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Kovacs Lajos dr.
Semmelweis sziletésének 150.
évforduldjara

Meghivok, levelek, Gjsaghirek
jelzik az dnnepi megemlékezések
egész sorat Semmelweis Ignacz szi-
letésének 150. évforduldja alkalma-
bél. Szakcsoportiilések, orvosi szim-
péziumok, munkaértekezletek, a no-
vember 10. és 16. kozo6tt megrende-
zendé Semmelweis Unnepi Hét els-
adassorozatai helyezik el a kegyelet
virdgait — a tudomany mai allasa-
nak  megfelel6 gyogyitéhigiénias
eredmények és harcok beszamoldit
— az életmdire.

Mi is Semmelweis érdeme? Sem-
melweis az orvostudomany egyik
legnagyobb alakja. Elete és munkas-
saga forradalmi jelent6ségl korsza-
ka az egyetemes orvostudomanynak.

Felfedezése a legnagyobb ajandékok

egyike, amelyet az emberiség valaha

kapott. Munkéssaga torténelmi jelen-

lent6ségli, mert felfedezte a szul6-

asszonyok életének kozel 30%-at fe- [Canzi Agoston (1808—1866) portréja
nyegeté gyermekagyi laz okat, és a semmeiwets-roi fsei-boil
felfedezésével egyid6ben megmutat-

ta e veszedelmes betegség megel6zését a gyakorlatban is.

Semmelweis felfedezésének gylimdlcsét ma az egész vilag élvezi. Nem-
csak az anyakat és a csecsemdket mentette meg, hanem megment6je lett
szdmtalan sebesiltnek, sériltnek is. Vilagosan és félreérthetetleniil meg-
fogalmazta az asepsis gondolatat is, de a felfedezésében testet oltott elv
kortarsai rovidlatasa miatt a sebészetben csak évtizedes kisérletek utan vald-
sult meg széles kdrben.

Semmelweis igy mar tobb mint 100 évvel ezel6tt és joval a baktériumok
megismerése el6tt meghatarozta a gyermekagyi fert6zések lényegét és létre-
jottének madjait. Mint Zoltan irja, ha leirasaiban a ,boml6 szerves anyagok”
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kifejezést a ..baktériumok” széval helyettesitjik, akkor azok ma is valto-
zatlanul helytalloak.

A gyermekagyi laz prophylaxisara a kovetkez6ket ajanlja: ,IVe vigytink
be a beteg szervezetébe boml6é anyagokat és tavolitsuk el a szervezeten belil
a bomlé anyagokat még felszivodas el6tt.” A gyermekagyi lazas megbete-
gedések megel6zésére ma sem tudunk tdbbet és jobbat tanacsolni.

Felfedezése Ota tébb mint 100 év telt el. Ugy tlinhet, hogy tanai azéta
vesztettek jelentdségiikbél. De korant sincs ez igy. Elete, felfedezésének tor-
ténete mindmaig él6 tanulsdg szdmunkra. Segiteni akarasbol, a betegek irant
érzett mérhetetlen szeretetébdl pedig valamennyien tanulhatunk.

Az {lnneplés oOraiban nem mélyedhetiink el azokban a szenvedélyes
vitdkban, amelyek Semmelweis munkéajaval kapcsolatban lezajlottak. Mind-
egyik tartalmazhat részigazsadgokat; tény pl., hogy Semmelweis el6tt is tudta
néhany angol orvos, hogy orbancos betegt6l nem mehetnek a sziil6anyakhoz.
Nem bonyolédhatunk bele a kontagionistdk altal felvetett nomenklatira-
vitdkba, mintahogy azokba sem, amelyek magyarsagat vontak kétségbe.

Leveleit lehetetlen meghatddottsag nélkil olvasni. Mint egy 0Oszdvetségi
proféta kér, konydrog, fenyeget, atkozéddik, csupan azért, hogy a tévelyg6-
ket jobb Gtra téritse. Nem maganak kivan elismerést, vagy akar csak elég-
tételt, hanem az anyaknak kivan életet.

Nem magaért, hanem az emberiségért harcolt, felfedezésével valameny-
nyi n6 sorsan akart segiteni. Tisztaban volt azzal, hogy felfedezése egyete-
mes érték(, de nem szorulhat egy orszag hatarai kozé. Semmelweis nem
a magyaroké, nem az osztrdkoké. Semmelweis az egész emberiségé, amire
jogosan lehetiink blszkék.

Semmelweis szlletésének 150. évfordul6jat akkor nnepeljik méltéan,
ha szemléletinkben tovabb noveljik a semmelweisi tanok és hagyomanyok
iranti felel6sséget. Lelkiismereti kotelességiinkké tessziik, hogy az egészség-
gy minden teriletén tovabb harcoljunk a fert6zések eredményes vissza-
szoritdsdért és megszintetéséért.

Az iatrogen infectio — amelyre Semmelweis a maga idejében kimélet-
len harcossaggal és élességgel mutatott ra — ma is vilagprobléma. Felsza-
moldsa nem csupan pénz kérdése. A ma még magas iatrogen morbiditads és
letalitds a jelenleginek egyharmadéara. vagy akar egynegyedére szorithatéd
vissza a karos szubjektiv tényez6k felszamolasaval, amelyeknek léte t6liink,
egészségligyi dolgozoktol fugg.

Semmelweis oOréksége a fert6zések megel6zéséért valé kovetkezetes
harcra kotelez minket, honvédorvosokat is. Az évfordulé azonban maéas gon-
dolatokat is ébreszt. EIméleti és gyakorlati munkankat az orvosi hivatasérzet
magas foka hassa at. Szeressik betegeinket, ugyanigy mint Semmelweis.
Napi rutinmunkdnkban mindenkor els6sorban az egész érz6 ember alljon
eléttink. Minden tevékenységilinkkel legyink tanainak hirdet6i és megval6-
sitéi s akkor mélt6képpen lnnepeljik az évfordulot!

Kosau, A. a-p:
150-/IETVIE CO AHA POXXAEHWA 3EMME/BLBEVCA

Dr. L. Kovacs:

ZUM 100. GEBURTSTAG VON IGNAZ SEMMELWEIS
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tovabbkeépzés

T6th Istvan dr. orvosalezredes:

Arc-alicsontsérultek osztalyozésa, els6 orvosi
és elsé szakorvosi segélye

A Nagy Honvéd6 Héaboru kilonb6z6 szakaszaiban az arc-allcsontséril-
tek szdma Entin adatai szerint 3—7% kozdtt volt. Ezen beltl 70% izolalt
lagyrész-, 30% csontsériilést kezeltek. Uj habor( esetén ez a szam feltehe-
téen nem lesz kevesebb.

1. Osztalyozéas

A héborus arc-allcsontsériiléseket harom csoportba oszthatjuk:

a) kénnyd;

b) kdézépsulyos;

c) sulyos.

a) A konny( sérilések kozé soroljuk az arc lagyrészednek feliletes séri-
léseit, a fogak és fogmeder-nyullvanyok toréseit.

b) Kozépsulyosnak tartjuk a kiterjedtebb lagyrészsériléseket, az arc-
és allcsontok vonalas, lyuk- és széli toréseit.

c) A sulyos sérulések kozé pedig a nagykiterjedés(i lagyrész-sérilések,
a csontok szilankos, tobbszords és hiannyal jaré torései tartoznak.

Ha a sériilés folyaman idegentest bennrekedése jon létre, a sérilés

stlyossdgat az altala okozott anatomiai elvaltozasok és funkciondlis zavarok
szabjak meg.

2. Vérzéscsillapitas

A kozépsulyos, de féleg a sulyos sériiltek legnagyobb kozvetlen veszé-
lyét a vérzés és a fulladas jelenti. Legels6é feladatunk tehat ezek ellen kiiz-
deni és létrejottiket megel6zni.

A vérzéscsillapitas torténhet nyomdkotéssel, vagy érfogdval, amelyet
szallitas idejére a sebben hagyhatunk, de ha lehetséges, célszerlibb a vérzé
eret rogtén a sebben lekotni.

Ideiglenes vérzés-csillapitast érhetiink el dgy is, ha az arteria tempo-
ralis superficialist. az arteria maxillaris externat vagy a carotist ujjal, cson-
tos alapra lenyomjuk.

241



Ha a sebbdl vagy a szajbél igen erfs artérids vérzés indul meg és a
vérzé eret nem lehet megkeresni, legcélszeribb az a. maxiik externa vagy
szlikség esetén a carotis externa lekdtése. Ritkan sz6bajdhet a szajlreg és
a garat kitampondaldsa is. Ezt azonban csak el6zetes conico-, illetve tracheo-
tomia utdn szabad végezni. llyenkor a nyel6csébe az orron at erds falu
szondéat kell levezetni.

A maéasodlagos vérzések altaldban megel6zhet6k a seb korai sebészi fel-
tarasa, idegentestek eltavolitasa (f6leg, ha azok erek kdzelében vannak),
a tortvégek rogzitése és antibiotikumok adéasa Utjan.

A csontbhdl szd&rmazdé vérzés megszintethetd a csont miszeres zGzaséval.

Itt kell megjegyezni, hogy az arc alsé részére vérzéscsillapitas céljabol
nem célszerli nyomokdotést helyezni, ha egyidejlleg allkapocstdrés is jelen
van, mert ez a tortvégek elcsiszasat és a fulladds veszélyét noveli.

3. Fulladas

A vérzésen kivil az airc-allcsontsériltek életét a fulladas is fenyegeti.
A szajban lev6 véralvadék, idegentest, elzarhatja a légutakat. Ezért ezeket
nyeles torlével vagy gézbe csavart mutaté ujjunkkal tavolitjuk el.

Igen lényeges a sérilt elhelyezése. Hasra fektetjik Ugy, hogy homlokat
és mellkasat alatdmasztjuk. Ez a helyzet megakadadlyozza a nyelv hétra-
cslszasat is. De ezt megakadalyozhatjuk ugy is, hogy a nyelvet el6rehlizva
biztositotlivel atszlarjuk és a zubbonygombhoz kotjik (»., -. abra).

Eszméletén levé sériultet Ulve, el6rehajtott fejjel, vagy oldaltfekve
szallitunk. A sériilés miatt fokozott nyalelvalasztas csdkkentésére célszer(
atropin inj.-t adni (3. abra).

Ha mindezen rendszabalyok nem elegendék a fulladds megakadélyo-
z4sara, conico-, ill. tracheotomiat kell végezni.

4. Sebellatas

A sebellatds soran tekintettel kell lenni az arc- és szajsebek jo gyoégy-
hajlamara. amely az antibiotikumok alkalmazasa mellett lehet6vé teszi,
hogy a sériilés utan 24 o6rdval alkalmazott varrat els6dleges sebgyo6gyulést
eredményezzen.

A test egyéb terileteinek sérllésekor hasznalt Friedrich-féle sebkimel-
szést az arcon nem szabad alkalmazni. Csak az igen roncsolt, életképtelen
szOvetcafatok eltdvolitdsa engedhet6 meg. egyébként térekedni kell elséd-
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4. abra
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leges sebzardsra. Ennek sordn el6szor a b6rt, majd a nyéalkahéartyat egye-
sitjik. El6z6leg természetesen a szennyez6dést, idegentesteket kell eltdvo-
litani 1/.% hidrogén hiperoxidos lemosassal.

Kiterjedt sériilés vagy er6sen szennyezett seb esetén gondoskodni kell
megfeleld drendlasrél. Kiulondsen a szajfenék sebeivel kapcsolatban fontos
ez, ahol a keletkezett oedema, haematoma a légzést akadalyozhatja.

Ha a sebszélek tatonganak vagy egyesitésiik csak fesziléssel érhetd el.
célszerli tehermentesité drotvarrat (lemezkés varrat) alkalmazasa (4. abra).

Ha a lagyrészsérilésen kivil csonttorés is tortént, el6szér azt kell el-
latni legalabbis ideiglenesen. llyenkor a lagyrészekkel 0Osszefiiggé csont-
szilankokat meghagyhatjuk, mig a szabadon all6 csontdarabok, fogrészek
eltdvolitandék. Csak ennek megtorténte utan keriilhet sor a lagyrészek
egyesitésére.

Amennyiben a sérilt 36—48 dra mulva kerul csak ellatdsra, az els6d-
leges varrat alkalmazéasa mar nem id&szerd.

5. Allcsonttorések ellatasa

A torott allcsontokat minél elébb rdgziteni kell. Az ideiglenes rogzités
lehet kiils6 és dentalis rogzités.

A Kkils6 rogzit6kotések lehetnek: parittyakotés, kotés kalikopolyabal,
ragtapaszos kotés, all-fejsapka (5., 6. abra).

Izolalt maxillatéréskor a fels6 fogsor ald hardntul falapot helyeziink,
amelyet a fejkotéshez rdgzitink (7. abra).

A dentalis rdgzitések lényege, hogy a fogakat kotjuk egymashoz. E?
torténhet egy fogsoron beliil, de lehet mandibulo-maxillarisan is alkalmazni
A kotéanyag 0.4—0.5 mm &tmér6ji bronzaluminium vagy 0,2—0,3 mm 4&t-
mérdji lagy wipladrot. De sziikség esetén barmilyen vékony huzal is meg-
felel.

Intramandibulédiisan felhelyezhetink Ugynevezett nyolcas ligaturat
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amely a torés melletti 2—3 fogra terjedjen ki. Ennek a moddszernek a hat-
ranya, hogy esetleg kimozditja a fogakat (8. 4bra).

Ennél jobb a tovafutd drotkdtés (9. abra).

A harmadik moddszer abb6l all, hogy a térésvonal mindkét oldalan a
méasodik-harmadik vagy harmadik-negyedik fogat egyenként koriulhurkol-
juk.

A drotvégeket osszesodorva, hosszan meghagyjuk. Az egyik oldali
— torésvonalhoz kozelebb es6é — drotszalat Osszesodorjuk a maésik oldali
tavolabbival. A masik két drotszallal hasonléan jarunk el (10. &bra).

12. abra
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Ideiglenes mandibulo-maxillairis régzitésre legcélszer(ibb az Ivy-Munx
hasznalata (11. abra).

Fontos alapelv, hogy mandibulo-maxiHaris rdgzitést csak akkor készit-
hetlink, ha a fels6 allcsont és a fels6 fogak nem mozognak. Ezenkivil nem
szabad olyankor alkalmazni, ha a sebesiilt eszméletlen, hanyas vagy szaj-
Uregi vérzés lehet6sége all fenn.

Mindezen régzitések csak ideiglenesek. Tartésabb rogzitést ad a fogakra
felhelyezett, egyénileg hajlitott hurkos sin (Hauptmayer). Ezt a Berényi—
Bihari-fog6val készithetjuk 1 mm &tmér6ji wipla- vagy 1,2 mm &atméréji
nikkelin-drotbdl (12. abra).

Ez a sin a fogakra 0,3—0,4 mm-es kikot§ drottal régzithet§. A rajta
lev6 hurkok a mandibulo-maxillaris gumigy(rikkel 6sszekdtve, megfelel6
rugalmas rogzitést adnak. A gumigy(rik felhelyezésének iranyat barmikor
valtoztathatjuk, hogy a megfelel6 occlusio beallithaté legyen.

6. Kombinalt sugarsérulések

Kombinalt sugarsériilés esetén a mdtéti ellatast a sugarbetegség lap-
pangasi id6szakaban kell elvégezni. Ez az ellatds azonban olyan legyen,
hogy ismételt miitéti beavatkozdsokra ne keriljén sor.

A sebellatast igen gondosan végezzik, ne maradjon a sebben vagy kor-
nyékén radioaktiv szennyez6dés. Csak ha ezt sikerilt teljesen eltavolitani,
akkor végezhetiink els6dleges sebzarast. Egyébként halasztott els6dleges
vagy masodlagos varratokat kell alkalmazni a klinikai lefolydsnak meg-
felel6en. A szervezet fert6zésekkel szembeni csokkent ellenalloképessége
szlikségessé teszi nagy adag antibiotikum alkalmazésat.

7. Mérgezd harcanyagok

Mérgez6 harcanyagok jelenléte esetén a kdnny( sériiltek az egyéni védé-
eszkdzoket hasznalhatjak.

Kozépsulyos sériltek kotését ragtapasszal kell rogziteni, hogy a géz-
alarcot felvehessék. Ha ez nem vihet6 keresztll, vagy a sérilés sulyos, a
sérlilteket géazbiztos 6véhelyre kell mielébb széallitani.

8. Téaplalas

Az arc-allcsontsériiltek apolasa soran nagy gondot kell forditani a meg-
felel§ taplalasra. Az ilyen sérilt ragni nem tud, ezért folyékony taplalékot
kell neki adni. Altalaban 2500—3000 kalériat, vitaminokat, kalcium- és
foszforsokat kell nydjtani. Az alapanyag tej, leves, tea, kavé, tejfel lehet,
ezekbe a vajat, nyers tojast, cukrot, az emlitett vitaminokat és sokat bele-
keverjik. Célszeri nyers gyumdolcslevet, kdposztalevet itatni.

A gyoégyulas folyaman a masodik héttdl kezdve f6zelék- vagy huspiirét
is készithetlink huslevessel higitva.

Az itatds tabori korilmények kozott végezhetd a kulacs nyildsaba he-
lyezett gézcsik segitségével. Célszerlibb azonban a cs6rés csészére 20—25
cm hosszl gumicsdévet hdzni és ezen keresztll taplalni. Mandibulo-maxil-
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13. abra

laris rogzités esetén a csdvet a foghianyon keresztiil a szajlregibe vezetjik
és a cs6 leszoritasdval szabalyozhatjuk az ital bevitelét (13. abra).

Eszméletlen beteget szikség szerint szonddn vagy végbélen keresztil
is taplalhatunk.

. S1djépolds

Az arc-allcsontsérilteknél a ragas tisztitohatdsa nem érvényesilhet,
ezért nagyon fontos a rendszeres szajadpolds. E célra irrigator, Janet-fecs-
kend6 segitségével naponta 4—5-szor végzett szajoblités szolgdl. Az 6blité
folyadék 0.5 ezrelékes kaliumhipermanganat, neomagnol. és 11 szazalékos
sz6dabikarbéna-oldat lehet. Ezenkivil a sineket reggel és este 3% hidrogén-
hiperoxidos tamponnal tisztogatjuk le.

A fentiekben igyekeztem képet adni az arc-allcsontsériltek osztalyo-
z4sarol, elsé orvosi és els6 szakorvosi ellatasarél. Az egyes beavatkozasok
elvégzése kozt legtébbszor nincs éles hatar, de ezt a korszer(i habord okoztf
kérilmények magyarazzak.

Tor, W., NognonkoBHUK M/cn.:

COPTUPOBKA PAHEHHbIX B TNLO W B YENKOCTW; MNMEPBAA
BPAYEBEHAA N MEPBAA KBATNOUNLUNPOBAHHAA MEAVMUMHCKAA
MOMOLLb
Dr. I. Téth, Oberstl. d. Med. D.:

KLASSIFIZIERUNG DER GESICHT-KIEFERKNOCHENVERLETZTEN:
ERSTE MEDIZINISCHE UND QUALIFIZIERTE HILFE
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Wiltek Laszl6 dr. orvosalezredes:
A shock pathophysiolégidjanak
néehany kérdeése

Tekintélyes nemzetk6zi shock-symposiumok tekintélyes referensei meg-
hatraltak attél a feladattél, hogy definidljdk a shockot. Talan elfogadhatd,
ha a shock pathophysiolégidja néhany érdekesebb probléméjanak meg-
beszéléséhez mi sem definiciot, hanem szerény munka-hypothesist allitunk
fel kiindulasul. Bizonyos, hogy a shock-allapot tobb, mint a keringés dys-
regulatiéja, — gondoljunk csak a vele jar6 és a homeostasist mélyen befolya-
sol6 energia-forgalmi zavarokra, hormonalis dysfunctiéra, — mégis, a kli-
nikai kép tengelyében a keringés felbomlasa all. Ezért gy gondolom, el-
fogadhatjuk Blochnak és mtsainak azt a formulajat, mely szerint: a shock
lényege olyan progressziv keringési zavar, melyben a sziv teljesitménye
elégtelen ahhoz, hogy kielégitse a szoveti igényeket a tdpanyagokkal és oxi-
génnel szemben és elszallitsa az anyagcseretermékeket.

Autonom idegrendszer shockban

Hypotensio, zavartsag, eszméletlenség vagy szomjusdg a shocknak a
primaer keringési elégtelenséggel szorosan 6sszefliigg6 jeled, mégis, a shock
szamos klinikai tiinete — sapadtsag, nyirkos, izzadd bdr, lasst capillaris-
tel6dés, acrocyanosis és oliguria — olyan masodlagos reflexjelenségek, me-
lyeket a hypotensio valt ki a baroreceptorokon keresztil. Még ha a pri-
maer Kkeringési zavarok némelyike, mint pl. a hypovolaemia korrekciéra
kerll is, ez a sympathicus-tilm(ikddés tovébbra is igyekszik fennmaradni
és ez karosan befolyasolhatja a talélést shockban.

A normalis keringési regulatiés mechanizmusok megfelelnek a valtozo
keringési igényeknek, amilyen pl. az a&tmenet a nyugalmi helyzetb6l az in-
tensiv fizikai munkaba, a fekvé helyzeth6l az all6 testhelyzetbe, vagy ami-
lyent igényel pl. a mérsékelt trauma. Az ilyen keringési véltozasoknak a
regulatiés kdzpontjait alkotja az autondm idegrendszer sympathicus része,
ingerbemenettel a baroreceptorokon at, koordinaciés relé-allomésai a lim-
bikus kéreghen, hypothalamusban és 'medulla oblongatdban és az efferens
cél-szervei az arterioldkban és venuldkban talalhaték. igy, az adrenerg
idegrendszer iranyitja a vérnyomast, a véreloszlast, a vénas kapacitast és
a szivosszehlzodasok erejét és iitemét. Ugy latszik, hogy az autonom rendszer
kompenzalja a vérvolumen véltozasait +10%-0s nagysagrendben, enyhébb
infectiok esetén és adott esetben feltinéd meértékl szivizomkarosodasoknal.
Reactio-formdaja az ismert ,,harc, vagy menekilés'’ valasz selectiv arteriola-
szikilettel és a vér shuntdlésével a zsigeri szervekbdl a sceletalis, agyi és
coronarids érrendszerbe. Venoconstrictio ad tovabbi vért az artérids ke-
ringésbe, mialatt ugyanazon idében nodvekedés észlelhet6 a kamrai 0Ossze-
huzédéasok erejében és Utemében. Ezt a primer symphaticus valaszt kiegé-
sziti és er@siti egy secunder adrenalin- és noradrenalin-jelszabadulas a mel-
lékvese vel6allomanyabo6l és paraganglionokbdl. A baroreceptor-rendszer
a vérnyomaéast hasznalja kulcs gyanant a kielégit6 keringés hiztositasara és
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az hasznalhaté index, feltéve, hogy kicsik a valtozasok. Ugyanakkor a vo-
lumennek, vagy a sziv szivattylUzoképességének nagyobb csdkkenése elég-
telenné teszi ezt a normalis regulatiés mechanizmust.

Azok, akik hajlamosak filozéfiai, vagy teleoldgikus érvelésre, sokaig
Ugy tartottak, hogy az adrenerg-izgatas a ,természet Gtja” a stressre adandé
vélaszra és hogy azok a moédszerek, amelyek igyekeznek megszintetni, vagy
helyettesiteni az adrenerg-mechanizmust, aphysiologiasak. Ki kell hang-
stlyoznunk mégis, hogy a természetes Ut a stress-szel kapcsolatban arra
iranyul, hogy rovid id6re helyreallitsa a vérnyomast és nem arra, hogy ja-
vitsa a tartés keringési zavart. A klinikai shock legtdbb esete nem rende-
z6dik a physiologias adrenalin-kidramlassal.

Egyre tobb bizonyiték szo6l amellett, hogy az adrenerg-valasz és kilo-
ndsen annak kiils6 fokozasa adrenerg-aminokkal, teljesen alkalmatlan shock-
ban. A vérnyomas adrenerg fenntartasanak az ara a szervek perfusiéjanak
tartos csdkkenése, az acidosis és a toxikus metabolitok potenciadlisan letha-
lis felszaporodasaval, az esetleg elégtelentl perfundalt szivre harulé mun-
kdnak kilsé fokozasa, az effectiv keringé vérvolumen csdkkenése, amit a
stagnatio, sludging, a mikrokeringés csdkkenése okoz, folyadékveszteség és
transsudatio az extracellularis folyadékba, a magas catecholamin-koncent-
racioknak a myocardiumra és mas szoveti anyagcserére kifejtett toxikus
hatasaval egydtt.

Mikrocirculatio

Nyilvanvalé, hogy a sejt normdlis functiéja szempontjabdl a perfusio-
nak, tehat a capillaris-keringésnek van donté jelent6sége. A mikrocarcu-
latio patholégias &llapotit shockban kdnnyebben tekinthetjuk &t, ha el6bb
physiol6gids m(kddését vizsgaljuk. Mint ismeretes, a kis artéridk arterio-
lakra oszlanak, amelyeket a capillarisok kovetnek. Az arteriolak sphyncterei
az autondm idegrendszer autoritdsa alatt allanak, mind kdzvetlen ideg-
impulsusok. mind pedig humoralis ingerlés szempontjabol. Az arteriolak
jelentik az ellendllas substratumat, sphynctereik &sszehtzddasa fokozza az
ellenallast, ezzel fontos szerepet jatszanak a systemdas artérids nyomas sza-
balyozdsaban. Egy-egy arteriola néhany hajszalérre oszlik, amelyek zéme a
szervezet nyugalmi &llapotdban zarva van, a keringés bennik szinetel.
A capillarisok egy-egy sejt-csoportot latnak el. Az éppen nyitott capilla-
risban a vér aramlésa viszonylag gyors. A capillaris megnyilasa a keringés
szaméra az altala ellatott sejtek pillanatnyi igénye szerint kovetkezik be.
Az anoxiadssd vald sejt histamint termel, ez nyitja meg az addig zart capil-
larist. A histamin helyben és hamarosan inactivalédik, a systemdas kerin-
gésbe nem Kkeril. A vér a capillarisok végén a legkisebb véndkba, a venu-
lakba jut. ezek, akarcsak az arteriolak, sphyncterekkel rendelkeznek, me-
lyek ismét autoném beidegzés alatt allanak. Nagyon fontos tény tehét, hogy
az autoném idegrendszer kontrollja alatt all6 artérias és vénas rendszer ko-
z0tt helyet foglalo capillaris keringés az autonom idegrendszertél kdzvetlenil
nem fligg, mert localis széveti autoregulativ irdnyitds alatt mikdédik. Hang-
stulyoznunk kell, hogy a sejt tapanyagot és oxigént felvenni, valamint anyag-
cseretermékeket leadni kizardlag a hajszalerekbdl, illetve hajszalerekbe ké-
pes. Fontos anatémiai képletek még azok a kozvetlen Osszekdttetések, ame-
lyek a kis artéridk és kis vénak kozott talalhatok és élettani kdriilmények
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kozott zart allapotban vannak: ezek az arterio-venusos shuntdk. Kéros eset-
ben ezek megnyilhatnak és rajtuk keresztil a vér egy része kodzvetlen utat
taldl az artéridas oldalrdl a vénads oldalra anélkul, hogy a capillarisokat
érintette volna, vagyis anélkil, hogy a sejtek ellatdsdban részt vett volna..

A shock els6 manifestatioja a szervezet adrenerg valasza ,a karositd
noxara. Ez részben primaer reflexes Gton jon létre, részben secundaer cate-
chodamin kidramlas eredménye. A kdvetkezmény az arterioldk sphyncterei-
nek intensiv constrictidja. Ez azzal jar, hogy egyrészt a besz(ikult sphyncter
kevesebb vért enged at a capillarisokba, ott tehat lelassul az aramlas, le-
lassul az oxigén-transport, csdkken a capillaris vér pH-ja, masrészt meg-
nyilnak az arterio-venosus shuntdk, megindul a mar emlitett shunt-kerin-
gés. Ez a shunt-keringés a tovabbiakban a shockos &llapot fennalldsa alatt
végig megmarad. Az artérids nyomas ebben a stddiumban egyarant lehet
normalis, magas, vagy alacsony.

A vasoconstrictios fazist hamar koveti a capillaris dilatatio. Félreértés
ne essék, az arterioldk constrictiéja nem szlinik meg, hanem ahhoz tarsid
a capillaris tagulat. Ezt azért hangstlyozndm, mert ennek a ténynek fontos
szerepe van mind a shock dinamikajaban, mind a sziikséges therapiaban.
A capillaris tagulat, vagyis az az allapot, hogy az eddig zart hajszalerek
igen jelentds része kinyilik, azért jon létre, mert a csokkent odafolyas ké-
vetkeztében csokken a sejtek oxigén-ellatottsdga, egyszerre nagyobb szamua
sejt valik hypoxiassa, aminek természetes élettani kdvetkezménye, hogy
az ellatasukat végz6 capillarisok megnyilnak. Cannon 1923-ban feltett kér-
désére, hogy ,,hol van a vér, amely nem kering?” részben itt talaljuk a va-
laszt: a tdgult capillarisokban, A nagyszdmu tagult capillaris a kering6 vér
mennyiségének mar tekintélyes hanyadat, Block és mtsai szerint 10—15%-at
veiheti fel. Ennek az &llapotnak a lelassult capillaris-aramlas miatt egyrészt
elégtelen vénas tel6dés lesz a kdvetkezménye, alacsony centralis vénas nyo-
massal és csokkent perctérfogattal, masrészt fokozodik a sejthypoxia, meg-
indul az anaerobiosis fokozott tejsavképz6déssel, amit a lassi keringés nem
tud elszallitani, az eredmény: localis acidosis. A vérben elektromos toltés-
eltolédasok jonnek létre, ennek eredménye a vér iszaposodasa, a capillaris
sludging, a lassi aramlas fokozott alvadékonysaggal jar.

A vérnek ez a fokozott alvadékonysdga tovabbi veszélyeket rejt ma-
gadban. Amennyiben a stagnalo, acidoticus, alvadékony vérbe bizonyos bac-
terium toxinok formajaban, vagy haemolysis, illetve traumés szévetron-
csolédas kovetkeztében az alvadast el6segité anyagok keriilnek, disseminalt
intravascularis coagulatio johet létre. Ennek az Aallapotnak két karos ko-
vetkeménye lehet: egyrészt kimeritheti a vér alvadasi anyagait, ez alva-
dasi zavart idézhet el6 és a traumas sebekbdl fokozott vérzés indul meg,
masrészt azokban az erekben, ahol a disseminalt coagulatio keletkezett,
végképp megdll a perfusio, tovabb fokozédik a localis acidosis, a sejtek
enzym-m(kddése megbénul. Ez az allapot ugyan rendszerint endogen fib-
rinolysin activatiohoz vezet, ami képes oldani és helyikbdl kimozditani a
coagulumokat, csakhogy, ha ez az allapot hosszabb ideig fennéallt, kiterjedt
sejtnecrosisokat okozhat életfontos szervekben, ami végilis haldlhoz vezet.

A szoOveti acidosisnak tovabbi fontos kihatdsai vannak a keringésre.
Acidosis hatadsara ugyanis a vascularis sphyncterek elveszitik adrenerg in-
gerelhet6ségiket, mind kozvetlen idegi ingerekkel, mind catecholaminokkal
szemben. Ez a refractaer &llapot el6bb az arteriolakon jelentkezik, majd
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csak késébb a venuldlcon. Ennek eredményeképpen a megnyilt arteriola-
kon keresztlil fokozédik a mar amugyis tag capillarisok telodése annal is
inkdbb, mert a vénas elfolyds a még mindig zart sphyncterek miatt tovabbra
is nehezitett. Végul az acidosis odaig fokozédik, hogy a venuldk zaréizmai
is bénulnak, (nem hat mar rajuk a shockot kisérd intensiv eatecholamin-
aemia), megtelik vérrel a kis vénédk rendszere, a szervezet legnagyobb ka-
pacitasu vérraktara és felveszi a keringd volumen igen tekintélyes részéi.
Ugyanakkor a rendkivil lelassult dramlas miatt a sziv alig kap vért, lre-
sen jar, tovabb zuhan a perctérfogat.

Evtizedeken &t egyetlen paraméter kototte le a klinikus figyelmét a
shockkos keringésbhen, az artérids nyomadas alakuldsa. Ennek oka minden
bizonnyal az volt, hogy ez a paraméter kdnny(szerrel mérhet6 és a tapasz-
talat azt mutatja, hogy a kielégit6 vérnyomas mindent megold6 fantom-
jatol ma is nehéz a szabadulds. Mindnydajan jél ismerjik a szorongé kér-
dést miitéti vérzésnél: ,mennyi a vérnyomas”, és a nem mindig jogos meg-
kénnyebbiilést, ha a valasz kedvezd értékr6l ad hirt. Pedig amennyire val6-
szinl, hogy ilyenkor alacsony artérids nyoméasnal baj van, annyira nem
biztos, hogy normalis értéknél minden rendben. Sajnos, még messze van az
az id6, amikor hasonlé szitudcioban a feltett kérdés Ggy hangzik: mennyi
a beteg centralis vénas nyomasa?!

