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Dr. Magyar István orvos alezredes, az orvostudományok kandidátusa

A psychiatria fontosabb katonaorvosi vonatkozásai

i.

A  psychiatria tárgya, lényege és je len  helyzete

A  katonai psychiatria a klasszikus psych iatria  a lka lm a­
zása a katonai körülm ények között, azonban a lényeges d if­
ferencia, hogy a békeidőszak gyakorlata előkészület egy 
esetleges háborús fe ladat ellátására .

1. A katonai körülm ények között megnő az ún. in te rp e rt 
sonalis psychopathológia aránya az in trapsychés p rob lé­
m ák terhére.

2. A katonai alkalm asság psychiatriai problém ái a polgári 
élettől eltérő  ténykedést és szem léletet követelnek.

3. K atonai viszonyok között a  psychiatriai beteganyag a 
neurológiai beteganyag többszöröse (7:1), és ennek e l­
lá tására  megfelelő szervezettséget kell biztosítani.

4. Az in terpersonalis pscychopathológia körébe ta rtozó  
kórképek ellátásához gondozói, utókezelői hálózat k i­
építése szükséges.

5. Indokolt lenne a csapatorvosok psychiatriai képzése, a 
laikus vezetés céltudatos felvilágosítása. E nélkü l a 
psychiatriai problém ák elb írálása nem  kielégítő.

6. A katonai k rim inál-psych ia tria  jelentős fe ladata  a k a ­
tonai alkalm asság és a beszám íthatóság együttes m eg­
ítélése.

7. A katonai psychiatria fe ladata  az ü tőképes hadsereg k i­
képzésének tám ogatása, az egészséges és beteg szem é­
lyek kiválasztása, az átm eneti psychiatriai p roblém ák 
kezelése és gondozása, praeventio  m egoldása. Ehhez a 
feladathoz — békében és háborús körülm ények között 
egyaránt — szükséges: a  csapategészségügyi szolgálat,. 
— a psychiatriai am bulan tia  és gondozás — a kórházi 
psychiatriai osztály egységének m egterem tése a psy­
ch ia tria  vezetésével.

A psych ia tria  — m agyaru l e lm ekórtan  — a m agasabb idegrendszer ún. 
lelki jelenségeinek élettanával, ko rtanáva l, a kóros állapotok keletkezésével, 
gyógyításával és m egelőzésével foglalkozik, így körébe ta rto zn ak  a kü lö n ­
böző eredetű  elm ebetegségek, a  gyengeelm éjűség, a szem élyiségzavarok, a 
neurosisok egyarán t. Nyirö G yula  e lőadásaiban, tankönyvében  a lé lek tan
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és élettan  egységét h an g o z ta tta  és a p sy ch iá tr iá t Janushoz hason líto tta . A 
két arc szé tv á lasz th a ta tlan  összefüggése m ég ak k o r is igaz, ha m inden egyes 
lelki je lenséget m ai tu d ásu n k k a l egyérte lm űen  nem  tu d u n k  é le ttan i m ű­
ködésekre lebon tan i. A psychés jelenségek  a legm agasabban  szervezett 
anyagnak, az agynak  functió i, az agy é le ttan i m űködéseinek eredm ényei, 
azonban az em beriség  fejlődése során  a kü lv ilág  ingerei á lta l a laku ltak , 
változtak. A  bonyo lu lt összefonódás az é le ttan i alap  és tá rsadalm i ha tás 
között a p sy ch iá triáb an  m a m ég sok m eg m ag y arázh a ta tlan  jelenséget e red ­
ményez, b izony talanságo t, sőt b izalm atlanságo t szül. A psychiatria  az o r­
vostudom ány egy ik  ágazata és csak an n y ib an  különbözik  a többitől, m in t 
azok egyen k in t egym ástól (N yirö ). E nnek e llenére  a p sych iátria i szem lélet 
nem  m egfelelő. Az orvostudom ány  fejlődése so rán  a psych ia tria  a p e rifé ­
riára  szorult, a psychoticus betegekkel szem beni állásfoglalást inkább  az 
adott kor ideológiai szem lélete, m in t az o rvostudom ány  ak tuális állása 
szabta meg. Az elm ebetegekkel sám ánok, jósok, papok, filozófusok fog­
lalkoztak és é rez ték  m agukat k om petensnek ; ta r to ttá k  őket szentnek, ö r­
dögtől m egszállo ttnak , boszorkánynak , ü ldözték , bö rtönbe zárták  az elm e­
betegeket. A b izony talanság  m a sem szűnt m eg, sőt m a a psychiatria  ú jab b  
válságkorszakát éljük . A szigorúan o rgan ikus ta la jo n  álló p sych iáterek  
a betegség je lleg e t hangozta tják , és tö rek ed n ek  a rra , hogy az egyes elm e- 
betegségeket precízen kö rü lh a tá ro lják . A szélsőséges an tip sych iá tria  k ép ­
viselői (L a ing , T h . Szász, G o ffm a n n )  viszont még a psych ia tria  lé té t is ta ­
gadják, az e lm ebetegségeket fikciónak m inősítik  és a velük való fog lal­
kozást a szociológia körébe u ta ln ák , m egszün te tve  még az e lm ekórházakat 
is. Sajnos, e b izonytalanság  m indaddig  fennáll, am íg az egyes e lm ebeteg­
ségek bázisát képező organ ikus változást fel nem  d eríti a tudom ány. Ez a 
folyam at m ásfé l százada m egindult, am ikor B a y le  (1822) az agy m orfoló­
giai e lváltozása it m u ta tta  ki a dem entia  pa ra ly tica  progressiva esetében. 
Mi m agunk egyérte lm űen  az o rgan ikusan  m egalapozott p sych iá triá t kép­
viseljük és en n ek  m egfelelően a lak ítju k  g y ak o rla ti ténykedéseinket.

Az elm ebetegekkel szem ben — a tá rsad a lo m b an  — sajnos —, ma is mély 
előítéletek élnek . Az egészségesek közössége egyrészt fél az elm ebetegek­
től, m isz tifiká lja  a betegséget és a be teget k izárja  m agából és fokozatosan 
a társadalom  p e rifé riá já ra  szorítja  és ezá lta l e lind ító ja  a devians k a rrie rn e k ; 
m ásrészt — kü lönösen  az ún. kis p sy ch ia tria i p rob lém ákat, m in t a neu- 
rosist, p sy ch o p á th iá t nem  fogadja  el betegségnek , ak a ra ti, jellem  prob lé­
m aként é rték e li és u ta s ítja  el az ilyen b e teg e t és ezzel a m inősítéssel is 
a devians k a r r ie r  k ia lak u lásá t ind ítja  el. H o llin g sh ea d -R ed lich  vizsgálat- 
sorozata (N ew  H aven R eport. 1958) m eggyőzően igazolja, hogy a tá rsa d a ­
lom, a m ik ro - és m akrom iliő  viszonyulása lényegesen befolyásolja az elm e­
betegek so rsát. A p ro tek tiv  környezet a rehab ilitáció , a reszocializáció el­
engedhetetlen  feltétele, és az elő íté le tek tő l terhes, e lu tasító  a ttitű d  ó h a ta t­
lanul a dev ianciához vezet.

II.

A  ka to n a i szo lgá la t sa já to ssága i

A  p sy ch iá tria  helyzetének  egy-két a lapvető  p rob lém ájának  exponálása 
u tán  a speciális ka tonai kérdések  m egértéséhez a k a to n a i szolgálat néhány  
jellegzetességére kell rám u ta tn u n k .
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1. A katonai szolgálat nem  önként vá lla lt, hanem  állam polgári k ö te lezett­
ség. A fia ta lok  túlnyom ó többsége tu dom ásu l veszi és beá llítja  é le tp rog ­
ram jáb a  a ka tonai szolgálatot. Egy kisebb rész azonban beilleszkedési p ro b ­
lém ákkal küzködik  és kerü l kapcsolatba a psychiatriával.

2. A k a tona i szolgálat szigorúan szabályozott é le tform a. A szolgálati 
szabályzat be tartása , a parancsrendszer, a fegyelem , a p recizitás döntő  
jelentőségű, m elyek nélkül a kiképzés elképzelhetetlen . Az egyéni é rdek  
h elyét a. hadsereg  célja veszi á t, és a ko llek tív  te ljesítm ény elsődleges fon­
tosságú.

3. A kato n a  távol kerü l családjától, és ez anyagi, érzelm i prob lém ák  
egész sorát v o n h a tja  m aga u tán . M egszakad válasz to tt vagy  te rv eze tt é le t­
ú tja , átm enetileg  kiesik ta n u lt szakm ájából.

4. A katonaéle t ve lejáró ja  a gyakori é le tritm u s változás, a beosztás 
m egváltoztatása, esetenként áthelyezés, m ely  m indig ú ja b b  adaptációs 
nehézséget je len t és p róbára  teszi az idegrendszert.

5. A kato n a i beilleszkedést nehezíti, vagy  akadályozza, m áskor m aga­
ta rtá szav art eredm ényezhet az elsődleges szocializáció h ibás fo lyam ata. Ci­
vil é le tfo rm ában  ennek jelentősége többny ire  kisebb, de k a to n a i körü lm é­
nyek  között súlyos konzekvenciákat vonhat m aga után.

6. A katonai szolgálat szellem i és fiz ikai m egterhelést je len t. M agas 
szin tű  technikai ism eretek, ideológiai tá jékozo ttság  m egszerzése m ellett f i­
zikai igénybevételt követel, m elyet a civil é le tb en  választo tt vagy  fo ly ta to tt 
h iv a tás  nem  követel meg, e lté r  az egyéni érdeklődés irányátó l.

7. A katonai kiképzők időnkén t je len tkező  helytelen, k iegyensúlyozat­
lan  — egyszer m erev, m áskor feleslegesen engedékeny — m ag a ta rtá sa  a 
parancsrendszerre  tek in te tte l káros hatású  lehe t a fia ta lok  fejlődésére és 
k a tona i beilleszkedésére.

8. A k a tona i szolgálat szoros c soportm unkát jelent. E nagy  csoport — 
és ezen belül a kisebb közösségek — egy egységes cél e lérésére  tö reked­
nek. A csoport tag ja in ak  egym ásra hatása  és egym ásra u ta ltság a  ellér a 
civil élet k isebb-nagyobb közösségeinek kapcsolatátó l, ak á r pozitív, ak ár 
negatív  irányban  igen jelentős. A fegyveres erőknek  sa já tos a rendelte­
tése, különleges a szervezete, és sajátosak  életviszonyaik. T ag ja inak  szer­
vezetten  kell együ ttm űködniük , ezt követeli m eg a fegyveres e rők  fegyelm e.

9. A katonai szolgálat speciális jogi h e lyze te t terem t. Egyrészt a ka to ­
nák  nagykorúaknak  szám ítanak, függetlenül a ttó l, betö ltö tték -e  a 18. évet 
vagy éppen csak benne vannak . M ásrészt a katonai bün te tő jog  számos 
olyan vétséget, bűncselekm ényt ism er, am ely  a civil életben  nem  létezik 
(például szökés, őrszolgálati b ű n te tt stb.), m ásoka t szigorúbban, vagy más 
nézőpontból ítél meg (például a kü lfö ldre  szökés kísérlete a civil életben 
kisebb súlyú bűncselekm ény, k a tona i kö rü lm ények  között hazaá ru lásk én t 
m inősülhet stb.). Egyes m agatartások , m elyek a polgári é le tben  m ég fe­
gyelm i ügyet sem  jelentenek, k a to n a i szo lgálatban  bűncselekm ény gyanú­
já t  ke lth e tik  (például suicid k ísérle t =  k ibúvás kísérlete).

lp . K atonai szolgálat fe lté te le  a kielégítő  és a szolgálat szabta fel­
adatok  ellátásához adap tá lt egészségi állapot.
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III.

K atonai psychiatria  jellegzetességei

A psy ch ia tria  á lta lános és a lapvető  problém ái, a k a to n a i szolgálat sa­
já tosságai önm aguk tó l érte tődően  je lz ik  a katonai p sych ia tria  főbb je lleg ­
zetességeit. A k a to n a i psych ia tria  k é t részre  b o n th a tó :

1. a békeidő  psych ia tria i kérdései,
2. a h áb o rú  p sych iá tria i következm ényei.
Az első kérdés döntően  a k lin ika i p sych ia tria  kö rébe  tartozik , a m á­

sod ik  a k a to n a i egészségügyi szervezés fe lad a tk ö ré t képezi psychiater veze­
tésével. M indkét irá n y ú  fe ladat azonban  sok közös és általános vonással 
rendelkezik , és ez a ka to n a i szolgálat, a  hadsereg  fe ladata ival m ag y aráz­
ható. Je len  ism erte tésb en  elsősorban azon álta lános — békére és h áb o rú s 
kö rü lm ényekre  eg y a rán t vonatkozó — jellegzetességekkel kell foglalkoz­
nunk, am elyek  a k a to n a i p sy ch ia triáb an  m indig felle lhetők  és am elyek  a 
civil élet k lin ik a i p sych ia tria i ténykedésétő l eltérnek .

a) A k a to n a i p sych ia tria i kórképek  pathológiailag  d u rván  két n agy  k a ­
teg ó riá ra  osz tható  (H. Spencer, B loch, 1969):

1. In trap sy ch és psychopathológia,
2. In te rp e rso n a lis  psychopathologia.

A z első csoportba so ro lnak  m indazon  elm ekórképek , m elyek genesise  és 
m ehanizm usa e lsősorban  a szem élyiségben, annak  valam ely  finom  an y ag ­
csere változásból vagy  egyéb organ icus változásból eredő m űködésváltozá­
sában  adott. Ide ta r to zn ak  az ún. endogen  kórképek , a biológiai okokra 
visszavezethető  exogen psychoticus reactiók , az o rgan ikus psychosyndro- 
m ák, súlyos, kóros szem élyiségreakciók. Az in te rpersona lis  psychopathologia 
anny it je len t, hogy az egyén és a tá rsad a lm i kö rnyezet közötti összhang 
m egbom lása eredm ényez kóros elm eállapoto t. N agyon valószínű, b á r  ez 
sok esetben  k i nem  m utatható , hogy a szem élyiség ez esetben sem  ép, 
legalábbis labilis, és ez képezi az elm ebetegség ta la já t. M indaddig, am íg  az 
ilyen egyén a tá rsad a lm i környezetével összhangban áll, szem élyisége k i­
egyensúlyozottan  reagál az ingerekre. Az összhang felbom lása — röv idebb- 
hosszabb idő u tá n  — pathologiás m an ifestác ió k at hoz felszínre. E zeket ne­
vezzük psychogen reakcióknak .

K atonai kö rü lm ények  között — békében  és háborúban  eg y a rán t — 
ez u tóbbi csoport képezi a betegségek  nagyobb százalékát. A k a to n a i szol-’ 
gálát egyik  fe lté te le  a psychés m űködések  épsége, és így a sorozások a m ár 
ny ilvánvaló  e lm ebetegeket k iszűrik  —  vagy kellene, hogy k iszűrjék . A sze­
m élyiségzavarok, enyhe gyengeelm éjűségek  egy egyszerű sorozáson nem  
d eríth e tő k  ki, ezek bekerü lnek  a szolgálatba és term észetesen, hogy  ez 
fru sz trác ió t eredm ényez, m elynek következm énye lehet a kóros m anifesz- 
táció. T ö rtén tek  k ísé rle tek  a v á rh a tó  kóros je lenségek  előrejelzésére és ki­
szűrésére, ez azonban  nem  vált be.

F ranc iao rszágban  10 sorozóközpont végez pszichodiagnisztikai vizsgá­
la to t, de nem  tu d ta  m egoldani a p rob lém át. Az am erika i hadsereg  például 
a  koreai h áb o rú  ide jén  is tesztm ódszerek  alkalm azásával tö rek ed e tt az 
egészségesek k iválasz tására , azonban  a bevetések  alkalm ával k id e rü lt a 
m ódszer elégtelensége.
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B rickenstein  (1974) szerin t nem  lehet olyan vizsgálati e ljá rást fe lta lá ln i, 
m ely  előre jelzi a beválás m inőségét. S a já t m ódszerünk  az u tó lagos m inő­
sítésen  alapul, e tek in te tb en  az alkalm azkodás, a deviáns viselkedések, illetve 
m ag ata rtászav aro k  vizsgálata, a szem élyiség elem zése a lap ján  ad u n k  m inő­
sítést az alkalm asság tek in tetében .

b) Az 1. áb ra  a ka tonai elm eosztály egy év katona  b e teg an y ag át m u ­
ta t ja  be. A beteganyag  fele lényegében az in terpersonalis  psvchopathológia

P SV C .H I A T R I A I  O S Z T Á L Y  
F Ő T É V E S  R É T É G  A N Y A G A  

T x )

EBBŐL SU/CID KÍSÉRLET -  121
1. ábra

körébe  sorolható és ez a szám  önm agában  jelzi az e lm ondott p rob lém ák  
valós voltát. Je len tős az endogen betegek  szám a. A schizophrenia, circu­
la ris  psychosis első jelen tkezése a 18—24 éves k o rra  esik és így  érthe tő , 
hogy éppen a katonaidő  a la tt robban  ki a betegség.

A R. I. idegszakrendelés be tegfo rgalm át m u ta tja  egy havi k eresz tm etszet­
ben a 2. ábra. P sych ia tria  körébe vonható  betegek  szám a 602, és ennek  72,5% 
az in terpersonalis psychopathológia te rü le té re  esik. Ez a d ifferencia  a két 
ka tegó ria  között az osztályos anyagnál is é lénkebben  igazolja, hogy katonai 
körü lm ények  között az acut psychoticus reactiók , a neurosisok, psycho- 
path iás  képek — összefoglalva — a szem élyiségzavarok jelentősége k iem el­
kedő.

A civil elm eosztályok és ideggondozó in tézetek  egyéves (férfi) országos 
a d a ta it m u ta tja  a 3. ábra. M egállapítható, hogy az elm eosztályok éves an y a­
gában  az endogen elm ebetegségek és az abususok  szám a a legm agasabb, 
m ely  utóbbi csoport tú lnyom ó többségét az alkoholizm us képezi (m egjegy­
zendő, hogy ez a szám  nem  tarta lm azza  az alkoholos psychosisokat, m e­
lyeket az organicus csoportba soroltunk). Je len tős az organicus psychosisok 
és organicus neurológiai kórképek  szám a. (Eü. M iniszteri É vkönyv, 1974.)

Az ún. psychogen zavarok  együttesen  sem  érik  el a psychosisok szá-
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HR! IDEGSZA KREN DEL ES 
EGY HAVI BETEGANYAGA
-------------m ------------------

S Z Z ’I .

m át, ellen tétben  a k a to n a i beteganyaggal. Az ideggondozó in tézetek  sta tisz­
tik a i ada ta iban  a so rren d : endogen elm ebetegségek, psychogen kórképek , 
o rg an ik u s psychosisok. M indkét összesítés igazolja, hogy a civil kö rü lm é­
n y ek  között a n agy  psych ia tria i kórképek , az ún. in trapsychés psychopatho- 
log ia  körébe so ro lh a tó  betegségek szám a a legm agasabb  (46,56%, ille tve 
39%).

Az in te rpersona lis  psychopathologia körébe ta rtozó  kórképek — a psy­
chogen  reakciók a rá n y a  lényegesen kisebb (20,89%, illetve 13,64%) ellen­
té tb e n  a katonai szám adatokkal. Egy ad a t azonos és ez a p sych ia tria i és 
neuro lóg iai k ó rk ép ek  m egoszlása (kb. 7:1).

PO LG ÁRI BETEGEK M EGOSZLÁSA
NT)

ELAAEOSZrA'LYCK OSSZ 
K F £ R n  BETEGE!

3. ábra
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A b em u ta to tt k o nkré t tén y ek  két lényeges adato t m u ta tn a k :
1. A katonai psych ia tria  beteganyaga a betegség k a te g ó riá k a t illetően 

azonos a civil é le tben  je len tkező  betegség megoszlással.
2. A betegségek százalékos megoszlása eltolódik az in te rp erso n a lis  

psychopatologia irán y áb a  és a szem élyiségzavar, a heveny, á tm eneti, idő­
leges kóros elm ereakciók szám a lényegesen m agasab a civil elm eosztály 
anyagához viszonyítva.

K atonai szolgálatban — m in t m ár m ondo ttuk  — szorosan  együttélő  
csoportró l van szó és így a csoport tag ja in ak  m ag ata rtása  á llan d ó  ellenőr­
zés a la tt áll, de ugyanakkor az egyes egyének a lkalm azkodása is alakul 
a csoport elvárásaihoz, érdekeihez. A gyenge, ére tlen  szem élyiség, az é re t­
len, szellemileg e lm arado tt — esetleg kezdeti fellángolás u tá n  — m ind ke­
vésbé képes a m egfelelő adap táció ra, to leranciá ja  csökken, m in d  gyak rab ­
ban  k e rü l oppozicios helyzetbe a csoporttagokkal, m ind in k áb b  a perifé­
r iá ra  szorul, m ajd  szem élyisége zavarának  m egfelelően p atho log iás vagy 
devians m anifesztációkat p rodukál. E produkciók  sok ese tben  a k ibúvás 
g y an ú já t keltik, ho lo tt — psychopathologiailag — egyszerűen a szem élyi­
séget veszélyeztető helyzetből való  m enekülés je le i csupán; m ás esetben  az 
ún. „T od tste ll-reflex” m egnyilvánulása például egy affect s tu p o r k iala­
kulása. Ezek a reakciók  — á lta láb an  a szolgálat első p erió d u sáb an  m ani­
fesztálódnak. Az endogen kó rképek  — elsősorban a schizophrenia  — klin i­
kai k ibontakozása m ár nem  ilyen  egyértelm ű.

A psychosisok m egjelenése függetlennek  tű n ik  a ka to n a i szolgálatban 
e ltö ltö tt időtől. A k lin ikai ada to k  szerint az endogen psychosisok m ani­
fesztálódása két k iu g rást m u ta t. Je len tős részük  a szolgálat első periódusá­
ban  jelentkezik , m ajd  a szolgálat utolsó periódusában  egy ú ja b b  k iugrást 
m u ta t a görbe. A közti időben a betegségek m egjelenése egyenletes.

Az endogen psychosisok jelentkezése, sokéves tapasz ta la t, és a leg­
súlyosabb élethelyzetek  elemzése — m int példáu l a v ilág h áb o rú k  — alap­
já n  a populációban azonos, a külső  tényezőktől függetlennek  lá tsz ik . A ka­
to n ak o rú  fia ta lok  endogen psychosisainak szám a az átlagpopuláció  hasonló 
adata ival azonos. így  a rra  kell következtetn i, e llen té tben  az in terpersonalis  
psychopathologia körébe tartozó  kórképekkel, hogy a katonai szolgálat sem 
békében, sem háborús körü lm ények  között nem  befolyásolja az endogen 
elm ebetegségek jelentkezését, a m egváltozott é le tkö rü lm ényeknek  e beteg­
ség m anifesztálódásában  nincs szerepük. E tény  hangsúlyozása azé rt is je­
lentős, m ert van o lyan psych ia tria i irányzat (A . M ayer), m ely  példáu l a 
schizophreniát az alkalm azkodás progressiv zav arán ak  véli; A . M ayer 
(1922) hangoztatta , hogy a k a tona i szolgálat okozta élethelyzet, a  h irte len  
változás p rovokálhat schizophreniás betegséget.

c) A katonai psych ia tria  sok nehézséget okozó jellegzetessége a katonai 
alkalm asság  és m inősítés problém ája. Csorba a H onvédorvosban (1975) rész­
letesen elem ezte ezt a kérdést. E ltérően  az o rvostudom ány m ás ágazataitó l 
— beleértve  a neuro lóg iát is — a psych iátria  látszólag nem  rende lkez ik  
olyan ob jek tív  m érőeszközökkel, m elyek az alkalm asságot, ille tv e  alkal­
m atlanságo t egyértelm űvé tennék. M inden hadseregben, így n á lu n k  is sok 
esetben a laikus m egítélés, a szub jek tív  szem lélet, nehezíti a p sych ia tria  
m u nkájá t. E lőfordul o lyan jelenség, hogy például a polgári szakképesítés és 
a k a to n a i alkalm asság közé egyenlőségi jel k e rü l; m áskor a patholögiás 
jellegű m ag ata rtászav ar tudatos rosszindulatnak  m inősül; a su icid m aga­
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ta r tá s  — ha nem  vezet halálhoz — a köz tuda tban  a k ibúvás k ísérle tének  
m inősítését kap ja  stb.

A psychiatria  egyes betegség kategóriái, az endogen  kórképek, az o r­
g an ik u s psychosisok a lk a lm atlan ság o t je len tő  vo lta  n em  vitakérdés. A gyen­
geelm éjűség súlyosabb kategó riá i esetében  (im becillitas, idiotia) a szolgálat­
képtelenséget senki nem  von ja  kétségbe. A k a to n a i p sy ch iá triában  e prob­
lém ák  mindössze az esetek  eg y h a rm ad á t jelentik , a nagyobb  töm eget a m ár 
sokszor em líte tt in te rp e rso n a lis  psychopathologia kö rébe  sorolható kó rké­
p e k  adják , a kü lö n fé le  e red e tű  m ag a ta rtá szav aro k  je len tik .

M ár u ta ltu n k  r á  (B rickenste in re  hivatkozva), hogy  a sorozás elő tt és 
a la t t  a korábban  m á r  m egindult, leza jlo tt elm ebetegségek, súlyos gyenge­
elm éjűségek  m inősítése  m egbízható.

A m ag a ta rtá szav a r és k a to n a i alkalm asság e lb írá lá sa  előre nem  jelez­
hető , és nincs o lyan  m ódszer, m ely  ezt a k érd ést m egnyug ta tóan  megol­
daná . Sok esetben  a civil é le tben  enyhe m a g a ta rtá sza v a rt m u ta tó  egyén a 
k a to n a i kö rü lm ények  között rendeződik , m áskor a civil élet lehetőségei­
hez jól adaptáló  szem élyiség k a to n a i m illiőben dekom penzálódik. Például 
egy  döntésképtelen , önb izony ta lan  psychopatha szám ára  kedvező m illiót je ­
le n th e t a ka tonai szolgálat, m iu tán  az u tasítá so k k a l irán y íto tt é letform a 
m ia tt éppen a dön tés okozta p rob lém ák tó l szabadul m eg ; egy p rim itív  sze- 
m ély iség stru k tu rá jú  egyén viszont az állandó ritm u sv á ltá s  következtében 
dekom penzálódhat, veszti el egyensúlyát, am elyet a civil életben, az egy­
szerűbb, kisebb felelősséget je len tő  é le tfo rm ában  jó l m eg tarto tt. Ezekben 
az esetekben csak az utólagos, a beválástól, a  k a to n a i alkalm azkodástól 
függő m inősítéssel leh e t végleges vélem ényt k ia lak ítan i. V élem ényünk sze­
r in t  ez a jobb m egoldás, ellenkező esetben m ag asab b  lenne a k iszűrtek  
szám a. Más k é rd és  a speciális a lkalm assági — p é ld áu l fegyvernem i — m i­
nősítés, de errő l i t t  nem  k ív án u n k  szólni. E ké t fáz isú  m inősítési elv helyes 
és eredm ényes alkalm azása  függ  a p sych iä tria i m u n k a  precizitásátó l, de 
m ego ldhatatlan  a m egértő  vezetés nélkül.

A psych ia tria i szolgálat tö rekvése, hogy a m ag a ta rtá szav aro k  helyes 
m inősítésében e lőbbre  lépjen . K ia lak íto ttu n k  egy rendszert, m elynek főbb 
v o n a la i:

— a szem élyiség részletes elem zése;
— az alkalm azkodás v izsgála ta ;
— a viszonyulás elem zése;
— a psychopathológiai h á tté r  felderítése.
Ezen adatok  n é lkü l m ag a ta rtá szav a r esetén  nem  m ondunk  vélem ényt. 

E m unka é rzék e lte tésére  n éh án y  ad a to t és k u ta tá su n k  ( M N K K  Psychiätriai 
osztá ly) n éh án y  ered m én y ét m u ta tn á n k  be.

A psychopath iás m ag a ta rtá szav a r d ifferenciálása  elképzelésünk szerint 
D elay-P ichot (1966) szem élyiség s tru c tu ra  fe lb o n tása  a lap ján  a legcélrave­
zetőbb, és ez a

kognitív;
konatív ;
affectiv ;

biológiai, összetevők — m in t a la p s tru k tú rá k  k iem elését je len ti, és ehhez 
so ro lju k  kü lön  k a teg ó riak én t azokat a k ó rk ép ek e t pseudopsychopathia né-
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ven, am elyek m egjelenési fo rm áju k b an  a psychopath ia  tü n e ti k épét m u ta t­
ják , de a h á tté rb en  gyerm ek, serdülő  vagy fe ln ő tt k o rb an  leza jlo tt o rg an i­
kus agyi betegség ta lá lh a tó  (Petrilowitsch). E bben a koncepcióban m eg­
v izsgáltunk  100 psychopath iás szem élyt és e rrő l ad  szám ot a 4. áb ra . A 
leg jelen tősebb  csoport az affectiv itás zavara, összesen 57. A szem élyiség- 
zavar ta la já n  részben á tm eneti psychosis és/vagy suicid m ag a ta rtá s  a lak u lt 
ki, jelezvén a dekom penzált állapotot.

Egy részletes kérdőív  segítségével d e rítjü k  fel a szem élyiségzavar h á t­
terében  fellelhető psychopathologiai és szociál-psychiátriai károsító  ténye­
zőket és e 100 esetben a kóros jegyek  kiem elkedő szám adatokban  je len t­
keztek. (5. ábra.)

M egvizsgáltunk katam nesticusan  egy 5 éves beteganyagot, ak ik  suicid 
k ísérlet m ia tt kerü ltek  felvételre, m ajd  betegségük m ia tt leszereltek. E rrő l 
az 1975. évi főszakorvosi összevonáson részletesen beszám oltunk, e red m é­
n ye inke t a H onvédorvos is közölte (M agyar—K ém énczy , 1976).

Ebből a feldolgozásból csupán egy á b rá t m u ta tu n k  be. A 6. áb ra  a

100 psychopathiás egyén jellemzői

S aját előző suicidium 30
Családban ideg-elm ebetegség 41
Gyakori m unkahely  változás 38
Családban suicidium 29
Családban alkoholizm us 30
Enuresis nocturna 23
Alkoholizáló életm ód 23
Praem orbid  ideg-elm ekezelés 26
Praem orbid traum a 31
Családban bün te te tt 16
Iskolai fegyelm i ügy 2
Praem orbid ideg-elm ebetegség 9
Családban elm ebetegség 13
Praem orbid  koponyatraum a 28
Praem orbid  büntetettség 39
Nevelőszülők 2

5. ábra
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6. ábra

psychopatológiai fe lb o n tást d em o n strá lja  és m eggyőzően igazolja, hogy a 
suicid m ag a ta rtá s  h á tte réb en  kü lönféle  p sy ch ia tria i m egbetegedések derít- 
h e tő k  fel. A k a tam nesticus feldolgozás a r ra  is fényt d e ríte tt, hogy sok 
esetben az első su icid ium  k ísérle ténél még psychopáth iának  m inősíte tt sze­
m élynél a to v áb b i m egfigyelés elm ebetegség k ibontakozását reg isz trá lta . A 
suicid m ag a ta rtá s  ism étlődésére is ad o tt felv ilágosítást a vizsgálat, és ki­
derü l, hogy a su icid ium  m egjelenése nem  a katonai szolgálat következ­
m énye, e se te inkben  egynegyedük m ár a bevonu lást m egelőzően is kísérelt 
m eg suicidium ot, és nagy többségük  a leszerelés u tán  is hasonló  m aga­
ta r tá s t  tan ú síto tt, közel egy százalékuk halálos kim enetellel.

Ez a szám, á tszám ítva  az országos ad a to k ra , an n ak  ötszörösét jelenti. 
M indez azt b izony ítja , hogy a k a to n a i a lkalm asság  psych ia tria i e lb írá lásá­
n á l a szem élyiségzavar pontos fe lderítése  és elem zése elengedhetetlen . M in­
den  olyan esetben , ahol a kóros ada to k  felhalm ozódása figyelhető  meg mind 
a katonaság, m in d  az egyén szem pontjából szükséges a m inősítés. E tek in ­
te tb en  az elő rejelzés igen labilis.

Mi m agunk  (M agyar, 1968) abból in d u lu n k  ki, hogy a szem élyiségzavar 
önm agában nem  betegség, csupán  lehetőséget te rem t a kóros reakciók  gya­
koribb  m egjelenéséhez. Így feloszto ttuk  a szem élyiségzavart potentialis  
p sychopath iára  és m anifest p sychopath iára . Az előbbi a szem élyiségzavar 
m eglétét jelzi konzekvenciák  nélkül, az u tó b b i esetben m ár a pathologiás 
m egnyilvánulások  jellege és sűrűsége dönti el az alkalm asságot, illetve al­
kalm atlanságot.

A m ag a ta rtá szav aro k  m egítélésében a h a tá rv o n a la t a szem élyiségelem ­
zés ad ja meg. A m ennyiben  a m ag a ta rtá szav a r egybeesik a szem élyiség m in­
denkori, tu d a to s  vonásaival, az esetben  az egyén köteles e m ag a ta rtá s  m in­
den  következm ényének  válla lására. A m ag a ta rtá szav ar csak részben alkal­
m assági p rob lém a, részben az egyén és a környezete  egym ásra ha tásán ak  
p roblém ája is, és ennek  e lb írá lása  in terd iszc ip lináris  ism ere teke t k íván. A 
parancsnoki k a r  és a psychiaterek , a szociológusok közös m u n k á ja  it t  el­
engedhetetlen  (M agyar, O zsváth).

Pathologiás h á tte rű  m ag a ta rtá szav a r ese tén  azonban e m egítélés és el­
lá tá s  p sych ia tria i fe ladat. A psych ia tria i m inősítési m unka  — m in t e rre  a 
k iragado tt p é ld ák  is u ta ln ak  — az o b jek tiv itá sra  törekszik  és van  lehetőség 
erre . Ennek fe lté te le i:
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1. A psych ia tria i m űködés rendszerének  k ia lak ítása ; a  gondozói, illetve 
utókezelői m unka  m egterem tése; a p sych ia tria i osztályok és az a lak u la to k  
egészségügyi szolgálatának egybehangolt m u n k á ján ak  m egvalósítása; a psy­
ch ia tria i betegségek és a ka tonai a lkalm asság egységes szem lélete.

2. A psych ia tria i betegségeknek betegségként való értelm ezése a la ikus 
vezetésnél; a hely telen  trad íc iók  és értelm ezések m eg szü n te tése ; a m aga­
ta rtá szav ar =  bűnözés meg nem  engedhető  szem léletének m egszüntetése.

Friedm ann  (1972) az am erikai hadseregben  uralkodó szem lélet a lap ján  
aggályosnak m inősíte tte  a psych ia terek  tevékenységét. E tik á tlan n ak  jelezte 
azt a felfogást, m ely szerin t a ka to n a i körü lm ények  között nem  a beteg 
személy, ellenben a közösség ü tőképességének biztosítása lenne  a psych ia ter 
fő feladata. M irin, N icholson és m tsa i (1974) ugyancsak súlyos és te rh es  
etikai p roblém aként ism erte tik  az USA hadseregben  azt a gyakorlato t, 
hogy ha egy egyén a katonai szolgálatból, a rra  való psyches a lk a lm a tlan ­
sága m ia tt leszerel, a civil életben  a legkülönfélébb h á trán y o s  következ­
m ényeknek van  kitéve. Glass (1961) m ár ko rábban  az á lta la  kidolgozott p re ­
ventív  m ódszert javaso lta , m ely  három  lépcsős m ódszer.

1. Az elsődleges p reven tio : ennek  lényege, hogy a k a ta n a i m iliő t kell 
m egváltoztatn i és ebben a psych ia ter és a katonai vezetés közötti jó  k ap ­
csolat a döntő  m ozzanat.

2. M ásodlagos p reven tio : a p sych ia tria i p roblém ák k o ra i felism erése 
és kezelése csapatkörü lm ények  között. E tek in te tb en  a p sych ia tria i irán y í­
tás  a la tt m űködő csapat egészségügyi szolgálat kapcso lata  a je len tős moz­
zanat. Ide sorolható a gondozó-utókezelői m unka m egoldása.

1000 bűncselekmény (polgári) megoszlása: 
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300 bűncselekmény (katonai) megoszlása: 
psychopathologia, beszámíthatóság. katonai alkalmasság 
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3. H arm adlagos p reven tio : a kórházi kezelés a súlyos psych iá tria i be­
teg ek  részére. E  v onatkozásban  —  m ind békében, m ind  h arc i körü lm ények  
k özö tt — jól m űködő  psy ch ia tria i szolgálat k ia lak ítá sa  elengedhetetlen .

d) A k a to n a i p sy ch ia tria  a  civil élettő l e lté rő  jellegzetessége a katonai 
k rim ina lisz tik áb an  is m egnyilvánul. E kérdéssel sokat fog lalkoztunk  (Ma­
g ya r  1968; M agyar  és m tsai, 1970) és je len leg  csupán n éh án y  ad a tta l m u ­
ta tn á n k  be a d ife renc iá t. A 7. á b ra  a bűnesetek  egy-egy csoportjá t m u ta tja  be. 
K itűn ik , hogy a k a to n a i bű n ese tek  között k iem elked ik  a speciális katonai 
bűncselekm ényt elkövetők  csoportja . A civil kö rü lm ények  között csak a be- 
szám íthatóság k é rd ése  az eldöntendő, ka tonai esetben  a k a tona i alkalm asság 
kérdése jelentős. M a m ár n ap i gyakorla t, hogy a katonai igazságügyi szervek 
csak  a katonai a lkalm asság  eldön tése u tán  hoznak  íté le te t k a to n a  bűnös esetén.

