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A szervezet alkalmazkodésa a tengerszint feletti
magassaghoz hegyvidéken

irta: Bernat Ivan dr. orvosezredes
az orvostudomanyok kandidatusa

Minden magasabbrendl szervezet az anyagcseréjéhez sziikséges energiat
oxydatiés folyamatok révén biztositja. A szervezet az oxygént kdrnyezetébdl
veszi fel.

A foldi atmoszféra oxygénkonoentricidja alland6 (20,8%). Partialis nyo-
. N (20,8 X 760) ] )
masa a tengerek szintjén 158 Hgmm. 100 Nagyobb magassagban a lég-
nyomas csdkkenésével ardnyosan az oxygen partialis nyomésa is csokken. Az
oxygén-nyomas csokkenésére az allatvilag kilonb6z6é osztalyai kiulonb6zé mér-
tékben érzékenyek. A melegvérliék — intenziv anyagcseréjik kovetkeztében
— kulénosen érzékenyen reagalnak.

Az egysejtl élélények kornyezetiikkel az oxygenfelvétel tekintetében is kozvet-
len kapcsolatban allnak. Magasabbrend(i szervezetekben az oxygen-ellatast egyre
bonyolultabb és sokrét(ibb mechanizmusok biztositjak. A sejtek oxygenellatasdban
a légzés és a vérkeringés fontos szerepet tolt be. Az emlitett funkciok révén, ille-
téleg a haemoglobin segitségével jut el az oxy?en a kulvilagbol a sejtekig. A kifo-
gastalan légzés és a ver megfelel6 oxygenszallitd kapacitasa azonban onmagaban
még nem elegendd a szbveti oxydécids folyamatok biztositasahoz. Az oxygen fel-
hasznaldsat a sejtekben egyéb mechanizmusok biztositjak.

Oxygenhidny a mai széhasznalat szerint két kilénboz8 fogalmat takar: 1. A szo-
veti oxygennyomas csokkenését, azaz magat a fizikai allapotot hypoxidnak nevezzuk.
. A hypoxia kovetkeztében a sejtek, illetGleg a szervezet egészének miikddeseben
bealld valtozasokat hypoxydosisnak mondjuk.

A hypoxia létrejohet

— a légnyomas csokkenése (magaslat, alacsony nyomasu kamra);

— hypoventillatio;

— a légutak szdkiilése;

— pneumonosis, pneumonia, stb.;

— a Vér oxygen-transportképességének csokkenése (anaemia, methaemoglobi-
naemia, szénmonoxydmérgezés, keringesi zavarok);

—a szovetekben a diffusio akadalyozottsaga (oedema), illet6leg

— a szOveti légzés zavara (HCN-mérgezés, hyposiderosis, stb.) kovetkeztében.

Hypoxia tehat kialakulhat az oxygentransport barmely pontjan beéllott zavar
kdvetkeztében .A rendszer jellegébdl kovetkezik, hogy barhol jott is Iétre az oxygen-
szallitas zavara, az végsd soron a szovetek hypoxidjat fogja eredményezni. Az oxy-
gennyomas csokkenésének kiindulasi helyét6l fliggéen természetesen jelent6s kilénb-
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ségek is fenndllhatnak. Példaul az atmoszférikus levegd partialis oxygennyomésanak
csokkenése nemcsak hypoxiat idéz el6, hanem egyben a CO2tensio csdkkenését is
maga utan vonja. A [égutak stenosisa esetén kialakuld hypoxia ezzel szemben a
periférian a QC»-tensio emelkedésével jar egyitt. (A magasabb CCk-nyomas ebben
az_esetben szamottevg tényez6jévé valik az Uj egyensulyi helyzet kialakuldsanak.!
Miel6tt ezek az osszefliggések ismertek lettek volna, a stenosisok mdtéti megoldésa-
kor nem ritkan Iéptek fel szov6dmények, melyekert — mai tudasunk szerint —
nem az oxygennyomas novekedése, hanem a CCh-tensio csdkkenése a felel6s.

Jelent6s kulénbség van a magaslati hypoxia, az anaemias hypoxia és az oligae-
mias hypoxia kozott is, bar joggal azt hihetn6k, hogy az oxygentransport csékkenése
szempontjabol azonos kéridlmények allanak fenn.

Az oxygenhiany esetén fellép6 tlinetek a biologiai oxtyd_éci()k csokkenése kovet-
keztében alakulnak ki, tehat nemcsak egyszer( oxy%qnde icit kovetkeztében, hanem
akkor is, ha az ox%datlo,s folyamatokban résztvevG barmely egyéb an){(@g'fpl. a leg-
z6férméntumok) tekintetében “billen fel az egyensuly a sziikséglet és a kinalat kozott.

A hypoxidosisokat ennek alapjan oxygenhianyos, histotoxicus, avitaminozisos.
hypothyreosisos, hypadrenias, hypoglykaemias, éhezési és hyposiderosisos formakra
osztjak fel. . .

A magaslati-hypoxiahoz a szervezet jellegzetes médon alkalmazkodik.

Az oxygénhidny hatdsa nem Kkizardlag az oxygen partialis nyoméascsok-
kenésének fokatol, hanem annak az id6tartamnak a hosszatol is figg, amely
alatt a csokkenés bekdvetkezett. A szervezet regulatiés berendezései kilén-
b6z6 sebességgel 1épnek mikddésbe: a légzési és vérkeringési mechanizmusok
szinte azonnal, a vér-dep6t-k kitrulése, a kering6 vér mennyiségének nove-
kedése valamivel kés6bb, a vordsvérsejtek szamanak és a haemoglobin kon-
centraciojanak emelkedése még kés6bben. A reakciokészség mértéke és az al-
kalmazkodas gyorsasdga nagy individudlis ingadozasokat mutat. Az oxygen
partialis nyomdasdnak fokozatos és tartés csdkkenéséhez a szervezet egyes ese-
tekben mar napok, mas eseteikben pedig csak hetek, esetleg csak honapok
mulva alkalmazkodik. Az alkalmazkodas jelentésége abban all, hogy annak
révén a szervezet megzavart egyensulyi allapota ismét helyredll és az Gj ko-
rilmények kozott is tobbé-kevéshé megfeleld teherbirasra képes.

A légzés megvaltozasa. Régota tudjuk, hogy a nagyobb tengerszint feletti
magassaghoz valé tartés alkalmazkodas soran a légzés megvaltozik. Az elsé
ilyen iranyu vizsgalatok Ward (1908) nevéhez filiz6dnek. O mutatta ki, hogy
az alkalmazkodas eredményeképpen az alveolaris oxygénnyomas megné, az
alveolaris CCh-nyoméas pedig csokken. A RQ az els6 napokban emelkedik,
majd a kiindulasi értékre tér vissza. Az alveolaris levegé csokkent CO2 nyo-
masa tehat az alveolaris ventillatio ndvekedésével all 6sszefliggésben. Olyan
kisérleti személyek, akiknek szervezete még nem alkalmazkodott az oxygen
partialis nyomasanak csdkkenéséhez, még nagyfokd oxygénhidnyban is leg-
feljebb megkétszerezik légzésvolumeniiket, mig az alkalmazkodas soran a lég-
zésvolumen az eredetinek hdromszorosara is emelkedhet, s6t 6—7-szeres volu-
menndvekedés is el6fordulhat. A légzésvolumen ndvekedése gyorsan (Becker—
Freyseng, Loeschcke, Luft és Opitz, 1942) és mar kis magassagkilénbség ese-
tén is (Pichotka, 1957) bekovetkezik. A légzés fokozott reakcidkészsége sik vi-
dékre vald visszatérés utdn még napokig-hetekig kimutathaté.

A savbazis egyensuly. A serum-elektrolytek leglényegesebb valtozdsa a
bicarbonatok cstkkenése (Hurtado és Aste-Salazar, 1948). Az alkali-rezerv
csOkkenését nyulakon (Wang, Wirz és Verzar, 1951) és egereken (Clark és Otis,
1952) is kimutattak.

A vérkeringés. A pulzus frequentidja heveny oxygénhidanyban szamot-
tev6en megnd. Az alkalmazkodas folyamatdban azonban a pulzusszam néhéany
nap alatt normalizalédik. Az alkalmazkodas utdn észlelhet§ normalis szapora-
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sagu, vagy akar ritkdbb szivmiikédés azonban mar kis megterhelésre is jelen-
t6sen szaporabba valik (Hartmann, 1933). A pulzus normalizal6dasa a munka-
végzés utan feltin6en hosszu id6t igényel (Pichotka, 1957).

A percvolumen névekedése az alkalmazkodasi folyamatnak szintén csak
az els6 fazisaban all fenn. A novekedés mar az els6 napon kimutathato, az
értékek azonban rendesen 7—8 nap alatt a kiindulasi szintre térnek vissza
(Hinsberg, 1931; Rotta, 1947; Rotta és mtsai, 1949). Megterhelés alatt a perc-
volumen viselkedését még alaposabban nem tanulmdanyoztdk. Christensen és
FGrbes (1937) szerint a névekedés nem nagyobb, mint sik vidéken. Allatkisér-
letekb@l viszont tudjuk, hogy a sziv silya a magassaggal ardnyosan névekszik
(Rotta, 1943). Szovettanilag a szivizomrostok megvastagodasat és a hajszal-
erek szamanak csOkkenését (?) taldltak. Utanvizsgalék (Moore és Price, 1948)
fenti eredményeket nem tudtdk megerdsiteni. Az agykéregben (Merker és
Opitz, 1949), valamint mas szervekben is (Merker és Schneider, 1949; Hauer-
kamp és Opitz, 1950) inkdbb fokozott vascularisatiot irnak le.

A vérkép. A vorosvérsejtszdm és a haemoglobin koncentracié névekedése
az oxygen partialis nyoméascsokkenésének hatdsara kozismert tény, a kérdés
részletei azonban mind a mai napig nincsenek kell6képpen tisztdzva. Nem
egyontetii példaul az irodalom véleménye abban a tekintetben, hogy az
oxygen nyomascstkkenésének milyen foka eredményez maéar vérképelvaltozast,
hogy milyen a vordsvérsejtszdm és a haemoglobin-tartalom ndvekedésének
mértéke kilonboz6 tengerszint feletti magassdgokban, hogy milyen a lefo-
lyas dinamikaja stb. Ujabb vizsgalatok kimutattak, hogy a taplalkozasi viszo-
nyoknak, az életmddnak, az er6beli allapotnak és mas tényezéknek jelentds
befolydsa van az alkalmazkodds e formajanak mértékére és id6beli lefoly4-
sara (sebességére).

A legkiterjedtebb ilyenirdny( vizsgalatokat az Andokban végezték, ahol
a kutatas szamara idedlis korilmények adodnak. Itt ugyanis allandé emberi
telepulések talalhatok egészen 5000 méteres magassagig. Hurtado, Merino és
Delgado (1945), valamint Hurtado és Aste-Salazar (1948) vizsgalataibol kit(-
nik, hogy az Andokban él6 perui indianokon az egyre ndvekv6é magassagok-
ban a vorosvérsejtszdm és a haemoglobin-tartalom viszonylag csak csekély
mértékben novekszik. A haemoglobin-koncentracié a tengerszinthez kozel
mért 16 g %-os atlagértékkel szemben 2400 m-es magassagban minddssze
17,27 g%, 3700 m-en a haemoglobin-szint &atlaga csak 18,58%, a vOrosveér-
sejtszam pedig alig tyj milliéval nagyobb a tengerszinthez képest (lasd 1. tab-
lazat).

1 sz. tablazat

Tengerszint

4 : Hb. tartalom VoOrosvérsejtszam
Helység magglsztétglj m) (9%) (mllllog
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 es a virdsvérsejtszam alakulasa kiilonb6z6 tengerszint
feletti magassagban az Andokban él6 indidnokon (Hurtado és Aste-Salazar, 1948'
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Hasonlitsuk 0ssze ezeket az adatokat Loewy eurdpai (svajci) vizsgalatai-

nak eredményével (lasd 2. tadblazat).
2. sz. téblazat

4 Tengerszint feletti Vorosvérsejtszam
Helyseg magassag (m) (millio)
Oslo 0 497
Zirich 412 5,33
Davos 1,560 6.55
Arosa 1,800 7,00

A vorosvérsejtszam emelkedése kilonboz6 tengerszint feletti ma%asségokban jo
szocialis korulmények kozott éld emberekensgLoewy szerint. J. Brugsch: Hamoglobin
der rote Blutfarbstoff. Thieme, Leipzig, 1950.).

Az 0sszehasonlitashol kitlinik, hogy az Andokban kb. 3500 méteres szint-
kilonbségre van sziikség ahhoz, hogy a vordsvérsejtszam ugyanannyival né-
jon, mint Svajcban 5—600 méteres emelkedés esetén. Davosban, mely 1560
méterre van a tengerszint felett, a vordsvérsejtszam magasabb (6,55 millig),
mint a 4540 méter magasan fekvé Morocochaban (6,15 milli6). A rendkivil
nagy kulénbség oka az, hogy az Andokban a nyomorasagos kérilmények ko-
z0tt €l6, rosszul taplalkozé indidanok képtelenek a kielégit6 alkalmazkodasra,

mig a jémoda svijciak akklimatizacidja kifogéastalan. Hurtado és mtsai (1945)
egyébként megvizsgaltak fiatal, egészséges, joltaplalt személyek vérképelvalto-
zasait is. Ezeken jelent6s retioulocytosis (22—40%) kiséretében mar 6 nap
alatt (!) tébb mint 2g9%-al n6tt a vér haemoglobin-koncentracidja a tengerszin-
ten mért értékekhez képest (1. dbra). Ezek az emberek tehat az Andokban is
Ugy alkalmazkodtak a tengerszint feletti magassag névekedéséhez, mint az
egészséges eurdpaiak. A szocidlis viszonyoknak a vérképvaltozasok mértékére
gyakorolt hatdsa a tapladlkozds mddjara vezethet§ vissza. Fullerton, Davidson
és mtsai (1935, 1936, 1938), valamint Nartig és masok kimutattdk, hogy a sze-
gények taplalékai jelent6sen kiilonbdznek a jomdduak taplalékaitél a vastar-
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2. 4dbra

talom tekintetében. A szegény rétegek élelmiszerei rendkivil vasszegények
(1—8 mg/nap), mert kozluluk éppen az alapvetdé vasforrdsok (his, maj, tojas
sth.) hidnyoznak. A szegények f6 taplalékat alkoté élelmiszerekbdl (lacto-
vegetabilis étrend) ezen felil a vas — szilard kot6dése miatt — csak csekély
mértékben képes kioldédni a gyomornedv hatasdra és ezért csak kis toredéke
tud felszivédni (Heilmeyer és Mutius. Id.: Heilmeyer és Begemann, 1951). A sze-
gény lakossag korében ennek megfeleléen a vashidnybetegség joval gyakoribb
mint a gazdagok kozott, és még gyakoribbak a larvéit vashidnyallapotok, ame-
lyekben a vastartalékok hianya kovetkeztében az alkalmazkodashoz (Hb-sza-
pcrulathoz) szikséges tébbletvas a szervezetnék nem all rendelkezésére, s ezért

az alkalmazkodas nem Kkielégit6, s6t a larvait hidnyallapot kdnnyen manifes-
talodik.

3. abra
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A vér haemogloban-tartalmanak novekedése az oxygenszallitdé kapacitas
fokozddésat eredményezi. A kapacitas nodvekedése viszonylag nagyobb, mint
az artérias vér oxygen telitettségének csdkkenése (2. abra, Hurtado és mtsai),
Uugy, hogy ez utébbit a transzpont-ibapacitds emelkedése nemcsak kiegyenliti,
hanem azt tal is kompenzéalja. A vér altal szallitott abszolit oxygen mennyi-
ség tehat nagyobb magassagokban tébb lesz, mint a tenger szintjén volt
(3. abra, Hurtado és mtsai).

Az alkalmazkodast egyesek ugy tekintik, mintha annak révén a szerve-
zet a magaslati viszonyok kozott ugyanolyan helyzetbe kerilt volna, mint ami-
lyenben a sik vidéken volt. Ez azonban tdvolrdl sincsen igy. Az oxygen par-
tialis nyomascsokkenéséhez valé alkalmazkodds — ha arra a szervezet egyal-
talan képes volt — a szervezet ,csucsteljesitményének” tekintendd, amelynek
elérését, illet6leg megtartdsat mar kisebb karositdé tényez6k — esetleg még
enyhe fert6zések is — konnyen lehetetlenné tehetik (Pichotka).

0 20 ~0 60 60 too ISO HO /60
p O2Mg mm po02 J‘/gmm

4. abra 5. abra

Barkroft (1935) a magassagi alkalmazkodas legfontosabb tényez@it még a
légzés fokozodasaban, a haemoglobin megszaporodasdban és a perctérfogat no-
vekedésében latta. Houston és Riley (1947) mutatta ki, hogy a belégzési levegd
és a capillaris vér kozott az oxygen partialis nyomasa a hegyvidéken nem
csOkken olyan mértékben, mint a siksdgon. A 4. abran lathatd példa szerint a
nyomascsokkenés a siksagon 105 Hgmm-t, magaslati helyen pedig mind-
O0ssze 32 Hgmm-t tesz ki. Ennek eredményeképpen a capillaris vér oxygen-
nyomasa nagy tengerszint feletti magassdgban nem lesz annyira kicsiny, mint
ahogyan egyébként varhatdo lenne. A nagy magassagban mutatkozé ,nyere-
ség” egyrészt a belégzési és az alveolaris levegd, masrészt az artérias és capil-
laris vér kozti szakaszon bedllo6 nyomaéascstkkenés jelentés megkisebbedésébdl
adodik. Ez utébbi a haemoglobin oxygenkodt6képességének sajatos viselkedé-
sében leli magyarazatat. Az oxyhaemoglobin dissociatiés gorbéjébdl (5. abra)
jol lathatd, hogy normalis telitettség (96% oxyhaemoglobin) mellett 25%-0s
arterio-venosus saturatio-csokkenés az oxygennyamas 60 Hgmm-es esésével
jar egyditt, mig ugyanilyen fok( dissociatio 64%-0s oxyéntelitettség mellett
(hegyvidék!) minddssze 12 Hgmm-es nyomascsokkenodst eredményez. Végsé
soron tehat a hegyek kozott a capillaris vérben az oxygen partialis nyomasa a
sikvidéki értékhez képest csak kis mértékben csdkken. Mai felfogasunk szerint
pedig a szOovetek oxygenellatottsdga tekintetében az egyik dont6 tényezd ép-
pen a capillaris vér megfeleld6 oxygennyomdasa. Ennek biztositdsdban — mint
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lattuk — a percvolumen novekedésének alig van jelent6sége. A perctérfogat
egyébként is csak atmenetileg novekszik és értéke a teljes adaptacio beallta-
val a kiindulédsi szintre tér vissza. A haemaglobin-koncentracié novekedése
az adaptaciés mechanizmusok k6zo6tt szintén nem tartozik a dontd tényezdék
sordba (Hurtado; Houston és Riley).

Egyesek Ugy gondoljak, hogy az akklimatizacioban a légzés megvaltozasa-
nak jut a fészerep. Az ,,oxygenhidnytiineteket” végs6 soron az alveolaris szén-
dioxyd-nyomaés cs6kkepése idézi elé és az alkalmazkodés abban all, hogy a szer-
vezet ,hozzaszokik” a csokkent széndioxyd-tensiohoz (Pichotka; Rahn és
Otis). Az adaptalodott ember légzésvolumene az inspiratios leveg6 kilénbdz6
széndioxyd tensiojatol figgben erésebben novekszik, mint a nem adaptalédott
emberé. A kisérleti 1égzésvisszatartas id6tartama is megrovidil az alkalmazko-
das kialakulasa utan. Ugy tlnik tehat, hogy a szervezet a hegyvidéki tartézko-
das soran ,érzékenyebbé valt” a CO irdant (Rahn és Otis).

A szoveti légzés megvaltozasa. Az alkalmazkodds mechanizmusanak em-
litett leszlkitése és egyszer(isitése azonban az utobbi évek kutatdsainak ered-
meényeképpen egyre inkabb tarthatatlanna valt. Kiderilt, hogy a szervezet ma-
gaslati adaptacidjaban jelent6s szerepe van a szoveti légzés fokozddasanak. A
hypoxia hatdsara a szoveti légz6fermentumok megszaporodnak (aktivitdsuk
nd) és az oxygen felhasznalasa fokozodik.

VASIIIANV-ALLADOT ~ MtiSAIYELT sULYOS
NODM ANAEMIA VASHIANYOS VASHIA'NVOS
NULAUL ANAEMIA ANAEMIA
tabtal\k Fe tadtalEk re TAOTAIVh re
(nyom dkban) (nyomokban) (nyomokban)
1. 2. 5. 4-,
6. abra

Tapasztalati tény, hogy néha még viszonylag kis tengerszint feletti magas-
sdgban is (1—2000 m) kellemetlen, nem egyszer kinzé tiunetek Iléphetnek
fel, s ezek a testi és szellemi teljesit6képességet jelentésen csokkenteni képe-
sek. A leggyakoribb panasz a fejfajas, a szédiilés, a faradékonysag, a gyenge-
ségérzés és az aluszékonysag. Nem ritka a mellkasi szoritd érzés, a munka-
dyspnoe és a szivdobogas sem. Ez a tlinetcsoport a szdveti anaemia kdvetkez-
ménye és nem tévesztend6 Ossze az Ugynevezett hegyi betegséggel, vagy a
magaslati tud6éoedemaval (Nayak, Armed Forces Med. Ind. 1962, 10, 4)
mely az el6bbit6l eltér6en csak igen nagy tengerszint feletti magassagokban
alakul ki. Az emlitett tinetek fellépte a kielégit6é adapticié hidnyanak, neve-
zetesen a szoveti légzés relativ elégtelenségének, a szoveti haeminek nem Ki-

Az elmult évtizedben bizonyosodott be, hogy a hyposiderosis klinikai ké-
pét nem maga az anaemia, hanem a szoveti légz6fermentumok megkevesbe-
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7. abra

dése, az ugynevezett szoveti anaemia (Vanuotti) idézi el6. A klinikai kép
ugyanolyan sulyos lehet a betegség anaemia nélkili formajaban, mint ame-
lyet az amaamiaval jaré esetekben latunk (6. abra).

A kérdés jobb megértése érdekében at kell tekintenink a szdvetekhez ér-
kez6 oxygen tovabbi sorsat és szélnunk kell a széveti haemineknek az oxygen
felhasznaladsaban betdltott szerepérél.

A szoveti haeminek a haemoglobimhoz (Hb) és a myoglobinhoz (Mgb) ha-
sonléan vas-porphyrin-proteidek. Mint ismeretes az oxygént a tud6tél a szove-
tekig a haemoglobin széllitja, itt az oxygent a myoglobin veszi at vagy a
szovetekbe juttatja, vagy pedig elraktarozza. A myoglobin a vérfestéktdl az
oxygent azért képes elragadni, mert az CVhoz valo affinitasa joval nagyobb,
mint a haemoglobiné. 100 Hgmm-es partialis oxygennyomdas mellett (artérias
vér) a haemoglobin és myoglobin oxygentelitettsége még koézel azonos (s6t a
haemoglobiné még valamivel meg is haladja a myoglobinét), 40 Hgmm-es
partialis oxygennyomdas mellett azonban (vénasvér) a myoglobin oxygenteli-
tettsége még mindig kb. 94%-0s, mikor a haemoglobiné mar csak 74% (7.
abra). A myoglobin tehat ,atveszi” a molekularis oxygent a haemoglobintol,
de sem az el6bbi, sem az utébbi nem képes azt aktivalni. Functionalis érte-
lemben tehat ezek a chromoproteidek nem tekinthet6k valodi légzéfermentu-
moknak. Az oxygen felhasznaladsat a szovetekben bonyolult oxydoredukcios
rendszerék biztositjak. Ezek soraban kdézponti helyet foglalnak el a vastartal-
mu enzymek (légz6fermentumolk), melyek nélkil a szoveti légzés elképzelhe-
tetlen volna. Ezek a fermentumok a szOveti anyagcsere meghatarozott fazisa-
ban fejtik ki hatdsukat és a nem vastartalmid enzymekkel, a pyridin-nucleoti-
dakkal és a flavoproteinekkel szoros functionalis egységet képeznek. Ha a sz6-
veti 1égzés reakcidlancaban barmely lancszem mikodése elégtelenné valik,
az egész reakcio lefolyasaban zavar all be.

. Az oxydo-redukciés folyamatok lényege. Oxydationak eredetileg azokat a ké-
miai atalakulasokat nevezték, melyek soran oxygen hasznalodik fel. Kitlint azon
ban, hogy az oxygen szamos folyamatban csak mint elektron-atvivé jatszik szere
Det, masrészt pedig az is ismeretessé valt, hogy az elektron-atvitel az oxygen kémia'
kotédeése nélkul is lehetseges. Haurowitz ezért az oxydoredukcios folyamatok lénye
gét ugy definidlja, mint egyszerl elektronatvitelt valamely atomrdl, ionrdl, va
molekularol egy masik hasonl6d részecskére. Az elektron-donator ekdzben redukald
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hatést fejt ki, maga pedigf( oxydalodik. Az elektronacceptor oxydalé hatast gyakorol,,
6nmaga pedig redukalodik.

Biologiai folyamatok soran a reakci¢ létrejottét tobbnyire valamely meghata-
rozott molekula, az Un. biokatalysator biztositja.

A folyamatot az aldbbiak szerint lehet szemléltetni:
I. De K—D + Ke
Il. Ke + A -* Ae -f K

(D = donator, K = Kkatalysator, A = acceptor, e - elektron)
_ Az emlitett biokatalysatorok kozé tartoznak a vastartalmu szoveti fermentumok-
is. Mikdzben a kétvegyértékd vas elektront ad le, haromvegyérték(ivé alakul t:
Fe**_ e-> Fe***
A haromvegyeértéki vas pedig mikozben elektront vesz fel, kétvegyértékiivé re-
dukalédik:
Fet++++ e mFe**
Az atalakulas iranyat a milieu hatarozza meg, vagI)K/is az a k(‘jrulménﬁ, hogly a
en elek-

katalysator (a haemin? oxydo-redukciés potencialjahoz képest a kornyezet!
trondonatorok vagy elektronacceptorok vannak-e jelen.

Az elmondottakat a kdvetkez6 képlettel lehet kifejezni:

_e
Fe+*t~* Fe*++
+ e
Az elektronatadads sokszor bizonyos atomok vagy ionok cseréjével jar egyitt.

Az egyik legfontosabb elektrondonator (a H2 és a hgi,roqugyérték(j atalysator
(Fe***) talalkozasakor példaul a kovetkez6 atalakulas jatszodik le:

(XH2) + 2Fe*** —X + 2H* + 2Fex+

Meg kell jegyeznem, hogy a vastartalmi enzymek (katalysatorolc) miikédése
nem mindenkor jar egyutt a vas-ionok vegyértékvaltozasival. Haurowitz ezzel kap-
csolatban Ggy gondolja, hogy e fermentumok ierri-ionjai ,vonzzak™ a substratum
labilis elektronjait és mar ez utdbbiak ,,meglazulasa” is elegend6 lehet ahhoz, hogy
az elektront az acceptor fel tudja venni.

A haemoproteidek harom mddon fejtik ki hatasukat:

1 Egyes haeminek az oxygent reversibilis modon absorbealjak és vas-ionjaik
ekézblerg_véltozatlanul kétvegyértéklek maradnak. igy mdkédik a haemoglobin es a
myoglobin.

Y g2. Més haeminek vas-ionjai sziintelenul vesznek fel és adnak tovabb elektro-
nokat és ekdzben vegyértékik allanddan véltozik. igy m(ikdédnek a kilénbdzé cyto-
chromok. Végal

3. egyes haeminek vas-ionjai allandéan haromvegyértékliek maradnak. Ez jel-
lemz6 a peroxydasera és a katalaséra. (E fermentumok ferro-alakjai nem ismere-
tesek.)

A szbvetek cytochrom tartalméanak valtozasat hypoxidban el6szér Proger
(1942, 1944, 1945) vizsgalta. Vannotti, valamint Vest és Warg, illetleg Tissié-
res mutattak ki, hogy nagyobb tengerszint feletti magassagbhan a vér haemo-
globintartalmanak novekedéséhez hasonléan megszaporodnak a vastartalmu
szoveti légzéfermentumok is, s ez altal a sejtlégzés zavartalan marad az oxygen
partialis nyomascsokkenése ellenére is. Delachaux és Tissiéres a cytochrom—C.
tartalom ndvekedését nyulak izmaiban, Hurtado pedig a myoglobin koncentra-
ci0o novekedését kutyaizomban mutatta ki. A szoveti haeminek aktivitasi foka
és a sejtek oxygenfogyasztasa kozti szoros osszefliggésre — tobbek kézott —
Jasinski és Roth (1954) mutatott ra. A magaslathoz valé alkalmazkodas e
mechanizmusa azonban — minthogy a széban forg6 fermentumok képzéséhez
a vas nélkiulozhetetlen — csak abban az esetben tud mikodésbe lépni, ha a
szervezet megfelel6 vastartalékokkal rendelkezik. A rendelkezésre all6 vasat
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ugyanis a szervezet mindenekeldtt a haemoglobin-képzés fokozasara hasznalja
fel (6. abra), aminek az az oka, hogy a haemoglobin-anyagcsere joval gyor-
sabb, mint a szOveti haeminek anyagcseréje és a két folyamat egymastél nagy-
mértékben flggetlen. Radioaktiv vassal végzett vizsgalatokbdl tudjuk, hogy a
Fe® beépllése a haemoglobin molekuldba méar 6rdk alatt, a cytochromokba
azonban csak 2—4 hét alatt kodvetkezik be (Vannotti). A szdveti haeminek
synthesisének intenzitdsa — amennyiben a szervezet rendelkezésére elegend6
vas all — tisztan a sejtek energiaszikségletétél fiigg (Vannotti).

A magaslati alkalmazkodashoz szikséges haemin-képzés tekintélyes
mennyiségl vasat igényel. Irodalmi adatok szerint 1000 méteres szintkilonb-
ség-novekedés kb. 10%-os haemoglobinszaporulatot kivan meg, ez pedig mint-
egy 300 mg vasszikséglet ndévekedést jelent. Mint emlitettem, a szervezet el6-
sz0r ezt a szUkségletet elégiti ki. Ugyancsak 1000 méteres szintkiilonbség esetén
a szovetek fokozott haemin-sziikségletének biztositdsdhoz tovabbi 50 mg
vasra van sziikség (Jasinski és Roth, 1954). Ha a szervezet ilyen tekintélyes tar-
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8. abra

telokkal nem rendelkezik, Ugy a magaslati kdrnyezethez valé alkalmazkodas
gyakorlatilag lehetetlenné vélik. Régi klinikai tapasztalat, hogy azok a vas-
hidnybetegek, akiket orvosuk Udulés céljabol a hegyek koézé kiuldott, mert azt
remélte, hogy gyenge, faradt, fejfajos betegére ez a kdrnyezet jo hatassal lesz,
rosszabb allapotban keriiltek vissza, mint amilyenben udiléstkre elindultak.
A vashidnybetegek nehezen viselik el a magaslati kdérnyezetet, mert ahhoz
hianyallapotuk kovetkeztében nem tudnak alkalmazkodni.

Az egészséges emberek, akik megfelel§ vastartalékkal rendelkeznek, kénnyen
és gyorsan alkalmazkodnak a magaslati klimahoz. A serdiilés éveiben azonban
a szervezet tartalék vaskészlete sokszor mar a sik vidéken is csekély lehet,
mert a szervezet vasigénye a pubertas koratél kezdve a névekedés befejez-
téig enonmisan magas (8. abra). A szikséglet maximumat tébbnyire a 15—17.
életév idején éri el az ifji és nem tartozik a ritkasdgok kozé, hogy a ndveke-
dési és fejlédési periodus végén (18—24 éves korban) a szervezet reserv-vassal
mar alig rendelkezik. Azok a fiatalok, akiknek vastartalékai alacsony tenger-
szint feletti magassagban még elegendbek lehették a szikséglet fedezésére,
nagyobb (esetleg mé&r 1000— 1500 méteres) magassagban a fokozott szukséglet
biztositasara mar nem lesznek képesek és konnyen hianyallapotba kerilnek.
Kozismert tény, hogy a sikvidéken gyakori larvait hyposiderosis magaslati
tartozkodas idején kénnyen manifesztalodik és markans klinikai képben nyil-
vanul meg.

A vasraktidrak megfelel§ profilaktakus feltdltésével az adaptacié nemcsak
megkdnnyithetd, de kialakuldasanak id6tartama is megrovidithet6. Ebben rej-
lik e mechanizmus ismeretének gyakorlati fontossaga.
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A thoracotomia m{(itéttana

irta: Remete Tibor dr. orvosalezredes

A mellkas megnyitdsa a szorosan vett mellkassebészeti beavatkozasokon
kivil els6sorban a traumatologiaban meril fel, de az altalanos sebész is talal-
kozik olyan hataresetekkel, amikor kénytelen a magasan fekvl hasi szervek
megkdzelitésére a mellkast is megnyitni. A mellkassebészet az elmult évtizedek
alatt a mindennapos gyakorlatban kialakitotta a mellkas megnyitdsanak és
zarasanak, valamint a thoracotomizalt beteg postoperativ kezelésének az alta-
lanos szabalyait. Ezek ma mar ugyanugy kikristdlyosodtak, mint a laparotomia
fogésai. Jelen koérulmeények kozott a tdbori sebészet azzal az igénnyel 1ép fel
a kilrités elsé szakaszain dolgoz6 sebészek irant, hogy képesek legyenek min-
den fajta sériilés ellatasara, legaldbbis vitalis indicatio esetén. Ezért a mellkasi
miitétek technikai alapelemeinek az elsajatitasa a katonasebészek el6tt mint
altalanos kovetelmény meriul fel. A kovetkez6kben ezeket a miitéttechnikai
kérdéseket fogjuk targyalni, szem el&tt tartva, hogy az altalanos sebészi elveket,
amelyek a mellkasra is érvényesek, szikségtelen ismételni.

1. A beteg fektetése

Err6l a latszolag egyszer( kérdésrél azért szikséges beszélni, mert a
beteg megfelel6 elhelyezése nagyban megkoénnyitheti a sebész munkajat, a
rossz fektetés viszont rendkivil akadalyozhatja. A traumatolégidban természe-
tesen nem mindig van lehet6ség a fektetési mod tetsz6leges megvalasztasara,
hanem alkalmazkodni kell a sérulés helyéhez és nem utolsésorban a hozza-
tarsulé sérulésekhez. Mégis, hogy adott esetben az optimdlis elhelyezést meg
tudjuk hatarozni, sziikséges a mar bevalt tipus-fektetési mddozatok ismerete.

a) UlGhelyzet. Amikor a mellkasi mitéteket még helyi érzéstelenitésben
végeztiuk, a legaltaldnosabb volt a betegek fél-il6 helyzetben val6 operalasa.
A mit8asztalt Trendelenburg-helyzetbe hozzuk és a fej fel6li felét kb. 80 fok-
nyira megemeljik. A beteg az igy keletkezett vijulatban foglal helyet kereszt-
ben az asztalon, labait zsamolyra helyezi, vagy féloldalt felhlzza az asztalra,
egészséges oldalaval a felemelt asztallapnak tdmaszkodik. Karjait ugyancsak
erre az oldalra hazza fel.

Ez a lényegében elavult elhelyezési méd ma is alkalmazhaté localanaesthe-
sidban torténd sebrevisio, emphysemdas bordaresectio, plasticak, stb. esetén.
Kilénoésen alkalmas a tabori sebészetben pl. nyilt ptx-zaraskor, mert az Ul6-
helyzetet a sériiltek jobban tlirik, mint a fektetést, és jobban kooperadlnak a
sebésszel.

b) Oldalfekvés. Ez ma a beteg legaltalanosabb elfogadott elhelyezése thora-
cotomidhoz és thoracolaparotomiahoz. A beteg az egészséges oldaladn fekszik,
medencéjét eldl és hatul megtdmasztjuk. Az ép oldali labat nydjtva tartja, a
masikat térdben kissé felhizzuk. Az ép oldali karjat kinyujtva, sinre régzitve
karasztalon helyezzik el. Erre a karra keriil a vérnyomésmér§ mandzsettdja,
és ide szurjuk be a narcosishoz az infusidt, a transfusiot szintén ide adjuk, ha
véna-preparalasra nincs sziilkség. A masik kar derékszdégben behajlitva a fej
folé keriil és a liran rogzitjik. Ugyelnink kell az elhelyezésre, nehogy a beteg
ezen a karjan légjon, vallizilete pedig sem el6re, sem hatra ne feszuljon tal.
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1 sz. abra. Mdt6asztalon Ul6 beteg

2. sz. abra. Oldal fekvésben elhelyezett beteg
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Az alulfekv6é honalja ala egy kisebb parnéat tesziink, hogy az axillaris erek ne
nyomodjanak 6ssze, a thoraxot egy nagyobb, lehet6leg felfajhatd parnaval kissé
kiemeljik. Ezt a zaraskor kivessziik, illetve a levegét kiengedjuk bel6le. Ebb6l
a helyzetb6l az egész mellkas jol attekinthet6 és minden részéhez kényelmesen
hozz& tudunk férni. A hilus preparalasa mindkét irdnybdl, elllsé és hatulso
felszinén egyforman lehetséges. Altalaban hatulrél operalunk, de gyakran
szikséges a masik oldalra is 4&tmenni. A narcosist még a hatan fekv6é betegen
kezdjik és csak az intubatio és a relaxatio utan forditjuk oldalra.

3. sz. dbra. Overholt fektetés

c) Hats6 vagy posterolateralis behatolashoz a hason fekvés alkalmas. A le-
ir6ja utan Overholt-helyzetnek nevezett mdédszerhez kilon erre a célra alkalmas
asztalra van szikség, amelyen a fej, a vallak és karok ugy helyezheték el, hogy
a mellkas szabadon maradjon. Leginkdbb gimd&koros, nedves tidejl betegek
m(itétéinél hasznaljadk, ma mar egyre kevésbé, mert a specialis berendezésen
kivil az anaesthesiolégus munkajat is nehézkessé teszi.

d) Csak ritkan folyamodunk a hatonfekvéshez, kivéve az elils6 mediasti-
notomidkat és a szivsebészeti beavatkozésokat. A mellkasfal megnyitidsa eldl
nem el6nyds, a mellireg revisiéja nagyon nehéz, a hilus feltardsa hatulrol
pedig teljesen lehetetlen ebb&l a behatolashol.

2. Tipusos thoracotomias behatolasok

A behatolasi Gt megvélasztadsadban a tervezett m(itéti megoldés, illetve séri-
léskor az adott lehetéségek mérlegelése alapjan dontink.

a) Periscapularis metszés. Ez volt valamikor a klasszikus mellkasi mitétek
behatolasi Gtja. A b6rmetszés a gerinct6l 5—6 cm-re laterdlisan a Il. dorsalis
vertebra magassagaban indul és a lapocka medialis szélével parhuzamosan fut



a VI. bordaig. Ott a scapula cstcsat megkeriilve elérefelé kanyarodik és a bor-
dak vonalat kovetve a hats6 honaljvonalig ér. Ez a hatalmas, az 6sszes nagy
hati izmot &atvagd behatolds ma maér teljesen a multé, hacsak nem magét a
csontos mellkasfalat akarjuk megkdzeliteni, mint a kulénbdz8 plasztikdknal.
Intrathoracalis behatolasra nem alkalmas.

b) Standard thoracotomia. A ma leginkdbb elterjedt oldalfekvésben szinte
klasszikusnak szamitd behatolds. Bordaresectioval vagy anélkil, a legszélesebb
feltarast teszi lehet6vé, amelyb6l a teljes melllireg igen jdl attekinthet6. A met-
szés a mellbimb6 vonaldban, alatta 2—3 harantujjal kezd6dik és a bordakkal
parhuzamosan fut hatrafelé. A lapocka als6 csucsat 1—2 em-el alulrdl megkerili
és a gerinct§l 5—6 cm-re laterdlisén ér véget. Az igy leirt vonal nagyjabdl a
V1. borda lefutasanak felel meg, de alkalmas annal magasabb vagy alacsonyabb
borda elérésére is. A b6rmetszés utan, annak vonaldban harantul atvagjuk a
musc. latiss. dorsit, alatta l4t6térbe kertil a musc. serratus ant. Ennek felszinén
jol lathatéan fut feltlrél lefelé az a., véna és nerv. thoracicus longus (seu late-
ralis). Ezeknek a megkimélésével, t6lik ventralisan és velik parhuzamos irdny-
ban megnyitjuk az izomréteget. Ezzel a bordafelszinek és a fali izomzat k6zotti
laza, habos kot8szoveti réteghez ériink, melyben lapos tenyérrel felcsiszva
lehetséges a bordak pontos megszamolasa, illetve a kivenni szandékozott borda
azonositasa.

c) Axillaris metszés. Az el6z8 behatoldssal azonos feltarasi lehet6séget biz-
tosit jobb funkciondlis gyogyulds mellett. A b6rmetszés a musc. latiss. dorsi
red6jének eliils6 szélén halad az axillaris ireg als6 harmadatol lefelé és el6re
ivelten 12—15 cm hosszusagban. Az itt talalhatd egyetlen izomréteget a serratus
ant. alkotja, amit a mar emlitett mddon a metszés sikjaban vagunk at. A be-
hatolds nemcsak kozmetikai szempontbdl el6nyds, hanem az izomzat kimélésével
a kozvetlen postoperativ 1égzés szempontjdb6l és a karmozgés érintetlensage-
miatt is igen hasznos. Kellden megvalasztott esetekben alkalmazadsa nemcsak
néknél elényos.

d) Posterolateralis behatolas. Paravertebralisan a IV.—V. bordanak meg-
felel6en kezd6d6 b6rmetszésbbl 1ényegében a standard metszési vonalnak meg-
felel6en haladunk elére a kp. hoénaljvonalig. Hatrdnya, hogy a musc. latiss.
dorsin és a serratus ant.-on kivil itt a musc. trapesiust és a rhomboideust is 4t
kell vagni. A hilusképleteket csak hatulrél lehet megkdzeliteni, Overholt-
helyzetben.

e) Anterolateralis behatolds. Haton fekvd betegnél a sziv és a mediastinum
feltdrdsara alkalmas. A metszés a sternum szélénél kezdddik és a mellbimbd
alatt elhaladva az eliils6 hénaljvonalig ér. A bordaszint eléréséhez a musc.
serratus ant. csipkéit kell 4tvagni, valamint a musc. latiss. dorsit. A fali pleura
megnyitdsakor az a. és vena mammaria int.-t le kell kétni. A behatolas elénye,
hogy el@refelé szélesithet6 a sternum atvagasaval, akar az ellenoldali mellireg
feltardséra is.

