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Helsinki O rvostudom ányi E gyetem  K özponti K órházának  O rtopédiai 
és T raum atológiai O sztálya, Helsinki

Dr. E. B. Riska

Új irányzatok az idegrendszeri károsodással járó 
háti ás ágyéki csigolyatörések kezelésében*
Érkezett: 1988. 01. 27.
Kulcsszavak: gerincsérülés, csigolyatörés

Szerző beszám ol a  h á ti  és ágyéki gerincszakasz sérüléseinek k ü ­
lönféle kezelési m ódokkal szerze tt tap asz ta la ta iró l. E llá tás i ta k t ik á ­
já ra  az a k tív  o pera tív  szem lélet a jellemző. Az op era tív  m ódozatok 
a  különféle behato lásból v égzett dekom pressziós m ű té tek e t, red u k ­
ciót és fixációt, va lam in t fúziós beavatkozásokat foglalják m agukba. 
H angsúlyozza a korai m ű té ti m egoldás és a  kom p le tt rehab ilitációs 
kezelés fontosságát.

A torakolumbális gerincszakasz törései esetén alkalmazott sebészi rekonstrukció 
olyan nagyfontosságú eljárás, amely a gerincvelő károsodás prevencióját szolgálja 
azokban az esetekben, amelyekben a tartós gerincvelő kompresszió a tünetek prog­
resszióját okozza. A komprimált gerincvelő nekifeszül a gerinccsatorna falának, s ez 
a gerincvelő megkeskenyedéséhez, majd atrófiájához vezet. A csigolyatest hátulsó 
részei által okozott spinális térszűkítés igen gyakran okozza a gerincvelő ventrális 
irányból való kompresszióját. Ebben az esetben laminectomia eredménytelen, mivel 
nem oldja meg a gerincvelő ventrális dekompresszióját, sőt káros hatása is lehet, 
amennyiben ezen magasságban növelheti a gerinc instabilitását.

A sérülések osztályozása és ellátási taktikája

A torakolumbális csigolyatöréseket klinikánkon a következőképp osztjuk fel 
és látjuk el:

A) Az idegrendszeri károsodással nem járó stabil csigolyatöréseket konzervatív 
úton kezeljük.

B) Az idegrendszeri károsodással nem járó instabil töréseket műtétileg látjuk 
el — belső fixációval és fúzióval.

* A MN Központi Katonai Kórház Idegsebészeti osztályának 35 éves fennállása alkalmából, 
1986 novemberében rendezett ünnepi tudományos ülésen elhangzott előadás
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C) Idegrendszeri érintettséggel járó stabil törések előfordulása ritka, ám ezeket 
is operatíven kezeljük amennyiben a gerincvelő vagy a kauda kompressziója iga­
zolható. Egyébként a kezelés konzervatív.

])) Az idegrendszeri károsodással járó instabil törések ellátása minden esetben 
műtéti úton történik.

Ezzel az ellátási taktikával legtöbb esetben kivédhető a neurális károsodás 
progressziója és a lokális fájdalmakkal járó késői deformitás.

A beszállított sérülteknél a következő három kérdésre kell mentői hamarább 
választ keresni, hiszen az ellátás megtervezése ettől függ:

— A törés stabil vagy instabil ?
— Van-e neurológiai károsodásra utaló jel, 8 ha van, akkor ez milyen fokú?
— Van-e lokális gerincvelő- vagy kauda-kompresszió ?

Klinikai diagnózis

Fontos a részletes kórelőzménynek és a sérülés körülményeinek regisztrálása, 
csakúgy mint a sérülés után azonnal észlelt végtagi motoros funkciók dokumentá­
ciója. A kép ugyanis már az első orvosi vizsgálat idejére változást mutathat. A ge­
rincvelő funkciók osztályozására a Krankel felosztást használjuk. Ennek megfe­
lelően a betegeket öt csoportra osztjuk:

A) Teljes motoros és szenzoros bénulás.
B) Teljes motoros és inkomplett szenzoros bénulás.
C) Inkomplett szenzoros károsodás és némi — ám a gyakorlat számára haszon­
talan — motoros tevékenység a sérült szegmentum nívója alatt.
D) Inkomplett szenzoros károsodás és némi hasznos motoros tevékenység.
E) Fiziológiás motoros és szenzoros tevékenység.
A hólyagfunkció regisztrálása és az anális sphincter ismételt vizsgálata a rutin 

klinikai vizsgálat fontos eleme, hasonlóan az anális-, a bulbokavernózus- és cremas­
ter reflex vagy a plantáris Hexiós vagy dorzálflexiós válasz regisztrációjához.

Radiológiai vizsgálat

Minden betegnél elvégezzük a kétirányú csigolya rtg-t és az oldalirányú gerinc 
tomográfiás felvételeket. Az utóbbi nyolc évben a törött csigolya CT vizsgálatát is 
elvégezzük. A CT a károsodott szegmentum stabilitására vonatkozó járulékos infor­
mációt is szolgáltat.

Operációs technika

A fenti műtéti javallatoknak megfelelően az idegi károsodással vagy anélkül 
előforduló instabil csigolyatöréseket a lehető legrövidebb időn belül megoperáljuk 
endotracheális narkózisban — ha kell még éjszaka is. Részleges redukció érhető el 
hiperextenzió alkalmazásával. A sérülés helyének direkt nyomását kerüljük. A csi­
golyákat a sérült csigolyától számított 3— 3 csigolyányival felfelé és lefelé is feltár­
juk. A Harrington kampópkat 3—3 csigolyányival a sérült csigolya felett és alatt 
helyezzük az ívek alá. A műtéti redukció a behelyezett Harrington disztrakciós esz­
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köz és rudazat segítségével történik intraoperativ radiológiai kontroll mellett, Inajd 
ezt a sérült szegmentumban végzett, rendszerint három ívre kiterjedő lokális fúzióval1 
egészítjük ki, amelyhez a csonttranszplantátumot a crista ilei-ből vesszük. Az anató­
miai eredményt az AP és oldalirányú rtg-en ellenőrizzük és rögzítjük. Ha az 5 hét 
után végzett ellenőrző rtg vizsgálat a készülék meglazulását igazolja, akkor a felső 
horgok utánfeszítését végezzük el.

Posztoperatív kezelés

A beteget 6 hétig tartjuk ágyban. A mobilizációra hiperextenziós keretben ke­
rül sor és ez átlagosan három hónapon át tart. A sebészeti beavatkozást és a külső 
rögzítést követően a beteg teljes rehabilitációs kezelésben részesül. A Harrington 
rudakat 9—12 hónap után távolítjuk el.

Beteganyag

1971 és 1982 között 905 beteget kezeltünk torakolumbális töréssel, közülük 
204 beteget műtéttel. 82 neurológiai érintettségű beteg és 25 neurológiai károsodás 
nélküli beteg kezelésében alkalmaztuk a Harrington módszert.

A Frankel szerinti osztályozás alapján a 85 eset közül a motoros és szenzoros 
funkciók javulása 37 esetben volt megfigyelhető, és az A, B és C csoportból 13 beteg 
a D és E csoport szintjében javult. 4 beteg az ellenőrző vizsgálatnál helyi fájdalomról 
panaszkodott, 39 beteg visszatért eredeti munkakörébe, 16 új foglalkozást tanult, 
30 beteg pedig rokkantsága miatt nyugdíjba került.

Antero-laterális dekompresszió

A műtét utáni napon oldalirányú tomogramm készül. Sokszor mielográfia szük­
séges a gerincvelő kompressziójának kimutatására. A vizsgálatot CT egészíti ki. 
Ha a gerinccsatorna szűkülete még mindig fennáll és a gerincvelő kompressziója 
radiológiailag igazolt, antero-laterális dekompressziós műtét történik „interbody” 
fúzióval. Ezt a műtétet az elkövetkező napok valamelyikére iktatjuk be. Ilyen tí­
pusú műtétre a fenti időszakban 79 esetben került sor.

24 betegnél a törés „burst fractura” volt, 14 betegnél kompressziós éktörés a 
hátulsó csigolyatest komponensek dorzális irányú diszlokációjával. 20 esetben a 
csigolyatest háromszög alakú fragmentuma a gerinccsatornába csúszott és közvet­
lenül nyomta a gerincvelőt vagy a caudát. 21 esetben ficamos törés okozta a gerinc­
velő sérülést.

Az észlelt paraplegia 23 esetben komplett volt, 13 esetben a paraplegiához in­
komplett szenzoros károsodás társult. 26 betegnél volt némi motoros funkció a vég­
tagokban, 17 betegnek pedig hasznos motoros funkciója volt már a műtét előtt.
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M űttti technika

A háti gerincszakaszon egy betegnél transztorakális behatolást alkalmaztunk, 
míg 24 betegnél Alexander módszere szerint történt a behatolás: 3 bordát és haránt- 
nyúlványt rezekálva és a pediculust is eltávolítva feltártuk az intervetebrális fora- 
meneket, hogy elég helyünk legyen a dekompressziós tevékenységhez.

A T XII és L II közötti területen 41 betegnél laterális behatolás történt. Ilyen­
kor a bőrmetszést a XI. borda mentén végezzük, s ezt a bordát részlegesen eltávolít­
juk. A perioszteumot, pleurát és vesét oldalirányban mobilizáljuk. 2 vagy 3 lumbális 
artériát lekötünk — közel az aortához. A törött csigolyát lokalizáljuk. Egy négy- 
szögletes nyíláson át eltávolítjuk a komprimáló csontdarabkákat és porckorong 
részleteket. A műtétet két vagy három csigolya ún. interbody fúziójával fejezzük be. 
A crista ileiből vett csonttranszplantátumot két Blount kapoccsal rögzítjük a tes­
tekhez. Az alsó lumbális gerincszakaszon 13 betegnél ez a műtét dorsolaterális be­
hatolásból történt. Az anatómiai eredményt AP és oldalirányú rtg. felvételekkel 
határozzuk meg. A műtét utáni napon oldalirányú tomográfia történik.

Klinikai eredmények

Egyetlen beteg neurológiai állapota sem mutatott progressziót az anterolate- 
rális dekompre8sziót követően. 29 beteg önállóan járóképessé vált mindenféle támasz 
vagy járógép nélkül, s közülük 17 a korábbi munkájához tért vissza. 48 beteg egy, 
két vagy három kategóriányival jobb állapotba került — vagyis jelentős motoros 
javulás volt elérhető. Azon 20 beteg közül, akiknél diszlokált esigolyalest darabka 
került eltávolításra, 17 betegnél értünk el kedvező eredményt. A gyógyulási ered­
mények annál jobbnak látszanak, minél korábban került sor a műtéti beavatkozásra. 
A korai stádiumban persze mindig problematikus a károsodás valódi kiterjedésének 
és mértékének megítélése. A gerinccsatorna rekonstrukciója már csak azért is fon­
tos, hogy hozzásegítsen a gerincvelő vérellátásának visszaállításához — amennyi­
ben erre lehetőség van.

Egy korábbi betegcsoport 32 hasonló kórisméjű (csigolyatörés gerincvelő sérülés­
sel) betegének kórtörténetét elemezve kitűnt, hogy a motoros funkciók javulása a 
D csoportban mindössze három esetben volt megfigyelhető, s egyetlen beteg sem 
térhetett vissza korábbi munkakörébe. Itáadásui 13 betegnél felfekvések és húgyúti 
infekció volt található az utolsó ellenőrző vizsgálat során. Ugyanakkor a 79 műtét­
tel kezelt beteg közül csak 6 betegnél fordult elő hasonló szövődmény.

A törés kiterjedésének pontos megállapításához az átnézeti oszteográfiás rtg 
felvételek és oldalirányú tomográfia többnyire elegendő információval szolgál. A pre- 
és posztoperatív CT azonban jelentős információ többletet biztosít — különöskép­
pen a stabilitásra és a csontfragmentumok okozta gerinccsatorna szűkületre vonat­
kozóan. A gerincvelő vagy cauda kompresszió detektálására a mielográfia nyújtja a 
legjobb információt.

A legutóbbi évek tapasztalatai szerint az antero-laterális dekompresszió elkerül­
hető, ha az operatív redukcióra elég korán kerül sor. Azokban az esetekben, amelyek­
ben a ligamentum longitudunale post, nem szakadt el, a csigolyatest tört darabjai a 
redukciós műtét során eltávolíthatók.
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Következtetések,

A T—L gerincoszlop instabilitásának esetében a stabilizációs műveletet olyan 
gyorsan kell elvégezni, amennyire csak lehetséges, különösen azokban az esetekben, 
amelyekben van némi motoros- és érző funkció a sérült szegmentum alatt. Az olyan 
gyakori és súlyos szövődményeket, mint a felfekvések, ízületi kontraktúrák, hólyag­
infekció, késői fájdalmas lokális gerincdeformitások meg kell előzni, amennyiben 
csak lehetséges. Ezért a fiziológiás anatómiai viszonyokat helyre kell állítani. Ez kü­
lönösképp akkor fontos, ha van motoros funkció a sérült szegmentum alatt, vagy 
pedig komprimáló csontdarabkák vagy discus-szövet van a gerinccsatornában. 
Ha a fiziológiás vagy ahhoz közeli anatómiai állapot nem érhető el redukcióval és 
belső fixációval, akkor a következő napok során anterolaterális dekompressziót kell 
végezni.

Fordította: Dr. Pannonhegyi Albert orvos ezredes

Fordító megjegyzése:

Riska professzor — a napjainkban már jóval 100 feletti esetszámával — az 
anterolaterális operációs módszerrel kezelt eseteknek a világon legnagyobb anyagát 
mondhatja magáénak, ezért tapasztalatai fontosak a gerinc neurotraumatológiával 
foglalkozók számára. Ezért hallgattuk nagy érdeklődéssel, amikor 1982-ben Buda­
pesten, európai előadáskörútja egyik állomásaként, majd a Magyar Ortopédiai és 
Traumatológiai Társaság Budapesten 1986 nyarán rendezett kongresszusán és végül 
az MN Központi Katonai Kórház tudományos ülésén előadásokkal, illetve referá­
tummal számolt be gazdag tapasztalatairól. Az MN KKK-ban már évek óta e finn 
szisztéma felhasználásával és némi módosításával történik a betegek ellátása.

P rof. B . R iska  M . D .:

N E W T R E N D S  IN  T R EA TM EN T  O F D O R SA L AND LU M BA R V E R T E B R A L  F R A C T U R E S  
W IT H  N ER V O U S SYSTEM  DAMAGE

The a u th o r reports on his experience w ith  several m ethods o f tre a tm e n t applied in case 
of dorsal and  lum bar v erteb ra l injuries. H is tac tics  is characterized  b y  an  active operative a p ­
proach. Surgical m ethods include decom pression surgery  from  different access, reduction  and  
fixation, and  fusion in terven tions. T he au th o r em phasized th e  im portance of early  surgery  and 
com plete rehab ilita tion .

ITpofj. 3 .  E . PuiuKa:

HOBblE HAnPABJIEHMR B JIEHEHHM I1EPEJIOMOB 
r p y / f H o r o  h  n o R C H H H H o r o  o t a e j i o b  b o 3b o h o h h h k a  

C HAPyiHEHHEM HEPBHOM CHCTEMbI

A b t o p  cooömaex o c o ö c t b c h h o m  onbixe b  jieHemm noBpoKflemift rpyztHoro h noHCHHHHoro 
omejioB no3BOHOBHHKa. Taicxnica jieneHHH aBTopa xaparrepuoyexc# aKXHBHbiM onepaTHBHbiM nofl- 
x o / I o m . Mexoflbi XHpypruxecKoro JieneHHtf oxBaxbiBaiox fleicoMnpeccHOHHbie onepaunn c pa3JiHH- 
HbiM AocxynoM, pe^yKumo h  (JjHtccauH hd, a xaxxce 4>y3HoHHbie BMemaxeubCXBa. A b x o p  noflMepKH- 
Baex BaxcHoexb paHHero onepaxHBHoro jieneHH« h KOMnjxeKCHoii BoccxaHOBHxejibHOM xepanHH.
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2. sz. ábra. É kalakú  toré;

1. sz. áb ra . B u rs t típusú  csigolyatörés a csigolyatest vertikális irányú megkeskonyedósével
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3. sz. ábra. A csigolyatest három szög alakú le tö rt d a rab ja  h á tracsú szo tt a  gerinccsa to rnában

4. sz. áb ra . A gerincoszlop ficamos törése
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6. sz.ábra. A, B 30 éves nőbetegnél előfordult L I csigolyatörés idegrendszeri károsodás tüneteivel. 
A redukció és belső fixáció (H arring ton  szerint), v a lam in t a fúziós m ű té t ugyanazon a napon

tö r té n t

7. sz. ábra. A redukciót és belső fixációt követő napon tö r té n t  o ldalirányú tom ográfia a gerinc­
csa to rna  beszűkülését m u ta tja

ß. sz. ábra. A T  X II . csigolya tö rés CT kéjjé. A gerinccsa torna beszűkült a 26. éves betegnél 
A törés in stab ilnak  m inősül, hiszen az ív is tö rö tt
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8. sz. ábra. A k árosodo tt szegm entum  mielográfiás képe 4 nappal a sérülés u tán . A gerinccsatorna 
beszűkült, a  durazsák kom prim ált

9. sz. ábra. A gerincvelő anterolaterális dekompressziója Alexander módszerével a T IV. csigolya
magasságában

10. az. ábra. Az ábra a X I . borda feletti oldalsó inciziós vonalat m utatja
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11. sz. áb ra . A gerincvelő dekom pressziót ábrázoló képen a psoas izom zat harán tirán y b an  á t ­
m etszésre k erü lt, 3 szegm entális a rté ria  van lekötve. A dokompreasziós p rocedúrát a crista  iloiből 
v e tt  cson ttran szp lan tá tu m n ak  a szomszédos csigolyákhoz B lount kapoccsal tö rtén ő  rögzítésével 

v égzett in terkorporális fúzió egészíti ki

12. sz. ábra. A, B H arring ton  rudakkal v égzett redukció és belső fixáció, v a lam in t ugyanaznap 
végzett hátsú  fúzió, 4. nappal később an tero la terá lis  dekom pressziós m ű tö t tö r té n t  ún. in terbody  
fúzióval. A tran szp lan tá tu m o t a szomszédos csigolyákhoz egy-egy B lount-kapocs rögzíti. A 22 

éves férfinak teljes motoros és részleges szenzoros bénulása volt, de végül teljesen felépült
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Szukcinát hatása a 60Co-gamma-besugárzott patkányok 
májának mitokondriális lipid peroxidációjára
Érkezett: 1987. 07. 20.
Kulcsszavak: patkány máj mitokondrium, besugárzás, lipid peroxidáció, szukcinát

A szerzők m egállap íto tták , hogy p a tk án y o k  9,0 Q y dózisű 
gam m a egésztest besugárzása u tá n  4 napig  növekszik a  m áj m ito ­
kondriális A D P /F e/N A D P H  in d u k á lta  in v itro  lipid peroxidáció. 
A szukcinát in v itro  lipid peroxidációt gá tló  h a tá sa  a  besugárzás 
következtében  csökken. A besugárzás e lő tt in vivo a lk a lm azo tt 
szukcinát előkezelés csökkenti az in v itro  k iv á lth a tó  lipid peroxi­
dáció m érték é t m áj m itokondrium on, és védi a  szukcinát dehidro- 
gen áz t a  sugárzás okozta  inak tivá lódástó l, v a lam in t növeli a  k ísé r­
leti á lla tok  tú lélésé t a besugárzással szem ben. E redm ényeik  a la p já n  
valószínű, hogy a  m itokondriális lipid peroxidáció szerepet já tsz ik  a  
sugárkárosodás patogenezisóben.

Irodalmi adatokból ismeretes, hogy az ionizáló sugárzás hatására a membrán 
lipidek peroxidálódnak (1, 2, 3). A mitokondriális membrán magas telítetlen zsír­
savtartalmánál fogva különösen érzékeny a sugárzás okozta szabad gyökök táma­
dásaira (4). A besugárzás indukálta lipid peroxidáció többek állítása szerint a mito­
kondrium struktúráját is károsítja (5, 6 ).

Az élő szervezet számos védekező mechanizmust alakított ki az aktív szabad 
gyökök eltávolítására, valamint a fokozott lipid peroxidáció megakadályozására 
(7, 8). Az elmúlt években egyes szerzők azt találták, hogy borjú szív (9) és patkány 
máj mitokondriumon (10, 11) a szukcinát gátolja a NADPH-val indukálható lipid 
peroxidáció mértékét.

Korábbi munkánkban vizsgáltuk az ionizáló sugárzás máj mitokondriális lipid 
peroxidációra gyakorolt hatását. Megállapítottuk, hogy besugárzás után 12 órával 
a NADPH-val indukált ADP—Fe3+ katalizálta lipid peroxidációt mértéke nem 
változik míg a szukcinát lipid peroxidációt gátló hatása a besugárzási dózis 
nagyságától függően csökken (12). Jelen kísérleteinkben azt vizsgáltuk, hogy 
a szukcinátos lipid peroxidáció gátlásnak van-e szerepe az ionizáló sugárzással szem­
beni védekezésben.
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Anyag és módszer

Kísérleteinket 120—150 g súlyú hím RAxLE (H) F! patkányokon és 22—26 g 
súlyú CFLP hím albínó egereken végeztük. Az állatok besugárzása az Országos 
Sugárbiológiai Intézet ^ ’o-gammabesugárzó berendezésében történt 0,309 Oy/perc 
dózisteljesítménnyel. Az állatokat a besugárzás után különböző időpontokban de- 
kapitáltuk, a májakat el távol í tottu k, majd a mitokondriumot preparáltuk (12). 
A mitokondrium fehérjetartalmát Lowry és munkatársai módszerével (15) hatá­
roztuk meg. A mitokondriumot úgy hígítottuk meg, hogy fehérje tartalma az inku­
bációs elegyben 2mg/ml legyen lipid peroxidáció esetében és 0 ,2mg/ml szukcinát- 
dehidrogenáz meghatározáskor.

Az in vitro mitokondriális lipid peroxidáció kiváltására az inkubációs elegyet 
30 percig 37 °C-on inkubáltuk. Az inkubációs elegy az alábbiakat tartalmazta: 
2mg/ml fehérjetartalmú mitokondrium, 2,4 mmol-dm-3 ADP, 20/imoldm-3  FeCl, 
0,3mmol-dm-3 NADPH, 0,15mol-dm-3 KC1 és 20 mmol-dm-3 Tris pufferben- 
pH = 7,4. A szukcinátot 5 mmol-dm-3 koncentrációban alkalmaztuk a lipid per­
oxidáció gátlás céljából. A lipid peroxidációt 2 mmol-dm-3 EGTA-val állítottuk le 
30' után. A lipid peroxidáció mértékét a mitokondrium által 30' alatt termelt malon- 
dialhehiddel jellemeztük, melyet tiobarbitursavas módszerrel mértünk (13).

A mitokondriális szukcinát-dehidrogenáz aktivitását jódnitrotetrazóliumos 
módszerrel határoztuk meg (14). Az inkubációs elegy 0,2 mg/ml fehérjetartalmú 
mitokondriumot, 2mmol-dm-3 CaCl,-ot, 20 mmol-dm-3 szukcinátot, 0,1%, jódnitro- 
tetrazóliumkloridot, 50 mmol-dm-3 K-foszfát puffert pH = 7,6 tartalmazott. A 
ciót acetonnal állítottuk le.

Eredmények

Az 1. sz. ábra mutatja az in vitro ADP-Fe-NAI)PH indukálta mitokondriális 
lipid peroxidáció változását patkányok öGy dózisú akut ®°Co-gamma-besugárzása 
után. Jól látható, hogy a malondialdehid produkció a besugárzás utáni 4. napig nő, 
majd a 7. napra kontroll értéket mutat.

mrmu ih nt, w t *c* fna? f*,«W

1. ábra: 9,0 Qy dózisú gam m a besugárzás h a tása  a N A D l’H függő m alondialdehid p rodukcióra
az idő függvényében.

kontro ll, m itokodriális lipid peroxidáció. I I
9,0 Qy *°Co-gamma-besugárzás u tán i különböző időpontokban p repará lt m itokondrium . CZZ1 
szűke., -(-szűke., je lenti a szukcinát je len lé té t vagy táv o llé té t az inkubációs elegyben (őmmol- 

d ® '1) az inkubáció t az Anyagok és m ódszerekben le írtak  szerint végeztük. Az eredm ények szó. 
ráaá t i 8. E . M-ben ad tu k  meg, n — 4, m inden csoport 6 á lla to t ta r ta lm a z o tt.
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A kontroll patkányoknál a szukcinát okozta in vitro gátlás kb. 80%, de 24 órá­
val a besugárzás után 50%-ra csökken a gátlás mértéke. A 7. és 10. napon az indu­
kált lipid peroxidáció mértéke a kontrolihoz hasonló volt, a szukcinát okozta gátlás 
csökkent, mely csökkenés a sugárzás késői következménye lehet.

A szukcinát in vivo hatásának tanulmányozása céljából patkányokat 10mmol/kg 
Na-szukcináttal kezeltünk intraperitoneálisan. Azt találtuk, hogy 24, illetve 48 órá­
val a kezelés után az indukálható lipid peroxidáció mértéke a kontroll 68 , ilí. 81%-ára 
csökkent (az adatokat ábrán nem tüntettük fel).

