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

Dr. Haintz György ny. orvos alezredes, a Központi Katonai Kórház 
baleseti sebészeti osztály orvosa, több katonai kitüntetés tulajdonosa, 1977. 
február 15-én elhunyt.

Traumatológiai pályafutása az Uzsoki utcai kórházban kezdődött, itt 
szerzet sebész szakorvosi képesítést. Hedri professzor, majd Dániel főorvos 
oltották be a baleseti sebészet szeretetével. A szakma iránti lelkesedése 
élete végéig sem aludt ki. A szó nemes értelmében vett gyakorlati klinikai 
orvos volt, aki munkássága alatt mindig a beteg mielőbbi gyógyulását tar­
totta szem előtt. Ennek érdekében fáradhatatlan volt a munkában és ki­
apadhatatlan emberszeretetében.

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatánál 1951 óta teljesített 
szolgálatot.

Mint fiatal sebész a II. világháborúban részt vett a háborús sérültek  
ellátásában, itt szerzett tapasztalatait jól gyümölcsöztette később honvéd-

m
orvos korában is.

Hivatásos katonaorvosi szolgálatát a Központi Katonai Kórházban 
kezdte. Kisebb megszakításokkal dolgozott a Traumatológiai Osztályon, 1972- 
ben bekövetkezett súlyos betegségéig. Munkásságával hozzájárult az osztály
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szakm ai tek in té lyének  növeléséhez. Részt v e tt a tudományos m unkában , 
több  közlem ényben örökítette m eg nevét. Egyes tábori egészségügyi intézetek 
szervezetének  kidolgozásában is közrem űködött.

M élyen m egrendülve veszünk búcsút űr. H aintz György orvos a lezre­
destől. A kik ism erték, tud ják , hogy az ügyeleti szolgálaton tú l is k o ra  reg ­
geltől késő estig, sokszor é jszaka is az osztályon tartózkodott, és nem  volt 
o lyan  beteg, ak inek  ellátását ne követte  vo lna nyomon, sérülése körü lm é­
nyeirő l ne tájékozódott volna. V égtelen m unkabírásával, szakm ai hozzá­
értésével, bám ulatos energ iá jával érdem elte  ki betegei őszinte hálájá t, 
m u n k a tá rsa i m eleg szeretetét, m egbecsülését. Segítőkészség jellem ezte, kö r­
nyezetének  m indig rendelkezésére á llt m inden ügyben, legyen az hivatali 
kötelesség, vagy b ará ti szívesség. Hosszú pályafu tása a latt szem élyes pé l­
dam u ta tásáv al, széles körű elm életi és gyakorla ti ism eretei b irto k áb an  ta ­
n íto tt, nevelt. T anítványai közül többen a  m ai magyar traum ato lóg ia  ve­
zetői.

1972-ben betegsége m iatt kény telen  volt a  szolgálattól m egválni, és a 
néphadsereg  nyugállom ányába k erü lt. Betegsége a la tt is m egőrizte jó ke­
délyét, ke rü lte  azt, hogy b árk i te rh é re  legyen.

P é ld á já t az önfeláldozó betege llá tásban  és em berszeretetben fo ly ta tják , 
em lékét tiszte lettel és szerete tte l őrzik b ará ta i, m unkatársai.
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D r . N a g y  G y ö rg y  o r v o s  a le z r e d e s ,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a

A katonaorvosi belgyógyászat fejlődése és kapcsolata 
az orvostudomány különböző ágaival

Szerző meghatározza a katonaorvosi belgyógyászati tartal­
mát és helyét az orvostudományon és szűkebb értelemben 
a katonai orvostudományon belül, elemezve kapcsolatait a 
különböző tudományágakkal, összefoglalja a katonaorvosi 
belgyógyászat legfontosabb feladatait, ismertetve azon alap­
elveket és kiemelkedő fontosságú körülményeket, amelyek 
ezen feladatok konkrét megoldásának formáját és sorrend­
jét befolyásolják.

A katonaorvosi belgyógyászat a hadtudom ány és az orvostudom ány 
fejlődése következtében a katonai orvostudomány önállóvá vált — az ob­
jektív  szükségszerűségek hatására — gyorsan és dinam ikusan fejlődő 
szerves része. A lapját az orvostudomány, a katonai orvostudom ány és a 
hadtudom ány képezik. M agában foglalja a katonai tevékenységgel kap­
csolatos belgyógyászati jellegű betegségek és kóros állapotok klinikum át, 
pathológiáját és differenciáldiagnosztikáját, valam int theráp iá já t és pro- 
phylaxisát.

Georgievszkij definíciója szerint a katonai orvostudom ány a fegyveres 
erők egészségügyének, illetve egészségügyi biztosításának tudományos, il­
letve elméleti, valamint szervezési és metológiai ismereteirfek összessége 
(4, 5). Ezen meghatározáshoz kapcsolódva a katonaorvosi belgyógyászat 
magában foglalja a fegyveres erők egészségügyi biztosításának az összes 
nem sebészeti és/vagy belgyógyászati jellegű és vonatkozású elméleti és 
gyakorlati problémáinak a szervezését, tényleges megoldását és tudom á­
nyos vizsgálatát.

A belgyógyászat és a katonaorvosi belgyógyászat szoros kapcsolata és 
dinamikus kölcsönhatása nyilvánvaló. Azonban az is teljesen egyértelmű, 
hogy az utóbbi az előbbinek nemcsak egyszerűen és m echanikusan a ka­
tonai tevékenységekből adódó körülm ényekre adaptált változata, hanem  
a dolgok dialektikájából adódóan bizonyos vonatkozásokban más és több 
is ennél. Ez nyilvánul m eg abban, hogy a katonaorvosi belgyógyászat m a­
gában foglalja, vagy érin ti a belgyógyászat és a sugárbiológia, illetve ra ­
diológia, a belgyógyászat és a toxikológia, a belgyógyászat és az ideg- 
elmegyógyászat, a belgyógyászat és a bőrgyógyászat számos határterü leti 
problém áját, tartalm azza a sebészeti profilú, illetve traum ás sérültek bel-
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gyógyászati jellegű, vagy vonatkozású betegségeit és kóros elváltozásait, 
valam int a hadsereg tevékenységével összefüggő, katonai „foglalkozási á r­
talm akat és betegségeket”, illetve speciális m unkaköri ártalm ak megelő­
zését és kezelését (3, 4, 7). A katonaorvosi belgyógyászat tárgya a sajátos 
katonai körülm ények között, a speciális feladatok által m eghatározott te ­
vékenységet kifejtő  em ber egészsége védelmének és helyreállításának biz­
tosításával kapcsolatos belgyógyászati jellegű és vonatkozású diagnosztikus, 
therápiás és prophylak tikus teendők összessége (2, 12).

Rövid történeti áttekintés:

A katona orvostan, ill. a katonai orvostudom ány kialakulása a 16—18. 
századra — az állandó hadseregek létrehozásának időszakára — tehető. 
Sajátos körülmény, hogy bár a katonaorvosi belgyógyászat a katonai or­
vostudomány egyik legfiatalabb ága, egyes összetevői kezdettől fogva szer­
ves részét képezték a katonai orvostudom ány egészének. Ezt szemlélteti az 
a közismert tény is, hogy az első világháborúban — az új tűzfegyverek és 
vegyi harcanyagok bevetése mellett! — a betegek száma 3—4-szerese a 
sebesültekének. Ezt a különböző fertőző betegségek (influenza, typhus, 
dysenteria stb.), a gyom or-, bélcsatorna és a légzőszervek kóros elváltozá­
sai, valam int egyéb belgyógyászati betegségek tömeges előfordulása ered­
ményezte. Figyelem re m éltó, hogy Pirogov „Az általános háborús sebészet 
alap ja i” című fundam entalis jelentőségű m unkájában is említést tesz a 
belgyógyászati vonatkozású problém ák gyakoriságáról és megoldásuk fon­
tosságáról (5).

Jelentős tényező a katonaorvosi belgyógyászat alapjait képező ism e­
re tek  rendszerezésében, hogy az orosz belgyógyászat egyik m egalapítója 
és kiemelkedő személyisége, Mudrov professzor, 1808-tól speciál kollégiu­
m on katonaorvosi belgyógyászati vonatkozású előadásokat szervezett, ill. 
ta rto tt (6).

Botkin  — aki az orosz—török háborúban tulajdonképpen a főbel­
gyógyász feladatkörét tö ltö tte  be, ill. fe ladatait lá tta  el — „Levelek Bul­
gáriából” c. m űvében a háború  tapasztalatai alapján összegezte a katona­
orvosi belgyógyászati jellegű problém ákat, ism ereteket és feladatokat.

A századfordulóban — a polgári orvostudom ány szám ára is — olyan 
kiemelkedő jelentőségű személyiségek tevékenysége fémjelezte a katonai 
orvostudom ányon belül a katonaorvosi belgyógyászat kialakulásának alap­
ja it  képező ism eretek felhalmozódását, m int Helmholtz, Loeffler, Koch és 
Behring  (12).

1941-ben a szovjet—finn  háború katonaorvosi tapasztalatainak össze­
gezése és kritikai értékelése eredm ényeként a katonaorvosi szolgálat ve­
zetői, valam int a m oszkvai és a leningrádi belgyógyászat kiemelkedő kép­
viselői részvételével ta rto tt tudományos értekezleten hivatalosan is dekla­
rá lták  az önálló katonaorvosi (tábori) belgyógyászat létrehozásának szük­
ségességét. Szm irnov  ennek lényegét a következőkben foglalta össze: egy­
séges szemlélet k ialakítása a működő hadseregben előforduló betegségek 
és kóros állapotok aetiológiájának, pathogenesisének, klinikum ának, vala­
m in t therápiájának és prophylaxisának a tanulm ányozására és értelmezé­
sére, ennek alapján egységes irányelvek létrehozása ezen betegségek és 
kóros állapotok gyakorlati ellátására.
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A Nagy Honvédő Háborúban — az első világháborúval szemben — 
a  sebesültek—betegek aránya jelentősen az előbbiek javára tolódott el. 
Zibov adatai szerint a Szovjet Hadsereg teljes egészségügyi veszteségének 
8—10%-a szorult belgyógyászati segélyre. A Nagy Orvosi Enciklopédia, 
valam int Nyecsetov felmérése szerint a belgyógyászati profilú egészségügyi 
veszteség ennek m integy kétszerese, 17—18% volt. Megjegyzendő ezzel 
kapcsolatban, hogy elméleti számítások alapján egy — a tömegpusztító 
fegyverek felhasználásával vívott — esetleges háborúban a belgyógyászati 
típusú egészségügyi veszteség ennél lényegesen nagyobb, a teljes egész­
ségügyi veszteség 30—45%-a lenne.

A Nagy Honvédő H áborúban a Vörös Hadsereg főbelgyógyásza Vovszi 
professzor volt. Tevékenysége jelentősen hozzájárult, mind az egészség- 
ügyi ellátás megszervezéséhez, mind a katonaorvosi belgyógyászat isme­
retanyagának gazdagításához. A Nagy Honvédő H áború belgyógyászati 
vonatkozású katonaorvosi tapasztalatai a Nagy Orvosi Enciklopédia 21. és 
22., 23. és 24., 27. és 28., valam int 29. és 30. köteteiben vannak össze­
foglalva.

1943-ban a világon először a Szovjetunióban a Katonaorvosi A kadé­
mián bevezették a tábori (katonaorvosi) belgyógyászat szisztematikus ok­
tatását. 1946-tól a tábori (katonaorvosi) belgyógyászati előadásokat a 
Klinikai Belgyógyászati Tanszéken Molcsanov akadém ikus tarto tta. 1955- 
ben alakult meg, illetve vált önállóvá a Tábori (katonaorvosi) Belgyógyá­
szati Tanszék a leningrádi Kirov Katonaorvosi Akadémián Ivanovszkij 
professzor vezetésével. A tanszék, amelynek jelenleg Gembickij profesz- 
szor a vezetője 1975-ben, az egész katonaorvosi belgyógyászat fejlődése 
szempontjából figyelemre méltó tudományos üléssel ünnepelte fennállásá­
nak 20 éves évfordulóját.

A hazai katonai orvostudom ányban a katonaorvosi belgyógyászat vi­
szonylag későn, a második világháború után, a szovjet katonaorvosi iskola 
példája nyom án és eredményeinek felhasználásával jö tt létre. Jelentősebb 
művelői tudom ányosan lényegében m a is aktívak, így tevékenységük ér­
tékelése a jövő feladata.

A katonaorvosi belgyógyászat kapcsolata más tudományágakkal

A katonaorvosi belgyógyászat kapcsolatai m ás tudom ányágakkal alap­
vetően három  csoportra oszthatók.

Nyilvánvalóan m eghatározóan befolyásolja a katonaorvosi belgyó­
gyászat fejlődésének irányát, m értékét, illetve intenzitását és ta rta lm át a 
hadtudom ányok m indenkori szintje és aktuális fejlődése. A katonaorvosi 
belgyógyászat lé tre jö ttét és önállóvá válását is az utóbbi m eghatározott 
fejlődési foka te tte  objektív szükségszerűséggé, és ehhez a lehetőséget a 
medicina fejlődése terem tette meg. A töm egpusztító fegyverek lehetséges, 
illetve várható hatásainak jellege és m értéke a katonaorvosi belgyógyászat 
feladatainak m eghatározásával a szükséges fejlődési és fejlesztési irányo­
kat is kijelöli (6, 7, 11).

Mivel a katonaorvosi belgyógyászat az egész katonai orvostudom ány 
szerves része, ennek különböző ágaival és részterületeivel szoros kölcsön­
hatásban van. Az egészségügyi szervezés és tak tik a  bizonyos vonatkozás­
ban sajátos szerepéből és feladataiból eredően a katonai orvostudom ány
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valam ennyi ágával, így a katonaorvosi belgyógyászattal is szoros kapcso­
latban van. Ebben a kapcsolatban általában a meghatározó szerepet az 
egészségügyi szervezés és tak tika, illetve ennek fejlődése játsza, azonban 
a katonai orvostudom ány más ágainak helyzete, eredményei és problémái 
is visszahatnak az előbbire. A belgyógyászat és a sebészet közötti kapcsolat 
a polgári orvostudom ányon belül is állandó, sokrétű és kölcsönös szük­
ségességen alapuló. Ez hatványozottan érvényes a katonai orvostudom á­
nyon belül, am it többek között kézenfekvővé tesz az is, hogy számos eset­
ben súlyosabb belgyógyászati jellegű, vagy vonatkozású betegséghez, vagy 
kóros állapothoz enyhébb sebészi, illetve traum ás sérülés is társu lhat, vagy 
fordítva. Ezen szoros kapcsolat következm énye, illetve eredm énye az, hogy 
a sebesültek, illetve traum ás sérültek  belgyógyászati megbetegedései a 
katonaorvosi belgyógyászat fontos részét képezik. Számos közös, illetve ha­
tárterü leti problém a eredm ényeként állandó kölcsönhatáson alapuló kap­
csolat van a katonaorvosi belgyógyászat és a sugárbiológia, továbbá az 
elméleti és gyakorla ti toxikológia, valam int a katonaorvosi epidemiológia 
között. Tulajdonképpen szerves részét képezi a katonaorvosi belgyógyá­
szatnak a ka tonai teendők ellátásával kapcsolatos speciális „foglalkozási 
ártalm ak”, betegségek és kóros állapotok megelőzése és elhárítása.

A belgyógyászat és a katonaorvosi belgyógyászat szerves kapcsolatá­
ról, és állandó dinam ikus kölcsönhatásáról az előbbiekben m ár volt szó. 
Ebben a megfogalmazásban az is egyértelm űen kifejezésre ju to tt, hogy 
— bár a katonaorvosi belgyógyászat gyökerei nagyrészt az általános bel­
gyógyászathoz kapcsolódnak — az előbbi a dolgok dialektikájából adódóan 
bizonyos szempontokból mást és többet foglal magába, m int az utóbbi. Az 
azonban alap té te lként leszögezhető, hogy az általános belgyógyászat alapos 
ism erete nélkül a katonaorvosi belgyógyászat megfelelő szintű elsajátítása, 
helyes gyakorlati alkalmazása, illetve felhasználása éppúgy elképzelhetet­
len, illetve lehetetlen, m int — kissé sark íto tt példát használva — biom et- 
ria i vizsgálatok végzése alap m atem atikai ism eretek nélkül. A polgári me­
dicina különböző tudom ányágai közül számos határterületi problém a, va­
lam int az ezekből m erített ism eretanyag felhasználása, illetve speciális 
továbbfejlesztése alapján a katonaorvosi belgyógyászat kapcsolatban van 
a gyógyszer és m éregtannal, az infectológiával, az epidemiológiával, a ra ­
diológiával, a haematológiával, az immunológiával, az intenzív betegellátás­
sal és az oxiológiával. Mindezen kapcsolatok természetesen az orvostudo­
m ányok és a hadtudom ány fejlődésével m aguk is fejlődnek és új ta r ta ­
lommal gazdagodnak.

A katonaorvosi belgyógyászat helyét a különböző tudom ányágak és 
ágazatok között, valam int kapcsolatait ezekkel az I. táblázat szemlélteti 
(lásd I. táblázat).

A fentebb kifejtettekhez bizonyos szempontból logikailag kapcsolódik 
a nom enklatúra kérdése, mivel a disciplina tartalm a, az elmúlt m ásfél év­
tizedben sajátosan bővült, illetve változott. A katonorvosi belgyógyászat 
elnevezés használa tá t — a tábori belgyógyászattal szemben — a következő 
meggondolások, illetve érvek teszik indokolttá:

A tömegpusztító fegyverek alkalmazásával vívott korszerű háborúban a harci 
cselekmények direkt és indirekt hatása nagyságrenddel, vagy nagyságrendekkel 
nagyobb területet érint, mint a korábbi háborúk harci cselekményei. Ebből nyil­
vánvalóan következik, hogy a szükséges egészségügyi biztosítás, illetve ellátás is
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lényegesen nagyobb te rü le tre  tervezendő és szervezendő, azaz té rben  lényegesen 
kevésbé korlátozódik  m eghatározo tt sajátosságokkal jellem ezhető  „tábo rok ra”.

2. A  fen ti tény  felism erése te tte  logikusan szükségszerűvé azt, hogy a h a rc ­
téri és a  hátország i egészségügyi in téze tek  szervezeti felépítése — a célszerűség 
és a  rea litá s  h a tá ra in  belül — egyre jobban  m egközelítse egym ást. N yilvánvaló 
tehát, hogy a m űködésük a lap já t képező disciplínának, ille tve d isc ip línáknak  is 
szélesebb kö rű  és általánosabb  érvényű  elveket és m egállap ításokat kell ta r ta l­
m aznia. Ezt pedig — a ta rta lo m  és a  fo rm a dialektikus kölcsönhatása a lap já n  — 
célszerű a term inológiában is k ifejezésre ju tta tn i.

3. A m ennyiben  helyes a  katonaorvosi radiológia (és nem  tábori!), vagy k a ­
tonaorvosi toxikológia fogalm ának használata , úgy ezeket részben, vagy te ljesen  
m agába foglaló disciplina je lö lésében is indokolt az azonos elven alapuló te rm i­
nológia. Az analóg iák  keresése, ille tve  a példák  felsorolása m ég fo ly ta tható  lenne, 
közülük azonban m indössze az t lá tsz ik  m ég célszerűnek m egem líteni, hogy k a to ­
nai o rvostudom ányról és katonaorvosi szervezésről, és nem  pedig tábori orvos- 
tudom ányró l és tábori orvosi szervezésről szokásos és helyes beszélni (4, 12).

A katonaorvosi belgyógyászat főbb feladatai

A katonaorvosi belgyógyászat feladatai sokrétűek, és term észetesen 
szükségszerűen, dialektikusán és p lastikusan alkalm azkodnak a katonai 
feladatok ellátásából adódó körülm ényekhez és szükségletekhez. Ezek közül 
a legfontosabbak röviden a következőkben foglalhatók össze:

1. A belgyógyászati és belgyógyászati típusú, ille tve jellegű segélynyújtás, 
illetve e llá tás  egységes, hatékony, ko rszerű  és kom plex alapelveinek  és m ódsze­
re inek  a kidolgozása és megszervezése.

2. Töm egpusztító  fegyverek á lta l okozott betegségek és kóros állapotok aetio - 
pathogenesisének, k lin ikum ának , patho lóg iá jának , korai d ifferenciáld iagnosztiká­
jának, th e rá p iá já n a k  és p rophy lax isának  tanulm ányozása és az ezekkel kapcso­
latos ism eretanyag  egységesen érte lm ezhető  és alkalm azható  rendszerezése.

3. A sebészeti jellegű, ille tve  trau m ás sérü ltek  (idesorolva az égési sérü lése­
ket is!) — lényegében m ásodlagosnak, ille tv e  következm ényesnek tekinthető! — 
belgyógyászati je llegű  betegségeinek és kóros állapo tainak  tanulm ányozása, ezek 
korai d iagnosztikájának, kom plex th e rá p iá já n a k  és hatékony  prophy lax isának  a 
kidolgozása.

- 4. A ka tonai szolgálat sa játos és széles in tervallum on belül változó kö rü l­
m ényei között fellépő leggyakoribb, ille tv e  legfontosabb betegségek m orb id itásá­
nak, aetiológiai tényezőinek, diagnosztikus és theráp iás lehetőségeinek és p rob lé­
m áinak  a felm érése, rendszerezése és kidolgozása.

5. Az előbbiek ism eretében és ezekre építve a  katonai szolgálattal kapcso­
latos m egbetegedések — ideértve a speciális technika és egyéb körülm ények fel- 
használásával, ille tve  alkalm azásával összefüggő ún. „katonai foglalkozási á r ta l­
m ak” lehetőségét is — hatékony  és kom plex  megelőzésének, és ezzel a személyi 
állom ány egészségi állapota jav ítá sán ak  a kidolgozása, és az ezzel kapcsolatos 
gyakorlati teendők  rendszerbe állítása.

6. A ka tonai — béke és hábo rú  körü lm ények  között egyarán t alkalm azható  
— egészségügyi felülvizsgálati rendszer kidolgozása, és a  tudom ányok fejlődésé­
ből, valam in t a speciális körü lm ények  változásából szükségszerűen adódó tökéle­
tesítése.

7. A katonaorvosi belgyógyászat különböző területeinek tervszerű tudományos 
művelése, a katonai orvostudomány különböző ágai és a polgári medicina külön­
böző tudományos eredményeinek a figyelemmel kísérése és alkotó felhasználása.

Ezen kiem elt, és egyéb itt nem  részletezett feladatok hatékony teljesí­
tésének az alap ja a gyógyító, betegellátó, oktató és tudom ányos tevékeny­
ség szükségszerű dialektikus egységének a differenciált (ellátási szintekre 
bontott!) alkalmazása.
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A  belgyógyászati jellegű egészségügyi veszteség szerkezeti összetétele

A katonaorvosi belgyógyászati ellátás fontos m eghatározója egy eset­
leges, a tömegpusztító fegyverek alkalm azásával járó korszerű háborúban 
a belgyógyászati jellegű egészségügyi veszteség szerkezeti összetétele (1, 
2 , 8) .

Fentebb m ár szó volt arról, hogy míg a Nagy Honvédő H áborúban a 
Vörös Hadsereg teljes egészségügyi veszteségének 8—10%-a szorult bel­
gyógyászati típusú ellátásra, egy tömegpusztító fegyverek felhasználásán 
alapuló háborúban ez az arány — reális adatokon alapuló elméleti szá­
mítások szerint — 30—45%-ra növekedne. Ennek helyes értelmezéséhez 
hozzátartozik, hogy a teljes egészségügyi veszteség nagyságrenddel, vagy 
nagyságrendekkel lenne nagyobb a m ásodik világháborús értékeknél (6, 11).

A tömegpusztító fegyverek alkalm azása esetén a belgyógyászati, vagy 
elsősorban belgyógyászati jellegű ellátásra, illetve segélyre szorulók döntő 
többségét — a dolgok természetéből adódóan — a harci cselekmények 
okozta sérülések képeznék (K uvsinszkij, Molcsanov, Ivanov). Ebbe a ka­
tegóriába tartozik  az áthatoló, vagy ionizáló sugárzás, a vegyi és biológiai 
fegyverek, valam int a lökéshullám által létrehozott sérülések legkülönbö­
zőbb változata. Ez a kontingens a belgyógyászati, vagy elsősorban bel­
gyógyászati típusú ellátásra szorulók 80—90%-át képezné. A II. táblázaton 
— a jobb összehasonlítást konkrét adatok prezentálásával elősegítve — a 
töm egpusztító fegyverek hatásának legfontosabb jellemzőit szem léltetjük 
(lásd H. táblázat).

A táblázatból — többek között — kitűnik, hogy a fenti fegyverfajták  
alkalm azása esetén mind a m orbiditási, mind a letalitási arányszám ok 
rendkívül magasak, továbbá, hogy a keletkező sérülések, illetve betegé- 
ségek és kóros állapotok lefolyásának dinam ikája fegyverfajtánként eltérő 
és az adott fegyverfajtára jellemző.

Fontos és speciális felkészültséget, valam int előkészületeket szüksé­
gessé tevő sajátosság a belgyógyászati típusú ellátást igénylő sérülések sok­
félesége és változatossága. A különböző somatikus és fertőző betegségek 
mellett, és ezeknél messze nagyobb számban számolni kell a sugárbetegség 
legkülönbözőbb formáival, az organophosphát és egyéb vegyi fegyver által 
okozott mérgezések számos változatával, a toxinok és a speciálisan ki­
tenyésztett microbák által okozott, béke időben ritka, vagy egyáltalán elő 
nem  forduló megbetegedésekkel, valam int a súlyos psychés á rta lm ak  kü­
lönböző változataival (1, 3, 7).

Az ellátás tervezésénél és szervezésénél meghatározó jelentőségű sajá­
tosság, hogy a belgyógyászati jellegű ellátást igénylő sérültek  és betegek 
jelentős része sürgős és halaszthatatlan  segélyre szorul. Szám ítások alapján 
a súlyos sugárbetegek 40—50%-a, az organophosphát m érgezettek 60— 
70%-a tartozik  ebbe a kategóriába. Ezen kívül term észetesen egyéb sérü­
lések és megbetegedések egy része is a sürgős, halaszthatatlan  segélyre 
szorulók csoportjába kerülhet.

Igen fontos — és számos egyéb tényező m e lle tt 'a  sebész — belgyó­
gyász szoros és kölcsönös egym ásra utaltságán alapuló együttm űködését 
szükségessé tevő — körülmény, hogy várhatóan magas arányban  fordulna 
elő belgyógyászati jellegű ellátást igénylő betegség, vagy kóros állapot és 
sebészeti, illetve traum ás sérülés, valam int égés kombinációja.
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A belgyógyászati jellegű ellátás, illetve segélynyújtás tervezésének és 
szervezésének fontos szempontja a környezetükre veszélyt jelentő betegek 
és sérültek felismerése és elkülönítése. Ezen kategóriába tartozó csopor­
tok közül elsősorban a vegyi harcanyaggal és radioaktív  izotópokkal szeny- 
nyezettek, valam int a különböző járványos fertőző betegségben szenvedők 
igényelnek m egkülönböztetett figyelmet.

A belgyógyászati jellegű egészségügyi veszteség osztályozása

A belgyógyászati jellegű segélyt, illetve ellátást igénylő egészségügyi 
veszteséggel kapcsolatban fentebb kifejezettekhez szervesen kapcsolódik, és 
ezekből logikusan következik a sérültek és betegek helyes, és a legmosto­
hább körülm ények között is elveiben következetesen keresztül vihető osz­
tályozás kiemelkedő jelentősége (11).

A sérültek és betegek osztályozásával kapcsolatosan kialakult elvek 
logikai levezetésétől, illetve bizonyításától, valam int orvosetikai, kényszer- 
helyzetből adódó körülm ényekre vonatkoztatott, igazolásától ezen m un­
kában el kell tekintenünk. Ez a tém a egyébként önmagában is külön ta ­
nulmány. Jelenleg azon gyakorlati szempontok összefoglalása látszik cél­
szerűnek, amelyek — a háborús körülm ények között mindig és szükség­
szerűen szűk kapacitást képviselő egészségügyi erők és eszközök figye­
lembevételével — a belgyógyászati jellegű segélynyújtás, illetve ellátás 
leghatékonyabb realizálását biztositják.

Az egészségügyi osztályozás tulajdonképpen a szükséges beavatkozások 
sürgősségének és rangsorolásának a m eghatározását, valam int az azonos tí­
pusú, jellegű segélyt, illetve ellátást igénylő sérültek és betegek csoport­
jainak  az elkülönítését kell, hogy biztosítsa.

Ebben — az akutális körülményekből adódó számos egyéb tényező 
mellett, de ezek között mindig abszolút prioritással bírva! — következő 
alapvető szempontokat kell kiemelni.

Sürgősen és szigorúan elkülönítendők a környezetükre veszélyes be­
tegek és sérültek. Ide tartoznak a mérgező harcanyaggal és radioaktív  
anyaggal szennyezettek, ezek mielőbbi m entesítést igényelnek. Elkülöní­
tendők és külön kezelendők, illetve célzottan fertőző kórházba kiürítendők 
a járványos fertőző betegségben szenvedők, valam int az erre gyanúsak.

Elkülönítendők azok a betegek és sérültek, akik az egészségügyi ellátás 
adott szakaszán — az adott harci körülm ények és egészségügyi kapacitás 
m értékét is figyelembe véve — igényelnek az adott szakaszra jellemző se­
gélyt, illetve beavatkozást azoktól, akik állapotukat és az adott körülm é­
nyeket figyelembe véve nem igényelnek. Az előbbi csoporton belül na­
gyon fontos külön alcsoportot képeznek a sürgős, halaszthatatlan  beavat­
kozást igénylők, valam int az átm enetileg halaszthatók, de helyben ellá­
tandók.

Fontos kontigenst képeznek az adott ellátási szakaszra jellemző se­
gélynyújtás u tán a csapatokhoz visszairányíthatók.

Elkülönítendők a szállíthatók és a nem szállíthatók, az utóbbi csopor­
ton belül az idegeiglenesen nem  szállíthatók. A szállítható csoporton belül 
— az aktuálisan adott reális lehetőségek figyelembe vétele m ellett — 
rangsorolni kell, hogy milyen sürgősen, mivel és hova.
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A belgyógyászati típusú egészségügyi veszteség  ellátásának  
m egtervezésében és m egszervezésében figyelem be veendő  
egyéb szem pontok

A belgyógyászati típusú egészségügyi veszteség ellátásának m egter­
vezésénél és megszervezésénél két mind a katonaorvosi gyakorlat, m ind a 
polgári m edicina tapasztalatai alapján igazolt m egállapítás feltétlenül fi­
gyelembe veendő:

1. A különböző sérülések, betegségek és egyéb kóros állapotok kezelésének 
eredm énye annál jobb, m inél ko rábban  kezdődött el, vagy legalábbis az egyes 
súlyosabb kórképek  szem pontjából kiem elkedő fontosságú beavatkozásra (például 
organophosphat m érgezésnél az A trop in  th e ráp ia  bevezetése) m entü l korábban 
sor kerülhet.

2. A sérü ltek  és betegek — m egfelelő előkészítés, illetve az ado tt kórkép 
jellegétől függő elsősegélynyújtás nélkü li szállítása — a prognosis rom lásának 
lehetőségét re jti m agában.

Természetesen m indig a súlyosság mérlegelésével — ennek megfelelő 
differenciáltsággal! — kell a korai segélynyújtásra törekedni. Lényeges 
szempont, hogy a sérültek és betegek nagy volum enét érintő koraiságot 
— a szükségszerűen alkalm azandó „szakasos gyógykezelés, rendeltetés- 
szerű kiürítés” szisztémán belül, ennek a szakm ai fejlődés és a technikai 
feltételek javulásával összefüggő tökéletesedése m ellett is, illetve ezek 
eredm ényeként egyre inkább! — a „célzott”, azaz az egyre adaequátabb, 
és m ind inkább teljes értékű ellátást biztosító gyors és valóban „rendel­
tetésszerű k iürítés” m aradéktalan  biztosítása jelenti (11).

Ezen elvek figyelem be vételével, a különböző beavatkozások sürgőssé­
gének, fontosságának és technikai kivihetőségének a gondos mérlegelése 
m ellett tervezhető csak meg helyesen az ön- és kölcsönös segélynyújtás, 
az első szaksegély, vagy orvos előtti segély, az első orvosi segély és a 
szakorvosi segély keretében nyú jtható  beavatkozások, illetve ellátás konk­
ré t form ája, m értéke és sorrendje. Ezen tervezés és szervezés korszerűsége 
és helyessége jelentős m értékben befolyásolja, illetve meghatározza az 
adott egészségügyi személyi és technikai kapacitás felhasználásának haté­
konyságát.
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Ha Ab Ab-, noanoAKOBHHK m / c :

PA3BHTHE BOEHHO-IIOAEBOFl TEPAÜHH H CBH3b EE 
C PA3AHHHbIMH OTPACABMH ME/jHIJHHbl

A b t o p  o n p e a e A a e T  coA ep asaH H e h MecTO BoeHHO-nOAeBOÜ T epanH H  b  M eanijH H e h , b  
ó o . \e e  y3KOM CMbicAe, b  BoeHHOH MeAHijHHe, h  aaaA H B H pyeT  CBH3b e e  c  pa3AHBHbiM n  
oTpacAHMH HayKH. O ő o ő ig a e T  BajK H efiu ine 3aAa«iH BoeHHO-nOAeBOH T epanH H  c  H3.\o>Ke- 
HHeM T ex n puH H H noB  h  BajKHeHiiiHx oöcTOHTeAbCTB, KO Topbie b AaHHOM cAynae o n p e a e -  
AHIOT (pOpMy H nOpHAOK peiHeHHH 3THX 3aflaH .

Dr. Gy. Nagy, O berstltn  d. Med. D., Doktor der Med. W issenschaften:

ENTW ICKLUNG DER M ILITÄRM EDIZINISCHEN INNEREN HEILKUNDE 
UND IHRE BEZIEHUNGEN ZU VERSCHIEDENEN 

GEBIETEN DER MEDIZIN

V erfasser bestim m t den In h a lt der m ilitärm edizin ischen inneren  H eilkunde 
sowie ih re  S telle im  R ahm en der Medizin, bzw. der M ilitärm edizin  in  engerem  
Sinne, er ana lysiert ih re  Beziehungen zu verschiedenen w issenschaftlichen 
Disziplinen. Es w erden  die w ichtigsten A ufgaben der m ilitärm edizin ichen inneren 
H eilkunde zusam engefaßt, die G rundsätze und U m stände hervoragender W ichtig­
keit bekanntegegebend, die Form  und Reihenfolge der konk reten  Lösung dieser 
Aufgaben beeinflußen.
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SPRAY
Külsőleges használatra 
dimethy Ipoly siloxan

A szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző test­
nedvek és anyagcsere-termékek (veríték, genny, vizelet, széklet), 
valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anya­
gainak kontakt-irritatív és sensibilizáló hatásától.
Fertőzést gátló hatása nincs, s nem gátolja a baktériumok sza­
porodását sem.
A szilikon film lég- és vízpára-áteresztő tulajdonságú, alatta sem 
nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

JAVALLATOK
Csonkellátásban, a gipszpólya alá fújva meggátolja a dermatitis 
kialakulását, csökkenti a viszketést, megkönnyíti a gipszlevételt. 
Maceratio, erosio, decubitus praeventiója és kiegészítő kezelése. 
Nedvedző, gennyező terület környezetének védelme (műtéti seb, 
sipoly).
Irritatív, kontakt dermatitis és ekzema profilaxisa. Post-thrombo- 
tikus syndroma, ulcus cruris kiegészítő kezelése.
Genitalis és perianalis irritáció, maceratio és pruritus. Hólyag- 
incontinentia, hólyagsipoiy, colostamia környéki védelme.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása.

ADAGOLÁS
A palackot ajánlatos függőleges helyzetben a befúvandó terü­
lettől 15-20 cm távolságban tartani. Egy expositio időtartama 
2—4 mp legyen és a kezelés általában napi 1-2 alkalommal, 
illetve a gipszpólya felhelyezése előtt történjék.
A bőrfelületet a film felvitele előtt meg kell tisztítani és szárazra 
kell törölni. A film a bőrről gézzel, vászonnal vagy melegvízzel, 
esetleg vizes-szappanos lemosással könnyen eltávolítható.

FIGYELMEZTETÉS
A steril aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, vigyázni kell 
azonban arra, hogy a  p e rm e t szem be ne kerüljön.
A Fomarex spray nem tartalmaz chemotherapeuticumot, antibio- 
ticumot, desinficienst, ezért befúvás előtt — szükség esetén — 
gondoskodni kell az aseptikus és antiseptikus ellátásról.
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30 °C hőmérsékletű helyen tárolható.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Fémpalackban, 160 g, 59,70 Ft.
EGYT G yógyszervegyészeti G yár, B u d ap est
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Fraknói Péter dr.

A kiterjedt roncsolással járó végtagsérülések 
gyógyulását befolyásoló tényezők 
(I. rész)

Szerző az I. részben rövid történeti áttekintést ad a nyílt 
sérülések ellátási elveiről és gyakorlatáról, tárgyalja a ki­
terjedt roncsolással járó végtagsérülések lokális jellemzőit 
és a lokális keringési viszonyok alakulását.

A nyílt sérülések ellátása a sebészi tevékenység mindennapos feladatai 
közé tartozik. A k iterjedt roncsolással járó végtagsérülések kezelése az 
operatív beavatkozásokon túl, számos egyéb irányú, speciális ism eretet is 
igényel, m elyeknek a kedvező gyógyeredmények biztosításában döntő sze­
repe van. Ezen tényezőket az ellátás körülm ényei alatt foglalhatjuk össze, 
és a baleseti sebészeti m unka érthető  törekvése, hogy a m űtéti technika 
állandó fejlesztésének igénye m ellett az ellátás kim enetelét meghatározó 
számos, egyéb összetevőnek — az ellátás körülm ényeinek — vizsgálatából a 
megfelelő tapasztalatokat leszűrje, m ajd az így nyert ism ereteket a jobb 
ellátás érdekében hasznosítsa.

A dolgozat a klinikai gyakorlat alapjaira épül és a nyílt sérülések 
pathofiziológiájának egy körülhatárolt részét öleli fel. Az elvégzett m ikro­
biológiai vizsgálatok a m űtéti ellátást megelőző, de a végeredm ényt m eg­
határozó bakteriológiai helyzetről adnak felvilágosítást. Tárgyalom  a nyílt 
végtagsérülések gyógyulását m eghatározó ellátási körülm ények egyes lé­
nyegesnek ítélt szervezési kérdéseit.

Nem az experim entális kutató, hanem  a gyakorló baleseti sebész szem­
szögéből vizsgálva igyekeztem a nyílt végtagsérülések egy m eghatározott 
csoportjának gyógyulását befolyásoló azon körülm ényeket elemezni, m e­
lyek m int a sebek gyógyulását akadályozó tényezők a gyakorlatban külö­
nös jelentőséggel bírnak.

A  nyílt sérülések ellátási elveinek és gyakorlatának rövid történeti 
áttekintése

A nyílt sérülések ellátásának kérdése egyidős az em beriség történeté­
vel, és a sebek zavartalan gyógyulását akadályozó számos szövődmény a 
sérültellátás egész történelm ét végig kíséri, napjainkban is sok gondot és 
nehézséget okozva.
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Az orvosi m űveltség kialakulása i. e. 4000 évvel kezdődött mind 
Ázsiában, mind Európában, és az orvosi ténykedés a rendelkezésre álló 
prim itív  eszközökkel elsősorban a sérülések ellátására szorítkozott.

Az indusok a sebeket lenfonállal és ny ílhúrral varrták , m űtéti m et­
szésvezetésük csaknem  azonos volt a m ai gyakorlattal. A vérzéseket tam ­
ponnal, nyomással és forró olajjal csillapították. A kínaiak ugyancsak is­
m erték  a nyílt sérüléseket kísérő vérzések csillapításának különböző 
módszereit.

Hippokratész a sebek tisztán tartására, az operáló orvos kezének és 
ruházatának, valam int a m űtőnek a tisztaságára h ívta fel a figyelmet.

Galenus leírásából és az Ebers-Papirusból tudjuk, hogy i. e. 3000-ben 
ism ertek voltak a ny ílt sérülések kezelésének különböző formái, és ezek 
gyógyítására lokális szereket használtak.

Franciaországban Henri de M ondeville a XIV. században a nyílt sé­
rülések gennyedését tisztasággal igyekezett elkerülni.

John of Arderne  angol hadisebész volt. Ő ugyancsak a tisztaság sze­
repét hangsúlyozta.

A XVI. században Ambrosie Páré végzett háborús nyílt sérüléseken 
helyreállító m űtéteket.

H unter  angol sebész a sebgyógyulás kérdésének kutatásával, annak 
elméleti és gyakorlati kérdéseivel foglalkozott.

Heinrich vom Pfolspeund B ündth  Arztney című m űvében a lőfegy­
verek által okozott sérülésekről, ezek kezeléséről és a lövedék eltávolítá­
sának m ódjairól írt. A sebek varra ta it 7 nap u tán  távolította el.

Brunschwig  szintén a lövési sérülések jellegzetességeit tárgyalja Buch 
der W und Arztney című könyvében. E sebeket fertőzöttnek tekintette.

Pirogov a sebészi m űtéttannak, m ajd  1847-ben a klinikai és tábori 
sebészetnek alapjait dolgozta ki. Pirogov nevéhez fűződik egyéb érdemei 
mellett, az a felismerés, hogy a nyílt végtagsérülések aktív prim er sebé­
szi kezelésével szemben a m érték tartó  sebellátásnak, a nyito tt sebkezelés­
nek és a megbízható rögzítésnek együttesen lényegesen jobbak a gyógy- 
eredm ényei, és ez a kezelési mód a gennyes szövődmények számának je­
lentős csökkenését eredményezi. Tanításai elsősorban a háborús és tömeg­
ellátás sebészi gyakorlatában m a is érvényesek.

Friedrich a sebkimetszés bevezetésével a m echanikai sebtisztítás elmé­
leti és gyakorlati alap ja it terem tette  meg. Kidolgozott eljárása a sebellátás­
nak m a is alapszabálya.

Az I. világháború idején a sebészetnek m inden ága, de különösen a 
sérülések sebészete roham os fejlődésnek indult. Az I. világháború befejezé­
sét követően számos értékelés lá to tt napvilágot, ezek a háborús sérülések 
ellátásának eredm ényeit értékelték. A tanulm ányok a prim er definitiv seb­
zárásra irányuló törekvések teljes csődjéről számoltak be. Az elsődleges 
sebzárást követő gennyes szövődmények m iatti m ortalitás m eghaladta az 
50%-ot. (Fischer, 1921).

