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A VOJENNO-MEDICINSZKIJ ZSURNAL, a Szovjetunié katonaorvos-
tudoményi folydirata, 1973-ban toltotte be fennélldsdnak 150. évét. Ala-
pitdja az orosz hadisebészet megteremt6je, PIROGOV volt, az eltelt mas-
fél évszazad folyaman szerzdi kozott olyan neveket Udvozolhetett, mint
PIROGOV, BOTKIN, SZECSENOV, PAVLOV, MECSNYIKOV, SZKLIFO-
SZOVSZKIJ, BEHTEREV, BURDENKO és sokan masok, akik mindannyian
nemcsak az orosz és szovjet, hanem az egyetemes orvostudomanynak is
biiszkeségei. A folyoirat mindenkor a halad6 tudoméany féaklyavivéje volt.
A Nagy Honvédd Habor( katonaegészségugyi tapasztalatainak feldolgoz-
tatdsaval és rendszeres kozlésével alapot teremtett a modern szocialista
katonaorvostudomany kifejlesztéséhez. Napjainkig elévilhetetlen érdeme,
hogy a szocialista hadseregek egészségligyi szolgalatai szdmara minden-
kor nélkiilézhetetlen Gtmutatast nydjt a modern kor kdvetelményeinek meg-
felel6 szervezeti és elméleti-gyakorlati tokéletesitésiikhoz, hogy a szocia-
lista népek kozossége altal rajuk rétt feladataikat a legjobban teljesit-
hessék.

Amikor nagy szeretettel és az id6sebb testvérnek méltan kijar6 mély-
séges tisztelettel és megbecsiléssel kdszontjik a VOJENNO-MEDICINSZ-
KIJ ZSURNAL-t, kivanunk a magyar katonaegészségligyi szolgalat minden
tagja nevében, még sok évtizedre terjedGen tovabbra is ilyen eredményes
és sikeres munkat, erét és egészséget mind a folyoirat szerkeszt6i kollek-
tivajanak, mind olvasoinak!

A HONVEDORVOS szerkeszté bizottsaga
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Dr. Kenedi Istvan orvosezredes, az orvostudomanyok doktora
Az EKG-betegsegrol

Erzékszerveinknek fontos szerepiik van a kardioldgiai diagnosztika-
ban. A szivnagysagrél legtobbszér kopogtatassal tdjékozdédhatunk, ha nem
is olyan pontosan, mint a réntgen-atvilagitds segitségével. Kell6 gyakor-
lattal gondos auscultatioval koérismézhetjik a szivhibdkat, bar a PKG
haszna nemcsak az objektiv dokumentacioban van, hanem felfed subaudi-
bilis hangjelenségeket és lemérhetjik a torténések id6kapcsolatat (pl. ha-
sadt 2. hang, nyitasi kattands, 3. szivhang). Az elektrokardiogram, nép-
szer(i roviditéssel az EKG, azonban olyan értékes informaciét ad a sziv-
m(kddésrél, amely érzékszerveink hatokorén kivil esik.

Az EKG informativ értékét még novelték az unipolaris végtag-, mell-
kasi elvezetések, a bithoracalis Nehb-elvezetés, a sagittalis sikra jellemz§
paravertebralis hati elvezetések, a nyel6cs6-elektroda és a kilénb6z6
gyogyszerhatasban, terhelés kozben és utdn készitett felvételek. Nem sza-
bad mégsem elfelejteni, hogy 1. minden embernek annyira egyéni az
EKG-ja, mint az arcvonasai; 2. egyfajta EKG-eltérést szamos ok idézhet
elé; 3. egy-egy kdérfolyamat, gondoljunk példaul a szivinfarctusra, a maga
jellemz6 eltérésén kivil sokféle vezetési- és ingerképzési zavarral jarhat;
végiul 4. a kozponti idegrendszer betegségei, f6leg a gyakori neurosis, az
infarctus Q-csipkéje, gyenge sinus-syndroma, harmadfok( pitvar-kamrai
block és a sulyos kamrai arrhythmiak kivételével joforman minden EKG-
eltérést el6idézhet. Ezért az EKG tulértékelése, fetisizaldsa, kiszakitasa
a teljes klinikai képb6l sulyos iatrogen artalmat, ,,EKG-betegséget” okoz-
hat. Mint a felsorakoztatott példakbol latni fogjuk, ez a gépies korunkkal
jard6 mellékhatds nem mindig karos, ha ritkabban is, van hasznos oldala is.

Az EKG-ban latott egyes csipke-eltérések és ingervezetési és inger-
képzési adatok egységes, kvantitativ definitiéjat valdsitotta meg a Min-
nesota Code (1,5). Erdeme, hogy nem megy tli az aiaKi valtozasok szamsze-
ri leirdsan, de ugyanakkor egyes syndromak egységes kritériumat adja
meg. lly mddon az EKG-code alkalmas szamitégépes feldolgozasra. Ez utéb-
bi szempont vezette az amerikai kardiologusokat az egységes EKG-leletezés
formulajanak kidolgozasaban. Osszesen 146 EKG-eltérést helyettesitettek
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code-szammal, de sajndlatos moédon tulhaladtak az egyszerl leirds objekti-
vitdsan, anatomiai kdrismére torekszenek, masrészt a leggyakoribb ST—T
elvaltozasok egy-egy pontjat nem bontjak fel, kvantitative nem részletezik.
A 112 code (1. abra A) példaul jobb pitvar hypertrophiarél szol, holott
kdzismert, hogy a P pulmonale, amit ez alatt értenek, sokkal gyakrabban

111 - Lett atrtdl hypertrophy

112 - Right ainai hypertrophy

113 - B'lateral atrial hypertrophy

114 _ Lett ventricular hypertrophy

115 - Left ventricular stfam

1if; - Right ventricular hypertrophy type A
117 - Right ventricular hypertrophy type B
118 - Right ventricular hypertrophy type C
119 - Right ventricular strain

120 - Combined heart strain

131 - Non-specific grs abnormality

132 - Non-specific st segment abnormality
133 - Non-specific t wave abnormality

134 - Non specific u wave abnormality

ELECTROCARDIOGRAPHY REPORT

RHYTHM ELECTROCARDIOGRAM CODE:
0O  SINUS [j WITHIN NORMAL LIMITS _
J C] ARRHYTHMIA O BORDERLINE

rj TACHYCARDIA O ABNORMAL (CODE)
O BRADYCARDIA['] NO SIGNIFICANT CHANGE._
O OTHER (CODE)Q SIGNIFICANT CHANGE

1. 4bra. Részletek egy code-szdamos EKG formuldbdl. A) tdrekvés anatomiai
diagnozisra B) A depolarisatio és repolarisatio elemei felbontas nélkil C) Az
Osszefoglald értékelés sémaja, amely szubjektiv megitélést fejez ki

fordul eld ideges sziven, mint ahanyszor a jobb szivet terheld és valddi jobb
pitvar hypertrophiat okoz6 betegségekben latjuk. A 132 code (1. abra B) az
ST-eltérést jeloli meg, de nem mondja meg, hogy az ST sullyedt, vagy ele-
valt, melyik elvezetésekben taldlhaté, kis- vagy nagyfokd, egyenletesen,
vagy sajkaszer(ien sullyedt stb. Ugyanigy a 133. pontban a T-csipke eltéré-
séb6l a leletet értékel6 belgyogyasz nem tudja, hogy lapos, isoelektromos,
sekély negativ T, vagy éppen coronary T értend6é a megadott code-szam
alatt. Ezutdn nem is meglep6, hogy az osszefoglalo EKG-értékelés (1. abra
C) ugyanolyan hamis, félrevezet§, mint nalunk egyes SZTK-rendeléseken
divatos bélyegz6, amely kisfokd, mérsékelt és sulyos EKG-eltérésrél nyilat-
kozik.

Az ilyen megbélyegzés a legnagyobb kart a neurotikusoknak okozza.
Szivpanaszaikat a neurotikusokon gyakori, nem ritkdn ,stlyos” EKG-elté-
rés igazolja, megerdsiti. A 2. dbra bizonyitja, hogy milyen egyszerlien lehet
felismerni és elkildniteni a neurotikus EKG-eltérést minden szervi erede-
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tlit6l. 54 éves nébeteg szivdobogasrol panaszkodott. Vérnyomésa rendes.
A magasabb serumcholesterin-értéken kivil minden laboratériumi lelete
negativ volt. Az EKG-ban az els6 sinus-itésnek a T-hullima mindharom
standard elvezetésben és az aVF-ben kézel isoelektromos, a masodik QRS
egészen mas tipusa, Il., Ill. és aVF-ben negativ T-vel jar, ezt koveti egy
bal kamrai extrasystole (2. abra A). A béta-blockol6 Visken 1 tablettaja-
nak bevétele utdn 1 6rdval az EKG teljesen szabalyossid valt (2. abra B).

2. abra. A) Kétféle alapiitésh6l és kamrai extrasystolébol all6 harmas csopor-
tok 54 éves ideges n@betegen. B) Visken utdn szabalyos EKG
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Nem eléggé ismert, hogy a hyperkinetikus keringés nem mindig okoz
jellegzetes sympathicotonids EKG-eltérést és ezért a gyorsult keringéssel
jaré systolés zorejt kdnnyen osszetéveszthetjik a mitralis insufficientia z0-
rejével. Példa erre a 3. abra. Az Erb-ponton fél systole-tartamu, an. sofort
systolés zOrejt mutattunk ki. Az EKG-ban a nyugalmi tachycardian kivil
nincs mas eltérés. A Visken utan egy oraval készilt EKG-ban es-as frek-
vencia lathatd, a systolés zdrej pedig teljesen eltlint, bizonyitva a funkcio-
nalis eredetet.

Nagyon gyakran csalédnak azok a klinikusok, akik az EKG-eltéréshdl,
annak ,sltlyossagab6l” valamiféle prognézist akarnak leolvasni. Ezt a ko-
vetkez6 két példa szemlélteti:

£B6 PONTON

3. abra. Fél systole tartamd, Un. sofort zdérej nyugalmi tachycardias, de sza-
balyos EKG-ju 20 éves fiatalon. Viskenre a zorej teljesen megsziint

77 éves n6beteg harom nappal felvétele elétt munkavégzés kodzben szoritd
mellkasi fajdalmat érzett, amely mindkét karjdba kisugéarzott és kb. 2 ora
hosszat tartott. Felvétele napjan mindkét karja fajt, hanyingere volt és hanyt.
Gyengeséget, rosszullétet érzett. Az EKG-ban nem volt Q-csipke, az ST3 kissé
elevalt, gyakori pitvari extrasystolén kivil a IIl. elvezetésben egyetlen, valo-
szinlileg az ischaemias tertletrél kiindulé kamrai extrasystoléban a QS és déme-
szer(i elevalt ST-szakasz utalt arra, hogy hats6fali infarctus keletkezett (4. abra).
Korhazi felvétele utan teljesen fajdalommentes volt, vérnyom4asat tartotta, de a
laboratériumi leletek (SGOT, HBDH, fvs) és az Gjabb EKG, amely mar kifeje-
zetten ST-elevatiot és negativ T-t mutatott, megerdsitették a hatsofali infarctus
kérisméjét. Felvétele utdni méasodik éjjel hirtelen meghalt. A sectio a szivburok-
ban kb. 300 ml, részben folyékony, részben alvadt vért talalt. A bal kamra hatso
falan kb. 5 forint nagysagnyi, kissé agyagsarga elhalas volt, ezen kb. 3 mm hosz-
szl, teljesen athatol6 repedés latszott, korilotte kevés véres beivodassal.

66 éves nbbeteg, 9 évvel ezel6tt hatso-fali, 2 évvel kés6bb mells6fali infarc-
tust szenvedett el. EKG-jat 1968-ban ismertettem (4). A beteg hypertonias (180—
200/90 Hgmm), de elég normalis életet él. Keringése kompenzalt, idénként ex-
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trasystolét érez, ritkdn szivtaji oppressiot. J6 kozérzetére jellemzd, hogy nemrég
azzal a kérdéssel keresett fel: férjhez mehet-e? Az EKG-jaban (5. abra) Ti
isoelektromos, aVL-ben kis Q és sekély negativ T lathaté, V.s és a Nehb A és
J elvezetésében megmerevedett déme-szeri ST elevatio mutatkozik negativ T-
vel. A sziv felett elég kiterjedten paradox pulsatio latszik az ACG-ben, és a
melilséfali sziv-aneurysmat a rontgenkymographia is meger6sitette. Ki gondolna,
hogy ezzel a sziv-allapottal és EKG-lelettel valaki kozel egy évtizedig majd-
nem panaszmentesen élhet?

4. &bra. 77 éves n6betegen X. 5-én diszkrét ST23 elevatio és a IIl. elv.-ben
a go6cbol kiindulé kamrai extrasystole jelzi a hatsofali infarctus torténést.
Mésnap ”~2)3 negativ, de Q csipke nem keletkezett

Egy esetleg szlir6vizsgalaton felvett varatlan EKG-eltérés néha valéban
beteggé tehet. Mellékleletként talalhatunk WPW-syndromat, inkomplett,
vagy komplett jobb Tawara-szarblockot, vagy tiinetet nem okozé, valédi
néma szivinfarctust. Utébbira egy szép példa a kovetkezd észlelésem:

44 éves repuld, 1973. marcius 19-én fizikalis és laboratériumi leleteiben
semmi kdrosat nem taldltak. Az EKG-ban (6. abra A) sem volt eltérés. Fél
évvel kés6bb az EKG hatséfali infarctus-heg kétségtelen tineteit mutatta:
széles, kis Qo, mély QSs isoelektromos To, negativ T3, aVF-ben mély
Q, negativ T, Nehb D-elvezetéshen széles, mély Q lathaté. Megerd@sitette a
tinetmentesen kialakult hatsofali infarctus kdrisméjét a szivfal mozgéasat
érzékel6 ACG, amely medialisan felil semiparadox pulsalast mutatott ki
(6. abra B). Ugyanezt talalta a rontgen-kymographia is: ventro-medialisan
az alaphullam megsz(int, helyén a szivkontGron kis amplitadoja, felrostozott
fogazottsag lathat6. Mivel egy prospektiv Framingham study (2) szerint a
néma szivinfarctusnak semmivel sem jobb a prognézisa, mint a klasszikus
tineteket okozbnak, ebben az esetben a betegnek el6nyére vélik a csak az
EKG-val kimutatott betegség, mert életmddjanak megvaltoztatdsa, a sza-
méra veszélyes repllés eltiltdsa nemcsak a sajat életét kiméli, hanem meg-
védi a lezuhanast6l egy véaratlan recidiva bekdvetkeztekor. Nemcsak néma
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5. &bra. A) 66 éves nGbetegen a
V2.5 és Nehb A és J elvezetéseiben
megmerevedett déme-szerli ST ele-
vatio. ACG-ben kifejezett paradox
pulzalds. B) Rontgenkymographia:
ventrolateralisan a csucsi terileten
atmeneti zonaval hatarolt paradox
pulzélds kb. 3 cm hosszusagban
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6. abra. A) 44 éues repulén 1973
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balyos EKG. B) Fél évvel kés6bb
néma hatséfali infarctus jelei.
ACG-ben medialisan felil semi-
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helyén kisamplitid6ju fogazottsag
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szivinfarctust fedezhetiink fel sz(ir6vizsgalaton, hanem azt az in-
farctust is, amely egyszeri angina pectoris-roham, védratlan paroxys-
malis tachyoardia, vagy keringési elégtelenség mdogott hazédik meg, vagy
a szivtineteket més betegség, leggyakrabban epek6-roham elfedi. Ilyen
szubklinikusnak nevezett szivinfarctusr6l nemrég kozleményben szamol-
tunk be (3).

Ezzel elérkeztink az EKG-betegség harmadik tipusdhoz, ahol sulyos
szivbetegség hirtelen klinikai javulast mutat, az EKG azonban kideriti a ja-
vulds igazi okat, rendszerint digitalis-intoxicatiot. Erre is felsorakoztatunk
néhany példat:

r | E au a4 alr waxtevs . » te n
- PR Y S |
X A kr~,t-’ H ]1 W H
Il* /\ L - 4_
U_ L"*" P-L-
M
Joie. | |

jiv) KALIUM UTAN

012 ===== ======-——--

7. &bra. 62 éves n@beteg felvételekor (9.27.) az EKG-ban bal Tawara-szar block

lathato, amelyet egy hét mdalva szabalyos kamrai vezetés valtott fel. Digitalis

telitettségre utalé ST deviatio latszik. X. 12-én feltin6é bradycardias lett. Az

EKG sinu-auricularis blockot deritett ki, amely nodalis kdzpont beugrasat tette

lehetévé (3., 4., 5. csipke). Kalium iv. addsa utdna csak a sinu-auricularis
block maradt meg

56 éves férfi beteg sulyos obstructiv respiratiés elégtelenséggel, 130—
140-es tachycardidval, nagy méjjal és lathaté oedemaval, sdlyos cyanosissal
reménytelennek latszott. A Strophantin adagjanak emelésével varatlanul
72/min-ra meglassult a szivm(kodése és kezdte kdnnyebben érezni magat.
Az EKG a Strophantin-hatasra bekdvetkezd 2:l-es atrioventricularis blockot
mutatta ki. A szapora ritmusnak ez a varatlan felezése hatdsossd tette a
szivm(kodést, ndvelte a ver6térfogatot és a beteg napok alatt kijott a sulyos
allapotbol.

62 éves nbbeteg, felvétele el6tt 4 évvel hatsd fali infarctust szenvedett
el. Nagy gyengeségrdl, nicturiarol panaszkodott. Vérnyomdasa 150/80 Hgmm.
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Maj elérhet6 tomott. Laboratériumi leletei normalisak. A szemfe-
néken sclerotikus erek latszanak. Az EKG-jaban (7. abra els6 sor) klasszikus
bal Tawara-szarblock lathat6. Strophantin kezelést kezdtink. Nagy megle-
petésiinkre egy héttel késébb a block eltlint, keskeny QRS latszott, a
standard 1, Il-ben és a mellkasi elvezetésekben ST-siullyedéssel, negativ
T-vel. Tovabbi egy hét mulva feltlint a nagyfokd bradycardia. Az EKG
kideritette ennek okat. Strophantin-hatasra sinuauricularis block kelet-
kezett és helyenként (7. abra harmadik sor 3., 4., 5. csipke) nodalis kézpont
lassu tevékenysége potolja a sinuauricularis block miatt elmaradt sinus inger-
képzést. Detoxikaladsra Sodi-Pallares-oldatot infundaltunk lassi cseppszam-
mal. Ennek hatdsara még helyenként egy-egy sinuauricularis kiesés el6fordul,
de a pOt-ritmusra mar nincs sziikség.

80 éves ndbetegen néhany napos digitalis szedés utan 3:2 kapcsolasl
Wenckebach-periddus és sajkaszerl ST-slllyedés keletkezett (8. abra felsé
része). A digitalist elhagytuk és hadrom nap mulva a szivm(kddés szabéa-
lyossa valt. Feltint azonban az I|. hang er6sségének véaltozdsa, helyenként
dobbané I. hang jelentkezése. Ez teljes A—V-block kialakulasara jellemzé,
és valéban az EKG ezt igazolta (8. abra kozépsd rész). Kalium adasa utan
sinusritmus keletkezett, els6 fok( pitvar-kamrai block-kai (PQ:0,32 mp).

Ezekben az esetekben, amikor az EKG segitségével deritjuk fel a kli-
nikai fordulat okat, a digitalis tevékenység ismeretében a tovabbi kezelést
megfelel6en tudjuk irdnyitani.

8. abra. 80 éves ndbetegen rovid digitalis szedés utan Wenckebach periédus

keletkezett (fels6 3 sor), majd a digitalis elhagyasa utan a pulzus ritmusos lett.

Az EKG azonban teljes pitvarkamrai blockot derit ki (4., 5. sor). Kalium ha-
tasara helyredllt a sinusritmus, megnyult pitvar-kamrai vezetéssel
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OSSZEFOGLALAS:

Az EKG-lelet talértékelése, vagy helytelen matematikai code-olasa
sulyos iatrogén tényez6 lehet, karos ,,EKG-betegségeket” valt ki. Féleg az
ideges sziven keletkeznek a QRST kiulénféle alaki valtozasai, ingervezetési
és heterotop ingerképzési zavarok, amelyek kdnnyen felismerheték, mert
bétablockolé adasa utan eltlinnek.

Helytelen az EKG-elvaltozasbol a betegség prognodzisara kdvetkeztetni.

Van azonban a sziir6vizsgalaton talalt klinikai tinetek nélkali , EKG-
betegségnek” haszna is. WPW-syndroméat, Tawara-szarblockot, valédi né-
ma szivinfarctust mutathatunk ki, ami a palyavalasztasnal, munkaalkal-
massdg megallapitdsaban az egyén védelmét szolgald dontést segiti el6.

Végil sulyos szivbetegség hirtelen javulasdnak okat nem ritkan az
EKG deriti fel, legtdbbszér azzal, hogy a digitalis-telitettség kovetkezmé-
nyeit mutatja ki (2:1, vagy teljes A—V block, sinuauricularis block). Ennek
ismeretében a kezelést helyesen tudjuk iranyitani.

IRODALOM:

1. Blackburn H. et al. Circulation 1960. 21:1160. — 2. K&nnel W. B., McNa-
mara P. M., Feinleib M. Geriatrics 1970. 25:75. — 3. Kenedi |, Dévai J., Gonda F.
Acta med. Ac. Sci. hung. 1972. 29:187. — 4. Ritka korképek Il. (Ed.: Braun P.) Me-
dicina 1968. p. 44. — 5. Rose G., Blackburn H. Cardiovascular population studies
Methods. WHO Press. Geneva. 1967.

Kenegn W. TOMKOBHUK M/C:

Ob S/IEKTPOKAPANOTPA®PNYECKNX 3ABOJTIEBAHUNAX

MepeoLieHKa 3M1eKTPOKapAMOrpaMMbl WM Ke HenpaBuIbHOE MaTeMaTu4eckoe KOawpo-
BaHMEe ee MOXET ObITb TSKEMbIM STPOTEHHbIM (DAKTOPOM, BbI3bIBAET BPEAHOE «3MEKTPO-
Kapgvorpaduyeckoe 3abonesaHme». B nepeyro oyepefls HEpBO3HOE cepAue O6HapyxmBaeT
pa3nyHble M3MeHeHWs B (opMe QRST, a Takke HapylleHUs B MPOBEAEHUM U BbIpaboT-
Ke vmMnynbca. Bcnen 3a BBefeHWEM 6eTa-GM10KMPYIOLLMX CPEACTB, 3TV M3MEHeHUs Mcuesa-
IOT, MO3TOMy WX pacro3HaBaHWe HWKaKoi TPYAHOCTW He MpeAcTaBnserT.

HA OCHOBAHUUN W3MEHEHWW 3KI
HE/Tb3A CAENATH MPOTHOCTUYECKUME BbIBOAbI

BbISBfIEHHOE MNP KOHTPO/IHOM  MEJMLHCKOM OCMOTpPE  «3/1eKTPOKapAMOorpafuyeckoe
3aboneBaHne» 63 K/IMHWYECKUX CUMMTOMOB MNpefoCTaBnseT BCE-TakM W MOMe3Hble cBefe-
HUA. Mbl MOXeM BbISIBUTb cuHApoM BPB, 6nokagy nyuka [vca, Hemoli MHMapKT MuoKap-
[a, 4YTO B 3HAYMTENbHOM Mepe CrOCOBCTBYET MPUHATUIO 6GMaronpuAaTHOrO NS WMHAMBUAA
pelleHns nNpu BbiGope MpOGeccMM U MpY YCTaHOB/EHWW FOAHOCTW K paborTe.

HakoHeL, HeOXWgaHHOe YMyullieHWe COCTOSHUS GONMBbHOTO C TAXKeEroN 60/e3HbI0 Cepp-
LUa MOXeT OblTb OBACHEHO HEPedKO Takoke 3/MeKTpoKapauorpammoli. B 6o/bLUMHCTBE Ta-
kux cnyydaeB IKIT nokasbiBaeT NOCNEACTBUA HACbILLEHHOCTY gurutaamcom (2:1, wam non-
Haa 6nokaga A—V, cuHoaypukynspHas 6nokaga). CO 3HaYeHVWeM 3TOFO CTaHOBUTCH
BO3MOXHbIM MPaBU/IbHOE BEAEHWE NEYeHUs.
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Dr. L Kenedi, Oberst des Med. Dienstes. Doktor der Med. W issenschaften:

UBER DIE SOG. EKG-KRANKHEIT

Eine Uberschatzung oder die unrichtige mathematische Kodierung der EKG-
Befunde kdnnen schwere iatrogene Faktoren bilden, da diese eine schadliche
,EKG-Krankheit” auslésen vermdgen. Hauptsdchlich kommen bei nervdsen
Herzen verschiedene Formverdnderungen der QRST-Wellen sowie Stdrungen
der Reizleitung und heterotope Reizbildungsstérungen vor, die leicht zu er-
kennen sind, da diese nach Verwendung von beta-blockierenden Mitteln ver-
schwinden. Es ist unrichtig, wenn man aus EKG-Abweichungen auf die Krank-
heitsprognose SchluRfolgerungen zieht. Die bei klinischen Reihenuntersuchungen
ohne klinische Symptome festgestellte ,,EKG-Krankheit” hat jedoch auch einige
Vorteile. Ein WPW-Syndrom, Tawarascher Schenkelblock oder echter stummer
Herzinfarkt kénnen nachgewiesen werden, und bei Berufswahl, bzw. Feststellung
der Arbeitsfdhigkeit zu solchen Entscheidungen fihren, die zum Schutz der
Individuen dienen. SchlieRlich werden die Ursachen einer pldtzlichen Besserung
der schweren Herzkrankheiten nicht selten vom EKG entdeckt, meist dadurch,
dal die Folgen einer Digitalis-Sattigung nachgewiesen werden (2:1 oder voll-
kommener atrioventrikularer Block, sinuaurikuldarer Block). Diese Umstande zur
Kenntnis genommen kann man die Behandlung entsprechend einrichten.
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Dr. Ménesi Laszlé, dr. Takacs Mihaly:

A kézsebészet katonaorvosi vonatkozasai

A kézsebészet 6nall6 mtéti szakma, amely a kéz velesziletett elvalto-
zasait, betegség okozta m(kodési zavarait, daganatait, sériléseit és sérilés
utani allapotait — pl. egyes szdveteinek hidnyat — mitéti Gton korrigélja.

A munkavégzés szerve a kéz. A legkisebb elvaltozas is, mely a kézen
— akar betegség, akar sérilés kovetkeztében — létrejon, a beteg munkaké-
pességének csokkenésével jar. A polgari életben a kezén sérilt beteg nem
dolgozhat, s6t vannak olyan &llapotok — pl. mindkét kéz égése esetén —,
amikor a beteg dnmaga ellatdsara sem képes.

A hadsereg m(kddése a katondk teljes munkaképességét koveteli meg
a legnehezebb viszonyok kozoétt is. Kildnleges jelentdséget kell tehat tulaj-
donitanunk a kéz minden olyan elvéltozasanak, amely a munkaképességet
csOkkenti. A szabad szemmel jol lathatéd velesziiletett hianyokat, csonkola-
sokat és feltin6 deformitasokat kénny(d felismerni. Vannak azonban olyan
allapotok, amelyeket csak tapasztalt kéz-sebész képes elbiralni. Ezt a fel-
adatot a MNKK Plasztikai sebészeti osztdlya latja el. Tapasztalataink és
beteganyagunk adatainak feldolgozdsa alapjan képet szeretnénk adni a
jelenlegi helyzetr6l, a mitétet, vagy felilvizsgalatot és mind@sitést igényld
elvaltozasokrdl, a betegek varhatd sorsardl és szempontokat adni a sériltek-
kel kapcsolatos katonaorvosi teendékhoz.