Az ionizáló sugárzás, valamint a szukcinát előkezelés és besugárzás ADP-Fe- 
NADPH indukálta lipid peroxidációra gyakorolt kombinált hatását tüntettük fel a
2. sz. ábrán. Látható, hogy az állatok szukcináttal való előkezelése csökkentette a 
sugárzás hatására megnövekedett indukált lipid peroxidációt. I tt jegyezzük meg, 
hogy ha a szukcinátos kezelést besugárzás után alkalmaztuk, akkor nem változtatta 
meg az indukálható lipid peroxidáció mértékét.

i
S is

-  ta u te  -  ta u te  -  ta u t e  -  ta u te  -  ta u te , u se ittßZAS 
UTÍN ELTELT IDO

KONTROLL 2 th  2 th  tth t t h  (h i

2. ábra: S zukcinát előkezelés és 9,0 Gy dózisú gam m a-besugárzás h a tása  a N A D PH  függő m ito-
kondriálislip id  peroxidációra, 

k o n tro ll m itokondriális lipid peroxidáció .I I
9,0 Gy 60Co-gam m a-besugárzás u tán i különböző időpontokban p rep ará lt m itokondrium . V  A  

m itokondriális lipid peroxidáció 9,0 Gy gam m a-besugárzás u tán  különböző időpontokban. pO>3 
Az á lla tok  30'-el a besugárzás e lő tt 10mmol/kg N a-szukcináto t k a p ta k  in traperitoneálisan .

— szűke., +  szűke., jelenti a  szukcinát je len létét, vagy  táv o llé té t az inkubációs elegyben (5mmol. 
d m - 3). Az eredm ények szórását ^ S .  E . M-ben ad tu k  meg, n = 4 .  Minden csoport legalább 6 á l­

la to t ta r ta lm a z o tt.

A szukcinátos hatás mechanizmusának tisztázása céljából mértük a szukcinát- 
dehidrogenáznak az aktivitását besugárzást követően. Ezen enzim vizsgálatát az 
indokolja, hogy a szukcinátot a szukcinát-dehidrogenáz metabolizálja, a mitokond­
riális légzési láncban.

A 3. sz. ábra mutatja, hogy az enzim aktivitása 24, ill. 48 órával a besugárzás 
után jelentősen csökken. A szukcináttal történő előkezelés megvédi a szukcinát- 
dehidrogenázt az inaktiválódástól.

Annak eldöntésére, hogy a szukcinátos lipid peroxidáció gátlásnak van-e sze­
repe az ionizáló sugárzással szembeni védekezésben, vizsgálatokat végeztünk a szuk­
cinát sugárvédő hatására vonatkozóan. Vizsgáltuk 9 Gy 60Co-gamma-besugárzás 
előtt 30 '-el intraperitoneálisan adott 10 mmol/kg Na-szukcinát hatását egerek 
túlélésére. A besugárzás előtt alkalmazott szukcinátos előkezelés az állatok túlélését 
10%-ról 70%-ra növelte, az elhullás ütemét pedig csökkentette (4. sz. ábra). A be­
sugárzás után alkalmazott szukcinátos kezelés nincs hatással a kísérleti állatok túl­
élésére.
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PROTEIN

KONTROLL 2<th U h  Lth Lth BESUGÁRZÁS 
UTÁN ELTELT IDŐ

3. ábra: Szukcinát előkezelés és 9,0 Gy gam m a-besugárzás h a tása  a  szukcinát dehidrogonáz a k t i ­
v itá s ra  p a tk á n y  m áj m itokondrium ban. 

kontro ll m itokondriális szukcinát-dehidrogenáz ak tiv itá s . I 1 
szukcinát-dehidrogenáz ak tiv itá sa  9,0 Gy ^C o-gam m a-besugárzás u tán  különböző időpontokban 

p rep a rá lt m itokondrium ban . 777Ä
szukcinát-dehidrogenáz a k tiv itá sa  különböző időpontokban a  besugárzás u tán . Az állatok  

30'-el a besugárzás e lő tt  10mmol/kg N a-szukcináto t k a p ta k  intraperitoneálisan . KS3 
Az eredm ények szórását ^ S .  E . M-ben a d tu k  meg, n = 4 .  Minden csoport 6 á lla to t ta r ta lm a z o tt

4. ábra: N a-szukcinát rad iop ro tek tív  hatásán ak  v izsgálata  9,0 Gy gam m a-besugárzással szem­
ben, egereken. Az egerek 10m m ol/kg N a-szukc ináto t ill. 1 ml 0,9% -os sóoldato t k ap tak  in tra ­
peritoneálisan 30'-el a besugárzás e lő tt. A kísérleti csoportok 100— 100 egeret ta r ta lm a z ta k .

Megbeszélés

A máj mitokondriális és mikroszóma frakciói szabad gyököket termelnek. Fi­
ziológiás körülmények között a gyökös reakciók és a lipid peroxidáció enzimatikus 
protektiv rendszer szabályozása alatt áll. Mivel az ionizáló sugárzás biológiai hatásai 
döntő mértékben a sugárzás okozta szabad gyök inváziótól függnek, a membrán 
lipidek peroxidációját és a sugárkárosodást kapcsolt folyamatoknak tekinthetjük.

Jelen munkánkban megállapítottuk, hogy az ADP—Fe—NADPH indukálta 
mitokondriális lipid peroxidáció 9 Gy dózisú akut ^Co-gamma-besugárzás után 
4 napig nő (1. sz. ábra). Hasonló eredményeket kaptak Kergonou és mtsai., akik 
besugárzást kővetően megnövekedett alap malondialdehid szintet (nem indukált) 
mértek patkány máj mitokondriumban (16). A sugárzás jelentős mértékben csök­
kenti az in vitro adott szukcinát lipid peroxidációt gátló hatását. Ez arra utal, hogy 
sugárzásra valószínűleg azok a mitokondriális funkciók károsodnak, amelyek a szuk­
cinát lipid peroxidációt gátló hatásáért felelősek.
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A szukcinát ip. előkezelés csökkenti a sugárzás által megemelkedett lipid per­
oxidációt, de nem védi ki teljes mértékben (2. sz. ábra). Ebből arra következtethe­
tünk, hogy a szukcinát által okozott metabolikus változások jelentős mértékben 
védik a mitokondriumot a sugárzás által generált szabad gyököktől.

Izolált hepatocytákban egyes szerzők azt találták, hogy a szukcinát nem képes 
az intakt plazma membránon átjutni (17, 18). Jelen kísérleteinkből kiderül, hogy a 
szukcináttal való ip. kezelés hatására önmagában besugárzás nélkül is szignifikán­
san csökken a mitokondriális lipid peroxidáció. Ez felveti annak a lehetőségét, hogy 
a kívülről bejuttatott szukcinát bejut a májsejtekbe.

A szukcinát ADP-Fe-NADPH indukálta lipid peroxidációt gátló hatása a ko- 
enzim Q (ubikinon) redukálásán keresztül történik. A mitokondriális légzési láncban 
a szukcinát a szűkeinát-dehidrogenáz enzimen keresztül elektront képes leadni a 
koenzim Q-nak, ezáltal redukálja azt. E folyamat során a szukcinát oxidálódik. 
Az ubikinon redukált alakja irodalmi adatok szerint pedig igen aktív szabad gyök 
scavenger (9, II). A szukcinát nem képes a lipid peroxidációt gátolni mikroszómában, 
ill. a hővel kezelt mitokondriumban (19).

Irodalomból ismert, hogy a szukcinát dehidrogenáz tiol csoportja könnyen 
károsodhat ionizáló sugárzás vagy lipid peroxidáció hatására (20, 21, 22). Kísér­
leteinkből kiderül, hogy a szukcinát dehidrogenáz aktivitása csökken besugárzás 
után (3. sz. ábra). Ugyanezt az eredményt kapták McKnight és munkatársai és 
Narabayashi és munkatársai lipid peroxidációt követően (23, 24). Ha szukcináttal 
kezeljük az állatokat besugárzás előtt, akkor az előkezelés kis mértékben védi az 
enzimet az inaktiválódástól.

A radioprotektives kísérletekben kapott eredmények felvetik a mitokondrium 
és mitokondriális lipid peroxidáció szerepét a sugárkárosodás patogenezisében. Való­
színűleg kapcsolat található a lipid peroxidáció csökkenése és a túlélés megnövekedése 
között. Ezt az elképzelést indokolja az a kísérleti megfigyelés is, hogy ha szukcinátos 
kezelést besugárzás után alkalmaztuk, sem a lipid peroxidáció mértéke nem csök­
kent a csak besugárzottakéhoz képest, sem a túlélés nem növekedett.

Az eredményekből arra következtetünk, hogy a mitokondrium légzési szubsztrá- 
tokkal való megfelelő ellátottsága hozzájárulhat, ill. képes védeni a sejteket a szabad 
gyökök által okozott károsodással szemben.

Szerzők köszönetüket fejezik ki Farkas Tündének, lelkiismeretes asszisztensi munkájáért.
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Szerző címe: Dr. Rónai Éva, 1013 Budapest, Döbrentei út. 16.

É. Rónai L. Tretter, K . Bodó, M áj. Gy. Szabados M . D. M . C ., M áj. Gy. Horváth M . D. M . C ., 
1. Horváth M . D .:

E F F E C T  O F SUCCINA TE ON M IT O C H O N D R IA L L IP ID  P E R O X ID A T IO N  IN  L IV E R  
O F RATS E X P O S E D  TO «»CO-GAMMA IR R A D IA T IO N

D uring  4 days a fte r  whole body gam m a-irrad iation  (in a  dose of 0,9 Gy), an increased in 
v itro  lipid peroxidation  induced by  hepetic  m itochondrial A D P /F e/N A D P H  occurs in ra ts . 
I rrad ia tio n  decreases th e  inh ib ito ry  effect of succinate on lipid peroxidation in v itro . In  vivo 
adm in istra tion  o f succinate before irrad ia tion  decreases th e  ex ten t of hepwitic m itochondrial 
lipid peroxidation  in v itro , p ro tec ts th e  succinate dehydrogenase against inactivation  and 
increases surv ival of the  experim ental anim als a f te r  irradiation .

The resu lts obtained suggest th a t  th e  m itochondrial lipid peroxidation m igh t have a  p a r t 
in th e  pethogenesis of rad iation  dam age.

3 .  P o h o u , JJ. T pem m ep, K . B odo , Mauop m Ic  r. C aöadom , Maüop m / c  r. X o p ea m , H . X o p ea m :

BJ1HHHHE CYKLIHHATA HA nEPOKCMAAUMK) MMTOXOHAPMAJIbHOrO J1W1HAA 
riEMEHM y  KPbIC, nOABEPrHYTblX «COTAM M A OEJiyHEHMK)

AßTopaMH őbiJio ycTaHOBjieHO, HTo b TeneHHe 4 flHeft nocnc o6;iyHeHHH Bcero Te/ia icpwc 
raMMa-jiynaMH b aoae 0,9 Tp, noBbiiuaeTc* nepoKCHAauHfl JiHmwa, HH/xyuMpoBaHHa« mhtoxoha- 
pHajibHUM A D P -F e-N A D PH  nenenH in vitro. BcneacTBHe oŐJiyMeHHH CHwacaeTCH hhvhömp)/-  
K)iuee aeftcTBHe cyKUHHara Ha nHnH^Hyio nepoKCH/rauHJo in vitro. ripejBapHTenbHaH o6pa- 
OoTxa jKHBoTHbix cyKUHHaTOM in vivo .go o6jiyHeHH»i yMeHbuiaeT crencHb nepoKCH^auHH mhto- 
xoHjpHanbHoro JiHnwaa neseHH in vitro, 3atnHmaeT aerHjiporeHa3y cyKUHHaTa ot HHaKTHBamw 
h noBbunaeT BbixcHBaeMOCTb jkhbothhx nocne 06/iyHeHH«. H a ochob3hhh nonyHeHHbix pe3yjibTa- 
tob BepoHTHo, MTo nepoKCH,naun>i /wnHita b mhtoxohaphh HrpaeT ponb b naToreHC3e jiyneBoro 
nopaxceHHB.
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MN Katonaorvosi Kutató Központ* és az országos „Frédéric Joliot-Curie” Sugárbiológiai és 
Sugáregészségügyi Kutató Intézet
Dr. Gachályi András mérnök alezredes,* dr. Naményi József, Szegedi István, dr. Varga F. László, 
az orvostudomány kandidátusa

Ismételten bekövetkezett radioizotópos 95Nb és144Ce 
belső elszennyeződés lefolyásának vizsgálata egerekben
Érkezett: 1987. Oő. 14.
Kulcsszavak: radioizotópok, radioaktív szennyeződés, DTPA, DFOA

Á llatk ísérletekben m eghatároztuk  a  radioniobium m al v ág j' 
radiocérium m al ism ételten  bekövetkeze tt belső elszennyeződés ese­
tén  a  depozíciós és elim inációs viszonyokat, v a lam in t az elim ináció 
sebességének befolyásolhatóságát dekorporáló vegyidet adásával.

E redm ényeinkből m egállap ítha tó , hogy az első és m ásodik 
szakasz hosszú felezési idejű kom ponense következm ényeként az 
ism ételt adás szakaszaiban m indkét izotóp esetében növekedett a  
kísérleti á lla tok  egésztest terhelése, és csökkent az izotópok kiürülési 
sebessége.

A nukleáris iparban dolgozók, valamint ezen létesítmények környezetében élők 
radioizotópos belső elszennyeződése bekövetkezhet a radionuklidok akut egyszeri 
alkalommal vagy ismételten történő szervezetbe kerülésével.

A nukleáris reakciókban képződő hasadványtermékek vagy az atomerőművek 
működése közben a környezetbe kibocsátott radionuklidok között jelentős szerepet 
játszik a 95Zr-f 95Nb és a 144Ce radioizotóp (7, 11). A szervezetbe különböző utakon 
— főleg szájon keresztül vagy bel égzés útján — bekerült radioaktív niobium és cé- 
rium toxikológiai sajátságait, depozíciós és eliminációs viszonyait több munkacso­
port is (3, 8, 9, 12) tanulmányozta állatkísérletekben. Több szerző — köztük Lund- 
gren és munkatársai (13, 14), Boecker (4) és mások (2, 5, 10) — vizsgálta a 144Ce-mal 
és a 239Pu-mal ismételten bekövetkezett belső elszennyeződés esetén a depozíciós 
viszonyokat, valamint a biológiai hatásokat.

Az ismételt radioizotópos belső elszennyeződések dekorporációs lehetőségeire 
vonatkozó adatok azonban meglehetősen hiányosak. Ezért állatkísérletekben vizs­
gáltuk, hogy e két jelentős radioizotóp depozíciós sajátsága hogyan változtatható 
meg komplexképző vegyületek (DTP A vagy DFOA) adásával az ismételt inkorpo­
rációk esetében.
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Módszerek és anyagok

Kísérleteinkben 25±2,0 g súlyú, CFLP (LATI, Gödöllő) törzsből származó, 
hím albínó egereket használtunk. A kísérletek ideje alatt az állatokat légkondicio­
nált (hőmérséklet 23±1 °C, páratartalom 60±2%), 12 óránként váltakozó meg­
világítású helyiségben tartottuk. Laboratóriumi standard tápot és csapvizet ad li­
bitum kaptak.

Szennyező izotópként 185—185 kBq aktivitású 95Nb-oxalátot (Techsnabexport, 
Moszkva, specifikus koncentráció 370 MBq/ml) vagy 144Ce-kloridot (Techsnabexport, 
Moszkva, pecifiku8 koncentráció 1,5 GBq/ml) adtunk be intraperitoneálisan a kísér­
leti állatoknak 0,5 ml desztillált vizes oldatban. Az izotópok beadását még kétszer, 
az első intoxikációt követő 14. és 28. napon megismételtük.

Dekorporáló vegyületként desferrioxamin-B-t (DFOA, Desferal, Ciba) vagy 
NajCa-dietiléntriamin-pentaecetsavat (DTPA, Fluka AG) alkalmaztunk desztilállt 
vizes oldatban. A megadott mennyiségeket minden esetben 0,5—0,5 ml (pH 7) 
térfogatban ip. vittük be.

A kísérleti elrendezést és az alkalmazott kezelések dózisát az I. tdblázatb&n 
adjuk meg.

I .  az. táblázol

K ísérleti
Izo tóp
[kB q]

A lkalm azott kezelésb 
[m m o l-k g -1]

»»Nb U4Ce DFOA DTPA

1. 186 — —  —

2. 185 — 0,26

3. 185 — 0,25 +  3 x 0 ,2 6 °

4. — 185 — —

5. — 185 — 0,25

6. — 186 — 0,26 +  3 x 0 ,2 5 °

I . sz. tá b lá z a t. K ísérleti elrendezés

a — csoporton tkén t 10— 10 á lla t 
b Az izotóp bead ást követően 30 perc m úlva
c A kezelést m egism ételtük az in tox ikáció t követő 1., 2. és 3. napon
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A kísérleti állatokba bejuttatott radioizotopok (95Nb vagy 144Ce) kezdeti egész­
test terhelését a beadás után fél órával NS—208 típusú egésztest számlálóval (6 ) 
határoztuk meg, scanning üzemmóddan. A napi mérések értékeit minden esetben a 
beadott izotópokkal azonos kezdeti aktivitású etalonnal hasonlítottuk össze. Az egész­
test-aktivitás változását szakaszonként 14 napon (3X14 nap) keresztül mértük.

A retenciós értékeket állatonként határoztuk meg, majd az így kapott értéke­
ket csoportonként átlagoltuk. Az izotópok biológiai felezési idejét (Tb) a mérési pon­
tokhoz legjobban illeszkedő, két exponenciális összegével [Y =  Aexp(—kjtj-f- 
+ Bexp (—kjt)] jellemezhető függvényből szám ítottuk ki (1).

Eredmények

A 95Nb egésztest mérések eredményeit (korrigálva az izotóp fizikai felezési ide­
jével) az 1/a. számú ábrán tüntettük fel. Megállapítható, hogy mindhárom szakasz­
ban az inkorporációt követő 1—3. napon a 95Nb kiürülése a szervezetből rendkívül 
gyors. Az exponenciális görbe első komponensének, a 95Nb biológiai felezési idejé­
nek (Tbl) értéke az első szakaszban a kontroll csoportban 0,62 nap, míg a kezelt 
csoportokban 0,25—0,32 nap. A 95Nb ismételt adása után (második és harmadik 
szakasz) az első komponens Tbi értéke nőtt, a második szakaszban 0,28—0,79 nap, 
míg a harmadik szakaszban 0,34—1,24 nap volt. A kiürülési görbe második kompo­
nense a radioizotóp időben elnyújtottabb kiürülésére utal. A kezelésektől függően 
a 95Nb Tbl értéke az első szakaszban 14,2—25,2, a második szakaszban 21,9—50,3, 
míg a harmadik szakaszban 45,2—64,2 nap között volt. Kezelési csoportonként 
összehasonlítva a kiürítés hosszú komponensének Tbj értékeit az ismételt adás sza­
kaszaiban a k.ülönbség 0 ,0 1 %-os szinten szignifikáns (p-=0 0 ,l) volt.

Az 1/b. számú ábrán a 144Ce egésztest-aktivitás mérések eredményeit adtuk meg. 
Látható, hogy a cérium kiürülése a kísérleti állatok szervezetéből a 95Nb-hoz ha­
sonlóan játszódik le. A kiürülési görbe első komponensének felezési ideje a DTPA- 
val kezelt csoportokban 0,35—0,60 nap, a kontroll csoportban pedig 1,15 nap. 
A 144Ce ismételt adása után e komponens Tbl értéke a második szakaszban 0,71— 
1,84 nap, mig a harmadik szakaszban 0,79—1,42 nap (5. és 6 . kezelési csoport) volt. 
Ezután egy lassúbb, elnyújtott második rész következik, amelyben a komponens 
biológiai felezési ideje növekszik. A 144Ce TbJ! értéke az első szakaszban 8 ,8—55,0 
nap, a második szakaszban 13,8—65,8 nap, míg a harmadik szakaszban 30,4—95,0 
nap között volt. A kontroll csoport retencióját a harmadik szakaszban 54,6 nap 
felezési idővel egytagú összefüggés írja le.

A kezelési csoportokat, valamint az exponenciális függvényből számított ál­
landók (A; B) értékeit és az izotópok biológiai felezési idejét (Tbl; Tbf) a II. számú 
táblázatban foglaltuk össze.

Megbeszélés

Lundgren és munkatársai (13, 14) kutatási eredményei szerint az inhaláltatott 
144CeOj hasonlóan ürül ki az állatok szervezetéből az ismételt adás szakaszaiban, 
bár a kiürítési görbe hosszú komponensének felezési ideje növekedett.

239Pu01 retencióját és transzlokációját vizsgálta Diel és munkatársa (5) ismétel­
ten bekövetkezett inhaláció esetében. Eredményeikből megállapítható, hogy a 
^P uO j ismételt adása utáni szakaszokban csökkent a kiürített izotóp mennyisége.
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AZ EXPOZÍCIÓ UIa'nI IDŐ NAPOKBAN

A kom plexképző vegyületek h a tá sa  a 95N b (1/a) vagy a  M*Ce (1/b) egésztest re tenció jára  egerek 
ben az izotópokkal ism ételten  b ekövetkeze tt belső elszennyeződések esetén.

Jelölések:--•-- •--
—o o 

1/a .
**Nb kontro ll 
** N b ism éte lt k. 

D FO A  1 x  
D F O A 4 X

1/b.
,t4Ce kontro ll 
,44Ce ism ételt k.

D TPA  1 x  
D TPA  4 x

Állatkísérletekben vizsgáltuk a dekorporáló szerek (DFOA; DTPA) hatékony­
ságát a 95Nb-al, vagy 144Ce-al ismételten bekövetkezett belső elszennyeződés eseté­
ben. Eredményeink szerint az egerek izotóp terhelése jelentősen (mintegy 60—80%- 
kal) csökkenthető, a 85Nb és a 144Ce előnyösen mobilizálható a specifikus antidotu- 
mok adásával. Megállapítható, hogy a 95Nb vagy 144Ce ismételt adása után (máso­
dik és harmadik szakasz) az exponenciális görbék lefutása hasonló az egyszeri (első 
szakasz) adás szakaszához. A 95Nb és l44Ce ismételt adása után mindkét szakaszban 
növekedett az izotópok biológiai felezési ideje (II .  számú táblázat), kezelési cso­
portonként összehasonlítva a kiürítés hosszú komponensének Tb* értékeit a különb­
ség szignifikánsnak (p < 0 ,0 1 ) adódott.

A kísérleti állatok szervezetében deponálódott 95Nb és 144Ce mennyiségét a 
I I I .  számú táblázatb&n mutatjuk be.

Látható, hogy a 95Nb esetében minden egyes kezelési csoportban növekedett az 
egerek szervezetében visszamaradt izotóp mennyisége. Nem mutatkozott hatékony­
nak a DFOA többszöri adása, így a két DFOA-val kezelt csoport közt (második és
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I I I .  sz. táblázó

R %  * (T =  14. nap)

1. szakasz 2. szakasz 3. szakasz

1. 37 ,9 ± 2 ,9 6 7 ,5 ± 2 ,4 66,6 ± 4 ,0

2. 13 ,2 ± 0 ,9 2 7 ,4 ± 2 ,6 36,5 ± 3 ,7

3. 13,O i l , 0 24 ,6± 3 ,1 31 ,7 ± 3 ,3

4. 7 9 ,3 ± 4 ,4 8 1 ,6 ± 3 ,7 85,4 ± 2 ,9

5. 4 0 ,5 ± 3 ,2 40 ,3± 4 ,1 4 4 ,6 ± 4 ,9

6. 18,0 i  1,1 2 1 ,3 ± 1 ,8 28,2 ± 3 ,3

* M atem atikai Átlag ±  S. D. 10— 10 á lla t csoportonként

I I I .  sz. táb láza t. A kísérleti állatok  szervezetében v isszam arad t (R % ) 96N b vagy ,44Ce 
m ennyisége az ism éte lt adás szakaszaiban

harmadik csoport) nincs szignifikáns különbség (p>0,05). A 144Ce-t kapott egerek 
egésztest terhelése — az elimináció sebességének csökkenése következtében — növe­
kedett az izotóp ismételt adása utáni szakaszokban, összehasonlítva a DPTA-val 
kezelt csoportok (5. és 6 . csoport) retenciós értékeit az egyes szakaszokban a különb­
ség 0,01 %-os szinten szignifikáns (p < 0 ,0 1 ) volt.
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A szerzők ezúton is köszönetét mondanak dr. Berki Ervinnének lelkiismeretes és pontos 
kísérleti munkájáért.

Szerző címe: Dr. Gachályi András, 1201 Budapest, Vörösmarty u. 8 .

