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Dr. Magyar Istvan orvos alezredes, az orvostudoményok kandidatusa

A psychiatria fontosabb katonaorvosi vonatkozasai

A psychiatria targya, lényege és jelen helyzete

A katonai psychiatria a klasszikus psychiatria alkalma-
zasa a katonal korilmények kozott, azonban a lényeges dif-
ferencia, hogy a békeidészak gyakorlata el6készilet egy
esetleges haborus feladat ellatasara.

1 A katonai korilmények kozott megné az un. interpert
sonalis psychopathol6gia aranya az intrapsychés problé-
mék terhére.

2. A katonai alkalmassag psychiatriai problémai a polgari
élett6l eltér6 ténykedést és szemléletet kdvetelnek.

3. Katonai viszonyok kozott a psychiatriai beteganyag a
neurologiai beteganyag tobbszordose (7:1), és ennek el-
latasara megfelelé szervezettséget kell biztositani.

4. Az interpersonalis pscychopatholégia korébe tartozd
korképek ellatasdhoz gondozoi, utdkezel6i halézat Kki-
épitése sziikséges.

5. Indokolt lenne a csapatorvosok psychiatriai képzése, a
laikus vezetés céltudatos felvilagositasa. E nélkil a
psychiatriai problémak elbiralasa nem Kkielégitd.

6. A katonai kriminal-psychiatria jelentés feladata a ka-
tonai alkalmassag és a beszamithatésag egyittes meg-
itélése.

7. A katonai psychiatria feladata az (t6képes hadsereg Ki-
képzésének tamogatdsa, az egészséges és beteg szemé-
lyek kivalasztasa, az atmeneti psychiatriai problémak
kezelése és gondozasa, praeventio megolddsa. Ehhez a

feladathoz — békében és habords korilmények kozott
egyarant — sziikséges: a csapategészségigyi szolgalat,.
— a psychiatriai ambulantia és gondozas — a korhazi

psychiatriai osztaly egységének megteremtése a psy-
chiatria vezetésével.

A psychiatria — magyarul elmekdértan — a magasabb idegrendszer un.
lelki jelenségeinek élettanaval, kortanaval, a kdros allapotok keletkezésével,
gyogyitasaval és megelézésével foglalkozik, igy korébe tartoznak a kilén-
b6z6 eredetl elmebetegségek, a gyengeelméjliség, a személyiségzavarok, a
neurosisok egyarant. Nyiré Gyula el6adasaiban, tankdnyvében a Iélektan
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és élettan egységét hangoztatta és a psychiatriat Janushoz hasonlitotta. A
két arc szétvalaszthatatlan dsszefliiggése még akkor is igaz, ha minden egyes
lelki jelenséget mai tudasunkkal egyértelmien nem tudunk élettani mi-
kodésekre lebontani. A psychés jelenségek a legmagasabban szervezett
anyagnak, az agynak functiéi, az agy élettani m(kddéseinek eredményei,
azonban az emberiség fejlédése soran a kilvilag ingerei altal alakultak,
valtoztak. A bonyolult 6sszefonddas az élettani alap és tarsadalmi hatas
kozott a psychiatridban ma még sok megmagyardzhatatlan jelenséget ered-
ményez, bizonytalansagot, s6t bizalmatlansagot szil. A psychiatria az or-
vostudomany egyik agazata és csak annyiban kiulonbézik a tébbit6l, mint
azok egyenkint egymastél (Nyird). Ennek ellenére a psychiatriai szemlélet
nem megfelel6. Az orvostudomany fejl6dése soran a psychiatria a perifé-
riara szorult, a psychoticus betegekkel szembeni allasfoglalast inkabb az
adott kor ideologiai szemlélete, mint az orvostudomany aktudlis 4allasa
szabta meg. Az elmebetegekkel saméanok, jésok, papok, filozéfusok fog-
lalkoztak és érezték magukat kompetensnek; tartottdak O6ket szentnek, or-
dogtél megszallottnak, boszorkanynak, (ldozték, borténbe zartdk az elme-
betegeket. A bizonytalansdg ma sem szlint meg, s6t ma a psychiatria Gjabb
valsadgkorszakat éljuk. A szigorGan organikus talajon allé6 psychiaterek
a betegség jelleget hangoztatjak, és tdorekednek arra, hogy az egyes elme-
betegségeket precizen korilhataroljak. A széls6séges antipsychiatria kép-
visel6i (Laing, Th. Szadsz, Goffmann) viszont még a psychiatria létét is ta-
gadjak, az elmebetegségeket fikcionak mindsitik és a velik valé foglal-
kozast a szocioldgia korébe utalnak, megsziintetve még az elmekdrhéazakat
is. Sajnos, e bizonytalansag mindaddig fennall, amig az egyes elmebeteg-
ségek bazisat képezd organikus valtozast fel nem deriti a tudomany. Ez a
folyamat masfél szdzada megindult, amikor Bayle (1822) az agy morfold-
giai elvaltozasait mutatta ki a dementia paralytica progressiva esetében.
Mi magunk egyértelmien az organikusan megalapozott psychiatriat kép-
viseljuk és ennek megfeleléen alakitjuk gyakorlati ténykedéseinket.

Az elmebetegekkel szemben — a tarsadalomban — sajnos —, ma is mély
elgitéletek élnek. Az egészségesek kozossége egyrészt fél az elmebetegek-
t6l, misztifikalja a betegséget és a beteget kizarja magabdl és fokozatosan
a tarsadalom periféridjara szoritja és ezaltal elinditéja a devians karriernek;
masrészt — kidlondsen az Un. kis psychiatriai problémakat, mint a neu-
rosist, psychopathiat nem fogadja el betegségnek, akarati, jellem problé-
maként értékeli és utasitja el az ilyen beteget és ezzel a mindgsitéssel is
a devians karrier kialakulasat inditja el. Hollingshead-Redlich vizsgalat-
sorozata (New Haven Report. 1958) meggy6z6en igazolja, hogy a tarsada-
lom, a mikro- és makromilié viszonyulasa lényegesen befolyasolja az elme-
betegek sorsat. A protektiv kdrnyezet a rehabilitdcié, a reszocializacio el-
engedhetetlen feltétele, és az elGitéletektdl terhes, elutasité attitid Ohatat-
lanul a deviancidhoz vezet.

1.
A katonai szolgalat sajatossagai
A psychiatria helyzetének egy-két alapvet6 problémajanak exponéaladsa

utan a specialis katonai kérdések megértéséhez a katonai szolgalat néhany
jellegzetességére kell ramutatnunk.
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1 A katonai szolgalat nem 6nként vallalt, hanem allampolgari kotelezett-
ség. A fiatalok tulnyom¢ tébbsége tudomasul veszi és beallitja életprog-
ramjaba a katonai szolgalatot. Egy kisebb rész azonban beilleszkedési prob-
lémakkal kizkodik és keriil kapcsolatba a psychiatridaval.

2. A katonai szolgalat szigorian szabalyozott életforma. A szolgalati
szabalyzat betartdsa, a parancsrendszer, a fegyelem, a precizitds donté
jelent6ségl, melyek nélkil a kiképzés elképzelhetetlen. Az egyéni érdek
helyét a hadsereg célja veszi at, és a kollektiv teljesitmény els6dleges fon-
tossagu.

3. A katona tavol keril csaladjatol, és ez anyagi, érzelmi problémak
egész sorat vonhatja maga utan. Megszakad valasztott vagy tervezett élet-
Gtja, atmenetileg kiesik tanult szakmajabal.

4. A katonaélet velejaréja a gyakori életritmus valtozds, a beosztas
megvaltoztatasa, esetenként athelyezés, mely mindig UGjabb adaptacids
nehézséget jelent és probara teszi az idegrendszert.

5. A katonai beilleszkedést neheziti, vagy akadalyozza, maskor maga-
tartaszavart eredményezhet az els6dleges szocializaciéo hibas folyamata. Ci-
vil életformaban ennek jelent6sége tobbnyire kisebb, de katonai kérilmé-
nyek kozott sulyos konzekvencidkat vonhat maga utan.

6. A katonai szolgalat szellemi és fizikai megterhelést jelent. Magas
szintli technikai ismeretek, ideoldgiai tajékozottsag megszerzése mellett fi-
zikai igénybevételt kdvetel, melyet a civil életben valasztott vagy folytatott
hivatas nem kovetel meg, eltér az egyéni érdekl8dés iranyatél.

7. A katonai kiképz6k idénként jelentkezd helytelen, kiegyensulyozat-
lan — egyszer merev, maskor feleslegesen engedékeny — magatartasa a
parancsrendszerre tekintettel karos hatast lehet a fiatalok fejl6désére és
katonai beilleszkedésére.

8. A katonai szolgalat szoros csoportmunkat jelent. E nagy csoport —
és ezen bellil a kisebb kozdsségek — egy egységes cél elérésére toreked-
nek. A csoport tagjainak egymasra hatdsa és egymasra utaltsaga ellér a
civil élet kisebb-nagyobb kozosségeinek kapcsolatatél, akar pozitiv, akar
negativ irdnyban igen jelent6s. A fegyveres er6knek sajatos a rendelte-
tése, kildnleges a szervezete, és sajatosak életviszonyaik. Tagjainak szer-
vezetten kell egylttm(kddniiuk, ezt koveteli meg a fegyveres er6k fegyelme.

9. A katonai szolgalat specialis jogi helyzetet teremt. Egyrészt a kato-
nak nagykoruaknak szamitanak, fliggetlentl attol, betdltotték-e a 18. évet
vagy eéppen csak benne vannak. Masrészt a katonai buntet§jog szamos
olyan vétséget, bilincselekményt ismer, amely a civil életben nem Iétezik
(példaul szokés, drszolgalati blntett stb.), masokat szigoribban, vagy mas
nézéponthdl itél meg (példaul a kilfoldre szokés kisérlete a civil életben
kisebb silyd bincselekmény, katonai korilmények kozott hazaadrulasként
mindsilhet stb.). Egyes magatartdsok, melyek a polgari életben még fe-
gyelmi lgyet sem jelentenek, katonai szolgalatban biincselekmény gyanu-
jat kelthetik (példaul suicid kisérlet = kibavas kisérlete).

Ip. Katonai szolgalat feltétele a kielégit6 és a szolgalat szabta fel-
adatok ellatdasahoz adaptalt egészségi allapot.



Katonai psychiatria jellegzetességei

A psychiatria altalanos és alapvet6 problémadi, a katonai szolgalat sa-
jatossagai 6nmaguktol értet6déen jelzik a katonai psychiatria f6bb jelleg-
zetességeit. A katonai psychiatria két részre bonthato:

1 a békeid6 psychiatriai kérdései,

2. a hadbord psychiatriai kdvetkezményei.

Az els6é kérdés dont6en a klinikai psychiatria korébe tartozik, a ma-
sodik a katonai egészségligyi szervezés feladatkorét képezi psychiater veze-
tésével. Mindkét iranyu feladat azonban sok k&zés és altalanos vonéssal
rendelkezik, és ez a katonai szolgalat, a hadsereg feladataival magyaraz-
hat6. Jelen ismertetésben elsésorban azon &ltalanos — békére és haborus
korilményekre egyarant vonatkozé — jellegzetességekkel kell foglalkoz-
nunk, amelyek a katonai psychiatridban mindig fellelhet6k és amelyek a
civil élet klinikai psychiatriai ténykedését6l eltérnek.

a) A katonai psychiatriai kérképek patholégiailag durvan két nagy ka-
tegoriara oszthaté (H. Spencer, Bloch, 1969):

1. Intrapsychés psychopathologia,

2. Interpersonalis psychopathologia.

Az els6 csoportba sorolnak mindazon elmeko6rképek, melyek genesise és
mehanizmusa els6sorban a személyiségben, annak valamely finom anyag-
csere valtozasbdl vagy egyéb organicus valtozasbol ered6 miikddésvaltoza-
saban adott. lde tartoznak az Un. endogen korképek, a biologiai okokra
visszavezethet6 exogen psychoticus reactiok, az organikus psychosyndro-
mak, sulyos, koros személyiségreakcidk. Az interpersonalis psychopathologia
annyit jelent, hogy az egyén és a tarsadalmi kornyezet kdzotti 6sszhang
megbomlasa eredményez koéros elmeallapotot. Nagyon valészin{, bar ez
sok esetben ki nem mutathaté, hogy a személyiség ez esetben sem ép,
legalabbis labilis, és ez képezi az elmebetegség talajat. Mindaddig, amig az
ilyen egyén a tarsadalmi kdrnyezetével 0Osszhangban all, személyisége Kki-

egyensulyozottan reagal az ingerekre. Az 6sszhang felbomlasa — rovidebb-
hosszabb id6 utan — pathologias manifestaciokat hoz felszinre. Ezeket ne-
vezziik psychogen reakcioknak.

Katonai korilmények kozott — békében és haboruban egyarant —

ez utébbi csoport képezi a betegségek nagyobb szazalékat. A katonai szol-’
galat egyik feltétele a psychés mikodések épsége, és igy a sorozdsok a mar
nyilvanvalé elmebetegeket kiszlrik — vagy kellene, hogy kisz(rjék. A sze-
mélyiségzavarok, enyhe gyengeelméjliségek egy egyszerli sorozadson nem
derithet6k ki, ezek bekeriilnek a szolgalatba és természetesen, hogy ez
frusztraciot eredményez, melynek kovetkezménye lehet a kéros manifesz-
tacio. Torténtek kisérletek a varhato koros jelenségek elérejelzésére és ki-
sz(irésére, ez azonban nem valt be.

Franciaorszagban 10 sorozdékdzpont végez pszichodiagnisztikai vizsga-
latot, de nem tudta megoldani a probléméat. Az amerikai hadsereg példaul
a koreai habord idején is tesztmddszerek alkalmazasaval torekedett az
egészségesek kivalasztasara, azonban a bevetések alkalmaval kiderilt a
maddszer elégtelensége.
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Brickenstein (1974) szerint nem lehet olyan vizsgalati eljarast feltalalni,
mely el6re jelzi a bevalas min6ségét. Sajat mdédszeriink az utélagos min6-
sitésen alapul, e tekintetben az alkalmazkodas, a devians viselkedések, illetve
magatartdszavarok vizsgalata, a személyiség elemzése alapjan adunk ming-
sitést az alkalmassag tekintetében.

b) Az 1 &abra a katonai elmeosztaly egy év katona beteganyagat
tatja be. A beteganyag fele Iényegében az interpersonalis psvchopatholdgia

PSVC.HIATRIAI OSZTALY
FOTEVES RETEGANYAGA
Tx)

EBBOL SU/CID KIiSERLET- 121
1. abra

kérébe sorolhatdo és ez a szam ©Onmagadban jelzi az elmondott problémak
valés voltat. Jelentds az endogen betegek szama. A schizophrenia, circu-
laris psychosis els6 jelentkezése a 18—24 éves korra esik és igy érthetd,
hogy éppen a katonaid6 alatt robban ki a betegség.

A R. I. idegszakrendelés betegforgalmat mutatja egy havi keresztmetszet-
ben a 2. dbra. Psychiatria kérébe vonhaté betegek szama 602, és ennek 72,5%
az interpersonalis psychopatholdgia teriiletére esik. Ez a differencia a két
kategoria kozott az osztadlyos anyagnal is élénkebben igazolja, hogy katonai
kérilmények kozott az acut psychoticus reactiok, a neurosisok, psycho-
pathias képek — 0Osszefoglalva — a személyiségzavarok jelent6sége kiemel-
kedd.

A civil elmeosztalyok és ideggondozo6 intézetek egyéves (férfi) orszagos
adatait mutatja a 3. &bra. Megallapithatd, hogy az elmeosztalyok éves anya-
gaban az endogen elmebetegségek és az abususok szdma a legmagasabb,
mely utébbi csoport tilnyom6 tébbségét az alkoholizmus képezi (megjegy-
zend6, hogy ez a szam nem tartalmazza az alkoholos psychosisokat, me-
lyeket az organicus csoportba soroltunk). Jelent6s az organicus psychosisok
és organicus neurolégiai koérképek szama. (Ei. Miniszteri Evkényv, 1974.)

Az (n. psychogen zavarok egyittesen sem érik el a psychosisok sza-
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HR! IDEGSZAKRENDELES
EGY HAVI BETEGANYAGA

mat, ellentétben a katonai beteganyaggal. Az ideggondoz6 intézetek statisz-
tikai adataiban a sorrend: endogen elmebetegségek, psychogen korképek,
organikus psychosisok. Mindkét &sszesités igazolja, hogy a civil koriilmé-
nyek kodzott a nagy psychiatriai kérképek, az an. intrapsychés psychopatho-

logia korébe sorolhaté betegségek szama a legmagasabb (46,56%, illetve
39%).
Az interpersonalis psychopathologia korébe tartoz6 kérképek — a psy-

chogen reakciok aradnya lényegesen kisebb (20,89%, illetve 13,64%) ellen-
tétben a katonai szamadatokkal. Egy adat azonos és ez a psychiatriai és
neurologiai kérképek megoszlasa (kb. 7:1).

POLGARI BETEﬁﬁ MEGOSZLASA

K FERN BETEGE!

3. abra



A bemutatott konkrét tények két lényeges adatot mutatnak:

1. A katonai psychiatria beteganyaga a betegség kategdriakat illeten
azonos a civil életben jelentkezd betegség megoszlassal.

2. A betegségek szazalékos megoszlasa eltolédik az interpersonalis
psychopatologia irdnyaba és a személyiségzavar, a heveny, atmeneti, id6-
leges koros elmereakciok szama lényegesen magasab a civil elmeosztaly
anyagadhoz viszonyitva.

Katonai szolgalatban — mint mar mondottuk — szorosan egylttéld
csoportrol van sz6 és igy a csoport tagjainak magatartdsa allandd ellen6r-
zés alatt all, de ugyanakkor az egyes egyének alkalmazkodasa is alakul
a csoport elvarasaihoz, érdekeihez. A gyenge, éretlen személyiség, az éret-
len, szellemileg elmaradott — esetleg kezdeti fellangolas utan — mind ke-
véshé képes a megfelel6 adaptacidra, tolerancidja csékken, mind gyakrab-
ban kerll oppozicios helyzetbe a csoporttagokkal, mindinkadbb a perifé-
ridra szorul, majd személyisége zavaranak megfelel6en pathologias vagy
devians manifesztaciokat produkal. E produkciok sok esetben a kibuvas
gyanujat keltik, holott — psychopathologiailag — egyszerlien a személyi-
séget veszélyeztetd helyzetb6l valé menekiilés jelei csupan; mas esetben az
un. ,Todtstell-reflex” megnyilvanulasa példaul egy affect stupor kiala-
kulasa. Ezek a reakciok — altalaban a szolgalat els§ periodusaban mani-
fesztalodnak. Az endogen kdrképek — elsésorban a schizophrenia — Kklini-
kai kibontakozasa méar nem ilyen egyértelmd.

A psychosisok megjelenése fliggetlennek tlinik a katonai szolgalatban
eltdltott id6t6l. A klinikai adatok szerint az endogen psychosisok mani-
fesztalédasa két kiugrast mutat. Jelentds részik a szolgalat elsé periddusa-
ban jelentkezik, majd a szolgalat utols6 periédusaban egy UGjabb kiugrast
mutat a gorbe. A kozti id6ben a betegségek megjelenése egyenletes.

Az endogen psychosisok jelentkezése, sokéves tapasztalat, és a leg-
stlyosabb élethelyzetek elemzése — mint példaul a vildghaborik — alap-
jan a populacidéban azonos, a kiilsé tényez6kt6l figgetlennek latszik. A ka-
tonakoru fiatalok endogen psychosisainak szama az atlagpopulacié hasonlo
adataival azonos. igy arra kell kdvetkeztetni, ellentétben az interpersonalis
psychopathologia korébe tartozo korképekkel, hogy a katonai szolgalat sem
békében, sem haboris kérilmények kozott nem befolydsolja az endogen
elmebetegségek jelentkezését, a megvaltozott életkorilményeknek e beteg-
ség manifesztalédasaban nincs szerepik. E tény hangsulyozasa azért is je-
lentds, mert van olyan psychiatriai irdnyzat (A. Mayer), mely példaul a
schizophreniat az alkalmazkodas progressiv zavaranak véli; A. Mayer
(1922) hangoztatta, hogy a katonai szolgalat okozta élethelyzet, a hirtelen
valtozas provokalhat schizophrenias betegséget.

c) A katonai psychiatria sok nehézséget okozé jellegzetessége a katonai
alkalmassag és mind@sités problémaja. Csorba a Honvédorvosban (1975) rész-
letesen elemezte ezt a kérdést. Eltéréen az orvostudomany mas agazataitdl
— beleértve a neuroldgiat is — a psychiatria latszélag nem rendelkezik
olyan objektiv mér6eszkozdkkel, melyek az alkalmassagot, illetve alkal-
matlansdgot egyértelm(vé tennék. Minden hadseregben, igy nalunk is sok
esetben a laikus megitélés, a szubjektiv szemlélet, neheziti a psychiatria
munkajat. El6fordul olyan jelenség, hogy példaul a polgari szakképesités és
a katonai alkalmassag kozé egyenl8ségi jel keriil; méaskor a patholdgias
jellegi magatartaszavar tudatos rosszindulatnak mindsil; a suicid maga-



tartds — ha nem vezet haldlhoz — a kdztudatban a kiblUvas kisérletének
mindsitését kapja stb.

A psychiatria egyes betegség kategoriai, az endogen korképek, az or-
ganikus psychosisok alkalmatlansagot jelenté volta nem vitakérdés. A gyen-
geelméjliség sulyosabb kategoriai esetében (imbecillitas, idiotia) a szolgalat-
képtelenséget senki nem vonja kétséghbe. A katonai psychiatridban e prob-
Iémak minddssze az esetek egyharmadat jelentik, a nagyobb tdémeget a mar
sokszor emlitett interpersonalis psychopathologia korébe sorolhaté korké-
pek adjak, a kulonféle eredeti magatartaszavarok jelentik.

Maéar utaltunk rd (Brickensteinre hivatkozva), hogy a sorozas el6tt és
alatt a kordbban mar megindult, lezajlott elmebetegségek, silyos gyenge-
elméjliségek mindsitése meghbizhato.

A magatartdszavar és katonai alkalmassag elbiralasa elére nem jelez-
hetd, és nincs olyan modszer, mely ezt a kérdést megnyugtatban megol-
dana. Sok esetben a civil életben enyhe magatartdszavart mutatd egyén a
katonai korilmények kozott rendez6dik, maskor a civil élet lehetéségei-
hez jol adaptalé személyiség katonai milli6ben dekompenzalédik. Példaul
egy dontésképtelen, dnbizonytalan psychopatha szaméara kedvezd milliot je-
lenthet a katonai szolgalat, miutan az utasitasokkal iranyitott életforma
miatt éppen a ddéntés okozta problémaktél szabadul meg; egy primitiv sze-
mélyiségstrukturaji egyén viszont az allandé ritmusvaltas kovetkeztében
dekompenzalédhat, veszti el egyensllyat, amelyet a civil életben, az egy-
szer(ibb, kisebb felel6sséget jelentd életformaban jol megtartott. Ezekben
az esetekben csak az utélagos, a bevalastél, a katonai alkalmazkodastél
fliggé mindsitéssel lehet végleges véleményt kialakitani. Véleményiink sze-
rint ez a jobb megoldas, ellenkezd esetben magasabb lenne a kiszlrtek
szama. Mas kérdés a specialis alkalmassagi — példaul fegyvernemi — mi-
ndsités, de errdl itt nem kivanunk szélni. E két fazisi mindsitési elv helyes
és eredményes alkalmazasa fligg a psychiatriai munka precizitasatél, de
megoldhatatlan a megért6 vezetés nélkul.

A psychiatriai szolgalat térekvése, hogy a magatartdszavarok helyes
mindsitésében el6bbre lépjen. Kialakitottunk egy rendszert, melynek f6bb
vonalai:

— a személyiség részletes elemzése;

— az alkalmazkodas vizsgalata;

— a viszonyulas elemzése;

— a psychopatholégiai hattér felderitése.

Ezen adatok nélkil magatartaszavar esetén nem mondunk véleményt.
E munka érzékeltetésére néhany adatot és kutatdsunk (MNKK Psychiatriai
osztaly) néhany eredményét mutatnank be.

A psychopathids magatartdszavar differencialasa elképzelésiink szerint
Delay-Pichot (1966) személyiség structura felbontadsa alapjan a legcélrave-
zet6bb, és ez a

kognitiv;

konativ;

affectiv;

biolégiai, 0sszetev6k — mint alapstruktirak kiemelését jelenti, és ehhez
soroljuk kulon kategdriaként azokat a korképeket pseudopsychopathia né-
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100 PSVCHOPATA MEGOSZLASA
A POBB SZEMELYISEG-JELLEMZOK SZERINT

ven, amelyek megjelenési formajukban a psychopathia tiineti képét mutat-
jak, de a hattérben gyermek, serdiil6 vagy feln6tt korban lezajlott organi-
kus agyi betegség taldlhatdo (Petrilowitsch). Ebben a koncepciéban meg-
vizsgaltunk 100 psychopathias személyt és err6l ad szamot a 4. abra. A
legjelentésebb csoport az affectivitds zavara, ©6sszesen 57. A személyiség-
zavar talajan részben atmeneti psychosis és/vagy suicid magatartas alakult
ki, jelezvén a dekompenzalt allapotot.

Egy részletes kérd6iv segitségével deritjuk fel a személyiségzavar hat-
terében fellelhet6 psychopathologiai és szociadl-psychiatriai karosité ténye-
z6ket és e 100 esetben a koros jegyek kiemelked6 szamadatokban jelent-
keztek. (5. abra.)

Megvizsgaltunk katamnesticusan egy 5 éves beteganyagot, akik suicid
kisérlet miatt kerultek felvételre, majd betegségiik miatt leszereltek. Errél
az 1975. évi fészakorvosi 0sszevonason részletesen beszamoltunk, eredmé-
nyeinket a Honvédorvos is kozolte (Magyar—Kéménczy, 1976).

Ebb6l a feldolgozash6l csupan egy abrat mutatunk be. A 6. abra a

100 psychopathias egyén jellemzdi

Sajat el6z6 suicidium 30
Csaladban ideg-elmebetegség 41
Gyakori munkahely valtozas 38
Csalddban suicidium 29
Csalddban alkoholizmus 30
Enuresis nocturna 23
Alkoholiz&lé életmod 23
Praemorbid ideg-elmekezelés 26
Praemorbid trauma 31
Csalddban bintetett 16
Iskolai fegyelmi gy 2
Praemorbid ideg-elmebetegség 9
Csaladban elmebetegség 13
Praemorbid koponyatrauma 28
Praemorbid bintetettség 39
Nevel§szul6k 2
5. abra
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6. abra

psychopatolégiai felbontast demonstralja és meggy6z6en igazolja, hogy a
suicid magatartas hatterében kilonféle psychiatriai megbetegedések derit-
het6k fel. A katamnesticus feldolgozas arra is fényt deritett, hogy sok
esetben az elsé suicidium kisérleténél még psychopathidnak mindgsitett sze-
mélynél a tovabbi megfigyelés elmebetegség kibontakozasat regisztralta. A
suicid magatartas ismétl6désére is adott felvilagositdst a vizsgdalat, és Ki-
deriil, hogy a suicidium megjelenése nem a katonai szolgalat kdvetkez-
ménye, eseteinkben egynegyedik mar a bevonulast megel6z6en is kisérelt
meg suicidiumot, és nagy tdbbségik a leszerelés utan is hasonlé maga-
tartast tandasitott, kdézel egy szazalékuk haldlos kimenetellel.

Ez a szam, atszamitva az orszagos adatokra, annak otszordsét jelenti.
Mindez azt bizonyitja, hogy a katonai alkalmassadg psychiatriai elbirdlasa-
nal a személyiségzavar pontos felderitése és elemzése elengedhetetlen. Min-
den olyan esetben, ahol a kdéros adatok felhalmozddasa figyelhet6 meg mind
a katonasdg, mind az egyén szempontjabol sziikséges a mindsités. E tekin-
tetben az el8rejelzés igen labilis.

Mi magunk (Magyar, 1968) abbol indulunk ki, hogy a személyiségzavar
6nmagaban nem betegség, csupan lehet6séget teremt a kdros reakciok gya-
koribb megjelenéséhez. Igy felosztottuk a személyiségzavart potentialis
psychopathiara és manifest psychopathiara. Az el6bbi a személyiségzavar
meglétét jelzi konzekvenciak nélkil, az utdbbi esetben mar a pathologias
megnyilvanulasok jellege és s(irlisége donti el az alkalmassagot, illetve al-
kalmatlansagot.

A magatartaszavarok megitélésében a hatadrvonalat a személyiségelem-
zés adja meg. Amennyiben a magatartdszavar egybeesik a személyiség min-
denkori, tudatos vonéasaival, az esetben az egyén koételes e magatartds min-
den kovetkezményének vallaldsara. A magatartdszavar csak részben alkal-
massagi probléma, részben az egyén és a kodrnyezete egymasra hatasanak
problémaja is, és ennek elbirdlasa interdiszciplinaris ismereteket kivan. A
parancsnoki kar és a psychiaterek, a szociolégusok kozdés munkaja itt el-
engedhetetlen (Magyar, Ozsvath).

Pathologias hatterli magatartdszavar esetén azonban e megitélés és el-
latds psychiatriai feladat. A psychiatriai mindsitési munka — mint erre a
kiragadott példak is utalnak — az objektivitasra torekszik és van lehetéség
erre. Ennek feltételei:
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1. A psychiatriai m(ikoddés rendszerének kialakitdsa; a gondozdi, illetve
utokezel6i munka megteremtése; a psychiatriai osztalyok és az alakulatok
egészséglgyi szolgalatanak egybehangolt munkéajanak megvaldsitasa; a psy-
chiatriai betegségek és a katonai alkalmassag egységes szemlélete.

2. A psychiatriai betegségeknek betegségként valé értelmezése a laikus
vezetésnél; a helytelen tradiciok és értelmezések megsziintetése; a maga-
tartaszavar = blndzés meg nem engedhet6 szemléletének megsziintetése.

Friedmann (1972) az amerikai hadsereghben uralkodé szemlélet alapjan
aggalyosnak mind@sitette a psychiaterek tevékenységét. Etikatlannak jelezte
azt a felfogast, mely szerint a katonai korilmények kozdétt nem a beteg
személy, ellenben a kodzosség t6képességének biztositdsa lenne a psychiater
f6 feladata. Mirin, Nicholson és mtsai (1974) ugyancsak sUlyos és terhes
etikai problémaként ismertetik az USA hadseregben azt a gyakorlatot,
hogy ha egy egyén a katonai szolgalatbol, arra valé psyches alkalmatlan-
sdga miatt leszerel, a civil életben a legkilénfélébb hatranyos kovetkez-
ményeknek van kitéve. Glass (1961) mar kordbban az &ltala kidolgozott pre-
ventiv mddszert javasolta, mely harom lépcsés modszer.

1. Az els6dleges preventio: ennek lényege, hogy a katanai mili6ét kell
megvaltoztatni és ebben a psychiater és a katonai vezetés kodzotti jo kap-
csolat a dont6 mozzanat.

2. Masodlagos preventio: a psychiatriai problémak korai felismerése
és kezelése csapatkorilmények kozott. E tekintetben a psychiatriai iranyi-
tas alatt m{kodd csapat egészségligyi szolgalat kapcsolata a jelentés moz-
zanat. Ide sorolhaté a gondoz6-utdkezel6i munka megoldasa.

1000 blincselekmény (polgari) megoszlasa:
psychopathologia és beszamithatésag szerint
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3. Harmadlagos preventio: a kdrhazi kezelés a sdlyos psychiatriai be-

tegek részére. E vonatkozasbhan — mind békében, mind harci kdrilmények
kozott — jol mikodé psychiatriai szolgalat kialakitdsa elengedhetetlen.
d) A katonai psychiatria a civil élett6l eltéré jellegzetessége a katonai

kriminalisztikaban is megnyilvanul. E kérdéssel sokat foglalkoztunk (Ma-
gyar 1968; Magyar és mtsai, 1970) és jelenleg csupan néhany adattal mu-
tatnank be a diferenciat. A 7. abra a blinesetek egy-egy csoportjat mutatja be.
Kitlinik, hogy a katonai biinesetek kozott kiemelkedik a speciadlis katonai
blincselekményt elkdveték csoportja. A civil korilmények kdézott csak a be-
szamithatésdg kérdése az elddontendd, katonai esetben a katonai alkalmassag
kérdése jelent6s. Ma mar napi gyakorlat, hogy a katonai igazsagilgyi szervek
csak a katonai alkalmassag eldontése utan hoznak itéletet katona b(inds esetén.

A katonai alkalmassadg és a beszamithat6sag egylittes értelmezése bo-
nyolult, specialis, a katonai psychiatria jellegzetes problémaja. Csupén
egyetlen jelenség expondalasa érthetévé teszi e kérdést. A katonai szolgalat
— mint erre mar hivatkoztunk — nem 6nként vallalt, hanem allampolgari
kotelezettség. A bevonultak kozott szerepelnek kéros egyének, példaul enyhe
oligophrenidk, lezajlott agyi betegség (encephalitis, schizophrenia, trauma
stb.) utdni személyiségzavar stb. Ezek az egyének, akar itél6képességik,
kritikai készségik hianyossdga, akar tolerancia-csokkenés miatt Osszeltko-
zésbe kerillnek a katonai szabalyokkal, specialis katonai blincselekményt ko-
vetnek el. A katonai alkalmatlansdg egyitt a psyches karosodottsaggal nyil-
vanvaléan mas elbiralast igényel, mint egészséges psychéjli egyén vagy
civil személy, aki a maga valasztotta életkdrilmények kozott él. A katonai
bintet6torvénykdnyv szamos olyan cselekményt ismer biincselekményként,
melyek a civil életben nincsenek, vagy nem biincselekmények (példaul szo-
kés, parancsmegtagadas, eldljaré elleni blincselekmény sth.). Természetes,
hogy ezek elkdvetfinél a helyes megitéléshez a katonai alkalmassag psy-
chiatriai elbirdldsa nem nélkuldzhet6.