A kéz-sebészeti konyvek jelentds része a sériilések ellatasaval, a sériilt
kezek helyreédllitasi lehet6ségeivel foglalkozik. A kéz séruléseinek targyala-
saval kezdjik mi is, mert a sérilés, vagy sérilés utani &llapot a leggyako-
ribb ok, amely miatt beavatkozéasainkat végeztik, kb. eseteink 2/3-aban.
Az 1966. IX. 1.—1970. IX. 1 KkoOzotti idészak katona-beteganyagat feldol-
gozva a kovetkez6 jellemz6 szamadatokat taldltuk: 220, kéz-betegség miatt
operalt katona kozil a m(itét 148 esetben valamilyen sérilés utani allapot
miatt valt szikségessé. 40 beteget feszit6in-, 36 beteget hajlitéinsérilés, 26
beteget sériilés utani hegek, vagy bérhidny miatt operaltunk.

A sériltek megoszlasa:

B6r 26
Csonkolt 16
Extensor 40
Flexor 36
Egyéb 30
Osszesen 148
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Jellemz6 adatok:

Polgéari életb6l hozott

Sérilés és be- A nnlaci sérilések
Kildés Kkézti id6 Apolasi  nap Leszereltek
2 atlaga szama “
atlaga Bsszesen ebbél le-
szerelt
110 nap 40 nap 66 f6 62 42

HosszGnak tartjuk a sérulést6l a kdrhazba torténd bekildésig eltelt
id6t. Ennek atlaga 110 nap. Ez arra utal, hogy a csapategészségligyi szolga-
lat vagy nem vizsgalja meg tlizetesen a sériltkez(i katondkat, vagy nincs
tisztaban a helyreallitds lehet6ségeivel, illetve a mindsités szikségességé-
vel. Ezt aldatdmasztja az az észrevételiink, hogy a sérilési jegyz6kdnyvek
orvosi bejegyzései szinte egyetlen esetben sem irjak le szakszerlien a séri-
lést és nem tartalmaznak diagndzist.

Az adatokbdl kiderilt az is, hogy a leszerelésre keriilt 66 beteg kozil
42 mar a polgari életb6l hozta magaval sérilésének kdvetkezményeit. Ezek
besorozasaval mar a soroz6 bizottsdg orvosa is hibat kdvetett el.

A csapategészségligyi szolgalat nem rendelkezik olyan Gtmutatoval,
amely a kéz vizsgalatat, a sériilés esetén szikséges teenddket tartalmazna.
Ezért attekintjik a sériilések leggyakoribb okait, a vizsgdlat modjat, a csa-
pategészségigyi szolgalat teenddit.

A sérilések okai:

A leggyakoribbnak a banalis, kés- liveg-okozta metszések, a mechani-
kus sériilések, égések bizonyultak. Specialisan katonai eredetliek: a m(szaki
alakulatoknal el6fordulé sulyos targyak (gerenddk) kozé beszorulas, harc-
kocsizéknal a nehéz ajtok kézre csap6dasabdl eredd sériilések. Még mindig
el6fordulnak gydrisérilések, pedig a katondk oktatdsa a gydriviselés ve-
szélyérdl kotelez6 és altaldban meg is torténik. Ritkdk a I6tt sérilések, va-
lamivel gyakoribbak a robbanéasos sériilések, amelyeket leginkdbb puffancs-
robbanés okoz.

A kéz specialis szerkezete:

A kéz bonyolult anatémiai felépitése miatt kdzvetlenil a bér alatt inak.
izuletek, erek, idegek, izmok, csontok fekszenek, amelyek a b&rén athatolo
sérilés esetén karosodhatnak. A kéz tokéletes miikdédéséhez valamennyi al-
kotorészének épsége szikséges. Csak igy lehetséges a finom idegi koordinéa-
ci6. Ennek megbomlésa esetén koéros reflexes folyamatok révén inaktivitas,
az izuleti szalagok zsugorodasa, az ujjak mozgaskorlatozottsaga, a kéz foko-
zatos sorvadasa kovetkezik be. A kéros folyamat a helyes elsédleges ella-
tassal megel6zhetd. A sérilt kéz sorsa mar az elsé ellataskor eld@lhet.
A helyesen végzett els6 ellatds a kéz teljes miikddését helyredllithatja, vagy
megteremtheti a késébbi reconstructio optimalis lokélis feltételeit.
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A sérilt kéz vizsgélata:

A vizsgdalatnak ki kell terjednie a b&r sérilésének felmérése mellett az
inak és idegek sérilésének felismerésére, illetve a mélyebb képletek sé-
rilésének kizarasara. Az erek laesidjanak a kéz igen jo vérellatasa miatt
csak akkor van jelent6sége, ha az ujjak sériilése csaknem korkdrds és a
distalis részek keringése veszélyeztetett. A csonttdrések &ltalaban felismer-
het6k a torések klasszikus tlneteib6l, ugyanigy a ficamok is a jellegzetes
alakvaltozasokbdl.

A bér sérilései esetén fontos azok mélységének, kiterjedésének, szeny-
nyezettségének és lokalizacidjanak figyelembevétele. A mélység megitélése
gyakran, kilondsen éles eszkdzok, vagy Uvegszilainkok okozta metszett se-
bek esetén nem konnyl, mert az er6s vérzés, vagy a véralvadék elfedi.
Kulén figyelnink kell a bérdefectus kiterjedésére, mert nagyobb defectus a
bérpotlasndl emlitett okokbdl els6dleges potlast igényel. A szennyezett
sebeket kimetszés utan els6dlegesen lehet zarni. A szennyezett részek hely-
telen kimetszése sor&n értékes, potolhatatlan idegek eshetnek 4ldozatul,
inak-iziletek sérulhetnek, kés6bbi letapadasokat okozva. Ilyen sebeket
gyengélkeddén ellatni tilos!

A sérllés lokalizaciojdbol, bizonyos anatémiai ismeretek birtokaban,
kovetkeztetni lehet a mélyebb képletek karosodasara. Rendelkeziink vizsga-
lati sémakkal, amelyek a legfontosabb mély képletek sériilését kimutatjak,
illetve kizarjak. Kozllik a Moberg altal ajanlottat tartjuk a legjobbnak és
legegyszerlibbnek, mely minden kilonleges segédeszkéz nélkil Kkitiinden
tdjékoztat a tenyéri felszinen a mélyebb képletek allapotarol. Ennek alkal-
mazasat szikségesnek tartjuk a gyengélkedén végzett vizsgalat soran.

A séma a kovetkezd: a mély hajlitéinak és a flexor pollicis longus
épségérdl ad felvilagositast az Osszes ujjak koromperceinek akaratlagos be-
hajlittatasa (1-a abra) ha valamelyik (vagy tobb) ujj kérémperce nem haj-
lithatd be aktivan: a megfelel6 mély hajlitdin sérilt.

Az idegek mozgaté againak épsége néhany jellegzetes mozgas kivaltasa
kapcsan észlelhetd: a nervus medianus latja el a musculus opponens polli-
cist, ha tehat a beteg felszélitdsra a hivelyk és V. ujjat nem tudja dagy
Osszeérinteni, hogy a kormodk egy szintben legyenek (1-b &bra), a motoros
ag sériulése biztos. Megfelelé intézetben, bizonyos gyakorlattal ez az ag el-
sédlegesen is varrhaté. A mozgds kiesése lehet természetesen a nervus media-
nus-térzs sérilésének részjelensége, amire a sérulés csukldtaji lokalizacioja
és a tipusos érzéskiesés utal.

A kéz masik mozgaté idege a nervus ulnaris: épsége az ujjak nydujtott
helyzetben torténd terpesztésével, illetve dsszezarasaval (musculus interos-
seusok), a hivelykujjnak a tenyéri sikban a kézhez zardsdval (musculus
adductor pollicis) igazolhaté (1-c abra). Ha ezek a mozgasok kiestek, akkor
a nervus ulnaris motoros &ga, illetve ha a megfelel6 érzéskiesés és magasabb
csuklotaji sérilés is észlelhet6, a nervus ulnaris torzse sérilt.

Az érz8idegek vizsgalata a sérilést6l distalisan, csuklotaji sérilés esetén
az egész tenyérre alkalmazott apré tliszurasokkal térténik. A tenyéri felszi-
nen a 7 radialis ujjszélt és a tenyér radialis felszinét a nervus medianus,
a 3 ulnaris ujjszélt és a tenyér ulnaris egyharmadat a nervus ulnaris latja
el (1-d abra). A ujjak volaris idegeit a hiuvelykujj radialis felét ellatd
idegt6l kezdve 1—10-ig arab szamokkal jelezziik. Az 1—7. volaris ideg tehat
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MULN. N. MED.
SENS. SENS

1/ 0

1. &bra. Moberg séméaja a kéz vizsgalatahoz

a n. medianusb6l, a 7—10 pedig a n. ulnarishdél ered. A kézhat érzésvizs-
galata kevéshé fontos, a nervus radialis dorsalis dganak csukldtaji sérilése
esetén a hivelyk- és mutatoujj hati felszine érzéketlenné valik, az ideg var-
rata indokolt. A tenyéri és az ujjidegek elsédleges varrata indikalt. A var-
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ratot specialis technikaval kell elvégezni, eredményei 4&ltalaban igen jok.
Kérhazi osztalyon az ugyancsak Moberg altal kidolgozott ninhydrin-teszttel
az érzéskiesés objektiven kimutathaté és dokumentalhato.

A feszit6inak sériilésének felismerése a kialakuldé jellegzetes alakvalto-
z4s miatt lényegesen kdnnyebb. A sérilések szintje és a bekdvetkez6 alak-
valtozas kozti Osszefliggést abran mutatjuk be. (2. dbra) A feszit6in-sérilé-

2. abra. A jellegzetes feszit6in-sé-
rilések a képek sorrendjében, fe-
lulrgl lefelé

Kézhati

Alappere feletti
,»,Gomblyuk”
Tapadashoz koézeli:
Komplett
Inkomplett

sek kezelése egyszer(ibb primaeren. Nyilt sériulés esetén az extensorokat al-
taldban operativ, az ujjakon el6forduld fedett sériiléseket altalaban konzer-
vativ modon tudjuk jobb eredménnyel kezelni. Kés6i, miitéti ellatds utan
az eredmények kevéshé kielégitek.

Kilonés gondossaggal kell vizsgalnunk a hivelykujj sériléseit. Ez az
ujj a fogashoz nélkilézhetetlen és mivel minden munkaban részt vesz, séri-
lései ardnylag gyakoriak. A hivelykujj minden mm-ét igyekezni kell meg-
tartani, csonkolasat, lehet6ség szerint, kerilni kell. A hivelykujj bdérdefec-
tusai esetén az els6dleges b6rp6tlas nemcsak az ujjat menti meg, hanem a
kéz fogasképességét is. Ezért a hivelykujj-sériléses beteget feltétlenil meg-
felel6 szakintézetbe kell juttatni!

A csapatorvos helyes allasfoglalasat példazza az aldbbi esetiink: Egy
katona jobb kezének hivelykujja vidéken, hidépitési gyakorlat kozben,

2 259



két gerenda kozé szorult. A kéromperc tenyéri felszinének bdére, részben az
alappercé is a lagyrészekkel egyitt, a csontig hidnyzott, a flexor pollicis
longus tapaddsa megmaradt. A beteget két vidéki kdérhazban Ilattdk: az
egyik helyen csonkolni akartdk a hivelykujj sérilt részét, a masikon egy-
szerli impregnélt lapos kotéssel akartak ellatni. A kisérd csapatorvos ezekbe
a megoldasokba nem egyezett bele, és a beteget igen nagy tavolsagrél kor-
hazunkba szallitotta. Osztalyunkon, csaknem 8 6raval a sériilés utan, elséd-
leges nyeleslebeny-plasztikaval fedtik a megnydzott hivelykujjat, amelyet
igy sikerilt megtartani.

Ha a huvelykujj, illetve a kéz, vagy a csuklé hati felszinén van a séri-
lés, akkor a két hivelykujj o6sszehasonlité vizsgalatdval meg kell gy6z6d-
niink az ujjat fogas kozben rogzit6 abductor- és extensorinak épségérdl is.
(3. abra).

Milyen sérilést lathat el a csapatorvos a gyengélkedén, vagy kildhet
rendel@intézeti sebészetre? Csak olyan hiany nélkili b&rsériléseket, ame-
lyek mélyén a vizsgalat alapjan in-ideg- csont-, vagy izlleti-sérilés kizar-
haté. A csapatorvos az ilyen sériléseket is csak akkor lathatja el, ha az
érzéstelenitéshez, a finom tlivel torténd varrathoz kell6 felszereléssel ren-
delkezik és a gyengélkedd sterilitdisa megbizhatd. Minden esetben (nemcsak
toréseknél!) kotelez6 a sérilt kéz rdgzitése. Erre a célra az Un. functids

3 4bra: A hivelykujjak 6sszehasonlité vizsgalata. A nyillal jelzett helyen az
extensor pollicis longus sérilt

helyzetli gipszsin alkalmas. Ez biztositja a sebgydgyulashoz sziikséges nyu-
galmat, az iziletek olyan helyzetét, amelyben a régzités nem valt ki szalag-
zsugorodast, mozgaskorlatozottsagot. A tenyéri felszinre helyezett gipszsin a
csuklét 20 fokos dorsalflexioban, az ujjiziileteket semiflexioban rogziti, az
ujjak hegyéig ér (4. abra). Az ép hivelykujjat kihagyhatjuk. Ha annak
rogzitése is sziikséges, akkor azt kdzepesen abducalt helyzetben, iziileteinek
semiflexiés helyzetében gipszeljik.

Soha ne rogzitse a kezet, vagy a sérilt ujjat egyenes drotsinen, vagy
egyszerl spatulaval, amelyet még szakrendel6ben is gyakran latni. Ez a
régzités az izlletek kényszerhelyzetét, az izlleti oldalszalagok gyors zsugo-
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rodasat, ezzel contracturat, keringési zavart, oedeméat okoz. A természetel-
lenes helyzet nem segiti el6 sem a bdrsériilések, sem egyetlen mélyebb kép-
let gyogyulasat, az objektiv karokon kivil a betegnek fajdalmat is okoz.

Zart csonttorés és ficam ellatasa baleseti sebészeti osztalyon, esetleg
szakrendel6ben torténjék.

Bdérhiany, ideg-, insérilés, illetve ezekkel szov6dott torés, vagy ficam
esetén a beteget 8 dran belil megfelel6 szakintézetbe kell juttatni. Mit
értink szakintézet alatt? Ertjuk alatta a megyei baleseti sebészeti osztalyt,
a legkozelebbi korhaz sebészeti osztalydt, vagy akar az SZTK szakrendel§
sebészetét, ha a csapatorvos tudja, hogy ott a kézsebészetben jartas, kell§
felszereléssel rendelkez6 sebész van. Kéz-sebész altal végzett ellatds lehet-
ségei nincsenek meg mindenitt. Ez részben a hadsereg decentralizaltsaga,
részben a kézsebészeti haldzat targyi és személyi hianyok kovetkeztében
elégtelen kiépitettségének kovetkezménye. Ha az alakulat kornyezetében

4. abra: Functios helyzetl gipszsin

levé polgari, vagy katonaorvosi szakintézetekben ilyen ellatadsra lehet8ség
nincs, a betegnek a MNKK Traumatolégiai osztalyara szallitasat feltétlenil
indokoltnak tartjuk.

Mit ne végezzen a csapatorvos?

Idegentestek eltavolitasat, melyet tapasztalataink alapjan — gyakran
megkisérelnek, stlyos melléksériiléseket okozva. Konnylinek latszik
pl. a bennmarad6 Uveg-idegentest azonnali eltavolitasa. Sok eset példazza,
hogy a gyengélkedén nem tudnak ellenallni a latvanyos mitétnek. A vérrel
festenyzett atlatsz6 lvegdarab azonban szinte lathatatlanna valik. A keres-
gélés sordn viszont a nagyon fontos tenyéri-ujjidegek, inak, kdnnyen aldo-
zatul esnek. El6fordulhat még emellett, hogy az idegentest teljesen, vagy
részleteiben bent is marad a sebben.

Néhany példat hadd idézzink rdoviden az idegentest-eltavolitdas karos
erGltetésébdl:

Egy tartalékos csapatorvos mutatoujjaba tort ampulladarabot kisérel-
tek meg kivenni a gyengélkedén. Az eredmény: a mutatéujj volaris-
radialis felszinét ellaté ideg sérilt, az idegentest bennmaradt.

Egy masik esetben a tenyér (vegsérilését szakrendel6ben lattak el,
egyszer( bdrvarrattal. A nervus medianus és a Il—IIl. hajlitoinak sériulését

261



feltarva a carpalis csatornaban, az idegben és az inakban 17 darab kildn-
b6z6 nagysdgu Ulvegdarabot taldltunk.

Egy katona asztalosmunkat végzett, deszkdbdl kis lécet akart lehasitani
baltaval. Melléutott, és a kis atmérdjli, de 3 cm hosszi fadarab a csuklé-
jaba farodott. A gyengélked6n el6szor érzéstelenités nélkil (1), majd fa-
gyasztassal (1) ,érzéstelenitve” kisérelték meg a fadarab eltdvolitasat, mig
annak a sebbdl kiall6 vége letért. A bennmaradt 2 cm-es darabot, széles
feltdras és hosszas keresés utdn, az extensor carpi radialisok és a radius
kozé szorulva talaltuk meg.

A csapategészségligyi szolgalat feladatai:

Kitarté6 felvilagositdo és nevel6 munkaval megsziintetni azt a karos né-
zetet, amely a kéz sériuléseit lebecsili.

Az egészséglgyi oktatds keretében ismertetni a legénységgel a kéz
sérliléseinek jelent6ségét. Tegyék kotelez6vé a kéz sériilése esetén a gyen-
gélked6i vizsgalatot.

A csapatorvos a vizsgalati sémdak alkalmazasaval allitson fel pontos
diagnoézist, amelynek alapjan a beteget megfelel6 szakintézetbe kuldi. Ha a
csapatnal nincs alland6 Ugyeletes orvosi szolgalat, a vizsgalati sémakat ta-
nitsa meg a vezet6orvos Ugyeletet adé beosztottjainak. Ha a polgari inté-
zetben ellatott betegnek utdkezelési utasitdst nem adtak, vagy ideg-inséri-
Iését nem lattdak el, kildje a sériltet osztalyunkra konzilium céljabél.
A kézsérulések ellatasdnak ugyanis szerves kiegészit6je a physico-therapias
utokezelés, melyet kérhdzunk megfelel6 osztadlya biztosit, javaslatunk alap-
jan. Az osztadlyunk altal mitétre el6jegyzett beteg kezét el6 kell késziteni
a mutétre. Ez a bér keményedéseinek, esetleges gombéasodasdnak kezelésé-
bél, a hegeknek ken8csds puhitasabdl, a mozgéskorlatozottsagok megel6zé-
séb6l all. Utébbi célbdél a sebgydgyulds utdn azonnal meg kell kezdeni a
sérult kéz ép részleteinek aktiv tornajat, a sérilt ujj passziv mozgatasat,
igy elérhetjuk, hogy az operélandé ujj izlleteinek passziv mozgathatésaga
teljes lesz. Ez az inmi(itétek egyik fontos feltétele.

A vezet6orvosnak el kell érnie, hogy az operalt, gipszben kibocsatott
katona az osztaly részér6l javasolt egészségligyi szabadsagot megkapja. EI6-
fordult ugyanis, hogy az alakulatnal tartott beteget dolgoztattdk, gipsze
tonkrement és ezzel a csont-izileti ill. inm{itét eredményét is tonkretették.

Végll a csapategészségigyi szolgalat feladata, hogy a gyo6gyultan, vagy
javultan kibocsatott kézsérilt (operalt) fokozatos igénybevételét ellenérizze,
illetve, ha ezt a beteg eredeti beosztdsa nem teszi lehet6vé ideiglenesen més
beosztasba helyeztesse.

Helyreallit6 miitétek
1. B6r

A kéz sérilései kovetkeztében gyakran keletkeznek kisebb-nagyobb
borhianyok. Korszer( kezelésiik: a hidny miel6bbi, ha lehet, azonnali meg-
szintetése, megfelel6 mindségli bdér szabad, vagy nyeles transplantatid-
javal.

Ha a bérdefectust hetekig, hdnapokig tarté kotdozéssel spontdn hagyjuk
gyogyulni: &sszefligg6, merev heg keletkezik. A heg az iziletek mozgasat
mechanikusan akadalyozza, ezért azok szalagjai zsugorodnak és fokozato-
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san az iziletek teljes merevségét okozhatjak. Ilyenkor a bérheg eltavolitasa
és a bGratiltetés mar nem oldja meg a contracturat és a metacarpophalangea-
lis izuletekt6l eltekintve az iziiletek mozgasa miitéttel nem javithato. llyen
esetekben a funkcionalishoz kozeli helyzeti arthrodesist készitiink. Kisebb
kiterjedés(i, de mélybehatolé hegek az alattuk elhelyezkedd inakkal, izile-
tekkel, csontokkal &sszekapaszkodnak és igy okoznak mozgéaskorlatozottsa-
got. A hegek rossz iranya is akadalyozhatja a mozgast. Az ujjak tenyéri
felszinén levé hosszirdnylu heg az iziletek mozgasi tengelyére mer6leges
lévén, hosszirdnyl zsugorodasra hajlamos és az ujjak flexiés contracturajat
eredményezi. Az ujjak kozos hajlito- és feszit6izmok segitségével mozognak,

5. abra: Contracturat okozé huz6 heg 6. abra: Egés utani heges ujjkézti red6k

7. 4bra: Egett kéz
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igy egy ujj koros helyzete a tobbi ujj kényszeri mozgaskorlatozottsdgahoz
vezet. (5. abra)

Az ujjkozti redék épsége az ujjak terpesztésének és finomabb mozga-
sdnak feltétele. Ezek legtobbszdér égés kovetkeztében sériilnek. (6. 4&bra)
Helyreallitdsuk a syndaktylia megoldasahoz hasonléan torténik.

Salyos, mélyreterjed6, harmadfok( égések a kéz durva alakvaltozasat,
mkodési zavardt okozzadk. (7. abra) Helyredllitasuk rendszerint csak mi-
téti sorozattal lehetséges, melynek els6 lépcséje a kiltakaré poétlasa, majd
ezutan a mélyebb képletek rekonstrualasa, vagy atiltetése.

A kéz munkafelszinei azok a teriiletek, amelyek a munkavégzéskor a
leggyakrabban kerlilnek kapcsolatba a munkaeszkdzokkel. Ezért érzéideg-

8. abra: A kéz munkafelszinei

ellatasuknak tokéletesnek kell lennie. (8. abra) Legfontosabbak a hivelyk-
ujj volaris felszine, a mutaté és a Ill. ujjak radialis-volaris felszine. Ezek
valamennyi fogdas-tipusban részt vesznek. Fontos a kéz megtdmasztisdhoz
a IV—V. ujjak ulnéris-volaris felszinének, a kéz ulnaris élének és a hi-
velykparnanak tokéletes érzése. Ezen teriiletek hegei a kéz miikddését er6-
sen korlatozzdk. A miikddéscsokkentés mértéke a hegek kiterjedésétél és a
munkafelszin fontossagatél fugg. A sérilt katona kezét ebb&l a szempont-
bél is vizsgalnunk kell. A munkafelszineken lev6 hegek korrekcidjat a sé-
rilés gyogyulasa utan miel6bb. 6 hét—3 hdonap elteltével kell elvégezni.
Addig olyan szolgéalatot kell a katondnak biztositani, ahol csdkkentérték(
keze nem jelent Ujabb balesetveszélyt! Ha a legfontosabb munkafelszinek
heggel boritottak, akkor azok fedése jol érzé bérrel hosszadalmas mitéti
sorozattal lehetséges, vagy kilatastalan feladat. llyenkor a beteg mindsitését
végezzik, rehabilitacidjat a polgari szakintézetekre bizzuk.
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A hegkorrekcio térténhet egyszer( kimetszéssel, varrattal. A heg hely-
telen irdnyat Z-plasztikaval véaltoztatjuk meg. Kiterjedt hegek kimetszése-
kor, a korilményektdl fligg6en, szabad Aatiltetéssel, vagy nyeles lebennyel
potoljuk a keletkez6 hianyt. Az atiltetett b6r reinnervatiéja hossz( ideig
tart. Ezért ha a transplantatum munkafelszinre kerll, vagy nagy Kiterje-
dési, a beteg az érzéketlen bdrteriilet miatt szolgalatképtelen. Az érzés-
kiesésbdl eredd fokozott balesetveszély és szolgalatképtelenség el6relathato-
lag a 2 hénapot meghaladja, ezért a beteget mingsitjik.

9. abra: A hivelykujj hianya

A csonkolas

A katondk egy része csonkolt ujjal keril a hadseregbe. A katonai
szolgéalat alatt roncsolt ujjakat is kilénb6z6 korhdzakban, kilénbdz6képpen
amputaljdk. Ezért igen sok beteg panaszkodik csonkolt ujjara, mely miatt
szolgélatdt képtelen maradéktalanul ellatni. A panaszok oka a helytelen
szintben, helytelen technikdval végzett csonkolds. A tal hosszi, merev
csonkok Okolképzéskor kiemelkednek, gyakran sériilnek. A kelléen nem
parnazott, csontcsipkéket tartalmazd, cslcsosan varrt csonkok torzak és ér-
zékenyek. A sérilt koromagy meghagyasa torz, sérilékeny kdrmdket ered-
ményez. Gyakoriak a neuromék, az idegek felkeresésének elmulasztésa,
helytelen resectidja miatt. A csonk korrekcidja, a neuromék eltavolitdsa, jo
keringésl bdrrel parndzadsa, a tornakezelés, majd a fokozatos igénybevétel
a kéz teljes miikddését eredményezheti.

Ha az egész ujjat csonkoltdk, akkor a helyreallitdis moédja attél figg,
melyik ujjrél van sz6. Az el6z6ekben emlitettik, hogy huvelykujj nélkil a
kéz fogasra alkalmatlan, ezért a hivelyket valamelyik ismert maédszer se-
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gitségével feltétlentl potolni kell. (9. dbra) Az eljarast a beteg allapotatol
figg6en agy valasztjuk meg, hogy a legkevesebb mitéttel munkakdrének
ellatdsdhoz alkalmas ujjat képezziink. Katonai szolgalatra az ilyen beteg
nem alkalmas, potlas utan haboriban hatorszagi szolgalatra alkalmasnak
mindsitjik.

Robbanas esetén a beteg rendszerint tdbb ujjat veszti el. Szerencsés
esetben a hivelykujjbél marad annyi, amennyi a fogashoz elegendd. Az
elsédleges csonkolasok revizidjaval, a huvelykujj helyreéllitdsaval, vagy
potlasaval, a kéz fogoképessé tétele a feladatunk. (10. &bra)

Az 0sszes ujj hianya esetén a metacarpusok phalangizaldsaval tudjuk a
fogast biztositani.

10. &bra: Fogéasra alkalmassa tett stlyosan csonkolt kéz

ldegek

A kéz a legfontosabb tapintészervink. Erre azonban csak akkor képes,
ha érzdidegei, kulonésen a mar targyalt munkafelszineken, épek. Az ujjak
volaris érzdidegei felliiletesen futnak, gyakran karosodnak és a séruléstél
distalisan az ujj érzéketlenné valik. A tenyér és a csuklé mélyrehatold séri-
lései nagyobb torzseket atvagva mozgaskiesést is okozhatnak. Az idegeket,
primaer ellataskor, meg kell varrni. Ha megfelel6 szakember, vagy a tech-
nikai feltételek hidnya miatt ez nem torténik meg, akkor sebkimetszést,
bérvarratot végeznek és rogzitik a sérilt kezet. A sérilt ideget 4—8 héttel
a sérllés utan a legjobb megvarrni, érzé ideg esetében még évek mulva is
érdemes a varratot elvégezni. A nervus medianus vagy ulnaris tdrzsének
traumés hidnya esetén idegéatiltetéssel potoljuk a hianyt. Napi 1 mm-t né
az axon a megvarrt idegben; ezért a lassi reinnervatio miatt mindsite-
nink kell.