Lt. col. A . Gachályi, J .  N a m én yi P h . D ., I .  Szegedi, P . L. Varga P h . D .:

DYNAM ICS O F W H O L E  BO D Y  R E T E N T IO N  O F R E P E A T E D  IN T E R N A L
CON TAM INA TION W IT H  96N B A N D  14*CE R A D IO ISO T O PE S IN  MICE

Anim al experim ents were u n d ertaken  in order to  determ ine how th e  deposition and  elim i­
nation  characteristics o f 95N b  or 141Ce w ith  repeated  in ternal contam ination .

F rom  our resu lts in can be s ta te d  th a t  th e  longlife com ponents belonging to  th e  various 
re ten tion  curves indicated  an  increase in th e  deposition of b o th  radioisotopes a f te r  repeated  
in take, consequently  th e  speed of elim ination decreased.

IJodnoAKoeHUK uhok. A. rauau, i t .  H ajuem , H . Cezedu, 77. JI. Bapea:

HCCJIEflOBAHHE TEHEHHfl IIOBTOPHOrO BHVTPEHHErO 3ArPH3HEHHH 
PA/JH0H30T0IIAMH (95NbH i“ CE) Y MLIIIIEH

B orarrax Ha ähbothmx aBTopw HccnextoBajiH xapajcTepHCTHKH ocaxcueHHS h BbmejieHHK 
paHHOHHoÖH« h pa^HOuepHH npH noBTopHOM BHyrpeHHeM 3arp»3HeHHH, a Taxxe B03Mo*HocTb 
noBbimeHHs ckopocth BbwejieHH» c hphmchchHem AeicopnopHpyiomero areHTa.

noJiyneHHbie pe3yjibTaTbi CBH^eTejibCTByfOT o  tom , hto BCJie^cTBHe KOMnoHeHTa c /iJiHTejib- 
HbiM nepHOHOM noirypacnaaa nepBoro h BToporo 3TanoB, npn hobtophom  BBefleHHH noBbiuiaeTcs 
pa^HauHOHHaa Harpy3xa Bcero Tejia h CHHxcaeTc» cxopocTb BbmejieHR» oöohx h3otouob.
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Viszonylag t a r t ó i  hatású,  nem kardioszelektlv béta- 
adrene rg  receptorblokk oló ,  a (armakológial  és a kli­
nikai v in g il a to k b an  a p rop ranol olni l  3-10-szer 
ha tékonyabb.
Egy tab le tt a  5 mg cloranololum hydrochlo rlc umot 
tárt ál  mai.

J AVALLATOK
— Hipertónia esetén önm ag iban  vagy szaluretlkum-

mal,
— angina pectoris,
— különböző szfvritmuszavarok,
— esszenclil ls  keringési  hyperkinesis,
— h y p e r t ro p h ií s  obs truk tiv  cardlomyopathia,
— hy perthyreos isban  (adjuváns kezelésként) .

Abszolút ellen|avallata a dlgit il isszal  és d iure tikum- 
mal nem ko m pen zi lh a tó  keringési  elégtelenség, 
beteg sinuscsomó szindróma, misod- és harmadfokú 
a triovent riculari s  block, metabolikus acidózis, asth­
ma bronchiale,  III. egyéb e re d e tű  súlyos obttf uk tfv 
légiési  elégtelenség, bradycardia.  Elegendő tapasz­
talat  h iin yiba n t e rheseknek  való adisa nem javallt. 
Relatív ellenjavallata még claudlcatio in te rm i tt e n t  
és Raynaud-szindróma.

A D A G OL ÁS A

A betegség súlyosságétól  függően adagja másod- 
harm adn apo nta  emelhe tő  a k iv ínt  hatás eléréséig.  
Átlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 45 mg. 
A mellékhatások közül a leggyakoribb a bradycar ­
dia, keringési elégtelenség, obs truktiv  légzészavar, 
claudicatiós panaszok fokozódása,  az adag csökken­
tésével megszüntethető .
A nausea,  diarrhoea ,  álmatlanság a kúraszerű ada­
golása során spontán megszűnhet.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K
Kombinációs kezelés során az együtt  ad o tt  egyéb 
vérnyo máscsökken tő  gyógyszerekkel egymás hatá­
sát erősít ik.
Fokozot t  óvatossággal adható
— katecholamin deplet ió t  okozó gyógyszerekkel és 

adrenerg neuronbénító kka l
— inzulinnal és orális an tidiabetikummai.

FIGYELMEZTETÉS
Tartó s Tobanum-kezelés  elhagyása csak fokozato­
san, orvosi  el lenőrzés mellett  t ö r t é n h e t .
Labilis és inzulint  igénylő diabetesben, a vércukor-  
szint  időnkénti  el l enőrzése szükséges és az anti­
diabetiku m-adagot ad o tt  esetben  újra be kell állí­
tani.

Kezdő adagja felnő tte knek napon ta 2 - 3 x  / t  tabl .

TOBANUM
KŐBÁ N YA I
G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R
Budapest

TABLETTA
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Dr. Cziffer Endre orvos őrnagy, dr. F arkas József orvos vezérőrnagy, az orvostudom ány 
kandidátusa

A kéz lőtt sérüléseinek ellátási elveiről

É rkezett: 1987. 06. 29.
Kulcsszavak: kézsérülés, lövési sérülés, tábori sebészet

A szerzők a  lő t t  kézsérülésekkel foglalkoznak, elsősorban az 
alapvető  ellátási elvekkel. A kéz, m in t a  ta p in tá s  szerve, az em ber 
legfőbb m unkaeszköze, finom s tru k tú rá ja  révén speciális e llá tás t, 
sebésztechnikát kíván. U gyancsak különleges ellátási tech n ik á t k í­
v ánnak  a lő t t  sérülések is. É rth e tő  m ódon a  lövéses eredetű  kézsérü­
lések nehéz fe ladat elé á llítják  a  rendkívüli körülm ények k ö z ö tt 
tevékenykedő orvost.

Szerzők á tte k in tik  a  I I .  v ilágháború , a  koreai és a  v ie tnam i 
háború  ta p a sz ta la ta it , és ism erte tik  jelenlegi e llátási elveiket. A hang­
sú ly t a  kétszakaszos, h a la sz to tt sürgősség elve szerinti e llá tásra  he­
lyezik. K iem elkedő jelentőséget tu la jd o n ítan ak  a  külső fixáló esz­
közöknek a háborús kézsebészeti e llá tásban  is, am elyről még a v ie t­
nam i háború idején sem te t te k  em lítést. A m in ifixatőr különböző 
típ u sa i nagym értékben  m egkönnyítik , m ind a  beteg, m ind pedig a 
sebész szám ára a  h a la sz to tt sürgősség elve szerin ti kezelést.

Lord Smith of Marlow írja Owen-Smith „A nagysebességű lövedékek okozta 
sebek” című könyvének előszavában: „Lövés és robbanás okozta sebekről könyvet 
írni békeidőben? Nos, miért ne?” (30).

Tény, hogy számos ok tesz időszerűvé egy ilyen jellegű könyv, illetve jelen dol­
gozat születését. Elsősorban az, hogy a háború idején megtanult leckék milyen gyor­
san feledésbe merülnek az ellenségeskedések megszűntével. A II. világháború sebé- 
szei szemlesütve vonták le keserű tapasztalataik tanulságát, hogy a háborús sebé­
szet alapelveit már a korábbi időkben lefektették az I. világégés sebészei, és ezek 
az elvek a háború kezdetére feledésbe merültek, akkor kezdték ismét „felfedezni” 
azokat A háborús sebészek gazdag tapasztalatain kialakult reflexek egyszerűen ki­
aludtak. A primer sebzárás veszélyét, a sebészi kimetszés alapelveit, a másodlagos 
zárás hasznosságát olyan csodálkozással fedezték fel, mintha azok teljesen új eszmék 
lennének.

A másik fontos ok, hogy korunkban egyre szaporodnak környezetünkben az 
erőszakos cselekmények, gyakran találkozunk természeti katasztrófákkal, súlyos 
indusztriális vagy tömeges közlekedési balesettel, mely szimulálja a háborús ellátás
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1. ábra. „P o litrau m atizá lt” kéz. K i tu d n á  m egm ondani, hogy háborús vagy polgári sé rü lést

3. áb ra . U gyancsak jó a kéz du rv a  fogása

2. ábra. A három  hosszú sugár eltávo lítása  u tán , h a la sz to tt zárást követően a hüvelyk- és kisujj
kielégítő csúcsfogást b iztosít
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környezetét. A szinte azonos környezet a kárhely színhelyére értendő, hiszen béke­
viszonyokról lévén szó, a közelben megtalálhatók az ideális szakorvosi ellátás lehető­
ségei. Manapság a világ bármely pontján, bármely város-, kórház sebészére szükség 
lehet, hogy lőtt-, roncsolt-, szennyezett sebet lásson el. Jelen viszonyaink között a 
lőtt- és robbanás okozta sérülés általában véletlen esemény — vadászbaleset, fegy­
vertisztítás, suicidium vagy fel nem robbant lőszer avatatlan piszkálása — követ­
keztében alakul ki.

Az ilyen sérülések ellátási elvei a fennálló és fenyegető szövődmények miatt 
azonosak a háborús lőtt sérülésekével. Ugyanígy érvényesek ezek az elvek a súlyos 
lágyrész-sérülésekkel járó, durva, szennyezett, közlekedési- és ipari balesetekre is, 
a békeidejű és a háborús sérülések egy bizonyos ponton összemosódnak, egymástól 
élesen nem választhatók szét. Ezért nem fogadható el az a „földrajzi” felfogás, amely 
a sérüléseket „háborús” és „civil” balesetekre osztja fel. Az utóbbiak mögött gyak­
ran masszív, destruktív sérülések állnak, de mivel jó körülmények között, polgári 
kórházban kerülnek ellátásra — a sérült egyedül érkezik és nem tömegkatasztrófa 
sérültjeként. Némelyek úgy érzik, hogy másképpen kezelhetik, mint a háborús sérü­
léseket : miután a vitális képleteket helyreállították, a sebet kimetszették, bezárhat­
ják azt, erőszakot téve az alapvető sebészeti elveken.

A jól megfogalmazott, lefektetett alapelvek sajnos a kommunikáció hiánya 
miatt ritkán jutnak el azokhoz, akik teljesen ignoránsak e szokatlan mechanizmusú 
és speciális ellátási technikát kívánó sérülésekkel szemben. A katonaorvosi lapok 
olvasó tábora nem túl széles; egyéb folyóiratokban ritkán kerítenek helyet ilyen 
jellegű közleményeknek, pedig konvencionális sebészi ellátási tervvel közeledve a 
beteghez, annak állapotán még tovább ronthatunk.

A beteg általános állapotát veszélyeztető, testüreget érintő, végtag-roncsoló­
dással járó súlyos sérülésekkel nagy terjedelemben foglalkozik a szakirodalom, 
azonban a testfelszín 1—1%-át kitevő kéz sérüléseiről a magyar nyelvű szakirodalom­
ban az 50-es évek óta mindössze néhány közlemény akad (13, 20, 33). A lövési sérü­
lések patomechanizmusát, patofiziológiáját illetően utalunk kitűnő kísérletes és 
összefoglaló munkákra (1, 8 , 14, 17, 19, 29, 31, 32, 33, 34).

Az ellátási elvele változása a I I .  világháború óta

Az elsődleges sebellátás célja a primer sebgyógyulás elérése minimális szöveti 
reakcióval. Az idegen anyagok és a devitalizált szövetek eltávolítása az első lépés 
ezen az úton. A nagysebességű lövedékek esetében (850 m/mp a becsapódáskor) 
ennek a kritériumnak nehéz megfelelni, mert a szövetek a lőcsatornától mérve vál­
tozó mélységben halnak el, határuk egyértelműen nem jelölhető ki (16). Ennek meg­
könnyítésére fejlesztették ki a primer halasztott ellátási technikát, sebzárást (16, 
18, 20). A II. világháború alatt ezt a technikát ajánlotta Cutler, (12), Bunnell (4), 
Hampton (16). Mindazonáltal — szállítási és evakuálási problémák miatt — általá­
ban megoldhatatlanná vált, hogy valamennyi sebet az alkalmas időben zárjanak be. 
így azok sokszor másodlagosan gyógyultak, jelentős ödéma, fibrózis és ízületi merev­
ség kialakulásával, a mélyebb képletek kiszáradásával és elvesztésével. Ilyen meg­
fontolásból kezdték el később a háborús kézsebek primer zárását.

Bunnell (3, 5) szerint briliáns eredményeket is el lehetett érni, de igen magasra 
nőtt a fertőzési ráta. A világháború vége felé ezek az elvek teret nyertek és átmentek 
a polgári életbe is, a sebet bármi áron zárni, primeren, akár félvastag bőrrel vagy 
nyeles lebenyek alkalmazásával is.
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4. ábra. L ő tt hüvelykujja  e llá tása  H ofTm ann-nnnifixatőrrel

ö. A csoritdefektus pó tlása autológ spongiozával

6. áb ra . A gyógyult helyzet, jó funkció



1988. 3. az. HONVÉDORVOS 193

Ezek a tanok fennmaradtak a koreai háború idején is és nem ismeretlenek nap­
jainkban sem (4, 9, 23, 24, 25), sőt még a primer rekonstrukciókat is elvégzik (25, 
26, 27).

A NATO Handbook (28) írja 1958-ban: ,,A sebkimetszés után a kezelést halasz­
tani kell, gondos vérzéscsillapítás után kötéssel és gipsszel a kezet nyugalomba he­
lyezzük és védjük a további sérülésektől. A sebzárást a legjobb néhány nappal el­
halasztani, miután megbizonyosodtunk arról, hogy fertőzés nem lépett fel. lselin 
tanításai is ezt sugallják (6 ).

A vietnami háború egy további amerikai sebészgenerációnak adta meg a lehe­
tőséget arra, hogy első kézből tanulja meg a háborús sebészet technikáját. A halasz­
tott sürgősség elve szerinti ellátás itt erősödött meg igazán. A hadszíntérről heli­
kopterrel azonnal elszállított és állandósult, kedvező orvosi körülmények közé ke­
rült betegek gyógyulása eddig példa nélkül álló eredményeket biztosított a sebészek­
nek, amelyek a korábbi háborúkban nem voltak adottak. Burkhalter (6 ), Butler (7), 
Jabaley (21) árnyalatnyi eltérésekkel írja le tapasztalatait és a követendő sebészeti 
elveket a kéz háborús sérüléseinek ellátását illetően.

A z ellátás elvei a vietnami háborúban

— Legfőbb jellegzetesség a szakaszosság elve.
— A sérülteket 8 órán belül mindenhol ellátták.
— A sérülés oka 73%-ban szilánk és robbanás volt.
— A sebesült a hadszíntéren enyhe kompressziós kötést és rögzítést kapott
— A kötés eltávolítása a műtőben steril kautélák mellett történik.
— Érzéstelenítési formák: általános, axilláris és regionális. Lokális érzéstelení­

tés nem végzendő!
— Vértelenítés mindig szükséges, legalábbis az ellátás bizonyos fázisaiban, sza­

kaszosan alkalmazható, ha szükséges.

I. Az első ellátás

— Szappanos lemosás sebészi kefével, élettani sóoldattal öblítés.
— Sebészi kimetszés, a bőrből csak néhány mm, az izomból bőségesebben.
— A lágyrész-összeköttetéseit elvesztett csontdarabok eltávolítása.
— Az inak visszafogott kimetszése.
— A hematoma agresszív evakuálása, dekompressziója.
—-Az idegek gondos obszervációja a seb környezetében, ha sérült az ideg: mi­

nimális kimetszés.
— Fasciotomia, fasciectomia végzendő az alkaron a flexorok és extenzorok 

felett.
Burkhalter (6) nyomatékosan hangsúlyozza a következőket:
A ligamentum carpi transversum átmetszése, illetve exciziója jobb vénás és 

nyirokkeringési körülményeket biztosít a sérült kéznek, óvja a n. medianus ágait 
a kompressziótól, csökkentve a kéz ödémáját, megkönnyítve az inak csúszását.

Az intermetakarpális fasciotomia hosszanti kis, dorzális bemetszésekkel meg­
oldható, lehetővé teszi az intrinszik izmok terjedését duzzadás esetén dorzál felé, 
megelőzve a rekesz szindróma kialakulását és a kisizmok későbbi elhalását, fibrió- 
zisát.
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8. ábra. K im etszés u tán  h a la sz to tt zárás és rögzítés M A N U FLE X  egyszerhasználatos külső
rögzítővel

9. A r tg  felvételek a  spongioza beü lte tés e lő tt

7. Ábra. L ó v ö tt V. kézközépcsont
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— Vérzéscsillapítás elektrokoagulációval.
— A kéz keringésének, vérellátásának veszélyeztetése esetén a nagyobb arté­

riák helyreállítása terápiás elsőbbséget élvez.
— Antibiotikum kérdése: Butler (7) 1,2 ME Penicillint és 0,5 g Streptomycint 

adott betegeinek már az ellátás előtt, egészen a halasztott primer sebzárásig. Burk- 
halter (6 ) már beérkezéskor iv 20 ME kristályos Penicillint adagolt. Tetanus ana- 
toxint minden esetben adtak.

Jabaley (21) írja: Gondos ellátási technika esetén 0,68% volt a fertőzési ráta anti­
biotikummal vagy anélkül, és Mason mondását idézi a nyitva kezelt sebekről: ,,A fer­
tőzés megelőzése a sebészi ellátás elveihez való hűséges ragaszkodásban rejlik, nem 
pedig a bakteriológiai elvekben” .

— Drenázs: általában megegyeznek abban, hogy sebésze válogatja. Alkalma­
zása esetén sincs szükség a végtag többszörös át-meg-átcsövezésére. A megnyílt kis­
ízületek drenázsáról sehol nincs említés, az ízületi tokot általában a második fázis­
ban zárják.

— Idegentestek kérdése: lehetőség szerint valamennyi idegentest eltávolítandó, 
valamennyi szennyezéssel együtt. A látótérbe nem hozható idegen anyagok utáni 
,,turkálás” nem ajánlatos. A seb hosszabbítása sem ajánlott, inkább külön nyílásból 
távolítsuk el az idegentesteket.

— A törések ellátása: a kezelési elvek itt már némileg eltérnek. Butler (7) véle­
ménye szerint ajánlatos a csonttörések rögzítése már ebben a iniciális fázisban 
— Kirschner-drótokkal —, ami lehetővé teszi, hogy a törés a kötésváltáskor ne moz­
duljon el. Ez mind a beteg, mind a sebész dolgát megkönnyíti. Az állandóan mozgó 
törések tovább rontják a vérellátást, nem csökken az ödéma. A kéz szkeletális stabili­
tásának visszaadása jó érzést biztosít a betegnek. A primer stabilizálás nem növeli 
a fertőzés veszélyét, ha a sebet nyitva kezeljük. Jabaley (21) és Burkhalter (6) az Ízü­
letek és csontok ellátását a második fázisra hagyja.

— Kötés: laza, nedvszívó kötés, az ujjak közé ugyancsak lazán elhelyezett géz. 
Az ujjvégekig érő kényelmes gipsz, ujjhegyek szabadon maradnak. Enyhe komp­
resszió előnyös lehet. A seb irrigálása szükségtelen. A hüvelykujj rotált, opponált 
helyzetben álljon. A kezet eleváljuk. Az így felhelyezett kötés csere nélkül fennmarad 
mindaddig, amíg a második ellátási fázis 3—5 nap múlva be nem következik. Ettől 
csak abban az esetben térünk el, ha a kötés átnedvesedik, bűzös, a beteg nagy fáj­
dalomra panaszkodik és magas lázat észlelünk.

— A primer sebzárás kritériuma. Csupa ha...: amennyiben nincs szövetveszte­
ség, nincs szennyezés, nincs törés, 6 órán belüli a seb stb. Vajon létezik ilyen háborús 
sebzés ?

I I .  A második fázis, a primer halasztott zárás fázisa

A sebész judiciuma és a lokális viszonyok döntik el, hogy ez a fázis mikor követ­
kezik be: fertőzésmentes környezetben általában 3—5 nappal a sérülés és az első 
ellátás után. Az újabb sebészi procedúra ismételten műtőben zajlik, steril techniká­
val és az előzőekben ismertetett aneszteziológiai módszerekkel. Amennyiben szüksé­
ges re-debridemente végzendő, hematoma kitakarítás és ismételt vérzéscsillapítás.

Erre a szakaszra halasztják az izületi tok zárását finom fonalakkal, drain nélkül. 
Jabaley (21) és Burkhalter (6) itt végzik el Kirschner-drótokkal a törések stabilizálá­
sát. Ha a törés egyszerű, keresztezett tűzést végeznek, ha defektussal jár, akkor a
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10. A gyógyult állapot

csont hosszának visszaállítása után a fejecsen keresztül vezetnek haránt drótot. 
A külső rögzítőkről nem tesznek említést.

A seb zárása lehet direkt varrat, félvastag bőr szabad átültetése, esetleg kis lo­
kális lebenyek alkalmazása. Nagy, nyeles lebenyek ebben a fázisban nem jönnek 
szóba. A sebellátás két fázisa egyaránt fontos, sorrendet felállítani nem lehet. A két­
szakaszos ellátás előnyei nyilvánvalóak. Eredménye pedig semmiben nem marad el 
a primer ellátástól. Az amputációs ráta az előző háborúkhoz képest jobb, a fertőzési 
ráta igen jó (2,2%) volt. Az összes kézsérült közül 03%-ában volt csontsérülés, 41 %- 
ában ideg,33%-ban izom, 31%-banín és 10%-ban artéria sérülés. Az átlagos ápolási 
idő 8—12 nap, artéria sérülések esetén 14 nap.

Oosztev (15) a beérkező sérültön szappanos, melegvizes, kefés lemosás és a seb 
kiöblítése után végzi el a sebészi kimetszést. A sebet antibiotikummal, novokainnal 
destilláit vizzel öblítik, csakúgy, mint a nyitott Ízületeket. A tokot azonnal zárják. 
Oszteoszintézis darabos töréseknél nem, egyszerű töréseknél dróttűzéssel azonnal el­
végzendő. Nem darabos törésnél a hajlító inak varratát is elvégzik némely esetben. 
Az ellátás után a bőrt zárják, ha nem zárható, akkor azonnal bőrrel való fedését 
javasolják, különösen megnyílt ízületnél, nyílt csonttörés és ínsérülés esetén. Említik 
végül a korábban leírt kétszakaszos ellátást, mint figyelemre méltó megoldást, 
amelynek tanulmányozása feltétlenül indokolt.

Marcus és munkatársai (22) összehasonlító vizsgálatot végeztek két csoport 
között. Az egyiket (nem sebészeti csoport) helyi érzéstelenítéssel minimális kimet­
szés után osztályon kezelték, a másikat (sebészi csoport) műtőben, alkalmas érzés­
telenítéssel, sebellátással, feltárással, idegentest eltávolítással, nyitva kezeléssel stb. 
gyógyították. Mindkét csoport kapott antibiotikumot. Véleményük szerint az ilyen 
sérülések biztonsággal kezelhetők nem sebészi módszerekkel. A fertőzések száma, 
foka között különbség nem volt. (A sérülés minden esetben 8 órán belüli volt.) Az anti­
biotikumot kapottak és nem kapottak fertőzési aránya 4,2%, illetve 3,8% volt, 
tehát magasabb volt némileg az antibiotikus védelem mellett. A nem sebészi módszer 
akkor alkalmas az ellátásra, ha a seb nem szennyezett, nem szövődött és kissebes­
ségű lövedék okozta (2 ).
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Saját ellátási elveink

Ellátási elveink alapvetően megegyeznek Burkhalter (6 ), Butler (7) kétszakaszos, 
a „primer halasztott sürgősség szerint” végzett sebellátásával és zárásával. Mégis, 
bizonyos különbségek, változtatások fellelhetők kezelési elveinkben. A legfontosabb 
eltérés az ízületek és a nyílt csontsérülések ellátásában észlelhető. Magunk az iniciális 
fázisban látjuk el mindkettőt.

A legfőbb kezelési elvünk a két- vagy többszakaszos ellátás. Primer definitiv 
ellátásra roncsolt, szennyezett sebek esetén nem gondolunk, akár lőtt, akár munka­
helyi baleset legyen a sérülés. Az előzőekben többé-kevésbé ellátott, rögzített, fedő­
kötéssel „eltakart” sebről a kötés eltávolítása csak műtői körülmények között tör­
ténik. A kivizsgálás, előkészítés egyidőben történik az első vizsgálatokkal. Nagyobb 
vérzések esetén vértelenítő manzsettát helyezünk fel a műtétet megelőzően, esetleg 
már az érzéstelenítés előtt vagy annak megkezdésével egyidőben. Az érzéstelenítés 
sohasem lokális, mindig általános vagy a végtagra nézve általános (regionális-, 
plexus-, axilláris). Csak jó vértelenítés és kielégítő fájdalmatlanság esetén kezdhet­
jük el a szakaszos ellátás első fázisát, a mechanikus tisztítást, a pontos műtéti diag­
nózis felállítását, és a műtét megtervezését.

