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CSAPATORVOS 
GYAKORLATÁNAK KÉRDÉSEI

Dr. Nyitrai Tamás orvasszázados

Peremlyukkártyás adatnyilvántartás alkalmazása 
az egészségügyi szolgálatban

A ny ilván tartás egyszerűsítésére, pontosabbá tételére, ezenbelül a le
hetővé váló következtetések levonására in tézetünk egészségügyi szolgála
tánál 1971. évben m unkatársaim m al bevezettük a perem lyukkártya-rend- 
szerrel tö rténő  ny ilván tartást.

A módszer bevezetése óta eltelt egy év tapasz ta la ta  bebizonyította, 
hogy kb. 100 ada t szükséges ahhoz, hogy megfelelő képet nyerjünk  a sze
mélyi állom ány egészségügyi állapotáról. Az em líte tt adatokat több fő
csoportra osztottuk fel:

Á llom ánycsoport —

Beosztáscsoport 

Korcsoport

Hallgató évf.-ok —

tiszt
tiszthelyettes 
hallgató 
sorállom ány 
polgári alkalm azott

oktatói
kiszolgálói

21—25 év 
26—30 év 
31—35 év 
36—40 év 
41—45 év 
46—50 év 
51— év

I. évf.
II. évf.
III. évf.
IV. évf.
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Iskolai végzettség

FÜV-minősítés

Orvosi kezelés 
m értéke

Betegség-csoportok

Szolgálatkiesés

Vércsoport

egyetem  
akadém ia 
főiskola 
érettségi 
általános iskola

alkalm as
békében-háborúban szakszolgálat
békében alkalm atlan, háborúban  szakszolg-ra,
korlátozott m unkaidő
alkalm atlan

— am buláns kezelésre szorul
— kórházi kezelésre szorul
— szanatórium i kezelésre szorul
— FÜV elé állítandó
— szóig, beosztás változtatása szükséges
— csapatorvosi kezelésre szorul

— szív-érrendszeri
— légúti
— TBC
— emésztőszervi
— m áj-epeút
— izületi
— endokrin
— ideg
— sebészeti
— bőr, nemi
— érzékszervi
— fertőző
— egyéb

— kórház
— gyengélkedő
— eü. szabadság
— eü. szóig, m entesség
— megelőző gyógyüdülésre tervezve
— megelőző gyógyüdülés végrehajtva
— szanatórium

— „A”
— „B”
— ,.ABV
— „0”
— RH pozitív
— RH negatív
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Balesetek — sportsérülés
— szóig, kötelm ekkel összefüggő sérülés
— szóig, kötelm ekkel nem  összefüggő sérülés
— közlekedési baleset

Oltások — Ti—Te
— Himlő
— Egyéb

— öngyilkossági k ísérlet
— halálozás

Fentiekhez hasonlóan az egységek és alegységek is hasonlóan jelölve.
A főbb csoport az ABC betűivel, az egyes adatok arab  számokkal van

nak jelölve. Egy lyukkártya  egy személy ada ta inak  felel meg, a személy 
jelölésére számot alkalm azunk.

A regiszterben a betűk gyakoriságát vettük  figyelembe. Pl. tiszteknél 
az .,A” betűs nevekre 001—020 lehetőséget hagytunk, ugyanakkor a ,,B” 
betű re 021—120 lehetőséget biztosítottunk. A tiszti névsort 001-től 999-ig 
kódoltuk.

Hasonlóképpen a hallgatói állom ánynál, ahol a létszám  nagysága és 
a változás gyakorisága m ia tt 1001—9999-ig lehet kódszám m al jelölni.

Pl. A ntal Béla hallgató 1001-es, Balázs Sándor hallgató 1201-es, stb.
A kódrendszert, valam int a névsort regiszterfüzetben tü n te tjü k  fel, 

ezáltal az ügyvitel szabályos, a titkosság biztosított.
A feve tt adatok m egfelelnek az egészségügyi határidős jelentésekben 

foglalt követelm ényeknek, valam in t a főiskola jellegének megfelelő speciá
lis m utatóknak . E lyukkártyarendszer biztosítja, hogy eddig nem keresett, 
ú j összefüggéseket tá rh a tu n k  fel, következtetéseket vonhatunk le a jelen
re és jövőre egyaránt, am i m eghatározója lehet a gyógyító-megelőző m un
kának.

Az új, eddig nem  keresett összefüggések lehetőséget adnak több szem
pontból is az alaku la t helyzetének feltérképezéséhez. Az alegységek közt 
jelentkező baleseti statisztikai szóródás pl. fe ltá rh a tja  a megelőző intézke
dések kellő m egalapozottságát az adott terü leteken. A balesetek jellege 
is különbözik alegységek és korosztályok szerint. Érdekes összefüggések 
adódnak a beosztások, az iskolai végzettség és az idegrendszeri m egterhe
lések között. G yakran  m egtalálható  a kapcsolat a kellő képzettség hiányá
ból adódó tú lterhelés és az ebből kialakuló neurózisok között. U gyanakkor 
a napi m unka m elle tt szerzett felsőfokú képzettség is befolyásolja az ideg- 
rendszeri m egterhelést. E te rü le ten  a statisztikai felm érés példával szol
gálhat az optim ális lehetőségek kialakításához. A korcsoportok ötéves pe
riódusokra való felosztása lehetővé teszi a betegségcsoportok differenciál
tabb  m egoszlásának vizsgálatát, életkor szerint.

Főiskolánk hallgatói állom ányánál az évfolyam onkénti összehasonlítás 
biztosítja a tanu lm ányi m unka elemzését is. K iderül ebből, hogy melyik 
évfolyam on a legnagyobb egészségügyi okokból a lemorzsolódás, mely év
folyam, vagy évfolyam on belül, m ely tan tárgy  terheli a legjobban a hall
gatókat. Ezek az adatok jelzést b iztosítanak a vezetés szám ára az esetle
ges tan te rv i m ódosításokra, szükség esetén struk túra-változtatásokra .
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A perem lyukkártya-rendszer alkalm azásának további előnye, hogy 
gyors összegezést biztosít, á ttek in thető  értékelést ad. Növeli az adatok n ap ra 
kész vezetésének lehetőségét, k ért statisztikai ada tokat időszaktól függetlenül 
bárm ikor tudunk  szolgáltatni. Az egészségügyi szolgálaton belül m egkönnyíti 
a gondozási rendszer ny ilván tartásait, és a szolgálat m unkájának  m ás te rü 
leteiről is gyors adatszolgáltatást biztosít.

Az 1971. évi tiszti szűrés adata inak  összegezése e m ódszerrel néhány 
perc időt vett igénybe.

A rendszer további előnye, hogy sok adato t kis helyen lehet tárolni, az 
anyag kezelése gyors és egyszerű, az adatok betáplálását bárk i elvégezheti, 
nem  igényel külön szakképzett kezelőt.

Az adatbetáp lálás úgy történik , hogy lyukasztóval a kódszám nak m eg
felelő lyukat kilyukasszuk a lyukkártyán. Ha esetleg a későbbiek során mó
dosításra van szükség, erre  is van lehetőség ragasztószalag segítségével. Pl. 
ha valakinek betegsége véglegesen gyógyul, ilyenkor a betegségcsoportnál 
végezzük el az átragasztást, ha a FÜV-m inősítés is változott, akkor ennél a 
résznél is.

Az adatok összegezését kiemelő villával végezzük. Pl. a 23-as szám a 
szív-érrendszer betegségének felel meg, a v illát a 23-as nyílásba helyezzük és 
kiem eljük a kartonokat. Ahol korábban lyukasztás tö rtén t, azok a kartonok 
kiesnek: ezek a szív-érrendszeri betegek. A csoportosítást e te rü le ten  belül 
további válogatással végezhetjük el.

M egoldható, hogy egyszerre több villa-szárral, több ada tnak  megfelelően 
válogatunk, így egy kiemeléssel m ár csoportosíthatjuk további szempontok 
szerint a szív-érrendszeri betegeket. (Például: kormegoszlás, beosztás szerint, 
állom ánycsoport szerint stb.)

A m unka beindításakor 70 ada tta l kezdtünk dolgozni, ú jabb  m utatók  
felvételét a k ísérleti év a la tt eszközöltük. További adatbővítés a m ásodik 
lyuksor m egnyitásával lehetséges. V élem ényünk azonban az, hogy ezzel 
tú lzott m értékben  nem  szabad élni, m ert sok felesleges, esetleg lényegtelen 
ad a tta l kell ilyenkor foglalkozni, m elyre csábít e módszer egyszerűsége.

F elm erülhet a rendszer továbbfejlesztése is. Érdem es megvizsgálni a 
betegségcsoportokon belül leggyakrabban előforduló m egbetegedéseket kü- 
lön-külön is. Pl. az em észtőszervén belül a gyomor- és bélhuru t, fekély, vagy 
daganatok stb. V élem ényünk szerint ilyen esetekben kiem elt, reprezen ta tív  
csoportokat érdem es csak külön feldolgozni, főleg azon a szakterületen, mely 
típusú betegségek az adott alaku la tná l nagy gyakorisággal fordulnak elő és 
ahol a kellő létszám  is biztosítva van a statisztika reális feldolgozásához.

A módszer esetleges bevezetését alakulatok egészségügyi szolgálatainál, 
vagy egészségügyi intézm ényeknél aján ljuk , m ert a fen tem líte tt általános 
sta tisz tikai adatok m ellett az intézm ényekre jellemző speciális adatok felvéte
lére is van lehetőség. Term észetesen csak o tt érdem es alkalm azni, ahol kb. 
ennyi jellemző adat feldolgozása elegendő. K órházak, vagy m ás nagyobb 
intézm ények szám ára ilyen jellegű adatfeldolgozás nem  elegendő, o tt csak 
a gépi adatfeldolgozás kielégítő. Azonban sa já t tapasztalata ink  azt bizonyít
ják, hogy csapat, vagy kisebb intézm ény eü. szolgálatainál a jobb gyógyító
megelőző m unka érdekében bevezetése célszerű lenne.

A perem lyukkártyás ny ilván tartási rendszer bevezetése nem  pótolja a 
napi betegforgalm i adatok hagyom ányos vezetését. Szükséges m ellette to 
vábbra is a kórlapok vezetése. Tehát a napi adm inisztratív  m unka csökken-

6



tését e m ódszer nem  eredm ényezheti. Azonban bevezetése főiskolánk eü. 
szolgálatánál mégis bevált, m ert sokkal gyorsabb á ttek in tést kapunk  a ren 
delkezésre álló adathalm azból, m inim ális több le tm unkát je len t a nap i adm i
nisztrációban. A kis ráford ítás és a fentiekben felsorolt eredm ények és le
hetőségek alkalm azásának érdem ességét bizonyítják.

Szolgálatunk e m ódszer bevezetésével azt tűzte  ki célul, hogy k ísérlete t 
tegyen arra, hogy a hozzá kerülő inform ációhalm azt a legcélszerűbben pró
bálja tá ro ln i és a rendelkezésre álló inform ációkat m inél gyorsabban, célsze
rűbben  tu d ja  a napi m unka során felhasználni. A m ódszer alkalm azásának 
egyéves tapasz ta la ta  bebizonyította, hogy e te rü le ten  bevezetése feltétlen  in- 
dolkolt volt.

I R O D A L O M :

1. Kézi lyukkártyatechnika. (Cikkgyűjtemény.) összeáll.: Balázs Sándor és 
Bártjai Im réné. Bp. 1966. Országos Műszaki K önyvtár és Dokumentációs Központ 
kiadv. — 2. Fülöp Tamás: Egészségügyi szervezéstan gyakorlati alapism eretek. 
Bp. 1969. Medicina. — 3. Horváth Tibor: Kézi lyukkártyák a  hazai könyvtárak
ban. Bp. 1967. Országos Széchenyi K önyvtár. K önyvtártudom ányi és M ódszer
tani Központ kiadv. — 4. Sallai István—Sebestyén Géza: A könyvtáros kézi
könyve. Bp. 1956. M űvelt Nép. — 5. Sim onovits István: Társadalom egészségtan és 
egészségügyi szervezéstudomány. Bp. 1971. Medicina. — 6. Tóth A .—Tóth F.: 
Lyukkártyatechnika. Bp. 1967. Közgazdasági és Jogi Kiadó.

Kanuran m / c T ümüiu HHT P A H:
HCnOAb30BAHHE KAPTOHEK C KPAEBOFI nEPODOPAIjHEPI 

BE4EHHR YHETA B ME/1HIJHHCKOH CAYffiEE

Dr. T. Nyitrai, H auptm ann des Med. Dienstes:
VERWENDUNG DER RANDLOCHKARTEN-DATENREGISTER IM M EDIZINI

SCHEN DIENST

A SZERKESZTŐ BIZOTTSÁG MEGJEGYZÉSE:

A csapategészségügyi szolgálat adatszolgáltatásának és nyilván tartásának  gé
pesítése világszerte, így hazánkban is időszerű probléma. A M agyar Néphadsereg 
gépi adatszolgáltatási rendszere m ost van kialakulóban, az egyes fegyvernem ek 
és szolgálati ágak adatny ilván tartásának  ebbe kell szervesen beleilleszkednie. 
A fenti és a következő közlemény az egészségügyi szolgálatban gyakorlatilag 
m egvalósítható nyilvántartási rendszerek egy-egy változatát m u ta tja  be. B ár ezek 
a rendszerek nyilvánvalóan csak átm eneti jellegűek, amíg a teljes gépi rendszerre 
való áttérés m eg nem  történik, kívánatosnak tartjuk , hogy olvasóink közöljék 
velünk vélem ényüket, m egjegyzéseiket vagy javasla ta ikat a két gondolatébresztő 
közlemény m egállapításaival kapcsolatban.
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

Dr. Bernát Iván orvosezredes, az orvostudományok doktora, c. egyetemi tanár

Vérképzés az égési betegségben

Az égési trau m a h a tásá ra  k ialakuló  vérszegénység pathogenesisében a 
vérképzés zavara fontos szerepet játszik. A zavar biokém iai a lap ja i sokré
tűek  (Bernát, 1971). A csontvelő és a v é r  m orphologiai változásai kevéssé 
ism ertek. E kérdések tisztázására 1966—71. között ég e tt sé rü lteken  a traum a 
u tán  különböző időpontokban (a 3—54. nap között) vizsgálatokat végeztünk 
és je len  m unkánkban  ezek eredm ényéről szám olunk be.

1. A myelogramm. Az E/M-, ill. a G/E-hányados

M egállapítottuk, hogy ége tt betegek m yelogram m ja több tek in te tben  k ü 
lönbözik az egészséges em berekétől.

a) A granulopoesis m érsékelten balra  tolt. A m yelocyták és különösen 
a m etam yelocyták arányszám a az égett betegek csontvelejében jóval nagyobb, 
m in t a kontrollokéban. A prom yelocyták és m yeloblastok arányszám ában k ü 
lönbség m ár nem  m utatkozott (1. táblázat, 1. ábra). Egyes granulocyta-előala- 
kokban  a m ag és a cytoplasm a érésében asynchroniát észleltünk. A m ag 
chronnatinszerkezete m ég finom -hálózatos volt, a m agon belül nukleolust 
lá ttunk , a cytoplasm ában azonban m ár é re tt granuláció t ta lá ltunk . Előfor
du lt az ellenkezője is: a cytoplasm a ére ttsége e lm arad t a m agé mö,gött.

b) Az égett betegek csontvelejében az eosinophil sejtek arányszám a (2%) 
kisebb, m in t az egészségesekében (5,5%)- A csökkenés a különböző érettségéi 
eosinophil se jtek  (myelocyták, m etam yelocyták, karéjos m agvúak) csoport
jain  belül is m egfigyelhető (1. táblázat).

c) A lym phocyták átlagos arányszám a az égettek  m yelogram m jában a 
kontro li-csoport átlagának  a  felét sem éri el. A két vizsgálati csoport egyes 
értékei azonban fedik egym ást (a szórások nagyok).

d) A lym hocytákhoz hasonlóan csökken az égettek  csontvelejében a mo- 
nocyták átlagos arányszám a is, de az átfedések i t t  is szám ottevőek.

e) Száz fehérvérse jtre , ill. fehérvérsejt-előalakra az ége tt betegek m yelo- 
g ram m jában  átlagosan 16,2 m agvas vörösvérsejt esett a norm ális 31,7-del
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szemben. Az E /M -hányados szélső értékei égettekben: 11—22,5 egészségesek
ben 19,2—45,8.

Az E/M -hányados jelen tékeny  csökkenése részben a  granulopoesis élén
külésével, részben az erythropoesis csökkenésével függ össze. A granulopo-

1. táblázat

Égett betegek és egészséges emberek myleogrammja

É gett betegek Egészséges emberek

Szélső értékek Középérték Szélső értékek Középérték

MB 1 —2 1,6 0 ,6 —2,1 1,5

ProMC 0 ,6 —8,6 4,9 1,1—7,8 4,9

MC (neutro) 14,3—22,4 18,8 5 ,8 —18,4 12,2

MC (eo) 1 ,0—1,8 1,3 1,2—3,1 2,0

MC (baso) 0 ,0 —0,2 0,1 0 ,0 —0,4 0,2

MetaMC (neutro) 2 0 ,5—26,8 23,3 6 ,2 —17,9 11,8

MetaMC (eo) © 1 p oo 0 ,4 1,3—2,8 1,9

Pálcika m. 19,2—25,2 21,3 9 ,6 —38,3 25,7

Karéjos m. (neutro) 18,0—27,2 22,3 2 0 ,8—29,7 23,1

Karéjos m. (eo) 0 ,0 —0,8 0,3 0 ,8 —2,1 1,6

Karéjos m. (baso) P © 1 p u> 0,1 0 ,0 —0,8 0,3

Ly 2 ,4 —9,5 5,3 5 ,1 —19,7 12,5

Mo 0 ,0 —1,0 0,4 0 ,4 —3,5 2,3

ProEB 0 ,4 —1,9 1,1 0 ,5 —4,5 2,1

EB (baso) 2 ,5 —7,0 4,1 1 ,5—5,2 2,7

E B  (poly) 7 ,7—11,2 9,3 7 ,8 —13,6 11,3

E B  (oxy) 0 ,4 —2,4 1,7 9 ,4 —22,5 15,6

Ly-ret. s. (nagy) 0 ,8 —3,5 2,4 0 ,2 —2,1 1,1

Ly-ret. s. (kis) 2 ,4 —8,9 5,8 0 ,1 —3,4 1,8

Plasm .-ret. s.

P1O

2,0 0 ,9 —1,8 1,3

Makrophag 0 ,2 —0,5 0,3 0 ,1 —0,4 0,2
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1. ábra: Egészséges em berek és égett betegek m yelogram m ja

esis fokozódását jelzi a ibalra tolódás a csontvelői képben, valam in t a g ran u 
locytosis a perifériás vérben  (az égési betegség első 2—5 hetében). Az ery th - 
ropoesis csökkenésének részvételét a hányados értékének  m egkevesbedésében 
bizonyítja, hogy a  quotiens é rték e  akkor is k isebb m arad  a  norm álisnál, m i
kor a granulopoesis sarába tartozó se jtek  arányszám a a  csontvelőben gya
korlatilag  m á r  norm alizálódott és a  fokozott granulopoesisnek a  perifériás 
vérben  nincs jele.

Példaképpen ism ertetek  egy ilyen esetet: P. I., 25%-os égési sérülés (incl. 
20%-os III. fokú égés). Az égési sérülés és a vizsgálat között elte lt idő 45 nap. 
Az égési sebek hám osodóban vannak. A beteg láztalan. W estergren: 17 mm 1 óra 
a latt. Vönsvérsejtszáim: 2,36 m illió; haemoglobin: 6,4 g/100 m l; haem atokrit: 21%; 
Hb£ : 27 mikrom ikrograim m; VHC: 30%; VT: 88 m ikron3; reticulocytaszám : 49600/ 
/m ikro liter; fehérvérsejtszám : 8900/mikroliter; pálcikam agvú; 2, karéjosm agvú: 61, 
eo: l,ba:0, m o: 4, ly: 32%. M yelogramm : proerythroblast: 1,9, basophil ery throblast 
6,2, polychrom atophil ery throb last: 10,5, oxyphil ery throblast: 0,4, myeloblast: 1,0, 
prom yelocyt a : 5,4, m yelocyta: 14,3, m etam yelocyta: 20,5, pálcikam agvú: 24,6, ka- 
réjos m agvú: 22,1, eo (éretlen): 1,2, eo (érett) 0,3, ba: 0,1, mo: 1,0, ly: 9,5, lym 
phoid reticulum sejt: 4,1, plasm ocellularis reticulum sejt: 1,2, m akrophag: 0,3. 
E/M=19/100.

Rohr (1960), Dacie és W hite  (1949), valam int mások az E/M helyett a  G/E- 
hányados kiszám ítását aján lják . A számláló ebben az esetben csak az oszlásra

2. táblázat
A G/E-hányados égetteken és egészségeseken

Égettek Kontrollok

Szélső értékek Középérték Szélső értékek Középérték

, ,Granuloblastok” 36 ,4—59,8 48,6 13,7—46,2 30,4

Erythroblastok 10,9—22,5 16,2 19,2—45,8 31,7

G/E 2,66—3,34 3,0 0 ,7 —1,01 1,0
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2. ábra: A leukocytosis m értéke és az égési sérülés kiterjedése közti összefüggés

képes „granuloblastokat” (m yeloblast-promyelocyta-myelocyta-m etam yelocyta) 
foglalja m agában („leukoerythrogeneticus index”). Az így értelm ezett hányadost 
égetteken 3/1-nek (2,66—3,34), egészségeseken 1/1-nek (0,7—1,1) ta lá ltuk  (2. táb
lázat).

f) A reticu lum sejtek  részaránya az égési betegségben valam elyest nő. 
Leginkább a lym phoid reticu lum sejtek  arányszám a növekedett — átlago
san 2,9% -ról 8,2%-ra. A plasm acellularis reticu lum sejtek  és m akrophagok 
százalékos aránya értékelhetően nem  változott.

A perifériás vérben  az égési sérülést követő első óráktól kezdve neu t
rophil granulocytosis a laku l ki. Ennek m értéke bizonyos fokig korrelációban 
van  az égési sérülés k iterjedésével (2. ábra). 10—20%-os égések esetén  m ik- 
ro lite renkén t 6000—14 000, 20—30%-os égések esetén 12 000— 17 000, és 30% 
feletti égések esetén 14 000—20 000 neutrophil g ranulocytát szám oltunk. A 
granulocytosis m eglehetősen tartós szokott lenni: 2—5 hétig, olykor m ég to
vább is tart.

Az első napokban k ifejezett eosinopenia alakul ki, egyes esetekben eosi- 
nopil se jteket egyálta lán  nem  lehet látni. A m ásodik héttő l kezdve az eosi
nophil se jtek  szám a többnyire fokozatosan növekedni kezd, ső t olykor átm e
netileg m érsékelt eosinophilia is megfigyelhető.

A lym phocyták rela tív  szám a k ifejezetten  csökken, az abszolút lym pho- 
cytaszám  azonban rendesen  a norm ális h a tárok  között szokott m aradni.

Az első egy-két h é t fo lyam án csökken a m onocyták száma is, később az 
értékek  lassan norm alizálódnak.

A perifériás vérkép alakulása összhangban van  a csontvelő m orpholo- 
giai képének változásával. A fehérvérsejtek  százalékos m egoszlása messze
m enően m egfelel a stressorok ha tásá ra  k ialakuló vérkép-reakciónak, de fel
tűnő, hogy rendkívül ta rtó s  (v. ö. az ad renerg ia  és a hyposideraem ia hosszan
ta rtó  fennállásával!).
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2. Az erythroblastok érési (haemoglobinizációs) görbéje

Egészséges em berek száz ery th rob lastja  (incl. p roerythroblast) közül á t
lagosain 15 sejt cytoplasm ája basophilen, 41 sejté polychrom atophilen, 44 
sejté pedig oxyphilen festődött.

Az égett betegek m agvas vörösvérsejtjei közül átlagosan 28 volt basophil, 
61 polychrom atophil és csak 11 oxyphil (3. ábra).

T ehát m íg az egészségesek m agvas vörösvérsejtjei közül a polychrom ato- 
philek és oxyphilek közel egyform a százalékban találhatók  a csontvelőben — 
sőt az u tóbbi laránya m ég valam ivel nagyobb is lehet, m in t a polychrom ato
phil éké — addig az ége tt betegek erythroiblastjainak nagyobb része festék
szegény (basophil és polychrom atophil) és az oxyphil sejtek az összes ery thro- 
b lastoknak csak m in tegy  tizedrészét teszik ki. A cytokém iai érési görbék jól 
dem onstrálják  a  haem oglobin-képzés zavarát az égési betegségben.

EGÉSZSÉGES EMBEREK ÉS ÉGETT BETEGEK CSONTVELŐI 
ERYTHROBLASTJAINAK HAEMOGLOBINISATIÓS GÖRBÉI

3. ábra: Egészséges em berek és égett betegek csontvelői ery throblastja inak  hae-
moglobinisatiós görbéi

3. A sideroblastok arányszáma. A vas mennyisége és 
megjelenési formája a reticulumsejtekben. A vas megoszlása az 

erythroblastok és reticulumsejtek között

A siderocytákat egerek és em beri m agzatok vérében Grüneberg  (1941) 
ír ta  le. Dacie és Doniach (1947) m u ta tta  ki, hogy a csontvelőben nem csak az 
ery throcytákban, hanem  — m ég nagyobb m ennyiségben — az ery throblas- 
tdkban  is ta lálhatók  siderosom ák. A vasszem cséket tartalm azó m agvas vö
rös vérse jteket Kaplan  és m unkatársa i (1954) nevezték el sideroblastoknak. 
Az egészséges em ber sideroblastjaiban  rendesen  egy-négy, olykor több, k i
csiny (0,2—0,4 [Am) kerek  siderosom a van. Ezek a cytoplasm a bárm ely  részé
ben előfordulhatnak, azaz nincsenek közelebbi vonatkozásban a  sejtm aggal. 
A szem cséket n éh a  finom  hálózat kö ti össze (Heilm eyer, 1963). Egészséges 
em berben az ery throblastok  20—60% -a ilyen norm ális sideroblast (Douglas 
és Dacie, 1953; Kaplan  és m unkatársai, 1954; Anagnostou  és Bilger, 1955). 
Fénym ikroszkóppal csak 0,2 ^ m  átm érőjű , vagy ennél nagyobb siderosom ák 
lá thatók . A histodhem iailag negatív  le let te h á t sem m iképpen sem jelenti azt, 
hogy a  se jt egyáltalán  nem  tartalm az vasat.
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A kóros sideroblastokban nem csak több a vasszemcse, de az egyes szem
csék rendesen  nagyobbak  is, m in t a norm ális ery throblastokban  levők. A 
vas-granulum ok többnyire a  m ag körül gyűrű  alakban helyezkednek el 
(Hayhoe és Quaglino, 1960; Bowm an, 1961). Ezért ezeket a kóros sejteket 
ringed sideroblastokrwk. nevezték el (Bow m an, 1961).