1937-ben Böhler közölte a nyílt sérülések első ellátása során alkalm a­
zott m ozaikplasztika-eljárást (Böhler, 1937). M unkatársai Ehalt, Pichler, 
W ittmoser követték m űtéti módszerét.

A II. világháború m ajd  az ezt követő időszak a sérülések ellátásának 
újabb jelentős fejezetét ny ito tta  meg. A nyílt sérülések ellátásával össze­
függő sok nehézséget bizonyítja egyebek m ellett az az adat, hogy N. N.
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Petrov A  sebek gyógyítása c. könyvében az irodalm at 370 oldalon sorolja 
fel (Egri, 1954).

Arneri szerint a különböző sérülési mechanizmusok által létre jö tt 
nyílt sebek ellátása terén  nem  járunk  sokkal előbbre, m int a II. világhá­
ború elején (Arneri, 1966).

Ezen időszakra tehető a baleseti sebészetnek, m int önálló sebészeti 
ágnak a kialakulása és Európa szerte a traum atológiai ellátásnak iskolái 
alakultak ki. A Szovjetunióban Judin, Csehszlovákiában Novák, A usztriá­
ban Böhler és tanítványai, Nyugat-Ném etországban Bürkle de la Camp, 
Svájcban Müller, Allgöwer és Willenegger neve jelzi a traum atológia ki­
alakulásának és szükségszerű fejlődésének útját.

A felvetett kérdés időszerűségét bizonyítja az a körülmény, hogy a 
csonttörések ellátását illetően a szakem berek lényegében egységes állásfog­
lalást adnak, de ez a nyílt törések sebellátására m ár nem  terjed ki (Müller, 
Allgöwer és Willenegger, 1969).

Hazánkban a nyílt sérülések ellátásával foglalkozó első írás Balsaráti 
Vitus Jánostól származik.

A XVI. században jelent meg az Em beri testnek betegségéről való or­
vosságok c. könyv, m elyben a sérülések ellátásáról is szó van.

M iskoltzy  a M anuale chirurgicum  c. 1742-ben kiadott m űvében a sé­
rülések ellátásáról írt, a vérzések csillapításához vasat és forró olajat hasz­
nált. M űtétéinél hajlíto tt tűket alkalm azott, felhívta a figyelmet a kötések 
rendszeres ellenőrzésének szükségességére és a szoros kötés veszélyeire. Ki­
dolgozta az alsó végtag vértelenítésének módszerét (Honig, 1974).

Réczey 1837-ben sebészeti m űtéttan t adott ki.
Mint minden háború, így az 1848—49-es szabadságharc is lökést adott 

a baleseti sebészet fejlődésének. Az első hadisebészeti m unka M agyaror­
szágon Lum nitzer Sándor tollából jelent meg 1849-ben Provisorische an- 
weisungen fü r Arzte der Ungarischen Armes an der Oberdonau, zur 
Befolgung im Arztrage der H auptkriegsleitung címmel.

Ennek a korszaknak jelentős sebész egyénisége volt Balassa. A sé­
rülések ellátása során alkalm azott plasztikai m ódszerek bevezetése M agyar- 
országon az ő nevéhez fűződik. 1843-ban ta rto tt székfoglalója a nyílt sérü­
lések ellátásáról és az alkalm azásra kerülő plasztikai eljárásokról szól (Ba­
lassa, 1843).

1856- ban az aszepszis kidolgozásával Sem m elw eis Ignác igen jelentős 
előrelépést te tt a sérülések ellátását követő szeptikus szövődmények el­
hárítása terén.

1857- ben M arkusovszky  m egalapította az Orvosi Hetilapot. Ez jelentős 
fórum a le tt a sérülésellátás számos kérdésének.

Batizfalvy  a Gyógyászat c. folyóirat 1861-es évfolyam ában Tábori se­
bészet címmel tanulm ánysorozatot indított.

1866-ban az Orvosi Hetilap Verebéig László cikket ír t  410 sérült 
ellátását elemezve. A megfelelő szállításnak és biztonságos rögzítésnek a 
fontosságát hangsúlyozta (Verebéig, 1866).

A sérülések m űtéti ellátásakor nyert tapasztalataiból ugyanebben az 
évben szintén az Orvosi H etilapban részletes beszámolót közölt Balassa. 
Lényeges megállapítása, hogy a végtagok rögzítésére akkor is szükség van, 
ha azok sérüléséhez csonttörés nem  társul. Beszámol arról, hogy Párizsban
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Roux osztályán 2—3 héten keresztül csöpögtetéssel 15 °C-os vízzel kezeltek 
kézsérülteket, és ez az eljárás a szepetikus szövődmények csökkenéséhez 
vezetett.

Dollinger 1918-ban az ízületek lövési sérüléseivel foglalkozott.
A m agyar sebészet olyan egyéniségei, m int Bakay, Bárány, Borszéki, 

Elischer, Gellért, Manninger, Matolay, Milko, Pólya, Vidákovics jelentős 
m értékben hozzájárultak a sérültellátás fejlődéséhez (Hints, 1939, Zoltán,
1964).

Az első baleseti sebészeti osztály M agyarországon Hedri vezetése alatt 
létesült 1928-ban (Elischer, 1941). Egy évvel később ő tette általánossá ha­
zánkban a sebszélek kimetszését, am it eddig csak ritkán  végeztek. 1940- 
ben kezdte alkalm azni a sérüléses eredetű borhiányok prim er fedésének 
plasztikai m ódszerét (Hedri, 1961).

A plasztikai sebészet kedvező gyakorlati eredm ényeinek alapján mód­
szerei a sérültek  m indennapi ellátásában egyre inkább elterjedtek, és Hedri 
tanításait tan ítványai Erczy, Koós, Kovács és Zoltán fejlesztették tovább 
(Zoltán, 1964).

1952-ben az Első Sebellátási A nkét a nyílt sérülések m űtéti kérdései­
vel foglalkozott. A nyílt sérülések ellátása az Országos Traum atológiai In­
tézetnek is kiem elt tudományos program ja.

Szántó az 1954-ben m egtarto tt Traum atológus Vándorgyűlésen, m ajd 
ugyanebben az évben a K orányi Vándorgyűlésen foglalkozott a sebgyó­
gyulással.

Az 50-es évek közepétől szám íthatjuk az önálló baleseti sebészeti osz­
tályok szervezését és rövid idő a la tt k ialakult a traum atológiai ellátás or­
szágosan szervezett hálózata. Ennek irányítását az 1956-ban m egalakult 
Országos Traum atológiai Intézet végzi, amely szervező, irányító és tovább­
képző m unkásságával hazánkon tú l is felkeltette a szakmai közvélemény 
figyelm ét (Honig, 1962). Az Intézet m unkájáról maga Bőhler úgy nyilat­
kozott, hogy hasonlóan jól szervezett hálózatot a világon alig lehet találni.

A magyarországi 1956-os ellenforradalm i eseményeket követően 1957- 
ben a MN. Központi Katonai Kórház Tudományos Konferenciája a nyílt 
sérülések ellátásának számos kérdését értékelte. Ismét bizonyítást nyert, 
hogy mind a lövési, mind az egyéb roncsolással járó  mechanikai sérülések 
prim er ellátása alkalm ával a nyílt kezelés a választandó eljárás. A statisz­
tikai értékelések bizonyították, hogy viszonylag kevésbé súlyos és roncsolt 
sérülések prim er v arra tá t követően a gennyedéssel járó szövődmények szá­
m a háromszor olyan gyakori volt, m int a súlyosabbnak ta rto tt, és éppen 
ezért nyitva kezelt sérüléséknél. Az a szabály, hogy a nyílt sérülések el­
látásakor prim er v arra to t ne végezzünk, m ind a lövési, mind a nagykiter­
jedésű egyéb m echanikai sérüléseknél ism ételten bebizonyosodott (Diner, 
1957).

1968-ban a M agyar Traum atológus Társaság Tudományos Ülésének 
napirendjén az elsődleges sebellátás szerepelt, és itt a nyitott sebkezelés 
m ellett a belső rögzítés prim er elvégzésének gyulladást gátló és a lágy­
részsebek gyógyulását kedvezően befolyásoló szerepét többen em lítették.

Az 1974-ben m egtarto tt Traum atológus Konferencián a nyílt törések el­
látásának  aktuális kérdései szerepeltek, és a sebkimetszés m ellett fon­
tosságában azzal egyen értékűen a prim er belső csontegyesítésről is szó volt 
(Weller, 1974).
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1928-ban Verebély a sebgyógyulásról ta rto tt referátum ában m egje­
gyezte „a sebgyógyulás kórélettanában m egakadt a fejlődés”. Az eltelt 
csaknem 50 év alatt nagyon sok mindenben m egváltoztak a körülm é­
nyek. Üj therápiás lehetőségek egész sora született. A sérültellátás egyes 
területein az operatív töréskezelés té rt hódított. Ugyanakkor hangsúlyozni 
kell, hogy ez az operatív töréskezelés csak egy lehetősége a törések ellátá­
sának (Willenegger), és nem  szabad figyelmen kívül hagyni, hogy a tö ré­
sek kezelésének ma is a konzervatív ellátás képezi alapját.

A kiterjedt roncsolással járó végtagsérülések lokális jellem zői

A tárgyalt sérülések többségét jellemzi, hogy a károsító erő, mely azo­
kat létrehozta, k iterjedt testfelszínre hat. Az így lé tre jö tt sérülések zúzot­
tak, roncsoltak, kiterjedt bőr- és lágyrészroncsolással, környéki szövetká­
rosodással, az esetek többségében a csontok törésével járnak.

A nyílt végtagsérülések súlyossági fokának m eghatározása az OA, il­
letve a Berentey-féle ACD kód alkalmazásával végezhető el (Müller és m tár- 
sai, 1969, Berentey, 1974). Az ACD kód használata a m indennapi gyakorlatban 
számos előnnyel jár. A lágyrészsérülés súlyossági fokának egyértelm ű 
m eghatározásán túl jelzi a csontsérülés típusát, m ely a k iterjedt lágyrész­
roncsolással járó végtagsérülések nagyobb részét egyébként is kíséri, ezen 
túl a m űtéti megoldás fa jtá jára , a megoldás lehetőségére vonatkozóan is 
tám pontot ad. Az ACD kód alapján a k iterjedt roncsolással járó lágyrész­
sérülések súlyossági foka a hárm as csoportnak felel meg, m elyeket jel­
lemez :

1. A sérülés m echanizm usából adódóan a nyílt végtagsérülés p rim eren  je len ­
tős szövethiánnyal jár, és e szövethiányos te rü le t szennyezett, azt roncsolt szövet 
veszi körül. Ezen elváltozásokat nagy terü leten  környéki vérbeszűrődés és zúzó- 
dás kíséri, m ely életképességüket veszélyeztetve a szövetek lokális részleges ke­
ringési károsodását okozza.

2. A morfológiai elváltozást az jellemzi, hogy a bőr és az a la tta  elhelyezkedő 
szövetek a sérülés p illana tában  minid k iterjedésében, m ind m élységében nagy te ­
rü leten  irreverzib ilisen  károsodtak  és ebből adódóan a funkcionális gyógyulás 
anatóm iai feltéte leinek  biztosításához az ellátás fo lyam án rekonstrukciós e ljá ­
rások elvégzésére és valam ilyen szövetpótló m ű té tre  van  szükség.

3. A sérüléscsoportnak az is jellemzője, hogy a nagy károsító erő következ­
tében azok többségét csonttörés kíséri.

A gyakorlat régi, de bevált általános szabálya: ha a nyílt végtagsé­
rülés károsodása olyan fokú, hogy az öt fő anatóm iai képletből (bőr, izom, 
csont, ér, ideg) három  súlyosan károsodik, és ezen három  károsodott képlet 
helyreállításának a rem énye nincs meg, akkor az amputáció indikációját 
felállíthatjuk. A tárgyalt sérülések többségét a három  fő anatóm iai képlet 
sérülése jellemzi.

A lokáslis keringési viszonyok alakulása

A sérülés pillanatában tönkrem ent prim er elhalás zónáját a másod­
lagos elhalás zónája veszi körül, melyet az előbbivel szemben az jellemez, 
hogy itt közvetlenül a sérülést követően a keringés még a szövetek élet­
funkcióinak ellátásához átm enetileg elégséges. E területen a prim er károso­
dáshoz társulva következményes érelváltozások alakulnak ki, a szövetek 
életképességét veszélyeztetve.
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1. ábra: Az érfa lb an  elhelyezkedő sim a izom zat tónusfokozódása. Az érszakasz 
szűkülete. Az endothel hullám os lefu tású , az izomsoatnzs

2. ábra: D ila tált érszakasz a  fa l elvékonyodásával
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A másodlagos elhalás zónájában idegrendszeri hatásra  az erek szűkü­
lete, spasztikus állapota következik be (1. ábra). Ez a spazmus az erek falá­
ban elhelyezkedő sima izomzat tónus-fokozódásának az eredménye és az 
erek lum enjeinek szűkületéhez vezet. Ez olyan fokot érhet el, hogy az 
artériák  átjárhatósága gyakorlatilag megszűnik, és az egymással szemben 
levő intim a felszínek összefekszenek. Ez a norm ál áram lási viszonyok 
megváltozásához, fokozott ellenálláshoz, a keringő vér áram lási sebességé­
nek csökkenéséhez és az alakos elemek kicsapódásához vezet (2. ábra). Ez 
az elváltozás fokozatosan alakul ki, a további szövetkárosodásoknak alap­
já t képezve.

Az érrendszer elemei közül az endothel sejtekben elhelyezkedő ideg­
végződések O2 hiányára, a hypoxiára igen érzékenyek. Az áram lás leállása 
következtében beálló hypoxia az erek működési zavarát, azoknak bénulását 
eredményezi, melynek következtében a kezdeti spazm ust a későbbiekben 
dilatáció fogja felváltani (3. ábra).

Ez a tágulás az adott érszakasz vonatkozásában prem ortális elváltozás­
nak tekinthető, és a keringés szempontjából ez az ér m ár elveszett (G yúr- 
kő, 1970). I t t  a spazmus szakaszában megkezdődött thrombusképződésnek a 
kialakulása, az alakos elemek összecsapódása folytatódik és ezt az artéria 
falának degeneratív elváltozása, annak  plazmasejtes beszűrődése, vacuola- 
képződés megindulása, az intima szálagos felrostozódása kíséri (Georg,
1965). Sejtes exudació indul meg, m ajd a károsodott érfalon keresztül 
plazma áram lik az extravazális té r felé, és ha ez o tt m arad, a későbbiek­
ben jórészben szervül fibrinnek és savónak a hátrahagyásával (4. ábra). 
Ennek a kötőszöveti proliferáció m egindulásában van szerepe. Ez a k iala­
kuló hegnek alkotóeleme és m aradandó szöveti károsodás morfológiai 
alapját terem ti meg.

A vénás rendszert az jellemzi, hogy az sérülékenyebb és izomzata lé­
nyegesen gyengébb. Anatóm iai adottságai m iatt degeneratív elváltozásaival 
gyakrabban kell számolni, melynek tünetei a sebellátás m indennapi gya­
korlatában is észlelhetők. A nagyobb sérüléshajlam , a vénák falának 
csökkent ellenállási készsége m iatt a sérülést követően a másodlagos el­
halás zónájának vénás rendszerében az áram lás csökkenése, majd leállása 
elsődleges.

A vénás rendszer csökkent ellenállási készsége a klinikai gyakorlat­
ban is megmutatkozik, hiszen m aradandó károsodásának zavara lényege­
sen gyakoribb (Fraknói, 1973).

A leírt érelváltozások annál kifejezettebbek, m inél közelebb já runk  a 
prim er elhalás területéhez és az érkárosodások az idő előrehaladtával prog- 
rediálnak a még ép s truk tú rájú  szövetek felé. Ezeket az érkárosodásokat 
az jellemzi, hogy kezdetben még reverzibilisek, de a későbbiekben irrever­
zibilisekké válnak. A keringésnek olyan szakaszai is lá thatók főleg az ép 
szövetek felé terjedően, ahol a kialakult bizonyos fokú érspazmus végálla­
potot m utat, és azoknak további progressziója nem  következik be. Ha ezek 
az érszakaszok kimetszéskor eltávolításra nem kerülnek, a m űtéti ered­
m ényt kedvezőtlenül befolyásolják és késői szövetkárosodások fennm ara­
dását, gyulladásos szövődmény kialakulását segíthetik elő.

A keringési zavar által lé tre jö tt kórszövettani történéseket az idő 
függvényében vizsgálva ezek az elváltozások nem  végállapotot tük ­
röznek, hanem  egy adott pillanat helyzetét m utatják. A megkezdődött kór-
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4. ábra: Plazm a k iá ram lás az ex travazális  té r  felé, fib rinnek  a m egjelenése

1 2 4

3. ábra: Az ér lum en jében  az alakos elem ek kicsapódása, am elynek  a fokozott 
ellenállás k ia laku lásában  szerepe van



szövettani folyam atokat önm agukra hagyva, azok csak progrediálni tu d ­
nak és ez további káros eredményekhez vezet. Ennek végső következménye 
az, hogy a másodlagos elhalás területe a prim er sérülés által tönkrem ent 
szövetnél is nagyobb lehet.

A másodlagos elhalás zónájában lezajló keringési károsodások terü le ti 
megoszlását elsősorban a sérülés jellege határozza meg, és a kezdetben 
kisebb elszórt keringésileg érin te tt területek nagysága a sérüléstől eltelt 
idővel arányosan növekedni fog. A másodlagos elhalás területének követ­
kezményes keringési károsodásai által produkált jellegzetes szövettani kép 
az idő előrehaladásával mind nagyobb lesz. Pathogenetikus szerephez 
jut, a sebellátást m ind nehezebbé teszi és a jó m űtéti eredm ény kilátásait 
rontja. Ez is az időben elvégzett sebellátás szükségességére hívja fel a  
figyelmet.

Melyek a másodlagos elhalás zónájában lezajló keringési történésekből 
levonható gyakorlati következtetések?

1. A sérü lést követően kialakuló másodlagos elhalás zónája a sérülés je lle ­
gétől, a sérülés és a m űtéti ellátás közötti időtől függ, és annak  előrehalad tával 
növekedni fog.

2. A m ásodlagos keringési károsodás határozza meg, hogy m ilyen k ite rjedésű  
tönkrem ent szövet fog hozzáadódni a  p rim er elhalás terü letéhez.

3. Nincs olyan gyakorlati vizsgáló módszer, m ely a  m ásodlagos elhalás te rü ­
letén belül a  m ég regenerációra képes szövetet az é rin te tlen  szövettől elkülönítse. 
Erre vonatkozóan elsősorban a sebellátásban szerzett tapasz ta la tok  adhatnak  tá m ­
pontot. A kim etszett éles sebszél színe, viszonyai, a m akroszkópos szöveti kép  
egésze, az egyes szöveteknek egym ással való kapcsolata ad  a gyakorlat szám ára  
hasznos ú tm utatást.

O p a K H o u  TI.:

CDAKTOPbl, BAHfliOLLJHE HA 3AZKHBAEHHE nOBPEiK/lEHHEI 
KOHEHHOCTEPI, COnPOBOiK4AIOIlJHXCfl 

C OBIlIHPHbIM PA3MOÍKEHHEM
(MacTb I)

B nepBOÖ MacTH paőoTbi aB-rop AaeT KpaTKHH HCTopHHecKh h  0630p  o npuH ijH nax h 
npaKTHKe AeMeHHB oiKpbiTbix noBpejKaeHHH, H3AaraeT MecTHbie xapaKTepHCTHKH n o sp e a í-  
AeHHH KOHeHHOCTefi, conpoBoasaaionjHXCH c oSrnnpabiM  pa>3M03aseHHeM, h xapaK T epnbie 
H3M6HeHHa MeCTHOTO KpoBOOÓpaüjeHHB.

Dr. P. I’raknói:

ÜBER EINFLUSSFAKTOREN DER HEILUNG VON M IT AUSGEDEHNTEN 
ZERSTÖRUNGEN EINHERGEHENDEN GLIEDVERLETZUNGEN

(I. Teil)

Im  ersten  Teil der M itteilung g ib t V erfasser eine kurze  historische Ü b er­
sicht der P rinzip ien  und P rax is der V ersorgung offener Verletzungen, er v e rh a n ­
delt über die lokalen C harak teristiken  der m it ausgendehnten Z erstörungen  
einhergehenden G liedverletzungen sowie die G estaltung  der lokalen K re islau fs­
verhältnisse.
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*
ÖSSZETÉTEL

N atriu m  disulfosalicy- 
la to -sam arium  (III) 

anhydricum  0,9 g
hexachlorophenum  0,03 g
propylium  paraoxybenzocium  0,045 g 
30 m l propilenglikolos 

oldatban.

J A V A S L A T O K

Banális hűtésekkel együ ttjá ró  torokfájás. Grippe, ang ina-járványban  a 
já rv án y  cseppfertőzés ú tjá n  tö rténő  te rjedés veszélyének csökkentése. A 
száj n y á lk ah á rty a  forró étel, vegyszer okozta ártalm ai. P haringy tis  acuta, 
tonsillitis acuta, laryngitis acuta, s tom atitis acuta, stom atitis herpetica, 
pharyng itis  chronica, elsősorban hypertroph iás form ája, glossitis super- 
ficiális, g ing iv itis acu ta et chronica, g ing iv itis ulcerosa, paraden titis . E x­
tractio  d en tis  elő- és utókezelése, va lam in t száj- és gara tü ri m ű té tek  u tó­
kezelése (tonsillectom ia, L uc-C aldw ell m ű té t stb.). Ulcus decubitale. 
A phta recidivans.

A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S

1 dl v ízhez vagy kam illateához 1—2 kávéskanál Phlogosol o lda to t adunk, 
m ajd  ezzel az oldattal napon ta  3—5 alkalom m al száj-, ill. toroköblögetést 
végzünk.

M EG JEG Y ZÉS

* Vény n é lk ü l egy alkalom m al legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás, 
vagy a n n a k  megfelelő m ennyiség adható  ki.

C SO M A G O L Á S

30 m l m űanyag  flakonban té rítési díj 3,40,— Ft.

G Y Á R T J A
KŐBÁNYAI GYŐGYSZERÁRUGYÁR, B udapest
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D r . T a n a i  J á n o s  o r v o s  a le z r e d e s

A fiatalkori derékfájdalmakról

Szerző 100 derékfájós és 100 egészséges katona vizsgála­
tá t végezte el a fia ta lko ri derékfájdalm ak  okainak  tisz tá ­
zása céljából. V izsgálatai eredm ényeként m egállapítja, hogy 
fia ta l ko rban  is leggyakoribb derékfá jást előidéző ok a 
porckorongok elsődleges, vagy egyéb ágyéki csigolya re n d ­
ellenességhez, statikai zavarhoz tá rsu ló  degeneratiója. Egyéb 
okként fejlődési anom áliák , önálló s ta tika i rendellenességek, 
gyulladásos és degeneratív  gerincbetegségek szerepelnek. 
T aglalja a tá lá t eltérések  egyes katonaorvosi vonatkozásait.

Mind a gyakorlóorvos, mind a katonaorvos gyakran találkozik fiata­
lok deréktáji panaszaival (1, 2, 3, 10, 11). Amennyiben a derékfájás moz­
gásszervi oka beigazolódik, a katonaorvosnak nemcsak therapiás, hanem 
minősítési konzekvenciákat is le kell vonnia diagnózisából:

a) a katonai szolgálat kezdetén ki kell szűrnie m indenkit, ak inek  betegsége 
a katonai szolgálattal összeegyeztethetetlen, vagy félő, hogy a szolgálat közben 
állapota súlyosbodhat. Ez a problém a a szolgálatra  való alkalm asság csoportjába 
tartozik ;

b) a katonai szolgálat közben fel kell ism ernie a betegségeket. Ilyen esetek­
ben a gyógyítás lehetőségeit kell m érlegelnie.

A részletes vizsgálat gyulladásos eredetet fedhet fel, pl. pelvispondy- 
litist, amelynek gyakorisága és kezdetben atipusos volta jól ismert. Ugyan­
ez a helyzet a csigolyák pars in terarticularisának szakadásainál, melyek 
ebben a korban éles fájdalm ak form ájában spontán jelentkezhetnek, vagy 
másodlagosan lépnek fel traum a, m egerőltetés hatására.

Még érdekesebbek a lumbosacralis gerincoszlop radiológiai anomáliái, 
melyek gyakoriságát és jelentőségét de Séze és iskolája hangsúlyozta (4, 5, 
6, 7). Nem kevésbé a lum balis gerinc porckorong megbetegedései, melyek 
ebben a korban is m ár leggyakoribb okai az ismétlődő derékfájásoknak.

A nyag és m ódszer

Beteganyagunkból válogatás nélkül összegyűjtöttünk 100 derékfájás, 
ill. 100 nem  derékfájás m iatt készült lumbosacralis röntgen felvételt. 
A kontrollként szereplő 100 esetben enuresis nocturna m iatt készült rön t­
gen felvételeket néztünk át. E csoportban sem aktuális, sem megelőző lum- 
bagora utaló adat nem  volt. A vizsgáltak között csak fiatal em berek sze-
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repelnek, koruk  19—23 év közötti volt. Ennél idősebbeket vizsgálataink 
során nem vettünk  figyelembe. A betegek röntgen felvételeit ugyanaz a 
rheumatologus és radiológus értékelte. (Itt mondok köszönetét radiológus 
kollégámnak, dr. Bandies István orvosőrnagy elvtársnak értékes közre­
működéséért.)

Eredmények

A klinikai vizsgálatot m egkönnyíti, ha  a tünetek  határozottak. A le­
vetkőztetett, betegen m indig antalgiás ta rtás jelenlétét kell keresnünk, 
mely jelentkezhet a fiziológiás lumbalis lordosis kiegyenesedésében, kypho- 
sisában, „m egtöretésében”. Végül néha egyszerű lordosis-fokozódást ta lá ­
lunk. K eresnünk kell az alsó lumbalis szakasz bemélyedését, a medence 
asszim etriáját, mely az egyik oldali crista ilei megemelkedésével jár. Nem 
feledkezhetünk meg a dorsalis görbület anom áliáiról sem, melyeket a törzs 
előrehajlításával határozhatunk  meg, m int skoliosist, vagy skolioticus ta r ­
tást. A gerinc ilyen kimozgatása, am ennyiben keresztül vihető, fájdalm as 
merevséget fedhet fel a gerincnek a sacrum on történő flexiós, extensiós, 
illetve lateroflexiós kitéréseiben. Ezeket a mozgásokat könnyű m eghatá­
rozni a függőlegeshez viszonyított hajlásszögben. Rendszeresen keresnünk 
kell a gerinc m édián és param edián fájdalm as pontjait is, ellazított izom­
zatú, hasonfekvő betegen, az L14—SÍ segm entum ok magasságában.

A fizikális vizsgálatot m indig ki kell egészíteni a többi ízület tan u l­
mányozásával, és az alsó végtagok neurológiai vizsgálatával. Nem szabad 
összetévesztenünk a Laségue-tünetet — amelynél a lumboglutealis fá jda l­
m at az alsó végtagnak a fékpad szintjéből történő felemelésével váltjuk  
ki — a fájdalm as lum bosacralis gerincszakasz megmozgatása ú tján  kivál­
to tt fájdalommal. A fájdalm as tünetek lehetnek határozottak, vagy enyhék. 
Az utóbbi esetben a fá jdalm at a törzs erő lte te tt flexiójával vagy extensio- 
jával kell objektívvá tennünk. Ugyanez ford ítva: ha egyes fájdalm ak tú l­
zottnak tűnnek, s a beteg reakciói nyilvánvalóan nincsenek arányban az 
alkalm azott fogásokkal, a vizsgálatok ismétlése lehetővé teszi, hogy a tu ­
datos túlzást kim utassuk.

Radiológiai vizsgálatok

A derékfájós betegek radiológiai vizsgálatát úgy kell tekintenünk, 
m in t kórházi szintű jogos igényt a panaszok tisztázására, m int pl. a tüdő 
radiológiai vizsgálatát. Ezért szükséges egyszerű és kis számú felvételi m ó­
dot meghatározni, mely éppúgy k im utatja a symptomás lum balgiát okozó 
súlyos csont-izületi károsodást, m int a közönséges lum bagiát okozó statikai 
vagy csigolyaanomáliákat. A diagnózist biztosító vizsgálat — tekintettel a 
m edence-ágyéki gerinc teljes radiológiai vizsgálatának költségeire, m unka- 
igényes voltára — első lépésben csak kétirányú  felvételt igényel: szemből 
és oldalirányból. E két felvétel valam ennyi rendellenesség kiszűrését lehe­
tővé teszi, a célnak tökéletesen megfelel. Kiegészítő irányú  felvételek (lum­
balis kis ízületek felvételei, célzott felvételek, betekintő és rétegfelvételek 
stb.) csak a m ásodik lépésben kerülnek sorra, hogy pontosabbá tegyünk 
egy radiológiailag kim utato tt eltérést.
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Az esetek többségében csupán a diagnózist biztosító kétirányú felvételt 
készítettük el mind a derékfájósoknál, m ind a kontrollcsoportnál.

A vizsgált 2 csoportban talált radiológiai jellegzetességek

A gerinc vizsgálatakor nagyon gyakran található együtt többféle rend­
ellenesség (8). Minden esetben próbáltuk elkülöníteni a legfontosabb ano­
máliát a radiológiai kép alapján. Öt csoportot különíte ttünk  el: A) nor­
mális gerinc, B) lumbosacralis csigolyarendellenességek, C) statikai rendel­
lenességek, D) Bechterew-kór, E) discus-rendellenességek. (L. az 1. sz. táb ­
lázatot. A 2. sz. táblázat az összes, egyes betegeknél többszörös elváltozá­
sokat összegezi.)

A) Normális gerinc: a lumbalgiás betegeknél a gerinc radiológiai ké­
pét csak 11%-ban talá ltuk  normálisnak, a kontrollcsoportnál viszont 47% - 
ban.

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

1. a congenitalis anom áliákat 23% -ban talá ltuk  lumbalgiás betegeink­
nél, és 22%-ban a nem  derékfájós csoportban. Ezeken a közel azonos ér­
tékeken belül azonban az elváltozások érdekes megoszlást m utatnak:

lum balgiás csoport kontroll csoport
fő % fő %

Lum bosacralis átm eneti 
csigolyák 7 30,4 5 22,7

Spondylolisthesis 9 39,3 1 4,5

Spina b ifida occulta. 4 17,3 16 72,8

Egyéb 3 13,0 — —

Összesen: 23 100,0 22 100,0

A lumbosacralis csigolyák kapcsolódásának klasszikus anom áliái a 
lumbalisatiós vagy sacralisatiós típusú átm eneti csigolyák, amelyeket nehéz 
pontosan osztályozni. Hypoplasiás LS variatiók is tark íto tták  a radiológiai 
képet. Az a tény, hogy a két csoportban csaknem  azonos százalékban 
fordultak elő, kórokozó szerepüket a derékfájásokban — legalábbis önálló 
okként — kérdésessé teszi.

— az egy vagy ké t oldali spondylolysissel k ísért, biztosan nem  trau m ás 
eredetű  spondylo2isthesiseket jelentős százalékban észle ltük  derékfá jásban  szen­
vedő betegeinknél;

— az SÍ önálló sp in a  b ifidája lényegesen több vo lt a  nem  derékfájós cso­
portban, am i ezen elváltozás kóroki szerepének  je len ték te lenségét b izonyítja  a 
derékfájások  előidézésében;
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— különféle egyéb anom áliák  a következők voltak: pseudoarticulatio , apop- 
hysis-m egnagyobbodások, perem leválás, persistáló  apophysis.

b) szerzett rendellenességeket 3% -ban találtunk az összes derékfájós 
között, és 1% -ban a nem derékfájósok csoportjában. Többnyire a csigolyák 
zárólem ezeinek a megszakadását, Schm orl-herniákat, a csigolyatest előre 
történő m egkeskenyedését észleltük. Ezek a megszakadások — hasonlóan a 
háti gerincszakaszhoz —, lehetnek a nucleus pulposus okozta benyom atok, 
intraspongiosus herniák, sőt valódi elülső retrom arginalis herniák. Ez a 
m egjelenés úgy látszik, jellemző a lum balis gerincre.

c) A gerinc statikájának önálló rendellenességei 12%-ban fordultak  elő 
az első csoportban, és 10%-ban a kontroli-csoportban. E fejezetbe soroltuk 
a statika látszólag izolált anom áliáit, azaz a csigolyák rendellenességei 
nélküli statikai eltéréseket: a sagittalis síkban létrejövő elváltozásokat, a 
lum bosacralis görbület, vagy m egtöretés túlsúlya okozta hyperlordosist, 
illetve ellenkezőjét, a fiziológiás görbület kiegyenesedését, a frontalis sík­
ban vizsgálva a gerinc kifejezett görbületével járó lumbalis skoliosist.

D) Két oldali sacroiliacalis a r th r itis t 6 esetben (1 esetben spondylodis- 
citisszel társulva) észleltünk a betegek, és 1 esetben a nem  derékfájósak 
csoportjában. Ez az előfordulási a rán y  u ta l arra, hogy ez a megbetegedés 
nem  is olyan ritka.

E) Az elváltozások zöme a discusok elváltozásaiból tevődik össze. Az 
L5—SI discus elváltozása 42%-ban, az L4—L5-é 3%-ban fordult elő a 
derékfájós csoportban, míg a kontrollcsoportban 18, ill. 1%-ban. Meglepő 
az elváltozások gyakori radiológiai kim utathatósága, amely a folyam at bi­
zonyos progressióját bizonyítja. Észleltük a discus megbetegedésének in­
d irekt jeleit, de m agát az in tervertebralis rés beszűkülését is.

Ez a vizsgálati eredm ény pregnánsan m utat rá  a derékfájások leg­
gyakoribb okára. B ár a discopathia k linikai diagnózis, a radiológiai el­
változások m egerősítő jelenléte hozzásegít a helyes diagnózishoz. A kont­
roli-csoportban ta lá lt radiológiai discus elváltozás képezheti egy későbbi 
időben jelentkező, klinikailag is ak tív  derékfájás alapját, tek intve a cso­
port életkorát.

M egbeszélés

Nem várhatjuk , hogy a lum bosacralis gerinc radiológiai vizsgálata ön­
m agában m egoldja mindazokat diagnosztikai és minősítési problém ákat, 
am elyeket a fiataloknál észlelt derékfájás vet fel az orvos számára. A fizi­
kális vizsgálat a derékfájós betegeknek kb. a felénél norm ális gerincet 
m utat. O lyanoknál is, akik a vizsgálat idején, vagy nem sokkal azelőtt 
lum balis fájdalm akró l panaszkodtak. Az elvégzett radiológiai vizsgálatok 
viszont lényegesen nagyobb arányban m u ta ttak  ki náluk gerincelváltozáso­
kat, am int az a klinikai vizsgálat a lap ján  várható  lett volna, továbbá a 
kontroli-csoporthoz viszonyítva is. Ez különösen érvényes a lum balis dis- 
copathiakat illetően.

Elég gyakoriak a gerinc-medence átm enet anomáliái. Egy a norm ális­
tól eltérő, határozatlan  jellegű csontos elváltozás jelenléte rendszerint meg­
változtatja a gerinc egyensúlyát, és különösen a felülről csatlakozó discus 
számára jelen t statikai és dinam ikai tú lterhelést, amelynek elviselésére az
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sem anatómiai, sem fiziológiás tulajdonságai folytán nem  alkalmas. A ge­
rinc-medence átm enet fokozott igénybevételének discus-insufficientia a kö­
vetkezménye. Ugyanez a mechanizmus érvényesül más, ritkább congeni- 
talis h ibák esetében is.

A különböző fokú spondylolysis okozta spondylolisthesisek a klasszikus 
adatok szerint 2—4% -ban találhatók szisztem atikusan vizsgált felnőtt cso­
portban (8, 9). Anyagunkban mindig L5 olisthesesist találunk: 9% -ban az 
első, és 1%-ban a kontrollcsoportban, mely lényeges különbség. Ezen el­
változásoknál a fájdalm as tünetek gyakran szövődnek tapintható  param e- 
dián bemélyedéssel, lépcsőképződéssel, amelyet könnyű felismerni. A fá j­
dalom ilyen esetben inkább az alulról kapcsolódó discuslaesiójával függ 
össze — emellett szól a hyperlordosis is — m intsem  m agával a csigolya 
csúszásával. A további kórlefolyás különben a stabilizáció irányában  tö r­
ténik, és ritkán látjuk  azt felnőtteknél, hogy ez a megcsúszás fokozódnék.

A spina bifida occulta előfordulási aránya 5—6%. Ha izolált ez a rend­
ellenesség, nem okoz fájdalm at. G yakran szövődik egyéb congenitalis rend­
ellenességekkel, statikai zavarokkal, amelyek a tulajdonképpeni okai a 
lumbalgiáknak. A nyagunkban lényegesen magasabb százalékban találtunk 
spina bifidát a világirodalmi átlagnál, de a két csoportnál ta lá lt számbeli 
azonosság is bizonyítja alárendelt szerepét a derékfájások keletkezésében.

Lumbalis Schaueurm ann-kór 3 esetét észleltük derékfájós anyagunk­
ban. A há ti szakaszon ez a syndrom a jól ismert, és a szokásos kyphosison 
kívül van néhány m ás radiológiai jel is, mely biztosítja a diagnózist: csi­
golya deformitással járó  vertebralis eltérések, az intervertebralis rés meg- 
keskeny ed ésével járó discus rendellenességek, a csigolya m egnyúlása an- 
tero-posterior irányban, néha elülső szögleteinek deformálódása. A záró­
lemezek hullámosak, m int a levelestészta, és különösen jellegzetesek a 
kisebb-nagyobb zárólemez-megszakadások az egyszerű nucleus benyom at- 
tól egészen az elülső, retrom arginalis elhelyezkedésű lokalizált osteoly- 
ticus elváltozásig. A folyam at több csigolyára terjedése k izárja a súlyo­
sabb aetiológiát, m int pl. a tuberculoticus, vagy a különféle bacterialis 
eredetű spondylodiscitiseket. Ez a morphológiai rendellenesség tehát nem 
gyakori. Diagnózisát óvatos prognózisnak kell követnie a jövőt illetően. Ez 
a lum balis lokalizációjú dystrophia statikai zavarokkal társul, elősegíti a 
discusok degeneratióját, és lehetővé teszi, hogy az ischias-szal, vagy anél­
kül járó  dicus-elégtelenség tünetei előbb m anifestálódjanak.

A gerinc statikájának  rendellenességei gyakrabban találhatók  meg a 
lumbalgiás csoportban. Akár csigolyavariatiók, hibásan képződött csigo­
lyák, csontbetegségek, külső behatás, discus-megbetegedés, vagy ismeretlen 
ok következtében lépnek fel, a gerinc alakváltozása, a környező lágyrészek 
elváltozásai derákf áj dalomhoz vezetnek.

A Bechterew-kór kezdetének leggyakoribb időszaka a vizsgáltak kor­
osztálya. Néha nehéz — főleg induló form áknál a biztos radiológiai és 
laboratórium i kiegészítő vizsgálatok hiányában — helyes diagnózist felál­
lítani. A beteganyagunkban talált 6% spondylarthritis ankylopoetica azon­
ban felhívja a figyelm et e betegség nem  ritka előfordulására, a kontroll­
csoport 1 esete pedig a rejte tt, panaszt nem, vagy alig okozó kezdeti for­
m ákra.

A gerincoszlop különböző anom áliái fokozzák a porckorong lokális 
megterhelését, a gerinc körüli képletek gyakran még reversibilis elválto-
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1. sz. táblázat

Radiológiai e ltérések  100 lum balgiás és 100 kontro ll esetben

Diagnózis Lum balis betegek % K ontrollcsoport %

I. N orm ális gerinc 11% 47%

II. Lum bosacralis csigolya­
anom áliák. (Cosngen. -f- 
szerzett)

26% 23%

III. ö n á lló  sta tikai anom áliák 12% 10%

IV. B echterew -kór 6% 1%

V. D iscus-m egbetegedések 45% 19%

ö ssz ese n : 100% 100%

zásához vezetnek, felelősek az acut és chronikus lumbago számos tüne­
téért. A kialakuló porckorong-m egbetegedés tehát, mely — m int az előző 
fejtegetésekből is k itűn ik  — gyakori kísérője a különböző lum balis csigo- 
lya-anom aliáknak. A porckorong önálló megbetegedése, korai degeneratio ja  
két tényezőre vezethető vissza: az annulus fibrosus elfajulására, és foko­
zott m echanikai igénybevételre, am ely lehet ak ár m ikrotraum ák sorozata 
is. A porckorong-m egbetegedések sokszor éveken á t egyedüli tünete a 
lumbago. A megbetegedés leggyakoribb helye — am int anyagunkban is 
tükröződik — az L5—SÍ csigolyák közti porckorong.

Feltűnő, hogy m ár a fiatalkori derékfájások hátterében  is mily gyak­
ran  radiológiailag kim utatható  a discus izolált megbetegedése. Vizsgála­
ta ink  m egerősítik azt a tényt, hogy a derékfájások hátterében — m ár fia­
tal korban  is — leggyakoribban a porckorongok degeneratiója áll.

Vizsgálataink alap ján  m egállapíthatjuk, hogy a lumbosacralis röntgen 
felvétel a derékfájások okának tisztázásában információs értékkel bír. 
A kontroli-csoportnál ta lá lt viszonylag magas százalékú radiológiai elvál­
tozás potenciális derékfájást jelenthet.

Katonaorvosi problémák

Nem vizsgálhatunk meg m inden katonaorvosi problém át, amelyet egy 
fiatal, derékfájásban szenvedő vizsgálata vet fel az orvos számára. Közü­
lük  egy néhányat azonban a katonai szolgálatra való alkalmasság és gyó­
gyítás szemszögéből tárgyalunk.

A gerinc fizikális vizsgálata, a statikai hibák keresése, a lumbalgia
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2. sz. táblázat

A  ta lá lt összes radiológiai elváltozás a  2 csoportban 
(egy vizsgáltnál több anom ália is előfordulhat)

Lum balgia K ontro llcsoport

1. D iscopathia: L5—SÍ 42 18

L4—L5 3 1

2. Skoliosis 28 9

3. Spina bifida 25 25

4. R etrolisthesis 15 6

5. K iegyenesedett lordosis 14 6

6. Lysis, olisthesis 8 1

7. B echterew -kór 6 1

8. LS átm eneti csigolya 5 3

9. Lum balis Scheuerm ann- 
kór 3 1

10. Spondylodiscitis 1 0

11. Persistáló  apophysis 1 0

12. Perem leválások 2 0

13. Pseudoarticulactio 0 3

és ischialgia előzetes előfordulására való rákérdezés egyarán t részét ké­
pezi az alkalmassági vizsgálatnak. Speciális kórházi körülm ények között 
observa-tio akkor szükséges, ha bizonytalan a diagnózis, vagy ha jelenleg 
is vannak, vagy nem  régen voltak fájdalm ai a betegnek. A gerinc fizikális 
vizsgálatának különösen részielesnek kell lennie egyes beosztási ágaknál, 
ahol a gerinc túlterhelése várható. Így többek között azoknál a katonáknál, 
akik deszant egységeknél szolgálnak, a gépkocsivezetőknél, harckocsi- és 
tehergépkocsivezetőknél stb. Ilyenkor el kell végezni a gerinc részletes 
radiológiai vizsgálatát. A lkalm atlanná kell nyilvánítani azokat a katoná­
kat, akik spondylolysisben-olisthesisben, vagy jelentős sta tikai hibában 
szenvednek.