Az első fázisban szappanos-kefés lemosás, alkoholos, híg jódoldattal való ecse­
telés, mechanikus bőrtisztítás után 3%-os hidrogén hiperoxidos és élettani sóoldatos 
bőséges öblítés után kezdjük el a sebészi kimetszést, a mélyre terjedő és felületes 
szennyeződések további eltávolítását. Többszörös képletsérülés esetén ajánlatos 
valamilyen nagyító eszköz, mikroszkóp vagy lupe alkalmazása a finomabb differen­
ciálás megkönnyítése miatt. Az operációs mikroszkóp alkalmazását csak szakképzett 
mikrosebészetben járatos asszisztencia esetén ajánljuk. A tasakok kiürítése, a hema­
toma eltávolítása, a szövetek dekompressziója fontos feladat. A vérzéscsillapítást 
lehetőleg elektrokoagulációval végezzük, minél kevesebb idegen anyagot hagyva a 
sebben. A csontszekvesztereket távolítsuk el! Ideális esetben elvégezhető az inak és 
idegek varrata, amennyiben szövethiány, nagy roncsolás áll fenn, ezt későbbre ha­
laszthatjuk, a második primer fázisra vagy a későbbi szakaszra. Ilyenkor jelölést, 
esetleg adaptációt végezhetünk a definitiv ellátás megkönnyítése érdekében. Az al- 
kari fasciotomia és a kézen a dorzális fasciotómiák feladata a rekeszek dekompresz- 
sziója, a kompartment szindróma elkerülése.

Törekedjünk valamennyi idegen anyag eltávolítására, a szennyezések kimet­
szésére. A viális képletekbe beivódott felületes szennyezést (pl. érfalakról) eltávolí­
tani nem lehet. Erősen szennyezett sebek, megnyílt savós üregek (Ízület, ínhüvely) 
esetén lokális és általános antibiotikum adását javasoljuk, széles spektrummal, 
aminoglykozid és cefalosporin kombinációt.

A megnyílt Ízületekbe minden alkalommal — és nem csak a szennyezett, hábo­
rús sebek esetén — vékony, középen perforált drént vezetünk be, melyen át naponta 
2—3 alkalommal antibiotikus oldatokkal (Kanamycin, Gentamycin) a kis Ízületeket 
átmossuk. Ugyancsak ilyen drenázzsal látjuk el a megnyílt, szennyezett ínhüvelye­
ket. Az öblítést 3—4 napon keresztül folytatjuk, és békés sebviszonyok esetén el­
távolítjuk. A másik döntő eltérés a csont- és izületi sérülések rögzítési módjában 
található. Mi rögzítésre alapvetően a különböző külső rögzítőket alkalmazzuk. 
A vietnami háború időszakában még nem állt rendelkezésre a Hoffmann-típusú 
külső rögzítő eszköz, ennek tudható be, hogy a külső rögzítés kiválóan előnyös tulaj­
donságait ez időben nem használhatták ki. Alkalmazhatunk különböző improvizált 
rögzítő szerkezeteket is. Az általunk kifejlesztett és a gyakorlatban jól bevált MANU-
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FLEX külső fixatőr kiválóan alkalmas az ilyen típusú sérülések retineálására is, sőt 
alapvetően tábori körülményekre, katasztrófára szituációkra képzeltük elsősorban 
alkalmazni, összmennyiségben az elmúlt időszakban 30 esetben alkalmaztuk a 
HoflFmann-minifixatőrt és 24 esetben a MANUFLEX-et. Az esetek egy része volt 
csak lövéses, robbanásos eredetű (10, 11).

Az első fázis befejezésekor a vértelenítés felengedését követően végezzük el a 
további gondos vérzéscsillapítást. Amennyiben az ízületeken és ínhüvelyen kívül 
még további, szövetközti drenázs mellett döntünk, azt puha szilikon csövek vagy 
szilikon lapocskák behelyezésével érjük el. A kemény drén-csövek további szövet- 
irritációt, károsítást okozhatnak. Az ujjközök, a tenyér, puha, laza tamponálása, 
rugalmas enyhe nyomókötés és funkcionális helyzetben felhelyezett kényelmes 
gipsz tesz pontot a kezdeti fázis végére.

A beteg gondos megfigyelése, az ujjak keringésének állandó felügyelete, a hő­
mérséklet, a szubjektív tünetek folyamatos követése közben vezet az út a második 
fázis, a primer halasztott zárás felé. Amennyiben sürgető tünetek nincsenek, a kötés 
száraz, a (Iréneket eltávolítottuk, jelentős ödéma nem alakult ki, váladékozás nincs; 
az elsődleges halasztott zárást elvégezzük.

Amennyiben az előzőek jelentkeznek, újabb nekrózis alakul ki, elvégezzük a 
további ki met szést , nekrektomiát.

Ha a seb békés, feszülés nélkül zárható, a primer halasztott varratot végezzük, 
minden további esetben borhiánnyal állunk szemben, és a zárást bőrpótlással old­
juk meg. Iveggyakrabban részvastagságú bőr szabad átültetését végezzük, a nagyobb 
rekonstrukciókat (nagyobb lokális lebenyek, vándoroltatott lebenyek, szabad le­
beny) későbbi időpontra halasztjuk.

Az ellátás teljes periódusa alatt nem szabad elvetni az amputáció lehetőségét 
sem, amellyel — életképtelen szövetek esetén — jelentősen gyorsíthatjuk a gyógyu­
lás folyamatát, akár csonkolás árán is.
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M á j. E . C ziffer M . D. M . C., M á j. gen. J .  F arkas M . D . M . C .:

M A NAGEM EN T P R IN C IP L E S  IN  G U N SH O T H A N D  IN JU R IE S

The au th o rs  deal w ith  th e  m ain  principles to  be applied in tre a tm e n t of gunshot hand in ­
juries. T he hand  — being th e  organ of touch  — is th e  m an m ost im p o rtan t w orking tool. I ts  
delicate s tru c tu re  requires special m anagem ent, special surgical technics. G unshot w ounds also 
need special m anagem ent. T hus, gunshot h and  injuries se t a hard  task  for surgeons in em er­
gency situa tion .

The au tho rs review th e  experience of W orld W ar I I ,  K orea  and V ietnam  wars and  the  
ac tu a l m anagem ent concepts.

A stress is laid on th e  tw o-phase m edical care b y  delayed urgency. A g rea t im portance is 
ta ta c h e d  to  th e  ex te rn a l fixation in w artim e h an d  surgery, too. The use o f ex ternal fixation in 
hand  in ju ry  m anagem ent is no t m entioned in V ietnam  war. S tand ing  b y  th e  p a tie n t and  the  
surgeon alike, m ini-fixators of different types help realize th e  principle of delayed urgency.
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M aü. m /c 3 .  IJucfitfiep, zen . Maü. m /c f i .  <J>apKatu:

nPHHUHnbl JIEHEHH.H OrHECTPEJlbHblX PAHEHHÍÍ PYKH

AßTOpU 3aHtfMaJOTCfl OCHOBHbIMH npHHUKTiaMH JTCHCHHK orHecrpe;ibHbix paH pyKH. Pyica, 
Kax opraH ocsmHHB, sbjihctch BaxcnefliiiHM cpeACTBOM Tpyzja HejroBeica. ToHicaH cTpyirrypa ee 
TpeOyeT cneuHajibHoro jieneHH«, cneiiHanbHoií XHpyprHMecKoft tcxhhkh. Taicxce cneuHanbHoro 
jieneHHa Tpe6yioT orHecTpejibHbie paHbi, npeflcraBjnnomHe TpyflHyio 3a^aHy ana xwpypra b npc3- 
BblMaflHblX ycnoBHjrx.

ABTopaMH paCCMOTpeHbl onbIT BTOpoft MHpOBOft BOÍÍHbl, KOpeítCKOfl H BT>eTHaMCKoft BOÖHbl 
m axTyajibHbie npnHUHnbi /leneHMH.

Ocoöbift ajcqeHT noJiynaeT b pa6oTe Aßyx(J)a3Hoe jieneHHe no npHminny oTcponeHHoft cpon- 
hocth. BoJibiuoe 3H3MeHHe npHZcaeTc» bhcihhhm (})HKcaTopaM pyxn h b noneBbix ycnoBMax. AaHHbie 
cpe^cTBa He HMejiHCb b BHny naxce bo BpeM» BbeTHaMCxoft boHmm. PaajiHHHbie THnbi mhhh-(}>hk- 
caTopa oönernajoT ocymecrBjieHHK) npHHumia oTcponeHHoft cpohhocth Tax b othoiuchhh nopa- 
aceHHoro, xax h b oTHomeHHH xnpypra.
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M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata, Fővárosi László K órház * és Országos K öz­
egészségügyi In tézet * *

Dr. Rókusz László orvos őrnagy, dr. Kovács M argit, * sz orvostudom ány kandidátusa, dr. Takátsy 
Zsuzsa* *

Hepatitis granulomatosa Q-lázban
É rkeze tt: 1987. 08. 18.
K ulcsszavak: Q-láz, ism eretlen eredetű láz, m ájbiopszia, hepatitis granulom atosa

Szerzők sporadikus Q-láz h e p a titis  granu lom atosa-val já ró  
—  M agyarországon r itk a  — esetüket ism ertetik . F elh ív ják  a  figyel­
m et a  Q-láz d iagnosztiká jának nehézségeire, ism eretlen eredetű  lázas 
állapot já rv á n y ta n i ad a ta in ak , hepatom egalia esetében a m ájbiopsziá- 
ra , a  klinikus és a  hisztológus együttm űködésének  fontosságára. K i­
térnek  a  h ep a titis  g ranu lom atosa differenciáld iagnosztikájára , a 
k rónikus Q-láz és endocard itis kapcso la tára , a  Q-láz labo ra tó rium i 
d iagnosztiká já ra  és a  kezelés fon tosabb  kérdéseire.

A Q-láz Coxiella (C.) burneti okozta heveny rickettsiosis, melyet láz, hideg­
rázás, fejfájás, myalgia, súlyosabb esetben atipusos pneumonia jellemez. A betegség 
elsősorban zooanthroponosis. A Q-lázat (query — kérdés, kétség) először Derrick 
írta le 1937-ben Ausztráliában (6 ), vágóhídi munkások között. Burnet és Freeman 
még ugyanebben az évben izolálták a kórokozót, mely rickettsiának bizonyult (4).

A C. burneti, mely a Rickettsiales rendben önálló genuszt képvisel, Gram-nega- 
tív, pleomorph vagy pálcika alakú, 0,2—0,4 /um széles, 0,4—1,0 /un hosszú, obligát- 
intracelluláris parazita. Fizikai és kémiai behatásokkal szemben rezisztens. A C.bur- 
neti antigén jellegzetessége az ún. fázis-váltakozás. A II. fázisú antigén ellenanyaga 
a frissen fertőződött emberekben, ill. állatokban mutatható ki, míg az I. fázisú anti­
gén ellenanyaga egyes krónikus fertőzések diagnosztikájában játszhat fontos szere­
pet, pl. endocarditisben (1, 2, 9, 17).

A C. burneti világszerte megtalálható. Természeti rezervoárjai a kullancsok, 
vadonélő gerincesek (rágcsálók, madarak). A kullancsürülék grammonként 1010 
kórokozót tartalmazhat; szárított kullancsürülékben közepes hőmérsékleten egy 
évig szaporodóképes marad (18, 31). A rezervoárokkal való kapcsolat révén kerül a 
kórokozó a tenyészállatokba (szarvasmarha, juh, kecske), amelyek csak hordozókká 
válnak, tünetmentesek, de légúti váladékaikkal, vizelettel és széklettel ürítik a kór­
okozót. Ez az istállók porával, a terelési utak mentén a levegőbe jut és a légáramla­
tok messzire elvihetik. Az ember legtöbbször aerogén úton fertőződik. Ez bekövet­
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kezhet azonban az állatok vetélésekor vagy ellésekor a placentával, lochiával való 
közvetlen kontaktus által is. A tenyészállatok fertőzöttsége jelentékeny arányú, pl. 
Hessenben (NSZK) a marhacsordák 30%-ában mutattak ki C. bunetit (15). A nem 
pasztörizált tej akár 105/ml kórokozót tartalmazhat.

A fentiek ismeretében nem meglepő, hogy az emberi Q-láz elsősorban foglal­
kozási betegség; állatgondozók, vágóhídi munkások, mezőgazdasági dolgozók, állat­
orvosok körében gyakoribb (31). Sporadikus eseteket és többé-kevésbé kiterjedt 
járványokat számos országban észleltek; D' Angelo 1948 és 1977 között az USA-ban 
1247 emberi megbetegedést gyűjtött össze (5). Al l .  világháború alatt sok német 
katona betegedett meg a Balkánon, innen származik a betegség régi elnevezése: 
balkáni grippe.

Hazánkban 1986. dec. 31-ig összesen 96 megbetegedésről van tudomásunk 
(11, 20, 21), ebből három volt járványos eset. Esetünk leírása segítséget nyújthat 
belgyógyász kollégáinknak az ismeretlen eredetű lázas állapotok differenciál-diag­
nosztikájában.

Esetismertetés

E. F. 41 éves (gépgyártó  üzem egységben csoportvezető) férfibeteget 1986. 06. 12-én helyez­
ték  á t  a  Ceglédi Városi T anács K órház I. B elgyógyászati O sztályáról a László K ó rh áz  I I .  Bo- 
gyógyászuti O sztályára .

Betegsége 1986. 05. 30-án kezd ő d ö tt fokozatosan erősödő fejfájással, h idegrázással, 40 °C-os 
lázzal. A ceglédi kórházba lázas á llapo ta  m ia tt  06. 04-én u ta ltá k  be. F elvételkor gyengeségről, 
lázról, fehéres köpetürítéssel já ró  köhögésről p anaszkodo tt. S ta tusábó l kiásó hiperém iás g ara t- 
képletek, 2— 3 h a rán tu jja l nagyobb m áj em lítendő. Vérképe enyhén balra  to lt, liquor lelete 
negatív  volt. Az észlelési idő a la t t  a  szívcsúcs fe le tt szisztolós zörej a lak u lt ki, lépő ta p in th a tó  vo lt. 
Az echokardiográphia a b illen tyűkön  kóros vegetáció t nem m u ta to tt . M ájszcintigráfiával diffúz 
parenchym a léziót észleltek. A m picillin, Penicillin, G entam ycin kezelés ellenére lázas m arad t. 
A m ellkas rtg . lelet, a gégészeti és urológiai v izsgálat kó rosat nem tá r t  fel. A lázas állapo t okának 
tisz tázására  kérték  á tv é te lé t kó rházunkba.

A nam nézis: appendectom ián és 8 éves korában  dysen terián  ose tt á t . Minimális m ennyiségű 
a lkoho lt fogyaszt.

Á tvételi s tá tu sáb ó l: kielégítő á lta lános állapo t, b ág y ad t. H őm érséklete 40,1 °C. V érnyo­
m ás: 160/80 Hgm m , pulzus: 90/m in. Bal oldalon parasz te rnálisan  halk szisztolés zörej, a máj 
4 h a rán tu jja l halad ja  meg a bordaívot, bal lebenye k itö lti az  epigastrium  2/3-át. A lép jól ta p in t­
ható . R ek tá lis digitális v izsgálat negatív .

L aborató rium i leletek: JVe 34 — 68 — 45 m m /ó; fvs. 2,3— 4,2 G /l, a vérkép balra  to lt, 
tox ikus granuláció észlelhető. H gb 118 g/l, h tk  0,35, trom bocitaszám  196 G/I. V érku ltú rák  soro­
zatban  és a csontvelő bak térium  tenyésztés is negatív . S ternum  p u n k tá tu m : tox ikus promyelo- 
cy tás csontvelő (reak tív  állapot). G /E  = 4 : 1 .  G APA +48/51 score (Dr. Kelem en Mária főorvos). 
L E -sejt ism ételten  ne-gatív. R e ticu locy ta  1,3% . SGOT 3 5 — 21, SG PT 60— 29, A LP 284 — 240, 
OGT 160 — 73, LDH 333 E /l. Im m unelektroforézis: 2 ívű IgG, em elkedett TgM. Epe tenyésztés: 
E. Coli. Monosticon, latex , ANA, szerológiai v izsgálatok: W idal, Bang, H B sAg, leptospira, to x o ­
plasm a, F. tu larensis, adenovirus, CMV negatívok. H asi U H :  a  m áj m indkét lebenye k ifejezet­
ten m egnagyobbodott, homogén, echodúsabb szerkezetű. E peu tak , epehólyag, hasnyálm irigy , 
m indkét vese a lak ja , nagysága norm ális. A lép m egnagyobbodott, vastagsága 56 mm. V élem ény: 
hepatosplenom egalia, diffúz m ájlézio m érsékelt foka, re troperitoneális nyirokcsom ó nem lá th a tó , 
(dr. A ntóny  A nnam ária főorvos). M ellkasrtg., DLS-csigolva felvétel, nyelési próba, gyom orrtg . 
negatív . M antoux: norm ális. Székletében kórokozó b ak térium , bélféreg és protozoon nem  vo lt 
ta lá lh a tó . A pielográfia negatív  volt.

Kórlefolyás: a klinikai képet a  tö b b  m in t k é t hete ta r tó  39,5— 40 °C körüli láz, gyengeség- 
erzet, heves ta rk ó tá ji fejfájás, hepatosplenom egalia, leukopenia, gyorsu lt süllyedés jellem ezte. 
Betegségét eleinte szepszisnek vagy valam ilyen rendszerbetegségnek véltük , de a m áj- és lép- 
nagyobbodás, az em elkedett A LP és GGT értékek , a m ájszcintigráfia és a hasi U H  leletek tox ikus 
hepatitis  lehetőségét is fe lvetették . Mindezek alap ján  ápolásának 5. nap ján  m ájb iopsziá t végez­
tünk .
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1. sz. ábra. Epiteloid sejtekből, hisztiocitákból, göinbsejtekből és több  m agvú óriássejtekből 
felépülő granulom a a m ájban (H. E. 24 5 X nagyítás)

+- / 20 /♦+ / 0, 19 /
♦♦♦ r  3 /

-M-M- / 1, 0, 14 /

2. sz. ábra. A heveny Q-láz tü n e tta n a

Szövettani lelet: a  m e g ta r to tt  szerkezetű m ájban  változó  nagyságú és elhelyezkedésű gra- 
nulóm ák lá th a tó k . Ezek ném elyikének cen trum ában  kis terjedelm ű, vörösvértestekkel kevert, 
eozinofil nekrózisok lá th a tó k . A g ranu lóm ákat h istiocy ták , epiteloid se jtek  és lim fociták a lk o t­
ják . Igen elvétve egy-egy eosinophil g ranu locita  is k im u ta th a tó . Szép szám m al vannak  L anghans 
típusú , többm agvú  óriássejtek  is. Gömöri-féle ezüstim pregnációval a g ranu lóm ákban  igen sok, 
finom re tiku lá ris ro st is k im u ta th a tó . Ziel-Neelsen, Giem sa és G ram -festés negatív  eredm ényt 
a d o tt (1. sz. ábra).

Vélemény: g ranulom atózus hep a titis , am ely a szöveti kép jellegzetességei a lap ján  m egfelel­
het Q-láz hepatitisnek . E z  azonban csupán pozitív  szerológiai lelet b irto k áb an  b izonyítható .

Ezek u tá n  — m ost m ár célzottan  — ú jra  k ikérdeztük  a beteget, já rv á n y ta n i a d a to k a t k e ­
resve. K iderü lt, hogy kertes házban lakik , egy k u ty á ja , k é t m acskája  van, egy évig (1985-ben) 
h áz in y u la tk a t is ta r to t t .  M unkahelyén sok a  rágcsáló, m ég az íróasztal fiókjában is ta lá l t  elhul­
lo tt  eg erek e t! A patológus ja v a s la tá t és a klinikai, v a lam in t epidem iológiai a d a to k a t figyelembe 
véve, szerológiai v izsgálato t végeztünk, am ely  K K R -v a l 1 :64 tite rb e n  a C .burneti I I .  fázisú 
antigén ellenanyagát m u ta t ta  ki. A to vább iakban  10 n ap onkén t v e t t  savóban 1:128, 1:512-ig 
em elkedő tite re k  ak tu á lis  Q-láz m egbetegedést igazoltak.

Á polásának 5. nap ján  Mandokef, B rulam ycin  kezelést k ezd tünk , de láza nem  v á lto zo tt. 
1986. 06. 20-án k a p tu k  meg a szövettani eredm ényt, am elynek a lap ján  Doxycyclin és Sum et- 
rolim  te rá p iá t v eze ttü n k  be. Ezen kezelés megkezdése u tán  14 nappal a beteg láza m egszűnt, 
fe jfájása e lm arad t, lépe nem  vo lt ta p in th a tó , m ájszéle k é t h a rá n tu jja l h a la d ta  m eg a bo rdaívet.
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Fvs. szám a norm ális le tt . Az 1987. 02. 17-én v égzett ellenőrző v izsgálatkor panaszm entes, m ája 
még egy h a rán tu jjn y i, ta p in tá s ra  nem érzékeny. Süllyedése 6 m m /ó. H em o stá tu sa  és a  m ájfunk­
ciós vizsgálatok e ltérést nem  m u ta tta k . E llenanyag tite re  1 :64 volt.

Megbeszélés

A humán C. burneti fertőzés akut vagy krónikus formában zajlik le. Az akut 
Q-láz klinikuma tankönyvekből, közleményekből jól ismert (2, 14, 24, 25, 26). A kór­
lefolyás ismertetését a 2 . számú ábrán foglaljuk össze.

Betegünk olyan Q-lázban szenvedett, amelyben a klinikai kép előterében a he- 
patosplenomegalia állt, és hiányzott a jellegzetesnek tartott atípusos pneumonia. 
Icterus nélküli enyhe lefolyású hepatitis (ALP emelkedés) a Q-láz gyakori velejárója 
(16, 28). Tóbin és mtsai mind a 10 Q-lázas betegüknél észleltek hepatomegaliát, emel­
kedett májenzimeket (29). A Q-láz gyakran táraid granulomatózus hepatitissel, bár 
az ezzel kapcsolatos közlemények száma nem nagy (7, 17, 18, 19, 20, 21). Turck és 
mtsai 16 Q-lázas betegük közül egy esetben fatális májcirrhosist észleltek (30).

A hepatitis granulomatosa patológiai entitás, a betegségek széles skálája okoz­
hatja; kórházi osztályokon végzett májbiopsziák alkalmazásával az esetek több, mint 
10%-ában észlelik (10). E betegségeket fertőző és nem fertőző csoportokra lehet osz­
tani. A leggyakoribb okokat az I. és II. számú táblázatban foglaltuk össze.

A krónikus Q-láz klinikailag edocarditis és/vagy krónikus hepatitis formájában 
jelentkezhet. Palmer és Young 1975 és 1981 között Angliában és Walesben regisztrált 
839 Q-lázas beteg közül 92 esetben (11%) észlelt endocarditist (22). A betegek 2/3-a 
férfi volt, az eseteknek csak 1/3-ában szerepelt az anamnézisben szívbillentyű hibára 
utaló adat. A hemokultúra-negatív endocarditis klinikai jellemzői a májkárosodás, 
trombocitopénia és a hipergammaglobulinémia; Weir és mtsai a Q-láz diagnózisának 
nehézségeire is felhívták a figyelmet, amikor is 2 betegnél az endocarditis diagnózisát 
a májbiopszia szövettani értékelése után (hepatitis granulomatosa) sikerült felállíta­
ni (8 ).

A Q-láz laboratóriumi diagnosztikájában elsősorban a komplementkötési reak­
ciót használják. Ha a savópárban az ellenanyag titere négyszeresére emelkedik, bi­
zonyítható az aktuális fertőzés. Bár az 1 :64 vagy ennél magasabb titerű ellenanyag­
szint több éven át is fennállhat, a klinikai tünetekkel egybevetve valószínűsíti a friss 
fertőzést azokban az esetekben is, amelyekben a titer magasabbra nem emelkedik. 
A C. burneti elleni specifikus IgM ellenanyag kimutatására ELISA és IF módszerek 
alkalmazásáról is jelentek meg közlemények (27), de ezen módszerek szélesebb körű 
elterjedését a C. burneti tenyésztés igen veszélyes volta akadályozza. Az I. fázisú, 
C. burneti elleni specifikus IgA és Ig(í magas titere krónikus Q-láz endocarditist 
igazolhat (23).

Irodalmi adatok szerint a C. burneti tetracyclinre, clindamycinre, chlorampheni- 
colra érzékeny, ugyanakkor Q-láz sikeres gyógykezeléséről számoltak be co-trimo- 
xazole (13) és erythromycin (3) alkalmazása kapcsán is. Az akut Q-láz esetében a 
Doxycyclin az első választandó szer,amelyet legalább 10— 12 napig kell adni. Az endo­
carditis kezelése nehéz, legalább egy éven át tartó tetracyclin terápia szükséges. 
Előfordul, hogy élethossziglan tartó medikációra, illetve szívsebészeti beavatkozásra 
van szükség. In vitro teszttel igazolva a C. burneti kifejezetten érzékeny rifampicin- 
re, in vivo alkalmazásáról azonban nincs elég adat.