A haem -synthesis zavarai sokrétűek. A sideroblastok vonatkozásában 
ké t alapvető típus között kell különbséget tennünk. 1. Bizonyos esetekben az 
ery throblastok  á ltal fe lve tt (intracellularis) vas nem  tud  beépülni a haem - 
m olekulába és a  se jtben  felhalm ozódik. Ilyenkor a sideroblastok száma a 
norm álisnál jóval nagyobb.

A beépülés zavarát okozhatja: 1. a  haem -synthetase aktivitáscsökkenése; 
2. a se jt anyagcsere-zavara, am elynek következtében a  vas beépülésre alkal
m atlan  form ában van  je len  (pl. a három  vegyértékű ferri tin -vas nem  tud  
ferro-vassá reduká lódn i); 3. s tru k tu rá lis  károsodások, m elyek következtében 
a  vas nem  tu d  a haem -synthesis helyére (a m itochondrium okba) kerü ln i; 4. 
a p ro toporphyrin-synthesis zavara; 5. a globin-képzés csökkenése, m eglas- 
sulása, vagy  kóros volta.

2. A zokban az esetekben, m elyekben a  haem -synthesishez nem  áll ren 
delkezésre elegendő vas, a sideroblastok száma a normálisnál kisebb, vagy 
sideroblastokat egyálta lán  nem lehet látni. Ilyen helyzet áll elő, ha  a szer
vezetben  vashiány van, vagy az erythroblastokban  az in tracellu laris vas 
m ennyisége m egkevesbedik.

Az RH S-ben tá ro lt vas m ennyiségének m egfogyása, vagy teljes h iánya, 
ill. m egnövekedése világosan jelzi az em líte tt kóros folyam atok közti alap
vető különbséget.

M agunk az egészséges em berek csontvelőkeneteiben a sideroblastok 
arányszám át 35 (20—48) százaléknak ta láltuk . Égett betegek sternum punc- 
tá tum ában  a  m agvas vörösvérsejtekm ek csak 7 (4— 18) százaléka bizonyult 
sideroblastnak. A  sideroblastok arányszáma  teh á t az égési betegségben je len
tékenyen  m egkevesbedik.

Ö sszehasonlításul ism ertetjük  egy B jörkm an-féle anaem ia refractoria  
sideroblasticában szenvedő betegünk idevonatkozó adatait. A beteg csont
velejében a sideroblastok arányszám a 88%, a sideroblast-index pedig 246 
volt.
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A z égési betegségben a sideroblastok csekély arányszám ával fe ltűnő  el
lentétben áll a re ticu lum sejtek nagy vastartalm a (4. ábra). A z  ún. sidero- 
m akrophagokban  a  vas túlnyom órészt nagy rögökben egyenlőtlen m egosz
lásban helyezked ik el. A vasrögök átm érő je nem egyszer a 6—8 jum-t is el
éri. A  vas ilyen  m egjelenése és eloszlása a reticu lum sejtekben  arra utal, hogy 
— eltérően a  haem olyticus anaem iákban  észleltektől, m elyekben a  könnyen 
mobilizálódó vas rendesen kisebb szemcsékben, egyenletesebben oszlik el — 
az égési betegségben erősen fixá lt, nehezen m obilizálható vasról van  szó. Az 
em líte tt m orphológiai sajátosságok jelentőségére többek  között m ár B othw ell 
és Finch  (1962), valam in t M erker  (1968) is felh ív ta a figyelmet. M egfigyelé
seiket m agunk is m egerősíthetjük. Az em líte tt m orphológiai jelekből a vas 
m obilizálhatóságára, ill. a  csontvelői (RH S-erythroblastok közti) vasforga
lom ra, teh á t funkcionális viszonyokra elég m egbízhatóan lehet következ
tetni. Példaképpen egy vázlatos rajzon (5. ábra) b em u ta tjuk  egyik ége tt be
tegünk  csontvelőkenetének olyan részletét, m ely egy erythro-blast-szigetet 
ábrázol reticu lum sejttel a közepén. A siderom akrophagban lá tható  nagy 
vas-agglom eratum okkal ellentétben az erythroblastok vasszem cséket egy sejt

5. ábra: Csontvelői erythroblast-sziget, centrum ában vasrögöket tároló reticulum 
sejttel. Az erythroblastok közül csak egynek a cytoplasm ájában látható  k é t k i

csiny vasszemcse (a ra jz  egy berlinikékkel feste tt p reparátum ról készült)

kivételével egyáltalán  nem  tartalm aztak . Az ilyen és ehhez hasonló képek 
szem léletesen m uta tták , hogy az égési betegségben a re ticu lum sejtekből a 
vas nehezen m obilizálódik és az erythroblastok kevés cytochemiailag m eg
festhe tő  vasat tartalm aznak.

Égett betegektől szárm azó több készítm ényben m egszám olt száz sidero- 
m akrophag  m egoszlása az egyes se jtek  v astarta lm a szerint az alábbiak  sze
r in t a lak u lt (3. táblázat).

összehasonlítás céljából a táb lázatban  fe ltü n te ttü k  a  B jörkm an-féle 
anaem iában  szenvedő betegünk, valam int több egészséges és vashiányos be
tegünk adata it is — a reticulum sejtek  vastarta lm ának  növekvő sorrendjé
ben.
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3. táblázat

A sideromakrophagok vastartalm a
0 kevés közepes sok

Vashiányos anaemia 92 8 0 0

Egészségesek 15 73 12 0

Égési betegség 7 21 54 18

Björkman-féle anaemia 0 6 33 01

4. Elektronmikroszkópos vizsgálatok

Fénym ikroszkópos cytochem iai vizsgálataink során — am int arró l be
szám oltunk — m egállapíto ttuk , hogy a csontvelői reticu lum sejtek  az égési 
betegségben a  norm álisnál több vasat tartalm aznak . A sideroblastok arány
száma ezzel szem ben a szokottnál jóval kevsebb. A vas in travénás befecsken
dezését követően az ége tt betegek vizeletével átlagosan kb. kétszer annyi vas 
ürül ki, m in t az egészséges em berek vizeletével. D esferrioxam in—B (DFO) 
in tram uscularis befecskendezése u tán  az égett betegek 24 órás vizeletének 
v astarta lm a átlagosan 2,42 mg, m íg egészséges em berek  napi vizeletében 
DFO hatásá ra  a k iürü lő  vas m ennyisége átlagosan csak 0,67 mg. Eredm é
nyeink  a lap ján  m egállap íthatjuk , hogy az égett betegek vasrak tára ib an  több 
vas tárolódik, m in t egészségesek depőt-iban.

Tapasztalataink alap ján  érdem esnek ta r ta ttu k  az égett betegek csontve- 
lőpunctatum aiban  a reticu lum sejtek  és az ery th roblastok u ltra s tru k tú rá já 
nak  v izsgálatát is elvégezni, hogy egyrészt további ada tokat ny erjü n k  a vas 
tárolásáról, m ásrészt az erythroblastok in tracellu laris vastarta lm áró l. Ezek a 
vizsgálatok anná l is inkább  szükségesek voltak, m ert ilyeneket az égési be
tegségben tudom ásunk  szerin t eddig m ég egyáltalán  nem  végeztek.

A sternum punctióval nyert csontvelő-darabkákat 6,5%-os g lu taraldehyd- 
ben (pH 7,2, M illonig-pufferben) négy óra hosszat szobahőm érsékleten fixál
tuk. M ásnap reggelig ta rtó  pufferes mosás u tán  u tánfixálás 1%-os Os0 4 -gyel 
(pH 7,2 s-collidin-puff erben) szobahőm érsékleten. Rövid pufferes mosás 
u tán  v íztelenítés alkoholsorozatban, beágyazás propylenoxydon keresztül 
Durcupan-ACM -be. Metszés Porter-B lum  MT—1 ultram ikrotom m al, üveg
késekkel. A m etszeteket u rany lace tá tta l és Reynolds-féle ólom citráttal kont- 
rasztosítottuk. A vizsgálatot JEM 6—C és Philips EM 300 elektronm ikrosz
kópban 80 KV gyorsító feszültséggel végeztük.* A felvételeket 6.5X9 cm-es 
A G FA -G aevert Sciente 23 D 50 lem ezekre készültek.

Eredmények és megbeszélés

Az égett betegek csontvelejében a granulopoeticus elem ek dom inálnak. 
K ifejezett balrlatolódás figyelhető meg. G yakoriak az oszló alakok. Néha a 
mag és p lasm a érése között k ifejezett asychronia észlelhető.

* A M agyar Tudományos A kadém ia műszerügyi szolgálat m érésszolgáltatási 
osztályának készüléke.
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Az erythropoesis a g ranul op oesissel szem ben erősen h á tté rb e  szorult. 
E ry throblast-szigetek  r itk án  ta lálhatók, akkor is csak néhány  sejtből álla-

i nak.

Az ery th rob lastokban  és reticulocytákban élénk rhopheocytosist figyel
h e tü n k  meg. A 6. ábrán  a  fo lyam at különböző fázisai egym ás m elle tt lá th a 
tók. Az ery th rob last felszínétől néhány  száz A -nyire ferritinszem csék he
lyezkednek el. Az áb rán  balo ldalt az ery throblastm em bránon  k ö rü lír t be- 
húzódás látható . A behúzódás alapja fö lö tt ferritinm oleku lák  koszorúja fi
gyelhető meg. Jobboldalt egy záródóban levő invaginatum  lá tható , belsejé
ben szemcsékkel. A 7. ábrán  több rhopheoeytosisos vacuola látszik reticulocy
tákban.

Ism eretes, hogy a  haem oglobin-synthesis szám ára a vasat a csontvelőbe 
főképpen a S iderophilin szállítja. A vas-tnansportnak  ez a kétség telenül leg
fontosabb m ódja term észetesen nem  zá rja  k i m ás transport-m echanizm usok 
lehetőségét. Ezek közül való lehet a  rhopheocytosis is. A vas-transpo rtnak  
ez u tóbbi ú tja  a szükséglet ellátására nyilvánvalóan nem  elegendő, am int azt 
— egyebek között — a veleszületett a transferrinaem ia  példája  is bizonyítja. 
A rhopheocytosis m indenesetre  valam iféle biztonsági m echanizm us szerepét 

I játssza, am ire például abból is következtetn i lehet, hogy a vastransportnak

6. ábra: Rhopheocytosis. E lektronm ikroszkópos felvétel egy égett beteg erythro- 
blastjáról. N agyítás: 120 000-szeres

ez a m ódja m indig elő térbe kerül, ha a  plasm ából a  transfe rrinnel kevesebb 
vas ju t  az ery throblastokba, m in t am ennyire szükség volna. így  v an  ez — 
többek között — a  vashiánybetegségben, idü lt fertőzésekben, rheum atoid  
arth ritisben , k ísérleti s te ril abscessus k ia lakulásával kapcsolatban stb. 
(Bessis és Breton-G orius, 1962).

Az élénk rhopheocytosis ellenére az ery throblastokban  ferritin -aggregá- 
tum akat (siderosom ákat) (8. ábra) csak k ivételesen lehet látni. Ez a  m egfi
gyelésünk csak úgy értelm ezhető, hogy az égési betegségben az e ry th ro 
blastokba a szükséglethez képest kevesebb vas k e rü l a h a e m -synthes i s során  
és a fe rritin  — m in t a  se jt v as ta rta léka  — nem  tud  nagyobb töm egben fel-
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7. ábra: Rhopheocytosisos vacuolák égett beteg reticulocytájában. Nagyítás:
75 000-szeres

-



8. ábra: Ferritin-aggregatum  (siderosoma) egy égett beteg erythroblastjában. N a
gyítás: 154 000-szeres



9. ábra: Elektrondenz-szemcséket tartalmazó vacuolák egy égett beteg reticulocy- 
tájában. Nagyítás: 75 000-szeres

halm ozódni. Bessis és Breton-G orius (1962) szerin t az ery throblastok  érése 
folyam án fokozatosan csökken a d ispergált form ában levő fe rritin  és foko
zatosan nő a vas-agglom eratum ok száma, ami a rra  utal, hogy .az ery throblas- 
tok  érésének bizonyos szakaszában norm ális körülm ények között a  se jtbe 
több ferritin -vas kerü l, m in t am ennyi az adott szakaszban a haem -synthesis- 
ben felhasználódik és ezért a fe rritin  egy része siderosom ák alak jában  fel
halmozódik.

Az égési betegségben az ery throblastok  és reticulocyták cytoplasm ájá- 
ban esetenként — m ehr árinál kö rü lv e tt — kisebb-nagyobb vacuolák figyel
hetők meg, belsejükben elektron-denz .amorph szemcsékkel (9. ábra). E szem
csék term észete, összetétele nem  tisztázott. Lehetséges, hogy vasat is ta r
talm aznak.

A z erythroblastok m itochondrium ai m orphológiai eltérést nem  m u ta t
nak. B ennük vasat általában  nem  ta láltunk . Csak kivételesen lá ttu n k  olyan 
mitochondiriumokat, m elyekben vas-szem csék vo ltak  m egfigyelhetők. A 
m itoohondrium okban a vas olyan fokú felhalm azódását, am ilyent például si- 
deroachresticus anaem iában (Heílmeyer, 1964.), sideroblastos re frac te r anae- 
m iában (B jörkm an, 1956, 1959) (10. ábra), thalassaem iában lehet lá tn i (micel
les ferrugineuses), az égési betegségben egyetlen alkalom m al sem észleltünk.

Az égési sérülés u tá n  néhány napon  belül végzett vizsgálatok során 
a csontvelői re ticu lum sejtekben  élénk erythrophagocytosist fig y e ltü n k  meg  
(11. ábra). A  lebomló vörösvérsejt-fragm entum ok körül lam ellaris szerkeze
tű  form ációt (myelin) és kö rü lö tte  ferritinszem cséket lehete tt látni.

A  re ticu lum sejtek cytoplasmájában a ferritin  általában dispergált fo r
mában, a cytoplasmás struktúrákon  belül pedig nagy halm azok alakjában  
viszonylag bőven volt található (12. ábra).

Elektrom ikroszkópos vizsgálataink eredm énye kiegészíti és alátám asztja 
cytochem iai vizsgálataink tapasztalatait.
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10. ábra: Ringed sideroblast egy B jörkm an-féle anaem ia sideroblasticában szen
vedő beteg csontvelejében. Nagy vasfelhalm ozódás a m itochondrium okban. N a

gyítás: 31 000-szeres
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11. ábra: Erythrophagocytosis. E lektronm ikroszkópos felvétel egy égett beteg 
csontvelői reticulum -sejtjéről. N agyítás: 24 000-szeres

12. ábra: Vasfelhalmozódás egy égett beteg reticulum-sejtjének cytoplasmájában.
Nagyítás: 75 000-szeres

Ö S S Z E F O G L A L Á S

1. Az égési betegségben a csontvelői granulopoesis m érsékelten balra tolt, az 
eosinophil sejtek, a lym phocyták és m onocyták arányszám a pedig a norm álisnál 
kevesebb. A lym phoid reticulum sejtak kissé megszaporodtak.

2. Az E/M -hányados értéke az égettek csontvelejében szám ottevően kisebb, 
m int a  kontroli-csoportban. A G/E-hányados (a leukoerythrogeneticus index) há
rom szor nagyobb az égett betegekben, m int az egészségesekben. E hányadosok 
értékének alakulásában a  granulopoesis fokozódása és az erythropoesis csökke
nése egyaránt szerepet játszik.

3. Az erythroblastok érési görbéje ba lra  tolt. Ez a vérfesték-képzés zavarára
utal.

4. A sideroblastok arányszám a az égettek csontvelejében a norm álisnál lé
nyegesen kisebb. Ezzel szemben a reticulum sejtekben a therm icus traum a u tán  
jóval több vas tárolódik, m in t egészségesek csontvelejében.

5. Elektronm ikroszkóppal a csontvelő erythrob lastja iban  és reticulocytáiban 
élénk nhopheocytosis figyelhető meg. Ennek ellenére a sejtek  cytoplasm ájában a 
ferritin  nem halm ozódik fel és siderosom ákat csak elvétve lehet látni.
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Az erythroblastok és reticulocyták m itochondrium ai morphológiai eltérést 
nem  m utatnak. B ennük vasat csak kivételesen tud tunk  kim utatni.

A csontvelői reticulum sejtekben az égési betegség korai időszakában élénk 
erythrophagocytosist figyeltünk meg. A reticulum sejtek  cytoplasm ájában a fe r r i
tin  á lta lában  dispergált form ában, a cytoplasm ás se jtstruk túrákon  belül pedig 
többnyire nagy halm azok alak jában , bőven volt található.
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П о л к о в н и к  m  с  И в а н  Б Е Р Н  A T  ;
ГЕМОПОЭЗ ПРИ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ

1. При ожоговой болезни костномозговой гранулопоэз имеет умеренный сдвиг вле
во. Количество эозинофилов, лимфоцитов и моноцитов меньше нормы. Отмечается 
некоторое увеличение числа лимфоидных-ретикулярных клеток.
2. Отношение эритроидных и миелоидных клеток в костном мозге обожженных из
меняется в пользу последних, отношение гранолопоэза к эритропоэзу (лейкоэритро- 
генетический индекс) у обожженных в три раза выше, чем у здоровых. В формиро
вании этих отношений играет роль как повышение гранулопоэза так и снижение 
эритропоэза.
3. Кривая созревания эритробластов сдвинута влево. Это указывает на расстрой
ство синтеза гемоглобина.
4. Количество сидеробластов в костном мозге обожженных значительно меньше 
нормы. Наряду с этим после термической травмы в ретикулярных клетках отклады
вается гораздо больше железа, чем в костном мозге здоровых людей.
5. С помощью электронного микроскопа в эритробластах и ретикулоцитах костного 
мозга можно наблюдать ярко выраженный рофеоцитоз. Несмотря на это в цитоплаз
ме клеток не происходит накопления ферритина и сидеросомы наблюдаются лишь 
местами.
Морфологические изменения митохондриев эритробластов и рстикулоцитов не наблю
даются. Железо в них находило лишь в исключительных случаях.
В раннем периоде ожоговой болезни в ретикулярных клетках костного мозга наблю
дается активный эритрофагоцитоз. Ферритин, обычно, в цитоплазме ретикулярных 
клеток находится в дисперсном виде, а рнутри цитоплазменных клеточных структур 
— чаще всего в виде больших нагромождений.
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Dr. I. Bernát, O berst des Med. Dienstes, Doktor der Med. W issenschaften: 
BLUTBILDUNG WÄHREND DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

W ährend der V erbrennungskrankheit erw eist sich eine m äßige Links Verschie
bung der Granulopoese im  K nochenm ark, und die V erhältniszahl der Eosinophilen, 
Lymphozyten und Monozyten liegt un ter den N orm alw erten. Die lym phoiden 
Retikulum zellen sind etw as verm ehrt. Im  K nochenm ark der V erbrannten  ist der 
W ert des E/M -Quotienten w esentlich n iedriger als bei der K ontrollgruppe. Der 
G /E-Q uotient (d.h. der leukoerythrogenetische Index) ist dreim al höher bei V er
brennungskranken als bei Gesunden. Bei der G estaltung der W erte dieser Quo
tienten  spielen die Steigerung der Granulopoese sowie die A bnahm e der E ry th
ropoese gleichmäßig eine Rolle. Die R eifungskurve der E rythroblasten ist links
verschoben. D adurch w ird au f eine Störung der Hämoglobin-synithese hingewiesen. 
Im  K nochenm ark der V erbrannten  liegt die V erhältniszahl der Sideroblasten 
bedeutend un ter den N orm alw erten. Hingegen w ird  nach einem therm ischen 
T raum a in R etikulum zellen m ehr Eisen gespeichert als im  K nochenm ark der 
Gesunden. E lektronenm ikroskopisch läß t sich in den Erytroblasten  und Retikulo- 
zyten des K nochenm arks eine lebhafte Rhopheozytose nachw eisen. Trotzdem 
häuft sich das F erritin  im  Zytoplasm a der Zellen nicht auf, Siderosomen sind 
n u r ab  und zu vernehm bar. Die M itochondrion der E rythroblasten und Reticulo- 
zyten weisen morphologisch keinen Uterschied auf. D arin konnte m an Eisen 
nu r ausnahm sw eise nachweisen. W ährend der Frühperioden der V erbrennungs
krankheit w urde in R etikulum zellen des K nochenm arks eine lebhafte Erythro- 
phagozytose beobachtet. Im  Zytoplasm a der R etikulum zellen befindet sich das 
F erritin  hauptsächlich in einer dispersen Form, innerhalb  der zytoplasm atischen 
Z ellstrukturen jedoch reichlich m eist in Form  von großen Häufen.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Dr. Gyarmati László egyetemi tan á r ,gy. alezredes, kandidátus,
Dr. Rácz István egyetemi adjunktus, (Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Gyógyszerészeti Intézet)

Gyógyszerkészítmények változása tárolás közben

A gyógyszerkészítm ények stab ilitásának  ism erete, illetve vizsgálata a 
tudom ányos érdekességen kívü l gyakorla ti szem pontból a gyógyszerek tá 
ro lhatóságának m egítélése m ia tt gazdasági és nem  utolsósorban honvédelmi, 
biztonsági szem pontból is elsőrendű fontosságú. Az idevonatkozó ism eretek 
az alap ja i a biztonságos és gazdaságos készletezésnek. Tehát szükséges, hogy 
a készítm ényeknek a táro lás közbeni állandóságáról, vagy változásáról, va
lam in t ezek m ennyiségi és minőségi viszonyairól m inél pontosabb adatok, 
inform ációk álljanak  rendelkezésünkre (1—5). Különösen fontos ez olyan 
készítm ények esetén, am elyek nagy m ennyiségű felhasználására csak rend
kívüli körülm ények között: háború, járványok, katasztrófák  során kerül 
sor, viszont ilyen m ennyiségű készleteknek a békeidőben való — a felhasz
nálás ü tem ének megfelelő — cseréjéről nem  lehet szó. Ezért nagy m ennyi
ségű készletekre a kiselejtezés sorsa vár.

Ügy véljük, ez a vázlatos indokolás is m egvilágítja a stabilizálással 
kapcsolatos ku ta tások  honvédelm i jelentőségét.

I. S tab iltással kapcsolatos általános m egfontolások

Egy gyógyszer felhasználhatóságának a k rité rium a:
a) R aktározás során ne bomoljék, vagy am ennyiben bomlik, a keletkező 

term ékek  ne legyenek toxikusak és ne okozzanak nem  k ívánt m ellékhatá
sokat.

b) A készítm ény hatóanyaga ne változzék nagyobb m értékben  a meg
engedettnél az ado tt le já ra ti időn belül. A változás m egengedett m értékét 
szabványok, gyógyszerkönyvek rögzítik, ilyen követelm ények hiányában, 
am ennyiben m ás kívánalom  nincs, általában  10% -nyi hatóanyagcsökkenés 
még elfogadható.

c) A készítm ény ne szenvedjen az orvos, gyógyszerész, vagy fogyasztó 
á ltal észlelhető olyan elváltozást, m ely alkalm as a bizalm atlanság keltésére 
(szín, szag, íz, halm azállapot, konzisztencia-változás).
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A gyógyszerkészítm ényekben lehetséges változásoknak a jellege, ill. 
oka lehet: fizikai, kém iai, biológiai, ill. m ikrobiológiai.

A  fiz ika i változások: a nem  kém iai okokból bekövetkezett változások. 
Ilyenek a szilárd gyógyszerekben az ún. szilárd test szerkezeti változások, 
pl. tab le tták  öregedése, polim orf kristálym ódosulatok átalakulása, a szem
csem éretnek és eloszlásának változása stb. Ezek az átalakulások vagy m ak
roszkóposán lá thatók  és ekkor függetlenül az esetleges hatékonyságbeli 
változástól, m ind az orvosban, m ind a betegben bizalm atlanságot keltenek. 
A fizikai változások azonban sok esetben veszélyeztetik a gyógyszer fizio
lógiai hatékonyságát is, teh á t azt, hogy egy esetlegesen kém iailag in tak t 
hatóanyag a készítm ényből nem  oldódik ki megfelelő m értékben. Pl. a 
cem entálódott tab lettábó l a hatóanyag  kioldódása részben vagy egészben 
korlátozódott. Ugyanis ism eretes tab le tták  és szuszpenziók esetében a poli
m orfia, a szem csem éret hatása a kioldódásra, ill. a felszívódásra.

K ém iai változások: m olekuláris változásokat jelentenek, am elyek foly
tán  a hatóanyag vagy segédanyag kém iai szerkezete m egváltozik és ez a 
hatás változásával is já rh a t, vagy úgy, hogy toxikus vegyületek keletkez
nek, vagy pedig ha tásta lan  vegyületek keletkeznek. A kém iai változások az 
alábbi reakciók során léphetnek  fel: a m olekula térbeli átrendeződése (race- 
mizálódás, izomerizálódás), hidrolízis, észtereződés, dekarboxileződés, oxi
dáció, redukció, polimerizáció, depolimerizáció stb.

Ezek a változások előállhatnak vagy a hatóanyagban  vagy valam elyik 
segédanyagban, vagy ezek között.

A kém iai változások m egengedhető m értékét részben a hatóanyag csök
kenésének, részben pedig az esetleges toxikus m ellékterm ékek m ennyisége 
határozza meg. Ezekre vonatkozóan csak érvényes szabványok vagy m eg
egyezés az irányadó.

M ikrobiológiai változások: m ikrobiológai és biológiai változásokat bak
térium okkal, gom bákkal, algákkal való szennyeződés, a meglevő csíraszám 
növekedése okozza. Ezeknek az esetleges anyagcsere-term ékei is okozhat
nak nem  kívánatos elváltozásokat.

Ezek alap ján  a gyógyszer-stabilitás három  kategóriája  különböztethető 
meg:

— fizikai stab ilitás;
— kém iai kvalita tív  és k v an tita tív  stab ilitás;
— m ikrobiológiai, ill. biológiai stabilitás.

E közlem ényben a fizikai, de főleg a kém iai stabilitással foglalkozunk, 
míg a biológiai stab ilitás problém áival nem.

A  fiz ika i gyógyszer-stabilitás  m eghatározása megfelelő teszt-m ódszerek
kel tö rténik . A m eghatározás során a gyógyszert, a készítm ényt fokozottabb 
m egterhelésnek vetjük  alá és m egfigyeljük, vagy ha van megfelelő m ód
szer, m érjük  a fizikai tulajdonságokban tö rtén t változásokat.

