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Semmelweis születésének 150. 
évfordulójára

Meghívók, levelek, ú jsághírek 
jelzik az ünnepi megemlékezések 
egész so rá t Semmelweis Ignácz szü 
letésének 150. évfordulója alkalm á
ból. Szakcsoportülések, orvosi szim
póziumok, m unkaértekezletek, a no
vem ber 10. és 16. között m egrende
zendő Sem m elw eis Ünnepi Hét elő
adássorozatai helyezik el a kegyelet 
v irágait — a tudom ány m ai állásá
nak megfelelő gyógyítóhigiéniás 
eredm ények és harcok beszámolóit 
— az életm űre.

Mi is Semmelweis érdem e? Sem
melweis az orvostudom ány egyik 
legnagyobb alakja. Élete és m unkás
sága forradalm i jelentőségű korsza
ka az egyetem es orvostudom ánynak.
Felfedezése a legnagyobb ajándékok 
egyike, am elyet az em beriség valaha 
kapott. M unkássága történelm i jelen- 
lentőségű, m ert felfedezte a szülő
asszonyok életének közel 30% -át fe- [ C a n z i  Á g o s t o n  ( 1 8 0 8 — 1 8 6 6 )  p o r t r é j a

nyegető gyerm ekágyi láz okát, és a s e m m e i w e t s - r ö i  í s e i - b ö i ]

felfedezésével egyidőben m egm utat
ta e veszedelmes betegség megelőzését a gyakorlatban is.

Semmelweis felfedezésének gyümölcsét m a az egész világ élvezi. Nem
csak az anyákat és a csecsemőket m entette meg, hanem  megm entő je le tt 
szám talan sebesültnek, sérültnek is. Világosan és félreérthete tlenü l meg
fogalm azta az asepsis gondolatát is, de a felfedezésében teste t ö ltö tt elv 
kortársai rövidlátása m ia tt a sebészetben csak évtizedes kísérletek  u tán  való
sult meg széles körben.

Semmelweis így m ár több m in t 100 évvel ezelőtt és jóval a baktérium ok 
megismerése előtt m eghatározta a gyerm ekágyi fertőzések lényegét és lé tre 
jö ttének  m ódjait. M int Zoltán  írja, ha leírásaiban a „bomló szerves anyagok”

Kovács Lajos dr.
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kifejezést a ..baktérium ok” szóval helyettesítjük, akkor azok ma is válto
zatlanul helytállóak.

A gyerm ekágyi láz prophylaxisára a következőket a ján lja: ,,IVe v ig y ü n k  
be a beteg szervezetébe  bomló an ya g o ka t  és tá vo l í t su k  el a szerveze ten  belül 
a bomló an ya g o ka t  m ég  fe lsz ívódás e lő tt .” A gyerm ekágyi lázas m egbete
gedések megelőzésére ma sem tudunk  többet és jobbat tanácsolni.

Felfedezése óta több m int 100 év te lt el. Ügy tűnhet, hogy tanai azóta 
vesztettek jelentőségükből. De korán t sincs ez így. Élete, felfedezésének tö r
ténete m indm áig élő tanulság szám unkra. Segíteni akarásból, a betegek irán t 
érzett m érhetetlen  szeretetéből pedig valam ennyien tanulhatunk.

Az ünneplés óráiban nem  m élyedhetünk el azokban a szenvedélyes 
vitákban, am elyek Semmelweis m unkájával kapcsolatban lezajlottak. M ind
egyik ta rta lm azhat részigazságokat; tény pl., hogy Semmelweis előtt is tud ta 
néhány angol orvos, hogy orbáncos betegtől nem m ehetnek a szülőanyákhoz. 
Nem bonyolódhatunk bele a kontagionisták által felvetett nom enklatúra- 
vitákba, m intahogy azokba sem, am elyek m agyarságát vonták kétségbe.

Leveleit lehetetlen m eghatódottság nélkül olvasni. M int egy ószövetségi 
próféta kér, könyörög, fenyeget, átkozódik, csupán azért, hogy a tévelygő
ket jobb ú tra  térítse. Nem m agának kíván elismerést, vagy akár csak elég
tételt, hanem  az anyáknak kíván életet.

Nem m agáért, hanem  az em beriségért harcolt, felfedezésével valam eny- 
nyi nő sorsán ak a rt segíteni. Tisztában volt azzal, hogy felfedezése egyete
mes értékű , de nem szorulhat egy ország határai közé. Semmelweis nem 
a m agyaroké, nem  az osztrákoké. Semmelweis az egész emberiségé, am ire 
jogosan lehetünk büszkék.

Semmelweis születésének 150. évfordulóját akkor ünnepeljük méltóan, 
ha szem léletünkben tovább növeljük a semmelweisi tanok és hagyom ányok 
iránti felelősséget. Lelkiism ereti kötelességünkké tesszük, hogy az egészség
ügy minden területén  tovább harcoljunk a fertőzések eredm ényes vissza
szorításáért és m egszüntetéséért.

Az iatrogen infectio — am elyre Semmelweis a maga idejében kím élet
len harcossággal és élességgel m u ta to tt rá — ma is világproblém a. Felszá
molása nem csupán pénz kérdése. A ma még magas iatrogen m orbiditás és 
letalitás a jelenleginek egyharm adára. vagy akár egynegyedére szorítható 
vissza a káros szubjektív  tényezők felszámolásával, am elyeknek léte tőlünk, 
egészségügyi dolgozóktól függ.