A centrélis véends nyomas jelentfsége

A centralis vénas nyomads, tehat a jobb pitvar el6tt, a cavakban ural-
kodé nyomés sokkal mélyebb bepillantast nydjt a shockos keringési zavar
pillanatnyi helyzetébe, mint az artérids nyomas meértéke. Mérése egyszer(,
hazilag el6allithatd eszkdzokkel is elvégezhetd, véres aton torténik, a ko-
nydkvénan keresztil a vena cava superiorba vezetett m(anyagk'atheter
segitségével. A kathetert rendszerint percutan venapunctioval sikerul fel-
vezetniink. A CVNy tampontot ad az effektiv kering6 volumen nagysaga-
rol, a sziv vénas telddésérdl, a volumenpdtlas effektusarol, elhéritja kétsé-
geinket az esetleges tultdltéssel kapcsolatban és igen értékes felvilagositasi
ad a sziv munkajanak hatasfokarol. Az utols6 két szempont kiléndsen hasz-
nos a volumen-vesztéses shock nem vérzéses formaiban, ahol nagyon nehéz
megitélni a volumen-deficit nagysdgat és a tapasztalat szerint hajlamosak
vagyunk azt aldbecsilni, aminek egyenes kdvetkezménye az elégtelen volu-
menpo6tlds. Traumas shock kezelése kapcsan is kelepcébe keriilhetiink, ha a
volumenpétlast az artérias nyomas alakulasahoz igazitjuk. A shockos képet
uralé intensiv vasoconstrictio miatt viszonylag csekély mennyiség(l volumen
bevitele utan rendez6dhet az artérids nyoméas. Ha ezt a kérlilményt a shock
sikeres theradpiajaval azonositjuk, sor kerll a sérilés, vagy sérilések mi-
téti ellatasara. A miitéti megterhelés kovetkeztében a vérnyomas ismét esik,
Ggy mondjuk, a sérilt ismét shockba kerilt, pedig tulajdonképpen a shock-
talanitas volt inkomplet. Ezt a tévedést biztosan elkeriljik akkor, ha a
volumenpotlast a CVNy alakuldsa szerint végezzik, minthogy — kielégit6
szivm(ikodést feltételezve — a CVNy mindaddig alacsony marad, amig az
effektiv kering6 volumen elégtelen, még akkor is, ha ugyanakkor az arté-
rids nyomas mar rendez6dott.

Némi szimplifikalas mellett az artérids nyomast adott keringl vérvolu-
men mellett Ggy foghatjuk fel, mint a perctérfogat és a periférias ellen-
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allas eredményét. Amiota tobb keringési paraméter egyideji mérése a kli-
nikdmban (is lehetévé valt, a pathomeohanizmus szamos részletére is fény
derilt. igy pl. bizonyos mértékig megvaltozott a sziv szerepének értelme-
zése a traumas shockban. Koradbbi elképzeléseink szerint ez alarendelt a
shockos haemodynamikai dysregulati6ban, a lényeg a periférias keringés
zavara. Ujabb adatok szerint a sziv dominans szerepe a shock kivéltdsaban
és fenntartdsdban nem is olyan ritka, mint korabban hittik. Van olyan
vélemény, mely szerint az egész shockos keringési zavar azzal kezddédik,
hogy reflexes Gton lecsdkken a sziv teljesitménye, esik a vérnyomas és ez
inditja meg a baroreceptorokon keresztiil a shockos képet ural6 adrenerg
hyperfunctiét. A kanadai MacLean anyagéaban feltin6 nagy szdmban talalt
olyan sebészi, illetve traumés shockos eseteket, amelyekben a rossz szivmi-
kodés volt a doninans tényez6. Klinikailag ezeket az eseteket arrdl ismer-
hetjik fel, hogy nem javulnak kell6 volumenpdétlas ellenére sem, tovabbra
is alacsony az artérias nyomas, kevés a vizelet-elvalasztas, magas a CVNy.
Igen figyelemre méltéak az emlitett szerz6 szdmadatai: egy harmincas szé-
ridbél nem kevesebb, mint 16 esetben taldlt szivelégtelenséget, ahol ala-
csony percvolumen mellett a magas CVNy volt a szivelégtelenség jele. Ehhez
tarsult egy maés, ismeretlen szamd csoportb6l az a 18 eset, ahol a diagnosist
azon az alapon allitotta fel, hogy ezeknél nem javult az allapot massziv
volumenpo6tlas ellenére sem és szintén magas volt a CVNy.

Az ilyen természetli shocknak az oki kezelésébdl nem hianyozhat a sziv-
gyengeség felszdmolédsa, pontosabban valami olyan therdpia, amely a sziv-
gyengeség kovetkezményét, a csokkent percvolument megnoéveli. Kézen-
fekv6 a sziv gyogyszeres tdimogatasa a hagyomanyos Kombetin mellett beta-
receptor stimulalé szerekkel. Ennek nem kielégit6 effektusa esetén, vagy
esetleg kiegészitéseképpen eredményes lehet a periférias ellenallds csékken-
tése is. A keringés stabilitdsa ugyanis helyredllithaté tobb komponens uj
szinten val6 Gjrarendezésével is, jelen esetben a karosodott szivvel szemben
a csokkent ellenallas a jo perfusiot képes biztositani alacsonyabb nyomas
mellett is. Mas szoval a peripher ellenallas csokkentésével a sziv munkdjat
indirekt modon tudjuk segiteni. Ennek a therapids GOtnak a jarhaté voltat
nemcsak irodalmi adatok, de sajat tapasztalatok is bizonyitjak.

Az elmondottakb6l tehat az kovetkezik, hogy a sebészi shock-esetek
kezelése koOzben statisztikailag jelent6s szamban kell cardiogen componen-
sekkel, mint vezet6 keringési hiba-okokkal szembenézni, de talan az is,
hogy egy-egy shockos eseten belil is nagyobb hangsulyt érdemel a cardio-
gen factor, mint amennyire az atment a klinikai koztudatba. Innen mar
csak egy lépés, hogy ne fogjuk-e fel ezeket a shock-eseteket Ugy, mint egy-
egy traumés, vagy sebészi természetl noxa Aaltal kivaltott, de haemodyna-
mikai lényegét tekintve ,cardiogen” shockot. Magam nem tartanam fel-
tétlenul talzottnak, vagy er6ltetettnek ezt a felfogast. Ha pedig ezt elfogad-
juk, akkor o6hatatlanul felmeril annak az igénye, hogy megvizsgaljuk, nem
azt, hogy miben kilénbdzik, hanem sokkal inkdbb, hogy miben egyezik
a konvencionalisan ,sebészinek”, ,traumésnak” illetve ,,cardidgennek™,
vagy ,,belgyégyaszatinak™ nevezett (tdbbnyire szivinfarctust kdvetd) shockot
jellemz6 keringési dysregulatio. Ugy gondolom, ha eltekintiink a vérzéses,
viz- és plasma-vesztéses allapot és a szivinfarctus cardindlisan kilénbdzé
voltatél és inkdbb a kovetkezményes circulus vitiosusokat hasonlitjuk &ssze,
igen sok kozos pathomechanikai, vagy inkadbb pathodynamikai tényezé6t
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talalhatunk, amelyek szamos ponton kozds therapias megoldast kivanhat-
nak. Kulondsen valdszinl ez az el6bb emlitett sebészi shock-formaknal, ame-
lyekben a cardiogen elem dominal. Olyan probléméakra gondolok, hogy
kulonbozik-e pl. a periférias keringés, a mikrocirculatio allapota a kétféle
shock-tipus ko6zott? A modern, specializalédott orvostudomany egyik anti-
nomidjanak tlinik, hogy a sebészi és belgydgyaszati shockot kizarolag ki-
16nb6z6ségikben szemléljik, elmulasztva a hasonlésagok szadmbavételét és
ezaltal indokolatlanul elmulasztunk hasznositani az egyik forméanal olyan
therdpias maodszereket, amelyek a masiknal jol bevalnak. Szeretném idézni
ezzel kapcsolatban Blocknak és mtsainak sematizmusaban is talalé véle-
ményét. Azt irjak egy helyen: ,Senki sem definialta vilagosan, mi irhato
a centralis (cardiopulmonalis) és mi a periférids keringés zavardnak szam-
lajara a shock kifejlédésében. A szivet rendszerint a belgyogyasz, a peri-
féridt a sebész kezeli. Eredmény: szétvalt a cardiogen és periférids shock
fogalma, amit kar volna tovabbra is fenntartani.” Nem kivdnnam ezt a
véleményt valamiféle perdont§ szentencidnak megtenni, de j6 példaja a
differencialédast kovetd synthesisre valé torekvésnek. A shock egységes
szemlélete az elmondottakon tul katonaorvosi szempontbdl is gyakorlati
kovetelmény, mert tabori kérilmények kozott a shockos sérultek ellata-
saban kilénb6z6 szakmakon dolgoz6 orvosok vesznek részt, megengedhe-
tetlen, hogy ne egységes elvek szerint végezzék therapids munkajukat. Ki-
vanatos volna, hogy ehhez az egységes szemlélethez kozelebb jussunk.

BuTTeK, A., MOAMNONIKOBHUK M/CI.:

K BOMPOCY MATO®PUN3INOAOTNN LLUOKA

Dr. L. Wittek, Oberstl. d. Med. D.:
EINIGE FRAGEN DER PATHOPHYSIOLOGIE DES SCHOCKS
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klinikai
kozlemenyek

Csorba Antal dr. orvosezredes—Magyar Istvan dr. orvosalezredes
A psychiatriai betegellatas jelentdsege
a korszer( haboruban

A psychiatriai ellatas iranti igény vildgszerte allandéan noéveked6ben
van. Az Un. endogén elmebetegségek nem mutatnak szambeli emelkedést;
elsésorban a psychoneurosisok, koros személyiségreactiok gyakorisaga emel-
ked6 tendencidju. Az utobbiak egy része a polgari életben inkdbb térvény-
székre, mint orvoshoz, illetve kérhazba keriil. A hadseregben ezzel a cso-
porttal is els6sorban az eili. szolgalat foglalkozik; ezenkivil természetesen
itt is érzédik a felsorolt kategériak fokozatos emelkedésének hatdsa s no-
velik a feladatokat még a gyo6gyitd munké&n kivil a megel6zés terén is
novekedd kovetelmények. Erthetd, hogy a katonai psychiatria a békeszol-
galat viszonyai kodzott is novekvd jelent6ségre tesz szert s fejlesztést igényel.

A tomegpusztité fegyverek felbukkandsa a torténelem szinpadan fel-
vetette a kérdést, milyen psychés kdévetkezményekkel jarhat egy thermo-
nukledris habord. Kézenfekv6 volt azzal szdmolni, hogy a kdvetkezmények
felszamolasadban a psychiatriai elldtds biztositdsanak igen fontos szerep
juthat. A katonai psychiatria iranti Gjabb keletli, fokozottabb érdekl6dés
jele az ilyen témaju kozlemények szaporodasa is a katonaorvosi szakiro-
dalomban. Eles hatarvonalat kell azonban hazni a békeszolgalatra vonat-
kozé, statisztikailag megalapozott cikkek és a modem hé&bord psychiatriai
lehetéségei és ebb6l adédé feladatokat mérlegeld kozlések kozott. Benniin-
ket jelenleg ez az utébbi érdekelne, csakhogy sajnos, ez az anyag nagyon
bizonytalan talajra épilt. A szerzék sajat fantaziajuk alapjan és bizonyos
analégiakbdl kisérelnek meg elére kovetkeztetni, am itt az a buktaté, hogy
a thermonuklearis karasztréfanak nincsen — szerencsére — anal6gidja az
emberiség torténelmében. Ezért nehéz elkeriilni ezen a terlileten az ismét-
léseket s Gjat produkalni. Ez a veszélye a mi kdzleményilinknek is: az eddig
nalunk megjelent ilyen témaju kozleményekhez képest kilondsebb el6re-
haladasrél nem szamolhatunk be. Igyekezni fogunk csak a lényegesre szo-
ritkozni s dolgozatunk indokdul azt hoznéank fel. hogy messze nincs és nem
is lesz elegend6 psychiater egy orszagban sem a h&bords psychés esetek
ellatdsdra s csak a sulyosak ellatdsaban tudnak szaker6k koézremdikddni
(a hadsereg és front koérhéazalap teriiletén). Ebb6l kdvetkezik, hogy minden
ht. és tartalékos katonaorvosnak a minimummal ezen a téren is tisztaban
kell lennie, orvosi segélyt kell tudni nydjtani. Errél sz6l ez a révid ismer-
tetés.
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Milyen 0Osszetétel(i psychiatriai beteganyaggal kell szdmolnunk a kor-
szer(i habora koérilményei kodzott? ,,Psychiatriai morbiditds struktiraja” —
cimszét hasznaljak el6szeretettel.

Nyilvan adédni fognak:

1. a békeszolgalatbol jol ismert kategdi'iak;

2. az el6z6 héaborukban megismert kategoériak;

3. tdmegpusztitd fegyverek hatasara fellépé kategoriak;

itt két csoportot lehet elkildniteni:

a) individualis katasztr6fareactiok;
b) kollektiv katasztréfareactiok, panik.

ad 1 lde tartoznak a psychoneurosisok, vagyis a neurasthenia, hys-
terias, neurosisok, szorongasos és kényszeres neurosisok, psychasthenias al-
lapotok egyfel6l, masrészt a psychopathids reactiok szélesebb skaldja s a
psychosisok (schizophrenia, maniform és depressiv epizodok, circularis psy-
chosisok).

ad 2. Itt az el6bbi képek sajatos szinezéssel szerepelnek: a harctéri ki-
meriltség a harctéri neurosis, monosymptomas fixatiés neurosisok (mutis-
mus, dysarthria stb.), emotionalis, szorongéasos reactiok, emotionalis shock,
reactiv stupor, psychomotoros izgalmi allapotok. Itt fontos csoport a post-
traumas neurosis (szovjet nomenklatira szerint ,kontuziés” csoport, ahol
részben reversibilis agyi organos karosodas a syndroma alapja).

ad 3. Itt a két csoport kozil az els6be soroljak a sulyos psychés és/
vagy diffus somaticus behatasra (pl. léglokés okozta diffus barotrauma)
fellépd gatladsos vagy izgalmi allapotokat, primitiv, explosiv és rovidzar-
latos, valamint bonyolultabb személyiségreactiokat; a masik a panikreac-
tiok csoportja. A rovid 15—30 perces vagy valamivel hosszabb véddgat-
lasos allapotot el6relathatolag physioldégiasnak kell tekinteni, a protrahalt
képek és a mentalis confus-reactiok fognak ellatasi problémat jelenteni.

Timofejev négy csoportra tagolja a varhaté psychatriai beteganyagoi:
1 psychosisok; 2. spasmodicus syndromak (gorcsés jelenségek, dadogas,
convulsidk); 3. hataresetek (neurosisok, reaktiv &llapotok, emotionalis
schock): 4. cerebralis traumaés: ,kontuziés” kategéria, amely alatt 6 zart
koponyatraumat szenvedettek psychés tiinetcsoportjait érti.

Két csoportr6l érdemes kulon sz6lni. Az explosiés trauméhoz csatla-
koz6 fels6bb idegrendszeri m(ikédési zavarok keletkezésében reversibilis,
agyrazkodasnak megfelel6 artalom szév6dik psychogen mechanizmusokkal.
A nuklearis csapas tavolabbi korzetében a kdnnyebb sériltek s a lathatd
sérilések nélkili barotraumatizaltak nyilvan az el6z6 vilaghéborukbél jol
ismert képet fogjak mutatni: a véddgatlas oldédasa soran korilirt gatlasos
syndromdk maradnak vissza, mint adynamia, astasia-abasia, funkcionalis
paresisek, érzészavarok, leggyakrabban mutismus és dadogas. Ez a kate-
goria mar a masodik vilaghaboriban 2.5—3.5-szeresére né6tt az els6 vilag-
haborthoz viszonyitva és egy nuklearis h&bordban az opticus, acusticus
és a testfelszin egyéb receptoraira haté léglokéses hatds egylittese folytan
nyilvdn még magasabb koefficienssel kell szorozni. A masodik vilaghabora-
ban a szovjet hadseregben az &sszes eill. veszteség 2.5—7%-at tették ki
(Zavalisin). Plesso szerint, aki az egyik aktiv front fépsychiatere volt,
1-5—4° 0 kOz0ott valtozott s jelent6sen ndvekedett a habord elejétél a be-
fejezéséig.
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A masik az an. emotionalis reakcidk, shock-allapotok kérdése. Vannak,
akik a talélék kozott ezt a reaktiv allapotot vélik domindnsnak. Szerintik
a japan atomkatasztrofa alkalmdaval észlelt psychés reakciék nem mérv-
adoak, mert itt a lakossdg nem tudta, mit élt at. Az el6zetes stress és a
kés6bbi kovetkezményekt6l valé veszélyeztetettség érzése sulyosbitani fogja
a psychés reakcidkat, s nagyobbszamu jelentkezéssel kell szamolni. Masok,
mint pl. Timofejev, szerint nincs kell6 logikai indok az emotionalis reakcidk
talsulyanak feltételezésére, valtozatlanul a ,kont(zidés” csoportban latja a
f6 kategoriat. Ez az 6 osztadlyozasa szerinti négy psychiatriai kategéria 6sz-
szességének 70%-at tette ki a masodik vilaghabordban. Az emotionalis
reaktiv allapotok a masodik helyen szerepeltek 15%-os értékkel. O is han-
goztatja a panikreakcidok kiterjedtebb jelentkezésének a valészin(iségét.

A torped6-habord, tovadbba a gaz bevetése Ypres-nél panikjelenséget okozott,
régebbi torténelmi példakrél nem beszélve. Ugyanakkor érdekes, hogy a sulyos
légitdimadasok a Il. vilaghaboruban sokkal kevéshé okoztak orvosi ellatast igényld
tdmeges reaktiv psychés jelenségeket, mint varhat6 lett volna. Minchenben 71 légi-
tamadas utan hospitalizéltaik 0,25 szdzaléka mutatott csak psychiatriai kévetkezmé-
nyeket. Ujabban harom, nem régen lezajlott tomegkatasztréfa: az 1962-i barcelonai
arviz, a limai panik és a skopjei foldrengés jellegzetességeit vizsgaltak. A barce-
lonai arviz idején a psychiatriai rendelések forgalma kb. 30 napon &t 50 szazalék-
kal megnétt, f6leg neuro-vegetativ tiineteket regisztraltak s tulnyomédan olyano-
kon, akik azel6tt sem voltak stabilak. Itt sem alakult ki panik, amiben a szolidari-
tas, segitség és az el6zetes bizonytalansdgi periodus hidnya jatszhatott szerepet.
A Jung-féle ,attention expectante” tulzott jelentsége ellen szélnak azonban a fent
emlitett légitamadasok, ahol nyilvan adott volt a feszilt varakozas s mégsem volt
panik — vilagos ebbdl is, hogy milyen nehéz analdgidk elemzésébdl a jovore kovet-
keztetéseket levonni.

Limaban 1964-ben 50 000 néz8 el6tt az argentin és a hazai perui futballcsapat
jatszott a tokioi olympian valé részvételért. A vendégek vezettek 1:0-ra, amikor az
utolsé percekben az egyik perui jatékos kiegyenlitett, de az uruguayi biré nem
akarta megadni a gélt. Ekkor tdmegverekedés kezd&dott, ami dnmagéban Dél-
Amerikdban futballmeccsen nem lett volna még szokatlannak tekinthet6. A rend-
6rség konnygaz-granatokat hasznalt, amikor valahonnan sortiz hallatszott, figyel-
meztetésil a levegébe 16ttek. Ez volt az a momentum, ami a tdmegnél menekilési
fancreacttiot inditott el, ezrével futottak a kijaratok felé, amelyek zarva voltak —
mint a szinhazi tlizesetekb&l ismeretes. Féktelen, dihreactio kovetkezett, Kkitdrés
utdn a tdomeg rombolva gyuljtogatva vonult végig a varoson. A végeredmény 400
halott és 800 sebesult volt.

A skopjei foldrengésrél a ,,Honvédorvosban” is olvashattunk ismertetéseket. Itt
a lakossagnak kb. 75 szazaléka az els6 6rakban dermedtségben, emotionalis stupor-
ban volt, nem mozdultak el otthonuk romjai mellél, mintegy visszautasitottdk tu-
datzavarukban az elviselhetetlen realitds tényét. Az apathia, indifferentia domi-
nalt. Kés6bb a posttraumas neurosisokhoz hasonlé tiineteket észleltek, tébbnyire
olyanoknal, akiket mai' azel6tt is kezeltek. Indokolatlan, fejvesztett tomegmozgés
nem mutatkozott.

Egyéb diagnosztikai fejtegetésbe itt nem bocsatkozunk, utalunk a nem-
rég megjelent ,Tébori Belgydgyaszat” megfelel§ fejezetére. Néhany meg-
allapitast szikségesnek tartandnk még a pénikjelenségekr6l ismertetni, mert
bar ezek ellatdsa elssorban nem orvosi feladat, mégis a fontosabb tények-
kel nekunk is tisztdban kell lennink.

A panik els6, Gn. izgalmi fazisa 1—2 éran &t tart s dominal a rende-
zetlenség, értelmetlen, konfuzus magatartas, mintegy dekortikalt mikddések
figyelhet6k meg, motoros nyugtalansag, mozgasvihar, zarlatos cselekmények
s el6fordulhat agresszid, kriminalitds. Az egyéni magatartas részérél két vég-
let lehetséges: teljes elhagyatottsag érzése vagy ellenkezéleg, a centralis
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helyzet illazidja, amikor azt hiszik, hogy 6k allnak a katasztr6fa kdzéppont-
jaban.

A maésodik reaktiv gatlasos fazis 1—2 napig tarthat el, jellemzik a ka-
tasztrofaélmény elfojtasa, inaktivitas, apathia, stupor, esetleg suicid kész-
tetések.

A harmadik maér pozitiv fazis, az organisatio elsé jeleit mutatja. Jel-
lemz6 a szorongas, a katasztréfa ismétlédésétsl valé félelem, még hianyos
onkontroll, fokozott szuggesztibilitas s vezet6t mar elfogad a tomeg, vagy
keres valakit, aki utdn megy. Itt a kriminalitds még contagiosus hatasu
lehet. Ha el6bb nem sikerilt, itt rendszerint at lehet venni az iranyitast s
leszerelni a veszélyes megnyilvanulasokat.

Tovabbi részleteket illetéen utalnank Kéménczy ilyen targyu cikkére.
A tennivalokrdl a prophylaxis targyalasakor fogunk beszélni.

Ré&térve az ellatds problémakodrének gyakorlati részére, nézzik meg
el6bb azt, hogy milyen gyodgyszerek és gydgyeljardsok alkalmazhaték cél-
szer(ien a psychiatriai betegek ellatasara tdbori korulmények kozott. Itt érin-
téleg végigfutndnk a lehetéségeken.

Gyogyszerek vonatkozasaban még emléksziink ra, hogy régebben a hyp-
notikumok Kkis ddézisait hasznaltuk a klinikai gyakorlatban nyugtatonak,
tiszta sedativumként csak a valeridna és a brom 4llt rendelkezésiinkre. Koz-
ismerten bévilt azéta a fegyvertar az Un. minor tranquillansokkal, amelyek
kérgi effektussal alig rendelkeznek, az agytorzsi aktivalé systema gatlasa
Gtjan fejtik ki hatadsukat. Ilyenek a Meprobamat, ndlunk Andaxin, tovabba
Benactyzin, Trioxazin, Ujabban a Seduxen (a Valium-Librium hazai valto-
zata). llyen célra a Pipolphen is alkalmazhatd, de itt kezdetben almositd
hatds is jelentkezik a sedativ hatdson Kkivil. A maior tranquilldnsok kozul
tobb készitmény tdrt adagban alkalmas lehet sedatiéra (Rausedyl, Frenolon,
Tisercin). Intensiv sedalas sziiksége esetén, psychomotoros nyugtalansagban,
psychosisokban tébbnyire az Gn. maior tranquillansokat hasznéljuk. Ezekre
klinikailag az intensivebb agytorzsi eredet(i sedativ hatds jellemz8, amit
nagyobb dozis esetén még két effektus kisér: centralis vegetativ hatds para-
sympathicotonia formajaban és extrapyramidalis hatasként parkinsonistikus
izomténusvaltozas. lde tartoznak a phenothiazinek és szarmazékaik, a ma-
gyar készitmények kozil a Hibernal, Hirepin. Thilatazin, Tisercin. Frenolon
s a butyrophenonok: Haloperidol. A masik fontos csoport itt a Rauwolfia-
készitmények csoportja, amelynek a taglalasaba itt nem bocsatkozunk.
A psychopharmakonok Ujabb szektora az antidepressans szerek: ide tartoz-
nak a MAO-gatl6 szerek és az iminodibenzil-szdrmazékok, méas néven thy-
moleptikumok. Magyar készitmény az el6bbi csoportban a Nuredal, az utob-
biban a Melipramin.

Nem lehet célunk itt gydgyszerhatastani részletekbe bocsatkozni. Néz-
zik meg, hogy milyen lehet6ségek allhatnak rendelkezésiinkre. Exhaustid-
ban — ha egyaltalan sziikséges gyoégyszert adni —, neurosisokban a bréom,
brom-koffein, valeriana-készitményeken kiviil adhatunk Trioxazint, Anda-
xint. Seduxent, Pipolphent per os. Intensivebb sedatio végett per os adha-
tunk Hibernalt, Hirepint, de célszerlibb —ha nyugtalan a beteg — injekcio-
ban i. m. Pipolphent. vagy Hibernal-Pipolphent egyitt adni, stlyosan nyug-
talan betegnek a teljes ..coctail lytique” [w-adagjat i. m. Ha koponyatrauma
kizarhaté, i. m. Evipan-Na 1~—1 g-ja is célravezet6. Per os hypnotikum-
ként célszeri Novopant, Noxyront, Dorlotynt alkalmazni. Antidepressan-
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sokat, psychostimulatorokat, intensiv maior tranquillans-therapiat csak a
szakositott kdrhazakban célszerl alkalmazni. A szakorvos tudja, hogyan kell
ezekkel banni.

Persze, ilyen skala nem fog a komplektekben rendelkezésre allni. Azt
adunk ezekbdl, ami hozzaférhetd lesz s talan az sem kizart, hogy polgari
gyogyszertari anyagot is felhasznalhatunk, bar a polgari gyogyszerellatas
helyzete a korszerli hdboriban valdszinlileg még sulyosabb lesz, mint a had-
seregeé.

Psychiatriai ellatasrol lévén sz6, a kovetkez6 kérdés, hogy a psycho-
therapia terén mit nyudjthatunk a betegeknek. Mar a gyégyszer addasa, leg-
alabbis részben, larvait psychotherapia. Legaldbb olyan fontos, mint a gydgy-
szer nyUjtdsa a megnyugtatéd szé, s persze feszitettebb helyzetb6l valé id6-
leges kiemelés, pihenés biztositadsa. Idedlis volna, ha lehetéség adédnék rovid
beszélgetésre. USA-szerz6k a masodik vilaghaborud alatt (Grinker) és a koreai
agresszié id6szakaban véaratlanul gyors gyégyulasrél szamoltak be azoknal,
akik hozzaférhet6k voltak s elmondottak traumatizalé élményeiket. Ezt rend-
szerint er6s emotionalis reakcié kisérte, ami utdn megkdnnyebbiiltek s a
gatlasos, szorongasos tiinetek oldddtak. Makacsabb, vagy elhiz6dobb esetek-
ben enyhe gyégyszeres-hypnotikus hatas el§idézésével (Amytal, Evipan csak
somnolentiat eldidéz6 adagjaval) s a gatlasos allapot fellazitdsaval lehetett
eredményesebbé tenni a megrekedt inertids affektusokt6l valé megszaba-
dulast. Szovjet psyohiaterek mar a masodik vildghdboriban alkalmaztak
ilyen célbdl, f6leg monosymptomas hysteriform képeknél bdéditast chlorae-
thyllel, i. v. alkohollal.

Tehat gyogyszeres verbalis ,,ultrarévid” psychotherapia johet szamitasba.

Ennek a psychotherapidnak fontos része a kdzOsség iranti elkotelezett-
ség moralis imperativusanak aktivizalasa, ébrentartdsa, ennek megfeleld
légkdr kialakitdsa az ell. intézetekben.

Mik a legfontosabb teend&k az egyes kilritési szakaszokon?

Mint a katonai medicindban mindenitt, itt is az elsé és talan legfon-
tosabb feladat a gyors tdjékozdédas, osztalyozas. Mar a zaszléalj- és ezred-
segélyhely szintjén disztingvalni kell pusztdn az aspektus alapjan, hogy
exhaustiés, konnyebb neurotikus allapotnak latszik-e az eset s néhany 6ras,
usque egynapos pihentetés még a csapathadtap teriletén el6relathatélag
talpraéllitja a katonat, vagy sulyosabb nyugtalan, zavart, stuporos képrél
van-e sz6. Tehat legaldbb egy kdnnyebb és silyosabb kategdria kozott kell
kilonbséget tenni. Az el6bbi csoportot, ha csak gyors mozgas nem akada-
lyozza, optimalis volna a csapathadtap korzetében tartani. Erre az ameri-
kaiak a madsodik vildgh&bord soran sajat karukon jottek ra. Kezdetben,
hogy magasabb szintli szakkezelést biztosithassanak a betegek szamara,
messze — nemegyszer 100 km-nél is tavolabb az arcvonalt6l — uritették
6ket szakositott korhazakba. Ezek kozil a visszatéré gyoégyultak ardnya mind-
0ssze 5% volt. Ekkor valtoztattak az alapelven, el@revitték arcvonalkdzeibe
a psychiatriai ellatas sulypontjat. A betegek itt nem szakadtak el térben a
harcoldé alakulatukt6l, megmaradt a bajtarsi kodzdsség iranti ragaszkodas,
Osszetartozds érzelmi koldokzsindrja. A betegek 60%-a szolgalatképesen,
30%-a korlatozassal kerilt vissza az egységhez.

Ez volna tehat az ideélis, am kérdés, hogy megvalésithaté lesz-e a mo-
dern habord rendkivil gyors mozgast kovetel§ stratégidja mellett. A had-
osztalysegélyhely szintjénél nem lehet megalini a kilritéssel, ha a psycho-
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traumatizaltak témeges jelentkezésére keriilne sor, marpedig ez a val6szin(ibb
valtozat. Azt kell tehat mondanunk, hogy a harci kérilményektél fiigg6en
kell eljarni s azzal kell szamolni, hogy még a kevésbé komolynak latsz6
psychés eseteket is, ha nagy szamban jelentkeznek, ki kell Griteni a korhaz-
alapra. Atomcsapasok esetén pedig a detektalas, mentesit6 eljarasok stb.
miatt az ellatds id6ben nyilvan elhtiz6dik s nehéz lesz visszajuttatni valakit,
ha az egységétél barmi okbo6l lemarad. Pedig a kezdett§l szinte &sztdndsen,
igen szorosan d&sszekovacsolédo, kozvetlen bajtarsi kozosség az a kozeg,
amelyben a katona a legnagyobb erkdlcsi potenciallal rendelkezik s a meg-
kovetelt maximumot tudja nydjtani. Az elszakadas sulyos érzelmi trauma s
masik kozosségbe keriilve a katona harckészsége lényegesen csokken. Ezzel
is tisztdban kell lenni.

Mi lesz a teendd a psychotraumatizaltak stlyos csoportjanal? Itt a f6
feladat a szallithatovatétel és kilrités. Els6sorban a psychomotoros nyug-
talansdg, tudatzavar tineteit mutaté eseteket kell erélyesebb sedativ ella-
tdsban részesiteni. Mivel a nagy kereslet miatt eli. katona aligha jut kisé-
retil. célszeri az ilyen sllyos betegek szallitasakor jarm({venként 1—1 kony-
nyebb beteget kozéjik ultetni s felligyeletikkel megbizni.

