26 gesunden Fliegerzégizlichen wurden warend des Valsalvaschen Mano-
vers, bvw. bei 6 geusnden Flugzeigfihrem unter TOLT, mechanograpische
Belastungsversuche durchgefuihrt. Beide Belastungen haben eine intrajulmonale
Druckerhéhung erzeu%t. Laut der Ergebnisse verkirzt sich das EMS, innerhalb
wessen verléangert sich das PEP und verkirzt sich das LVET. Verlangerung des
®°EP wird durch Verlagerung des EML verursacht, welche mit verminderter
Kammerfillung erklarbar ist, und daurch wird es auf keinen pathologischan
Zustand des Herzmuskels hingewiesen. Innerhalb des LVET verkirzt sich sowohl
die langsame als auch die schnelle Ejektion im gleichen Mal3. Die PEP/LVET,
bzw. LVET/PEP Quotienten zeigen ,pathologische” Werte. Der. Inzisur-Index
nimmt ab. Bei dem als hdéhere Belastung geltenden TOLT sinkt die maximale
dC/dt, bei kleinerer Belastung (Valsalvaschem Mandver) steigt. Da die Versuche
bei praktisch gesunden Personen durchgefiihrt worden sind, konnten die nach
intrapulmonalon Druckerhéhungen aufgetretenen mechanographischen Verénde-
rungen funktionellen Ursprungs geschatzt zu sein. Es erweist sich als notwendig,
die unter intrapulmonaler Druckerhéhung aufgetretenen mechanographischen
Veranderungen auch bei atherosklerotischem Krankengut zu studieren.

206



Dr. Szklenarik Gyérgy, Gazs6 Margit technikai munkatars

A szervezet aspecifikus védekez6képessegének
vizsgalata tetrazolium szarmazékokkal

A szerz6k a phagocytosis rovid 0Osszefoglaldsa utan az
irodalom adatai alapjan ismertetik az N.B.T-testet és annak
klinikai felhasznalhat6sagat.

Hazai gyartasi (REANAL) tetrazolium vegylletek alkal-
mazasaval kozvetlen sejtszamolasos és kolorimetrias maéd-
szert dolgoztak ki a a fehérvérsejtek phagocytafunkcidjanak
mérésére. Polycythaemia rubra veras beteganyag és cholin-
esterase-bémtoval kezelt patkanyok vérét vizsgalva pha-
gocytafunkcio valtozast észleltek. Véleményik szerint a
szinintenzitas-valtozas mérésén alapulé mddszerik lehetésé-
get nyljt gyorsdiagnosztikai test kidolgozasara.

A phagocytosis corpuscularis elemek aktiv transzport altal torténd
bekebelezése a sejtekbe. E tevékenység az egysejhlieknél altalanos jellegd,
a soksejtii szervezetekben mar csak néhany, a szervezet fert6zés elleni
védekezésben résztvevd sejttipus tulajdonsaga. A szervezetre nézve ide-
gen anyagok bekebelezés Gtjan semlegesitédnek, de a megujulasra szoruld
sejtes elemek, pl. vordsvérsejtek is igy pusztulnak el

Bar a jelenséget kordbban is észlelték, bioldgiai jelent6ségének felis-
merése Mecsnyikov (1907) nevéhez fliz6dik. A phagocytosissal foglalkoz6
széles kor( kutatémunka tette lehet6vé, hogy az id6kdzben robbanassze-
rden fejl6d6 immunokémia és cellularis immunoldgia eredményei egységes
képbe alljanak 0ossze. Hazai szerz6k kozul Jancsé és munkacsoportja
(Jancs06, 1962) szoveti phagocytakkal, Ludany és munkacsoportja (Ludany
1973. Ludany és mtsai 1952—1960) microphagokkal kapcsolatos kutatasai
nemzetkdzileg elismertek.

A szervezetbe kerilt korokozok semlegesitésére az els6 kisérletet a
microphdgok teszik meg. A phagocytosis bevezet6 Iépésének altalaban a
chemotaxist, a korokozé felé iranyuld, altala kivaltott, aktiv phagocyta
mozgast tartjdk (North, 1970). Szamos kémiai vegyuletrél, a gydgyszerek
egész sorardl kiderilt, hogy befolyasoljdk a phagocyta vandorlast (Ludany,
1966), mai tudasunk szerint a legaktivabb chemotactikus faktor a comple-
ment C5-7 intermedier szarmazék (Tedesco et al. 1975). Az egymashoz ko-
zel kerult kdérokozé és phagocyta 6sszekapcsolodasahoz, a bekebelezés fo-
lyamatanak megindulasdhoz viszont immunglobulinok jelenléte sziikséges
C3 és C5 (Goldstein et al. 1975., Solberg et al. 1973), valamint Ca2+ (Lu-
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dany, 1966, Goldstein, 1974) jelenléte mellett. Mig az 6sszekapcsolast az 1gG
végzi, a folyamathoz sziikséges complement fixalasa IgM funkcid.

Az 6sszekapcsolast kovetd bekebelezés, a tulajdonképpeni phagocytosis
aktiv sejtmunkat, energiat igényl6 folyamat. A phagocytalt részecske
(bacterium) koérul vacuolum alakul ki, melyben a lysosoméakbdl szarmazé
enzimek megkezdik emésztését. Ekkor a sejtanyagcsere kilonleges fokozd-
déasa figyelhet6 meg: az anaerob glycolysis, majd az oxigénfogyasztas no-
vekszik; a hexose-monophosphat-shunt aktivalédik, végil hidrogénper-
oxid (H202) keletkezik (Bodel, Malawista, 1969). A vizsgalatok eredményei
alapjan a peroxid, illetve a bel6le in statu nascendi keletkez6 oxigén
jatssza a vezet6 szerepet a korokozék elpusztitasaban.

Amennyiben a microphag nem képes elpusztitani a kdrokozét, maga
lesz a fert6zés els6 aldozata. A sérilt, vagy szétesett microphagot a macro-
phagok phagocytaljak, kozvetitésikkel pedig megindul az ellenanyagképzés
folyamata. Igy végilis az aspecificus (microphagok) és specifikus (macro-
phadgok — ellenanyagot képz6 sejtek — ellenanyagok) védekezd rendszer
zart kort alkot, egymaést kélcséndsen indukaljak. (L. az 1. sz. &brat.)

AAACROPHAGOK

| ANTITEST
ASPEC/FIKUS 1 SPECIFIKUS

KEDEKEZES

A KOROKOZOK ELLEN! VEDEKEZES
KET BIZTOSITASI RENDSZERE

1. abra. A szervezet aspecificus és specificus védekezése a korokozokkal szem-
ben (a National Geographic 150, 1976. abraja nyoman maodositva)

A fentiekbdl kovetkezik, hogy a szervezet aspecificus védekez6képes-
ségének épsége nemcsak megfeleld nagy szd&mu és phagocytalni (bekebe-
lezni) képes microphdgot kdvetel meg, hanem bactericid aktivitasuk dont6
fontossagl. A sejtek szamardl az egyszer(i granulocyta szam meghatarozas,
a bekebelez6 képességrél pedig a Wright-index ad jo tajékoztatast. E je-
lenleg is szivesen hasznalt metodika szerint a vizsgalt és egy kontroll
személy leukocytait bactérium suspenziéban incubaljdk, majd festés utan
meghatarozzak 100 fehérvérsejtben levd bactérium szamat. A vizsgalt
egyénnél talalt értéket a kontrollal dsszehasonlitva kapjak meg az indexet.
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A mddszernek tobb valtozata ismeretes (Cerniseva, 1975). Ludany hasonlo
rendszerben (bacteriumsuspenzidéban inkubéalt leukocytdk), hosszabb inku-
balds utan a bactérium szadmot vizsgalta, igy modszere a bactericid hatast
is méri, hiszen a virulens kdrokozok a sejt elpusztuldsa utadn visszamérhe-
t6k a suspenzidbol. (Ludany, 1952.) E modszerek széles kor( elterjedését
munkaigényességik mellett az is gatolta, hogy a kutaték tdbbsége mas
és mas bactérium torzset részesitett elényben.

Az addig csak szorvanyosan megjelen6, phagocytosissal foglalkoz6 Kkli-
nikai koézlemények szama 1966-t6l, Holmes és mtsai Lancetben megjelent
tanulmanya utan, ugrasszer(ien megszaporodott. Kdzleményikben egyszeri
modszert irtak le a NADH-oxidase granulocytakbol torténd kimutatasara.
Err6l az enzimr8l mar koradbban kimutattdak, hogy a phagocytosis soran
lezajlé biokémiai folyamatokban kulcsfontossagl szerepet jatszik. A
Holmes és mtsai altal leirt testet, az ,,N.B.T. reductiés prdobat” (késébb
ismertetjik) tobben modositottdk, részben egyszer(sitették. Elengedhetet-
lentl fontosnak tartjak elvégzését a ,,CGD” (chronicus granulémés betegség)
és granulocytopathiak diagnozisanak felallitasahoz. (Becrofl et al. 1975,
Davis et al. 1968, Goel et al. 1973, Holmes et. al. 1970, Keusch et al. 1973,
Koch et al. 1973, Mandell, Hook, 1969, Myung et al. 1969, Nelson, 1970,
Nathan et al. 1969, Douglas et al. 1969 és 1970, Niethammer et al. 1975).
Miutan koréan kiderilt, hogy az NBT test jol értékelhet6 eltérést ad bac-
térium és gomba-sepsisben (Park et al. 1968), természetes, hogy a recidi-
vald, vagy tartésan fennallé fert6zések esetén is alkalmaztdk igy dysen-
teridban, salmonellosisban, streptococcus fert6zésben, virus fert6zésekben,
de parazitdézisokban is (Davis et al. 1971, Hill et al. 1974, Londinova et al.
1974. Mitchell et al. 1970, Moellering, Weinberg, 1970, Ruutu et al. 1971,
Segal et al. 1973, Strauss et al. 1969, Vaucher et al. 1970, Vilde 1974.).
Vizsgalatokat végeztek LED-ben (Brandt, Hedberg, 1969, Park et al. 1968),
postvaccinatiés syndromaban (Jones et al.), diabetes mellhisban (Walters
et al. 1971, Robertson, Polk 1974), proteinhidnyos allapotban (Wolfsdorf,
Nolan, 1974), cromosoma abberatioban (Corberand et al. 1974), myocardia-
lis infarctusban (Shafar et al. 1974), tuberculosisban (Ryden et al. 1974).
Phagocyta functi6zavart mutattak ki koraszilotteknél (Krawczuk et al.
1973), de a nicotin abussust folytatoknal is (Noble, 1975). A vizsgalatok
alapjan valo6szinlileg mddositanunk kell elképzelésiinket a thrombosis ke-
letkezésérél (Neumann, 1975), a vashidanyos allapotokrdol (Char&Ilra et al.
1973, Leffell, Spitznagel 1975), a hormonok immunoldgiai hatasardl is
Watzin, 1975., Alexander et al. 1973). A gyogyszerek egész sorardl derilt
ki, hogy megvaltoztatjdk a test értékét, igy phagocytosisra gyakorolt ha-
tasuk in vitro mérhetd: theophyllin, thiamin, tetracyclin, 6-mercaptopurin,
colcihin, papaverin, salicylatok, de véaltozast hoz létre a reactio értékben a
prostaglandin, c-AMP is (Cox, Karnovsky 1973, Cullen, Haschke 1974,
Forgren et al., 1974, Flyer, 1973, Fuenfer et al. 1975 Hurd 1968, Kulikova,
1969, Patriarca et al. 1970, 1973, Solberg 1974 Stoic 1974, Tan et al. 1971,
Weissman et al. 1971, Wright et al. 1973). Meglep6 felismerés, hogy ascor-
binsavval kivédheté a steroid kezelés alatti fert6zésre valo fokozott fogé-
konysdg (Henkel Chretien, Garagusi, 1973.). NBT-testtel valtozds mutat-
haté ki leukaemidban (Handler et al. 1969, Pilgrim et al. 1974), traumas
shockban (Hallett et al. 1973, Grogan et al. 1973), befolyasolja a reakciot
a cryoglobulinaemia és egyes anticoagulansok is (Douglas, et al. 1970,
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McCullough et al. 1974), viszont a vérkonzervek tovabb tartalmaznak ép
fehérvérsejtet, mint eddig gondoltuk. A dermatolégidban a psoriasis és
sarcoidosis diagnosisahoz is segitséget nyujt a test (Bork, Holzmann, 1974,
Drutz, Cline 1975). Immunsupressiv kezelés alatt a superinfectio és rejectio
elkilonitésre a korai stadiumban nélkilézhetetlennek tartjak az NBT
reductié vizsgalatat (Gordon et al. 1974, Larrieu et al. 1974, Sher et al.
1975).