Kórházi körülm ények között az alkalmassági véleményezésnek figye­
lembe kell vennie az előzményeket, az általános és fizikális vizsgálat ered­
ményét, és végül a gerinc radiológiai vizsgálatát. Döntésnél figyelembe 
kell venni a csapatorvos felvilágosításait, aki a helyszínen ítéli meg az új 
környezet túlterheléseit viselő egyén funkcionális állapotot. Így aligha ta rt-
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juk  katonai szolgálatra alkalm asnak azokat, ak iknek anamnézisében kife­
jezett lumbalgiák, vagy ischialgiás tünetek szerepelnek, akik igazoltan is­
m ételt funkcionális kezeléseket kaptak, és a lum bosacralis átm enet conge- 
nitalis rendellenességei, vagy nyilvánvaló statikai hibák, discus elváltozá­
sok találhatók náluk jelentős mozgászavarral. Ezzel szemben a hadsereg, 
a társadalom  és az egyén szám ára is hasznos, ha m ás eseteket alkalmasnak 
nyilvánítunk. Egy m egfelelő feladatú  és felépítésű alakulatba való beil­
leszkedés, orvosi ellenőrzés m elletti fizikai terheléssel együtt, valóban ké­
pes gyógyítani egyes lum balgiás, astheniás, gyenge izomzatú katonákat, 
akik csak a gerinc enyhe statikai zavaraiban szenvednek.

R itka eset, hogy posttraum ás lumbalgia, am ely pl. szolgálatban tör­
tén t elesést követően lép fel, kártérítési problém át jelentsen. Ha a gerinc 
részéről radiológiai eltérés található, viszonylag könnyű eldönteni, hogy 
gerinc dystrophia, vagy törés-e a panaszok okozója. A problém a nehézzé 
válhat, h a  a dystrophiás és traum ás laesio együtt van  jelen.

Radiológiai eltérések hiányában m egengedett a bizonytalankodás. 
Ilyenkor figyelembe kell venni a traum atisa-tio  fokát, létrejöttének mód­
ját, valam int az orvosi következtetéseket.
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Z ur K lärung der U rsachen von Rückschm erzen in  der Jugend  h a t V erfasser 
dei U ntersuchung von 100 K ranken  an  Rückschm erzen, bzw. 100 gesunden 
Soldaten durchgeführt. Als Ergebnisse se iner U ntersuchungen s te llt V erfasser 
fest, daß auch in  der Jugend die häufigste Ursache, die einen R ückenschm erz 
auslöst, D egeneration der K norpelscheiben ist, w elche en tw eder als p rim är, 
oder als sich zu anderen  Anom alien der L endenw irbel, bzw. sta tischen  S tö run­
gen gesellend erw eist. Als andere U rsachen spielen Entw icklungsanom alien, 
bzw. selbständige statische A bnorm itäten , degenerative und  entzündliche 
K rankheiten  der W irbelsäule eine Rolle. V erfasser analysiert die einzelnen 
m ilitärm edizin ischen Beziehungen der gefundenen V eränderungen.

D r . J. Tanai, O b e r s t l t n .  d . M e d . D . :
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VERMOX tabletta

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 100 mg mebendazolt tartalmaz.

HATÁS

A Vermox az Enterabius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris 
lurrvbricoides, Anikylostama duodenale és Necator americanus 
fertőzések anthelminthicuma.

JAVALLATOK

Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Acaris lumbricoides, 
Ankylostoma duodenale és Necator americanus fertőzések.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLÁS

A testsúlytól és az életkortól függetlenül a felnőtteknek és gyer­
mekeknek az alábbi adagok adandók:
Enterobiasisban és asaariaisisban a hatás eléréséhez egyetlen 
tabletta bevétele elegendő.
Ascariasis súlyosabb eseteiben két, egymás utáni napon napi 
1—1 tabletta. Trichuniasisban, ainkylostomiasisban, illetve kevert 
fertőzésekben három, egymás utáni napon napi 2X1 tabletta.

MELLÉKHATÁSOK

A javasolt therapiás dózisban nem okoz panaszokat. 

FIGYELMEZTETÉS

Lipophyl anyagok (szén-tetraklorid, tetraklóretilén, kenopódium- 
olaj, kloroform, éter stb.) Vermoxszal együttes adása kerülendő. 
Alkalmazásakor és utána legalább 24 óráig szeszes ital nem 
fogyasztható.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető."

CSOMAGOLÁS

6 tabletta, térítési díja 2,— Ft.

GYÁRTJA

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
B udapest.
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Dr. Strausz Pál o r v o s  a l e z r e d e s

A cukorbetegség és katonai vonatkozásai

Szerző 65 fő — 40 év feletti h ivatásos katona — cukor­
beteget gyű jtö tt részben szűréssel, részben rendelőintézeti 
anyagból. A leszűrt 350 főből 9% bizonyult cukorbajosnak. 
A továbbiakban  a gondozás céljából összegyűjtött betegek 
egyes k lin ikai és katonai ada ta it dolgozza fel részben be­
teglapból, részben pedig kérdőív segítségével.

A diabetes mellitus (d. m.) a szénhidrát anyagcserének — egyben a 
fehérje és zsíranyagcserének — zavara. Az insulin viszonylagos vagy 
abszolút hiányának, ill. az insulin-hatás elm aradásának vagy csökkenésé­
nek következménye. Az anyagcserére vonatkozó tünetek  az insulin-hiány 
következményei és a vér cukortartalm ának növekedésével függnek össze.

A d. m. nagy jelentőségű anyagcserebetegség. Jelentőségét gyakori­
sága és a betegség következményei adják. E lőfordulását különböző szá­
zalékban adják meg, m ert frequentiája a föld különböző részein m ás és 
más. Gyakoriságának kim utatása még nagym értékben függ a különböző 
vizsgálati módszerek és szűrővizsgálatok elterjedtségétől is.

A cukorbaj m orbiditása emelkedőben van. Míg századunk elején még 
1% alatti, m a általában 3—3,5%-os értékkel számolunk (9, 10).

A betegségek korai felismerése általában fontos. Ez a cukorbajra kü­
lönösképpen érvényes. Felismerését leginkább a szűrővizsgálatok teszik 
lehetővé. A d. m. szűrővizsgálatokat Am erikában 20—30, Európában 15— 
20, hazánkban kb. 10 év óta végzik. A m orbiditás emelkedését m ár szűré­
sek nélkül is megfigyelték. A szűrések elterjedésével azonban egy-egy 
területen ugrásszerűen növekedett a felism ert cukorbetegek száma, am it 
ugyanazon területen újabb szűrések még tovább emeltek. A szűrések al­
kalmával felfedezett új esetek a régi beteganyag m integy 100%-át teszik 
ki (8, 15, 17).

A korral a betegség gyakoribbá válik. Herrlein  (10) az 55—70 év 
közötti korcsoportban a d. m. arányát 6—8% -ra becsüli. A diabetes sub- 
klinikus form ája az idősebb populatióban 20%-ot is e lérhet (5, 25).

Ulbing (32) szerint a frissen felfedezett diabetes 90%-a a 40 év feletti 
korosztályra esik. Köbberling (14) a cukorbetegek rokonait vizsgálta, s 
ezeknél 30,8%-ban talált szénhidrát anyagcserezavart, s 14,1%-ban m ani­
fest diabetest.

Minthogy a cukorbaj főleg az idős emberek betegsége, az átlagos élet-
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kor meghosszabbodásával a cukorbetegek száma is nő, így egyre több 
ember éri meg a cukorbetegség megjelenését.

A cukorbajnak a hadseregben is jelentős szerepet kell tulajdonítanunk. 
A m orbiditás nem  tér el lényegesen a lakosság megfelelő korosztályától.

A polgári életben a cukorbeteg jobban meg tudja választani életkörül­
ményeit, a hadseregben ez nehezebb. Nagyobb megterhelés érheti, szolgálati 
helyét és tevékenységét kevésbé határozhatja  meg a katona.

A cukorbaj katonai vonatkozásainak elemzése a problém ák jobb 
megismeréséhez vezet, s egyben a ht. állományról való fokozott gondos­
kodást teszi lehetővé.

Anyag és eredmények

1974. jan. 1-től 1975. szept. 30-ig cukorbaj szűrővizsgálatot végeztünk 
350 főnél. Ebből 187-nél m ódosított terheléses cukorvizsgálat történt. Reg­
gel 7 órakor éhgyomorral 100 gr krum plicukrot etettünk  a szűrendőkkel, 
s másfél óra m úlva vért v e ttünk  vizsgálatra. Így egyszeri szúrással 90 p e r­
ces terheléses vércukor-értéket kaptunk. Ezen eljárás elméletileg igen 
hasznosnak látszik, de a gyakorla tban  több hibaforrás adódik. Ezért a to­
vábbi 163 esetben az egyszeri éhgyom ri vércukor m eghatározást alkalmaz­
tuk. M indkét eljárásnak kb. hasonlóan nagy a hibaforrása. M ind a krum p­
licukros, m ind az éhgyomri m eghatározásnál 100 m g% -ot vettünk  h a tár­
értéknek. M agasabb érték  esetén terheléses vércukorm eghatározást vé­
geztünk. A szűrések több m int három negyedénél vizelet-cukorm eghatározás 
is történt. A vizsgálat m integy 90% -ban 40—55 éves ht. katonáknál tör­
tént. 9% -ban találtunk cukorbetegséget. A vércukor m eghatározást Ejetone 
(Modell 5552) Electrooptical dex trostix  módszerrel végeztük. Norm, érté­
kek: 60—110 mgr%.

A szűrések, illetve a Rí. belgy. szakrendelésen am bulanter kiemelt cu­
korbetegek képezik azon 65 fős beteganyagunkat, akiket gondozás cél­
jából gyű jtö ttünk  össze, s dolgoztunk fel. A feldolgozást — a kis számú 
eset ellenére — az tette indokolttá, hogy a cukorbaj katonai vonatkozásai­
nak felmérésével, a betegség sajátosságainak katonai jellemzőivel, ill. ezen 
betegség problém áinak egységes elbírálásával, és a betegek gondozásával 
még nem foglalkoztunk. Az ada tokat részben a beteglapból, részben kér­
dőívből m erítettük .

Átlag koruk : 46 év.
Kor szerinti megoszlásuk:
26—30, 31—35, 36—40, 41—45, 46—50, 51—55 éves 

1 1 1 27 29 6
Beteganyagunk cukorbaját 32 esetben (49%) szűréssel, 13 esetben 

(20%) a panaszok alapján és 20 esetben (31%) véletlenül diagnosztizáltuk.
Cukorbaj m iatt a kórházban feküdt 37 fő (56,5%), 28 főnél (43,5%) a 

felvételtől eltekintettünk.
A m egkérdezettek 20%-a (13 fő) tud  rokonságában cukorbajról.
A gyakorlatunkban használt kellsúlyt figyelembe v év e : testmagasság 

— 105 cm, kiderül, hogy 50 beteg (77%) elhízott.
—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 11 12 7 3 2 fő
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K atonai beosztásuk a következő: 14 fő (21%) intézeti, 34 fő (52%) 
hadtáp, vagy ehhez hasonló, és 17 fő (26%) csapatszolgálati beosztásban 
volt.

A betegségre vonatkozó panaszokat és a minősítés összefüggését a 
következőkben vetítjük  ki:

Panaszm entes
C ukorbajtól

független
panaszok

C ukorbajjal
összefüggő
panaszok

18
27,7%

40
61,5%

7
10,5%

6 28 7

Szakszolgálatos 
m inősítése van  41 fő 
(62%)

1 2 —

SzaKszolgálatos 
m inősítését kéri 3 fő 
(4,5%)

9 20 5
Részleges felm entését kéri 

34 fő (52,3%)

—
\

10 1
N yugdíjazását kéri 11 fő 

(16%)

A nyilvántartásba vett cukorbetegek közül 15 esetében (23%) nem  ta ­
láltunk  társuló betegséget. A többieknél egy vagy több társuló betegséget 
tud tunk  kim utatni:

Társuló
betegség

nélkü l
H yper­
tonia

Adipo­
sitas

Neuro­
sis

M ozgás-
szervi

bet.
Szív-ér­
betegség

M áj-
epeút

gyomor
bet.

Egyéb

15 20 50 18 20 7 14 8
23% 30% 77% 27,6 % 30% 10,8% 21,3 % 12,3 %

A cukorbaj súlyossági fokának m egosztására önkényesen választottuk 
az alábbi csoportokat. A latens diabetesnél — csak ritkán  m ent 120 
m g% -ig a vércukor —, inkább csak a terheléses vércukorgörbe szólt a dia­
betes mellett. A cukorürítőket nem részleteztük külön a két m anifest cso­
porton belül.
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L atens diabetes 21 fő — 32,3%

M anifest 150 m gr%  a la tt 15 fő — 23,0%

M anifest 150 m gr%  felet 29 fő — 44,6%

C ukro t ü r ít 19 fő -  29,0%

A cukorbajos kezelést és diétát táb lázatban  szemléltetjük.

C sak d ié tá ra  szorul 23 fő — 35,3%

Nem  diétázik 8 fő — 12,3%

O ralis an tid iabetikum ot szed, de nem  d ié tázik  9 fő — 14,0%

O ralis an tid iabetikum ot szed, nem  d iétázik fő — 14,0%

In su lin t kap  +  d iétázik 5 fő — 7,7%

In su lin t kap  és nem  diétázik 4 fő — 6,0%

44 beteg  (67,6%) diétázik 
21 beteg  (32,3%) nem  diétázik 
25 beteg  (38,3%) szed oralis an tid iabeticum ot 

7 beteg  (14,0%) kap  insu lin t

Betegink a diéta mellőzését a következőkkel indokolták:
A laktanyában diétázási lehetőség nincs, sok a szolgálati út, gyakorlat, 

lövészet, szolgálat idején diétázni nem  lehet, ill. egyesek távol élnek csa­
ládjuktól, s szolgálati helyükön képtelenek a diétás étkezésüket megol­
dani.

Cukorbetegeink m indinkább az MNKK Rí belgy. szakrendeléséhez kö­
tődnek, de 28% -ban (19 fő) még mindig máshová, vagy nem  járnak  el­
lenőrzésre.

Nem  ellenőrzik : 
M NKK R í belgy.: 
M NKK kórház i oszt.: 
C sapat gyengélkedő: 
P o lgári in tézet:

7 fő — 10 %  
46 fő — 70 %  

4 fő — 6,1% 
2 fő — 3 %  
6 fő — 9 %

Betegeink 25%-a (16 fő) szorult szolgálatmentességre az elm últ m ás­
fél év a la tt (összesen 450 nap), 75%-nak (49 fő) nem  volt szolgálati kiesése 
cukorbetegsége m iatt. Viszont 28 fő kapott szakszolgálatos minősítést, s 
11 fő szolgálati könnyítést — 24 órás szolgálat, sport- és terepfoglalkozás 
alóli felmentést.

Megbeszélés
A cukorbetegek száma világszerte növekedő tendenciát m utat. A sub- 

klinikus diabetesesek száma a m anifest esetek többszörösét teszi ki. A m a­
nifest panaszokat még nem  okozó, de főleg a latens esetek felfedezése el­
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sősorban szűrésekkel lehetséges. Erre különböző vizsgálati eljárásokat al­
kalmaznak. Mindegyiknek van előnye és hátránya. A szűrővizsgálat tö r­
ténhet, vizelet, ill. vércukor vizsgálattal. A vizelet vizsgálatot végezhetjük 
Nylander reagenssel, hátránya, hogy m ás redukáló anyagokkal is pozitív 
eredm ényt ad, a forralás m iatt pedig munkaigényes. A C litnitest tablettás 
vizsgálat szintén redukción alapszik —, enzymatikus, glucose — oxydase 
metóduson alapuló papírcsíkokkal — ilyen a Clinistix, Glucotest, Testape, 
Comburtest stb. — A ferm ent papír egyszerűbb, gyorsabb és specifikusabb, 
m int a Nylander reakció. Vizelet vizsgálattal a cukorbetegek m integy felét 
lehet diagnosztizálni [Angeli (1): cit Jorde]. A vizelet vizsgálat egyszerűbb 
és olcsóbb, de csökkent értékű (2). A vércukorvizsgálat drágább, viszont 
hatásosabb. Az egyszeri éhgyomri vércukor m eghatározás a diabetes korai 
diagnózisában is korlátozott, mivel csak m anifest diabetesben ad magasább 
értéket. A diabetes korai felismerésére az oralis glucose terhelés adja a 
legjobb eredményt. Az európaiak ált. 50 gr. az am erikaiak 100 gr cukorral 
végzik a terhelést (9, 23). Sachsse (28) adatai szerint álnegatív eredm ény 
7,9%-ban fordul elő. ív. glucose terhelésnél ezt 16%-nak, tolbutam id terhe­
lésnél 13,5%-nak találta. Az oralis cortison-glucose terhelés szintén 
7,9%-os álnegatív eredm ényt hozott, s b ár a szerző különösen érzékeny 
vizsgálatnak tartja , az egyszerű oralis glucose-terhelésnél nem  előnyö­
sebb. Butterfield  (7) eredményei alapján arra  a m egállapodásra ju to tt, 
hogy az iv. cukorterhelés azért jobb, m ert reprodukálható. Jorde [cit. (1)] 
szűrővizsgálataiban vércukorm eghatározással 90%-ban tudo tt diabetest ki­
m utatni. A legjobb eredm ényt a vizelet és vércukorvizsgálat kombinációja 
adja. A szűrővizsgálatok előtt 3 napig szénhidrátdús étkezést kell elren­
delni. Szűrések alkalm ával 70—85%-ban várhatunk  manifest, s 1 5 -3 0 % - 
ban latens diabetest (8, 31). A d. megállapításához figyelembe kell venni 
az alkalm azott vizsgálati eljárás határértékeit, h ibaforrásait és a vizsgált 
egyén életkorát (2, 12, 29). A kiértékelésnél egyet kell értenünk Bergston 
(4) azon nézetével, hogy kisebb baj egy enyhe diabetest elnézni, m int egy 
egészségest cukorbetegnek nyilvánítani.

350 esetünkből 187-ben krum plicukros terheléses vércukorvizsgálatot 
végeztünk. Éhgyomorra 100 gr krum plicukor elfogyasztása u tán  másfél 
órával vért vettünk, s az O-toluidin módszerrel határoztuk  meg. A 110 
m gr%  alatti értéket norm álisnak vettük. Ennél m agasabb érték  esetén 
per os vér cukor terhelést végeztünk. Ezen eljárástól a későbbiekben el­
tértünk, m ert krum plicukrot nem lehete tt mindig beszerezni, egyesek nem 
tud ták  megenni és fogyasztása hosszadalmas. Így té rtü n k  át az egyszeri 
éhgyomri vérvételre, annak ellenére, hogy tudatában  voltunk csökkent ér­
tékének. Ideálisnak ta rto ttuk  volna m indenkinél a terheléses vércukor 
m eghatározást alkalmazni, de ez lehetőségeinket messze tú lhalad ta volna. 
Ulbing (32) 3 szakaszos vizsgálatot végzett, mely azonban igen nagy meg­
terhelést jelent az orvosnak és betegnek egyaránt. A szénhidrát-dús étke­
zést követő éhgyomri vér és vizelet cukorm eghatározás szűréseknél meg­
felelő eredm ényt ad, csekély számú hibaforrást jelentő esetektől el lehet 
tekinteni, mivel az ezekre ráfordíto tt fáradozás tú l nagy m egterhelést 
jelent. Betegeink m integy 90%-a 40 év feletti korcsoportból adódott, ezek­
nek a cukorbetegség m anifestatiója m agasabb, így a 9%-os m orbiditás nem 
tűn ik  eltérőnek az irodalmi adatokhoz képest. Az esetek kis száma nem 
bátorít fel arra, hogy a hadsereg 40 év feletti állom ányának cukorbajos
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érintettségét 9% -ban ad juk meg, de fel kell tételeznünk, hogy e körül mo­
zog. Ez pedig azt jelenti, hogy e problém ával való részletes foglalkozása 
indokolt.

Az irodalm i adatok a rra  u talnak , hogy a szűrések a régi beteganyagot 
megduplázzák. Saját anyagunkban is ezt észleltük.

A betegek 56,5%-ban kerü ltek  kórházi felvételre. A latens diabete- 
seseket és akiknek vércukra 150 m gr%  a la tt volt, s cukrot nem  ürítettek , 
nem u ta ltu k  kórházba. Ezeknél ált. oralis antidiabeticúm ot sem adtunk, s 
csak diétás javaslattal lá ttu k  el.

A m egkérdezettek 20%-a tud rokonságának cukorbajáról. Ez az arány 
megegyezik a tankönyvi adattal, mely szerint a cukorbetegek rokonai kö­
zött kb. 5-ször annyi cukorbeteg fordul elő, m int a lakosság többi részé­
ben (17).

M ár a m últ században Joslin  (cit. 17) a cukorbetegek 77%-ánál na­
gyobb testsúlyt talált az átlagnál. Még nagyobbnak m utatkozott ez a szá­
zalék, ha csak a felnőtt korban  kezdődő diabeteses betegeket vizsgálta. 
Joslin m últ évszázadban közölt adatai m a is helytállóak, bár jóval ala­
csonyabb adatokkal is találkozhatunk; így Pissarek (26), Csonka (8) az ese­
tek 38% -ában észlelt csak elhízást. A diabetes és az elhízás szövődése igen 
gyakori, következm ényei komolyak, mivel a kövér cukorbetegek életkilá­
tásai rosszabbak. A kövérség egym aga is potenciális betegségnek számít, s 
statisztikák szerint a 10% -kal nagyobb testsúlyú egyének halálozása 20%- 
kal nagyobb a norm álsúlyúaknál (17). A cukorbetegeknél rendkívül nehéz 
testsúlycsökkenést elérni, m ivel az általában az idősebb betegek a soványo- 
dásra vonatkozó orvosi tanácsokat nem  fogadják el, annál is inkább, m ert 
a fehérje tarta lm ú, kalóriaszegény ételek az átlagnál drágábbak (19). Az 
oralis antidiabeticum ok is hajlam osítanak elhízásra (9). A nyagunkban 
úgyszintén 77%-os elhízást ta láltunk , ami katonai szempontból is elgondol­
kodtató. Gondozási p rogram unkban a kövérség tém ája is szerepel, s a 
cukorbajosok fogyókúrájára különösen nagy gondot fordítunk.

Hivatásos beteganyagunk 21% -ának van intézeti, 52% -ának hadtáp- 
vagy ehhez hasonló, és 26% -ának csapatbeosztása. A csapatszolgálat sa­
játosságai, a hadrafoghatóság biztosítása kérdésessé teszi az insulinra és 
nagyobb adagú antidiabeticum ra szoruló tisztek csapatszolgálatos beosztá­
sát. A latens diabetesesek m ég m egtarthatók  csapatszolgálatos helyen, ha 
megfelelő szolgálat, terepfoglalkozás és gyakorlatok alóli felm entést biztosí­
tunk  szám ukra. A napokig ta rtó  nehéz körülm ények között zajló m egter­
helő gyakorlatok akár diabeteses comához is vezethetnek, s a coma gyako­
risága a betegek között m ég m a sem csökkent — 1,6% körül van —, s 
m integy felében ez az első diabeteses m anifestatio (22).

Mivel a diéta m ellett az izom m unkának igen nagy jelentősége van a 
diabeteses anyagcserére, s az álta lában  elhízottak súlycsökkenését is kedve­
zően befolyásolja, a diabeteses tisztek által szorgalmazott sport foglalkozás 
alóli felm entés kérését meggondolás tárgyává kell tennünk. Természetesen 
a fentieket nem  lehet kategorikusan alkalmazni. Mindig m érlegelni kell a 
körülm ényeket.

Az elm últ másfél évben 28 főt kellett szakszolgálatra m inősítenünk, s 
11 főnek átm enetileg könnyített szolgálatot biztosítanunk (24 órás szolgálat, 
sport- és terepfoglalkozás alóli felmentés).

Az új diabetesek nagy része kezdetben nem  említ spontán pa­
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naszokat. Rákérdezéssel m ár csak 30—40% -uk panaszm entes (8, 21, 25). 
Csonka (8) anyagában a betegek 56%-a panaszkodott szomjúságról, poly- 
dipsiáról, 37%-a polyuriáról, 27%-a pruritusról, 7%-a polyphagiáról, és 
34%-a fogyásról. Mi 27,7%-ban találtunk panaszmentességet. A különböző 
panaszok 61,5%-át nem, s csak 10,5%-át ta rto ttu k  cukorbajos ere­
detűnek. A panaszok alapját képező táblázatban egyben a szakszolgálati 
minősítéssel rendelkezők szám át is m egadtuk, továbbá kivetíte ttük  azt, 
hogy a szakszolgálatra alkalm asoknak m ilyen panaszuk van, s hányán kér­
nek szakszolgálatos minősítést, részleges felm entést, ill. nyugdíjazást. Fel­
tűnő, hogy m ilyen magas azoknak a száma, akiknek nincs panaszuk, vagy 
az nem  a cukorbajjal függ össze, s minősítésüket mégis kérik. (24%)

A diabeteshez számos betegség társul, ill. kom plikálja azt. A kísérő- 
betegségeket és a szövődményeket nem lehet élesen elválasztani. Mind­
össze 23%-ban találtunk olyan cukorbeteget, akiknél más betegséget nem  
tudtunk  kim utatni. 27,6%-ban indült ideggyengeség társult, am ely egyéb­
ként is nagy számban fordul elő a lakosságnál, s a hadsereget sem kíméli. 
30%-ban találtunk  mozgásszervi megbetegedést, m elyet elsősorban a ka­
tonai életmóddal hoztunk összefüggésbe, de az elhízás is jelentős szerepet 
játszik.

A hypertonia a cukorba jósoknál gyakoribb. A Kim melstiel—Wilson 
syndroma, a nephropathia, az angiopathia, a gyakrabban előforduló pyelo­
nephritis kifejlődése a diabetes talaján is hypertoniát von maga után.

Valamikor a coma, m a a kis és nagyerek betegsége áll a cukorbajosok 
halálának előterében (20). M ár a diabetes korai stádium ában is megfigyel­
hető egyes esetekben retinopathia, ill. glomerulosclerosis, b ár ez nem spe­
cifikus. A m ikroangiopethia kifejlődéséhez több év szükséges. Sem a kis­
erek elváltozása a praediabeteses stádium ban, sem a ritk án  előforduló 
retinopathia, vagy glomeruloclerosis, latens, még ki nem m utatható  dia­
betes esetén nem  bizonyíték a m ikroangiopathia diabetica összefüggésére 
(20). A diabetes érkárosodása elsősorban a szívinfarctussal látszik össze­
függésben lenni, mivel a szívinfarctusban szenvedők között igen magas a 
cukorbetegek száma [Herrlein (10) 37,2%-ot talált]. Mi 7 esetben találtunk 
cardiosclerosist, Tawara szárblockot, claudicatiót, m int diabetes tárulást.

A diabetesben gyakori a máj és epehólyag betegség. Robbers (27) 171 
cukorbeteg közül 120-nál ta lá lt zsírmájat. B ár a zsírmáj nem  szokott lé­
nyeges panaszt okozni, s cirrhosisba sem szokott átm enni, de em ellett még 
m ás noxa — alkoholizmus, chr. hepatitis — is szerepelhet a m ájártalom  
kialakulásában. Cukorbetegeknél 2—3-szor annyi az epekő, m int a nem 
cukorbetegeknél. Az érintettség az 50%-ot is elérheti (16). Az általunk ész­
lelt 9%-os m áj—epeút betegség a fentieket tekintve igen alacsony, am it 
azzal m agyarázunk, hogy ritk án  diagnosztizáltuk a zsírm ájat. A 12,3%-os 
gyomorbetegség a tisztikar nem  diabeteses állom ányánál is hasonló arány­
ban fordul elő.

Csonka (8) anyagában a szűrések által újonnan felfedett betegek 
47%-a csak diétára, 53%-a diétára és oralis antidiabeticum ra szorult, 
insulint egyik beteg sem igényelt, ülbung  (32) úgy találta, hogy gondozás 
előtt a cukorbetegeknek csak 10%-a W atkins  (33) anyagában 23%-a dié­
tázott.

A therápia szerinti megoszlást m utató táblázatunk szerint csak d iétára 
23 fő (35,3%) szorult, melyből 8 fő (12,3%) nem  ta rto tta  a diétát. Oralis
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antidiabeticumra és diétára volt szüksége 25 főnek (38,4%), ebből 9 (14%) 
nem diétázott. Insulinra és diétára szorult 9 fő (14%), melyből 4 (6%) nem 
diétázott, összesen 44 fő (67,6%) diétázott, s 21 fő (32,3%) a diétát nem tar­
totta. Meglepő, hogy az insulinra szorulók milyen magas arányban nem 
diétáznak.

A cukorbajos anyagcserezavar állandó ellenőrzést, azaz gondozást igé­
nyel. A gondozást leghelyesebb, ha egy intézet, egy m unkacsoport végzi, 
hogy egységes elvek szerint történhessék a beteg kezelése, tanácsadása, a 
munkaképesség megítélése. Ilyen szempontból a honvédségnél a gondozás 
még nagyobb jelentőséget kap. Ezért az a célunk, hogy a cukorbeteg tiszt­
jeinket a területileg illetékes Honvédkórház RI-hez kössük ellenőrzésre, 
gondozásra. A mi anyagunkban ezt m ár 70%-ban elértük, s törekednünk 
kell arra, hogy a jövőben a fennm aradó 30% is intézetünkhöz kötődjön.
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U l r p a y c  T I . ,  n o a n o A K O B H H K  m / c :

CAXAPHbltf 4HAEET H BOEHHO-ME4HLJHHCKHE ACTlEKTbl EVŐ
AßTOpOM HCCAeßOBa'HO 65 BOeHHOCAyjKaigHX B B03paCTe Bbiuie 40 A eT , CTpaßaiOIIJHX 

AHaóeTOM. 3a6oAeBa«He y  h h x  6 w a o  b m a b a c h o  OTnacTH npotpHAaKTHqecKi-iM o c m o t p o m ,
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oTMacTH n p n  oöp an jeH H H  K noAHKAKHHKe. n P H npOlpHAaKTHHeCKHX MCCACflOBaHHaX 
3 5 0  AHIJ 9 %  OKaSaAOCb ÖOAbHbIM C ÄHaÖeTOM. H a  OCHOBaHHH MeAHyHHCKOH AOKyMeHTa- 
ijhh H BO opocH H K a, aBTop B AaAbHefiuieM o ö p a ö a T b iß a e T  KAHHHBecKHe h  CAyaseÖHbie AaH- 
Hbie 60AbHblX, COÖpaHHblX s a h  aM Ö yA aT opH oro AeMeHHH.

Dr. P. S trausz, Oberstltn. d. Med. D .:

DIABETES UND SEINE M ILITÄRISCHEN BEZIEHUNGEN

V erfasser h a t teils durch  R eihenuntersuchungen, teils aus poliklinischem  
K rankengut 65 D iabetiker gesam m elt, a lle Berufsoffiziere, über 40 L ebensjahr. 
U nter 350 untersuchten  P ersonen  w urde 9% als D iabetiker gefunden. In  folgenden 
bearbeite t V erfasser die einzelnen klinischen u n d  m ilitä rischen  D aten der zwecks 
Fürsorge gesam m elten K ranken , teils aus K rankengeschichten , teils m it F rag e­
bogen.
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GORDOX
inj. 100000 E

Ö SSZETÉTEL

1 am p (10 m l) 100 000 E k a llik re in  inak tívá to rt, 0,1 mg th iom ersalum ot 
tartalm az.

J A V A L L A T O K
T herap iásan : A cut pancreatitis , pancreas necrosis. C hronicus recidiváló 
pancreatitis . A cu t nem  specifikus postoperativ  parotitis. A ngioneurotikus 
oedema. Súlyos shockos á llapotok  (endotoxin shock, traum atikus shock, 
égési shock, haem orhagikus shock). K ite rjed t és m ély szöveti sérülések. 
Elsődleges hyperfib rino ly tikus vérzések és m ásodlagos hyperfibrinolysis- 
sel együtt já ró  coagulopathia. P reopera tív  m edicatio: Pancrea? sebészet­
ben, p ancreas vizsgálat, sequester-ectom ia során, pancreas cysta és a p an ­
creas fe j-ca rc inom a exstirpatio jában , a pancreás szigetek adenom ájának  
m űté tje  ese tén  a  sérü lt pancreás m űté ti kezelésében, pancreato lithecto- 
m iában.
P rophy lacticusan : pancreas környéki szervek  m ű té tje  so rán  cholangio- 
g raph iával eg y ü tt végzett epevezeték  m ű té t u tá n  a gyom or ill. a  nyom - 
bélfekély hasnyálm irigybe penetrá lódásánál, a  pancreas részleges resec­
ti ójában, v a lam in t splenectom ia során  postoperativ  pancreatitis p reven- 
tiojára. A p ac reas  környéki abdom inális szervek védelm ére a  pancreas 
au toly tikus fo lyam atával szem ben. A h as felső felében végzett m űtéti 
beavatkozások u tán i v a rra t védelm ére. P ostoperativ  tüdőem boliák  és pos- 
toperatív  vérzések  megelőzésére, postoperativ  sebgyógyulási zavarok pro- 
phylaxisára. Po ly traum ával, különösen az alsó végtagok és a koponya tö ­
réseinél a zsír-em bolia  prophylax isára.

A D A G O L Á S
Therápiás, p reopera tív  és p rophylacticus adagolását egyénileg, a  beteg 
állapotátó l függően kell m egállapítani.

M E L L É K H A T Á S
A  készítm ények m ellékhatása gyakorlatilag  nincs.
A Gordox in j. hatóanyaga polypeptid  szerkezetű, így an tigénkén t v isel­
kedhet.
Az egyéni tű rőképességet lehetőleg a k ú ra  m egkezdése előtt, cu tán  p ró ­
bával kell m egállapítani.

M EG JEG YZÉS
Kizárólag fekvőbeteg  gyógyintézeti (gondozóintézeti) fe lhasználására hoz­
ható forgalom ba.

C SO M AG O LÁS
10X10 m l am p u lla  dobozban.
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If j. tlr. B erná t Iván és dr. H arta i M argit orvos alezredes

Chronikus granulocyta leukaemia (CGL) 
heveny blasztos krízissel kezdődő 
atypusos formája. A CGL új variánsa

Az idü lt granulocyta leukaem ia eddig m ég nem  közölt 
variánsa  kerü lt észlelésre. Jellem zői:

1. Sajátos lefolyás. A betegség első klinikohaem atológiai 
m anifesztációja a heveny blasztos krízis.

2. A túlélési idő rövid. A kóros folyam at th e rá p iá ra  rosz- 
szul reagál.

3. Ph '-chrom osom a nem  m uta tha tó  ki.
4. A serum  m uram idase sz in tje  magas, a  v izelettel a  no r­

m álisnál több m uram idase ürü l.

Az irodalomból mindössze néhány eset ismeretes, amelyben az addig 
klinikai tüneteket nem  okozó CGL első m egnyilvánulása a blasztos krízis 
volt (1, 15). E tény nehézséget okozhat az acut granulocyta leukaem iától 
(AGL) való elkülönítésben.

A Phl-chromosomáról kiderült, hogy szerzett, illetve eddig ism eretlen 
ágens által kiváltott anomália, amely egyrészt nem  minden CGL-ban m u­
tatható  ki, másrészt a többi m yeloproliferativ betegségben is előfordul. 
M egtalálták a Phd-chromosomát myeloid m etaplasiában (2), throm bocytae- 
m iában (3), eosinophil leukaem iában (4, 5), acut granulocyta leukaem iában 
(4, 5), és leírták k ialakulását ionizáló sugárzás hatására is (16). A CGL-k 
kb. 15—20%-ában negatív a cytogenetikai vizsgálat eredménye, sőt Tjio 
73 CGL-s betege közül 13 volt Ph1 negatív  (6). Perillie és Finch (7) 14- 
ből 6 esetben nem  talált P h1-chromosomát. Reism an  9 betege közül 4 volt 
P h1 negatív (8).

Betegünkön az eddig külön-külön m ár leírt, ritkán  előforduló sajátos­
ságok együttesen, egységes syndrom áként jelentkeztek, m eghatározva a 
CGL új variánsának kliniko-haematologiai képét, és a szokásostól eltérő le­
folyást.

B etegism ertetés

Betegünk (dr. K. Gy.-né) 1927-ben született. 1969 óta psoriasisban 
szenvedett. 1973-ban és 1974-ben masszív cytostatikus kezelésben (Imuran, 
M ethotrexat) részesült, am inek hatására bőrelváltozásai megszűntek.
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Még az év júliusában kerü lt először osztályunkra gyengeség, fá radé­
konyság, fe jfájás miatt. Ekkor gyorsult vörösvérsejtsüllyedést, enyhe 
anaem iát, hyposideraem iát találtunk . A betegen rectalis abscessus fejlő­
dött ki. A sebészi megoldás u tán  a W e-érték normalizálódott. 1974 végén 
és 1975 elején több ízben ellenőriztük. Érdemleges panasza nem  volt. 
Fehérvérsejtszám a 9000—12 000/m ikroliter között mozgott. A throm bocy- 
ták  száma 288 000/mikroliter volt. Q ualitativ vérképében eltérést nem  ta ­
láltunk.

1975 m ájusában epigastriális és bal bordaív alatti fájdalm ak, emész­
tési panaszok (puffadás, étvágytalanság, hasmenés) jelentkeztek. A beteg 
maga észlelte lépének megnagyobbodását. Kórházi felvételekor m ája el­
érhető, lépe pedig jól tapintható  volt. Egyéb kóros eltérést a fizikális vizs­
gálat során nem  találtunk. A laboratórium i vizsgálatok m érsékelt anaem iát 
(Hb: 12 g/100 ml), nagyfokú leukocytosist (71 200/mikroliter), enyhe
throm bocytopeniát (102 000/mikroliter) m utattak . A perifériás vérkép (12% 
myeloblast), illetve a csontvelői kép (myeloid hyperplasia) alapján, to­
vábbá, m inthogy a kórházi felvétele előtt egy hónappal az enyhe fokú 
anaem ián és a normális érték felső határán  levő fehérvérsejtszám on kívül 
még semmi kórosat nem  észleltünk, AGL-ra gondoltunk. Ezt látszott alá­
tám asztani az is, hogy alig egy hónappal kórházi felvétele után, m ikor 
fehérvérsejtszám a m ár 255 000/m ikroliterre nőtt, a myeloblastok abszolút 
száma m eghaladta az érett granulocyták abszolút számát. Ezzel párhuza­
mosan a beteg hirtelen anaem izálódott, throm bocytaszám a pedig a kiin­
dulási 288 000/mikroliterről 60 000/m ikroliterre csökkent.

Ciklikus cytostatikus kezelést kezdtünk. Prednisolont m ár korábban 
kapott a beteg. A kezelés h atásá ra  a fehérvérsejtszám , illetve a blasztok 
száma jelentősen csökkent. Teljes remissziót azonban nem sikerült elér­
nünk. A részleges remisszió közel fél évig tarto tt. Ez alatt a máj és a lép 
lényegesen megnagyobbodott, tap in ta tu k  töm ötté vált. Egy hónappal a 
beteg felvétele u tán  a máj m ár egy tenyérrel m eghaladta a jobb borda­
ívet, bal lebenye pedig k itöltötte az epigastrium ot. A lép alsó pólusa 3—4 
cm-rel a bal bordaív alatt volt tapintható. A jelentős hepato-splenomegalia 
alapján m ost m ár felvetődött a CGL lehetősége, am it tám ogatott a vérkép 
is. Nevezetesen az, hogy a perifériás vérben a granulopoesis m inden érett­
ségi fo ká n  levő sejt m egtalálható volt (1. ábra). Gyanúnkat erősítette a 
jelentős eosinophilia (10—12%) is. A Phl-chromosoma-vizsgálat eredm énye 
várakozásunk ellenére ism ételten negatív volt. A serum - és a vizelet m u- 
ram idase-szintje CGL m ellett szólt: betegünk vérsavójában a m uram idase 
koncentrációja 110 m ikrogram m /m l, a vizelet m uram idase szintje pedig 
65 m ikrogram m /m l volt. Ezek az értékek a norm álisnak többszörösét te ­
szik ki. A granulocyták alkalikus phosphatase aktiv itása (GAPA) norm ális 
volt; aktiv itási index: 69. M agasabb volt azonban a serum lactat-dehydro- 
genase, valam int a serum  Bi2-vitamin szintje (960 y«g/ml), s ezek az adatok 
ugyancsak a CGL diagnózisát tám ogatták.

A beteg egyéb laboratórium i adatai:
Se Fe: 70 gam m a% ; Se TVK: 255 gam m a% ; Se össz-fehérje 6,9 g/100 

ml, A/G: 1,2, Se alb: 55%. Globulinok: alfaj: 8% — alfa2: 10% — beta: 
12% — gam m a: 15%. Latex próba: negatív; LE sejt jelenség: negatív. Se 
alkalikus phosphatase aktiv itása: 10,8 BE; endogen prothrom bin szint: 
100%; d irek t és indirekt Coombs test: negatív; vvs-resistentia hypotoniás
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NaCl oldattal szemben: a haemolysis 0,50%-os oldatban kezdődött, teljes 
haemolysis pedig 0,35%-os NaCl oldatban következett be. Az ún. m ájfunk­
ciós, illetve a vesefunkciós próbák eredm énye normális volt.

A részleges remissio a la tt a Hb-szint 10,0—12,0 g/100 ml között moz­
gott. Többször kapott a beteg mosott vörösvérsejt-suspensiót. A cytostatikus

19 75  1976
1. ábra

kezelés bevezetése u tán  az amúgy is alacsonyabb throm bocytaszám  még 
tovább esett, bőrvérzések jelentkeztek, ezért több ízben szorultunk throm - 
bocyta-suspenció adására (2. ábra). A beteg ebben az időben le tt először 
lázas.