A koérhéazalap intézeteiben mar nyilvan maéd lesz neuropsychiatriaban
jartasabb orvos iranyitdsa mellett foglalkozni ezekkel a betegekkel. A béke-
korilmények kozott psychiatriai osztadlyokon alkalmazéasra kerilé an. aktiv
gyogymodoki‘a itt sem fog lehet6ség nyilni, de ez nem héatranyos, mert az
esetek 99° n-dban nem is lesz r& szikség. Elektroshock- és inzulin-kezelést
csak hatorszagi intézményekben lesz helyes habor(d esetén is alkalmazni. Az
igen hatékony 0j tranquillans és neuroleptikus nyugtatészerek birtokaban
a psychotikus betegek is j6 remissioba, vagy legalabbis kitritésre alkalmas
allapotba hozhaték s a hatorszagba valé iranyitasuknak nem lesz kiiléndsebb
ell. akadalya. El6fordulhat, hogy todmeges aramlas esetén még a kérhazalap
intézeteiben is belgyogyaszati feladatot ellatdé orvosok kényszeriilnek a psy-
chiatriai esetekkel foglalkozni. Ez az el6bb elmondottak figyelembevételével
nem lesz tal nehéz, inkdbb csak szokatlan feladat.

Az emlitetteken Kkivil fontos még a zart, kilsérelmi nyomot nem mu-
tatd6 koponyatraumak eseteit kiemelni a funkcionalis kategoriabol, nemcsak
azért, mert ellatasuk sirg6sségi sori’endje is mas (6k sirgésebbek), hanem
azért is, hogy egy esetleges intrakranialis szév6dmény elfedését hypnotiku-
mokkal el lehessen keriilni. Barbiturat- és rokon készitményeket ne adjunk.
Ha a beteg nyugtalan magatartasa szikségessé teszi, rovidebb hatasu, gyor-
san kiurtlé nyugtatokhoz kell folyamodni, amelyek a neuroldgiai kép meg-
itélését nem zavai'jék.

SzéIni kell még a megel6zés kérdésérél. Ezen a téren kilonbségek van-
nak az egyes hadseregek szervezésében, ami indokolja a helyzet révid &t-
tekintését. A megel6zés lényege a kdvetkezd cimszavakra bonthatd: sz(rés,
nevelés, adaptacio.

Sz(rés (szelekcid) alatt itt a szellemileg visszamaradottak és a psychésen
abnormisok kiemelését kell érteni a sorvanybdl még a katonai szolgalat meg-
kezdése el6tt. Tobb kapitalista hadseregben a debilitds szlrésére kialakult
modszer van érvényben. Egy idén megjelent amerikai cikk adatai szerint
az USA haditengerészetének allomanyabdl pl. 1960-ban 2 f6t. 1961-ben 3 f6t
kellett minddssze ilyen diagnozis alapjan leszerelni. Ez az adat akkor szem-
léletes, ha azt is tudjuk, hogy ugyanezekben az években évente atlagosan
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10 000 f6t utaltak kérhazba a flottabol egyéb psychiatriai okokb6l s ezek kb.
felét leszerelték. A francia, belga, nyugatnémet hadsereg psychiatriai sze-
lekcidirdl is olvashattunk az utobbi években. Itt altalanos kézponti szlir6-
intézetek munkajanak egy része ez, mert a psychiatriai sz(irésen kivil az
altaldnos orvosi, fegyvernemi alkalmassagi osztalyozast is 6k végzik. Ezek
nagy intézetek, a francidknal 3 napos vizsgalati idével jelent6s személyi és
technikai apparatussal. Az olasz katona-psychiaterek elmegyogyéaszati diag-
nosztikai kdzpontok felallitasat javasoljak a sorozasi, ill. dsszeirasi altalanos
orvosi szlir6kdzpontokon Kivil. Ezek kisebb, ambulanciaszer( intézmények
volnanak psychiaterrel és psychologussal, akik az el6bbi helyekrél ide iranyi-
tottakat vizsgalnak, megfigyelési lehetéséggel, tehat célszerlinek latszik mar
meglevé psychiatriai osztdlyok mellé szervezni Gket bizonyos kisebb &gy-
kontingenssel. EIllatndk ezenkivil az &nkéntesek, tovadbbszolgalok, ndven-
dékek sth. psychés szlrfvizsgalatait is. Psychoteohnikai vizsgalatokkal vi-
szont nem foglalkoznanak, ezt az altalanos kdzpontok végeznék. Csaknem
azonos céllal és forméaban Aallitjak fel UGjabban Csehszlovadkiaban az un.
psychophysiologiai szlr6allomasokat, amelyek ellatndk a psychopatologiai
szlirést is és a fegyvernemi alkalmassagi vizsgéalatok psvchol6giai részét.

A gyengeelméjlek el6zetes kiemelésének kérdése mindezek ellenére még
nem altalanosan elfogadott allaspont. Coirault, az 1958. évi katonai mental-
hygiénés kongresszus egyik féreferense azt mondotta, hogy vannak még olyan
vélemények, amelyek szerint a tényleges szolgalati id6 a legjobb ,.praktikus
teszt” a szelekci6hoz. Az 6 véleménye szerint a mentaldefekt és psychopatha
anyagot inkorporalni a hadseregbe ilyen meggondolas alapjan ,veszélyes és
drdga empirizmus”. Ugyanitt kisebb nemzetek képvisel6i kdzil a torokok
az intelligencia- és a személyiségteszteket nem tekintik abszollt és dontd
maddszernek a katonai élethez valé adaptacié el@rejelzésére. Szerintik Kkis
nemzetek korlatozott tartaléker6kkel jobb, ha a feltind psychiatriai zavar
nélkili személyeket besorozzak s az aktiv katonai szolgalatra bizzak a kérdés
eldontését. Szerintuk nem kell, hogy egy hadseregben minden ember ugyan-
olyan szintl képességekkel és tapasztalatokkal rendelkezzék, Iényeges azon-
ban a specidlis helyekre val6 szelekcié és a fontos, vezet6 beosztasra alkal-
masak kivalogatasa. (Vezet6képesség keresése.)

Tehat az els6 feladat volna a szelekcid s ma ennek sziikségességét tul-
nyomo részben elfogadjak. Nem kevésbé fontos a mentalhygiénés megel6zés
szempontjadbol a nevelés, a tisztek és tiszthelyettesek nevel6 munkéja, fegyel-
mezett cselekvési készség beojtasa és az egyén kozOsségi asszimilacidjanak
elésegitése. A neurotikus, csdkkent psychés rezisztenciaju személyek beillesz-
kedésének sikere jelent8s részben a kdzvetlen el6ljar6 magatartasanak a fiigg-
vénye. Ezeket teljesen elhibazott dolog szimulansnak nevezni s konfliktus-
helyzetiiket ilyen mddon silyosbitani, inkdbb ki kell 6ket vezetni kb. olyan
gondolatmenettel, hogy: , Tudjuk, hogy nem akarod te sem kivonni magad
a kozos kotelesség aldl, szamolunk azzal, hogy a te helytallasod tobb nehéz-
séggel jar, mint a tébbi bajtarsadé, de van ra lehet6ség, hogy te is lerédd
a magadét a haza iranti kotelességh6l. Ha megprébalsz helytallni, a sikerrel
egyltt onbizalmad is n6ni fog és akar kiilénb katona is lehetsz, mint a téb-
biek”. A psychésen integralt csoport a legellenallébb a péanik és demorali-
zalé kuls6é hatdsok ellen is.

Fontos tovadbba a psychés szovédmények preventidja szempontjabol az
alland6 és pontos informacié. Balhiedelmek, alhirek, téves alkalmi kovet-
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keztetések okozta témegreakciokra sok példat lehet felhozni, allitélag a wa-
terloo-i vereség is ilyen psycholdgiai eseménysorozat kdvetkezménye volt.
A héabords neurosisok és a reaktiv psychés allapotok prevencidjanak leg-
fontosabb lancszeme szerintiink a legkisebb egységek (raj, szakasz) psychés
atmoszféraja. Békeid6ben is a kitlné eredményt felmutaté Kkis egységek
titka a barati kapcsolatndl is szorosabb csoportintegracié. Haboruban, amint
ezt kozilunk az id6sebbek maguk is tapasztalhattdk, a kis egységekben
szinte a csaladi érzelmi kapcsolatok fokat megkdzelit6 erds érzelmi kot6-
dések érvényesiilnek, a szembenézés a haléllal &sszeflizi a csoportot és az
onfelaldozasig mend ragaszkodast tanusitjak egymassal szemben. Ennek a
kohézionak a kialakitdsaban kezdett6l donté a kdzvetlen eldljarok személyes
magatartasanak befolydsa. Humaéanus és igazsagos banasmaéddal kialakitott
kozosségben lényegesen kisebb az esélye a héabords neurotikus reakcidk Kki-
alakulasanak vagy benignus lefolyasu lesz, ha fellépnek.

Tovabbi el6feltétel a fels6bb vezetésben vald bizalom, amely részben a
megfelel6 rendszeres tajékoztatdson is alapszik. Né&lunk a mordlis alapot
ehhez az a tudat szolgéaltatja, hogy agresszorral allunk szemben, akire on-
védelmi kényszerb6l kell csapast mérni, az Ugy igazsagossagat kozvetlenil
mindenki képes belatni.

A prevencioéhoz tartozik még a panik jelenségeknek és lekiizdésiknek
az oktatasa. Akut panikszituadciéban az energikus fellépés, izolalas, a tdmeg
széttagolasa kilonbozd irdnyokba, fogadé kdzpontok felé, eli. egységek mobi-
lizalasa. szlkség esetén zar létesitése a terilet perifériajan, a széttagolt ki-
sebb csoportok megnyugtatasa révid tadjékoztatdsok és utasitasok altal, majd
a reorganizacié a legfontosabb feladatok.
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Remete Tibor dr. orvosezredes

Intrathoracalis léguti sérilések diagnosztikaja
és tlierapiaja

Az intrathoracalis légutak sériiléseinek targyaldsakor a mellkas anato-
miai és kilondsen élettani egységére valo tekintettel foglalkozunk mindazon
mellkasi sériiléssel, amely — ha kozvetett Gton is —, a légzés mechaniz-
musat karositva a sérult életét veszélyezteti. Kézleményemben csak a sebé-
szek el6tt kevéssé ismert kérdéseket targyalom, kilonds tekintettel a tabori
sebészet és azon belul is az els6 szakorvosi segély szempontjaira. Az egy-
szer(isités és tomorség kedvéért mondanivalémat cimszavakra tagoltam,
ezek egymassal valo értelemszer(i dsszefiiggéseinek részletezését mell6ztem.

Tompa sérilések

Altalaban aranytalanul keveset foglalkozunk a mellkas tompa sériilé-
seivel, holott a nagyerejli robbanasokat kisér6 léglokési hullamok, a fold-
omléasok, a betemettetés, valamint a habords koérilmények kozott gyakran
el6fordulé kozlekedési és egyéb balesetek kovetkeztében ezek gyakori el6-
forduldsara szdmithatunk. Az ilyen tipust sérultek osztalyozdsa nem min-
dig kdnnyl diagnosztikai feladat, és az adott esetek megitéléséhez az Osszes
lehetséges tarssériilés ismerete szilkséges.

Commotio thoracis

A mellkas rdzk6désa a mediastinalis szervek hirtelen elmozdulasat
okozza az ott elhelyezked6é idegek ,alamint a nagyerek falaban talalhatd
szabalyoz6 kozpontok vongalédasaval. Az el6idéz6 ok nagysagatdl és ira-
nyatél. a sérult alkatatol és pillanatnyi diszpozici¢jatol fliggéen a commotio
kovetkeztében kialakulé shock-allapot stlyossagi foka a mualé rosszullétt6l
a hirtelen shock-halalig terjedhet. A kérkép lényege — hasonléan az agy-
razk6dashoz —, a durva anatdmiai elvaltozdsok nélkul kialakulé funkcio-
nalis karosodds. Ennek megfelel6en a kezelés a shock-allapot megsziinte-
tésére szoritkozik, amiben az altalanos teend6k mellett a vagosympathicus
blokadnak van kilénds jelentésége. Ajanljdk még a sinus caroticus blo-
kadjat is.

Contusio thoracis

Ha a commotidhoz az intrathoracalis szervek anatémiai karosodasa is
tarsul, contusio thoracisrol beszélink. A két, azonos pathomechanizmus
kovetkeztében létrejovd, lényegileg tehat fokozati kilénbséget jelenté kor-
kép kozotti elkilénitésben a haemoptoe hianyat, illet6leg jelenlétét szok-
tak dontének tekinteni. Ep, vagy csak feliiletesen sériilt mellkasfal mellett
is keletkezhetnek sulyos belsé sériilések, de természetesen tdrhetnek a
bordadk vagy sternum is. Enyhébb esetben a tid6parenchyman keletkeznek
roncsolédasok, nagyobb behatdsra rupturdlhat a tud6, a hdérgé, a légcesé,
a duct, cysticus, a nyel6cs6, s6t a sziv is, 1ég- és vérmell vagy feszul6 1ég-
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mell kiséretében. A therdpids tennivalok a tineteknek megfelel6en alakul-
nak. Szadmolni kell a contusio utdn csak napokkal, vagy akér hetekkel
manifesztalodod késdi szovédményekkel is, mint posttraumas atelektasiak,
pneumoniak vagy tidétalvogok.

Commotio és contusio esetén is el6fordulhat, hogy az els6 tiunetek -
a schockot is beleértve —, csak rovid intervallum utan jelentkeznek, — ami
az ilyen sérultek osztalyozasanal problémakat okozhat.

Compressio thoracis

A mellkas compressi6janal. kiilondsen ha az hosszabb ideig tart, mint pl.
betemettetésnél, a fokozott intrathoracalis nyoméas a vénakban kranidlis
iranyban terjed és a mellkas fels6 felén, a karokon a nyakon és a fejen
nagyfokd cyanosist idézhet el6 ,a bdrén, az orr-szdj- és fil-treg nyalka-
héartyajan és a kotéhartydn pontszerl bevérzések Iéphetnek fel. Ezek a rend-
kivil impressziondlé tinetek o6nmagukban A&rtalmatlanok (intrakranialis
bevérzések nem szoktak lenni), de maga a compressio bevérzéseket, s6t
ruptirakat idézhet el6 a tudéparenchymaban.

Robbanasi sérilés

Ha a robbanasi hullam a mellkasfalat zart glottis mellet éri, az intra-
thoracalis nyomas hirtelen ndvekedése a tid6allomanyban sulyos roncsolo-
dast, s6t a trachea és a horgék ruptarajat idézheti el6. A sziven coronaria-
thrombosishoz hasonld tunetek léphetnek fel. Ezeknél a sérulteknél is el8-
fordul. hogy az els6 tiinetek esetleg csak napokkal a sériilés utan jelennek
meg.

A légutak égései

Az arc és a fej sllyos égéseihez néha a lang vagy a forré levegd be-
légzésének a kovetkezményei tarsulnak. Az erre vonatkozé egyébként sze-
gényes irodalmi utalasok a légutak nyalkahartydjanak karosodasa mellett
bronchospasmusrél, atelektasiarél és tidéoedemardl, valamint az ezekkel
jaré hypoxias allapotrél tesznek emlitést.

Athatolg sérilések

A nyilt légmell

Egyike a légutakat nem kozvetlenil ér6, de a légzési mechanizmust
igen sulyosan karosito, kozvetlen életveszélyt jelentd sériléseknek. Ezért
feltétlentl szikséges megemliteni, hogy néha jelentéktelennek latsz6 mell-
kasfali sérilés is lIétrehozhatja. A hozzank .elladtva” érkezd sériltekkel kap-
csolatban tapasztaltuk, hogy szépen kimetszett és bevarrt b6rseb alatt nyi-
tott légmell maradt. Ezért elengedhetetlen a mellkasfal minden, mégoly
jelentéktelennek latszé sériilésekor is, a gondos sebrevizi6 és amennyiben
a seb a fali izomzat mélyébe hatol, fel kell tarni egészen a borddk szint-
jéig. A kilsé izmok mély atoltése nem zarja a fali nyilast, ezt csak a borda-
kdzti izomba helyezett csomés oltéssel lehet Iégmentesen elvarrni. Sziikség
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esetén izomdarabbal vagy nyeles izomlebennyel tamponaljuk a nyilast,
amelyet csomés Oltésekkel régzitink. A kilsé izmokat csak ezutan varrjuk
kulén rétegben. Szintén kuldén rétegben varrjuk a bért, kivéve a tdbori
sebészeti gyakorlatot, ahol mindig nyitva hagyjuk, legfeljebb a halasztott
zards megkonnyitésére behelyezzik az oltéseket, a fonalat pedig csomo6zas
nélkil a kotés ala helyeziik.

Nagyobb sebzés zardsdt megkdnnyitheti az egyik vagy mindkét szom-
szédos borda resectiéja. Ha ez sem elegendd, megfelel§ szabad szélek ki-
készitése mellett nyeles izomlebenyt fektetink a defektusra és a fal egész
vastagsagat felvevé csomos Oltésekkel korbe, tehat a nyél feléli oldalon is,
a nyilas széléhez varrjuk. A kils6 izomzattal itt is kilén réteget képeziink.

Tatong6 fali hianyt a mellkas als6 felében a rekeszizom felhasznala-
saval pétolhatunk az 1—4. abran bemutatottak szerint.

A mellkas zarasat minden esetben kilon nyilasb6l térténd drainalas
egésziti ki. Nagyobb falhidny esetén pelottds kotéssel igyekszink a para-
doxiat csokkenteni.

A mellkasi sériilésekkel kapcsolatosan, akar béke-, akar haboras ella-
tasrél beszélink, refrénszer(ien tér vissza a drainalds kérdése. Az indikéacio
mell6zésével, annak technikajaval kapcsolatban jegyzem meg, hogy amilyen
egyszer( a kivitele, ha nyitott a melliireg, annyira problematikus zart mell-
kasfalon keresztiil. Gyakorlatilag csaknem mindenitt Ggy végzik, hogy a
béron és az izomzaton készitett metszésen keresztil a csdvet valamilyen
miszerbe fogjadk és azzal dofik at a falat. Ez az eljaras nemcsak nehézkes
és rendkivil durva, de veszélyes is. raadasul az igy keletkezd roncsolt széli
seb rendszerint tdgabb is a behelyezett cs6nél és igy a szivds hatdsat két-
ségessé teszi. Legegyszer(ibb és legkiméletesebb modszer a trokarral valo

1 kép:
J. o. tatongo nyilt légmell
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Tatong6 nyilt légmell zarasa korkordsen a mellkas]alhoz
varrt rekeszizommal

3. kép:
J. o. tatong6 nyilt 1égmell rekeszizom séruléssel
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4. kép:

A 3. képen szerepl§ sérulés ellatasa: a szabad rekesz széllel
légmentesen zarjuk a mellureget. A képen a majseb tampo-
nadja lathato

csOvezés. Az ehhez sziikséges mi(iszert mind a béke-, mind a tabori felsze-
relésben rendszeresiteni kell. Legalabb két nagysagu, 5 és 8 mm atmérdgji
irokarra van szikség, a megfelel6 vastagsaglt gumicsovekkel. A Kkisebbet
csak leveg6 leszivasara, a nagyobbat a vér és egyéb valadékok leszivasara
hasznéljuk. igy ikis b8rmetszésbdl, siméan és szdvetroncsolas nélkul lehet
a csOvet a mellireghe vezetni, majd egy mély matracdltés szaraival koril-
véve, a falban rdgziteni.

Bronchusruptura

Kisebb horg6agak a tudéallomany mindenfajta sérilésekor atszakad-
nak. Ezeket, ha egyaltalan sor kerul r4, a tid6varrat oltéseivel kdzdsen
latjuk el, legfeljebb a szemiink elé kertl6 lument in situ kotjik le, a vér-
zésekhez hasonléan. Rupturarél lebeny- vagy a f6horgd, esetleg a trachea
sériléseivel kapcsolatban beszélink, ha a tompa sériléseknél elmondottak

szerint e nagy torzsek teljesen vagy részlegesen le-, ill. beszakadnak. Az
altalanos tiineteken kivil — mint a shock, a haemoptoe, a pneumo- és
haemopneumothorax, a dyspnoe, — nincsen olyan sajatos jel, amely a rup-

turara jellemz& volna. A diagnosis felallitasa békeid6ben is csak e tiinetek
gondos mérlegeléséb6l folyé kovetkeztetéssel, teljes biztonsaggal azonban
csak bronchoscopia, ill. bronchographia segitségével lehetséges.

Nagyfokl, gyorsan utdnatel6dd, esetleg feszilé Iégmell esetén kertilhet
széba. A ruptura elvarrasa, teljes leszakadasa utdn a plasztikai rekonstruk-
cio, egyike a legnehezebb sebészi feladatoknak, és a tajék anatomiajanak
tokéletes ismeretét igényli. A tdbori sebészetben, ha egyaltalan el6fordul,
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minden valdszinliség szerint mint haemopneumothoraxot, vagy feszilé lég-
mellet latjak el, és csak a nagyfok(d vérzés miatt végzett thoraootomiaval
kapcsolatos feltaraskor talalkozhat vele a sebész. llyen esetben a feladat
féképpen a levegé kidramlasadnak a megszintetése. Amennyiben a szakadas
szélei elég élesek, nincsen szdvethiany és a nyilds Osszefektetéssel zarhato,
nagygdérbiletli, gombolyld tlvel (mi hdérg6varrathoz PB 4-tlit hasznalunk).
60—80-as lencérnaval, hosszanti csomds Oltésekkel zarjuk a horg6falat. Szo-
vethidny esetén a kornyezd, ép visceralis pleurdju tid6szovettel fedjik, me-
lyet ugyancsak csomoés odltésekkel, kdrben varrunk a hérgéfalhoz. A horgé-
Oltések helyét beszlras el6tt kell alaposan mérlegelni, mert a beszart til
nem tandcsos visszahUzni, ugyanis a szurasi csatorna a horg6 falaban nem
zarodik. Az elvarrt horg6szakadasra is fektetlink tud&szovetet és egy-két
Oltéssel rogzitjuk. Ugyanez torténik a trachea faldnak beszakadasakor is.

Ha a ruptura teljes, vagy az érintett tiidélebeny alloméanya nagyfokban
roncsolddott, resectiot kell végezni. Els6 teend6nk mindenkor a horgé ella-
tdsa, mert a leveg6 kidramlasa az ép tud6 légzését is karositja és az anaes-
thesioldgus munkajat gatolja.

A tétongdé horgélument ugyancsak hosszanti, a sebszéleken atfektetett
csomds oltésekkel, egy rétegben zarjuk. Csak nagyon roncsolédott faldara-
bokat tavolitunk el, vagy a szabadon kiall6 hérg6darabot vagjuk le, ne ki-
sérletezziink a csonk felkészitésével. Kozvetlenil a horgé falan, azzal szinte
egy réteget alkotva fut az arteria bronchialis, amelyet gyakran kulén le kell
kotni. Ezutdn keressik meg a horg6 mellett a lebenyt ellaté ereket. Leg-
egyszerlibben az egész lebeny kiemelésével bizonyosodunk meg réla, hogy
az eltavolitand6 teriilethez melyik ér tartozik, vagy pedig a szakadas magas-
sdgdban apré szakaszonként miszerbe fogjuk a tud6alloméanyt, és atvagas
utan lekotjuk. Ha nagy tid6részeket kotink le egyszerre, egy-egy ag kony-
nyen kicsiszhat a csomdbdl. A mellkas-sebészet szabalyai szerint a resectio
alkalméaval a horgbket és az ereket is anatomiai eredésiiknél izolaljuk és
kotjuk le; kuléndsen arra dgyeljink, hogy a hérg6csonkot a visszamarad6
térzs szintjében varrjuk el. Ehhez azonban jol kell ismerni a tid6 anato6-
miajat és megfeleld gyakorlattal is kell rendelkezni, mert a képletek lefuta-
saban igen sok a variacio. Aki nem jaratos ebben, csak a most ismertetett
eljarassal kerilheti el biztonsdgosan a megtartani szdndékozott teriilet kép-
leteinek a lekotését. A lebenyhilus szabalyos kikészitése egyébként is sok
id6t emészt fel, ami a tabori sebészetben fontos szempont.

Az elmondottak értelemszerlien alkalmazanddék goly6 vagy szilank okozta
lyuksérulésekre is. Ha az &thatolé sérilés akéar a nyel6csovet, akar a tra-
cheat éri. alig keriilheté el a méasik karosodasa, annyira kozel futnak egy-
mashoz. Vitalis szempontbdl a trachea szerepe a jelentésebb, ezért nyilvan
csak egészen kicsiny lyukszer( séruléssel taldlkozhatunk rajta, mig a nyel6-
csé kiterjedtebb roncsolddasa is elképzelhetd. A trachea nyilasat a rupturédk-
nal elmondottak szerint latjuk el. Ha tid&allomanyt barmilyen okb6l nem
tudunk réaboritani, a mediastinalis vagy a fali pleurdval fedjuk és minél
jobban igyeksziink izolalni a kdrnyezettél, hogy a masodlagos fert6zéstél és
az odajutd nyal emészt6 hatasatol megvédjik. A nyel6csé sériilésével kap-
csolatban csak a thoracotomias csovektdl val6 elkulénitett draindlast em-
litem, amelyet lehetéség esetén hatrafelé, paravertebralisan vezesslnk Ki.
Teljes harantszakadaskor kétségbeesett helyzetben, ideiglenes megoldasként
a distalis csonk teljes zarésa is lehetséges, gastrostomia mellett.
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A feszulé légmell

Tulajdonképpen tinettani fogalom, mert a visceralis pleura tlihegynyi
megnyilasatol a trachearupturdig a legkilonb6z6bb okok szerepelhetnek el6-
idézésében. Kialakulasanak feltétele és egyben mint kérképnek a lényege az,
hogy a pleuralirbe fokozatosan toébb levegd keriil, mint amennyi el tud ta-
vozni. llyen helyzet el6allhat zart mellkasfal mellett a tidd és légutak sérii-
léseinél, vagy nyitott mellkasfal mellett, ha a seb belégzéskor megengedi,
kilégzéskor viszont szelepszerlien elzarja a leveg6 aramlasat. A fokozatosan
felgyileml6 levegd el6bb a sérilt oldali tid&ét préseli 6ssze, majd attolja a
mediastinumot a masik oldalra, és annak légzését is akadalyozza. Ennek
megfelel6en az alapsériiléshez egyre fokoz6dd légzési zavarok, hypoxia, va-
lamint a mediastinum megtoretésével jaré keringési és idegrendszeri tine-
tek tarsulnak. A légmell feszilést csokkentd leszivasa tehat siirg6s tennivald,
de hatdsa az ok megszintetése nélkil csak atmeneti jellegli. Ezért a sebészi
ellatasig — beleértve a szallitast is —, biztositani kell a leszivas folyama-
tossagat.

Megoldasként az els6 orvosi segélynél vagott végl gumiujjal felszerelt
Record-t(it szurnak be és rogzitenek a mellkasfalba. A t( régzitése azonban
nagyon nehéz és annak a veszélye is fennall, hogy hegyes vége a tid6t meg-
sérti, de az egész rendszer bizonytalan. A probléma megoldasara egyszer(
szelepes t(it szerkesztettem, a rendszeresitését javaslom. Ujitdsom Iényege
egy szabalyozhaté hosszusagu, 3 mm belvildgu trokar, amely egy, a mellkas-
falra rogzithet6 lemezre van raépitve. (5. kép.) Hasznalatakor a beszlras

5. kép:

Sajat tervezésii szelepes tli a gumi fel-
szerelés nélkul. J6l latszik a troicar fo-
gantydja
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6. kép: 7. kép:
A melllregbe vezetett szelepes t( kilég- A melllireghe vezetett szelepes tl be-

zésnél: a troicaron keresztil tavozé le- 1égzésnél: az 0Osszees6 gumi a troicar
vegé a gumit megemeli nyilasat elzarja

helyét novokainnal érzéstelenitjik, ekdzben tajékozodunk a mellkasfal vas-
tagsagarol is, és a fecskend6t levéve a tlr6l egyuttal leveg6t is engediink Kki.
Ezutan akar kis b6rmetszéshdl, akar anélkil, beszurjuk a megfelel§ hosszi-
saglra beallitott trokart. A t6r eltdvolitdsa utan az erre a célra szolgalo
tarcsara gumikeszty(i-ujjat vagy cotont erdsitiink, athtzzuk a régzité gyu-
riin és a végét bevagjuk. A tartélemezt ragtapasszal vagy a gége-kaniilhéz
hasonléan a mellkasfalra er@sitjik. A leveg6 kidramlasat semmi sem aka-
dalyozza. a tarcsara felfekvé gumi viszont nem engedi a leveg6t a mellkas
felé. Ezaltal megbizhatéan m{kdd6 szeleprendszert kapunk, és a mellkasba
1—2 mm-re benyulé tompa csévég a tid6é felszinét nem sérti. (6., 7. kép.)
Elgondolasom szerint a transzfziés szerelékhez hasonl6an sterilen, mianyag-
csomagolasban kellene a segélyhelyek felszerelésében rendszeresiteni.
Ugyanez a tl egyébként a melkassériltek 1égi uton valé szallitasanal is
jo szolgalatot tehet, a felszallassal kapcsolatos légnyomas-valtozas kiegyen-
litésével. Alkalmazhaté még spontdn légmellnél is, mert a levegét fokoza-
tosan leszivja a mellireghdl, ahogy a beteg lélegzik.

Ha a feszil6 légmellhez nem tarsul nagyobb vérzés, vagy maéas olyan
sériilés, ami mi(itéti megoldast tesz szikségessé, az els6 szakorvosi segély-
nél csak a szelepes tiit ellenérzik. Ha nem ilyen tl volt behelyezve, gumi-
draint helyeziink be, és Bilau-drainaget létesitiink.



Szivsérilés

Logikailag ennek ellatasa is ttmamhoz tartozik, ha nem is légati sérilés.

Szivsérilés felismerése, hacsak szivtamponad nincsen, nem kénny( fel-
adat, tekintetbe véve, hogy koézismert okokbo6l csak az aréanylag kis sziv-
sérulések keriilnek mit6asztalra még békekdrilmények kozott is. Haborus
viszonyok kozdtt leginkdbb accidentalisan, a vérzés, miatt végzett thoraco-
tomia soran taldlhatjuk meg. Ezért a behatolds csak ritkan valaszthaté
meg elére a bal oldalon, egyébként a sérult mellkasfélen keresztul kell el-
latni. Szikség esetén a feltarast a sternum széléig, vagy azon tal, a sternum
hardnt atvagésaval meghosszabitjuk. Ilyenkor a metszésbe keril6 arteria
mammaridkat mindkét iranyban le kell kotni. A szivburkot a n. phreni-
cussal parhuzamosan egész hosszaban megnyitjuk az ideg megkimélésével.
A pericardium megnyitasa fontos pillanat, mert a vérzés, felszabadulva a
nyomds aldl, hirtelen fokozddik. Igyekezni kell méar ebben a pillanatban
megtalalni a sérilés helyét és ujjunkat radhelyezve a vérzést csokkenteni.
A pericardium széleit miszerrel vagy hosszu tartéfonallal megragadva szét-
hGzzuk, ezzel a szivet kissé meg is emeljik és a vért leszivjuk a szivburok-
bél. Mells6fali sériléskor mindez ardnylag egyszer(i, sokkal nehezebb a
helyzet, ha a hatsé fal sérult. llyenkor az els6 vérzéscsillapité mozdulatnal
a sziv ala csusztatjuk tenyeriinket és igy igyekszink a sérllésre ratapin-
tani. Ezutan a szivcslicsba egy tart6fonalat dltink be és annal fogva emel-
juk meg oOvatosan. (s. kép.) A sziv a nagyerek megtoretését és a durva
nyomast vagy szoritast rosszul t(iri. Nagy segitséget jelenthet a Sauerbruch-
féle mifogas, ennél a cava-torzset a sziv ala csusztatott tenyérrel két ujjunk
kozé fogjuk és osszeszoritjuk. (9. kép.) A tulajdonképpeni szivvarratot
akar a sebre helyezett ujjunk mellett, akar a sebszélekbe 0Oltott és keresz-
tezett tartéfonalak segitségével végezzik el. Nagy, gomboly( keresztmet-

8. kép:

A pericardium szélekbe helyezett tartodltések széthuzasaval
a szivet el6emeljik. A szivcsucsba tart6oltést helyeztek
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9. kép:

Sauerbruch féle m(ifogas: a bal kéz Il.—Ill. ujja a cava szaja-
dékot fogja

10. kép:

Szivsériilés ideiglenes vérzéscsillapitdsa keresztezett tartd-
Oltésekkel
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szet(i tlvel, lencérnaval, vagy mianyag-fonallal ugy oltjik &t a szivizom-
zatot, hogy az endocardiumot ne vegyik fel, mivel az thrombus képzé6-
déséhez vezethetne. Az 0Oltésnél a coronaridkat meg kell kimélni, legfeljebb
egy-egy leszall6 agat szabad lekotni. (10., 11. kép.) A fonalakat 6ltésenként,
systolében csomoézzuk, igy kisebb az izom leszakadasanak a veszélye. Szik-
ség esetén, vagy ha az Oltések mellett szivargas van, szabad izomdarabot

11. kép:
Szivvarrat technikaja:

a; szivizomdltés a vérzést tamponald ujj mellett

b) az Oltés a coronaridkat elkerdli, az endocardiumot nem
veszi fel

c) Oltések behelyezése keresztezett tartofonalak segitségével

d) valtott oldalon csomézott matrac 0Oltések

csomozhatunk bele, vagy fibrinszivacsot nyomunk ra. Ha a varrattal el-
késziltink, meggy6z6dink réla, hogy nincs-e még masik sérilés is, majd
a pericardiumot Gjra Kkilritjuk és vagy egészében nyitva hagyjuk, vagy
egy-két situatiés dltéssel szlkitjik, de semmi esetre sem zarjuk. A miitétet
lések ellatdsdval, majd a draincsdovek behelyezésével és a mellkasfal zara-
saval fejezzik be.

