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A VOJENNO-MEDICINSZKIJ ZSURNAL, a Szovjetunió katonaorvos
tudományi folyóirata, 1973-ban töltötte be fennállásának 150. évét. Ala
pítója az orosz hadisebészet megteremtője, PIROGOV volt, az eltelt más
fél évszázad folyamán szerzői között olyan neveket üdvözölhetett, mint 
PIROGOV, BOTKIN, SZECSENOV, PAVLOV, MECSNYIKOV, SZKLIFO- 
SZOVSZKIJ, BEHTEREV, BURDENKO és sokan mások, akik mindannyian 
nemcsak az orosz és szovjet, hanem az egyetemes orvostudománynak is 
büszkeségei. A folyóirat mindenkor a haladó tudomány fáklyavivője volt. 
A Nagy Honvédő Háború katonaegészségügyi tapasztalatainak feldolgoz
tatásával és rendszeres közlésével alapot teremtett a modern szocialista 
katonaorvostudomány kifejlesztéséhez. Napjainkig elévülhetetlen érdeme, 
hogy a szocialista hadseregek egészségügyi szolgálatai számára minden
kor nélkülözhetetlen útmutatást nyújt a modern kor követelményeinek meg
felelő szervezeti és elméleti-gyakorlati tökéletesítésükhöz, hogy a szocia
lista népek közössége által rájuk rótt feladataikat a legjobban teljesít
hessék.

Amikor nagy szeretettel és az idősebb testvérnek méltán kijáró mély
séges tisztelettel és megbecsüléssel köszöntjük a VOJENNO-MEDICINSZ- 
KIJ ZSURNAL-t, kívánunk a magyar katonaegészségügyi szolgálat minden 
tagja nevében, még sok évtizedre terjedően továbbra is ilyen eredményes 
és sikeres munkát, erőt és egészséget mind a folyóirat szerkesztői kollek
tívájának, mind olvasóinak!

A HONVÉDORVOS szerkesztő bizottsága
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Dr. Kenedi István orvosezredes, az orvostudományok doktora

Az EKG-betegségről

Érzékszerveinknek fontos szerepük van a kardiológiai diagnosztiká
ban. A szívnagyságról legtöbbször kopogtatással tá jékozódhatunk, ha nem 
is olyan pontosan, m int a röntgen-átv ilágítás segítségével. Kellő gyakor
la tta l gondos auscultatióval kórism ézhetjük  a szívhibákat, bár a PKG 
haszna nem csak az objektív  dokum entációban van, hanem  felfed subaudi- 
bilis hangjelenségeket és lem érhetjük  a történések időkapcsolatát (pl. h a
sadt 2. hang, nyitási kattanás, 3. szívhang). Az elektrokardiogram , nép
szerű rövidítéssel az EKG, azonban olyan értékes inform ációt ad a szív
m űködésről, am ely érzékszerveink hatókörén kívül esik.

Az EKG inform atív  értékét még növelték az unipoláris végtag-, m ell
kasi elvezetések, a bithoracalis Nehb-elvezetés, a sagittalis síkra jellemző 
paraverteb ralis háti elvezetések, a nyelőcső-elektróda és a különböző 
gyógyszerhatásban, terhelés közben és u tán  készített felvételek. Nem sza
bad mégsem elfelejteni, hogy 1 . m inden em bernek annyira egyéni az 
EKG-ja, m int az arcvonásai; 2. egyfajta EK G -eltérést számos ok idézhet 
elő; 3. egy-egy kórfolyam at, gondoljunk például a szívinfarctusra, a m aga 
jellemző eltérésén k ívül sokféle vezetési- és ingerképzési zavarral já rh a t; 
végül 4. a központi idegrendszer betegségei, főleg a gyakori neurosis, az 
in farctus Q-csipkéje, gyenge sinus-syndrom a, harm adfokú p itvar-kam rai 
block és a súlyos kam rai a rrhy thm iák  kivételével jóform án m inden EKG- 
eltérést előidézhet. Ezért az EKG túlértékelése, fetisizálása, kiszakítása 
a teljes k lin ikai képből súlyos iatrogen árta lm at, „EK G -betegséget” okoz
hat. M int a felsorakoztato tt példákból lá tn i fogjuk, ez a gépies korunkkal 
járó  m ellékhatás nem  m indig káros, ha ritkábban  is, van hasznos oldala is.

Az EK G-ban lá to tt egyes csipke-eltérések és ingervezetési és inger
képzési adatok egységes, kvan tita tív  defin itió ját valósította meg a M in
nesota Code (1,5). Érdeme, hogy nem  megy tű i az aiaKi változások számsze
rű  leírásán, de ugyanakkor egyes syndrom ák egységes k rité rium át adja 
meg. Ily módon az EKG-code alkalm as számítógépes feldolgozásra. Ez u tób
bi szem pont vezette az am erikai kardiológusokat az egységes EKG-leletezés 
form ulájának  kidolgozásában. Összesen 146 EK G -eltérést helyettesítettek
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code-számmal, de sajnálatos módon tú lha lad tak  az egyszerű leírás objekti
vitásán, anatóm iai kórism ére törekszenek, m ásrészt a leggyakoribb ST—T 
elváltozások egy-egy pon tjá t nem  bontják  fel, kvan tita tíve  nem  részletezik. 
A 112 code (1. ábra A) például jobb p itvar hypertrophiáró l szól, holott 
közism ert, hogy a P pulm onale, am it ez a la tt értenek, sokkal gyakrabban

111 -  Lett atrtál hypertrophy
112 -  Right ainai hypertrophy
113 -  B' lateral atrial hypertrophy
114 _  Lett ventricular hypertrophy
115 -  Left ventricular stfam
1 if; -  Right ventricular hypertrophy type A
117 -  Right ventricular hypertrophy type B
118 -  R i g h t  ventr icula r hypertrophy type C
119 -  Right ventricular strain
120 -  Combined heart strain

131 -  Non-specific qrs abnormality
132 -  Non-specific st segment abnormality
133 - Non-specific t wave abnormality
134 -  Non specific u wave abnormality

ELECTROCARDIOGRAPHY REPORT
RHYTHM ELECTROCARDIOGRAM CODE:
□  SINUS [ j  WITHIN NORMAL LIMITS ______

(J  C ]  ARRHYTHMIA □  BORDERLINE ______
r j  TACHYCARDIA □  ABNORMAL (CODE) ______
□  BRADYCARDIA [” ] NO SIGNIFICANT CHANGE._____
□  OTHER ( C O D E )Q  SIGNIFICANT CHANGE ______

1. ábra. R észletek egy code-számos EKG formulából. A) törekvés anatómiai 
diagnózisra B) A  depolarisatio és repolarisatio elemei felbontás nélkül C) A z 

összefoglaló értékelés sémája, am ely szub jektív  m egítélést fe jez ki

fordul elő ideges szíven, m int ahányszor a jobb szívet terhelő és valódi jobb 
p itva r hypertroph iá t okozó betegségekben látjuk . A 132 code (1. ábra B) az 
ST-eltérést jelöli meg, de nem m ondja meg, hogy az ST süllyedt, vagy ele
vált, m elyik elvezetésekben található, kis- vagy nagyfokú, egyenletesen, 
vagy sajkaszerűen süllyedt stb. Ugyanígy a 133. pontban a T-csipke e ltéré
séből a leletet értékelő belgyógyász nem tudja, hogy lapos, isoelektromos, 
sekély negatív  T, vagy éppen coronary T értendő a m egadott code-szám 
alatt. Ezután nem  is meglepő, hogy az összefoglaló EK G -értékelés (1. ábra 
C) ugyanolyan ham is, félrevezető, m int nálunk egyes SZTK -rendeléseken 
divatos bélyegző, am ely kisfokú, m érsékelt és súlyos EK G -eltérésről ny ila t
kozik.

Az ilyen megbélyegzés a legnagyobb k árt a neurotikusoknak okozza. 
Szívpanaszaikat a neurotikusokon gyakori, nem ritkán  „súlyos” EK G-elté- 
rés igazolja, megerősíti. A 2. ábra bizonyítja, hogy m ilyen egyszerűen lehet 
felism erni és elkülöníteni a neurotikus EK G -eltérést m inden szervi erede-
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tűtől. 54 éves nőbeteg szívdobogásról panaszkodott. Vérnyom ása rendes. 
A m agasabb serum cholesterin-értéken kívül m inden laboratórium i lelete 
negatív  volt. Az EK G-ban az első sinus-ütésnek a T-hullám a m indhárom  
standard  elvezetésben és az aV F-ben közel isoelektrom os, a m ásodik QRS 
egészen más típusú, II., III. és aV F-ben negatív  T-vel jár, ezt követi egy 
bal kam rai extrasystole (2. ábra A). A béta-blockoló Visken 1 tab le ttá já 
nak bevétele u tán  1 órával az EKG teljesen szabályossá vált (2. ábra B).

A

I

2. ábra. A) K étféle alapütésből és kam rai extrasystoléból álló hármas csopor- 
. tok  54 éves ideges nőbetegen. B) V isken után szabályos EKG
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Nem eléggé ism ert, hogy a hyperk inetikus keringés nem  m indig okoz 
jellegzetes sym pathicotoniás EK G -eltérést és ezért a gyorsult keringéssel 
járó  systolés zörejt könnyen összetéveszthetjük a m itralis insufficientia zö
rejével. Példa erre a 3. ábra. Az E rb-ponton fél systo le-tartam ú, ún. sofort 
systolés zörejt m u ta ttu n k  ki. Az EK G-ban a nyugalm i tachycardián  kívül 
nincs m ás eltérés. A Visken u tán  egy órával készült EK G-ban 6 8 -as frek 
vencia látható , a systolés zörej pedig teljesen eltűnt, bizonyítva a funkcio
nális eredetet.

Nagyon gyakran  csalódnak azok a klinikusok, akik az EKG-eltérésből, 
annak  „súlyosságából” valam iféle prognózist akarnak  leolvasni. Ezt a kö
vetkező két példa szem lélteti:

£ B 6  PONTON

■ d----- y— *--------iu-

3. ábra. Fél systole tartamú, ún. sofort zörej nyugalm i tachycardias, de sza
bályos E KG -jú 20 éves fiatalon. V iskenre a zörej teljesen m egszűnt

77 éves nőbeteg három  nappal felvétele előtt munkavégzés közben szorító 
mellkasi fájdalm at érzett, amely m indkét karjába kisugárzott és kb. 2 óra 
hosszat tarto tt. Felvétele napján  m indkét karja  fájt, hányingere volt és hányt. 
Gyengeséget, rosszullétet érzett. Az EKG -ban nem  volt Q-csipke, az ST3 kissé 
elevált, gyakori p itvari extrasystolén kívül a III. elvezetésben egyetlen, való
színűleg az ischaem iás terü letrő l kiinduló kam rai extrasystoléban a QS és dőme- 
szerű elevált ST-szakasz u ta lt arra, hogy hátsófali infarctus keletkezett (4. ábra). 
Kórházi felvétele u tán  teljesen  fájdalom m entes volt, vérnyom ását tarto tta , de a 
laboratórium i leletek (SGOT, HBDH, fvs) és az újabb EKG, amely m ár kifeje
zetten ST-elevatiót és negatív T -t m utatott, m egerősítették a hátsófali infarctus 
kórism éjét. Felvétele u táni második éjjel hirtelen m eghalt. A sectio a szívburok
ban kb. 300 ml, részben folyékony, részben alvadt vért talált. A bal kam ra  hátsó 
falán kb. 5 forin t nagyságnyi, kissé agyagsárga elhalás volt, ezen kb. 3 mm hosz- 
szú, teljesen áthatoló repedés látszott, körülötte kevés véres beivódással.

66 éves nőbeteg, 9 évvel ezelőtt hátsó-fali, 2 évvel később m ellsőfali infarc- 
tust szenvedett el. EK G -ját 1968-ban ism ertettem  (4). A beteg hypertoniás (180— 
200/90 Hgmm), de elég norm ális életet él. Keringése kompenzált, időnként ex-
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trasystolét érez, ritkán  szívtáji oppressiót. Jó közérzetére jellemző, hogy nem rég 
azzal a kérdéssel keresett fel: férjhez m ehet-e? Az EK G -jában (5. ábra) Ti 
isoelektromos, aV L-ben kis Q és sekély negatív T látható, V2 - 5  és a  Nehb A és 
J  elvezetésében m egm erevedett dóme-szerű ST elevatio m utatkozik negatív T- 
vel. A szív felett elég k iterjedten  paradox pulsatio látszik az ACG-ben, és a 
melilsőfali szív-aneurysm át a  röntgenkym ographia is megerősítette. Ki gondolná, 
hogy ezzel a  szív-állapottal és EKG -lelettel valaki közel egy évtizedig m ajd
nem panaszm entesen élhet?

4. ábra. 77 éves nőbetegen X. 5-én d iszkrét ST2,3 elevatio és a III. elv.-ben  
a gócból kiinduló kam rai extrasystole jelzi a hátsófali infarctus történést.

Másnap ^2)3 negatív, de Q csipke nem  kele tkezett

Egy esetleg szűrővizsgálaton felvett vára tlan  EK G-eltérés néha valóban 
beteggé tehet. M ellékleletként ta lá lhatunk  W PW -syndrom át, inkom plett, 
vagy kom plett jobb Taw ara-szárblockot, vagy tü n e te t nem  okozó, valódi 
ném a szívinfarctust. U tóbbira egy szép példa a következő észlelésem:

44 éves repülő, 1973. m árcius 19-én fizikális és laboratórium i leleteiben 
semmi kórosat nem  találtak . Az EK G-ban (6. ábra A) sem volt eltérés. Fél 
évvel később az EKG hátsófali infarctus-heg kétségtelen tüne te it m u ta tta : 
széles, kis Qo, mély QS3 isoelektrom os To, negatív  T3, aVF-ben mély 
Q, negatív  T, Nehb D-elvezetésben széles, m ély Q látható . M egerősítette a 
tünetm entesen k ia laku lt hátsófali in farctus kórism éjét a szívfal mozgását 
érzékelő ACG, am ely m edialisan felül sem iparadox pulsálást m u ta to tt ki 
(6. ábra B). Ugyanezt ta lá lta  a röntgen-kym ographia is: ventro-m edialisan 
az alaphullám  megszűnt, helyén a szívkontúron kis am plitúdójú, felrostozott 
fogazottság látható. Mivel egy prospektiv  Fram ingham  study  (2) szerin t a 
ném a szívinfarctusnak sem m ivel sem jobb a prognózisa, m int a klasszikus 
tüneteket okozónak, ebben az esetben a betegnek előnyére válik  a csak az 
EKG-val k im utato tt betegség, m ert életm ódjának m egváltoztatása, a szá
m ára veszélyes repülés eltiltása nem csak a sa já t életét kíméli, hanem  m eg
védi a lezuhanástól egy v ára tlan  recidiva bekövetkeztekor. Nemcsak ném a
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5. ábra. A) 66 éves nőbetegen a 
V2 - 5  és Nehb A  és J elvezetéseiben  
m egm erevedett dőm e-szerű ST ele
vatio. ACG -ben k ife jezett paradox 
pulzálás. B) Röntgenkym ographia: 
ventrolateralisan a csúcsi területen  
átm eneti zónával határolt paradox 
pulzálás kb. 3 cm hosszúságban
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6. ábra. A) 44 éues repülőn 1973. 
márciusban szűrővizsgálaton sza
bályos EKG. B) Fél évvel később  
ném a hátsófali infarctus jelei. 
ACG -ben medialisan felü l sem i- 
paradox pulzáló.s. C) Röntg enky-  
mographia: ventro-lateralisan pleu- 
ro-pericardialis adhaesióvai fedett 
területen az alaphullám  megszűnt, 
helyén kisam plitúdójú fogazottság 

látszik
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szív infarctust fedezhetünk fel szűrővizsgálaton, hanem  azt az in- 
farc tust is, am ely egyszerű angina pectoris-roham , v ára tlan  paroxys
malis tachyoardia, vagy keringési elégtelenség m ögött húzódik meg, vagy 
a sz ív tüneteket más betegség, leggyakrabban epekő-roham  elfedi. Ilyen 
szubklin ikusnak nevezett szívinfarctusról nem rég közlem ényben számol
tunk  be (3).

Ezzel elérkeztünk az EKG-betegség harm adik  típusához, ahol súlyos 
szívbetegség h irte len  k linikai javu lást m utat, az EKG azonban k ideríti a ja 
vulás igazi okát, rendszerin t digitalis-intoxicatiót. E rre is felsorakoztatunk 
néhány példát:

r I  E  aVu a  14 aVfr v< A *  t e v s .  ^  te ^
_  ^  A- .

~ r ~ !' 11 'w' !
X -A

U__ L " *-^  P -L -
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L - 4__

M
/o ie. I

1U  K Á L I U M  U T Á N  

t012-- ----- -----------

I í *

7. ábra. 62 éves nőbeteg felvételekor (9.27.) az EKG-ban bal Tawara-szár block 
látható, am elyet egy hét m úlva szabályos kam rai vezetés válto tt fel. Digitalis 
telítettségre utaló ST  deviatio látszik. X . 12-én feltűnő bradycardiás lett. A z  
EKG sinu-auricularis blockot derített ki, am ely nodalis központ beugrását tette  
lehetővé (3., 4., 5. csipke). K alium  ív. adása utána csak a sinu-auricularis

block m aradt meg

56 éves férfi beteg súlyos obstructiv  respiratiós elégtelenséggel, 130— 
140-es tachycardiával, nagy m ájja l és látható  oedemával, súlyos cyanosissal 
rem énytelennek látszott. A S trophantin  adagjának emelésével vára tlanu l 
72/m in-ra m eglassult a szívműködése és kezdte könnyebben érezni m agát. 
Az EKG a S trophan tin -hatásra  bekövetkező 2 :l-es atrioventricu laris blockot 
m u ta tta  ki. A szapora ritm usnak  ez a vára tlan  felezése hatásossá te tte  a 
szívm űködést, növelte a verőtérfogatot és a beteg napok a la tt k ijö tt a súlyos 
állapotból.

62 éves nőbeteg, felvétele előtt 4 évvel hátsó fali in farctust szenvedett 
el. Nagy gyengeségről, n ic turiáról panaszkodott. Vérnyom ása 150/80 Hgmm.
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Máj elérhető töm ött. L aboratórium i leletei norm álisak. A szemfe
néken sclerotikus erek látszanak. Az EK G -jában (7. ábra első sor) klasszikus 
bal Taw ara-szárblock látható. S trophan tin  kezelést kezdtünk. Nagy megle
petésünkre egy hétte l később a block eltűnt, keskeny QRS látszott, a 
standard  I, II-ben és a m ellkasi elvezetésekben ST-süllyedéssel, negatív 
T-vel. További egy hét m úlva fe ltűn t a nagyfokú bradycardia. Az EKG 
k ideríte tte  ennek okát. S trophan tin -hatásra  sinuauricularis block kelet
kezett és helyenként (7. ábra harm adik sor 3., 4., 5. csipke) nodalis központ 
lassú tevékenysége pótolja a sinuauricularis block m ia tt e lm arad t sinus inger
képzést. D etoxikálásra Sodi-Pallares-oldatot in fundáltunk  lassú cseppszám- 
mal. Ennek hatására  még helyenként egy-egy sinuauricularis kiesés előfordul, 
de a pó t-ritm usra m ár nincs szükség.

80 éves nőbetegen néhány  napos digitalis szedés u tán  3:2 kapcsolású 
W enckebach-periódus és sajkaszerű ST-süllyedés keletkezett (8. ábra felső  
része). A digitálist elhagytuk és három  nap m úlva a szívműködés szabá
lyossá vált. F eltűn t azonban az I. hang erősségének változása, helyenként 
dobbanó I. hang jelentkezése. Ez teljes A—V-block kia lakulására jellemző, 
és valóban az EKG ezt igazolta (8. ábra középső rész). K álium  adása u tán  
sinusritm us keletkezett, első fokú p itvar-kam rai block-kai (PQ:0,32 mp).

Ezekben az esetekben, am ikor az EKG segítségével derítjük  fel a kli
nikai fo rdu la t okát, a digitalis tevékenység ism eretében a további kezelést 
megfelelően tud juk  irányítani.

9. ti.

8. ábra. 80 éves nőbetegen rövid digitalis szedés után W enckebach periódus 
kele tkezett (felső 3 sor), m ajd a digitalis elhagyása után a pulzus ritm usos lett. 
A z EKG azonban teljes pitvarkam rai blockot derít ki (4., 5. sor). K alium  ha

tására helyreállt a sinusritm us, m egnyúlt p itvar-kam rai vezetéssel
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Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Az EKG-lelet túlértékelése, vagy helytelen m atem atikai code-olása 
súlyos iatrogén tényező lehet, káros ,,EK G-betegségeket” vált ki. Főleg az 
ideges szíven keletkeznek a QRST különféle alaki változásai, ingervezetési 
és heterotop ingerképzési zavarok, am elyek könnyen felism erhetők, m ert 
bétablockoló adása u tán  eltűnnek.

Helytelen az EKG-elváltozásból a betegség prognózisára következtetni.

Van azonban a szűrővizsgálaton ta lá lt klin ikai tüne tek  nélküli ,,EKG- 
betegségnek” haszna is. W PW -syndrom át, Taw ara-szárblockot, valódi né
m a szív infarctust m u ta th a tu n k  ki, ami a pályaválasztásnál, m unkaalkal
m asság m egállapításában az egyén védelm ét szolgáló döntést segíti elő.

Végül súlyos szívbetegség h irte len  javulásának  okát nem  ritkán  az 
EKG deríti fel, legtöbbször azzal, hogy a digitális-telítettség  következm é
nyeit m u ta tja  ki (2:1, vagy teljes A—V block, sinuauricularis block). Ennek 
ism eretében a kezelést helyesen tud ju k  irányítani.

I R O D A L O M :

1. B lackburn H. et al. Circulation 1960. 21:1160. — 2. K ännel W. B., McNa
m ara P. M., Feinleib M. G eriatrics 1970. 25:75. — 3. Kenedi I., Dévai J., Gonda F. 
Acta med. Ac. Sci. hung. 1972. 29:187. — 4. R itka kórképek II. (Ed.: B raun P.) Me
dicina 1968. p. 44. — 5. Rose G., B lackburn H. Cardiovascular population studies 
Methods. WHO Press. Geneva. 1967.

К е н е д и  И . ,  полковник м/с:

ОБ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Переоценка электрокардиограммы или же неправильное математическое кодиро
вание ее может быть тяжелым ятрогенным фактором, вызывает вредное «электро
кардиографическое заболевание». В первую очередь нервозное сердце обнаруживает 
различные изменения в форме QRST, а также нарушения в проведении и выработ
ке импульса. Вслед за введением бета-блокирующих средств, эти изменения исчеза
ют, поэтому их распознавание никакой трудности не представляет.

НА ОСНОВАНИИ ИЗМЕНЕНИЙ ЭКГ 
НЕЛЬЗЯ СДЕЛАТЬ ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ВЫВОДЫ

Выявленное при контрольном медицинском осмотре «электрокардиографическое 
заболевание» без клинических симптомов предоставляет всё-таки и полезные сведе
ния. Мы можем выявить синдром ВРВ, блокаду пучка Гиса, немой инфаркт миокар
да, что в значительной мере способствует принятию благоприятного для индивида 
решения при выборе профессии и при установлении годности к работе.

Наконец неожиданное улучшение состояния больного с тяжелой болезнью серд
ца может быть обяснено нередко также электрокардиограммой. В большинстве та
ких случаев ЭКГ показывает последствия насыщенности дигиталисом (2:1, или пол
ная блокада А—V, синоаурикулярная блокада). Со значением этого становится 
возможным правильное ведение лечения.
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Dr. I. Kenedi, O b e r s t  d e s  M e d .  D ie n s t e s .  D o k t o r  d e r  M e d .  W i s s e n s c h a f t e n :

UBER DIE SOG. EKG-KRANKHEIT

Eine Ü berschätzung oder die unrichtige m athem atische K odierung der EKG- 
Befunde können schw ere iatrogene Faktoren bilden, da diese eine schädliche 
,,EK G -K rankheit” auslösen vermögen. H auptsächlich komm en bei nervösen 
Herzen verschiedene Form veränderungen der QRST-Wellen sowie Störungen 
der Reizleitung und heterotope Reizbildungsstörungen vor, die leicht zu e r 
kennen sind, da diese nach V erwendung von beta-blockierenden M itteln v e r
schwinden. Es ist unrichtig, w enn m an aus EKG-Abweichungen auf die K rank
heitsprognose Schlußfolgerungen zieht. Die bei klinischen Reihenuntersuchungen 
ohne klinische Symptome festgestellte ,,EK G -K rankheit” h a t jedoch auch einige 
Vorteile. Ein W PW -Syndrom, Taw arascher Schenkelblock oder echter stum m er 
H erzinfarkt können nachgewiesen werden, und bei Berufswahl, bzw. Feststellung 
der A rbeitsfähigkeit zu solchen Entscheidungen führen, die zum Schutz der 
Individuen dienen. Schließlich w erden die U rsachen einer plötzlichen Besserung 
der schweren H erzkrankheiten n ich t selten vom EKG entdeckt, m eist dadurch, 
daß die Folgen einer D igitalis-Sättigung nachgewiesen w erden (2:1 oder vo ll
kom m ener a trioven triku lärer Block, sinuauriku lärer Block). Diese Umstände zur 
K enntnis genommen kann m an die Behandlung entsprechend einrichten.
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D r . M é n e s i  L á s z ló ,  d r . T a k á c s  M ih á ly :

A kézsebészet katonaorvosi vonatkozásai

A kézsebészet önálló m űtéti szakma, am ely a kéz veleszületett elválto
zásait, betegség okozta m űködési zavarait, daganatait, sérüléseit és sérülés 
u tán i állapotait — pl. egyes szöveteinek h iányát — m űtéti ú ton korrigálja.

A m unkavégzés szerve a kéz. A legkisebb elváltozás is, mely a kézen 
— akár betegség, akár sérülés következtében — létrejön, a beteg m unkaké
pességének csökkenésével jár. A polgári életben a kezén sérült beteg nem 
dolgozhat, sőt vannak  olyan állapotok — pl. m indkét kéz égése esetén —, 
am ikor a beteg önm aga ellátására sem képes.

A hadsereg m űködése a katonák  teljes m unkaképességét követeli meg 
a legnehezebb viszonyok között is. Különleges jelentőséget kell tehát tu la j
donítanunk  a kéz m inden olyan elváltozásának, am ely a m unkaképességet 
csökkenti. A szabad szemmel jól lá tható  veleszületett h iányokat, csonkolá
sokat és feltűnő deform itásokat könnyű felism erni. V annak azonban olyan 
állapotok, am elyeket csak tapasztalt kéz-sebész képes elbírálni. Ezt a fel
adatot a MNKK P lasztikai sebészeti osztálya lá tja  el. T apasztalataink és 
beteganyagunk adata inak  feldolgozása alap ján  képet szeretnénk adni a 
jelenlegi helyzetről, a m űtéte t, vagy felülvizsgálatot és m inősítést igénylő 
elváltozásokról, a betegek várható  sorsáról és szem pontokat adni a sérü ltek
kel kapcsolatos katonaorvosi teendőkhöz.

A kéz-sebészeti könyvek jelentős része a sérülések ellátásával, a sérült 
kezek helyreállítási lehetőségeivel foglalkozik. A kéz sérüléseinek tárgyalá
sával kezdjük mi is, m ert a sérülés, vagy sérülés u tán i állapot a leggyako
ribb  ok, am ely m ia tt beavatkozásainkat végeztük, kb. eseteink 2/3-ában. 
Az 1966. IX. 1.—1970. IX. 1. közötti időszak katona-beteganyagát feldol
gozva a következő jellemző szám adatokat ta lá ltuk : 2 2 0 , kéz-betegség m iatt 
operált katona közül a m űtét 148 esetben valam ilyen sérülés u tán i állapot 
m ia tt vált szükségessé. 40 beteget feszítőin-, 36 beteget hajlítóínsérülés, 26 
beteget sérülés u tán i hegek, vagy bőrhiány m ia tt operáltunk.