A fenti felsorolas korant sem teljes, csak a vizsgalat felhasznalasi le-
het6ségeinek bemutatasat szolgalja. Mivel az irodalom alapjan joél értéke-
sithetd maodszernek tlnik elhatdroztuk bevezetését. Célul tliztuk ki, hogy
a szamos modositas utan jol reprodukalhatd, egyszeri modszert adaptal-
junk lehetéségeinkhez, melyet chronicus fert6zésekben, immunoldgiai be-
tegségekben tudunk diagnosticumként hasznalni. Tavolabbi célunk az volt,
hogy lehet6ség szerint tdmeges szlrésre alkalmas, gyors diagnosticumot
dolgozzunk Kki.

Nitro-Tetrazélium Blue reductids test

A tetrazélium-sék szintelen, kristdlyos vegyiletek. Kénnyen redukal-
hatok a megfelel6 formazanna, melyek koézul kiléndésen a di- és triaryl-
formazanok élénk szin( vegylletek (el6allitdsuk leggyakrabban formaza-
nok oxidéalasaval torténik). (Bruckner, 1964.)

2.abRA
TETRAZOLIUM KATION FORM A ZA'NSZA'RMAZEK
(SZINTELEN) (SZINES)

2. abra

A bioldgiai kutatdsokban elséként a triphenyl szarmazék alkalmazasara
kerilt sor, Kuhn (a vegyllet egyik el6allitéja) és Jerczhel (1941) nodvényi
sejtekben dehydrogenase kimutatdsara hasznaltdk. Formazanjanak lipoid-
olddszerekben valé oldhatdsaga viszont gatolta elterjedését a hisztokémiai
gyakorlatban. Szdmos szarmazék kiprobalasa utdn a para-nitro-tetrazélium
chlorid hasznalata terjedt el, mivel formazanja a szokéasos kontrasztfes-
tési eljarasoknal nem olddédik, igy enzimlokalizaciora is hasznéalhato.

1966-ban kozoltek Holmes és mtsai megfigyelésiket arrdl, hogy poly-
styren szemcsékkel phagocytosisra inducéalt granulocytdk a festéket felve-
szik és intracelluldrisan formazént képeznek bel6le. A CGD-ben szenvedd
betegek granulocytdi viszont nem reducéaljak a festéket.

A reakcio Park és mtsai (1968) altal modositott valtozatban terjedt el,
akik heparinnal levett vénas vért 0,2%-os, 7,2 pH-ja phosphat pufferben
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3 RorA

OCN, OCH,

3. abra: 2,2-(di-p-nitrophenyl)-5-5’-diphenyl-3-(3,3’-dimethoxy-4,4’-biphenilen)-
ditetraz6lium clorid

oldott festékkel el6bb 37 °C-on, majd szobah6mérsékleten 15—15 percig
incubdltak. Incub&lds utdn a fehérvérsejtekben dis réteget leszivtak, ke-
netét készitettek bel6le. Kontrasztfestés utdn a pozitiv sejtek szdmat 100
leolvasott granulocytdra vonatkoztatva, szdzalékban adtdk meg.

A Park és Good, altal tovabbfejlesztett valtozat (1969) E. coli 0 126
endotoxinnal 15%es el6kezelést hasznal, ebben a valtozatban magasabb a
reakciot add sejtek szazalékos aranya. A két modszert parhuzamosan vé-
gezve a microphagok funkciondalis tartalékara lehet kévetkeztetni.

Az egyes szerz6k altal egészséges egyéneknél mért NBT-test érték 8,5
(3—10) és 19,1 + 5% kozott ingadozik (Park et al. 1968., Okuda et al.
1974). Hazai szerz6k (Szarits et al. 1976) 9,2 + 4,1%-ban taldltak pozitiv
sejteket.

A reakcié mechanizmusat tanulmanyozva kiderult, hogy a pozitiv tol-
tésli festék heparinnal és/vagy fibrinogénnel micropreacipitdtumot alkot,
melyet a granulocytdk phagocytalnak, igy a phagosomdaba (phagocyta va-
cuoldba) kertl. Ezutdn a lysosomakbdl szadrmaz6, phagosomaban talalhat6
NADH-t6l H-t vesz at, igy formazanna alakul, vizben oldhatatlanna valik.
(Segal, 1974, McCall et al. 1974). A peroxidase hatdsara keletkez6 oxigén-
nel a hidrogénért competicioban van. Ca2+ jelenléte feltétlentl szikséges,
mely valo6szinlileg a lysosomalis NADH—NADH-oxydase komplex phago-
somaba jutasat segiti el6 membranstabilitdst csokkentd hatasaval, de
NADH-oxydase termelést fokozd kozvetlen hatdsat is megfigyelték (ezt a
jelenséget funkcionalis test kidolgozasara is felhasznaltdk). (Goldstein et
al. 1974, Schell 1971, Suzuki et al. 1974) A negativ reakcidért vagy a
membran fokozott stabilitasa, vagy a lysosoma-phagosoma 6sszekapcsolo-
das elmaraddasa — nem keriilhet NADH a phagosoméaba — felel8s
(Eschenbach et al. 1971, Segal, Levi, 1973. Takanaka, O’Brien, 1975).

A reakcido modositasai, a kulénb6zd szerz6k adatai megegyeznek ab-
ban, hogy a pH optimumot 7,2-nél talaltdk, az optimélis incubécids id6
25 perc 37 °C-on (Bjorksten, 1974, Okuda et al. 1974, Segal, 1974, Vilde
et al.,, 1973). Capillaris vérben alacsonyabb a test értéke mint vénas vérben
(Bjorksten, 1974).

Mivel pozitiv reakcio esetén a fellilisz6 barnéasan elszinezddik, ennek
fotometralasat is megkisérelték (Baehner, Nathan, 1968) felételezve, hogy
az elszinez6dés intenzitdsa ardnyos a NADH-oxydase aktivitassal. Az el-
jards munkaigényessége és viszonylag gyenge reprodukalhatésaga miatt
nem terjedt el.
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Vizsgalataink tetrazélium-szarmazékokkal

N. B.T.-test

Mddszeriink a Park és mtsai (1968) altal leirt valtozaton alapul, de
veénas vér helyett leukocyta koncentratumot alkalmaztunk, melyet Boriszo-
va és mtsai (1975) leirasa szerint készitettlink. A festék oldasara hasznalt,
Sorensen szerinti 7,2 pH-ju phosphat puffert NaCl-dal fiziolégids osmola-
ritdsura allitottuk be.

Anyagok: p-Nitrotetrazélium Blue ,Reanal” No. DT—O02.
,Haemodéz” (Boriszova et al. 1975 szerint):

60,00 Polyvinylpyrrolidon (mél. saly: 11 000)
550 NaCl

0,50 CaCl2

0,42 KC1

0,23 NaHCO03

0,005 MgClI2

Aquae bidest. ad ml. 1000,0

Phosphat puffer Sérensen szerint, pH 7,2; + 4,0 g NaCl/1000 m| puffer
Inj. Heparin. 5000 IE/mI.

A vizsgalat kivitele: 05 ml Heparint tartalmazé fecskend6vel kényokvéna-
b6l 45 ml vért veszink. Wassermann-cs6ben hozzédadunk 1 ml ,Haemodez”-t, a
csovet 2—3-szor atforgatva osszekeverjik. 5 percig szobah&mérsékleten allni
hagyjuk, majd 10 percig 1000 rpm-mel centrifugaljuk.

Centrifugalas utan a leukocytakban (és thrombocytakban) dus feliiliszébol
O, 5 ml-t 6sszekeverink 0,5 ml 0,4%-0s, phosphat pufferben oldott p-nitrotetra-
z6lium chloriddal, majd a keveréket 25 percig 37 °C-on incubdaljuk. Incubalas
utan a keveréket 10 percig 1000 rpm-mel centrifugaljuk, az Uledékb6l kenetet
készitink. A keneteket szobahdmérsékleten szaritjuk, majd parhuzamos kéne-
tek kozil az egyiken May—Grinwald—Giemsa szerint kontrasztfestést végzink.

Ertékelés: 100 segmentalt magvi leukocytat szamolunk le, meghata-
rozzuk a lila szin( formazan-régoket tartalmazo sejtek szamat.

A pozitiv sejteket 0-t6l + + + +-ig osztalyozzuk a cytokémiaban mar
bevalt séma szerint:

0= formazan szemcse nem lathaté,

+ = egy-egy kis szemcse lathatd,
+ + = a sejtben tobb szemcse lathato,
+ + + = diffazan kis szemcsék, vagy 1 nagy rog lathato,

++++=tdbb nagy formazadn rog lathaté.