Szovédmeények

A tabori sebészetben a melllri szévédmények szadma sziikségszeriien
emelkedni fog. elsésorban az életment6 ellatdsok maradvanytiineteinek
— a nem kell6en leszivott haemothorax utani evacuatiok, horg6sipolyok
és csonktalyogok, tlid6abscessusok és empyemak — kdvetkeztében.

A korai szov6dmények az els6 szakorvosi segélynél még nem jonnek
szOba, annal inkabb érintik a KA-on dolgoz6 sebészeket.
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Atelektasia

A légiutakba kerult vér és a parenchyma kéarosodédsa kdvetkeztében [el-
szaporod6 valadék, amelyet akar kozvetlentl a sérilés, pl. légmell, akar
a légz6mozgassal jaré fajdalom miatt elégtelen légzés kdvetkeztében nem
képes a sérilt felkdhdgni, elzarhatja a horgbket. Az igy képz6dé dugok
mogott a valadék meggyllik, a levegé gyorsan felszivédik és az érintett
tiddérész, nem ritkan az egész tuddéfél légtelenné valik. Hypoxias tiinetek
lépnek fel, a sériilt lazas lesz; fizikalisan csokkent légzést és tompulatokat,
rtg. atvilagitassal homogén vagy foltos fedettséget talalunk és a zsugorodas
kovetkeztében a mediastinum a sérilt oldal felé Aathuzoédik. Kuldndsen
contusioknal, de maéas séruléseknél is, nem ritka a mindkét oldalt érinté
légtelenség.

Az elzarodast okozo valadékdugd eltavolitasa vitalis indikacié lehet,
de mindenképpen sok késfi szévédményt, pneumoniat, tud6talyogot el6z
meg. Az eltavolitds bronchoscopon keresztill torténik. Néha elég az egy-
szeri beavatkozas is, de esetleg tdbbszor meg kell ismételni. Ezért tanacsos
— ha mar el6zéleg nem Kkerilt volna r4 sor —, mar az els6 leszivas alkal-
méval a tracheotomiat elvégezni. Ezzel nagy fokban megkdnnyitjuk a lég-
utak rendszeres tisztantartdsat, de magat az expectoratiét is.

A bronchoscopidval kapcsolatban felmeriil az a probléma, hogy ta-
bori korilmények kozott ki fogja elvégezni. Békeid6ben a gégész, esetleg
az anaesthesioldgus segitségét vesszik ilyenkor igénybe, azonban egyiknek
a jelenléte sem bizonyos a tabori el. intézményeknél. Minden esetre az lat-
szana ésszer(inek, ha az anaesthesiolégusok felszerelésébe felvennék a bron-
choscopot is, mert valahogy meg kell oldani a mclliri mi(tétek altatasat,
tehat anaesthesiolégus jelenlétére legaldbbis elméletben, hamarabb szamit-
hatunk, mint a gégészére, aki csak a sajat profilja szerinti intézetnél lesz
valészinlileg talalhaté.

A szovédmények kilon csoportjat fogjak képezni a kés6i szovédmeé-
nyek, és ismét kulon probléméat a helyredllit6 mdtétek, mint a decortica-
tiok és a mellkasfali defektusok kovetkeztében kialakult tid&hernidk plasz-
tikai mdtétéi, stb. Szinte azt merném mondani, hogy minél jobban fog mu-
kédni a tdbori el. szolgélat, annal nagyobb lesz a kiegészité, ill. helyre-
allit6 mdtétet igényl6k szama. Ezt azonban pozitivan kell értékelni, mert
ezeknek a sériilteknek a dont§ tobbsége az elmualt hdborikban még el-
pusztult.

Pe.nete, T MOMKOBHVK M'C/N.:

OVNATHOCTUKA W NNEYEHWE MOPAXEHWUW BHYTPUTPY HbLIX
ObIXATE/NIbHbIX MYTEN

Dr. T. Remete, Oberst d. Med. D.:

DIAGNOSTIK UND THERAPIE INTRATHORAKALER
WEGEVERLETZUNGEN
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Strausz P&l dr. orvos6rnagy — Kenedi Péter dr.

Adatok a fiatal feln6ttkori rheumas lazhoz

A rheumas laz (rh. 1) a leggyakoribb szivbetegség gyermek- és fiatal
feln6ttkorban. Fontossagat a hosszantartd lefolyas és a kifejl6dé maradando
szivhibdk adjak. Még ma is érvényes Lasseque mondésa: ,,Gyermekeknél
a rh. 1 az izileteket csak megnyalja, de a szivbe beleharap” (Stoeber). Nagy
klinikai és szocialis jelent6ségét még ma sem vesztette el, bar morbiditasa
szdzadunkban hatarozottan csdkken6 tendenciat mutat.

A rh. 1 megel6zésében, diagnosztikajaban és gyogyitasaban jelent6s
eredményeket értiink el, azonban még mindig jelent6s a fel nem ismert ese-
tek szama. Wood szerint minden szdz felismert esethez 30 latensen zajlé
esetet kell szdmitani.

A rh. 1 klinikai lefoly&sa és prognézisa az életkorral valtozik. Gyermek-
korban 4&ltalaban enyhébbek az izileti elvaltozasok és gyakoribb a carditis,
fiatal felndttkorban kifejezettebbek az izileti elvaltozasok, de kevesebb a
szivizomgyulladas és a kovetkezményes vitium. A visszamaradé szivhibakat
tekintve egyes szerzék eltéré adatokat kozdlnek. White szerint gyerekkor-
ban majdnem minden esetben, felndttkorban az esetek egyharmadaban hagy
hatra a rh. 1 billenty(hibat. Leu és Moore fiatal feln6ttkori kezeletlen ese-
tek mintegy felében észlelt szivhibat. Btage és mtsai utdnvizsgéaltak 20—23
méves korban rh. l.-on atesett getegeket 5—8 év mulva és csak az esetek 15%-
dban sikerilt biztosan vitiumot kimutatniuk. A vitium kifejl6désének vald-
szinlisége a recidivdk szaméval né.

A rh. 1 nemcsak a gyermekkorban, hanem a fiatal felnéttkorban is ko-
moly diagnosztikus és therapids problémat jelent. Ezért feldolgoztuk kor-
hdzunk egyik belgy6gyéaszati osztadlyanak 6 éves (1960—65-ig) rh. 1*as beteg-
anyagat: 263 beteg kortorténetét.

A beteganyag ismertetése

A betegek atlagos életkora 20 év volt [20 év alatt 12, 20—23 év kozotti
233 (88,6%), 23 éven felill 18 beteg].

A betegek déntd tdbbsége férfi volt: 249 (94,7%). Annak ellenére, hogy
a kdrhaz ellatasi terilete és agylétszama nem valtozott, a morbiditas — egy
évt6l eltekintve — csdkkend tendenciat mutatott (1. sz. &bra). Az rh. 1. ese-
tek el6fordulasi gyakorisaga szezonalis ingadozast mutatott. Hatarozott emel-
kedést észleltink decemberben, az esetek maximuma azonban mércius hd-
napra esett. Janiustél decemberig alacsony, egyenletes szinten mozgott
(2. sz. &bra).

A betegek anamnesisében ,els6 betegség” 66,1%-ban (174 eset) szere-
pelt. Ezek ko6zul leggyakoribb a tonsillitis (100 eset) és a fels6léguti hurut
(57 eset) volt, 17 esetben pedig meg nem hatarozhatéd lazas allapot el6zte
meg a rh. 1.-t
telt el. 15 esetben nem volt latens szak, hanem az elsé betegség folyama-
tosan ment at a rh. 1.-ba.
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Elsé rh 1.-as rohamot 183 (69,6%), els6é recidivat 70 (26,4%), tobbszori
visszaesést 10 esetben (3,8%) észleltiink.

Anyagunkban 23 vitiumos beteg szerepelt, akik rh. 1 recidivdja miatt
kertltek felvételre.

Tunetek

Carditis: 95 esetben (36%) észleltlink carditisre utal6 elvaltozasokat
(Ekg-elvaltozas, szivzorej, tachycardia, tompa szivhangok, 1az). Ebb6l 80
esetben a rh. 1 klasszikus képét, 15 esetben mitigalt formajat lattuk. Az
Ekg-elvaltozasokat a 3. 4bra mutatja.

1. foku 54
Pitvar kamrai block

1. foku 13
Sinu-auric. block 2
Tawara szar block 3
S—T elvaltozas* 19
Gyakori extrasystole 3
Kombinalt EKG eltérés 13

* ST 23 1 mm sillyedt
T VeR-nél kisebb, vagy isoelektr., vagy negativ

3. abra

Egy esetben észleltiink pericarditist, egy esetben pleuritis exsudativat,
egy esetben pedig — carditis és polyarthritis mellett — acut diffus glo-
merulonephritist, mint a rh. 1 kisér6 tinetét.

Polyarthritis: izlleti manifesztacidja 242 betegnek (92%) volt. Az izi-
leti elvéltozdsokat harom csoportba osztottuk a tlinetek stlyossdga szerint:

1. Tipusos polyarthritis — tdbb izllet érintettsége, vandorld jelleg, duz-
zanat, pir, mozgéaskorlatozottsdg — 138 eset (57%).

2. Atipusos monarthritis — polyarthritis — egy vagy tébb izilet faj-
dalmas duzzanata és pirja, ugralé jelleg és mozgaskorlatozottsag nélkil.
84 eset (34.7%).

3. Objektiv eltérés nélkuli esetek — arthralgia, myalgia — 20 eset
(8,3%).

Bérjelenséget 15 esetben (5,7%) észleltiink. 10 esetben (3,8%) a rh. l.-ra
specifikus — erythema annulare, erythema maculo-papulosum, Maynet-
csomo és 5 esetben aspecifikus — purpura, urticaria, diffus erythema. —.

Egyéb tinetek: Anyagunkban a rh. 1 126 esetben jart 38 C°-t meg-
halad6 lazzal, 94 esetben kis h6emelkedéssel, 43 esetben pedig sem az anam-
nesisben, sem a korhazi kezelés alatt nem észleltink hd&mérséklet-emel-
kedést.
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Hasi, illetve emésztési panasza — hasfajdalom, étvagytalansag, hany-
inger — 30 betegnek volt.

Mellkasi, szivtaji fajdalomrél, szivszarasrol 67 beteg tett emlitést.

Nyugalmi tachycardiat (80/min. felett) 165 betegen észleltiink.

Laboratériumi vizsgalatok: A héarom legfontosabb laboratériumi vizs-
galatot a vvs. siully-t, az fvs.-szamot és az ASO-érték adatait elemeztik.
Mindharom vizsgalatnak csak az egyszeri, els6, illetve maximalis értékét
adjuk meg. mivel a ws. sillly.-t és fvs.*szamot a steroidkezelés hamar be-
folyésolja, az ASO-értéket pedig nem ellenériztik minden esetben tdbbszor.

A ws.-siillyedés 25 esetben (9,5%) a betegség egész ideje alatt 20 mm/é
alatt volt. 206 esetben volt 21 és 100 mm/6 kozott, 32 esetben pedig meg-
haladta a 100 mm/6 értéket.

Leukocytosist 188 esetben (71%) észleltunk.
Az ASO-érték 85 esetben (32,33%) volt 300 E mi. alatt, a tébbi esetben
ezen értéket meghaladta.

Megbeszélés

Morbiditds: A rh. 1 morbiditdsara vonatkozéan egzakt statisztikak vi-
lagszerte hidnyosak, mivel kevés helyen kotelez6 a betegség bejelentése.
A legtébb szerzd a betegség el6forduldsdnak csdkkenésér6l szamol be. A 6
éves beteganyagunkban mi is hatarozott morbiditds-csokkenést észleltink.

A rh. 1-s megbetegedések kovetik a streptococcus-fert6zések — angina,
fels6léguti hurut — szezondlis ingadozsat. Gelfgat vizsgélatai szerint az
anginds megbetegedések maximuma UGjoncoknal szeptember hdénapra esik.
Feltételezi, hogy az anginas megbetegedés nem az évszakkal, hanem a kol-
lektivaba valé beérkezéssel fiigg Ossze. Adatai arra utalnak, hogy az 0Oreg-
katonak streptococcus-torzsei, melyekkel szemben ezek mar tobbé-kevésbé
immunisak, fert6zik meg a fogékony uUjoncokat. Anyagunk aldtamasztani
latszik Gelfgat adatait, amelyek szerint a bevonuldst kovet§ els6-masodik
hénapban megszaporodik az anginds esetek szdma, s ezt kdvet6en maércius-
ban kumulalédik a rh. 1

Diagnosis: A betegség klinikai képe az utébbi 10—15 évben hataro-
zottan megvéltozott. A klasszikus formak mellett el6térbe kertltek a sub-
acutan lezajlé esetek, amelyek azonban szintén vitium Kkifejl6déséhez vezet-
hetnek. Fiatalkorban jellegzetes anamnesissel és klinikai képpel a rh! 1
diagnosisa nem nehéz, atipusos esetben azonban igen komoly problémat
jelenthet. Polyarthritis esetén a carditis kdnnyebben kerll felismerésre,
mert gondolunk ra. A diagnosisban bizonyos segitséget nyujthatnak a Jones-
féle kritériumok. Ezek a rh. 1 diagnosisat nagy- és kistlinetekhez kotik.
A nagytiineteket az arthritis, carditis, chorea minor és az erythema annu-
lare képviseli, a kistiinetet a laz. a faradékonysag, a fogyas, az orrvérzés.,
az izzadas, az anaemia, Ekg-fllan a P—Q-tdvolsag megnyulasa, a fokozott
vvs.-siillyedés, valamint az emelkedett ASO adja. Biztos a diagnosis, ha
két nagy tiinet van jelen, valészinlivé teszi egy nagy- és két kistiinet. Fried-
berg szerint recidiva esetén ezek a kritériumok nem olyan szigoruak.

Carditis: A rh. carditis gyakran fordul el6 egymagéban. Tinetei igen
enyhék lehetnek. Mivel a legf6bb veszélyt a vitium kialakitasa jelenti, diag-
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nosztikank kézéppontjdban a carditis all. A carditis gyakorisdga a korral
csokken, amit beteganyagunk is aldtdmaszt. A nagyrészt 20—23 éves bete-
gek egyharmadanal észleltink carditist. A legfontosabb diagnosztikai esz-
kdzink a carditis kimutatdsdban az Ekg, mely az esetek 90—92%-ban
(Haynal) mutat elvaltozast. Leggyakrabban a P—Q-tdvolsag megnydulasa,
extrasystolés arrhythmia, intraventricularis vezetési zavar és az ST-szakasz
depresszidja fordul el6 (Magyar—Petranyi). Az Ekg-elvaltozdsok altalaban
gyorsan muldak. Ribeyre anyagaban 4 napon belil rendez6dtek. A mi anya-
gunkban is ezt lattuk. Szamos olyan esetet észleltiink, ahol csak az akut
szak elején volt Ekg-véltozas. Ezért igen fontos, hogy mar a betegség kez-
detén akar naponta tobbszor is végezziink Ekg-vizsgalatot. Ha anyagunk-
ban szerepl6 minden beteglinknél tobb Ekg-vizsgalat tértént volna a beteg-
ség korai szakaban, minden valészin(iség szerint magasabb %-ban talaltunk
volna cardialis érintettséget.

Polyarthritis: A gyermekkori rheumds polyarthritisek 70—90%-ban
carditises manifesztacidval jarnak (Deutsch, Haynal). Az életkor ndvekedé-
sével parhuzamosan ez az arany fokozatosan csdkken. Fiatal feln&ttkori
beteganyagunkon csaknem minden esetben (92%) észleltiink izlleti mani-
fesztaciot, mig carditis csak a betegek egyharmadanal fordult eld. Az izileti
elvéaltozdsokat azért osztottuk harom csoportba, mert az esetek egyrészében
(8,3%) csak bizonytalan izuleti panaszok — arthralgia — myalgia — jelent-
keztek.

Bérjelenségek: A rh. 1.-hoz tarsulé bdérjelenségeket az irodalom inkabb
risagukat Pastinszky 5—10%-"ban adja meg. A mi anyagunkban a rh. l.-ra
specifikus bdrjelenségek ritkdbban fordultak el6 (3,8%).

Altalanos tiinetek: A rh. l-ra jellemz6 altalanos tiinetek és panaszok
anyagunkban az irodalmi adatokkal kdzel megegyeznek. Figyelemre mélto
viszont, hogy 43 betegnél (16,3%) az egész korlefolyas alatt lazat, illetve
héemelkedést nem észleltiink.

Differencialdiagnosis: A rh. 1 elkulonit6 diagnosisdban leggyakrabban
a vegetativ dystonia, a hyperthyreosis, az egyszer( streptococcosis, a mas
eredeti arthritisek, a szérum-betegség, az egyéb eredetl carditisek, vala-
mint a neurotikus Ekg-elvaltozadsok keriilnek széba. Felhivjuk a figyelmet,
hogy bizonyos Ekg-elvaltozadsok (elsésorban vezetési zavarok) egymaguk-
ban, kiséré tinet nélkil, nem bizonyitanak carditist.

Laboratériumi vizsgalatok: A diagnosis felallitdsahoz és a korlefolyas
megitéléséhez a klinikai megfigyelés mellett 4altaldban elegend6 a ws.-
slillyedés, és az ASO dinamikajanak kovetése.

Az esetek dont6 tobbségében mi is fokozott ws.-sllly.-t észleltink.
25 esetben (9,5%) azonban 20 mm/6 alatti We.—érték volt az egész kor-
lefolyas alatt, ami az irodalmi adatokkal megegyezik (Grossmann, Kenedi—
Strausz).

A beteganyag kétharmadaban észleltink leukocytosist.

A streptococcus-fert6zést aldtdmasztd ASO-titer emelkedése (300 E/ml
felett) csupan eseteink 68%-ban volt megtalalhaté, ami az irodalmi adatok-
hoz viszonyitva alacsony (Zsiga).
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OSSZEFOGLALAS:

A szerz6k 6 év alatt kezelt 263 fiatal felndttkord rh. 1 megbetegedés
kortdrténeti adatait dolgoztdk fel. Ismertetik az anyagukban a tinetek el§-
fordulasi gyakorisagat, felvetik a morbiditascsokkenés és szezonalitds je-
lentéségét, tovabba foglalkoznak a korisme felallitAsdnak nehézségeivel.
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LTpayc, M., maitop m/cn—KeHegn, M. a-p:
O PEBMATWYECKOWMN NTIMXOPAAKE B MOMOAOM BO3PACTE

ABTOpbI B TeyeHuWe 6 neT paspaboTann [aHHble UCTOpUM 60ne3Hn 263 60MbHbIX MOMO-
[Oro BoO3pacTta C PeBMAaTMYECKON MXOpagkoid. OHu coobLialoT 0 YacToTe BO3HMKHOBEHMWS
OTAeNbHbIX CUMMTOMOB, O CHWKEHWU 3a60/1eBaeMOCTU M O 3HAYEHWUU Ce30HasIbHOCTU. Kpome
TOro, B COOOLLEHUM 3aHMMAKOTCS TPYAHOCTAMMW B CBA3W C AMArHOCTUKONM 3a6oieBaHus.'

Dr. P. Strausz, Major d. Med. D., Dr. P. Kenedi:

BEITRAGE ZUR KLINIK DES RHEUMATISCHEN FIEBERS
IM JUGENDLICHEN ERWACHSENENALTER

Verfasser verarbeiteten die Krankengeschichten von 263 Féllen rheumati-
schen Fiebers an jugendlichen Erwachsenen, die binnen 6 Jahren behandelt wor-
den waren, Sie verhandeln uber die H&aufigkeit des Vorkommens von Symptomen,
Uber die Bedeutung einer Abnahme der Morbiditdt sowie der Saisonalitat, ferner-
hin heben sie die Schwierigkeiten der Diagnosestellung hervor.
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Pozsonyi Endre dr.:
A repul6-hajozok korral jaro
hallascsokkenése

A replléssel jaro filkarosodasok kézul a legaltaldnosabb a hangérta-
lomt6l ered6 halldscsokkenés. A repiilés széles elterjedése megnovelte en-
nek jelent6ségét. A repiulégépek okozta zaj nemcsak a repul6-hajozdkat ve-
szélyezteti, hanem a repil6terek személyzetét is. Kuléndsen nagy zajter-
helésnek vannak kitéve a miiszaki személyzet kozil azok, akik a repulégép
hajtomivek ellenérzését és karbantartdsat végzik. A sugarhajtomivek meg-
jelenése és elterjedése fokozta a repilés zajproblémajat, mert zajszintjik
lényegesen nagyobb, mint a dugattyds hajtom(veké. A hargsebesség feletti
gépeknél bévilt a zajprobléma: megjelent a heveny akusztikai trauma ve-
szélyét jelentd6 léglokés kérdése. Ez utobbi a repilést6l eredd hallaskaroso-
dasok lehet6ségét a repilésben résztvevdkon kivil kiterjeszti a reptl6terek
kérnyékén, s a légi-atvonalak mentén él6 lakossagra is.

A foglalkozasi zajartalmakkal mar a szazadforduld tajan sokan foglal-
koztak, mivel az egyre ndvekvd iparosodas kovetkeztében a zajos munkate-
rileteken dolgozék kozott mind nagyobb lett a hallaskdrosodottak szama.
Habermann a kazdnkovacsok nagyothallasarél ir és sectios leletei alapjan
Ismerteti a Corti-szervben taldlhaté degenerativ elvaltozasokat, a m. stape-
dius contractdraja miatt létrejott stapes-dislocatiot. Wittmaak kisérleteiben
kifejezett bels6fiil-deg'eneratidt észlelt tartés nagy zaj hatasara, az elvaltozas
stlyossagaban 0Osszefliggést allapitott meg a zaj er6sségével és a behatds id6-
tartaméaval. Siebenmann és Yoshii kisérleteikben azt taldltdk, hogy a sz6r-
sejtdegeneratio a magas hangok hatdsara sulyosabb. Tisztaz6dott, hogy a
zaj okozta hallascsokkenés mértéke fligg a hang er6sségétél, a hang magas-
sdgatol és a behatds id6tartamatol. Az ipari zajartalommal foglalkoz6 iroda-
lom napjainkig egyre bévil, a hazai irodalomban is szamos kdzlemény jelent
meg (N&k6é és Hajts, Pogany, Varga, Sz6ke, Draskovich, Paljalvi). Dorejar-
talmakkai is foglalkozik néhany kézlemény (Boddé, Révész). A replléssel
kapcsolatos hall6szervi karosodasokkal Halm cikkeiben taldlkozunk, az &
munkéi képezik a hazai repulé-filészet gerincét.

A repll6gép okozta zaj kérdésével kapcsolatban tisztaznunk kell a ke-
letkez6 zaj eredetét. A zaj a leveg6ben haladaskor fellép6 aerodinamikai zaj-
bél, a motorzajbol, és légcsavaros gépeknél a légcsavar-zajbdl dsszegezddik.
Az aerodinamikai zaj er8ssége viszonylag kicsi, korszer(d reptl6gépeknél
olyan jelentéktelen, hogy figyelmen kivil hagyhaté (Demus, és Lorenz,
Halm). A motortél eredd zaj dugattyls hajtom(vi gépeknél két komponens-
b6l all: a motor sajat mikodési zajabol és a kipufogas zajabél. A kipufogas
zaja lényegesen nagyobb, fligg a fordulatszamto6l, a hengerek szamatél, a mo-
tor teljesitményétél. A légcsavar okozta zajt a légcsavar lapatjai mogott fel-
1épé orvénylések hozzak létre. A légcsavar-zaj nagysdga a fordulatszamtol,
az atvett teljesitményt6l, a lapatok szdmat6l fiigg. A légcsavar-zaj spekt-
ruma adott fordulatszdm mellett figg a lapatok méreteit6l, profiljatél és
torziés szogétél. Dugattyls gépeknél a zaj spektrumdaban 100—5000 Hz ko-
zotti hangok a dominansak, 5000 Hz feletti hangok zajszintje Iényegesen Ki-
sebb. Foldkdézelben halad6, felszall6 gépeknél 90—110 dB zajszinteket mér-
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tek (Demus és Lorenz). A sugdarhajtomlv({ gépeknek lényegesen nagyobb
a zaja. Ezeknél a gép kozelében 150—160 dB zajszintet is mértek és a zaj-
spektrum is szélesebb, a 10000 Hz feletti hangoknél is magas a zajszint
(Halm). Sugarhajtémivek, rakétahajtomivek esetén az ultrahangok terile-
tén is jelentés hangnyomast mértek (Aldridge, cit.: Lapajev és Borscsevszkij).
A sugarhajtom(ivek zajszintje igen magas, hajtomivek kodzelében 13 000 din/
cm- hangnyomast is mértek (Halm). Ehhez hasonléan 140—150 dB zajszintet
ir le Lapajev és Borscsevszkij. A fenti zajszint mar lényegesen meghaladja
a fajdalomkiiszobot. A repiilés okozta dorejartalmak eredetiiket tekintve két-
félék: a hangsebesség feletti gépeknél fellépd lIok6hullamok és a hanghatar
atlépésekor keletkezd an. hangrobbanads okozta fulsérilések. A 16k6hulla-
mok a repllégép haladasi iranyaba es6 fellileteken — a gép cslcsan, a
szarnyfeluletek mells6 részén, a pildtakabin elllsé részén, a vezérlémi( elilsé
felszinén — fellépd légs(ir(isodés, s az ezt kovetd légritkulas kovetkeztében
létrejové hirtelen nyomasvaltozasok. A 16k6hullam két, egymast kovetd lég-
10késb6l all, az elsé a gép csucsi részénél keletkezik, a mésodik a gép farok-
részénél, azonban a dorej kett6sségét halldszerviinkkel nem tudjuk érzékelni,
csak miiszeres méréssel, analizatorral regisztrdlhatd. A 1églokés ereje igen
nagy. Foldkozelben repiil6 szuperszonikus gépnél a I6kéhullam jelentékeny
éplletkarokat is okozhat. 350—500 kp/m2 nyomast mértek (Kleinsasser).
Természetesen igy sulyos sériilést, akusztikai traumat hozhat létre. A hang-
sebesség atlépésekor a hanghulldimok szuperponalédasabél eredd hangrob-
banés az el6z6kben leirtakhoz hasonl6 hallészervi sérulést okozhat.

A tartds zajbehatds okozta zajartalom és az egyszeri extrém nagy hang-
nyomastol létrejové dorejartalom kérdésével kapcsolatban néhéany hallas-
élettani jelenségrél kell emlitést tenniink. Tartés zajbehatasra létrejové
adaptaciénak nevezzik azt a jelenséget, amikor a hallaskliszéb a zajterhe-
lés ideje alatt emelkedik, de a terhel§ zaj megszlinte utan helyreall a fil
normalis érzékenysége. Kifaradasnak azt nevezzik, ha a zajterhelés meg-
szlinte utdn is megmarad a kiszobemelkedés hosszabb-révidebb idén &at. A
kifaradas ideje alatt regresszié észlelhet6.

A zajartalom okozta kiszébemelkedéseknél megkilonboztetink iddle-
ges kiszébemelkedést (TTS = Temporary Threshold Shift) és maradandé
hallascsdkkenést (PHL = Permanent Hearing Loss). A kett§ 0Osszefliggésére
vonatkozd megfigyelések jelentsek a repiilés okozta zajartalom kérdésében
is. A maradandd hallasveszteség létrejottében feltehet6en nemcsak az ismét-
16d6 zajbehatdsok 6sszegezddése szerepel, hanem a kozbejovd kisebb dorej-
artalmak is. Az ismétl6dé huzamos zajbehatds utdn fellépd id6leges kiiszdb-
emelkedés (TTS) valészinlileg csak klinikai mérhet6ség szempontjabdl ..id6-
leges”. A huzamos idén at mérheté hallaskarosodast nem okoz6 tartés zaj-
terhelés utdn fellép6 maradand6 hallasveszteség igy magyarazhatd. Tart6s
zajterhelésnek kitett egyének dorejartalmara vonatkozé megfigyeléseket ta-
lalunk az irodalomban. Repilégép-zaj okozta dorejartalommal foglalkozik
Kleinsasser cikke, melyben egy tartés zajterhelésnek Kkitett sinautébusz-ve-
zetd esetét ismerteti, aki szuperszonikus repll6gép l0k&hullamatdl sérilve
nagyfokd halldskarosodast szenvedett, bar el6tte kimutathaté hallascsdkke-
nése nem volt. Bodd kdzleményében olyan eseteket ismertet, ahol kdnny(
I6fegyverekt6l eredd dorejartalmakat tartds, ismétl6d6 zajbehatdsok eléztek
meg. A repulégépzaj hallaskarosité hatdsdra vonatkozd kisérleteket végzett
Lapajev és Borscsevszkij. Hangszigetelt kamraban magnetofonszalagra fel-
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vett gazsugarhajtomivi{ repll6gép zajat er6sit6k segitségével kilonboz6
szinten kozvetitették. Azt talaltak, hogy a 100 dB-es repilégépzaj egyszeri
elviselése még nem okoz hallészervi elvéltozast, hasonléképpen a 110 dB-es
repulégépzaj egy alkalommal harom 6ran &t még nem vezet hallaskaroso-
dashoz. Azonban 110 dB-es zajszinten a hatdras terhelés mar feltin6 elval-
tozasokat okoz, melyek csak a kovetkez6 napon rendezddnek. Ehhez ha-
sonld hatdst a 120 dB-es haromoras terhelés. Megjegyzendd, hogy ezeknél
a kisérleteknél a szerz6k kozponti idegrendszeri elvaltozasokat, neurovege-
tativ zavarokat, keringési és latasélességi reakciokat is észleltek.

Sajat megfigyeléseink

Kozleményiinkben a repilé-hajozok hallascsékkenésének az életkorral
és a teljesitett reptlési id6vel valé 0sszefiiggéseire vonatkozé megfigyelé-
seinket ismertetjuk, tisztahang-audiometrids vizsgalatok mérési eredményei
alapjan. A repil6-hajozok idészakos alkalmassagi vizsgalatainak audiomet-
riai adatait dolgoztuk fel. A vizsgélatokat KAMPLEX-gyartmanyd BE-
KESY-féle (AB—1typ.) audiométerrel végeztilk, 125 és 8000 Hz kozotti frek-
venciatartomanyban oktavkdzénként, automata mikodtetéssel, 1,0 perc/ok-
tdv és 2,5 dB/mésodperc sebességgel hangszigetelt helyiséghen.

25dB+ HALLASVESZFEQE'G

------- 0SSZES

,,,,,,, EGYOLDALI
------- EE'rTOLDAL!

ElV

HALLASCSOKKENES (25dB=s) ELOFORDULASA
%-BAN KORCSOPORTONKENT

Korcsoport Osszes Egyoldali Kétoldali
21-25 12,6 9,2 33
26-30 16,6 11,9 4,7
31-35 54,7 28,5 26,2
36-40 68,5 27,7 40,7

40 év felett 90,0 60,0 30,0
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A mérési eredményeket el6szor abbél a szemponthél elemeztik, hogy
a hajézok kilénb6z6 korcsoportjaiban a 2,5 dB és az ezt meghalado hallas-
veszteség milyen szizalékos ardnyban fordul el6. Meghataroztuk tovabbé az
egy- és kétoldali hallascsokkenések aranyat is. A frekvencia szerinti meg-
oszlastol itt eltekintettink. (L. 1. abra és 1. tablazat).

Lathaté, hogy a hallascsokkenés gyakorisdga az életkorral aranyosan
novekszik. Mig a 30 év alattiaknal 12,5—16,6%-ban fordul el§, a 31—40 éve-
seknél 54,7—68,5%-ban. A legidésebb, — 40 év feletti — csoportndl 90% a
25 dB és ennél nagyobb hallasveszteség gyakorisaga.

A kovetkezé lépéshben a hallasveszteség foka szerint harom nagysag-
rendbeli csoportot allitottunk fel:

25 dB és ennél nagyobb = kisfoku,
45 db és ennél nagyobb — kdzepes fokd,
65 dB és ennél nagyobb = nagyfokl hallascsokkenés csoportjat.