A katonai a lkalm asság  és a beszám íthatóság  együ ttes értelm ezése bo­
nyo lu lt, speciális, a katonai p sych ia tria  jellegzetes p rob lém ája . C supán  
egyetlen  jelenség exponálása é rth e tő v é  teszi e kérdést. A k a tona i szolgálat 
—  m int e rre  m á r  h iv a tk o z tu n k  — nem  önkén t válla lt, hanem  állam polgári 
kötelezettség. A b ev o n u ltak  között szerepelnek kóros egyének, például enyhe 
o ligophreniák, le za jlo tt agyi betegség (encephalitis, schizophrenia, trau m a  
stb .) u tán i szem ély iségzavar stb . Ezek az egyének, a k á r  ítélőképességük, 
k r itik a i készségük hiányossága, a k á r  to lerancia-csökkenés m ia tt összeütkö­
zésbe kerü lnek  a k a to n a i szabályokkal, speciális k a tona i bűncselekm ényt kö­
v e tn ek  el. A k a to n a i a lka lm atlanság  együ tt a psyches károsodo ttsággal ny il­
vánvalóan  m ás e lb írá lá st igényel, m in t egészséges psychéjű  egyén vagy  
civil személy, a k i a m aga v á lasz to tta  é le tkörü lm ények  között él. A katonai 
b ü n te tő tö rv én y k ö n y v  számos o lyan  cselekm ényt ism er bűncselekm ényként, 
m elyek a civil é le tb en  nincsenek , vagy nem  bűncselekm ények  (például szö­
kés, parancsm egtagadás, elö ljáró  elleni bűncselekm ény  stb.). Term észetes, 
hogy  ezek elkövető inél a helyes m egítéléshez a ka to n a i alkalm asság psy­
ch ia tria i e lb írá lása  nem  nélkülözhető .

IV.

B efejezés

K ísérletet te t tü n k  a rra , hogy  a k a tona i p sych iá tria  jellegzetességeiről 
—  m elyek bék éb en  és h áb o rú s körü lm ények  között eg y arán t érvényesek ; 
e lté rnek  a po lg ári é le t p sy ch ia tria i ténykedéseitő l — á ttek in th e tő  összefog­
la lást adjunk. B efejezésül — vagy  inkább  ah e ly e tt — n éh án y  gondolato t 
em lítenénk.

1. A k a to n a i p sych ia tria  lényegében  a k lin ika i p sy ch ia tria  alkalm azása 
kato n a i k ö rü lm én y ek  között. Lényeges d iffe ren c iák  — egyú tta l ka tonai 
specifikum ok —  az a lább iak :

a) ka to n a i v iszonyok között az in te rpersona lis  psychopathologia kö rébe  
sorolható p ro b lém ák  je len tősége m egnő;

b) a k a to n a i alkalm asság  psych ia tria i vonatkozásai a polgári éle t h a ­
sonló kérdéseinél k ié lezettebbek ;

c) ka tonai k ö rü lm ények  közö tt a p sych ia tria i és neuro lógiai betegek
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m egoszlása az am buláns és hospitalizált betegeknél kb. 7 : 1 a rá n y ú  és 
ennek m egfelelő szervezettség jelenleg  n incs;

d) az in terpersonalis psychopathologia körébe  tartozó  kó rképek  e llá tá ­
sához gondozó, utókezelői hálózat kiépítése szükséges, m ely  az a lak u la t 
eü. szolgálataival szoros egységben lá tn á  el fe ladatá t. E nnek  egyik fe lté te le  
a csapatorvosok időszakos psych ia tria i képzése és a la ikus vezetés ez irán y ú  
fe lv ilágosítása ;

e) külön  p roblém át képez a katonai k rim iná lpsych ia tria i m unka, m ely­
nek k ere tében  a katonai a lkalm asság és a beszám íthatóság  együttes m eg­
ítélése speciális katonai p sych ia tria i felkészültséget igényel.

2. A katonai psych ia tria  jelenlegi szervezettsége nem  kielégítő. E bben  
a rendszerben  az a lakulat, a rendelő  in tézet és a kórház kü lön-kü lön  egy­
séget képez; egym ástól függetlenül tényked ik  és így a beteg  a különböző 
fokozatok között elvész. Indokolt lenne az egységes szem léletnek m egfelelő 
p sych iatria i m űködés k ialak ítása . Ebben a koncepcióban az a lak u la t — 
gondozó, utókezelő egység — kórház  psych ia tria i osztály egységes rendszert 
képez a p sych ia tria  irán y ítása  a la tt;  ebben a rendszerben  az in te rpersona lis  
psychopathologia problém ái nagyrészt az a lak u la t k e re tén  belü l n y ern é ­
nek ellá tást, csökkenne a p sych iatria i osztályok feltö ltö ttsége, a neuro ló ­
giai részlegek felszabadu lnának  a neurosisok, p sychopath iák  sok te rh e t 
je len tő  problém ái alól; m egoldható  lenne a betegek  so rsának  követése és 
ellenőrzése és eredm ényesebbé válna a p sych ia tria i tevékenykedés.

3. A háborús viszonyok psych ia tria i p rob lém áit kü lön  nem  tá rg y a ltu k , 
de lényegében az em líte tt — békeidőben alkalm azo tt — psy ch iá tria i e llá tás 
háborús körü lm ények  között is alkalm azható. E rendszerben  is a harco ló  
egységek k ere te in  belül k erü lnének  e llá tásra  az in terpersonalis  psycho- 
pathologiai körébe eső kó rképek  a psych iá tria i osztály irán y ítá sa  a la tt, és 
csak a súlyos — elsősorban in trapsyches p roblém ák — k erü ln én ek  speciális 
kórházi elhelyezésbe.

A háborús viszonyok psych iá tria i p roblém ái elsődlegesen az in te rp e r­
sonalis psychopatologia körébe sorolhatók. A zonban a töm egpusztító  fegy­
verek  okozta psycho traum atisátio  és po ly traum atisa tio  egyrész t e fogalom  
h a tá ra it k itág ítja , m ásrészt az in trapsychés psychopathologia körébe sorol­
ható  kórképek  szám át fe lszaporítja  (például a súlyos, elhúzódó exogen psy­
choticus reactiók  — B onhoffer —, illetve az organicus psychosyndrom ák 
stb.). A beáram ló  töm eges psych ia tria i sé rü lt m egfelelő ellá tásához a jó  
d iagnostikai, osztályozó, szelektáló  m unka, a jó l m űködő psych ia tria i szer­
vezet az a lap fe lté te l és ehhez a békeidő psych ia tria i szervezetének  begya­
korolt m űködése n y ú jt lehetőséget.

E gondolatokkal lehet ú tjá ra  bocsátani fe jtegetéseinket. A  kato n a i psy- 
ch iá tria  a néphadseregben  ú jjászerveződve kezdett m űködni, trad íc ió i gya­
korla tilag  nem  voltak. Az elm últ évtizedekben sok tap asz ta la t és irodalm i 
ada t gyűlt össze, ezek m u ta tják , hogy a p sych ia tria i p rob lém ák  jelentősége 
m egnőtt, a fe ladatok  fe lszaporodtak  és ezek m egoldásához e lengedhetetlen  
a további fejlődés.
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Maabap H., n o a n o A K O B H H K  m / c :

BOEHHO.ME4HUHHCKHE ACEIEKTbl flCHXHATPHH

B oeH H as nCHXHaTpHa H B A H e T C H  npHMCHCHHCM KAaCCHBeCKOH nCHXHaTpUH B yCA OBHHX 
a p M IIH ,  HO 3HaHHTeAbH3a  p a 3 H H L ja  B TOM, MTO n p a K T H K a  MHpHOrO BpeMeHH C A y a tH T  n p H -  

rOTOBACHHK) K BblTIOAHeHHIO B 0 3 M 0 JK H 0 H  BOeHHOH 3aAaHH.
1) B ycAOBHax apMHH yBeAHHHBaeTca a o a h  TaK Ha3biBaeM oii H H TepnepcoH aA bH oft 

ncH xonaT O A oriiH  3a caeT  HHTpancHXHaecKHX npoÖAeM .
2) ricHXHaTpHMecKHe npoÖAeM w toah o cth  k bo c h h o h  CAyíKÖe T p eö y io T  cn e ijH aA bH oro  

noA xoA a h BHAa AeHTeAbHOcTH, O T A H aaioíjgerooi ot  rpaHSAaHcKofi híh3h h .
3 )  n PH B O eH H blX  yCA OBHHX K O H T H H reH T  n c H X H a T p H H e C K H X  Ö O A bH blX  3Ha>IHTe.\bHO 

Ö O A blH e K O H T H H reH T  a H eB pO A O TH H eCK H X  Ö O A bH blX  (7:1), H B C B B 3H  C 3TH M  B 0 3 H H K a e T  
HeOÖX OAH M OCTb C O O TB eTCTB yiO IJgeH  o p ra H H 3 0 B a H H O C T H .

4 )  A eaeH H e naTOAOTHnecKHX c o c to h h h h , o t h o c h u jiix c b  k oŐAacTH H H T epnepcoH a,\b - 
Hoii ncHxonaTOAOrHH, T peőyeT  co3A3h h h  ceTH yHpejKAeHHH a a h  AHcnaHcepH3au,HH h ao - 
AeMHBaHHa ÖOAbHblX.

5 )  K a*eT C H  oóocHOBaHHbiM 3a6oTH TbCa o  ncH xH aT pH aecK ofi noAroTOBKe BoficKOBbix 
B p an efi h ijeAeHanpaBAeHHoM  npocBeigeH H H  BoeHHoro pyKOBOACTBa, 6 e 3  KOToporo yAOB- 
AeTBopHTeAbHOe peuieHHe ncHXHaTpHHeCKHX npoÖAeM  h c b o 3 m o ík h o .

6 )  BaaíHofi 3 aA aae ii BoeHHO-cyAeŐHofi ncH xnaT pH H  h b a h c t c h  coBM ecTHaa oijeHKa 
to a h o c t h  k BoeHHofi CAyasőe h bm ch h c m o c th .

7) K 3aA aaaM  bochhoh  ncHXHaTpHH o t h o ch tch  noAAepíKKa co3A aH H io ő o ecn o co Ö H o S  
apMHH, BblÓOp 3AopOBbIX H ÖOAbHblX, npO<J)H AaKTHKa H AeHCHHe npeXOAHIJSHX IlCHXHaT pH- 
MecKHx npoÖAeM . / [ a h  BbinoAHeHHa 3THx 3aA aa  h  b m h pH oe h b BoeHHoe BpeM a H eo ö x o - 
a h m o  co3A aB aTb eAHHyio CHCTeMy boh ck o b o h  m c a h ijh h c k o h  cA yaíöb i, ynpejKAeHHH a a *  aM- 
öyA aT opH oro  h  A H cnaH cepH oro  AeaeHHa ncHXHaTpHHeCKHX őoA bH bix h öoAbHHHHbix ncH - 
XH3TpHHeCKHX OTAeAeHHH.

Dr. I. Magyar, O bertltn. des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften:

DIE W ICHTIGSTEN M ILITÄRÄRZTLICHEN BEZIEHUNGEN 
DER PSYCHIATRIE

Die m ilitärische P sychiatrie ist eine V erw endung der klassischen P sychiatrie  
un ter m ilitärischen Um ständen, eine w esentliche D ifferenz ergibt sich jedoch 
davon, daß es die P rax is der Friedenszeiten eine V orbereitung zu r E rfüllung 
eventueller K riegsaufgaben ist. U nter m ilitärischen  U m ständen steigt das V er­
hältnis der sog. interpersonellen  Psychopathologie au f K osten der in trapsych i­
schen Problem e. Die psychiatrischen P roblem e der m ilitä rischen  Tauglichkeit fo r­
dern eine vom  Zivilleben abw eichende T ätigkeit sow ie Anschuung. U n ter m ili­
tärischen U m ständen beträg t das psychiatrische K rankengu t das M ehrfache (7:1) 
des neurologischen K rankengutes, zur B etreuung diesen m uß m an eine en t­
sprechende O rganisiertheit sichern. Zur Versorgung der K rankheitsfälle , die zum
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K reis der in te rpersonellen  Psychopathologie gehören, ist der A usbau eines Nach ­
pflegenetzw erkes notw endig. Es w äre  die psychiatrische A usbildung der T ruppen­
ärz te  begründet, sow ie eine zielgem äße A ufk lärung  der L aienführung  der T rup ­
pen notwendig. O hne diesen is t d ie  B eurteilung der psychiatrischen P roblem e u n ­
ausreichend. E ine w ichtige A ufgabe der m ilitä rischen  K rim inalpsychiatrie  ist die 
gem einsam e B eurteilung  der m ilitärischen  T auglichkeit und der Z urechnungs­
fähigkeit. A ufgabe der m ilitä rischen  P sych ia trie  ist die U nterstü tzung der A usbil­
dung einer sch lagfertigen A rm ee, Selektion der gesunden, bzw. k ranken  Personen, 
Behandlung und  P flege der vorübergehenden  psychiatrischen Problem e, Lösung 
der Prävention. Zu dieser A ufgabe ist sowohl im  F rieden  als auch u n te r  K riegs­
verhältn issen  e ine  Schaffung d er E inheit des truppenm edizin ischen D ienstes m it 
der psychiatrischen A m bulanz und  Pflege, bzw. der psychiatrischen S p ita lab te i­
lung notwendig.

Helyreigazítás. 1977. 4. sz.-ban m egjelent dr. Bíró György o. ezds. 
ném et fo rd ításának  helyes szövege:
Prof. Dr. G y. Bíró, K and ida t der. Med. W issenschaften, O berst des Med. 
D ienstes:

LAGE UND PERSPEKTIVEN
DER HYGIENISCH-EPIDEM IOLOGISCHEN VERSORGUNG 

IN DER UNGARISCHEN VOLKSARMEE

V erfasser e rö rte rt den p rinzip iellen  A ufbau der hygienisch-epidem io­
logischen V ersorgung in d e r U ngarischen Volksarm ee, die O bligationen 
der einzelnen V ersorgungsstufen, indessen befaß t er sich besonders m it 
der speziellen  T ätigkeit d e r  hygienisch-epidem iologischen A ufsicht der 
U ngarischen Volksarm ee. Schließlich w erden  die w ichtigsten A ufgaben 
der nächstfo lgenden Periode um rissen.
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Dr. Dallos György, oi’vos alezredes

A gépjárművezetők egészségi elbírálásával 
kapcsolatos új rendelkezésekről

A gépjárm űvezető  egészségi á llapo ta  fontos tényezője a közlekedésbiz­
tonságnak . H azánkban m ár régóta kötelező ezért a  gépjárm űvezető  jelöltek 
és a vezetők rendszeres vizsgálata.

Az egészségi alkalm assággal foglalkozó k o rább i jogszabály 1964-ben 
je len t meg. Ez a m aga idejében korszerű  volt és meg is felelt a követelm é­
nyeknek, de időközben szükségessé vált a növekvő forgalom hoz tö rtén ő  al­
kalm azkodás, az azóta szerzett tapasz ta la tok  felhasználása és a nem zetközi 
a ján lások  figyelem be vétele. íg y  k e rü lt sor különböző szakm ai fórum ok 
széles körű  bevonásával az 1/1976. Eü. M. ren d e le t és annak  6/1976. Eü. M. 
v ég rehajtási u tasítása  k iadására. Ezek a rendele tek  az új K RESZ-szel egy 
időben je len tek  m eg és szellem ükben is a lkalm azkodnak  ahhoz, am ennyiben  
a korább i jogszabályoknál rugalm asabbak , nagyobb m értékben  apellá lnak  
m ind  a vizsgálatokat végző orvosok, m ind a v izsgált szem élyek egyéni fe­
lelősségére. A vonatkozó rendelkezéseknek a M agyar N éphadseregben  tö r­
ténő alkalm azásáról a M. N. Egészségügyi Szolgálat Főnökének  33/1976. 
(HK 18.) számú intézkedése rendelkezik.

A továbbiakban  főleg azokkal a változásokkal foglalkozunk, m elyek a 
korább i jogszabálytól eltérnek.

Az alkalm assági vizsgálatok célja, hogy m egállap ítsák  n incs-e  a vizs­
g á lt szem élynek olyan betegsége, testi, szellem i vagy érzékszervi fogyaté­
kossága, am ely őt a gép járm ű  vezetésre egészségi szem pontból a lk a lm at­
lan n á  teszi. A vizsgálatok között m egkü lönbözte tjük  az előzetes és időszakos 
orvosi vizsgálatokat.

Előzetes orvosi vizsgálaton  kell m egjelenniük  a gép járm űvezető  jelöl­
tek n ek  a tanfo lyam  m egkezdése előtt. A je len tkezéshez a szem élyi igazol­
vány  és 50 forin tos illetékbélyeg szükséges. F elté te l még a b e tö ltö tt 16. 
életév, kivéve ha a fia ta lk o rú  o lyan ok ta tási in tézm énybe je len tk eze tt fel­
vételre, am elynek kere tében  a gép járm ű-vezetés e lsa já títása  kötelező. Ebben 
az esetben  az ok ta tási in tézm ény m egkeresését is be kell n y ú jtan i. Bizonyos 
betegségekben a ján la tos szakorvosi igazolás beszerzése is arró l, hogy a vizs­
gálandó személy betegsége, fogyatékossága m enny iben  befo lyáso lja  gép- 
já rm űvezető i alkalm asságát. Ilyen igazolás szükséges a vérkeringési szer­
vek, légzőszervek m egbetegedése, látásélesség csökkenése, nagyo thallás, sü-
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kétség , va lam int a belső e lválasztású  m irigyek és a v izeletk iválasztás szer­
veinek  betegsége esetén. Ilyen igazolás h ián y áb an  az előzetes vizsgálato t 
végző orvosnak kell szakorvosi v izsgá la tra  k ü lden ie  a vizsgált szem élyt az 
em líte tt betegségek fennállása vagy  gyanú ja  esetén . Az orvos a vizsgá­
lan d ó  szem élynek „jelentkezési la p ”-o t ad, ak in ek  ezt pontosan és a való­
ságnak  m egfelelően ki kell tö lten ie  és a szo lgá lta to tt adatok  helyességéért 
a lá írásával felelősséget kell válla ln ia .

M egjegyzendő, hogy addig, am íg  a je len tkezőnek  bárm ely heveny  be­
tegsége van, az alkalm assági v izsgá la t nem  végezhető  el. Ilyenkor m eg kell 
v á rn i a teljes gyógyu lást és a v izsgála to t azu tán  kell elvégezni.

A M. N. Egészségügyi Szolgálat orvosai a szem élyi állom ány tag jának  
a gép járm űvezető i beosztás (m unkakör) be tö ltésére  jogosító vezetői enge­
dély  m egszerzéséhez szükséges előzetes egészségi alkalm assági vizsgálato t 
nem  végezhetik. Az Eü. M. ren d e le t szerinti 2. csoportba tartozó  g ép já rm ű ­
vek  vezetéséhez szükséges előzetes a lkalm assági v izsgálato t az á llam i egész­
ségügyi szolgálat, illetőleg a pályaalkalm asságo t vizsgáló szerv végzi.

A z  időszakos orvosi vizsgálat gyakoriságát egyrész t az életkor, m ásrészt 
ped ig  az határozza  meg, hogy az illető  a gép járm űvezetőknek  1. vagy 2. 
csoportjába  tartoz ik -e .

Az 1. csoportba ta rtoznak  az A és B k a teg ó riá jú  gép járm űveknek , a 
m ezőgazdasági von ta tóknak , v a lam in t a gép já rm űbő l vagy m ezőgazdasági 
von ta tóbó l és hozzákapcsolt nem  szem élyszállítást végző pótkocsiból álló 
já rm ű szere lv én y ek n ek  a vezetői, k ivéve  azokat, ak ik  az alább  következők 
szerin t a 2. csoportba  tartoznak .

A. 2. csoportba kell sorolni a C és D k a teg ó riá jú  gép já rm űvek  ve­
zető it, továbbá a B ka tegóriá jú  gép já rm ű v ek  vezető i közül a m egkülön­
böztető  jelzéssel e llá to tt g ép já rm ű v ek  vezetőit, végül pedig azokat a sze­
m élyeket, akik  gép járm űvezető i m u n k ak ö rb en  dolgoznak (h ivatásos gép- 
járm űvezetők).

(Em lékeztetőül a gép járm űvek  kategória  beosztása : A — oldalkocsis és 
oldalkocsi nélkü li m oto rkerékpárok , m otorok, tr ic ik lik , valam int az ezekhez 
hasonló  olyan gép járm űvek , am elyeknek  üres sú ly a  400 kg-t meg nem  ha­
lad , rokkantkocsik . B — gép já rm ű v ek  — az oldalkocsis és oldalkocsi nél­
kü li m o to rkerékpárok  kivételével — am elyeknek  m egengedett m axim ális 
sú lya  3500 kg -t m eg nem  halad  és am elyekben, ha  szem élyszállításra szol­
gá lnak , a vezető ü lésé t nem  szám ítva, legfeljebb  8 ülőhely van. Az ilyen 
k a teg ó riá jú  gép já rm űhöz  egy k ö n n y ű  pótkocsi csato lható . C — áruszállításra  
haszná lt gép járm űvek , am elyeknek  m egengedett legnagyobb összsúlya m eg­
h a lad ja  a 3500 kg-o t. E já rm űkategó riához  egy könnyű  pótkocsi csatolható. 
D — az A és B kategó riába  nem  ta rto zó  szem élyszállításra szolgáló g ép já r­
m űvek. Az ebbe a kategóriába ta rto zó  gép já rm űvekhez  egy könnyű  pó t­
kocsi csatolható.)

A fenti csoportbeosztást a lapu l véve az 1. csoportba tartozó gép já rm ű - 
vezetők közül az, ak i a vizsgálat ide jén  az 50. é le tévét még nem  tö ltö tte  
be, 5 évenként, ak i az 50. é le tévét m ár betö ltö tte , de a 65. é le tévét nem 
tö ltö tte  be, 3 éven k én t, aki pedig a 65. életévét be tö ltö tte  2 évenkén t kerü l 
időszakos orvosi v izsgálatra. A 2. csoportba ta rtozó  gépjárm űvezetők  közül 
az, ak i az orvosi v izsgálat idején  a 45. életévét m ég nem  tö ltö tte  be, 3 éven­
kén t, aki 45 és 60 év  közötti, 2 év enkén t, aki a 60. é le tévét be tö ltö tte , éven­
k é n t köteles időszakos orvosi v izsgálaton  m egjelenni:
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A vizsgáló orvosnak joga van  ahhoz, hogy az előbb ism erte te tt idő­
pon toknál k o ráb b ra  tűzze ki a soron következő időszakos vizsgálat idő­
pon tjá t. A kinek a rendele t m egjelenésének időpon tjában  m ár volt g ép já r­
m űvezetői engedélye, az új elő írásoktól függetlenül akkor kerü l ism ét vizs­
gála tra , am ikor a jogosítványban  szereplő bejegyzés a lap ján  egyébkén t is 
so rra  kerü lne. A m egváltozott időközök csak a következő időszakos orvosi 
v izsgálattó l szám ítva érvényesek.

Az előzetes és időszakos vizsgálatokon kívül szükségessé v á lh a t a so- 
ronk ívü li orvosi vizsgálat is. Ezt a v izsgálato t a rendőrhatóság , a gép já rm ű - 
vezető m u nkálta tó ja , az Egészségügyi M inisztérium , az O rszágos O rvos­
szakértő i In tézet Főigazgatója vagy a pályaalkalm asságo t vizsgáló szerv kez­
dem ényezheti. Köteles elrendeln i a so ronk ívü li vizsgálato t a rendőrhatóság , 
ha szem élyi sérüléssel já ró  baleset m ia tt fo ly ta t e ljá rá s t vagy  ha  az illető 
ism ételten  fokozott veszéllyel já ró  közlekedési szabálysértést k ö v e te tt el, 
továbbá, ha  közlekedési szabálysértés vagy  bűncselekm ény elkövetése u tán  
egészségi á llapo tára  vagy gyógyszer h a tá sá ra  hivatkozik. K ezdem ényezheti 
azonban a rendőrség a soronkívüli v izsgálato t ak k o r is, ha ezt bárm ely  
m ás ok m ia tt szükségesnek ta rtja . A gépjárm űvezető  m u n k á lta tó ja , illető­
leg az állom ányilletékes parancsnok  köteles in tézkedni a soronkívüli vizs­
gála t elvégzése irán t akkor, ha olyan kö rü lm ény t észlel, am ely  a vezetésre 
való további egészségi a lkalm asságát kétségessé teszi (pl. eszm életvesztés, 
egyensúlyérzés zavara stb.), vagy ha  azt tapaszta lja , hogy a g ép já rm űve­
zető hosszabb ideig (legalább 6 hónapig) keresőképtelen.

M ind az előzetes, m ind a tovább i v izsgálatokat á lta lában  a lakóhely  
szerin t ille tékes rendelő in tézet vezetője á lta l k ije lö lt orvos végzi. K ivételt 
képeznek az olyan vizsgálandó szem élyek, ak iknek  m unkahelyén  legalább  
napi 3 ó rás m unkaidőben üzem i orvos m űködik. Ilyen esetekben  a vizsgá­
la tra  az üzem i orvos illetékes. U gyancsak k ivéte lt képeznek a K özponti 
Állam i K órház ellátásába tartozó  szem élyek, a B udapesti K özlekedési V ál­
la la t dolgozói, a fegyveres erők  és te s tü le tek  állom ányába tartozó  vagy  ott 
m unkaviszonyban levő szem élyek, továbbá  a MÁV egészségügyi e llá tásának  
körébe tartozók . A felsoroltak  alkalm assági v izsgálatát az illetékes egész­
ségügyi szolgálat orvosa végzi el. A gép járm űvezetők  egészségi a lkalm as­
ságának m egállap ítására  k ije lö lt honvédorvosok szakm ai irán y ítá sá t és fel­
ügyeletét a M. N. Központi FÜV bizottság elnöke lá tja  el.

Az előbbiek  szerin ti felsorolás kötelező ere jű , vá lasz tásra  nincs mód. 
E szerint o lyan személy, akinek  v izsgála tára  nem  a lakóhelye szerin t ille­
tékes orvos van  kijelölve, ehhez az orvoshoz nem  fo rd u lh a t g ép já rm ű ­
vezetői alkalm assági vizsgálat végett. Ez az intézkedés az esetleges vissza­
élések m egelőzését szolgálja.

Az alkalm asságot nagym értékben  befolyásoló állapotok esetén az alap ­
fokú vizsgálato t nem  az előzőekben em líte tt orvosok, han em  elsőfokú szak­
értő i bizottságok vélem ényezik. Ezekben a b izottságokban orvosok m elle tt 
gép járm ű-m űszak i és közlekedésrendészeti szakértők  is közrem űködnek. 
Ilyen bizottság  elé ta rtoznak  azok, ak ik n ek  a gép járm ű  vezetéshez m űvég­
tagot kell használniuk, ak ik  csak egy szem m el lá tnak , szem lencse h ián y á ­
ban, színtévesztésben vagy színvakságban szenvednek, továbbá azok, akik  
csak m eghatározo tt és szám ukra  szükséges m ódon á ta la k íto tt vagy ilyen 
célra alkalm azható  gép járm űvel leh e tn ek  a lkalm asak  a vezetésre. A szak­
értő i bizottságok a je lö lt egészségi a lkalm asságát csak akkor m o n d h a tják
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ki, ha  az a b izo ttság  nem  orvos tag ja i e lő tt előzetesen a gyak o rla tb an  bebi­
zonyította, hogy a szokásostól e lté rő  kö rü lm ények  között is, b iztonságosan 
vezeti a g ép já rm ű v e t.

Az orvosi v izsgá la t a lap ján  három féle  döntés lehetséges. A je lö lte t az 
orvos vagy a szak értő i b izo ttság  alkalm asnak , a lk a lm atlannak , illetőleg fel­
té te lle l vagy k o rlá tozássa l a lka lm asnak  m inősítheti. A gépjárm űvezető i en ­
gedélybe bejegyzik  a vizsgálat ke lté t, az a lkalm asságot vagy ennek  ko rlá ­
tozását, továbbá a következő orvosi v izsgálat h a tá rid e jé t. A korlátozással 
való  a lkalm asságró l vagy a lka lm atlanság ró l az orvosnak  értesíten ie  kell az 
illetékes szerveket.

A  korlátozással való alkalm asság  tu la jd o n k ép p en  nem  új fogalom. Az 
újdonság  ezen a té re n  annyi, hogy a jövőben  az orvos vagy a szakértő i 
bizottság b á rm ily en  — á lta la  szükségesnek  íté lt — feltételhez kö theti az al­
kalm asságot. E lő fo rd u lh a t pl. o lyan  bejegyzés, hogy valak i csak nappali 
vezetésre a lkalm as, csak bizonyos sebességen alu l vagy csak m eghatározott 
ú tvonalon vezethet. A  m egszorítások lehetővé té te le  végső soron az alkal­
m asság szélesebb k ö rű  m egállap ítására  ad  m ódot. O lyan szem élyek is vezet­
h e tn ek  já rm ű v e t bizonyos fe lté te lekkel, ak ik e t egyébként, ha a korlátozások 
m egállap ítására  nem  volna m ód, a lk a lm atlan n ak  kellene m inősíteni. A 
m egszabott fe lté te lek e t azonban fe lté tlenü l be kell ta rtan i, m ivel ezek m eg­
szegése term észetszerű leg  a lka lm atlanság  m egállap ításával jár.

Ha a v izsgált szem ély az első fokon e ljáró  orvos vagy szakértő i b izo tt­
ság döntésével nem  é rt egyet, kérh e ti, hogy ügyét m ásodfokon is b írá lják  
el. Akkor, ha az elsőfokú v izsgálato t az illetékes orvos végezte, a m ásodfokú 
vizsgálato t az O rszágos O rvosszakértő i In tézetnek  a Főváros, illetőleg a 
M egye te rü le tén  m űködő orvosi b izottsága végzi. A fegyveres erők és tes­
tü le te k  á llom ányában  és a lkalm azásában  levők m ásodfokú v izsgálatát a 
szolgálati vagy m u n k ah e ly  szerin ti ille tékes kato n a i kó rház  felülvizsgáló 
orvosi b izottsága végzi. Ha az elsőfokú v izsgálato t a k o ráb b an  em líte tt 
egészségi fogyatékosságok m iatt szakértő i b izo ttság  végezte, m ásodfokon az 
O rszágos O rvosszakértő i In tézetben  B udapesten  m űködő m ásodfokú szak­
é rtő i bizottság az illetékes. Ez te h á t azt je len ti, hogy ha  az elsőfokú vizs­
g á la to t is szakértő i bizottság végezte, m ásodfokú  e ljá rásra  csak a budapesti 
in tézetben  k e rü lh e t sor.

Az elsőfokú orvosi m egállap ítás fe lü lb írá lá sá t a vélem ény kézhez véte­
lé tő l szám ított 6 h ónapon  belül an n á l a szervnél lehet írásb an  kérni, am ely 
az  elsőfokú v izsgá la to t végezte.

A m ásodfokú orvosi m egállap ítás ellen felü lv izsgálato t lehet kérn i a 
m ásodfokú döntés kézhez vétele u tá n  15 napon  belül. A felü lv izsgálato t az 
O rszágos O rvosszakértő i In tézet Főigazgató ja  végzi. Ezt az e ljá rá s t a m ásod­
fokon e ljárt b izo ttság tó l kell k é rn i és a szükséges ira to k a t ez te rjesz ti fel a 
főigazgatónak. A felü lv izsgálat irá n ti  kére lem re  150 fo rin to s illetékbélyeg 
szükséges.

T ekin tette l a r ra , hogy a kötelező orvosi v izsgálatok között az új ren ­
delkezések sze rin t eléggé hosszú idő, ak á r 5 év is eltelik , feltétlenül indo­
ko lt az, hogy az időközben kialakuló  kü lönféle  m úló vagy ta rtó s  betegsége­
k e t, állapotokat is e lb írá lják .

A rendelet kötelező  é rvénnyel ír ja  elő, hogy a g ép járm űvezetőnek  je ­
len tkeznie  kell kezelő  orvosánál a n n ak  m egállap ítása  végett, hogy vezet­
h e t-e  gép járm űvet, h a  egészségi á llap o táb an  k é t vizsgálat időpontja  között
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olyan rom lást észlel, am ely  a g ép já rm ű  vezetésre egészségi szem pontból 
a lka lm atlanná  teheti, illetőleg alkalm asságára k ih a th a t. Ehhez já ru l h iva­
tásos gépjárm űvezetők  esetében a m u n ká lta tó n a k  az a m ár em líte tt köte­
lezettsége, hogy egészségrom lás vagy hosszabb ideig ta r tó  betegség esetén 
soron kívüli orvosi vizsgálat elvégzése irá n t kell in tézkednie.

Ha az orvosnak  tudom ása van  arró l, hogy az á lta la  kezelt szem élynek 
gépjárm űvezető i engedélye van és ha  az illető o lyan betegséget vagy  álla­
poto t észlel, am ely a gépjárm űvezetésre  való a lkalm asságát kérdésessé teszi, 
ezt köteles a beteg lakóhelye szerin t illetékes rendelő  in tézet vezető jének  
írásb an  bejelenteni.

Ha valak inek  hivatásos, teh á t m ásodik csoportú  gép járm űvezető i enge­
délye van, de a soron következő időszakos orvosi vizsgálaton e csoport 
szigorúbb követelm ényeinek m ár nem  felel meg, de az első csoport köve­
telm ényei a lap ján  még alkalm as, ak k o r kérésére az 1. csoportban  való  al­
kalm asságot meg lehet állapítani. Ilyenkor a korlátozások ro v a táb a  az 
„egészségi alkalm assága 1. csoportú” bejegyzés kerül. Ez term észetesen  azt 
je len ti, hogy az illető gépjárm űvezető i állást a tovább iakban  nem  tö lthe t 
be és olyan gép járm űvet sem  vezethet, am elyhez 2. csoportú alkalm asság  
van  előírva.

Ha a gépjárm űvezető  egészségi a lkalm asságának  érvényessége le já r t  — 
pl. azért, m ert hosszabb ideig nem  vezetett g ép já rm ű v et és így nem  volt 
szüksége engedélyének m eghosszabbítására — k ére lm ére  az időszakos or­
vosi vizsgálatot bárm ely  későbbi időpontban  el kell végezni.

Az alkalm asság e lb írá lásának  alapvető  szem pontjai a következőkben 
foglalhatók  össze. M inden olyan betegség vagy állapo t esetére, am ely  a tu ­
datot, a figyelem  összpontosítását, az e lhatározó- és ítélőképességet, a moz­
gások összerendezettségét, az izom m űködést, és az érzékszervek m űködé­
sét állandóan  vagy időszakosan a közlekedés b iztonságára veszélyes m ér­
tékben korlátozza, a lkalm atlanságo t kell vélem ényezni. A m ennyiben  az em ­
líte tt képességek korlátozása csekélyebb fokú, bizonyos eszközökkel k iegyen­
líthető , kom penzálható, vagy  csak bizonyos körü lm ények  között je len tkezik , 
feltétellel vagy korlátozással a lka lm asnak  m inősülhet a jelölt. M inden  meg­
szorítás nélkül a lkalm as az, aki egészségének, képességeinek m arad ék ta lan  
b irto k áb an  van.

K ülönbséget tesznek az elő írások az előzetes és időszakos vizsgálatok, 
va lam in t az 1. és 2. csoportba tartozó  gépjárm űvezető  je lö ltekkel és gép- 
járm űvezetőkkel szem ben tám asz to tt követelm ények között. Ezt egyrészt 
az indokolja, hogy az 1. csoportba tartozó gépjárm űvezetők  szám ára  a 
vezetés nem  tartozik  m unkaköri kötelezettségeik közé, vezetési m eg terh e­
lésük sokkal csekélyebb, annak  id ő ta rtam át és körü lm ényeit m egválaszt­
h a tják  és adott esetben úgyis dön thetnek , hogy nem  vezetnek. A 2. csoport­
ba tartozó  gépjárm űvezetők ezzel szem ben az idő járástó l, napszak tó l, ú t­
viszonyoktól és a közlekedési körü lm ényektő l függetlenü l m u n k ak ö ri köte­
lességként végzik a vezetést és em ia tt ez sokkal nagyobb m eg terhe lést je ­
lent. Ezen kívül az is döntő körülm ény, hogy az olyan betegségek, am elyek 
az idő m úlásával valószínűleg előrehaladnak , súlyosbodnak, a hivatásos 
gép járm űvezetők  szám ára azt je len tik , hogy m unk ak ö rü k  b e tö ltésére  egy 
idő m úlva a lkalm atlané válnak. Ennek megelőzése érdekében  ilyen  esetek­
ben m ár az előzetes v izsgálatkor a lkalm atlanságo t kell m egállap ítan i, leg­
alábbis a 2. csoportra vonatkozóan.
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Az új rendelkezések  m egjelenésekor e lh an g zo ttak  olyan vélem ények, 
hogy ezek a korább iakhoz kép est tú lzo ttan  lib erá lisak  és félő, hogy ezek 
a lap ján  olyan szem élyek is gép járm űvezető i engedélyhez fognak ju tn i, akik 
biztonságos közlekedésre  nem  képesek. A valóságban  nem  az előírások libe­
ralizálásáról, h an em  ruga lm asabbá  tételéről, a m indennap i élet követelm é­
nyeihez való alkalm azásáró l v an  szó. Az egyéni e lb írá lás lehetőségének ki- 
terjesztése, a fe lté te lle l való alkalm asság  lehetőségének  bővítése, a vizs­
gála tokat végző orvosok szak tudásának , g y ak o rla tán ak  és fe lelősségtudatá­
n ak  növekedésével eg yü tt b iz to sítja  a vizsgálatok céljának  elérését. F elté t­
len ü l szükséges azonban  ehhez valam ennyi gép já rm űvezető  tu d a to s  és fele­
lősségteljes részvé te le  is.