V.

Befejezés

Kisérletet tettink arra, hogy a katonai psychiatria jellegzetességeir6l
— melyek békében és habords korilmények koézott egyarant érvényesek;

eltérnek a polgari élet psychiatriai ténykedéseit6l — attekinthet6 osszefog-
lalast adjunk. Befejezésiil — vagy inkabb ahelyett — néhany gondolatot
emlitenénk.

1 A katonai psychiatria Iényegében a klinikai psychiatria alkalmazéasa
katonai korilmények kozott. Lényeges differenciak — egyduttal katonai
specifikumok — az aldbbiak:

a) katonai viszonyok kozott az interpersonalis psychopathologia kdrébe
sorolhaté problémak jelent6sége megné;

b) a katonai alkalmassdg psychiatriai vonatkozéasai a polgari élet ha-
sonlé kérdéseinél kiélezettebbek;

c) katonai korilmények kozott a psychiatriai és neurolégiai betegek
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megoszlasa az ambuldns és hospitalizalt betegeknél kb. 7 :1 aranyl és
ennek megfelel6 szervezettség jelenleg nincs;

d) az interpersonalis psychopathologia korébe tartoz6 kdérképek ellata-
sahoz gondoz6, utdkezel6i halézat kiépitése sziikséges, mely az alakulat
ell. szolgalataival szoros egységben latna el feladatat. Ennek egyik feltétele
a csapatorvosok iddszakos psychiatriai képzése és a laikus vezetés ez iranyu
felvilagositasa;

e) kulon problémat képez a katonai kriminalpsychiatriai munka, mely-
nek keretében a katonai alkalmassadg és a beszamithatésadg egylttes meg-
itélése specialis katonai psychiatriai felkésziltséget igényel.

2. A katonai psychiatria jelenlegi szervezettsége nem kielégit6. Ebben
a rendszerben az alakulat, a rendeld intézet és a korhaz kilon-kilon egy-
séget képez; egymastol fuggetlenil ténykedik és igy a beteg a kilonb6zé
fokozatok kozott elvész. Indokolt lenne az egységes szemléletnek megfeleld
psychiatriai mikdédés kialakitasa. Ebben a koncepciéban az alakulat —
gondozd, utdkezel egység — korhaz psychiatriai osztaly egységes rendszert
képez a psychiatria iranyitasa alatt; ebben a rendszerben az interpersonalis
psychopathologia problémai nagyrészt az alakulat keretén belll nyerné-
nek ellatast, csékkenne a psychiatriai osztalyok feltoltottsége, a neurold-
giai részlegek felszabadulnanak a neurosisok, psychopathiak sok terhet
jelenté problémai alél; megoldhatd lenne a betegek sorsdnak kovetése és
ellen6rzése és eredményesebbé valna a psychiatriai tevékenykedés.

3. A haboras viszonyok psychiatriai problémait kiléon nem targyaltuk,
de lényegében az emlitett — békeid6ben alkalmazott — psychiatriai ellatas
haboris kérilmények kozott is alkalmazhaté. E rendszerben is a harcold
egységek keretein belil kerilnének ellatdsra az interpersonalis psycho-
pathologiai korébe esé korképek a psychiatriai osztaly iranyitasa alatt, és
csak a sulyos — elsdsorban intrapsyches problémak — keriilnének specialis
kérhéazi elhelyezésbe.

A héabords viszonyok psychiatriai problémai elsédlegesen az interper-
sonalis psychopatologia korébe sorolhaték. Azonban a tdmegpusztité fegy-
verek okozta psychotraumatisatio és polytraumatisatio egyrészt e fogalom
hatarait kitagitja, masrészt az intrapsychés psychopathologia kdrébe sorol-
haté korképek szamat felszaporitja (példaul a sulyos, elhizddé exogen psy-
choticus reactiok — Bonhoffer —, illetve az organicus psychosyndromak
sth.). A bearamlé tdémeges psychiatriai sérilt megfeleld ellatdsahoz a jo
diagnostikai, osztalyoz6, szelektald6 munka, a jol m(iko6d6é psychiatriai szer-
vezet az alapfeltétel és ehhez a békeidd psychiatriai szervezetének begya-
korolt mikodése nyudjt lehetéséget.

E gondolatokkal lehet Gtjara bocsatani fejtegetéseinket. A katonai psy-
chiatria a néphadseregben Ujjaszervezddve kezdett m(kddni, tradiciéi gya-
korlatilag nem voltak. Az elmult évtizedekben sok tapasztalat és irodalmi
adat gy(ilt 6ssze, ezek mutatjak, hogy a psychiatriai problémak jelentésége
megnétt, a feladatok felszaporodtak és ezek megoldasahoz elengedhetetlen
a tovabbi fejl6dés.
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Maabap H., noanoAKOBHHK mi/c:

BOEHHO.ME4HUHHCKHE ACEIEKTbl fICHXHATPHH

BoeHHas nCHXHaTpHa HBAHeTCcH npHMCHCHHCM KAaCCHBeCKOH nCHXHaTpUH B yCAOBHHX
apMIIH, HO 3HaHHTeAbH3a pa3HHLja B TOM, MTO npakTHKa MHpHOrO BpeMeHH CAyatHT npH-
rOTOBACHHK) K BbITIOAHeHHIO BO03MO0JKHOH BOeHHOH 3aAaHH.

l) B ycAOBHax apMHH yBeAHHHBaeTca aoah TaK Ha3biBaeMoii HHTepnepcoHaAbHoft
ncHxonaTOAoriiH 3a caeT HHTpancHXHaecKHX npoOAeM.

2) ricHXHaTpHMecKHe npoOAeMw toahocth k bochhoh CAyiKOe TpedyioT cneijHaAbHoro
noAxoAa h BHAa AeHTeAbHOcTH, OTAHaaioijgerooi ot rpaHSAaHcKofi hih3hh.

3) N PH BOeHHbIX yCAOBHHX KOHTHHreHT ncHXHaTpHHeCKHX OOAbHbIX 3Ha>IHTe\bHO
OOAbIHe KOHTHHreHTa@ HeBpOAOTHHeCKHX OOAbHbIX (7:1), H B CBB3H C 3THM BO3HHKaeT
HeOOXOAHMOCTb COOTBeTCTByiOllgeH opraHH30BaHHOCTH.

4) AeaeHHe naTOAOTHnecKHX coctohhhh, othochujiixcb k 00AacTH HHTepnepcoHa,\b-
Hoii ncHxonaTOAOrHH, TpedyeT co3A3hhh ceTH yHpejKAeHHH aah AHcnaHcepH3au,HH h ao-
AeMHBaHHa OOAbHbIX.

5) Ka*eTCH o6ocHOBaHHbiM 3a60THTbhCa o ncHxHaTpHaecKofi noAroTOBKe BoficKOBbix
Bpanefi h ijeAeHanpaBAeHHoM npocBeigeHHH BoeHHoro pyKOBOACTBa, 6e3 KOToporo yAOB-
AeTBopHTeAbHOe peuieHHe ncHXHaTpHHeCKHX npoOAeM hcbo3moikho.

6) BaaiHofi 3aAaaeii BoeHHO-cyAeOHofi ncHxnaTpHH hbahctch coBMecTHaa oijeHKa
toahocth k BoeHHofi CAyasée h bmchhcmocth.

7) K 3aAaaaM bochhoh ncHXHaTpHH othochtch noAAepiKKa co3AaHHio 6oecnoco®HoS
apMHH, BblOOp 3AopOBbIX H OOAbHbIX, npO<))HAaKTHKa H AeHCHHe npeXOAHIJSHX IICHXHaT pH-
MecKHx npoOAeM. /[ah BbinoAHeHHa 3THx 3aAaa h b mhpHoe h b BoeHHoe BpeMa Heodxo-
ahmo co3AaBaTb eAHHyio CHCTeMy bohckoboh mcahijhhckoh cAyaidbi, ynpejKAeHHH aa* aM-
6yAaTopHoro h AHcnaHcepHoro AeaeHHa ncHXHaTpHHeCKHX 60AbHbix h 60AbHHHHbix ncH-
XH3TpHHeCKHX OTAeAeHHH.

Dr. I. Magyar, Obertltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften:

DIE WICHTIGSTEN MILITARARZTLICHEN BEZIEHUNGEN
DER PSYCHIATRIE

Die militarische Psychiatrie ist eine Verwendung der klassischen Psychiatrie
unter militdrischen Umstanden, eine wesentliche Differenz ergibt sich jedoch
davon, dal es die Praxis der Friedenszeiten eine Vorbereitung zur Erfullung
eventueller Kriegsaufgaben ist. Unter militarischen Umstdnden steigt das Ver-
héltnis der sog. interpersonellen Psychopathologie auf Kosten der intrapsychi-
schen Probleme. Die psychiatrischen Probleme der militdrischen Tauglichkeit for-
dern eine vom Zivilleben abweichende Tatigkeit sowie Anschuung. Unter mili-
tarischen Umstanden betragt das psychiatrische Krankengut das Mehrfache (7:1)
des neurologischen Krankengutes, zur Betreuung diesen mull man eine ent-
sprechende Organisiertheit sichern. Zur Versorgung der Krankheitsfalle, die zum
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Kreis der interpersonellen Psychopathologie gehoren, ist der Ausbau eines Nach -
pflegenetzwerkes notwendig. Es ware die psychiatrische Ausbildung der Truppen-
arzte begrindet, sowie eine zielgemaBe Aufklarung der Laienfihrung der Trup-
pen notwendig. Ohne diesen ist die Beurteilung der psychiatrischen Probleme un-
ausreichend. Eine wichtige Aufgabe der militdrischen Kriminalpsychiatrie ist die
gemeinsame Beurteilung der militarischen Tauglichkeit und der Zurechnungs-
fahigkeit. Aufgabe der militarischen Psychiatrie ist die Unterstitzung der Ausbil-
dung einer schlagfertigen Armee, Selektion der gesunden, bzw. kranken Personen,
Behandlung und Pflege der voriibergehenden psychiatrischen Probleme, L6sung
der Pravention. Zu dieser Aufgabe ist sowohl im Frieden als auch unter Kriegs-
verhaltnissen eine Schaffung der Einheit des truppenmedizinischen Dienstes mit
der psychiatrischen Ambulanz und Pflege, bzw. der psychiatrischen Spitalabtei-
lung notwendig.

Helyreigazitas. 1977. 4. sz.-ban megjelent dr. Biré6 Gydrgy o. ezds.
német forditasanak helyes szovege:
Prof. Dr. Gy. Bir6, Kandidat der. Med. Wissenschaften, Oberst des Med.

Dienstes:

LAGE UND PERSPEKTIVEN
DER HYGIENISCH-EPIDEMIOLOGISCHEN VERSORGUNG
IN DER UNGARISCHEN VOLKSARMEE

Verfasser erdrtert den prinzipiellen Aufbau der hygienisch-epidemio-
logischen Versorgung in der Ungarischen Volksarmee, die Obligationen
der einzelnen Versorgungsstufen, indessen befaBt er sich besonders mit
der speziellen Tatigkeit der hygienisch-epidemiologischen Aufsicht der
Ungarischen Volksarmee. SchlieBlich werden die wichtigsten Aufgaben
der néchstfolgenden Periode umrissen.
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Dr. Dallos Gyorgy, oivos alezredes

A gépjarmivezetOk egészségi elbiralasaval
kapcsolatos Uj rendelkezésekrol

A gépjarmiivezetd egészségi allapota fontos tényez6je a kdzlekedéshiz-
tonsagnak. Hazankban mar régdta kotelez6 ezért a gépjarmiivezetd jeldltek
és a vezet6k rendszeres vizsgalata.

Az egészségi alkalmassaggal foglalkozd korabbi jogszabaly 1964-ben
jelent meg. Ez a maga idejében korszerl volt és meg is felelt a kdvetelmé-
nyeknek, de id6kdzbhen sziikségessé valt a névekvd forgalomhoz térténdé al-
kalmazkodas, az azoOta szerzett tapasztalatok felhasznaldsa és a nemzetkdzi
ajanlasok figyelembe vétele. igy kerilt sor kilonbdz6 szakmai férumok
széles kord bevondsaval az 1/1976. Eu. M. rendelet és annak 6/1976. Eu. M.
végrehajtasi utasitasa kiadasara. Ezek a rendeletek az Gj KRESZ-szel egy
idében jelentek meg és szellemikben is alkalmazkodnak ahhoz, amennyiben
a koradbbi jogszabalyoknal rugalmasabbak, nagyobb mértékben apellalnak
mind a vizsgalatokat végz6 orvosok, mind a vizsgalt személyek egyéni fe-
lel6sségére. A vonatkozdé rendelkezéseknek a Magyar Néphadseregben tor-
ténd alkalmazasar6l a M. N. Egészségigyi Szolgadlat Féndkének 33/1976.
(HK 18.)) szamU intézkedése rendelkezik.

A tovéabbiakban f6leg azokkal a valtozdsokkal foglalkozunk, melyek a
korabbi jogszabalytél eltérnek.

Az alkalmassagi vizsgalatok célja, hogy megallapitsdk nincs-e a vizs-
galt személynek olyan betegsége, testi, szellemi vagy érzékszervi fogyaté-
kossdga, amely 6t a gépjarm{ vezetésre egészségi szempontbél alkalmat-
lannda teszi. A vizsgalatok kozott megkilonboztetjik az el6zetes és id6szakos
orvosi vizsgalatokat.

El6zetes orvosi vizsgalaton kell megjelenniik a gépjarmivezeté jeldl-
teknek a tanfolyam megkezdése el6tt. A jelentkezéshez a személyi igazol-
vany és 50 forintos illetékbélyeg szikséges. Feltétel még a betdltdtt 16.
életév, kivéve ha a fiatalkord olyan oktatdsi intézménybe jelentkezett fel-
vételre, amelynek keretében a gépjarm(i-vezetés elsajatitasa kdtelezd. Ebben
az esetben az oktatasi intézmény megkeresését is be kell nyujtani. Bizonyos
betegségekben ajanlatos szakorvosi igazolas beszerzése is arrdl, hogy a vizs-
galand6 személy betegsége, fogyatékossaga mennyiben befolyasolja gép-
jarmlvezetdi alkalmassagat. llyen igazolas sziikséges a vérkeringési szer-
vek, légz6szervek megbetegedése, latasélesség csdkkenése, nagyothallés, si-
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kétség, valamint a bels6é elvalasztasi mirigyek és a vizeletkivalasztas szer-
veinek betegsége esetén. llyen igazolas hidanyaban az el&zetes vizsgalatot
végz6 orvosnak kell szakorvosi vizsgalatra kiildenie a vizsgalt személyt az
emlitett betegségek fennalldsa vagy gyanUja esetén. Az orvos a vizsga-
landé személynek ,jelentkezési lap”-ot ad, akinek ezt pontosan és a vald-
sagnak megfeleléen ki kell toltenie és a szolgaltatott adatok helyességéért
alairasaval felelésséget kell vallalnia.

Megjegyzendd, hogy addig, amig a jelentkezének barmely heveny be-
tegsége van, az alkalmassagi vizsgalat nem végezhet6 el. llyenkor meg kell
varni a teljes gyégyulast és a vizsgalatot azutan kell elvégezni.

A M. N. Egészségiigyi Szolgalat orvosai a személyi allomany tagjanak
a gépjarmivezetfi beosztdas (munkakor) betdltésére jogosité vezetdi enge-
dély megszerzéséhez szilkséges el6zetes egészségi alkalmassagi vizsgalatot
nem végezhetik. Az Eil. M. rendelet szerinti 2. csoportba tartoz6 gépjarmi-
vek vezetéséhez szikséges el6zetes alkalmassagi vizsgalatot az allami egész-
ségugyi szolgalat, illetéleg a palyaalkalmassagot vizsgalé szerv végzi.

Az id6szakos orvosi vizsgalat gyakorisagat egyrészt az életkor, méasrészt
pedig az hatdrozza meg, hogy az illet6 a gépjarm(vezet6knek 1. vagy 2.
csoportjaba tartozik-e.
mez6gazdasagi vontatoknak, valamint a gépjarm(b6l vagy mezdgazdasagi
vontatobdl és hozzdkapcsolt nem személyszallitdst végzd potkocsibol allo
jarm(szerelvényeknek a vezet6i, kivéve azokat, akik az alabb kovetkez6k
szerint a 2. csoportba tartoznak.

bozteté jelzéssel ellatott gépjarmivek vezetdit, végil pedig azokat a sze-
mélyeket, akik gépjarmivezet6i munkakdrben dolgoznak (hivatasos gép-
jarmivezetdk).

(Emlékeztet6ul a gépjarmiivek kategdria beosztdsa: A — oldalkocsis és
oldalkocsi nélkili motorkerékparok, motorok, triciklik, valamint az ezekhez
hasonl6 olyan gépjarmivek, amelyeknek tres stlya 400 kg-t meg nem ha-
lad, rokkantkocsik. B — gépjarmivek — az oldalkocsis és oldalkocsi nél-
kili motorkerékparok kivételével — amelyeknek megengedett maximalis
stulya 3500 kg-t meg nem halad és amelyekben, ha személyszallitasra szol-
galnak, a vezetd Ulését nem szamitva, legfeljebb 8 Gl6hely van. Az ilyen
hasznalt gépjarmivek, amelyeknek megengedett legnagyobb &sszsilya meg-
haladja a 3500 kg-ot. E jarm(ikategoriadhoz egy kdénny( potkocsi csatolhaté.
D — az A és B kateg6ridba nem tartozé személyszallitdsra szolgalé gépjar-
mivek. Az ebbe a kategoéridba tartoz6 gépjarmivekhez egy koénnyl pot-
kocsi csatolhato.)

A fenti csoportbeosztast alapul véve az 1 csoportba tartoz6 gépjarmi-
vezet6k kozil az, aki a vizsgalat idején az 50. életévét még nem tdltotte
be, 5 évenként, aki az 50. életévét mar betoltotte, de a 65. életévét nem
toltotte be, 3 évenként, aki pedig a 65. életévét betdltotte 2 évenként keril
id6szakos orvosi vizsgalatra. A 2. csoportba tartozé gépjarmivezet6k kdézil
az, aki az orvosi vizsgalat idején a 45. életévét még nem toltdtte be, 3 éven-
ként, aki 45 és 60 év kozotti, 2 évenként, aki a 60. életévét betdltotte, éven-
ként koteles id6szakos orvosi vizsgalaton megjelenni:
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A vizsgalé orvosnak joga van ahhoz, hogy az el6bb ismertetett id6-
pontoknal korabbra tlizze ki a soron kovetkez6 id6szakos vizsgalat idg-
pontjat. Akinek a rendelet megjelenésének id6pontjaban mar volt gépjar-
mivezet6i engedélye, az Gj el8irasoktdl fuggetlentl akkor keril ismét vizs-
galatra, amikor a jogositvanyban szerepl6 bejegyzés alapjan egyébként is
sorra keriilne. A megvaltozott id6kdzok csak a kovetkez6 id6szakos orvosi
vizsgalattol szamitva érvényesek.

Az el6zetes és id6szakos vizsgalatokon kivil sziikségessé valhat a so-
ronkivili orvosi vizsgdalat is. Ezt a vizsgalatot a rend6rhatésag, a gépjarmi-
vezet6 munkaltatéja, az Egészségigyi Minisztérium, az Orszagos Orvos-
szakért6i Intézet Féigazgatdja vagy a palyaalkalmassagot vizsgald szerv kez-
deményezheti. Koteles elrendelni a soronkivili vizsgalatot a renddérhatésag,
ha személyi sériiléssel jar6 baleset miatt folytat eljarast vagy ha az illet§
ismételten fokozott veszéllyel jaréo kozlekedési szabalysértést kovetett el,
tovabba, ha kozlekedési szabalysértés vagy blincselekmény elkdvetése utan
egészségi allapotdra vagy gyogyszer hatasara hivatkozik. Kezdeményezheti
azonban a rend6rség a soronkivili vizsgalatot akkor is, ha ezt barmely
méas ok miatt szikségesnek tartja. A gépjarmiivezetd munkaltatdja, illetd-
leg az allomanyilletékes parancsnok koteles intézkedni a soronkivili vizs-
galat elvégzése irant akkor, ha olyan korilményt észlel, amely a vezetésre
valé tovabbi egészségi alkalmassagat kétségessé teszi (pl. eszméletvesztés,
egyensulyérzés zavara stb.), vagy ha azt tapasztalja, hogy a gépjarmi(ve-
zet6 hosszabb ideig (legalabb 6 hdnapig) kereséképtelen.

Mind az el6zetes, mind a tovabbi vizsgalatokat altalaban a lakdhely
szerint illetékes rendeld intézet vezetSje altal kijeldlt orvos végzi. Kivételt
képeznek az olyan vizsgalandé személyek, akiknek munkahelyén legaldbb
napi 3 6ras munkaidében tzemi orvos mikddik. llyen esetekben a vizsga-
latra az Uzemi orvos illetékes. Ugyancsak kivételt képeznek a Kozponti
Allami Korhaz ellatasaba tartozé személyek, a Budapesti Kézlekedési Val-
lalat dolgozd6i, a fegyveres erék és testiiletek allomanyaba tartozé vagy ott
munkaviszonyban levé személyek, tovabba a MAV egészségiigyi ellatasanak
korébe tartozok. A felsoroltak alkalmassagi vizsgalatat az illetékes egész-
ségligyi szolgalat orvosa végzi el. A gépjarmiivezet6k egészségi alkalmas-
sdganak megallapitasara kijeldlt honvédorvosok szakmai irdnyitasat és fel-
tigyeletét a M. N. Kozponti FUV bizottsag elnoke latja el.

Az el6bbiek szerinti felsorolas kotelezd erejli, valasztasra nincs mad.
Eszerint olyan személy, akinek vizsgalatara nem a lakéhelye szerint ille-
tékes orvos van Kkijelélve, ehhez az orvoshoz nem fordulhat gépjarmi-
vezetdi alkalmassagi vizsgalat végett. Ez az intézkedés az esetleges vissza-
élések megel6zését szolgalja.

Az alkalmassagot nagymértékben befolyasolé allapotok esetén az alap-
fok( vizsgalatot nem az el6z6ekben emlitett orvosok, hanem els6fokl szak-
ért6i bizottsagok véleményezik. Ezekben a bizottsagokban orvosok mellett
gépjarmi-miszaki és kozlekedésrendészeti szakért6k is kozrem(kddnek.
llyen bizottsag elé tartoznak azok, akiknek a gépjarm{ vezetéshez miivég-
tagot kell hasznalniuk, akik csak egy szemmel latnak, szemlencse hianya-
ban, szintévesztésben vagy szinvaksagban szenvednek, tovabba azok, akik
csak meghatarozott és szamukra sziilkséges maédon atalakitott vagy ilyen
célra alkalmazhaté gépjarmivel lehetnek alkalmasak a vezetésre. A szak-
ért6i bizottsagok a jeldlt egészségi alkalmassagat csak akkor mondhatjak
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ki, ha az a bizottsdg nem orvos tagjai el6tt el6zetesen a gyakorlatban bebi-
zonyitotta, hogy a szokasostol eltéré korilmények kozott is, biztonsagosan
vezeti a gépjarmivet.

Az orvosi vizsgalat alapjan haromféle ddéntés lehetséges. A jeldltet az
orvos vagy a szakért6i bizottsdg alkalmasnak, alkalmatlannak, illet6leg fel-
tétellel vagy korlatozassal alkalmasnak mindgsitheti. A gépjarmivezet6i en-
gedélybe bejegyzik a vizsgalat keltét, az alkalmassagot vagy ennek korla-
tozasat, tovabba a kovetkez6 orvosi vizsgalat hataridejét. A korlatozassal
valé alkalmassagrol vagy alkalmatlansagrol az orvosnak értesitenie kell az
illetékes szerveket.

A korlatozassal valé alkalmassag tulajdonképpen nem 0j fogalom. Az
Gjdonsdg ezen a téren annyi, hogy a jov6ben az orvos vagy a szakértdi
bizottsag barmilyen — altala sziikségesnek itélt — feltételhez kdtheti az al-
kalmassagot. El6fordulhat pl. olyan bejegyzés, hogy valaki csak nappali
vezetésre alkalmas, csak bizonyos sebességen alul vagy csak meghatarozott
Gtvonalon vezethet. A megszoritdsok lehetévé tétele végsé soron az alkal-
massag szélesebb kor( megallapitasara ad mdédot. Olyan személyek is vezet-
hetnek jarmdlvet bizonyos feltételekkel, akiket egyébként, ha a korlatozasok
megallapitdsara nem volna mdd, alkalmatlannak kellene mindgsiteni. A
megszabott feltételeket azonban feltétlentl be kell tartani, mivel ezek meg-
szegése természetszerlileg alkalmatlansag megallapitasaval jar.

Ha a vizsgalt személy az els6fokon eljar6 orvos vagy szakértéi hizott-
sag dontésével nem ért egyet, kérheti, hogy lgyét masodfokon is biraljak
el. Akkor, ha az els6foku vizsgalatot az illetékes orvos végezte, a masodfoku
vizsgalatot az Orszagos Orvosszakérti Intézetnek a FO@varos, illetéleg a
Megye teriiletén m{kodd orvosi bizottsdga végzi. A fegyveres er6k és tes-
tiletek alloméanyaban és alkalmazasaban levék méasodfokd vizsgalatat a
szolgalati vagy munkahely szerinti illetékes katonai korhaz felilvizsgalo
orvosi bizottsdga végzi. Ha az elséfoku vizsgalatot a kordbban emlitett
egészségi fogyatékossdgok miatt szakértdi bizottsdg végezte, masodfokon az
Orszagos Orvosszakért6i Intézetben Budapesten m(ik6dé masodfokl szak-
ért6i bizottsag az illetékes. Ez tehat azt jelenti, hogy ha az els6fok( vizs-
galatot is szakért6i bizottsdg végezte, masodfok( eljarasra csak a budapesti
intézetben kerilhet sor.

Az els6fokl orvosi megallapitas fellilbiralasat a vélemény kézhez véte-
16t61 szamitott 6 hénapon belil annal a szervnél lehet irdsban kérni, amely
az els6fokd vizsgalatot végezte.

A masodfokd orvosi megallapitdas ellen feliilvizsgalatot lehet kérni a
méasodfokld dontés kézhez vétele utan 15 napon beliul. A felulvizsgélatot az
Orszagos Orvosszakértdi Intézet Féigazgatdja végzi. Ezt az eljarast a masod-
fokon eljart bizottsagtol kell kérni és a szikséges iratokat ez terjeszti fel a
féigazgaténak. A felllvizsgalat iranti kérelemre 150 forintos illetékbélyeg
szlikséges.

Tekintettel arra, hogy a kotelez6 orvosi vizsgalatok ko6zétt az Uj ren-
delkezések szerint eléggé hosszu id6, akar 5 év is eltelik, feltétlenul indo-
kolt az, hogy az id6kdzben kialakuld kilonféle mualé vagy tartés betegsége-
ket, allapotokat is elbiraljak.

A rendelet kotelezd érvénnyel irja el6, hogy a gépjarmiivezetének je-
lentkeznie kell kezel6 orvosanal annak megallapitdsa végett, hogy vezet-
het-e gépjarmiivet, ha egészségi allapotaban két vizsgalat idépontja kdzott
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olyan romlast észlel, amely a gépjarmi{ vezetésre egészségi szempontbdl
alkalmatlanna teheti, illet6leg alkalmassagara kihathat. Ehhez jarul hiva-
tdsos gépjarmivezet6k esetében a munkdaltatonak az a mar emlitett kote-
lezettsége, hogy egészségromlas vagy hosszabb ideig tarté betegség esetén
soron kivili orvosi vizsgalat elvégzése irant kell intézkednie.

Ha az orvosnak tudoméasa van arrdl, hogy az altala kezelt személynek
gépjarm(ivezetdi engedélye van és ha az illet6 olyan betegséget vagy alla-
potot észlel, amely a gépjarm(ivezetésre val6 alkalmassagat kérdésessé teszi,
ezt koteles a beteg lakohelye szerint illetékes rendeld intézet vezet§jének
irasban bejelenteni.

Ha valakinek hivatasos, tehat masodik csoporti gépjarmiivezet6i enge-
délye van, de a soron koOvetkez6 id6szakos orvosi vizsgalaton e csoport
szigorubb kovetelményeinek mar nem felel meg, de az els§ csoport kdve-
telményei alapjan még alkalmas, akkor kérésére az 1. csoportban valé al-
kalmassagot meg lehet allapitani. Ilyenkor a korlatozasok rovataba az
.,80észségi alkalmassdga 1. csoportd” bejegyzés kerill. Ez természetesen azt
jelenti, hogy az illet6 gépjarmiivezet6i allast a tovabbiakban nem télthet
be és olyan gépjarmiivet sem vezethet, amelyhez 2. csoportd alkalmassag
van el@irva.

Ha a gépjarmiivezetd egészségi alkalmassaganak érvényessége lejart —
pl. azért, mert hosszabb ideig nem vezetett gépjarmivet és igy nem volt
szilksége engedélyének meghosszabbitdsara — kérelmére az id6szakos or-
vosi vizsgalatot barmely késébbi idépontban el kell végezni.

Az alkalmassag elbiralasanak alapvet§ szempontjai a kovetkezdkben
foglalhatok 6ssze. Minden olyan betegség vagy allapot esetére, amely a tu-
datot, a figyelem &sszpontositadsat, az elhataroz6- és itél6képességet, a moz-
gasok 0Osszerendezettségét, az izommi(kodést, és az érzékszervek mikddé-
sét allandbéan vagy id6szakosan a kozlekedés biztonsagara veszélyes mér-
tékben korlatozza, alkalmatlansagot kell véleményezni. Amennyiben az em-
litett képességek korlatozasa csekélyebb fokd, bizonyos eszkdzokkel kiegyen-
lithet§, kompenzalhatd, vagy csak bizonyos kérilmények kozott jelentkezik,
feltétellel vagy korlatozassal alkalmasnak mindsilhet a jeldlt. Minden meg-
szoritds nélkil alkalmas az, aki egészségének, képességeinek maradéktalan
birtokdban van.

Kiulonbséget tesznek az el6irdasok az el6zetes és id6szakos vizsgalatok,
valamint az 1 és 2. csoportba tartozé gépjarmivezeté jeloltekkel és gép-
jarmlvezet6kkel szemben tamasztott kovetelmények kozott. Ezt egyrészt
az indokolja, hogy az 1. csoportba tartozd gépjarmiivezet6k szamara a
vezetés nem tartozik munkakdri kotelezettségeik kozé, vezetési megterhe-
lésiik sokkal csekélyebb, annak id6tartamat és kdérilményeit megvalaszt-
hatjak és adott esetben Ugyis dénthetnek, hogy nem vezetnek. A 2. csoport-
ba tartoz6 gépjarmivezet6k ezzel szemben az iddjarastol, napszaktél, ut-
viszonyoktdl és a kozlekedési korlilményektdl fliggetleniil munkakori kote-
lességként végzik a vezetést és emiatt ez sokkal nagyobb megterhelést je-
lent. Ezen kivil az is dént6 korilmény, hogy az olyan betegségek, amelyek
az id6 mulasaval valészinlileg el6rehaladnak, sulyosbodnak, a hivatasos
gépjarmiivezet6k szamara azt jelentik, hogy munkakdrik betdltésére egy
id6 mulva alkalmatlané valnak. Ennek megel6zése érdekében ilyen esetek-
ben mar az el6zetes vizsgalatkor alkalmatlansagot kell megallapitani, leg-
alabbis a 2. csoportra vonatkozoéan.
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Az 0j rendelkezések megjelenésekor elhangzottak olyan vélemények,
hogy ezek a kordbbiakhoz képest tulzottan liberalisak és fél6, hogy ezek
alapjan olyan személyek is gépjarmiivezet6i engedélyhez fognak jutni, akik
biztonsadgos kdzlekedésre nem képesek. A valésagban nem az elirasok libe-
ralizalasarol, hanem rugalmasabbda tételér6l, a mindennapi élet kdvetelmé-
nyeihez valé alkalmazasarél van sz6. Az egyéni elbirdlas lehet6ségének ki-
terjesztése, a feltétellel valé alkalmassag lehet6ségének bdvitése, a vizs-
galatokat végz6 orvosok szaktudasanak, gyakorlatanak és felel6sségtudata-
nak ndvekedésével egyltt biztositja a vizsgalatok céljanak elérését. Feltét-
leniil sziikséges azonban ehhez valamennyi gépjarm(ivezetd tudatos és fele-
I6sségteljes részvétele is.