Vizsgaljuk a kiulénb6z6 fokozati halldscsdkkenésck szazalékos el6for-
duldsat a hall6szervek szdmahoz viszonyitva, korcsoportok szerint (2. abra
és 2. tablazat).

o/0

2. abra:

Kis, kozepes és nayyfokl hallascsdkke-
nések szazalékos el6fordulasa

Az adatokbol lathat6, hogy a kulonb6z6 fok( halldscs6kkenések gyako-
risdga a korral emelkedik, s hogy a kozepes- és a nagyfoku halldsveszteség
csak a 30 év feletti csoportoknal jelenik meg.

Ezutan korcsoportok szerint vizsgaltuk a hallascsokkenés nagysagat. A
korcsoportok szerinti elemzésnél a 40 év felettiek csoportjat elhagyjuk, mi-
vel 1étszdmuk az Osszes vizsgalatéhoz viszonyitva igen kevés és igy mérési
ﬁredményeik nem hasonlithatok értékelhet6en a tébbi csoport eredményei-
ez.

Meghataroztuk a mért kiiszobértékek kdzépardnyat 7 frekvencian 125—
8000 Hz kozott. Eredményeinket a 3. tdblazatban foglaltuk 6ssze és a 3. ab-
ran szemléltetjuk
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KIS-, KOZEPES- ES NAGYFOKU HALLASCSOKKE-
NES SZAZALEKOS ELOFORDULASA, A VIZSGALT
HALLOSZERVEK SZAMAHOZ VISZONYITVA

Korcsoport 25dB=s 45dB a 65dBA
21-25 7,6 0,4 0
26- 30 95 14 0
31-35 22,9 11,9 5,4
36-40 20,3 20,8 13,4
40 év
felett 25,0 25,0 10,0

a8 fp 9 0 § % % 3
-5 I I{I § § c¥ u 8
+ Hz
_ 21
o - N v t2e
20 \V
- Yy 3l
- Y
30- Yy436'
3. &bra:

Hallasveszteségek kdzépértéke

HALLASVESZTESEGEK KOZEPERTEKE
KORCSOPORTOK SZERINT

Korcsoport 125 250 500 1000 2000 4000 8000

21 —256é. 3,4 13 18 2,5 4,6 3,8 4,1
26 —30é. 4,6 14 -0,5 - 17 1,0 35 7,8
31 —35¢. 57 2,9 2,1 2,1 5,9 14,3 20,1
38 —40¢é. 6,6 4,3 3,5 4,1 9,7 23,0 29,0

Adatainkbél l1athaté, hogy a repil6-haj6zok &tlagos halldsvesztesége
meghaladja a korral jar6, un. fiziol6gias hallascsékkenést.

Mivel az &tlagos halldsra vonatkozd kozépérték a mérési eredmények
szorddasarol nem ad képet, osszeallitottuk eredményeink °/o-os megoszlasat
10 dB-es csoportonként. A tdblazatban megadott dB-értékekhez a + + dB-
intervallumba tartoz6 mérési eredményeket soroltuk. Az 6sszehasonlithato-
sag érdekében az egyes frekvencidkon az adott korcsoportndl végzett mé-
rések szaméhoz viszonyitottuk a °/0-os megoszlast (4. tablazat).
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HALLASVESZTESEGEK

21—2r - 10dB
éve- 0
sek 10
20
30
40

26- 30 -10
éve- 0
sek 10

20
30

31-35 - 10
éve- 0
sek 10

20
30
40
50
60
70
80
90

35—40 - 10
éve- 0
sek 10

20
30
40
50
60
70

90
100

125

0,9
70,4
25,6

2,1

2,4
53,6
39,3

4,7

15
55,6
35,7

6,3

0,6

0,3

1,5
515
35,6

9,0

2,4

SZAZALEKOS MEGOSZLASA 10 (1B-ES FOKOZATONKENT

250

6,7
76,2
15,4

17

6,0
76,2
16,6

1.2

3,6
69,6
22,9

3,0

0,9

1.0
70,0
22,0

5,5

15

500

2,9
79,1
17,1

0,9

47

12,0

3,0
77,7
16,3

2,4

0,3

M3

15
72,6
21.8

41

1000

7,0
75,4
22,5

2,1

71
85,8
71

1,0
64,8
28,2

4,6

14

2000

4,6
57,1
32,0

59

0,4

21
58,6
28,9

59

3.9

0,6

0,5
43,5
36,5
14,3

3,8

0.9

0,5

4000

54
60,0
28.3

5,4

0,9

2,4
59,5
29,8

71

1,2

2,1
37,5
26,2
13,7

5,6
3,9
15
0,6
0,3

24,0
20,4
19,4
10,2
13.0
51
51
2,8

8000 Hz

3,7
65,8
22,5

5.9

17

0,4

1,2
54,8
27,4

9,4

6,0

1,2

0,9
30,5
22,3
16,3
133

5,6

2,7

4,8

18

15

0,3

17,1
24,0
12,5
10,6
7.4
11,6
9,2
4,6
15
0,5
1,0

A fenti adatok szerint a mélyebb hangok teriletén (125—1000 Hz) a

vizsgaltak nagy tobbsége normalis hallasu.

Az ép halldas maximalis el6forduldsat az 500 Hz-es frekvencianal talal-
tuk: 82,0%, 88.0%, 80.3% és 74,1% a kulénb6z6 korcsoportoknal. 35 éves ko-
rig 2000 Hz-nél is a normalis hallds dominal. 4 és 8000 Hz-nél 30 éves korig
még tdébbségében ép halldst talaltunk, de a 20—30 dB-es hallasveszteségek
szama ndvekszik. 30 év felett a magas hangoknal megsziinik a normalis hal-

las tulsulya és a nagyfok( hallasveszteség el6fordulasa emelkedik.

Végul vizsgaltuk a hallasveszteség Osszefliggését a teljesitett reptlési
id6vel, korcsoportonként. Mivel a hallascsékkenések z6me a magasabb frek-
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venciakon van, 2—, 4—, 8000 Hz-nél hataroztuk meg repulési id6 szerint a
hallasveszteségek kdzépértékét. Eredményeinket az 5. tdblazatban ismertet-
juk. A tdblazatban a repllési id6 szerint kilenc csoportba soroltuk a vizs-
galtakat. Az ,,Alcsoporthoz tartoznak a legkevesebb, az ,,1” csoporthoz a leg-

nagyobb repilési id6vel rendelkez6k.

HALLASKOZEPERTEKEK KORCSOPORT ES REPULESI IDO SZERINT

2000, 4000, 8000 HZ FREKVENCIAN.

(REPULESI IDO , A” CSOPORTTOL EMELKEDIK AZ 1" CSOPORTIG)
X
g2 23—25 26—30 31—65 13—35 évesek
58
g% 2 4 8 2 4 8 2 4 8 2 4 8kHz
A 15 25 175
B 06 07 385 25 o 80 _ ‘- _ _ _ _
C 25 42 57 0 36 70 44 112 166 _— -
D 30 30 65 27 40 90 34 129 187 80 272 26,9
E  _— — - _— _ . 51 151 226 102 187 294
f - - - - - - 79 183 206 91 244 364
G  — — — . . . 100 211 237 89 182 232
nm - - _  _  _ 200 230 165 170 250 191
| 182 362 58,7

A kovetkez6 abréan az egyes korcsoportokon belil a kiuldnb6z6 repilési
idével rendelkez6k hallas-kdzépértékeit szemléltetjik 2000, 4000, 8000 Hz

frekvencian (4. abra).

Lathatjuk, hogy a két fiatal korcsoportnal a repilési id6 szerinti meg-
oszlas még nem mutat lényeges kilonbséget a hallasban, azonban a 30 év

A <B<C<D<E<F<G<HC< [/
Q -fraa24Br 4B £aB2ABTr N3 24-3Taa2 UB
T\
23-25 26-30 31-35 36-4-0 d'f
4. abra:

Hallaskozépértékek 2—4—8000 HZ frekvencian korcsoporton-
ként azonos repilési id6csoportokon belil.
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feletti csoportoknal a korcsoporton belll, a ndvekvé repilési idével a hal-
lasveszteség mértéke novekszik.

Az 5. dbra az azonos repulési idével rendelkezé csoportokon beldl a ki-
16nb6z6 korcsoportokhoz tartozék hallas-kdzépértékét mutatja.

23-es 31-35  36-40 dv
2 4 8 2 4B 2 4 B KE
1o -
20~
30-
40-
so-
5. abra:

Hallaskozépértékek 2—4—8000 HZ frek-

ventian korcsoportok és repilési id6

szerint. (Repllési id6 A-tél 1-csoportig
novekszik.)

Azonos id6csoporton bellil az id6sebbek atlagos halldsa rosszabb.

Vizsgéalataink alapjan megéllapithatjuk, hogy

— a repil6-haj6zok atlagos hallasvesztesége nagyobb a korral jaro, uan.
halldscsokkenésnél;

— a halldsveszteség a magas hangoknal kifejezett, a descendalé hallés-
gorbék szdrsejtkarosodasra jellemzd képet mutatnak;

— korcsoporton bellul a teljesitett repllési id6vel fokozddik a hallds-
csOkkenés és azonos repilési id6 mellett az idésebbek hallasvesztesége na-
gyobb.

Megbeszélés

A replilogép-hajozok hallasvesztesége irodalmi adatokhoz (Halm, Hinch-
cliffe, Varga) viszonyitva a fiziologias hallascs6kkenést 10—20 dB-lel ha-
ladja meg 4— és 8000 Hz frekvencianal. Hallascsokkenésiiket zajarta-
lom okozta szérsejt-karosodasnak tartjuk, mert az audiogramok tobbségén
erre jellemz6 sillyed6 gorbét talalunk, mely megfelel a Langenbeck-féle
beosztas A-tipusahoz tartoz6 cochleo-basalis csoportnak. Emellett szol az is,
hogy a nagyobb fok( hallasveszteségeknél altaldban kifejezett kilénbségi
kiszobcsokkenést talalunk. Masrészt a vezetéses komponens gyakorlatilag
kizarhaté — a heveny megbetegedések és a sérilések kivételével —, mivel
a repulésre vald alkalmassdg alapvetd fllészeti feltétele a kozépful épsége
és a jo tuba-functio.

A repiilés okozta zajkarosodasokat Osszevetve az ipari zajkarosodasok-
kal. sok hasonldsdgot taldlunk. Lényeges kuldnbség, hogy a repll6k zaj-
karosodasa hosszabb id6 utdn jelentkezik, s kisebb fokd. Adataink szerint
a rcpilé-hajozék hallaskarosodasa kifejezett formaban csak 10 évi szol-
galat utadn észlelhet6. Ennek magyarazatat abban latjuk, hogy a hajozok
magas zajszinti terhelésnek csak szakaszosan, s rovidebb ideig vannak Kki-
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téve, mint a zajos Uzemekben napi nyolc 6rat folyamatosan dolgoz6 ipari
munkasok. A repil6-haj6zok napi atlagos repilési ideje Iényegesen keve-
sebb a nyolc 6ranal és a repul6téren valo tartozkodasuk ideje alatt a ma-
gas zajszint( terhelés sem alland6 jellegl. igy érthet6, hogy azonos id6 alatt
a repll6k hallaskarosoddsa kisebb. Draskovich autégyar motor-prébater-
mében dolgozéknal 1—5 év utdn 4—8000 Hz-nél 17—20 dB, 6—10 év utan
mar 26,1—26,7 dB hallasveszteséget talalt. Kawata adatait is idézi, aki acél-
gyari munkasoknal &6t éven belil, 70 dB-es zajszint’'mellett 46%-nal, 90 dB-
es zajszint mellett 96%-nal talalt hallaskarosodéast. Ezzel szemben repi-
I6inknél 4—8000 Hz-nél o6t éven belll csak 3,6—7,0 dB veszteséget talal-
tunk és a 25 dB és nagyobb kiszobemelkedés csak 12,6%-ban fordul el6.
Vojacek és Doubek zajos Gzemben dolgozék kézott mar hatévi munka utan
talalt 65 dB feletti hallascsokkenést, hajozéinknal csak tizévi repiildszolgalat
utdn észleltunk ilyen foku halldsveszteséget.

A tisztahang-hallaskiiszob emelkedése mellett hajézoinknal nem talal-
tunk lényeges csokkenést a sugott beszéd megértésében, és a beszéd meg-
értésére senkinek nem volt panasza. A tonalis veszteség és a beszédmeg-
értés 0Osszefliggéseire vonatkoz6 vizsgalatokat végzett Risavi, Drakulic és
Mihajlovic 29 repiil6gépvezeténél, akiknek 80—90 dB-ig terjedd halldsvesz-
teségik volt a magas frekvencidkon. Ok is azt talaltdk, hogy a tonalis vesz-
teség ellenére a beszédmegértésik normalis maradt, beszédaudiometrias
vizsgalataik ezt igazoltak.

Révész hattérzaj mellett végzett beszédaudiometrids vizsgalatai soran
a perceptidés hallascsokkenés( repil6-hajézoknal azt taldlta, hogy az 50 és
a 100° 0-0s beszédmegértésiik atlag csak 10 dB-lel tért el a normalis halla-
stakétol.

Mivel a repil6-hajozok foglalkozasi halldscsokkenése altalaban nem
terjed ki a beszédfrekvenciakra, szolgalatuk ellatdasaban nem akadalyozza
6ket. A tisztahang-kiszobvizsgalatok elvégzése feltétlenil sziikséges az .1-
kalmassagi vizsgéalat soran, a kezddd6 zajartalom felismerésére. A beszéd-
audiometrias vizsgalatot azokndal tartjuk nélkilozhetetlennek, akiknél a to-
nalis veszteség kifejezett, vagy a beszédfrekvencidkon is van kiszébemel-
kedés.

Az alkalmassag eldontésekor felmeril a munkakorilményeknek meg-
felel6 vizsgélati modszer bevezetésének szikségessége. Révész vizsgélatainal
specialis szovegmintat hasznal, melyet a repulés folyaman leggyakrabban
elhangzd utasitasok alapjan allitott &ssze és hattérzajnak 80—85 dB-es fehér
zajt ad. Lapajev és Borscsevszkij zajterhelésre vonatkozé kisérleteik soran
gazsugarhajtom( feler@sitett zajat alkalmaztak.

A bevezetendd beszéd-audiometrias alkalmassagi vizsgélattal kapcso-
latban felmerll a kérdés, sziikséges-e, hogy a hattérzaj a repllés kdzben
észlelheté zaj legyen és sziikséges-e a hattérzaj spektruménak és erdsségé-
nek valtoztatdsa (Lucas A. és Robert P. cit.: Révész).

Megel6zés szempontjdbdl lényegesnek tartjuk a konkrét repulési idén
kiviuli zajvédelmet. Ugyanis a repilés ideje alatt a zartrendszerl pil6ta-
fulkében, vagy utastérben a zajterhelés sokkal kisebb, mint a repil6téren,
kilonosen a starthely kozelében. igy a zajvéd6 eszk6zok alkalmazasanak
jelentésége nagyobb a repil6téren valo tartézkodas idején.
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A szerz6 tisztahang-audiometrias kiszdébvizsgalatok alapjan reptlé-
hajézok hallascsokkenésének az életkorral és a teljesitett repilési id6ével
valé Osszefiiggését tanulméanyozta. Vizsgélati eredményei alapjan azt talélta,
hogy a repiul6-hajozok hallasvesztesége meghaladja a fizioldgias hallas-
csokkenést, és a repulési idével parhuzamosan novekszik. A repul6-haj6zok
hallasvesztesége a magas frekvencidkon Kkifejezett. A sz6rsejtkarosodasra
jellemz6 descendald hallasgdrbe az altalanos. A nagyfoku tisztahang-kiiszob-
emelkedés mellett jo6 beszéd-megértést taldlt. Beszédaudiometria alkalma-
z4sat tartja sziikségesnek. A repiilés idején kivili zajvédelem jelent6ségére
hivja fel a figyelmet.
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[MoxkoHn, 3. a-p:
MOHWM>XEHVNE CNYXA C BO3PACTOM Y JIETUMKOB

Ha ocHOBaHWW WCCNeaoBaHU ayAMOMETPUHCCKOrO Mopora Ha YMCTbIA TOH, aBTop U3yda
3aBUCMMOCTb MOHWXKEHWSI Cflyxa JIETYMKOB OT BO3pacTa W OT BPEMEHU BbIMOJIHEHHbIX MOne-
ToB. MonyyeHHble pPe3ynbTaTbl CBUAETENILCTBYIOT O TOM, YTO MOHWXKEHWE ChyXa fIETHMKOB
NpeBbILLAET (U3NOMOTUYECKOE YXYALUEHWE CyXa W YBE/MUMBAETCS MapasiieNlbHo ¢ BpeMeHeM
noneToB. MMOHMXKEHME Clyxa /IETUNKOB PE3KO BbIPAXKEHO Y BbICOKUX 4acToT. B 60/bLUMHCTBE
C/lyyaeB PErucCTPUPYETCS HU3XOASLLAS KpUBasi, XapakKTepusylowlas AereHepaumio BOMOCHbIX
KMeToK. Mpy 3HAUMTENIbHOM YBESIMYEHUM MOpora YUCTOr0 TOHA, aBTOPOM 6blN0 HalifeHO Xo-
polee NoHUMaHWe peunt. MprMeHeHWe ayaMOMETPNN Peun OH CUMTAeT Heo6XoavMbIM. ABTOP
06pallaeT BHUMaHWE Ha BAXHOCTb LUYMO3aWMUTbl HC TO/bKO BO BPEMsi MOJETOB.

Dr. E. Pozsonyi:

DIE MIT DEM ALTER VERBUNDENE GEHURSCIIWACHUNG DER
FLUGZEUGBESATZUNGEN

Auf Grund der reinschall-audiometrischen Schwellenpriifungen untersuchte
Verfasser den Zusammenhang zwischen der Gehdérschwédchung von Flugzeugbe-
mannungen und dem Alter sowie der vollbrachte Flugdauer. Anhand seiner
Versuchsergebnisse fand er, dass die Gehdrschwéachung der Flugzeugbesatzungen
eine physiologische Gehdrabnahme ubertrifft, und parallel mit der Flugdauer
zunimmt. Der Gehorverlust von Flugzeugbemannungen ist bei hoheren Frequen-
zen ausgeprégt. Eine auf Haarzellendegeneration charakteristische deszendie-
rende Gehorkurve ist allgemein. Neben einer hochgradigen Erhéhung der Rei-
schall-Schwelle Hess sich ein gutes Sprachverstehen finden. Verfasser &uissert
sich fir die Verwendung einer Sprachaudiometrie. Es wird die Aufmerksamkeit
auf die Bedeutung einer Larmbekampfung ausserhalb der Flugzeit gelenkt.
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BM. Egészségugyi Szolgalatanak kozleménye

Varga Janos dr. —Félix Ferenc dr.:

Az alakulatnal el6fordult influenzajarvany
tapasztalatai

Az influenza-virus okozta fert6z6 betegség napjainkban is az egész vi-
lagra kiterjedé pandémiakat képes Ilétrehozni. Gyors terjedési képessége,
nagyszdmu megbetegedést okoz6 tulajdonsdga miatt katona-orvosi szempont-
b6l nagy jelent6ségli, mert zart kozosségban a fert6zés terjedése fokozottabb.

Rovid torténelmi attekintés:

Feljegyzések egészen a 16. szazadig visszamendleg beszamolnak olyan
fels6léguti jarvanyokrol, amelyeknek tiinettana arra enged kovetkeztetni,
hogy azok influenza jarvadnyok voltak. Az 1800-as években Kinabol és Orosz-
orszagboél indultak el nagy jarvanyok, a megbetegedések féleg az akkori f6
kdzlekedési gbécpontokba halmozédtak. 1918—1919-ben az eddig feljegyzett
legnagyobb pandémia Spanyolorszaghan kezd&ddtt, a vildg minden részére
kiterjedt, és mintegy 20 milli6 ember halalat okozta.

Az 1957 tavaszan Tavol-Keleten kirobbant influenza jarvanynak a rend-
kivuli gyorsasag, magas morbiditds mellett alacsony mortalitas volt a jellem-
zBje.

Hazankban 1949 és 1962 kozott 9 alkalommal mutattak ki influenza-
virust az 6szi, téli id6szakban. 1965-ben 1347 675 influenza megbetegedésrdl
tértént bejelentés.

Tulajdonségai:

Az influenza-virus a Myxo viruscsoport legjelent6sebb képviselGje.
A koérokozot 1933-ban fedezték fel (Smith, Andrews) és vitték at a betegek
garatoblitd folyadékabdl intranasalis oltdssal vadasz gorényre.

Héarom, seroldgiailag egymastol teljesen eltéré tipusa (A, B, C), valt
ismeretessé.

A Mixo viruscsoport kdzos jellemz6i — az affinitds a nyalkahéartyak-
hoz ,illetve a mucinosus anyagokhoz, tovdbba tenyészthet6ség keltetett tyuk-
tojasban, a haemagglutinacié képesség és a sejtreceptorok enzimatikus le-
bontdésa — mind a harom tipusra érvényesek.
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A felosztés szerint az influenza A tipusdnak héarom subtipusa van:

1 A—O0 amelybe a legrégebben izolalt toérzsek tartoznak.
2. A—1 amely az 1946—1957-ig jarvanyokat okoz6 torzs.
3. A—2 vagy azsiai subtipus, az 1957-es pandémia okozéja.

A felsorolashél Kitlinik, hogy az A. tipus antigénszerkezeti véaltozéasa
fokozatos és az 1957-es jarvany Ota az A—2 torzsek lassi valtozasa ész-
lelhetd.

Influenza B. tipus antigénszerkezetében szintén tapasztalhaté foko-
zatos valtozas, ezért itt is tobb sup. tipus felvetése indokolt.

A C. tipusbdl izolalt térzsek kozul eddig mind. azonos antigénszerke-
zet(inek bizonyult.

zdsa nemcsak a megszerzett immunitds véddéértékének gyengiléséhez vezet,
de ramutat az id6szakosan keletkezd pandémiak, valamint az ezek kozolt
levé utéhullamok okaira. Az itt emlitett tényez6k a fert6zés elleni véde-
kezés aktiv és passziv formajat egyardnt megnehezitik.

Klinikai kép:
1967 februar elején a karhatalom egyik alakulatdndl — klasszikus
légati jarvany formajaban — gyorsan terjedd fert6z6 betegség lépett fel.

A kezdeti jellegzetes klinikai kép alapjan a csapatorvos jelentése utdn a
BM. Féhigiénikusa és a Karhatalom vezet6orvosa a helyszinre érkezett és
az el6zetes jelzéssel egyetértve influenza jarvanyt allapitott meg. A bete-
geket a csapatorvos és a Korvin Ottd6 Kdérhazbol kirendelt belgydgyasz
szakorvos latta el a gyengélkeddn, majd az egészségugyi zarlat elrendelése
utdn a kérteremnek berendezett hélokodrletekben. Februar 6-an, a kora dél-
utani orakban az alakulat gyengélked6jén el6szér szérvanyosan, majd egyre
tomegesebben jelentkeztek legénységi allomany( katondk. Panaszaik, je-
lentkezéskor az aldbbiak voltak:

Hirtelen er6s fejfajas, kifejezett gyengeség, hiuz6 izomfajdalmak a vég-
tagokban. derék- és tarké-taji fajdalmak, hidegrdzas, kinz6 széaraz kohdgés,
enyhe torokfajas, és 38—39 C° korlli magas laz. Fizikalis vizsgalattal: ki-
pirult arc. beldvellt conjunctivak, leped6kkel fedett nyelv, a lagy szajpadon
és az uvulan vordsbarsonyos elszinez6dés, benne sirlin elsz6rva gombosti-
fejnyi. fehéren kiemelkedd bullacskadk. A tudék felett érdes légzés volt
hallhat6. Pulzus a laznak megfeleléen magas volt. A betegség el6rehala-
dasdval nagyobb szdmban észleltink tarkétaji fajdalmat, egyéb meningeélis
jel nélkuli tarké kotottséget. A megbetegedett 290 fénél a lazmagassag
megoszlasa a kovetkez&képpen alakult, a betegség els6 3 napjan:

36.8—37-ig 10",
37,1—38-ig 30" ,,
38.1—39-ig 56%
40° felett 4% volt

A leldztalanodas a betegség 4—5. napjan lytikusan tortént, majd a meg-
betegedettek kb. 30°d-anal 23 napi enyhe subfebrilitdas utan 37.8-ig jelent-
kez6 Ujabb laz-kiugrast észleltink hurutos tiinetekkel, mely Gjabb 7 nap
utdn a normalis hémérsékletre esett le (dromedar lazgdrbe).
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A megbetegedés alatt és utan a csapat gyengélkedén tobb esetben Ilat-
tunk el néha igen nehezen elallithatd orrvérzést.

Megfigyelésiink szerint a megbetegedések ideje alatt gyakori volt a
herpes labialis, mely igen hamar elfakad, és helyén erésen fajdalmas er6-
si6 maradt, A gyengélked6n és a hozzatartoz6 elkilonité részlegen lattuk
el azokat a betegeket, akiket slGlyosabbnak tartottunk, s akik részére al-
landé orvosi feligyeletet lattunk szikségesnek. Ezek kozil kerilt ki az
a 7 f6, akik korhazi kezelést igényeltek. A jarvany sordn 4 esetben for-
dult el§ catarrhalis otitis, ebbdl két f6 a gyengélkeddén, Retardillin és sollux
kezelés utdn, napokon belil gyogyult; két eset korhazi kezelést, illetve
hosszabb rendel6-intézeti utdkezelést igényelt az otitishez csatlakoz6 mas-
toiditis miatt.

Egy esetben maradandd, sulyos halldskarosodas kialakuldsdval zarult a
folyamat. A lazas id6szak alatt végig, a megbetegedettek nagy szamanal
heves szegycsont taji fajdalommal, kinzé fojtogaté kohogéssel jarod tracheo-
bronchitis tuneteit észleltik, igen szegényes fizikalis lelettel. Ezek kozil
kerult ki az a 6 f6, a betegség nagyedik napjan, akiknél bar tompulatot
kopogtatni nem tudtunk, halk szorty-zoérejek voltak hallhaték, nagyfoku
tachycardia, 40° feletti laz. mellkasi szaré fajdalom, két esetben enyhe dysp-
noeval. Azonnali Tetrdn—B. kezelés elkezdése utdn javulas mutatkozott
és igy, a néhdny nap mulva elvégzett mellkasi rontgenen jelentkez6 kote-
ges arnyékoltsdgot kevert, részben rafert6zéses jellegli bronchopneumonia-
nak fogtuk fel. Erre utalt a jellegzetes virus-vérkép melletti alacsony sily-
lyedés és a Tetran—B.-re mutatkozé gyors javuldas. A hosszant elnyulo
reconvalescentia idészakdban 3 0Gjabb, a Korvin Otté6 Koérhazban kezelt
bronchopneumonia zajlott le, amelyek az alkalmazott célzott antibiotikus
therapidra gydgyultak. A fentebb emlitett és kifejezettebb meningizmusok
kézul 2 f6 kerllt kérhazi megfigyelés ald, ahonnan néhany napi megfigye-
lés utdn, panaszmentesen tadvoztak. A szdévédmények kozil megemlitink
meég néhény laryngist. a reconvalescens id&szakba is belenydld myalgias
fajdalmat, valamint 5 fénél jelentkez6 er6s appendix tadji érzékenységet,
akik kozil 2 betegnél appendectomia is tortént.

Ide tartozik az a 9 f6 is, akiknél kifejezett sinusitis maxillaris, ebbdl
2 fénél pansinusitis jelentkezett. Kivétel nélkil, valamennyinél hosszabb
rendel8intézeti fll-orr-gégészeti szakkezelés volt sziikséges.

Laboratériumi vizsgéalatok:

Mivel biztos diagndzis szerolégiai alapon csak a betegség korai szaka-
bél és a reconvalescentidbdl szarmazé savoparok vizsgalata alapjan volt fel-
allithaté, igy a komplement kotési proba elvégzése céljabél a megbetegedés
harmadik és az ezt kovet§ 14. (tehdt méar a reconvalescentidba belenyulo)
napon ugyanattél a 60 embert§l vért kildtink vizsgalatra az Orszagos
Kozegészségugyi Intézet Virolégidi osztalyara, ahonnan a komplement ko-
tési proba elvégzése utan influenza A2-re a reconvalescenssavobol 40%-ban
pozitiv eredményt kaptunk. Kilenc f6t6l torokoblité folyadékot is kildtink,
amelynél 3-bél influenza A2 tenyészett ki. A korhazban kezelt, valamint
a gyengélkeddn elhelyezetteknél elvégzett sillyedés, vérkép, vizelet, torok-
valadék, EKG. mellkasatvilagitas, WE atvizsgaladsa utan megdllapithaté volt.
hogy a sillyedés még a mellkas rontgen altal igazolt bronchopneumoniak
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esetében sem haladta meg a 10—30 mm/6-a4t. Normaélis vvt. szam és HG.
mellett a fehérvérsejtszdm mérsékelt emelkedése, valamint enyhe eozi-
nophylia volt tapasztalhaté. A vizelet, EKG., WE vizsgalatok negativ ered-
ményei mellett a torokvaladékbdl pharingococcus, haemophylus influensae,
pneumococcus volt kitenyészthetd.

Alkalmazott theréapia:

Szévédménymentes betegallomanyunk a b&séges csipkebogy6 tedzds mel-
lett 3x1 tabletta Chinacisal, 3x1 evékanéal Mixt. Pect, therdpidban részesilt
Otitiszes, bronchopneumonias, sinusitiszes betegeink emellett adequat anli-
biotikus therapidban részesilt, b6 teazads mellett. igy elértik azt, hogy a
betegek 5 napi kezelés utdn visszanyerték szolgalatképességiiket. A kor-
hdzban kezeltek &polési atlag értéke 10,4 nap volt.

Jarvanytan! adatok és intézkedések:

Az els6 esetek utdn (februdr 6.) a jarvany oly mértékben terjedt tovabb,
hogy februar 8-ra méar 290 eset fordult el6. A tovadbbi megbetegedések meg-
akadalyozasa érdekében a mar el6z6leg kialakitott karantén részleget (gyen-
gélkedd, + 60 agyas elkildnitett részleg) kiterjesztettik és az egész megbete-
gedett alloméany részére egészségigyi zarlatot rendeltink el. Az 6ssz-mqg-
betegedés alakuldsat az 4bra mutatja. (Lasd: abra.)

Ahogyan az abrabol lathaté, a jarvany gyakorlatilag februar 15-re be-
fejez6dott. A betegség teriileti megoszlasa a laktanyan belil Ggy alakult,
hogy az egy éplletben elhelyezett allomany betegedett meg, majdnem Kkiza-
rélagosan. A viszonylag tavolabb (300 m) elhelyezett allomanyt a jarvany Ki-
toérése utan allanddan szlrtuk, bar a lagy szdjpadon clhelyezked6 jellegzetes
tinetek alapjan megallapithatd volt azok fert6zottsége is, az idejében végre-
hajtott dvintézkedésekkel sikeriilt megévni tilnyomé tébbségiiket, a megbe-
tegedetteknek, panasz esetén val6 azonnali kiemelésével.

A jarvany kitorésének masodik napjan, a tovabbi megbetegedések meg-
akadalyozasa céljabol, egészségligyi zarlatot rendeltiink el a megbetegedett

1 abra
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alloméany részére. Letiltottunk a zarlat id6tartamara minden csoportos fog-
lalkozast és javaslatot tettiink az egészségesek fizikai megterhelés aloli fel-
mentésére. Megszerveztik a megbetegedettek részére a halokorletben, illetve
a gyengélkeddén val6 étkeztetést, kiilonds tekintettel az innen kikeril§ edé-
nyek sth. fertétlenitésére.

Valamennyi olyan helyiségben, ahol az &llomany valamilyen célbdl
megfordult, fert6tlenit6 oldatokat helyeztiink el (1/2%-os Neomagnol oldat)
és biztositottuk az érintett helyiségek naponkénti fert6tlenité oldattal vald
felmosasat, illetve a konyhan valamennyi edény étkezés utani fert6tleni-
tését. *

A lezart részlegeket kizarélag az el. beosztottak latogathattak (fehér-
képeny, fertétlenit6é kézmosas, maszk) és biztositottdk a helyiségek meg-
felel6 szellGztetését, illetve a higiénés rendszabalyok fokozott betartdsat.
Az 0sszallomany étkeztetéséhez fokozott mértékben alkalmaztunk C-vita-
minban dus ételeket (csipkebogyé tea, savanyu kaposzta, gyumdlcs, féze-
lékek) és ismertettik az influenza megbetegedés jellegét, felhivtuk figyel-
miket az egyéni higiénés rendszabalyok fokozott betartasara.

A hivatasos allomany a jarvany hetedik napjara elérte a 15 f6s meg-
betegedési fels6 hatart; ezek a megbetegedések mar nem mutattak kifeje-
zett terlleti 6sszefliggést.