/ J a A y i o u i  A b . ,  n o iu io A K O B H H K  m / c :

HOBblE nOCTAHOBAEHHfl K ME£HHCKOtf 9KCriEPTM3E 
BO/IHTEAEFI ABTOMALUHH

Dr. Gy. Vallos, O berstltn . des Med. D ienstes:

ÜBER N EUE ANORDNUNGEN IM ZUSAMMENHANG MIT DER 
GESUNDHEITLICHEN BEURTEILUNG VON KRAFTW AGENLENKERN

24



Dr. Merkel Dagmar, dr. Novák János orvos alezredes, az orvostudom ányok 
kandidátusa, Barna Béla dr. orvos százados

Súlyos égettek újraélesztésének kilátásai

Súlyos, nagy testfelszínen égettek  gyógyulása csak a  bor­
h iány  m űtéti pótlása u tán  rem élhető. Addig az életveszélyes 
állapot m ia tt in tenzív  theráp iás e llá tást igényelnek, ennek 
idő tartam a hosszabb, m in t más kórképekben- H a m aga a sé­
rü lés k iterjedése és csatlakozó szövődm ények k ritikus m ér­
tékben  ron tják  az állapotot és váratlan légzés, — keringés  
m egállás következtében resuscita tió ra kerü l sor, a  kom plex 
szervkárosodás következtében ezt nem  követi állapo tuk  ta r­
tós rendeződése, ezért a  resuscita tio  (elvi) k ilá tásait eseten­
k én t mérlegelni kell. A narcosis során  lé tre jö tt légzés- és ke- 
ringésm egállásban viszont — am ely i t t  az általános anaest­
hesia szükségszerű kockázata — tapasz ta la tunk  szerin t a si­
keres resuscitatio is reális lehetőség.

A súlyos th e rm ik u s sérü lést követő  p o sttrau m ás állapotot, az égésbeteg­
séget három  szakaszra o sz tha tjuk : az oedém a-, a n agy  sebfelü let és az ebből 
eredő szövődm ények fázisára, végül a lábadozás időszakára, m elyben az 
anyagcsere katabo lism usa  m egszűnik.

Az első szakaszban, m elyet shock fázisnak  is neveznek, a hypovolaem ia 
az egyik vezető jelenség, m ely a fá jdalom  (és esetleg a fe lté te lezett égési 
toxinok) á lta l sú lyosb ito tt stress á llapo tban  halálhoz vezethet.

A pathophysiológiai ism eretekre tám aszkodó ko rszerű  th e ráp ia  beveze­
tése elő tt ebben a s tád ium ban  igen m agas volt a halálozási arány . M a m ég a 
legsúlyosabb égettek  zöm e is tú lé li ezt a 3—4 nap ig  ta r tó  időszakot (1.).

A betegek  sorsa á lta láb an  a nagy  sebfelü let fáz isában  dől el. E szakasz 
a bőrpótlás befejezésével ér véget. Am íg ugyanis a bőrpó tlás nincs befejezve, 
a fertőzés k ap u ja  n y ito tt, em ellett a bő rh ián y  állandó  e lek tro ly t-, fo lyadék- és 
fehér je  veszteséghez vezet. Ezen tú lm enően  a szervezet energ iaegyensúlya is 
felborul, m ivel a n ag y  sebfelü letrő l tö rténő  insensib ilis vízvesztés (párol­
gás) je len tős m ennyiségű  energ iá t em észt fel.

A nélkül, hogy e  dysregu latió t részletesebben elem eznénk, m egállap ítha t­
juk , hogy k lin ikai és labo ra tó rium i ellenőrzés m e lle tt gondosan vezete tt th e rá -  
piával sokszor hónapokon keresztü l, nap  m in t n ap  kell k iegyenlíten i a m eg­
billent egyensúlyt, és néha egy csekély több le tm eg terhelés is elég a szervezet 
egyensúlyának te ljes felborulásához.

V izsgálódásunk célja  annak  m egfigyelése volt, hogy m enny ire  lehe t a 
fe lboru lt egyensúly t egy sikeres resuscitatio  u tá n  tartósan  helyreállítani.

Az égésbetegség során, súlyos égetteknél, am íg a bő rh ián y  fennáll, na­
gyon nehéz a betegség végső k im enete lé t b iztonsággal m egítélni. B ár az égés
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k ite rjedése , m élysége és a beteg  é le tk o ra  alap ján , nagyobb beteganyagon, 
som m ásan m eg íté lh e tjü k  azt a h a tá r t , ahol a ha lá l és a tú lélés esélyei nagy­
já b ó l egyenlőek (2, 3, 4, 5), az egyes betegeknél, ak iknek  a tú lélési valószínű­
sége pl. 20% és 80%  közé esik, a p rognosztikai index  nem  befo lyáso lhatja  a 
th e ráp iá t.

Ezen tú lm en ő en  az irodalom ból (6, 7, 8, 9) és sa já t tap asz ta la tu n k b ó l (10) 
eg y a rán t ism ert o lyan  eset, ahol a „b iz tosan” halálos égést a beteg  tú lé lte , de 
sajnos e lv esz te ttü n k  m ár o lyan be tege t is, ak inél a p a ram éte rek  sta tisz tika i 
értékelése  a h a lá lt nem  indokolta . M indezek a lap ján  nem  ta r th a tju k  az égett 
b e teg ek  resuso ita tió já t eleve é rte lm e tlen n ek , b á r  k rón ikus, az é le tte l nem  
összeegyeztethető  betegségeknél az ú jraé lesz tés á lta lában  nem  jav a llt (11, 12, 
13).

M indezek a la p já n  é rdem esnek  ta r to t tu k  egy viszonylag nagyobb beteg­
an y ag o n  m egvizsgálni égettek  k ó rte rm i ú jraé lesz tésének  k ilá tása it. Dolgoza­
tu n k  a lap já t az osztályunkon 1963. ja n u á r  1. és 1972. decem ber 31. között 
á p o lt 1703 th e rm ik u s  sé rü lt ad a ta i képezték .

E lsősorban az t vizsgáltuk , hogy sé rü ltje in k  súlyosságához m érten  m ilyen 
v o lt a m orta litás a szak irodalom ban  közölt prognosztikai adatokhoz (2, 3, 4, 
5, 14) képest. Ö röm m el á lla p íth a tju k  m eg, hogy am íg az égés k ite rjed ése  és a 
be teg  éle tkora  szerin t sú lyozott p rogn iosztika i index  a lap ján  171 ( +  12) h a lá l­
e se te t v á rh a ttu n k  volna, csupán  117 be tege t v esz te ttünk  el. A vezető halálok 
pneum onia, sepsis és tüdőem bólia  volt.

A resusc ita tió t m inden  olyan ese tben  m egkíséreltük , am ikor a ha lá l h ir­
te le n  következett be és a kö rü lm én y ek  olyanok voltak , hogy az ú jraé lesz tést 
azo n n a l (3 percen  belül) leh e te tt m egkezdeni. H úsz ilyen ese tünk  volt. Az ú j­
raé lesz tés 15 ese tben  s ik e rte len n ek  bizonyult. A th erm ik u s trau m a  és a re- 
su scita tiós k ísé rle tek  között e lte lt idő t az 1. sz. táb láza tb an  tü n te ttü k  fel. ö t  
ese tb en  ugyan  á tm en etileg  eredm ényes volt a resuscita tio  (ezeknek a be te ­
g e k n e k  az a d a ta it a 2. sz. tá b lá z a tb an  fog la ltuk  össze), végleg azonban egyi­
k ü k e t  sem sik e rü lt m egm entenünk .

A halálokok á ttek in tése  so rán  lá th a tju k , hogy a th erm ik u s sérü lés olyan 
szövődm ényeirő l v an  szó, m ely ek e t a gondos, in tenzív  th e ráp iáv a l sem  si­
k e rü l t  leküzdeni. S e v it t  (15) an y ag áb an  pl. a halálokok  60% -ában b a k te riá ­
lis  tényezők szerepelnek. S h a  ezek a kom plikációk vezettek  szívm egálláshoz, 
ille tv e  idézték elő a k lin ikai h a lá l á llapo tá t, nehéz elképzelni, hogy a szív­
m űködés m eg ind ítása , v a lam in t a kellő  oxigénizáció egyú tta l az ú jraé lesz tés 
s ik e rév e l kecsegtetne.

M int az öt „sikeresen” resu sc itá lt e se tü n k  is igazolja, az asysto lia  m eg­
szű n te tése  nem  volt tartós. Az ú jra é le sz te tt szervezet a súlyos á llapo tta l még 
kev ésb é  tu d o tt m egküzdeni.

A k ó rte rem b en  bekövetkezett k lin ik a i h a lá l esetében, am ikor a th e rm i­
k u s  sérülés súlyos szövődm énye áll fenn , a végleges sikert hozó resuscita tio  
ezek  a lap ján  k ilá tá s ta lan n ak  lá tsz ik  és ezért a beavatkozás ja v a lla tá t eseten­
k é n t  m érlegelni kell.

M ás a helyzet term észetesen , h a  a légzés- és keringésm egállás narcosis 
so rá n  következik  be. Ilyenkor az a tényező, am ely  az élet és h a lá l m esgyéjén  
k ia la k u lt physiológiás, illetve patho lóg iás egyensúly t m egbontja, b á r  az or­
v o s i ténykedésnek  szükségszerű  ve le já ró ja , legalábbis részben arte fac tu m . az 
am ú g y is  rossz á lta lános állapo tú  ég e tt szám ára ú jab b  m egterhelés. Ennek

26



1. számú táblázat
So

rs
zá

m Kor

Az égési 
seb fe lü ­

leti k ite r­
jedése

%

P rog­
nosztikai 

index 
(túlélé­
si való­

színűség) 
%

K linikai 
halál idő­
pontja a 
traum a 

u tán  (na­
pokban)

Vezető halálok  
(boncolási lelet)

1. 48 80 0,1 2 alsó légúti égés

2. 31 40 60 3 alsó légúti égés

3. 19 50 30 3 toxikus veseelégtelen­
ség

4. 56 45 10 4 zsírem bólia (klinikai 
dg)

5. 71 50 0,1 4 régi infarctus, pneu­
m onia

6. 32 40 60 4 „autointoxicatio”

7. 34 45 50 6 pneum onia 1. u.

8. 77 20 30 8 bronchopneum onia
l.u.

9. 76 18 30 11 zsírem bólia,
pneum onia

10. 40 50 20 13 pneum onia 1. u.

11. 62 30 30 13 tüdőem bólia

12. 74 8 70 14 cardiosclerosis
zsugorvese

13. 20 65 10 15 endocarditis, m in t 
sepsis részjelenség

14. 45 10 99 21 tüdőem bólia

15. 54 55 0,1 22 sepsis

korrekció ja  esetén, ha ez lehetséges, h e ly reá llha t a narcosis e lő tti állapot, 
teh á t a resuscita tio  m egkezdése fe lté tlenü l indokolt.

Az égett betegek álta lános anaesthesiá jának  m o rta litá sa  igen m agas. Fi­
ner  (16) 1 :209-nek ta lá lta  az a rán y t, egyéb plasztikai m ű té tekke l szem ben, 
ahol ez 1:2744. M oncrief (17) 1000 égett narcosisa so rán  5 keringésm egállást 
észlelt. A súlyosan égett betegek kó ré le ttan i á llapo tának  legfontosabb  je llem ­
zői: az anaem ia, a hypopro teinaem ia, a hypovolaem ia, m elyek  összességük­
ben negatív  energiam érleghez vezetnek, a bacteriaem ia. toxaem ia, a k öve t­
kezm ényes szívizom károsodás, végül a septicus láz. M indezek önm agukban  is 
m agyarázatá t ad ják  az em líte tt a rányoknak . G iacintót (18) idézve: „N éhány 
hét a la tt olyan általános állapotba k e rü l a beteg, am ely  m ás m ű té ti szakm a 
te rü le tén  abszolút m ű té ti e llen javalla to t képezne”.
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szívm űködést, testfe lsz ínének  8% -án  égett meg (ebből 6%  IV. fokban), 
á ram ütés k övetkeztében  és többszörös m edencetörése is volt. A m ű té tre  
a sérülést követő  h arm ad ik  n ap o n  k e rü lt sor h a lo th an e  narcosisban, cu rare  
re laxatióban . A  szívm egállás a narcosis végén következett be, am ikor a 
spontán  légzés v isszatérésére  v á rtu n k . A kó rb o n c tan i diagnózis a következő 
volt: cor bov inum , em bolia pulm onis, pneum onia, steotosis hepatis.

M ásodik be tegünk  testfe lsz ínének  30% -a égett m eg m ásod-, harm ad  
fokban és lég ú ti égése is volt. S érü lésének  15. n a p já n  au to tran sp lan ta tió h o z  
NLA-t végeztünk. A hason fekvő  betegen a narcosis 60. percében  az addig 
kielégítő légzés nagym ennyiségű  váladék  felköhögése m ia tt akadályozottá  
vált. A be tege t h á tá ra  fo rd íto ttu k  és a v á ladéko t leszív tuk, közben észlel­
tü k  a caro tis pulzus m egszűntét. Külső, m ajd  ennek  eredm énytelensége 
m ia tt belső szívm assaget végeztünk . A szívm űködés egy-két perc  elteltével 
m egindult, v issza té rt a spon tán  légzés és szívm űködés, a pupilla  beszűkült. 
A beteg ö n tu d a ta  azonban nem  té r t  vissza és 6 ó ra  e lte ltével exitált.

A h a rm ad ik  beteg m agasfeszü ltségű  á ram ü té s  következtében  szenve­
de tt égést testfe lsz ínének  35% -án, m ásod-, negyed fokban. A sérü lést kö­
vető  20. napon  k e rü lt k ó rh ázu n k b a  felvételre. N ecrectom ia és kötés cél­
jából két ízben végeztünk  á lta lános anaesthesiá t. H arm ad ik  narcosisára  a 
sérülést követő  36. napon k e rü lt sor. A m ű té te t a kórism ézett m yocarditis 
és pericard itis  ism eretében  is el k e lle tt végezni. Succinylcholin  beadását 
követő 10 perc  e lte lte  u tán  a m yocard itises és pericard itises betegen syn­
cope k ö vetkezett be. K ét percen  belü l m egkezdett szívm assage, m ajd  tho ra- 
cotom ia és belső szívm assage u tá n  h e ly reá llt a spon tán  légzés és keringés. 
9 óra e lte ltével tu d a ta  is v issza té rt, á llapo ta  rendeződött. 3 napos viszony­
lag  jó á lta lános á llapot és tisz ta  tu d a t u tá n  h irte len  z a v a rttá  vált, egyre 
súlyosabb dyspnoe a lak u lt ki. Az 5. napon  ú ja b b  syncope következett be, 
s az ekkor v ég ze tt resuscita tio  m á r eredm ény te len  volt. A sectio kétoldali 
p leu ropneum oniá t, p e rica rd itis t és sepsist ta lá lt.

N egyedik ese tü n k e t kissé részletesebben  ism erte tjü k . B. K. 20 éves 
fé rfi 1968. jú n iu sáb an  gépkocsi ba lese t so rán  m ásod- és h a rm ad  fokú láng­
égést szenvedett. M indkét felső  végtag ja, n y ak a  és arca, testfe lü le tének  
összesen m in teg y  25% -a sérü lt. Felvételétő l kezdve kötözésekhez, necrec- 
tom iákhoz, hegkim etszésekhez és tran sp lan ta tió k h o z  15 ízben végeztünk  ál­
ta lános an aesth esiá t, különböző technikával. R övidebb beavatkozásokhoz 
i. v. b a rb itu ra to t, hosszabb m ű té tek h ez  in h a la tió s  an aesth esiá t alkalm az­
tu nk , tö b b n y ire  vénás bevezetés nélkül.

K ezdettől fogva sok nehézséget okozott, hogy nem  á llt rendelkezésre  
véna. A k ia la k u lt m icrostom ia és a fe je t e lő reh a jto tt á llapo tban  rögzítő 
n yak i heg m ia tt in tu b á lásk o r a gégét nem  tu d tu k  lá tó té rb e  hozni. V álta­
kozó sikerrel p róbálk o z tu n k  v a k  nasalis in tubá lássa l. H a ez nem  sikerül, 
m aszkkal, nasopharingealis  tu b u s t használva, vagy  insuffla tiós m ódszert 
alkalm azva v égez tük  a narcosist. K ülönösen nehéz helyzetben  voltunk  az 
arcon  végzett m űté teknél. G y ak ran  a narcosis vezetésének  egyetlen  tám ­
p o n tja  a légzésszám  volt.

16. narcosisához, am it a k ia la k u lt ek tro p iu m  k o rrek c ió ján ak  m ű té tje  
m ia tt végeztünk, 100 m g D olargannal, 50 m g P ipo lphennel és 0,5 mg A tro ­
p inna l p raem ed ik á ltu k  a b e teg e t a narcosis kezdete  e lő tt 1 órával. A n a r­
cosist 500 m g T h io b u to b arb itá lla l v ezettük  be, m ajd  75 m g Succinylcholin 
adása u tán  m eg p ró b á ltu k  in tu b á ln i a beteget, azonban a hegedősek álta l
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2. sz. táb láza t
So

rs
zá

m ■Cor

Az égési 
seb fe lü ­
leti k ite r­

jedése 
%

Prog­
nosztikai 

index 
(túlélé­
si való­

színűség) 
%

K linikai 
halál idő­
pon tja  a 
traum a 

u tán  (na­
pokban)

Túlélési 
idő az ú j­
raélesztés 

u tán
(órákban)

Vezető halálok (bon­
colási lelet)

1. 77 20 30 2 1 alsó légúti égés

2. 29 32 80 9 3 sepsis

3. 72 25 20 2 14 alsó légúti égés

4. 59 15 80 15 24 sepsis

5. 51 8 99 30 48 bal vese hiánya m el­
le tt jobbo. zsugorvese, 
pneum onia

Az anaesthesio lógusnak azonban  ezen tú l m eg kell b irkóznia  olyan fe l­
adatokkal is, m in t a betegek sorozatnarcosis igénye, az a lkalm azo tt gyógy­
szerekkel szem ben az általánostó l eltérő  reakció . Az égett te rü le t k ite rjed ésé ­
től és elhelyezkedésétől függően lehe te tlenné  v á lh a t a tensio m érése, sőt a 
pulzus észlelése is, m egnehezítve a narcosis ellenőrzését. M éltán  nevezte  
K ern  (19) az ége tt betegek narcosisát irá n y tű  nélkü li ten g eri hajózásnak. 
E lőbb-utóbb gondot okoz a vén ák  hiánya, az a rc  és a száj kö rnyéke, va lam in t 
a nyak  égése esetén  pedig in tubá lási nehézségekkel kell szám olni, hogy csak 
a legfontosabb p rob lém ákat so ro ljuk  fel.

K özim ert az égettek  m egváltozott reakció ja  a succinylcholinnal szem ben. 
Sokan ezzel hozzák kapcsolatba a narcosis bevezetési szakában  bekövetkezett 
kam rafib rilla tio  eseteit. Ezek k ia lak u lásán ak  oka m a sem tisztázott. Legvaló­
színűbb a serum  kálium szint ese tenkén ti ex trém  növekedése (20, 21, 22, 23,
24.), jó llehet az égettek  inkább  hypokalaem iásak . N éhányan  a csökkent 
pseudocholinestherase szintet em lítik , v a lam in t a hypovolaem iát és a fokozott 
vagus ingerlékenységet, m int a k am rafib rilla tió  lehetséges okait (21, 22). Több 
szerző számol be sikeresen végzett resuscita tió ró l ilyen esetekben. M agunk 
succinylcholin ad ásá t követő lényeges keringési változással nem  ta lá lkoztunk .

K órházunkban  1962. és 1972. között 282 é g e tt be tegen  754 álta lános 
anaesthesiát végeztünk. K özülük 4 betegen k ö vetkezett be légzés- és k e rin ­
gésm egállás narcosis a la tt (az a rá n y  1:189). M inden  esetben m egk ísére ltük  a 
resuscitatiót. Egy esetben nem  sik erü lt m eg ind ítan i a szivet. M ásodik esetben  
sikerü lt ugyan  effek tiv  keringést és légzést hely reá llítan i, a beteg tu d a ta  
azonban nem  té r t  vissza többé és 6 óra m úlva  m eghalt. H arm ad ik  be tegünk  
resuscita tió ja  te ljes sikerrel já r t  ugyan, á lta lános á llapo tá t azonban nem  
sikerü lt ta rtó san  rendezni a resuscita tió t követő  napokban , sőt azt sú lyosbí­
to tták  a d irek t szívmasszázs következm ényeit is. Az ötödik n ap  elte lte  u tán  
ú jra  szívm egállás következett be és az ek k o r végzett resuscita tiós k ísérle t 
m ár nem  volt eredm ényes. N egyedik ese tü n k  a végleges eredm ény t illetően 
is sikeres volt. íg y  a m orta litási a rán y  1:251.

Az a beteg, akinél a szívm egállás u tá n  nem  sik e rü lt m eg ind ítan i a
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is dislocalt gégét nem  tu d tu k  lá tó té rb e  hozni. E zu tán  ú jab b  250 m g T hio- 
b u to b a rb ita lt ad tu n k , és m ásfél volum en-százalék  h a lo thane  belélegezteté- 
sét kezd tük  m eg 4 liter/m in . oxigén áram lással. K ellő narcosis m élységet 
elérve v ak  n asa lis  in tubá lást k ísé re ltü n k  m eg, azonban a fen ti okok, és az 
előző narcosisok  ó ta tovább  szűkü lt o r r já ra to k  m ia tt sikerte lenül. Az o rr 
n y á lk ah á rty áb ó l erős vérzés in d u lt meg.

A m ű té ttő l e lálltunk, a narcosist fe lfüggesztettük , a gara tbó l a  v é rt 
leszívtuk. A  felü letessé v á lt narcosisban  h irte len  m asszív laryngospasm us 
következett be, m ely asphyx iában  szívm egálláshoz vezetett. T racheosto - 
m iát k é sz íte ttü n k  a heges nyokon  át, s közben külső  szívm assaget végez­
tünk . V én ásan  100 m val n a triu m h y d ro ca rb o n a to t a d tu n k  a betegnek. H úsz 
perc m úlva m eg indu lt a spon tán  szívm űködés és légzés. A keringést Isup re l 
infusióval tám o g a ttu k , a légzést 3 ó ra  hosszat asszisztáltuk  B IR D -resp ira- 
to rral. A  b e teg  tu d a ta  1 ó ra  m ú lva  té r t  vissza.

A postresuscita tió s szak ezu tán  különösebb  esem ény nélkül zajlo tt, és 
a beteg 3 h ó n ap  m úlva, tovább i m ű té tek  u tá n  távozo tt a kórházból.
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M e p s e A  A - ,  H obük  f i . ,  n o a n o A K O B H H K  m / c , E a p n a  E .,  K a m i T a H  m / c :

P E A H H M A U H R  T f l i K E A b l X  O E O H i í K E H H b l X

H a  BO CC TH H O BA eH H e 3 A O p O B b H  OÓOJKHSeHHblX C TflJKCAblMH O Ó lU H p H b lM H  O íK O r aM H  MOJK' 
H o  H a A e H T b C H  T O A b K o  n o c A e  o n e p a T H B H o r o  3 a K p b i T H H  K O H í H o r o  A e t p e K T a .  JXo  n p o B e A e H H H  

IlA aC THHeCKOH O n e p a U H H  B CB Ä3H C K p a H H e  T H JK e A b IM ,  O n a C H b IM  AAB >KH3HH CO CTOHH HeM,
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H e o o x o A H M o  n p w ö e r a T b  k  h h t c h c h b h o h  Tepamm, n p o a o A J K H T e A b H O C T b  K O T o p o f i  y b t h x  

ö o A b H b ix  n p e B b m ia e T  c p o K H  H H T e H c H B H o ro  A e n e H H a  n p H  a p y r n x  n a T O A o rH H e c K H x  c o c t o b -  
h h h x . E c a h  p e a m iM a a H O H H b ie  McponpiiBTHa n p H M e m n o T c a  n p H  n e o a tH A a H H O M  b o s h h k h o -  

BeH H H  OCTaHOBKH A bIX aH H H  H K p O B O O Ö p aU jeH H B  BC A eA C TBH e ÖO A blU O H  n O B P p x H O C T H  o j K o r a  
H c o n y T C T B v io u jH x  o cA O JK H eH H H , n p o B H o e  y x y n u i e H H e  c o c t o b h h h  H e  H a Ö A t o a a e T c a  BB HA y 
K O A in A eK C H o ro  H a p y u ie H H H  o p r a a o B .  B c b b 3.ii c  b t h m  o jK H A a e M a n  3 (p < p eK T H B H o c T b  p e a H i i -  
M a ifH O H H o ii n o M o iu i i  p a c c y jK a a e T C H  B K aacA O M  C A y w a e  H H A H B H A y a A b H o . Ho eC A H  o c T a H O B -

K a A bIX aH H H  H K p O B O O Ö p ailjeH H H  B 0 3 H H K a e T  BO B p eM H  H a p K 0 3 a  ----  K aK  pH C K  o ö m e i i  a H e c -
T e 3 H H  — , 3(J)<J>eKT!iBHaH p e a H i iM a y i iB  B B A a e T C B , no H a in e M y  m h c h h i o , p e a A b H o f i  b o 3 m o ik -  
HO CTbK ).

Dr. Dagmar M erkel, Dt. János N ovak, O berstltn. des Med. Dienstes, K ad ida t 
der Med. W issenschaften, Dr. Béla Barna, H auptm ann des Med. D ienstes

AUSSICHTEN DER WIEDERBELEBUNG BEI SCHWERVERBRANNTEN

Die Heilung d er P atien ten  m it schweren, großflächtigen V erbrennungen ist 
nur nach dem operativen E rsatz d er H autdefekte zu erw arten . Solange bedürfen  
diese P atien ten  wegen ihres lebensbedrohlichen Zustandes der Intensivpflege, 
deren N otw endigkeit sich über längere Zeit erstreck t als bei anderen  E rk ran k u n ­
gen V erschlechtern Ausm aß der V erletzungen und K om plikationen den Zustand 
kritisch und kom m t es so w egen eines unerw arteten  A tem - und  K re islau fstill­
standes zur W iederbelebung, so folgt dieser au fg rund  der kom plexen O rgan­
schäden keine anhaltende Regelung des Zustandes, deshalb m üssen die (prinzipiel­
len) A ussichten der W iederbelebung von Fall zu F all erw ogen w erden. Bei A tem - 
und K reislaufstillstand w ährend  der Narkose dagegen — w as ein unum gängliches 
Risiko der A llgem einanaesthesie ist — kann  die erfolgreiche W iederbelebung au f­
grund d er beschriebenen E rfahrungen eine reale M öglichkeit sein.
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VERMOX tabletta

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 100 mg meberidazolt tartalmaz.

HATÁS

A Vermox az Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris 
lumbricoides, Ankylostoma duodenale és Necator americanus 
fertőzések anthelminthicuma.

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLAT

Terhesség

ADAGOLÁS

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

MELLÉKHATÁSOK

A javasolt therapiás dózisban nem okoz panaszokat. 

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

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS

6 tabletta, térítési díja 2,— Ft.

GYÁRTJA

KÖBANYAI GYÓGYSZERÁRUGYAR 
Budapest.
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Dr. Gulyás Lajos orvos alezredes, dr. Zsiga Imre orvos alezredes, dr. Remes Péter
orvos őrnagy, dr. Tóbiás Károly kpa. és dr. Nagy György orvos alezredes, az 
orvostudom ányok doktora

Klinikai epidemiológiai vizsgálatok 
növényvédőszermérgezésen átesett betegeken

6 év a la tt szerzők ellátási te rü le tén  nőtt a növényvédőszerrel 
m érgezettek száma. Ezen belül az  esetek döntő többsége szer- 
vesfoszforsavészter m érgezett. A növényvédőszerm érgezettek 
fele suicid szándékú, m ásik  fele foglalkozási vagy accidentá- 
lis eredetű . A súlyos vagy halálos k im enetelű  esetek döntően 
suicid szándékú m érgezésekből szárm áznák.

N apja inkban  az accidentális, a professzionális és a suicid szándékkal 
e lkövetett m érgezések szám a egyarán t növekedést m u ta t az ip a r fejlődésé­
vel, a m ezőgazdaság kem izációjának fokozásával, a gyógyszerfogyasztás 
nagym érvű  em elkedésével, továbbá a neurosisok  gyarapodásával p á rh u za ­
mosan. H azánk  az öngyilkossági v ilágsta tisz tikában  F innországot, A usz triá t 
és Csehszlovákiát m egelőzve az első h e ly e t fog lalja  el. (1, 15, 19, 20, 6) 
A  m érgezéseken belül is egyre inkább  em elkednek  a növényvédőszer (to­
vább iakban  n.v.sz.) m érgezések (16, 11, 17, 9, 12, 8, 13).

B etegellátási te rü le tü n k e t annak  m ezőgazdasági jellege m ellett é rin ti 
az a tény  is, hogy hazánkban  az öngyilkosságok m egyék szerin ti m egosz­
lásában  C songrád, B ács-K iskun és Szolnok m egye vezet (6, 19).

Jelen  m unkánkban  n.v.sz. m érgezésekkel fog lalkozunk, m ivel k ó rh á ­
zunk m ezőgazdasági v idéken  fekszik, és a fennálló  m egállapodások a lap ján  
az ilyen m érgezések kö rnyékünkrő l k ó rh ázu n k b a  kerü lnek . F en ti m érgezé­
seken belü l a m odern n .v.sz.-k  e lterjedésével párhuzam osan  az u tóbb i évek­
ben  a szerves foszfátészter (továbbiakban sz.f.é.) m érgezések szám a m essze 
kiem elkedik.

M E G F IG YE LÉ SE IN K

1970 és 1975 között összesen 243 n.v.sz. m érgezést vo lt m ódunk ész­
lelni és kezelésben részesíteni. T erü le tünkön  (Észak-B ács-K iskun m egye) a 
n.v.sz. m érgezések közül a sz.f.é. m érgezések m agasan  dom inálnak , esete­
inknek  d u rv án  4/5—ét teszik  k i (lásd 1. sz. d iagram ).
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NÖVÉNYVÉOŐSIER MÉRGEZETTEK SZA'ma'nAK ALAKULÁSA

N agyon k ife jeze tt az ese tek  szezonális ingadozása: a m érgezések hal 
m ozódása m áju s és augusztus hónapok között van  (2. sz. d iagram ).

NÖVÉNrvÉDÖSlER MÉRGEZETTEK NEMEK SIERINÜ MEGOSZLÁSA

3. diagram
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A nem ek szerin ti m egoszlást vizsgálva nyilvánvaló , hogy professzioná­
lisán és accidentálisan  is elsősorban a fé rfiak  m érgeződnek, továbbá  a suicid 
szándékú m érgezések is gyakoribbak  a fé rfiak o n  (lásd 3. sz. diagram ).

A m érgezettek  jelentős része alkoholos á llap o tb an  kerü l osz tá lyunkra , 
s ez a m egállap ítás nem  csak a su icidekre vonatkozik , hanem  a foglalkozási 
m érgezésekre is (4. sz. diagram ).

ALKOHOLOS ÁLLAPOTBAN TÖRTÉNT MÉRGEZÉSEK AR ÁN YA

4. diagram

C élszerűnek lá tszo tt m egvizsgálni a suicid és a nem  suicid n.v.sz. m ér­
gezések le ta litásának  viszonyát. A következő k ö rd iag ram  szem lélteti az ösz- 
szefüggést a m érgezés m ódja és a le ta litás között (5. sz. diagram ).

Őa s z e r J s s ÉS A M ÉRGEZÉSEK S Z A M A ,  .. .
/  SUICID SZA'ZALÉK ÉS  A L E TAL/ TAS KÖZÖTT 
------'  I S  7 0 - 1 3 7 5  ÉVEK A'TLA&Ä'ßAN

FŐ %
A MÉRGEZETTEK SZAM A Ö SSZ ESEN 2 4 3 1 0 0

NEM  SUICID 1 2 1 4 9 ,8
SU IC ID 1 2 2 5 0 ,2

T Ú L É L Ő 169 77, 7
E X  IT A L T 5 4 2 2 ,3

NEM  SU IC ID  TÚLÉLŐ 113 4 6 ,5
N E M  SU IC ID  E X IT 8 3 ,4

SU IC ID  TÚLÉLŐ 7 6 3 1 ,2
SU IC ID  EXIT 4 6 1 8 ,9

Ös s z e s e n .• 2 4 3 1 0 0

3*
5. diagram
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Az 5. d iag ram o n  dem onstrá ln i k ív án tu k , hogy az összes n.v.sz. m ér­
gezés fele su icid szándékú  volt. 6 év  a la tt összesen 243 n.v.sz. m érgezettből 
122 volt suicid szán d ék ú  (50,2%). A 122 suicid szándékú m érgezésből 46 volt 
le ta lis  k im enetelű  (összm érgezettek 18,9%). A 121 nem  suicid esetből csu­
p á n  8 ex itá lt (összm érgezettek  3,4% -a).

M egvizsgáltuk, hogy 1970 és 1975 között, évenkén ti bontásban  a suicid 
szándékkal e lk ö v e te tt, az accidentális és a professzionális m érgezések között 
m ilyen  gyakori v o lt a letalis k im enetel. E redm ényeinket a 6. d iag ram  szem­
lé lte ti (lásd 6. d iag ram ).

ÖSSZE FÜGGés A MERGEl Es  M Ó D JA  
É S A LETAU TA 'S KÖZÖTT 

ÉVENKÉNT! MEGOSZLASSAM
J SU/CiO

□  ACCIDENTALIS

M egjegyezni k íván ju k , hogy a foglalkozási m érgezéseknél nagyrészt 
n em  Tsz.-ben v ag y  Á G .-ban dolgozott a beteg, hanem  zömmel sa já t gazda­
ságában, ill. k e rtjé b e n . A szocialista szek to rban  dolgozókkal e llen té tb en  a 
„hobby-kertesek" ú g y  látszik, n em  ism erik  o lyan  jó l ezen szerek veszélyes­
ségét, va lam int az e llenük  való védekezést.

1970- ben  az összes n.v.sz. m érgezés 56,6% volt suicid szándékú.
1971- ben  az összes n.v.sz. m érgezés 42,1% vo lt suicid szándékú.
1972- ben  az összes n.v.sz. m érgezés 56,2% volt suicid szándékú.
1973- b an  az összes n.v.sz. m érgezés 50,0% vo lt suicid szándékú.
1974- ben az összes n.v.sz. m érgezés 51,0% vo lt suicid szándékú.
1974-ben az összes n.v.sz. m érgezés 49,1% vo lt suicid szándékú.

Az előfordulás évenkénti m egoszlásban te h á t hasonló, h a  a suicid 
szándékot v izsgáljuk . H a azonban  a le ta lis  k im enete lű  suicid szándékú 
m érgezéseket v izsgáljuk , m eg állap íth a tju k , hogy  az u tóbb i 3 évben jelentős 
jav u lá s  tap asz ta lh a tó  anyagunkban .

1970- b en  a  suicid szándékú  m érg eze ttek  41 % -a  ex itá lt.
1971- b en  a  suicid szándékú  m érg eze ttek  56 % -a  ex itá lt.
1972- b en  a suicid szándékú  m érg eze ttek  53 % -a  exitált.
1973- b an  a suicid szándékú  m érg eze ttek  33,3% -a ex itá lt.
1974- b en  a suicid szándékú  m érg eze ttek  33,3% -a ex itá lt.
1975- b en  a suicid szándékú  m érg eze ttek  25,0% -a ex itá lt.

H a a suicid szándéko t és a le ta litá s t nem ek  szerin ti bon tásban  is m eg­
v izsgáljuk , ak k o r m eg állap íth a tju k , hogy lényeges különbség van  a nem ek 
között. Amíg 6 év  á tlag áb an  a nőknél 36 suicid szándékú m érgezésből 6
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volt letalis, addig  a fé rfiak n á l 86 suicid szándékú m érgezésből 40. T ehát 
anyagunkban  a férfi suicid szándék  kom olyabb, m in t a női (lásd 7. dia­
gram ).