Ezek alapjan keét értéket hatdrozunk meg: a) a pozitiv sejtek szdma
%-ban, és b) a pozitiv sejtek aktivitasdra utalé indexet, melynek maxi-
malis értéke 400/400 lehet.

Norméal értékek: maddszeriinkkel 76 egészséges donornal végeztink
vizsgalatot

az N.B.T.-test: 11,8+ 5,1%-nak, az

aktivitasi index: 37,1 = 17,2/400-nak felelt meg.

Megfigyelések :

Az daltalunk egészséges donoroknal kapott N.B.T-test érték az iroda-
lomban ko6zolt atlagértékeknek megfelel, a kozolt széls6 értékek kozé esik.
Szo6rasa az irodalmi értékeknek megfelel6.
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A leukocyta koncentraldssal kombinalt mddszerinknél a kenetek na-
gyon emlékeztetnek a csontvel6i képre, fiatal sejtforméak nagy szamban
talalhatok. Ugy véljik, hogy a modszer alkalmas a kilonbozG érettségl
sejtek phagocyta aktivitasdnak vizsgalatara (eredményeinkrél mashol Kki-
vanunk beszamolni).

A nagyobb aktivitdsi sajteknél a sejthéartyatol tavol taldltuk a fes-
tékrogoket, mig a kevés festéket reducadlé sejtekben a sejthartya bels6
oldalahoz simult, gyongyfizérszerlien elhelyezkedé formazanszemcséket
lattunk (4. &sla. abra).

4. &bra
N.B.T.-test: H—++-b pozitivitas

5. abra
N.B.T.-test: H—- pozitivitas

Miutan készitménylnk thrombocytdkban gazdag, nagyszamu N.B.T
reductiét mutatdo thrombocytat volt modunk megfigyelni. Hasonlé észlelés-
ré6l Dejesus et al. (1972) és Del Principe et al. (1974) is beszamoltak.

A kontrasztfestés nélkili keneteken jol megkiléonbodztethetd a granulo-
cytdk sejthartyaja, magja és a kialakult formazan. A tetrazélium molekula
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— toltésének megfeleléen — a sejtek struktarfehérjéihez is kotédik, a
kontrasztfestés nélkili sejtekben sargas elszinez6dést ad. igy a festékkel
mintegy ,vitalis festést” is végzink.

N.B.T.-test vizsgalat polycythaemia ruhra veraban

A fenti modszerrel 18, csontvel@vizsgalattal is igazolt, polycythaemia
rubra veras betegnél végeztiink N.B.T.-test vizsgalatot. Vlzsgalatalnkban az

N.B.T.-testet 24,5 + 7,2%-nak, az

Aktivitasi indexet 58,6 + 33/400-nak talaltuk.

Megfigyelések

Az irodalmi adatoknak megfelel6en polycythaemia rubra verds be-
tegeknél a norméal értéknél magasabb szazalékban talaltunk N.B.T.-t re-
ducalé granulocytat (Szarits et al. 1976).

Az aktivitasi indexet viszont kevésbé talaltuk emelkedettnek, mint az
N.B.T.-test értékét (N.B.T.-test értékének emelkedése: 2,07x, aktivitasi
index értékének emelkedése: 1,67x).

Tetrazolium-sékat redukald sejtek szamanak meghatarozasa Birker-
kamréaban

Az a tény, hogy a p-nitrotetraz6lim chloriddal a fehérvérsejtek supra-
vitalisan festhet6k, felvetette annak lehet6ségét, hogy a formazant képez6
sejteket kozvetlenil Birker-kamrdban szamoljuk meg. Lényegében egy
egyszerl, gyors minGségi fehérvérsejtkép meghatarozasi mdédszerhez (Bér-
nat et al. 1969) adaptaltuk az N.B.T-testet.

Mddszerinkben a granulocytdk phagocyta aktivitdsara a képz&dott
formazanbol kovetkeztetlink, a formazan localisati6jat viszont a supravi-
talis festés teszi lehet6vé. Ezzel természetesen a thrombocyta aktivitastél
szdrmaz6 fals pozitivitds csokken. Mivel a vizsgalat vizes kdzegben tor-
ténik — melyben a formazanok nem oldédnak — és zsiroldészert tartal-
mazd kontrasztfestésre nincs sziikség, p-nitrotetraz6lim chlorid mellett ész-
szer(inek latszott mas tetraz6lium szarmazék kiprébalasa is.

Anyagok: p-Nitrotetraz6lium Blue. ,,Reanal” No. DT—02.

Tetraz6lium Blue. ,,Reanal” No. DT—O01.

Triphenyltetrazélium Chlorid. ,Reanal”. No. MT—O0L

Neotetraz6lium Chlorid. ,Reanal”. No. DT—O07.

Phosphat puffer Sdérensen szerint, pH 7,2;-)-4,0 g. NaCl/1000 ml puffer.

Tirk oldat fehérvérsejt szamolashoz. Fo. No.

3%-0s ecetsav oldat.

Inj. Heparin. 5000 IE/mI.

A vizsgalat kivitele: 0,1 ml Heparint tartalmazé fecskend6vel kdényokvénabol
0,9 ml vért veszink.

Wassermann cs6ben 2—3 X -i atforditassal osszekeriink 0,9 ml, pufferben
oldott, 0,4%-o0s festéket 0,05 ml heparinos vérrel, majd a keveréket 37°C-on
25 percig incubaljuk. Incubalds utdn a vér-festék keveréket 2—3-szori atfordi-
tassal O0sszekeverjik és hozzamérink 0,05 ml 3%-os ecetsavat a vorosvérsejtek
feloldasara. A haemolysis utdn 1 cseppet Birker-kamraba toltink.

Mikroszkopban a Birker-kamra halézatos részét el6bb kis nagyitassal hoz-
zuk latotérbe, majd a sejteket 400-szoros nagyitassal vizsgaljuk.

Ertékelés: A fehérvérsejt szamolasnal megszokott technikaval meg-
hatdrozzuk a formazan rogoket tartalmazd sejtek szamat.
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Normal értékek: mddszeriinkkel 76 egészséges donornal végeztiink
vizsgalatokat. Az atlagos fehérvérsejt szdm 7400 volt. Véletlen mintavétel
maddszerével négy 25-0s csoportot alakitottunk ki (természetesen 24 személy
vére 2—2 csoportban is vizsgalatra kerilt). Meghataroztuk kilén-kilon a
formazan szemcséket tartalmazo sejtek szamat, a ,,supravitalisan fest6dott”
sejtek szamat, majd a Bulrker-kamra masik mérémezéjében klasszikus
modszerrel (Tirk oldatban) a fehérvérsejt szamot. A ,supravitalisan fes-
tett” fehérvérsejtek szamat atszamoltuk az 6sszfehérvérsejtszam szazalé-
kara. Eredményeinket az 1. sz. tablazatban foglaltuk 0ssze.

1. tablazat
Tetraz6lium Supravitéalisan Formazan pozitiv
szarmazék festédott fvs-k %-ban sejtek %-ban
T. 75,1 + 18,2 40+ 23
T. T. C 76,8 + 12,7 52+ 31
N. 87,1 + 10,6 10,3+ 45
N. T. 80,2 + 135 72+ 29

Megfigyelések :

Mind a négy, altalunk vizsgalt vegyilettel a leukocytak supravitalisan
festédnek.

Nemcsak a p-nitro-tetrazolium chlorid, hanem a tébbi harom vegyi-
let is alkalmas intracellularisan formazan kialakulasra, igy kozvetve a
phagocyta-funkcié mérésére.

Az Aaltalunk Kkidolgozott kozvetlen sejtszamolasos modszer anyag- és
munkaigénye kevesebb, mint az N.B.T-test¢ (kimarad a kenetkészités és
szdmolés fazisa). Az olcsobb tetrazdlium-vegyliletek alkalmazasat is lehe-
tévé teszi. A finomabb struktdrak tanulmanyozédsara viszont nem felel
meg.
Az N.B.T.-vel végzett kozvetlen sejtszdmoldsos modszer atlagértékei
megfelelnek az irodalmi adatoknak, a tobbi tetraz6lium-szdrmazékra nincs
adatunk.

A fenti vizsgald eljardasok a sejtek altal felvett és atalakitott forma-
zanszarmazékok mikroszkopos kimutatasan alapulnak, Kivitelezésiik meg-
felel6 gyakorlatot, szakértelmet igényel. Miutan tavolabbi célunk egy gyors,
egyszer(, lehet6leg vizudlisan, eszkdzok nélkil is értékelhet6 reakcié kere-
sése, ezek a modszerek csak szlikebb kdrben latszanak alkalmazhaténak.

Az N.T.B.-test végzése kozben lathaté feltiliszd elszinez&déssel mar
masok is foglalkoztak, de az elszinez6dés kolorimetrids vizsgalata nem
adott reprodukalhaté eredményt. Felmerilt annak alapos gyanuja, hogy a
gyartas soran keletkez6, mas tetrazolium szarmazékok zavarjak a reakciét,
melyek formazénjai a festési eljaras kdzben, valtoz6 mértékben kioldédnak.
(Balogh és mtsai 1975) Ezért olyan kémiai reakciot vezettiink be, amely
minden tetrazdlium szarmazék kimutatdsara alkalmas, igy a felilUszéban
visszamarado festék pontos meghatarozasat lehet6vé teszi, ebb6l pedig kovet-
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keztetni tudunk a sejtek altal felvett festékmennyiségre. Legalkalmasabbnak
a glukdéz kimutatésra hasznélt tetrazdlium reakcid latszott (Korenman, 1970).
Mi a reakciét megforditottuk, festék jelenlétében foloslegben levé glukozt
hydrolizaltunk, a szinintenzitas valtozasbol — kalibracids gorbe alapjan — a
rolizaltunk, a szinintenzitds valtozasbol — kalibracids gorbe alapjan — a
festékmennyiségre kovetkeztettiink.

A phagocyta-aktivitas mérése tetrazoliumszarmazék felvételének
meghatarozasaval

Anyagok: p-Nitrotetrazélium Blue. ,,Reanal” No. DT—02.
Tetraz6lium Blue. ,Reanal”. No. DT—OL
Triphenyltetrazélium Chlorid. ,,Reanal”. No. MT—O0L
Neotetraz6lium Chlorid. ,,Reanal” No. DT—O07.
Festékek 25 mg%-os, Sorensen szerinti phosphat pufferes (pH 7,2) oldatai,
n NaOH oldat.
Inj. Glucosum 40%.
Inj. Heparin 5000 IE/ml.

A vizsgalat kivitele: 0,1 ml Heparint tartalmazo fecskendével kdnyokvénabdl
0,9 ml vért vesziink.