/JaAyioui Ab., noiuioAKOBHHK m/c:

HOBbIE NOCTAHOBAEHHTfl K MEEHHCKOtf 9KCriEPTM3E
BO/IHTEAEFI ABTOMALUHH

Dr. Gy. Vallos, Oberstltn. des Med. Dienstes:

UBER NEUE ANORDNUNGEN IM ZUSAMMENHANG MIT DER
GESUNDHEITLICHEN BEURTEILUNG VON KRAFTWAGENLENKERN
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Dr. Merkel Dagmar, dr. Novak Janos orvos alezredes, az orvostudomanyok
kandidatusa, Barna Béla dr. orvos szazados

Sulyos egettek Ujraélesztésenek Kilatasai

Sulyos, nagy testfelszinen égettek gydégyuldsa csak a bor-
hiany mitéti pdtlasa utan remélheté. Addig az életveszélyes
allapot miatt intenziv therapids ellatast igényelnek, ennek
id6tartama hosszabb, mint mas kdrképekben- Ha maga a sé-
rilés kiterjedése és csatlakozé szovédmények kritikus mér-
tékben rontjak az allapotot és varatlan légzés, — keringés
megallas kdvetkeztében resuscitatiora keril sor, a komplex
szervkarosodas kovetkeztében ezt nem koveti allapotuk tar-
tés rendezd6dése, ezért a resuscitatio (elvi) kilatasait eseten-
ként mérlegelni kell. A narcosis soran létrejott l1égzés- és ke-
ringésmegallasban viszont — amely itt az altalanos anaest-
hesia sziikségszer(i kockazata — tapasztalatunk szerint a si-
keres resuscitatio is realis lehetéség.

A sulyos thermikus sériilést koveté posttraumds &llapotot, az égésbeteg-
séget harom szakaszra oszthatjuk: az oedéma-, a nagy sebfeliilet és az ebbdl
ered6 szévédmények fazisara, végul a labadozas id6szakara, melyben az
anyagcsere katabolismusa megszinik.

Az elsé szakaszban, melyet shock fazisnak is neveznek, a hypovolaemia
az egyik vezet6 jelenség, mely a fajdalom (és esetleg a feltételezett égési
toxinok) altal sulyosbitott stress allapotban haldlhoz vezethet.

A pathophysiolégiai ismeretekre tamaszkod6 korszerl therdpia beveze-
tése eldtt ebben a stddiumban igen magas volt a haldlozéasi ardny. Ma még a
legsulyosabb égettek zdme is tléli ezt a 3—4 napig tarté idészakot (1.).

A betegek sorsa altaldban a nagy sebfelulet fazisaban dél el. E szakasz
a b&rpotlas befejezésével ér véget. Amig ugyanis a b&rpdtlas nincs befejezve,
a fert6zés kapuja nyitott, emellett a bérhiany allandé elektrolyt-, folyadék- és
fehérjeveszteséghez vezet. Ezen tilmenfen a szervezet energiaegyensulya is
felborul, mivel a nagy sebfeluletrél tortén6 insensibilis vizvesztés (parol-
gas) jelent6s mennyiségl energiat emészt fel.

Anélkul, hogy e dysregulatiot részletesebben elemeznénk, megéallapithat-
juk, hogy klinikai és laboratoriumi ellen6rzés mellett gondosan vezetett thera-
piaval sokszor hdnapokon keresztil, nap mint nap kell kiegyenliteni a meg-
billent egyensutlyt, és néha egy csekély tobbletmegterhelés is elég a szervezet
egyensulyanak teljes felborulasahoz.

Vizsgalédasunk célja annak megfigyelése volt, hogy mennyire lehet a
felborult egyensulyt egy sikeres resuscitatio utan tartésan helyreallitani.

Az égéshetegség soran, sulyos égetteknél, amig a b&rhiany fennall, na-
gyon nehéz a betegség végs6 kimenetelét biztonsaggal megitélni. Bar az égés
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kiterjedése, mélysége és a beteg életkora alapjan, nagyobb beteganyagon,
sommasan megitélhetjik azt a hatart, ahol a halal és a tlulélés esélyei nagy-
jabol egyenléek (2, 3, 4, 5), az egyes betegeknél, akiknek a tulélési valoszinG-
sége pl. 20% és 80% kozé esik, a prognosztikai index nem befolyasolhatja a
therdpiat.

Ezen tilmenden az irodalombdl (6, 7, 8, 9) és sajat tapasztalatunkbdl (10)
egyarant ismert olyan eset, ahol a ,biztosan” haladlos égést a beteg tulélte, de
sajnos elvesztettiink mar olyan beteget is, akinél a paraméterek statisztikai
értékelése a haldlt nem indokolta. Mindezek alapjan nem tarthatjuk az égett
betegek resusoitatiojat eleve értelmetlennek, bar krénikus, az élettel nem
Osszeegyeztethetd betegségeknél az Gjraélesztés altalaban nem javallt (11, 12,
13).

Mindezek alapjan érdemesnek tartottuk egy viszonylag nagyobb beteg-
anyagon megvizsgalni égettek kortermi Ujraélesztésének kilatasait. Dolgoza-
tunk alapjat az osztadlyunkon 1963. januar 1. és 1972. december 31. kdzott
apolt 1703 thermikus sérilt adatai képezték.

Els6sorban azt vizsgaltuk, hogy sériltjeink stlyossagahoz mérten milyen
volt a mortalitds a szakirodalomban k&z6lt prognosztikai adatokhoz (2, 3, 4,
5, 14) képest. Orommel allapithatjuk meg, hogy amig az égés kiterjedése és a
beteg életkora szerint stlyozott progniosztikai index alapjan 171 (+ 12) halal-
esetet varhattunk volna, csupan 117 beteget vesztettink el. A vezet6 halalok
pneumonia, sepsis és tid6embalia volt.

A resuscitatiot minden olyan esetben megkiséreltiik, amikor a halal hir-
telen kovetkezett be és a kdriilmények olyanok voltak, hogy az Gjraélesztést
azonnal (3 percen beliil) lehetett megkezdeni. Hasz ilyen esetiink volt. Az Gj-
raélesztés 15 esetben sikertelennek bizonyult. A thermikus trauma és a re-
suscitatios kisérletek kozott eltelt id6t az 1 sz. tdblazatban tiuntettik fel. 6t
esetben ugyan atmenetileg eredményes volt a resuscitatio (ezeknek a bete-
geknek az adatait a 2. sz. tablazatban foglaltuk &ssze), végleg azonban egyi-
kiket sem sikerilt megmentenink.

A halalokok attekintése soran lathatjuk, hogy a thermikus sériilés olyan
szovédményeirdl van szd, melyeket a gondos, intenziv therdpidval sem si-
kerult lekiizdeni. Sevitt (15) anyagadban pl. a haldlokok 60%-aban bakteria-
lis tényez6k szerepelnek. S ha ezek a komplikaciok vezettek szivmegallashoz,
illetve idézték elé a klinikai halal allapotat, nehéz elképzelni, hogy a sziv-
mikddés meginditasa, valamint a kell6 oxigénizaci6 egyduttal az Gjraélesztés
sikerével kecsegtetne.

Mint az 6t ,sikeresen” resuscitalt esetliink is igazolja, az asystolia meg-
szlintetése nem volt tartés. Az Ujraélesztett szervezet a sulyos allapottal még
kevéshé tudott megkiizdeni.

A korteremben bekovetkezett klinikai halal esetében, amikor a thermi-
kus sérilés sulyos szév6dménye all fenn, a végleges sikert hoz6 resuscitatio
ezek alapjan kilatastalannak latszik és ezért a beavatkozas javallatat eseten-
ként mérlegelni kell.

Méas a helyzet természetesen, ha a légzés- és keringésmegallas narcosis
soran kovetkezik be. llyenkor az a tényez6, amely az élet és halal mesgyéjén
kialakult physioldgias, illetve pathologias egyensilyt megbontja, bar az or-
vosi ténykedésnek sziikségszer( velejaroja, legaldbbis részben artefactum. az
amugyis rossz altaldnos allapotd égett szamara Gjabb megterhelés. Ennek
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1. szam( tablazat

Prog- S
Az égési nosztikai h';'é?”fdaé-
= Kor Ise_b e o pontja a Vezeté halalok
E eti kiter- (talélé- trauma N
N jedése si vald- i (boncolasi lelet)
2 . % sziniiség) utan (na-
3 0 % pokban)
1 48 80 01 2 alsé léguti égés
2. 31 40 60 3 alsé léguti égés
3. 19 50 30 3 toxikus veseelégtelen-
ség
4. 56 45 10 4 zsirembolia (klinikai
dg)
5. 71 50 01 4 régi infarctus, pneu-
monia
6. 32 40 60 4 ,autointoxicatio”
7. 34 45 50 6 pneumonia 1 u.
8. 77 20 30 8 Fronchopneumonia
u.
9. 76 18 30 1 zsirembdlia,
pneumonia
10. 40 50 20 13 pneumonia 1 u.
11. 62 30 30 13 tudéembdlia
12. 74 8 70 14 cardiosclerosis
zsugorvese
13. 20 65 10 15 endocarditis, mint
sepsis részjelenség
14. 45 10 99 21 tudéembdlia
15. 54 55 01 22 sepsis

korrekcidja esetén, ha ez lehetséges, helyreallhat a narcosis eldtti allapot,
tehat a resuscitatio megkezdése feltétlenil indokolt.

Az égett betegek altalanos anaesthesiajanak mortalitasa igen magas. Fi-
ner (16) 1:209-nek talalta az aranyt, egyéb plasztikai miitétekkel szemben,
ahol ez 1:2744. Moncrief (17) 1000 égett narcosisa soran 5 keringésmegallast
észlelt. A sulyosan égett betegek korélettani allapotanak legfontosabb jellem-
z6i: az anaemia, a hypoproteinaemia, a hypovolaemia, melyek 0sszességik-
ben negativ energiamérleghez vezetnek, a bacteriaemia. toxaemia, a kovet-
kezményes szivizomkarosodas, végil a septicus laz. Mindezek dnmagukban is
magyarazatat adjak az emlitett aranyoknak. Giacintot (18) idézve: ,Néhany
hét alatt olyan altalanos allapotba keriil a beteg, amely mas mtéti szakma
teriletén abszollt mdtéti ellenjavallatot képezne”.
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szivm(ikodést, testfelszinének 8%-an égett meg (ebbdl 6% IV. fokban),
aramités kovetkeztében és tobbszOorés medencetorése is volt. A mitétre
a sérilést kdovetd harmadik napon keriilt sor halothane narcosisban, curare
relaxatioban. A szivmegallds a narcosis végén kovetkezett be, amikor a
spontan légzés visszatérésére vartunk. A kérbonctani diagnoézis a kdévetkezd
volt: cor bovinum, embolia pulmonis, pneumonia, steotosis hepatis.

Maéasodik beteglnk testfelszinének 30%-a égett meg masod-, harmad
fokban és léguti égése is volt. Sériillésének 15. napjan autotransplantatiéhoz
NLA-t végeztink. A hason fekvd betegen a narcosis 60. percében az addig
kielégit6 légzés nagymennyiségl valadék felkohdgése miatt akadalyozotta
valt. A beteget hatara forditottuk és a valadékot leszivtuk, kdzben észlel-
tik a carotis pulzus megsz(intét. Kils§, majd ennek eredménytelensége
miatt belsé szivmassaget végeztink. A szivm(kodés egy-két perc elteltével
megindult, visszatért a spontan légzés és szivmikddés, a pupilla beszlkilt.
A beteg Ontudata azonban nem tért vissza és 6 dra elteltével exitalt.

A harmadik beteg magasfesziiltségli aramités kovetkeztében szenve-
dett égést testfelszinének 35%-an, masod-, negyed fokban. A sérilést ko-
veté 20. napon kerilt kérhazunkba felvételre. Necrectomia és kotés cél-
jabol két izben végeztink altalanos anaesthesiat. Harmadik narcosisara a
sérilést kovet6 36. napon kerilt sor. A mitétet a kdérismézett myocarditis
és pericarditis ismeretében is el kellett végezni. Succinylcholin beadéasat
kévetd 10 perc eltelte utdan a myocarditises és pericarditises betegen syn-
cope kovetkezett be. Két percen belil megkezdett szivmassage, majd thora-
cotomia és belsd szivmassage utan helyreallt a spontadn légzés és keringés.
9 Ora elteltével tudata is visszatért, allapota rendez6dd6tt. 3 napos viszony-
lag jo altalanos allapot és tiszta tudat utdn hirtelen zavarttd valt, egyre
stlyosabb dyspnoe alakult ki. Az 5. napon UGjabb syncope kdvetkezett be,
s az ekkor végzett resuscitatio mar eredménytelen volt. A sectio kétoldali
pleuropneumoniat, pericarditist és sepsist talalt.

Negyedik esetiinket kissé részletesebben ismertetjik. B. K. 20 éves
férfi 1968. juniusaban gépkocsi baleset soran masod- és harmad fokd lang-
égést szenvedett. Mindkét fels6 végtagja, nyaka és arca, testfeliiletének
0sszesen mintegy 25%-a sérult. Felvételét§l kezdve kotozésekhez, necrec-
tomiadkhoz, hegkimetszésekhez és transplantati6khoz 15 izben végeztink al-
talanos anaesthesiat, kilonb6z6 technikaval. RoOvidebb beavatkozésokhoz
i. v. barbituratot, hosszabb mitétekhez inhalatiés anaesthesiat alkalmaz-
tunk, tébbnyire vénas bevezetés nélkil.

Kezdett§l fogva sok nehézséget okozott, hogy nem allt rendelkezésre
véna. A kialakult microstomia és a fejet el6rehajtott allapotban rogzité
nyaki heg miatt intubaladskor a gégét nem tudtuk latétérbe hozni. Valta-
kozd sikerrel probalkoztunk vak nasalis intubalassal. Ha ez nem sikeril,
maszkkal, nasopharingealis tubust hasznalva, vagy insufflati6s maddszert
alkalmazva végeztik a narcosist. Kiléndsen nehéz helyzetben voltunk az
arcon végzett mdtéteknél. Gyakran a narcosis vezetésének egyetlen tam-
pontja a légzésszam volt.

16. narcosisdahoz, amit a kialakult ektropium korrekciéjanak mitétje
miatt végeztiink, 100 mg Dolargannal, 50 mg Pipolphennel és 0,5 mg Atro-
pinnal praemedikaltuk a beteget a narcosis kezdete el6tt 1 éraval. A nar-
cosist 500 mg Thiobutobarbitallal vezettik be, majd 75 mg Succinylcholin
adasa utdn megprobaltuk intubalni a beteget, azonban a heged@sek altal
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2. sz. tablazat

Prog- P
Az égési  nosatikei Klinikal Talelési
seb fell- index : idé az Gj- . i
E mox leti kiter-  (talélé- pggltjjr%aa raélesztés Vezetgolggilallgllét) (bon-
< : ) -~ .
£ Jeg/oese si.'nﬁé‘ég) utan (na- 8L
a % pokban)
1 77 20 30 2 1 als6 léguti égés
2. 29 32 80 9 3 sepsis
3. 72 25 20 2 14 als6 léguati égés
4. 59 15 80 15 24 sepsis
5 51 8 99 30 48 bal vese hidnya mel-
lett jobbo. zsugorvese,
pneumonia

Az anaesthesiolégusnak azonban ezen tdl meg kell birkéznia olyan fel-
adatokkal is, mint a betegek sorozatnarcosis igénye, az alkalmazott gyogy-
szerekkel szemben az altalanostol eltéré reakcid. Az égett teriilet kiterjedésé-
t61 és elhelyezkedésétdl fiigg6en lehetetlenné valhat a tensio mérése, s6t a
pulzus észlelése is, megnehezitve a narcosis ellenérzését. Méltan nevezte
Kern (19) az égett betegek narcosisat iranytd nélkili tengeri hajézéasnak.
El6bb-utébb gondot okoz a vénak hianya, az arc és a szaj kdrnyéke, valamint
a nyak égése esetén pedig intubalasi nehézségekkel kell szamolni, hogy csak
a legfontosabb problémakat soroljuk fel.

Kozimert az égettek megvaltozott reakcidja a succinylcholinnal szemben.
Sokan ezzel hozzak kapcsolatba a narcosis bevezetési szakaban bekdvetkezett
kamrafibrillatio eseteit. Ezek kialakuldsdnak oka ma sem tisztazott. Legvalo-
szinGbb a serum kaliumszint esetenkénti extrém ndvekedése (20, 21, 22, 23,
24.), jollehet az égettek inkabb hypokalaemiasak. Néhanyan a csdkkent
pseudocholinestherase szintet emlitik, valamint a hypovolaemiat és a fokozott
vagus ingerlékenységet, mint a kamrafibrillatié lehetséges okait (21, 22). Tébb
szerz6 szamol be sikeresen végzett resuscitatiorol ilyen esetekben. Magunk
succinylcholin adasat kovetd Iényeges keringési valtozassal nem talalkoztunk.

Kérhazunkban 1962. és 1972. kozott 282 égett betegen 754 altalanos
anaesthesiat végeztink. Koziluk 4 betegen kovetkezett be légzés- és kerin-
gésmegallas narcosis alatt (az arany 1:189). Minden esetben megkiséreltik a
resuscitatiot. Egy esetben nem sikeriilt meginditani a szivet. Masodik esetben
sikerilt ugyan effektiv keringést és légzést helyreallitani, a beteg tudata
azonban nem tért vissza tobbé és 6 6ra mulva meghalt. Harmadik betegiink
resuscitatioja teljes sikerrel jart ugyan, altalanos 4allapotat azonban nem
sikerult tartésan rendezni a resuscitatiot kdvetéd napokban, s6t azt stlyosbi-
tottak a direkt szivmasszdzs kdvetkezményeit is. Az 6t6dik nap eltelte utan
Gjra szivmegallas kovetkezett be és az ekkor végzett resuscitatios kisérlet
mar nem volt eredményes. Negyedik esetiink a végleges eredményt illet6en
is sikeres volt. igy a mortalitdsi arany 1:251.

Az a beteg, akinél a szivmegallas utan nem sikerilt meginditani a
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is dislocalt gégét nem tudtuk latotérbe hozni. Ezutan Gjabb 250 mg Thio-
butobarbitalt adtunk, és masfél volumen-szazalék halothane belélegezteté-
sét kezdtik meg 4 liter/min. oxigén &ramlassal. Kell6 narcosis mélységet
elérve vak nasalis intubalast kiséreltink meg, azonban a fenti okok, és az
el6z6 narcosisok dta tovabb szlkilt orrjaratok miatt sikertelentl. Az orr
nyalkahartydbdl erfs vérzés indult meg.

A mitétt6l elalltunk, a narcosist felfiggesztettik, a garatbdl a vért
leszivtuk. A feliiletessé valt narcosisban hirtelen massziv laryngospasmus
kovetkezett be, mely asphyxidban szivmegallashoz vezetett. Tracheosto-
miat készitettiink a heges nyokon at, s kdzben kils6 szivmassaget végez-
tink. Vénasan 100 mval natriumhydrocarbonatot adtunk a betegnek. Husz
perc mulva megindult a spontan szivm(kodés és légzés. A keringést Isuprel
infusidéval tdmogattuk, a légzést 3 6ra hosszat asszisztadltuk BIRD-respira-
torral. A beteg tudata 1 dra mulva tért vissza.

A postresuscitatios szak ezutan kulondsebb esemény nélkil zajlott, és
a beteg 3 hénap mulva, tovabbi mi(tétek utan tdvozott a korhazbdl.
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MepseA A-, H obuk fi., noanoAKOBHHK m/c, Eapna E., KamiTaH m/c:

PEAHHMAUHR TfIIKEADIX OEOHIIKEHHDbLIX
Ha BOCCTHHOBAeHHe 3A0OpOBbH OOOJKHSeHHbIX C TfIIKCAbIMH OOIUHpHbIMH OiKOraMH MOJK'

Ho HaAeHTbCH TOAbKo nocAe onepaTHBHoro 3aKpbiTHH KOHiHoro AetpeKTa. JXo npoBeAeHHH
11AaCTHHeCKOH OnepaUHH B CBA3H C KpaHHe THJKeAbIM, OnaCHbIM AAB >KH3HH COCTOHHHeM,
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HeooxoAHMo npwoeraTh k hhtchchbhoh Tepamm, npoaoAJKHTeAbHOCTb KOTopofi Y bthx
60AbHbix npeBbmiaeT cpoKH HHTeHcHBHoro AeneHHa npH apyrnx naTOAorHHecKHX coctob-
hhhx. Ecah peamiMaaHOHHbie McponpiiBTHa npHMemnoTca npH neoatHAaHHOM boshhkho-
BeHHH OCTaHOBKH AblXaHHH H KpOBOOOpaUjeHHB BCAeACTBHe OOAbIUOH nOBPpxHOCTH ojKora
H conyTCTBvioujHx ocAOJKHeHHH, npoBHoe yxynuieHHe coctobhhh He HaOAtoaaeTca BBHAy
KOAinAeKCHoro HapyuieHHH opraaoB. B cbb3ii ¢ bthm ojKHAaeMan 3(p<peKTHBHocTb peaHii-
MaifHOHHoii noMoiuii paccyjKaaeTCH B KaacAOM CAywae HHAHBHAyaAbHo. HO ecAH ocTaHOB-

Ka AbIXaHHH H KpOBOOOpailjeHHH BO03HHKaeT BO BpeMH HapK03a -— KakK pHCK odmeii aHec-
Te3HH — , 3(J)<J>eKT!iBHaH peaHiiMayiiB BBAaeTCB, NO HaineMy mhchhio, peaAbHofi bo3moik-
HOCTbK).

Dr. Dagmar Merkel, Dt. Janos Novak, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kadidat
der Med. Wissenschaften, Dr. Béla Barna, Hauptmann des Med. Dienstes

AUSSICHTEN DER WIEDERBELEBUNG BEI SCHWERVERBRANNTEN

Die Heilung der Patienten mit schweren, groRflachtigen Verbrennungen ist
nur nach dem operativen Ersatz der Hautdefekte zu erwarten. Solange bedirfen
diese Patienten wegen ihres lebensbedrohlichen Zustandes der Intensivpflege,
deren Notwendigkeit sich Uber langere Zeit erstreckt als bei anderen Erkrankun-
gen Verschlechtern AusmaB der Verletzungen und Komplikationen den Zustand
kritisch und kommt es so wegen eines unerwarteten Atem- und Kreislaufstill-
standes zur Wiederbelebung, so folgt dieser aufgrund der komplexen Organ-
schaden keine anhaltende Regelung des Zustandes, deshalb missen die (prinzipiel-
len) Aussichten der Wiederbelebung von Fall zu Fall erwogen werden. Bei Atem-
und Kreislaufstillstand wahrend der Narkose dagegen — was ein unumgangliches
Risiko der Allgemeinanaesthesie ist — kann die erfolgreiche Wiederbelebung auf-
grund der beschriebenen Erfahrungen eine reale Mdglichkeit sein.
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VERMOX tabletta

OSSZETETEL
Tablettanként 100 mg meberidazolt tartalmaz.

HATAS
A Vermox az Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris
lumbricoides, Ankylostoma duodenale és Necator americanus
fert6zések anthelminthicuma.
JAVALLATOK
Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Acaris lumbricoides,
Ankylostoma duodenale és Necator americanus fert6zések.
ELLENJAVALLAT
Terhesség
ADAGOLAS
A testsulytdl és az életkortdl fiiggetleniil a feln6tteknek és gyer-
mekeknek az alabbi adagok adanddék:
Enterobiasisbon és ascariasisban a hatas eléréséhez egyetlen
tabletta bevétele elegendd.
Ascariasis sulyosabb eseteiben két, egymas utani napon napi
1 tabletta. Trichuriasisban, ankylostomiasisban, illetve kevert
fert6zésekben harom, egymas utdni napon napi 2X1 tabletta.
MELLEKHATASOK

A javasolt therapias dézisban nem okoz panaszokat.

FIGYELMEZTETES

Lipophyl anyagok (szén-tetraklorid, tetrakloretilén, kenopédium-
olaj, kloroform, éter stb.) Vermoxszal egyittes adasa keriilendé.
Alkalmazasakor és utana legaldbb 24 o6raig szeszes ital nem
fogyaszthato.

MEGJEGYZES
,,Csak vényre kiadhat6, és az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd."”

CSOMAGOLAS
6 tabletta, téritési dija 2,—Ft

GYARTJA

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Budapest.



Dr. Gulyas Lajos orvos alezredes, dr. Zsiga Imre orvos alezredes, dr. Remes Péter
orvos Ornagy, dr. Tobidas Karoly kpa. és dr. Nagy Gyorgy orvos alezredes, az
orvostudomanyok doktora

Klinikai epidemioldgiai vizsgalatok
novényvédbszermérgezesen atesett betegeken

6 év alatt szerz6k ellatasi teriiletén n6étt a névényvéddbszerrel
mérgezettek szama. Ezen belil az esetek donté tobbsége szer-
vesfoszforsavészter mérgezett. A ndvényvédOszermérgezettek
fele suicid szandékl, masik fele foglalkozasi vagy accidenta-

lis eredetld. A sulyos vagy haldlos kimenetel(i esetek dént6en
suicid szandékl meérgezésekb6l szarmaznak.

Napjainkban az accidentalis, a professzionalis és a suicid szandékkal
elkdvetett mérgezések szama egyarant ndvekedést mutat az ipar fejlédésé-
vel, a mez6gazdasag kemizaciojanak fokozasaval, a gyodgyszerfogyasztas
nagymérv(i emelkedésével, tovabba a neurosisok gyarapodasaval parhuza-
mosan. Hazank az ongyilkossagi vildgstatisztikdban Finnorszagot, Ausztriat
és Csehszlovakiat megel6zve az els6 helyet foglalja el. (1, 15, 19, 20, 6)
A mérgezéseken belil is egyre inkdbb emelkednek a ndévényvéddszer (to-
vabbiakban n.v.sz.) mérgezések (16, 11, 17, 9, 12, 8, 13).

Betegellatasi terliletinket annak mez6gazdasagi jellege mellett érinti
az a tény is, hogy hazankban az ongyilkossagok megyék szerinti megosz-
lasaban Csongrad, Bacs-Kiskun és Szolnok megye vezet (6, 19).

Jelen munkéankban n.v.sz. mérgezésekkel foglalkozunk, mivel kérha-
zunk mezégazdasagi vidéken fekszik, és a fennall6 megallapodéasok alapjan
az ilyen mérgezések kornyékinkrél kérhazunkba keriilnek. Fenti mérgezé-
seken belil a modern n.v.sz.-k elterjedésével parhuzamosan az utébbi évek-
ben a szerves foszfatészter (tovabbiakban sz.f.6.) mérgezések szdma messze
kiemelkedik.

MEGFIGYELESEINK

1970 és 1975 kozott Osszesen 243 n.v.sz. mérgezést volt modunk ész-
lelni és kezelésben részesiteni. Teriiletinkén (Eszak-Béacs-Kiskun megye) a
n.v.sz. mérgezések koézul a sz.f.é. mérgezések magasan domindlnak, esete-
inknek durvan 4/5-ét teszik ki (lasd 1. sz. diagram).
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NOVENYWEOOSIER MERGEZETTEK SZ8mahAK ALAKULASA

Nagyon kifejezett az esetek szezonalis ingadozadsa: a mérgezések hal
mozodasa majus és augusztus hdénapok kozott van (2. sz. diagram).

NOVENrvEDOSIER MERGEZETTEK NEMEK SIERINU MEGOSZLASA

3. diagram
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A nemek szerinti megoszlast vizsgalva nyilvanvalé, hogy professziona-
lisdn és accidentalisan is els6sorban a férfiak mérgez6dnek, tovabba a suicid
szandékl meérgezések is gyakoribbak a férfiakon (lasd 3. sz. diagram).

A mérgezettek jelentds része alkoholos allapotban keril osztalyunkra,
s ez a megallapitas nem csak a suicidekre vonatkozik, hanem a foglalkozéasi

mérgezésekre is (4. sz. diagram).

ALKOHOLOS ALLAPOTBAN TORTENT MERGEZESEK ARANYA

4. diagram

Célszerlinek latszott megvizsgalni a suicid és a nem suicid n.v.sz. mér-
gezések letalitasanak viszonyat. A kdvetkez6 kdrdiagram szemlélteti az &sz-

szefliggést a mérgezés modja és a letalitds kozott (5. sz. diagram).

OaszerJssES A MERGEZESEK SZAMA, . .
/ SUICID SZA'ZALEK ES A LETAL/TAS KOZOTT
------ : IS 70-1375 EVEK A'TLA&A'BAN

FO %

A MERGEZETTEK SZAMA OSSZESEN 243 100
NEM SUICID 121 49,8
SUICID 122 50,2
TULELO 169 77,7
EXITALT 54 22,3
NEM SUICID TULELO 113 46,5
NEM SUICID EXIT 8 3.4
SUICID TULELO 76 31,2
SUICID EXIT 46 18,9

243 100

Osszesen:

5. diagram
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Az 5. diagramon demonstralni kivantuk, hogy az 0sszes n.v.sz. mér-
gezés fele suicid szandéku volt. 6 év alatt 6sszesen 243 n.v.sz. mérgezetthdl
122 volt suicid szandékd (50,2%). A 122 suicid szandékl mérgezéshdl 46 volt
letalis kimenetelli (6sszmérgezettek 18,9%). A 121 nem suicid esetb6l csu-
pan 8 exitalt (6sszmérgezettek 3,4%-a).

Megvizsgaltuk, hogy 1970 és 1975 kozott, évenkénti bontasban a suicid
szandékkal elkdvetett, az accidentalis és a professzionalis mérgezések kozott
milyen gyakori volt a letalis kimenetel. Eredményeinket a 6. diagram szem-
Iélteti (lasd 6. diagram).

OSSZEFUGGés A MERGEIEs MODJA ]
ES A LETAUTA'S KOZOTT Jsurcio
EVENKENT! MEGOSZLASSAM

[ ACCIDENTALIS

Megjegyezni kivanjuk, hogy a foglalkozasi mérgezéseknél nagyrészt
nem Tsz.-ben vagy AG.-ban dolgozott a beteg, hanem zémmel sajat gazda-
sagaban, ill. kertjében. A szocialista szektorban dolgozokkal ellentétben a
,hobby-kertesek" Ugy latszik, nem ismerik olyan jol ezen szerek veszélyes-
ségét, valamint az elleniik valé védekezést.

1970- ben az 6sszes n.v.sz. mérgezés 56,6% volt suicid szandéku.
1971- ben az 6sszes n.v.sz. mérgezés 42,1% volt suicid szandéku.
1972- ben az 6sszes n.v.sz. mérgezés 56,2% volt suicid szandékda.
1973- ban az 0sszes n.v.sz. mérgezés 50,0% volt suicid szandékd.
1974- ben az 0sszes n.v.sz. mérgezés 51,0% volt suicid szandékd.
1974-ben az  0sszes n.v.sz. mérgezés 49,1% volt suicid szandékda.

Az el6fordulds évenkénti megoszlasban tehat hasonlé, ha a suicid
szandékot vizsgaljuk. Ha azonban a letalis kimenetel(G suicid szandéku
mérgezéseket vizsgaljuk, megéallapithatjuk, hogy az utébbi 3 évben jelentds
javulas tapasztalhaté anyagunkban.

1970- ben a suicid szandékl mérgezettek 41 %-a exitalt.

1971- ben a suicid szandék(i mérgezettek 56 %-a exitalt.
1972- ben a suicid szandékd mérgezettek 53 %-a exitalt.
1973- ban a suicid szandékl mérgezettek 33,3%-a exitalt.
1974- ben a suicid szandékld mérgezettek 33,3%-a exitalt.
1975- ben a suicid szandéklu mérgezettek 25,0%-a exitalt.

Ha a suicid szandékot és a letalitdst nemek szerinti bontasban is meg-
vizsgaljuk, akkor megallapithatjuk, hogy lényeges kilonbség van a nemek
kozott. Amig 6 év atlagdban a ndéknél 36 suicid szandéki mérgezéshél 6
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volt letalis, addig a férfiaknal 86 suicid szandék( mérgezésbél 40. Tehat
anyagunkban a férfi suicid szandék komolyabb, mint a ndéi (lasd 7. dia-
gram).

OSSZEFUGGES A MERGEZESEK SZAMA A SUICID SZANDEK
ES LETAUTA'S KOZOn NEMEK SZER/W
EVENKENTI MEGOSZLASBAN

9 o

rjzzpz
M b

ABEE i

Vim zzzzzm m

vV alim I;IA 97z
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ve 'V/itymmuMmn.3

" NFEESCEERN 1y, 3D

MERGEZES ~ MERGEZES

7. diagram

N letaus kimenetel és suicid szZnd ik

EVENKENT! MEGOSZLASBAN

8. diagram
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Az abran kulén tintettik fel a férfiakat és néket évenkénti megosz-
lasban. Az egyes éveknek megfelel6en a fels6 oszlop az 0sszes mérgezett
szamat, az alatta levé oszlop a suicid szandék(i meérgezettek szamat jelzi.
Ezen belil a fekete szin a haldlos kimenetelt mutatja.

A kovetkez6 abran azt kivanjuk demonstralni, hogy letalis kimeneteld
n.v.sz. mérgezések tulnyomd tébbsége suicid szandékbol jott létre (8. dia-
gram).

A jelenség évenkénti megoszlasban hasonl6 képet mutat, 6 év atlaga-
ban az 54 letalis kimenetelli n.v.sz. mérgezés 46 esetben suicid szandékhol
jott 1étre (85, 18%). Nemek szerinti megoszlasban eltérést észleltink. A vizs-
galt 6 évben 8 ndi letalis kimeneteli mérgezés kozil 6, mig a 64 férfi
letalis kimeneteld mérgezés kozil 40 volt suicid szandéku.

Adataink tehat egyértelmien bizonyitjak, hogy az exitaltak donté tébb-

sége suicid, mig a professzionalis és accidentalis esetek kozil — érthetd
maédon — lényegesen kevesebb a letalis kimenetell eset.
MEGBESZELES

Eseteink nagy szama alapjan célszer(inek tartjuk a n.v.sz. mérgezések
epidemiolégiai sajatsagainak a felmérését, s bizonyos kovetkeztetések le-
vonasat. Meg kell jegyeznink, hogy a Bacs-Kiskun megyei korhazbdl
Vass-Eysen az egyéb mérgezések anyagabol részletes dsszeallitast végzett (20),
melyben azonban sz.f.é. mérgezés 4 év alatt csupan 17 fével szerepel (nyil-
vanvaloan gyermek esetek). Ennek oka az, hogy el6zetes megegyezés alap-
jan a feln6tt n.v.sz. mérgezettek a mi korhdzunkba kerillnek, igy az 6 0sz-
szeallitasat a mi eseteinkkel egyitt lehetne vidékiink mérgezési tipusainak
0sszképébe illeszteni.