3. Atipusos thoracotomias behatolas

Traumatologiai indicatiok mellett, f6leg 16tt sérulések ellatadsakor kénysze-
rilhetiink atipusos behatolasra, amikor a thoracotomiat nem terveztik be el6re,
de a sebellataskor mégis sor keril ra. llyenkor csaknem mindig a seb feltardsa-
bél indulunk Ki, és vagy intercostalis metszésh6l, vagy a sériilt borda resectioja-
val tagitjuk a sebnyil&st annyira, hogy az intrathoracalis viszonyok fel8l tajé-
kozddni tudjunk. llyen Gton lényegében csak a nyilt ptx. elvarrdsat végezhetjik
el, a mellkasfalon beluli tevékenységhez a nyilast szabalyos thoracotomiava kell
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.atalakitani, vagy a sebzaras utan at kell térni valamelyik szabalyos behatolasi
mddra. Nem engedhet6 meg, hogy 8—10 cm-es metszésbhdl tid6varratot, vagy
a mellkas evacuatiojat végezzék, mert abbdl sem a sérilést felmérni, sem a

helyes ellatast nem lehet elvégezni. llyen eljardas koévetkezményeit lathatjuk
1. sz. esetlinkben.

F. J. 29 éves fhdgy. motorkerékpar-baleset utan keriilt az egyik vidéki trauma-
tologiai osztalyra. Itt el6szor lépruptura gyanUja miatt laparotomiat végeztek, ami

4. sz. abra. Felvételi allapot

5. sz. abra. Helytelen kicsiny behatolas nyoma
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a feltételezett diagndzist nem igazolta, — majd amint a kdrlap-kivonatban leirtak,
thoracotomiat végeztek a haemothorax Kilritésére. Antibiotikus kezelés utan a bete-
get gydgyultan, két heti pihenési javaslattal kiengedték. A szubjektiv panaszoktol
sem mentes tiszt a szolgalatmentesség végett kereste fel osztalyunkat. Ekkor, 8
héttel a sérilés utan, a bal mellkasfél teljesen retrahalt, légzémozgast alig végez,
felette a csucsi terilet kivételével massziv tompulat. (4, 5, 6, 7. sz. kép, 1. sz
tablazat).

6. sz. abra. Az eltavolitott szervilt 7. sz. ébra., Decorticatio utani
haematoma allapot

1. sz. tablazat

Spirometria
Mitét el6tt M(tét utadn 6. héttel
Légzés volumen 500 ml 700 ml
Vitai kapacitas 3000 ml (7396~ 3800 ml (9296*
Légzés hatéar érték 38500 ml (4696* 41200 ml (63%6*

* sz&mitott kell értékhez viszonyitva

4. Erzéstelenités thoracotomiahoz

Thoracotomiénal a valasztott érzéstelenitési eljards ma mar vitdn felll az
intratrachedlis narcosis, relaxatiéval és m(vi lélegeztetéssel. Ez a sebész részére
nyugodt munkalehet8séget biztosit, amellett lehet6vé teszi m{tét alatt a légzés
irdnyitasat, a mdtét vegén pedig a horg6k gondos leszivéasat és a tidd felhiva-
sat. Szlikség esetén mi(itét kozben a pontos tdjékozodast és a helyzet megitélését
megkdnnyiti a tid6fél vagy esetleg egy-egy kuldn lebeny felfuvésa. Végul igen
nagy a jelent6sége annak, hogy az ellenoldali mellireg megnyildsa — ami a
mediastinum mdtétéinél nem mindig kerllheté el —, a beteg légzésében sem-
milyen fennakadast sem okoz, s6t, az esetek tobbségében a felfajt tid6 folott
-elvarrt pleuranyilas mellett a postoperativ szakban sincsen semmi tennivald.

Minthogy tabori kérilmények kézott nem mindig all anaesthesiologus ren-
delkezésiinkre, feltétlenll ismerniink kell a helyi érzéstelenités technikajat. Itt
szlikségesnek tartjuk megjegyezni, hogy amennyiben nem lehetséges az intu-
baias, tehat az intratrachedhsan vezetett gépi altatds, a mellkas megnyitasat
csak helyi érzéstelenitésben szabad végezni. Ba&rmilyen més, trachea-tubus

2 Honvédorvos
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nélkili eljards hatarozottan ellenjavallt. A tubus nélkil elaltatott beteg nem
expectoral, tehat a hoérgékbe miitét kdzben bejuté valadékot, vért, stb. kiko-
hégni nem tudja; ettdl eltekintve azonban a légzés ellen6rzésére sincsen lehe-
t6ség és a beteg észrevétlenil juthat sulyos hypoxiaba. Jol végzett helyi érzés-
telenités mellett a betegek jol kooperalnak, felkéhognek, jelzik a nehézlég-
zést stb.

A mellkasi helyi érzéstelenités alapja a paravertebrélis blok&dsor. Az ul6,
karjait térdei kozt lelogatd és hatat kidomborité betegen a proc. spinosusok
vonalatol 4—5 cm-re lateralisdn az I. bordatol a X., esetleg a XI. bordaig, azok
felsé és alsO szélére raszarva, a bels6é felszin iranyaban 10—10 ml ¥2%-0s tono-
genmentes novocaint fecskendeziink be. (8. sz. kép.)

Ezutadn elvégezziik szabaly szerint a vagosympathicus blokadot, majd a
kézben mit6asztalra helyezett betegen a tervezett mutéti teruletet a szokott
modon infiltraljuk. A mellkas megnyitdsa és a tud6 felszabaditasa utan az els6
teend6 a szem ellen6rzése mellett intrathoracalisan is elvégezni a blokadot. A
fali pleuran keresztill jol attlinik a costovertabralis szdgletben a sympathicus
hatarkdteg, valamint az aorta folott a mediastinalis pleuran a vagus-torzs. Ezé-

8. sz. abra. Paravertebralis blokad-sor
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ken kivil tandcsos a hilus kornyékét is korilfecskendezni. Ezeket a blokadokat
hosszl id6n &t elvégeztiilk a narcosis mellett is, utébb azonban mar elhagytuk
6ket, mégpedig minden karos kovetkezmény nélkiil. Lokalis anaesthesiaban
tortén6 mitétnél természetesen valtozatlanul kotelez6 elvégezni Gket.

5. A mellkas megnyitdsa és zarasa

Keskeny mellkasu, sovéany, fiatal betegeknél, akiknek a bordai még elég
rugalmasak, ha nem tal komplikalt a tervezett beavatkozas, a mellkast a borda-
koézi izmok atvagasaval is meg lehet nyitni. Ez az izomzat azonban révid lefu-
tasu rostokbdl all, amelyek az atvagaskor 6sszeugranak és a seb zarasat elégge
megnehezitik. Minthogy ebb&l a metszésb6l kdrilményes az intercostalis ideget
és artériat felkeresni, gyakoribb utdna a mitéti utovérzés és az intercostalis
neuralgia. Ha a szlik feltdradst a bordaterpesz er6sebb megfeszitésével tagitani
igyeksziink, kénnyen eltorhetjuk a szomszédos bordakat, ami rendkivil meg
tudja neheziteni a mellkasfal zardsat. Mindezek alapjan, annak ellenére, hogy
m: az intercostalis behatolast tipusm(itétként végezzik, a thoracotomidban nem
nagyon jartas sebészeknek nem ajanljuk. Egyébként a bordaresectioval szem-
ben semmilyen elénye sincsen, illetve egy borda 12—15 cm-es resecti6ja semmi-
lyen hatrannyal sem jar, a feltaraskor el6fordulé bordatdorés ellenben annal
hatrdnyosabb a postoperativ szakban is. Sok mdtéttan leirja az intercostalis
behatolas tagitasara a két szomszédos borda nyakdnak az atvagasat. Ez lénye-
gében nem jelent elvi kiillénbséget a bordak feltaras kézben térténé fractura-
javal szemben. Amit nyerink azzal, hogy éles vagast alkamazunk darabos torés
helyett, b6ven visszafizetjik azzal a hatrannyal, amit a bordanyak atvagasanal
a bordakdzi izmok roncsoldsa jelent. Ezt az utat semmi esetre sem javasoljuk.

Széles, jO attekintést és joO hozzaférhetdseéget csak egy borda részleges sub-
periosteédlis resectidjaval végzett thoracotomidval biztosithatunk. Altalaban a
V1. bordat szoktuk kivenni, igy a pleura-kupolatél a rekeszig az egész mellkas-
felet at lehet tekinteni. Ha a feltaras célja a rekeszizom (pl. rekeszsérvnél),
esetleg a VII. vagy VIII. bordat vehetjuk ki, ha viszont a cslcsi teruletet akar-
juk feltarni, az V.-et. A bordak megszamlalésa, illetve azonositdsa a mar emli-
tett habos kot6szoveti rétegben gy torténik, hogy a borda-felszinre fektetett
lapos tenyerinket a nyak felé feltoljuk. Az I. bordat elég magasan érjiuk el és
arrdl ismerjik fel, hogy a tobbivel ellentétben cranio-caudalis irdnyban lapitott,
tehat csak a kilsd élét tudjuk tapintani. Gyakorlat hidnydban a tapintast gon-
dosan, tirelemmel kell végezni, mert ez az egyetlen méd a borddk azonosita-
sara. Masféle, valamilyen lagyrészhez térténé viszonyitas mi(itét kdzben lehe-
tetlen, hiszen az atvagott fali izomzat miatt nagy az eltolodas. A kivalasztott
borda periosteumat annak koézépsé vonaldban felhasitjuk, majd a fels6 szélén
elére, az als6 szélén hatrafelé irdnyuldé mozdulattal csldsztatott egyenes raspa-
toriummal denudaljuk a csontot. A borda bels6é felszinét évatosan valasztjuk le
Doyen-raspatoriummal, hogy a héatulsé periosteumhoz tapadé fali pleurdt meg
ne nyissuk, illetve be ne szakitsuk. EI6nyds el6bb a tervezettnél kisebb darabot
kivagni a bordabdl és gondos felpreparalas utan nagy Luerrel lecsipni a még
szilkséges darabokat. gy kisebb a roncsolas a visszamaradé intercostalis képle-
teken és jobban meg tudjuk ovni a pleuréat is.

A borda resectioja utdn konnyen megtaldlhatd annak alsé széle folott a
n. intercostalis, amit a postoperativ neuralgia megel6zésére a resectio egész
hosszabol kiirtunk. Ezutan a proximalis bordacsonk alatt felkeressik és lekotjik
az a. intercostalist.
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A bordadgyon keresztil szabad pleura esetében jol latszik a légzéskor
elmozdulé tid6. A pleurat a peritoneumhoz hasonléan két csipesszel megemelve
nyitjuk meg és olloval felhasitjuk mindkét irdnyban a bordacsonkig. Kézben
ugyanugy vigyazunk esetleges kitapadasara, mint a peritoneumndal. Ha a pleura
nem szabad, a bordadgyban annak kdzépvonaldban hosszanti iranyd feliletes
metszést ejtliink és tompa preparalassal keressiik meg a helyes réteget. Kézben
f6éleg arra vigyazzunk, hogy a zsigeri pleura-lemezt, tehat a tid6allomanyt meg
ne seértsuk. Ha sikerilt a helyes réteget megtalalni, azt tompéan, lehetéleg uj-
jainkkal véalasztjuk le kérbe a bordak bels6 felszinén, ameddig el tudjuk érni.
A bordaterpeszt6t csak akkor lehet mar betenni, ha elég helylink van ra. mert
fesziteni csak a zsigeri pleuratdl elvalasztott borddkat szabad. Miel6tt a terpesz-
tét felhelyezzik, célszer(i az egész mitéti teriletet alul és felil a mar szabad
melliregig nedves torl6kkel letakarni a fali szovetek kiszaradasdnak meggat-
lasara. A torl6k ne légjanak be a melliiregbe, mert zavarjak a latast. A terpesz-
tét a behelyezés utan csak egészen finoman feszitjik meg, és ahogy a levalasz-
tassal haladunk, Ggy nyitjuk mind szélesebbre. Magéat a levélasztast tovabbra
is ujjal vagy hosszd nyeles torlével végezziik. Szikség esetén, ha masképp
nem boldogulunk, a fali pleurat élesen behasitjuk és a levalasztast extrapleura-
lisan folytatjuk, azonban igyeksziink minél hamarabb ismét a helyes intra-
pleurdlis rétegbe visszajutni. Még szabad pleurdk mellett is gyakran talalunk
kisebb-nagyobb kitapadasokat. Ha ezek szalagszernek, akkor két lekotés kozt,
minél kézelebb a falhoz, atvagjuk 6ket. Ha azonban széles alapon llnek, ezeket
is extrapleuralisan kell levalasztanunk. A feltdras csak akkor tekinthetd befe-
jezettnek, ha a tud6lebenyek teljesen szabadon koriljarhatok. Nem vagjuk at
a felszabaditasnal a lig. pulmonalét. (Ez egy pleura-kett6zet, amely a mesente-
riumhoz hasonldan a mediastinumbdél emelkedik ki a hilustél a rekeszig és nem
akadéalyozza a tiid6 szabad mozgasat. Atvagasa csak pulmonektomia vagy az
ais6lebeny resectidja alkalmaval sziikséges.) Ha sikerllt szabadda tenni a tiidét,
hozzadkezdhetliink a melliireg revisidjahoz, illetve az eredetileg tervezett tulaj-
donképpeni mitéthez.

A mellkas zardsa el6tt még egyszer meg kell gy6z6dni arr6l, hogy a tidd
teljes egészében fel van-e szabaditva, beleértve a lebenyek kozotti réseket is.
A tud6 egyenletes taguldsdhoz feltétlentl sziikséges, hogy az egyes lebenyek
szabadon tudjanak a mellkasfalon és egymés felett elcsiszni. Ez a folyamat
nagyon jol lathaté, amikor a mellkas zarasa el6tt az anaesthesiologus a tid6t
felfdjja. Ha a tuddrészek szabadok, gondos revisidt végzunk esetleges vérzések
felderitésére, illetve ellatasara, kulonos figyelemmel az extrapleuralis felile-
tekre. Ha mindent rendben taldlunk, kévetkezik az allandé szivasra szolgald
csovek behelyezése. Erre a célra kb. kisujjnyi vastag, nem tdl puha fald gumi-
csOvet hasznalunk, amelynek a végén egymassal szemben egy-egy kockaalakud
darabot vagunk ki, ez megakadalyozza, hogy a cs6 végére rafekiidjon a tidd és
elzarja a lument. Ezenkivil a mellkas hosszisaganak megfelelé darabon ablako-
kat vagunk a cséven. Igy alakitjuk ki az Gn. furulya-draint. Az ellilsé és héatso
hénaljvonalban egy-egy kilén kis b8rmetszésbdl a lat. rekesz-sinus felett vezet-
juk be a két csovet, amelyek a hilus el6tt és mogott haladva a pleura-kupolaig
kell, hogy érjenek. Vigyazni kell, hogy a legalsé furulya-ablak is a mellkasfalon
belll, de azért még a sinusban legyen. Az igy elhelyezett csdveket b6roltéssel
régzitjuk oly mddon, hogy egy U-0ltés két szara vegye kdzre a csbvet, majd a
fonalat egycsoméra kotjik, utdna a csoveket koriultekerjik vele és végul mas-
nira kotjik. Ennek a maddszernek el6nye, hogy egyrészt a cs6kivételnél nem
kell a nyilas zardsara kilon béroltést-behelyezni, de ami talan még fontosabb,
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lehetévé teszi a csdvek igazitasat, forgatasat, illetve kijjebbhuzasat. A csdvek
i0gzitése utan keril sor a tid6 felfuvatasara. Ekkor még egyszer ellenérizzik,
hogy a lebenyek szabadon tagultak-e és a csévek kell6 helyen fekszenek-e.
Amennyiben igen, a mellkas zarasat a parna kivételével vagy a levegd leenge-
désével és a bordék ideiglenes Osszehlzasaval kezdjik. Erre a célra egy leg-
vastagabb selyembdl négyszeresen vett csomds Oltést haszndlunk, amit a thora-
eotomias nyilas folott és alatt levé bordak alddltése utdn megcsomézunk. Ez az
Oltés a sebszéleket annyira kozeliti, hogy az intercostalis izomvarratokat feszi-
lésmentesen konnyen be tudjuk helyezni. Akar intercostalis volt a behatolas,
akar bordat resecaltunk, a bordakdzti izomzatot csomés 6ltésekkel Iégmentesre
kell varrni. Az 6ltéseknek fel kell vennitik a fali pleurat és mindkét izomréteget
(a musc. intercostalis ext. és int.-t). Ha a varratsor elkésziilt, kivagjuk az els6-
nek betett négyszeres selyem-oltést és ha még szikséges, annak a helyére is
betesziink egy rendes oOltést. A két draincsdvet ekkor helyezzik szivasra és a
mellkasfal tovabbi rétegeit mar mikod6 szivas mellett varrjuk, a behatolas
szerinti rétegekben. A bért minden esetben varrjuk.

6. A thoracolaparotomia

A kéturegi behatolasnal a feltdrds modjat a mitéti indicatio fliggveényeként
valasztjuk meg aszerint, hogy a mellkas vagy a has feltardsat tartjuk-e elséd-
legesnek.

Thoracolaparotomiat végzink, tehat a mitétet a mellireg megnyitasaval
kezdjik pl. kétlregi sérulésnél, ha a thoracotomia indikalt a hasi sériléstdl
flggetlenul is, vagy nyel6cs6tumor miitéténél stb. Ilyen esetben a beteget a
thoracotomianal elmondottak szerint oldalfekvésben, a lirdn rogzitett karral
helyezzik el és szabalyos standard thoracotomiat végzink. A metszést azonban
a has felé meghosszabbitjuk a bordaiv felett az egyenes hasizom harantiranyu
atvagasaval. Szikség esetén az ellenoldali rectus izmot is atvaghatjuk. A VIII.
borda resectidjat kiegészitjik a bordaporc atvagasaval. A bordaporc gyogyulasa
gyakran jelent postoperativ problémét. Ennek megel6zésére tanacsos egyszer(
atvagas helyett a porcot lapszerint ékalakban kimetszeni, hogy az ék éle a
mellkas felé tekintsen. Sokan atvagas helyett a csonttal egyitt az egész porcos
bordat resecaljadk. Megnyitjuk a méar ismert modon a melliireget, sziikség sze-
rint felszabaditjuk az elmondottak szerint a tid&ét, majd a rekeszizmot a hiatus
oesophageitdl sugéariranyban a szabad széléig atvagjuk. Ezutan nyitjuk meg
a peritoneumot, mintegy a rekeszmetszés folytatdsaként. Hasznos mifogas a
rekesz széleit ideiglenes oltéssel lefelé és felfelé a mellkasfalhoz régziteni. Ezzel
részben vérzést csillapitunk, részben a feltarasunkat szélesitjiik. Szukségtelen
a beteget derékban el6refelé megtorve fektetni, mint egyes mdtéttanok irjak,
mert ezzel a hasfal lazitasa helyett a feltarast sz(ikitjuk csak be. Az elmondott
modon végzett behatolasnéal egy lazan a borddk kézé helyezett bordaterpesz az
egész mtéti terllet tagas, jO feltarasat biztositja.
és mutéti tervinkben a feltards thoracalis kiegészitése csak esetlegesen jon
szbba, a mitétet fels6 median laparotomidval kezdjuk. Tanacsos azonban elére
megtenni a szikséges intézkedéseket ahhoz, hogy zdkkend nélkil folytathassuk
a miitétet a meillireg megnyitadsaval. Legjobb, ha mar a beteg felfektetésekor
erre gondolva, a kérdéses oldalon a héata ald tett parnaval féloldalara fektetjik,
ebben a helyzetben végezzik a lemosast és az izolalast, és az asztal oldalra-
dor.tésével a laparotomiat, a mar izolalt mellkasfelet pedig kilén letakarjuk.
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igy ha sor keriil a behatolas kiterjesztésére, az izolalas megbontasa nélkul foly-
tathatjuk a mitétet. A mellkas megnyitdsdhoz a laparotamias nyilas fels6-
k6zéps6 harmad hatdran harant irdnyud metszésb6l atvagjuk a rectus izmot és
a bordaivet; Iényegében szabalyos thoracotomiara tériink at. A két behatolasi
mod tulajdanképpen azonos, a laparotomidbdl valé induldsnéal zaraskor jelent
lényegtelen kilonbséget a T-alaki metszés sarokvarrata.

Mindkét feltaras zarasa a rekeszizom varrataval kezdddik. A vérzések gon-
dos ellatdsa utan U-oltésekkel egyesitjik az izomszéleket. Rekeszsérvnél min-
den esetben megkett6zzik az izmot. A rekesz egyesitése utdn behelyezzik a
mellkasba a draincsdveket és zarjuk a mellkasfalat. Ezutan keril sor a most
mar nem feszil6 peritoneum zarasara és a hasfal egyesitésére. Végul a bérolté-
sekkel a miutétet befejezziik. A mellkasfal zardsakor, ha a bordaporcot csak
atvagtuk, a két végébe fart lyukon at csomos oOltéssel rogzitjik. Ha a porcot is
resecaltuk. ezt az oltést elhagyjuk.

7. Az oesophagus felkeresése

Az oesophagus thoracalis szakasza mindkét oldalrol megkdzelithets. A b.
0.-i behatolads el6nye a haslreghez valé j6 hozzaférés, hatranya az, hogy a sziv
és az aorta kozul kell a nyel6csovet kiemelni. J. o0.-rél ez Iényegesen kénnyebb,
viszont a maj miatt a haslreghez szinte lehetetlen hozzajutni. Mindkét esetben
a mediastinalis pleurat tonogenmentes novocain befecskendezésével megemel-
juk és hosszanti irdnyban behasitjuk a hilus és a rekesz koz6tt, a tid6t elérefelé
hajtva a lig. puhnonéléval egyitt. Tompén, ujjunkkal keressik meg a puha
tapintatl izomcsovet és aldkertlve koriljarjuk. Ekdzben a rajta futé két vagus-
agat igyekszink letolni rélia. A b.,0. &g a nyel6csé mellsd, a j. 0. a hatso
felszinén fut ezen a szakaszon. Nagyon kell vigyazni arra is, hogy az ellenoldaii
pleurat meg ne nyissuk. A nyel6cs6 felkeresésére segitségil ajanljak egy szonda
levezetését. Ha sikerilt az ujjal koriljarni, a preforméalt helyen dissectort veze-
tink &t és a nyel6csovet gézcsikra emeljik. Ezzel 1atotérbe hozva, most mar
szemmel ellen6rizzik, hogy a vagusagak rajta ne maradjanak, majd hazéas mel-
lett tompan szabaditjuk fel felfelé és lefelé.

A nyel6cs6 thoracalis szakaszanak sérulései ritkdk. Minthogy az erre vonat-
kozd irodalom elég szegényes, roviden szikségesnek latszik foglalkozni vele,
tobbek kozott azért is, mert a Téb. Seb. Utasitds sem emliti.

M{szeres vizsgalat kozben el6forduld kicsiny, szlras-szerl sériilések keze-
lésében kell6 megfigyelés lehet6sége mellett, tehat mellkassebészeti osztalyon,
konzervativ allaspontnak lehet helye. Nagyadagl antibiotikus védelem mellett
minden peroralis taplalékbevitelt eltiltunk és a cardia tajékara duodenum-
szondat vezetink le. Ez a fogsortél kb. 40 cm-re, orron &t levezetve, az orr-
nyilastol kb. 45—50 cm-re érjen le és rajta keresztil a meggy(lt nyal lesziva-
saval szarazon igyekszink tartani a nyel6csovet. A mediastinitis fenyegetd
tinetei azonnali mutéti feltarast tesznek szikségessé. Ezek kozil megemlitjuk
a taehycardiat, a fehérvérsejtszam emelkedését, a substernalis vagy a hat felé
sugarz6 szubjektiv panaszokat, a h6mérséklet emelkedését és rtg.-atrvilagitaskor
a mediastinumban mutatkozé leveg6- vagy folyadékgytlemet. A m(tét thoraco-
tomidbdl és a nyel6csé felkeresésébd6l all, azonban nem szabaditjuk fel az
oesophagust a kornyezetébdl, csak a sériilés helyét keressiik meg. Pontszer(
nyilast két rétegben igyekszink elvarmi, melyek kozul az els§, U-alaku harant-
irany( oltés, az egész* falvastagsagot felveszi, masodik rétegben csak a fali
izomzatat oltjuk. A sérulés helyére célzott draincsdvet helyeziink be, a mell-
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kast draindlé csovektdl fuggetlenul. Célszer(i a célzott csdvet egy finom &ltéssel
a mediastinalis pleurdhoz er@siteni ugy, hogy gyogyulds utdn ki lehessen tépni.

Ha a sériilés nem pontszer(i, hanem annal nagyobb, az azonnali feltaras
minden kérilmények kozott sziikséges. A tennivalok azonosak az el6bb emli-
tettekkel, azonban a nyel6csé varrdsa, ha egyetlen &ltés nem elegendd, nagy
nehézséget jelent. A feszll§ varrat ugyanis 4tvag és megnyilik, feszilésmentessé
tenni a nyel6csovet viszont csak a gyomor mobilizalasaval lehet, a folytonossag
helyreallitdsa pedig a sérulés helyétdl distalis oesophagus-darab resectidjaval és
oesophago fundostomiaval oldhat6 csak meg. Ennek oka az oesophagus vérella-
tasaban rejlik. Az aorta-iv és a cardia kozotti szakaszt Ggyanis az aa. bronchia-
les és az aa. oesophagei propriae meredek, révid lefutdsu agai latjak el, ezért
ezen a szakaszon a kornyezetébdl kiemelt, izolalt nyel6cséfal nekrotizal. Csak
az a. thyreoidea inf. altal ellatott, az aortaiv magassaga feletti szakasz marad az
izolalas utan életképes. Az irodalomban ugyan vannak arra vonatkozé utalasok,
hogy 3—4 cm-nyi hidnyt még feszilés nélkil lehet &sszeh(zni, de ezek is ala-
hizzak a kornyezettel vald kapcsolat megtartdsdnak a fontossagat. Marpedig
nehezen képzelhet6 el ilyen koriilmények k6zott az anastomosis elkészitése mar
csak egyszer( varrastechnikai okokbol is. nem beszélve arrdl, vajon mi gatolna
ilyenkor a varrat fesziilését.

Ha sikerilt az anastomosist elkésziteni, a gyomrot a mitét kdzben levitt
duédénumszondan keresztiil 3—4 napig szarazon tartjuk, a csdvet csak ezutan
tavolitjuk el. Peroralisan csak 48 déra mualva adunk oOranként egy-egy kavés-
kanal keser( teat (elészor a csé mellett) tovabbi 2—3 napig. Csak a m{tét utani
5 napon adunk bévebben folydékot, eleinte dranként 60—100 ml-t, lassan
emelve a mennyiséget. A sziukséges mennyiségl elektrolyt és kaldria potlasa
parenteralisan torténik. A m(tét utdni 12. napon térhetiink at pépes étrendre.

Az oesophagus I6tt sérilései ezen a szakaszon a hozza tarsuld egyéb szervi
sérilések miatt csaknem mindig hal&losak. Nyilvdn ennek tudhatdé be, hogy
a rd vonatkozd irodalom igen sz(ikszavu és a therapia dont8 kérdéseit elkerili.
A Nagy Honvéd6 H&borl feldolgozasdban &sszesen 3, él6ben diagnosztizalt
sérulésrél tesznek emlitést, mindharom a nyaki és thoracalis szakasz hataran
Ult. Két sérilt maradt életben, mindegyik nyelécsésipollyal gyogyult. Ertheté
okokbol akut esetben mar a diagndzis felallitdsa is igen nehéz. Specifikus tiine-
tek nincsenek, csak a kialakulé mediastinitis utal rd, vagy az egyéb okbol vég-
zett thoracotomia alkalméval ismerik fel. A mar idézett szovjet adat szerint,
ha a sérulés a fels6 thoracalis szakaszon ul, ezrelékes hypermangan-oldat itatasa
utdn a sebbdl Urilé szines folyadék teszi lehetévé a felismerését. Az irodalombdl
szerzett ismeretek alapjan a nyel6csé sériilésének tabori sebészeti ellatdsara a
kovetkez6 elveket allithatjuk fel: Nyel6csésérilés gyantjakor a kilrités elilsé
szakaszain a peroralis étel- vagy folyadék-bevitel eltiltandd, az orron keresztil
szondat kell levezetni a feltételezett sériilés magassagaig. Ha a I6csatorna ira-
nyabol vagy egyeb jelekb6l a sériilést az aortaiv és a nyaki szakasz kozott sejt-
juk, a szondat az orrnyilastol 28 cm-re vezetjik le, hogy a fiziologiai szlkilet-
ben a pangast megakadalyozzuk. Ha az aortaiv alatti szakaszban sejthet6 a sé-
rilés, a cardia-tajék tehermentesitésére 45 cm-re visszik le a szondat. B6ven
kell adni antibiotikumokat és a szondat gyakran meg kell szivni.

Az el. zaszlbaljnal a nyel6cs6sériléshez tarsuld haemoptx.-et drainalni kell,
hogy a fert6zott valadékot folyamatosan el lehessen tavolitani. Amennyiben
a sérulést felismerjik, a thoracotomia indikalt. Ha a sérulés a nyel6csbvet at-
szakitotta, vagy a nyilas tatong6, orrszondat vezetiink le a proximalis csonkba
a sérilés helyéig. A distalis csonkot a mellkason keresztil drainaljuk és mind-
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kett6t szivatjuk. Ugyanakkor el kell késziteni a gyomorsipolyt is a sérilt tap-
lalasara. Plasztikai megoldas csak késébb johet szoba. Ha a sérilés olyan Ki-
csiny és olyan friss, hogy még varrhatonak tiinik (&ltaldban 6 6réan belul), meg-
kisérelhetjuk a nyilds z4ardsat és a célzott drainaget, kiegészitve egy, a gyo-
morba vezetett orrszondival. Ebben az esetben a gyomorsipoly készitésétél
eltekinthetiink. Ugyanezek az elvek alkalmazanddk, ha mas ok miatt végzett
thoracotomianal ismerjik fel a nyel6csé sériilését.

8. A mediastinum feltarasa

Az intrathoracalis szervek felkeresésére az eddigiekben ismertetett beha-
tolasi utakon kiviul sor kerlilhet a mediastinus feltarasara is.

a) A collaris mediastinotomia.

Feszil6 mediastinalis emphysema vagy fels6 mediastinitis feltardsara vé-
gezzuk. Rendszerint localis anaesthesiaban, a jugulum folétt vezetett harant bor-
metszésb6l (a Kocher szerinti gallérmetszésnél valamivel alacsonyabban) hato-
lunk be, atvagva a feliletes és kdzépsd nyaki fasciat. A musc. sternocleidomas-
toideusokat, esetleg az egyenes nyakizmokat (a sternothyreoideust és a sterno-
hyoideus!,) a kdzépvonaltol kétoldalra kissé behasitjuk, majd ujjunkkal a pajzs-
mirigy alatt tompan behatolunk a perioesophagealis laza kot8szovetig, a ma-
nubrium sterni hatso felszinéhez tartva magunkat. Ovatos manipulatioval né-
hany felliletes véna kivételével a vérzést el lehet kerilni. A készitett nyilast
egy rovid, vastagabb draincsével nyitva tartjuk, legfeljebb 1—2 béroltéssel
szlkitjik a behatolasi nyilast. Tekintettel arra, hogy minden, a collaris medias-
tinotomiat indikaldé esetben tobbé-kevésbé nehezitett a l1égzés, indokoltnak lat-
szik a tracheotomia elvégzése is, killéndsen tabori viszonyok koézott. A harant-
metszés kozepébdl felfelé vezetett segédmetszéssel a keletkezett lebenyeket
oldalra elkampoézva tadgas helyet nyeriink a szabalyszer( tracheotomia elvégzé-
séhez. A canul behelyezése utdn a sebszéleket néhany bdroltéssel szlkitjik.
(9., 10. sz. kép.)

b) Mediastinotomia longitud. ant. sup.

Substernalis vagy intrathoracalis struma, az eluls6 mediastinum daganatai
és a mély nyaki értorzsek felkeresésére a legegyszeri(ibb behatoldsi méd. Intra-
trachealis narcosisban a jugulum fol6tt vezetett 8—10 cm-es hardntmetszést a
kdzépvonalban a sternum folott felfelé vitt segédmetszéssel egészitjik Ki.
A sternum periosteumat a rajta tapadd musc. pect. maj. rostjaival egyitt oldal-
felé letoljuk a jugulumtdl az V. bordakéz magassdgéig, a jugulumban a sternum
szélét is felszabaditjuk. Ezutan a IV. bordakdzben a sternum szélét felszaba-
ditva, hétulsé felszinén Gigli-vezet8t csusztatunk &t harantul a masik oldali
bordakdzbe és a sternumot atflirészeljik. A manubrium megemelésével a hatsé
felszint felszabaditjuk a jugulumig és vagy Schumacher-olldval, vagy Gigli-
flréssziel a kdzépvonalban atvagjuk. A mitét legérzékenyebb része a stemum
hatuls® felszinének a felszabaditdsa a medastinalis képletek és a két pleura-
visszahajlas megsértése nélkil. Ez utobbiakat a csontszélek szétkampdzasaval
a szem ellendrzése mellett lehet a csontrdl letolni. Vérzést nem szoktunk latni
és a felszabaditas utan behelyezett bordaterpeszt6 segitségével a mdtéti terilet
jol attekinthet6. Ha valamelyik oldali pleura mégis megnyilik, a nyilast gondo-
san elvarrjuk. Ha e kézben a tid6t felfajjuk, a keletkezett ptx. kilén csdvezé-
sére a m(itét utan rendszerint nem lesz sziikség.
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9. sz. abra. Collaris mediastinotomia I.

10. sz. abra. Collaris mediastinotomia II.
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A mitéti seb zardsanal a felez6vonal két oldalan furt 2—2 csontlyukon at-
vezetett fonallal rdgzitjuk a manubrium két darabjit, a hardntvédgést nem
szlikséges varrni. A jugulum felél vékony csdvet hagyunk a mediastinumban.
amit tanacsos 1—2 napra aktiv szivasra tenni.

¢) Mediastinotomia posterior.

Sulyos mediastinitis feltadrasa, a genny levezetése céljabdl (f6leg elhanyagolt
nyel6csé sérulés utdn) kerllhet sor a mediastinum hatulrél térténé megkdze-
litésére.

Az aorta elkerllése végett a hat j. o.-4n a IlII—IX. héatcsigolya harént-
nyujtvanya folott vezetett hosszanti b68rmetszésbdl, amely a csontokig hatol,
felkeressiik a proc. transversusok cslcsat. A sziikségnek megfelel6en 2—3 bordat
a costovertebralis lzllett6l lateralisan néhany cm hosszisagban subperiosteali-
san resecalunk. Az igy feltart terliletben az intercostalis artériakat gondosan
lekdtjik, az intercostalis izmokat a bordadgyakkal és az intercostalis idegekkel
egyutt hosszanti irdnyban atvagjuk, vigyazva, hogy a fali pleura ne sériljon
meg. A fascia endothoracica rétegében tompdan véalasztjuk le a pleurat a csigo-
lyatestek mells§ felszinérél, ameddig a mediastinumba jutunk. Minden vérzést
gondosan lekdtink, mert az aorta kbdzelében vagyunk. Az oesophagust kény-
nyebben taladljuk meg, ha el6z6leg szondat vezettink le. A behatolas lateralis
oldalan a sympathicus hatarkotegre, medialisan a vena azygosra és a duct,
thoracicusra kell tgyelni. (11., 12., 13. sz. kép.)

9. Miitéttechnikai eljarasok

A kovetkezékben néhany, a thoracotomia soran felmeril6é technikai részlet-
kérdéssel szeretnénk foglalkozni.

a) A tudg-varrat.

A mitéttani tankdnyvek nagyrésze, kiléndsen a 10 évnél régebbiek, de
még a Tab. Seb. Utasitas 547. pontja is a tud6 varrasanak leirasanal 3 rétegl
varratot emlit, amelyek kozil az els6 csomo6s U-oltésekbél, a masodik tovafuto
varratbol, majd a harmadik egy, a pleurat felvevé csoméds sorbdl all. Vélemé-
nyilink szerint — amit a mellkassebészet mindennapos gyakorlata tamaszt ala —
ez a varrastechnika nemcsak keresztilvihetetlen, hanem sziikségtelen is. Intra-
operativ vagy traumas tid6parenchyma-sériiléseknél teljesen elég vékony
serosatlivel és finom lencérnaval egyszer( 4t61t6 csomds oltéssel zarni a seb-
zést. Nem szikséges a szakadads egész mélységét felvenni és a csomdzasnél a
fonalat nem kell nagyon meghlzni, mert a szévet beszakad. Az egymasra fek-
tetett tidéfelszinek hamar 6sszetapadnak és a seb hegesedik. Kisebb kart okoz
a szakadas mélyén képzd6dd kis haematoma, mint ha tal nagy 6ltésekkel nagy fe-
lileteket iktatunk ki a 1égzésb6l. Egyébként a tal nagy 0Oltés a tid6 expansidja-
nal, tehat mar a mellkas zarasanal az esetek nagy részében kiszakad. A leirt ha-
romsoros varrat, ha technikailag talan sikerilhet is elkésziteni, mer6ben feles-
leges médon hatalmas parenchyma-felulet felaldozasat jelentené.

b) A tid&resectio kérdése. A tiddresectio m{téttandnak ismertetése messze
meghaladja egy kézlemény kereteit, de erre altalanos sebészeknek nincs is
szlikséglk. Traumas sériléseknél az akut tiid6resectio sokkal ritkdbban fordul
el6, mint hinnénk. D’Abreau, birminghami mellkassebész, aki a masodik vilag-
hadboraban mint egy olaszorszagi mellkas-profild korhaz vezetdje dolgozott,
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tankényvében leirja, hogy gyakorlott sebész hadborus sériiltek ellatasakor még
thoracotomia esetében sem gondol resectiora. O maga az egész habord alatt
egyetlen acut séruléses resectiorol szerzett tudomast. Tatongd, nyilt ptx-nél is
csak gyors melllri revisiéra van szikség az esetleges idegentestek vagy csont-
szilankok eltadvolitasa, a haematoma kitakaritdsa végett, és a mellkast minél
hamarabb zarni kell. A parenchyma-roncsolasdk nem szoktak er6sen vérezni,
helyliket 1—2 oltéssel zarni lehet. Kivételt csak a nagytérzsek vérzései jelen-
tenek. llyen esetben a hilust ujjainkkal lefogjuk, hogy a vérzés helyét tisztazni
tudjuk és a vérzd eret lekdthessiik. Az alacsony nyomasviszonyok ellenére az a.
pulmonalis vagy a vena pulmonalis térzsének sériilése néhany perc alatt elvér-
zésre vezet, periférids agakat viszont a fenti modon le lehet kétni. Nemigen
lehet sziikség a Tab. Seb. Utasitasban szerepl6, 20—30 percig tartd, vékony
gumicsOvel torténd hilus-leszoritasra sem, ami egyébként sem egyszer( fogas,
hiszen a tud6kapu koruljarasa, kilondsen az ezen a tajékon nem ismerds sebész-
nek, elég problematikus lehet, a leszoritassal pedig a rendkiviil vékony értor-
zseket kdnnyen beszakithatjuk. Mindenesetre a héaboris és a béketraumatolo-
giaban a nem mellkassebészeknek egyardnt a legnagyobb tartézkodast ajanl-
hatjuk a resectio kérdésében.

c) A nyilt l1égmell zarasa

Az el6bb elmondottak szerint gyors tdjékozdédas és a mellireg revisioja
utan a mellkasfalat minél hamarabb z&rni kell. Ehhez rendszerint a fali izom-
zatot hasznéljuk fel. A fali pleurdt nem kell, de nem is lehet az &ltésbe fel-
menni. A bdrt nyitva hagyjuk, legfeljebb situatiés oltéseket helyezink be. Ha

11. sz. abra. Mediastinotomia post. 1
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12. sz. 4bra. Mediastinotomia post. 11.

flapwiii* ied riGritoMpet

ripfMirt-
»itistefli

izpin:

23. dbra. Mediastinotomia post. Ill.
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a sebfelilet tal nagy és nem sikeril egyszerlien dsszehozni felette az izomzatot,
amennyiben nincs a nyilds tdl magasan, megkisérelhetjik a rekeszizmot felhozni
és a seb széléhez varrva, zarni a légmellet. Ha ez sem sikeril, végs6 esetben
a fascia latébol vett szabad lebennyel zarhatjuk a sebet. Csak végsé kétségbe-
eséshen végezzik a sokat ajanlott pneumopexiat, azaz a visceralis pleura kivar-
rasat a sebszélekhez. Részben az Oltések tul kdnnyen szakadhatnak ki, részben
a fert6z6dés és egyéb tud6szovédmények miatt az igy ellatott beteg progndzisa
igen rossz lesz.