A  sérü ltek megoszlása:

Bőr 26

Csonkolt 16

Extensor 40

Flexor 36

Egyéb 30

összesen 148
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Jellem ző adatok:

Sérülés és be
küldés közti idő 

átlaga
Ápolási nap 

átlaga
Leszereltek

száma

Polgári életből hozott 
sérülések

összesen ebből le 
szerelt

110 nap 40 nap 66 fő 62 42

Hosszúnak ta rtju k  a sérüléstől a kórházba történő beküldésig eltelt 
időt. Ennek átlaga 110 nap. Ez a rra  utal, hogy a csapategészségügyi szolgá
la t vagy nem  vizsgálja meg tüzetesen a sérültkezű katonákat, vagy nincs 
tisztában a helyreállítás lehetőségeivel, illetve a m inősítés szükségességé
vel. Ezt alátám asztja az az észrevételünk, hogy a sérülési jegyzőkönyvek 
orvosi bejegyzései szinte egyetlen esetben sem írják  le szakszerűen a sérü
lést és nem  tartalm aznak  diagnózist.

Az adatokból k iderü lt az is, hogy a leszerelésre kerü lt 66 beteg közül 
42 m ár a polgári életből hozta m agával sérülésének következm ényeit. Ezek 
besorozásával m ár a sorozó bizottság orvosa is h ibát követett el.

A csapategészségügyi szolgálat nem  rendelkezik olyan ú tm utatóval, 
am ely a kéz vizsgálatát, a sérülés esetén szükséges teendőket tartalm azná. 
Ezért á ttek in tjü k  a sérülések leggyakoribb okait, a vizsgálat m ódját, a csa
pategészségügyi szolgálat teendőit.

A  sérülések okai:

A leggyakoribbnak a banális, kés- üveg-okozta metszések, a m echani
kus sérülések, égések bizonyultak. Speciálisan katonai eredetűek: a m űszaki 
alakulatoknál előforduló súlyos tá rgyak  (gerendák) közé beszorulás, harc- 
kocsizóknál a nehéz ajtók  kézre csapódásából eredő sérülések. Még mindig 
előfordulnak gyűrűsérülések, pedig a katonák  oktatása a gyűrűviselés ve
szélyéről kötelező és általában  meg is történik . R itkák a lő tt sérülések, va
lamivel gyakoribbak a robbanásos sérülések, am elyeket leginkább puffancs
robbanás okoz.

A  kéz speciális szerkezete:

A kéz bonyolult anatóm iai felépítése m iatt közvetlenül a bőr a la tt inak. 
ízületek, erek, idegek, izmok, csontok fekszenek, am elyek a bőrön áthatoló 
sérülés esetén károsodhatnak. A kéz tökéletes m űködéséhez valam ennyi al
kotórészének épsége szükséges. Csak így lehetséges a finom  idegi koordiná
ció. Ennek m egbom lása esetén kóros reflexes folyam atok révén inaktiv itás, 
az ízületi szalagok zsugorodása, az u jjak  m ozgáskorlátozottsága, a kéz foko
zatos sorvadása következik be. A kóros folyam at a helyes elsődleges ellá
tással megelőzhető. A sérü lt kéz sorsa m ár az első ellátáskor eldőlhet. 
A helyesen végzett első ellátás a kéz teljes m űködését helyreállíthatja , vagy 
m egterem theti a későbbi reconstructio optim ális lokális feltételeit.
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A vizsgálatnak ki kell te rjednie a bőr sérülésének felm érése m ellett az 
inak és idegek sérülésének felism erésére, illetve a m élyebb képletek sé
rülésének kizárására. Az erek laesiójának a kéz igen jó vérellátása m iatt 
csak akkor van  jelentősége, ha az u jja k  sérülése csaknem  körkörös és a 
distalis részek keringése veszélyeztetett. A csonttörések általában  felism er
hetők a törések klasszikus tüneteiből, ugyanúgy a ficamok is a jellegzetes 
alakváltozásokból.

A bőr sérülései esetén fontos azok m élységének, kiterjedésének, szeny- 
nyezettségének és lokalizációjának figyelem bevétele. A mélység megítélése 
gyakran, különösen éles eszközök, vagy üvegszilánkok okozta m etszett se
bek esetén nem  könnyű, m ert az erős vérzés, vagy a véralvadék elfedi. 
K ülön figyelnünk kell a bőrdefectus k iterjedésére, m ert nagyobb defectus a 
bőrpótlásnál em líte tt okokból elsődleges pótlást igényel. A szennyezett 
sebeket kim etszés u tán  elsődlegesen lehet zárni. A szennyezett részek hely
telen kim etszése során értékes, pó to lhatatlan  idegek eshetnek áldozatul, 
inak-ízületek sérülhetnek, későbbi letapadásokat okozva. Ilyen sebeket 
gyengélkedőn ellátni tilos!

A sérülés lokalizációjából, bizonyos anatóm iai ism eretek birtokában, 
következtetn i lehet a m élyebb képletek károsodására. Rendelkezünk vizsgá
lati sém ákkal, am elyek a legfontosabb mély képletek sérülését k im utatják , 
illetve k izárják. Közülük a Moberg á ltal a ján lo tta t ta rtju k  a legjobbnak és 
legegyszerűbbnek, mely m inden különleges segédeszköz nélkül k itűnően 
tá jékozta t a tenyéri felszínen a m élyebb képletek állapotáról. Ennek alkal
m azását szükségesnek ta rtju k  a gyengélkedőn végzett vizsgálat során.

A  séma a következő:  a mély hajlító inak  és a flexor pollicis longus 
épségéről ad felvilágosítást az összes u jjak  köröm perceinek akaratlagos be- 
h a jlítta tá sa  (1-a ábra) ha valam elyik (vagy több) u jj köröm perce nem  h a j
lítható  be ak tívan : a megfelelő mély hajlító ín  sérült.

Az idegek mozgató ágainak épsége néhány jellegzetes mozgás k iváltása 
kapcsán észlelhető: a nervus m edianus lá tja  el a m usculus opponens polli- 
cist, ha teh á t a beteg felszólításra a hüvelyk és V. u jjá t nem tud ja  úgy 
összeérinteni, hogy a körm ök egy szintben legyenek (1-b ábra), a motoros 
ág sérülése biztos. Megfelelő intézetben, bizonyos gyakorla tta l ez az ág el
sődlegesen is varrható . A mozgás kiesése lehet term észetesen a nervus media- 
nus-törzs sérülésének részjelensége, am ire a sérülés csuklótáji lokalizációja 
és a típusos érzéskiesés utal.

A kéz m ásik mozgató idege a nervus u lnaris: épsége az u jjak  nyú jto tt 
helyzetben tö rténő  terpesztésével, illetve összezárásával (musculus interos- 
seusok), a hüvelyku jjnak  a tenyéri síkban a kézhez zárásával (musculus 
adductor pollicis) igazolható (1-c ábra). Ha ezek a mozgások kiestek, akkor 
a nervus u lnaris m otoros ága, illetve ha a megfelelő érzéskiesés és m agasabb 
csuklótáji sérülés is észlelhető, a nervus u lnaris törzse sérült.

Az érzőidegek vizsgálata a sérüléstől distalisan, csuklótáji sérülés esetén 
az egész tenyérre alkalm azott apró tűszúrásokkal történik. A tenyéri felszí
nen a 7 radialis ujjszélt és a tenyér radialis felszínét a nervus m edianus, 
a 3 u lnaris u jjszélt és a tenyér ulnaris egyharm adát a nervus u lnaris lá tja 
el (1-d ábra). A u jjak  volaris idegeit a hüvelykujj radialis felét ellátó 
idegtől kezdve 1—10-ig arab  szám okkal jelezzük. Az 1—7. volaris ideg tehát

A sérült kéz vizsgálata:
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i / A 1 / B

1 / O

1. ábra. Moberg sémája a kéz vizsgálatához

a n. m edianusból, a 7—10 pedig a n. u lnarisból ered. A kézhát érzésvizs
gálata kevésbé fontos, a nervus radialis dorsalis ágának csuklótáji sérülése 
esetén a hüvelyk- és m uta tóu jj háti felszíne érzéketlenné válik, az ideg v ar
ra ta  indokolt. A tenyéri és az ujjidegek elsődleges v a rra ta  indikált. A var-

N. MED.M.ULN.
SENS. SENS
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ra to t speciális technikával kell elvégezni, eredm ényei általában  igen jók. 
K órházi osztályon az ugyancsak Moberg á ltal kidolgozott n inhydrin-tesztte l 
az érzéskiesés objektiven k im u tatha tó  és dokum entálható.

A feszítőinak sérülésének felism erése a kialakuló jellegzetes alakválto
zás m ia tt lényegesen könnyebb. A sérülések szintje és a bekövetkező alak- 
változás közti összefüggést ábrán  m u ta tju k  be. (2. ábra) A feszítőín-sérülé

sek kezelése egyszerűbb prim aeren. Nyílt sérülés esetén az extensorokat ál
ta lában  operatív, az u jjakon  előforduló fedett sérüléseket általában konzer
vatív  módon tud ju k  jobb eredm énnyel kezelni. Késői, m űtéti ellátás u tán  
az eredm ények kevésbé kielégítőek.

Különös gondossággal kell vizsgálnunk a hüvelykujj sérüléseit. Ez az 
u jj a fogáshoz nélkülözhetetlen és mivel m inden m unkában részt vesz, sérü
lései aránylag gyakoriak. A hüvelykujj m inden m m -ét igyekezni kell meg
tartan i, csonkolását, lehetőség szerint, kerülni kell. A hüvelykujj bőrdefec- 
tusai esetén az elsődleges bőrpótlás nem csak az u jja t m enti meg, hanem  a 
kéz fogásképességét is. Ezért a hüvelykujj-sérüléses beteget fe lté tlenü l m eg
felelő szakintézetbe kell ju tta tn i!

A csapatorvos helyes állásfoglalását példázza az alábbi esetünk: Egy 
katona jobb kezének hüvelykujja  vidéken, hídépítési gyakorlat közben,

2. ábra. A  jellegzetes feszítőin-sé- 
rülések a képek sorrendjében, fe 

lülről lefelé
K ézháti
Alappere fe le tti 
„G omblyuk” 
Tapadáshoz közeli: 
K om plett 
Inkom plett
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két gerenda közé szorult. A köröm perc tenyéri felszínének bőre, részben az 
alappercé is a lágyrészekkel együtt, a csontig hiányzott, a flexor pollicis 
longus tapadása m egm aradt. A beteget két vidéki kórházban lá tták : az 
egyik helyen csonkolni akarták  a hüvelykujj sérült részét, a m ásikon egy
szerű im pregnált lapos kötéssel akarták  ellátni. A kísérő csapatorvos ezekbe 
a m egoldásokba nem egyezett bele, és a beteget igen nagy távolságról kór
házunkba szállította. O sztályunkon, csaknem  8 órával a sérülés u tán , elsőd
leges nyeleslebeny-plasztikával fedtük a m egnyúzott hüvelykujja t, am elyet 
így sikerült m egtartani.

Ha a hüvelykujj, illetve a kéz, vagy a csukló háti felszínén van a sérü
lés, akkor a két hüvelykujj összehasonlító vizsgálatával meg kell győződ
nünk az u jja t fogás közben rögzítő abductor- és extensorinak épségéről is. 
(3. ábra).

M ilyen sérülést láthat el a csapatorvos a gyengélkedőn, vagy kü ldhet 
rendelőintézeti sebészetre?  Csak olyan hiány nélküli bőrsérüléseket, am e
lyek m élyén a vizsgálat alapján  ín-ideg- csont-, vagy ízületi-sérülés k izár
ható. A csapatorvos az ilyen sérüléseket is csak akkor lá th a tja  el, ha az 
érzéstelenítéshez, a finom tűvel történő varrathoz kellő felszereléssel ren 
delkezik és a gyengélkedő sterilitása m egbízható. M inden esetben (nemcsak 
töréseknél!) kötelező a sérült kéz rögzítése. E rre a célra az ún. functiós

3 ábra: A  hüvelyku jjak  összehasonlító vizsgálata. A  nyíllal je lze tt helyen az 
extensor pollicis longus sérült

helyzetű gipszsín alkalm as. Ez biztosítja a sebgyógyuláshoz szükséges nyu
galm at, az ízületek olyan helyzetét, am elyben a rögzítés nem  vált ki szalag
zsugorodást, m ozgáskorlátozottságot. A tenyéri felszínre helyezett gipszsín a 
csuklót 20 fokos dorsalflexióban, az u jjízü le teket sem iflexióban rögzíti, az 
u jjak  hegyéig ér (4. ábra). Az ép hüvelyku jja t k ihagyhatjuk . Ha annak 
rögzítése is szükséges, akkor azt közepesen abducalt helyzetben, ízületeinek 
semiflexiós helyzetében gipszeljük.

Soha ne rögzítse a kezet, vagy a sérü lt u jja t egyenes drótsínen, vagy 
egyszerű spatulával, am elyet még szakrendelőben is gyakran  látni. Ez a 
rögzítés az ízületek kényszerhelyzetét, az ízületi oldalszalagok gyors zsugo-
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rodását, ezzel con tracturát, keringési zavart, oedem át okoz. A term észetel
lenes helyzet nem segíti elő sem a bőrsérülések, sem egyetlen m élyebb kép
let gyógyulását, az objektív  károkon kívül a betegnek fá jda lm at is okoz.

Z árt csonttörés és ficam ellátása baleseti sebészeti osztályon, esetleg 
szakrendelőben történjék .

Bőrhiány, ideg-, ínsérülés, illetve ezekkel szövődött törés, vagy ficam 
esetén a beteget 8 órán belül megfelelő szakintézetbe kell ju tta tn i. Mit 
értü n k  szakintézet ala tt?  É rtjük  a la tta  a megyei baleseti sebészeti osztályt, 
a legközelebbi kórház sebészeti osztályát, vagy akár az SZTK szakrendelő 
sebészetét, ha a csapatorvos tudja, hogy ott a kézsebészetben jártas, kellő 
felszereléssel rendelkező sebész van. Kéz-sebész által végzett ellátás lehető
ségei nincsenek meg m indenütt. Ez részben a hadsereg decentralizáltsága, 
részben a kézsebészeti hálózat tárgyi és személyi hiányok következtében 
elégtelen kiépítettségének következm énye. Ha az alaku la t környezetében

4. ábra: Functios helyzetű gipszsín

levő polgári, vagy katonaorvosi szakintézetekben ilyen ellátásra lehetőség 
nincs, a betegnek a MNKK Traum atológiai osztályára szállítását feltétlenül 
indokoltnak ta rtju k .

M it ne végezzen a csapatorvos?

Idegentestek eltávolítását, m elyet tapasztalata ink  alapján  — gyakran 
m egkísérelnek, súlyos m elléksérüléseket okozva. K önnyűnek látszik 
pl. a bennm aradó üveg-idegentest azonnali eltávolítása. Sok eset példázza, 
hogy a gyengélkedőn nem tudnak  ellenállni a látványos m űtétnek. A vérrel 
festenyzett átlátszó üvegdarab azonban szinte lá tha ta tlanná  válik. A keres
gélés során viszont a nagyon fontos tenyéri-ujjidegek, inak, könnyen áldo
zatul esnek. E lőfordulhat még em ellett, hogy az idegentest teljesen, vagy 
részleteiben ben t is m arad a sebben.

N éhány példát hadd idézzünk röviden az idegentest-eltávolítás káros 
erőltetéséből:

Egy tartalékos csapatorvos m utatóu jjába tö rt am pulladarabot k ísérel
tek meg kivenni a gyengélkedőn. Az eredm ény: a m utatóu jj volaris- 
radialis felszínét ellátó ideg sérült, az idegentest bennm aradt.

Egy m ásik esetben a tenyér üvegsérülését szakrendelőben lá tták  el, 
egyszerű bőrvarra tta l. A nervus m edianus és a II—III. hajlító inak sérülését
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fe ltárva  a carpalis csatornában, az idegben és az inakban 17 darab  külön
böző nagyságú üvegdarabot találtunk.

Egy katona asztalosm unkát végzett, deszkából kis lécet ak a rt lehasítani 
baltával. M elléütött, és a kis átm érőjű, de 3 cm hosszú fadarab  a csukló
jába fúródott. A gyengélkedőn először érzéstelenítés nélkül (!), m ajd fa 
gyasztással (!) „érzéstelenítve” kísérelték meg a fadarab  eltávolítását, míg 
annak a sebből kiálló vége letört. A bennm aradt 2 cm-es darabot, széles 
feltárás és hosszas keresés u tán , az extensor carpi radialisok és a radius 
közé szorulva ta lá ltuk  meg.

A  csapategészségügyi szolgálat feladatai:

K itartó  felvilágosító és nevelő m unkával m egszüntetni azt a káros né
zetet, am ely a kéz sérüléseit lebecsüli.

Az egészségügyi ok ta tás keretében ism ertetn i a legénységgel a kéz 
sérüléseinek jelentőségét. Tegyék kötelezővé a kéz sérülése esetén a gyen
gélkedői vizsgálatot.

A csapatorvos a vizsgálati sémák alkalm azásával állítson fel pontos 
diagnózist, am elynek alap ján  a beteget megfelelő szakintézetbe küldi. Ha a 
csapatnál nincs állandó ügyeletes orvosi szolgálat, a vizsgálati sém ákat ta 
nítsa meg a vezetőorvos ügyeletet adó beosztottjainak. Ha a polgári in té
zetben elláto tt betegnek utókezelési u tasítást nem  adtak, vagy ideg-ínsérü- 
lését nem  lá tták  el, küldje a sérü ltet osztályunkra konzílium  céljából. 
A kézsérülések ellátásának ugyanis szerves kiegészítője a physico-therapiás 
utókezelés, m elyet kórházunk megfelelő osztálya biztosít, javasla tunk  alap
ján. Az osztályunk á ltal m űtétre  előjegyzett beteg kezét elő kell készíteni 
a m űtétre. Ez a bőr kem ényedéseinek, esetleges gom básodásának kezelésé
ből, a hegeknek kenőcsös puhításából, a m ozgáskorlátozottságok megelőzé
séből áll. U tóbbi célból a sebgyógyulás u tán  azonnal meg kell kezdeni a 
sérü lt kéz ép részleteinek ak tív  to rnájá t, a sérü lt u jj passzív m ozgatását, 
így  elérhetjük , hogy az operálandó ujj ízületeinek passzív m ozgathatósága 
teljes lesz. Ez az ínm űtétek  egyik fontos feltétele.

A vezetőorvosnak el kell érnie, hogy az operált, gipszben kibocsátott 
katona az osztály részéről javasolt egészségügyi szabadságot m egkapja. Elő
fo rdu lt ugyanis, hogy az alaku la tná l ta r to tt beteget dolgoztatták, gipsze 
tönkrem ent és ezzel a csont-ízületi ill. ínm űtét eredm ényét is tönkretették .

Végül a csapategészségügyi szolgálat feladata, hogy a gyógyultan, vagy 
javu ltan  kibocsátott kézsérült (operált) fokozatos igénybevételét ellenőrizze, 
illetve, ha ezt a beteg eredeti beosztása nem  teszi lehetővé ideiglenesen más 
beosztásba helyeztesse.

H elyreállító m ű té tek

1. Bőr

A  kéz sérülései következtében gyakran  keletkeznek kisebb-nagyobb 
borhiányok. K orszerű kezelésük: a hiány mielőbbi, ha lehet, azonnali m eg
szüntetése, megfelelő minőségű bőr szabad, vagy nyeles transp lan ta tió - 
jával.

Ha a bőrdefectust hetekig, hónapokig ta rtó  kötözéssel spontán hagyjuk 
gyógyulni: összefüggő, m erev heg keletkezik. A heg az ízületek mozgását 
m echanikusan akadályozza, ezért azok szalagjai zsugorodnak és fokozato
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san az ízületek teljes m erevségét okozhatják. Ilyenkor a bőrheg eltávolítása 
és a bőrátü lte tés m ár nem  oldja meg a con tractu rá t és a m etacarpophalangea
lis ízületektől eltekin tve az ízületek mozgása m űtétte l nem javítható . Ilyen 
esetekben a funkcionálishoz közeli helyzetű arthrodesist készítünk. Kisebb 
k iterjedésű, de m élybehatoló hegek az a la ttuk  elhelyezkedő inakkal, ízüle
tekkel, csontokkal összekapaszkodnak és így okoznak m ozgáskorlátozottsá
got. A hegek rossz iránya is akadályozhatja a mozgást. Az u jjak  tenyéri 
felszínén levő hosszirányú heg az ízületek mozgási tengelyére merőleges 
lévén, hosszirányú zsugorodásra hajlam os és az u jjak  flexiós con tractu rá já t 
eredm ényezi. Az u jjak  közös hajlító - és feszítőizmok segítségével mozognak,

5. ábra: Contracturát okozó húzó heg 6. ábra: Égés utáni heges u jjközti redők

7. ábra: Égett kéz
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így egy u jj kóros helyzete a többi ujj kényszerű m ozgáskorlátozottságához 
vezet. (5. ábra)

Az u jjközti redők épsége az u jjak  terpesztésének és finom abb mozgá
sának feltétele. Ezek legtöbbször égés következtében sérülnek. (6. ábra) 
H elyreállításuk a syndaktylia megoldásához hasonlóan történik .

Súlyos, m élyreterjedő, harm adfokú égések a kéz durva alakváltozását, 
működési zavarát okozzák. (7. ábra) H elyreállításuk rendszerin t csak m ű
té ti sorozattal lehetséges, m elynek első lépcsője a kü ltakaró  pótlása, m ajd 
ezután a m élyebb képletek rekonstruálása, vagy átültetése.

A kéz m unkafelszínei azok a terü letek , am elyek a m unkavégzéskor a 
leggyakrabban kerü lnek  kapcsolatba a m unkaeszközökkel. Ezért érzőideg-

8. ábra: A  kéz m unkafelszínei

ellátásuknak  tökéletesnek kell lennie. (8. ábra) Legfontosabbak a hüvelyk
ujj volaris felszíne, a m utató  és a III. u jjak  radialis-volaris felszíne. Ezek 
valam ennyi fogás-típusban részt vesznek. Fontos a kéz m egtám asztásához 
a IV—V. u jjak  ulnáris-volaris felszínének, a kéz ulnaris élének és a  hü 
velykpárnának  tökéletes érzése. Ezen te rü le tek  hegei a kéz m űködését erő
sen korlátozzák. A m űködéscsökkentés m értéke a hegek kiterjedésétő l és a 
m unkafelszín fontosságától függ. A sérü lt katona kezét ebből a szem pont
ból is vizsgálnunk kell. A m unkafelszíneken levő hegek korrekcióját a sé
rülés gyógyulása u tán  mielőbb. 6 hét—3 hónap elteltével kell elvégezni. 
Addig olyan szolgálatot kell a katonának  biztosítani, ahol csökkentértékű 
keze nem  je len t ú jabb balesetveszélyt! Ha a legfontosabb m unkafelszínek 
heggel boríto ttak , akkor azok fedése jól érző bőrrel hosszadalm as m űtéti 
sorozattal lehetséges, vagy k ilá tástalan  feladat. Ilyenkor a beteg m inősítését 
végezzük, rehabilitáció ját a polgári szakintézetekre bízzuk.
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A hegkorrekció tö rténhet egyszerű kimetszéssel, v arra tta l. A heg hely
telen irányá t Z -plasztikával változtatjuk  meg. K ite rjed t hegek kim etszése
kor, a körülm ényektől függően, szabad átültetéssel, vagy nyeles lebennyel 
pótoljuk a keletkező hiányt. Az á tü lte te tt bőr reinnervatió ja  hosszú ideig 
tart. Ezért ha a transp lan ta tum  m unkafelszínre kerül, vagy nagy k ite rje 
désű, a beteg az érzéketlen bőrterü le t m ia tt szolgálatképtelen. Az érzés
kiesésből eredő fokozott balesetveszély és szolgálatképtelenség előrelátható
lag a 2 hónapot m eghaladja, ezért a beteget m inősítjük.

9. ábra: A  hüvelyku jj hiánya

A  csonkolás

A katonák egy része csonkolt u jja l kerül a hadseregbe. A katonai 
szolgálat a la tt roncsolt u jja k a t is különböző kórházakban, különbözőképpen 
am putálják . Ezért igen sok beteg panaszkodik csonkolt u jjá ra , mely m iatt 
szolgálatát képtelen  m aradéktalanul ellátni. A panaszok oka a helytelen 
szintben, hely telen  technikával végzett csonkolás. A tú l hosszú, m erev 
csonkok ökölképzéskor kiem elkednek, gyakran sérülnek. A kellően nem 
párnázott, csontcsipkéket tartalm azó, csúcsosan v a rr t csonkok torzak és é r
zékenyek. A sérü lt köröm ágy m eghagyása torz, sérülékeny körm öket ered
ményez. G yakoriak a neurom ák, az idegek felkeresésének elm ulasztása, 
helytelen resectiója m iatt. A csonk korrekciója, a neurom ák eltávolítása, jó 
keringésű bőrrel párnázása, a tornakezelés, m ajd  a fokozatos igénybevétel 
a kéz teljes m űködését eredm ényezheti.

Ha az egész u jja t csonkolták, akkor a helyreállítás m ódja attó l függ, 
m elyik u jjró l van szó. Az előzőekben em lítettük , hogy hüvelykujj nélkül a 
kéz fogásra alkalm atlan, ezért a hüvelyket valam elyik ism ert módszer se
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gítségével feltétlenü l pótolni kell. (9. ábra) Az e ljárást a beteg állapotától 
függően úgy választjuk  meg, hogy a legkevesebb m űté tte l m unkakörének 
ellátásához alkalm as u jja t képezzünk. K atonai szolgálatra az ilyen beteg 
nem alkalm as, pótlás u tán  háborúban  hátországi szolgálatra alkalm asnak 
m inősítjük.

Robbanás esetén a beteg rendszerin t több u jjá t veszti el. Szerencsés 
esetben a hüvelykujjból m arad  annyi, am ennyi a fogáshoz elegendő. Az 
elsődleges csonkolások revíziójával, a hüvelykujj helyreállításával, vagy 
pótlásával, a kéz fogóképessé tétele a feladatunk. (10. ábra)

Az összes u jj hiánya esetén a m etacarpusok phalangizálásával tud juk  a 
fogást biztosítani.

10. ábra: Fogásra alkalmassá te tt súlyosan csonkolt kéz

Idegek

A kéz a legfontosabb tapintószervünk. Erre azonban csak akkor képes, 
ha érzőidegei, különösen a m ár tá rgyalt m unkafelszíneken, épek. Az u jjak  
volaris érzőidegei felületesen fu tnak, gyakran károsodnak és a sérüléstől 
distalisan az u jj érzéketlenné válik. A tenyér és a csukló m élyrehatoló sérü
lései nagyobb törzseket átvágva mozgáskiesést is okozhatnak. Az idegeket, 
p rim aer ellátáskor, meg kell varrni. Ha megfelelő szakem ber, vagy a tech
nikai feltételek  h iánya m ia tt ez nem  történ ik  meg, akkor sebkim etszést, 
bő rvarra to t végeznek és rögzítik a sérü lt kezet. A sérü lt ideget 4—8 héttel 
a sérülés u tán  a legjobb m egvarrni, érző ideg esetében még évek m úlva is 
érdem es a v a rra to t elvégezni. A nervus m edianus vagy u lnaris törzsének 
traum ás hiánya esetén idegátültetéssel pótoljuk  a hiányt. Napi 1 m m -t nő 
az axon a m egvarrt idegben; ezért a lassú reinnervatio  m iatt m inősíte
nünk  kell.