Inak

A feszit6inak leggyakrabban a distalis perckdzti izlilet magassdgaban
sériilnek. Gyakori subcutan szakadasuk. Friss esetben korszer(ien, fémsines
rogzitéssel gyogyithaté. Ez az eljards a miitétet feleslegessé teszi. Idilt
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esetben a heghid raffolasat, megroviditését végezzik. A proximalis percko-
zOtti izulet felett az extensor-apparatus kozépsé kotegének sériilése okozza
a jellegzetes ,,gomblyuk”-szakadast. A kozépsé koteg szakadasos hidnyan,
mint ,gomblyukon”, az izllet csontjai kibGjnak. Friss esetben a k&zépsd
kdteget varrjuk; idilt esetben az oldals6 koteget kdzép felé behajtva és egy-
mashoz varrva potoljuk. Az alappere felett igen ritkan a teljes extensor-
apparatus sérilhet. Friss esetben a pontos varrat, idilt esetben fnatiltetés
az ajanlott modszer. A kézhaton az idult extensorsériilések is varrhatok.
Az extensor varrata utan a betegek nagy részét a hosszi gyogytartam miatt
mindgsitjuk.

11. abra: lIzolalt mély 12. abra: Fellletes és mély
hajlitéin-sérulés hajlitéin-sérilés

A hajlitéinak ardnylag gyakran sériilnek. Ellatdsuk modjat a bonyolult
anatomiai adottsdigok miatt szigord szabalyokban régzitették. Altalaban a
kérompercet hajlité mély hajlitdinat igyekszink helyreallitani. A tapadés-
hoz kozeli szakadasnal egyszerlien viszavarrhatjuk az alapjdhoz. (11. abra)

Ha a kozéps6 percet hajlito felliletes hajlitoin ép, a distalis perckozti
izuletet a mély hajlitéin csonkjaval végzett tenodesis formajaban semi-
flexiés helyzetben rdgzithetjik. A tenyér kozepét6l a kozéps6é perc koze-
péig sérilt hajlitéin varrata biztos letapadéast eredményez, ezért az itt sériilt
inat atultetéssel kell pétolni. (12. abra) A csuklén a hajlitéinak ismét varr-
haték. A feluletes hajlitéinakat sérulésik esetén eltavolithatjuk. A hajli-
toinak sérulése, varrata, vagy potlasa utdn mindig mindésitést végzink.

A mitét el6tt, a teljes, passziv mozgathatésdg visszaszerzéséhez, mely
a beavatkozas alapkovetelménye, hetek kellenek. A mi(itét soran 3—4 hetes
gipszrégzités, majd utdna ugyancsak tobb hetes torna szikséges. A szolga-
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latképtelenség ideje a 60 napot biztosan meghaladja. A hajlitoin-m(tétek
eredményeit fél évvel a mdtét utdn lehet megitélni. A szakszer( utdkeze-
lésnek is eddig kellene tartania. Erre azonban a legtobb esetben nincs lehe-
t6ség, mert a leszerelt katonadk gyakran kis falvakban, vagy tanyakon
laknak, amelyek kornyékén nincs szervezett szakszer( utOkezelés. Ezek
felulvizsgalatat csak fizikoterdpids kezelés utdn végezzik el. Itt emlitjuk
meg, hogy a hajlitéin-sériltek utdkezelése sajnos, orszagos méretekben
sincs megoldva, és ezért a kelléen nem rehabilitdlt sériltek részére kifize-
tett tappénzek, jaradékok, biztositasi Osszegek és munkakiesésiik kapcsan
el6allé termelés-kiesés horribilis anyagi megterhelést jelent a népgazda-
sagnak. Ez okbdl is sziukségesnek tartjuk katona-betegeink lehetd legtdké-
letesebb rehabilitdci6jat, hogy leszerelésik utdn a polgari életben teljes
értékd munkdajukkal e terheket csdkkentsék.

izuletek

Az iziletek merevségét, vagy csdkkent mozgéasat tobb tényez6 okoz-
hatja. Mint mar emlitettik, ez az ok lehet: rossz irdnyd, vagy Kkiterjedt
bérheg; az izilet tokjanak, vagy oldalszalagjainak sériilése; az inak séri-
lése; esetleg rossz helyzetben gydgyult térés. Az idealis az izilet teljes
mozgasanak helyreallitdsa lenne. Erre azonban igen ritkan van lehet6ség.

13. abra: Koéros helyzetl izulet

A kézkozép-ujjiziletek mozgdasat igyekezniink kell helyreallitani, mert ezek-
ben az iziletekben torténik a kéz nyitasa és zarasa, a fogads. A hivelykujj
kivétel: az oppositio egy izilettel proximalisabban, a nyeregiziilletben tor-
ténik. A kézkdzép-ujjizilet mozgasat a heges izileti tok, a szalagok egy ré-
szének eltavolitadsaval (capsulektomia), vagy a subluxdlt izilet resectids
plasztikajaval allitjuk helyre. A perckozti iziuletek mozgéasat altalaban nem
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tudjuk mitéttel javitani. Ha az izilet helyzete a fogast akadalyozza, funk-
cios helyzet( izileti merevitést, desist végzink. (13. abra)

A hiivelykujj kézkdzép-ujjiziletének ulnaris oldalszalagja sériil arany-
lag gyakran. A beteg fogni nem tud a fajdalom és az ujj radialis iranyad
subluxati6ja miatt. Ha a szalag sériilését azonnal felismerik, elsédleges var-
ratot kell végezni. Idilt sérilés esetén szalagplasztikaval stabilizadlhatjuk az
izlletet.

Az izileti m(tétek utdn a rogzités és az utékezelés hosszd, mindsitésre
mindig sor keril.

Csontok

Rossz helyzetben gydgyult torések az ujj koros helyzetét okozhatjak.
Feltind alakvaltozds nélkil is akadalyozzdk az ujj mozgasat az iziletek
helyzetének, az inak lefutasi irdnyanak megvaltozasa miatt. A rossz hely-
zetben gyogyult tort csont tengelyét allitjuk helyre osteotomia — osteo-
synthesis (tjan. Az ujjpercek csontjainak gyégyulasi ideje meglehetdsen
hosszl, az alappercen 5—7, a kdzéppercen 10—14 hét. A mindsités termé-
szetesen szikséges.

A kéz sebészete foglalkozik a velesziletett elvaltozasokkal, a kéz egyéb
betegségeivel, valamint gennyedéseivel. Ezeket a terileteket csak annyiban
érintjik, amennyiben gyakorlatunk szerint katonaorvosi jelentéségiik van.

1. Congenitalis elvaltozasok:

Nem talsdgosan gyakoriak, de el6fordulnak. Leggyakrabban syndaktylia
és polydaktylia forméajaban.

A syndaktylia (14. &bra) jellemz6 eseteiben a IlI—IV. ujj kozdtt az
alappercekre, vagy az ujj egész hosszara kiterjedd, a két ujjat &sszekotd

14. abra: Syndaktylia
269



bérkett6zet a kéz miikdodését csak mérsékelten befolyasolja. Gatolja a kesz-
tyliviselést és az egész ujjhosszra terjedd, szoros dsszendvés esetén a kéz fi-
nom mozgasait. A miitéti megoldas ujjkozti redé képzése, az ujjak egymas
felé tekintd felszinein keletkezett bérhiany szabad atiltetéssel torténd pot-
lasa. Ha a ndvekedés soran a kényszerhelyzet miatt az ujjak rotatidja ko-
vetkezik be, akkor a beteget mindgsiteniink is kell, ha az ujjak nem rotéltak,
a mitétet kdvetd szabadsdg utan teljes szolgalatképességet érhetiink el.

El6fordul, hogy a beteg valamennyi ujja 6sszenétt, ilyenkor rendszerint
mar gyermekkorban mitétre kerdl sor, de ritka az olyan beteg, akinek
ujjai rotatio, vagy deformitds nélkil fejl6édnének tovabb. Ezeket a betege-
ket rendszerint a sorozasokon Kkisz(rik. Bar el6fordul, hogy a polgari élet-
ben munkaképesek, mégis célszer(i 6ket békében alkalmatlannak mindsiteni,
mivel a hadsereg altal tdmasztott fokozott kdvetelményeknek nem felel-
nek meg.

<5 4bra: Polydaktylia 16. abra: Karaptodaktylia

A polydaktylia (15. abra) a hiivelykujj kilénb6z6 szintjében jelentkezd
kett6zottség forméajaban felesleges ujjat jelent. llyen esetben gondosan meg
kell allapitanunk, hogy melyik hivelykujj az, amelyet a beteg a gyakorlat-
ban haszndl. Ez rendszerint fejlettebb is. A felesleges hatodik ujjat, amely
beakadasokkal baleset okozbja lehet, eltavolitjuk, a meghagyott ujj idegei-
nek, ereinek, inainak maximalis védelme mellett. El6fordul, hogy két azonos
hosszUsagu és értékld hivelykujja fejl6dott a betegnek. Ilyenkor a két egy-
mas felé es6 ujjfelet irtjuk ki és a két szélsé ujjfél egyesitésével képezzik
az Uj hivelykujjat. (15. dbra) A mi(itét nem bontja meg a kéz m(kodési egy-
ségét. M(tét utadni szabadsag, majd fokozatos igénybevétel utan teljes szol-
galatképesség varhaté.
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Nincs egységes alldspont a kamptodaktylia (16. 4bra) ok&rdl és pontos
mibenlétérél. Orokletes tényez6knek is van szerepiik kialakuldasaban, ezt bi-
zonyitja a csaladi el6fordulas. Maga az elvaltozds rendszerint a kisgyermek-
korban alakul ki. Lényege az V. ujjak — néha a IV. ujjakon is észlelhet§ —,
legtébbszér mindkét kézen fennallo alakvaltozasa. A metacarpophalangealis
iziiletben hyperextensio, a proximalis interphalangealis izlletben flexios
contractura alakul ki. Az érintett ujjak sorvadtabbak. F6 oknak az exten-
sorappardtus gyengeségét tételezik fel. Ezért az extensorapparadtusnak in-
athelyezéssel torténd er@sitését ajdnljak miitéti megoldasként. A miitét op-
timalis id6pontja azonban a 3—5. éves kor. Feln&ttkori m{téti korrekcidja
még nincs kidolgozva. Ilyen iranyl kisérletek eredménnyel folynak oszta-
lyunkon. Tekintettel arra, hogy a tapasztalatok szerint a nehéz testi munka
az allapotot rontja, az elvaltozas sulyossagatol figgéen mindsitést végziink.

2. Egyéb betegségek:

Dupuytren-contractura s

Az els6 leirdjarol elnevezett betegség lényege az aponeurosis palmaris
ismeretlen okbdl kezd6dd, progredialé hegesedése, amely a tenyérben ta-
pinthaté fajdalmatlan csomok forméjaban jelentkezik. (17. 4bra) A betegség

17. &bra: Dupuytren-contractura

veszélye progredidlé jellegében van. A progressio sordn a betegség az érin-
tett ujjak flexiés contracturajahoz vezet. Nagyfokl, hosszabb ideje fennall6
zsugorodas mar m{téttel, a heges aponeurosis eltavolitasdval sem korrigal-
hat6 teljesen, mert kézben izileti contracturak is kialakulnak. Altalaban
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a koOzép- és idéskortak betegsége, ezért elsdsorban tisztek és tiszthelyette-
sek aponeurektomidjat végeztiik, azonban fel kell hivnunk a figyelmet ar-
ra, hogy fiatal sorkatondkndl is észleltik. Fiatal emberek M. Dupuytrenje
pedig recidivdm hajlamosabb, a benignus és malignus elvaltozdsok kozti
hataron foglal helyet. A Dupuytren-contracturat a fizikai munka kozben a
kezet ér6 mikrotraumak rontjak, ezért a beteget a m(itét utdan mindsitjik,
a sorallomanyuakat leszereljik.

Tumorok

Ebbe a csoportba soroljuk a ,tumor” klinikai képét ad6, de korbonc-
tanilag nem val6di daganatnak bizonyuld koérképeket is. Mitéteink tdbb
mint 10%-at végeztik ,tumorok” miatt. A jelentéktelennek t(ing, alig ki-
emelkedd csomok az idegek nyomésa révén komoly panaszokat okozhatnak.
A Kkivett ,tumorok” fele atheroma volt. (18. 4bra) Tumorként jelennek meg
az epithelcystdk, az idegentest-granuloméak és az igen ritka jarulékos, vagy
dystopiads izmok is.

A benignus tumorok kézul lipoma, haemangioma és az inhivelyb6l ki-
indul6 Oriassejtes synovioma fordult el6. Ezek a betegek a m(tét utadn sza-
badsdg és fokozatos igénybevétel utdn szolgalatképesek lesznek. Az Orids-
sejtes synovioma (19. 4bra) atmenet a malignus tumorok felé, mert lokalis
recidivat adhat. A tumorok malignitdsa extrém esetek kivételével csak a
feltaraskor vagy a szOvettani vizsgalat soran deril ki. Malignitds gyanuja
vagy igazol6dasa esetén a beteget leszereljik és onkoldgiai ellenérzésre ja-
ratjuk.
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Tumorként jelentkezik a ganglion is. A csukl6 hati felszinén fordul eld
a leggyakrabban, de a tenyéri felszinen sem ritkasag. A synovialis folyadé-
kot tartalmazé6, az iziletek rostos tokrendszerébdl kiinduldé Kkiboltosulas
maradéktalan eltavolitdsa melléksérilések és a recidiva lehet6sége nélkil
csak kéz-sebészeti osztalyon képzelhetd el.

Inhiivelyek betegségei

Idult, ismételt konzervativ kezelésre nem gyoégyuld tendovaginitis ese-
tén a beteg inhlvely eltavolitasat végezzik.

Nem az inhively betegsége, mégis az inhively behasitisat végezzik az
Gn. ,,pattand ujj” (digitus saltans) esetén. A hajlitdinon ismeretlen okbdl
keletkezd csomé a relative sz{ik inhivelyben megakad, ekkor az ujj is el-
akad. A hajlitast er6ltetve, az ujj nagy pattanassal tovdbb mozog. Gyakori
a hivelykujjon, de a tobbi ujjakon is el6fordul. Ha egyszerre tébb ujjon
jelentkezik a betegség, akkor mindsitést is végziink, mert a tapasztalat sze-
rint ezek a kezek a fizikai megterhelést nem birjak.

Gyulladasok

Gyakori a kéz gennyedése, feltardsa, ezek egy része korrekciét igényel.
Ennek részletes targyalasaval kilon tanulméany foglalkozott.

Dolgozatunkkal — melyben korantsem teljes, csak szigortan a lényeget
érintd attekintést kivantunk nyuajtani a kézsebészet katonaorvosi helyzetér6l
— a csapategészségligy eredményesebb munkajat kivanjuk segiteni. Meg-
gy6z6désiink, hogy a benne foglalt altalanos és specialis elvi megallapitasok
a csapatorvosi gyakorlatban jol hasznosithatok és segitségikkel eredmé-
nyesebbé valik betegeink gyoégyitéasa.

Meneiuu A., Tanan M.:

BOEHHO-ME4HUHHCKHE BOnPOCbl XHPYPrHH KHCTH

Dr. L. Ménesi, Dr. M. Takécs:

DIE MILITARARZTLICHEN BEZIEHUNGEN DER HANDCHIRURGIE
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KISERLETES KOZLEMENYEK

Szolnok megyei Kozegészségiigyi Jarvanyiigyi Alloméas kézleménye

A DDVP-expozicio hatdsa a kromoszoméakra

Sawinsky Antal dr. és Kruppa Ildiko dr.

A kemizéacié fejlédése egyre Ujabb és toxikusabb szereket ad az emberek
kezébe. E szerek gyartasa és felhasznaldsa az iparban és mezdgazdasdghan ma
maéar nélkilozhetetlen. Hasznossdguk mellett azonban igen jelentds potencialis
veszélyt jelentenek az emberiségre, kiléndsen figyelembe véve azt, hogy a sze-
rek egy részét vegyi harcanyagként is felhasznalhatjak.

A kornyezetiinkbe bekertlé idegen kémiai anyagok kozil békeid6ben to-
xikolégiai szempontbdl a legnagyobb veszélyt a mezdgazdasadgban felhaszna-
lasra kerll6 vegyszerek jelentik. Az utobbi években egyre tobb szerzd irta le
a peszticidek akut hatdsai mellett, karosité ,long ternv’ hatdsaikat is, melyek
a lakossadg szempontjabo6l sulyosabb elvaltozasokhoz vezethetnek, mint az akut
hatadsok. Itt elsésorban a mutagén, teratogén, karcinogén hatdsokra kell gon-
dolni. A karosodasok kialakitasaban a foglalkozasi expozicio mellett egyre
jelentésebb az élelmezés- és kornyezetegészségligyi hatas is.

A hazankban felhasznalasra keril6 novényvédészerek kozil a 24—D te-
ratogén hatasat patkdnyon Alekszina és mtsai (1), Alekszazina aminotriazolok-
rél csirkén pedig Landauer és mtsai (4) irtdk le. A kromoszomak k&rosodasat
emberen foglalkozasi ditiokarbaméat-expozicié eredményeként Pilinszkaja (7)
kozolte. Szerves foszforsav-észter mérgezetteken pedig Trinh Van Bao és Szabo
(8) mutattak ezt ki. A vegyi harcanyagok k&zott is nagy szerepet jatszanak az
ebbe a vegyuletcsoportba tartozé Tabun, Sarin, Soman (5) és a Tammelin-
észterek (3).

Ezek az adatok felhivjak a figyelmet a szerves foszforsav-észter-expozicid
utdni varhaté karosodasok sulyossadgara és genetikai jelent6ségére. Szikséges
lenne tehat megallapitani a kornyezetiinkbe bejuthaté az iparban és mez6-
gazdasagban hasznalatos vegyi anyagokrél, hogy varhatéan okoznak-e ilyen ti-
pusu karosodasokat.

Mivel jelenleg a legnagyobb mennyiségben a szerves foszforsav-észtereket
hasznaljak fel, ezért ennek a vegyiletcsoportnak egyik f6 képviselGjével, a
DDVP-vel (Nuvédn 100 SC) végeztiink allatkisérletes vizsgéalatokat, annak meg-
4llapitdsara, hogy egyszeri adag okoz-e kromoszoma-elvaltozast a szomatikus
sejtekben. A DDVP 0,0-dimetil-2,2-dikl6r-vinilfoszfat, képlete:

O

CH.O\ |
x P_ 0o —CH= CCl,

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

A vizsgélatokat a Nagy (6) altal leirtak szerint végeztik ,Black 57”-tdrzsd,
ivarérett him egereken. Az exponalt allatok ip. 4 mg kg DDVP-t kaptak. Az
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exponalds utan 14 oraval ugyancsak ip. 3,7 mg/kg kolchicint kaptak a sejt-
osztodasok metafazisban valo leallitasara. Tovabbi 8 dra mualva dekapitalas
utan a femuarokbdl kipreparalt csontvel6t dolgoztuk fel és mikroszkoposan
értékeltik a kromoszémak szadmbeli és strukturdlis aberracidit. Kontrollként
olyan egerek szolgaltak, melyek fiziolégias so6oldatot kaptak.

Eredmények
Az exponalt allatokon a szer beadasa utan révid idével enyhe szerves
foszforsavészter-mérgezésre jellemz6 tinetek — nydaladzéas, izomgorcsék, ba-
gyadtsag sth. — jelentkeztek, melyek 1—2 o6ra mulva megszintek.
Csoport .

Vizsgalt Exponalt Kontroll

Egerek szama 25 35

Metafazis 2609 3928

Szadmbeli eltérés % 0,7 31

Strukturalis élt. % 53 14,1

A DDVP-expozicié hatasara létrejott kromoszoma-kéarosodasok alakulésa.

Osszesen 25 kontroll és 35 exponalt egér csontvel6-készitményét értékeltik.
Minden egérb6l 50—150 metafazisban levé sejtet szdmoltunk le, 0Osszesen a
kontrollokb6l 2609-et, az exponaltakb6l pedig 3928-at.

Az eredmények szerint a normaélis 40-es kromoszémaszamtol valo eltérések
ardnya a kontroll csoportban 0,7%, az exponaltakban 3,1% volt. Az utdbbiakat
tilnyomorészt endomitézis kovetkeztében kialakult 80-as kromoszémaszéam
okozta. A kilénb6z6 strukturalis karosodasok (deletio, ring, gap sth.) a kont-
rollok esetében 5,3%-ban, az exponaltakon viszont 14,1%-ban fordultak el6.

Megemlitjik, hogy centrikus fazié és pulverizadcié csak a DDVP-t kapott
allatokban volt észlelhetd.

Megallapithatdé tehat hogy a DDVP egyszeri adagja egéren a kromoszéma-
szambeli eltéréseket és strukturadlis karosodasokat jelentésen emeli a kont-
rolihoz képest (ldsd a tablazatot).

Ezek a kromoszéma-karosodasok részben az érintett szomatikus sejtek
pusztulasdhoz vezetnek, illetve részben kéros sejtformak alakulhatnak ki, me-
lyek rosszindulatd elvéaltozdsokat eredményezhetnek. Feltehetéen a szomatikus
se{'(tekhez hasonléan a germinativ sejtek is sériilnek, ami oOrokletes karosoda-
sokhoz vezethet.

Meg kell jegyezni tehat hogy napjainkban mindinkabb atértékelésre szo-
rul az az é&llaspont, mely szerint a szerves foszforsav-észterrel mérgezettek —
sziikség szerinti terdpia mellett (atropin, oximok, tiineti) — az akut stddium
lezajlasa utdn maradéktalanul gyo6gyulnak.

Tovabbi vizsgalatok szikségesek az ismétl6d6 expozicio hatasara létrejové
kédrosodasok mértékének megallapitasara.

Osszefoglalas

A szerz6k felhivjak a figyelmet arra, hogy a szerves foszforsav-észterek
akut hatdsukon kivil — egyéb, ,long term”-karosité hatassal is rendelkeznek.
Vizsgalataik szerint a DDVP egyszeri 4 mg/kg dézisi expoziciéja hatdsara
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egéren a strukturdlis kromoszéma-karosodasok ardnya 14,1%-ra nétt a kont-
rollok 5,3%-os értékével szemben.

A foglalkozasi, de az egész népességet érint6 karosoddsok megel6zése ér-
dekében is az expoziciot a minimélisra kell tehat csokkenteni. Felhasznélasra
csak olyan vegyszereket lenne szabad engedélyezni, melyek véarhatéan nem,
illetve kevésbé okoznak ilyen jellegli karosodasokat.

A szerves foszforsav-észter harcanyagok elleni védekezés lehet6ségeit is
tgy kell kialakitani hogy ezek a latens toxikus karosodasok varhatéan ne for-
dulhassanak el6.

IRODALOM:

1 Alekszazina Z. A., Buslovics S. Zu., Kolovszkaja V. M.: Gig. i. Szanit.
1973. 2. 100—101. — 2. Bordas S.: Veszélyes novényvéddszerek, Mg. Kiadd, Bp.
1967. — 3. David G.: Munkavédelem, 1970. 16. 40—43. — 4. Landauer W., Sa-
lam N., Sopher D.: Environm. Rés. 1971. 4. 539—543. — 5. Matousek J., To-
mecek J.: Analyse synthetischer Gifte, Dtsch. Militarverlag, Berlin. 1965. —
6. Nagy S.: Kiséri. Orvostud. 1964. 16. 561—564. — 7. Pilinszkaja M. A.: Ge-
netika, 1970. 6. 157. — 8 Trinh Van Bao, Szabé I.: Orvosi Hetilap, 1972. 113.
2593—2595.

Szerkeszt6ségi megjegyzés:

A fenti cikket a téma jelent6ségére valé tekintettel tartottuk sziikségesnek ko-
z0Ini. A strukturdlis rendellenességeket célszeri lett volna bontdsban kézdlni.
(Kromatoid tipust, kromoszéma tipusd, labilis, illetve stabilis), azonban jelen
formajaban is alkalmasnak véltik arra, hogy felhivja a figyelmet az organo-
foszfatok kromoszéma karosité hatasara.

LiaeuHCKu A., Kpunnad M
BAHRHME 4AHTEAbHOrO B034E.DCTBHH AABU HA XPOMOCOMbI

ABTOpbl OOpaujaiOT BHHMaHHe Ha TOT (paKT, HTO OpraHHHeCKHe 3(pHpbl (pOCIpOpHOH KHC-
AOTbl BbI3bIBaiOT He TOAbKO OCTpbie HapyilleHHH, HO HMeiOT H OTflaAeHHbie AeHCTBHfl Ha
XpOMOCOMbI. MI16bl HoEEHA

no AaHHbiM npoBe/ieHHbix HCCAeAOBaHHH, noA bahhhhcm OAHonpaTHoro bo3achctbhb
4 mt/kt 44Bn, 3HaneHHe c¢TpyKTypaAbHbix HapyuieHHH xpoMOCOM y Mbimen AOCTHraeT
14,1%, npoTHB 5,3% y KOHTpoAbHDbix. C yeAbio npeAynpeiKAeHHH npoipeccHOHaAbHDbix
HapymeHHH h ratue BpeflHoro aipcpeKTa Ha Bee HaceAeHHe, BO3HHKaeT Heo6xoAHMOCTbD
yMeHbllieHHH BO3ACHCTBHH AO MHHHMyMa Oo0o MHeHHHD aBTOpOB, ObIAO 6bl HieAaTeAbHbIM
nOAb30BaThCB TOAbBKO T3KHMH XHMHHeCKHMH CpeACTBAMH, KOTOpbie TOAbKO B MeHbUieH
Mepe HAH COBCeM He BbI3bIBaK)T T3KHX HapyllieHHH. 3ailJHTa npoTHB OoeBbIX BeigeCTB, CO-
AepafaujHx opraHHHecKHe acpnpbi (poccpopHoii khcaotw AOAHiHa 6biTh oéecneneHa TaKHte
TaK, HTOObl TaKHe CKpblITble TOKCHHHble HapyuieHHH He MOTAH HMeTb MeCTO.

Dr. A. Sawinsky, Dr. Ildiké Kruppa:

EINWIRKUNG EINER EXPOSITION ZU DIMETHYL-DICHLOR-VINYLPHOS-
PHAT (DDVP) AUF DIE CHROMOSOMEN

Verfasser lenken die Aufmerksamkeit darauf hin, daR die organischen
Phosphorsdureester — aufer ihrer akuten Wirkung — auch dber eine andere,
»long term” Schadenwirkung verfligen. Laut ihrer Ergebnisse stieg das Ver-
hé&ltnis der strukturellen Ohromosomen-Schadigungen bei Mé&usen nach einmali-
ger Einwirkung einer Exposition zur Dosis von 4 rng/kg DDVP auf 14,1%, im
Gegensatz zu 5,3% der Kontrolltiere. Daher miussen die Expositionen auf das
Minimum beschrankt zu sein um die berufsmaRigen sowie die die ganze Popu-
lation betreffenden Schéden Vorbeugen zu kdnnen. Zum Verbrauch soll man
nur noch derartige Chemikalien genehmigen, die vermutlich keine, bzw. we-
niger dergleiche Schéden erzeugen. Die Schutzmdglichkeiten den phosphatester-
artigen Kampfstoffen gegentber brauchen dermalen ausgefbildet zu sein, daR
diese latenten toxischen Schdadigungen voraussichtlich nicht Vorkommen sollen.
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M észaros Istvdan—dr. Pannonhegyi Albert

Az antero-prosterior iranyd
echo-encephalographias vizsgalatok

Az ultrahang piezo-elektromos kristallyal elektromégneses rezgésekb6l
alakithaté at. Ez az Aatalakitas forditott sorrendben is lehetséges, ezaltal a
reflectadlt és elektromagneses hulldimokkd 4&talakitott ultrahang megfelel§
er@sitéssel katédsugar oscilloscop képerny6jén lathatova tehetd; ez az echoen-
cephalographias vizsgalat alapja.