TloAnoAK. m/c. TuBop PeMere:
oriEPALJHOHHAH TEXHHKA TOPAKOTOMHH

Hr. T. Remete, Oberstl. d. Med. D.:
OPERATIONSLEHRE DER THORAKOTOMIE
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JARVANYVEDELEM-EH YQIENIA

Egy vizjarvany mdszaki okai
irta: Bir6 Gyorgy dr. orvos6rnagy, az orvostudomanyok kandidatusa

A csapat egészségigyi szolgalatanak ismernie és rendszeresen ellen6riznie
kell a laktanya vizellatasi rendszerét. Sziikséges ez azért is, mert el6for-
dulhat a vizellaté rendszer épitése, vagy atalakitasa soran az egészségugyi je-
lentéséggel biré mdiszaki el6irdsok megszegése, melynek id6ben torténd fel-
fedése a vizjarvanyok megel6zése érdekében jelent8ségteljes.

Az aldbbiakban egy lezajlott vizjarvany soran a vizszolgéaltaté rendszerben
felderitett mdszaki hibakat ismertetjik, hasonlé esetek megismétl6désének
elkerilése érdekében.

Viztarolé medence
es
hidrofor-haz n

dlA

Hidrofor-haz

r r Viztarold
1

6 talfolyé cs6

1. &bra 2. abra

Az egyik alakulat vizellatdsa olyképpen tértént, hogy a laktanya teriletén
levé harom mélyfurast katra tamaszkodd, hidroforos rendszer( vizvezeték egy-
ben a helydrség tiszti lak6hazait is ellatta. Marcius végén, aprilis elején mind
a laktanyaban, mind a lakdtelepen szadmos, viszonylag kénny( lefolyasu ente-
ritis megbetegedés tortént. A jarvanyugyi vizsgalat soran terjeszt6 tényezdéként
mindjart a vizvezeték rendszert lehetett gyanuba fogni, mint egyetlen kozos
faktort..

A vizellatas higiénés vizsgalata soran szamos hiba derilt ki, melyek egyen-
ként is, vagy 0Osszességikben a viz szennyez6déséhez, ill. fert6z6déséhez vezet-
hettek
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Legfeltiin6bb az volt, hogy a féldbe sillyesztett viztarol6 medencét6él és
egvben hidrofor hazt6l, valamint az itt 1év6 egyik kattél 12,4 m-re szennyviz-
csatorna vezet. Ebben a szennyvizcsatorndban — a kornyezd fak gyokérzetének
bendvése miatt — éppen ezen a szakaszon dugulds keletkezett, mely a szenny-
viz visszaduzzaddsadhoz vezetett (1. sz. abra). A viztarol6 medence talfolyé
vezetéke — teljesen szabalytalanul — kézvetlenil az itt 1év6 6sszefolyé aknaba
volt bekdtve. Ugyanide folyt a gyengélkedd, egy raktar és mihely szennyvize
is. Mivel az altalunk végzett vizsgalatkor a duguladst mar megszintették, csak
az akna faldn megmaradt, a szennyviz szintjét mutatdé csikb6l vonhattunk le
kovetkeztetést a szennyviznek a viztaroldba jutdsdra vonatkozdéan (2. sz. abra).
Egyszer( szintez6vel mérve az deriilt ki, hogy a stagnald szennyviz szintje
néhany centiméterrel a talfoly6 cs6 szintje alatt maradt. Nyilvanvalé azonban,
hogy ez nem jelenti azt, hogy a viz nem szennyez6dhetett volna ilyen mddon.
Hiszen valdszinlileg éppen azért nem alakult ki magasabban a szintjelzd csik,
mert ez a szennyviz mennyiség be is folyt a b6 talfolyé cs6be és ezen keresztil
a viztaroloba. A tulfolydé blizelzaro szifonjaban lévé viz laboratoriumi vizsga-
latra nem kerilt, jollehet ez mindenképpen indokolt lett volna.

A hidrofor h4dz mellett 1évd furt kat aknédja nem volt vizzaré vakolatréteg-
gel ellatva, ezért abban éalland6an tébb-kevesebb talajviz volt. Mivel a ki+
béléscsove felul nyitott és csak mintegy 20—30 cm-rel emelkedik az akna feneke
folé, nem volt kizarhaté az sem, hogy a sérilt csatorndbdl kijuté szennyviz a
laza talajon keresztil a katba juthasson. Mivel a szennyvizcsatorna eldugula-
sanak idépontja nem volt kiderithetd, az régebben is fennallhatott mar, igy a
szennyez8dés a talajon Aatszivaroghatott, erre a lehet6ségre is gondolnunk
kellett.

Kozvetlenul a régi tarold mellett, tehat ugyanezen a tertileten egy masodik
viztarolé épult. Ez azonban kivitelezési hiba miatt altalaban haszndalaton kivil
volt, mert a tarolt viz jelent6s része falazatan Aatszivargott. Ez a medence a
hasznalatban lév6vel 6sszekottetésben volt, igaz a kommunikaciot egy tolé-
zarral megszintették. Azonban a hibas falazatd, tehat a fenti moédon szennye-
zO0désnek kitett és részben vizzel feltdltott medencébdl a tolézaron keresztil is
szivaroghatott be viz a hal6zatot ellaté taroloba. Ezt a medencét egyébként a
megbetegedések kezdete el6tt mintegy 2 héttel probalizemeltetésnek vetették
ala, azonban ezt megel6z6en az itt tarolt viz laboratériumi vizsgalata nem
tértént meg.

Ugyancsak az el6bbihez hasonlbéan, talajviz betdrésnek volt kitéve egy
maésik kut akndja is, ez azonban tiszta kdrnyezetben volt, vizének szennyezé-
dése nem volt valdszin(.

A vizsgalat soran kiderilt, hogy az egyik hidrofor tartalyt is cserélték és
bar a bekotés egészséglgyi elbirdsai (kitisztitas, csiratlanitds) nem voltak meg-
nyugtatéan ellen6rizve, a jarvany keletkezésében szerepet nem jatszott, mert
a bekdtés mar a jarvanyfolyamat id6tartama alatt tortént.

Korokoz6 baktériumot a vizb6l kimutatni nem sikerilt, pusztdn a magas
coliszam utalt a lezajlott szennyez6désre. A pontos kivizsgalast az is nehezitette,
hogy a Honvéd KOJAL-t késve értesitették s helyszini kiszallasunk alkalmaval
a vizvezeték rendszer tisztitasa, ill. klérozdsa mar folyamatban volt.

Az enteritisek vizeredetét az is bizonyitotta, hogy a vizellatds szanalasa
utan néhany nap mulva Ujabb megbetegedés mar nem volt.

Az esethdl levonhatd kovetkeztetések az aldbbiak:

1 A vizellatasi rendszer pontos felépitését az egészségligyi szolgalatnak
ismernie kell, az esetleges valtozasokat pedig allandéan kisérje figyelemmel és
szorgalmazza az egészségligyi el6irdsok betartisat.
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2. Minden, vizjarvanyra gyanUs esetben haladéktalanul értesiteni kell a
Honvéd KOJAL-t, ill. gondoskodni a szabalyszer(ien levett vizminta laborat6-
riumi vizsgalatarol.

3. Adott esetben a vizellatdas szandalasat, az egészségugyi szolgalat a leg-
szigorubban ellen6rizze.

Osszefoglalas: A szerzG egy vizvezeték altal terjesztett jarvanyt ismertet.
A vizellaté rendszer szennyezddése, ill. fert6z6dése legnagyobb valdsziniiséggel
a csatornahéal6zatba kozvetlenil beko6tott viztarold-tulfolyon keresztil kovet-
kezhetett be, mivel az adott csatornaszakaszon dugulas miatt a szennyviz vissza-
duzzadt. Azonban a fart kutak helytelenil kiképzett aknédja, egy hasznéalaton
kivili masodik viztarol6é is potencialis veszélyt jelentett.

Maiiop m/c. Ab'épjfb Eupo:
TEXHHHECKHE nPHHHHblI BOAHOH SriHAEMHH

A btop 3HaKOMHT ¢ smiAeMHefi, Bbi3BaHHo06 3arp»3HeHHeM boaoupoboahoh ceTH. 3arpB3-
neHHe, BepHee 3apalseHHe chctcmw BOflocHadiKeHHH no Bcefi BepoaTHocTH nooH3o0uiAO sepe3
otboa BOfloéMa, HenocpeACTBeHHO coeAHHeHHoro ¢ KaHaAH3aijHoHHOH ceTbio, TaK KaK Ha AaH-
HOM ynacTKe KaHaAH3aijHH, BBHgy 3aKynopKH, OTMenaAoch CKonAeHHe ctoihhx boa- KpoMe
Toro peaAbHod yrpo3ofi abhahcb HenpaBHAbHo co3AaHHbie CKBaasHHbi 0ypoBbix koaoaticb. a
TaK Hie BTOpoii BOAOeM, OCT3BACHHbIH Bke nOAb30BaHHH

Dr. Cy. Bir6, Major d. Med. D.( Kandidat d. Med. Wissenschaften:
TECHNISCHE URSACHEN EINER WASSEREPIDEMIE

Es wird Uber eine Epidemie verhandelt, die bei einer Militareinheit durch die
Wasserleitung verbreitet war. Die Wasserzuleitung wurde hochstwahrscheinlich
dadurch beschmutzt, bzw. infiziert, dass das Uberflussrohr des Wasserreservoirs
unmittelbar ins Kanalnetz gemiindet, ferner im entsprechenden Kanalabschnitt
Verstopfung eingetroffen hatte und demzufolge das Schmutzwasser zuriickgeflossen
war. Als weitere potentielle Gefahr gelten auch die schlecht ausgebildeten Bohr-

brunnenschachte sowie ein anderes, zu jener Zeit ausser Betrieb gesetztes Wasser-
reservoir.

Févéarosi Kozegészségligyi — Jarvanyiigyi Alloméas kozleménye, Budapest
A gombamérgezésekrdl

Irta: Makara Gyoérgy dr.

Hazankban a gombamérgezések régota és rendszeresen el6fordulnak.
Gombagazdag években sokkal tébb a mérgezés, mint szaraz id6kben. 1953-ban
orszagosan sok volt a gomba és 6sszegy(jtottik a mérgezésekre vonatkoz6
adatokat. Abban ;az évben kb. 3000 gombaimérgezés fordult el6, kozulik
300-an haltak meg. A kovetkezd 1954-es évben elemeztiik a févarosban el6-
fordult gombamérgezéseket, 304 gombamérgezésh6l 261 kerilt kérhazba. 1954-
ben jelent meg az egészségligyi miniszter 8200—7/1954. szdmu utasitasa, mely
a gombaforgalmat szabalyozta, és kotelez6vé tette gombamérgezések bejelen-
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iését is. Bar még most sem keriil minden eset bejelentésre, ez mégis tajékoz-
tatdst ad a mérgezések tovabbi alakuldsarél. A legutobbi 2 évben a be-
jelentett gombamérgezések és haldlesetek a kdvetkez6képpen 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 meghalt: 1
1962. bej. g. mérg.: 346 meghalt: 6
1963. bej. g. mérg.: 493 meghalt: 13

A legtobb gombamérgezés az orszagban a hegyes, erd6s vidéken fordul el6,
igy Budapest kérnyékén, a goddolléi erdévidéken, Tatabanya koérnyékén, a Mat-
raban, Bikkben, Zalaban és a Pécs kornyéki erddvidéken, de eléfordulnak
gombamérgezési esetek, ha kisebb szamban is, az Alféldén. Kora tavasztdl a
fagyokig szedik a gombéat és a gombamérgezések szama rendesen 2 cslUcsérté-
ket mutat, egy nyérit és egy 6szit. Kdzben a nyari szérazsdg idején kevesebb
mérgezés fordul el6. A gyilkos galéca termésideje szerint a legtobb halaleset
julius—szeptember hénapra esik.

Milyen mérges gombak fordulnak el6?

A legveszedelmesebb mérges gomba a gyilkos gal6ca és annak fehér val-
tozata. Ebben a gombaban fehérje természetli méreganyagok vannak — gyf(r(s
polipeptidek — melyek hosszd lappangdasi id6 utan jelentkezd életveszélye:;
mérgezést valtanak ki. A méreganyag sitve, fézve, szaritva is megtartja tu-
lajdonsagait, és ez a biztaté kinézésli gomba okozza nalunk a haldlos gomba-
mérgezések tobb mint 90%-4at. Egy gombaban mintegy 4 személy hal&los mé-
regadag mennyisége van, és a gyilkos galéca mérgezések 80—90%-a halallal
végz6dik gyogykezelés nélkil. Hasonlé méreganyagok vannak még a kucsma
gombahoz hasonld, inkabb &sszel és tavasszal term& red6s papsapkagambaban,
mely nélunk inkabb csak az északnyugati hatarvidéken fordul el§, valamint az
aranylag kistermetli vorhenyes 6zlabgombaban.

A mérges gombak masik csoportjaban az idegrendszerre hatd jélismert
méreganyag, a muszkarin (oxycholin) a hatéanyag. Legtobb van bel6le a tégla-
vOros spsulykéaban, a kerti susulykaban és a parlagi tolcsérgombaban. Ez a ha-
rom gomba sUlyos mérgezést okoz, 1—2% halélozassal. Az apré termetd gom-
bakat tobbnyire réten, erd6szélen term6 szegfligombanak szedik kozé. A musz-
karin haladlos adagja emberre kb. fél g, és az emlitett harom gombaban atlag
félszazalék a muszkarin, tehat kb. 10 dg ilyen mérgesgomba tartalmazza a ha-
lalos adagot. Szamos enyhébben mérgez6 gombaban fordul el6 még muszkarin,
de kisebb mennyiségben, Ggy, hogy az ilyen mérgezések nem életveszélyesek.
Gyakori ilyen gomba a rokagombaval Osszetéveszthetd vilagitd tdlcsérgomba,
a két mérges varganya: a farkas tinoru, és a satadn tinom, tovabba a fehér tol-
csérgomba.

A mérges gombak harmadik csoportja ugyancsak az idegrendszerre haté
méreganyagot tartalmazza, melynek (hatasa atropinszerl, de egyuttal dntudat-
zavart is okoz. A muszkaridinnak nevezett méregbdl legtébb van a parduc ga-
l6caban és légyo6l6 galdcaban.

A mérges gombak negyedik csoportjdban csupan a gyomor-, bélhuzamra
haté valtozatos Osszetételli méreganyagok vannak. Az ilyen mérgezések kozil
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legstlyosabb a nagydéggomba mérgezés, enyhébben mérgez6, de gyakori a
csip6s galambgombak és a csipds tejel6 gombak altal okozott mérgezés.

Végil meg kell emliteni, hogy vannak olyan gombak, apielyek siitve, f6zve
fogyaszthatok, de nyersen mérgez6k. Koziluk legfontosabbak a gyf(r(s télcsér-
gomba, melyet a nép tékegomba néven ismer, és a megtdrve kékuld valtozé-
kony tdnoéru.

A tobb szaz ehetd gomba mellett tehat nalunk kézel 50 mérges-gomba-faj
fordul el6, ami ehet6 gombéval 6sszetéveszthetd. Koziilik legveszedelmesebb
a gyilkos galéca; sulyos, esetleg életveszélyes mergezést okozhat tovabbi 8
gomba-faj, és enyhébb, de kifejezett gombamérgezést okoz még egy tucat olyan
gomba, mely azonban nem életveszélyes.

A mérges gombak 4&ltal okozott gombamérgezések mellett nem ritka az
ehet6 gombéakbol készill6 étel helytelen tarolasa miatt keletkez6 ételmérgezés.
A gomba nagy nedvességtartalma és ardnylag magas fehérjetartalma miatt ki-
tiind baktérium téptalaj és a langyosan tarolt gombés ételben a mikrobak kony-
nyen elszaporodnak. Szabalyként tekinthetd, hogy gombas ételt csak frissen, el-
készités utan 2 oran belul fogyasszunk, és csak a kifogastalan, hibatlan gomba-
kat hasznaljuk fel étel készitésére. A gombéas étel altal okozott ételmérge-
zések szdma az utdbbi években &tlag a gombamérgezések 10%-at tette ki.

A gombamérgezések tiinetei:

Miutdn a mérges gombakban 4 tipusba sorolhaté kulénféle hatéanyagok
vannak, a gombamérgezések is elég jellegzetesen ezen 4 tipus valamelyikében
jelentkeznek.

1. A gyilkos galoca jellegl ,,phalloid” tipusi mérgezés altalaban a gomba-
fogyasztas utdn kb. 10 6ra mulva jelentkezik, csillapithatatlan hanyassal, has-
menéssel. A lappangéasi id6 azonban lehet 6—36 6ra. A mérgezés elsd szakasza-
ban a nagy folyadék- és sdveszteség kovetkeztében a beteg exikéalodik, arca
megnyulik, szeme karikas, halalfélelme van, de dntudata tiszta. Az esetek felé-
ben a halal ezen szakaszban kovetkezik be. Az esetek masik részében atmeneti
javulas utdn a majsejtek pusztuldsanak tiinetcsoportja jelentkezik sargasaggal
és ugyanakkor sziv, vese és mas belsd szervi tinetekkel. Ez a mérgezési szakasz
is életveszélyes, de ha nem végzd6dik haldlosan, elég hosszu a labadozas.

Gyilkos galéca mérgezéshen a hanytatasnak, hashajtasnak értelme nincs,
hiszen a gyomorban méar 10—12 éra mulva nincs ételmaradék, és a mérgezett-
nek dgyis az a f6 baja, hogy csillapithatatlanul hany. Az exiko6zis ellen csak
parentalisan lehet folyadékot és elektroliteket adni. Ugyanakkor meg kell kez-
deni a majvédelmet (methionin, cholin, dextrose stb.) mindezt csak jdl felsze-
relt kérhazban lehet nyuajtani, és ezért a gyilkos galéca mérgezés esetén a leg-
fontosabb és életmentd teendd a mérgezett haladék nélkili korhazba szallitasa.

2. A muszkarin-tipusd mérgezés, példaul a susulykamérgezés jellegzetes
tunetei igen gyorsan kifejlédnek, tobbnyire méar fél 6ra mdlva. A mérgezett
arca kipirul, pupilldja beszlkil, izzad, nyalazik, hanyas, hasmenés jelentkezik.
Amilyen gyorsan és ijesztéen jelentkezik a mérgezés, olyan nyomtalanul el is
mulik, ha nem sulyos, de meg is szlntethet6k a tinetek atropinnal, mely a
muszkarinnak pontos antagonistaja.

3. A mAiszkaridin vagy parduc galdca jellegli mérgezés kdzismert, a részeg-
séghez hasonldé allapotot idéz el6. Erre a mérgezésre mondjak, hogy a beteg
».bolondgombat evett”. Az arc sapadt, a b6r és torok szaraz, a pupilla tag, ér-
zékcsalodasok jelentkeznek. Hanydas, hasmenés tobbnyire hidnyzik. A mérgezett
delirdl, ontudata zavaros, majd késébb mély alomba meril. Légyodlé galdca
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mérgezésben a delirium az alkoholmamorhoz hasonléan kellemes lehet. Els6-
segélyként hanytatunk, majd hashajtot és orvosi szienet adunk. A mérgezettet
Grizni kell, hogy magéban vagy maésbhan kart ne tegyen.

4. A csupéan gyomor- béltinetes gombamergezesek esetén hianyoznak a
jellegzetes idegtiinetek és aranylag rovid, 1—2 o6ra a lappangasi id6. Tébbnyire
gyomor-, bélgdrcsok, hanyas és hasmenés jellemzi a képet. A sok enyhébben
mérgez6é gomba okozta mérgezés azonban elég valtozatos lehet. Az elsésegély a
szokasos, a therédpia a tlnetekhez igazodo.

A gombamérgezéseket az ételmérgezésekhez hasonloan be kell jelenteni
és a gombamaradékot vizsgalatra kell bektldeni. Lehetéleg igyekezni kell meg-
allapitani, milyen mérges gomba okozta a mérgezést, mert a therdpia is ehhez
igazodik. Mar a tiinetekbdl is nagy valdszinliséggel kovetkeztethetiink a mér-
gezés tipusara, de tdbbnyire taldlunk olyan gombamaradékot, melybdl a fo-
gyasztott gomba faja megéllapithato.

A gombamérgezések okai

Még 10—15 évvel ezel6tt is a gombamérgezéseknek tobb mint fele szarma-
zott ellen6rzés nélkil a piacon éarusitott gombaktdl vagy hazaldk altal arusitott
gombaktél. Az 1954-es El. M. utasitds Ota a kereskedelemben gomba csak szak-
szerl ellen6rzés utan kertlhet &rusitasra, és ilymodon megbizhaté. Ma mar
mindenitt a piacokon vizsgazott gombaszakért6k ellen6rzik az arusitasra ke-
rilé6 gombatételeket, és a napi ellen6rzéjegy tanusitja, hogy melyik az arusi-
tdsra engedélyezett ehet§ gomba-faj. A kereskedelembe keriil6 gombak ellen-
Orzése még szigorubb, az Erdei Termék Vallalat gy(jt6helyein és eloszt6iban
gombaszakért6k vizsgalnak at minden tételt, a hazalé és zlgarusitds is csok-
kent, de egyes vidékeken még most is van jelentésége.

Az utdbbi években el6forduldé gombamérgezéseket csaknem kizéardlag sa-
jatszedésli gomba okozta. Ebben természetesen benne van az ajandékba adott
gomba vagy egyéb szakért6i ellenérzés nélkul fogyasztott gomba is. A mérge-
zések f6 oka a tudatlansdg és konnyelm(iség és egyes vidékeken igen nagy je-
lent6sége van a babonéaknak.

Kilénosen veszélyeztetettek a kirdandulok, akik sokszor gombaszedési
szandék nélkil jarjak az erddt, mez6t, felszedik a talalt gombat és pontos meg-
hatdrozds nélkil kdnnyelmien elfogyasztjdk. Veszélyeztetettek azok a szemé-
lyek is, akik rendelkeznek ugyan némi gombaismerettel, de méas vidékre ke-
rilnek el. Alfoldrél banyavidékre kerild dolgozok szamaéara ismeretlen a gyil-
kos galéca, a helyi gombakhoz szokott emberek a mas vidéken eléforduld mér-
ges gombakat kénnyen Osszetévesztik ehet§6 gombaval.

A sajatszedésli gomba mérgezési veszedelmeinek csokkentésére nincs is
méas Ut, mint a felvilagositds. Mind az Egészségigyi Minisztérium, mind a
KOJAL-ok aranylag sokat tettek az egészségiigyi felvilagositas terén, roplapok
tizezrei keriltek kiosztasra, felvilagosito el6adasok és kozlemények szélesitet-
ték az ismereteket, a févarosban két gomba-szaktandcsad6 kirendeltség dij-
talanul megvizsgalja a kiranduldk altal bemutatott gombatételeket. Jellemzd
ennek fontossdgéra az az adat, hogy 1963-ban a févarosban a szombat—vasar-
napi 85 tandcsadason kozel tizezer személy kapott felvilagositast és tébb mint
négyezer atvizsgalt gombdas kosarbol tébb mint ezer esetben kerilt el6 mérges
gomba.

A gombamérgezések elleni kiizdelem terén azonban még sok a tennivalo.
A mérges gombak veszélyeit nyomatékosan kell hangstlyozni és mindenki te-
kintse szabalynak, hogy csak szakért6 altal ellen6rzétt gombat szabad fogyasz-
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tani. Ne nyuljon gombadhoz az, aki nem ismeri a gyilkos galécat. A gomba-
szed6k pedig necsak az ehet6 gombat ismerjék meg, hanem feltétlentl ismer-
niik kell a gy(jteni szandékozott gombaval Osszetéveszthetd6 meérgez6 gomba-
fajokat is, olymdédon, hogy a biztos megkilonbozteté jeleket felismerjék. A fe-
liletes gombaismeret, mely a szint és alakot veszi figyelembe, kénnyen meg-
téveszt6. A szakszerl gombaismeretet azonban meg lehet tanulni, el lehet sa-
jatitani.

A felvilagositassal elérhet6 eredmény azonban aranylag lassan hozza meg
gyumaolcsét. Az esetleg el6fordulé gombameérgezések esetén az életveszély elha-
ritdsara és az artalom csOkkentésére igen sokat jelent a gombamérgezések jel-
legének, veszélyének és kezelésének ismerete. Kezelés nélkiul a gyilkos gal6ca
hmérgezés 90%-ban haldlos, szakszer(i kezeléssel a haladlozas 10%-ra csékkent-
etd.

Craouiuli opAUHaTop JlbepAb MaKapa:
O rPHEHbIX OTPABAEHHHX

Dr. Gy. Makara, Oberarzt:
UBER PILZVERGIFTUNGEN
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Az egési sebek modositott nyilt kezelése

Irta: Novak Janos dr. orvosdérnagy

Dupuytren 1836-ban azt irta, hogy ,,az égés volt mindig a legbizarrabb em-
pirikus eljarasok targya” (Lorthoir). Ez a megdllapitds még napjainkban is
érvényes, bar az utébbi években lassan kikristalyosodtak az égési sériilés helyi
kezelésével szemben tdmasztott kovetelmények. Ennek kdszonhetd, hogy az
alkalmazott eljardsok célszerlibbé valtak.

Ha visszatekintink az elmult évtizedekben elterjedt modszerekre, harom,
elvileg kiulénb6z6 nagy csoportba sorolhatjuk az eljarasokat:

1. Nyilt kezelés.
2. Zart, ken6csds maodszer.
3. Compressios kotések.

Régi tapasztalat, hogy a II. fok( égési sériilés altalaban 12—14, a feliiletes
I11. fokd 20—30 nap alatt gyégyul. Koslowski és Gregl azonban hangsilyozzak,
hogy a localis therapidval a gyogykezelés idétartamat befolyasolni lehet. Emel-
lett nem lehet k6zémbds szdmunkra az sem, hogy a kezelés fajdalmas-e, vagy
példaul, hogy milyen megterhelést r6 a személyzetre. Az emlitett és még més
szempontok figyelembevételével vezettik be osztdlyunkon az Ggynevezett nyilt,
kezelést.

A nyilt kezelést Copeland alkalmazta els6ként 1887-ben, azonban feledéshe
ment, annak ellenére, hogy Amerikdban mar az I. vildgh&bord el6tt tébben
kézleményben szamoltak be tapasztalataikrol. 1949—50-ben Blocker, valamint
Wallace elevenitette fel Gjbdél e mddszert. Azdta sok hive akadt (Dupont és
munkatarsai, Ariz és munkatarsai, Fang-Chung, Morani, Reynolds, masok).
Az égési sebek nyitott kezelésének Iényege, hogy megvarjuk, mig a sebfelszinen
pork alakul ki, mely biologiai kotszerként a hamosodas befejezéséig védi a
sebfelllletet, azutdn pedig spontdn lelok6dik. Holman és munkatarsai allat-
kisérletben igazoltdk, hogy a nyilt kezeléssel jobb epithelisatiés aranyt lehet
elérni.

A nyilt kezelés el6nyei kozé tartozik, hogy a sebvéaladék szivargdsa hamar
megsz(inik, a szaraz pdrk a baktériumok megtapadasara kevéshé alkalmas, mint
a kendcsok altal feldztatott vagy nedvesen tartott sebfelszin (Blocker, Rehn és
Koslowski). A héleadds nem gatolt (Miller), a beteget megkiméljik a kotés-
valtassal jard fajdalmaktdl. Rovidebb az apolasi idé (Holman), ezaltal is jelen-
tésen csokken az apoléasi koéltség (Rousselot), az igy kezelt sériltek kevésbé
munkaigényesek (Robinson). Nem elhanyagolhaté szempont az odorosus koté-
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sek elmaradasa sem. Kétségtelen hatranya azonban, hogy a pork beszarada-
sdig nagy az infectio veszélye, mivel a plasma kit(in§ taptalaj.. A betegtdl tirel-
met és cooperatiot igényel, nagyobb kiterjedésl sebfelszinek esetén pedig sok-
szor okoz apolastechnikai nehézségeket. Korkoros torzs-égés utdn természetesen
nem alkalmazhaté.

A nyilt sebkezelés nemcsak az égési sebek viszonylatdban terjedt el, hanem
az A&ltaldnos sebészetben is alkalmazzak. MacLarren péld4ul tobb szdz miitét
utani nyilt sebkezelés eredményeit 6sszegezve nem észlelt significans kilénb-
séget a sebgennyedés szempontjabdl. Ugyanerr6l szamol be Einerth és Wik-
lander is.

A zart kezelés hivei ez utébbi maddszer el6nyeit emelik ki. Az infectio ellen:
védelem jobban biztositott, a szivargd plasmat a kotszer felveszi, ezaltal az
agynemd tisztan tarthatdé. A beteg azonnal mabilis. A kotések alatt azonban a
hdmosodés befejezéséig a sebfelszin nyitott, a kotésvaltds pedig kedvez az in-
fectionak. A ken6csds kotések alatt kialakulé meleg-nedves kiima a baktériu-
mok szaparodasat el6segiti. A kotszerek impregnalasdhoz legkiterjedtebben
alkalmazott paraffinolaj pedig karosan hat a szoveti anyagcserére (Grocott).

A zart kezelés egyes hatranyait nélkilézik a mianyagkotszerek (Brejtman)
és fémfolidk (Terry).

Az oedemaképzOdés csokkentését szolgaljadk a nyomokotések. Hatranyuk
azonban, hogy a keringés gondos ellen6rzése elengedhetetlen feltételik. Ameny-
nyiben a kéz- vagy labujjak is égettek, ez a feltétel viszont nem teljesithetd.

A zart és nyitott eljaras kozott bizonyos atmenetet képeznek az Ugyneve-
zett folyékony sebkdtdéz6anyagok (Faber és Brandstein, Novak és munkatarsai),
melyek a sebfelszinre felvive, atlatsz6 mianyagfilmet képeznek. Ezaltal a seb
allapota® a fed@kotés, illetve a sebfelszin bolygatasa nélkil ellen6rizheté.

A klasszikus nyilt sebkezelést tobben médositottak. lde kell sorolni az
oranként valtott, egy-két rétegli konyhasos lapokat, melyeket els6sorban az
Postnyikov). Cramer testtajanként hatarozta meg a valasztando6 eljarast; a kéz
és lab égését peldaul zartan, mas terileteket nyiltan kezel, tehat kombinalja a
két eljarést.

Lorthoiv az elpusztult szdvetréteget gyors fordulatszamu motorra szerelt
csiszolokével eltavolitja (,dermabrasion™), majd nyitva kezeli a sebet. Ujabban
gélek (Contzen, Inga, Janner) és porkképz6 porok (Ahnefeld és munkatéarsai,
Allgéwer és munkatarsai, Novak és munkatarsai) keriiltek forgalomba. Ut6b-
biak alkalmazasa azonban még nincsen teljesen kidolgozva.

A nyilt kezelést egyes szerz6k tabori koérilmények, tdmegesen jelentkezd
égési sérulések ellatasdra alkalmas eljadrasnak tartjdk (Allg6bwer és munkatar-
sai, Fischer, Temovszkij). Ezt a javaslatot azonban nem lehet fenntartas nélkal
elfogadni (ladevaia, Novak). Adott esetben, igen kedvez6 korilmények kozott
sor kerlilhet nyilt kezelésre. Feltétele azonban, hogy legaldbb a sérulést kovetd
els6 72 6rdban ne keruljon sor kitritésre (Miller).

A plasmapoérk kialakulasdhoz, az égési seb nyitott kezelése mellett, altala-
ban 48—72 éra szikséges (Schmidt—Tintemann). Ez id§ alatt nehéz feladat a
sebfeliilet védelme a mechanikai behatasokt6l és a fert6zést6l. Ennek ellenére
a nyilt kezelés végeredményben csdkkenti az infectiok szamat, mert 6sszességé-
ben roévidebb az expoziciés id6. A pork ugyanis 48—72 dra mulva izolalja a
sebfelszint a kulvilagtol. A pork felszinén és benne is gatolt a baktériumok
novekedése, minthogy itt a hdmérséklet 28° korilire sillyedt (Ahnefeld és
munkatarsai).
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Az égési sebek nyilt kezelése a teljes vastagsagu bérelhalassal jard esetek-
ben is alkalmazhaté. Ilyenkor a sérilést6l szamitott 2—3 hét alatt spontan
levalik a necrotikus réteg, alatta friss sarjszdvetet talalunk.

1963. aprilisa 6ta a Il. fokd és a feluletes Ill. fokd égési sebek kezelését a
nyilt eljaras aldbbi modositasaval végezziik:

Az égett bérfeliileten a bullakat megnyitjuk, majd lenyirjuk. A sebalapra
egy réteg perubalzsammal impregnéalt gazelap keril (1. &bra). Az impregndalas-
hoz paraffinolajjal higitjuk a peruibalzsamot.

A sebfelszinen Kiszivargé plasma szaméra a gazelap fonalai mintegy vazul
szolgalnak, a fibrin kivalasat gyorsitjak. A plasmapdrk kialakuldsadnak gyorsi-
tasa a fert6zéssel szemben fogékony sebfelilet koraibb izolalasat eredményezi.

1 abra.

2. abra.
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3/a. abra.

3/b. abra.

A gazevazba a pork teljesen beépil (2. albna), a hamosodas el6rehaladasaval a
,,gaze-pork” fokozatosan levalik.

A gaze-vazas poOrk tapasztalatunk szerint rugalmasabb a természetes plas-
maporknél. A rugalmassagban szerep jut a perubalzsamnak is, emellett hasznos
a regeneratiot serkent6 hatasa (Viljavin). A sérilt gydgytorndjat a maodositott
nyilt eljards nem akadalyozza, illetve a klasszikus nyitott sebkezeléssel szemben
jobban el6segiti. Ennek az iziletkdmyéki, de els6sorban a kéz égéseiben van
nagy jelent6sége. Mivel a sériilt kéz aktive torndztathatd, szukségtelenné valik
a rogzités. A beteg nem teljesen magatehetetlen. Ez az egyik el6nye az altalunk
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bevezetett mddositdsnak a klasszikus nyilt kezeléssel szemben. Masik elénye,,
mint emlitettik, hogy a pork kialakuldsa hamarabb befejez6dik.

Amennyiben a gaze-vazas pork alatt valadékretentio jonne létre, a retentio-
tertletének ponkje, a kornyez6 terileteket fed6 réteg sérilése nélkil, élesen
eltdvolithaté, éppen a gaze-vazas ponk rugalmassdganal fogva. Ezt tartjuk a
modositds tovabbi el6nyének. A retinedlt valadék eltdvolitdsa utdn a szabadon
maradt sebalapot Gjabb egy rétegl impregnélt gazelappal fedjuk.

Az infecti6 megakadéalyozéséra az els§ napokban a sebfelszint Cramer-sinbdl
készilt kosarral védjik (3. abra). A pork kialakuldsa utdn ezt eltavolitjuk, és
ezzel a beteg lényegében nem szorul tovabbi apolasra.

Osztadlyunkon a plasmapork kialakulasat koévet6en néhany nap mulva &
betegek kibocsathatok. A betegek panaszmentességét jol példazza az a férfi-
sérultunk, aki a bal als6 végtag 5%-o0s kiterjedésl égését kdvetéen 6 nap mulva
munkéba &llt. Kotésvaltas tobbé nem volt sziikséges. Altalaban az a tapaszta-
latunk, hogy a sérultek betegségérzete kordn megszlnik, jorészik Ugyet sem
vet tobbé a sérulésére.

Eljardsunkat nem tartjuk alapvetéen Uj mddszernek, minddssze a nyilt
kezelési eljaras nalunk jol bevalt modositdsdval — eddig tébb mint 50 betegen
— szerzett tapasztalatainkat kivantuk ismertetni. A mddszer — bizonyos mér-
tékig — analog a félvastag bérlebenyek adoteriletének nyilt kezelésével, melyet
hazdnkban Zoltadn ismertetett.

Osszefoglalas: A szerzG a bullak lenyirdsa utdn az égett sebfelszint egy-
rétegli, perubalzsammal impregnalt gazelappal fedi be. Rugalmas poérk alakul ki,
mely a beteg ambulans kezelését és az Iziiletek tornéaztatasat is lehetvé teszi.
Az eljarast ezért a kéz égési sériléseinél is alkalmazni léhet.

Ezlton is koszonetemet fejezem ki Olajkdr Zsuzsa p. a. mit6s-asszisztensnek
értékes segitségéért.
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Maliop m/c. Hhoui H obok:
BnjioH3MeHeHHbida cnoco6 oTKDWToro Ae>ieHHH oasoroB.

BHAOH3MEHEHHHH CnOCOB OTKPbITOrO AEHEHHH OiKOPOB

rioCAe BCKpbITHB Ily3biphKOB aBTOp noKpblBaeT paHeByiO nOBepxHOCTbh OfIHOCAOHHbIM
kj'ckom MapAH, nponHTaHHOH UepyBHaMCKHM 6aAb3aMOM. B pe3yAbTaTe odpa3yeTca SAacrHH-
uaa KopKa, OAaroaapa KOTopod cTaHyT B03MO>KHbiMH aMOyAaTopHoe AeaeHHe 60AbHoro h npo-
BfcAfHHe AeaeOHOH (|)H3KyAbTypi>l CyCTaBOB. rioSTOMy AaHHOH MCTOA MOIKHO HcnOAb30BaTb H
Tip« oasoroBbix nopaaseHHax KHCTei.

Dr. J. Novak, Major d. Med. D.:

EIN MODIFIZIERTES VERFAHREN ZUR OFFENEN BEHANDLUNG
DER BRANDWUNDEN

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

Adatok a fiatalkortak fekélybetegségehez

irta: Valfi Frigyes dr. orvosalezredes—Beczan Judit dr.

A fekélybetégség ma mar szinte attekinthetetlen irodalméban viszonylag
kevés azon kozlemények szadma, melyek a fiatalkortak fekélybetegségének
adatait tartalmazzak- Az idevonatkozo kozlések els6sorban katonabeteg-anya-
gon tett megfigyelésekr6l szamolnak be.