Megallapithatd, hogy az évek folyaman az sz.f.é. mérgezések szama no-
vekedett. A sz.f.6. mérgezések pathomechanismusaval, tinettanaval, thera-
pidajaval e helyitt nem kivanunk foglalkozni, a kérdés jelent6ségénél fogva
azonban Aallaspontunkat ismételten d&sszefoglaljuk. 1972-ben koézdlt megfi-
gyelésiink kapcsan az extrem mennyiség( atropin therapiat részleteztik,
ennek el6pyét kiemelvén a kezdetben lelkesedést okozé ,reactivalé” oxim
therapidaval szemben (3, 4. 5). Miutan utébbitol therapias effectust nem lat-
tunk, fokozatosan elhagytuk. Ezen elvet masok (23, 7, 14, 9) is megerdsi-
teni latszanak.

A mérgezések minden évben a nyari honapokban dominalnak, tehat
szezonalitas figyelhet6 meg. Ezt 2 tényez6vel lehet magyarazni. 1. llyenkor
konnyebb a mérgekhez valé hozzaférhet6ség. 2. llyenkor nagyobb a fog-
lalkozasi artalom veszélye (permetezés). A szezonalitds tehat nem csak
direkt kovetkezmény (n.v.sz. felhasznalasaval végzett munka), hanem in-
direct is (hozzaférhet6ség).

Mig Takacs anyagaban (18) a n.v.sz. mérgezések juniustdl novemberig
magasak, a mi anyagunkban az esetek zome juniusban jelentkezik, szep-
temberre mar nagyfokban cs6kken. Ellentétben Mihdék és Olcsvari (11) bu-
dapesti anyagon tett megfigyelésével, mely szerint az ongyilkossagi esetek-
ben nincs szezondalis gyakorisag teljesen parallel fut mind az accidentalis-
professzonalis, mind a suicid esetekben. Az esetek szama aprilistol novek-
szik janiusig, azutan fokozatosan csdkken szeptemberig. Jelentéktelen emel-
kedés van még oktédber hénapban. Az, hogy a suicid esetek szezonalis gya-
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korisdga teljesen parhuzamos az accidentalisokéval, annak lehet a kovet-
kezménye, hogy a n.v.sz.-hez val6 hozzaférhet6ség a suicidiumra készil6
egyéneknek ezen honapokban kdnnyebb.

A n..sz. mérgezettek kozott a férfiak domindlnak, nyilvan a férfiak
jobban hozzajutnak ezen szerekhez. 536 eset feldolgozasa kapcsan a zirichi
toxicoldgiai centrum is igy nyilatkozik (10) és Talcacs (18) is ilyen megal-
lapitast tesz nagy anyag alapjan.

A kdrhazba kerilt esetek nagy szama nem jelenti a valddi foglalkozasi
veszélyt, mivel a sllyos esetek donté tobbsége a suicid esetekbdl adodik.
Ebb6l kovetkezik, hogy a valddi direct (foglalkozasi artalom) veszély Kki-
sebb, mint ami az 0ssz-el6fordulasbdl latszik. — Az 0Ossz-suicideken belil
dominéalnak a férfiak és kiulondsen domindlnak a letalis suicid eseteken
belal.

Az alkohol potentialé6 hatasara David (2), ill. Varnai (21, 22) mutatott
ra sz.f.é. mérgezéseknél allatkisérletekben. Anyagunkban az 6ssz-mérgezé-
seknek tobb mint a fele alkoholos befolyasoltsag alatt tortént. Az alkohol
directe praedisponal suicidiumnal (a kritikai érzék csdkkenése) és indirecte
foglalkozasi artalomnal (vigyazatlansag), tehat kézenfekv6é a praedisponalo
szerepe.

Anyagunk elemzése is mutatja azt, hogy a n.v.sz. mérgezések tovabbra
is aktualis problémat, és a mez6gazdasagi lakossagra veszélyt jelentenek.
Jelenleg acut hatasokkal kell szamolnunk, de az utéhatasokkal is kell mar
foglalkozni. A sok sUlyos mérgezés arra int, hogy jobban fel kell hivni
ezen mérgek veszélyességére a mezdgazdasagi lakossdg és a permetezdsze-
rekkel kapcsolatba juté emberek figyelmét. Kdévetkez6 kozleményiinkben
az acut mérgezésen atesett és kdérhazunkbdl kibocsatott betegek tervszer(
utanvizsgalatanak eredményeit ismertetjik.
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fyGaui A., noanoAKOBHHK m/c, TKUia H., noAnoAKOBHHK m/c, Peineui Tl., Mafiop mi/c,
To6uaui K., HaAb Ab., noAnoAKOBHHK m/c;

KAHHHKO-ShnH"EMHOAOrHMECKHE HCCAEROBAHHfl EOAbHDbIX,
NEPEHECLUHX OTPABAEHHE CPE4ACTBAMH AAB 3 AUJHTU PACTEHHR

B TeneHHe 6 AeT b npaKTHKe aBTopoB BO3p0CAO0 koahhcctbo OTpaBAeHHH cpeACTBaniH
AAH 3au{HTbl paCTCHHH. B ®oabulHHCTBe CAyHaeB OTpaBAeHHH OblAH Eﬂ?:m cpoctpop—
OpraHHHeCKHMH 3(pHpaMH. rioAOBHHa OTpaBAeHHH HMCAa CyHIJHAHOe npOHCXOHtAeHHe, oc-
TaAbHbie CAysan 6wah npo())eccHoHaashbimh hah asi*HAeHTaAbHbiMn oTpaBachhbmh. 7 »-
HSeAble OTpaBAeHHH HAH OTpaBAeHHH C AeTaAbHbIM HCXOAOM npOHCXOAHT OOAbmefi HaCTblO
6t npeAHaMepeHHoro caMOVE6 flhiitba.

Dr. L. Gulyas, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. I. Zsiga, Oberstltn. des Med.
Dienstes, Dr. P. Remes, Maj. des Med. Dienstes, Dr. K. Toébias, Dr. Gy. Nagy,
Oberstltn. d. Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissensch.:

KLINISCH-EPIDEMIOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN BEI
MIT PFLANZENSCHUTZMITTELN VERGIFTETEN PERSONEN

Wiéhrend der letzten 6 Jahre stieg die Anzahl der mit Pflanzenschutzmitteln
vergifteten Pazienten in dem von Verfassern versorgten Gebiet an. Unter dessen
war der Uberwiegende Teil der Falle Organophosphatvergiftung. Die Hélfte der
Vergifteten mit Pflanzenschutzmitteln war Suiziden, bzw. die andere Halfte teils
Beschaftigungs-, teils akzidentellen Ursprungs. Die schweren, bzw. die mit Tod
beendeten Falle stammten meist aus Suiziden Vergiftungen.
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Dr. Piros Kalman orvos 6rnagy, dr. Zaborszky Zoltan orvos alezredes

Pancreas sérilés ellatasaval szerzett tapasztalatunk

Mindkét esetiinkkel kapcsolatban felmerilt a pancreas
resectio kérdése. A pancreason végzett m(itét annak chr.
megbetegedése esetén is nagy megterhelést jelent a betegre.
Ez tovabb né, ha a beavatkozast nem a valasztott helyen és
modon, el6készitetlen és rossz altalanos allapotld betegen vé-
gezziik. Lovési sériilésnél nehéz a necroticus zona megitélése
is, és a prognosis! tovabb rontjak a mindig jelen lev6 tars-
sérilések is. A v. lienalis és v. mesenterica inf. variationak
tisztdzdsa traumatoldgiai betegen nehéz. Mindkét sériultink-
nél a narcosis elhlGzddott a tarssérilések ellatasa miatt, pe-
ritonitis, pancreatitis, majd pancreas sipoly Iépett fel. A post
op. szakban csak a korrektll végzett intenziv therapia segit-
ségével maradtak életben. Véleményink szerint a pancreas
resectioja l6vési sérulés utdn, mindig csak nagyon szigoru
indicatio mellett végezhetd.

A pancreas velesziletett rendellenességeinek, tumorainak és idilt meg-
betegedéseinek sebészi kezelése az utdbbi id6ben nagyot fejlédott és egyre
sokrétlibb. (Mallet Guy, Whipple stb.) Nem ilyen egyértelmi{ a pancreason
végzett primer mitétek terjedelme acut sériilése esetén. Saegesser a pan-
creast (1949-ben) még ,mitétre nem alkalmas” (operationsfeindliches) szerv-
nek tartotta. Az utébbi id6ben azonban tompa hasi sériilés utdn a sebészek
egyre nagyobb terjedelm( mi(tétek végzését ajanljak a pancreason (Stucke,
Peiper, Peitsch) és mitéti megoldasok szama is gyarapodik. A pancreas
anatomiai elhelyezkedése miatt aranylag ritkan séril izoldltan, lovési sé-
rilés esetén pedig mindig valamely szomszédos szerv sériilése is kiséri.
Wheelan és mtsa-ai szerint a Il. VHB-ban 0,58%-ban fordult el6 a pancreas
sérilése, a mortalitas 58% volt, a vietnami haboriban ugyanily gyakori-
saggal fordult el6, a mortalitds viszont 28%-ra csokkent. Ebben tobb ha-
daszati tényezd mellett az adaequat intenziv therapias kezelés is szerepet
jatszott. Stucke szerint békeid6ben a hasiri szervek sériilése esetén pancreas
sérilés 1,5%-ban fordul el6. Morphologiailag kézenfekvd Stucke osztalyzasa,
aki a pancreas sérilésnél;2

1. commotio
2. contusio
3. ruptura

elkilonitését ajanlja, mely utobbi lehet a) subcapsularis; b) partialis vagy
incomplett; c) totalis ruptura. Az e pathomorphologiatél fiiggé ajanlott se-
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bészi kezelési eljarasokat mutatjuk be 1. sz. abrankon, mely a ,traumato-
logia a sebészi gyakorlatban” ciml kézikényvben 1965-ben jelent meg,
Wachsmuth professzor 65. sziiletésnapja alkalméabél. Az abran o6sszefoglalva
lathaté Korb és Schmid urether katéter segitségével térénd, a ductus
pancreaticus egyesitésére torekvd eljarasa, Nishida térekvése, hogy a pan-
creas tokjat haléval helyettesitse, és Whipple, Rosetti, Kimmerle, Stucke
ajanlott resectios eljarasai. Megjegyezzik, hogy a szerz6k miitéti eljarasai-
kat els6sorban a pancreas idilt megbetegedéseinek sebészi ellatdsara ajan-
lottdak. Van eset, amikor az ily nagy megterhelést jelent6 mi(itét (resectio)
nem kerilhetd el. Peiper és Peitsch kdzolt esetében a pancreasfej roncsolo-
dasa mellett a choledochus kiszakadt a duodenumba val6 beszadjadzéasa fe-
letti szakaszbdl. A sérilt életben maradasara az egyetlen lehet6ség a defi-
nitiv ellatast biztositd, jollehet nagykiterjedésl mdtét, ezt sérultjik korle-
folyasa is igazolja.

A pancreas ehr. megbetegedéseinek sebészetével parhuzamosan, az az-
zal lépést tartani igyekvé haborus sebészet, a polytraumatizaltak ellatasa
kevésbhé radicalitadsra tor6 és lényegesen kisebb, egyszer(ibb beavatkozasok-
kal kisérli meg a pancreas sériilés ellatasat. Kovetkezik az abbol, hogy ha a
pancreas sérlilése mas szerv sériilésével tarsul (lumenes, parenchymas szer-
vek), azok ellatdsa egymagaban is nagy terhelést jelent a sériltre. Ezt a
terhelést a pancreas kiterjedt mtétével sutlyoshitani nem lehet. Amellett
nem all rendelkezésre olyan modszer, mely egyértelmien el tudnad hatarolni
a pancreas sérult allomanyat az épt6l. Bizonyos kovetkeztetések levonhatdk
a doudenum Gastrographin kontraszt anyagos vizsgalatdbdl, pancreaticogra-
phiabol és selectiv angiographias vizsgalatbél. Ezeket azonban csak ritka

esetben lehet elvégezni (H. Goebel, Walters). Lovési sériilés esetén mindig
valamely mas has(ri szerv, a csigolya vagy a gerincvel§ sériilésével is sza-
molni kell, ezért minden 16tt sériilés esetében nagy beavatkozast kell vé-
gezni. Ebbél kovetkezik, hogy ily esetekben a pancreason végzett mi(itétek
indicatioja mindig szigord kritikaval értékelenddé. Andersson és mtsa-ai
70 athatold pancreas sérilt laparatomiaja utan drainaget alkalmazott. 54 tal-
élte a mutétet és az ezutan fellép6 s ductus pancreaticus distalis sérilése
esetén a resectio indicalt sz6v6dményeket elemzi. Az elhunyt 16 sériltnél
2 slUlyos koponyasériilést, 7 sulyos, nagy érsérilést szenvedett, 7 elhunyt,
akik 48 oran belul exitdltak, oly kiterjedt tarssériléseket is elszenvedtek,
hogy az exitus a pancreas sériilése nélkil is bekdvetkezhetett volna. A sé-
rilést 38 esetben lovés, 7 esetben szaras, 25 sériltnél kozati baleset okozta.
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Az 54 tulélé sérilnél alkalmazott drainalé moédszerek kilénb6z8 szovédmé-
nyeket okoztak (pancreatitis, fistula, pseudocysta, abscessus, vérzés), de
ezeket ,a froid” stddiumban kisebb mitéti kockazattal lattak el, és vala-
mennyi sériltje gyogyult. A legkevesebb szovédményt a szivd-, és Penrose
drain egyuttes alkalmazasanal észlelte. Kildon csak szivo-, és kilon Penrose
drain alkalmazasa esetén a szovédmények szama nd. Hasonl6 eredmények-
r6l szamolt be Baker, Stone és hazankban Bacs is. Az elmult 3 évben 2 I6tt
pancreas sériltet lattunk el szivo és Penrose drainalasi maodszerrel, mindkét
sérilt gyogyult.

Gy. M. 20 éves férfi beteget hatulrol I6ttek meg, kb. 10 m-r6l, a behatolas a
scapularis vonalban, a XII. borda alatt, a kimeneti nyilds a proc. xyphoideustol
balra. Felvételkor praeshockos allapotban, csuklik, RR: 130/90 Hgmm P:130/min.
katheterrel masszivan véres vizeletet nyeriink. Centralis vénakatheter bevezetése
utdn azonnal shoctalanitast kezdink, a mdtéti incisio a felvételt kéveté 40 perc
mulva torténik. B. o. paracostalis behatoldas. A peritoneum megnyitasakor leve-
g6 aridl. A gyomor mellsé falan, a corpuson ceruzanyi I6tt nyilas. Ellatasa utan
a lig. gastrocolicumon &t feltarjuk a bursa omentalist, a gyomor hatsé falan az
el6zének megfeleld nyilast szintén ellatjuk. A retroperitoneumon a pancreas test-
farki atmenetnek megfeleléen talaljuk a I8ttt sebet és tapintdssal a pancreas és a
bal vese nagyfokd roncsolodasat észleljik. A retroperitoneumot és a pancreas
tokot két réteghen varrjuk, koézben iv. pyelographia a mitéasztalon; j. o. jo Kki-
valasztast észleilink, b. o. kivalasztas nincs.

Szivodrain hatrahagyasaval, melyet a lig. hepatogastricum nyilasan vezetiink
at, a sebet zarjuk. Urologus consilium bevonasaval a roncsolt b. o. vese eltavo-
litasara kényszerilink, ujabb, lzrael féle metszésh6l. A sebzés medialisan, felsd
részén a l6csatoma a pancreas farokhoz vezet. Innen szivargd vérzést észlelink,
ezért Penrose draint helyeziink a pancreas farokhoz, a veseagyba (a kocsanyhoz)
pedig szivé draint. A narcosis 5 1/2 o6raig tartott. A post op. szakban az alfa amy-
lase emelkedés a 2. napon jelentkezik, maximumat a 6. napon éri el, utdna foko-
zatosan normalizédik. a 9. post. op. napon enyhe peritonealis tinetek (meteoriz-
mus, atonia, tachycardia, intermittaldo lazmenet) jelentkeznek. A Penrose drain elta-
volitdsa a 8. napon roévid narcosisban, helyére szivé draint helyeziink. A veseagyba
és a pancreas farokhoz hatul behelyezett draineken fokozatosan csdkkend valadé-
kozast észleliink, ez 3 hét utan megszlnik. A iaparatomias seb drainjéb6l egyide-
jlleg haslé, ill. viziivegszerli pancreas nedvszivargas észlelhetd, tehat a tokvarrat
a bursa omentalis fel6l elégtelen volt. A valadékozas fokozatosan sipollya alakult
és 8 honap utan spontan zarddott. A sérilt gyogyult. Vércukor értékei mindvégig
normalisak voltak.

Sz. G. 18 éves férfibeteg suicid szandékbdél meglétte magat, bemeneti nyilas a
med. clav. vonalban az angulus costarumon b. 0., a kimeneti nyilas az L Il. csigo-
lya proc. transversusa mellett jobb oldalon. Shockos allapot, RR: nem mérhet6,
centralis, filiformis pulzus: 140/min. Centralis vénakanilén azonnal shocktalanitas.
Kozben klinikai vizsgalatanal a j. alsovégtag bénuldsat és érzéskiesését észleljik,
rtg. felvételen az L. I. csigolyan lyuklévést (2. sz. abra). 50 perccel felvételét kdve-
téen laparatomia; a projektil a rekeszt gy sértette, hogy a pleura diaphragmatica
ép maradt, csupan maga az izom és peritoneum boritéka sérult. Két rétegben el-
varrjuk. A gyomor-corpus mellsé faldnak kisgdrbileti oldaldn 3 cm-es 16tt sé-
rilés. Elvarrjuk.

A lig. hepatogastricum is roncsolédott e magassagbhan, és a sériilésen at fel-
tarjuk a gyomor hatsé falat és I16tt sebét ellatjuk. A bursa omentalis hatséd
falan 5 Ft-nyi 16tt seb,, melyb6l a coagulumot eltavolitva kitlinik, hogy a
pancreas gerincen fekvd alsé része, szélességének kétharmadaban kratersze-
rien roncsolddott; a I6csatornat felulrél a v. lienalis, balrél az aorta, jobb-
rol a v. cava inf., alulrél a duodenum pars horisontalis inf. hatarolja. A csa-
torna az L. I. csigolyaba folytatédik és benne lencsényi csontszilankok talal-
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hatok. A roncsolas a mesocolon transversumra is raterjed, de a vastagbél
keringése jo6. Penrose drain a l6csatornaba, a kraterbe, szivé drain a bursa
omentalisba a kiscsepleszen at, ezeket kulén nyilason vezetjik ki. A 16tt
sebek ellatdsa; a testiireg zarasa, nyitvakezelés, halasztott els6dleges varrat
(természetesen excisio utan). A narcosis ideje 3 és fél 6ra. Az alfa amylase
a 2. post op. naptdl emelkedett, maximumat a 8. napon érte el. Peritonitises
tineteket 2 hétig észleltink. Vércukor értékek mindvégig normalisak vol-
tak. E beteginknél 2 hét utan gastrointestinalis vérzés lépett fel, mely kon-
zervativ kezelésre gyogyult. A Penrose draint gumi-drainre cseréltik, me-
lyen ezutdn pancreas nedvszivargast, majd sipolyt észleltink, de 1 honap
utadn spontan zarédott. A beteg j. 0. als6 végetg hemiplegiaja javult, 1 bottal
jar, de incontinentia alvi et Grin maradt vissza.

Altalanos kezelési elveink pancreas I6vési sériilések ellatasanal:

— Trasylol, mar shocktalanitadsra, intraoperative a narcosis alatt és a has-
iregbe, post op. folytatjuk.

— Antibioticum, méar shocktalanitasra, intraop. a narcosis alatt és a hasiregbe,
post op. folytatjuk. AT.

— Atropin, a narcosis praemedicatioja, post op. folytatjuk.

— Feltaras: gastrocolicus, vagy a kis csepleszen at, a peritonitis localizalodik.

— Penrose és szivd drain is, a drainek felett gyakori kotésvaltas.

— Nasogastricus gyomorleszivas.

— Post op. intenziv kezelés: sav-basis egyensuly, folyadékelektrolyt korrektio,
parenteralis kaloria bevitel.

— Ha mégis resectiora kényszerilliink, a fentiek akkor is betartandok.

— Osztalyunkon minden 16tt seb ellatdsanak taktikaja: a locsatorna lehetd
kimetszése, a testlireg vagy izlleti savos hartya zaras, a sebet nyitva kezel-
juk halasztott elsédleges varrat formajaban.

— Tilos: secretiot fokozd szerek (Coffein, Secretin, Sésav, Prostigmin), vala-
mint Morphium, Corticosteroid adasa.
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riupoui K., Mafiop m/c, 3 abopcKu 3. noanoAKoBHHK m/c:

OnblT AEHEHHH OrHECTPEAbHOrO PAHEHHH
n04IKEAY40qHOH fKEAE3DI

A btopw coo6u{aK>T 0 2 CAynaax orHecTpeAbHoro paHeHHH noAHseAyaoHHcm *eAe3bi.
B o60hx BOBHHKAa Heodx0AHMOcTh pe3eKyHH noaiKeAyaoM Hoii *eAe3bi. OriepaTHB-
Hoe BMcuiaTeAbCTBO Ha naHKpeace npeacxaB Aaex 60Abiuyio Harpy3Ky aah 60ADb-
Horo H npH xpoHHHecKOM 3a6oAeBaHHH noAiseAyaoHHOH HteAe3bi. Harpy3Ka euje yBeah-
HeHa ecAH onepaTHBHoe BMemaxeAbcxBo npoH3BoaHxca He Ha H36paHHOM MecTe h He no
H30paHHOMYy cnocody y 60AbHoro C xaaseAbiM oodujhm cocToxHHeM, 6e3 HaaAejKanjen noa-
roTOBKH. ripn orHecTpeAbHOM paHeHHH 3axpyaHeHo h onpeaeAeHHe HeKpoxHHecKofi 06-
AacTH, h nporH03 aaAbiue yxyaiuaexcH Bceraa hmcioiijhmhch conyxcxByioiHiHMH paHeHHH-
MH. BbIHCHeHHe BapHaiJHH CeAe3eHOHHOIi BeHbl H HHHSHefl OpblJKeeMHOH apTepHH XakKwWC
npeacTaBAHex xpyAHOcxn. Y odohx nopaaseHHbix HapK03 6wa 3axH!KHofi H3-3a Heodxo-
Ahmocth o06pa6oTKH conyxcxByioujHx paHeHHH, pa3BHBaAHCb nepHTOHHT. iiaHKpeaTHT, a
noroM cbhih, noanieAyaoHHoii HteAe3bi. B nocAeonepaijHOHHOM nepnoae TOAbKo Haa.\e?Ka-
njaH HHTeHcHBHaji xepariHH MorAa cnacTH *H3Hb nopajKeHHbix. ABxopbi noanepKHBaiox,
Bxo pe3eKiji'lH noaaieAyaoHHOH HteAe3bi nocAe orHecxpeAbHoro paHeHHH npoBoanMa xOAb-
Ko no CXPOrnM noKaaaHHiM.

Dr. K. Piros, Maj. des Med. Dienstes, Dr. Z. Zaborszky, Oberstltn.
des Med. Dienstes:

ERFAHRUNGEN MIT DER VERSORGUNG
VON SCHUSSVERLETZUNGEN DES PANKREAS

Im Zusammenhang mit beiden Féllen der Verfasser entstand die Frage einer
Pankreasresektion. Eine Operation am Pankreas bedeutet sogar bei dessen chroni-
scher Erkrankung eine betrdachtliche Belastung fiir die Kranken. Diese steigt wei-
terhin, falls der Eingriff nicht mit der geplanten Methode, oder nicht an gewaéahlter
Stelle, bzw. bei nicht vorbereitetem und sich in einem schweren Zustand befind-
lichen Kranken durchgefiihrt wird. Bei einer SchuBverletzung ist selbst die Beur-
teilung der nekrotischen Zone schwierig, die prognose wird auch von den stets
vorhandenen assoziierten Verletzungen weiter verschlechtert. Klarstellung der
Variationen der V. lienalis sowie der V. mesenterica inferior ist bei traumatolo-
gischen Kranken mihsam. Bei beiden Verletzten hat sich die Narkose wegen Ver-
sorgung der assoziierten Verletzungen, hingezogen, es traten Peritonitis, Pankrea-
titis, ferner Pankrasfistel auf. Wahrend der postoperativen Periode blieben die
Verletzten nur mit Hilfe einer einwandfrei durchgefiihrten intensiven Therapie
am Leben. Verfasser sind der Meinung, daB eine Resektion des Pankreas nach
SchuBverletzung stets nur unter einer sehr strengen Indikation durchgefiuhrt zu
sein darf.
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Dr. Bencsura Imre orvos alezredes, dr. Bucsina Olivér orvos alezredes és dr. Huszar
Janos orvos 6rnagy

A sacrococcygealis sinus pilonidalis
és katonaorvosi vonatkozasai

Szerz6k 10 év alatt 151 sinus pilonidalis miatt operalt
beteglik elemzése kapcsan attekintik a betegseég sajatossagait
és az irodalomban ajanlott mdtéti megoldasokat. A nyugodt,
szovédmenymentes esetekre az excisiot primer varrattal, a
suppurativ szov6dményes esetekre az excisiot es secunder
varratot tartjak legmegfelel6bbnek. Felhivjak a csapator-
vosok figyelmét a korai kérhazba utalds fontossagara.

A sacrococcygealis sinus pilonidalis (tovabbiakban s.p.) a sulcus inter-
glutealisban fellépd, szévédménymentes formajaban kdzépvonali, rendsze-
rint széroket tartalmazo, sarjszévettel és hamszigetekkel bélelt sipolyjarai,
mely fert6z6dve heveny talyoghoz vezethet, idilt forméajaban a fert6zott
idegentest granuloma képét hozza létre.

A magyar orvosi nyelvben leggyakrabban dermoid cystaként szerepel,
az irodalomban szamos synonymajaval talalkozunk: raphe sipoly, farkcsonti
sipoly, farkcsonti sinus, sacrococcygealis sipoly, pilonidal cysta, sacralis
dermoid.

El6fordulasat Gage 5%-ra teszi, Kammei 500 egyéb okbdl kezelt beteg
vizsgalatakor 26 esetet taldlt (10, 17). Hardaway szerint az amerikai had-
seregben 1942—1945-ig 77 637 katonat kezeltek s.p. miatt a lazarettekben,
9000 katonanal mellékleletként észlelték. A megbetegedések ardnya meg-
haladta a polgari lakossagét. Kiléndsen olyan alakulatoknal fordult eld
nagyobb szamban, ahol a katondk napokat-heteket Ultek jarmlvekben az
atlagosnal rosszabb hygienés viszonyok kozott. Egyes esetekben valésaggal
jarvanyszerien lépett fel (Jeep disease). McCaughan 1959—1963-ig a Port-
smouth! Naval Hospital anyagabd6l 1106 m{(itétet elemez, bizonyitva a be-
tegség gyakori el6fordulasat (5).

Sajat anyagunkban 500 valogatas nélkili 18—21 éves katona sz(r6-
vizsgalata alkalmaval 7 sacrococcygealis elvaltozast észleltiink.

A kozlemények egyodntetli megdallapitasa, hogy férfiakon 2—3-szor gya-
koribb, mint nékoén, a betegség kezdete a pubertast kovetd idészakra esik,
leggyakoribb 20—30 év kozétt. Gyermekkorban alig fordul el6, 40 év folott
is ritka.

Az etiologia, pathogenezis ma sem teljesen tisztazott, lezart kérdés.

47



Az angolszasz irodalomban a szerz6k d&ént6 tdébbsége a szerzett eredetet
fogadja el, a szovjet, német szerz6k inkabb vele sziletett elvaltozasnak
tartjak, a kis szamu magyar irodalomban megoszlanak a vélemények.

A szerzett eredet szerint a s.p. egy fert6zéses idegentest granuloma,
mely a bér ala kerilt sz6rszalak koral alakul ki (1, 3, 13, 15, 30, 31, 32, 33).
A sinusok falat sarjszovet és hamszigetek bélelik, sz6rtiisz6ket nem tartal-
maznak.

A congenitalis eredet hivei a s.p. kialakuldsat az embrionalis fejl6dés
zavaraval magyardzzak: a hasadékok tokéletlen zarbédasa, az ontogenesis
soran visszamaradt hibas fejlédési hamcsirok. ectodermalis sejtek, szigetek
képezik a betegség kiindulasat (19, 43, 27, 12, 4). Sajat tapasztalataink in-
kadbb a szerzett eredetet tamasztjak ala.

Klinikai kép

A s.p. szovédménymentes formajaban szines gombostlifejnyi tdlcsér
alakl behuzo6déas, foveola a sulcus interglutealisban, melybd8l rovidebb-
hosszabb subcutan fistula vezet az os coccygis felé. Ez a forma panaszt
nem okoz, igy a beteg nem fordul vele orvoshoz. Nem ritkan a nyilasokban
talalhatdé sz6rszalak jelzik a betegség el6rehaladasat, melyet kdvet az altala
kivaltott idegentest reactio: a jarat sarjszovettel kitdltdtt treghen végzédik,
teriletén nyomasra érzékeny csomé jelenik meg, idénként enyhe valadék
szivargassal. A hygienés viszonyok romlasaval, fizikai megterhelés megval-
tozasaval (pl. katonai szolgalat) fert6zés kovetkeztében talyog alakul ki.
Ez spontan kilrilhet, vagy sebészi feltaras sziinteti meg a beteg heveny
panaszait, de rendszerint nem jelenti a betegség gydgyulasat. Gennyesen
valadékozé sipolynyilds marad vissza, mely idénként elzarddik, majd fel-
tel6dve Ujra kifakad. Az ismétl6dé, elhizédé idilt gyulladdsos folyamat
kovetkeztében elagaz6 sipolyjaratok alakulnak ki a subcutan szdvethen,
melyek a kiindulas helyétél tdvolra vezethetnek. Ezek a forméak diagnostikai
tévedések forrasai lehetnek (periproctalis talyog-sipoly, furunculus-carbun-
culus, praesacralis dermoid, TBC, gyulladdsos daganatok).

A s.p. sebészi kezelése

A mitéti megoldasok két f6 tipusra oszthatok: incisios és excisios el-
jarasokra.

Legegységesebb az allaspont a heveny talyogok kezelésében: incisio,
a talyog faldnak kikaparasa, nyitott kezelés, drain. Az esetek egy részében
végleges gyodgyulast adhat, de gyakran marad vissza valadékozo6 sipoly,
kovetheti ismétl6dé gyulladas, talyogképz6dés. Ezért a legtobb szerz6 az
incisio utdn 2—3 héttel javasolja a radicalis kiirtas elvégzését.

MAVRANTONIS egy ulésben tarja fel a tdlyogot a f6 és mellék-
jaratokkal egyditt, szévetet nem metsz ki, a sarjszévet kikapardsa utan laza
gaze csikkal tamponal. igy az eljardas definitiv, kezelési id6 lerdvidil, seb-
gyogyulds 2—3 hét, annyi mint a nem suppuralt esetekben. Kdrhazi apolasi
id6 8—10 nap (24).

DORTON a talyog széli részén ejtett kis incisios nyilasbél az treget
kikaparja, 6bliti, majd draincsdvet helyez be, azt fokozatosan réviditve ta-
volitja el. A draincs6 idegentest reactiot valt ki, a granulatiot fokozza.
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az ureg fokozatosan telédik ki. A korhazi apolasi id6 rovid, 5—6 nap, az
eredmény puha, mobilis heg (7).

Atmenetet képez az excisios eljarasokhoz a marsupialisatio a
sipolyt fedé bér és sipolyfal feliiletes részének kimetszése, alapjanak kika-
parasa utan a szabad bdrszélek levarrasa a visszamaradd jarat alapjahoz
(1, 17, 36).

Excisios modszerek

Valamennyi a sipolyjaratok és az azt kériilvevé koros szdovet maradék-
talan eltdvolitasat végzi, lehetéleg egy blokkban a fert6zott jaratok meg-
nyitdsa nélkil a sebiireg fert6zésének elkeriilésére. A visszamaradt jaratok
recidiva forrasai lehetnek.

A miutéti eljarasok az excisioval el6allott tireg zarasadban kulénbdznek.

. Excisio és a seb nyitva kezelése laza tamponalassal.

. Excisio secunder halasztott varrattal.

. Excisio a seb részleges zarasaval.

A sebszélek levarrasa a praesacralis fasciahoz (34, 19, 12).

Excisio és primer varrat (9, 13, 27, 28).

. Excisio utdn kildonféle plasztikai megoldasok a seb zarasara:

— ,Z” plasztika (26), elforgatott nyeles-lebeny plasztika.

— Nyeles gluteus izom lebeny fektetése a kozépvonali lreg Kkitoltésére
(Dwight).

— Glutealis fascia-izom lebeny képzése (45).

— Félvastag b6r szabad atiiltetése.

— Keétoldali torziés lebony képzése utan a fiigg6leges hegvonal megtdre-
tése tobbszoros ,Z” plasztikaval (22, 23).

CUTAWNE

SAJAT ANYAG

1966. januar 01-t61 1975. december 31-ig 151 beteget operaltunk s.p
miatt. Anyagunkban 148 férfi és 3 ndé szerepel.