Inak

A  feszítő inak  leggyakrabban a distalis percközti ízület m agasságában 
sérülnek. G yakori subcutan szakadásuk. Friss esetben korszerűen, fémsínes 
rögzítéssel gyógyítható. Ez az eljárás a m űtéte t feleslegessé teszi. Idült
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esetben a heghíd raffolását, m egrövidítését végezzük. A proxim alis perckö- 
zötti ízület fele tt az ex tensor-apparátus középső kötegének sérülése okozza 
a jellegzetes ,,gom blyuk”-szakadást. A középső köteg szakadásos hiányán, 
m int „gom blyukon”, az ízület csontjai k ibújnak. Friss esetben a középső 
köteget v a rrju k ; idült esetben az oldalsó köteget közép felé behajtva és egy
máshoz varrva pótoljuk. Az alappere fe le tt igen ritkán  a teljes extensor- 
apparátus sérülhet. Friss esetben a pontos varra t, idült esetben ínátü ltetés 
az a ján lo tt módszer. A kézháton az idült extensorsérülések is varrhatók . 
Az extensor v a rra ta  u tán  a betegek nagy részét a hosszú gyógytartam  m iatt 
m inősítjük.

11. ábra: Izolált m ély 12. ábra: Felületes és m ély
hajlítóín-sérülés hajlítóín-sérülés

A  hajlítóinak  aránylag  gyakran sérülnek. E llátásuk m ódját a bonyolult 
anatóm iai adottságok m iatt szigorú szabályokban rögzítették. Á ltalában a 
köröm percet hajlító  mély hajlító inat igyekszünk helyreállítani. A tapadás
hoz közeli szakadásnál egyszerűen v iszavarrhatjuk  az alapjához. (11. ábra) 

Ha a középső percet hajlító  felületes hajlító in  ép, a distalis percközti 
ízületet a m ély hajlító ín  csonkjával végzett tenodesis fo rm ájában  semi- 
flexiós helyzetben rögzíthetjük. A tenyér közepétől a középső perc köze
péig sérült hajlító ín  v a rra ta  biztos le tapadást eredm ényez, ezért az itt sérült 
inat átü ltetéssel kell pótolni. (12. ábra) A csuklón a hajlító inak  ism ét v a rr
hatók. A felületes hajlító inakat sérülésük esetén eltávolíthatjuk . A hajlí
tó inak sérülése, varra ta , vagy pótlása u tán  m indig m inősítést végzünk.

A m űtét előtt, a teljes, passzív m ozgathatóság visszaszerzéséhez, mely 
a beavatkozás alapkövetelm énye, hetek kellenek. A m űtét során 3—4 hetes 
gipszrögzítés, m ajd  u tána ugyancsak több hetes to rna szükséges. A szolgá-
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latképtelenség ideje a 60 napot biztosan m eghaladja. A hajlító ín-m űtétek  
eredm ényeit fél évvel a m űté t u tán  lehet megítélni. A szakszerű utókeze
lésnek is eddig kellene ta rtan ia . E rre azonban a legtöbb esetben nincs lehe
tőség, m ert a leszerelt katonák gyakran  kis falvakban, vagy tanyákon 
laknak, am elyek környékén nincs szervezett szakszerű utókezelés. Ezek 
felülvizsgálatát csak fizikoterápiás kezelés u tán  végezzük el. I t t  em lítjük  
meg, hogy a hajlító ín-sérü ltek  utókezelése sajnos, országos m éretekben 
sincs megoldva, és ezért a kellően nem  reh ab ilitá lt sérültek  részére kifize
te tt táppénzek, járadékok, biztosítási összegek és m unkakiesésük kapcsán 
előálló term elés-kiesés horribilis anyagi m egterhelést je len t a népgazda
ságnak. Ez okból is szükségesnek ta rtju k  katona-betegeink lehető legtöké
letesebb rehabilitáció ját, hogy leszerelésük u tán  a polgári életben teljes 
értékű  m unkájukkal e te rheket csökkentsék.

Ízü le tek

A z ízü le tek  m erevségét, vagy csökkent mozgását több tényező okoz
hatja . M int m ár em lítettük , ez az ok lehet: rossz irányú, vagy k ite rjed t 
bőrheg; az ízület tokjának, vagy oldalszalagjainak sérülése; az inak sérü
lése; esetleg rossz helyzetben gyógyult törés. Az ideális az ízület teljes 
m ozgásának helyreállítása lenne. E rre azonban igen ritkán  van lehetőség.

13. ábra: Kóros helyzetű ízület

A kézközép-ujjízületek mozgását igyekeznünk kell helyreállítani, m ert ezek
ben az ízületekben tö rtén ik  a kéz nyitása és zárása, a fogás. A hüvelykujj 
k ivétel: az oppositio egy ízülettel proxim álisabban, a nyeregízületben tö r
ténik. A kézközép-ujjízület mozgását a heges ízületi tok, a szalagok egy ré
szének eltávolításával (capsulektomia), vagy a sub luxált ízület resectiós 
plasztikájával állítjuk  helyre. A percközti ízületek mozgását általában  nem
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tu d ju k  m ű té tte l jav ítan i. Ha az ízület helyzete a fogást akadályozza, fu n k 
ciós helyzetű  ízületi m erevítést, desist végzünk. (13. ábra)

A hüvelykujj kézközép-ujjízületének ulnaris oldalszalagja sérül arány
lag gyakran. A beteg fogni nem  tud  a fájdalom  és az ujj radialis irányú 
sub luxatió ja  m iatt. Ha a szalag sérülését azonnal felism erik, elsődleges v a r
ra to t kell végezni. Idü lt sérülés esetén szalagplasztikával stab ilizálhatjuk  az 
ízületet.

Az ízületi m űtétek  u tán  a rögzítés és az utókezelés hosszú, m inősítésre 
m indig sor kerül.

Csontok

Rossz helyzetben gyógyult törések az u jj kóros helyzetét okozhatják. 
F eltűnő  alakváltozás nélkül is akadályozzák az u jj mozgását az ízületek 
helyzetének, az inak lefu tási irányának  m egváltozása m iatt. A rossz hely
zetben gyógyult tö rt csont tengelyét állítjuk  helyre osteotom ia — osteo
synthesis ú tján . Az ujjpercek  csontjainak gyógyulási ideje m eglehetősen 
hosszú, az alappercen 5—7, a középpercen 10—14 hét. A m inősítés te rm é
szetesen szükséges.

A kéz sebészete foglalkozik a veleszületett elváltozásokkal, a kéz egyéb 
betegségeivel, valam in t gennyedéseivel. Ezeket a te rü le teket csak annyiban 
érin tjük , am ennyiben gyakorla tunk  szerint katonaorvosi jelentőségük van.

1. Congenitalis elváltozások:
Nem túlságosan gyakoriak, de előfordulnak. Leggyakrabban syndaktylia 

és polydaktylia form ájában.
A  syndakty lia  (14. ábra) jellemző eseteiben a III—IV. ujj között az 

alappercekre, vagy az ujj egész hosszára kiterjedő, a két u jja t összekötő

14. ábra: Syndaktylia
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bőrkettőzet a kéz m űködését csak m érsékelten befolyásolja. G átolja a kesz
tyűviselést és az egész u jjhosszra terjedő, szoros összenövés esetén a kéz fi
nom mozgásait. A m űtéti m egoldás u jjközti redő képzése, az u jjak  egymás 
felé tekintő felszínein keletkezett bőrhiány szabad átü ltetéssel tö rténő pót
lása. Ha a növekedés során a kényszerhelyzet m ia tt az u jjak  ro ta tió ja  kö
vetkezik be, akkor a beteget m inősítenünk is kell, ha az u jjak  nem  ro táltak , 
a m űtéte t követő szabadság u tán  teljes szolgálatképességet érhe tünk  el.

Előfordul, hogy a beteg valam ennyi u jja  összenőtt, ilyenkor rendszerin t 
m ár gyerm ekkorban m űté tre  kerü l sor, de ritk a  az olyan beteg, akinek 
u jja i rotatió, vagy deform itás nélkül fejlődnének tovább. Ezeket a betege
ket rendszerin t a sorozásokon kiszűrik. B ár előfordul, hogy a polgári élet
ben m unkaképesek, mégis célszerű őket békében a lkalm atlannak  m inősíteni, 
m ivel a hadsereg által tám aszto tt fokozott követelm ényeknek nem felel
nek meg.

<5. ábra: Polydaktylia 16. ábra: Karaptodaktylia

A  polydakty lia  (15. ábra) a hüvelykujj különböző szintjében jelentkező 
kettőzöttség form ájában  felesleges u jja t jelent. Ilyen esetben gondosan meg 
kell á llapítanunk, hogy m elyik hüvelykujj az, am elyet a beteg a gyakorla t
ban használ. Ez rendszerin t fejlettebb is. A felesleges hatodik  u jja t, am ely 
beakadásokkal baleset okozója lehet, eltávolítjuk, a m eghagyott ujj idegei
nek, ereinek, inainak m axim ális védelm e m ellett. Előfordul, hogy két azonos 
hosszúságú és értékű  hüvelyku jja  fejlődött a betegnek. Ilyenkor a két egy
m ás felé eső u jjfe le t ir tju k  ki és a két szélső ujj fél egyesítésével képezzük 
az új hüvelykujja t. (15. ábra) A m űté t nem  bontja meg a kéz m űködési egy
ségét. M űtét u tán i szabadság, m ajd  fokozatos igénybevétel u tán  teljes szol
gálatképesség várható.
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Nincs egységes álláspont a kam ptodakty lia  (16. ábra) okáról és pontos 
m ibenlétéről. Ö rökletes tényezőknek is van szerepük kialakulásában, ezt bi
zonyítja a családi előfordulás. M aga az elváltozás rendszerin t a kisgyerm ek- 
korban  alakul ki. Lényege az V. u jja k  — néha a IV. u jjakon  is észlelhető —, 
legtöbbször m indkét kézen fennálló  alakváltozása. A m etacarpophalangealis 
ízületben hyperextensio, a proxim ális in terphalangealis ízületben flexiós 
con tractu ra  alakul ki. Az é rin te tt u jjak  sorvadtabbak. Fő oknak az exten- 
so rappará tus gyengeségét tételezik fel. Ezért az ex tensorapparátusnak  ín
áthelyezéssel tö rténő  erősítését a ján lják  m űtéti m egoldásként. A m űté t op
tim ális időpontja azonban a 3—5. éves kor. F elnőttkori m űtéti korrekciója 
még nincs kidolgozva. Ilyen irányú  kísérletek  eredm énnyel folynak osztá
lyunkon. T ek in tettel arra, hogy a tapasztalatok szerint a nehéz testi m unka 
az állapotot ron tja , az elváltozás súlyosságától függően m inősítést végzünk.

2. Egyéb betegségek:

D upuytren-contractura s

Az első leíró járól elnevezett betegség lényege az aponeurosis palm aris 
ism eretlen okból kezdődő, progrediáló hegesedése, am ely a tenyérben  ta 
p in tha tó  fá jda lm atlan  csomók fo rm ájában  jelentkezik. (17. ábra) A betegség

17. ábra: D upuytren-contractura

veszélye progrediáló jellegében van. A progressio során a betegség az é rin 
te tt u jja k  flexiós contracturájához vezet. Nagyfokú, hosszabb ideje fennálló 
zsugorodás m ár m űtétte l, a heges aponeurosis eltávolításával sem korrigál
ható teljesen, m ert közben ízületi con tracturák  is k ialakulnak. Á ltalában
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a közép- és időskorúak betegsége, ezért elsősorban tisztek és tiszthelyette
sek aponeurek tom iájá t végeztük, azonban fel kell h ívnunk  a figyelm et a r 
ra, hogy fia ta l sorkatonáknál is észleltük. F ia ta l em berek M. D upuytrenje 
pedig recid ivám  hajlam osabb, a benignus és m alignus elváltozások közti 
határon  foglal helyet. A D upuy tren -con trac tu rát a fizikai m unka közben a 
kezet érő m ikro traum ák  ron tják , ezért a beteget a m űtét u tán  m inősítjük, 
a sorállom ányúakat leszereljük.

Tum orok

Ebbe a csoportba soroljuk a „tum or” klin ikai képét adó, de kórbonc- 
tanilag nem  valódi daganatnak  bizonyuló kórképeket is. M űtéteink több 
m int 10% -át végeztük „tum orok” m iatt. A je len ték te lennek  tűnő, alig k i
em elkedő csomók az idegek nyom ása révén komoly panaszokat okozhatnak. 
A k ivett „tum orok” fele atherom a volt. (18. ábra) Tum orként jelennek meg 
az epithelcysták, az idegentest-granulom ák és az igen ritk a  járulékos, vagy 
dystopiás izmok is.

A benignus tum orok közül lipoma, haem angiom a és az ínhüvelyből k i
induló óriássejtes synoviom a fo rdu lt elő. Ezek a betegek a m űtét u tán  sza
badság és fokozatos igénybevétel u tán  szolgálatképesek lesznek. Az óriás
sejtes synoviom a (19. ábra) átm enet a m alignus tum orok felé, m ert lokális 
recidivát adhat. A tum orok m alignitása ex trém  esetek kivételével csak a 
feltáráskor vagy a szövettani vizsgálat során derül ki. M alignitás gyanúja 
vagy igazolódása esetén a beteget leszereljük és onkológiai ellenőrzésre já 
ra tjuk .
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T um orként jelentkezik  a ganglion  is. A csukló háti felszínén fordul elő 
a leggyakrabban, de a tenyéri felszínen sem ritkaság. A synovialis folyadé
kot tartalm azó, az ízületek rostos tokrendszeréből kiinduló kiboltosulás 
m aradék ta lan  eltávolítása m elléksérülések és a recidiva lehetősége nélkül 
csak kéz-sebészeti osztályon képzelhető el.

In hüve lyek  betegségei

Idült, ism ételt konzervatív  kezelésre nem  gyógyuló tendovaginitis  ese
tén  a beteg ínhüvely eltávolítását végezzük.

Nem az ínhüvely betegsége, mégis az ínhüvely behasítását végezzük az 
ún. „pattanó u j j” (digitus saltans) esetén. A hajlító ínon ism eretlen okból 
keletkező csomó a relative szűk ínhüvelyben m egakad, ekkor az u jj is el
akad. A h a jlítá s t erőltetve, az ujj nagy pattanással tovább mozog. G yakori 
a hüvelykujjon, de a többi u jjakon  is előfordul. Ha egyszerre több ujjon  
jelentkezik  a betegség, akkor m inősítést is végzünk, m ert a tapasztalat sze
r in t ezek a kezek a fizikai m egterhelést nem  bírják.

G yulladások

G yakori a kéz gennyedése, feltárása, ezek egy része korrekciót igényel. 
Ennek részletes tárgyalásával külön tanu lm ány  foglalkozott.

D olgozatunkkal — m elyben korántsem  teljes, csak szigorúan a lényeget 
érin tő  á ttek in tést k íván tunk  nyú jtan i a kézsebészet katonaorvosi helyzetéről 
— a csapategészségügy eredm ényesebb m unká já t k íván juk  segíteni. Meg
győződésünk, hogy a benne foglalt általános és speciális elvi m egállapítások 
a csapatorvosi gyakorla tban  jól hasznosíthatók és segítségükkel eredm é
nyesebbé válik betegeink gyógyítása.

Meneiuu A., Tanan M.:

BOEHHO-ME4HUHHCKHE BOnPOCbl XHPYPrHH KHCTH

Dr. L. Ménesi, Dr. M. Takács:

DIE MILITÄRÄRZTLICHEN BEZIEHUNGEN DER HANDCHIRURGIE
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Szolnok megyei Közegészségügyi Járványügyi Állomás közleménye

A DDVP-expozíció hatása a kromoszómákra
Sawinsky A ntal dr. és K ruppa Ildikó dr.

A kemizáció fejlődése egyre ú jabb és toxikusabb szereket ad az em berek 
kezébe. E szerek gyártása és felhasználása az iparban és mezőgazdaságban ma 
m ár nélkülözhetetlen. Hasznosságuk m ellett azonban igen jelentős potenciális 
veszélyt jelentenek az emberiségre, különösen figyelembe véve azt, hogy a sze
rek egy részét vegyi harcanyagként is felhasználhatják.

A környezetünkbe bekerülő idegen kém iai anyagok közül békeidőben to
xikológiai szempontból a legnagyobb veszélyt a mezőgazdaságban felhaszná
lásra  kerülő vegyszerek jelentik. Az utóbbi években egyre több szerző írta  le 
a peszticidek akut hatásai m ellett, károsító „long ternv’ hatásaikat is, melyek 
a lakosság szem pontjából súlyosabb elváltozásokhoz vezethetnek, m int az akut 
hatások. Itt elsősorban a mutagén, teratogén, karcinogén hatásokra kell gon
dolni. A károsodások kialakításában a foglalkozási expozíció m ellett egyre 
jelentősebb az élelmezés- és környezetegészségügyi hatás is.

A hazánkban felhasználásra kerülő növényvédőszerek közül a 2,4—D te 
ratogén hatását patkányon A lekszina és m tsai (1), A lekszazina  am inotriazolok- 
ról csirkén pedig Landauer és m tsai (4) írták  le. A krom oszómák károsodását 
em beren foglalkozási ditiokarbam át-expozíció eredm ényeként Pilinszkaja  (7) 
közölte. Szerves foszforsav-észter m érgezetteken pedig Trinh Van Bao és Szabó 
(8) m uta tták  ezt ki. A vegyi harcanyagok között is nagy szerepet játszanak az 
ebbe a vegyületcsoportba tartozó Tabun, Sarin, Soman (5) és a Tam m elin- 
észterek (3).

Ezek az adatok felhívják a figyelmet a szerves foszforsav-észter-expozíció 
utáni várható  károsodások súlyosságára és genetikai jelentőségére. Szükséges 
lenne tehát m egállapítani a környezetünkbe bejutható  az iparban és mező- 
gazdaságban használatos vegyi anyagokról, hogy várhatóan okoznak-e ilyen t í 
pusú károsodásokat.

Mivel jelenleg a legnagyobb mennyiségben a szerves foszforsav-észtereket 
használjak fel, ezért ennek a vegyületcsoportnak egyik fő képviselőjével, a 
DDVP-vel (Nuván 100 SC) végeztünk állatkísérletes vizsgálatokat, annak meg
állapítására, hogy egyszeri adag okoz-e krom oszóm a-elváltozást a szomatikus 
sejtekben. A DDVP 0,0-dimetil-2,2-diklór-vinilfoszfát, képlete:

Patkány  po. LD.-)irértéke 25—30 mg kg (2).

M ódszer
A  vizsgálatokat a Nagy (6) által leírtak szerint végeztük „Black 57”-törzsű, 

ivarére tt hím egereken. Az exponált állatok ip. 4 mg kg DDVP-t kaptak. Az

O
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exponálás u tán  14 órával ugyancsak ip. 3,7 mg/kg kolchicint kap tak  a sejt- 
osztódások m etafázisban való leállítására. További 8 óra m úlva dekapitálás 
u tán  a fem úrokból k ip reparált csontvelőt dolgoztuk fel és mikroszkóposán 
értékeltük  a krom oszómák számbeli és struk turális aberrációit. K ontrollként 
olyan egerek szolgáltak, melyek fiziológiás sóoldatot kaptak.

Eredm ények

Az exponált állatokon a szer beadása u tán  rövid idővel enyhe szerves 
foszforsavészter-m érgezésre jellemző tünetek  — nyáladzás, izomgörcsök, bá- 
gyadtság stb. — jelentkeztek, melyek 1—2 óra m úlva megszűntek.

Csoport
Vizsgált Exponált K ontroll

Egerek száma 25 35

Metafázis 2609 3928

Számbeli eltérés % 0,7 3,1

S trukturális élt. % 5,3 14,1

A DDVP-expozíció hatására lé tre jö tt krom oszóma-károsodások alakulása.

Összesen 25 kontroll és 35 exponált egér csontvelő-készítm ényét értékeltük. 
M inden egérből 50—150 m etafázisban levő sejtet szám oltunk le, összesen a 
kontrollokból 2609-et, az exponáltakból pedig 3928-at.

Az eredm ények szerint a norm ális 40-es kromoszómaszámtól való eltérések 
aránya a kontroll csoportban 0,7%, az exponáltakban 3,1% volt. Az utóbbiakat 
túlnyom órészt endomitózis következtében kialaku lt 80-as kromoszómaszám 
okozta. A különböző struk turális károsodások (deletio, ring, gap stb.) a k o n t
rollok esetében 5,3%-ban, az exponáltakon viszont 14,1%-ban fordultak  elő.

M egem lítjük, hogy centrikus fúzió és pulverizáció csak a DDVP-t kapott 
állatokban volt észlelhető.

M egállapítható tehát hogy a DDVP egyszeri adagja egéren a krom oszóma
számbeli eltéréseket és struk turális károsodásokat jelentősen emeli a kont
rolihoz képest (lásd a táblázatot).

Ezek a krom oszóm a-károsodások részben az érin tett szom atikus sejtek 
pusztulásához vezetnek, illetve részben kóros sejtform ák alakulhatnak  ki, m e
lyek rosszindulatú elváltozásokat eredm ényezhetnek. Feltehetően a szom atikus 
sejtekhez hasonlóan a germ inatív  sejtek is sérülnek, ami örökletes károsodá
sokhoz vezethet.

Meg kell jegyezni tehát hogy napjainkban  m indinkább átértékelésre szo
ru l az az álláspont, mely szerint a szerves foszforsav-észterrel m érgezettek — 
szükség szerinti teráp ia  m ellett (atropin, oximok, tüneti) — az akut stádium  
lezajlása u tán  m aradéktalanul gyógyulnak.

További vizsgálatok szükségesek az ismétlődő expozíció hatására  létrejövő 
károsodások m értékének m egállapítására.

összefoglalás

A szerzők felh ív ják  a figyelm et arra, hogy a szerves foszforsav-észterek 
akut hatásukon kívül — egyéb, „long term ”-károsító hatással is rendelkeznek.

V izsgálataik szerint a DDVP egyszeri 4 mg/kg dózisú expozíciója hatására
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egéren a struk tu rá lis  krom oszóma-károsodások aránya 14,1%-ra nőtt a kont
rollok 5,3%-os értékével szemben.

A foglalkozási, de az egész népességet érintő károsodások megelőzése é r
dekében is az expozíciót a m inim álisra kell tehát csökkenteni. Felhasználásra 
csak olyan vegyszereket lenne szabad engedélyezni, m elyek várhatóan nem, 
illetve kevésbé okoznak ilyen jellegű károsodásokat.

A szerves foszforsav-észter harcanyagok elleni védekezés lehetőségeit is 
úgy kell k ialakítani hogy ezek a latens toxikus károsodások várhatóan ne for
dulhassanak elő.

I R O D A L O M :

1. Alekszazina  Z. A., Buslovics S. Zu., Kolovszkaja V. M.: Gig. i. Szanit. 
1973. 2. 100—101. — 2. Bordás S.: Veszélyes növényvédőszerek, Mg. Kiadó, Bp. 
1967. — 3. Dávid G.: M unkavédelem, 1970. 16. 40—43. — 4. Landauer W., Sa
lam  N., Sopher D.: Environm. Rés. 1971. 4. 539—543. — 5. M atousek J., To- 
m ecek J.: Analyse synthetischer Gifte, Dtsch. M ilitärverlag, Berlin. 1965. —
6. Nagy S.: Kíséri. Orvostud. 1964. 16. 561—564. — 7. Pilinszkaja M. A.: Ge
netika, 1970. 6. 157. — 8. Trinh Van Bao, Szabó I.: Orvosi Hetilap, 1972. 113. 
2593—2595.

Szerkesztőségi megjegyzés:
A  fenti cikket a tém a jelentőségére való tek in tette l ta rto ttuk  szükségesnek kö
zölni. A struk tu rá lis  rendellenességeket célszerű le tt volna bontásban közölni. 
(Kromatoid típusú, kromoszóma típusú, labilis, illetve stabilis), azonban jelen 
form ájában is alkalm asnak véltük arra, hogy fe lh ívja  a figyelm et az organo- 
foszfátok kromoszóma károsító hatására.

LüaeuHCKu A . ,  Kpunná M

BAHRHME 4AHTEAbHOrO B034E.DCTBHH AABU HA XPOMOCOMbI
A ß T O p b l  O Ö p a u j a i O T  B H H M a H H e  H a  T O T  ( p a K T ,  H T O  O p r a H H H e C K H e  3 ( p H p b I  ( p O C I p O p H O H  K H C -  

A O T b l  B b I 3 b I B a i O T  H e  T O A b K O  O C T p b i e  H a p y i l l e H H H ,  H O  H M e i O T  H O T f l a A e H H b i e  A e H C T B H f l  H a  

X p O M O C O M b I . M l ő b l  HoE E H A
n o  A a H H b i M  n p o B e / i e H H b i x  H C C A e A O B a H H H ,  n o A  b a h h h h c m  O A H o n p a T H o r o  b o 3 a c h c t b h b  

4 m t / k t  44B n, 3 H a n e H H e  c T p y K T y p a A b H b i x  H a p y u i e H H H  x p o M O C O M  y  M b i m e n  A O C T H r a e T  

14,1%, n p o T H B  5,3% y K O H T p o A b H b i x .  C y e A b i o  n p e A y n p e í K A e H H H  n p o i p e c c H O H a A b H b i x  

H a p y m e H H H  h  r a t ü e  B p e f l H o r o  a i p c p e K T a  H a  B e e  H a c e A e H H e ,  B 0 3 H H K a e T  H e o ő x o A H M O C T b  

y M e H b l l i e H H H  B 0 3 A C H C T B H H  A O  M H H H M y M a .  O o  M H e H H H D  a B T O p O B ,  Ő b l A O  6 b l  H í e A a T e A b H b l M  

n O A b 3 0 B a T b C B  T O A b K O  T 3 K H M H  X H M H H e C K H M H  C p e A C T B A M H ,  K O T O p b i e  T O A b K O  B M e H b U i e H  

M e p e  H A H  C O B C e M  H e  B b I 3 b I B a K ) T  T 3 K H X  H a p y l l i e H H H .  3 a i I J H T a  n p o T H B  Ő o e B b l X  B e i g e C T B ,  CO -  

A e p a í a u j H x  o p r a H H H e c K H e  a c p n p b i  ( p o c c p o p H o i i  k h c a o t w  A O A H í H a  ő b i T b  o ö e c n e n e H a  T a K H t e  

T a K ,  H T O Ő b l  T a K H e  C K p b I T b l e  T O K C H H H b l e  H a p y u i e H H H  H e  M O T A H  H M e T b  M e C T O .