Centrifugacsébe mért 1 ml festékoldathoz hozzaadunk 0,05 ml heparinos
vért, majd 2—3-szori atforditassal &sszekeverjik, ezutan 25 percen keresztil
37 °C-os termosztatban incubaljuk. Incubalas utan 2500 rpm-mel centrifugaljuk.
A feliliszobol 05 ml-t leszivunk, 05 ml nNaOH és 05 ml Glucosum 40%
inj.-t adunk hozza. Osszekeverés utadn az elegyet 5 percre 80°C-os vizfiird6be
helyezzilk. Hozzaadunk 4,5 ml desztillalt vizet és vakkal szemben, 515 nm-en,
Linson fotométerben mérjik. A vak osszeallitasa: 1 ml festékoldathoz hozzamé-
rink sejtmentesre fugait plasmat, 05 ml nNaOH oldatot és 0,5 ml Glucosum
40% inj.-t, majd a vizsgalandé vérekkel vizfiirdébe helyezziik. Vizsgalat el6tt,
természetesen ezt is higitjuk 4,5 ml desztillalt vizzel.

Normal értékek: A fenti mddszerrel 76 egészséges donorndl végeztik
el a vizsgélatot Ugy, hogy véletlen mintavétel mddszerével 4 db 25-6s
csoportot alakitottunk ki. A vak értékét 100-nak tekintve "o-ban adtuk meg
a feltldszobdl eltlint, a sejtek altal felvett festék mennyiségét. A normal
értékek atlaga

T.B.-nél: 11,35 + 9,2%-nak,

T.T.C.-nél: 25,4 + 12,4%-nak,

N.T.B.-nal: 133 + 8,2%-nak,

NeoT.B.-nal: 10,2 + 4,7%-nak adddott.

Megvizsgaltuk a kialakult szinreakcio allandésagat ismételt mérések-
kel. Azt talaltuk, hogy 2 6ra mulva 4%-nyi intenzitasndvekedés kovetke-
zik be, de ez a 8. oratol rohamosan fokozddik.

Megfigyelések

Modszeriinkkel a felildszdbol torténd festékvisszamérés jol reprodu-
kalhatd értéket adott. A kialakult szines vegyilet stabilitdsa laboratoriumi
viszonyoknak megfeleld.

Phagocyta aktivitds meghatarozasara ezzel a modszerrel a Tetrazolium
Blue nem latszik alkalmasnak.
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Vizsgalatok cholinesterase-bénitoval mérgezett patkdnyoknal

Mig az N.B.T-test altalunk hasznalt valtozatdnak értékét biztosan
diagnosztizalt beteganyagon vizsgaltuk meg, a kolorimetrias modszer hasz-
nalhatésagarol kisérletes korulmények kozott tajékozodtunk. Kérésiinkre a
Katonaorvosi Kutaté Kozpont Toxicol6giai Laboratériuma, mas célbél vég-
zett D.D.V.P.-s kisérletei soran onkontrollos vérmintakat bocsajtott rendel-
kezésuinkre. Otds csoportokban, dsszesen 50 allat anyagat dolgoztuk fel. Az
altalunk vizsgalt tetrazélium sok koézdl a neotetrazolium chloridot alkal-
maztuk, mivel az el6kisérletek soran — patkanynal — ez adta a legjobban
reprodukalhatd, kis szorashatasi eredményt.

Rovid kisérleti leiras: CFY torzs, 200—300 g. sulyd him patkanyokat 1,25
g./kg Urethan i.p. adasaval elaltattak, majd az. egyik oldali carotist Kipreparal-
tak, kanilt kotottek be. Ezutdn 1000 IE/kg Heparint adtak be i. art.,, majd az
allatokat 5 mg/kg D.D.V.P. subcutan adasaval mérgezték. A mérgezés elOtt és
30 perc mulva, a mégrgezési tiinetek kialakulasakor, vért vettek. 10 allatnal
haromszori vérvétel tortént: kett6 a D.D.V.P. beadasa el6tt 30 perces id6kozon-
ként, hogy az altatészer és miitéti terhelés esetleges befolyasolé hatasat ki le-
hessen zarni.

Vizsgalati eredmények: az allatok atlagos fehérvérsejt szamat meg-
hatarozva lényeges eltérést a mf(itét el6tti, utani és mérgezési tinetek Ki-
fejlédésekor vett vérmintakban nem talaltunk. A 2. tablazatban ko6zoljik
a feliliszdbdl felhaszndlt festék és a leukocyta szamok értékeit.

2. tablazat

Tetrazolium festék

Fvs szam felhasznélas %-ban
Mtét el6tt 13300 = 3000 19,8%
M{(tét utéan 15000 + 2 000 20,2%
Mérgezés utan 14 100 + 2300 24,8%
Megfigyelések :
A Kisérlet korulményei — altatds, mutét eddigi adataink szerint

nem befolyasoljak lényegesen a phagocyta-aktivitas mértékét.
A mérgezési tlnetek kialakuldsa utdn vett vérben a sejtek fokozott
festékfelvételét észleltiik az adott id6pontban.

A vizsgalati anyag Kkis szama miatt ekisérletlinket el6kisérletnek te-
kintjuk, a jelenség hatasmechanizmusanak magyardzatara nem érezzik
feljogositva magunkat.

Véleményiink szerint a felliliszé rezidudlis festékmennyiségének meg-

hatarozésa olyan kiindulasi alap, mely médot ad — egy standard szin-
értékt6l torténd eltérés alapjan — csokkent, vagy fokozott phagocyta-

funkcid, (illet6leg enzimaktivitas valtozas) kimutatdsara, mind az irodalmi
ismertetésben felsorolt korképek, mind a kilénbdzd afizioldgids allapotok
esetében.
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A szerz6k koszonetiket fejezik dr. Fiam Béla orvosezredesnek, aki nem-
csak a téma Kkivalasztdsdban volt segitségikre, de munkéjukat folyamatosan
figyelemmel kisérte. Ertékes tanacsai nagy segitséget jelentettek.

Dr. Nagy Gyorgy orvosalezredest a klinikai beteganyag, dr. Kovacs Maté
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CKAenapUK A b-:

H3YMEHHE HEChELJHcPHHECKOFi 3ALUHTHOPI CnOCOEHOCTH
OPrAHH3MA C nPHMEHEHHEM nPOH3BO04HbIX
TETPA30AHEBHX COE£HHEHHFI

PadoTa HaHHHaeTCii KpaTKHM cBefleHHeM o (paroijHT03e, a noTOM, Ha oCHOBaHHH ah-
TepaTypHbix AaiiHbix, aBTop coo6maeT o TecTe H. B. T. H 0o bo3mo* hocth npHMeHenHH
ero b KAHHHeCKOH npakTHKe. C noMonjbio npHMeHeHHa TeTpa30AHeBbix coeAHHeHHO
OTenecTBeHHoro npoH3BOACTBa (REANAL) aBTop BbipadoTax MeETOA noAcliexa AenKoun-
TOB H KOACPHVETpHBEOKHH METOA  H3MepeKHH  (fiarolJHTapHoft  (pyHKIHH  AeHKOIJHTOB,
n PH HOCAeAOBHHH KpOBH, B3HTOH OT OOAbHbIX C 1I0AHIIHTeMHeH  KpaCHOH  HCTHHHOH
H 6t Kpbic, odpadoTaHHbix HHHOHTopaMH x0AHH36¢Tepa3bi, OTMenaeTca H3MeHeHHe <ba
rOlHTapHOH (pyHKIIHH. no  MHHHIO aBTOpa, KOAOpHMETpHBeCKHH METOA  H3Mep5HOgHH
H3VBHeHHe HHTeHOHBHOCTH 11BeTa, FIpeAOCTaBABET  BISMO2KHOCTh AAH  BolpaOOTKH TeCTa
3Kcnpec-AHarHOCTHKH.

Dr. Gy. Szklenarik:

UNTERSUCHUNG DER ASPEZIFISCHEN ABWEHRFAHIGKEIT
DES ORGANISMUS MIT TETRAZOLIUM-DERIVATEN

Nach einem kurzen Uberblick der Phagozytose wird anhand von Literatur-
angaben der. N.B.T.-Test und seine klinische Verwendbarkeit bekanntgegeben.
Mit Anwendung einheimischer (RENAL) Tetrazolium-Derivate hat Verfasser
zur Messung der Phagozytosenfunktion von Leukozyten eine direkte Zeilenzahl-,
bzw. kolorimetrische Methode ausgearbeitet. Bei Blutuntersuchungen eines
Krankenguts an Polycythaemia rubra vera, bzw. bei Ratten, die mit Cholines-
terse-Hemmstoff behandelt worden waren, lieBen sich Verdanderungen der
Phagozytenfunktion beobachten. Verfasser ist der Meinung, daB sein Verfahren,
das sich auf Messung der Farbenintensitat stitzt, Moglichkeit auch zur Ausar-
beitung eines schnelldiagnostischen Tests bietet.
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Schweitzer Katalin biokémikus, Dr. Hideg Janos orvos ezredes,
Gylsz(i Katalin technikai munkatars

Radial-diffuziés quantitativ pepszin meghatarozas

Szerz6k, kazein szubsztratot alkalmazva radial-géldiffa-
ziés elven alapulé Uj pepszim meghatdrozasi modszert dol-
goztak Kki.

Az experimentdlis ulcus vizsgalatok egyik fontos gyakorlati feladata
lehet a gyomor szekrétum pepszinogén, ill. pepszin tartalmanak meghaté-
rozdsa. A Pavlov altal (1) bevezetett modszer, melyet még hisz éve is
tanitottak (2) valéjdban a pepszin qualitativ kimutatasara alkalmas, A ma
is hasznalatos Anson-metodika (3, 4), a ferment hatasara a hemoglobinbdl
felszabadul6 tirozin mennyiségét méri fotometridsan, azonban nagy sz6-
rassal dolgozik, draga és sok vizsgalati anyagot igényel. Allatkisérletek eseté-
ben pl.: hypoxias koriilmények kozott a szekrétum dsszmennyisége alig éri
el az 1 ml-it (5, 6). Klinikai beteganyagon az Anson-mdédszer alkalmazasarol
Fareolin szamolt be. (1954.) Az Egyesult Allamokban kidolgoztak az Anson
maddszernek egy valtozatat, alkalmassa téve a metodikat az automata Auto
Analyzerrel torténd mérésre (7). Ez a mlszerezettség tulzottan koltséges, ezért
érthet6 az igény egy kdnnyen Kivitelezhet8, quantitativ vizsgalati médra.

E feladatnak prdbaltunk eleget tenni és (j mddszert dolgoztunk Ki,
remélve, hogy bb6vebb felvilagositast kaphatunk az ulcusos megbetegedé-
sek korfolyamatarol.