ÖSSZEFÜGG ÉS A MÉRGEZÉSEK SZAMA A SUICID SZÁNDÉK  
É S  LETAUTA'S K Ó ZÖ n NEM EK S Z E R / W  

ÉVENKÉNTI M EG O SZLÁSBAN
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Az áb rán  k ü lö n  tü n te ttü k  fe l a fé rf ia k a t és nőket évenkén ti megosz­
lásban. Az egyes éveknek  m egfelelően a felső oszlop az összes m érgezett 
szám át, az a la tta  levő oszlop a suicid szándékú m érgezettek  szám át jelzi. 
Ezen belül a fe k e te  szín a ha lá los k im enete lt m u ta tja .

A következő á b rá n  azt k ív á n ju k  dem onstráln i, hogy letalis kim enetelű  
n.v.sz. m érgezések túlnyom ó többsége suicid szándékból jö tt lé tre  (8. d ia­
gram ).

A jelenség év en k én ti m egoszlásban hasonló kép e t m u ta t, 6 év á tlagá­
ban  az 54 le ta lis  kim enetelű  n.v.sz. m érgezés 46 esetben  suicid szándékból 
jö tt  lé tre  (85, 18%). N em ek szerin ti m egoszlásban e lté rést észleltünk. A vizs­
gá lt 6 évben 8 nő i letalis k im en e te lű  m érgezés közül 6, m íg a 64 férfi 
le ta lis k im enete lű  m érgezés közül 40 volt suicid szándékú.

A dataink  te h á t egyértelm űen b izony ítják , hogy az e x itá ltak  döntő  több­
sége suicid, m íg  a professzionális és accidentális esetek  közül — érthető  
m ódon — lényegesen  kevesebb a le ta lis  k im enete lű  eset.

M E G B E SZÉ LÉ S

Eseteink n ag y  szám a a lap ján  célszerűnek  ta r t ju k  a n.v.sz. m érgezések 
epidem iológiai sa já tság a in ak  a fe lm érésé t, s bizonyos következte tések  le­
vonását. Meg k e ll jegyeznünk, hogy a B ács-K iskun  m egyei kórházból 
V ass-Eysen  az egyéb  m érgezések anyagábó l részletes összeállítást végzett (20), 
m elyben azonban  sz.f.é. m érgezés 4 év  a la tt csupán  17 fővel szerepel (nyil­
vánvalóan  g y e rm ek  esetek). E n n ek  oka az, hogy előzetes m egegyezés alap ­
já n  a felnő tt n.v.sz. m érgezettek  a m i k ó rházunkba  kerü lnek , így az ő ösz- 
szeállítását a m i ese teinkkel e g y ü tt lehe tne  v id ék ü n k  m érgezési típusainak  
összképébe illeszteni.

M egállapítható , hogy az évek fo lyam án  az sz.f.é. m érgezések szám a nö­
vekedett. A sz.f.é. m érgezések pathom echan ism usával, tü n e ttan áv a l, th e ra - 
p iá jáv a l e h e ly ü tt nem  k ívánunk  foglalkozni, a kérdés je lentőségénél fogva 
azonban  á llá sp o n tu n k a t ism ételten  összefoglaljuk. 1972-ben közölt m egfi­
gyelésünk  kapcsán  az ex trem  m ennyiségű  a tro p in  th e ra p iá t részleteztük, 
en n ek  előpyét k iem elvén  a k ezdetben  lelkesedést okozó „ reactiváló” oxim 
th e rap iáv a l szem ben  (3, 4. 5). M iu tán  u tóbb itó l th e rap iá s  e ffec tust nem  lá t­
tu n k , fokozatosan elhagytuk. Ezen elvet m ások (23, 7, 14, 9) is m egerősí­
te n i látszanak.

A m érgezések m inden  évben a n y á ri hónapokban  dom inálnak , tehá t 
szezonalitás fig ye lhe tő  meg. Ezt 2 tényezővel lehe t m agyarázni. 1. Ilyenkor 
könnyebb  a m érg ek h ez  való hozzáférhetőség. 2. Ilyenkor nagyobb a fog­
lalkozási á rta lo m  veszélye (perm etezés). A szezonalitás te h á t nem  csak 
d ire k t következm ény (n.v.sz. fe lhasználásával végzett m unka), hanem  in­
d irec t is (hozzáférhetőség).

Míg Takács an y ag áb an  (18) a n.v.sz. m érgezések jún iustó l novem berig  
m agasak , a m i an y ag u n k b an  az e se tek  zöme jú n iu sb an  jelen tkezik , szep­
te m b e rre  m ár n ag y fo k b an  csökken. E llen tétben  M ihók és O lcsvári (11) bu­
d ap esti anyagon te t t  m egfigyelésével, m ely szerin t az öngyilkossági esetek­
b en  nincs szezonális gyakoriság te lje sen  para lle l fu t m ind  az accidentális- 
professzonalis, m in d  a suicid esetekben . Az esetek  szám a áprilistó l növek­
szik  júniusig, a z u tá n  fokozatosan csökken  szeptem berig. Je len ték te len  em el­
kedés van m ég o k tó b e r hónapban. Az, hogy a suicid esetek  szezonális gya­
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korisága teljesen párhuzam os az accidentálisokéval, an n ak  leh e t a követ­
kezm énye, hogy a n.v.sz.-hez való hozzáférhetőség a su icid ium ra készülő 
egyéneknek ezen hónapokban  könnyebb.

A n.v.sz. m érgezettek  között a fé rfiak  dom inálnak , ny ilván  a fé rfiak  
jobban  hozzáju tnak  ezen szerekhez. 536 eset feldolgozása kapcsán  a zürichi 
toxicológiai cen trum  is így  nyila tkozik  (10) és Talcács (18) is ilyen m egál­
lap ítást tesz nagy anyag  alapján.

A kórházba k e rü lt esetek  nagy  szám a nem  je len ti a valódi foglalkozási 
veszélyt, m ivel a súlyos esetek döntő többsége a su icid  esetekből adódik. 
Ebből következik, hogy a valódi d irect (foglalkozási árta lom ) veszély k i­
sebb, m in t am i az össz-előfordulásból látszik. — A z össz-suicideken belül 
dom inálnak  a fé rfiak  és különösen dom inálnak  a le ta lis suicid eseteken 
belül.

Az alkohol po ten tiá ló  h a tá sá ra  D ávid (2), ill. V árn a i (21, 22) m u ta to tt 
rá  sz.f.é. m érgezéseknél álla tk ísérle tekben . A n y ag u n k b an  az össz-m érgezé- 
seknek több  m in t a fele alkoholos befolyásoltság  a la t t  tö rtén t. Az alkohol 
d irecte  praedisponál su icid ium nál (a k ritik a i é rzék  csökkenése) és ind irecte  
foglalkozási á rta lom nál (vigyázatlanság), te h á t kézenfekvő a praedisponáló  
szerepe.

A nyagunk  elem zése is m u ta tja  azt, hogy a n.v.sz. m érgezések tov áb b ra  
is ak tuális  p roblém át, és a m ezőgazdasági lak o sság ra  veszélyt jelentenek. 
Jelenleg  acu t ha táso k k a l kell szám olnunk, de az u tó h a táso k k a l is kell m ár 
foglalkozni. A sok súlyos m érgezés a rra  in t, hogy  jobban  fel kell h ívn i 
ezen m érgek  veszélyességére a m ezőgazdasági lakosság  és a perm etezősze­
rekkel kapcsolatba ju tó  em berek figyelm ét. K övetkező közlem ényünkben 
az acu t m érgezésen á tese tt és kórházunkból k ibocsá to tt be tegek  tervszerű  
u tánv izsgála tának  eredm ényeit ism ertetjük .
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KAHHHKO-SnH^EMHOAOrHMECKHE HCCAEßOBAHHfl EOAbHblX, 
nEPEHECLUHX OTPABAEHHE CPE4CTBAMH ÄAB 3 AUJHTU PACTEHHR

B  T eneH H e 6  A eT b  n paK T H K e a B T o p o B B O 3p0C A 0  k o a h h c c t b o  O TpaBAeHHH cpeA C T B aniH  
AAH 3au{ H T b l paCTCHHH. B ÖOAbUIHHCTBe C A yH aeB  O TpaBAeHHH ÖblAH BbI3BaHbI cp o c tp o p — 
O praHHHeCKHM H 3(pH paM H . rioA O B H H a O TpaB A eH H H  HMCAa CyHIJHAHOe npOHCXOHtAeHHe, o c -  
T a A b H b ie  C A y sa n  6 w a h  n p o () )e c c H o H a a s h b im h  h a h  asi^H A eH T aA bH biM n o T p a B a c h h b m h . 7  » -  
HSeAble OTpaBAeHHH HAH O TpaBA eH H H  C A eT aA bH bIM  HCXOAOM npOHCXOAHT Ö O A bm efi HaCTblO 
ó t  n p e A H a M e p e H H o ro  c'aM OV6 flh í:t b a .

Dr. L. Gulyás, O berstltn . des Med. D ienstes, Dr. I. Zsiga, O berstltn. des Med. 
D ienstes, Dr. P. R em es, Maj. des Med. D ienstes, Dr. K. Tóbiás, Dr. Gy. Nagy, 
O berstltn . d. Med. D ienstes, Doktor d e r M ed. W issensch.:

KLINISCH-EPIDEM IOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN BEI 
MIT PFLANZENSCHUTZM ITTELN VERGIFTETEN PERSONEN

W ährend der le tz ten  6 Ja h re  stieg d ie A nzahl der m it P flanzenschutzm itteln  
v e rg ifte ten  P azien ten  in  dem  von V erfassern  versorgten G ebiet an. U n ter dessen 
w a r  d er überw iegende Teil der F älle O rganophosphatvergiftung. Die H älfte  der 
V erg ifte ten  m it P flanzenschu tzm itteln  w a r  Suiziden, bzw. die andere H älfte  teils 
B eschäftigungs-, te ils akzidentellen  U rsprungs. Die schweren, bzw. d ie  m it Tod 
beendeten  Fälle stam m ten  m eist aus Suiziden Vergiftungen.
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Dr. Piros Kálmán orvos őrnagy, dr. Záborszky Zoltán orvos alezredes

Pancreas sérülés ellátásával szerzett tapasztalatunk

M indkét esetünkkel kapcsolatban felm erü lt a  p ancreas 
resectio kérdése. A pancreason végzett m űté t a n n a k  chr. 
megbetegedése esetén is nagy m egterhelést je len t a  betegre. 
Ez tovább nő, h a  a  beavatkozást nem  a válasz to tt helyen  és 
módon, előkészítetlen és rossz általános állapotú betegen vé­
gezzük. Lövési sérülésnél nehéz a  necroticus zóna m egítélése 
is, és a  prognosis! tovább ro n tják  a  m indig je len  levő tá rs ­
sérülések is. A v. lienalis és v. m esenterica inf. v aria tio n ak  
tisztázása traum atológiai betegen nehéz. M indkét sé rü ltü n k ­
nél a narcosis elhúzódott a társsérü lések  ellá tása  m ia tt, pe­
ritonitis, pancreatitis , m a jd  pancreas sipoly lépett fel. A post 
op. szakban csak a ko rrek tü l végzett intenzív th e ra p ia  segít­
ségével m arad tak  életben. V élem ényünk szerin t a  pancreas 
resectioja lövési sérülés u tán , m indig csak nagyon szigorú 
indicatio m ellett végezhető.

A pancreas veleszü letett rendellenességeinek, tum ora inak  és id ü lt m eg­
betegedéseinek sebészi kezelése az u tó b b i időben nagyot fe jlődö tt és egyre  
sokrétűbb. (M allet Guy, W hipple stb .) N em  ilyen egyértelm ű a pancreason  
végzett p rim er m ű té tek  te rjede lm e acu t sérü lése esetén. Saegesser a p an - 
creast (1949-ben) m ég „m űté tre  n em  a lk a lm as” (operationsfeindliches) szerv­
n ek  ta rto tta . Az u tóbbi időben azonban  tom pa hasi sérülés u tá n  a sebészek 
egyre nagyobb terjedelm ű  m ű té tek  végzését a ján lják  a pancreason  (S tucke, 
P eiper, Peitsch) és m ű té ti m egoldások szám a is gyarapodik . A pan creas  
anatóm iai elhelyezkedése m ia tt a rán y lag  r i tk á n  sérü l izoláltan, lövési sé­
rü lés esetén pedig m indig valam ely  szomszédos szerv sérülése is k íséri. 
W heelan és m tsa-a i szerin t a II. V H B -ban 0,58% -ban fo rdu lt elő a p ancreas 
sérülése, a m orta litás 58% volt, a  v ie tn am i háb o rú b an  ugyanily  g y ak o ri­
sággal fo rdu lt elő, a m ortalitás v iszon t 28% -ra csökkent. E bben tö b b  h a ­
dászati tényező m elle tt az ad aeq u a t in tenz ív  th erap iás  kezelés is szerepe t 
já tszo tt. S tucke szerin t békeidőben a h asü ri szervek sérülése esetén  p ancreas 
sérü lés 1,5% -ban fo rdu l elő. M orphologiailag kézenfekvő S tucke osztályzása, 
ak i a pancreas sérülésnél; 1 2 3

1. commotio
2. contusio
3. ru p tu ra

elkülönítését a ján lja , m ely utóbbi leh e t a) subcapsularis; b) p a rtia lis  vagy  
incom plett; c) to ta lis ru p tu ra . Az e pathom orphologiátó l függő a já n lo tt se-
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bészi kezelési e ljá rásokat m u ta tju k  be 1. sz. áb ránkon , m ely  a „ trau m a to ­
lógia a sebészi gyak o rla tb an ” cím ű kézikönyvben 1965-ben je len t m eg, 
W achsm uth professzor 65. szü letésnap ja  alkalm ából. Az á b rá n  összefoglalva 
lá th a tó  K orb és Schm id u re th e r  k a té te r  segítségével tö rénő , a ductus 
pancreaticus egyesítésére tö rekvő  e ljárása , N ishida törekvése, hogy a p a n ­
creas to k já t hálóval helyettesítse, és W hipple, R osetti, K üm m erle , S tucke 
a ján lo tt resectios eljárásai. M egjegyezzük, hogy a szerzők m ű té ti e ljá rása i­
k a t elsősorban a pancreas id ü lt m egbetegedéseinek sebészi e llá tására  a já n ­
lo tták . V an eset, am ikor az ily nagy  m egterhelést je len tő  m ű té t (resectio) 
nem  kerü lhető  el. Peiper és Peitsch  közölt esetében a pancreasfej roncsoló­
dása m ellett a choledochus k iszakad t a duodenum ba való beszájadzása fe­
le tti szakaszból. A sérü lt éle tben  m ara d á sá ra  az egyetlen  lehetőség a d efi­
n itiv  e llá tást biztosító, jó llehet nagyk ite rjed ésű  m űté t, ezt sé rü ltjü k  kó rle ­
fo lyása is igazolja.

A  pancreas ehr. m egbetegedéseinek sebészetével párhuzam osan , az az­
zal lépést ta r ta n i igyekvő háborús sebészet, a p o ly trau m atizá ltak  e llá tása  
kevésbé rad ica litásra  törő  és lényegesen kisebb, egyszerűbb beavatkozások­
kal k ísérli m eg a pancreas sérülés e llá tásá t. K övetkezik az abból, hogy h a  a 
pancreas sérülése m ás szerv sérülésével tá rsu l (lumenes, p arenchym ás szer­
vek), azok ellá tása  egym agában is nagy  terh e lést je len t a sérü ltre . Ezt a 
te rh e lést a pancreas k ite rjed t m ű té tével sú lyosbítani nem  lehet. A m ellett 
nem  áll rendelkezésre  olyan m ódszer, m ely  egyértelm űen el tu d n á  h a tá ro ln i 
a pancreas sé rü lt állom ányát az éptől. Bizonyos következte tések  levonhatók  
a doudenum  G astrograph in  kon trasz t anyagos vizsgálatából, pancreaticogra- 
phiából és selectív  angiographiás vizsgálatból. Ezeket azonban  csak r itk a

esetben  lehet elvégezni (H. Goebel, W alters). Lövési sérü lés esetén m indig  
valam ely  m ás h asű ri szerv, a csigolya vagy  a gerincvelő sérülésével is szá­
m olni kell, ezért m inden lő tt sérülés esetében nagy  beava tkozást kell vé­
gezni. Ebből következik, hogy ily esetekben  a pancreason  végzett m ű té tek  
indicatio  ja  m indig  szigorú k ritik áv a l értékelendő. A nder sson és m tsa-a i 
70 á thato ló  pancreas sérü lt lap a ra to m iá ja  u tá n  d ra inage t alkalm azott. 54 tú l­
é lte  a m ű té te t és az ezu tán  fellépő s ductus pancreaticus d istalis sérü lése 
esetén  a resectió  ind icalt szövődm ényeket elemzi. Az e lh u n y t 16 sé rü ltn é l 
2 súlyos koponyasérülést, 7 súlyos, n agy  érsé rü lést szenvedett, 7 elhuny t, 
ak ik  48 ó rán  belü l ex itá ltak , oly k ite r je d t tá rssé rü lések e t is elszenvedtek, 
hogy az ex itus a pancreas sérü lése n é lkü l is beköve tkezhete tt volna. A  sé­
rü lé s t 38 esetben  lövés, 7 esetben szúrás, 25 sérü ltné l k özú ti baleset okozta.
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Az 54 tú lélő  sé rü lné l a lk a lm azo tt d ra ina ló  m ódszerek különböző szövődm é­
nyeket okoztak  (pancreatitis , fistu la , pseudocysta, abscessus, vérzés), de 
ezeket „a f ro id ” s tád iu m b an  k isebb  m ű té ti k o ckázatta l lá tta k  el, és v a la ­
m ennyi sé rü ltje  gyógyult. A legkevesebb szövődm ényt a szívó-, és P enrose 
d ra in  eg yü ttes a lkalm azásánál észlelte. K ü lön  csak szívó-, és kü lön  P enrose 
d ra in  a lk alm azása  esetén a szövődm ények szám a nő. H asonló eredm ények­
ről szám olt be B aker, S tone és h azán k b an  Bács is. Az e lm ú lt 3 évben 2 lő tt 
pancreas sé rü lte t lá ttu n k  el szívó és P enrose  d ra iná lási m ódszerrel, m indkét 
sé rü lt gyógyult.

Gy. M. 20 éves férfi beteget h á tu lró l lő ttek  meg, kb. 10 m -ről, a behatolás a 
scapularis vonalban, a XII. borda a la tt, a  k im eneti nyílás a proc. xyphoideustól 
balra. F elvételkor praeshockos állapotban, csuklik, RR: 130/90 Hgmm P:130/min. 
k a th e te rre l m asszívan véres v izele te t nyerünk. C entrális v én ak ath e te r bevezetése 
u tán  azonnal shoctalan ítást kezdünk, a  m űté ti incisio a  fe lvé te lt követő 40 perc 
m úlva tö rtén ik . B. o. paracosta lis behatolás. A  peritoneum  m egnyitásakor leve­
gő ürül. A gyom or mellső fa lán , a  corpuson ceruzányi lő tt nyílás. E llátása u tán  
a lig. gastrocolicum on á t fe ltá r ju k  a bursa om entalist, a  gyom or hátsó falán  az 
előzőnek m egfelelő ny ílást szin tén  ellátjuk . A retroperitoneum on a pancreas test­
fa rk i á tm enetnek  m egfelelően ta lá l ju k  a lő tt sebet és tap in tással a pancreas és a 
bal vese nagyfokú roncsolódását észleljük. A re troperitoneum ot és a  pancreas 
tokot ké t rétegben  varrjuk , közben iv. pyelographia a m űtőasztalon; j. o. jó k i­
választást észleiünk, b. o. k iválasztás nincs.

Szívódrain hátrahagyásával, m elyet a lig. hepatogastricum  nyílásán vezetünk 
át, a sebet zárjuk . Urológus consilium  bevonásával a roncsolt b. o. vese eltávo­
lítására  kényszerü lünk , ú jabb , Izrae l féle metszésből. A sebzés m edialisan, felső 
részén a lőcsa tom a a  pancreas farokhoz vezet. Innen  szivárgó vérzést észlelünk, 
ezért P enrose d ra in t helyezünk a pancreas farokhoz, a  veseágyba (a kocsányhoz) 
pedig szívó d ra in t. A narcosis 5 1/2 óráig ta rto tt. A post op. szakban az alfa am y­
lase em elkedés a  2. napon je len tkezik , m ax im um át a  6. napon éri el, u tána foko­
zatosan norm álizódik. a  9. post. op. napon enyhe peritonealis tüne tek  (m eteoriz­
mus, atonia, tachycard ia, in te rm itta ló  lázm enet) je lentkeznek. A Penrose drain  e ltá ­
volítása a 8. napon  rövid narcosisban, helyére szívó d ra in t helyezünk. A veseágyba 
és a pancreas farokhoz hátu l behelyezett d raineken  fokozatosan csökkenő váladé- 
kózást észlelünk, ez 3 hé t u tán  m egszűnik. A iaparatom ias seb drain jéből egyide­
jű leg  húslé, ill. v ízüvegszerű pancreas nedvszívárgás észlelhető, tehá t a  to kvarra t 
a bursa om entalis felől elégtelen volt. A váladékozás fokozatosan sipollyá a lak u lt 
és 8 hónap u tá n  spontán  záródott. A  sé rü lt gyógyult. V ércukor értékei m indvégig 
norm álisak  voltak.

Sz. G. 18 éves férfibeteg suicid szándékból m eglőtte m agát, bem eneti nyílás a 
med. clav. vonalban  az angulus costarum on b. o., a  k im eneti nyílás az L II. csigo­
lya proc. tran sv e rsu sa  m elle tt jobb  oldalon. Shockos állapot, RR: nem  m érhető, 
centrális, filifo rm is pulzus: 140/min. C entrális vénakanülön  azonnal shocktalanítás. 
Közben k lin ikai v izsgálatánál a  j. alsóvégtag bénu lásá t és érzéskiesését észleljük, 
rtg. felvételen  az L. I. csigolyán lyuklövést (2. sz. ábra). 50 perccel felvételét köve­
tően laparatom ia; a  pro jek til a  rekeszt úgy sérte tte , hogy a p leu ra  d iaphragm atica 
ép m arad t, csupán  m aga az izom és peritoneum  borítéka sérült. K ét rétegben el- 
varrjuk . A gyom or-corpus m ellső fa lának  kisgörbületi o ldalán  3 cm -es lő tt sé­
rülés. E lvarrjuk .

A lig. h epa togastricum  is roncso lódott e m agasságban, és a sérülésen át fel­
tá r ju k  a gyom or hátsó  fa lá t és lő tt sebét e llá tjuk . A b u rsa  om entalis hátsó 
fa lán  5 F t-n y i lő tt seb,, m elyből a coagulum ot e ltávo lítva  k itű n ik , hogy a 
pancreas gerincen  fekvő alsó része, szélességének k é th a rm ad áb an  k rá tersze- 
rű en  roncso lódott; a lőcsa to rnát fe lü lrő l a v. lienalis, ba lró l az aorta , jobb­
ró l a v. cava inf., a lu lró l a duodenum  pars horison talis inf. ha tá ro lja . A csa­
to rn a  az L. I. csigolyába fo ly ta tó d ik  és benne lencsényi csontszilánkok ta lá l­
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hatók. A roncsolás a mesocolon tran sv e rsu m ra  is rá terjed , de a vastagbél 
keringése jó. Penrose d ra in  a lőcsatornába, a k rá te rb e , szívó d ra in  a bursa 
om entalisba a kiscsepleszen át, ezeket külön  nyíláson v ezetjük  ki. A lő tt 
sebek e llá tá sa ; a te s tü reg  zárása, ny itvakezelés, halaszto tt elsődleges v a rra t 
(term észetesen excisio u tán ). A narcosis ideje 3 és fél óra. Az a lfa  am ylase 
a 2. post op. naptól em elkedett, m ax im u m át a 8. napon  é rte  el. P eriton itises 
tü n e te k e t 2 hétig észleltünk. V ércukor é rtékek  m indvégig no rm álisak  vol­
tak. E betegünknél 2 h é t u tán  gastro in testina lis  vérzés lépett fel, m ely  kon­
zervatív  kezelésre gyógyult. A P enrose d ra in t gum i-d ra in re  cseré ltük , m e­
lyen ezu tán  pancreas nedvszivárgást, m ajd  sipo ly t észleltünk, de 1 hónap 
u tán  sp o n tán  záródott. A  beteg j. o. alsó  végetg hem iplegiája ja v u lt, 1 bottal 
já r, de incontinentia  alv i e t ú rin  m a ra d t vissza.
Á ltalános kezelési elveink pancreas lövési sérü lések  ellá tásánál:

— Trasylol, m ár shocktalanításra, in traopera tive  a narcosis a la tt és a has­
üregbe, post op. foly tatjuk .

— A ntibioticum , m ár shocktalan ításra, intraop. a narcosis a la tt és a hasüregbe, 
post op. folytatjuk. AT.

— A tropin , a narcosis praem edicatioja, post op. folytatjuk.
— F e ltá rás: gastrocolicus, vagy a k is csepleszen át, a peritonitis localizálódik.
— P enrose és szívó d ra in  is, a d rainek  fe le tt gyakori kötésváltás.
— N asogastricus gyomorleszívás.
— P ost op. intenzív keze lés: sav-basis egyensúly, folyadékelektro ly t korrektio , 

paren tera lis  kalória bevitel.
— H a m égis resectiora kényszerülünk, a  fen tiek  akkor is betartandók .
— O sztályunkon m inden lő tt seb e llá tásán ak  tak tiká ja : a löcsatorna lehető 

kim etszése, a testü reg  vagy izületi savós hártya  zárás, a sebet n y itv a  kezel­
jü k  halasztott elsődleges varra t fo rm ájában .

— Tilos: secretiot fokozó szerek (Coffein, Secretin, Sósav, P rostigm in), vala­
m in t M orphium, Corticosteroid adása.
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riupoui K., Mafiop m /c, 3 a6opcKu 3 ., noanoAKoBHHK m /c :

OnbIT AEHEHHH OrHECTPEAbHOrO PAHEHHH 
n04ÍK EAY40qH 0H  fKEAE3bI

A b t o p w  c o o 6 u { a K > T  o  2  C A y n a a x  o r H e c T p e A b H o r o  p a H e H H H  n o Ä H s e A y a o H H c m  * e A e 3 b i .  
B o 6 ohx  B03HHK A a  H e o ö x o A H M O c T b  p e 3 e K y H H  n o a iK e A y a o M H o i i  * e A e 3 b i .  O r i e p a T H B -  
H o e  B M cu iaT eA b C T B O  H a  n a H K p e a c e  n p e a c x a B A a e x  6 o A b i u y i o  H a r p y 3 K y  a a h  6 o A b -  

H o r o  H n p H  x p o H H H e c K O M  3 a 6 o A e B a H H H  n o Ä ü s e A y a o H H O H  H te A e 3 b i .  H a r p y 3 K a  e u j e  y  Be a h - 
H e H a  ecA H  o n e p a T H B H o e  B M e m a x e A b c x B o  n p o H 3 B o a H x c a  H e  H a  H 3 6 p a H H O M  M e c T e  h  H e n o  
H 3 Ő p a H H O M y  c n o c o ö y  y  ő o A b H o r o  c  x a a s e A b iM  o ö u jh m  c o c T o x H H e M ,  6 e 3  H a a A e j K a n j e n  n o a -  
ro T O B K H . ripn o r H e c T p e A b H O M  p a H e H H H  3 a x p y a H e H o  h  o n p e a e A e H H e  H e K p o x H H e c K o fi  06- 
A a c T H , h n p o r H 0 3  a a A b i u e  y x y a i u a e x c H  B c e r a a  h m c io iijh m h c h  c o n y x c x B y io iH iH M H  p a H e H H H - 
MH. B b IH C H eH H e B a p H a iJ H H  C eA e3 eH O H H O Íi B e H b l H HH HSH efl Ö pbIJK eeM H O H  a p T e p H H  XaKW C 
n p e a c T a B A H e x  x p y A H O c x n .  Y  o ö ohx  n o p a a s e H H b i x  H a p K 0 3  6 w a  3 a x H !K H o fi  H 3 - 3 a  H e o ö x o -  
Ahm o cth  o ő p a ő o T K H  c o n y x c x B y i o u j H x  p a H e H H H , p a 3 B H B a A H C b  n e p H T O H H T . i ia H K p e a T H T , a 
n o r o M  cbhih, n o a n i e A y a o H H o i i  H te A e 3 b i.  B n o c A e o n e p a ijH O H H O M  n e p n o a e  T O A b K o  H a a . \e ? K a -  
n j a H  H H T eH cH B H aji x e p a r i H H  M o r A a  c n a c T H  * H 3 H b  n o p a jK e H H b ix .  A B x o p b i  n o a n e p K H B a io x ,  

B x o  p e 3 e K i ji !H  n o a a i e A y a o H H O H  H te A e 3 b i n o c A e  o r H e c x p e A b H o r o  p a H e H H H  n p o B o a n M a  x O A b - 
K o  n o  cxpornM n o K a a a H H ü M .

Dr. K. Piros, M aj. des Med. Dienstes, Dr. Z. Z áborszky, O berstltn. 
des Med. D ienstes:

ERFAHRUNGEN M IT DER VERSORGUNG 
VON SCHUSS VERLETZ UNGEN DES PANKREAS

Im  Zusam m enhang m it beiden F ällen  der V erfasser entstand die F rage einer 
Pankreasresektion . E ine O peration am  P ankreas bedeu te t sogar bei dessen chroni­
scher E rkrankung e in e  beträch tliche Belastung fü r  d ie  K ranken. Diese steigt w ei­
terh in , falls der E ing riff n ich t m it der geplanten M ethode, oder n icht an  gew ählter 
Stelle, bzw. bei n ic h t vorbereitetem  und  sich in  einem  schw eren Z ustand befind­
lichen K ranken d u rch g e fü h rt w ird. Bei einer Schußverle tzung  ist selbst die B eur­
teilung der nek ro tischen  Zone schw ierig, die prognose w ird  auch von den stets 
vorhandenen assoziierten  V erletzungen w eiter versch lech tert. K larste llung  der 
V ariationen der V. lienalis sowie d er V. m esenterica in ferio r ist bei traum ato lo ­
gischen K ranken  m ühsam . Bei beiden  V erletzten h a t sich  die N arkose w egen V er­
sorgung der assoziierten  V erletzungen, hingezogen, es tra ten  Peritonitis, P ank rea­
titis, ferner P an k rasfis te l auf. W ährend  der postopera tiven  Periode blieben die 
V erletzten nu r m it H ilfe einer einw andfrei du rchgefüh rten  in tensiven Therapie 
am  Leben. V erfasser sind der M einung, daß eine R esektion des P ankreas nach 
Schußverletzung s te ts  n u r un te r einer sehr strengen  Ind ikation  durchgeführt zu 
sein darf.
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Dr. Bencsura Imre orvos alezredes, dr. Bucsina Olivér orvos alezredes és dr. H uszár
János orvos őrnagy

A sacrococcygealis sinus pilonidalis 
és katonaorvosi vonatkozásai

Szerzők 10 év a latt 151 sinus pilonidalis m iatt operált 
betegük elemzése kapcsán áttekintik a betegség sajátosságait 
és az irodalomban ajánlott m űtéti megoldásokat. A nyugodt, 
szövődménymentes esetekre az excisiot prim er varrattal, a 
suppuratív szövődményes esetekre az excisiot és secunder 
varrato t tartják legmegfelelőbbnek. Felhívják a csapator­
vosok figyelmét a korai kórházba utalás fontosságára.

A sacrococcygealis sinus pilonidalis (tovább iakban  s.p.) a su lcus in ter- 
g lu tea lisban  fellépő, szövődm énym entes fo rm ájáb an  középvonali, rendsze­
rin t szőröket tarta lm azó , sarjszövettel és hám szigetekkel bélelt sipo ly jára í, 
m ely fertőződve heveny  tályoghoz vezethet, id ü lt fo rm ájáb an  a  fertőzö tt 
idegentest granulom a k épét hozza lé tre .

A  m agyar orvosi nyelvben  leggy ak rab b an  derm oid  cy stak én t szerepel, 
az irodalom ban számos synonym ájával ta lá lkozunk : raphe  sipoly, farkcsonti 
sipoly, farkcsonti sinus, sacrococcygealis sipoly, pilonidal cysta, sacralis 
derm oid.

E lőfordulását G age 5% -ra  teszi, K am m ei 500 egyéb okból kezelt beteg 
v izsgálatakor 26 esetet ta lá lt (10, 17). H ardaw ay  szerin t az am erik a i had­
seregben 1942—1945-ig 77 637 k a to n á t kezeltek  s.p. m ia tt a lazare ttek b en , 
9000 k a to n án á l m ellék leletkén t észlelték. A m egbetegedések a rá n y a  m eg­
h a lad ta  a polgári lakosságét. K ülönösen olyan a lak u la to k n á l fo rd u lt elő 
nagyobb szám ban, ahol a katonák  n ap o k a t-h e tek e t ü ltek  já rm ű v ek b en  az 
átlagosnál rosszabb hygienés viszonyok között. Egyes esetekben  valósággal 
já rványszerűen  lépett fel (Jeep disease). M cC aughan 1959— 1963-ig a Port­
sm outh! N aval H ospital anyagából 1106 m ű té te t elemez, b izony ítva  a be­
tegség gyakori e lő fo rdu lásá t (5).

S a já t anyagunkban  500 válogatás nélkü li 18—21 éves k a to n a  szűrő- 
vizsgálata alkalm ával 7 sacrococcygealis elváltozást észleltünk.

A közlem ények egyön te tű  m egállapítása, hogy fé rfiak o n  2— 3-szor gya­
koribb, m in t nőkön, a betegség kezdete a p u b e rtá s t követő időszak ra  esik, 
leggyakoribb  20—30 év között. G yerm ekkorban  alig  fo rdu l elő, 40 év  fölött 
is ritk a .

Az etiologia, pathogenezis ma sem  teljesen  tisztázott, le z á r t kérdés.

47



A z angolszász iroda lom ban  a szerzők  döntő többsége a szerzett e redetet 
fogadja  el, a szovjet, ném et szerzők inkább  vele szü le te tt e lváltozásnak  
ta r t já k ,  a kis szám ú m agyar iro d a lo m b an  m egoszlanak a vélem ények.

A szerzett e re d e t szerin t a s.p. egy fertőzéses idegentest granulom a, 
m ely  a bőr alá k e rü lt  szőrszálak k ö rü l a lakul ki (1, 3, 13, 15, 30, 31, 32, 33). 
A  sinusok fa lá t sarjszövet és h ám szigetek  bélelik, szőrtüszőket n em  ta r ta l­
m aznak .

A congenitalis e red e t hívei a s.p. k ia laku lásá t az em brionális fejlődés 
zav aráv a l m a g y a rá z zá k : a h asad ék o k  tökéletlen  záródása, az ontogenesis 
so rán  v isszam arad t h ibás fe jlődésü  hám csirok. ectoderm alis sejtek , szigetek 
képezik a betegség k iindu lásá t (19, 43, 27, 12, 4). S a já t tap asz ta la ta in k  in­
k á b b  a szerzett e red e te t tám asz tják  alá.

K lin ika i kép

A  s.p. szövődm énym entes fo rm á jáb an  színes gom bostű fe jny i tölcsér 
a lak ú  behúzódás, foveola a su lcus in te rg lu tea lisban , m elyből röv idebb- 
hosszabb su b cu tan  fis tu la  vezet az  os coccygis felé. Ez a fo rm a panaszt 
nem  okoz, így a b e teg  nem  fo rd u l vele orvoshoz. N em  ritk á n  a ny ílásokban  
ta lá lh a tó  szőrszálak  jelzik  a be tegség  e lő rehaladását, m elyet követ az á lta la  
k iv á lto tt idegen test reac tio : a já r a t  sarjszövette l k itö ltö tt ü regben  végződik, 
te rü le tén  n y o m ásra  érzékeny  csom ó je len ik  m eg, időn k én t enyhe váladék  
szivárgással. A hyg ienés viszonyok rom lásával, fiz ika i m egterhelés m egvál­
tozásával (pl. k a to n a i szolgálat) fertőzés következtében  tályog alaku l ki. 
Ez spontán  k iü rü lh e t, vagy sebészi fe ltá rás  szü n te ti m eg a beteg  heveny 
panaszait, de ren d sze rin t nem  je le n ti a betegség gyógyulását. G ennyesen 
váladékozó sipo lynyílás m arad  vissza, m ely id ő n k én t elzáródik, m ajd  fel- 
te lődve ú jra  k ifak ad . Az ism étlődő, elhúzódó id ü lt gyulladásos fo lyam at 
következtében  elágazó sip o ly já ra to k  alaku lnak  k i a subcu tan  szövetben, 
m elyek  a k iin d u lás  helyétő l tá v o lra  vezethetnek . Ezek a fo rm ák  diagnostikai 
tévedések  fo rrá sa i lehetnek  (perip rocta lis tályog-sipoly , fu runcu lus-carbun- 
culus, p raesacralis  derm oid, TBC, gyulladásos daganatok).

A  s.p. sebészi kezelése

A  m ű té ti m egoldások ké t fő  típ u s ra  osz thatók : incisios és excisios el­
já ráso k ra .

Legegységesebb az á lláspont a  heveny tá lyogok  kezelésében : incisio, 
a tályog fa lán ak  k ikaparása , n y ito tt  kezelés, d ra in . Az esetek egy részében 
végleges gyógyu lást adhat, de g y a k ra n  m arad  vissza váladékozó sipoly, 
kö v e th e ti ism étlődő  gyulladás, tályogképződés. E zért a legtöbb szerző az 
incisio  u tán  2— 3 h é tte l jav aso lja  a  rad icalis k iir tá s  elvégzését.