Eletkor szerinti megoszlas:

18 év 18—23 24—30 30—40 40—50 50 év ..
alatt év av év év felett Osszesen
1 134 6 5 3 2 151

Anamnesis (betegség kezdete):

1hét 2h_ét4 1%3 4%12 1év 2 év 3 év ?el%\t/ Osszesen
25 8 28 27 25 22 9 9 151

Eletkor szerinti megoszlas:
A legfiatalabb beteg 16, a legidésebb 57 éves, a leghosszabb anamnesis

35 év volt.
Betegeinkbdl elsé izben jelentkezett 102 f6, ismételten 49 f6. Az utdbbi
csoportban 58 feltards és 19 kiirtasi kisérlet szerepelt az anamnesisben.
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Jelentkezési forma: talyog 29
kozépvonali sipoly 51
elagazo6 sipolyok,

infiltratum 71
Kor- Kibocs. modja
héazi . Max. Reci-
Miitéti forma Fo apolas Ed. Sz6ig. FUV (nap) diva
mtét Sz06ig. képes ap. id6
(nap)
1. Incisio 29 16,7 9,5 2 — 31 —
2. Excisio + 83 17,6 12,7 21 7 68 5
primer
varrat
3. Excisio -j- 8 18,1 16,2 — 2 49 1
227 plasz-
tika (Lux)
4. Excisio + 5 27,2 19,7 — — 38 —
nyitott
kezelés
5. Excisio 4" 26 22,3 16,3 — — 41 1
secunder
varrat
Osszesen: 151 23 9 7

Megbeszélés

A heveny talyogos formaval felvett betegeinket incisioval kezeltik az
treg falanak kikaparasaval, laza tamponalassal.

A nem talyogos forméak miitéti megoldasara az utolsd 3 évtdl eltekintve
leggyakrabban az excisiot és primer varratot alkalmaztuk. A sipoly me-
thylenkékkel torténé feltoltése utdan a f6 és mellékjaratokat — lehetbleg
azok megnyitasa nélkil az épben Kiirtottuk. A sebszéleket aldpreparalva
zarasra atoltd Donati-varratot hasznaltunk. Az esetek 80%-aban kilon nyi-
lason kivezetett draint alkalmaztunk, melyet 3—4 napi szivas utan tavoli-
tottunk el. A 2.—3. csoportbdl pp. gyogyult 58, ezek postop. apolasi ideje
10—14 nap volt, recidiva nem jelentkezett és megfelel6 beosztds esetén
szolgalatképesen tudtuk kibocsajtani. A seroma-haematoma képzd6dés ara-
nya a postop. szivas ellenére is magas: 27 f6, de ezek zdme (19) jelenték-
telen szivargas volt a drain helyén és 1—2 hét alatt szovédménymentesen
gyogyult. Oka az volt, hogy a mobilizalt lebenyek nem tapadtak le az
alaphoz, ezért az utobbi idében drain nélkil minden esetben ledltjik azokat.
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A tobbinél méasodlagos fert6zés lépett fel: ezek és a suppuralt 6 eset egyitt
adta az egy honapon feliilli apolasi idéket. Ezekbdl kerilt ki a FUV altal
leszereltek csoportja is, akik 2 honapon belil nem valtak szolgalatképessé.

Hasonlok voltak eredményeink Lux—Torék altal javasolt plasztikaval:
a pp. gyogyult esetek megkozelitették a szerz6k jo eredményeit, szovéd-
ménnyel gydgyult eseteink a jo atlagot lerontottdk. A szovédmények fel-
lépését magyardzza, hogy betegeink zdme eladgazd jaratokkal, gyulladasos
infiltralt kornyezettel kerlilt m(itétre, a panaszt nem okoz6, gyulladasmentes
s.p. anyagunkban alig fordult elé.

A szévédmények miatt az utols6 harom évben suppuralt esetekben a
radicalis kimetszést és masodlagos varratot alkalmazzuk. Itt is torekszink
a f6 és mellékjaratok teljes kiirtdsara a kornyez6 koéros szovetekkel egyiitt.
A sebet lazdn tamponaljuk és 6—8 nap mulva a feltisztult, granulalé sebet
az alapot is felvevd atélt6 varratokkal egyesitjik. E csoport atlagos postop.
apolasi ideje hosszabb ugyan a 2.—3. csoporténal, azonban ezt a megoldast
kifejezetten gyulladt, suppurativ formaknal alkalmaztuk, amelyeknél a pri-
mer zards kockazatos lett volna.

A miitét utani szakban lényegesnek tartjuk a tdjék gondos, hetenkénti
borotvalasat a sebgyogyulds befejez6déséig, mivel a bendvé vagy letort
sz6rszalaknak a nyitott sebbe keriilése a recidiva veszélyét fokozza.

Eseteinket elemezve arra a megallapitasra jutottunk, hogy az idilt,
enyhe kornyéki gyulladassal jar6 formaknal indokolt az excisio utdn a
primer zarads, vagy Lux plasztika alkalmazasa, suppurativ formaknal azon-
ban jobbnak, célszerlibbnek és biztonsadgosabbnak tartjuk a secunder varrat
alkalmazasat.

Az excisiot kdvetd nyitott kezelést az utébbi id6ben nem végezzik, mi-
vel a secunder varrat alkalmazasaval a gyégytartamot le tudjuk roviditeni.

M (téti anyagunkban 7 recidiva fordult el§. Figyelembe véve, hogy az
irodalomban talalhatd statisztikai adatok 5—25% k&zott mozognak (s6t en-
nél joval magasabbakat is k6z6lnek) eredményeink jonak mondhaték. Hozza
kell tenniink azonban, hogy ezek az adatok egy, méasfél éves id6tartamra
vonatkoznak, mert a leszerelés utan az orszag minden részébe szétszérodott
betegeink utanvizsgalatat csak részben sikerllt elvégezni.

Anyagunkban 128 sorallomany( katona szerepel. Ezek kézil bevonulasa
el6tt 28 fének volt 1—3 éves anamnesise, 12-nél talyogfeltaras, 5-nél kiirtasi
kisérlet tortént. Célszerli lenne ezeket az eseteket, s6t a panaszt nem okozo
s.p.-okat mar a sorozadson kisz(irni és a mtétet elvégeztetni. A bevonulast
kovetd orvosi vizsgalatnak is ki kell terjedni a sacrococcygealis s.p. felderi-
tésére, kiléndsen a dus szdrzetld, mély sulcus interglutealissal rendelkezd
katonaknal. M(téten atesett betegeink zdme mar fert6zott, gyulladt alla-
potban kerilt kérhazba, igy atlagosan egy-masfél hénapot kiesett a kikép-
zésh6l, 9 f6t kellett leszerelnink, mivel gydgyuldsuk a 2 hdnapot megha-
ladta. Ez az arany lényegesen kedvezdbb lett volna, ha idében felfedezve
sanatios terv keretében nyugodt stddiumban keriltek volna mitétre.

ismételten tapasztaltuk, hogy furunculus, bdrgyulladas cimén hetekig
a csapatnal kezelik a betegeket, a gyengélkedén vagy szakrendelésen elég-
telen incisiokat végeznek és tirelmesen varjak a ,furunculus” gydgyulasat.
Ezek az esetek honvéd korhazak sebészeti osztalyaira valok és minél ko-
rdbban kerilnek oda, annal nagyobb a lehet6ség a gyors és végleges gyo-
gyulasra.
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C A VI'N T O N (P

injekcio, tabletta

OSSZETETEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot,
1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfusiot és ezaltal az agy oxigén ellatasat.
Allatkisérletekben javitja a kisérletesen létrehozott hypoxia uténi agyi regene-
raciot.

Direkt szivhatasa nincs.

JAVALLATOK

Kiilénboz6 eredetli (postapoplexiés, posttraumas vagy sclerotikus), agyi kerin-
gészavarok psychés vagy neurologiai tlineteinek: emlékezészavarok, aphasia,
apraxia, mozgaszavarok, szédulés, fejfajas csokkentésére. Hypertensiv ence-
Ehalopathia, nitermittald vascularis cerebralis insufficientia, angiospaticus agyi
orképek, tovabba endarteritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, el6rehaladott agyi arteriosclerosisban a kol-
lateralis keringés javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vascularis, els6sorban arteriosclero-
tikus, ill. angiospasmus okozta maculade?enerati()k, partialis thrombosisok,
érelzarddas kovetkeztében kialakulé, masodlagos z6ldhalyog.

Filészetben korral jaré vascularis vagy egyes toxikus (gyogyszeres) hallascsok-
kenések, labyrinth eredetl szédilés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLAS

Acut esetekben naponta 3x10 mg i. v.,, vagy cseppinfuziéban, majd a kezelés
napi 3x1—2 tablettaval folytathatd. Kronikus esetekben a javasolt kezelés na-
ponta 3x1—2 tabletta. A fenntarté adag napi 3x1 tabletta, hosszabb iddn
keresztul.

Eddigi tapasztalatok szerint a készitmény interakci6t nem okoz, ezért kombi-
nacios kezelésre is alkalmas.

MELLEKHATASOK

Kismértek(i vérnyomascsokkenés, ritkan tachycardia fordulhat el6.
Tartos kezelés esetén a vérképet idénként ellenérizni kell.
MEGJEGYZES

Csak vényre adhat6 k. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb hérom alka-
lommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS

50 tabletta téritési dl’j: 23—Ft
10 ampulla (2 ml) téritési dij: 14,—Ft
GYARTJIA

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, Budapest
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OSSZETETEL

1 tubus (20 g) 3% ncitr. disulfosalicylato samar. anhydr.-ot tartalmaz, lemos-
hat6é alapanyagban.

ALKALMAZASA
Fizikai, kémiai, mechanikai artalmak okozta gyulladasokban, els6- és masod-
fokl égések, napégés eseteiben gyors javulast biztosit.

Ha az orvos masképpen nem rendeli, a bdrelvaltozast naponta 2-3-szor a
kendccesel vékonyan kell bekenni.

MEGJEGYZES

* . Vény nélkill egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyari csomagolas, vagy
annak megfelel0 mennyiség adhato ki."

CSOMAGOLAS

1 tubus (20 g) téritési dija 2,50 R.
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Dr. Bozsoki Joézsef orvos érnagy, dr. Harsanyi ijaszl6 orvos érnagy

Egy- és tobbgyokerl fogak visszalltetése
a gyakorlatban

Szerz6k 1966 és 1971 kozott végzett 133 fog visszalltetésérdl
szdmolnak be. Részletesen ismertetik az altaluk alkalmazott
modszert. Az altalaban két éven belili észlelési id6é alatt igen
jo tapasztalatokat szereztek, javasoljak az eljarads szélesebb
kord alkalmazésat.

Régi torekvése a fogorvosi gyakorlatnak, hogy az elvesztett, illetve
eltavolitott fogakat valamilyen formaban poétolja. Ennek leginkdbb elter-
jedt formaja az alloplasztikus po6tldas. A sokszor megkisérelt replantaciés
moédszer az irodalom szerint altalaban nem vezetett tartés eredményre, bar
f6leg trauma kovetkeztében luxalédott fogak esetében alkalmaztak, (1, 2)
Sokszor vagy technikailag volt kivihetetlen a — fraktura nélkili — fog-
eltavolitdas, vagy a replantatum nem kivant reakcidkat okozva rovid id6n
belil kilok6dott.

Az utébbi évtized magyar szakirodaimaban hasonld, olyan tdrekvé-
sekre utaldo kozleményekkel nem taldlkozhatunk, melyek 6nall6 beavatko-
zasként sorozatosan végzett fogvisszailtetésekre utalnanak. Ezzel szemben
sok kézlemény foglalkozik testidegen anyagok intraossealis, illetve subperi-
ostealis alkalmazéasaval fogpdtlasi célokra. Ezen modszerek a szigortan ko-
rilhatarolt indikacios teriileten belil arédnylag jo eredményeket adnak,
azonban rendkivil id6- és anyagigényesek. (3, 4, 5).

Sajat eljarasunk a régi multra visszatekintd, de jelenleg sem elterjedt
replantacios modszer feldjitdsa. Alkalmazzuk olyan esetekben, amikor a
kérdéses fog konzervativ eljarassal nem kezelhetd, vagy a kezelés kimene-
tele bizonytalan, elsésorban also, ill. fels6 nagy6rlé fogaknal. Alkalmazhato
ezenkivil kezeléssel dacolé front- és kis6rl6 fogaknal is gyokércsics am-
putacio helyett.

Eljarasunk részletes ismertetése: helyi érzéstelenités utan oOvatos fog-
eltavolitast végziink. Az eltavolitott fogat kézben tartva rago-felszinébdél any-
nyit elcsiszolunk, hogy az occlusiobol kivegyik. Ezutan a gydkércstcsokat
is kissé megroviditjik, hogy a gyokércsatornak apicalis elagaz6dasait elta-
volitsuk. A szuvas részek eltdvolitasa és a pulpakamra megnyitasa utan a
gydkércsatornakat végig feltarjuk és tagitjuk kézi vagy gépi gyokércsatorna
tagitokkal. A gydkércsatornak anatémiai rendellenessége (pl. er6s gorbilet)
retrograd feltarast is sziikségessé tehet. A gydkércsatorndkat falallé cement-
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2. 4bra

guttapercha vagy cement-ezistcsics toméssel latjuk el. A korona foszfat-
cement témése utan a fogat hig (egy-két ezrelékes) tripaTTavin oldatba he-
lyezzilk néhany percre, majd a fertétlenit6 oldatot lemosva, a friss extrak-
ciés sebbe Chlorocid sebhintéport helyeziink és a fogat — sziikség esetén
kisebb er6 alkalmazasaval — helyére tessziilk. A foghuzas soran bekdvet-
kez6 kisebb csont vagy lagyrész sériilések a replantacio elvégzését, illetve
eredményességét nem befolyasoljak. A visszahelyezés utan semmiféle rog-
zitést nem alkalmazunk, még egyediulallé fogak esetében sem és — mint a
gyakorlat bizonyitotta — nincs is rd szikség. A betegek kb. 50%-anak
prevencié céljabol néhany napig Vegacillint vagy Superseptylt adunk, de
ennek elhagyasa sem befolyasolja kedvez6tleniil a replantacié eredményét.
A visszailtetés utan az esetek egy részében mérsékelt lokalis duzzanat ész-
lelhet6. Néhany esetben a kérdéses arcfél er6sebb duzzanata és a regionalis
nyirokcsomok megnagyobbodéasa jelentkezett, — mely azonban a periosta-
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3. abra

tis szintjét nem érte el, inkdbb akut gydkérhartya izgalom képét mutatta —
de ezen tinetek a fenti antibiotikus védelem hatdsara néhany nap alatt
maradéktalanul visszafejlédtek. A raharapasi, ill. kopogtatasi érzékenység
a fog megszilardulasa soran — mely atlagosan 3—5 hét — fokozatosan
csOkken, majd teljesen megszlinik. Ezutan a fog funkcidképes. A teljes
megszilardulds utdn a korona allapotatol fiiggéen vagy végleges amalg'am
toméssel latjuk el a fogat vagy boritokoronat készitiink ra, illetve hidpil-
lérként felhasznaljuk. Azon esetekben, amikor boritékoronat nem készitink,
a fog néhany hét utan elfoglalja eredeti helyét az occlusios sikban.

Fenti eljarasunkat 1966 és 1971 kozott 133 esetben alkalmaztuk siker-
rel, a replantalt fogak megoszlasa a kovetkezd:

1 8 6 4 2 1 4 6 7 11 2 1

8 7 6 5 4 3 2 1 1 1 2 3 4 5 6 7 8

2 11 16 6 4 1 4 5 16 16 1
A replantaciét — a rendeld jellegébdl adédéan — féleg a sorallomanyu

beteganyagunknal alkalmaztuk, illetve néhany esetben idésebb betegeinknél
is. Mivel a betegek leszerelésiik utan ellen6rzési korinkb6l kikerultek, két
éven tali eredményekrél nem tudunk beszamolni. (Négy-6téves észlelésre
csak néhany esetben volt alkalmunk.) Az 1, 2, 3. abran. 7 fog rtg. felvé-
teleit mutatjuk be replantacié el6tt, kdzvetlenil replantacié utan és két
éves ellen6rzéskor (1, 2, 3. abra).
Az esetek szama és a minden esetben bekdvetkezd jo funkcioképesség
a rovid észlelési id6 ellenére is bizonyos kovetkeztetések levonasat teszi le-
hetévé :
— az eljaras egyszer(iségénél fogva ambulantor alkalmazhaté
— ng{nlétteszi sziikségesse draga anyagok, illetve technikai munka igénybe-
véte
— viszonylag széles korcsoportban alkalmazhaté (legid6sebb beteglink a
visszaultetés idején 45 éves volt)
— a replantacié elvégzésének gyakorlatilag kontraindikaciéja nincs

— konzervative nem kezelhetd, féleg tobbgyokerli fogak megtartasara lehetd-
séget nyujt
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— a visszaliltetett fogak fix potlasok készitésekor pillérfogként felhasznal-
haték.

Mindezek alapjan az a véleményiink, hogy a sajat fog visszahelyezése
jobb, de legalabb azonos eredményt ad mint a testidegen anyagok implan-
talésa.

Természetesen tovabbi vizsgalatokra és tapasztalatokra van szikség a
maddszer tadvolabbi eredményének értékelésére. A tébbéves tapasztalatokrol
a kés6bbiekben fogunk beszamolni — rtg. és esetleg szdvettani vizsgalatok
alapjdn — amik elddnthetik, hogy milyen életkorban, ill. indiké&ciés teri-
leten célszer( alkalmazni a replantacidt.
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Bomoku fi., Mafiop m/c, XapuiaHU A., Maftop m/c:

PEHMILIAAHTALJHB O/fHOKOPHEBbIX H MHOrOKOPHEBbIX 3YBOB

Me*Ay 1966 h 1971 rr. aBTOpaMH npoH3BeaeHo 133 peHMnAaHTaijHH 3y60B. iloA -
poOHo onHCbiBaiOT npHMeHHeMbiii HMH Merofl, AaioujHH xopouiHe peayAbTaTbi 3a AByxro-
AHMHbifi nepHOA HaOAioAeHHjc Ha ocHOBaHHn OAaronpHHTHoro onwra npeAAaraioT 60.\ee
uiHpoKOe npHMeHeHHe MeTOAa.

Dr. J. Bozsoki, M4j. des Med. Dienstes, Dr. L. Harsanyi, Maj. des Med. Dienstes:

RUCKPFLANZEN IN DER PRAXIS DER EIN-, BZW. MEHRWURZELIGEN
ZAHNE

Verfasser berichten Uber Rickpflanzen von 133 Zahnen, die zwischen 1966
und 1971 operiert wurden Die angewandte Methode wird eingehend geschildert.
Wiéhrend der im allgemeinen 2 Jahre betragenden Beobachtungszeiten ergaben
sich sehr gute Erfolge, deshalb empfehlen Verfasser eine mehr ausgebreitete
Verwendung diesen Verfahrens.
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Prof. dr. Bernat Ivan, ny. orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

A heveny sugéarbetegseg aktualis diagnosztikai
és therapias problemai

A szerz6 kritikailag értékeli a heveny sugarbetegség korai
felismerését szolgalé6 — jelenleg ismeretes — eljarasokat, dsz-
szefoglalja a gyakorlati felhasznalasra alkalmas biol6giai in-
dikatorokkal szemben tamasztott kdvetelményeket, ismerteti

sajat kutatomunkajanak eddigi eredményét és vazolja a he-
veny sugarbetegség, illet6leg a kombinalt sugarsérilés gyogy-
kezelésének lényeges eljarasait.

A sugarbetegség korai diagnosztikaja mindmaig megoldatlan probléma.
A fizikai dozismérés korlatdi kozismertek (utalok — egyebek koézott — az
egyenl8tlen besugarzasra, az egyéni sugarérzékenységre sth.). Az anam-
nesis adatai (tavolsag, testhelyzet, fedettség, az els6dleges reakcié kialaku-
lasanak id6pontja stb.) megbizhatatlanok. Az elsédleges reakcio tlinetei
aspecifikusak (az ionizalé sugarzason kivil okozhatja példaul a robbanasi
nyomashullam, szamos fert6z6 betegség, intoxicatio, s6t a tomegpusztito
fegyverek alkalmazéasat kovetdé psychoreaktiv allapotok is). A tlnetek su-
lyossagabdl a sugarbetegség sulyossagara nehéz kdvetkeztetni.

A haematolégiai paramétereket altalaban nagyra értékelik, mert koran
kialakulnak, tovabba mert specifikusnak és ddézisfliggének tartjak azokat
és mert viszonylag konnyen meghatarozhatok. (CONRAD et ah, 1969:
ANDREWS és CLUTIER, 1965; ANDREWS et al., 1966; BOND et ah. 1965;
ALEKSZEJEV, 1971; FLIEDNER. 1971, stb.). Val6jaban azonban ezek az
indikatorok csak viszonylagosan megbizhatéak és a gyakorlati kdvetelmé-
nyeket nem elégitik ki:

(1) a lymphocytopenia nem elég specifikus jel, minthogy kialakulhat égési
betegségben, nitrogénmustar-mérgezésben, organofoszfatok-, V-gazok
okozta intoxikacioban, s6t robbanasi hulldam hatéasara is.

(2) A korai leukocytosis még kevésbé specifikus jel: létrejohet kulonféle
stressorok (fert6zések, thermikus trauma, vérzés, mechanikai sérilés),
s6t fajdalom, félelem, panik vagy szorongas (DELPLA et al., 1963) ha-
tasara, és még hdanyas, testi meger6ltetés, stb. is elgidézheti. Példaul
400 méteres sikfutds utan a futék vérében 30 ezernél is tobb fehérvér-
sejtet szamoltak mikroliterénként (FARRIS: Amer. J. Anat. 72, 223,
1943). Egési betegségben a fehérvérsejtek szama jelent6sen fokozodik
és a leukocytosis mértéke korrelaciot mutat az égés kiterjedésével
(BERNAT, 1971.).

(3) A normalis lymphocytaszam széles hatarok (1000—4000/~x1) k6zdtt valta-
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kozik (WINTROBE, 1967; DACIE és LEWIS, 1968; ALTMAN és DITT-

MER, 1961; ALBRITTON, 1952; LINMAN, 1966; BERNAT, 1960 és so-

kan maéasok), és ionizalé sugarzas hatdsara éppen a szamunkra legfon-

tosabb dosistartomanyban (200—500 rad elnyelését kdvetéen) a lympho-
cytdk abszolit szama éaltalaban nem csdkken 1000 ala mikroliterenként)

(BOND et al., 1960). Jol értékelheté lymphocytopenia csak 500—900 rad

hatasara alakul ki (BOND et al., 1960). A besugarzas el6tti lymphocyta-

szam ismeretének hidnyaban az alacsony-normalis, illetéleg a mérsékel-
ten koros érték megkilénboztetése tehat éppen a gyakorlati szempontbél
legfontosabb betegség-katego6riaban a legnehezebb.

(4) Az egyedi vizsgalatok eredményébd6l a sugardozis nagysagara csak bi-
zonytalanul lehet kdvetkeztetni. A ddézisfligg6ség csak statisztikai érte-
lemben nyilvanul meg és igy is legfeljebb a 4—5. nap folyaméan valik
értékelhet6vé (National Academy of Sciences, 1967; WALD, 1971). Az
els6 harom nap sordn az értékelést az neheziti, hogy a lymphocytopenia
kialakulasanak (teme nagyon valtozo, ezért prognosztikai kovetkez-
tetések levonasara csak sorozatos vizsgalatok alkalmasak.

A lymphocytopenidnak, mint bioldgiai indikatornak talértékelése allat-
kisérletek tapasztalatainak a kdvetkezménye: allatokon ugyanis besugarzas
hatasara a lymphocytopenia sokkal gyorsabban (48—72 6ra alatt) alakul ki,
mint emberen és a csokkenés nagyobb része az els6 48 drara esik (AND-
REWS, 1964, KURSHAKOV et al., 1965; KOZINETZ, 1971). Emberen azon-
ban méas a helyzet (WALD, 1971).

Az elmondottak kovetkeztében vilagszerte folyik a kutatds olyan biold-
giai indikatorok kidolgozasa céljabol, amelyek a gyakorlati kévetelményeket
jobban kielégitik, mint az eddig ismeretesek.

A bioldgiai indikatorok folénye a fizikai dozisméréssel szemben minde-
nekel6tt abban van, hogy az el6bbiek az ionizal6 sugarzas hatasat, a szer-
vezet valaszat, reakcidjat jelzik és a valtozas nagysaga tobbé-kevéshé az
érintett személy egyéni érzékenységét tikrozi.

A biolégiai indikatorok feloszthatok cytogenetikai, haematologiai (mor-
phologiai) és biokémiai indikadtorokra. A mai napig tanulméanyozott f6bb bio-
l6giai indikatorok informéacios értéke (csékkend sorrendben) a kdvetkez6:

(1) A csontvel6i sejtek kromoszémavizsgalata,

(2) az abszolGt lymphocytaszam meghatarozasa a periférias vérben;

(3) a csontveldi sejtek mitosisos aktivitasanak csokkenése;

(4) a vérképzé szovet morphologiai vizsgalata (a csontvel6-aplasia kimuta-
tasa) ;

(5) a sugarérzékeny macromolekuldk (DNS, RNS, enzymek, fehérjék) bom-
lastermékeinek kvantitativ meghatarozasa;

(6) az enzymek aktivitasanak vizsgalata.

Meg kell azonban allapitanunk, hogy az emlitett indikatorok nem val-
tottak be a hozzajuk flizétt reményeket, minthogy munkaigényes és bonyo-
lult modszerek 1évén tomegsérilések keletkezésének korilményei kozdétt nem
alkalmazhaték és csak specializalt intézetekben, kevés emberen vizsgalha-
tok. A felsorolt indikatorok egyenként nem elég specifikusak, nem elég do-
zisfligg6ek és csak bizonyos dozistartomanyban informativak. Feltételezik
ezzel szemben, hogy tébb indikator egyittes vizsgadlata a jov6ben sz(ir6-
vizsgalatként szobajohet (IAEA, WHO: Conclusions and Recommendations,
1971. 10—11.).
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Véleményink szerint ahhoz, hogy a sugarbetegség korai diagnosztika-
jaban komolyabb haladast érjink el, Gj utakat kell keresniink.

Ez irdnyd munkank elméleti alapjai a kdvetkez6k voltak:

@) A heveny sugarbetegség tipusos, vagy csontvel§i alakjaban, tehat a
minket gyakorlati szempontbdl leginkabb érdekl6 formaban, a kialakulo
klinikai kép sulyossagat és a betegség progndzisat meghatarozé tényezdk
kozott dontd jelent6sége van a vérképz6 szdvet morphologiai és funkciondlis
allapotanak.3

1. dbra. A serum vasszintjének valtozasa ionizal6 sugarzas hatasara, nyulon

(2) A legujabb kutatdsok — a régebbi felfogassal ellentétben — egy-
értelmien bizonyitottdk, hogy a csontvel6i sejtek kozil az ionizalé sugar-
zassal szemben az erythroid praecursorok a legérzékenyebbek. Ezt a tényt
egéren és patkanyon BLOOM (1948) és FLIEDNER (1958), nyulon RO-
SENTHAL és munkatéarsai (1951), kutydn LOUWAGIE és munkatarsai (1971)
egyértelmien megéallapitottak: a magvas vordsvérsejtek hamarabb és na-
gyobb mértékben pusztulnak el ionizadl6 sugarzast kdévetéen, mint a tobbi
csontveldi sejtek. A vérben a granulocytopenia csak azért alakul ki hama-
rabb, mint az anaemia, mert a granulocytdk élettartama sokkal rdévideb'o
mint az erythrocytdké. Az érett vorosvérsejtek pedig viszonylag sugarre-
zisztensek.

(3) Olyan indikatort kellett keresnink, amely az erythroid sejtek sugar-
kdrosodasat kordn és megbizhatéan jelzi, és amelynek meghatdrozasa vi-
szonylag egyszerd.

El6zmények:

Régota ismert, hogy az erythropoesis depressziéjat a vaskinetika val-
tozdsa gyorsan, érzékenyen és meghizhatéan tikrozi.

(1) A radioaktiv vas kiaramlasi félidejének (T/2) meghosszabbodasat GIR-
VIN és HAMPTON (1958) mar két évtizeddel ezel6tt leirta. Kimutatta,
hogy a T/2-id6 meghosszabboddsa mar 4—8 draval a besugarzas utéan
megallapithatd és a maximalis érték 24—48 ora kozott észlelheté. A T/2-
id6 meghosszabbodéasa 50 és 300 R ko6zott doézisfiggének bizonyult. GIR-
VIN és HAMPTON eredményeit BLACKWELL és munkatarsai (1962),
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2. abra. A serum vasszintjének alakuldsa kiilonb6z6 ddézist ionizal6 sugarzas
hatasara nyalon. A hyposideraemia mélypontjat 8 6ra mulva éri el, a hyper-
sideraemia a masodik nap folyaman alakul ki

SZTANYIK és munkatarsai (1962), LOUWAGIE és munkatarsai (1971),
valamint masok is meger@sitették. A dozisfiiggéség a szubletalis sugar-
tartomanyban lineéaris.

(2) A plasma-vas cseréje lassul (LOUWAGIE et al.,, 1971).

(3) A radiovas incorporatidja gyorsan csokken (HENNESSY és HUFF, 1950:
HARTWIG et al., 1958.). A beépilési gorbék depresszidja dézisfiiggd
(GESZTI et al, 1962; SZTANYIK és MANDI, 1966) és az incorporatio
csokkenése mar 50 R hatdsara is megallapithaté. A megbizhaté vas-
kinetikai vizsgalatok azonban csak radioaktiv izotopokkal dolgozé la-
boratéoriumokban végezheték el, id6- és munkaigényesek és a vizsga-
latok megfeleld szakértelmet kdvetelnek meg.

Ezért figyelminket a klasszikus vasanyagcsere-vizsgalatokra iranyi-
tottuk.

Régdta ismeretes, hogy a csontvel6 erythropoetikus aktivitdsanak csok-
kenése a plasma vaskoncentraciéjanak novekedését idézi el6. igy magas a
plasma vasszintje idult aregenerativ és hyporegenerativ anaemidban (LAU-
RELL, 1947, 1952; CARTWRIGHT et al., 1948), illet6leg kulonféle aetiologia-
ju aplastikus anaemiakban. BERTENCHAMPS et al. (1958) nitrogénmustar
mérgezésben, RUBIN és munkatarsai (1960) pedig chloramphenicol intoxi-
catioban mutatta ki a plasma vaskoncentraci6janak ndvekedését. Utdbbi
szerz6k ezt a vizsgalatot az antibiotikumok csontvel6karosité hatdsanak ko-
rai felismerésére is alkalmasnak tartottak.

A sugarbetegség pathogenesisének tisztazdsa céljabol szamos kutaté mar
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PATKAIN Y

3. abra. A serum vasszintiének alakuldsa patkanyon ionizal6 sugarzas hatasara.
A hyposideraemia mélypontjat mar 1—2 déra mualva eléri. A hypersideraemia az
els6 nap masodik felében alakul lei és a masodik nap folyaméan (nagyobb sugar-
dozis hatdsara) jelent6s mértéket ér el

sugarzas hatasara. A szerz6k tobbsége egyértelmien megéallapitotta, hogy
a plasma vaskoncentracidja a besugarzast kovetéen tdérvényszerlien n6 —
bar az egyes szerz6k tapasztalatai kozott sok az ellentmondas. Az emlitett
térvényszerliséget (a plasma vaskoncentraci6janak novekedését ionizalé su-
garzas hatasara) CHANUTIN és LUDEWIG (1951) patkanyokon, MELVILLE
és munkatarsai (1956) kutyan és birkan, HARTWIG és munkatarsai (1959)
majmokon, LOUWAGIE és munkatarsai (1971 pedig kutydkon mutattak Ki.
A korai id6szakban a serum-vasszint atlagos emelkedése dozisfliggd (SZTA-
NYIK és MANDI, 1962). Egyes szerz6k azonban csak letalis d6zisok utan
észleltek hyperjerraemiat.

A hypersideraemianak diagnosztikai célra valéd felhasznalasarél nem si-

kerult adatokat talalnunk az irodalomban. Feltlin6, hogy — bar a reaktor
balesetek aldozatain a haematologiai és biokémiai vizsgalatoknak egész
sorat végezték el rendszeresen — a serum vaskoncentracidojat tudomasunk

szerint egyetlen esetben sem hatdroztdk meg. Joggal vetédik fel a kérdés,

mi lehet ennek az oka?

(1) Lehet, hogy egyes kutatok figyelmiket csak a pathogenesis vizsgalatara
forditottak és ezért nem is gondoltak arra, hogy eredményeiket diag-
nosztikai célra is fel lehetne hasznélni.

(2) Bar a serum vasszint emelkedése statisztikailag erésen szignifikans, az
emelkedés mértéke nem minden esetben teszi lehetévé, hogy a normalis
és a koros értékek megbizhatéan megkilénboztethetéek legyenek egy-
mastol.
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(3) Vannak kutatok, akik az egyedi értékek nagy szdrasa, a plasma-vas-
koncentraci6o periodikus valtozdasa (MELVILLE et al.,, 1956; HARTWIG
et al., 1958), vagy a vasszint normalisan is megfigyelhet6 napi és nap-
szaki (= egy napon belili) ingadozasa miatt (MELVILLE et al., 1956)
a serum vasszintjének meghatarozasat egyaltalan nem tartjak alkalmas
eljarasnak a korai diagnosztikaban torténd felhasznalasra.

(4) A szerz6k egy része szerint a piasma-vasszintben bekdvetkezé valtoza-
sok nem egyértelmiek és tisztazatlan a valtozasok id6ébeli lefolyasa,
dinamikaja is.