A maédszer elve:

19 pH-n a pepszin a kazeint polipeptidekké bontja, igy a kazein
szubsztratként alkalmazhaté (8). A reakcié végén a kazein és annak hidro-
lizatuma — jelen esetben festéssel — jol elkulonithetd, ugyanis amido-
feketével festve a kazein sotétkékre festddik, az enzimes hidrolizatum pe-
dig testetlen marad.

Sziikséges anyagok:

1 Agar, Noble spec. Difco
2. Verondi puffer, pH 8.6

5,5-dietil-barbitursav p.a. 1,130 g.
Na-5,5-dietil-barbiturat p.a 7,130 g.
Ca-laktat p.a. 1,030 g.

ad 1000 ml. deszt. viz
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3. Kazein (Hammarstein)
4. Glicin—HCL1 puffer, 0,2 M pH 19
5. Fixal6 oldat:

Etilalkohol abs. alt. 450 ml
Ecetsav alt. 99,5% 450 ml
Deszt. viz 100 ml

6. Amidoschwartz 10. B mn. C. 1. 20470
0,1%-0s oldat, old6szer az 5. reagens
7. Pepszin Ph. Hg. VL. ill. ellenérizve Anson szerint is (4).

Kivitelezés:

A ver6nél pufferrel 1 g %-os agar oldatot készitink. Az agarbol 5
ml-t 5X5 cm-es (veglemezre rétegeziink. Dermedés utan a lemezeket
0,5 g%-os kazein, glicin — HCL pufferes oldataba aztatjuk (5 lemezre 200
ml kazein oldatot szamitunk). Az imbibicio id6tartama 30 perc. A lemezek
a vizsgalat napjan frissen készitendék. Az igy el6készitett agar-lemezekbe
3 mm 0 kor alaka valyukat keészitlink és ezekbe mikropipettaval 10,0 [A
vizsgdland6 anyagot mérink, majd nedves kamréban, 20 dran keresztiil,
37 °C-on inkubdalunk. Az inkubécids id6 elteltével az enzim mikodést ga-
toljuk és a maradék fehérjét 6 ora alatt fixaljuk, etilalkohol: jégecet:
deszt. viz=9:9:2 aranyl elegyével.

A lemezeket a fixalé oldatbdl kivéve szobah&mérsékleten, levegén szé-
ritjuk, majd szdradas utan amidofeketével festjuk. A festés id6tartama 30
perc. Ezt kovetéen 10 tf. %-o0s ecetsavval differencidlunk, majd a lemeze-
ket ismét szobah&mérsékleten, leveg6n szaritjuk. Az értékelésre kész leme-
zeket az 1. abran lathatjuk.

Ertékelés:

Az értékelés és a standard gorbe felvétele az aldbbiak szerint tor-
ténik o

1 g%-0s pepszin oldatot készitiink, ebbdél 01 N sdsavval 1,0—0,10 és
0,10—0,010 g%-os higitast készitiink. Minden egyes mintabdl 10,0 wl-t be-
mérink az elkészitett lemezekre. Imbibicié, inkubéacid, Kicsapas, szaritas,
festés, differencialas utan az emésztés helyén kapott teriletek nagysagat
mérjik Ggy, hogy a lemezeket mm osztasl papirra helyezzik, majd alul-
rol atvilagitva leolvassuk a hidrolizalt teriletek atmér6jét, ebbdl elvégez-
zik a tertlet szamitast. Az értékeket a koncentracio fliggvényében sze-
milogaritmikus papiron abrazoljuk és standard gorbét készitink. (2., 3.
abra.)

Mint a masodik és harmadik abrabol is latszik, igen alacsony pepszin
koncentraciok mérésére is alkalmas a diffaziés enzim hidrolizaciés madd-
szer.

Osszehasonlitasképpen az elkészitett enzim higitasi sort Anson-mod-
szerrel is lemértiik, az értékekbdl standard gorbét készitettink. Ennél a
vizsgalatndl a hemoglobin szubsztrat enzimes hasitdsakor felszabadult
tirozin mennyiségét hatarozzuk meg fotometridsan, Folin—Ciocalteau
reagenssel. A leolvasast 660 nm-en végeztik (4. abra.)
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abra: A pepszin koncentraci6 és a lebontott kazein teriletének

4.

E=660n

0sszefliggése

abra: A pepszin koncentracié és a felszabadult tirozin 06sszefliggése



Ezzel a metodikdval a mérés 0,01—0,1 g%-os tartomanyban nem ér-
tékelhetd.

Az éltalunk kidolgozott modszer anyagigénye 10,0 ‘1 az 6sszehasonli-
tasul hasznalt Anson-mdédszerhez pedig 1,0 ml vizsgdlandé anyag kell.

A diffdzids enzim hidrolizaciés mddszer igen alacsony pepszin kon-
centraciok kimutatdsara is alkalmas, konnyd kivitelezhetésége miatt la-
boratériumi rutin mddszerként alkalmazhato.
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iZ/seligip k., xuaei . noanoAKOBHHK m/c, 4bX>CK) « .:

KOAHHECTBEHHOE OF1PE4EAEHHE riEEICHHA C nPHMEHEHHEM
PA4HAA-4HO)CDy3HOHHOFI TEXHHKH

ripaMeasH b KanecTBe cy6cTpaTa Ka3enH, aBTOpbi pa3padoTaAH hobmh METOA onpe-
Ae\eHH3 nencHHa Ha 0cHOBe npHHijHna paAHaA-AHM)Y3HH b reAe.

K. Schweitzer, Dipl. Biochem., Dr. J. Hideg, Oberstltn. d. Med. D.,
K. Gyiszi, techn. Ass.:

QUANTITAVE RADIAL-DIFFUSIONSMETHODE ZUR
PEPSINBESTIMMUNG

Mit Verwendung eines Kasein-Substrats haben Verfasser eine neue Pepsin-

bestimmungsmethode ausgearbeitet, die auf das radiale Geldiffusionsprinzip
beruht.
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KENOCS

OSSZETETEL

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

ALKALMAZASA

Fizikai, kémiai, mechanikai artalmak okozta %yulladésokban, els6- és masod-
fok( égések, napégés eseteiben gyors favulést iztosit.

Ha az orvos masképpen nem rendeli, a bd&relvaltozast naponta 2—3-szor a
kendccsel vékonyan kell bekenni.

MEGJEGYZES

* ,Vény nélkil e?y alkalommal Iegfel{(ebb a legkisebb gyari csomagolas, vagy
annak megfeleld mennyiség adhato ki.”

GYARTIJA:

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR,
Budapest.



Dr. Sagi Erzsébet gyogyszerész alezredes, Szab6 Ferenc gyoégyszerész érnagy

Hazai és import gydégyszerktlonlegességek
felhasznalasi ardnya kdérhazban

Vizsgalatokat folytattunk annak érdekében, hogy felmérjik a korhaz
betegosztalyain hasznalt gyogyszerkiilonlegességek szamat, meghatarozzuk
a hazai és import gyogyszerek szazalékos ardnyat mennyiségben és érték-
ben, illetve megvizsgaljuk egyes betegosztalyok gyodgyszerkilonlegességi
felhasznalasi aranyat a gyogyszerkincs egészéhez viszonyitva.

Ismeretes, hogy a toérzskdnyvezett gyogyszerkészitmények szama az
egyes orszagokban igen kiilénboz6, nem ritka félszazezer készitmény egy-
ideji forgalmazédsa sem. Sok az azonos hat6anyagtartalmd és osszetétel(
készitmény.

A korhazak részérél megfigyelhet§ olyan tendencia, hogy az azonos
gyogyszerhatést kifejt6 készitmények hasznalatat csak az egyik készitmény
alkalmazéséara korlatozzak.

A felmérés alapja a korhaz 1973. és 1974. évi gyogyszerkulonlegesség
felhasznélasa osztalyonként, hazai és kulfdldi felbontasban, mind mennyi-
ségileg, mind értékben kifejezve, dsszevetve az orszagos korhazi felhasz-
nalasi adatokkal. Az 6sszehasonlitast az tette realissa, hogy a vizsgalat ala
vetett korhadz gyogyitasi feladataiban nem tér el az orszagos atlagtol, nem
tekinthetd kiemelt intézetnek, nincsenek kiilonleges gyogyité feladatokkal
megbizott betegellatd osztalyai, az apolt betegek életkor és nem tekinteté-
ben sem térnek el az orszagos atlagtol, azonkivil az 4polasi id6tartam is
megegyezik mas korhazak atlagaval.

A gyogyszerkildnlegességek felhasznaldsat illetéen semmiféle admi-
nisztrativ jellegli korlatozas nincsen, az az egészségugyr6l szolo torvény-
ben foglaltak szerint térténik: ,,Az orvosnak gydgyit6-megel6z6 tevékeny-
ségét a betegség minden szakaszaban az orvostudomany mindenkori alla-
sdnak megfeleléen, korszer(ien kell végezni.”

Az egy apolasi napra esdé gyogyszerkodltség a klinikdk és a tandcsi
kérhazak atlaga kozé esik, s a klinikakéhoz all kozelebb.

A gyogyszerkilonlegességek alkalmazasanal az altalunk vizsgalt kor-
hazban is megfigyelhet6 egy olyan torekvés, hogy az azonos hatasu, il-
letve Osszetételében kis eltérést mutatd készitményekbdl rendszeresen csak
egyfélét alkalmaznak.

A gyogyszerkulonlegességeket hasznaldé korhazi osztalyok beszerzési
forrastol fuggetlentl alkalmazzak a készitményeket, mindenkor a terapias
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célkitlizéseket tartva szem el6tt. Az importb6l szdrmazé készitményekre
csak akkor jelentkezik igény, ha a megkivant farmakoldgiai hatds a beteg
gyogyulasa érdekében hazai készitményekkel nem érhetd el.

A koérhazi gyogyszerkilémlegességek felhasznalasara vonatkozéan na-
gyon kevés konkrét adat taldlhato, nagyobb irodalmi anyag attekintése so-
ran is. A legtébb kozlemény csak becsllt adatokat tartalmaz.

Egyes orszagokban tébb tizezer féle gydgyszerkilonlegesség van for-
galomban, amelyet tébb szaz gydgyszergyar hoz forgalomba. Ez egymaga-
ban nem jelenti azt, hogy szélesebb farmakoldgiai spektrumi valaszték all
rendelkezésre, hanem azt, hogy sok azonos hatdanyagtartalm( és osszetett
készitményt alkalmaznak.

Megitélésiink szerint a gyakorlé orvosok altal hasznalt gyogyszerki-
Ionlegességek igen magas szazalékat el lehetne hagyni, anélkil, hogy az a
gyogyités, illetve a betegek érdekeit karositana. Napjainkban egyes or-
szagokban tapasztalhatdé olyan torekvés, hogy felulvizsgaljak a gyogy-
szerkészitmények hatasossagat és csokkentik a gydgyszerféleségek szamat.