Immunitas:

Mintegy 14—15 nappal a betegség lezajlasa utdn a szeroldglailag ki-
mutathaté immunitds eléri azt a magassagot, amely a szervezet megvédé-
séhez sziikséges. De egy adott A-tipussal szembeni els6 fert6zés utan ez
viszonylag rovid. Kimutattdk, hogy az A—2. virus esetén az els6 fert6zést6l
szamitott félév utdn az ellenanyag a vérb6l gyakorlatilag eltlinik és a po-
pulacié az atvészelés utan, viszonylag rovid idén belll szeronegatiwa valik.
VédGoltast hazdnkban is kikisérletezték, ez torténhet aktiv mdédon é16 vak-
cinaval és inaktivalt virussal.

Az inaktivalt vakcindk egy vagy tobb A. tipusu, egy vagy tébb B. ti-
pusy tdérzsb6l .készilnek.

Az él6 vakcina el6nye, hogy megfelelé torzsbdl kevesebb virus alkal-
mazasaval lehet kielégit6 védettséget létrehozni.

Az irodalmi adatok szerint a jol megvalasztott és megfelel6en elkészi-
tett vakcinaval 50—70%-0s védettséget lehet elérni, az oltasok utan 2 hé-
napon belul jelentkez6é jarvany ellen.

Az OKI. altal termelt A—2. és B. tipusu torzseket tartalmazé vakcina
alkalmazasa utan 1962-ben mintegy 54%-0s védGhatast értek el. Az ezen
tilmen6en megbetegedettek apolasi idétartama 3,2 nap volt, a nem oltottak
5,2 napjadhoz viszonyitva. Az oltéanyag alkalmaz4satél azonban csak akkor
varhaté kielégit6 eredmény, ha kell6 idében alkalmazzédk és az képes meg-
felel6 ellenanyag-termelést létrehozni a jarvanyt okoz6 torzzsel szemben.
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OSSZEFOGLALO:

A szerz6k kozleményikben sajat tapasztalatuk, valamint irodalmi ada-
tok felhasznaldsaval ismertetnek egy katonai alakulatnal lefolyt influenza-
jarvanyt. Ismertetik a 290 eset kozil el6fordult szov6dményeket és az al-
kalmazott jarvanyvédelmi intézkedéseket.

IRODALOM:

1. Eakats T.—Farkas E.: Orvosi virolégia. Medicina. Bp. 1965. 216—232. 0. — 2. Ke-
leti B.—Maté J.—Sultész J.: Adatok az &zsiai influenza el6forduldsahoz. Honvéd-
orvos, 1957. 408—419. 0. — 3. Ribari O.: Orvosi hetilap. 1967. 268. 0. — 4. Derzsi S.—
Harman G.: Orvosi hetilap, 1967. 483—487. 0. — 5. Kalocsai K.: Heveny fert6z6 be-
tegségek. Medicina. 1961. 40—48. 0. — 6. Petrilla A.: Részletes jarvanytan. Medi-
cina, 1961. 207—220. 0. — 7. Boda D.—Jancs6é A.: Orvosi hetilap, 1963. 2161—2167. o.
— 8. Podhragyay L.: Orvosi hetilap, 1964. 168—471. 0. — 9. Bakats T.: Orvosi heti-
lap, 1965. 385—395. 0. — 10. Kubinyi L.—ifj. Zoltai N.: Az influenza elleni oltasok
hatasanak Jarvanvtanl értékelése az 1965. évi influenza jarvanyban. Egészségtudo-
many. — 11. Horanyi B.: Neurolégia. Medicina, 1961. — 12. Bieling R.—Gsell O.:

Die Viruskrankheiten des Menschen Johan Ambosius Barth — Leipzig. 1964. — 13.
Germer W. D.: Viruserkrankung des Menschen. Thieme Verlag, Stuttgart 1954. —
14. Csernyisev J. M.—Zsurmatov H. Zs.—Orlova C. K.: Acta Virol. 1962. 6. — 15.
Hampirin V. V.—Leagus M. B.—Hilleman R. M.—Stokes Jr. J.: Proc. Soc. Exp.
Biol. Med. 1964. 117—469. — 16. Pribék L.—Wirth F.: Feln6ttkori lazas betegségek,
Medicina 1962. 55.

Bapra, A. g-p— ®envkc, ®. a-p:

onNbIT 3NUWAEMUN TPUMNMA, BOZHUKIWEN ¥ OQHOTO NOAPA3AENELLINS

ABTOpbl Ha OCHOBAHWM CBOEro OMbITA W NUTEpPaTypHbIX [aHHbIX C006W AT 0 NpoTeka-
HUW 3aNuAemMWu rpunna y OAHOrO BOEHHOrO nogpasgeneHus. Coo6warT 06 OCNOXKHEHUSX,
BCTpeyvawwwnxcs cpedn 290 cnyyaeB M 0 MPUMEHEHHbIX MPOTUBOINUAEMUUYECKUX Mepax.

Dr. J. Varga, Dr. F. Félix:
ERFAHRUNGEN EINER GRIPPENEPIDEMIE BEI EINER MILITAREINHEIT

Anhand eigener Erfahrungen sowie der Angaben aus der Fachliteratur ver-
handeln Verfasser tber eine Grippenepidemie, die bei der Truppe vorkam. Es
werden die unter 290 Fallen vorgekommenen Komplikationen sowie die angewand-
ten Massnahmen zur Seuchenbek&mpfung erdntet.
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Sztareczky Géza dr. t. gydgyszerész-ezredes

Vizjogi tUzemeltetési engedélyek

A népgazdasag fejlesztése az egészségiigyi, valamint a kulturalis szik-
ségletek novekedése tette sziikségessé a vizgazdalkodas egységes iranyitasat.
Az irdnyitast az 1964. évi IV. torvénycikk a ,,Vizigyr6l” adja meg, feje-
zetekben 0sszefoglalva, részletes utasitasokkal.
I. fejezet: A tdrvény célja és hatélya.
Il Vizgazdalkodas.
11. A vizek mennyiségi és mindségi védelme.

(\VA Tulajdonjogi rendelkezések.
V. Vizjogi rendelkezések.
VI. Vizek kartételei elleni védekezés.
VII. Vizgazdalkodasi tarsulatok.
vili. A vizlgyi igazgatas.
IX. Atmeneti és hatalybalépteté rendelkezések

A fent megjeldlt torvénycikkhez még kormanyrendeletek, kés6bb meg-
jelent modositdsok és rendelkezések tartoznak.

A vizjogi torvények értelmében tehat minden vizellaté és szennyviz-
tisztitdé berendezés miikodtetése csak a Vizugyi lgazgatésag engedélyével
lehetséges.

Ebbdl kovetkezik, hogy honvéd alakulatok, intézetek vizellaté és szenny-
viztisztité berendezéseinek hasznéalatba vétele is csak engedély alapjan tor-
ténhetik. Az engedély megadasa a mi(targyak alapos vizsgélata utan bizott-
sagi hatarozattal torténik.

Azonban a gyakorlatban mas a helyzet.

Honvéd alakulatoknal az engedély kiaddsa még nem tdrtént meg, annak
ellenére, hogy az lzemeltetés méar 10—15 éve folyik. Az elmaradéas felsz4-
moldsa megkezd6dott, a vizsgalat folyamatosan oldja meg a legkritikusabb
kérdéseket. Ezt a megoldast és néhany szemléltet§ példat szeretném bemu-
tatni, ismertetni.

A vizsgalat a jogi engedély megadasahoz sziikséges. Amig a felulvizs-
galds nem tdrtént meg, ugyszélvan egyedil csak az el. szolgéalat gyakorolt
ellendrzést a nevezett mitargyak felett. O adta a javaslatokat a karban-
tartdsra, javitasra és mas lzemi zavarok elhéaritasara.

Mivel a berendezések nemcsak ellen6rzésre, hanem féképpen szakszeri
kezelésre szorulnak, igyekeztiink segitséget adni a munkdalatok megoldasa-
hoz, elvégzéséhez. A feladat nehéz volt, mert a legtdbb helyen meg nem
értésre taldltunk, Azonban elmondhatjuk, hogy egyedildllé munkéat végez-
tink, néhany esetben eredménnyel.

A dolgok megértéséhez sziikséges tudni, hogy a vizkérdéssel senki sem
szeret foglalkozni, a szennyvizt6l pedig egyenesen irtéznak. Ebb6l adédik az
elhanyagoltsdg, a rossz miikddés és a silany teljesitmény.

Ez a helyzet megvaltozott és most az el. szolgélat a mi. szolgalattal kar-
Oltve igyekszik megoldast talalni. Oktatassal, segédlettel, helyszini felmé-
réssel igyeksziink a kezelés fontossagat bizonygatni és az illetékes vezet6ket
meggy6zni arr6l, hogy minden esetben a kezelés hidanya az, ami a m(ko-
dést lehetetlenné teszi. Vizsgalataink sordn megéallapitast nyert, hogy szak-
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szer( kezel6 a vizugyi berendezéseknél, s kilondsen a szennyviztisztitdo rend-
szereknél egyéaltaldban nincsen. Aki a kezelést végezné, legjobb esetben vil-
lanyszerel6 vagy lakatos szakm@ajd. Ezért aztdn a tisztitdberendezés miko-
désérdl az egyes részek teljesit6képességérdl, teherbirdsardl fogalmuk sincsen.

Ennek kdvetkeztében a rongalédas igen hamar bekdvetkezik és az (j
berendezés révid id6n belul eldugul, befullad és nem j6l mikodik. Ezen
aztan az ellen6rzés sem segit, hacsak annyiban nem, hogy a javitast szor-
galmazza és probalja megvilagitani a kezelés fontossagat és sziilkségességét.
Ezek persze mar csak a korrekcidk, a cél azonban az lenne, hogy szakszer(
kezeléssel tartsuk Gzemben a berendezéseket, mert ezaltal tetemes kdltséget
tudunk megtakaritani (javitasi kdltségek).

Az esetek kivizsgalasa megtortént. Tobbszér mutattunk rd a hibak for-
rdsara és javaslatot tettlink a kezel6k kiképzésére is. Szamszer(ileg értékel-
tik a hibak javitasi koltségeit és a kezel6k kiképzési, ill. fizetési kiadasait.

Eddig a kiképzés csak részben valdsult meg.

Hiba az is, hogy a kulénb6z6 bioldgiai rendszerek miikddése, mar 0ssze-
tételtiknél fogva nehézkes, nem felel meg a kdvetelményeknek és talan mar
elavult is. Nagy hiba az is, hogy egyikimasik rendszer igen komplikalt, ne-
hézkes és amellett kis teljesit6képességli. A tapasztalat azt mutatja, hogy a
legjobban bevalt szennyviztisztito berendezés az Ugynevezett egyszerl old6
medence. Ezzel nincs semmi kezelési nehézség, csupan 1. vagy 1 évenkénti
iszaplrités. Hatrdnya, hogy Kkissé illatozik és nagyobb egységeknél tdbb, sok
medence felallitdsa valik sziikségessé, ami hely és koltség szempontjabél nem
mindig Kivitelezhetd.

Az lzemeltetési ellen6rzésnek tehat az lenne a feladata, hogy a vizs-
galat nyoman megallapitsa a berendezés m(ikod6képességét és hogy felvila-
gositast, utasitast adjon a kezelést illet6leg a hidnyos szakismeretek potla-
sara (vizellatd berendezések és szennyviztisztité rendszerek tipusai). Sajnos,
jelen esetben a megéallapitds egyoldald. Elhanyagolt — kezeletlen mitéargyak,
kezeld nélkiul, az ismeretek teljes hianyaban. Legtdbb esetben a helyszinen
adott felvilagositas, kezelési utasitas révén veszik tudomasul illetékes szer-
vek, hogy mijuk van és hogy azt kezelni kell.

Az 5. E. Feliigyel6ség Osszeallitott egy kezelési utasitast, melyben uagy
a vizellatasi, mint a szennyviztisztitd berendezések kezelésére utasitast ad
teljes részletességgel. Remélhetd, hogy a személyes felvildgositasok, valamint
a segédlet sokat fognak javitani a helyzeten mind a berendezések megisme-
rése, mind karbantartdsuk szempontjabol.

Az el. vonalon tett tébbszori javaslatok kozil kiemelhet6 a Honvéd-
orvos 1963. januar—marcius szamaban megjelent ..Melléklet” cikke, melynek
cime:

— Szennyviztisztito berendezések folyamatos karbantartadsa, vizjarva-

nyok megel6zése és elkeriilése céljabdl. —

Ebben a cikkben részletesen ismerteti a szerz6 a tisztitoberendezések
kilonbdz6 fajtait és a berendezések egyes részeit. Aprolékosan kitér a hibas
alkatrészek javitasdnak moddjara és a berendezés folyamatos karbantarta-
sdnak megvaldsitasara.

Ebb6l megtudhatjuk, hogy mi a hiba és hogyan lehet a hibat kijavitani.

Ennek a segédletnek kiadasa azért valt sziikségessé, hogy az ei. ellen-
6rz6 szervek megismerjék a berendezési targyakat, ismerjék mikodési elvi-
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két, hogy ellenérzésiik alkalmdaval tudjak indokolni kifogasaikat és mind-
jart tanacsot is tudjanak adni a hibdk kijavitisara.

Ezt a célt nem tudtuk teljes mértékben elérni, mert még ma is van
olyan nemtdérédém-felfogds, hogy a piszkos szennyviztisztitdé berendezéssel
nem térédik senki sem, ahhoz nyulni kényes dolog, nem szivesen foglalkoz-
nak vele.

Ez persze, helytelen felfogas, mert a népgazdasadg szempontjabol a kolt-
ségek novelése nem lehet kézombos. Marpedig a nemtér6démség, a hanyag-
sdg sokszor szazezrekbe kerilhet.

Ezért, most a vizjogi engedélyék kiadasaval a bizottsdg minden esetben
oktatast is végez a kezel6 személyzettel kapcsolatban, hogy megismerje sajat
berendezését és a segédlet hasznalatinak mddozatait.

A felmérés utan most mar joggal elvarhatjuk a kezelés folyamatos és
szakszer(i végrehajtasat, s ezzel egyidejlileg a hibdk fokozatos csokkenését.
Amint a vizsgalatok sordn megallapitast nyert, a vizellaté berendezéseknél
nincs olyan nagy baj. A viz min6sége és mennyisége jobbara megfeleld, a
gépi berendezések jo allapotban vannak, csupan egy s mas helyen a rend
és a tisztasag ellen volt és van kifogas. Olyan hydroforhazat talaltunk, ahol
az alvohely is a gépteremben volt. Azonnal megsziintettik és altalanos taka-
ritdst rendeltik el

A legtobb helyen a talajvizzel van baj. Sok a talajviz és az aknéak rész-
szll szigeteltek. Az anyacs6 kiképzésénél rovidre hagyjak a csonkot és tobb
helyen a felgyulemlett talajviz lefolyik a kdtba. Megoldas: az aknak szige-
telése, az anyacs6 meghosszabbitasa.

Sok helyen nincsen védd&terilet, drottal kdrilvett térség. A szell6z8 kir-
tok sz(ir6haldi rosszak, lyukasak. Ujabban igen j6 megoldas a mianyaghalo,
mivel nem rozsdasodik és a festést is birja.

Nagyobb gondot kell forditani a talfolyé viz elvezetésére a pocsolya-
képz&dés megakadalyozéasa céljabol.

Belsé teriileten levé kutak véd6teriiletének biztositasa zold ndvénnyel,
gyepesitéssel szépen, igényesen megoldhat6. A vizek vizsgalata az el@iras-
nak megfelel6en, folyamatos. Kutak pétldsa, a vizigénynek megfelel6en
tervszer. A legtdbbb helyen hydroforos hazi vizvezetékrendszer van, par
helyen gravitacios a megoldas. Gépi berendezés, centrifugal-szivattyua, ill.
bavarszivattyd. Sorozatkutaknal kilén gydjtémedence van. A forrasfogla-
lasok bévitésre szorulnak. A folyamatos kl6rozasra beéallitott klorator jol
mikodik, a hozza flizott reményeket bevaltotta. Lagyito-vastalanitdé beren-
dezés az igen kemény vizeknél van beallitva, mikddésére vonatkoz6lag még
nem nyilatkozhatunk, majd csak bizonyos tGzemid§ eltelte utan.

Asott, aknas kut igen kevés van lzemben. Ezek elvesztik jelentGségiiket
a megbizhato, teljesen zart rendszeril, higiénés korilmények kozt tarthato
furt csdveskuttal szemben.

A bizottsag kilonds gondot forditott a vizvezetéki nyomécs6 és a szenny-
vizelvezet§ csatorna vezetésének rendszerére. Az elv az, hogy egymastdl
tavol kulonalloan kell vezetni a csdveket. Hely hianyaban, sziikséghdl a
nyomécs6é alatt lehet vezetni a csatornaszelvényeket, legaldbb 2 m mély-
ségben. Abban az esetben, ha valamilyen kifogds van a berendezés vagy
annak valamelyik része ellen, a vizjogi engedély csak a hibak kijavitasa
utan adhaté ki. Engedélyt csak kifogastalanul m(ikédd vizellaté berendezés
kaphat.
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A szennyviztisztitdé berendezések allapota mar nem ilyen kedvez6 képet
mutat. Meg kell mondani, hogy egy par régi tipust berendezéstdl eltekintve,
a tisztitdberendezések miikddési elve megfeleld. Kisebb-nagyobb eltéréssel
valamennyi csepegtet§-testes biologiai tisztito jo.

Amig az oldémedencék Uzemeltetésével nincs semmi baj és fennakadas,
addig a bioldgiai tisztitokndl mindig a kezelés hianya, a tisztito mikodé-
sének nem ismerése okozza a hibakat és rongalédasokat. A szennyviztisztito
berendezés mitargy, lUzemeltetése szakmai hozzéaértést és folyamatos keze-
lést igényel. Ezért van az, hogy a legtdbb helyen azt hiszik, hogy az egyszer
megépitett berendezés gondozas nélkil Gzemel a végtelenségig. Igy aztan
hianyzik a kezelés, a karbantartas, a karbahelyezés, aminek kovetkezménye
a rongalédas. Egy elhanyagolt berendezés nem mikdédik, ill. nem jol mi-
kédik és kozben jobban pusztul, romlik.

Vizsgalataink soran sokszor ramutattunk arra, hogy az alakulatnal
senki sem volt, aki ismerte volna a berendezés lzemi menetét. Persze, f6-
benjar6 hiba az, hogy a berendezésekr6l térkép, vagy leirds sehol sem talal-
hat6, ugyanugy a cséhalézatrél sem. A m(ikodés megismerése rogton tisz-
tazta a helyzetet és fix pontot adott a tovabbi kezelést és karbantartast
illetéleg.

Els6 feltétel tehat, hogy ismerjik meg berendezésinket és vegyink
annyi faradsagot, hogy hetenkint egyszer ellen6rizziik a berendezés miko-
dését és ha hibak addédnak, azoknak az azonnali és maradéktalan Kkijavi-
tasat hajtsuk végre.

Legtobb baj a csepegtetd csatornakkal és a Zégner-kerék szorofejével
van. Sorozatos tisztitdssal a duguldsnak elejét lehet venni. Az iszaposodas
akkor all el6, ha az ulepit6 kat nem jol mikodik és sok iszapot felsziv a
szivattyd.

A tipusok megismei'ésével a kezelés is lehet6vé valik, mert eddig keze-
lésr6l nem is volt sz6. Ugyanis nem lehet kezelésnek nevezni az egyedili
id6szakos iszaplritést, habar ez is ide tartozik. Kezelés alatt inkabb a gépi
berendezések folyamatos karbantartdsat és a bioldgiai fazisok mikddésének
biztositasat értjik (csepegtetd csatorndk iszaptalanitasa, tufaréteg iszapolo-
dasa, Ut6-Ulepitd tisztitdsa, klérozé folyamatos mikodtetése stb.).

A kezelés lényege az, hogy biztositja a  bioldgiai tisztitas feltételeit.
A jol bedolgozott tisztitoberendezés (kialakult bioldgiai hartya) hoénapokig
kifogéastalanul m(kdédik, amig az elkerllhetetlen kérgesedés, az iszapfel-
rak6édas a biologiai pazsitot befullasztja. Ilyenkor atmosassal regeneralunk
és szakszer(en, tirelemmel bedllitjuk az Gj pazsit kialakulasanak feltételeit,
vigydzva arra. hogy az t6-Ulepit6b8l iszap ne kerlljén a rétegre. Ennek
biztositasara az Ulepit6 kutakat id6ben kell Griteni, nehogy az iszap a tul-
telitett Ulepitébdl az Gt6-ulepitébe kertljon.

Az egyszer(i oldomedence (kut) vizsgalataink soran tdébb helyen szere-
pelt. A terheléstél fligg6en, mindegyik megfelelének bizonyult. Egyedil a
kérnyezete elhanyagolt par helyen. Pedig a szabvany utasitds szerint Ggy-
szolvan ..parkositani” kell a tisztitoberendezés kdrnyékét.

A bizottsag megallapitasa az volt, hogy a jelenlegi elhanyagoltsag a
tények ismerete hianyanak kovetkezménye. A szikséges ismeretek elsaja-
titdsa utdn nem okoz majd probléméat a karbantartds, ill. a kezelés. Egy
nagy tétel van azonban, és ez a szakszer(i kezel§ beéallitasa. Ezt a legcél-
szerlibb Ugy megoldani, hogy a kivalasztott személy valamilyen Gton-médon
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(hdzi oktatds a kezelési segédlet segitségével) oktatist nyerjen a szennyviz-
tisztitd berendezések mikddésének és karbantartasdnak menetérél. Az a
lehetség is fennall, hogy egyhetes tanfolyam keretében a Honvéd KOJAL
az 5. Efiu.-vel kardltve megszervezi a kiképzést.

Az igy kitanitott, s most mar szakértének mondhaté kezel6k, ismervén
feladatukat, tudjdk és akarjak is berendezéseiket olyan &llapotban megtar-
tani, hogy az jol m(kddjon. Ha ezt elértik, egyrészt folyamatosan jol m(-
kéd6 tisztitdberendezésink: lesz, masrészt megtakaritjuk a javitdsra Ki-
adand6 koltséget is.

A fejlédés folyaman a tisztitoberendezések tipusa is valtozik. Remél-
hetd, hogy az Uj, korszer(i berendezések nem lesznek nehézkesek, kezelésiik
egyszer(, karbantartasuk kénny( lesz. Az eddigi kutatasi eredmények biz-
tatbak és remélhet6, hogy a gyakorlatban valé bevezetés sem késik sokaig.

Amint a bizottsdg feladatdnak ismertetésénél emlitettem, a cél az volt,
hogy vizjogi engedélyt csak olyan viziigyi lIétesitmény kapjon, amelyik m(-
kddése a kovetelményeknek megfelel.

Addig, amig javitasra, karbahelyezésre szorul a mdtargy, tUzemeltetési
engedélyrél sz6 sem lehet. A jol lUzemeld, kell6en karbantartott berendezés
meghalalja a red forditott id6t és munkat azzal, hogy nincsen gond és pa-
nasz a mikddésére, nem kell foglalkozni a javitasi nehézségekkel és nem
utolsésorban azzal, hogy az tGzemeltetési kdltséget a normalis szinten tartja.

Honvéd alakulatok és intézmények, vizellatdsi berendezései szamot-
tevéek, tehat orszdgos viszonylatban is jelentdsek. A vizjogi engedélyezések
azt célozzdk, hogy karbahelvezett, karbantartott, jol m{ikéd6é berendezések
szolgaltassak a vizet és tisztitsdk a szennyvizet. Ezaltal a kozos cél érde-
kében ovjuk vizeink tisztasagat és fogyasztasra j6 mindségl vizet bizto-
sitsunk. Ezért fontos az, hogy szakszerlien kezeljik és folyamatosan kar-
bantartsuk vizszolgaltaté és tisztitoberendezéseinket, hogy kézhentartva
részleteiben is szolgéaljuk népgazdasagunk érdekeit és nem utols6sorban
a nép egészségligyét.

A bizottsdg munkaja él6 példa arra. hogyan kell egyittm(ikdédni a ma-
szaki és el. szolgalatnak a higiénia valamennyi teriletén. Ez az 0Ossze-
mikdédés épit6 kocka abban a nagy tdrekvésbhen, amit orszagos viszony-
latban szeretnénk elérni. Ennek egy -része az a higiénids munka, melyet
a honvédség kotelékén bellil az Osszesség érdekében igyekszink kifejteni.

Az alapos munka eredménye sohasem maradhat el. Ezt szem el6tt tartva
és az eredményeket tudoméasul véve, minden reményink meg lehet arra,
hogy a kéz6s munkéat siker fogja koronazni.

IRODALOM

1 1964. évi IV. Torvénycikk ,Vizigyr6l”. 2. Bizottsagi jegyzékdényvek: (Vizig. —
5 E. Fu. KOJAL.) 3. Szennyvizvizsg. szabély el6irasok.

Crapeyku, I, MOSKOBHMK M/CN. 3anmaca:
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A Magyar Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalata és az Orszagos ,Frédéric Joliot-Curie” Sugar-
biolégiai és Sugaregészségugyi Kutaté Intézet (igazgaté: Dr. Varterész Vilmos, az orvostudo-
manyok kandidatusa) kézleménye

Sztanyik Laszl6 dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok
kandidatusa — Mandi Erika:

Az AET anyagcseréje

1. Intraperitonealisan injicialt C-AET felszivodésa
és eloszlasa az egér szervezetében

A sugérvédd vegyuletek felszivodasa, eloszldsa és atalakuldsa a szerve-
zetben, valamint kilrilése kozvetlenil meghatarozza e vegyiletek alkal-
mazésanak optimalis feltételeit. Masrészt az anyagcsere tdrvényszeriiségei-
nek feltdrdsa el6segiti a sugarvéd6 hatds mechanizmusanak tisztazasat is.

Az aminotiolok csoportjdba tartoz6 sugarvéd6 vegyliletek anyagcseré-
jének vizsgalata elvileg kilonb6z6 modszerekkel hajthaté végre. A gyakor-
latban igen egyszerl lenne a feladat, ha rendelkeznénk az adott vegyuletre
specifikus reagensekkel, amelyekkel a vegyllet minimalis mennyiségei kvan-
titative kimutathaték a szovetekben. Sajnos az esetek tdlnyomo6 tobbségé-
ben nincsenek ilyen reagensek. igy az alkalmazott mddszerek altalaban
aspecifikusak, és a kapott kisérleti eredmények értelmezése mindig tartal-
maz bizonyos feltételezéseket, amelyeket nem &ll mdédunkban experimen-
talisan ellenérizni.

Indirekt maddszer pl. a szulfhidril- és diszulfid-csoportok kolorimetrias
és amperometrias titralasa. Ezekkel a mddszerekkel az aminotiolok és amino-
diszulfidok valoban kimutathaték kvantitative is, ha a kdzegben nincsenek
az aminotilokkal egyutt reagal6, vagy a titrdldst mas modon zavaré anya*
gok. Szévethomogenatumok esetén azonban ez a feltétel tobbnyire nem val6-
sithat6 meg.

Igen elterjedt médszer az anyagcsere vizsgalatdra az an. izotépos indi-
kacio. tehat radioaktiv atom beépitése a molekuldba, és az anyag sorsanak
nyomonkovetése a szervezetben a radioaktiv bomlast kisér6 sugarzés alap-
jan. Az AET molekula — H-N—C>H/,—SC(NH)—NH2 — jelezhet§ az izo-
tiuronium-csoport kénatomjan, vagy a kilénb6z6 szén- és hidrogén-atomo-
kon. Viszont az izotdpjelzési modszernek egyik héatranya, hogy csak a jelzett

* Az OSSKI fennalldsanak 10 éves jubileumi emlékiilésén tartott el6adas alap-
jan (1967. okt. 23—25, Budapest.)
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atom -kimutatasara szoritkozik fiiggetlenul att6l, hogy a vegyiilet milyen
atalakulast szenved a szervezetben. Mas szempontb6l azonban ez a tulaj-
donsdg egyben el6nyére is szolgal, hiszen kordntsem biztos, hogy a sugér-
védd hatasban éppen az eredeti vegylletnek, és nem valamelyik anyagcsere-
termékének szoveti koncentracidja jatszik alapvetd szerepet.

Alkalmas lenne a kérdés eldontésére olyan kisérletsorozat, amelyben
azonos kisérleti feltételek mellett vizsgalndk kilonbéz6 atomokon jelzett
AET-molekula anyagcseretulajdonsagait. llyen kisérletet azonban eddig még
nem kozoltek az irodalomban. Ebbd&l kdvetkezik, hogy jelenleg csak a kulén'
b6z6 kutatok altal kilénb6z6 mdédszerekkel kapott eredmények &sszevetése
alapjan tudunk kovetkeztetni az AET metabolizmusanak a vegyllet sugar*
véd6 hatdsaban jatszott szerepére.

ANYAGCSEREVIZSGALATOK JELZETT AET-VEL:

1zotép- Beadas

N Kisérleti objektum jelzés modja Irodalom*
ca
i normal és besugar- Cc—14 i p. BRADFORD és mtsai., 1957.
zott egér S—35 i art.
p. 0
2 patkany S—35 ip. CONTE és MELVILLE., 1957.
i. art.
3 ember S—35 p. o. SMITH és mtsa.. 1958.
4 norméal és tumoros S—35 ? O'GARA és mtsai., 1959.
egér
5 normal, tumoros és H—3 ip. MAISIN és mtsai., 1960.
besugarzott egér p. 0.
¢ normal és besugar- S—35 i RUSZANOV és mtsai., 1961.
zott egér, normal kutya p. 0.
7 normal, tumoros, S—35 i . SHAPIRO és mtsai., 1962.
leukaemias és p. 0.
besugarzott egér
s patkany és kutya S—35 ip. MIHAJLOVA, 1962.
p. 0.
* A feltintetett évszamok csak a szerzék elsé, ilyen targyd kozleményének megje-

lenési idejét jelentik.

A jelzett AET-vel végrehajtott eddigi anyagcserevizsgalatokat tablazat-
ban foglaltuk 0Ossze (1. tablazat). Lathatd, hogy a kisérletek tilnyomé tébb-
ségét S3Bjelzéssel végezték. Csak Maisin és mtsai. hasznaltak triciummal
jelzett, Bradford és mtsai pedig radioaktiv szénnel jelzett AET-t. Ez utdébbi
munka azonban rendkivil feliletes. A szerz6k minddssze azt vizsgaltak
egyetlen egérben (!), hogy az intraperitonealisan adott, és a szokasosnal ki-
sebb doézisi Cw—AET az injekcié utdn 45 perc mulva hogyan oszlott meg
a maj szubcelluléris frakcidiban.
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Az irodalom &tnézése alapjan tehat Ggy véltik, hogy mindenekel6tt az
AET metabolizmusara vonatkozéan rendelkezésiinkre all6 és csaknem Kki-
vétel nélkil S3>el nyert adatokat kellene kiegésziteni CI+—AET-vel kapott
eredményekkel.

Kisérleti anyagok és moddszerek

Az izotiuronium-csoport széntatomjan jelzett S,2-ammoetilizotiuronium
bromid.hidrobromidot dr. Nador Karoly és Hargittai Janosné, a Magyar Tu-
domanyos Akadémia Kisérleti Orvostudomanyi Kutaté Intézete Gyoégyszer-
kutatasi Osztalyanak munkatarsai szintetizaltak CZ1-tiokarbamidbdl az AET-
eléallitas ismert modszerével. (Kozrem(kodésikért ezGton is koszonetét
mondunk.) Ismételt atkristalyositds utan a termék specifikus aktivitdsa 0,13
mCilg AET volt.

A jelzett vegylletet fiziologids konyhasdban oldva, ImM/kg adagban
intraperitonealis injekcioban adtuk. Az egerenként beadott radioaktivitas
tehat 1 //Ci-re tehet6.

A vegyilet felszivodasanak és szei'vezetbeni eloszlasanak meghataro-
zé4sa céljabol 96 db atlagosan 25 g sulyl, him, fehér egeret injicidltunk azo-
nos mennyiségld CIt—AET-vel. Az injekci6 utdn 5, 10, 15, 20, 30 perc, 1. 2,
4. 8 & 24 Ora mulva csoportosan ledltik az allatokat. A harom parallel ki-
sérletben az egy-egy ponthoz felhasznalt kisérleti csoportok 4 8 egérhdl
alltak. A dekapitalasnal kifoly6 vért heparinozott dralivegben fogtuk fel.
centrifugaltuk és a vérplazmabo6l 0.1 ml-es mintadkat készitettlink aktivitas-
méréshez 7 cm- alapteriletdi aluminiumtanyérkakra. A csontvel6t ugyan-
ilyen tanyérkakra mostuk ki az allatok mindkét oldali femurjabol 0,3
ml desztillalt vizzel.