M egjegyzendő: a fizikai hatások időbeli lefolyása nem  m u ta t olyan 
szabályszerűséget, m in t a későbbiekben ism ertetendő kém iai folyam atok 
k inetikája. így  csak tá jékoztató  ada tokat szolgáltathat, m inthogy a fizikai 
hatásokat elvileg sem lehetséges olyan módon fokozni, hogy ebből követ
keztetni lehetne a norm ális tárolási körülm ények között az időben lezajló 
történésekre.
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K ém iai stabilitás: a kém iai stab ilitás ellenőrzésének kétféle fa jtá já t

I kü lönböztetjük  m eg: a kvalita tív  és k v an tita tív  stabilitást.
A kvalita tív  stab ilitás ellenőrzés a la tt azt értjük , ha m egállapítjuk, hogy 

az alábbi négy hatás közül m elyik hoz lé tre  kém iai változást. A stabilitás 
k v an tita tív  ellenőrzése a la tt pedig a kém iai változás m ennyiségét értjük . 
Lényegében ez u tóbbi m ennyiségéből lehet a le já ra ti időre következtetni.

Ism ereteink szerint négyféle hatás okozhat kém iai változásokat külön
féle any ag o k b an :

— term o-;
— fotó-;
— elek tro-;
— radio-kém iai aktiválás.

A felsorolt hatások  közül a term ő-kém ia i hatás kivé te léve l m ind k ivéd 
hető. A  term ő-kém iai h a tás t azonban csak m érsékelni lehet.

A  fo tó -kém ia i hatás megfelelő csomagolással kivédhető. K valitatív  h a 
tása pedig napfényen történő, xenon- vagy higanygőz lám pa a la tt történő 
terheléssel m egállapítható.

E lektro-kém ia i aktiváció  legfeljebb csak a gyártás során tö rténhet 
vagy pedig a táro lás során akkor, ha  különböző fém felületek  és az anyag 
között érintkezés közben galvános áram  keletkezhet.

R adio-kém iai aktivációról gyógyszereknél nap ja inkban  norm ális tárolási 
körülm ények között — a radiosterilezéstől eltek in tve — nem  kell ta rtanunk .

II. V izsgálati m ódszerek

A legegyszerűbb és legbiztosabb mód az volna, ha a vizsgálandó gyógy
szert a szokásos csom agolásban tá ro lju k  és időnként a megfelelő módsze
rekkel akár kvalita tív , ak ár k v an tita tív  m ódszerekkel m egvizsgálnánk, 
így  m egfelelő szám ú vizsgálati m in ta elemzése esetén pontos adatokat kap
nánk  a s tab ilitást illetően. N yilvánvalóan ez a m ódszer nem  gazdaságos és 
á lta lában  nem  is keresztü lv ihető  új készítm ényeknél, vagy fontos gyártás
nál. A zonban értékes és m egbízható ada tokat n y ú jth a t a valóban hosszú 
ideig tá ro lt anyagok m egszervezett vizsgálata (pl. a dek larált le já ra ti idő 
körül, vagy azon tú l tá ro lt készítm ények rendszeres vizsgálata).

Az évek során bekövetkező öregedési fo lyam atokat meg kell gyorsí
tani, ezért fokozott környezeti behatásoknak  tesszük ki a késztím ényt. Eb
ben az esetben fennáll az a problém a, hogy ezeknek a fokozott behatások
nak a ta rtam a  és in tenzitása m ennyi időnek felel meg a tényleges rak tá ro 
zási viszonyok között. — Ez a problém a je len ti ezeknek a vizsgálatoknak 
az elm életi gyengéit, ezért a levont következtetések m indig bizonyos kocká
zatot re jtenek  m agukban.

Az ilyen terhelési p róbákra  az eddigi tapasztalatok  és bizonyos elmé
leti m egfontolások alap ján  bizonyos konvenciók a laku ltak  ki.

1. K va lita tív  jellegű m ódszerek. A különböző terhelések hatására  a 
gyógyszerform a várha tó  változásainak figyelem bevételével megfelelő te rh e
léses v izsgálatokat végzünk és ezekből becsüljük, vagy m érjük  meg a fizi
kai és kém iai s tab ilitást is.

K iem elendő, hogy a vizsgálandó anyagokat csom agolatlanul és te r
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vezett, vagy m ár k ia lak íto tt csom agolásukban tegyük ki terhelési próbák
nak. így  észlelt vagy m ért változásokból csak az állap ítható  meg, hogy a 
készítm ény stabil, kevéssé vagy nagyon érzékeny az ado tt környezeti be
hatással.

A károsító  környezeti tényezők közül általában  a következők befolyása 
h a t a készítm ényre:

— nedvesség;
— a levegő oxigén-tartalm a;
— fény;
— hő.
A m etodikai részleteket term észetesen nem  taglalva, az alábbiakban 

ism erte tjük  a vizsgálati lehetőségeket.
A  nedvesedést készséget 0—100% között 10 különböző re la tív  p á ra ta r

talm ú izoterm  higrosztát-sorozatban vizsgáljuk, m érjük  a súlyváltozást és 
m egfigyeljük a m akroszkóposán észlelhető, ill. m egm érjük az esetleg egyéb 
kém iai vagy fizikai változásokat is.

A  levegő oxigén jének károsító  h a tásá t alkalm as készülékben, oxigénnel 
tö ltö tt zárt té rben  vizsgáljuk.

A  fé n y  hatását 2—3 cm rétegvastagságban k ite r íte tt m intánál 40 cm 
m agasból 150 W attos xenon-lám pával vizsgáljuk 240 órán át, 15 °C-t meg 
nem  haladó hőm érsékleten. Ez kb. 5 éves norm ál táro lási viszonyok között 
megfelelő term észetes fény hatásának  felel meg.

Továbbá higanygőz-lám pa hatásának  is kitesszük, pl. 2 órás higanygőz
fény ha tásá ra  bekövetkező változás esetében az anyag biztosan fényér
zékeny.

A  hőhatás vizsgálata  term osztátban történik , m égpedig izoterm  reak 
ciókinetikai m ódszerek esetében hét különböző hőm érsékleten, nem  izoterm  
vizsgálat esetében pedig szobahőm érséklettől 70—110 °C-ig fű tjü k  fel a 
m intát. E vizsgálat kvalita tíve is jelezhet (pl. elszíneződés stb.) de főképpen 
a k v an tita tív  stabilitás ellenőrzése során alkalm azzuk.

Ezeket a k valita tív  vizsgáitokat a gyógyszergyárakban szokás 2 lépés
ben végrehajtani.

Az első lépés az ún. „tájékoztató  stabilitási v izsgálat”, m ely kb. 2 hétig 
ta rt. A m ásodik az ún. „gyorsított stabilitási vizsgálat”, az idő tartam a a 
hatóanyagtól, a készítm énytől és a gyári szokástól függően 1 1/2—6 hónap.

2. K va n tita tív  jellegű m ódszerek. K van tita tív  m ódszerekkel ugyan fi
zikai változásokat is m érhetünk , azonban ezekből a készítm ény további 
sorsára — kvan tita tíven  — következtetn i m ai tudásunk  szerint általában  
nem  lehet, m íg a kém iai változások k v an tita tív  viszonyainak időbeni lefu
tásából, azaz a reakciókinetikai adatokból sok esetben lehetőség van  a sta
b ilitás előrejelzésére, pl. homogén adatok esetében.

A k v an tita tív  stabilitási vizsgálatok alap ja a tudom ányosan m egalapo
zott reakciókinetikai viszonyok tanulm ányozása. Ism eretes, hogy a kém iai 
változásoknak az oka a term odinam ikailag  stabilabb állapotra való tö rek 
vés. Ezeknek a kém iai történéseknek  időbeni le fu tásá t a reakciókinetika 
ír ja  le. Ez esetben nem  k ívánunk  részletes elm életi fejtegetésekbe bocsát
kozni, de a továbbiakban  szükséges leszögezni, hogy a kém iai történések  
sebességét lényegében a reakcióm echanizm us és annak seoességi állandója
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határozza meg. Tehát ezek felderítése alap ja  a stab ilitás előre jósolásának 
az ún. predikciónak. Tehát a tudom ányos predikciónak az érdekében a kö
vetkező vizsgálatokat célszerű elvégezni:

— m eghatározni a változás k in e tik á já t jellemző sebességi állandót;
— a sebességi állandó b irtokában  m egállapítani a rekació rendűségét;
— m egállapítani, hogy a m agasabb hőm érsékleten m egfigyelt folyam a

tok m ilyen sebességgel folynak le a rak tározás hőm érsékletén. Ez u tóbbira 
azért van szükség, m ert a spontán kém iai átalakulások szokásos hőm érsék
leten  igen lassan zajlanak le, ellenben m agasabb hőm érsékleten  gyorsan, 
teh á t m érhető  sebességgel. Az így kiszám ítható  sebességi állandókból az 
ún. A rrhenius-függvénnyel extrapoláln i lehet a szobahőm érsékleten lezajló 
folyam atok sebességi állandóira. A sebességi állandó ism eretében pedig 
k iszám ítható a le já ra ti idő (ill. tetszés szerinti időpontban valam elyik alko
tórész koncentrációja).

Elsőrendű reakciók: az elsőrendű reakciók a  legegyszerűbbek és főleg olyan 
gyógyszerm olekulákra vonatkoznak, am elyek spontán bom lanak. Ugyancsak ide
tartoznak  az ún. pseudoelsőrendű reakciók, am elyek a gyógyszerbomlások legna
gyobb részére jellemzők. A kísérle tek  azt m utatták , hogy ez esetben a  reakció 
sebessége egy adott izoterm en m inden p illanatban  arányos a reakcióban részt
vevő anyagok koncentrációjával. Ha az

A -^-B  +  C
típusú reakciónál a  k ísérlet beindításakor, tehát t= 0  időben, a résztvevők kon
centrációja „a” mol/1 és a  í idő eltelte u tán  elbom lott mennyiség „x” mol/1, akkor 
(a — x) megfelel a visszam aradó, tehá t nem bom lott gyógyszernek. Ebben az é r
telem ben

dx
v =  ------- =  k (a — x)

dt
ahol v  a reakció sebessége,

k  a  reakció sebességi állandója, 
amely csak az adott hőm érséklet m elle tt konstans.

A fenti im plicit összefüggést x  és t változók között integrálással explicit 
összefüggéssé lehet a lak ítan i és ez m egadja az „x” értékét valam ilyen t idő
pontban.

kt
log ( a - x )  =  1°S a -  —

2,303 a

A reakciósebességi állandó dimenziója: idő l. A felezési idő:
2.303 0,693

t,/2 = —  log 2 = —

Ebben az értelemben tehát az elsőrendű reakciók esetében a felezési idő a 
kiindulási koncentrációtól független állandó.

A hőm érséklet befolyása a rekacióképességre

A hőm érsékletnek a reakció sebességére gyakorolt befolyását azonos 
koncentráció-viszonyok között kell vizsgálni, ezt legegyszerűbben úgy é r
h e tjü k  el, hogy m eghatározzuk a sebességi állandó hőm érséklettől való 
függőségét.
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Az Arrihenius-egyenlet értelm ében:
k  =  A -e -Ea/RT) illetve

log k — log A
E

2,303 R
ahol k 

A
e
Ea
R
T

a reakció sebességi állandó, 
a  gyakorisági tényező,
a  term észetes logaritm us alapja (=  2,718), 
aktiválási energia, kal.m ol-1,
az általános gázállandó (=  1,987 kal-fok^-m o l-1), 
abszolút hőm érséklet, °K.

A  és E oly módon állap ítható  meg, hogy m eghatározzák különböző hőm ér
sékleten a k értékét és ábrázoljuk  a  log k v e r s u s  1/T függvénykapcsolatot. Az 
ily módon kapo tt egyenes meredeksége megfelel —E/2,303 R -nek és ily módon 
E és A  kiszám ítható.

Megjegyzendő, hogy ez csak akkor igaz, ha m agasabb hőm érsékleten is 
ugyanaz(ok) a reakció(k) dom ináns(ak), am iről persze m inden esetben al
kalm as k ísérleti m ódszerrel meg kell győződni. A reakciók rendűségének 
m egállapítása nem  m indig egyszerű feladat, sok m érést igényel és gyakran  
párhuzam osan lejátszódó folyam atokkal is kell számolni.

A feladat nagyságára jellemző, hogy egy-egy készítm ény teljes reakció
k ine tika i feldolgozása 1000—1500 m űszaki m unkaórá t igényel, am ennyiben 
a számolás nem  szám ítógéppel tö rténik .

Ezért egyszerűbb predikciós e ljárásokat a lak íto ttak  ki, am elyek során 
elkerülhető  a reakciók rendűségének a m egállapítása. Ennek a m ódszernek 
elvi alap ja i a következők:

— E ltek in tünk  a párhuzam osan folyó reakciók vizsgálatától és csak a 
hatóanyagot, vagy a toxikus bom lásterm éket vizsgáljuk, vagy azokra a 
leggyorsabb fo lyam atokra vonatkozta tjuk  a le já ra ti időt, am elyek könnyen 
m érhetők (pl. szín, pH stb.).

— Több hatóanyag esetén csak a leggyorsabban bom lóra vonatkozta t
ju k  a le já ra ti időt.

— A reakció-m echanizm ust m inden esetben elsőrendű k ine tika szerint 
zajlónak tek in tjük . Ugyanis az összes — a gyakorla tban  szám ottevő bom
lási — reakciók közül az elsőrendű reakciók a leggyorsabbak, teh á t a va
lódi le já ra ti időnél esetleg rövidebb le já ra ti időt számolunk, így viszont a 
beteg javára  téved tünk  és az előrejelzés feltétlenü l biztonságos.

A le já ra ti idő nagyságrendi becslésére a kém iai változások aktivációs 
energ iájának  nagysága is felhasználható, m inthogy az aktivációs energia és 
a reakcióképesség között, ahogy ez az előbbiek során k itűn t, szoros össze
függés van. így  pl. az 1 K kal/m ol körüli aktivációs energiájú  folyam atok 
szobahőm érsékleten p illanatszerűen végbem ennek. A 10—20 K kal/m ol nagy
ságrend körüli folyam atok szobahőm érsékleten igen lassan m ennek végbe.

Szükséges viszont kiem elni, hogy m agyar ku ta tók  (Dávid  és m t. (5) 
e ljárást dolgoztak ki, mely segítségével a le já ra ti idő predikciójával 
kapcsolatos k ine tika i vizsgálatok 1 héten  belül kivitelezhetők. Ennek a 
m ódszernek további előnye az, hogy a rak tározás hőm érsék le ttartom ánya 
is benne van a m érési tartom ányban , teh á t a kapo tt értékeket nem  e x tra 
polálás ú tjá n  nyerjük.

A m ódszert eddig is sikeresen alkalm azták. A tapasztalatok rendszere
zése. és általánosítása, valam int az alkalm as eszközök kidolgozása folyam at-
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ban van, úgyszintén fo lyam atban  van  a szükséges szám ítási m ódszerek egy
szerűsítése is.

M int ism eretes, a k ine tika i m érésekhez a kém iai m eghatározások egész 
sora szükséges. T ehát bárm ilyen stabilitási vizsgálat alap ja az analitika. 
M égpedig olyan analitikai m ódszerek szükségesek, m elyek bom lás-specifi
kusak, teh á t olyanok, am elyek vagy a bom latlan  term éket, vagy pedig va
lam elyik bom lásterm éket jelzik csak szelektíven. Ezek felku tatása, kidolgo
zása m inden egyes anyagnál, sőt ugyanazon hatóanyagot tartalm azó  külön
böző készítm énynél, eltérő  csomagolási mód esetében pedig egyedi feladat 
és a tanu lm ányok és m odellkísérletek egész sorát teszi szükségessé.

Sokszor a szelektív m eghatározási m ódszerek m elle tt megfelelő elvá
lasztástechnikai eljárás alkalm azása is szükséges.

N yom atékosan k i kell hangsúlyozni, hogy a stab ilitásra  vontakozó ada
tok jelentős m ódosulásával kell számolni akkor is, ha akár a hatóanyag, 
akár a segédanyagok minősége, a gyártás technológiája, a csomagolás 
m ódja a legkisebb m értékben  is m egváltozik.

E néhány  gondolatból is k itűn ik , hogy a gyógyszerek stab ilitásának  ál
talános kérdései igen összetettek és a részletekre vonatkozó eredm ényes 
ku ta tóm unka csak széleskörű, jól szervezett kooperációban m űvelhető 
sikeresen.

I R O D A L O M :

1. Büchi, I. és Perlia, X .: Pharm aceutica A cta Helv. 42, 673—716 (1967). — 
2. Müller, F.: D eutsche A potheker-Zeitung, 106, 1081—1085 (1966). — 3. Tingstad, 
I. E.: J. Pharm . Sci., 53, 956—962 (1964). — 4. Garrett, E. R.: J. Pharm . Sci., 51, 
811—833 (1962). — 5. Dr. Dávid Ágoston: A lkalm azott fizika—kém ia a gyógysz 
technológiában. M érnök Továbbképző Jegyzet, Budapest, 1965. Felsőoktatási Jegy
zetellátó V állalat. 131—158. old

fipocpeccop ÁacAo / JbAPMÁTH,  Huirean PALf:
M3MEHEHHE cbAPMAKOAOrHHECKHX flPEflAPATOB EIPH XPAHEHHH

Prof. Dr. L. Gyarmati, K andidat der Chem. W issenschaften, Dr. J. Rácz: 
VERÄNDERUNGEN DER PHARMAZEUTISCHEN PRÄPARATE WÄHREND

DER LAGERUNG

31



Dr. Szarka Géza orvosalezredes 
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A személyi állomány fizikai teljesítőképességének 
objektív mérési módszerei

A szokásos szűrővizsgálatok eredm ényei nem  adnak felvilágosítást az 
egyéni teljesítőképességről, ennek becslését sem teszik lehetővé. A teljesítő- 
képesség, vagy ,,fittség” (terhelhetőség, állóképesség, edzettség, fizikai alkal
m asság stb.), csak funkcionális próbák, tesztek segítségével ítélhető meg. 
Ennek becslése régóta foglalkoztatja az alkalm azott é lettan  ku ta tó it, szak
em bereit. Főleg a m unka, katonai kiképzés és sport te rü le tén  kerestek 
olyan eljárásokat, am elyek alkalm asak az aktuális teljesítőképesség, ill. 
változásainak m érésére, értékelésére. F ittnek  általában  az olyan egyént 
m inősítik, aki a m indennapi tevékenységét m eghaladó, esetleg váratlanu l 
jelentkező, nagy te ljesítm ényre képes súlyos kim erüléses tüne tek  nélkül, 
azaz, aki jelentős funkcionális ta rta lékkal rendelkezik. (Blake, 1959.).

M iután a teljesítőképességet fiziológiai szem pontból több, egym ást 
részben kiegészítő, ill. kom penzáló funkció határozza meg, (Johnson, 1942.), 
ezeknek egyetlen teszt segítségével tö rténő  m egítélése nehéz problém át je
len tett. Különösen a sportban, de részben a fizikai m unkában  is, a kü lön
böző te rheléstípusoknak különféle funkcionális próbák felelnek meg. így 
igen sok tesztet, te ljesítm énypróbát dolgoztak ki, am elyek különböző fu n k 
ciókat h iva to ttak  vizsgálat alá vonni. Ebből adódóan a tesztek kidolgozása 
két vonalon halad t:

— a differenciálódás vonalán — főleg a sport te rü le tén  — a különböző 
sportteljesítm ények igényeinek megfelelően, különböző p róbákat alkalm az
nak a gyorsaság, az ügyesség, a fizikai erő stb. ak tuális állapotának m éré
sére, becslésére;

— a kom plexitás, az egyszerűsítés vonalán — főleg a testi m unka, a 
katonai kiképzés — és a sportban is az általános kondíció te rén  az elvár
ható teljesítm ények becslésére.

E folyam atot és a feladat bonyolultságát jelzi a különböző tesztek és a 
velük foglalkozó irodalom  nagy száma. Ezt tan ú sítja  például a Testnevelési 
Tudom ányos Tanács által k iado tt: P róbák  az edzettség m érésére c. füzet 
(szerk.: M. Gombos M arianna), am ely az általános edzettség m érésére, (II. 
fejezet, összetett próbák), 25 próbát is leír és 281 tanu lm ány t ad meg.

E próbákkal kapcsolatban több szerző különféle ellenvetést hangoztat 
és sa já t m etodikai kidolgozásával igyekszik a tesztek kifogásolható gyenge
ségeit m egoldani. Joggal vetik  fel a 40-es években Johnson, Bruha  és mások 
(1942.), hogy a próbának nem  szabad különleges ügyességet, vagy képességet 
m egkövetelnie. Előbbi szerzők szükséges követelm ényként vetik  fel, hogy e 
próbák a kardiovaszkuláris rendszert jelentős terhelésnek tegyék ki. Hamar 
és m unkatársa i (1962.), a próbák jelentős részével kapcsolatban éppen azt 
kifogásolják, hogy idő tartam uk  rövid, noha az egész m unkaidőre k ívánnak  
belőlük következtetést levonni, ill. hogy csak néhány funkció vizsgálatát
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teszik lehetővé s nem  a funkciók egész bonyolult rendszerét. Hasonló m eg
állap ítást tesz még számos szerző. Mások, m in t például M ichaels és A dam s  
(1964.), éppen a tesztek hosszúságát, sok teszt nem  m indenü tt fellelhető 
eszközigényességét kifogásolják, m elyek a töm eges alkalm azást akadályoz
zák meg. Előbbiek és m ások felvetik , hogy a hosszú vagy já rtasságot 
igénylő teszteket a trén ing  nélküli egyének nem  tu d ják  teljesíteni. E gyen
geségek kiküszöbölésére a szerzők számos m ódszert aján lanak . Ezeket az 
jellemzi, hogy vagy időben — pl. 1 perces, 5 perces, 10X10 m p-es stb. teszt 
—> vagy lépésszám ban m egszabott, — pl. különféle step-tesztek, — vagy 
távolságban m eghatározott — 600 yardos, 300 és 600 m-es stb. fu tás —, 
m ozgásm ennyiséget írnak  elő. V alam ennyi szerző alapvető követelm énynek 
ta r t ja  a mozgások lehetőleg m axim ális in tenzitásá t és a bárk i szám ára 
trén ing  nélkül is könnyű m egvalósíthatóságát. E szem pontból a fu táspróbák  
lépnek előtérbe, m in t egyszerű, különleges eszközöket és képességeket nem 
igénylő, töm egesen alkalm azható eljárások.

Az ilyen tesztre vonatkozó igény különösen a katonai kiképzés és 
igénybevétel, terhelhetőség m egítélésével kapcsolatban jelentkezett. Az am e
rikai katonaegészségügyi ku ta tók  dolgoztak ki egy ilyen célra igen alkalm as 
tesztet. Ennek segítségével jól becsülhető a teljesítőképesség és különösen a 
kard ioreszp iratórikus fittség.

A kard ioreszp iratórikus rendszer teljesítőképességének legjobb és leg- 
objektívebb ind ikátora a kim erítő  m unkavégzéskor nyert m axim ális Ö2- 
felhasználás, m int ezt számos vizsgáló m egállap íto tta (Cooper; Cooper és 
Zechner; B lake; Blake és W are; W illiams és W indham ; K enneth  és mások). 
Az 0 2-felhasználás m érése azonban nagy töm egek vizsgálatában nem  oldható 
meg. Ehhez jól felszerelt laboratórium ra, pontosan szabályozható m unka
adagoló berendezésre (pl. folyam atosan á llítható  sebességű és dőlésszögű 
taposómalom) és begyakorolt szakszem élyzetre van szükség.

K eresni kellet teh á t egy olyan eljárást, am ely az 0 2-felhasználással szig
n ifikáns korrelációban van és terepen  is elvégezhető, valam int különösebb 
felszerelést sem igényel. B lake  ezt az e ljárást a 12 perces fu tó tesztben ta 
lá lta  meg (1959., 1963.). R a jta  kívül számosán (K enneth  és Cooper; Taylor 
és Sál; Cooper és Zechner; Doolittle és Bigbee és mások) elvégezték a 12 
perces fu tó teszt és a m axim ális 0 2-felhasználás összevetését, a m ódszert el
lenőrzését. A vizsgálatokat katonákon, vagy tanulókon végezték. Blake  a 
két érték  közötti korrelációt r  =  0,897-nek ta lá lta  18—29 éves katonákon. 
Cooper 115 katonán, szintén szoros, r  =  0,90 korrelációt ta lált. Malcsud és 
Coutts 11—14 éves tanulókon vizsgálta a korrelációt, azt r  =  0,92-nek ta lál
ták. Doolittle és Bigbee még szorosabb eredm ényt kap tak , 153 iskolásnál. 
N áluk a korrelációs együttható , r  =  0,94. E szerzők a 12 perces futóteszten 
k ívü l m egvizsgálták a 600 yardos fu tó teszt és a m axim ális 0 2-felhasználás 
korreláció ját is. E gyöntetű m egállapításuk, hogy a 12 perces teszt jobb pa
ram étere  a kardiorespirációs teljesítképességnek, m in t a 600 yardos futás. 
W illiams, W yndham , Raan  és K ook  m unkavégzéssel összefüggésben is vizs
gálták  a kérdést. M unkaterhelésként hom oklapátolást és csilletolást végez
te tte k  szubm axim ális terheléssel, ezenkívül step-tesztet. A 12 perces fu tás 
és a m unkateljesítm ények  között, ill. a m axim ális 0 2-felhasználás között 
szignifikáns korrelációt ta láltak . A rra a következtetésre ju to ttak , hogy a 
fu tás eredm ényéből jó következetetés vonható le a várható  m unkateljesít
m ényre.
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Elhatároztuk, hogy az előzőekben le írt 12 perces futótesztet, m in t a 
teljesítőképesség és az állóképesség m egítélésére alkalm as ind irek t módszert, 
m egvizsgáljuk a mi viszonyaink között is. A vizsgálat alapvető célja: eldön
teni, hogy ez az egyszerű, szakfelszerelést és szakszem élyzetet nem  igénylő 
eljárás alkalm azható-e a mi tiszti állom ányunk fittségének m egítélésére.

Ehhez m indenekelőtt szükségesnek látszott olyan csoportokban vizs
gálni az eljárást, am elynél mód van más, a kiképzés rendszerébe tartozó 
te ljesítm ény legjobb eredm ényeivel való összevetésre. M ásrészről e csopor
tok  eredm ényei tá jékozta tást n y ú jth a tn ak  arról, hogy a 12 perces fu tás 
a la tt m ilyen eredm ények várha tók  és ezek hogyan viszonylanak az iroda
lom ban m egadott — osztrák és am erikai — csoportok kielégítőnek és k i
válónak m inősíte tt eredm ényei megoszlásához. Végül lehetőségünk volt az 
egyik k iválaszto tt csoport egyrészénél (Kossuth III. évf.) az eredm ényeket 
összevetni a Testnevelési Főiskola élettan i ku ta tó labora tó rium ában  taposó
m alm on m ért m axim ális Ü2-felhasználással, m elyet testsúlykg/perc, ill. 
zsírm entes testsúly  (LBM) kg/percre szám ítottunk.

