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M inden m agasabbrendű szervezet az anyagcseréjéhez szükséges energiát 
oxydatiós folyamatok révén biztosítja. A szervezet az oxygént környezetéből 
veszi fel.

A földi atmoszféra oxygénkonoentrációja állandó (20,8%). Partialis nyo-
(20,8 X 760)

Nagyobb m agasságban a  légmása a tengerek szintjén 158 Hgmm.
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nyomás csökkenésével arányosan az oxygen partia lis  nyomása is csökken. Az 
oxygén-nyomás csökkenésére az állatvilág különböző osztályai különböző m ér
tékben érzékenyek. A m elegvérűék — intenzív anyagcseréjük következtében 
— különösen érzékenyen reagálnak.

Az egysejtű élőlények környezetükkel az oxygenfelvétel tekintetében is közvet
len kapcsolatban állnak. Magasabbrendű szervezetekben az oxygen-ellátást egyre 
bonyolultabb és sokrétűbb mechanizmusok biztosítják. A sejtek oxygenellátásában 
a légzés és a vérkeringés fontos szerepet tölt be. Az említett funkciók révén, ille
tőleg a haemoglobin segítségével jut el az oxygen a külvilágból a sejtekig. A kifo
gástalan légzés és a vér megfelelő oxygenszállító kapacitása azonban önmagában 
még nem elegendő a szöveti oxydációs folyamatok biztosításához. Az oxygen fel- 
használását a sejtekben egyéb mechanizmusok biztosítják.

Oxygenhiány a mai szóhasználat szerint két különböző fogalmat takar: 1. A szö
veti oxygennyomás csökkenését, azaz magát a fizikai állapotot hypoxiának nevezzük.
2. A hypoxia következtében a sejtek, illetőleg a szervezet egészének működésében 
beálló változásokat hypoxydosisnak mondjuk.

A hypoxia létrejöhet
— a légnyomás csökkenése (magaslat, alacsony nyomású kamra);
— hypoventillatio;
— a légutak szűkülése;
— pneumonosis, pneumonia, stb.;
— a vér oxygen-transportképességének csökkenése (anaemia, methaemoglobi

naemia, szénmonoxydmérgezés, keringési zavarok);
— a szövetekben a diffusio akadályozottsága (oedema), illetőleg
— a szöveti légzés zavara (HCN-mérgezés, hyposiderosis, stb.) következtében.
Hypoxia tehát kialakulhat az oxygentransport bármely pontján beállott zavar

következtében .A rendszer jellegéből következik, hogy bárhol jött is létre az oxygen- 
szállítás zavara, az végső soron a szövetek hypoxiáját fogja eredményezni. Az oxy
gennyomás csökkenésének kiindulási helyétől függően természetesen jelentős különb-
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ségek is fennállhatnak. Például az atmoszférikus levegő partialis oxygennyomásának 
csökkenése nemcsak hypoxiát idéz elő, hanem egyben a C02-tensio csökkenését is 
maga után vonja. A légutak stenosisa esetén kialakuló hypoxia ezzel szemben a 
periférián a CC>2-tensio emelkedésével jár együtt. (A magasabb CCk-nyomás ebben 
az esetben számottevő tényezőjévé válik az új egyensúlyi helyzet kialakulásának.! 
Mielőtt ezek az összefüggések ismertek lettek volna, a stenosisok műtéti megoldása
kor nem ritkán léptek fel szövődmények, melyekért — mai tudásunk szerint — 
nem az oxygennyomás növekedése, hanem a CCh-tensio csökkenése a felelős.

Jelentős különbség van a magaslati hypoxia, az anaemiás hypoxia és az oligae- 
miás hypoxia között is, bár joggal azt hihetnők, hogy az oxygentransport csökkenése 
szempontjából azonos körülmények állanak fenn.

Az oxygenhiány esetén fellépő tünetek a biológiai oxydációk csökkenése követ
keztében alakulnak ki, tehát nemcsak egyszerű oxygendeficit következtében, hanem 
akkor is, ha az oxydatiós folyamatokban résztvevő bármely egyéb anyag (pl. a lég- 
zőférméntumok) tekintetében billen fel az egyensúly a szükséglet és a kínálat között.

A hypoxidosisokat ennek alapján oxygenhiányos, histotoxicus, avitaminozisos. 
hypothyreosisos, hypadreniás, hypoglykaemiás, éhezési és hyposiderosisos formákra 
osztják fel. . •

A magaslati-hypoxiahoz a szervezet jellegzetes módon alkalmazkodik.
Az oxygénhiány hatása nem kizárólag az oxygen partialis nyomáscsök

kenésének fokától, hanem  annak az időtartam nak a  hosszától is függ, amely 
a la tt a  csökkenés bekövetkezett. A szervezet regulatiós berendezései külön
böző sebességgel lépnek működésbe: a  légzési és vérkeringési mechanizmusok 
szinte azonnal, a  vér-depőt-k kiürülése, a  keringő vér m ennyiségének növe
kedése valam ivel később, a  vörösvérsejtek szám ának és a  haemoglobin kon
centrációjának em elkedése m ég későbben. A  reakciókészség m értéke és az al
kalmazkodás gyorsasága nagy individuális ingadozásokat mutat. Az oxygen 
partialis nyom ásának fokozatos és ta rtó s  csökkenéséhez a szervezet egyes ese
tekben m ár napok, m ás eseteikben pedig csak hetek, esetleg csak hónapok 
m úlva alkalm azkodik. Az alkalm azkodás jelentősége abban áll, hogy annak 
révén a  szervezet m egzavart egyensúlyi állapota ism ét helyreáll és az új kö
rülm ények között is többé-kevésbé megfelelő teherb írásra  képes.

A  légzés megváltozása. Régóta tud juk , hogy a nagyobb tengerszint feletti 
magassághoz való tartó s alkalm azkodás során a légzés megváltozik. Az első 
ilyen irányú  vizsgálatok W ard  (1908) nevéhez fűződnek. Ő m utatta  ki, hogy 
az alkalm azkodás eredm ényeképpen az alveolaris oxygénnyomás megnő, az 
alveoláris CCb-nyomás pedig csökken. A RQ az első napokban emelkedik, 
m ajd a kiindulási érték re  té r vissza. Az alveoláris levegő csökkent CO2 nyo
mása tehát az alveoláris ventillatio növekedésével áll összefüggésben. Olyan 
kísérleti személyek, akiknek szervezete még nem  alkalm azkodott az oxygen 
partialis nyom ásának csökkenéséhez, m ég nagyfokú oxygénhiányban is leg
feljebb megkétszerezik légzésvolumenüket, míg az alkalm azkodás során a lég
zésvolumen az eredetinek három szorosára is em elkedhet, sőt 6—7-szeres volu
m ennövekedés is előfordulhat. A légzésvolumen növekedése gyorsan (Becker— 
Freyseng, Loeschcke, L u ft és Opitz, 1942) és m ár k is magasságkülönbség ese
tén is (Pichotka, 1957) bekövetkezik. A légzés fokozott reakciókészsége sík v i
dékre való visszatérés u tán  még napokig-hetekig kim utatható.

A  savbázis egyensúly. A serum -elektrolytek leglényegesebb változása a 
bicarbonátok csökkenése (Hurtado és Aste-Salazar, 1948). Az alkáli-rezerv 
csökkenését nyulakon (Wang, W irz és Verzár, 1951) és egereken (Clark és Otis, 
1952) is kim utatták.

A  vérkeringés. A pulzus frequentiája heveny oxygénhiányban számot
tevően megnő. Az alkalm azkodás folyam atában azonban a pulzusszám néhány 
nap a la tt normalizálódik. Az alkalm azkodás után észlelhető normális szapora-
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ságú, vagy akár ritkább szívműködés azonban m ár kis m egterhelésre is jelen
tősen szaporábbá válik (Hartmann, 1933). A pulzus normalizálódása a m unka
végzés u tán feltűnően hosszú időt igényel (Pichotka, 1957).

A percvolumen növekedése az alkalm azkodási folyam atnak szintén csak 
az első fázisában áll fenn. A növekedés m ár az első napon kim utatható, az 
értékek azonban rendesen 7—8 nap a la tt a  kiindulási szintre térnek vissza 
(Hinsberg, 1931; Rótta, 1947; Rótta és m tsai, 1949). M egterhelés a la tt a  perc
volumen viselkedését még alaposabban nem  tanulm ányozták. Christensen  és 
FGrbes (1937) szerint a növekedés nem nagyobb, m in t sík vidéken. Á llatkísér
letekből viszont tudjuk, hogy a szív súlya a  magassággal arányosan növekszik 
(Rótta, 1943). Szövettanilag a szívizomrostok m egvastagodását és a hajszál
erek számának csökkenését (?) találták. Utánvizsgálók (Moore és Price, 1948) 
fenti eredm ényeket nem tudták m egerősíteni. Az agykéregben (M erker és 
Opitz, 1949), valam int más szervekben is (M erker és Schneider, 1949; Hauer
kam p  és Opitz, 1950) inkább fokozott vascularisatiót írnak le.

A  vérkép. A  vörösvérsejtszám és a haemoglobin koncentráció növekedése 
az oxygen partialis nyomáscsökkenésének hatására közism ert tény, a kérdés 
részletei azonban mind a m ai napig nincsenek kellőképpen tisztázva. Nem 
egyöntetű például az irodalom vélem énye abban a tekintetben, hogy az 
oxygen nyomáscsökkenésének milyen fóka eredm ényez m ár vérképelváltozást, 
hogy milyen a vörösvérsejtszám és a  haem oglobin-tartalom  növekedésének 
m értéke különböző tengerszint feletti magasságokban, hogy milyen a  lefo
lyás dinam ikája stb. Üjabb vizsgálatok kim utatták , hogy a  táplálkozási viszo
nyoknak, az életmódnak, az erőbeli állapotnak és más tényezőknek jelentős 
befolyása van az alkalmazkodás e form ájának m értékére és időbeli lefolyá
sára (sebességére).

A legkiterjedtebb ilyenirányú vizsgálatokat az Andokban végezték, ahol 
a kutatás számára ideális körülm ények adódnak. I tt  ugyanis állandó emberi 
települések találhatók egészen 5000 m éteres magasságig. Hurtado, Merino és 
Delgado (1945), valam int Hurtado és Aste-Sálazar (1948) vizsgálataiból k itű 
nik, hogy az Andokban élő perui indiánokon az egyre növekvő m agasságok
ban a vörösvérsejtszám és a haemoglobin-tartalom  viszonylag csak csekély 
m értékben növekszik. A haemoglobin-koncentráció a tengerszinthez közel 
m ért 16 g %-os átlagértékkel szemben 2400 m-es magasságban mindössze 
17,27 g%, 3700 m -en a haemoglobin-szint átlaga csak 18,58%, a  vörösvér
sejtszám pedig alig tyj millióval nagyobb a tengerszinthez képest (lásd 1. táb 
lázat).

1. sz. táblázat

Helység
Tengerszint

feletti
magasság (m)

Hb. tartalom 
(g%)

V örösvérse j tszám 
(millió)

Lima 150 16,16 5,14 ±0,02
Matucana 2,390 17,27 —

San Mateo 3,140 17,91 —

Oroya 3,730 18,58 5,67 ±0,04
Morococha 4,540 21,14 6.15 ±0,07
Nicolas 4,860 21,67 —

A haemoglobin-tartalom és a vörösvérsejtszám alakulása különböző tengerszint 
feletti magasságban az Andokban élő indiánokon (Hurtado és Aste-Salazar, 1948'
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Hasonlítsuk össze ezeket az adatokat Loewy  európai (svájci) vizsgálatai
nak eredm ényével (lásd 2. táblázat).

2. sz. táblázat

Helység Tengerszint feletti 
magasság (m)

Vör ösvérse j tszám 
(millió)

Oslo 0 4,97
Zürich 412 5,33
Davos 1,560 6.55
Árosa 1,800 7,00

A vörösvérsejtszám emelkedése különböző tengerszint feletti magasságokban jó 
szociális körülmények között élő embereken (Loewy szerint. J. Brugsch: Hämoglobin 
der rote Blutfarbstoff. Thieme, Leipzig, 1950.).

Az összehasonlításból k itűnik , hogy az Andokban kb. 3500 m éteres szint- 
különbségre van szükség ahhoz, hogy a vörösvérsejtszám ugyanannyival nő
jön, m int Svájcban 5—600 m éteres emelkedés esetén. Davosban, mely 1560 
m éterre van a tengerszint felett, a vörösvérsejtszám magasabb (6,55 millió), 
m in t a 4540 m éter m agasan fekvő Morocochaban (6,15 millió). A rendkívül 
nagy különbség oka az, hogy az Andokban a nyomorúságos körülm ények kö
zö tt élő, rosszul táplálkozó indiánok képtelenek a  kielégítő alkalm azkodásra,

m íg a jómódú svájciak akklim atizációja kifogástalan. Hurtado és m tsai (1945) 
egyébként m egvizsgálták fiatal, egészséges, jó ltáplált személyek vérképelválto
zásait is. Ezeken jelentős retioulocytosis (22—40%) kíséretében m ár 6 nap 
a la tt  (!) több m in t 2g%-al nő tt a vér haemoglobin-koncentrációja a  tengerszin
ten  m ért értékekhez képest (1. ábra). Ezek az emberek tehát az Andokban is 
úgy alkalm azkodtak a tengerszint feletti magasság növekedéséhez, m int az 
egészséges európaiak. A szociális viszonyoknak a  vérképváltozások m értékére 
gyakorolt hatása a táplálkozás m ódjára vezethető vissza. Fullerton, Davidson 
és m tsai (1935, 1936, 1938), valam int Nartig és mások kim utatták, hogy a sze
gények táplálékai jelentősen különböznek a jóm ódúak táplálékaitól a vastar-
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2. ábra

talom  tekintetében. A szegény rétegek élelmiszerei rendkívül vasszegények 
(1—8 mg/nap), m ert közülük éppen az alapvető vasforrások (hús, m áj, tojás 
stb.) hiányoznak. A szegények fő táplálékát alkotó élelmiszerekből (lacto- 
vegetabilis étrend) ezen felül a vas — szilárd kötődése m iatt — csak csekély 
mértékben képes kioldódni a  gyomornedv hatására és ezért csak kis töredéke 
tud felszívódni (Heilmeyer és Mutius. Id.: Heilm eyer és Begemann, 1951). A sze
gény lakosság körében ennek megfelelően a  vashiánybetegség jóval gyakoribb 
m int a gazdagok között, és m ég gyakoribbak a lá rvá it vashiányállapotok, ame
lyekben a vastartalékok hiánya következtében az alkalmazkodáshoz (Hb-sza- 
pcrulathoz) szükséges többletvas a szervezetnék nem  áll rendelkezésére, s ezért 
az alkalmazkodás nem kielégítő, sőt a lá rv á it hiányállapot könnyen m anifes- 
tálódik.

3. ábra
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A vér haem oglobán-tartalm ának növekedése az oxygenszállító kapacitás 
fokozódását eredményezi. A kapacitás növekedése viszonylag nagyobb, m int 
az artériás vér oxygen telítettségének csökkenése (2. ábra, Hurtado  és mtsai), 
úgy, hogy ez utóbbit a transzpont-ibapacitás emelkedése nemcsak kiegyenlíti, 
hanem azt tú l is kompenzálja. A vér által szállított abszolút oxygen m ennyi
ség tehát nagyobb m agasságokban több lesz, m int a tenger szintjén volt 
(3. ábra, Hurtado  és mtsai).

Az alkalm azkodást egyesek úgy tekintik, m intha annak révén a szerve
zet a  m agaslati viszonyok között ugyanolyan helyzetbe került volna, m int am i
lyenben a sík vidéken volt. Ez azonban távolról sincsen így. Az oxygen p a r
tialis nyomáscsökkenéséhez való alkalmazkodás — ha a rra  a szervezet egyál
talán  képes volt — a szervezet „csúcsteljesítm ényének” tekintendő, am elynek 
elérését, illetőleg m egtartását m á r kisebb károsító tényezők — esetleg még 
enyhe fertőzések is — könnyen lehetetlenné tehetik  (Pichotka).

0  20 ^ 0  60 60 too ISO HO /60
p  Ö2 Mg mm p  0 2  J-/g m m

4. ábra 5. ábra

Barkroft (1935) a magassági alkalm azkodás legfontosabb tényezőit még a 
légzés fokozódásában, a haemoglobin megszaporodásában és a  perctérfogat nö
vekedésében látta . Houston és R iley  (1947) m u tatta  ki, hogy a belégzési levegő 
és a  capillaris vér között az oxygen partialis nyomása a hegyvidéken nem 
csökken olyan m értékben, m int a  síkságon. A 4. ábrán  látható példa szerint a 
nyomáscsökkenés a síkságon 105 Hgmm-t, m agaslati helyen pedig m ind
össze 32 H gm m -t tesz ki. Ennek eredm ényeképpen a  capillaris vér oxygen- 
nyom ása nagy tengerszint feletti m agasságban nem  lesz annyira kicsiny, m int 
ahogyan egyébként várható lenne. A nagy magasságban m utatkozó „nyere
ség” egyrészt a  belégzési és az alveoláris levegő, m ásrészt az artériás és capil
laris vér közti szakaszon beálló nyomáscsökkenés jelentős megkisebbedéséből 
adódik. Ez utóbbi a  haemoglobin oxygenkötőképességének sajátos viselkedé
sében leli m agyarázatát. Az oxyhaemoglobin dissociatiós görbéjéből (5. ábra) 
jó l látható, hogy norm ális telíte ttség  (96% oxyhaemoglobin) m ellett 25%-os 
arterio-venosus saturatio-csökkenés az oxygennyamás 60 Hgmm-es esésével 
já r  együtt, míg ugyanilyen fokú dissociatio 64%-os oxyéntelítettség mellett 
(hegyvidék!) mindössze 12 Hgmm-es nyomáscsökkenóst eredményez. Végső 
soron tehát a  hegyek között a capillaris vérben az oxygen partialis nyomása a 
síkvidéki értékhez képest csak kis m értékben csökken. Mai felfogásunk szerint 
pedig a  szövetek oxygenellátottsága tekintetében az egyik döntő tényező ép
pen a  capillaris vér megfelelő oxygennyomása. Ennek biztosításában — m int
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lá ttu k  — a percvolumen növekedésének alig van jelentősége. A perctérfogat 
egyébként is csak átm enetileg növekszik és értéke a teljes adaptáció beálltá
val a kiindulási szintre té r vissza. A haemaglobin-koncentráció növekedése 
az adaptációs mechanizmusok között szintén nem  tartozik a  döntő tényezők 
sorába (Hurtado; Houston és Riley).

Egyesek úgy gondolják, hogy az akklim atizációban a  légzés megváltozásá
nak  ju t a főszerep. Az „oxygenhiánytüneteket” végső soron az alveoláris szén- 
dioxyd-nyomás csökkepése idézi elő és az alkalm azkodás abban áll, hogy a  szer
vezet „hozzászokik” a csökkent széndioxyd-tensióhoz (Pichotka; Rahn  és 
Otis). Az adaptálódott ember légzésvolumene az inspiratiós levegő különböző 

széndioxyd tensiojától függően erősebben növekszik, m int a  nem  adaptálódott 
emberé. A kísérleti légzésvisszatartás időtartam a is megrövidül az alkalmazko
dás kialakulása után. Ügy tűnik tehát, hogy a szervezet a hegyvidéki tartózko
dás során „érzékenyebbé vált” a CO irán t (Rahn  és Otis).

A  szöveti légzés megváltozása. A z  alkalm azkodás m echanizm usának em 
líte tt  leszűkítése és egyszerűsítése azonban az utóbbi évek kutatásainak  ered
m ényeképpen egyre inkább ta rtha ta tlanná vált. K iderült, hogy a  szervezet m a
gaslati adaptációjában jelentős szerepe van a szöveti légzés fokozódásának. A  
hypoxia hatására a szöveti légzőferm entum ok megszaporodnak (aktivitásuk  
nő) és az oxygen felhasználása fokozódik.

VA SIIIÁN V-ÁLLADOT MtiSÁlYELT SÚ LYO S
NODM ANAEMIA VASHIÁNYOS VASHIA'NVOS

NÚL ÁÜL A NA EM IA A NA EMI A

tabtalVk Fe tadtalEk re TAOTAlVh re
(nyom okba n) (  nyomokban)  (nyomokban)

1 . 2 .  5 .  4-,

6. ábra

Tapasztalati tény, hogy néha még viszonylag kis tengerszint fe le tti magas
ságban is (1—2000 m) kellemetlen, nem egyszer kínzó tünetek léphetnek 
fel, s ezek a testi és szellemi teljesítőképességet jelentősen csökkenteni képe
sek. A leggyakoribb panasz a fejfájás, a szédülés, a fáradékonyság, a gyenge
ségérzés és az aluszékonyság. Nem ritk a  a m ellkasi szorító érzés, a  m unka- 
dyspnoe és a  szívdobogás sem. Ez a  tünetcsoport a  szöveti anaem ia következ
m énye és nem  tévesztendő össze az úgynevezett hegyi betegséggel, vagy a 
magaslati tüdőoedemával (Nayak, Armed Forces Med. Ind. 1962, 10, 4.) 
m ely az előbbitől eltérően csak igen nagy tengerszint feletti m agasságokban 
alakul ki. Az em lített tünetek fellépte a  kielégítő adaptáció hiányának, neve
zetesen a  szöveti légzés relatív  elégtelenségének, a  szöveti haem inek nem  ki
elégítő aktivitásának (konoentrációjának) a következménye.

Az elm últ évtizedben bizonyosodott be, hogy a hyposiderosis klinikai ké
p é t nem  maga az anaemia, hanem  a szöveti légzőfermentumok megkevesbe-
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dése, az úgynevezett szöveti anaem ia (Vanuotti) idézi elő. A klinikai kép 
ugyanolyan súlyos lehet a  betegség anaem ia nélküli form ájában, m in t ame
lyet az amaamiával járó esetekben lá tunk  (6. ábra).

A kérdés jobb m egértése érdekében á t kell tekintenünk a szövetekhez é r
kező oxygen további sorsát és szólnunk kell a szöveti haemineknek az oxygen 
felhasználásában betöltött szerepéről.

A szöveti haeminek a haemoglobimhoz (Hb) és a myoglobinhoz (Mgb) ha
sonlóan vas-porphyrin-proteidek. Mint ism eretes az oxygént a tüdőtől a szöve
tekig  a haemoglobin szállítja, itt az oxygent a myoglobin veszi á t vagy a 
szövetekbe  ju tta tja , vagy pedig elraktározza. A myoglobin a vérfestéktől az 
oxygent azért képes elragadni, m ert az CVhöz való affinitása jóval nagyobb, 
m int a haemoglobiné. 100 Hgmm-es partia lis  oxygennyomás m ellett (artériás 
vér) a haemoglobin és myoglobin oxygentelítettsége m ég közel azonos (sőt a 
haemoglobiné még valam ivel meg is haladja a myoglobinét), 40 Hgmm-es 
partialis oxygennyomás m ellett azonban (vénásvér) a myoglobin oxygentelí
tettsége m ég m indig kb. 94%-os, m ikor a  haemoglobiné m ár csak 74% (7. 
ábra). A myoglobin tehát „átveszi” a m olekuláris oxygent a haemoglobintól, 
de sem az előbbi, sem az utóbbi nem  képes azt aktiválni. Functionalis érte
lemben tehá t ezek a chromoproteidek nem  tekinthetők valódi légzőferm entu- 
moknak. Az oxygen felhasználását a szövetekben bonyolult oxydoredukciós 
rendszerék biztosítják. Ezek sorában központi helyet foglalnak el a vastartal
mú enzymek (légzőfermentumolk), m elyek nélkül a szöveti légzés elképzelhe
tetlen volna. Ezek a  ferm entum ok a szöveti anyagcsere m eghatározott fázisá
ban fejtik  k i hatásukat és a nem vastarta lm ú enzymekkel, a pyridin-nucleoti- 
dákkal és a  flavoproteinekkel szoros functionalis egységet képeznek. Ha a szö
veti légzés reakcióláncában bárm ely láncszem m űködése elégtelenné válik, 
az egész reakció lefolyásában zavar áll be.

A z oxydo-redukciós folyamatok lényege. Oxydationak eredetileg azokat a ké
miai átalakulásokat nevezték, melyek során oxygen használódik fel. Kitűnt azon 
ban, hogy az oxygen számos folyamatban csak mint elektron-átvivő játszik szere 
Det, másrészt pedig az is ismeretessé vált, hogy az elektron-átvitel az oxygen kémia' 
kötődése nélkül is lehetséges. Haurowitz ezért az oxydoredukciós folyamatok lénye 
gét úgy definiálja, mint egyszerű elektronátvitelt valamely atomról, ionról, vagy 
molekuláról egy másik hasonló részecskére. Az elektron-donator eközben redukáló

196



hatást fejt ki, maga pedig oxydálódik. Az elektronacceptor oxydáló hatást gyakorol,, 
önmaga pedig redukálódik.

Biológiai folyamatok során a reakció létrejöttét többnyire valamely meghatá
rozott molekula, az ún. biokatalysator biztosítja.

A folyamatot az alábbiak szerint lehet szemléltetni:
I. De K  — D +  Ke 

II. Ke + A -* Ae -f K
(D =  donator, K =  katalysator, A =  acceptor, e - elektron)

Az említett biokatalysatorok közé tartoznak a vastartalmú szöveti fermentumok- 
is. Miközben a kétvegyértékű vas elektront ad le, háromvegyértékűvé alakul át:

F e** —  e->- Fe***

A  háromvegyértékű vas pedig miközben elektront vesz fel, kétvegyértékűvé re
dukálódik:

Fe+ + + +  e -*■ Fe* *
Az átalakulás irányát a milieu határozza meg, vagyis az a körülmény, hogy a 

katalysator (a haemin) oxydo-redukciós potenciáljához képest a környezetben elek- 
trondonatorok vagy elektronacceptorok vannak-e jelen.

Az elmondottakat a következő képlettel lehet kifejezni:
— e

Fe+ *t~* Fe* + +
+ e

Az elektronátadás sokszor bizonyos atomok vagy ionok cseréjével jár együtt. 
Az egyik legfontosabb elektrondonator (a H2) és a háromvegyértékű katalysator 
(Fe***)  találkozásakor például a következő átalakulás játszódik le:

(XH2) +  2 Fe*** — X  +  2 H* +  2 Fe**
Meg kell jegyeznem, hogy a vastartalmú enzymek (katalysatorolc) működése 

nem mindenkor jár együtt a vas-ionok vegyértékváltozásával. Haurowitz ezzel kap
csolatban úgy gondolja, hogy e fermentumok íerri-ionjai „vonzzák” a substratum 
labilis elektronjait és már ez utóbbiak „meglazulása” is elegendő lehet ahhoz, hogy 
az elektront az acceptor fel tudja venni.

A haemoproteidek három módon fejtik ki hatásukat:
1. Egyes haeminek az oxygent reversibilis módon absorbealják és vas-ionjaik 

eközben változatlanul kétvegyértékűek maradnak. így működik a haemoglobin és a 
myoglobin.

2. Más haeminek vas-ionjai szüntelenül vesznek fel és adnak tovább elektro
nokat és eközben vegyértékük állandóan változik. így működnek a különböző cyto- 
chromok. Végül

3. egyes haeminek vas-ionjai állandóan háromvegyértékűek maradnak. Ez jel
lemző a peroxydasera és a katalaséra. (E fermentumok ferro-alakjai nem ismere
tesek.)

A szövetek cytochrom tartalm ának változását hypoxiában először Proger 
(1942, 1944, 1945) vizsgálta. Vannotti, valam int Vest és W arg, illetőleg Tissi’é- 
res m utatták  ki, hogy nagyobb tengerszint feletti m agasságban a vér haemo- 
globintartalm ának növekedéséhez hasonlóan megszaporodnak a vastartalm ú 
szöveti légzőfermentumok is, s ez által a sejtlégzés zavartalan m arad az oxygen 
partialis nyomáscsökkenése ellenére is. Delachaux és Tissiéres a cytochrom—C. 
tartalom  növekedését nyulak izmaiban, Hurtado  pedig a myoglobin koncentrá
ció növekedését kutyaizom ban m utatta  ki. A szöveti haem inek aktivitási foka 
és a sejtek oxygenfogyasztása közti szoros összefüggésre — többek között — 
Jasinski és Roth (1954) m utato tt rá. A m agaslathoz való alkalm azkodás e 
mechanizmusa azonban — m inthogy a  szóban forgó ferm entum ok képzéséhez 
a vas nélkülözhetetlen — csak abban az esetben tud működésbe lépni, ha  a 
szervezet megfelelő vastartalékokkal rendelkezik. A rendelkezésre álló v asa t
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ugyanis a szervezet m indenekelőtt a haemoglobin-képzés fokozására használja 
fel (6. ábra), am inek az az oka, hogy a  haemoglobin-anyagcsere jóval gyor
sabb, m in t a szöveti haem inek anyagcseréje és a két folyam at egym ástól nagy
m értékben független. Radioaktív vassal végzett vizsgálatokból tud juk , hogy a 
Fe59 beépülése a  haemoglobin m olekulába m ár órák alatt, a cytochromokba 
azonban csak 2—4 hét a la tt következik be (Vannotti). A szöveti haem inek 
synthesisének intenzitása — am ennyiben a  szervezet rendelkezésére elegendő 
vas áll — tisztán a sejtek energiaszükségletétől függ (Vannotti).

A  m agaslati alkalm azkodáshoz szükséges haemin-képzés tekintélyes 
m ennyiségű vasat igényel. Irodalm i adatok szerint 1000 m éteres szin tkülönb
ség-növekedés kb. 10%-os haemoglobinszaporulatot k íván  meg, ez pedig m int
egy 300 m g vasszükséglet növekedést jelent. Mint em lítettem , a szervezet elő
ször ezt a  szükségletet elégíti ki. Ugyancsak 1000 m éteres szintkülönbség esetén 
a  szövetek fokozott haem in-szükségletének biztosításához további 50 mg 
vasra van  szükség (Jasinski és R oth , 1954). Ha a szervezet ilyen tekintélyes ta r-

.6 0 0

.iO O

t e l je s
VAQ-

SZWSE6LET<g)
.2 0 0

.1 0 0

M EN srßuA n o  
k e z d e t e

/ \  J E QUESSÉG,
i 'V l

u \ 9  j  \

'
1 v ___

V  7  ' - v

CLCntOB(iv) / \*  1 s 1 * 1513 17\a 19 1 *?|//1 a  1t§\«1 »1101 n\u)\

8. ábra

telökkal nem  rendelkezik, úgy a m agaslati környezethez való alkalm azkodás 
gyakorlatilag lehetetlenné válik. Régi k linikai tapasztalat, hogy azok a  vas
hiánybetegek, akiket orvosuk üdülés céljából a hegyek közé küldött, m ert azt 
remélte, hogy gyenge, fá rad t, fejfájós betegére ez a  környezet jó hatással lesz, 
rosszabb állapotban kerü ltek  vissza, m int amilyenben üdülésükre elindultak. 
A vashiánybetegek nehezen viselik el a  m agaslati környezetet, m ert ahhoz 
hiányállapotuk következtében nem  tudnak  alkalmazkodni.

Az egészséges emberek, ak ik  megfelelő vastartalékkal rendelkeznek, könnyen 
és gyorsan alkalm azkodnak a m agaslati klímához. A serdülés éveiben azonban 
a szervezet tarta lék  vaskészlete sokszor m ár a  sík vidéken is csekély lehet, 
m ert a  szervezet vasigénye a  pubertás korától kezdve a  növekedés befejez- 
téig enonmisan magas (8. ábra). A szükséglet m axim um át többnyire a  15—17. 
életév idején éri el az ifjú  és nem  tartozik  a ritkaságok közé, hogy a  növeke
dési és fejlődési periódus végén (18—24 éves korban) a  szervezet reserv-vassal 
m ár alig rendelkezik. Azok a  fiatalok, akiknek vastartalékai alacsony tenger
szint feletti magasságban még elegendőek lehették a  szükséglet fedezésére, 
nagyobb (esetleg m ár 1000— 1500 méteres) magasságban a  fokozott szükséglet 
biztosítására m ár nem lesznek képesek és könnyen hiányállapotba kerülnek. 
Közismert tény, hogy a síkvidéken gyakori lárváit hyposiderosis m agaslati 
tartózkodás idején könnyen m anifesztálódik és m arkáns klin ikai képben nyil
vánul meg.

A vasrak tárak  megfelelő profilaktákus feltöltésével az adaptáció nemcsak 
megkönnyíthető, de k ialakulásának időtartam a is m egrövidíthető. Ebben re j
lik e mechanizm us ism eretének gyakorlati fontossága.
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A thoracotomia műtéttana

írta : Remete Tibor dr. orvosalezredes

A mellkas megnyitása a szorosan vett mellkassebészeti beavatkozásokon 
kívül elsősorban a  traum atológiában m erül fel, de az általános sebész is talál
kozik olyan határesetekkel, am ikor kénytelen a magasan fekvő hasi szervek 
megközelítésére a  mellkast is m egnyitni. A mellkassebészet az elm últ évtizedek 
a la tt a  m indennapos gyakorlatban kialakította a mellkas m egnyitásának és 
zárásának, valam int a  thoracotom izált beteg postoperativ kezelésének az álta
lános szabályait. Ezek ma m ár ugyanúgy kikristályosodtak, m int a  laparotomia 
fogásai. Jelen  körülm ények között a tábori sebészet azzal az igénnyel lép fel 
a kiürítés első szakaszain dolgozó sebészek iránt, hogy képesek legyenek m in
den fajta sérülés ellátására, legalábbis vitális indicatio esetén. Ezért a mellkasi 
m űtétek technikai alapelem einek az elsajátítása a katonasebészek előtt m int 
általános követelm ény m erül fel. A következőkben ezeket a m űtéttechnikai 
kérdéseket fogjuk tárgyalni, szem előtt tartva, hogy az általános sebészi elveket, 
amelyek a m ellkasra is érvényesek, szükségtelen ismételni.

1. A beteg fektetése

Erről a látszólag egyszerű kérdésről azért szükséges beszélni, m ert a 
beteg megfelelő elhelyezése nagyban m egkönnyítheti a sebész m unkáját, a  
rossz fektetés viszont rendkívül akadályozhatja. A traum atológiában természe
tesen nem m indig van lehetőség a  fektetési mód tetszőleges megválasztására, 
hanem  alkalm azkodni kell a  sérülés helyéhez és nem utolsósorban a hozzá
társuló sérülésekhez. Mégis, hogy adott esetben az optimális elhelyezést meg 
tud juk  határozni, szükséges a  m ár bevált típus-fektetési módozatok ismerete.

a) Ülőhelyzet. Amikor a m ellkasi m űtéteket még helyi érzéstelenítésben 
végeztük, a legáltalánosabb volt a betegek fél-ülő helyzetben való operálása. 
A m űtőasztalt Trendelenburg-helyzetbe hozzuk és a  fej felőli felét kb. 80 fok
nyira m egem eljük. A beteg az így keletkezett vájulatban foglal helyet kereszt
ben az asztalon, lábait zsám olyra helyezi, vagy féloldalt felhúzza az asztalra, 
egészséges oldalával a felem elt asztallapnak támaszkodik. K arjait ugyancsak 
e rre  az oldalra húzza fel.

Ez a lényegében elavult elhelyezési mód m a is alkalm azható localanaesthe- 
siában történő sebrevisio, em physem ás bordaresectio, plasticák, stb. esetén. 
Különösen alkalm as a tábori sebészetben pl. ny ílt ptx-záráskor, m ert az ülő
helyzetet a sérültek  jobban tű rik , m int a fektetést, és jobban kooperálnak a 
sebésszel.

b) Oldalfekvés. Ez ma a beteg legáltalánosabb elfogadott elhelyezése thora- 
cotomiához és thoracolaparotom iához. A beteg az egészséges oldalán fekszik, 
m edencéjét elöl és hátul m egtám asztjuk. Az ép oldali lábát nyú jtva ta rtja , a 
m ásikat térdben kissé felhúzzuk. Az ép oldali k a r já t kinyújtva, sínre rögzítve 
karasztalon helyezzük el. E rre  a  k a rra  kerül a  vérnyomásmérő m andzsettája, 
és ide szúrjuk be a narcosishoz az infusiót, a transfusiót szintén ide adjuk, ha 
véna-preparálásra nincs szükség. A másik k a r derékszögben behajlítva a  fej 
fölé kerül és a  lírán  rögzítjük. Ügyelnünk kell az elhelyezésre, nehogy a beteg 
ezen a karján  lógjon, vállizülete pedig sem előre, sem hátra  ne feszüljön túl.
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2. sz. ábra. Oldal fekvésben elhelyezett beteg
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1. sz. ábra. Műtőasztalon ülő beteg



Az alulfekvő hónalja alá egy kisebb párnát teszünk, hogy az axilláris erek ne 
nyom ódjanak össze, a th o rax o t egy nagyobb, lehetőleg felfújható párnával kissé 
kiemeljük. Ezt a záráskor kivesszük, illetve a  levegőt kiengedjük belőle. Ebből 
a helyzetből az egész m ellkas jól á ttekinthető  és m inden részéhez kényelmesen 
hozzá tu d u n k  férni. A hilus preparálása m indkét irányból, elülső és hátulsó 
felszínén egyform án lehetséges. Á ltalában hátulró l operálunk, de gyakran 
szükséges a m ásik oldalra is átmenni. A narcosist még a hátán  fekvő betegen 
kezdjük és csak az in tubatio  és a relaxatio u tán  fordítjuk oldalra.

3. sz. ábra. Overholt fektetés

c) Hátsó vagy posterolateralis behatoláshoz a hason fekvés  alkalmas. A le
írója után O verholt-helyzetnek nevezett m ódszerhez külön erre a célra alkalm as 
asztalra van szükség, am elyen a  fej, a vállak és karok  úgy helyezhetők el, hogy 
a mellkas szabadon m aradjon. Leginkább gümőkóros, nedves tüdejű  betegek 
m űtétéinél használják, ma m ár egyre kevésbé, m ert a speciális berendezésen 
kívül az anaesthesiológus m unkáját is nehézkessé teszi.

d) Csak ritkán  folyam odunk a hátonfekvéshez, kivéve az elülső m ediasti- 
notom iákat és a  szívsebészeti beavatkozásokat. A m ellkasfal m egnyitása elöl 
nem előnyös, a  mellüreg revisiója nagyon nehéz, a hilus feltárása hátulról 
pedig teljesen lehetetlen ebből a  behatolásból.