1976 m árciusában vettük  fel ism ét osztályunkra icterus, láz, ételundor, 
fogyás, nagyfokú gyengeség, elesettség m iatt. Bőre és sclerája sárgásán el- 
színeződött, testszerte forintnyi, tenyérnyi suffusiók voltak láthatók. Az 
axilláris- és az inguinális árokban nyirokcsom ókat tapintottunk. Nyelve be­
vont, torka belövelt volt. M ája köldöke alá ért. A lép alsó pólusa 8—10 
cm -rel haladta meg a bal bordaívet. Az anaem ia kifejezett le tt (Hb: 7—8 
g/100 ml). A fehérvérsejtek és ezen belül a myeloblastok száma ism ét h ir­
telen emelkedni kezdett. Az icterus fokozatosan súlyosbodott. A bilirubin 
szint 37,5 mg/100 ml, ebből a direkt b ilirubin  koncentrációja 30,0 mg/100 ml 
volt.

Ismét 6—M P-nal próbálkoztunk. A beteg állapota azonban nem  javult. 
Halála előtt egy nappal comatosussá vált, m ajd masszív haem atem esist 
követően exitált.

M egbeszélés
Betegünkön az első kórházi felvétel kezdetén a heveny blasztos leu­

kaem ia diagnózisát ta rto ttu k  valószínűnek. Véleményünket a rra  alapítot-
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Hb

2. ábra

tűk, hogy betegsége h irtelen  kezdődött, az előzetes rendszeres ellenőrzés 
során érdem leges eltérést sem a fizikális vizsgálat, sem a haematológiai 
vizsgálatok során nem  észleltünk. A kórházi felvételkor m l-enként 8500 
myloblastot ta lá ltunk  a vérben. Szám uk fokozatosan 125 ezerre nőtt. A 
beteg kifejezetten vérszegénnyé és throm bocytopeniássá vált.

Véleményünk az észlelés során m egváltozott annak következtében, 
hogy a betegen olyan fokú hepato-splenom egalia a lakult ki, amely AGL- 
ben nem  szokott kifejlődni. A lép tap in ta ta  kifejezetten töm ött volt. H iány­
zott továbbá a „hiatus leukaem icus” a vérben, a csontvelőben pedig vi­
szonylag kicsiny volt a m yeloblasztok aránya. Mindezek alapján végül az 
az álláspontunk alakult ki, hogy olyan idült granulocyta leukaemiáról 
van szó, am ely klinikailag heveny blasztos krízisben manifesztálódott.

Érveinket az alábbiakban foglaljuk össze:
1. A  splenom egália m értéke. A  lép alsó pólusa a ba l bordaívet 10—12 cm -rel 

halad ta  meg. T ap in ta ta  töm ött volt. A szekció során a lép 1500 g sú lyúnak  b i­
zonyult!

2. A z anaem ia enyhe foka. De G ruchy  (9) szerin t acu t G L-ban többny ire 
súlyos (3—8 g/m l), chronikus G L -ban  pedig m érsékelt fokú (8—10 g/100 ml) v é r-  
szegénység szokott k ia lakuln i. B etegünk vérében  a te rm inális  szakasztól e ltek in t­
ve a haem oglobin-szin t 9—12 g/100 m l között mozgott.

3. A  h iatus leukaem icus hiánya. M ind a heveny blasztos krízisben, m ind p e­
dig a részleges rem issio a la tt a granulocyta sorhoz ta rtozó  valam ennyi se jt a r á ­
nya és abszolút szám a je lentős volt. H iányzott a hiatus leukaem icus.

4. Igen m agas fehérvérsejtszám . A G L-ben a fehérvérsejtszám  csak ritk án  
több 50 000—100 000/m ikroliternél (9, 10). B etegünkön 255 000/m ikroliter fehérvér­
sejtszám ot is észleltünk.

5. Jelentős eosinophilia. A z  eosinophil és/vagy a basophil se jtek  m egszapo­
rodása a vérben  az id ü lt g ranulocyta leukaem ia elég jellegzetes lelete.

6. Magas serum  m uram idase-szin t. A  serum  m uram idase  koncentráció jának 
norm ális é rték e  7—14 m ikrogram m /m l (7, 12). A G L-ben a m uram idase-szin t a la ­
csony, norm ális, vagy csak k issé em elkedett (9). CG L-ben á lta lában  a norm ális­
nál m agasabb értékeket (30—220 m igrogram m /m l) ta lá l ta k  (7), éspedig a P h 1-
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cnrom osom a-pozitív esetekben kisebb fokban  (m édián: 25,5 m ikrogram m /m l), a 
P h 1-negatív  esetekben pedig jelentős fokban  (m édián: 89 m ikrogram m /m l) em el­
kedett m uram idase-szin tet észlelnek. P h '-n eg a tív  betegünkön 110 m ikrogram m /m l 
volt a serum  m uram idase koncentrációja.

7. Jelentős muramidase-uria. A vizelet m uram idase koncentráció ja n o rm á­
lisan  kisebb 2 m ikrogram m /m l-nél. Jaworkovsky (12) és m u nka társa i a CG L-ás 
betegek kétharm adában  ta lá ltak  je lentős lysozym uriát. A vizelet lysozym kon ­
centráció ja akkor kezd em elkedni, h a  a serum  lysozym -szintje m eghalad ja  a 
35—70 m ikrogram m /m l-es értéket. B etegünknek  jelentős lysozym uriája volt 
(65 m ikrogram m /m l).

8. Normális, illetve minimálisan gyorsult vörösvérsejtsüllyedés. A G L-ban á l­
ta lában  nagy W estergren-értékeket ta lá lnak . CG L-ban ritk án  gyorsul a  vörös­
vérsejtsü llyedés (10). Betegünkön az in te rcu rrens fertőzések időszakától e lte ­
k in tve a süllyedés norm ális volt, ille tve  csak kissé gyorsult.

9. PW-chromosoma-negativitás. Az irodalm i adatok  szerin t a CG L-ás ese­
tek  15—20% -ában nem  ta lá ltak  P h '-ch rom osom át (6, 7, 8). Tjio és m unkatársa i 
(6) v izsgálták  azokat a sajátosságokat, am elyek a P h 1-negatív  CG L-ás betegek 
k lin ikum át jellem zik. Az a lább iakat ta lá ltá k :

a) A lacsonyabb a throm bocytaszám , m in t PhC pozitív esetekben. Perülie és 
Finch (7) szerin t a vérlem ezkék szám a PhC pozitív  betegek vérében  átlagosan 
370 000/mikroliter, míg P td-negatív  esetekben 99 000/m ikroliter kö rü l van. B e­
tegünkön a  throm bocytaszám  a cytostatikus kezelés m egkezdése elő tt 60 000— 
102 000/m ikroliter között mozgott.

b) A betegség általában  fia ta labb  korban  kezdődik.
c) A kóros folyam at nem, vagy csak alig reagál a th e ráp iás  próbálkozá­

sokra. E setünkben az első blasztos krízis u tán  csak részleges rem issziót s ike rü lt 
elérnünk, a m ásodik krízis során  pedig  a beteg m eghalt.

d) Rövidebb a túlélési idő. Betegünkön elég pontosan m eghatározható  a 
lefolyás idő tartam a, m ert a  diagnózis felá llításának  időpontja lényegében egy­
beesett a betegség klin ikai m anifesztálódásával. B etegünk a diagnózis fe lá llítása  
u tá n  m indössze 11 hónapig élt.

10. Normális GAP-aktivitás. C G L-ban alacsony a GAPA (9) Blasztos tra n s-  
form atioban, ille tve fertőzések esetén  azonban az ak tiv itási index  em elkedik  
(14). A blasztos krízis idején betegünkön a  GAPA norm ális (69) volt.

11. A serum B12-vitamin koncentrációja. CG L-ban a Bi2-szin t m agas szokott 
lenni. Á tlagosan 15-szöröse a norm ális átlagértéknek . A növekedés bizonyos k o r­
relációban van  a fehérvérsejüszám m al, de rem isszióban is jóval nagyobb a n o r­
m álisnál. A ku t blasztos leuKaem iában a serum  B12-koncentráció ja csak k ivé te­
les esetekben nő. Betegünk vérsavó jának  Bí2-szin tje  m egközelítette az 1 /ag/ 
m l-es értéket.

T ípusos CGL Üj C G L-variáns AGL

Fvs többny ire többnyire
>  100 000 255 000 <  100 000

hiatus leukaem . nincs nincs van

az anaem ia foka enyhe enyhe k ifejeze tt

vérsejt-sü ly . norm. norm. gyorsult

splenom egalia nagyfokú nagyfokú igen kisf.

eosinophilia van van nincs

se-m uram idase magas igen magas alacsony

m uram idase-u ria ritk án  van jelentős nincs
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Típusos CGL Üj C G L-variáns AGL

P h '-chrom osom a 80—85% -ban nincs nincs

se-B12-szin t m agas m agas norm.

GAPA alacsony norm . magas

lefolyás lappangó kezdet, 
hosszú túlélés

acu t kezdet, rövid 
túlélés

therapiás eredm ény több rem issio 
érhető  el

igen rossz

1. táblázat

Az elm ondottakat összefoglalva (1. táblázat) m egállapíthatjuk, hogy 
olyan indült granulocyta leukaem iában szenvedő beteget észleltünk, akinek 
a betegsége a klinikai megjelenés, a haematológiai, illetve a bio- és cyto- 
chemiai sajátosságok és a lefolyás tekintetében a CGL típusos alakjától 
eltért. Jellegzetességei alapján a betegségnek ezt az alak já t a CGL sajátos 
variánsának tekintjük.
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CHRONISCHEN GRANULOZYTENLEUKÄM IE (CGL)

EINE NEUE VARIANTE DER CGL
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ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot 
ta rtalmaz.

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja a kü­
lönböző vasoaktiv anyagok (adrenalin, 
noradrenalin, dopamin, angiotensin, 
vasopressin, histamin, serotonin, brady- 
kinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok 
ismétlődő érszűkítő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az atheroscle­
rosis kialakulásában. A Stugeron ezen 
felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérel­
látását, spasmolytikus hatást fejt ki az 
érfal simaizomzatára. A vérnyomást 
gyakorlatilag nem befolyásolja. Csök­
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

tabletta
JAVALLATOK:

_  A c e reb rá l is  keringés zav a ra i :  a rte rioscle rosis  cerebri,  a p o p le x ia  és  cerebro-  
cran iá l is  sérü lések  u tókeze lésében ,  egyensúlyzavarok, m igra ine .  A perifériás 
erek m e g b e te g e d é s e ib e n  (Buerger-kór,  R aynaud-syndrom a,  va lam in t  d iab e tes ,  
acrocyanosis)  a  c laud ica tio  intermittens,  pa res thes ia ,  trophikus zavarok keze­
lésére.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem  ismeretes.

ADAGOLAS:

N a p o n ta  3 X 1  vagy 3 X 2  ta b le t t a  h ó n a p o k o n  keresztül, rendszeresen .  Érzékeny 
b e te g ek n é l  a já n la to s  a  kúrá t  n ap i  3 X 1  tab le t táva l  kezdeni é s  fokozatosan  
emelni az  a d a g o t .

MELLÉKHATÁS:

Az á t l a g o s n á l  nag y o b b  a d a g o k  a lk a lm a zá sa k o r  e lő fo rdu lha tnak :  enyhe  som no­
lentia vagy gastro in test iná lis  zavarok, am elyek  az a d a g  csökken tésé re  néhány  
n ap  múlva sp o n tá n  m egszűnnek.

MEGJEGYZÉS:

„Csak vényre  k iadható ,  é s  az  orvos rendelkezése  szerint ( legfe ljebb  három  
a lka lom m al)  ism éte lhe tő ."

CSOMAGOLÁS:

50 t a b le t t a ,  Térítési d í j :  4 , -  Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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Dr. Barna Béla orvos százados:

A műtő levegőjét szennyező narkoticum gőzök 
eliminatiójának lehetőségei

A m űtőszem élyzet — epidem iológiai vizsgálatok á lta l ig a ­
zolt — egészségkárosodásának lehetséges oka a m űtőlevegő 
inhalatiós narcoticum  szennyezettsége. A narcoticum ok 
elim inatió jának  lehetséges m ódszerei közül kórházunkban  
leginkább m egvalósítható k ielégítően hatékony m ódszer a 
narcoticum  gőzök absorbtiója.

A lapvető feltéte l az altatókészü lék  és a narcosis lélegez­
tető  készülékek gázkibocsátó szelepeinek gázgyűjtő szele­
pekké alakítása. Ehhez megfelelő eszközök beszerzése szük ­
séges, házi megoldások, im provizációk ezeket nem  helye t­
tesítik. A narcoticum  absorberkén t használt, csak tőkés im ­
portból beszerezhető N arco ticafilter (Dräger) helyett hasz­
n á la tra  alkalm as a N uxit BD elnevezésű széndara, am elyet 
inga absorberbe tö ltve használunk.

Az M—60-as és az M—70-es gázálarc szűrőbetét elnyelő 
kapacitása jó, de nagy áram lási ellená llása m iatt félig zárt 
rendszerben csak m űvi lélegeztetés esetén használható . 
V isszalégzést gátló szelep alkalm azásakor, így tábori a lta tó - 

 ̂ készülékeinkben is felhasználhatók.

A gyakorlatban használt inhalatiós narcoticum aink az aether, a ha- 
lothan, a m ethoxyfluran és a külföldön használatos ú jabb  inhalatiós narco­
ticumok a fluroxen, az isofluran és az enfluran a halothan kivételével 
mind éter típusú vegyületek, és az aether (dietiléter) kivételével halogé­
nezett szénhidrogén származékok.

Az ilyen típusú vegyületekkel dolgozó ipari m unkások egészségét szer­
te a világon m ár régóta szigorú előírások védik (Threshold Limit Values 
stb. cit 1, 2, 3).

H azánkban az Általános Balesetelhárító és Egészségvédő Óvórendsza­
bály (ÁBEÓ) intézkedik a vegyi üzemekben mérgező gázokkal, gőzökkel 
dolgozók egészségvédelméről és egyebek között a szerves oldószer gőzökre 
és a halogénezett szénhidrogénekre is előírja az üzemek légterében m eg­
engedett maximális koncentráció, az ún. MÁK értékeket (4). Ezen a listán 
m a m ár ritkábban használt két klasszikus narcoticum, az aether és a 
chloroform is szerepel. Az előbbi MÁK értéke 300 mg/m3, az utóbbié 20 
mg/m3, ami 90—100, ill. 3—4 ppm -t jelent.

B ár H ew itt 1893-ban (cit. 2), m ajd H ahn 1929-ben m ár beszámol a 
szellőzetlen műtők kellem etlen m unkakörülm ényeiről, Hirsch és Knappus
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pedig koncentráció m érésekkel próbálkozik ugyanebben az évben (cit. 3), 
az aether narcosis bevezetését követő 120 évben gyakorlatilag senki sem 
ism erte fel, hogy a m űtő levegőjét szennyező narcoticum  gőzök ism ételt 
tartó s belégzése az ott dolgozók egészségkárosodását okozhatja.

Ezért okozott m eglepetést a szovjet Vaism an  1967-ben m egjelent m un­
k á ja  (5). A cikk felhívja a figyelm et a m űtők egészségtelen m unkakörül­
ményeire, am elynek h atásá ra  bizonyos kórképek és fáradásos tünetek az 
átlagosnál nagyobb gyakorisággal észlelhetők az ott dolgozókon.

A közlemény lehetséges okként — im ponáló körültekintéssel — igen 
sok tényezőt vesz számba. K özülük legvalószínűbbnek látszott az ae ther 
gőzök kis koncentrációjának ta rtó s  belégzése, annál is inkább, m ert a fel­
m érés szoros összefüggést ta lá lt a spontán vetélések előfordulása és a 
chronikus ae ther expositio között (31 anaesthesiologus orvosnő közül 18- 
nak  végződött terhessége spontán vetéléssel!).

A közlemény óriási visszhangot keltett világszerte és az azóta eltelt 
10 év alatt fokozódó érdeklődéssel vizsgálják az anaesthesiológusok és ál­
ta lában a műtőszemélyzet m orbiditását a valós helyzet tisztázására, kli­
n ikai és állatkísérletek sorát végzik a ta lá lt elváltozások és a lehetséges 
oki tényezők közötti ok-okozati összefüggés felderítésére.

A m orbiditási vizsgálatok elemzése nem  célja a dolgozatnak, csak 
legfontosabb következtetéseiket összegzem. Az anaesthesiologus orvosnők 
és asszisztensnők körében a spontán vetélés egyértelm űen gyakrabban for­
dul elő, m int a  m űtőben nem  dolgozók között, fokozott a  kockázata a 
rosszindulatú daganatoknak, m áj- és vesebetegségeknek, gyermekeiken 
pedig a fejlődési rendellenességek előfordulásának. A férfi anaesthesiolo- 
gusok esetében a m ájbetegségek és gyerm ekeiken a fejlődési rendellenes­
ségek előfordulásának kockázata nagyobb (1, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).

Az egészségkárosodások létrejö ttében az altatókészülékekből a m űtő 
levegőjébe ju tó  és onnan az anaesthesiologusok által kis koncentrációban 
tartósan  belégzett inhalatiós anaestheticum ok szerepe látszik a legvalószí­
nűbbnek. A m űtő levegőjének átlagos halothan szennyezettsége 10—20 
ppm, a dinitrogenoxid 400—800 ppm  koncentrációban fordul elő. A levegő 
szennyezettsége az altatókészülék felé közeledve fokozatosan nő, a legna­
gyobb term észetesen a készülék túlfolyó vagy túlnyomásos szelepe köze­
lében (cit. 1, 2, 3, 15, 16). Visszalégzést gátló szelep alkalm azásakor nyílt 
rendszerben, amelyben a beteg légútjaiból kiáram ló gázkeverék a szelepen 
á t a környezetbe ju t a szennyezettség nyilvánvalóan m ég fokozottabb 
m értékű  (1. ábra). Askrog és Petersen az anaesthesiologus légzési zó­
nájában  85 ppm  halo thant és 7000 ppm dinitrogenoxid koncentrációt m ért 
(cit. 1), de Schulcze adata ugyanebben a távolságban, méghozzá félig zárt 
rendszert használva, in tratrachealis tubus esetén 610, m aszk alkalm azásá­
val pedig 1680 ppm  halothan (17). Az eltérő adatok m agyarázata az, hogy 
a műtőlevegő narcoticum szennyezettségének m értékét több tényező ha­
tározza meg, elsősorban a m ű tő  légterének nagysága, a szellőzés m értéke, 
a műtőlevegő áramlási viszonyai, a narcoticum alkalmazásának módja  (a 
rendszer zártsága), félig zárt rendszerben a friss gáz áramlás nagysága, 
az alkalmazott narcoticum koncentrációja, az expozíció időtartama. Je l­
lemző azonban, hogy Schulcze is ru tin  narcosis technika alkalm azása so­
rá n  m érte extrém nek tűnő adatait.
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1. sz. ábra: N arcoticum  gőzök k iáram lása az altatókészülékből: a) K örlégző 
rendszerből, b) visszalégzést gátló szelepből

A m űtő levegőjének narcoticum gőzei az exponáltak szervezetében 
kumulálódnak. Az anaesthesiologusok kilégzett levegőjében — átlagos 
m unkakörülm ények közt végigdolgozott nap  u tán  — a halothan még 64, a  
m ethoxyfluran 29, a dinitrogenoxid 2 óráig k im utatható  (cit. 1, 2). M ár 
3—4 óra alatt incorporálnak annyi halothant, am ennyi a következő napi 
m unka elkezdéséig m ár nem  ürül ki a szervezetükből (18, 19).

A párolgó anaestheticum ok a szervezetben bizonyos m értékben m eta- 
bolizálódnak. A m etabolitokat alig, hatása ikat m ég kevésbé ism erjük. A  
m ethoxyfluran hatására nő a serum  fluorion koncentrációja, az általa 
okozott nephrotoxicitás m értéke és a fluorid-ion koncentráció között pe­
dig egyenes arány áll fenn (Corbett, Mazze cit. 20). Ettől eltekintve azon­
ban az anaestheticum ok és a nekik tu la jdon íto tt elváltozások közötti ösz- 
szefüggés nem bizonyított.

A halothan hepatotoxicitásáról m ár sok-sok éve folyik klinikai és kí­
sérletes megfigyelmések tényeivel alátám asztott vita. 1969-ben az Egyesült 
Államokban elkészített Nemzeti H alothan Tanulm ány 850 000 anaesthesia, 
és közülük postoperativ sárgasággal szövődött 182 eset adatait elemezte. 
1974—75-ben — azt követően, hogy Inm an  és M ushin egy m unkájában  a 
halothan ismételt alkalmazása és a k ialaku lt sárgaság közötti ok-okozati 
összefüggést bizonyítottnak találta —, ú jra  fellángolt a vita. A sok tekin­
télyes hozzászóló vélem ényét végül is úgy összegezhetjük, hogy m inden 
anaesthesia u tán  — a halothan anaesthesia u tán  is — előfordulhat sárga­
ság, illetve máj-necrosis, ez azonban sem  az alkalm azott szerrel, sem az 
ismételt alkalmazással nem  áll ok-okozati összefüggésben. Azaz m a sem 
tudunk biztosat m ondani a halothan hepatotoxicitásával kapcsolatban (21, 
22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

Á llatkísérletekben több m unka bizonyítja a halothan abortiv  és fe j­
lődési rendellenességet okozó hatását (29, 30, 31, 32). A részletesebben nem  
idézett klinikai m orbiditási felmérések alapján is kísért az a lehetőség, 
hogy a gestatiós zavarokat és a ta lá lt fejlődési rendellenességeket az 
embryofejlődés narcoticum  indukálta zavarával hozzuk összefüggésbe. 
Azonban a vetélés ideje (a magzat érettsége) az exponált csoportban a 
kontroliéhoz hasonló, nincs különbség a fejlődési rendellenességek fo r-
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m áiban sem, nincs speciálisan érin te tt szervrendszer; az egyes m unkákban 
m ás és m ás volt a narcoticum. V ajon m ind egyformán veszélyes, és ha 
igen, hogyan fe jtik  ki hatásukat?

E rre  keresnek választ a narcoticum ok bio transzform ációját, enzym 
indukciós h a tásá t vizsgáló kísérletek az eredm ényt illetően nagyon kevés 
bizonyossággal (20, 27, 33, 34).

Az anaestheticum  gőzök tartó s belégzésén kívül a rtg. sugárzás, az 
infectiók és m ás toxikus hatások is lehetnek károsító tényezők a m ű tők­
ben. De ta lán  még ennél is fontosabb megvizsgálni az anaesthesiologusok 
m unkakörülm ényeit, m int ahogy erre  m ár nagyon korán felhívta a figyel­
m et Vaisman, m ajd az Am erikai Anaesthesiologus Szövetség (ASA) erre  a 
célra létrehozott bizottsága és utóbb több angol szerző, elsősorban Knill- 
Jones és Sm ith  (2, 5, 12, 35, 36).

Oki tényező lehet az anaesthesiologusok világszerte tapasztalható ál­
talános túlterhelése, a m űtőben tö ltö tt órák magas száma, az em otionalis 
stress hatások, feszültség, amely a bizonytálanság és a várakozás okozta 
chronikus szorongásból származik. A m unka és a pihenés rendszertelen­
sége fokozza ezeket a tényezőket.

Az anaesthesiologusok egészségkárosodása és az anaestheticum ok gő­
zeinek ta rtó s  belégzése közt az ok-okozati összefüggés nincs bizonyítva, 
azonban m íg az ellenkezője, az anaestheticum ok ártalm atlansága nincs 
bizonyítva, az egészségre veszélyesnek kell őket tekinteni, és ennek m eg­
felelő védőberendezéseket kell k ialakítani és alkalmazni.

A narcoticum ok elim inatiója

A m űtő t szennyező narcoticum  gőzök 9/10-e altatókészülékeink gáz­
kibocsátó szelepeiből ju t a levegőbe. A m aradék tized a készülékek töm í- 
tetlenségeiből, a manipulációk során kiömlő narcoticum folyadék elpárol­
gásából szárm azik.

Az u tóbbi hányadtól csak a m űtő m egfelelő  szellőztetésével, légkondi­
cionálásával szabadulhatunk meg. A „megfelelő” olyan készüléket jelent, 
amely recirculatio  nélkül, óránként 15—20 légcserét biztosít lam ináris 
áram lással (1). Ilyen teljesítm ényű készülékek költségesek. Különleges 
technikai m egoldást igényel ugyanis az, hogy a készülék a megfelelő szá­
m ú légcserét olyan alacsony áram lással biztosítsa, hogy az áram lás lam i­
náris m aradhasson. Turbulentia következm ényeként, de m ár az exhausto- 
rok helytelen elhelyezése m iatt is szeszélyes áram lási viszonyok alakulhat­
nak ki, olyan meglepő következménnyel, am ilyet például az egyik leeds-i 
kórházban észleltek, hogy a legm agasabb narcoticum  koncentrációt nem  
a padlón m érték , m int ez várható  le tt volna, hanem  a m ennyezet szint­
jén (15). A tu rbu len tia  egyébként a sterilitás szempontjából sem elhanya­
golható tényező.

A légkondicionálás ügye — a legutóbbi időig — hazánkban általában  
elhanyagolt volt s ez alól az egészségügyi intézetek sem kivételek. A m ű­
tők légkoncionálása — ahol van — többnyire csak szellőztetést jelent, ál­
talában csak hőfokszabályozást, legtöbb esetben csak hűtést. A készülé­
kekből kiáram ló levegő kifejezetten kellem etlen huzatérzést kelt, annak 
tényleges következményeivel. A készülékek elhelyezése legtöbbször ötlet­
szerű, nincs összhangban a m űtő egyéb berendezéseivel, az ott folyó m un­
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kával. A narcoticum gőz szennyeződés elim inatiója szempontjából általában 
insufficiensek.

Nyilvánvaló, hogy a szennyeződés 90%-át jelentő anyag, a gázkibocsátó 
szelepeken kiömlő narcoticum eliminatioj á t kell elsősorban megoldani. 
Olyan berendezésekre van szükség, amely a beteg szempontjából bizton­
ságos, alkalmazása céljának megfelelően hatékony, megbízható, könnyen  
kezelhető és gazdaságos. A felsorolt feltételek együttes m egvalósítása alig­
ha lehetséges. Az egyébként m inden szempontból megfelelő készülék bi­
zonyára nem lesz olcsó.

Az elim inatio módszerei
1. A  narcoticum ok levezetése a padló  szintjére.
2. Elszívó berendezés alkalm azása.
3. N arcoticum  gőzök elnyeletése.

Bárm elyik módszert választjuk, gondoskodni kell a kiömlő gázok ösz- 
szegyűjtéséről. A legtöbb altatókészülék-gyártó cég újabb berendezéseit 
m ár gázgyűjtő szeleppel, vagy azzal is gyártja, és a régebbi típusú ké­
szülékeken is megoldja a szelep átalakítását valamilyen csatlakozással 
vagy tartozékkal (2. ábra). A különféle szükségmegoldások, improvizációk, 
szelep fölé applikált ballonok, m űanyag zsákok, amelyek egy évtizede a 
narcoticum ok kórokozó hatásának felismerése idején szellemes megoldást 
jelentettek, m a m ár — az em lített m ódosított szelepekkel összehasonlítva 
— nem  felelnek meg a fenti követelm ényeknek (37, 38, 39). K ényelm etlen­
né és nehézkessé teszik a szelep kezelését, nem  biztonságosak, megned- 
vesedve a szelepre tapadva fokozhatják az ellenállást, elszakadnak, nem 
zárnak tökéletesen. A sok kényelmetlenség m ellett tökéletlen funkció el­
kedvetleníti az alkalmazót, használatuk háttérbe szorul. Az egyszerűbb 
gázgyűjtő szelepek, amelyek ugyan elszívásra nem  alkalm asak, ha  nem 
is olcsók, nem túlságosan drágák. Az anaesthesiologusok foglalkozási á r­
talm ának lehetőségét azonban m indenképpen fontosabbnak kell ítélni, 
m inthogy az egyik lehetséges ok m egszüntetésének árát m érlegeljük. A 
collector szelepek beszerzése elengedhetetlen, hasznukról sa já t pozitív ta ­
pasztalatunk megerősít, jóllehet kényszerűségből szükségmegoldásokat is 
alkalmazunk.

2. sz. ábra: a) Körlégző rendszer túlnyom ásos, ille tve túlfolyó szelepe, b) collector 
szelep, c) kiömlő gázok összegyűjtése szelepre kö tö tt m űanyag  zsákkal
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Továbbra is teljesen m egoldatlan a narcoticum  gőzök összegyűjtése 
kosaras narcosisban, és a speciális gyerm ek narcosis rendszerekben.

1. A  narcoticumok levezetése a padló szintjére
A z  inhalatiós narcoticum ok gőzeinek levegőhöz viszonyított relatív 

fajsúlya nagy (az aetheré 2,56, a m ethoxyflurané 5,70, a halothané 6,75), 
így lefelé szállnak. Ha biztosítjuk, hogy narcosis rendszerünk gázkibocsátó 
szelepéből vagy a visszalégzést gátló szelepből a narcoticum  gőzök köz­
vetlenül a padló szintjére kerüljenek — erre  megfelelő hosszúságú bordás­
tömlő alkalm as —, azok ott is m aradnak. Így az anaesthesiologus légzési 
zónájában lényegesen csökken a koncentráció.

A módszer előnye, hogy olcsó, nem  igényel külön felszerelést. Lég­
kondicionált m űtőkben a narcoticum  gőz szennyezést 80—90%-kal csök­
kenti (2).

H átránya, hogy a szellőzetlen m űtőkben — m űtőink nagyobb része 
ilyen — a narcoticum  gőzök megrekednek, felszaporodnak és bár a légzési 
zónából kikerülnek, összességében a narcoticum  terhelés csökkenése je­
lentéktelen.

B ár rendelkezések írják  elő az elektromos kapcsolók, csatlakozók 
padlótól m ért minim ális távolságát, a m űtőkben használt eszközök sora 
(szívó, rtg . képerősítő, d iatherm ia stb.) m űködik lábkapcsolókkal, ame­
lyeknek nagyobb hányada nem  szikrabiztos. Ha a padlóra vezetjük a rob­
banékony inhalatiós narcoticum ok gőzeit (pl. aether), ebben a szikra ve­
szélyes zónában ham ar összegyűlik a robbanáshoz elegendő narcoticum 
koncentráció.

2. Elszívó berendezés alkalmazása

A  m űtő levegőjét szennyező inhalatiós narcoticum ok eltávolításának 
jelenleg ez a leghatékonyabb módszere. Légkondicionálással együtt teljes 
elim inatiót biztosít. Más módszerekkel szemben előnye, hogy nemcsak az 
inhalatiós narcoticum ok gőzeitől szabadítja meg a m űtőt, hanem  a dinit- 
rogenoxidtól is. A dinitrogenoxidot a gőz-narcoticum oknál ártalm atlanabb­
nak hisszük, bár tudunk  a granulopoezist befolyásoló (leucopeniát okozó) 
hatásáról, állatkísérletekben pedig gestatiós zavarokat is észleltek N2O 
tartós belégzésének hatására  (40).

Az elszívó berendezésekben olyan szelep k ialakítására van szükség, 
am elyik egyik oldalon — a narcosis rendszerben — biztosítja a gázkibo­
csátó szelepen beállított pozitív nyomást, a m ásik oldalon — a szívó el­
vezető csöveiben — a „negatív nyom ást”. Ez az ún. „nyom ást egyensúlyo­
zó” szelep (pressure-balancing interface system) az ASA 1974. októberi 
közleményében is csak tervkén t szerepel (1). Az efféle szelepek elterjedé­
séig az elszívás a gázok, gőzök kivezetését jelenti a gázgyűjtő szeleptől 
a m űtő légterén kívülre, általában az épületen kívüli légtérbe. Az elve­
zetés lehet passzív, vagy alkalm azható olyan szívás, amely nem  nyitja 
meg a narcosis rendszert. M indkét esetben gondoskodni kell arról, hogy az 
elvezető töm lő ne sérülhessen meg, ne záródhasson el (az elzáródás leg­
gyakoribb oka, hogy valaki véletlenül a töm lőre áll). Passzív elvezetésnél 
biztosítani kell, hogy ne keletkezhessen reflux a külső légmozgások hatására.
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A szívás sokféle eszközzel történhet, lényeg, hogy a leszívott gáz­
keverék a külvilágba jusson, ne az épületen  belüli másik helyiségbe (pl. 
m űtő előterébe, légkondicionáló berendezés gépházába stb.). Alkalmas le­
het szívásra a légkondicionáló berendezés szívása (ez a módszer a leg­
gazdaságosabb), vagy erre a célra használt külön szívóberendezés. Az el­
szívó berendezések kialakításakor figyelembe kell venni, hogy az organi­
kus narcoticum gőzök kifejezetten korrozív hatásúak, alkalm azásakor pe­
dig fennáll a robbanásveszély, levegővel vagy oxigénnel robbanó, illetve 
gyúlékony keveréket alkotó narcoticum ok használata esetén (aether!).

Biztos, hogy a narcoticum  gőzök és gázok elim inatiójának leghaté­
konyabb módszere az elszívás, de figyelm eztetni kell arra, hogy a fen t 
em lített biztonságos szelepek hiányában m indig fenyegető veszély, hogy a 
szívás a beteg légútjaiban is érvényesül.

3. A  narcoticum gőzök elnyeletése
A narcoticum  gőzök aktívszénnel való elnyeletését az irodalom  tan ú ­

sága szerint 1944-ben Epstein  írta  le, m ajd  egyéb céllal 1967-ben M cIntyre  
és Russel alkalm azta (2, 41.) Legújabb alkalm azását a műtőlevegő szeny- 
nyezettségének csökkentésére Schulcze (17), illetve Eichler (cit. 2) és 
Vaughan (42) m unkacsoportjai írták  le.

A módszer hátránya, hogy a dinitrogenoxidot nem nyeli el. D rágá­
nak tartják.

A lehetőségeket áttekintve saját körülm ényeink között ez a módszer 
tűnik  leginkább hozzáférhetőnek, legolcsóbbnak és ugyanakkor hatékony­
nak. [Murrin az elnyeletés hatékonyságát 510 m intavétel u tán  73% -osnak 
találta (43).]

Kísérletes és klinikai körülm ények között másfél éve vizsgáljuk a 
megoldás lehetőségeit. A ltatókészülékeink D räger gyártm ányúak. A leg­
újabbak m ár collector szeleppel érkeznek, a régebbi készülékek szelepei 
megfelelő illesztőkkel gázgyűjtő szelepekké alakíthatók. Ennek egy pél­
dányát fél éve használjuk jó tapasztalatokkal. M űtőink narcoticum  szeny- 
nyezettségének csökkentésére szükségesnek lá tjuk  a régebbi készülékek 
szelepeinek átalakítását gázgyűjtő szeleppé a körlégző rendszerben és a 
lélegeztető készülék túlnyomásos szelepein egyaránt.

A narcoticum elnyeletéshez a D räger egyszer használatos aktív  szenet 
tartalm azó tartályokat szállít (Narcoticafilter, Dräger). Ezek valóban d rá ­
gák, utánpótlásuk em iatt nem biztosítható. Helyettesítését próbáljuk m eg­
oldani hazai anyagokkal.

Vizsgált anyag

1. M—60, M—70 katonai gázálarc szűrőbetét. Im pregnált ak tív  szenet és 
füstszűrőbetétet tartalm az.

2. „A” jelű ipari szűrőbetét. Kb. 1 m m  0 - j ű  hengerré form ált, 2—4 m m  
szemcsenagyságú ak tív  szenet tartalm az.

3. N u x it BD. Vegyi és gőzaktívái ássál készíte tt ak tív  széndara. G y ártja : 
M űszénterm elő V állalat.

Legfontosabb ada ta i: szem csem éret: 1—3 m m  (90%); összpórus té rfogat: 
110—120 m l/ 100 g; fajlagos fe lü le t: 1000—1200 m z/g ; nedvességtartalom : m ax. 
10% .

4. N u x it BO. Vegyi és gőzaktíválással készült, form ázott, henger a lak ú  d a­
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rabos szén. A  szem cse á tm érő je kb. 5 m m , nagysága: 4—7 m m  (96%, 2,5 m m  
felett); összpórus térfogat 100—120 ml/100 g; fajlagos felü let 1000—1200 m 2/g ; 
nedvesség tarta lom  max. 10%.

5. N arco tica fliter (Dräger). Im pregnált ak tív  szenet tartalm az. A k lin ikai gya­
korlatban  jó l b ev á lt szűrőt az összehasonlítás céljából vizsgáltuk meg.

A vizsgálat m ódszere

Az alkalm azhatóság szempontjából legfontosabb param éterekről igye­
keztünk ob jek tív  adatokat gyűjteni. M értük az áram lási ellenállást, a n a r­
coticum elnyelő kapacitást és az alkalm azhatóság idejét kísérletben és 
klinikai gyakorlatban.

Az áram lási ellenállást vízm anom eterrel m értük  és H2O m m -ben ol­
vastuk le. A  m érést 15 liter és 30 liter/m in. folyam atos áram lásnál, bizo­
nyos esetben klinikai alkalmazás során is elvégeztük.

A narcoticum  elnyeletést nyílt rendszerben végeztük. Halothan, illetve 
aether E. M. O. készülékből, Pulm om at és AMBU ,,E”-ventil segítsé­
gével átszívásos rendszert építettünk  fel. Az ,,E”-ventil kilégző szárára 
került a vizsgált narcoticum-elnyelő tartá ly , am elyet a vizsgálat előtt és 
után is lem értünk  (3. ábra). A telítést 10,5—11,5 liter/m in. percventilatió- 
val 1,0 vol%  narcoticum  párologtatásával végeztük. Az aktív szenet ta rta l­
mazó ta rtá ly o k  kivezető nyílásánál N arcom eterrel (Hartmann— Braun) 
m értük a koncentrációt. A telítést akkor fejeztük be, amikor a Narcome- 
ter m utatója a 0 helyzetből elmozdult, ekkor a tartá lyban  levő ak tív  szén 
m ár nem volt képes abszorbeálni az átáram ló narcoticum  gőz teljes m eny- 
nyiségét, elkezdődött a narcoticum  penetratiója.

3. sz. ábra: A kü lön féle  elnyelő anyagok h a lo th an  absorbtiós készségének vizs­
gálatá ra összeállíto tt rendszer: 1. K a lib rá lt halo than , ille tve aether párologtató 
(EMO), 2. AM BU „E” ventil, 3. narcosis lélegeztető  készülék (Pulm om at), 4. 
N arcoticafilter (D räger), 5. gázálarc szűrőbetét, 6. ak tív  szén ingalégző rendszer 

szódata rtá lyában , 7. N arcom eter (H ara tm ann—Brown)

Később a vizsgálat során a N arcom eter elromlott, és a narcoticum  
penetratio kezdetét csak szaglással tu d tu k  megállapítani. Ez a küszöb 
egyes szerzők szerin t 5—10 ppm  halo than t je lent (41), mások 100 ppm - 
nek ta rtják  (44).
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Az abszorbciós készséget az elnyelt narcoticum m ennyiség jellemzi 
legobjektívebben, ezt az elnyelő ta rtá ly  súlygyarapodásának m érésével ál­
lapíto ttuk meg. M értük még a felhasználhatóság időtartam át. Az adott 
percventilatio mellett jellemzőnek gondoltuk 1 vol% koncentráció alkal­
mazását.

A klinikai alkalmazhatóság ideje némileg eltér a számított, illetve kí­
sérletben m ért értékektől, általában hosszabb. Ennek oka azon túl, hogy 
a klinikum ban gyakran alacsonyabb narcoticum  koncentráció értékeket 
alkalmazunk, m int a kísérletekben beállított, valószínűleg m ég az, hogy 
időközben az aktívszén spontán regenerálódik — részben ta lán  azáltal, 
hogy belőle narcoticum molekulák a környezetbe diffundálnak.

A kísérletes vizsgálatokat halothannal 10—10 db M 60, M 70-es szű­
rőn és 5 db „A” jelű ipari szűrőn végeztük; a Nuxit BO és BD adatai 
10—10 mérésből származnak. A etherrel azonos számú vizsgálatot végez­
tünk, de nem  vizsgáltuk az „A” jelű  ipari szűrőt és a N uxit BO-t. Az 
áram lási ellenállást minden alkalommal megmértük.

Eredmények

Áramlási ellenállás
A narcoticum  elnyelő eszköz ellenállásának m egengedhető legnagyobb 

értékét aligha lehet megadni, kívánatos, hogy minél alacsonyabb legyen, 
hiszen ehhez még hozzáadódik a narcosis rendszer és a gázgyűjtő szelep 
ellenállása is. Capon szénszövet absorberének ellenállása (30 l/min. áram ­
lásnál) kisebb volt, m int 4 H2O mm. Kipróbált egy m ódosított katonai 
gázálarc szűrőbetétet (S6), ennek ellenállása 8 H2O mm volt (41). Howkins 
ugyanennek az S6-os szűrőnek az ellenállását 15 H2O m m -nek találta, más,

I. sz. táb láza t
Áramlási ellenállás (H20  mm-ben)

15 1/perc

folyar
áram]

30 1/perc

natos
ásnál

K linikai 
használatban  

(spontán 
légzés, visz- 

szalégzést 
gátló szelep)

L eírásban 
közölt adat 
(30 1/perc 

folyam atos 
áram lásnál)

M—60 4—6 15—20 4—5 15—27

M—70 4—6 17—20 4—5 18—27

„A” ipari szűrő 1—2 4—6 1—2 8

N uxit BO (inga absor- 
berben) 0 1—2 0 —

N uxit BD (inga absor- 
berben) 0,5—1 2—4 1—2 —

N arcoticafilter
(Dräger) 1—2 3—5 1—2 nincs ad a t
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általa vizsgált szűrőkben, közöttük W aters canisterbe töltött aktív szén 
esetén 9—16 H2O m m -es értékeket m ért.

Saját ada ta inkat az első táblázat tartalm azza.
Az M—60-as és az M—70-es szűrők ellenállása nagy. Bár az általunk 

m ért értékek általában  kisebbek, m int a leírásban közölt ellenállás, ta lá l­
tu n k  olyan szűrőt is, am elyiknek ellenállása 1—2 H2O m m -rel m eghaladta 
a leírásban közölt felső határt. Körlégző rendszerhez csatlakoztatva az 
összellenáliás — a narcosis rendszer +  gázgyűtő szelep +  absorber — az 
50—60 H2O m m -t is elérheti. Ezért erre  a célra, spontán légzés eseteiben 
rutinhasználatra nem  ta rtju k  alkalm asnak.

Azonban, ha visszalégzést gátló szeleppel (pl. AMBU „E”-szelep „Ru- 
ben-szelep stb.) ny ílt narcosis rendszerben dolgozunk, a szelep kilégző 
szárára csatlakoztatott szűrő ellenállása csak a szelep ellenállásával nő 
meg. Ilyen narcosis rendszerben az M—60-as és az M—70-es szűrő általá­
ban alkalmazható. A valós klinikai körülm ények közt végzett mérések ezt 
igazolták is.