A vizsgálat m egvalósítására alkalm as csoportokat a K ossuth K atonai 
Főiskolán és a Zrínyi Miklós K atonai A kadém ián találtunk . A két intézet 
parancsnoksága és testnevelési tisztjei elképzeléseinket m agukévá te tték  
és vállalkoztak a m egvalósításukra.

Olyan csoportokat választo ttunk  ki, am elyek jó együttm űködést bizto
síto ttak , te ljesítm ényük vizsga keretében  az adott és tervbe vett m érés leg
jobb eredm ényét nyú jto tta . A 12 perces fu tás célját a résztvevőknek elm a
gyarázták  és a lehető legjobb teljesítm ényre szólították fel a csoportokat. 
N yilvánvaló, hogy a lehető legjobb, legintenzívebb teljesítm ény az adott 
esetben nem  feltétlenü l fu tással érhető  el — kortól, fizikai állapottól füg
gően — ez intenzív sietés, poroszkálás is lehet, de csakis úgy, ha az együ tt
m űködési szándék, a legjobb te ljesítm ényre való törekvés a résztvevőkben 
m egvan. Ez különben m inden te ljesítm ény-próbára vonatkozóan áll. Másik 
lényeges szem pont volt, hogy elég nagyszám ú adat álljon rendelkezésre az 
eredm ények hitelessége és a korrelációszám ítás érvényessége, szignifikan- 
ciája érdekében.

A tan in tézetekkel tö rtén t megbeszélés alap ján  az alábbi teljesítm ények 
m érését, ill. a 12 perces fu tással való összevetését határoztuk  el:

K ossuth K. F. II. évf. 400 m síkfutás akadálypálya II. sz. ellenőrző 
gyak.

K ossuth K. F. III. évf. 3000 m  síkfutás akadálypálya III. sz. ellenőrző 
gyak.

K ossuth K. F. IV. évf. 200 m  úszás (ettől később technikai okokból el
álltunk)

Zrínyi M. K. A. 25—30 éves korcsoport:
400 m síkfutás 
1500 m  síkfutás

Zrínyi M. K. A. 31—40 éves korcsoport:
akadálypálya IV. sz. ellenőrző gyak.
400 m  síkfutás 
800 m síkfutás.
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1. sz. táblázat

Évfolyam M ért
teljesítm ény

Eset
szám Átlag 95%-os megbízhatósági 

in tervallum

K ossuth Kát. 
FőiSk. II. 
évfolyam

12 perces 
fu tás

47 2763,36 2696,12
2830,60

400 m futás 47 63'27" 62'29/r
64'24"

A kadálypálya 
II. sz. gy.

47 2'39" 2/36//
2'43"

III. évfolyam 12 perces 
futás

78 2726,63 2682,35
2770,90

3000 m futás 78 12'22" 12/9//
12/36//

A kadálypálya 
III. sz. gy.

78 3'29" 3'24"
3'33"

IV. évfolyam 12 perces 
fu tás

48 2936,96 2865,75
3008,77

A kadálypálya 
IV. sz. gy.

48 3'32" 3'27"

Zrínyi Kát. 
Ak. 25—30 
éves kor
csoport

12 perces 
futás

43 2467,67 2372,65
2562,70

400 m  futás 43 69'23" 66'90"

1500 m futás 35 5'50" f)'3V'
6'3"

31—40 éves 
korcsoport

12 perces 93 2413,33 2359,28
2467,38

400 m  futás 87 76'57" 74'67//
78'47//

800 m  futás 91 3'02" 2,56"
3'8"
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A síkfu tást tornacipőben és sportöltözékben, az akadálypálya-gyakor
lato t bakancsban, ill. gyakorló öltözetben h a jto tták  végre.

A kapott és feldolgozni szánt ada tokat (a testsúly, testm agasság, élet
kor) és a m ért eredm ényeket táb lázatba foglaltuk. A korreláció-szám ításo
ka t az eredm ények grafikus becslése u tán  a K ísérleti O rvostudom ányi K u
ta tó in tézet MTA H ew lett—Packard-szám ítógépén, Folly Gábor m atem ati
kus végezte.

A sport- és m unkafiziológiai irodalom  alapján  a korcsoportokat 18— 
24, 25—30 és 31—40 évesekre bontottuk . További részletezésnek a várható  
teljesítm ény, illetve ezen korcsoportokon belüli további bontással nyerhető 
eltérések szem pontjából nincs jelentősége és értelm e.

E r e d m é n y e k :

A m ért te ljesítm ények átlagértékeit és a 95%-os m egbízhatósági in te r
vallum ot (azt a két értéket, am ely közé a vizsgáltakhoz hasonló populáció 
valódi átlagteljesítm énye 95% -kal esik) az 1. sz. táblázat tartalm azza.

A 2. sz. táblázatban  ad juk meg az összevetett teljesítm ények korre lá
ciós együ ttható inak  és az ezeknek megfelelő szignifikancia-szintek eredm é
nyeit.

Cooper és Zechner nagyszám ú am erikai és osztrák katonán  végezték 
el a 12 perces futó teszt vizsgálatát. Blake  és sa já t vizsgálataik alap ján  m eg
állapíto tták , hogy 12 perc a la tt m eg tett 1,5 m érföld ( =  2414 m), 42,6 V 0 2 
ml, kg, perc felhasználásnak felel meg és ez kielégítő fittséget bizonyít, míg 
az 1,75 m érföldes teljesítm ény ( =  2816 m) 51,6 V 0 2 m l/kg/perc felhaszná
lásával, kiváló eredm ényt jelent.

Blake  és W are a légierőnél 1959-ben végzett vizsgálataik során vala
m int K enneth  és Cooper 1968-ban 115 tiszten a 12 perces fu tó teszt és m axi
m ális Cb-felvétel közötti összefüggést vizsgálva, közelálló eredm ényre ju 
to ttak  :

Maximális 0 2 ml kg/perc-felhasználás

12' a la tt m egtett út
Értékelés Blake és 

W are
K enneth és 

Cooper mérföld m éter

rossz 25 25 i 1609

igen gyenge 25—30 25 —33,7 1—1,25 2012

gyenge 31—35 1,26— 2028—

megfelelő 36—40 33,8—42,4 1,47 2365

jó 41—45 42,6—51,5 1,48— 2382—

igen jó 46—50 1,74 2800

kiváló 50—55 51,6 v. több 1,75 28Ö0<
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A 3. sz. táblázatban  közöljük az általuk  nagy létszám on vizsgált ered
m ények (6 712 am erikai és 13 763 osztrák katona) összevetését a mi ered
m ényeinkkel, korcsoportok szerint.

Az am erikai, osztrák és m agyar katonák  12’-es fu tó teljesítm énye, há
rom  korcsoportban:

A testsú ly -á tlagok : am erikai csoporl 
osztrák csoport 
m agyar csoport

76 +  3,42 kg 
79,5 +  2,61 kg 
71,1 +  6,61 kg

A testm agasság-átlagok: am erikai csoport
osztrák csoport 
m agyar csoport

177.8 +  0,24 cm
177.8 +  0,53 cm 
175,5+1,08 cm

M egbeszélés:

A m int a 2. sz. táb lázat adataiból lá tható  a 12’-es fu tó te ljesítm ény és a 
különböző csoportoknál elvégzett ellenőrző teljesítm ények korrelációja egy 
kivételével m indenü tt szignifikáns értékű. A kivétel a K ossuth K atonai Fő-

2. sz. táblázat

A különböző mért teljesítmények közötti korreláció számítása

Évfolyam Az összevetett teljesítm ények 
megnevezése

Részt
vevők
száma

(fő)

K orre
lációs
koeffi
ciens

(r)

Szigni-
fikancia

szint
(P<)

Kossuth 12'-es futás és akadályp. II. sz. gyak. 47 0,157 0,1
Főisk. 
II. évf.

12'-es futás és 400 m síkfutás 47 0,672 0,001

III. év- 12'-es fu tás és 3000 m síkfutás 78 0,532 0.001
folyam 12'-es futás és akadályp. III. gyak. 

12'-es futás és max. VO>ml/LBM
78 0,335 0,001

kg p 24 0,538 0,001
12'-es fu tás és max. V 0 2m l/kg/perc 

3000 m futás és mx. VO.m l/kg/p
27 0,505 0,001

kg/p 24 0,361 0,05
3000 m futás és max. V 0 2m l'kg/p 
A kadálypálya III. gy. és max. VO>

27 0,172 0,1

ml/LBM kg/P
A kadálypálya III. gy. és max. V 02

24 0,006 0,1

ml,'kg/p 27 0.50 0,1

IV. évf. 12'-es futás és akadálypálya III. gy. 48 0,554 0,001

Zrínyi M. 
Kat. Ak. I. 
korcsoport

12'-es futás és 400 m síkfutás 43 0,329 0,05
(közel
0,01)

12'-es futás és 1500 m síkfutás 35 0,410 0,05
(közel
0,01)

II. 12'-es futás, 400 m síkfutás 87 0,214 0,05
korcsoport 12'-es futás és 800 m síkfutás 91 0,412 0,001
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iskola II. évfolyam nál, az akadálypálya II. gyak-tal való összevetés. Ez, vala
m in t az a tény, hogy az akadálypálya-gyakorlatokkal a korreláció a Ilii. év
folyam on m ár 1%-os, a IV. évfolyam on pedig m ár l% cres szinten szignifikáns, 
m uta tja , hogy az olyan teljesítm ények esetében, am elyek bonyolultabbak 
és végrehajtásukban  az ügyesség jelentős szerepet játszik, a gyakorlás dön
tően befolyásolja az eredm ényt, illetve ezek — m int errő l korábban szó volt 
— nem  alkalm asak teszt-vizsgálatra. Az eredm ények — a korrelációs 
együtthatók  és szignifikancia-szintek — jobbak a hosszabb, teh á t nagyobb 
erőfeszítést igénylő futószám okkal való összevetés eseteiben. Ez összhang
ban áll azzal a tesztekre vonatkozó általános elvvel, hogy azok m axim ális 
vagy szubm axim ális igénybevételt jelentsenek.

A K ossuth K atonai Főiskola III. évf. hallgató inak egy csoportjánál, a 
TF-en elvégzett taposóm alom  m eghatározott m axim ális fu tó teljesítm ény, 
ill. m axim ális 0 2 -felvétel testsú ly  kg-ra és 1 percre ill. LBM- (Lean Body 
Mass) kg és percre szám ított értékei és a 12’-es fu tó te ljesítm ény között 
ugyancsak elvégeztük a korreláció-szám ításokat. E lvégeztük ezt az ellen
őrző te ljesítm ényre vonatkozóan is: a 12’-es teszt és a m axim ális 0 2-felvé- 
tel két értéke között r  =  0,538 (LBM kg), ill. 0,505 (testsúly kg). M indkét 
érték  alacsonyabb, m in t a m egadott tanu lm ányokban  közölt, m agas 0,80— 
0,90-es értékek.

K orcsoport
éves

Teljesítm ény 12 perc alatt, m éterben
2400 m a latt 2400—2800 2800 felett

U S% AU % M % u s % AU % M % U S% AU %  1 M %

18—24 47,0 16,4 1,8 49,2 46,6 45,1 3,8 37,0 53,1

24—30 68,1 25,4 37,2 31,9 74,6 51,2 11,6

31—40 40,9 54,8 4,3

U gyanakkor eredm ényeink erősen szignifikánsak (p =  0,01), teh á t az 
r  együttható  számszerű értékei a vizsgálat esetszám  és a n y ú jto tt te ljesít
m ény m ellett igen jó pozitív korrelációt bizonyítanak. Az eltérés a sa já t és 
az irodalom ban szereplő értékek  között az eltérő esetszám ból és a vizsgálat 
más technikai körülm ényeiből adódhat. Az ellenőrző teljesítm ények és a 
m axim ális CL-felhasználás értékei közötti korrelációs értékek  nem szigni
fikánsak. Ennek m agyarázata ezen teljesítm ények számszerű értékeiben 
m utatkozó nagyobb szórás, ill. a szórást figyelem be véve, a kevés esetszám 
ban keresendő. E redm ényeinkből úgy tűnik , hogy az LBM—kg/percre szá
m íto tt m axim ális CVfelhasználás jobb param étere a teljesítőképességnek, 
ill. kard ioresp ira torikus fittségnek, m in t a testsú lykg-ra szám ított érték. 
Ez azért is kézenfekvőnek látszik, m ert ilym ódon az ak tív  testszövetre 
(melyben az aktív , oxigén-felhasználó elem ek aránya nagyobb) szám ítunk 
és a passzív zsírszövetre nem.

Az eredm ényekből az is kiderül, hogy a 12’-es fu tó te ljesítm ény és az 
ind irek t -módon becsült teljesítőképesség, vagy fittség, a m i 18—24 éves 
növendék-csoportunknál igen jó. Jobb, m in t az am erikai vagy osztrák azo
nos korú  katonapopulációnál. K ülönösen kiváló — 2800 m étert m eghaladó,
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51,6 V 0 2 m l/kg /perc-né l nagyobb Oo-felhasználást jelző te ljesítm ény ará
nya jobb ebben az összehasonlításban. A 24—30 éves korosztálynál a gyen
ge — 2400 m  ala tti — teljesítm ények aránya m ár rosszabb az osztrák ad a
toknál. I tt teh á t m ár jelentkeznek a passzív életm ód negatív  hatásai. A 
30 év fe le tti korosztályban a gyenge eredm ények aránya tovább növekszik. 
I tt nincs összehasonlító adatunk . Az utóbbi eredm ény azonban néhány  
m egjegyzést igényel. Így, bár m egadjuk a 95%-os m egbízhatósági in te rv a l
lum ot, ez az eredm ény nem  az egész tiszti állom ányt, hanem  annak  egy 
válogatott, legalábbis egészségileg lényegében kifogástalan  csoportját je l
lemzi. Feltehető, hogy a teljes állom ányban a gyenge teljesítm ények a rá 
nya ennél jóval nagyobb. Nem biztos másfelől, hogy a 2400 m  a gyenge te l
jesítm ény h a tá ra  ebben a korcsoportban. Irodalm i ada t h íján  — az 0 2-fel- 
használás jellemző értékének  ism erete nélkül — ezt biztonsággal nem  ál
líthatjuk . Blake, W are, ill. K enneth  és Cooper adata i szerint a megfelelő — 
34—42 V 0 2 m l/kg /perc  — felhasználás kb. 2030—2370 fu tó te ljesítm ény
nek felel meg. Eszerint ebben a korcsoportban is a megfelelő szint a la tt 
k ifejezetten  gyenge teljesítők  aránya mindössze 6,6%. Szükséges volna 
ehhez egyrészt nagyszám ú, ilyen korú, válogatás nélküli tiszt teljesítm énye 
alap ján  az átlagot (norm át), ill. a 95%-os m egbízhatósági in tervallum ot 
m egállapítani. M ásrészt célszerű volna néhány  (30—40) esetre laborató
rium ban, taposóm alm on m eghatározni a m axim ális 0 2-felhasználást és 
m egállapítani a korrelációt ennek értéke, valam in t a 12’-es fu tó teszt kö
zött.

Az adatok vizsgálatából az is nyilvánvaló, hogy a m otivációnak igen 
jelentős a szerepe a teljesítm ényben. A K ossuth K atonai Főiskola III. év
folyam os hallgatói 12 perc a la tt á tlagban 2 726 m -t te ljesíte ttek . A 3000 
m-es sík futást, m ely testnevelési kiképzésük egyik vizsgafeladata volt, á t
lagban 12’22” a la tt te tték  meg. Az utóbbi kétségtelenül jobb eredm ény, h i
szen a két átlagot figyelem be véve, az utolsó 274 m -re 22” ju tna , am ivel 
az egész évfolyam  az olim pia élm ezőnyében lehete tt volna. A motiváció 
szerepe az idősebb korosztályoknál nő.

A teszt kidolgozásába bevont tiszteket teh á t meg kell nyerni az ügy
nek (a vizsgálat periódusában), am i a ZMKA esetében lényegében sikerült, 
ill. — rendszeres vizsgálati e ljáráskén t alkalm azva a 12’-es futó (járó) — 
tesztet — elbírálásuk részévé tenni ennek eredm ényét.

Az elvégzett vizsgálatok és eredm ények alap ján  úgy véljük, hogy az 
eljárás alkalm as a k itűzö tt cél m egvalósítására. A 12 perces teszttel egysze
rű, bárhol elvégezhető, szakem bert nem igénylő eljáráshoz ju tunk , m ely
nek segítségével a tisztek vagy katonák teljesítőképessége jól m egítélhető 
a te lje s íte tt táv  alapján . Ezzel olyan inform ációhoz ju th a tu n k  a vizsgált 
személyek állapotát illetően, am ely bizonyos tek in te tben  jelentősebb, m int 
a szűrővizsgálatok által n y ú jto tt ism eretek. Ezért a m egkezdett m unka 
fo ly ta tásakén t szükséges válogatás nélküli nagyobb, 200—300 fős tiszti cso
portokon m egvizsgálni a futó tesztet, m eghatározni a korcsoportokra vonat
kozó átlagos teljesítm ényt, ill. a m egbízhatósági sávval az elvárható  te lje
sítm ény szintjét.

K öszönetét m ondunk ezúton is a Testnevelési Főiskola É lettani Tanszékének 
az oxigénfelvétellel kapcsolatos vizsgálatok elvégzéséért és személy szerint dr. 
Apor  Péternek; a K OK I-nak, személy szerint Folly Gábor m atem atikusnak, a 
m atem atikai analízisben nyú jto tt segítségéért.
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Dr. Szabó János orvosalezredes — Dr. Téglásy László orvosfőhadnagy

A csapatorvos gondozó munkájának adattárolási 
lehetőségei

Az orvostudom ány régi törekvése a betegségek megelőzése. Ezek a tö
rekvések az egyes tö rténelm i kategóriákban  csupán a járványok  megelőzé
sére irányultak . Az orvostudom ány fejlődésével párhuzam osan az egyes 
kórokozók és oltóanyagok felfedezése u tán  m ár tudatos szervezett m unka 
folyik a járványos betegségek leküzdésére. Az em ber és környezete közötti 
kölcsönhatás felism erése u tán  m egindul a küzdelem  az egyes népbetegsé
gek, civilizációs árta lm ak, foglalkozási betegségek megelőzésére.

Az utóbbi néhány  évtizedben a megelőző orvostudom ány világviszony
la tban  hatalm as fejlődésnek indult. A lap ját a szűrővizsgálatok képezik, szá
mos irodalm i közlem ény számol be m ind szélesebb népcsoportokra k ite rje 
dő szűrővizsgálat m ódszereiről és eredm ényeiről. Ezeknek az általános, 
vagy legtöbbször célzott szűrővizsgálatoknak (tüdőszűrés, rákszűrés, stb.) 
a célja a lappangó betegségek felderítése, korai kezelésbevétele. Az egyes 
betegségcsoportok m ia tt úgynevezett veszélyeztetett egyének rendszeres 
szűrővizsgálata, a k iszűrtek  kezelése, a m ár idü lt betegségben szenvedők 
rendszeres ellenőrzése, gondozása a gyógyító m unka ha tásá t növeli, quo ad 
sanationen, quo ad vitam  egyaránt.

A gyógyító, megelőző ellátásban a megelőző szemlélet érvényesítésé
nek egyik legfontosabb módszere a gondozás. A gondozás célja, hogy a 
m egbetegedést, illetve annak  rosszabbodását megelőzze és megakadályozza. 
Az irodalm i közlem ények a gondozó m unkában  igen fontos szerepet tu 
la jdon ítanak  az alapellá tást végző orvosnak. Feladata az egyes szűrővizs
gálatok elvégzése, a gondozásra szoruló ny ilván tartásba vétele, és folya
m atos ak tív  ellenőrzése.

A gondozásra szorulókat időszakonként be kell rendelni szakorvosi 
vizsgálatra, szükség esetén kórházi kezelésre. A polgári egészségügyi szol
gálat te rén  a körzeti orvosnak egyre inkább a házi-orvos szerepét kell be
töltenie. Ism eri általában  a beteg családi és szociális körülm ényeit, az in
terperszonális kapcsolatait, esetleg m unkakörülm ényeit. Az üzemorvosi 
szolgálat visoznt a m unkakörülm ények ism eretében van előnyösebb hely
zetben megelőző és a gyógyító m unka terén.

Az orvostudom ány tú lzo tt specializálódásának a betegre nézve h á trá 
nyai is vannak, m ert az alapellá tást biztosító orvos és a beteg kapcsolatát 
gyengíti. A szakorvos csak átm eneti időre foglalkozik a beteggel, az u tó 
kezelést a gyakorló orvosra bízza. A specializálódás há trán y ai néha abban 
is m egnyilvánulnak, hogy az egyik orvostól a m ásikig való küldözgetésben 
a beteg pszychés problém áival m agára m arad, pedig az orvosnak a sem ati
kus problém ák m ellett a beteg psychés problém áival is foglalkozni kell 
(Juhász).

A hadseregen belül elsősorban a csapatoknál és intézeteknél a csapat
egészségügyi szolgálatnak kell betölteni a gondozó orvos szerepét. Ennek
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jelentősége különösen a hadseregben hosszabb időt eltö ltö tt hivatásos állo
m ány egészségének m egóvásában dom borodik ki.

A zonban nem csak a hivatásos állom ány gondozása h áru l a csapator
vosra. A sorállom ányúak között is akadnak  szép számmal, akik fokozott 
orvosi m egfigyelésre szorulnak. Az újonc bevonulás u tán  végzett szűrő- 
vizsgálat u tán  is ny ilván tartásba kell venni azokat az egyéneket, akik a 
katonai szolgálatra korlátozottan  alkalm asak, részükre olyan kiképzési le
hetőséget és beosztást kell biztosítani, am ely jelen állapotukat nem  súlyos
bítja. Ezt a célt szolgálja a kiképzés folyam án súlyosabb betegséget elszen
vedettek  átm eneti, vagy hosszabb ideig tö rténő  megfigyelése.

E rre igen jó példa a tüszös m andulagyulladásban szenvedő betegek 6— 
10 napon á t előírt penicillin kezelése, m ajd  a szükséges laboratórium i és 
EKG vizsgálat elvégzése. Mivel a rheum ás m anifesztáció u tán  vitium  ala
kul ki a betegek 25% -nál, a m ásodik recdiva u tán  m ár 40% -ban, míg a 
harm adik  u tán  80% -ban. A kellően végzett penicillin megelőzés a recidivák 
és ezzel együtt a v itium ok szám át m integy 75—80% -ban lecsökkenti.

F iatal, labilis idegrendszerű neurotikus, labilis hypertón iában  szenve
dők nyilván tartása , fokozott megfigyelése, gyógykezelése igen jelentős, m i
vel a cortico-vegetatív betegségek fokozatosan átm ennek struk tu rális, vég
leges szervi károsodásba. Számos tényezőt lehet még felsorolni, am ely 
eredm ényes lehet a sorállom ányú katonák  gondozását illetően is, így pl. 
akár a rendkívüli események, akár az öngyilkosságok megelőzése szem
pontjából.

A hivatásos állom ány folyam atos szűrővizsgálatát és gondozását ugyan
csak számos tényező teszi szükségessé. Ha csak azt vesszük figyelembe, 
hogy a hivatásos állom ány m ind nagyobb százaléka kerü l abba az életkor
ba, am ely az egyes betegségek, elsősorban a szív érrendszeri betegségek 
szem pontjából veszélyeztetett korcsoportnak szám ít m ár ez is többször 
aláhúzza a gondozás jelentőségét. A felelős beosztásban levők általában  
40—50 év körüliek, vagy idősebbek, nagy részük több m int 10—20 éve 
te ljesít szolgálatot a hadseregben. Ném eth, Borhegyi és m unkatársa i adatai 
szerint a coronária betegség az életkor növekedésével együtt a hadsereg
ben is szaporodik. Beteg anyagukban a coronária throm bozis, a 40—50 
éveseknél 39% -ban, 50—60 évesek között 32% -ban fo rdu lt elő.

Y atter és m unkatársa i katonákon nagyfokú szorongás u tán  észleltek 
coronária attakokat. S taube a m yocardiális in farc tust elszenvedettek felé
nél ta lá lt k iváltó  okként szokatlanul nagy, vagy hosszabb ideig ta rtó  igény- 
bevételt, h ivatali feszültséget, heveny izgalmi állapotot. A m erikai szerzők 
a stress jelentőségét és a személyiség problém áit hangsúlyozzák a coro
nária  betegségek keletkezésében.

A hadseregen belül a 40 éves életkor körül a szív infarctus nem  ta r 
tozik a ritkaságok közé. A hajlam osító  és kiváltó  tényezők az anam nézis 
felvételekor évekre visszavezethetők. A rizikó tényezők (elhízás, dohány
zás, fizikai inaktiv itás, stb.) nagy része ezen betegségeknél m indig m egta
lálható.

A betegség gyanú jelei (különböző szívtáji szenzációk, nyom ás érzés 
a szívtájon, effort angina, stb.) a betegség m egjelenése előtt hónapokkal, 
sőt évekkel előbb is jelentkezhetnek. Sokszor a beteg, de a vizsgáló orvos 
sem  tu la jdon ít ezeknek kom olyabb jelentőséget, esetleg funkcionális pa-
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nászként nyugtátokkal, stb. kezelik. M inden ilyen panasz esetén a neuro ti
kus jelleg k izárásával feltétlenü l indokolt a szakorvosi vizsgálat.

A keringési rendszer betegségeinek gyanú ja esetén a gondozó orvosnak 
ny ilván ta rtásba kell vennie a beteget. Meg kell terem teni a kellő kapcso
latot, de nagyon körültekintően, hogy ne keltsünk  a betegben a szüksé
gesnél nagyobb betegségtudatot. Az orvosnak meg kell ta láln ia  a közép
u ta t, am ely a beteg ellenőrzésére a legoptim álisabb. E téren  az orvos nem  
lehet engedékeny, de nem  lehet tú lzo ttan  m erev sem, m ert m indkettő  a 
beteg k á rá ra  lehet. A psycliés iatrogénia legalább olyan káros, m int b ár
m ely vizsgálati, vagy gyógyszeres ártalom .

Gondozó m unkánk  k ite rjed  ezen kívül az em észtőszervi, légzőszervi, 
idegrendszeri és mozgásszervi betegek gondozására is.

A gondozásban végzett m unkánk, a szűrővizsgálatok eredm ényeinek 
gondos értékelése, az adatok megfelelő táro lása rendkívül fontos. így  le
hetséges a szűrések a la tt tapasz ta lt hajlam ban, praedis-positiokban, kez
deteiben vagy k ife jle tt fo rm ájában  m utatkozó betegségeket és betegeket 
regisztrálni, sorsukat m egnyugtatóan kézben ta rtan i.