2. Típusos thoracotomiás behatolások

A behatolási ú t megválasztásában a tervezett m űtéti megoldás, illetve sérü
léskor az adott lehetőségek mérlegelése alapján döntünk.

a) Periscapuláris metszés. Ez volt valam ikor a klasszikus mellkasi m űtétek 
behatolási ú tja. A bőrmetszés a  gerinctől 5—6 cm -re laterálisán a II. dorsalis 
vertebra m agasságában indul és a lapocka medialis szélével párhuzam osan fu t



a VI. bordáig. O tt a scapula csúcsát m egkerülve előrefelé kanyarodik és a bor
dák vonalát követve a hátsó hónaljvonalig ér. Ez a hatalm as, az összes nagy 
háti izmot átvágó behatolás m a m ár teljesen a m últé, hacsak nem  m agát a 
csontos m ellkasfalat akarjuk  megközelíteni, m int a különböző plasztikáknál. 
Intrathoracalis behatolásra nem  alkalmas.

b) Standard thoracotomia. A ma leginkább elterjedt oldalfekvésben szinte 
klasszikusnak számító behatolás. Bordaresectióval vagy anélkül, a  legszélesebb 
feltárást teszi lehetővé, am elyből a teljes m ellüreg igen jól áttekinthető. A m et
szés a mellbimbó vonalában, a latta 2—3 h arán tu jja l kezdődik és a bordákkal 
párhuzam osan fut hátrafelé. A lapocka alsó csúcsát 1—2 em-el alulról m egkerüli 
és a gerinctől 5—6 cm-re laterálisán ér véget. Az így leírt vonal nagyjából a
VI. borda lefutásának felel meg, de alkalmas annál magasabb vagy alacsonyabb 
borda elérésére is. A bőrm etszés után, annak  vonalában harán tu l átvágjuk  a 
musc. latiss. dorsit, alatta lá tó térbe kerül a  musc. serratus ant. Ennek felszínén 
jól láthatóan fu t felülről lefelé az a., véna és nerv. thoracicus longus (seu late
ralis). Ezeknek a megkímélésével, tőlük ventrálisan és velük párhuzam os irány
ban m egnyitjuk az izomréteget. Ezzel a bordafelszínek és a  fali izomzat közötti 
laza, habos kötőszöveti réteghez érünk, m elyben lapos tenyérrel felcsúszva 
lehetséges a  bordák pontos megszámolása, illetve a kivenni szándékozott borda 
azonosítása.

c) Axillaris metszés. A z  előző behatolással azonos feltárási lehetőséget biz
tosít jobb funkcionális gyógyulás mellett. A bőrmetszés a  musc. latiss. dorsi 
redőjének elülső szélén halad az axillaris üreg alsó harm adától lefelé és előre 
ívelten 12— 15 cm hosszúságban. Az itt található egyetlen izomréteget a serratus 
ant. alkotja, am it a m ár em líte tt módon a  metszés síkjában vágunk át. A be
hatolás nemcsak kozmetikai szempontból előnyös, hanem  az izomzat kímélésével 
a közvetlen postoperativ légzés szempontjából és a  karmozgás érintetlenságe- 
m iatt is igen hasznos. Kellően megválasztott esetekben alkalm azása nemcsak 
nőknél előnyös.

d) Posterolateralis behatolás. Paravertebrálisan a  IV.—V. bordának meg
felelően kezdődő bőrmetszésből lényegében a  standard metszési vonalnak m eg
felelően haladunk előre a kp. hónaljvonalig. Hátránya, hogy a  musc. latiss. 
dorsin és a serratus ant.-on k ívül itt a musc. trapesiust és a rhom boideust is á t 
kell vágni. A hilusképleteket csak hátulról lehet megközelíteni, Overholt- 
helyzetben.

e) Anterolateralis behatolás. Háton fekvő betegnél a  szív és a  m ediastinum  
feltárására alkalmas. A metszés a sternum  szélénél kezdődik és a  mellbimbó 
alatt elhaladva az elülső hónaljvonalig ér. A bordaszint eléréséhez a musc. 
serratus ant. csipkéit kell átvágni, valam int a  musc. latiss. dorsit. A fali pleura 
m egnyitásakor az a. és vena m am m aria in t.-t le kell kötni. A behatolás előnye, 
hogy előrefelé szélesíthető a sternum  átvágásával, ak á r az ellenoldali m ellüreg 
feltárására is.

3. Atipusos thoracotomiás behatolás

Traumatológiai indicatiók mellett, főleg lő tt sérülések ellátásakor kénysze
rülhetünk atipusos behatolásra, amikor a thoracotom iát nem terveztük be előre, 
de a sebellátáskor mégis sor kerül rá. Ilyenkor csaknem m indig a seb fe ltá rásá
ból indulunk ki, és vagy intercostalis metszésből, vagy a sérült borda resectiójá- 
val tág ítjuk  a sebnyílást annyira, hogy az in trathoracalis viszonyok felől tá jé
kozódni tudjunk. Ilyen úton lényegében csak a  nyílt ptx. elvarrását végezhetjük 
el, a m ellkasfalon belüli tevékenységhez a nyílást szabályos thoracotom iává kell
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.átalakítani, vagy a  sebzárás u tán  át kell térni valam elyik szabályos behatolási 
m ódra. Nem engedhető meg, hogy 8—10 cm-es metszésből tüdővarratot, vagy 
a  mellkas evacuatió ját végezzék, m ert abból sem  a sérülést felm érni, sem a 
helyes ellátást nem  lehet elvégezni. Ilyen e ljárás következm ényeit lá th a tju k
1. sz. esetünkben.

F. J. 29 éves fhdgy. motorkerékpár-baleset után került az egyik vidéki traum a
tológiai osztályra. Itt először lépruptura gyanúja miatt laparotomiát végeztek, ami

5. sz. ábra. Helytelen kicsiny behatolás nyoma
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a feltételezett diagnózist nem igazolta, — majd amint a kórlap-kivonatban leírták, 
thoracotomiát végeztek a haemothorax kiürítésére. Antibiotikus kezelés után a bete
get gyógyultan, két heti pihenési javaslattal kiengedték. A szubjektív panaszoktól 
sem mentes tiszt a szolgálatmentesség végett kereste fel osztályunkat. Ekkor, 8 
héttel a sérülés után, a bal mellkasfél teljesen retrahált, légzőmozgást alig végez, 
felette a csúcsi terület kivételével masszív tompulat. (4., 5., 6., 7. sz. kép, 1. sz. 
táblázat).

6. sz. ábra. Az eltávolított szervült 
haematoma

7. sz. ábra. Decorticatio utáni 
állapot

1 . sz. táblázat

Spirometria

Műtét előtt Műtét után 6. héttel

Légzés volumen 
Vitai kapacitás 
Légzés határ érték

500 ml
3000 ml (73%*) 

38500 ml (46%*)

700 ml
3800 ml (92%*) 

41200 ml (63%*)

* számított kell értékhez viszonyítva

4. Érzéstelenítés thoracotomiához

Thoracotomiánál a választott érzéstelenítési e ljárás ma m ár vitán felül az 
intratracheális narcosis, relaxatióval és művi lélegeztetéssel. Ez a sebész részére 
nyugodt m unkalehetőséget biztosít, am ellett lehetővé teszi m ű té t a la tt a  légzés 
irányítását, a m űtét végén pedig a  hörgők gondos leszívását és a  tüdő felhívá
sát. Szükség esetén m űtét közben a  pontos tájékozódást és a helyzet m egítélését 
megkönnyíti a tüdőfél vagy esetleg egy-egy külön lebeny felfúvása. Végül igen 
nagy a jelentősége annak, hogy az ellenoldali m ellüreg m egnyílása — ami a 
m ediastinum  m űtétéinél nem m indig kerülhető el —, a  beteg légzésében sem 
milyen fennakadást sem okoz, sőt, az esetek többségében a  fe lfú jt tüdő fölött 
-elvarrt pleuranyílás m ellett a postoperativ szakban sincsen semmi tennivaló.

Minthogy tábori körülm ények között nem m indig áll anaesthesiologus ren 
delkezésünkre, feltétlenül ism ernünk kell a helyi érzéstelenítés technikáját. I tt 
szükségesnek ta rtju k  megjegyezni, hogy am ennyiben nem lehetséges az in tu- 
báiás, tehát az intratracheáhsan vezetett gépi altatás, a mellkas m egnyitását 
csak helyi érzéstelenítésben szabad végezni. Bárm ilyen más, trachea-tubus
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nélküli e ljárás határozottan ellenjavallt. A tubus nélkül elaltato tt beteg nem 
expectorál, teh á t a hörgőkbe m űtét közben bejutó váladékot, vért, stb. kikö
högni nem  tu d ja ; ettől eltekintve azonban a  légzés ellenőrzésére sincsen lehe
tőség és a  beteg észrevétlenül ju th a t súlyos hypoxiába. Jól végzett helyi érzés
telenítés m ellett a betegek jól kooperálnak, felköhögnek, jelzik a nehézlég
zést stb.

A mellkasi helyi érzéstelenítés alap ja  a  paravertebrális blokádsor. Az ülő, 
karja it térdei közt lelógató és h á tá t kidom borító betegen a proc. spinosusok 
vonalától 4—5 cm -re laterálisán az I. bordától a X., esetleg a XI. bordáig, azok 
felső és alsó szélére rászúrva, a  belső felszín irányában 10— 10 ml 1/2% -os tono- 
genmentes novocaint fecskendezünk be. (8. sz. kép.)

Ezután elvégezzük szabály szerint a vagosym pathicus blokádot, majd a 
közben m űtőasztalra helyezett betegen a  tervezett m űtéti terü le te t a  szokott 
módon infiltráljuk. A m ellkas m egnyitása és a  tüdő felszabadítása u tán  az első 
teendő a szem ellenőrzése m ellett intrathoracalisan is elvégezni a blokádot. A 
fali pleurán keresztül jól áttűn ik  a costovertabralis szögletben a  sym pathicus 
határköteg, valam int az aorta fölött a m ediastinalis p leurán a vagus-törzs. Ezé-

8. s z .  á b r a .  P a r a v e r t e b r a l i s  b l o k á d - s o r
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ken  kívül tanácsos a hilus környékét is körülfecskendezni. Ezeket a blokádokat 
hosszú időn á t elvégeztük a narcosis m ellett is, utóbb azonban m ár elhagytuk 
őket, mégpedig minden káros következmény nélkül. Lokális anaesthesiában 
történő  m űtétnél természetesen változatlanul kötelező elvégezni őket.

5. A mellkas megnyitása és zárása

Keskeny mellkasú, sovány, fiatal betegeknél, akiknek a bordái még elég 
rugalmasak, ha nem túl kom plikált a tervezett beavatkozás, a mellkast a  borda
közi izmok átvágásával is m eg lehet nyitni. Ez az izomzat azonban rövid lefu
tású  rostokból áll, amelyek az átvágáskor összeugranak és a  seb zárását elégge 
megnehezítik. Minthogy ebből a  metszésből körülm ényes az intercostalis ideget 
és arté riát felkeresni, gyakoribb utána a  m űtéti utóvérzés és az intercostalis 
neuralgia. Ha a szűk feltárást a bordaterpesz erősebb megfeszítésével tágítani 
igyekszünk, könnyen eltörhetjük a  szomszédos bordákat, am i rendkívül meg 
tu d ja  nehezíteni a mellkasfal zárását. Mindezek alapján, annak ellenére, hogy 
m : az intercostális behatolást típusm űtétként végezzük, a thoracotom iában nem 
nagyon jártas sebészeknek nem  ajánljuk. Egyébként a  bordaresectióval szem
ben semmilyen előnye sincsen, illetve egy borda 12—15 cm-es resectiója semmi
lyen hátránnyal sem jár, a  feltáráskor előforduló bordatörés ellenben annál 
hátrányosabb a  postoperativ szakban is. Sok m űtéttan  leírja  az intercostalis 
behatolás tágítására a két szomszédos borda nyakának az átvágását. Ez lénye
gében nem jelen t elvi különbséget a bordák feltárás közben történő fracturá- 
jával szemben. Amit nyerünk azzal, hogy éles vágást alkam azunk darabos törés 
helyett, bőven visszafizetjük azzal a hátránnyal, am it a bordanyak átvágásánál 
a  bordaközi izmok roncsolása jelent. Ezt az u ta t semmi esetre sem javasoljuk.

Széles, jó  áttekintést és jó  hozzáférhetőséget csak egy borda részleges sub- 
periosteális resectiójával végzett thoracotomiával biztosíthatunk. Á ltalában a
VI. bordát szoktuk kivenni, így a pleura-kupolától a  rekeszig az egész m ellkas- 
felet át lehet tekinteni. Ha a  feltárás célja a rekeszizom (pl. rekeszsérvnél), 
esetleg a VII. vagy VIII. bordá t vehetjük ki, ha  viszont a csúcsi te rü le te t akar
juk  feltárni, az V.-et. A bordák megszámlálása, illetve azonosítása a  m ár emlí
te tt  habos kötőszöveti rétegben úgy történ ik , hogy a borda-felszínre fek te tett 
lapos tenyerünket a nyak fe lé feltoljuk. Az I. bordát elég m agasan érjük  el és 
arró l ismerjük fel, hogy a  többivel ellentétben cranio-caudalis irányban  lapított, 
teh á t csak a  külső élét tu d ju k  tapintani. G yakorlat hiányában a tap in tást gon
dosan, türelem m el kell végezni, m ert ez az egyetlen mód a bordák azonosítá
sára. Másféle, valamilyen lágyrészhez tö rténő  viszonyítás m űtét közben lehe
tetlen, hiszen az átvágott fali izomzat m ia tt nagy az eltolódás. A kiválasztott 
borda periosteum át annak középső vonalában felhasítjuk, m ajd a felső szélén 
előre, az alsó szélén hátrafelé  irányuló m ozdulattal csúsztatott egyenes raspa- 
toriummal denudáljuk a csontot. A borda belső felszínét óvatosan választjuk le 
Doyen-raspatoriummal, hogy a  hátulsó periosteum hoz tapadó fali p leurá t meg 
ne nyissuk, illetve be ne szakítsuk. Előnyös előbb a  tervezettnél kisebb darabot 
kivágni a  bordából és gondos felpreparálás u tán  nagy Luerrel lecsípni a  még 
szükséges darabokat. Így kisebb a roncsolás a visszamaradó intercostalis képle
teken és jobban meg tud juk  óvni a p leurá t is.

A borda resectiója u tán  könnyen m egtalálható annak alsó széle fölött a 
n. intercostalis, am it a postoperativ neuralgia megelőzésére a  resectio egész 
hosszából k iirtunk. Ezután a proximális bordacsonk a la tt felkeressük és lekötjük 
az a. intercostalist.
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A bordaágyon keresztül szabad pleura esetében jól látszik a légzéskor 
elmozduló tüdő. A pleurát a peritoneumhoz hasonlóan két csipesszel megemelve 
nyitjuk meg és ollóval fe lhasítjuk  m indkét irányban  a bordacsonkig. Közben 
ugyanúgy vigyázunk esetleges kitapadására, m in t a peritoneum nál. Ha a p leura 
nem szabad, a bordaágyban annak  középvonalában hosszanti irányú felületes 
metszést e jtünk  és tompa preparálással keressük m eg a helyes réteget. Közben 
főleg arra vigyázzunk, hogy a zsigeri pleura-lem ezt, tehát a  tüdőállom ányt m eg 
ne sértsük. Ha sikerü lt a helyes réteget m egtalálni, azt tompán, lehetőleg u j
jainkkal választjuk le körbe a bordák belső felszínén, ameddig el tud juk  érni. 
A bordaterpesztőt csak akkor lehet m ár betenni, ha elég helyünk van rá. m ert 
feszíteni csak a  zsigeri pleurától elválasztott bordákat szabad. Mielőtt a terpesz
tő t felhelyezzük, célszerű az egész m űtéti te rü le te t alul és felül a m ár szabad 
mellüregig nedves törlőkkel letakarn i a fali szövetek kiszáradásának m eggát- 
lására. A törlők ne lógjanak be a  mellüregbe, m ert zavarják a látást. A terpesz
tő t a behelyezés u tán  csak egészen finoman feszítjük meg, és ahogy a leválasz
tással haladunk, úgy nyitjuk m ind szélesebbre. M agát a leválasztást továbbra 
is ujjal vagy hosszú nyeles törlővel végezzük. Szükség esetén, ha m ásképp 
nem  boldogulunk, a  fali p leurát élesen behasítjuk és a leválasztást ex trap leurá- 
lisan folytatjuk, azonban igyekszünk minél ham arabb ismét a helyes in tra - 
pleurális rétegbe visszajutni. Még szabad pleurák m ellett is gyakran találunk 
kisebb-nagyobb kitapadásokat. Ha ezek szalagszernek, akkor két lekötés közt, 
m inél közelebb a  falhoz, átvágjuk őket. Ha azonban széles alapon ülnek, ezeket 
is extrapleuralisan kell leválasztanunk. A fe ltárás csak akkor tekinthető befe
jezettnek, ha a  tüdőlebenyek teljesen szabadon körüljárhatok. Nem vágjuk á t 
a  felszabadításnál a lig. pulm onalét. (Ez egy pleura-kettőzet, am ely a m esente- 
riumhoz hasonlóan a  m ediastinum ból emelkedik ki a  hilustól a rekeszig és nem 
akadályozza a tü d ő  szabad mozgását. Á tvágása csak pulmonektomia vagy az 
aisólebeny resectiója alkalm ával szükséges.) Ha sikerü lt szabaddá tenni a tüdőt, 
hozzákezdhetünk a  m ellüreg revisiójához, illetve az eredetileg tervezett tu la j
donképpeni m űtéthez.

A mellkas zárása előtt még egyszer meg kell győződni arról, hogy a tüdő 
teljes egészében fel van-e szabadítva, beleértve a lebenyek közötti réseket is. 
A tüdő egyenletes tágulásához feltétlenül szükséges, hogy az egyes lebenyek 
szabadon tu d jan ak  a mellkasfalon és egymás felett elcsúszni. Ez a folyam at 
nagyon jól lá tható , am ikor a  m ellkas zárása e lő tt az anaesthesiologus a tü d ő t 
felfújja. Ha a tüdőrészek szabadok, gondos revisiót végzünk esetleges vérzések 
felderítésére, illetve ellátására, különös figyelemmel az extrapleurális felüle
tekre . Ha m inden t rendben találunk, következik az állandó szívásra szolgáló 
csövek behelyezése. Erre a célra kb. kisujjnyi vastag, nem tú l puha falú gum i
csövet használunk, am elynek a végén egymással szemben egy-egy kockaalakú 
darabot vágunk ki, ez megakadályozza, hogy a  cső végére ráfeküdjön a tüdő és 
elzárja a lum ent. Ezenkívül a m ellkas hosszúságának megfelelő darabon ablako
k a t vágunk a csövön. Így alak ítjuk  ki az ún. furu lya-drain t. Az elülső és hátsó  
hónalj vonalban egy-egy külön kis bőrmetszésből a  lat. rekesz-sinus felett vezet
jü k  be a két csövet, am elyek a hilus elő tt és m ögött haladva a pleura-kupoláig 
kell, hogy érjenek. Vigyázni kell, hogy a  legalsó furulya-ablak is a mellkasfalon 
belül, de azért m ég a  sinusban legyen. Az így elhelyezett csöveket bőröltéssel 
rögzítjük oly módon, hogy egy U-öltés két szára vegye közre a  csövet, m ajd a 
fonala t egycsomóra kötjük, u tána a  csöveket körü ltekerjük  vele és végül m as
n ira  kötjük. Ennek a módszernek előnye, hogy egyrészt a  csőkivételnél nem  
kell a nyílás zárására  külön bőröltést-behelyezni, de ami talán még fontosabb,
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lehetővé teszi a csövek igazítását, forgatását, illetve kijjebbhúzását. A csövek 
iögzítése u tán  kerül sor a tüdő felfuvatására. Ekkor m ég egyszer ellenőrizzük, 
hogy a lebenyek szabadon tágu ltak-e  és a csövek kellő helyen fekszenek-e. 
Amennyiben igen, a mellkas zárását a  párna kivételével vagy a levegő leenge
désével és a bordák ideiglenes összehúzásával kezdjük. Erre a  célra egy leg
vastagabb selyemből négyszeresen v e tt csomós öltést használunk, am it a  thora- 
eotomiás nyílás fölött és a la tt levő bordák aláöltése u tán  megcsomózunk. Ez az 
öltés a  sebszéleket annyira közelíti, hogy az intercostalis izom varratokat feszü
lésmentesen könnyen be tudjuk helyezni. Akár intercostalis volt a behatolás, 
akár bordát resecáltunk, a  bordaközti izomzatot csomós öltésekkel légm entesre 
kell varrni. Az öltéseknek fel kell venniük a fali p leurá t és m indkét izom réteget 
(a musc. intercostalis ext. és int.-t). H a a  varratsor elkészült, kivágjuk az első
nek bete tt négyszeres selyem -öltést és ha még szükséges, annak a  helyére is 
beteszünk egy rendes öltést. A k é t draincsövet ekkor helyezzük szívásra és a 
mellkasfal további rétegeit m ár működő szívás m elle tt varrjuk, a behatolás 
szerinti rétegekben. A bőrt m inden esetben varrjuk.

6. A thoracolaparotomia

A kétüregi behatolásnál a  fe ltárás m ódját a m űtéti indicatio függvényeként 
választjuk meg aszerint, hogy a m ellkas vagy a has feltárását ta rtju k -e  elsőd
legesnek.

Thoracolaparotomiát végzünk, teh á t a m űtétet a  mellüreg m egnyitásával 
kezdjük pl. kétüregi sérülésnél, ha a  thoracotomia indikált a  hasi sérüléstől 
függetlenül is, vagy nyelőcsőtumor m űtéténél stb. Ilyen esetben a beteget a 
thoracotomiánál elmondottak szerint oldalfekvésben, a  lírán rögzített karral 
helyezzük el és szabályos standard thoracotom iát végzünk. A m etszést azonban 
a has felé meghosszabbítjuk a bordaív felett az egyenes hasizom harán tirányú  
átvágásával. Szükség esetén az ellenoldali rectus izm ot is á tvághatjuk. A VIII. 
borda resectióját kiegészítjük a  bordaporc átvágásával. A bordaporc gyógyulása 
gyakran jelent postoperativ problém át. Ennek megelőzésére tanácsos egyszerű 
átvágás helyett a porcot lapszerint ékalakban kimetszeni, hogy az ék éle a 
mellkas felé tekintsen. Sokan átvágás helyett a csonttal együtt az egész porcos 
bordát resecálják. M egnyitjuk a  m ár ism ert módon a  m ellüreget, szükség sze
rin t felszabadítjuk az elm ondottak szerint a tüdőt, m ajd  a rekeszizmot a  hiatus 
oesophageitől sugárirányban a szabad széléig átvágjuk. Ezután ny itju k  meg 
a peritoneumot, m integy a rekeszmetszés folytatásaként. Hasznos m űfogás a 
rekesz széleit ideiglenes öltéssel lefelé és felfelé a  mellkasfalhoz rögzíteni. Ezzel 
részben vérzést csillapítunk, részben a feltárásunkat szélesítjük. Szükségtelen 
a beteget derékban előrefelé m egtörve fektetni, m in t egyes m űtéttanok írják, 
m ert ezzel a hasfal lazítása helyett a  feltárást szűkítjük csak be. Az elm ondott 
módon végzett behatolásnál egy lazán a  bordák közé helyezett bordaterpesz az 
egész m űtéti terület tágas, jó fe ltá rását biztosítja.

Ha bármilyen szempontból elsőnek a has revisió ját ta rtju k  szükségesnek 
és m űtéti tervünkben a feltárás thoracalis kiegészítése csak esetlegesen jön 
szóba, a  m űtétet felső m edian laparotom iával kezdjük. Tanácsos azonban előre 
m egtenni a szükséges intézkedéseket ahhoz, hogy zökkenő nélkül folytathassuk 
a m űtétet a meilüreg m egnyitásával. Legjobb, h a  m ár a beteg felfektetésekor 
erre  gondolva, a kérdéses oldalon a  háta alá te tt  párnával féloldalára fektetjük, 
ebben a helyzetben végezzük a lem osást és az izolálást, és az aszta l oldalra- 
dör.tésével a laparotomiát, a m ár izolált mellkasfelet pedig külön letakarjuk.
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így ha  sor kerü l a  behatolás kiterjesztésére, az izolálás megbontása nélkül foly
ta thatjuk  a m űtétet. A m ellkas m egnyitásához a  laparotam iás nyílás felső
középső harm ad h a tárán  harán t irányú  metszésből átvágjuk a  rectus izmot és 
a  bordaívet; lényegében szabályos thoracotom iára térünk  át. A k é t behatolási 
mód tulaj dánképpen azonos, a  laparotom iából való indulásnál záráskor jelent 
lényegtelen különbséget a  T-alakú metszés sarokvarrata.

M indkét fe ltárás zárása a rekeszizom varratáva l kezdődik. A vérzések gon
dos ellátása u tán  U-öltésekkel egyesítjük az izomszéleket. Rekeszsérvnél min
den esetben megkettőzzük az izmot. A rekesz egyesítése után behelyezzük a 
m ellkasba a draincsöveket és zárjuk  a m ellkasfalat. Ezután kerül sor a  most 
m ár nem feszülő peritoneum  zárására és a hasfal egyesítésére. Végül a  bőrölté
sekkel a m űtétet befejezzük. A mellkasfal zárásakor, ha a bordaporcot csak 
átvágtuk, a két végébe fú rt lyukon á t csomós öltéssel rögzítjük. Ha a porcot is 
resecáltuk. ezt az öltést elhagyjuk.

7. Az oesophagus felkeresése

Az oesophagus thoracalis szakasza m indkét oldalról megközelíthető. A b.
o.-i behatolás előnye a hasüreghez való jó hozzáférés, hátránya az, hogy a szív 
és az aorta közül kell a  nyelőcsövet kiemelni. J. o.-ról ez lényegesen könnyebb, 
viszont a máj m ia tt a hasüreghez szinte lehetetlen hozzájutni. M indkét esetben 
a m ediastinalis p leu rá t tonogenm entes novocain befecskendezésével megemel
jük  és hosszanti irányban behasítjuk a  hilus és a  rekesz között, a tüdő t előrefelé 
hajtva a  lig. puhnonáléval együtt. Tompán, u jjunkkal keressük m eg a puha 
tap in ta tú  izomcsövet és alákerülve körüljárjuk. Eközben a ra jta  futó két vagus- 
ágat igyekszünk letolni rólia. A b .,o . ág a nyelőcső mellső, a j. o. a hátsó 
felszínén fu t ezen a  szakaszon. Nagyon kell vigyázni a r ra  is, hogy az ellenoldaii 
p leurát meg ne nyissuk. A nyelőcső felkeresésére segítségül aján lják  egy szonda 
levezetését. Ha sikerült az u jjal körüljárni, a p refo rm ált helyen dissectort veze
tü n k  át és a nyelőcsövet gézcsíkra emeljük. Ezzel látótérbe hozva, most m ár 
szemmel ellenőrizzük, hogy a  vaguságak ra jta  ne m aradjanak, m ajd húzás m el
le tt tom pán szabadítjuk fel felfelé és lefelé.

A nyelőcső thoracalis szakaszának sérülései ritkák . Minthogy az erre vonat
kozó irodalom elég szegényes, röviden szükségesnek látszik foglalkozni vele, 
többek között azért is, m ert a Táb. Seb. Utasítás sem említi.

Műszeres vizsgálat közben előforduló kicsiny, szúrás-szerű sérülések keze
lésében kellő megfigyelés lehetősége mellett, teh á t mellkassebészeti osztályon, 
konzervatív álláspontnak lehet helye. Nagyadagú antibiotikus védelem  mellett 
m inden perorális táplálékbevitelt eltiltunk  és a cardia tájékára duodenum- 
szondát vezetünk le. Ez a  fogsortól kb. 40 cm-re, orron át levezetve, az orr- 
nyílástól kb. 45—50 cm -re érjen  le és ra jta  keresztül a meggyűlt nyál leszívá
sával szárazon igyekszünk ta rtan i a  nyelőcsövet. A m ediastinitis fenyegető 
tünetei azonnali m űtéti feltárást tesznek szükségessé. Ezek közül megem lítjük 
a  taehycardiát, a  fehérvérsejtszám  emelkedését, a substernalis vagy a hát felé 
sugárzó szubjektív panaszokat, a hőm érséklet em elkedését és rtg.-átrvilágításkor 
a m ediastinum ban m utatkozó levegő- vagy folyadékgyülemet. A m űtét thoraco- 
tom iából és a nyelőcső felkereséséből áll, azonban nem szabadítjuk fel az 
oesophagust a  környezetéből, csak a  sérülés helyét keressük meg. Pontszerű 
nyílást két rétegben igyekszünk elvarm i, melyek közül az első, U-alakú harán t- 
irányú  öltés, az egész* falvastagságot felveszi, m ásodik rétegben csak a fali 
izomzatút öltjük. A sérülés helyére célzott draincsövet helyezünk be, a m ell-
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kast draináló csövektől függetlenül. Célszerű a célzott csövet egy finom öltéssel 
a medíastinális pleurához erősíteni úgy, hogy gyógyulás u tán  ki lehessen tépni.

Ha a sérülés nem pontszerű, hanem annál nagyobb, az azonnali feltárás 
minden körülm ények között szükséges. A tennivalók azonosak az előbb emlí
tettekkel, azonban a nyelőcső varrása, ha egyetlen öltés nem  elegendő, nagy 
nehézséget jelent. A feszülő v a rra t ugyanis á tvág  és megnyílik, feszülésmentessé 
tenni a  nyelőcsövet viszont csak a gyomor mobilizálásával lehet, a folytonosság 
helyreállítása pedig a sérülés helyétől distalis oesophagus-darab resectiójával és 
oesophago fundostomiával oldható csak meg. Ennek oka az oesophagus vérellá
tásában rejlik. Az aorta-ív és a cardia közötti szakaszt úgy anis az aa. bronchia
les és az aa. oesophagei propriae meredek, rövid lefutású ágai lá tják  el, ezért 
ezen a szakaszon a környezetéből kiemelt, izolált nyelőcsőfal nekrotizál. Csak 
az a. thyreoidea inf. által ellátott, az aortaív m agassága feletti szakasz m arad az 
izolálás után életképes. Az irodalom ban ugyan vannak a rra  vonatkozó utalások, 
hogy 3—4 cm-nyi hiányt m ég feszülés nélkül lehet összehúzni, de ezek is alá
húzzák a környezettel való kapcsolat m egtartásának a  fontosságát. Márpedig 
nehezen képzelhető el ilyen körülm ények között az anastom osis elkészítése m ár 
csak egyszerű varrástechnikai okokból is. nem  beszélve arról, vajon mi gátolná 
ilyenkor a varra t feszülését.

Ha sikerült az anastomosist elkészíteni, a  gyom rot a  m ű tét közben levitt 
duódén umszondán keresztül 3—4 napig szárazon ta rtjuk , a csövet csak ezután 
távolítjuk el. Peroralisan csak 48 óra m úlva adunk óránként egy-egy kávés
kanál keserű teá t (először a  cső mellett) további 2—3 napig. Csak a  m űtét utáni 
5 napon adunk bővebben folydékot, eleinte óránként 60— 100 ml-t, lassan 
emelve a mennyiséget. A szükséges m ennyiségű elektrolyt és kalória pótlása 
parenteralisan történik. A m űtét utáni 12. napon térhe tünk  á t pépes étrendre.

Az oesophagus lőtt sérülései ezen a szakaszon a  hozzá társuló egyéb szervi 
sérülések m iatt csaknem m indig halálosak. Nyilván ennek tudható be, hogy 
a rá vonatkozó irodalom igen szűkszavú és a  therap ia döntő kérdéseit elkerüli. 
A  Nagy Honvédő Háború feldolgozásában összesen 3, élőben diagnosztizált 
sérülésről tesznek említést, m indhárom  a nyaki és thoracalis szakasz határán  
ült. Két sérült m aradt életben, mindegyik nyelőcsősipollyal gyógyult. Érthető 
okokból aku t esetben m ár a  diagnózis felállítása is igen nehéz. Specifikus tüne
tek  nincsenek, csak a kialakuló mediastinitis u tal rá, vagy az egyéb okból vég
zett thoracotomia alkalm ával ismerik fel. A m ár idézett szovjet adat szerint, 
ha a sérülés a  felső thoracalis szakaszon ül, ezrelékes hyperm angan-oldat itatása 
után a sebből ürülő színes folyadék teszi lehetővé a felismerését. Az irodalomból 
szerzett ism eretek alapján a  nyelőcső sérülésének tábori sebészeti ellátására a 
következő elveket állíthatjuk fel: Nyelőcsősérülés gyanújakor a k iürítés elülső 
szakaszain a peroralis étel- vagy folyadék-bevitel eltiltandó, az orron keresztül 
szondát kell levezetni a feltételezett sérülés magasságáig. Ha a lőcsatorna irá
nyából vagy egyéb jelekből a  sérülést az aortaív  és a nyaki szakasz között sejt
jük, a szondát az  orrnyílástól 28 cm-re vezetjük le, hogy a fiziológiai szűkület
ben a pangást megakadályozzuk. Ha az aorta ív  alatti szakaszban sejthető a sé
rülés, a cardia-tájék teherm entesítésére 45 cm -re visszük le  a szondát. Bőven 
kell adni antibiotikum okat és a szondát gyakran m eg kell szívni.

Az eü. zászlóaljnál a nyelőcsősérüléshez társuló haem optx.-et drainálni kell, 
hogy a fertőzött váladékot folyamatosan el lehessen távolítani. Amennyiben 
a sérülést felismerjük, a thoracotomia indikált. Ha a  sérülés a  nyelőcsövet á t
szakította, vagy a nyílás tátongó, orrszondát vezetünk le a proxim ális csonkba 
a  sérülés helyéig. A distalis csonkot a mellkason keresztül draináljuk és m ind-
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kettő t szívatjuk. Ugyanakkor el kell készíteni a gyomorsipolyt is a  sérült táp 
lálására. Plasztikai megoldás csak később jöhet szóba. Ha a  sérülés olyan ki
csiny és olyan friss, hogy még varrhatónak  tűn ik  (általában 6 órán belül), m eg
kísérelhetjük a nyílás zárását és a  célzott drainaget, kiegészítve egy, a gyo
m orba vezetett orrszondával. Ebben az esetben a gyomorsipoly készítésétől 
eltekinthetünk. Ugyanezek az elvek alkalm azandók, ha m ás ok m iatt végzett 
thoracotom iánál ism erjük fel a  nyelőcső sérülését.

8. A mediastinum feltárása

Az intrathoracalis szervek felkeresésére az eddigiekben ism ertetett beha
tolási utakon k ívül sor kerü lhe t a m ediastinus fe ltárására is.

a) A collaris mediastinotomia.
Feszülő m ediastinalis em physem a vagy felső m ediastinitis feltárására vé

gezzük. Rendszerint localis anaesthesiában, a jugulum  fölött vezetett harán t bőr
metszésből (a Kocher szerinti gallérmetszésnél valamivel alacsonyabban) hato
lu n k  be, átvágva a  felületes és középső nyaki fasciát. A musc. sternocleidomas- 
toideusokat, esetleg az egyenes nyakizm okat (a sternothyreoideust és a  sterno
hyoideus!,) a középvonaltól kétoldalra kissé behasítjuk, m ajd u jjunkkal a  pajzs
m irigy alatt tom pán behatolunk a perioesophagealis laza kötőszövetig, a m a
nubrium  sterni hátsó felszínéhez ta rtv a  m agunkat. Óvatos m anipulatióval né
hán y  felületes véna kivételével a  vérzést el lehet kerülni. A készített nyílást 
egy rövid, vastagabb draincsővel nyitva ta rtju k , legfeljebb 1—2 bőröltéssel 
szűkítjük a behatolási nyílást. Tekintettel arra , hogy minden, a collaris m edias- 
tinotom iát indikáló esetben többé-kevésbé nehezített a légzés, indokoltnak lá t
szik a tracheotom ia elvégzése is, különösen tábori viszonyok között. A h arán t
metszés közepéből felfelé vezetett segédmetszéssel a  keletkezett lebenyeket 
oldalra elkampózva tágas helyet nyerünk a szabályszerű tracheotom ia elvégzé
séhez. A canul behelyezése u tán  a sebszéleket néhány bőr öltéssel szűkítjük. 
(9., 10. sz. kép.)

b) Mediastinotomia longitud. ant. sup.
Substernalis vagy in trathoracalis strum a, az elülső m ediastinum  daganatai 

és a  mély nyaki értörzsek felkeresésére a legegyszerűbb behatolási mód. In tra - 
tracheális narcosisban a jugulum  fölött vezetett 8—10 cm-es harántm etszést a 
középvonalban a  sternum  fö lö tt felfelé v itt segédmetszéssel egészítjük ki. 
A sternum  periosteum át a  ra jta  tapadó musc. pect. máj. rostjaival együtt oldal
felé letoljuk a jugulum tól az V. bordaköz magasságáig, a jugulum ban a sternum  
szélét is felszabadítjuk. Ezután a  IV. bordaközben a sternum  szélét felszaba
dítva, hátulsó felszínén Gigli-vezetőt csúsztatunk át harán tu l a  másik oldali 
bordaközbe és a  sternum ot átfűrészeljük. A m anubrium  megemelésével a hátsó 
felszínt felszabadítjuk a jugulum ig és vagy Schumacher-ollóval, vagy Gigli- 
fűréssziel a középvonalban átvágjuk. A m űtét legérzékenyebb része a  stem um  
hátu ls^  felszínének a felszabadítása a  m edastinális képletek és a két p leura- 
visszahajlás m egsértése nélkül. Ez utóbbiakat a csontszélek szétkampózásával 
a  szem ellenőrzése m ellett lehet a csontról letolni. Vérzést nem  szoktunk látn i 
és a  felszabadítás u tán  behelyezett bordaterpesztő segítségével a m űtéti te rü le t 
jó l áttekinthető. Ha valamelyik oldali p leura mégis megnyílik, a nyílást gondo
san elvarrjuk. Ha e közben a tü d ő t felfújjuk, a keletkezett ptx. külön csövezé
sére  a  m űtét u tán  rendszerint nem  lesz szükség.
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10. sz .  á b r a .  C o l la r i s  m e d i a s t i n o t o m i a  II.

9. s z . á b ra . C o l la r is  m e d ia s t in o to m ia  I.
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A m űtéti seb zárásánál a  felezővonal k é t oldalán fú rt 2—2 csontlyukon á t
vezetett fonallal rögzítjük a m anubrium  két darabját, a harántvágást nem 
szükséges varrni. A jugulum  felől vékony csövet hagyunk a m ediastinum ban. 
am it tanácsos 1—2 napra  aktív  szívásra tenni.

c) Mediastinotomia posterior.
Súlyos m ediastinitis feltárása, a  genny levezetése céljából (főleg elhanyagolt 

nyelőcső sérülés után) kerülhet sor a m ediastinum  hátulról történő megköze
lítésére.

Az aorta elkerülése végett a hát j. o.-án a III—IX. hátcsigolya harán t- 
nyujtványa fölött vezetett hosszanti bőrmetszésből, am ely a csontokig hatol, 
felkeressük a  proc. transversusok csúcsát. A szükségnek megfelelően 2—3 bordát 
a costovertebralis Ízülettől laterálisán néhány cm  hosszúságban subperiosteali- 
san resecálunk. Az így fe ltá rt terü le tben  az intercostalis a rté riák a t gondosan 
lekötjük, az intercostalis izmokat a  bordaágyakkal és az intercostalis idegekkel 
együtt hosszanti irányban átvágjuk, vigyázva, hogy a fali p leura ne sérüljön 
meg. A fascia endothoracica rétegében tom pán választjuk le a p leurát a csigo
lyatestek mellső felszínéről, am eddig a m ediastinum ba jutunk. M inden vérzést 
gondosan lekötünk, m ert az aorta közelében vagyunk. Az oesophagust köny- 
nyebben találjuk meg, ha  előzőleg szondát vezettünk le. A behatolás lateralis 
oldalán a sym pathicus határkötegre, m edialisan a  vena azygosra és a duct, 
thoracicusra kell ügyelni. (11., 12., 13. sz. kép.)

9. Műtéttechnikai eljárások

A következőkben néhány, a thoracotomia során felmerülő technikai részlet- 
kérdéssel szeretnénk foglalkozni.

a) A  tüdő-varrat.