Mindezt azért ta r tju k  jelentősnek, m ert a nyílt rendszerben működő 
tábori altatókészülékeinken módot nyú jt a környezet jelentős narco­
ticum szennyeződésének m egakadályozására. A kiképzés időszakában a 
gyakorlóhelyek személyzetét nem  terheljük  feleslegesen a narcoticum ex­
pozícióval, ez bizonyára növeli a készülék népszerűségét. Szükség esetén 
aether alkalm azásakor csökkenti a robbanás-, illetve a gyulladásveszélyt, 
m ert a szűrő alkalm as az aether elnyeletésére is.

A N uxit BD-t és BO-t ingalégző rendszer CO2 elnyelő tartályba töl­
töttük. M inden esetben 200 g volt a töltési súly. Többféle gyártm ányú és 
m éretű inga absorbert kipróbáltunk. Ellenállásuk elhanyagolható, a talált 
érték csak a beletöltött szén szemcsenagyságától és — kisebb m értékben 
— a réteg vastagságától függ.

Az aktív  szénszemcse m érete nagyon fontos, m eghatározza az ellenállás 
és részben az absorbtio m értékét is. Nagyobb szemcsék esetén az ellenállás 
ugyan alacsony, de az absorbeált anyag m ennyisége is kicsi, a kisebb 
szemcsék több anyagot kötnek meg, de az áram lással szemben nagyobb 
ellenállást tanúsítanak.

Absorbtiós kapacitás

Capon adata szerint a m ár em lített S6-os katonai gázálarcszűrő, amely 
210 ml aktív  szenet tarta lm az 25—30 g halothant képes felvenni (41). A 
Vaughan által legjobbnak ta lá lt aktív  szén 1000 g-ja 200 g halothant kö­
tö tt  meg (42).

Saját adata inkat a m ásodik táblázat tartalm azza.
A táblázat tanúsága szerint a Nuxit BO kivételével a felsorolt ab- 

sorberek használatra alkalm asak.
A Nuxit BO ellenállása optimális, de a vastag hengerré form ált szén­

darabkák  csak jelentéktelen  mennyiségű narcoticum ot képesek megkötni, 
legfeljebb negyedét, m in t am ennyit a kisebb szemcséjű N uxit BD megköt, 
annak  ellenére, hogy fajlagos felületük ugyanakkora. A penetráció kez­
detéig eltelt időben még nagyobb a különbség. Ennek valószínű az az 
oka, hogy a nagy szemcsék között csatornák képződnek, amelyen absorb­
tio  nélkül áram lik á t a gázkeverék.
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II. sz. táb lázat
Elnyelő kapacitás, a használhatóság tartam a

Az elnyelt 
halothan 
m ennyi­

sége 
(gramm)

100 g
ak tív ­

anyag á l­
ta l e l­

n yert h a ­
lothan 

m ennyi­
sége 

(gramm)

K ísérletes 
absorptiós 
idő (konc:

1 vol%  pv: 
10,5—11,5 1/ 

perc)

K lin ikai 
alkalm azás 
során m é rt 
absorptiós 
idő (óra)

M—60 100—120 30—36 140—160 4—6

M—70 40—50 27—33 45—50 1,5—2

„A” ip a ri szűrő 60—70 20—23 90—100 nem  m é rtü k

N uxit BO (200 g) 10 5 8—10 haszná la tra
alk a lm atlan

N uxit BD (200 g) 40 20 90—95 hiányzó ad a t

N arcoticafilter
(Dräger) 50—60* 27—32* nem  m értük 7—8

A Nuxit BD két szempont szerint is hasonlít a legjobban bevált szén­
dioxid elnyelő szóda készítm ényekre: a szemcse méretében, és abban, hogy 
a szemcsék alakja szabálytalan.

A Narcoticafilter csillaggal jelölt adatai nem  kísérletes mérések, h a ­
nem klinikai használat során lelt értékek, így a többi adattal csak fenn­
tartással vethetők össze, és bizonyára ebben re jlik  annak az ellentm ondás­
nak a m agyarázata is, hogy bár a Narcoticafilter által elnyelt halothan 
mennyiség az M—60-as által elnyeltnek fele, használhatóságának ta rtam a 
a gyakorlatban mégis mésfélszer-kétszer hosszabb.

A vizsgált anyagok aether absorbtiós kapacitását is megmértük. Eb­
ben a tekintetben ugyan nagyobb a szórás, de általában úgy találtuk, hogy 
az absorbensek aetherből csak fele annyit képesek megkötni, m int ha- 
lothanból. Mivel ugyanolyan narcoticus hatás eléréséhez aetherből négy- 
szer-ötször annyi szükséges, m int halothanból, a penetráció kezdetéig el­
telt idő a gyakorlatban tovább rövidül. Pl. klinikai alkalm azásban az 
M—60-as szűrőn a halothan penetrációja 4—6 óra m úlva kezdődik, ugyan­
ezen a szűrőn az aether m ár 35—45 perc eltelte u tán  átjut.

É rtéke lés
Az M—60-as és az M—70-es katonai gázálarc szűrőbetétek narcoticum  

elnyelő kapacitása jó. Felhasználhatóságukat azonban korlátozza nagy 
áram lási ellenállásuk (a füstszűrő ellenállása kb. 13 H2O mm!). Körlégző 
rendszer gázkibocsátó szelepéhez csatlakoztatva jelentősen növelik a kilég­
zési ellenállást. Ezért spontán légzésben rutinszerű alkalm azásra nem  fe­
lelnek meg, csak olyan esetekben használhatók, amelyekben a légzési el-
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lenállás növekedése megengedhető. H asználhatók a m űvi lélegeztetés m in­
den form ájában. Mesterséges lélegeztetésnél ugyanis a belélegeztetés fázi­
sában távozik a készülékből a gázfelesleg és az ellenállás növekedés — ha 
van — nem  a beteget, hanem  a lélegeztetőt vagy a lélegeztetőkészüléket 
terheli. Á ltalában használhatók nyílt rendszerben, visszalégzést gátló szelep 
alkalm azásakor, így  tábori altatókészülékeinken is. Ebből a szempontból to­
vábbi előny, hogy ha aether használata válik  szükségessé, a robbanásve­
szélyt csökkentik.

Az „A” jelű  ipari szűrő ellenállása és elnyelő kapacitása is kisebb, 
m int a katonai gázálarc szűrőbetétjéé. A lkalm azását tulajdonképpen sem­
m i sem korlátozza. Szám unkra nehezebben hozzáférhető, m int az előzőek, 
kevésbé jó és gazdaságos, m int a következő lehetőség.

A N uxit B D -t inga absorberbe tö ltve vizsgáltuk. A betöltött szén­
dara  mennyisége egy-egy alkalommal 200—200 g volt. Áram lási ellenállása 
nem  haladja meg, sőt kisebb, m int a Narcoticafilteré, elnyelő kapacitása ki­
elégítő, az absorbtiós időt illetően k lin ikai tapasztalatunk még nincs. 
M inden légzési és lélegeztetési formánál, m inden  narcosis rendszerben szö­
vődm ény veszélye nélkü l alkalmazható. H átránya, hogy kényelmetlen. A 
ta rtá ly  önmaga nehéz, és csak függőleges helyzetben használható, m ert a 
gyári töm örítés és compressio hiányában csatornák képződnek az oldalra 
fordíto tt ta rtá ly  fa la  és a szénréteg között.

Jelenleg ez a megoldás látszik szám unkra leginkább hozzáférhetőnek 
és leggazdagságosabbnak.

A N uxit BO  a narcoticum  gőzök elnyeletésére körülm ényeink közt al­
kalmatlan.
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Bapna B., K a ru rra n  m / c :

B03M 0ÍKH0CTH 3AHMHHAIJHH I1APOB HAPKOTMKOB. 
3ArPfl3HflK)IlIHX B 034V X  OnEPALJHOHHOtf

B o3mojkhoh npHHHHofi yxyAineHHH 3AopoBbH —  noATBepiKfleHHoro H 3nHAe.MHOAorH- 
lecKHMH HCCAeAOBaHHHMH —  onepaijHOHHoro nepco H ax a  HBAaeTcs 3arpa3H eH iiocTb b o 3 -  
Ayxa OnepauHOHHOH HHra A HgHOHH bIM H HapKOTHKaMH. H 3 B03M0JKHWX MeTOAOB SAH. 
MHHagHH «apKOTHKOB, B HauieM rocn n T a .\e  ocynjecTBHMOH h 3<j><j>eKTHBHoft KaaseTca 
aöcopögH » napoB  napKOTHKa.

OcHOBHbIM yCAOBHeM 9TOrO BBABeTCH HpeBpaigeHHe raSOOTBOAHüIHX KAanaHOB Hap- 
KOTHsecKoro h HHraAHgHOHHoro annapaTOB b ra3ocoÖHpaTeAbHbie KAanaHw. 4 ab aT oro 
HeoöxoAHMo npH oöpecT u cootbctctbvioiuHe cpeflcT na, KOTopwe He Mory-r öbiTb 3aM euje. 
Hbi caMoaeAbujHHOH, HMnpoBH3HpoBaHHbiMH iipiicnocoöAeHHHMH. B mccto N arcoticafilter 
(Dräger), ncnoA b30BaH H oro b KasecTBe a ö c o p ö e p a  h HMiiop-rpyeMoro H3 KanHTaAH- 
CTHHeCKHX CTpaH, H3MH npHMeHJieTCB yrOAbHblfi nOpOHIOK N uxit BD B M3HCHHKOBOM 
aö copöepe .

C Ü H A bT py io iijH e a A eM eH Tbi M— 60 h  M— 70 n p O T H B o ra 3 a  oTA H saioT C H  x o p o u ie ö  n o -  
TAOIljaeMOCTbK) HO H 3 -3 a  ÖOA blH O ro COHpOTHBAeHHH T eseH H IO , B nO A yaaM K H yTO H  CHCTeMe 
M oryT  ö b iT b  H cn o A b 3 0 B a H b i TOAbKO n p H  HCKyccTBeHHOM  A bixaH H H . B c A y n a e  npH M eneH H H  
K A an aH a, H p e n a T C T B y ro ii je ro  o öpaT H O M y A b ix aH H io , TaK  h b  H auiH X  n o A e ß w x  iia p K O T H v e - 
ckhx a n n a p a T a x ,  T aK H e 3A eM eH Tbi M oryT ö b iT b  H cn 0 A b 3 0 B a H b i.

Dr. B. B arna, H auptm . d. Med. D .:

M ÖGLICHKEITEN DER ELIM INATION VON DIE LUFT 
DER OPERATIONSSÄLE BESCHMUTZENDEN NARKOTIKADÄM PFEN

Eine p o ten tie lle  U rsache der du rch  epidem ologische U ntersuchungen 
bestätig ten  G esundheitsschädigung des P ersonals in  O perationsräum en ist die 
B eschm utzung d u rch  Inhala tionsnarko tikadäm pfe d er L u ft von O perationssälen. 
U nter m öglichen E lim inationsm ethoden d er N arko tika  erw eist sich als eine am  
besten d u rch fü h rb a re  M ethode die A bsorbtion  der N arkotikadäm pfe. E in G rund ­
bedingung dazu ist, daß die G asentlassungsventile  in  N arkoseapparaten  und 
N arkosbeatm ungsapparaten  zu G assam lungsventile um gesta ltet sind. Dazu ist die 
B esirgung en tesp rechender G eräte notw endig, denn  durch häusliche Lösungen 
oder Im prov isationen  diese n icht erzetzen können. A nsta tt des N arcoticafilters 
(Dräger), d er a ls  N arkotikum absorber benü tz t und  n u r aus kap italistischem  Im port 
zu beschaffen  ist, e ignet sich zu r V erw endung  d er K ohlengrieß nam ens N uxit 
BD, den m an  in  einem  P endelabsorber gefü llt verw endet. A bsorb tionskapazität 
des F ilte re insa tzes in  G asm asken M—60, bzw . M—70 is t zw ar gut, aber wegen 
ih ren  hohen  S tröm ungsw iderstands können  diese im  halbgeschlossenen System  
n u r bei k ü n stlich e r  B eatm ung verendet sein. S ie sind auch bei A nw endung eines 
das R ückatm en hem m enden Ventils, z. B. bei den im  Felde d ienenden N arkose­
apparaten  verw endbar.

1 6 8



Dr. Novak János orvos alezredes, az orvostudom ányok kandidátusa, 
Rostás Ju d it orvos alezredes, Tóth Zoltán  vegyész pa.

A serum magnesium szintjének változása 
égésbetegségben

Szerzők 71 különböző súlyosságú therm ikus sé rü ltben  vizs­
gálták  a  Se Mg értékének  változását az égésbetegség fo­
lyam án, Az eredm ények a lap ján  feltehető, hogy az égési 
sérülést követő posttraum ás á llapo tnak  nem  jellem zője a 
serum  m agnesium  szin t változása.

Az Mg-anyagcsere vizsgálata az utóbbi évtizedekben indult meg. E l­
sősorban a laboratórium i vizsgáló módszerek fejlődése te tte  ezt lehetővé, 
másrészt azonban az a felismerés is, mely fényt deríte tt a M g-nak a sejt­
működésben játszott alapvető fontosságára. M inthogy az égésbetegség 
egyik jellemzője az ionháztartás egyensúlyának felborulása, a therápiában 
fontos szerep ju th a t a hypo- vagy hyperm agnesaem ia korrekciójának. 
Ezért érdem esnek ta rto ttuk  égett betegekben a Mg háztartás változásait 
vizsgálni.

Beteganyag és vizsgálati módszer

Összesen 71 különböző súlyosságú therm ikus traum ával ápolt sérült­
nél végeztük vizsgálatainkat. A sérülés súlyossága 2%-os kiterjedésű II. 
fokú és 75%-os kiterjedésű III. fokú égés között váltakozott, de akad kis 
kiterjedésű IV. fokú égés is. A betegek kora 17 és 80 év közé esik.

Súlyosnak m inősítettük a IV. fokú égéseket, valam int azokat a III. 
fokú szövetelhalásokat, ahol a Baux-szabály alapján a prognosis kétes volt, 
azaz a kiterjedés és kor összege m eghaladta a 75-öt. H at ilyen sérült sze­
repel anyagunkban. M indegyiküknél több ízben m eghatároztuk a serum  
Mg szintjét.

A sérültek egy részénél (53 beteg) egy-egy m eghatározás történt, zöm­
mel a sérülést követő két héten belül. További 12 égettben a kórlefolyás 
során többszöri vizsgálattal követtük a serum  Mg szint változását.

Normál kontrollként 15 könnyű m echanikai traum ával ápolt beteg 
szolgált, akiknél két- vagy több ízben tö rtén t meghatározás.

A vizsgálatokat a Merck cég által gyárto tt M erckotest-M agnesium 
testkollekcióval végeztük. A vizsgálati módszer elve, hogy a magnesium  a 
kék színű l-azo-2-hydroxi-3 (2,4-dimethylcarboxanilido)-l/2-hydroxibenzol-
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-5-natrium sulfonat alkoholos o ldattal 9—-10 pH-nál piros színű kom plexet 
képez. Ennek színintenzitása egyenesen arányos a serum ban vagy más bio­
lógiai folyadékban aktuálisan jelenlevő magnesium koncentrációjával. 
Ezért fotom etriás m érésre 490—515 nm  között alkalmas. A serum  fehérje­
mentesítése nem  szükséges, színe és a proteinek nem  zavarják  a vizsgálat 
menetét.

A vizsgálatoknál különös gondot ford íto ttunk  a Mg szennyezés eltá­
volítására. M inden üvegedényt, am elyet a m agnesium  meghatározásához 
felhasználtunk, éjjelre króm kénsavba helyeztünk, m ajd bidesztillált vízzel 
többször öblítettük. Ó vakodtunk az oldatok kézzel történő összerázásától, 
mivel a bőrről esetleg m agnesium  kerü lhet a mintába. D urva hibák elke­
rülésére m inden szériánál desztillált vízzel szemben m egm értük a vak­
próba és a standard  extinctióját, s ezek értékeit egy kontroll kártyára  
vettük fel.

A vizsgálatokat minőségi kontroll a la tt tarto ttuk , a szórás szélső érté­
keként a +  2 standard  deviációt fogadtuk el.

A később beszerzett atomabszorpciós fotom éteren összehasonlítottuk 
a M erck cég magnesium  standard já t a Hoffm an La Roche standardjaival 
és egyező értékeket nyertünk.

A serum  norm ál Mg értéke laboratórium unkban 1,9—2,5 mg%, vagy 
1,6—2,0 meq/l.

Eredmények és megbeszélés

Azon sérültek  serum -m agnesium  szintjének értékei, akiknél csak egy- 
egy m eghatározás történt, meglehetősen nagy szórást m utatnak. Előfordul­
nak szélsőségesen alacsony (1,3—1,4 mg%) és extrém  magas értékek 
(3,0—3,3 mg°/o) is.

A sorozatosan végzett vizsgálatok során kapott görbék, hasonlóan az 
előbbiekhez, meglehetősen bizarr lefu tásúak  (1. ábra). A kezdeti értéket 
azonban, m ely zömmel a norm ál értékek  nagyságrendjébe vagy az alá 
esik, rendszerin t emelkedés követi, ezután csökkenést észlelünk.

Súlyos égetteknél (2. ábra) a kezdeti érték  a normálishoz közel esik, 
s itt — h ab ár csak 6 betegről van ilyen adatunk  — nem  nyilvánul meg az 
előbbiekben em lített jelenség.

A M g-háztartás zavarai csökkent felszívódásból vagy fokozott ürítés­
ből eredhetnek. Kizárólag, vagy zömmel m esterségesen táp lált betegeknél 
az elégtelen bevitel is közrejátszhat a változások kialakulásában. A szer­
vezet össz-m agnesiumának m integy 20% -át az izomzatban találjuk, a se­
rum  vizsgálata tehát elég jó megközelítésben tájékoztat a M g-háztartás 
helyzetéről, ezért utóbbi m eghatározásából következtetések vonhatók le. 
Alapot adhat erre  W hang és m tsainak  vizsgálata is, melyből kitűnik, hogy 
pl. veseelégtelenséghez csatlakozó hyperm agnesaem iában az izom Mg vál­
tozatlanul m arad. Lim  és Jacob az izom Mg tarta lm át ta rtják  a jobb 
indexnek, Broughton és m tsai viszont úgy vélik, hogy m agnesium hiányos 
állapotban a serum  Mg szint is alacsony.

Szívbetegeknél diureticum ok tartós adása során fordul elő magnesium­
hiányos állapot (Lim és Jacob), b á r leírnak  más m echanizm ust is (idült 
billentyűzavarhoz csatlakozó aldosteronismus, Wolf f  és mtsai, Hinton). 
Postoperativ időszakban a m agnesium m entes oldatok infusiója vezet át-
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m eneti hiányállapothoz (Heaton és m tsai), de előidézheti acidosis is. (Losse 
és Zum kley).

A m agnesium -háztartásnak égésbetegséget kísérő zavaráról a rendel­
kezésre álló szakirodalomban nem ta lá ltu n k  adatot, kivéve Broughton és 
m tsainak  dolgozatát. 20 égettjük közül nyolc esetben fordult elő hypo­
magnesaemia, ebből 5 égettnél lép tek  fel a M g-hiány klinikai tünetei. 
M agnesium i. v. adásával a tüneteket szüntetni lehetett. Szerzők úgy vé­
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lik, hogy a korai posttraum ás időszakban aldosteron hatás játszik  szerepet. 
A késői fázisban a hydrotherápia során veszendőbe menő m agnesium - 
veszteséget teszik felelőssé.

Saját anyagunkban a súlyos sérülteknél (2. ábra) ta lált alacsony é rté ­
keket nem  kísérték  a M g-hiány klinikai tünetei: görcskészség, carpopedal- 
spasmus, neurom uscularis túlingerlékenység, athetoticus mozgások. To­
vábbi tünet lehet még a tachycardia, pheripheriás értágulat, ezek előfor­
dulnak  égetteknél, azonban sem m iképpen nem  lehetnek a hypom agnesae­
m ia specificus tünetei.

Nem észleltük a sorozatosan végzett EGK felvételek során, magas 
serum-M g érték  esetén, a hyperm agnesaem iának a hyperkalaem iához h a­
sonló jeleit sem (magas, hegyes T-hullám, atrioventricularis vagy in tra ­
ventricularis vezetési zavar, m egújult Q—T intervallum).

Az eltérés a norm ál értéktől e csoportban egy sérültnél kiugró m ér­
tékű. 4%-nyi IV. fokú égésről volt szó, az idős betegnek prostata  carcino- 
m ája is volt. B ár az irodalom ban erre  vonatkozó utalást nem  találtunk , 
lehetséges, hogy az ionháztartásnak e zavarában a rákos megbetegedés is 
közrejátszott. Megfelelő infusiós theráp iával a M g-érték rendezhető volt.

A 15. naptól egyébként a súlyos égettek serum  M g-értékei nem  lépték 
tú l a norm ál kontrollértékek (3. ábra) szórását.

K önnyű és középfokú  égetteknél a vizsgálati eredm ények lényegesen 
szélesebb skálán mozognak (1. ábra). Az élettani értéktől m indkét irány ­
ban  előfordul eltérés, s ennek m értéke is jelentős. A kórlapok áttekintése 
során sem a sebviszonyok alakulása, sem a sérültek általános állapota 
nem  nyújto tt tám pontot a serum  M g-szint változásának okát illetően. 
Zömében peroralis folyadékpótlásban részesült égettekről van szó, akiknek 
hydratatiós állapota eléggé változó, s nem is olyan szigorúan ellenőrzött, 
m in t az infusiós therápiában részesülő súlyos sérülteké. Ezért feltételez­
zük, hogy a szélsőséges ingadozás a vérvétel időpontjában fennálló h ydra­
tatiós viszonyokra vezethető vissza. K linikai symptomák (ideértve EKG 
jeleket is) e csoportban sem társu ltak  a Mg értékek változásához.

Vizsgálataink eredm ényét értékelve a rra  a meggyőződésre ju to ttunk , 
hogy (legalább is beteganyagunkban) a kórlefolyás vagy az égésbetegség 
fázisai és a Se Mg szint, változása között biztos összefüggést nem  lehet ki­
m utatni. Ügy tűnik , hogy súlyos sérülteknél a hydratatiós viszonyok gon­
dosabb ellenőrzése, valam int a quan tita tiv  folyadékpótlás alkalm as a Mg 
ház tartás egyensúlyának megközelítő fenntartására. Könnyebb égetteknél 
a kérdés jelentősége csekélyebb, m inthogy a szervezet vízregulatiós képes­
sége gyakorlatilag zavartalan.
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H obqk H n o a n o A K O B H H K  m / c , PouiTaui Pl., n o a n o A K O B H H K  m / c , T ot 3.:

H3MEHEHHE YPOBHfl MArHHfl B CblBOPOTKE 
riPH OffiOrOBOH B0AE3HH

AßTopaMH HCCAe/ioBaHO H3MeHeHHe coAepasaHHB MarHHH b  CbiBopoTKe 71 TepMH- 
necKHx nopaíKeiiHwx pa3AHiHofi t b b íc c t h , b  npoijecce o jk o to bo h  6oAe3HH. H a  ocHOBaHHH 
noAyMeHHbix Aamibix npeanoAaraeTCH, h to  nocTTpaBMaTHHecKoe cocToaime, pasBHBaiO" 
ujeecn nocAe ojKoroBoro nopa»eHHa He xapaKTepH3yeTCH H3MeHeHHeM MarHHH cbiBopoTKH.

Dr. J. Novak, O berstltn. d. Med. D., K and ida t der Med. W issenschaften, 
fDr. J. Rostás, O berstltn. d. Med. D., Z. T óth:

VERÄNDERUNGEN DES MAGNESIUM SPIEGELS IM SERUM 
WÄHREND DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

V erfasser haben  bei 71 verschiedenartig  schw eren  therm ischen  V erletzten  d ie 
V eränderungen der M agnesium w erte im  S erum  w ährend  der V erbrennungs­
k ran k h e it untersucht. Auf G rund der Ergebnisse läß t es sich annehm en, daß im  
posttraum atischen  Zustand, der einer V erbrennung folgt, V eränderungen  des 
M agnesium spiegels keine charak teristichen  Indizien  bedeuten.
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MYCOSOLON R
kenőcs mvco/oLon

2%  m iconazo l.-t és 0 ,25%  d ep ereso lo n .-t ta rta lm az .
A M ycosolon gyors tü n e ti h a tá s t  b iztosít, e rő te lje s  és széles 
sp e c tru m u  an tim yco tieum . és eg y b en  h a ték o n y  gyulladásgátló . 
G ram -p o z itív  b ak té r iu m o k k a l és coccusokkal szem ben an tib ak - 
te riá lis  h a tá ssa l is rendelkez ik .

ALKALM AZÁSA ja v a ll t  d e rm a to p h y ták , vag y  m ás gom bák á l­
ta l k iv á lto tt, k ife je z e tt  gyu lladással, ille tv e  irritác ió v a l k ísé r t 
b ő r-  és k ö rö m fe rtő zések  esetén .
B ő rtubercu losis , h e rp es  sim plex , h im lő  és b árán y h im lő  ese tében  
a kenőcs a lk a lm azása  n em  jav aso lh a tó .
A k ész ítm én y  csak  v én y re  ad h a tó  k i és az orvos rendelkezése 
sz e r in t (leg feljebb  h á ro m  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁSA: 15 g-os tu b u sb an , té r íté s i d íja : 3,90 Ft.

K Ő BÁ NYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST
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Dr. Nagy György orvos alezredes, az orvostudom ányok doktora,
dr. Szabó Éva, dr. Leövey A ndrás, dr. L éhi M ária és dr. O rszágh Istvánná

Nyomelemek (Cu és Zn) vizsgálata 
polycythaemia rubra verés betegek 
serumában és vörösvérsejt haemolysatumában

Szerzők 15 polycythaem ia ru b ra  verás betegen  vizsgálták 
a  serum  és a  vörösvérsejt haem olysátum  réz  (Cu) és cink 
(Zn) ta rta lm á t. K im u ta tták , hogy V aquez—O sler kóros be­
tegeken a  serum  Cu koncentráció ja erősen szignifikánsan 
(p <  0,002), Zn koncentráció ja értékelhe tően  és szignifikán­
san  (p <  0,05) m agasabb a norm ál kon tro liná l. A PRV-s és 
a  norm ál kontro ll vörösvérsejt haem olysátum ok Cu és Zn 
ta rta lm a  értékelhetően nem  különbözött.

A különböző nyomelemek szerepe a szervezet anyagcsere folyamatai­
ban feltétlen érdeklődésre ta rth a t számot (3, 4, 6, 18). Pontos megismeré­
sük mind normál, mind kóros körülm ények között a szervezetben leját­
szódó biokémiai folyam atok finomabb, részletesebb tisztázását teszi lehe­
tővé (7, 15). Szerepe lehet az egyes nyomelemek — ru tin  k linikai labora­
tórium i vizsgálatokkal is m érhető — param éterei m eghatározásának né­
hány betegség, ill. kóros állapot diagnosztikájában, ill. differenciáldiag­
nosztikájában is. Az utóbbira közismert példaként em líthető, hogy a serum 
réztartalm a m echanikus icterusban, vastartalm a hepatocelluláris icterus- 
ban, elsősorban hepatitis epidemicaban, emelkedett.

Csaknem két évtizede foglalkozunk rendszeresen a polycycythaemia 
rub ra  vera (PRV) klinikum ával, pathologiájával, korszerű therápiájával, 
ill. haematologiai gondozásával. Ezzel kapcsolatos megfigyeléseinket és 
eredm ényeinket m ind a hazai, mind a nemzetközi irodalom ban ismételten 
közöltük (10, 11, 12, 13, 14). Mivel — számos meggondolás alapján — a 
Vaquez—Osler kór bizonyos szempontokból a m yeloproliferativ betegség- 
csoport modelljének tekinthető, a kórképpel kapcsolatos vizsgálati ered­
m ények és megfigyelések általános pathológiai szempontokból is figyelmet 
érdemlőek lehetnek (8, 9, 11, 16, 17).

A fenti meggondolások alapján érdemesnek látszott megvizsgálni 
PRV-s betegek és norm ál kontroll egyének serum  és vörösvérsejt (vvs.) 
haemolysatum réz (Cu) és cink (Zn) tartalm át, annak  eldöntésére, hogy 
van-e differenciáldiagnosztikai jelentősége ezen param étereknek.
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A nyag  és m ódszer

A serum  és a vvs. haem olysátum  Cu és Zn ta r ta lm á t 15 Vaquez—Osler 
kóros betegen és 10 norm ál haem ostátusú  kontro ll egyénen határoztuk  meg.

A vizsgálat időpon tjában  valam ennyi PRV -s be tegünk  exacerbatiós s tá ­
d ium ban  volt. V vs.-szám uk 5 700 000 és 6 800 000, fvs.-szám uk 8800 és 12 700, 
throm bocyta-szám uk 330 000 és 680 000 között változott. A 15 beteg közül 14- 
n ek  vo lt sp lenom egáliája és 10-nek hepatom egáliája. Nyolc betegen a PRV 
5 évnél régebben á llt fent, 4-en a  betegség fennállásának  idő tartam a 3 és 5 év 
között változott, 3 betegen pedig  3 évnél rövidebb volt.

A  10 norm ál haem ostátusú  k o n tro ll egyén közül 4 k o rábban  baleset m ia tt 
részesü lt sebészeti kezelésben, és a vizsgálat időpon tjában  panaszm entes á lla ­
po tban  ellenőrzésen je len tkezett, 6 beteg pedig neuro tikus panaszok m ia tt á llt 
k iv izsgálás alatt. A kon tro ll egyéneken m ind haem atológiai, m ind  egyéb orga­
n ikus belgyógyászati betegség lehetősége a vizsgálat időpon tjában  biztosan k i­
zárható  volt.

A  serum  és a vvs. haem olysátum  Cu és Zn ta rta lm á n a k  m eghatározásához 
20 m l. natív  vért ve ttünk . A v ért 25 percig 3000 fo rdu la t/pe rc  sebességgel cen tri­
fugáltuk . A haem olysátum  kétszítése kétszeres d esztillá lt vizes higítással és 
3 X 2  perces cen trifugálással tö rtén t. A Cu m eghatározás a serum  ötszörös és 
a haem olysátum  három szoros d esztillá lt vizes híg ításából tö rtén t.

A Cu és a Zn tarta lom  m eghatározást „Varion A ” típusú atomabszorp­
ciós spektrofotom éteren végeztük (18). Kalibrációs görbét a Cu m eghatá­
rozáshoz „Boehringer C u-kitt” standard  oldatból, a Zn meghatározáshoz 
fém  cink sósavas oldatából készítettünk. Mind a PRV-s betegek, m ind a 
kontroll egyének serum  és haem olystatum  Cu és Zn értékeit 44%-os 
hk rit.-ra  korrigáltuk.

E red m én y ek

A Vaquez—Osler kóros betegek és a norm ál haem ostátusú kontroll 
egyének serum ában és vvs. haem olysatum ában m eghatározott Cu és Zn 
értékekből átlagot számoltunk, és kiszám ítottuk a hozzájuk tartozó szórá­
sokat (lásd 1. táblázat).

Vizsgált
csoportok

Betegek
szám a

Cu Mg/100 ml Zn jtíg/100 ml

Serum Haem oly-
satum Serum Haem oly-

satum

PRV
exacer­

batio
15 133,62 +  3,00 56,24 +  4,90 142,51 +  8,60 1282,81 +  

96,18

K ontro ll 10 114,85 ±  4,32 62,40 +  3,87 119,75 +  7,20 1172,00 +  
87,300

Az 1. táblázaton fe ltü n te ttü k  a PRV-s és a kontroll csoportoknak 
megfelelően a vizsgált betegek szám át, a Cu és Zn értékek átlagát a se- 
rum ban és a haem olysatum ban 44%-os hkrit értékre korrigálva Mg/100 
ml-ben, és az egyes átlagokhoz tartozó szórásokat.

A m int az 1. táblázaton látható  a Vaquez—Osler kóros betegek serum 
Cu értékeinek átlaga kifejezetten és erősen szignifikánsan (p <  0,002!), Zn
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értékeinek átlaga szignifikánsan (p <  0,05) nagyobb a norm ál kontroll 
csoporténál. A haemolysatum ok Cu és Zn átlagértékei közötti különbségek 
nem szignifikánsak.

M egbeszélés

Irodalmi adatok szerint gyakran m utatható  ki értékelhető, vagy je­
lentősebb serum  Cu és Zn koncentráció eltérés különböző m áj megbetege­
désekben szenvedő egyének serum ában (6, 7). D unn és m tsai (5) hepato- 
celluláris carcinomában figyeltek meg Zn anyagcsere zavart. Versieck és 
mtsai (18) acut hepatitisben m agasabb serum  Cu és Mn szintet találtak. Ez 
az eltérés betegeik nagy részén az acut hepatitis lezajlása u tán  norm alizá­
lódott chr aggressziv hepatitiszben szenvedő betegek többségén m agasabb 
serum Mn és a betegeik egy részén alacsonyabb serum  Zn koncentrációt 
m utattak  ki.

Briggs és mtsai (3) megfigyelései szerint steroid horm onok befolyásol­
ják  a serum  Zn tartalm át. Carruthers és m tsai (4) orális anticoncipiens 
kezelésben részesített nőkön m agasabb serum Cu koncentrációt találtak. 
Schenker és m tsai (15) ugyancsak orális anticoncipiens kezelés u tán  se­
rum  Cu és Zn szint növekedést figyeltek meg.

Auerbach (1) 30 egészséges kontroll egyénen, 10 Hodgkin kóros be­
tegen és 11 egyéb haematológiai betegségben (acut és chr. lymphoid leu­
kaemia, különböző típusú, ill. eredetű anaemiák) szenvedő egyénen vizs­
gálta a serum, a teljes vér és a w s . haem olysatum  Zn tarta lm át. Szerző 
azt találta, hogy lym phogranulom atosisban jelentősen és szignifikánsan 
alacsonyabb, megaloblastos anaem iában pedig értékelhetően magasabb a 
serum Zn koncentráció a norm ál kontroll értéknél.

Mi jelen vizsgálataink kapcsán Vaquez—Osler kóros betegeken a se­
rum  Cu koncentrációt erősen szignifikánsan, a serum  Zn koncentrációt pe­
dig értékelhetően és szignifikánsan m agasabbnak találtuk  a norm ál kont­
rolinál. Megjegyezzük, hogy korábbi vizsgálataink kapcsán a PRV exacer- 
batiós stádium ban értékelhetően és szignifikánsan alacsonyabbnak adódott 
a serum vasszint.

Megfigyeléseink szerint a vvs. haemolysátum ok Cu és Zn tarta lm a 
nem különbözött értékelhetően a norm ál kontrolitól.

Exacerbatiós stádium ban levő PRV-s betegeinken megfigyelt serum  
Cu és Zn koncentráció emelkedést pontosan m agyarázni — a rendelkezés­
re álló adatok alapján — jelenleg nem  tudjuk, azonban érdem esnek lá t­
szik a megfigyeléseket tovább folytatni, és megvizsgálni, hogy hogyan vál­
toznak a fenti értékek a betegség remissiós stádium ában, valam int a ké­
sőbbiekben a lefolyás kapcsán.
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Hajib Jib., noanoAKOBHHK m/c, Ca6o 9., Aseeu A., Aexu M., Opcax H-ne:

HCCAE40BAHHE MHKP03AEMEHTOB (ME.4H H IJHHKA)
B CbIBOPOTKE H TEMOAH3ATE 3PHTPHLJHTOB EOAbHbIX 

C nOAHLJHTEMHEFI KPACHOH HCTHHHOH

y  15 ÖOAbHblX C HOAHIJHTeMHeH KpaCHOH HCTHHHOH HCCAeflOBaAH COflepjKaHHe MelBH 
lJHHKa B CblBOpOTKe H reMOAH33Te BpHTpOgHTOB. BbIHBHAH, HTO y ÖOAbHblX C BpHTeMHefi 
KOHHeHTpaHHB MeAH B CblBOpOTKe BbipajKeHHO H Ha CTaTHCTHHeCKH BbICOKO 3Ha- 
HHMOM ypoBHe ( p < 0 , 0 0 2 ! )  npeBbimaeT BeAHHHHbi HopMaAbHoro k o h t p o a h, a KOHijeHTpa- 
ÜHB IJHHKa TaKHíe 33MCTH0 H CTaTHHeCKH 3HäHHMO ( p < 0 , 0 5 )  Bbime HopMaAbHoro KOHT“ 
pOAH. reM0AH3aTbI 3pHTpHHHT0B ÖOAbHblX C nOAHgHTeMHeS KpaCHOH HCTHHHOH H HOp- 
MaAbHoro kohtpoah 3aMeTHO He pa3AHHaiOTCH Menifly co6ofi no coAepaiaHHio MeÄH H 
LJHHKa.

Dr. Gy. Nagy, O berstltn . d. Med. D., D oktor d er Med. W issensch.,
Dr. É. Szabó, U niv .-A djunkt, Dr. A. Leövey, Univ.Prof.,
Dr. M. Léhi, Univ.-Assist., F ra u  Dr. I. O rszágh, Univ.-Assist.:

UNTERSUCHUNG VON SPURENELEM ENTEN (Cu UND Zn)
IM SERUM UND ERYTHROZYTENHÄM OLYSAT VON KRANKEN 

AN POLYCYTHAEM IA RUBRA VERA

Verfasser haben  bei 15 K ranken  an  P olycythaem ia ru b ra  vera  den K upfer- 
(Cu-), bzw. Z ink- (Z n-)-G ehalt im Serum  u n d  H äm olysat d er E ry throzyten  u n te r­
sucht. Es w urde nachgew iesen, daß bei K ran k en  an  V aquez-O slerscher K rankheit 
die C u-K onzentration  im  Serum  ausgesprochen und  seh r s tra k  sign iffikan t 
(p 0,002!), w äh rend  die Z n-K onzentration  v erw ertb a r u n d  sign iffikan t (p 0,05) 
hö h er als die norm alen  K ontro llw erte  w aren . Der Cu- und  Zn- G ehalt in  
E ry throzytenhäm olysaten  bei PRV, bzw. norm alen  K ontro llen  haben  sich vonei­
n an d e r in  keiner v e rw ertb a re r  W eise un terschieden.
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Dr. Bognár László orvos őrnagy

A psyhés stress-tűrőképesség 
a repülő hajózó állomány elbírálásában

A stresstűrő-képesség vizsgálata, mint a psychés terhel­
hetőség funkcionális próbája fontos eszköz lehet a hajózó 
alkalmasság elbírálásában.

V

A m odern repülés feltételei között a hajózó sok esetben a psychés tel­
jesítőképességének extrem  fokú igénybevételére kényszerül (8, 9). Em iatt 
a repülési biztonságban a személyi tényező meghatározó szerepet játszik 
(2, 5). A jelenlegi repülési technika elsődlegesen a megfelelő intellektuális 
képességek mellett a fokozott psychés, emocionális adaptációs képességet 
veszi igénybe (9). A nagy magasságban végzett repülés esetén stressogen 
tényezőnek tekinthető: a kielégítetlen emocionálitás, a szociális kapcsola­
tok hiánya, a korlátozott sensomotoros aktiv itás (3).

Az acut isoláció hatása  elsősorban idő—téri orientációs zavarokban, 
észlelési tévedésekben realizálódik. Individuálisan jelentős eltérések vannak 
a személyek reakció m ódjában psychés stress-situáció esetén; az esetek egy 
részében a sensoros, a m otoros és az intellektuális teljesítőképesség kife­
jezetten romlik. (1, 3, 4). A stress situációt létrehozhatják igen intenzív 
pozitív és negatív emóciók is, s ez csökkenti a hajózó cselekvési biztonsá­
gát. A stress helyzethez való magas fokú adaptációt a hajózó olyan ki­
választása segítheti elő, am ely a fizikai adottságokon túlm enően az emo­
cionális stabilitást, a m agas fokú intellektust is figyelembe veszi és az im ­
pulsiv reakciók lehetőségét a m inim um ra csökkenti. A  psychés stress pe­
riódusában a központi idegrendszer egyensúlyát biztosító hom eostatikus 
regulátorok csökkent hatékonyságúak és felelősek a változásokért (1, 4).

A stress eredm ényeként létrejövő elváltozások m egnyilvánulnak fizio­
lógiai és szubjektív reakciókban, a m agatartás változásában. A kísérő 
vegetatív param éterek is lényegesen m egváltoznak (2, 3, 5, 7, 9, 10).

Szovjet kutatók az űrutazások alkalm ával vizsgálták a kozm onauták 
psychés feszültségének változását, dinam izm usát a repülés különböző bo­
nyolult és emocionálisan jelentős eseteiben (3, 8). A stress hatás regiszt­
rálására alkalm azták: a m agatartás psychofiziológiai analízisét, a vér ke­
ringési és a légzési rendszer dinamikus változásának analízisét, a hang­
képzés analízisét spektographiás módszerrel. Beljájev és Leonov űrutazása
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alkalmával vizsgálták az információ-feldolgozás és a stress situáció közötti 
összefüggést, s ezt sikerü lt m atem atikai form ulában is kifejezni (11).

Az általunk alkalm azott stress vizsgálati m ethodikával jó stress tű rő ­
képességet a vizsgáltak 84%-ánál, rossz tűrőképességet pedig 16%-nál le­
hetett észlelni.

A rossz tűrőképesség 3 form ája különíthető el:

1. az inform áció  feldolgozás tartós zavara  és fokozottan  em elkedett vege­
ta t ív  param éterek  (a reakció idők  a nyugalm i é rté k  3—4-szeresére növekedtek, a 
vérnyom ás systolés é r té k e  m eghalad ta a 160 H gm m -t, a  pulzusszám  100/min. 
fölé emelkedett.) Ez az esetek  44% -ában fo rd u lt elő.

2. Az inform áció  feldolgozás ta rtós zavara  az esetek  31% -ában fordult elő.
3. A vegetatív  p a ra m é te rek  jelentősebb fokú változása volt a vezető tü n e t 

az  esetek 25% -ában.

Kísérletes stress situáció létrehozására alkalm azott módszer: psychés 
tevékenység végzése hangzavarás közben.