Sajat vizsgalataink (Bernat, Magyart és Mihalyi Laszléné)

Magunk a korai diagnosztika szempontjabdl tettik vizsgalat targyava
a serum vasszintjének alakuldsat. Tapasztalataink Szerint ugyanis a serum
vaskoncentracioja
(1) érzékenyen reagal az erythropoesis valtozasara,

(2) a valtozas nagyon koran, sokszor orak alatt, kimutathato és

13) a serum vasszintjének emelkedése csak olyan esetekben alakul ki, ame-
lyekben a vorosvérsejt-képzés csdkken, a vordsvérsejt-pusztulas fokozo-
dik, vagy a reticulohistiocyta-rendszerb8l tébb vas szabadul fel, mint
amennyi ugyanannyi idé alatt felhasznalédik.

Pozitiv tapasztalatok esetén ezért joggal szamithattunk arra, hogy gya-
korlati szemponthol specifikus indikator birtokdba jutunk, minthogy az el-
mondottak értelmében a plasma vasszintjének emelkedése az erythropoesis
karosodasan kivil csak olyan kdros folyamatokban (a haemolytikus anae-
midk egy részében; ineffektiv erythropoesis esetén; acut hepatitisbhen a sar-
gasag kialakulasaval parhuzamosan, azaz csak a betegség 2—3. hetében;
végll a genetikailag determinalt haemochromatosisban és mas hypersidero-
sisokban) fordul el6, amely folyamatok a katonaorvosi gyakorlatban diffe-
rencialdiagnosztikai problémakat nem okoznak. A serum vasszintjének emel-
kedése ezért tabori korulmények kozott gyakorlatilag egyértelminek te-
kinthet6 az erythropoesis karosodasaval.

Vizsgalatainkat 236 nyualon, 250 patkanyon és 162 tengeri malacon
végeztik. A kontroli-allatok szama (azonos sorrendben) 20, 76, illet6leg 30
volt. A nyulakat 200—300—400—600—700—-800 és 1000 R-rel, a patkanyokat
200—300—400—600 és 800 R-rel, a tengerimalacokat pedig 200—300—
400 és 500 R-rel sugaroztuk be. A technikai részletek ismertetésétél elte-
kintink.

Megallapitottuk, hogy

(1) lonizal6 sugarzas hatdsara a plasma vaskoncentracidja az els6 72
6ra folyaman bifazisos valtozason megy at: néhany &ran keresztil jelent6s
mértékben csokken, majd a masodik, harmadik napon értékelhetéen no-
vekszik (1. abra).

(2) Az emlitett valtozasok a harom allatfaj mindegyikén térvényszerilien
kialakulnak, azonos tipustak és az eredményekben csak mennyiségi, illetd-
leg id6beli kiillonbségek allapithatok meg (2., 3. és 4. abra).

(3) Az els6, negativ fazis aspecifikus. A szervezet ugyanis minden erg-
sebb stressor hatdsara a serum vaskoncentracié gyors csokkenésével vala-
szol. A masodik, pozitiv fazis (a vaskoncentracié6 ndvekedése), ezzel szemben
a csontveld erythropoetikus aktivitAsanak csdkkenését specifikusan jelzi.

(4) A negativ fazis mértéke nem fligg a sugardosistél; Gyengébb és
er6sebb behatdsok egyarant kivaltjak a serum-vasszint csokkenését. Egési
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betegségben példaul azt tapasztaljuk, hogy kis kiterjedésl, felliletes égési
sériilés és nagy kiterjedés(i, mély égési sériilés egyarant jelent6s (és nagy-
jabol hasonlé mértékid) hyposideraemiat idéz el6.

(5) Ezzel szemben a masodik fazis, a serum vaskoncentracidéjanak atla-
gos novekedése, meglehetésen dosisfliggének bizonyult (5. abra).

(6) Ugyanolyan sugardosis hatasara az egyedi értékek kozott jelentés
kilonbségek figyelhet6k meg (6. abra).

(7) Az atlagértékek alakuldasa véleményink szerint a torvényszer(iséget
tikrdézi, mig az egyedi értékek szérasa valészinlleg a kiulonbdz6 individualis
sugarérzékenység kovetkezménye. Ez az utobbi feltételezésiink még tovabbi
vizsgalatokra szorul, de annyi bizonyos, hogy metodikai okokkal nem ma-
gyarazhato.

(8) A kisérleti allatokon megfigyelhet6 a serum-vasszintnek hizonyos
fokl ingadozasa a kilonb6z6 napok folyaman, ez az ingadozas azonban nem
olyan mérték{, hogy a vizsgalat értékelhet6ségét zavarna. A vizsgalt alla-
tokon a serum vasszintjében napszaki ingadozast nem tapasztaltunk. Isme-
retes azonban, hogy emberen a napszaki ingadozéassal szamolnunk kell.

Megbeszélés:

Eredményeink alapjan — amennyiben tovabbi vizsgalataink is meg
fognak felelni varakozasunknak — ugy véljik, hogy értékes biologiai indi-
kator birtokaba jutottunk.

(1) Tapasztalatunk szerint ugyanis az els6 napi hyposideraemia és a
masodik-harmadik napi hypersideraemia folytdn ugyanazon az egyeden
olyan jelentékeny vasszint-kiilonbség alakul ki, amely lehetévé teszi, hogy a
kapott eredményeket ne csak statisztikailag lehessen értékelni, hanem azok
egyedi vizsgalat esetén is felhasznalhatok legyenek diagnosztikus célokra.
A masodik érték az els6nek tobbszordse is lehet (lasd az 5. abrat).

Mi a magyarazata annak, hogy a korai negativ fazist, vagy annak diag-
nosztikai jelentéségét a kutatok eddig nem ismerték fel? Ennek f6 okat
abban latom, hogy a hasonlé vizsgalatok megtervezése — 1—2 kivételtdl
eltekintve — olyan volt, amely a felismerést nem is tette lehetévé. A serum
vaskoncentraci6jat ugyanis a legtobb kutaté altaldban csak naponként (a
besugarzas utdn 24—48—72 dra mulva) hatadrozta meg és igy az els§ vizs-
galatra a besugarzas utan rendszerint csak olyankor kerilt sor, amikor a
folyamat a negativ fazison mar taljutott (7. abra). Kivételesen azonban lehet
az irodalomban olyan kézleményt is taldlni, amelyben a szerzé6k koran, az
els6 nap folyaman, is végeztek vizsgalatokat (HALEY et al., 1958). Ezekben
a kozleményekben a vizsgalati adatok egyértelm(en mutatjak a korai ne-
gativ fazis kialakulasat (8. abra). Minthogy azonban ezek a szerzék csak a
pathogenesis kérdését tanulmanyoztak, nem is gondoltak arra, hogy az ész-
lelt jelenséget esetleg a diagnosztika céljara is fel lehet hasznalni.

(2) Tiszta sugarbetegséghen — a negativ fazis kialakulasa folytan — az
esetek tobbségében a sugdarsériilést a besugarzast kdvet6en mar 6—16 dran
belul, tehat rendkivil koran fel lehet ismerni. Mas szavakkal: ¢ sugarbeteg-
ség diagndzisa ilyen esetekben mar az els6 napon felallithaté. A masodik-
harmadik napra kialakul6 hypersideraemia a sugarbetegség diagnézisat mar
csak meger6sitheti. Kombinalt sérillés esetén a diagnozis felallitdsa az els6
napon természetesen nem lehetséges. llyen esetben a 24—48 6ran beldl ki-
alakulé hypersideraemia dontheti el a kérdést — amennyiben a serum vas-
szintjének a kombinalt sugarsériillésben bekdvetkezd valtozasara vonatkozo
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4. dbra. A serum vasszintjének alakulasa tengeri malacon ionizal6 sugarzas ha-
tasara. A hyposideraemia a besugarzast kdveté masodik-nyolcadik d6ra kdzott éri
el mélypontjat. A hypersideraemia az elsé nap végére alakul ki

-

N YUL
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5. dbra. A serum vasszintjének az ionizalé sugarzas ddézisatol valo fliggése. A 48

oras és a 8 0Oras értékek hanyadosa exponentialisan n6 a ddézis fokozodasaval
(200 és 1000 R kozott)
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6. abra. A nyudl serumanak vaskoncentracidja azonos (400 R) do6zis hatasara kilon-
b6z6 mértékben csdkken, ill. n6 az egyes kisérleti allatokban

7. abra. Majmok serumdanak vasszintje a kisérleti nuclearis robbantas elgtt (A), ill.
a robbantéast kdvet6d masodik és 0todik napon. A szerz6k az elsd, 48 6ran belil
(savozott szakasz) nem végeztek vizsgalatokat
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8. abra. Nyulak serumanaik vasszintje az ionizal6 sugarzas hatasa el6tt (C), a be-
sugarzas napjan (R), ill. az azt kéveté napok folyaman (T. Y. Haley et al.,, 1958)

feltételezésiink a kés6bbi vizsgalatok sordn helyesnek fog bizonyulni. A ko-
rai hyposideraemia nagyobb mechanikai trauma vagy égési sériilés kovet-
keztében tartésan (napokig, hetekig) fennmarad és a betegség gydgyulasig
gyakorlatilag semmiféle modon nem befolyasolhatdé (BERNAT, 1972). Kom-
binalt sérilésben ezzel szemben az varhatdé, hogy a serum vasszintjének
emelkedése a mechanikai trauma és/vagy az égés ellenére is be fog ko-
vetkezni. Feltételezésiinket tdmogatja HALEY és munkatarsainak (1955)
az a tapasztalata, hogy az ionizalé sugarzas okozta hyperferraemia kiala-
kuldsat a reticulohistiocyta-rendszer blokkja, (illetéleg steril abscessus lét-
rehozéasa), nem befolyasolja. A kérdés mindenesetre tovabbi vizsgalatokra,
feltételezésiink pedig bizonyitasra szorul.
Tovabbi vizsgalataink célja

() annak tisztazasa, hogy o ragcsaldékon szerzett tapasztalataink alta-
lanos érvénylek-e, illet6leg extrapolalhaték-e az emberre. Ebb6l a szem-
ponthol szikségesnek tartjuk, hogy a vizsgalatokat nagyobb allatokon (ku-
tya, juh, sertés, majom stbh.) is elvégezziik. Emberen — szerencsére — nincs
maddunk tapasztalatokat szerezni. A foglalkozasi sugarartalmakat olyan kis
dozisok hossz(G idén at tartdé elnyelése okozza, amely dézisok — az els§
id6szakban — semmiképpen sem lehetnek elegendéek értékelhetdé vasanyag-
csere-valtozasok el6idézésére. Rosszindulatd daganatok, leukémiak és mas
haematolégiai rendszerbetegségek sugarkezelése sem nyujt lehetéséget ta-
pasztalatszerzésre, mert maguk az emlitett alapbetegségek olyan nagy mér-
tékben befolyasoljak a vasanyagcserét, hogy ez a korilmény a vizsgalati
eredményeket értékelhetetlenné teszi.
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(2) Vizsgalatainkat ki kell terjesztenink a kisérletesen elfidézett kom-
binalt sugarbetegség tanulmanyozasara. Els6sorban az égésnek és ionizalo
sugarzasnak, illetéleg a mechanikai traumanak és ionizal6 sugarzasnak a
vasanyagcserére gyakorolt hatdsat kell vizsgalat targyava tenni. Tanulma-
nyozni kivanjuk ezenkivil az organophosphatok és mas vegyi harcanya-
gok, illet6leg az ionizald sugarzas egylittes hatasat is.

(3) Terveink kozé tartozik az egyéni sugarérzékenység és a vaskon-
centracio kulonbdzd mértékli emelkedése kozti feltételezett dsszefliggés to-
vabbi vizsgalata is.

A vizsgaldeljaras:

Bar a serum vaskoncentraciéjanak meghatarozdsa nem tartozik a bo-
nyolult biokémiai eljarasok kozé, arra torekedtink, hogy a vizsgalatot to-
vabb egyszer(sitsik és olyan eljarast dolgozzunk ki, amely lehet6vé teszi,
hogy a meghatarozast tabori koérilmények kozott, kilonés szakmai gyakor-
lattal nem rendelkezd személyek is gyorsan és nagy szamban elvégezhessék.

Az eljards lényegét a kovetkezékben ismertetem: 1 ml savéhoz, vagy
plasméahoz 1 ml reagenst (tejsav és ortofenantrolin elegyet) pipettazunk,
majd 60 perc varakozads utan az oldat elszinez6désének er&sségét fotomé-
terrel mérjik.

A varakozas nem ,holt id6”, amennyiben ez alatt az idé alatt kb. 100—
150 kémcs6be pipettdzhatjuk be a reagenst és igy id6veszteség nélkil kezd-
hetjik meg a kozben kialakult szin erésségének mérését.

Az egész vizsgalati sorozathoz elegend6 egy vak és egy standard cs6
beallitdsa, de minden vizsgalat mellett parhuzamosan elvégezzik a plasma
szinének fotometrids mérését is.

Az eljaras olyan egyszer(i, hogy akar a hadosztalysegélyhelyen, illetéleg
az onallo egészségligyi osztagban, akar az osztalyozo-kilrit6 allomason, ille-
téleg a tabori kérhazakban elvégezhetd.

* * *

A gyobgyitas-megel6zés a betegség periddusai és sulyossaga szerint val-
tozik. Az elsédleges reakciot hanyascsillapitokkal (atropin, pyridoxin stb.),
antihistaminikumokkal és a vérkeringésre hatdo gydgyszerekkel igyeksziink
befolyasolni. Fontos a beteg nyugalomba helyezése, sedativumok adasa, a
folyadék- és elektrolyt-haztartds egyenstlyanak biztositasa és a szervezet
detoxikalasa (b&séges itatds, crystalloid- és colloid-oldatok infusidja sth.).
A beteg a latens periddusban is kiméletre szorul. Sulyos esetben koran kell
elkezdeni az antibiotikus therapiat. A betegség kifejlett szakaszaban a ten-
nivalok elsésorban a fert6zés lekiizdésére, az aplasias (hypoplasias) vérkép-
z8rendszer tamogatasara, a vér hianyzo6 sejtes elemeinek poétlasara, a vérzé-
kenység befolyasolasara iranyulnak (széles spektrumd antibiotikumok,
chemotherapeutikumok, antimycotikumok, vérkészitmények és vérpotlosze-
rek, hormonkészitmények, vitaminok (B2, Be, B1>-vitamin, folsav, C-, P-,
K-vitamin), epsikapron, serotonin, antihistaminikumok, fehérje- és vitamin-
dis kimélg étrend). Sikeres csontvel§-transplantatio el&feltételeivel egyen-
I6re nem rendelkeziink. Az eddig kiprobalt sugarvéd6 vegylletek a hozza-
juk flizott reményeket csak részben valtottak be.

A kombinalt sugéarsérilésnek, a ,tiszta” sugarbetegséggel szemben tébb
sajatos vonasa van. Az ionizalé sugarzas — bonyolult kdrélettani kdlcson-
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hatdsok kovetkeztében nagymértékben rontja a mechanikus trauma és
az égési sérilés prognodzisat — és megforditva (,,kdlcsénds sulyosbitas je-
lensége”). A kombinalt sérilés nem tekintheté egyenlének az egyes karosito
tényez6k hatasanak oOsszegével, és pl. olyan sugdardosis vagy thermikus be-
hatas, amely kilén-kilon csak kdnnyld megbetegedést idéz el6, egydittesen
nagyon sulyos, nem-egyszer haldlos betegséget okoz. A kombinalt sérilést a
shock-készség fokozédasa, a shock sulyos lefolyasa, a latens periodus meg-
rovidilése, a betegség kifejlett szakaszanak meghosszabbodasa, heveny car-
diovascularis elégtelenség gyakori kialakulasa, a fert6zés konny( terjedése,
illetéleg generalizalédasa és sulyos lefolyasa, az anaerob fert6zések gyako-
risdga, az anaemia gyors kifejlédése és sulyos foka, a vérzékenység nehéz
befolyasolhatésaga, kiterjedt szoveti elhaldsok kialakuldsa, a regeneracio,
illetéleg a sebgyogyulds torpid volta és elégtelensége jellemzi. A kdlcsdnds
stlyosbitas jelenségének azonban tikorképe is van. Ha sikeril az egyik ka-
rositd tényez6 hatdsat kedvez6en befolyasolni, ezzel a méasik tényez6 okozta
kovetkezményekre is eredményesen tudunk hatast gyakorolni.

A kombinalt sériltek gydgyitasa ezért a sebészek és belgydgyaszok
szoros egyuttmikodését koveteli meg.

Igen fontos a radioaktiv anyagokkal tortént szennyez6dés minél el6bbi
eltavolitdsa a bo6rrél, a nyalkahartyakrol és mindenekeldtt a sebfelszinrél,
mert ezzel a betegség progndzisat nagymeértékben tudjuk javitani. A szik-
ségessé valéo miitéti beavatkozasokat minél hamarabb, lehet6leg még a la-
tens periodus folyaman kell elvégezni, s kiilénds gondot kell forditani a
shock megel6zésére, illet6leg az erélyes shocktalanitasra, a fert6zések lekiiz-
désére (korai antibiotikus therapia igen nagy adagokkall), a vérzékenység
befolyasolasara és a hianyzo6 vérsejtek poétlasara.

A bibliografiai adatokat a szerz6 az érdekl6d6knek készségesen rendel-
kezésére bocsajtja.

npo(3>. Eepnar H., doakobhhk m/c;

COBPEMEHHbIE UPOEAEMbI /(HArHOCTHKH H AEHEHHTI
OCTPOE1 AyHEBOPI EOAES3HH

A btopom AaeTca KpHTHBecKaa oijeHKa h3B6cthmx b HacToaujee BpeMa MeToaoB paH-
Hefi aaarHocTHKH ocTpoii AyneBOH 60Ae3HH. PaccMaipHBaioTCH TpeéoBaHHH k OHOAorHie-
CKHM HHSHKaTOpaM, npHMeHHeMbIM AAH npaKTHHeCKHX IjeAeH. H3AarakK>TCH pe3yAbTaTbl,
noAyaeHHbie so chx nop aBTopoM b HayaHO-HccAesoBaTeAbCKofi pa6oTe, h HaMeMenw Baas-
HeHiiHe npneMbi AeaeHHa ocTpoi AyaeBoii 60Ae3HH h KOMOiiHHpoBaHHoro AyaeBoro no-
paaieHHH.

Univ. Prof. Dr. I. Bernat, Oberst des Med. Dienstes i. R.,
Doktor der Med. Wissenschaften:

AKTUELLE DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE PROBLEME
DER AKUTEN STRAHLENKRANKHEIT

Verfasser gibt eine kritische Beurteilung der zur Zeit bekannten Verfahren,
die zur frihzeitigen Diagnose der akuten Strahlenkrankheit dienen. Er faBt die
Forderungen zusammen, welche den praktisch verwendbaren biologischen Indika-
toren entgegen gestellt sind, erdrtert die bisherigen Ergebnisse seiner eigenen For-
schungsarbeit und schildert die wesentlichen Verfahren zur Behandlung einer
akuten, bzw kombinierten Strahlenkrankheit.
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Dr. Nagy Gyorgy orvos alezredes, az orvostudomanyok doktora, dr. Lelkes
Gyorgy, dr. Lelkes Gabor, dr. Vér Piroska

Elektronmikroszkopos vizsgalatok
polycythaemia rubra Veraban

PRV-s betegek csontvelejében taldlt ultrastrukturalis el-
valtozasok: élénk mikropinocytosis a w s praecursorokban,
néhany esetben ferritin tartalommal, a vvs praecursorok
cytoplasmajanak karéjozotta valasa, esetenként cytoplasma-
részleteknek az erythroblastokrél valé lef(iz6dése; a fehér-
vérsejtek érésénél tobb esetben mag-plasma asynchronia, a
neutrophil granulocytdkban a glykogen felszaporodasa; a
reticulumsejtekben finoman diszpergalt ferritin.

A polycythemia rubra vera (PRV) a myeloproliferativ betegségcsoport
tagja (1, 2, 3, 4). Jellemzi a vérképzés minden elemének a burjanzéasa.
A korkép klinikuma és lefolyasa jol ismert. 16 éve foglalkozunk rendszere-
sen a PRV klinikumaval, pathologiajaval és therapiajaval (4, 5). A beteg-
ségre jellemzd csontvel6képet, ill. a betegség lefolyasa, valamint az eredmé-
nyes therapia alkalmazasa kapcsan a csontvel6kép valtozasat rendszeres
cytologiai és histologiai vizsgalatokkal kdévettiik nyomon (6, 7). Erdemesnek
latszott a jellemz6nek tarthatdé csontvel6 valtozasokat ultrastrukturalis szin-
ten is megvizsgalni, hogy megallapithassuk, mennyire lehet a laboratériumi
és fénymikroszképos vizsgalatokkal nyert adatokat a polycythemias betegek
csontvel6jének ultrastrukturajaval 6sszhangba hozni, ill., hogy talalhat6-e
olyan szubmikroszképos cytologiai elvéaltozds, amely polycythemiara jel-
lemz8 és esetleg a differencialdiagnézisban felhasznalhatd.

Anyag és maddszer

Vizsgalatainkat 19 PRV-s betegen végeztik. A betegek megoszlasa a
kovetkezd volt: férfi 14, n6 5, az életkor atlaga 54,4 év (a legfiatalabb 34,
a legidésebb 76 éves volt). 5 évnél régebben beteg 10, 3—5 éve 4, 1—3 éve
5. 1 friss eset kivételével valamennyi beteg megel6z6en kezelésben részesiilt,
éspedig P32 kezelésben 5, cytostatikus kezelésben 6, kombinalt kezelésben
7 beteg. A vizsgalat idépontjdban valamennyien exacerbatios stadiumban
voltak. A betegek legfontosabb hematolégiai adatait tdblazatban kozdljiuk
(1. tablazat). Elektronmikroszk6pos vizsgalat céljara a sternumpunctioval
nyert csontvel6t 6,5%-os glutaraldehydben fixaltuk (pH 7,2-es Miiionig
pufferben) szobah6n 4 6raig. 12 6ras kimosas utan utanfixalads 1%-os os-
miumtetroxydban (pH 7,2-es s-collidin pufferben) szobahén 3 éra. Révid
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pufferes kimosas utdn az anyagot alkoholsorozatban viztelenitettik és pro-
pylenoxydon keresztiil Durcupan ACM-be agyaztuk. A metszeteket Uveg-
késsel Porter-Blum MT—1 ultramikrotommal készitettik, uranylacetattal és
Reynolds-féle 6lomcitrattal festettik. A vizsgalatokat Philips EM 300 elek-
tronmikroszképpal végeztiik, 80 kV gyorsitéfesziiltséggel. A felvételek Agfa-
Gevaert Scientia 23 D 50 lemezekre késziltek.

Megfigyelések

A Prv-s csontvel6kben elektronmikroszképpal is megéallapithaté volt a
vérképzés mindharom elemének hyperplasiaja.

Az erythroblastokban élénk mikropinocytosis észlelhet§ (1. abra). A va-
cuolakban, valamint az erythroblastok memranjara tapadva gyakran Ilat-

1 abra. Igen élénk mikropinocytosis polychromatophil erythroblastban. Sem a
sejtfelszinre tapadva, sem a vacuolumokban nem talalhatd ferritin. Nagyitas
44 000X2

2. abra. Polychromatophil erythroblast, a felszinen mély invaginatiokkal. A cyto-
plasmaban élénk mikropinocytosis lathaté ferritin nélkil. Nagyitas 24 000X
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haték ferritin szemcsék. Az erythroblastok cytoplasméajaban aranylag gyak-
ran talalhaté dispergalt ferritin, néha siderosomak lathaték.

Az erythroblastok felszinén igen sokszor mély invaginatumok vannak,
melyek a cytoplasmat karéjozotta teszik (2. abra). Az invaginatiokban néha
reticularis rostok helyezkednek el. Maskor az erythroblastok felszine a ki-
16nb6z6 szamu és mértékd invaginatio kovetkeztében teljesen szabdalytalan.

Az oszl6 erythroblastok szama nem latszik tobbnek, mint egészséges
csontvel6ben. A szabalyos mitotikus oszlasok mellett azonban talalhatok

3. abra. Erythroblast magtartalmd részéb&l kb. azonos nagysagu cytoplasma
részlet valik le. Nagyitas 14 200X

4. abra. A cytoplasma-rész lef(iz6dése utan visszamarad6 erythroblast. Nagyitas
16 200X



erythroblastok, melyeknél a magtartalmd részrél azzal kb. egyenlé nagy-
sagu, vagy kisebb magnélkili cytoplasma-rész fliz6dik le (3. abra). A le-
fliz6dés invaginatiok képzd6dése, ill. pinocytotikus vesiculak 0sszeolvadasa
altal kovetkezik be. A lef(iz6dés utan visszamaradd erythroblast lathaté a
4. &bran. Eszlelheték szabalyosan denuclealédé erythroblastok is.

A reticulumsejtekben, bar észlelhetd erythrophagocytosis, ritkan lat-
haték nagyobb haemosiderin rogok. Ezzel szemben a reticulumsejtek cyto-

5. dbra. Reticulumsejt egyenletesen dispergalt ferritinnel. Nagyitas 29 OOOX

6. abra. Kezd6d6 myelofibrosis. Az intercelluléaris térben a reticularis rostok fel-
szaporodasa. Nagyitas 57 OOOX

plasmaja féleg egyenletesen dispergalt ferritin molekuldkkal volt kitdltve
{5. abra).

A neutrophil granulocytdkban megfigyelheté volt a specifikus szemcsék
szamanak csdkkenése mellett a glykogen felszaporodasa. A glykogentarta-
lom azonban ugyanazon beteg neutrophil granulocytdi kozott is nagyfokd
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mennyiségi ingadozast mutat. A neutrophil precursorokban néha észleltiik
a mag és cytoplasma aszinkron fejl6dését. A basophil és eosinophil granu-
locytaknal morphologiai eltéréseket nem taldltunk.

A megakaryocytakra vonatkozéan megemlitjik, hogy normalis szerke-
zetli sejtek mellett észleltik néha a cytoplasma vacuoldas atalakulasat a
granulacio egyidejl csékkenése mellett. A megakaryocytdk gyakran csopor-
tokban voltak talalhatok.

A csontvel6ben a reticularis rostok felszaporodasa koran megkezdddik.
A betegség 8—10 éves fennallasa utan myelofibrosis kezdetére utald jelek
lathatok (6. abra).

Megheszélés

A PRV panmyelopathia. Ezt igazoljak az ultrastrukturalis elvaltoza-
sok is.

Egyes PRV esetekben igen kifejezett ferritin-mikropinocytosis észlel-
hetd, az erythroblastok plazmajaban pedig nagyszam( diszpergalt ferritin
szemcse lathat6. Vita targya, hogy a ferritinnek van-e szerepe a Hb szinté-
zisben. Bessis és Breton — Gorius (8) ugy vélik, hogy a reticulumsejtekbdl
kerll ferritin az erythroblastok felszinére, s onnan az &ltaluk rhopheocyto-
sisnak nevezett folyamat kapcsadn az erythroblastok cytoplazmajaba, ahol
a Hb szintézishez felhasznalodik. Ellene szdl e feltevésnek, hogy sejtfel-
szinre tapadt, ill. mikropinocytotikus vacuolumokban levé ferritint eddig
csak embernél és tengerimalacnal irtak le (9). Tanaka és Brecher (9) szerint
a sejtfelszinen és a mikropinocytotikus vacuolumokban taldlhaté ferritint
az erythroblastok szintetizaljak, és Ggy vélik, hogy a stromaban diszpergalt
ferritin eredetében kilénbdzik a mikropinocytotikus ferritint6l. Mig fenti
szerz6k véleménye szerint a diszpergalt ferritin direkte vagy indirekte részt
vehet a Hb szintézisben, addig a mikropinocytotikus ferritin gyorsan elimi-
nalédhat az erythroid sejtekbdl, igy a mikropinocytotikus ferritin-transzport
kétirdnyd. Matioli és Eylar (10) szerint a Hb szintézis mesterséges vissza-
szoritasa a ferritin szintézis fokozodasara vezet. Lelkes és munkatarsai (11)
szerint az erythroid sejtekben a Hb szintézishez fel nem hasznalt vas
apoferritin képzd&dést indukal, ami a feleslegben jelenlevé vassal kapcso-
l6dva ferritinné alakul, s mint ilyen inert raktarvas formajaban van jelen a
vvs praecursorokban. A ferritinnek a ws praecursorokban valé jelenléte
PRV egyes eseteiben 0gy magyarazhaté, hogy a Hb képzéshez sziikséges
vasnal tobb vas keriil a sejtekbe, és ott apoferritinnel kapcsolédva ferritin
formajaban tarolodik, esetleg exocytosis kapcsan a sejtekb&l eliminalodik.

A ferritin nélkdli mikropinocytotikus vacuolumok transferrin, ill.
egyéb, a Hb szintézishez és a vdrdsvérsejt éréshez sziilkséges anyagok fel-
vételét jelenthetik (12). Ugyanakkor bevezet§ fazisat képezhetik a vvs prae-
cursorok lebenyezetté valdsanak, s annak a sajatsdgos jelenségnek, hogy
denuclealédas helyett néha cytoplasma részletek levalasaval képzdédnek re-
ticulocytadk. Feltételezhetd, hogy ez a folyamat ugyanannal a sejtnél ismét-
16dik. A jelenség okat nem tudjuk. Minthogy csak néhany betegnél ész-
leltik, nem tarthatjuk altalaban jellemzének a PRV-ra, bar megmagyaraz-
hatna a PRV-as betegek nagyfokd aniso-poikilocytosisat. Meg kell emlite-
nink, hogy Bd&strom (13), ill. Plum (14) mar 1947-ben fénymikroszkoépos
vizsgalatok alapjan arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az erythroblastok

75



I. TABLAZAT

Thr.
Sor- Név Kor Nem Vvt Hb Htkrit Se vas TVK Fv cyta
szadm év sza&m g% % % % 1000 1000

millié

i G. F. 76 fii 6,2 18 65 52 268 18,6 420
2. K. J. 67 ffi 6,8 17,8 63 51,2 210 9,6 450
3. E. Gy. 52 ffi 75 18,1 72 39 2425 10,2 570
4, B. B. 35 ffi 57 18 54 37,5 182,5 14 480
5. K. J. 57 né 6,8 19,5 71 53,5 2135 8,8 350
6. D. J. 63 né 5, 17,6 50 62,7 220 14,8 600
7. S. B. 47 né 6,8 18 58 51 307 11,2 390
8. M. G. 62 ffi 5,6 16,8 52 - - 12 520
9. K. P. 62 nd 6 18,3 57 52 268 17 450
10. K. S. 45 ffi 6,1 17,6 60 - - 16,8 560
11. V. D. 74 ffi 5,6 17,9 54 38 243 14,8 455
12. G. Gy. 41 ffi 6,3 18,6 58 45 270 10 430
13. Sz. J. 34 ffi 52 16,5 53 70 280 9,8 330
14. Sz. G. 34 ffi 54 16,5 52 52 250 12,2 570
15. G. S. 60 né 6 18,5 54 57 280 16 500
16. Sz. K. 64 ffi 6,2 17,8 65 20 265 1 380
17. J. S. 64 ffi 5,6 18,5 66 35 230 13 370
18. N. B. 51 ffi 55 17,6 65 55 290 16,8 400
19. K. Gy. 47 ffi 57 18 60 46 300 10 500

cytoplasmaja pseudopodiumokat bocsat ki, melyek a sejtekrél levalva reti-
culocytakka lesznek. Elektronmikroszkopos vizsgalataink ezt a feltételezést
egyes esetekre vonatkozodan igazolni latszanak.

Vizsgdalataink megerdsitik Pexa (15) fénymikroszképos észleléseit, me-
lyek szerint PRV-nal a Berlini kék reakci6o a retikulumsejtekben negativ,
vagy csak gyengén pozitiv. Ferritint ugyan minden esetben lattunk a reti-
kulumsejtekben, de féleg finoman dispergalt forméaban, ami a fénymik-
roszkopos vizsgalat szamara nem hozzaférhetd.

Gahrton (16) quantitativ cytochemiai vizsgalatokkal PAS pozitiv anyag
megszaporodasat észlelte PRV-s betegek neutrophil granulocytaiban. A PAS
pozitiv anyagot a-amylaseval valé emészthet6sége alapjan glycogennek
tartja. Vizsgalataink ezt megerdsitik, valamint Gahrtonnak azt az észlelé-
sét is, hogy a glycogentartalom ugyanazon beteg neutrophil granulocytai
kézott is nagyfokl mennyiségi ingadozast mutat. Ennek oka nem ismeretes.

Eddigi vizsgalataink csak el6zetes, és féleg leird jellegliek. Hogy a kér-
désbe mélyebben betekinthessiink, tovabbi, elsdsorban elektronmikroszko-
pos cytochemiai vizsgalatokat tervezink.

IRODALOM

Abramov, M. G.: Ter. Arch. 40, 35, 1968.

Abramov, M. G., Demidova, A. V.: Prob. Gem. i Per. Krovi 9, 40, 1959.
Lawrence, J. H. U, Winchell, H. S., Donald, W. G.:Ann Int. Med. 70, 763, 1969.
Nagy Gy.: Klinikai vizsgalatok és arythropoetin aktivitas mérések polycythae-
mia véras beteganyagon. Kandidatusi disszertacié, Debrecen, 1968.

Ea N



5. Nagy Gy.: Polyclthaemia rubra vera; klinikai kép, patholégia és therapia. Az
orvostudomany aktudlis problémai. Medicina, Budapest, 1971.