M A V R A N T O N I S  egy ü lésb en  tá r ja  fel a  tá lyogo t a fő és m ellék­
já ra to k k a l együ tt, szövetet nem  m etsz  ki, a sarjszövet k ik ap arása  u tán  laza 
gaze csíkkal tam ponál. így  az e ljá rá s  defin itiv , kezelési idő lerövidül, seb­
gyógyulás 2— 3 h é t, anny i m in t a nem  su p p u rá lt esetekben. K órházi ápolási 
idő  8— 10 nap  (24).

D O R T O N  a  tályog  széli részén  e jte tt k is incisios nyílásból az ü reget 
k ik ap arja , öblíti, m a jd  dra incsövet helyez be, az t fokozatosan röv id ítve  tá ­
vo lítja  el. A d ra incső  idegen test reac tio t vá lt ki, a g ran u la tio t fokozza.
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az ü reg  fokozatosan telődik ki. A  kórházi ápolási idő röv id , 5—6 nap, az 
ered m én y  puha, m obilis heg (7).

Á tm enetet képez az excisios e ljárásokhoz a m a r s u p i a l i s a t i o  a 
sipo ly t fedő bőr és sipolyfal fe lü le tes részének  kim etszése, a la p já n a k  k ika­
p a rá sa  u tán  a szabad bőrszélek lev a rrá sa  a visszam aradó já r a t  alapjához 
(1, 17, 36).

Excisios m ódszerek

V alam ennyi a sipoly já ra to k  és az azt körü lvevő  kóros szövet m aradék ­
ta la n  e ltávolítását végzi, lehetőleg egy  b lokkban  a fe rtőzö tt já ra to k  m eg­
n y itá sa  nélkül a sebüreg  fertőzésének  elkerü lésére. A v isszam arad t já ra to k  
rec id iva  forrásai lehetnek .

A m űté ti e ljá rások  az excisioval előállo tt ü reg  zárásában  különböznek.

1. Excisio és a seb nyitva kezelése laza tam ponálással.
2. Excisio secunder halasztott va rra tta l.
3. Excisio a seb részleges zárásával.
4. A sebszélek levarrása  a p raesacra lis  fasciához (34, 19, 12).
5. Excisio és p rim er varra t (9, 13, 27, 28).
6. Excisio u tán  különféle p lasztikai m egoldások a seb zá rásá ra :

— „Z” plasztika (26), e lfo rgato tt nyeles-lebeny plasztika.
— Nyeles g lu teus izom lebeny fektetése a  középvonali ü reg  kitöltésére 

(Dwight).
— G lutealis fascia-izom  lebeny képzése (45).
— Félvastag bő r szabad átü ltetése.
— Kétoldali torziós lebony képzése u tán  a függőleges hegvonal m egtöre- 

tése többszörös „Z” plasztikával (22, 23).

S A J Á T  A N Y A G
1966. január 01-től 1975. decem ber 31-ig 151 beteget o p e rá ltu n k  s.p 

m ia tt. A nyagunkban  148 férfi és 3 nő szerepel.

É letkor szerinti m egoszlás:

18 év 
a la tt

18—23
év

24—30
év

30—40
év

40—50
év

50 év 
fe le tt Összesen

1 134 6 5 3 2 151

A nam nesis  (betegség kezdete):

1 hét 2—4
hét

1—3
hó

4—12
hó 1 év 2 év 3 év 4 év 

felet Összesen

25 8 28 27 25 22 9 9 151

É letkor szerinti m egoszlás:
A legfiatalabb beteg  16, a legidősebb 57 éves, a leghosszabb anam nesis 

35 év  volt.
Betegeinkből első ízben je len tkezett 102 fő, ism ételten  49 fő. Az utóbbi 

csoportban  58 fe ltárás és 19 k iírtási k ísé rle t szerepelt az anam nesisben .
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Jelen tkezési fo rm a :  tá lyog  29
közép vonali sipoly 51 
elágazó sipolyok, 
in f iltra tu m  71

M űtéti forma Fő

K ór­
házi

ápolás
m űtét
(nap)

Kibocs. m ódja

FÜV
Max. 
(nap) 

áp. idő
R eci­
d ivaEü.

Szóig.
Szóig.
képes

1. Incisio 29 16,7 9,5 2 — 31 —

2. Excisio +  
prim er 
varra t

83 17,6 12,7 21 7 68 5

3. Excisio -j- 
„Z” plasz­
tika (Lux)

8 18,1 16,2 — 2 49 1

4. Excisio +  
nyitott 
kezelés

5 27,2 19,7 — — 38 —

5. Excisio 4" 
secunder 
va rra t

26 22,3 16,3 — — 41 1

összesen : 151 23 9 7

M egbeszélés

A heveny tá lyogos fo rm ával fe lv e tt b e tege inke t incisioval kezeltük  az 
üreg  fa lának  k ik ap arásáv al, laza tam ponálással.

A nem  tályogos fo rm ák  m ű té ti m egoldására az uto lsó  3 évtől e ltek in tve  
leggyakrabban  az excisio t és p rim er v a rra to t a lka lm aztuk . A sipoly m e- 
thy lenkékkel tö rtén ő  feltö ltése  u tá n  a fő és m e llék já ra to k a t — lehetőleg 
azok m egnyitása  n é lk ü l az épben  k iirto ttu k . A  sebszéleket a láp rep ará lv a  
zárásra  átö ltő  D o n a ti-v a rra to t használtunk . Az ese tek  80% -ában kü lön  nyí­
láson k ivezete tt d ra in t a lka lm aztunk , m elyet 3—4 n ap i szívás u tá n  távolí­
to ttu n k  el. A 2.— 3. csoportból pp. gyógyult 58, ezek  postop. ápolási ideje 
10—14 nap  volt, rec id iva  nem  je len tkezett és m egfelelő  beosztás esetén 
szolgálatképesen tu d tu k  k ibocsájtan i. A serom a-haem atom a képződés a rá ­
nya a postop. szívás e llenére  is m agas: 27 fő, de  ezek zöme (19) je len ték ­
te len  szivárgás vo lt a d ra in  hely én  és 1—2 h é t a la t t  szövődm énym entesen 
gyógyult. O ka az volt, hogy a m obilizált lebenyek  nem  tap a d ta k  le az 
alaphoz, ezért az u tó b b i időben d ra in  nélkül m in d en  esetben  leö ltjük  azokat.
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A többinél m ásodlagos fertőzés lépett fe l: ezek és a su p p u ra lt 6 eset eg yü tt 
a d ta  az egy hónapon felü li ápolási időket. Ezekből k e rü lt ki a FÜV álta l 
leszereltek  csoportja is, ak ik  2 hónapon belül nem  v á ltak  szolgálatképessé.

H asonlók voltak  eredm ényeink  L u x —T örök á lta l javaso lt p lasztikával: 
a pp. gyógyult esetek  m egközelítették  a szerzők jó  e redm ényeit, szövőd­
m énnyel gyógyult ese te ink  a jó  á tlago t le ron to tták . A szövődm ények fel­
lépését m agyarázza, hogy betegeink zöm e elágazó já ra to k k a l, gyulladásos 
in filtrá lt  környezettel k e rü lt m űtétre, a panasz t nem  okozó, gyulladásm entes 
s.p. anyagunkban  alig fo rd u lt elő.

A  szövődm ények m ia tt az utolsó h á ro m  évben su p p u rá lt esetekben  a 
rad icalis kim etszést és m ásodlagos v a rra to t alkalm azzuk. I tt  is tö rekszünk 
a fő és m ellék jára tok  te ljes  k iirtá sá ra  a környező kóros szövetekkel együtt. 
A  sebet lazán tam p o n á lju k  és 6—8 n ap  m úlva  a fel tisztu lt, g ran u lá ló  sebet 
az a lapo t is felvevő á tö ltő  varra to k k a l egyesítjük . E csoport á tlagos postop. 
ápolási ideje hosszabb ugyan  a 2.—3. csoporténál, azonban  ezt a m egoldást 
k ife jezetten  gyulladt, su p p u ra tív  fo rm ák n ál alkalm aztuk , am elyeknél a p ri­
m er zárás kockázatos le tt  volna.

A m ű té t u tán i szakban  lényegesnek ta r t ju k  a tá jé k  gondos, he tenkén ti 
bo ro tválásá t a sebgyógyulás befejeződéséig, m ivel a benövő vagy le tö rt 
szőrszálaknak  a n y ito tt sebbe kerülése a recid iva veszélyét fokozza.

E seteinket elem ezve a rra  a m egállap ításra  ju to ttu n k , hogy az idült, 
enyhe környéki gyulladással já ró  fo rm ák n á l indokolt az excisio u tá n  a 
p rim er zárás, vagy L ux plasztika alkalm azása, su p p u ra tív  fo rm ák n ál azon­
ban  jobbnak , célszerűbbnek és b iztonságosabbnak  ta r t ju k  a secunder v a rra t 
alkalm azását.

Az excisiot követő n y ito tt kezelést az u tóbbi időben nem  végezzük, m i­
vel a secunder v a rra t alkalm azásával a g y ó gy tartam ot le  tu d ju k  rövidíteni.

M űtéti anyagunkban  7 recidiva fo rd u lt elő. F igyelem be véve, hogy az 
irodalom ban ta lá lható  sta tisztikai ad a to k  5— 25% között m ozognak (sőt en­
nél jóval m agasabbakat is közölnek) e redm ényeink  jó n ak  m ondhatók . Hozzá 
kell tenn ü n k  azonban, hogy ezek az ad a to k  egy, m ásfél éves id ő ta rtam ra  
vonatkoznak , m ert a leszerelés u tán  az ország m inden  részébe szétszóródott 
be tegeink  u tánv izsgála tá t csak részben s ik e rü lt elvégezni.

A nyagunkban  128 sorállom ányú k a to n a  szerepel. Ezek közül bevonulása 
e lő tt 28 főnek volt 1—3 éves anam nesise, 12-nél tá lyogfeltárás, 5-nél k iirtási 
k ísérle t tö rtén t. C élszerű lenne ezeket az eseteket, sőt a panasz t nem  okozó 
s.p .-okát m ár a sorozáson kiszűrni és a m ű té te t elvégeztetni. A bevonulást 
követő  orvosi v izsgálatnak  is ki kell te r je d n i a sacrococcygealis s.p. felderí­
tésére, különösen a dús szőrzetű, m ély sulcus in terg lu tea lissa l rendelkező 
katonáknál. M űtéten á te se tt betegeink zöm e m ár fertőzö tt, gyu llad t álla­
po tb an  k e rü lt kórházba, így átlagosan egy-m ásfél hónapo t k iese tt a k ikép­
zésből, 9 főt kellett leszerelnünk, m ivel gyógyulásuk a 2 hónapo t m egha­
ladta. Ez az a rány  lényegesen kedvezőbb le tt volna, ha időben felfedezve 
sanatios te rv  keretében  nyugodt s tád ium ban  kerü ltek  volna m ű té tre .

ism éte lten  tapasz ta ltuk , hogy fu runcu lus, bőrgyulladás cím én hetekig 
a csapatnál kezelik a betegeket, a gyengélkedőn vagy szakrendelésen  elég­
telen  incisiokat végeznek és türelm esen v á r já k  a „ fu ru n cu lu s” gyógyulását. 
Ezek az esetek honvéd kórházak  sebészeti osztályaira  valók és m inél ko­
ráb b an  kerü lnek  oda, annál nagyobb a lehetőség a gyors és végleges gyó­
gyulásra.
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C A  V I ' N  T O N '«-»»
injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot,
1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATÁS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regene­
rációt.
Direkt szívhatása nincs.
JAVALLATOK
Különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi kerin­
gészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére. Hypertensiv ence­
phalopathia, nitermittáló vasculáris cerebrális insufficientia, angiospaticus agyi 
kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kol- 
laterális keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclero- 
tikus, ill. angiospasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló, másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vasculáris vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsök­
kenések, labyrinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLÁS
Acut esetekben naponta 3x10 mg i. v., vagy cseppinfuzióban, majd a kezelés 
napi 3x1—2 tablettával folytatható. Krónikus esetekben a javasolt kezelés na­
ponta 3x1—2 tabletta. A fenntartó adag napi 3x1 tabletta, hosszabb időn 
keresztül.
Eddigi tapasztalatok szerint a készítmény interakciót nem okoz, ezért kombi­
nációs kezelésre is alkalmas.
MELLÉKHATÁSOK
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia fordulhat elő.
Tartós kezelés esetén a vérképet időnként ellenőrizni kell.
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta térítési díj: 23,— Ft
10 ampulla (2 ml) térítési díj: 14,— Ft
GYÁRTJA
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest



KENŐCS

ÖSSZETÉTEL

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

ALKALMAZÁSA

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

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS

1 tubus (20 g) térítési díja 2,50 Ft.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
Budapest.
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Dr. Bozsóki József orvos őrnagy , dr. Harsányi íjászló orvos őrnagy

Egy- és többgyökerű fogak visszaültetése 
a gyakorlatban

Szerzők 1966 és 1971 között végzett 133 fog visszaültetéséről 
szám olnak be. Részletesen ism erte tik  az á lta luk  alkalm azott 
módszert. Az á lta lában  két éven belüli észlelési idő a la tt igen 
jó tapasztalatokat szereztek, javaso lják  az e ljárás szélesebb 
körű alkalm azását.

Régi törekvése a fogorvosi gyakorla tnak , hogy  az elvesztett, illetve 
e ltávo líto tt fogakat valam ilyen fo rm ában  pótolja. E nnek leg inkább  e lte r­
je d t fo rm ája  az alloplasztikus pótlás. A sokszor m egkísérelt rep lan tációs 
m ódszer az irodalom  szerin t á lta láb an  nem  v ezete tt ta rtó s  eredm ényre, b á r 
főleg trau m a  következtében luxálódo tt fogak esetében alkalm azták , (1, 2) 
Sokszor vagy technikailag  vo lt k iv ihete tlen  a — fra k tu ra  nélküli — fog­
eltávolítás, vagy a rep lan tá tu m  nem  k íván t reak c ió k a t okozva rövid  időn 
belü l kilökődött.

Az u tóbbi évtized m agyar szak irodaim ában  hasonló, olyan tö rekvé­
sek re  utaló közlem ényekkel nem  ta lá lkozhatunk , m elyek önálló b eava tko ­
zásként sorozatosan végzett fogvisszaülte tésekre u ta ln án ak . Ezzel szem ben 
sok közlem ény foglalkozik testidegen  anyagok in traossealis, illetve subperi- 
ostealis alkalm azásával fogpótlási célokra. Ezen m ódszerek a szigorúan kö­
rü lh a tá ro lt indikációs te rü le ten  belül a rány lag  jó  eredm ényeket adnak , 
azonban ren d k ív ü l idő- és anyagigényesek. (3, 4, 5).

S ajá t e ljá rásu n k  a régi m ú ltra  visszatekintő , de jelenleg sem e lte rjed t 
rep lan tációs m ódszer felú jítása. A lkalm azzuk o lyan  esetekben, am ikor a 
kérdéses fog konzervatív  e ljárássa l nem  kezelhető, vagy a kezelés k im ene­
tele bizonytalan, elsősorban alsó, ill. felső nagyőrlő  fogaknál. A lkalm azható  
ezenkívül kezeléssel dacoló fro n t- és kisőrlő fogaknál is gyökércsúcs am - 
putáció  helyett.

E ljárásunk  részletes ism erte tése : helyi érzéstelen ítés u tá n  óvatos fog­
eltávolítást végzünk. Az eltávo líto tt fogat kézben ta r tv a  rágó-felszínéből any - 
ny it elcsiszolunk, hogy az occlusióból kivegyük. E zu tán  a gyökércsúcsokat 
is kissé m egrövid ítjük , hogy a gyökércsa to rnák  apicalis elágazódásait e ltá - 
volítsuk. A szuvas részek e ltávo lítása  és a p u lp ak am ra  m egnyitása  u tá n  a 
gyökércsa to rnákat végig fe ltá rju k  és tág ítju k  kézi vagy gépi gyökércsatorna 
tágítókkal. A gyökércsatornák  anatóm iai rendellenessége (pl. erős görbület) 
re tro g rád  fe ltá rás t is szükségessé tehet. A gyökércsa to rnákat falálló cem ent-
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2. ábra

gu ttap erch a  v agy  cem ent-ezüstcsúcs töm éssel lá tju k  el. A korona foszfát­
cem ent töm ése u tá n  a fogat h íg  (egy-két ezrelékes) tripaTTavin o lda tba  he­
lyezzük n éh án y  percre , m a jd  a fe rtő tlen ítő  o ldato t lem osva, a friss  ex trak - 
ciós sebbe C hlorocid  seb h in tőport helyezünk  és a fogat — szükség esetén 
kisebb erő a lkalm azásával — h elyére  tesszük. A foghúzás során  bekövet­
kező kisebb csont vagy lágyrész  sérü lések  a rep lan táció  elvégzését, illetve 
eredm ényességét nem  befolyásolják . A visszahelyezés u tán  sem m iféle rög­
zítést nem  a lkalm azunk , m ég egyedülálló  fogak  esetében sem és — m int a 
gyakorla t b izo n y íto tta  — nincs is rá  szükség. A betegek kb. 50% -ának 
prevenció cé ljábó l n éh án y  nap ig  V egacillin t vagy Supersep ty lt adunk , de 
ennek  e lhagyása sem  befo lyáso lja  kedvezőtlenül a replan táció  eredm ényét. 
A  visszaültetés u tá n  az esetek  egy részében  m érsékelt lokális duzzana t ész­
lelhető. N éhány  esetben  a kérdéses arcfél erősebb duzzanata  és a regionális 
nyirokcsom ók m egnagyobbodása je len tk ezett, — m ely azonban a p erio sta-
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3. ábra

tis sz in tjé t nem  é rte  el, inkább  ak u t g yökérhártya  izgalom  k épét m u ta tta  — 
de ezen tü n e tek  a fenti an tib io tikus védelem  h a tá sá ra  n éh án y  nap  a la tt 
m arad ék ta lan u l visszafejlődtek. A ráharapás i, ill. k opog ta tási érzékenység 
a fog m egszilárdulása során  — m ely átlagosan  3— 5 h é t — fokozatosan 
csökken, m ajd  teljesen  m egszűnik. E zu tán  a fog funkcióképes. A te ljes 
m egszilárdulás u tá n  a korona állapo tá tó l függően vagy  végleges amalg'ám 
töm éssel lá tju k  el a fogat vagy borítóko ronát kész ítünk  rá , illetve h ídp il- 
lé rk én t felhasználjuk . Azon esetekben, am ikor bo rító k o ro n á t nem  készítünk, 
a fog néhány  hé t u tán  elfoglalja  eredeti helyét az occlusios síkban.

Fen ti e ljá rásu n k a t 1966 és 1971 között 133 esetben  a lka lm aztuk  s iker­
rel, a rep lan tá lt fogak m egoszlása a következő:

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 rep lan tác ió t — a rendelő  jellegéből adódóan — főleg a sorállom ányú 
b eteganyagunknál alkalm aztuk, illetve n éh án y  esetben  idősebb betegeinknél 
is. M ivel a betegek  leszerelésük u tá n  ellenőrzési k ö rünkbő l k ikerü ltek , k é t 
éven tú li eredm ényekrő l nem  tu d u n k  beszám olni. (N égy-ötéves észlelésre 
csak néhány  esetben volt a lkalm unk.) Az 1, 2, 3. áb rán . 7 fog rtg . fe lvé­
te le it m u ta tju k  be replantáció  előtt, közvetlenül rep lan tác ió  u tán  és ké t 
éves ellenőrzéskor (1, 2, 3. ábra).

Az esetek  szám a és a m inden  esetben bekövetkező jó  funkcióképesség 
a röv id  észlelési idő ellenére is bizonyos következtetések  levonását teszi le­
hetővé :

— az eljárás egyszerűségénél fogva ambulantor alkalmazható
— nem teszi szükségessé drága anyagok, illetve technikai munka igénybe­

vételét
— viszonylag széles korcsoportban alkalmazható (legidősebb betegünk a 

visszaültetés idején 45 éves volt)
— a replantáció elvégzésének gyakorlatilag kontraindikációja nincs
— konzervatíve nem kezelhető, főleg többgyökerű fogak m egtartására lehető­

séget nyújt
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— a v isszaü ltetett fogak fix  pótlások készítésekor p illérfogként felhasznál­
hatók.

M indezek a lap ján  az a vé lem ényünk, hogy a sa já t fog visszahelyezése 
jobb , de legalább  azonos e red m én y t ad  m in t a testidegen  anyagok  im plan- 
tá lása .

T erm észetesen tovább i v izsgála tokra  és tap asz ta la to k ra  van  szükség a 
m ódszer távo labb i eredm ényének  értékelésére . A többéves tapaszta la tokró l 
a későbbiekben fogunk  beszám olni — rtg . és esetleg szövettan i vizsgálatok 
a lap ján  — am ik  eldön thetik , hogy m ilyen é le tkorban , ill. indikációs te rü ­
le ten  célszerű alkalm azn i a rep lan tác ió t.

IRODALOM:

1. Pongrácz P.: A  rep lan táció  kérdése különös tek in te tte l a  frontfogsérülésekre. 
Fogorvosi Szemle, 63. 151—155. (1970.)

2. M orelli G.: A rep lantációról. Fogorvosi Szemle, 51. 120—122. (1958).
3. Kovács D. Géza  — G úzsai E.: A  subperiostealis im plan tá tum  kötőszövetes tok ­

ján ak  k ia laku lása  és érzékelése. Fogorvosi Szemle, 57. 102—110. (1964.)
4. Gyenes V. — T óth  I. — A nta l M.: T apasztala taink  subperiostealis fém vázbe­

ültetésekkel. Fogorvosi Szemle, 58. 136—139. (1965.)
5. Tóth K. — Szabó I.: Alsó sorvégi h iány  pó tlása im m ediát fém gyökér pillérfog 

im plantációval. Fogorvosi Szemlé, 58. 272—275. (1965.)

B o m o k u  f i . ,  M a f io p  m / c , X a p u i a H U  A . ,  Maftop m / c :

PEHMI1AAHTALJHB O /fH O K O PH E B blX  H M H O rO K O PH EB bIX  3YBOB 

M e * A y  1 9 6 6  h  1 9 7 1  r r .  aBTOpaMH n p oH 3B eaeH o  1 3 3  peHMnAaHTaijHH 3 y 6 o B .  i l o A -
p o Ó H o  o n H C b iB a iO T  n p H M e H H e M b iii  HMH M e r o f l ,  A a io u jH H  x o p o u i H e  p e a y A b T a T b i  3 a  A B y x r o -
AHMHbifi nepHOA HaÖAioAeHHjc Ha ocHOBaHHn Ö A aronpH H TH oro o n w r a  npeAAaraioT 6 o .\e e
uiHpoKOe npHMeHeHHe MeTOAa.

Dr. J. Bozsóki, M áj. des Med. Dienstes, Dr. L. Harsányi, Maj. des Med. Dienstes:

RÜCKPFLANZEN IN DER PRA X IS DER EIN-, BZW. M EHRW URZELIGEN
ZÄHNE

V erfasser berich ten  über R ückpflanzen von 133 Zähnen, die zwischen 1966 
und 1971 operiert w urden  Die angew andte M ethode w ird  eingehend geschildert. 
W ährend der im  allgem einen 2 Ja h re  betragenden  B eobachtungszeiten ergaben 
sich sehr gute Erfolge, deshalb  em pfehlen V erfasser eine m ehr ausgebreitete 
V erw endung diesen V erfahrens.

58



A heveny sugárbetegség aktuális diagnosztikai 
és therápiás problémái

A szerző kritikailag  értékeli a heveny sugárbetegség korai 
felism erését szolgáló — jelenleg  ism eretes — eljárásokat, ösz- 
szefoglalja a gyakorlati felhasználásra alkalm as biológiai in ­
dikátorokkal szemben tám aszto tt követelm ényeket, ism erteti 
sa já t ku ta tóm unkájának  eddigi eredm ényét és vázolja a  he­
veny sugárbetegség, illetőleg a  kom binált sugársérülés gyógy­
kezelésének lényeges eljárásait.

A sugárbetegség kora i d iagnosztikája m indm áig  m egoldatlan  problém a. 
A fizikai dózism érés k o rlá tá i közism ertek  (u talok  — egyebek között — az 
egyenlőtlen besugárzásra, az egyéni sugárérzékenységre stb.). Az anam ­
nesis adata i (távolság, testhelyzet, fedettség, az elsődleges reakció  k ia laku ­
lásának  időpon tja  stb.) m egbízhatatlanok. Az elsődleges reakció  tünete i 
aspecifikusak (az ionizáló sugárzáson kívül okozhatja  pé ldáu l a robbanási 
nyom áshullám , számos fertőző betegség, in toxicatio , sőt a töm egpusztító  
fegyverek alkalm azását követő psychoreaktiv  állapotok  is). A tü n e tek  sú­
lyosságából a sugárbetegség súlyosságára nehéz következtetn i.

A haem atológiai p a ram éte rek e t á lta láb an  n ag y ra  értékelik , m ert ko rán  
k ialakulnak , továbbá m ert specifikusnak és dózisfüggőnek ta r tjá k  azokat 
és m ert viszonylag könnyen  m eghatározhatók . (CONRAD et ah, 1969: 
ANDREW S és CLUTIER, 1965; ANDREW S et al., 1966; BOND et ah. 1965; 
ALEKSZEJEV, 1971; FLIEDNER. 1971, stb.). V alójában azonban ezek az 
ind ikátorok  csak viszonylagosan m egbízhatóak és a gyakorla ti követelm é­
nyeket nem  elégítik  ki:
(1) a lym phocytopenia nem  elég specifikus jel, m in thogy k ia lak u lh a t égési 

betegségben, n itrogénm ustár-m érgezésben , organofoszfátok-, V-gázok 
okozta in toxikációban, ső t robbanási h u llám  h a tásá ra  is.

(2) A korai leukocytosis m ég kevésbé specifikus je l: lé tre jö h e t különféle 
stressorok  (fertőzések, th erm ik u s trau m a , vérzés, m echan ikai sérülés), 
sőt fá jda lom , félelem , p á n ik  vagy szorongás (DELPLA e t al., 1963) h a ­
tására , és még hányás, tes ti m egerőltetés, stb. is előidézheti. Például 
400 m éteres sík fu tá s  u tá n  a fu tó k  vérében  30 ezernél is több feh érvér­
se jte t szám oltak m ikro lite rén kén t (FA R R IS: Am er. J. A nat. 72, 223, 
1943). Égési betegségben a feh érvérse jtek  szám a je len tősen  fo ko zó d ik  
és a leukocytosis m értéke  korrelációt m u ta t az égés k iterjedésével 
(BERNÁT, 1971.).

(3) A  norm ális lym phocytaszám  széles ha tárok  (1000—4000/^x1) kö zö tt vá lta-

Prof. dr. Bernát Iván, ny. orvos ezredes, az orvostudományok doktora
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kozik  (W INTROBE, 1967; DACIE és LEWIS, 1968; ALTM AN és D ITT- 
MER, 1961; ALBRITTON, 1952; LINM AN, 1966; BERNÁT, 1960 és so­
kan m ások), és ionizáló sugárzás h a tá sá ra  éppen a szám unkra  legfon­
tosabb dosis ta rto m án y b an  (200— 500 rád  elnyelését követően) a lym pho- 
cyták abszolú t szám a á lta láb an  nem  csökken 1000 alá  m ik ro lite renkén t) 
(BOND et al., 1960). Jó l é rték e lh e tő  lym phocytopenia csak 500—900 rád  
hatására  a lak u l k i (BOND e t al., 1960). A besugárzás e lő tti lym phocyta- 
szám ism ere tén ek  h iányában  az alacsony-norm ális, illetőleg a m érséke l­
ten  kóros é r té k  m egkülönböztetése teh á t éppen a gyakorla ti szem pontból 
legfontosabb betegség -k a teg ó riáb an  a legnehezebb.

(4) Az egyedi v izsgálatok  eredm ényébő l a sugárdózis nagyságára  csak b i­
zonytalanul leh e t következtetn i. A  dózisfüggőség csak sta tisztika i érte­
lem ben n y ilv á n u l m eg és így is leg feljebb  a 4—5. n ap  fo lyam án  vá lik  
értékelhetővé  (N ational A ca d em y  o f Sciences, 1967; WALD, 1971). Az 
első három  n a p  során  az é rték e lé s t az nehezíti, hogy a lym phocytopenia 
k ia lak u lásán ak  ü tem e  nagyon  változó, ezért p rognosztikai következ­

tetések lev o n ásá ra  csak sorozatos v izsgálatok alkalm asak .
A lym phocytopeniának , m in t biológiai in d ik á to rn ak  tú lértékelése  állat- 

kísérle tek  ta p a sz ta la ta in a k  a következm énye: állatokon  ugyanis besugárzás 
h a tá sá ra  a lym phocy topen ia  so kka l gyorsabban  (48—72 óra alatt) a laku l ki, 
m in t em beren és a csökkenés nagyobb  része az első 48 órára esik  (AND­
REW S, 1964; K U R SH A K O V  et al., 1965; KOZINETZ, 1971). Em beren azon­
b an  más a he lyzet (WALD, 1971).

Az e lm ondo ttak  következtében  v ilágszerte  folyik a k u ta tá s  olyan bioló­
g iai ind ikáto rok  kidolgozása céljából, am elyek a g y ak o rla ti követelm ényeket 
jobban  kielégítik , m in t az eddig  ism eretesek.

A biológiai in d ik á to ro k  fö lénye a fiz ika i dózism éréssel szem ben m inde­
neke lő tt abban  v an , hogy az előbbiek  az ionizáló sugárzás hatását, a szer­
vezet válaszát, reakció já t je lz ik  és a változás nagysága többé-kevésbé az 
é r in te tt szem ély egyéni érzéken ység ét tükrözi.

A biológiai in d ik á to ro k  fe lo sz tha tok  cytogenetika i, haem atologiai (m or- 
phologiai) és b iokém ia i ind iká torokra . A m ai napig  tanu lm ányozo tt főbb bio­
lógiai in d iká to rok  in form ációs é r téke  (csökkenő sorrendben) a következő:
(1) A csontvelői se jte k  krom oszóm a vizsgálata,
(2) az abszolút lym phocytaszám  m eghatá rozása  a p e rifé riás  vérben ;
(3) a csontvelői se jte k  m itosisos a k tiv itá sán ak  csökkenése;
(4) a vérképző szövet m orphologiai v izsgálata  (a csontvelő-aplasia k im u ta ­

tása) ;
(5) a sugárérzékeny  m acrom oleku lák  (DNS, RNS, enzym ek, fehérjék) bom ­

láste rm ékeinek  k v an tita tív  m eg h atá ro zása ;
(6) az enzym ek ak tiv itá sán ak  v izsgálata.

Meg kell azo n b an  á llap ítan u n k , hogy az em líte tt ind iká torok  nem  vál­
to ttá k  be a h o zzá ju k  fű zö tt re m é n y e k e t,  m in thogy m unkaigényes és bonyo­
lu lt m ódszerek lév én  töm eg sérü lések  ke le tkezésén ek  körü lm énye i kö zö tt nem  
a lka lm azha tók  és csak specializált in tézetekben , kevés em beren  v izsgálha­
tók . A felsorolt in d ik á to ro k  e g y e n k én t nem  elég specifikusak , nem  elég dó- 
zisfüggőek  és csak  bizonyos d ózista rtom ányban  in fo rm a tíva k . F e lté te lezik  
ezzel szemben, ho g y  több in d iká to r  együ ttes vizsgálata  a  jövőben szűrő- 
vizsgá la tkén t szóbajöhet (IAEA, W H O : Conclusions and  Recom m endations, 
1971. 10—11.).
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V élem ényünk szerin t ahhoz, hogy a sugárbetegség  ko ra i d iagnosztiká­
já b a n  kom olyabb h a lad ást é rjü n k  el, új u ta k a t kell keresnünk.

Ez irányú  m unkánk  elm életi alapjai a következők voltak :
(1) A heveny  sugárbetegség típusos, vagy  csontvelői alakjában, te h á t a 

m inket gyakorla ti szem pontból leg inkább  érdek lő  form ában, a kia lakuló  
klin ika i kép  súlyosságát és a betegség prognózisát m eghatározó tén yező k  
közö tt döntő jelentősége van  a vérképző  szöve t m orphologiai és funkcioná lis  
állapotának. 2 3

1. ábra. A serum  vasszintjének változása ionizáló sugárzás hatására, nyúlon

(2) A legú jabb  ku ta táso k  — a régebbi felfogással e llen té tben  — egy­
érte lm űen  b izonyíto tták , hogy a csontvelői se jtek  közül az ionizáló sug á r­
zással szem ben az erythroid  praecursorok a legérzékenyebbek . Ezt a tén y t 
egéren  és p a tkányon  BLOOM (1948) és FLIED N ER (1958), nyúlon  RO­
SENTHAL és m u n k a tá rsa i (1951), k u ty án  LOUW AGIE és m u n k a tá rsa i (1971) 
egyértelm űen m egállap íto tták : a m agvas vörösvérse jtek  h am arab b  és n a ­
gyobb m értékben  pusztu lnak  el ionizáló sugárzást követően, m in t a többi 
csontvelői sejtek. A vérben  a g ranulocytopenia  csak azért a laku l ki h am a­
rabb, m in t az anaem ia, m ert a g ranu locy ták  é le tta r tam a  sokkal rövideb'o 
m int az ery throcytáké. Az érett vö rösvérse jtek  pedig viszonylag sugárre - 
zisztensek.

(3) O lyan ind iká tort ke lle tt keresnünk, am ely  az erythro id  se jte k  sugár- 
károsodását korán és m egbízhatóan jelzi, és am elyn ek  m eghatározása v i­
szonylag egyszerű.
E lőzm ények:

Régóta ism ert, hogy az ery thropoesis depresszió ját a vask in e tik a  vál­
tozása gyorsan, érzékenyen és m egbízhatóan  tükrözi.
(1) A rad ioak tív  vas k iáram lási fé lidejének  (T/2) m eghosszabbodását GIR- 

VIN és HAM PTON (1958) m ár két évtizeddel ezelőtt le írta . K im u ta tta , 
hogy a T/2-idő m eghosszabbodása m á r 4—8 órával a besugárzás u tá n  
m egállap ítható  és a m axim ális é rték  24—48 óra között észlelhető. A T/2- 
idő m eghosszabbodása 50 és 300 R között dózisfüggőnek bizonyult. GIR- 
VIN és HAM PTON eredm ényeit BLACKW ELL és m u n k a tá rsa i (1962),
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2. ábra. A  serum  vasszin tjének  a laku lása  különböző dózisú ionizáló sugárzás 
hatásá ra  nyálon. A hyposideraem ia m élypon tjá t 8 ó ra m úlva éri el, a  hyper- 
sideraem ia a m ásodik nap folyam án a laku l ki

SZTA N Y IK  és m u n k a tá rsa i (1962), LOUW AGIE és m u n k a tá rsa i (1971), 
va lam in t m ások is m egerősíte tték . A dózisfüggőség a szubletális su g ár­
ta rto m á n y b a n  lineáris.

(2) A p lasm a-vas cseréje lassul (LOUW AGIE et al., 1971).
(3) A rad iovas in co rpo ra tió ja  gyorsan  csökken (HENNESSY és H U FF, 1950: 

HA RTW IG  e t al., 1958.). A beépülési gö rbék  depressziója dózisfüggő 
(GESZTI et al., 1962; SZTA N Y IK  és MÁNDI, 1966) és az incorporatio  
csökkenése m á r 50 R  h a tá sá ra  is m egállap ítható . A  m egbízható  vas­
k in e tika i v izsgála tok azonban csak rad ioaktív  izo tópokkal dolgozó la­
bora tórium okban  vég ezh e tő k  el, idő- és m u n ka ig én yesek  és a vizsgá­
la tok  m egfelelő  sza kérte lm e t k ö v e te ln ek  meg.
E zért figye lm ünket a klasszikus vasanyagcsere-vizsgálatokra  irán y í­

to ttuk .
R égóta ism eretes, hogy a csontvelő e ry th ro p o e tik u s ak tiv itá sán ak  csök­

kenése a p lasm a vaskoncen tráció jának n ö veked ését idézi elő. így  m agas a 
p lasm a vassz in tje  idü lt a reg en e ra tív  és hyp o reg en era tiv  anaem iában  (LAU- 
RELL, 1947, 1952; CARTW RIGHT e t al., 1948), illetőleg különféle aetiologiá- 
jú  ap lastik u s anaem iákban . BERTEN CH A M PS e t al. (1958) n itro g én m u stá r 
m érgezésben, RUBIN és m u n k a tá rsa i (1960) pedig  chloram phenicol in tox i- 
catióban m u ta tta  ki a p lasm a vaskoncen trác ió ján ak  növekedését. U tóbbi 
szerzők ezt a v izsgálato t az an tib io tik u m o k  csontvelőkárosító  h a tá sán ak  ko­
ra i fe lism erésére  is a lka lm asnak  ta rto ttá k .