Hazai irodalomban Faradi 676, 18—25 év kozotti férfi beteggel kapcsolatos
észleléseit kozli. Részletesen targyalja a ,gastritis syndroma” Kkritériumait,
Osszefliggését a fekélybetegséggel, 'és ramutat a fiatalkorban a duodenalis
fekély dominalo el6fordulasara. Erdss a Kozponti Katonai Kérhaz belosztalya-
nak 1 éves gastritises-ulcusos forgalmat tanulmanyozta, kulénds tekintettel a
katonai szolgalat megterheléseire, a polgari betegekkel szemben. A kilféldi iro-
dalomban Laverdant és Toorette egy észak-afrikai korhazban kezelés alatt
allott 340 katonai szolgalatot teljesité gastroduodenalis fekélybetegségben szen-
vedd fiatal egyén, Pattan 150, 22 év alatti sorkdteles, Teitelbaum 120, 20 éven
aluli beteg adatait elemezte. Baron és Vaughan az angol légier§ és flotta fekély-
betegeir6l szamolt be. Korcsoportok szerint elemezték a fekélybetegség meg-
jelenési formajat és osszehasonlitast tettek az egyes fegyvernemeik kozotti el6-
fordulasrol. Beteganyaguk nem koérhazi kezelés alatt allokbol tevédott ossze,
hanem hadseregben tortént szlrés alkalmaval észlelték fekélybetegeiket. Meg-
mmlitend6k még Szmurikov, Litvir.enko, Tidow kozleményei, akik részint sta-
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tisztikai adatokkal, részint a katonai szolgalat és fekélybetegség Osszefliggésével,
valamint a fiatalkori fekélyibetegség rontgemnorphologiai elvaltozasaival fog-
lalkoztak.

Jelen kozleménylinkh6z a Kozponti Katonai Korhaz belosztalyain gyogy-
kezelt 1500 fekélybeteg kdrlapjait tanulmanyoztuk &t az aldbbi szempontok
szerint:

Nyombél- és gyomorfekély el6fordulasi aranya.
Panaszok kezdete és tiinetei.
Periodicitas.

A betegség elsé tiinete.

. Fizikélis status eltérései.

Csaladdi anamnézis értékelése.

. Savviszonyok.
Nikotin—alkohol-probléma.

. Vércsoportok.

10. Foglalkozas szerinti megoszlas.
11. Roéntgenjelek értékelése.

12. Szoév6dmények.

13. Therapia-dietotherapia kérdései.

Betegeink életkora 20—22 év kozott volt. Anyagunkban 95,4%-ban fordult
ele nyombélfekély, 4,3%-ban gyomorfekély, 4 esetben észleltik a kett§ egyittes
el6fordulasat, 1 beteginknél pedig kett6s nyombélfekélyt diagnosztizaltunk.
A nyombél- és gyomorfekély eléfordulasi aranyat 22,4:1-hez talaltuk. A fekély-
betegség két megjelenési formaja a szdzadforduld oOta jelentés valtozason ment
keresztul, ha figyelemmel kisérjuk a statisztikai adatokat. Kezdetben a duode-
nalis fekélybetegségben szenved&k szama igen elenyész6 volt. A Il. vilaghaboru
el6tti id6szakban szamuk megszaporodott — a gyomorfekély betegeknek a tébb-
szbrose lett. A habor( alatti és utdni években a legtobb szerz6 észlelése szerint
eléforduldsuk kiegyenlitédott, kb. az 1:1 arany felé. Ezt bizonyitja Hetényi sta-
tisztikdja is, aki 1922—1936 kozott 12:1, 1946—1952 kozott viszont 1,9:1 ardnyt
allapitott meg a nyombélfekély javara. Hasonléak Eusterman észlelései az
Egyesilt Allamokban és ugyancsak a duodenalis fekély aranyszaménak vélto-
zasait kozli Kaik is Németorszagbol. Westphal hannoveri anyagaban is csdkkent

©CONOAWN P

PANASZOK KEZDPTE EVEKEEN
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a duodenalis fekélybetegek ardnya a habor( utdni idészakban. Hasonl6 a sze-
gedi és pécsi |. Belklinika el6fordulédsi aranya is. A sajat statisztikdnkban ész-
lelt magas ardnyszamot azzal magyarazzuk, hogy betegeink fiatalok, kivétel
nélkil azonos csoportba tartoznak, akiknél a nyombélfekély betegség dominal,
mig az idésebb korcsoportoknal mindinkdbb a gyomorfekély betegség kerul el6-
térbe. Eszleléseinket Faradi adatai is bizonyitjak, aki 676 beteg értékelésénél
25:1, Baron és Vaughan 12,3:1, Laverdant és Toorette 9:1 aranyban taldltdak a
nyombol-, illetve a gyomorfekély el6forduldsat. Baron és Vaughan korcsoportok
szerint bontott statisztikajaban, az id6sebb korosztalyok felé azonban szembe-
tind az ardnyszam fokozatos csdkkenése.

Ha a panaszok kezdetét kisérjik figyelemmel, a fiatalkor ellenére is tébb
hdnapos, illet§leg tobb évre terjedd anamnézist talaltunk.

Az anamnézis terjedelmétdl fuggetlentl a fajdalom kivétel nélkul minden
esetben szerepelt a panaszok koézott. A 100%-osan eléforduld fajdalom 37%-a
volt éhségfajdalcm, 23%-nal jelentkezett az étkezés utan 1 draval, 14%-nal
lépett fel 1—4 6ra kdzott és 26%-a panaszkodott étkezéstdl fliggetlen fajdalom-
rol. A fajdalom mellett 58%-ban észleltink hanyingert, hanyast, 44%-ban je-
lentkezett gyomorégés, 30%-ban kisérte felb6fogés a panaszokat. Jelentds szam-
ban fordult el§ étvagytalansag és fogyas. Az el6bbi 36, az utdbbi 47%-ban. A
fogyas altaldban az 5 kg-ot nem haladta meg.

A betegségre jellemz6 periodicitast az anamnézis alapjan csupan 19%-han
jelezték betegeink, ennek ellenére feltiin6en nagy szamban kerlltek felvételre
a tavaszi-6szi hénapokban.

A betegség kezdetét jelent6 els6é tiinetek kozott donté tdébbséggel: 74%-ban
az epigastrialis fajdalom jelentkezett. Lényegesen kevesebb panaszt okozott kez-
deti tlinetként a gyomorégés: 15%, és elenyész6 azon betegek szdma, akiknél
a betegség elsd tiinete a hanyinger, hanyés, esetleg teltségérzés, felb6fogés volt.
1500 beteghdl csupé&n 4 esetben észleltik a betegség elsd tiineteként a perfora-
tiot, 2 betegunknél a fekélybetegség vérzéssel kezd&dott. Adataink lényegében
megegyeznek Patlan statisztikajaval.

A fekélybetegség tarsulasat egyéb korképpel gyakorlatilag nem észleltik,,
ennek kovetkeztében a fizikalis vizsgalattal taldlt elvaltozdsok is a fekély-
betegséggel allottak 06sszefliggésben. 88%-ban volt epigastrialis nyomésérzé-
kenység, mely az esetek y4-ben a jobb bordaiv ald is kisugarzott. Lényegesen
kevesebb volt azon betegek szama, akik a fajdalmat a bal bordaiv ald, illetéleg
a koldok kornyékére lokalizaltdk. Az emészt6szervi megbetegedéseket altalaban
kisér6 lepedékes nyelv, betegeink felénél megtaldlhaté volt. Rutin vizsgalat-
ként elvégzett majfunkciés proba negativ eredménye mellett is 10%-ban észlel-
tink méjmegnagyobbodast. Erdekességképpen emlitjilk meg csupan, hogy amig
Patlan betegeinek 2%mal észlelt hypertoniat, Laverdan és Toorette egy esetei
sem talaltak, addig sajat beteg-anyagukban 6%-ban taldltuk a hypertonia és
fekélybetegség egydtttes el6fordulasat.

A csaladi anamnézis elemzése felkeltette figyelminket a hozzatartozok
kozott eléforduld gyakori fekélybetegségre. 23%-ndl taldltunk csaladi el6fordu-
last, dont6 tobbségben apai, kisebb szazalékban anyai részrél.

Vizsgaltuk a gyomor savviszonyait is. Tulnyomorészben fractionalt préba-
reggelivel, kis szamban gastrotestes eljarassal torténtek a vizsgalatok. 57%-ban
észleltink hyperaciditast, normaciditas 18%-ban kisérte a fekélybetegséget-
E két eredményink megegyezik az irodalomban k&zolt adatokkal. Meglepd az
eddig ismert kozlések alapjan sajat beteganyagunknal a relative magas szaza-
lékban el6forduld hypaciditas: 14%, és anaciditds: 4%, melyek inkabb a gyo-
morfekély betegségénél ismeretesek. (Hetényi, Kaik.)
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A nikotin szerepét illet6en igen eltéréek az irodalmi adatok. A szerz6k nagy
erésze azonban megegyezik abban, hogy a nikotinnak, ha oki szerepe nincs is
a fekélybetegség keletkezésében, de mint karositdo tényez6, komoly szerepet
jatszik a panaszok fokozéasaban. Betegeink 71%-a dohéanyzott. Altalaban napi
2C—30 cigarettat szivott. A fennmaradd 29% egyrésze soha nem dohéanyzott,
maésrésze pedig részben a panaszok, részben egyéb ok miatt leszokott.

Alkoholfogyasztds 31%-ban fordult el6. Mennyisége a kilénb6z6 problé-
maktol, id6jarasi viszonyoktol fiiggéen valtozott. Rendszeres nagymennyiségi
alkoholfogyasztot relative kis szdmban talaltunk.

Az utolsé években szdmos kdzlemény jelent meg hazai és kilfoldi szerzék
tollabol a vércsoportok és fekélybetegség Osszefliggésérél. A sokakat foglalkoz-
tatd probléma és talalt eredmények késztettek benniinket arra, hogy betegein-

% CtmVUNnGEK f6 fGf&ZG6fGIOfIE
VvE(iceoPOsrszEPINN  megoszlasa

-0\ LT f AR!
y E B CSOPORBR EOE

EFUELYtEEEG EGEGZGEGES

ken megfigyeljuk a fekélybetegség — kisszdmu gyomorfekély betegink miatt
— gyakorlatilag a nyombélfekély betegség és vércsoportok osszefliggését. Az
eredmények exaktabba tétele miatt dsszehasonlitast tettink 1000 egészséges
ugyancsak fiatalkord 20—22 éves egyénnel.

Clarke, Baumgartner, Aird, Fraser—Roberts, valamint magyar szerz6k
kozul Istvan és Széli vizsgéalatai a ,,0”-csoport gyakori el6fordulésat erdsitették
meg fekélybetegségben. Betegeinknél ugyan szignifikans differenciat nem ész-
leltink a ,,0AB”-vércsoporton belil, de a ,,0”-csoport vezet§ szerepe 37%-kal,
kétségtelen. 33%-ban talaltunk , A”-csoportiakat, lényegesen kevesebb a ,B”-
csoport 20%-os el6forduldsa és csak 10%-ban észleltiink fekélybetegeink kozott
»AB”-vércsoportl egyént. Az egészségesek megoszlasa ezzel gyakorlatilag meg-
egyez0, itt azonban az ,A”-csoportbelieknél észleltink minimalis talsulyt a
.,0”-csoportbeliekkel szemben.

A fekélybetegség vegetativ aetiologiajat ismerve, a stress-hatisok, psychés
megterhelések, életmod doéntd szerepét figyelembe véve vizsgaltuk meg bete-
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geink foglalkozas szerinti megoszlasat, illet6leg a kiulénb6z6 foglalkozascsopor-
tiak kozott a fekélybetegség el6fordulasat. Eredményeink nem tikrézték domi-
ndnsan az idegrendszer megterhelését jelent6 foglalkozdsok, mint pl. a gép-
kocsivezet6k, és a lényegesen nyugodtabb munkakdrt jelent6 foldmivesek ko-
z0otti kilénbséget. Betegeink 17,6%-a volt gépkocsivezetd, 18%-a gyari munkas
kilénb6z6 munkakdérben és 14%-a folytatott foldmdlvelést. A banyasz, vajar
munkakdrben dolgozék relativ kis szazaléka (3,5) abbol adodik, hogy a tébbi
szakmahoz viszonyitva osszlétszamuk is kevesebb. A szellemi dolgozéknal ész-
lelt 7%-o0s el6fordulas a sorkodteles allomany Osszetételét tekintve, nem értékel-
het§, mert alacsony a bevonultatottak kozott a szellemi dolgozdk létszama.
Adataink megegyeznek Demol foglalkozas szerint bontott statisztikajaval.

A fekélybetegség diagndzisa a gyakorld orvosok, klinikusok, rontgenesek
szamdara még ma is szamtalan esetben jelent nehézséget és problémat a fejlett
rontgentechnika és endoscopos lehetéségek mellett is, mint erre Demol ,,A duo-
denum fekélybetegsége fekély-laesio nélkul” c. cikke is utal. A fekélybetegség
biztos jele, a kimutathatd tel6dési tobblet, a betegek csak egy részénél talal-
hatd; kiléndsen nehézséget jelenthet a hypertonids gyomor nyomibélfekéiyének,
illetéleg a tel6dési tobbletének a kimutatdsa. Ha figyelembe vesszilk a fekély-
betegségnél kiléndsen fontos anamnézis adatait, a hyperaciditast, vagy hyper-
secretiot, a rontgen-vizsgalattal észlelt, esetleg csak indirekt jeleket, vagy a
chronicus fekélybetegségre jellemz6 organikus deformitasokat; telédési tobblet
nélkul is diagnosztizdlhatjuk tapasztalataink szerint a fekélybetegséget, vagy
annak aktivitdsat. Betegeink rdntgen-leleteit értékelve 82%-ban diagnosztizal-
tuk a fekélybetegséget direkt rtg.-jel alapjan, 18%-han indirekt jelék értékelé-
sével allitottuk fel a fekélybetegség diagndzisat. A fiatalkor ellenére feltiin6en
nagy szamban (40%) talaltunk bulfousdeformitast. Figyelemremélté, hogy 6,4%-
ban olyan betegeken észleltik, akiknek a panaszai még 1 hénap dta sem alltak
fenn.

A fiatalkord fekélybetegség chronicus megjelenési formdajanak aranylag
nagy szama mellett a szovédmények észlelése a ritkasagok kozé tartozik. 1500
betegb6l 18 perforatiot, 10 vérzést észleltiink, stenosis 1 betegnél fordult el6.
A panaszokat 3 esetben g'yomorpolyposis, 3 betegnél helminthiasis, 2 betegnél
lambliasis sulyosbitotta.

Therapia, dietotherapia kérdése. A modern funkcionalis pathologiai szem-
lélet és a fekély pathogenezisének behatd tanulmanyozéasa lehetévé tette egy-
séges szemlélet kialakulasat a betegség lényegér6l. A fekélybetegséget azonos
eredetl korképnek tekintjuk, legyen az gyomor-, vagy nyombélfekély, vagy a
kettd atmenetét képezé pylorus-lokalizacié. A therapidban is egységes elvek
érvényesilnek. Ha figyelembe vessziuk azt, hogy a fekélybetegség a vegetativ
korképek csoportjdba tartozik; Hetényi-féle izgalmi és nyugalmi periédusokkal,
akkor a therapias elvek is a tiinetekkel és panaszokkal tele aktiv szakhoz, illetve
a tlinetmentes inaktiv periddushoz igazodnak. A betegség rendkivil hajlamos
spontan remissiokra. Ha a beteg teljes kikapcsolddasat biztositjuk és ezt még
megfelel6en alkalmazott Gn. belgyogydaszati psychotherapiaval egészitjik Ki,
gyogyszeres kezelés nélkil is az aktiv szak megsz(nését érhetjuk el. A thera-
piaban mindig szem el6tt kell tartanunk azt az elvet, hogy altalanos megbete-
gedésrél van szé, melynek a fekély csak helyi megnyilvanuldsa. A beteg nyu-
galméanak, kikapcsolédasanak biztositasaval, testi, lelki kondicidjanak javita-
saval az altalanos érvényl szempontoknak eleget tettiink, megteremtettik a
lehet6séget a helyi kezelésre — a fekély begyogyitasara. Betegeinknél a fekély-
betegség komplex therapidjat alkalmaztuk. Rendszeresen kaptak goércsoldokat.
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A kilonb6z8 hazai és kulfoldi készitmények kozott értékelhetd kilénbséget
megfigyelni nem tudtunk. Secretio-csokkentésre, iabol erre sziikség volt, atropin-
kezelést alkalmaztunk jo hatdssal. Savk6zombdosités céljabol hyperacid betegeink
a szokasos alkalidk helyett Roter-port kaptak, néhany esetben, ahol a fajdalom
nem volt jelent6s, énalléan is gércsoldok nélkil. A betegek panaszai a kezelés
masodik hetében lIényegesen csdkkentek, a tovabbiakban altaldban meg ;s sziin-
tek. Alkalmazott therapiankat minden esetben sedativumokkal egészitettik Ki.
A klasszikus nyugtatoktdl a modern tranquillansokig e gyogyszerek széles ska-
lajat alkalmaztuk, ahol sziikségesnek latszott, kombinaltuk, vagy felcseréltik.
Szerves részét jelentette therapianknak a dietotherapia is, bar dontd jelent6-
ségét a fekélybetegség gyodgykezelésében épplgy nem lattuk, mint a csak gyogy-
szeres kezelésnek, melynek dont6 bizonyitéka az utols6 évék placebo-therapias
kisérletei. Betegeink déntd tobbsége felvételkor az an. ,ulcus I1.” diétdban része-
sult, mellyel az er6s gorcsokkel jaré kezdeti szakban, vagy az esetleges occult
vérzés tisztazasanak idejére a szigorubb el&irasokat és fokozott kiméletet tud-
tuk biztositani. Néhany napos pihenés és gyogyszeres kezelés utan tértiink at
az ,ulcus Il.” diéta adasara, mely dsszetételét tekintve konnyl-vegyes jellegl
étkezeést biztositott betegeink szaméara. Az étlap Oszeallitasanal tekintetbe vettik
azt, hogy a fekélybetegeknek altaldban panaszt okozd savanyl ételeket, nyers
készitményeket és gyumdolcsoket a betegség természetének megfeleléen — a
h.yperaciditast és velejar6 gyomorégést figyelembe véve — parolt forméban
adjuk, vagy az étlapbol kihagyjuk. Kisérletképpen a betegek egy csoportjanal
az el6z6ekben ismertetett diétdk helyett egyéni valasztas alapjan szabad étke-
zést biztositottunk. Egyenként beszéltik meg betegeinkkel el6re megadott étel-
sorok alapjan masnapi mendjiket, melyet — orvosi ellenérzés mellett —
egyéni izlésikhdz, szokasaikhoz, tolerancidjukhoz alkalmazkodva rendeltiink
meg a korhaz diétds konyhdjarol. (Természetesen a megadott pénzkeret és év-
szakos ingadozasok figyelembevételével.) Ezen csoport panaszai — ha ez egy-
altalan konkrét formaban lemérhet6, mivel szubjektiv véleményekre tudtunk
csak tdmaszkodni — még rovidebb idé alatt rendez&dtek, mint az ulcus-diétat
fogyasztd betegeinké. Etvagyuk rohamosan javult, hiztak is. Feltétlenil elényds
volt psyehés szempontbdl is, mert az étkezéssel kapcsolatos problémak megbe-
szélése még szorosabba tette a gyogyité személyzet és beteg kapcsolatdt, a
fokozott tor6dés, mely feltétlenll taIment a vizit és gyogyszerkiosztas keretein,
megszilarditotta a beteg-orvos-n6vér kozotti bizalmat és teljesilt az a rég 6haj-
tott vagy is, hogy a diétds n6vér kozvetlen kapcsolatban alljon betegeivel,
ismerje betegségiiket, mely feltételek a modem dietotherapia fontos alapjat
kell hogy képezzék.

OSSZEFOGLALAS:

Roévid 6sszefoglaldnkban a fiatalkorban gyakori fekélybetegség probléma-
jahoz kivantunk néhany adatot szolgaltatni. Megfigyeléseink a betegdgy mellett,
kifejezetten a klinikai tinetek értékelésére szoritkoztak.

Hetényi értelmezésében a vegetativ betegségekre jellemz8 periodikus le-
folyast, a vegetativ idegrendszer m(kodésével valé Osszefliggést (izgalmak be-
folyasa) épplgy megtaldltuk betegeinknél, mint a jellemz§ tineteket: a fajdal-
mat, hyperaciditast, secretios zavarokat. Dominalo jelleggel talaltuk a nyombél m
fekély el6forduldsat, nagy szamban a fiatalkor ellenére is a chronicus meg-
jelenési format és feltin6en kevés szévédmeényt. Figyelemre mélténak tartjuk
a nagyaranyu familiaris el6fordulast.
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KAHHHHECKME AAHHDIE K H3BEHHOP1 EOAE3HH IOHOUJECKOrO
BO3PACTA

Mbl nonblTaAHCb BKpaTlje nOAbITOMIHTb HeKOTOpble AaHHble OTHOCHTeAbHO npOOAeMbl H3-
neHHol 60Ae3Hn nacTO BCTpenaeMofi b moaocaom Bo03pacTe.

XapaKTepHoe no mhchhio XeTaHoH (Hetényi) e Koe TereHt BereTaTHBHbix
-60Ae3Hkii, HaAHAe cbhdh c (pymajnel Bererd i oncTeMw (bahhhhe nenxHne-

Q4K TpaBM) oOHapyaieHbi y HhiiiHX 6oAbHbix Tak*e, Rax n xapaxTepHbie chmutomm: 6oah,
i HnepaijHAHOCTD, cexpeTapHbie paccTponcTBa. B HaiteM MiTepnaxe aomhhhpob3ah cxynan b3bw
ABHBAETHECTHOH khuikh, HeeMOTpa Ha moaoaoh BO3pacT 60AbHWX, b 6oAbinnHCTBe cxy-
vaeB HiQAIoRaAHD xpoHHNeckH: ObpaigaAH Ha ce6a BHHVEHe nopa3HTeAbHo Maxoe
4H0AO CCAOKHHH H HCTOTa %BJ—!—D—|60A&3H—|BON+KHTeX.]~’eCH\M—K

Dr. Fr. Valfi, Oberstl. d. Med. D., Dr. J. Beczan:
BEITRAGE ZUM PROBLEM DER ULKUSKRANKHEIT BElI JUGENDLICHEN
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A katonai szolgélat idején szerzett bels6fll-k&drosodasok

Irta: Bodo Gyorgy dr. orvosalezredes

Tanulméanyunkban 220 olyan betegr6l szd&molunk be, akiket 1957 és 1962
els6 negyede kozott vizsgaltunk osztalyunkon és akiknek bels6ful-karosodasa
a katonai szolgalattal hozhaté kapcsolatba. Békeid6ben, a katonai kiképzés so-
ran a katonak bels6filét motorok zaja, kiskaliber( 16fegyverek dorejei, agyuk
és robbanasok lokéshullamai, balesetek koponyasérilései karosithatjak.

A zajok és dorejek a belséfiil cochlearis végkészilékét, vagyis a hallast
rontjak. A robbanéasok és koponyasériilések esetében az egyensulyozas szerve, a
vestibularis apparatus is sériil a cochlearis functio mellett.

Dolgozatunkban targyaljuk a bels6fiil-karosodasokat létrehoz6 okokat, a
hallasban és egyensilyozasban bedallott zavarokat és az ezekbdél levonhaté gyo-
gyito és megel6zd kovetkeztetéseket.

Osztalyunk jellegénél fogva foldi csapatokat lat el, igy beteganyagunkban
a replilémotorok és altaldban a reptléssel kapcsolatos bels6fil-artalmak nin-
csenek. Ugyancsak hianyoznak a beteganyagunkbol azok a bels6ful-karosoda-
sok, melyeket a fokozott vagy csokkent légnyomas hoz létre.

. A belséfiil-karosodast létrehozé okok

sait létrehozd okokat o6t csoportba sorolta. Ezt a felosztast jonak taladltuk és
ezért betegeinket is eszerint csoportositottuk.

A felosztas a kodvetkezd:
1. Tisztahang.

A sériulést tiszta sinus-alakd, nagy amplitidoju rezgések hozzak létre.
Davis (3) foglalkozott el6szor ezzel az artalommal és megallapitotta, hogy a
hallasromls altaldban fél oktdvval magasabban jelentkezik, mint a karositd
hang frequentidja. A természetben és a technikdban ilyen artalom &ltaldban
nem szokott el6fordulni. Riedi és Furrer (10) szerint I6khajtdsos reptlégépek
startzaja hoz létre hasonld karosodasokat. Ebbe a csoportba tartozd betegiink
nem volt.

2. Zaj.

A zaj kevertihangok szabalytalan rezgéseibél all. A zaj forrdsa motorok, re-
pilémotorok, mihelyek zaja. A zaj erejét és frequentidjat megfelel6 eszkdz-
zel meg lehet mérni. A zajok els6sorban a hallast kérositjdk. Az egyensilyozas
szervére kozvetlenll rendszerint nincs hatdssal. Bizonytalan szédiléseket a
vegetativ idegrendszer megterhelése hozhat létre.

Zajtrauma okozta belséflltraumat csupan 8 esetben észleltink.

3. Dorej.

A dorejt kiskaliber(i 16fegyver hozza létre, és a létrehozott hang hirtelen
keletkezik, nagy ereji és rovid ideig tart. A dorejt Furrer (4) szerint az jel-
lemzi, hogy a hangnyomas csucsa milyen magassagot ér el, ez mennyi id6 alatt
fejlédik ki és zajlik le. A pisztoly, puska, géppisztoly, golydszord ddreje okozza
a leggyakoribb katonai hallaskarosodast.
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110 olyan beteget vizsgéaltunk, akiknek a halldsromlasét dorej okozta. Ez
a szam elenyész6en csekély ahhoz a szamhoz viszonyitva, mely a valdsagban
el6fordul.

4. Robbanas.

A dorej és a robbanas kozott els6sorban az energia mennyiségében (a
hangintenzitas id6integraljaban) van a kilénbség. Dorej alkalméaval kevesebb
energia éri a fulet, mint robbanas esetében. Mig a doérej a magasabb frequen-
tidkon jelentkezik, a robbands els6sorban a mélyebb frequentiak teriiletére
terjed. Klinikai megfigyelések alapjan Ruedi és Furrer (10) azt ajanlottdk, hogy
a dorej és a robbanas kozotti hatart 1,5—2 ezred masodpercig tartd, 1 kg-nal
kisebb hangnyomésnak kell venni. Ez egy 6 cm-es loveg torkolati robbandaséa-
nak felel meg.

Robbands kovetkeztében el6allott maradvanytinetek miatt 18 beteget
vizsgéltunk.

5. Koponyasérilés.

A koponyaét ért ités csattanassal jar egyitt. Az utés kdvetkeztében a laby-
rinth és a kozponti idegrendszer commotidja keletkezhet, koponyacsonttorés
allhat el6, ami raterjedhet a labyrinth csontos tokjara és végil az Utéssel
egylttjaré hangjelenségek karosithatjak a belséfiilet. igy kombinalt okok kom-
binalt sériléseket hozhatnak létre, melyeket nehéz egymastdl elkuldniteni.

Koponyasérilés okozta maradvanytinetekkel 84 beteget vizsgaltunk.

Azokon az okokon kivul, melyeket Schulthess felsorolt, mint belséful ké-
rosité tényezO6ket, a haditechnika fejl6désével mas okokra is szamitani lehet.
gy a viz ala meriil6 pancélosokban a légnyomas véaltozédsa hozhat létre a ké-
zépful sérilésén kivil, belséfiil-megbetegedést. Nuclearis fegyverek hatalmas
robbandereje, az Oridsi légritkulds és sirlisodés sulyos bels6ful-kadrosoddsokat
hozhatnak létre, melyeknek a jelent6sége azonban masodrend(ivé valik az egész
szervezetet ért sulyos sériilések mellett.

Megemlitjuk, hogy Halm (6) a hangartalmakat akusztikai és élettani alapon
ket részre osztja: az egyik a zajartalom, mely tartds erls zaj hatasara keletkezik,
a masik a rovid ideig tarto er6s hangjelenségek okozta hallaskarosodas, amelyek-
nek a megjeldlésére a dorejartalom kifejezést ajanlotta. Megdllapitotta, hogy a
dorejartalom gyakori ismétl6dése esetén kialakul a katonai szolgalattal jard zaj-
artalom, mint foglalkozasi &rtalom.

Az eddig elmondott tényez6k karositjak a belséfiilnek a hallé- és az egyen-
sulyozéasi végkésziilékét. A zaj és dorej els6sorban a cochlearis mikodés zava-
rat okozzak. Robbanas esetén a cochlearis karosodasok sulyosbodnak és a
vestibularis tlinetek szaporodnak. A koponyatrauma kb. egyenl6 aradnyban art
mind a hallasnak, mind az egyenstlyozasnak. A tovabbiakban kilén targyal-
juk a hallas és az egyensilyozas zavarait.

Il. Hallaskarosodasok

Elmélet

A zaj és a dorej a bels6filet gy kérositjba, hog?/ a hangvezet6 rendszert, te-
hat a dobhartyat, a hall6csontlancolatot és a bels6fll vezeté részét nem Karositja.
Robbanaskor a dobhartya beszakadhat, a dobiregben bevérzések keletkezhetnek.
A bels6fulben az idegelemek sulyosabb kéarosodasan kivil a membrana basilaris
séril. Koponyatrauma miatt valtozatos kozép- és bels6fil-sériilés johet létre. A
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dobhartya_elszakadhat, dobiiri bevérzés keletkezhet, a csiga razkodasa vagy torése
karosithatja a hallast, s6t a koézponti idegrendszer sériilése miatt centralis hallés-
romlés is eléfordulhat.

A kulénboz6 okok altal letrehozott bels6fiil eredetli hallasromlas lényeget kii-
lonféle modszerekkel igyekeztek megkozeliteni.

Emberen a szdvettani modszer Eostmortalis autolysis miatt nehézségekbe ut-
kozik. Kisérleti allatok Corti-szervében hangterhelésre degeneratiéos folyamatokat
lehet meaﬁgyelni. Megallapitottak, hogy a mélyhangok a csiga cslcsaban, a ma-
gashangok az alaptekervényben okoznak degeneratiot.

Biokémiai maddszerekkel Vosteen (14? vizsgalta a csigat kisérleti allatokban. A
Corti-szerv szbrsejtjeinek oxydatios folyamataiban fontos ferment a succinde-
hydrogenaz, amely megfeleld festési eljarassal kimutathatd szovettani metszet-
ben. Amikor a kisérleti allatot 75 dB er6sségli, 2000 Hz-es hanggal terhelte, akkor
a csiga masodik tekervényében a szdrsejtek rosszabbul festédtek, ami azt mutatja,
hogy ezen a terileten a fermentaktivitds romlott.

_ Elektrophysiologiai modszerekkel Gerhardt és Wagner &5) tengerimalacok csi-
%éjénak_ a mikrofonpotencialjat mérték akkor, amikor azt kulonboz erdsségl fe-
ér zajjal terhelték. Megallapitottak, ho?y a csiga mikrofonpotencialja csékken eés
ez a csokkenés a mélyhangok terilete felé fokozodik.

Emberben az erds hangok tipikus karosodasokat hoznak létre Ugy tartjak,
hogy a 85 dB. alatti hangok nem okoznak megbetegedést, bar ez alatt a nivo
alatti zajok is vegetativ, ill. psychés rendellenességeket okozhatnak. A 85—115
dB. kozotti hangok fakultative karositjdk a bels6filet. 115 dB. feletti hangok
a bels6fiil mechanikus, irreversibilis sériléseit okozzak. Ugyanigy a koponya-
sérilések kovetkeztében is keletkezhetnek a csigdban mechanikus sérilések.

Az akusztikus trauma kutatdsaban két fogalom, az adaptatio és a kifara-
dés jatszik fontos szerepet. Ezeket a fogalmakat eldszor Adrian (1) fejtette Ki.

Adaptatio alatt azt a jelenséget értjuk, amikor a fiil érzékenysége csokken,
mert hosszabb ideig hangot adunk ra. Portmann (9) audiometriai kényvében
szerepl6 adatok szerint a ful érzékenységének a csokkenése 4—5 perc alatt
alakul ki és azon tdl nem csokken tovabb. A hangterhelés megszintetése utan
néhany tized masodperccel a ful eredeti érzékenysége helyre all. Az adaptatio
jelenségét egyesek az érz6sejteknek, masok a halldidegtdrzs tulajdonsdganak,
és végul vannak, akik centralis gatlé folyamatnak tulajdonitjak.

A kifaradas alatt azt a jelenséget értjik, amikor a ful érzékenysége csok-
ken huzamosan raadott hang hatasdra és az adaptatioval ellentétben nem né-
hany tizedméasodperc alatt, hanem hosszabb idé mulva tér vissza az eredeti hal-
las. A kifaradas idején regressio észlelhet6. A kifaradds mértéke attol figg,
hogy milyen nagy a terhelés utdn a halldscsokkenés mértéke és mennyi id6
mulva tér vissza a normélis hallas.

Ezt a két fogalmat a klinikai gyakorlatban azonban nehezen lehet alkal-
mazni. Ezért Davis (3) ajanlatara az emberi ful traumas halldscsokkenését két
csoportba osztjak. Az egyik az atmeneti hallascsokkenéssel jaro kiszoébeltolo-
das (TTS = Temporary Treshold Shift), a masik a maradandé hallascs6kkenés-
sel jaro kiszébemelkedés (PHL = Permanent Hearing Loss).

Az ismétl6d6 atmeneti hallascsokkenések végul is maradandd hallascsok-
kenéshez (PHL) vezetnek a cumulatio jelensége folytan. Cumulatio létrejotté-
nek két lehet6sége van. Az egyik az, hogy traumas eredetii TTS esetén az
Ujabb terhelés akkor éri a fiilet, amikor az eredeti normalis hallas még nem
tért vissza. A masik lehet6ség az, amikor a traumas eredetli TTS utadn a hal-
las ugyan az eredeti normalis szintre tér vissza, azonban klinikailag nem észlel-
het6. latens artalom idején éri Gjabb terhelés a filet.
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Klinikum

Néhany elméleti alapfogalom ismertetése utan ratérink eseteink ismer-
tetésére. Téabldzatunkban az egyes csoportok halldsra vonatkoz6 panaszait is-
mertetjik.

Esetek Hallas-

szama 1 romlas Fulztgas Teltségérzés
Zaj 8 7 3 —
Dorej 110 90 45 5
Robbanas 18 18 12 3
Koponyasérulés 84 38 38 —

0sszesen 220

A zaj és robbanasos sériilés esetében Ggyszdélvan minden beteg panaszko-
dott hallasromlasrdl, dorejsériilés esetében azonban nem mindenki. A koponya-
sériltek tébb mint a fele nem tapasztalt hallasromlast.

Az otoscopos kép az esetek tulnyomé tobbségében semmi kdérosat nem
mutat. Tabldzatban mutatjuk be az otoscopos adatokat:

Zaj Dorej Robbanas Koponyatrauma
A dobhéartyan finom heg. - 4 2 2
Perforalt dobhartya 1 1 2 1

Nem sikerilt olyan 6sszefiiggést talalnunk, mely szerint az orr és garat
megbetegedéseinek valamilyen koéze lenne a zajartalomhoz.

Hogy melyik oldalon alakul Ki, illetve melyik oldalon fokozottabb a hal-
lasromléas, azt a dorrenés okozta halldsromlasban vizsgaltdk és azt talaltak,
hogy elsésorban a bal ful séril. Azonban az oldallokalizacié a zajartalomnal is
sok esetben megvan.

Adataink a kovetkezdk:

Hallasromlas a bal filén fokozottabb _— = = — 44eset
Hallasromlas a jobb fulén fokozottabb — — — — — 15eset
Hallasromlas mko. fiiléon kb. egyforma — — — — — 5leset

0sszesen 110 eset
Tehét eseteinkben a bal ful valéban gyakrabban sérult, mint a jobb, azon-
ban gyakoribb a két fiil szimmetrikus karosodasa.
Eseteink kozil a jellegzeteseket ismertetjuk.
A zaj okozta bels6fil-karosoddsok rendszerint a katondkat még a polgari
életben érik és az elégtelen hallasellen6rzés miatt kerllnek a hadseregbe.

B. A. 19 éves honved hallasromlasa fokozatosan alakult ki, mert 3 évig zajos
munkahelyen dolgozott és amikor bevonult katonanak, mar rosszul hallott.

A vizsgéalatkor észlelt hallasat az 1. sz. dbra tlnteti fel.
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1 abra.

Rossz hallasa miatt le kellett szerelniink.

Nemcsak az iparbdl, hanem a mez6gazdasaghol is kaptunk olyan kato-
nédkat, akiknek pl. a traktorzaj okozott silyos halldsromlast és az audiometriés
szlirés hianya miatt keriilhetett be a hadseregbe.

Eseteink tdlnyomd tobbségében a kiskaliberl 16fegyverek dérrenése okozta
a halldsromlast.

A dorrenés miatt el6allott hallasromlas kilénb6zé fokU lehet. Jellemzi,
hogy kezdetben els6sorban a magashangok esnek ki és igy a beszéd érthetd-
sége rendszerint nem szenved kart. A l6vészet utdn jelentkez6 fulzugast és
teltségérzést csupan kellemetlen atmeneti jelenségnek tartjak. Viszont az
audiogrammon mar fel lehet fedezni a kezd6dé karosodast, ami jelzi a kés6bb
alattomosan kifejl6dé hallasromlast.

K. F. 21 éves honvéden mandulam(itétet végeztiink. Halldsara semmilyen pa-
nasza nem volt. Dobhartyai épek voltak. Audiometerrel jobb oldalon ép hallast
taladltunk, de a baloldalon a magashangok teriletén mar ‘megvolt a hallasromlias.
(L a 2 sz. &brat).

A katonai szolgalatban valo el6rehaladassal egyre rosszabb hallast észle-
link. Példanak bemutatjuk a kdvetkez6 esetet:

Z P. J. 24 eéves tsz. szkv.-6n ugyancsak mandulamiitétet végeztink és nem
anaszkodott hallasromlasrél. Ennek a betegnek a bal fulén az elébbinél mar sa-
yosabb hallasromlast talaltunk. 1L. a 3. éabrét).

Sulyos hallasromlést tapasztaltunk F. Gy. 36 éves szds. esetében, aki 1949 és
1958 kozott masodnaponként I6vészeten vett részt. Jelenleg az igen rossz hallas
mellett allandéan zug a file.

Ezzel a néhany audiogrammal kivantuk bemutatni a kiskaliber( 16fegyver

okozta katonai foglalkozasi artalom Kkialakulasat.
Az atmeneti (TTS) és a maradandé (PHL) hallascsdokkenés alakulasara

vonatkozé megfigyeléseinket az alabbi esettel illusztraljuk.
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3. abra.

M. B. 35 éves szds.,, 15 éve katona és mar sokszor vett részt lovészeten. Leg-
utobb, a vizsgalat reggelén, pisztolylovészeten vett részt, majd ennek befejezése-
vel, tarsaval eg?/[jtt az irodaban pisztolyt tisztogattak. Ekkor tarsanak a pisztolya
a beteg jobb falétél minte%y 2 m-re varatlanul elsilt. A beteg azota a jobb fulére
nem hall és ebben a fllében, valamint a jobb halantéktajon feszul§ erzése van.
A mmtegX masfél 6ra mualva készult audiogramm sulyos hallasromlast mutat a jobb
oldalor]c. t\/,éd(’im(-“:chanizmus talmdkodése miatt a légvezetés sokkal rosszabb, mint
a csontvezetes.
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5. &bra.

A betegnek nagy adagu vitaminkezelés mellett pihenést rendeltink. 5 nap
mulva panaszai megszlintek, azonban a tokéletes hallas nem allt helyre.

Ez az eset nem csupan a TTS és PHL alakulasat mutatja be, hanem arra is
utal, hogy vannak egyének, akiknek a hallasa hosszi éveken keresztil nem
sérul, véaratlan dérrenés azoban sulyos halldsromlast okozhat.

Régi megfigyelés az, hogy egy nagyobb létszamul csoportban azonos meg-
terhelésre nem mindenkinek a fule reagal egyforman. Vannak, akiknek a hal-
lasa semmit sem romlik, és vannak olyanok, akiknek a halldsat akar egyetlen
lovészet tonkreteszi. Sajnos, nagyon nehéz pontosan felderiteni, hogy mit6l
fligg a bels6ful sérilésének a sulyossdga. Ezek lehetnek kilsé tényezdk, de
lehetnek egyéni érzékenységtdl fliiggé tényezdbk is.
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Szamos olyan vizsgalGeljarast dolgoztak ki, amellyel a fil egyéni érzé-
kenységét igyekeztek megallapitani, azért, hogy a tulérzékeny fullieket tavol-
tartsak a karosité hanghatasoktdl.