Az ultrahangvizsgalat lehet6ségei:

1 &tsugérzas-athatolo,

2. echo-impulsus reflexid,

3. rezonancia.

Az ultrahang Aaltali karosodéas thermikus, mechanikus és kémiai lehet.

Az ultrahang therapids készilékek 3 W/cm2 energiaval dolgoznak, ilyen
intenzitasnal semmi lényeges szdveti karosodas nincs.

Az echoencephalographias késziilékek ennél joval Kkisebb energiaja
(1—5 mW/cm?2) hosszantarté vizsgéalatoknal sem okoz karosodast.

A hanghullamokhoz hasonléan az ultrahang nyaldb egyik koézegb6l a
masikba érve a hataron részben megtorik, részben reflektalédik, legnagyobb
része tovabb halad. A megoszlas (athalad6 és reflektalodé) mindkét kozeg
quor és csont szerepelnek. Az acusticus impedancia a kdzeg s(r(iségétdl és a
hang terjedési sebességétdl fiigg.

1959-ben de Vlieger és Ridder gelatin és viz kozotti hatarfeliletrél ref-
lexiét kaptak, ezaltal theoreticus alapjat adtdak annak a lehetéségnek, hogy
liquor-agyveld hataranal registralhaté echo jel nyerhetd.

A tovabbiakban olyan piezoelektromos kristalyt tartalmaz6 adévevéfejet
hoztak létre, amivel a reflektalt rezgések felfoghatok. Természetesen csak
olyan feliletr6l nyerhet6 reflexié, amely az ultrahang sugarra meréleges.
Mivel a koponyéan és az agyvel6ben az ilyen egymassal parhuzamos felile-
tek ritkdk, ez adja meg a vizsgalat lehetéségeit, de egyszersmind hatarait
is. Az szlikséges ugyanis, hogy a kibocsatott sugarnyaladb legaldbb egyrésze
rd merGleges felilettel talalkozzék.

Impulzus generatorban megfelel6 ritmusa derékszdgl impulzust allita-
nak eld, mely az elektro-acusticus atalakitdban, vagyis a vizsgaléfejben
mechanikus rezgéssé alakul. A hatarrél a részben reflektalt rezgéseket (ult-
rahang) a piezo-elektromos kristadly elektromos rezgéssé alakitja és igy jut
az er@sitébe, majd a katédsugarcs6be, s a verticalis eltérit6 lemezkékhez. A
horizontalis eltérité lapokban az eltérité fesziltségtél kap impulsust. Ezaltal
lehet elérni, hogy a katédsugarcsé képernydjén az adoéfejtél bizonyos tavol-
sagban reflektalt echo hullamok mindig ugyanazon a helyen képzd&djenek,
ezaltal egyszerlien szemléletessé valjanak, mérheték legyenek.

A vizsgal6fej Barium-Tritanat kristaly, 24 és 10 mm-es atmérdével. A
frekvencia 1—2—4—6 MHz. Az atmérdét6l és a frekvenciatdl fligg az a sugar-
hosszusag, ahol a sugarak még parhuzamosak, vizsgalatra alkalmasak, ez-
utan a sugéarnyaldbok divergalnak. Ebb6l adodik hasznalhat6sdguk, illetve
kilonb6z6 vizsgalati célra valo alkalmazésuk.
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Vizsgalati médszer:

Az altalunk hasznélt Siemens-Krautkramer rendszerl(i készilék az A-
scan elnevezés(i egydimensidés vizsgalé eljarasra alkalmas, melyet kordbban
a médian structurak kozépvonali elhelyezkedésének meghatarozasahoz, illet-
ve az agykamrak tdgassdganak mérésére hasznaltunk fel.

Neurotraumatolégiai vonatkozasban errél 1971-ben az ldeggyo6gyészati
Szemlében szdmoltunk be.

A fronto-occipitalis irdnyd echoencephalographiarél a japan ITO utéan
Eurdpaban elsének 1970-ben GLOTZNER klinikai és modell megfigyelések
alapjan szadmolt be. Formaiinban fixalt cerebrumokat hasznalt anteroposte-
rior irdanyd vizsgalatokhoz.

Significans kapcsolatot talalt a beteganyag és a prepardtumokon meért
értékek kozott. A kozti echot a koponya anterio-posterior irdnyl kdzéppont-
jatél occipital felé 10 mm-el talalta. Vizsgalatai szerint a kdzti echo a trigo-
num ellls6é falanal ver6dik vissza. (A frontéalis szarv folytatdsaban lev6 cella
media — temporalis és occipitalis szarvak talalkozasi helyét nevezik trigo-
numnak.) Tovabbiakban az ultrahang utjdban a temporalis szarvon kérész-

\. 1«

1. sz. abra

Az echo hulldmok visszaverédésének abrazolasa Gloétzner utan. Kezdeti echo és
végecho—a, Kezdeti echo és trigonumecho—bh.

tul leveg6t fajt be, majd egy cathetert a trigonum vidékéig vezetett fel. A
kodzti echo a toltés ndvekedésének aranyaban szlint meg, mivel az agy- leve-
g6 hatar reflexiot nem ad.

Fronto-occipitalis irdny( echoencephalographias vizsgalatot 1971 ¢ta al-
kalmazzuk ideggydgyaszati és idegsebészeti osztalyainkon.

350 esetben végeztink ilyen vizsgalatot. 100 betegnél a leveg6toltés
rontgen felvételek szamadataival is 6sszehasonlitottuk.

A vizsgalatok 86%-aban tudtunk értékelhet6 eredményt kapni, 10%-
ban a trigonum vidékér6l szarmazo kozti echo elmaradt, 4%-ban reflexiot
egyaltaldn nem kaptunk. Ennek okat Gldtzner a vastag csontozatban, illetve
a kiterjedt frontalis sinusban létrejov6 energia veszteségben latja.
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Eseteink ismertetése:

1 H. I. 62 éves nygd. ffi., agyi metastasist okozé tid6carcinoméaban halt
meg. Az agyvel6 boncolasanal a bal frontélis lebenyben és a baloldali torzs-
diucokban kiterjedt metastasis occipital felé dislocalta a trigonumot. A Kkli-
nikai kivizsgalas soran ezt az encephalographias vizsgalat is pontosan mu-
tatta. Egyrészt oldaliranyban latszott a k6zépvonaltdl szamitott 5 mm-es k-
lonbség a baloldal javara, jelezve azt, hogy a Ill. kamra balr6l jobbra at-
nyomott. Fronto-occipitalis echonal jobb oldalt 84—146 mm., baloldalt 89—
146 mm-es értékeket kaptunk. Tehat a trigonumrdl reflectdlédé echogramm
baloldalt 5 mm-rel hatrdbb volt, amib6l arra a nyilvanvaléd kdvetkeztetésre
juthattunk, hogy a daganat hemisphaerialisan kdzvetlenil a trigonum el6tt
helyezkedik el.

2. sz. abra
a) bitemporalis echo-
gramm, balr6l jobbra 5
mm-es dislocatio

b) trigonumrdl reflecta-
16d6 echogramm
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2.B. Z. 54 éves szinm(ivész 1972. oktober 2-4&n koponyatraumat szen-
vedett. A menték osztalyunkra szallitottdk az eszméletlen beteget. Az
echoencephalographia temporalis atvezetésben 4 mm-es balr6l jobbra ira-
nyulé kozépvonali dislocatiot mutatott. 36 6ra malva a 3 mm-es median
struktira dislocatio mellett 5 mm-rel a bal trigonumot is occipital felé dis-
localtnak talaltuk. A leirt dislocatiot a bal oldali eliils6 és kozépsé scalai ba-
.sisfraoturdhoz tarsult bal oldali contusios gécnak tulajdonitottuk, s ez egybe-
vagott az EEG vizsgalatok eredményeivel. A Kklinikai tinetek javuldsaval
az echo-EG dislocatio két hét alatt megsz(int, a beteg gydégyultan tdvozott.

3. sz. abra
a) a kozépvonaltdl sza-
mitott 4 mm-es disloca-
tio jo. felé

b) a 36 6ra mdalva ki-

alakult contusiés géc,

mely a trigonumot dis-
localta
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3. P. J. 30 éves ffi. gépkocsivezetd, akire 1972. szeptember 20-4n munka
kézben hydraulikus emel6vel ellatott tehergépkocsi platéja raesett és kétol-
dali kozéps6 scalai basisfracturat és agyi contusiot szenvedett. Mindkét fi-
16b61 véres liquor szivargott. A sérilés utdn 10 6rdval a balrdl jobbra ira-
nyulé 3—4 mm-es kézépecho dislocatio mellett taldlt 9 mm-es occipital-felé
irdnyuld trigonalis dislocatiot baloldali contusios gécnak tulajdonitottuk. Ez
a klinikai tiinetek regressidja folyaman meg is szlint. A beteg gyogyultan

tavozott.

4. sz. abra
a) bal oldali echogramm
a kozépvonal 4 mm-es
dislocatidjaval

b) a contusiés goc a
trigonumot 9 m.m-rel
occipital felé dislocalja

Osszefoglalés :

Az echoencephalographids vizsgalati mdédszer elénye, hogy a kontrasztos
és levegb6befuvasos vizsgalatokhoz képest nem igényli a beteg el6készitését,
nem.terheli a beteget, s kontroll célbdl tobbszor egymasutan is elvégezhetd.
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El6nyei miatt vildgszerte rendkivil gyors és széles korli elterjedése ro-
vid id6 alatt bekdvetkezett. Fronto-occipitalis iranyd vizsgalatokkal a trigo-
num helyzete jol megitélhetd és a klinikumban értékes segitséget nydujt.
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OXOSHUEPANNOTPAGNYECKUME MNCCNEOOBAHNA
MEPEAHE-BAAHEIO HAMPABAEHWA

MpenMyLLEeCTBO 3X03HLE(ANOrpathMueckoro W1CCNefoBaHNs 3aKMYaeTCs B TOM, 4TO B
OT/MYME OT KOHTPACTHBLIX PEHTreHorpaduidi WM WCCnefoBaHUA BLyBaHWEM BO3fyXa, OHO He
TpeGyeT NoAroToBKW GO/LHOIO, He MPEACTAB/sAET HAarpysKy /1 HEr0 M C LENblo KOHTPOSs
MPOBOAMMO MHOTOKPATHO MOAPSA. B cuny 3TUX MpeuMyLlecTs, METOZ MOAYYUN UCK/OUM-
TE/IbHO BLICTPOE U LUMPOKOE PaCMpOCTpaHeHWe BO BCEM Mupe. lccrefoBaHWs NO6HO-3a-
ThIIOYHOMO HAMNpPaBneHUs MPaBUILHO MH(OPMUPYIOT O MOMOXKEHWM TPEYronbHUKA W Tem
CamMbIM Jal0T LeHHbIE faHHble AN KIMHWKW.

Dr. I. Mészaros, Dr. I. Pannonhegyi:

ANTEROPOSTERIOR ORIENTIERTE UNTERSUCHUNGEN MIT
ECHOENZEPHALOGRAPHIE

Vorteil der echoenzephalographisohen Untersuchungsmethode ist, daR im
Gegensatz zu den Untersuchungen mit Kontrastmitteln, bzw. Lufteinblasen,
keine Vorbereitung der Kranken erfordert, die Kranken nicht belastigt und
fur Kontrollzwecke sich mehrmals nacheinander ausfithren laRt. Wegen seiner
Vorteile kam die Verbreitung des Verfahrens in der ganzen Welt auBerordent-
lich rasch und ausgedehnt zustande. Mit fronto-okzipital gerichteten Unter-
suchungen kann man die Lage des Trigonum woihl beurteilen und dadurch
erwirbt man fir das Klinikum eine sehr wertvolle Hilfe.
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EGESZSEGUGY! SZERVEZES KERDESEI

Dr. Wittek Laszl6 orvosalezredes

Az intenziv ellatas szervezési problémai
tdmegkatasztrofak kovetkezményeinek

felszamolasaban *

Az intenziv sériltellatds modszerei részben az anaesthesiologiai és
reanimatios maodszerekre épilnek. E mddszereknek a tomegkatasztréfak
kovetkezményei felszdmoldsadhoz alkalmas valtozatait meghataroztuk. Ezzel
szemben hatra van az intenziv sériltellatds igényeinek és lehetségeinek
felmérése a tdmeges ellatadst végz6 intézetekben.

A modszeres targyalas érdekében el6szor attekintjik, milyen igények
meridlnek fel az intenziv therdpidval szemben békében. Azutdn vizsgéljuk,
hogy ezekhdl az ellatasi igényekbdl mi, milyen korilmények kozott valosit-
hat6 meg a tomeges ellatdsban. A békebeli intenziv therapia a progressziv
betegdpolasnak a legmagasabb szintli szellemi és anyagi koncentraciot
igényl6é fazisa. Lawin szerint: ,,Az intenziv ellatds az 6sszes therapias lehe-
t6ségek kimeritését jelenti a megzavart, vagy kiesett szervfunkciok atme-
neti helyettesitése érdekében, a zavarokat el6idézd alapbetegség egyideji
kezelése mellett”. Mas megfogalmazéasban azt mondhatjuk, hogy a homeos-
tasis sulyos zavaranak elharitasat, egyes szervfunkciok atmeneti helyettesi-
tését jelenti minden rendelkezésre alld therdpias eszkdzzel. Lehet specifikus
és aspecifikus, tobbnyire azonban a két jelleg egy id6ben taldlhaté meg
benne. E meghatarozdsok békebeli korulmények kozott elsésorban a szoros
értelemben vett intenziv therapiara vonatkoznak, szervezési feladataink
azonban azt kivanjak, hogy a tomeges intenziv ellatast valamivel szélesebb
értelmezésben targyaljuk, olyanban, amely az u(gynevezett szubintenziv
részlegek feladatait is magaban foglalja.

A tdmeges intenziv ellatds problémdainak megkdzelitése érdekében
szamba kell venniink azokat a homeostasist fenyegeté kéros allapotokat és
therapids igényeket, amelyek tomegkatasztrofak, azok kovetkezményeinek
felszamolasa kapcsan tipusosnak mondhaték. A tovabbiakban vizsgalnunk

* A HONVEDORVOS 25 éves jubileumara, a szerkeszt6ség felkérésére ké-
szilt kozlemény.
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kell azt, hogy ezek lekiizdésére, illetve az igények kielégitésére béke-korul-
mények kozott milyen intenziv betegellatasi egységek alakultak ki. Végul
azt, hogy ezekbdl az ellatasi egységekbdl mi allithato fel a realitas igényé-
vel a tdmeges ellatds idején. Le kell szégezniink, hogy nem arrél van szd,
hogy a tomeges ellatds szamara rendelkezésre all6 ei. kapacitast valamilyen
luxus-ellatasi forméakkal terheljik meg. Az er6k és eszkdzdk olyan csoporto-
sitdsa az igény, amely lehetvé teszi hatékonyabb therapia végzését a tome-
ges ellatds keretein belll.

Tomeges sérilések utan nagy szadmban el6fordulé, a homeostasist fe-
nyeget6 tipikus koros allapotok, illetve therapias igények:

Kéros allapotok 4

shock;

. sllyos égés;

. peritonitis, paralyticus ileus:

. gazoedema;

comaval jar6 koponyasérilések;
mellkassériilések, cardiorespiratorikus elégte-
lenség;

. tetanus;

sulyos mérgezések, sulyos sugarbetegség-
9. bénulésok, tébb végtag hidnya.

oA WN R

o ~

Therapias igények4

1. intenziv felligyelet igénye altatds utdn, ébre-
désig ;
inflziés therapia, parenteralis taplalas;
CVNy (centralis véndsnyomas) mérése;
dialysis igénye;
5. respirator-therapia.

H~ownn

A békebeli intenziv betegellatds kilonbdz8 agait, szintjeit szolgalé tipu-
sos részlegek-
1. ébredd részleg (szoba);
2. postoperativ 6rz6;
3. intenziv therapias részleg (esetleg dialysald
részleggel kiegészitve);
4. belgyogyaszati 6rz6;
5. intenziv apolési részleg.

Ez utobbira hazankban csak néhany példa talalhatdé, de elvben ez az
ellatasi forma is a szélesebb értelemben vett intenziv betegellatds fogalom-
korébe tartozik. Az intenziv apolast a tdmeges ellatdsban sokkal nehezebb
biztositani, mint békében.

Ebred6-részleg (-szoba).

Az ébred6-szobdk a m(t6k kozvetlen kdzelében, esetleg a mit6blokkon
belil berendezett fektet6k. A narkdzisbol ébredezé beteg tolti itt a mdtét
utadni 6rat. vagy o6rakat, szakszer( feliigyelet mellett, védekez6 reflexeinek
visszatéréséig. Az ilyen egységek a napi midtéti program befejezése utéan
1—2.6rdval megszintetik Gzemiket.
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Az ébredd sérultek szakszerl felugyeletének nehézségei miatt egyik
alapvet6 szempont volt, hogy tdmeges ellatdsi célokra olyan altatast mod-
szereket valasztottunk, amelyek minimalis utéalvassal jarnak és az ébredés
utdnuk sima, ritkan kiséri hanyas. Olyan idedalis modszeriink azonban nincs,
amelyik az azonnali ébredést minden koriilmények kozott biztositja és ki-
zarja a postoperativ hanyast. igy a postnarkotikus 6rzés gondjat csdkken-
teni tudtuk ugyan, de nem sikerilt teljesen felszdmolni.

Mindezek figyelembevételével tovabbra is jelentkezik bizonyos gond az
ébredezd betegek felligyeletével kapcsolatban. A miit6i munkaban a maxi-
malis hatasfokra kell torekedni. A mi(it6 személyzetét tehat semmiféle tébb-
let-feladattal ne terheljik, igy az ébredez6 sériltek feliigyeletével sem. Ha
sz6ba keril tabori intézetben, szikségkdérhazban ébred6-részleg szervezése,
az els6ésorban a konnyl sebesiilteket ellatd intézet lehet. A narkézisban
operalt kénnyld sebesiltek ebb&l a részlegh6l ugyanis minden magasabb
szintli apolas igénye nélkil a fektet6kbe keriilhetnek, nincs tehat szlikség
postoperativ 6rzére, de a rovid ébredési szakban a feligyelet igy taldn
kénnyebben megvalésithato.

Postoperativ 6rz6

A postoperativ 6rz6k feladata békében a magasabb szintli sebészi keze-
lés biztositasa. JOI bevaltak, mert a képzettebb &poldészemélyzet és a misze-
gek ellendrzése és kezelése. A postoperativ 6rz6k nagy figyelmet érdemel-
nek a tomeges ellatdssal kapcsolatos szervezési gondjaink sordn is. Az
apolészemélyzet varhatd szamszerl és képzettségbeli sziik keresztmetszete
miatt a nagyobb miitéten atesett sebesiiltek kozos elhelyezése el6nyds. Az
6rz6kben eredményesebb kezelést nyljthatunk, mintha ezek a sériltek el-
szortan, a fektet6kben tdltenék a mdtét utdni szakot.

Gyakorlatilag valamennyi sérilt, aki szdjon &t folyadékot nem fo-
gyaszthat, hosszabb-révidebb ideig infusiés therapidra szorul. Bizonyos,
hogy pusztdn ezt az egy probléméat is csak az ilyen igényl sériltek egy
helyre, az 6rz6be vald koncentrdlasaval lehet megoldani. Az infusiés thera-
pian tulmendéen is, a bevezet6ben felsorolt U4n. intenziv therapids teenddk
kozil a shock kezelését, a peritonitis, paralyticus ileus kezelését és a gaz-
oedemasok therapiajat minden sebészeti tipustG korhazban biztositani kell.
A gazoedemasok kezelése az elkiilonités problémajat veti fel. Lehetnek egyes
kdérhaztipusok, amelyekben a postoperativ 6rzé feléllitdisa nem indokolt, az
intézeteknek azonban nagyobb részében raciondlisnak t(inik az ilyen &po-
lasi egységek létrehozasa.

Felmeril a postoperativ 6rz6 és a shocktalanitdo funkcidinak osszekap-
csolasa. A két ellatads részletfeladatai szamos ponton azonosak, ilyen pl. az
infusiés therapia és a shockban alkalmazott volumenp6tlas. Ahol tdmegel-
latds korilményei kozott shocktalanitani lehet, ott postoperativ kezelés is
végezhetd.

A postoperativ 6rz6k, illetve a shocktalanitok probléméajat azzal zéarhat-
nank le, hogy egyrészt ezeknek a mikodése a legélébb igény az intenziv
sebesiltellatds valamennyi valfaja kozil, masrészt viszont ezeknek az igé-
nyeknek a kielégitése kecsegtet a legtébb realitassal.
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Intenziv therapids részleg

Szamolnunk kell a sebesiiltek egy olyan csoportjaval, amelyik szamara
az eddig targyalt ellatadsi formak elégtelenek, intenziv therapiaval azonban
megmenthet6k lennének. Jelen esetben az intenziv therapia feladatai els6-
sorban az akut veseelégtelenség és a cardiorespiratorikus insufficientia ke-
zelésében jelentkeznek. Haborlds korilmények kozott, amikor a shock to-
megproblémat jelent, nyilvdn szamolnunk kell a shockvese-esetek halmozé-
déasaval, nem beszélve bizonyos nephrotoxikus artalmakrél. A haemodialysis
mellett az utébbi idében nagy figyelem fordul a peritonedlis dialysis felé is.
A ketté6 kozul az utébi az egyszer(ibb, ezért azt is meg kell vizsgéalni, nem
kerlilhetnek-e be a tomegellatast végz6 kérhazak postoperativ 6rz6jének
kezelési modszerei kozé. Figyelembe véve a peritonealis dialysis munkaigé-
nyességét, specialis ismeret-igényét és végzésének technikajat, ugy tinik,
hogy maximalizmus és ezért irrealitds volna postoperativ 6rz6ktél elvarni
az ilyen kezelés végzését tomeges ellatasban. Ugyanez természetesen hatva-
nyozottan vonatkozik a haemodialysisre.

A masik problémakodr a respirator-therapia kérdése. Ebbe tartoznak a
cardiorespiratorikus elégtelenségben szenveddkdn kivil a tetanusosok is,
minthogy a tetanus modern kezelésének conditio sine qua nonja a respira-
tor-therapia. lde tartoznak tovabba a mély comaval jar6 koponyasériilések
is, annak ellenére, hogy ezeknek a sérilteknek respirator-therapiaval val6
kezelése békéi tapasztalatok szerint is kevés eredménnyel kecsegtet. A tar-
tés gépi lélegeztetésnek alapveté feltétele a megbizhaté folyamatos ener-
giaellatason (elektromos aram, s(ritett gaz) kivil a személyzet magas foku
képzettsége, a vérgéazanalysis folyamatos végzésének lehet6sége, magas bak-
teriolégiai standard biztositdsa. Mindezek olyan kdvetelmények, amelyek
eleve kizarjak, hogy az ellatasnak ezt a formajat megprobaljuk biztositani
minden témeges ellatast végzd intézetnél. Ezeknél legfeljebb annyi valésit-
hatd meg, hogy egyes esetekben, muld respiratiés zavar esetén egy-két
napos kézi lélegeztetést végezzenek ballonnal, vérgazanalytikai ellendrzés
nélkil. Ennek azonban kevés kbdze van a széban forgd respirator-thera-
pidhoz.

Mindezek utan kérdés, mi legyen a sorsuk az ebbe a kategoridba tar-
tozo sérilteknek? Egyik lehetséges, korantsem felelGtlen allaspont az lehet,
hogy figyelembe véve a szakmai igények elfogadhatd szinten valo kielégi-
tésének nehézségeit, e sériltek megmentésér6l le kell mondanunk. Masik
megoldas az lehet, hogy gondosan elemezve egyik oldalr6l a szinvonalas
ellatds biztositasahoz sziikséges anyagi, személyi és szellemi raforditds nagy-
sagat, masik oldalrél a varhat6 eredményt, szerveztessék néhany onallé in-
tenziv therapias intézet, amelyek megfelel6 személyi és mdiszeres dotacio-
jukkal képesek intenziv therapiat végezni témeg-méretben. Tovabbi médo-
zat lehet, hogy a hatorszagi koérhazak rendszerében alakuljon ilyen cent-
rum. Szeretném hangsulyozni, hogy ez nem ajanlas, pusztan elméleti lehe-
t6ségek emlitése. Magam inkdbb ugy vélem, hogy olyan hatalmas Kkikép-
zési, személyi, szervezési és nem utolsé sorban anyagi raforditdsra lenne
szikség, amely nem all ardnyban a véarhaté eredménnyel. Mégis ugy gon-
dolom, hogy ezt a véleményt teljes felel6sséggel csak a masik két lehet6ség
gondos elemzése utan mondhatnank Kki.
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Amennyiben ez utan az elemzés utan a magasabb vezetés mégis vala-
melyik pozitiv valtozat felé hajlana, Ggy O6hatatlanul felmeril a szallitas,
illetve a sériltek szallithatésaganak kérdése. Sajnos, a szallithatosadg prob-
léméjaval kapcsolatban ma sem rendelkezink objektiv paraméterekkel,
annak megitélésében tdébbé-kevéshé szubjektivitds, a valddi, vagy vélt or-
vosi judicium dont. Egy-egy sérilt szallithatosdgat, Ggy tlinik, hajlamosak
vagyunk ink&bb pesszimisztikusan megitélni. Pedig az egyszer( és mégis
korszerli reanimatiés eljardsok, amilyen a volumen-p6tlds és a ballonos
lélegeztetés szallitds alatt, 1— 2 6ras id6tartamon belill sokat csékkenthet a
sérilt szallitasi veszélyeztetettségén. Ez az id6 pedig jo szervezés mellett
helikopterrel, de kiléndsen repilégéppel szdmolva, oriasi tavolsdgok athida-
lasat teszi lehet6vé. Mindenesetre az emlitett Gn. pozitiv alternativiknak
nem a szallitas jelenti a legnagyobb akadalyat.

Belgy6gyészati 6rz6

A békéi gyakorlatban a belgyégyaszati 6rzének jelent6s feladata van az
intenziv megfigyelés korében. Tomegkatasztréfak kévetkezményeinek felsza-
moléasa idején azonban a belgyogyaszati 6rzé funkcidja értelemszer(ien jelen-
tésen megvaltozik, habords viszonyok kozott pedig talan nem hiba elsésor-
ban a sulyos mérgezettek és sltlyos sugarbetegek ellatdsaban latni f6 fel-
adatat. Az is igaz viszont, hogy a haborls toxicolégiai sériltek egy részé-
nek ellatdsi igénye tilnéhet a belgydgydaszati 6rzé lehet6ségein és atkeril-
het az intenziv therapias problémakorbe. A belgyogyaszati 6rz6 felallitasa-
nak sziiksége beltipust intézeteknél aligha lehet vitas, mert az ebbe a cso-
portba tartozé sulyos sériltek ellatdsa itt nagyobb effektussal tdrténhet.

Intenziv apoléasi részleg

Harci cselekmények soran szdmolni kell a bénuldsos esetek halmozé6da-
saval, ugyanigy az olyan sériiltek nagyobb szamdval, akiknek tdbb végtagja
hidnyzik. Ezeknek a sérllteknek problémai annyiban koézosek, hogy nem a
therapia, ink&dbb az &polds vonatkozdsdban tamasztanak nagyobb kovetel-
ményt. Ez fokozott kdzép- és also-kaderi ellatds biztositasat jelenti. Figye-
lembe véve a tabori intézetekben A&ltaldban tapasztalhatd feszes személyi
helyzetet, talan nem indokolatlan megvizsgalni, nem venne-e le tomegella-
tasban az aktiv gyodgyitas vallarél jelent6s terheket az egyes intézeteknél,
ha ezeket a sérilteket koncentralnank, vagy egyes rendszeresitett intézetek
mellett m({ikddd intenziv apolasi részlegbe, vagy esetleg taldn e célra létesi-
tett 6nalléd intézetbe.