A sugárbetegség  pathogenesisének  tisz tázása céljából számos k u ta tó  m ár
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P A T K A Í N  Y

3. ábra. A serum  vasszin tiének alaku lása patkányon  ionizáló sugárzás hatására . 
A hyposideraem ia m élypontját m á r 1—2 óra m úlva eléri. A hypersideraem ia az  
első nap m ásodik felében a laku l lei és a m ásodik nap folyam án (nagyobb sugár­
dózis hatására) je len tős m értéke t é r  el

20—25 év óta vizsgálja a p lasm a vaskoncen tráció jának  a lak u lásá t ionizáló 
sugárzás hatására . A szerzők többsége egyértelm űen  m egállap íto tta , hogy 
a plasm a vaskoncentrációja a besugárzást köve tően  tö rvén yszerű en  nő  —  
b á r az egyes szerzők tap asz ta la ta i között sok az ellentm ondás. Az em líte tt 
tö rvényszerűséget (a p lasm a vaskoncen tráció jának  növekedését ionizáló su ­
gárzás hatására) CHANUT1N és LUDEWIG (1951) p a tká n yo ko n , MELVILLE 
és m u n k atá rsa i (1956) k u ty á n  és birkán, HA RTW IG  és m u n k a tá rsa i (1959) 
m ajm okon , LOUW AGIE és m u n k a tá rsa i (1971 pedig  k u ty á k o n  m u ta ttá k  ki. 
A korai időszakban a serum -vasszin t átlagos em elkedése dózisfüggö  (SZTA- 
N Y IK  és MÁNDI, 1962). Egyes szerzők azonban csak letalis dózisok u tán  
észleltek  hyperjerraem iát.

A hypersideraem iának  diagnosztika i célra  való fe lhasználásáró l nem  si­
k e rü lt adatokat ta lá ln u n k  az irodalom ban. F eltűnő , hogy — b á r  a re a k to r 
balesetek  áldozatain  a haem atológiai és b iokém iai v izsgála toknak  egész 
so rá t végezték el rendszeresen  — a serum  vaskoncen tráció já t tu d om ásunk  
szerin t egyetlen esetben sem  h a tá ro z ták  meg. Joggal vetőd ik  fel a kérdés, 
m i lehet ennek  az oka?
(1) Lehet, hogy egyes k u ta tó k  figyelm üket csak a pathogenesis v izsgálatára  

fo rd íto tták  és ezért nem  is gondoltak  a rra , hogy eredm ényeiket diag­
nosztikai célra is fel lehe tne  használni.

(2) B ár a serum  vasszin t em elkedése sta tisztikailag  erősen szignifikáns, az 
em elkedés m érték e  nem  m inden  esetben teszi lehetővé, hogy a norm ális 
és a kóros é rtékek  m egbízhatóan  m egkülönböztethetőek  legyenek egy­
m ástól.
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(3) V annak k u ta tó k , ak ik  az egyedi é rté k e k  nagy  szórása, a p lasm a-vas- 
koncentráció  perio d ik u s változása (MELVILLE et al., 1956; HARTW IG 
et al., 1958), vagy  a vasszin t no rm álisan  is m egfigyelhető  nap i és nap­
szaki ( =  egy n ap o n  belüli) ingadozása m ia tt (MELVILLE e t al., 1956) 
a serum  vassz in tjén ek  m eg h atá ro zásá t egyálta lán  nem  ta r t já k  alkalm as 
e ljá rásn ak  a k o ra i d iagnosztikában  tö rtén ő  felhasználásra .

(4) A szerzők egy része szerin t a p iasm a-vasszin tben  bekövetkező változá­
sok nem  eg y érte lm ű ek  és tisz táza tlan  a változások időbeli lefolyása, 
d inam ikája  is.

S a já t v izsgá la ta ink  (B ernát, M agyart és M ihályi Lászlóné)
M agunk a korai d iagnosztika szem pontjából te t tü k  v izsgálat tá rgyává  

a serum  vassz in tjén ek  a laku lásá t. T ap asz ta la ta in k  Szerint ugyanis a serum  
vaskoncentráció  j a
(1) érzékenyen  reag á l az ery th ropoesis változására,
(2) a változás nagyon  ko rán , sokszor ó rák  a la tt, k im u ta th a tó  és
13) a serum  v assz in tjének  em elkedése csak olyan esetekben  alakul ki, am e­

lyekben a vörösvérse jt-képzés csökken, a vörös v ér se jt-pusztu lás fokozó­
dik, vagy  a re ticu loh istiocy ta -rendszerbő l több vas szabadul fel, m int 
am ennyi u g y an an n y i idő a la tt felhasználódik.
Pozitív tap asz ta la to k  esetén  ezért joggal szám íth a ttu n k  a rra , hogy gya­

k o rla ti szem pontból specifikus in d ik á to r b irto k áb a  ju tu n k , m in thogy  az el­
m ondottak  é rte lm éb en  a p lasm a v assz in tjének  em elkedése az ery thropoesis 
károsodásán  k ívü l csak o lyan  kóros fo lyam atokban  (a haem oly tikus anae- 
m iák egy részében; in e ffek tiv  ery th ropoesis esetén ; acu t h epa titisben  a sá r­
gáság k ia laku lásával p árhuzam osan , azaz csak a betegség 2—3. hetében ; 
végül a genetika ilag  d e te rm in á lt haem ochrom atosisban  és m ás hypersidero - 
sisokban) fo rdu l elő, am ely  fo lyam atok  a katonaorvosi gy ak o rla tb an  d iffe­
renciáld iagnosztikai p ro b lém ák a t nem  okoznak. A serum  vassz in tjének  em el­
kedése ezért tábori kö rü lm é n y e k  közö tt gyakorla tilag  egyérte lm űnek  te ­
k in thető  az e ry th ropoesis  károsodásával.

V izsgálatainkat 236 nyúlon , 250 p a tk án y o n  és 162 tengeri m alacon 
végeztük. A k o n tro li-á lla to k  szám a (azonos sorrendben) 20, 76, illetőleg 30 
volt. A n y u lak a t 200— 300—400—600—700—-800 és 1000 R -rel, a p a tk án y o k at 
200—300—400—600 és 800 R-rel, a tengerim alacokat pedig 200—300— 
400 és 500 R -re l su g áro z tu k  be. A  tech n ik a i részletek  ism ertetésétő l elte­
k in tünk .

M egállap íto ttuk, hogy
(1) Ionizáló sugárzás h a tá sá ra  a p lasm a vaskoncen tráció ja  az első 72 

ó ra  fo lyam án bifázisos vá ltozáson  m egy á t: néhány  ó rán  keresztü l jelentős 
m értékben  csökken , m a jd  a m ásodik, h a rm ad ik  napon  é rtékelhetően  nö­
v e k sz ik  (1. ábra).

(2) Az em líte tt vá ltozások  a h áro m  á lla tfa j m indegyikén  törvényszerűen  
k ialaku lnak , azonos típ u sú a k  és az eredm ényekben  csak m ennyiségi, illető­
leg időbeli kü lönbségek  á llap íth a tó k  m eg (2., 3. és 4. ábra).

(3) A z első, n ega tív  fá zis  aspecifikus. A  szervezet ugyanis m inden  erő­
seb b  stressor h a tá sá ra  a se ru m  vaskoncentráció  gyors csökkenésével vála­
szol. A  m ásodik, p o zitív  fá zis  (a vaskoncentráció  növekedése), ezzel szem ben 
a csontvelő ery th ro p o e tiku s  a k tiv itá sá n a k  csökkenését specifikusan  jelzi.

(4) A  nega tív  fá zis  m értéke  nem  fü g g  a sugárdosistól; G yengébb és 
erősebb  behatások  eg y a rán t k iv á ltják  a serum -vasszin t csökkenését. Égési
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betegségben példáu l azt tapaszta ljuk , hogy kis k ite rjedésű , felü letes égési 
sérü lés és n agy  k iterjedésű , m ély égési sérü lés eg y arán t je len tős (és n ag y ­
jáb ó l hasonló m értékű ) h yposideraem iát idéz elő.

(5) Ezzel szem ben a m ásodik fá zis , a serum  vaskoncen tráció jának á tla ­
gos növekedése, m eglehetősen dosisfüggőn ek  bizonyult (5. ábra).

(6) U gyanolyan sugárdosis hatására az egyedi é r té k e k  kö zö tt je len tő s  
különbségek fig ye lh e tő k  m eg (6. ábra).

(7) Az á tlag érték ek  alakulása vé lem én y ü n k  szerin t a  tö rvényszerűséget 
tük rözi, m íg az egyedi é rtékek  szórása valószínűleg a különböző ind ividuá lis  
sugárérzékenység  következm énye. Ez az u tóbb i fe lté te lezésünk  m ég to v áb b i 
v izsgálatokra szorul, de annyi bizonyos, hogy m etod ikai okokkal nem  m a­
gyarázható.

(8) A  kísérle ti állatokon m eg fig ye lh e tő  a serum -va sszin tn ek  b izonyos  
fo k ú  ingadozása a különböző napok fo lya m á n , ez az ingadozás azonban nem  
o lyan  m értékű, hogy a vizsgálat é rtéke lhe tőségé t zavarná. A  vizsgá lt á lla ­
to ko n  a serum  vasszin tjében  napszaki ingadozást nem  tapaszta ltunk . Ism e­
re tes  azonban, hogy em beren a n apszak i ingadozással szám olnunk kell.
M egbeszélés:

E redm ényeink  a lap ján  — am enny iben  tovább i v izsgála ta ink  is m eg 
fognak  felelni várakozásunknak  — úgy  véljük , hogy értékes  biológiai ind i­
ká to r  b irtokába ju to ttu n k .

(1) T apaszta latunk  szerin t ugyanis az első n ap i hyposideraem ia  és a 
m ásod ik -harm adik  napi hypersideraem ia  fo ly tán  ugyanazon  az egyeden  
o lyan  je len tékeny  vasszint-különbség a lak u l ki, am ely lehetővé teszi, hogy a 
k ap o tt e redm ényeket ne csak s ta tisz tika ilag  lehessen értéke ln i, hanem  azok 
egyed i vizsgálat esetén is fe lhasználhatók  legyenek  diagnosztikus célokra. 
A  m ásodik  é rték  az elsőnek többszöröse is leh e t (lásd az 5. ábrát).

M i a m agyarázata  annak, hogy a k o ra i n ega tív  fázist, vagy  an n ak  d iag ­
nosztikai je len tőségét a k u ta tó k  eddig nem  ism erték  fel?  E nnek  fő o k á t 
ab b an  látom , hogy a hasonló v izsgálatok  m egtervezése — 1—2 kivéte ltő l 
e ltek in tv e  — olyan  volt, am ely a fe lism erést nem  is te tte  lehetővé. A  seru m  
vaskoncen tráció já t ugyanis a legtöbb k u ta tó  á lta láb an  csak n aponkén t (a 
besugárzás u tá n  24—48—72 óra m úlva) h a tá ro z ta  m eg és így  az első v izs­
gálatra a besugárzás u tán  rendszerin t csak o lyankor k e rü lt sor, am iko r a 
fo lya m a t a nega tív  fázison m ár tú lju to tt (7. ábra). K ivételesen  azonban lehe t 
az irodalom ban olyan közlem ényt is ta lá ln i, am elyben a szerzők korán , az 
első n ap  folyam án, is végeztek v izsgála tokat (HALEY et al., 1958). Ezekben 
a  közlem ényekben a v izsgálati ada to k  egyérte lm űen  m u ta tjá k  a ko ra i n e ­
g a tív  fázis k ia lak u lásá t (8. ábra). M in thogy  azonban  ezek a szerzők csak a 
pathogenesis k érdésé t tanulm ányozták , n em  is gondoltak  a rra , hogy az ész­
le lt jelenséget esetleg a d iagnosztika cé ljá ra  is fel lehe t használni.

(2) Tiszta sugárbetegségben  — a n e g a tív  fázis k ia lak u lása  fo ly tán  — az 
ese tek  többségében a sugársérülést a besu g árzást követően m ár 6—16 órán  
belül, tehá t ren d k ívü l korán  fel lehet ism ern i. M ás szavakkal: c  sugárbeteg­
ség diagnózisa  ilyen  esetekben m ár az első napon fe lá llítha tó . A  m ásodik­
h a rm ad ik  nap ra  k ialakuló  hypersideraem ia  a sugárbetegség  d iagnózisát m á r 
csak m egerősítheti. K om biná lt sérülés e se tén  a diagnózis fe lá llítása  az első 
napon  term észetesen nem  lehetséges. Ilyen  esetben  a 24—48 órán belül k i ­
alakuló hypersideraem ia dön the ti el a kérd és t —  am ennyiben  a serum  vas­
sz in tjén ek  a kom binált sugársérü lésben  bekövetkező  változására  vonatkozó
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4. ábra. A se ru m  vasszin tjének a laku lása  tengeri m alacon ionizáló sugárzás h a ­
tására. A hyposideraem ia a  besugárzást követő  m ásodik-nyolcadik óra között é ri 
el m élypontját. A hypersideraem ia az első nap  végére a laku l ki

N  Y Ú L
X 1 0 Z K

5. ábra. A se ru m  vasszin tjének az ionizáló sugárzás dózisától való függése. A 48 
órás és a 8 ó rás  értékek  hányadosa exponen tiá lisan  nő a dózis fokozódásával 
(200 és 1000 R  között)
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6. ábra. A nyúl serum ának  vaskoncentráció ja azonos (400 R) dózis h a tásá ra  kü lö n ­
böző m értékben  csökken, ill. nő az egyes k ísérleti állatokban

7. ábra. M ajm ok serum ának vasszin tje a k ísérleti nucleáris robban tás elő tt (A), ill. 
a  robban tást követő m ásodik és ötödik napon. A szerzők az első, 48 ó rán  belü l 
(sávozott szakasz) nem  végeztek vizsgálatokat
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8. ábra. N yulak serum ánaik vasszin tje  az ionizáló sugárzás h a tása  elő tt (C), a be­
sugárzás n ap ján  (R), ill. az azt követő napok fo lyam án  (T. Y . H aley e t al., 1958)

fe lté te lezésünk  a  későbbi v izsgálatok  so rán  helyesnek  fog bizonyulni. A ko­
ra i hyposideraem ia  nagyobb m echan ikai t ra u m a  vagy  égési sérülés követ­
keztében ta rtó san  (napokig, hetekig) fen n m a ra d  és a betegség gyógyulásig 
gyakorla tilag  sem m iféle  m ódon nem  befo lyáso lható  (BERNÁT, 1972). K om ­
b inált sérü lésben  ezzel szem ben az v á rh a tó , hogy a serum  vasszin tjének  
em elkedése a  m echan ikai t ra u m a  és/vagy az égés ellenére  is be fog kö­
vetkezni. F e lté te lezésünket tám o g a tja  H ALEY és m u n k a tá rsa in ak  (1955) 
az a tap asz ta la ta , hogy az ionizáló sugárzás okozta h y p erfe rraem ia  k ia la ­
ku lásá t a re ticu loh istiocy ta -rendszer b lokk ja , (illetőleg ste ril abscessus lé t­
rehozása), n em  befolyásolja. A  kérdés m in d en ese tre  tovább i vizsgálatokra, 
fe lté te lezésünk  pedig  b izony ításra  szorul.
További v izsgá la ta ink  célja

(1) a n n ak  tisztázása, hogy  o rágcsálókon szerze tt tapaszta la ta ink álta­
lános é rvén yű ek-e , illetőleg ex trapo lá lha tók-e  az em berre. Ebből a szem ­
pontból szükségesnek  ta r t ju k , hogy a v izsgá la toka t nagyobb á lla tokon  (ku­
tya, juh, sertés, m ajom  stb.) is elvégezzük. E m beren  — szerencsére — nincs 
m ódunk ta p asz ta la to k a t szerezni. A foglalkozási su g á rá rta lm ak a t o lyan kis 
dózisok hosszú időn á t  ta r tó  elnyelése okozza, am ely  dózisok — az első 
időszakban — sem m iképpen  sem  lehetnek  elegendőek é rtékelhető  vasanyag- 
csere-változások előidézésére. R osszindulatú  daganatok , leukém iák  és m ás 
haem atológiai rendszerbetegségek  sugárkezelése sem  n y ú jt  lehetőséget ta ­
pasztalatszerzésre , m e rt m ag u k  az em líte tt a lapbetegségek  olyan nagy  m ér­
tékben  befo lyáso lják  a vasanyagcserét, hogy  ez a kö rü lm ény  a v izsgálati 
e redm ényeket é r ték e lh e te tlen n é  teszi.
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(2) V izsgálatainkat ki kell te rje sz ten ü n k  a k ísérle tesen  elő idézett k o m ­
binált sugárbetegség  tanulm ányozására . E lsősorban az égésnek  és ionizáló 
sugárzásnak, illetőleg a m echanikai trau m án ak  és ionizáló sugárzásnak  a 
vasanyagcserére gyakoro lt h a tá sá t kell vizsgálat tá rg y áv á  tenn i. T anu lm á­
nyozni k ív án juk  ezenkívül az o rganophosphatok  és m ás vegyi h a rcan y a­
gok, illetőleg az ionizáló sugárzás együ ttes h a tá sá t is.

(3) T erveink  közé ta rto z ik  az egyéni sugárérzékenység  és a vaskon­
centráció különböző m értékű  em elkedése  közti fe lté te leze tt összefüggés to ­
vább i vizsgálata is.
A  vizsgálóeljárás:

B ár a serum  vaskoncen tráció jának  m eghatározása nem  ta rto z ik  a bo­
nyo lu lt biokém iai e ljárások  közé, a r ra  tö reked tünk , hogy a v izsgálato t to ­
vább  egyszerűsítsük és olyan e ljá rá s t dolgozzunk ki, am ely  lehetővé teszi, 
hogy a m eghatározást tábori k ö rü lm ények  között, különös szakm ai g yakor­
la tta l nem  rendelkező szem élyek is gyorsan  és nagy  szám ban elvégezhessék.

Az eljárás lényegét a következőkben  ism erte tem : 1 m l savóhoz, vagy 
plasm ához 1 m l reagenst (te jsav  és o rto fenan tro lin  elegyet) p ipettázunk , 
m a jd  60 perc várakozás u tá n  az o ldat elszíneződésének erősségét fo tom é­
te rre l m érjük.

A  várakozás nem  „holt idő” , am ennyiben  ez a la tt az idő a la tt kb. 100— 
150 kém csőbe p ip e ttázh a tju k  be a reagenst és így időveszteség nélkü l kezd­
h e tjü k  meg a közben k ia lak u lt szín erősségének m érését.

Az egész v izsgálati sorozathoz elegendő egy  v ak  és egy  s tan d a rd  cső 
beállítása, de m inden  vizsgálat m e lle tt párhuzam osan  elvégezzük a p lasm a 
színének fo tom etriás m érését is.

Az eljárás o lyan  egyszerű, hogy a k á r a hadosztálysegélyhelyen, illetőleg 
az önálló egészségügyi osztagban, a k á r  az osztályozó-kiürítő  állom áson, ille­
tőleg a tábo ri kó rházakban  elvégezhető.

* * *

A gyógyítás-m egelőzés a betegség periódusai és sú lyossága szerin t vál­
tozik. Az elsődleges reakciót hányáscsillap ítókkal (atropin , p y ridox in  stb.), 
an tih istam in ikum okkal és a v é rkeringésre  ható  gyógyszerekkel igyekszünk 
befolyásolni. F ontos a beteg nyugalom ba helyezése, sed a tivum ok  adása, a 
fo lyadék- és e lek tro ly t-h áztartá s  egyensúlyának  b iztosítása  és a szervezet 
de toxikálása (bőséges itatás, c rystallo id - és colloid-oldatok in fusió ja  stb.). 
A beteg  a la tens periódusban  is k ím éle tre  szorul. Súlyos ese tben  k o rán  kell 
elkezdeni az an tib io tikus th e rap iá t. A  betegség k ife jle tt szakaszában  a ten ­
n ivalók  elsősorban a fertőzés leküzdésére, az aplasiás (hypoplasiás) v érk ép ­
zőrendszer tám ogatására, a vér h iányzó sejtes elem einek p ó tlására , a vérzé­
kenység befolyásolására irán y u ln ak  (széles sp ek tru m ú  an tib io tikum ok , 
chem otherapeutikum ok, an tim ycotikum ok, vérkészítm ények  és vérpótlósze- 
rek , horm onkészítm ények, v itam inok  (B2-, Be-, B12-v itam in , folsav, C-, P-, 
K -vitam in), epsikapron , serotonin , an tih istam in ikum ok, fe h é rje -  és v itam in ­
dús kím élő étrend). Sikeres cson tvelő -transp lan tatio  e lőfelté te leivel egyen­
lőre nem  rendelkezünk. Az eddig  k ip ró b á lt sugárvédő vegyü le tek  a hozzá­
ju k  fűzö tt rem ényeket csak részben  v á lto tták  be.

A kom binált sugársérülésnek, a  „ tisz ta” sugárbetegséggel szem ben több 
sa já tos vonása van. Az ionizáló sugárzás — bonyolu lt k ó ré le ttan i kölcsön­
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hatások  következtében  n ag ym értékben  ro n tja  a m echan ikus trau m a  és 
az égési sérülés p rognóz isá t — és m egfo rd ítva  („kölcsönös súlyosbítás je ­
lensége”). A kom binált sérü lés nem  tek in th e tő  egyenlőnek az egyes károsító  
tényezők  h a tá sán ak  összegével, és pl. o lyan sugárdosis vagy  th erm ik u s be­
hatás, am ely k ü lö n -kü lön  csak könnyű m egbetegedést idéz elő, együttesen 
nagyon súlyos, nem -egyszer halálos betegséget okoz. A kom binált sérü lést a 
shock-készség fokozódása, a shock súlyos lefolyása, a la ten s  periódus m eg­
rövidülése, a betegség k ife jle tt  szakaszának  m eghosszabbodása, heveny  car­
diovascularis elégtelenség g y akori k ialaku lása, a fertőzés könnyű  terjedése, 
illetőleg generalizálódása és súlyos lefolyása, az anaerob  fertőzések  gyako­
risága, az anaem ia gyors k ifejlődése és súlyos foka, a vérzékenység nehéz 
befolyásolhatósága, k ite r je d t szöveti elhalások  k ia laku lása , a regeneráció, 
illetőleg a sebgyógyulás to rp id  volta és elégtelensége jellem zi. A kölcsönös 
súlyosbítás je lenségének  azonban  tü k ö rk ép e  is van. H a sikerü l az egyik k á ­
rosító  tényező h a tá sá t kedvezően  befolyásolni, ezzel a m ásik  tényező okozta 
következm ényekre is eredm ényesen  tu d u n k  h a tá s t gyakorolni.

A kom binált sé rü lte k  gyógyítása  ezért a sebészek és belgyógyászok 
szoros együ ttm űködését követeli meg.

Igen fontos a ra d io a k tív  anyagokkal tö r té n t szennyeződés m inél előbbi 
e ltávolítása  a bőrről, a n y á lk ah á rty ák ró l és m in deneke lő tt a sebfelszínről, 
m ert ezzel a betegség p rognózisá t nagy m érték b en  tu d ju k  jav ítan i. A szük­
ségessé váló m ű té ti b eav a tk o záso k at m inél h am arab b , lehetőleg  m ég a la­
tens periódus fo lya m á n  ke ll elvégezni, s különös gondo t kell fo rd ítan i a 
shock m egelőzésére, ille tő leg  az erélyes sh ock ta lan ításra , a fertőzések  leküz­
désére  (korai an tib io tik u s  th e ra p ia  igen nagy  adagokkal!), a vérzékenység 
befolyásolására és a  h iányzó  v érse jtek  pó tlására .

A  bibliográfiai a d a to ka t a szerző az érd ek lő d ő kn ek  készségesen rendel­
kezésére bocsájtja.

npo(J>. Eepnar H., ü o a k o b h h k  m / c ;

COBPEMEHHblE üPOEAEM bl /(HArHOCTHKH H AEHEHHfl 
OCTPOE1 AyHEBOPI EOAE3HH

A b t o p o m  A aeT ca K pHTHBecKaa oijeH K a h 3B6c t h m x  b H a cT o au jee  BpeM a M eToaoB paH - 
Hefi aaarH ocTH K H  o c T p o ií AyneBOH 6oAe3HH. P accM aipH B aioT C H  TpeöoBaHHH k ŐHOAorHie- 
CKHM H H S H K a T O p a M ,  npHMeHHeMbIM ÄAH npaKTHHeCKHX IjeAeH. H3AaraK>TCH pe3yA bTaTbI, 
noA yaeH H bie s o  chx  n o p  aBTopoM  b H ayaH O -H ccA esoBaTeA bCK ofi p a ő o T e , h HaMeMenw Baas- 
HeHüiHe npneM bi A eaeH H a o c T p o ü  A yaeB oii 6oAe3HH h KOMÖiiHHpoBaHHoro A yaeB oro  n o -  
paaieHHH.

Univ. Prof. Dr. I. B ernát, O berst des Med. D ienstes i. R.,
D oktor der Med. W issenschaften :

AKTUELLE DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE PROBLEME 
DER AKUTEN STRAHLENKRANKHEIT

V erfasser g ibt eine k ritisch e  B eurteilung der zur Zeit bekann ten  V erfahren, 
die zur frühzeitigen D iagnose der aku ten  S trah len k ran k h eit dienen. Er faß t die 
Forderungen zusam m en, w elche den prak tisch  verw endbaren  biologischen Ind ika­
toren  entgegen gestellt sind, e rö rte rt die bisherigen E rgebnisse seiner eigenen F or­
schungsarbeit und sc h ild e rt die w esentlichen V erfahren  zur Behandlung einer 
akuten, bzw  kom bin ierten  S trah lenkrankheit.
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Dr. Nagy György orvos alezredes, az orvostudom ányok doktora, dr. Lelkes 
György, dr. Lelkes Gábor, dr. Vér Piroska

Elektronmikroszkópos vizsgálatok 
polycythaemia rubra Verában

PRV-s betegek csontvelejében ta lá l t  u ltra s tru k tu rá lis  el­
változások: élénk m ikropinocytosis a  w s  praecursorokban, 
néhány esetben ferritin  ta rtalom m al, a  vvs praecursorok 
cytoplasm ájának karéjozo ttá  válása, esetenkén t cytoplasm a- 
részleteknek az ery throblastokró l való lefűződése; a fehér­
vérsejtek  érésénél több esetben m ag-p lasm a asynchronia, a 
neutrophil granulocytákban a glykogen felszaporodása; a 
reticulum sejtekben finom an d iszpergált ferritin .

A polycythem ia ru b ra  v era  (PRV) a m yelop ro life ra tiv  betegségcsoport 
ta g ja  (1, 2, 3, 4). Jellem zi a vérképzés m inden  e lem ének  a  burjánzása. 
A kórkép  k lin ikum a és lefo lyása jól ism ert. 16 éve fog lalkozunk rendszere­
sen  a PRV klin ikum ával, patho log iá jával és th e ra p iá já v a l (4, 5). A beteg­
ségre jellem ző csontvelőképet, ill. a betegség lefolyása, v a lam in t az eredm é­
nyes th e rap ia  alkalm azása kapcsán  a csontvelőkép vá lto zásá t rendszeres 
cytologiai és histologiai v izsgálatokkal k ö v e ttü k  nyom on (6, 7). É rdem esnek 
lá tszo tt a jellem zőnek ta r th a tó  csontvelő változásokat u ltra s tru k tu rá lis  szin­
ten  is m egvizsgálni, hogy m egállapíthassuk, m en n y ire  leh e t a labo ra tó rium i 
és fénym ikroszkópos v izsgálatokkal n y e rt ad a to k a t a po lycythem iás betegek 
csontvelőjének u ltra s tru k tu rá já v a l összhangba hozni, ill., hogy ta lá lható -e  
olyan szubm ikroszkópos cytologiai elváltozás, am ely  po lycy them iára  je l­
lem ző és esetleg a d ifferenciáld iagnózisban felhasználható .

A n ya g  és m ódszer

V izsgálatainkat 19 PRV-s betegen végeztük. A  b etegek  m egoszlása a 
következő volt: fé rfi 14, nő 5, az éle tkor á tlaga  54,4 év  (a leg fia ta labb  34, 
a legidősebb 76 éves volt). 5 évnél régebben  beteg  10, 3— 5 éve 4, 1—3 éve
5. 1 friss eset kivételével valam ennyi beteg m egelőzően kezelésben részesült, 
éspedig P32 kezelésben 5, cy tostatikus kezelésben 6, k o m b in á lt kezelésben 
7 beteg. A vizsgálat időpon tjában  valam ennyien  exacerbatio s stád ium ban  
voltak . A betegek legfontosabb hem atológiai ad a ta it táb láza tb an  közöljük 
(1. táblázat). E lektronm ikroszkópos vizsgálat cé ljá ra  a s ternum punctioval 
n y e rt csontvelőt 6,5%-os g lu tara ldehydben  fix á ltu k  (pH 7,2-es M iiionig 
p u ff erben) szobahőn 4 óráig. 12 órás kim osás u tá n  u tán fix á lá s  1% -os os- 
m ium te troxydban  (pH 7,2-es s-collidin pu fferben) szobahőn 3 óra. Rövid
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p u ffe res  k im osás u tá n  az anyago t alkoholsorozatban  v íz te len íte ttü k  és pro - 
pylenoxydon k eresz tü l D urcupan  A C M -be ágyaztuk. A m etszeteket üveg­
késsel P o rte r-B lu m  M T— 1 u ltram ik ro to m m al kész íte ttük , u ra n y la c e tá tta l és 
R eynolds-féle ó lo m citrá tta l fe s te ttü k . A  v izsgálatokat P h ilips EM 300 elek­
tronm ik roszkóppal végeztük, 80 kV  gyorsítófeszültséggel. A fe lvételek  A gfa- 
G evaert S cien tia  23 D 50 lem ezekre készültek.

M eg figye lések

A P rv -s  csontvelőkben  elek tronm ikroszkóppal is m egállap ítha tó  vo lt a 
vérképzés m in d h áro m  elem ének  hyperp lasiá ja .

Az e ry th ro b las to k b an  élénk  m ikropinocytosis észlelhető (1. ábra). A va- 
cuolákban, v a lam in t az e ry th ro b las to k  m em rán já ra  tap ad v a  g y ak ran  lá t-

1. ábra. Igen  é lénk  m ikropinocytosis polychrom atophil ery th rob lastban . Sem a 
se jtfelszínre tapadva, sem  a vacuolum okban nem  ta lá lható  ferritin . N agyítás 
44 000X 2

2. ábra. Polychromatophil erythroblast, a felszínen mély invaginatiókkal. A cyto- 
plasmában élénk mikropinocytosis látható ferritin  nélkül. Nagyítás 24 000X
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h a tó k  fe rr itin  szemcsék. Az e ry th ro b las to k  cy top lasm ájában  a rán y lag  gyak ­
ra n  ta lá lható  d ispergált fe rritin , n éh a  siderosom ák lá thatók .

Az ery th rob lastok  felszínén igen sokszor m ély in v ag ina tum ok  v annak , 
m elyek  a cytoplasm át k aré jozo ttá  tesz ik  (2. ábra). Az in v ag in a tio k b an  n éh a  
re ticu laris  rostok  helyezkednek el. M áskor az e ry th ro b lasto k  felszíne a k ü ­
lönböző szám ú és m érték ű  invaginatio  következtében  te ljesen  szabály ta lan .

Az oszló e ry th rob lastok  szám a n em  lá tsz ik  többnek, m in t egészséges 
csontvelőben. A szabályos m ito tik u s oszlások m ellett azonban  ta lá lh a tó k

3. ábra. E ry throblast m agtarta lm ú részéből kb. azonos nagyságú cy top lasm a 
részlet válik  le. N agyítás 14 200X

4. ábra . A cytoplasm a-rész lefűződése u tá n  v isszam aradó erythroblast. N agy ítás 
16 200X



ery th rob lastok , m elyeknél a m ag ta rta lm ú  részrő l azzal kb. egyenlő nagy­
ságú, vagy k isebb  m agnélkü li cytoplasm a-rész fűződ ik  le (3. ábra). A  le- 
fűződés in v ag in a tio k  képződése, ill. p inocy to tikus vesiculák  összeolvadása 
á lta l következik  be. A lefűződés u tán  v isszam aradó  e ry th ro b last lá th a tó  a
4. ábrán. É szlelhetők  szabályosan  denucleálódó e ry th ro b lasto k  is.

A re ticu lum sejtekben , b á r  észlelhető ery th rophagocy tosis, r itk á n  lá t­
h a tó k  nagyobb h aem osiderin  rögök. Ezzel szem ben a re ticu lum sejtek  cyto-

5. ábra. Reticulum sejt egyenletesen dispergált ferritinnel. Nagyítás 29 OOOX

6. ábra. Kezdődő myelofibrosis. Az intercelluláris térben a  reticularis rostok fel­
szaporodása. Nagyítás 57 OOOX

plasm ája fő leg  egyenletesen  d ispergált fe r r i t in  m olekulákkal vo lt k itö ltve  
{5. ábra).

A n eu tro p h il g ran u lo cy ták b an  m egfigyelhető  vo lt a specifikus szem csék 
szám ának csökkenése m elle tt a g lykogen felszaporodása. A g ly kogen ta rta - 
lom  azonban  ugyanazon  beteg  neu tro p h il g ran u lo cy tá i között is nagy fokú
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m ennyiségi ingadozást m u ta t. A neu tro p h il p recu rso ro k b an  néha észleltük  
a m ag és cytoplasm a aszinkron  fejlődését. A  basophil és eosinophil g ran u - 
locy táknál m orphologiai e lté réseket nem  ta lá ltu n k .

A m egakaryocy tákra  vonatkozóan m egem lítjük , hogy norm ális szerke­
zetű  se jtek  m ellett észleltük  néha  a cytoplasm a vacuolás á ta lak u lásá t a 
granuláció  egyidejű  csökkenése m ellett. A m egakaryocy ták  gyak ran  csopor­
tokban  v o ltak  ta lá lhatók .

A csontvelőben a re ticu lá ris  rostok  felszaporodása k o rán  m egkezdődik. 
A betegség 8— 10 éves fenná llása  u tá n  m yelofibrosis kezdetére  u ta ló  je lek  
lá th a tó k  (6. ábra).

M egbeszélés

A PR V  panm yelopathia. Ezt igazolják  az u ltra s tru k tu rá lis  e lváltozá­
sok is.

Egyes PR V  esetekben igen k ife jeze tt fe rritin -m ikrop inocy tosis  észlel­
hető, az ery th ro b lasto k  p lazm ájában  pedig  nagyszám ú d iszpergált fe rr itin  
szemcse lá tható . V ita tá rgya , hogy a fe rr itin n e k  van-e  szerepe a H b szin té­
zisben. Bessis és B reton — G orius (8) úgy  vélik, hogy a re ticu lum sejtekbő l 
kerü l fe rr itin  az e ry th rob lastok  felszínére, s onnan  az á lta lu k  rhopheocyto- 
sisnak nevezett fo lyam at kapcsán  az e ry th ro b lasto k  cytoplazm ájába, ahol 
a H b szintézishez felhasználódik. E llene szól e fe ltevésnek , hogy se jtfe l­
színre tap ad t, ill. m ikropinocyto tikus vacuolum okban  levő fe rr itin t eddig 
csak em bernél és tengerim alacnál ír ta k  le  (9). T an ak a  és B recher (9) szerin t 
a sejtfelszínen  és a m ikropinocyto tikus vacuolum okban  ta lá lh a tó  fe r r itin t 
az ery th ro b lasto k  szin tetizálják , és úgy vélik, hogy a s tro m áb an  d iszpergált 
fe rr itin  erede tében  különbözik a m ikropinocyto tikus fe rritin tő l. Míg fen ti 
szerzők vélem énye szerin t a d iszpergált fe rr itin  d irek te  v agy  ind irek te  részt 
vehet a H b szintézisben, addig  a m ikropinocyto tikus fe r r i t in  gyorsan  elim i­
ná lódhat az ery th ro id  sejtekből, így  a m ikrop inocy to tikus fe rr itin -tra n szp o rt 
kétirányú . M atioli és E ylar (10) szerin t a H b szintézis m esterséges vissza­
szorítása a fe rr itin  szintézis fokozódására vezet. Lelkes és m u n k a tá rsa i (11) 
szerin t az e ry th ro id  se jtekben  a H b szintézishez fel nem  használt vas 
apo ferritin  képződést indukál, am i a feleslegben jelenlevő vassal kapcso­
lódva fe rritin n é  alakul, s m in t ilyen in e rt ra k tá rv a s  fo rm á jáb an  van  je len  a 
vvs praecursorokban . A fe rr itin n e k  a w s  p raecu rso rokban  való je len léte  
PRV egyes eseteiben úgy m agyarázható , hogy a H b képzéshez szükséges 
vasnál több vas kerü l a sejtekbe, és o tt ap o ferritin n e l kapcsolódva fe rr itin  
fo rm ájában  tárolódik , esetleg exocytosis kapcsán  a se jtekbő l elim inálódik.