A  m űtéttani tankönyvek nagyrésze, különösen a 10 évnél régebbiek, de 
még a Táb. Seb. U tasítás 547. pontja is a tüdő varrásának leírásánál 3 rétegű 
v arra to t említ, am elyek közül az első csomós U-öltésekből, a m ásodik tovafutó 
varratból, m ajd a harm adik  egy, a p leurát felvevő csomós sorból áll. Vélemé
nyünk szerint — am it a mellkassebészet m indennapos gyakorlata tám aszt alá — 
ez a varrástechnika nemcsak keresztülvihetetlen, hanem  szükségtelen is. In tra- 
operatív vagy traum ás tüdőparenchym a-sérüléseknél teljesen elég vékony 
serosatűvel és finom lencérnával egyszerű átöltő csomós öltéssel zárni a seb
zést. Nem szükséges a szakadás egész mélységét felvenni és a csomózásnál a 
fonala t nem  kell nagyon meghúzni, m ert a szövet beszakad. Az egym ásra fek
te te tt tüdőfelszínek ham ar összetapadnak és a seb hegesedik. Kisebb k árt okoz 
a szakadás mélyén képződő kis haem atom a, m int h a  tú l nagy öltésekkel nagy fe
lületeket ik tatunk ki a légzésből. Egyébként a tú l nagy öltés a tüdő expansiójá- 
nál, tehát m ár a m ellkas zárásánál az esetek nagy részében kiszakad. A leírt há
romsoros varrat, ha technikailag talán  sikerülhet is elkészíteni, m erőben feles
leges módon hatalm as parenchym a-felület feláldozását jelentené.

b) A  tüdőresectio kérdése. A  tüdőresectio m űtéttanának  ism ertetése messze 
m eghaladja egy közlem ény kereteit, de erre általános sebészeknek nincs is 
szükségük. Traum ás sérüléseknél az ak u t tüdőresectio sokkal ritkábban  fordul 
elő, m int hinnénk. D’Abreau, birm ingham i mellkassebész, aki a második világ
háborúban m int egy olaszországi m ellkas-profilú kórház vezetője dolgozott,
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tankönyvében leírja, hogy gyakorlott sebész háborús sérültek ellátásakor még 
thoracotomia esetében sem gondol resectióra. Ö maga az egész háború a la tt 
egyetlen acut sérüléses resectióról szerzett tudom ást. Tátongó, nyílt ptx-nél is 
csak gyors mellűri revisióra van szükség az esetleges idegentestek vagy csont- 
szilánkok eltávolítása, a haematoma k itakarítása végett, és a m ellkast minél 
ham arabb zárni kell. A parenchyma-roncsolásdk nem szoktak erősen vérezni, 
helyüket 1—2 öltéssel zárni lehet. K ivételt csak a nagytörzsek vérzései jelen
tenek. Ilyen esetben a hilust ujjainkkal lefogjuk, hogy a vérzés helyét tisztázni 
tud juk  és a vérző eret leköthessük. Az alacsony nyomásviszonyok ellenére az a. 
pulmonalis vagy a vena pulmonalis törzsének sérülése néhány perc a la tt elvér
zésre vezet, perifériás ágakat viszont a fenti módon le lehet kötni. Nemigen 
leh e t szükség a  Táb. Seb. U tasításban szereplő, 20—30 percig tartó , vékony 
gumicsővel történő hilus-leszorításra sem, ami egyébként sem egyszerű fogás, 
hiszen a tüdőkapu körüljárása, különösen az ezen a  tájékon nem ismerős sebész
nek, elég problem atikus lehet, a leszorítással pedig a  rendkívül vékony értör
zseket könnyen beszakíthatjuk. M indenesetre a háborús és a béketraum atoló
giában a nem mellkassebészeknek egyaránt a legnagyobb tartózkodást a ján l
hatjuk  a resectio kérdésében.

c) A nyílt légmell zárása
A z  előbb elmondottak szerint gyors tájékozódás és a m ellüreg revisiója 

u tán a m ellkasfalat minél ham arabb zárni kell. Ehhez rendszerint a fali izom- 
za to t használjuk fel. A fali pleurát nem kell, de nem is lehet az öltésbe fe l
menni. A bőrt nyitva hagyjuk, legfeljebb situatiós öltéseket helyezünk be. Ha

11. sz .  á b r a .  M e d i a s t i n o t o m i a  p o s t .  1.
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12. s z . á b r a .  M e d ia s t in o to m ia  p o s t .  11.
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216



a sebfelület túl nagy és nem sikerül egyszerűen összehozni felette az izomzatot, 
am ennyiben nincs a nyílás túl magasan, m egkísérelhetjük a rekeszizmot felhozni 
és a seb széléhez varrva, zárni a légmellet. Ha ez sem sikerül, végső esetben 
a fascia latéból vett szabad lebennyel zárhatjuk  a sebet. Csak végső kétségbe
esésben végezzük a sokat aján lo tt pneumopexiát, azaz a  viscerális p leura k ivar
rását a sebszélekhez. Részben az öltések túl könnyen szakadhatnak ki, részben 
a fertőződés és egyéb tüdőszövődmények m iatt az így ellátott beteg prognózisa 
igen rossz lesz.

T l o A n o A K .  m/c. Tu6op PeMere:

oriEPALJHOHHAH TEXHHKA TOPAKOTOMHH

Hr. T. Remete, Oberstl. d. Med. D.:
OPERATIONSLEHRE DER THORAKOTOMIE
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JÁRVÁNYVÉDELEM- ÉH Y Q I E N I A

Egy vízjárvány műszaki okai

ír ta : Biró György dr. orvosőrnagy, az orvostudom ányok kandidátusa

A csapat egészségügyi szolgálatának ism ernie és rendszeresen ellenőriznie 
kell a laktanya vízellátási rendszerét. Szükséges ez azért is, m ert előfor
dulhat a vízellátó rendszer építése, vagy átalakítása során az egészségügyi je
lentőséggel bíró m űszaki előírások megszegése, m elynek időben történő fel
fedése a vízjárványok megelőzése érdekében jelentőségteljes.

Az alábbiakban egy lezajlott vízjárvány során a vízszolgáltató rendszerben 
felderített műszaki h ibákat ism ertetjük, hasonló esetek megismétlődésének 
elkerülése érdekében.

V íz tá ro ló  medence  
e s

hidrofor-ház ^
m-----«-j kút- j

r r

S « SílA

Hidrofor-ház

Víztároló

ö  túlfolyó c ső  J ____ 1

1. á b r a 2. á b r a

Az egyik alaku la t vízellátása olyképpen történt, hogy a laktanya területén 
levő három  m élyfúrású k ú tra  támaszkodó, hidroforos rendszerű vízvezeték egy
ben a helyőrség tiszti lakóházait is ellátta. M árcius végén, április elején mind 
a laktanyában, m ind a lakótelepen számos, viszonylag könnyű lefolyású ente
ritis  megbetegedés történ t. A járványügyi vizsgálat során terjesztő tényezőként 
m in d já rt a vízvezeték rendszert lehete tt gyanúba fogni, m int egyetlen közös 
faktort..

A vízellátás higiénés vizsgálata során számos hiba derült ki, melyek egyen
k é n t is, vagy összességükben a víz szennyeződéséhez, ill. fertőződéséhez vezet
hettek
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Legfeltűnőbb az volt, hogy a földbe süllyesztett víztároló medencétől és 
egvben hidrofor háztól, valam int az itt lévő egyik kú ttó l 12,4 m -re szennyvíz- 
csatorna vezet. Ebben a szennyvízcsatornában — a környező fák gyökérzetének 
benövése m iatt — éppen ezen a szakaszon dugulás keletkezett, mely a szenny
víz visszaduzzadásához vezetett (1. sz. ábra). A víztároló medence túlfolyó 
vezetéke — teljesen szabálytalanul -— közvetlenül az itt lévő összefolyó aknába 
volt bekötve. Ugyanide folyt a gyengélkedő, egy ra k tá r  és m űhely szennyvize 
is. Mivel az általunk végzett vizsgálatkor a  dugulást m ár m egszüntették, csak 
az akna falán megmaradt, a szennyvíz szintjét m utató  csíkból vonhattunk le 
következtetést a szennyvíznek a víztárolóba ju tására  vonatkozóan (2. sz. ábra). 
Egyszerű szintezővel m érve az derült ki, hogy a  stagnáló szennyvíz szintje 
néhány centim éterrel a túlfolyó cső szintje alatt m aradt. Nyilvánvaló azonban, 
hogy ez nem jelenti azt, hogy a  viz nem szennyeződhetett volna ilyen módon. 
Hiszen valószínűleg éppen azért nem alakult ki m agasabban a szintjelző csík, 
m ert ez a  szennyvíz mennyiség be is folyt a bő túlfolyó csőbe és ezen keresztül 
a víztárolóba. A túlfolyó bűzelzáró szifonjában lévő víz laboratórium i vizsgá
latra nem  került, jóllehet ez m indenképpen indokolt le tt volna.

A hidrofor ház m ellett lévő fú rt kút aknája nem  volt vízzáró vakolatréteg
gel ellátva, ezért abban állandóan több-kevesebb talajvíz volt. Mivel a kú+ 
béléscsöve felül nyitott és csak mintegy 20—30 cm -rel emelkedik az akna feneke 
fölé, nem  volt kizárható az sem, hogy a sérü lt csatornából kijutó szennyvíz a 
laza talajon keresztül a kú tba juthasson. Mivel a szennyvízcsatorna eldugulá
sának időpontja nem volt kideríthető, az régebben is fennállhatott m ár, így a  
szennyeződés a talajon átszivároghatott, erre  a lehetőségre is gondolnunk 
kellett.

Közvetlenül a régi tároló m ellett, tehát ugyanezen a területen egy második 
víztároló épült. Ez azonban kivitelezési hiba m iatt általában használaton kívül 
volt, m ert a táro lt víz jelentős része falazatán átszivárgott. Ez a m edence a 
használatban lévővel összeköttetésben volt, igaz a kom m unikációt egy toló
zárral megszüntették. Azonban a hibás falazatú, teh á t a fenti módon szennye
ződésnek k ite tt és részben vízzel feltöltött medencéből a tolózáron keresztül is 
szivároghatott be víz a  hálózatot ellátó tárolóba. Ezt a medencét egyébként a 
megbetegedések kezdete elő tt mintegy 2 héttel próbaüzem eltetésnek vetették 
alá, azonban ezt megelőzően az itt tá ro lt víz laboratórium i vizsgálata nem 
történt meg.

Ugyancsak az előbbihez hasonlóan, talajvíz betörésnek volt k itéve egy 
másik k ú t aknája is, ez azonban tiszta környezetben volt, vizének szennyező
dése nem  volt valószínű.

A vizsgálat során kiderült, hogy az egyik hidrofor tartá ly t is cserélték és 
bár a bekötés egészségügyi előírásai (kitisztítás, csírátlanítás) nem voltak meg
nyugtatóan ellenőrizve, a  járvány keletkezésében szerepet nem játszott, m ert 
a bekötés m ár a  járványfolyam at időtartam a a la tt történt.

Kórokozó baktérium ot a vízből kim utatni nem  sikerült, pusztán a magas 
coliszám uta lt a lezajlott szennyeződésre. A pontos kivizsgálást az is nehezítette, 
hogy a Honvéd KÖJÁL-t késve értesítették s helyszíni kiszállásunk alkalm ával 
a vízvezeték rendszer tisztítása, ill. klórozása m ár folyam atban volt.

Az enteritisek vízeredetét az is bizonyította, hogy a vízellátás szanálása 
után néhány nap múlva újabb megbetegedés m ár nem  volt.

Az esetből levonható következtetések az alábbiak:
1. A vízellátási rendszer pontos felépítését az egészségügyi szolgálatnak 

ismernie kell, az esetleges változásokat pedig állandóan kísérje figyelemmel és 
szorgalmazza az egészségügyi előírások betartását.
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2. Minden, vízjárványra gyanús esetben haladéktalanul értesíteni kell a 
Honvéd KÖJÁL-t, ill. gondoskodni a  szabályszerűen levett vízm inta laborató
rium i vizsgálatáról.

3. Adott esetben a  vízellátás szanálását, az egészségügyi szolgálat a leg
szigorúbban ellenőrizze.

Összefoglalás: A szerző egy vízvezeték által terjesztett já rv án y t ismertet. 
A vízellátó rendszer szennyeződése, ill. fertőződése legnagyobb valószínűséggel 
a csatornahálózatba közvetlenül bekötött víztároló-túlfolyón keresztül követ
kezhetett be, m ivel az adott csatornaszakaszon dugulás m iatt a szennyvíz vissza
duzzadt. Azonban a fú r t ku tak  helytelenül kiképzett aknája, egy használaton 
k ívüli második víztároló is potenciális veszélyt jelentett.

Maüop m / c . Ab'épjfb Eupo:

TEXHHHECKHE nPHHHHbl BOAHOH SriHAEMHH

A b t o p  3HaKOMHT c  sm iA eM H efi, Bbi3BaHHoö 3arp»3H eH H eM  b o a o ü p o b o a h o h  ceTH. 3 a r p B 3 -  
neH H e, BepH ee 3apaüseH H e c h c tc m w  BOflocHaőiKeHHH n o  B cefi BepoaTHocTH  nooH 3ouiA O  s e p e 3  
o t b o a  BOfloéMa, HenocpeACTBeHHO coeA H H eH H oro c KaHaAH3aijHoHHOH ceT bio , TaK KaK Ha AaH- 
HOM ynacT K e KaHaAH3aijHH, BBHgy 3aK ynopK H , OTM enaAocb CKonAeHHe c t o i h h x  b o a - K poM e 
T o ro  peaA bH oö y rp o 3 o f i  a b h a h c b  HenpaBHAbHo co3A aH H bie CKBaasHHbi ö y p o B b ix  k o a o a ü c b . a 
TaK Híe BTOpoií BOAOeM, OCT3BACHHbIH B K e  nOAb30BaHHH

Dr. Cy. Biró, Major d. Med. D.( Kandidat d. Med. Wissenschaften:

TECHNISCHE URSACHEN EINER WASSEREPIDEMIE

Es wird über eine Epidemie verhandelt, die bei einer Militäreinheit durch die 
Wasserleitung verbreitet war. Die Wasserzuleitung wurde höchstwahrscheinlich 
dadurch beschmutzt, bzw. infiziert, dass das Überflussrohr des Wasserreservoirs 
unmittelbar ins Kanalnetz gemündet, ferner im entsprechenden Kanalabschnitt 
Verstopfung eingetroffen hatte und demzufolge das Schmutzwasser zurückgeflossen 
war. Als weitere potentielle Gefahr gelten auch die schlecht ausgebildeten Bohr
brunnenschächte sowie ein anderes, zu jener Zeit ausser Betrieb gesetztes Wasser
reservoir.

F ő v á ro s i  K ö z e g é s z s é g ü g y i  — J á r v á n y ü g y i  Á llo m á s  k ö z le m é n y e , B u d a p e s t

A gombamérgezésekről

Irta : Makara György dr.

Hazánkban a gombamérgezések régóta és rendszeresen előfordulnak. 
Gombagazdag években sokkal több a mérgezés, m int száraz időkben. 1953-ban 
országosan sok volt a gomba és összegyűjtöttük a mérgezésekre vonatkozó 
adatokat. Abban ;az évben kb. 3000 gombaimérgezés fordult elő, közülük 
300-an haltak meg. A következő 1954-es évben elemeztük a fővárosban elő
fordult gombamérgezéseket, 304 gombamérgezésből 261 került kórházba. 1954- 
ben jelen t meg az egészségügyi m iniszter 8200—7/1954. számú utasítása, mely 
a gom baforgalm at szabályozta, és kötelezővé te tte  gombamérgezések bejelen-
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íését is. Bár még most sem kerül minden eset bejelentésre, ez mégis tájékoz
ta tást ad a mérgezések további alakulásáról. A legutóbbi 2 évben a  be
jelen te tt gombamérgezések és halálesetek a következőképpen alakultak:

1957. bej. g. mérg.: 188 meghalt: 11
1958. bej. g. mérg.: 116 meghalt: 2
1959. bej. g. mérg.: 142 meghalt: 12
1960. bej. g. mérg.: 266 meghalt: 13
1961. bej. g. mérg.: 120 m eghalt: 1
1962. bej. g. mérg.: 346 m eghalt: 6
1963. bej. g. mérg.: 493 meghalt: 13
A legtöbb gombamérgezés az országban a hegyes, erdős vidéken fordul elő, 

így  Budapest környékén, a gödöllői erdővidéken, Tatabánya környékén, a M át
rában, Bükkben, Zalában és a Pécs környéki erdővidéken, de előfordulnak 
gombamérgezési esetek, ha kisebb számban is, az Alföldön. Kora tavasztól a 
fagyokig szedik a gombát és a gombamérgezések száma rendesen 2 csúcsérté
ket m utat, egy nyárit és egy őszit. Közben a nyári szárazság idején kevesebb 
mérgezés fordul elő. A gyilkos galóca term ésideje szerint a legtöbb haláleset 
július—szeptember hónapra esik.

Milyen mérges gombák fordulnak elő?

A legveszedelmesebb mérges gomba a gyilkos galóca és annak fehér vál
tozata. Ebben a gombában fehérje term észetű m éreganyagok vannak — gyűrűs 
polipeptidek — melyek hosszú lappangási idő után  jelentkező életveszélye:; 
mérgezést váltanak ki. A m éreganyag sütve, főzve, szárítva is m egtartja tu 
lajdonságait, és ez a bíztató kinézésű gomba okozza nálunk  a halálos gomba
mérgezések több m int 90%-át. Egy gombában m integy 4 személy halálos mé
regadag mennyisége van, és a gyilkos galóca mérgezések 80—90%-a halállal 
végződik gyógykezelés nélkül. Hasonló méreganyagok vannak még a kucsma 
gombához hasonló, inkább ősszel és tavasszal term ő redős papsapkagam bában, 
mely nálunk inkább csak az északnyugati határvidéken fordul elő, valam int az 
aránylag kisterm etű vörhenyes őzlábgombában.

A mérges gombák másik csoportjában az idegrendszerre ható jólism ert 
méreganyag, a muszkarin  (oxycholin) a hatóanyag. Legtöbb van belőle a tégla
vörös spsulykában, a kerti susulykában és a parlagi tölcsérgombában. Ez a  há
rom gomba súlyos mérgezést okoz, 1—2% halálozással. Az apró term etű gom
bákat többnyire réten, erdőszélen term ő szegfűgombának szedik közé. A musz
karin halálos adagja em berre kb. fél g, és az em lített három  gombában átlag 
félszázalék a muszkarin, teh á t kb. 10 dg ilyen mérgesgomba tartalm azza a  ha
lálos adagot. Számos enyhébben mérgező gombában fordul elő még muszkarin, 
de kisebb mennyiségben, úgy, hogy az ilyen mérgezések nem  életveszélyesek. 
Gyakori ilyen gomba a rókagombával összetéveszthető világító tölcsérgomba, 
a két mérges vargánya: a fa rkas tinóru, és a sátán tinóm , továbbá a fehér tö l
csérgomba.

A mérges gombák harm adik csoportja ugyancsak az idegrendszerre ható 
m éreganyagot tartalmazza, m elynek (hatása atropinszerű, de egyúttal ön tudat- 
zavart is okoz. A muszkaridinnak  nevezett méregből legtöbb van a párduc ga
lócában és légyölő galócában.

A mérges gombák negyedik csoportjában csupán a gyomor-, bélhuzamra 
ható változatos összetételű méreganyagok vannak. Az ilyen mérgezések közül
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legsúlyosabb a nagydöggomba mérgezés, enyhébben mérgező, de gyakori a 
csípős galambgombák és a csípős tejelő gombák által okozott mérgezés.

Végül m eg kell említeni, hogy vannak olyan gombák, apielyek sütve, főzve 
fogyaszthatok, de nyersen mérgezők. Közülük legfontosabbak a gyűrűs tölcsér
gomba, m elyet a nép tőkegom ba néven ismer, és a m egtörve kékülő változé
kony tdnóru.

A több száz ehető gomba m ellett tehát nálunk közel 50 m érges-gomba-faj 
fordul elő, am i ehető gom bával összetéveszthető. Közülük legveszedelmesebb 
a  gyilkos galóca; súlyos, esetleg életveszélyes m érgezést okozhat további 8 
gomba-faj, és enyhébb, de k ifejezett gombamérgezést okoz m ég egy tucat olyan 
gomba, mely azonban nem  életveszélyes.

A mérges gombák álta l okozott gombamérgezések m ellett nem  ritka az 
ehető gombákból készülő étel helytelen tárolása m iatt keletkező ételmérgezés. 
A gomba nagy nedvességtartalm a és aránylag magas fehérjetartalm a m iatt ki
tűnő baktérium  táptalaj és a langyosan tá ro lt gombás ételben a m ikrobák köny- 
nyen elszaporodnak. Szabályként tekinthető, hogy gombás ételt csak frissen, el
készítés u tán  2 órán belül fogyasszunk, és csak a kifogástalan, hibátlan gombá
k a t használjuk fel étel készítésére. A gombás étel által okozott ételmérge
zések száma az utóbbi években átlag a gombamérgezések 10%-át te tte  ki.

A gombamérgezések tünetei:

M iután a mérges gom bákban 4 típusba sorolható különféle hatóanyagok 
vannak, a gombamérgezések is elég jellegzetesen ezen 4 típus valam elyikében 
jelentkeznek.

1. A gyilkos galóca jellegű „phalloid” típusú mérgezés általában a gomba
fogyasztás u tán  kb. 10 óra m úlva jelentkezik, csillapíthatatlan hányással, has
menéssel. A lappangási idő azonban lehet 6—36 óra. A mérgezés első szakaszá
ban a nagy folyadék- és sóveszteség következtében a beteg exikálódik, arca 
megnyúlik, szeme karikás, halálfélelm e van, de öntudata tiszta. Az esetek felé
ben a halál ezen szakaszban következik be. Az esetek m ásik részében átm eneti 
javulás u tán  a m ájsejtek pusztulásának tünetcsoportja jelentkezik sárgasággal 
és ugyanakkor szív, vese és m ás belső szervi tünetekkel. Ez a mérgezési szakasz 
is életveszélyes, de ha nem végződik halálosan, elég hosszú a lábadozás.

Gyilkos galóca mérgezésben a hánytatásnak, hashajtásnak értelm e nincs, 
hiszen a gyom orban m ár 10— 12 óra m úlva nincs ételm aradék, és a m érgezett
nek úgyis az a  fő baja, hogy csillapíthatatlanul hány. Az exikózis ellen csak 
parentálisan lehet folyadékot és elektroliteket adni. Ugyanakkor meg kell kez
deni a m ájvédelm et (methionin, cholin, dextrose stb.) m indezt csak jól felsze
re lt kórházban lehet nyújtani, és ezért a gyilkos galóca mérgezés esetén a leg
fontosabb és életm entő teendő a mérgezett haladék nélküli kórházba szállítása.

2. A  m uszkarin-típusú mérgezés, például a  susulykamérgezés jellegzetes 
tünetei igen gyorsan kifejlődnek, többnyire m ár fél óra múlva. A mérgezett 
arca kipirul, pupillája beszűkül, izzad, nyálazik, hányás, hasm enés jelentkezik. 
Amilyen gyorsan és ijesztően jelentkezik a mérgezés, olyan nyom talanul el is 
múlik, ha nem  súlyos, de m eg is szüntethetők a tünetek atropinnal, mely a 
m uszkarinnak pontos antagonistája.

3. A  mAiszkaridin vagy párduc galóca jellegű mérgezés közismert, a részeg
séghez hasonló állapotot idéz elő. Erre a mérgezésre m ondják, hogy a beteg 
„bolondgombát evett”. Az arc sápadt, a bőr és torok száraz, a pupilla tág, ér
zékcsalódások jelentkeznek. Hányás, hasmenés többnyire hiányzik. A mérgezett 
delirál, öntudata zavaros, m ajd később mély álomba m erül. Légyölő galóca
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mérgezésben a delirium az alkoholmámorhoz hasonlóan kellemes lehet. Első
segélyként hánytatunk, m ajd  hashajtó t és orvosi szienet adunk. A m érgezettet 
őrizni kell, hogy magában vagy másban k á r t ne tegyen.

4. A csupán gyomor- béltünetes gombamérgezések esetén hiányoznak a 
jellegzetes idegtünetek és aránylag rövid, 1—2 óra a lappangási idő. Többnyire 
gyomor-, bélgörcsök, hányás és hasmenés jellemzi a képet. A sok enyhébben 
mérgező gomba okozta mérgezés azonban elég változatos lehet. Az elsősegély a 
szokásos, a therápia a tünetekhez igazodó.

A gombamérgezéseket az ételmérgezésekhez hasonlóan be kell jelenteni 
és a gombamaradékot vizsgálatra kell beküldeni. Lehetőleg igyekezni kell m eg
állapítani, m ilyen mérges gomba okozta a  mérgezést, m ert a therápia is ehhez 
igazodik. Már a tünetekből is nagy valószínűséggel következtethetünk a m ér
gezés típusára, de többnyire találunk olyan gom bamaradékot, melyből a fo
gyasztott gomba faja megállapítható.

A gombamérgezések okai

Még 10—15 évvel ezelőtt is a gombamérgezéseknek több m int fele szárm a
zott ellenőrzés nélkül a piacon árusított gom báktól vagy házalók által á rusíto tt 
gombáktól. Az 1954-es Eü. M. utasítás óta a kereskedelemben gomba csak szak
szerű ellenőrzés után kerülhet árusításra, és ilymódon megbízható. Ma m ár 
m indenütt a piacokon vizsgázott gombaszakértők ellenőrzik az árusításra ke
rülő gombatételeket, és a napi ellenőrzőjegy tanúsítja, hogy melyik az árusí
tásra  engedélyezett ehető gomba-faj. A kereskedelembe kerülő gombák ellen
őrzése még szigorúbb, az Erdei Termék Vállalat gyűjtőhelyein és elosztóiban 
gombaszakértők vizsgálnak át minden tételt, a házaló és zúgárusítás is csök
kent, de egyes vidékeken még most is van  jelentősége.

Az utóbbi években előforduló gombamérgezéseket csaknem kizárólag sa- 
játszedésű gomba okozta. Ebben term észetesen benne van az ajándékba adott 
gomba vagy egyéb szakértői ellenőrzés nélkül fogyasztott gomba is. A m érge
zések fő oka a tudatlanság és könnyelműség és egyes vidékeken igen nagy je
lentősége van a babonáknak.

Különösen veszélyeztetettek a kirándulók, akik sokszor gombaszedési 
szándék nélkül járják  az erdőt, mezőt, felszedik a ta lá lt gom bát és pontos meg
határozás nélkül könnyelműen elfogyasztják. Veszélyeztetettek azok a szemé
lyek is, akik rendelkeznek ugyan némi gom baism erettel, de más vidékre ke
rülnek el. Alföldről bányavidékre kerülő dolgozók szám ára ism eretlen a gyil
kos galóca, a helyi gombákhoz szokott em berek a más vidéken előforduló m ér
ges gom bákat könnyen összetévesztik ehető gombával.

A sajátszedésű gomba mérgezési veszedelmeinek csökkentésére nincs is 
más út, m int a felvilágosítás. Mind az Egészségügyi Minisztérium, m ind a 
KÖJÁL-ok aránylag sokat te ttek  az egészségügyi felvilágosítás terén, röplapok 
tízezrei kerültek kiosztásra, felvilágosító előadások és közlemények szélesítet
ték az ismereteket, a fővárosban két gomba-szaktanácsadó kirendeltség díj
talanul megvizsgálja a kirándulók által bem utatott gom batételeket. Jellemző 
ennek fontosságára az az adat, hogy 1963-ban a fővárosban a szombat—vasár
napi 85 tanácsadáson közel tízezer személy kapott felvilágosítást és több m int 
négyezer átvizsgált gombás kosárból több m int ezer esetben került elő mérges 
gomba.

A gombamérgezések elleni küzdelem terén azonban még sok a tennivaló. 
A mérges gombák veszélyeit nyom atékosan kell hangsúlyozni és m indenki te
kintse szabálynak, hogy csak szakértő á lta l ellenőrzött gom bát szabad fogyasz
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tani. Ne nyúljon gombához az, aki nem ism eri a gyilkos galócát. A gom ba
szedők pedig necsak az ehető gom bát ism erjék meg, hanem  feltétlenül ism er
niük kell a gyűjten i szándékozott gombával összetéveszthető mérgező gomba
fajokat is, olymódon, hogy a biztos m egkülönböztető jeleket felismerjék. A fe
lületes gom baism eret, mely a színt és alakot veszi figyelembe, könnyen m eg
tévesztő. A szakszerű gom baism eretet azonban meg lehet tanulni, el lehet sa
játítani.

A felvilágosítással elérhető eredm ény azonban aránylag lassan hozza m eg 
gyümölcsét. Az esetleg előforduló gombamérgezések esetén az életveszély elhá
rítására és az ártalom  csökkentésére igen sokat jelen t a gombamérgezések je l
legének, veszélyének és kezelésének ismerete. Kezelés nélkül a gyilkos galóca 
mérgezés 90% -ban halálos, szakszerű kezeléssel a halálozás 10% -ra csökkent
hető.

Craouiuü opAUHaTop JlbepAb MaKapa:

O rPHEHbIX OTPABAEHHHX

Dr. G y .  M a k a r a ,  Oberarzt:

ÜBER PILZVERGIFTUNGEN
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KLINIKAI  KÖZLE MÉ NYE K

Az égési sebek módosított nyílt kezelése

Irta : Novák János dr. orvosőrnagy

D upuytren  1836-ban azt írta, hogy „az égés volt m indig a  legbizarrabb em
pirikus eljárások tárgya” (Lorthoir). Ez a m egállapítás még napjainkban  is 
érvényes, b ár az utóbbi években lassan kikristályosodtak az égési sérülés helyi 
kezelésével szemben tám asztott követelmények. Ennek köszönhető, hogy az 
alkalmazott eljárások célszerűbbé váltak.

Ha visszatekintünk az elmúlt évtizedekben elterjed t m ódszerekre, három, 
elvileg különböző nagy csoportba sorolhatjuk az eljárásokat:

1. N yílt kezelés.
2. Zárt, kenőcsös módszer.
3. Compressiós kötések.
Régi tapasztalat, hogy a II. fokú égési sérülés általában 12—14, a felületes

III. fokú 20—30 nap a la tt gyógyul. K oslowski és Gregl azonban hangsúlyozzák, 
hogy a localis therapiával a gyógykezelés idő tartam át befolyásolni lehet. Emel
lett nem  lehet közömbös számunkra az sem, hogy a kezelés fájdalm as-e, vagy 
például, hogy milyen m egterhelést ró a személyzetre. Az em lített és még más 
szempontok figyelembevételével vezettük be osztályunkon az úgynevezett nyílt, 
kezelést.

A ny ílt kezelést Copeland alkalm azta elsőként 1887-ben, azonban feledésbe 
ment, annak  ellenére, hogy Am erikában m ár az I. világháború elő tt többen 
közleményben számoltak be tapasztalataikról. 1949—50-ben Blocker, valam int 
Wallace elevenítette fel újból e módszert. Azóta sok híve akadt (Dupont és 
munkatársai, A riz és munkatársai, Fang-Chung, Morani, Reynolds, mások). 
Az égési sebek nyitott kezelésének lényege, hogy m egvárjuk, míg a  sebfelszínen 
pörk alakul ki, mely biológiai kötszerként a hámosodás befejezéséig védi a 
sebfelületet, azután pedig spontán lelökődik. Holman és m unkatársai állat- 
kísérletben igazolták, hogy a nyílt kezeléssel jobb epithelisatiós a rán y t lehet 
elérni.

A nyílt kezelés előnyei közé tartozik, hogy a sebváladék szivárgása ham ar 
megszűnik, a száraz pörk a baktérium ok m egtapadására kevésbé alkalm as, mint 
a kenőcsök által feláztatott vagy nedvesen ta rto tt sebfelszín (Blocker, Rehn és 
Koslowski). A hőleadás nem  gátolt (Miller), a beteget m egkím éljük a kötés
váltással járó  fájdalmaktól. Rövidebb az ápolási idő (Holman), ezáltal is jelen
tősen csökken az ápolási költség (Rousselot), az így kezelt sérültek  kevésbé 
munkaigényesek (Robinson). Nem elhanyagolható szempont az odorosus köté-
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sek elm aradása sem. Kétségtelen hátránya azonban, hogy a pörk beszáradá- 
sáig nagy az infectio veszélye, m ivel a  plasma k itűnő táptalaj.. A  betegtől tü rel
m et és cooperatiót igényel, nagyobb kiterjedésű sebfelszínek esetén pedig sok
szor okoz ápolástechnikai nehézségeket. Körkörös törzs-égés u tán  természetesen 
nem  alkalmazható.

A nyílt sebkezelés nemcsak az égési sebek viszonylatában te rjed t el, hanem 
az általános sebészetben is alkalm azzák. MacLarren például több száz m űtét 
u táni nyílt sebkezelés eredm ényeit összegezve nem  észlelt significans különb
séget a sebgennyedés szempontjából. Ugyanerről számol be Einerth és W ik- 
lander is.

A zárt kezelés hívei ez utóbbi módszer előnyeit emelik ki. Az infectio ellen: 
védelem jobban biztosított, a szivárgó plasm át a  kötszer felveszi, ezáltal az 
ágynem ű tisztán tartha tó . A beteg azonnal mabilis. A kötések a la tt azonban a 
hámosodás befejezéséig a sebfelszín nyitott, a kötésváltás pedig kedvez az in - 
fectiónak. A kenőcsös kötések a la tt kialakuló meleg-nedves kiim a a baktériu
mok szaparodását elősegíti. A kötszerek impregnálásához legkiterjedtebben 
alkalm azott paraffinolaj pedig károsan hat a szöveti anyagcserére (Grocott).

A zárt kezelés egyes hátrányait nélkülözik a  m űanyagkötszerek (Brejtman) 
és fémfóliák (Terry).

Az oedemaképződés csökkentését szolgálják a  nyomókötések. Hátrányuk 
azonban, hogy a keringés gondos ellenőrzése elengedhetetlen feltételük. Ameny- 
nyiben a kéz- vagy lábu jjak  is égettek, ez a felté tel viszont nem  teljesíthető.

A zárt és ny ito tt eljárás között bizonyos átm enetet képeznek az úgyneve
zett folyékony sebkötözőanyagok (Fáber és Brandstein, Novák és munkatársai), 
melyek a  sebfelszínre felvive, átlátszó m űanyagfilm et képeznek. Ezáltal a seb 
állapota^ a fedőkötés, illetve a sebfelszín bolygatása nélkül ellenőrizhető.

A klasszikus ny ílt sebkezelést többen módosították. Ide kell sorolni az 
óránként váltott, egy-két rétegű konyhasós lapokat, melyeket elsősorban az 
elhalt szövetek dem arkációjának gyorsítása céljából alkalm aznak (Dingmann, 
Postnyikov). Cramer testtá jankén t határozta meg a választandó eljárást; a kéz 
és láb égését például zártan, m ás területeket ny íltan  kezel, tehát kom binálja a 
két eljárást.

Lorthoiv az elpusztult szövetréteget gyors fordulatszám ú m otorra szerelt 
csiszolókővel eltávolítja („derm abrasion”), majd ny itva kezeli a sebet. Űjabban 
gélek (Contzen, Inga, Jänner) és pörkképző porok (Ahnefeld és munkatársai, 
Allgőwer és munkatársai, Novák és munkatársai) kerültek  forgalomba. Utób
biak alkalmazása azonban még nincsen teljesen kidolgozva.

A nyílt kezelést egyes szerzők tábori körülm ények, tömegesen jelentkező 
égési sérülések ellátására alkalm as eljárásnak ta r tjá k  (Allgőwer és m unkatár
sai, Fischer, Tem ovszkij). Ezt a javaslato t azonban nem  lehet fenntartás nélkül 
elfogadni (ladevaia, Novák). Adott esetben, igen kedvező körülm ények között 
sor kerü lhet nyílt kezelésre. Feltétele azonban, hogy legalább a sérülést követő 
első 72 órában ne kerüljön sor k iürítésre  (Miller).

A plasmapörk kialakulásához, az égési seb n y ito tt kezelése m ellett, általá
ban 48—72 óra szükséges (Schm idt—Tintemann). Ez idő a la tt nehéz feladat a 
sebfelület védelme a m echanikai behatásoktól és a fertőzéstől. Ennek ellenére 
a nyílt kezelés végeredm ényben csökkenti az infectiók számát, m ert összességé
ben rövidebb az expozíciós idő. A pörk ugyanis 48— 72 óra m úlva izolálja a 
sebfelszínt a külvilágtól. A pörk felszínén és benne is gátolt a  baktérium ok 
növekedése, m inthogy itt a  hőm érséklet 28° kö rü lire  süllyedt (Ahnefeld és  
munkatársai).
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Az égési sebek nyílt kezelése a teljes vastagságú bőrelhalással járó  esetek
ben is alkalmazható. Ilyenkor a  sérüléstől szám ított 2—3 hét a la tt spontán 
leválik a  necrotikus réteg, a la tta  friss sarjszövetet találunk.

1963. áprilisa óta a II. fokú és a felületes III. fokú égési sebek kezelését a 
nyílt eljárás alábbi módosításával végezzük:

Az égett bőrfelületen a bullákat m egnyitjuk, m ajd lenyírjuk. A sebalapra 
egy réteg perubalzsammal im pregnált gazelap kerül (1. ábra). Az im pregnálás- 
hoz paraffinolajjal hígítjuk a peruibalzsamot.

A sebfelszínen kiszivárgó plasma számára a  gazelap fonalai m integy vázul 
szolgálnak, a fibrin kiválását gyorsítják. A plasm apörk kialakulásának gyorsí
tása a fertőzéssel szemben fogékony sebfelület koraibb izolálását eredményezi.

1. ábra.

2. ábra.
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3/a. ábra.

3/b. ábra.

A  gazevázba a  pörk teljesen beépül (2. álbna), a hámosodás előrehaladásával a  
,,gaze-pörk” fokozatosan leválik.

A gaze-vázas pörk tapasztalatunk szerint rugalm asabb a természetes plas- 
mapörknél. A rugalm asságban szerep ju t a perubalzsam nak is, em ellett hasznos 
a  regeneratiót serkentő hatása (Viljavin). A  sérült gyógytornáját a módosított 
nyílt eljárás nem  akadályozza, illetve a klasszikus ny ito tt sebkezeléssel szemben 
jobban elősegíti. Ennek az izületköm yéki, de elsősorban a  kéz égéseiben van 
nagy jelentősége. Mivel a sérü lt kéz aktíve tornáztatható, szükségtelenné válik 
a rögzítés. A beteg nem teljesen m agatehetetlen. Ez az egyik előnye az álta lunk

228



bevezetett módosításnak a klasszikus nyílt kezeléssel szemben. Másik előnye,, 
m int em lítettük, hogy a pörk kialakulása ham arabb befejeződik.

Amennyiben a gaze-vázas pörk a la tt váladékretentio jönne létre, a retentio- 
területének pönkje, a  környező területeket fedő réteg sérülése nélkül, élesen 
eltávolítható, éppen a gaze-vázas pönk rugalm asságánál fogva. Ezt ta r tju k  a 
módosítás további előnyének. A retineált váladék eltávolítása után a szabadon 
m aradt sebalapot újabb egy rétegű im pregnált gazelappal fedjük.

Az infectió m egakadályozására az első napokban a  sebfelszínt Cram er-sínből 
készült kosárral védjük (3. ábra). A pörk kialakulása u tán  ezt eltávolítjuk, és 
ezzel a beteg lényegében nem  szorul további ápolásra.

Osztályunkon a plasm apörk kialakulását követően néhány nap m úlva a- 
betegek kibocsáthatók. A betegek panaszmentességét jól példázza az a  férfi
sérültünk, aki a bal alsó végtag 5%-os kiterjedésű égését követően 6 nap m úlva 
munkába állt. Kötésváltás többé nem volt szükséges. Á ltalában az a tapaszta
latunk, hogy a sérültek betegségérzete korán megszűnik, jórészük ügyet sem 
vet többé a  sérülésére.

E ljárásunkat nem ta rtju k  alapvetően új módszernek, mindössze a nyílt 
kezelési eljárás nálunk jól bevált módosításával — eddig több m int 50 betegen 
— szerzett tapasztalatainkat kívántuk ismertetni. A m ódszer — bizonyos m ér
tékig — analóg a  félvastag bőrlebenyek adóterületének nyílt kezelésével, m elyet 
hazánkban Zoltán  ism ertetett.

Összefoglalás: A szerző a  bullák lenyírása u tán  az égett sebfelszínt egy
rétegű, perubalzsam m al im pregnált gazelappal fedi be. Rugalmas pörk a laku l ki, 
mely a beteg ambulans kezelését és az Ízületek to rnáztatását is lehetővé teszi. 
Az eljárást ezért a kéz égési sérüléseinél is alkalm azni léhet.

Ezúton is köszönetemet fejezem ki Olajkár Zsuzsa p. a. műtős-asszisztensnek 
értékes segítségéért.
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BnjioH 3M eH eH H biä c n o co ö  oTKDW Toro Ae>ieHHH o a so ro B .

BHAOH3MEHEHHHH CnOCOB OTKPbITOrO AEHEHHH OiKOPOB

rioC A e BCKpblTHB Ily3bipbKOB aBTOp noK pblB aeT  paHeByiO nOBepxHOCTb OflHOCAOHHblM 
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u a a  KopKa, Ó A a r o a a p a  KOTopoö cT aH yT  B03M0>KHbiMH aM ÖyAaTopHoe AeaeHHe öoA bH oro  h  n p o -  
BfcAfHHe AeaeÖHOH (|)H3KyAbTypi>I CyCTaBOB. rioSTO M y AaHHOH MCTOA MOÍKHO HcnOAb30BaTb H 

Tip« oaso roB b ix  n o p a ase H H a x  KHCTeü.

Dr. J. Novák, Major d. Med. D.:
EIN MODIFIZIERTES VERFAHREN ZUR OFFENEN BEHANDLUNG 

DER BRANDWUNDEN

Nachdem Verfasser die Bullen der Brandwunden abgeschoren hat, bedeckt er 
die Wundoberfläche mit einem einschichtigen, durch Perubalsam durchgetränkten 
Gazeband. Somit entstehen elastische Schorfe, die eine ambulante Krankenbehand
lung und Turnübungen der Gelenke erlauben. Demnach ist das Verfahren auch 
bei Brandwunden der Hände verwendbar.