A vizsgálat alkalm ával egy különböző színű négyzeteket tartalm azó 
táb lán  (piros, kék, zöld) 5-féle program  közlése tö rtén ik  véletlenszerű 
egym ásutánban. M inden program nak egy m eghatározott mozgásválasz fe­
lel meg, tehát 5-féle m otoros válaszreakció lehetséges. A motoros válasz 
kivitelezése három  kézibillentyű és két lábpedál valam elyikének a meg­
nyomásával történik. Helyes információ feldolgozás, illetve a megfelelő 
mozgásválasz u tán  villan fel a táblán a következő program . Helytelen 
válaszreakció esetén a program  m arad és hibaszámláló jelzi a hibás moz­
gásválaszok számát. A vizsgálat elején addig gyakorol a készüléken a vizs­
gált, amíg az optim ális inform áció feldolgozást eléri, vagyis hibátlanul tel­

/4  RO SSZ S T R E S S -TŰ R Ő KÉ PE SSÉG
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jesíti a program ot és a reakció időket tovább javítani m ár nem  tudja. 
A vegetatív param éterek közül vérnyomás és pulzus mérés tö rtén ik : 1. 
nyugalmi állapotban, 2. az optimális információ feldolgozás szintjén, 3. 
stress szituációban. A m ár begyakorlott és m egtanult információk feldol­
gozása közben a hangzavarás hatására — ami m agnetofonról történik  
fülhallgató közvetítésével — psychés stress situáció jön létre. (2000 Hz. 
frekvencián a vizsgált által optimálisnak ítélt hangerősség m ellett vélet­
lenszerű egymásutániságban hosszú és rövid hangjeleket adunk). A stress 
időszak 10 perc, s ezalatt írószerkezet regisztrálta a feldolgozás sebessé­
gét, a hibás reakciók számát és az információ feldolgozásában az adaptá­
ció érvényesülését.

A jó stress tűrő-képesség jellemzésére M. L. hajózó vizsgálati ered­
m ényének ism ertetése a

A bal oldali görbe a vizsgálatra jellemző információ feldolgozás op­
tim um át m utatja nyugalmi körülm ények között. A jobb oldali görbe a 
stress hatására bekövetkező információ feldolgozó képesség csökkenését 
m utatja  — ami az észlelési idő, a döntéshozatali idő, és a döntés kivitele­
zési idő m egnyúlásának a következménye. A görbe „látszólagos” tenge­
lyét meghúzva a stress situációhoz való adaptáció észlelhető, ami az infor­
máció feldolgozó képesség egyenletes javulásának az eredménye. Hibás 
reakció nincs, a kísérő vegetatív param éterek csak kis m értékben változ­
tak ; a syst. vérnyomás 120/80 Hgmm-ről 150/90 Hgmm-re, a pulzusszám 
78/min.-ről 90/min.-re.

A rossz stress tűrőképességet dem onstrálja a 3. ábrán fe ltün tetett két 
vizsgálati eredmény.

M indkét esetben viszonylag egyenletes a nyugalm i információ feldol­
gozás, amely stress hatására K. J. esetében lényegesen romlik, am it a 
reakció idők jelentős megnyúlása jelent, az adaptáció csak nehezen és 
nagy am plitúdójú labilitáson keresztül érvényesül. P. F. esetében kezdet­
ben csak alig megnyúló reakció időket gyors kifáradás követ, adaptáció 
nélkül. M indkét vizsgálatnál jelentős számú hibás reakció látható. A kí­
sérő vegetatív param éterek lényegesen megváltoztak a vérnyomás 125, il­
letve 130/Hgmm-es syst. értékről 160, illetve 180/Hgmm-re, a pulzus 80, 
illetve 78/min. értékről 100, illetve 110/min. értékre emelkedett. Az elvég­
zett 60 vizsgálatból 57 volt értékelhető.

Az aktív hajózó állománynál a stresstűrő-képesség változása a stres-
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sogen hatásokhoz való kondicionálás, ill. dekondicionálás következménye. 
A jó hajózó m unka végzéséhez a stress-tűrőképesség csökkenésének idő­
ben történő felfedezése szükséges; am i huzamosabb ideig ta rtó  fokozott 
idegrendszeri igénybevétel, a repüléssel szembeni motiváció csökkenés, so- 
matikus_ betegség u tán i állapot következm énye lehet. Ha az aktív  hajózó 
a psychés terhelést huzamos ideig rosszul tűri, akkor az ún. másodlagos

A JÓ PSVCHÉS S T R E SS  -  TŰRŐKÉPESSÉG

V É R N YO M Á S P U L Z U S
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neurogén betegségek fellépésének lehetősége kerül előtérbe. Ezenkívül a 
rossz psychés stresstűrő-képesség következménye az információ feldolgo­
zás jelentős fokú sérülése, ami a hajózó munka eredményességét csökkenti.

A rossz tűrőképesség életkori megoszlását tekintve látható, hogy a 
legkritikusabb a 25— 29 éves korcsoport, ahol a rossz stresstűrők aránya a 
legmagasabb.

Az említett jelenség valószínű oka a fiatal hajózóknál a még elégtelen 
gyakorlottság és a gyakrabban előforduló stress helyzet intenzívebb meg­
élése. Az idősebb korcsoportokban kb. egyenletes a rossz stresstűrők elő­
fordulási aránya, ami általában a korábban említett okok valamelyikére 
vezethető vissza.

A fentiek alapján a hajózóknál a hajózó munkában jelentkező telje­
sítménycsökkenés, bizonyos vegetatív paraméterek jelentősebb fokú vál­
tozása a rossz psychés stresstűrő-képesség következménye lehet.
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tabletta, cseppek

Ö SSZE TÉ TE L
T ab le ttánkén t, ille tve  1 m l oldat 0,025 m g atrop in , sulfuric.-ot és 2,5 mg 
d iphenoxy latum  hydrochloric.-o t ta rta lm a z  (1 m l oldat=35 csepp).

J A V A L L A T O K
K ülönféle e red e tű  acu t és chronicus d iarrhoeák , parenteralis dyspepsiák.

E LL E N  J A V A L L A T  
O bstrukció, ille tv e  annak  veszélye.

A D A G O L Á S
A z  adag nagysága a beteg életkorátó l és az eset súlyosságától függ.

F eln ő ttek n ek  enyhe esetekben átlagosan  napi 2X1 tabl. (2X35 csepp) 
étkezés előtt. Súlyosabb esetben a nap i adag m egkétszerezhető, esetleg 
néhány  nap ig  3X 2 tab l. (3X70 csepp) is adható.
G yerm ekeknek  átlagosan:
kor tab le tta  v. csepp/nap
0— 3 hó — 3 X 3—6
4—6 hó 2X 1/4 3X 6—12
7— 12 hó 2X 1/2 3X 12—18
1— 6 év  2X1 3X 18—25
7—12 év  3X1 —

M E L L É K H A T Á SO K
Émelygés, hányás, szédülés, aluszékonyság esetleg urticaria, vagy nyug­
ta lanság  nagyobb adagok esetén r itk á n  előfordulhat. Túladagolás m ia tt 
bekövetkezhet Reasec m érgezés: an tido tum a a N alorphin.

M EG JE G YZÉ S
** C sak v én y re  kiadható , és az orvos rendelkezése szerin t (legfeljebb h á ­
rom  alkalom m al) ism ételhető.

C SO M A G O LÁ S
20 ta b le tta  té ríté s i d í j : 2,— F t
15 m l-es üveg té ríté s i d í j : 2,40 Ft

K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y  SZERÁRU  G Y Á R
B udapest
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Dr. Csengeri A ttila  orvos őrnagy, dr. Bodó György orvos ezredes, 
dr. Bognár László orvos százados, dr. H ideg János orvos ezredes

Elektronystagmographiás és pszichológiai vizsgálatok 
repülő hajózóknál

A repülőalkalm asság e lb írá lásában  m indig ú jabb  és ú jabb  
m ódszerek u tán  ku ta tunk . Jelenlegi v izsgálatunkban  az 
ENG-vel olyan in form ációkat kaptunk, am elyek nem  kó ­
rosak, egészségeseknél is előfordulnak. Szoros összefüggést 
ta lá ltu n k  az em líte tt ENG jegyek és a psychológiai m utatók  
között: lehetségessé v á lt az ENG vizsgálat a lap ján  az a k ­
tuális psychés állapot bizonyos ha táro k  közötti megítélése, 
ill. a psychés é le t d inam ikus változásának  objektív  köve­
tése. A m ár fe lve tt görbéknél a későbbiekben összehason­
lítá s t tudunk  végrehajtan i és az esetek  egy részében d iag­
nózist m egerősíteni. A rra  irán y ítju k  figyelm ünket, hogy a 
fen t le ír t ENG je lek  a lap ján  az így k iszűrt p iló táka t a jövő­
ben fokozottabb neurológiai, psychológiai és fü l-orr-gégé­
szeti v izsgálatnak vessük alá.

A vestibularis rendszer állapotának objektív megítélését célzó eljárá­
sok nagy jelentőségűek a repülő alkalm asság elbírálásában. Az utóbbi 
években kidolgozott módszerek közül értékes adatokat szolgáltattak a ves­
tibularis rendszer különböző ingerlése során végzett ENG vizsgálatok (2, 
3, 4).

A vestibularis rendszer és vegetatív idegrendszer közötti szerves kap­
csolat m ár régóta ism ert (10). Köztudomású, hogy a vestibularis ingerlésre 
vegetatív reakciók jelentkeznek: sápadtság, verítékezés, hányinger, hányás, 
bélm otilitás fokozódása és collapsus. Ezen tünetek  oka az ingerlésre k ifej­
lődő parasym patikus túlsúly, azaz vagotonia (11).

Előző vizsgálataink során m ár a vegetatív dystoniások, neurotikusok 
elektronystagmográphiás jelenségeit összefoglaltuk és úgy találtuk, hogy 
vegetatív dystoniában és neurosisban m ind a szemgolyó statikus helyzete, 
m ind a különböző ingerlésekkel k iváltott nystagm us zavart szenved (1, 5).

V izsgálatainkban több száz hajózónái azt a kérdést elemeztük, hogy 
egészséges egyéneknél milyen ENG jelenségeket találunk. Vizsgálatuk a 
szemet nyugalmi helyzetben, nyito tt és csukott szem m ellett, előre-, jobb­
ra-, balratekintésnél. Néztük a spontán nystagm ust és a pozicionális nys­
tagm us előfordulását, valam int az optokinetikai nystagm ust. A kapott 
ENG jeleket összevetettük psychológiai vizsgálatok eredményével.
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N Y I T O T T  S Z E M N É L

pisloga's 1^21 ,2%

5 0  ÍOO V.

E redm ények: Elvégzett vizsgálataink alapján a hajózó állom ánynál a 
következő jellemző ENG jeleket észleltük.

N yito tt szemmel előretekintéskor az állom ány 38,5%-nál ENG görbe az 
izoelektromos vonalban van, ami azt m utatja , hogy a szemgolyó nyugalom ­
ban van, csak mikroszemmozgások finom  rezgései láthatók. Instabilitást 
11,9%-nál találtunk, am i a la tt azt kell érteni, hogy az izoelektromos vo­
naltól 3°-nál nagyobb, szabálytalan kilengés van. A következő jelenség 
amit ta lá ltu n k  négyszög alakban jelentkezik, az angol irodalom ban ezt 
„squere w ave jerks”-nek nevezik, és itt a szemgolyó gyors jobbra és balra 
történő mozgása látható. A jelenség a vizsgáltak 0,5%-nál volt észlelhető. 
Gyakori pislogás 21,2%-ban fordult elő.

i—&'—1^  I ENG

C SU K O TT S Z E M N É L

í \ j \ A A - A A J V V -------- . s q y a r e  w a v e  j e r k s ’

18,9%  

12 4  %

U "
VERTIKÁLIS ÍRSTABIL

SZEMHÉJ TREMOR

2,3 X

j  45,9%

j  /5,6%

Csukott szem m ellett a látás és a fixáció lehetőségeit kikapcsoltuk és 
ilyen fe ltételek  mellett a következő jelenségeket találtuk. A nyito tt szem­
hez képest, ahol 38,5%-nál ta láltunk  nyugodt szemmozgást, itt kevesebb, 
18,9% lett. A vizsgálatnál az instabil szemmozgás 24%-ra, a négyszögcsapás 
2,3%-ra fokozódik.
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Az instabilitás jelensége is gyakrabban fordul elő vertikális elvezetés­
ben, 45,9%-ban.

R egisztráltunk szapora frekvenciájú jelenségeket, amelyet megfigyelé­
sünk szerint szemhéjtrem or okozott, a vizsgálatok 15,6%-ában.

A vizsgált esetek 3,6%-ában spontán nystagm ushoz hasonló jeleket ta ­
láltunk, ezek közül a 3-as ábrán három esetet m utatunk  be. Összehason­
lításképpen egy biztos pathológiás nystagm us képét mellékeltük. A k ü ­
lönbség a nystagmoid szemmozgások és a pathológiás spontán nystagm us 
között az, hogy az előbbieknél a csapások ritkábban  fordulnak elő, kis 
am plitúdójúak és egyéb finom  rezgőmozgás jelei láthatók.

Ahol spontán nystagmushoz hasonló jelenségeket regisztráltunk az 
ideggyógyászati vizsgálatnál organikus neurológiai eltérést nem  találtunk. 
Ezt a spontánszerű nystagm ust nem a vestibuláris rendszer és nem  beteg­
ség hozza létre, hanem ez a nystagmus szemizomvezérlési tökéletlenség­
ből eredhet.

SPONTÁN N Y ST A G M U S
1—^ —11

S E C *!---r

\AA^KA/\T\/üy\/xAW\Aj|rv\AA/\j\/\Av^
IGAZI VEST/BULA'r /S  

N Y S T A G M U S  
(  N E U R O N I T I S

V E S T IB U L A R IS )

KLINIKAI TÜNETEK 
NÉLKÜL

R A . 30. ÉVES O

T. F. 4-8 Í V  E S  c f

r.J. 3 5  E V E S  ( /

Két olyan esetet m utatunk  be, akiknél a fej helyzetének megváltoz­
tatásakor pozicionális nystagmus-szerű jelenségeket regisztráltunk, össze­
hasonlításképpen egy „Barré—Lieou” syndrom ában szenvedő beteg pozi­
cionális nystagm usát láthatjuk . Az ábrázolt esetek közül az első kettő  nem  
szédült, semmilyen panasza nem  volt és k linikai vizsgálattal sem tu d tu n k  
kóros jelenségeket kim utatni. A megvizsgált esetek 2,8%-ában ta lá ltunk  
hasonló jelenségeket. Az ábrázolt harm adik  esetben viszont a nystagm us 
kiváltásakor szédülés jelentkezett, a különböző klinikai vizsgálatok és 
pozitív rtg. lelet igazolta a „Barré—Lieou’ -syndrom át és le tilto ttuk a re­
pülésről. Ez az eset is bizonyítja az ENG-vel történő szűrővizsgálat jelen­
tőségét, m ert ezzel a vizsgálattal fe lderíte ttük  egy pilóta betegségét. A 
többi esetben, ahol egyéb klinikai tü n e t nem  m utatkozott, a hajózó m inő­
sítést nem  változtattuk meg.

A következő ábrán az optokinetikai nystagm us ENG képét m u ta tju k  be. 
Az optokinetikai nystagm ust „Lángné”-féle optokinetikai stim ulatorral vál­
to ttuk  ki.

Eltérés nélkülinek azt az optokinetikai nystagm ust tekintettük, ahol a 
gyors és a lassú fázisból álló csapások megtörés nélkül kirajzolódnak. 
Egészséges anyagunk 87,8%-ban ilyen optokinetikai nystagmus jelét ész-
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pozicion/ lis nystagmus

leltük. A vizsgált esetek 12,2%-ban viszont azt tapasztaltuk, hogy az opto- 
kinetikai nystagm us lassú eomponense egyszer, vagy többször m egtörik.

Az ENG vizsgálat eredm ényét összefoglalva elmondhatjuk, hogy stabil 
szemgolyó állást észleltünk az aktív  hajózó állomány 18,9%-ánál. Az állo­
m ány 81,8%-ánál, ahol a fenti ENG jelek valamelyike, vagy esetleg több 
is előfordult, neurológiai vizsgálattal (egy eset kivételével) organikus el­
változást nem  találtunk . Az ENG jeleket nem  m utató (kontroll csoport), 
ill. a különböző ENG jelek szerint csoportosított hajózok aktuális psycho- 
emocionális állapotát összevetettük. M etodikánk a következő volt:

— önpontozásos neurotikus ská lák  a lkalm azásával (Eysenck, B rengelm ann) 
a neurotikus tü n e te k  előfordulásának  gyakoriságát, ill. esetleges betegség tudat 
v á lla lásá t é rté k e ltü k  (m inden a vizsgált á lta l önm agán észlelt neurotikus tü n e t 
1 p o n to t jelent) (6, 9).

— szintén önpontozásos skálával v izsgáltuk  az em ocionális feszültség nagy­
ságát (C atte l-ská lák : 0—4 között az em ocionális feszültség alacsony; 6—10 között 
a feszültség m agas. A  sk á lá t az aktív , b ev á lt állom ányra standardizáltuk) (6).

— a psychom otorium  állapotáró l a vég tag trem or frekvencia, ill. am plitúdó  
segítségével tá jékozód tunk  (A KGM. ISZSZI. á lta l készített trem om éterre l v é ­
geztük  a vizsgálatokat. F rekvencia: rezgések szám a (sec; az am plitúdó egysége: 
Vs m illim éter ú tn a k  fele l meg) (7).

— a som atikus vegeta tív  index  (Kérdő) a  vegeta tív  idegrendszer tónusáró l
diast. vérnyom ás Hgmm.

ad  inform ációt. (V; = )  1 ----------------------------------------( X 100 „ + ” érték  a  sym -
pulsus szám

pathicotonia, „negatív” é rté k  parasym path ico ton ia) (8).
— a Lüscher f. index  pedig az ak tuális  psychotonusról (0,5—2,0 között 

gátolt, fékezett psychés funkciók — tropho trop  — ; 3—5 között aktiv itás jellem ző 
a psychés funkciókban  — ergotrop. — (12).

A vizsgálat a lap ján  m egállapítható, hogy a kontroll csoporthoz képest 
az ENG jeleket m utató  csoportot: a fokozott psychomotoros tevékenység 
és a sym pathicotonia irányába elmozdult som atikus vegetatív index jel­
lemzi.

A mellékelt áb ra  szerint a psychomotoros tevékenységet jellemző 
végtag trem or frekvensebb, ill. am plitúdója megnyúlt, a vegetatív ideg- 
rendszer állapotát jellemző index nagyobb pozitív értéket m utat. Összeha­
sonlítva a kontroll csoport vizsgált psychológiai m utatóit az egyes ENG 
jelek  alapján csoportosított hajózok vizsgálati eredményeivel:

— a  pozicionális nystagm usszerű szem m ozgásokat m utató  csoport tag ja i 
nagyobb arányban  v á lla ln ak  neuro tikus tüne teke t, m in t a kontro ll csoport 
ta g ja i p <  0,1. M agasabb ennél a csoportnál az em otionális feszültség sz in tje
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p <  0,05 és m agasabb pontértékű  sym pathicotonia jellem zi a vegetatív  ideg- 
rendszert p  <  0,1.

— tokozott psychomotoros tevékenység jellem zi a  szem héj trem ort, a v e r­
tikális és horizontális instabilitást, ill. az op tok inetikus hasadtságot m uta tó  
csoportokat (p <  0,05; p <  0,1).

— a spontán  nystagm usszerű ENG jegyeket m u ta tó  csoportnál a psycho- 
tónus ak tív  színezete csökkent (p <  0,05) vagyis alacsonyabb psychés ak tiv itási 
szint jellemző.

Az adatok értelmezés szerint a fenti ENG jegyek megjelenése a nagy 
feszültségekkel járó hajózó m unka következményei. A pozicionális nystag- 
mus-szerű jeleket m utató csoportnál az élményvilág, az emotionális és a 
vegetatív idegrendszer olyan fokú változást m utat, amely esetleges, lá r­
váit funkcionális kórképet feltételezhet és fokozott observatiót igényel org. 
elváltozás kizárása céljából.

I R O D A L O M J E G Y Z É K
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Hemepu A., Mafiop m/c, Eoao £ b . , iwakobhhk m /c, Eoiuap A., KanHTaH m/c, Xujiei H.,
noArroAKOBHHK m / c :

3A E K T P O H H C T A rM O rPA Q H M E C K H E  H FICHXOAOrHHECKHE 
H C C A E 40B A H H H  Y AETMHKOB

/ [ ab onpeAeAeHHB toahocth k acthoh p aö o T e  H3bicKatoTCH Bee HoBbie h HoBbie Me­
r o s a  HCCAefloBaHHB. B HacTOanjeM HCCAeaosaHHH noAyqenbi T anne 3 H r  bbachhh h n p n 3 -  
HaKH, KOTopbie C3MH no ce6e  HenaTOAorHHHWMH, MoryT BosHHKaTb h y aaopoB bix  a h u . 
Measly yKa3aHHbiMH 3 H r  bbachhhmh  h pe3y.\bTaTaMn ncHxoAorHaecKHx HCCAeAOBa- 
HHH oŐHapyjneHa TecHaa CBB3b: Ha ocHOBaHHn 3 H r  HCCAeaoBaHHa mobího caex aT b  o n - 
peAeAeHHbie bwboam  oó aKTyaAbHOM nciixunecKoM  cqctobhhh h na6.\ioA aTb s«HaM Hlie- 
CKHe H3MeHeHHB nCHXHBeCKOH B5H3HH. Y>Ke 3aperHCTpHpaBaHHbIe KpHBble B AaAbHefimeM 
MoryT őbtTb conacTaBAeHbi c HOBbiMH, h b oahoh  aacTH CAynaeB no3BOABiOT noATBepaíAe- 
HHe A narHo3a. Bee 3to oőpan jaeT  BHHMaHHe Ha t o , bto BbiöpaiiHbie no  BbimeynoMBHy- 
TbiM 3 H r  npH3HaxaM AeTMHKH AOAJK'Hbi öbiTb b flaAbHefiuieM noABeprHyTbi 6oAee noA- 
poŐHOMy HebpoAornaecKOMy, ncaxoAornnecKOM y h AOP-HCCAeftOBaHHHM.

Dr. A. Csengerí, M ajor d. Med. D., Dr. Gy. Bodó, O berst d. Med. D., K and ida t der 
Med. W issenschaften, Dr. L. Bognár, H auptm . d. Med. D., Dr. J. Hideg,
O berstltn. d. Med. D.:

ELEKTRONYSTAGMOGRAPHISCHE UND PSYCHOLOGISCHE 
UNTERSUCHUNGEN BEI FLUGZEUGFÜHRERN

Bei Beurteilung der F liegertauglichkeit forscht m an  im m er nach  neuen 
M ethoden. Verfasser haben  in  ihren  vorliegenden U ntersuchungen  m it der ENG 
derartige Inform ationen erw orben, die a ls  n ich t pathologisch, auch bei G esunden 
zu finden w aren. Zwischen diesen erw äh n ten  EN G-Zeichen u n d  psychologischen 
M erkm alen ließen sich enge Z usam m enhänge fests te llen : innerha lb  gew isser 
G renzen w urde es möglich, auf G rund e in er E N G -U ntersuchung den ak tuellen  
psychischen Zustand zu beurteilen, bzw . der dynam ischen V eränderung des 
psychischen Lebens ob jek tiv  zu folgen. Bei den zuvor aufgenom m enen K urven 
konnte m an  später einen Vergleich m achen  und in  einem  Teil der F älle  die 
Diagnose unterstützen. D iese lenk t die A ufm erksam keit darauf, daß F lieger, die 
durch oberw ähnte EN G-Zeichen se lek tiert w orden sind, sp ä te r in  der Z ukunft 
neuen strengeren  neurologischen, psychologischen sow ie o torhinolaryngologischen 
U ntersuchungen un terw orfen  zu sein brauchen .
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Dr. Gyökössy József orvos alezredes, dr. Remes Péter orvos őrnagy, 
dr. H ideg János orvos ezredes

Systoles részidők vizsgálata pozitív intrapulmonális 
nyomás esetében

26 egészséges fia ta l hajózó növendéken V alsava m anőver 
alatt, és 6 egészséges szuperszonikus repülőgépvezetőnél 
TOLT a la tt terheléses m echanographiás v izsgálatokat vé­
geztünk. M indkét terhelés in trapulm onális nyom ásfokozódást 
okoz. E redm ényeink szerin t az EMS m egrövidül, ezen belül 
a PÉP  m egnyúlik, a LVET m egrövidül. A PÉP  m egnyú lá­
sá t az EML m egnyúlása okozza, am i a csökkent k am ra- 
telődéssel m agyarázható, és nem  u ta l a  szívizom kóros á lla ­
potára. A  LV ET-en belül m ind a gyors, m ind a la ssú  ejec­
tio azonos m értékben  rövidül meg. A PEP/LV ET és a 
LVET/PEP hányados „kóros” é rték e t vesz fel. Az incisura 
index csökken. A nagyobb terhe lésnek  szám ító TO LT-nál 
a m ax. dC /dt csökken, a kisebb te rhe lésnél (V alsalva m a­
nőver) em elkedik.

M ivel v izsgálata inkat gyakorlatilag egészséges szem élye­
ken végeztük, az in trapulm onális nyom ás-fokozódás ha tásá ra  
fellépő m echanographiás elváltozásokat funkcionális erede- 
tűeknek  ta rtju k .

Szükségesnek lá tsz ik  az in trapulm onalis nyom ás-fokozódás 
ha tásá ra  lé trejövő  m echanographiás elváltozások ta n u lm á­
nyozását atherosclerositus beteganyagon is elvégezni.

Az elmúlt évben intézetünkben tanulm ányoztuk egészségeseknél és 
ischaemiás szívbetegeknél a carotogrammot, annak első és m ásodik deri­
váltjá t és egyes systolés időintervallum okat. M egállapítottuk, hogy a dC/dt 
első pozitív hullám ának dómszerű eltérése és a PÉP megnyúlása jól ér­
tékesíthető jel az ischaemiás szívbetegség korai diagnosztikájában.

A carotogramm és az egyes systolés időintervallum ok változásait kü­
lönböző terhelésekre és gyógyszerhatásokra számosán vizsgálták egészsége­
seken és beteg embereken. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).

Apor és Szmódis összeállításában alapos összefoglaló m unka jelent 
meg a systolés fázisokról (9).

Nem ismeretes előttünk olyan közlemény, am ely a carotogram m  vál­
tozásait pozitív intrapulm onális nyomáson ism ertette volna. Mivel a re­
pülőorvostanban a túlnyomásos oxigén légzési terhelés (TOLT) széles kör­
ben alkalm azott funkcionális vizsgáló eljárás, (10, 11, 12) a Valsalva ma­
nőver pedig a középfül nyomáskiegyenlítésére használatos módszer — ér-

193



dekesnek ta rto ttu k  ilyen körülm ények között a carotogram m nak és az egyes 
systolés időintervallum oknak az elemzését.

A nyag és m ódszer

Vizsgálatainkat két csoporton végeztük.

„A” csoport
— 26 k lin ikailag  kivizsgált, egészséges 19—22 éves hajózó növendéket vizs­

gáltunk  nyugalom ban és V alsalva m anőver a la tt, fekvő testhelyzetben.
V alsalva m anőver a la tt  értjü k , h a  zárt száj- és o rrnyílások m elle tt erőteljes 

kilégzéssel m egnöveljük  a g a ra tű ri nyom ást és ezálta l az E ustach kürtön  ót 
m egtöltjük  levegővel a  középfület. A m űvelet eré lyes végrehajtása során  je len ­
tősen megnő az in trapu lm onalis  nyomás is. (+ 4 0  Hgmm, vagy nagyobb is 
lehet).

„B” csoport
— 6 k lin ikailag  kivizsgált, egészséges szuperszonikus repülőgépvezetőnél 

TOLT próbát végeztünk, K PT  készülék segítségével lé trehozott 350 vízm. tú l­
nyomáson, kom penzációs ru h a  alkalm azása nélkül, 10 percig fekvő testhelyzet­
ben. A m érések 2 p ercenkén t történ tek .

M indkét csoportnál 6 csatornás Heilige M ultiscriptor készülékkel, 100 
mm-es papírsebességgel az EKG II—t, a carotis sphygmogrammot (CP), a 
csúcsi PKG-t, a carotisgörbe első és második deriváltjá t (dC/dt, d2C/dt2) 
regisztráltuk.

A statisztikai feldolgozás során átlag és szórásszámítást végeztünk, a 
szignifikanciaszámítás pedig M an—W enitny és Wilcoxon módszerével tö r­
tént.

A rögzített görbék segítségével az alábbi param étereket vizsgáltuk:
1. Szívfrekvencia.
2. Praeejectios periódus (PÉP), amely az EKG Q hullám ától a carotis

Az áb rá n  lá tható  az EK G  II, carotis görbe, csúcsi PK G , dC/dt. d2c/d t2 és a  segít­
ségükkel szám íto tt systoles idő in te rvallum ok: EMS, PEP, EML, ICP, LVET,

gyors- és lassú  ejectio
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talppontjáig ta rt. A carotis talppontját az dC/dt első pozitív hullám  emel­
kedésének kezdetével pontosítottuk. A PEP-en belül m eghatároztuk az 
elektromechanikus latentia időt (EML), am i megegyezik a ném et iroda­
lomban használt Umformungszeit-el, és az isovolumetriás contractiós pe­
riódust (ICP) vagy más néven Druckansteigszeit-et. Az EML az EKG Q 
hullámától a csúcsi PKG I. hangjának fő komponenséig ta r t  (Q—I. távol­
ság), az IC P-t a PÉP—EML idő különbségéből határoztuk meg.

Mivel a PÉP Weissler szerint frekvencia függő (13), m egadott reg­
ressziós egyenlete alapján kiszám ítottuk a megfelelő pulzusszámhoz ta r­
tozó PEPfcei; értéket. (PÉP =  132—0,4x pulsusszám.) Ugyancsak m eghatá­
roztuk a W eissler szerinti frekvencia korrigá lt PÉP idexet. (14) (PEPI =  
=  PÉP -j- 0,4x pulsusszám.)

3. L eft Ventricular Ejection Time (LVET) amely a carotis talptól a 
carotis incisuráig tart. Az incisura azonosításához a d2C/dt2 m ásodik pozi­
tív hullám ának csúcsa szolgált (15). A LVET-en belül m eghatároztuk a 
gyors és lassú ejectiós időt Gábor módszerével (16). A gyors ejectio a 
dC/dt görbe első pozitív hullám  felszálló szárának kezdetétől a leszálló 
szár és alapvonal metszéspontjáig tart, a lassú ejectiós idő pedig az előző 
ponttól a d2C/dt2 második pozitív hullám ának csúcsáig.

Tekintve, hogy Weissler szerint a LVET is frekvencia függő, m egadott 
egyenlete alapján kiszám ítottuk az ado tt pulsusszámhoz tartozó LVETfccn 
értéket, és LVET-indexet is. LVET,tcn =  413—l,7x pulsusszám. LVETI =  
=  LVET +  l,7x  pulsusszám.

4. PEP/LVET  aránya (17). M eghatároztuk a hányados értékét frek­
vencia korrekcióval is, hogy választ tu d ju n k  adni a rra  a kérdésre, m eny­
nyiben felelős a változásért a terhelés hatására létre jö tt tachycardia.

P E P v a n

LVETvan
PEPvan

L V E T v  an

nyugalomban =  A

terhelésre =  C

P E P fc e l!
---------------nyugalom ban =  B
LVETfce/i
P E P fc e ü

---------------terhelésre =  D
L V E T  keU

A változás nagysága C—A =  x,
ebből a tachycardia m ia tt D—B =  y,
az intrapulm . nyomásnövekedés m ia tt x—y.
5. LVET/PÉP aránya Blumberger szerint. Szintén m eghatároztuk a 

hányados értékét frekvencia korrekcióval is.

L V E T v a n

P E P  van  

L V E T v a n

P E P v a n

LVETfceil

P E P /c e ll

nyugalomban =  E

terhelésre =  F

nyugalomban =  G
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LVET/ceu
•---------------terhelésre =  H

P E P fte li

A változás nagysága F—E =  z,
ebből a tachycardia m iatt H—G =  v,
az intrapulm onális nyomásnövekedés m iatt z—v.
6. Elektromechanikus systole (EMS), amely az EKG Q hullám ától a 

carotis incisuráig tart.
7. Incisura-index, amely a carotogrammon az alapvonaltól m ért tá ­

volságok hányadosa százalékban kifejezve.
b/a X 100 =  %, ahol a =  a legmagasabb hullám  

b =  incisura magassága.
8. Max. dC/dt, amely a carotisgörbe első deriváltjának első pozitív 

hullám  nagysága az alapvonaltól m m -ben kifejezve.

Eredmények

Az eredményeket összefoglalva az 1. sz. táblázat tartalm azza.

1. Szívfrekvencia változása.
Az „A” csoportban a nyugalm i 70 +  6/min. pulsusszám 78 ±  10/min-re, 

a „B” csoportban 74/min-ről 85,7/min-re emelkedett.
2. PÉP változása.
Az „A” csoportban a nyugalm i P É P  érték  105 +  6 msec-ról 122 +  7

NYUGALMI

2. sz. ábra:
A pulzusszám változása az „A” és „B” csoportban terhelés hatására

7 Honvédorvos 197



msec-ra, a „B” csoportban 95 msec-ról 130 m sec-ra nyúlt meg. A vál­
tozás m indkét csoportnál significans. A frekvencia korrigált PE Pfcc;; érték 
az „A” csoportban 104 +  2 msec-ról 100 +  4 msec-ra, a „B” csoportban 
102 msec-ról 98 m sec-ra signifikánsan változott. Terhelés a la tt a PEPva„ 
és PEPfcen érték  különbsége is m indkét csoportban significans.

A PEPI nyugalm i az „A” csoportban 134 +  6 msec-ról 153 + 8  msec- 
ra, a „B” csoportban 125 msec-ról 164 m sec-ra nyúlt meg. A változás 
m indkét csoportban significans.

□ N Y U G A L M I

P E P !  M S E C

3. sz. ábra:
A PÉP és a PEK I változása az „A” és „B” csoportban te rhe lés hatására

A nyugalm i EML az „A” csoportnál 54 +  5 msec-ról 71 +  7 msec-ra, a 
„B” csoportnál 60 msec-ról 82 m sec-ra növekedett. A változás mindkét 
csoportban significans.

A nyugalm i ICP az „A” csoportban 49 +  6 msec-ról, a „B” csoport­
ban 36 msec-ról gyakorlatilag nem  változott.

3. LVET változása (5. sz. ábra)
A LVETv a n  értéke az „A” csoportban 298 +  10 msec-ról 255 +  16 

msec-ra, a „B” csoportban 303 msec-ról 240 m sec-ra rövidült meg, mind­
két változás significans. A LVETfcen értéke 294 +  10 msec-ról 279 +  16 
m sec-ra változott az „A” csoportnál, míg a „B” csoportnál 287 msec-ról 
267 msec-ra. M indkét változás significans. A LVETI értéke az ,,A” cso­
portban 411 ±  9 msec-ról 381 ±  12 msec-ra, a „B” csoportnál 429 msec-ról 
386 msec-ra csökkent. M indkét változás significans. A gyors és lassú 
ejectió változása (6. sz. ábra).
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□  ,

4. sz. ábra:
Az EML és IC P változása az „A ” és „B” csoportban

LVETI M SE C

A LVET és LVETI változása az „A” és „B” csoportban
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6. sz. ábra:
A gyors- és lassú  ejectio, valam in t a gyors-ejectio lassú 

változása az „A” és „B” csoportban

LVET/PEP □
□

N YU G A LM I

T E R H E L É S
A L A T T

3 , 2 1 -  

2 , 7  -

2,1

v a 'lt o z a 's  n a g y s a 'g a □ IN T R A  P U L M  , 
N  YOMAÍS FOKOZÓDÁS  
K Ö  V E TK  E Z T  É B E N

A  PEP/LV ET
7. sz. ábra:

hányados változása az „A” és „B”

-ejectio  a rányának

csoportban

2 0 0



A nyugalm i gyors ejectió az „A” csoportban 107 ±  8 msec-ról 82 +  7 
msec-ra, a „B” csoportban 113 msec-ról 87 msec-ra significansan csökkent.

A lassú ejectió az „A” csoportban 187 +  11 msec-ról 167 ±  16 msec-ra, 
a „B” csoportban 187 msec-ról 153 msec-ra significansan csökkent.

A gyors/lassú ejectió idő arányszám a sem az „A” csoportban, sem a 
„B” csoportban nem m utato tt significans változást.

4. A  PEP/LVET hányados változása (7. sz. ábra)
A  Valsalva csoportban az „A” értéke 0,352 ±  0,021-ről 0,478 ±  0,051-re 

változott. A „B” értéke 0,353 ±  0,002-ről 0,358 ±  0,072-re változott. Ebben 
a csoportban a változás nagysága tehát x  =  C—A =  0,126, ebből a tachy- 
cardizálódás m iatt y =  D—B =  0,005, az intrapulm onális nyomás fokozódás 
m iatt pedig x —y =  0,121.

A túlnyomásos csoportban az „A” értéke 0,313-ról 0,541-re változott. 
A „B” értéke 0,356-ról 0,366-ra változott. Ebben a csoportban a változás 
nagysága tehát: x = C —A =  0,288, ebből a tachycardizálódás m iatt 
y =  D—B =  0,01, az intrapulm onális nyomás-fokozódás m iatt pedig 
x—y =  0,218. A változások significansak, a „B” csoportban kifejezettebbek.

5. A  LVET/PÉP hányados változása (8. sz. ábra)

A  LVET/PEP hányados változása az „A” és „B” csoportban.

A Valsalva csoportban az ,,E” értéke 2,83 ±  0,2-ről 2,1 ±  0,3-ra vál­
tozott. A „G” értéke 2,83 ±  0,6-ról 2,79 ±  0,6-ra változott. Ebben a cso­
portban  a változás nagysága tehá t z =  F—E =  —0,73, ebből a tachycardi-
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zálódás m iatt v  =  H—G =  —0,04, az intrapulm onális nyomás-fokozódás 
m iatt z—v — —0,69.

A túlnyomásos csoportban az „E” értéke 3,21-ről 1,89-re változott. A 
„G” értéke 2,8-ról 2,72-re változott. Ebben a csoportban a változás nagy­
sága tehát z =  F—E =  —1,32, ebből a tachycardizálódás m iatt v =  H—G =  
=  —0,08, az intrapulm onális nyomás-fokozódás m iatt pedig z—v =  —1,235. 
Az intrapulm onális nyomás-fokozódással m agyarázható változások signifi- 
cansak, a „B” csoportban kifejezettebbek.

6. EMS változása (9. sz. ábra)

□  N Y U G A L M I

T E R H E L É S
A L A T T

E M S  M S E C

9. sz. ábra:
Az EMS változása az „A” és „B” csoportban

A nyugalm i EMSvan értéke az „A” csoportban 398 ±  19 msec-ról 
374 ±  17 m sec-ra significansan változott, a „B” csoportban 398 msec-ról 
370 msec-re változott. Az E M S ^i értékei significansan változtak az „A” 
csoportban 399 +  12 msec-ról 383 +  20 msec-re, a ,,B” csoportban 391 
msec-ról 366 msec-ra.

7. A z incisura index változása (10. sz. ábra)

A nyugalm i incisura index az „A” csoportban 49 ±  9% -ról 14 ±  7%- 
ra, a „B” csoportban 52%-ról 16% -ra csökkent, a változások significansak.

8. Max. dC/dt változása (11. sz. ábra)

A z  „A” csoportban 17 ±  3 m m -ről 20 +  3 m m -re emelkedett, a „B” 
csoportban 17,2 m m -ről 7,2 m m -re csökkent. A változások significansak.
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□N Y U G A L M I

□ N Y U G A L M I

11. sz. ábra:
Max. dC/dt. változása az „A” és „B” csoportban
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M egbeszélés
A PEP nemcsak a szív kontrakciós készségétől, hanem  a vegetatív 

tónustól is függ (18). B lum berger régi m egállapítása szerint a PÉP meg­
nyúlása szívgyengeség jele (19). Neum ann könyvében is az olvasható, hogy 
a bal kam ra gyengeség esetén a PÉP hosszabb (20). Rochlitz és m unkatár­
sai dekompenzációban nem  talá lták  jellemzőnek a PÉP m egnyúlását (21). 
Reindell és Kleipzig szerint decompenzációban és myocarditisben norm ális 
a PÉP (22). Mi úgy az „A”, m int a „B” csoportban a PÉP significans meg­
nyúlását észleltük. A PE Pvan, PEP/fe;; és PEPI számítások azt bizonyít­
ják, hogy a m egnyúlást döntő m értékben az intrapulm onális nyomás-fo­
kozódás okozza. TOLT a la tt az elváltozás kifejezettebb, m int Valsalva 
alatt.

A PEP-en belül m indkét csoportban m egnyúlik az EML és gyakorlati­
lag nem  változik az ICP, így a PÉP m egnyúlásáért az EML a felelős. Ez 
a tény a pozitív intrapulm onális nyomáson csökkent kam ratelődéssel m a­
gyarázható (23).

A LVET terhelés a la tt m indkét csoportban jelentősen megrövidül. A 
megrövidülés oka kism értékben a tachycardia, döntő m értékben az in tra ­
pulm onális nyomásfokozódás, am int ezt a „van”—„kell” értékek signi­
ficanda szám ításai bizonyítják.

Az ejection belül a gyors és lassú komponens egyaránt megrövidül, 
egymáshoz való részarányuk gyakorlatilag nem  változik. Ism eretes Gábor 
nyomán, hogy cardiális dekompenzációban a gyors ejectio ideje nyúlik 
meg relatíve, m ajd kompenzációkor norm alizálódik (24). Az ejectiós idő 
rövidülését a verővolum en csökkenésének tud juk  be. M int Weissler és m un­
katársai k im utatták , az ejectiós idő és a verővolumen szorosan korrelál (17).

A PÉP és LVET akár Weissler, akár B lum berger szerint szám ított há­
nyadosa Valsalva m anőver és TOLT a la tt „kóros” értéket vesz fel. Ennek 
oka kis m értékben a tachycardia, döntő m értékben az intrapulm onális 
nyomásfokozódás, Mivel m indkét hányados hasonlóan viselkedik, elegen­
dőnek ta rtju k  a jövőben csak az egyik hányados kiszámítását.

Az EMS terhelés a la tt jelentősen megrövidül, am inek döntően az in tra­
pulmonális nyom ás növekedés az oka. Ezt a tényt, a „van” és „kell” ér­
tékek significantia számításai bizonyítják.

Tekintve, hogy az EMS a PÉP és LVET idők összegét jelenti —, és 
mivel terhelés a la tt a PÉP m egnyúlik —, az EMS m egrövidüléséért a 
LVET jelentős rövidülése a felelős.