A fe rr itin  nélküli m ikrop inocy to tikus vacuolum ok tran sfe rrin , ill. 
egyéb, a H b szintézishez és a vörösvérse jt éréshez szükséges anyagok fe l­
véte lé t je len th e tik  (12). U gyanakkor bevezető fázisát képezhetik  a vvs p rae- 
cursorok lebenyezetté  vá lásának , s an n ak  a sajátságos jelenségnek, hogy 
denucleálódás h elyett néha cytoplasm a rész le tek  leválásával képződnek re - 
ticulocyták. Feltételezhető, hogy ez a fo lyam at u g y an an n á l a se jtné l ism ét­
lődik. A jelenség okát nem  tu d ju k . M inthogy csak n éh án y  betegnél ész­
leltük , nem  ta r th a tju k  á lta láb an  jellem zőnek a PR V -ra, b á r  m egm agyaráz­
h a tn á  a PRV -ás betegek nagyfokú  aniso-poikilocytosisát. M eg kell em líte­
nünk , hogy B östrom  (13), ill. P lum  (14) m ár 1947-ben fénym ikroszkópos 
vizsgálatok a lap ján  a rra  a következte tésre  ju to ttak , hogy az ery th ro b lasto k
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I. T Á B L Á Z A T

Sor­
szám

Név K or
év

Nem V vt
szám

m illió

Hb H tk rit 
g %  %

Se vas
%

TVK
%

Fv 
1 000

Thr. 
cyta 

1 000

í. 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 7,5 18,1 72 39 242,5 10,2 570
4. B. B. 35 ffi 5,7 18 54 37,5 182,5 14 480
5. K. J. 57 nő 6,8 19,5 71 53,5 213,5 8,8 350
6. D. J. 63 nő 5,3 17,6 50 62,7 220 14,8 600
7. S. B. 47 nő 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 nő 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 5,2 16,5 53 70 280 9,8 330
14. Sz. G. 34 ffi 5.4 16,5 52 52 250 12,2 570
15. G. S. 60 nő 6 18,5 54 57 280 16 500
16. Sz. K. 64 ffi 6,2 17,8 65 20 265 11 380
17. J. S. 64 ffi 5,6 18,5 66 35 230 13 370
18. N. B. 51 ffi 5,5 17,6 65 55 290 16,8 400
19. K. Gy. 47 ffi 5,7 18 60 46 300 10 500

cytop lasm ája  pseudopod ium okat bocsát ki, m elyek  a se jtek rő l leválva re ti-  
cu locytákká lesznek. E lek tronm ikroszkópos v izsgála ta ink  ezt a feltételezést 
egyes ese tek re  vonatkozóan igazoln i lá tszanak .

V izsgála ta ink  m egerősítik  P ex a  (15) fénym ikroszkópos észleléseit, m e­
lyek  szerin t P R V -nál a B erlin i k é k  reakció  a re tik u lu m se jtek b en  negatív , 
vagy  csak gyengén  pozitív. F e rr it in t  u g y an  m inden  ese tben  lá ttu n k  a re ti­
ku lum sejtekben , de főleg fin o m an  d isp e rg á lt fo rm ában , am i a fénym ik­
roszkópos v izsgála t szám ára n em  hozzáférhető .

G ah rto n  (16) q u an tita tiv  cy tochem iai v izsgálatokkal PÁ S pozitív  anyag 
m egszaporodását észlelte PR V -s be teg ek  n eu tro p h il g ranu locy tá iban . A PÁ S 
pozitív  an y ag o t a-am ylaseval való  em észthetősége a lap ján  glycogennek 
ta r t ja . V izsgála ta ink  ezt m egerősítik , v a lam in t G ah rto n n ak  azt az észlelé­
sét is, hogy a g lycogen tarta lom  u gyanazon  beteg  n eu tro p h il g ranulocytái 
között is n ag y fo k ú  m ennyiségi ingadozást m u ta t. E nnek  oka nem  ism eretes.

Eddigi v izsgála ta ink  csak előzetes, és főleg leíró  jellegűek. Hogy a k é r­
désbe m élyebben  be tek in thessünk , tovább i, elsősorban e lek tronm ikroszkó­
pos cy tochem iai v izsgálatokat te rvezünk .
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Ha/ib A -,  noanoA K O B H H K  m / c , AeAKeui /Jb., AeAKeui / \ ,  B ep II.:

9AEKTPOMHKPOCKOFIHMECKHE HCCAE/lOBAHHfl EIPH 
nOAHLJHTEMHH KPACHOEI HCTHHHOPI

A ß T o p a M H  B b iH B A eH b i C A e A y io u jH e  y A b T p a c T p y K T y p a A b H b ie  H 3 M e H e H n jj  b k o c t h o m  
M0 3 r y  ÖOAbHblX C nOAHlJHTeMHefi K p aC H O H  HCTHH'HOh : ÍKHBOH M H K p 0 C $ e p 0 I ^ H T 0 3  B n p e A - 
iu e c T B e H H H K a x  3 p H T p o g H T O B , b  H e K O T o p b ix  C A y n a j ix  c  c o A e p a ia H n e M  ( p e p p o T H H a ;  n o A y -  
K p y r A e H H o c T b  y H T 0 n A a 3 M b i  a p H T p o H H T a p H b ix  n p e A iu e c T B e H H H K O B , c A y M a s M H  0 T u ;e n A e H H e  
K ycO M eK  g H T O n A a 3 M b I OT S p H T O Ö A aC T O B ; n p H  C 0 3 p e B 3 H H H  A eÜ K O gH T O B  M aCTO H aÖ A IO A aeT C H  
a c H H x p o H H H  B A p a -n A a 3 M b i ,  H a p a c T a H H e  r A H K o r e H a  b  H e H T p o tp H A b H b ix  r p a H y A O ij H T a x ;  b 
p e T H K y A B p H b lX  K A e T K a x  M eA K O p aC C eB H H b lfi (p e p p H T H H .

EanxaAbMU 3 ., t io a it o a k o b h h k  m/ c , <Dua.u E., i i o a k o b h h k  m / c, JlbapMaru A ., Ceneuiu A .,

Dr. Gy. Nagy, O berstltn . des Med. Dienstes, D oktor der Med. W issenschaften,
Dr. Gy. Lelkes, Dr. G. Lelkes, Dr. Piroska Vér:

ELEKTRONM IKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNGEN 
BEI POLYCYTHAEMIA RUBRA VERA

Im  K nochenm ark von K ranken  an Polycythaem ia ru b ra  vera  sind folgende 
u ltrastruk tu re lle  V eränderungen reg istriert w orden: sta rke  M ikropinozytose in 
P räkurso ren  der Erythrozyten, in  einigen F ällen  m it F erritin g eh a lt; das Z yto­
plasm a der E ry throzytenpräkursoren  w urde lappenförm ig, fallw eise schnürten  sich 
Zytoplasm ateile von E rythroblasten  herab ; bei Reife der Leukozyten zeigte 
sich in  m ehreren  F ällen  eine K ern-P lasm a-A synchronie; in  den neu troph ilen  G ra ­
nulozyten häufte  sich Glykogen an ; in  Reikulum zellen fand m an feindispersiertes 
F erritin .
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ÖSSZETÉTEL:
1 ta b i. 50 m g, ill. 150 m g 
lev o m iso lu m -o t ta r ta lm a z  
(sósavas só a la k já b a n ) .

J A V A L L A T O K :

A scaria sis , h o ro g fé re g -fe r-  
tőzések .

A D A G O L Á S :

A D eca ris-k eze lé s  a  d iag ­
n o sz tik a i szék le tv izsg á la t 
u tá n i  egyszeri o ra lis  a d a g ­
ból áll.
F e ln ő t te k te k : 1 d b  150
m g -o s ta b le tta  adandó . 
G y e rm e k e k n e k : G y erm e­
k e k  a d a g ja  a  te s tsú ly  a la p ­
já n  h a tá ro z a n d ó  m eg, az 
e lv i ad ag  2,5 m g /testsú ly ig . 
S zokásos ad ag : 8—10 kg-os 
g y e rm e k e k n e k  1 /2 ta b le tta  
(50 m g -o s) , 10—20 te s t ­
sú ly  k g -ig  1/2—3/4—1 ta b le t­
ta  (50 m g-os) egy a lk a lo m ­
m al. C élszerű  a  g y ó g y szert 
es te  b evenn i. H ash a jtó  a d á ­
sa  a D eca ris-keze lé s u tá n  
n em  sz ü k sé g e s! — H a az 
e llen ő rző  szék le tv izsg á la t 
in d o k o lttá  teszi, a k k o r  az 
első  kezelés u tá n  k é t  h é t­
te l m eg ism éte lh e tő  a  D eca- 
ris  ad ása . L ypoph il a n y a ­
g o k n a k  (szén te trak lo rid , 
te tra k lo re tilé n , k e n o p o d i-  
u m o la j, k lo ro fo rm  é te r  stb.) 
D eca rissza l eg y ü tti ad ása  
k e rü len d ő . A lk a lm azásak o r 
és u tá n a  legalább  24 órá ig  
szeszes i ta l  nem  fo g y a sz t­
ható .

i M E L L É K H A T Á S :

LS Di CHRIS

A ja v a so lt th e ra p iá s  dózis­
b a n  nem  okoz p a n a sz o k a t. 
M ag asab b  a d a g o k n á l k isfo - 
k ú  n a u se a  vag y  h á n y á s , 
fe jfá já s , d ia rrh o ea  á tm e n e ­
t i  je lleg g e l e lő fo rd u lh a t.

M E G J E G Y Z É S :

+  „C sak  v én y re  k ia d h a tó  és 
az o rv o s ren d e lk ezése  sze­
r in t  (legfeljebb  h á ro m  a l­
k a lo m m al) ism é te lh e tő ” .

C S O M A G O L Á S :

2 db  50 m g-os ta b le t ta  t é ­
r íté s i d íja  2,— Ft.
1 db  150 m g-os ta b le t ta  té ­
r íté s i d íja  2,— Ft.

G Y Á R T J A :

KŐBÁNYAI GYÓGYSZER- 
ARUGYÁR, B u d a p est
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Dr. B ánhalm i Zoltán gyógyszerész alezredes, d r. Fiam  Béla orvos ezredes, 
az orvostudom ányok kandidátusa, dr. G yarm ati László egyetem i tanár, a gyógy- 
gyerésztudom ányok kandidátusa, dr. Szepesy Angéla, egyetemi ad junk tus, 
Schweitzer K atalin  tud. m unkatárs, Gazsó M argit

A Dextrán kiürülését befolyásoló néhány tényező 
vizsgálata

A szeázók a nyulak  keringésében m aradó dex trán  m ole­
kulasúly változását 6 BIOGAL és 2 külföldi eredetű  készít­
m énnyel követték  nyomon. M egállapításuk szerin t m inthogy 
a  kis m olekulasúlyú frakciók elhagyják  a  vérpályát, 1—4 
óráig nő a keringésben levő dex trán  átlagm olekulasúlya, 
m ajd  24 óra m úlva eléri a  kezdeti értéket.

A vörösvérsejtek  dex trán  adszorbeáló ha tásá t natív  és 
cserzett nyúl és hum án vörösvérsejt szuszpenziókkal nézték  
különböző ideig ta rtó  mosás és inkubálás után.

M egállapították, hogy sem  a  nyúl, sem a hum án ery tro - 
cyta se jtek  nem  adszorbeálják  a dex trán  m olekulát, hanem  
csak egy felü leti hártyaszerű  hatásró l lehet szó. Ez a felü leti 
hatás a m egvizsgált d ex trán  készítm ények k iürü lési viszo­
nyait nem  befolyásolta. M ivel a dex trán  nem  kötődik a se j­
tekhez, a  k iválasztódás a  m olekula-súlynak m egfelelően 
aránylag  gyorsan következik be.

A p lazm apótszerek  igen szám os és sokat v izsgált tag ja i közül ta lá n  a 
dex tránkészítm ények  azok, am elyekkel leg inkább  helyettesíten i lehe t a 
p lasm apro teineket, s am elyek expander-szerepe  a legjobban m egfelel a k í­
vánalm aknak . E közism ert alaptézisből k iindu lva  m agunk is fog lalkoztunk  
egyes dex tránkészítm ények  vizsgálatával és igyekeztünk  választ ta lá ln i az 
irodalom ból jó l ism ert vörösvértest-aggregáció  m agyarázatá ra , illetőleg az 
aggregáció nagyságrend je  és a v izsgált m in ta  polid iszperzitása közötti k a p ­
csolatokra. A következőkben m u n k án k  e két részét érin tő  v izsgálatokró l:
1. A keringésben  m aradó  d ex trán  m olekulasú ly  változásairó l; 2. A vörös­
vérse jtek  d e x trá n  adszorbeálló h a tásá ró l k ív án u n k  beszámolni.

1. A  keringésben  maradó dex trá n  m oleku lasú ly  változásának vizsgálata

A  d ex trán  plazm apótló h a tá sá t a kolloidozm otikus tu la jdonságok  szab­
já k  meg. Ez a ha tás a m olekula nagyságától, a koncentráció tó l és a kap illá ­
rism em bránok  sajátságaitó l függ. Csak a kap illá rism em bránok  á lta l kellő  
ideig v issza ta rto tt m olekulák  tu d já k  k ife jten i a p lazm a expander ha tást.

Sok irodalm i adato t ta lá lh a tu n k  a d e x trá n  jó  p lazm apótló hatásáró l,
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d e  kevés az a d a t a rra , hogy az ad o tt heterod iszperz rendszerből m ilyen 
m olekulák  m a ra d n a k  a keringésben  (1—3).

K ísérle te inkben  ehhez k ív án u n k  a d a to k a t szo lgálta tn i úgy, hogy a ke­
ringésben  levő d e x trá n  á tlagm olekulasú ly  v á ltozásá t ha tá ro z tu k  m eg ny u - 
lak b an , a m in ta  b ead ása  u tán i 1, 2, 3, 4, illető leg  24 órában. A vizsgála­
to k a t BIOGAL D ex trán k ész ítm én y ek k e l végeztük.

M odellk ísérle teket végeztünk  a n n ak  m eg állap ítására , hogy az ism erte ­
ten d ő  izolálási e ljá rá s  során nem  változ ik -e  az á tlagm olekulasúly , azaz a 
vérhez  hozzáado tt d e x trá n  és az izolált te rm é k  átlagos m olekulasú lya k ísé r­
le ti  h ibán  belü l egyezik-e.

M ódszerek:

a) Az átlagos molekulasúly meghatározása: A  hom ogenizált dextránm intából 
0,10 g-ot m elegítéssel 10 ml deszt. vízben oldunk, szűrjük, a szüredéket 10,0 m l-re 
kiegészítjük deszt. vízzel. A szűrt o ldat v iszkozitását 4-es je lű  O swald-viszkozim é- 
te rb en  25 °C-on határozzuk  meg. Az átlagm olekulasú ly  kiszám ításához szükséges 
koncentráció m é ré sé t a viszkozim éterből k iv e tt 0,1 ml o ldatta l o-to lu id innel (4) 
kolorim etrdásan végeztük.

K alibrációs g ö rb é t a BIOGAL G yógyszergyár á lta l kész íte tt 0120373 és 
0140373 gy.sz. d e x trá n  m in ták k a l v e ttü k  fe l és ebből tö r té n t az ex tinkciós é r­
tékeknek  m egfele lő  koncentráció  kiszám olása. A ko lo rim etriás m ódszerrel jó 
m egközelítéssel h a tá ro zh a tó  m eg a koncen trác ió  és ennek  a lap ján  az á tlag ­
m olekulasúly  m érése . A n y ert eredm ényekbő l a belső vagy h a tá rv iszk o ­
z itást Schulz— B laschke képletével, ebből pedig  az á tlagm oleku lasú ly t a 
S taud inger—S e n ti egyenlettel szám oljuk  k i (5, 6).

spec

1 +  0,3 rj spec

(rj) = k-M«w (Staudinger-Senti) 
ahol k =  9,87.10—4; a =  0,5 

. .  „  10g (ti) -  10 g 9,78,11-4
10 g = ----------------- ---------------

b) Dextrán izolálása vérből: 10 m l 10%-os d ex trán  o ldatot és 10 m l teljes 
v é rt összerázunk, m ajd  5 m l 20%-os trik lo rece tsava t adunk  hozzá, felm elegítjük  
40 °C-ra, m ajd  leh ű tés  u tán  cen trifugáljuk . A superna tans t elkü lön ítjük  és hatszo­
ros m ennyiségű 96% -os alkohollal csap juk  ki a dex trán t. C entrifugáljuk, a csa­
padékot 5 m l fo rró  vízben oldva ism ét hatszoros 96%-os alkohollal kicsapjuk. 
Ism ételt cen trifugálás u tán  a dex tráncsapadéko t 105 °C-on szárítjuk .

c) Dextrán izolálása biológiai anyagból: Á llatk ísérlete inkben  a vizsgálatokhoz 
2750—3250 g sú lyú  nyulakat haszná ltunk  fel. 4 db nyúlnak, m elyektől előzőleg 
20—20 ml v é r t v e ttü n k  szívpunkcióval és 20 percig p ihen te ttük  vérvétel u tán , 50— 
50 ml 10%-os d e x trá n  oldatot ad tu n k  be a m arg inális fülvénába, m ajd  1, 2, 3, 4, 
ill. 24 óra e lte ltév e l 20—20 m l v é rt v e ttü n k  le  szívpunkcióval 2—2 állattó l, m ég­
pedig az első és harm ad ik  órában  az 1-es és 2-es, m ásodik és negyedik órában 
a 3-as és 4-es nyulak tó l. Az összekevert vérekből, m elyeknek m ennyisége 40—40 ml 
volt, végeztük e l az átlagm olekulasúly  m eghatározását

A k e rin g ésb en  levő d e x trá n  m o lek u lasú lyának  változását 8 d ex trán - 
m in tával k ö v e ttü k  nyom on. Ezek közül 6 m in ta  BIOGAL e rede tű  (0040173. 
0070273, 0120373, 0140373, 0090273, 0050273 gy. sz.) és 2 m in ta  kü lfö ld i d ex trán -
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készítm ény volt. A  külfö ld iek  közü l az egyik  70 000 m oleku lasú lyú  PO LFA- 
készítm ény, m ely átlagm oleku lasú lyban  hason lít a P lasm odexhez, a m ásik 
BD H  nagy m olekulasú lyú  (200 000) készítm ény volt, hogy így m egfigyelhessük 
az e ltérő  m olekulasúlyú d ex trán o k  k iü rü lési körü lm ényeinek  a laku lását. A 
plazm ából a d ex trán  k inyerése kétszeres alkoholos lecsapással tö rté n t, az á t­
lagm olekulasúly  kiszám olásához szükséges koncen tráció t ko lo rim etriásan  
m értü k . Az átlagm olekulasú ly t 1, 2, 3, 4 és 24 ó ra  elteltével lev e tt v é rm in ták ­
b an  ha tá roz tuk  meg.

M egbeszélés

M odellk ísérleteinkben a 01000273, 01220373 és 0140373 gy. sz. d e x trá n  m in ták  
á tlagm oleku lasú lyát h a tá ro z tu k  m eg vizes oldatban, alkoholos lecsapás és 
vérbő l tö rténő  izolálás u tán . E redm ényeinket az I. sz. tá b lá z a tb an  fog laltuk  
össze. A  táb lázat ad a ta i szerint a vizes és a vérből tö rténő  izolálással n y e rt 
á tlagm oleku lasú ly -értékek  jól m egegyeznek  és ezzel igazo ltuk  a m ódszer 
in  v ivo használhatóságát is.

A keringésben levő d ex trán  m oleku lasú lyának  változását az 1. sz. áb ­
rá n  tü n te tjü k  fel. Az abcisszán a  vérvéte l idejét, m íg az o rd in á tán  a mo­
leku lasú ly -értékeket jelö ltük . Az e redm ényeket ké t részre  b o n tv a  áb rá ­
zoljuk, hogy így azok jobban  é rték e lh e tő k  legyenek. (Nem m inden  esetben 
tu d tu k  a 24 órás m in ták  v izsgála tá t elvégezni, m ert az á lla tok  a többszöri 
v érvéte l következtében elpusztu ltak .)

Az áb ra  adatai az t m u ta tják , hogy 1—4 óráig  nő a keringésben  levő 
d e x trá n  átlagm olekulasúlya, m in thogy  a k ism olekulasúlyú frak c ió k  gyorsab­
ban  e lhagy ják  a v é rpá lyá t. A m olekulasú ly-növekedés je len tős és m ax im u­
m át a 4. órában éri el. K ivételt képez  a 0090273 gyártási szám ú készítm ény,

A VÉRPA'ÍYa 'bA N  LÍI/Ó  D EXTRÁN MOLEKULASÚLYÁNAK. 
--------------------------------- - • v a íl t o z a 's a
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ah o l csak k ism értékű  m o leku lasú ly -em elkedést észleltünk. 24 óra m úlva az 
á tlagm oleku lasú ly  e lé ri a kezdeti é rték ek e t, fe ltehető leg  a d ex tranáz  enzim  
h a tá sá ra . A vizsgált m in ták  ese tében  csak a 0120373 g y á rtá s i szám ú készít­
m én y n é l tapasz ta ltuk , hogy az átlagm oleku lasú ly  4 ó rán  tú l is növekszik 
és 24 óra m úlva é r i  el a m ax im u m  értéket. A m eglevő adatok  b irto k áb an  
n e m  tu d u n k  m ag y aráza to t ad n i ezen m in ta  v iselkedésére, de m egjegyezzük, 
hogy  korábbi v izsg á la ta inkban  ezt az anyagot he terod iszperzitása  m ia tt nem  
ta lá l tu k  m egfelelőnek.

Az angol BDH nagym oleku lasú lyú  d ex trán -kész ítm énynél azt tapasz­
ta ltu k , hogy 1—4 ó rá ig  nincs m olekulasúly-változás, csak 24 óra m úlva ész­
le lh e tő  a m olekulasú ly  k is m é rté k ű  em elkedése.

M unkánk so rán  m eg h a tá ro z tu k  a különböző időpon tokban  ve tt vérm in ­
tá k  összdextrán ta r ta lm á t o rto to lu id ines m ódszerrel. M int az v árh a tó  volt 
a  k iü rü lésnek  m egfelelően a d e x trán -ta rta lo m  a v é rb en  lassú csökkenést 
m u ta to tt. V izsgála ta ink  eredm énye  m egegyezik az irodalom  ilyen irányú  
közléseivel. (7, 3)

M ódszerünkkel m eg k ísé re ltü k  igazolni azt, hogy m ind  az alacsony, m ind 
a  m agasabb m oleku lasú lyú  frak c ió k  huzam osabb ideig a keringésben m a­
ra d n a k  és így k i tu d já k  fe jten i p lazm aexpander h a tá su k a t.

I. táb lázat

Gyártási szám: A nyag: M ért 
mól. súly

Á tlag 
mól. súly

0100273 vizes o lda t 73620
74530 74075

alkoholos lecsapás 
u tán

71960
75200 73580

vérből izolálás u tán 71050
75600 73325

0120375 vizes oldal 73620
74190 73905

alkoholos lecsapás 
u tán

69850
75960 72905

vérből izolálás u tán 74820
77650 76235

0140373 vizes o lda t 57686
56480 57083

alkoholos lecsapás 
u tán

56950
58280 57570

vérből izolálás u tán 57510
56650 57130

II. rész
2. A  vörösvérse jtek  d e x trá n  abszorbeálté hatása

„D extrán  70”-e l (70 000 mól. súlyú) kapcso la tban  A tik  (8) 1960-ban le­
ír ta , hogy egyes szériáik a vörösvértestek  osszecsapódását okozzák. Bloom, 
R otham  (9, 10) ez t a tén y t, elsősorban  a vérlem ezke vonatkozásában , az ún.
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„coating”-hatással m agyarázzák. K ísérle te ink  so rán  a rra  k ív án tu n k  választ 
adni, hogy  valóban ilyen  „coating” h a tá sró l van -e  szó, vagy  az aggregáció t 
a  se jtek  fe lü le tére  adszorbeálódott dex trán m o lek u la  v á ltja  k i és, ha  igen, 
k im u ta th a tó -e  ez az  adszorpció, v a n -e  összefüggés az aggregáció vona tk o ­
zásában a  készítm ény m oleku lasú lyának  eloszlásával. V izsgálatainkban  a 
BIOGAL 0040173, 0070273, 0050273, 0090273, 0120373, 0140373 g y á rtá s i szá­
mú, m in tákkal, illetve PO LFA  70 000 mól. sú lyú  d ex trán  m in tá t használtuk . 
Az a lkalm azo tt e ljá ráso k a t és a k ap o tt e redm ényeket az a láb b iak b an  ism er­
tetjük.

Vizsgálati m ódszerek

1. Natív vörösvérsejt szuszpenzió dextrán inkubációs elegy készítése

A  vizsgálatokhoz 2—2 nyálból 20—20 ml. oxa lá tta l alvadásgátolt v é rt vet­
tünk. A vérm in tákat összekevertük, 10 percig  1000-es fordulatszám m al cen trifugál­
tuk, a felülúszót elöntöttük, m ajd  a se jtek e t óvatos keverés közben szobahőm ér­
sékletű fiziológiás nátrium klorid  o lda tban  reszuszpenzáltuk. Ezt a m űveletet 
három szor m egism ételtük, illetve addig mostuk, m íg a felülúszó fehérjé re  nega­
tív  reakciót nem  adott (biuret).

Ezután 2 ml. mosott vörösvérsejt-szuszpenzióhoz 2 ml. fiziológiás konyhasó­
ban oldott 6%-os dex tráno ldato t adtunk, m ajd  hom ogenizálás u tán  az elegyet 
vízfürdőben 37 °C-on 30 percig inkubáltuk . A superna tans elkülönítése céljából 
az elegyet 10 percig centrifugáltuk , m ajd  leszívtuk. A vörösvérsejt-szuszpenzió­
hoz ism ételten 2 ml. fiziológiás konyhasót adtunk, reszuszpendáltuk és 30 percig 
újból inkubáltuk  és a superna tanst cen trifugálással elkülönítettük.

A supernatansokból 01—0,1 m l-t kém csövekbe pipettáztunk , ezu tán  4 m l 
6%-os ecetsavas o-toluidin reagenst a d tu n k  hozzá. M ásnapig -j- 6 °C-on jégszek­
rényben hagytuk  a dex trán  kicsapása céljából. Ezután hű tőcentrifugában  (+ 6  °C) 
2000-es fordulatszám m al 20 percig cen trifugáltuk , a superna tanst elöntöttük . A 
csapadékra 0,2 m l 8 n kénsava t m értünk, 100 °C-on vízfürdőben 70 percig h idro- 
lizáltuk. A kém csöveket lehű tö ttük  és 8 m l 6%-os ecetsavas o-tu lu id in  reagenst 
adtunk hozzá, 8 percig 100 °C-os vízfürdőbe helyeztük, lehűtés u tán  625 nm -en 
m értük az o ldat extinctió ját. Az extinctiós értékek  koncentráció já t kalibrációs 
görbéről olvastuk le.

2. Cserzett vörösvérsejt szuszpenzió készítés

A kísérletekhez szükséges vörösvérsejt szuszpenziót az előző m ódszernél le írt 
e ljárás szerin t készítettük. A sejtek cserzéséhez H orváth—Berzy m ódszere szerin t 
2X  desztillált vízzel készített tann in  o lda to t használtunk  (200 m l deszt. vízben 
10 mg acid, tannic, és 1,8 g nátrium klorido t oldottunk).

A töm ény vörösvérsejt szuszpenzióhoz 1—1 arányban  tann in  o ldatot ad tunk, 
ezt követően 37 °C-on 10 percig  inkubáltuk  az elegyet. U tána cen trifugáltuk  és 
fiziológiás nátrium kloriddal egyszer m ostuk. Az így előkészített 2 m l vörösvér­
sejt szuszpenzióhoz 2 ml 6% -os dextrán  oldato t ad tunk. A dex trán  m eghatáro ­
zást a supernatansból végeztük el az előzőekben le írtak  szerint.

A vizsgálatokat az ism ere te it két e ljá rá s  szerin t m ind  nyúl, m ind  h u ­
m án  vörösvértest-szuszpenziókkal elvégeztük. A tan n in es  kezelést szüksé­
gesnek ta r to t tu k  elvégezni, m ert az ily en  m ódon szenzibilált vö rösvértest 
felü leten  — m ely egyébkén t nagy  m o lek u lák a t jó l adszorbeál — , érzéke­
nyebben  m u ta th a tó  ki a jelen tkező  kö tődés és a su p em a tan sb an  a d ex trán  
koncentráció  változása követhető . (II., III., táb lázat.)
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E red m én yek

II. táb láza t

A nyú l vö rösv érsc jtek k e l kész íte tt szuszpenzió d ex trán  koncen trác ió já­
n a k  változása a m osás során.

D extrán koncentráció //g/ml
M osás

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

IX 652 456 670 710 495 473 710
2X 240 250 110 120 38 38 140
3X 0 0 0 0 0 0 0

E redm ényeinkbő l az t a  k ö v e tk ez te tés t v o n tu k  le, hogy a vörösvérsej- 
te k  a  d ex trán  m o lek u lá t nem  kö tik , m iu tá n  azok a se jtek  fe lü le té rő l fizio­
lógiás konyhasóval m osva könnyen  e ltáv o líth a tó k . Az eredm ények  szórása 
azzal m ag y arázh ató , hogy az egyes v izsgálatokhoz felhasznált vö rösvérsejt 
szuszpenziók v ö rö sv érte s t szám a változó volt. A d ex trán  m olekula könnyű  
kim oshatósága am e lle tt szól, hogy  „coating” e fek tu s  van. E vélem ényüket 
e rő s íti m eg a n a t ív  hum án  v ö rö sv értestek k e l végzett k ísé rle tek  eredm é­
n y e  is.

III. táb láza t
»

H um án vö rö svérse jtekke l ké sz íte tt szu szpenziók  dextrán  koncentrációjának
változása a m osás során

D extrán  koncentráció  yg/m l

Mosás
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 fen ti v izsg á la to k a t m eg ism éte ltü k  szenzibilizált vörösvértestekkel is. 
A k ísérle tek  e red m én y e i i tt  is azt m u ta ttá k , hogy m ég a reakció  szám ára  
szabaddá te t t  se jtfe lü le t sem kö ti m eg a d ex trén  m olekulát. (IV., V. tá b ­
lázat.)
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IV . tá b lá z a t

Taninnal cserzett n y ú l vörösvérse jt-szuszpenziók  dextrán  ta rta lm ának
változása mosás során

D extrán koncentráció //g/m l

Mosás
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

IX 650 560 660 640 500 504 580
2X 120 110 105 100 72 100 100
3X 0 0 0 0 0 0 0

V. tá b lá z a t

Taninnal cserzett h u m á n  vörösvérse jt-szuszpenziók  dextrán  ta rta lm ának
változása mosás során

D extrán koncentráció  iig/ml
Mosás

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 Polfa 70

IX 530 550 400 500 430 444 460
2X 20 22 18 16 16 18 18
3X 0 0 0 0 0 0 0

M unkánk  ellenőrzésére és a n n a k  igazolására, hogy v a lóban  csak egy 
coating h a tá s  játszódik  le  in  v itro  kö rü lm ények  között a következő  k ísér­
le teket végeztük  el.

A m á r  korábban  le ír t m ódon n y ú l-  és h u m á n  vörösvérsejt-szuszpenzió t 
kész íte ttünk . A sejtszuszpenzióból 2 m l-t m é rtü n k  be an n y i kém csőbe, 
ahány  d e x trá n  m in ta  volt, ehhez 2 m l fiziológiás n á triu m k lo rid d a l oldott 
6% -os d e x trá n  o ldato t ad tunk , óva tosan  reszuszpendáltuk , m a jd  az  egyes 
d ex trán  m in ták a t 37 °C-on in k u b á ltu k  30, 60, 120 és 180 percig.

Az e lte lt  idő u tán  0,5 m l-t k iv e ttü n k  a m in tákbó l és cen trifu g á lás  u tán  
a su p e m a ta n s t leszívtuk. A su p e rn a tan s  0,1 m l-hez ad tunk  0,9 m l fizioló­
giás ná triu m k lo rid  oldatot, m ajd  ebből m értü n k  be 0,1 m l-t a d e x trá n  meg­
határozásához. A d ex trán  m eghatá rozást az előzőekben le ír ta k  sze rin t vé­
geztük el. (VI., VII. táblázat.)

VI. tá b lá z a t

N yú l vörösvérse jtekke l k ész íte tt szuszpenziók  d ex trá n  tarta lm ának változása  
különböző ideig ta rtó  inkubálás után

Inkubálási
idő

D extrán koncentráció íig/ml

0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 0140373 P olfa 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 591 562 670 650 510 486 550
180 perc 630 690 665 670 520 486 550
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V II. tá b lá z a t

H u m á n  vörösvérsejteJckel k é sz íte tt szuszpenzió  d e x trá n  tarta lm ának változása  
kü lönböző  ideig tartó  inkubálás u tá n

D extrán  koncentráció ug/m l
Inkubálási

idő
0040173 0050173 0070273 0090273 0120373 Polfa 70

0 perc 305 325 415 475 547 509 465
30 perc 345 320 470 495 561 520 500
60 perc 360 355 490 445 547 534 595

120 perc 308 272 415 475 513 509 475
180 perc 310 295 465 490 547 513 475

A kísérle tek  so rá n  a  k ap o tt e redm ényekben  m uta tk o zó  e ltéréseket az 
egyes m in ták  re la tív  se jtta rta lo m -v á lto zásán ak  különbözőségével és a ké­
m ia i m eghatározás h ib á jáv a l m agy arázh atju k .

Az in v itro  v ég ze tt k ísé rle tek  e redm ényeit elem ezve a rra  a következ­
te té s re  ju to ttu n k , hogy  a d e x trá n  m olekula  ese tében  „coating” fe lü le ti h a ­
tá sá ró l beszélhetünk , és n em  leh e t szó a  se jtek  fe lü le tén  létrejövő adszorp­
cióról.

In  v itro  v izsg á la tu k  a  haza i előállítású  kü lönböző  gyártási szám ú 
d e x trá n  pulvisból k ész íte tt 6% -os o ldat adszorbeáló  képességének h a tá sá t 
n y ú l és h u m án  vö rö sv érse jtek re . M egállap íto ttuk , hogy  m ind  a n y ú l, m ind 
a  hum án  v ö rö sv érte stek  n em  abszorbeálják  a d e x trá n  m olekulát. V izsgá­
la ta in k  során eg y  fe lü le ti „coating” h a tá s t ész le ltünk , ez azonban könnyen 
m egszüntethető  fiziológiás konyhasó  m osással.

Az elvégzett v izsgálatok  eredm ényei a rra  en g ed n ek  következtetn i, hogy 
a  se jtek  fe lü le té re  h a tó  ún. „coating” h a tá s  n e m  é r in t i  a  keringésben  levő 
m olekulát. V izsgá la ta ink  an y ag á t képező B IO G A L- és POLF A -eredetű  
dex trán k ész ítm én y ek  ese tében  az t tap asz ta ltu k , hogy  a k iürülés! viszonyo­
k a t  nem  b efo lyáso lja  ez a ha tás . Ú gy gondoljuk , a  v izsgálatok eredm ényei 
a lap ján , hogy m iv e l a  se jtek h ez  való  kötődés n e m  m u ta th a tó  k i, ezért a 
m olekulasúly  n ag y ság á tó l függően  viszonylag gyo rs  kiválasztódás is ezzel 
m agyarázható .
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HEKOTOPbIE QAKTOPbl, BAHHIOIIJHE HA Bbl/IEAEHHE 4EKCTPHHA
A b t o p b i H c c A e A o B a A H  H 3M eH eH H e M O A e K y A a p H o ro  B e c a  A e K C T p a H a , o c T a i o u j e r o c a  b 

K p o B o o ö p a u je H H H  K p o A H K O B , c n o M o u jb i o  6 n p e n a p a T O B  BHOrAA h  2 npenapaTOs h h o -  
C T paH H O TO  n p O H 3 B O flC T B a . Y c ra H O B H A H , MTO (Jjp aK lJH H  C H eÖ O A blIIH M  M O A eK y A íip H b IM  B e -

COM O C TaBA BIOT K pO B H H O e P y A O , B T e H e H H e  1--4 H 3C 0B  n O B b lU Ia e T C n  C p eA H H H  M O A C K y A B p -
H b ifi B e e  A e K C T p a H a  b  g u p K y A H p y i o i i j e H  K p o B H , a  ü o t o m  n e p e 3  24 M a c a ,  A o c T H r a e T  h c x o a - 
Horo ypoBHH.

C nO C O Ö H O C T b 3 p H T p O H H T O B  -K aÖ C O pÖ H I^H H  f le K C T p a H a  H C C A eA O B aA IIH  B H 3T H B H O H  H 

A y Ö A e H o fi c y c n e H 3 H H  a p H T p o i jH T O B  K p o A H K a  h  MeA O B eK a, n o c A e  p a 3 A H M H o ro  c p o n a  n p o -  
M blB aH H H  H H H K y Ö aiJH H .

Y c T aH O B H A H , MTO 3 p H T p o lJ H T b I  HC a Ö C O p Ö H p y iO T  M O A B K yA bl A e K C T p a H a , p e M b  M O * e T  
hath T O A b K o  o  n o B e p x H o c T H O M  M e M ö p a H O -n o A o Ö H O M  A e fic T B H H . 3 t o  nO B epX H O C T H O e Aeft- 
CTBHe H e  H 3 M eH H A 0  A H H aM H K y  B b iA eA eH H H  n p e n a p a T O B  A e K C T p a H a . B ß H A y  t o t o , m t o  A e K - 
C T p aH  H e C B B 3 b IB aeT C H  C K A eT K aM H , B b lA e A eH H e  n o  M O A eK y A B p H O M y  B e c y  npO H C X O A H T O T . 
HO CH TeA bH O  Ö blC T pO .