Az érzékenységi prébadknak a zaj- és dorejartalomhan van jelent6séguk.
Robbanéas okozta hallascsokkenésben az egyéni érzékenység jelent6sége csok-
ken, mert a nagyerejl hanghatds mind az érzékeny, mind a kevéshé érzékeny
fulGiek hallasat tonkreteszi. Méginkdbb all ez a koponyatrauma okozta hallas-
csOkkenésre. Ezért a fil érzékenységének a kérdését itt targyaljuk a dorej-
artalom keretében.

Az érzékenységi prébak lényege az, hogy kilonbdzd erdsségl és magassagu
hangot adunk a filre bizonyos ideig, majd vizsgaljuk az id6&leges halldscsok-
kenés (TTS) mértékét és a normalis hallds visszatérésének az idejét.

Terhelésre hasznalnak tiszta hangot (Peyser, Wilson, van Dishoeck, Ligh-
foot, Jerger és Carhart stb. probai), tovabba fehérzajt (Miller, Spieth és Tritti-
pol, Wheeler sth. prébai).

Felhasznéltdk az adaptatio jelenségét a fil érzékenységének a vizsgélatara
is. (Langenbeck, Carhart, Dieroff, Feldmann). A vizsgalat egyik moddja az,
hogy a folyamatosan adott kiszob koruli tiszta hang rovid id6 alatt eltlinik az
adaptatio jelensége folytdn. Hogy ismét hallhatévéa valljék, er@siteni kell a
hangot. Ha a klszobsullyedés nagyon nagy, akkor vulnerabilisnak tartjdk a
filet. Ennek a modszernek szamos egyéb varidnsat is kidolgozték.

Mi 74 esetben a kovetkezd érzékenységi vizsgéalatot probaltuk Ki:

Meghataroztuk a kiisz6bot, majd a kiszob felett 60 dB-el 3000 Hz-nél 5'-ig
terhelést végeztiink. 1' sziinet utdn percenként kiisz6bdt vizsgaltunk 4000 Hz-
nél mindaddig, mig az eredeti kiiszob vissza nem tért. Ujabb terhelést és Gjabb
kuszobmeghatdrozast még két izben ugyanezen a mddon végeztink.

Modszeriinket az aldbbi meggondolasok szerint allitottuk 6ssze: Davis €s
munkatarsai és v. Dishoeck megallapitottak, hogy tisztahang-terhelés utdn a
sériilés a hallasképben mintegy fél oktadvval magasabban fekszik. Kdzismert
dolog, hogy traumara a 4000 Hz a legérzékenyebb. Ezért valasztottuk terhe-
lésre a 3000 Hz-t és vizsgalatra a 4000 Hz-t. Tovabba azért valasztottuk a 60
dB kiiszob feletti terhelést, mert ez egyrészt biztosan nem artalmas, masrészt
vele azokat a rossz hallastakat is terhelni lehet, akiket pl. 100 dB-el nem le-
hetett volna. A terhelés haromszori megismétlésével a rejtett cumulatio jelen-
ségét kivantuk felhasznalni.

Erzékenyeknek tekintettik mindazokat, akiknek a hallasuk legalabb 2
percre, két terhelés alkalméaval 5 dB-nyit csokkent.
Hangterhelést 26 egészséges egyénen végeztiink, tovabba 26 olyan betegen,

akiknek a bels6fiil-karosodasat a kozépful gyulladasos megbetegedése okozta,
w'mgil 22 dorejartalmas betegen.

Eredményeink a kovetkezék voltak:

Esetek Erzékeny Nem érzékeny
sz.
eset % j eset %
Egészségesek 26 14 53% 12 47%
Kozépful megbetegedéssel egyutt- 0
Jaro bels6 fulkarosodas % a2 Lo %
Zajértalom 22 n 50%0 n 50%
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Adataink megerd@sitik azt a szkepticizmust, mely a terheléses vizsgalatok-
kal szemben eddig kialakult. A mi modszerink is az id6leges hallasromlas
(TTS) jelenségén alapszik, azonban lehetévé teszi kilénb6z& eredetd stlyosabb
hallasromlasok esetén is a terheléses vizsgalatot. Azok az ép hallastak, akiket
vizsgaltunk, mind olyanok voltak, akik mar tdbbszor atestek a lovészetek
karosit6 hatdsdn, mégis mind az érzékenyeknek, mind a nem érzé-
kenyeknek az audiogrammja ép hallast mutatott. Viszont azok, akiknek a
halldsa romlott a lévészeteken, ugyanolyan aranyban voltak érzékeny és nem

£.r. Orv. 6. «/. ATHIA

7 CI VOOA

160 peC >b

6. abra.

érzékeny fiulGek. Korilbelul ugyanolyan ardnyban taldltunk érzékeny és nem
érzékeny fullieket azok kozott is, akiknek a bels6ful-m(ikddését a kozepful
idult gyulladdasos megbetegedése okozta. Megemlitjik még a modszernek a
hosszadalmas voltat is. Tehat az egyéni érzékenység megéallapitdsanak mas
Gtjait kell keresniink.

Robbanas okozta halldsromlas, mint fentebb mar emlitettik, stlyosabb
hallasromléast hoz létre, mint a dorej. A karositdé hatds a mélyebb hangok te-
riletére is kiterjed és ezért a beszédhang érthet6sége is jelentésen romlik.

Példanak B. F. 32 éves orv. esetét mutatjuk be, akinek a bal file 1960. VIII.
25-én tuzérségi lovészeten sérillt, azéta bal file zag és rosszabbul hall. Osztalyunkra
azonban csak 1960 decemberében Kkeriilt és az akkor elvégzett audiometrids vizs-
galat ép dobhértYa mellett salyos hallasromlast mutatott, ami miatt szakszolgalatos
mindsitést javasoltunk. (L. 6. abra).

Bemutatjuk B. F. éves honvéd esetét, akit 1945-ben, tehat 5 éves koraban,
bombatamadaskor légnyomas ért és azota rossz a hallasa. Ezzel a kétoldali rossz
hallassal vonult be. Mint Gjoncot kiildték osztalyunkra, ahol ép dobhartya mellett
olyan audiogrammot észleltiink, melynek alapjan leszerelését javasoltuk. (L. 7. abra).

Koponyasériiltek maradvanytiinetei miatt vizsgalt 84 beteg ko6zil 43-nak
audiometerrel kimutathaté kisebb-nagyobb hallasromléasa volt.

Megoszlasuk a kovetkezd volt:
Kétoldali teljes cochlearis kiesés

egyoldali vestibularis kieséssel — — — — — — — — — — —  lese"
gyoldali teljes cochlearis kiesés

masik oldali sulyos hallasromlas  @— — — — — — — — — —  leset
Egyoldali teljes cochlearis és

vestibularis “kieses — — — — @ — — — — — — — — — —  beset
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Egyoldali teljes cochlearis Kiesés és

mukodd vestibularis mikédes — — @ —— — — — — — — —  bGeset
Egy- vagy kétoldali hallascstkkenés _ — — — — — — — sieset
Nem volt halldscsokkenés — — — —— _ — — — — — — 4ieset

0sszesen: 84 eset.
A jellegzetes audiogrammokat a 8. sz. abrdn mutatjuk be.

8. abra.

A hallasromlas mértéke a sérilés min&ségétdl fligg és irreversibilis.

A koponyatraumdak kovetkeztében fellép6 hallasromlasok esetében centra-
lis hallasromlas is el6fordul, azonban felszerelés hianyaban ilyen vizsgalatot
nem tudtunk végezni.

I1l. Egyensulyozast zavarok

A katonai szolgéalattal egyuttjaré felsorolt artalmak nem csupan a hallast,,
hanem az egyensulyozast is karosithatjak.

Amig azonban a zaj és ddrrenés okozta sériilések esetében nagyon ritkén
fordulnak el6 vestibularis karosoddsok és robbanasok esetében is viszonylag
ritkan, addig koponyasérilésekben az egyensllyozas zavarai vezetd szerepet
jatszanak.

Koponyasériilés kovetkeztében karosodhat a labyrinth, a VIII. agyideg
vestibularis aga és a koézponti idegrendszer vestibularis kdzpontjai. A labyrinth
sérilése esetén egyszerre kdrosodhat mind a hallds, mind az egyensulyozas és
ezek kilén is sérilhetnek. A sériilés kovetkezménye lehet destructio és irri-
tatio. A periférias izgalmi tinetek rovid id6 alatt rendez6dnek, mig a kieséses
tinetek centralis komplikaciés folyamatok révén rendez&dnek és csupan gon-
dos otoneurolégiai vizsgalattal kimutathato elvaltozdsok maradnak vissza. Ha-
sonl6képpen centrélis kompenzalddas révén rendez6dnek a VIII. agyideg ma-
radandd sérilései. A kozponti idegrendszer sériilései utan azonban hosszl
ideig egyensulyzavar és egyéb postcommotids tinetek maradnak fenn.
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Mint mar fentebb emlitettik, a 84 betegliink kozil egynek egyoldali
cochlearis kiesés mellett méasik oldali teljes cochleo-vestibularis kiesése volt.
Tovabbi 6t esetben szlint meg egyik oldalt az egyensulyozés periférias szervé-
nek a mikoédése sériilés kovetkeztében. Ezek a folyamatok irreversibilisek, de
az egyensulyozés kielégitd a centralis compensatio miatt.

Koponyatrauma utdn fennmarad6é postcommotiés syndroma problémat je-
lent egyrészt azért, mert az évekig tartd zavarokat objektiven aladtdmaszto
tineteket nehéz kimutatni.

A postcommotiés panaszok vezetd jelensége a szédilés, ezért kerlilnek ezek
a betegek ful-orr-gégészhez. A szédilés altalaban nem klasszikus labyrinth-
jeliegi, hanem bizonytalansagérzésben, émelygésben, kdabulatban nyilvanul
meg. Ez a szédilés nem alland6, hanem rohamokban jelentkezik. Helyzetval-
tozaskor, féleg el6rehajlaskor, hirtelen mozdulatokra, vagy ha a szem el6tt
mozg6 targyak vonulnak el, a szédilés fokozédik. Sotétben vagy lépcsén rend-
szerint nem tudnak jarni ezek a sérlltek. 84 beteglink kozul 58 esetben, 69%-
ban fordult el a szédilés. A postcommotiés syndromahoz hozzatartozik a fej-
fajas, melyet zaj, a légnyomaéas valtozasa vagy alkohol fogyasztdsa sulyosbit.
22 esetben, 26%-ban panaszkodtak betegeink fejfajasrol. Lataszavaruk abban
nyilvanul meg, hogy nehezen olvasnak, kénnyen faradnak és moziban er6sen
farasztja O6ket a képsorok gyors valtozasa. Emlékezésiik rossz, ingerlékenyek,
szorongok.

A spontan vestibularis tlinetek megoszlasa a kovetkezd volt:

Spontdn nystagmus — — — _ = = = — 8 eset
Félremutatdsy —— — — — —— — — — — 17 eset
Romberg —_—_ = - - = = = — 27eset
Vakjaras —_— - = == = = = — 29 eset

A kaldrias vizsgalat eredményei a kovetkezOk:

Mindkét oldalt fokozott reactio _ = = - — 3 eset
A két oldalon kilénb6z6 nagysagu reactio — — — — 30 eset
Iranytalsaly —— — — @ — — — — — — — 9 eset
Nem volt reactio — — — — _ = = = — 6 eset

A tdbbi esetben a kaldérids eredmény normaélis volt.

Kutattunk olyan lehet6ségek utan, melyekkel bévithetjiik a postcommotids
szédulések objektiv kimutatdsat. A bemutatott elektronystagmographias felvé-
teleken lathatjuk, hogy a kal6rids nystagmus amplitiddja és frequentidja a
normalistol eltér6en egyenlétlen, szabalytalan. Megfigyelhetjik tovabbéa a szem-
héjak clonusos dsszeh(zd6dasat, amit Pogany (8) irt le (L 9. &bra).
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Réviden megemlékeziink azokrdl a kezdeti eredményekr6l, melyeket a De-
vincan nevld magyar vérnyomascsokkent6 és vegetativ idegrendszert nyugtatd
gyogyszerrel elértink. Harom legutobbi koponyatraumdas beteglinknek, akik
kellemetlen szédulésrél panaszkodtak. Devincan-t adtunk. Mindharom esetben
sikeriilt a szédulést megszintetni, azonban elektronystagmogrammon csak egy
esetben sikerilt objektiv mddon bizonyitani a javulast, ezt a 10. dbrdn mu-
tatjuk be. Ot napon keresztiil adott napi 10 mgr Devincan hatasara a kalorias
ingerrel Kivaltott, nystagmus amplitiddja és frequentidja rendezettebbé valt
és a fliggbleges elvezetésben a blepharoclonus csaknem teljesen megsz(nt.

IV. Kovetkeztetések

A jelen tanulmanyunkban feldolgozott 220 esetbdl az aldbbi kdvetkezteté-
seket vonhatjuk le:

A polgari életb6l, az iparosodas el6rehaladasaval és a mez6gazdasag gépe-
sitésével egyre tobb olyan fiatal kerul be a hadseregbe, akiknek a hallasrom-
lasa mar a bevonulas el6tt megvolt. Ezért a bevonul6é fiatalok audiometrias
szlir6vizsgalata hasznos lenne. Mivel itt igen nagy tdmegek vizsgalatarél van
sz0, a honvéd egészségligyi szolgalat egymagadban ezt nem tudja megoldani.
Ezért a most szervezés alatt all6 polgéri audioldgiai 4llomasok programjat eb-
ben az irdnyban is ki kellene terjeszteni.

A leggyakoribb hallaskarosodast a foldi erék allomanyanak béke-kikép-
zésében a kiskaliber( |6fegyverek okozzak. A honvéd kérhazak filészeti osz-
talyaira csupan az esetek kis szama keril be és igen sokan lehetnek azok, akik
kisebb-nagyobb séruléseikrél mitsem tudnak. Egy alkalommal 37 fiatal, ép fuld
katona hallasat vizsgaltuk meg, akik mas megbetegedés miatt fekidtek oszta-
lyunkon és meglepetéssel tapasztaltuk, hogy kozilik 11-nek (mintegy 33%)
kisebb-nagyobb zajartalma volt. Ugy latszik, hogy a terheléses probakkal nem
lehet el6re Kkiszlirni az érzékeny fiulleket, viszont rendszeres audiometrids
vizsgalatokkal koran ki lehetne sziirni azokat, akiknek kezd&d6 zajartalmuk
van.

Mivel a magasan differencialt Corti-szerv regeneralédasara kevés lehetd-
ség van és a jelenleg szokasos gyogyszeres kezelési eljarasok hatastalanoknak
latszanak, ezért a megel6zésnek van a legnagyobb szerepe. Audioldgiai alloma-
sok megszervezésén kivil széleskdrl propagandat kellene kifejteni, hogy éles-
I6vészeteken a filet védeni kell a dorejtél. Kizdeni kell a kiképzék azon alta-
lanosan elterjedt elképzelése ellen, hogy a ddérejt és a robbanadst meg lehet
szokni. Kiléndsen az ésszerltlentl végzett, Un. szoktaté robbantasokat kell
elitélnink. A lovészetek és robbantdsi gyakorlatok helyes megszervezése mel-
lett jelent6s a ful egyéni védelme, és itt a Halm (8) altal kikisérletezett zaj-
veédd fildugd és zajvedd tok jelent6ségére kivanjuk felhivni a figyelmet.

Felmeriul végil a min6sités kérdése. A katonai szolgélatra valéd alkalmassag
minésitése jelenleg elavult rendszer(i, mert teljesen a stgott beszéd halldsara
alapoztak. Viszont amig a hadsereg nem rendelkezik olyan audiometrias kapa-
citassal, amellyel minden réaszoruldét meg tudjon vizsgalni, addig nem lehet Gj
mindsitési rendszert sem megkdvetelni.
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NOPAIKEHHfl BHYTPEHHErO YXA, nPHOEPETEHHbDIE B EIEPHOIl
nPOXO?K4EHHfI BOEHHOH CAYiKbbl

Dr. Gy. Bodd, Oberstl. d. Med. D.:
WAHREND DES MILITARDIENSTES ERWORBENE INNENOHRSCHADEN

Halldscsokkenés és szolgélati alkalmassag

irta: Révész Gyorgy dr. orvosalezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa

A katonai szolgéalat megkdveteli, hogy a bevonulé feleljen meg azon fizikai
eléfeltételeknek, amelyeket az idevonatkozd szabalyzatban megéllapitott kodve-
telmények el6irnak. Az alkalmassag elbiralasa soran az orvos valdban szamos,
fizikai egységben meghatarozott ,,normédhozI viszonyitja a jeldlt vizsgalati le-
leteit. Eppen ezért lényeges, hogy vizsgal6 eljarasaink szabatosak, korszer(ek,
kénnyen reprodukalhatéak és a mérési eredmények egységesen értékelhetbek
legyenek. Vizsgald eljarasainknak tovabbd egyszerlieknek, kénnyen és arény-
lag gyorsan elvégezhet6eknek kell lennidk.

A fllszakorvosi (otosképias, audiologiai) vizsgalatot megel6z6en gondos
anamnesist kell felvenni. Ennek fontossaga kivaltképpen felilvizsgéalati, rok-
kantsagi, nyugdijazasi esetekben van. A korel6zményi adatok a hallascsok-
kenést elGidéz6 betegségeken (otitis, toxikus fert6zd betegségek stb.) kivil a
nagyothallas esetleges familiaris el6fordulasara is terjedjenek ki. Mérgezések,
bizonyos gyodgyszerartalmak (féként streptomycin, chinin, salicylatok), egyéb
ful-orr-gégészeti betegségek (orrmellékiireg gyulladas, idilt falkart hurut, szé-
dilés) szerepe ugyancsak tisztdzand6. Részletesen ki kell kérdezni a beteget
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a szolgalattal kapcsolatban esetleg el6fordult traumaval és zajartalommal (na-
gyobb (Grméretli l6vegek, géppisztoly, sugarhajtast repil6gépek) kapcsolatos
korilményekrél. Nemcsak diagnosztikai, hanem prognosztikai szempontb6l is
fontos kideriteniink a nagyothallas kezdetére utalé adatokat (hirtelen bekdvet-
kezett, vagy lassan fokoz6dd hallascs6kkenés). Hasonlé okbdl adatokat kell sze-
reznink az el6zetes kezelések és gyogyszerek (A-, Bj-, Biw-vitaminok) hasznéa-
latdnak eredményességérél vagy sikertelenségérél. Figyelembe kell vennink az
altalanos orvosi, ideggydgydaszati, valamint laboratériumi (vérnyomas, vvs.
sully., Wa., vizelet sth.) vizsgalatok eredményeit is. A beteg birtokaban lev6
esetleges régebbi hallasvizsgdalati (audiogram) leleteket csupan qualitativ szem-
pontb6l szabad tekintetbe venni, mert a mas-mas vizsgalé altal, vagy kilon-
b6z6 tipusu audiométerekkel (gyakran azonos gyartmanyutakkal) tortént méré-
sek eredményei szamszer(ien nem hasonlithaték 6ssze. Ezen adatokbol a beteg-
ség progresszidjara kovetkeztetni sem szabad.

I. Hallasvizsgald6 mddszerek

A hallascsokkenés mérvének sugott beszéd vizsgalat alapjan térténé meg-
hatarozasa szubjektiv, pontatlan és sok hibaforrast tartalmazé eljaras, bar a
mindennapi életben sziikséges, Un. ,hasznalhatd, vagy szocialis hallas” foka-
nak elbiralasaban az él8széval (stgott- vagy tarsalgd beszéddel) torténé vizs-
galat kétségteleniil a legphysioldgidsabb.

Az eljarasnak vitathatatlan el6nye, hogy kdnnyen és gyorsan elvégezhetd,
hasznalatanak latszélag csak a rendelkezésre alld vizsgalo helyiség mérete szab
hatart. Komoly hatrdnya azonban, hogy a vizsgalat pontosan nem reprodukal-
haté. A vizsgélatnal hasznélt szoveg nem azonos, a hanger6 sem A&llandé.
A hangintenzitds akaratlan valtozasat stgott- és tarsalgobeszéd vizsgalatnal
altalaban két tényez6re lehet visszavezetni. Nagyobbfokd hallascsékkenés ese-
tén az orvos hajlamos, hogy nagyobb hanger6vel vizsgaljon (pl. residuéalis le-
veg6vel tortén6 sugads helyett accentudlt sigas), méasrészt a vizsgalé helyiség
akusztikai viszonyait6l fugg6en (zajszegény helyiség vagy camera silenta) is
valtoztathatja a hangerét. Kiillénbséget jelenthet, hogy a vizsgalatot végzd egyén
férfi vagy né. Alapvetden is kilonb6zik az emberek hangereje, hangjuk té-
nusa, az articulatio stb.

Tekintettel arra, hogy a sugott-, illetve tarsalgébeszéd kozott els6sorban
nemcsak intenzitasbeli kilénbség van, hanem igen eltér§ Osszetételt mutatnak
hangszinképeik is, éppen ezért e két vizsgalé mddszer kdzott szoros szamsze-
rinti 0sszefliggés nem allapithaté meg. A sugott beszéd hangszinképében féként
a nagyobb frequentiaju zongés hangok jutnak érvényre, igy a perceptios tipusu
nagyothallasban szenved6k, akiknél altaldban a magasabb hangok halldsaban
van karosodas, inkabb a hallastartomany kozépsd és mélyebb hangjait tartal-
mazé tarsalgébeszédet halljak meg. Vezetéses tipust nagyothallasnal viszony-
lag jobb a suUgottbeszéd hallas, illetve megértés.

A sugott-, illetve tarsalgobeszéd vizsgalatnal célszeri magas és mély hangu
szOtagokat (szamokat és szavakat) vegyesen tartalmazo szoveget hasznalni. Az
alkalmazott hangerd intenzitast illetéen Boenninghaus és Wittgens (5) adatait
helyes elfogadni, akik sOgottbeszédnél 40 dB (= decibel, a fizikalisdn mérhetd
hangerd egysége), tarsalgbbeszédnél 70 dB-es szintet javasolnak.

A sugott-, illetve tarsalgobeszéd vizsgalat adataibol torténé szdzalékos hal-
lasveszteség megallapitadsara tdblazatot Aallitottam o6ssze (1. tdblazat). Ennek
felépitésénél Boenninghaus és Roser (2, 3, 5) hasonlo 6sszeallitdsanak elvét tar-
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tottam szem el6tt, a normativak kialakitdsdnal azonban az eddigi hazai gya-

korlatot vettem alapul. A fentebb elmondottakat tekintetbe véve, a sigott- és.

tarsalgdbeszéd tavolsagok kozott csupan relativ dsszefliggés van, és igy a sza-
zalékos adatok csak megkozelit6 pontossaglak. Mint a tablazatbdl lathatd:

normalis
hallasnal

a slgottbeszéd hallas

AN>6 m,

kisfok( hallas-
csOkkenésnél
ko6zepes nagyot-
hallasnal
nagyfokd nagyot-
hallasnal
stiketséggel
hatarosnal

a sugottbeszéd hallas 1

a sugottbeszéd hallas 2v2—5 m,

—2 m,

a sltgottbeszéd hallds ac—0,3 m, tars. besz. h.

tars. besz. h.j> 6
tars. besz. h.5 — 6
tars. besz. h.12— 4

a sugottbeszéd hallds 0,4 —0,8 m, tars. besz. h. 0,3—1

ac—0,25

m

m

A quantitativ halldsveszteség meghatirozédsa tdrténhet az an. tiszta hang,
vagy tondlis- és beszédaudiometria segitségével. (Tonalis audiometria: a hallo-
képességnek felhangmentes, Gn. sinusos hangokkal tértén6 vizsgalata; beszéd-
audiometria: a hallas teljesit6képességének és a beszéd megértésenek élészoval
vagy hangfelvétellel valé vizsgalata.) A tondlis audiometria értéke elsésorban
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diagnosztikus, mert a kilsé hallojaraton, ill. koponyacsontokon &t vezetett
hangrezgések észlelése alapjan meghatdrozott 1ég- és csontvezetési gorbék le-
futdsdbdl, egyméshoz valé viszonyukbdl egyéb vizsgéalatok hidnyaban is a na-
gyothallas tipusara kovetkeztethetiink. A normalis beszédhallas képessége feldl
azonban e mddszer nem ad kdzvetlen felvilagositast. Tondalis audiogrambdl egyet-
len szazalékadattal nem mindig fejezhet6 ki realisan a hallasveszteség, mert
a dB-ben kifejezett halldsveszteség nem egyenl6é 100%-os hallaskieséssel és
nem felel meg 100%-0s munkaképtelenségnek sem .Még bonyolultabb a prob-
Iéma, ha a mérési adatokat pl. a szolgalati alkalmassag fokozataiba akarjuk be-
illeszteni.

Ahhoz, hogy a szadzalékos hallasveszteséget kiszamithassuk, els6sorban a
dB-ben kifejezett &tlagos gyakorlati hallasveszteséget kell megéllapitanunk.
Ennek legegyszer(ibb mddszere az 512, 1024, 2048 és esetleg 4096 Hz frequen-
tidkban mért hallasveszteségek szamtani kozépértékének kiszamitasa. Ugyan-
azon atlagszamot azonban igen kiilénb6z6 tipust gorbék eredményezhetnek (l.r

1. 4abra 2. éabra

2. abrak). Az abrakon feltintetett leegyszeriisitett audiogramok éatlagos hallas-
vesztesége 30 dB, annak ellenére, hogy egyik esetben a hangfelfogd készilék
zavarat elarulé kifejezett perceptiés tipust, a masikban kdzepesen sulyos ve-
zetéses jellegl nagyothallasrél van sz6. Ebb&l kévetkezik, hogy e modszer a
betegség sulyossagardél, a tényleges hallascsokkenés fokardl nem ad felvila-
gositast.

A széazalékos hallasveszteség értéke, mint emlitettem, nem egyenl6 a dB-ben
mért halldsveszteséggel. Ezenkivil értéke a kulonbdz6 frequentiaknal is eltérd,
azaz pl. 30 dB veszteség nem egyenl6 jelent6ségl 512, vagy 1024, avagy 2048
Hz frequentian. Readlisan a szazalékos hallasveszteséget az illet6 frequentiara
megallapitott és annak szazalékos jelent6ségét kifejez6 viszonyszam és az audio-
grambél leolvashaté dB veszteség szorzatdbdl kapjuk meg.

Fletcher (id. de Stefani, 30) a szazalékos hallasveszteség kiszamitasanal az

512 + 1024 + 2048

X 08
3

képletbdl indul ki. Véleménye szerint ugyanis a beszédfrequentiakban a hal-
laskiszobtsl a fajdalomkiiszobig terjedé tav 120 dB. igy pl. 50 dB-es hallas-
csokkenés a kozepes frequentidkban nem 50%-a, hanem 50/120 része a hallas-
kapacitasnak. Ezek szerint a hallaskiisz6bt6l szamitott minden 1 dB 0,8, pon-
tosabban 0,83% hallasveszteségnek felel meg. Halm (16) is rdmutat, hogy a
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Veszteség

dB) 512 Hz 1024 Hz 2048 Hz 4096 Hz
5

! 10 0,2 0.3 0,4 0,1
15 0,5 0,9 1,3 0,3
20 1.1 2,1 2,9 0,9
25 1.8 3,6 4.9 1,7
30 2,6 5,4 7,3 2,7
35 3,7 7,7 9,8 3,8
40 4,9 10,2 12,9 5,0
45 6,3 13,0 17,3 6,4
50 7,9 15,7 22,4 8.0
55 9.6 19,0 25,7 9,7
60 11,3 21,5 28,0 11,2
i 12,8 23,5 30,0 12,5
70 13,8 25,5 32,2 13,5
75 14,6 27,2 34,0 14,2
80 14,8 28,8 35,8 14,6
85 14,9 29,8 37,5 14,8
90 15,0 29,9 39,2 14,9
95 15,0 30,0 40,0 15,0
100

I, tablazat

Szazalékos halldasveszteség meghatarozasa tcnéalis audiometria alapjan
(Council of Phys. Ther. 2. form.)

szazalékos hallasveszteség megallapitdsanak metodikdja még nem egységesen
elfogadott, de megegyezés alapjan hasznalatos mddszer.

A bonyolult és id6t rablo szamitasok elkeriilése céljabol a Council of Physi-
cal Therapy (7) tdblazatban allitotta dssze a kilénb6zd dB értékekhez tartozd
szdzalékos halldsveszteséget (Il. tabldzat). A tdblazat adataibdl a vizsgalt ful
szzalékos hallasvesztesegét gy kapjuk meg, hogy a dB veszteségnek meg-
felel6 értékeket dsszeadjuk.

3. dbra

A binauralis hallasképesség megitélése tekintetében altalanosan elfogadott-
nak tekinthet6k a M Sz 11132 R. T. megallapitasai. Eszerint: ,a normalis egy-
irany( kétfull hallasképesség frequentia szerint atlag 3,6 ciB-el nagyobb, mint
a normélis egyfulli hallasképesség”. .,Kilonboz6 halldsképességl két ful esetén,
a kétfuld hallas legfeljebb 8 dB hallasképesség kiilénbségnél nyujthat észre-
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-vehet6en jobb hallast, mint amilyent a jobb halldsképességl egyfull hallas
nydjt”. A binauralis hallasszint meghatdrozdsara gyakorlatilag tehat csak
akkor van szikség, ha a két fil kozott legalabb 10 dB kiilénbség van.
Tonalis audiogrambol a binaurélis hallasképesség két modon hatarozhatéd
meg. Az Amer. Acad, of Ophthalm. and Otolaryng. megallapitdsa abbdl indul
ki, hogy valdjaban hallascsokkenésrél csak 15 dB alatt beszélhetiink, masrészt
82 dB é&tlagos halladsveszteség esetén az illet6 gyakorlatilag mar siuket. 15 és
82 dB kozott tehat minden dB 1,5% veszteséget jelent. Szamitasaik szerint a
jobban hallé fil szerepe az egész komplexumban 06tszérds, ezért a binauralis
hallasképesség kiszamitasanal az alabbi képletet kell hasznalni (Lierle, 21):

(jobban hallé ful atl. hallasveszt. % x 5 -f- rosszabb ful atl. hallasveszt. %) : 6

Fowler és Sabine (id. de Stefani, 31) a jobban, ill. rosszabbul hallé ful jelen-
t6ségét 7/8, ill. 1/8-ban allapitottdk meg. Ezek szerint a binauralis hallaskapa-
cités:

(jobban hall6 ful atl. hallasveszt. % x 7 + rosszabb fil atl. hallasveszt. %) :8.

Ha konkrét példat veszink, Ggy kitlinik, hogy a két szamitasi mod révén
kapott értékek kozotti kilonbség elenyész6en csekély. A 3. dbrén feltliinte-
tett audiogram adataib6l a Il. tdblazat alapjan éllapitsuk meg el6szér a szaza-
lékos beszédhallds veszteséget. Eszerint:

35 dB hallasveszt. ( 512 Hz) 3,7% és 45dB hallasveszt. 6,3%

30 dB hallasveszt. (1024 Hz) 5,4% és 50dB hallasveszt. 15,7%

25 dB hallasveszt. (2048 Hz) 4,9% és 50dB hallasveszt. 22,4%

30 db hallasveszt. (4096 Hz) 2,7% és 55dB hallasveszt. 9,7%

16,7% 54,1%

Az el6bbi képletek alapjan teh&t a kdvetkez6 végeredményeket kapjuk:

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

A beszédaudiometriaban a hallas alapvet6 fizikai jellemz6in kivil kifeje-
zésre jut az agyvel6 magasabb mikddésével kapcsolatos beszédmegértés és
intelligencia is. Nemcsak azt tudjuk megallapitani, hogy mennyit hall, hanem
azt is, hogyan hall a beteg. (A beszédhallas kiiszobét szamnevek, a beszéd-
érthet6séget egy vagy két szdtagl szavakkal vizsgaljuk = szamproba, ill. szot
préba). Az eljaras technikai szempontb6l épp annyira kidolgozott mar nap-

Szampréba Szo6proba

4. abra

5 Honvédorvos
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jainkban, mint a tondlis audiometria. E helyen csupdn egy (korilményre kell
a figyelmet felhivnom. A vizsgalatndl hasznalt szévegeink &sszeallitdsanal
messzemenben szem el6tt kell tartanunk azt a korulményt, hogy a vizsgalat
eredményét igen nagy mértékben befolyasolhatja a vizsgalt egyén intelligen-
ciaja. Kertlni kell tehat az olyan szavak haszndalatat, amelynek értelmét ala-
csonyabb miiveltségli ember nem ismeri. Ha pl. a vizsgalt egyén a ,,1ét” he-
lyett Iép, vagy léc, ,,sakk™ helyett csak-ot reprodukal, nem lehetiink biztosak,
hogy rosszul hallotta a kozdlt szavakat, vagy minden figyelmeztetés ellenére
igyekezett a sajat fogalomkorébdl altala ismert és hangzéséban hasonlité szava-
kat megismételni.

Ha a vizsgalt egyén a szamprébanal nem éri el a 100%-0s beszédmegértést,
vagy a szoprébanal hangzastaniiag nem megfelel6 szét reprodukal (pl. vér he-
lyett var-1 mond), Ggy ez szinlelésre utal.

Gondos vizsgalat esetén ma mar a beszédaudiometria kevés hibaforrassal
rendelkez8d és korszerl hallasvizsgalati eljardsnak fogadhato el. Segitségével a
tényleges hallaskapacitds reéalisabban itélhet6 meg, mint pl. tonalis audiomet-
ridval. A szazalékos hallasveszteség kiszamitdsa a dB-ben mért hallascsokkenés
(szampréba, 4. abra a) és a szazalékban kifejezett megkilénbdztetési, vagy
discriminatios veszteség (szOproba, 4. dbra b) egybevetése révén torténhet
Csak a szdmprdba, vagy csak a szopréba dnmagéban nem ad redlis adatokat.
Kielégitd discriminatios képesség ugyanis kompenzalni tudja bizonyos mérté-
kig a hallasveszteséget, viszonylag kisfoku hallascsékkenés, de nagy discrimi-
natidés veszteség esetén csekély a hasznalhatd hallas.

suket
gyakorlatilag siiket 9% 9 100 100 100 100
% 9% 100 100 100 9%
% 9% 9 100 100 100 0
B B B H 95 100 100 8
NV B B %5 9% 9 100 80
N NV B B %5 % 9 100 16 \g
nagyfoku nagyothallas 8 8 90 NV %5 95 B 100 0 g
80 85 % 0 % 9% 9% 10 65 3
7 80 8 9 MV % 9B 9B 100 60 >
70 75 80 8 9 9% 9% 9% 100 5 5
k('jzepes nagvoth. 66 75 75 8 8 R0 9% 9% 100 50 :
60 65 70 75 8 8 9% % 9% 100 45 G
kisfoka n.h. 45 5 60 65 75 80 8 90 9B 95 100 40 7]
45 55 60 65 70 80 8 90 9B B 100 b &
norm. 25 35 40 50 55 60 70 & 8 9 % 9% 10 30 o
25 30 40 45 50 60 65 & 80 90 B B 10 25 §~
20 30 35 40 50 55 65 8 8 8 9% 9 100 20 S
515 25 30 4 45 55 60 70 75 8 9 % 100 15 8
05 10 20 25 30 45 50 60 70 75 & N 9% 100 10
00 5 10 20-30 40 4 5 65 75 80 90 9% 100 5
00 O 10 20 30 3H 45 55 60 65 8O 9V 9% 100 0
101 20 25 30 35 40 45 50 5 60 65 70 75 8 dB

beszédhallas veszteség (szampréba)

I11. tablazat
Szézalékos hallasvesztesdg meghatarozasa beszédaudiometria alapjan
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A kilénb6z6 beszédhallas kiuszéb és diiscriminatiés veszteségekhez tartozé
monaurtalis szazalékos hallasveszteséget tablazatban allitottam &ssze (Ill. tab-
lazat). Szamitdsaimnal a szocialis szempontb6l hasznalhatd hallds terjedelmét
a 10—80 dB-ig vettem fel. Az 5%-0s lépcs6zés alkalmazasdval a munkaké-
pesség csdkkenés szadzalékban torténd végleges meghatarozasat kivantam meg-
kénnyiteni. A tablazat szerint:

normalis hallasnal

20 dB beszédh. v. és 30% discr v. = étlag 10% hallasveszt.
kisfok nagyothall.

45 dB beszédh. v. és 40% discr. v. = atlag 30% ballasveszt.
kozepes hallascsokk.

60 dB beszédh. v. és 50% discr. v. = atlag 50% hallasveszt.
nagyfokd hallascsokk.

65 dB beszédh. v. és 70% discr. v. = atlag 70% hallasveszt.

gyakorlatilag suket
80 dB beszédh. v. és 100% discr. v. = atlag 90—100% hallasveszt.

1. Az alkalmassag megallapitasa

A hallasvizsgalati eredmények alapjan torténé alkalmassagi fokozatok
meghatarozasara szolgal a IV. tablazat. A bal oldali oszlopokban a normalis
hallastol a teljes siiketségig terjed6 fokozatokat tiintettem fel, az egyes bate-

. , ® . : .
Lo M . -
© ° w3 2 ° o : I ° S -
¢ L - - =] —_
o - Eo £ = e ° - > © =
o N 2N ° £ 2 o > o) © = c
2 - s v S - > o i = s =
@ = 2 5 T o ER . = = ©
© < « © G © ° 2 . : ~ o :
o » « = ~ o
z = A = - o 2w Lo a=s .
b ° ~ N N = £ g e= > 5 <
s o P w oo s - = - — - o — X o
« = o 8 o O @ o = o - © © o« © © = o
- » o = o = > - z x = X = z < (7 N m
e
ISTorm alis >6m >6 m 0— 20 0— 30 0— 25 0% 0% 0% 10% 15% 25%
1
Kisfokd n.h 5— 6 2 — 5 15— 45 10— 40 2" - L' 0% 0% 10% 20% 20% 30%
2
Kodzepes n.h. 1,2— 4 1— 2 30— 60 15— 50 30-60 0% 10% 15% 30% 30% 35%
30-40
Nagyfokd n.h. 0,3— 1 0,4— 0,8 50— 80 40— 70 55— 80 10% 20% 30% 50% 50%

%

Stuketséggel
. ac— 0,25 ac— 0,3 >70 65— 10075-95 15% 20% 30% 50% 60% 60 %
hatdros n.h.

Siuket 0 0 100 100 25% 30% 35% 50% 60 % 70%

IV. tabléazat

Szolgalati alkalm assdag megallapitdisa a nagyothallas foka szerint

bal fels6 mezé = alkalm as
kézépsé mez6 = szakszolgalatra alkalm as
jobb alsé mezdé = alkalm atlan
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g'oridknak megfeleld tarsalgd- (Tb) és sugott beszéd (Sb), beszéd- és tisztahang
audiometrias vizsgalatok révén fent leirt mddszerek szerint megéllapithato
veszteség-értékekkel. A beszéd- és tonalis audiometria szamadatai 6lelkezd jel-
legliek, ami elejét veszi az egyes esetek er@szakos besorolasanak, masrészt le-
het6séget ad arra, hogy az orvos az alkalmassagi fokozatot reéalisabban és ru-
galmasabban itélje meg.

Hangsutlyoznom kell azonban, hogy a megadott értékek szerinti besoro-
lasnal figyelembe kell venniink az anamnesztikus adatokat és a vizsgalt eset-
leges egyéb szubjektiv panaszait is. igy pl. kifejezett és allandd jellegl fiulzigas
esetén +10%-0s correctiot kell alkalmazni és a mindsitést ennek figyelembe-
veételével kell eszkdzolni. Szédiuléses, vagy neurovegetativ panaszok mérlegelé-
sén kivul igen fontos pl. a latoképesség mérvére tekintettel lenniink. A .beteg
kora, a haildsromlas progresszi6ja vagy megallapodott volta, a szolgalati- és
életkdrilmények stb. mind gondosan mérlegelendé szempontok. Nyugdij, vagy
balesetb6l eredd rokkantsagi esetek elbiralasanal feltétlenil tekintetbe Kkell
venni az illetd koraval egyuttjaré 'hallascsdkkenést. Altalanos szabalyként
szogezhetd le, hogy a hallasveszteség foka dnmagéaban nem determinalhatja a
munkaképesség csokkenés vagy fogyatkozas megallapitandé mértékét. A min6-
sitést a hallasszinten kivil természetesen az otoskdpiai lelet is befolyasolja.

Mint emlitettem, a tényleges katonai szolgalat teljesitésére bevonuld, vagy
hivatasos allomanyba keril6 (ti, tts) egyén meg kell, hogy feleljen bizonyos
egészséglgyi kovetelményeknek. El6fordulhat természetesen, hogy valaki ki-
sebb fogyatkozéasa ellenére alkalmas a katonai szolgalatra, ha egyébként meg-
felel a szabalyzatban lefektetett miniméalis kovetelményeknek. A korszerl és
bonyolult haditechnika azonban sziikségessé teszi, hogy éppen egyik legfonto-
sabb terileten, a hallds vonatkozasadban pontosan kdérilhataroljuk az &ltalanos
szolgalati beosztasban sziikséges hallaskapacitast. Az igy megallapitott standar-
dok szerint kell alakulnia a tovadbbiakban a fllészeti alkalmassag megitélését
végz86 orvos munkajanak is.