A veszélyeztetett dolgozók (laboratóriumi dolgozók, állatorvosok, állatgondo­
zók; vágóhídi munkások, műbillentyűvel rendelkező betegek, immunszupprimáltak) 
aktív védőoltása indokolt lenne, de biztonságos és hatékony vakcinával még nem
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I . táblázat

Fertőző betegségek okozta granulomatozus hepatitisek *

I . B akteriális
1. M yeobacteriosis

a) típusos
b) atípusos
c) BCG-okozta

2. L epra
3. Brucellosis
4. T u laraem ia
5. G ranulom a inguinale
6. Melioidosis
7. L isteriosis

I I .  G om bás
1. H istoplasm osis
2. Coccidioidomycosis

I I I .  Virális
1. CMV
2. Mononucleosis inf.
3. H e p a titis  (vírusos)

IV . P araz itás
1. Schistosom iasis

Visceralis la rv a  m igrans 
(toxocara)

3. Fascioliasis
4. Capillaria hepatica

V. R ickettsiosis
1. Q-láz (C. burnetii)

VI. Spirochóták 
1. Syphilis

* F auci nyom án (12)
I I .  táblázat

N em  fertőző betegségek okozta granulomatozus hepatitis *

I. Sarcoidosis
I I .  H iperszenzitív  betegségek

1. E ry th em a  nodosum
2. Berylliosis
3. H yperszenzitív  gyógyszer reakciók

I I I .  P rim er m ájbetegségek
1. P rim er biliaris cirrhosis
2. R itk áb b an  előfordulók (Laennec — cirrhosis, post — necroticus cirrhosis)

IV. N eoplazm ák
1. H odgkin-kór, ritk á b b an  egyéb lym phom a

V. Szervezet védekezőrendszerének hibái
1. G yerm ekkori krónikus g ranulom ás betegség
2. Im m undeficienciák (hypogam m aglobulinaem ia)

V I. E gyéb
1. A rteriitis  tem poralis — polym yalgia rheum atica  sy.
2. Allergiás g ranulom atózis
3. Id iop a th iá s  granu lom atosus hepatitis .

* F auci nyom án (12)

rendelkezünk. Ezért a Q-láz megelőzésében a személyi higiénés szabályok betartása, 
a tej pasztörizálása és az állatorvosi szolgálat jó működése elsőrendű fontosságú.

Végezetül felhívjuk a figyelmet a patológusokkal való szoros együttműködés 
fontosságára, mert a sporadikus Q-láz diagnosztikája adott esetben nehéz lehet, 
valamint arra, hogy ismeretlen eredetű lázas betegség esetén az anamnézis felvétele­
kor célzottan rá kell kérdezni zooanthroponosis lehetőségeire is.
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M aj. L . Rókusz M . D. M . C., M . Kovács M . D ., Zs. T akátsy M . D .:

GRA NULOM ATOUS H E P A T IT IS  IN  Q F E V E R

The au th o rs  rep o rt a case of Q léver w ith g ranu la tom atous hepatitis  rare ly  seen in H ungary . 
They draw a tte n t  ion to the  diagnostic problem s and em phasize th e  im portance of epidem iological 
d a ta  in all febrile s ta te s  of unknow n etiology, the  value of liver biposy in hepatom egaly  and the  
necessity of co-operation betw een clinician and h istologist. T hey deal w ith th e  differential d iag­
nostics of granu lom atous hepatitis , the  relation  betw een chronic Q fever and endocarditis, the 
laborato ry  diagnosis of Q fever and m ain problem s of the  trea tm en t.

Maiiop m!c JI. Pöttye, M. Koeau, )K. Taxanu:

rPAHyjlEMAT03HblM  TEnATMT IIPM KY-J1MXOPAKE

Abtopw cooőmaioT o pe/iKOM b BenrpHH c/iynae Ky-JiHxopa/iKH c rpaHyneMaT03HbiM rena- 
thtom. OöpamaioT bhhm3hhc Ha TpyzrHocTH r h arHocthkh Ky-JiHXopâ cH, Ha BaacHOCTb arnmeMH- 
OJlOrHHeCKHX aaHHUX npH JlHXOpaaOHHOM COCTOHHHH HeH3BeCTHOÍÍ 3THOHOrHH, Ha 3HaneHHe ŐHOn-
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CHH neneH H  n p n  renaTO M erajiH H  h  Ha H eoöxoÄ H M ocT b  coT pyaH H H ecT B a KJiHHHUHCra h  rH CToJiora. 
3aHHM aK)Tca B o n p ocaM H  AH(J)(j)epeHUHajibHoft ír n á m  o c t h k h , c b « 3 h  Ky-JiHXopa^KH h  3H AOK apfl«Ta, 
j ia ö o p a T o p H o ii  AH am ocTH K H  K y-jiH X opaßK H  H B axoreäniH M H  B o n p o ca M H  nen eH H «.

Szerző címe: dr. Rókusz László, 1121 Budapest, Csorna u. 1.
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Országos Közegészségügyi Intézet és Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Dr. Adamis Zoltánná, dr. Salaczné Morelli Klára, dr. Szlobodnyik Judit, dr. Pechó Zoltán, 
dr. Karmos-Várszegi Mária, dr. Pintér Alán, dr. Kádár Mihály, dr. Bánhalmi Zoltán gyógyszerész 
alezredes *

lonmentesítő, sterilező berendezés higiénés vizsgálata 
és minősítése
Érkezett: 1987. 01. 30.
Kulcsszavak: ionmentes víz, katasztrófamedicina

A Varion K S— E  és Varion A D — E  ioncserélő g y a n tá k a t, v a la ­
m in t ezekkel készü lt m odello ldatokat kém iai, toxikológiai, b a k te ­
riológiai és m ikrobiológiai m ódszerekkel v izsgálták . M egállap íto tták , 
hogy a szobahőm érsékleten és 40 °C-on e lő á llíto tt oldatok in v itro  
és in vivo vizsgálatok eredm ényei a lap ján  károsító  hatássa l nem  ren ­
delkeznek. A b e tö m én v íte tt ionm entes o ldat á lta l okozo tt h a tá s  
(ozm otikus rezisztencia enyhe csökkenése, tanu lási képesség k is­
m értékű  rom bolása, em lőssejtek kolóniaképző tu la jd o n ság án ak  be­
folyásolása) nem  tek in th e tő  biológiailag jelentősnek.

Az eredm ények ad a to k a t sz o lg á lta ttak  az ionm entesítő , s te ri­
lizáló rendszer egészségügyi m inősítéséhez és a m űködtetési fe lté te ­
lek kidolgozásához.

A Varion K S — E  és V arion AD — E  g y an tán  izonm en tes íte tt v íz 
infúziós o ldatok készítésére csak k a ta sz tró fa  helyzetben használ­
h a tó  fel.

A Magyar Néphadsereg egészségügyi szolgálata az elmúlt időszakban kifejlesz­
tett egy könnyen telepíthető egységet, mely alacsony csíraszámú ionmentes víz elő­
állítására alkalmas, és emellett ebben a szükséges sterilizálási munkák (kötszer, 
munkaköpeny, infúziós oldat stb.) is elvégezhetők. Ezt a rendszert katasztrófa hely­
zetekben (háború, árvíz, földrengés stb.) kívánja felhasználni, amikor a nagyszámú 
sérült ellátásához szükséges az infúziós oldat, és a műtőkben is több műszakban kell 
a munkát végezni.

A berendezést KF—2 konténerben alakították ki, így gépkocsin, valamint vas­
úton történő szállítása könnyen megoldható. Az ionmentesítő és sterilizáló egység 
alkalmas arra, hogy az MSZ 450/1 ivóvízminősítési szabvány előírásainak megfelelő 
minőségű ivóvízből nagymennyiségű ionmentes vizet állítson elő egészségügyi fel- 
használásra, így pl. infúziós oldat készítésére, helyi érzéstelenítő oldatok előállí­
tására stb.
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Az egységben az ionmentes vizet az érvényben lévő magyar, valamint külföldi 
gyógyszerkönyvek rendelkezéseitől eltérően nem desztillációs eljárással, hanem ion­
cserélő gyanták segítségével állítják elő. Ionmentesítésre azért kellett ezt a módszert 
választani, mert energia igénye igen kevés, ugyanakkor termelékenysége meghaladja 
a szokásos desztillációs módszerét. A desztillálás során nem kell számolni a víz szer­
vesanyag tartalmának növekedésével. Ezzel szemben az előzetes laboratóriumi kísér­
letek azt bizonyították, hogy az ioncserélő gyantán történő kezelés esetén a víz 
szervesanyag növekedésének reális lehetősége fennáll. Ennek mérése tehát — bár a 
gyógyszerkönyvek nem írják elő — feltétlenül indokolt. Az ioncserélő gyanták minő­
sége és stabilitása sem állandó, ennek következtében a gyantáról lefolyó víz minősége 
és szervesanyagtartalma is különböző lehet, az ioncserélés során a víz másodlagosan 
szennyeződhet. Szennyeződhet az ionmentes víz a gondatlan kezelés és üzemeltetés 
által is, ha a regeneráláshoz használt savat, lúgot, illetve fertőtlenítőszer maradékát 
nem mossák ki a gyantából. A fenti okok és a felhasználás, ionmentesítés eltérő volta 
indokolta a részletes, széleskörű vizsgálatok elvégzését.

Első lépésként a laboratóriumi és üzemi kísérletekhez stabil — az előzetes kémiai 
vizsgálatok alapján jó minőségű — gyantát választottunk ki. Ezután ezeken a gyan­
tákon ionmentesített vizet dúsítás után, valamint az ioncserélő gyantákon standard 
körülmények között áztatott vizeket kémiai, toxikológiai és mikrobiológiai módsze­
rekkel megvizsgáltuk. Kidolgoztuk továbbá a rendszer üzemeltetési feltételeit, il­
letve megadtuk az ezekhez tartozó paramétereket. Meghatároztuk a rendszerbe be­
épített autóklávok sterilizáló hatását és azokat a paramétereket, melyekkel az egyes 
anyagok (textil, műszer, oldat) biztonságosan sterilizálhatok.

A próbaüzemeltetés időszakában 3 alkalommal ellenőriztük az esztergomi háló­
zati csapvíz minőségét (a hálózati víz minősége befolyásolja az ionmentes víz minő­
ségét) kémiai és bakteriológiai módszerekkel.

Az alkalmazott gyantákat a Nitrokémiai Ipartelepek (Fűzfő) gyártotta. Jel­
zésük: VARION KS—E kationcserélő gyanta, VARION AD—E anioncserélő 
gyanta. A berendezés próbaüzemeltetése az Esztergomi Labor MIM-ben történt.

Műszerek

A hálózati csapvíz és az ionm entes víz kém iai v izsgálata  az MSZ 450/1 ivóvíz m inősítési 
szabvány  előírásai szerint tö r té n t. M eghatároztuk a víz összes szerves sz én ta rta lm á t (TOC). 
A víz bakteriológiai m inőségének ellenőrzése és m inősítése az MSZ 22901 szabvány  alapján  
tö r té n t.

Az in v itro  és in vivo vizsgálatokhoz felhasznált o ldatok :
1. az. oldat: az ionm entes vizet az E sztergom i L abor MIM kém iai labo rató rium ában  víz­

fürdőn 100:1 arányban  bepáro lták .
2. b z . o l d a t :  az O K I K örnyezethigiénés Toxikológiai osz tá ly  K ém iai laborató rium ában  

készült oly m ódon, hogy a gyan táv a l azonos térfogatú  d esz tillá lt v izet 72 ó rára  először a Varion 
K S— E kationcserélőre, m ajd  ugyanezt az o ld a to t 72 ó rára a Varion AD— E anioncserélő g y an ­
tá ra  ö n tö ttü k , végül G4-es szűrőn szű rtü k . Az á z ta tá s  hőm érséklete 25 °C.

3. az. oldat: E z t az o ld a to t ugyanúgy k ész íte ttü k , m in t a 2. szám út, azzal a  különbséggel, 
hogy i t t  a hőm érséklet nem 25 ° C, hanem  40 °C volt.

In  vitro módszerek: hemolizáló h a tás  (1,8), ozm otikus rezisztencia (13), em lőssejteken vég­
zett toxicitási vizsgálat (14, 15), m utagén ha tás  v izsgálat (2) [ itt csak az 1. sz .o ld a to t vizsgáltuk].

In  vivo módszerek: Á rtalm atlanság i v izsgálat (4, 12), kisfokú m ódosítással, p irogenitási 
v izsgálat (12) [csak a s te riz lá lt és fiziológiássá a la k íto tt  ionm entes vizet v izsgáltuk], allergizáló 
ha tás  (9, 10).

Szubkrónikus álla tk ísérletes v izsgálat: a szubkrónikus vizsgálathoz csoportonkén t 10— 10
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db  W ista r állom ányú hím- és nőstény  p a tk á n y t használtunk  fel. Az á lla to k a t he ten te  5 alkalom ­
m al 100 g tes tsú ly ra  v o n a tk o z ta tv a  0,4 ml ex trak tu m m a l (1., 2., 3. sz. oldat) in traperitoneálisan  
kezeltük. A kontro ll álla tok  ugyanilyen módon és m ennyiségben fiziológiás sóoldato t k ap tak . 
A kísérlet kezdetén  és végén m eghatároztuk  az álla tok  minőségi és mennyisége vérképét, h e ten ­
kén t m értü k  a  te s tsú ly u k a t. A kísérlet közben lab irin t m ódszerrel k ö v e ttü k  az á lla tok  tanu lás i 
képességét (5). M értük fu tási idejüket, feljegyeztük a tévesztések  szám át és k iszám íto ttu k  az 
ún. tanu lási indexet. M értük tov áb b á  az álla tok  agyi elektrom os tevékenységét, (6) az izomerőben 
bekövetkezett változásokat (3), a BSP (bróm szulfonftalein), illetve a P S P  (fenolszulfonftalein) 
retenciót (11). A kísérlet végén m eghatároztuk  a parenchim ás szervek töm egét.

Az au tóklávok sterilizáló h a tá sá t az MSZ 032083 szám ú egészségügyi szabvány  alap ján  
h a tá ro z tu k  meg (16.)

Eredmények

A vizsgálati eredmények szerint az esztergomi hálózati csapvíz közepes ke­
ménységű, 158—200 mg/1 kálciumoxidban kifejezve, 10 mg/1 körüli nitrátot, mini­
mális ammóniát és nitritet tartalmaz. Szervesanyag tartalma csekély (KOIpa: 1,8 
mg/1. A víz vas és mangán tartalma változó, de a mérések idején minden alkalommal 
a megengedett értéken belül volt. A fenti eredményeket az I. sz. táblázatb&n foglal­
tuk össze. Az eredményekből látható, hogy egyes komponensek értéke széles hatá­
rok között változott. Ennek oka az, hogy az esztergomi vízmű többféle minőségű 
kút kevert vízét szolgáltatja.

Az ioncserélő gyantákat Esztergomban ötször regenerálták és kimerítették, 
utoljára közvetlenül a vizsgálat előtt regenerálták és 10 yS/cm  fajlagos elektromos 
vezetőképesség eléréséig mosatták. Az átöblítést követően az ioncserélt víz nitrátot, 
nitritet, szulfátot, vasat, mangánt nem tartalmazott. Egy esetben minimális ammó­
nia volt kimutatható. A kezelés a víz keménységét és lúgosságát minimális értékre 
csökkentette. Szervesanyag tartalma lényegesen kisebb volt, mint a kiindulási háló­
zati csapvízé. A kísérlet ideje alatt mért kémiai paraméterek alakulását az I . számú 
táblázatban mutatjuk be. A felhasználás szempontjából az ionmentesített víz minő­
ségének ismerete szükséges, ezért azt többször ellenőriztük (lásd I I .  számú táblázat).

I .  sz. táblázat

Esztergomi hálózati csapvíz kém ia i vizsgálati eredményei

1984 
H L  13.

1985 
I . 29.

1985 
H . 19.

Fajlagos elektrom os 
vezetőképesség y,S/cm 670 443 533

K O I ps mg/1 1,55 1,80 1,80
K lorid mg/1 27 29 27
N itrá t mg/1 11,8 9,7 9,5
N itr it mg/1 0,01 0,0 0,04
A m m ónia mg/1 0,03 0,0 0,03
Lúgosság mmol/1 6,2 4,8 4,2
összes kem énység CaO mg/1 200 172 158
K alcium mg/1 73 86 82
Magnézium mg/1 34 25 21
Szulfát mg/1 360 40— 100 40— 100
Vas mg/1 0,0 0,0 0,18
M angán mg/1 0,06 0,0 0,16
TOC mg/1 4,5 5,5 2,8

M egjegyzés: a hálózati víz változó összetételét a v ízm ű k u tak  m inőségének különbözősége 
okozza.
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I I .  sz. táblázat

A  kation- és anioncserélő gyantán kezelt esztergomi víz 
kém ia i vizsgálatának eredményei

K ationcseré lt víz 

1984. I I I .  13. 1984. 
I . 29.

Ionm entes víz

1984.
I I I .  13.

1985. 
I I .  19.

Fajlagos elektrom os
vezetőképesség f S /cm 1244 17 10 19

K O Ipj mg/1 1,95 0,7 0,95 0,0
K lorid mg/I 27 3 1 3
N itrá t mg/1 11,9 0,0 0,0 0,0
N itr it mg/1 0,0 0,0 0,0 0,0
A m m ónia mg/1 0,02 0,0 0,03 0,0
Lúgosság mmol/1 savas 0,4 0,1 0,2
összes kem énység CaO mg/1 1,0 0,0 1,0 2,0
K alcium mg/1 0,0 0,0 0,0 0,0
M agnézium mg/1 0,4 0,0 0,4 0,9
S zulfát mg/1 340 0,0 0,0 0,0
Vas mg/1 0,04 0,0 0,0 0,0
Mangán mg/1 0,0 0,0 0,0 0,0
TOC mg/1 3,2 3,3 4,0 1,4

A víz bakteriológiai minőségét öt alkalommal ellenőriztük. Megállapítottuk, 
hogy az esztergomi hálózati csapvíz bakteriológiai minősége minden esetben kifogás­
talan volt. A szűrt (ioncserélt) víz azonban csak az esetek 20%-ában felelt meg a 
minőségi követelményeknek, nagy összcsíraszám mellett Pseudomonas aeruginosa-t 
is ki lehetett mutatni. A rendszert — az ioncserélő gyantákat kivéve — ezután víz­
gőzzel fertőtlenítették és ez hatásosnak bizonyult, mert a következő vizsgálatkor 
az összcsíraszám nulla volt, és Pseudomonas aeruginosa-t sem találtunk.

A toxikológiai és biológiai vizsgálatokhoz felhasznált, a módszertani részben 
ismertetett 1., 2. és 3. sz. oldat összes szentes szén tartalmát a I I I . és IV.  számú táb­
lázatban mutatjuk be. A változó értékek a gyanta instabilitását mutatják.

A hemolízi8 eredményeket az 1. számú ábrán mutatjuk be. Az 1., 2. és a 3. sz. 
oldat a vörösvértesteket 4 órás inkubációs idő után 1—2%-ban, 24 órás inkubációs 
idő elteltével 12%-ban hemolizálta. A hemolízis mértéke csak igen kismértékben 
haladta meg a tűrési értéket.

Az ozmotikus rezisztencia eredmények a 2. számú ábrán láthatók. . Az extraktu- 
mok közül a 2. sz. oldat a humán vér ozmotikus rezisztenciáját a kontrolihoz viszo­
nyítva nem változtatta meg, az 1. és a 3. sz. oldatok az ozmotikus rezisztenciát kis­
mértékben csökkentették.

A vizsgált oldat(ok)nak nem volt mutagén, pirogén, illetve allergizáló hatása.
Az emlőssejtek kolóniaképző tulajdonságát csak a 100:1 arányban töményített 

extraktum befolyásolta, meggátolta a kolóniaképződést (V. számú táblázat).
Az ártalmatlansági vizsgálat során a 3. sz. oldattól az állatokon átmenetileg 

mozgásszegénységet figyeltünk meg, amely 1 óra múlva megszűnt. Az 1. és 2. sz. 
extraktum nem okozott tüneteket és a 7 napos megfigyelési idő alatt egyetlen kezelt 
állat sem pusztult el.
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III. az. táblázat

A Varion K S — E  és Varion A D — E  gyanták áztatóvizének 
összes szervesanyag tartalma  (TOC mg/1)

M inta sors zárna
D esztillá lt víz 

(vakpróba)

Á z ta tó  víz
Á z ta tás i hőm érsék le t:

25 °0  40 °C 
(2. sz. o ldat) (3. sz. oldat)

1 . 4,4 5,5
2. — 3,4 4,2
3. 2,4 6,7 10,4
4. 1,9 3,2 4,6
6. 1,1 2,8 3,7
6. 1,9 4,1 9,7
7. 1,0 1,9 3,0
8. 1,6 1,9 4,9
9. 2,1 3,5 5,9

10. 0,0 0,5 1,7
11. 0,0 0,6 2,8
12. 6,2 6,5 7,0

I V .  ez. táblázat

100:1 arányban töményitett ionmentes viz szervesanyag tartalma

M inta sorszám a TOC mg/1

1 . 34,0
2. 4,3
3. 18,0
4. 4,3
6 . 12,0
6. 19,5
7. 27,4
8. 26,0
9. 34,0

10. 25,0
11. 6,9
12. 12,4

M egjegszés: az  1 . és 3. m in ta  töm ényítése  levegőn, a több ié  v ízfürdőn  tö r té n t.

A szubkrónikus kísérletben a hím és nőstény patkányok mennyiségi és minőségi 
vérképében a kezelésnek tulajdonítható eltérést nem észleltünk. A 10 hetes kezelési 
időszak alatt az állatok testsúlya a kontrolihoz hasonlóan, egyenletesen gyarapodott 
(3. és 4. számú ábra).

Az 1. sz. oldattal kezelt hím állatok a kísérlet 7. napjától a 14. napig lassabban 
futottak és többet is tévesztettek, mint a kontrollok (5. és 7. számú ábra). A nősté­
nyek pedig a 17. naptól kezdve kezdtek lassabban futni és a kísérlet teljes időtar-
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%

1. Hz. ábra. Ionm entes v izex trak tum ok  bem olitikus h atása  em beri vörösvértesteken

%

2. sz. ábra. Ionm entes v izex trak tum ok  h atása  em beri vörösvértestek  ozm otikus rezisztenciájára

t*ma alatt — az első három nap kivételével — többet tévesztettek, mint a kontrol­
lok (6. és 8. számú ábra). A tanulási index a fenti eredményeknek megfelelően alakult, 
vagyis kismértékben emelkedett (9. és 10. számú ábra).
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6. sz. áb ra . F u tá s i idő
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V. sz. táblázat

Emlőssejteken végzett toxicitási vizsgálat

Sejtszám
A kolóniák szám a *

K ontro ll 1. sz. o ldat 2. sz. o ldat 3. sz. o ld a t

300 149 199 174
(100% ) (133%) (H 6 % )

160 110 101 110
(100%) (91%) (100%)

76 65 63 31
(100%) (114%) (66%)

Súlyozott % -os
megoszlás — 112% 90%

*: 3 petricsószén szám olt kolóniák á tlag a

A 2. és 3. sz. oldattal kezelt állatok futási ideje és a tévesztések száma kisebb 
ingadozásoktól eltekintve megegyezett a kontrollokéval.

Az elektroenkefalográfiás vizsgálatok során készített nyugalmi és fényterhelé­
ses EEG felvételeken a hím és nőstény állatcsoportban az agyi bioelektromos tevé­
kenység összaktivitása és az egyes sávokban mért aktivitások a kontrolihoz képest 
szignifikáns eltérést nem mutattak (11—13. számú ábra).

A három kezelt csoport állatainak kapaszkodási képessége szintén megegyezett 
a kontrollokéval. A BSP és PSP szint szignifikáns eltérést nem mutatott (14., 15. 
számú ábra).

A 100:1 arányban töményített extraktummal kezelt hím állatok máj- és lép- 
8Úlya, valamint a nőstény állatok májsúlya biológiailag nem jelentős mértékben 
megnövekedett.

A megvizsgált autoklávok sterilizáló effektusa az alkalmazott üzemmódok és 
paraméterek mellett megfelelőnek bizonyult. A javasolt sterilezési paramétereket a 
VI. sz. táblázaton mutatjuk be.