Adatok a fiatalkorúak fekélybetegségéhez

ír ta : Válfi Frigyes dr. orvosalezredes—Beczán Ju d it dr.

A fekélybetégség ma m ár szinte áttek in thetetlen  irodalm ában viszonylag 
kevés azon közlemények száma, m elyek a fiatalkorúak fekélybetegségének 
ad a ta it tartalm azzák- Az idevonatkozó közlések elsősorban katonabeteg-anya- 
gon tett megfigyelésekről szám olnak be.

Hazai irodalom ban Farádi 676, 18—25 év közötti férfi beteggel kapcsolatos 
észleléseit közli. Részletesen tárgyalja  a  „gastritis syndrom a” kritérium ait, 
összefüggését a  fekélybetegséggel, 'és rám u ta t a fiatalkorban a  duodenalis 
fekély domináló előfordulására. Eröss a Központi Katonai Kórház belosztályá- 
n ak  1 éves gastritises-ulcusos forgalm át tanulm ányozta, különös tekintettel a 
katonai szolgálat m egterheléseire, a polgári betegekkel szemben. A külföldi iro
dalomban Laverdant és Toorette egy észak-afrikai kórházban kezelés alatt 
állott 340 katonai szolgálatot teljesítő  gastroduodenalis fekélybetegségben szen
vedő fiatal egyén, Pattan 150, 22 év alatti sorköteles, Teitelbaum  120, 20 éven 
alu li beteg ad a ta it elemezte. Baron  és Vaughan az angol légierő és flo tta fekély
betegeiről szám olt be. Korcsoportok szerint elemezték a fekélybetegség m eg
jelenési form áját és összehasonlítást te ttek  az egyes fegyvernemeik közötti elő
fordulásról. Beteganyaguk nem kórházi kezelés a la tt állókból tevődött össze, 
hanem  hadseregben történt szűrés alkalm ával észlelték fekélybetegeiket. Meg- 
■ említendők m ég Szm urikov , Litvir.enko, Tidow  közleményei, ak ik  részint sta
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tisztikai adatokkal, részint a  katonai szolgálat és fekélybetegség összefüggésével, 
valam int a fiatalkori fekélyibetegség röntgemnorphologiai elváltozásaival fog
lalkoztak.

Jelen közleményünkhöz a  Központi K atonai Kórház belosztályain gyógy
kezelt 1500 fekélybeteg kórlapjait tanulm ányoztuk á t az alábbi szempontok 
szerint:

1. Nyombél- és gyomorfekély előfordulási aránya.
2. Panaszok kezdete és tünetei.
3. Periodicitás.
4. A betegség első tünete.
5. Fizikális status eltérései.
6. Családi anamnézis értékelése.
7. Savviszonyok.
8. Nikotin—alkohol-probléma.
9. Vércsoportok.

10. Foglalkozás szerinti megoszlás.
11. Röntgenjelek értékelése.
12. Szövődmények.
13. Therapia-dietotherapia kérdései.
Betegeink életkora 20—22 év között volt. Anyagunkban 95,4%-ban fordult 

ele nyombélfekély, 4,3%-ban gyomorfekély, 4 esetben észleltük a  kettő  együttes 
előfordulását, 1 betegünknél pedig kettős nyom bélfekélyt diagnosztizáltunk. 
A nyombél- és gyomorfekély előfordulási arányát 22,4:1-hez találtuk. A  fekély
betegség két megjelenési form ája a századforduló óta jelentős változáson m ent 
keresztül, ha figyelemmel k ísérjük a statisztikai adatokat. Kezdetben a duode
nalis fekélybetegségben szenvedők száma igen elenyésző volt. A II. világháború 
előtti időszakban számuk megszaporodott — a  gyomorfekély betegeknek a több
szöröse lett. A háború alatti és utáni években a  legtöbb szerző észlelése szerint 
előfordulásuk kiegyenlítődött, kb. az 1:1 arány  felé. Ezt bizonyítja H etényi sta
tisztikája is, aki 1922—1936 között 12:1, 1946— 1952 között viszont 1,9:1 arányt 
állapított meg a  nyombélfekély javára. Hasonlóak Eusterman  észlelései az 
Egyesült Államokban és ugyancsak a duodenalis fekély arányszám ának válto
zásait közli Kaik is Németországból. Westphal hannoveri anyagában is csökkent

P A N A S Z O K  KÉZ DPT E EVE KEEN
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a duodenalis fekélybetegek aránya a háború u tán i időszakban. Hasonló a sze
gedi és pécsi I. Belklinika előfordulási aránya is. A sa já t statisztikánkban ész
lelt m agas arányszám ot azzal magyarázzuk, hogy betegeink fiatalok, kivétel 
nélkül azonos csoportba tartoznak , akiknél a nyombélfekély betegség dominál, 
míg az idősebb korcsoportoknál m indinkább a gyomorfekély betegség kerü l elő
térbe. Észleléseinket Farádi ada ta i is bizonyítják, aki 676 beteg értékelésénél 
25:1, Baron és Vaughan 12,3:1, Laverdant és Toorette 9:1 arányban találták  a  
nyomból-, illetve a gyom orfekély előfordulását. Baron és Vaughan  korcsoportok 
szerint bon to tt statisztikájában, az idősebb korosztályok felé azonban szembe
tűnő az arányszám  fokozatos csökkenése.

Ha a panaszok kezdetét k ísérjük figyelemmel, a fiatalkor ellenére is több 
hónapos, illetőleg több évre terjedő  anam nézist találtunk.

Az anam nézis terjedelm étől függetlenül a  fájdalom  kivétel nélkül m inden 
esetben szerepelt a panaszok között. A 100%-osan előforduló fájdalom  37%-a 
volt éhségfájdalcm , 23% -nál jelentkezett az étkezés u tán  1 órával, 14%-nál 
lépett fel 1—4 óra között és 26%-a panaszkodott étkezéstől független fájdalom 
ról. A fájdalom  m ellett 58% -ban észleltünk hányingert, hányást, 44% -ban je 
lentkezett gyomorégés, 30% -ban kísérte felböfögés a panaszokat. Jelentős szám 
ban fordult elő étvágytalanság és fogyás. Az előbbi 36, az utóbbi 47%-ban. A 
fogyás általában  az 5 kg-ot nem  haladta meg.

A betegségre jellemző periodicitást az anam nézis alap ján  csupán 19%-han 
jelezték betegeink, ennek ellenére feltűnően nagy számban kerü ltek  felvételre 
a  tavaszi-őszi hónapokban.

A betegség kezdetét jelen tő  első tünetek  között döntő többséggel: 74%-ban 
az epigastrialis fájdalom jelentkezett. Lényegesen kevesebb panaszt okozott kez
deti tünetkén t a gyomorégés: 15%, és elenyésző azon betegek száma, akiknél 
a betegség első tünete a hányinger, hányás, esetleg teltségérzés, felböfögés volt. 
1500 betegből csupán 4 esetben észleltük a betegség első tüneteként a perfora- 
tiot, 2 betegünknél a fekélybetegség vérzéssel kezdődött. A dataink lényegében 
megegyeznek Patlan  statisztikájával.

A fekélybetegség tá rsu lásá t egyéb kórképpel gyakorlatilag nem  észleltük,, 
ennek következtében a fiziká lis vizsgálattal ta lá lt elváltozások is a fekély
betegséggel állottak összefüggésben. 88%-ban volt epigastrialis nyom ásérzé
kenység, m ely az esetek y 4-b en  a jobb bordaív alá is kisugárzott. Lényegesen 
kevesebb volt azon betegek száma, akik a fájdalm at a bal bordaív alá, illetőleg 
a köldök környékére lokalizálták. Az emésztőszervi megbetegedéseket általában 
kísérő lepedékes nyelv, betegeink felénél m egtalálható volt. R utin vizsgálat
ként elvégzett m ájfunkciós próba negatív eredm énye m ellett is 10%-ban észlel
tünk m ájmegnagyobbodást. Érdekességképpen em lítjük meg csupán, hogy am íg 
Patlan betegeinek 2% m ál észlelt hypertoniát, Laverdan  és Toorette egy esetei 
sem találtak, addig saját beteg-anyagukban 6%-ban találtuk  a hypertonia és 
fekélybetegség együttes előfordulását.

A családi anamnézis elem zése felkeltette figyelm ünket a hozzátartozók 
között előforduló gyakori fekélybetegségre. 23%-nál ta lá ltunk  családi előfordu
lást, döntő többségben apai, kisebb százalékban anyai részről.

Vizsgáltuk a  gyomor savviszonyait is. Túlnyomórészben fractionált p róba
reggelivel, kis számban gastrotestes eljárással történtek a vizsgálatok. 57%-ban 
észleltünk hyperaciditást, norm aciditás 18% -ban kísérte a fekélybetegséget- 
E két eredm ényünk megegyezik az irodalomban közölt adatokkal. Meglepő az 
eddig ism ert közlések alap ján  sa já t beteganyagunknál a relatíve m agas száza
lékban előforduló hypaciditás: 14%, és anaciditás: 4%, melyek inkább a gyo
m orfekély betegségénél ism eretesek. (Hetényi, Kaik.)
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A nikotin  szerepét illetően igen eltérőek az irodalm i adatok. A szerzők nagy 
•része azonban megegyezik abban, hogy a  nikotinnak, ha oki szerepe nincs is 
a  fekélybetegség keletkezésében, de m int károsító tényező, komoly szerepet 
játszik a panaszok fokozásában. Betegeink 71%-a dohányzott. Á ltalában napi 
2C—30 cigarettát szívott. A fennmaradó 29% egyrésze soha nem  dohányzott, 
másrésze pedig részben a  panaszok, részben egyéb ok m ia tt leszokott.

Alkoholfogyasztás 31%-ban fordult elő. Mennyisége a különböző problé
m áktól, időjárási viszonyoktól függően változott. Rendszeres nagym ennyiségű 
alkoholfogyasztót relatíve kis számban találtunk.

Az utolsó években számos közlemény jelent meg hazai és külföldi szerzők 
tollából a vércsoportok és fekélybetegség összefüggéséről. A sokakat foglalkoz
tató  probléma és talált eredmények késztettek bennünket arra, hogy betegein-

% C tm V U nG E K  f ő  fGf&ZőfGfőfIE
v£ űceoPOsrszÉPiNn m e g o szlá sa
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ken megfigyeljük a fekélybetegség — kisszámú gyomorfekély betegünk m iatt 
— gyakorlatilag a  nyombélfekély betegség és vércsoportok összefüggését. Az 
eredm ények exaktabbá tétele m iatt összehasonlítást te ttünk  1000 egészséges 
ugyancsak fiatalkorú 20—22 éves egyénnel.

Clarke, Baumgartner, Aird, Fraser—Roberts, valam int m agyar szerzők 
közül István és Széli vizsgálatai a „0”-csoport gyakori előfordulását erősítették 
meg fekélybetegségben. Betegeinknél ugyan szignifikáns differenciát nem  ész
leltünk a „0AB”-vércsoporton belül, de a ,,0”-csoport vezető szerepe 37%-kal, 
kétségtelen. 33%-ban találtunk „A”-csoportúakat, lényegesen kevesebb a „B”- 
csoport 20%-os előfordulása és csak 10%-ban észleltünk fekélybetegeink között 
„AB”-vércsoportú egyént. Az egészségesek megoszlása ezzel gyakorlatilag meg
egyező, itt azonban az „A”-csoportbelieknél észleltünk minim ális tú lsúlyt a 
.,0”-csoportbeliekkel szemben.

A fekélybetegség vegetatív aetiologiáját ismerve, a  stress-hatások, psychés 
megterhelések, életmód döntő szerepét figyelembe véve vizsgáltuk meg bete
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geink foglalkozás szerinti megoszlását, illetőleg a különböző foglalkozáscsopor- 
túak  között a fekélybetegség előfordulását. Eredményeink nem  tükrözték domi
nánsan az idegrendszer m egterhelését jelentő foglalkozások, m in t pl. a gép
kocsivezetők, és a lényegesen nyugodtabb m unkakört jelentő földművesek kö
zötti különbséget. Betegeink 17,6%-a volt gépkocsivezető, 18%-a gyári m unkás 
különböző m unkakörben és 14%-a folytatott földművelést. A bányász, vájár 
m unkakörben dolgozók relatív  k is százaléka (3,5) abból adódik, hogy a többi 
szakmához viszonyítva összlétszámúk is kevesebb. A szellemi dolgozóknál ész
lelt 7%-os előfordulás a sorköteles állom ány összetételét tekintve, nem  értékel
hető, m ert alacsony a bevonultatottak között a  szellemi dolgozók létszáma. 
A dataink megegyeznek Demol foglalkozás szerint bontott statisztikájával.

A fekélybetegség diagnózisa a gyakorló orvosok, klinikusok, röntgenesek 
szám ára még m a is számtalan esetben jelent nehézséget és problém át a fejlett 
röntgentechnika és endoscopos lehetőségek m ellett is, m int erre Demol „A duo
denum  fekélybetegsége fekély-laesio nélkül” c. cikke is utal. A fekélybetegség 
biztos jele, a k im utatható  telődési többlet, a betegek csak egy részénél talál
ható; különösen nehézséget je len thet a hypertoniás gyomor nyomibélfekéíyének, 
illetőleg a telődési többletének a kim utatása. Ha figyelembe vesszük a fekély
betegségnél különösen fontos anam nézis adata it, a hyperaciditást, vagy hyper- 
secretiót, a röntgen-vizsgálattal észlelt, esetleg csak ind irek t jeleket, vagy a 
chronicus fekélybetegségre jellemző organikus deform itásokat; telődési többlet 
nélkül is diagnosztizálhatjuk tapasztalataink szerint a fekélybetegséget, vagy 
annak  aktivitását. Betegeink röntgen-leleteit értékelve 82%-ban diagnosztizál
tu k  a  fekélybetegséget direkt rtg .-jel alapján, 18%-han indirekt jelék értékelé
sével állítottuk fel a fekélybetegség diagnózisát. A fiatalkor ellenére feltűnően 
nagy  számban (40%) találtunk bulfousdeformitást. Figyelemreméltó, hogy 6,4%- 
ban olyan betegeken észleltük, ak iknek a panaszai m ég 1 hónap óta sem álltak 
fenn.

A fiatalkorú fekélybetegség chronicus megjelenési form ájának aránylag 
nagy száma m ellett a szövődm ények  észlelése a ritkaságok közé tartozik. 1500 
betegből 18 perforatiót, 10 vérzést észleltünk, stenosis 1 betegnél fordult elő. 
A panaszokat 3 esetben g'yomorpolyposis, 3 betegnél helminthiasis, 2 betegnél 
lam bliasis súlyosbította.

Therapia, dietotherapia kérdése. A m odern funkcionális pathologiai szem
lélet és a fekély pathogenezisének beható tanulm ányozása lehetővé te tte  egy
séges szemlélet k ialakulását a betegség lényegéről. A fekélybetegséget azonos 
eredetű  kórképnek tekintjük, legyen az gyomor-, vagy nyombélfekély, vagy a 
kettő  átm enetét képező pylorus-lokalizáció. A therapiában is egységes elvek 
érvényesülnek. Ha figyelembe vesszük azt, hogy a fekélybetegség a vegetatív 
kórképek csoportjába tartozik; H etényi-féle izgalmi és nyugalmi periódusokkal, 
akkor a therapiás elvek is a tünetekkel és panaszokkal tele aktív szakhoz, illetve 
a tünetm entes inak tív  periódushoz igazodnak. A betegség rendkívül hajlamos 
spontán remissiókra. Ha a beteg teljes kikapcsolódását biztosítjuk és ezt még 
megfelelően alkalm azott ún. belgyógyászati psychotherapiával egészítjük ki, 
gyógyszeres kezelés nélkül is az ak tív  szak megszűnését érhetjük el. A thera
piában mindig szem előtt kell ta rtan u n k  azt az elvet, hogy általános megbete
gedésről van szó, m elynek a  fekély csak helyi megnyilvánulása. A beteg nyu
galm ának, kikapcsolódásának biztosításával, testi, lelki kondíciójának javítá
sával az általános érvényű szem pontoknak eleget tettünk , m egterem tettük a 
lehetőséget a helyi kezelésre — a fekély begyógyítására. Betegeinknél a fekély
betegség komplex therap iá já t alkalm aztuk. Rendszeresen kaptak görcsoldókat.
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A különböző hazai és külföldi készítmények között értékelhető különbséget 
megfigyelni nem tudtunk. Secretio-csökkentésre, iából erre  szükség volt, a tropin- 
kezelést alkalm aztunk jó hatással. Savközömbösítés céljából hyperacid betegeink 
a szokásos alkaliák helyett Roter-port kaptak, néhány esetben, ahol a fájdalom  
nem volt jelentős, önállóan is görcsoldók nélkül. A betegek panaszai a  kezelés 
második hetében lényegesen csökkentek, a  továbbiakban általában m eg ;s szűn
tek. A lkalm azott therap iánkat minden esetben sedativum okkal egészítettük ki. 
A klasszikus nyugtátoktól a m odern tranquillansokig e gyógyszerek széles ská
láját alkalm aztuk, ahol szükségesnek látszott, kom bináltuk, vagy felcseréltük. 
Szerves részét jelentette therapiánknak a dietotherapia is, bár döntő jelentő
ségét a fekélybetegség gyógykezelésében éppúgy nem  láttuk, m int a  csak gyógy
szeres kezelésnek, melynek döntő bizonyítéka az utolsó évék placebo-therapiás 
kísérletei. Betegeink döntő többsége felvételkor az ún. „ulcus II.” diétában része
sült, mellyel az erős görcsökkel járó kezdeti szakban, vagy az esetleges occult 
vérzés tisztázásának idejére a szigorúbb előírásokat és fokozott k ím életet tud 
tuk biztosítani. Néhány napos pihenés és gyógyszeres kezelés u tán  té rtü n k  át 
az „ulcus II.” diéta adására, mely összetételét tek intve könnyű-vegyes jellegű 
étkezést biztosított betegeink számára. Az étlap öszeállításánál tek in tetbe vettük 
azt, hogy a fekélybetegeknek általában panaszt okozó savanyú ételeket, nyers 
készítményeket és gyümölcsöket a betegség term észetének megfelelően — a 
h.yperaciditást és velejáró gyomorégést figyelembe véve — párolt form ában 
adjuk, vagy az étlapból kihagyjuk. K ísérletképpen a betegek egy csoportjánál 
az előzőekben ism ertetett diéták helyett egyéni választás alapján szabad étke
zést biztosítottunk. Egyenként beszéltük m eg betegeinkkel előre m egadott étel
sorok a lap ján  másnapi m enüjüket, m elyet — orvosi ellenőrzés m ellett — 
egyéni ízlésükhöz, szokásaikhoz, toleranciájukhoz alkalm azkodva rendeltünk 
meg a kórház diétás konyhájáról. (Természetesen a megadott pénzkeret és év
szakos ingadozások figyelembevételével.) Ezen csoport panaszai — ha ez egy
általán konkrét form ában lemérhető, m ivel szubjektív vélem ényekre tud tunk  
csak támaszkodni — még rövidebb idő a la tt  rendeződtek, m in t az u lcus-diétát 
fogyasztó betegeinké. Étvágyuk rohamosan javult, híztak is. Feltétlenül előnyös 
volt psyehés szempontból is, m ert az étkezéssel kapcsolatos problém ák m egbe
szélése m ég szorosabbá te tte  a gyógyító személyzet és beteg kapcsolatát, a 
fokozott törődés, mely feltétlenül túlm ent a  vizit és gyógyszerkiosztás keretein, 
m egszilárdította a beteg-orvos-nővér közötti bizalm at és teljesült az a rég  óhaj
to tt vágy is, hogy a diétás nővér közvetlen kapcsolatban álljon betegeivel, 
ism erje betegségüket, mely feltételek a m odem  dietotherapia fontos alapját 
kell hogy képezzék.

ÖSSZEFOGLALÁS:

Rövid összefoglalónkban a fiatalkorban gyakori fekélybetegség problém á
jához kívántunk  néhány adato t szolgáltatni. Megfigyeléseink a betegágy m ellett, 
kifejezetten a klinikai tünetek értékelésére szorítkoztak.

H etényi értelmezésében a vegetatív betegségekre jellemző periodikus le
folyást, a  vegetatív idegrendszer működésével való összefüggést (izgalmak be
folyása) éppúgy m egtaláltuk betegeinknél, m int a  jellemző tüneteket: a fá jdal
mat, hyperaciditást, secretios zavarokat. Domináló jelleggel ta láltuk  a nyombél ■ 
fekély előfordulását, nagy számban a fiata lkor ellenére is a chronicus m eg
jelenési form át és feltűnően kevés szövődményt. Figyelemre m éltónak ta rtju k  
a  nagyarányú familiáris előfordulást.
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KAHHHHECKME ÄAHHblE K H3BEHHOP1 EOAE3HH lOHOUJECKOrO
B03PACTA

M b I  n o n b I T a A H C b  B K p a T I je  nO A blT O M ÍH T b H e K O T O p b le  A a H H b le  OTHO CH TeA bH O  n p O Ö A e M b l H 3 -  
n e H H o ü  6 o A e 3 H n  n a c T O  B C T p e n a e M o f i  b moaoaom B 0 3 p a c T e .

XapaKTepHoe no mhchhio XeTaHbH (Hetényi) nepnoAHnecKoe TeneHHe BereTaTHBHbix 
-6oAe3Heií, HaAHwne cbh3h c (pymajneü BereraTHBHoii HepBHofi cncTeMw (bahhhhc ncnxHne- 
CKHX TpaBM) oÖHapyaíeHbi y HaiiiHX őoAbHbix TaK*e, Rax n xapaxTepHbie cbmutomm: 6oah, 
i HnepaijHAHocTb, cexpeTapHbie paccTponcTBa. B HaiueM MaTepnaxe aomhhhpob3ah cxynan b3bw 
ABeHaAtjaTHnepcTHOH khuikh. HecMOTpa Ha moaoaoh B03pacT 6oAbHwx, b 6oAbinnHcTBe cxy- 
vaeB HaŐAioAaAHCb xpoHHnecKHe (J)opMw. OöpaigaAH Ha ce6a BHHMaHne nopa3HTeAbHo Maxoe 
4HCAO OCAOJKHeHHH H HaCTOTa B03HHKHOBCHHH B3BCHHOH 6oAe3HH B OAHHX H TeX JKe CeMbHX.

Dr. Fr. Válfi, Oberstl. d. Med. D., Dr. J. Beczán:

BEITRÄGE ZUM PROBLEM DER ULKUSKRANKHEIT BEI JUGENDLICHEN
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A katonai szolgálat idején szerzett belsőfül-károsodások

Irta: Bodó György dr. orvosalezredes

Tanulm ányunkban 220 olyan betegről számolunk be, akiket 1957 és 1962 
első negyede között vizsgáltunk osztályunkon és akiknek belsőfül-károsodása 
a  katonai szolgálattal hozható kapcsolatba. Békeidőben, a katonai kiképzés so
rán  a katonák belsőfülét motorok zaja, kiskaliberű lőfegyverek dörejei, ágyúk 
és robbanások lökéshullámai, balesetek koponyasérülései károsíthatják.

A zajok és dörejek a belsőfül cochlearis végkészülékét, vagyis a hallást 
rontják. A robbanások és koponyasérülések esetében az egyensúlyozás szerve, a 
vestibularis apparátus is sérül a cochlearis functio mellett.

Dolgozatunkban tárgyaljuk a belsőfül-károsodásokat létrehozó okokat, a 
hallásban és egyensúlyozásban beállott zavarokat és az ezekből levonható gyó
gyító és megelőző következtetéseket.

Osztályunk jellegénél fogva földi csapatokat lát el, így beteganyagunkban 
a  repülőm otorok és általában a repüléssel kapcsolatos belsőfül-ártalm ak nin
csenek. Ugyancsak hiányoznak a beteganyagunkból azok a belsőfül-károsodá
sok, melyeket a fokozott vagy csökkent légnyomás hoz létre.

I. A belsőfül-károsodást létrehozó okok

Schulthess (12) 1961-ben m egjelent m onográfiájában a belsőfül károsodá
sait létrehozó okokat öt csoportba sorolta. Ezt a felosztást jónak találtuk  és 
ezért betegeinket is eszerint csoportosítottuk.

A felosztás a következő:
1. Tisztahang.
A sérülést tiszta sinus-alakú, nagy am plitúdójú rezgések hozzák létre. 

Davis (3) foglalkozott először ezzel az ártalom m al és m egállapította, hogy a 
hallásromlás általában fél oktávval m agasabban jelentkezik, m int a károsító 
hang frequentiája. A természetben és a technikában ilyen ártalom  általában 
nem szokott előfordulni. Rüedi és Furrer (10) szerint lökhajtásos repülőgépek 
startzaja hoz létre hasonló károsodásokat. Ebbe a csoportba tartozó betegünk 
nem  volt.

2. Zaj.
A zaj kevertihangok szabálytalan rezgéseiből áll. A zaj forrása m otorok, re

pülőmotorok, műhelyek zaja. A zaj erejét és frequentiáját megfelelő eszköz
zel meg lehet mérni. A zajok elsősorban a hallást károsítják. Az egyensúlyozás 
szervére közvetlenül rendszerint nincs hatással. Bizonytalan szédüléseket a 
vegetatív idegrendszer megterhelése hozhat létre.

Z ajtraum a okozta belsőfültraum át csupán 8 esetben észleltünk.

3. Dörej.
A  dörejt kiskaliberű lőfegyver hozza létre, és a létrehozott hang hirtelen 

keletkezik, nagy erejű és rövid ideig ta rt. A dörejt Furrer (4) szerint az jel
lemzi, hogy a hangnyomás csúcsa milyen magasságot é r el, ez m ennyi idő alatt 
fejlődik ki és zajlik le. A pisztoly, puska, géppisztoly, golyószóró döreje okozza 
a leggyakoribb katonai halláskárosodást.
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110 olyan beteget vizsgáltunk, akiknek a hallásrom lásét dörej okozta. Ez 
a szám elenyészően csekély ahhoz a számhoz viszonyítva, mely a valóságban 
előfordul.

4. Robbanás.
A dörej és a robbanás között elsősorban az energia mennyiségében (a 

hangintenzitás időintegráljában) van a különbség. Dörej alkalm ával kevesebb 
energia éri a fület, m int robbanás esetében. Míg a dörej a magasabb frequen- 
tiákon jelentkezik, a robbanás elsősorban a mélyebb frequentiák terü le té re  
terjed. K linikai megfigyelések alapján Rüedi és Furrer (10) azt ajánlották, hogy 
a dörej és a robbanás közötti h a tá r t 1,5—2 ezred másodpercig tartó, 1 kg-nál 
kisebb hangnyom ásnak kell venni. Ez egy 6 cm-es löveg torkolati robbanásá
nak felel meg.

Robbanás következtében előállott m aradványtünetek m iatt 18 beteget 
vizsgáltunk.

5. Koponyasérülés.
A  koponyát ért ütés csattanással já r együtt. Az ütés következtében a laby

rin th  és a központi idegrendszer commotiója keletkezhet, koponyacsonttörés 
állhat elő, am i ráterjedhet a labyrin th  csontos tok jára és végül az ütéssel 
együttjáró hangjelenségek károsíthatják  a belsőfület. Így kom binált okok kom 
binált sérüléseket hozhatnak létre, melyeket nehéz egymástól elkülöníteni.

Koponyasérülés okozta m aradványtünetekkel 84 beteget vizsgáltunk.
Azokon az okokon kívül, m elyeket Schulthess felsorolt, m int belsőfül ká

rosító tényezőket, a haditechnika fejlődésével más okokra is számítani lehet. 
Így a víz alá m erülő páncélosokban a légnyomás változása hozhat létre a kö
zépfül sérülésén kívül, belsőfül-megbetegedést. Nucleáris fegyverek hatalm as 
robbanóereje, az óriási légritkulás és sűrűsödés súlyos belsőfül-károsodásokat 
hozhatnak létre, melyeknek a jelentősége azonban m ásodrendűvé válik az egész 
szervezetet é r t súlyos sérülések mellett.

Megemlítjük, hogy Halm (6) a hangártalmakat akusztikai és élettani alapon 
két részre osztja: az egyik a zajártalom, mely tartós erős zaj hatására keletkezik, 
a másik a rövid ideig tartó erős hangjelenségek okozta halláskárosodás, amelyek
nek a megjelölésére a dörejártalom kifejezést ajánlotta. Megállapította, hogy a 
dörejártalom gyakori ismétlődése esetén kialakul a katonai szolgálattal járó zaj
ártalom, mint foglalkozási ártalom.

Az eddig elm ondott tényezők károsítják  a belsőfülnek a halló- és az egyen- 
súlyozási végkészülékét. A zaj és dörej elsősorban a cochlearis működés zava
rá t okozzák. Robbanás esetén a cochlearis károsodások súlyosbodnak és a 
vestibularis tü n e tek  szaporodnak. A koponyatraum a kb. egyenlő arányban á r t 
mind a hallásnak, mind az egyensúlyozásnak. A továbbiakban külön tárgyal
juk a hallás és az egyensúlyozás zavarait.

II. Halláskárosodások

Elmélet
A zaj és a dörej a belsőfület úgy károsítja, hogy a hangvezető rendszert, te

hát a dobhártyát, a hallócsontláncolatot és a belsőfül vezető részét nem károsítja. 
Robbanáskor a dobhártya beszakadhat, a dobüregben bevérzések keletkezhetnek. 
A belsőfülben az idegelemek súlyosabb károsodásán kívül a membrana basilaris 
sérül. Koponyatrauma miatt változatos közép- és belsőfül-sérülés jöhet létre. A
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dobhártya elszakadhat, dobüri bevérzés keletkezhet, a csiga rázkódása vagy törése 
károsíthatja a hallást, sőt a központi idegrendszer sérülése miatt centrális hallás
romlás is előfordulhat.

A különböző okok által létrehozott belsőfül eredetű hallásromlás lényegét kü
lönféle módszerekkel igyekeztek megközelíteni.

Emberen a szövettani módszer postmortalis autolysis miatt nehézségekbe üt
közik. Kísérleti állatok Corti-szervében hangterhelésre degeneratiós folyamatokat 
lehet megfigyelni. Megállapították, hogy a mélyhangok a csiga csúcsában, a ma
gashangok az alaptekervényben okoznak degeneratiót.

Biokémiai módszerekkel Vosteen (14) vizsgálta a csigát kísérleti állatokban. A 
Corti-szerv szőrsejtjeinek oxydatiós folyamataiban fontos ferment a succinde- 
hydrogenáz, amely megfelelő festési eljárással kimutatható szövettani metszet
ben. Amikor a kísérleti állatot 75 dB erősségű, 2000 Hz-es hanggal terhelte, akkor 
a csiga második tekervényében a szőrsejtek rosszabbul festődtek, ami azt mutatja, 
hogy ezen a területen a fermentaktivitás romlott.

Elektrophysiologiai módszerekkel Gerhardt és Wagner (5) tengerimalacok csi
gájának a mikrofonpotenciálját mérték akkor, amikor azt különböző erősségű fe
hér zajjal terhelték. Megállapították, hogy a csiga mikrofonpotenciálja csökken és 
ez a csökkenés a mélyhangok területe felé fokozódik.

Emberben az erős hangok tipikus károsodásokat hoznak létre Ügy ta rtják , 
hogy a 85 dB. alatti hangok nem  okoznak megbetegedést, b á r ez alatt a  nívó 
ala tti zajok is vegetatív, ill. psychés rendellenességeket okozhatnak. A 85—115 
dB. közötti hangok fakultative károsítják a belsőfület. 115 dB. feletti hangok 
a belsőfül mechanikus, irreversibilis sérüléseit okozzák. Ugyanígy a koponya
sérülések következtében is keletkezhetnek a csigában m echanikus sérülések.

Az akusztikus traum a kutatásában két fogalom, az adaptatio  és a k ifá ra
dás játszik fontos szerepet. Ezeket a fogalm akat először Adrian  (1) fe jte tte  ki.

Adaptatio a la tt azt a jelenséget értjük, am ikor a fül érzékenysége csökken, 
m ert hosszabb ideig hangot adunk rá. Portm ann  (9) audiom etriai könyvében 
szereplő adatok szerint a fül érzékenységének a csökkenése 4—5 perc a la tt 
alakul ki és azon tú l nem csökken tovább. A hangterhelés megszüntetése u tán  
néhány tized másodperccel a fül eredeti érzékenysége helyre áll. Az adaptatio 
jelenségét egyesek az érzősejteknek, mások a hallóidegtörzs tulajdonságának, 
és végül vannak, akik centrális gátló folyam atnak tulajdonítják.

A kifáradás a la tt azt a jelenséget értjük , amikor a fü l érzékenysége csök
ken huzamosan ráadott hang hatására és az adaptatióval ellentétben nem  né
hány tizedmásodperc alatt, hanem  hosszabb idő múlva té r  vissza az eredeti hal
lás. A kifáradás idején regressio észlelhető. A kifáradás m értéke attól függ, 
hogy milyen nagy a terhelés után a halláscsökkenés m értéke és mennyi idő 
múlva tér vissza a normális hallás.

Ezt a  két fogalmat a klinikai gyakorlatban azonban nehezen lehet alkal
mazni. Ezért Davis (3) a ján la tá ra  az em beri fül traum ás halláscsökkenését k é t 
csoportba osztják. Az egyik az átmeneti halláscsökkenéssel járó  küszöbeltoló
dás (TTS =  Temporary Treshold Shift), a m ásik a m aradandó halláscsökkenés
sel járó küszöbemelkedés (PHL =  Permanent Hearing Loss).

Az ismétlődő átmeneti halláscsökkenések végül is m aradandó halláscsök
kenéshez (PHL) vezetnek a cumulatio jelensége folytán. Cumulatio lé tre jö tté
nek két lehetősége van. Az egyik az, hogy traum ás eredetű  TTS esetén az 
újabb terhelés akkor éri a fület, amikor az eredeti norm ális hallás még nem  
té rt vissza. A m ásik lehetőség az, amikor a traum ás eredetű  TTS után a hal
lás ugyan az eredeti normális szintre tér vissza, azonban klinikailag nem észlel
hető. latens ártalom  idején éri újabb terhelés a fület.
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Klinikum
Néhány elméleti alapfogalom  ism ertetése után rá té rü n k  eseteink ism er

tetésére. Táblázatunkban az egyes csoportok hallásra vonatkozó panaszait is
m ertetjük.

E s e te k  H a l lá s 
sz á m a  1 ro m lá s F ü lz ú g á s T e ltsé g é r z é s

Z aj 8 7 3 —

D ö rej 110 90 45 5

R o b b a n á s 18 18 12 3

K o p o n y a s é r ü lé s 84 38 38 —

ö s s z e s e n 220

A zaj és robbanásos sérülés esetében úgyszólván m inden beteg panaszko
dott hallásrom lásról, dörej sérülés esetében azonban nem m indenki. A koponya
sérültek több m int a fele nem  tapasztalt hallásromlást.

Az otoscopos kép az esetek túlnyomó többségében semmi kórosat nem  
m utat. Táblázatban m utatjuk  be az otoscopos adatokat:

Zaj Dörej Robbanás Koponyatrauma

A dobhártyán finom heg. - 4 2 2

Perforált dobhártya 1 1 2 1

Nem sikerü lt olyan összefüggést találnunk, mely szerint az orr és garat 
megbetegedéseinek valam ilyen köze lenne a  zajártalomhoz.

Hogy m elyik oldalon a laku l ki, illetve melyik oldalon fokozottabb a hal
lásromlás, azt a dörrenés okozta hallásrom lásban vizsgálták és azt találták , 
hogy elsősorban a bal fül sérül. Azonban az oldallökalizáció a zajártalom nál is
sok esetben megvan.

Adataink a következők:
Hallásromlás a bal fülön fokozottabb — — — — — 44 eset
Hallásromlás a jobb fülön fokozottabb — — — — — 15 eset
Hallásromlás mko. fülön kb. egyforma — — — — — 51 eset

összesen 110 eset
Tehát eseteinkben a bal fü l valóban gyakrabban sérült, m in t a jobb, azon

ban gyakoribb a két fül szim m etrikus károsodása.
Eseteink közül a jellegzeteseket ism ertetjük.
A  zaj okozta  belsőfül-károsodások rendszerint a katonákat még a polgári 

életben érik és az elégtelen hallásellenőrzés m iatt kerülnek a hadseregbe.
B. A. 19 éves honvéd hallásromlása fokozatosan alakult ki, mert 3 évig zajos 

munkahelyen dolgozott és amikor bevonult katonának, már rosszul hallott.
A vizsgálatkor észlelt hallását az 1. sz. ábra tünteti fel.
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1. ábra.

Rossz hallása miatt le kellett szerelnünk.
Nemcsak az iparból, hanem a mezőgazdaságból is kaptunk olyan kato

nákat, akiknek pl. a traktorzaj okozott súlyos hallásrom lást és az audiom etriás 
szűrés hiánya m iatt kerülhetett be a hadseregbe.

Eseteink túlnyomó többségében a kiskaliberű lőfegyverek  dörrenése okozta 
a hallásromlást.

A dörrenés m iatt előállott hallásromlás különböző fokú lehet. Jellemzi, 
hogy kezdetben elsősorban a magashangok esnek ki és így a beszéd érthető
sége rendszerint nem szenved kárt. A lövészet u tán  jelentkező fülzúgást és 
teltségérzést csupán kellemetlen átm eneti jelenségnek tartják . Viszont az 
audiogrammon m ár fel lehet fedezni a kezdődő károsodást, ami jelzi a később 
alattomosan kifejlődő hallásromlást.

K. F. 21 éves honvéden mandulaműtétet végeztünk. Hallására semmilyen pa
nasza nem volt. Dobhártyái épek voltak. Audiometerrel jobb oldalon ép hallást 
találtunk, de a baloldalon a magashangok területén már megvolt a hallásromlás. 
(L. a 2. sz. ábrát).

A katonai szolgálatban való előrehaladással egyre rosszabb hallást észle
lünk. Példának bem utatjuk a következő esetet:

Z. P. J. 24 éves tsz. szkv.-őn ugyancsak mandulaműtétet végeztünk és nem 
panaszkodott hallásromlásról. Ennek a betegnek a bal fülén az előbbinél már sú
lyosabb hallásromlást találtunk. (L. a 3. ábrát).

Súlyos hallásromlást tapasztaltunk F. Gy. 36 éves szds. esetében, aki 1949 és 
1958 között másodnaponként lövészeten vett részt. Jelenleg az igen rossz hallás 
mellett állandóan zúg a füle.

Ezzel a néhány audiogram mal kívántuk bem utatni a kiskaliberű lőfegyver 
okozta katonai foglalkozási ártalom  kialakulását.

Az átm eneti (TTS) és a m aradandó (PHL) halláscsökkenés alakulására 
vonatkozó megfigyeléseinket az alábbi esettel illusztráljuk.
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3. ábra.
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M. B. 35 éves szds., 15 éve katona és már sokszor vett részt lövészeten. Leg
utóbb, a vizsgálat reggelén, pisztolylövészeten vett részt, majd ennek befejezésé
vel, társával együtt az irodában pisztolyt tisztogattak. Ekkor társának a pisztolya 
a beteg jobb fülétől mintegy 2 m-re váratlanul elsült. A beteg azóta a jobb fülére 
nem hall és ebben a fülében, valamint a jobb halántéktájon feszülő érzése van. 
A mintegy másfél óra múlva készült audiogramm súlyos hallásromlást mutat a jobb 
oldalon. A védőmechanizmus túlműködése miatt a légvezetés sokkal rosszabb, mint 
a csontvezetés.
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5. ábra.

A betegnek nagy adagú vitaminkezelés mellett pihenést rendeltünk. 5 nap 
múlva panaszai megszűntek, azonban a tökéletes hallás nem állt helyre.

Ez az eset nem  csupán a TTS és PHL alakulását m u tatja  be, hanem  arra  is 
utal, hogy vannak egyének, akiknek a hallása hosszú éveken keresztül nem 
sérül, váratlan  dörrenés azoban súlyos hallásrom lást okozhat.