Nem zarhatjuk le az intenziv therapia tabori lehet6ségeinek vazlatat
anélkil, hogy néhany ezzel &sszefliggé tovabbi problémat ne érintenénk.
Ez mar csak azért is sziikséges, mert — legaldbbis részben — csak kés6bhb,
elemzés, tovabbi vizsgalédas utadn oldhaték fel. Mindenekelétt valaszt kell
keresniink bizonyos szervezeti kérdésekre. Valamilyen hypothesist kell ta-
lalni, milyen intenzitasd therapiat prébaljunk megval6sitani az egyes kor-
hazakban. Tovabbi 1épés, hogy megvizsgaljuk, a kiilonb6z6 profild szakositott
korhazak sajatos igényei mennyiben valtoztathatjdk meg az intenziv the-
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rapia jellegét. Egyéaltalan mi az a kozés mag, amely minden koérhéazban
szlikséges, kell-e, lehet-e ilyet kdrvonalazni és ha igen, az milyen 0Gj szer-
vezeti, kiképzési és anyagi természetli kozponti intézkedést tesz szlikségesse.

Kéader-ellatasi problémak

Ismert probléma az intenziv therapia szambeli és képzettségbeli foko-
zott személyzet-igénye. Vizsgalnunk kell mindenekel6tt azt, hogy mi az a
maximéalis apoléasi és kezelési szint, amely egy-egy kérhazon belil biztosit-
haté pusztdn a jelenlegi létszam racionalis &tcsoportositasaval. Elfogulatlan
vizsgalat targyat kell képeznie viszont annak is, hogy milyen kapcsolatuk
van a jobb ellatasi lehet§ségeknek az apolészemélyzet valamelyes novelésé-
vel és esetleg jobb képzésével. Nyilt kérdés, hogy a sullyal a csapatok igé-
nyei szaméra kiképzett el. katonadk és tiszthelyettesek hogyan alljak meg
helviiket a kérhazaknéal, ezeken belil is az intenziveb &apolasi egységnél.

Az orvostudomany el&rehaladasaval és ezen bellil a katasztréfa-medi-
cina fejlédésével Iépést tartando, id6rél idére felilvizsgaljuk, megfelelnek-e
a személyi szdmszerl normdak és méginkdbb a személyzet képzettsége az (j
id6k kovetelményeinek. Ugy tlinik, hogy j6 szelekciéra és lényeges refor-
mokra, Uj kiképzési forméakra van sziikség az ed. katondk és tiszthelyette-
sek kiképzésében, enélkil nem remélhetd jelent6s haladds a témeqges inten-
ziv sériltellatasban.

Az orvosi ellatds szempontjabdl az jelenti a gondot, hogy a békebeli
postoperativ 6rz6k vezetdi, beosztott orvosai is &altaldban gyakorlott sebé-
szek, akiket a tdbori m(ték aligha nélkiulozhetnek. Az inkdbb csak alakulo-
ban levé intenziv therapids osztdlyokat &ltaldban anaesthesiolégusok veze-
tik, vagy fogjak vezetni, akik egyrészt igen kevesen vannak, maésrészt most
alakitjak ki sajat intenziv részlegiik munkajéat. igy az orvosi ellatas fejlesz-
tésének lehetésége igen korlatozott, mas szakm4ju orvosok beosztasa ezekbe
a tabori intenziv therépias egységekbe, postoperativ 6rz6kbe nem mentes
bizonyos probléméktol.

Az utobbi években tobb intenziv therapids tanfolyamot tartottak orvo-
sok szamara. A résztvevék kozdtt szamos olyan orvos lehet, akinek alap-
szakméja nem tartozik a hé&boras ellatds ,hidny-szakmai” ko6zé. Elképzel-
het§, hogy ezek egy része az intenziv sériltellatas szolgalataba allithato
habord idején. Ennek azonban alapvetd el6feltétele egy olyan nyilvantartas
folyamatos vezetése, amely az alapvet§ szakmdakon kivil az ilyen specidlis
képzettségbeli gyarapodast is nyomon koveti és azzal operativ. moédon
élni tud.

Laboratérium igények

Nem maradhat emlitetlentil az a laboratériumi igény sem, amely az
intenziv therapiaval kapcsolatban Ohatatlanul felmeril. A laboratériumi
vizsgalatokb6l ma mar nemcsak a diagnézis nagyobb pontossagat varjuk, a
minél részletesebb tajékozédast a homeostasis aktualis helyzetében, de a
korkép, s6t a therapia dinamikajanak kovetését is, ami sorozatos labora-
toriumi ellen6rzéseket igényel. Ismeretesek azok a nehézségek, amelyekkel
tabori kérhazaink jelen helyzetében csak a rutin laboratériumi ellatas is
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kizd. E gondok enyhuléséhez nagymértékben hozzasegithet a gyors diag-
nosztikai semi-quantitativ modszerek minél szélesebb korl bevezetése,
amelynek elénye éppen az intenziv therapias gyakorlatban kézenfekvg. Ugy
gondolom, hogy nemcsak meghonositdsuk, de tovabbi kutatdsuk is els6-
rend( katonaorvosi érdek.

Tomegellatdsban nem varhaté a laboratériumi vizsgalatoktél ,békebeli”
pontossadg. Az utobbi években azonban éppen az emlitett semi-quantitativ
modszerekkel kapcsolatban tanultuk meg, hogy a csak megkdzelitéen pontos
laboratériumi adat pontatlansadgéaért béven karpotol az, hogy a vizsgalatot
az agy mellett, laboratériumi szakember igénybevétele nélkil is kdnnyedén
ha kell, ismételten elvégezhetjik. Nem merilnek ki az agy mellett végez-
het6 laboratériumi vizsgdlatok a teszt-papir modszerekkel. Ilyen pl. a
haemoglobin-meghatdrozas haemoglobinometerrel, a vérfehérjék meghataro-
zasa refractometerrel is. Ma mar szikségesnek mondhatd, hogy a teszt-
papirok és az emlitett eszkdzok, de hasznélatuk ismerete is biztositott le-
gyen a tomegellatast végz6 intézetekben mindenitt, ahol az intenziv sérilt-
ellatds igénye felmeral.

Elképzelheté bizonyos laboratériumi igények kielégitése laboratoriumi
gépkocsik beallitasaval is; maris felmerilt a vérgazanalysis és a fotométer-
rel végezheté vizsgalatok ilyen természet(i biztositasa. Egy-egy gépkocsinak
napi 2—3-szor 2—3 0Oras munkéaja egy-egy intézetnél alapvet6 akadalyokat
harithat el az intenziv therapia, ezen belll a respirator-kezelés Gtjabél.

EU anyagi igények

Az intenziv therapiaval kapcsolatos anyagi igények egészének felmé-
rése csak azutan képzelhetd el, ha tisztdz6dnak azok a fébb problémak,
szervezési kérdések, amelyeket az el6bbiekben érintettink, ha koérvonala-
zddtak az ellatds intenzitdsanak racionalis hatdrai. Ezutdn még bizonyos
apolasi, kezelési részfeladatok kivitelének standardizdldsa is hatra van,
miel6tt az anyagi igények felmérhet6k. Csak megismételni lehet, hogy az
eddigi 4polasi szinthez képest még kis foku el6relépés is igen nagy 4aldoza-
tokat kdvetel. Elég arra utalni, hogy egyes miszerek, késziilékek ara jelen,
békéi id6kben hasznalt formdajukban is meglehet6sen magas, szamos készii-
léknek pedig egyszerlien nincs tabori valtozata. Tavolabbi értelemben
anyagi természetld probléma a fokozottabb utdnszallitdsi és fokozott ener-
giaigény is.

Kovetkeztetések

1 Az intenziv ellatds problematikajat egyfelél a felmeruld ellatasi igé-
nyek, masfeldl az el6feltételeket biztositd személyi, kiképzési és szervezési,
tovabba a laboratériumi és anyagi igények biztositdsa realis lehet6ségeinek
egylttes elemzésével lehet csak vizsgalni.

2. Minden tomeges ellatast végz6 intézetben a legsulyosabb sérilteket
mitét eldtt és m{tét utan egyarant koncentralni kell.

3. A sulyos sériiltek koncentracidjara szolgald legérettebb szervezeti
forma a shocktalanito, illetve postoperativ 6rz6. Itt végezheté infusios the-
rapia, volumen-potlas, parenteralis taplalas, komplex shocktalanitas, stlyos
egések, peritonitis és ileus kezelése.

4 291



4. Un. ébred6-részlegek felallitasa elsGsorban olyan intézeteknél indo-
kolt, ahol nincs igény postoperativ Grzére.

5. A shocktalanitd (postoperativ 6rzd) szintjét meghaladd segély nyduj-
tdsa az egyes intézeteknél (tartds gépi lélegeztetés, dialysis stb.) szervezet-
szerlien nem biztosithato.

6. Tovabbi vizsgalat sziikséges annak elddntésére, hogy

a) mi legyen a sorsuk az intenzivebb ellatdst igénylé sériilteknek (ide
tartoznak a tetanusosok is), figyelembe véve, hogy az ilyen ellatds egyetlen
lehetséges szervezeti alternativdja az ©énall6 intézet;

b) legyen-e belgydgyészati 6rz6 és annak f6 feladata-e a stlyos mérge-
zettek és sugarsériltek kezelése;

c) indokolt-e a bénuldsos és a tobb végtag hidnyaban szenvedd sériiltek
koncentréaldsa, ha igen, mi legyen annak a szervezeti formija.

7. A nyitott kérdésekben hozott dontés utdn konkrét formdaban kell
meghatarozni a felmerulé kiképzési feladatokat, a személyi igények bizto-
sitasanak modjat. Intenziv ellatasi szakmai vezérfonalat kell késziteni, majd
ehhez igazodva meg kell hatadrozni az anyagi igényeket.

Befejezésul hangstlyozni kell, hogy a dolgozat a haborus intenziv ella-
tds problémait csak felvillantani igyekszik, gondolatokat ébreszteni és semmi
esetre sem vélaszt adni a felmerilt problémakra.

SZERKESZTOSEGI MEGJEGYZES:

Szerz6 dolgozatdnak utolsé mondatdban megallapitja, hogy ,dolgozata
gondolatokat akar ébreszteni — és semmi esetre sem valaszt adni a felme-
rilt problémakra”. A Szerkeszt6ség a kérdés ilyen felvetésével egyetért.
Egyetért azzal is, hogy nem latszik reélisnak annak feltételezése, hogy ta-
bori intézeteinkben szétszortan intensiv-therapias osztalyokat vagy részlege-
ket lehetne miikodtetni. Szerkeszt6ség véleménye szerint azonban proble-
matikus a kérdés olyan felvetése is, hogy ,szerveztessék néhany &nallé
intensiv-therapias intézet”. Ha meggondoljuk, hogy tabori intézetek egy-
mastol tobb-tucat km tavolsagban, nagy teriileten szétszérva helyezkednek
el, problematikusnak latszik éppen a legsulyosabb, példaul: mesterséges
gépi lélegeztetésre szoruld sériltek ilyen intézetbe vald &tszéallitdsa. A kér-
dés nyitott, Szerzd is igy veti fel és a Szerkesztéség drommel venné az
Olvas6k hozzaszdlasat.

ButTCK A., nOfINOAKOBHHK mi/c:

BOnPOCblI OPrAHH3AIJHH HHTEHCHBHOH TEPAFIHH
B AHKBH4AIJHH nOCAE/ICTBHPt MACCOBbIX KATACTPO®

Dr. L. Wittelc: 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 Julia

A rendkivali kérulmények kozott végzendé
egészségugyi ellatas néhany szervezési kérdése

Nagy természeti és egyéb katasztrofak, jarvanyok, az elmult és a nap-
jainkban is foly6 haborUk sokszor idéztek mar elé rendkivili koérilménye-
ket. Varosok, egész orszagrészek szenvedtek sllyos veszteségeket, az em-
berek tdmegei sérultek meg, lettek betegek és haltak meg (5).

Egy-egy katasztr6fa kovetkeztében olyan korilmények alakulnak ki,
hogy a kart szenvedett teriileten az élet- és a vagyonmentéshez az egész
tarsadalom 0Osszefogésa valik sziikségessé (2). Tapasztalatok bizonyitjak,
hogy katasztréfa okozta korilmények kozott a mentési munkalatok minél
gyorsabb és folyamatosabb megszervezéséhez szamos, a megszokottol eltérd
feladat megoldasat kell biztositani, a megszokottol eltér6 formaban, eltéré
maddszerekkel (1, 2). Valdszinlleg ezért honosodott meg mind az irodalom-
ban, mind a gyakorlatban a katasztr6fa kovetkeztében el8allott szituacidk
..rendkivili korilmények” elnevezése.

Egészségligyi szervezési szempontb6l nézve minden olyan helyzet, ,rend-
kiviulinek” mindsithet§, amely a lakossag széles rétegei egészségének nagy-
mérték( veszélyeztetettségét és karosodasat okozhatja és az egészségigyi
szerveket és intézményeket, a koOzegészségligyi-jarvadnyigyi szolgalatot a
megszokottnal nagyobb koévetelmények elé &llitja.

Rendkivili kérilmények kozott az egészséglgyi ellatds gyors és haté-
kony megszervezése sordn kiulondsen fontossd valik az egylttmikoédd szer-
vek kozotti koordinacio, a kdzponti és a teriileti szervek szoros egyittm(ko-
dése és az iranyitd szervek folyamatos informéldsa a kialakult helyzetr6l.

Ugyanakkor a karfelszdmolads minél rovidebb idén beltli végrehajtasa
igényként veti fel az irdnyitds legcélszerlibb mérték({ centralizalasat, bizto-
sitva egyuttal egy-egy szakteriiletet irdnyitd szerv vagy személy részére a
gyors intézkedéshez sziikséges hafaskort is (4).

Rendkivili korilmények kozott redlisan szamolni lehet olyan szituacio
kialakulasaval is, amelyben nem biztosithatd, hogy a kart szenvedett teri-
let érdekében az egész orszag mozgositsa erdit. Ebben az esetben a kéart
szenvedett teriilet lakossdga érdekében els6sorban a kozvetlen kdrnyezd
teriletek, allamigazgatasi egységek rendelkezésére all6 anyagi, technikai és
személyi er6ket lehet felhasznalni. (Példaul a kdzlekedési utak és a hirkozI6
berendezések rongalddasa, illetve mas okok miatt esetleg egész orszagrész-
nyi teruletek kerilhetnek olyan helyzetbe, hogy nem tudnak kapcsolatot
teremteni a kdzponti irdnyité szervekkel.)

A katasztréfa-koriIlményekre tobbnyire jellemz6, hogy rovid idén belil
nagyszamu sérilés fordul elé. Ez és az egyéb karosodasok, rombolasok sth.
arra kényszeritik szolgalatunkat, hogy a tdmeges sériltellatas idészakaban
le kell mondanunk néhany — egyébként kételez6en elfogadott és alkalma-
zott — muakodési, ellatasi elvrél, vagyis mas, a szokéasostdl eltérd szervezési
és ellatasi elveket kell bevezetni és kdvetkezetesen érvényesiteni (3).

A szakirodalom Aaltaldban megegyezik abban, hogy a tdmeges sériltel-
latas id6szakdban a ,kompromisszumos medicina” elvét kell alkalmazni (1,

293



5). Ennek a lényege:

— az ellatas terjedelmét az életment6 orvosi beavatkozéasokra kell kor-
latozni;

— az egyes ellatasi szakaszokon nyujthaté beavatkozasok mértékét és
terjedelmét Gn. fészakorvosi irdnyelvek szabalyozzak;

— az ellatdsi szakaszok szdmat minél kevesebbre kell csokkenteni.

Az egészségugyi ellatds szervezése mindennapi korilmények kozott is
altaldban sokoldali koordindlast igénylé feladat; méginkabb az a tomeges
sériltellatas szervezése, iranyitasa. Nagyszamu sérilt rovid idén belili el-
latdsa nemcsak az egészségugyi szolgalat szerveinek, intézményeinek és dol-
gozobinak szakszerli, begyakorolt és gyors munkéajat igényli, hanem sziiksé-
gessé teszi az allami és tarsadalmi szervek, mindenekel6tt a tarsszolgéalatok
(katonaegészségiigyi szolgalat, MAV sth.) hatékony egyittmikodését is.
A lakossag részvétele az életmentésben, kiképzett els6segélynyujték tevé-
kenykedése, a helyi allamigazgatasi szervek tamogatasa a szikségmegolda-
sok igénybevétele sordn, a tarsszervek altal biztositott eszk6zok és anyagok
a sériultek szallitdsahoz, elhelyezéséhez, élelmezéséhez — szamos egyéb té-
nyez6 mellett — mind feltételei a tdmeges sériltellatdas megszervezésének.

Még optimalis feltételek mellett is nagy ellentmondas mutatkozik egy
katasztrofa esetén ellatdsra vard sériltek szdma és az adott allamigazgatasi
egység (pl. megye) rendelkezésére all6 egészségligyi er6k és eszkdzok ellatd
kapacitasa kozott.

Lefolytatott gyakorlatok és elméleti szamitdsok elemzése azt mutatja,
hogy a legtobb gondot a szakemberek megfelelé helyekre térténd csoporto-
sitdsa, a fekv@betegellatd intézmények féréhelyeinek és a sériltszallitdshoz
szliilkséges szamu és erre a célra megfelel§ jarmlvek biztositasa okozza.

Célszer(i ezért az egészségugyi ellatdst a szomszédos megyék erbinek és
eszkdzeinek kozrem(kodésével, illetve igénybevételével megszervezni. Tdébb
megye egészséglgyi erdinek, eszkdzeinek egylittes felhasznéldsa viszont igen
szoros koordinalast igényel.

Ugyancsak szdmos, részleteiben még fel nem tart probléméat vet fel a
rendkivili korilmények kozott végzendd egészségugyi ellatds iranyitdsanak
kérdése. Az nyilvanvalénak latszik, hogy a tomeges egészségigyi ellatast
kdzvetlenil iranyité szakvezetének az egészségugyi er6k és eszkdzok leggaz-
dasagosabb felhasznalasa érdekében rendelkeznie kell az operativ intézke-
déshez szikséges hataskorrel. Folyamatosan meg kell kapnia a sziikséges
informaciokat nemcsak az egészségligyi, hanem az 0Osszes érintett szervek
és intézmények részérdl is (1, 4). Ugyanakkor biztositani kell, hogy az el@irt
szakmai jelentései eljussanak a folérendelt egészségligyi szervekhez.

A rendkivili kérilmények kozott végzendd egészségligyi ellatds szerve-
zési elvei kozll az alabbiakat szikséges kiemelni:

1 A tdmeges sériltellatds id6szakaban egységes elvek szerint kell szaba-
lyozni az ellatds mértékét, az egészséglgyi segélynyljtdo egységek és intézmények
mikddési rendjét, kilondsen nagy figyelmet forditva minden ellatasi szakaszon
a sériltek osztalyozasara.

2. A fekvébetegellaté intézmények mikodését &t kell szervezni és alkal-
massd kell tenni Oket a sériltek tdmeges fogadasara és ellatdsara; ugyan-
akkor tartalék- és szikségfelszerelések és eszkdzok igénybevételével novelni
kell a fér6helyek szamat.

3. A rendelkezésre &ll6 egészségligyi szakemberek igénybevételét a legcél-
szer(ibb modon tortén6 Aatcsoportositasokkal kell megoldani.

4. Fontos feladatnak kell tekinteni az egészségugyi anyagellatas és a fo-
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lyamatos utdnpdtldas megszervezését kilon is kiemelve a tdmeges sériiltellatas-
ban nagy jelent6ségl vér, plazma, plazmapoétszer és egyéb infaziés oldat biz-
tositasat.

5. Célszer(i szigori megel6z6 kozegészséglgyi-jarvanyigyi rendszabalyokat
életbeléptetni még ~kkor is, ha ezt az adott jarvanylgyi helyzet egyel6re nem
indokolja.

6. Az egészségigyi szolgalat mikdédésének irdnyitdasdban — a szokésostol
eltér6en — a kotelezé érvényl utasitdsos rendszert kell bevezetni.

Ha elfogadjuk tényként azt, hogy egy kart szenvedett teriilet tomeges
sériltjeinek ellatdsa meghaladja az adott teriilet egészségligyi szolgalatdnak
lehet6ségeit, akkor nyilvanvald, hogy a kornyezd teriiletek egészséglgyi
erdinek és eszkdzeinek egyilttes felhasznaldsaval kell szamolni. Ebben az
esetben természetes, hogy az egészségigyi szervezés terén is szilkséges kuta-
tdsokat végezni avégett, hogy tobb megye egészségigyi szolgalata koordi-
nalt egylttmikodésének szervezeti formait kialakitsuk.

Nyilvanvald, hogy a katasztrofak térbeli kiterjedése nem azonos a tor-
ténelmileg kialakult kdzigazgatasi hatarokkal. Az egészségligyi (és egyéb!)
ellatds hatékonysagat noveld egyik szervezési méd lehet a legfontosabb fel-
adatoknak — mint pl. a szakemberekkel valo ,gazdalkodasnak”, az egész-
ségigyi anyagellatas és utanpotlas, valamint a vérellatds, a kozegészség-
ugyi-jarvanyugyi elladtds egyes kiemelt feladatainak — az irdnyitiséat tébb
kbdzigazgatési egységbdl létrehozott, Gn. tajegység-szinten szabalyozni.

Egy 1970-ben végzett kisérlet tapasztalatai is igazoltdk, hogy iranyitas
és m(ikodés szempontjabdl optimalis nagysagl terileti egységnek a 3—5
megyét magaban foglalé, a természetes hatarok és az egészségiigyi centru-
mok (pl. orvostudomanyi egyetemek) figyelembevételével kialakitott tajegy-
ség latszik. Ugyanakkor hangsdlyozni kell, hogy a feladatok konkrét végre-
hajtasaért a megfeleld szintli tanéacsi egészségligyi szakiranyitdsi szervek
felelések. Az adott feladat végrehajtasanak tartamara id6legesen létesitett
és kozbeiktatott k6zépszintl iranyitds f6 feladata a tajegységben felmeril6
feladatok elvégzésének koordinalasa és kapcsolat-tartds a tajegység és a
kozponti szerv kozott. Ennek megfelel6en csak jogszabalyban meghatéarozott
maédon iranyithat operative.

OSSZEFOGLALAS:

A szerz6 ismerteti a szakirodalomban altalanosan kialakult elvet, amely
szerint katasztrofa okozta korilmények kozodtt a nagyszamua sérilt rovid idén
beluli ellatdsa csak a ,kompromisszumos medicina” elvének bevezetésével, a
szokasostol eltér6 szervezési, mikodési, iranyitasi elvek és modszerek alkalma-
z4sdval oldhatd meg.

Tapasztalati adatok alapjan hangsllyozza, hogy egy kart szenvedett terilet
sériltjeinek ellatdsa érdekében tdobb megye egészségigyi erdinek és eszkozei-
nek egyittes felhasznalasaval kell szadmolni. Ez szilkségessé teszi az egydtt-
m(ikdd6é megyék egészségiigyi szolgalata kozotti koordinacié szorosabba tételét.

Véleménye szerint az egylttmikodés hatékonysadgat nodveli, ha a legfon-
tosabb feladatok szervezését a kozigazgatasi hataroktol fuggetlenul oldjak meg.
Célszerlinek latszik m(kodtetni az érintett megyékre kiterjedé hataskdrrel ren-
delkez6, Un. kOzépszintli egészséglgyi iranyitészervet (a kiemelt feladatok vég-
rehajtdsanak iranyitasara). Ez az id6legesen létrehozott szerv azonban nem
csokkentené az érintett egészségiigyi vezet6k felel6sségét a konkrét feladatok
végrehajtasaban.

Optimalis nagysagu tajegysegnek a 3—5 megyét magaban foglalo, a ter-
mészetes hatarok és az egészségigyi centrumok figyelembevételével kialakitott
terilet latszik, természetesen figyelembe véve a katasztr6fa kdvetkeztében Kki-
alakult konkrét szituaciot.
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IRODALOM:

1 Dézsa A.: Nemzetkdzi konferencia a katasztrofa védelmérdl. Polgari Vé-
delem XIV. évf. 8. sz. — 2. Dordevic Zarko: O nehim problemina medicinszkog
suabdevonja u skopskoj katastrofi. Vojnosanit. pregl. 1964. 2. — 3. Faradi L.:
A tomeges sériltellatas alapveté elvei. Orvosi Hetilap 109. évf. 39. sz. 4. —
4. Cz. Karoldk: A héatorszagvédelem iranyitasdnak és vezetésének egyes saja-
tossagai. Vpl. Wojskowa 1967. 12. szz — 5 A katasztréfavédelem egészségiigyi
kérdései. Organisation Internationale de Protection Civile-OSPC 1971. no-
vemberi tajékoztatéja, (ref. a Polgari Védelem 1971. évi 2., 3., 5. szama).

BoHe O .:

BOMPOCblI OPTAHN3ALUNN, MEAVNUNHCKOIO OBECMEYEHWNA
B ABAPNNHbIX YCNOBUNAX

ABTOpOM M3naraeTcsi O6LLUENPUHATLIA B NUTEpaType MPUHLMM, MO KOTOPOMY OKasaHuie
B KpaT4YalluMid CPOK MEAMLMHCKOMA MOMOLLM MaccoBbIM MOPaXEHHbIM KaTacTpog MOXeT
ObITb 00eCreyeHo TOMbKO BBEAEHMEM MPMHLMMNA «MeAWLMHbI  KOMMPOMMUCCOB», MPUMEHE-
HVEM OT/IMYAOLLMXCSA OT HOPMbl MPUHLMMOB WM METOZOB OpraHv3auuu, paGoTbl WM ynpas-
JEHUSA.

Ha ocHOBe [aHHbIX, HaKOMMEHHbIX B OMbITe, aBTOPOM MOAYEPKMBAETCH, YTO B WHTe-
pecax MeAMLMHCKOTO 06ecreyeHnst MOpaXKeHHbIX MOCTpafaBLueli TEPPUTOPUM LOMKHO 6biTh
NpeAycMOTPEHO COBMECTHOE MPVMEHEHVE CUM W CPeACTB MEAULMHCKOW CIyXObl HECKOsb-
KX KommtaToB. C LUenbio 3Toro TpebyeTcs 6osee TecHas KoOpAMHAUUS MESULMHCKMX
CNYX6 COTpYAHWYAOWWX KOMMTATOB. 10 MHEHMIO aBTopa, 3((eKTUBHOCTb COTPYAHUYe-
CTBa MOBbLILLAETCSA, €C/M OpraHu3auysi BaXHEALUMX 3afiay MPOMCXOAUT He3aBUCMMO OT [a-
MUHUCTPATUBHbIX TpaHuL,. LlenecoobpasHbiM KaXeTCs OpraHwW3oBaTb T. H. OpraH Mep,
YNPaB/eHNs CPEAHEro YpPoBHA (411 YNpaB/feHWs BbIMO/IHEHVEM MepBOEYEpeSHbIX 3afad)
c KOMHETEHL;MEIZ BO BCeX KOMWUTaTaX, BK/KOYEHHbIX B COTPYAHUYECTBO. O,qHaKO 3T0T
BPEMEHHBIA OpraH He YMEHbLUWIM Obl OTBETCTBEHHOCTb 3aBEAYIOLMX MEAULMHCKONA CyX-
0/i 32 BbIMNOMHEHVE KOHKPETHbIX 3ajau.