M indkét terhelésnél megfigyelhető az incisura index kifejezett csök­
kenése. Énnek az oka valószínűleg a pozitív intrapulm onális nyom ás alatt 
megváltozott telődési és kiáram lási viszonyokban keresendő. A carotis 
görbe első deriváltjának  csúcsértéke (max. dC/dt) híven tükrözi a nyo­
másváltozás sebességét. A derivált csúcsértékének a magassága arányosan 
változik a szívizom contractilitásának m értékével, m int azt Gábor és 
m unkatársai bizonyították (25). Ugyancsak hazai szerzők állapították meg, 
hogy a max. dC/dt nő pozitív inotrop és csökken negatív inotrop hatá­
sokra (4). V izsgálatainknál V alsalvára kis fokú, de significans max. dC/dt 
emelkedést találtunk, TOLT a la tt pedig nagyobb fokú, significans max. 
dC/dt csökkenést. Ez az ellenkező irányú  eredm ény vagy terhelés nagy­
ságának különbözőségével, vagy ellenkező inotrop hatások érvényesülésé­
vel magyarázható. Elképzelhető, hogy a TOLT contractilitási zavart okoz.
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J f b ' é K ' é m u i u  f f . ,  noflnoAKOBHHK m/ c, PeMeui T I . ,  juafiop m/ ic, X u ß e i  H . ,  no  ano.\K  obhhk m/ c :

HCCAE40BAHHE O A 3  CEP^EHHOTO IJHKAA EIPH YCAOBHflX 
nOAO/KHTEAbHOrO BHYTPHAErOHHOrO 4ABAEHHR

AüTopaMH npoBeaeHbi H arpyaoiH bie MexaHorpacpHnecKHe HCCAeaoBaHHji (J>a3 c e p a e n -  
H oro  íjHKAa y 26 npaKTHaecKH 3AopoBbix AeTMHKOB-KypcaHTOB (n p n  y c aobhjix MaHéBpa 
BaAcaABa) h y 6  npaKTHHecKH 3aopoB bix acthhkob , AeTaronjHx Ha cBepx3ByK0Bbix caiao- 
AeTax (n p n  ycAOBnax AbixaHHfi KHCAopoaoM no  a H36biTO«mbiM aaBAeHHeM). O ö a  ni-iaa 
Harpy3KH Bbi3WBaeT noBbimeHHe BHyTpHAeroHHoro aaBAeHHH. Tlo noAyneHHbiM pe3yAbTa- 
TaM 3AeKTpoMexaHHHeCKaa CHCTOAa yK O pannsaeT ca, n e p n o a  HanpaaseHHn yaAHHneTCíi, n e -  
pH oa H3rHaHHH yKOpaHHBaerca. YaAHHeHHe n e p n o a a  H anpaaseH H a Bbi3BaHo yaAHHe- 
HueM acHHxpoHHoro cOApanjeHHH, hto oöbBCHaeTCa yMeHbiueHHbiM HanoAHeHHeM aseAy- 
ÄOHKa h He roBopHT o  naTOAorHHecKOM coctobhhh  MHOKapaa. ü e p H o a b i öbicT poro  h Mea- 
AeHHOro H3THaHHB npHÖAH3HTeAbH0 B OÄHHaKOBOH Mepe yKOpaHHBaiOTCH. MexaHHHeCKHe 
KoaíJupHHHeHTbi BeficA epa h  BxioM Öeprepa noKa3WBaioT «naTOAorHnecKyio» KapTimy. H h -  
a e K C  HH^H3ypbI yMeHbraaeTCH. n p n  yCAOBHHX abIXaHHH KHCAOpoaOM n o a  H36bITOHHbIM 
aaBAeHHeM MaKCHMaAbHaa aMnAHTyaa nepBOÖ nOAOHSHTeAbHofi boahm  n epB oro  npoH 3Boa- 
H oro KapoTorpaMMbi yMeHbmaeTca, a n p n  MaHeBpe BaAcaABa, t . e. npn MeHbmeS H arpya- 
Ke, noBbimaeTca.

BßHay Toro, HTo HCCAeaoBaHHH npoBoaHAHCb y  npaKTHHecKH 3aopoB bix  AHíj, Mexa- 
HorpaípHHecKHe H3MeHeHHH, B03HHKaiom,He n o a  aeficTBHeM noBbimeHHH BiiyTpHAeroHHoro 
aaBAeHHB, hmciot no-BnaHMOMy (JjyHKUHOHaAbHOe npoHcxojKaeHHe. A b t o p w  CHHTaioT ije- 
Aecoo6pa3HbiM H3yaaTb bth  n3MCHeHHíi T anase y  öoAbHbix c aTepocKAepo30M.
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Dr. J. Gyökössy, Oberstltn. d. Med. D., Dr. P. Remes, Major d. Med. D.,
Dr. J. Hideg, Oberstltn. d. Med. D.:

UNTERSUCHUNG DER SYSTOLISCHEN TEILZEITABSTÄNDE BEI 
POSITIVEM INTRAPULMONALEM DRUCK

Bei 26 gesunden Fliegerzöglichen wurden wärend des Valsalvaschen Manö­
vers, bvw. bei 6 geusnden Flugzeigführem unter TOLT, mechanograpische 
Belastungsversuche durchgeführt. Beide Belastungen haben eine intrajulmonale 
Druckerhöhung erzeugt. Laut der Ergebnisse verkürzt sich das EMS, innerhalb 
wessen verlängert sich das PEP und verkürzt sich das LVET. Verlängerung des 
■°EP wird durch Verlagerung des EML verursacht, welche mit verminderter 
Kammerfüllung erklärbar ist, und daurch wird es auf keinen pathologischan 
Zustand des Herzmuskels hingewiesen. Innerhalb des LVET verkürzt sich sowohl 
die langsame als auch die schnelle Ejektion im gleichen Maß. Die PEP/LVET, 
bzw. LVET/PEP Quotienten zeigen „pathologische” Werte. Der. Inzisur-Index 
nimmt ab. Bei dem als höhere Belastung geltenden TOLT sinkt die maximale 
dC/dt, bei kleinerer Belastung (Valsalvaschem Manöver) steigt. Da die Versuche 
bei praktisch gesunden Personen durchgeführt worden sind, konnten die nach 
intrapulmonalon Druckerhöhungen aufgetretenen mechanographischen Verände­
rungen funktionellen Ursprungs geschätzt zu sein. Es erweist sich als notwendig, 
die unter intrapulmonaler Druckerhöhung aufgetretenen mechanographischen 
Veränderungen auch bei atherosklerotischem Krankengut zu studieren.
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A szervezet aspecifikus védekezőképességének 
vizsgálata tetrazólium származékokkal

A szerzők a phagocytosis rövid összefoglalása u tán  az 
irodalom  ad a ta i a lap ján  ism erte tik  az N .B .T-testet és annak  
klinikai felhasználhatóságát.

Hazai gyártású  (REANAL) te trazó lium  vegyületek a lk a l­
m azásával közvetlen sejtszám olásos és kolorim etriás m ód­
szert dolgoztak ki a a  fehérvérse jtek  phagocytafunkciójának 
m érésére. Polycythaem ia ru b ra  verás beteganyag és cholin- 
esterase-bém tóval kezelt patkányok  v éré t vizsgálva pha- 
gocytafunkció változást észleltek. V élem ényük szerin t a 
színintenzitás-változás m érésén  alapuló  m ódszerük lehetősé­
get nyú jt gyorsdiagnosztikai te s t kidolgozására.

A phagocytosis corpusculáris elemek aktív transzport által történő 
bekebelezése a sejtekbe. E tevékenység az egysejhűeknél általános jellegű, 
a soksejtű szervezetekben m ár csak néhány, a szervezet fertőzés elleni 
védekezésben résztvevő sejttípus tulajdonsága. A szervezetre nézve ide­
gen anyagok bekebelezés ú tján  semlegesítődnek, de a m egújulásra szoruló 
sejtes elemek, pl. vörösvér sejtek is így pusztulnak el.

Bár a jelenséget korábban is észlelték, biológiai jelentőségének felis­
m erése M ecsnyikov (1907) nevéhez fűződik. A phagocytosissal foglalkozó 
széles körű kutatóm unka te tte  lehetővé, hogy az időközben robbanássze­
rűen fejlődő immunokémia és celluláris immunológia eredm ényei egységes 
képbe álljanak össze. Hazai szerzők közül Jancsó és m unkacsoportja 
(Jancsó, 1962) szöveti phagocytákkal, Ludány  és m unkacsoportja (Ludány 
1973. Ludány és m tsai 1952—1960) m icrophágokkal kapcsolatos kutatásai 
nemzetközileg elismertek.

A szervezetbe került kórokozók semlegesítésére az első kísérletet a 
microphágok teszik meg. A phagocytosis bevezető lépésének általában a 
chemotaxist, a kórokozó felé irányuló, általa kiváltott, aktív  phagocyta 
mozgást ta rtják  (North, 1970). Számos kém iai vegyületről, a gyógyszerek 
egész soráról kiderült, hogy befolyásolják a phagocyta vándorlást (Ludány,
1966), mai tudásunk szerint a legaktívabb chemotactikus fak to r a comple­
m ent C5-7 in term edier származék (Tedesco et al. 1975). Az egymáshoz kö­
zel került kórokozó és phagocyta összekapcsolódásához, a bekebelezés fo­
lyam atának megindulásához viszont im munglobulinok jelenléte szükséges 
C3 és C5 (Goldstein et al. 1975., Solberg et al. 1973), valam int Ca2+ (Lu-

Dr. Szklenárik György, Gazsó Margit technikai munkatárs
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d á n y ,  1966, G o l d s t e in ,  1974) jelenléte m ellett. Míg az összekapcsolást az IgG 
végzi, a folyam athoz szükséges com plem ent fixálása IgM funkció.

Az összekapcsolást követő bekebelezés, a tulajdonképpeni phagocytosis 
aktív sejtm unkát, energiát igénylő folyam at. A phagocytált részecske 
(bacterium) körü l vacuolum alakul ki, melyben a lysosomákból származó 
enzimek m egkezdik emésztését. Ekkor a sejtanyagcsere különleges fokozó­
dása figyelhető meg: az anaerob glycolysis, m ajd az oxigénfogyasztás nö­
vekszik; a hexose-m onophosphat-shunt aktiválódik, végül hidrogénper- 
oxid (H2O2) keletkezik (B o d e l , M a l a w is ta ,  1969). A vizsgálatok eredm ényei 
alapján a peroxid, illetve a belőle in  statu  nascendi keletkező oxigén 
játssza a vezető szerepet a kórokozók elpusztításában.

Amennyiben a m icrophag nem  képes elpusztítani a kórokozót, maga 
lesz a fertőzés első áldozata. A sérült, vagy szétesett m icrophagot a macro- 
phagok phagocytálják, közvetítésükkel pedig megindul az ellenanyagképzés 
folyamata. Így végülis az aspecificus (microphagok) és specifikus (macro- 
phágok — ellenanyagot képző sejtek  — ellenanyagok) védekező rendszer 
zárt kört alkot, egym ást kölcsönösen indukálják. (L. az 1. sz. ábrát.)

A A A C R O P H A G O K

A N T IT E S T
I

ASPEC/F! KU S  1 S P E C I F I K U S  

K E D E K E Z E S

A  K Ó R O K O Z Ó K  E L L E N !  V E D E K E Z E S  
K É T  B I Z T O S Í T Á S I  R E N D S Z E R E

1. á b ra . A szervezet aspecificus és specificus védekezése a kórokozókkal szem ­
ben (a N ational G eographic 150, 1976. áb rá ja  nyom án módosítva)

A fentiekből következik, hogy a szervezet aspecificus védekezőképes­
ségének épsége nem csak megfelelő nagy számú és phagocytálni (bekebe­
lezni) képes m icrophágot követel meg, hanem  bactericid aktivitásuk döntő 
fontosságú. A sejtek számáról az egyszerű granulocyta szám m eghatározás, 
a bekebelező képességről pedig a W right-index ad jó tájékoztatást. E je ­
lenleg is szívesen használt m etodika szerint a vizsgált és egy kontroll 
személy leukocytáit bactérium  suspenzióban incubálják, m ajd festés u tán  
m eghatározzák 100 fehérvérsejtben levő bactérium  számát. A vizsgált 
egyénnél ta lá lt értéket a kontrollal összehasonlítva kapják  meg az indexet.
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A módszernek több változata ismeretes (Cerniseva, 1975). Ludány hasonló 
rendszerben (bacteriumsuspenzióban inkubált leukocyták), hosszabb inku- 
bálás után a bactérium  számot vizsgálta, így módszere a bactericid hatást 
is méri, hiszen a virulens kórokozók a sejt elpusztulása u tán  visszamérhe- 
tők a suspenzióból. (Ludány, 1952.) E módszerek széles körű elterjedését 
m unkaigényességük m ellett az is gátolta, hogy a ku tatók  többsége más 
és más bactérium  törzset részesített előnyben.

Az addig csak szórványosan megjelenő, phagocytosissal foglalkozó kli­
nikai közlemények száma 1966-tól, Holmes és m tsai Lancetben m egjelent 
tanulm ánya után, ugrásszerűen megszaporodott. Közleményükben egyszerű 
módszert írtak  le a NADH-oxidase granulocytákból történő kim utatására. 
Erről az enzimről m ár korábban kim utatták , hogy a phagocytosis során 
lezajló biokémiai folyam atokban kulcsfontosságú szerepet játszik. A 
Holmes és m tsai által le írt testet, az „N.B.T. reductiós próbát” (később 
ism ertetjük) többen módosították, részben egyszerűsítették. Elengedhetet­
lenül fontosnak ta rtják  elvégzését a „CGD” (chronicus granulóm ás betegség) 
és granulocytopathiák diagnózisának felállításához. (Becrofl et al. 1975, 
Davis et al. 1968, Goel e t al. 1973, Holmes et. al. 1970, Keusch et al. 1973, 
Koch et al. 1973, Mandell, Hook, 1969, M yung  e t al. 1969, Nelson, 1970, 
Nathan e t al. 1969, Douglas et al. 1969 és 1970, N ietham m er et al. 1975). 
M iután korán kiderült, hogy az NBT test jól értékelhető eltérést ad bac­
térium  és gomba-sepsisben (Park e t al. 1968), term észetes, hogy a recidi- 
váló, vagy tartósan fennálló fertőzések esetén is alkalm azták így dysen- 
teriában, salmonellosisban, streptococcus fertőzésben, vírus fertőzésekben, 
de parazitózisokban is (Davis et al. 1971, Hill et al. 1974, Londinova et al. 
1974. Mitchell et al. 1970, Moellering, Weinberg, 1970, R uutu  et al. 1971, 
Segal et al. 1973, Strauss e t al. 1969, Vaucher e t al. 1970, Vilde 1974.). 
Vizsgálatokat végeztek LED-ben (Brandt, Hedberg, 1969, Park et al. 1968), 
postvaccinatiós syndrom ában (Jones e t al.), diabetes m ellhúsban (Walters 
et al. 1971, Robertson, Polk 1974), proteinhiányos állapotban (W olfsdorf, 
Nolan, 1974), cromosoma abberátióban (Corberand e t al. 1974), m yocardia- 
lis infarctusban (Shafar et al. 1974), tuberculosisban (Ryden  et al. 1974). 
Phagocyta functiózavart m utattak  k i koraszülötteknél (Krawczuk et al. 
1973), de a nicotin abussust folytatóknál is (Noble, 1975). A vizsgálatok 
alapján valószínűleg m ódosítanunk kell elképzelésünket a thrombosis ke­
letkezéséről (Neumann, 1975), a vashiányos állapotokról (Char&lra et al. 
1973, Leffell, Spitznagel 1975), a horm onok immunológiai hatásáról is 
Watzin, 1975., Alexander et al. 1973). A gyógyszerek egész soráról derült 
ki, hogy m egváltoztatják a test értékét, így phagocytosisra gyakorolt ha­
tásuk in vitro  m érhető: theophyllin, thiam in, tetracyclin, 6-m ercaptopurin, 
colcihin, papaverin, salicylátok, de változást hoz lé tre  a reactió értékben a 
prostaglandin, c-AMP is (Cox, K arnovsky  1973, Cullen, Haschke 1974, 
Forgren e t al., 1974, Flyer, 1973, Fuenfer e t al. 1975 Hurd 1968, K ulikova, 
1969, Patriarca et al. 1970, 1973, Solberg 1974 Stoic  1974, Tan e t al. 1971, 
Weissman e t al. 1971, W right et al. 1973). Meglepő felismerés, hogy ascor- 
binsavval kivédhető a steroid kezelés alatti fertőzésre való fokozott fogé­
konyság (Henkel Chretien, Garagusi, 1973.). NBT-testtel változás m u ta t­
ható ki leukaem iában (Handler e t al. 1969, Pilgrim  et al. 1974), traum ás 
shockban (Hallett et al. 1973, Grogan e t al. 1973), befolyásolja a reakciót 
a cryoglobulinaemia és egyes anticoagulánsok is (Douglas, et al. 1970,
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McCullough et al. 1974), viszont a vérkonzervek tovább tarta lm aznak  ép 
fehérvérsejtet, m int eddig gondoltuk. A dermatológiában a psoriasis és 
sarcoidosis diagnosisához is segítséget n y ú jt a test (Bork, Holzmann, 1974., 
Drutz, Cline 1975). Im m unsupressiv kezelés alatt a superinfectio és rejectio 
elkülönítésre a korai stádium ban nélkülözhetetlennek ta r tjá k  az NBT 
reductió vizsgálatát (Gordon et al. 1974, Larrieu et al. 1974, Sher et al. 
1975).

A fenti felsorolás korán t sem teljes, csak a vizsgálat felhasználási le­
hetőségeinek bem utatását szolgálja. Mivel az irodalom alapján jól értéke­
síthető m ódszernek tűn ik  elhatároztuk bevezetését. Célul tűztük  ki, hogy 
a számos módosítás u tán  jól reprodukálható, egyszerű m ódszert adaptál­
ju n k  lehetőségeinkhez, m elyet chronicus fertőzésekben, immunológiai be­
tegségekben tudunk  diagnosticum ként használni. Távolabbi célunk az volt, 
hogy lehetőség szerint tömeges szűrésre alkalmas, gyors diagnosticum ot 
dolgozzunk ki.

N itro-Tetrazólium  Blue reductiós test

A tetrazólium -sók színtelen, kristályos vegyületek. Könnyen redukál­
hatok a megfelelő form azánná, m elyek közül különösen a di- és triary l- 
formazánok élénk színű vegyületek (előállításuk leggyakrabban formazá- 
nok oxidálásával történik). (Bruckner, 1964.)

2. a'bRA

TE T R A Z Ó L IU M  K A T I O N  
(  S Z Í N T E L E N )

F O R M  A ZA 'NSZA 'RMAZÉK  
(  S Z Í N E S )

2. ábra

A biológiai kutatásokban elsőként a triphenyl származék alkalm azására 
kerü lt sor, K uhn  (a vegyület egyik előállítója) és Jerczhel (1941) növényi 
sejtekben dehydrogenase k im utatására használták. Form azánjának lipoid- 
oldószerekben való oldhatósága viszont gátolta elterjedését a hisztokémiai 
gyakorlatban. Számos szárm azék kipróbálása u tán  a para-nitro-tetrazólium  
chlorid használata terjed t el, m ivel form azánja a szokásos kontrasztfes­
tési eljárásoknál nem  oldódik, így enzimlokalizációra is használható.

1966-ban közölték Holmes és m tsai m egfigyelésüket arról, hogy poly- 
styren  szemcsékkel phagocytosisra inducált granulocyták a festéket felve­
szik és intracellulárisan form azánt képeznek belőle. A CGD-ben szenvedő 
betegek granulocytái viszont nem  reducálják  a festéket.

A reakció Park  és m tsai (1968) által m ódosított változatban te rjed t el, 
ak ik  heparinnal levett vénás vért 0,2%-os, 7,2 pH -jú phosphát pufferben
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3 A'brA

C ------ ©  2ClO

OCN, OCH,

3. ábra: 2,2’-(di-p-nitrophenyl)-5-5’-diphenyl-3-(3,3’-dim ethoxy-4,4’-b iphen ilen )-
d itetrazólium  clorid

oldott festékkel előbb 37 °C-on, m ajd szobahőmérsékleten 15—15 percig 
incubáltak. Incubálás u tán  a fehérvérsejtekben dús réteget leszívták, ke­
netét készítettek belőle. K ontrasztfestés u tán  a pozitív sejtek számát 100 
leolvasott granulocytára vonatkoztatva, százalékban ad ták  meg.

A Park és Good, által továbbfejlesztett változat (1969) E. coli 0 126 
endotoxinnal 15’-es előkezelést használ, ebben a változatban m agasabb a 
reakciót adó sejtek százalékos aránya. A két módszert párhuzam osan vé­
gezve a microphágok funkcionális ta rta lék ára  lehet következtetni.

Az egyes szerzők á lta l egészséges egyéneknél m ért NBT-test érték  8,5 
(3—10) és 19,1 +  5% között ingadozik (Park e t al. 1968., Okuda et al. 
1974). Hazai szerzők (Száríts et al. 1976) 9,2 +  4,1%-ban találtak  pozitív 
sejteket.

A reakció mechanizmusát tanulm ányozva kiderült, hogy a pozitív töl­
tésű festék heparinnal és/vagy fibrinogénnel m icropreacipitátum ot alkot, 
melyet a granulocyták phagocytálnak, így a phagosomába (phagocyta va- 
cuolába) kerül. Ezután a lysosomákból származó, phagosomában található 
NADH-tól H -t vesz át, így form azánná alakul, vízben oldhatatlanná válik. 
(Segal, 1974, McCall et al. 1974). A peroxidase hatására keletkező oxigén­
nel a hidrogénért competicióban van. Ca2+ jelenléte feltétlenül szükséges, 
mely valószínűleg a lysosomális NADH—NADH-oxydase komplex phago­
somába ju tásá t segíti elő m em bránstabilitást csökkentő hatásával, de 
NADH-oxydase term elést fokozó közvetlen hatását is megfigyelték (ezt a 
jelenséget funkcionális test kidolgozására is felhasználták). (Goldstein et 
al. 1974, Schell 1971, Suzuki et al. 1974.) A negatív reakcióért vagy a 
m em brán fokozott stabilitása, vagy a lysosoma-phagosoma összekapcsoló­
dás elm aradása — nem  kerülhet NADH a phagosomába — felelős 
(Eschenbach et al. 1971, Segal, Levi, 1973. Takanaka, O’Brien, 1975).

A reakció módosításai, a különböző szerzők adatai megegyeznek ab­
ban, hogy a pH optim um ot 7,2-nél találták , az optimális incubációs idő 
25 perc 37 °C-on (Bjorksten, 1974, O kuda  et al. 1974, Segal, 1974, Vilde 
et al., 1973). Capilláris vérben alacsonyabb a test értéke m int vénás vérben 
(Bjorksten, 1974).

Mivel pozitív reakció esetén a felülúszó barnásán elszíneződik, ennek 
fotom etrálását is m egkísérelték (Baehner, Nathan, 1968) felételezve, hogy 
az elszíneződés intenzitása arányos a NADH-oxydase aktivitással. Az el­
járás munkaigényessége és viszonylag gyenge reprodukálhatósága m iatt 
nem te rjed t el.
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Vizsgálataink tetrazólium -szárm azékokkal

N . B.T.-test
M ódszerünk a Park  és m tsai (1968) által leírt változaton alapul, de 

vénás vér helyett leukocyta koncentrátum ot alkalm aztunk, m elyet Boriszo- 
va  és m tsai (1975) leírása szerint készítettünk. A festék oldására használt, 
Sörensen szerinti 7,2 pH -jú phosphat p u ffert NaCl-dal fiziológiás osmola- 
ritású ra á llíto ttuk  be.

Anyagok: p-N itro te trazó lium  Blue „R eanal” No. DT—02.
„Haem odéz” (Boriszova e t al. 1975 szerin t):
60,00 P olyviny lpyrro lidon  (mól. sú ly : 11 000)

5,50 NaCl 
0,50 CaCl2 
0,42 KC1 
0,23 N aH C 03 

0,005 MgCl2
A quae bidest. ad  ml. 1000,0
Phosphát p u ffe r  Sörensen szerint, pH  7,2; +  4,0 g NaCl/1000 m l puffer 
Inj. H eparin . 5000 IE/ml.
A vizsgálat kivitele: 0,5 m l H eparin t ta rta lm azó  fecskendővel könyökvéná­

ból 4,5 m l v é r t veszünk. W asserm ann-csőben hozzáadunk 1 m l „Haem odez”-t, a 
csövet 2—3-szor á tfo rg a tv a  összekeverjük. 5 percig  szobahőm érsékleten á lln i 
hagyjuk, m ajd  10 percig  1000 rpm -m el cen trifugáljuk .

C entrifugálás u tá n  a leukocytákban  (és throm bocytákban) dús felülúszóból
O, 5 m l-t összekeverünk  0,5 m l 0,4%-os, phosphát pufferben  oldo tt p -n itro te tra -  
zólium  chloriddal, m a jd  a keveréket 25 percig  37 °C-on incubáljuk . Incubálás 
u tá n  a keveréket 10 percig 1000 rpm -m el cen trifugáljuk , az ü ledékből kenete t 
készítünk. A  k en e tek e t szobahőm érsékleten szárítjuk , m ajd  párhuzam os kéne­
te k  közül az egyiken M ay—G rünw ald—G iem sa szerin t kontrasztfestést végzünk.

Értékelés: 100 segm entált m agvú leukocytát számolunk le, m eghatá­
rozzuk a lila színű form azán-rögöket tartalm azó sejtek számát.

A pozitív sejteket 0-tól +  +  +  + - ig  osztályozzuk a cytokém iában m ár 
bevált séma szerin t:

0 =  form azán szemcse nem  látható,
+  =  egy-egy kis szemcse látható,

+  +  =  a sejtben  több szemcse látható,
+  +  +  =  d iffúzán kis szemcsék, vagy 1 nagy rög látható,

+  +  +  + = t ö b b  nagy  form azán rög látható.
Ezek alapján két értéket határozunk m eg: a) a pozitív sejtek száma 

% -ban, és b) a pozitív sejtek ak tiv itására utaló indexet, m elynek m axi­
m ális értéke 400/400 lehet.

Normál ér tékek:  m ódszerünkkel 76 egészséges donornál végeztünk 
vizsgálatot

az N.B.T.-test: 11,8+ 5,1%-nak, az
aktivitási index: 37,1 ±  17,2/400-nak felelt meg.

M e g f i g y e l é s e k  :

Az általunk egészséges donoroknál kapott N.B.T-test érték  az iroda­
lom ban közölt á tlagértékeknek  megfelel, a közölt szélső értékek közé esik. 
Szórása az irodalm i értékeknek megfelelő.

2 1 2



A leukocyta koncentrálással kom binált m ódszerünknél a kenetek na­
gyon em lékeztetnek a csontvelői képre, fiatal sejtform ák nagy számban 
találhatók. Ügy véljük, hogy a módszer alkalm as a különböző érettségű 
sejtek phagocyta aktivitásának vizsgálatára (eredm ényeinkről máshol kí­
vánunk beszámolni).

A nagyobb aktivitású sajteknél a sejthártyától távol találtuk a fes­
tékrögöket, m íg a kevés festéket reducáló sejtekben a sejthártya belső 
oldalához simult, gyöngyfüzérszerűen elhelyezkedő formazánszemcséket 
láttunk (4. ás la. ábra).

4. ábra
N .B.T.-test: H—1—|—b pozitivitás

5. ábra
N .B .T .-test: H—j- pozitivitás

M iután készítményünk throm bocytákban gazdag, nagyszámú N.B.T 
reductiót m utató throm bocytát volt m ódunk megfigyelni. Hasonló észlelés­
ről Dejesus et al. (1972) és Del Principe et al. (1974) is beszámoltak.

A kontrasztfestés nélküli keneteken jól m egkülönböztethető a granulo- 
cyták sejthártyája, m agja és a kialakult formazán. A tetrazólium  molekula
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— töltésének megfelelően — a sejtek struktúrfehérjéihez is kötődik, a 
kontrasztfestés nélküli sejtekben sárgás elszíneződést ad. így  a festékkel 
m integy „vitális festést” is végzünk.

N.B.T.-test vizsgálat polycythaem ia ruhra V e r á b a n

A  fenti m ódszerrel 18, csontvelővizsgálattal is igazolt, polycythaem ia 
ru b ra  veras betegnél végeztünk N.B.T.-test vizsgálatot. V izsgálatainkban az 

N.B.T.-testet 24,5 ±  7,2%-nak, az *
Aktivitási indexet 58,6 ±  33/400-nak találtuk.

M e g f i g y e l é s e k  :
t

Az irodalm i adatoknak megfelelően polycythaemia ru b ra  verás be­
tegeknél a norm ál értéknél m agasabb százalékban ta lá ltunk  N.B.T.-t re- 
ducáló granulocytát (Száríts et al. 1976).

Az aktiv itási indexet viszont kevésbé találtuk  em elkedettnek, m int az 
N.B.T.-test értékét (N.B.T.-test értékének emelkedése: 2,07x, aktivitási 
index értékének  emelkedése: l,67x).

Tetrazólium -sókat redukáló se jtek  számának meghatározása Bürker- 
kamrában

Az a tény, hogy a p-nitrotetrazólim  chloriddal a fehérvérsejtek  supra- 
vitálisan festhetők, felvetette annak  lehetőségét, hogy a form azánt képező 
sejteket közvetlenül B ürker-kam rában  számoljuk meg. Lényegében egy 
egyszerű, gyors minőségi fehérvérsejtkép m eghatározási módszerhez (Bér- 
nát et al. 1969) adaptáltuk az N.B.T-testet.

M ódszerünkben a granulocyták phagocyta aktivitására a képződött 
form azánból következtetünk, a form azán localisátióját viszont a supravi- 
tális festés teszi lehetővé. Ezzel term észetesen a throm bocyta aktivitástól 
származó fals pozitivitás csökken. Mivel a vizsgálat vizes közegben tö r­
tén ik  — m elyben a form azánok nem  oldódnak — és zsíroldószert ta rta l­
mazó kontrasztfestésre nincs szükség, p-nitrotetrazólim  chlorid m ellett ész­
szerűnek látszott más tetrazólium  szárm azék kipróbálása is.
A nyagok:  p -N itro tetrazó lium  Blue. „R eanal” No. DT—02.

T etrazó lium  Blue. „R eanal” No. DT—01.
T ripheny ltetrazó lium  Chlorid. „R eanal”. No. MT—01.
N eotetrazólium  Chlorid. „R eanal”. No. DT—07.
P hosphat p u ffe r Sörensen szerin t, pH  7,2;-)- 4,0 g. NaCl/1000 m l puffer.
T ü rk  o lda t fehérvérse jt szám oláshoz. Fo. No.
3%-os ecetsav  oldat.
In j. H eparin . 5000 IE/ml.

A  vizsgálat k iv ite le :  0,1 m l H ep a rin t ta rtalm azó  fecskendővel könyökvénából 
0,9 m l v ért veszünk.

W asserm ann csőben 2—3 X  -i á tfo rd ítássa l összekerünk 0,9 m l, pufferben  
oldott, 0,4%-os festéket 0,05 m l heparinos vérrel, m ajd  a keveréket 37 °C-on 
25 percig incubáljuk . Incubálás u tá n  a  vér-festék  keveréket 2—3-szori á tfo rd í­
tá ssa l összekeverjük  és hozzám érünk 0,05 m l 3%-os ecetsavat a vörösvérsejtek  
feloldására. A haem olysis u tán  1 cseppet B ü rker-kam rába tö ltünk.

M ikroszkópban a B ü rk er-k am ra  hálózatos részét előbb kis nagyítással hoz­
zuk  lá tó térbe, m a jd  a se jteket 400-szoros nagyítással vizsgáljuk.

Értékelés: A  fehérvérsejt számolásnál megszokott technikával meg­
határozzuk a form azán rögöket tartalm azó sejtek számát.
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Normál értékek: módszerünkkel 76 egészséges donornál végeztünk 
vizsgálatokat. Az átlagos fehérvérsejt szám 7400 volt. Véletlen mintavétel 
módszerével négy 25-ös csoportot alakítottunk ki (természetesen 24 személy 
vére 2—2 csoportban is vizsgálatra került). Meghatároztuk külön-külön a 
formazán szemcséket tartalmazó sejtek számát, a „supravitálisan festődött” 
sejtek számát, majd a Bürker-kamra másik mérőmezőjében klasszikus 
módszerrel (Türk oldatban) a fehérvérsejt számot. A „supravitálisan fes­
tett” fehérvérsejtek számát átszámoltuk az összfehérvérsejtszám százalé­
kára. Eredményeinket az 1. sz. táblázatban foglaltuk össze.

1. táblázat

Tetrazólium
szárm azék

S uprav itá lisan  
festődött fvs-k  % -ban

Form azán pozitív  
se jtek  % -ban

T. B. 75,1 +  18,2 4,0 ±  2,3

T. T. C. 76,8 +  12,7 5,2 +  3,1

N. T. B. 87,1 ±  10,6 10,3 ±  4,5

N. T. 80,2 +  13.5 7,2 +  2,9

M e g f i g y e l é s e k  :
Mind a négy, általunk vizsgált vegyülettel a leukocyták supravitálisan 

festődnek.
Nemcsak a p-nitro-tetrazólium chlorid, hanem a többi három vegyü- 

let is alkalmas intracellulárisan formazán kialakulásra, így közvetve a 
phagocyta-funkció mérésére.

Az általunk kidolgozott közvetlen sejtszámolásos módszer anyag- és 
munkaigénye kevesebb, mint az N.B.T-testé (kimarad a kenetkészítés és 
számolás fázisa). Az olcsóbb tetrazólium-vegyületek alkalmazását is lehe­
tővé teszi. A finomabb struktúrák tanulmányozására viszont nem felel 
meg.

Az N.B.T.-vel végzett közvetlen sejtszámolásos módszer átlagértékei 
megfelelnek az irodalmi adatoknak, a többi tetrazólium-származékra nincs 
adatunk.

A fenti vizsgáló eljárások a sejtek által felvett és átalakított forma- 
zánszármazékok mikroszkópos kimutatásán alapulnak, kivitelezésük meg­
felelő gyakorlatot, szakértelmet igényel. Miután távolabbi célunk egy gyors, 
egyszerű, lehetőleg vizuálisan, eszközök nélkül is értékelhető reakció kere­
sése, ezek a módszerek csak szűkebb körben látszanak alkalmazhatónak.

Az N.T.B.-test végzése közben látható felülúszó elszíneződéssel már 
mások is foglalkoztak, de az elszíneződés kolorimetriás vizsgálata nem 
adott reprodukálható eredményt. Felmerült annak alapos gyanúja, hogy a 
gyártás során keletkező, más tetrazólium származékok zavarják a reakciót, 
melyek formazánjai a festési eljárás közben, változó mértékben kioldódnak. 
(Balogh és mtsai 1975.) Ezért olyan kémiai reakciót vezettünk be, amely 
minden tetrazólium származék kimutatására alkalmas, így a felülúszóban 
visszamaradó festék pontos meghatározását lehetővé teszi, ebből pedig követ­
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keztetni tudunk a sejtek által felvett festékmennyiségre. Legalkalmasabbnak 
a glukóz kimutatásra használt tetrazólium reakció látszott (Korenman, 1970). 
Mi a reakciót megfordítottuk, festék jelenlétében fölöslegben levő glukózt 
hydrolizáltunk, a színintenzitás változásból — kalibrációs görbe alapján — a 
rolizáltunk, a színintenzitás változásból — kalibrációs görbe alapján — a 
festékmennyiségre következtettünk.

A phagocyta-aktivitás mérése tetrazóliumszármazék felvételének 
meghatározásával

Anyagok: p -N itro te trazó lium  Blue. „R eanal” No. DT—02.
Tetrazólium  Blue. „R eanal”. No. DT—01.
T riphenyltetrazó lium  Chlorid. „R eanal”. No. MT—-01.
N eotetrazólium  Chlorid. „R eanal” No. DT—07.
Festékek 25 m g% -os, Sörensen szerin ti phosphát pufferes (pH 7,2) oldatai, 
n  NaOH oldat.
Inj. G lucosum  40%.
Inj. H eparin  5000 IE/ml.

A  vizsgálat k iv ite le :  0,1 m l H eparin t ta rta lm azó  fecskendővel könyökvénából 
0,9 m l vért veszünk.

Centrifugacsőbe m ért 1 m l festékoldathoz hozzáadunk 0,05 m l heparinos 
vért, m ajd  2—3-szori á tfo rd ítássa l összekeverjük, ezután  25 percen keresztül 
37 °C-os te rm osztá tban  incubáljuk . Incubálás u tá n  2500 rpm -m el centrifugáljuk. 
A felülúszóból 0,5 m l- t leszívunk, 0,5 m l nNaOH és 0,5 m l G lucosum  40% 
in j.- t adunk  hozzá. Ö sszekeverés u tán  az elegyet 5 percre  80 °C-os vízfürdőbe 
helyezzük. H ozzáadunk 4,5 m l desztillá lt vizet és vakkal szemben, 515 nm -en, 
L inson fotom éterben m érjük . A vak  összeállítása: 1 m l festékoldathoz hozzám é­
rü n k  sejtm entesre fu g á it p lasm át, 0,5 m l nNaOH oldatot és 0,5 m l Glucosum 
40% inj.-t, m ajd  a vizsgálandó vérekkel v ízfürdőbe helyezzük. Vizsgálat előtt, 
term észetesen ezt is h íg ítju k  4,5 m l desztillá lt vízzel.

Normál értékek: A fenti módszerrel 76 egészséges donornál végeztük 
el a vizsgálatot úgy, hogy véletlen mintavétel módszerével 4 db 25-ös 
csoportot alakítottunk ki. A vak értékét 100-nak tekintve "o-ban adtuk meg 
a felülúszóból eltűnt, a sejtek által felvett festék mennyiségét. A  normál 
értékek átlaga

T.B.-nál: 11,35 ±  9,2%-nak,
T.T.C.-nél: 25,4 ±  12,4%-nak,
N.T.B.-nál: 13,3 ±  8,2%-nak,
NeoT.B.-nál: 10,2 +  4,7%-nak adódott.
Megvizsgáltuk a kialakult színreakció állandóságát ismételt mérések­

kel. Azt találtuk, hogy 2 óra múlva 4%-nyi intenzitásnövekedés követke­
zik be, de ez a 8. órától rohamosan fokozódik.

M e g f i g y e l é s e k  :

Módszerünkkel a felülúszóból történő festékvisszamérés jól reprodu­
kálható értéket adott. A kialakult színes vegyület stabilitása laboratóriumi 
viszonyoknak megfelelő.

Phagocyta aktivitás meghatározására ezzel a módszerrel a Tetrazólium 
Blue nem látszik alkalmasnak.
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Vizsgálatok cholinesterase-bénítóvál mérgezett patkányoknál

Míg az N.B.T-test általunk használt változatának értékét biztosan 
diagnosztizált beteganyagon vizsgáltuk meg, a kolorimetriás módszer hasz­
nálhatóságáról kísérletes körülmények között tájékozódtunk. Kérésünkre a 
Katonaorvosi Kutató Központ Toxicológiai Laboratóriuma, más célból vég­
zett D.D.V.P.-s kísérletei során önkontrollos vérmintákat bocsájtott rendel­
kezésünkre. Ötös csoportokban, összesen 50 állat anyagát dolgoztuk fel. Az 
általunk vizsgált tetrazólium sók közül a neotetrazólium chloridot alkal­
maztuk, mivel az előkísérletek során — patkánynál — ez adta a legjobban 
reprodukálható, kis szóráshatású eredményt.

Rövid kísérleti leírás: CFY törzsű, 200—300 g. sú lyú h ím  patkányokat 1,25 
g./kg U rethan  i.p. adásával e laltatták , m ajd  az. egyik oldali ca ro tist k ip repará l­
ták, kanü lt kö tö ttek  be. E zután  1000 IE/kg H eparin t ad tak  be i. art., m ajd  az 
állatokat 5 m g/kg D.D.V.P. subcutan  adásával m érgezték. A mérgezés elő tt és 
30 perc m úlva, a mégrgezési tüne tek  k ia lakulásakor, v é rt vettek . 10 á lla tnál 
három szori vérvé te l tö rtén t: kettő  a D.D.V.P. beadása elő tt 30 perces időközön­
ként, hogy az altatószer és m ű té ti terhelés esetleges befolyásoló ha tásá t ki le ­
hessen zárni.

Vizsgálati eredmények: az állatok átlagos fehérvérsejt számát meg­
határozva lényeges eltérést a műtét előtti, utáni és mérgezési tünetek ki­
fejlődésekor vett vérmintákban nem találtunk. A 2. táblázatban közöljük 
a felülúszóból felhasznált festék és a leukocyta számok értékeit.

2. táblázat

Fvs szám T etrazó lium  festék 
felhasználás % -ban

M űtét előtt 13 300 ±  3 000 19,8%

M űtét u tán 15 000 +  2 000 20,2%

Mérgezés u tán 14 100 +  2 300 24,8%

M e g f i g y e l é s e k  :
A kísérlet körülményei — altatás, műtét — eddigi adataink szerint 

nem befolyásolják lényegesen a phagocyta-aktivitás mértékét.
A mérgezési tünetek kialakulása után vett vérben a sejtek fokozott 

festékfelvételét észleltük az adott időpontban.
A vizsgálati anyag kis száma miatt • kísérletünket előkísérletnek te­

kintjük, a jelenség hatásmechanizmusának magyarázatára nem érezzük 
feljogosítva magunkat.

Véleményünk szerint a felülúszó reziduális festékmennyiségének meg­
határozása olyan kiindulási alap, mely módot ad — egy standard szín­
értéktől történő eltérés alapján — csökkent, vagy fokozott phagocyta- 
funkció, (illetőleg enzimaktivitás változás) kimutatására, mind az irodalmi 
ismertetésben felsorolt kórképek, mind a különböző afiziológiás állapotok 
esetében.
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A szerzők köszönetüket fe jezik  dr. F iam  Béla orvosezredesnek, aki nem ­
csak a tém a k ivá lasztásában  volt segítségükre, de m u n k á ju k a t folyam atosan 
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CKAenapUK A b-:

H3YMEHHE HECnELJHcPHHECKOFi 3ALUHTHOPI CnOCOEHOCTH 
OPrAHH3MA C nPHMEHEHHEM nPO H 3B04H bIX  

TETPA30AHEBHX COE£HHEHHFI

PaöoTa HaHHHaeTCii KpaTKHM cBefleHHeM o (paroijHT03e, a noTOM, Ha oCHOBaHHH ah- 
TepaTypHbix AaiiHbix, aBTop cooőmaeT o TecTe H. B. T. H o bo3mo* hocth npHMeHenHH 
ero b KAHHHnecKOH npaKTHKe. C noMonjbio npHMeHeHHa TeTpa30AHeBbix coeAHHeHHÖ 
OTenecTBeHHoro npoH3BOACTBa (REANAL) aBTop BbipaöoTax MeTOA noAcliexa AenKoun- 
TOB H KOAOpHMeTpHBeCKHH MeTOA H3MepeKHH (fiaroIJHTapHoft (pyHKIJHH AeHKOIJHTOB. 
n PH H'CCAeAOBaHHH KpOBH, B3HTOH OT ÖOAbHblX C IIOAHIJHTeMHeH KpaCHOH HCTHHHOH 
H ót Kpbic, oöpaöoTaHHbix HHrHÖHTopaMH xoAHH36cTepa3bi, OTMenaeTca H3MeHeHHe <J>a- 
rOIJHTapHOH (pyHKIJHH. n o  MHeHHIO aBTOpa, KOAOpHMeTpHBeCKHH MeTOA. H3Mep5HOgHH 
H3M6HeHHe HHTeHCHBHOCTH IIBeTa, FIpeAOCTaBABeT B03M02KHOCTb A AH BblpaÖOTKH TeCTa 
3Kcnpec-AHarH0CTHKH.