Legszigorubb kovetelményt a kildnleges fegyvernemi beosztasu egyének-
nél kell tamasztani. Igy pl. rep. hajozok, lokatorkezel6k, radidtaviraszok,
felderit6k stb. esetében a kévetelmény tondlis audiometrids vizsgalatnal 512,
1024, 2048 Hz frequentiaknal 15—15 dB, 4096 Hz-nél legfeljebb 30 dB-ig ter-
jedd hallascsokkenés. Ugyanezeknél végzett beszédaudiometrids vizsgalatok-
nél szikséges, hogy 25 dB hanger6nél 100%-ot, 20 dB-nél 80%-ot, 15 dB-nél
50%-ot és 10 dB hangerénél minimalisan 20%-ot értsenek meg.

A fentieken Kkivili szolgalati beosztads esetén elegend6, ha mindkét filon
tondlis audiometrianél az 512, 1024 és 2048 Hz frequentiaknél a halldsveszteség
nem tobb mint 20 dB, illet6leg 4096 Hz-nél = 40 dB. Ezen kategoria beszéd-
audiometrids vizsgalati kévetelményeit illetéen a Il1l. és IV. tablazatban ko-
z0It adatokat tartandm mérvaddaknak.

osszefoglalas. A halldscsokkenés meérvének megdallapitasara eddig hasz-
nalatos sugott beszéd vizsgalati eljaras szubjektiv, pontatlan, nagy mérték-
ben fligg a vizsgadld orvos mddszerétél (residualis leveg8vel, accentudlt sugas-
sal stb.), és igy a hibalehet6ség nagy. Beszédaudiometrianal a kozo6lt szdveg
hangerejét pontos decibel skalaval ellen6rizhetjik. A szoOmegértés szazalékabo'
és a discriminatiés veszteségh6l pontos kovetkeztetéseket vonhatunk le. A
szolgalati alkalmassdg megallapitdsa kiulonbdz6 hallasvizsgalati modszerek ré-
vén megallapitott hallascsokkenés adatai segitségével tablazatok alapjan tor-
ténhet.
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lloanoAK. M;c. Jfb'épab Peeec-
NOHH?KEHME CAYXA H TO/IHOCTb K BOEHHOtf CAYfKEE

Me-roa HCCAeaoBaHH« monoTHofi pesbio, npmueHsieMbiH aah ycTaHOBAeHHs cTeneHH no-
HHIKeHHB CAyXa BBAHeTCH CyObeKTHBHbIM H HeTOHHbIM. O h B 3H3HHTeAbHOH Mepe 33BHCHT OT
MeTOAHKH HCCAeayioujero Bpana (pe3HayaAbHbiM BO03ayxoM, aKijeHTyHpoBaHHbiM raonoTOH
h t.a.) h noTOMy B03MO>KHbi h KpynHbie ouiHOKH. llocpeacTBOM »e ayAHMeTpHH peMH 3By-
KOBaa cHAa cooBujeHHoro TeKCTa MoaseT 6biTh npoKOHTpoAHpoBaHa npn noMoujH tohhoh aegH-
6eAbHofi niKaAbi. YcTaHOBAeHHe npogeHTa TencTa h ancKpHMHHaijHOHHoH noTepa no3BoAHeT
CaCAaTh TOBHbie BblBOabl. OnpeaCAHTb CTeneHb roaBOCTH K BOeHHOH CAy*6e MOMSHO Ha OCHO-
B3HHH TaOAHH npH HOMOUJH COIIOCTaBAeHHfl aaHHbIX O CHHJKeHHH CAyXa, HOAyHeHHbIX pa3-
AHHHbIMH MeTOaaMH HCCAeaOBaHHH CAyxa.

Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:
GEHORSCHWACHUNG UND MILITARISCHE DIENSTFAHIGKEIT

Die zur Feststellung der Schwéchungszahl des Gehdrsinnes bisher verwendete
Priafungsmethode durch Flistergesprach ist ein subjektives, ungenaues Verfahren,
das von der Methode des untersuchenden Arztes weitgehend abhéngt (Durchfiihrung
mit residueller Luft, mit akzentuiertem FllUstern usw.) und somit eine grosse Fehler-
moglichkeit gestattet. Bei der Sprachaudiometrie lasst sich hingegen die Tonstarke
des mitgeteilten Textes mit einer genauen Debizelskala kontrollieren. Auf Grund
der prozentuellen Verstandlichkeit der Worter und des Diskriminationsverlustes
vermag man genaue Schlussfolgerungen zu ziehen. Die Dienstfahigkeit kann an
Hand von der Schwéchungszahl, die mit verschiedenen Gehdérempfindlichkeitsmess-
methoden festgestellt wurde, aus Tabellen ermittelt werden.
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Az ifjukor orvosi pszichologiai €s pszichopathologiai
problémai a hadseregben

irta: Ozsvath Karoly dr. orvosalezredes

A bevonulasi korhatar 18 éves korban valdo megallapitdsa az eddigi gya-
korlathoz képest megvaltozott viszonyokat, Gj feltételeiket és kdvetelményeket
jelent a bevonul6 ifju és az 6t fogado kiképz6-inevel6 kollektivak szamara.

A lélektan a 18—22 éves korszakot jeldli az ifjukor, adolescentia, post-
puberantia kifejezésekkel. Pszicholdgiai szempontbdl tehat arrdl van szo, hogy
a bevonuld sorkdtelesek a pubertds és a férfikor kozotti atmeneti periodus
lelki sajatsagait fogjak mutatni, és tilnyomoan ennek a szakasznak els6, a ka-
maszkorhoz kozelebb es6 megnyilvanulasai dominalnak majd az Gjoncok ma-
gatartasdban. Hazéankban széleskdr( és rendszerezett tapasztalat még nincsen a
18 éves fiatalok katonai szolgalata terén. A korengedménnyel koradbban bevo-
nultak lelki sajatsagaibol levont tapasztalatok nagyobb szam esetén sem lenné-
nek felhasznéalhaték, mert ezek az ifjak 6nként vonultak be korabban, és tobb-
nyire hivatasuknak valasztottdak a katonai palyat. Akik ezek kozil viszont
cs6d6t mondottak a kiképzés soran, és neuro-psychiatriai észlelésre kerultek,
dysharmonias, tobbnyire hystero-infantilis személyiséggel rendelkeztek; elha-
tarozasukban tébb volt a kilséségek iranti lelkesedés, mint a szolgalattal jaro
nehézségek terén a tlr6képességuk. Nyilvanvalo, hogy a 18 évesek tdmeges
bevonulédsa elé varakozassal tekint a kiképz6, a neveld, a pszichologus és az or-
vos egyarant. Els6 meggondolasban a valamilyen mddon érintettek részér6l
két széls6séges vélemény hallhato:

— Az egyik széls6séges allaspont szerint sem testi, sem lelki szemponthdl
nem varhaté lényeges valtozas az eddigi sorvanyokhoz képest;

— a masik vélemény enyhe somaticus és elsdsorban lelki fejletlenségtdl
tart.

Ez a kérdés azonban sokkal bonyolultabb, semhogy sommasan megvéla-
szolhaté lenne. A teljesség igénye nélkil — az eddigi klinikai pszichologiai és
pszichopathologiai tapasztalataink és részben irodalmi adatok alapjan — a
problémakdr megkdzelitésére a pszichiater szemsz6géb6l az latszik célszerilnek,
hogy

— el6szor az adolescentia sajatos lélektani adottsagait vizsgaljuk meg,
mert ezeknek tllméretezett megnyilvanuléasai lesznek els6sorban azok, melyek-
kel talalkozni fogunk a kiképzési és nevelési gatlohatdsok kozott;

— masodszor mérlegelniink kell azokat a tdrsadalmi kériilményeket, me-
lyek a jelen sorvanyok lelki arculatara hatdst gyakorolnak;

— harmadszor pedig azokat a feltételeket, amelyek kdzo6tt az ifjusdg kato-
nai kiképzése végbhemegy.

Ezek a tényezGk szoros kélcsonhatashan alkotjak azokat a viszonyokat, melyek-
b6l meggondolasainkat szarmaztatjuk. Az egyén és az 6t korilvevd kornyezet rend-
kivul szoros integraciét jelent, — a bonyolult egymasrahatasok tanulmanyozasakor
azonban didaktikai szétbontdsokra kényszeriilink, annak tudatdban, hogy az éﬁgen
vizsgalt részosszetevG igy egyoldalu megvilagitasha keriilhet. Bizonyos mertékben
a korlélektani nézGpont 1s veszelyeztet az egyoldalusaggal, tapasztalataink azonban
széls6séges esetek altalanositasabol — és a kornemzd tenyez6k elemzésébdl tevédnek
Ossze, mintegy a kiképzési, nevelési hibak sulyosabb kovetkeményeiként.
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Mi a jellemz6 a 18 éves fiatalok személyiségére?

A személyiség szintetikus fogalom, mely feloleli az emberi szervezet 0sszes saja-
tossagait, az aktiv, cselekvé ember egészét, sziiletését6l a haldlaig (21). A személyiség
tehat csucsfogalom a lélektanban, mert az ember |ényegét fizioldgiai, pszichologiai
és szocialis szempontbol egyarant magaban foglalja. Kialakulasa két f6 tényezGtdl
flgg: az 6rokléstol és a kornyezet hatasatol. A személyiséget alakito tényezék kozott
legnagyobb szerepe a kulvildg, a tarsadalom A&ltal kivaltott és a személyiség Aaltal
célként elfogadott torekvésnek van. Készség és cél, orokletesen adott alap ésa kiil-
vilag altal meghatarozott iranyd kovetelmény és az ezekhez vald alkalmazkodas az,
ami az embert személyiséggé alakitja. A személyiséget mesterségesen elhatarolt
0sszetevikre bontljuk, legfontosabbak “a megismerés, az értelem; a viszonyulds, az
érzelem; az alkalmazkodas, az akarat, a cselekvés; szokasosan az intelligencia, a
temperamentum, a karakter. A személyiség fejlédése allandd jellegd, de ennek Uteme
és a véltozas skaldja az els6 két évtizedben, és ezen belll Is a 14—18 éves korban
a legkifejezettebb. Ebben a korban bioldgiailag a nemi érés, Iélektanilag az 6nallo-
sagratorés a jellemz6, és a tarsadalomba valo belendvés az ifjukorban el6bb szel-
lemi, majd szocialis téren egyre inkdbb megvaldsul. (26.)

1 Az értelmi tevékenység a pubertds végére kiteljesedik, Iényegében
szen allnak az eszkozei, a teljesitmény a feln6tt korban mar csak az ismeretek
mennyiségi novekedésével fokozddik jelentdsebben. Az ifjak intellektudlis m-
kddése azonban tulzottan is absztrakt, szivesen foglalkoznak elvont kérdések-
kel, tudomanyos hipotézisekkel, tarsadalmi elmélkedésekkel. A 18 éves gondol-
kodésa tiszta, vilagos, és heves kutatd szellemmel vizsgéalja az 6t korulvevd vila-
got, alakitja sajat vilagképét. Ebben a képben azonban sok lesz az idealiszti-
kus vonas, a végletességig fokozott logika-keresés, az eltllzott, egyedi tényekre
épuldé Aaltalanositdsok kovetkeztében.

A mai fiatalok altalaban mdveltebbek, jobban képzettek, mint az el6z8 korosz-
talyok. Hazankban ma a bevonul6 sorvany altalanos mdveltségét alsé hatarral az
altalanos iskola VIII. osztalyanak elvégzésevel megszerezhetd ismeretanyag es gon-
dolkodasbeli jartassag |jellemzi. Ez azonban nem jelenti azt, hogy az altalanos isko-
laban megrekedt fiatal ritka kivétel lesz. Kéménczyvel végzett csoportos vizsgala-
taink soran (15, 16, 17) azt tapasztaltuk, hogy 1961-ben a masodéves katonak valo-
gatas nélkul kiemelt hatezren fellli csoportjaban az egyharmaduk nem rendelkezett
a kotelez0 iskolai végzettséggel. 1962-ben a végz6s VIII. osztalyosok kozott 28%-os
lemorzsolddas volt az indulasi létszamhoz viszonyitva. Tehéat: az Uj sorvanyokban
nagyobb lesz az iskolai végzettség, ezzel parhuzamosan az altalanos mdveltség —
és a varhat6 Kkiképzési eredmény szorasa, mert tébb az érettségizett és a szakmunkas
abszolut _és relativ szamban, utobbit az egyetemre palyazok novelik —, és meg né-
hany évig szamolnunk kell a mez6gazdasagi Iakosséa egy reszeének elmaradottsaga-
val.” Az 1degorvos tapasztalatai szerint azonban a kikepzesi kévetelmenyek emel-
kedése er6sebb Utemd, mint a sorvanyok altalanos mi iveltségének és képzettségé-
nek novekedese. Megfigyelésiink szerint lassan emelkedik az értelmi fo%yatékosség
felsG_szintjének meghatarozésa, ami a személyiség dialektikus_felfogasabol értheto
is, hiszen az intelligencia tarsadalmi szintje — a tarsadalom fejlédésével emelkedik.
A gyengeelméjliség felsé szintje — mely éles hatar nélkil megy at a normalisba —
katonaorvosi vonatkozasban a kiképzési kovetelményeknek értelmi, felfogéasi nehéz-
ség miatt eleget tenni nem tudok atlagabdl absztrahalodik, és ez a sok évi atlag —
lassu emelkedést mutat. Bar még nem oldottuk meg az oligophrenek kiszlirését a
sorkdtelesek kozil, maris (j szikségletként jelentkezik a pozitiv iranyd osztalyozas
sziiksegessege, mert a_korszer(i technika kezelésében a bevonuld specialis képességei
és készségei az eddiginél sokkal nagyobb szerepet kapnak. (5, 9).

A két év a 18 és 20 kozott nem jelent lényeges fejl6desbeli kulonbséget, sza-
munkra célszer(ibb azonban a tétel megforditasa: aki 18 eves koraban — korahoz és
korilményeihez képest mentdlisan retardalt, 20 éves kordban is az marad.

Az értelem vonatkozasaban o6sszefoglaléan tehat azt mondhatjuk, hogy az
iffak szellemi fejlédése kibontakozottnak tekinthet6, Tudoméanyos és szakmai
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érdekl6désiik kezd allandésulni, vilagnézetik fokozatosan megszilardul. (1)
Tehat a kiképzést nem fogja hatraltam, mert — bar kevesebb a szakmai jar-
tassaguk, magasabb a miveltségik, és ha nagyobb is az iskoldzottsagukban a
szoras, kdzelebb vannak még a rendszeres tanulashoz, fogékonyabbak. A kikép-
zési kovetelmények novekedése megkoveteli a gyengék kiszlirése mellett a ké-
pességek szerinti osztalyozast.

2. Az érzelmi élet jellemz6i: a kamasz érzelmi vihara lehiggadt méar, nem e
gyermek naiv realizmusaval és targyilagossagaval és nem a kamasz vad ellenéalla-
saval, hanem sajat onallé itél6képessége szerint fordul az ifju a kitarulo vilag felé.
A fiatal ember azonban jelentGsen szubjektiv, és a szubjektiv itéletalkotasbol ered
az a nagyfoka kritikai érzék, mely annyira éellemzé rajuk. Az ifji ember sokat
foglalkozik magaval, nemcsak testi fejlettségebdl, hanem szellemi erettségébdl ere-
doen is. A csaladi kornyezet szdk, biralja szileit, nevel6it, és biralni fogja kikép-
z6it is. Ez a viszonyulds mar nem negativ, mint a kamaszé, de idealizalja a valo-
sagot, nemes eszmékért lelkesedik, nagyra értékeli a maga alkotta vilagképet, és
sokkal nehezebben viseli el a tények konyortelen realitasat, vagyainak a tarsadalmi
valdsagbol eredd korlatozasat, mint a tapasztalatokon és kudarcokon edzett felnétt.

A szubjektivizmus nyilvanul meg az érzelmi élet talzott fesziltségében és a
szemelyiség valamennyi tényezOjére gyakorolt fokozott hatasaban: ontudata a mer-
téktelen kitagulas és a Kisebbrendliseg kozott ingadozik, hol lelkesedik vezet6iért,
hol tobbre tartja magat naluk; hangulata, lendllete a hatartalan lelkesedés és a hir-
telen letdrés vegleteibe sodorja; hos és g¥éva, szeret és gydlol, példaképnek tekint
és kignyol ugyanaz az ifjusag, rovid valtasokkal.

Az érzelmi fellangolasok és a gondolatok egyenesvonallsaga, tisztasaga sajlétos
vonasa az ifjusdgnak. A nézeteire vonatkozo lekicsinyld, lealazé vélemények ellen-
allasra kényszeritik, és ez a dac konnyen alakul ki a lelkesedésb6l — a meg nem
felel6 banasmod esetén (31).

A felfokozott érzelmi élet tikrozédik intellektualis érzelmeiben is: kivételes
fogékonysag és vagy az Uj ideak utan, kompromisszumra nem hajlo egyenesség és
Oszinteseg, — melyet a kés6bbi tapasztalatok tébbnyire jelent6sen letompitanak.
Nagy tettekre tor, ,,mindent, vagy semmit!”, és hajlik arra, hogy az aprdé koteles-
ségeket sziirke és burokratikus ny(ignek tartsa.

Es az a vezet§, parancsnok, aki nagyvonalisag nélkil, Kicsinyes aprolékos-
saggal a merev szabalyzatszer(iséget alkalmazza velik szemben, el6ttiik nevetséges:
kispolgarra valik, akit lenéznek, durva tréfakkal, rosszindulati megjegyzésekkel
allnak bosszut rajta, ami — ilyen parancsnok esetében a helyzet teljes elmeérgese-
désehez vezet. Sikereket csak "az a tiszt érhet el, aki szilard kovetkezetesseggel
kivanja meg a kiképzési feladatokat, a feg:ig/elmet, de tapintattal és tisztelettel jar el
az ifjak emberi méltésagaval szemben, kozombosség és fensdbbség nélkil beszél
vellk, akar a feln6tt emberekkel. (6) A fejlett kritikai érzék az éles, gyakran meg-
gondolatlan altalanositasokbdl eredd, legkulonfélébb biralatokban nyilvanul meg.
Arra neveljik 6ket gyermekkoruktél, hogy 6nalld véleményuk legyen, ne a tekin-
télyt, hanem a tényeket és érveket tartsdk mérvadoénak. Az ifjusag szellemi fejlédése,
novekv6 kriticizmusa — az emocionalis szferak jelentés fejlettsége és egyben az
idegrendszer erds ingerlékenysége miatt — a parancsnokok részérdl kilonos tapin-
tatot igényel, mert itt konnyud és gyakori lehet a konfliktus. (19.) A pszichologiaban
jaratlan ftiszt, aki nem tudta megtanulni az emberekkel valé banasmod szabalyait,
akaratlanul véalhat ilyen érzelmi fesziltségek kirobbant6java, amikor az dnérzetében
megbantott katond&t — meg nem értésével — szinte belekergeti a rendkivili ese-
ménybe. (2) A szabdlyzatokban me% nem engedett eszkdzok m’g mindig tapasztal-
hat6 alkalmazdsa — els6sorban a hatalmi tultengésben szenvedd, korlatolt tiszte-
sek részérgl — gyakori elinditdja olyan e%yre feszil6 indulatoknak, melyek végil
mar bandlis okra abnormis élményreakciéban reagalédnak le.

A ma fiataljai, akiket 6nérzetes emberekké neveliink tarsadalmi szinten, nem
tdrik el az eg]yo dalG tegezést, és joggal ldzadoznak a ,kiskatona” egyéniséget sem-
mibevevd uniformizaladsa ellen. Személyes tapasztalataim szerint a fiatal katonak
lelki életét nagyon kedvezétlenul befolyasolja, ha észreveszik, hogy egyes parancs-
nokok szamara csak darabszamra léteznek, ha ezt a darabot ,,f6”-nek is hivjak. Az
ifji fokozott ontudataban is felfokozott érzelmi élete mutatkozik meg. A fejlettség:
tudata magabiztossagot ad, de ez éppen érzelmi talaja és a ténybell tapasztalato
hidnya miatt gyakran talméretezett. Itt a durva letdrési kisérlet’ a legnagyobb ne~
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vel6i baklovések kozé tartozik, ha még oly csdbitd megoldas is. A lélektelen, folé-
nyes banasmod rombol6 hatésat éppen azok a pozitiv példak bizonyitjak a legjob-
ban, hogy az embereit szeret6, barmilyen szigor parancsnokért rajonganak a ka-
tondi. (31.)

A nevelési gyakorlatban két széls6séges hiba gyakori: egyesek a legtelje-
sebb mértékben elfogadjak az ifjusdg gondolati és cselekvési dnallésagra vald
torekvését, azokat legértékesebb vonasanak tartjak, de szabadjara hagyjak,
ezzel a liberalizmusnak, individualizmusnak engednek teret, és olyan jelensé-
gek kifejlédését segithetik el6, mint a kdtelez6 fegyelem megszegése, masok ter-
rorizalasa, onhittség, beképzeltség stb. A masik hibas nevel6i ténykedés a mar
emlitett — a fiatal ember egyéni toérekvéseire irdnyuld kdnyortelen elnyomas, a
konfliktus szituaciok gyakori valfaja.

Osszefoglaléan tehat az a valdészindi, hogy a 18 évesek [érzelmi élete sokkal
szinesebb, feszliltebb és sériilékenyebb lesz, mint a jelenlegi sorvanyoké. A po-
zitiv iranya lelkesedés, ontevékenység, vallalkozasi kedv, fantdziagazdagsag és
vidamsag a hozzaért6 parancsnok kezében a \kiképzés, az erkolcsi-politikai ne-
velés hatékony emel8jévé valik. Az egyenes célrator§6 magatartds, a fejlett
kritikai érzék csak akkor jelent negativumot, ha elfojtasra talal. 1A felfokozott
Onérzet vadhajtidsai nyeshét8k oly mddon is, hogy az egyén oéntudata ne séril-
jon meg kdzben, és ha embernek tekintik ia még ylakuléban levé ifja egyéni-
ségét, lényegesen kevesebb negativ hatasbol eredd ,,eset” keriil a partmun-
kas, az orvos, vagy a katonai bird teriiletére (10). Az érzelmi reakciok heveseb-
bek, gyakoribbak lesznek, és az érzelmi nevelés terén sokkal nagyobb tirelmei,
tobb hozzéértést és lélektani beleélést kovetel meg a parancsnoki kartdl (20).
A normalvariaciok, ha a velik foglalkoz6 alegységparancsnokok érzelmileg
hozzajuk ,.fiatalodva”, bélcs tirelemmel és fokozatosan formaljak &ket kato-
névéd, az elmondottakon tilmenéen lényegi problémat nem fognak jelenteni (30).

3. A megismerés és az érzelmi viszonyuldas mellett az alkalmazkodas az
akarati élet, a cselekvés folyamatadban valosul meg. A lelki élet reflexlancola-
tanak efferens ivéb6l a beilleszkedést emeljuk ki, mert az ifjak életében ez tar-
sadalmi sikon csaknem egybeesik a katonai bevonulds idejével, és ennek a
tarsadalmi beilleszkedésnek a hogyanjat-mikéntjét a hadsereg sajatos aspek-
tusa, altalanos és helyi hatdsok, az egységben és az alegységben uralkodo6 kol-
lektiv tudat, hangulat, j6 vagy rossz konvenciok fogjak megszabni. A fiatal
ember akarati elhatdrozasaiban is az érzelmi élet tulfltottsége jelentkezik,
magatartasdban dominal az érzelmi befolyds, és ennek hatasatol fligg, hogy
a nehézségek serkentik, vagy apasztjak az ifju buzgd lendiletét.

Az Ujl kozosségbe vald beilleszkedés kiilénboz6 foka (5{( lehet. Gyakran talal-
kozunk mi is olyan fiatallal, aki szinte turistaként jarja a katonaélet rdgds uUtjait;
mindent megnéz, olykor megcsodal, de azzal a tudattal, hogy 6 nem ideval6, neki
ehhez semmi koze. Nyilvénval(), ho%zl az ilyen egyén, részben bels6, részben milieu-
hatasbol nem integralodott az Gj kozosségbe, es a nevelés-kiképzés szamara alig
hozzaférhet6, szigetként, maganosan sodrddik. — Tal&lkozhatunk — sokkal tébbszor
— latszolagos integralddassal is. Az egyén tudomasul veszi a tények kényszerit6 voltat,
kiils6leg egytt él katonatarsaival, de” az 0j kozosseggel szemben belil fenntartassal
él, és olyan a_hozzaallasa, mint akit a polgari paradicsombol szam(iztek. Ez a pseudo-
integracié szintén nem Kkatonai specialitds, hanem a feln6ttekt6l eltanult modus
vivendi. Ebb6l a helyzetbdl a vezetd géldamutatésa,. a kollektiva nevelGereje kimoz-
dithatja az egyént, — sajnos, gyakrabban negativ iranyba, mert ez a talaj nagyon
kedvez valédi vagy vélt pszichotraumak neurotizald hatasanak. A situativ neurosis-
ban a sértett személyiség tipusa, a kivaltd traumak intenzitasa, tartama, halmozo-
dasa, a feszultség megoldasanak elmaradasa szabja meg, hogy mikor 1ép at a neurosis
psychoticus episod, primitiv_vagy bonyolult személyiség-reactiok felé. A csalad,
iskola, munkahely banasmodjaval szemben lényegesen keményebb katonai életfel-
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tételek azonban csatk akkor okoznak beilleszkedési nehézséget, ha a banasmoéd ked-
vez6tlen, ha a fegLyeIemre vald nevelés durvaség%al jar. Ezek a fiatalok pedig roman-
tikus lelkesedésukb6l adoddan, kedvezébb psychés feltételekkel indulnak neki a ka-
tonai péalyafutasnak, mint a tobb élettapasztalattal és problémaval rendelkezd jelen-
legi sorvanyok. Sokkal kevesebb lesz kozottiik az, aki fiatal feleséget, jol fizeté
olgari foglalkozast hagy a polgari életben, a 18 évesek még nem szoktak meg a
Igggfﬁleln onéllésagot, — tehat kevesebb beilleszkedési nehezség varhaté bevonu-
asukkal.

A tudatos, bels6leg is elfogadott kozosségi integracié abban nyilvanul
meg, hogy az egyén a szadméara nem kivant, hanem kotelezd kozdsségben is
igyekszik aktivan élni és tevékenykedni. Ebiben a kategdriaban taldlhaté a
legértékesebb katonaanyag, akikre szubjektiv el6feltételeik alapjan a bevo-
nuléstél kezdve egyre jobban lehet épiteni és magvat képezhetik az alegysé-
gek osszekovacsolandd kozosségének. Ha a szakaszpananesnok ugy kezdi meg-
ismerni embereit, hogy az egyenruha mogott a lelki sajatossdgokat, képessége-
ket, jeJjLemvonéasokat is kutatja, lényegesen kdnyebb és gylimdlcsoz6bb lesz
kiképz6-nevel6 munkaja.

A beilleszkedés nehézsége a helytelen el6itéletekben rejlik, mind a bevonul6
fiatal, mint az 6t fogadé katonai kozosség részér6l. Ennek célszer(i prevencidja a
fiatalok korabbam elOkészitése a katonaéletre, masrészt a fiatalokkal szemben fel-
lelhetd elGitéletek revidealdsa a tisztikar e?y részénél. (28.) A szdmos beilleszkedési
zavar elemzésébdl szlirtem le azt a tapasztalatot, hogy — azonos személyiség szer-
kezet mellett — kilsé korilmények dontik el talnyomoan, hogy valakibdl kivald
katona fejlédik, vagy a kiképzés veszteség listdjara kertl. A rosszul, vagy tudl jol
sikerdlt start gyakran hordoz magaban kés6bb mar nehezen korrigalhaté hiba-
lehet6séget. (20.)

A személyiség tevékenységi oldalardl val6 vizsgalatanal a katonai korulménye-
ket kell alapul vennunk. A Katonai teveékenység sajatos és kilonleges formaja az
emberek tevekenységének. (11.) Ezt a kilonlegesseget egyrészt végsd celjanak jellege:

— allandd harci készenlét béke idején, és

— az ellenség legy6zése haboruban;

masrészt a célok eléréséhez sziikséges feltételek:
— a harci kiképzés, és
— a harc

hatarozza meg.

Ezek a sajatos koridlmények az ilyet még at nem élt egyén szamdara hatalmas
megterhelést jelentenek és alkalmazkodasi készségét maximalisan igénybe veszik.
Meggy06z6désem, hogy a fiatalok szamara a katonai igénybevétel — kell6 fokoza-
tossag esetén — nem jelent tulzott megterhelést. Azok a képek, melyeket kimerti-
léses allapotként szoktunk leirni, alaposabb elemzes soran mindig emotionalis okokra
vezethet6k vissza, éSf)edi kedvez6tlen érzelmi behatdsokra, onérzeti sérelem, értel-
metlenné mechanizalt feladatok, érdemtelen elbiralas stb.

A korszerl kiképzés csak akkor lehet eredményes, ha korszerl lélektani
alapokrol indul. Hazankban jelentés lemaradast kell pdtolnunk az alegység-
parancsnokok lélektani ismeretei terén, olyan helyzetben, amikor a pedag6-
giailag jol képzett és a lélektanban jaratos parancsnoknak is nehézséget fog
jelenteni a sorvany lelki arculatadban mutatkozé sok (j vonas. Es ezeket a lelki
sajatossagokat nemcsak a bevonul6 ifjak, hanem az &6ket ér6 kdrnyezeti befo-
lydsok Osszefonddasabdl ered6 Gj kollektiv tudat fogja determindlni. Korant-
sem latom megnyugtatonak az alegységparancsnokok lélektani felkésziltségét.
Az elmeorvos szamos betegénél kér parancsnoki véleményt egy-egy katona
személyiségének megitélésekor. Sajnos, ma még ritka és csak lassan gyara-
pod6 kivétel az, amikor a jellemzés hasznélhatdé. A jelen téméhoz alkalmazva:
a jellemzé parancsnokok nem ismerik a jellemzett embereiket (2). Képtelenek
szabadulni attdl a rogeszmétél, hogy mindenkit szimulansnak tartanak, aki
panaszkodik, és olyan légkort teremtenek a gyengébb idegrendszer( katonak
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koré, hogy azok a hadsereg gyogyité munkéajaval tébbé mar nem kompenzal-
hatok a kiképzési kovetelmény szinvonalara. Azért emelem ki a gyakorlati
tapasztalat ezen oldalat, mert a vezetési iranyelvek és az egyre gyarapodé
katona-lélektani tanulmanyok (10, 11, 19, 27, 28, 30, 31.) nemes szelleme sok
alegységnél fonékjara fordul a tényleges megvaldsitas helyett (27).

Osszegezve a pszicholdgiai sajatsagokat: A pszichikum az ifjukorban Ki-
alakultnak tekinthet6, de még nem szilardultak meg teljesen személyes szo-
kasai, vilagnézete; még ingadozik a tarsadalmilag jsziikségelt vagy felkinalt
célok, torekvések valasztdsaban. Jelleme f6 vondasaiban kiformalddott, de meg-
szilardulasdra még nincs elég préobatétel. A koruldtte levé tarsadalmai, vila-
got értelmileg atfogja, de a maga realitdsdban még nem érti meg olyan meér-
tékben, hogy a lelkesedése inkdbb kitartassa, letdrései jozan mérlegeléssé
egyenlitédjenek ki. Az érzelmi élet felfokozottsaga egész személyiségét at-
hatja, sokkal inkabb, mint a kés6bbi korszakokban. Ez tehat azt jelenti, hogy
az ifjakorban bevonulé fiatalok férfiva érése dontéen azokat a tarsadalmi
hatasokat fogja magan viselni, melyek a hadsereg kiképz6-nevel6 munka-
jaban irdnta érvényesilnek. Jelent6sen megnovekszik az erkdélcsi-poliaikai
nevelés feladata, mert ennek elhanyagolasa, vagy az elkdvetett hibak éppen
a sokkal fogékonyabb, de kevésbé kialakult fiatalokban hatvanyozottabb mér-
tékben fognak visszahatni.

1.
Pszichopatholdgiai problémak

Kiindulasként elfogadhatjuk azt a gyakorlati tapasztalatot, hogy az
endogen psychosisok, a sohizophranidk és a maniasdepresszads elmezavarok
morbiditasi viszonyai meglehet6sen &llandéak és a nagy tarsadalmi kataszt-
rofak, vilaghdborik sem okoztak ebben eltol6dast (8).

A schizophrenia a katonapszichiaterek tapasztalatai szerint (Magyar, 12, 13)
gyakrabban manifesztal a masodik év tavaszan, mint az els6é kiképzesi évben. A mo-
ern felfogas szerint ezt a sulyos személyiségzavart okoz6 processust mind soma-
ticus, mind psychés megterhelések provokalhatjak. Elképzelhetd tehat, hogy sok
szempontbol az ifjukor sajatossagait kes6bb is” megtartd disponaltak lazabb sze-
melylse%(alakulasa gyakrabban vezet schizophrenias, vagy schizoform psychoticus
allapotokhoz. A magam részérdl Iénye?esnek tartom, hogy a tudathasadas kdrismé-
jét — mivel nem nosologiai egységrél van sz6 —, a legnagyobb kritikaval alkal-
mazzuk, annal is inkdbb, mert a pubertadshoz kozelebb all6” emberanyagunkban a
schizoform személyiség-reakciokkal szamolnunk kell, de —ha az ilyen egyént elme-
beteggé nyilvanitjuk — s mivel az orvostarsadalom is gydgyithatatlannak tartja,
nemcsak a laikusok — ezzel kirekesztjik az emberi koz0sségbdl és eleve lehetet-
lenné tesszilk a szocialis gyogyulast is.

Az oligophrenek vonatkozasaban meég csak annyit, hogy az eddigit6l eltérd
probléma nem varhatd, és kb. 1% als6 hatarral terhelik a sorvanyt. Vilagviszony-
latban 2—3—4% az arany a populacidban. (7.) Ma mar egyre gyakrabban ismerik fel
a csapatnal is, és bizonyos fokig ez is mutatja a kovetelmény emelkedését.

A psychopathia az elmekortan egyik legtobbet vitatott és legtobb nehézséget
jlelent6 terilete. Nyilvanvald, hogy a személyiséget jelentékeny mértékben probara
tev6 korllmények kozott, mint amilyen a hadsereg is, a kiegyensulyozatlan egyének
gyorsan felt(innek, azok is, akik a polgari életben viszonglag kompenzaltan léteztek.
Ennek a szinte megszamlalhatatlan féle és fajta lelki abnormitast magaban foglald
fogalomnak meég egységes definicoja sincsen. Nyiré (23.) ennek a betegség létében
is vitathatd, a meghatarozhatatlan normatdl eltéré személyiségnek — a dysharmo-
nias személyiségszerkezet jelOlését ajanlja. Ez azért célszer(, mert a psychopathak
kozott sok kivald ember is taldlhatd, és a lelki dysharmonia éppugy irdnyulhat a
pozitiv tulajdonsagok teriletére, mint — és esetiinkben ez a lényegesebb — a ko-
z0sségi életbe valo tobbé-kevésbé kifejezett beilleszkedési képtelenségre. Egyre gyak-

263



rabban alkalmazzak a sociopathia Kkifejezést — a tarsadalmi egylttélés Irott és
Iratlan normait semmibe vevd, gatlastalanul gardzdalkodo, szélhamos egyénekre,
akikre elsésorban az emberi magatartast szabalyozé magasabbrendd, erkélcsi, ethi-
kai és szocialis érzelmek fejletlensége jellemz6 psyehopathologiailag. Ebben a kate-
goridban talaljuk meg legtdbbszor a rendkivili események elkdvetdinek egy részét,
a katonai bdnigyek terheltjei, vadlottai kozil szamosat, és a huligdn elemeket is.
llyen fiatalok bekerilésével szamolnunk kell, mert a habord kovetkeztében sok
gyermek nélkilozte a csaladi élet egyéniséget formdalo pozitiv hatasat, és kiszolgal-
tatott volt a legkulonfélébb karos befolyasok szamara. Es ezek a g[\(/ermekek a soron
levé évfolyamokban érik el a katonakoteles kort. Az aranyuk sokkal Kkisebb, mint
a kollektivara kifejtett bomlaszté hatasuk. A szokdsos mdédon nem nevelhetd ilyen
egyéneket a hadseregbdl el kell tavolitani. Ennek eszkdze esetenként doéntendé el, és
tobbnyire az elmeszakérté véleménye alapjan keril orvosi felllvizsgalatra beteg-
segként, vagy blntettként megtorlasra. A psychopathia — eleve nem Kkorlatozza a
blntethet6seéget, és amikor a katona-elmeszakért§ véleményét megalkotja, nemcsak
az egyént, hanem a katonai kollektivat is véd6 hivatalos személy.

A huliganizmus tarsadalmi jelent6sége hazankban nem olyan nagy, mint
amennyi figyelmet ennek a kérdésnek a sajtdé és az irodaiam szentel. Sajat
tapasztalatom szerint a valdban huligannak tekinthet6 egyének gyengeelmé-
jiek, moralis debilisek, rendszerint egy-egy szélhdmos psychopatha adja a
»galeri” magvat, és a tarsulat periféridjan sodrédnak az infantilis, hamis ro-
mantikat keres6, a csalad és az iskola kozdsségébdl kikeriult fiatalok.

Ma még gyakori ndlunk az alapvet6 tarsadalmi kérdésekre és az erkdlcsi
értékekre vonatkozo nézetek kozotti eltérés, nemcsak az otthon és az iskola,
de a szil6i hazban olykor az apa és az anya kozo6tt, a tantestiiletben, az osz-
talyban, vagy az ifjusédgi szervezetben a kollektiva tagjai kozott, ami cseppet
sem kedvez az ifju egyontetld személyiségfejlédésének. Ha ehhez hozzavessziik
az otthoni gondozéas gyakori hianyat, tovabba azokat az eltéréseket, melyeket
a serdulé a neki hangoztatott és az altala észleltek kdzdétt megfigyel,, a ne-
mes torekvések balsikerét, a tudas, a tapasztalat és a kor értékének csokke-
nését, maris tobb olyan adalékunk van, melyek a negativ vonasok kialakula-
sat lehet6vé teszik. A letlint idedk helyére allitott Gjat is megtisztitva kell el-
fogadtatnunk, mint ha tébbet kinalndnk az ifjasdgnak, mint amennyit elva-
runk t6éle, — megannyi bonyolult hatds, ahol a gyenge kénnyen hamis va-
ganyra jut. A sokat hangoztatott ,haboris évfolyam” — csak indirekt és a
a tarsadalom kisebb részét érint6 megnyilvanuldsokban sejthetd, egészében
alaptalannak tartom, mert a mostani fiatalok témegmeéretekben sokkal mu-
veltebbek, sokkal fejlettebbek, szélesebb latdkérnek, mint a mi ifjukorunk-
ban. a mi évfolyamaink voltak. Aki ezt nem ismeri el, az nem hisz a tarsadal-
mi haladasban és tagadja a szocializmus létjogosultsagat.