A szervek koézil eltdvolitottuk a Iépet, méjat, egyik oldali vesét és mind-
két oldali herét. Ezeket fiziol6gids konyhaséval ledblitettik, sz(r6papirral
szarazra itattuk, mérlegeltik, majd mélyh(itében lefagyasztottuk. A késéb-
biekben fokozatosan dolgoztuk fel &ket, eredeti sulyukkal azonos mennyi-
ségl desztillalt vizben homogenizalva. Aktivitdisméréshez a homogenatum
100 mg-nvi mennyiségébdl készitettink mintidkat, amelyeket beszéaritottunk
és szaraz stlyukat mértik. Az emlitctt szerveken kivul kimetszettik a teljes
vékonybelet is, alaposan atmostuk, és leitatas utan megmértik a nedves
sulyat. A tovadbbiakban ugyanolyan mintdkat készitettink bel6le aktivitas-
méréshez. mint a tébbi szervbél.

Valamennyi preparatum radioaktivitasat gazaramlasos. FH—51 tipusu
2 - szamlaléval mértik. Minden kisérlethez standard mintdkat készitettink
a beadott C1 AET-oldat kilénb6z6 higitasaibol. A kapott mérési eredmé-
nyeket a mintadk fellleti slrliségének megfelel6en korrigaltuk.

Az igy nyert eredmények alapjan kiszamitottuk az AET—C1I1 6sszmeny-

ben. majd megallapitottuk az AET felszivodasanak és szdveti eloszlasanak
idébeli dinamikéajat.
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Kisérleti eredmények

1. Az AET—CJ koncentracidja a vérben:

Az 1. abran mutatjuk be a CMaktivitas alakulasat az egerek vérplaz-
majaban kilonb6z6 idével az injekcié utan. Kilén-kilén abrazoltuk a harom,
onallo kisérlet eredményeit, amelyek azonban elég jol illeszkednek egymaés-
hoz.

1 abra. Az AET—Cu koncentracitja egerek vérplazméajaban a

beadott Osszaktivitds °/0-dban és az i.p. injekcié utan eltelt

id6 fuggvényében. Feltintetve a harom., egyméastdl fuggetlen
kisérlet kozépértékei és a kozépértékek szorasa.

Lathatdé, hogy az intraperitoneélis injekcioban adott AET—C X gyorsan
felszivodik és megjelenik az allatok vérkeringésében. Méar 5 perccel az in-
jekcio utan maximalis koncentracidt ér el a plazmaban, és 10—15 percig
nagyjabél azonos szinten marad. Ebben az idészakban a vérplazma egység-
nyi térfogata a beadott AET—CHM dsszmennyiségének 1,5—2,0%-at tartal-
mazza, ami azt jelenti, hogy az &llat egész plazmavolumenében egyszerre
legfeljebb a beadott mennyiség 2—3%-a van jelen. Ez a koncentracié kb.
fele annak, amit a vegyilet egyenletes eloszlasa esetén egy ml plazma, illetve
egy g testszovet tartalmazhat. A 15 perc utdn az aktivitds exponencialisan
csdkken egészen a 120—240. percig. A tovabbiakban a cs6kkenés lassubb,
és 24 6ra mulva méar csak a beadott aktivitds 1%o0-e koérlli mennyiség talal-
haté a vérplazmaban.

A viszonylag alacsony plazmakoncentradcionak valdszinilileg az az oka,
hogy a gyors felszivodas mellett gyors a vegyilet kilriilése is a keringésbél,
akar a szovetek felé, akar a veséken keresztlil a vizelettel. Az AET tehét
nem kotédik tartésan a plazmafehérjékhez. Ezt az észlelést egyébként ala-
tdmasztottak azok a kisérleteink is, amelyekben az AET-t intravénas injek-
cioban adtuk nyulaknak.

A vérplazma és a vérsejtek parhuzamos vizsgéalata soran nem kaptunk
a vegyllet szelektiv felhalmozddasara mutaté eredményeket. Az AET—CH
koncentracidja a vérsejtekben csak a plazmaban mért érték 15—20%-a ko-
ril mozgott. Kétségtelen azonban, hogy az injekciét kovet§ 5—60. perc ko-
z0tt a plazma aktivitdsa gyorsabban csdkkent, mint a sejteké.
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2. Az AET—CH koncentracidja a kiulonb6z6 szervekben és szdvetekben:

A sz6bajovl szervek és szovetek kozil kisérleteinkben els6sorban azokat
vizsgaltuk, amelyek sugérkarosodasa jelenlegi tudasunk szerint dént6 mér-
tékben felel6s az egész szervezet pusztuldsdért. Kozismert, hogy abban a
dézistartomanyban, ahol a sugarvédd vegyiletek — koztik az AET — még
egyaltalan hatdsosak, mindenekel6tt a vérképzés karosodasdnak sulyossaga
hatdarozza meg a besugarzott allatok talélését. Feltételezhetd tehat, hogy az
AET koncentracidja a vérképzd szovetekben kdzvetlenil befolyasolja a vegyi-
let radioprotektiv hatasat.

A plazméatdl némileg eltéré6 modon alakul az AET—CJ; koncentracidja
a csontvel6ben (2. &bra). Az injekciot kovet6 els6 percekben még elég ala-
csony szintet taldlunk, de 10 perc utdn az aktivitds gyorsan emelkedik, és
a maximalis értéket az injekciot kdvetd 15—60. perc kozott éri el. Ez a maxi-
mum azonban nem tébb, minta beadott aktivitds 0,5%0-e. A mésodik 6ratél
kezdve az AET-konccntracio ismét csokken, egészen az injekcio utani 8. oraig.

A kapott eredmények feljogositanak benninket arra, hogy véleményt

it abra. Az AET—CU mennyisége egér-csontvel6ben a be-
adott 6sszaktivitds %-aban és az i.p. injekcié utén eltelt id6
fuggvényében. Feltiintetve az egy par femurbdél kimosott
csontvel6 aktivitdsanak kozépértéke es a kozépérték szorasa.

vet6 jelent6ségl lehet a vegyllet hatasidejének megitélésében, de nem teszi
lehetévé kvantitativ torvényszer(iségek megallapitasat. Nincsenek ugyanis
megbizhat6 adataink arrél, hogy az egér teljes csontvel6-allomanyanak ha-
nyad része taladlhaté a femurban, helyesebben hanyad .része moshaté ki beléle.
Ezért nem lehet elfogadhatd pontossaggal meghatarozni sem az egész csont-
vel6ben, sem a csontvel6 egységnyi témegében tarolt AET—C/|| mennyiségét.
A hozzavet6leges értékek alapjan mégis inkdbb azoknak a véleményét tudjuk
megerdsiteni, akik szerint a csontvel6 nem vesz fel nagy mennyiségl AET-t.
Joval nagyobb koncentraciéban lehet kimutatni a vegyiiletet a majban
(3. dbra). Egy g majszovet mar az injekcié utani 10. perchen a bevitt dsszes
AET—CK mennyiségének kb. 10%-at tartalmazza. A 30. perct6l kezdve az
aktivitas fokozatosan és elég gyorsan csokken, félora alatt megfelezédik.
A csontvelénél korabban bekdvetkezd maximalis koncentracié talan azzal
fligg 6ssze, hogy a hasiiregh6l folszivédé anyag elsésorban és legtdbményeb-
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3. dbra. Az AET—CHu koncentraci6ja egérmajban a beadott

Osszaktivitds °/0-aban és az i. p. injekcio utan eltelt id6 fligg-

vényében. A feltiintetett pontok jelentése ugyanaz, mint az
1 &bréan.

ben éppen a majon athaladé vérben taldlhat6, és csak azutan juta keringésbe.
Erdemes megemliteni, hogy a majszovet relativ specifikus aktivitdsa az in-
jekciot kovetd 10—20. perc kozott 2,5. ami azt jelenti, hogy egy g méajszovet-
ben 2,5-szer nagyobb az AET—C X koncentraci6ja, mint amennyi egységnyi
tdmegl testszOvetre jutna a vegyllet egyenletes eloszldsa esetén. Ebben az
id6szakban az allatok maja a beadott AET 0sszmennyiségének tobb, mint
15%-4t tartalmazza.

Nagyjabol az el6z8 szervhez hasonléan alakul a két sugarérzékeny szerv:
a lép és a vékonybél AET—CM koncentracidja is. Minddsze annyi a kilénb-
ség, hogy az aktivitds a vékonybélfalban az injekciot koveté 15. percben, a
lIépszdvetben pedig a 20. percben éri el a maximalis, 8—10% kozotti értéket.
Minthogy egerekben a Iép igen fontos vérképzé szerv, feltételezhetd, hogy
a veérképzés sugarzas okozta karosodasanak csdkkentése szempontjabdl biz-
tosan nem k6zombos a lépszovet AET-koncentraciéja. A 30. perc utan mind-
két szervben fokozatosan és a majéval azonos Utemben cs6kken az aktivitas.

4. dbra. Az AET—CH koncentraciéja egérvesében a beadott

Osszaktivitas °jo-aban és az i. p. injekcio utan eltelt id6 fugg-

vényében. A feltiintetett pontok jelentése ugyanaz, mint az
1. &bran.
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Jelent6sen eltér az el6z8 harom szervt6l a vese és here AET—C"-tartal-
manak alakulasa. A vesében mar 5 perccel az intraperitonedlis injekci6 utan
nagyjabél ugyanolyan koncentraciot talalunk, mint a Iépben, vékonybélben
és majban a vegyulet maximalis felhalmozédasa idején (4. abra). A kovet-
kez6 percekben a koncentraci6 még tovabb emelkedik, és a 15—20. perc
kozott mar 12%-ot meghalad6 érték mutathaté ki egy g szdvetben. Ez az
érték tobb, mint hdromszor magasabb, mint a vegyllet egyenletes eloszlasa
esetén varhato testszoveti atlag. A masodik félérdban megindul a csdkkenés,
amely kezdetben rendkivil meredek, kés6bb fokozatosan lelassul. Az injek-
ciot kdvetd 4. 6rdban mar csak a maximalis érték 1 10-e taldlhaté a szervben.

Véleményink szerint a vese kiugréan magas aktivitasa az els6 félora
végén és az aktivitas rohamos csdkkenése a masodik féléraban a vizelettel
torténd kivalasztas jeleként értékelhet6. Ezt a véleményt aldtamasztjak
exkrécio-vizsgalataink eredményei is.

5. 4bra: Az AET—CM koncentraci6oja egérherében a beadott

Osszaktivitas %-aban és az i. p. injekcio utan eltelt id6 fligg-

vényében. A feltintetett pontok jelentése ugyanaz, mint az
1 &bran.

Az altalunk vizsgalt szervek kozott — a csontvel6tél eltekintve — a here
AET—C1I-koncentracidja a legalacsonyabb (5. dbra). Az injekciot kovetd
5—20. perc kozo6tt 5% korili szinten taladlhatd, majd fokozatosan csodkken,
és a 2 Ora utdn mar 1% ald esik. Az aktivitds id6beli valtozasat demonst-
ralo gorbe alakja nagyon hasonlit a plazméaéhoz.

Feltehet6en a hereszdvet alacsony aminotiol-fclvételével fligg dssze, hogy
az emlésok genetikai sugarkarosodasa sokkal kevésbé befolyasolhat6 ezekkel
a kémiai sugarvédd anyagokkal. igy az AET-vel is, mint a somaticus karo-
sodasok.

Kisérleti eredményeinket 0&sszegezve tehat megallapithatjuk, hogy a
sugarvédelmi kisérletekben szokasos adagban és intraperitonealis injekcioban
adott AET gyorsan felszivodik és percek alatt megjelenik az egerek vér-
keringésében. A vérben egyszerre csak az allatnak beadott mennyiség maxi-
maélisan 3—4'Vn-a talalhaté, amelynek nagy része a plazméban van.

Hasonlé gyorsasaggal, de joval nagyobb koncentraciéban jelenik meg a
vegyllet a kiillénb6z6 szervekben és szfvetekben: a majban, Iépben, vékony-
bélben és vesében. E szervekben az AET koncentraciéja az elsé féloraban
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nagyjabol kétszerese, a vesében pedig haromszorosa annak, ami a vegyilet
egyenletes eloszlasa esetén véarhaté egy gramm testszdvetben. A vizsgalt
szervek kozott kivételt képez a csontveld, amelyben a vegyilet felhalmozo-
dasa valamivel hosszabb id6t vesz igénybe, koncentraciéja pedig joval ala-
csonyabb. Ha az egy mg széraz sulyra szadmitott aktivitdsokat hasonlitjuk
Ossze, akkor a plazmaban 13-szor, a Iépben 70-szer nagyobb az AET maxi-
malis koncentracidja, mint a csontvel6ben. Az AET felhalmozo6dasa szem-
pontjabo6l csaknem indifferens szdvetként viselkedik a here. Relativ speci-
fikus aktivitdsa még az injekciot kovetd legkorabbi periédusban is alig na-
gyobb a testszOveti atlagnél, kdzepesen 1,25.

Az injekcidt kovetd 20—30. perct6l kezdve valamennyi szervben olyan
rohamosan csdkken az AET koncentracidja, hogy a 60—120. percre a maxi-
malis értékek altalaban megfelez6dnek.
hogy a besugarzas el6tt 5—15 perccel adott AET sugarvédd hatdsa maximalis.
Az intraperitonedlis injekcié és a sugarhatas kezdete kozdétti idGintervallum
novelésével aranyosan csokken a véd6hatds, mignem 2 o6ras, vagy ennél
hosszabb intervallum esetén ugysz6lvan teljesen el is tlnik (Sztanyik, 1965.).

A per os adott AET metabolizmusanak vizsgalatara és a vegyilet Ki-
trilésére vonatkozo kisérleti eredményeinkkel, valamint ezeknek az ered-
ményeknek az irodalmi adatokkal vald &sszevetésével kovetkezdé kozlemé-
nyeinkben foglalkozunk. A cikksorozat végén hozzuk az irodalomjegyzéket.

CTaHuK, J1., NognonKoBHUK M/CA., KaHAupaT Med. Hayk—MaHgu, 9
. BCACbIBAHVNE W PACMNPEAOENEHWE CU—AET, BBEAEHHOIO
BHYTPUBPHOLINHHO, B OPFTAHU3ME MbILLEN
Dr. L. Sztanyik, Oberstl. d. Med. D.:
STOFFWECHSEL DES AET (AMINOATHYLISOTHIOURONIUM)

1 Mitt. Resorption und Verteilung im Mausenorganismus des intraperitoneal ver-
abreichten CI'1AET
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A Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugar-
biolégiai és Sugaregészséglgyi Kutatd Intézet (lgazgatd: Dr. Varterész Vilmos, az orvostudo-
manyok kandidatusa) kézleménye.

Santha Andras dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Kisérletes adatok a bioldgiai sugarvédelemhez

I. Gyulladasos inedidtorok és homolog antigének hatésa
besugarzott egerek tulélésére*

A kémiai sugarvédelem lehet6ségeit korlatozza a sugarvédé anyagok
tilnyomo6 részének az a sajatossaga, hogy csak aranylag révid tartamdu
profilaxist biztositanak, mivel a sugarexpozicié idején a vegylletnek jelen
kell lennie a szervezetben, tovabba, hogy optimalis effektussal a letalis
sugardézis-tartomanyban, aranylag szlk savban rendelkeznek. Ismeretes,
hogy a sugarddzis csdkkenésével aranyosan gyengil a radioprotektiv vegyi-
letek hatékonysaga, a kronikus sugarbehatds esetén pedig meg sem nyil-
vanul. A profilaktikus sugarvéddk kellemetlen mellékhatasaik miatt a leg-
tébbszor nem felelnek meg a klinikai alkalmazhatésag kovetelményeinek,
adagjuk ndvelését is akadalyozzak a toxikus tinetek. llyen és hasonlé meg-
gondolasok indokoljak a bioldgiai sugarvédelem lehet6ségeinek és maddsze-
reinek tanulmanyozasat, minthogy elvileg a biol6giai sugarvéd6 eljardsok
tartés profilaxist biztositanak és krénikus kisd6zisi expozicié esetén szintén
hatékonyak.

A biolégiai sugarvédelem egyik legtobbet kutatott és leginkabb ismert
terlilete az immunbioldgiai eljardsok alkalmazéasa, amelyek segitségével el6-
zetes immunizalassal lehet ndvelni a szervezet sugarrezisztencidjat. Az iro-
dalombdl szdmos adat ismeretes azzal kapcsolatban, hogy a szervezet ellen-
allasat kulonféle vakcinakkal (11, 15. 16, 17, 18, 19), teljes szérummal (21, 34,
37), szérumfehérje-frakcidokkal (4, 25, 35, 38), szervkivonatokkal (1, 5), vagyis
kalonféle fehérjékkel végzett aktiv (1, 6, 7) vagy a vellik termelt antiszéru-
mokkal létesitett passziv (1) immunizalassal jelent6sen és tartésan sikerilt
névelni. Nyilvanvalo, hogy az igy elért immunitas nem specifikus jellegd,
mivel ma még nem ismeretes semmilyen specifikus radiotoxin, amellyel a
sugarhatas tekintetében specifikus antitesteket lehetne termelni. Sokkal in-
kabb arr6l van sz6, hogy a kilénféle immunizalasi eljarasok azonos mecha-
nizmus — a nemspecifikus immunvédelem ndvelése — révén serkentik a
sugarkarosodott szovetek reparativ folyamatait. Ezzel végeredményben a
regeneracié javara doél el a szoveti sugarkarosodas indukalta kizdelem a
masodlagos artalmas agensek és a helyreallitas tényezdi kozott, amit mas
széval a rezisztencia novekedésének neveziink.

Bar az ilyen immunitas haszna a kisérleti allatok sugarbetegségének
kimenetelében mutatkozo6 jelentds javulason objektiven lemérhetd, egyet kell
értenlink azok véleményével, akik jogosnak tartjAk a tdrekvést egy maés
tipust immunitas létesitésére (irodalom lasd: 11, 18). Ennek elméleti meg-
alapozasat a radiotoxinok tedriaja biztositja, amint egy koradbbi kézlemé-

¥ Az OSSKI fennallasanak 10. évforduldja alkalmabol rendezett jubileumi tudoma-
nyos Ulésen (Budapest, 1967. okt. 23—25.) elhangzott el6adas alapjan.
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nylnkben részletesen kifejtettilk (32). Ismeretes ugyanis, hogy az ionizalé
sugarzas bioldgiai tavolhatdsainak egyes részjelenségeit humoralis media-
torok szerepével magyarazzuk. Sajat régebbi vizsgalataink (29, 30) alapjan
pl. a gastrointestinalis tlinetek egy részét a Menkin-féle humorélis gyulladé-
sos elméletbdl (10, 23, 24) ismert nekrozin, esetleg exudin és leukotaxin
hatdsanak tulajdonitjuk. Csupan utalunk a hivatkozott kézleménylinkben
(32) felsorolt, sokféle egyéb lehetséges humoralis mediatorra. Mindezek a
mediatorok — a fehérjetermészetliek kozvetleniil, a tobbiek hapténként —
antigénil hasznéalhaték fel a kisérleti allatok immunizaldsakor. A velik
nyert immunitas els6sorban az altaluk kivaltott tiinetek ellen jelent védel-
met, ilyen tekintetben tehat specifikusnak vehet6. A humoréalis elmélet hivei
szerint az igy termelt antitestek alkalmasak a sugarhatas masodlagos toxikus
termékeinek specifikus megkotésére, még a sugdareffektus biokémiai fazisa-
ban, miel6tt a szoveti szinti biolégiai kdrosodas létrejohetne. Ennyiben volna
elénydsebb ez a tipusd immunitds az el6bbi, nemspecifikusnal. Jelen kozle-
ményiunkben azokat a vizsgalatainkat foglaljuk ©ssze, amelyek a kérdést
az ilyen relativ specificitds irdnyabol igyekeznek megkdzeliteni.

Korabbi vizsgalatainkban szupraletalis réntgenbesugérzassal kezelt és
kezeletlen kutyak kozt létesitettiink részleges parabidzist (29, 30, 31) és ezzel
a pusztan humordlis atvitellel, a besugdarzatlan allat tapcsatorndjan (vékony-
belén) analdég elvaltozdsokat tudtunk el@idézni azokkal, amelyeket a be-
sugarzott donordallaton észleltiink. Ezzel mi is igazoltuk, hogy az ionizalo
sugarzas tavolhatasainak részjelenségeit humoralisan at lehet vinni. A gya-
nitott medidtorok kozul legnagyobb valészinliséggel a méar emlitett nekro-
zint, egy gyulladéasos eredet(i polipeptidszer(i endopeptidazt sikeriilt azono-
sitanunk. Ennek tisztitott formdaju valtozataval ugyanis besugarzas nélkil
is el6idéztik a vékonybél funkcionélis és morfologiai sugarartalmahoz na-
gyon hasonld elvaltozasokat (30, 31). llyen alapon jogosan feltételezhettiik,
hogy a nekrozint (melyet terpentinolajjal kivaltott pleuritis exsudatumabol
izolaltunk), illetéleg a besugdarzott &llatok szérumdabél a nekrozin el8allitési
modszerével kivont paraproteint, a paranekrozint, antigénil hasznélva, velik
a sugarhatassal szembeni hatékony aktiv vagy passziv immunizalas végez-
het6. A hatékonysag kritériuma els6 megkozelitésben a sugarbeteg allatok
talélésére gyakorolt kedvezd effektus lehet, a tovabbiakban célszerli a rész-
jelenségeket — els6sorban a gastrointestinalis zavarokat — ugyancsak vizs-
galat ala venni.

MODSZER ES EREDMENYEK

Vizsgdalatainkat 20—25 g sulyd, nem beltenyésztett, him albin6 egereken végez-
tik. Besugarzasuk az intézetlinkben szokéasos standard fizikai feltételek kozott
tortént (180 kV, 15 mA, 50 cm fékusz-testkdzép-uavolsag, specialis mianyag-kaloda,
0,5 mm Cu-f-1 mm Al-sz(jr('i, Siemens Stabilivolt, illetleg Medicor THX—250 méIy-
terapias készilék). A dézisteljesitmény atlagban 33 R/'min. volt. A besugarzast egy
alkalommal, az emlitett fizikai feltételek kozott kb. 95%-os letdlis 700 R-rel, ille-
téleg a szubletalis 600 R-rel végeztik.

Aktiv immunizalas

A besugarzas el6tt az egércsoportokat Nisselbauvi és Bodansky (26) eljardsa
szerint immunizaltuk. A modszer lényege, hogy az antigéneket masodnaponként,
16 intraperitonedalis injekcidébol all6 sorozatban, 0,1 ml-t6l 0,8 ml-ig emelkedd tér-
fogatban és ennek megfeleléen emelked6 fehérjetartalommal adjuk az allatoknak.
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A fehérjetartalmat az ismert Lowry-eljarassal hataroztuk meg, illetéleg a liofi-
lezett protedz szaraz sdlyat analitikai mérlegen mértiuk le.

Kisérleti allatainkat az alkalmazott antigén, ill. injekcié szerint a kovetkez6
csoportokba osztottuk:

1 A Menkin-féle, tehat ,valédi” nekrozinnal immunizalt csoport. A kezdetbhen
Menkin (24), majd Morton és Gorkin butanol-ammoniumszulfatos maédszerével (10)
kivont és tisztitott nekrozint liofilizaltuk, hasznélat elétt fiziol6gias séoldatban
szuszpendaltuk, bioldgiai aktivitasat Gorkin szerint (10) ellenériztik és az ,egér-
bérnekrézis-egységekben” fejeztik Kki.

2. Paranekrozinnal immunizalt csoport. Az antigént 800 R egésztest-réntgen-
besugarzassal kezelt kutydk 24 6ra mulva levett szérumabdl, a nekrozinnal azo-
nos moédon Allitottuk eld, liofilizaltuk és bioldgiailag standardizaltuk. Tulajdon-
képpen ezt az anyagot tartjuk a sugarhatds egyik mediatoranak, nem magét a ,,va-
16di” nekrozint (30), tulajdonsdgaik azonban messzemenden megegyeznek, csupén
oldékonysaguk eltérd.

3. Kontrollcsoport, amelynek kezelésére az el6bbiekkel megegyez6 modon, azon-
ban besugarzasan, normal kutya szérumabol eléallitott, ennélfogva a nekrotizalé
hatds szempontjabél inaktiv frakciét hasznaltuk. Ezt megkilénboztetésil nekro-
zinoidnak nevezzuik.

4. Normal kutyaszérummal kezelt kontrollcsoport. A fehérjetartalmat szintén
Lowry szerint hataroztuk meg és az el6z6 antigéneknek megfelel6en, fiziol6gias sé-
oldatos higitassal Allitottuk be.

5. Normal nyudlszérummal injicialt csoport, az el6bbi csoporttal azonos felté-
telek kozott.

6. Az antigénoldatok mindenkori térfogataval egyenl6 mennyiségl fiziolégias
sdoldattal kezelt kontrollcsoport.

7. Minden el6kezelés nél/kul. csak 700 R-rel besugérzott csoport.

Az ismertetett aktiv immunizaldssal kapott eredményeinket az 1. &bra
szemlélteti. Az abrazolas alapja a csoportok kozepes elhullasi ideje a kont-
rollcsoport atlagadnak szadzalékdban kifejezve. Az oszlopok jelzik az egér-
csoportokat a fenti felsorolds sorrendjében. Az oszlopok alatt lathaté az

AKTIV IMMUMIZA'1 a'S HATOSA 700 B QONTGEN-
BESUGA'BZA'OSAL KEZELT EGEBEK TULE'LESEBE

1 abra



egyes csoportokban vizsgalt allatok szdma. Amint lathat6é, a nekrozinnal,
illetleg a paranekrozinnal kezelt csoportok atlagos talélési értékei a kont-
rolitol nem térnek el jelent6sen, tehat a velik végzett aktiv immunizalas
nem képes a letalist, megkozelitd rontgenbesugarzas okozta elhulldst mérsé-
kelni. Ugyanez a helyzet a nekrozinoid-frakci6 esetén, mig a kutya- és nyul-
szérum statisztikailag értékelhet6 javulast eredményezett, azonban ez kisebb
aranyd, mint az irodalmi adatok alapjan varhato volna (9, 14, 15, 18). A 700
R-rel besugéarzott, el6kezeletlen csoport magasabb értéke annak tulajdonit-
hat6, hogy a fiziol6gids s6oldattal kezelt kontrollcsoporthoz viszonyitva ez
mentes volt az injekciok okozta traumatol.

Passziv immunizalas

Az aktiv immunizalas sikertelensége ellenére is reméltiik, hogy passziv
immunizalassal taldn értékelhetd hatést kaphatunk. A 2 4&bra Arghittu és
mtsai (1) modszerével passzivan immunizalt egerek kozepes elhullasi idejét
mutatja be az el6z6 abrahoz hasonlo felépitésben. (Az elhullasi és a talélési
id6 kisérleteinkben nem kulénbézik, mert a 15 napos és a 30 napos tulélés
gyakorlatilag azonos.) A passziv immunizalds lényege, hogy a nekrozinnal,
paranekrozinnal, ill. nekrozinoiddal 2 héten at immunizalt nyulak steril
szérumabo6l 5 napon at adagoltunk az egereknek napi 0,2 ml-t, majd a 6.
napon tortént a besugarzds. A grafikon szintén szazalékosan tinteti fel az
egyes anyagoknak megfelel6 csoportok atlagos tulélését. Az els6é oszlop a

PASSZIV IMMUNIZa 'LA'S NAPA'Sa Z0O0 B- PEL"
SSSUGASZOrr EGEREK SULELESEPE

EGEREK SZj'M/t CSOPORTONKENT

2. abra
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fiziologias sés kontroll, ezt kdveti a kutyanekrozinnal termelt nyGlsavdval.
tehat antinekrozinnal, majd az anti-paranekrozin, és az antinekrozinoid sa-
vokkal kezelt csoport; t6lik jobbra a normal kutyaszérum elleni immun-
savOval injicialt, végil a kezelés nélkil besugdarzott csoport.

A grafikonon lathaté, hogy az antinekrozin- és az antiparanekrozin-
szérummal kezelt csoport talélése mind a fiziolégias s6oldatos, mind a csak
besugarzott kontrolihoz viszonyitva hosszabb. Statisztikai értékeléssel a ki-
16nbség er6sen szignifikans. Szazalékosan az antinekrozin 55%-0s, az anti-
paranekrozin pedig 47%-os javulast eredményezett. A normal szérumfrak-
ci6 és a teljes szérum elleni antisavé nem okoz szignifikdns eltérést.

3. sz. abra:

Aktivan, ill. passzivan immunizalt egércsoportok napi elhul-
lasi aranya 700 R egésztest-Rtg-besugarzas utan

A 3. dbran napokra felbontva abrazoljuk a kétféleképpen immunizalt
egércsoportok tulélési ardnyat, mégpedig minden csoport sajat kiindulasi
értékét véve 100%-nak. Mivel a 15 napos és 30 napos tulélés kozt nincs
lényeges eltérés, az abra az el6bbit mutatja be. A vastag vonallal kihuzott
gorbe a fiziologids sooldattal kezelt kontrollcsoport értékét jelenti. Lathato
hogy az aktiv immunizalas gorbéi t6le balra, a passziv csoportok gorbéi pedig
jobbra helyezkednek el. Planimetridsan igazolhatd a passziv immunizalas
gorbéi hatarolta terliletek szignifikans kilénbsége a kontrolitél, ami az el6z6
abrakbol levont kovetkeztetést erdsiti meg.

Felmerilt az a lehet6ség, hogy bizonyos gyogyszerekkel végzett el6keze-
lés — amelyek nem tartoznak a sugarvéddék csoportjaba, csupan az elsédle-
ges sugarreakcio tiinetei kezelésére hasznalhatok — nem alkalmas-e a sugér-
rezisztencia novelésére. A 4. abra foglalja 0ssze erre iranyulé kisérleteink
eredményeit. Az egereknek 2,5—10 mg,kg adagban i. p. adtuk a kdvetkezd
gyodgyszerek valamelyikét: Primpéran (metoklopramid), Torecan (thietil-
perazin), Etaperazin (perfenazin), Compazine (prokl6rperazin). Ezektdl az
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antiemetikumoktdl kuldnbézik hatdsdban a Deseril (metizergid), melynek
adagja 0,06 mg/kg volt. A gyoégyszerek beadasa utan 30 perccel végeztik az
egerek besugarzasat 700 R-rel, majd a szok&sos modon regisztraltuk az el-
hullasukat. Az abran a vonalkazott sav teriletére esnek a gyoégyszeresen
elékezelt csoportok elhullasi gérbéi, ugyanebben fut le a kezelés nélkil
700 R-rel besugarzotté is. Ebb6l nyilvanval6, hogy a felsorolt gyégyszerek
talélés szempontjabol teljesen hatastalanok. Ugyanez a grafikon mutatja be
a kontroliképpen AET (S,2-aminoetil-izotiuronium-bromid-hidrobromid) 1
mM/kg adagjaval el6kezelt és a 700 R ddézissal besugarzott csoport elhul-
lasi gorbéjét. Ugyanitt lathaté a folyamatban levé kisérleteink egyik

%
4. sz. abra:
Rontgenbesugérzott egerek tulélése kilonféle el6kezelés ha-
tasara

mar értékelhet6 eredménye: A fenti mddon nekrozinnal aktivan immunizalt,
majd a szubletalis 600 R-rel besugarzott- csoport tilélése szignifikdnsan na-
gyobb, mint a kezeletlen, 600 R-rel exponalté, amit planimetridsan lehet
igazolni.

MEGBESZELES

A bevezet6ben emlitett feltevés, hogy a biologiai sugai’védelmi eljarasok
nagyobb hatadsszélességliek, mint a radioprotektiv vegyiletek, kisérleteink
alapjan csak a passziv immunizalas esetén igazol6dott. Az aktiv immunizalas
ugyanis csak a szubletalis sugéarexpozicié esetén mutatkozott hatékonynak.
Lehet, hogy az atlaghban 260 mg/kg fehérjének megfelel6 0Osszes adag volt
ki nem elégit6 mennyiségl, és ennek tobbszordse hatdsos lehetne. A vald-
szinliség ellenére is problematikus a kérdés eldontése, mivel a nekrozin al-
kalmazott adagjatél is kozel haromszor akkora volt az immunizalas alatt
all6 egerek elhulldsa, mint a biol6giai kontrolloké. A passziv immunizalas
kedvezd hatdsaban nyilvanvaléan 0Osszegezddik a specifikus antitestek és
a nemspecifikus szérumfehérjék védéhatasa.
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Amint varhaté volt, a tiineti antiemetikumok nem maodositjak az el-
hullast a 700 R sugardozis utan. Biztaté azonban a még folyamatban levd
kisérleteink egyik eredménye, mely szerint a szubletdlis sugard6zis esetén
ett6l eltér6en kedvez6 a helyzet. (Ezekr6l az eredményekrél késébbi kozle-
ményben szamolunk be.) Ha a gyo6gyszereket besugarzas nélkil adagoltuk,
elhullast még tartés hasznélat esetén sem okoztak.