Dr. Gy. Szklenárik:

UNTERSUCHUNG DER ASPEZIFISCHEN ABW EHRFÄHIGKEIT 
DES ORGANISMUS MIT TETRAZOLIUM -DERIVATEN

Nach einem  kurzen  Ü berblick der Phagozytose w ird  anhand  von L ite ra tu r­
angaben der. N.B.T.-Test und seine klinische V erw endbarkeit bekanntgegeben. 
M it A nw endung einheim ischer (RENAL) T etrazo lium -D erivate h a t V erfasser 
zur Messung der Phagozytosenfunktion von Leukozyten  eine d irek te  Zeilenzahl-, 
bzw. kolorim etrische M ethode ausgearbeitet. Bei B lutun tersuchungen  eines 
K rankenguts an  Polycythaem ia ru b ra  vera, bzw. bei R atten, d ie  m it Cholines- 
terse-H em m stoff behandelt w orden  w aren, ließen  sich V eränderungen  der 
Phagozytenfunktion beobachten. Verfasser ist der M einung, daß sein V erfahren, 
das sich auf M essung der F arben in tensitä t s tü tz t, M öglichkeit auch zur A usar­
beitung eines schnelldiagnostischen Tests bietet.
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DEPERS0L0I1
kenőcs

A Depersolon kenőcs localisan 
alkalmazható, gyulladáscsökken­
tő és antiallergiás hatású glyco- 
corticoid hormonkészítmény.
Jó eredmény érhető el az ekzema 
különféle formáinál — allergénre 
és localisatióra való tekintet nél­
kül —, valamint a dermatitis kü­
lönféle változatai esetén.

KŐBÁNYAI
GYÓGYSZERÁRÜGYÁR
B u d a p e s t



Schweitzer Katalin biokémikus, Dr. Hideg János orvos ezredes, 
Gyűszű Katalin technikai m unka társ

Radiál-diffúziós quantitativ pepszin meghatározás

Szerzők, kazein  szubsztráto t alkalm azva rad iál-géld iffú- 
ziós elven alapuló  új pepszim  m eghatározási módszert dol­
goztak ki.

Az experimentális ulcus vizsgálatok egyik fontos gyakorlati feladata 
lehet a gyomor szekrétum pepszinogén, ill. pepszin tartalmának meghatá­
rozása. A Pavlov által (1.) bevezetett módszer, melyet még húsz éve is 
tanítottak (2) valójában a pepszin qualitativ kimutatására alkalmas, A ma 
is használatos Anson-metodika (3, 4), a ferment hatására a hemoglobinból 
felszabaduló tirozin mennyiségét méri fotometriásan, azonban nagy szó­
rással dolgozik, drága és sok vizsgálati anyagot igényel. Állatkísérletek eseté­
ben pl.: hypoxiás körülmények között a szekrétum összmennyisége alig éri 
el az 1 ml-it (5, 6). Klinikai beteganyagon az Anson-módszer alkalmazásáról 
Fareolin számolt be. (1954.) Az Egyesült Államokban kidolgozták az Anson 
módszernek egy változatát, alkalmassá téve a metodikát az automata Auto 
Analyzerrel történő mérésre (7). Ez a műszerezettség túlzottan költséges, ezért 
érthető az igény egy könnyen kivitelezhető, quantitativ vizsgálati módra.

E feladatnak próbáltunk eleget tenni és új módszert dolgoztunk ki, 
remélve, hogy bővebb felvilágosítást kaphatunk az ulcusos megbetegedé­
sek kórfolyamatáról.

A módszer elve:
1.9 pH-n a pepszin a kazeint polipeptidekké bontja, így a kazein 

szubsztrátként alkalmazható (8). A reakció végén a kazein és annak hidro- 
lizátuma — jelen esetben festéssel — jól elkülöníthető, ugyanis amido- 
feketével festve a kazein sötétkékre festődik, az enzimes hidrolizátum pe­
dig testetlen marad.

Szükséges anyagok:
1. Agar, Noble spec. Difco
2. Veronái puffer, pH 8.6 

5,5-dietil-barbitursav 
Na-5,5-dietil-barbiturát 
Ca-laktát
ad 1000 ml. deszt. víz

p. a. 1,130 g. 
p. a. 7,130 g. 
p. a. 1,030 g.
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3. Kazein (Hammarstein)
4. Glicin—HC1 puffer, 0,2 M pH 1,9
5. Fixáló oldat:

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

6. Amidoschwartz 10. B mn. C. I. 20470 
0,1% -os oldat, oldószer az 5. reagens

7. Pepszin Ph. Hg. VI. ill. ellenőrizve Anson szerint is (4).

Kivitelezés:

A verőnél pufferrel 1 g %-os agar oldatot készítünk. Az agárból 5 
ml-t 5 X 5  cm-es üveglemezre rétegezünk. Dermedés után a lemezeket 
0,5 g%-os kazein, glicin — HC1 pufferes oldatába áztatjuk (5 lemezre 200 
ml kazein oldatot számítunk). Az imbibicio időtartama 30 perc. A lemezek 
a vizsgálat napján frissen készítendők. Az így előkészített agar-lemezekbe 
3 mm 0  kör alakú vályúkat készítünk és ezekbe mikropipettával 10,0 [A. 
vizsgálandó anyagot mérünk, majd nedves kamrában, 20 órán keresztül, 
37 °C-on inkubálunk. Az inkubációs idő elteltével az enzim működést gá­
toljuk és a maradék fehérjét 6 óra alatt fixáljuk, etilalkohol: jégecet: 
deszt. víz = 9 : 9 : 2  arányú elegyével.

A lemezeket a fixáló oldatból kivéve szobahőmérsékleten, levegőn szá­
rítjuk, majd száradás után amidofeketével festjük. A festés időtartama 30 
perc. Ezt követően 10 tf. %-os ecetsavval differenciálunk, majd a lemeze­
ket ismét szobahőmérsékleten, levegőn szárítjuk. Az értékelésre kész leme­
zeket az 1. ábrán láthatjuk.

Értékelés:

Az értékelés és a standard görbe felvétele az alábbiak szerint tör­
ténik •

1 g%-os pepszin oldatot készítünk, ebből 0,1 N sósavval 1,0—0,10 és 
0,10—0,010 g%-os hígítást készítünk. Minden egyes mintából 10,0 wl-t be­
mérünk az elkészített lemezekre. Imbibició, inkubáció, kicsapás, szárítás, 
festés, differenciálás után az emésztés helyén kapott területek nagyságát 
mérjük úgy, hogy a lemezeket mm osztású papírra helyezzük, majd alul­
ról átvilágítva leolvassuk a hidrolizált területek átmérőjét, ebből elvégez­
zük a terület számítást. Az értékeket a koncentráció függvényében sze- 
milogaritmikus papíron ábrázoljuk és standard görbét készítünk. (2., 3. 
ábra.)

Mint a második és harmadik ábrából is látszik, igen alacsony pepszin 
koncentrációk mérésére is alkalmas a diffúziós enzim hidrolizációs mód­
szer.

Összehasonlításképpen az elkészített enzim higítási sort Anson-mód- 
szerrel is lemértük, az értékekből standard görbét készítettünk. Ennél a 
vizsgálatnál a hemoglobin szubsztrát enzimes hasításakor felszabadult 
tirozin mennyiségét határozzuk meg fotometriásan, Folin—Ciocalteau 
reagenssel. A leolvasást 660 nm-en végeztük (4. ábra.)
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Ezzel a metodikával a mérés 0,01—0,1 g%-os tartományban nem ér­
tékelhető.

Az általunk kidolgozott módszer anyagigénye 10,0 ,“1, az összehasonlí­
tásul használt Anson-módszerhez pedig 1,0 ml vizsgálandó anyag kell.

A diffúziós enzim hidrolizációs módszer igen alacsony pepszin kon­
centrációk kimutatására is alkalmas, könnyű kivitelezhetősége miatt la­
boratóriumi rutin módszerként alkalmazható.
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ÍZ /s e ü g íp  K . ,  X u A e i  H . ,  noanoAKOBHHK m/ c, 4bX>CK) K . :

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

ripaMeasH b KanecTBe cyőcTpaTa Ka3enH, aBTOpbi pa3paóoTaAH h o b m h  MeTOA onpe- 
Ae.\eHH3 nencHHa Ha ocHOBe npHHijHna paAHaA-AH<f»J)y3HH b reAe.

K. Schweitzer, Dipl. Biochem., Dr. J . Hideg, O berstltn. d. Med. D.,
K. Gyüszü, techn. A ss.:

QUANTITAVE RADIAL-DIFFUSIONSM ETHODE ZUR 
PEPSINBESTIM M UNG

M it V erw endung eines K ase in -S ubstra ts haben  V erfasser eine neue P epsin ­
bestim m ungsm ethode ausgearbeitet, die auf das rad ia le  G eldiffusionsprinzip 
beruht.
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KENŐCS

ÖSSZETÉTEL

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

ALKALMAZÁSA

Fizikai, kémiai, mechanikai ártalmak okozta gyulladásokban, első- és másod­
fokú égések, napégés eseteiben gyors javulást biztosít.
Ha az orvos másképpen nem rendeli, a bőrelváltozást naponta 2—3-szor a 
kenőccsel vékonyan kell bekenni.

MEGJEGYZÉS

* „Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás, vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.”

GYÁRTJA:

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
Budapest.



Hazai és import gyógyszerkülönlegességek 
felhasználási aránya kórházban

Vizsgálatokat folytattunk annak érdekében, hogy felmérjük a kórház 
betegosztályain használt gyógyszerkülönlegességek számát, meghatározzuk 
a hazai és import gyógyszerek százalékos arányát mennyiségben és érték­
ben, illetve megvizsgáljuk egyes betegosztályok gyógyszerkülönlegességi 
felhasználási arányát a gyógyszerkincs egészéhez viszonyítva.

Ismeretes, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények száma az 
egyes országokban igen különböző, nem ritka félszázezer készítmény egy­
idejű forgalmazása sem. Sok az azonos hatóanyagtartalmú és összetételű 
készítmény.

A kórházak részéről megfigyelhető olyan tendencia, hogy az azonos 
gyógyszerhatást kifejtő készítmények használatát csak az egyik készítmény 
alkalmazására korlátozzák.

A felmérés alapja a kórház 1973. és 1974. évi gyógyszerkülönlegesség 
felhasználása osztályonként, hazai és külföldi felbontásban, mind mennyi­
ségileg, mind értékben kifejezve, összevetve az országos kórházi felhasz­
nálási adatokkal. Az összehasonlítást az tette reálissá, hogy a vizsgálat alá 
vetett kórház gyógyítási feladataiban nem tér el az országos átlagtól, nem 
tekinthető kiemelt intézetnek, nincsenek különleges gyógyító feladatokkal 
megbízott betegellátó osztályai, az ápolt betegek életkor és nem tekinteté­
ben sem térnek el az országos átlagtól, azonkívül az ápolási időtartam is 
megegyezik más kórházak átlagával.

A gyógyszerkülönlegességek felhasználását illetően semmiféle admi­
nisztratív jellegű korlátozás nincsen, az az egészségügyről szóló törvény­
ben foglaltak szerint történik: „Az orvosnak gyógyító-megelőző tevékeny­
ségét a betegség minden szakaszában az orvostudomány mindenkori állá­
sának megfelelően, korszerűen kell végezni.”

Az egy ápolási napra eső gyógyszerköltség a klinikák és a tanácsi 
kórházak átlaga közé esik, s a klinikákéhoz áll közelebb.

A gyógyszerkülönlegességek alkalmazásánál az általunk vizsgált kór­
házban is megfigyelhető egy olyan törekvés, hogy az azonos hatású, il­
letve összetételében kis eltérést mutató készítményekből rendszeresen csak 
egyfélét alkalmaznak.

A gyógyszerkülönlegességeket használó kórházi osztályok beszerzési 
forrástól függetlenül alkalmazzák a készítményeket, mindenkor a terápiás

Dr. Sági Erzsébet gyógyszerész alezredes, Szabó Ferenc gyógyszerész őrnagy
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célkitűzéseket tartva szem előtt. Az importból származó készítményekre 
csak akkor jelentkezik igény, ha a megkívánt farmakológiai hatás a beteg 
gyógyulása érdekében hazai készítményekkel nem érhető el.

A kórházi gyógyszerkülömlegességek felhasználására vonatkozóan na­
gyon kevés konkrét adat található, nagyobb irodalmi anyag áttekintése so­
rán is. A legtöbb közlemény csak becsült adatokat tartalmaz.

Egyes országokban több tízezer féle gyógyszerkülönlegesség van for­
galomban, amelyet több száz gyógyszergyár hoz forgalomba. Ez egymagá­
ban nem jelenti azt, hogy szélesebb farmakológiai spektrumú választék áll 
rendelkezésre, hanem azt, hogy sok azonos hatóanyagtartalmú és összetett 
készítményt alkalmaznak.

Megítélésünk szerint a gyakorló orvosok által használt gyógyszerkü­
lönlegességek igen magas százalékát el lehetne hagyni, anélkül, hogy az a 
gyógyítás, illetve a betegek érdekeit károsítaná. Napjainkban egyes or­
szágokban tapasztalható olyan törekvés, hogy felülvizsgálják a gyógy­
szerkészítmények hatásosságát és csökkentik a gyógyszerféleségek számát.

Vizsgálataink során, több évfolyamot felölelő szakfolyóirat és több, a 
gyógyszerekkel foglalkozó rendezvény, kongresszus anyagának áttekintésé­
vel is, mindössze néhány konkrét adatot sikerült csupán felderíteni. Ilye­
nek pl. az alábbiak:

Military Medicine 1965, dec, 1177.
Cdr. T. W. Tober MSC USN Lt. N. L. Flower MSC USN:
Outpatient Pharmacy Data Study:
A jacksonvillei haditengerészeti kórház mintegy 600 gyógyszerkülön­

legességet használ, s ebből 120 db ambuláns felhasználású.
IFAC Symposium Automatical Control and Computers in the
Medical Field, Brüsszel 1971. IX 27—X 1.
Az iowai klinika mintegy 8000 gyógyszerkülönlegességet használ.
Hospital International, 1974 okt.:
Walter R. Crowe MA (Econ.) Janet Hayward MSC MPS:
The Shelf Life of Hospital Pharmaceuticals:
A kórház 4000-féle gyógyszerkülönlegességet használ, s ebből 200-féle 

tekinthető kurrens jellegűnek.
Az említett adatokból kitűnik, hogy egyazon ország különböző kórhá­

zai által használt gyógyszerkülönlegességek száma között is nagyságrendű 
eltérések mutatkoznak.

Magyarországon az 1974. évi adatok szerint a következő gyógyszerkü­
lönlegességek voltak forgalomban:

a  gyógyszerkülönlegesség 
m egnevezése szám a

előállító, ill. 
forgalm azó cég

m agyar 786 6

kontingentált
tőkés 203 62

szoc. 103 17

összesen 1092 6 m agyar
79 tőkés és szoc.
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1 sz. táblázat

megnev.
összes m agyar

Impc

tőkés

értéit

szocialista

gyógyszerkülönlegesség

országos
db 1092 786 203 103

% 100 71,98 18,59 9,43

kórházi
db 462 360 73 29

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

belgyógy.
db 374 328 31 15

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

nőgyógy.
db 218 203 9 6

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

sebészet
db 231 205 17 9

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

orr-fü l-gége
db 125 115 7 3

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

gyerm. gy.
db 132 117 9 6

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

ideggy.
db 256 234 17 5

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

anaesth.
db 42 29 10 3

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

A gyógyszerkülönlegességek számát a vizsgált kórházban, osztályos 
bontásban magyar, illetve tőkés és szocialista relációból, a teljes import 
százalékában kifejezve az 1. sz. táblázat tünteti fel.

A magyar gyógyszerkülönlegességeknél a gyógyító osztályok között van 
átfedés, azaz több osztály használ azonos gyógyszerkülönlegességeket. A kon­
tingentál készítményeknél alig van átfedés, zömét csak egy-egy osztály hasz­
nálja, mert szigorúan specifikus hatásterületen nyernek alkalmazást.

Az egyedi import mind %-ban mind féleségben igen elenyésző arányú.
A nyert adatok grafikus ábrázolásából kitűnt, hogy a vizsgált kórház 

az országos gyógyszerkülönlegesség, felhasználáshoz viszonyítva arányosan 
kevesebb tőkés, illetve ennél is kisebb arányú szocialista relációból be­
szerzett kontingentált készítményt alkalmaz. (1. sz. ábra.)

Ha ugyanezt beszerzési relációkénti bontásban vizsgáljuk, abból 
ugyanezek az összefüggések derülnek ki. (2. sz. ábra.)

Kimutatható, hogy a kórházban használt gyógyszerkülönlegességekből
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a  g y ó g y í t ó  ő s z t á l y o k
G Y Ó G Y SZE R K Ü LÖ N LE G E SSÉG  H A S Z N Á L  A  TA 
A K Ó R H Á ZH O Z, M I N T  EG ÉSZH EZ VISZO NYÍTVA , 

F E L E S É G B E N

1. ábra.

A KÓRHÁZBAN HASZNÁLT 
GYÓGYSZERKÚLÖNL EGESSÉGEK 

BESZERZÉS! FORRÁS SZERINTI ÖSSZEHASONLÍTÁSA 
AZ ORSZÁGOS ADATOKKAL

1 0 9 2  d b
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4. ábra.



A TÓ KÉS IM PORT FELESEGETNEK 
ÍS_ ÉR TÉ K É N E K . ÖSSZEVETÉSE A

s a j á t _ f o g y a s z t á s é %-á b a n ,
OSZTÁLYONKÉNTI BONTÁSBAN

A_ SZOC/A L/S  TA IMPORT FELESEGENEK  
ÉS ÉR TÉ K É N E K ÖSSZ E V E T É SE  

~~A SAJÁ T FOGYASZTÁ S  % -  Á B A N , 
OSZTÁLYONKÉNTI B O NTÁS B A N

<7 '/ .

6. ábra.
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— mint 100%-ból — az egyes gyógyító osztályok annak 9—-80%-át hasz­
nálják. (3. sz. ábra.)

A kontingentált gyógyszerkülönlegességek az országban hozzáférhető 
gyógyszerkincs (magyar +  kontingentált) 0,6—9,9%-át teszi ki osztályon­
ként féleségben. (4. sz. ábra.)

A tőkés import a saját gyógyszerkülönlegesség felhasználás 5—35%-át 
teszi ki forintban, ami 7—24%-ot jelent féleségekben számolva, osztályos 
bontásban (5. sz. ábra)

Szocialista beszerzési relációban a gyógyszerkülönlegesség féleségben 
számolva 0,5—17%, melynek forint értéke 2—7% között mozog. (6. sz. 
ábra.)

Összegezve: a gyógyító osztályok gyógyszerkülönlegesség költségének 
11%-át fordítják tőkés — 10%-át szocialista relációból beszerzett készít­
ményekre átlagban.

Értékelve a magisztrális gyógyszerkészítmények felhasználási adatait, 
megállapítható, hogy bár felhasználásuk százalékosan, forint értékben nem 
magas, sőt inkább csökkenő tendenciát mutat, jelentőségükből nem veszí­
tettek, helyük, szerepük a gyógyításban továbbra is megmarad, sőt egyes 
orvosi szakágakban, mint pl. bőrgyógyászat, nélkülözhetetlenek és pótol­
hatatlanok.

Mint arra már utaltunk, a témával kapcsolatos irodalmi adatok száma 
nagyon kevés. Gyakrabban foglalkoznak a gyógyszerkülönlegességek és 
magisztrális készítmények egymáshoz viszonyított felhasználási arányának 
vizsgálatával.

Kórházunk felhasználási adatai bizonyítják azt az állítást, hogy indo­
kolt a gyógyszerkülönlegességeket a valóban leghatásosabbakra korlá­
tozni: ezáltal a gyógyszerkincs a klinikus számára is könnyebben áttekint­
hető. Természetesen ennek nem csekély gazdasági jelentősége is van. Fel­
mérésünk is tanúsítja, hogy az eredményes gyógyításhoz nem feltétlenül 
szükséges a felhasznált készítmények magas száma.
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Össze té te l:

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

H a tá s :

Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid hatástartamú narco­
ticum.

Java lla tok :

Rövid ideig tartó, fájdalmas, eszközös diagnosztikus vagy therápiás be­
avatkozások, endoscopiás vizsgálatok, ambulans sebészeti kisműtétek során 
alkalmazható. Hosszabb időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a 
Sombrevin a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására a l­
kalmas.

Ellenjavallatok:

Fokozott görcskészséggel járó megbetegedésekben, haemolyticus anae- 
miában, shockban, súlyos szív-, vese- és máj betegségekben, heveny alkohol­
mérgezésben, 'hypertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

M ellékha tá s :

A Sombrevin injekciót a  betegek általában jól tolerálják, a narcosis kez­
detén azonban rövid hyperpnoe, ezt követően pedig mérsékelt és ugyancsak 
rövid ideig tartó hypoventillatio előfordulhat.

A d a g o lá s  é s  a lka lm azás :
A készítmény kizárólag intravénásán alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az 

oldat relatíve viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel végez­
ni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyeztetett betegeknél az 
injekció beadási idejét meg kell nyújtani 60 másodpercre. Az adag nagyságát 
a beteg életkora, testsúlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás mi­
nősége és a beteg általános állapota szabja meg.

Figyelmeztetés:

4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekció alkalmazása különös körül­
tekintést igényel.

M egjegyzés :

+  „Orvosi rendelő részére rendelhető.”

F o rg a lo m b a  kerül:

5X10 ml ampulla térítési díj: 19,80 Ft
50X10 ml ampulla térítési díj: 198,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



Dr. Takáts László ny. o. ezds., az orvostudományok kandidátusa, 
F alle r János ny. gy. alez.—dr. L eitner Ferenc ny. o. ezds.

Katonaegászségügyi szolgálatunk 
megalakulása és működése 
a felszabadulás évében (1945)

A felszabadulás 30. évfordulója alkalmából készült sokrétű tudomá­
nyos, irodalmi és művészeti feldolgozásból hiányzó területet, az új had­
sereg egészségügyi szolgálatának megalakulását és 1945. évi működését 
vizsgáltuk. A katonaegészségügy fejlődésének korai időszakából a hadtör­
ténelmi művekben legfeljebb csak utalásokat lehet találni, az egykori csa­
patorvosok (Ákos K., Felkai D.) nyomtatásban is megjelent visszaemléke­
zései csak szűkebb körben mozognak. Kutató kollektívánkat az a célki­
tűzés vezette, hogy a nagy mennyiségű levéltári anyagból kihámozza a 
fejlődés leglényegesebb, de együttesen mégis szemléltető adatait. A forrá­
sok teljes feltárása erőnket meghaladta volna, de a jelenleg még nem 
hozzáférhető iratok miatt sem tűzhettük magunk elé a teljesség igényét. 
Kisebb jelentőségű részletkérdések boncolgatásába nem óhajtottunk me­
rülni, hanem már eleve néhány főbb kérdéscsoport megvizsgálását hatá­
roztuk el, mégpedig olyanokét, amelyekből átfogó kép alkotható az egész­
ségügyi szolgálat működéséről. Ennek megfelelően, elsősorban a felső és 
középső vezetés kialakulását és működését tanulmányoztuk, a csapategész­
ségügyi, másrészről a kórházi és egyéb szakosított szakorvosi ellátás biz­
tosítása szempontjából. Szükségesnek láttuk továbbá a vöröskereszt mű­
ködésének, a Honvédelmi és a polgári egészségügyet képviselő Népjóléti 
Minisztérium viszonyának megvizsgálását, mivel a Magyar Vöröskeresztről 
ÍMVK1 írt. tanulmányok ezt a korszakot nem, felületesen, vagy történelmi 
összefüggéseiből kiszakítva tárgyalják. Jelentősnek tartottuk annak fel­
tárását is, hogy a vesztes háború romjain miként hozták létre a hadsereg 
egészségügyi anyagi bázisát, mint a hatásos orvosi munka nélkülözhetetlen 
feltételét.

Röviden megemlékezünk itt arról is, hogy orvosoktól, gyógyszerészek­
től és egyéb egészségügyi személyektől beszerzett több, mint 30 vissza­
emlékezést munkánkban hogyan használtuk fel. Tisztában vagyunk a me­
moárok szubjektivitásával, mégsem vitatható el a ma még élő kortársak 
visszaemlékezéseinek forrásértéke. Ezek segítségével igyekeztünk a nem 
egészen világos levéltári adatokat tisztábban látni és értékelni, de általuk
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az iratok folyamatosságában mutatkozó hézagokat is áthidalhattuk. Hang­
súlyozzuk, hogy a kortársak élettől lüktető írásai kutató munkánkban lel­
kesítettek.

A tanulmány egyes fejezeteinek ismertetése

1. Az egészségügy felső és középső vezetése c. fejezetben a Debrecen­
ben megalakult kis egészségügyi alcsoport és a budapesti HM kirendeltség 
egészségügyi részlegének helyzetét elemeztük. A debreceni egészségügyi 
törzs úgyszólván minden erejét a 6. hadosztály felkészítésére fordította: 
oltásokat, orvosi szolgálatot szervezett, eü. személyi állományt állította ösz- 
sze, egészségügyi anyagokat gyűjtött, vásárolt. A személyileg és intézetek­
ben is jobban álló budapesti részlegnek elvi utasításokat adott, de lénye­
gében szabad kezet hagyott, amely elsősorban a jövő fejlődés alapjainak 
lerakását jelentette.

A középső vezetésben főleg a kerületi parancsnokságok, illetve azok 
vezető orvosainak szerepét dolgoztuk fel. Bonyolult munkájuk volt a fel­
álló hadosztályok egészségügyi gondozásának megszervezésében, az igény- 
jogosultak, a hadigondozásra szorulók, a hadifogságból hazatérők kezelése, 
felülvizsgálata, a rászorulók kórházi elhelyezése terén. Érintettük a kiegé­
szítő parancsnokságok szerepét is, egészségügyi vonatkozásban.

Az egyéni érdekek, az összeköttetések (protekcionizmus) kihasználásá­
ról pár szóban megemlékeztünk, de nem tartjuk az új demokratikus had­
sereg egészségügyi vezetésére jellemzőnek.

2. A csapategészségügyi szolgálat megszervezésének vizsgálatánál nagy 
gondot fordítottunk a hadműveleti területre elvonuló hadosztályok helyze­
tének felmérésére. A 6. hadosztály nehézségeit, orvosainak áldozatkészsé­
gét, találékonyságát, rögtönzéseit ki kellett emelnünk. Az idők távlatában 
felelőtlenségnek tűnik, úgyszólván csak tartalékos csapatorvosok hadmű­
veleti területre indítása, a legminimálisabb eü. anyagi készletek birtoká­
ban. De ezek akartak és tudtak cselekedni, főleg bíztak és meg is győződ­
hettek a szovjet egészségügy segítségéről.

Egészségügyi szempontból seregtestszerű intézet rendszerrel rendel­
kezett az 1. hadosztály, igaz, hogy csak a hadműveleti területről való haza­
jövetel után.

Részletesebben szóltunk a 6. és 1. ho. egészségügyi oszlopának mun­
kájáról.

Az eü. személyi állomány fokozatosan erősödött, de már csak a hazai 
területen, úgy, hogy pl. az október 15-ével felállításra kerülő műszaki had­
osztálynak már minden zászlóaljánál volt orvos (legtöbbjük ht) és gyen­
gélkedő is.

Főleg a csapatoknál szembetűnő, hogy az egészségügyi szolgálat ne­
héz munkájában a parancsnokoktól és a nevelőtisztektől igen sok támoga­
tást kapott.

3. A katonai és katonai jellegű kórházakról írt részben a február— 
márciusban megalakuló helyőrségi kórházak és bennük felállított pótkere­
tek szerepét méltattuk a hadrakelt sereg eü. biztosítása szempontjából. 
A háború végével már csak a budapesti 1. sz. helyőrségi kórház és a 
március 15-én felállított 101-es debreceni, a 103-as ceglédi és a 104-es
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gyöngyösi vöröskeresztes hadikórháznak nevezett katonakórházak marad­
tak meg, a SZEB, egyelőre ismeretlen okból származó, döntése alapján. 
a  többi kórházat anyaggal, beteggel, személyi állománnyal át kellett adni 
a Magyar Vöröskeresztnek, amely viszont adott időben gyakorlatilag még 
nem létezett, A  polgáriasított kórházakban tartalék állományba helyezett 
személyek szolgáltak tovább, minden anyagi gond a honvédségre hárult. 
Először talpra kellett állítani a vöröskeresztet, a polgári egészségüggyel a 
megfelelő kapcsolatot kiépíteni, azután kerültek csak véglegesen az MVK 
kezelésébe intézetek, de a honvédség patronálása tovább is megmaradt.

Egyéb katonai jellegű eü. intézmények helyzetéről is képet adtunk-. 
Honvéd orthopédiai és gyógyvégtagpótló intézetről, Gyógyfürdőkórházról, to­
vábbá a Népjóléti M-mal közösen létrehozott Vöröskeresztes műtőkórház­
ról, továbbá a Hadirokkantotthonról.

Több teret szenteltünk közvetlenül a felszabadulás után alakuló ún. 
Magyar vöröskeresztes kórházaknak, amelyek a honvédségnek már feb­
ruár—márciusban fektető intézményei voltak. Politikai elfogultság nélkül 
kellett megemlékeznünk azokról a volt üldözöttekről, akik szükségkórhá­
zak létesítésével siettek szenvedő embertársaik segítségére.

Igazolhattuk, hogy az egészségügyi anyagok összegyűjtésével a társa­
dalmi szervek, különösen a Nemzeti bizottságok és az MKP által létre­
hozott Nemzeti segély mindenütt segítséget nyújtott a katonaegészségügyi 
szerveknek a kórházak berendezésében is.

4. A honvédség és a vöröskereszt viszonyát szükségesnek láttuk kissé 
részletesebben taglalni. Az iratok felületes tanulmányozása azt a benyo­
mást kelti, mintha a vöröskereszt hovatartozását illetőleg éles ellentétek 
lettek volna a HM és az NM között. Bemutattuk, hogy milyen életképtelen, 
különösen ellentmondásos vezetési összetételű volt abban az időben a VK. 
Azt is kimutattuk, hogy a polgári egészségügy a háborús sérültek, rokkan­
tak, betegek elhelyezése miatt súlyos helyzetben volt, nem is szólva saját 
háborús anyagi veszteségeiről, felszerelésének elhasználódásáról és hiá­
nyáról. Mégis a HM és a kormány azon álláspontját tartjuk helyesnek, 
hogy bizonyos vonatkozásban túl korai, más vonatkozásban időszerűtlen 
volt az NM igénye a katonai és a vöröskeresztes kórházakra. Amint lehe­
tett, a HM sok intézetet átadott a polgári egészségügynek, ill. a vöröske­
resztnek. A VK-ben való rendcsinálást, a régi és korrupt vezetőség levál­
tását, a demokratikus jellegű VK megalapozását a minisztertanács helye­
sen bízta a HM-re, amely már kezdettől patronálta és anyagilag fenn­
tartotta az intézményt.

Az ország egészségügyi és szociális újraszervezésének dandárjában 
volt a polgári egészségügy (NM), amikor a HM a hadigondozás nem ka­
tonai feladatát átadta neki. Kétségkívül az árvák, hajléktalanok, a mene­
kültek elhelyezése, a nemi- és tüdőbeteggondozás alapjainak lerakása ha­
talmas terhet jelentett a polg. eü-nek. A HM viszont a sokezer számban 
érkező hadifogoly, a rengeteg, akkor még tisztázatlan ellátási jogosultságú 
beteget négy katonai kórházában ellátni nem tudta. Oly módon került át 
novemberben hadigondozás feladata az NM hatáskörébe, hogy egyrészről 
komoly segítséget nyújtott ahhoz a honvédség, másrészről a miniszter- 
tanács alárendeltségében megalakult Hadigondozó bizottság a szervezési 
kérdésekben sok terhet vett le az NM vállairól.

Több vonatkozásban is rámutattunk, hogy milyen egészségügyi és szo-
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ciális munkát végzett a Nemzeti Segély az akkor még roncsaiból csak szer­
vezkedő vöröskereszt helyett. Az akció munkája is elősegítette, hogy a régi 
feudális-arisztokrata jellegű VK helyett létrejöhessen egy igazán demokra­
tikus magyar vöröskereszt. — A vöröskereszt történetéről írt megállapí­
tások nem említik az új hadsereg kezdeményezését a VK demokratizálása 
terén, szükségesnek láttuk ennek is bebizonyítását.

5. A z  e g é szsé g ü g y i szo lg á la t a n y a g i s z e r v e in e k  és a n ya g i bá zisá n a k  
m eg a la k u lá sa  és m ű k ö d é se  ismertetésénél Debrecentől az ellátási rend­
szer október—novembertől már fennálló biztosításáig mutatjuk be a fejlő­
dést. Ismertetjük a hazai területen visszamaradt eü. anyagi készleteket, a 
helyi beszerzés időszakát, a nyugatról fokozatosan hazakerülő anyagok sor­
sát. Kiemeljük, hogy milyen jelentősége volt a kezdeti időszakban a hazai 
területen lemaradt kórházak (katona-, tábori- és vöröskereszt-) készletei­
nek az anyagi bázis megteremtésében.

Szólunk azokról a törekvésekről, hogy minél hamarább próbáltak hazai 
gyárakból gyógyszert és egészségügyi felszerelést biztosítani. Polgári meg­
értéssel lehetett a náluk levő és nélkülözhető készleteket a honvédség ré­
szére zárolni. Később viszont a nyugatról visszatérő anyagok és felszere­
lések s/4 részét a honvédség a polgári egészségügynek engedte át.

Az első hónapok elégtelen gyógyszer-kötszer ellátása után őszig foko­
zatosan lehetővé vált a csapatok és intézetek részéről az igénylés és azok­
nak a lehetőség szerinti központi kielégítése.

Az egészségügyi szolgálat minden katonai jellegű kórházban ál­
lított fel gyógyszertárat. — A polgári egészségüggyel való jó kapcsolata 
útján, sikerült honvéd és igényjogosult cukorbetegek részére szerezni, a 
beérkező nemzetközi adományokból (VK, UNRRA), hiánycikket képező In­
zulint és kis mennyiséget az idehaza még csak hírből ismert Penicillinből. 
— A társadalmi gyűjtésekről, adakozásokról már szóltunk.

SZERKESZTŐSÉGI MEGJEGYZÉS

A tanulmány eredeti terjedelmében, azonos címmel a Hartörténelmi 
Közlemények 1977. évi 1. sz. 31—60. lapoldalain jelent meg. A viszonylag 
alacsony példányszámú folyóirat már most is csak tudományos könyvtárak­
ban érhető el. A cikk kivonatos közlésével a Szerkesztőség lehetővé kívánta 
tenni, hogy a HONVÉDORVOS olvasói a végzett történelmi kutatás lényeges 
eredményeit megismerjék.

A .  T a ica n , o t c t . ü o a k o b h h k  m / c ,  H . CDeAAep, o t c t .  h o a i i o a k o b h h k  m / c ,

( t>. A e Ü T H e p ,  o t c t .  noA K Q B H H K  m / c :

Co3ÄaHHe H p a 3 B H T H e  M e f l H I J H H C K O H  CAyaSÖbl
BeHrepcKofi HapoAHoií ApMHH b  roay ocBoőoHíaeHHs (1945)

Dr. L. Takáts, O berst des Med. D ienstes i. d. R., K an d id a t der Med. W issen­
schaften, J . Füller, A potheker-O berstltn . i. d. R., Dr. F. L ettner, O berst des Med. 
D ienstes i. d. R.:

ENTSTEHEN UND ENTW ICKLUNG DES M EDIZINISCHEN DIENSTES DER 
UNGARISCHEN VOLSKARMEE IM JA H RE DER BEFREINUG (1945)
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Levelek a Szerkesztőséghez

Tisztelt Szerkesztőség!

M int a M agyar N éphadsereg vo lt katonaorvosai egyik idősebb tagja, öröm ­
mel olvastam  a H onvédorvos 1976. 2. szám ának egyik kü lön lenyom atát dr. J á ­
nos Gy. o. vőrgy. cikkéről: „A katonaorvosok szerepe a  m agyar orvostudom ány 
fejlődésében a felszabadulás u tá n ”. Az anyag rövid összefoglalása igen érdekes 
és önm agában is értékes olvasm ány.

Mégis szabad legyen az anyaggal kapcsolatban k é t kérdéscsoportot m eg­
em líteni :

1. Az I. H onvédorvosi Tudom ányos É rtekezlet 1952. m árciusi értékelése 
éppen a lényeget nem  em eli ki:

a) H azánk katonaorvos tö rténetében  — úgy tudom  először — próbáltam  
m eghatározni, a szovjet katonaorvosok tapasztalata i a lap ján , a katonaorvos­
tudom ányt, an n ak  célját, részeit, helyét az orvostudom ányokban.

b) Az orvostudom ányok vonatkozásában álta lában , de a katonaorvos­
tudom ány vonatkozásában is foglalkoztam  a tudom ány és az ideológia — 
konkrétan  a Pavlovi elm élet — kapcsolatával. E nnek az eredm énye volt több 
m in t 20 cikk a Honvédorvos hasáb ja in  a Pavlovi elm élet alkalm azásáról az 
egészségügy és orvostudom ány különböző területein.

c) Beszéltem a HOT jelentőségéről, az előtte álló fe ladatokró l és hogy m ár 
együtt van az a honvédorvos gárda, am ely a szocialista katonaorvosi disciplina 
követelm ényeinek a m egvalósítására alkalm as.

d) Számos in tézkedés: a kórházak  m ellett á lla tm űtők , a főszakorvosok 
rendszerének a m egterem tése stb. vo lt hivatva elősegíteni a fenti folyam atot.

M indezzel a célom a m agyar néphadseregben a  szocialista katonaorvosi 
tudom ányos m unka irán y á t m egszabni, a színvonalas katonaegészségügy k i­
alakulását elősegíteni.

2. Az anyag feldolgozása csak részben ad képet arró l, hogy a  valóságban 
a honvédorvosok m ilyen szerepet tö ltö ttek  be a  szocialista m agyar egészségügy 
m egterem tésében. Az orvostudom ányok társadalm i jellegű alkalm azását egész­
ségügynek nevezzük. Az orvostudom ányok oktatása, az egészségügyi káderkép ­
zés — bárm ennyire m egtisztelő és fontos feladat — önm agában  még nem  tu d o ­
mány, b á r ebben a m unkakörben  m ár elengedhetetlen a tudom ányos k u ta tás  és 
gyakorlati alkalm azása.

A különlenyom at 104. oldalán  kétségkívül nehézséget okoz a szerzőnek a 
két funkció — orvostudom ány és társadalm i alkalm azás — m erev szétválasz­
tása és az egyik alcím  a la tt  „11 az egészségügy állam i és társadalm i vezető 
szerveiben” tá rgya ltakban  többek között szó van a katonaorvosok részvételé­
ről az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetében és a Vöröskereszt e l­
nökségében — am i m ár kétségkívül nem  orvostudom ány. — Szabad legyen 
ezután fe lv e tn i: nem csak a m agyar orvostudom ányok, de az egész m agyar 
szocialista egészségügy m egterem tésében jelentős szám ban vettek  és vesznek 
részt a M agyar N éphadsereg leszerelt katonaorvosai: az egészségügyi m iniszter 
első helyettesi, m iniszterhelyettesi beosztástól, m inisztérium i főosztályvezetői,
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osztályvezetői, megyei főorvosi, járási, városi főorvosi m unkakörben , kórház- 
igazgatói beosztásban.

A m egkezdett tém a így m ég jobban  k idom borítaná a katonaorvosok szere­
p é t a  m agyar egészségügy fejlesztésében.

E lv társ i üdvözlettel:
Dr. Felkai Dénes

Tisztelt Szerkesztőség!

M unkám  nagy elism erésének kell tek in tenem , hogy dr. F elka i Dénes elv társ 
a M agyar N éphadseregnek 1949-től 1953-ig volt Egészségügyi Csoportfőnöke, 
hozzászólásával m egtisztelt.

K ét kérdéscsoporto t érin tő  észrevételei nagy tapasz ta la tú  és figyelm es ol­
vasóra vallanak . A  H onvédorvos 1976. 2. szám ában m egjelen t közlem ényem  egy 
nagyobb tan u lm án y  része, és m ég rö v id íte tt változatában  is m eghalad ja a 
publikációnak  a H onvédorvosban szokásos terjedelm ét. A kényszerű, de indokolt 
ku rtítások  részben  m agyarázzák, h a  nem  is m en tik  a dolgozat fogyatékosságait.

ad 1. Az I. H onvédorvosi Tudom ányos É rtekezlet bevezető előadását rész­
letesen nem  tag la ltam  (igaz, a  többi értekezleten  elhangzo ttakat sem). Ezt a 
h iány t F elkai dr., m in t az akkori előadó, h itelesen pótolja. M egjegyzései 1/c. 
pon tjában  le ír ta k  azonban sz in te  szó szerin t olvashatók szerény m unkám ban 
(92., ill. 93. oldal).

ad 2. Az orvostudom ányi közéletben való  szereplés, valóban  nem  tudo­
m ány. Ám  a  tudom ányos m unkásokkal szem ben követelm ényként tám asztjuk. 
E zért szen te ltem  e tém ának  egy rövid  fejezetet, am elyben csak a jelenleg is 
szolgálatot te lje sítő  katonaorvosok tevékenységét em lítem. K iv é te lt azokkal a 
professzorokkal tettem , ak ik  az ak tív  szolgálatból kerü ltek  az egyetem i ta n ­
székekre és m a is ta r t já k  v e lünk  a jó  kapcsolatot.

M egköszönöm dr. F elka i Dénes ezredes elv társnak  értékes és tanulságos 
sorait, am elyekkel, m in t a  felszabadulás u tán i m agyar katonaorvosi iskola 
egyik a lap ító ja  m áig  is hozzánk tartozását tanúsítja .

Dr. János György
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