A mindennapi munka sordn az enyhébb személyiség-dysharmoniakkal
valoszinlleg gyakrabban fogunk taldlkozni. Elsésorban az infantilizmusra gon-
dolok. Szokasosan a személyiség Osszetevli egyiitt fejlédnek, de ez a fej-
16dés egészében és dsszetevBiben kulon-kilén is elhdzodhat, ami kiléndsen az
érzelmi élet terén tapasztalhat6. Az endocrinopathidk soréba tartozé hypophy-
sar infantilismustdl a megkésett sexualis és szellemi beérésig szdmos adtmenettel
talalkozhatunk. EI8bbi a laikus szamara is megmutatja a gyermekded lelki al-
katot; az én és a kilvilag kozott kialakulatlan a kapcsolat, az akarati és érzelmi
miveletek hianyosan disszocialtak, az érzelmi és indulati élet dominal (29). Az
infantilis egyén autismusra hajlik, szorong6, a magatartdasa ambivalens, aktivi-
tds érzelme fogyatékos. A szocialis, moralis és ethikai érzelmek is hianyosan
alakulnak ki. Az érzelmi életnek eme parcialis, visszamaradasa a fiatal ember
magatartasaban szélesen varialhat az introversidtol sen.sitivitaison at a hyste-
r'aig, sét a debilitasig.
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Jelent&ségénél fogva a hysterias formakorrel kell foglalkoznunk, — mert gya-
koribb el6forduldsa a mar mondottak alapjan szintén véarhat6. A hé/steria Iényegbé-
ben fejletlen lelki alkat, melyben az egyén magatartasat nem afejlédésileg fiatalabb
értelmi struktardk, hanem az idegrendszer 6sibb rétegei, az indulatok, érzelmek,
0sztdnok hatarozzak meg. (Nyird, 21.) A hysterias beteget tehat egyrészt a hysterias
lelkialkat, masrészt a hysterias, (n. primitiv reactiok jellemzik. A hystérias lelki
alkatra az a legjellemz6bb, hogy lelki megnyilvanulasainak talnyomo resze az indu-
latok hatédsa alatt all, a kiils6 torténések és a bels6 folyamatok kozott éles hatart
vonni nem tudnak, énmaguk és masok el6tt is leplezni igyekszenek sajat lelki silénﬁ-
sagukat, és tobbre akarnak torni, masnak akarnak latszani, mint amennyit érnek.
Az ilyen egyén munka nélkul akar érvényesulni, és ha nem sikerul, mindig més
a hibas, és — a feszul§ ellentétek el6l — primitiv reactio a leggyakoribb kiut: éjlu-
las, sirogorcs, gorcsronam — a tudatboruladsig. A primitiv reactio — barkinél el6-
fordulhat, az idegrendszer erdssége és a kivaltd hatas intenzitasa kozotti dinamikatol
flggden. Altaldban azt mondhatjuk, minél inkdbb domindl valakinél az érzelmi élet
a magatartadsban, annal hajlamosabb a primitiv reactidra. Es ez azért hangsﬂlyo-
zando, mert az Uj sorvany lelki arculatanak egyik megkulénboztet6 vonasa az erzelmi
élet élénksége, labilitdsanak gyakoribb el6fordulasa lesz.

Primitiv reactionak az élményi behatasokra megnyilvanulo sajatos magatartasi
modokat nevezzik, melyek keletkezésében és iranyitasaban nem vesz részt az egész
személyiség és kiloénosképp az intellektus. A primitiv reactio olyan mechanismuso-
kat mikddtet, melyek valaha bioldgiailag célszerlek lehettek. Nem szabad azonban
minden ilyen megnyilvdnulds mogott veszélyt elhdritd vagyteljesité célokat keres-
nink, mint ahogyan ez a katonaorvosi gyakorlatban csaknem altalanosan elterjedt
vélemény. Ketségtelen, hogy gyakran felismerheté a cél, de ennek helytelen és eltdl-
zott altalanositdsa vezetett a szimulacié hatalmas mérvi kiterjedéséhez a katonai
neurosisok megitélésében, nem utolsésorban a parancsnokok és a csapatorvosak lé-
lektani tajékozatlansagabol adodoan.

Az egyszer(li, fékezhetetlen indulatkitorés, az explosivus reactio az egyik leg-
gyakrabban észlelt primitiv reactio. A kozvetlen Kivalto ok elétt mar gydlik az emo-
tionalis fesziltség, a fiatal katonanak nincs lehetdsége arra, hogy onerzeti sérelmén
kozvetlen elégtételt vegyen és ezzel megnyugvasra keriljon, és igy az affectus-ki-
torés mar menetkész, amikor a provokativ élmény — legyen az szidalmazéds, vagy
értelmetlen feladatok, utasitasok ismételt elvégeztetése — robbanast okoz. Az indu-
latreactioknal a sz6 szoros értelmében ma?ét a reactiot latjuk és biraljuk el, mi
a Ik‘i(véétc’))ok, banasmdd csak akkor kerdl felszinre, ha az esemény rendkivilive
valik. (14.

Masik formaja a rovidzarlati cselekvés, amikor a személyiseg egyetlen, érzel-
mileg hangsulyos tudattartam hatéasara cselekszik, és ez a cselekvés az 0ssz-szemé-
lyiség megkerulésével, a kivaldo okhoz képest inadaequat eredményhez vezet6en megy
végbe. A pang0 érzelmi ingertlet nem halad at a személ&/iség egészén, hanem koz-
vetlenil atcsap psychomotilitasba és létrehozza azt a cselekedetet, mely a vé?y elemi
affectusa szamara a legkézenfekv6bb, mig az 6ssz-személyiség szamara a legértel-
metlenebb volt. (22)

igy értelmezhet6 a sulyos birdi itélettel nem szamolo szokések egy része, a csa-
lad, a feleség sorsa miatti megnodvekedett a%%odalom suicidium utjan val6 megol-
désa, stb. A rovidzarlati cselekvés leggyakoribb a masodik évtized masodik felében.
Eddigi tapasztalataink alapjan — a suicidiumok szamanak szaporodasaval kell
szamolnunk, még akkor is, ha a populacioban hazankban egészen csokkend tenden-
cia figyelhet6 meg e téren. (24.)

A primitiv reactiok kozé tartésak a fokozott befolyasolhatésag, a merev
dac, és ide soroljuk a betegségbe valé menekilést, a tlinetek és a betegségtu-
dat éltulzasat, és a sor végén a superposito éles atmenet nélkil tart a tuda-
tos szinlelésig. A betegségbe valé menekilés rendkivil valtozatos és szines
psychopathologiai és somatdkus megnyilvanuldsaival taldlkozunk a leggyak-
rabban a katonaorvosi munka (gysz6lvdn minden teriiletén. Fontos: a beteg-
ségbe val6 menekilés nem azonos a szinleléssel! — bér a ,,menekilés” sz6 sze
rencsétlen mddon a tudatossagot is magaban hordozza, holott nem szandékos-
sagrol van sz6, amikor a kiilonb6z6 gorcsdés rohamokat, bénuldsokat, érzészava-
rokat, a vegetativ idegrendszer sokféle megnyilvanulasait, — s6t a tudatzava-
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rokat észleljik, hanem lényegében primitiv érzelmi reactiék ezeik, az egyén
konfliktus-felold6 eszkdzei. E téren attél is 6vakodnunk kell, hogy a tinet-
alakuladsdban (szandékosan hasznadlom a tinetvalasztas szandékossagot feltéte-
lezd volta miatt) a Kkivaltd psychotraumatizdl6 élményekkel szoros értelmi
Osszefliggést keresiink minden esethen.

Lényegében eljutunk a neurosisok problematikajahoz. Bar a hysterias
célneurosisnal gyakoribb a neurasthenias neurosis, és csak elenyészé a harma-
dik pavlovi forma, a psyohasthenias kép — ez a helyzet lényegében ma is
azonos Csorba és munkatarsainak évtizedes tapasztalataval (4) — a klinikai
formanal sokkal lényegesebbnek tartom a kivalté okok vizsgalatat. Kozelebb
jutunk a neuroticus egyén gydgyitdsdhoz, ha azt kutatjuk, hogy valdban
exhaustio okozza-e a klinikai tineteket, vagy pedig konfliktus &ll-e a héat-
térben, — olyan a katona szituacidja, hogy szamara tartds emotionalis igény-
bevételt jelent, vagy valamilyen cél lappang a tiinetek mogdtt. A sajat anya-
gunkban leggyakoribb situatiés neurosisok csokkenése mindenképp varhato,
mert — kevesebb lesz a nés, a magasabb jovedelemhez szokott, és az egyetemi
felvétel sikertelensége miatt az egész tarsadalommal szemben allé fiatal, és
kevesebb lesz az ellatatlan szil6 miatti gyakran eltdlzott aggodalmaskodas;
ezeknek a tébbnyire redlis probléméknak a csokkenése a kordbbi bevonuléas
jelent6s elényei k6zé szamithatd. Ha a neuroticus katona koézosségére gyako-
rolt kedvez6tlen hatasat is figyelembe vesszik, retrograd mddon ez a nevel6k-
re is visszahat és az alegységek légkorének javulasdval, vidamabb, fiatalabb
kollektivak remélhet6k. A neurosisok és a banasmad, ill. a kollektiva kozos-
ségi szelleme kozotti pozitiv 0sszefliiggés bizonyitéka — az alakulatonként
valtoz6 neurosis-gyakorisag, résziben a fegyvernemmel is 6sszefliggésben. Sajat
tapasztalataim szerint dél-dunéantdli viszonylatban ez a mérleg a Belligymi-
misztérium sorallomanyanak javara dél el, — pedig sem a hatarszolgalat, sem
a karhatalmi ténykedés nem kisebb terhelés, és ma nincs lényeges kiilonbség
emberanyagban sem a lévészek és az emlitett tarsfegyveres szolgalatok kézott,

V.

Befejezésil — ennék a vazlatos, kordntsem teljes egyéni tapasztalatokbdl
altalanositott feltevés-sor osszefoglalésa:

1. A bevonulé 18 éves fiatalok testi és lelki szempontbdl a katonai szol-
gélatra érettnek tekinthetdk.

2. Az ifjukor lelki sajatossdgaibdl addddéan érzelmi életik élénkebb, sze-
meélyiségliikre, magatartasukra jelentésebb hatassal van, mint a jelenlegi sor-
vanyok esetében.

3. A katonai kiképzés szubjektiv feltételeinek adaequat alakulasa esetén
a neurosisok csbdkkenése, banasmddban a pedagdgiai elvek elhanyagoldsa ese-
tén az abnormis élményreactiok szaporodéasa varhato.

4. Az eddigieknél lényegesen hatékonyabban kell a katonai lélektan terv-
szer(i és tudomanyos mivelésével foglalkoznunk a korszerl kiképzési célok
megvalositdsa érdekében.

5. A hadseregben folyd erkdlcsi-politikai nevelés doénté befolyast gya-
korol az ifjusag férfivé érésének a katonai szolgalat sordn végbemené folya-
matéra.
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KDHOLUECKOrO BO3PACTA B APMHH

Dr. K. Ozsvath, Oberstl. d. Med. D.:

MEDIZINISCH-PSYCHOLOGISCHE UND PSYCHOPATHOLOGISCHE PROBLEME
DER JUGENDZEIT IN DER ARMEE

Fedett typhusos bélperforacié esete

irta: Pintér Zoltan dr. orvosalezredes, Keleti Béla dr. orvosalezredes,
Hermann Istvan dr. orvosalezredes

A typhus abdominalis-megbetegedések, amelyek a II. vilaghdbord el6tt,
hazdnkban komoly kozegészségligyi problémat okoztak, ma mar ritkan fordul-
nak el6. A profilaktikus intézkedések az évi esetek szamat az 1932. évi 22 000-
r6l 1943-ban 4600-ra, a letalitast 12,2%-r6l 7,6%-ra szallitottak le. A felszaba-
dulds utdn 1946-ban a 3900 beteg kozil meghalt 10,9%, 1960-ban pedig az dssze-
sen észlelt 513 beteg kozul 1,6%, azaz 7 f6. (1)
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A letalitas nagymértékld csokkenése — 1952. 6ta 5%-rél 1,6-ra — els6-
sorban az oltdsok és a chloramphenicol javara irhatd.

A -hadseregben a typhus abdominalis el6forduldsa ma mar szintén ritkasag,
1961 oOta minddssze két typhusos megbetegedés volt. A fert6z6dés veszélye
azonban még ma is fennall, mert az orszagban kb. 2000 nyilvantartott bacilus-
gazdan és uritén kivil kb. ugyanennyire becsilik a fel nem ismert bacilus-
gazdadk szadmat.

F. N. 20 éves katona betegsége 1963. oktdber 8-4n hidegrazassal, lazzal és
féfajassal kezdddott. Oktober 14.-én — 6 nap mulva — jelentkezett orvosndl, aki
influenzat feltételezve, lazcsillapitot rendelt. Ennek hatastalansdga miatt okto-
ber 21-en — betegsége 13. napjan — kerdlt a honvéd rendeld intézetbe vizsga-
latra_ és onnan osztalyunkra megfigyelésre.

Felvételét megel6z6 két évben typhus-védboltast nem kapott.

Felvételekor laza: 39,0 C°, &ltalanos allapot jo. Torka mersékelten beldvellt,
nyelve bevont. Pulsus: 96/min.— 116/min. Lépe tapinthat6, puha.

Typhus abdominalis gyantja miatt haemoculturara, Widalra és székletvizs-
galatra anyagot kildtink, majd Chlorocid therapiat kezdtink (napi 2 gr). A
typhus abdominalis diagnosisat a 2. haemocultura, a 3. széklet, valamint az 1
Widal (,,O0” titer 1:400, kés6bb 1:800) reactio positivitasa bizonyitotta.

A beteg lazmenete, amely magas continua volt, a 6. napon — oktdber 26.-an,
a betegsé? 19. napjan — intermittalé—remittalo format oltott. A kdvetkez8 napon
a has baloldalaban alul fajdalmat érzett, hétszer Uritett hig székletet, két izben
hanyt, anuridssa és elesetté valt, nyelve szaraz lett. A has tovabbra is puha
maradt, localis izomvédekezést nem észleltlink. Fvs-szdam 5,200. A Chlorocid-
therapiat folytattuk, infusiot, Kombetin-injekciot adtunk. Annak ellenére, hogy
a fajdalom a has baloldaldban jelentkezett, bélperforatiéra gondoltunk. Mint-
ho% azonban allapota az infusio™ utan javult, vizeletliritése spontan megindult,
a fvs-szam valtozatlan maradt és hasi resistentia sem alakult ki — csak me-
teorisztikus és érzékeny hasa volt — tovabbi szoros observatiora hataroztuk el
magunkat. Masnapra a fvs-szam 9,900-ra, v. siO.: 75 mm/l h-ra emelkedett. A
lazmenet tovabbra is intermittalo jellegli maradt. Ures hasi rtg-felvétel légsarléot
nem mutatott.

Harom nap mdlva Gjabb hasmenés lepett fel. Végil is latva, hogy a Chloro-
cid a lazmenetet nem befolyésol{'a, az antibiogramm ™ eredményere tamaszkodva,
Neomycin adésédra tértink &t. Allapotdban azonban ez sem hozott valtozast.

November 4.-én a has als6é baloldaldban, az eddigi érzékenység mellett, resis-
tentiat is tapintottunk és a november 2.-i fvs-szam ?9,200) 19,000-re nétt. Ugyan-
ezen a napon sebész-consilium (dr. Szilagyi és dr. Hermann? tortént, amely a ko-
vetkez6 statust allapitotta meg: A beteg relative jo altalanos allapotban van,
nyelve nedves, tensiéja normalis, tachycard, hasa ‘alig elédomborodo, nem asz-
szimetrids, betapinthatd, a bal alhasfélben relativ izomvédekezés észlelhet6. Rec-
talisan a Douglas bedomborodott, infiltralt, a kozéptdl, kissé balra kb. mutato-
ujjhegynek megfeleléen felpuhult. Vélemény: fedett typhusos bélperforatio.

A beteget a sebészeti osztalyra helyeztik at, ahol november 5.-én a Douglast
az el6z6ekben emlitett felpuhulasnak megfeleléen megpungéaltuk és gennyet Kkap-
tunk. Ezutdn a Douglast feltartuk és 300 ml b(iz6és, coli-szagl gennyet bocsatot-
tunk le, a talyogiregbe vastag draincsoévet helyeztink. A kovetkezd napokban a
beteg laztalanodott, tachycardiaja és hasi fajdalma megsziint. A draincsovet 6
nap mdulva tavolitottuk el. A leszivott genny coli-positivhak bizonyult, typhus-
bacilus nem tenyészett Ki.

A feltaras utdn 4 héttel irrigoscopias vizsgalatot, majd kés6bb vékonybél-vizs-
galatot végeztink, mindkettd normalis bélviszonyokat mutatott. A beteget 58 na-
pos kdrhazi apolas utadn gyogyultan bocsatottuk = ki.

Megbeszélés. Typhus abdominalis esetén a beteg életét els6sorban a bél-
vérzés és a bélperforatio fenyegeti. A Chlorocdd-therdpia mindikett6 kivédésé-
ben jelentés szerepet jatszik, ha az anatémiai laesio (bélfekély) kifejlédése
el6tt legaldbb a masodik hét elején kap a beteg chloramphenicolt. Ennek fel
tétele az, hogy a beteg idejében keriiljon orvoshoz és a diagnosist minél korab-
ban felallitsék.

268



Osztalyunkon 1951. és 1956. kozott 31, nagyrészt polgari typhusos beteget
4poltunk és azok chloramphenicol-therdpias eredményeirdl egyikink 1956-ban
szdmolt be (2). Abban a betegcsoportban is szerepelt egy beteg, aki a betegsége
18. napjan kerult osztalyunkra és akinél a chloramphenicol-kezelés 4. napjan
fajdalommentesség mellett meteorismus és tachycardia fellépése utalt perfora-
tiora. A m{tétnél a coecum feletti 1 méteres vékonybél-szakaszon tébb perfo-
ratiot talaltak — ott, ahol irodalmi adatok alapjan is leggyakoribb a perforatio
—, ezért az egész bélszakaszt resecaltdk. A beteg atmeneti ileus, majd a késébb
kialakult hasdri tdlyog megoldasa utdn meggydgyult. Mar ekkor az volt a
véleményilink, hogy a chloramphenicol-kezelés a typhusos bélperforatio tovabbi
sorsara jotékony hatassal volt.

Jelenleg ismertetett betegiink betegségének 13. napjan kerilt kdrhazba,
amikor mar a bélfekélyek fennéallottak. Typhus-véddoltdst nem kapott, mert
alakulatatdl egy budapesti katonai intézethez vezényelték, régi alakulatanal
meég nem kerilt sorra, Gj alakulatanal mar befejezték a védd6oltdsokat. Ismerve
a typhus elleni vaccinatio véd6hatasat, nagyon val6szin(i, hogy a katona nem
betegedett volna meg, ha idejében beoltjak. Valészinli, hogy az elsd vizsgalo
orvost — aki a betegnél influenzat tételezett fel, annak tiinetei nélkil — éppen
az befolyasolta a diagnozis felallitdsdban, hogy a beteg olyan katona, akinél a
typhus-véd6oltds megtdrtént, és ezért nem gondolt typhus lehet8ségére.

Ami magat a typhust illeti, diagnosztikailag problémank nem volt. Klini-
kaikig a kéthetes lazat, a tapinthato lépet, alig fokozott vérsejtsillyedést, a
leukopeniat és a typbusoltas hianyat értékeltik. A bélkomplikacié a Chlorocid-
kezelés 4. napjan kovetkezett be, az emlitett betegiinkh6z hasonléan. A tébb-
napos continua laz utani lazesések amphibol stadium latszatat keltették, azon-
ban a hasi fajdalom, a nyomasérzékenység és hasmenés, mint Uj tunetek, a
perforatio felé terelték gyanunkat. Nem voltak kifejezett perforatiés tinetek.
Az anuriat, amely infusiok hatdsara megszlint, a nagy hasmenésnek tulajdoni-
tottuk, a fvs-szam is normalis maradt, ezért dontottink a szoros observatio
mellett. Egydttal latva a Chlorocid hatastalansagat a lazmenetre, Neomycinre
tértink At

A perforatio, amely a hasi tlinetek idején jott létre, fedett maradt és csak
7 nap mulva jelentkezett a has korilirt feszessége, a gennyedésre utalé 19 000-s
fvs-szam, valamint a Douglas bedomborodas, amely a m{(téti megoldast elke-
rilhetetlenné tette. A beteg igy lényegesen kisebb mtéten esett at, mintha egy
héttel el6bb laparotomiat indicaltunk volna.

1956-ban egyikink (2) a typhus abdominalis akkori mi(téti megoldasaroél
azt irta, hogy a legkisebb gyanu esetén a korai és maximalisan kimél6 miitét
penicillin, streptomycin, transfusio adasa mellett, a betegek korabbi, 100%-0s
letalitasat jelentésen csokkenti. Azéta a koran elkezdett chloramphenicol-
kezelés dontéen csokkentette a perforatio gyakorisagat, de még a késén keze-
lésbe vett és perforalt betegek gydgyuléasi esélyei is nagyobbak. Ugy latszik,
hogy a chloramphenicol a perforatiés coli-peritonitis diffussa valasat gatolja
meg, a colira gyakorolt bacteriostaticus hatasaval. Beteglnk esetében a perfo-
ratios nyilas kicsi lehetett, kdrnyezete letapadt és igy csak egy korulirt tadlyog
alakult Ki.

Természetesen el6fordulhatnak chloramphenicollal kezelt olyan typhusos
bélperforatiok is, amelyeket diffus peritonitis kdvet. Azért hangoztatjuk, hogy
napokig tarté observatio csak akkor lehetséges, ha kétségteleniil meggy&z6dink
a folyamat elhatérolt, letokolt voltarél és olyan kérhazi kérilmények éllnak
fenn, amelyek azonnali hasm{(téti megoldast is lehet6vé tesznek. Eljarasunkat
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Kalocsay (3) véleménye is meger@siti, aki perforaitio gyantja esetén az azonnali
m{(itéti megolddst ma mar szintén nem tartja indokoltnak.

A magyar irodalomban az utolsé tiz év alatt a fedett typhusos bélperfora-
tiorol szolo kozlést nem taldltunk, ezért tartjuk érdemesnek esetink ismer-

tetését.

osszefoglalds: Typhus abdominalis ellen véd&oltasban nem részesilt 22
éves férfibeteg — aki a betegség kezdete utdni 15. naptol kapott Chlorocidot —
betegsége 19. napjan perforalt; a perforatiot letokolt, korilirt gyulladas kovette,
amelynek kovetkezményét, a Douglas-tdlyogot, mtétileg nyitottdk meg. A bél-
perforatio maradvany nélkul gyogyult. A szerz8k esetliikkel kapcsolatban ismer-
tetik véleménylket a typhusos bélperforatio m(itéti megoldasat illet6en.

IRODALOM

1. Petrilla Aladar dr.: Részletes jarvanytan. Medicina Konyvkiadd, Budapest,.
1961. 2. Keleti Béla dr.: Katonaorvosi Szemle 1956. 8: 745—758. 3. Kalocsay Kalméan
dr.: Heveny fert6z6 betegségek. A gyakorl6 orvos koényvtara. Medicina Koényv-
kiad6 Budapest, 1962.

II0OANOAK. m/c. 3 oatith [JuHTep, NOANOAK. m/c. Béna KeAeTu, noanOAK. m/c. Muitbuh fepMaH:
CAYMAH CKPbITOrO nPOBONEHHH KHLUEMHHKA FIPH BPIOHIHOM TM®E

EoADHOH 22-X AeT, He nOAYHHBHIHH npHBHBKy npOTHB C(piOlUHOXO THJ)a, nOAynaA XAO-
poijHA C 15-r0 ahh 60Ae3HH. Ha 19-ii AeHb 60Ae3HH y Hero HaOAIOABAOCH npodoaeHHH, 3a
KOTophiM nocAeaoBaAO orpaHHMeHHoe, ocyMKOBaHHoe BoenaAeHHe. Flocacactbhem nocAeAHero
HBHACH  Ayr AaCOBolH aOCgeCC, KOTOpblH 6blA BCKpbIT OliepaTHBHOIM nyTeM. riepifOpaHHH KH-
HeHHHKa AHKBHAHPOB3AaCh 6AaronOAYHHO, He OCTaBAHH HHKakHX CAeAOB. B CB33H ¢ 3THM
CAynaeM, aBTopw 3H3komht co CBoell KOHijenijHeH no noBOAy xHpyprHnecKoro BMemaTeAbcTBa
npn TH(EO3HOM npoOOAeHHH  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 TYPHOSER DARMPERFORATION

Es wird Uber einen Typhusfall berichtet, wobei ein 22 jahriger 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-
zindung nach und deren Folge, ein Douglasscher Abszess, operativ eréffnet wurde.
Die Darmperforation hat ohne Uberrest geheilt. Im Zusammenhang mit diesem Fall
verdffentlichen die Verfasser ihre Ansicht betreffs der operativen Lésung der typho-
sen DarmPerforationen.
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KISERLETES KOZLEMENYEK

A Magyar Néphadsereg El. Szolgélata és a ,,Frédéric Joliot-Curie” Kozponti Sugarbiolégiai és
Sugéregészséglgyi Intézet (igazgaté: Dr. Varterész Vilmos, az orvostudoméanyok kandidatusa)
koézleménye

Kisérletes adatok az emésztészervek korai sugarreakciéjahoz

VI. Nekrozin kimutatasa fitofarmakologiai modszerrel
a rontgenbesugarzassal kezelt allatok serumabol

Irta: Santha Andréas dr. orvosalezredes
Technikai munkatars: Dr. Berki Ervinné

Eddigi vizsgélatainkban kimutattuk, hogy a réntgenibesugarzéas utani korai
id6szakban kutyak és nyulak seruméalban a Menkin-féle (3) Immoralis gyulla-
dasos elméletbdl ismert mediatorral, a nekrozinnal, koérélettani, biokémiai és
immunkémiai szempontbdél nagymértékben megegyezd paraprotein jelenik meg
(6—14.). Sok irdnyu kisérleteinkben arra az eredményre jutottunk, hogy az ioni-
zal6 sugarzas okozta bélelvaltozasok tobbségét a Menkin-féle nekrozin beada-
saval, illetve a besugérzott kutydk vérének be nem sugérzottakba val6 tartés
atvitelével is eld lehet idézni. Ebb6l két kovetkeztetést vonhattunk le: egy-
részt megéllapithattuk, hogy az ionizal6 sugérzas hatédsdra valéban képzddik
nekrozin, amint Menkin feltételezte, de nem bizonyitotta, méasrészt kimutat-
tuk, hogy az ionizal6 sugarzas tadvolhatasanak (,abscopal effect”) egyik hordo-
z6jaul a nekrozint tekinthetjiok. Azt még nem tudjuk, vajon a tdpcsatornan
kivil mas szervben is képz6dik-e nekrozin, de az bizonyos, hogy az ott megje-
lend mediator bejut a vérpalyaba és altalanos hatas kifejtésére is képes.

Az ionizalé sugéarzas fitofarmiakoldgiai vizsgalata régota hasznalatos mad
szer. Az eljaras éaltalanos sémaéaja az szokott lenni, hogy kiilénféle ndévénye!l
néhany napig el6csirdztatott magvait kiilonb6z6 sugardézisokkal sugarozzak be
majd naponkénti leméréssel megallapitjak a kontrollokhoz viszonyitott gyokér-
hoszsdgot. A magvakat csapvizben szokés tartani, amelyet némelyek gyakrar
cserélnek, masok végig azonos vizben hagyjak &éket. Természetesen csak a no-
vények gyokere érhet a vizbe, kilénben a 7—10 napig tartd vizsgalat alatt
a magvak elrothadnanak. Amidta els6ként Mottram (5) 1913-ban a I6bab
(Vicia faba) ndvekedését vizsgalta besugarzas utan és azt tapasztalta, hogy a
gyOkerek cstcsan a sejtoszlas egy bizonyos doézistol felfelé megsziinik, a hossz-
névekedés pedig megéll, az ilyen irdnyu vizsgalatok tdrgya a mai napig is ez
a novény szokott lenni. (Részletes irodalmat Id. Read konyvében, 5). Olyan
vizsgalatokrdl szintén tudunk, ahol a kdzvetlen besugarzas helyett a gyokereket
a besugarzott személyek vagy allatok savoOjaba aztattak. Ezt szoktdk a ,.radio-
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toxinok” képz6désének bizonyitdsara hasznalni. Pl. Macht (2) megallapitotta,
hogy sugarkezelés alatt all6 személyek savdja gatolja kiulonféle novények gyo-
kerének novését. SOt azt az érdékes megfigyelést is leirta, hogy a sugarbeteg-
ség minden tiinetét6l mentes, hosszabb gyakorlattal bir6 réntgenorvosok és asz.
szisztensék seruma ugyancsak gatlé hatdsi a gydkerek novekedésére. Ez arra
utal, hogy a fitofarmakologiai eljards bizonyos esetekben érzékenyebb az egyéb
modszereknél, mindenképpen alkalmas azonban a vérben kering6 toxikus
anyagok kimutatasara. Erre mutat Heréik és Zacek (1) kézleménye is, mely sze-
rint a réntgenbesugarzads megallitja a hagyma gydkereinek novését, de ha koz-
vetlenil a besugarzas utan alaposan kimostdk a gydkereket, a gatlo hatas el-
maradt, azonban a mosofolyadék toxikus volt. Megallapitdsukat alfa-sugarzas-
sal is igazolni tudtadk. Sejtanov és Russzev (15) hasonld tapasztalatokrol szamol
be, noha nem no6vényeken. Szalamandra (Salamandra maculosa) besugdarzott
petéit besugarzatlanokkal k6zos edényben tartottdk katvizben, mire a besugar-
zatlanokon is a kozvetlen sugarartalomhoz hasonlé rendellenességeket észlel-
ték a sejtoszlasban és a kifejl6édé porontyok ndvekedési zavaraiban.

Ezek és a hozzajuk hasonlé adatok arra osztondztek minket, hogy eddigi
vizsgalatainkat ilyen iranyban is kiterjessziik. A sugarbioldgiai irodalomban
még nincs adat a nekrozinnak, illetve a besugarzas hatasara képzd6dd, eddigi
kisérleteink szerint a nekrozinhoz igen hasonld paraproteinnek a fitofarmako-
logiai 6sszehasonlitdsaval kapcsolatban. Radiomimetikus hatasukat pedig érde-
mes err6l az oldalrél is megvizsgalni és esetleg alatdmasztani. Alabbi kisérle-
teinket ilyen okokbol koézulilk.

Médszer és eredmények

Lobab (Vicia faba) és lé6fogl kukorica (Zea mays) kereskedésbeli mag-
vait hasznaltuk kisérleteink targyaul. El6szér langyos szappanos vizzel, majd
csapvizzel alaposan tisztdra mostuk a magvakat, utana 24 6raig vizben aztat-
tuk és meghamoztuk O6ket. Ladakba helyezett nedves homokba lyukasztéval
megfeleld mélységl lyukakat vajva, a csira-kezdeményekkel lefelé beléjik ul-
tettik a magvakat és szobah8mérsékleten 48 oOraig sotétben tartottuk Oket.
Lemosas utdn a gyokerek hosszlUsdga szerint csoportokba soroltuk a ndvénye-
ket, egy-egy csoportba 10—40 mag kerilt. Fiziol6gias séoldattal higitasokat ké-
szitettink a Menkin-féle nekrozinfo6l, a 800 r rontgendodzissal abdominalisan
besugarzott kutydktél szarmaz6é serumbdl azonos maddszerrel el6allitott para-
proteinb6l, tovabba a besugdarzott és a besugéarzatlan kutydk serumabol. (A be-
sugarzas utan 4, 12 és 24 6ra mulva tortént a vérvétel.) A higitdsokat fehérje-
tartalmukra biuret-reakcioval vizsgaltuk meg és az 6sszehasonlitdsra az azonos
nagysagrendleket hasznaltuk fel. A magvakat a vizsgalandé anyagban 60 percig
aztattuk, majd a fellletiikre tapad6 oldatot lemosassal tavolitottuk el. Habgumi-
lapb6l megfelel6en perforalt lemezeket készittettlink, ezek lyukaiba illesztettik
a magvak gyokerét, majd akvarium-tartdlyba toltott csapviz feliiletére helyez-
tik a lapokat. Minden csoport kilén tartdlyba kerilt. Szobah6meérsékleten,
természetes megvilagitds mellett a gyokereket 5—10 napig hagytuk ndvekedni.
Naponta, mindig azonos id6pontban, millimétemyi pontossaggal lemértik a
gyokerek hosszat és az eredményeket a kisérleti jegyz6kényv megfeleld rova-
tdba irtuk be, figyelembe véve a lyukak jelzését, nehogy az értékek felcse-
rél6dhessenek. A kisérlet végén kiszamitottuk minden gydkér napi atlagos né-
vekedését, ezt hasznaltuk fel a statisztikai 0sszehasonlitdé szamitasok céljabol.

Osszehasonlitast végeztiink az exsudatumfodl készilt, Menkin-féle nekro-
zinban inkubalt gyokerek és a besugarzott kutyak serumdabdl azonos modszer-
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Inkubalé

neve

Nekrozin
(Menkin-f.,
exsudatum )

Paraprotein
(nekrozin?)

bestg. s?r.
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serum frakcio

Besugarzott

kutya serum a
Normal kutya
serum a

VICIA FABA GYOKERENEK NOVEKEDESE
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54 mg/ml

66— 78

mag/ml

38 mg/ml

69 mg/ml

38 mg/m |

A vizsgaltmagvak
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(n)
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(m m )

0,96 £1,26
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15,0+ 1,38
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®@o

mg/mf
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84

50

44
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(n)
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1,69+1,39

5,58+2,18

14,06 +1,88
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1. sz.
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>0,50

«0,01

0,05>p>0,02

2. sz. tab
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<0,05
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lazat
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rel kivont paraproteinbe aztatott névények atlagos novekedése kozott. Az 1. sz.
és 2. sz. tdblazatok megfeleld rovataiban lathaté, hogy az irodalomban leirt
(pl.5) atlagos napi novekedési értékhez képest, (amelyet tébb szdz normal gyo-
kér adataibdl nyertek), mindkét anyag gatolja a lébab és a kukorica gyokerei-
nek novekedését. Abszolut értékben a gatlds a I6babnal latszik er6sebbnek. Ha
az emlitett két anyag azonos nagysagrendl téménységét hasonlitjuk 6ssze, mint
tablazataink két els6 vizszintes soraban lathat6, akkor a ndvekedésre gyako-
rolt gatlé hatdsuk kozott statisztikailag nincs szignifikans kulénbség, (p j> 0,50.
ill. pj> 0,05). Ez megerdsiti eddigi feltevésiinket, hogy a besugarzds hatasara
a kutyadk serumaban toxikus anyag jelenik meg, amely a nekrozinhoz hasonl6
nagysagrendben gatolja a gydkerek ndvekedését. Erdekes azonban a kiilonbség,
ha e két gatl6 hatdst anyagot a kontrollként normal kutyaserumbdl azonos
eljarassal kivont fehérjefrakcioval vetjik 6ssze a gydkérndvekedésre gyakorolt
hatdsuk szempontjabol. A normal serumbdl kivont frakciéban inkubélt mag-
vak gyokerének ndvekedési atlaga pontosan megfelel az irodalombdl ismert
normalis napi éatlagnak, igy a gatl6 anyagokhoz viszonyitott érték eltérése
azokétdl természetesen er6sen szignifikans, amint a tablazatokbol kitlinik.

Tovabbi kontrollként a besugarzott kutyak serumaban inkubalt magvak
novését hasonlitottuk a besugarzatlanokéhoz. A statisztikai szamitas itt is ki-
lonbséget igazolt: a besugéarzott allatok seruma szintén gatolta a gydkerek no-
vesét. A statisztikai kilonbség azonban kevésbé szignifikdns, mint az el6z6
esetben, ami talan azzal magyarazhatdé, hogy a toxikus anyag a serumban
nyilvan kisebb koncentrdcidban van jelen nativ allapotban, mint a biokémiai
extrakcioval nyert oldatban.

Régebbi kisérleteinkben mar ramutattunk a jelen alkalommal is kinyert
paraprotein és a nekrozin tobb irdnyd megegyezésére. Ugy véljik, a gyokerek
novekedésére gyakorolt azonos nagysagrendd gatlé hatdsukat joggal foghatjuk
fel Ggy, mint megegyezésik tovabbi igazolasat. Szerény munkankat éppen
emiatt tartottuk kozlésre érdemesnek.

osszefoglalas. A lobab (Vicia faba) és a lé6fogu kukorica (Zea mays) el6-
csiraztatott magvait a Menkin szerint exsudatumbdl, illetve a szerz6 eddigi ki-
sérleteinek megfelel6en, a rontgenbesugarzassal kezelt kutyak serumabol nyert
paraproteinben inkubalva, azonos nagysagrend({ ndvekedési gatlast lehet ész-
lelni a gyokereken. Ez a gatlds nem mutatkozik, ha a megfelel6 frakciot be-
sugarzatlan kutya seruméabol allitjuk el6. a besugarzott kutyak serumaban in-
kubalt magvakon a normal kontrolihoz viszonyitva szintén ki lehet mutatni az
inhibitor effektust, amely azonban gyengébb annal, melyet a nekrozinnal és a
paraproteinnel idéztiink elé. A kisérletek eredményeinek statisztikai értékelése
igazolja a szerz6 eddigi kisérletei alapjan tett megallapitasat, hogy a besugar-
zott allatok seruméban a nekrozinnal val6szinlleg azonos paraprotein jelenik
meg.

A szerz0 koszonetét fejezi ki sztanyik Laszlo dr-nak a kisérletekhez nyujtott se-
gitségéért.
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JloanoAK. m/c. A hapum UlaHTa, TexHunecmi corpyAHUK Epbuhhs BepKu:

3KG1EPHMEHTAADbHbIE AAHHbIE OTHOCHTEAbHO PAHHEPI AYHEBOH
PEAKUHH OPrAHOB FIHIIJEBAPEHHfl

V1. BblHBAeHHe HeKpO3HH3 B CbIBOpOTKe JKHBOTHWX nOABeprHyTbIX peHTreHOBCKOH Np-
paAHaijHH (J)HTO@)apMaKOAorHHeckHM MeToaoM. HHKyOHpya npopocTaiouiHe 3epHa Viciae fabae
u Zeae mays (o6wKHoBeHHaji KyKypy3a) b napanpoTeHHe, AodéwToro N0 MeHKHHy h3 3Kcy-
AaTa, hah »e cootbctctbchho npe*HHM 3KcnepHMeHTaM aBTopa, H3 cwbopotkh 00AyneHHbix
peHTreHOM co6aK, Ha kophhx HaOAioaaAOCb TopMOiKeHHe pocTa paBHoft hhtchchbhocth. E cah
cooTBeTCTByroigaa (ppaKyna roTOBHTca H3 cwbopotkh He 00AyaeHHOH co6aKH, to TopMOJKe-
HHH He HaOAKiaaeTca. Ha a”pax 3épeH, HHKyoénpoBaHHbix b chiBopoTKe oOAyneHHbix codakK,
eCAH cpaBHHTb HX C KOHTpOAbHbIMH, T3K>Ke MOJKHO BbIHBHTb 3(})(J)eKT TOpMOJKeHHH, KoTopbIH
OAHaKo, CAabee 3<J)(J)eKTa, bwsBaHHoro NPN homoujh HeKpo3HHa h napanpoTeHHa. CTaTHCTH-
MecKaa oueHKa pe3yAbTaTOB HCCAeaoBaHHH noATBepasAaeT noAoateHHe, BwcKa3aHHoe aBTopoM
Ha ocHOBe CBOHX npeasHHX onwTOB, corAacHo KOTopoMy b cwBopoTKe 00OAyaeHHbiX jkhbothwx
noaBAaeTca napanpoTeHH, noBHAHMOMy TosKAecTBeHHbiH HeKpo3HHYy.

Dr. A. santha, Oberstl. d. Med. D. (Techn. Mitarb. Dr. K. Berki):

EXPERIMENTELLE BEITRAGE ZUR FRUHZEITIGEN STRAHLENREAKTION
DER VERDAUUNGSORGANE

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

Die vorgekeimten Samen der Pferdebohne (vicia faba L.), sowie des Maises (zea
mays L.) wurden in L&sungen von Menkinschen 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 Grossenord-
nung war. Bereitet man die entsprechenden Eiweissfraktionen aus Seren unbe-
strahlter Tiere, so ergibt sich keine Hemmung. Die Inhibitorwirkung lésst sich im
Vergleich zum Normal auch an Samen, die in Seren der bestrahlten Hunde inkubiert
wurden, nachzuweisen, sie ist jedoch schwécher, als diejenige, die nach dem Nek-
rosin, bzw. dem Paraprotein beibachtet werden kann. Die statistische Ausvertung der
Ergebnisse unterstiizt die friheren experimentellen Feststellungen des Verfassers,
wonach in Seren der rontgenbestrahlten Tiere ein mit dem Nekrosin wahrscheinlich
identisches Paraprotein erscheint.
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A Magyar Néphadsereg El. Szolgéalata és a ,.Frédéric Joliot-Curie” Kozponti Sugérbiolégiai és
Sugéregészséglgyi Intézet (lgazgaté: Dr. Varterész Vilmos, az orvostudomanyok kandidatusa;»
kézleménye

Kisérletes adatok az emésztészervek korai sugarreakcid6jahoz

VII. Leukotaxin és exudin kimutatdsa allatkisérletben
a besugdarzas utani korai id&szakban

irta: Santha Andréas dr. orvosalezredes
Technikai munkatars: Dr. Berki Ervinné

Az ionizald sugarzas sokak altal feltételezett specifikus medidtorat még:
nem sikerult megtalalni,igy nincs kielégit6 magyardzat arra a tavolhatasra
sem, amely sugarbehatds utan azokon a szerveken észlelhet6, amelyek nem es-
tek kozvetlenill sem a f6 sugéarnyaladb, sem a szort sugarzas Gtjaba. Evek ota
tarté vizsgalatokban magunk is azokhoz csatlakoztunk, akik ilyen specifikus
radiotoxinok Iétét kétségbe vonjak és az egyes szerveken mutatkozé artalmakat
nemspecifikus, f6leg a fehérjebomlads nyoméan keletkez6 anyagoknak tulajdo-
nitjak. (8—14.) Kisérleteink eredménye abban foglalhaté &ssze, hogy a
Menkin-féle (6) nekrozint sikeriilt azonositanunk a réntgenbesugarzassal kezelt
kutydk serumdban, és hogy keresztezett keringéssel a besugarzas nyoman lat-
hato bélelvaltozasok tdlnyomo részét nekrozin beadéasaval is el6 tudtuk idézni
olyan allatokon, amelyek sugarhatdsnak nem voltak kitéve. Minthogy azon-
ban a besugarzas kodvetkeztében mutatkozé leukocytds bélfali besz(ir6dés és a
jelentékeny savoOs beivddas nekrozin beadasa utdn nem észlelhetd, csupan csak
a nekrozin hatadsaval nem magyarazhatjuk meg a sugarhatds teljes terjedel-
mét. Kézenfekvd volt tovabbi feltételezés alapjan a nekrozin mellett azokat a
mediatorokat is vizsgalataink kérébe vonni, amelyekre éppen a nekrozinhatas-
bél hianyzo jelenségek a jellemz8ek. Menkin>(6) kisérleteibdl ismeretes, hogy
a korai leukocytas besz(ir6dést a leukotaxin, a serosus exsudatiot pedig az exu-
din hatasaval lehet megmagyarazni. Aladbb roviden a leukotaxin és az exudin
kimutatasara iranyuld kisérleteinket kivanjuk ismertetni.