Vizsgalataink soran, tobb évfolyamot feldlel6 szakfolyoirat és tébb, a
gyogyszerekkel foglalkozé rendezvény, kongresszus anyaganak attekintésé-
vel is, minddssze néhany konkrét adatot sikeriilt csupan felderiteni. Ilye-
nek pl. az alabbiak:

Military Medicine 1965, dec, 1177.

Cdr. T. W. Tober MSC USN Lt. N. L. Flower MSC USN:

Outpatient Pharmacy Data Study:

A jacksonvillei haditengerészeti kérhdz mintegy 600 gydgyszerkilon-
legességet hasznal, s ebb6l 120 db ambulans felhasznalasu.

IFAC Symposium Automatical Control and Computers in the

Medical Field, Brusszel 1971. IX 27—X 1

Az iowai klinika mintegy 8000 gyogyszerkuldnlegességet hasznal.

Hospital International, 1974 okt.:

Walter R. Crowe MA (Econ.) Janet Hayward MSC MPS:

The Shelf Life of Hospital Pharmaceuticals:

A korhaz 4000-féle gyogyszerkiilonlegességet haszndl, s ebbdl 200-féle
tekintheté kurrens jelleg(inek.

Az emlitett adatokbdl kitlinik, hogy egyazon orszag kulénbdzd korha-
zai altal haszndlt gyogyszerkildnlegességek szama kozott is nagysagrend(i
eltérések mutatkoznak.

Magyarorszagon az 1974. évi adatok szerint a kovetkezd gyogyszerki-
Iénlegességek voltak forgalomban:

a gyogyszerkilénlegesség eléallito, ill.
megnevezése szama forgalmazd cég
magyar 786 6
tékeés 203 62
kontingentalt
szoc. 103 17
. 6 magyar
0sszesen 1092 79 t6kés és szoc.
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1 sz. tablazat
Impcértéit
0sszes magyar o Lo
megnev. tékés szocialista

gyogyszerkilonlegesség

db 1092 786 203 103
0rszagos

% 100 71,98 18,59 9,43

db 462 360 73 29
korhazi

% 42,31 32,97 6,68 2,66

db 374 328 31 15
belgyégy.

% 34,25 30,04 2,84 1,37

o db 218 203 9 6

négyogy.

% 19,96 18,59 0,82 0,55

db 231 205 17 9
sebészet

% 21,15 18,77 1,56 0,82

db 125 115 7 3
orr-fil-gége

% 11,45 10,54 0,64 0,27

db 132 117 9 6
gyerm. gy.

% 12,08 10,71 0,82 0,55

db 256 234 17 5
ideggy.

% 23,44 21,42 1,56 0,46

db 42 29 10 3
anaesth.

% 3,85 2,66 0,92 0,27

A gydgyszerkilonlegességek szamat a vizsgalt kérhazban, osztalyos
bontasban magyar, illetve t6kés és szocialista relaciobdl, a teljes import
szazalékdban kifejezve az 1. sz. tdblazat tiinteti fel.

A magyar gyogyszerkilonlegességeknél a gydgyitd osztalyok kozétt van
atfedés, azaz tobb osztaly hasznal azonos gydgyszerkildnlegességeket. A kon-
tingental készitményeknél alig van atfedés, zomét csak egy-egy osztaly hasz-
nalja, mert szigortan specifikus hatasterileten nyernek alkalmazast.

Az egyedi import mind %-ban mind féleségben igen elenyészd aranyu.

A nyert adatok grafikus abrazolasabdl kit(int, hogy a vizsgalt korhaz
az orszagos gyoégyszerkulonlegesség, felhasznalashoz viszonyitva aranyosan
kevesebb t6kes, illetve ennél is kisebb ardnyd szocialista relacidobol be-
szerzett kontingentdlt készitményt alkalmaz. (1. sz. &bra.)

Ha ugyanezt beszerzési relaciokénti bontasban vizsgaljuk, abbdl
ugyanezek az osszefliggések deriilnek ki. (2. sz. abra.)

Kimutathaté, hogy a korhazban hasznalt gyogyszerkiilonlegességekbdl
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a gyogyité 6sztalyok
GYOGYSZERKULONLEGESSEG HASZNALATA
A KORHAZHOZ, MINT EGESZHEZ VISZONYITVA,

FELESEGBEN

1. abra.

A KORHAZBAN HASZNALT
GYOGYSZERKULONL EGESSEGEK
BESZERZES! FORRAS SZERINTI OSSZEHASONLITASA
AZ ORSZAGOS ADATOKKAL

1092 db



4. abra.



A TOKES IMPORT FELESEGETNEK
Is_ ERTEKENEK. OSSZEVETESE A

sajat_fogyasztasé%-aban,
OSZTALYONKENTI BONTASBAN

A_SZOC/AL/STA IMPORT FELESEGENEK
ES ERTEKENEK OSSZEVETESE

~A SAJAT FOGYASZTAS « . ABAN,
OSZTALYONKENTI BONTASBAN

<7'.

6. abra.

234



— mint 100%-bdl — az egyes gydgyitdé osztalyok annak 9—80%-at hasz-
naljak. (3. sz. abra)

A kontingentalt gyogyszerkulonlegességek az orszagban hozzaférhet6
gyogyszerkincs (magyar + kontingentalt) 0,6—9,9%-at teszi ki osztalyon-
ként féleségben. (4. sz. abra)

A t6kés import a sajat gyogyszerkulonlegesség felhasznalas 5—35%-at
teszi ki forintban, ami 7—24%-ot jelent féleségekben szadmolva, osztalyos
bontasban (5. sz. abra)

Szocialista beszerzési relacidban a gyogyszerkilonlegesseg féleségben
szamolva 0,5—17%, melynek forint értéke 2—7% kozoétt mozog. (6. sz

abra.)
Osszegezve: a gyogyitd osztalyok gyogyszerkilonlegesség koltségének
11%-4t forditjdk tékés — 10%-at szocialista relaciobol beszerzett készit-

ményekre atlagban.

Ertékelve a magisztralis gyogyszerkészitmények felhasznalasi adatait,
megallapithatd, hogy bar felhasznalasuk szadzalékosan, forint értékben nem
magas, s6t inkabb csokkend tendenciat mutat, jelent6ségiikb6l nem veszi-
tettek, helylik, szereplik a gyogyitasban tovabbra is megmarad, sét egyes
orvosi szakagakban, mint pl. bdérgyégyaszat, nélkiilozhetetlenek és potol-
hatatlanok.

Mint arra mar utaltunk, a témaval kapcsolatos irodalmi adatok szama
nagyon kevés. Gyakrabban foglalkoznak a gyogyszerkilonlegességek és
magisztralis készitmények egymashoz viszonyitott felhasznalasi aranyanak
vizsgéalataval.

Koérhdzunk felhaszndlasi adatai bizonyitjdk azt az allitdst, hogy indo-
kolt a gydgyszerkulonlegességeket a val6ban leghatasosabbakra korla-
tozni: ezdltal a gyogyszerkincs a klinikus szamara is kdnnyebben attekint-
hetd. Természetesen ennek nem csekély gazdasagi jelent6sége is van. Fel-
mérésink is tanusitja, hogy az eredményes gyogyitdshoz nem feltétlendl
szlikséges a felhasznalt készitmények magas szama.
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Osszetétel:

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

Hatas:

Barbituratmentes, intravénason alkalmazhat6, rovid hatastartami narco-
ticum.

Javallatok:

Rovid ideig tartd, fajdalmas, eszkozds diagnosztikus vagy therapias be-
avatkozasok, endoscopids vizsgalatok, ambulans sebészeti kismditétek soran
alkalmazhaté. Hosszabb id6t, tartésabb narcosist igénylé militétek esetén a
Eolmbrevin a narcosis bevezetésére, mas narcoticumok potencialasara al-
almas.

Ellenjavallatok:

Fokozott gorcskészséggel jar6 megbetegedésekben, haemolyticus anae-
miaban, shockban, sllyos sziv-, vese- eés majbetegségekben, heveny alkohol-
mergezesben hypertonla betegsegben a készitmény alkalmazasa ellenjavallt.

Mellékhatas:

A Sombrevin injekciét a betegek altalaban jél toleraljak, a narcosis kez-
detén azonban rovid hyperpnoe, ezt kovet6en pedig mérsékelt és ugyancsak
rovid ideig tarté hypoventillatio eléfordulhat.

Adagoléas és alkalmazés:

A készitmény kizardlag intravénasan alkalmazhat6. Tekintettel arra, hogy az
oldat relative viszkozus, az injicialast tanacsos szélesebb lumend tlvel végez-
ni. A Sombrevin optimalis beadasi ideje 30 mp. Veszélyeztetett betegeknél az
injekcio beadasi idejét meg kell nydjtani 60 masodpercre. Az adag nagysagat
a beteg életkora, testsulya, az allapot sllyossaga, a miitéti beavatkozas mi-
ndésége és a beteg altalanos allapota szabja meg.

Figyelmeztetés:

4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekcié alkalmazasa kiléngs koril-
tekintést igényel.
Megjegyzés:

+ ,,0rvosi rendeld részére rendelhet6.”

Forgalomba keril:

5X10 ml ampulla téritési dij: 19,80 Ft
50X10 ml ampulla téritési dij: 198— Ft.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



Dr. Takats Laszlé ny. 0. ezds., az orvostudomanyok kandidatusa,
Faller Janos ny. gy. alez—dr. Leitner Ferenc ny. o. ezds.