A szűrővizsgálatok után , ezek eredm ényeképpen a m egjelentek gyakor
latilag  egészséges, csapatorvosi kezelés, szakorvosi kezelés, valam in t kórházi 
kezelés m inősítést kapnak, illetőleg a p ihentetés valam ely form ájában  
vesznek részt.

A jó ada ttá ro lás feltétlen  szükséges ahhoz, hogy m indezen vizsgála
tok elvégzéséről, azok eredm ényeiről m egbizonyosodhassunk, valam int 
am ennyiben hónapokra, vagy évekre szóló orvosi, vagy szakorvosi ellen
őrzésre szorulnak a betegek, ennek m egtörténté t, eredm ényét figyelem m el 
kísérhessük.

M ilyen m ódjai vannak  teh á t az ada ttá ro lásnak? Elsősorban legegy
szerűbb, és az Eü. 16. Ut. szerin t kötelező az eü. könyvecskék első olda
lain  levő anam nézis és szűrővizsgálatra vonatkozó adatok kitöltése. Term é
szetesen ezt m inden szűrővizsgálatnál ki kell tölteni, de az adattárolás, 
valam in t visszakeresés szem pontjából ez a gondozáshoz nem  elégséges. 
Nem elég, m ivel az idők folyam án egyes könyvek elvesznek, táro lásuk  és 
m éretük  következtében a gyors visszakeresésre nem  alkalm asak, borító
lap jukon  nem  alkalm azhatók különféle jelzések.

Az évek során keletkező, illetőleg megszűnő kóradatok m ás-m ás lapon 
vannak  tárolva. Nagy számok esetén jelentős hányaduk  kórházi kezelés, 
továbbképzés, stb. m ia tt nincs állandóan kéznél.

A gondozásban általában  használt karto ték rendszer a következő lehe
tősége a folyam atos ada ttá ro lásnak : így pl. a V/3161—4 rsz. nyom tatvány. 
(1. számú ábra).

Ennek a form ának  is m egvannak a m aga előnyei és hátrányai.

Előnyei:
Folyam atosan regisztrálható, általánosságban évente végzett szűrésnél 

négy évig vezethető, míg a betétlapon, illetve betétlapokon korlátlanul 
reg isztrálhatók  az időközi m egbetegedések. Á llandóan kéznél lévén, fo
lyam atos képet ad az állom ány egészségügyi állapotáról, szükséges teen
dők elvégzéséről. A karton  elülső oldalán, fejléc fele tti részén különféle
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technikával alapvető jelzésrendszer helyezhető el, am ely m ás az ad a ttá 
roláson kívü l a visszakeresést, csoportosítást is elősegíti, illetve átvezet a 
kódolásos rendszerekhez.

H átránya i:

Az időközi orvosi v izsgálatokat a betétlapokon táro lva a folyam atos 
visszakeresés itt  is nehézkes. Nem tud ju k  a k íván t — esetleg különleges, 
egyes irányokban  részletes, m ásfelé átfogó — adatfelvéte lt végrehajtan i, 
m ivel standard  rovatokat kell kitölteni. Véges a karton  éle ttartam a, tá 
rolás közben kopik, szakad.

Az adattáro lás fejlettebb  form ái a kódoláson alapuló, kézi, illetve gépi 
adatfeldolgozás. A legegyszerűbb form ája a perem lyukkártyás rendszer. (2. 
sz. ábra).

M ilyen ada tokat kell és lehet alkalm azni ezeknél a rendszereknél? K ét
féle lehetőségünk van, az alapdokum entációs és a speciális dokum entációs 
rendszer elkészítése. Az alapdokum entáció az úgynevezett bázis adatokat 
tartalm azza. (Pl. egy orvosi vizsgálatnál: a személyi adatokat, felvételi s ta
tus, diagnózis, therápia).

A speciális dokum entációs rendszerben is m eg találha tjuk  a bázisada
tokat és ezeket megfelelő speciális adatokkal egészíthetjük ki. Az adatokat 
ésszerűen és gazdaságosan kell m egválasztani, azoknak jól deffin iá ltaknak  
kell lenni.

A perem lyukkártya-rendszer előnyei: relatíve gyorsan ki lehet állí
tani, olcsó, jól táro lható . A felhasznált variációktól függően 1—2 stb. moz
du la tta l gyorsan visszakereshetők.

Az egész ad a ttá ro lá s : kódolás, lyukasztás, rendszerezés, visszakeresés, 
új adatok folyam atos felvétele, középkáderi szinten végrehajtható . Egy, 
vagy több szem pont szerint lehet rendezni a kártyákat, így a k é rt adatokra 
vonatkozta tva azonnali képet adnak. A gondozási m unka teh á t fo lyam ato
san végezhető. Az á ltalúnk  b em utato tt kárty án  is többféle variáció szerint 
ak á r 9 900 ada t is táro lható . V ariáció: pl. k é t szám felhasználásával:
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L yukszám :  1—5-ig két m ozdulattal előkereshető

1—2
1—3
1—4
1— 5
2— 1 
2—2
2—3 stb.

Lyukszám : 6— 12 három  m ozdulattal előkereshető
6—8—11 
6—8—12 
6—9—10 
6—9—11 
6—9—12 
6—10—11 
6—10—12 . . .

L yukszám :  13—20 négy m ozdulattal előkereshető 
13—14—15—16
13—14—15—17 
13—14—15—18 
13—14—16—17 
13—14—16—18 
13—15—16—17 
13—15—16—18 . . .

A felsorolt példáknál m ár csak a raktározni, illetve kódolni k íván t 
ada tokat kell összeállítani, csoportosítani és a megfelelő számsorok elé 
írni.

A lyukkártyán  speciális lyukasztóval lehet a képzett je leket regiszt
rálni, k á rty á ra  csupán a beteg nevét és az any ja  nevét gépeljük rá.

Term észetszerűen mód van akár betűk  bekódolására is, így a k ártyán  
csak szám adatok lennének ez azonban a visszakeresést m egnehezíti.

Végül a legm odernebb lehetőség a gépi adatfeldolgozás rendszere, m e
lyet sa já t viszonyaink között kidolgoztunk és részletesebben ism ertetünk.

A gépi adatfeldolgozás alapvető m űveletei m egegyeznek az előzőekben 
le írtakkal. I t t  is el kell készíteni az adatfelvételt, azt, hogy m ilyen adato
k a t akarunk  tá ro ln i a gondozottakról.

Az álta lunk  készített te rv  a következő fő és alcsoportokat ta r ta l
m azza:

1. Állomány.
2. Rendfokozat.
3. Születési év.
4. Korcsoport.
5. Iskolai végzettség.
6. K atonai szolgálat elő tti foglalkozás.
7. Szociális helyzet.
8. Eü. minősítés.
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9. Egészségügyi állapot.
10. K órelőzm ényi adatok: 
családi anam nézis; 
gyerm ekkori anam nézis; 
előző m egbetegedések.
11. Jelenlegi betegség kezdete.

Kezdete.
Szív-érrendszeri.
Légzőszervi.
Belgyógyászati.
G yom or-bélrendszer.
Belső elválasztású m irigyek.
Org. funke, idegbetegség.
Hallószervi betegség.
Mozgásszervi betegség.
Seb., urológiai betegség.
Bőrbetegség.
Egyéb betegség.
Balesetek és utókövetkezm ények.

12. G ondozásra szorul.
Ellenőrzés időpontja.

13. Fogászati állapot.
14. Fegyelm i helyzet.
Ezeken a fő és alcsoportokon belül ta lálhatók  a részletes adatok, p l.: 

szociális helyzetnél: 
hajadon; 
n ő tle n ; 
e lv á lt; 
özvegy;
1 gyerm eke van; 
több gyerm eke van; 
rendezett lakáshelyze t; 
rendezetlen lakáshelyze t;
napi több, m in t két ó rát u tazik  m unkahelyére.
Ezek a speciális adatok term észetesen a szükségszerűségnek megfelelő 

részletességgel, illetve irányban  dolgozhatók ki.
Ezek u tán  a kódolás következik.
Ezt szám okkal végezzük. A felhasznált lyukkártya  80 variációs, így a 

kódolás a következőképpen kezdődik (3. számú ábra):
E lkészíjtük a kódolási sém át, m ely szerint az első három  oszlop a 

tém akör m egjelölésére szolgál. A következő négytől harm inc oszlop a név 
betű inek  helye lesz. Á ltalános tapasztalat, hogy így a leghosszabb nevek is 
elegendő helyet kapnak. Ezek u tán  a 31-től kezdődik a további adatok 
rendszerezése.

Születési évet, hónapot, napot két-ké t oszlopban jelöljük, a 19-es szám 
elhagyásával.
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Pl.: 520323

A következőkben kilenc adato t helyezhetünk egy-egy rovatban, így pl.:
A—1 
B—2 
C—3 stb.
A m ennyiben több adato t kell egy tém akörből feldolgozni, két rovatban  

két szám jeggyel kódolunk, a kom bináció az elhelyezni k íván t adatok m eny- 
nyisége szerint variálható.

31. 32. rovatban
1—1 2— 1
1—2 2—2
1—3 2—3
stb. stb.

így  teh á t a szűrés ad a ta it felvisszük a k á rty á ra  és ezek u tán  a gépi 
adatfeldolgozás következik (4. sz. ábra).

A kártyákon  m inden szükséges ada t m egtalálható, ezeket a kártya  
fejrészére gépeljük.

A személyi állom ány m inden egészségügyi vonatkozású ada ta  tehát 
rögzítve yan a kártyákon . Azoknak akik egészségesek voltak és az év köz
ben sem keletkezett sem m ilyen egészségkárosodásuk; a k á rty á já t csak a 
legközelebbi évi szűrésnél vesszük elő, rávezetve az esetleges változásokat.
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A gondozásra szorulók k arto n ja it az esedékes gondozási időponthoz 
vesszük elő, rávezetve szintén a szükséges adatokat.

A visszakeresésnél a gépen beállítva az adott szem pontokat a gép az 
összes olyan k á rty á t visszakeresi, am elyen ezek a kódok m egtalálhatók.

így  pl. am ennyiben szükség van az összes szakszolgálatos m inősítésű 
ht. állom ányú szem élyre egy (1) kódot keresünk  vissza, de 2 szem pont 
szerin t állítva a gépet visszakeresi a szakszolgálatos m inősítésű, hypertó- 
niás ht. szem élyeket, további még egy kóddal beállítva a szakszolgálatos 
m inősítésű hypertóniás, 30—40 év közötti ht. szem élyeket stb.

így az egészséges és gondozásra szoruló személyi állom ány eü. adata i 
egy, vagy több szem pont szerint folyam atosan rendelkezésünkre állnak m in
dig az adott időnek ak tuális eü. állapo tát m utatva . M egkím élhetjük m agun
k a t az eü. könyvekben, am buláns naplóban való fáradságos visszakeresé
sektől.

Az új ada tokat a kódszám nak m egfelelően a régi kartonon  lehet rögzí
teni, ha o tt eddig nem  tá ro ltunk  inform ációt. A m ennyiben az eltelt idő
szakban valam ely betegség m eggyógyult, úgy a k arto n t ism ételten elkészít
jü k  a többi — egyébként változatlan  ada t átvezetésével.

M indezek a m etódusok a gondozás m unkájának  elősegítését célozzák.
A szűrések, a gondozás m unkájának  fokozottabb, precízebb elvégzése a 

gondozók m unká jának  fokozódásával, az egészségi állapot stabilizálódásával 
já r  együtt.
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Ezzel, valam in t az esetleg felfedezett további gondozásra, kezelésre, 
ellenőrzésre szoruló betegségek folyam atos nyom onkövetésével e lértük  cé
lunkat.

I R O D A L O M :

1. Magyar—Petrányi: A belgyógyászat alapvonalai. Medicina Kiadó. — 2. 
Sellye: É letünk a stress. — 3. Fülöp, T.: Eü. szervezési alapism eretek. — 4. Gö 
möri, P. Káldor, A .: Gondozási irányelvek. Eü. M. kiadás. — 5. Juhász, P.: Az 
orvos és beteg kapcsolata. Medicina Kiadó. 1971. — 6. Ashford, J.: K om pjuterek 
használata az orvostudom ányban. Orvosképzés 1970. 332. — 7. N ém eth, I., B or
hegyi M.: 10 év a la tt szerzett tapasztalataink  hypertoniás betegeken. H. O. 1966. 
II. 89. — 8. Balla, I.: Perem lyukkártyás módszer a beteggondozásban. Fogorvosi 
Szemle 1968. 5.

Ö S S Z E F O G L A L  Á S :

A szerzők a  gondozás szükségességét tárgyalják  a  osapatorvosi m unkában. 
Röviden ism ertetik  a gondozás eredm ényének regisztrálási m ódjait, m ajd 

részletesen foglalkoznak az á lta luk  használt gépi adatfeldolgozás rendszerével.

IIo a h o a k o b h .u k  m / c f i n o m  CAEO, M A a ^ m u ü  A e u r e n a n T  m / c A ücao  TEíAAU1H : 

B03MO?KHOCTH XPAHEHHfl PErHCTPALJHOHHblX 4A H H H X  
O nATPOHA/KHOH 4ERTEAbHOCTH BOPiCKOBOrO BPAHA

A B t o p b i  p a c c M a T p H B a i O T  H e o ő x o A H M O C T b  n a T p o H a a í H O H  A e H T e A b H O C T n  B O H C K O B o r o  B p a n a .  

K p a T K O  o m i c b i B a i O T .  M e T O A b i  p e r u c T p a u H H  n a T p o H a j K H o f i  p a ő o T b i  h  ő o A e e  n o A p o ö n o  o c T a -  

H a B A H B a i O T C B  H a  n p H M e H H e M o i i  HMM C H C T e M e  M a i U H H H O H  O Ö p a Ő O T K H  A a H H b l X .

Dr. J. Szabó, O berstltn. des Med. Dienstes, Dr. L. Téglássy, O berstltn. des Med. 
Dienstes:

MÖGLICHKEITEN EINER DATENSPREICHERUNG IN DER FÜRSORGEAR
BEIT DES TRUPPENARZTES

V erfasser verhandeln  über die N otw endigkeit einer F ür sorge in der truppen
ärztlichen Tätigkeit. Es w erden kurz die R egistrierungsarten der Fürsorgeergeb- 
misse erörtet, danach beschäftigen sich V erfasser m it dem von ihnen angew and
ten m echanischen D atenverarbeitungssystem .
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A M agyar N éphadsereg Egészségügyi Szolgálata és az Országos „Frédéric Joliot- 
Curie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi K utató Intézet (Mb. igazgató: dr. 
Predm erszky Tibor, az orv. tudom ányok kandidátusa) közleménye.

Dr. Benkő György gyógyszerész-őrnagy

Adatok az aeroszológia
fontosabb sugárbiológiai vonatkozásaihoz

Az aeroszol fogalom valam ely diszperz rendszer fizikai-kém iai állapo
tá t jelöli, am elyben a diszperziós közeg gáznem ű anyag, míg a diszpergált 
fázis szilárd vagy cseppfolyós halm azállapotú lehet. Az aeroszol-állapot 
instabil, am ely bioszféránk körülm ényei között, elsősorban a gravitációs 
erő hatására , koncentrált diszperz-rendszerré való áta laku lásra  törekszik. 
Ez a folyam at azonban reverzibilis, am elyben — az adott körülm ényektől 
függően — hol a felkeveredés, hol a szedim entáció kerü l előtérbe, vagy 
éppen e két jelenség bizonyos egyensúlyt m utat. A lapjában teh á t m inden lég
tér, am ely nem  kizárólag tiszta gázokból áll, aeroszolnak tek in thető . Az 
aeroszolok fontosabb tu lajdonságai közül meg kell em líteni a részecskék 
nagyságát, elektrom os töltését, m ozgékonyságukat (Brown-f, mozgás), ü le 
pedését stb. A sugárbiológia és a sugáregészségügy szem pontjából elsősor
ban  a levegő aeroszológiai tu lajdonságai a legfontosabbak, ezért m ind a 
term észetes légkör, m ind a szennyezett légkör aeroszológiai változásait kell 
figyelem m el k ísérnünk.

A term észetes légkörben, főként a kozm ikus sugárzás révén, levegő
ionokat ta lálunk , am elyek fizikai tu la jdonságaikat tek in tve úgy viselked
nek, m in t egységnyi elektrom os töltéssel rendelkező aeroszol-részecskék. 
A levegőionok a levegőben lebegő semleges (általában víznemű) kondenzá
ciós m agoknak is tö ltést adhatnak  á t (hidroionok). A szennyezett légkör 
(,,air pollu tion”) a k ísérleti vagy stratég ia i célból alkalm azott rad ioak tív  
anyagok term ékeiből eredően ta rta lm azha t radioaktív aeroszolokat is. E ttől 
függetlenül a rad ioak tív  aeroszolok jelenlétével kell számolni néhány k li
m atológiai, ipari, laboratórium i tevékenységgel kapcsolatban is (pl. radio
ak tív  bom lásterm ékeket tartalm azó gőzlők, u ránérc  bányászat, izotóplabo
ratórium ok stb.).

1. A A levegőionok és szerepük a sugárbiológiában

M int em lítettük , a légkör bizonyos ta rtom ányaiban  a levegő kisebb- 
nagyobb m értékben  ionizált állapotban van, ezért e rétegeket közös névvel 
ionoszférának nevezik.

A term oszféra E-rétegében (100 km) m ár igen erőteljes az ionizációs á lla 
pot, azonban ez csak a nappali órákban kifejezett, és é jje lre  többnyire megszűnik. 
150—400 km  m agasságban levő F-rétegben az ionizáció éjjel is m egtalálható, 350 
km  körül (F—2 réteg) erős naptevékenység esetén 3 m illió szabad elektron m ér
hető cm3-ként. (1.) A kozmikus sugárzás ionizáló tényezői közül a szolári's té 
nyezőket (UV-sugárzás, korpuszkuláris sugárzás, gam m a-sugárzás), valam int a 
radioaktív  szennyezésként a légkörbe került anyagokat kell em líteni (rádium, 
radon, thorium , thoron).
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K evert energia források, a villám lástól eltekintve, álta lában  a  súrlódási 
energia következm ényeként p rodukálnak töltéssel rendelkező ionokat (pl. víz
esés, zivatar, hóesés). (3., 8.) A vulkáni utóm űködésre utaló gőzlők (ún. m ofetták) 
is ta rta lm azhatnak  radont, és ennek bom lásterm ékeit (RaA, RaB, RaC stb.), 
am elyek ionizálják a levegőt. (2.) A klim atológiai sajátosságként előforduló leve
gőionizációról pl. Csencova számol be, aki leírja, hogy a  K rím  némely pontján 
pozitív ionizációs túlsúly tapasztalható. (3.)

A levegőionok a légkörben levő elektrom ostöltésű m olekuláris vagy 
elemi részecskék. Levegőionok akkor keletkeznek, am ikor megfelelő ener
gia elm ozdít egy elek tron t valam ely gázm olekulából, és a visszam aradó rész 
pozitív tö ltést nyer. A szabadon m arad t negatív  tö ltésű  elektron m ás gáz
m olekulához kapcsolódva annak  negatív  tö ltést ad (4.). A levegőionok kö
zött m egkülönböztetünk kis, közepes és nagy (vagy Lang évin-) levegő
ionokat. A kis levegőionok a légköri ionizáció közvetlen term ékei, ezért 
ezeket p rim er ionoknak is nevezik. Á lta lában  3— 10 levegőrészecskéből 
állnak, m elyek egységnyi elektrom os töltéssel rendelkeznek. A közepes 
levegőionok 100—900 levegőrészecskéből állnak, kis levegőionokból kelet
keznek koaguláció révén. A levegőionok é lettan i h a tásá t nagyrészt a kö
zepes levegőionoknak tu la jdon ítják . A nagy levegőionok több, m in t 1000 
részecskét tartalm aznak , és rendszerin t többszörös elem i töltéssel rendel
keznek (3., 8., 9.). Az atm oszféra levegőion koncentrációja norm ális körü l
m ények között 500—2000 levegőion/levegő ml. A pozitív és negatív  levegő
ionok szám a (ún. un ipolaritási hányados) határozza meg a különböző tö l
tésű  levegőionok arán y át (6., 7., 8.).

A meteorológiai viszonyok nagyban befolyásolják a levegőionok keletkezé
sét és m éreteit, pl. párás, ködös időben a nagy levegőionok növekedése expo
nenciális. Derült, napos időben a  kis- és közepes levegőionok a sugárzás in ten 
zitásával párhuzam osan keletkeznek. N apkitörés u tán  a kis és közepes levegő
ionok között több a negatív ion, m int a pozitív, viszont a nagy levegőionoknál 
pozitív túlsúly található. (3., 5.)

A levegőionok biológiai tu lajdonságaival az elm últ 30—40 évben m ár 
többen foglalkoztak. Ezekről az eredm ényekről, a teljességre törekvés igé
nye nélkül, az I. táb lázat n y ú jt áttek in tést.

A levegőionok az emlős szervezetre te tt  hatásm echanizm usáról m eg
á llap íto tták  (Szokoloff, 1951; Krueger és S m ith , 1957; Vasziljev, 1960 és 
mások), hogy a levegőionok h a tásu k a t csak légzőszervek ú tjá n  fe jti 
ki. Ez a hatásm echanizm us lehet reflexes, a tüdő in terceptorok izgatása 
révén, vagy hum orális, a véráram on keresztü l (10., 11., 12.).

A levegőionokkal tö rténő  teráp iás kezelés főbb indikációi ugyan m eg
ta lá lhatók  az I. táb lázatban, azonban a rra  a kérdésre, hogy m indez m ilyen 
szerepet játszik  vagy já tszhat a sugárbiológiában — a levegőionok fizikai 
és biológiai tu la jdonságainak  ism eretében — kevés m agyarázatot adott. 
A besugárzott szervezet reakciójával a levegőion kezelés ha tásá ra  eddig 
Szerova  és Fedotova  (1964.) foglalkozott (cit. 6.) A szovjet ku ta tók  profi- 
lak tikusan  kezeltek patkányokat levegőionokkal, m ajd  700 R gam m a 
egésztest besugárzást alkalm aztak. A tú lé lést vizsgálva a m orta litás csök
kenését tapasz ta lták  a p ro filak tikusan  kezelt állatoknál a kontrolihoz vi
szonyítva. A levegőionok és az áthatoló sugárzás kapcsolatának felderíté
sét fontos tényezőnek kell ta rtan u n k  akkor is, ha nukleáris katasz tró fára  
gondolunk. Ilyen esetben előfordulhat, hogy a sugárzó term ékek  hosszab-
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1. táblázat
A levegőionok fontosabb biológiai tulajdonságai. (Irodalmi adatok.)

Biológiai effektus: Irodalom :

A negatív levegőionok serkentik , a  pozitív levegőionok 
késleltetik  a sejtnövekedést in  vitro.

J. L. Worden,
J. R. Thom pson  
(1956).

A negatív levegőionok gátolják a  patogén csírák és 
gombák fejlődését, baktenicid, ill. fungicid tulajdonsággal 
rendelkeznek: Micrococcus pyogenes var. aureus, E. coli, 
Vibrio cholerae, Salmonella typhosa, Neurospora crassa, 
Serratia marcescens, Penicillium  notatum  stb.

R. Fuerst, R. J. 
Ball (1955), K. H. 
Kingdon  (I960), 
Krueger, A. P.,
R. F. Sm ith, I. G. 
Go (1957), G. 
Phillips, G. J. 
Harris, M. W. Jo
nes (1964), R. 
Pratt, R. W. Bar
nard (1960), A. L. 
C sijevszkij 
(1933—34) és 
mások.

Levegő csírátlanítási kísérletek: negatív levegőionok h a tá 
sára csökkent a  patogén csírák száma, ill. nem halad ta  meg 
a m egengedett m értéket.

N ovák J., Bíró 
Gy., Gavallér L., 
Sváb F. (1967— 
69).

Ionizált levegő serkentő hatása a növények fejlődésére 
(Avena sativa, Pisum sativum , Hordenum vulgare), 
feltehetően a citohrom C oxidáz aktivizálása révén.

A. P. Krueger, S. 
Kotaka, P. C. 
Andriese  (1963— 
64)

A trachea és a vér szerotonin szintjének befolyásolása, 
ill. ia csillószőrös tevékenység alakulása levegőionok 
hatására.

A. P. Krueger,
R. F. Sm ith,
P. C. Andriese,
S. Kotaka  (1958, 
1960).

Pozitív levegőionok h atására  vérnyom ás növekedés ta 
pasztalható; növekszik a szérum globulin szint, míg a 
szabad koleszterol és az album inok szintje csökken. 
Negatív ionok hatására  csökken a glubulin szint, viszont az 
album in szint növekedést m utat.

L. Erban (1958), 
F. lllényi (1937).

Pozitív ionok inhalációja esetén a vér pH értéke csökken, 
acidózis lép fel; negatív ionok a vér pH -já t alkalikus 
irányba to lják  el. A hypertonia csökkentése tapasztalható 
levegőionok (negatív) hatására.

A. L. C sijevszkij 
(1934, 1951),
F. G. Portonov.
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Biológiai effektus: Irodalom :

Vegetatív idegrendszer labilitásának  csökkenése negatív 
ionok hatására.

J. L. Lacey 
(1956).

Negatív ionterápia alkalm azása allerg iás és egyéb légző
szervi megbetegedésekben: A sthm a bronchiale, Bronchitis 
spastica, Bronchitis chronica, Rhinitis vasomotorica, 
E m physem a  tbc.

Brandon  (1932),
E. Köhler (1956), 
A. L. C sijevszkij 
(1937),
G. G. Lombardo
(1962) ,
Y. Platti, E. 
DeNour, A. 
A bram ov  (1966), 
Rom án Gy.
(1959), Hajós M.
(1963) és mások.

Negatív ionterápia alkalm azása klinikum ban, 
égetteknél stb.

J. R. Minehart,
T. A. David, I. H. 
Kornblueh  (1958, 
1961, 1962), A. J. 
Levine, M. Finkel 
Levine, M.
Finkel, J.
Handler, W. I. 
Fishbein  (1961), 
N ovak J., Bíró 
Gy., Gavallér L., 
Sváb F. (1967).

Ionterápia a hyperthyreosis kezelésében. Balogh M. (1968).

Iontherápia a duodenális fekély kezelésében. C. M. Deleanu, 
T. Frits,

E. Florea (1965).

rövidebb ideig ion izálhatják  ado tt te rü le t levegőjét. A levegőionizáció ak
kor is m agas lehet, ha a szervezetre veszélyes sugárdózis egyébként ala
csony szintet m utat, am i egyben azt is je lentheti, hogy a szervezet egyéni 
érzékenységétől függően a vegeta tív  idegrendszer reakcióival is számolni 
kell. A problém a részletesebb tisztázására a jövőben az alábbi kérdésekre 
kell választ keresn i: különböző sugárdózisok és sugárkvalitások, valam int 
a levegőionizáció (pozitív és negatív  levegőionok) kölcsönhatása a besu
gárzott szervezetben; alacsony sugárdózissal besugárzott szervezet és hosz- 
szabb ideig ta rtó  levegőionizáció kölcsönhatása (13.).