Dr. A. Saw insky, Dr. Ildikó Kruppa:
EINWIRKUNG EINER EXPOSITION ZU DIMETHYL-DICHLOR-VINYLPHOS- 

PHAT (DDVP) AUF DIE CHROMOSOMEN

V erfasser lenken die A ufm erksam keit darauf hin, daß die organischen 
Phosphorsäureester — außer ih re r akuten W irkung — auch über eine andere, 
„long te rm ” Schadenw irkung verfügen. L aut ih re r Ergebnisse stieg das V er
hältn is der struk turellen  Ohromosomen-Schädigungen bei M äusen nach einm ali
ger E inw irkung einer Exposition zur Dosis von 4 rng/kg DDVP auf 14,1%, im 
Gegensatz zu 5,3% der K ontrolltiere. Daher müssen die Expositionen auf das 
M inim um  beschränkt zu sein um die berufsm äßigen sowie die die ganze Popu
lation betreffenden Schäden Vorbeugen zu können. Zum V erbrauch soll m an 
nu r noch derartige Chem ikalien genehmigen, die verm utlich keine, bzw. w e
niger dergleiche Schäden erzeugen. Die Schutzm öglichkeiten den phosphatester
artigen Kam pfstoffen gegenüber brauchen derm aßen ausgefbildet zu sein, daß 
diese latenten toxischen Schädigungen voraussichtlich n icht Vorkommen sollen.
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M é s z á r o s  I s t v á n — d r . P a n n o n h e g y i  A lb e r t

Az antero-prosterior irányú 
echo-encephalographiás vizsgálatok

Az u ltrahang  piezo-elektrom os kristá llyal elektrom ágneses rezgésekből 
alak ítható  át. Ez az átalak ítás fo rd íto tt sorrendben is lehetséges, ezáltal a 
reflectált és elektrom ágneses hullám okká á ta lak íto tt u ltrahang  megfelelő 
erősítéssel katódsugár oscilloscop képernyőjén  lá thatóvá tehető; ez az echoen- 
cephalographiás vizsgálat alapja.

Az u ltrahangvizsgálat lehetőségei:
1. átsugárzás-áthatoló,
2. echo-im pulsus reflexió,
3. rezonancia.
Az u ltrahang  általi károsodás therm ikus, m echanikus és kém iai lehet.
Az u ltrahang  theráp iás készülékek 3 W /cm2 energiával dolgoznak, ilyen 

intenzitásnál semmi lényeges szöveti károsodás nincs.
Az echoencephalographiás készülékek ennél jóval kisebb energiája 

(1—5 mW /cm2) hosszantartó  vizsgálatoknál sem okoz károsodást.
A hanghullám okhoz hasonlóan az u ltrahang  nyaláb egyik közegből a 

m ásikba érve a határon  részben m egtörik, részben reflektálódik, legnagyobb 
része tovább halad. A megoszlás (áthaladó és reflektálódó) m indkét közeg 
acusticus im pedanciájától függ. A mi esetünkben közegként agyszövet, li
quor és csont szerepelnek. Az acusticus im pedancia a közeg sűrűségétől és a 
hang terjedési sebességétől függ.

1959-ben de Vlieger és R idder gelatin  és víz közötti határfe lü le trő l ref
lexiót kaptak, ezáltal theoreticus a lap já t ad ták  annak a lehetőségnek, hogy 
liquor-agyvelő h a tárán á l registrá lható  echo jel nyerhető.

A továbbiakban olyan piezoelektrom os k ristá ly t tartalm azó adóvevőfejet 
hoztak létre, am ivel a reflek tá lt rezgések felfoghatók. Term észetesen csak 
olyan felületről nyerhető  reflexió, am ely az u ltrahang  sugárra merőleges. 
Mivel a koponyán és az agyvelőben az ilyen egym ással párhuzam os felüle
tek ritkák , ez ad ja meg a vizsgálat lehetőségeit, de egyszersm ind h a tá ra it 
is. Az szükséges ugyanis, hogy a kibocsáto tt sugárnyaláb  legalább egyrésze 
rá merőleges felü lettel találkozzék.

Im pulzus generátorban  megfelelő ritm usú  derékszögű im pulzust állíta
nak elő, mely az elektro-acusticus átalakítóban, vagyis a vizsgálófejben 
m echanikus rezgéssé alakul. A ha tárró l a részben reflek tá lt rezgéseket (ult
rahang) a piezo-elektrom os kristá ly  elektrom os rezgéssé a lak ítja  és így ju t 
az erősítőbe, m ajd  a katódsugárcsőbe, s a verticalis eltérítő  lemezkékhez. A 
horizontális eltérítő  lapokban az eltérítő  feszültségtől kap im pulsust. Ezáltal 
lehet elérni, hogy a katódsugárcső képernyőjén  az adófejtől bizonyos távol
ságban reflek tá lt echo hullám ok m indig ugyanazon a helyen képződjenek, 
ezáltal egyszerűen szemléletessé váljanak, m érhetők legyenek.

A vizsgálófej B arium -T ritanát kristály , 24 és 10 mm-es átm érővel. A 
frekvencia 1—2—4—6 MHz. Az átm érőtől és a frekvenciától függ az a sugár
hosszúság, ahol a sugarak még párhuzam osak, vizsgálatra alkalm asak, ez
u tán  a sugárnyalábok divergálnak. Ebből adódik használhatóságuk, illetve 
különböző vizsgálati célra való alkalm azásuk.
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Vizsgálati módszer:
Az á ltalunk  használt S iem ens-K rautkräm er rendszerű készülék az A- 

scan elnevezésű egydimensiós vizsgáló e ljárásra  alkalm as, m elyet korábban 
a m édián structu rák  középvonali elhelyezkedésének m eghatározásához, illet
ve az agykam rák tágasságának m érésére használtunk fel.

N eurotraum atológiai vonatkozásban erről 1971-ben az Ideggyógyászati 
Szem lében szám oltunk be.

A fronto-occipitalis irányú  echoencephalographiáról a japán  ITO után 
E urópában elsőnek 1970-ben GLÖTZNER klin ikai és modell megfigyelések 
alap ján  számolt be. F orm aiinban fixált cerebrum okat használt anteroposte
rior irányú  vizsgálatokhoz.

Significans kapcsolatot ta lá lt a beteganyag és a p reparátum okon m ért 
értékek  között. A közti echot a koponya an terio-posterior irányú  középpont
játó l occipital felé 10 mm-el találta. V izsgálatai szerint a közti echo a trigo
num  elülső falánál verődik vissza. (A frontális szarv fo ly tatásában levő cella 
m edia — tem poralis és occipitalis szarvak találkozási helyét nevezik trigo- 
num nak.) Továbbiakban az u ltrahang  ú tjában  a tem poralis szarvon kérész-

\._1 k '

1. sz. ábra
A z echo hullám ok visszaverődésének ábrázolása Glötzner után. K ezdeti echo és 

végecho—a, Kezdeti echo és trigonum echo—b.

tü l levegőt fú jt be, m ajd  egy ca the tert a trigonum  vidékéig vezetett fel. A 
közti echo a töltés növekedésének arányában  szűnt meg, mivel az agy- leve
gő h a tá r reflexiót nem  ad.

Fronto-occipitalis irányú  echoencephalographiás vizsgálatot 1971 óta a l
kalm azzuk ideggyógyászati és idegsebészeti osztályainkon.

350 esetben végeztünk ilyen vizsgálatot. 100 betegnél a levegőtöltés 
röntgen felvételek szám adataival is összehasonlítottuk.

A vizsgálatok 86% -ában tud tunk  értékelhető  eredm ényt kapni, 10%- 
ban a trigonum  vidékéről származó közti echo elm aradt, 4% -ban reflexiót 
egyáltalán  nem kaptunk. Ennek okát G lötzner a vastag csontozatban, illetve 
a k ite rjed t frontalis sinusban létrejövő energia veszteségben látja.
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Eseteink ism ertetése:
1. H. I. 62 éves nygd. ffi., agyi m etastasist okozó tüdőcarcinom ában halt 

meg. Az agyvelő boncolásánál a bal frontális lebenyben és a baloldali törzs
dúcokban k ite rjed t m etastasis occipital felé dislocalta a trigonum ot. A k li
nikai kivizsgálás során ezt az encephalographiás vizsgálat is pontosan m u
ta tta . Egyrészt oldalirányban látszott a középvonaltól szám ított 5 mm-es kü 
lönbség a baloldal javára, jelezve azt, hogy a III. kam ra balról jobbra á t
nyom ott. Fronto-occipitalis echonál jobb oldalt 84—146 mm., baloldalt 89— 
146 mm-es értékeket kaptunk. Tehát a trigonum ról reflectálódó echogram m  
baloldalt 5 m m -rel hátrább  volt, am iből a rra  a nyilvánvaló következtetésre 
ju th a ttu n k , hogy a daganat hem isphaerialisan közvetlenül a trigonum  előtt 
helyezkedik el.

2. sz. ábra
a) bitemporalis echo
gramm, balról jobbra 5 

m m -es dislocatio

b) trigonum ról reflectá
lódó echogramm
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2. B. Z. 54 éves színművész 1972. október 2-án koponyatraum át szen
vedett. A m entők osztályunkra szállították az eszm életlen beteget. Az 
echoencephalographia tem poralis átvezetésben 4 m m -es balról jobbra irá 
nyuló középvonali dislocatiot m utato tt. 36 óra m úlva a 3 m m -es m edian 
s tru k tú ra  dislocatio m ellett 5 m m -rel a bal trigonum ot is occipital felé dis- 
localtnak ta láltuk . A le írt dislocatiot a bal oldali elülső és középső scalai ba- 
.sisfraoturához tá rsu lt bal oldali contusios gócnak tu la jdoníto ttuk , s ez egybe
vágott az EEG vizsgálatok eredm ényeivel. A klinikai tüne tek  javulásával 
az echo-EG dislocatio két hét a la tt megszűnt, a beteg gyógyultan távozott.

3. sz. ábra
a) a középvonaltól szá
m íto tt 4 m m -es disloca

tio jo. felé

b) a 36 óra m úlva k i
alakult contusiós góc, 
m ely a trigonum ot dis- 

localta
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3. P. J. 30 éves ffi. gépkocsivezető, akire 1972. szeptem ber 20-án m unka 
közben hydraulikus em elővel elláto tt tehergépkocsi p lató ja ráesett és kéto l
dali középső scalai basisfractu rát és agyi contusiot szenvedett. M indkét fü 
léből véres liquor szivárgott. A sérülés u tán  10 órával a balról jobbra irá 
nyuló 3—4 m m -es középecho dislocatio m ellett ta lá lt 9 m m -es occipital-felé 
irányuló  trigonalis dislocatiót baloldali contusios gócnak tu la jdoníto ttuk . Ez 
a klin ikai tüne tek  regressiója folyam án meg is szűnt. A beteg gyógyultan 
távozott.

4. sz. ábra
a) bal oldali echogramm  
a középvonal 4 m m -es 

dislocatiójával

b) a contusiós góc a 
trigonum ot 9 m.m-rel 
occipital felé dislocalja

Összefoglalás :

Az echoencephalographiás vizsgálati m ódszer előnye, hogy a kontrasztos 
és levegőbefúvásos vizsgálatokhoz képest nem  igényli a beteg előkészítését, 
nem . terheli a beteget, s kontroll célból többször egym ásután is elvégezhető.
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Előnyei m ia tt világszerte rendkívül gyors és széles körű  elterjedése rö
vid idő a la tt bekövetkezett. Fronto-occipitalis irányú  vizsgálatokkal a trigo
num  helyzete jól m egítélhető és a k lin ikum ban értékes segítséget nyújt.
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Месарош И., Паннонхедьи А.

ЭХОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПЕРЕДНЕ-ЗАДНЕГО НАПРАВЛЕНИЯ

Преимущество эхоэнцефалографического исследования заключается в том, что в 
отличие от контрастных рентгенографий и исследований вдуванием воздуха, оно не 
требует подготовки больного, не представляет нагрузку для него и с целью контроля 
проводимо многократно подряд. В силу этих преимуществ, метод получил исключи
тельно быстрое и широкое распространение во всем мире. Исследования лобно-за
тылочного направления правильно информируют о положении треугольника и тем 
самым дают ценные данные для клиники.

Dr. I. Mészáros, Dr. I. Pannonhegyi:

ANTEROPOSTERIOR ORIENTIERTE UNTERSUCHUNGEN MIT 
ECHOENZEPHALOGRAPHIE

Vorteil der echoenzephalographisohen U ntersuchungsm ethode ist, daß im 
Gegensatz zu den U ntersuchungen m it K ontrastm itteln, bzw. Lufteinblasen, 
keine V orbereitung der K ranken erfordert, die K ranken nicht belästigt und 
für Kontrollzw ecke sich mehrm als nacheinander ausführen läßt. Wegen seiner 
V orteile kam  die V erbreitung des V erfahrens in der ganzen W elt außerordent
lich rasch und ausgedehnt zustande. Mit fronto-okzipital gerichteten U nter
suchungen kann m an die Lage des Trigonum  woihl beurteilen und dadurch 
erw irb t man fü r das K linikum  eine sehr w ertvolle Hilfe.
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1 tabletta 150 mg, illetve 50 mg levamisolt tartalmaz.
Bénítja az orsóféreg, a fonálféreg garatizomzatát, ezáltal a para
ziták képtelenek a bélnyálkahártyába kapaszkodni és erőtlenül, 
a természetes bélmozgással kisodródnak a bélcsatornákból.

JAVALLATOK: Ascariasis, horogféregfertőzések.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.
Egyetlen alkalommal felnőtteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg 20 kg testsúly.

Javasolt a tablettát este bevenni.

FIGYELMEZTETÉS: Lypophyl anyagoknak Decarissal együtt adása 
kerülendő. Alkalmazásakor és utána legalább 24 óráig szeszes 
ital nem fogyasztható.

CSOMAGOLÁS:
2 db 50 mg-os tabletta 6,— Ft 
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
BUDAPEST X.
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EGÉSZSÉGÜGYI SZERVEZÉS KÉRDÉSEI

Dr. W ittek László orvosalezredes

Az intenzív ellátás szervezési problémái 
tömegkatasztrófák következményeinek 
felszámolásában *

Az intenzív sérültellátás módszerei részben az anaesthesiológiai és 
reanim atiós m ódszerekre épülnek. E m ódszereknek a töm egkatasztrófák 
következm ényei felszám olásához alkalm as változata it m eghatároztuk. Ezzel 
szemben h á tra  van az intenzív sérültellátás igényeinek és lehetőségeinek 
felm érése a tömeges ellátást végző intézetekben.

A módszeres tárgyalás érdekében először á ttek in tjük , m ilyen igények 
m erülnek fel az intenzív theráp iával szemben békében. A zután vizsgáljuk, 
hogy ezekből az ellátási igényekből mi, m ilyen körülm ények között valósít
ható  meg a tömeges ellátásban. A békebeli intenzív therap ia a progresszív 
betegápolásnak a legm agasabb szintű szellemi és anyagi koncentrációt 
igénylő fázisa. Lawin  szerint: ,,Az intenzív ellátás az összes therap iás lehe
tőségek k im erítését jelenti a m egzavart, vagy kiesett szervfunkciók átm e
neti helyettesítése érdekében, a zavarokat előidéző alapbetegség egyidejű 
kezelése m elle tt”. Más m egfogalm azásban azt m ondhatjuk, hogy a homeos
tasis súlyos zavarának elhárítását, egyes szervfunkciók átm eneti helyettesí
tését je len ti m inden rendelkezésre álló therápiás eszközzel. Lehet specifikus 
és aspecifikus, többnyire azonban a két jelleg egy időben ta lálható  meg 
benne. E m eghatározások békebeli körülm ények között elsősorban a szoros 
értelem ben v e tt intenzív the rap iára  vonatkoznak, szervezési feladataink 
azonban azt k ívánják , hogy a tömeges intenzív ellátást valam ivel szélesebb 
értelm ezésben tárgyaljuk , olyanban, am ely az úgynevezett szubintenzív 
részlegek fe ladata it is m agában foglalja.

A tömeges intenzív ellátás problém áinak megközelítése érdekében 
szám ba kell vennünk azokat a hom eostasist fenyegető kóros állapotokat és 
therap iás igényeket, am elyek töm egkatasztrófák, azok következm ényeinek 
felszám olása kapcsán típusosnak m ondhatók. A továbbiakban vizsgálnunk

* A HONVÉDORVOS 25 éves jubileum ára, a szerkesztőség felkérésére ké
szült közlemény.
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kell azt, hogy ezek leküzdésére, illetve az igények kielégítésére béke-körül
m ények között m ilyen intenzív betegellátási egységek alakultak  ki. Végül 
azt, hogy ezekből az ellátási egységekből mi állítható  fel a realitás igényé
vel a tömeges ellátás idején. Le kell szögeznünk, hogy nem  arról van szó, 
hogy a tömeges ellátás szám ára rendelkezésre álló eü. kapacitást valam ilyen 
luxus-ellátási fo rm ákkal te rhe ljük  meg. Az erők és eszközök olyan csoporto
sítása az igény, am ely lehetővé teszi hatékonyabb therapia  végzését a töm e
ges ellátás keretein  belül.

Tömeges sérülések u tán  nagy szám ban előforduló, a hom eostasist fe
nyegető tipikus kóros állapotok, illetve therap iás igények:

Kóros állapotok 4
1. shock;
2. súlyos égés;
3. peritonitis, paraly ticus ileus:
4. gázoedem a;
5. com ával járó  koponyasérülések;
6. m ellkassérülések, cardiorespiratorikus elégte

lenség;
7. te tanus;
8. súlyos mérgezések, súlyos sugárbetegség-
9. bénulások, több végtag hiánya.

Therápiás ig é n y e k 4
1. intenzív felügyelet igénye altatás után, ébre

désig ;
2. infúziós therap ia, paren terális táplálás;
3. CVNy (centrális vénásnyom ás) m érése;
4. dialysis igénye;
5. resp ira tor-therap ia.

A békebeli intenzív betegellátás különböző ágait, szintjeit szolgáló típ u 
sos részlegek-

1. ébredő részleg (szoba);
2. postoperativ  őrző;
3. intenzív therap iás részleg (esetleg dialysáló 

részleggel kiegészítve);
4. belgyógyászati őrző;
5. intenzív ápolási részleg.

Ez u tóbbira hazánkban csak néhány példa található , de elvben ez az 
ellátási form a is a szélesebb értelem ben vett intenzív betegellátás fogalom 
körébe tartozik. Az intenzív ápolást a tömeges ellátásban sokkal nehezebb 
biztosítani, m int békében.

É bredő-részleg  (-szoba).

A z  éb redő-szobák  a m ű tő k  közvetlen  közelében , esetleg  a m ű tő b lo k k o n  
be lü l b e ren d eze tt fek te tő k . A narkóz isbó l éb redező  beteg  tö lti i t t  a m ű té t 
u tá n i ó rá t. vagy  ó rák a t, szakszerű  fe lü g y e le t m elle tt, védekező  re f lex e in ek  
v issza térésé ig . Az ilyen  egységek a n ap i m ű té ti p ro g ram  befe jezése  u tá n  
1— 2 .ó ráv a l m eg szü n te tik  üzem üke t.
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Az ébredő sérültek szakszerű felügyeletének nehézségei m ia tt egyik 
alapvető szem pont volt, hogy tömeges ellátási célokra olyan altatást m ód
szereket választottunk, am elyek m inim ális utóalvással já rnak  és az ébredés 
u tánuk  sima, ritkán  kíséri hányás. O lyan ideális m ódszerünk azonban nincs, 
am elyik az azonnali ébredést m inden körülm ények között biztosítja és ki
zárja  a postoperativ  hányást. így  a postnarkotikus őrzés gondját csökken
teni tud tuk  ugyan, de nem  sikerü lt teljesen felszámolni.

M indezek figyelem bevételével továbbra is jelentkezik bizonyos gond az 
ébredező betegek felügyeletével kapcsolatban. A m űtői m unkában a m axi
mális hatásfokra kell törekedni. A m űtő szem élyzetét tehát semmiféle több
le t-fe lada tta l ne terheljük , így az ébredező sérültek felügyeletével sem. Ha 
szóba kerü l tábori intézetben, szükségkórházban ébredő-részleg szervezése, 
az elsősorban a könnyű sebesülteket ellátó in tézet lehet. A narkózisban 
operált könnyű sebesültek ebből a részlegből ugyanis m inden m agasabb 
szintű ápolás igénye nélkül a fektetőkbe kerülhetnek, nincs tehát szükség 
postoperativ  őrzőre, de a rövid ébredési szakban a felügyelet így ta lán  
könnyebben m egvalósítható.

Postoperativ őrző

A postoperativ  őrzők feladata békében a m agasabb szintű sebészi keze
lés biztosítása. Jól beváltak, m ert a képzettebb ápolószemélyzet és a műsze
res felszerelés koncentrációjával könnyebb a nagyobb m űtéten  átesett bete
gek ellenőrzése és kezelése. A postoperativ  őrzők nagy figyelm et érdem el
nek a tömeges ellátással kapcsolatos szervezési gondjaink során is. Az 
ápolószemélyzet várható  számszerű és képzettségbeli szűk keresztm etszete 
m ia tt a nagyobb m űtéten  átesett sebesültek közös elhelyezése előnyös. Az 
őrzőkben eredm ényesebb kezelést nyú jtha tunk , m intha ezek a sérültek  el
szórtan, a fektetőkben töltenék a m űtét u tán i szakot.

G yakorlatilag  valam ennyi sérült, aki szájon át folyadékot nem  fo
gyaszthat, hosszabb-rövidebb ideig infusiós the rap iára  szorul. Bizonyos, 
hogy pusztán ezt az egy problém át is csak az ilyen igényű sérültek egy 
helyre, az őrzőbe való koncentrálásával lehet megoldani. Az infusiós thera- 
pián túlm enően is, a bevezetőben felsorolt ún. intenzív therap iás teendők 
közül a shock kezelését, a peritonitis, paralyticus ileus kezelését és a gáz- 
oedemások th e rap iá já t m inden sebészeti típusú kórházban biztosítani kell. 
A gázoedemások kezelése az elkülönítés p roblém áját veti fel. Lehetnek egyes 
kórháztípusok, am elyekben a postoperativ őrző felállítása nem indokolt, az 
in téze teknek  azonban nagyobb részében racionálisnak tűn ik  az ilyen ápo
lási egységek létrehozása.

Felm erül a postoperativ  őrző és a shocktalanító funkcióinak összekap
csolása. A két ellátás részletfeladatai számos ponton azonosak, ilyen pl. az 
infusiós therap ia és a shockban alkalm azott volum enpótlás. Ahol töm egel
látás körülm ényei között shocktalanítani lehet, o tt postoperativ  kezelés is 
végezhető.

A postoperativ  őrzők, illetve a shocktalanítók problém áját azzal zá rha t
nánk le, hogy egyrészt ezeknek a működése a legélőbb igény az intenzív 
sebesültellátás valam ennyi válfaja közül, m ásrészt viszont ezeknek az igé
nyeknek a kielégítése kecsegtet a legtöbb realitással.
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In tenzív  therapiás részleg

Szám olnunk kell a sebesültek egy olyan csoportjával, am elyik számára 
az eddig tá rg y a lt ellátási form ák elégtelenek, intenzív therap iáva l azonban 
m egm enthetők lennének. Je len  esetben az intenzív therap ia  feladata i első
sorban az aku t veseelégtelenség és a cardiorespiratorikus insufficientia ke
zelésében jelentkeznek. H áborús körülm ények között, am ikor a shock tö
m egproblém át jelent, nyilván szám olnunk kell a shock vese-esetek halmozó
dásával, nem  beszélve bizonyos nephrotoxikus ártalm akról. A haem odialysis 
m ellett az utóbbi időben nagy figyelem  fordul a peritoneális dialysis felé is. 
A kettő  közül az utóbi az egyszerűbb, ezért azt is meg kell vizsgálni, nem 
kerü lhetnek-e be a töm egellátást végző kórházak postoperativ  őrzőjének 
kezelési módszerei közé. Figyelem be véve a peritonealis dialysis m unkaigé
nyességét, speciális ism eret-igényét és végzésének technikájá t, úgy tűnik, 
hogy m axim alizm us és ezért irrealitás volna postoperativ  őrzőktől elvárni 
az ilyen kezelés végzését tömeges ellátásban. Ugyanez term észetesen hatvá
nyozottan vonatkozik a haem odialysisre.

A m ásik problém akör a resp ira to r-therap ia  kérdése. Ebbe ta rtoznak  a 
cardiorespiratorikus elégtelenségben szenvedőkön kívül a tetanusosok is, 
m inthogy a te tanus m odern kezelésének conditio sine qua nonja  a resp ira
to r-therap ia . Ide ta rtoznak  továbbá a mély com ával járó  koponyasérülések 
is, annak ellenére, hogy ezeknek a sérülteknek resp ira to r-therap iáva l való 
kezelése békéi tapasztalatok szerint is kevés eredm énnyel kecsegtet. A ta r 
tós gépi lélegeztetésnek alapvető feltétele a m egbízható folyam atos ener
giaellátáson (elektrom os áram , sű ríte tt gáz) k ívü l a személyzet m agas fokú 
képzettsége, a vérgázanalysis folyam atos végzésének lehetősége, m agas bak
teriológiai standard  biztosítása. M indezek olyan követelm ények, am elyek 
eleve kizárják , hogy az ellátásnak ezt a fo rm ájá t m egpróbáljuk biztosítani 
m inden  tömeges ellátást végző intézetnél. Ezeknél legfeljebb annyi valósít
ható meg, hogy egyes esetekben, múló respiratiós zavar esetén egy-két 
napos kézi lélegeztetést végezzenek ballonnal, vérgázanalytikai ellenőrzés 
nélkül. Ennek azonban kevés köze van a szóban forgó resp ira to r-the ra - 
piához.

M indezek u tán  kérdés, mi legyen a sorsuk az ebbe a kategóriába ta r 
tozó sérülteknek? Egyik  lehetséges, korántsem  felelőtlen álláspont az lehet, 
hogy figyelem be véve a szakm ai igények elfogadható szinten való kielégí
tésének nehézségeit, e sérültek m egm entéséről le kell m ondanunk. M ásik 
megoldás az lehet, hogy gondosan elemezve egyik oldalról a színvonalas 
ellátás biztosításához szükséges anyagi, személyi és szellemi ráford ítás nagy
ságát, m ásik oldalról a várható  eredm ényt, szerveztessék néhány önálló in 
tenzív  therapiás intézet, am elyek megfelelő személyi és m űszeres dotáció
jukka l képesek intenzív th e rap iá t végezni töm eg-m éretben. További m ódo
zat lehet, hogy a hátországi kórházak rendszerében alakuljon ilyen  cent
rum . Szeretném  hangsúlyozni, hogy ez nem  ajánlás, pusztán elm életi lehe
tőségek említése. M agam inkább úgy vélem, hogy olyan hatalm as k ikép
zési, személyi, szervezési és nem  utolsó sorban anyagi ráfo rd ításra  lenne 
szükség, am ely nem  áll arányban  a várha tó  eredm énnyel. Mégis úgy gon
dolom, hogy ezt a vélem ényt teljes felelősséggel csak a m ásik ké t lehetőség 
gondos elemzése u tán  m ondhatnánk  ki.
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A m ennyiben ez u tán  az elemzés u tán  a m agasabb vezetés mégis vala
m elyik pozitív változat felé hajlana, úgy óhata tlanu l felm erül a szállítás, 
illetve a sérültek  szállíthatóságának kérdése. Sajnos, a szállíthatóság prob
lém ájával kapcsolatban m a sem rendelkezünk objektív  param éterekkel, 
annak  m egítélésében többé-kevésbé szubjektivitás, a valódi, vagy vélt or
vosi judicium  dönt. Egy-egy sérü lt szállíthatóságát, úgy tűnik , hajlam osak 
vagyunk inkább pesszim isztikusan m egítélni. Pedig az egyszerű és mégis 
korszerű  reanim atiós eljárások, am ilyen a volum en-pótlás és a ballonos 
lélegeztetés szállítás alatt, 1 — 2  órás idő tartam on belül sokat csökkenthet a 
sérü lt szállítási veszélyeztetettségén. Ez az idő pedig jó szervezés m ellett 
helikopterrel, de különösen repülőgéppel számolva, óriási távolságok á th ida
lását teszi lehetővé. M indenesetre az em líte tt ún. pozitív alternatíváknak  
nem  a szállítás je len ti a legnagyobb akadályát.