Katonaegaszségugyi szolgalatunk
megalakulasa és mikodése
a felszabadulas évében (1945)

A felszabadulds 30. évforduldja alkalmabdl készilt sokrétd tudoma-
nyos, irodalmi és miuivészeti feldolgozasbol hidnyzé teriletet, az 0j had-
sereg egészségigyi szolgalatdnak megalakulasat és 1945, évi mikddését
vizsgaltuk. A katonaegészségligy fejlédésének korai id6szakabdl a hadtor-
ténelmi mdvekben legfeljebb csak utalasokat lehet talalni, az egykori csa-
patorvosok (Akos K., Felkai D.) nyomtatasban is megjelent visszaemléke-
zései csak szlikebb korben mozognak. Kutaté kollektivAnkat az a célki-
tlzés vezette, hogy a nagy mennyiségl levéltari anyagb6l kihdamozza a
fejlédés leglényegesebb, de egylttesen mégis szemlélteté adatait. A forra-
sok teljes feltdrdsa er6nket meghaladta volna, de a jelenleg még nem
hozzaférhetd iratok miatt sem tlzhettik magunk elé a teljesség igényét.
Kisebb jelentéségl részletkérdések boncolgatdsdba nem Ohajtottunk me-
rilni, hanem mar eleve néhany fébb kérdéscsoport megvizsgalasat hata-
roztuk el, mégpedig olyanokét, amelyekb6l atfogé kép alkothatd az egész-
ségigyi szolgalat m(ikodésérél. Ennek megfeleléen, els6sorban a fels§ és
kozéps6 vezetés kialakuldsat és miikddését tanulmanyoztuk, a csapategész-
ségugyi, masrészrél a korhazi és egyéb szakositott szakorvosi ellatas biz-
tositdsa szempontjabdl. Sziikségesnek lattuk tovabba a voroskereszt mi-
kodésének, a Honvédelmi és a polgari egészséglgyet képvisel6 Népjoléti
Minisztérium viszonyanak megvizsgalasat, mivel a Magyar Voroskeresztrol
IMVK1 irt. tanulmanyok ezt a korszakot nem, fellletesen, vagy torténelmi
Osszefliggéseibbl kiszakitva targyaljak. Jelent6snek tartottuk annak fel-
tarasat is, hogy a vesztes habord romjain miként hoztdk létre a hadsereg
egészséguigyi anyagi bazisat, mint a hatasos orvosi munka nélkildzhetetlen
feltételét.

Roviden megemlékeziink itt arrél is, hogy orvosoktél, gyogyszerészek-
t6l és egyéb egészséglgyi személyekt6l beszerzett tobb, mint 30 vissza-
emlékezést munkankban hogyan hasznaltuk fel. Tisztdban vagyunk a me-
modarok szubjektivitasaval, mégsem vitathaté el a ma még él6 kortarsak
visszaemlékezéseinek forrasértéke. Ezek segitségével igyekeztiink a nem
egészen vilagos levéltari adatokat tisztabban latni és értékelni, de altaluk
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az iratok folyamatossdgdban mutatkozé hézagokat is athidalhattuk. Hang-
sulyozzuk, hogy a kortarsak élett6l liktet6 irdsai kutatdo munkankban lel-
kesitettek.

A tanulmany egyes fejezeteinek ismertetése

1. Az egészségigy fels6 és kdzépsé vezetése c. fejezetben a Debrecen-
ben megalakult kis egészségiigyi alcsoport és a budapesti HM kirendeltség
egeészséguigyi részlegének helyzetét elemeztiik. A debreceni egészségligyi
térzs ugyszélvdn minden erejét a 6. hadosztaly felkészitésére forditotta:
oltdsokat, orvosi szolgalatot szervezett, eli. személyi allomanyt allitotta 0sz-
sze, egeszségugyi anyagokat gydjtott, vasarolt. A személyileg és intézetek-
ben is jobban &ll6 budapesti részlegnek elvi utasitasokat adott, de lénye-
gében szabad kezet hagyott, amely els6sorban a jové fejlédés alapjainak
lerakésat jelentette.

A kozépsd vezetésben féleg a kerileti parancsnoksagok, illetve azok
vezetd orvosainak szerepét dolgoztuk fel. Bonyolult munkajuk volt a fel-
allo hadosztalyok egészségiigyi gondozasdnak megszervezésében, az igény-
jogosultak, a hadigondozasra szorulok, a hadifogsaghdl hazatérék kezelése,
felulvizsgélata, a réaszorulok kdrhazi elhelyezése terén. Erintettik a kiegé-
szitd parancsnoksagok szerepét is, egészségugyi vonatkozasban.

Az egyéni érdekek, az Osszekottetések (protekcionizmus) kihasznéalasa-
rol par sz6ban megemlékeztiink, de nem tartjuk az Gj demokratikus had-
sereg egészségligyi vezetésére jellemzének.

2. A csapategészséguigyi szolgalat megszervezésének vizsgalatanal nagy
gondot forditottunk a hadmodiveleti teriletre elvonuld hadosztalyok helyze-
tének felmérésére. A 6. hadosztaly nehézségeit, orvosainak &ldozatkészsé-
gét, talalékonysagat, rogtonzéseit ki kellett emelnink. Az idék tavlataban
felel6tlenségnek tlinik, Ggyszolvan csak tartalékos csapatorvosok hadmi-
veleti terlletre inditdsa, a legminimalisabb el. anyagi készletek birtoka-
ban. De ezek akartak és tudtak cselekedni, f6leg biztak és meg is gy6z6d-
hettek a szovjet egészségligy segitségérol.

Egészségigyi szempontbdl seregtestszerd intézet rendszerrel rendel-
kezett az 1. hadosztaly, igaz, hogy csak a hadmdveleti teruletrdl valo haza-
jovetel utan.

Részletesebben szoltunk a 6. és 1. ho. egészségiigyi oszlopanak mun-
kajarol.

Az eli. személyi allomany fokozatosan er@sodétt, de mar csak a hazai
tertleten, 4gy, hogy pl. az oktéber 15-ével felallitasra kertild miszaki had-
osztdlynak mar minden z&szlbaljanal volt orvos (legtébbjuk ht) és gyen-
gélkedd is.

F6leg a csapatoknal szembet(in6, hogy az egészségligyi szolgalat ne-
héz munkajaban a parancsnokoktdl és a nevel6tisztektél igen sok tamoga-
tast kapott.

3. A katonai és katonai jellegl kdrhazakrol irt részben a februar—
marciusban megalakulé hely6rségi korhazak és bennik felallitott potkere-
tek szerepét méltattuk a hadrakelt sereg el. biztositasa szempontjabol.
A habort végével mar csak a budapesti 1. sz. hely6rségi korhaz és a
marcius 15-én felallitott 101-es debreceni, a 103-as ceglédi és a 104-es
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gydngyosi voroskeresztes hadikorhaznak nevezett katonakdrhdzak marad-
tak meg, a SZEB, egyel6re ismeretlen okbdl szarmazé, dontése alapjan.
a tobbi korhazat anyaggal, beteggel, személyi allomannyal at kellett adni
a Magyar Voroskeresztnek, amely viszont adott idében gyakorlatilag még
nem létezett, A polgariasitott korhazakban tartalék allomanyba helyezett
személyek szolgéltak tovabb, minden anyagi gond a honvédségre harult.
Elészor talpra kellett allitani a vordskeresztet, a polgari egészségiiggyel a
megfelel6 kapcsolatot kiépiteni, azutdn keriltek csak véglegesen az MVK
kezelésébe intézetek, de a honvédség patrondldsa tovabb is megmaradt.

Egyéb katonai jellegli ell. intézmények helyzetér6l is képet adtunk-
Honvéd orthopédiai és gydgyvégtagpotlé intézetrél, Gyogyfurdékorhazrdl, to-
vabba a Népjoléti M-mal kozosen létrehozott Vordskeresztes miitékorhaz-
rol, tovdbba a Hadirokkantotthonrol.

Tobb teret szenteltiink kozvetlenll a felszabadulas utan alakulé un.
Magyar vordskeresztes korhazaknak, amelyek a honvédségnek mar feb-
rudr—marciusban fektet§ intézményei voltak. Politikai elfogultsag nélkil
kellett megemlékezniink azokrdl a volt Ulddzottekr6l, akik sziikségkorhé-
zak létesitésével siettek szenvedd embertarsaik segitségére.

Igazolhattuk, hogy az egészségligyi anyagok osszegydjtésével a tarsa-
dalmi szervek, kulonésen a Nemzeti bizottsagok és az MKP altal létre-
hozott Nemzeti segély mindenitt segitséget nyujtott a katonaegészségligyi
szerveknek a korhadzak berendezésében is.

4. A honvédség és a vordskereszt viszonyat sziikségesnek lattuk kissé
részletesebben taglalni. Az iratok feltletes tanulmanyozasa azt a benyo-
mast kelti, mintha a voroskereszt hovatartozasat illet6leg éles ellentétek
lettek volna a HM és az NM kdézétt. Bemutattuk, hogy milyen életképtelen,
kilénosen ellentmondésos vezetési Osszetétel( volt abban az id6ben a VK.
Azt is kimutattuk, hogy a polgari egészségligy a haborus sériltek, rokkan-
tak, betegek elhelyezése miatt sulyos helyzetben volt, nem is szélva sajat
habords anyagi veszteségeir6l, felszerelésének elhasznalddasarél és hia-
nyarél. Mégis a HM és a kormany azon Aallaspontjat tartjuk helyesnek,
hogy bizonyos vonatkozdsban tal korai, més vonatkozasban id6szerdtlen
volt az NM igénye a katonai és a vOrOskeresztes korhazakra. Amint lehe-
tett, a HM sok intézetet atadott a polgari egészségugynek, ill. a vordske-
resztnek. A VK-ben valé rendcsinalast, a régi és korrupt vezet6ség leval-
tasat, a demokratikus jellegi VK megalapozasat a minisztertanacs helye-
sen bizta a HM-re, amely mar kezdettdl patronalta és anyagilag fenn-
tartotta az intézményt.

Az orszag egészségugyi és szocidlis Ujraszervezésének dandarjaban
volt a polgari egészségiigy (NM), amikor a HM a hadigondozas nem Kka-
tonai feladatdt atadta neki. Kétségkivul az arvak, hajléktalanok, a mene-
kiltek elhelyezése, a nemi- és tuid6beteggondozas alapjainak lerakasa ha-
talmas terhet jelentett a polg. el-nek. A HM viszont a sokezer szamban
érkez6 hadifogoly, a rengeteg, akkor még tisztazatlan ellatasi jogosultsagu
beteget négy katonai kdérhazaban ellatni nem tudta. Oly modon kerilt at
novemberben hadigondozas feladata az NM hataskorébe, hogy egyrészrél
komoly segitséget nyujtott ahhoz a honvédség, masrészrél a miniszter-
tanacs alarendeltségében megalakult Hadigondozo bizottsdg a szervezési
kérdésekben sok terhet vett le az NM vallairdl.

Toébb vonatkozasban is ramutattunk, hogy milyen egészségiligyi és szo-
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cidlis munkat végzett a Nemzeti Segély az akkor még roncsaibol csak szer-
vezkedd voroskereszt helyett. Az akcid munkdja is el6segitette, hogy a régi
feudalis-arisztokrata jellegd VK helyett létrejohessen egy igazdn demokra-
tikus magyar voroskereszt. — A voOrOskereszt torténetérdl irt megéllapi-
tasok nem emlitik az Uj hadsereg kezdeményezését a VK demokratizalasa
terén, szukségesnek lattuk ennek is bebizonyitésat.