Eredményeinkbdl kitlinik, hogy sem az aktiv, sem a passziv immunizalas
nem jar dozisredukalo effektussal — legaldbbis a 700 R-nyi egésztestbesu-
garzas utan —, mivel 30 napon tul elhanyagolhatéan kis aranyd volt a tal-
élés. Ez természetesen nem zarja ki a szubletalis tartoméanyban tapasztalhaté
sokkal kedvez6bb, akar dézisredukalé hatast. Masik lehet6sége az eredmé-
nyek javitdsanak az antigének tovabbi tisztitdsa és ezzel az eljaras specifi-
citdsanak ndvelése.

OSSZEFOGLALAS:

Az ionizalé sugdarzas tavolhatasai egyik Immoralis mediatoraként tekint-
het6, nekrozinnal és a neki megfelel6 paraproteinnel aktivan és passzivan
immunizalt egerek talélését vizsgaltdk 700 R (LD.i;, ;m), illetéleg 600 R szub-
letdlis rontgenbesugarzas utadn. Az akiiv immunizal4ds meghosszabbitotta a
szubletalis, nem valtoztatta a 700 R doézist allatcsoportok kozepes elhul-
lasi idejét. Passziv immunizalas nekrozinnal 55%-0s, paranekrozinnal pedig
47(/(-os javuldst eredményezett a vizsgélt tartomanyban, azonban doézis-
redukalé hatdsa egyik eljardsnak sem volt. Az elsédleges &ltalanos sugar-
reakcio esetén hatdsos antiemetikumok a talélést nem befolyasoljak.

A technikai munkék elvégzéséért koszonetemet fejezem ki dr. Berki Ervinné
asszisztensnének.

IRODALOM:

.. Arghitlu. C., Lenzerini, L., Rossi—ToreLli, M.: L’lgiene Mod. 55: 615. 1662. — 2.
Bagdaszarov, A. A., Dvolajckajn—Baruseva, K. M., Bololnyikova, F. 1, Bogojav-
lenszkaja, M. P., Fajnstejn, F. E.: Probi, gemat, i pereliv. krovi 3: 10. 1958. — 3.
Baldandorzs, D.: Vracs. gyelo 10: 1073. 1958. — 4 Barnett, E. V.. Calif Med, 104:
463. 1966. — 5. Czeizel E., Vacz6 Gy., Kerlai P.: Magy. radi6i. 16: 356. 1964. — 6.
Czajkowski, N. P.. Rosenblatt. M., Cushing, F. R., Vazquez, J., Wolf, P. L.: Cancer
19: 739. 1966. — 7. Czajkowski, N. P,, Rosenblatt, M.. Wolf, P. L. Vazquez, Lancet
1967. 905. — 8. Darcy, D. A.: Brit. J. exp. Pathol. 45: 281. 1964. — 9. Gankevics, G.
A. : Aktualnuje voproszi perelivanyija krovi. Medgiz. Moszkva. 1959. tom. 7. p. 372.
— 10. Gorkin, V. Z.: Arh. patologii 15: 13. 1953. — 11. Gorizonlov, P. D.: Voproszi
patogeneza, ekszperimentalnoj terapii i profilaktiki lucsevoj boleznyi. Medgiz, 1960.
— 12. Graham. J. B.. Graham, R. W.: Cancer 3: 709. 1950. — 13. Jacobson, L. O..
Marks, E. K., Gaston, E. O.: Rad. Res. 5: 483. 1956. — 14. Kiszeljov, P. N., Buzini,
P. A., Szemina, V. A.: Vesztny. rentgenol. i radiol. 3: 3. 1955. — 15. Klemparszkaja,
N. N.: Med. radiol. 5: 3. 1956. — 16. Klemparszkaja, N. N.: Bjull. ekszp. biol. i med.
5: 22, 1956. — 17. Klemparszkaja, N. N.: Med. radiol. 2: 18. 1957. — 18. Klemparsz-
kaja, N. N., Alekszejeva. O. G., Petrov, R. V,, Szoszova, V. P.: Voproszi infekcii,
immuniteta i allergii pri osztroj lucsevoj boleznyi. Medgiz, Moszkva. 1958. — 19.
Klemparszkaja. N. N.. Szoszova. V. F., Nyemirovics-Dancsenko, O. R., Lvicina, G.
M.: Med. radiol. 2: 65. 1957. — 20. Koch, R., Stahler, F.: Strahlenther. 121: 129. 1963.
— 21. Kravcsenko, A.: Med. radiol. 6: 12/46. 1961. — 22. Liacopoulos, P., Merchant,
B. . Harrel, B. E.:: Pathol. — Biol. 15: 587. 1967. — 23. Menkin, V.: Science 123: 527.
1956. — 24. Menkin, V.: Biochemical Mechanisms in Inflammation. 2m Ed. Tho-
mas. Springf. 1956. — 25. Mowbray, J. F.: Immunol. 6: 217. 1963. — 26. Nisselbaum,
J. S.. Bodansky, O.: J. Biol. Chem. 236: 401. 1961. — 27. Petrov, R. V.: Med. radiol.

316



2: 8/3. 1957. —m28. Reichard, S. M.: Radiol. 89: 501. 1967. — 29. santha A.: Honvéd-
orvos 16: 271. 1964. — 30. santha A., Kutas V.: Honvédorvos 16: 50. 1964. — 31
sa.ntha, A.: Abstr. 3rd Int. Cong. Rad. Res., Cortina d’Ampezzo, 1966. — 32. Santha,
A.: Honvédorvos 19: 260. 1967. — 33. stohIiman, F. Jr., Brecher, G.: Proc. Soc. Exp.
Biol. a. Med. 91: 1. 1956. — 34. szverdlov, A. G.: Med. radiol. 4: 24. 1959, — 35.
Ungar, G.: Anesthesioi. 27: 539. 1966. — 36. Veninga, T. S., Brinkman, R.: Int. J.
Rad. Biol. 5: 283. 1962. — 37. wagner, H.: Rad. biol. ther. 6: 645. 1965. — 38. wide.
L, Axén, R, Porath, J.: Immunochem. 4: 381. 1967.

ACIG OXIN

injekcio és tabletta

Els6sorban a tachycardidaval jar6 keringési elégtelenség tartds
kezelésében javallt készitmény, mely a gyomor-bélrendszerbél
igen jol felszivodik, kifejezetten csokkenti az ingerképzést.

OSSZETETEL: 1 ompulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint,
1 tabletta 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

MEGJEGYZES: FORGALOMBA KERUL:
Téarsadalombiztositas 5X2 ml ampulla 8,50 Rt
terhére 100X2 ml ampulla 128— R
szabadon rendelhet6 40 tabletta 11— kR

250 tabletta 49,60 Ft

FORGALOMBA HOZZA:

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
BUDAPEST X
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gyogyszereink

Nagy Dénes tlr. gydgyszerész-szazados
Mélos natriumbikarbonat-injekcidé készitése
és vizsgéalata

Lol ndtriumbikarbondt-oldat néhany klinikai felhaszndlasi terilete:

1.1. Adjuvéans therapia a shock kezelése folyaman: a shockos szoveti hy-
poxia altal létrehozott metabolikus acidosis hozzajarul a progressziv shockos
haemodinamikai zavar fokozdsadhoz, mert rontja a szivizomzat és az érfal-
izomzat reakcidkészségét. Pufferek bevitelével, s ezek kozil legbiztonsago-
sabb a hidrokarbonat, gyakran frappansan javul a shockallapot ha a puffert,
mint a komplex shock-kezelés egyik elemét alkalmazzuk. Kezd6 adagként
50—150 mval natriumbikarbonat hasznalatos, sziikség szerint megismételve.
ként az oldott anyag : milligrammegyenértéksulynyi mennyiségét tartalmazza.
NaHCOR esetén: molekulastuly = 84,02, igy az mval/l koncentracié =
0,08402 g NaHCO (liter. Az ... alatt feltlintetett 50—150 mval natriumbikarbo-
nat tehat, 4.2—12.6 g natriumbikarbonétnak felel meg.

1.2. Szivmegallas és resuscitatio esetén: a keringésmegallas igen gyorsan
sulyos metabolikus acidosishoz vezet. A szivizomzat oxigenizalasa (lélegezte-
tés oxigénnel és szivmassage zart vagy nyitott mellkason &t) utan adott
natriumbikarbonat hozzajarul a resuscitatio sikeréhez, s ennek soran rutin-
szer(ien hasznalatos. A szikséges mennyiség a szivmegallas tartama szerint
valtozik, 150—300 mval a kezd6 dozis (2).

1.3. Tomeges konzervvér-transfusio savanyitd effektusdnak kikapcsola-
sdra hasznalatos 0.5—1 literenként adott 50 mval natriumbikarbonat.

14. Asphyxidban sziletett Gjszil6ttek, s kilondsen korasziuldttek gyor-
san életveszélyes acidotikus allapotba keriilnek, s ez az allapot javithaté az
Usher altal bevezetett natriumbikarbonat+gluké6z therapiaval. /T hasznalatos
mennyiség 5—15 mval kg NaHCO.}. 2—3000 g-os Ujszuldttnek tehat 10—45
mval. Itt kiildndsen nagy jelent6sége van a koncentréalt, mélos, 8,4%-o0s oldat
alkalmazasanak mert nemcsak a sziilkséges mennyiség kiszamitasat konnyiti
meg, hanem lehet6vé teszi azt, hogy a sziikséges bikarb6nat mennyiséget
egyidej folyadékbevitel nélkil lehessen adni. A nagy mennyiségl folyadék-
bevitel a koraszllott keringésének talterheléséhez vezethet, méasrészt pedig
technikailag is nagyon nehéz a fejletlen, vékony, fragilis, nehezen felkeres-
heté hajszal-vénakba nagyobb mennyiségl folyadékot beadni (s).
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15. A mdlos oldat alkalmazéasanak elénye:

A molaris oldat minden fajta alkalmazas esetén megkdnnyiti a szdmo-
last, s ezzel meggyorsitja az alkalmazast. Az 1 mlI=1 mval &sszeflggés
ugyanis kénnyen megjegyezhet6, s ez nem ritkdn, sirg6s alkalmazéasi korul-
mények kdzott, nem elhanyagolhatd el6ny.

Ennél is jelent6sebb az, hogy a koncentralt oldattal a sziikséges bikarbé-
nat mennyiség bevitele a folyadéktherapiatél gyakorlatilag fliggetlenithetd,
és feleslegessé teszi az eddigi, kényszerliségh6l kdvetett gyakorlatot, ti. hogy
kilritett infuziés lUvegekbe fecskendezzék be ampulldkb6l a szikséges na-
gyobb folyadékmennyiséget a rendelkezésre all6 kevéshé koncentralt oldat-
bol, a steril koriilmények veszélyeztetésével.

2. Standard bicarbonat

2.1. A standard bicarbonat fogalméat Astrup vezette be. A definici6 a bi-
oxigénnel telitett vérb&l nyernek és 38° C-on, alland6, 40 Hgmm CCb nyo-
mason vizsgalnak. A standard bicarbonat érték a metabolikus sav-bazis
egyensulyra jellemz8 (Josephson), egészséges embernél 19—24 mval/l kozott
valtozik, kdzépértéke: 21,7. A 19 mval/l alatti érték acidosisos, a 24 mval/l
feletti alcalosisos elvaltozast jelez.

2.2. A bézis, vagy sav hidny kiszdmitasa:

Az alabbi tapasztalati 6sszefliggésb6l a natriumbikarbonéat, vagy az am-
moéniumklorid mennyisége kozvetlenil kiszdmithaté. Az eredményt mval-
ban kapjuk (X), és ez ekvivalens azzal a mennyiséggel, amelyet a betegnek
adni kell. hogy elérjik a standard bicarbonat normal szintet.

X = 0,3 : testsuly kg : [d sav, vagy d bazis/liter vér], A d sav, ill. a d
bazis/liter vér, a mért és a normal standard bicarbonat atlagérték (21,7)
kozotti kilonbség.

PI. 70 kg sulyu beteg standard bicarbonat értékét 17-nek taladltak, igy
az acidosis megszintetéséhez 98,7 mval HCO: ion sziikséges, mert

X =03 :70 :(21,7—17) = 98,7 mval.

3. CO2 puffer nélkil készult natriumbikarbonat oldat pH értéke

3.1. Néatriumbikarbonét oldat pH értékének megéllapitdsahoz ekvivalens
mennyiségli natriumhidroxidbdl és szénsavbdl oldatot készitink. Az er6s
bazis és a kétérték( gyenge sav egymasrahatdsakor a disszociaciés allandé
K ( és K. fliggetlen a koncentraciétél, igy a pH értékre a kdvetkez6 egyenlet
irhaté fel (3):

pH - 1/2 (pKi + pK2
B = 44 W, 18Con
pH = 1/2 (6,46 + 10,36) = 8,41

3.2. A CO: gazt nem tartalmaz6 natriumbikarbonat oldat mér a sterile-
zés utan kozvetlenil, vagy a koncentraciotol fiiggéen rovid id6é alatt csapadék
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képz&dést mutathat. A csapadék képz6dés gyorsasdga és nagysaga fligg az
oldat kalcium ion tartalmatol, az tGvegfalbol kioldédott kalcium ion mennyi-
ségétél, valamint az oldat bikarb6nat ion szintjének csdkkenésétél. A HCO:i
ion szint az oldat pH értékének fliggvénye. A pH pedig jol lezart ampullat,
vagy palackot feltételezve egyediil a folyadék felett 1év6 CCb parcialis nyo-
maéasaval fiigg 0Ossze.

3.3. El6allitasi tapasztalatok:

A néatriumbikarbonat oldat készitése sordn jelentkezd, csapadékképz6-
déssel kapcsolatos nehézségeket a gyakorlatb6l ismerjik. A képz&dott csapa-
dék vagy az oldat fatyolozottsdgat okozza, vagy mint finom iledék az Uveg
aljan lathat6. Horsch nem megfelel6 min6ségl tGvegnél mikrokristaly forma-
ban kivalt csapadékot észlelt az tveg falan, vagy finom eloszlasban az iveg
aljan.

Az oldat mindségét a kdvetkezd tényez6k befolyasoljak:

3.31. Az alapanyag minésége

3.32. Az alapanyag felolddsanak moddja
3.32. Az liveg minGsége

3.33. A tolt6edény hémérséklete

3.34. Az ampulla, vagy palack lezérasa.

b Nétriumbikarbonat injekcid készitése COj védfgdz alkalmazdsdval

4.1. A néatriumbikarbonat injekci6 el6allitdsa széndioxid telitéssel torté-
nik (1. 5 7). A telitést a Ph. Hg, VI. nyoméascsokkentével felszerelt szénsav-
palackbdl. az elkészitett oldat ataramoltatasaval végezteti. A gyégyszerkdnyv
ezt a modszert az 1.3%-0s, izotdnids oldat készitésénél alkalmazza.

Az ilyen médon el6allitott infGziés oldat hidrogén-ion koncentracidja az
atdramoltatas idejének, valamint a h6mérséklet fliggvényében véltozik.

A Magyar Gyogyszerkdnyvben a natriumbikarbonat injekcié nem hiva-
talos. kalféldén is csak maximum 5%-0s téménységben (1). Tamaéaska (7)
2" 0-0s, majd (s) 4.2%-0s natriumbikarbonat injekciés oldat készitésérdl sza-
mol be. Az oldatot COj pufferrel késziti, a pH értéket fenolftalcin indikator-
ral. majd elektromos pH mér6vel ellendrzi. Az oldatot ampulldkba forrasztva
100 C-on 30 percig sterilezi.

Ezek az injekciés készitmények ilyen koncentraciéban nem mindig felel-
nek meg a kivadnalmaknak, mert natriumkai'bonatot vagy fizioldgids oldat-
ban (1.3"wros), vagy a folyadékbevilel csékkentése érdekében toményebben
alkalmaznak.

A fentiek értelmében kiséreltink meg mélos — 8.4%-0s — natriumbikar-
bonat injekciét elGallitani. A készitményt 20 ml-ként ampullaba toltjuk.

4.2. Mddszerilink leirasa
Kalcium ion mentes alapanyaghb6l 8,4%-os nétriumbikarbonat oldatot

készitiink. Az oldatot 15 C-cn készitjik és vakuumban szlrjuk, majd szal-
mentesre sz(irt desztillalt vizzel kidblitett autosyphon tartadlyaba toltjik. A
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szerkezetet dsszeszereljuk és CO0. patron tartalmaval az oldatot — razogatas
kézben — 15° C-on telitjik. Mérésekkel megallapitottuk, hogy 1 db CO: pat-
ron atlagosan 7,4 g CCb-t tartalmaz. Szélséérték: 6,57 és 7,75 g.

30 perc allas utdn a syphoniejbe épitett Record konuszra (1. abra) kettds
lokaltlt csatlakoztatunk (2. dbra). Az egyik tlin a letdltést végezzik, mig a
méasikon CO0. gaz allandé aramoltatasaval kiszoritjuk az ampulldban 1évé
leveg6t, igy az oldat felett C0. parnat képezink.

A letdltést az autosyphon-szelep nyitasaval, CO. tdlnyomaéassal végezzik
(3. &bra), majd az ampulldkat azonnal forrasztjuk és 121° C-on 20 percig
sterilezzik.

1 abra

2. abra
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3. 4bra

4.3 Vizsgalatok

4.31 A kvalitativ vizsgalatot a Ph. Hg. VI. szerint végeztuk. Mivel a teli-
tésnél és a toltésnél alkalmazott autosyphon aluminiumbdl készilt, morin
(tetraoxiflavonol) telitett metilalkoholos oldataval aluminium szennyezésre
is vizsgaltunk. Aluminiumot nyomokban sem talaltunk.

A NA'TQHIMBII/A QBONAT OLDAT PU APtM nCjv VALTOZASA
20 °C-ON, A CO2 ATAQAAAOLTATA& JDPJANBT
fjuggvNnvabtn

4. &bra



4.32 A kvantitativ meghatarozast a Ph. Hg. VI. szerint végeztik. A hatoé-
anyagtartalom a bemérésnek megfelelt.

4.33 A hidrogénion koncentraci6 meghatarozasa. Vizsgaltuk az 1,3%-0s
és a 8,4%-o0s natriumbikarbonat oldat pH-értékének valtozasat a CCL at-
dramoltatas idejének fliggvényében. (I. és Il. gorbe.) A Radelkis OP 201/1 pH
Meterrel és a Radiometer elektrédaval mért értékeket a 4. abran rogzi-
tettik.

Vizsgalataink szerint 10 perces ataramoltatassial elérhet6 a sziikséges
széndioxid koncentracio, amely 1,3%-os oldatnal pH = 6,9, 8,4%-0s oldat-
nal pH = 7.4 értéknek felel meg. A Ph. Hg. VI. szerint megismételtik a
vizsgalatot és a fenolftalein indikator atcsapasat pH = 7,75 értéknél észleltiik.

A 1ll. gorbe a telitett oldat nyilt rendszerben térténd bomlasat, ill. a
CO: gaz eltdvozasat abrazolja, és bizonyitja a gyors leforrasztas sziksé-
gességét.

Sajat készitménylink pH-értékét minden esetben 7,5-nek talaltuk.

OSZEFOGLALAS:

A szerz6 ismerteti 8,4%-0s natriumbikarbonat injekciés oldat eldallitasat
autosyphon alkalmazéasaval. Az igy el6allitott oldat kvalitativ és kvantitativ
vizsgéalatok, valamint hidrogénion koncentracié tekintetében megfelel a ko-
vetelményeknek.

IRODALOM:

1 British Pharmacopoea 1958. — 2. Giacinto M.: Honvédorvos 1968.

3 Horsch, W.: Die Pharmazie 20, (9), 560, (1965). — 4. Josephson, B.: Chemistry and
Therapy of Electrolyte Disorders Charles C. Thomas, Springfield, U.S. A. 1961. —
5. Pharmacopoea Hungarica VI.: Medicina. Budapest, 1967. — 6. Sarkozy K.: sz6-
beli kozlés. — 7. Tamaska L.: Gyoégyszerészet 4, (11), 401, (1960). — 8 Tamaska L.:
szbébeli kozlés. — 9. Vizsgalati jegyz6kdnyv: MNKK Gydgyszertar 1967, 125. fsz.

Hagb, [., KanuTaH m/chn.:

MN3rOTOBJIEHVNE N NCCNEAQOBAHMNE NWHBEKLUWN
MOJIbHOIO BUKAPBOHATA HATPUA

ABTOp u3naraeT MeTof M3roToBneHust 0,8%-HOr0 MHbBEKLUMOHHOrO pacTBopa 6ukap6o-
HaTa HaTpus C MOMOLLUbI0 aBTOCWU(OHA. W3roToB/IEHHbIV TakMM 06pa3oM pacTBOpP COOTBET-
CTBYeT Tpe60BaHUAM Kak B OTHOLUEHWM KOMMYECTBEHHbLIX M KAYeCTBEHHbIX aHa/IM30B, TaK K
B OTHOLUEHWM KOHLEHTPAUMW BOJOPOAHBLIX WOHOB.

D. Nagy, Apoth.-Hauptm.:

HERSTELLUNG UND PRUFUNG EINER MOLAREN NATRIUMBIKARBONAT-
INJEKTION

Verfasser erdrtet die Herstellung einer Injektionslésung von 8,4% Natrium-
bikarbonat, mit der Anwendung eines Autosiphons. Die derart hergestellte L0-
sung entspricht den Anforderungen sowohl auf Grund quantitativer und qualita-
tiver Prifungen als auch in Bezug auf die Hydrogenionen-Konzenitration.
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referatumok—
beszamolo

A nagyfrekvencias elektromagneses sugarzas

kombinalt karositdo hatasa

Prof. Petrov orvos vezér6rnagy, akadémikus

V. M. ZS. 1968. 5. sz. 21—24. o.

A nagyfrekvencias sugérzas karo-
sitd6 hatdsa nemcsak magatél a sugér-
zas paramétereit6l fiugg, hanem a su-
garzassal egyittesen haté egyéb karo-
sité tenyezoktol is. llyenek a lagy ront-
gensugarzas, a zaj, a magas homérsék-
let, a szénmonoxid. A sugérzas hatasat
befolyasolja még az emberi szervezet
alkati sajatossaga, reaktivitdsa, az el-
szenvedett betegségek stb. A sugdarzés-
sal egyid6ben hato fenti tényezdék fo-
kozhatjak vagy csokkenthetik annak
kéarosito hatésat. Az irodalomban &l-
taldban a sugarzas hatasat tartjadk a
dont6 tényezOnek és az egyéb kornye-
zeti hatasokat csak masodlagosnak te-
kintik. Allatkisérletekben kimutattak,
hogy az elszenvedett réntgen besugar-
zas fokozza az allatok érzékenységeéet a
mikrohulldm( sugéarzassal szemben.

A klimatikus tényez6k dénté szere-
pét igazoljadk Miro megfigyelései, aki
Algirban radarédlloméasok személyzeté-
rél kifejezett betegségi tineteket irt le
(fejfajas, émelygés, szédilés), mig
ugyanezen személyek azonos munka-
kortilmények kozoétt Franciaorszagban
teljesen egészségesek maradtak. Két-
ségtelen. hogy a forr6 éghajlat csok-
kenti a szervezet ellenalloképességét a
mikrohulldmokkal szemben.

Allatkisérletekben kimutattdk, hogy
infravorés besugarzds hataséara az el-
s6 alkalommal bekovetkezé vérnyomas
emelkedés a sugarzas négyszeri-0tszori
megismétlése utan mar nem jelentke-
zik. vagyis az Aallatok szervezete a be-
sugarzashoz alkalmazkodik. Viszont ha
az ilyen allatot egy alkalommal mikro-
hullamd  besugarzasban részesitették,
(olyan térer6sseg mellett, amely test-
hémérséklet emelkedést nem okoz) az
Gjbéli infravorés besugérzas mar vér-
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nyomés emelkedést nem okozott. En-
nek alapjan feltételezhet6, hogy a
nagyfrekvencias sugarzas hatésa lénye-
gesen kilénbozik az infravérés sugar-
zas héhatasatél. Ez a nagyfrekvencias
sugérzas specifikus (nem termikus) ha-
tdsa mellett szol.

Szerz6 munkatarsaval vizsgéalta a
magas hegységben elhelyezett lokato-
rok kezel6személyzeténél a nagyfrek-
vencids sugarzas és a ritka légtér kom-
binalt hatasat. A megengedett térerds-
ségek 10 milliwatt/cm2 a levegd, illet-
ve a belégzelt gazkeverék oxigéntartal-
ma 11,2% volt. llyen kérilmények ko-
zOtt azt tapasztaltak, hogy bizonyos al-
kalmazkodasi reakciok gatlasa kovet-
kezett be. Nevezetesen a vordsvérsejt
szam lényegesen eltér attdl, amit su-
garhatds nélkul csak 11,2%-0os oxigén-
keverék belégzése mellett észleltek. 10

napon &t, napi 1 6rds gazkeverék be-
légzése  utdn a vorosvérsejt  szam
5.810 000-rel nétt, mig kombinalt beha-

tds esetén csak 3,548.000-rel. Az oxi-
génfogyasztds a kombinalt hatds mel-
lett majdnem kétszer akkora volt, mint
a kontroll csoportban, ami kifejezett
oxigén elégtelenségre mutatott. Az al-
kalmazkodasi reakci6 gatlasa a legki-
fejezettebb 8,5% oxigén tartalmu gaz-
keverék belégzése és egyideji nagy-
frekvencias sugarzas kombinalt hatasa
mellett volt észlelhetd.

Fenti adatok és eredmények arrél ta-
ndskodnak, hogy a kéros elvaltozas el6-
idézésében a mikrohulldmok hatdsa a
dont6. Azonban ez a probléma sokkal
bonyolultabb, semhogy ilyen egysze-
rien el lehetne donteni. Mindezek el-
lenére szerzd fentiekbdl azt a gyakor-
lati kovetkeztetést vonja le, hogy a sik



vidéken laké (tengerszintjében) lokato-
rosokat 2500—3000 m magasan elhelye-
zett lokatordlloméasokra csak 1 hdnapos
akklimatizdlds utdn lehet beosztani.
Meg kell jegyezni azonban, hogy az al-
kalmazkodési reakci6 géatladsa a nagy-
frekvencids sugéarzds hatdsdra nem
minden esetben kovetkezik be.
Mindez azt mutatja, hogy a nagy-
frekvencias elektroméagneses sugarzas
kombinalt karosit6 hatadsanak etiold-
giaja bonyolult. igy példaul a mikrohul-
lam és a hypoxia kombinalt hatasa je-
lentkezhet olyan formaéban, hogy asu-
garhatas dominal, de jelentkezhet ugy
is, hogy a hypoxia tiinetei dominalnak.
A kombinalt hatdsok etiolégidja

nak kutatdsat tovabb kell folytatni egy-
részt a foglalkozési megbetegedések ra-
cionéalis megel6zése, masrészt azok gyo-
gyitasa érdekében. A profilaktikus in-
tézkedések kozott fontos szerepe lehet
az olyan készitményeknek, amelyek
stimulaljak a szervezet nem specifikus
alkalmazkodéasi reakcioit és fokozzak
annak ellenalladsat a kulonb6z6 karosi-
t6 tényezékkel szemben. A szerzé az
irodalom és sajat vizsgalati adatai alap-
jan hangsllyozza a testedzés és a
rendszeres izommunka jelent§ségét a
szervezet ellenalloképességének fokoza-
saban.
Ref.: Téri Gyula dr.

orvosezredes

Huskészitmények hdkezelésének minéségi ellenérzése
a peroxidaze aktivitds meghatdrozasanak segitségével

O. D. Livsic Voproszi Pitanija.

Az ételmérgezések megel6zésében
nagy szerepet jatszik az ételek hdke-
zelése. A hébehatds ellendrzésére né-
hany enzim aktivitdsdnak meghataro-
z4sa szolgél. A. O. Avakjan, A. M. Szim-
szkaja és I. A. Kapljuk e célra a fosz-
fatdze reakciot ajanljak. Az ajéanlott
modszer azonban hosszadalmas, nehéz-
kes, ezért tdmeges vizsgalatokra nem
alkalmas.

A szerz6 é&ltal kidolgozott mdédszer
husételek hékezelésének gyors ellenér-
zésére szolgal. 10 g hust vesz a vizs-
gélandd készitmény belsejéb6l, felap-
ritja, kémcs6be helyezi és 20 ml vizet
ad hozz4. A csdvet parafadugdval le-
zarva 2 percig intenziven rdzza. A fo-
lyadékot ezutan vattdn leszlri és 05
ml-éhez (10 csepp) azonos mennyiségl
1%-o0s alkoholos guajakgyanta-oldatot
és 0,25 ml (5 csepp) 1%-0s hyrogénhy-
peroxidot ad. Ha a hd6kezelés nem volt

1968. XXVII.

No. 2. 80—81.

kielégit6, az elegy egy percen belul kék
szinez6dést nyer, kell6 hébehatds ese-
tében pedig valtozatlanul marad.

Helyszini vizsgalatra alkalmas a
modszernek az a valtozata, amelynél
1x4 cm nagysagu szlrGpapirt itat at az
1%-0s alkoholos guajakgyanta-oldattal
és azt beszaritja. Az igy kezelt szlirépa-
pir darabkakat zart edényben tarolja.
A reakcio kivitelénél ezt az indikator-
papirt targylemezre téve megnedvesiti
a huskészitmény fenti moédon eldallitott
kivonatdval és 2 csepp 1%-os hydro-
génhyperoxidot cseppent r&. Amennyi-
ben a hékezelés nem kéarositotta a per-
oxidazét, a papir kékre szinezédik.

A modszer a gyakorlatban igen jél
alkalmazhaté és az Avakjan-féle elja-
rdssal teljesen azonos eredményeket
ad.

Ref.: Bir6 Gyorgy dr.
orvosalezredes
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Beszamol6 a Honvéd Korhazak XXXIX. Tudoményos

Glésérdl 1968 majus 24

El6adas: Lux O., Torok Z.: A sinus pilonidalis, mint katonaorvosi probléma

(Kozlemény forméjéban

Nagy J.: Jéindulatd betegségek rtg.
besugarzas sordn szerzett tapasztalatok.

Toébb mint hét évtizede annak, hogy
a therapids rontgen besugarzasokat
nem daganatos megbetegedések gydgy-
kezeléseinél is alkalmazzak. A rdntgen
therapia sikerének alapvetd feltételei
vannak: jartassag a sugarfizikaban, su-
garbioldgiaban, klinikumban és patho-
l6gidban egyarant, tovabba megkivanja
a klinikus és a radiolégus legszorosabb
egylttmikodését. A sugéartherapias terv
megtervezése mindenkor a radiolégus
feladata és az egyes besugarzasok rit-
musat szigortan egyénileg kell megha-
tarozni, figyelembe véve a betegség
természetét, stadiumat, lefolyasat és a
szervezet varhatd reactidjat.

El6adé a MN. Kozponti Kérhaz
rontgen therdpids részlege hétéves be-
teganyaganak statisztikai  értékelése
utdn ismerteti részben sajat tapaszta-
latok. részben irodalmi adatok alapjan
a therdpias rontgen kezelések mai in-
dikatios tertleteit. Ezek kozil kiemeli,
a rontgenbesugarzasok 4&ltalanosan is-
mert gyulladas csillapité hatdsat, a be
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a Honvédorvos 1968. évi szdmaban megjelenik.}

sugarzasi format ma is mint a sugar-
therapia egyik leghalasabb teruletét je-
161i meg. A kilénféle degenerativ rheu-
méas megbetegedések kezelésében a
rontgen therapianak napjainkban is Ki-
emelkedd szerepe van, ahol nemcsak
fajdalomecsillapitasra torekszink, ha-
nem a gyulladasos melléktermékek fel-
szivodéasat, a degenerativ  folyamat
progresiéjanak csékkentését, esetleg a
mészanyagcsere zavar javuldsat is el-
véarhatjuk. A rontgen therdpia fontos
terilete a b6rgyo6gydaszat is, itt a hydra-
denitis axillaris, a kulonb6z6 dermato-
sisok és a bér-hyperplasidk eredmé-
nyes kezeléseit emeli ki. Ismerteti a
szemészeti-, ideggyo6gydaszati-, bel- és
négyoégyaszati megbetegedések indika-
tids terlileteit és az e téren szerzett ta-
pasztalatokat. Irodalmi adatokra ta-
maszkodva foglalkozik a réntgen sugar
kezelések latszélagos és valddi veszé-
lyeivel, ezzel kapcsolatban kihangsu-
lyozza a gonad- és érzékszerv védelem
nagy fontossdgat, valamint azt is, hogy
a fiatalabb korosztalyu betegeknél a su-
garkezelések indikati6ja mindenkor a
legszigorubb legyen.
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