OnTManbHOM  eAVHWLEA KakKeTCH TeppuTopus, COCTaBneHHas M3 3—5 KOMMTaToB,
MvMes B BUZY MPU STOM MPUPOAHbIE TPaHWLpBl, MEAVILWHCKVE LEHTbI W, KOHEYHO, Ty KOH-
KPETHYI0 0OCTaHOBKY, KOTOpas CKNafpblBaeTcs BCMEACTBUE KaTacTpodbl.

Dr. Jalia Boné: »

EINIGE ORGANISATIONSFRAGEN DER MEDIZINISCHEN BETREUUNG
UNTER AUSSERORDENTLICHEN UMSTANDEN

Verfasserin erdrtert das in der Fachliteratur allgemein anerkannte Prinzip
wonach unter Katastrophenumstanden eine Betrenung binnen kurzem Zeit-
abstand der zahlreichen Geschadigten nur aufgrund der Einfihrung von Grund-
lagen einer ,Kompromifmedizin” sowie durch Anwendung solcher Prinzipien
und Methoden der Tétigkeit und Fuhrung lésbar wird, die von dem Gewodhn-
lichen abweichen. Anhand der Erfahrungsdaten wird betont, dal es im Interesse
der Betreuung von Geschddigten auf einem Schadengebiet mit der gemeinsamen
Verwendung der medizinlischen Krafte und Mittel mehrer Komitate gerechnet
werden muB. Eine engere Koordination zwischen den Gesundheitswesen der koo-
perierenden Komitate wird dadurch bendtigt. Verfasserin ist der Meinung, daf
die Wirksamkeit dieser Zusammenarbeit wird erhdht, wenn man die Organisie-
rung der wichtigsten Aufgaben imabhéangig von den administrativen Grenzen
lost. Zur Leitung der Durchfiilhrung hervorgehobener Aufgaben scheint es als
zweckmadBig ein sog. Gesundheitsfihrungsorgan mittlerer Abstufung funktionie-
ren zu lassen, dessen Wirkungsgebiet sich auf die interessierten Komitate aus-
dehnt. Dies temporéar zustandegebraohte Organ soll jedoch keineswegs zur Er-
méRigung der Verantwortlichkeit der beteiligten Leiter des Gesundheitswesehs
bei der Durchfuhrung ihrer konkreten Aufgaben fiihren. Als eine Gebieteinheit
optimaler GroBe scheint ein Gebiet zu sein, das 3 bis 5 Komitate zusammen-
falt und mit Ricksicht auf die naturellen Grenze und Gesundheitszentren aus-
gebildet wurde, natirlich die infolge der Katastrophe aufgetretene konkrete Si-
tuation beachtend.
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JARVANYVEDELEM

Dr. Keleti Béla orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A cholera*

A cholera tdérténetében az 1960-as évek elején (j szakasz kezd&dott:
megindult a 7. pandémia (1, 2). 1960-ban s, 1961—1970. kdz0tt 40 orszag
jelentette cholera el6forduldsat, azéta is tobb orszagban voltak sporadikus
esetek, illetve jarvanyok. E pandémia korokozéja a Vibrio cholerae EI Tor
biotipusa, amely 1906 Ota ismert és az Indonéziahoz tartoz6 Sulawesi (Cele-
bes) szigetén eddig csak szezonalis endémiakat okozott. 1961-ben — ismeret-
len okb6l — terjedése aszezonalissa valt, elérte a Csendes-6cedn mas szige-
teit is, majd az évek soran Azsia néhany orszagat, a Kozel-Keletet, Afrikéat
és Eur6pat is. Szamos orszagha most jutott el elsé izben a cholera, (j
teriletek valtak endémiassa. A V. cholerae klasszikus tdrzsei a régi DK-
azsiai endémias terileteken nagymértékben visszaszorultak, csak a Ganges
delta vidékén és Bangladeshben taldlhatok meg.

A pandémia varatlan kitdorése nagy problémat okozott az érintett or-
szdgokban: nem volt elég szakember és anyagi er6 a betegek tdmegeinek
ellatdsara, elkertlhetetlentl sziikség volt nemzetk6zi segitségre. Az Egész-
ségugyi Viladgszervezet iranyitasa alatt kialakult egylttm(kodés — a koz-
vetlen személyi és anyagi segitségen kivil — a kutatads terén olyan mikro-
biologiai, immunolégiai, pathologiai, klinikai és therapias eredményekkel jart,
mint a cholera térténetében még soha sem (3, 4, 5, s).

A cholera-pandémia terjedésében szamos tényez6 szerepel (2). Az El
Tor biotipus ellenallobb és tovabb él a kdérnyezetben, mint a klasszikus ti-
pusok, el6fordul — bar kis szdmban — krénikus vibrio-hordozés is. A vilag
szamos, rossz kdzegészségigyi viszonyokkal rendelkezé orszagaban a demog-
rafiai robbanas és a gyors urbanizacio, a terilet és a viz célszer(itlen kihasz-
nalasa csdkkentette a szanitaciés lehetéségeket, a kordbbinal sokkal gyor-
sabb és nagyobb volumen( nemzetkdzi kdézlekedés az endémias teriletek
és a szomszédsag, valamint a vilag mas részei kozti személyforgalmat
nagyon megnovelte. Mindezek — és bizonydra mas faktorok is, pl. a helyi
haborik — egylttesen megteremtették a pandémia terjedésének lehet6ségét.

Az Egészségligyi Vilagszervezet cholera elleni er6feszitéseit nehezitette
az, hogy a nemzetkdzi bejelentés nem tokéletes, néhany orszag a turizmusra

* A HONVEDRORVOS 25 éves jubileumara, a szerkeszt6 bizottsag felkéré-
sére készult kdzlemény.
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és az Aaruexportra valé hatranyos kihatdsa miatt nem jelentette cholera
el6fordulasat. A tudoményos kutatdsokat az is sirgette, hogy a choleréarél
még meglev6 téves nézetek miatt sziikségtelen ijedelem tamadt, kis csopor-
tos megbetegedéseket tuldramatizaltak és felesleges intézkedéseket hoztak
(gylimolcsszallitmanyok megsemmisitése tonnaszamra, tengeri és légi kiko-
ték lezarasa sth.), ugyanakkor a hatdsos hygienés védekezést elhanyagoltak
ott, ahol erre a legnagyobb szikség volt (2).

A cholera a katonai orvostan torténetében mindig fontos szerepet
jatszott (7). Haboruk és csapatmozdulatok kdnnyitették meg terjedését mar
az 1. pandémia (1817—1823) alatt, a 2. pandémia (1826—1837) soran 1831-
ben Lengyelorszagha az ott allomasozé orosz csapatok hurcoltak be. Az
opiumhabori (1840—1842) alatt angol csapatok terjesztik, ez az egyik oka a
3. pandémidnak (1844—1864), amelynek soran a Schleswig—Holstein-i habo-
ridban (1850—1851) és a krimi h&boriban (1854—1856) nagy veszteségeket
okozott és a kialakult gocokbdl tovéabbterjedt a jarvadny. A 4. pandémia
(1864—1875) alatt a porosz—osztrak haborut (1866) a cholera nagy elterje-
dése jellemezte. Egyes csapatok mar fertézve mentek a frontra, a jarvany
atterjedt a polgari lakossagra is; Ausztrianak 110 000, Poroszorszagnak
120 000 choleras halottja volt. A poroszok choleras vesztesége a csehorszagi
bevonulds sordn nagyobb volt, mint az elesettek szama. Kivételnek szamit
az, hogy az 1870—1871-es porosz—francia habor( cholera-mentes volt. mert
1868-t6l kezdve Eurépaban — Oroszorszagot kivéve — cholera nem fordult
el6. Az 5 pandémia (1883—1896) alatt a kinai—francia habor (1885) és a
japan—kinai habord (1894—1895) sok cholerdas aldozatot kovetelt. Ugyan-
akkor Eurépa néhany nagy varosaban voltak epidémidk. A 6. pandémia
(1902—1925) idejére estek a balkani-haboruk és az 1. vilaghdbori. A bol-
gar hadsereg sllyos veszteségei miatt egy egész frontszakaszt harcon kivil
kellett helyezni. Az 1. vilaghdborl kezdetén hamarosan Kkitdért a cholera
Volhynaban és Podolidban, innen hurcoltdk be Ausztridba és Németor-
szagba. Ekkorra azonban mar a német csapatok jarvanyvédelmi intézkedé-
sei kOvetkeztében a nagy epidémidk megel6zhet6k voltak. 1918-ban a had-
visel6 felek seregeiben mar csak elszért megbetegedések fordultak el6.
A fiatal Szovjetuni6é terliletén azonban a polgarhdbord alatt sdlyos jarva-
nyok voltak, amelyeket csak szivos munkaval lehetett felszamolni. 1923 é4ta
Eurépaban eholera-jarvany nem volt. A Il. vilaghdbora alatti kis fellobba-
ndsok — pl. az ukrajnai — teljesen fliggetlenek voltak az ismert endémias
gocoktdl (s).

Aetiologia

A vibrio genus fajai a természetben igen elterjedtek, legnagyobb részik
nem, vagy csak fakultative pathogen. Az O (somatikus) antigének alapjan
szerologiai csoportokba oszthatok. A cholera kérokozo6ja a Vibrio cholerae
(Koch Robert, 1883), Gram-negativ, aerob, kb. 2X0,5 micron-nyi, lekere-
igen gyorsan mozog. A V. cholerae az O—I. szeroldgiai csoportba tartozik,
amelyen belil két tipus, a ma mar klasszikusnak nevezett Ogawa (antigen-
képlete AB) és az Inaba tipus (antigen-képlete AC) kiulénbdztethetdé meg;
egy harmadik, az GUgynevezett Hikojima tipus (antigen-képlete ABC) kiilén-
all6 *volta nem &ltaldnosan elfogadott. Mindezen tipusokat a k&ézds O—I.
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antigen ellen haté immun-sav6 agglutindlja. A V. cholerae El Tor biotipusa
tartozhat szerologiailag mind az Ogawa, mind az Inaba tipusba.

A vibrio genus tobbi fajainak (V. parahaemolyticus, V. foetus stb.)
kiulonallo O-antigenjei vannak, ezeket a V. cholerae antiszérum nem agglu-
tindlja és ezért NAG-vibrioknak nevezik. Emberi szempontb6l nem mindig
apathogenek; gastroenteritisek, meningitisek esetében keriiltek izoléalasra.
Tengeri eredetl élelmiszerek Gtjan okoznak ételmérgezést, s6t jarvanyo-
kat is.

A V. cholerae biokémiai tulajdonsdgai (oxidase-pozitiv, fermentative
bontja a dextrosét gazképzés nélkil, tovabba a maltosét, mannitot és sacc-
harosét; indol, gelatinase, lysin- és ornithin-decerboxylase pozitiv; H2S, urease
és arginin-dehydrolase negativ) alapjan kilénithet6 el az enterobacte-
riaceaktél, az aeromonas- és pseudomonas-fajoktél, amelyek cholera-jar-
vany alatt a székletb6l kitenyészhetnek.

A V. cholerae bakteriol6giai kimutatdsa megbizhatéan csak kell6en
felszerelt és megfelel6 gyakorlattal rendelkez6 laboratériumban (OKI,
KOJAL) térténhet; célja a klinikai diagnosis meger@sitése vagy kizarasa, a
reconvalescens és a tlinetmentes vibrio-gazdasadg felderitése. Reconvales-
cens betegek és gazdak székletének (végbéltamponjanak) vizsgalata magne-
siumsulfatos hashajtas utan gyakrabban pozitiv, ezeknél 3 vagy tdbb vizs-
galatot kell végezni. A labadozads alatt a duodenumbennék pozitiv lehet
akkor is, ha a széklet negativ. A vizsgdalati anyagot az antibiotikus theréapia
megkezdése el6tt, illetve annak befejezése utan 3 nappal, gondosan lezart
és csomagolt tartdlyban, futarral kell a laboratériumba kildeni, kifejezet-
ten cholera-vizsgalatot kérve. Az anyagot vétele utan egy 6ran belil fel kell
dolgozni, ezért legjobb a koérhazi osztadlyon készenlétben tartott taptalajra
azonnal leoltani az anyagot. A leggyakrabban haszndlt taptalaj a lugos
pepton-viz, amely leoltds utdn az elszallitdsig h(it6szekrényben tarolandé.
H(tési lehet6ség hianyaban a székletmintat tizszeres mennyiségl konzer-
valo oldatban (Venkatraman—Ramakrishnan) szobah6n egy napig lehet ta-
rolni, e szer gatolja az egyéb enteralis baktériumok novekedését. Ha a
székletb6l mas enteralis kdrokozot is ki akarunk mutatni, negativ székletet
is kell vizsgalatra kildeni.

A legfontosabb az, hogy a bakteriolégiai vizsgalat a székletben esetleg
elé6forduléd enterobacteriacedktél, a pseudomonas és az aeromonas fajoktol
biztosan elkilonitse a V. choleraet, mert minden tévedés belathatatlan ko-
vetkezményekkel jarhat. A pepton-vizben és szelektiv differencialé tapta-
lajokban (lugos tap-agar, véres-agar, DC, féleg a TCBS — a taurocholat-
citrat-bile-salts — taptalaj) nyert gyands kol6énidkat morfol6giai, bioké-
miai és szerologiai vizsgéalatokkal identifikaljak. A V. cholerae 6sszes tipu-
sait az 0—1. cholera-antiszérum, az Inaba-tipust a C, az Ogawa-tipust a
B-faktorsavo agglutinalja. A klasszikus Ogawa- és Inaba-torzsek Voges—
Proskauer-reakci6ja negativ, a Mukerjee IV. fagra és Polymyxin B-re érzé-
kenyek, nem haemolysalnak, mig az El Tor biotipus Voges-Proskauer-
pozitiv, a Mukerjee 1V. fagra és Polymyxin B-re rezisztens, agglutinélja a
csirke vorosvértestjeit, e biotipus torzsei altalaban haemolyséalnak, de mind
gyakrabban taldlnak nem haemolysalékat is.

A gyors diagnosztikai modszerek kozil a széklet kdzvetlen mikroszké-
pos vizsgalata vagy a lugos pepton-vizben mutatkozé felileti hartya mik-
roszképos vizsgalata alapjan végleges eredmény nem allapithaté meg, mert
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a Pseudomonas aeruginosa a feliileti hartydban hasonlé6 médon tenyészik és
szintén végallé csillokkal mozog. Az immunfluorescens vizsgéalat biztosan
csak akkor lesz értékelhet§, ha a V. cholerae antigén-rokonsdga minden
enteralisan el6fordulé mikroba vonatkozasdban ismert lesz.

Pathogenesis

A korabbi és a hetedik pandémidban végzett vizsgalatok eredményei
kozul csak a legfontosabbak ismertetésére szoritkozhatunk (s, 9).

A V. cholerae tenyészetében és a betegek székletében egy fehérjeter-
mészetli exotoxin, a cholera-enterotoxin (,,choleragen”) taladlhaté, melyet
tisztitott forméaban is el6allitottak; molekulastlya kb. 84 000, nem dialy-
zélhatd, h6- és savérzékeny, tripsin-rezisztens. Parenteralisan adva a szerve-
zetben specifikus antitoxin termelddik, az exotoxin formaldehyddel toxoidd&
alakithat6. A vibrio-tenyészetben természetesen toxoid (,,choleragenoid”) is
van. Az enterotoxinnak i. v. és i. m. addsa kuldonbdzd elvéltozasokat okoz,
ezeknek azonban a betegség pathogenesisében jelent6s szerepe nincsen.

A vibrio a vékonybélben elszaporodik, megtelepedik, az epeutakban is, a
szOvetekbe és a vérkeringésbe nem keril be. Miutdn az akut és reconvales-
cens betegek vizsgélata tisztdzta a betegség biokémiai torténéseit, az entero-
toxin hatasat vizsgaltak él6 vibridkbdél, a vibrio-tenyészetbdl, a cholera-hete-
gek és choleraval fert6zott allatok székletébdl eldallitott nyers vagy tisztitott
exotoxinnal kutyan, nyulon, ezek izolalt él6 vékonybélkacsan, a fert6zott
allatok és cholera-betegek biopsiaval nyert vékonybél-mucosajan in vitro,
tébbféle maodszerrel, koztik izotoptechnikaval is. Megéallapitottdk, hogy az
enterotoxin igen gyorsan (1 percen belil) és irreverzibilisen kotédik a
mucosa sejtfeliletéhez: a mucosasejtek membranjdban levé adenylcyclase
ferment szintjét emeli, ez pedig — természetes stimulatorként — a sejtben
levd cyclikus adenosin-monophosphat (cCAMP)-ét. Az 1973-ban publikalt ed-
digi eredmények is megerdsitették, hogy az enterotoxin hatasat az
adenylcyclase stimulatiéja és a fokozddé cAMP-akkumuléacié kézvetiti (10,
11, 12, 13). Az ut6bbi hatasara 30 perccel az enterotoxin-expozici6 utadn a
normalisat meghaladé és fokozatosan novekvd viz- és elektrolit-secretio
indul meg a vékonybél minden szakaszdnak mucosajab6l a lumenbe, amely
maximumat a 3—4. oraban éri el, a 10—12. draig e szinten marad, majd a
kdvetkez6 12 Ordban fokozatosan csokkenve végil is normalissa valik.
A viz- és elektrolitaramlas jellegzetessége az, hogy: 1. csokken a natrium
absorptidja a lumenbdl a plazmédba és a natrium-secretio a plazmabol a
lumenbe, de nagyobb mértékben csdkken a natriumabsorptio a lumenbél a
plazmaba, igy netto natriumsecretio alakul ki; 2. netto chlorid, bicarbonat
és kéliumsecretio van; 3. a folyadék a normélis plazmdaval kdzel izotonids,
fehérjetartalma csekély (kb. 100 mg%), a szervezet extracellularis teréb6l
szarmazik. A colon felszivoképessége normadlis marad, de a folyadékterme-
lIés olyan nagy, hogy meghaladja a colon felszivd kapacitasat és a folyadék
talnyomo tobbsége kilral. Kiderult, hogy a cholerds hasmenés alatt a
glucose-felszivodas, a glucose altal normélisan fokozott néatrium-felszivodas,
valamint az aminosav-akkumulacié (14) a mucosa-sejtekben nem kérosodik.
Ezt hamarosan eredménnyel hasznositottdk a cholera peroralis folyadék- és
elekfrolitkezelésében (15, 16, 17, 18).
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A choleras betegek és kisérleti allatok in vivo biopsidval nyert vékony-
bél-mucosa preparatumaiban csak funkcionalisnak mingsithet§ szovettani
elvaltozédsokat észleltek. Kisérleti allaton immunhisztokémiai és autora-
diographias vizsgalatokkal kimutattdk (19), hogy a bél lumenébe juttatott
cholera-toxin antigénje specifikusan és selective a bélbolyhok és cryptak
egész mucosa-feliletére adsorbealodik.

Megvizsgaltdk, hogy a hasmenés primaer okat, az enterotoxinnak a
mucosa epithelhez vald kot6dését és igy a hypersecretio kialakuldsat meg
lehet-e akadalyozni. A kisérletekben eddig hasznalt anyagok (choleratoxoid,
gangliosid, ethacrynsav, cycloheximid, propranolol, promethalol. aspirin,
indomethacin, colchicin, serotonin) a therdpidban még nem alkalmazhaték
(20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

A nagy folyadék- és elektrolitveszteség kovetkezménye az isotonias
hypovolaemia, amely haemoconcentratiohoz, az oxigénellatds csdkkenéséhez,
acidosishoz vezet. A sllyos betegek — megfelel6 therdpia nélkil — acidoti-
kus coméaban, nem kielégité kezelés esetén heveny veseelégtelenségben hal-
nak meg. A hypovolaemia és az acidosis gyors rendezése azonban a cholera
0sszes tlineteit megsziinteti.

Fogékonysag és immunitas

Cholerara praedisponalé tényez6 biztosan nem ismeretes. Valdszini
azonban, hogy a gyomors6sav hidnya vagy csokkent termelése, vagy fe-
hérjedds étkezés a gyomorsav megkotése révén lehetévé teszi a vibriok
életben maradasat. Egyesek .szerint endémias teriileteken f6éleg azok kapnak
cholerat, akik achlorhydriasok (29, 30). A choleras hasmenés alatt a gyomor
aciditdsa stimulatio utdn is er6sen redukdlt, a reconvalescens szakban
32%-ban stimulatiéra sem reagal az achlorhydria. Ezt az endémids teri-
letekén gyakori achlorhydridval hoztdk @sszefiiggésbhe. Feltételezték azt is,
hogy a Délkelet-Azsidban gyakori malabsorbtiés syndroma cholerara hajla-
mosit, de igazolni nem sikerilt (31).

A cholerat barki megkaphatja, még a védoltott egyén is, immunitasi
fokatdl fuggden (32). Ugyanazon egyén akar évenként is megbetegedhet
(33). A cholera-immunitas antibacterialis és antitoxikus jellegl (34). Az eldlt
vibriokat tartalmazo6 vaccinak tobb terileti kipréobalds soran az oltottaknak
csak kb. 50%-at védték meg 3—s hdnapig. Az antibacterialis immunitéas
tipus-specifikus, tehat polyvalens vaccinakat kell alkalmazni. Az oltds utan
relative gyorsan emelkedik a szérum vibriocid-antitest titere. llyen antites-
tek mutathatok ki azonban alacsony titerben nem endémias terlletek
lakoiban és endémias teriiletek nem choleras lakdiban is. Ezért a szeroldgiai
modszernek csak akkor van diagnosztikai értéke, ha az 5 naptdl kezdve a
savoparokban kifejezett titer-emelkedés van. Az 5 év alatti gyermekeken
az eldlt vakcindk hatdsa igen korlatozott volt, holott éppen e gyermekek
megbetegedése a gyakori az endémids terileteken.

Minthogy a cholera-enterotoxin és a vibrio tenyészetében levé termé-
szetes toxoid jo antigen, remény van arra, — amint azt az Gjabb vizsgéla-
tok jogossa teszik —, hogy a jov6ben kombindlt antibakterialis és antitoxi-
kus hatdsl, az eddiginél jobb oltéanyagot lehet el6allitani (35).
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Klinikai kép (36)

A iappangasi id6 néhany drat6l 5 napig tarthat, leggyakrabban 48 6éra.
A betegség sulyossaga az enyhe, dyspepsia-szer(i allapottél a stlyos shockig
terjedhet; a korlefolyds a klasszikus és az El Tor vibrio okozta esetekben
lényegében azonos, az utdébbi azonban kevesebb sllyos esetet okoz. A be-
tegség hirtelen kezd6dik, a betegek néha az &rat és percet is meg tudjak
mondani. Er6lkodés nélkili hanyas mellett, kezdetben faeculens, majd rizs-
lészerl, hig, nyakcafatos, enyhén halszagl és igen ritkan véres béltartalom
trul, 1—1 alkalommal 3 dl, mennyisége azonban progressziven ndg, elérheti
az 6rankénti 1 litert is; a betegség alatt Uritett folyadék 6sszmennyisége
— a stlyossagnak megfeleléen — néhany litert6l 50—60 literig is terjedhet.
Hasi fajdalom jelentkezhet, de tenesmus nincs.

A choleras széklet a normalis plazmaval kozel izotonids, csekély fehér-
jetartalm G transsudatum, melyben a bikarbdnéat atlagos koncentracidja két-
szerese, a kaliumé négyszerese a plazmaénak, a gyermekek székletében a
ieIn6ttekénél tobb kalium, kevesebb néatrium, bikarbénat és chlorid van.
A choleras széklet és a normal plazma ionkoncentracidja (maeq 1):

Na K HCO0.3 Cl
feln6tt széklete 126 +9 19+ 9 47+ 10 95+ 9
gyermek széklete 105+4 23+ 3 30+ 2 73—90
normal plazma 142 5 27 103

A nagy folyadék- és elektrolit-veszteség kdvetkezményei szembedtl6k:
szdraz nydalkahartydk, csokkent bdr-turgor, ,mosén6-kéz”, beesett szemek,
cyanosis, rekedt hang vagy aphonia, acidotikus légzés, szapora, filiformis
vagy tapinthatatlan pulzus, alacsony, vagy mérhetetlen vérnyomas, (res
nyaki vénak, puha, behlzédott és nem érzékeny has, oliguria vagy anuria,
megtartott eszmélet mellett. A beteg nagy gyengeségr6l, kinz6 szomjusag-
rél, fajdalmas izomgdrcsokrél (végtagok, has) panaszkodik. Ez a sulyos
klinikai kép, mely a betegség kezdetétdl szamitva 5—12 6ra alatt kialakul-
hat, teljesen fedi a hypovolaemids shock, a velejaré6 metabolikus acidosis
tlinettanat. Ennek megfeleléen a haematokrit 68—70%-ra, a vvt-szdam 66— 8
milliéra, a plazma fajstlya a normélis 1025—1028-r6l akar 1050-re, a Vvér-
ureum tobb szaz mg%-ra emelkedhet, a vérpH 7,1—7,2-re, a bikarbonéat-
szint 5—12 maeq/literre csokkenhet. A szérum natrium- és chlorkoncent-
racidja rendszerint normalis, a kezdetben normalis vagy kissé emelkedett
serum-kalium-érték kilondsen késébb az acidosis korrekcidja soran er@sen
csOkkenhet. Enyhe proteinuria és cylindruria el6fordulhat. A testhémérsék-
let normalis vagy subnormalis, ritkin — gyermekeknél gyakrabban — sub-
febrilis.

A fent leirt feln6ttkori choleraval szemben a gyermekek megbetegedése
bizonyos kilénbséget mutat (37). Coma és hypoglycaemia okozta convulsiok
a 7 évnél fiatalabbak kozott fordulnak el8, gyakori az ismeretlen okbdl ke-
letkez6 prolongéalt eszméletzavar. Hypokalaemia is el6fordul, ez ka&liumpét-
lasra megszlnik.

A cholera legsulyosabb complicatidja a tartés shockot, vagy az elégtelen
acidosis elleni kezelést koveté heveny tubularis veseelégtelenség (38): oli-
guria, azotaemia, hyperkalaemia, majd hypertensio, leukocytosis jellemzik
e képet, amely a folyadék és elektrolit-hdztartas rendezése sordn visszafej-
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I6dhet, de régebbi adatok szerint kb. 50%-ban haléallal végz6dott és a mo-
dern therapia alkalmazasa el6tti id6szakban — 1960-ig — az 0sszes haladlo-
zas kb. felét okozta. Tovabbi komplikaciok lehetnek (39): bronchopneumo-
nia, tidé-oedema, cholecystitis, cornea-karosodas, gennyes parotitis, throm-
bosisok, acut psychosis. Terhes nék gyakran abortalnak.

A cholera enyhe forméja nem kulénbdzik a vilagon barhol észlelhetd,
néhany nap alatt megsziiné ,,gyomorrontas”-t6l, ,nyari hasmenés'-t6i vagy
mas, enteralis korokozok A&ltal okozott gastroenterocolitisektdl. Ezek korle-
folydsa minddssze néhdny nap és még csoportos el6fordulas esetén is a ti-
pusos cholerara jellemz6 sulyos kdrlefolyds rendkivil ritka.

A cholera diagnosisanak alapjat a klinikai kép, és a bakteriolégiai le-
let képezi. Jarvany esetén minden hasmenéses beteg cholera-gyanusnak
tekintend6, ha fert6zott teriileten tartézkodott, vagy beteggel, vibrio-hordo-
z6val volt kontaktusa.

Gyogykezelés

Eloljaréban ismertetjuk azokat a személyi és anyagi feltételeket, ame-
lyek a kezelés f6 céljat, minél tébb beteg meggydgyitasat, a kezeléssel kap-
csolatos praeventio végrehajtadsat biztositjak.