Dr. Z. Bánhalmi, Apoth. Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. B. Fiam, O berst des 
Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften, Univ. Prof. Dr. L. G yarmati, 
K andidat der Pharm . W issenschaften, Dr. A. Szepesy, Univ. Adj., K. Schw eitzer, 
wiss. M itarb., M. Gazsó, wiss. Geh.:

UNTERSUCHUNGEN EINIGER, DIE AUSSCHEIDUNG DES DEXTRAN 
BEEINFLUSSENDEN FAKTOREN

Verfasser haben die V eränderungen des im K reislauf der K aninchen rü ck ­
gebliebenen D extranm olekülgew ichtes, m it 6 P räp ara ten  von BIOGAL, bzw. 2 
ausländischen U rsprungs verfolgt. Sie haben festgestellt, daß es b innen  1—4 
Stunden das durchschnittliche M olekülgew icht des im  K reislauf vorhandenen 
D extran anstieg, da inzwischen die n iedrigm olekularen  F rak tionen  den K reislauf 
verlassen hatten, nach 24 Stunden w aren  die In itia lw erte  w ieder erreicht. Die das 
D extran adsorbierende Fähigkeit der Erythrozyten  w urde m it Suspensionen n a ­
tiver, bzw. geerbter E rythrozyten aus K aninchen, bzw  M enschen geprüft, nach 
W aschen verschiedener Zeitdauer und  Inkubation. Es ließ sich feststellen, daß 
w eder die K aninchen- noch die hum anen  E rythrozytenzellen  die M oleküle des 
D extran adsorbieren, m an konnte n u r  eine oberflächliche häu tige W irkung an ­
nehm en. Dieser F lächeneffekt hat die A usscheidungverhältnisse der untersuchten  
D ex tranpräparate  n icht beeinflußt. Da sich das D extran  zu den Zellen n icht 
bindet, folgt seine Ausscheidung dem  M olekülgewicht entsprechend, rela tiv  
schnell.

ZZ/aeugep K., íaMo M.:
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O M B R E V IN
Összetétel:

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

Hatás:

Barbituratmentes, intravénásán alkalmazható, rövid hatástartamú narco­
ticum.

Javallatok:

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

Ellenjavallatok:

Fokozott görcskészséggel járó megbetegedésekben, haemolytikus anae- 
miában, shockban, súlyos szív-, vese- és májbetegségekben, heveny alkohol­
mérgezésben, hypertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

M ellékhatás:

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

Adagolás és alkalm azás:
A készítmény kizárólag intravénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az 

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

Figyelmeztetés:

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

Megjegyzés:

+  „Orvosi rendelő részére rendelhető.”

Forgalom ba kerül:

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

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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Csapatorvosi tudományos értekezlet 
a MN Központi Katonai Kórházban

Az értekezlet azzal a céllal ült össze, hogy a  csapat—kórház kapcsolato t szoro­
sabb ra  fűzzük, á ttek in tsük  néhány, a csapatorvosok gyakorlati tapasz ta la ta  a lap ­
já n  fontos, gyakori kórform a aktuális diagnosztikai és theráp iás helyzetét, tá jé ­
koztatást k ap junk  aktuális kérdésekben. A kórház főorvosainak rövid előadásai 
u tán , fórum  form ájában, a  résztvevők á lta l fe lte tt kérdésekre válaszoltak  az 
egészségügyi szolgálat illetékes vezetői. A z alábbiakban  röv iden  összefoglaljuk 
a konferencián elhangzottakat.

Dr. János G yörgy o. vörgy.:

A z integrált eü. ellátás rendszere a M agyar Néphadseregben

A z  1972. évi II. törvény kim ondja, hogy „a M agyar N épköztársaságban az 
egészségügy állam i feladat. Az állam  a  szocia lista  egészségügy elveivel összhang­
ban biztosítja a lakosság eü. e llátásának  feltéte leit, egységes irány ításá t, te rv ­
szerű fejlesztését, intézm ényeinek szükséges együttm űködését”.

Az 1975. évi II. törvény a társadalom biztosításról szól. M eghatározza, hogy 
m inden  magyar állampolgár állam polgári jog a lap ján  jogosult ingyenesen az o r­
vosi vizsgálatra, a  gyógykezelésre, a  szülészeti ellátásra, m entőszállításra. Ez a  
ké t törvény biztosítja a szocialista egészségügy m egvalósulásának feltéte leit, te ­
h á t az eü. ellátáshoz az állam polgári jogot és gyakorlásának fe lté teleit. Ezekkel 
a törvényekkel és rendeletekkel készült a  m agyar egészségügy az ötödik ötéves 
te rv  m egvalósítására, és dolgozták ki az egészségügyi intézm ények fejlesztési, 
szervezési és m űködési irányelveit. Ezeknek az elveknek az a la p já n  je len t m eg 
a  HM. E lvtárs D irektívája, egészségügyi szo lgálatunk  táv lati terveiről.

A szocialista egészségügy alapelvei több  évtizedes táv ra  szóló program ot a d ­
nak  a cselekvéshez. A feladatok egym ással összefüggenek és egym ásra épülnek. 
Ezért szükséges m indig a  feladatok között a  p rio ritás m eghatározása és az erők­
nek megfelelő csoportosítása.

M int ism eretes, elsőként a felszabadulás elő ttrő l örökségként rán k  m arad t 
egészségügyi ellátatlanságnak, ill. a  tá rsad alm i m éretben viszonylag keveseket 
felölelő részleges elláto ttságnak a m egváltozta tása vo lt a feladat, a  m indenk i 
számára hozzáférhető ingyenes eü. ellátásnak a m egszervezése. Ezt az Egészség- 
ügyi Törvénynek idevágó szakasza érte lm ében  elértük . Ez a r ra  ad  m ódot, hogy 
az  V. ötéves tervvel kezdődő táv lati fejlesztési program ban új, igényesebb célt 
soroljunk az első helyre: m indenki szám ára  azonos m agasszínvonalú ellátásnak  
a hozzáférhetővé tételét. Ez je len ti egyrészt az intézm ények tek in te tében  az azo­
nos típusú települések közötti különbségeknek a csökkentését, m ajd  m egszünte­
tését. Je len ti m ásrészt a falu és a város v iszonylatában  a m egfelelő b e tegára­
m oltatással m egvalósuló hozzáférhetőségre irányu ló  törekvést.

M egindult és egyre nagyobb te re t n y er a  m egelőzés elvének  érvényesítése. 
Ezek közé tartozik  a járványok megelőzését szolgáló számos hatékony  intézkedés, 
az élelmezési és táplálkozási hygiénia, a  szervezettebbé váló környezetvédelem  
stb.
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Az V. ötéves te rvve l induló fejlesztési és m űködtetési te rvben  m ár m egje­
lennek  a hosszútávú te rv  fő cé ljá ra  jellem ző, egyre ú jabb elemek. Éppen ezért 
m á r m a lá tn u n k  kell, hogy a következő ötéves te rv ek  időszakában első helyre 
sorolt célunk — és ez az eü. szocialista fejlesztése harm ad ik  szakaszának a 
célja  — az egész lakosságnak, beleértve az egészségeseket is, rendszeres gon­
dozásba vétele, és ennek  részeként a rendszeresen  és ism étlődően végzett kom p­
lex  szűrővizsgálatok  te ljeskörűvé tétele.

A honvéd eü. szolgálat fejlesztése gyakorla tilag  ugyanezen elvek szerint tö r­
ténik, azzal a  különbséggel, hogy egyik-m ásik  elem  pl. a kom plex szűrővizsgá­
la tok  realizálása nálunk , tek in te tte l a  zá rt és jól k ö rü lh a táro lt kollektívákra, 
előbbre tart.

A m indenki szám ára  azonos m agas színvonal elérése érdekében szükséges 
a  gyógyító-megelőző hálózat bizonyos átszervezése. Az Eü. Min. 19/1975. sz. u ta ­
sítása: „A gyógyító-m egelőző in tézm ényrendszer szervezetének és m űködésének  
továbbfejlesztéséről”, röviden az integrációs u ta s ítá s  szerin t az ugyanazon tanács 
á lta l fen n ta rto tt in tézm ények és szolgálatok szervezeti egységet alkotnak. A fő­
városi és megyei intézm ények a helyieket, városiakat, a helyi intézm ények pedig 
a  szervezeti egységükbe nem  tartozó szo lgálatokat szakm ailag tám ogatják, se­
gítik, a külön szervezeti egységbe tartozó in tézm ények pedig szakm ailag együ tt­
működnek. A szakm ai együttm űködés eredm ényeképpen  a  gyógyító—megelőző 
ellátás egységes e lvek  a lap ján  tö rtén ik  és az orvosi tevékenység hatékonysága 
növekszik, m egszűnik a kórházi és a kórházon  kívüli e llá tás elkülönültsége, a 
gyógyító—m egelőző tevékenység jobban  ellenőrizhetővé és irányíthatóvá válik, 
és az e llátásban  k ia lak u lt párhuzam osságok felszám olhatók lesznek, a  m unkaerő, 
anyag, állóeszköz és pénzgazdálkodás hatékonyabbá válik.

Az integrációs u ta sítá s  k ite rjed  a tanácsok  á lta l fe n n ta rto tt gyógyító—m eg­
előző in tézm ényekre  (kórház, szakkórház, szülőotthon, szanatórium , rendelő in té­
zet, gondozó in tézet, tanácsadó) és az ún. szolgálatokra, am elyek közé ta rtozik  a 
körzeti eü. szolgálat, a körzeti gyerm ekorvosi szolgálat, az iskola-eü. szolgálat, 
ia fogorvosi szo lgálat és az üzem i eü. szolgálat.

Az in tézm ények  és szolgálatok szervezeti egységének és együttm űködésének 
kialak ításával — u ta l rá  az utasítás, — lehetővé kell tenni, hogy az eü. ellátás 
m indenki szám ára hozzáférhetővé legyen. A lakosság a települési viszonyoktól 
függetlenül, időben  hozzá kell jusson a szám ára  szükséges gyógyító-megelőző 
ellátáshoz, m égpedig abban  az intézm ényben, ahol betegségének, vagy egészség- 
ügyi á llapo tának  az  orvostudom ány m indenkori á llásának  megfelelő orvosi vizs­
gálata, gyógykezelése, gondozása és ápolása biztosítható. Ez a fokozatosság elve, 
a progresszív betegellá tási elv. A kezelőorvos jav as la tá ra  a  beteget te h á t o tt 
|kell ellátni, ahol a betegség term észete, a  beteg  állapota azt indokolttá teszi, 
ahol a  szükséges ellá tás szakm ai és gazdasági szem pontból egyaránt célszerűen 
és eredm ényesen m egvalósítható.

Mi is a  katona-egészségügyi ellá tás három  láncszem e: az alapellátás, a re n ­
delőintézeti és a  kórházi ellátás in teg rác ió jára  törekszünk. K órház-poliklinikai 
egységünket az in te g rá lt betegellátás egy m odelljének  tek in tjük , és errő l János 
és Novák  beszám oltak  az egészségügyi szervezők kongresszusán (1975. Szeged), 
Ebből a beszám olóból k e rü lt bem utatásra  ezeku tán  néhány  részlet.

Dr. G iacinto M iklós o. alez.: A  csapatorvos diagnosztikai és therápiás ú tm u ­
tatója  c. könyv rövidesen várha tó  m egjelenéséről szám olt be. Az ú tm utató  cé lja  
gyakorlati: az egyetem ekről frissen  k ikerü lt, gyakorlati tapasztalatokkal m ég 
alig  rendelkező h ivatásos és ta rta lékos orvosok m u n k á ján ak  segítése, a  színvo­
nalas egészségügyi ellátásához szükséges egységes irányelvek  rövid összefoglalá­
sával. Nem tankönyv, nem  is röv id íte tt enciklopédia ak a r  lenni ez az ú tm utató , 
hanem  hosszú gyakorla tú  katonaorvosok á lta l í r t  tanulm ánygyűjtem ény, m ely a 
csapatorvos á lta l kezelhető és a leggyakrabban  előforduló kórform ák részletes 
diagnosztikai és the ráp iás ism eretanyagát fog lalja  össze. A könyv m egírásában  
23 szerző v e tt részt, terjedelm e m integy 30 ív lesz, és 18 nagyobb fe jeze tre  
tagolódik.
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E L Ő A D Á SO K :

Dr. M artiny M iklós o. alez.: A  légúti huru t és pneum onia

A  vegyes aetiológiájú légúti h u ru t syndrom át el kell különíteni a  grippe, 
influenza jól kö rü lírt kórképétől. A csapatorvos gyakorla tában  a k lin ikai és epi­
demiológiai módszer alkalm as differenciáldiagnózisra. M ikrobiológiai (virológiái) 
és szerológiai m ódszerek a lkalm azására a  KÖ JÁL külön u ta sítá sára  k erü l sor, 
tömeges fellépés esetén. A közönséges nátha, a heveny légúti h u ru t syndrom a 
tüneteivel számos fertőző betegség kezdődhet. A banális tüne tekkel jelentkező 
betegen is szükséges a naponta végzett alapos fizikális vizsgálat, hogy időben 
felism erjük azokat a tüneteket, am elyek kórházba u ta lás t tesznek szükségessé. 
A járványos influenza szövődm ényeinek felism erése és a betegség lezajlása u tán i 
ellenőrző fizikális vizsgálat különösen fontos. Szakrendelésre és kórházha küldés 
esetén kü ld jük  a beteggel a  részletes dokum entációt; az anam nesis, tüne tek  és 
the ráp ia  közlése segíti a  kórház m unkáját.

Dr. Bodó György o. ezds.: A  tonsillitisek problém ája a hadseregben

A heveny tonsillitiseket ma három  csoportba soro lják  aszerint, hogy a  kór­
okozó vírus, béta-haem olytikus streptococcus, vagy az acu t lacunaris fo llicularis 
fo rm ában  különböző kórokozó. A v irus-pharyng itis  és tonsillitis tüneti keze­
lésre szorul: lázcsillapítás, a fájda lom nak  jó ellenszere a codein, em ellett fek­
tetés, borogatás, bő oralis folyadékbevitel a  teendő. A streptococcus okozta 
tonsillitis veszélye a m ásodik betegség, ezért legalább 10 napos penicillin  kezelés 
szükséges; — a felism erés csak to rokváladék  vizsgálattal lehetséges. A fo llicu la­
ris form ában sulfonam idok vagy penicillin  adása indokolt, célszerű itt  is b ak té­
rium  vizsgálat végzése, a  m ikrobiológiai eredm ény a lap ján  pedig célzott a n t i­
biotikum  kezelés. (Röviden á ttek in ti a  gyengélkedőn való kezelés és ápolás p rob ­
lém áit, az elvégzendő k islaboratórium i vizsgálatokat.) Kórházba  kell kü ldeni a 
beteget peritonsillaris tályog gyanújakor, a tonsillán  k ialakuló  fekély esetén, vagy 
m ásodik betegség tüneteinek  jelentkezésekor. Megelőzés céljából fontos a beteg 
kiem elése a közösségből, valam in t a higiénés rendszabályok m egtartása. Ism étlődő 
tonsillitisek  esetén gyakran m erül fel a tonsillectom ia kérdése, de az indicatio  
alaposan meggondolandó: a tonsillák  az im m un-rendszer fontos funkcionális ele­
mei. Abszolút indokolt a m űtét tályog és tonsillaris sepsis esetén, re la tív  az in ­
dicatio gócbetegségekben. A contra ind icatiók  közül fontos az atrophiás g a ra t­
gyulladás ism erete. ,

Prof. dr. P astinszky István  o. ezds.: A  rüh epidem iológiája és klin ikum a

A  m ásodik világháború  u tán  m integy ké t évtizedig úgyszólván nem  volt scabies. 
1966. óta világszerte vára tlanu l elszaporodtak a rüh-fertőzések, és m ert nem  gon­
dolnak ró, gyakran nem  ism erik fel. A fertőzés em berről—em berre tö rténik , szo­
ros kontaktusban. Tudni kell róla, hogy a  rüh  jó higiénés viszonyok között is 
előfordul. A betegség ú jra  elterjedésének  im m unológiai okai vannak : a  rü h  epi­
dem iológiáját ciklikus m orbiditási in te rvallum ok  jellem zik, 15—20 éves csúcsok­
kal. A legjellegzetesebb tünet az éjjeli viszketés; gyakori az ekzem atizáció is. 
A jellegzetes lokalizáció seg ít a  kórism e felá llításában; hónalj, mell, öv, csukló, 
nem i szervek, könyöktáj, fa rtá jék  a leggyakoribbak. Az u jja k  közti já ra tok  ú ja b ­
b an  ritkábban  láthatók. A bőrelváltozásokban aránylag  könnyen k im utatha tó  
m aga az atka is. (Néhány szövettani á b rá t és sok jellegzetes k lin ikai képet m u­
ta t  be az előadó a derm atológiában oly fontos diagnosztikai készség fejlesztésére.) 
A könyöktáji excoriált papulo-pustu lák  (O llier-tünet) 90—95% -ban m eg találha­
tók, nagyon jellegzetesek. Kórjelző a  fa r tá j i  krónikus pyoderm a is. A kezelésnek 
a fertőzött közösségben szinkronnak és ko llektívnek kell lenn ie a reinfekció m eg­
előzésére. A theráp ia  bevált szere a  N ovascabin és a L in im entum  scabicidum  
(FoNo). A scabies tovaterjedése a fü rd e tés  során  végzett rendszeres ellenőrzéssel 
és a betegek kiem elésével előzhető meg.
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Dr. Tóth István o. ezds.: Foghiány és fogpótlás a Magyar Néphadseregben

Világszerte, így nálunk  is p rob lém a a fia ta lkori fogromlás. A bevonulok fo­
gászati szűrésekor ki kell szűrni azokat, ak iknek  1. 50% -nál nagyobb rágóképes­
ség csökkenése és ötnél több szuvas foga van, 2. az ennél kisebb rágóképesség 
csökkenés, 2—5 szuvas fog, őrlő-fogak h iányának  eseteit, a  3. csoportba az egyéb 
foghiány és 1—2 szuvas fog tartozik. A rágófelü let csökkenést az Agapov séma 
a lap já n  lehet kiszám ítani. A rossz vagy hiányzó foggal szem ben levőt is be kell 
szám ítani a százalékszám ításnál: fogpárokban  kell gondolkodni. A fogpótlás té ­
rítésm entes szolgálati eredet, 50% -nál nagyobb foghiány esetén és fegyvernem i 
alkalm asság  szem pontjából is je lentős foghiánynál. Balesetek esetén fontos, hogy 
a csapatorvos a beteggel igazolást kü ld jön  a foghiány szolgálati eredetérő l a té ­
rítésm entesség b iztosítására.

Dr. K rakovits Gábor: A  rendelőin tézetben kia lakíto tt betétrendelési elvekről

A m ozgásszervi panaszok oka leggyakrabban  állapot és nem  betegség, a  pa­
naszok jelen tkezésének  oka pedig a  legtöbbször a katonaélet okozta új m egter­
helés. A m obil lábboltozat-elváltozás korrigálható , á lta lában  betéttel, néha em el­
le tt lábbelivel. A norm ál széria-beté t rögzítése a cipőben nehéz, jobban beválik 
az ún. sa jk a -b e té t (B—82), m ert jobban  biztosítja a sarok a lá tám asztását és jobb 
a  h a rá n t em elése. K ialak ítás a la t t  v an  az ú jfa jta  széria-beté t típus: sa jka-betét, 
m űanyag bevonatta l.

Dr. Tanai János o. alez.: A  lum bosacralis syndrom áról és a m odern  
fiz iko terápiás eljárásokról

A  lum bosacralis syndrom a nagyon gyakori, oka feltehetőleg az egyenes. test­
ta rtássa l já ró  lum balis lordosis, szervezetünknek  fejlődéstanilag  egyik legfiata­
labb és így legsérülékenyebb része: a derékfájdalom  civilizációs ártalom . E meg­
á llap ítás gyakorla ti jelentőségű: a  diagnózis szem pontjából fontos, hogy a  vizs­
gálatokat álló helyzetben kell végezni, és így kell a rtg. fe lvé te lt is elkészíteni. 
Az oki th e rá p ia  a lum balis gerinc m egterhelésének kiik tatása, a  fektetés.

P athom echanizm us szem pontjából 4 kórkép  különítendő el. 1. A kut lum bago 
esetén az an n u lu s fibrosus m egreped, de a  kocsonyás m ag a  discuson belül m a­
rad. D erékfájás esetén  gyakran  nem  is errő l van  szó, hanem  a  paralum balis 
izom zat különböző eredetű  m egbetegedéséről, m elynek kó rjó sla ta  még kedvezőbb. 
L ehet a fá jd a lo m  psychoneurotikus eredetű, ilyenkor localis ischaem iából ered 
az  izom fájdalom , rendszerin t hűlésre, vagy m egerőltető  izom m unkára lép fel. 
Gócbetegség, fertőző  betegségek, s ta tikus elváltozások, fejlődési rendellenességek 
is szerepelhetnek  az aetiológiában. 2. A ligam entum  longitud inale post, szaka­
dásakor jön  lé tre  a valódi d iscus-hernia, ennek  jellem ző k lin ikai képe az ischias. 
Fizikális v izsgála tta l észlelhető neurológiai tü n e tek  teszik lehetővé e  form a el­
különítését. 3. A krónikus lum bago leggyakoribb oka a nucleus pulposus korra l 
já ró  dehydra tá lódása  és rugalm asságának  csökkenése. 4. A lum bosacralis synd­
rom a leggyakoribb form ája a csont és porc degeneratív  elváltozásai m ia tt k ia la ­
kuló és gy ak ran  visszatérő panaszokat okozó spondylosis. (Táblázatokkal tekinti 
á t a d erék fá jást okozó leggyakoribb betegségeket, és jellem ző rtg. felvételekkel 
m u ta tja  be a  lum bosacralis syndrom a felsoro lt fo rm áinak  h á tte réb en  álló izületi 
és csontelváltozásokat.)

A kezelés legfőbb alapelve az ak u t szakban a  p ihen te tés és erélyes fá jd a ­
lom csillapítás: Rheosolon, izom relaxansok és localis in filtra tiós kezelések, az 
enyhébb szerek  m elle tt; a  localis bedörzsölés és m eleg-kezelés is hatásos. A ké­
sőbbi szakban következnek a különböző fizikoterápiás kezelések. Az am buláns 
ellátás kü lönösen ischiasos esetekben  nehéz problém a. A krónikus lum bago k i­
esést okoz a  szolgálatból, de kellő  időben végzett szakszerű ellátással leröv id ít­
hető a  kezelés ta rtam a, és r itk á b b á  tehető  a panaszok jelentkezése.
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Ezután FÖRUM  fo rm ájában  kerü ltek  m egtárgyalásra a  csapat és a kórház 
kapcsolatával összefüggő ak tuális napi, valam in t fejlesztési problém ák. A fó ru ­
m on több m in t 20 felszólalás hangzott el, a  felvetett kérdésekre az  egészségügyi 
szolgálatnak az elnökségben helyet foglaló vezetői válaszoltak.

M egvitatták  az a lape llá tásban  végzendő laboratórium i v izsgálatok te rje d e l­
m ét és a teszt-pap írok  k ite rjed tebb  alkalm azását. Szerepelt a te rü le ti illetékesség, 
az alakulatok  kórházakhoz u ta lásának  rendje . Többen hangsúlyozták, hogy m eg 
kell ta láln i a megfelelő a rá n y t a  csapatorvos megelőző és gyógyító m u n k á ja  kö­
zött. N éhány gyakorlati szem pontot v e te ttek  fel és m egbeszélték a  parancsnoki 
jellem zés elkészítésével, a polgári kórházak  és intézetek szabadságolásra v o n a t­
kozó javasla ta ival és az új katonai alkalm assági elvek alkalm azásával kapcsolatos 
kérdéseket.

Az értekez let jó légkörben za jlo tt le, a nagyszám ú felszólalás m u ta tta , hogy 
az ilyen megbeszélésekre szükség van.

Ö sszeállította: Dr. Ciacinto M iklós o. alez.
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Útmutató a szerzők számára

M agyar nyelven  m ég meg nem  je len t közlem ényeket íogadunk csak el. K ér­
jü k  a  kéz ira tnak  és az áb rák n ak  eredeti példányát és m áso la tát kísérőlevéllel a  k ö ­
vetkező cím re kü lden i:

Dr. W ittek  László o. ezd. 
szerkesztőségi ti tk á r
HONVÉDORVOS Szerkesztősége 
1553 Budapest, Pf. 1.
K özponti K atonai K órház 
R óbert K ároly kö rú t 44.

Kéziratok formátuma. A kéziratokat gépeltessük A/4 nagyságú, jó m inőségű 
fehér pap írra , k e ttő s  sorközökkel, egy oldalon 30 sor, soronként 60 „leütés” fo rm á­
jában. A k éz ira t m inden  oldala a  cím oldal u tá n  ta rta lm azza a  bal felső sarokban  
az első szerző nevét, és a  szöveg m inden o ld a lá t szám ozzuk folyam atosan a  jobb 
felső sarokban. A  kézirat m inden  alkotó elem ét ú j oldalon kezd jük:  cím össze­
foglalás, a c ím nek  röv id íte tt fo rm ája, am ely nem  több 50 betűnél, kulcsszavak a 
tárgym utató  összeállítása szám ára, szöveg, fe lhasznált irodalom , m inden táb lázat 
külön oldalon, szöveg az  ábrákhoz (am ennyit leh e t egy oldalon csoportosítva) és 
maguk az áb rák .

Címoldal. A cím  legyen rövid, de ad jon  helyes fogalm at a tartalom ról. A m eny- 
nyiben a szerző(k) m unkahelye nem  katonai, a  cím oldalon felül szerepeljen a 
szárm azási in tézm ény  és vezetőjének a  neve. K izáró lag  katonai intézm ényből szár­
mazó cikk esetében  ez nem  szükséges. E zu tán  következik  a szerző(k) neve, a  kato­
nai rendfokozat és a tudom ányos fokozat m egjelölésével. Szerzőként csak a m u n k á­
ban közvetlenül résztvevőket je lö ljük  meg. T echnikai asszisztenciáért és egyéb se­
gítségért köszönetünket a szöveg utolsó o ldalán  láb jegyzetként fejezzük ki. U gyan­
itt  külön p o n tb an  je lö ljük  meg a kongresszust, vagy tudom ányos értékezletet, ahol 
esetleg a  közlem ény előadásként elhangzott.

Összefoglalás. M inden cikknek (kivéve azokat, am elyek a referáló  rovat szám á­
ra  készültek) ta rta lm azn ia  kell összefoglalást 3 példányban, am ely nem  több  m in t 
150 szó, m ag áb an  foglalja a m unka tá rgyát, cé ljait, a lényeges adatokat és a  fon­
tosabb következtetéseket. Fogalm azása h a rm ad ik  szem élyben kívánatos.

Rövidített cím. A cím lényegét ta rta lm azza  nem  több m in t 50 betű te rjed e lem ­
ben. A dolgozat azonosítására szolgál a  lapban , a cím oldalt követő o ldalak  fe jré ­
szén.

Kulcsszavak. K érjü k  m egadni azokat a  kifejezéseket, m űszavakat, m elyek a 
szerző m egíté lése szerin t alkalm asak  a tá rgym utató  szám ára (lehetőleg az Index 
Medicus nyom án). A szerkesztőség ezeket te lje s egészükben, vagy részben felhasz­
nálja  a tá rg y m u ta tó  összeállításakor.

Szöveg. Ez képezi a  kéz ira t gerincét. R endszerin t bevezetésből, az anyagnak  
és a m ódszereknek  a  leírásából, az eredm ényekből, megbeszélésből és következte­
tésekből áll. É ljü n k  a kiem elés lehetőségével (kövérbetűs szedés, jelölése kettős a lá ­
húzással tö rtén ik ), szerzők neveit ír ju k  dőlt betűkkel (jelölése a szó aláhúzása. A
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dolgozat jobb  tagolását szolgálja, ha élünk  az aprószedés (petit) lehetőségével is 
(jele a szövegrész bal o ldalán függőleges vonal). A lkalm as például- esetism ertetés, 
m ódszer stb. szedésére.

A kéz iratban  a  szükséges jav ítá st gondosan végezzük el. Ne használjuk  e rre  a 
k o rrek tú ra  jeleket. A  m egjelent dolgozat helyesírási, nyelvi, értelm i helyessége 
alapvetően szerzőink gondját képezi. Ezért kérjük  a nyom dai levonatot gondosan  
korrigálni, az MSZ 3491—71 jelű magyar szabványban  közölt ko rrek tú ra  jelekkel.

Irodalmi hivatkozások. Az irodalm i hivatkozásokat korlátozzuk azokra a m u n ­
kákra, am elyeknek lényeges kapcsolatuk van a  dolgozat tárgyával és azokat fo lya­
m atosan, a  hivatkozás sorrendjében vegyük jegyzékbe. Pontosságot kérünk , m eg­
adva az  összes szerző nevét és kezdőbetűit, az idézett cikk pontos címét, a folyó­
ira t pontos rövidítését, (lásd Index Medicus), a  kö te t szám át, m ajd  az oldalszám o­
kat és a m egjelenés évét. E zt a sorrendet m indig  tartsuk be. Szám ozzuk a  h iva tko­
zásokat folyam atosan és helyezzük el ezeket a  szám okat zárójelben a m egfelelő 
helyen a szövegben kiem elve. Csak m egjelen t közlem ényeket idézzünk (de ne tu ­
dományos kiállításokat, készülőben levő, vagy beküldött és el nem  fogadott kéz ira­
tokat, m agánközléseket stb.).

Példák: A) a folyóiratokból, B) könyvekből:
A) 1. Borhegyi L.: Enyhe sugárbetegség p roblém atikája . Honvédorvos, 16. 

94—109. (1964.)
2. W hittaker, G. E., Thornton, J. A.: The effect of tubocurarine on u ln a r n erv e  

conduction velocity, Brit. J. Anaest. 42. 521—523. (1970.)
B) 1. Tarján I.: F izika orvosok és biológusok szám ára. H arm adik  kiadás. 368. o. 

Medicina, B udapest (1971.)
2. G uyton  A. C.: M edical physiology. T hird  edition. 213—216. o. W. B. S aun ­

ders Co. P h iladelph ia (1966.)
Táblázatok. A  táb lázatokat arab  szám jegyekkel je lö ljük  folyam atosan a  cikk­

ben kíván t megjegyzés sorrendjében. M inden táb lázato t külön la p ra  kell gépelni, 
a felira tta l kezdve a táblázatos anyag felett. A táb lázat lehetőleg A '4 m ére tű  le ­
gyen, nagyobb semmi ese tre  sem.

Ábrák Fölirata. M inden illusztrációnak szövege kell hogy legyen, am ely  segíti 
az áb ra m egértését. Az ábraszövegeket csoportosítani lehet egy vagy több lapon.

Ábrák. F ehér-fekete áb rák  kerü lhetnek  k inyom tatásra ésszerű szám ban. Szá­
mozásuk arab  szám jegyekkel történik. K izárólag A/4 m éretű, vagy annál kisebb 
ábrákat kü ld jünk  be, am elyek akkor is szemléletesek, ha azokat megfelelő nagy­
ságúra k icsinyítjük. V édjük az áb rák at postai szállításkor. Ne rongáljuk  fe lsz ín ü ­
ket csipeszekkel, tűszúrásokkal vagy erősen rányom ott tollal végzett írással h á tlap ­
jukon. A h á tlap ra  ragaszto tt cédulán je lö ljük  a cikken belüli m egjelenés so rren d ­
jében az áb ra  számát, a szerző nevét, és nyíl m utasson a kép felső része felé. F ény­
képek fényes p ap írra  készüljenek, lehetőleg 9X12 cm -es m éretben, legyenek sze- 
gélytelenek. Vonalas rajzok, diagram m ok -és grafikonok á tlá tsza tlan  fehér lapon 
homogén fekete vonalakkal készüljenek, vagy világos kékkel vonalazott koord ináta 
papíron. K észülékek illu sztrá lására  a  vonalas ra jz  rendszerin t jobb, m in t fény­
kép. M inden áb rán  a betűjelzéseknek szakszerűeknek kell lennie, elég nagynak a h ­
hoz, hogy olvashatók legyenek akkor is, ha a megfelelő nagyságra kicsinyítik őket 
és legyenek arányosak az illusztrá lt anyaggal.

Az áb rák  helyét a  szövegben külön sorban jelö ljük ; kézírás szám ára (például 
képlet részére) legalább ké t sort kell kihagyni.

Levelek a szerkesztőhöz kézirat fo rm ájában  küldendők be.



Felhívás
A M agyar N éphadsereg  Orvosi Tudom ányos T anácsának  elnöksége a N ép­

hadseregben  folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a  N éphadsereg 
egészségügyi szo lgálata  hadrafoghatóságának  fokozása érdekében pályázatot ír  ki 
önálló , eddig m ég közlésre nem  k e rü lt pályam unkák  ju ta lm azására  az alábbi té ­
m ákbó l :

1. A tömeges sé rü lt és betegáram lás esetén  alkalm azható  gyorsdiagnosztikai, 
klinikai és labo ra tó rium i m ódszerek.

2. A kórház és csapategészségügyi szolgálat együttm űködése a gyógyító-m eg­
előző m unkában .

3. Szám ítótechnika alkalm azása az egészségügyi szolgálat különböző te rü le ­
tein.

4. Adatok a katona-egészségügyi szo lgálatunk  történetéhez.
5. A katonai egészségügyi ellátás rendszerének  korszerűsítése békében.
6. A katona egészségügyi ellátás rendszerének  korszerűsítése békében.
7. A csapatorvosi h iva tásudat ak tuális  kérdései.
8. A harcm ezőn tö rténő  sé rü lt összegyűjtés és elsősegélynyújtás kérdései.
9. Egészségügyi szakharcászati és bem utató  gyakorlatok tapasztalatai.

10. Alap- és szakgondozás kérdései.
11. Fegyvernem i egészségügyi alkalm asság  és k iválogatás problém ái.
12. Fegyvernem i m u n k aárta lm ak  és m egelőzés kérdései.
13. A katonai sugárbiológia és toxikológia ak tu á lis  problém ái.
14. A katonai sebészet és belgyógyászat ak tuális kérdései.
15. A „C” és „D ” katonai egészségügyi szakgondozásának kérdései (a kü lön­

böző tagozatokban).
16. A katonaorvosi a lape llá tás ak tuális  kérdései.
17. A háborús háto rszág  sé rü lte llá tásán ak  közegészségügyi és járványügyi biz­

tosítása.
18. A katonai hygiéne és já rv á n y tan  kérdései.
19. V érellátás tervezése és szervezése, a háborús hátország sérü ltellátása bizto­

sítására.
20. Az egészségügyi anyagellátás korszerűsítésének, az egészségügyi technikai 

ellátás te rvezésének  kérdései.

P ályadíjak  té m án k é n t:

A pályam unka beküldési h a tárid e je : 1978. szeptem ber 30.
E redm ényhirdetés: 1978. decem ber 20-áig.
A jeligés p á ly am u n k ák  beküldendők (2 példányban) a  M agyar N éphadsereg 

O rvosi Tudom ányos T anácsa T itkárság  (Központi K atonai Kórház, 1134 B udapest 
X III., Róbert K áro ly  k rt, 44.) cím re, a  külső boríték ra  „PÁLYÁZAT” és a tém a 
szám ának (1—20.), a m unka  cím ének, je ligé jének  megjelölésével.

A pályázatok eredm ényét a H onvédorvos közölni fogja.

I. d íj: 
II. d íj: 

III. d íj:

3000,— Ft, 
2000,— Ft, 
1000,— Ft.

MNOTT ELNÖKSÉGE
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Értesítés
y

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos T anácsának elnöksége az 1977. 
évre m eghirdete tt tudom ányos pályázatra  beérkezett m unkák  közül az alább iakat 
részesítette d íjazásba:

I. díj (4000,— Ft, kiem el díjazás, té m án k é n t) :
Dr. V illányi Ferenc o. őrgy., K eserű G yörgy gy. szds.:
S érü ltk iü rítés m egszervezésének kérdése csapattagozatban.
Székelyhidiné, Bodó K atalin: Az AET és L -trip to fán  kom bináció jának  sugárvédő 
és központi idegrendszeri h atásának  tanulm ányozása kísérleti állatokon.
(3000,— F t díjazás, tém án k én t):
Dr. Szabó Kornél: Az égési betegség anyagcsere vonatkozásai különös tek in te tte l 
a szim patiko-adrenerg  rendszer változásaira.
Dr. Csengery A ttila  o. őrgy., dr. Pozsonyi Endre: Repülőgép típusok  zajsz in t é r­
tékei.
Dr. Herczeg István o. alez.: A z  organofoszíát okozta mérgezés th e rá p iá ja , m in t a 
katonaorvosi toxikológia egyik időszerű kérdése.

II. díj (2000,— Ft tém án k én t):
Dr. M edveczky Pál o. alez.: A  vegyes kórházbázisokról.
Dr. Fraknói Péter: A  k ite rjed t roncsolással já ró  végtagsérülések e llá tása  a lkalm á­
val szerzett tapasztalatok.
Schw eitzer Katalin: Egy új rad iopro tek tív  vegyület, az Ixep rin  h a tá sa  throm bo- 
cyta aggregációra.
Tóth Zoltán, Takács Péter, dr. G elencsér Ferenc o. alez.: A  gyorsdiagnosztikai 
tesztek  felhasználása a kórházi és a  tábo ri laboratórium ok m unkájában .

III. díj (tém ánként 1000,— F t) :
Dr. K ispál M ihály o. alez.: A datok a hivatásos katonaorvosok lé tszám ának  fel- 
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