Belgyógyászati őrző

A békéi gyakorla tban  a belgyógyászati őrzőnek jelentős feladata van az 
intenzív megfigyelés körében. Töm egkatasztrófák következm ényeinek felszá
m olása idején  azonban a belgyógyászati őrző funkciója értelem szerűen jelen
tősen m egváltozik, háborús viszonyok között pedig ta lán  nem  hiba elsősor
ban a súlyos m érgezettek és súlyos sugárbetegek ellátásában  lá tn i fő fel
adatá t. Az is igaz viszont, hogy a háborús toxicológiai sérültek  egy részé
nek ellátási igénye tú lnőhet a belgyógyászati őrző lehetőségein és á tkerü l
het az intenzív therap iás problém akörbe. A belgyógyászati őrző felállításá
nak szüksége beltípusú intézeteknél aligha lehet vitás, m ert az ebbe a cso
portba tartozó súlyos sérültek  ellátása itt nagyobb effektussal tö rténhet.

Intenzív ápolási részleg

H arci cselekm ények során számolni kell a bénulásos esetek halm ozódá
sával, ugyanígy az olyan sérültek nagyobb szám ával, akiknek több végtagja 
hiányzik. Ezeknek a sérülteknek problém ái annyiban közösek, hogy nem  a 
therap ia, inkább  az ápolás vonatkozásában tám asztanak nagyobb követe l
m ényt. Ez fokozott közép- és alsó-káderi ellátás b iztosítását jelenti. Figye
lem be véve a tábori in tézetekben általában  tapasztalható  feszes személyi 
helyzetet, ta lán  nem  indokolatlan megvizsgálni, nem  venne-e le töm egellá
tásban  az ak tív  gyógyítás válláról jelentős te rheket az egyes intézeteknél, 
ha ezeket a sérü lteke t koncentrálnánk, vagy egyes rendszeresített intézetek 
m ellett m űködő intenzív ápolási részlegbe, vagy esetleg ta lán  e célra létesí
te tt önálló intézetbe.

Nem zá rh a tju k  le az intenzív therap ia tábori lehetőségeinek vázlatát 
anélkül, hogy néhány  ezzel összefüggő további problém át ne érintenénk. 
Ez m ár csak azért is szükséges, m ert — legalábbis részben — csak később, 
elemzés, további vizsgálódás u tán  oldhatók fel. M indenekelőtt választ kell 
keresnünk  bizonyos szervezeti kérdésekre. V alam ilyen hypothesist kell ta 
lálni, m ilyen in tenzitású  th e rap iá t próbáljunk m egvalósítani az egyes kór
házakban. További lépés, hogy m egvizsgáljuk, a különböző profilú  szakosított 
kórházak sajátos igényei m ennyiben változta tha tják  meg az intenzív the-
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rapia jellegét. Egyáltalán mi az a közös mag, am ely m inden kórházban 
szükséges, kell-e, lehet-e ilyet körvonalazni és ha igen, az m ilyen új szer
vezeti, kiképzési és anyagi term észetű központi in tézkedést tesz szükségessé.

Káder-ellátási problém ák

Ism ert problém a az intenzív therap ia  számbeli és képzettségbeli foko
zott személyzet-igénye. V izsgálnunk kell m indenekelőtt azt, hogy mi az a 
m axim ális ápolási és kezelési szint, am ely egy-egy kórházon belül biztosít
ható pusztán a jelenlegi létszám  racionális átcsoportosításával. E lfogulatlan 
vizsgálat tá rg y á t kell képeznie viszont annak is, hogy m ilyen kapcsolatuk 
van a jobb ellátási lehetőségeknek az ápolószemélyzet valam elyes növelésé
vel és esetleg jobb képzésével. N yílt kérdés, hogy a súllyal a csapatok igé
nyei szám ára k iképzett eü. katonák  és tiszthelyettesek hogyan állják  meg 
helvüket a kórházaknál, ezeken belül is az intenzíveb ápolási egységnél.

Az orvostudom ány előrehaladásával és ezen belül a katasztrófa-m edi
cina fejlődésével lépést tartandó , időről időre felülvizsgáljuk, m egfelelnek-e 
a személyi szám szerű norm ák és m éginkább a személyzet képzettsége az új 
idők követelm ényeinek. Ügy tűnik, hogy jó szelekcióra és lényeges refor
m okra, ú j kiképzési form ákra van szükség az eü. ka tonák és tiszthe lye tte 
sek kiképzésében, enélkül nem  rem élhető jelentős haladás a töm eqes in ten 
zív  sérültellátásban.

A z  orvosi ellátás szem pontjából az je len ti a gondot, hogy a békebeli 
postoperativ  őrzők vezetői, beosztott orvosai is általában  gyakorlo tt sebé
szek, akiket a tábori m űtők aligha nélkülözhetnek. Az inkább csak alakuló
ban levő intenzív therap iás osztályokat általában  anaesthesiológusok veze
tik, vagy fogják vezetni, akik egyrészt igen kevesen vannak, m ásrészt most 
a lak ítják  ki sa já t intenzív részlegük m unkáját. így  az orvosi ellátás fejlesz
tésének lehetősége igen korlátozott, m ás szakm ájú orvosok beosztása ezekbe 
a tábori intenzív theráp iás egységekbe, postoperativ  őrzőkbe nem  m entes 
bizonyos problém áktól.

Az utóbbi években több intenzív therap iás tanfolyam ot ta rto ttak  orvo
sok szám ára. A résztvevők között számos olyan orvos lehet, akinek alap
szakm ája nem  tartozik  a háborús ellátás „hiány-szakm ái” közé. Elképzel
hető, hogy ezek egy része az intenzív sérü ltellátás szolgálatába állítható  
háború  idején. Ennek azonban alapvető előfeltétele egy olyan ny ilván tartás 
folyam atos vezetése, am ely az alapvető szakm ákon kívül az ilyen speciális 
képzettségbeli gyarapodást is nyom on követi és azzal operatív  módon 
élni tud.

Laboratórium  igények

Nem m aradhat em lítetlenül az a laboratórium i igény sem, am ely az 
intenzív therap iáva l kapcsolatban óhata tlanu l felm erül. A laboratórium i 
vizsgálatokból m a m ár nem csak a diagnózis nagyobb pontosságát várjuk , a 
m inél részletesebb tájékozódást a hom eostasis ak tuális helyzetében, de a 
kórkép, sőt a therap ia  d inam ikájának  követését is, am i sorozatos labora
tórium i ellenőrzéseket igényel. Ism eretesek azok a nehézségek, am elyekkel 
tábori kórházaink jelen helyzetében csak a ru tin  laboratórium i ellátás is
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küzd. E gondok enyhüléséhez nagym értékben hozzásegíthet a gyors diag
nosztikai sem i-quan tita tív  m ódszerek m inél szélesebb körű  bevezetése, 
am elynek előnye éppen az intenzív therap iás gyakorla tban  kézenfekvő. Ügy 
gondolom, hogy nem csak m eghonosításuk, de további ku ta tásuk  is első
rendű  katonaorvosi érdek.

Töm egellátásban nem  várható  a laboratórium i vizsgálatoktól „békebeli” 
pontosság. Az utóbbi években azonban éppen az em líte tt sem i-quantitatív  
m ódszerekkel kapcsolatban tanu ltuk  meg, hogy a csak megközelítően pontos 
laboratórium i ada t pon ta tlanságáért bőven kárpótol az, hogy a vizsgálatot 
az ágy m ellett, laboratórium i szakem ber igénybevétele nélkül is könnyedén 
ha kell, ism ételten elvégezhetjük. Nem m erülnek ki az ágy m ellett végez
hető laboratórium i vizsgálatok a teszt-pap ír m ódszerekkel. Ilyen pl. a 
haem oglobin-m eghatározás haem oglobinom eterrel, a vérfehérjék  m eghatáro
zása re fractom eterre l is. Ma m ár szükségesnek m ondható, hogy a teszt
papírok és az em líte tt eszközök, de használatuk ism erete is b iztosított le
gyen a töm egellátást végző in tézetekben m indenütt, ahol az intenzív sérü lt
ellátás igénye felm erül.

Elképzelhető bizonyos laboratórium i igények kielégítése laboratórium i 
gépkocsik beállításával is; m áris felm erü lt a vérgázanalysis és a fotom éter
rel végezhető vizsgálatok ilyen term észetű  biztosítása. Egy-egy gépkocsinak 
napi 2—3-szor 2—3 órás m unkája  egy-egy intézetnél alapvető akadályokat 
h á ríth a t el az intenzív therap ia, ezen belül a respirator-kezelés útjából.

Eü anyagi igények

Az intenzív theráp iáva l kapcsolatos anyagi igények egészének felm é
rése csak azután  képzelhető el, ha tisztázódnak azok a főbb problém ák, 
szervezési kérdések, am elyeket az előbbiekben érin te ttünk , ha körvonala
zódtak az ellátás in tenzitásának racionális határai. Ezután még bizonyos 
ápolási, kezelési részfeladatok kivitelének standardizálása is há tra  van, 
m ielő tt az anyagi igények felm érhetők. Csak m egism ételni lehet, hogy az 
eddigi ápolási szinthez képest még kis fokú előrelépés is igen nagy áldoza
tokat követel. Elég a rra  utalni, hogy egyes műszerek, készülékek ára jelen, 
békéi időkben használt form ájukban  is m eglehetősen magas, számos készü
léknek pedig egyszerűen nincs tábori változata. Távolabbi értelem ben 
anyagi term észetű  problém a a fokozottabb utánszállítási és fokozott ener
giaigény is.

K övetkeztetések

1. Az intenzív  ellátás prob lem atikájá t egyfelől a felm erülő ellátási igé
nyek, m ásfelől az elő feltételeket biztosító személyi, kiképzési és szervezési, 
továbbá a laboratórium i és anyagi igények biztosítása  reális lehetőségeinek 
együttes elem zésével lehet csak vizsgálni.

2. M inden töm eges ellátást végző intézetben a legsúlyosabb sérü lteket 
m űté t előtt és m űté t u tán  egyarán t koncentráln i kell.

3. A súlyos sérültek  koncentráció jára szolgáló legérettebb szervezeti 
form a a shocktalanító , illetve postoperativ  őrző. I t t  végezhető infusiós the
rapia, volum en-pótlás, paren terális táplálás, kom plex shocktalanítás, súlyos 
egések, periton itis és ileus kezelése.
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4. Ün. ébredő-részlegek felállítása elsősorban olyan intézeteknél indo
kolt, ahol nincs igény postoperativ  őrzőre.

5. A shocktalanító  (postoperativ őrző) sz in tjé t m eghaladó segély n yú j
tása az egyes in téze teknél (tartós gépi lélegeztetés, dialysis stb.) szervezet
szerűen nem  biztosítható.

6 . További vizsgálat szükséges annak eldöntésére, hogy
a) mi legyen a sorsuk az intenzívebb ellá tást igénylő sérü lteknek (ide 

ta rtoznak  a tetanusosok is), figyelem be véve, hogy az ilyen ellátás egyetlen 
lehetséges szervezeti a lte rna tívá ja  az önálló in tézet;

b) legyen-e belgyógyászati őrző és annak fő feladata-e a súlyos m érge
zettek  és sugársérü ltek  kezelése;

c) indokolt-e a bénulásos és a több végtag h iányában  szenvedő sérültek 
koncentrálása, ha igen, mi legyen annak  a szervezeti form ája.

7. A n y ito tt kérdésekben hozott döntés u tán  konkrét fo rm ában kell 
m eghatározni a felm erülő kiképzési feladatokat, a személyi igények bizto
sításának  m ódját. Intenzív ellátási szakm ai vezérfonalat kell készíteni, m ajd  
ehhez igazodva m eg kell határozni az anyagi igényeket.

Befejezésül hangsúlyozni kell, hogy a dolgozat a háborús intenzív ellá
tás problém áit csak felv illan tan i igyekszik, gondolatokat ébreszteni és semmi 
esetre sem választ adni a felm erü lt problém ákra.

SZER K ESZTŐ SÉ G I M E G JE G Y ZÉ S:

Szerző dolgozatának utolsó m ondatában  m egállapítja, hogy „dolgozata 
gondolatokat akar ébreszteni — és semmi esetre sem választ adni a felm e
rü lt p rob lém ákra”. A Szerkesztőség a kérdés ilyen felvetésével egyetért. 
E gyetért azzal is, hogy nem  látszik reálisnak annak  feltételezése, hogy tá 
bori in tézeteinkben szétszórtan in tensív-therap iás osztályokat vagy részlege
ket lehetne m űködtetni. Szerkesztőség vélem énye szerint azonban proble
m atikus a kérdés olyan felvetése is, hogy „szerveztessék néhány önálló 
in tensív-theráp iás in téze t”. Ha m eggondoljuk, hogy tábori in tézetek egy
m ástól több-tucat km  távolságban, nagy te rü le ten  szétszórva helyezkednek 
el, prob lem atikusnak  látszik éppen a legsúlyosabb, például: m esterséges 
gépi lélegeztetésre szoruló sérültek  ilyen intézetbe való átszállítása. A k é r
dés nyito tt, Szerző is így veti fel és a Szerkesztőség öröm m el venné az 
Olvasók hozzászólását.

B utTCK A., n O f ln O A K O B H H K  m / c :

BOnPOCbl OPrAHH3AIJHH HHTEHCHBHOH TEPAFIHH 
B AHKBH4AIJHH nOCAE/lCTBHPt MACCOBbIX KATACTPO®

Dr. L. W ittelc: Obeirstltn. des Med. Dienstes:

ORGANISATORISCHE PROBLEME DER INTENSIVBEHANDLUNG IM ZU
SAMMENHANG MIT DER LIQUIDIERUNG DER FOLGEN VON MASSEN

KATASTROPHEN
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Dr. Boné Júlia

A rendkívüli körülmények között végzendő 
egészségügyi ellátás néhány szervezési kérdése

Nagy term észeti és egyéb katasztrófák , járványok, az elm últ és a nap
ja inkban  is folyó háborúk  sokszor idéztek m ár elő rendkívüli körülm énye
ket. Városok, egész országrészek szenvedtek súlyos veszteségeket, az em 
berek töm egei sérü ltek  meg, le ttek  betegek és ha ltak  meg (5).

Egy-egy katasz tró fa következtében olyan körülm ények alakulnak  ki, 
hogy a k á r t  szenvedett te rü le ten  az élet- és a vagyonm entéshez az egész 
társadalom  összefogása válik  szükségessé (2). T apasztalatok bizonyítják, 
hogy katasz tró fa  okozta körülm ények között a m entési m unkálatok m inél 
gyorsabb és folyam atosabb m egszervezéséhez számos, a megszokottól eltérő 
fe ladat m egoldását kell biztosítani, a m egszokottól eltérő  form ában, eltérő 
m ódszerekkel (1, 2). Valószínűleg ezért honosodott meg m ind az irodalom 
ban, m ind a gyakorla tban  a katasz tró fa következtében előállott szituációk 
..rendkívüli kö rü lm ények” elnevezése.

Egészségügyi szervezési szem pontból nézve m inden olyan helyzet, „rend
k ívü linek” m inősíthető, am ely a lakosság széles rétegei egészségének nagy
m értékű  veszélyeztetettségét és károsodását okozhatja és az egészségügyi 
szerveket és in tézm ényeket, a közegészségügyi-járvány ügyi szolgálatot a 
m egszokottnál nagyobb követelm ények elé állítja.

R endkívüli körülm ények között az egészségügyi ellátás gyors és haté
kony  megszervezése során különösen fontossá válik az együttm űködő szer
vek közötti koordináció, a központi és a te rü le ti szervek szoros együttm űkö
dése és az irányító  szervek folyam atos inform álása a k ia laku lt helyzetről.

U gyanakkor a kárfelszám olás m inél rövidebb időn belüli végrehajtása 
igényként veti fel az irányítás legcélszerűbb m értékű  centralizálását, bizto
sítva egyú tta l egy-egy szak terü lete t irányító  szerv vagy személy részére a 
gyors intézkedéshez szükséges hafáskört is (4).

R endkívüli körülm ények között reálisan számolni lehet olyan szituáció 
k ia laku lásával is, am elyben nem  biztosítható, hogy a k á r t szenvedett te rü 
le t érdekében  az egész ország mozgósítsa erőit. Ebben az esetben a k á rt 
szenvedett te rü le t lakossága érdekében elsősorban a közvetlen környező 
terü letek , állam igazgatási egységek rendelkezésére álló anyagi, technikai és 
személyi erőket lehet felhasználni. (Például a közlekedési u tak  és a hírközlő 
berendezések rongálódása, illetve m ás okok m ia tt esetleg egész országrész
nyi te rü le tek  kerü lhe tnek  olyan helyzetbe, hogy nem  tudnak  kapcsolatot 
te rem ten i a központi irányító  szervekkel.)

A katasztrófa-körü lm ényekre többnyire jellemző, hogy rövid időn belül 
nagyszám ú sérülés fordu l elő. Ez és az egyéb károsodások, rom bolások stb. 
a rra  kényszerítik  szolgálatunkat, hogy a tömeges sérültellátás időszakában 
le kell m ondanunk néhány  — egyébként kötelezően elfogadott és alkalm a
zott — m űködési, ellátási elvről, vagyis más, a szokásostól eltérő szervezési 
és ellátási elveket kell bevezetni és következetesen érvényesíteni (3).

A szakirodalom  általában  megegyezik abban, hogy a tömeges sérü ltel
lá tás időszakában a „kom prom isszum os m edicina” elvét kell alkalm azni (1 ,
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5). Ennek a lényege:
— az ellátás terjedelm ét az életm entő orvosi beavatkozásokra kell kor

látozni ;
— az egyes ellátási szakaszokon nyú jtha tó  beavatkozások m értékét és 

te rjedelm ét ún. főszakorvosi irányelvek szabályozzák;
— az ellátási szakaszok szám át m inél kevesebbre kell csökkenteni.
Az egészségügyi ellátás szervezése m indennapi körülm ények között is

általában  sokoldalú koordinálást igénylő fe ladat; m éginkább az a tömeges 
sérü ltellátás szervezése, irányítása. Nagyszám ú sérü lt rövid időn belüli el
lá tása nem csak az egészségügyi szolgálat szerveinek, intézm ényeinek és dol
gozóinak szakszerű, begyakorolt és gyors m unká já t igényli, hanem  szüksé
gessé teszi az állam i és társadalm i szervek, m indenekelőtt a társszolgálatok 
(katonaegészségügyi szolgálat, MÁV stb.) hatékony  együttm űködését is. 
A lakosság részvétele az életm entésben, k iképzett elsősegélynyújtók tevé
kenykedése, a helyi állam igazgatási szervek tám ogatása a szükségm egoldá
sok igénybevétele során, a társszervek á ltal b iztosított eszközök és anyagok 
a sérültek  szállításához, elhelyezéséhez, élelm ezéséhez — számos egyéb té
nyező m ellett — m ind feltételei a tömeges sérü ltellátás m egszervezésének.

Még optim ális feltételek  m elle tt is nagy ellentm ondás m utatkozik  egy 
katasz tró fa esetén ellátásra váró sérültek  száma és az adott állam igazgatási 
egység (pl. megye) rendelkezésére álló egészségügyi erők és eszközök ellátó 
kapacitása között.

L efolytato tt gyakorlatok és elm életi szám ítások elemzése azt m utatja , 
hogy a legtöbb gondot a szakem berek megfelelő helyekre tö rténő  csoporto
sítása, a fekvőbetegellátó intézm ények férőhelyeinek és a sérültszállításhoz 
szükséges számú és erre  a célra megfelelő járm űvek  biztosítása okozza.

Célszerű ezért az egészségügyi ellátást a szomszédos m egyék erőinek és 
eszközeinek közrem űködésével, illetve igénybevételével megszervezni. Több 
megye egészségügyi erőinek, eszközeinek együttes felhasználása viszont igen 
szoros koordinálást igényel.

Ugyancsak számos, részleteiben még fel nem  tá r t  p roblém át vet fel a 
rendkívüli körülm ények között végzendő egészségügyi ellátás irányításának  
kérdése. Az nyilvánvalónak látszik, hogy a töm eges egészségügyi ellátást 
közvetlenül irányító  szakvezetőnek az egészségügyi erők és eszközök leggaz
daságosabb felhasználása érdekében rendelkeznie kell az operatív  in tézke
déshez szükséges hatáskörrel. Folyam atosan meg kell kapnia a szükséges 
inform ációkat nem csak az egészségügyi, hanem  az összes é r in te tt szervek 
és intézm ények részéről is (1, 4). U gyanakkor b iztosítani kell, hogy az előírt 
szakm ai jelentései eljussanak a fö lérendelt egészségügyi szervekhez.

A rendkívüli körülm ények között végzendő egészségügyi ellátás szerve
zési elvei közül az alább iakat szükséges k iem elni:

1. A tömeges sérültellátás időszakában egységes elvek szerint kell szabá
lyozni az ellátás m értékét, az egészségügyi segélynyújtó egységek és intézm ények 
működési rendjét, különösen nagy figyelm et fordítva m inden ellátási szakaszon 
a sérültek osztályozására.

2. A fekvőbetegellátó intézm ények m űködését át kell szervezni és a lka l
m assá kell tenni őket a sérültek  tömeges fogadására és ellá tására; ugyan
akkor tarta lék - és szükségfelszerelések és eszközök igénybevételével növelni 
kell a férőhelyek számát.

3. A rendelkezésre álló egészségügyi szakem berek igénybevételét a legcél
szerűbb módon történő átcsoportosításokkal kell megoldani.

4. Fontos feladatnak  kell tekin teni az egészségügyi anyagellátás és a fo-
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lyam atos u tánpótlás megszervezését külön is kiem elve a tömeges sérü lte llá tás
ban nagy jelentőségű vér, plazma, plazm apótszer és egyéb infúziós oldat biz
tosítását.

5. Célszerű szigorú megelőző közegészségügyi-járványügyi rendszabályokat 
életbeléptetn i még ^ k k o r  is, ha ezt az adott járványügyi helyzet egyelőre nem 
indokolja.

6. Az egészségügyi szolgálat m űködésének irányításában  — a szokásostól 
eltérően — a kötelező érvényű utasításos rendszert kell bevezetni.

Ha elfogadjuk ténykén t azt, hogy egy k á r t szenvedett te rü le t tömeges 
sérü ltjeinek  ellátása m eghaladja az adott te rü le t egészségügyi szolgálatának 
lehetőségeit, akkor nyilvánvaló, hogy a környező terü letek  egészségügyi 
erőinek és eszközeinek együttes felhasználásával kell számolni. Ebben az 
esetben term észetes, hogy az egészségügyi szervezés terén  is szükséges k u ta 
tásokat végezni avégett, hogy több megye egészségügyi szolgálata koordi
n á lt együttm űködésének szervezeti fo rm áit kialakítsuk.

N yilvánvaló, hogy a katasztrófák  térbeli k iterjedése nem  azonos a tö r
ténelm ileg k ia laku lt közigazgatási határokkal. Az egészségügyi (és egyéb!) 
ellátás hatékonyságát növelő egyik szervezési mód lehet a legfontosabb fel
adatoknak  — m in t pl. a szakem berekkel való „gazdálkodásnak”, az egész
ségügyi anyagellátás és utánpótlás, valam in t a vérellátás, a közegészség
ügyi-járványügyi ellátás egyes kiem elt feladata inak  — az irány ításá t több 
közigazgatási egységből létrehozott, ún. tájegység-szinten szabályozni.

Egy 1970-ben végzett k ísérlet tapasz talata i is igazolták, hogy irányítás 
és m űködés szem pontjából optim ális nagyságú te rü le ti egységnek a 3—5 
m egyét m agában foglaló, a term észetes határok  és az egészségügyi cen tru
mok (pl. orvostudom ányi egyetem ek) figyelem bevételével k ia lak íto tt tá jegy
ség látszik. U gyanakkor hangsúlyozni kell, hogy a feladatok konkrét végre
h a jtásáé rt a megfelelő szintű tanácsi egészségügyi szakirányítási szervek 
felelősek. Az adott feladat végrehajtásának  ta rtam ára  időlegesen létesített 
és közbeik ta to tt középszintű irányítás fő feladata a tájegységben felm erülő 
feladatok  elvégzésének koordinálása és kapcso la t-tartás a tájegység és a 
központi szerv között. Ennek m egfelelően csak jogszabályban m eghatározott 
m ódon irán y íth a t operatíve.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző ism erteti a szakirodalom ban általánosan k ialakult elvet, amely 
szerint katasztró fa  okozta körülm ények között a nagyszám ú sérült rövid időn 
belüli e llátása csak a „kompromisszumos m edicina” elvének bevezetésével, a 
szokásostól eltérő szervezési, működési, irányítási elvek és módszerek alkalm a
zásával oldható meg.

T apasztalati adatok alapján  hangsúlyozza, hogy egy ká rt szenvedett te rü le t 
sérü ltje inek  ellátása érdekében több megye egészségügyi erőinek és eszközei
nek együttes felhasználásával kell számolni. Ez szükségessé teszi az együtt
működő m egyék egészségügyi szolgálata közötti koordináció szorosabbá tételét.

Véleménye szerint az együttm űködés hatékonyságát növeli, ha a legfon
tosabb feladatok szervezését a közigazgatási határoktól függetlenül oldják meg. 
Célszerűnek látszik m űködtetni az érin te tt megyékre kiterjedő hatáskörrel ren 
delkező, ún. középszintű egészségügyi irányítószervet (a kiem elt feladatok vég
rehajtásának  irányítására). Ez az időlegesen létrehozott szerv azonban nem 
csökkentené az é rin te tt egészségügyi vezetők felelősségét a konkrét feladatok 
végrehajtásában.

Optim ális nagyságú tájegységnek a 3—5 megyét m agában foglaló, a te r
m észetes határok és az egészségügyi centrum ok figyelem bevételével k ialakíto tt 
te rü le t látszik, term észetesen figyelembe véve a katasztrófa következtében k i
a laku lt konkrét szituációt.
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Б о н е  Ю . :

ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
В АВАРИЙНЫХ УСЛОВИЯХ

Автором излагается общепринятый в литературе принцип, по которому оказание 
в кратчайший срок медицинской помощи массовым пораженным катастроф может 
быть обеспечено только введением принципа «медицины компромиссов», примене
нием отличающихся от нормы принципов и методов организации, работы и управ
ления.

На основе данных, накопленных в опыте, автором подчеркивается, что в инте
ресах медицинского обеспечения пораженных пострадавшей территории должно быть 
предусмотрено совместное применение сил и средств медицинской службы несколь
ких комитатов. С целью этого требуется более тесная координация медицинских 
служб сотрудничающих комитатов. По мнению автора, эффективность сотрудниче
ства повышается, если организация важнейших задач происходит независимо от да- 
министративных границ. Целесообразным кажется организовать т. н. орган мед. 
управления среднего уровня (для управления выполнением первоечередных задач) 
с компетенцией во всех комитатах, включенных в сотрудничество. Однако этот 
временный орган не уменьшили бы ответственность заведующих медицинской служ
бой за выполнение конкретных задач.

Оптимальной единицей кажется территория, составленная из 3—5 комитатов, 
имея в виду при этом природные границы, медицинские центы и, конечно, ту кон
кретную обстановку, которая складывается вследствие катастрофы.