Régi megfigyelés az, hogy egy nagyobb létszámú csoportban azonos meg
terhelésre nem m indenkinek a füle reagál egyformán. Vannak, akiknek a hal
lása semmit sem romlik, és vannak olyanok, akiknek a hallását akár egyetlen 
lövészet tönkreteszi. Sajnos, nagyon nehéz pontosan felderíteni, hogy mitől 
függ a belsőfül sérülésének a súlyossága. Ezek lehetnek külső tényezők, de 
lehetnek egyéni érzékenységtől függő tényezők is.
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Számos olyan vizsgálóeljárást dolgoztak ki, amellyel a fül egyéni érzé
kenységét igyekeztek megállapítani, azért, hogy a túlérzékeny fülűeket távol
tartsák  a károsító hanghatásoktól.

Az érzékenységi próbáknak a zaj- és dörejártalom han van jelentőségük. 
Robbanás okozta halláscsökkenésben az egyéni érzékenység jelentősége csök
ken, m ert a nagy erejű hanghatás mind az érzékeny, m ind a kevésbé érzékeny 
fülűek hallását tönkreteszi. Méginkább áll ez a koponyatraum a okozta hallás
csökkenésre. Ezért a fül érzékenységének a kérdését i t t  tárgyaljuk a dörej
ártalom  keretében.

Az érzékenységi próbák lényege az, hogy különböző erősségű és m agasságú 
hangot adunk a fülre bizonyos ideig, m ajd vizsgáljuk az időleges halláscsök
kenés (TTS) m értékét és a norm ális hallás visszatérésének az idejét.

Terhelésre használnak tiszta hangot (Peyser, Wilson, van Dishoeck, Ligh- 
foot, Jerger és Carhart stb. próbái), továbbá fehérzajt (Miller, Spieth  és T ritti- 
pol, Wheeler stb. próbái).

Felhasználták az adaptatio jelenségét a fü l érzékenységének a vizsgálatára 
is. (Langenbeck, Carhart, D ieroff, Feldmann). A vizsgálat egyik m ódja az, 
hogy a folyamatosan adott küszöb körüli tiszta  hang rövid idő alatt eltűn ik  az 
adaptatio jelensége folytán. Hogy ismét hallhatóvá válljék, erősíteni kell a 
hangot. Ha a küszöbsüllyedés nagyon nagy, akkor vulnerabilisnak ta r tjá k  a 
fület. Ennek a módszernek számos egyéb variánsát is kidolgozták.

Mi 74 esetben a következő érzékenységi vizsgálatot próbáltuk ki:
M eghatároztuk a küszöböt, majd a küszöb felett 60 dB-el 3000 Hz-nél 5'-ig 

terhelést végeztünk. 1' szünet u tán  percenként küszöböt vizsgáltunk 4000 Hz- 
nél mindaddig, míg az eredeti küszöb vissza nem  tért. Ü jabb terhelést és ú jabb 
küszöbm eghatározást még k é t ízben ugyanezen a  módon végeztünk.

M ódszerünket az alábbi meggondolások szerint állíto ttuk  össze: Davis és 
m unkatársai és v. Dishoeck m egállapították, hogy tisztahang-terhelés u tán  a 
sérülés a hallásképben m integy fél oktávval m agasabban fekszik. Közism ert 
dolog, hogy traum ára a 4000 Hz a legérzékenyebb. Ezért választottuk te rh e
lésre a 3000 H z-t és vizsgálatra a 4000 Hz-t. Továbbá azért választottuk a 60 
dB küszöb feletti terhelést, m ert ez egyrészt biztosan nem  ártalm as, m ásrészt 
vele azokat a rossz hallásúakat is terhelni lehet, akiket pl. 100 dB-el nem  le
h e te tt volna. A terhelés háromszori megismétlésével a re jte tt cum ulatio jelen
ségét kívántuk felhasználni.

Érzékenyeknek tek in tettük  m indazokat, akiknek a hallásuk legalább 2 
percre, két terhelés alkalmával 5 dB-nyit csökkent.

Hangterhelést 26 egészséges egyénen végeztünk, továbbá 26 olyan betegen, 
akiknek a belsőfül-károsodását a  középfül gyulladásos megbetegedése okozta, 
■''■égül 22 dörej ártalmas betegen.

Eredményeink a következők voltak:

Esetek
sz.

Érzékeny Nem érzékeny

eset % j eset %

Egészségesek 26 14 53% 12 47%

Középfül megbetegedéssel együtt
járó belső fülkárosodás 26 11 42% 15 58%

Zajártalom 22 11 50% 11 50%
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Adataink m egerősítik azt a szkepticizmust, m ely a terheléses vizsgálatok
kal szemben eddig kialakult. A mi m ódszerünk is az időleges hallásrom lás 
(TTS) jelenségén alapszik, azonban lehetővé teszi különböző eredetű súlyosabb 
hallásromlások esetén is a terheléses vizsgálatot. Azok az ép hallásúak, akiket 
vizsgáltunk, m ind olyanok voltak, akik m ár többször átestek a lövészetek 
károsító hatásán, mégis m ind az érzékenyeknek, m ind a  nem érzé
kenyeknek az audiogram m ja ép hallást m utato tt. Viszont azok, akiknek a 
hallása rom lott a lövészeteken, ugyanolyan arányban voltak érzékeny és nem

£ .  r .  Orv. 6 .  « /. A Í H l A

1960 DEC >b

6. ábra.

7 Cl VOOA

érzékeny fülűek. K örülbelül ugyanolyan arányban  találtunk érzékeny és nem  
érzékeny fülűeket azok között is, akiknek a belsőfül-m űködését a középfül 
idült gyulladásos megbetegedése okozta. M egem lítjük m ég a módszernek a  
hosszadalmas vo ltát is. Tehát az egyéni érzékenység m egállapításának m ás 
ú tja it  kell keresnünk.

Robbanás okozta hallásrom lás, m int fentebb m ár em lítettük, súlyosabb 
hallásromlást hoz létre, m int a dörej. A károsító hatás a m élyebb hangok te
rületére is k iterjed  és ezért a beszédhang érthetősége is jelentősen romlik.

Példának B. F. 32 éves orv. esetét mutatjuk be, akinek a bal füle 1960. VIII. 
25-én tüzérségi lövészeten sérült, azóta bal füle zúg és rosszabbul hall. Osztályunkra 
azonban csak 1960 decemberében került és az akkor elvégzett audiometriás vizs
gálat ép dobhártya mellett súlyos hallásromlást mutatott, ami miatt szakszolgálatos 
minősítést javasoltunk. (L. 6. ábra).

Bemutatjuk B. F. 20 éves honvéd esetét, akit 1945-ben, tehát 5 éves korában, 
bombatámadáskor légnyomás ért és azóta rossz a hallása. Ezzel a kétoldali rossz 
hallással vonult be. Mint újoncot küldték osztályunkra, ahol ép dobhártya mellett 
olyan audiogrammot észleltünk, melynek alapján leszerelését javasoltuk. (L. 7. ábra).

Koponyasérültek m aradványtünetei m iatt vizsgált 84 beteg közül 43-nak 
audiom eterrel k im utatható  kisebb-nagyobb hallásrom lása volt.

Megoszlásuk a következő volt:
Kétoldali teljes cochlearis kiesés
egyoldali vestibularis kieséssel — — — — — — — — — — — 1 ese':
Egyoldali teljes cochlearis kiesés
másik oldali súlyos hallásromlás — — — — — — — — — — 1 eset
Egyoldali teljes cochlearis és
vestibularis kiesés — — — — — — — — — — — — — — 5 eset
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Egyoldali teljes cochlearis kiesés és
működő vestibularis működés — — — — — — — — — — — 5 eset
Egy- vagy kétoldali halláscsökkenés — — — — — — — — — 3 1  eset
Nem volt halláscsökkenés — — — — — —  — — — — — — 4 1  eset

összesen: 84 eset.
A jellegzetes audiogram mokat a 8. sz. ábrán m utatjuk  be.

8. ábra.

A hallásromlás m értéke a sérülés minőségétől függ és irreversibilis.
A koponyatraum ák következtében fellépő hallásrom lások esetében centrá

lis hallásromlás is előfordul, azonban felszerelés hiányában ilyen vizsgálatot 
nem tudtunk végezni.

III. Egyensúlyozást zavarok

A  katonai szolgálattal együttjáró felsorolt árta lm ak nem csupán a hallást,, 
hanem  az egyensúlyozást is károsíthatják.

Amíg azonban a zaj és dörrenés okozta sérülések esetében nagyon ritk án  
fordulnak elő vestibularis károsodások és robbanások esetében is viszonylag 
ritkán, addig koponyasérülésekben az egyensúlyozás zavarai vezető szerepet 
játszanak.

Koponyasérülés következtében károsodhat a labyrinth, a VIII. agyideg 
vestibularis ága és a központi idegrendszer vestibularis központjai. A labyrinth 
sérülése esetén egyszerre károsodhat mind a hallás, m ind az egyensúlyozás és 
ezek külön is sérülhetnek. A sérülés következménye lehet destructio és irr i
tatio. A perifériás izgalmi tünetek  rövid idő a la tt rendeződnek, míg a kieséses 
tünetek  centrális komplikációs folyam atok révén rendeződnek és csupán gon
dos otoneurológiai vizsgálattal k im utatható  elváltozások m aradnak vissza. H a
sonlóképpen centrális kompenzálódás révén rendeződnek a VIII. agyideg m a
radandó sérülései. A központi idegrendszer sérülései u tán azonban hosszú 
ideig egyensúlyzavar és egyéb postcommotiós tünetek m aradnak fenn.
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M int m ár fentebb em lítettük, a 84 betegünk közül egynek egyoldali 
cochlearis kiesés m ellett m ásik oldali teljes cochleo-vestibularis kiesése volt. 
További öt esetben szűnt meg egyik oldalt az egyensúlyozás perifériás szervé
nek a működése sérülés következtében. Ezek a folyam atok irreversibilisek, de 
az egyensúlyozás kielégítő a centralis compensatio m iatt.

K oponyatraum a u tán  fennm aradó postcommotiós syndroma problém át je
lent egyrészt azért, m ert az évekig ta rtó  zavarokat objektiven alátámasztó 
tüneteket nehéz kim utatni.

A postcommotiós panaszok vezető jelensége a szédülés, ezért kerülnek ezek 
a  betegek fül-orr-gégészhez. A szédülés általában nem  klasszikus labyrinth- 
jeliegű, hanem  bizonytalanságérzésben, émelygésben, kábulatban nyilvánul 
meg. Ez a szédülés nem  állandó, hanem  roham okban jelentkezik. Helyzetvál
tozáskor, főleg előrehajláskor, hirtelen mozdulatokra, vagy ha a szem előtt 
mozgó tárgyak vonulnak el, a szédülés fokozódik. Sötétben vagy lépcsőn rend
szerint nem  tudnak  já rn i ezek a sérültek. 84 betegünk közül 58 esetben, 69%- 
ban fordult elő a szédülés. A postcommotiós syndromához hozzátartozik a fej
fájás, m elyet zaj, a légnyomás változása vagy alkohol fogyasztása súlyosbít. 
22 esetben, 26%-ban panaszkodtak betegeink fejfájásról. Látászavaruk abban 
nyilvánul meg, hogy nehezen olvasnak, könnyen fáradnak  és moziban erősen 
fárasztja őket a képsorok gyors változása. Emlékezésük rossz, ingerlékenyek, 
szorongok.

A spontán vestibularis tünetek megoszlása a következő volt:
Spontán nystagm us — — — — — — — — — 8 eset
Félrem utatás — — — — — — — — — — — 17 eset
Romberg — — — — — — — — — — — 27 eset

V akjárás — — — — — — — — — — — 29 eset

A kalóriás vizsgálat eredm ényei a következők:
M indkét oldalt fokozott reactio — — — — — — 3 eset
A két oldalon különböző nagyságú reactio — — — — 30 eset
Iránytúlsúly — — — — — —- — — — — — 9 eset
Nem volt reactio — — — — — — — — — — 6 eset
A többi esetben a kalóriás eredm ény norm ális volt.
K utattunk  olyan lehetőségek után, melyekkel bővíthetjük a postcommotiós 

szédülések objektív k im utatását. A bem utatott elektronystagm ographiás felvé
teleken láthatjuk , hogy a kalóriás nystagm us am plitúdója és frequentiája a 
norm álistól eltérően egyenlőtlen, szabálytalan. M egfigyelhetjük továbbá a szem
héjak clonusos összehúzódását, am it Pogány (8) ír t le (1. 9. ábra).
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Röviden megemlékezünk azokról a  kezdeti eredm ényekről, m elyeket a De- 
vincan nevű magyar vérnyomáscsökkentő és vegetatív  idegrendszert nyugtató 
gyógyszerrel elértünk. Három legutóbbi koponyatraum ás betegünknek, akik 
kellem etlen szédülésről panaszkodtak. Devincan-t adtunk. M indhárom esetben 
sikerült a szédülést megszüntetni, azonban elektronystagm ogram m on csak egy 
esetben sikerült objektív módon bizonyítani a javulást, ezt a 10. ábrán m u
ta tjuk  be. Öt napon keresztül adott napi 10 m gr Devincan hatására a kalóriás 
ingerrel kiváltott, nystagm us am plitúdója és frequen tiája  rendezettebbé vált 
és a függőleges elvezetésben a blepharoclonus csaknem  teljesen megszűnt.

IV. K övetkeztetések

A  jelen tanulm ányunkban feldolgozott 220 esetből az alábbi következteté
seket vonhatjuk le:

A polgári életből, az iparosodás előrehaladásával és a mezőgazdaság gépe
sítésével egyre több olyan fiatal kerül be a hadseregbe, akiknek a hallásrom 
lása m ár a bevonulás előtt megvolt. Ezért a bevonuló fiatalok audiom etriás 
szűrővizsgálata hasznos lenne. Mivel itt igen nagy tömegek vizsgálatáról van 
szó, a honvéd egészségügyi szolgálat egymagában ezt nem tud ja megoldani. 
Ezért a most szervezés a la tt álló polgári audiológiai állomások program ját eb
ben az irányban is ki kellene terjeszteni.

A leggyakoribb halláskárosodást a földi erők állom ányának béke-kikép
zésében a kiskaliberű lőfegyverek okozzák. A honvéd kórházak fülészeti osz
tá ly a ira  csupán az esetek kis száma kerül be és igen sokan lehetnek azok, akik 
kisebb-nagyobb sérüléseikről m itsem  tudnak. Egy alkalommal 37 fiatal, ép fülű 
katona hallását vizsgáltuk meg, akik más megbetegedés m iatt feküdtek osztá
lyunkon és meglepetéssel tapasztaltuk, hogy közülük 11-nek (m integy 33%) 
kisebb-nagyobb zajártalm a volt. Ügy látszik, hogy a terheléses próbákkal nem 
lehet előre kiszűrni az érzékeny fülűeket, viszont rendszeres audiom etriás 
vizsgálatokkal korán ki lehetne szűrni azokat, akiknek kezdődő zajártalm uk 
van.

Mivel a magasan differenciált Corti-szerv regenerálódására kevés lehető
ség van és a jelenleg szokásos gyógyszeres kezelési eljárások hatástalanoknak 
látszanak, ezért a megelőzésnek van a legnagyobb szerepe. Audiológiai állomá
sok megszervezésén kívül széleskörű propagandát kellene kifejteni, hogy éles
lövészeteken a fület védeni kell a dörejtől. Küzdeni kell a kiképzők azon álta
lánosan elterjedt elképzelése ellen, hogy a dörejt és a robbanást meg lehet 
szokni. Különösen az ésszerűtlenül végzett, ún. szoktató robbantásokat kell 
elítélnünk. A lövészetek és robbantási gyakorlatok helyes megszervezése mel
lett jelentős a fül egyéni védelme, és itt a Halm  (8) által kikísérletezett zaj
védő füldugó és zajvédő tok jelentőségére k íván juk  felhívni a figyelmet.

Felm erül végül a minősítés kérdése. A katonai szolgálatra való alkalmasság 
minősítése jelenleg elavult rendszerű, m ert teljesen a súgott beszéd hallására 
alapozták. Viszont amíg a hadsereg nem rendelkezik olyan audiom etriás kapa
citással, amellyel minden rászorulót meg tudjon vizsgálni, addig nem  lehet új 
minősítési rendszert sem megkövetelni.

IRODALOM

1. Adrian, E. D.: The basis of sensation. Christoffers, London,1928. cit: Schul- 
thess. — 2. Aubry, M. P. Pialoux: Maladies de l’oreille interne et oto-neurologie. 
Masson et Cie Paris, 1957. — 3. Davis, H.: Physiol. Rev. 37, 1. 1957. — 4. Furrer, W.: 
Lärm und Lärmabwehr. Documente Geigy 3 (1958). Cit. Schulthess: Innenohr und

247



Trauma. — 5. Gerhardt, H. J.. H. Wagner: Archiv Ohren usw. Heilk. u. z. Hals-usw. 
Heilk. 179, 458. 1962. — 6. Halm, T.: Akusztikai trauma. Kandidátusi értekezés, 
1956. Budapest. — 7. Piquet, J.: Syndromes traumatiques et post-commotionnels, 
aspects médico-légaux de l’appareil vestibulaire. Presse Univ. de France 1957. —
8. Pogány, Ö.: Szemészet, 92, 104, 1955. — 9. Portmann, M., C. Portmann: Précis 
d’audiométrie olinique. Masson & Cie. Paris, 1959. — 10. Rüedi, L., W. Furrer: Das 
akustische Trauma. Karger, Basel (New-York, 1947.) — 11. Rüedi. L., W. Furrer: 
Arch. Otolaring, 54, 534, 1951. — 12. Schulthess, v. G .: Forschritte der HNO VII. S. 
Karger. Basel. New-York 1961. — 13. Verbeck, H.: Z. Laring, Rhinol. 28, 319, 1949. 
— 14. Vosteen, K. H.: Arch. Ohren usw. Heilk. u. Z. Hals usw. Heilk. 178, 1, 1961.

iloanoAK. m/c. Jlb'épAb Boao:

nOPAÍKEHHfl BHYTPEHHErO YXA, nPHOEPETEHHblE B EIEPHOil 
nPOXO?K4EHHfl BOEHHOH CAYiKbbl

Dr. Gy. Bodó, Oberstl. d. Med. D.:

WÄHREND DES MILITÄRDIENSTES ERWORBENE INNENOHRSCHÄDEN

Halláscsökkenés és szolgálati a lkalm asság

írta : Révész György dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

A katonai szolgálat megköveteli, hogy a bevonuló feleljen meg azon fizikai 
előfeltételeknek, am elyeket az idevonatkozó szabályzatban m egállapított köve
telmények előírnak. Az alkalmasság elbírálása során az orvos valóban számos, 
fizikai egységben m eghatározott „normához1’ viszonyítja a jelölt vizsgálati le
leteit. Éppen ezért lényeges, hogy vizsgáló eljárásaink szabatosak, korszerűek, 
könnyen reprodukálhatóak és a mérési eredm ények egységesen értékelhetőek 
legyenek. Vizsgáló eljárásainknak továbbá egyszerűeknek, könnyen és arány
lag gyorsan elvégezhetőeknek kell lenniök.

A fülszakorvosi (otoskópiás, audiológiai) vizsgálatot megelőzően gondos 
anamnesist kell felvenni. Ennek fontossága kiváltképpen felülvizsgálati, rok
kantsági, nyugdíjazási esetekben van. A kórelőzményi adatok a halláscsök
kenést előidéző betegségeken (otitis, toxikus fertőző betegségek stb.) kívül a 
nagyothallás esetleges fam iliáris előfordulására is terjed jenek  ki. Mérgezések, 
bizonyos gyógyszerártalm ak (főként streptom ycin, chinin, salicylatok), egyéb 
fül-orr-gégészeti betegségek (orrm elléküreg gyulladás, idü lt fü lkürt huru t, szé
dülés) szerepe ugyancsak tisztázandó. Részletesen ki kell kérdezni a beteget
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a szolgálattal kapcsolatban esetleg előfordult traum ával és zajártalom m al (na
gyobb űrm éretű  lövegek, géppisztoly, sugárhajtású  repülőgépek) kapcsolatos 
körülményekről. Nemcsak diagnosztikai, hanem  prognosztikai szempontból is 
fontos kiderítenünk a nagyothallás kezdetére utaló adatokat (hirtelen bekövet
kezett, vagy lassan fokozódó halláscsökkenés). Hasonló okból adatokat kell sze
reznünk az előzetes kezelések és gyógyszerek (A-, Bj-, B 12- vitaminok) haszná
latának eredményességéről vagy sikertelenségéről. Figyelembe kell vennünk az 
általános orvosi, ideggyógyászati, valam int laboratórium i (vérnyomás, vvs. 
sülly., Wa., vizelet stb.) vizsgálatok eredm ényeit is. A beteg birtokában levő 
esetleges régebbi hallásvizsgálati (audiogram) leleteket csupán qualitativ  szem
pontból szabad tekintetbe venni, m ert a m ás-m ás vizsgáló által, vagy külön
böző típusú audiom éterekkel (gyakran azonos gyártm ányúakkal) tö rtén t m éré
sek eredményei számszerűen nem hasonlíthatók össze. Ezen adatokból a beteg
ség progressziójára következtetni sem szabad.

I. Hallásvizsgáló módszerek

A halláscsökkenés m érvének súgott beszéd vizsgálat alapján történő meg
határozása szubjektív, pontatlan és sok h ibaforrást tartalm azó eljárás, bár a 
mindennapi életben szükséges, ún. „használható, vagy szociális hallás” foká
nak elbírálásában az élőszóval (súgott- vagy társalgó beszéddel) történő vizs
gálat kétségtelenül a legphysiológiásabb.

Az eljárásnak v itathatatlan  előnye, hogy könnyen és gyorsan elvégezhető, 
használatának látszólag csak a rendelkezésre álló vizsgáló helyiség m érete szab 
határt. Komoly hátránya azonban, hogy a vizsgálat pontosan nem reprodukál
ható. A vizsgálatnál használt szöveg nem  azonos, a hangerő sem állandó. 
A hangintenzitás akaratlan  változását súgott- és társalgóbeszéd vizsgálatnál 
általában két tényezőre lehet visszavezetni. Nagyobbfokú halláscsökkenés ese
tén az orvos hajlamos, hogy nagyobb hangerővel vizsgáljon (pl. residuális le
vegővel történő súgás helyett accentuált súgás), m ásrészt a vizsgáló helyiség 
akusztikai viszonyaitól függően (zaj szegény helyiség vagy camera silenta) is 
változtathatja a hangerőt. Különbséget jelenthet, hogy a vizsgálatot végző egyén 
férfi vagy nő. Alapvetően is különbözik az em berek hangereje, hangjuk tó
nusa, az articulatio stb.

Tekintettel arra, hogy a súgott-, illetve társalgóbeszéd között elsősorban 
nemcsak intenzitásbeli különbség van, hanem  igen eltérő összetételt m utatnak  
hangszínképeik is, éppen ezért e két vizsgáló módszer között szoros számsze
rinti összefüggés nem állapítható meg. A súgott beszéd hangszínképében főként 
a nagyobb frequentiájú  zöngés hangok ju tn ak  érvényre, így a  perceptiós típusú 
nagyothallásban szenvedők, akiknél általában a m agasabb hangok hallásában 
van károsodás, inkább a hallástartom ány középső és mélyebb hangjait ta rta l
mazó társalgóbeszédet hallják  meg. Vezetéses típusú nagyothallásnál viszony
lag jobb a súgottbeszéd hallás, illetve megértés.

A súgott-, illetve társalgóbeszéd vizsgálatnál célszerű magas és m ély hangú 
szótagokat (számokat és szavakat) vegyesen tartalm azó szöveget használni. Az 
alkalmazott hangerő intenzitást illetően Boenninghaus és Wittgens (5) adata it 
helyes elfogadni, akik súgottbeszédnél 40 dB (== decibel, a fizikálisán m érhető 
hangerő egysége), társalgóbeszédnél 70 dB-es szintet javasolnak.

A súgott-, illetve társalgóbeszéd vizsgálat adataiból történő százalékos hal
lásveszteség m egállapítására táblázatot állítottam  össze (1. táblázat). Ennek 
felépítésénél Boenninghaus és Röser (2, 3, 5) hasonló összeállításának elvét ta r-
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tottam  szem előtt, a norm atívák kialakításánál azonban az eddigi hazai gya
korlatot vettem  alapul. A fentebb elm ondottakat tekintetbe véve, a súgott- és. 
társalgóbeszéd távolságok között csupán re la tív  összefüggés van, és így a szá
zalékos adatok csak megközelítő pontosságúak. M int a táblázatból látható:

normális
hallásnál a súgottbeszéd hallás ^ > 6  m, társ. besz. h. j>  6 m

kisfokú  hallás
csökkenésnél a súgottbeszéd hallás 21/ 2—5 m, társ. besz. h. 5 — 6 m

közepes nagyot-
hallásnál a súgottbeszéd hallás 1 —2 m, társ. besz. h. 1,2— 4 m

nagyfokú nagyot-
hallásnál a súgottbeszéd hallás 0,4 —0,8 m, társ. besz. h. 0,3— 1 m

süketséggel
határosnál a súgottbeszéd hallás ac—0,3 m, társ. besz. h. ac—0,25 m

A  quantita tiv hallásveszteség m eghatározása történhet az ún. tiszta hang, 
vagy tonális- és beszédaudiom etria segítségével. (Tonális audiom etria: a halló
képességnek felhangm entes, ún. sinusos hangokkal történő vizsgálata; beszéd
audiom etria: a hallás teljesítőképességének és a beszéd megértésének élőszóval 
vagy hangfelvétellel való vizsgálata.) A tonális audiom etria értéke elsősorban
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diagnosztikus, m ert a külső hallójáraton, ill. koponyacsontokon á t vezetett 
hangrezgések észlelése alapján m eghatározott lég- és csontvezetési görbék le
futásából, egymáshoz való viszonyukból egyéb vizsgálatok hiányában is a na- 
gyothallás típusára következtethetünk. A norm ális beszédhallás képessége felől 
azonban e módszer nem ad közvetlen felvilágosítást. Tonális audiogram ból egyet
len százalékadattal nem m indig fejezhető ki reálisan a hallásveszteség, m ert 
a dB-ben kifejezett hallásveszteség nem egyenlő 100%-os halláskieséssel és 
nem felel meg 100%-os m unkaképtelenségnek sem .Még bonyolultabb a prob
léma, ha a mérési adatokat pl. a szolgálati alkalm asság fokozataiba akarjuk  be
illeszteni.

Ahhoz, hogy a százalékos hallásveszteséget kiszámíthassuk, elsősorban a  
dB-ben kifejezett átlagos gyakorlati hallásveszteséget kell m egállapítanunk. 
Ennek legegyszerűbb módszere az 512, 1024, 2048 és esetleg 4096 Hz frequen- 
tiákban m ért hallásveszteségek számtani középértékének kiszámítása. Ugyan
azon átlagszámot azonban igen különböző típusú görbék eredm ényezhetnek (l.r

1. ábra 2. ábra

2. ábrák). Az ábrákon fe ltün tetett leegyszerűsített audiogramok átlagos hallás
vesztesége 30 dB, annak ellenére, hogy egyik esetben a hangfelfogó készülék 
zavarát eláruló kifejezett perceptiós típusú, a m ásikban közepesen súlyos ve- 
zetéses jellegű nagyothallásról van szó. Ebből következik, hogy e módszer a 
betegség súlyosságáról, a tényleges halláscsökkenés fokáról nem ad felvilá
gosítást.

A százalékos hallásveszteség értéke, m int em lítettem , nem egyenlő a dB-ben 
m ért hallásveszteséggel. Ezenkívül értéke a különböző frequentiáknál is eltérő, 
azaz pl. 30 dB veszteség nem  egyenlő jelentőségű 512, vagy 1024, avagy 2048 
Hz frequentián. Reálisan a százalékos hallásveszteséget az illető frequentiára  
megállapított és annak százalékos jelentőségét kifejező viszonyszám és az audio
gramból leolvasható dB veszteség szorzatából kap juk meg.

Fletcher (id. de Stefani, 30) a százalékos hallásveszteség kiszám ításánál az
512 +  1024 +  2048

--------------------- X 0,8
3

képletből indul ki. Véleménye szerint ugyanis a beszédfrequentiákban a hal
lásküszöbtől a fájdalomküszöbig terjedő táv  120 dB. Így pl. 50 dB-es hallás
csökkenés a közepes frequentiákban nem  50%-a, hanem  50/120 része a hallás
kapacitásnak. Ezek szerint a hallásküszöbtől szám ított minden 1 dB 0,8, pon
tosabban 0,83% hallásveszteségnek felel meg. Halm  (16) is rám utat, hogy a
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( C o u n c i l  o f  P h y s .  T h e r .  2 .  f o r m . )

százalékos hallásveszteség m egállapításának m etodikája még nem  egységesen 
elfogadott, de megegyezés alap ján  használatos módszer.

A bonyolult és időt rabló számítások elkerülése céljából a Council of Physi
cal Therapy (7) táblázatban állíto tta össze a különböző dB értékekhez tartozó 
százalékos hallásveszteséget (II. táblázat). A táb lázat adataiból a vizsgált fü l 
százalékos hallásveszteségét úgy kap juk meg, hogy a dB veszteségnek m eg
felelő értékeke t összeadjuk.

3. ábra

A  binauralis hallásképesség megítélése tekintetében általánosan elfogadott
nak tek in thetők  a M Sz 11132 R. T. megállapításai. Eszerint: „a norm ális egy
irányú kétfü lű  hallásképesség frequentia szerint átlag 3,6 cÍB-el nagyobb, m int 
a norm ális egyfülű hallásképesség”. .,Különböző hallásképességű két fül esetén, 
a kétfülű hallás legfeljebb 8 dB hallásképesség különbségnél n y ú jtha t észre-
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-vehetően jobb hallást, m int am ilyent a jobb hallásképességű egyfülű hallás 
nyú jt”. A binauralis hallásszint m eghatározására gyakorlatilag teh á t csak 
akkor van szükség, ha a két fül között legalább 10 dB különbség van.

Tonális audiogramból a binaurális hallásképesség két módon határozható 
meg. Az Amer. Acad, of Ophthalm. and  Otolaryng. megállapítása abból indul 
ki, hogy valójában halláscsökkenésről csak 15 dB a la tt beszélhetünk, másrészt 
82 dB átlagos hallásveszteség esetén az illető gyakorlatilag m ár süket. 15 és 
82 dB között tehát m inden dB 1,5% veszteséget jelent. Szám ításaik szerint a 
jobban halló fül szerepe az egész kom plexum ban ötszörös, ezért a binaurális 
hallásképesség kiszámításánál az alábbi képletet kell használni (Lierle, 21):
(jobban halló fü l átl. hallásveszt. %  x  5 -f- rosszabb fü l átl. hallásveszt. % ) : 6
Fowler és Sabine (id. de S te f ani, 31) a  jobban, ill. rosszabbul halló fü l jelen
tőségét 7/8, ill. 1/8-ban állapították meg. Ezek szerint a binauralis halláskapa
citás:
(jobban halló fü l átl. hallásveszt. %  x  7 +  rosszabb fü l átl. hallásveszt. % ) : 8.

Ha konkrét példát veszünk, úgy kitűnik, hogy a  k é t számítási m ód révén 
kapott értékek közötti különbség elenyészően csekély. A 3. áb rán  feltünte
te tt audiogram  adataiból a II. táblázat alapján állapítsuk meg először a  száza
lékos beszédhallás veszteséget. Eszerint:

35 dB hallásveszt. ( 512 Hz) 3,7% és 45 dB hallásveszt. 6,3%
30 dB hallásveszt. (1024 Hz) 5,4% és 50 dB hallásveszt. 15,7%
25 dB hallásveszt. (2048 Hz) 4,9% és 50 dB hallásveszt. 22,4%
30 db hallásveszt. (4096 Hz) 2,7% és 55 dB hallásveszt. 9,7%

16,7% 54,1%
Az előbbi képletek alapján tehát a következő végeredm ényeket kap juk :

[(16,7 x 5) +  54,1] : 6 =  22,9%  
és [(16,7 x 7) +  54,1] : 8 =  21,3%

A beszédaudiometriában a  hallás alapvető fizikai jellemzőin k ívül kifeje
zésre ju t  az agyvelő magasabb működésével kapcsolatos beszédm egértés és 
intelligencia is. Nemcsak azt tud juk  m egállapítani, hogy m ennyit hall, hanem  
azt is, hogyan hall a beteg. (A beszédhallás küszöbét számnevek, a  beszéd- 
érthetőséget egy vagy két szótagú szavakkal vizsgáljuk =  számpróba, ill. szót 
próba). Az eljárás technikai szempontból épp annyira kidolgozott m ár nap-

Szám próba Szópróba

4. ábra
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jainkban, m int a tonális audiom etria. E helyen csupán egy (körülményre ke ll 
a  figyelmet felhívnom. A vizsgálatnál használt szövegeink összeállításánál 
messzemenően szem előtt kell tartanunk  az t a  körülm ényt, hogy a vizsgálat 
eredményét igen nagy m értékben befolyásolhatja a vizsgált egyén intelligen
ciája. K erülni kell tehát az olyan szavak használatát, am elynek értelm ét ala
csonyabb m űveltségű em ber nem  ismeri. Ha pl. a  vizsgált egyén a  „lét” he
ly e tt lép, vagy léc, „sakk” he lye tt csak-ot reprodukál, nem  lehetünk biztosak, 
hogy rosszul hallo tta  a közölt szavakat, vagy m inden figyelmeztetés ellenére 
igyekezett a  sa já t fogalom köréből általa ism ert és hangzásában hasonlító szava
k a t megismételni.

Ha a vizsgált egyén a szám prőbánál nem  éri el a  100%-os beszédmegértést, 
vagy a szópróbánál hangzástaniiag nem megfelelő szót reprodukál (pl. vér he
ly e tt vár-1 m ond), úgy ez színlelésre utal.

Gondos vizsgálat esetén m a m ár a  beszédaudiom etria kevés hibaforrással 
rendelkező és korszerű  hallásvizsgálati eljárásnak fogadható el. Segítségével a 
tényleges halláskapacitás reálisabban ítélhető meg, m in t pl. tonális audiom et- 
riával. A százalékos hallásveszteség kiszám ítása a  dB-ben m ért halláscsökkenés 
(számpróba, 4. ábra a) és a  százalékban k ifejezett megkülönböztetési, vagy 
discriminatiós veszteség (szópróba, 4. ábra b) egybevetése révén történhet 
Csak a szám próba, vagy csak a  szópróba önm agában nem  ad reális adatokat. 
Kielégítő discrim inatiós képesség ugyanis kom penzálni tud ja  bizonyos m érté
kig a hallásveszteséget, viszonylag kisfokú halláscsökkenés, de nagy discrim i
natiós veszteség esetén csekély a  használható hallás.

süket
gyakorlatilag süket

95

95
95
95

95
95
95

100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
95
90

95 95 95 95 95 100 100 85
90 95 95 95 95 95 100 80

90 90 95 95 95 95 95 100 75
nagyfokú nagyothallás 85 85 90 90 95 95 95 100 70

80 85 90 90 95 95 95 100 65
75 80 80 90 90 95 95 95 100 60
70 75 80 85 90 95 95 95 100 55

közepes nagvoth. 65 75 75 85 85 90 95 95 100 50
60 65 70 75 80 85 90 95 95 100 45

kisfokú n.h. 45 55 60 65 75 80 85 90 95 95 100 40
45 55 60 65 70 80 80 90 95 95 100 35

norm. 25 35 40 50 55 60 70 85 80 90 95 95 100 30
25 30 40 45 50 60 65 85 80 90 95 95 100 25
20 30 35 40 50 55 65 85 80 85 95 95 100 20

5 15 25 30 40 45 55 60 70 75 85 90 95 100 15
0 5 10 20 25 30 45 50 60 70 75 85 90 95 100 10
0 0 5 10 20 - 30 40 45 55 65 75 80 90 95 100 5
0 0 0 10 20 30 35 45 55 60 65 80 90 95 100 0

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 dB
beszédhallás veszteség (számpróba)

III. táblázat
Százalékos hallásvesztesóg meghatározása beszédaudiometria alapján
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A különböző beszéd hall ás küszöb és diiscriminatiós veszteségekhez tartozó 
monaurtalis százalékos hallásveszteséget táblázatban állítottam  össze (III. táb 
lázat). Számításaimnál a  szociális szempontból használható hallás terjedelm ét 
a 10—80 dB-ig vettem fel. Az 5%-os lépcsőzés alkalm azásával a  m unkaké
pesség csökkenés százalékban történő végleges m eghatározását kívántam  meg
könnyíteni. A táblázat szerint:
normális hallásnál

20 dB beszédh. v. és 30% discr v. =  átlag 10% hallás veszt.
kisfokú nagyothall.

45 dB beszédh. v. és 40% discr. v. =  átlag 30% ballásveszt. 
közepes halláscsökk.

60 dB beszédh. v. és 50% discr. v. =  átlag  50% hallásveszt. 
nagyfokú halláscsökk.

65 dB beszédh. v. és 70% discr. v. =  átlag 70% hallásveszt.
gyakorlatilag süket

80 dB beszédh. v. és 100% discr. v. =  átlag 90—100% hallásveszt.

11. A z alkalmasság megállapítása

A  hallásvizsgálati eredm ények alapján történő alkalm assági fokozatok 
m eghatározására szolgál a IV. táblázat. A bal oldali oszlopokban a norm ális 
hallástól a  teljes süketségig terjedő fokozatokat tün tettem  fel, az egyes b ate-
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1

2 —— 5  
2
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h a t á r o s  n . h .
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I V .  t á b l á z a t

S z o l g á l a t i  a l k a l m a s s á g  m e g á l l a p í t á s a  a  n a g y o t h a l l á s  f o k a  s z e r i n t  

b a l  f e l s ő  m e z ő  =  a l k a l m a s  

k ö z é p s ő  m e z ő  =  s z a k s z o l g á l a t r a  a l k a l m a s  

j o b b  a l s ó  m e z ő  =  a l k a l m a t l a n
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g'óriáknak megfelelő társalgó- (Tb) és súgott beszéd (Sb), beszéd- és tisztahang 
audiom etriás vizsgálatok révén fen t le írt módszerek szerint m egállapítható 
veszteség-értékekkel. A beszéd- és tonális audiom etria számadatai ölelkező jel
legűek, am i elejét veszi az egyes esetek erőszakos besorolásának, m ásrészt le
hetőséget ad  arra, hogy az orvos az alkalm assági fokozatot reálisabban és ru 
galm asabban ítélje meg.

Hangsúlyoznom kell azonban, hogy a  m egadott értékek szerinti besoro
lásnál figyelembe kell vennünk az anam nesztikus adatokat és a  vizsgált eset
leges egyéb szubjektív panaszait is. így  pl. kifejezett és állandó jellegű fülzúgás 
esetén +10% -os correctiót kell alkalm azni és a m inősítést ennek figyelembe
vételével kell eszközölni. Szédüléses, vagy neurovegetatív  panaszok m érlegelé
sén kívül igen fontos pl. a  látóképesség m érvére tek in tettel lennünk. A .beteg 
kora, a hailásrom lás progressziója vagy m egállapodott volta, a szolgálati- és 
életkörülm ények stb. m ind gondosan m érlegelendő szempontok. Nyugdíj, vagy 
balesetből eredő rokkantsági esetek elbírálásánál feltétlenül tek in tetbe kell 
venni az illető korával együttjáró  'halláscsökkenést. Általános szabályként 
szögezhető le, hogy a hallásveszteség foka önmagában nem  determ inálhatja a 
m unkaképesség csökkenés vagy fogyatkozás m egállapítandó m értékét. A minő
sítést a  hallásszinten k ívül term észetesen az otoskópiai lelet is befolyásolja.

M int em lítettem , a tényleges katonai szolgálat teljesítésére bevonuló, vagy 
hivatásos állom ányba kerülő  (ti, tts) egyén meg kell, hogy feleljen bizonyos 
egészségügyi követelm ényeknek. E lőfordulhat természetesen, hogy valaki ki
sebb fogyatkozása ellenére alkalm as a  katonai szolgálatra, ha egyébként m eg
felel a  szabályzatban lefek tetett m inim ális követelm ényeknek. A korszerű és 
bonyolult haditechnika azonban szükségessé teszi, hogy éppen egyik legfonto
sabb területen, a hallás vonatkozásában pontosan körü lhatároljuk az általános 
szolgálati beosztásban szükséges halláskapacitást. Az így m egállapított s tandar
dok szerin t kell alakulnia a  továbbiakban a fülészeti alkalmasság m egítélését 
végző orvos m unkájának  is.