2. Az elektroaeroszólok jelentősége a rad ioak tív  aeroszolok inhalatum ainak  
eliminációi ában

Az aeroszoloknak, így a rad ioak tív  aeroszoloknak is a szervezetre gyako
ro lt hatásában  a depozíció (szedimentáció) jellemző. É le ttan i szem pontból a 
szedim entáció felelős a respirációs trak tu sb an  végbem enő szelektív lecsa
pódásért. A rad ioaktív  aeroszolok szervezetben tö rténő  felszívódására szá
mos tényező h a t:

— az aeroszol-részecskék nagysága, nagyságrendi megoszlása, valam int 
azok fizikai-kém iai jellem zői;

— az aeroszol-részecskék elektrom os tulajdonságai (töltése);
— az aeroszol m ennyisége és a belégzés idő tartam a;
— a szervezet védekezőképessége.

Az aeroszol-részecskéik, a levegőionokhoz hasonlóan, elektromos töltéssel 
rendelkeznek. Az aeroszol-részecskék elektromos töltésüket diszpergálásuk során 
nyerik (balloelektromosság); minél nagyobb a porlasztó erő, annál több negatív és 
pozitív töltésű aeroszol-részecske keletkezik, és az egységnyi levegő ml-ben annál 
kevesebb lesz a semleges aeroszol-részecskék száma. Az unipoláris töltéssel ren
delkező aeroszol-részecskék jobb depoziciós készséggel rendelkeznek, mint a bi
poláris töltésű, illetve semleges részecskék. (16.)

Az inhalált aeroszol-részecskék felszívódását és elim inációját a szerve
zetben az ICRP II. B izottságának jelentése alap ján  az 1. ábrával szemlél
te thetjük .

ABSZORPCIÓ RÍVEN DIREKT ES INDIREKT UTÓN FELSZÍVÓDIK

A  légzőszervek biológiai szűrőt képviselnek az inhalált aeroszol-részecs
kékkel szemben. A szűrés alapvető tényezői a légu tak  átm érőjének és áram 
lási viszonyainak változásai (18.). A 20 m ikronnál nagyobb részecskék az 
o rrjá ra tb an  elakadnak, és a m élyebb légutakba gyakorlatilag  nem  ju tnak  
el. A II. táb lázat Chalabreysse ad a ta it (19.) tartalm azza az inhalált rad io
ak tív  aeroszol-részecskék % -os depozíciójára és a részecske átm érő jére vo
natkozóan.
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II. táblázat
Meghatározott méretű aeroszol-részecskék %-os depozíciója a légulakban

Részecske- 
m éret (át
m érő m ik

ronban) :

Az inhalá lt anyag % -os depozíciója

N asopharynx Trachea,
bronchusok Tüdők

0,1 1 8 55

0,5 20 8 30

1,0 30 8 20

2,0 50 8 18

5,0 75 8 15

10,0 90 8 —

20,0 95 — —

50,0 99 — —

Az 1 m ikron nagyságrendű, vagy ez a la tti m érette l rendelkező részecs
kék, bár nagyrészük közvetlen exhalációra kerül, az aeroszol hatás szem
pontjából döntő százalékban kerü lnek  felszívódásra. Az unipoláris elektro
mos töltés teszi lehetővé az 1 m ikron a la tti aeroszol-részecskék depozícióját 
és felszívódását.

A II. táblázatból szembetűnő, hogy a  trachea és a bronchusok a különböző 
m éretű  aeroszol-részecskéket 8—8% -ban ta r tjá k  vissza. Ennek oka az aeroszol- 
részecskék a lak jában  és a légutak áram lási viszonyaiban keresendő. Az aeroszol- 
részecskék álta lában  gömbalakúak, vagy legalábbis a göm balak dim enzióját meg- 
közelítőek. A légutak áram lási viszonyait a bronchusok átm érőinek változásai 
szabályozzák, pl. a  m ásodrendű bronchusok átm érőjének csökkenése az. elsőrendű 
bronchusokhoz viszonyítva az áram lási sebesség meggyorsulását okozzák, viszont 
a  negyedrendű bronohusoknál jelentősen csökken az áram lási sebesség, m ert a 
bronchusok átm érője megnő. Az aeroszol-részecskék depozícióját befolyásolja a 
levegő áram lása is a respirációs traktusban, am ely nem  lam ináris, hanem  tu r
bulens. A turbulens áram lási form a következtében adódik a depozíció értéke 
8% -nak a tracheában és a bronchusokban. (II. táblázat)

A 2 m ikron vagy ez a la tti m érette l rendelkező aeroszolok le ju tnak  az 
alveolusokba. Az alveolusokba kerü lt aeroszolok Brown-f. mozgásuk révén 
e lju tnak  az alveolus falához, ahol m egtapadnak. Az alveoláris levegő cse
réje  lassú, kb. 50—110 m ásodperc a la tt m egy végbe, am i lehetővé teszi a 
részecskék többségének depozícióját. Az alveolusokat sűrűn  behálózó kapil
lárisok (összfelületük m integy 10 m 2!) ú tjá n  kerü lnek  az aeroszol-részecskék 
a véráram ba, illetve a felszívódni nem  képes aeroszol-részecskék a m akro- 
fágok révén kerü lnek  a nyirokkeringésbe.

A rad ioak tív  aeroszolok jól oldódó részei viszonylag gyorsan ü rü lnek  a 
szervezetből, am in t azt az uránvegyöletekkel végzett vizsgálatok bizonyít
ják . Chalabreysse (22.) vizsgálatai szerint a vizelettel ü rülő  uránszennyező
dés exponenciális görbe lefolyását követi (2. ábra).
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Az alveoláris m akrofágok eliminációs tevékenységében betö ltö tt szere
pével többen foglalkoztak. A rad ioaktív  aeroszolok oldhatatlan  részecskéi
nek lassú elim inációját korábban  ezek roncsolásával m agyarázták  (21.). 
Masse és m unkatársa inak  kísérletei nem  tu la jdon ítanak  a m akrofágoknak 
egyedüli jelentőséget (23.). 144CeCl3 aeroszol inhalációja u tán  30 napig fi
gyelt k ísérleti állatok (patkány) m akrofág jait vizsgálva autoradiográfiá- 
val, m egállapítható volt, hogy az aeroszol o ldhatatlan  funkciója, am ely a 
m akrofágokban kötődött, kisebb volt, m in t az a mennyiség, am ely a tüdő 
proteinjeihez kötődött.

A rad ioak tív  aeroszolok elim inációjában javasolt kom plexképző vegyü- 
letek alkalm azása bizonyos óvatosságra in t (toxicitás), egyes esetekben az 
állatk ísérle tek  is ellentm ondóak voltak (Sztanyik). (21., 24.). F igyelem re
m éltónak m ondható W ehner  elektroaeroszólokkal végzett kísérlete az inha
lá lt rad ioak tív  anyagok dekorporációjában (25.). A kérdésre az h ív ta fel a 
figyelm et, hogy az elektroaeroszólokat sikerrel alkalm azták a szilikózis 
terápiában. M int azt Comes és m unkatársa i szilícium dioxid inhalációjával 
végzett kísérleteikben igazolták, a negatív  levegőionokkal utólag kezelt 
tengeri m alacok tüdején  kisebbek és körü lhatáro ltabbak  voltak a pulm o- 
nális laesiok, m int a pozitív levegőionokkal kezelt állatoknál, illetve a kont
roll csoportnál (26.). W ehner  negatív  töltésű elektroaeroszólokat alkalm a
zott o ldhatatlan  rad ioaktív  aeroszolok dekorporációjában.

230P uO2 szuszpenzióját porlasztotta el, a  részecskem éret 0,3 um  volt. A radio
aktív  aeroszolt a k ísérleti állatok (patkányok) „nose-only” m ódszerrel inhalálták  
15—20 percen keresztül. (25.)

A rad ioaktív  aeroszolt inkorporált á llatokat K üster-B arthel-típusú  
elektroaeroszól generáto rra l előállított negatív  töltésű aeroszollal kezelték 
(1%-os nátrium  klorid). E redm ényként m egállapítható volt, hogy azoknál
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az állatoknál, am elyek negatív  töltésű elektroaeroszól kezelésben részesül
tek  jelentős pulm onális clearence volt k im utatható , a kezeletlen és a töltés 
nélküli aeroszolt kapo tt csoportokhoz viszonyítva. Ügy tűnik, hogy a rad io
ak tív  aeroszolok dekorporációjára m a kevésbé bonyolult lehetőségek is ren 
delkezésünkre állnak. Ha ezen a te rü le ten  is ú jabb  kedvező eredm ényeket 
érnénk el, lehetőség nyílna egy kevésbé kérdéses, viszonylag egyszerű m ód
szer alkalm azására a problém a m egoldásában.
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Intézet és a M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata közleménye.
Az Országos „Frédéric Joliot-C urie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi K utató

Dr. Ferenczy Mariann, Dr. Sántha András orvosezredes, az orvostudományok 
kandidátusa, Mándi Erika

A vörösvártestek ozmotikus rezisztenciájának 
változása röntgensugárzás és sugárvédő vegyületek 
hatására

Az ionizáló sugárzás biológiai hatásának  egyik korai jelensége a 
m em bránperm eabilitás növekedése. Ism ert tény az ionizáló sugárzás haem o- 
ly tikus hatása, m elyet in v itro  főleg igen nagy dózisok u tán  észleltek: Ting 
és Z irkle  (10.), Sheppard  és Beyl (9.). In vivo Geszti és mtsai. (3.) m ár kis- 
dózisú. diagnosztikus célból tö rté n t röntgenvizsgálattal kapcsolatban m eg
figyelték a plazm a haem oglobinszintjének em elkedését. Szintén em beri be
teganyagot vizsgált Schneider  (8.), aki az ozmotikus fragilitás változásait a 
glukóz-anyagcserével hozta kapcsolatba. Sántha  (6.) a röntgenbesugárzás 
károsító h a tásá t fehérvérsejtek  ozm otikus rezisztenciájának változásán vizs
gálta. K udrjasov  (4.) röntgenbesugárzás u tán  te líte tlen  zsírsav-term észetű 
haem olytikus fak to rokat m u ta to tt ki egérm ájban. Nem kívánunk  részlete
ket felsorolni, hiszen m agának az ozm otikus haem olysisnek a m echanizm usa 
sem teljesen ism ert, B aker  [1.] azzal a kérdéssel foglalkozik, vajon a haem o
globin diffúziója a sejtből egyszerűen a m em brán egyetlen nagy, vagy sok 
kis nyílásán keresztü l m egy-e végbe. K orábban granulóm a-tasakos egere
ken végeztünk m egfigyeléseket [Sántha  és m tsai. (7.)], am elyek során k i
m uta ttuk , hogy az ionizáló sugárzásnak a szöveti perm eabilitást fokozó ha
tásá t bizonyos sugárvédő vegyületek csökkentik. Ezek fo ly ta tásá t képezik 
jelen vizsgálataink, m elyek célja a sugárvédő vegyületek hatásának  tan u l
m ányozása a vörösvértestek m em bránperm eabilitásának változásán. Az oz
m otikus rezisztencia m érése régóta ism ert, egyszerű módszer, kézenfekvőnek 
lá tszo tt ennek segítségével regisztráln i in vitro  és in vivo kísérletekben a 
radioprotektorok effektusát.

K ísérleteinkben a következő kérdéseket vizsgáltuk:
1. Hogyan h a t az ionizáló sugárzás a vöröstestek ozm otikus rezisz

tenciá jára?
2. Az AET (S, 2-am inoetilizotiuronium -brom id-hidrobrom id) befolyá

solja-e és m ilyen irányban  az ozm otikus rezisztenciát?

K ísérleti állatok és m ódszerek

V alam ennyi kísérlethez hím, 25—30 g-os CFLP-törzsű egeret használ
tunk. A vörösvértest-rezisztencia m eghatározását a k linikai labora tó riu 
m okban e lterjed t m ódszer [Bálint (2.)] m ódosításával végeztük. 0,9% -os 
NaCl oldatból desztillált vízzel kém csövekben hígítási sorozatot készítet
tünk : 0,80,*0,70; 0,60, 0,56, 0,52, 0,50 0,48, 0,46, 0,44 és 0,42%-os koncen trá
cióban. M indegyik kém csőbe az adott kísérleti egércsoportból származó
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vérből ugyanazzal a p ipettával egy cseppet (0,05 m l-t) cseppentettünk. K ét 
órai állás u tán  cen trifugáltuk , m ajd  a szupernatánst haem oglobin-reagens- 
be v ittük  á t: [Ormay (5.) ciánhem iglobin-m ódszer]. Spektrofotom éteren  540 
nm  hullám hosszon m eghatároztuk a különböző N aC l-koncentrációjú olda
tok extinkciós értékeit. A haem olysis fokára teh á t a szokásos szubjektív, 
szemmel tö rténő  leolvasás helyett ob jektív  adatokból következtettünk.

A kísérleti állatokból 15 db egér képezett egy-egy csoportot. Az in 
v itro  vizsgálatnál 200 yg /m l  A ET-t inkubáltunk  20 percig alvadásgátolt te l
jes-vérrel. Ugyancsak 20 percig inkubáltuk  az AET-t az in vivo vizsgálat
nál is 280 m g/kg dózisban. A besugárzást a következő feltételek  m ellett vé
geztük: THX—2 m élyterápiás röntgenkészülék, 250 kV, 15 mA, 1 m m  Cu- 
szűrő, 44,7 R /m in dózisteljesítm ény, 60 cm fókusz-testközép-távolság, spe
ciális m űanyagkaloda, 1000 R egésztest-besugárzás. Az AET-t önm agában 
280 m g/kg dózisban 0,5 m l té rfogatban  i. p. ad tuk  besugárzás előtt 15 perc
cel. K om binációban is alkalm aztuk 400 m g/kg adagban 1000 m g/kg risz
tem nél, ugyancsak i. p. 0,5 m l-ben, a besugárzás előtt 15 perccel.

A besugárzatlan  és besugárzott állatokon nyert eredm ényeket tábláza
ton tü n te tjü k  fel.

Egészsges em beren a vörösvértestek kezdeti haem olysise: 0,48— 
0,44% N aCl-oldatban, a teljes haem olysis: 0,32—0,30% N aC l-oldatban jön 
létre. K ezeletlen norm ál egéren a ^ z d e t i  haem olysis 0,58—0,60% NaCl- 
oldatban, a teljes haem olysis pedig m ár 0,40—0,42%-nál bekövetkezik. (Te
há t az egérvér ozm otikus rezisztenciája alacsonyabb, m in t az emberé.) Az 
AET az értékeket m ind in vivo, m ind in v itro  leszállítja, vagyis az ozmo
tikus rezisztenciát növeli, végeredm ényben teh á t a m em bránperm eabilitást 
csökkenti.

Egérvörösvértestek ozmózisos rezisztenciájának változása 
radioprotektorok és besugárzás hatására

Kezdeti haemolysis Teljes haemolysis

Kezelés NaCl
%

Viszonyszám
NaCl

%

Viszonyszám

norm ál
hoz

besúg.- 
hoz

norm ál
hoz

besúg.- 
hoz

Normál 0,58—0,60 1,00 — 0,40—0,42 1,00 —

AET 0,54—0,56 1,07 — 0,38—0,40 1,05 —

1000 R 0,75—0,80 0,76 1,00 0,56—0,58 0,72 ■ 1,00

AET +  1000 R 0,60—0,62 0,96 1,26 0,46—0,48 0,87 1,21

AET +
CySH +  1000 R 0,58—0,60 1,00 1,35 0,48—0,50 0,83 1.16
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A táb lázatban  kétféle viszonyszámot tü n te ttü n k  fel, egyszer a norm ál 
kontrolihoz, m ásodszor pedig a csak besugárzott állatok értékeihez viszo
ny íto ttuk  a N aC l-koncentrációkat. Látható, hogy a norm ál állatokon az 
AET m ind a haem olysis kezdete, m ind a vége szem pontjából növeli a vö- 
rösvértestek  ozmózisos rezisztenciáját (a viszonyszám 1,07 ill. 1,05). A be
sugárzás ha tásá ra  a haem olysis kezdete is, vége is nagyobb koncentrációk
ban lép fel (viszonyszám 0,76, ill. 0,72), a teljes haem olysis szem pontjából az 
ionizáló sugárzás károsító  hatása nagyobb, m in t az oldódás kezdete szem
pontjából (0,72 szemben a 0,76-tal). Ha a besugárzott állatok előzőleg AET-t 
kap tak , m indkét ha tá ré rték  javul a kezeletlen besugárzott állatokhoz ké
pest (1,26, ill. 1,21), azonban a norm ál értékeket nem  érik  el (0,96, ill. 0.87). 
A m ikor az AET-j-CySH-kombinációt adjuk, a legkedvezőbb védőhatást lá t
juk : a kezdeti értékek  norm alizálódnak (1,00), a besugárzott, de nem kezelt 
állatokhoz képest itt  a legm agasabb a javulás (1,31). A haem olysis sávja 
azonban kissé m egrövidül, m ert a teljes haem olysis ham arább  bekövetkezik, 
m int a kontro lloknál (0,83), b ár a csak besugárzottakhoz viszonyítva szintén 
lefelé tolódik (1,16) el.

A sugárvédő vegyületek részben teh á t képesek kivédeni az ionizáló su
gárzás perm eabilitásfokozó hatását. Részleteiben a hatásm echanizm ust még 
nem  tanulm ányoztuk, nincs azonban kizárva a hum orális m echanizm us sze
repe korábbi vizsgálatainknak megfelelően, am elyek szerint a sugárhatás 
korai m echanizm usában nem  specifikus gyulladásos m ediátorok szerepet 
játszanak. Ennek tisztázása további vizsgálatok feladata.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

K ísérleteinkben egérvörösvértestek ozmotikus rezisztenciájának vizsgálatával 
m egállap íto ttuk :

1. 1000 R röntgensugár h a tására  csökken a vörösvértestek ozmotikus rezisz
tenciája in vivo.

2. Az AET in vitro növeli a vörösvértest-rezisztenciát.
Az AET besugárzatlan, 1000 R röntgenbesugárzott egéren, valam int CySH-nel 

kom binálva szintén növeli a  vörösvértestek rezisztenciáját. Eredm ényeink alapján 
jogosult az a feltételezés, hogy az SH -tartalm ú radioprotektorok sugárvédő ha
tásában m egnyilvánul egy olyan irányú effektus is, mely következtében m ér
séklődik a besugárzás Okozta szöveti perm eabilitásnövekedés.

A szerzők ezúton is köszönetüket fejezik ki Hegyi Gáborné és Fogaras K ata
lin asszisztenseknek a kísérletekben való közrem űködésükért.
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М а р и а н н  Ф Е Р Е Н Ц И , п о д п о л к о в н и к  м / с ,  к а н д и д а т  м е д и ц и н с к и х  н а у к  

А н д р а ш  Ш  А Н Т  А ,  Э р и к а  М А Н Д И :

И з м е н е н и е  о с м о т и ч е с к о й  р е з и с т е н т н о с т и  э р и т р о ц и т о в  п о д  в л и я н и е м  р е н т г е н о в с к о г о  
о б л у ч е н и я  и  р а д и о з а щ и т н ы х  с о е д и н е н и й

В наших экспериментах в отношении осмотической резистентности эритроцитов 
мышей было установлено:

1. Осмотическая резистентность эритроцитов in vivo под воздействием лучей 
рентгена в дозе 1000 р снижается.

2. АЭТ in v itro  повышает резистентность эритроцитов. г
АЭТ in vivo повышает резистентность эритропитов у необлученных мышей, у 

облученных в дозе 1000 р, а также — в комбинации с цистеином.
На основании этих результатов правомерно предположение, что в радиозащит- 

ном действии SH — содержащих радиопротекторов проявляется также и эффект 
снижения возникающей при облучении тканевой пермеабилитации.

Dr. Annem arie Ferenczy, Dr. A. Sántha , O berst des Med. Dienstes, K andidat der 
Med. W issenschaften, Erika Mändi:

VERÄNDERUNGEN DER OSMOTISCHEN RESISTENZ DER ERYTHROZYTEN 
BEI MÄUSEN UNTER EINWIRKUNG VON RÖNTGENBESTRAHLUNG UND

RADIOPROTEKTOREN

A ufgrund der an M äusenerythrozyten durchgeführten Versuche in Bezug auf 
ihre osmotische Resistenz konnten V erfasser feststellen: Nach einer Röntgen
bestrahlung m it 1000 R sinkt die osmotische Resistenz in vivo. Durch AET- 
Zugabe w ird die Resistenz der E rythrozyten in v itro  erhöht. Bei unbestrahlten, 
bzw. m it 1000 R bestrah lten  Mäusen erhöht das AET allein  oder in Kom bination 
m it Zystein ebenso die osmotische Resistenz der Erythrozyten. A nhand dieser 
Ergebnisse gilt die A nnahm e als bereichtigt, wonach in der radioprotektiven 
W irkung SH -enthältender R adioprotektoren solch ein Effekt zum Vorschein 
komm t, infolgedessen die durch B estrahlung entstandene Perm eabilitätserhöhung 
erm ässigt w ird.
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IRODALMI ÖSSZEFOGLALÓ

Besenyő Tibor

Az akut teljestestbesugárzást követő aminoaciduria 
biokémiai alapjai

Az élő szervezetben lezajló biokém iai esem ények az ionizáló sugárzás 
hatására  jellemző változáson m ennek át. Ezen m etabolikus eltérések ered
m ényeként a testnedvekben egyes közti- és végterm ékek eredeti koncentrá
ciójuk többszörösét érik  el, míg m ások m egkevesbednek, vagy éppen el is 
tűnnek. Az ilyen jelenségek pontos analízise a sugárkárosodások patho- 
m echanizm usának m élyebb összefüggéseibe enged bepillantani, és egyben 
néhány diagnosztikai problém a megoldásához is elvezethet.

A reak torbalesetek  beteganyagáról közzétett irodalm i adatokat tan u l
m ányozva felfigyelhetünk arra, hogy em bernél az am inósavürítés fokozó
dása m ár a besugárzást követő negyedik órában 3000 mg/1. fe le tt van (33.). 
Ez az érték  a vizelet — am inonitrogén norm ális m axim um ának a három szo
rosát jelenti. A te ljestest-besugárzást követő generalizált am inoaciduriát 
teh á t m ár a szervezet sugárkárosodásának korai fázisában észlelhetjük 
(22., 33.).

Pontos k valita tív  és k van tita tív  vizsgálatok egym ástól függetlenül je l
zik. hogy az akcidentális sugárterhelést elszenvedett egyének vizeletében 
olyan am inósavak is k im utathatók , m elyek norm ális esetben o tt vagy egyál
ta lán  nem  fodulnak elő, vagy csak igen kis m ennyiségben lelhetők fel. 
Az épp viszonyokhoz hasonlítva különösen az alábbi am inosavfajták  ü rítésé
ben beálló fokozódás szem betűnő: aszparaginsav (2., 32.) cisztin (17., 63), 
fenilalanin  (32., 41.), prolin  (17. 32., 41.) treonin  (2., 32., 41.) és trip tofán . 
(17., 29., 32., 41., 63.)

Figyelem rem éltó esem ény a vizelet szabad szerin-tarta lm ának  m eg- 
kevesbedése (2., 32., 33., 36., 56.) A legm agasabb dózisokat elszenvedett egyé
nek vizeletéből az expozíció u tán i kilencedik órában teljesen  el is tűnik. (33.)

Szám szerű összehasonlítást téve néhány  am inosav ürítésének norm á
lis m axim um a és a sugárbetegségeknél észlelt legm agasabb értékek között, 
a következő eredm ényt kap juk :
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Sugársérült m axim ális
Normális m a xim u m o k (39.) ürítése

cisztin
prolin
trip to fán
szerin

108 mg/24 h 
15 mg/24 h 
nem  ü rü l

1700 mg/24 h (17.) 
600 mg/24 h (17.) 

1000 mg/24 h (17.)
73 mg/24 h Besúg, u tán  6 . h :5 mg/1

9. h mines

Ahhoz, hogy az előzőekben felsorolt ada tokat diagnosztikai szem pont
ból értékelhessük, szükségesnek látszik m egvizsgálni az életkor és nem, 
valam int néhány  gyakrabban  előforduló állapot h a tásá t az ürítésre.

Jagenburg  nyom án (31.) ezeket az alábbiakban  fog lalhatjuk  össze:
— Az excretió t táplálkozási fak torok  a norm ális határokon  belül befo

lyásolhatják.
— A két nem  között szám ottevő eltérés az ürítés m ennyiségében és az 

összetevők re la tív  arányában  nincs, azonban:
— Terhesség a la tt a szervezet fokozottan ü ríti az am inosavakat, a lak- 

tációs periódusban viszont még a norm ális szint alá is lecsökken a vizelet
ben levő m ennyiség.

— Felnőttekben ta rtós éhezés nem  vált ki szám ottevő elváltozást.
— A vizelet am inosavtarta lm a az é letkorral a következőképpen m ó

dosul :
Az élet első 6 —10 hónapjában  a prolin- és hidroxiprolin-excretio  a fel

nő ttben  m érhető  értéknél m agasabb, de az első év végén m ár a végleges 
szinten van.

Az aszparaginsav, valam int a treonin  fia ta labb  gyerm ekek vizeleté
ben az átlagnál m agasabb lehet, de idősebb gyerm ekek és felnőttek  csak 
igen kis m ennyiségeket ürítenek.

A trip to fán  kisgyerm ekek vizeletében általában  fellelhető, de idősebb 
gyerm ekekében, valam int felnőttekében nem  fordul elő.

Jó llehet a vizeletben jelenlevő am inosavak a vérplazm ából szárm aznak, 
mégis csak szegényes összefüggést lehet m egállapítani a plazm ában és a 
vizeletben levő koncentrációk között. E m berben a vér am inosavszintjei re 
la tive állandóak, de a vizelet am inosavtarta lm a a m axim ális érték ig  bezá
rólag elég széles skálán mozoghat. Az ü rítés m értékét lényegében a rená- 
lis reabszorpciós folyam atok befolyásolják. (39.)

A plazm a am inosavtarta lm a teh á t h idrosztatikus nyomás a la tt filtráló- 
dik a nephron Bow m ann-terében. I t t  van  az a hely, ahol kilépnek a szerve
zetből. E zután nagyrészük a tubulusokban  reabszorpcióra kerül.

Az egyes am inosavak tubu láris visszaszívásának k ine tiká já t számos té
nyező határozza meg, m elybe beleértjük  az anyag sztérikus és egyéb kém iai 
sajátosságait, a tubu láris  o ldatban jelenlevő koncentrációt, és a fiziológiás 
reguláié fak to rokat (hormonok).