Dr. Júlia Boné: »
EINIGE ORGANISATIONSFRAGEN DER MEDIZINISCHEN BETREUUNG 

UNTER AUSSERORDENTLICHEN UMSTÄNDEN

Verfasserin erö rtert das in der Fachliteratu r allgemein anerkannte  Prinzip 
wonach un te r K atastrophenum ständen eine B etrenung binnen kurzem  Zeit- 
äbstand der zahlreichen G eschädigten n u r aufgrund der E inführung von G rund
lagen einer „K om prom ißm edizin” sow ie durch A nw endung solcher Prinzipien 
und M ethoden der Tätigkeit und Führung lösbar w ird, die von dem G ewöhn
lichen abw eichen. A nhand der E rfahrungsdaten w ird  betont, daß es im Interesse 
der B etreuung von G eschädigten auf einem Schadengebiet m it der gemeinsam en 
V erw endung der medizinlischen K räfte  und M ittel m ehrer K om itate gerechnet 
w erden muß. Eine engere K oordination zwischen den Gesundheitsw esen der koo
perierenden K om itate w ird dadurch benötigt. V erfasserin is t der M einung, daß 
die W irksam keit dieser Zusam m enarbeit w ird  erhöht, w enn m an die Organisie
rung der w ichtigsten Aufgaben im abhängig von den adm inistrativen Grenzen 
löst. Zur Leitung der D urchführung hervorgehobener Aufgaben scheint es als 
zweckmäßig ein sog. G esundheitsführungsorgan m ittle rer Abstufung funktionie
ren  zu lassen, dessen W irkungsgebiet sich auf die in teressierten  K om itate aus
dehnt. Dies tem porär zustand egebraohte Organ soll jedoch keineswegs zur E r
m äßigung der V erantw ortlichkeit der beteiligten Leiter des Gesundheitsw esehs 
bei der D urchführung ih re r konkreten Aufgaben führen. Als eine G ebieteinheit 
optim aler Größe scheint ein G ebiet zu sein, das 3 bis 5 K om itate zusam m en
faß t und m it Rücksicht auf die naturellen  Grenze und G esundheitszentren aus
gebildet wurde, natürlich  die infolge der K atastrophe aufgetretene konkrete Si
tuation beachtend.
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J Á R V Á N Y V É D E L E M

Dr. Keleti Béla orvosezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

A cholera*

A cholera tö rténetében az 1960-as évek elején új szakasz kezdődött: 
m egindult a 7. pandém ia (1, 2). 1960-ban 6 , 1961—1970. között 40 ország 
je len te tte  cholera előfordulását, azóta is több országban voltak sporadikus 
esetek, illetve járványok. E pandém ia kórokozója a Vibrio cholerae El Tor 
biotípusa, am ely 1906 óta ism ert és az Indonéziához tartozó Sulawesi (Cele
bes) szigetén eddig csak szezonális endém iákat okozott. 1961-ben — ism eret
len okból — terjedése aszezonálissá vált, elérte a Csendes-óceán m ás szige
te it is, m ajd  az évek során Ázsia néhány országát, a Közel-Keletet, A frikát 
és E urópát is. Számos országba m ost ju to tt el első ízben a cholera, új 
te rü le tek  váltak  endémiássá. A V. cholerae klasszikus törzsei a régi DK- 
ázsiai endém iás terü leteken  nagym értékben visszaszorultak, csak a Ganges 
delta vidékén és Bangladeshben ta lálhatók  meg.

A pandém ia v ára tlan  kitörése nagy problém át okozott az é rin te tt or
szágokban: nem  volt elég szakem ber és anyagi erő a betegek töm egeinek 
ellátására, elkerü lhetetlenül szükség volt nem zetközi segítségre. Az Egész
ségügyi V ilágszervezet irányítása a latt k ia laku lt együttm űködés — a köz
vetlen  személyi és anyagi segítségen k ívü l — a k u ta tás  terén  olyan m ikro
biológiai, im m unológiai, pathológiai, k linikai és theráp iás eredm ényekkel járt, 
m in t a cholera tö rténetében  még soha sem (3, 4, 5, 6 ).

A cholera-pandém ia terjedésében számos tényező szerepel (2). Az El 
Tor biotípus ellenállóbb és tovább él a környezetben, m int a klasszikus tí
pusok, előfordul — b ár kis szám ban — krónikus vibrio-hordozás is. A világ 
számos, rossz közegészségügyi viszonyokkal rendelkező országában a demog
ráfiai robbanás és a gyors urbanizáció, a te rü le t és a víz célszerűtlen kihasz
nálása csökkentette a szanitációs lehetőségeket, a korábbinál sokkal gyor
sabb és nagyobb volum enű nem zetközi közlekedés az endém iás terü letek  
és a szomszédság, valam in t a világ más részei közti szem élyforgalm at 
nagyon megnövelte. M indezek — és bizonyára más faktorok is, pl. a helyi 
háborúk  — együttesen m egterem tették  a pandém ia terjedésének lehetőségét.

Az Egészségügyi Világszervezet cholera elleni erőfeszítéseit nehezítette 
az, hogy a nem zetközi bejelentés nem  tökéletes, néhány ország a turizm usra

* A HONVÉDRORVOS 25 éves jubileum ára, a szerkesztő bizottság felkéré
sére készült közlemény.
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és az áruexpo rtra  való hátrányos k ihatása m ia tt nem  je len tette  cholera 
előfordulását. A tudom ányos ku ta tásokat az is sürgette, hogy a choleráról 
még meglevő téves nézetek m ia tt szükségtelen ijedelem  tám adt, kis csopor
tos m egbetegedéseket tú ld ram atizá ltak  és felesleges intézkedéseket hoztak 
(gyüm ölcsszállítm ányok megsem m isítése tonnaszám ra, tengeri és légi k ikö
tők lezárása stb.), ugyanakkor a hatásos hygienés védekezést elhanyagolták 
ott, ahol erre  a legnagyobb szükség volt (2 ).

A cholera a katonai orvostan tö rténetében  m indig fontos szerepet 
já tszo tt (7). H áborúk és csapatm ozdulatok könny íte tték  meg terjedését m ár 
az 1. pandém ia (1817— 1823) alatt, a 2. pandém ia (1826—1837) során 1831- 
ben Lengyelországba az ott állomásozó orosz csapatok hurcolták  be. Az 
ópium háború (1840—1842) a la tt angol csapatok terjesztik , ez az egyik oka a
3. pandém iának (1844—1864), am elynek során a Schleswig—H olstein-i hábo
rúban  (1850—1851) és a krím i háborúban  (1854—1856) nagy veszteségeket 
okozott és a k ia laku lt gócokból tovább terjed t a járvány. A 4. pandém ia 
(1864—1875) a la tt a porosz—osztrák háború t (1866) a cholera nagy e lterje
dése jellem ezte. Egyes csapatok m ár fertőzve m entek a fron tra , a já rvány  
á tte rjed t a polgári lakosságra is; A usztriának 110 000, Poroszországnak 
120 000 cholerás h alo ttja  volt. A poroszok cholerás vesztesége a csehországi 
bevonulás során nagyobb volt, m in t az elesettek száma. K ivételnek szám ít 
az, hogy az 1870—1871-es porosz—francia háború  cholera-m entes volt. m ert 
1868-tól kezdve Európában — Oroszországot kivéve — cholera nem  fordult 
elő. Äz 5. pandém ia (1883—1896) a la tt a k ínai—francia háború  (1885) és a 
japán—kínai háború  (1894—1895) sok cholerás áldozatot követelt. U gyan
akkor Európa néhány  nagy városában voltak epidém iák. A 6 . pandém ia 
(1902—1925) idejére estek a balkán i-háborúk  és az I. világháború. A bol
gár hadsereg súlyos veszteségei m ia tt egy egész frontszakaszt harcon kívül 
kellett helyezni. Az I. v ilágháború kezdetén ham arosan k itö rt a cholera 
V olhynában és Podoliában, innen hurcolták  be A usztriába és N ém etor
szágba. E kkorra azonban m ár a ném et csapatok járványvédelm i intézkedé
sei következtében a nagy epidém iák m egelőzhetők voltak. 1918-ban a had 
viselő felek seregeiben m ár csak elszórt m egbetegedések fordultak  elő. 
A f ia ta l Szovjetunió te rü le tén  azonban a polgárháború a la tt súlyos já rv á 
nyok voltak, am elyeket csak szívós m unkával lehete tt felszámolni. 1923 óta 
E urópában eh olera-já rvány  nem  volt. A II. v ilágháború  a la tti kis fellobba- 
nások — pl. az uk ra jn a i — teljesen függetlenek voltak az ism ert endém iás 
gócoktól (8 ).

Aetiologia

A vibrio genus fa ja i a term észetben igen elterjedtek , legnagyobb részük 
nem, vagy csak faku lta tive  pathogen. Az O (somatikus) antigének alapján  
szerológiai csoportokba oszthatók. A cholera kórokozója a Vibrio cholerae 
(Koch Róbert, 1883), G ram -negativ , aerob, kb. 2X0,5 m icron-nyi, lekere
k íte tt végű, kifli (comma) alakú pálcika, am ely egyetlen végálló csiliójával 
igen gyorsan mozog. A V. cholerae az O—I. szerológiai csoportba tartozik, 
am elyen belül két típus, a m a m ár klasszikusnak nevezett Ogawa (antigen- 
képlete AB) és az Inaba típus (antigen-képlete AC) különböztethető  meg; 
egy harm adik, az úgynevezett H ikojim a típus (antigen-képlete ABC) külön
álló *volta nem  általánosan elfogadott. M indezen típusokat a közös O—I.
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antigen ellen ható im m un-savó agglutinálja. A V. cholerae El Tor biotípusa 
ta rtozhat szerologiailag m ind az Ogawa, m ind az Inaba típusba.

A vibrio genus többi fa ja inak  (V. parahaem olyticus, V. foetus stb.) 
különálló O-antigenjei vannak, ezeket a V. cholerae antiszérum  nem  agglu
tin á lja  és ezért N A G -vibrióknak nevezik. Em beri szem pontból nem  m indig 
apathogenek; gastroenteritisek , m eningitisek esetében kerü ltek  izolálásra. 
Tengeri eredetű  élelm iszerek ú tjá n  okoznak ételm érgezést, sőt járványo
k a t is.

A V. cholerae biokém iai tulajdonságai (oxidase-pozitív, ferm entative 
bon tja  a dextrosét gázképzés nélkül, továbbá a m altosét, m annito t és sacc- 
harosét; indol, gelatinase, lysin- és ornithin-decerboxylase pozitív; H2S, urease 
és arginin-dehydrolase negatív) alapján  kü löníthető  el az enterobacte- 
riaceáktól, az aerom onas- és pseudom onas-fajoktól, am elyek cholera-jár- 
vány a la tt a székletből kitenyészhetnek.

A V. cholerae bakteriológiai k im utatása m egbízhatóan csak kellően 
felszerelt és megfelelő gyakorla tta l rendelkező laboratórium ban (OKI, 
KÖJÁL) tö rténhet; célja a k lin ikai diagnosis m egerősítése vagy kizárása, a 
reconvalescens és a tünetm entes vibrio-gazdaság felderítése. Reconvales- 
cens betegek és gazdák székletének (végbéltam ponjának) vizsgálata m agne- 
sium sulfatos hashajtás u tán  gyakrabban  pozitív, ezeknél 3 vagy több vizs
gálato t kell végezni. A lábadozás a la tt a duodenum bennék pozitív lehet 
akkor is, ha a széklet negatív. A vizsgálati anyagot az antibiotikus theráp ia 
megkezdése előtt, illetve annak befejezése u tán  3 nappal, gondosan lezárt 
és csomagolt ta rtá lyban , fu tá rra l kell a laboratórium ba küldeni, kifejezet
ten  cholera-vizsgálatot kérve. Az anyagot vétele u tán  egy órán belül fel kell 
dolgozni, ezért legjobb a kórházi osztályon készenlétben ta r to tt tá p ta la jra  
azonnal leo ltan i az anyagot. A leggyakrabban használt táp ta la j a lúgos 
pepton-víz, am ely leoltás u tán  az elszállításig hűtőszekrényben tárolandó. 
H űtési lehetőség hiányában a székletm intát tízszeres m ennyiségű konzer
váló o ldatban (V enkatram an—R am akrishnan) szobahőn egy napig lehet tá 
rolni, e szer gáto lja az egyéb enterális bak térium ok növekedését. Ha a 
székletből m ás enterális kórokozót is ki akarunk  m utatn i, negatív székletet 
is kell vizsgálatra küldeni.

A legfontosabb az, hogy a bakteriológiai vizsgálat a székletben esetleg 
előforduló enterobacteriaceáktól, a pseudom onas és az aerom onas fajoktól 
biztosan elkülönítse a V. choleraet, m ert m inden tévedés be lá tha ta tlan  kö
vetkezm ényekkel já rha t. A pepton-vízben és szelektív differenciáló tá p ta 
la jokban  (lúgos táp-agar, véres-agar, DC, főleg a TCBS — a taurocholat- 
citrát-b ile-salts — táp talaj) nyert gyanús kolóniákat morfológiai, bioké
m iai és szerológiai vizsgálatokkal identifikálják. A V. cholerae összes típ u 
sait az 0—1. cholera-antiszérum , az Inaba-típust a C, az O gaw a-típust a 
B-faktorsavó agglutinálja . A klasszikus Ogawa- és Inaba-törzsek Voges— 
P roskauer-reakciója negatív , a M ukerjee IV. fágra és Polym yxin B-re érzé
kenyek, nem  haem olysálnak, míg az El Tor biotípus V oges-Proskauer- 
pozitív, a M ukerjee IV. fágra és Polym yxin B-re rezisztens, agg lutinálja a 
csirke vörösvértestjeit, e biotípus törzsei általában haem olysálnak, de m ind 
gyakrabban  ta lálnak  nem haem olysálókat is.

A gyors diagnosztikai módszerek közül a széklet közvetlen m ikroszkó
pos vizsgálata vagy a lúgos pepton-vízben m utatkozó felületi hártya  m ik
roszkópos vizsgálata alapján  végleges eredm ény nem állapítható  meg, m ert
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a Pseudom onas aeruginosa a felü leti h á rtyában  hasonló módon tenyészik és 
szintén végálló csillókkal mozog. Az im m unfluorescens vizsgálat biztosan 
csak akkor lesz értékelhető, ha a V. cholerae antigén-rokonsága m inden 
enterálisan  előforduló m ikroba vonatkozásában ism ert lesz.

P athogenesis

A korábbi és a hetedik  pandém iában végzett vizsgálatok eredm ényei 
közül csak a legfontosabbak ism ertetésére szorítkozhatunk (6 , 9).

A V. cholerae tenyészetében és a betegek székletében egy feh érje te r
m észetű exotoxin, a cholera-enterotoxin  („choleragen”) található , m elyet 
tisz títo tt form ában is előállíto ttak; m olekulasúlya kb. 84 000, nem  dialy- 
zálható, hő- és savérzékeny, tripsin-rezisztens. P aren tera lisan  adva a szerve
zetben specifikus an titox in  term elődik, az exotoxin form aldehyddel toxoiddá 
alakítható. A vibrio-tenyészetben term észetesen toxoid („choleragenoid”) is 
van. Az entero tox innak  i. v. és i. m. adása különböző elváltozásokat okoz, 
ezeknek azonban a betegség pathogenesisében jelentős szerepe nincsen.

A vibrio a vékonybélben elszaporodik, m egtelepedik, az epeutakban  is, a 
szövetekbe és a vérkeringésbe nem  kerü l be. M iután az aku t és reconvales- 
cens betegek vizsgálata tisztázta a betegség biokém iai történéseit, az entero- 
toxin  ha tásá t vizsgálták élő vibriókból, a vibrio-tenyészetből, a cholera-hete- 
gek és cholerával fertőzö tt állatok székletéből előállíto tt nyers vagy tisz títo tt 
exotoxinnal ku tyán , nyúlon, ezek izolált élő vékonybélkacsán, a fertőzött 
állatok és cholera-betegek biopsiával nyert vékonybél-m ucosáján in vitro, 
többféle m ódszerrel, köztük izotóptechnikával is. M egállapították, hogy az 
enterotoxin  igen gyorsan (1  percen belül) és irreverzibilisen kötődik a 
m ucosa sejtfelületéhez: a m ucosasejtek m em bránjában  levő adenylcyclase 
ferm ent sz in tjét emeli, ez pedig — term észetes stim ulátorként — a sejtben 
levő cyclikus adenosin-m onophosphat (cAMP)-ét. Az 1973-ban publikált ed
digi eredm ények is m egerősítették, hogy az enterotoxin  h a tásá t az 
adenylcyclase stim ulatió ja és a fokozódó cAM P-akkum uláció közvetíti (10, 
11, 12, 13). Az utóbbi hatására  30 perccel az enterotoxin-expozíció u tán  a 
norm álisát m eghaladó és fokozatosan növekvő víz- és elektrolit-secretio  
indul meg a vékonybél m inden szakaszának m ucosájából a lum enbe, am ely 
m axim um át a 3—4. órában éri el, a 10—12. óráig e szinten m arad, m ajd  a 
következő 1 2  ó rában fokozatosan csökkenve végül is norm álissá válik. 
A víz- és elek tro litáram lás jellegzetessége az, hogy: 1. csökken a ná trium  
absorptiója a lum enből a plazm ába és a natrium -secretio  a plazm ából a 
lum enbe, de nagyobb m értékben  csökken a nátrium absorptio  a lum enből a 
plazm ába, így netto  nátrium secretio  alakul k i; 2 . netto  chlorid, b icarbonat 
és kálium secretio van ; 3. a folyadék a norm ális plazm ával közel izotóniás, 
fehérje ta rta lm a csekély (kb. 1 0 0  m g% ), a szervezet ex tracellu laris teréből 
származik. A colon felszívóképessége norm ális m arad, de a fo lyadékterm e
lés olyan nagy, hogy m eghaladja a colon felszívó kapacitásá t és a folyadék 
túlnyom ó többsége kiürül. K iderült, hogy a cholerás hasm enés a la tt a 
glucose-felszívódás, a glucose á ltal norm álisan fokozott nátrium -felszívódás, 
valam int az am inosav-akkum uláció (14) a m ucosa-sejtekben nem  károsodik. 
Ezt ham arosan eredm énnyel hasznosították a cholera peroralis folyadék- és 
elekfrolitkezelésében (15, 16, 17, 18).
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A cholerás betegek és kísérleti állatok in vivo biopsiával nyert vékony- 
bél-m ucosa prepará tum aiban  csak funkcionálisnak m inősíthető szövettani 
elváltozásokat észleltek. K ísérleti állaton im m unhisztokém iai és au tora- 
diographiás vizsgálatokkal k im u ta tták  (19), hogy a bél lum enébe ju tta to tt 
cholera-toxin antigénje specifikusan és selective a bélbolyhok és crypták  
egész m ucosa-felületére adsorbeálódik.

M egvizsgálták, hogy a hasm enés prim aer okát, az en terotoxinnak a 
mucosa epithelhez való kötődését és így a hypersecretio k ia lakulását meg 
lehet-e akadályozni. A kísérletekben eddig használt anyagok (choleratoxoid, 
gangliosid, ethacrynsav, cycloheximid, propranolol, prom ethalol. aspirin, 
indom ethacin, colchicin, serotonin) a theráp iában  még nem  alkalm azhatók 
(20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

A nagy folyadék- és elektrolitveszteség következm énye az isotoniás 
hypovolaem ia, am ely haem oconcentratióhoz, az oxigénellátás csökkenéséhez, 
acidosishoz vezet. A súlyos betegek — megfelelő theráp ia nélkül — acidoti- 
kus com ában, nem  kielégítő kezelés esetén heveny veseelégtelenségben hal
nak meg. A hypovolaem ia és az acidosis gyors rendezése azonban a cholera 
összes tüne te it m egszünteti.

F ogékonyság  és im m u n itá s

C holerára praedisponáló tényező biztosan nem  ism eretes. Valószínű 
azonban, hogy a gyom orsósav h iánya vagy csökkent term elése, vagy fe
hérjedús étkezés a gyom orsav m egkötése révén lehetővé teszi a vibriók 
életben m aradását. Egyesek .szerint endém iás terü leteken  főleg azok kapnak 
cholerát, akik achlorhydriások (29, 30). A cholerás hasm enés a la tt a gyomor 
aciditása stim ulatio  u tán  is erősen redukált, a reconvalescens szakban 
32% -ban stim ulatióra sem reagál az achlorhydria. Ezt az endém iás te rü 
letekén gyakori achlorhydriával hozták összefüggésbe. Feltételezték azt is, 
hogy a Délkelet-Á zsiában gyakori m alabsorbtiós syndrom a cholerára h a jla 
mosít, de igazolni nem  sikerült (31).

A cholerát bárk i m egkaphatja, még a védoltott egyén is, im m unitási 
fokától függően (32). Ugyanazon egyén akár évenként is m egbetegedhet 
(33). A cholera-im m unitás antibacterialis és an titoxikus jellegű (34). Az elölt 
v ibriókat tartalm azó  vaccinák több te rü le ti k ipróbálás során az o lto ttaknak  
csak kb. 50% -át védték  meg 3— 6  hónapig. Az antibacterialis im m unitás 
típus-specifikus, teh á t polyvalens vaccinákat kell alkalm azni. Az oltás u tán  
relatíve gyorsan em elkedik a szérum  vibriocid-antitest titere. Ilyen an tites
tek m u ta tha tók  ki azonban alacsony titerben  nem  endém iás terü letek  
lakóiban és endém iás terü letek  nem cholerás lakóiban is. Ezért a szerológiai 
m ódszernek csak akkor van diagnosztikai értéke, ha az 5. naptól kezdve a 
savópárokban kifejezett titer-em elkedés van. Az 5 év a la tti gyerm ekeken 
az elölt vakcinák hatása igen korlátozott volt, holott éppen e gyerm ekek 
m egbetegedése a gyakori az endém iás területeken.

M inthogy a cholera-enterotoxin és a vibrio tenyészetében levő term é
szetes toxoid jó antigen, rem ény van arra, — am int azt az ú jabb  vizsgála
tok jogossá teszik —, hogy a jövőben kom binált an tibak teriális és an titox i
kus hatású , az eddiginél jobb oltóanyagot lehet előállítani (35).
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Klinikai kép (36)

A iappangási idő néhány órától 5 napig ta rth a t, leggyakrabban 48 óra. 
A betegség súlyossága az enyhe, dyspepsia-szerű állapottól a súlyos shockig 
te rjedhet; a kórlefolyás a klasszikus és az El Tor vibrio okozta esetekben 
lényegében azonos, az utóbbi azonban kevesebb súlyos esetet okoz. A be
tegség h irte len  kezdődik, a betegek néha az órát és percet is meg tud ják  
m ondani. Erőlködés nélküli hányás m ellett, kezdetben faeculens, m ajd  rizs- 
lészerű, híg, nyákcafatos, enyhén halszagú és igen ritkán  véres béltartalom  
ürül, 1—1 alkalom m al 3 dl, m ennyisége azonban progresszíven nő, elérheti 
az ó ránkénti 1 litert is; a betegség a la tt ü r íte tt folyadék összmennyisége 
— a súlyosságnak m egfelelően — néhány litertő l 50—60 literig  is terjedhet. 
Hasi fájdalom  jelentkezhet, de tenesm us nincs.

A cholerás széklet a norm ális plazm ával közel izotóniás, csekély fehér
je ta rta lm ú  transsudatum , m elyben a b ikarbónát átlagos koncentrációja két
szerese, a kálium é négyszerese a plazm áénak, a gyerm ekek székletében a 
ie lnő ttekénél több kálium , kevesebb nátrium , b ikarbónát és chlorid van. 
A cholerás széklet és a norm ál plazm a ionkoncentrációja (maeq 1):

Na
felnőtt széklete 126 +  9
gyerm ek széklete 105 +  4
norm ál plazma 142

K HC0.3 Cl
19 +  9 47 +  10 95+  9
23 +  3 30+  2 73—90

5 27 103

A nagy folyadék- és elektrolit-veszteség következm ényei szembeötlők: 
száraz nyálkahártyák , csökkent bőr-turgor, „m osónő-kéz”, beesett szemek, 
cyanosis, rekedt hang vagy aphonia, acidotikus légzés, szapora, filiform is 
vagy tap in th a ta tlan  pulzus, alacsony, vagy m érhetetlen  vérnyom ás, üres 
nyaki vénák, puha, behúzódott és nem  érzékeny has, oliguria vagy anuria, 
m eg tarto tt eszmélet m ellett. A beteg nagy gyengeségről, kínzó szom júság
ról, fájdalm as izomgörcsökről (végtagok, has) panaszkodik. Ez a súlyos 
klin ikai kép, mely a betegség kezdetétől szám ítva 5—12 óra a la tt k ia laku l
hat, teljesen fedi a hypovolaem iás shock, a velejáró m etabolikus acidosis 
tüne ttanát. Ennek megfelelően a haem atokrit 68—70% -ra, a vvt-szám  6 — 8 
m illióra, a plazm a fajsú lya a norm ális 1025—1028-ról akár 1050-re, a vér- 
ureum  több száz m g% -ra em elkedhet, a vérpH  7,1—7,2-re, a b ikarbonát- 
szint 5—12 m aeq/literre  csökkenhet. A szérum  nátrium - és chlorkoncent- 
rációja rendszerin t norm ális, a kezdetben norm ális vagy kissé em elkedett 
serum -kálium -érték  különösen később az acidosis korrekciója során erősen 
csökkenhet. Enyhe p ro teinuria  és cylindruria előfordulhat. A testhőm érsék
let norm ális vagy subnorm ális, ritkán  — gyerm ekeknél gyakrabban  — sub- 
febrilis.

A fen t le írt felnő ttkori cholerával szemben a gyerm ekek m egbetegedése 
bizonyos különbséget m u ta t (37). Coma és hypoglycaem ia okozta convulsiok 
a 7 évnél fiatalabbak  között fordu lnak  elő, gyakori az ism eretlen okból ke
letkező prolongált eszm életzavar. H ypokalaem ia is előfordul, ez kálium pót
lásra megszűnik.

A cholera legsúlyosabb com plicatiója a tartós shockot, vagy az elégtelen 
acidosis elleni kezelést követő heveny tubularis veseelégtelenség (38): oli
guria, azotaemia, hyperkalaem ia, m ajd hypertensio, leukocytosis jellem zik 
e képet, am ely a folyadék és e lek tro lit-háztartás rendezése során visszafej
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lődhet, de régebbi adatok szerint kb. 50% -ban halállal végződött és a mo
dern  theráp ia alkalm azása előtti időszakban — 1960-ig — az összes halálo
zás kb. felét okozta. További kom plikációk lehetnek (39): bronchopneum o
nia, tüdő-oedem a, cholecystitis, cornea-károsodás, gennyes parotitis, throm - 
bosisok, acut psychosis. Terhes nők gyakran  abortálnak.

A cholera enyhe form ája nem  különbözik a világon bárhol észlelhető, 
néhány nap a la tt megszűnő „gyom orrontás”-tól, „nyári hasm enés'’-tő i vagy 
más, enteralis kórokozók által okozott gastroenterocolitisektől. Ezek kórle
folyása mindössze néhány  nap és még csoportos előfordulás esetén is a tí
pusos cholerára jellemző súlyos kórlefolyás rendkívül ritka.

A cholera diagnosisának a lap já t a klin ikai kép, és a bakteriológiai le
let képezi. Já rv án y  esetén m inden hasm enéses beteg cholera-gyanúsnak 
tekintendő, ha fertőzö tt terü leten  tartózkodott, vagy beteggel, vibrio-hordo- 
zóval volt kontaktusa.

G yógykezelés

Elöljáróban ism ertetjük  azokat a személyi és anyagi feltételeket, am e
lyek a kezelés fő célját, m inél több beteg m eggyógyítását, a kezeléssel kap
csolatos praeventio  végrehajtását biztosítják.