Megbeszélés

A Varion KS—E és a Varion AD—E gyanták a hálózati csapvíz szervetlen alko­
tóelemeit jó hatásfokkal eltávolítják. Flemming (7) véleménye szerint (és saját 
mérési eredményeink is azt bizonyítják, hogy) a baktériumok az ioncserélő gyanta 
felületén adszorbeálódnak, és ott szaporodásukhoz minden feltétel biztosított. Ezért 
kell bakteriológiai szempontból megkívánni, hogy a kiindulási víz az ivóvíz bakte­
riológiai minőségének (MSZ 22901) megfeleljen, továbbá az ionmentes víztermelés 
megindítása előtt a gyantákat regenerálni, az egész csőhálózatot pedig vízgőzzel 
fertőtleníteni kell.
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13. sz. ábra. Fény  terheléses E EG  (ingerlés: stroboszkóp 11 Hz)



220 H O N VÉDORVOR 1988. 3. ez.

I t  s / .  á b r a .  M u j l m i k c u V s  p r ó b a  ( B S P  m e g  h a t á r o z t

mg%

Q 5 -  

CK- 

0 , 3  

0.2 

ai -

mq%

rh
rh rh

Q 5  

04 

Q 3  

02 

01 H

Kontroll Surrtmony }7C  W C  “  Kontroll SfiHtnány 25'C W C

1 5 .  s z .  á b r a .  V e s e f u n k e i o k  v i z s g á l a t a  ( P N P  m e g h a t á r o z á s )

V I. ttz. táblázni

Javasolt sterilezési paraméterek

Sterilizálási program Hőfok
°C

Nvom ás
kP a B ehatási idő/perc

1. T extilprogram 121 108 20
2. M űszerprogram 121 108 20

134 206 10
3. Folyadék program

Ü vegpalackba tö l tö t t
folyadék esetén 121 108 20
Műanyagzsákba tö ltö tt
folyadék esetén 121 108 20 +  levegő tám asztó  nyom ás

117 91 4 0 -(-levegő tám asz tó  nyom ás
115 78 50 + levegő tám asz tó  nyom ás



1988. 3. BZ. HONVÉDORVOS 221

A gyantákon tartott 25 °C-os desztillált víz 72 óra alatt nem old ki olyan minő­
ségű és mennyiségű idegen anyagot, amely in vitro vagy in vivo körülmények között 
a vörösvértesteket, emlőssejteket vagy a kísérleti állatok szervezetét károsítaná. 
A 40 °C-os áztatásból származó extraktum és a 100:1 arányban töményített ioncse­
rélt víz a vörösvértesteket kismértékben károsítja, ezenkívül az utóbbi oldat az em­
lőssejtek kolóniaképződését is befolyásolja, illetve a kísérleti állatok tanulási képes­
ségét kissé rontja. Az oldatok közül a 100:1 arányban töményített oldat okozott 
biológiailag kimutatható hatást, ez feltételezésünk szerint a szennyezőanyagok be- 
töményedésének vagy a betöményítési eljárás során esetlegesen bekövetkező inter­
akcióknak tulajdonítható. Mivel a felhasználás során az oldatokat ilyen jellegű be­
hatásnak nem teszik ki, ezért a hatást egészségügyi szempontból nem tartjuk olyan 
jelentősnek, hogy emiatt katasztrófa helyzetben (háború, súlyos földrengés stb.) az 
ionmentes víznek infúziós oldat készítésére történő felhasználását korlátozni, vagy 
megtiltani kellene. Ezzel szemben a fenti eredmények figyelembevételével — véle­
ményünk szerint — a felhasználást csak a megadott kivételes esetekre korlátozottan 
szabad engedélyezni. Általános bevezetésre, üvegről desztillált víz helyettesítésére, 
pótlására semmiképpen nem javasolható.

Az üzemi és laboratóriumi kísérletek eredményeinek figyelembevételével az 
ionmentesítő berendezést vízhigiénés és toxikológiai szempontból csak az alábbi fel­
tételek betartása esetén tartjuk biztonságosnak:

1. A tápvíz kémiai minősége az MSZ 450/1—78, a bakteriológiai minősége az 
MSZ 22901/71 szabványban előírtakat elégítse ki, hőmérséklete a 30°C-t nem halad­
hatja meg.

2. A csatlakozó vezetékeket zárhatóvá kell tenni.
3. A Temaforg szűrő alkalmazása a rendszer elején feltétlenül szükséges.
4. A Varion KS—E és AD—E gyantát csak ötszöri regenerálás és kimerítés 

után szabad ionmentes víz termelésére alkalmazni.
5. Ionmentes víz termelése előtt a csővezetékeket, szűrőt stb. (kivéve az ion­

cserélő gyantákat) gőzzel 30 percig célszerű fertőtleníteni és az ioncserélő oszlopokat 
regenerálni.

6. A vízgőzzel történő fertőtleníthetőség érdekében a jelenlegi PVC csővezeté­
keket polipropilénre kell kicserélni.

7. Az ionmentes vizet csak 10 pS/cm fajlagos elektromos vezetőképességig 
szabad felhasználni.
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Szerző címe: Dr. Adamis Zoltánná, Országos Közegészségügyi Intézet, 1097 Buda­
pest, Gyáli út 2/6.

Z. A dam is M . D., K . Salacz-M orelli M . D ., J .  Szlobodnyik M . D .,  Z . Pecho M . 1)., M . Karmos- 
Várszegi M . D., A . P intér M . D . ; M . K ádár M . D .,  Z. Bánhalm i Phar. D .:

D EIO N IZ IN G  AND S T E R IL IZ IN G  F A C IL IT Y  — H Y G IE N IC  A SPECTS
AND C H A R A C TER ISTIC S

Usig toxicological, bacteriological and m icrobiólogical m ethods, th e  au th o rs  investigated  
Varion K S— E and Varion A D — E ion-exchange resins and model solutions o f them . Analyses 
carried ou t in v itro  and in vivo have shown th a t  solutions m ade a t  room -tem peratu re and a t 
40 °C have no dam aging effects. E ven in case of concen trated  ion-free solutions, biological effects 
(slight decrease of osm otic resistance, m oderate  de terio ration  of learning, some change in colony - 
forming ab ility  o f m am m alian cells) are no t significant.

The results obtained give precious inform ation  for m edical assessm ent o f th e  deionizing and 
sterilizing facility  and con trib u te  to  elaborate  its operating  conditions.

The au thors take  th e  view th a t  w ater deionized th rough  Varion K S— E and Varion AD— E 
resins m ay be applied for infusion solutions only in case of disasters.

3. AdaMUiu, K. UIa.iay-Mopeaau, hO. Caoóoőhuk, 3. Plexo, M. KapMOiu-Bapceeu, A. IImimep, 
M. Kadap, 3. Eűhxqamu:

rMTHEHHHECKOE HCCJlEflOBAHME M OUEHKA 
nPMEOPA A n n  ÄE3MOHM3AHHH H CTEPMJ1M3AUMM

MoHHooÖMeHHbie cMOJibi Varion KS-E h Varion AD-E h MoaeabHbie pacTBopbi, waroTOBaeH- 
Hbie Ha hx 6a3e, 6buiH HccaeaoBaHbi xhmhhcckhmh, rOKCHKoaorHHCCiCHMH, őaKTepHoaorHaecKHMH 
H MHKpoÖHO/IOrHHeCKHMH MeToaaMH. Ha OCHOB3HHH peiy/lbTaTOB HCCJieaOBaHHtt in vitro w in vivo 
6buio ycTaHOB-rieHO, hto pacTBopbi. H3roTOBjieHHbie npw xoMnaTHofi TeMnepaType h npw 40° eeab- 
CHH He HMeioT HHKaKoro Bpe^Horo iteftcTBHH. BnHHHHe HacbimeHHoro 6e3HOHHoro pacTBopa (yMC 
peHHoe CHHxceHHe ocMOTHHecKoft pe3HCTeHUHH, HeöoJibUJoe yxyaujeHHe cnocoÖHOCTH nayHeHHH, 
HexoTopoe H3MeHeHHe CBoficTBa MneKonHTaiomHX xacrox no o6pa30BanHK> xoaoHHtl) Taxxce chh- 
TaioTca ÖHoiiorHHecKH He3H3HHMbiMH.

noJiyMCHHbie pe3yjibTaTbi npeacTaBajnoT ueHHbie aaHHbie k mc^ huhhckoW oueHxe cHcreMbi a n a  

ae3HOHH3auHH H cTepHHH3auHH H K pa3pa6oTxe ycaoBHft pexcHMa paöoTbi.
Ho MneHHK) aBTopoB, ae3HOHH3HpoBaHHaa c noMombio CMoa Varion KS-E h Varion AD-E  

Boaa npHMeHHMa ana H3roToBaeHH« HH<})y3HOHHbix pacTBopoB ToabKO b cayaae xaTacTpo<J).
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Útibeszámolók

Beszámoló ausztriai tanulmányúiról

A B. Braun cég meghívása alapján a Maria Enzersdorf (Ausztria) üzemében 
tettem látogatást 1987. szeptember 3—6. között. A meghívás célja a szakmai isme­
retek bővítése, s ennek keretében a „Korszerű infúziós oldatok előállítása és alkal­
mazása” c. szimpóziumon való részvétel volt. A rendezvényen kb. 20 fő meghívott 
külföldi vendég volt jelen.

Ismertetésre került a B. Braun cég komplett infúziós palettája, a különböző 
gyártástechnológiák rövid bemutatása. Előadások hangzottak el az infúziós olda­
tokhoz felhasznált tároló tartályok minőségi problematikájáról és a különböző te­
rápiás kombinációk alkalmazásának indikációiról, különös tekintettel a keverék 
(misch) infúziók készítésének technológiai, ellenőrzési és jogi kérdéseire.

Az előadásokat követően lehetőség nyílt az osztrák cég laboratóriumának meg­
tekintésére, mely a Melsungeni anyavállalat termelésének kb. 5%-át termeli (4000 
palack). A Melsungenben lévő gyár napi termelése 80 000 palack infúziós oldat. 
A gyártás zárt rendszerben, reverz ozmózisos víz előkészítéssel történik. Az olda­
tok kiszerelése 500 és 1000 ml-es, kizárólag műanyag (polietilén) palackokba történik. 
A laboratóriumban alapoldatokat (elektrolit, cukor), továbbá steril öblítő oldatokat 
készítenek, melyeket 2—5 lit. PVC tartályban szerelnek ki.

A B. Braun cég komplex palettáját kiegészítik az elektrolit koncentrátumok 
(additivek), 15 különböző készítményt gyártanak a laboratóriumban. Külön érdemes 
megemlíteni a 8,4%-os Nátrium hidrogénkarbonát koncentrátumot, valamint az 
L-Arginin hcl 21%-os koncentrátumot. Előbb metabolikus acidózisban, utóbbi 
metabolikus alkalosis esetén tesz jó szolgálatot. Ismertették a B. Braun új készít­
ményeit, köztük a Lipofundin MCT-t, amely közepes szénláncú triglicerideket tar­
talmaz. Ennek előnye, hogy gyorsan oxidálódik és nem raktározódik a szövetekben.

Kiemelten kell megemlíteni a B. Braun keverék infúziós előállító rendszerét 
(Nutrimix), amely alkalmas TPN (Total Parenterale Nutrition) komplett végzésére. 
A speciális alapanyagú (ÉVA = etilvinilacetát), PVC mentes és lágyító anyagokat 
nem tartalmazó tartály meggátolja a levegő áthatolását a műanyag pórusain, to­
vábbá minimálisra csökkenti a mikropartikulák oldatba kerülését, s ezáltal bizto­
sítja a meghatározott sémák alapján összekevert oldatok stabilitását. A tartály be­
menő szakasza 6 cső-, illetve csaprendszerből áll, 6 különböző oldat bejutását teszi 
lehetővé a tartályba. A kimenő (beteg felé eső) rész mindig a megfelelő szerelékhez

nnraisxm ffl
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csatlakoztatható, pl. infúziós pumpához. Bemutatásra került továbbá a tartályok 
töltésének menete az erre a célra szolgáló kis méretű vákuum kamrába is. Mindezekre 
vonatkozó szakirodalmat átadták.

Dr. Bánhalmi Zoltán gyógyszerész alezredes

Beszámoló tanulmányúiról
(1986. szeptember 18— 27. Moudon —  Svájc)

A Svájci Konföderációs Szövetségi Tanács védnöksége alatt rendezte meg a 
Nemzetközi Katonaorvosi és Gyórgyszerészeti Társaság (CIMPM) 11. nemzetközi 
továbbképző tanfolyamát, fiatal orvostisztek számára. A tanfolyam helye a Genfi tó 
partján lévő, festői szépségű Lausanne-tól kb. 20 km-re északra, Moudon kisváros 
melletti korszerű kiképző központban volt. A tanfolyan hivatalos nyelve az angol 
és a francia. Huszonnyolc ország 62 hallgatója, valamint nem sokkal kevesebb svájci 
katonaorvos foglalt helyet az előadóteremben, amikor Andre Huber MC orvos vezér­
őrnagy, a svájci védelmi erők egészségügyi szolgálatának főnöke köszöntötte a részt­
vevőket és megtartotta rövid ünnepi beszédét, melyet a katonai orvostan aktuális 
problémáinak szentelt. Ezt követően bemutatta a tanfolyam vezetőit és előadóit.

A továbbképző tanfolyam fő témája az egészségügyi ellátás problematikája a 
harcoló egységek szintjén. Ezen belül külön előadások hangzottak el az ön- és köl­
csönös segélynyújtásról, az első orvosi segélyről (osztályozás, sürgősségi ellátás, 
shocktalanítás), speciális problémákról (pszichikai reakciók, fagyások, égések, ABV 
fegyverek okozta sérülések ellátása). Érdeklődve hallgattuk angol és francia kollégák 
előadásait a falklandi események egészségügyi veszteségeiről és a libanoni háború 
egészségügyi ellátásának tapasztalatairól. Gyakorlati egészségügyi harcászati fog­
lalkozásokat tekintettünk meg az egészségügyi ellátás különböző szintjein.

Az előadásokon és a gyakorlati bemutatókon ismereteket szereztünk a svájci 
hadsereg egészségügyi szolgálatának felépítéséről, működéséről, anyagi-technikai 
ellátottságáról.

A következő ellátási tervet alkalmazzák:

Sérülés helye — elsősegély hely (sérült-gyűjtő) -* zászlóalj segélyhely -* bázis kórház

A sérülés helyén az ön- és kölcsönös segély valósul meg. Innen kerül a sérült a 
sebesült-gyűjtő helyre, ahol elsősegélyben részesítik. Transzporton kerül tovább a 
zászlóalj segélyhelyre, melynek fő szakmai feladata a túlélés esélyének növelése.

Az elsősegély helyén a cél az élet megőrzése, a szállításra való felkészítés. Ezzel 
kapcsolatban fundamentális kérdés a légutak átjárhatóságának biztosítása, a shock- 
prevenció megkezdése, súlyos vérzés csillapításának megkísérlése.

A zászlóalj segélyhelyen, ahol egy ütemben 160 fő sérültet tudnak ellátni, már 
első orvosi ellátás biztosított. Terveik szerint az ellátandók 25%-a igényel ambuláns 
és 75%-a pedig további ellátást. így a sérültek kb. 75%-a kerül a báziskórházba 
végleges ellátásra. Ezen segélyhelyen a legfontosabb sürgősségi beavatkozások a kö­
vetkezők: intubáció, konikotomia, traheotomia, mellűri drenázs, perikardium punk-
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ció, hólyagkatéterezés, vérzések végleges csillapítása (végtagokon), infúziós terápia, 
antibiotikumok adásának folytatása. „Ne operálj, ha nem muszáj”, ,,A kórházi 
ellátást igénylőket indítsd útba minél gyorsabban”, „Pótold az anyagot és az esz­
közt” tartják a svájci kollégák.

Az osztályozás kérdésében a zászlóalj segélyhelyen úgy foglalnak állást, hogy 
az két tényező függvénye. Egyrészt függ az egészségügyi szolgálat taktikai helyze­
tétől, másrészt a sérült állapotától. Ennek alapján az osztályozást, a megközelítő 
diagnózis, a kezelés fajtája, helye és a transzport kiválasztása szabja meg. Tapasz­
talataik alapján a hátraszállítandók közül 10% elsősorban, 30% másodsorban és 60% 
halasztott hátraszállítást igényel.

A „speciális témák” kategóriában előadások hangzottak el a vegyi fegyverek­
ről, az ellenük való védekezésről, égés, fagyás témakörről, stb. Előadások hangzot­
tak el az utóbbi idők helyi háborúinak egészségügyi tapasztalatairól. Különösen ér­
dekes volt dr. Williams előadása a falklandi események tapasztalatairól és egész­
ségügyi ellátási nehézségeiről. A Falklandon sérült angol katonákat helikopter szál­
lította a kórház-hajóra, ahol végleges, a békeidőknek megfelelő ellátást kaptak. 
Ennek tulajdonítható az a kivételesen jó mortalitási adat, melyet közzétettek.

Összefoglalva a továbbképző tanfolyam tapasztalatait: megismerkedtünk a 
svájci védelmi erők egészségügyi szolgálatának ellátási rendszerével, felépítésével. 
A kerekasztal megbeszéléseken megismerhettük távoli országbeli kollégák vélemé­
nyét az osztályozás és az életbentartás problematikájáról.

Célszerűnek látszik, hogy ezen szervezet továbbképző tanfolyamain magyar 
katonaorvosok továbbra is részt vehessenek. A következő tanfolyam 1988-ban 
Lyonban került megrendezésre.

Dr. Orgován György orvos őrnagy, dr. Lehoczky László orvos őrnagy

Beszámoló az Osztrák— Magyar Szájsebészeti Kongresszusról

Több mint egy esztendős körültekintő és gondos előkészítő munka után 1987. 
április 22—24. között rendezték meg az Osztrák—Magyar Szájsebészeti Kongresz- 
szust Ausztriában, Kremsben, az igen modern kórház előadótermében. A két napig 
tartó kongresszus példásan körültekintő megrendezése és bonyolítása Waldhart 
professzor, az Osztrák Szájsebész Társaság elnökének érdeme volt, aki a résztvevő 
magyar előadókat nagy szívélyességgel fogadta és segítette.

A kongresszus tárgya elsősorban az állkapocsízület betegségei és azok sebészi 
gyógyítása volt. A szabad témák közül is hallottunk érdekes és újszerű dolgokról 
szóló előadásokat: arckoponyasérülések korszerű ellátása, alumíniumoxyd kerámia 
implantátumok, daganatos betegségek cryoterápiája. 27 előadás hangzott el, ezekből 
15 magyar kolléga számolt be tapasztalatairól. A résztvevők között az osztrákokon 
és a magyarokon kívül szlovák, cseh, nyugatnémet, francia és angol szakemberek is 
voltak.

Dr. Tamás Ferenc
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Force L., Raoul Y., Delage M.:
La catastrophe navale (aspects psycho-pathologicjues)
(A tengeri katasztrófa (pszicho-patológiai szempontok)) 
Mcdecine et armées 1986, 14, 279.

1914-ben Hesnard leírta a ,,Iéna” és a „í.iberté” nevű hadihajók tengeri ka­
tasztrófáját (felrobbanását) kísérő pszichikai jelenségeket. A tragikus baleset során 
egy szempillantás alatt 200 ember halt meg, s ez a legénység 20%-át jelentette. 
A szerző leírja, hogy az emberek a balesetet követően nem viselkedtek logikusan, 
sokan gátlás alá kerültek, kezdetben amnéziás, később néhányan depresszív állapotba 
jutottak, erős volt a félelem is az újabb esetleges robbanástól. Mindent egybevetve 
mintegy 12 tartós pszichikai megbetegedést észleltek, ezek mindegyike reverzibilis 
volt. Bár a tűz közvetlen tényétől mindenki menekül az első pillanatban, később egy 
kis idő elteltével, a trombitajellel a személyzet vissza vezényelhető volt a robbanás 
középpontjába.

A szárazföldön a hivatalos temetésen pánik tört ki a tömegben: az emberek 
készek voltak arra, hogy összeesküvést gyanítsanak a robbanások hátterében. Köz­
tudott pedig, hogy azokat a puskapor instabilitása idézte elő.

A fenti, példaképpen említett tengeri katasztrófa leírásánál nem esik szó egy 
nagyon fontos körülményről: a tengerről, mint ellenséges közegről, a hajótöröttek 
kiszolgáltatottságáról, arról, hogy nincs lehetőségük a spontán menekülésre, elszige­
teltek, az azonnali segítségtől el vannak zárva a végtelen és mély tenger miatt. 
Mindez a hajótöröttekre pszichikai hatást gyakorol, s ez az érzés az egész csoportra, 
annak minden tagjára egyformán hat, itt nem beszélhetünk a veszély perifériás 
zónájáról.

A központ maga a hajó. Mozog, hangos, élettel teli környezetet biztosít — biz­
tonsággal tölti el a rajta utazókat. Tudatosan vagy tudattalanul, de mindenki ki­
dolgoz magának egy megelőzési taktikát az esetleges balesettel kapcsolatban. Az el­
képzelt katasztrófa hatással lesz azután a személyzet valódi viselkedésére az igazi 
veszélyhelyzet során. Ezek a „taktikák” vegyesen tartalmaznak racionális és irracio­
nális elemeket. Mitikus elem például a kapitány mindenhatóságába vetett hit, 
fontosak a drámai rituálék (pl. a nők és a gyerekek védelme, előre engedése menekü­
lésnél) és a népszerű, de igen kétértelmű ,a hajótöréssel kapcsolatos irodalmi hagyo­
mányok is fontos szerepet játszanak a bajba jutott emberek magatartásának alaku­
lásánál.

A tűzvész azonnali menekülésre késztet. A víz lassabban emelkedik, mint aho­
gyan a tűz terjed, de a menekülés útja nehéz és veszélyes. A többféle veszedelem



1988. 3. sz. HONVÉDORVOS 227

határmezsgyéjén a legerősebb a félelem, s ennek megfelelően az emberi magatartás is 
igen jellemző a katasztrófahelyzetekre: nem igazán hatékony vagy könnyelmű. Nem 
fogja föl a veszélyt, néha derűs lemondás tapasztalható vagy öngyilkosság történik, 
esetleg erőszakot alkalmaznak az emberek egymás ellen a mentőhajókba való be­
szállás során — erről számolnak be a szemtanúk. Ha eszméletvesztés miatt segítség- 
nyújtásra van szükség, ez legalább megóv a kollektív pánik kifejlődésétől.

A kollektív pánik egyébként igen gyakori és eléggé kiszámíthatatlan, ha katonai 
hajóról van szó. Bizonytalan a nagysága és a következmények. A különös, sorozatos 
öngyilkosság esete a „Provence II” 1916-os balesete kapcsán jól ismert. A gyalogsá­
got szállító hajót halálos találat érte, azonkívül egy túlságosan megterhelt hajóról 
volt szó, melyen nem állt rendelkezésre elegendő mentőfelszerelés sem. Más kilövések 
alkalmával az utasok teljes kollektív adaptációja bizonyosodott be, és hatékony is 
volt.

A hajótörésekről szólva a különböző leírások gyakran emlegetik a pánikot, ennek 
tulajdonítva a természetellenes magatartást és az áldozatok számának növekedését. 
Hogyan is lehet valójában értékelni ilyenkor az emberek magatartását? Mi az, ami 
a pániknak köszönhető, és mi az, amiért a rossz mentési körülmények a felelősek ? 
A Titanic esetében például az utasoknak mindössze egyharmada számára volt hely 
a mentőcsónakokban. Ezenkívül a csónakokat nagyon nehezen tudták megközelíteni 
a felsőbb osztályokon utazók.

Egyértelmű, hogy ugyanúgy, mint a szárazföldön, egy kiürítés esetében, a meg­
felelő környezetnek, a tájékoztatásnak, a tekintélynek pánikot csökkentő a hatása. 
Mindezek hián}^a azonban elősegíti a nem adekvát magatartásformák megjelenését, 
a spontán pozitív vagy negatív vezetők, kezdeményezések kialakulását.

A hajótöröttet két veszély fenyegeti, miután a vízbe kerül: a megfulladás és a 
lehűlés. Ez utóbbi veszélye a mozgás, az erőfeszítés nyomán még nagyobbá válik. 
Az együtt maradó, egy vezető köré gyűlő kis csoportnak van a legnagyobb esélye a 
túlélésre. Az idő múlásával a remény érzete csökken. Minden leírás említést tesz a 
gyáva, csöndes magatartásról is, mely elkerüli a derűs lemondást, amit pedig oly 
sokszor tapasztalhatunk a veszélyhelyzetekben.

Külön említést kell tenni arról a hatásról, melyet a vízben eltűnő, elmerülő 
hajóroncs vált ki a hajótöröttekből. A roncs mindig egy lyukat idéz elő a vízben, 
ahogy elmerül. Hesnard leírja, hogy a hajótörött leggyakoribb látomása a felbukkanó, 
majd újra eltűnő hajó. Ez idézné elő a teljes magárahagyatottság érzését?

Szerencsésen mentőcsónakba szállva a hajótöröttnek néha napokon át ki kell 
tartania. Nemcsak az éhséget, a szomjúságot, de mindenekelőtt a saját félelmét kell 
legyőznie. Hirtelen öngyilkosságok, erőszakos cselekedetek bizony nem ritkák. Más 
elbeszélések arról írnak, hogy néhány nap elteltével látomások kísértik a hajótöröt­
teket, melyek nagyrészt kellemesek, mint például az alpinistáéi, s e látomások zöm­
mel szervi okokra vezethetők vissza.

Henderson és Bostock egy hosszú időn át figyelt menekülő csoportról leírta, 
hogy az embereket a túlélésben segítette, hogy végig egy bizonyos személyre gondol­
tak, akihez erős kötelék fűzte őket, s akiért készek voltak minden áldozatra, csakhogy 
még egyszer láthassák. Segített az is, hogy egy vezetőt utánoztak aktívan. Ismét 
másokat az imádság vagy a remény valami más módon történő ébrentartása men­
tett meg.