5 H o n v éd o rv o s 65



A vese am inosavtranszport helyei legalább öt csoportspecifikus rend
szerre oszthatók. M indegyik rendszer m eghatározott szubsztrátok irán t 
m u ta t specificitást. (55.)

1. Béta-am inosav rendszer: A béta-am inosavak felszívódásáért felelős 
helyeket m ár teoretikus alapon is különállónak kell tek in ten i, hiszen a kö
tőhelyek konform ációja bizonyosan eltér az alfa-am inosavak kötőhelyeinek 
térszerkezetétől.

2. A lfa-am inosav rendszer: további négy csoportra osztható:
a) „bázikus” : A cisztin, lizin, arg in in  és o rn itin  visszaszívásáért fe

lelős.
b) „savanyú” : G lutam insav, és aszparaginsav szám ára specifikus re- 

szorpciós hely.
c) „neutrális—I.” : Az összes neu trá lis am inosav ehhez a rendszerhez 

tartozik , arom ás vagy alifás jellegtől függetlenül, a glicint és az im inosa- 
vakat kivéve.

d) „neu trális—II.” : prolin, h idroxiprolin , glicin.
Meg kell jegyeznünk azonban, hogy ez a felosztás az ú jabb  kísérleti 

adatok b irtokában  nem  ennyire egyértelm ű.
A specifikus kötőhelyek ilym ódon történő  csoportosítása egyben azt is 

jelenti, hogy a közös reszorpciós helyhez tartozó am inosavak egym ás felszí
vódását bizonyos körülm ények között kom petitive antagonizálják. A m eny- 
nyiben egyikük tubu láris koncentrációja a m ásikhoz viszonyítva megnő, 
úgy az ü rítés az affin itási viszonyoknak és a töm eghatás törvényének m eg
felelően módosul.

Á ltalában véve leszögezhetjük, hogy az am inosavürítés fokozódik, ha:
1. A vérplazm a am inosavszintje nő.
2. A renális reabszorpció károsodottt. (39.)

A  besugárzás u tá n i „ negatív  n itro g é n e g y e n sú ly ” k ia laku lása .

Ism eretes, hogy a besugárzást követő periódusban, éspedig m ár néhány 
órával a sugárhatás u tán , a különlegesen sugárérzékenynek ta r to tt ny irokap
parátushoz tartozó lép szabad am inosavtarta lm ában  jól m érhető  csökkenés 
m utatkozik, (celluláris felhalm ozás csökken?) m ajd  24 óra elteltével em el
kedés tapasztalható , (katabolikus folyam atok túlsúlya?)

A szöveti am inosavtartalom  m egváltozásának okát egyrészt a fokozott 
lebontásban kell keresnünk, b á r feltehetőleg nem  ez az időben elsődleges 
esemény.

N yulak teljestest-besugárzása u tán  2 órával az izom in teracellu láris 
pro teináz-ak tiv itása m ár 2 0 % -kal fokozódik, a m ájban  pedig m ár az első 
órában 14%-os aktivitásnövekedés észlelhető. (63.)

A proteolitikus enzim ek aktivitásfokozódása besugárzás u tán  a szérum 
ban is k im utatható . A vér katepszin jeinek m egnövekedett m ennyiségét a 
lizoszóm m em bránok károsodásából eredő fokozott penetrációra vezetik visz- 
sza, m íg a pepszin ak tiv itásának  fokozódását a m ucosus m em bránok, ille
tőleg a nyirokszövet elem einek károsodásából szárm aztatják.

A lebontási folyam atok erősbödésén kívül az ürítés növekedéséhez je
lentősen hozzájárul a norm ális beépítés csökkenése is. A lép és a thym us 
szolubilis pro teinfrakció jában  nyilvánvaló specifikus aktivitáscsökkenés
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észlelhető, h a  a je lze tt am inosavak inkorporáció ját besugárzás u tán  az ép 
viszonyokkal összevetjük. (21.) Az izom kollagén jelölődésében ugyanez a 
törvényszerűség tapasztalható .

A besugárzott állatok m ájának  citoplazm ájából származó riboszóm a- 
frakciók am inosav-inkorporációs ak tiv itása  csökken. (63.) Nemcsak a fehér
jék  fiziológiás lebontása és felépítése szenved zavart, hanem  az egyes am i
nosavak anyagcseréje is e ltér a norm álistól.

A prolin  m egjelenését a vizeletben pl. a kollagén, illetve általában  a 
kötőszövetek fehérje - és am inosavm etabolizm usának elváltozásaira vezetik 
vissza. (21., 35.)

A trip tofán-anyagcserében  résztvevő enzim ek ugyancsak m egváltozott 
aktiv itással m űködnek, (58., 59., 60.) és ennek következtében a trip to fán  és 
m etabolitja i a norm álistól eltérő arányban  és m ennyiségben ürülnek.

Ezen folyam atok eredm énye a vérplazm a am inosavszintjének fokozó
dása lesz, (42.) mellyel az előző fejezetben le írt 1. feltéte l teljesül.

A  m em bránkárosodások szerepe az am inosavürítés fokozódásában.

A  sejtm em bránok igen bonyolult organizációjú lipid-bilayerek, m elyek 
felépítésében kifejezetten  sugárérzékeny fehérjem olekulák  is résztvesznek. 
(12., 70.)

Régóta ism ert sugárhatás-kém iai törvény, hogy az ionizáló sugárzások 
a fázishatárokon lezajló kém iai reakciókat sokkal erősebben befolyásolják, 
m in t a közönséges szoluciókban végbem enőket. (67.)

A sejt hom eosztázisának fen n ta rtása  szem pontjából leglényegesebb 
transzportfunkciókban  a nagy sugárérzékenységű szulfhidril-csoportoknak 
is fontos szerep ju t. Így például a m em bránon, illetve a m em bránban m eg
határozo tt helyzetű szulfidhidril gyökök károsítása az alábbi folyam atok 
m egzavarását eredm ényezheti (52.):

— alkálifém ek, bivalens kationok és nem -elektro litek  (cukrok) ak tív  
transzportja .

— az ideg és izom depolarizációs jelensége.
— a m em brán a lap stru k tú rá ja  megváltozása, és néhány  horm on (inzu

lin, vasopressin, acetilcholin) kötődése.
— rh-an tigén-funkciók
— specifikus m em bránenzim ek, m in t pl. az invertáz, ATP-áz, és m á

sok m űködése.

Mivel az am inosavak transzportfo lyam atai az alkálifém ek ak tív  transz
po rtjával és az ATP-áz m űködéssel elválaszthata tlanul összefüggnek, (8 ., 
11., 14., 15., 24., 28., 49., 51.) és néhány  peptidhorm on (inzulin, vasopressin, 
PTH) az ion-, ill. az am inosavfelvétel fo lyam atában jelentős regulátor h a
tá s t fe jt ki, (1., 43., 71.) érthető , hogy a lebontási és felépítési folyam atok 
arányának  eltolódásából és a sejtpusztulásból származó am inosavak a s tru k 
tu rálisan  is károsíto tt barriereken  keresztül fokozott m értékben  lépnek át.

Fentiekből érthető , hogy a renális reabszorpció károsodása sem alá
rendelt jelentőségű a sugársérü ltek  ex trém  am inoaciduriájának lé treho
zásában.
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A z  a m in o sa v tra n szp o r t- fo lya m a to k  m o leku lá r is  m echan izm usa .

— ionszükséglet:
A patkány  vesekéreg ak tív  am inosavtranszportja megszűnik, am int 

az inkubációs közeg Na -koncentráció ja a fiziológiás szint alá  csökkent. Az 
összes ion között ilyen értelem ben a N a+ a leghatékonyabb. H iányában a 
neu trá lis am inosavak transzportja  teljesen  gátolt, a liziné és a hisztidiné 
csökkent. (15.)

A Na~-depedens, energiaigényes am inosavtranszport m ár alacso- 
nyabbrendű  állatokban is m egfigyelhető, sőt az egyedfejlődés során nyo
m án nyom onkövethető k ia lakulása is. Feltehető, hogy ezekben az élőlé
nyekben sem de novo képződésről van szó, hanem  egy meglevő rendszer ak 
tiválódásáról, m ivel a proteinszintézis inh ib ito rai nem  befolyásolják a k i
alakulást. (13.)

Az Ehrlich-ascites tum orsejtek  glicin-felhalm ozási folyam ata szintén 
Na+-dependenciát m u ta t; a tápközegben m inél nagyobb m ennyiségű n á t
rium ot helyettesítenek  cholinnal, annál erősebb gátlás észlelhető a jelzett 
glicin felvételében. (8 .) Az am inosavtranszporto t az is károsítja , ha a m e
dium  N a^ -tarta lm á t m ás alkáli fém ionokkal helyettesítjük . (11.)

Az ex tracellu láris KA-koncentráció az ex tracellu láris N a+-m al ellenté
tesen befolyásolja az am inosavtranszportot. (49.)

A szövetek hőkezelése u tán  az ionkoncentráció fentiekben  ism erte te tt 
hatásai k ifejezettebben ju tn a k  érvényre; ezt a jelenséget a se jtben  levő 
A TP-m ennyiségének csökkenésével hozzák kapcsolatba. (73.)

A ná trium hiány  a vesetubulusok reszorpciós helyéhez való kötődést is 
gátolja, bár nem  olyan intenzíven, m int m agát a transzporto t. (28.)

Az am inosavtranszport hajtóereje  teh á t az alkáli ionok elektrokém iai 
potenciálgrádiense, azaz a transzport m ásodlagosan aktív, illetve az ionok 
ak tív  transzportjához viszonyítva másodlagos. Á ltalában azt feltételezik, 
hogy a transzportfo lyam atok kapcsolódásának kém iai alap ja hárm as kom p
lex képződése az aminosav, a nátrium -ionok, és egy h ipo te tikus carrier-m o- 
lekula között. A N a+ kötődése az „X ” carrierhez ennek sajátságait m élyre
hatóan  befolyásolja. (Az am inosav irán t való affin itást, vagy a kom plex 
m obilitását.) Ezért az ún. „m ásodlagos ak tív  tra n sz p o rté n a k  elm életi m eg
fontolás alap ján  két variánsa á llítható  fel; az „affin itás-típusú” és a „se
besség-típusú”. A kérdést tovább bonyolítva m indegyik két alcsoportot ta r 
talm az, (41.) ezek részletezése azonban m eghaladja e dolgozat kereteit. J e 
lenleg úgy tűnik , hogy a valóságot legjobban az affin itás-típusú  modell 
közelíti meg.

— energiaszükséglet
Ehrlich ascites tum orsejtben  az alfa-am ino izovajsav transzpo rtja  függ 

a ná trium  és a kálium  elektrokém iai potenciálgrádiensétől. (30.) E két alkáli 
ion szállítását az ún  „transzport A TP-áz” végzi, m ely a n á triu m  ionokat a 
se jt külseje felé, a kálium  ionokat pedig befelé viszi. Em beri vörösvértes
ieken  végzett k ísérletek  eredm ényei szerint ez sztöhiom etrikus reakció, 
m elyben három  nátrium -ion  mozog az ex tracellu láris té r  irányába, és két 
kálium -ion a se jt belseje felé, m iközben a m em brán  belső felszínén egy mo
lekula ATP term inális foszfátcsoportja lehasad. Ez az ATP-áz ouabain- 
szenzitiv,' és ak tiv itásának  m egtartásához M g++-ionokra van szükség. (44.)

A (Na+ + K +)-dependens ATP-áz szubsztrátspecifitása azonban nem  olyan
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szigorú, m in t ahogyan azt régebben vélték, CTP ugyanilyen m értékben  ké
pes foszforizálni az enzim et, és m ás nukleo tid -trifoszfátok  szintén képezhet
nek foszforilált in te rm ed iert, és ez ind irek t b izonyítékként elfogadható 
hasznosításuk alátám asztására. (65.)

Az ion- és am inosavtranszport közötti szoros kapcsolatra utal, és m ind
kettő  energiaigényt bizonyítja, hogy az ouabain, m ely a (Na+ + K +)-depen- 
dens A TP-ázzal kom plexet képez, az am inosavtranszporto t erősen gátolja. 
A naerob körülm ények, 2,4-dinitrofenol, NaCN, és az oxidativ  foszforilációt 
gátló egyéb körülm ények m ind veseszövetben, m ind m ás eredetű  sejtekben 
általában  negatív  irányban  h a tn ak  az am inosavtranszportra. (1., 15., 51.) Az 
is m egállap íto tt tény, hogy a m em brán  elektrom os potenciálja, az oxigén
fogyasztás, és az ionvándorlási folyam atok egym ással szoros összefüggés
ben vannak. (6 8 ., 69.)

A sejtanyagcsere egyik legérzékenyebb pon tja  az ATP-szintézis és a 
foszforilációs folyam atok. A sugárzás az „adenilát-pool”-t erősen deple- 
tá lja , jóllehet éppen ezen „ ra k tá r” energiatöltése a biológiai homeosztázis 
fen n ta rtásán ak  egyik fő kontro llja. (64.)

Az energ iatartalom  csökkenése nem csak a b ioszintetikus folyam atok 
m eglassúbbodásával já r, de nyilvánvaló, hogy a sugárzás által s tru k tu rá li
san is károsíto tt m em bránok m egkevesbedett A T P-tarta lom m al eredeti 
transzportfunkció iknak  nem  tu dnak  eleget tenni.

— a ciklikus AM P szerepe az am inosavtranszport szabályozásában
A 3’,5’-ciklikus adenozin-m onofoszfát (cAMP) az állatv ilágban igen elter- 

jed ten  előforduló regu lá to r anyag. Ezért az irodalom ban gyakran , m int 
„second m essenger”-t em legetik.

A denilátcikláz hatására , ATP-ből, képződik és specifikus foszfodieszte- 
ráz bon tja  biológiailag ha tásta lan  adenozin -5’-m onofoszfáttá. A cAMP 3 -  
-pozíciójú kötése m akroerg, a cikláz reakció bizonyos körülm ények között 
reverzibilis.

Ű jabban  a horm onok nagy részéről k iderült, hogy a se jtm em brán  külső 
felszínén elhelyezkedő, ún. „regulátor alegység”-hez kapcsolódva a m egfe
lelő belső m em bránfelszínen elhelyezkedő, és a regu lá to r alegygségtől az ak ti
v itás elvesztése nélkül el nem  választható  „kata litikus alegység” m űködését 
szabályozzák. A glukagon, katecholam inek, vasopressin, inzulin, para tho r- 
mon, kalcitonin, ACTH; LH, prosztaglandinek, FSH, TSH, TRH, MSH, hisz- 
tam in, szerotonin hatásm echanizm usának vizsgálata során kétségkívül k i
m u ta th a tó  volt a  fen tem líte tt effektus. (50.)

A cAMP képződés és lebontás gyógyszerekkel is befolyásolható: klór- 
prom azin számos szövet adenilcikláz-rendszerét gátolja, (1 0 .) a foszfodiesz- 
te ráz t pedig a szubsztitu lált m e tilxan tin  és im idazopirazin-szárm azékok 
blokkolják. (23., 28.)

B ékabőr n á triu m -tran szp o rtja  béta-ad renerg  stim ulációra (46.) és oxi- 
tocin-kezelésre (45.) megnő. A cAMP adagolás ugyanilyen hatású . Vasop
ressin és cAMP békavesében m egnövelik a nátrium transzporto t. Béka 
húgyhólyag epithel se jtje iben  a cAMP diszulfid csoportok redukció ját idézi 
elő, és ez kapcsolatban állhat a nátrium perm eab ilitás m ódosulásával. (34.)

A sejtm em brán  s tru k tú rá já t, a felszíni töltésviszonyokat lényegesen 
befolyásoló anyagok a sejtek  sugárérzékenységét is m egváltoztatják. (53.)

A ciklikus AM P és d ibu tiril derivátum a csont- és veseszövetben egy
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ará n t m egnöveli a neu trá lis am inosavak transzportjá t, és a prolinfelvételt 
is fokozza. PTH hasonló h a tást fe jt ki. (72.)

Inzulin m egnöveli a se jtek  am inosavf el vételét, és segítségével a p a t
kány  diafragm a izom sejtjei az inkubációs közeg am inosavkoncentrációjának 
három szorosát is fel tu d ják  halmozni, míg nélküle nem. (1., 24.)

P arathyreo idea horm on adagolására, m ely egyébként fokozza az am ino- 
sav transzporto t is, (72.) a vese kortikális részének ciklikus AMP szintézise 
és in tra tu b u láris  szekréciója nő.

Veséből származó plazm am em brán-preparátum  adenilcikláz-rendszeré- 
nek tanulm ányozása során k itűn ik , hogy a m edulla és a kortex  között az 
adenilciklázok bivalens ionfüggőségének tek in te tében  eltérések tapasztalha
tók ; gélfiltrációs m ódszerek szintén legalább kétféle m olekulanagyságú és 
specifikus ak tiv itású  rendszer lé té t bizonyítják. (16.)

A  PTH, m ely a  kéreg  adenilciklázát ak tiválja, m egnöveli a visszaszí
vást, m íg az ADH, m ely it t  nem  hat, ezt az effek tust nem  képes kifejteni.

A cAM P-stim ulációval a  nátrium m entes közeg in terferá l, és ouabain- 
expozíció szintén m egszünteti. (71.)

Veseszövetből nyert m em bránfrakciókban sikerü lt k im u tatn i a (Na+ +  
K +)-A TP-áznak egy foszforizált in term edierét. Ennek A TP-igényes képző
dését Na+ stim ulálja, és bom lását K + serkenti. O uabain a kálium -ion ezen 
ha tásá t gátolja. (44.)

Az az ATP-áz aktiv itás, m ely a p lazm am em brán kation transzpo rtjá
val kapcsolatos, lipoproteid-enzim től szárm azik, és ez az enzim  a m em brán
s tru k tú ra  in teg rált része.

P lazm am em brán-preparátum ok foszforilációját a jelenlevő proteinkináz 
ciklikus AMP jelenlétében fokozott ak tiv itással végzi. A foszforizált m em b
rán  a Ca++-ionokat jobban köti, a m em brán perm eabilitási param éterei a 
foszforiláció h a tásá ra  m egváltoznak. (54.)

A vesekéreg am inosavtranszportját a ciklikus AM P egy olyan N a+- 
szenzitiv in term edier m egváltoztatásán keresztül szabályozza, m ely az ion
transzporto t is érinti. (71.)

Az ionizáló sugárzás a m em brán C a+ ^-tartalm át — az SH-blokkoló ágen
sekhez hasonlóan — csökkenti, és ez főként az ún. „szoros kötésben levő” 
kalcium -ionokat érin ti. A sejtek  kálium tarta lm ának  esése párhuzam osan 
változik a kalcium -csökkenéssel, am iből a rra  lehet következtetni, hogy a 
m em bránhoz kö tö tt kalcium  m ennyisége és a kationperm eabilitás egym ás
sal kapcsolatban lehetnek. (6 6 .) A Ca++-ionok ilyen jellegű hatása  érdekes
nek tűnik , m inthogy ez az ion önm agában is megnöveli a cAMP in tracellu- 
láris szintjét, és a P TH -hatás m ediációjában is fontos feladato t tö lt be. (37., 
72.) A kalcium  ilyen vonatkozásban a koffeinnel fiziológiailag ekvivalens 
hatású , (a ciklikus AM P-foszfodieszteráz inhibitora), ez megfelelő koncent
rációban in v itro  is k im utatható . (9.)

Az am inosav-visszaszívás teh á t elképzelésünk szerint úgy zajlik le, 
hogy a megfelelő horm onok reguláló hatása a la tt az in tracellu láris ciklikus 
AM P-szint megnő, m ely specifikus m em brán-foszfokinázt aktiválhat, ez k a 
talizálja aztán a transzport enzim foszforilációját, am inek következtében 
annak  ná trium  irán t m u ta to tt affin itása megnő. A ná trium  kötődése a fosz- 
forilált enzim am inosavszállító készségét nagym értékben fokozza, és a re 
akciósorozat végeredm énye m akroerg  foszfát hidrolízise közben lezajló ion- 
és. am inosavtranszport.

70



— szulfhidril-csoportok szerepe a transzportban .
Az enzim ek nagyrésze, többek között a (Na++ K +)-ATP-áz is, rendel

kezik SH-csoportokkal, és legtöbbjük m űködése SH-blokkolással felfüg
geszthető. A szulfhidril-enzim ek ionizáló sugárzás h a tásá ra  könnyen dena- 
turálódnak .

A m em bránrendszerek SH -csoportjait gyakrabban  és súlyosabban érin 
ti a p rim ér hatás, m in t a belső enzim ekét, m ivel a károsító  tényező először 
i t t  kerü l kapcsolatba a sejttel. Ionizáló sugárzás, m ely a kém iai anyagoktól 
eltérően elvileg szinte m inden SH-csoportot egyform án károsít, a m em brá
nokat a v ártn á l nagyobb arányban  befolyásolja. Ezt azzal m agyarázzák, 
hogy a  se jt belsejében nagym ennyiségű, funkcionálisan in e rt SH van, m e
lyek a sugárha tásra  létrejövő szabad gyököket e ltakarítják , még m ielőtt 
azok képesek volnának az enzim ek inak tiválására. A m em brán  szulfhidri- 
lek azonban nem  állnak ilyen szoros kapcsolatban a funkcionális ta rta lé 
kokkal. (52.)

K étségtelen, hogy ebben az értelm ezésben sok igazság lehet, de úgy 
tűn ik , a „funkcionális ta rta lé k ” reak tiváló  szerepe nem  m agyarázhatja  meg 
kielégítően ezt a jelenséget, és önm agában az elm élet m echanikus. I t t  kell 
ism ét m egem lítenünk, hogy fizikai-kém iai szem pontból a m em brán  több
szörös fáz ishatárnak  tek in thető , és tudvalevő, hogy az ilyen helyeken k i
alakuló sajátos viszonyok eleve fokozzák az am úgyis érzékeny csoport su
gárdestrukció já t. Ügy véljük, ez utóbbi megközelítés is lehet olyan te rm é
keny  hipotézis, m in t a funkcionális ta rta lékok  gyökeltakarító  szerepével 
operáló.

Az am inosavtranszportban a szulfhidrilek több ponton is fontos szere
pet tö ltenek  be. Röviden összefoglalva ezek a következők:

— az am inosavm etabolizm usban résztvevő SH-enzim ek ak tiv itásának  
csökkenése az eredeti in tracellu láris koncentrációviszonyok felborításával 
predisponál a fokozott ürítésre.

— ehhez hozzájárul a m em bránok s truk tu rá lis  felépítésében szereplő 
SH-csoportok blokkolásának hatása, m ely nyilvánvalóan m inden s tru k tú 
rához kö tö tt funkciót é rin t (70.).

— az am inosavak in tra -  és ex tracellu láris megoszlását az adeniícik- 
láz-rendszeren keresztü l szabályozó peptidhorm onok egy része a regulátor 
alegységhez szulfhidril-csoporton keresztül kapcsolódik, „thiol-diszulfid 
csere” m echanizm ussal. (52.)

— egyes am inosavak (Pro, Hypro) renális reabszorpciójának első lépé
séért, a reszorpciós helyre való kötődésért SH csoportok felelősek. (28.)

— a felszívódásért felelős energetikai rendszer kulcspozíciójú enzim ét 
(transzport-A TP-áz), — m inthogy ak tív  cen trum ában  szulfhidril csoportot 
ta rta lm az — a sugárhatás szintén bénítja. Ez a m egváltozott alkáli ion
transzporton  keresztü l válik közvetlenül észlelhetővé. (57., 61., 62.)

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Em beri anyagon végzett vizsgálatok alapján  a sugársérülések korai jelének 
látszik néhány am inosav ürítésének extrém  fokozódása. Ezt a fehérjék  lebon
tási és felépítési fo lyam atainak kóros arányeltolódásából, és az elpusztult sejtek 
anyagának lebontásából származó am inosavak hozzák létre.

E k é t folyam at eredm ényeként előbb az intracelluláris, m ajd  a m em brán
károsodások következtében fellépő perm eabilitásfokozódás m ia tt a vérplazm ában

71



levő am inosavak koncentrációja is megnő. A m egnövekedett plazm aszint m ár 
egymagában is fokozhatja az am inosavürítést, de bizonyosra vehető, hogy lé tre 
hozásában a renális reabszorpció károsodása is szerepel.

Biokémiai szinten az adenilá t pool energ iatarta lm ának  csökkenése, a  ciklikus 
AMP képződésén keresztül reguláit felszívódási folyam atok felborulása, SH-blok- 
kolás, és mindezek következtében a transzportfunkciók nagym értékű károsodása 
vezet a  sugárbetegség ezen résztünetének kialakulásához, de joggal feltételezhető, 
hogy az it t felsorolt elváltozások a sugárszindróm a létrejö ttének  egyik lényeges 
részét képezik.
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R E F E R Á T U M

Mellkasi sérülések

A. P. Koleszov orvos-vezérőrnagy (Szovjetunió)
(Előadás a  fia ta l katonaorvosok 5. nemzetközi továbbképző tanfolyam án, 1970. 
szeptember.)

A mellkasi sérülések jelentősége mind nagyobb. Ennek oka e sérüléstípus 
gyakoriságában (10%), súlyosságában (a halálokok között jelentős aránnyal 
szerepel), a therápiás eredm ényeknek a m ellkasi sebészet és anaesthesiologiai fe j
lődése ellenére még m indig nem kielégítő voltában rejlik.

A m ellkasi sérüléseket a  légzés és keringés súlyos zavarai kísérik, a  cardio- 
pulm onalis system a leesiója kedvezőtlen befolyást gyakorol a  szervezet egészére.

Ism eretes végül, hogy a reanim atio alapvető feladata a  légzés és keringés 
élettani m űködésének helyreállítása. A m ellkasi sérülések ellátása során mind 
az orvos, mind az egészségügyi középkáderek tehá t olyan tapasztalatokat szerez
hetnek, m elyeket más típusú sérü ltek  reanim atiója során jól felhasználhatnak.

Az első és második világháború során többen vizsgálták a harcmezőn elesett 
sérültek  halálokait, és azt találták , hogy a tho rax traum ák  az első helyet fog
lalják  el. Megemlítik, hogy e halo ttak  közül sokak sérülése, sőt a  vérveszteség 
m értéke sem volt olyan súlyos, hogy azonnal h a lá lt okozott volna.

A m ellkasi sérültek  halálozásának görbéjén k é t csúcsot láthatunk. Az első 
a sérülést követő percekre-órákra esik, a második későbbi időpontra. Békeidőben 
e sérültek  2/3-a a  baleset színhelyén, illetve a  szállítás során pusztul el. A fenn
m aradó kontingens halálesetei a kórházi kezelés során, — napok, esetleg hetek 
múlva következnek be. A háborús m ellkasi traum ák halálozása hasonló jelleg
zetességeket m utat.