Legszigorúbb követelm ényt a  különleges fegyvernem i beosztású egyének
nél kell tám asztani. Így pl. rep. hajózok, lokátorkezelők, rádiótávirászok, 
felderítők stb. esetében a  követelm ény tonális audiom etriás vizsgálatnál 512, 
1024, 2048 Hz frequentiáknál 15— 15 dB, 4096 Hz-nél legfeljebb 30 dB-ig te r
jedő halláscsökkenés. Ugyanezeknél végzett beszédaudiometriás vizsgálatok
nál szükséges, hogy 25 dB hangerőnél 100%-ot, 20 dB-nél 80%-ot, 15 dB-nél 
50% -ot és 10 dB hangerőnél m inim álisan 20%-ot értsenek meg.

A fen tieken  kívüli szolgálati beosztás esetén elegendő, ha m indkét fülön 
tonális audiom etriánál az 512, 1024 és 2048 Hz frequentiáknál a  hallásveszteség 
nem  több m int 20 dB, illetőleg 4096 Hz-nél =  40 dB. Ezen kategória beszéd
audiom etriás vizsgálati követelm ényeit illetően a III. és IV. táblázatban kö
zölt adatokat tartanám  m érvadóaknak.

összefoglalás. A halláscsökkenés m érvének m egállapítására eddig hasz
nálatos súgott beszéd vizsgálati eljárás szubjektív, pontatlan, nagy m érték
ben függ a vizsgáló orvos módszerétől (residuális levegővel, accentuált súgás
sal stb.), és így a  hibalehetőség nagy. Beszédaudiom etriánál a közölt szöveg 
hangerejét pontos decibel skálával ellenőrizhetjük. A szómegértés százalékábó' 
és a discriminatiós veszteségből pontos következtetéseket vonhatunk le. A 
szolgálati alkalmasság m egállapítása különböző hallásvizsgálati m ódszerek ré
vén m egállapított halláscsökkenés adatai segítségével táblázatok a lap ján  tö r
ténhet.
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IloanoAK. M;c. Jfb'épab Peeec-

nOHH?KEHME CAYXA H TO/lHOCTb K BOEHHOtf CAYfKEE

M e - ro a  H C C A eaoB aH H « m o n o T H o fi p e s b io ,  npm u eH sieM b iH  a a h  ycT aH O B A eH H s cT en eH H  n o -  
HH IKeHH B CAyXa BBAHeTCH CyŐ beK TH BHblM  H HeTOHHbIM. O h  B 3H3HHTeAbHOH M epe 33BHCHT OT 
MeTOAHKH H C C A e a y io u je ro  B p a n a  (p e 3 H a y a A b H b iM  B 0 3 a y x o M , aK ijeH T yH poB aH H biM  rao n o T O H  
h  t . a . )  h  noT O M y B03M0>KHbi h  K p y n H b ie  ouiH Ö K H . I lo c p e a c T B O M  » e  ayA H M eTpH H  peMH 3B y - 
K O B a a  cH A a c o o ß u je H H o ro  TeKCTa M oaseT  6 b iT b  n p o K O H T p o A H p o B aH a n p n  n o M o u jH  t o h h o h  a e g H -  
ó eA b H o fi n iK aA bi. Y cTaH O B A eH H e n p o g e H T a  T e n c T a  h  ancK pH M H H aijH O H H oH  n o T e p a  no 3 B o A H eT  
CaCA aTb TOBHbie BbIBO abl. O n p e a C A H T b  C T eneH b roaB O C T H  K BOeHHOH C A y * 6 e  MOMSHO H a OCHO- 
B3HHH TaÖAHH n p H  HOMOUJH COIIOCTaB AeHHfl aaH H bIX  O CHHJKeHHH CA yXa, HOAyHeHHblX p a 3 -  
AHHHblMH M eTOaaM H HCCAeaOBaHHH C A yxa.

Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:
GEHÖRSCHWÄCHUNG UND MILITÄRISCHE DIENSTFÄHIGKEIT

Die zur Feststellung der Schwächungszahl des Gehörsinnes bisher verwendete 
Prüfungsmethode durch Flüstergespräch ist ein subjektives, ungenaues Verfahren, 
das von der Methode des untersuchenden Arztes weitgehend abhängt (Durchführung 
mit residueller Luft, mit akzentuiertem Flüstern usw.) und somit eine grosse Fehler
möglichkeit gestattet. Bei der Sprachaudiometrie lässt sich hingegen die Tonstärke 
des mitgeteilten Textes mit einer genauen Debizelskala kontrollieren. Auf Grund 
der prozentuellen Verständlichkeit der Wörter und des Diskriminationsverlustes 
vermag man genaue Schlussfolgerungen zu ziehen. Die Dienstfähigkeit kann an 
Hand von der Schwächungszahl, die mit verschiedenen Gehörempfindlichkeitsmess- 
methoden festgestellt wurde, aus Tabellen ermittelt werden.
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Az ifjúkor orvosi pszichológiai és  pszichopathologiai 
problémái a hadseregben

írta : Ozsváth Károly dr. orvosalezredes

I.

A bevonulási korhatár 18 éves korban való megállapítása az eddigi gya
korlathoz képest megváltozott viszonyokat, új feltételeiket és követelményeket 
jelent a bevonuló ifjú  és az ő t fogadó kiképző-inevelő kollektívák számára.

A lélektan a  18—22 éves korszakot jelöli az ifjúkor, adolescentia, post- 
puberantia kifejezésekkel. Pszichológiai szempontból tehát arró l van szó, hogy 
a bevonuló sorkötelesek a pubertás és a fé rfikor közötti átm eneti periódus 
lelki sajátságait fogják m utatni, és túlnyom óan ennek a szakasznak első, a ka
maszkorhoz közelebb eső m egnyilvánulásai dom inálnak m ajd az újoncok m a
gatartásában. Hazánkban széleskörű és rendszerezett tapasztalat még nincsen a 
18 éves fiatalok katonai szolgálata terén. A kor engedménnyel korábban bevo
nultak lelki sajátságaiból levont tapasztalatok nagyobb szám esetén sem lenné
nek felhasználhatók, m ert ezek az ifjak önként vonultak be korábban, és több
nyire hivatásuknak választották a katonai pályát. Akik ezek közül viszont 
csődöt m ondottak  a kiképzés során, és neuro-psychiatriai észlelésre kerültek, 
dysharmoniás, többnyire hystero-infantilis személyiséggel rendelkeztek; elha
tározásukban több volt a külsőségek iránti lelkesedés, m int a szolgálattal járó 
nehézségek terén  a tűrőképességük. Nyilvánvaló, hogy a 18 évesek tömeges 
bevonulása elé várakozással tek in t a kiképző, a  nevelő, a pszichológus és az or
vos egyaránt. Első meggondolásban a valam ilyen módon érin te ttek  részéről 
k é t szélsőséges vélemény hallható:

— Az egyik szélsőséges álláspont szerint sem testi, sem lelki szempontból 
nem  várható lényeges változás az eddigi sorványokhoz képest;

— a m ásik vélemény enyhe somaticus és elsősorban lelki fejletlenségtől
tart.

Ez a kérdés azonban sokkal bonyolultabb, semhogy sommásan megvála
szolható lenne. A teljesség igénye nélkül — az eddigi klinikai pszichológiai és 
pszichopathologiai tapasztalataink és részben irodalm i adatok alapján — a 
problém akör m egközelítésére a  pszichiáter szemszögéből az látszik célszerűnek, 
hogy

— először az adolescentia sajátos lélektani adottságait vizsgáljuk meg, 
m ert ezeknek tú lm éretezett m egnyilvánulásai lesznek elsősorban azok, melyek
kel találkozni fogunk a  kiképzési és nevelési gátlóhatások között;

— másodszor m érlegelnünk kell azokat a társadalm i körülm ényeket, me
lyek a  jelen sorványok lelki arcu la tá ra  hatást gyakorolnak;

— harmadszor pedig azokat a  feltételeket, amelyek között az ifjúság kato
nai kiképzése végbemegy.

Ezek a tényezők szoros kölcsönhatásban alkotják azokat a viszonyokat, melyek
ből meggondolásainkat származtatjuk. Az egyén és az őt körülvevő környezet rend
kívül szoros integrációt jelent, — a bonyolult egymásrahatások tanulmányozásakor 
azonban didaktikai szétbontásokra kényszerülünk, annak tudatában, hogy az éppen 
vizsgált részösszetevő így egyoldalú megvilágításba kerülhet. Bizonyos mértékben 
a kórlélektani nézőpont is veszélyeztet az egyoldalúsággal, tapasztalataink azonban 
szélsőséges esetek általánosításából — és a kórnemző tényezők elemzéséből tevődnek 
össze, mintegy a kiképzési, nevelési hibák súlyosabb követkeményeiként.
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II.

M i a jellem ző a 18 éves fiatalok személyiségére?
A személyiség szintetikus fogalom, mely felöleli az emberi szervezet összes sajá

tosságait, az aktív, cselekvő ember egészét, születésétől a haláláig (21). A  személyiség 
tehát csúcsfogalom a lélektanban, mert az ember lényegét fiziológiai, pszichológiai 
és szociális szempontból egyaránt magában foglalja. Kialakulása két fő tényezőtől 
függ: az örökléstől és a környezet hatásától. A személyiséget alakító tényezők között 
legnagyobb szerepe a külvilág, a társadalom által kiváltott és a személyiség által 
célként elfogadott törekvésnek van. Készség és cél, örökletesen adott alap és a kül
világ által meghatározott irányú követelmény és az ezekhez való alkalmazkodás az, 
ami az embert személyiséggé alakítja. A személyiséget mesterségesen elhatárolt 
összetevőkre bontjuk, legfontosabbak a megismerés, az értelem; a viszonyulás, az 
érzelem; az alkalmazkodás, az akarat, a cselekvés; szokásosan az intelligencia, a 
temperamentum, a karakter. A személyiség fejlődése állandó jellegű, de ennek üteme 
és a változás skálája az első két évtizedben, és ezen belül is a 14—18 éves korban 
a legkifejezettebb. Ebben a korban biológiailag a nemi érés, lélektanilag az önálló- 
ságratörés a jellemző, és a társadalomba való belenövés az ifjúkorban előbb szel
lemi, majd szociális téren egyre inkább megvalósul. (26.)

1. Az értelmi tevékenység  a pubertás végére kiteljesedik, lényegében ké
szen állnak az eszközei, a  teljesítm ény a felnőtt korban m ár csak az ismeretek 
mennyiségi növekedésével fokozódik jelentősebben. Az ifjak intellektuális m ű
ködése azonban túlzottan is absztrakt, szívesen foglalkoznak elvont kérdések
kel, tudom ányos hipotézisekkel, társadalm i elmélkedésekkel. A 18 éves gondol
kodása tiszta, világos, és heves kutató szellemmel vizsgálja az ő t körülvevő vilá
got, a lak ítja  saját világképét. Ebben a képben azonban sok lesz az idealiszti
kus vonás, a végletességig fokozott logika-keresés, az eltúlzott, egyedi tényekre 
épülő általánosítások következtében.

A mai fiatalok általában műveltebbek, jobban képzettek, mint az előző korosz
tályok. Hazánkban ma a bevonuló sorvány általános műveltségét alsó határral az 
általános iskola VIII. osztályának elvégzésével megszerezhető ismeretanyag és gon
dolkodásbeli jártasság jellemzi. Ez azonban nem jelenti azt, hogy az általános isko
lában megrekedt fiatal ritka kivétel lesz. Kéménczyvel végzett csoportos vizsgála
taink során (15, 16, 17) azt tapasztaltuk, hogy 1961-ben a másodéves katonák válo
gatás nélkül kiemelt hatezren felüli csoportjában az egyharmaduk nem rendelkezett 
a kötelező iskolai végzettséggel. 1962-ben a végzős VIII. osztályosok között 28%-os 
lemorzsolódás volt az indulási létszámhoz viszonyítva. Tehát: az új sorvány okban 
nagyobb lesz az iskolai végzettség, ezzel párhuzamosan az általános műveltség — 
és a várható kiképzési eredmény szórása, mert több az érettségizett és a szakmunkás 
abszolút és relatív számban, utóbbit az egyetemre pályázók növelik —, és még né
hány évig számolnunk kell a mezőgazdasági lakosság egy részének elmaradottságá
val. Az idegorvos tapasztalatai szerint azonban a kiképzési követelmények emel
kedése erősebb ütemű, mint a sorványok általános műveltségének és képzettségé
nek növekedése. Megfigyelésünk szerint lassan emelkedik az értelmi fogyatékosság 
felső szintjének meghatározása, ami a személyiség dialektikus felfogásából érthető 
is, hiszen az intelligencia társadalmi szintje — a társadalom fejlődésével emelkedik. 
A gyengeelméjűség felső szintje — mely éles határ nélkül megy át a normálisba — 
katonaorvosi vonatkozásban a kiképzési követelményeknek értelmi, felfogási nehéz
ség miatt eleget tenni nem tudók átlagából absztrahálódik, és ez a sok évi átlag — 
lassú emelkedést mutat. Bár még nem oldottuk meg az oligophrenek kiszűrését a 
sorkötelesek közül, máris új szükségletként jelentkezik a pozitív irányú osztályozás 
szükségessége, mert a korszerű technika kezelésében a bevonuló speciális képességei 
és készségei az eddiginél sokkal nagyobb szerepet kapnak. (5, 9).

A két év a 18 és 20 között nem jelent lényeges fejlődésbeli különbséget, szá
munkra célszerűbb azonban a tétel megfordítása: aki 18 éves korában — korához és 
körülményeihez képest mentálisan retardált, 20 éves korában is az marad.

A z értelem vonatkozásában összefoglalóan tehát azt m ondhatjuk, hogy az 
ifja k  szellemi fejlődése kibontakozottnak tekinthető, 1tudom ányos és szakmai
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érdeklődésük kezd állandósulni, világnézetük fokozatosan megszilárdul. (1) 
Tehát a kiképzést nem  fogja hátráltam, m ert — bár kevesebb a szakmai jár
tasságuk, magasabb a m űveltségük, és ha nagyobb is az iskolázottságukban a 
szórás, közelebb vannak még a rendszeres tanuláshoz, fogékonyabbak. A  k ikép
zési követelm ények növekedése m egköveteli a gyengék kiszűrése m ellett a ké 
pességek szerinti osztályozást.

2. Az érzelmi élet jellemzői: a kamasz érzelmi vihara lehiggadt már, nem a 
gyermek naiv realizmusával és tárgyilagosságával és nem a kamasz vad ellenállá
sával, hanem saját önálló ítélőképessége szerint fordul az ifjú a kitáruló világ felé. 
A fiatal ember azonban jelentősen szubjektív, és a szubjektív ítéletalkotásból ered 
az a nagyfokú kritikai érzék, mely annyira jellemző rájuk. Az ifjú ember sokat 
foglalkozik magával, nemcsak testi fejlettségéből, hanem szellemi érettségéből ere
dően is. A családi környezet szűk, bírálja szüleit, nevelőit, és bírálni fogja kikép
zőit is. Ez a viszonyulás már nem negatív, mint a kamaszé, de idealizálja a való
ságot, nemes eszmékért lelkesedik, nagyra értékeli a maga alkotta világképet, és 
sokkal nehezebben viseli el a tények könyörtelen realitását, vágyainak a társadalmi 
valóságból eredő korlátozását, mint a tapasztalatokon és kudarcokon edzett felnőtt.

A szubjektivizmus nyilvánul meg az érzelmi élet túlzott feszültségében és a 
személyiség valamennyi tényezőjére gyakorolt fokozott hatásában: öntudata a mér
téktelen kitágulás és a kisebbrendűség között ingadozik, hol lelkesedik vezetőiért, 
hol többre tartja magát náluk; hangulata, lendülete a határtalan lelkesedés és a hir
telen letörés végleteibe sodorja; hős és gyáva, szeret és gyűlöl, példaképnek tekint 
és kigúnyol ugyanaz az ifjúság, rövid váltásokkal.

Az érzelmi fellángolások és a gondolatok egyenesvonalúsága, tisztasága sajátos 
vonása az ifjúságnak. A nézeteire vonatkozó lekicsinylő, lealázó vélemények ellen
állásra kényszerítik, és ez a dac könnyen alakul ki a lelkesedésből — a meg nem 
felelő bánásmód esetén (31).

A felfokozott érzelmi élet tükröződik intellektuális érzelmeiben is: kivételes 
fogékonyság és vágy az új ideák után, kompromisszumra nem hajló egyenesség és 
őszinteség, — melyet a későbbi tapasztalatok többnyire jelentősen letompítanak. 
Nagy tettekre tör, „mindent, vagy semmit!”, és hajlik arra, hogy az apró köteles
ségeket szürke és bürokratikus nyűgnek tartsa.

Es az a vezető, parancsnok, aki nagyvonalúság nélkül, kicsinyes aprólékos
sággal a merev szabályzatszerűséget alkalmazza velük szemben, előttük nevetséges: 
kispolgárrá válik, akit lenéznek, durva tréfákkal, rosszindulatú megjegyzésekkel 
állnak bosszút rajta, ami — ilyen parancsnok esetében a helyzet teljes elmérgese
déséhez vezet. Sikereket csak az a tiszt érhet el, aki szilárd következetességgel 
kívánja meg a kiképzési feladatokat, a fegyelmet, de tapintattal és tisztelettel jár el 
az ifjak emberi méltóságával szemben, közömbösség és fensőbbség nélkül beszél 
velük, akár a felnőtt emberekkel. (6.) A  fejlett kritikai érzék az éles, gyakran meg
gondolatlan általánosításokból eredő, legkülönfélébb bírálatokban nyilvánul meg. 
Arra neveljük őket gyermekkoruktól, hogy önálló véleményük legyen, ne a tekin
télyt, hanem a tényeket és érveket tartsák mérvadónak. Az ifjúság szellemi fejlődése, 
növekvő kriticizmusa — az emocionális szférák jelentős fejlettsége és egyben az; 
idegrendszer erős ingerlékenysége miatt — a parancsnokok részéről különös tapin
tatot igényel, mert itt könnyű és gyakori lehet a konfliktus. (19.) A pszichológiában 
járatlan tiszt, aki nem tudta megtanulni az emberekkel való bánásmód szabályait, 
akaratlanul válhat ilyen érzelmi feszültségek kirobbantójává, amikor az önérzetében 
megbántott katonát — meg nem értésével — szinte belekergeti a rendkívüli ese
ménybe. (2.) A  szabályzatokban meg nem engedett eszközök még mindig tapasztal
ható alkalmazása — elsősorban a hatalmi túltengésben szenvedő, korlátolt tiszte
sek részéről — gyakori elindítója olyan egyre feszülő indulatoknak, melyek végül 
már banális okra abnormis élményreakcióban reagálódnak le.

A ma fiataljai, akiket önérzetes emberekké nevelünk társadalmi szinten, nem 
tűrik el az egyoldalú tegezést, és joggal lázadoznak a „kiskatona” egyéniséget sem
mibevevő uniformizálása ellen. Személyes tapasztalataim szerint a fiatal katonák 
lelki életét nagyon kedvezőtlenül befolyásolja, ha észreveszik, hogy egyes parancs
nokok számára csak darabszámra léteznek, ha ezt a darabot „fő”-nek is hívják. Az 
ifjú fokozott öntudatában is felfokozott érzelmi élete mutatkozik meg. A fejlettség: 
tudata magabiztosságot ad, de ez éppen érzelmi talaja és a ténybeli tapasztalatok 
hiánya miatt gyakran túlméretezett. Itt a durva letörési kísérlet a legnagyobb ne~
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velői baklövések közé tartozik, ha még oly csábító megoldás is. A lélektelen, fölé
nyes bánásmód romboló hatását éppen azok a pozitív példák bizonyítják a legjob
ban, hogy az embereit szerető, bármilyen szigorú parancsnokért rajonganak a ka
tonái. (31.)

A nevelési gyakorlatban két szélsőséges hiba gyakori: egyesek a legtelje
sebb m értékben elfogadják az ifjúság gondolati és cselekvési önállóságra való 
törekvését, azokat legértékesebb vonásának tartják , de szabadjára hagyják, 
ezzel a liberalizmusnak, individualizm usnak engednek teret, és olyan jelensé
gek kifejlődését segíthetik elő, m int a  kötelező fegyelem megszegése, m ások te r
rorizálása, önhittség, beképzeltség stb. A másik hibás nevelői ténykedés a m ár 
em lített — a fiatal ember egyéni törekvéseire irányuló könyörtelen elnyomás, a 
konfliktus szituációk gyakori válfaja.

Összefoglalóan tehát az a valószínű, hogy a 18 évesek [érzelmi élete sokkal 
színesebb, feszültebb és sérülékenyebb lesz, m int a jelenlegi sorványoké. A  po
zitív  irányú lelkesedés, öntevékenység, vállalkozási kedv, fantáziagazdagság és  
vidámság a hozzáértő parancsnok kezében  a \kiképzés, az erkölcsi-politikai ne
velés hatékony emelőjévé válik. A z egyenes célratörő magatartás, a fe jle tt 
kritikai érzék csak akkor jelent negatívum ot, ha elfojtásra talál. IA  felfokozott 
önérzet vadhajtásai nyeshétők oly módon is, hogy az egyén öntudata ne sérül
jön meg közben, és ha em bernek tek in tik  ia még )alakulóban levő i f jú egyéni
ségét, lényegesen kevesebb negatív hatásból eredő „eset” kerül a pártm un
kás, az orvos, vagy a katonai bíró területére (10). A z érzelm i reakciók heveseb
bek, gyakoribbak lesznek, és az érzelm i nevelés terén sokkal nagyobb türelm ei, 
több hozzáértést és lélektani beleélést követel meg a parancsnoki kartól (20). 
A  normálvariációk, ha a ve lük  foglalkozó alegységparancsnokok érzelmileg 
hozzájuk „fiatalodva”, bölcs türelem m el és fokozatosan form álják őket kato
nává, az elmondottakon túlmenően lényegi problémát nem  fognak jelenteni (30).

3. A megismerés és az érzelmi viszonyulás m ellett az alkalmazkodás az 
akarati élet, a  cselekvés folyam atában valósul meg. A lelki élet reflexláncola
tának  efferens ívéből a beilleszkedést em eljük ki, m ert az ifjak életében ez tá r
sadalmi síkon csaknem egybeesik a katonai bevonulás idejével, és ennek a  
társadalm i beilleszkedésnek a hogyanját-m ikéntjét a hadsereg sajátos aspek
tusa, általános és helyi hatások, az egységben és az alegységben uralkodó kol
lektív tudat, hangulat, jó vagy rossz konvenciók fogják megszabni. A fia ta l 
em ber akarati elhatározásaiban is az érzelmi élet túlfűtöttsége jelentkezik, 
m agatartásában dominál az érzelmi befolyás, és ennek hatásától függ, hogy 
a nehézségek serkentik, vagy apasztják az ifjú buzgó lendületét.

Az újl közösségbe való beilleszkedés különböző fokú (5) lehet. Gyakran talál
kozunk mi is olyan fiatallal, aki szinte turistaként járja a katonaélet rögös útjait; 
mindent megnéz, olykor megcsodál, de azzal a tudattal, hogy ő nem idevaló, neki 
ehhez semmi köze. Nyilvánvaló, hogy az ilyen egyén, részben belső, részben milieu- 
hatásból nem integrálódott az új közösségbe, és a nevelés-kiképzés számára alig 
hozzáférhető, szigetként, magánosán sodródik. — Találkozhatunk — sokkal többször 
— látszólagos integrálódással is. Az egyén tudomásul veszi a tények kényszerítő voltát, 
külsőleg együtt él katonatársaival, de az új közösséggel szemben belül fenntartással 
él, és olyan a hozzáállása, mint akit a polgári paradicsomból száműztek. Ez a pseudo- 
integráció szintén nem katonai specialitás, hanem a felnőttektől eltanult modus 
vivendi. Ebből a helyzetből a vezető példamutatása, a kollektíva nevelőereje kimoz
díthatja az egyént, — sajnos, gyakrabban negatív irányba, mert ez a talaj nagyon 
kedvez valódi vagy vélt pszichotraumák neurotizáló hatásának. A situativ neurosis- 
ban a sértett személyiség típusa, a kiváltó traumák intenzitása, tartama, halmozó
dása, a feszültség megoldásának elmaradása szabja meg, hogy mikor lép át a neurosis 
psychoticus episod, primitív vagy bonyolult személyiség-reactiók felé. A család, 
iskola, munkahely bánásmódjával szemben lényegesen keményebb katonai életfel-
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tételek azonban csatk akkor okoznak beilleszkedési nehézséget, ha a bánásmód ked
vezőtlen, ha a fegyelemre való nevelés durvasággal jár. Ezek a fiatalok pedig roman
tikus lelkesedésükből adódóan, kedvezőbb psychés feltételekkel indulnak neki a ka
tonai pályafutásnak, mint a több élettapasztalattal és problémával rendelkező jelen
legi sorványok. Sokkal kevesebb lesz közöttük az, aki fiatal feleséget, jól fizető 
polgári foglalkozást hagy a polgári életben, a 18 évesek még nem szokták meg a 
független önállóságot, — tehát kevesebb beilleszkedési nehézség várható bevonu
lásukkal.

A tudatos, belsőleg is elfogadott közösségi integráció abban  nyilvánul 
meg, hogy az egyén a szám ára nem  kívánt, hanem  kötelező közösségben is 
igyekszik aktívan élni és tevékenykedni. Ebiben a kategóriában található a 
legértékesebb katonaanyag, ak ik re  szubjektív előfeltételeik á lap ján  a  bevo
nulástól kezdve egyre jobban lehet építeni és m agvát képezhetik az alegysé
gek összekovácsolandó közösségének. Ha a szakaszpananesnok úgy kezdi meg
ismerni em bereit, hogy az egyenruha mögött a lelki sajátosságokat, képessége
ket, jeJjLemvonásokat is k u ta tja , lényegesen könyebb és gyümölcsözőbb lesz 
kiképző-nevelő m unkája.

A beilleszkedés nehézsége a helytelen előítéletekben rejlik, mind a bevonuló 
fiatal, mint az őt fogadó katonai közösség részéről. Ennek célszerű prevenciója a 
fiatalok korábbam előkészítése a katonaéletre, másrészt a fiatalokkal szemben fel
lelhető előítéletek revideálása a tisztikar egy részénél. (28.) A számos beilleszkedési 
zavar elemzéséből szűrtem le azt a tapasztalatot, hogy — azonos személyiség szer
kezet mellett — külső körülmények döntik el túlnyomóan, hogy valakiből kiváló 
katona fejlődik, vagy a kiképzés veszteség listájára kerül. A rosszul, vagy túl jól 
sikerült start gyakran hordoz magában később már nehezen korrigálható hiba- 
lehetőséget. (20.)

A személyiség tevékenységi oldaláról való vizsgálatánál a katonai körülménye
ket kell alapul vennünk. A katonai tevékenység sajátos és különleges formája az 
emberek tevékenységének. (11.) Ezt a különlegességet egyrészt végső céljának jellege:

— állandó harci készenlét béke idején, és
— az ellenség legyőzése háborúban; 

másrészt a célok eléréséhez szükséges feltételek:
— a harci kiképzés, és
— a harc 

határozza meg.
Ezek a sajátos körülmények az ilyet még át nem élt egyén számára hatalmas 

megterhelést jelentenek és alkalmazkodási készségét maximálisan igénybe veszik. 
Meggyőződésem, hogy a fiatalok számára a katonai igénybevétel — kellő fokoza
tosság esetén — nem jelent túlzott megterhelést. Azok a képek, melyeket kimerti- 
léses állapotként szoktunk leírni, alaposabb elemzés során mindig emotionális okokra 
vezethetők vissza, éspedig kedvezőtlen érzelmi behatásokra, önérzeti sérelem, értel
metlenné mechanizált feladatok, érdemtelen elbírálás stb.

A korszerű kiképzés csak akkor lehet eredményes, ha korszerű lélektani 
alapokról indul. Hazánkban jelentős lem aradást kell pótolnunk az alegység
parancsnokok lélektani ism eretei terén, olyan helyzetben, am ikor a pedagó
giailag jól képzett és a lélektanban járatos parancsnoknak is nehézséget fog 
jelenteni a  sorvány lelki arcu latában  m utatkozó sok új vonás. És ezeket a lelki 
sajátosságokat nemcsak a bevonuló ifjak, hanem  az őket érő környezeti befo
lyások összefonódásából eredő új kollektív tudat fogja determ inálni. K oránt
sem látom m egnyugtatónak az alegységparancsnokok lélektani felkészültségét. 
Az elmeorvos számos betegénél kér parancsnoki vélem ényt egy-egy katona 
személyiségének megítélésekor. Sajnos, m a m ég ritka és csak lassan gyara
podó kivétel az, am ikor a jellemzés használható. A jelen tém ához alkalmazva: 
a  jellemző parancsnokok nem  ism erik a jellem zett em bereiket (2). Képtelenek 
szabadulni attó l a rögeszmétől, hogy m indenkit szim ulánsnak tartanak , aki 
panaszkodik, és olyan légkört terem tenek a gyengébb idegrendszerű katonák
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köré, hogy azok a hadsereg gyógyító m unkájával többé m ár nem kom penzál- 
hatók a kiképzési követelmény színvonalára. Azért emelem ki a  gyakorlati 
tapasztalat ezen oldalát, m ert a  vezetési irányelvek és az egyre gyarapodó 
katona-lélektani tanulm ányok (10, 11, 19, 27, 28, 30, 31.) nemes szelleme sok 
alegységnél fonákjára fordul a  tényleges m egvalósítás helyett (27).

Összegezve a pszichológiai sajátságokat: A  pszichikum  az ifjúkorban ki
alakultnak tekinthető, de még nem  szilárdultak meg teljesen személyes szo
kásai, világnézete; még ingadozik a társadalmilag jszükségelt vagy felkíná lt 
célok, törekvések választásában. Jelleme fő  vonásaiban kiformálódott, de meg
szilárdulására még nincs elég próbatétel. A  ikörülötte levő társadalmai, vilá
got értelmileg átfogja, de a maga realitásában még nem  érti m eg olyan mér
tékben, hogy a lelkesedése inkább kitartássá, letörései józan mérlegeléssé 
egyenlítődjenek ki. Az érzelm i élet felfokozottsága egész személyiségét át
hatja, sokkal inkább, mint a későbbi korszakokban. Ez tehát azt jelenti, hogy 
a.z ifjúkorban bevonuló fia ta lok férfivá érése döntően azokat a társadalmi 
hatásokat fogja magán viselni, m elyek a  hadsereg kiképző-nevelő m unká
jában iránta érvényesülnek. Jelentősen m egnövekszik az erkölcsi-poliaikai 
nevelés feladata, mert ennek elhanyagolása, vagy az elkövetett h ibák éppen 
a sokkal fogékonyabb, de kevésbé kialakult fiatalokban hatványozottabb mér
tékben fognak visszahatni.

III.

Pszichopathológiai problémák

Kiindulásként elfogadhatjuk azt a gyakorlati tapasztalatot, hogy az 
endogen psychosisok, a sohizophraniák és a  mániásdepresszáós elmezavarok 
morbiditási viszonyai meglehetősen állandóak és a  nagy társadalm i kataszt
rófák, világháborúk sem okoztak ebben eltolódást (8).

A schizophrenia a katonapszichiáterek tapasztalatai szerint (Magyar, 12, 13) 
gyakrabban manifesztál a második év tavaszán, mint az első kiképzési évben. A mo
dern felfogás szerint ezt a súlyos személyiségzavart okozó processust mind soma
ticus, mind psychés megterhelések provokálhatják. Elképzelhető tehát, hogy sok 
szempontból az ifjúkor sajátosságait később is megtartó disponáltak lazább sze
mélyiségalakulása gyakrabban vezet schizophreniás, vagy schizoform psychoticus 
állapotokhoz. A magam részéről lényegesnek tartom, hogy a tudathasadás kórismé
jét — mivel nem nosologiai egységről van szó —, a legnagyobb kritikával alkal
mazzuk, annál is inkább, mert a pubertáshoz közelebb álló emberanyagunkban a 
schizoform személyiség-reakciókkal számolnunk kell, de — ha az ilyen egyént elme
beteggé nyilvánítjuk — s mivel az orvostársadalom is gyógyíthatatlannak tartja, 
nemcsak a laikusok — ezzel kirekesztjük az emberi közösségből és eleve lehetet
lenné tesszük a szociális gyógyulást is.

Az oligophrenek vonatkozásában még csak annyit, hogy az eddigitől eltérő 
probléma nem várható, és kb. 1% alsó határral terhelik a sorványt. Világviszony
latban 2—3—4% az arány a populációban. (7.) Ma már egyre gyakrabban ismerik fel 
a csapatnál is, és bizonyos fokig ez is mutatja a követelmény emelkedését.

A psychopathia az elmekórtan egyik legtöbbet vitatott és legtöbb nehézséget 
jlelentő területe. Nyilvánvaló, hogy a személyiséget jelentékeny mértékben próbára 
tevő körülmények között, mint amilyen a hadsereg is, a kiegyensúlyozatlan egyének 
gyorsan feltűnnek, azok is, akik a polgári életben viszonylag kompenzáltan léteztek. 
Ennek a szinte megszámlálhatatlan féle és fajta lelki abnormitást magában foglaló 
fogalomnak még egységes definicója sincsen. Nyirő (23.) ennek a betegség létében 
is vitatható, a meghatározhatatlan normától eltérő személyiségnek — a dysharmo- 
niás személyiségszerkezet jelölését ajánlja. Ez azért célszerű, mert a psychopathák 
között sok kiváló ember is található, és a lelki dysharmonia éppúgy irányulhat a 
pozitív tulajdonságok területére, mint — és esetünkben ez a lényegesebb — a kö
zösségi életbe való többé-kevésbé kifejezett beilleszkedési képtelenségre. Egyre gyak
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rabban alkalmazzák a sociopathia kifejezést — a társadalmi együttélés Írott és 
Íratlan normáit semmibe vevő, gátlástalanul garázdálkodó, szélhámos egyénekre, 
akikre elsősorban az emberi magatartást szabályozó magasabbrendű, erkölcsi, ethi- 
kai és szociális érzelmek fejletlensége jellemző psyehopathologiailag. Ebben a kate
góriában találjuk meg legtöbbször a rendkívüli események elkövetőinek egy részét, 
a katonai bűnügyek terheltjei, vádlottai közül számosat, és a huligán elemeket is. 
Ilyen fiatalok bekerülésével számolnunk kell, mert a háború következtében sok 
gyermek nélkülözte a családi élet egyéniséget formáló pozitív hatását, és kiszolgál
tatott volt a legkülönfélébb káros befolyások számára. És ezek a gyermekek a soron 
levő évfolyamokban érik el a katonaköteles kort. Az arányuk sokkal kisebb, mint 
a kollektívára kifejtett bomlasztó hatásuk. A szokásos módon nem nevelhető ilyen 
egyéneket a hadseregből el kell távolítani. Ennek eszköze esetenként döntendő el, és 
többnyire az elmeszakértő véleménye alapján kerül orvosi felülvizsgálatra beteg
ségként, vagy bűntettként megtorlásra. A psychopathia — eleve nem korlátozza a 
büntethetőséget, és amikor a katona-elmeszakértő véleményét megalkotja, nemcsak 
az egyént, hanem a katonai kollektívát is védő hivatalos személy.

A huliganizm us társadalm i jelentősége hazánkban nem  olyan nagy, m int 
am ennyi figyelm et ennek a  kérdésnek a  sajtó és az irodaiam  szentel. S ajá t 
tapasztalatom  szerint a valóban huligánnak tekinthető  egyének gyengeelmé- 
jűek, m orális debilisek, rendszerint egy-egy szélhámos psychopatha ad ja a 
„galeri” m agvát, és a társu lat perifériáján  sodródnak az infantilis, ham is ro
m antikát kereső, a család és az iskola közösségéből k ikerü lt fiatalok.

Ma még gyakori nálunk az alapvető társadalm i kérdésekre és az erkölcsi 
értékekre vonatkozó nézetek közötti eltérés, nemcsak az otthon és az iskola, 
de a  szülői házban olykor az apa és az anya között, a  tantestületben, az osz
tályban, vagy az ifjúsági szervezetben a kollektíva tagjai között, ami cseppet 
sem kedvez az ifjú  egyöntetű személyiségfejlődésének. Ha ehhez hozzávesszük 
az otthoni gondozás gyakori hiányát, továbbá azokat az eltéréseket, m elyeket 
a serdülő a  neki hangoztatott és az általa észleltek között megfigyel,, a  ne
mes törekvések balsikerét, a  tudás, a tapasztalat és a kor értékének csökke
nését, m áris több olyan adalékunk van, m elyek a negatív vonások kialakulá
sá t lehetővé teszik. A letűn t ideák helyére állíto tt ú ja t is m egtisztítva kell el
fogadtatnunk, m in t ha többet k ínálnánk az ifjúságnak, m int am ennyit elvá
runk  tőle, — m egannyi bonyolult hatás, ahol a gyenge könnyen ham is vá
gányra jut. A sokat hangoztatott „háborús évfolyam ” — csak ind irek t és a 
a társadalom  kisebb részét érin tő  m egnyilvánulásokban sejthető, egészében 
alaptalannak tartom , m ert a m ostani fiatalok töm egm éretekben sokkal m ű
veltebbek, sokkal fejlettebbek, szélesebb látókörnek, m int a m i ifjúkorunk
ban. a mi évfolyam aink voltak. Aki ezt nem  ism eri el, az nem  hisz a társadal
mi haladásban és tagadja a szocializmus létjogosultságát.

A m indennapi m unka során az enyhébb személyiség-dysharmoniákkal 
valószínűleg gyakrabban fogunk találkozni. Elsősorban az infantilizmusra  gon
dolok. Szokásosan a személyiség összetevői együtt fejlődnek, de ez a fe j
lődés egészében és összetevőiben külön-külön is elhúzódhat, am i különösen az 
érzelm i élet te rén  tapasztalható. Az endocrinopathiák sorába tartozó hypophy
sär infantilism ustól a m egkésett sexualis és szellemi beérésig számos átm enettel 
találkozhatunk. Előbbi a laikus szám ára is m egm utatja a gyerm ekded lelki a l
katot; az én és a  külvilág között k ialakulatlan  a kapcsolat, az akarati és érzelmi 
m űveletek hiányosan disszociáltak, az érzelm i és indulati élet dominál (29). Az 
infantilis egyén autism usra hajlik, szorongó, a m agatartása ambivalens, aktivi
tás  érzelme fogyatékos. A szociális, m orális és ethikai érzelmek is hiányosan 
alakulnak ki. Az érzelmi életnek em e parciális, visszam aradása a fiatal em ber 
m agatartásában szélesen variálhat az introversiótól sen.sitivitáson át a hyste- 
r'áig , sőt a debilitásig.
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Jelentőségénél fogva a hysteriás formakörrel kell foglalkoznunk, — mert gya
koribb előfordulása a már mondottak alapján szintén várható. A hysteria lényegé
ben fejletlen lelki alkat, melyben az egyén magatartását nem a fejlődésileg fiatalabb 
értelmi struktúrák, hanem az idegrendszer ősibb rétegei, az indulatok, érzelmek, 
ösztönök határozzák meg. (Nyirö, 21.) A hysteriás beteget tehát egyrészt a hysteriás 
lelkialkat, másrészt a hysteriás, ún. primitív reactiók jellemzik. A hystériás lelki 
alkatra az a legjellemzőbb, hogy lelki megnyilvánulásainak túlnyomó része az indu
latok hatása alatt áll, a külső történések és a belső folyamatok között éles határt 
vonni nem tudnak, önmaguk és mások előtt is leplezni igyekszenek saját lelki silány
ságukat, és többre akarnak törni, másnak akarnak látszani, mint amennyit érnek. 
Az ilyen egyén munka nélkül akar érvényesülni, és ha nem sikerül, mindig más 
a hibás, és — a feszülő ellentétek elől — primitív reactio a leggyakoribb kiút: áju
lás, sírógörcs, görcsroham — a tudatborulásig. A primitív reactio — bárkinél elő
fordulhat, az idegrendszer erőssége és a kiváltó hatás intenzitása közötti dinamikától 
függően. Általában azt mondhatjuk, minél inkább dominál valakinél az érzelmi élet 
a magatartásban, annál hajlamosabb a primitív reactióra. És ez azért hangsúlyo
zandó, mert az új sorvány lelki arculatának egyik megkülönböztető vonása az érzelmi 
élet élénksége, labilitásának gyakoribb előfordulása lesz.