Choleras beteget csak az arra el6z6leg kijeldlt és felkészilt kérhazban
lehet elhelyezni. A koérhazat (osztalyt) célszerl négy részre osztani: 1. meg-
figyel6 részleg, ahol a gyanus betegeket kell elhelyezni; 2. silyos betegek
részlege, ahol az infusiéra szorulé betegeket kell ellatni; 3. a kénny({ (csak
oralisdn is kezelhet6) betegek részlege és 4. a labadoz6 részleg. Az elsé
harom részlegben a betegeket cholera-dgyon (40) kell elhelyezni, amely egy
egyszer(i camping-agy; a beteg fardnak megfelel6 helyen kb. 30 cm atmé-
r6ji kerek nyilast kell rajta vagni. Erre az agyra mianyagb6l vagy gumi-
szOvetbdl késziult olyan leped6 keriil, amelynek az agyon vagott nyilason at
az agy alatt elhelyezett és 200 ml-ként kalibralt, fém- vagy mdianyag vo-
dorbe vezetd, tolcsérszerli folytatdsa van. Ebben a védérben kell felfogni az
Griléket, a 4 6ranként mért mennyiséget pontosan fel kell jegyezni. A vize-
letet kacsaban, a hdnyadékot kilon edényben kell 6sszegy(jteni. A thera-
pidhoz és apolashoz sziikséges felszerelés (infusiés szerelékek, egyszeri hasz-
nalata tik, vérnyomasmérbék, refraktometer a plazma-falysiuly mérésére,
gyogyszerek, fert6tlenité szerek, infusiés oldatok, sokeverék az oralis oldat-
hoz sth.) biztositasardl és tarolasarol elére kell gondoskodni. A betegszoba-
b6l fertétlenités nélkil semmi nem kertlhet ki, ezért 50—60 literes, fed6vel
ellatott fert6tlenit6 edények szilkségesek. A személyzetet el6re ki kell ok-
tatni "es be kell oltani, a betegek felvételi napjatél 3 napon &t napi 2 g
Tetran B prophylaxisban kell részesiteni. A részlegek kozo6tti orvos- és
apoléndcsere nem engedhetd meg. Indiai tapasztalatok szerint egy miszak
alatt egy orvos, 3—4 névér és 4 kisegit6 munkaeré 50 beteget tud ellatni.

Infusiés oldatbdl betegenként atlag 10 litert, oralis oldatb6l ugyaneny-
nyit, Tetran tbl-bo6l 8 g-ot kell az atlag 5 napig tarté gyogykezelésre biz-
tositani.

A pathogenesis ismeretében a kezelés (40) legels6 feladata a betegség
kezdete és a korhazi felvétel kozti id6ben elvesztett s6 és viz pétlasa,
vagyis a rehydratio. Ez a slUlyos és kdzépsllyos esetekben csak i. v. tortén-
het. llyen célra — hazai lehetdségeinket tekintetbe véve — hivatalos in-
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fusiés oldatokat "javasolunk: két liter infusi6 natrii chlorati (0,9%-0s) +
1 liter infusio glucosi (5%-0s) oldathoz méasfél liter infusio natrii laetici
(1,8%-0s) oldatot adunk, az egész keverékhez pedig literenként 10 ml
7,5%-0s kaliumchloridot tesziink. Ebben az infusiés keverékben 122 maeq/l
natrium, 11 maeq/l kalium, 56 maeq/l lactat és 80 maeq/l chlor van.
A rehydratiéhoz sziikséges infusi6 mennyiségét legpontosabban a plazma-
fajsuly mérésével lehet meghatarozni: minden o,01-nyi fajsilyemelkedés
ellenstlyozasahoz 4 ml/kg folyadék szikséges. igy pl. egy 70 kg-os beteg
1048-as plazma-fajsuly esetén 23X70X4=6440 ml folyadékot igényel.
Minthogy tapasztalat szerint a stlyos shockos betegek teststlyuk s—10%-at,
a koOzépsulyosak 4—e%-at veszitették el, a felvételkor mért teststlybdl is
ki lehet szamitani a rehydratiohoz sziikséges folyadékmennyiséget. Az i. v.
folyadék els6 literét 15 percen bellil be kell adni, majd — az infusiét las-
sabban folytatva — a rehydratiét lehetéleg 2—3 dran belll teljessé kell
tenni. Nagy beteganyagon szerzett tapasztalatok alapjan (41, 17) a korrek-
ciot egyszerl klinikai jelek alapjan meg lehet &llapitani: a vérnyomas, a
pulzus szama és min6sége normalis lesz, megtelnek a nyaki vénadk, megin-
dul a vizeletelvalasztas, a kozérzet Iényegesen javul; a beteg hasmenése —
csOkkent mértékben bar —, de folytatédik. A kezelés masodik szakasza a
fenntartd therdpia (42, 43, 44, 18). A 4 O6ranként mért széklet, vizelet és
hanyadék 6sszmennyiségének megfelel6 mennyiségl elektrolit-oldatot kell a
betegnek meginni, ezt lehet6leg mar a rehydratio alatt is meg kell kezdeni,
amint a hanyas megsz(int. Ez az oldat megbizhat6 ivovizben literenként 5 g
natriumchloridot (133 maeqg/l néatrium), 4 g natriumhydrocarbonatot (48
maeq/l HCOs3), 1 g kéaliumchlorid (14 maeq 1 ka&lium) és 24 g glucoset
(120 mmol) tartalmaz. A felszivédas megkonnyitésére célszerii 40—45 °C-ra
felmelegiteni, gyumadlcslével izesitve a betegek szivesebben fogyasztjak.

Amint a hanyas megsziint, Tetran B thl.-b6l s o6ranként 500 mg-ot
adunk 3—5 napon keresztil (45), vagy ennek hidnyaban naponta 2—3 g
Cholorocidot 3—5 napon at. Az antibiotikum a hasmenés tartaméat 50%-kal,
a széklet volumenét 60%-kal, a kordbban szikségesnek tartott atlag 20 liter
infusios oldatot 80%-kal csokkenti, a vibrio-uritést pedig 2 napon belil
megsziinteti. Minthogy antibiotikum-rezisztens vibrio-térzsek is vannak, ha-
tdsosnak bizonyultak a furazolidon-készitmények, & oOranként 100 mg-o0s
adagban 3 napon &t adva (46, 47).

Keringést javitd szerekre — hacsak méas betegség nem indokolja —
helyes kezelés mellett szilkség nincsen. Sulyos cholerds betegnek i. m. in-
jectio nem adhat6!

Enyhe cholerdban szenved6 betegek kizarélag oralis oldattal is eredmé-
nyesen kezelhet6k, azonban minden egységnyi Uritett menyiség potlasara
1,5 egységnyi folyadékot kell megitatni.

A cholerds beteg folyadékelldtdsdban nagy szerepet jatszd Ggynevezett
»Szabad viz” pétlasdra a hanyas megszlinte utadn tetszés szerint fogyaszthato
cukrozott viz vagy gytmaolcslé.

Amint a beteg enni kivan, koénnyen emészthetd, normal étrendet
kaphat.

Minden cholerds betegnél a kezelést a hasmenés megsziintéig (rend-
szerint a 3—5. napon) kell folytatni, az antibiotikus therapiat a hasmenés
tartamatél fuggetlenil be kell fejezni.

LA vibrio-Urités a reconvalescentidban nem gyakori, a felszabadité vizs-
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galatokat (3 nappal az antibiotikus kezelés befejezése utdn 3 izben) a laba-
dozdban lehet elvégeztetni.

Gyermekek kezelésére csak roviden térink ki (40). Kisgyermekeken
stulyos dehydratio és annak kdvetkezményei gyorsabban fejlédnek ki, a fo-
lyadékpotlas technikailag nehezebb, az adagolas ttemében, volumenében és
a folyadék osszetételének megvalasztasaban tévedések fordulhatnak eld,
convulsio, agy-oedema, paralytikus ileus és hypoglycaemia gyakori. A keze-
lIés bonyolultabb és nagyobb gyakorlatot igényel. Elengedhetetlen, hogy a
folyadékpotlds mennyisége a testsily- és az Grulékmérés objektiv adataira
tdmaszkodjék. A rehydraldshoz szikséges mennyiséget lehetleg plazma-
fajsulyméréssel kell megéallapitani és minden 0,001-es emelkedés 5—
ml/kg folyadékkal rendezhetf. A kiszdmitott mennyiségh6l 50 ml/kg-ot 90
perc alatt, a tobbit 6— 8 Ora alatt kell beadni. A kezelés alatt nagy jelen-
téséglik van a fizikalis vizsgalatoknak. A kezdeti rehydratiohoz izotonias
elektrolit-oldat kell, a fenntart6 kezeléshez kisebb natriumtartalmua folya-
dék, mert a székletben kevesebb a natrium. Az i. v. folyadékban a hypoglyg-
caemia kivédésére glucosénak is kell lennie. A széklet mennyiségéhez az
insensibilis és a vizelettel Uritett veszteség potlasdra naponta 120—130
ml/kg per os, vagy héanydas esetén i. v. folyadékot kell szamitani. A k&lium-
pétlds (4 maeq/kg/die) szajon &t megoldhaté, e Oras részletekben. Tetra-
cyclinb6l naponta 6 6ras részletekben, 50 mg/kg mennyiséget adunk suspen-
sioban.

Prognosis

A cholera kérjoslatat — helyes kezelés esetén — els6sorban az hata-
rozza meg, hogy milyen koran keriil a beteg intézetbe. Indiai tapasztalatok
szerint (48) tobb ezer beteg helyes kezelése a kdzvetlen cholera-halalozast
szinte teljesen megszintette. A haldl oka hypovolaemiéas shock, veseelégte-
lenség, a helytelenil kezelt acidosis kovetkeztében fellépd tlidé-oedema
szokott lenni.

Jarvanytan

A fert6zés reservoirja egyedil az ember. A fert6zési lanc (ember-kor-
nyezet-ember) fennmaraddsat az endémids teriileteken a kedvez6tlen kor-
nyezeti feltételek, a sok inapparens infectio és a betegség utdni rovid im-
munitas biztositja. A legfontosabb terjeszt6 kozeg a betegek vagy gazdak
faecesével szennyezett viz. A legyek szerepe jarvanytanilag nem jelentds
(49). Hosszu ideig életképes a vibrio széklettel szennyezett ruhan és agy-
nem(in; ez volt a felel6s a fert6zésekért ott, ahol a viz, melyben ezeket ki-
mostak, ivovizul is szolgélt (49). A vibrio ellendlloképessége a kdrnyezet-
ben korlatozott (50): a kiszdradast 1—2 O6rdig birja, a székletben 1 hétig,
szennyvizekben hetekig életben marad. Felszini vizekben, féleg meleg id6-
ben, a sok egyéb baktérium mellett csak 1—2 napig életképes. Tartalyok
vagy kutak vizében maximum 2 hétig, tengervizben 10—60 napig, fa-
gyasztott hasban és halban 3 hétnél is tovabb megél. Az EI Tor vibrio a
klasszikus tipusoknal valamivel ellenallébb, a fenti maximalis id6tartamok
r4& vonatkoznak. A V. cholerae 56 °C feletti h6mérsékleten 15 perc alatt
elpusztul. Az emberr6l-emberre valé kontakt-terjedés ritka jelenség.
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A fert6zott egyének nagy tobbsége tiinetmentes marad, vagy csak
enyhe hasmenést kap. A klasszikus torzsek okozta cholera sulyos eseteinek
aranya az inapparens v»agy enyhe esetekhez viszonyitva 1:5, 1:10, El Tor
vibrio esetében 1:25, 1:100 (49). Ezért a jarvdnyok megfékezésében az isola-
tio és a karantén korlatozott jelent6séglinek bizonyult (49). Minden eddig
észlelt krénikus vibrio-gazda El Tor-0rit6 volt, az Urités intermittalé és ki-
vételesen évekig tarthat.

A cholera szezonalitdsa (49) helyrél-helyre valtozik, leggyakoribb a me-
leg évszakokban, de jarvany mind es6s, mind szaraz id&jaras esetén is el6-
fordul.

A cholera-jarvdnynak exploziv és protrahdlt tipusa van (49). Az el6bbi
kozos forrasbol vagy kozos terjeszté kozeggel jon létre, a kdzdsségben 1—
5 nap alatt sokan betegszenek meg. A protrahalt form&ban naponta vagy
hetenként csak néhany eset keletkezik, de a jarvany tobb hétig tart; rend-
szerint nagy mennyiségil viz, pl. folyd, csatorna, vagy viztartaly terjeszti.
A lakossag relative kevés vibriét inkorporal, de végul is nagy része fert6-
z6dik. Csak kevés tipusos eset fordul el§, de gondos vizsgdlattal talalni
exploziv csaladi halmozddast és sok inapparens infectiét. Cholera-betegek
kérhazi apoléi, valamint a betegek kornyezeti kontaktjai kozott ismételt
vizsgalatok ritkdn deritettek ki infectiot, ha a betegek és kontaktjaik nem
azonos vizet fogyasztottak. Az indiai kutatdsokban éveken at részt vett
26 orvos kozil — a szoros kontaktus ellenére — csak egyetlen betegedett
meg, bar el6zéleg harom oltast kapott.

A jarvanyvédelmi intézkedéseket egészségligyi miniszteri rendelkezés,
a hadseregben pedig annak sajatsdgait tekintetbe véve, az egészségigyi
szolgalat féndke szabalyozza.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 — irodalmi adatok alapjan — réviden ismerteti a 7. cholera
pandémiadt és a cholerdnak az elmualt haborukban valé el6fordulasat. Az
aetiolégia, a bakterioldgiai diagnosztika és a pathogenesis targyaldsa utan a
fogékonysaggal és immunitassal, majd a cholera klinikumaval és modern
kezelésével foglalkozik részletesen. RoOviden Osszefoglalja a prognosis és a
jarvanytan legfontosabb tudnivaloit.
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Kenem E, iioakobhhk m/c: O XOAEPE

Ha ocHOBe AHTepaTypHbix flanabix, aBTopoM KpaTKO H3AaraeTca ceAbMaa nanjeMHi
X0Aepbi nh 3a6oAeBaemMocTb X0Aepofi bo BpeMji npoiuefliiiHX boiin. flocAe o6cy>KfleHHH bo-
npocoB 3THOAOTHH, 6aKTepHOAorHMecKOH AnarHocTHKH n» naToreHe3a, aBTop noApoOHO
3aHHMaeTCH BonpocaMH bociiphhmhhbocth h HMMyHHTeTa, a iiotom paccMaTpHBaeT kan-
HHKy n coBpeMeHHyio Tepanmo xoAepbi. B 3aKAIOMeHHH on KpaTKO H3AaraeT BaiKHefiinHe
nporHocTHHecKHe n anHAeMHOAorHnecKHe AaHHbie.

Dr. B. Keleti, Oberst des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften:

DIE CHOLERA

Anhand der Angaben aus der Fachliteratur verhandelt Verfasser kurz lber
7. Cholerapandemie sowie das Vorkommen der Cholera wéhrend des letzten Welt-
krieges. Nach Verhandlung der Atiologie, bakteriologischen Diagnostik und Pa-
thogenese beschéftigt er sich eingehend mit der Empénglichkeit sowie Immu-
nitat, danach mit dem Klinikum und der modernen Behandlung der Cholera.
SchlieBlich werden die wichtigsten Kenntnisse beziiglich der Prognose und
Epidemiologie zusammengefaRt.
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Fert6z6 betegségek immun-profilaxisa,
gyorsdiagnosztikus modszerei és immun-therapiaja
habora idején

2. Mikrobiol6giai gyorsdiagnosztika

A klasszikus mikrobiolégiai diagnosztika sok évtizedes fejl6dése soran
szamos fontos problémat oldott meg. Egyre korszerlibb mddszerekkel, esz-
kézokkel és felszereléssel igyekezett a kérokozd agensek minél tobb tulaj-
donsagat pontosan meghatarozni és gyakorlatilag kizarasos alapon, induktiv
modszerrel adta meg a végsé diagnozist.

Tekintve, hogy ez az eljaras komplett laboratériumot, kvalifikalt szakem-
bereket és nagyszamu asszisztenciat igényel, érthet6 az az allando torekvés,
amely a modszerek és eszkdzok egyszeriisitésére és a diagnosztikus idéfak-
tor leroviditésére iranyul.

igy alakultak ki a mikro- és expressztesztek, a polytrop taptalajok stb.
Ezek alkalmazésa feltételezi a klasszikus eljarassal izolalt, majd elédusitott
gyanus kol6niat. Ezen gyorsitott mdédszerek elénye, hogy a bakteriolégiai
diagnoézishoz sziikséges idét 35—40 drara csokkentik. Min6ségi valtozast
jelentett a gyorsdiagnosztikus modszerek kidolgozasa, amelyekkel tenyész-
tés nélkiul, kdzvetlentl a vizsgélati anyagbhdl végezhet§ a vizsgalat és a ta-
jékozodashoz elégséges érték{ diagnoézis 1—2 6ran belul felallithato.

Sajnos, a ma mar rendelkezésre all6 mikrobiologiai gyorsdiagnosztikus
modszerek még nem terjedtek el kell6 mértékben a mikrobioldgiai labora-
tériumokban. Véleményink szerint igen fontos, hogy mind a katonai, mind
a polgari érintett intézmények mar békében rutinszerlien elsajatitsdk a leg-
fontosabb mikrobiol6giai gyorsdiagnosztikus mdédszereket, mert varhatéan a
kritikus helyzetben maximalis terheléssel kell dolgozniuk, amikor sem id6,
sem lehet6ség nem lesz GUj mddszerek elsajatitasara.

A tovabbiakban el8szor a bakteriolégiai gyorsdiagnosztikus modszerek-
kel foglalkozunk.

Bizonyos korokozok gyors meghatarozasara kezdett6l fogva voltak to-
rekvések. Els6sorban a vizsgalati anyagbol készilt festett prepardatumok
mikroszkopikus vizsgélatat végezték. Kozismertek a gonorrhea, tuberkuld-
zis, diftéria stb. diagnosztizdlasara végzett hasonlé vizsgalatok. Gyorsdiag-
nosztikus célra hasznéltak kilénb6z6 szerolégiai modszereket is. Sajnos,
ezek tobbségérdl kiderilt, hogy csak relative sz(ik spektrumban alkalmaz-
hatok. Hosszi évek gyakorlata bebizonyitotta, hogy egy specialis szerolo-
giai modszer, a Coons-féle immunfluorescens eljards (1) felel meg legin-
kdbb az univerzalisan alkalmazhaté gyorsdiagnosztikus modszernek. A leg-
Gjabb id6ben egy Magyarorszagon kialakitott egyszerl szeroldgiai eljaras, a
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Geck-féle immun-tusreakcié (2) latszik még széles kdrben alkalmazhaté
gyorsdiagnosztikus eljarasnak.

Napjainkban szamos monografia foglalkozik az immunfluorescens mod-
szer (a tovabbiakban: IF) minden részletkérdésével és azokkal az eredmé-
nyekkel, amelyeket kb. 3000 dolgozatban k&zoltek.

Irodalmi adatok és hazai tapasztalatok (2., 3., 4., 5., 6., 7., 8, 9.) alapjan
is nyilvanvalova valt, hogy a Gram-pozitiv coccusok k&zll a Streptococcus
pyogenes tipus meghatarozasa is elvégezhet§ IF-modszerrel. A Gram-
negativ coccusok csoportjdba tartoz6 Micrococcus gonorrhoae és Neisseria
meningitidis is biztonsaggal vizsgalhaték IF-mdédszerrel.

A Gram-negativ baktériumok kozil a malleus, pestis, tularémia, brucell6-
zis, pertussis, salmonell6zis, dizentéria, coli dyspepsiak, kolera stb. koéroko-
z6i IF-gyorsdiagnosztizdlasdt ma mar szamos helyen rutinszerlien végzik.

Nem ilyen egyértelm( a Gram-pozitiv palcak IF-diagnosztikija. Vonat-
kozik ez elsésorban az exotoxint termeld baktériumokra, bar szamos rész-
letkérdés mar tisztazddott.

A mddszer kétségtelen elénye, hogy gyors eredményt ad, és hogy segit-
ségével a nem ¢€l6 baktériumok is kimutathatok. Hatranya a részantigén
rokonsaghdl fakadé hamis pozitivitds lehet6sége és az, hogy a mddszer
alkalmazéaséhoz igen nagy tapasztalat szikséges.

Immun-tusreakcié

Az immun-tusreakcié elvileg 0j gyorsdiagnosztikus maodszer, amely
alkalmas kozvetlenll a vizsgalati anyagbhol baktériumok és gombak identi-
fikaldsara 20—30 perc alatt.

Az 0 eljaras elvégzése gyakorlatilag azonos az IF moddszerrel, azzal a
kiilonbséggel, hogy konjugatum helyett folyékony kinai HOLLO tust és a
fluorescens mikroszk6p helyett normal fénymikroszképot hasznalunk. A fes-
tési id6 Ot perc, s a kenet lemosasat 400 ml fiziolégids konyhaséoldathoz
adott 600 ml csapvizzel végezziik gumiballonnal ellatott pipettabdl.

Az immun-tusreakcié immun-abszorbcios eljards, amely egy specifikus
es egy aspecifikus fazisbél all.

Az els6 fazisban az immunglobulin-molekula egyik valenciaja specifi-
kusan kotédik a homoldog baktériumhoz, a maéasik fazisban, a szabad va-
lencidt abszorbealja egy tus-szemcse, amely ezaltal lemoshatatlanul a bak-
tériumhoz tapad. igy alakul ki homoldég kot6dés esetén a baktériumok fe-
kete kontlrja.

A médszer egyszer(i, gyors, olcsé és szamos vonatkozasban helyettesiti
az IF-technikat.

Erzékenysége gyakorlatilag a tenyésztéssel, specificitisa az IF-mddszer-
rel azonos.

Alkalmazédsanak feltétele, ugyantgy mint az IF-moédszernél, magas
titer monospecifikus immunsavék biztositéasa.

Sajat tapasztalatunk és masok gyakorlata szerint a mddszer alkalmas
salmonellak, shigellak, coli dyspepsiadk, listériak, yersinidk, brucelldk, gaz-
gangraneat okoz6 clostridiumok, bordetellak, a kolera, az anthrax, a ser-
tésorbanc és gombéak gyors identifikalasara.

A modszer elényei az IF-technikdval szemben a kovetkez@k:
a) Nem igényel konjugdtumokat és specidlis mikroszkopot.
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b) Helyettesiti a kilénb6z6 festési mddszereket.
c) Alkalmazéasa kb. szdzszor olcs6bb.

d) Alapos elsajatitdsa kb. 2—3 o6rat igényel.

e) Kiiktatja a mindig zavard autofluorescenciat.
f) Az elbiralas objektiv és egyszerd.

g) Nem igényel elektromos megvilagitast.

h) Tabori korilmények kozott is alkalmazhato.

A modszer hatranya, hogy a pozitiv vizsgalati anyaghbdl tenyésztéssel
kell meghatarozni az antibiotikum-rezisztenciat ugyantgy, ahogy az IF-
modszer alkalmazésakor.

Mindkét gyorsdiagnosztikus maddszernél alapveté problémat okoznak a
savOkban taldlhaté természetes ellenanyagok és a kodzismert részantigénro-
konsagok, de a baktériumok ismert alakja és nagysagrendje, valamint a
kontur er6ssége megkodnnyiti az elbiralast.

A gyakorlatban az immun-tusreakciot kétféleképpen alkalmazzuk.
A direkt immun-tusreakcié alkalmazéasakor ismert savo birtokdban keres-
sik a koérokoz6 baktériumot.

Az indirekt immun-tusreakciot Ugy végezzik, hogy ismert diagnoszti-
kumot alkalmazunk a keneten és a beteg savoéhigitdsaval vagy savopérjai-
b6l végezzik el a reakciét. Ez utébbi a klasszikus Vidal-probat helyettesiti
és a 24 oOras leolvasast egy oOrara csokkenti

Virusdiagnosztika

A virusinfekciok laboratériumi diagnosztikajdban joval tobb nehézség-
gel taldlkozunk, mint a bakteriol6giai diagnosztikdban. Ez érthetd, mert a
virusfert6zés mint biol6giai folyamat, jéval komplikaltabb a baktérium-
infekcional.

A virusdiagnosztikai munkakat ma még vilagszerte féleg csak nagy
kézponti, gyakran egyes betegségekre profilirozott laboratoriumok végzik,
és ezekben a munkak fé iranya els6sorban nem gyakorlati, hanem elmé-
leti kutato jellegd.

Kétségtelen, hogy a gyors viroldgiai diagndzis sziilkségessége nem egy-
forma a kilénb6z6 betegségekben. Els6sorban az adott orszagba behurcol-
hato és ott terjedési képességgel rendelkezd slUlyosabb virusfert6zések diag-
nosztikajara kell felkészilni. Ilyen fert6zés pl. a himl§, ahol a kiadandé
szigoru és tdmeges jarvanyigyi intézkedések eredményességét dontéen be-
folyasolja a gyorsasag. Sirgds, de nem ilyen &ltaldnos fontossagld pl. a ve-
szettség gyors diagndzisa olyan veszettségre gyanus allatokban, melyek em-
bert haraptak meg.

A virushetegségek egyel6re még kidolgozas alatt all6 specifikus kemo-
terdpids kezelése is el6bb-utdbb ugyancsak szikségessé teszi a virusbeteg-
ségek laboratériumi diagnosztikajat, és elsésorban a gyorsdiagnozist.

A laboratériumi virusdiagnosztikdnak harom alapvet6 mdédszere van:
a) Virusizolalas.

b) Mikroszk6pos modszerek.

c) Szerologiai modszerek.

A legaltalanosabban alkalmazhaté maédszer a rirusizolalas. Ez megle-
het6sen hosszadalmas eljards, mégis sajnos, jonéhany virussal kapcsolatban
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ez az egyetlen jarhaté uat. igy pl. az un. légati és féleg az enteralis viru-
sokndl az a helyzet, hogy azonos kérképben szdmos kilonbdz8 tipust virus
lehet a korokoz6. A nagyszamu és szeroldgiailag egymastél eltéré entero-
virusoknal virusizoldlas nélkil a szerolégiai probakat sem lehet elvégezni.
Gyakran a sikeres virusizolaldas sem biztosit etioldgiai diagné6zist. Pl. egyes
adenovirusok vagy enterovirusok kimutatdsa egyaltalan nem bizonyit a ki-
mutatott virus korokoz6é volta mellett tekintve, hogy a kontroll egészséges
személyekben is megtaldlhatok.

A virusizolalasi eljarasok a végleges diagndzis megadasaban — kiléno-
sen tdmeges megbetegedésekben, jarvanyokban — is nélkilézhetetlenek.
A virusizolalds technikajat azonban legfeljebb csak gyorsitani lehet, gyors-
diagnosztikus maédszerré nem valhat.

A masik f6 laboratériumi eljards a mikroszk6pos vizsgalati maddszer.
Egyes nagy virusok — himl6, herpes — okozta fert6zésekben elektronmik-
roszkoppal kimutathaték a virusok, és igy az eljaras alkalmas gyorsdiag-
nosztikus célra. Ez persze megfelel§ elektronmikroszkdpot és megfeleléen
begyakorlott személyzetet kivan. Mindez er6sen korlatozza szélesebb kor(
alkalmazasat.

A virusfert6zések okozta lézidk hisztolégiai vizsgalata régi modszer. Ezek
kozil a legjelentésebb a veszettség rutin diagnosztikdjaban is hasznalt
eljards a Negri-testek mikroszképos vizsgélata. Ez a moddszer gyors, csak
nem elég specifikus. A specifikussag elérhetd, ha a hisztolégiai eljarast im-
munoldgiaival kombinaljuk. Ezt valdsitja meg az IF-mddszer.

A virusdiagnosztika harmadik f6 vizsgalati eljarasa a szeroldgiai
modszer.