5. Az egészségugyi szolgalat anyagi szerveinek és anyagi bazisanak
megalakulasa és mikédése ismertetésénél Debrecent6l az ellatasi rend-
szer oktdber—novembertdl mar fennallo biztositasdig mutatjuk be a fejl6-
dést. Ismertetjik a hazai terileten visszamaradt el. anyagi készleteket, a
helyi beszerzés id6szakat, a nyugatrél fokozatosan hazakeriil6 anyagok sor-
sat. Kiemeljuk, hogy milyen jelentésége volt a kezdeti id6szakban a hazai
teriileten lemaradt kérhazak (katona-, tdbori- és voroskereszt-) készletei-
nek az anyagi bazis megteremtésében.

Szblunk azokrol a toérekvésekrdl, hogy minél hamarabb probaltak hazai
gyarakbol gydgyszert és egészséguigyi felszerelést biztositani. Polgari meg-
értéssel lehetett a naluk levd és nélkulozhet6 készleteket a honvédség ré-
szére zarolni. Kés6bb viszont a nyugatrdl visszatér6 anyagok és felszere-
lések 94 részét a honvédség a polgari egészségligynek engedte &t.

Az els6 hdénapok elégtelen gyogyszer-kotszer ellatasa utan &szig foko-
zatosan lehet6vé valt a csapatok és intézetek részérél az igénylés és azok-
nak a lehet6ség szerinti kozponti kielégitése.

Az egészségligyi szolgdlat minden katonai jellegli kérhazban A&l-
litott fel gyogyszertarat. — A polgari egészségliggyel valo jo kapcsolata
atjan, sikerilt honvéd és igényjogosult cukorbetegek részére szerezni, a
beérkez6 nemzetkdzi adomanyokbdl (VK, UNRRA), hidnycikket képezd In-
zulint és kis mennyiséget az idehaza még csak hirbdl ismert Penicillinbdl.
— A tarsadalmi gydjtésekrél, adakozasokrdél mar széltunk.

SZERKESZTOSEGI MEGJEGYZES

A tanulmany eredeti terjedelmében, azonos cimmel a Hartérténelmi
Kozlemények 1977. évi 1 sz. 31—60. lapoldalain jelent meg. A viszonylag
alacsony példanyszamu folyoirat mar most is csak tudomanyos konyvtarak-
ban érhet6 el. A cikk kivonatos kozlésével a SzerkesztGség lehetévé kivanta
tenni, hogy a HONVEDORVOS olvasoi a végzett torténelmi kutatas Iényeges
eredményeit megismerjék.

A. Taican, otct. uoakobhhk mic, H. CDeAAep, otct. hoaiioakobhhk m/c,
(t>. AeUTHep, otct. NOAKQBHHK mi/c

Co3AaHHe H passntHe wmennisnnckon CAyaSObl
BeHrepcKofi HapoAHoii ApHH . roay ocBoSoHiaeHHs (1945)

Dr. L. Takats, Oberst des Med. Dienstes i. d. R.,, Kandidat der Med. Wissen-
schaften, J. Filler, Apotheker-Oberstltn. i. d. R., Dr. F. Lettner, Oberst des Med.
Dienstes i. d. R.:

ENTSTEHEN UND ENTWICKLUNG DES MEDIZINISCHEN DIENSTES DER
UNGARISCHEN VOLSKARMEE IM JAHRE DER BEFREINUG (1945)
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Levelek a Szerkeszt6séghez

Tisztelt Szerkeszt6ség!

Mint a Magyar Néphadsereg volt katonaorvosai egyik idésebb tagja, 6rom-
mel olvastam a Honvédorvos 1976. 2. szamanak egyik kilénlenyomatat dr. Ja-
nos Gy. o. vérgy. cikkérél: ,,A katonaorvosok szerepe a magyar orvostudomany
fejlédésében a felszabaduldas utan”. Az anyag rovid 0Osszefoglalasa igen érdekes
és dnmagaban is értékes olvasmany.

Mégis szabad legyen az anyaggal kapcsolatban két kérdéscsoportot meg-
emliteni:

1. Az |. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezlet 1952. maérciusi értékelése
éppen a lényeget nem emeli Ki:
a) Hazank katonaorvos tdrténetében — Ggy tudom el8szér — prdbaltam

meghatarozni, a szovjet katonaorvosok tapasztalatai alapjan, a katonaorvos-
tudomanyt, annak céljat, részeit, helyét az orvostudomanyokban.

b) Az orvostudoméanyok vonatkozasaban altaldban, de a katonaorvos-
tudomany vonatkozasaban is foglalkoztam a tudomany és az ideol6gia —
konkrétan a Pavlovi elmélet — kapcsolatdval. Ennek az eredménye volt tobb
mint 20 cikk a Honvédorvos hasabjain a Pavlovi elmélet alkalmazasarol az
egészségigy és orvostudomany kilonb6z6 teriletein.

c) Beszéltem a HOT jelent6ségérdl, az el6tte all6 feladatokrol és hogy mar
egyltt van az a honvédorvos garda, amely a szocialista katonaorvosi disciplina
kovetelményeinek a megvaldsitasara alkalmas.

d) Szamos intézkedés: a koérhazak mellett allatmGték, a f6szakorvosok
rendszerének a megteremtése stb. volt hivatva el6segiteni a fenti folyamatot.

Mindezzel a célom a magyar néphadseregben a szocialista katonaorvosi
tudoményos munka irdnyat megszabni, a szinvonalas katonaegészségigy Ki-
alakulasat el@segiteni.

2. Az anyag feldolgozadsa csak részben ad képet arrol, hogy a valésagban
a honvédorvosok milyen szerepet toltdttek be a szocialista magyar egészséglgy
megteremtésében. Az orvostudomanyok tarsadalmi jellegli alkalmazasat egész-
ségligynek nevezzik. Az orvostudomanyok oktatasa, az egészségugyi kaderkép-
z6s — barmennyire megtisztel6 és fontos feladat — 6nmagaban még nem tudo-
many, bar ebben a munkakdrben méar elengedhetetlen a tudoményos kutatds és
gyakorlati alkalmazésa.

A kildnlenyomat 104. oldalan kétségkivil nehézséget okoz a szerzének a
két funkci6 — orvostudomany és tarsadalmi alkalmazas — merev szétvalasz-
tdsa és az egyik alcim alatt ,11 az egészségligy allami és tarsadalmi vezetd
szerveiben” targyaltakban tobbek ko6zott sz6 van a katonaorvosok részvételé-
r6l az Orvos-Egészségligyi Dolgozok Szakszervezetében és a Vordskereszt el-
nokségében — ami mar kétségkivil nem orvostudomany. — Szabad legyen
ezutan felvetni: nemcsak a magyar orvostudomanyok, de az egész magyar
szocialista egészségiigy megteremtésében jelent6s szamban vettek és vesznek
részt a Magyar Néphadsereg leszerelt katonaorvosai: az egészségiligyi miniszter
els6 helyettesi, miniszterhelyettesi beosztastol, minisztériumi féosztalyvezetdi,
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osztalyvezetdi, megyei f6orvosi, jarasi, varosi fbéorvosi munkakdrben, korhaz-
igazgatéi beosztasban.
A megkezdett téma igy még jobban kidomboritand a katonaorvosok szere-
pét a magyar egészségugy fejlesztésében.
Elvtarsi udvozlettel:
Dr. Felkai Dénes

Tisztelt Szerkesztdség!

Munkam nagy elismerésének kell tekintenem, hogy dr. Felkai Dénes elvtars
a Magyar Néphadseregnek 1949-t61 1953-ig volt Egészségligyi Csoportfénoke,
hozzaszélasaval megtisztelt.

Két kérdéscsoportot érint6 észrevételei nagy tapasztalatd és figyelmes ol-
vasora vallanak. A Honvédorvos 1976. 2. szamaban megjelent kdzleményem egy
nagyobb tanulméany része, és még roviditett valtozatdban is meghaladja a
publikaciénak a Honvédorvosban szokasos terjedelmét. A kényszer(i, de indokolt
kurtitasok részben magyarazzak, ha nem is mentik a dolgozat fogyatékossagait.

ad 1 Az I. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezlet bevezet6é elGadasat rész-
letesen nem taglaltam (igaz, a tobbi értekezleten elhangzottakat sem). Ezt a
hianyt Felkai dr., mint az akkori el6add, hitelesen pdtolja. Megjegyzései 1/c.
pontjaban leirtak azonban szinte sz6 szerint olvashatok szerény munkamban
(92., ill. 93. oldal).

ad 2. Az orvostudomanyi koézéletben valé szereplés, valéban nem tudo-
many. Am a tudomanyos munkasokkal szemben kovetelményként tamasztjuk.
Ezért szenteltem e témanak egy rovid fejezetet, amelyben csak a jelenleg is
szolgalatot teljesit6 katonaorvosok tevékenységét emlitem. Kivételt azokkal a
professzorokkal tettem, akik az aktiv szolgalatbh6l keriltek az egyetemi tan-
székekre és ma is tartjak vellink a jé kapcsolatot.

Megkdszondom dr. Felkai Dénes ezredes elvtarsnak értékes és tanulsagos
sorait, amelyekkel, mint a felszabaduldas utdni magyar katonaorvosi iskola
egyik alapitéja maig is hozzanktartozasat tanusitja.

Dr. Janos Gyorgy
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SZERKESZTI A SZERKESZTO BIZOTTSAG

Fészerkeszt6: Dr. Vdmos L4&szIl6 orvos vezérdrnagy, az orvostudomanyok kandidatusa
Szerkesztéségi titkar: Dr. Wittek LA&szl6 orvos ezredes

Szerkeszté bizottsagi tagok:

Dr. Bir6 Gyoérgy orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,

Dr. Nagy Gydrgy olvos alezredes, az orvostudoméanyok doktora,

Dr. Manninger Jend orvos vezér6rnagy, az orvostudomanyok kandidatusa
Rovatvezetok:

Dr. Bir6 Gyérgy orvos ezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa,

Dr. Bernét Ivdn ny. orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora,
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Kiadja a Zrinyi Katonai Kiad6, Budapest VM., Kerepesi ut 29/a.

Postacim: 1553 Budapest, |f. 3L

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethet6 a Posta hirlapizleteiben és a Posta Kozponti Hirlap
Iroddnal (Bpest V., Jézsef nddor 1. Telefon: 180-850. Postacim: Posta Kozponti Hirlapiroda.
1900 Budapest) kozvetlentul vagy posaautalvdnyon, valamint 4tutaldssal a KHI 215—96162 pénz-
forgalmi jelz6szémra.

El6fizetési dij: 1 évre 64— Ft, Vs évre: 16— Ft.

Lapengedély szdma 9031/1948. T. M.

Megejelenik negyed évenként

Egyes szdm &ra: 16— Ft.

Index: 25376

77.2708/2-2'—3 — Zrinyi Nyomda, Budapest. Felelds vezetd: Bolgadr Imre vezérigazgato
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