6. Krasznai, G., Nagy, G. and Racz, M.: Acta Med. Acad. Sei. Hung. 26, 309, 1969.
7. Nagy Gy., Krasznai G. és Balazs Cs.: Orvosi Hetilap 112, 1971.

8. Bessis, M., and Breton-Gorius, J.: Blood 19, 635, 1962.

9. Tanaka, Y., and Brecher, G. Blood 38, 431, 1971.

0. Matioli, G. T., Eylar, E. H.: Proc. Nat. Acad. Sei. (Wash.) 52, 508, 1964.

1. Lelkes Gy., Berzy L, Faragd Zs.: IV. Magyar Haematologiai Kongresszus, Deb-
recen, 1968.

12. Sullivan, A. L., Grasso, J. A., Weintraub, L. R.: Blood, 47, 133, 1976.

13. Bdstrom, L.: Sang 18, 65, 1947.

14. Plum, C. M.: Blood, special issue, 1, 42, 1947.

15. Pexa, H.: Blut 13, 221, 1966.

16. Gahrton, G.: Scand. J. Haemet. 3, 106, 1966.

Hal/ib A-, noanoAKOBHHK m/c, AeAKeui /Jb., AeAKeui /\, Bep Il.:

9AEKTPOMHKPOCKOFIHMECKHE HCCAE/IOBAHHfl EIPH
NnOAHLJHTEMHH KPACHOEI HCTHHHOPI

ABTopaMH BbiHBAeHbi CAeAyioujHe yAbTpacTpyKTypaAbHbie H3MeHeHnjj b kocthom
Mo3ry OOAbHbIX c nOAHIJHTeMHefi KpaCHOH HCTHH'HOh: [KHBOH MHKpOC$epOI"HT03 B npeA-
iuecTBeHHHKax 3pHTpogHTOB, b HeKOTopbix CAynajix ¢ coAepaiaHneM (peppoTHHa; noAy-
KpyrAeHHocTb yHTOnAa3Mbi apHTpoHHTapHbix npeAiuecTBeHHHKOB, cAyMasMH O0Tu;enAeHHe
KycOMeK gHTOnAa3Mbl OT SpHTOOAaCTOB; npH CO03peB3HHH AeUKOgHTOB MaCTO HaOAIOAaeTCH
acHHxpoHHH BApa-nAa3Mbi, HapacTaHHe rAHKoreHa b HeHTpotpHAbHbix rpaHyAOijHTax; b
peTHKYABpHbIX KAeTKax MeAKOpaCCeBHHbIfi (peppHTHH.

EanxaAbMU 3., ticaitoakobhhk m/c, <Duau E., iicakobnhk m/c, JlbapMaru A., Ceneuiu A.,

Dr. Gy. Nagy, Oberstltn. des Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissenschaften,
Dr. Gy. Lelkes, Dr. G. Lelkes, Dr. Piroska Vér:

ELEKTRONMIKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNGEN
BEI POLYCYTHAEMIA RUBRA VERA

Im Knochenmark von Kranken an Polycythaemia rubra vera sind folgende
ultrastrukturelle Veranderungen registriert worden: starke Mikropinozytose in
Prakursoren der Erythrozyten, in einigen Féallen mit Ferritingehalt; das Zyto-
plasma der Erythrozytenprakursoren wurde lappenférmig, fallweise schniirten sich
Zytoplasmateile von Erythroblasten herab; bei Reife der Leukozyten zeigte
sich in mehreren Féllen eine Kern-Plasma-Asynchronie; in den neutrophilen Gra-
Eulo_zyten hdufte sich Glykogen an; in Reikulumzellen fand man feindispersiertes
erritin.
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OSSZETETEL:

1 tabi. 50 mg, ill. 150 m
levomisolum-ot tartalmaz
(s6savas s6 alakjaban).

JAVALLATOK:

Ascariasis, horogféreg-fer-
t6zések.

ADAGOLAS:

A Decaris-kezelés a diag-
nosztikai székletvizsgalat
utani egyszeri oralis adag-
bél all.

Feln6ttektek: 1 db 150
mg-os tabletta adando.
Gyermekeknek: Gyerme-
kek adagja a testsuly alap-
jan_ hatarozandé meg, az
elvi adag 25 mg/testsulyig.
Szokéasos adag: 8—10 klg—os
gyermekeknek 1/2 tabletta
50 mg-o0s), 10—20 test-
stlykg-ig 1/2—3/4—1 tablet-
ta (50 mg-os) egy alkalom-
mal. Célszerl a %yégyszert
este bevenni. Hashajto ada-
sa a Decaris-kezelés utéan
nem szikséges! — Ha az
ellenérzé székletvizsgalat
indokolttd teszi, akkor az
els6 kezelés utan két hét-
tel megismételhet6 a Deca-
ris adasa. Lypophil anya-
goknak (széntetraklorid,
tetrakloretilén, kenopodi-
umolaj, kloroform éter stb.)
Decarisszal egyUtti adasa
kertilendé. Alkalmazéasakor
és utana legaldbb 24 o6raig
szeszes ital nem fogyaszt-
haté.

MELLEKHATAS:

A javasolt therapids dozis-
ban nem okoz panaszokat.
Magasabb adagoknal kisfo-
kd ~nausea vagy hanyas,
fejfajas, diarrhoea atmene-
ti jelleggel el6fordulhat.

MEGJEGY ZES:

+ ,Csak vényre kiadhatd és
az orvos rendelkezése sze-
rint (legfeljebb harom al-
kalommal) ismételhetd”.

CSOMAGOLAS:

2 db 50 mg-os tabletta té-
ritési dija 2,— Ft.

1 db 150 mg-os tabletta té-
ritési dija 2— Ft.
GYARTIA:

KOBANYAI GYOGYSZER-
ARUGYAR, Budapest



Dr. Banhalmi Zoltan gyogyszerész alezredes, dr. Fiam Béla orvos ezredes,
az orvostudomanyok kandidatusa, dr. Gyarmati Laszl6 egyetemi tanar, a gyogy-
gyerésztudomanyok kandidatusa, dr. Szepesy Angéla, egyetemi adjunktus,
Schweitzer Katalin tud. munkatars, Gazsé Margit

A Dextran kilurulését befolyasold néhany tényezo
vizsgélata

A szeazék a nyulak keringésében maradé dextrdn mole-
kulasuly valtozasat 6 BIOGAL és 2 kulfoldi eredetl készit-
ménnyel kovették nyomon. Megallapitdsuk szerint minthogy
a kis molekulasulyta frakciok elhagyjak a vérpalyat, 1—4
oraig n6é a keringésben levé dextran atlagmolekulasuilya,
majd 24 6ra mualva eléri a kezdeti értéket.

A vorosvérsejtek dextran adszorbealé hatasat nativ és
cserzett nyal és human vordsvérsejt szuszpenzidkkal nézték
kulénb6z6 ideig tartd mosas és inkubalas utan.

Megallapitottak, hogy sem a nydl, sem a human erytro-
cyta sejtek nem adszorbedljak a dextran molekulat, hanem
csak egy felileti hartyaszerld hatasrol lehet sz6. Ez a felileti
hatds a megvizsgalt dextran készitmények Kkilrilési viszo-
nyait nem befolyasolta. Mivel a dextran nem kotédik a sej-
tekhez, a kivalasztdédas a molekula-silynak megfeleléen
aranylag gyorsan kovetkezik be.

A plazmapotszerek igen szamos és sokat vizsgalt tagjai kozil talan a
dextrankészitmények azok, amelyekkel leginkabb helyettesiteni lehet a
plasmaproteineket, s amelyek expander-szerepe a legjobban megfelel a ki-
vanalmaknak. E kozismert alaptézisb6l kiindulva magunk is foglalkoztunk
egyes dextrankészitmények vizsgalataval és igyekeztiink valaszt talalni az
irodalombél jol ismert vordsvértest-aggregacié magyarazatara, illet6leg az
aggregacio nagysagrendje és a vizsgalt minta polidiszperzitasa kézotti kap-
csolatokra. A kovetkez6kben munkank e két részét érinté vizsgalatokrol:
1. A keringésben maradé dextran molekulastly valtozasairél; 2. A vords-
vérsejtek dextran adszorbeallé hatdsardl kivanunk beszamolni.

1. A keringésben maradé dextran molekulasuly valtozasanak vizsgalata

A dextran plazmap6tlé hatasat a kolloidozmotikus tulajdonsagok szab-
jak meg. Ez a hatas a molekula nagysagatdél, a koncentraciotol és a kapilla-
rismembranok sajatsagaitél fligg. Csak a kapillarismembranok altal kell
ideig visszatartott molekuldk tudjak kifejteni a plazma expander hatast.

Sok irodalmi adatot talalhatunk a dextran jé plazmapdétlé hatdsarél,
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de kevés az adat arra, hogy az adott heterodiszperz rendszerb8l milyen
molekuldak maradnak a keringésben (1—3).

Kisérleteinkben ehhez kivanunk adatokat szolgéaltatni Ggy, hogy a ke-
ringésben levd dextran atlagmolekulastly valtozasat hatadroztuk meg nyu-
lakban, a minta beadasa utani 1, 2, 3, 4, illetéleg 24 6raban. A vizsgala-
tokat BIOGAL Dextrankészitményekkel végeztik.

Modellkisérleteket végeztiink annak megallapitasara, hogy az ismerte-
tend6 izolalasi eljaras soran nem valtozik-e az atlagmolekulasily, azaz a
vérhez hozzaadott dextran és az izolalt termék atlagos molekulastlya kisér-
leti hiban belil egyezik-e.

Médszerek:

a) Az atlagos molekulasily meghatarozasa: A homogenizalt dextranmintabdl
0,10 g-ot melegitéssel 10 ml deszt. vizben oldunk, sz(rjiuk, a szliredéket 10,0 ml-re
kiegészitjik deszt. vizzel. A szlrt oldat viszkozitasat 4-es jelii Oswald-viszkozimé-
terben 25 °C-on hatdrozzuk meg. Az atlagmolekulastly kiszamitasahoz szikséges
koncentraci6 meérését a viszkoziméterb6l kivett 0,1 ml oldattal o-toluidinnel (4)
kolorimetrdasan végeztik.

Kalibraciés gorbét a BIOGAL Gyogyszergyar altal készitett 0120373 és
0140373 gy.sz. dextran mintakkal vettik fel és ebbdl tortént az extinkciés ér-
tékeknek megfelel6 koncentracié kiszamolasa. A kolorimetrias modszerrel jo
megkdzelitéssel hatarozhaté meg a koncentracié és ennek alapjan az atlag-
molekulastly mérése. A nyert eredményekbdl a bels6 vagy hatarviszko-
zitdst Schulz—Blaschke képletével, ebbdl pedig az atlagmolekulasulyt a
Staudinger—Senti egyenlettel szamoljuk ki (5, 6).

spec

1+ 0,3 rjspec
() = k-M«w (Staudinger-Senti)
ahol k=19,87.10—4; a=0,5
. _ 10g (ti) - 10 g 9,78,11-4
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b) Dextran izolaldsa vérb6l: 10 ml 10%-os dextran oldatot és 10 ml teljes
vért osszerdzunk, majd 5 ml 20%-os triklorecetsavat adunk hozza, felmelegitjik
40 °C-ra, majd leh(ités utan centrifugaljuk. A supernatanst elkilonitjik és hatszo-
ros mennyiségl 96%-os alkohollal csapjuk ki a dextrant. Centrifugaljuk, a csa-
padékot 5 ml forré vizben oldva ismét hatszoros 96%-os alkohollal kicsapjuk.
Ismételt centrifugalas utdn a dextrancsapadékot 105 °C-on szaritjuk.

¢) Dextran izolalasa bioldgiai anyaghol: Allatkisérleteinkben a vizsgéalatokhoz
2750—3250 g sulyd nyulakat hasznaltunk fel. 4 db nyalnak, melyekt6l elézéleg
20—20 ml vért vettink szivpunkcidéval és 20 percig pihentettik vérvétel utdn, 50—
50 ml 10%-0s dextran oldatot adtunk be a marginalis filvénaba, majd 1, 2, 3, 4,
ill. 24 dra elteltével 20—20 ml vért vettink le szivpunkcioval 2—2 allattol, még-
pedig az els6 és harmadik ordaban az 1-es és 2-es, masodik és negyedik oOraban
a 3-as és 4-es nyulaktol. Az 6sszekevert vérekbdl, melyeknek mennyisége 40—40 ml
volt, végeztik el az atlagmolekulasily meghatarozasat

A keringésben lev6 dextrdn molekulastlyanak valtozasat 8 dextran-
mintaval koévettik nyomon. Ezek kézil 6 minta BIOGAL eredetli (0040173.
0070273, 0120373, 0140373, 0090273, 0050273 gy. sz.) és 2 minta kilfoldi dextran-
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készitmény volt. A kilfoldiek kdzil az egyik 70 000 molekulastlyd POLFA-
készitmény, mely atlagmolekulastlyban hasonlit a Plasmodexhez, a masik
BDH nagy molekulastlyd (200 000) készitmény volt, hogy igy megfigyelhessik
az eltér6 molekulastlyd dextranok kilrulési korilményeinek alakulasat. A
plazmabol a dextran kinyerése kétszeres alkoholos lecsapassal tortént, az at-
lagmolekulastly kiszamolasahoz sziikséges koncentraciot kolorimetriasan
mértik. Az atlagmolekulastlyt 1, 2, 3, 4 és 24 ora elteltével levett vérmintak-
ban hataroztuk meg.

Megbeszélés

Modellkisérleteinkben a 01000273, 01220373 és 0140373 gy. sz. dextran mintak
atlagmolekulasulyat hataroztuk meg vizes oldatban, alkoholos lecsapas és
vérbdl torténd izolalas utan. Eredményeinket az I. sz. tablazatban foglaltuk
0ssze. A tdblazat adatai szerint a vizes és a vérbdl tortén6 izolalassal nyert
atlagmolekulastly-értékek jol megegyeznek és ezzel igazoltuk a maédszer
in vivo hasznalhatésagat is.

A keringésben levé dextrdan molekulastlyadnak valtozasat az 1. sz. ab-
ran tiuntetjik fel. Az abcisszan a vérvétel idejét, mig az ordinatan a mo-
lekulastly-értékeket jeldltik. Az eredményeket két részre bontva abra-
zoljuk, hogy igy azok jobban értékelhet6k legyenek. (Nem minden esetben
tudtuk a 24 d6ras mintak vizsgalatat elvégezni, mert az allatok a tébbszori
vérvétel kovetkeztében elpusztultak.)

Az &bra adatai azt mutatjak, hogy 1—4 o6raig né a keringésben levd
dextran atlagmolekulastlya, minthogy a kismolekulastlyd frakciok gyorsab-
ban elhagyjak a vérpalyat. A molekulastly-ndvekedés jelentds és maximu-
mat a 4. oraban éri el. Kivételt képez a 0090273 gyartasi szamu készitmény,

A VERPA'lYabAN Lil/O DEXTRAN MOLEKULASULYANAK.

---------------------------------- ¢ vailtozasa

i = ootots 5- 0030273
2- 0070273 6- 0050273
3- 0120373 o7 TO000
lgMs A- 0UO373 é?ﬁff\f
300.000-
Ig Ma
300.000-
40.000
I G

1. 4bra
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ahol csak kismérték( molekulastly-emelkedést észleltiink. 24 6ra mulva az
atlagmolekulasuly eléri a kezdeti értékeket, feltehet6leg a dextrandz enzim
hatdsara. A vizsgalt mintdk esetében csak a 0120373 gyartasi szamu készit-
ménynél tapasztaltuk, hogy az atlagmolekulastaly 4 o6ran tal is ndvekszik
és 24 ora mulva éri el a maximum értéket. A meglevé adatok birtokaban
nem tudunk magyarazatot adni ezen minta viselkedésére, de megjegyezzik,
hogy korabbi vizsgalatainkban ezt az anyagot heterodiszperzitasa miatt nem
talaltuk megfelelének.

Az angol BDH nagymolekulastlyd dextran-készitménynél azt tapasz-
taltuk, hogy 1—4 6raig nincs molekulastly-valtozas, csak 24 6ra mulva ész-
lelheté a molekulasily kis mérték( emelkedése.

Munkéank soran meghataroztuk a kilénb6z8 idépontokban vett vérmin-
tdk 0©sszdextrdn tartalméat ortotoluidines mddszerrel. Mint az véarhatd volt
a kiurtdlésnek megfelel6éen a dextran-tartalom a vérben lassi csokkenést
mutatott. Vizsgalataink eredménye megegyezik az irodalom ilyen iréanyu
kozléseivel. (7, 3)

Mdédszeriinkkel megkiséreltik igazolni azt, hogy mind az alacsony, mind
a magasabb molekulastulyd frakciék huzamosabb ideig a keringésben ma-
radnak és igy ki tudjak fejteni plazmaexpander hatasukat.

l. tablazat
e M ért Atla
Gyartasi szam: Anyag: mol. saly mol. s%ly

0100273 vizes oldat rs6a0 74075
alkoholos lecsapéas 71960

utan 75200 73580
T s . 71050

vérbél izolalas utan 75600 73325

0120375 vizes oldal reea0 73905
alkoholos lecsapas 69850

utan 75960 72905

vérbél izolalas utan rasa 76235

0140373 vizes oldat 2eo8e 57083
alkoholos lecsapés 56950

utan 58280 57570

vérb6l izolalas utan 2oL 57130

Il. rész

2. A vorosvérsejtek dextran abszorbedalté hatasa

,Dextran 70”-el (70 000 mél. sualyd) kapcsolatban Atik (8) 1960-ban le-
irta, hogy egyes szériaik a vordsvértestek osszecsapddasat okozzak. Bloom,
Rotham (9, 10) ezt a tényt, els6sorban a vérlemezke vonatkozéasaban, az un.
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»,Ccoating”-hatassal magyarazzak. Kisérleteink soran arra kivantunk valaszt
adni, hogy valdéban ilyen ,coating” hatdsr6l van-e sz6, vagy az aggregéaciot
a sejtek felliletére adszorbealédott dextranmolekula valtja ki és, ha igen,
kimutathat6-e ez az adszorpcié, van-e 0Osszefliggés az aggregacié vonatko-
zasdban a készitmény molekulastlyanak eloszlasaval. Vizsgalatainkban a
BIOGAL 0040173, 0070273, 0050273, 0090273, 0120373, 0140373 gyartasi sza-
mu, mintakkal, illetve POLFA 70 000 mol. stlyd dextran mintat hasznaltuk.
Az alkalmazott eljarasokat és a kapott eredményeket az alabbiakban ismer-
tetjuk.

Vizsgalati maédszerek

1 Nativ vorosvérsejt szuszpenzid dextran inkubacios elegy készitése

A vizsgalatokhoz 2—2 nyalbol 20—20 ml. oxalattal alvadasgatolt vért vet-
tink. A vérmintakat dsszekevertiik, 10 percig 1000-es fordulatszammal centrifugal-
tuk, a felliluszot elontdttik, majd a sejteket dvatos keverés kdzben szobahé&meér-
sékletli fiziolégias natriumklorid oldatban reszuszpenzaltuk. Ezt a mdveletet
haromszor megismételtik, illetve addig mostuk, mig a feliliszé fehérjére nega-
tiv reakciét nem adott (biuret).

Ezutdn 2 ml. mosott vordsvérsejt-szuszpenziéhoz 2 ml. fiziol6gias konyhaso-
ban oldott 6%-0s dextranoldatot adtunk, majd homogenizalas utan az elegyet
vizfurdében 37 °C-on 30 percig inkubaltuk. A supernatans elkildnitése céljabol
az elegyet 10 percig centrifugaltuk, majd leszivtuk. A voOrdsvérsejt-szuszpenzié-
hoz ismételten 2 ml. fiziolégias konyhasot adtunk, reszuszpendaltuk és 30 percig
Gjbél inkubaltuk és a supernatanst centrifugalassal elkilonitettik.

A supernatansokbél 01—0,1 ml-t kémcsovekbe pipettdztunk, ezutdn 4 ml
6%-0s ecetsavas o-toluidin reagenst adtunk hozza. Maéasnapig -j-6 °C-on jégszek-
rényben hagytuk a dextran kicsapasa céljabdl. Ezutan h(técentrifugaban (+6 °C)
2000-es fordulatszammal 20 percig centrifugaltuk, a supernatanst elontottik. A
csapadékra 0,2 ml 8 n kénsavat mértiink, 100 °C-on vizflirdében 70 percig hidro-
lizaltuk. A kémcsoveket leh(itottik és 8 ml 6%-os ecetsavas o-tuluidin reagenst
adtunk hozza, 8 percig 100 °C-os vizfird6be helyeztik, leh(ités utan 625 nm-en
mértik az oldat extinctidjat. Az extinctiés értékek koncentraciéjat kalibracios
gorbérél olvastuk le.

2. Cserzett vOrdsvérsejt szuszpenzid készités

A kisérletekhez sziikséges vdrosvérsejt szuszpenziét az el6z6 maddszernél leirt
eljaras szerint készitettik. A sejtek cserzéséhez Horvath—Berzy modszere szerint
2X desztillalt vizzel készitett tannin oldatot hasznaltunk (200 ml deszt. vizben
10 mg acid, tannic, és 1,8 g natriumkloridot oldottunk).

A tdmény vordsvérsejt szuszpenzidhoz 1—1 aranyban tannin oldatot adtunk,
ezt kovetéen 37 °C-on 10 percig inkubaltuk az elegyet. Utana centrifugaltuk és
fiziologias natriumkloriddal egyszer mostuk. Az igy el6készitett 2 ml vdérosvér-
sejt szuszpenziohoz 2 ml 6%-0s dextran oldatot adtunk. A dextran meghataro-
zast a supernatansbol végeztik el az el6z6ekben leirtak szerint.

A vizsgalatokat az ismereteit két eljaras szerint mind nyal, mind hu-
man vorosvértest-szuszpenziokkal elvégeztik. A tannines kezelést sziiksé-
gesnek tartottuk elvégezni, mert az ilyen maédon szenzibilalt vérosvértest

felileten — mely egyébként nagy molekuldkat jol adszorbeadl —, érzéke-
nyebben mutathaté ki a jelentkez6 kot6dés és a supematansban a dextran
koncentracio valtozasa kovethetd. (Il., I11., tablazat.)
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Eredmények
Il. tdblazat

A nyul vérosvérscjtekkel készitett szuszpenzié dextran koncentracidja-
nak valtozdsa a mosdas soran.

Dextran koncentracié //g/ml

Mosas

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70
I X 652 456 670 710 495 473 710
2X 240 250 110 120 38 38 140
3X 0 0 0 0 0 0 0

Eredményeinkb8l azt a kovetkeztetést vontuk le, hogy a voOrdsvérsej-
tek a dextran molekuldat nem kotik, miutan azok a sejtek feluletérdl fizio-
légias konyhasoval mosva kdénnyen eltavolithatok. Az eredmények szdrasa
azzal magyarazhaté, hogy az egyes vizsgadlatokhoz felhasznalt vordsvérsejt
szuszpenziok vordsvértest szama valtozé volt. A dextran molekula kénnyd
kimoshatésaga amellett szol, hogy ,coating” efektus van. E véleményiiket
erésiti meg a nativ human vorosvértestekkel végzett kisérletek eredmé-
nye is.

I11. tablazat
»
Human vorosvérsejtekkel készitett szuszpenziok dextran koncentracidjanak

valtozdsa a mosas soran

Dextran koncentracié yg/ml

Mosas
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70

IX 640 650 415 400 414 468 400
2X 140 130 28 32 33 23 20
3X 0 0 0 0 0 0 0

A fenti vizsgalatokat megismételtik szenzibilizalt vorosvértestekkel is.
A kisérletek eredményei itt is azt mutattdk, hogy még a reakcié szamara
szabadda tett sejtfeliilet sem koti meg a dextrén molekulat. (IV. V. tab-
lazat.)

84



IV. tablazat

Taninnal cserzett nyul vordsvérsejt-szuszpenzidk dextran tartalméanak
valtozdsa mosas sordn

Dextran koncentracié //g/ml

Mosas
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70

1X 650 560 660 640 500 504 580

2X 120 110 105 100 72 100 100

3X 0 0 0 0 0 0 0
V. tablazat

Taninnal cserzett human vordsvérsejt-szuszpenzidk dextran tartalmanak
valtozasa mosas soran

Dextran koncentracié iig/ml

Mosas
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373  Polfa 70

IX 530 550 400 500 430 444 460
2X 20 2 18 16 16 18 18
3X 0 0 0 0 0 0 0

Munkank ellen6rzésére és annak igazolasara, hogy valéban csak egy
coating hatads jatszddik le in vitro korilmények kozott a kdvetkezd kisér-
leteket végeztik el.

A mar korabban leirt médon nyul- és human vérosvérsejt-szuszpenziét
készitettink. A sejtszuszpenziéhb6l 2 ml-t mértink be annyi kémcsébe,
ahany dextran minta volt, ehhez 2 ml fizioldgids natriumkloriddal oldott
6%-0s dextran oldatot adtunk, 6vatosan reszuszpendaltuk, majd az egyes
dextran mintakat 37 °C-on inkubaltuk 30, 60, 120 és 180 percig.

Az eltelt id6 utan 0,5 ml-t kivettink a mintakbdl és centrifugalas utan
a supematanst leszivtuk. A supernatans 0,1 ml-hez adtunk 0,9 ml fiziolo-
gias natriumklorid oldatot, majd ebb&l mértink be 0,1 ml-t a dextran meg-
hatdrozasahoz. A dextran meghatarozast az eléz6ekben leirtak szerint vé-
geztik el. (VI., VII. tablazat.)

VI. tablazat

Nyal vordsvérsejtekkel készitett szuszpenzidk dextran tartalmanak valtozasa
kilénb6z6 ideig tartd inkubalas utan

Dextran koncentracié fig/ml

Ink u_k()ja}' lasi
id6
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

0 perc 570 422 670 670 497 500 600
30 perc 687 620 680 640 497 486 620
60 perc 540 620 680 665 475 486 550
120 perc 501 562 670 650 510 486 550
180 perc 630 690 665 670 520 486 550
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VIIl. tadblazat

Human vordsvérsejteJckel készitett szuszpenzidé dextran tartalmanak valtozasa
kilonb6z6 ideig tarté inkubalds utan

Dextran koncentracio ug/ml

Inkupéﬂlési
1d6 0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 Polfa 70
0 perc 305 325 415 a75 547 509 465
30 perc 345 320 470 495 561 520 500
60 perc 360 355 490 445 547 534 595
120 perc 308 272 415 475 513 500 475
180 perc 310 295 465 490 547 513 475

A kisérletek soran a kapott eredményekben mutatkozdé eltéréseket az
egyes mintak relativ sejttartalom-valtozasanak kilonbéz6ségével és a ké-
miai meghatarozas hibajaval magyarazhatjuk.

Az in vitro végzett kisérletek eredményeit elemezve arra a kovetkez-
tetésre jutottunk, hogy a dextrdn molekula esetében ,coating” felileti ha-
tdsardl beszélhetiink, és nem lehet sz6 a sejtek feliletén létrejové adszorp-
ciorol.

In vitro vizsgalatuk a hazai el6allitasd kilénbdz6 gyartasi szamu
dextran pulvisbol készitett 6%-os oldat adszorbedldo képességének hatdsat
nyul és human vérdsvérsejtekre. Megallapitottuk, hogy mind a nydl, mind
a human vordésvértestek nem abszorbealjak a dextran molekulat. Vizsga-
lataink soran egy fellleti ,coating” hatast észleltink, ez azonban kdnnyen
megszintethetd fiziologias konyhasé mosassal.

Az elvégzett vizsgalatok eredményei arra engednek kovetkeztetni, hogy
a sejtek fellletére hatdé Gn. ,coating” hatas nem érinti a keringésben levé
molekulat. Vizsgalataink anyagat képez6 BIOGAL- és POLFA-eredet(
dextrankészitmények esetében azt tapasztaltuk, hogy a kilrilés! viszonyo-
kat nem befolyasolja ez a hatas. Ugy gondoljuk, a vizsgalatok eredményei
alapjan, hogy mivel a sejtekhez val6 kot6dés nem mutathaté ki, ezért a
molekulastly nagysagatol fiiggéen viszonylag gyors kivalasztédas is ezzel
magyarazhato.
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ZZ/aeugep K., iaMo M.:

HEKOTOPbLIE QAKTOPbDI, BAHHIOIIJHE HA BblI/IEAEHHE 4EKCTPHHA

A btopbi HccAeAoBaAH H3MeHeHHe MOAeKyAapHoro Beca AeKCTpaHa, ocTaioujeroca b
KpoBooépaujeHHH KpoAHKOB, C noMoujbio 6 npenapaTOB BHOrAA «» 2 npenapaTOs hho-
CTpaHHOTO npOH3BOfICTBa. YcraHOBHAH, MTO (JjpaKIJHH C HeOOAbIIHM MOAeKyAiipHbIM Be-
COM OCTaBABIOT KpOBHHOe PyAO, B TeHeHHe 1—4 H3C0B nOBblUlaeTCn CpeAHHH MOACKYyABp-

Hbifi Bee AeKCTpaHa b gupKyAHpyioiijeH KpoBH, a totom nepe3 24 Maca, AocTHraeT hcxoa-
Horo ypoBHH.

CnOCOOHOCTb 3pHTpOHHTOB -K aOCOpOHI"HH fleKCTpaHa HCCAeAOBaAllH B H3THBHOH H
AyOAeHofi cycneH3HH apHTpoijHTOB KpoAHKa h MeAOBeKa, nocAe pa3AHMHoro cpona npo-
MbIBaHHH H HHKyOaiJHH.

YcTaHOBHAH, MTO 3pHTpolJHTbl HC aOCOpOHpyiOT MOABKyAbl AeKCTpaHa, peMb MO*eT
hath TOAbKo o noBepxHocTHOM MeMopaHO-noAocOHOM AeficTBHH. 3 to nOBepXHOCTHOe Aeft-
CTBHe He H3MeHHAO0 AHHaMHKy BbiAeAeHHH npenapaTOB AeKCTpaHa. BBHAY toto, mto AeK-

CTpaH He CBB3bIBaeTCH C KAeTKaMH, BblAeAeHHe no MOAeKyABpHOMy Becy npOHCXOAHT OT.
HOCHTeAbHO ObICTpO.

Dr. Z. Banhalmi, Apoth. Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. B. Fiam, Oberst des
Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften, Univ. Prof. Dr. L. Gyarmati,
Kandidat der Pharm. Wissenschaften, Dr. A. Szepesy, Univ. Adj., K. Schweitzer,
wiss. Mitarb., M. Gazs6, wiss. Geh.:

UNTERSUCHUNGEN EINIGER, DIE AUSSCHEIDUNG DES DEXTRAN
BEEINFLUSSENDEN FAKTOREN

Verfasser haben die Verdanderungen des im Kreislauf der Kaninchen riick-
gebliebenen Dextranmolekiilgewichtes, mit 6 Praparaten von BIOGAL, bzw. 2
auslandischen Ursprungs verfolgt. Sie haben festgestellt, dal es binnen 1—4
Stunden das durchschnittliche Molekilgewicht des im Kreislauf vorhandenen
Dextran anstieg, da inzwischen die niedrigmolekularen Fraktionen den Kreislauf
verlassen hatten, nach 24 Stunden waren die Initialwerte wieder erreicht. Die das
Dextran adsorbierende Fahigkeit der Erythrozyten wurde mit Suspensionen na-
tiver, bzw. geerbter Erythrozyten aus Kaninchen, bzw Menschen gepriift, nach
Waschen verschiedener Zeitdauer und Inkubation. Es lieR sich feststellen, daR
weder die Kaninchen- noch die humanen Erythrozytenzellen die Molekiile des
Dextran adsorbieren, man konnte nur eine oberflachliche hautige Wirkung an-
nehmen. Dieser Flacheneffekt hat die Ausscheidungverhaltnisse der untersuchten
Dextranpraparate nicht beeinfluBt. Da sich das Dextran zu den Zellen nicht

bindet, folgt seine Ausscheidung dem Molekiilgewicht entsprechend, relativ
schnell.

87



88

OMBREVIN

Osszetétel:

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

Hatas:

Barbituratmentes, intravénasan alkalmazhaté, rovid hatastartamd narco-
ticum.

Javallatok:

Rovid ideig tartd, fajdalmas, eszkdzds diagnosztikus vagy therapias be-
avatkozasok, endoscopias vizsgalatok, ambulans sebészeti kismditétek soran
alkalmazhat6. Hosszabb id6t, tartésabb narcosist igényl6 miitétek esetén a
Eolmbrevin a narcosis bevezetésére, mas narcoticumok potencidlasara al-
almas.

Ellenjavallatok:

Fokozott gorcskészséggel jaré megbetegedésekben, haemolytikus anae-
miaban, shockban, silyos sziv-, vese- €s majbetegségekben, heveny alkohol-
mérgezéshen, hypertonia betegségben a készitmény alkalmazasa ellenjavallt.

Mellékhatas:

A Sombrevin injekciét a betegek altalaban jol toleraljak, a narcosis kez-
detén azonban rovid hyperpnoe, ezt kovetéen pedig mérsékelt és ugyancsak
rovid ideig tarté hypoventillatio el6fordulhat.

Adagolas és alkalmazas:

A készitmény kizardlag intravénason alkalmazhat6. Tekintettel arra, hogy az
oldat relative viszkozus, az injicialast tanacsos szélesebb lumen( tlivel végez-
ni. A Sombrevin optimalis beadasi ideje 30 mp. Veszélyeztetett betegeknél az
injekcio beadasi idejét meg kell nydjtani 60 masodpercre. Az adag nagysagat
a beteg életkora, teststlya, az allapot sUlyossadga, a mltéti beavatkozas mi-
ndésége és a beteg altalanos allapota szabja meg.