Primitív reactiónak az élményi behatásokra megnyilvánuló sajátos magatartási 
módokat nevezzük, melyek keletkezésében és irányításában nem vesz részt az egész 
személyiség és különösképp az intellektus. A primitív reactio olyan mechanismuso- 
kat működtet, melyek valaha biológiailag célszerűek lehettek. Nem szabad azonban 
minden ilyen megnyilvánulás mögött veszélyt elhárító vágyteljesítő célokat keres
nünk, mint ahogyan ez a katonaorvosi gyakorlatban csaknem általánosan elterjedt 
vélemény. Kétségtelen, hogy gyakran felismerhető a cél, de ennek helytelen és eltúl
zott általánosítása vezetett a szimuláció hatalmas mérvű kiterjedéséhez a katonai 
neurosisok megítélésében, nem utolsósorban a parancsnokok és a csapatorvosak lé
lektani tájékozatlanságából adódóan.

Az egyszerű, fékezhetetlen indulatkitörés, az explosivus reactio az egyik leg
gyakrabban észlelt primitív reactio. A közvetlen kiváltó ok előtt már gyűlik az emo- 
tionális feszültség, a fiatal katonának nincs lehetősége arra, hogy önérzeti sérelmén 
közvetlen elégtételt vegyen és ezzel megnyugvásra kerüljön, és így az affectus-ki- 
törés már menetkész, amikor a provokatív élmény — legyen az szidalmazás, vagy 
értelmetlen feladatok, utasítások ismételt elvégeztetése — robbanást okoz. Az indu- 
latreactióknál a szó szoros értelmében magát a reactiót látjuk és bíráljuk el, míg 
a kiváltó ok, bánásmód csak akkor kerül felszínre, ha az esemény rendkívülivé 
válik. (14.)

Másik formája a rövidzárlati cselekvés, amikor a személyiség egyetlen, érzel
mileg hangsúlyos tudattartam hatására cselekszik, és ez a cselekvés az össz-szemé- 
lyiség megkerülésével, a kiváló okhoz képest inadaequat eredményhez vezetően megy 
végbe. A pangó érzelmi ingerület nem halad át a személyiség egészén, hanem köz
vetlenül átcsap psychomotilitásba és létrehozza azt a cselekedetet, mely a vágy elemi 
affectusa számára a legkézenfekvőbb, míg az össz-személyiség számára a legértel
metlenebb volt. (22.)

így értelmezhető a súlyos bírói ítélettel nem számoló szökések egy része, a csa
lád, a feleség sorsa miatti megnövekedett aggodalom suicidium útján való megol
dása, stb. A rövidzárlati cselekvés leggyakoribb a második évtized második felében. 
Eddigi tapasztalataink alapján — a suicidiumok számának szaporodásával kell 
számolnunk, még akkor is, ha a populációban hazánkban egészen csökkenő tenden
cia figyelhető meg e téren. (24.)

A prim itív reactiók közé tartósak a fokozott befolyásolhatóság, a m erev 
dac, és ide soroljuk a betegségbe való menekülést, a  tünetek és a betegségtu
dat éltúlzását, és a  sor végén a  superposito éles átm enet nélkül ta r t  a tuda
tos színlelésig. A betegségbe való m enekülés rendkívül változatos és színes 
psychopathologiai és somatákus m egnyilvánulásaival találkozunk a  leggyak
rabban a katonaorvosi m unka úgyszólván m inden területén. Fontos: a beteg
ségbe való m enekülés nem  azonos a színleléssel! — bár a „menekülés” szó sze 
rencsétlen módon a tudatosságot is m agában hordozza, holott nem  szándékos
ságról van szó, am ikor a  különböző görcsös roham okat, bénulásokat, érzészava
rokat, a vegetatív idegrendszer sokféle m egnyilvánulásait, — sőt a tudatzava
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ró k á t észleljük, hanem lényegében prim itív  érzelmi reactiók ezeik, az egyén 
konfliktus-feloldó eszközei. E té ren  attó l is óvakodnunk kell, hogy a tünet- 
alakulásában (szándékosan használom  a  tünetválasztás szándékosságot feltéte
lező volta m iatt) a  kiváltó psychotraum atizáló élményekkel szoros értelm i 
összefüggést keresünk m inden esetben.

Lényegében e lju tunk  a neurosisok problem atikájához. B ár a  hysteriás 
célneurosisnál gyakoribb a neurastheniás neurosis, és csak elenyésző a harm a
dik pavlovi forma, a  psyohastheniás kép — ez a  helyzet lényegében m a is 
azonos Csorba és m unkatársainak  évtizedes tapasztalatával (4) — a klinikai 
form ánál sokkal lényegesebbnek tartom  a kiváltó okok vizsgálatát. Közelebb 
ju tunk  a neuroticus egyén gyógyításához, ha az t ku tatjuk , hogy valóban 
exhaustio  okozza-e a klinikai tüneteket, vagy pedig konfliktus  áll-e a  hát
térben, — olyan a  katona szituációja, hogy szám ára tartós emotionális igény- 
bevételt jelent, vagy valam ilyen cél lappang a tünetek  mögött. A saját anya
gunkban leggyakoribb situatiós neurosisok csökkenése mindenképp várható, 
m ert — kevesebb lesz a nős, a  m agasabb jövedelemhez szökött, és az egyetemi 
felvétel sikertelensége m ia tt az egész társadalom m al szemben álló fiatal, és 
kevesebb lesz az ellátatlan szülő m iatti gyakran eltúlzott aggodalmaskodás; 
ezeknek a többnyire reális problém áknak a csökkenése a korábbi bevonulás 
jelentős előnyei közé számítható. Ha a  neuroticus katona közösségére gyako
ro lt kedvezőtlen hatását is figyelem be vesszük, re trograd  módon ez a  nevelők
re is visszahat és az alegységek légkörének javulásával, vidámabb, fiatalabb 
kollektívák remélhetők. A neurosisok és a bánásmód, ill. a  kollektíva közös
ségi szelleme közötti pozitív összefüggés bizonyítéka — az alakulatonként 
változó neurosis-gyakoriság, résziben a fegyvernemm el is összefüggésben. Saját 
tapasztalataim  szerint dél-dunántúli viszonylatban ez a  mérleg a Belügymi- 
m isztérium  sorállom ányának javára  dől el, — pedig sem a határszolgálat, sem 
a  karhatalm i ténykedés nem  kisebb terhelés, és m a nincs lényeges különbség 
em beranyagban sem a lövészek és az em lített társfegyveres szolgálatok között,

IV.

Befejezésül — ennék a vázlatos, korántsem  teljes egyéni tapasztalatokból 
általánosított feltevés-sor összefoglalása:

1. A bevonuló 18 éves fiatalók testi és lelki szempontból a katonai szol
gálatra érettnek  tekinthetők.

2. Az ifjúkor lelki sajátosságaiból adódóan érzelmi életük élénkebb, sze
m élyiségükre, m agatartásukra jelentősebb hatással van, m int a jelenlegi sor- 
ványok esetében.

3. A katonai kiképzés szubjektív feltételeinek adaequat alakulása esetén 
a neurosisok csökkenése, bánásm ódban a pedagógiai elvek elhanyagolása ese
tén az abnorm is élm ényreactiók szaporodása várható.

4. Az eddigieknél lényegesen hatékonyabban kell a katonai lélektan terv
szerű és tudom ányos m űvelésével foglalkoznunk a  korszerű kiképzési célok 
m egvalósítása érdekében.

5. A hadseregben folyó erkölcsi-politikai nevelés döntő befolyást gya
korol az ifjúság férfivé érésének a  katonai szolgálat során végbemenő folya
m atára.
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TIOAnoAK. Mic. Kapón  O x e a r '

nCHXOAOrHHECKHE H nCMXOnATOAOrHHECKME EIPOEAEMbl 
KDHOLUECKOrO B03PACTA B APMHH

Dr. K. Ozsváth, Oberstl. d. Med. D.:
MEDIZINISCH-PSYCHOLOGISCHE UND PSYCHOPATHOLOGISCHE PROBLEME 

DER JUGENDZEIT IN DER ARMEE

Fedett typhusos bélperforáció esete

írta : Pintér Zoltán dr. orvosalezredes, Keleti Béla dr. orvosalezredes, 
Hermann István dr. orvosalezredes

A typhus abdominalis-megbetegedések, amelyek a II. világháború előtt, 
hazánkban komoly közegészségügyi problém át okoztak, m a m ár ritkán  fordul
nak elő. A profilaktikus intézkedések az évi esetek szám át az 1932. évi 22 000- 
ről 1943-ban 4600-ra, a letalitást 12,2%-ról 7,6%-ra szállították le. A felszaba
dulás u tán  1946-ban a 3900 beteg közül m eghalt 10,9%, 1960-ban pedig az össze
sen észlelt 513 beteg közül 1,6%, azaz 7 fő. (1)
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A letalitás nagym értékű csökkenése — 1952. óta 5% -ról 1,6-ra — első
sorban az oltások és a chloramphenicol jav ára  írható.

A -hadseregben a typhus abdom inalis előfordulása ma m ár szintén ritkaság, 
1961 óta mindössze két typhusos megbetegedés volt. A fertőződés veszélye 
azonban m ég m a is fennáll, m ert az országban kb. 2000 nyilvántarto tt bacilus
gazdán és ü rítőn  kívül kb. ugyanennyire becsülik a  fel nem  ism ert bacilus
gazdák számát.

F. N. 20 éves katona betegsége 1963. október 8-án hidegrázással, lázzal és 
főfájással kezdődött. Október 14.-én — 6 nap múlva — jelentkezett orvosnál, aki 
influenzát feltételezve, lázcsillapítót rendelt. Ennek hatástalansága miatt októ
ber 21-én — betegsége 13. napján — került a honvéd rendelő intézetbe vizsgá
latra és onnan osztályunkra megfigyelésre.

Felvételét megelőző két évben typhus-védőoltást nem kapott.
Felvételekor láza: 39,0 C°, általános állapot jó. Torka mérsékelten belövellt, 

nyelve bevont. Pulsus: 96/min.— 116/min. Lépe tapintható, puha.
Typhus abdominalis gyanúja miatt haemoculturára, Widalra és székletvizs

gálatra anyagot küldtünk, majd Chlorocid therápiát kezdtünk (napi 2 gr). A 
typhus abdominalis diagnosisát a 2. haemocultura, a 3. széklet, valamint az 1. 
Widal („O” titer 1:400, később 1:800) reactio positivitása bizonyította.

A beteg lázmenete, amely magas continua volt, a 6. napon — október 26.-án, 
a betegség 19. napján — intermittáló—remittáló formát öltött. A következő napon 
a has baloldalában alul fájdalmat érzett, hétszer ürített híg székletet, két ízben 
hányt, anuriássá és elesetté vált, nyelve száraz lett. A has továbbra is puha 
maradt, localis izomvédekezést nem észleltünk. Fvs-szám 5,200. A Chlorocid- 
therápiát folytattuk, infusiót, Kombetin-injekciót adtunk. Annak ellenére, hogy 
a fájdalom a has baloldalában jelentkezett, bélperforatióra gondoltunk. Mint
hogy azonban állapota az infusio után javult, vizeletürítése spontán megindult, 
a fvs-szám változatlan maradt és hasi resistentia sem alakult ki — csak me- 
teorisztikus és érzékeny hasa volt — további szoros observatióra határoztuk el 
magunkat. Másnapra a fvs-szám 9,900-ra, v. sü.: 75 mm/1 h-ra emelkedett. A 
lázmenet továbbra is intermittáló jellegű maradt. Üres hasi rtg-felvétel légsarlót 
nem mutatott.

Három nap múlva újabb hasmenés lépett fel. Végül is látva, hogy a Chloro
cid a lázmenetet nem befolyásolja, az antibiogramm eredményére támaszkodva, 
Neomycin adására tértünk át. Állapotában azonban ez sem hozott változást.

November 4.-én a has alsó baloldalában, az eddigi érzékenység mellett, resis- 
tentiát is tapintottunk és a november 2.-i fvs-szám (9,200) 19,000-re nőtt. Ugyan
ezen a napon sebész-consilium (dr. Szilágyi és dr. Hermann) történt, amely a kö
vetkező statust állapította meg: A beteg relatíve jó általános állapotban van, 
nyelve nedves, tensiója normális, tachycard, hasa alig elődomborodó, nem asz- 
szimetriás, betapintható, a bal alhasfélben relatív izomvédekezés észlelhető. Rec- 
talisan a Douglas bedomborodott, infiltrált, a középtől, kissé balra kb. mutató
ujjhegynek megfelelően felpuhult. Vélemény: fedett typhusos bélperforatio.

A beteget a sebészeti osztályra helyeztük át, ahol november 5.-én a Douglast 
az előzőekben említett felpuhulásnak megfelelően megpungáltuk és gennyet kap
tunk. Ezután a Douglast feltártuk és 300 ml bűzös, coli-szagú gennyet bocsátot
tunk le, a tályogüregbe vastag draincsövet helyeztünk. A következő napokban a 
beteg láztalanodott, tachycardiája és hasi fájdalma megszűnt. A draincsövet 6 
nap múlva távolítottuk el. A leszívott genny coli-positívnak bizonyult, typhus- 
bacilus nem tenyészett ki.

A feltárás után 4 héttel irrigoscopiás vizsgálatot, majd később vékonybél-vizs
gálatot végeztünk, mindkettő normális bél viszonyokat mutatott. A beteget 58 na
pos kórházi ápolás után gyógyultan bocsátottuk ki.

Megbeszélés. Typhus abdom inalis esetén a  beteg életét elsősorban a bél
vérzés és a bélperforatio fenyegeti. A Chlorocdd-therápia mindíkettő kivédésé
ben jelentős szerepet játszik, ha az anatóm iai laesio (bélfekély) kifejlődése 
előtt legalább a második hét elején kap a  beteg chloramphenicolt. Ennek fel 
tétele az, hogy a  beteg idejében kerüljön orvoshoz és a diagnosist minél koráb
ban felállítsák.
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Osztályunkon 1951. és 1956. között 31, nagyrészt polgári typhusos beteget 
ápoltunk és azok chloram phenicol-therápiás eredm ényeiről egyikünk 1956-ban 
számolt be (2). A bban a betegcsoportban is szerepelt egy beteg, aki a betegsége 
18. napján került osztályunkra és akinél a chloramphenicol-kezelés 4. nap ján  
fájdalommentesség m ellett meteorismus és tachycardia fellépése u talt perfora- 
tióra. A m űtétnél a coecum feletti 1 m éteres vékonybél-szakaszon több perfo- 
ra tió t találtak — ott, ahol irodalm i adatok alapján is leggyakoribb a perforatio 
— , ezért az egész bélszakaszt resecalták. A beteg átm eneti ileus, m ajd a később 
kialakult hasűri tályog megoldása után meggyógyult. M ár ekkor az volt a 
véleményünk, hogy a  chloramphenicol-kezelés a typhusos bélperforatio további 
sorsára jótékony hatással volt.

Jelenleg ism ertetett betegünk betegségének 13. napján kerü lt kórházba, 
am ikor m ár a bélfekélyek fennállottak. Typhus-védőoltást nem  kapott, m ert 
alakulatától egy budapesti katonai intézethez vezényelték, régi alakulatánál 
m ég nem került sorra, új alakulatánál m ár befejezték a védőoltásokat. Ism erve 
a typhus elleni vaccinatio védőhatását, nagyon valószínű, hogy a katona nem 
betegedett volna meg, ha idejében beoltják. Valószínű, hogy az első vizsgáló 
orvost — aki a betegnél influenzát tételezett fel, annak tünetei nélkül — éppen 
az befolyásolta a diagnózis felállításában, hogy a beteg olyan katona, akinél a  
typhus-védőoltás m egtörtént, és ezért nem  gondolt typhus lehetőségére.

Ami m agát a typhust illeti, diagnosztikailag problém ánk nem volt. Klini
káikig a kéthetes lázat, a tapintható  lépet, alig fokozott vérsejtsüllyedést, a 
leukopeniát és a typbusoltás h iányát értékeltük. A bélkomplikáció a Chlorocid- 
kezelés 4. napján következett be, az em lített betegünkhöz hasonlóan. A több
napos continua láz utáni lázesések amphibol stadium  látszatá t keltették, azon
ban a  hasi fájdalom, a nyomásérzékenység és hasmenés, m in t új tünetek, a 
perforatio felé terelték  gyanúnkat. Nem voltak kifejezett perforatiós tünetek. 
Az anuriát, am ely infusiók hatására megszűnt, a nagy hasmenésnek tulajdoní
to ttuk , a fvs-szám is norm ális m aradt, ezért döntöttünk a  szoros observatio 
m ellett. Egyúttal látva a Chlorocid hatástalanságát a lázm enetre, Neomycinre 
tértünk  át.

A perforatio, am ely a hasi tünetek idején jö tt létre, fedett m aradt és csak 
7 nap múlva jelentkezett a has körülírt feszessége, a gennyedésre utaló 19 000-s 
fvs-szám, valam int a Douglas bedomborodás, amely a m űtéti megoldást elke
rülhetetlenné tette. A beteg így lényegesen kisebb m űtéten  esett át, m in tha egy 
héttel előbb laparotom iát indicáltunk volna.

1956-ban egyikünk (2) a typhus abdom inalis akkori m űtéti megoldásáról 
az t írta, hogy a  legkisebb gyanú esetén a korai és m axim álisan kímélő m űtét 
penicillin, streptomycin, transfusio adása m ellett, a betegek korábbi, 100%-os 
letalitását jelentősen csökkenti. Azóta a  korán elkezdett chloramphenicol- 
kezelés döntően csökkentette a perforatio gyakoriságát, de még a későn keze
lésbe vett és perforált betegek gyógyulási esélyei is nagyobbak. Ügy látszik, 
hogy a chloramphenicol a perforatiós coli-peritonitis diffussá válását gátolja 
meg, a colira gyakorolt bacteriostaticus hatásával. Betegünk esetében a  perfo
ratiós nyílás kicsi lehetett, környezete letapadt és így csak egy körü lírt tályog 
alakult ki.

Természetesen előfordulhatnak chloramphenicollal kezelt olyan typhusos 
bélperforatiók is, amelyeket diffus peritonitis követ. Azért hangoztatjuk, hogy 
napokig tartó observatio csak akkor lehetséges, ha kétségtelenül meggyőződünk 
a  folyamat elhatárolt, letokolt voltáról és olyan kórházi körülm ények állnak 
fenn, amelyek azonnali hasm űtéti m egoldást is lehetővé tesznek. E ljárásunkat
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Kalocsay (3) véleménye is megerősíti, aki perforaitio gyanúja esetén az azonnali 
m űtéti megoldást m a m ár szintén nem  ta r tja  indokoltnak.

A m agyar irodalom ban az utolsó tíz év a la tt  a  fedett typhusos bélperfora- 
tióról szóló közlést nem  találtunk , ezért ta rtju k  érdem esnek esetünk ism er
tetését.

összefoglalás: Typhus abdominalis ellen védőoltásban nem  részesült 22 
éves férfibeteg — aki a betegség kezdete u tán i 15. naptól kapo tt Chlorocidot —- 
betegsége 19. napján perfo rált; a  perforatiót letokolt, körü lírt gyulladás követte, 
amelynek következm ényét, a  Douglas-tályogot, m űtétileg ny ito tták  meg. A bél- 
perforatio m aradvány nélkül gyógyult. A szerzők esetükkel kapcsolatban ism er
tetik  vélem ényüket a typhusos bélperforatio m űtéti m egoldását illetően.
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IloAnoAK. m / c . 3 oatüh  [ J u H T e p ,  noanoAK. m / c . B é n a  KeAeTu, noanOAK. m / c . M u i t b ü h  í e p M a H :  

CAYMAH CKPblTOrO nPOBO^EHHH KHLUEMHHKA FIPH BPIOHIHOM TM®E

EoAbHOH 22-X  AeT, He nOAyHHBHJHH npHBHBKy npOTHB ŐpiOIUHOrO TH(J)a, nOAynaA XAO- 
poijHA c 15-ro ahh 6oAe3HH. Ha 19-ii AeHb 6oAe3HH y Hero HaÖAiOAaAOCb npoöoaeHHH, 3a 
KOTopbiM nocAeaoBaAO orpaHHMeHHoe, ocyMKOBaHHoe BoenaAeHHe. Floc acactbhcm nocAeAHero 
HBHACH Ayr AaCOBblH aÖCgeCC, KOTOpbIH 6bIA BCKpbIT OüepaTHBHblM nyTeM. riepifOpaHHH KH- 
HleHHHKa AHKBHAHpOB3AaCb 6 AaronOAyHHO, He OCTaBAHH HHKaKHX CAeAOB. B CB33H c 3THM 
CAynaeM, aBTopw 3 H 3 k o m h t  c o  CBoeü KOHijenijHeH no noBOAy xHpyprHnecKoro BMemaTeAbcTBa 
npn TH(p03H0M npoÖOAeHHH KHUieHHHKa.

Dr. Z. Pintér, Oberstl. d. Med. D., Dr. B. Keleti, Oberstl. d. Med. D., Dr. I. Hermann, 
Oberstl. d. Med. D.:

EIN FALL VON BEDECKTER TYPHÖSER DARMPERFORATION

Es wird über einen Typhusfall berichtet, wobei ein 22 jähriger Mann ohne vor
herige prophylaktische Typhusvakzine erkrankte und nachdem er ab dem 15. Tag 
seiner Krankheit als Behandlung Chloramphenicol erhalten hatte, am 19. Krank- 
heitstag perforierte. Der Perforation folgte eine abgekapselte, umgeschriebene Ent
zündung nach und deren Folge, ein Douglasscher Abszess, operativ eröffnet wurde. 
Die Darmperforation hat ohne Überrest geheilt. Im Zusammenhang mit diesem Fall 
veröffentlichen die Verfasser ihre Ansicht betreffs der operativen Lösung der typhö
sen Darm Perforationen.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

A M a g y a r  N é p h a d s e re g  E ü . S z o lg á la ta  é s  a  , ,F r é d é r ic  J o l io t - C u r ie ”  K ö z p o n ti  S u g á rb io ló g ia i  és  
S u g á re g é s z s é g ü g y i I n té z e t  ( ig a z g a tó : D r. V á r te ré s z  V ilm o s , a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a )

k ö z le m é n y e

Kísérletes adatok az emésztőszervek korai sugárreakciójához
VI. Nekrozin kimutatása fitofarmakológiai módszerrel 

a  röntgenbesugárzással kezelt állatok serumából

Irta : Sántha András dr. orvosalezredes 
Technikai m unkatárs: Dr. Berki Ervinné

Eddigi vizsgálatainkban kim utattuk, hogy a röntgeníbesugárzás u táni korai 
időszakban kutyák és nyulak serumálban a M enkin-féle (3) Immorális gyulla
dásos elméletből ism ert m ediátorral, a nekrozinnal, kórélettani, biokémiai és 
immunkémiai szempontból nagym értékben megegyező paraprotein jelenik meg 
(6—14.). Sok irányú kísérleteinkben a rra  az eredm ényre ju to ttunk, hogy az ioni
záló sugárzás okozta bélelváltozások többségét a  M enkin-féle nekrozin beadá
sával, illetve a  besugárzott kutyák vérének be nem  sugárzottakba való tartós 
átvitelével is elő lehet idézni. Ebből két következtetést vonhattunk le: egy
részt m egállapíthattuk, hogy az ionizáló sugárzás hatására valóban képződik 
nekrozin, am int M enkin  feltételezte, de nem bizonyította, m ásrészt k im uta t
tuk, hogy az ionizáló sugárzás távolhatásának („abscopal effect”) egyik hordo
zójául a  nekrozint tekinthetjük. Azt még nem tudjuk, vajon a tápcsatornán 
kívül m ás szervben is képződik-e nekrozin, de az bizonyos, hogy az ott m egje
lenő m ediátor bejut a  vérpályába és általános hatás kifejtésére is képes.

Az ionizáló sugárzás fitofarmiakológiai vizsgálata régóta használatos mód 
szer. Az eljárás általános sémája az szokott lenni, hogy különféle növénye!1 
néhány napig előcsíráztatott m agvait különböző sugárdózisokkal sugározzák be 
majd naponkénti leméréssel m egállapítják a kontrollokhoz viszonyított gyökér- 
hoszúságot. A m agvakat csapvízben szokás tartani, am elyet némelyek gyakrar 
cserélnek, mások végig azonos vízben hagyják őket. Természetesen csak a nö
vények gyökere érhet a  vízbe, különben a  7—-10 napig tartó  vizsgálat a la tt 
a m agvak elrothadnának. Amióta elsőként M ottram  (5) 1913-ban a lóbab 
(Vicia faba) növekedését vizsgálta besugárzás u tán  és azt tapasztalta, hogy a 
gyökerek csúcsán a sejtoszlás egy bizonyos dózistól felfelé megszűnik, a  hossz- 
növekedés pedig megáll, az ilyen irányú vizsgálatok tárgya a mai napig is ez 
a növény szokott lenni. (Részletes irodalm át Id. Read könyvében, 5). Olyan 
vizsgálatokról szintén tudunk, ahol a  közvetlen besugárzás helyett a  gyökereket 
a besugárzott személyek vagy állatok savójába áztatták. Ezt szokták a ,.radio-
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toxinok” képződésének bizonyítására használni. Pl. Macht (2) megállapította, 
hogy sugárkezelés a la tt álló személyek savója gátolja különféle növények gyö
kerének növését. Sőt azt az érdékes m egfigyelést is leírta, hogy a sugárbeteg
ség m inden tünetétő l mentes, hosszabb gyakorlattal bíró röntgenorvosok és asz. 
szisztensék serum a ugyancsak gátló hatású  a gyökerek növekedésére. Ez arra  
utal, hogy a fitofarm akológiai eljárás bizonyos esetekben érzékenyebb az egyéb 
módszereknél, m indenképpen alkalm as azonban a vérben keringő toxikus 
anyagok kim utatására. Erre m utat Heréik és Zacek (1) közleménye is, m ely sze
rin t a röntgenbesugárzás m egállítja a hagym a gyökereinek növését, de ha köz
vetlenül a besugárzás után alaposan kim osták a gyökereket, a gátló hatás el
m aradt, azonban a  mosófolyadék toxikus volt. M egállapításukat alfa-sugárzás
sal is igazolni tud ták . Sejtanov és Russzev  (15) hasonló tapasztalatokról számol 
be, noha nem  növényeken. Szalam andra (Salam andra maculosa) besugárzott 
petéit besugárzatlanokkal közös edényben tarto tták  kútvízben, m ire a besugár- 
zatlanokon is a közvetlen sugárártalom hoz hasonló rendellenességeket észlel
ték  a  sejtoszlásban és a kifejlődő porontyok növekedési zavaraiban.

Ezek és a hozzájuk hasonló adatok a rra  ösztönöztek m inket, hogy eddigi 
vizsgálatainkat ilyen irányban is kiterjesszük. A sugárbiológiai irodalomban 
m ég nincs adat a  nekrozinnak, illetve a besugárzás hatására képződő, eddigi 
kísérleteink szerint a nekrozinhoz igen hasonló paraproteinnek a fitofarm ako- 
lógiai összehasonlításával kapcsolatban. Radiom im etikus hatásukat pedig érde
mes erről az oldalról is megvizsgálni és esetleg alátámasztani. Alábbi kísérle
teinket ilyen okokból közüliük.

Módszer és eredm ények

Lóbab (Vicia faba) és lófogú kukorica (Zea mays) kereskedésbeli mag
vait használtuk kísérleteink tárgyául. Először langyos szappanos vízzel, m ajd 
csapvízzel alaposan tisztára mostuk a m agvakat, u tána 24 óráig vízben áztat
tu k  és m eghám oztuk őket. Ládákba helyezett nedves homokba lyukasztóval 
megfelelő mélységű lyukakat vájva, a csíra-kezdeményekkel lefelé beléjük ül
te ttü k  a m agvakat és szobahőmérsékleten 48 óráig sötétben ta rto ttu k  őket. 
Lemosás u tán a  gyökerek hosszúsága szerin t csoportokba soroltuk a növénye
ket, egy-egy csoportba 10—40 m ag kerü lt. Fiziológiás sóoldattal hígításokat ké
szítettünk a M enkin-féle nekrozinfoól, a 800 r  röntgendózissal abdominálisan 
besugárzott ku tyáktó l származó serumból azonos módszerrel előállított para- 
proteinből, továbbá a besugárzott és a  besugárzatlan kutyák serumából. (A be
sugárzás u tán  4, 12 és 24 óra m úlva tö rtén t a vérvétel.) A hígításokat fehérje- 
tarta lm ukra  biuret-reakcióval vizsgáltuk meg és az összehasonlításra az azonos 
nagyságrendűeket használtuk fel. A m agvakat a  vizsgálandó anyagban 60 percig 
áztattuk, m ajd a  felü letükre tapadó oldatot lemosással távolítottuk el. Habgumi- 
lapból megfelelően perforált lemezeket készíttettünk, ezek lyukaiba illesztettük 
a magvak gyökerét, m ajd akvárium -tartályba töltött csapvíz felületére helyez
tük  a lapokat. M inden csoport külön tartá lyba került. Szobahőmérsékleten, 
természetes m egvilágítás m ellett a gyökereket 5—10 napig hagytuk növekedni. 
Naponta, m indig azonos időpontban, m illim étem yi pontossággal lem értük a 
gyökerek hosszát és az eredm ényeket a kísérleti jegyzőkönyv megfelelő rova
tába írtuk  be, figyelembe véve a lyukak jelzését, nehogy az értékek felcse
rélődhessenek. A kísérlet végén kiszám ítottuk m inden gyökér napi átlagos nö
vekedését, ezt használtuk fel a statisztikai összehasonlító számítások céljából.

Összehasonlítást végeztünk az exsudatumfoól készült, M enkin-féle nekro- 
zinban inkubált gyökerek és a besugárzott kutyák serumából azonos módszer-
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1. s z .  t á b l á z a t

VICIA FABA GYÖKERÉNEK NÖVEKEDÉSE

I n k u b á l ó  a n y a g
A  v i z s g á l t  m a g v a k  

s z á m a  ( n )

Á t l a g o s  n a p i  
n ö v e k e d é s  

( m m )

S t a t i s z t i k a i
k ü l ö n b s é g

( p % )n e v e t ö m é n y s é g e

N e k r o z i n

( M e n k i n - f . ,
e x s u d a t u m )

5 4  m g / m l 6 0 0 , 9 6  ± 1 , 2 6

> 0 , 5 0

« 0 , 0 1

P a r a p r o t e i n  

( n e k r o z i n ? )  

b e s ú g .  s ? r .

6 6 — 7 8

m g / m l
9 0 2 , 5 3  ± 2 , 7 5

N o r m á l
s e r u m f r a k c i ó

3 8  m g / m l 6 5 1 5 , 7 5 ± 6 , 4 8

B e s u g á r z o t t  

k u t y a  s e r u m a
6 9  m g / m l 2 0 1 0 , 5 1  ± 2 , 2 9

0 , 0 5 > p > 0 , 0 2

N o r m á l  k u t y a  

s e r u m a
3 8  m g / m l  j 1 6

1

1 5 , 0 ±  1 , 3 8

2. sz. táblázat
ZEA MAYS GYÖKERÉNEK NÖVEKEDÉSE

I n k u b á l ó  a n y a g  

n e v e  i t ö m é n y s é g e

A  v i z s g á l t  m a g v a k  

s z á m a  ( n )

Á t ! a g e s  n a p i  

n ö v e k e d é s  

( m m )

S t a t i s z t i k a i
k ü l ö n b s é g

( p % )

N e k r o z i n

( M e n k i n - f . )
5 4  m g / m l 8 4 1 , 6 9 ± 1 , 3 9

> 0 , 0 5

« 0 , 0 1

P a r a p r o t e i n  

( n e k r o z i n )  b e 

s ú g .  s e r u m b ó l

6 6  m g / m l 5 0 5 , 5 8 ± 2 , 1 8

N o r m á l

s e r u m f r a k c i ó
3 8  m g / m l 4 4 1 4 , 0 6  ± 1 , 8 8

B e s u g á r z o t t  1 6 9  / m l  
k u t y a  s e r u m a

6 6 6 , 7 5 ± 2 , 4 7

< 0 , 0 5

N o r m á l  k u t y a  O o , , 
J  3 8  m g / m l

s e r u m a
3 0 1 3 , 0 ± 1 , 8 9
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re l kivont paraproteinbe ázta to tt növények átlagos növekedése között. Az 1. sz. 
és 2. sz. táblázatok megfelelő rovataiban látható, hogy az irodalom ban le írt 
(pl.5) átlagos napi növekedési értékhez képest, (am elyet több száz norm ál gyö
k é r  adataiból nyertek), m indkét anyag gátolja a lóbab és a kukorica gyökerei
nek  növekedését. Abszolút értékben a  gátlás a lóbabnál látszik erősebbnek. Ha 
az em lített két anyag  azonos nagyságrendű töm énységét hasonlítjuk össze, m in t 
táblázataink k é t első vízszintes sorában látható, akkor a növekedésre gyako
ro lt gátló hatásuk között statisztikailag nincs szignifikáns különbség, (p j>  0,50. 
ill. p j>  0,05). Ez megerősíti eddigi feltevésünket, hogy a besugárzás hatására 
a  ku tyák  serum ában toxikus anyag  jelenik meg, am ely a nekrozinhoz hasonló 
nagyságrendben gátolja a  gyökerek növekedését. Érdekes azonban a  különbség, 
h a  e két gátló hatású  anyagot a  kontrollként norm ál kutyaserum ból azonos 
eljárással kivont fehérjefrakcióval vetjük  össze a  gyökérnövekedésre gyakorolt 
hatásuk  szempontjából. A norm ál serum ból kivont frakcióban inkubált m ag
vak  gyökerének növekedési átlaga pontosan megfelel az irodalomból ism ert 
norm ális napi átlagnak, így a gátló anyagokhoz viszonyított érték eltérése 
azokétól term észetesen erősen szignifikáns, am int a táblázatokból kitűnik.

További kontrollként a besugárzott kutyák serum ában inkubált m agvak 
növését hasonlítottuk a besugárzatlanokéhoz. A statisztikai számítás i t t  is kü
lönbséget igazolt: a besugárzott állatok seruma szintén gátolta a gyökerek nö
vését. A statisztikai különbség azonban kevésbé szignifikáns, m int az előző 
esetben, ami ta lán  azzal m agyarázható, hogy a toxikus anyag a serum ban 
nyilván  kisebb koncentrációban van jelen natív  állapotban, m int a biokémiai 
extrakcióval nyert oldatban.

Régebbi kísérleteinkben m ár rám uta ttunk  a  jelen alkalom m al is k inyert 
parapro tein  és a nekrozin több irányú  megegyezésére. Ügy véljük, a gyökerek 
növekedésére gyakorolt azonos nagyságrendű gátló hatásukat joggal foghatjuk 
fel úgy, m int megegyezésük további igazolását. Szerény m unkánkat éppen 
em ia tt tarto ttuk  közlésre érdemesnek.

összefoglalás. A lóbab (Vicia faba) és a lófogú kukorica (Zea mays) elő
csíráztato tt m agvait a M enkin  szerint exsudatumból, illetve a szerző eddigi k í
sérleteinek megfelelően, a  röntgenbesugárzással kezelt ku tyák  serumából n y ert 
paraproteinben inkubálva, azonos nagyságrendű növekedési gátlást lehet ész
le ln i a gyökereken. Ez a gátlás nem  m utatkozik, ha a  megfelelő frakciót be- 
sugárzatlan ku tya serum ából állítjuk  elő. a  besugárzott ku tyák  serum ában in
k u b á lt magvakon a  norm ál kontrolihoz viszonyítva szintén ki lehet m utatni az 
inh ib itor effektust, am ely azonban gyengébb annál, m elyet a nekrozinnal és a 
paraproteinnel idéztünk elő. A kísérletek eredm ényeinek statisztikai értékelése 
igazolja a  szerző eddigi kísérletei a lap ján  te tt m egállapítását, hogy a besugár
zo tt állatok serum ában a nekrozinnal valószínűleg azonos paraprotein jelenik 
meg.

A szerző köszönetét fejezi ki S z ta n y i k  L á s z ló  dr-nak a kísérletekhez nyújtott se
gítségéért.
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JIoanoAK. m/c. A hapüm UlaHTa, TexHunecmü corpyAHUK E pbuhhs BepKu:

3KG1EPHMEHTAAbHblE ÄAHHblE OTHOCHTEAbHO PAHHEPI AYHEBOH 
PEAKUHH OPrAHOB FIHIlJEBAPEHHfl

VI. BblHBAeHHe HeK p03HH3 B CbIBOpOTKe JKHBOTHWX nOABeprHyTblX peHTreHOBCKOH np- 
paAHaijHH (J)HTO(J)apMaKOAorHHecKHM MeToaoM. HHKyÖHpya npopocT aiouíH e 3epH a Viciae fabae 
u Zeae mays (oöwKHoBeHHaji KyKypy3a) b napanpoTeH H e, A oöwToro no MeHKHHy h3 3Kcy- 
AaTa, h a h  » e  co o tbc tc tb ch h o  npe*HHM  3KcnepHMeHTaM aBTopa, H3 c w b o p o t k h  oö AyneHHbix 
peHTreHOM coőaK, Ha k o p h h x  HaÖAioaaAOCb TopMOíKeHHe pocTa paBHoft h h t c h c h b h o c t h . E c a h  
cooTBeTCTByroigaa (ppaK yna roTOBHTca H3 c w b o p o t k h  He oÖAyaeHHOH coőaKH, to  TopMOJKe- 
HHH He HaŐAKiaaeTca. Ha a ^ p a x  3épeH, HHKyönpoBaHHbix b cbiBopoTKe oÖAyneHHbix coőaK, 
eCAH cpaBHHTb HX C KOHTpOAbHbIMH, T3K>Ke MOJKHO BblHBHTb 3(})(J)eKT TOpMOJKeHHH, K O T O p b IH  

OAHaKo, CAaöee 3<J)(J)eKTa, b wsBaHHoro npn h o m o u jh  HeKpo3HHa h  napanpoT eH H a. CTaTHCTH- 
MecKaa oueHKa pe3yAbTaTOB HCCAeaoBaHHH noATBepasAaeT noAoateHHe, BwcKa3aHHoe aBTopoM 
Ha ocHOBe CBOHX npeasHHX onwTOB, corAacHo KOTopoMy b cwBopoTKe oÖAyaeHHbix jk h b o t h w x  
noaB A aeTca napanpoTeHH, noBHAHMOMy TosKAecTBeHHbiH HeKpo3HHy.

Dr. A . S á n th a , Oberstl. d. Med. D. (Techn. Mitarb. Dr. K. Berki):

EXPERIMENTELLE BEITRÄGE ZUR FRÜHZEITIGEN STRAHLENREAKTION 
DER VERDAUUNGSORGANE

VI. Mitt. Nachweis vom Nekrosin aus Seren röntgenbestrahlter Tiere mit phyto-
pharmakologischen Verfahren

Die vorgekeimten Samen der Pferdebohne ( V ic ia  f a b a  L .) , sowie des Maises (Z e a  
m a y s  L.) wurden in Lösungen von M e n k in s c h e n  Nekrosin, bzw. Paraprotein, das 
laut der bisherigen Untersuchungen des Autors aus Seren bestrahlter Hunde her
gestellt worden war, inkubiert. Es konnte an den Wurzeln eine Wachstumshem
mung wahrzunehmen, die nach den obgenannten Mediatoren gleicher Grössenord
nung war. Bereitet man die entsprechenden Eiweissfraktionen aus Seren unbe- 
strahlter Tiere, so ergibt sich keine Hemmung. Die Inhibitorwirkung lässt sich im 
Vergleich zum Normal auch an Samen, die in Seren der bestrahlten Hunde inkubiert 
wurden, nachzuweisen, sie ist jedoch schwächer, als diejenige, die nach dem Nek- 
rosin, bzw. dem Paraprotein beibachtet werden kann. Die statistische Ausvertung der 
Ergebnisse unterstüzt die früheren experimentellen Feststellungen des Verfassers, 
wonach in Seren der röntgenbestrahlten Tiere ein mit dem Nekrosin wahrscheinlich 
identisches Paraprotein erscheint.