Cholerás beteget csak az a rra  előzőleg kijelölt és felkészült kórházban 
lehet elhelyezni. A kórházat (osztályt) célszerű négy részre osztani: 1. meg
figyelő részleg, ahol a gyanús betegeket kell elhelyezni; 2 . súlyos betegek 
részlege, ahol az infusióra szoruló betegeket kell ellátn i; 3. a könnyű (csak 
orálisán is kezelhető) betegek részlege és 4. a lábadozó részleg. Az első 
három  részlegben a betegeket cholera-ágyon (40) kell elhelyezni, am ely egy 
egyszerű cam ping-ágy; a beteg farának  megfelelő helyen kb. 30 cm átm é
rő jű  kerek  nyílást kell ra jta  vágni. E rre az ágyra m űanyagból vagy gum i
szövetből készült olyan lepedő kerül, am elynek az ágyon vágott nyíláson á t 
az ágy a la tt elhelyezett és 2 0 0  m l-ként kalibrált, fém - vagy m űanyag vö
dörbe vezető, tölcsérszerű foly tatása van. Ebben a vödörben kell felfogni az 
ürü léket, a 4 ó ránként m ért m ennyiséget pontosan fel kell jegyezni. A vize
le tet kacsában, a hányadékot külön edényben kell összegyűjteni. A therá- 
piához és ápoláshoz szükséges felszerelés (infusiós szerelékek, egyszeri hasz
nálatú  tűk, vérnyom ásm érők, refrak tom eter a plazm a-falysúly m érésére, 
gyógyszerek, fertő tlen ítő  szerek, infusiós oldatok, sókeverék az oralis oldat
hoz stb.) biztosításáról és tárolásáról előre kell gondoskodni. A betegszobá
ból fertő tlen ítés nélkül semmi nem kerü lhet ki, ezért 50—60 literes, fedővel 
e llá to tt fertő tlen ítő  edények szükségesek. A szem élyzetet előre ki kell ok
ta tn i "es be kell oltani, a betegek felvételi nap játó l 3 napon á t napi 2 g 
T etran  B prophylaxisban kell részesíteni. A részlegek közötti orvos- és 
ápolónőcsere nem  engedhető meg. Indiai tapasztalatok szerint egy műszak 
a la tt egy orvos, 3—4 nővér és 4 kisegítő m unkaerő 50 beteget tud  ellátni.

Infusiós oldatból betegenként átlag 10 litert, oralis oldatból ugyaneny- 
nyit, T etran  tbl-ból 8  g-ot kell az átlag 5 napig ta rtó  gyógykezelésre biz
tosítani.

A pathogenesis ism eretében a kezelés (40) legelső feladata a betegség 
kezdete és a kórházi felvétel közti időben elvesztett só és víz pótlása, 
vagyis a rehydratio. Ez a súlyos és középsúlyos esetekben csak i. v. tö rtén 
het. Ilyen célra — hazai lehetőségeinket tek in te tbe véve — hivatalos in-
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fusiós o ldatokat "javasolunk: k é t lite r  infusió n a trii chlorati (0,9%-os) +  
1 lite r infusio glucosi (5%-os) oldathoz m ásfél lite r infusio n a trii laetici 
(1 ,8 % -os) oldatot adunk, az egész keverékhez pedig literenkén t 1 0  ml 
7,5%-os kalium chloridot teszünk. Ebben az infusiós keverékben 122 maeq/1 
nátrium , 11 maeq/1 kálium , 56 maeq/1 lacta t és 80 maeq/1 chlor van. 
Á rehydratióhoz szükséges infusió m ennyiségét legpontosabban a plazm a- 
fajsú ly  m érésével lehet m eghatározni: m inden 0 ,0 0 1 -nyi fajsúlyem elkedés 
ellensúlyozásához 4 m l/kg folyadék szükséges. így  pl. egy 70 kg-os beteg 
1048-as plazm a-faj súly esetén 23X 70X 4=6440 m l folyadékot igényel. 
M inthogy tapasztalat szerint a súlyos shockos betegek testsú lyuk  6 —10%-át, 
a középsúlyosak 4— 6 % -át veszítették el, a felvételkor m ért testsúlyból is 
ki lehet szám ítani a rehydratióhoz szükséges folyadékm ennyiséget. Az i. v. 
folyadék első literé t 15 percen belül be kell adni, m ajd  — az infusiót las
sabban fo ly tatva — a rehydratió t lehetőleg 2—3 órán belül teljessé kell 
tenni. Nagy beteganyagon szerzett tapasztalatok alap ján  (41, 17) a korrek 
ciót egyszerű k lin ikai jelek alap ján  meg lehet állap ítan i: a vérnyom ás, a 
pulzus száma és minősége norm ális lesz, m egtelnek a nyaki vénák, m egin
dul a vizeletelválasztás, a közérzet lényegesen javu l; a beteg hasm enése — 
csökkent m értékben b ár —, de folytatódik. A kezelés második szakasza a 
fenn tartó  therápia  (42, 43, 44, 18). A 4 ó ránként m ért széklet, vizelet és 
hányadék összmennyiségének megfelelő m ennyiségű elek tro lit-o ldato t kell a 
betegnek m eginni, ezt lehetőleg m ár a rehydratio  a la tt is meg kell kezdeni, 
am int a hányás m egszűnt. Ez az oldat m egbízható ivóvízben literenkén t 5 g 
nátrium chloridot (133 maeq/1 nátrium ), 4 g nátrium hydrocarbonato t (48 
maeq/1 HCO3), 1 g kálium chlorid (14 m aeq 1 kálium ) és 24 g glucoset 
(120 mmol) tartalm az. A felszívódás m egkönnyítésére célszerű 40—45 °C-ra 
felm elegíteni, gyüm ölcslével ízesítve a betegek szívesebben fogyasztják.

A m int a hányás m egszűnt, T etran  B tbl.-ból 6  ó ránként 500 mg-ot 
adunk  3—5 napon keresztü l (45), vagy ennek h iányában naponta 2—3 g 
Cholorocidot 3—5 napon át. Az an tib io tikum  a hasm enés ta rtam á t 50% -kal, 
a széklet volum enét 60% -kal, a korábban szükségesnek ta r to tt átlag 2 0  liter 
infusiós o ldatot 80% -kal csökkenti, a v ibrio -ürítést pedig 2  napon belül 
m egszünteti. M inthogy antibiotikum -rezisztens vibrio-törzsek is vannak, h a
tásosnak bizonyultak a furazolidon-készítm ények, 6  ó ránként 1 0 0  mg-os 
adagban 3 napon á t adva (46, 47).

K eringést javító  szerekre — hacsak más betegség nem  indokolja — 
helyes kezelés m ellett szükség nincsen. Súlyos cholerás betegnek i. m. in
jectio nem  adható!

Enyhe cholerában szenvedő betegek kizárólag oralis o ldatta l is eredm é
nyesen kezelhetők, azonban m inden egységnyi ü r íte tt m enyiség pótlására 
1,5 egységnyi folyadékot kell m egitatni.

A cholerás beteg folyadékellátásában nagy szerepet játszó úgynevezett 
„szabad víz” pótlására a hányás m egszűnte u tán  tetszés szerint fogyasztható 
cukrozott víz vagy gyümölcslé.

A m int a beteg enni kíván, könnyen em észthető, norm ál étrendet 
kaphat.

M inden cholerás betegnél a kezelést a hasm enés m egszűntéig (rend
szerint a 3—5. napon) kell folytatni, az antib io tikus th e ráp iá t a hasm enés 
ta rtam átó l függetlenül be kell fejezni.

„A vibrio-ürítés a reconvalescentiában nem  gyakori, a felszabadító vizs-
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gálátokat (3 nappal az antib io tikus kezelés befejezése u tán  3 ízben) a lába
dozóban lehet elvégeztetni.

G yerm ekek kezelésére csak röviden té rünk  ki (40). K isgyerm ekeken 
súlyos dehydratio  és annak következm ényei gyorsabban fejlődnek ki, a fo
lyadékpótlás technikailag nehezebb, az adagolás ütem ében, volum enében és 
a folyadék összetételének m egválasztásában tévedések fordu lhatnak  elő, 
convulsio, agy-oedema, paraly tikus ileus és hypoglycaem ia gyakori. A keze
lés bonyolultabb és nagyobb gyakorlato t igényel. E lengedhetetlen, hogy a 
folyadékpótlás m ennyisége a testsúly- és az ürülékm érés objektív  ada ta ira  
tám aszkodjék. A rehydráláshoz szükséges m ennyiséget lehetőleg plazm a- 
fajsúlym éréssel kell m egállapítani és m inden 0,001-es em elkedés 5— 6 

m l/kg folyadékkal rendezhető. A kiszám ított m ennyiségből 50 m l/kg-ot 90 
perc alatt, a többit 6 — 8 óra a la tt kell beadni. A kezelés a la tt nagy je len
tőségük van a fizikális vizsgálatoknak. A kezdeti rehydratióhoz izotóniás 
elek tro lit-o ldat kell, a fenn tartó  kezeléshez kisebb n á triu m tarta lm ú  folya
dék, m ert a székletben kevesebb a nátrium . Az i. v. folyadékban a hypoglyg- 
caem ia kivédésére glucosénak is kell lennie. A széklet m ennyiségéhez az 
insensibilis és a vizelettel ü r íte tt veszteség pótlására naponta 120—130 
m l/kg per os, vagy hányás esetén i. v. folyadékot kell szám ítani. A kálium 
pótlás (4 m aeq/kg/die) szájon á t m egoldható, 6  órás részletekben. T etra- 
cyclinből naponta 6  órás részletekben, 50 m g/kg m ennyiséget adunk suspen- 
sióban.

Prognosis

A cholera kórjósla tát — helyes kezelés esetén — elsősorban az h a tá
rozza meg, hogy m ilyen korán kerü l a beteg intézetbe. Indiai tapasztalatok 
szerint (48) több ezer beteg helyes kezelése a közvetlen cholera-halálozást 
szinte teljesen m egszüntette. A halál oka hypovolaem iás shock, veseelégte
lenség, a helytelenül kezelt acidosis következtében fellépő tüdő-oedem a 
szokott lenni.

Járványtan

A fertőzés reservoirja egyedül az em ber. A fertőzési lánc (em ber-kör- 
nyezet-em ber) fennm aradását az endém iás terü leteken  a kedvezőtlen kör
nyezeti feltételek, a sok inapparens infectio és a betegség u tán i rövid im 
m unitás biztosítja. A legfontosabb terjesztő közeg a betegek vagy gazdák 
faecesével szennyezett víz. Ä legyek szerepe járvány tan ilag  nem  jelentős 
(49). Hosszú ideig életképes a vibrio széklettel szennyezett ruhán  és ágy
nem űn; ez volt a felelős a fertőzésekért ott, ahol a víz, m elyben ezeket k i
m osták, ivóvízül is szolgált (49). A vibrio ellenállóképessége a környezet
ben korlátozott (50): a kiszáradást 1—2 óráig bírja , a székletben 1 hétig, 
szennyvizekben hetekig életben m arad. Felszíni vizekben, főleg meleg idő
ben, a sok egyéb baktérium  m ellett csak 1—2 napig életképes. Tartályok 
vagy ku tak  vizében m axim um  2  hétig, tengervízben 10—60 napig, fa 
gyasztott húsban és halban 3 hétnél is tovább megél. Az El Tor vibrio a 
klasszikus típusoknál valam ivel ellenállóbb, a fen ti m axim ális időtartam ok 
rá vonatkoznak. A V. cholerae 56 °C fele tti hőm érsékleten 15 perc a la tt 
elpusztul. Az em berről-em berre való kon tak t-terjedés ritka  jelenség.
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A fertőzött egyének nagy többsége tünetm entes m arad, vagy csak 
enyhe hasm enést kap. A klasszikus törzsek okozta cholera súlyos eseteinek 
aránya az inapparens v»agy enyhe esetekhez viszonyítva 1:5, 1:10, El Tor 
vibrio esetében 1:25, 1:100 (49). Ezért a járványok  m egfékezésében az isola- 
tio és a karan tén  korlátozott je lentőségűnek bizonyult (49). M inden eddig 
észlelt krónikus vibrio-gazda El Tor-ürítő  volt, az ü rítés in te rm ittá ló  és k i
vételesen évekig ta rth a t.

A cholera szezonalitása (49) helyről-helyre változik, leggyakoribb a m e
leg évszakokban, de já rvány  m ind esős, m ind száraz időjárás esetén is elő
fordul.

A cholera-já rványnak  explozív és p ro trahá lt típusa van (49). Az előbbi 
közös forrásból vagy közös terjesztő  közeggel jön létre, a közösségben 1 — 
5 nap a la tt sokan betegszenek meg. A p ro trahá lt form ában naponta vagy 
hetenkén t csak néhány  eset keletkezik, de a já rvány  több hétig ta r t ;  rend
szerint nagy m ennyiségű víz, pl. folyó, csatorna, vagy v íz tartá ly  terjeszti. 
A lakosság relatíve kevés vibrió t inkorporál, de végül is nagy része fertő 
ződik. Csak kevés típusos eset fordul elő, de gondos vizsgálattal találni 
explozív családi halm ozódást és sok inapparens infectiót. Cholera-betegek 
kórházi ápolói, valam int a betegek környezeti kon tak tja i között ism ételt 
vizsgálatok ritkán  deríte ttek  ki infectiót, ha a betegek és k on tak tja ik  nem 
azonos vizet fogyasztottak. Az indiai ku ta tásokban  éveken á t részt vett 
26 orvos közül — a szoros kon tak tus ellenére — csak egyetlen betegedett 
meg, bár előzőleg három  oltást kapott.

A já r  vány védelm i in tézkedéseket egészségügyi m iniszteri rendelkezés, 
a hadseregben pedig annak  sajátságait tek in te tbe véve, az egészségügyi 
szolgálat főnöke szabályozza.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző — irodalm i adatok alapján  — röviden ism erteti a 7. cholera 
pandém iát és a cholerának az elm últ háborúkban  való előfordulását. Az 
aetiológia, a bakteriológiai diagnosztika és a pathogenesis tárgyalása u tán  a 
fogékonysággal és im m unitással, m ajd  a cholera k lin ikum ával és m odern 
kezelésével foglalkozik részletesen. Röviden összefoglalja a prognosis és a 
já rv án y tan  legfontosabb tudnivalóit.
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K e n e m  E ,  i i o a k o b h h k  m / c : O XOAEPE

H a  ocHOBe AHTepaTypHbix flanabix, aBTopoM KpaTKO H3AaraeTca ceAbMaa nanjeM H i 
xoAepbi h  3 a 6 o A e B a e M O C T b  xoAepofi b o  BpeMji npoiuefliiiHX b o í í h . ílocA e o 6 c y > K f l e H H H  b o -  

npocoB 3THOAOTHH, 6aKTepHOAorHMecKOH AnarHocTHKH h  naToreHe3a, aBTop noApoÖHO 
3aHHMaeTCH BonpocaMH b o c i i p h h m h h b o c t h  h  HMMyHHTeTa, a i i o t o m  paccMaTpHBaeT k a h - 

HHKy h  coBpeMeHHyio Tepanmo xoAepbi. B 3aKAiOMeHHH o h  KpaTKO H3AaraeT BaiKHefiinHe 
nporHocTHHecKHe h  anHAeMHOAorHnecKHe AaHHbie.

Dr. B. Keleti, Oberst des Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften:

DIE CHOLERA

A nhand der Angaben aus der Fach lite ra tu r verhandelt V erfasser kurz über
7. Cholerapandem ie sowie das Vorkommen der Cholera w ährend des letzten W elt
krieges. Nach V erhandlung der Ätiologie, bakteriologischen Diagnostik und P a 
thogenese beschäftigt er sich eingehend m it der Em pänglichkeit sowie Im m u
n itä t, danach m it dem K linikum  und der modernen B ehandlung der Cholera. 
Schließlich w erden die w ichtigsten K enntnisse bezüglich der Prognose und 
Epidemiologie zusam mengefaßt.
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Fertőző betegségek immun-profilaxisa, 
gyorsdiagnosztikus módszerei és immun-therápiája 
háború idején

i i .

2. M ikrobiológiai gyorsdiagnosztika

A klasszikus m ikrobiológiai diagnosztika sok évtizedes fejlődése során 
számos fontos problém át oldott meg. Egyre korszerűbb m ódszerekkel, esz
közökkel és felszereléssel igyekezett a kórokozó ágensek m inél több tu la j
donságát pontosan m eghatározni és gyakorlatilag  kizárásos alapon, induktív  
m ódszerrel ad ta meg a végső diagnózist.

Tekintve, hogy ez az eljárás kom plett laboratórium ot, kvalifikált szakem 
bereket és nagyszám ú asszisztenciát igényel, érthető  az az állandó törekvés, 
am ely a m ódszerek és eszközök egyszerűsítésére és a diagnosztikus időfak
to r lerövidítésére irányul.

így  alakultak  ki a m ikro- és expressztesztek, a polytrop táp ta la jok  stb. 
Ezek alkalm azása feltételezi a klasszikus eljárással izolált, m ajd  elődúsított 
gyanús kolóniát. Ezen gyorsíto tt m ódszerek előnye, hogy a bakteriológiai 
diagnózishoz szükséges időt 35—40 órára csökkentik. Minőségi változást 
je len te tt a gyorsdiagnosztikus m ódszerek kidolgozása, am elyekkel tenyész
tés nélkül, közvetlenül a vizsgálati anyagból végezhető a vizsgálat és a tá 
jékozódáshoz elégséges értékű  diagnózis 1—2 órán belül felállítható.

Sajnos, a m a m ár rendelkezésre álló m ikrobiológiai gyorsdiagnosztikus 
m ódszerek még nem  te rjed tek  el kellő m értékben  a m ikrobiológiai labora
tórium okban. V élem ényünk szerint igen fontos, hogy m ind a katonai, m ind 
a polgári é rin te tt intézm ények m ár békében ru tinszerűen  e lsajátítsák  a leg
fontosabb m ikrobiológiai gyorsdiagnosztikus m ódszereket, m ert várha tóan  a 
k ritikus helyzetben m axim ális terheléssel kell dolgozniuk, am ikor sem idő, 
sem lehetőség nem  lesz új m ódszerek elsajátítására .

A továbbiakban először a bakteriológiai gyorsdiagnosztikus  m ódszerek
kel foglalkozunk.

Bizonyos kórokozók gyors m eghatározására kezdettől fogva voltak tö
rekvések. E lsősorban a vizsgálati anyagból készült feste tt p reparátum ok 
m ikroszkopikus vizsgálatát végezték. K özism ertek a gonorrhea, tuberku ló 
zis, d iftéria  stb. diagnosztizálására végzett hasonló vizsgálatok. G yorsdiag
nosztikus célra használtak  különböző szerológiai m ódszereket is. Sajnos, 
ezek többségéről k iderült, hogy csak relatíve szűk spektrum ban alkalm az
hatók. Hosszú évek gyakorla ta  bebizonyította, hogy egy speciális szeroló
giai módszer, a Coons-féle im m unfluorescens eljárás (1) felel meg legin
kább az univerzálisan alkalm azható gyorsdiagnosztikus módszernek. A leg
ú jabb  időben egy M agyarországon k ia lak íto tt egyszerű szerológiai eljárás, a
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G eck-féle  im m un-tusreakció (2) látszik még széles körben alkalm azható 
gyorsdiagnosztikus eljárásnak.

N apjainkban  számos m onográfia foglalkozik az im m unfluorescens mód
szer (a továbbiakban: IF) m inden részletkérdésével és azokkal az eredm é
nyekkel, am elyeket kb. 3000 dolgozatban közöltek.

Irodalm i adatok és hazai tapasztalatok (2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 9.) alapján  
is nyilvánvalóvá vált, hogy a G ram -pozitív coccusok közül a Streptococcus 
pyogenes típus m eghatározása is elvégezhető IF-m ódszerrel. A G ram - 
negatív  coccusok csoportjába tartozó Micrococcus gonorrhoae és Neisseria 
m eningitidis is biztonsággal vizsgálhatók IF-m ódszerrel.

A G ram -negatív  baktérium ok közül a m alleus, pestis, tu larém ia, brucelló
zis, pertussis, salmonellózis, dizentéria, coli dyspepsiák, kolera stb. kóroko
zói IF-gyorsdiagnosztizálását ma m ár számos helyen ru tinszerűen  végzik.

Nem ilyen egyértelm ű a G ram -pozitív  pálcák IF-diagnosztikája. V onat
kozik ez elsősorban az exotoxint term elő bak térium okra, bár számos rész
le tkérdés m ár tisztázódott.

A m ódszer kétségtelen előnye, hogy gyors eredm ényt ad, és hogy segít
ségével a nem  élő baktérium ok is k im utathatók . H átránya a részantigén 
rokonságból fakadó ham is pozitivitás lehetősége és az, hogy a módszer 
alkalm azásához igen nagy tapasztalat szükséges.

Immun-tusreakció
Az im m un-tusreakció elvileg új gyorsdiagnosztikus módszer, am ely 

alkalm as közvetlenül a vizsgálati anyagból baktérium ok és gom bák iden ti
fikálására  20—30 perc alatt.

Az új eljárás elvégzése gyakorlatilag azonos az IF m ódszerrel, azzal a 
különbséggel, hogy konjugátum  helyett folyékony kínai HOLLÖ tu s t és a 
fluorescens m ikroszkóp helyett norm ál fénym ikroszkópot használunk. A fes
tési idő öt perc, s a kenet lem osását 400 ml fiziológiás konyhasóoldathoz 
ado tt 600 m l csapvízzel végezzük gum iballonnal elláto tt pipettából.

Az im m un-tusreakció im m un-abszorbciós eljárás, am ely egy specifikus 
es egy aspecifikus fázisból áll.

Az első fázisban az im m unglobulin-m olekula egyik valenciája specifi
kusan kötődik a homológ baktérium hoz, a m ásik fázisban, a szabad va
lenciát abszorbeálja egy tus-szemcse, am ely ezáltal lem oshatatlanul a bak
térium hoz tapad. így  alakul ki homológ kötődés esetén a baktérium ok fe
kete kontúrja .

A módszer egyszerű, gyors, olcsó és számos vonatkozásban helyettesíti 
az IF-technikát.

Érzékenysége gyakorlatilag  a tenyésztéssel, specificitása az IF-m ódszer- 
rel azonos.

A lkalm azásának feltétele, ugyanúgy m int az IF-m ódszernél, magas 
tite rű  m onospecifikus im m unsavók biztosítása.

S ajá t tapasz talatunk  és mások gyakorlata szerint a módszer alkalm as 
salm onellák, shigellák, coli dyspepsiák, listériák, yersiniák, brucellák, gáz- 
gangraneát okozó clostridium ok, bordetellák, a kolera, az an th rax , a ser- 
tésorbánc és gom bák gyors identifikálására.

A m ódszer előnyei az IF-technikával szemben a következők:
a) Nem igényel konjugátum okat és speciális mikroszkópot.
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b) H elyettesíti a különböző festési módszereket.
c) A lkalm azása kb. százszor olcsóbb.
d) Alapos elsajátítása kb. 2—3 órát igényel.
e) K iik ta tja  a m indig zavaró autofluorescenciát.
f) Az elbírálás objektív  és egyszerű.
g) Nem igényel elektrom os m egvilágítást.
h) Tábori körülm ények között is alkalm azható.
A m ódszer hátránya, hogy a pozitív vizsgálati anyagból tenyésztéssel 

kell m eghatározni az antibiotikum -rezisztenciát ugyanúgy, ahogy az IF- 
módszer alkalm azásakor.

M indkét gyorsdiagnosztikus m ódszernél alapvető problém át okoznak a 
savókban található  term észetes ellenanyagok és a közism ert részantigénro- 
konságok, de a bak térium ok ism ert alakja és nagyságrendje, valam int a 
k on tú r erőssége m egkönnyíti az elbírálást.

A gyakorla tban az im m un-tusreakciót kétféleképpen alkalm azzuk. 
A d irek t im m un-tusreakció alkalm azásakor ism ert savó b irtokában  keres
sük a kórokozó baktérium ot.

Az ind irek t im m un-tusreakciót úgy végezzük, hogy ism ert diagnoszti- 
kum ot alkalm azunk a keneten  és a beteg savóhígításával vagy savópárjai
ból végezzük el a reakciót. Ez utóbbi a klasszikus V idal-próbát helyettesíti 
és a 24 órás leolvasást egy ó rára csökkenti

Vírusdiagnosztika

A vírusinfekciók laboratórium i d iagnosztikájában jóval több nehézség
gel ta lálkozunk, m in t a bakteriológiai diagnosztikában. Ez érthető , m ert a 
vírusfertőzés m in t biológiai folyam at, jóval kom plikáltabb a bak térium 
infekciónál.

A vírusdiagnosztikai m unkákat m a még világszerte főleg csak nagy 
központi, gyakran egyes betegségekre profilírozott laboratórium ok végzik, 
és ezekben a m unkák fő iránya elsősorban nem  gyakorlati, hanem  elm é
leti ku ta tó  jellegű.

K étségtelen, hogy a gyors virológiái diagnózis szükségessége nem egy
form a a különböző betegségekben. Elsősorban az adott országba behurcol
ható és ott terjedési képességgel rendelkező súlyosabb vírusfertőzések diag
nosztikájára kell felkészülni. Ilyen fertőzés pl. a himlő, ahol a kiadandó 
szigorú és töm eges járványügyi intézkedések eredm ényességét döntően be
folyásolja a gyorsaság. Sürgős, de nem  ilyen általános fontosságú pl. a ve
szettség gyors diagnózisa olyan veszettségre gyanús állatokban, m elyek em 
bert h a rap tak  meg.

A v íru 9betegségek egyelőre még kidolgozás a la tt álló specifikus kem o
terápiás kezelése is előbb-utóbb ugyancsak szükségessé teszi a v írusbeteg
ségek laboratórium i diagnosztikáját, és elsősorban a gyorsdiagnózist.

A laboratórium i v írusdiagnosztikának három  alapvető módszere van:
a) Vírusizolálás.
b) M ikroszkópos módszerek.
c) Szerológiai módszerek.
A legáltalánosabban alkalm azható m ódszer a rírusizolálás. Ez m egle

hetősen hosszadalm as eljárás, mégis sajnos, jónéhány vírussal kapcsolatban
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ez az egyetlen já rh a tó  út. így  pl. az ún. légúti és főleg az enterális v íru 
soknál az a helyzet, hogy azonos kórképben számos különböző típusú vírus 
lehet a kórokozó. A nagyszám ú és szerológiailag egym ástól eltérő entero- 
v írusoknál vírusizolálás nélkül a szerológiai p róbákat sem lehet elvégezni. 
G yakran  a sikeres vírusizolálás sem biztosít etiológiai diagnózist. Pl. egyes 
adenovírusok vagy enterovírusok k im utatása egyáltalán  nem bizonyít a k i
m u ta to tt vírus kórokozó volta m ellett tekintve, hogy a kontroll egészséges 
szem élyekben is m egtalálhatók.

A vírusizolálási eljárások a végleges diagnózis m egadásában — különö
sen töm eges m egbetegedésekben, járványokban  — is nélkülözhetetlenek. 
A vírusizolálás techn iká já t azonban legfeljebb csak gyorsítani lehet, gyors
diagnosztikus m ódszerré nem  válhat.

A m ásik fő laboratórium i eljárás a m ikroszkópos vizsgálati módszer. 
Egyes nagy vírusok — himlő, herpes — okozta fertőzésekben elektronm ik
roszkóppal k im utatha tók  a vírusok, és így az eljárás alkalm as gyorsdiag
nosztikus célra. Ez persze megfelelő elektronm ikroszkópot és megfelelően 
begyakorlo tt szem élyzetet kíván. Mindez erősen korlátozza szélesebb körű 
alkalm azását.