A mentés egy furcsa jelenséget vált ki a hajótörötteknél: a meglevő egyensúly 
furcsa felbomlását. Agresszívek lesznek a mentőkkel szemben — lásd a Titanic ese­
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tét —, ez egy irracionális türelmetlenség a hajótöröttek részéről, gyakran értelmetle­
nül a vízbe ugranak, néha depresszióval reagálnak. Ugyanilyen érthetetlen módon 
öngyilkosok vagy szinte paradox módon sajnálják, hogy megmenekülnek.

Ezzel zárul tehát a katasztrófák első szakasza, mely ritkán orvosolható és min­
denekelőtt megelőzést igényel. A második szakasznak, — vagyis a mentésnek — 
a során a traumás neurózisok új eseteivel találkozhatunk, és számos hisztérikus bal­
esetnek is tanúi lehetünk. G00 ilyen közül 40 volt rövid idő alatt gyógyítható (Pro­
vence II). Mindez szintén a tengeri katasztrófák áldozataira jellemző tünet: roha­
mokban jelentkező félelmi krízisek, melyek csak a partraszállást követően szűnnek 
meg, szomatikus zavarok, hasmenés, mentális képzelődések, látomások, hallueiná- 
ciók, melyek a katasztrófa eseményeihez kötődnek, és melyeket egy zaj vagy füst, 
de akár egy szó is kiválthat.

A katasztrófa áldozatainak számára ez a második szakasz mégis a pszichológiai 
regeneráció időszaka. Friedmann és Linn pszichiáterek, akik az ,,Ue de France” 
utasaiként 1956-ban segítséget nyújtottak az „Andrea Doria” utasainak, leírták, 
hogy hogyan viselkedtek a hajótöröttek: egy csöndes, hallgatag időszak után, melyet 
a sokk okozott, dühkitöréseket tapasztaltak részükről, úgy viselkedtek, mint a gye­
rekek, akik elárulva érzik magukat, ha játékszerük cserbenhagyja őket, vagy ha 
szüleik halála miatt úgy érzik, azok megcsalták és elhagyták őket. Rengeteget be­
széltek ezek az emberek, élményeiket mesélték. Beszámolnak e szerzők traumatikus 
álmokról is, melyek során a túlélők az eseményeket abba a formába rendezik, aho­
gyan az bennük él. Itt, ebben az esetben is megmutatkozott a ,,kis csoport egy 
vezető körül” nagyobb esélye a túlélésre. Gyakran éreznek bűntudatot a túlélők 
elpusztult társaikkal szemben.

A történtek újra és újra feldolgozása, az önmagukról alkotott kép restaurálása, 
az önismétlés jellemzi az egyén pszichológiai jövője számára talán döntően meg­
határozó re8taurációs szakaszt. Valószínű, hogy az áldozatok pszichikai gyógyulását 
nagymértékben elősegíti a megtalált biztonság érzése, a mentők figyelmes ápolása, 
melyben a bajbajutottakat részesítik. A szervezett segítségnyújtás nyugtatólag hat 
a hajótöröttekre. Carlton, az USA Tengerészeti Flottájának pszichiátere, aki egy 
kórházban, ahol egy tankhajó robbanását túlélő áldozatokat ápoltak, azonnali (az 
áldozatok anyanyelvén történő) beszélgetéseket szervezett terápiás céllal, úgy találta, 
hogy a kezdeti tagadás — majd megnyilatkozás fázis váltakozások után sűrűn dőlt 
a szó az áldozatokból, erős érzelmi töltéssel, s ez igen jó hatással volt gyógyulásukra. 
Ezért ő azt javasolja, hogy minél előbb kezdje meg munkáját ilyen esetekben egy 
speciális, a harci pszichiátria alapelveit alkalmazó pszichoteam.

A harmadik szakaszban nagyon nehéz megbecsülni a tartós zavarok várható 
előfordulását. Valószínű, hogy ez az adat különbözik háborús vagy békés körülmé­
nyek között, és az utasok milyenségétől is függ. Természetesen többször vizsgálták 
ezt a legénység körében.

I>éopold és Dillon leírtak egy tankhajó-katasztrófát, melyet robbanás követett, 
10 halálesettel, ahol nem tört ki pánik, mert a hajó személyzete speciálisan képzett 
volt, és fel volt készülve az ilyen robbanások eshetőségére. Ugyanakkor, annak elle­
nére, hogy csupa tapasztalt tengerészről volt szó, 34 közül 28-nál jelentkeztek a 
zavarok a robbanást követően azonnal, és négyüket kórházba is kellett szállítani. 
Az esetet követően 3, illetve 4 év elteltével senkinek sem volt már panasza.

A panaszok között álmatlanság, kedvetlenség, szomatikus gondok szerepeltek, 
ezek főleg az emésztőrendszert érintették. 24 fő közül 22 három hónapon belül ismét 
tengerre szállt. 4 fő soha többet nem kívánja folytatni korábbi hivatását. A 36 év 
fölöttiek, tehát az idősebbek azok, akiket ilyen módon befolyásoltak az események.
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Henderson és Bostock leírása szerint a katasztrófa után 1—2 évvel néhányan 
hangulat-ingadozásra vagy a libido csökkenésére panaszkodtak. Egy további sze­
mély azt állította, hogy az életét ez a szörnyű tapasztalat csak gazdagította.

Hasonló pszichikai problémák jelentkeztek egy megtorpedózott szállítóhajó 
személyzete részéről, dehát egy háború során teljesen más pszichológiai feltételek 
érvényesülnek.

Bár nehezen találhatunk erre vonatkozó megbízható adatokat, le kell szögezni, 
hogy a kereskedelmi hajózás során tapasztalt katasztrófák nyomán kis számban volt 
tapasztalható tartós pszichikai károsodás.

1970-ben egy tengeralattjáró legénységét érte baleset, több haláleset történt, 
és a legénység életben maradt része eszméletét vesztette a baleset során. Meg kell 
említeni, hogy két másik tengeralattjáró eltűnését követően élték túl a balesetet.

Minden túlélőt megvizsgáltak. Ügy találták, hogy a legénység ebben a túlélési 
szakaszban már nem szorong (mindenkivel külön-külön elbeszélgettek a történtek­
ről), és senkinél nem volt szükség pszichiátriai beavatkozásra, kezelésre. A pszichiá­
tert egyenesen meglepte egy bizonyos eufóriás reakció a legénység részéről, néhányan 
túl hamar folytatták korábbi hivatásukat, s ismét tengerre szálltak.

A tengerészeket, akik teljesen panasz- és tünetmentesek voltak, a továbbiakban 
már csak a szokásos alkalmassági vizsgálatok során ellenőrizték. Sorsuk a későb­
biekben nagyjából úgy alakult, mint ahogy becslés alapján karrierjük egyébként is 
alakult volna, ha nem élik át ezt a katasztrófát. Négy ember közül három klasszikus, 
illetve nukleáris tengeralattjárón dolgozott a baleset után. Közülük kettőnél a ké­
sőbbiekben pszichikai zavarok léptek föl:

— az egyik esetben depressziós típusról volt szó, s inkább a tengeralattjárón 
való szolgálatnak, semmint a balesetnek volt tulajdonítható;

— a másik esetben szomatikus zavarok, félelmi rohamok és depressziós tünetek 
együtt jelentkeztek, láthatóan a baleset miatt. Rövidesen nyugdíjat kezdtek folyó­
sítani neki „trauma utáni neurózis” miatt. Katonai szolgálatának hátralevő részét 
a tenger felszínén töltötte, egészen az öregségi nyugdíjig. A beteg a baleset idején 
31 éves volt, és előzőleg már szolgált egy olyan tengeralattjárón, mely nyomtalanul 
eltűnt, ő pedig az utolsó pillanatban kapott olyan parancsot, hogy a kérdéses napon 
ne legyen szolgálatban.

Mindezek alapján a teljes legénység körében az alábbi következményekkel járt 
az adott baleset:

— neurózis, melyet olyan betegnél állapítottak meg, akit korábban már egy 
hasonló lelki trauma é r t;

— globális utóhatást állapítottak meg a legénység körében, legalábbis ami a 
külső magatartást illeti, valamint az alkalmazkodó képesség terén is megmutatkozott 
ez a hatás;

— különleges esetekben eleve dekompenzációs jelenségektől lehet tartani a to­
vábbiakban ;

— mindezt figyelmes orvosi és pszichológiai megfigyelés mutatta ki, mely utóbbi 
azonban mégis csak egyszerű módon történt, és nem szakember végezte.

Eléggé nehéz komoly és messzemenő következtetéseket levonni, mert előfordul­
hat, hogy a megfigyelések nem terjedtek ki bizonyos intim vagy rejtettebb zavarra.

Fel kell vetni a kezdeti kollektív eszméletvesztés szerepének kérdését is. Mivel 
a balesetből csak keveset észlelt a legénység, nem tölthetett-e be az eszméletvesztés 
ténye védő szerepet?

Az adott csoport jellegének, az emberek kiválasztottsága és az ideális létszám 
miatt, szintén pozitív szerepet kell tulajdonítanunk.
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El kell gondolkodni azon, hogy nem szükségszerű-e, hogy egy hajó legénysége 
olyan csoport legyen, mely képes véghezvinni mindazt, amit egyáltalán tehet egy 
ember által előre meg nem határozható, nem tervezhető helyzetben ?

I)r. Novák János orvos ezredes

Carpiniello B., Poddighe A., Canu A.:
Nuovi approcci alia diagnosi pshichiatrica in ambito militare
(Az elmekórtani diagnózis újszerű megközelítése a katonaság területén)
Giorn. Med. Milit. 1986, 130, 183.

A diagnosztika problémája a jelenkori pszichiátriának kétségtelenül egyik köz­
ponti témája. Ennek a központi témának az uralkodó vonása az elmekórtani diag­
nózisok gyenge reprodukálhatósága, és megbízhatósága, aminek az oka egyrészt az, 
hogy ugyanazon információhoz különböző személyek nagyon eltérő jelentéseket ren­
delhetnek (információs variancia), másrészt pedig az, hogy bizonyos rendellenességek 
figyelembevétele vagy kizárása tekintetében különböző szempontok alkalmazhatók 
(az irányelvek varianciája).

Ez szükségképpen kapcsolódik ahhoz, hogy a nozológiai osztályozás kevés ki­
vétellel tisztán tüneti alapokon történik. Az esetek többségében nincs mód olyan 
etiológiai osztályozásra, hogy meghatározzuk az átmenetet egy adott állapot „tüneti 
képéből” egy „betegségbe” .

A katonai területen dolgozó pszichiáterrel szemben támasztott különleges kö­
vetelmények szempontjából tehát nagy várakozásokat és reményeket keltett az 
Amerikai Pszichiátriai Szövetség által kidolgozott DSM III (az elmezavarok diag­
nosztikai és statisztikai kézikönyve). Ez a munka ugyanis erőfeszítéseket tesz a diag­
nózisok megítélésének egyöntetűvé, egyértelművé és összehasonlíthatóvá tételére.

A DSM II 1-nak katonai vonalon történő alkalmazása olyan nehézségekbe ütkö­
zik, amelyek lényegében az intézmény helyzetének sajátosságaiból származnak.

Ahogyan Spitzer, a DSM III kézikönyv szerkesztője megjegyzi, a szigorúan 
„leíró” jellegű megközelítés, valamint az egyes elmezavarokra vonatkozó sajátos 
diagnosztikai szempontok alkalmazása mellett a DSM III-nak alapvető jellemzője 
az eset „többtengelyű” értékelése. Az I. tengely a klinikai tünetekre és mindazokra 
a körülményekre vonatkozik, amelyek ugyan nem tulajdoníthatók elmezavarnak, 
de klinikai kezelést vagy megfigyelést igényelnek. A II. tengely, amely az esetleg 
meglevő személyiségi zavarra vagy a pszichikum kialakulásának sajátos zavaraira 
vonatkozik, lehetővé teszi az esetnek a hagyományos klinikai kifejezésekkel történő 
globális diagnosztikai besorolását és egyúttal a tényleges pszichopatológiai állapot­
nak, valamint annak a személyiségi „alapnak” a jobb megértését, amelyben ez az 
állapot létrejött. A III. tengelyen adják meg az esetleges olyan velejáró fizikai rend­
el lonességcket, amelyek klinikai jelentőségűek és amelyekkel — úgy látszik, hogy — 
a páciens lelkiállapota valamilyen módon összefüggésbe hozható, bár határozott 
oksági kapcsolat nincs közöttük. A IV. tengely egy 7 pontos osztályozási skálát ad 
ineg, amellyel osztályozható annak a stressznek a jelenléte és súlyossága, amely 
megítélésünk szerint valamilyen módon kapcsolódik a tényleges elmezavar felmerü­
léséhez vagy rosszabbodásához. Az V. tengelyen a megfigyelőnek arra az „alkalmaz­
kodásra (adaptív funkció) vonatkozó véleményét adják meg, amelyet a vizsgált 
személy a lelki zavar felmerülése előtti évben tanúsított. Ennek az „adaptív funkció­
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nak” az a lényege, hogy az egyén milyen viselkedési alkalmazkodást tanúsított három 
olyan területen, amelyeket kifejezetten kulcsfontosságúnak tartunk; ezek a követke­
zők : a társas kapcsolatok, a munka és a szabadidő.

A többtengelyes rendszer alkalmazása nem új dolog a pszichiátria történetében. 
Ennyire teljes mértékben még sohasem fogalmazták meg, és ezért ez az első konkrét 
kísérlet arra, hogy a különböző tényezőkre és méretekre alapozott diagnosztikai tevé­
kenységhez olyan vonatkoztatási sémát adjanak, amely nem annyira a betegségnek, 
hanem inkább a beteg egyénnek a jobb megértését teszi lehetővé.

(Megjegyzés a fordításhoz: a szerzők az eljárásmód jelölésére a „többtengelyes” 
kifejezést használják; ezt magyarul — a matematikai statisztikából ismert „több- 
szempontos variancia-analízis” mintájára — talán célszerűbb volna többszempontos 
analízisnek nevezni.)

A diagnózis pontosságának a „döntési tengelyek” segítségével elérhető mértéke 
attól függ, hogy a vizsgált páciensre vonatkozó információk mennyire állnak rendel­
kezésre és mennyire biztosak. Éppen ez az, amit a rendelőintézetek szokásos minden­
napi gyakorlatában általában nagyon nehéz biztosítani, és ami a katonai területen 
dolgozó pszichiáter sajátos munkájában gyakran hiányos, vagy több, mint hiányos.

A megfigyelő és a megfigyelt személy közötti függelmi helyzet különleges. 
Maximális mértékben érvényre jut az orvos és a páciens helyzetének egyenlőtlensége, 
ami minden bizalmon alapuló kapcsolat eltorzulásának potenciális forrásává válik. 
Ráadásul az egyes szerepkörök súlyától (az orvos hatósági és számonkérő személy, 
a páciens viszont katonailag alárendelt, sőt lehet, hogy szimuláns személy) függően 
olyan mértékű, hogy a két szereplő között egyfajta meddő játék alakul ki, vagy 
pedig a vizsgálat „az igazság vaskézzel történő keresésévé” válik.

A munka elképesztően nagy mennyisége — ami az összes katonai kórházra jel­
lemző — oda vezet, hogy gyakran kevés idő és hely jut a megfigyelésre, az egyénnek 
még egy olyan pusztán „keresztirányú” megfigyelésére is, amely nagyjából teljesnek 
mondható. Másrészt, ahol a klinikai tapasztalat lehetővé teszi a „nehéz esetek” 
megkülönböztetését, ott az időbeli ráfordítás a többi eset elemzési pontosságának 
rovására megy. További kedvezőtlen tényező, hogy a hozzájuk megfigyelésre be­
érkező „esetekkel” kapcsolatban néha elszomorítóan kevés információ áll rendelke­
zésre a múltra — de akár a közelmúltra — vonatkozóan és bizonyos esetekben 
ugyanez vonatkozik az eset jelenlegi történetére is.

A skizofrénia diagnózisa jól ismert problémát jelent bármely klinikai pszichiáter 
számára, a diagnózisból származó prognosztikai és terápiás bonyodalmak miatt és 
méginkább a törvényszéki orvostan területén dolgozó pszichiáter számára az intéz­
kedési bonyodalmak (például a katonai szolgálatra alkalmatlannak nyilvánítás) 
miatt, amelyek a társadalomlélektan szintjén nem mentesek a negatív visszahatások­
tól. A skizofréniában van valami „megfoghatatlan”, ami miatt ez a betegség nem 
foglalható össze sem egyes tüneteivel, sem azok egyszerű összegezésével. Azt, hogy 
ez a betegség a pszichopatológia érdeklődésének mindig központi témája volt és ma is 
az, jól mutatja, hogy a pszichiátria története egybeesik a skizofrénia történetével és 
a vele kapcsolatos nozológiai rendszerek történetével.

A DSM III — annak az alapvetően gyakorlati irányelvnek megfelelően, amely 
a kézikönyvet teljesen áthatja — igyekszik megadni a lehető legpontosabb szempon­
tokat a „Skizofréniás Zavar” diagnózisának felállításához. A megadott szempontok 
alapján a szóbanforgó diagnózisnak az alábbi hat kritériumot kellene kielégítenie:

a) bizonyos jellegzetes pszichikai tünetek jelenléte (például: hallószervi halluci- 
nációk a cselekvések vagy párbeszédek magyarázatában; üldözési, féltékenységi vagy 
más, sokszor különös tartalmú mánia stb.);
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b) a tünetek legalább 6 hónapos tartania;
c) határozott romlás az előző normális ,.működéshez” képest;
d) a tünetek 45 éves kor előtti felmerülése;
e) a zavar nem érzelmi rendezetlenségeknek tulajdonítható;
f) az agy szervi működési zavarának hiánya.
Ügy látszik, hogy a javasolt szempontoknak ez a viszonylagos merevsége szem­

bekerül a módszer egyértelműségének követelményével. Alapvető megkülönböztetési 
kritériummá válik pl. a zavar időtartama. Ez az egyik tényező, amelyet mi gyakran 
képtelenek vagyunk értékelni, hol az eset közvetlen megfigyelésének lehetetlensége 
miatt, hol a kórelőzményekre vonatkozó megbízható adatok hiánya miatt, amelyek 
lehetővé tennék számunkra a zavar keltezését.

Az alkalmazott megkülönböztető irányelvek helyességének vagy helytelenségé­
nek megvitatásától eltekintve önmagában is zavarónak látszik az a lehetőség, hogy 
egy és ugyanaz a személy hat hónap leforgása alatt módosíthatja diagnózisát (ennek 
könnyen elképzelhető prognosztikai és orvosi-jogi kihatásaival), lényegében kórtünet- 
tani változások közbejötté nélkül. Igen gyakran arra kényszerül a katonai pszichiá­
ter, hogy egy bizonyos idő eltelte után felülvizsgálja az esetet és így fogalmazzon 
meg pontosabb diagnosztikai ítéletet. Erre bizonyos esetekben kényszerű okok miatt 
nincs lehetőség, más esetekben pedig haszontalannak bizonyul. A vizsgálatra nem 
alkalmas időszak eltelte után ugyanis a klinikai állapot olyan gyökeres módosulásá­
val találja szemben magát, amely a Kézikönyv által előirányzott I. vagy II. tengelyen 
egyenesen a ,,semmi diagnózis” felmerülését okozhatja. Ez a látszólag képtelennek 
tűnő eshetőség annak kockázatát eredményezheti, hogy azt a személyt, akit egyéb­
ként fel kellene menteni, visszahelyezik abba a környezetbe, amely pszichológiai 
szempontból nagymértékben ártalmasnak bizonyult számára.

Nem kevésbé kritikus problémákat vet fel a „személyiség zavarai” kategória 
sem, ahol elsősorban az a gond merül fel, hogy a DSM III által javasolt nómenklatú­
rát össze kell egyeztetni az elmebetegségekre érvényes, táblázatokban összegyűjtött 
hagyományos nómenklatúrával (attól viszont mélyrehatóan különbözik).

A DSM alkalmazásával kapcsolatos legnagyobb gond azonban abból a meg­
állapításból ered, amely szerint egy bármilyen altípus szerint megfogalmazott diag­
nózis csak akkor állítható fel, ha — szó szerint idézve —: „a sajátos jellemzők az 
egyén hosszú távú viselkedésére jellemzők”. Erre a viselkedésre vonatkozóan azonban 
nincs semmiféle ismeretünk, tehát egy adott viselkedésről nem tudjuk kellő valószínű­
séggel megállapítani, hogy az most egy stabil ,,szakasz”-e, vagy egy olyan pillanatnyi 
módosulás, amely az egyén új élettapasztalatai által meghatározott, nem pszichikai 
visszatükröződésekhez kapcsolódik.

Egy további nagy problémakört alkotnak az „alkalmazkodási (beilleszkedési) 
zavarok” , mivel ezek a besorozott katonák között különösen gyakran fordulnak elő. 
Becslésünk szerint a besorozott fiatalok között talált szorongásos, szorongásos-dep­
ressziós és depressziós tünetek az 1982—1984 közötti 3 éves időszakban készített 
diagnózisok 67°,„-át tették ki, és legalább 80%-uk az alkalmazkodási zavarok közé 
sorolható.

Mindenki tudja, hogy milyen gyakran merülnek fel problémák a sorozási gya­
korlathoz való alkalmazkodásból és annak elfogadásából, részint a különleges családi 
helyzettel (ami gyakran gazdasági jellegű), részint a sajátos személyi helyzettel 
(érzékeny természet, gazdasági problémák stb.) kapcsolatosan. Ezek több-kevesebb 
mértékben pszichikai zavarokkal járnak. Ha be akarják tartani a DSM III. szabályait,
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amelyek szerint ezek nem tartoznak a pszichiátria területére, akkor arra a következ­
tetésre lehet jutni, hogy az ilyen személyeknek esetleges orvosi-jogi intézkedés céljá­
ból specialistához történő küldése nem célszerű.

Megérdemel egy megjegyzést a szimulálás témaköre. Könnyen belátható, hogy 
ez a témakör mindenkinek, aki ezen a területen dolgozik, tüske a szemében, mivel 
éppen a pszichikai zavarok területe az a terület, ahol a szimulálás a leggyakrabban 
előfordulhat. I tt még inkább érvényesek az előbbi meggondolások, minthogy a kézi­
könyv — talán a várakozásnak megfelelően — csak olyan vonatkozási paramétereket 
tud adni, amelyek közül legalább három (a javallat orvosi-jogi összefüggése, a pana­
szolt zavar és a tárgyilagos látlelet közötti kifejezett ellentmondás, valamint a diga- 
nosztikai értékelés és az előírt kezelés közötti együttműködés hiánya) a katonai 
területen az orvos és a páciens függőségi helyzeténél fogva szinte természetszerűen 
gondot okoz. Hasonló problémákat vet fel a DSM IlI-ban szereplő „Színlelt zavarok” 
kategóriája is, amely a fiatal katonáknál gyakrabban fordul elő, mintsem gondolnánk.

Tapasztalataik szerint a DSM III a katonai pszichiáter számára is jó munka­
eszköz. A többségükben világos, egyértelmű és jól megkülönböztethető műveleti 
irányelvekből származó előnyök azt eredményezik, hogy könnyebb és egyértelműbb 
kommunikáció valósul meg a szakterületen dolgozó szakemberek között, és nagyobb 
tárgyilagosság nyilvánul meg a diagnosztikai munkában.

Az említett problémák között sok olyan akad, amely nem magával az eszközzel 
kapcsolatos, hanem a katonai területen végzett pszichiátriai munka különlegességé­
vel. Ezekkel a problémákkal mindenki találkozik, aki ezen a területen tevékenykedik, 
függetlenül attól, hogy milyen diagnosztikai eszközt alkalmaz.

Dr. Novák Já n o s orvos ezredes

Diaconescu 6 .:
Unele argum ente privind investigarea structu rii m otivationale la cadrele m ilita re 
(A m eghatározó lelki a lka t k u ta tásán ak  néhány oka a hadsereg személyi állom ányánál) 
Rév. sanit. m ilit. 1987. 1. sz. 69.

Minden egyes személynél a legmesszebbmenő tárgyilagossággal meghatározható 
az általa kifejtett tevékenység.

A hadsereg az egyik olyan terület, ahol a szakmai eredményesség a legszigorúbb 
követelmény mind a személyi állomány kiválasztásánál, mind az egész idő alatti 
magas szintű teljesítménynél.

Butler és Lardent „A hadseregnél a katonai és a kiképzési kereteken belüli 
funkcióváltás irányvonalának a meghatározási alapjait” vitatják meg; Marksz és 
von Winterfeldt „a veszélyes technológia elbírálásánál jelentkező alapvető elgondo­
lások hatásáról” szól; Pearce a szakmai hozzáállás oldaláról közelíti meg a kérdést, 
attól függően, hogy bizonyos előírások léteznek-e vagy sem; Stahl „a funkcióváltás 
bizonyos gyakorlati megvalósítása indokolásával” foglalkozik, míg Delage „a tenge- 
részethez beosztottak indokával” .

A mi hadseregünkben is ehhez hasonló jelenségeket figyeltünk meg és tudatosí­
tottunk magunkban, ezeket a legjobb eredmény elérése érdekében tanulmányoznunk 
kellett.