Ezekkel az eljarasokkal a virusfert6zés utan kalonb6z6 idépontokban
megjelend és megszaporod6 ellenanyagokat mutatjuk ki. Legismertebb a
probak kozil a komplementkdtés, a haemagglutinadci6-gatlas, az agglutina-
cios probak, a virusneutralizaciés, haemadszorpcié-gatlasi probak, agar-gel
diffaziés modszer, indirekt vagy passziv haemagglutinaciéo és az IF-probak
ellenanyag-mérésre.

Az ellenanyag-kimutatasi eljardsok alapvetd sajatossadga, hogy retro-
spektivek, tehat csak a mar lezajlott fert6zést regisztraljak, igy féleg jar-
vanytani jelent6ségik van.

Vannak kivételek is. igy pl. az IF-ellenanyagok néha korabban jelen-
nek meg, mint a tobbi ellenanyag, és igy kimutatdsuk még a betegség tar-
tama alatt lehetséges. Ez a helyzet a lymphocytas choriomeningitis virussal,
melynél masok és sajat vizsgalataink szerint is az IF-ellenanyagok a beteg-
ség idegrendszeri szak&ban rendszeresen megtalalhatok, igy kimutatasuk
egészen korai, gyors diagnozist tesz lehetévé (10., 11.).

Vannak olyan virusbetegségek, melyeknél a virusantigén koran megje-
lenik a vérben, vagy a bdrfelilet 1ézidiban — pl. a himl6nél — és ebben az
esetben az antigének szerolégiai Gton torténé kimutatdsa gyors diagnozist
tesz lehet6vé. A himlé diagnosztikajaban els6sorban az agar-gél diffazios
modszer alkalmazhatd sikerrel. Szovjet szerz6k vizsgélatai szerint a himl6-
antigének a bdrfelilet 1ézioibol indirekt haemagglutinadciés prébaval is ki-
mutathatéok (12).

A laboratériumi virusdiagnosztika eddigiekben emlitett modszerei ko-
z0tt mar szerepelt néhany, gyorsdiagnosztikus célra is felhasznélhaté elja-
rds. A legtobbet igér6 és legaltalanosabban haszndalhaté gyorsdiagnosztikus
modszer kozottuk az IF-eljaras.
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Az IF-moédszer a kovetkezd terlileteken alkalmazhaté mint gyorsdiag-
nosztikus maddszer:

a) A beteg kilonb6z8 vizsgalati anyagaiban a virusantigének direkt
specifikus gyors kimutatasara. igy:

— hémkaparékok vizsgalata himlg, herpes, varicella-zooster virusokra;

— konjunktiva-kaparékok vizsgalata adeno-, herpes virusokra és
trachomara;

— bubo-valadék LGV agens vizsgalatara;

— a fels6 légutak sejtkaparékanak vizsgalata influenza, adeno-. RS,
parainfluenza virusokra;

— a viraemiaval jaré virusfert6zésekben a fert6zés korai szakdban a
vérkenet leukocytadinak és monocytdinak vizsgalata a legkillonb6z6bb, rész-
ben idegrendszeri virusok kimutatdsara;

— a liquor sejtes elemeiben kilénbdz6 idegrendszeri virusok vizsga-
latara

— a vizelet-uledék sejtjeiben a kanyar6-virus antigénjeinek kimuta-
tdsara

b) A biopszias és nekropszias anyagok vizsgalatara, igy:

— agyszovetben a rabies, herpes simplex, WEE, kanyaré-virus antigén-
jeinek kimutatasara;

— tud&szovetben influenza-, ornithosis-antigének kimutatasara.

c) El6zetes virusizolalasi kisérlet utdn alkalmazva az IF-mddszert,
felhasznalhatjuk a fert6zott sejtekben a specifikus virusantigének kimu-
tatdsara. Bar igy nem beszélhetiink gyorsdiagnosztikarél, mégis ez a mod-
szer er6sen lerdviditi a hosszadalmas tipizalasi eljarasokat.

d) Korai diagno6zis érheté el az IF-mo6dszer segitségével a beteg Kkorai
IgM -tipusu ellenanyagainak specifikus kimutatasa révén is.

Az IF-médszert mint gyakorlati diagnosztikus eljarast, el6szér a veszett-
ség diagnosztikdjaban alkalmaztdk. Hazai szerz6k — Mocséari és Kovacs (13)
— adatai szerint 1600 veszettségre gyanus Aallat kdézponti idegrendszerének
vizsgalata soran az immunfluorescens eljards 99%-ban bizonyult diagnosz-
tikus értékiinek, mig a szokadsos Negri-test vizsgélat csak 85°0-0s diagnosz-
tikus értékd wvolt. A szerz6k leszdgezték, hogy amennyiben az IF-préba
pozitiv, nincs probléma, de kétes esetekben az egérfert6zési kisérletek ok-
vetlen elvégzend6k. Arra is felhivtdk a figyelmet, hogy a virusantigén nem
mindig egyenletesen oszlik meg az agyban és ezért egyidejlileg tobb agy-
terilet lenyomati készitményét kell vizsgalni.

A himlé IF diagnosztikajaval is jéforman az egész vilagon foglalkoz-
tak. A kétségtelen eredmények mellett néhany elgondolkoztaté adat is fel-
merllt. Ez utébbival kapcsolatban Noble és Loggins (14) vizsgalatait emlit-
jik. Az idézett szerz6k arra hivtak fel a figyelmet, hogy az IF-vizsgalatok
eredményességének alapfeltétele a mintak szakszerl, mélyh(itott tarolasa
addig, amig feldolgozéasra nem kerilnek.

Az irodalmi adatok azt mutatjak, hogy a léglti virusfert6zések esetén
a betegt6l szdrmaz6 vizsgalati anyagok (féleg orrkaparék) kozvetlen IF-
vizsgalata most kezd rutindiagnosztikai tesztté valni. Féleg szovjet szerz6k
eredményeire lehet hivatkozni, akik el6szér kezdték széles korben ezt az
eljarast diagnosztikus célokra alkalmazni (15, 16).

Hasznélhat6sadgat a klasszikus virusdiagnosztikai eljardsokkal tortént
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0sszehasonlité vizsgalatok igazoljak. A tobb éves vizsgalatok adatai szerint
influenza-jarvanyokban az IF-mddszer 75—80%-0s pozitivitdst ad. Koril-
bellll hasonlé pozitivitds érhetd el adenovirus-jarvanyokban is.

Végeredményben leszégezhetd, hogy az IF-mddszerrel jarvadnyok esetén
tobb anyag vizsgalatdbdl megdllapithato a jarvany kdérokozéja. Sporadikus
esetek vizsgalataban hatékonysaga kisebb, mint a klasszikus vizsgalé mad-
szereké.

Mint mar emlitettik, az IF-mddszer mas virusinfekcidok és rickettsidzi-
sok diagnosztikajaban is sikerrel alkalmazhaté. Ezek részletes ismertetésére
nem térink ki, hanem helyette réviden szervezési kérdésekkel kivanunk
foglalkozni.

OSSZEFOGLALAS:

A mikrobiolégiai gyorsdiagnosztikus modszerek — baktériumok, virusok
gombak, protozoonok vonatkozdsdban — ma mar kidolgozottak. Bevezetésiik, el-
terjedésiik els6sorban att6l fligg, hogy megbizhatd, standardizalt, ipari méretek-
ben el6allitott diagnosztikus keészitmények &lljanak rendelkezésre. Nyilvanvalo,
hogy csak az adott orszagban legfontosabbnak itélt diagnosztikumok gyari el6-
allitasaval lehet szamolni. Ezek a készitmények képezhetnék az alapjat a ka-
tonai tdbori mikrobiolégiai laboratériumok felszerelésének is. Ezaltal egy arany-
lag korlatolt spektrumd, de gyorsan elvégezheté diagnosztikus munka valik le-
het6vé ezekben a laboratériumokban. Ezen tal, ennél kiterjedtebb, de retrospek-
tiv jellegl szerolégiai munkat végezhetnek.

A teljes spektrumi diagnosztikai munka — kilondsen az exotikus, ritkab-
ban el6fordulé fert6zésekben — még a kiterjesztett gyorsdiagnosztikus maodszerek
alkalmazésa mellett sem nélkilozheti a klasszikus és hosszadalmas kimutatasi
eljarasokat. i

Az ilyen terjedelml munka viszont csak kell6en felszerelt, és megfelel§
személyzettel rendelkez6 magasabb szintl intézetekben képzelhetd el, esetleg
csak kooperacio keretében.

3. Immuntherapia

A katonai szemponthol fontos fert6z6 betegségek kezelésében — az an-
tibiotikumokon és sok mas mddszeren kivil — szerepet kaphat haboru-
ban az immuntherapia is, ha alkalmazasat a betegség aetiolégidja, patho-
genezise és a békében szerzett tapasztalat is indokolja.

Az immuntherépia alapja az, hogy Aallati vagy emberi szervezetben
mesterséges hiperimmunizalassal termelt, illetve a betegség atvészelése so-
ran keletkezett specifikus antitesteket (immunglobulinokat) juttatunk a be-
teg szervezetbe, hogy a kérokozdkat és azok toxinjait elpusztitsuk, illetve
semlegesitsik. Az immunglobulinok a sejtekhez kot6ddtt baktériumokat,
toxinokat és virusokat mar nem befolyasoljdk, csak a még Kkeringésben
levéket, ezért minél el6bb kell azokat alkalmazni. Az ilyen, passziv Immo-
ralis immunizalassal ellentétben a cellularis immunitast biztosité és az anti-
testeket képezd sejtek Aatvitele, az Ugynevezett adoptiv immunizalds, im-
munpathologiai okokbél nem végezhetd.

A heteroldg szérumok hatrdnya az, hogy csak 7—15 napig keringenek
a vérben, allergének lévén szérumbetegséget és anaphylaxias sokkot okoz-
hatnak, még a tisztitott és koncentralt szérumok is kb. 5%-ban hoznak
létre szérumbetegséget. A szérumreakciok kivédésére alkalmazott Besredka-
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eljaras nem valodi deszenzibilizalas, csak kvantitativ allergia-detektalas.
Allergias anamnézis vagy a bd&rprébaval kimutatott reakcid esetén heterolég
szérumot beadni nem szabad. A homol6ég szérumok &tlagos ,felezési ideje”
a szérumban 36 nap, sulyos allergids reakciékat nem akoznak, de el&alli-
tasuk koltséges, elegend6é mennyiségben még nem allnak rendelkezésre és
hepatitis-virust vihetnek at.

A kovetkezd fert6z6 betegségek immuntherdpidja kivan megbeszélést:
tetanusz, gaz-oedema, botulizmus, anthrax, variola és a posztvakcinacios
szévédmeények, hepatitis infectiosa és a diftéria.

Tetanusz

A tetanospasmin a periférids idegek Utjan, nagy toxin-mennyiség ese-
tén haematogen és lymphogen uton is gyorsan felszivodik, s a kozponti
idegrendszerben, az ideg-izom synapsisokban kot6dik. A haemolytikus és
cardiotoxikus hatasu tetanolysin szerepe a tetanusz betegségekben még nem
tisztdzott. Nagy beteganyagokban a tetanusz haladlozdsa 30—70% ko-
z0Ott van.

Az irodalomban az a nézet alakult ki, hogy a heterolég immunoglobu-
lin gyogyito hatdsa erfsen vitathato. Az 50 000 E feletti adagok biztosan
nem javitjdk a progndzist. Az 1954—1963 kozott 4839 betegen Indiaban
végzett vizsgalatok (Patel és mtsai., 1) 25—50%-0s letalitasrol szamoltak be,
a betegek nagy része kapott csak intenziv therapidt. Egyszeri 20 000 E ada-
got tartanak optimalisnak. M&s indiai adatok (Vaishnava és mtsai., 2) sze-
rint egyszeri 10 000—60 000 E szérummal, szedalassal, penicillinnel és tra-
oheotomiaval kezelt betegek letalitdsa (46,4%) nem kilonb6zott a szérum nél-
kil kezeitekétdl (45,6%). Hasonld eredményekr6l szamoltak be magyar szer-
z8k is (Toth és mtsa., 3). Amidta a tetanuszt szamos orszagban intenziv theré-
pias egységekben kezelik, sok helyen nem is adnak heterolég szérumot
(pl. Wiemers és mtsai. 4, Lazar 5, T6th 6).

Az ut6ébbi években elterjedt homolég szérumkezelés eredményei még
nem értékelhet6k véglegesen a betegek kis szdma miatt. Osszesen 3000—
6000 E-et adnak intramuscularisan. Helyettesithetd fél éven belul oltott
egyén vérének vagy plazméjanak transzfaziéjaval; 400 ml vér 1000—2000
E-et, 250 ml plazma 600—1250 E-et tartalmaz. A homoldég szérummal és
toxoiddal szimultdn kezelt betegek letalitdsa egyesek szerint (pl. Stirne-
mann, 7) feltin6en jé (6,5%), masok e moddszert hatdstalannak tartjak.
Eckmann (8) szerint hatdsa kb. 90%-os.

A szérumkezelés tovabbi perspektivajat az irodalom és a magyarorszagi
tapasztalatok alapjan a homoldg immunglobulinok hatdsossaganak megité-
lése fogja meghatdrozni. Enyhe esetekben ma sem szikséges semmiféle
antitoxint adni. Vannak fulminans, toxikus tetanusz-esetek, amelyek leg-
tébbszor haldlosak. A kozépsulyos és sulyos esetek kezelése tipusos példaja
az intenziv therdpianak. Békében, amennyiben sikeril az intenziv therépia
feltételeit (begyakorlott orvosok és személyzet, szigorlG asepsis, korszer(
lélegeztetés sth.) és kivitelét biztositani, a szov6dményeket elkerllni vagy
meggyogyitani, meglep6en jé eredmények érhet6k el mindenféle tetanusz-
antitoxin nélkdl is) (Lazar, 5 letalitds 4,5%). Hé&boru esetén is az intenziv
therdpia adhatja a legjobb eredményeket.
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Gaz-oedema

A tetanuszndl katonailag fontosabb betegség. Békében letalitdsa 40—
50% kordl van. A Il. vilaghaboriban az USA hadseregében, ahol az elsé-
segély 12 perccel, az els6 sebészi ellatdas 1 nappal tortént a sérilés utan,
Uj8%-ban fordult el6 gaz-oedema, a letalitas 31,3% volt (Langley és mtsa.,
9). A koreai habortban ugyanezek az adatok 10 perc, 3,5 dra, 0,08%, letali-
tds nélkil — és a szérumkezelést mell6zve (Howard és mtsa., 10). A nagy
javulds a koreai sebészeti ellatdsnak tudhaté be (Ney, 11). Haboras koril-
meények kozott vagy tomegkatasztrofak esetén a gaz-oedema gyakori el6-
fordulasaval kell szamolni.

A géaz-oedema therapiajaban a legnagyobb szerepet a korai diagnozis,
a miutéti ellatds és az antibiotikus kezelés jatszotta. A heterolég polivalens
antitoxikus szérum hatdsat a bizonytalan eredmények miatt sokan kétségbe
vontdk. A NSZK hadseregének egészségligyi szolgalata 1965-ben neves pol-
gari szakért6kkel megtargyalta a szérumkezelést, de — tudoméasunk sze-
rint — végs6 soron nem foglalt allast sem mellette, sem ellene. A klinikus
referens, Maurer prof. (12) szerint a szérum olyan nagy megterhelést jelent
az egyébként is sulyos betegnek, hogy legalabb annak a kritériumnak kel-
lene megfelelnie, hogy j6 hatdsu legyen és ezért meggy6z6déssel alkalmaz-
zadk. Ennek a kritériumnak a szérum nem tud megfelelni, ezért batran le
kell mondani alkalmazasarol. Szamos szerzd le is mondott mar réla (Schott
és mtsa., 13; Parker, 14; és masok), tobben azonban még most is hasznal-
jak. Altemeier és mtsa. (15) a sebészeti kezelés, a naponta i. v.-an adott kb.
20 ME penicillin és 2 g tetracyclin mellett 1—2 napon at 4—6 d&ranként
50 000 E szérumot adott i. v.-an, azonkivil vér- és plazmatranszfaziokat,
steoridokat és infazidkat. Ezen kezelés mellett a letalitds 14,8% volt.

Ujabb és reményteljesebb perspektivat jelent Boerema és mtsai.-nak
(16) munkassaga 6ta a hyperbarikus oxigénkezelés: a 3 atm. nyomasu
oxigén-kamraban az oxigén-nyomas az izmokban 300 Hgmm folé emelkedik,
ez megszinteti a clostridiumok alfa-toxintermelését, a klinikai javulas 1—
3 nap alatt beall és ha m(tét sziikséges, az kés6bb elvégezhetd, a csonkito
m(tétek nagy része teljesen elkertlhet6. Ney szerint szérumkezelés csak
addig indokolt, amig a beteg az oxigén-kamraba be nem keril. Tabori ko-
rilmények kozott a kamra csak akkor haszndalhaté, ha szallithaté és mas
szempontokbdl is biztonsagos, valamint kiképzett orvos és egészségligyi sze-
mélyzet all rendelkezésre.

Botulizmus

Ezen bakterialis eredetli tipusos ételmérgezés szérumkezelésével csak a
teljesség kedvéért foglalkozunk. A Clostridium botulinumnak A—F antigén-
tipusai kozil az A, B. E és F ember-pathogen. A betegség letalitdsa béké-
ben terlletenként igen valtozd, 1,5%—63,7%, atlag kb. 30% (Meyer 17).
Minthogy a toxin 6radkon belll felszivodik és az idegrendszerhez koétédik,
miel6bb 2 amp. polivalens (A, B és esetleg E) antitoxint kell adni, a tovab-
biakban 2—4 6ranként ismételve. Ezen adag felét-egyharmadat kell adni a
gyanus élelmiszert fogyasztéknak is. Az E-tipusu antitoxinnal kezeltek le-
talitisa Dolman és mtsa. (18) szerint 3,4% volt. Magyarorszagi tapasztala-
tok (Barna és mtsai., 19) valamint szovjet szerz6k (Novozsilov, 20; Salligin
és mtsa., 21) adatai szerint is a szérum hatdsara a klinikai tiinetek 5—30
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nap alatt elmudlnak. Ezen betegcsoportok lappangdasi ideje 10 6éra és 27 nap
kdzott volt, a szérum mennyisége pedig 35000 E és 175000 E kozo6tt. Min-
den beteg meggyogyult. A kénny( esetek spontan is meggyo6gyulhatnak,
stlyos esetekben természetesen a szérumkezelésen kivil intenziv therapia-
val kell gondoskodni az alapvetd életmiikddések fenntartasarol.

Anthrax

A lépfene a fejl6d6 orszagokban ma is el6fordul. A bdr-anthrax keze-
lIését a penicillin megoldotta. Szeptikus eset igen ritkdn fordul el6. A XX.
szdzadban 1960-ig minddssze 21 sporadikusan el6fordult inhalaciés tudé-
anthraxr6l tud az irodalom, az egyetlen inhalaciés jarvanyt Plotkin és
mtsai. (22) kozdlték az USA-ban 1960-ban, amikoris egy (zemben 10 héten
belil 4 bér-anthrax eset mellett 5 inhalaciés eset fordult el6. Négy tidé-
anthraxos beteg meghalt. Ezek — a kés6i diagnézis miatt — csak a 3—5.
naptol kezdve kaptak antibiotikumokat. Seneca (23) szerint az antitoxikus
kezelés elvesztette jelentéségét. Mohr (24) szerint a szérumkezelés a peni-
cillin mellett allatkisérletben is teljesen hattérbe szorult, illetve eredmény-
telennek bizonyult. Szerinte tid&-anthraxban 10—20 ME penicillint és még
egy széles spektrumu antibiotikumot, meningitis esetében pedig lumbalisan
is kell adni penicillint. A bél-anthraxot nagy adag penicillinnel és 2—3 g
tetracyclinnel kell kezelni. Vannak azonben szerz6k, akik még ma is kitar-
tanak a szérum mellett, bar egyduttal penicillint is adnak.

Variola és posztvakcinacios szév6dmények

Altalanos az a felfogas, hogy a himlének nincs specifikus therapiéja.
Kempe (25) szerint a vaccinia-immunglobulin kitért himlé esetén mar nem
hatdsos, béar lehet, hogy késén adtdk. Vannak kozlések arrdl, hogy az anti-
vaccinia-immunglobulint eredményesen alkalmaztdk himlés betegek kon-
taktjainak megvédésére, amikor a revakcinacié méar az id6 rovidsége miatt
nem lehetett hatasos. Peirce és mtsai. (26) két esetében a betegség kitorése
el6tt 7 nappal adott immunglobulinnak tulajdonitjak a himl6 enyhe lefo-
lydsat, nem pedig a revakcinacionak.

A védéoltasok soran elsGsorban gyermekeken, sokkal ritkabban feln6t-
teken sulyos oltasi szovédmények fordulhatnak el6. Kempe generalizalt vac-
ciniaban azonnali gydgyit6 hatast, ekzema vaccinatumban a kordbban ma-
gas letalitds 7%-ra valé csokkenését, a rendszerint fatalis vaccinia necro-
sum halalozdsdnak 30%-ra vald csokkenését tapasztalta. Posztvakcinacios
encephalitisben eredményt nem észlelt. Megfigyeléseit az6ta masok is meg-
erdsitették. A fenti szov6dmények esetén az immunglobulin adagja 0.6
ml/kg, progressziv vaccinidban tébbszdr is, néha i. v.-an vértranszfaziéban.

Hepatitis infectiosa

Az Australia-antigén és antitest felfedezése 6ta Krugman és mtsai. (27)
vizsgalatai alapjan megvan az a lehet6ség, hogy vakcina lesz készithet6 és
esetleg therapiara hasznalhaté human hiper-immunglobulin is. Bar a virus-
hordozé donorok kiszlirése a jov6ben jelentékenyen csdkkentheti a szérum-
hepatitisek szaméat (Ginsberg és mtsai., 28), mégis egyelére szamolnunk kell
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ezek el6forduldsaval. Katz és mtsai. (29) a transzfiziés vérhez adott és
i. v.-an is adhaté 6%-0s gammaglobulin védéhatasat tanulmanyoztak. Nagy
beteganyagon, megfelel6 kontroll mellett azt tapasztaltdk, hogy az icterusos
hepatitisek szama a gammaglobulinnal is kezelt esetekben 1/3-a volt az
enélkil kezeitekének, az utébbiak koézul 6 volt sulyos, kett6 meghalt. Az
anicterikus hepatitis el6fordulasa nem kilénb6zoétt szignifikdnsan. Gocke
(30) szerint a hepatitis szérumkezelésének lehet jovGje, ha sikeril magas
titer(d antiszérumot el8allitani. Nyolc Australia-antigen pozitiv, vércserével,
steroiddal és intenziv therapiaval, valamint 500 ml huméan hepatitis anti-
test-tartalma plazméaval kezelt betege kozlil 5 meggyogyult, mig az el6z6
antitest nélkil, de egyébként ugyanigy kezelt 9 esetét elvesztette. A héabo-
rGban nagy szamban varhaté transzfuziék indokolttd teszik azt, hogy in-
tenziv kutatast végezzenek mind az immunprofilaxis, mind az immunthera-
pia terén.

Diftéria

Ez az egyetlen olyan fert6z6 betegség, ahol az antitoxikus kezelés egy-
értelmien elfogadott. Minthogy szamos orszdgban tobbé-kevéshbé folynak a
véddoltasok és néhanyban kotelez6en — igy Magyarorszagon is —, a népes-
ség jelentékeny részének antitoxikus immunitasa van. Ha a betegek anti-
toxintitere meghaladja a 0,01 E-et, antitoxint nem sziikséges adni, csak an-
tibiotikumot. Egyébként az altaldban elfogadott heterolég szérumadag
20 000—60 000 E, sulyos esetekben 80 000—120 000 E. A szérum i. v. alkal-
mazéasara gyakorlatilag ma méar nem Kkeril sor.

OSSZEFOGLALAS:

A targyalt betegségek koziul a botulizmus és a diftéria heterolég immun-
globulin-kezelése haboru esetén is indokolt hatadstalannak latszik tetanusz, gaz-
oedema és anthrax esetében. A tetanusz, a variola és a hepatitis homolég im-
munglobulin-kezelése még tovabbi kutatdsokat igényel, bevalt ez a kezelési mod
a himl6oltasi szov6dmények kezelésében, kivéve az encephalitist. Felhivtuk a fi-
gyelmet a tetanusz intenziv therdpidjanak, a gaz-oedema korai sebészeti és hi-
perbarikus oxigén-kezelésének elényeire.
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MaTe A., MOAMNONKOBHWK M/C, wumon M., MOAMONKOBHUK M/C, rex . NMOAMONKOBHUK M/C,
KeneTn 6., MOMKOBHMK M/C:

VMMMYHOMPODUNAKTUKA, SKCMNPECC-ANATHOCTNKA U
VMMMYHOTEPAMNA MHPEKLUWNOHHbLIX 3ABONEBAHNN
B BOEHHOE BPEM#A

B psge 06Cy>XOeHHbIX 3ab60neBaHWA, fleueHe 60TynM3Ma WM AUgTepun reTeposnorny-
HbIM MMMYHT/I06Y/IMHOM CUMTAeTC 060CHOBaHHLIM W B BOEHHOE BPeMs, HO TaKoii MeTog
NeYeHns KakeTcs HeaPeKTVMBHbIM B Clydyae CTOMOHSKA, rasoBOr0 OTeKa W CUMOMPCKON
A3Bbl. JleyeHne CTONGHSKA, OCMbl W rematMTa roOMO/IOMMYHBIM UMMYHII00YIMHOM HYXXAaeT-
CA ele B [JafbHEMLUMX WCCNefoBaHMAX. TakoW METOf /IEYEHWSt C YCMEXOM MPUMEHSIETCS
Mpy  OCNOXHEHWAX OCMOBaKLMHALMK, 3a MWCK/IKYeHMeM 3HUetanmTa. ABTOpbl 06pallaoT
BHMMaH/e Ha NPeyMYyLLECTBa WHTEHCMBHON Tepanuu CTONGHSAKA M Ha 3(EeKTMBHOCTb paH-
HEro Xupypruyeckoro ¥ KWUCMOPOAHOTO fleYeHWs ra3oBOro OTeKa.

Dr. J. Maté, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften, Dr.
M. Simon, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften, Dr.
P. Geck, Veter.-Oberstltn., Dr. B. Keleti, Oberst des Med. Dienstes, Kandidat der
Med. Wissenschaften:

IMMUNPROPHYLAXIS, SCHNELLDIAGNOSTISCHE VERFAHREN UND
IMMUNOTHERAPIE DER INFEKTIONSKRANKHEITEN IN KRIEGSZEITEN.
@ Mitt.)

Unter den erwdhnten Krankheiten erwies sich die Behandlung mit heterolo-
gen I'mmunseren des Botulismus sowie der Diphtherie auch im Krieg als not-
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wendig, jedoch scheint sie als unwirksam bei dem Tetanus, Gasédem und bei
Anthrax. Die Behandlung mit homologen Immunseren bei dem Tetanus, bei
Variola sowie bei Hepatitis erfordert weitere Forschungen, diese Behandlungs-
form hat sidh mit Ausnahme der Enzephalitis, bei Behandlung der Komplikatio-
nen nach Pockenimpfung bewdhrt. Es wurde die Aufmerksamkeit auf die Vorteile
der Intensivtherapie des Tetanus, der friihzeitigen chirurgischen sowie mit hy-
perbarischem Oxygen durchgefiihrten Behandlung des Gasddems hingelenkt.

HELYREIGAZITAS

A HONVEDORVOS 1973. évi 3. szamaban térdelési hiba folytan David—La-
czik: ,Gyakorlati és tudoméanyos célra alkalmas acetilkolinészterdz-aktivitas
meghatarozasi maédszer” cim( koézlemény abraja a 202. oldalra kerult 2. é&bra
jelzéssel. Helyesen ez az &bra a 199. oldalra, az ,Ertékelés” bekezdésre vonat-
kozik.
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