A vírusfertőzések okozta léziók hisztológiai vizsgálata régi módszer. Ezek 
közül a legjelentősebb a veszettség ru tin  diagnosztikájában is használt 
e ljárás a N egri-testek mikroszkópos vizsgálata. Ez a m ódszer gyors, csak 
nem elég specifikus. A specifikusság elérhető, ha a hisztológiai e ljárást im 
m unológiaival kom bináljuk. Ezt valósítja meg az IF-módszer.

A vírusdiagnosztika harm ad ik  fő vizsgálati eljárása a szerológiai 
módszer.

Ezekkel az eljárásokkal a vírusfertőzés u tán  különböző időpontokban 
m egjelenő és megszaporodó ellenanyagokat m u ta tju k  ki. Legism ertebb a 
próbák közül a kom plem entkötés, a haem agglutináció-gátlás, az agglu tiná
ciós próbák, a vírusneutralizációs, haem adszorpció-gátlási próbák, agar-gel 
diffúziós módszer, ind irek t vagy passzív haem agglutináció és az IF-próbák 
ellenanyag-m érésre.

Az ellenanyag-kim utatási eljárások alapvető sajátossága, hogy retro - 
spektívek, teh á t csak a m ár lezajlott fertőzést regisztrálják , így főleg já r-  
vány tan i jelentőségük van.

V annak kivételek is. így  pl. az IF-ellenanyagok néha korábban  jelen
nek meg, m in t a többi ellenanyag, és így k im utatásuk  még a betegség ta r
tam a a la tt lehetséges. Ez a helyzet a lym phocytás choriom eningitis vírussal, 
m elynél mások és sa ját vizsgálataink szerint is az IF-ellenanyagok a beteg
ség idegrendszeri szakában rendszeresen m egtalálhatók, így k im utatásuk  
egészen korai, gyors diagnózist tesz lehetővé (10., 11.).

V annak olyan vírusbetegségek, melyeknél a v írusantigén korán m egje
lenik a vérben, vagy a bőrfelület lézióiban — pl. a him lőnél — és ebben az 
esetben az antigének szerológiai úton tö rténő  k im utatása gyors diagnózist 
tesz lehetővé. A him lő d iagnosztikájában elsősorban az agar-gél diffúziós 
m ódszer alkalm azható  sikerrel. Szovjet szerzők vizsgálatai szerint a him lő
antigének a bőrfe lü le t lézióiból indirekt haem agglutinációs próbával is k i
m uta tha tók  (12).

A laboratórium i vírusdiagnosztika eddigiekben em líte tt módszerei kö
zött m ár szerepelt néhány, gyorsdiagnosztikus célra is felhasználható eljá
rás. A legtöbbet ígérő és legáltalánosabban használható gyorsdiagnosztikus 
m ódszer közöttük az IF-eljárás.
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Az IF-m ódszer a következő terü leteken  alkalm azható m int gyorsdiag
nosztikus módszer:

a) A beteg különböző vizsgálati anyagaiban a vírusantigének direkt 
specifikus gyors k im utatására . így:

— hám kaparékok vizsgálata himlő, herpes, varicella-zooster v írusokra;
— kon junktíva-kaparékok  vizsgálata adeno-, herpes vírusokra és 

trach o m ára ;
— búbo-váladék LGV ágens vizsgálatára;
— a felső légutak  se jtkaparékának  vizsgálata influenza, adeno-. RS, 

parainfluenza v íru so k ra ;
— a v iraem iával járó  v írusfertőzésekben a fertőzés korai szakában a 

vérkenet leukocytáinak és m onocytáinak vizsgálata a legkülönbözőbb, rész
ben idegrendszeri vírusok k im u tatására ;

— a liquor sejtes elem eiben különböző idegrendszeri vírusok vizsgá
la tára •

— a vizelet-üledék sejtjeiben a kanyaró-v írus antigénjeinek k im u ta
tására

b) A biopsziás és nekropsziás anyagok vizsgálatára, így:
— agyszövetben a rabies, herpes sim plex, WEE, kanyaró-v írus an tigén

jeinek k im u tatására ;
— tüdőszövetben influenza-, ornithosis-antigének k im utatására .
c) Előzetes vírusizolálási kísérlet u tán  alkalm azva az IF-m ódszert, 

felhasználhatjuk  a fertőzö tt sejtekben a specifikus v írusan tigének  k im u
ta tására. Bár így nem  beszélhetünk gyorsdiagnosztikáról, mégis ez a m ód
szer erősen lerövidíti a hosszadalm as tipizálási eljárásokat.

d) K orai diagnózis érhető  el az IF-m ódszer segítségével a beteg korai 
IgM -típusú ellenanyagainak specifikus k im utatása révén is.

Az IF-m ódszert m in t gyakorla ti diagnosztikus eljárást, először a veszett
ség d iagnosztikájában alkalm azták. Hazai szerzők —: Mocsári és Kovács (13) 
— adata i szerint 1600 veszettségre gyanús állat központi idegrendszerének 
vizsgálata során az im m unfluorescens eljárás 99% -ban bizonyult diagnosz
tikus értékűnek, míg a szokásos N egri-test vizsgálat csak 85° 0-os diagnosz
tikus értékű  volt. A szerzők leszögezték, hogy am ennyiben az IF-próba 
pozitív, nincs problém a, de kétes esetekben az egérfertőzési kísérletek  ok
vetlen  elvégzendők. A rra is felh ív ták  a figyelm et, hogy a v írusantigén nem 
m indig egyenletesen oszlik meg az agyban és ezért egyidejűleg több agy- 
te rü le t lenyom ati készítm ényét kell vizsgálni.

A himlő IF d iagnosztikájával is jóform án az egész világon foglalkoz
tak. A kétségtelen eredm ények m ellett néhány  elgondolkoztató adat is fel
m erült. Ez u tóbbival kapcsolatban Noble és Loggins (14) vizsgálatait em lít
jük. Az idézett szerzők a rra  h ív ták  fel a figyelm et, hogy az IF-vizsgálatok 
eredm ényességének alapfeltétele a m in ták  szakszerű, m élyhűtö tt táro lása 
addig, amíg feldolgozásra nem  kerülnek.

Az irodalm i adatok azt m uta tják , hogy a légúti v írusfertőzések esetén 
a betegtől származó vizsgálati anyagok (főleg orrkaparék) közvetlen IF- 
vizsgálata m ost kezd ru tindiagnosztikai tesztté válni. Főleg szovjet szerzők 
eredm ényeire lehet hivatkozni, akik először kezdték széles körben ezt az 
e ljárást diagnosztikus célokra alkalm azni (15, 16).

H asználhatóságát a klasszikus v írusdiagnosztikai eljárásokkal tö rtén t
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összehasonlító vizsgálatok igazolják. A több éves vizsgálatok adata i szerint 
in fluenza-já rvány  okban az IF-m ódszer 75—80%-os pozitivitást ad. K örül
belül hasonló pozitivitás érhető  el adenovírus-járványokban is.

V égeredm ényben leszögezhető, hogy az IF-m ódszerrel járványok  esetén 
több anyag vizsgálatából m egállapítható a já rvány  kórokozója. Sporadikus 
esetek v izsgálatában hatékonysága kisebb, m int a klasszikus vizsgáló mód
szereké.

M int m ár em lítettük , az IF-m ódszer más vírusinfekciók és rickettsiózi- 
sok diagnosztikájában is sikerrel alkalm azható. Ezek részletes ism ertetésére 
nem  té rünk  ki, hanem  helyette röviden szervezési kérdésekkel k ívánunk  
foglalkozni.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A m ikrobiológiai gyorsdiagnosztikus módszerek — baktérium ok, vírusok 
gombák, protozoonok vonatkozásában — ma m ár kidolgozottak. Bevezetésük, e l
terjedésük elsősorban attól függ, hogy megbízható, standardizált, ipari m éretek
ben előállított diagnosztikus készítm ények á lljanak  rendelkezésre. Nyilvánvaló, 
hogy csak az adott országban legfontosabbnak íté lt diagnosztikum ok gyári elő
állításával lehet számolni. Ezek a készítm ények képezhetnék az a lap já t a ka
tonai tábori mikrobiológiai laboratórium ok felszerelésének is. Ezáltal egy arány
lag korláto lt spektrum ú, de gyorsan elvégezhető diagnosztikus m unka válik  le
hetővé ezekben a laboratórium okban. Ezen túl, ennél kiterjedtebb, de retrospek
tív jellegű szerológiai m unkát végezhetnek.

A teljes spektrum ú diagnosztikai m unka — különösen az exotikus, ritkáb 
ban előforduló fertőzésekben — még a k iterjesztett gyorsdiagnosztikus módszerek 
alkalm azása m ellett sem nélkülözheti a klasszikus és hosszadalmas k im utatási 
eljárásokat. i

Az ilyen terjedelm ű m unka viszont csak kellően felszerelt, és megfelelő 
szem élyzettel rendelkező m agasabb szintű intézetekben képzelhető el, esetleg 
csak kooperáció keretében.

3. Immuntherápia

A katonai szempontból fontos fertőző betegségek kezelésében — az an 
tibio tikum okon és sok más m ódszeren kívül — szerepet kaphat háború 
ban az im m untheráp ia is, ha alkalm azását a betegség aetiológiája, patho- 
genezise és a békében szerzett tapasztalat is indokolja.

Az im m untheráp ia alapja az, hogy állati vagy em beri szervezetben 
m esterséges h iperim m unizálással term elt, illetve a betegség átvészelése so
rán  keletkezett specifikus an titesteket (im m unglobulinokat) ju tta tu n k  a be
teg szervezetbe, hogy a kórokozókat és azok tox in jait elpusztítsuk, illetve 
sem legesítsük. Az im m unglobulinok a sejtekhez kötődött baktérium okat, 
tox inokat és v írusokat m ár nem befolyásolják, csak a még keringésben 
levőket, ezért m inél előbb kell azokat alkalm azni. Az ilyen, passzív Immo
rális im m unizálással ellentétben a celluláris im m unitást biztosító és az an ti
testeket képező sejtek  átvitele, az úgynevezett adoptív im m unizálás, im- 
m unpathológiai okokból nem végezhető.

A heterológ szérum ok hátránya az, hogy csak 7— 15 napig keringenek 
a vérben, allergének lévén szérum betegséget és anaphylaxiás sokkot okoz
hatnak , még a tisz títo tt és koncentrált szérum ok is kb. 5% -ban hoznak 
lé tre  szérum betegséget. A szérum reakciók kivédésére alkalm azott Besredka-
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eljárás nem  valódi deszenzibilizálás, csak kvan tita tív  allergia-detektálás. 
A llergiás anam nézis vagy a bőrpróbával k im u ta to tt reakció esetén heterológ 
szérum ot beadni nem  szabad. A homológ szérum ok átlagos „felezési ide je” 
a szérum ban 36 nap, súlyos allergiás reakciókat nem  akoznak, de előállí
tásuk költséges, elegendő m ennyiségben még nem  állnak rendelkezésre és 
hepatitis-v írust v ihetnek át.

A következő fertőző betegségek im m untheráp iája  kíván m egbeszélést: 
tetanusz, gáz-oedem a, botulizm us, an th rax , variola és a posztvakcinációs 
szövődmények, hepatitis infectiosa és a diftéria.

Tetanusz

A tetanospasm in a perifériás idegek ú tján , nagy toxin-m ennyiség ese
tén haem atogen és lym phogen ú ton is gyorsan felszívódik, s a központi 
idegrendszerben, az ideg-izom synapsisokban kötődik. A haem olytikus és 
cardiotoxikus hatású  tetanolysin  szerepe a te tanusz betegségekben még nem 
tisztázott. Nagy beteganyagokban a te tanusz halálozása 30—70% kö
zött van.

Az irodalom ban az a nézet alakult ki, hogy a heterológ im m unoglobu
lin gyógyító hatása erősen v ita tható . Az 50 000 E fele tti adagok biztosan 
nem jav ítják  a prognózist. Az 1954— 1963 között 4839 betegen Indiában 
végzett vizsgálatok (Patel és m tsai., 1) 25—50%-os le talitásró l szám oltak be, 
a betegek nagy része kapo tt csak intenzív theráp iát. Egyszeri 20 000 E ada
got ta rtan ak  optim álisnak. Más indiai adatok (Vaishnava és mtsai., 2) sze
rin t egyszeri 10 000—60 000 E szérum m al, szedálással, penicillinnel és tra -  
oheotom iával kezelt betegek le talitása (46,4%) nem  különbözött a szérum  nél
kül kezeitekétől (45,6%). Hasonló eredm ényekről szám oltak be m agyar szer
zők is (Tóth és m tsa., 3). A m ióta a te tanuszt számos országban intenzív therá- 
piás egységekben kezelik, sok helyen nem  is adnak heterológ szérum ot 
(pl. W iem ers  és mtsai. 4, Lazar 5, Tóth  6).

Az utóbbi években e lterjed t homológ szérum kezelés eredm ényei még 
nem értékelhetők  véglegesen a betegek kis száma m iatt. Összesen 3000— 
6000 É-et adnák intram uscularisan . H elyettesíthető fél éven belül oltott 
egyén vérének vagy plazm ájának transzfúziójával; 400 ml vér 1000—2000 
E-et, 250 ml plazm a 600—1250 E-et tartalm az. A homológ szérum m al és 
toxoiddal szim ultán kezelt betegek le talitása egyesek szerint (pl. S tirne-  
m ann, 7) feltűnően jó (6,5%), m ások e m ódszert hatásta lannak  ta rtják . 
Eckm ann  (8) szerint hatása  kb. 90%-os.

A szérum kezelés további perspek tívá já t az irodalom  és a m agyarországi 
tapasztalatok alap ján  a homológ im m unglobulinok hatásosságának m egíté
lése fogja m eghatározni. Enyhe esetekben m a sem szükséges sem m iféle 
an titox in t adni. V annak fulm ináns, toxikus tetanusz-esetek, am elyek leg
többször halálosak. A középsúlyos és súlyos esetek kezelése típusos példája 
az intenzív theráp iának . Békében, am ennyiben sikerül az intenzív theráp ia 
feltételeit (begyakorlott orvosok és személyzet, szigorú asepsis, korszerű 
lélegeztetés stb.) és k iv itelé t biztosítani, a szövődm ényeket elkerülni vagy 
m eggyógyítani, m eglepően jó eredm ények érhetők el m indenféle te tanusz- 
an titoxin  nélkül is) (Lazar, 5 le talitás 4,5%). H áború esetén is az intenzív 
theráp ia adha tja  a legjobb eredm ényeket.
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Gáz-oedema

A te tanusznál katonailag  fontosabb betegség. Békében le talitása 40— 
50% körü l van. A II. v ilágháborúban az USA hadseregében, ahol az első
segély 12 perccel, az első sebészi ellátás 1 nappal tö rtén t a sérülés után, 
Üj8%-ban fo rdu lt elő gáz-oedem a, a le talitás 31,3% volt (Langley és mtsa., 
9). A koreai háborúban  ugyanezek az adatok 10 perc, 3,5 óra, 0,08%, le tali
tás nélkül — és a szérum kezelést mellőzve (Howard és m tsa., 10). A nagy 
javu lás a koreai sebészeti e llátásnak tudható  be (N ey, 11). H áborús körü l
m ények között vagy töm egkatasztrófák  esetén a gáz-oedem a gyakori elő
fordulásával kell számolni.

A gáz-oedem a the ráp iá jában  a legnagyobb szerepet a korai diagnózis, 
a m űté ti ellátás és az an tib io tikus kezelés játszotta. A heterológ polivalens 
an titox ikus szérum  hatásá t a bizonytalan eredm ények m ia tt sokan kétségbe 
vonták. A NSZK hadseregének egészségügyi szolgálata 1965-ben neves pol
gári szakértőkkel m egtárgyalta a szérum kezelést, de — tudom ásunk sze
rin t — végső soron nem  foglalt állást sem m ellette, sem ellene. A klinikus 
referens, M aurer prof. (12) szerint a szérum  olyan nagy m egterhelést je len t 
az egyébként is súlyos betegnek, hogy legalább annak a k rité rium nak  kel
lene m egfelelnie, hogy jó hatású  legyen és ezért meggyőződéssel alkalm az
zák. Ennek a k rité rium nak  a szérum  nem tud  m egfelelni, ezért b á tran  le 
kell m ondani alkalm azásáról. Számos szerző le is m ondott m ár róla (Schott 
és m tsa., 13; Parker, 14; és mások), többen azonban még most is használ
ják. A ltem eier és mtsa. (15) a sebészeti kezelés, a naponta i. v.-an adott kb. 
20 ME penicillin és 2 g tetracyclin  m ellett 1—2 napon á t 4—6 óránként 
50 000 E szérum ot adott i. v.-an, azonkívül vér- és plazm atranszfúziókat, 
steoridokat és infúziókat. Ezen kezelés m elle tt a le talitás 14,8% volt.

Ű jabb és rem ényteljesebb perspektívát je len t Boerema és m tsai.-nak 
(16) m unkássága óta a hyperbarikus oxigénkezelés: a 3 atm . nyom ású 
oxigén-kam rában  az oxigén-nyom ás az izm okban 300 Hgmm fölé em elkedik, 
ez m egszünteti a clostridium ok alfa-toxinterm elését, a k lin ikai javulás 1— 
3 nap  a la tt beáll és ha m űtét szükséges, az később elvégezhető, a csonkító 
m űtétek  nagy része teljesen elkerülhető. N ey  szerint szérum kezelés csak 
addig indokolt, amíg a beteg az oxigén-kam rába be nem  kerül. Tábori kö
rü lm ények  között a kam ra csak akkor használható, ha szállítható és más 
szem pontokból is biztonságos, valam int kiképzett orvos és egészségügyi sze
m élyzet áll rendelkezésre.

Botulizmus

Ezen bakteriális eredetű  típusos ételm érgezés szérum kezelésével csak a 
teljesség kedvéért foglalkozunk. A Clostridium botulinum nak A—F antigén
típusai közül az A, B. E és F em ber-pathogen. A betegség le talitása béké
ben te rü le tenkén t igen változó, 1,5%—63,7%, átlag kb. 30% (M eyer 17). 
M inthogy a toxin órákon belül felszívódik és az idegrendszerhez kötődik, 
m ielőbb 2 amp. polivalens (A, B és esetleg E) an titox in t kell adni, a továb
b iakban  2—4 óránkén t ism ételve. Ezen adag felé t-egyharm adát kell adni a 
gyanús élelm iszert fogyasztóknak is. Az E -típusú an titox innal kezeltek le
ta litása  Dolman és m tsa. (18) szerint 3,4% volt. M agyarországi tapasztala
tok (Barna és m tsai., 19) valam int szovjet szerzők (N ovozsilov, 20; Salügin  
és m tsa., 21) adata i szerint is a szérum  hatásá ra  a k lin ikai tünetek  5—30
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nap a la tt elm úlnak. Ezen betegcsoportok lappangási ideje 10 óra és 27 nap 
között volt, a szérum  m ennyisége pedig 35 000 E és 175 000 E között. M in
den beteg meggyógyult. A könnyű esetek spontán is m eggyógyulhatnak, 
súlyos esetekben term észetesen a szérum kezelésen k ívü l intenzív theráp iá- 
val kell gondoskodni az alapvető életm űködések fenntartásáró l.

Anthrax

A lépfene a fejlődő országokban m a is előfordul. A bő r-an th rax  keze
lését a penicillin m egoldotta. Szeptikus eset igen ritk án  fordul elő. A XX. 
században 1960-ig mindössze 21 sporadikusan előfordult inhalációs tüdő- 
an th rax ró l tud  az irodalom , az egyetlen inhalációs já rv án y t Plotkin  és 
mtsai. (22) közölték az U SA -ban 1960-ban, am ikoris egy üzem ben 10 héten 
belül 4 bő r-an th rax  eset m ellett 5 inhalációs eset fo rdu lt elő. Négy tüdő- 
an thraxos beteg m eghalt. Ezek — a késői diagnózis m ia tt — csak a 3—5. 
naptól kezdve kap tak  antib io tikum okat. Seneca  (23) szerint az an titoxikus 
kezelés elvesztette jelentőségét. M ohr (24) szerint a szérum kezelés a peni
cillin m ellett á llatk ísérle tben  is te ljesen há tté rbe  szorult, illetve eredm ény
telennek bizonyult. Szerinte tüdő -an th raxban  10—20 ME penicillint és még 
egy széles spek trum ú antibiotikum ot, m eningitis esetében pedig lum bálisan 
is kell adni penicillint. A bé l-an th raxo t nagy adag penicillinnel és 2—3 g 
tetracyclinnel kell kezelni. V annak azonben szerzők, akik még m a is k ita r
tanak  a szérum  m ellett, b ár egyúttal penicillint is adnak.

Variola és posztvakcinációs szövődmények

Á ltalános az a felfogás, hogy a him lőnek nincs specifikus theráp iája . 
K em pe  (25) szerin t a vaccinia-im m unglobulin k itö rt himlő esetén m ár nem 
hatásos, b á r lehet, hogy későn adták. V annak közlések arról, hogy az an ti- 
vaccinia-im m unglobulint eredm ényesen alkalm azták himlős betegek kon
tak tja in ak  m egvédésére, am ikor a revakcináció m ár az idő rövidsége m iatt 
nem lehete tt hatásos. Peirce és mtsai. (26) két esetében a betegség kitörése 
előtt 7 nappal adott im m unglobulinnak tu la jdon ítják  a himlő enyhe lefo
lyását, nem pedig a revakcinációnak.

Ä védőoltások során elsősorban gyerm ekeken, sokkal r itkábban  felnő t
teken súlyos oltási szövődmények fo rdu lha tnak  elő. K em pe  generalizált vac- 
ciniában azonnali gyógyító hatást, ekzem a vaccinatum ban a korábban  m a
gas letalitás 7% -ra való csökkenését, a rendszerin t fatá lis vaccinia necro- 
sum halálozásának 30% -ra való csökkenését tapasztalta. Posztvakcinációs 
encephalitisben eredm ényt nem  észlelt. M egfigyeléseit azóta mások is m eg
erősítették. A fen ti szövődmények esetén az im m unglobulin adagja 0.6 
ml/kg, progresszív vacciniában többször is, néha i. v .-an vértranszfúzióban.

Hepatitis infectiosa

Az A ustralia-an tigén  és an titest felfedezése óta K rugm an és m tsai. (27) 
vizsgálatai a lapján  m egvan az a lehetőség, hogy vakcina lesz készíthető és 
esetleg the ráp iára  használható hum án hiper-im m unglobulin  is. B ár a v írus- 
hordozó donorok kiszűrése a jövőben je len tékenyen  csökkentheti a szérum 
hepatitisek  szám át (Ginsberg és mtsai., 28), mégis egyelőre szám olnunk kell
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ezek előfordulásával. K atz és m tsai. (29) a transzfúziós vérhez adott és 
i. v .-an  is adható  6% -os gam m aglobulin védőhatását tanulm ányozták. Nagy 
beteganyagon, megfelelő kontro ll m elle tt azt tapasztalták , hogy az icterusos 
hepatitisek  száma a gam m aglobulinnal is kezelt esetekben l/3 -a volt az 
enélkü l kezeitekének, az utóbbiak  közül 6 volt súlyos, kettő  m eghalt. Az 
an icterikus hepatitis  előfordulása nem  különbözött szignifikánsan. Gocke 
(30) szerin t a hepatitis szérum kezelésének lehet jövője, ha sikerül magas 
tite rű  an tiszérum ot előállítani. Nyolc A ustralia-an tigen  pozitív, vércserével, 
stero iddal és intenzív therápiával, valam in t 500 ml hum án hepatitis an ti
te s t-ta rta lm ú  plazm ával kezelt betege közül 5 m eggyógyult, m íg az előző 
an tite s t nélkül, de egyébként ugyanígy kezelt 9 esetét elvesztette. A hábo
rúban  nagy szám ban várható  transzfúziók indokolttá teszik azt, hogy in 
tenzív  k u ta tá s t végezzenek m ind az im m unprofilaxis, m ind az im m untherá- 
pia terén.

Diftéria
Ez az egyetlen olyan fertőző betegség, ahol az an titoxikus kezelés egy

érte lm űen  elfogadott. M inthogy számos országban többé-kevésbé folynak a 
védőoltások és néhányban  kötelezően — így M agyarországon is —, a népes
ség je len tékeny  részének an titox ikus im m unitása van. Ha a betegek anti- 
tox in tite re  m eghaladja a 0,01 E-et, an titox in t nem  szükséges adni, csak an
tibio tikum ot. Egyébként az általában  elfogadott heterológ szérum adag 
20 000—60 000 E, súlyos esetekben 80 000—120 000 E. A szérum  i. v. alkal
m azására gyakorlatilag  m a m ár nem  kerü l sor.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A tárgyalt betegségek közül a botulizm us és a d iftéria heterológ im m un
globulin-kezelése háború  esetén is indokolt hatástalannak  látszik tetanusz, gáz- 
oedema és an th rax  esetében. A tetanusz, a variola és a hepatitis homológ im 
m unglobulin-kezelése még további ku tatásokat igényel, bevált ez a kezelési mód 
a him lőoltási szövődmények kezelésében, kivéve az encephalitist. Felh ív tuk a fi
gyelm et a tetanusz intenzív theráp iájának , a gáz-oedema korai sebészeti és hi- 
perbarikus oxigén-kezelésének előnyeire.
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М а т е  Я . ,  подполковник м/с, Ш и м о н  М . ,  подполковник м/с, Г е к  П ., подполковник м/с, 
К е л е т и  Б . ,  полковник м/с:

ИММУНОПРОФИЛАКТИКА, ЭКСПРЕСС-ДИАГНОСТИКА И 
ИММУНОТЕРАПИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

В ВОЕННОЕ ВРЕМЯ

В ряде обсужденных заболеваний, лечение ботулизма и дифтерии гетерологич
ным иммунглобулином считается обоснованным и в военное время, но такой метод 
лечения кажется неэффективным в случае столбняка, газового отека и сибирской 
язвы. Лечение столбняка, оспы и гепатита гомологичным иммунглобулином нуждает
ся еще в дальнейших исследованиях. Такой метод лечения с успехом применяется 
при осложнениях осповакцинации, за исключением энцефалита. Авторы обращают 
внимание на преимущества интенсивной терапии столбняка и на эффективность ран
него хирургического и кислородного лечения газового отека.

Dr. J. Máté, Oberstltn. des Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften, Dr. 
M. Simon, O berstltn. des Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften, Dr. 
P. Geck, Veter.-Oberstltn., Dr. B. Keleti, O berst des Med. Dienstes, K andidat der 
Med. W issenschaften:

IMMUNPROPHYLAXIS, SCHNELLDIAGNOSTISCHE VERFAHREN UND 
IMMUNOTHERAPIE DER INFEKTIONSKRANKHEITEN IN KRIEGSZEITEN.

(2. Mitt.)

U nter den erw ähnten K rankheiten  erwies sich die B ehandlung m it heterolo- 
gen l'mmunseren des Botulism us sowie der D iphtherie auch im K rieg als no t-
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wendig, jedoch scheint sie als unw irksam  bei dem Tetanus, Gasödem und bei 
A nthrax. Die Behandlung m it homologen Im m unseren bei dem Tetanus, bei 
V ariola sowie bei H epatitis erfordert w eitere Forschungen, diese B ehandlungs
form  h a t sidh m it A usnahm e der Enzephalitis, bei B ehandlung der K om plikatio
nen nach Pockenim pfung bew ährt. Es w urde die A ufm erksam keit auf die Vorteile 
der In tensiv therap ie  des Tetanus, der frühzeitigen chirurgischen sowie m it hy- 
perbarischem  Oxygen durchgeführten Behandlung des Gasödems hingelenkt.
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