Figyelmeztetés:

_4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekcié alkalmazasa kilonds koriil-
tekintést igényel.
Megjegyzés:

+ ,,0rvosi rendeld részére rendelhetd.”

Forgalomba kerul:

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

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



Csapatorvosi tudomanyos értekezlet
a MN Kozponti Katonai Korhéazban

Az értekezlet azzal a céllal Ult &ssze, hogy a csapat—ko6rhaz kapcsolatot szoro-
sabbra flizziik, attekintsiik néhany, a csapatorvosok gyakorlati tapasztalata alap-
jan fontos, gyakori kérforma aktualis diagnosztikai és therapias helyzetét, tajé-
koztatast kapjunk aktualis kérdésekben. A korhaz féorvosainak révid el6adasai
utan, férum formajaban, a résztvev6k altal feltett kérdésekre valaszoltak az
egészségligyi szolgalat illetékes vezet6i. Az aldbbiakban réviden &sszefoglaljuk
a konferencian elhangzottakat.

Dr. Janos Gydrgy o. vorgy.:
Az integralt eu. ellatds rendszere a Magyar Néphadseregben

Az 1972. évi Il. térvény kimondja, hogy ,a Magyar Népkdztarsasaghan az
egészségligy allami feladat. Az allam a szocialista egészségigy elveivel dsszhang-
ban biztositja a lakossag eil. ellatasanak feltételeit, egységes iranyitasat, terv-
szer(i fejlesztését, intézményeinek szikséges egylttm(ikodését”.

Az 1975. évi Il. torvény a tarsadalombiztositasrél szél. Meghatarozza, hogy
minden magyar allampolgar allampolgari jog alapjan jogosult ingyenesen az or-
vosi vizsgalatra, a gyogykezelésre, a szilészeti ellatdsra, mentdszallitasra. Ez a
két torvény biztositja a szocialista egészségligy megvaldsulasanak feltételeit, te-
hat az el. ellatashoz az allampolgari jogot és gyakorlasanak feltételeit. Ezekkel
a torvényekkel és rendeletekkel készilt a magyar egészségligy az 0tdodik oOtéves
terv megvalo6sitasara, és dolgoztdak ki az egészségligyi intézmények fejlesztési,
szervezési és mukodési iranyelveit. Ezeknek az elveknek az alapjan jelent meg
a HM. Elvtars Direktivaja, egészségligyi szolgalatunk tavlati terveir6l.

A szocialista egészségligy alapelvei tobb évtizedes tadvra sz6l6 programot ad-
nak a cselekvéshez. A feladatok egymassal Osszefliggenek és egymasra épilnek.
Ezért szilkséges mindig a feladatok kozott a prioritas meghatarozasa és az erdk-
nek megfelel6 csoportositasa.

Mint ismeretes, els6ként a felszabadulas el&ttr6l &rokségként rank maradt
egészséglgyi ellatatlansagnak, ill. a tarsadalmi méretben viszonylag keveseket
felolel6 részleges ellatottsagnak a megvaltoztatdsa volt a feladat, a mindenki
szamara hozzaférhet6 ingyenes eil. ellatasnak a megszervezése. Ezt az Egészség-
lgyi Torvénynek idevagd szakasza értelmében elértik. Ez arra ad modot, hogy
az V. Otéves tervvel kezd6dd tavlati fejlesztési programban Gj, igényesebb célt
soroljunk az els6 helyre: mindenki szamara azonos magasszinvonalld ellatasnak
a hozzaférhet6vé tételét. Ez jelenti egyrészt az intézmények tekintetében az azo-
nos tipusd telepiilések kozotti kiulonbségeknek a csokkentését, majd megsziinte-
tését. Jelenti masrészt a falu és a varos viszonylataban a megfelel6 betegara-
moltatassal megvalésuld hozzaférhet6ségre iranyuld torekvést.

Megindult és egyre nagyobb teret nyer a megel6zés elvének érvényesitése.
Ezek kozé tartozik a jarvanyok megel6zését szolgalé szamos hatékony intézkedés,
azb élelmezési és taplalkozasi hygiénia, a szervezettebbé valo kornyezetvédelem
stb.
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Az V. Otéves tervvel indulé fejlesztési és mikodtetési tervben mar megje-
lennek a hosszatava terv f& céljara jellemz6, egyre Ujabb elemek. Eppen ezért
mar ma latnunk kell, hogy a kdvetkezd oOtéves tervek id@szakaban elsé helyre
sorolt célunk — és ez az el. szocialista fejlesztése harmadik szakaszanak a
célja — az egész lakossagnak, beleértve az egészségeseket is, rendszeres gon-
dozasba vétele, és ennek részeként a rendszeresen és ismétl6déen végzett komp-
lex szlrévizsgalatok teljeskoriivé tétele.

A honvéd el. szolgalat fejlesztése gyakorlatilag ugyanezen elvek szerint tor-
ténik, azzal a kilénbséggel, hogy egyik-masik elem pl. a komplex szlirévizsga-
latok realizdlasa nalunk, tekintettel a zart és jol korulhatarolt kollektivakra,
elébbre tart.

A mindenki szamara azonos magas szinvonal elérése érdekében sziikséges
a gyogyité-megel6z6 haldozat bizonyos atszervezése. Az El. Min. 19/1975. sz. uta-
sitasa: ,,A gyogyité-megel6z6 intézményrendszer szervezetének és miikddésének
tovabbfejlesztésérdl™”, roviden az integracioés utasitas szerint az ugyanazon tanacs
altal fenntartott intézmények és szolgalatok szervezeti egységet alkotnak. A f6-
varosi és megyei intézmények a helyieket, varosiakat, a helyi intézmények pedig
a szervezeti egységikbe nem tartozé szolgalatokat szakmailag tamogatjak, se-
gitik, a kulon szervezeti egységbe tartozd intézmények pedig szakmailag egydtt-
mikodnek. A szakmai egylttm(ikodés eredményeképpen a gyogyito—megel6z6
ellatds egységes elvek alapjan torténik és az orvosi tevékenység hatékonysaga
névekszik, megszlnik a kdrhazi és a korhazon kivili ellatas elkiloniltsége, a
gyogyito—megel6z6 tevékenység jobban ellen6rizhet6vé és irdnyithatova valik,
és az ellatdsban kialakult parhuzamossagok felszamolhatok lesznek, a munkaerd,
anyag, alléeszkéz és pénzgazdalkodas hatékonyabba valik.

Az integraciés utasitas kiterjed a tanacsok altal fenntartott gyégyito—meg-
el6z6 intézményekre (korhaz, szakkorhaz, sziléotthon, szanatérium, rendel6inté-
zet, gondoz6 intézet, tanacsadd) és az Un. szolgalatokra, amelyek k&zé tartozik a
korzeti eu. szolgalat, a korzeti gyermekorvosi szolgalat, az iskola-el. szolgalat,
ia fogorvosi szolgalat és az lzemi el. szolgalat.

Az intézmények és szolgalatok szervezeti egységének és egyuttm(ikodésének
kialakitdsaval — utal rd az utasitds, — lehet6vé kell tenni, hogy az el. ellatas
mindenki szamara hozzaférhetévé legyen. A lakossag a telepilési viszonyoktdl
fuggetlendl, idében hozza kell jusson a szdmara szikséges gyogyitd-megel6zé
ellatdshoz, mégpedig abban az intézményben, ahol betegségének, vagy egészség-
tgyi allapotdnak az orvostudomany mindenkori 4llasdnak megfelel6 orvosi vizs-
galata, gyogykezelése, gondozasa és apoldsa biztosithaté. Ez a fokozatossag elve,
a progressziv betegellatasi elv. A kezel6orvos javaslatara a beteget tehat ott
|kell ellatni, ahol a betegség természete, a beteg allapota azt indokoltta teszi,
ahol a szikséges ellatds szakmai és gazdasagi szempontbol egyarant célszer(ien
és eredményesen megvaldsithato.

Mi is a katona-egészségligyi ellatds harom lancszeme: az alapellatas, a ren-
del@intézeti és a korhazi ellatas integracidjara torekszink. Korhaz-poliklinikai
egységlinket az integralt betegellatas egy modelljének tekintjik, és errél Janos
és Novak beszamoltak az egészségligyi szervez6k kongresszusan (1975. Szeged),
Ebb6l a beszamolébol kerilt bemutatasra ezekutdn néhany részlet.

Dr. Giacinto Mikl6s o. alez.: A csapatorvos diagnosztikai és therapias Gtmu-
tatéja c. konyv rovidesen varhaté megjelenésérél szamolt be. Az Gtmutatd célja
gyakorlati: az egyetemekrdl frissen Kkikertlt, gyakorlati tapasztalatokkal még
alig rendelkez6 hivatasos és tartalékos orvosok munkajanak segitése, a szinvo-
nalas egészségigyi ellatdsahoz szikséges egységes iranyelvek roévid osszefoglala-
saval. Nem tankonyv, nem is roviditett enciklopédia akar lenni ez az Gtmutato,
hanem hosszU gyakorlatd katonaorvosok altal irt tanulmanygy(jtemény, mely a
csapatorvos altal kezelhet6 és a leggyakrabban el6fordulé korformak részletes
diagnosztikai és therdpidas ismeretanyagat foglalja 6ssze. A kdnyv megirasaban
23 szerz8 vett részt, terjedelme mintegy 30 iv lesz, és 18 nagyobb fejezetre
tagolodik.
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ELOADASOK:
Dr. Martiny Miklés o. alez.: A léguti hurut és pneumonia

A vegyes aetiologiaju légati hurut syndromat el kell kaléniteni a grippe,
influenza jol koralirt korképétél. A csapatorvos gyakorlataban a klinikai és epi-
demiol6giai mddszer alkalmas differencialdiagnézisra. Mikrobioldgiai (viroldgiai)
és szerologiai mddszerek alkalmazasara a KOJAL kilon utasitasara kerdl sor,
tomeges fellépés esetén. A kozonséges natha, a heveny légati hurut syndroma
tineteivel szamos fert6z6 betegség kezd6dhet. A banalis tinetekkel jelentkezd
betegen is szikséges a naponta végzett alapos fizikalis vizsgalat, hogy id6ben
felismerjik azokat a tineteket, amelyek koérhazba utaldst tesznek sziikségessé.
A jarvanyos influenza szév6dményeinek felismerése és a betegség lezajlasa utani
ellenérz6 fizikalis vizsgalat kilondsen fontos. Szakrendelésre és kdrhazha kildés
esetén kuldjuk a beteggel a részletes dokumentaciot; az anamnesis, tiinetek és
therapia kozlése segiti a kérhdz munkajat.

Dr. Bod6 Gydrgy o. ezds.: A tonsillitisek problémaja a hadseregben

A heveny tonsillitiseket ma harom csoportba soroljak aszerint, hogy a kor-
okozé virus, béta-haemolytikus streptococcus, vagy az acut lacunaris follicularis
formaban kulénbéz6 kérokozé. A virus-pharyngitis és tonsillitis tineti keze-
lésre szorul: lazcsillapitas, a fajdalomnak jo ellenszere a codein, emellett fek-
tetés, borogatds, b6 oralis folyadékbevitel a teendd. A streptococcus okozta
tonsillitis veszélye a masodik betegség, ezért legalabb 10 napos penicillin kezelés
szlilkséges; — a felismerés csak torokvaladék vizsgalattal lehetséges. A follicula-
ris formaban sulfonamidok vagy penicillin adasa indokolt, célszer( itt is bakté-
rium vizsgalat végzése, a mikrobiolégiai eredmény alapjan pedig célzott anti-
biotikum kezelés. (Roviden attekinti a gyengélked6n valé kezelés és apolas prob-
lémait, az elvégzend6 kislaboratériumi vizsgalatokat.) Korhazba kell kildeni a
beteget peritonsillaris talyog gyanGjakor, a tonsillan kialakul6 fekély esetén, vagy
masodik betegség tiineteinek jelentkezésekor. Megel6zés céljabdl fontos a beteg
kiemelése a kdzosségbbl, valamint a higiénés rendszabalyok megtartasa. Ismétl6dé
tonsillitisek esetén gyakran meril fel a tonsillectomia kérdése, de az indicatio
alaposan meggondoland6: a tonsillak az immun-rendszer fontos funkcionalis ele-
mei. Abszolut indokolt a mitét talyog és tonsillaris sepsis esetén, relativ az in-
dicatio gécbetegségekben. A contraindicatiok kozil fontos az atrophias garat-
gyulladas ismerete. ,

Prof. dr. Pastinszky Istvan o. ezds.: A rih epidemioldgidja és klinikuma

A masodik vilaghabori utan mintegy két évtizedig Ugyszdlvan nem volt scabies.
1966. O0ta vilagszerte varatlanul elszaporodtak a riih-fertdzések, és mert nem gon-
dolnak ré, gyakran nem ismerik fel. A fert6zés emberr6l—emberre torténik, szo-
ros kontaktusban. Tudni kell r6la, hogy a riith j6 higiénés viszonyok kozott is
elé6fordul. A betegség Ujra elterjedésének immunoldgiai okai vannak: a ruh epi-
demiolégidjat ciklikus morbiditasi intervallumok jellemzik, 15—20 éves cslcsok-
kal. A legjellegzetesebb tiinet az éjjeli viszketés; gyakori az ekzematizacio is.
A jellegzetes lokalizacio segit a korisme felallitasaban; honalj, mell, 6v, csuklo,
nemi szervek, konyoktaj, fartajék a leggyakoribbak. Az ujjak kdézti jaratok Gjab-
ban ritkabban lathatok. A bdérelvaltozasokban aranylag koénnyen kimutathato
maga az atka is. (Néhany szovettani abrat és sok jellegzetes klinikai képet mu-
tat be az el6ad6 a dermatoldgiaban oly fontos diagnosztikai készség fejlesztésére.)
A kényoktaji excorialt papulo-pustulak (Ollier-tiinet) 90—95%-ban megtaldlha-
tok, nagyon jellegzetesek. Korjelz6 a fartaji kronikus pyoderma is. A kezelésnek
a fert6zott kozosségben szinkronnak és kollektivnek kell lennie a reinfekcié6 meg-
el6zésére. A therapia bevalt szere a Novascabin és a Linimentum scabicidum
(FoNo0). A scabies tovaterjedése a fiirdetés soran végzett rendszeres ellen6rzéssel
és a betegek kiemelésével el6zhet6 meg.
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Dr. Téth Istvan o. ezds.: Foghiany és fogpotlas a Magyar Néphadseregben

Vilagszerte, igy nalunk is probléma a fiatalkori fogromlas. A bevonulok fo-
gaszati szlrésekor ki kell szlrni azokat, akiknek 1. 50%-nal nagyobb ragéképes-
ség csOkkenése és 0tnél tobb szuvas foga van, 2. az ennél kisebb ragoképesség
csOkkenés, 2—5 szuvas fog, 6rl6-fogak hianyanak eseteit, a 3. csoportba az egyéb
foghiany és 1—2 szuvas fog tartozik. A ragofellilet csokkenést az Agapov séma
alapjan lehet kiszamitani. A rossz vagy hianyzé foggal szemben levét is be kell
szamitani a szadzalékszamitasnal: fogparokban kell gondolkodni. A fogpotlas té-
ritésmentes szolgalati eredet, 50%-nal nagyobb foghidny esetén és fegyvernemi
alkalmassdg szempontjabol is jelentés foghianynal. Balesetek esetén fontos, hogy
a csapatorvos a beteggel igazolast kuldjon a foghidny szolgalati eredetérél a té-
ritésmentesség biztositasara.

Dr. Krakovits Gabor: A rendel6intézetben kialakitott betétrendelési elvekrél

A mozgasszervi panaszok oka leggyakrabban allapot és nem betegség, a pa-
naszok jelentkezésének oka pedig a legtobbszdr a katonaélet okozta Uj megter-
helés. A mobil labboltozat-elvaltozas korrigalhatd, altaldban betéttel, néha emel-
lett labbelivel. A normal széria-betét rogzitése a cip6ben nehéz, jobban bevalik
az Un. sajka-betét (B—82), mert jobban biztositja a sarok alatamasztasat és jobb
a harant emelése. Kialakitas alatt van az Gjfajta széria-betét tipus: sajka-betét,
mianyag bevonattal.

Dr. Tanai Janos o. alez.: A lumbosacralis syndromarél és a modern
fizikoterapias eljarasokrol

A lumbosacralis syndroma nagyon gyakori, oka feltehet6leg az egyenes.test-
tartassal jar6 lumbalis lordosis, szervezetiinknek fejlédéstanilag egyik legfiata-
labb és igy legsérilékenyebb része: a derékfajdalom civilizaciés artalom. E meg-
allapitas gyakorlati jelent6ségl: a diagndzis szempontjabol fontos, hogy a vizs-
galatokat allé6 helyzetben kell végezni, és igy kell a rtg. felvételt is elkésziteni.
Az oki therdpia a lumbalis gerinc megterhelésének kiiktatadsa, a fektetés.

Pathomechanizmus szempontjabol 4 korkép kiulonitendd el. 1. Akut lumbago
esetén az annulus fibrosus megreped, de a kocsonyas mag a discuson belil ma-
rad. Derékfajas esetén gyakran nem is err6l van sz6, hanem a paralumbalis
izomzat kilonb6z6 eredetlii megbetegedésér6l, melynek korjéslata még kedvez6bb.
Lehet a fajdalom psychoneurotikus eredetl, ilyenkor localis ischaemiabdl ered
az izomfajdalom, rendszerint h(lésre, vagy meger6ltetd6 izommunkara 1ép fel.
Gocbetegség, fert6z6 betegségek, statikus elvaltozasok, fejl6dési rendellenességek
is szerepelhetnek az aetiolégidban. 2. A ligamentum longitudinale post, szaka-
dasakor jon létre a valddi discus-hernia, ennek jellemz6 klinikai képe az ischias.
Fizikalis vizsgalattal észlelhet6 neuroldgiai tinetek teszik lehet6vé e forma el-
kilénitését. 3. A krénikus lumbago leggyakoribb oka a nucleus pulposus korral
jaré dehydratalodasa és rugalmassaganak csokkenése. 4. A lumbosacralis synd-
roma leggyakoribb formaja a csont és porc degenerativ elvaltozasai miatt kiala-
kulé és gyakran visszatér6 panaszokat okozdé spondylosis. (Tablazatokkal tekinti
at a derékfajast okozo leggyakoribb betegségeket, és jellemz6 rtg. felvételekkel
mutatja be a lumbosacralis syndroma felsorolt formainak hatterében allo izileti
és csontelvaltozasokat.)

A kezelés legf6bb alapelve az akut szakban a pihentetés és erélyes fajda-
lomcsillapitas: Rheosolon, izomrelaxansok és localis infiltratiés kezelések, az
enyhébb szerek mellett; a localis beddrzsolés és meleg-kezelés is hatasos. A ké-
s6bbi szakban kovetkeznek a kilonbdz6 fizikoterapias kezelések. Az ambulans
ellatas kulondsen ischiasos esetekben nehéz probléma. A krdénikus lumbago Ki-
esést okoz a szolgalathél, de kell6 id6ben végzett szakszer(i ellatassal lerovidit-
hetd a kezelés tartama, és ritkdbba tehet6 a panaszok jelentkezése.
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Ezutan FORUM forméajaban keriiltek megtargyalasra a csapat és a kdrhaz
kapcsolataval 0Osszefliggé aktudlis napi, valamint fejlesztési problémak. A féru-
mon tobb mint 20 felszdlalas hangzott el, a felvetett kérdésekre az egészségligyi
szolgalatnak az elndkségben helyet foglalé vezetéi valaszoltak.

Megvitattak az alapellatdsban végzend6 laboratériumi vizsgalatok terjedel-
mét és a teszt-papirok kiterjedtebb alkalmazéasat. Szerepelt a terlleti illetékesség,
az alakulatok kérhazakhoz utaldsanak rendje. Tobben hangsllyoztak, hogy meg
kell talalni a megfelel6 aranyt a csapatorvos megel6z6 és gyogyité munkaja ko-
z0tt. Néhany gyakorlati szempontot vetettek fel és megbeszélték a parancsnoki
jellemzés elkészitésével, a polgari kérhazak és intézetek szabadsagolasra vonat-
kozé javaslataival és az 0j katonai alkalmassagi elvek alkalmazasaval kapcsolatos
kérdéseket.

Az értekezlet jo légkdrben zajlott le, a nagyszamu felszélalas mutatta, hogy
az ilyen megbeszélésekre szilkség van.

Osszeallitotta: Dr. Ciacinto Miklos o. alez.
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Utmutato a szerz6k szamara

Magyar nyelven még meg nem jelent kdzleményeket iogadunk csak el. Kér-
juk a kéziratnak és az abraknak eredeti példanyat és masolatat kisérélevéllel a ko-
vetkez6 cimre kuldeni:

Dr. Wittek Laszl6 o. ezd.
szerkeszt6ségi titkar

HONVEDORVOS Szerkesztésége
1553 Budapest, Pf. 1.

Kozponti Katonai Kérhaz
Robert Karoly korat 44.

Kéziratok formatuma. A kéziratokat gépeltessik A/4 nagysagd, jo6 min6ségl
fehér papirra, kettés sorkdozokkel, egy oldalon 30 sor, soronként 60 ,lelités” forma-
jaban. A kézirat minden oldala a cimoldal utan tartalmazza a bal felsé sarokban
az els6 szerz6 nevét, és a szoveg minden oldaldat szdmozzuk folyamatosan a jobb
fels6 sarokban. A kézirat minden alkotd elemét 0j oldalon kezdjik: cim d&ssze-
foglalds, a cimnek réviditett formaja, amely nem tobb 50 betinél, kulcsszavak a
targymutatd &sszeallitdsa szamara, szoveg, felhasznalt irodalom, minden tablazat
kilon oldalon, széveg az dbrakhoz (amennyit lehet egy oldalon csoportositva) és
maguk az abrak.

Cimoldal. A cim legyen rovid, de adjon helyes fogalmat a tartalomrol. Ameny-
nyiben a szerz6(k) munkahelye nem katonai, a cimoldalon felil szerepeljen a
szarmazasi intézmény és vezet6jének a neve. Kizardlag katonai intézménybdl szar-
mazé cikk esetében ez nem sziikséges. Ezutan kdvetkezik a szerz6(k) neve, a kato-
nai rendfokozat és a tudomanyos fokozat megjeldlésével. Szerzéként csak a munka-
ban kdzvetlenil résztvevlket jeloljuk meg. Technikai asszisztencidért és egyéb se-
gitségért kdszonetiinket a szdveg utolsé oldalan labjegyzetként fejezzik ki. Ugyan-
itt killon pontban jeldljik meg a kongresszust, vagy tudomanyos értékezletet, ahol
esetleg a kozlemény el6adasként elhangzott.

Osszefoglalas. Minden cikknek (kivéve azokat, amelyek a referalé rovat szama-
ra készilltek) tartalmaznia kell dsszefoglalast 3 példanyban, amely nem tébb mint
150 sz6, magdaban foglalja a munka targyat, céljait, a lényeges adatokat és a fon-
tosabb kovetkeztetéseket. Fogalmazéasa harmadik személyben kivanatos.

Roviditett cim. A cim lényegét tartalmazza nem tébb mint 50 bet( terjedelem-
ben. A dolgozat azonositasara szolgal a lapban, a cimoldalt kéveté oldalak fejré-
szén.

Kulcsszavak. Kérjik megadni azokat a kifejezéseket, miiszavakat, melyek a
szerz6 megitélése szerint alkalmasak a tdrgymutaté szamaéara (lehetéleg az Index
Medicus nyoman). A szerkeszt6ség ezeket teljes egésziikben, vagy részben felhasz-
nalja a targymutatd &sszeallitasakor.

Szoveg. Ez képezi a kézirat gerincét. Rendszerint bevezetésbdl, az anyagnak
és a modszereknek a leirasabdl, az eredményekbdl, megbeszélésbdl és kovetkezte-
tésekbdl all. Eljink a kiemelés lehet6ségével (kdvérbetlis szedés, jelolése kettds ala-
hlGzassal torténik), szerz6k neveit irjuk délt betlkkel (jelolése a sz6 alahlGzasa. A
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dolgozat jobb tagolasat szolgalja, ha élink az aprészedés (petit) lehet6ségével is
(jele a szovegrész bal oldalan fiigg6leges vonal). Alkalmas példaul- esetismertetés,
modszer sth. szedésére.

A kéziratban a szilkséges javitast gondosan végezzik el. Ne hasznaljuk erre a
korrektira jeleket. A megjelent dolgozat helyesirasi, nyelvi, értelmi helyessége
alapvet6en szerz6ink gondjat képezi. Ezért kérjik a nyomdai levonatot gondosan
korrigé&lni, az MSZ 3491—71 jeli magyar szabvanyban kozdlt korrektarajelekkel.

Irodalmi hivatkozasok. Az irodalmi hivatkozdsokat korlatozzuk azokra a mun-
kakra, amelyeknek lényeges kapcsolatuk van a dolgozat targyaval és azokat folya-
matosan, a hivatkozas sorrendjében vegyik jegyzékbe. Pontossadgot kériink, meg-
adva az 0Osszes szerz6 nevét és kezd@betlit, az idézett cikk pontos cimét, a folyo-
irat pontos roviditését, (lasd Index Medicus), a kotet szamat, majd az oldalszamo-
kat és a megjelenés évét. Ezt a sorrendet mindig tartsuk be. Szamozzuk a hivatko-
zasokat folyamatosan és helyezzik el ezeket a szamokat zar6jelben a megfeleld
helyen a szévegben kiemelve. Csak megjelent k6zleményeket idézziink (de ne tu-
domanyos kiallitasokat, készil6ben levd, vagy bekilddtt és el nem fogadott kézira-
tokat, magankozléseket stb.).

Példak: A) a folyoiratokbdl, B) konyvekbdl:

A) 1. Borhegyi L.: Enyhe sugarbetegség problématikaja. Honvédorvos, 16.
94—109. (1964.)

2. Whittaker, G. E., Thornton, J. A.: The effect of tubocurarine on ulnar nerve
conduction velocity, Brit. J. Anaest. 42. 521—523. (1970.)

B) 1 Tarjan l.: Fizika orvosok és biologusok szamara. Harmadik kiadas. 368. o.
Medicina, Budapest (1971.)

2. Guyton A. C.: Medical physiology. Third edition. 213—216. o. W. B. Saun-
ders Co. Philadelphia (1966.)

Tablazatok. A tdblazatokat arab szamjegyekkel jeloljuk folyamatosan a cikk-
ben kivant megjegyzés sorrendjében. Minden tablazatot kilén lapra kell gépelni,
a felirattal kezdve a tablazatos anyag felett. A tablazat lehet6leg A'4 méretd le-
gyen, nagyobb semmi esetre sem.

Abrak Félirata. Minden illusztraciénak szévege kell hogy legyen, amely segiti
az abra megértését. Az abraszdvegeket csoportositani lehet egy vagy tébb lapon.

Abréak. Fehér-fekete abrak keriilhetnek kinyomtatasra ésszer(i szamban. Sza-
mozasuk arab szamjegyekkel torténik. Kizarolag A/4 méreti, vagy annal kisebb
abrakat kildjink be, amelyek akkor is szemléletesek, ha azokat megfelel6 nagy-
saglra kicsinyitjik. Védjuk az abrakat postai szallitaskor. Ne rongaljuk felszini-
ket csipeszekkel, tliszirasokkal vagy er6sen ranyomott tollal végzett irassal hatlap-
jukon. A hatlapra ragasztott cédulan jeldljuk a cikken beltli megjelenés sorrend-
Jében az abra szamat, a szerz6 nevét, és nyil mutasson a kép fels6 része felé. Fény-
képek fényes papirra késziljenek, lehet6leg 9X12 cm-es méretben, legyenek sze-
gélytelenek. Vonalas rajzok, diagrammok -és grafikonok atlatszatlan fehér lapon
homogén fekete vonalakkal késziljenek, vagy vilagos kékkel vonalazott koordinata
papiron. Késziulékek illusztraldsara a vonalas rajz rendszerint jobb, mint fény-
kép. Minden abran a betiijelzéseknek szakszer(ieknek kell lennie, elég nagynak ah-
hoz, hogy olvashatdk legyenek akkor is, ha a megfelel6 nagysagra Kicsinyitik ket
és legyenek aréanyosak az illusztralt anyaggal.

Az abrak helyét a szovegben kilon sorban jeldljuk; kéziras szamara (példaul
képlet részére) legalabb két sort kell kihagyni.

Levelek a szerkeszt6hoz kézirat formajaban kiildend6k be.



Felhivas

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak elndksége a Nép-
hadseregben folyd tudomanyos kutatomunka tovabbfejlesztése, a Néphadsereg
egészségugyi szolgalata hadrafoghatosaganak fokozasa érdekében palyazatot ir ki
('jn,ékllbél,leddig még kdzlésre nem kerilt padlyamunkak jutalmazadsara az alabbi té-
makbol :

L

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.

A tobmeges sérilt és betegdramlas esetén alkalmazhaté6 gyorsdiagnosztikai,
klinikai és laboratériumi maddszerek.

A koOrhaz és csapategészségligyi szolgalat egyuttmikddése a gyogyitdo-meg-
el6z6 munkéaban.

Szamitotechnika alkalmazasa az egészséglgyi szolgalat kilonb6z6 terile-

2
3.
tein.
4. Adatok a katona-egészségugyi szolgalatunk torténetéhez.
5.
6
-
8
9

A katonai egészségligyi ellatas rendszerének korszer(isitése békében.

. A katona egészségligyi ellatas rendszerének korszer(isitése békében.
. A csapatorvosi hivatasudat aktualis kérdései.
. A harcmezdén torténd sérilt 0Osszegy(ljtés és els6segélynyudjtas kérdései.

Egészségligyi szakharcaszati és bemutaté gyakorlatok tapasztalatai.
Alap- és szakgondozas kérdései.

Fegyvernemi egészségligyi alkalmassag és kivalogatas problémai.
Fegyvernemi munkaartalmak és megel6zés kérdései.

A katonai sugdarbiolégia és toxikoldgia aktualis problémai.

A katonai sebészet és belgyogyaszat aktualis kérdései.

A ,C” és ,,D” katonai egészségigyi szakgondozasanak kérdései (a kiulén-
b6z6 tagozatokban).

A katonaorvosi alapellatas aktualis kérdései.

A haboris hatorszag sériltellatdsanak kozegészségligyi és jarvanyligyi biz-
tositésa.

A katonai hygiéne és jarvanytan kérdései.

Vérellatas tervezése és szervezése, a haborls hatorszag sérultellatasa bizto-
sitaséra.

Az egészségligyi anyagellatas korszerlsitésének, az egészségligyi technikai
ellatas tervezésének kérdései.

Palyadijak témanként:

. dij: 3000,— Ft,
1. dij: 2000,— Ft,
. dij: 1000,— Ft.

A palyamunka bekildési hatarideje: 1978. szeptember 30.

Eredményhirdetés: 1978. december 20-aig.

A jeligés palyamunkak bekildend6k (2 példanyban) a Magyar Néphadsereg
Orvosi Tudomanyos Tanacsa Titkarsag (Kozponti Katonai Koérhaz, 1134 Budapest
XII1., Rébert Karoly krt, 44.) cimre, a kilsé boritékra ,,PALYAZAT” és a téma
szamanak (1—20.), a munka cimének, jeligéjének megjeldlésével.

A palyazatok eredményét a Honvedorvos kozo6lni fogja.
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Ertesités

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanadcsanak elndksége az 1977.
évre meghirdetett tudomanyos palyazatra beérkezett munkak kozil az aldbbiakat
részesitette dijazasba:

I. dij (4000,— Ft, kiemel dijazas, témanként):

Dr. Villanyi Ferenc o. érgy., Keser(i Gyorgy gy. szds.:
Sériltkitrités megszervezésének kérdése csapattagozatban.

és kozponti idegrendszeri hatasanak tanulmanyozasa kisérleti allatokon.

(3000,— Ft dijazas, témanként):

Dr. Szabé Kornél: Az égési betegség anyagcsere vonatkozasai kilonds tekintettel
a szimpatiko-adrenerg rendszer valtozasaira.

Dr. Csengery Attila o. 6rgy., dr. Pozsonyi Endre: Repil6gép tipusok zajszint ér-
tékei.

Dr. Herczeg Istvan o. alez.: Az organofosziat okozta mérgezés therapiaja, mint a
katonaorvosi toxikologia egyik id6szer( kérdése.

Il. dij (2000,— Ft témanként):
Dr. Medveczky Pal o. alez.: A vegyes korhazbazisokrol.

Dr. Fraknéi Péter: A kiterjedt roncsolassal jar6 végtagsériilések ellatdsa alkalma-
val szerzett tapasztalatok.

Schweitzer Katalin: Egy 0j radioprotektiv vegyilet, az Ixeprin hatasa thrombo-
cyta aggregaciora.

Toth Zoltan, Takacs Péter, dr. Gelencsér Ferenc o. alez.: A gyorsdiagnosztikai
tesztek felhasznaldsa a korhazi és a tabori laboratéoriumok munkajaban.

1. dij (témanként 1000,— Ft):
Dr. Kispal Mihaly o. alez.: Adatok a hivatdsos katonaorvosok létszamanak fel-
szabadulds utdni alakuldsahoz.

Dr. Kelemen Béla, Netkovszky Kalman, Temesvolgyi Tibor: Beteg-orientalt adat-
feldolgozasi rendszer jarébeteg-rendelésen.

Maté Laszl6 mk. alez.: A katonai radiotoxikologia akutalis kérdései.

SzentgyoOrgyi Lajos, Szlics Mariann: Szamitastechnika alkalmazasa az egészséglgyi
szolgalat kilénb0zé teriletein.

Pal Imre: Idium radiotoxikoldgidjanak kisérletes vizsgalata.
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