A dolgozatot az alábbi tárgykör felolvasó ülését ismertették: „Adalék az okta­
tási és nevelési munka tökéletesítését, a szakmai hovatartozás eldöntését célzó eljárás 
tökéletesítésének pszichológiai kiválasztáshoz” .
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E kérdések megoldásának alapvető eleme a következőkben foglalható össze: 
,,az egyén és a társadalmi közeg két pólusú egysége között összefüggés áll fenn, a 
megismerendő személyiség objektuma és a megismerési objektum kettős állapotban 
levőnek tűnik, amelyet interperszonális szinten, a transzparencia és az áthatolás 
módszereivel kell megismerni”.

E bipolaritás keretében a „meghatározó intenzitású” eredményesség szempont­
jából az egyik pólus (a megismert) került a szerzők érdeklődésének homlokterébe. 
A vizsgálatokat tehát azzal az elvárással folytatták, hogy az eredményesség fokát 
megállapítsák (a feladat elvállalását, illetve elutasítását). Vizsgálataik során egyes 
szerzők tapasztalatait hasznosították, azzal a szándékkal, hogy ez a felmérés a katona­
káderek és az oktató alakulatok kialakításánál a kiválasztás alapjaivá váljék. 
E kiválasztási követelmények meghatározása mellett — egyebek között — a hivatás- 
tudatról való lemondást meghatározó külső és belső tényezők kiszűrését és nyomon 
követését, illetve a fentiek hatása csökkenésének a vizsgálatát, és az ezek alapján 
a reintegrációhoz történő segítségnyújtást tűzték ki célul.

Ami az eredményesség okainak a megállapítását illeti, nem kevés fenntartással 
élve, Atkinson elméletét fogadták el, amelyet Maslow a „reaktualizálás okának” 
nevezett el. Előbbi feltételezése szerint a különböző feltételek közötti eredményesség 
két ellentétes irányzattól függ:

1. a feladat vállalásának szándékától és az ahhoz kapcsolódó sikerélmény eléré­
sétől ;

2. a feladat elkerülésének és természetesen a bukás elkerülésének a szándékától.
E két szándék bármelyike különböző mértékben fejtheti ki a hatását, melynek

a szintje két változó következménye:
a) az a fok, amelyen a korábbi eredmények ismeretében kialakult sikerélmény 

esetlegessége serkenti az egyént;
b) az a szint, amelyen a feladat megoldását az illetőtől elvál ják (elvárás: norma- 

rendszerekkel, standardokkal stb.-vel való összevetés révén).
Hozzáfűzik, hogy az eredményesség motivációjánál jelentős szerepe van a féle­

lem érzésének (az egyik olyan vonás, amelyben alkati elemek is fellelhetők), amely 
a feladat elvállalása, illetve elkerülése közötti választáson túl a vállalkozás eredmé­
nyességét is befolyásolja. Feltételezésük szerint az aktivitást meghatározó okok 
mellett a félelem erősségétől, a testi állapottól és a korábbi tapasztalatoktól is függ 
az elhatározó erő.

Ezek alapján megállapították, hogy azokban az esetekben, amikor a többi vál­
tozók egyenlőok, a félelem szintjének egy bizonyos pontig való emelkedését az ered­
mény színvonalának az emelkedése határozza meg. Ezen túlmenően az impulzusok 
további fokozódása csökkenteni fogja az eredményességet (a motivációs optimum 
görbéjéről van szó).

Az, ahogyan az eredményesség motivációját értelmezik, nem lépi túl a pszichikai 
determinizmus területét (ok—okozat összefüggés), de ugyanakkor az aktivitást nem 
csökkenti a hatás—ellenhatás (stimulus—reakció) vagy a régóta túlhaladott ger­
jeszt esválasz modellje. Abból indulnak ki, hogy az eredményesség motivációjának 
a meghatározásában a biológiai elméletek által determinált tényezők sorozata is 
szerepet játszik (Pavlov szerint a korábban már kialakult impulzus), valamint azok, 
amelyek szerint a motívumokat önmagukban nem lehet tanulmányozni, de elemez­
hetők a „bejáratok” és a „kijáratok” .

\ isszatérve az eredményesség motivációjának elméletéhez, azok az alanyok 
(személyek), akiket „a siker reménye ösztönzött”, a feladatot mind a saját hatáskö­
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rük, mind a feladat teljesítése során várható nehézségek legyőzése szempontjából az 
„önmutatás keretén belül” tárgyilagosabban értékelik.

A siker reménye által ösztönzött személyek nyújtják a legjobb teljesítményeket, 
ha a feladat nehézségének a legyűréséről van szó. Azok a személyek, akiket „a kudarc 
elkerülésének” a motivációja jellemzett, és figyelmen kívül hagyják a feladat meg­
oldásánál az optimálisát, túlértékelik vagy lebecsülik saját képességeiket és a feladat 
nehézségeit. Teljesítményük színvonala, legyen az magas vagy alacsony, többnyire 
véletlenszerű.

Vannak tehát esetek, ahol nagyon jó eredményeket lehet elérni amikor a feladat 
nehézségi foka nagyon alacsony, vagy fordítva, a nehézségi fok nagyon magas. 
Ilyenkor a feladat meg nem oldásától való félelem sokkal erősebb annál, mint az 
egyénnek a sajátos félelemérzete, hogy cselekvésbe keveredjék.

Ezeknek a kutatásoknak az eredményei a kevésbé látványos, de a meglepően 
fáradságos, a motiváció jelensége irányába vezető biztos úton való továbbjutást 
jelentették, és megkönnyítették az eredményesség, illetve a vállalkozás hatékony­
ságának előrejelzését.

Laboratóriumuk néhány fontosabb tevékenységi köréből származó eredmények 
— a katonai oktató alakulatba történő pszichológiai kiválasztás — motivációs 
okokra is utaltak. Az okokat laboratóriumi feltételek között is vizsgálták, amikor úgy 
jutottak az adatokhoz, hogy a személyt bizonyos feladatok megoldására, és a fel­
adatok nehézségi fokának a megváltoztatására ösztönözték (teljesítménypróba). 
A teljesítménypróba egész tartama alatt végzett élettani vizsgálatok során olyan 
adatokhoz jutottak, amelyek lehetővé tették, hogy megítéljék az egyénre jellemző 
alapvető felmérést, mint azt a tényezőt, amely a megterhelésre adott választ a 
motivációs optimum alapján befolyásolta.

Miután meghatározták az ilyen feltételek mellett lezajlott folyamatokat, külö­
nösképpen a nyújtott teljesítményt, felmérhették a személy alkatának motivációs 
összetevőit, a feladatok megoldásánál kifejtett tevékenységét, mint azok (ti. a fel­
adatok) hivatásszerű megoldásakor mutatott jellegzetességet.

A motivációk kérdőíves (közvetlen) meghatározása — amely az egyént önérté­
kelésre készteti — kevésbé nyújt hű képet. Fennáll a „denaturált” válaszok lehető­
sége, akár amiatt, mert az egyén nem ismeri kellően önmagát, akár amiatt, mert 
az egyén olyan színben tünteti fel magát, amelyen szeretne lenni. Ugyanakkor egy 
feladat megoldásakor (egy olyan kísérleti szituáció létrehozásakor, amely a személyt 
a szakmai feladat megoldásához hasonló körülmények közé hozza) sokkal inkább 
napvilágra kerülnek az egyén valós motivációi, sokkal inkább érzi az önmaga meg­
nyilatkozásának a kényszerét.

Az eddig lefolytatott kísérletek eredményei korlátainak tudatában (ismerve a 
pszichikai élet egész szférájának nagyfokú különbözőségét), remélik, hogy ez a dol­
gozat néhány új támpontot nyújtott, amely a napi gyakorlati tevékenység során 
hasznosítható, az ilyen természetű kérdésekkel összeegyeztethető, és serkenti a mo­
tivációs alkat kutatásának a tökéletesítését célzó vizsgálatokat, valamint hozzá­
járulást jelent a pszichológusok által — a kiválasztás vagy a katonai kiképzés többi 
tényezői mellett — más szakterületeken folyó munkához.

Dr. Novak Ján o s orvos ezredes
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H äfner B.:
Die W ehrm edizin — Schrittm acher der K atastrophenm edizin? 
(K atonaorvostan  — a katasztrófam edicina lendítő e re je? )  
W ehrm ed. W ehrpharm . 1986, 2. sz. 81.

A tábori orvostan (a német Militärmedizin) fogalma nagyon régi, valószínűleg 
egyidős az emberiség történetével. A mintegy 4500 éves papiruszok is említést tesznek 
már a sebesültek kezeléséről. A korszerű tábori orvostan, mely a sebészi szempontok 
mellett az általános orvosi problémákat is felöleli és nagy súlyt fektet a sebészek 
teljes körű (tehát békeidejű feladatokra is vonatkozó) kiképzésére, a XVIII. szd.-ból 
ered. A sebesültek gyűjtésének megszervezése és egészségügyi alegységek létrehozása, 
tehát szervezési és nem orvosi eredmények vezettek oda, hogy a katonaegészségügy 
a népek háborúiban kezdett felnőni feladatához. Századunk két világháborúja be­
bizonyította, hogy a nagy számban keletkező sérültek ellátása csak akkor oldható 
meg sikeresen, ha a szervezési teendőket a tényleges gyógykezeléssel legalábbis 
egyenértékűnek tekintjük.

Lényegesen fiatalabb a katonaegészségtan (a német Wehrmedizin), mely a kato­
nák egészségének fenntartását és helyreállítását tűzte ki céljául, s mint ilyen az 
orvostudomány alkalmazott ágainak speciális területen való megnyilvánulásaként 
tekinthető. Világos, hogy lényegesen többet ölel fel, mint csupán a tábori sebészetet, 
elég csak a megelőző-higiéniás problémákra utalni, a sorozó orvosi tevékenységre, 
a békeidők gyógyító munkájára a hadseregben. Bár ma inkább az elrettentés a had­
seregek feladata, ez (is) csak akkor számíthat figyelemre, ha a hadsereg személyi 
állománya egészséges és az egészségügyi szolgálat felkészült a háborús ellátásra. 
Ez feltételezi a szakállomány kiképzését is.

Világos, hogy a békeidőben megszokott és eredményes eljárások a háborús 
sérültek nagy tömegének tábori körülmények között történő ellátásában nem alkal­
mazhatók, — legalábbis csak bizonyos fenntartásokkal. A tömeges sérültek ellátásá­
nak ez az elve a szükségletek és lehetőségek ellentmondásából fakad. Ugyanez az 
alapvető jellemzője a katasztrófamedicinának is. Musso szerint minden olyan hely­
zetet, melyben a rendelkezésre álló egészségügyi erők és eszközök jelentősen túlter­
heltek, katasztrófának kell minősíteni. Kozlowski is az említett ellentmondást és 
nem a sérültek abszolút számát tartja a katasztrófahelyzet alapvető ismérvének. 
Tisztán az orvosi ellátás szempontjából végül is mindegy, hogy a sérültek nagy tö­
mege háborús cselekmény vagy természeti katasztrófa kapcsán keletkezett-e. Szomo­
rú példa erre Csernobil vagy a BASF vegyi konszern gyárában 1921-ben és 1948-ban 
bekövetkezett robbanás, utóbbiak 10 000 és 3800 sérültet eredményeztek. A perui 
földrengés 1970-ben 60 794 halottal és 143 321 sérülttel járt, Kelet-Pakisztánban a 
tájfun tombolása során 1970-ben 206 785 ember halt meg, a sérültek száma ismeret­
len. 1976-ban Sevesóban 3,5 kg dioxin vált szabaddá, 200 000 ember kontamináló- 
dott. Bhopalban 1984-ben a metilizocianáttól 2500 ember halt meg és kb. 100 000 
ember sérült. Az 1918. évi ún. spanyolnátha-járvány több áldozatot követelt, mint 
a második világháború.

A katasztrófamedicina viszonylag fiatal szakterület, zömmel katonaorvosok mű­
velik, akik sajnos mindig újabb tapasztalatokkal gazdagodnak, ezért a katonaorvos­
tudományból ered elveinek többsége. A különbség e két diszciplína között azonban 
abban a tekintetben szembetűnő, hogy a tábori orvostan voltaképpen „előre tervezett 
katasztrófamedicina” . Ez a tervezésen (tartalékképzési, oktatási lehetőség) túl a vá­
lasztandó módszerekre történő egészségügyi anyagi felkészülést is jelenti. A polgári,
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természeti, ipari stb. katasztrófa egészségügyi következményeinek felszámolásához 
nem áll rendelkezésre kellő számú kiképzett személyi állomány. Az esemény helyét 
és időpontját még közelítőleg sem lehet megbecsülni. Egyszeri eseményekről van szó, 
melyek során a hibák nem javíthatók. Mindez szerepet játszik abban, hogy polgári 
katasztrófák során előszeretettel vetik be a katonaegészségügyi szolgálatokat.

Több országban állandó katasztrófa-egészségügyi alakulatokat hoztak létre. 
Ilyen pl. az EMMIR Franciaországban. 16 fős vezető törzse két sebészcsoportot, egy 
belgyógyászcsoportot, két (egyenként 50 ágyas) kórházi csoportot és szállító egységet 
irányít. Egészségügyi felszerelését használatra készen repülőtéren tárolják. Eddig 
Peruban, Nicaraguában, Jordániában és Libanonban került bevetésre. Norvégia 
1965-ben hasonló egységet hozott létre, 21 fővel és 30 ággyal. Egy alkalommal Peru 
ban működött. A NSZK hadseregének egészségügyi szolgálata 1960-ban Agadirban 
(földrengés) 100 ágyas tábori kórházat telepített, 1976-ban Kelet-Anatóliában és 
1979-ben Dél-Olaszországban földrengés sújtotta vidéken vetette be egy-egy egész­
ségügyi századát.

Közös a katasztrófamedicina és a tábori orvostan számára az osztályozás, mely 
a katasztrófa-ellátás legkeserűbb etikai kísérő jelensége. A négy sürgősségi csoport:
1. halaszthatatlanul ellátandók, 2. halaszthatóan elláthatók, 3. könnyű sérültek,
4. súlyos sérültek az adott körülmények között csekély túlélési lehetőséggel. E negye­
dik kategória alkalmazása csak akkor jut létjogosultsághoz, ha az ellátó személyzet 
az 1. és 2. csoportba soroltakkal túlterhelt.

A katonai (tábori) orvostanból vette át és alkalmazza a katasztrófamedicina a 
sebellátásban az elsődleges sebzárás tilalmának elvét. A tetanusz és tífusz elleni oltás 
is a háborús orvosi tapasztalatból ered. A fertőző májgyulladás járványtanát a má­
sodik világháborúban derítették fel, hasonló a helyzet a nephroso-nephritis és a 
Q-láz tekintetében is. A vízellátó szolgálat megszervezésének gondolata a spanyol 
polgárháborúból ered, és az azóta lezajlott háborúk számos olyan tapasztalattal szol­
gáltak, melyeket a katasztrófamedicina felhasznál. Végül valószínű, hogy atomerő­
mű-katasztrófa vagy a „szokásostól eltérő” kórokozók által előidézett járvány csak 
a katonai orvostudomány részben spekulatív alapú elképzeléseinek segítségével lenne 
leküzdhető.

A feladatok és eszközök rokonsága, azonossága vezetett pl. Svájcban oda, hogy 
létrehozták az ún. koordinált egészségügyi szolgálatot, melyben az egyes szervezetek 
működését messzemenően összehangolják. Hasonlóan jártak el Izraelben. Az NSZK- 
ban ez még várat magára. A katonaorvostant és a katasztrófamedicinát azonban 
mielőbb fel kell venni az orvosegyetemi tárgyak közé.

D r. Novák János orvos ezredes

D unan t J . H .:
K atastrophen- und K riegschirurgie: R echtzeitige Ausbildung h ilft Leben re tten  
(K atasztrófa- és háborús sebészet: idejekorán  történő kiképzés életet m ent) 
W ehrm ed. Mschr. 1986, 30, 275.

Katasztrófa- és háborús sebészet sok mindenben hasonlóak: ellentmondás a 
szükségletek és lehetőségek között, az osztályozás elsőbbsége, a rögtönzés szükséges­
sége, kompromisszumok. A katasztrófahelyzet időtartama megbecsülhető, külső se­
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gítség lehetséges. A tábori sebészetben az első beavatkozást viszont rendszerint nem 
sebészek végzik, a kiürítés elhúzódása is forrása a szövődményeknek. Ráadásul az 
egész ország infrastruktúrája jelentős károkat szenvedett (hátországi ellátás). Mind­
ehhez bizonyos prioritási elvek kényszerítő hatása járul.

Tömeges sérültek ellátásakor az orvosnak elsősorban a kezelési tervet és az el­
látás helyét, valamint a szállítási sorrendet kell meghatározni. Az ellátás sikere 
nagyrészt a rendelkezésre álló műtőasztaloktól, a szakszemélyzet létszámától és a 
szállítóeszközök mennyiségétől függ.

A sebészi sebellátás kimetszésből és 4—8 nap múlva történő sebzárásból áll. 
Számos esetben spontán gyógyulás következik be műtéti sebzárás nélkül is. Az ellá­
tandók 2/3-a végtagsérült. Az amputációt, ha szükséges, a lehető legtávolabbi szint­
ben kell elvégezni. Minden sérülés, csonttörés nélkül is, rögzítendő: gipsz, extenzió, 
netán külső rögzítő.

Szerző hangsúlyozza, hogy az elsősegély meghatározó a sérült sorsára. Ezért a 
szakdolgozók állandó katasztrófamedicina-továhbképzése szükséges, még azoké is, 
akik éppen más munkaterületen dolgoznak. Az orvosok kiképzésének és továbbkép­
zésének kötelezettsége nemcsak a katonaorvosokra, hanem minden orvosra érvényes.

Dr. Novák János orvos ezredes

León J . M. V.:
Kffects of na tu ra l disasters on health  
(Term észeti katasztrófa hatása  az egészségre)
Int. Soc. Dis. Med. 1987, 32. sz., 1.

A társadalom megkívánja a közegészségügyi intézményektől, hogy legyenek 
képesek megbirkózni egy természeti katasztrófa által előidézett helyzettel. Ez azt 
jelenti, hogy megelőzi, illetve időben felismeri és lekiizdi a járványokat. Közegészség- 
ügyi szempontból négy időszakot különböztetünk meg:

— riasztás,
— sürgős beavatkozások,
— a közegészségügyi helyzet felismerése,
— jár vány megelőzési tevékenység, ideértve a közegészségügyi hálózat helyre- 

állítását.
Riasztás idején már rendelkezni kell a szükséges kiinduló információkkal (szállí­

tási-kommunikációs lehetőségek, ivóvíz- és élelemtartalékok, egészségügyi intézmé­
nyekre vonatkozó adatok stb.). Az előbbieket napra vagy akár órára kész állapotban 
kell tartani.

A sürgős beaivitkozások időszakában a lakosságot tájékoztatni kell az ivóvízzel, 
az élelmezési anyagokkal való teendőket illetően. A sérültek ellátása természetesen 
elsőbbséget élvez. Segíteni kell abban, hogy az önkéntes segítők (célirányos) meg­
felelő feladatot kapjanak. Minden szerv használjon egységes jelzést a katasztrófa 
sújtotta területre kiküldött csomagokon: egészségügyi anyag: zöld, ruházat: kék, 
eleiem : piros. A gyógyszercsomagokon a lejárati időt és a tárolási előírást jelölni kell. 
A csomagok súlya ne haladja meg a 25 kg-ot.

A közegészségügyi helyzet felmérése óriási feladat. Elsősorban a vízzel kell foglal­
kozni. tisztázni kell a vízhálózat műszaki állapotát és/vagy a működő vízforrások 
használhatóságáról mielőbb nyilatkozni kell. A szemét- és ürüléklerakó helyeket ki 
kell jelölni. A halottakat csak személyazonosságuk megállapítása után lehet össze­
gyűjteni a kijelölt helyen. Az állati tetemek részére külön gyűjtőhelyet kell kijelölni.



1988. 3. sz. HONVÉDORVOS 239

Annak érdekében, hogy a szokásos viszonyok helyreállásáig az élelemellátás 
biztosítva legyen, a következő teendők szükségesek. A rendelkezésre álló mennyiség 
felmérése, az érintett lakosság szükségletének meghatározása, ennek alapján a fej­
adagok kiszámítása. A lakosság tápláltsági állapota (az egyének magasságának és 
súlyának viszonya, még egyszerűbben a csukló körfogata) állandó ellenőrzésre szorul. 
Mivel az elektromos áram szolgáltatása tapasztalat szerint minden katasztrófahely­
zetben leáll, az élelem tárolására megfelelő lehetőségek után kell kutatni. Számításba 
kell venni azt is, hogy az egyéni tartalékok (pl. pincében tárolt élelmiszer árvizek 
alkalmával) is hasznavehetetlenné válnak. A meglevő és arra alkalmas készletek 
felhasználásában bizonyos prioritási elv érvényesüljön: mentőalakulatok, egészség- 
ügyi intézmények, a külvilágtól elzárt közösségek. Figyelembe kell venni továbbá 
az adott időjárási, szezonális viszonyokat is. Előnyös a magas zsír- (kalória-), fehérje- 
tartalmú élelem, lehetőleg cereáliákkal.

Az átlagosnál magasabb szintű ellátásra szorulnak a különösen veszélyeztetett 
csoportok is: 5 évnél fiatalabb gyermekek, terhes és szoptató anyák.

Az idájárási viszonyoknak és a lakosság átlag testméreteinek megfelelő ruházat 
tárolása nem célszerű változat. Kedvezőbb, ha a gyárak vagy a nagykereskedelem 
felkészül a szükséghelyzetben történő ellátásra. Nem lehet eléggé hangsúlyozni a 
katasztrófa-körülmények között tömegesen előforduló általános lehűlési (fagyási) 
sérülések fontosságát. Előfordul, hogy a halálesetek 75%-áért váltak felelőssé. 
Sátrakat, a hozzátartozó felszereléssel, központilag kell tárolni.

Szükség-lakóhelyet (sátortábor) a katasztrófa sújtotta területhez közel jelölje­
nek ki. A családok lehetőleg maradjanak együtt. A települések kijelölésében a köz- 
egészségügy képviselője akkor is vegyen részt, ha az adott szervezet közvetlenül nem 
felelős az ellátásért, illetve felügyeletért. 20 főre 1-1 latrina szükséges. A szükségtábor 
legyen olyan módon bővíthető, hogy a már meglevő struktúrát adott esetben ne 
kelljen bolygatni, és a vízellátás is legyen elegendő ehhez. A legjobb, ha lehetséges, 
vízvezeték kiépítése a vízforrástól a táborig.

Az élő és meghalt személyekről, fellelhetőségükről jól működő, ezért minél egy­
szerűbb információs rendszert kell kiépíteni. Ezzel az eltűntnek nyilvánított személyek 
számát csökkenthetik. E rendszert célszerű előre kidolgozni, és a működtetésre ki­
jelölt személyzetet kiképezni. Ezzel párhuzamosan és vele kapcsolatban a postai 
rendszerrel analóg üzenetközvetítő lehetőség is álljon rendelkezésre, — háborúban 
ilyent a Nemzetközi Vöröskereszt működtet.

Állóvizek közismerten kedveznek rovarok és más betegségközvetítő vektorok 
szaporodásának. Ezért a járvány megelőzési tevékenység fontos része a lakosság tájé­
koztatása erről a veszélyről. A felderítés során elsősorban a hasmenéssel járó beteg­
ségekre, a hepatitis A-ra, parazitás megbetegedésekre és más zoonózisokra kell fel­
figyelni.

Tapasztalat szerint természeti katasztrófák után rendszerint nem fordulnak elő 
kiterjedt járványok, bár leküzdésük nagy nehézségekbe ütköznék. Az oltás viszont 
nagy erőket venne igénybe, ezek más területen hatékonyabban felhasználhatók. 
Vakcinációt egyébként az injekciós tűk sterilezési nehézsége miatt csak oltópisztoly- 
lyal szabad végezni. A normális közegészségügyi állapot helyreállása utáni oltás 
feleslegesnek tűnik.

Befejezésül szerző javasolja állandó bizottság (szervezet) létrehozását, mely fel­
készült a teendőkre, és megfelelő anyagi készletekkel rendelkezik.

D r. Novák Ján o s orvos ezredes
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29/A. Postacím : 1440 B udapest, Pf. 22. T erjeszti a M agyar P osta . E lőfizethető bárm ely hírlap 
kézbesítő p o stah iva ta lná l, a P osta  hírlapüzleteiben és a H írlapelőfizetési és L apellátási Irodáná 
(H E L IR ) B udapest X I I I . ,  Lehel u. 10/A. — 1900 — , közvetlenül vagy p o stau ta lványon , vals 
m in t á tu ta lássa l a H E L IR  215— 96162 pénzforgalm i jelzőszám án.
Előfizetési díj 1 évre: 136,— F t, 1/4 évre: 34,— F t
Egyes szám ára : 34,— F t
Megjelenik: éven te  négyszer
Index : 25370 H U  ISSN  0133— 879.X .
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