Nincsen jelentős különbség a békeidejű és a háborús m ellkasi sérülések 
halálozásának időbeli eloszlása tekintetében, tábori körülm ények között azonban 
minden kétséget kizáróan, nehezebb feltételek m ellett tö rtén ik  az ellátás. E rre 
vezethető vissza, hogy súlyos késői szövődmények m ia tt (pl. emphysma) a  ha lá
lozási görbe második k iugrása háborúban jelentősebb m értékű, m in t békében. 
E vonatkozásban hangsúlyozni kell, hogy a tüdőparenohym a m aga kevéssé h a j
lam os a  septicus szövődményekre, annál inkább azonban a pleura.

A m ellkasi sérültek halálozásáért teh á t a heveny szakaszban a cardio- 
respiratoricus elégtelenség, a  késői szakban pedig a  septicus szövődmények a  fe
lelősek. M int a  továbbiakból m ajd lá thatjuk , m indkét életveszélyes állapot 
e lhárítása érdekében foganatosítandó beavatkozások sok vonatkozásban hason
lóak.

A therápia tárgyalása előtt röviden áttek in thetjük  a  pathophysiologia 
néhány fontos részletét. A tüdő működéséhez a pleuraűrben uralkodó negatív 
nyomás elengedhetetlenül szükséges. Ez —2 (kilégzés) és —10 vizem (kilégzés) 
között ingadozik, de erő lte te tt belégzésnél e lérheti a  —50 vízem -t is.

A m ellkasi traum a a légzés m echanikáját több ponton tám adja. A fájdalom , 
a belégzést felületessé teszi, em ellett gátolja az expectorátiót. A fájdalom , 
m in t shockogen tényező is szerepet játszik. A pleuraűrben felgyülem lő vér vagy 
levegő a tüdőparenchym a összenyomásával a légzést gátolja, a nagyerek kornp-
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ressziója pedig a systolevolumen csökkenéséihez vezet. Ehhez já ru l még a ke
ringésből elvesztett vér hiányából eredő hypovolaem ia. Mindez a m áj, szív és 
agy hypoxiáját eredm ényezi.

A legveszélyesebb a  feszülő pneum othorax, mely a  m ediastinum ot a m ásik 
oldal felé átto lja, a  nagyereket ezáltal rongálja, a  keringési zavart fokozza, 
am ellett az ép oldali — és e p illanatban  létfontosságú tüdőt — összenyomja.

Mindezen kóros következm ényeket csak a  vér- (vagy levegő-) gyülem nek 
a p leuraűrből történő eltávolításával lehet felszámolni.

A rekeszizom sérülése teljesen fe lborítja  a  m ellűri é lettani egyensúlyát, és 
nem  csodálható, hogy a harc téren  elesettek 13%-ában traum ás rekeszruptúrát 
ta lá ltak  (Bjalik).

A vázolt pathophysiológiai folyam atok jelentőségét jól szem lélteti az a  ta 
pasztalat, hogy pleurafolyam atok után i összenövésekkel a sérültek  lényegesen 
jobb prognózissal vészelik á t a  m ellkasi traum át. (Ivanov és m unkatársai a  kö
zelm últban szám oltak be erre vonatkozó tapasztalatokról.)

A m ellkasi sérülések további károsító hatása abban rejlik , hogy megbomlik 
a  m ellkasfal csontos vázának egysége. A bordatörés, különösen a  bordák porcos 
részének törése veszélyezteti a légzés m echanikáját, m inthogy itt nem  sínezi 
a bo rdákat vastag izomzat. Különösen veszélyessé válik  a  helyzet, ha  az elülső 
m ellkasfal egy részlete „kitörik”, azaz több helyen következik be bordatörés. 
A csontos összeköttetéseitől m egfosztott részlet belégzéskor (mikor a  m ellkasfal 
emelkedik), a m ellűri negatív  nyomás h a tására  behúzódik. K ilégzéskor is az 
élettani elmozdulás ellenkezőjét végzi. A belégzés effektusa rom lik, a jobb szív
fél telődése csökken, és végül 3—4 nap m úlva a sérült teljesen  k im erü l az éle t
hez nélkülözhetetlen m értékű gázcseréért folytatott küzdelem ben. Az elsősegély 
lényege a  k itö rö tt részletre (,,ablak”-ra) helyezett nyomókötés.

A m ellkasi traum ák  bárm elyikét tek in tjük  is, a köhögés nehezített, ezért 
a bronchusokban a váladék  és a vér a kisebb lum eneket csakham ar elzárja, 
a telektasia keletkezik. Ehhez já ru l a kisvérköri pangás, a fokozott bronchos- 
secretio, valam in t a tüdő sa já t keringésének laesiója, m elyek tüdőoedemához, 
az ún. nedves tüdő kialakulásához vezethetnek. E szövődmény fellépését elő
segítik a traum a h atására  megnyíló arterio-venosus shuntök, m elyek elm élyítik 
a  tüdőszövet (és az egész szervezet) hypoxiáját.

Érdem es m egem líteni, hogy az am erikai hadsereg kutató i a vietnam i hábo
rúban szerzett tapasztalatok alap ján  feltételezik, hogy a tüdőben megnyíló shuntök 
nem csak a  m ellkasi, hanem  m inden súlyos traum a kapcsán fontos szerephez 
jutnak.

A m ellkasi traum ák  következm énye lehet az előbbieken kívül még szív- 
contusio.

A pneum ohaem othorax és az a telektasia nem csak a korai szövődmények k i
alakulásában játszik szerepet, hanem  a késői kom plikációknak is alapja.

A m ellkasi sérülések háborúban is gyakran szövődnek végtag-, hasi- vagy 
koponyatraum ával. A shock m ellett ez is hozzájárul a m ellkasi sérülések tipikus 
tüne ttanának  elmosódásához. (A m ellkasi tünetegyüttes: haemoptoe, dyspnoe, 
cyanosis, bőrem physem a, a m ellkas alakváltozása, a  m ellkas nyílirányú össze
nyom ására jelentkező fájdalom  stb.) A kórism e felállításakor különös gonddal 
kell a szívhangokat, a pulzus qualitásait, vaám int a  kopogtatási és hallgatódzási 
leletet értékelni. A legfontosabb vizsgálat a  röntgenátvilágítás (vagy felvétel). 
A pleurapunctio  negatív eredm énye m indig csak fenntartással fogadható el. Hasz
nos adatokat szolgáltat az EKG, a vérgázanalysis, kétséges azonban, hogy tábori 
viszonyok között, tömeges sérültáram lás esetén lesz-e erre lehetőség. Ilyen eset
ben sokkal fontosabb a kórismézés gyorsasága, eközben azonban nem  szabad el
felejteni a régi szabályt: az első benyomás és becslés nem  m indig felel meg a 
helyzetnek. Ez a m ellkasi sérülések esetében különösen érvényes, és a  beteg 
megfigyelésének fontosságára utal. A légzési insuffitientia következtében ugyanis 
a  beteg állapota folyam atosan rosszabbodik, míg egyszerű thoracocentesis élet
m entő lehet.

A m ellkasi sérülések első ellátásának kettős célja van: a légzésfunkció in 
tegritásának  helyreállítása  és a szövődm énym entes sebgyógyulás. A kettő  egy
m ástól elválaszthatatlan, m inthogy a szervezet oxigénisatiója a sebgyógyulás 
előfeltétele és a septicus szövődmények megelőzésének egyik fontos tényezője.
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A sérü lte t a traum atizá lt oldalon fektetve kell szállítani. Ezzel a sértetlen  
tüdő m űködését elősegítjük.

A feszülő pneum othorax súlyos következm ényeit a  p leuraűrbe bevezetett, 
a bőrön ragtapasszal rögzített, vastag punctiós tűvel megelőzhetjük, erre be
vágott gum iujja t erősítünk. A m egnyílt p leuraüreget lehetőleg légm entesen záró 
kötéssel fedjük. Az első k iürítési szakaszon, ahol erre  mód nyílik, a  m ellüreget 
draináljuk . A vérzés m értéke értékes felvilágosítást ny ú jth a t a sérülés term é
szetére nézve. A fájdalom csillapítás céljára az  intercostalis novocainblokád vált 
be legjobban. (A peridularis anaesthesia hatásosabb, de gyakorlatot igényel.) Nem 
szabad m egfeledkezni a szükségszerű bronohustoiletteről, katé teres leszívás, szük
ség esetén bronchoscopia segítségével. A reanim atio integráns része végül az 
oxigéntherápia.

Külön’ em lítést érdem el a transzfúzió. A m ellkasi sérülteknél különös je 
lentősége van a  vérpótlásnak. M inthogy tábori körülm ények között csoportazo
nos vér ritkán  fog rendelkezésre állni, másfelől a p leuraűrben felgyülem lett és 
lebocsájtott vérgyülem  e célra felhasználható, a Szkifoszovkij intézetben rész
letesen foglalkoztak e problém ával. R adioaktív izotópokkal végzett vizsgálatok 
k im utatták , hogy a m ellűri véröm lenyben az erythrocyták m eg tartják  életképes
ségüket. Több intézetben és a m i k linikánkon is jó tapasztalatokat szereztünk 
e m ódszerrel.

A retranszfúzió veszélyeit nem  szabad túlbecsülni, ugyanakkor az előnyök 
tagadhatatlanok. A dozirozás jó fokm érője a vénás nyomás, melynek értékelé
sekor az in trap leuralis lég- és vérgyülem  nagyságát, valam int egy esetleges 
haem opericardium  lehetőségét figyelembe kell venni.

A m ellkasi sérültek infúziós theráp iá ja  szem pontjából a túladagolás m ellett 
a tú lzo tt alkalizálás is em lítésrem éltó, e rre  u talnak  a vietnam i tapasztalatok is.

A thoracotom ia szerepe a m ellkasi sérültek ellátásában régóta a  v ita to tt 
kérdések első sorában szerepel. A sebészi módszerek fejlődése jelentősen k ite r
jesztette az indicatiók körét. Á katonaorvos szem pontjából viszont azt kell szem 
előtt ta rtanunk , hogy a  m ellűri m űtét eszköz —• és személyzetigényes, másfelől 
konzervatív  theráp iával a m ellkasi lő tt sérülések zöménél nem csak eredményes 
reanim atio, hanem  teljes gyógyulás is elérhető.

Véleményük szerint sürgős m űtét javallt, ha az  életet közvetlenül fenyegető 
nagy vérzésre vagy szívsérülésre van gyanúnk. K orai m űté te t végzünk, ha punc- 
tiókkal, drainageval a haem othorax vagy feszülő pneum othorax nem számolható 
fel, ha em iatt nagy az empyem a veszélye, és végül a m ellkasfalat jelentősen de- 
zorganizáló sérülés után.

Thoracoabdom inalis traum áknál hasonló javalla tokat ta rtu n k  szem előtt. 
A m ennyiben mégis thoracotom iára kerü l a  sor, a laparotom iás behatolás m et
szése lehetőleg távolabbi régióban történjék.

Tüdőresectióra ritkán  van szükség, ha m égis em ellett döntünk, tan tá lkap 
csos varrókészülékkel a m űtét idő tartam át jelentősen rövidíthetjük, m int azt 
sa já t gyártm ányú gépeinkkel szerzett tapasztalataink  is bizonyítják.

A m űtétet m inden esetben a  m ellűrbe helyezett draincső rögzítésével fejez
zük be. Az am erikai hadsereg orvosainak vietnam i tapasztalatai szerint a m ell
kassérültek  22%-a haem o-, vagy pneum othoraxxal érkezett a tábori kórházakba, 
és egyharm aduknál súlyos légzési elégtelenség állo tt fenn (p02 kisebb volt m int 
80 Hgmm). Véleményük szerin t ez a szállítás megkezdése előtt bevezetett szívó- 
drainageval megelőzhető le tt volna. Ugyanezen kutatócsoport egyébként fe lté t
lenül szükségesnek ta r tja  a  szállítás megkezdése előtt végzett röntgenvizsgá
lato t is.

A késői thoracotom iák javalla ta  bennrekedt nagyobb idegentest, sem milyen 
m ás módon nem szüntethető pneum othorax (ami bronchussérülésre utal), a 
m ellűrben m egalvadt vérgyülem. Az idegentestek eltávolításának szükségességét 
alá tám asztja  a  m ásodik világháború azon tapasztalata, mely szerint a m ellkasi 
sérülések többségét repeszek okozzák, és a bennreked t repeszek súlyos késői 
szövődmények kiindulópontjá t képezik. Ide tartoznak  a  tüdővérzések, a prog
resszív fibrosisok, bronchiektasiák, empyemák. E késői szövődmények a  téli h a r
cok során elszenvedett sérülések u tán  gyakoribbnak m utatkoznak, valószínűleg 
a  vastagabb ruházatból a  m ellűrbe sodort foszlányok m iatt.
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A szívsérülések m űtéti ellátása — hacsak nem fenyeget közvetlen életveszély 
— a  szaksebész kezébe való.

összefoglalóan m egállapíthatjuk , hogy a  m ellkasi sérültéknek  mintegy 20 
25%-a igényel m űtétet, ebben a késői beavatkozások is bennefoglaltatnak. Ebből 
körülbelül 8—10% esik a vitalis indicatio a lap ján  végzett operációkra.

Befejezésül mégegyszer hangsúlyozni kell, hogy a m ellkasi sérülések ade- 
q u a t ellátása a pathophysiológiai ism ereteken és az életm entő beavatkozásokon 
(thoracocentesis stb.) m úlik. Ezek az elölfekvő kiürítési szakaszokon is elvégez
hetők, és helyes alkalmazásukká'! a késői szövődm ények nagy része elhárítható.

R eferálta: Dr. Novak János orvosalezredes

Koponyaűri sérülések ellátása a csapathadtáp területén

H. K rayenbühl professzor (Svájc)
(Előadás a fia ta l katonaorvosok 5. nemzetközi továbbképző tanfolyam án, 

1970. szeptem berben)

A tapasztalat szerin t a segélyhelyeket elérő sérültek  m integy 16—20%-a 
fe j-nyak  sérült. Az első világháború óta a  postoperativ halálozás lényegesen 
csökkent, elsősorban a  narcosistechnika (a légutak átjárihatóságának biztosítása), 
az antibiotikum ok bevezetése és a  jobb szállítási körülm ények eredm ényeképpen. 
Míg az első világháború előtt 50%-os m ortalitással dolgoztak, Cushingnak 
28,8%-ra, a  m ásodik világháborúban pedig 15%-ra sikerü lt a  koponyasérültek 
halálozását csökkenteni. A  koreai háborúban az arány még alacsonyabb volt: 
7,8% (az am erikaiak  abszolút légi fölénye m iatt, ref. megj.). A vietnam i háború
ban a  halálozási a rány  a  helikopterrel történő k iürítésnek  köszönhetően 8514 
sérültnél 2,78%-ra süllyedt, m inthogy a sérü ltek  legtöbbször 45 percen belül 
elérték  a  végleges e llá tást nyújtó  kórházat.

A halálozás csökkenésében szerepet játszott a m űtéti java lla t helyes fel
á llítása is. Az am erikai hadsereg vezető idegsebésze á lta l a koreai háborúban 
lerögzített alapelv m a is érvényes: „Azonnali ellátás azok részére, akik v á r
hatóan szolgálatképesek lesznek; ha laszto tt ellátás a súlyos sérültek  részére; 
várakozó álláspont várható  halálos sérülés esetén.”

I. Á ltalános szem pontok

A lapelvként szolgálhat, hogy m inden sérült, aki fején szenvedett sérülést, 
súlyos sérültnek tekintendő, még akkor is, ha sa já t lábán érkezik a segélyhelyre; 
továbbá m inden nyílt koponyasérülés agysérülésnek tekintendő, m ígcsak a m űtét 
során ennek ellenkezőjét nem  léhet bizonyítani. A legfontosabb fe ladat az esz
m életlen sérü lt légútainak átjárhatóságát biztosítani, m ert a koponyasérültek 
leggyakoribb haláloka az agyi anoxia. Az eszméleten levő sérültnél megfelelő 
testhelyzetben fektetéssel, h a  m ásképpen nem megy tracheotom iával vagy intu- 
batióval kell szabad légutakról gondoskodni.

Az elölfekvő egészségügyi k iürítési szakaszon gyors, tájékoztató jellegű neu 
rológiai vizsgálatokat kell végezni. Ez terjed jen  k i a tudati állapotra, a pupillák 
reakcióképességére, reflexkülönlbségekre (elsősorban a  Babinszky-reflex vizsgá
latára), m á r fennálló m ozgászavarok (bénulások) észlelésére, végül a  pulzus-, a 
vérnyom ás- és a  légzésszám m érésére.

Az első, összefoglaló neurológiai vizsgálat alapvető jelentőségű, és eredm ényt 
az elsősegélylapon feltétlenül fe l kell jegyezni. Csak ennek segítségével lehet a  
há trább  fekvő szakaszokon a  sé rü lt állapotának változásait észlelni, és pl. az 
acut agynyomásfokozódást kórismézni.

Az első e llá tás a seb steril kötéssel történő fedéséből, szükség esetén nyomó
kötés alkalm azásából áll.

Sürgős m ű té t javallt zúzott fejsebekből eredő profuz vérzések, progrediáló 
agyösszenyomatás (intracranialishaem atom a) és áthatoló koponyasérülések esetén.
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II. Diagnosztikus és therápiás irányelvek

1. Tiszta lágyrészsérülést leggyakrabban érintőlegesen haladó lövedék okoz. 
A sebet az  általános traum atológiai elvek szerint kell ellátni. A devitalizált szö
veteket, ak á r a  tem poralis és occipitalis izomzatot is, gondosan ki kell metszeni 
(pl. elektrom os késsel). A csontos sebalapot gondosan revideálni kell. A zárás 
rétegesen történjék . A m űté te t á ltalában helyi érzéstelenítésben végezzük, nagyobb 
vérveszteség esetén transzfúziót adunk.

2. Az epi-, subduralis- vagy in tracerebralis haem atom a postoperativ prog
nózisát az időben felállíto tt kórism e és m űtéti ellátás alapvetően befolyásolja. 
A prognózis jó, ha  az agytörzs irreversib ilis károsodásának időpontja előtt ope
rálunk. Agytörzsi összenyom atásra u ta l fokozódó pszichikus alteratio, vizelet-in 
continentia, psychomotoros nyugtalanság, hányás, pozitív Babinsky, unilateralis 
pupillatágulat, emelkedő systolés vérnyom ás.

Leggyakrabban tö rö tt koponyacsont á lta l sérte tt a rte ria  m eningea ág vérzik, 
és acu t epiduralis véröm lenyről van szó. (A kísérő véna sérülése rendszerint 
subacut vagy chronicus haem atom ához vezet.) A tem poralis tá jék  röntgennel 
igazolt törése fontos utalás acu t epiduralis haem atom ára.

Az acut subduralis haematoma  zúzott agyrészletből vagy sérü lt hídvénából 
ered, m íg az intracerebralis véröm lény kapillárisokból és kisebb-nagyobb a rté 
riákból, vénákból.

Az acu t epi- és subduralis haem atom ára jellemző lehet az  ún. szabad in te r
vallum. Ennek hiánya in tracerebralis véröm lényre utal.

A sérü lt állapotának rosszabbodása (a psychomotoros nyugtalanság fellépése 
vagy fokozódása stb.) a  tábori egészségügyi k iürítési rendszer körülm ényei között 
csak akkor ism erhető fel, ha  az egyes k iürítési szakaszokon erre vonatkozó do
kum entáció készül, és az a sérü lte t végig kíséri.

A koponyaüri haem atom ák felism erésének és e llátásának biztos módszere 
fú r t lyukak  felhelyezése, localanaesthesiában, a  pupillatágulat oldalán. Ha rön t
gennél törést lokalizáltunk, az első lyukat a  törésvonal felett kell készíteni. A fel
ta lá lt vérzés helyét azután osteoplasztikus craniotom iával szabaddá tesszük, a 
coagulum ot eltávolítjuk, a  vérző ereket coaguláljuk, a zúzott agy részletet vérzés- 
csillapító fibrinszivaccsal fedjük. A középső scala bázisa felé terjedő haem atom a 
esetén az arteria  meningea m édiát a foram en spinosumból kilépése u tán  coagulál
juk, m ajd  a  lyukat viasszal kitöm jük. A zárás csak akkor vonatkozik minden 
rétegre, h a  nem  lá ttunk  nagyobb agyoedem át, ellenkező esetben a d u rá t nem 
zárjuk  és a csontot e ltávo lítjuk  fölüle.

Az in tracerebralis haem atom át óvatosan k i kell takarítan i, a  keletkezett 
sebüregbe szivacsot (pl. Oxycel) fektetni. N agym értékű agyoedema esetén i. v. 
adható U reaoldalt (1,0—1,5 g/kg), bár ennek hátránya, hogy a  hatás lezajlása 
u tán  az agyoedema fokozódik. Helyette ezért célszerűbb 20%-os M annitinfúziót, 
Lasixot (vagy m ás salureticum ot) adni, esetleg H um analbum int. Ha m ásként nem 
megy, végső esetben a  sérült terü leten  az agyat resecalni kell —, ez term észe
tesen ron tja  a prognózist.

A postoperativ szakban a szabad légutakra ügyelni kell. Az intubatiót, ha  
szükséges, 3—4 nap m úlva tracheostom ával ke ll felcserélni, és rendszeresen elvé
gezni a  bronchustoilettet. H ypertherm ia esetén lyticus coctail (nálunk: Dolargan, 
P ipolphen Hibernal, ref. megj.), jégtömlők. A gondos ápolás (decubitus! vizelet- 
retentio! végtagtom a!) elengedhetetlen.

3. Áthatoló koponyasérülések  m indig súlyosnak tekintendők és lehetőséghez 
képest szakorvosi ellátás biztosító intézetbe ürítendők ki.

A m ennyiben csak lágyrész- és csontsérülés keletkezett, a letörött csontrész
leteket eltávolítjuk (a duráról elem eljük, a  vérzést elektrocoagulatióval csilla
pítjuk), Ehhez célszerű a törés helye körül néhány fú rt lyukat felhelyezni. 
A du rá t tanácsos m inden esetben m egnyitni, nehogy subduralis vagy in tracere 
b ralis véröm lényt elnézzünk. Végül a durát, a galeát és a bő rt rétegesen zárjuk.

A lágyrész- és csontsérüléshez gyakran társu l az agy állom ányának roncsoló
dása. Ilyenkor a du rá t az  épben excindáljuk, a  sebüreget óvatosan, gondosan k i
tisztítjuk, a  devitalizált agyrészleteket kiszívjuk. Az agykam rát elérő sérülések
nél a sebüreget és a kam ráka t gondosan átm ossuk 37 fokos R inger-oldattal, n e 
hogy kisebb agytörm elékdarab vagy coagulum a liquorlefolyásnak akadályává 
legyen. A d u rá t hagyhatjuk  nyitva, m inthogy még nagyobb defectusok is ké
pesek sipontán regenerálódni. A duradefectus zárására  alkalm as lehet fascia
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lata, konzervált, hom oioplasztikus dura dab, pericranium . Nagyobb nehézséget 
je len t a k ite rjed t bőrhiány pótlása localis lebenyplasztika segítségével. Ilyenkor 
a m etszést úgy kell vezetni, hogy a galea nagyobb a rté riá já t ne keresztezze, 
nehogy a  következm ényes galea-necrosis veszélyeztesse a m űtét sikerét. E lfor
gato tt lebenyt á lta lában  a  hom loktáj borhiányai esetén alkalm azzunk.

A koreai és v ietnam i háborúban  az am erikaiak  azt tapasztalták, hogy k i
sebb csontdarabkák a sérülés helyétől messze, ak á r az ellenoldali hem ispherium - 
ban is találhatók. Ä postoperativ röntgenfelvétel ezért elengedhetetlen tartozéka 
a m űtétnek.

A postoperativ kezelésben fontos szerep ju t a masszív antib io tikus kezelés
nek, valam int az epilepszia gyógyszeres prophylaxisának. A sebgyógyulás után 
még jó ideig gondos felügyeletre szorul a  sérült, a  késői szövődmények felism e
rése és célszerű elhárítása  érdekében.

III. Az idegsebészeti ellátás megszervezése

Az eddigiekből kiviláglik, hogy a  koponyasérültek ellátása speciális ism e
reteket, m űszereket és gyakorlott szem élyzetet igényel. Ilyen követelm ényt nem 
állítha tunk  az általános sebészeti ellá tást nyújtó  intézetek elé. Ezért különleges 
idegsebészeti csoportokat kell k ialakítani.

Az elfekvő k iürítési szakaszokon az orvosra az a  feladat vár, hogy a sérü lte t 
szállításra alkalm assá tegye, mégpedig lehetőleg a sérülést követő első 24 órában. 
A k iürítés legjobb (m ert leggyorsabb) eszköze a légiszállítás. Az ellátás a csapat- 
hadtápban  a  vérzés ideiglenes csillapítása (pl. nyomókötéssel, vagy ak ár nagy, 
átöltő  varratta l), gyógyszeres nyugta tás, a  légutak szabaddá tétele, antibiotikus 
theráp ia  megkezdése, sz.e. k a té te r behelyezése. — N yugtatásra adható M orphium 
(a koponyasérülteknél kisebb adagok is elegendők, 0,003—0,005 g), m inthogy 
pedig a  shock ritka, ak ár subcutan.

A szállítási osztályozás vezető szem pontja az előadás elején vázolt p ara 
m éterek változása. Még akkor is, h a  a sérült neurológiai statusa változatlan, 
gondolni kell in tracran ialis sérülésre, és az ebből eredő, a szállítás során esetleg 
h irtelen  fellépő eszméletvesztésre, nyugtalanságra stb.

A koponyasérültek közül csak a  kizárólag lágyrészsérülést szenvedettek ü rit- 
hetők ki sürgősség nélkül. Nem szállítandók azok, akik  a sérülés óta mélyen kó- 
másak, pupillá juk  fénym erev, akiknél tónusos-klónusos görcsök jelentkeznek és 
hypertherm iásak.

Az ezred és hadosztálysegélyhelyen az előbbi teendőkön kívül m ég sor ke
rü lhet in tubatióra, tracheostom a készítésére. H ányás esetén infúziót adunk, ha 
pedig a sé rü lt nem hány, gyomorszonda segítségével m egkezdhető a  folyadék
pótlás.

A harci helyzettől és a k iürítési lehetőségektől függően a sérü lteket vagy 
specializált tábori kórházakba szállítják, vagy mozgó általános sebészi kór
házba. U tóbbit azonban meg kell erősíteni idegsebészeti brigáddal. Előbbi a ked
vezőbb változat, itt m egvalósítható az idegsebésznek otológussal, szájsebésszel 
és szemésszel történő együttműködése, ezen elv m egvalósítása azonban függvénye 
a rendelkezésre álló erőknek.

R eferálta: Dr. Novak János orvosalezredes
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