Mddszer és eredmények

Nagyjabol a mar tébbszor leirt (10—14), a nekrozin azonositasa alkalma-
val bevalt mddszereink szerint jartunk el. Leukotaxint és exudint Menkin
szerint allitottunk el6 kutyak terpentinolajos pleurdlis izzadmanyabdl, illetve
azonos modszerrel vontuk ki a megfelel6 serumfrakcidkat a 800 r hasi ront-
genbesugarzassal kezelt kutyaknak az els6 24 oraban levett serumabdl. Anti-
leukotaxin-, illetve antiexudin-savdkat nyulak immunizalasa Gtjan nyertink,
majd a nekrozinhoz hasonldan allitottuk be az agargélpraecipitatiés és az
immuneléktrophoretikus vizsgalatokat.

A leukotaxin hatékonysdganak és azonositasanak igen jo in vitro modszere
adddik abbdl az ismert jelenséghb6l, hogy a tulél6 leukocytak bizonyos inkubacio
utdn koszoruszerlien veszik korul a targylemezre helyezett leukotaxin-rogoket,
amit mikroszk6p alatt igen meggy6zéen lehet regisztralni. Ez a hatds specifi-
kus (6). Az exudin in vitro kimutatdsara nincs ilyen alkalmas eljaras, de a Men-
kin altal kidolgozott in vivo technika igen megbizhaté. Régebbi kisérleteinkben
alkalmazott mdédszerinknek megfeleléen mindkét anyagot beadtuk kutydk
arteria mesentericajaba, a megfeleld bélrészletb6l pedig metszetet készitettiink.
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1 sz. dbra. Kutya jejunumfala 800 r hasi rdontgenbesugarzds utan 4 oraval

2. sz. abra. Az a mesenterica agaba adott hig (0,38 m(rq/ml) leukotaxinoldat hatasa

besugéarzatlan kutya jejunumfalara

Ha 0sszehasonlitjuk az exsudatuimbol készilt leukotaxint, illetve exudint a be-
sugarzott allatok serumabdl szarmazé azonos fehérjefrakcidkkal, akkor ugy-
sz6lvan semmi kilénbséget sem észlelink, ami a bélfal korszdévettani elvélto-
z4sait illeti. Mindkét eredetd leukotaxin nagyfok( értdgulatot, f6leg azonban
jelentékeny sejtes beszlrddést idéz el§ a bélfalban (2. sz. dbra), dsszehasonlitva
tovabba az észlelt tineteket az abdoiminalis besugarzassal kezelt kutydk bél-
faldnak metszeteivel (1. sz. &bra), a képek megegyezése vitan fellli. A leg-
korabbi id6szakban a besugarzads utan olyan elvaltozasok lathatdk, mint leuko-
taxin és exudin egylttes beadasa utdn az arteria mesenteriedba.
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3. sz. dbra. Besugarzott kutyaval keresztezett keringés Utjan &sszekapcsolt recipiens
kutya bélnyalkahartyaja (800 r utani 6., a keresztezés utani 4 ora)

4. sz. dbra. Az a mesentericaba adott exudin-oldat (1,14 mg fehérje/ml) hatésa
besugarzatlan kutya bélfalara
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Ugyanilyen képet idézhetiink el6 akkor, ha keresztezett keringéssel 0ssze-
kotink egy besugdarzott és egy besugdarzatlan kutyat (3. sz. 4bra), ami arra utal,
hogy a leukotaxin és az exudin ugyanugy atvihet6, mint a nekrozin.

Ha az exudint egymagaban adjuk a bélfal érrendszerébe, a bolyhok a meg-
felel6 terlleten igen jellegzetes savés duzzadast szenvednek, hamjuk lelok6-
dik, az interstitium is ativédik. (4. sz. abra).

Bar mind a leukotaxin, mind az exudin antigéntermészet(inek bizonyult,
antigenitasuk lényegesen gyengébb a nekrozinénal. Csak valamilyen adsorbens
segitségével lehetett vellik antiserumot termelni. Az agargélpraecipitatioval is
csupan részleges identitast sikerllt az antisavéval szemben nyerniink (5. sz.
abra). Valészinl, hogy az anyagok az immunizalas alkalmaval nem voltak Ki-
fogastalan tisztasadguak, ilyen irdnyban még tovabbi vizsgalatra van szlkség.

LEUKOTAXIN EXUDIN
5. sz. abra. Leukotaxin, ill. exudin és a besugarzott kutyak serumabél azonos mad-
szerrel kivont fehérjefrakciok kozott mutatkozdé részleges identitds
AL = anti-leukot. AE — anti-exudin
EL = exsudat-leukot. EE = exsudat-exudin
SL = serum-leukot. . SE - seium-exudin

Erdekesnek tartjuk azt a megfigyelésiinket, hogy ha az erGsen antihistamin
hatast pipolphennel (5—12 mg/kg) kezeljik az allatokat a besugarzas elétt,
akkor az exudinhatds kimarad, a leukotaxinhatds azonban valtozatlanul érvé-
nyesil. Ez egyébként egybehangzé Menkin (6) megallapitasaival az antihistami-
nok és a leukotaxin-exudin kdlcsdnhatasardl.

osszefoglalasul megallapithatjuk, hogy az ionizalo sugarzas tavolhatasainak
kozvetitésében a nemspecifikus mediatorék sordba a Menkin-féle leukotaxint
és exudint is beleszamithatjuk. Ezek kozvetitik a nokrozin beaddsa utdn nem
észlelhet6 fehérvérsejtes beszlirddést és savos ativodast, amelyek azonban a
hasi besugarzas utdni korai id6szakban a sugarhatas részjelenségeiként allan-
doan szeretjeinek. Mindkét mediator atvihet6 keresztezett keringéssel, mind-
kett6 antigéntulajdonsagu, az antisavokkal részleges identitdst adnak. Pro-
methazin beadasa az exudin hatasat felfiggeszti, a leukotaxinét nem. E két
anyag sugdarhatdsra tortén6 képzOdésének igazoldsaval teljessé valik a post-
radiatiés bélelvaltozasok bumoralis propagéalasanak magyarazata.
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rioAnoJiK. m/c. Aujipaui Ulanra, rexHunecKull corpyanuK Epemma Eepsu:

SKCNnEPHMEHTAAbHbIE £AHHbLIE OTHOCHTEAbHO PAHHEFI AYHEBOH
PEAKUHH OPFAHOB nHIUEBAPEHIHI

VIIl. BwaBAeHHe AeOKOToKCHHa n BKcyAHHa B BKcnepKMeHTax Ha jkhbothwx b paKHEe
nepnoAbi nocAe oOAyweHuH.

B 3akAIOHeHHe MOHSHO yCTaHOBHTb, HTO AeHKOTOKCHH MeHKHHa H 3KCyAHH TakKJKe MOryT
6biTb npHHHCAeHHM K rpynne HecneijHcpHHecKHX MeanaTopoB, coodujaioujHx hobahhh aclxpeKT
HOHH3HpyK)lljeH peaKIJHH. O hH CnOCOOCTBYiOT BO3HBKHOB6HH10 AeHKOIJHTapHpH HH(j))HAbTpayEH
h cepo3Hofi nepecTpoHKH, KOTopbie Ha HaOAiOAaioTCH nocAe BBeaeHHH HCKpo3HHa, 3a to He-
H3MeHHo (pHrypHpyioT, KaK conpoBO»AarouiHe cHMmoMbi b paHHHe nepnoAbi nocAe 0OAyseHHs
iKHBOTa BKcnepHMeHTaAbHbix jKHBOTHbix. O 6a nieAnaTopa MOryT 6biTb nepeHeceHM nyTeM nepe-
KpenjeHHoii i£EHpKyAS5iijHH, o6a hmoot aHTHreHHbie CBOHCTBa H oOHapyasHBaioT nacTHHKyio
ToasAecTBeHHOCTb C aHTHCbiBopoTKaMH. BReAeHHe npoMeTa3HHa npepbiBaer AedcTBHe 3Kcy-
AHHa, ho He OKa3biBaeT BAMHHe Ha arpipeKT AeUKOTOKCHHa. BRHAy noATBepasAeHHH 00pa3o-
BaHHfl 3THx AByx BeiijecTB n0A bahahhcm AyneBofi paAHaijHH, ryMopaAbHoe pacnpocTpaHeHEe
HaCTynaiOllJHX nocAe OOAyHeHHH KHIUeHHbIX H3MeHeHHH CTaHOBHTCH OHeBHAKbIM.

Dr. A. Santha, Oberstl. d. Med. D. (Techn. Mitarb.: Dr. K. Berki):

EXPERIMENTELLE BEITRAGE ZUR FRUHZEITIGEN STRAHLENREAKTION
DER VERDAUUNGSORGANE

VII. Mitt. Tierexperimenteller Nachweis vom Leukotaxin und Exudin wéahrend
der frihzeitiger 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 fruhzeitige Leukozytenanhaufung, bzw. die serdse
Entziindung 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 Gbertragen, sie
verfligen Uber eine spezifische Antigenitat, mit Antiseren geben beide eine partielle
Identitat. Promethazingabe ist imstande die Exudinwirkung einzustellen, den Leuko-
taxineffekt lasst sie jedoch unberthrt. Durch den Beweis der Tatsache, dass diese
beiden Mediatoren nach der Strahleneinwirkung entstehen koénnen, geht die humo-
rale Erklarung des Propagationsmechanismus der Strahlenfernwirkung im Darm-
kanal in Erfillung.
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REFERATUM O K

Az amerikai csapategészségugyi szolgalat atszervezésébél levonhatd
kovetkeztetések

A Vojenno Medicinszkij Zsumal 1963. 3. és 1964. 1 szamaban jelent meg L. J.
Baukin (1, 2) referdtuma az amerikai csapategészségigyi szolgalat atszervezésérdl.
Az idézett referatumot néhany amerikai katonai és katonaorvosi irodalombol
idézett adattal bévitettiik ki anélkil, hogy a sebesiltek fokozott ellatasa és az érté-
kes embertartalék kozotti imperialista érdekek Kkritikai elemzésébe bocsatkoznank.

A jelzett irodalom az alabbi fébb témakdrékkel foglalkozott:

1. az amerikai szarazfoldi hadsereg csapat egészségligyi szolgalat atszervezését
kivalté tényezok;

2. az amerikai gyaloghadosztaly egészségiigyi szolgalatdnak szervezése;

3. a gydgyité-kitrité ellatds szervezése az amerikai csapat egészségugyi szol-
galatnal;

4. az amerikai nézetek atomcsapasi gocok egészséglgyi felszamolasara.

Az amerikai szarazfoldi csapatok egészségigyi szolgalatanak atszervezését
kivalté tényezd6k

Az amerikai katonai vezetés értékelve a korszerd hadviselési elvekben, és a
harci technikdban az utdbbi években bekdvetkezett véaltozasokat, iddszerlnek latta
a gyaloghadosztalyok Aatszervezését. A hadosztaly tlzerejének, mandéverkészségének
fokozésa mellett az atszervezés f6 célkitlizése az egyuttmikoddés egyszerdsitése volt
a NATO-partnerekkel. Ennek jegyében ratértek a valtozd Osszetételd dandarokbdl
allé gyaloghadosztalyok szervezésére.

A nyugatnémet dandar szervezéséhez szamos tekintetben hasonlé amerikai gya-
logdandérokat a dandar-térzs részére kiadott harci, tAmogaté és megerdsité csapa-
tokbdl hozzak létre. A dandar allomanyat a raharul6 feladatok figyelembevételével
szabjdk meg. A gyaloghadosztaly allomanyabol a kozvetlen egységeken Kiviil, alta-
laban harom dandart lehet Iétrehozni.

Az el6bbi szervezési alapelvekbdl érthet6 az a torekvés, amely az alland6 szer-
vezésl zaszloaljak és hadosztalyok egészségiigyi szolgalatdnak meger6sitésére harult.
A dandar m(ikodési korzetében a hadosztaly egészséguigyi zaszl6aljbdl kikuldott,
korlatozott mérték( segélynyujtasra képes erbket terveznek m(ikddtetni.

A korszerd haborl okozta tomegveszteségek val6szin(iségét elemezve arra a
kovetkeztetésre jut Snyder (9) és Pond (4), hogy a sérultek tdmegei szamara az
egészségugyi biztositas feltételeinek megteremtése mindinkdbb parancsnoki feladat-
korré valik. Még hagyomanyos fegyver alkalmazasa esetén is az alegységek egész-
ségugyi személyzete képtelen sajat erdivel a sebesultek Osszegy(jtését és hatraszalli-
tasat és ezzel egyidében kezelését is elvégezni. A sirgds elsésegélyre szoruld sériilt
tomegek ellatdsanak megoldéasat abban latjak, hogy a katonakat alaposan ki kell
képezni az életmentd elsdsegélynydjtas fogasaira. Smith (10), Sanders (6) szerint az
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el6liekv6 szakaszon végzett suirg6s els6segélynyujtas sikere érdekében a kovetkez6
életmentd eljarasokat kell a katonaknak oktatni:

1 kotozés;

2. vérzéscsillapitas (shock profilaxis);

3 torések siirg6s rogzitése;

4. mesterséges lélegeztetés;

5. kihordas a tomegpusztitd fegyver gdcabol;

6. sebek siirgds ellatasa;

7. sebesiiltek kezelése.

Az amerikai gyaloghadosztaly egészségligyi szolgalatanak szervezése

Az Uj szervezésl gyaloghadosztaly egészségligyi szolgalata a gyalogzaszléaljnal
egészségugyi szakaszbdl, a harckocsizd, felderité és mf(iszaki zaszl6aljaknal, valamint
a tarackos és ,,Honest John” rakéta osztalyokndl egészségugyi részlegekbdél all. Az
egészségugyi szakasz torzsbdl és harom részlegbdl:

— egészségligyi katona részleg,

— sebesultszallité részleg,

— segélyhely részlegbdl all.

Az egészségugyi szakaszba 31 f6t és 7 gépkocsit szerveztek.

Az amerikai gyalogzaszl6alj egészséglgyi biztositasdnak ismertetésével a Hon-
védorvos 1963. 4. szama részletesen foglalkozott.

A gyalogdandar a torzsbe beosztott dandar orvoson kivil 6nallé egészségligyi
szolgéalattal nem rendelkezik. A dandar vezet6orvos feladata az operativ alarendelt-
ségébe utalt csapatok egészségligyi szolgalatanak kozvetlen irdnyitdsa. Harc kozben
joga van manéverezni a gyalogzaszléaljak egészségugyi erGivel és eszkozeivel. Fel-
adatai kozt tekintélyes helyet foglal el a sériltek foldi és légi héatraszallitasanak
szabalyozasa.

Az amerikai gyaloghadosztaly egészséglgyi szolgélata:

— hadosztély egészségugyi torzs,

— hadosztaly egészségiigyi zaszloalj,

— hadseregt6l megerésitésil kiadott (tdbori kérhazak sebesultszallitd gépkocsizd
és helikopter stb.) alegységekbdl all.

A hadosztaly egészségligyi szolgalat munkajat a hadosztaly orvos irdnyitja, akit
az egészséglgyi hadtest tisztjei neveznek ki. A hadosztaly egészségugyi fénokét a
hadosztdly parancsnoknak, mig az egészségugyi zészléalj f6nokét a hadosztaly had-
tapfénokének rendelték ala.

Az egészségugyi zaszlbalj osszlétszama 391 f6. Az egészségugyi zaszldaljba a
tehergépkocsikon és utanfutékon Kiviil 48 sebestiltszallitd gépkocsi tartozik. A szer-
vezleltszerl'j sebesiltszallitd gépkocsikkal kb. 200 fekvd sériltet képesek egyszerre
szllitani.

A hadosztaly egészségligyi zaszlbéalj torzsszazadbol, egészségigyi ellatd szazadbol
(130 f6) és 3 egészséguigyi szazadbdl all (egyenként 87 f6).

Az egészségligyi szdzad parancsnoksagbol, sebesiltszallitd gépkocsi és osztalyozé
szakaszb6l all. Az egészséglgyi zaszlalj 3 szazalékat &ltaldban a hadosztily 3 dan-
darénak mikodési korzetébe iranyitjak.

Hasonl6 az amerikai szarazfoldi hader6 gépesitett, a harckocsi és légi deszant
hadosztalyai egészségligyi zaszléaljanak szervezése. Az egészségigyi zaszlalj hir-
kozlési lehetdsége telefon, radié és géptavird osszekottetésbdl all. Az el6bbi eszko-
zokkel osszekottetést létesitenek az egészséglgyi zaszloalj és a hadosztaly hadtap
torzzsel, valamint harci egységek és azok segélyhelyei kozott.

Az egészséglgyi zaszloalj ellatasi terilete a harom dandar hadtdp és a had-
osztaly biztositasi korzet. A dandar madkodési korzetében az egészségugyi ellatast
az egészséglgyi zaszldaljbol kikllonitett egészségiigyi szdzadok, mig a hadosztaly
biztositasi korzetében az egészségiigyi ellaté szdzad végzi.
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AMEDtI/Al  GYALOGUADOG6ZZA'lV £G"GZ6EGUGVI
ZAGAOAL) GZERVEZEUE

1. abra

A gyogyité-kiltrité ellatds szervezése az amerikai csapat egészséglgyi
szolgalat korzetében

A puskds szakaszok és szazadok m(ikodési korzetében az elsésegélynyujtast és
a sériltek Osszegydjtését a szazadok személyi allomanya végzi. Az egészségugyi ka-
tondkat a zaszldalj egészségiigyi szakaszatdl altalaban a puskas szakasz mikddési
tertletére iranyitjak. F6 feladatuk a sebeslilt fészkekben lev6é silyos sériltek ella-
tdsa. A konnyd sérulteket két csoportra osztjdk: az egységiikhdz visszatérd és a
szdzad egészségugyi pontra iranyitandd seriltekre. Ez utobbi csoport a sériilés
sulyossagatél figg6en gyalog, vagy alkalmi gépkocsival keril hatra. A szazad m-
kodési terliletén az egészségiigyi pontot a zaszl6alj egészségligyi szakaszanak tiszt-
helyettesei m(ikddtetik.

A szdzad egészségugyi pontrol a sériiltek és betegek hatraszallitasat a zaszléalj
segélyhelyre az egészségugyi szakasz sebesult szallitd részlege végzi. A széllitas
kdzben elvégzik az esetleges életmentd segélynyujtast is.

Az amerikai hadsereg gyogyito-kitritd rendszerében a zaszldalj segélyhely az
els6 tabori egészségugyi kiuritési szakasz. Telepitését a hasonld elnevezesd részleg
hajtja végre. A zaszldalj segélyhely allomanyaban orvos iranyitdsa mellett képzett
tiszthelyettesek és egészségugyi katondk dolgoznak.

A zaszlbalj segélyhelyen a legegyszer(ibb és legstirg6sebb életmentd orvosi be-
avatkozasokat, illetve olyan komplex therapias beavatkozdsokat végeznek, amelyek
a sériltek &ltalanos allapotat javitjak és 6ket hatraszallitasra alkalmassa teszik. Jol
illik e szervezésre Scoles (7) véleménye, aki az el6lfekv6 egészségligyi szolgalat fel-
adatat a sulyos sériltek hatraszallitdsaban latja.

A tovdbbiakban a sériltek hatraszallitdsa és elldtasa a dandar mikddési kor-
zetében az egészségligyi zaszléalj szazadaira harul.

Az egészségligyi szdzad sebestlt szallité szakaszanak feladata, hogy a dandar
alarendeltségében m(ikddd zaszldalj segélyhelyekrél folyamatosan végezze a sériltek
és betegek hatraszallitasat.

Ezen tllmenéen szallitds kozben segélynyujtast is végeznek. A szakaszba 12,
egyenként 4 fekv6 sérilt szallitdsara alkalmas gépkocsit szerveztek. A gépkocsikat
radidval lattak el.
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Az egészségugyi szdzad oszalyozU szakaszanak er6ivel a dandar hadtapkor-
zetben ,a peremvonaltél mintegy 5—8 km-es mélységben 1—2 osztalyozé hely tele-
pithet. Az osztalyoz6 helyek kapacitasa kb. 80 f6. F6 feladata a zaszléaljtol be-
érkez6 sériltek fogadasa, osztélyozasa, életment6 segélyben.részesitése ms kezelése.
A szakaszparancsnok altaldnos sebészi képzettséggel rendelkezik. Amennyiben az
altalanos helyzet megengedi, lehet6sége van sebészi tipust segélynyljtasra. Az élet-
ment6 segélyt az osztalyoz6 helyen kilénben altalanos orvosok, orvossegédek és
mit6s képzettségli tiszthelyettesek végzik. A segélynyljtas utan a sérilteket a had-
osztaly hadtap korzetébe telepllt tabori sebészeti kdrhazba, vagy légi Uton a had-
sereg tipusu korhazakba szallitjak.

Az amerikai gyaloghadosztaly gyO6gyito-kilirité biztositas rendszerét mutatja be
.a 2 sz. vazlat.

AZ £GE6ZSFGUGH RI/rOSIiA'E BINDéIiOé AZ AMCSIKA
GYALOGDANDAP J?S UADOSZIA'IV
BizroeirA'si izoazcrgtN.
{véaltozat)

M egységek segélyhelyei f-i— sebesult szallttd szobor-
osztalyoz6 helyek tabori sebészeti tarhaz

hadosztaly egészségligyi
U7 anyag-raktar

2. abra

A hadosztaly kozvetlen er6kre, a tarackos és rakéta tlzérosztalyokra forditott
komoly figyelmet igazolja az a tény, hogy az egészségiigyi zaszléaljban kulén erét,
az egeészségugyi szazadot szervezték, azok egészségugyi biztositasara. Szikség esetén
az egészséglgyi ellatd szazad erGinek és eszkozeinek egy részét a dandar korzeté-
ben tartézkodo segélyhelyek megerésitésére lehet iranyitani.

Az egészségugyi ellatd szazad erdivel telepitett osztalyozé helyet a hadosztaly
biztositasi korzetében az arcvonaltdl kb. 8—20 km-re telepitik. Ezen osztalyoz6hely
-szomszédsagaban altaldban a hadsereg tipusi mozgd sebészeti kérhazat telepitenek.

Az osztalyozd helyek rendeltetése tobbek kozott a sériltek életment6 orvosi és
fogorvosi segélyben részesitése. Ezenkivil feladata valamennyi tipust sérilt keze-
lése, amig alkalmassa valnak a mozgd sebészeti korhazba, illetve a hadosztaly biz-
tositasi korzeten kivil fekvé kdrhéazba torténd szallitésra.

Az osztalyozd helyeken megengedhet6nek tartjak a konnylG sériltek kezelését
mintegy 2—3 napos id6tartammal, ha az nem torténik mozgékonysaguk rovasara.

Az egészséglgyi zaszléalj szervezési elveibdl kitlnik, hogy a zaszl6alj és dandar
korzetében az elsédleges figyelmet az osztalyozasra forditjak. Az el6bbi felfogas mel-
lett tor landzsat Hartgering (3), mikor a tomeges sebesilt ellatas sikerének kulcsat
a helyes kezdeti osztalyozasnak tulajdonitja. Hasonld véleményre jut Reese (5) a
»Katasztrofa” gyakorlat tanulsadgainak elmezése kozben, amikor arrdl szamol be,
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"hogy az osztalyozasi elvek ismeretének hidnya a koénnyebb sérilések sziikségtelen
kezelését és a sulyosabbak elhanyagolasat eredményezte.

A hadosztaly egészségligyi szolgalat Uj szérvezésének megfeleléen megvaltozott
a seériltek és betegek hatraszallitasanak rendszere is.

A szakasz korletekb6l a sérilteket elsGsorban az egészségligyi szakaszok gép-
kocsijaival szallitjdk hatra a szazad egészségligyi pontokra, illetve a zaszldalj-segély-
helyre. Innen a sériiltek tovabbi hatraszallitdsat a hadosztaly egészségiigyi zaszloalj-

A LES B UOZUn GEBESUIr SZALLITAS
BV SZEGVEZESE AZ AVEDIIZA
GYMOGPADOSZTALWNAL  \

hadosztaly biztositasi Itorzel

kozati szallitas
légi szallitas

3. abra

bél a dandar korzetébe ir&nyitott egészségiigyi szdzad gépkocsijai végzik az oszta-
lyozd helyekre. A sebesiiltek és betegek tovabbi héatraszallitdsat a hadsereg tipusu
kdrhazakba a hadsereg sebestilt szallitd gépkocsijai végzik.

A kozuti sebesult szallitas mellett az amerikai gyaloghadosztalynal kiterjedten
alkalmazzadk a hadsereg légi szallitdo eszkodzeit. Az Uj szervezés(i amerikai gyalog-
hadosztalynal a légi szallitast a foldi széllitashoz hasonléan a szazad korzetektdl
hajtjak végre.

Amerikai nézetek az atomcsapasi gocok egészségligyi felszamolasara

A témegsérilési gocok felszamolasaért a felel6sséget az amerikai gyaloghad-
osztaly ,,Hadosztaly Tamogaté Parancsnoksag” fénokére haritjak. A gyaloghadosztaly
tertletén a mentési munkalatokat irdanyitd operativ szervhez 1—1 f6t vonnak be az
egészséglgyi, az ellaté-, szallité- és a miszaki szolgalattél. Az operativ iranyito
szervhez tartozik 1—1 mentesit6, hiradd és kdzbiztonsagi részleg, amelyek egyittesen
»Specidlis” mentBasztagot alkotnak.

Ellenséges tomegpusztité fegyver alkalmazasa esetén az elébbi ,,specialis” osztag

allapitja meg a veszteségek nagysagat sulyossagat, a csapast szenvedett egységek harc-
képessegének fokat, kijeloli a sugarz6 és vegyi harcanyagokkal szennyezett terep

hatarat, helyreallitja az 6Osszekottetést a csapast szenvedett egység és az eldljaro
torzs kozott és szikség esetén atveszi a csapast szenvedett alegység irdnyitasat.

Az osztag parancsnokanak feladata a témegsérilési goéc felszamolasara létre-
hozott és kikulonitett alkalmi er6k iranyitasa.

Az amerikai gyaloghadosztalynal alkalmilag a kovetkezd tipusU speciélis eréket
tervezik létrehozni:

— konny( tipusd mentérajok (minden gyalog és harckocsizd szazadtdl egyet),

— nehéz tipust mentérajok (minden karbantartd és mUiszaki z&szl6aljbdl négyet),
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— mentesité raj (minden szazadbdl és tlzér osztalybol egyet),

— egészségugyi osztagok (az egészségligyi zaszldalj tdrzsszazadatdl és egészség-
tgyi ellaté szdzadat6l maximalisan harmat).

Az egészséglgyi osztagba altaldban 22 fét osztanak be (1 orvos, 11 egészségugyi
katona, 4 sebesultvivé és 6 gépkocsivezetd). Az egészségigyi osztag feladata, hogy
a goc hataran sérilt gydjtéhelyeket telepitsen, végezze el a sérultek osztalyozasat
és az életment6 orvosi segélynyujtast. Az osztagot radids gépkocsival, 5 sebesilt-
szallité gépkocsival, els6segélynyujté komplettekkel, a segélyhely telepitéséhez egész-
ségugyi és mas felszereléssel, mentesit§ és fert6tlenitd eszkdzokkel latjak el.

Az amerikai tabori hadsereg egészségiigyi szolgalata a témegpusztulasi gocok
kovetkezményeinek felszdmoldsa érdekében a hadosztalyokhoz kozuti és légi szal-
litoeszkdzoket, osztalyozd helyeket, sebészeti és kiurité korhazakat kilénithet ki. Az
amerikai adatok szerint a csapast szenvedett hadosztaly tovabbra is harcképes egy-
ségeibll az egészségligyi szolgalatot nem vonjak el a témegpusztulasi goc sérultjei-
nek elladtdsara. Alapvet6 feladatuk tovdbbra is sajat egységuk harcénak egészségugyi
biztositasa.

Az atomcsapési goéc egészsegugyi felszamoldsanak rendszere kozvetlen &ssze-
flggésben van a hadosztalyndl az atomcsapas utan kialakult helyzettel. Sheedy (8)
szerint amennyiben az atamcsapéds utdn a hadosztaly tdmadésban marad, a pusztu-
l&si goéc hataradhoz telepilt sérult gydjt6helyekhez célszerl hadsereg tipusd kdrha-
zakat el6remozgatni.

Az atamcsapas utan sikeres védelmi (harc esetén a sériilt gydjtéhelyek korzetébe
célszerlinek tartjdk az egészségugyi zaszloaljbol osztalyozd helyek telepitését. Végul
az atomcsapas utan a hadosztaly visszavonuldsa esetén az egészséguigyi szolgalat fi-
gyelmét a sérultek minél gyorsabb hatraszallitasara kell 6sszpontositani a hatrabb
fekvd szakaszokra.

Amennyiben az atomcsapas a hadosztaly, hadtest és hadsereg biztositasi korze-
tének tertletét éri, agy véleményik szerint a pusztuldsi gochoz célszer(ibb tabori

kdérhazakat iranyitani.
IRODALOM
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Ref.: Vamos LaszIl6 dr., orvosalezredes

Elelmiszer- és vizellatds nuklearis habortuban

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

Véarhatd, hogy nuklearis fegyverek a vizet és az élelmiszereket szennyezni fog-
jak, a viz és az élelmiszer mentesitése pedig mind a polgari, mind a katonai szer-
vek szamara igen nehéz feladat. Ezt a feladatot egész biztosan sok esetben a katonai
hatésagoknak kell teljes egészében magukra vallalniuk és a polgari lakossag ella-
tasat is a katonai raktarakbdl kell biztositani.
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Hogy egy nuklearis fegyverekkel vivott habord meddig tarthat és hogy a viz
és az élelmiszerek milyen mértékben szennyezddhetnek, nem tudjuk. Feltételezhetd,
hogy egy év alatt 20000 megatonna robbanasi energia fog felszabadulni és bizonyos
terlleteken a Sr® szennyezettség elérheti a 15 curie/négyzetmérfold szintet (1 négy-
zetmérfold = 2,59 km2.

Vizellatas

Fenti szdmitas alapjan a viz szennyezettsége milliliterenként 1 mikrocurie
lesz. Viz alatti robbanaskor, vagy ha a bomba a viz felszinének kozelében robban,
a viz minden esetben a megengedett norman felil fog szennyezddni és a vizellatas
igen bonyolulté valik. llyen korialmények kozott a béke normativdkat nem fogjak
hasznalni.

Az USA el. szolgélatdnak vezet8sége szerint az egy év alatt elfogyaszthatd béta-
és gamma-sugarzé anyagok megengedett maximalis értéke 3.10-4 RC/ml lehet, ami
literre atszamitva 3.10-7 mikrocuriet tesz ki. A Sr90 megengedett maximalis kon-
centracioja jelenleg 4.10-6 RC/ml, haboriban ez 15—2-szeresére emelkedik..

A jelenlegi viztisztitd berendezések a sugarz6 anyagoknak kb. 70%-at sz(irik
ki, az ioncserélé gyantak 99%-ban mentesitik a vizet. Nemrég az USA ml(iszaki szol-
galata olyan technikai berendezést szerkesztett, mellyel a sugarz6 anyagok 50—
85%-ban kiszlirhet6k. Kuldnbdz6 méretben készitik ezeket, napi teljesit6képességik
50—250000 gallon (1 gallon = 4,554 liter). Ezenkivil olyan tisztitd berendezéssel is
rendelkeznek, amely oranként 50—1000 m vizet 99,98%-ban megtisztit.

Ha a szennyezettség a viz felszinén milliliterenként 1 mikrocurie, akkor a
kils6 sugarzas 5 rad/ora. llyen korilmények kozott a vizellaté allomés személyzete
nem dolgozhat és més viznyer§ helyet kell keresni, vagy a vizet szallitani. A szeny-
nyezés utan egy héttel azonban a viz mar hasznalhatd, mivel suganszennyezettsége
001 RC/ml értékre csokken. Az eddigi kisérletek azt mutattdk, hogy a robbanas
korzetében a kutak nem szennyez6dnek, mivel a talaj igen jo sz{réként mlikodik.

Ahogy az atomhabord megindul, minden vizmuvet ellenériznitik kell a pol-
gari, vagy ha ezek nem m(ikddnek, a katonai hatdésdgoknak. Rendszeresen vizmintat
kell venni és azt vagy a vegyi, vagy az egészségiigyi szolgalat laboratériumaban
meg kell vizsgaltatni. El6fordulhat, hogy a viz szennyez6dott, de mentesiteni nem
lehet. llyenkor a szennyez6dés egy hét, de sokszor mar 2—3 nap alatt is a megen-
gedett szint ald csokken, addig a viz mentesitésével (ioncseréld gyantaval) vagy
széllitassal kell a vizellatast megoldani. A viz széllitdsara a legalkalmasabb a haj-
lékony cs6vezeték, mivel ennek lefektetése gyorsan halad. Ha ez nem lehetséges,
akkor a mdszaki szolgalatnak kell a vizet tartalykocsikban széllitania, ami rend-
kivll koltséges. A viz mentesitésével pedig nagy toémegek vizellatdsa nagyon nehéz.
Kisebb telepilések szamara Uj kutat is lehet farni, az USA-hadsereg rendelkezik
ilyen katfaré berendezésekkel.

Elelmiszer-ellatas

Egy személy napi élelmiszer-sziikségletét kb. 2 fontra becsilik (1 font = 0,45 kg).
A sugarszennyezettség megengedett maximalis szintje itt is ugyanaz, mint a viznél.

A csomagolt, konzervalt élelmiszerek csak a neutronsugérzast6l (indukalt akti-
vitds) vagy a radioaktiv portdl szennyez8dhetnek. Ennek ellenére fogyaszthatok. Meg-
allapitottdk, hogy neutronsugéarzas hatdsara a csomagolt élelmiszer szennyezettsége
15 nap mulva 1.10-3 RC/ml lesz és 5 honapig az allandd bels§ fogyasztasra megen-
gedett szint felett marad. Természetesen a sugarzo anyagok elbomlasanak gyorsasaga
figg attdl, hogy milyen elemeket tartalmaz az élelmiszer, a fenti adatok ezért csak
tdjékoztatd jelleglek.

Fenti szamitas alapjan feltételezhet6, hogy a neutronsugarzas utan egy hénappal
az élelmiszer sugarszennyezettsége eléri a megengedett szintet, ha abbdl indulunk ki,
hogy az egy év alatt elfogyaszthatd élelmiszer fajlagos aktivitasa 3.10-' /~C'ml.
A radioaktiv por vagy csapadék a csomagolt élelmiszer burkolatatél kénnyen elta-
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volithato (kefével, lemosassal sth.). A zoldség- és fézelékfélék a lehulld porral vagy
a szennyezett talajbol felszivott sugarzd anyagokkal szennyez6dhetnek. A kaposzta
lemosassal és a kiils6 levelek eltavolitasaval kénnyen mentesithet6. A SR'Knel szeny-
nyezett talajon termelt névényzet szennyezettsége a talaj szennyezettségének 7/10-e.
A szarvasmarha szennyezettsége a legel6 talaja szennyezettségének 1/10-ével, az
allat csontjanak szennyezettsége a talaj szennyezettségének 1/4-ével egyenl6. A vizs-
galatok azt mutattak, hogy az emberi szervezet fajlagos szennyezettsége a talaj
szennyezettségének 5%-a. Ha a talaj Sr® szennyezettsége 15 ~C/négyzetmérfold,
akkor az emberi szervezet egészébe 3 RC szivodik fel. Ez alacsonyabb a csontrakot
el6idéz6 ddzisndl.

A lakossag élelmiszer-ellatdsa nuklearis habordban rendkivil nehéz feladat.
Els6sorban meg kell gy6zni a lakossagot, hogy semmiféle élelmiszert, még ha az
erdsen szennyezett, sem lehet kidobni, csak meg kell varni, amig aktivitasa a meg-
engedett szintre csokken. A szerz6 szerint ki kell adni a jelszét: ,,Semmit sem ki-
dobni!”. A csomagolt élelmiszer kiilsé6 szennyezettségének eltavolitdsa utan fogyaszt-
hatd. A nem csomagolt és szennyezett élelmiszerek kiilsé (fels6) rétegiik eltavolitasa
utan rendszerint fogyaszthatéva valnak. Ha nagy mennyiségben tarolt, csomagolt
élelmiszer szennyezddott, azt el kell kildniteni és mindaddig, amig szakszer(i vizs-
galata és mentesitése meg nem tortént, felhasznalni nem szabad. Ezt a feladatot az
USA hadseregében az e célra szervezett allategészségiigyi osztag végzi. Nagy meny-
nyiségben tarolt cukor, sd, liszt és hasonlé élelmiszerek csak annyi id6 elteltével
fogyaszhaték, amig szennyezettségilk a megengedett szintre csokken. Ha az élelmi-
szerhidny igen nagy és ezt az id6t kivarni nem lehet, a szennyezett fenti élelmiszer-
fajtakat Ossze kell keverni mentesit6 anyaggal, hogy ilyen mddon szennyezettségiik
csokkenthetd legyen. Ez az eljaras azonban csak végszilkségben engedhet6 meg.
A mentesitést szintén az el6bb emlitett &llategészségiigyi osztag végzi.

Az allatok szennyezettsége valdszinlien nem lesz olyan mérv(, hogy huasuk
fogyaszhatd ne legyen. Levagasuk el6tt az allatorvosi vizsgalat természetesen kote-
lez6. Az erbsen szennyezett allatot haladéktalanul le kell vagni. A sugarveszély
csokkenthetd, ha az ilyen allat csontjat, bdrét és belsé szerveit nem hasznaljak fel.
Az éllatvagas ellen6rzése ugyancsak az allategészségligyi osztag feladata.

Az élelmiszerek mentesitésekor keletkezd radioaktiv hulladékok eltivolitasa
kilén problémat jelent. Ezeket dssze kell gydjteni, egy helyen elasni és a helyet meg-
jeldlni. A mentesitést véz8 személyzetet el kell latni véd6ruhaval és egyéni doézis-
mérdvel. Minden mdédon meg kell akadalyozni, hogy a mentesit§ allomas szenny-
vize az ivlvizbe kerllhessen

Radiologiai laboratériumok

Radioldgiai laboratériummal rendelkezhetnek a polgéari védelem, az egyetemek,
kérhazak, egészséguigyi hatésagok. HosszU ideig tartd nukledris haboriban feltéte-
lezhet6, hogy minden laboratéorium'mégsértl vagy er6sen szennyezédik. Ha & héboru
rovid ideig tart, akkor a laboratériumok Uzemkeépesek maradnak. De akar egyik,
akar masik esetben a katonai intézeteknek kell segitenilik vagy teljesen &t kell ven-
niilk a polgari laboratériumok munkdjat. Hogy a hadsereg erre képes legyen, a
vegyi és az egeszségligyi szolgalat laboratériumait ennek megfelelen kell felsze-
relni.

Ref.: Dr. Téri Gyula orvosezredes
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