275
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S u g á re g é s z s é g ü g y i  I n té z e t  ( I g a z g a tó :  D r. V á r te ré s z  V ilm o s , a z  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ;»

k ö z le m é n y e

Kísérletes adatok  az emésztőszervek korai sugárreakciójához
VII. Leukotaxin és exudin kimutatása állatkísérletben 

a besugárzás  utáni korai időszakban

ír ta : Sántha András dr. orvosalezredes 
Technikai m unkatárs: Dr. Berki Ervinné

Az ionizáló sugárzás sokak által feltételezett specifikus m ediátorát még: 
nem sikerü lt m egtalálni,így nincs kielégítő m agyarázat a rra  a távolhatásra 
sem, am ely sugárbehatás u tán  azokon a szerveken észlelhető, am elyek nem  es
tek közvetlenül sem a fő sugárnyaláb, sem a szórt sugárzás útjába. Évek óta 
tartó  vizsgálatokban m agunk is azokhoz csatlakoztunk, akik ilyen specifikus 
radiotoxinok létét kétségbe vonják és az egyes szerveken m utatkozó árta lm akat 
nemspecifikus, főleg a fehérjebom lás nyom án keletkező anyagoknak tu lajdo
nítják. (8— 14.) K ísérleteink eredm énye abban foglalható össze, hogy a 
M enkin-féle (6) nekrozint sikerült azonosítanunk a röntgenbesugárzással kezelt 
kutyák serum ában, és hogy keresztezett keringéssel a  besugárzás nyomán lá t
ható bélelváltozások túlnyom ó részét nekrozin beadásával is elő tudtuk idézni 
olyan állatokon, am elyek sugárhatásnak nem  voltak kitéve. M inthogy azon
ban a besugárzás következtében m utatkozó leukocytás bélfali beszűrődés és a 
jelentékeny savós beivódás nekrozin beadása u tán  nem  észlelhető, csupán csak 
a  nekrozin hatásával nem  m agyarázhatjuk m eg a sugárhatás teljes terjedel
mét. Kézenfekvő volt további feltételezés alapján a  nekrozin m ellett azokat a 
m ediátorokat is vizsgálataink körébe vonni, am elyekre éppen a nekrozinhatás- 
ból hiányzó jelenségek a  jellemzőek. M enkin> (6) kísérleteiből ismeretes, hogy 
a korai leukocytás beszűrődést a leukotaxin, a  serosus exsudatiót pedig az exu
din hatásával lehet megm agyarázni. Alább röviden a leukotaxin és az exudin 
kim utatására irányuló kísérleteinket kívánjuk ism ertetni.

Módszer és eredm ények

Nagyjából a m ár többször le írt (10—14), a  nekrozin azonosítása alkalm á
val bevált m ódszereink szerint já rtu n k  el. Leukotaxint és exudint M enkin 
szerint á llíto ttunk  elő ku tyák  terpentinolajos pleurális izzadmányából, illetve 
azonos m ódszerrel vontuk ki a megfelelő serum frakciókat a 800 r  hasi rön t
genbesugárzással kezelt ku tyáknak  az első 24 órában levett serumából. A ntí- 
leukotaxin-, illetve antiexudin-savókat nyulak im munizálása ú tján  nyertünk, 
m ajd a nekrozinhoz hasonlóan állítottuk be az agargélpraecipitatiós és az 
im m uneléktrophoretikus vizsgálatokat.

A leukotaxin hatékonyságának és azonosításának igen jó in  vitro  módszere 
adódik abból az ism ert jelenségből, hogy a túlélő leukocyták bizonyos inkubáció 
után koszorúszerűen veszik körül a tárgylem ezre helyezett leukotaxin-rögöket, 
am it mikroszkóp a la tt igen meggyőzően lehet regisztrálni. Ez a hatás specifi
kus (6). Az exudin  in  v itro  k im utatására nincs ilyen alkalm as eljárás, de a M en
kin által kidolgozott in vivo technika igen megbízható. Régebbi kísérleteinkben 
alkalm azott m ódszerünknek megfelelően m indkét anyagot beadtuk kutyák 
arteria  m esentericájába, a megfelelő bélrészletből pedig m etszetet készítettünk.
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1. sz. ábra. Kutya jejunumfala 800 r hasi röntgenbesugárzás után 4 órával

2. sz. ábra. Az a. mesenterica ágába adott híg (0,38 mg/ml) leukotaxinoldat hatása 
besugárzatlan kutya jejunumfalára

Ha összehasonlítjuk az exsudatuimból készült leukotaxint, illetve exudint a be
sugárzott állatok serumából származó azonos fehérjefrakciókkal, akkor úgy
szólván semmi különbséget sem észlelünk, am i a  bélfal kórszövettani elválto
zásait illeti. M indkét eredetű leukotaxin nagyfokú értágulatot, főleg azonban 
jelentékeny sejtes beszűrődést idéz elő a bélfalban (2. sz. ábra), összehasonlítva 
továbbá az észlelt tüneteket az abdoiminális besugárzással kezelt ku tyák  bél
falának metszeteivel (1. sz. ábra), a képek megegyezése vitán felüli. A leg
korábbi időszakban a besugárzás után olyan elváltozások láthatók, m int leuko
taxin és exudin együttes beadása után az arte ria  mesenterieába.
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4. sz. ábra. A z  a. mesentericába adott exudin-oldat (1,14 mg fehérje/ml) hatása
besugárzatlan kutya bélfalára
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3. sz. ábra. Besugárzott kutyával keresztezett keringés útján összekapcsolt recipiens 
kutya bélnyálkahártyája (800 r utáni 6., a keresztezés utáni 4 óra)



Ugyanilyen képet idézhetünk elő akkor, ha keresztezett keringéssel össze
kötünk egy besugárzott és egy besugárzatlan ku tyát (3. sz. ábra), ami a rra  utal, 
hogy a  leukotaxin és az exudin ugyanúgy átvihető, m in t a nekrozin.

Ha az exudint egymagában adjuk a  bélfal érrendszerébe, a bolyhok a meg
felelő területen igen jellegzetes savós duzzadást szenvednek, hám juk lelökő- 
dik, az in terstitium  is átivódik. (4. sz. ábra).

B ár m ind a leukotaxin, m ind az exudin antigénterm észetűnek bizonyult, 
antigenitásuk lényegesen gyengébb a nekrozinénál. Csak valamilyen adsorbens 
segítségével lehetett velük antiserum ot term elni. Az agargélpraecipitatióval is 
csupán részleges identitást sikerült az antisavóval szemben nyernünk (5. sz. 
ábra). Valószínű, hogy az anyagok az im m unizálás alkalm ával nem voltak ki
fogástalan tisztaságúak, ilyen irányban m ég további vizsgálatra van szükség.

L E U K O T A X I N E X U D I N

5. sz . á b r a .  L e u k o ta x in ,  i l l .  e x u d in  é s  a  b e s u g á r z o t t  k u t y á k  s e r u m á b ó l  a z o n o s  m ó d 
s z e r r e l  k i v o n t  f e h é r je f r a k c ió k  k ö z ö t t  m u ta tk o z ó  r é s z le g e s  i d e n t i t á s

A L  =  a n t i - le u k o t .  A E  —  a n t i - e x u d in
E L  =  e x s u d a t - l e u k o t .  E E  =  e x s u d a t - e x u d in
S L  =  s e r u m - le u k o t .  • S E  - s e iu m - e x u d in

Érdekesnek ta rtju k  azt a megfigyelésünket, hogy ha az erősen antihistam in 
hatású  pipolphennel (5—12 mg/kg) kezeljük az állatokat a besugárzás előtt, 
akkor az exudinhatás kim arad, a leukotaxinhatás azonban változatlanul érvé
nyesül. Ez egyébként egybehangzó M enkin  (6) m egállapításaival az antihistam i- 
nok és a  leukotaxin-exudin kölcsönhatásáról.

összefoglalásul m egállapíthatjuk, hogy az ionizáló sugárzás távolhatásainak 
közvetítésében a nemspecifikus mediátorök sorába a Menkin-féle leukotaxint 
és exudint is beleszámíthatjuk. Ezek közvetítik a nökrozin beadása u tán  nem 
észlelhető fehérvérsejtes beszűrődést és savós átivódást, amelyek azonban a 
hasi besugárzás utáni korai időszakban a  sugárhatás rész jelenségeiként állan
dóan szeretjeinek. M indkét m ediátor átvihető keresztezett keringéssel, mind
kettő antigéntulajdonságú, az antisavókkal részleges identitást adnak. Pro
m ethazin beadása az exudin hatását felfüggeszti, a leukotaxinét nem. E két 
anyag sugárhatásra történő képződésének igazolásával teljessé válik a  post- 
radiatiós bélelváltozások bum orális propagálásának magyarázata.
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rioAnoJiK. m / c .  Aujipaui U lanra,  rexHunecKuü corpyanuK E p e m m a  Eepsu:

SKCnEPHMEHTAAbHblE £AHHbIE OTHOCHTEAbHO PAHHEFI AYHEBOH 
PEAKUHH OPFAHOB nHIÜEBAPEHlHl

VII. Bw aBA eHH e AeÖKOToKCHHa h  BKcyAHHa B BKcnepKM eHTax Ha j k h b o t h w x  b  paK H E e 
n e p n o A b i n o cA e  oÓAyweHuH.

B 3aKAIOHeHHe MOHSHO yCTaHOBHTb, HTO AeHKOTOKCHH M eHKHHa H 3KCyAHH TaKJKe MOryT 
óbiT b npHHHCAeHHM K r p y n n e  HecneijHcpHHecKHX M eanaT opoB , c o o ö u ja io u jH x  h o b a h h h  acJxpeKT 
HOHH3HpyK)IljeH peaKIJHH. O h H CnOCOÓCTByiOT B03HBKH0B6HH10 AeHKOlJHTapHpH HH(j)HAbTpayEH 
h  cep o 3 H o fi nepecT poH K H , KOTopbie Ha HaÓAiOAaioTCH n o cA e  BBeaeHHH HCKpo3HHa, 3 a  t o  He- 
H3MeHHo (pH rypH pyioT , KaK co n p o B O » A aro u iH e  cH M m oM bi b  paHHHe n ep n o A b i no cA e  oÓ A yseH H s 
íKHBOTa BKcnepHM eHTaAbHbix jKHBOTHbix. O ó a  n ieA naT opa MOryT óbiT b nepeH eceH M  nyTeM  n e p e -  
K penjeH H oii i£HpKyA5iijHH, o ó a  h m o o t  aHTHreHHbie CBOHCTBa H oÓ H apyasH BaioT nacTHHKyio 
ToasAecTBeHHOCTb c aHTHCbiBopoTKaMH. BßeA eH H e npoM eT a3H H a n p e p b iB a e r  AeöcTBHe 3K cy- 
AHHa, h o  He OKa3biBaeT BAM HHe Ha arpípeKT AeÜKOTOKCHHa. BßH Ay noATBepasAeHHH 0 Ó p a3 o - 
BaHHfl 3THx AByx BeiijecTB noA  b a h a h h c m  A yneBofi paA HaijH H , ryM opaA bH oe p acn p o c T p aH e H E e  
HaCTynaiOIIJHX nocA e OÓAyHeHHH KHIUeHHblX H3MeHeHHH CTaHOBHTCH OHeBHAKbIM.

Dr. A. Sántha, Oberstl. d. Med. D. (Techn. Mitarb.: Dr. K. Berki):
EXPERIMENTELLE BEITRÄGE ZUR FRÜHZEITIGEN STRAHLENREAKTION

DER VERDAUUNGSORGANE
VII. Mitt. Tierexperimenteller Nachweis vom Leukotaxin und Exudin während 

der frühzeitiger Nachbestrahlungsperiode
Das Menkinsche Leukotaxin, bzw. Exudin lassen sich biochemisch und im- 

munochemisch in Seren der bestrahlten Hunde nachzuweisen. Diesen Eiweissfrak
tionen kommt die Vermittlung solcher aspezifischen Fernwirkungen der ionisieren
den Strahlungen zu, wie die frühzeitige Leukozytenanhäufung, bzw. die seröse 

Entzündung im Darmtrakt, die mit Nekrosin allein nich zu erzeugen sind. Nach 
einer Bauchbestrahlung kommen dagegen diese Symptome stets vor. Beide Mediato
ren lassen sich mit gekreuztem Kreislauf in ein unbestrahltes Tier übertragen, sie 
verfügen über eine spezifische Antigenität, mit Antiseren geben beide eine partielle 
Identität. Promethazingabe ist imstande die Exudinwirkung einzustellen, den Leuko
taxineffekt lässt sie jedoch unberührt. Durch den Beweis der Tatsache, dass diese 
beiden Mediatoren nach der Strahleneinwirkung entstehen können, geht die humo
rale Erklärung des Propagationsmechanismus der Strahlenfernwirkung im Darm
kanal in Erfüllung.
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R E F E R A T U M  O l<

Az amerikai csapategészségügyi szolgálat átszervezéséből levonható
következtetések

A Vojenno Medicinszkij Zsumal 1963. 3. és 1964. 1. számában jelent meg L. J. 
Baukin (1, 2) referátuma az amerikai csapategészségügyi szolgálat átszervezéséről.

Az idézett referátumot néhány amerikai katonai és katonaorvosi irodalomból 
idézett adattal bővítettük ki anélkül, hogy a sebesültek fokozott ellátása és az érté
kes embertartalék közötti imperialista érdekek kritikai elemzésébe bocsátkoznánk.

A jelzett irodalom az alábbi főbb témakörökkel foglalkozott:
1. az amerikai szárazföldi hadsereg csapat egészségügyi szolgálat átszervezését 

kiváltó tényezők;
2. az amerikai gyaloghadosztály egészségügyi szolgálatának szervezése;
3. a gyógyító-kiürítő ellátás szervezése az amerikai csapat egészségügyi szol

gálatnál;
4. az amerikai nézetek atomcsapási gócok egészségügyi felszámolására.

A z amerikai szárazföldi csapatok egészségügyi szolgálatának átszervezését
kiváltó tényezők

Az amerikai katonai vezetés értékelve a korszerű hadviselési elvekben, és a 
harci technikában az utóbbi években bekövetkezett változásokat, időszerűnek látta 
a gyaloghadosztályok átszervezését. A hadosztály tűzerejének, manőverkészségének 
fokozása mellett az átszervezés fő célkitűzése az együttműködés egyszerűsítése volt 
a NATO-partnerekkel. Ennek jegyében rátértek a változó összetételű dandárokból 
álló gyaloghadosztályok szervezésére.

A nyugatnémet dandár szervezéséhez számos tekintetben hasonló amerikai gya
logdandárokat a dandár-törzs részére kiadott harci, támogató és megerősítő csapa
tokból hozzák létre. A dandár állományát a ráháruló feladatok figyelembevételével 
szabják meg. A gyaloghadosztály állományából a közvetlen egységeken kívül, álta
lában három dandárt lehet létrehozni.

Az előbbi szervezési alapelvekből érthető az a törekvés, amely az állandó szer
vezésű zászlóaljak és hadosztályok egészségügyi szolgálatának megerősítésére hárult. 
A dandár működési körzetében a hadosztály egészségügyi zászlóaljból kiküldött, 
korlátozott mértékű segélynyújtásra képes erőket terveznek működtetni.

A korszerű háború okozta tömegveszteségek valószínűségét elemezve arra a 
következtetésre jut Snyder (9) és Pond (4), hogy a sérültek tömegei számára az 
egészségügyi biztosítás feltételeinek megteremtése mindinkább parancsnoki feladat
körré válik. Még hagyományos fegyver alkalmazása esetén is az alegységek egész
ségügyi személyzete képtelen saját erőivel a sebesültek összegyűjtését és hátraszállí- 
tását és ezzel egyidőben kezelését is elvégezni. A sürgős elsősegélyre szoruló sérült 
tömegek ellátásának megoldását abban látják, hogy a katonákat alaposan ki kell 
képezni az életmentő elsősegélynyújtás fogásaira. Smith (10), Sanders (6) szerint az
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előliek vő szakaszon végzett sürgős elsősegélynyújtás sikere érdekében a következő 
életmentő eljárásokat kell a katonáknak oktatni:

1. kötözés;
2. vérzéscsillapítás (shock profilaxis);
3. törések sürgős rögzítése;
4. mesterséges lélegeztetés;
5. kihordás a tömegpusztító fegyver gócából;
6. sebek sürgős ellátása;
7. sebesültek kezelése.

Az am erikai gyaloghadosztály egészségügyi szolgálatának szervezése

Az új szervezésű gyaloghadosztály egészségügyi szolgálata a gyalogzászlóaljnál 
egészségügyi szakaszból, a harckocsizó, felderítő és műszaki zászlóaljaknál, valamint 
a tarackos és „Honest John” rakéta osztályoknál egészségügyi részlegekből áll. Az 
egészségügyi szakasz törzsből és három részlegből:

— egészségügyi katona részleg,
— sebesültszállító részleg,
— segélyhely részlegből áll.
Az egészségügyi szakaszba 31 főt és 7 gépkocsit szerveztek.
Az amerikai gyalogzászlóalj egészségügyi biztosításának ismertetésével a Hon

védorvos 1963. 4. száma részletesen foglalkozott.
A gyalogdandár a törzsbe beosztott dandár orvoson kívül önálló egészségügyi 

szolgálattal nem rendelkezik. A  dandár vezetőorvos feladata az operatív alárendelt
ségébe utalt csapatok egészségügyi szolgálatának közvetlen irányítása. Harc közben 
joga van manőverezni a gyalogzászlóaljak egészségügyi erőivel és eszközeivel. Fel
adatai közt tekintélyes helyet foglal el a sérültek földi és légi hátraszállításának 
szabályozása.

Az amerikai gyaloghadosztály egészségügyi szolgálata:
— hadosztály egészségügyi törzs,
— hadosztály egészségügyi zászlóalj,
— hadseregtől megerősítésül kiadott (tábori kórházak sebesültszállító gépkocsizó 

és helikopter stb.) alegységekből áll.
A hadosztály egészségügyi szolgálat munkáját a hadosztály orvos irányítja, akit 

az egészségügyi hadtest tisztjei neveznek ki. A hadosztály egészségügyi főnökét a 
hadosztály parancsnoknak, míg az egészségügyi zászlóalj főnökét a hadosztály had
tápfőnökének rendelték alá.

Az egészségügyi zászlóalj összlétszáma 391 fő. Az egészségügyi zászlóaljba a 
tehergépkocsikon és utánfutókon kívül 48 sebesültszállító gépkocsi tartozik. A szer
vezetszerű sebesültszállító gépkocsikkal kb. 200 fekvő sérültet képesek egyszerre 
szállítani.

A hadosztály egészségügyi zászlóalj törzsszázadból, egészségügyi ellátó századból 
(130 fő) és 3 egészségügyi századból áll (egyenként 87 fő).

Az egészségügyi század parancsnokságból, sebesültszállító gépkocsi és osztályozó 
szakaszból áll. Az egészségügyi zászlóalj 3 százalékát általában a hadosztály 3 dan
dárénak működési körzetébe irányítják.

Hasonló az amerikai szárazföldi haderő gépesített, a harckocsi és légi deszant 
hadosztályai egészségügyi zászlóaljának szervezése. Az egészségügyi zászlóalj hír
közlési lehetősége telefon, rádió és géptávíró összeköttetésből áll. Az előbbi eszkö
zökkel összeköttetést létesítenek az egészségügyi zászlóalj és a hadosztály hadtáp 
törzzsel, valamint harci egységek és azok segélyhelyei között.

Az egészségügyi zászlóalj ellátási területe a három dandár hadtáp és a had
osztály biztosítási körzet. A dandár működési körzetében az egészségügyi ellátást 
az egészségügyi zászlóaljból kikülönített egészségügyi századok, míg a hadosztály 
biztosítási körzetében az egészségügyi ellátó század végzi.
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1. ábra

A  gyógyító-kiürítő ellátás szervezése az amerikai csapat egészségügyi
szolgálat körzetében

A puskás szakaszok és századok működési körzetében az elsősegélynyújtást és 
a sérültek összegyűjtését a századok személyi állománya végzi. Az egészségügyi ka
tonákat a zászlóalj egészségügyi szakaszától általában a puskás szakasz működési 
területére irányítják. Fő feladatuk a sebesült fészkekben levő súlyos sérültek ellá
tása. A könnyű sérülteket két csoportra osztják: az egységükhöz visszatérő és a 
század egészségügyi pontra irányítandó sérültekre. Ez utóbbi csoport a sérülés 
súlyosságától függően gyalog, vagy alkalmi gépkocsival kerül hátra. A század mű
ködési területén az egészségügyi pontot a zászlóalj egészségügyi szakaszának tiszt- 
helyettesei működtetik.

A század egészségügyi pontról a sérültek és betegek hátraszállítását a zászlóalj 
segélyhelyre az egészségügyi szakasz sebesült szállító részlege végzi. A szállítás 
közben elvégzik az esetleges életmentő segélynyújtást is.

Az amerikai hadsereg gyógyító-kiürítő rendszerében a zászlóalj segélyhely az 
első tábori egészségügyi kiürítési szakasz. Telepítését a hasonló elnevezésű részleg 
hajtja végre. A zászlóalj segélyhely állományában orvos irányítása mellett képzett 
tiszthelyettesek és egészségügyi katonák dolgoznak.

A zászlóalj segélyhelyen a legegyszerűbb és legsürgősebb életmentő orvosi be
avatkozásokat, illetve olyan komplex therapiás beavatkozásokat végeznek, amelyek 
a sérültek általános állapotát javítják és őket hátraszállításra alkalmassá teszik. Jól 
illik e szervezésre Scoles (7) véleménye, aki az előlfekvő egészségügyi szolgálat fel
adatát a súlyos sérültek hátraszállításában látja.

A továbbiakban a sérültek hátraszállítása és ellátása a dandár működési kör
zetében az egészségügyi zászlóalj századaira hárul.

Az egészségügyi század sebesült szállító szakaszának feladata, hogy a dandár 
alárendeltségében működő zászlóalj segélyhelyekről folyamatosan végezze a sérültek 
és betegek hátraszállítását.

Ezen túlmenően szállítás közben segélynyújtást is végeznek. A szakaszba 12, 
egyenként 4 fekvő sérült szállítására alkalmas gépkocsit szerveztek. A gépkocsikat 
rádióval látták el.
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Az egészségügyi század oszályozú szakaszának erőivel a dandár hadtápkör- 
zetben ,a peremvonaltól mintegy 5—8 km-es mélységben 1—2 osztályozó hely tele
píthető. Az osztályozó helyek kapacitása kb. 80 fő. Fő feladata a zászlóaljtól be
érkező sérültek fogadása, osztályozása, életmentő segélyben.. részesítése ■ és kezelése. 
A szakaszparancsnok általános sebészi képzettséggel rendelkezik. Amennyiben az 
általános helyzet megengedi, lehetősége van sebészi típusú segélynyújtásra. Az élet
mentő segélyt az osztályozó helyen különben általános orvosok, orvossegédek és 
műtős képzettségű tiszthelyettesek végzik. A segélynyújtás után a sérülteket a had
osztály hadtáp körzetébe települt tábori sebészeti kórházba, vagy légi úton a had
sereg típusú kórházakba szállítják.

Az amerikai gyaloghadosztály gyógyító-kiürítő biztosítás rendszerét mutatja be 
.a 2. sz. vázlat.

AZ £G£6ZS£GUGfl ßl/rOSIiA'ä BÍNDélíOé AZ AMCSIK A  
GYALOGDANDA'P J?S UADOSZfA'lV 

BizroeirA'si izoazcrgtN. 
{ v á l t o z a t )

M- egységek segélyhelyei f-i—i se b e sü lt szá llttá  szobor-
osztályozó helyek tábori sebészeti tárház

hadosztály egészségügyi 
U 7  anyag  -  ra k tá r

2. ábra

A hadosztály közvetlen erőkre, a tarackos és rakéta tüzérosztályokra fordított 
komoly figyelmet igazolja az a tény, hogy az egészségügyi zászlóaljban külön erőt, 
az egészségügyi századot szervezték, azok egészségügyi biztosítására. Szükség esetén 
az egészségügyi ellátó század erőinek és eszközeinek egy részét a dandár körzeté
ben tartózkodó segélyhelyek megerősítésére lehet irányítani.

Az egészségügyi ellátó század erőivel telepített osztályozó helyet a hadosztály 
biztosítási körzetében az arcvonaltól kb. 8—20 km-re telepítik. Ezen osztályozóhely 
-szomszédságában általában a hadsereg típusú mozgó sebészeti kórházat telepítenek.

Az osztályozó helyek rendeltetése többek között a sérültek életmentő orvosi és 
fogorvosi segélyben részesítése. Ezenkívül feladata valamennyi típusú sérült keze
lése, amíg alkalmassá válnak a mozgó sebészeti kórházba, illetve a hadosztály biz
tosítási körzeten kívül fekvő kórházba történő szállításra.

Az osztályozó helyeken megengedhetőnek tartják a könnyű sérültek kezelését 
mintegy 2—3 napos időtartammal, ha az nem történik mozgékonyságuk rovására.

Az egészségügyi zászlóalj szervezési elveiből kitűnik, hogy a zászlóalj és dandár 
körzetében az elsődleges figyelmet az osztályozásra fordítják. Az előbbi felfogás mel
lett tör lándzsát Hartgering (3), mikor a tömeges sebesült ellátás sikerének kulcsát 
a helyes kezdeti osztályozásnak tulajdonítja. Hasonló véleményre jut Reese (5) a 
„Katasztrófa” gyakorlat tanulságainak elmezése közben, amikor arról számol be,
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"hogy az osztályozási elvek ismeretének hiánya a könnyebb sérülések szükségtelen 
kezelését és a súlyosabbak elhanyagolását eredményezte.

A hadosztály egészségügyi szolgálat új szérvezésének megfelelően megváltozott 
a sérültek és betegek hátraszállításának rendszere is.

A szakasz körletekből a sérülteket elsősorban az egészségügyi szakaszok gép
kocsijaival szállítják hátra a század egészségügyi pontokra, illetve a zászlóalj-segély
helyre. Innen a sérültek további hátraszállítását a hadosztály egészségügyi zászlóalj-

A LÉGI EG UÖZÚn GEBESUir SZÁLLÍTÁS 
ELVI SZEGVEZESE AZ AMEDIIZAI 

GYMOGPADOSZTÁLVNÁL \

hadosztály biztosítási Itörzel

közúti szállítás 
légi szállítás

3. ábra

ból a dandár körzetébe irányított egészségügyi század gépkocsijai végzik az osztá
lyozó helyekre. A sebesültek és betegek további hátraszállítását a hadsereg típusú 
kórházakba a hadsereg sebesült szállító gépkocsijai végzik.

A közúti sebesült szállítás mellett az amerikai gyaloghadosztálynál kiterjedten 
alkalmazzák a hadsereg légi szállító eszközeit. Az új szervezésű amerikai gyalog
hadosztálynál a légi szállítást a földi szállításhoz hasonlóan a század körzetektől 
hajtják végre.

Am erikai nézetek az atomcsapási gócok egészségügyi felszámolására

A tömegsérülési gócok felszámolásáért a felelősséget az amerikai gyaloghad
osztály „Hadosztály Támogató Parancsnokság” főnökére hárítják. A gyaloghadosztály 
területén a mentési munkálatokat irányító operatív szervhez 1—1 főt vonnak be az 
egészségügyi, az ellátó-, szállító- és a műszaki szolgálattól. Az operatív irányító 
szervhez tartozik 1—1 mentesítő, híradó és közbiztonsági részleg, amelyek együttesen 
„speciális” mentőasztagot alkotnak.

Ellenséges tömegpusztító fegyver alkalmazása esetén az előbbi „speciális” osztag 
állapítja meg a veszteségek nagyságát súlyosságát, a csapást szenvedett egységek harc
képességének fokát, kijelöli a sugárzó és vegyi harcanyagokkal szennyezett terep 
határát, helyreállítja az összeköttetést a csapást szenvedett egység és az elöljáró 
törzs között és szükség esetén átveszi a csapást szenvedett alegység irányítását.

Az osztag parancsnokának feladata a tömegsérülési góc felszámolására létre
hozott és kikülönített alkalmi erők irányítása.

Az amerikai gyaloghadosztálynál alkalmilag a következő típusú speciális erőket 
tervezik létrehozni:

— könnyű típusú mentőrajok (minden gyalog és harckocsizó századtól egyet),
— nehéz típusú mentőrajok (minden karbantartó és műszaki zászlóaljból négyet),
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— mentesítő raj (minden századból és tüzér osztályból egyet),
— egészségügyi osztagok (az egészségügyi zászlóalj törzsszázadától és egészség- 

ügyi ellátó századától maximálisan hármat).
Az egészségügyi osztagba általában 22 főt osztanak be (1 orvos, 11 egészségügyi 

katona, 4 sebesültvívő és 6 gépkocsivezető). Az egészségügyi osztag feladata, hogy 
a góc határán sérült gyűjtőhelyeket telepítsen, végezze el a sérültek osztályozását 
és az életmentő orvosi segélynyújtást. Az osztagot rádiós gépkocsival, 5 sebesült- 
szállító gépkocsival, elsősegélynyújtó komplettekkel, a segélyhely telepítéséhez egész
ségügyi és más felszereléssel, mentesítő és fertőtlenítő eszközökkel látják el.

Az amerikai tábori hadsereg egészségügyi szolgálata a tömegpusztulási gócok 
következményeinek felszámolása érdekében a hadosztályokhoz közúti és légi szál
lítóeszközöket, osztályozó helyeket, sebészeti és kiürítő kórházakat különíthet ki. Az 
amerikai adatok szerint a csapást szenvedett hadosztály továbbra is harcképes egy
ségeiből az egészségügyi szolgálatot nem vonják el a tömegpusztulási góc sérültjei
nek ellátására. Alapvető feladatuk továbbra is saját egységük harcának egészségügyi 
biztosítása.

Az atomcsapási góc egészségügyi felszámolásának rendszere közvetlen össze
függésben van a hadosztálynál az atomcsapás után kialakult helyzettel. Sheedy (8) 
szerint amennyiben az atamcsapás után a hadosztály támadásban marad, a pusztu
lási góc határához települt sérült gyűjtőhelyekhez célszerű hadsereg típusú kórhá
zakat előremozgatni.

Az atamcsapás után sikeres védelmi (harc esetén a sérült gyűjtőhelyek körzetébe 
célszerűnek tartják az egészségügyi zászlóaljból osztályozó helyek telepítését. Végül 
az atomcsapás után a hadosztály visszavonulása esetén az egészségügyi szolgálat fi
gyelmét a sérültek minél gyorsabb hátraszállítására kell összpontosítani a hátrább 
fekvő szakaszokra.

Amennyiben az atomcsapás a hadosztály, hadtest és hadsereg biztosítási körze
tének területét éri, úgy véleményük szerint a pusztulási góchoz célszerűbb tábori 
kórházakat irányítani.
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É lelm iszer- és vízellátás nukleáris háborúban

Thomas R. Ostrom

(Military Medicine 1961. 126. Nr. 10 767—771.)

Várható, hogy nukleáris fegyverek a vizet és az élelmiszereket szennyezni fog
ják, a víz és az élelmiszer mentesítése pedig mind a polgári, mind a katonai szer
vek számára igen nehéz feladat. Ezt a feladatot egész biztosan sok esetben a katonai 
hatóságoknak kell teljes egészében magukra vállalniuk és a polgári lakosság ellá
tását is a katonai raktárakból kell biztosítani.
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Hogy egy nukleáris fegyverekkel vívott háború meddig tarthat és hogy a víz 
és az élelmiszerek milyen mértékben szennyeződhetnek, nem tudjuk. Feltételezhető, 
hogy egy év alatt 20 000 megatonna robbanási energia fog felszabadulni és bizonyos 
területeken a Sr90 szennyezettség elérheti a 15 curie/négyzetmérföld szintet (1 négy
zetmérföld =  2,59 km2).

Vízellátás

Fenti számítás alapján a víz szennyezettsége milliliterenként 1 mikrocurie 
lesz. Víz alatti robbanáskor, vagy ha a bomba a víz felszínének közelében robban, 
a víz minden esetben a megengedett normán felül fog szennyeződni és a vízellátás 
igen bonyolulté válik. Ilyen körülmények között a béke normatívákat nem fogják 
használni.

Az USA eü. szolgálatának vezetősége szerint az egy év alatt elfogyasztható béta- 
és gamma-sugárzó anyagok megengedett maximális értéke 3.10-4 ßC/m l lehet, ami 
literre átszámítva 3.10-7 mikrocuriet tesz ki. A Sr90 megengedett maximális kon
centrációja jelenleg 4.10-6 ßC/m l, háborúban ez 1,5—2-szeresére emelkedik..

A jelenlegi víztisztító berendezések a sugárzó anyagoknak kb. 70%-át szűrik 
ki, az ioncserélő gyanták 99%-ban mentesítik a vizet. Nemrég az USA műszaki szol
gálata olyan technikai berendezést szerkesztett, mellyel a sugárzó anyagok 50— 
85%-ban kiszűrhetők. Különböző méretben készítik ezeket, napi teljesítőképességük 
50—250 000 gallon (1 gallon =  4,54 liter). Ezenkívül olyan tisztító berendezéssel is 
rendelkeznek, amely óránként 50—1000 m:! vizet 99,98%-ban megtisztít.

Ha a szennyezettség a víz felszínén milliliterenként 1 mikrocurie, akkor a 
külső sugárzás 5 rad/óra. Ilyen körülmények között a vízellátó állomás személyzete 
nem dolgozhat és más víznyerő helyet kell keresni, vagy a vizet szállítani. A szeny- 
nyezés után egy héttel azonban a víz már használható, mivel sugánszennyezettsége 
0,01 ßC/m l értékre csökken. Az eddigi kísérletek azt mutatták, hogy a robbanás 
körzetében a kutak nem szennyeződnek, mivel a talaj igen jó szűrőként működik.

Ahogy az atomháború megindul, minden vízmüvet ellenőrizniük kell a pol
gári, vagy ha ezek nem működnek, a katonai hatóságoknak. Rendszeresen vízmintát 
kell venni és azt vagy a vegyi, vagy az egészségügyi szolgálat laboratóriumában 
meg kell vizsgáltatni. Előfordulhat, hogy a víz szennyeződött, de mentesíteni nem 
lehet. Ilyenkor a szennyeződés egy hét, de sokszor már 2—3 nap alatt is a megen
gedett szint alá csökken, addig a víz mentesítésével (ioncserélő gyantával) vagy 
szállítással kell a vízellátást megoldani. A víz szállítására a legalkalmasabb a haj
lékony csővezeték, mivel ennek lefektetése gyorsan halad. Ha ez nem lehetséges, 
akkor a műszaki szolgálatnak kell a vizet tartálykocsikban szállítania, ami rend
kívül költséges. A víz mentesítésével pedig nagy tömegek vízellátása nagyon nehéz. 
Kisebb települések számára új kutat is lehet fúrni, az USA-hadsereg rendelkezik 
ilyen kútfúró berendezésekkel.

Élelmiszer-ellátás

Egy személy napi élelmiszer-szükségletét kb. 2 fontra becsülik (1 font =  0,45 kg). 
A sugárszennyezettség megengedett maximális szintje itt is ugyanaz, mint a víznél.

A csomagolt, konzervált élelmiszerek csak a neutronsugárzástól (indukált akti
vitás) vagy a radioaktív portól szennyeződhetnek. Ennek ellenére fogyaszthatok. Meg
állapították, hogy neutronsugárzás hatására a csomagolt élelmiszer szennyezettsége 
15 nap múlva 1.10-3 ßC/m l lesz és 5 hónapig az állandó belső fogyasztásra megen
gedett szint felett marad. Természetesen a sugárzó anyagok elbomlásának gyorsasága 
függ attól, hogy milyen elemeket tartalmaz az élelmiszer, a fenti adatok ezért csak 
tájékoztató jellegűek.

Fenti számítás alapján feltételezhető, hogy a neutronsugárzás után egy hónappal 
az élelmiszer sugárszennyezettsége eléri a megengedett szintet, ha abból indulunk ki, 
hogy az egy év alatt elfogyasztható élelmiszer fajlagos aktivitása 3.10- '• /^C'rnl. 
A radioaktív por vagy csapadék a csomagolt élelmiszer burkolatától könnyen eltá
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volítható (kefével, lemosással stb.). A zöldség- és főzelékfélék a lehulló porral vagy 
a szennyezett talajból felszívott sugárzó anyagokkal szennyeződhetnek. A káposzta 
lemosással és a külső levelek eltávolításával könnyen mentesíthető. A SR'K,-nel szeny- 
nyezett talajon termelt növényzet szennyezettsége a talaj szennyezettségének 7/10-e. 
A szarvasmarha szennyezettsége a legelő talaja szennyezettségének 1/10-ével, az 
állat csontjának szennyezettsége a talaj szennyezettségének 1/4-ével egyenlő. A vizs
gálatok azt mutatták, hogy az emberi szervezet fajlagos szennyezettsége a talaj 
szennyezettségének 5%-a. Ha a talaj Sr90 szennyezettsége 15 ^C/négyzetmérföld, 
akkor az emberi szervezet egészébe 3 ßC  szívódik fel. Ez alacsonyabb a csontrákot 
előidéző dózisnál.

A lakosság élelmiszer-ellátása nukleáris háborúban rendkívül nehéz feladat. 
Elsősorban meg kell győzni a lakosságot, hogy semmiféle élelmiszert, még ha az 
erősen szennyezett, sem lehet kidobni, csak meg kell várni, amíg aktivitása a meg
engedett szintre csökken. A szerző szerint ki kell adni a jelszót: „Semmit sem ki
dobni!”. A csomagolt élelmiszer külső szennyezettségének eltávolítása után fogyaszt
ható. A nem csomagolt és szennyezett élelmiszerek külső (felső) rétegük eltávolítása 
után rendszerint fogyaszthatóvá válnak. Ha nagy mennyiségben tárolt, csomagolt 
élelmiszer szennyeződött, azt el kell különíteni és mindaddig, amíg szakszerű vizs
gálata és mentesítése meg nem történt, felhasználni nem szabad. Ezt a feladatot az 
USA hadseregében az e célra szervezett állategészségügyi osztag végzi. Nagy meny- 
nyiségben tárolt cukor, só, liszt és hasonló élelmiszerek csak annyi idő elteltével 
fogyaszhatók, amíg szennyezettségük a megengedett szintre csökken. Ha az élelmi
szerhiány igen nagy és ezt az időt kivárni nem lehet, a szennyezett fenti élelmiszer- 
fajtákat össze kell keverni mentesítő anyaggal, hogy ilyen módon szennyezettségük 
csökkenthető legyen. Ez az eljárás azonban csak végszükségben engedhető meg. 
A mentesítést szintén az előbb említett állategészségügyi osztag végzi.

Az állatok szennyezettsége valószínűen nem lesz olyan mérvű, hogy húsuk 
fogyaszható ne legyen. Levágásuk előtt az állatorvosi vizsgálat természetesen köte
lező. Az erősen szennyezett állatot haladéktalanul le kell vágni. A sugárveszély 
csökkenthető, ha az ilyen állat csontját, bőrét és belső szerveit nem használják fel. 
Az állatvágás ellenőrzése ugyancsak az állategészségügyi osztag feladata.

Az élelmiszerek mentesítésekor keletkező radioaktív hulladékok eltávolítása 
külön problémát jelent. Ezeket össze kell gyűjteni, egy helyen elásni és a helyet meg
jelölni. A mentesítést véző személyzetet el kell látni védőruhával és egyéni dózis
mérővel. Minden módon meg kell akadályozni, hogy a mentesítő állomás szenny
vize az ivóvízbe kerülhessen

Radiológiai laboratóriumok

Radiológiai laboratóriummal rendelkezhetnek a polgári védelem, az egyetemek, 
kórházak, egészségügyi hatóságok. Hosszú ideig tartó nukleáris háborúban feltéte
lezhető, hogy minden laboratórium'mégsérül vágy erősen szennyeződik. Ha á háború 
rövid ideig tart, akkor a laboratóriumok üzemképesek maradnak. De akár egyik, 
akár másik esetben a katonai intézeteknek kell segíteniük vagy teljesen át kell ven
niük a polgári laboratóriumok munkáját. Hogy a hadsereg erre képes legyen, a 
vegyi és az egészségügyi szolgálat laboratóriumait ennek megfelelően kell felsze
relni.

Ref.: Dr. Téri Gyula orvosezredes
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