Semmelweis öröksége a fertőzések megelőzéséért való következetes 
harcra kötelez m inket, honvédorvosokat is. Az évforduló azonban más gon
dolatokat is ébreszt. Elméleti és gyakorlati m unkánkat az orvosi hivatásérzet 
magas foka hassa át. Szeressük betegeinket, ugyanúgy m int Semmelweis. 
Napi ru tinm unkánkban  m indenkor elsősorban az egész érző em ber álljon 
előttünk. M inden tevékenységünkkel legyünk tanainak  hirdetői és m egvaló
sítói s akkor m éltóképpen ünnepeljük az évfordulót!

Ковач, А. д-р:

150-ЛЕТИЕ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ЗЕММЕЛЬВЕЙСА 

Dr. L. Kovács:

ZUM 100. GEBURTSTAG VON IGNAZ SEMMELWEIS
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továbbképzés

Tóth István dr. orvosalezredes:

Arc-álicsontsérültek osztályozása, első orvosi 
és első szakorvosi segélye

A Nagy Honvédő H áború különböző szakaszaiban az arc-állcsontsérül
tek  szám a Entin  adatai szerint 3—7% között volt. Ezen belül 70% izolált 
lágyrész-, 30% csontsérülést kezeltek. Űj háború  esetén ez a szám feltehe
tően nem  lesz kevesebb.

1. O sztályozás

A háborús arc-állcsontsérüléseket három  csoportba oszthatjuk :
a) könnyű;
b) középsúlyos;
c) súlyos.
a) A könnyű sérülések közé soroljuk az arc lágyrészednek felületes sérü

léseit, a fogak és fogm eder-nyúlványok töréseit.
b) Középsúlyosnak ta rtju k  a  k iterjed tebb  lágyrészsérüléseket, az arc- 

és állcsontok vonalas, lyuk- és széli töréseit.
c) A súlyos sérülések közé pedig a nagykiterjedésű lágyrész-sérülések, 

a csontok szilánkos, többszörös és h iánnyal járó  törései tartoznak.
Ha a sérülés folyam án idegen test bennrekedése jön létre, a sérülés 

súlyosságát az általa okozott anatóm iai elváltozások és funkcionális zavarok 
szabják meg.

2. V érzéscsillap ítás

A középsúlyos, de főleg a súlyos sérültek  legnagyobb közvetlen veszé
lyét a  vérzés és a fulladás jelenti. Legelső feladatunk  teh á t ezek ellen küz
deni és lé tre jö ttü k e t megelőzni.

A vérzéscsillapítás tö rténhet nyom ókötéssel, vagy érfogóval, am elyet 
szállítás idejére a sebben hagyhatunk, de ha  lehetséges, célszerűbb a vérző 
eret rögtön a sebben lekötni.

Ideiglenes vérzés-csillapítást érhe tünk  el úgy is, ha az a rte ria  tem po
ralis superficialist. az a r te ria  m axillaris ex terná t vagy a carotist u jjal, cson
tos alap ra  lenyom juk.
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Ha a sebből vagy a szájból igen erős artériás vérzés indul meg és a 
vérző ere t nem  lehet megkeresni, legcélszerűbb az a. m axiik ex terna vagy 
szükség esetén a carotis ex terna lekötése. R itkán szóbaj öhet a száj üreg és 
a  gara t k itam ponálása is. Ezt azonban csak előzetes conico-, illetve tracheo- 
tomia u tán  szabad végezni. Ilyenkor a nyelőcsőbe az orron á t erős falú 
szondát kell levezetni.

A m ásodlagos vérzések általában megelőzhetők a seb korai sebészi fel
tárása, idegentestek eltávolítása (főleg, ha azok erek közelében vannak), 
a törtvégek rögzítése és antib io tikum ok adása ú tján .

A csontból származó vérzés m egszüntethető a csont műszeres zúzásával.
I tt kell megjegyezni, hogy az arc alsó részére vérzéscsillapítás céljából 

nem célszerű nyom ókötést helyezni, ha egyidejűleg állkapocstörés is jelen 
van, m ert ez a  törtvégek elcsúszását és a fulladás veszélyét növeli.

3. Fulladás

A vérzésen kívül az airc-állcsontsérültek életét a fulladás is fenyegeti. 
A szájban levő véralvadék, idegentest, e lzárhatja  a légutakat. Ezért ezeket 
nyeles törlővel vagy gézbe csavart m utató u jjunkka l távo lítjuk  el.

Igen lényeges a sérü lt elhelyezése. Hasra fek te tjük  úgy, hogy homlokát 
és m ellkasát alátám asztjuk. Ez a helyzet megakadályozza a nyelv hátra - 
csúszását is. De ezt m egakadályozhatjuk úgy is, hogy a nyelvet előrehúzva 
biztosítótűvel á tszú rjuk  és a zubbonygom bhoz kö tjük  (1 ., 2 . ábra).

Eszméletén levő sérü ltet ülve, elő rehajto tt fejjel, vagy oldaltfekve 
szállítunk. A sérülés m iatt fokozott nyálelválasztás csökkentésére célszerű 
atrop in  in j.-t adni (3. ábra).

H a m indezen  ren dszabá lyok  nem  elegendők  a fu lladás m egakadá lyo 
zására , conico-, ill. tra ch eo to m iá t kell végezni.

4. Sebellátás

A sebellátás során tek in te tte l kell lenni az arc- és szájsebek jó gyógy- 
hajlam ára. am ely az antibiotikum ok alkalm azása m ellett lehetővé teszi, 
hogy a sérülés u tán  24 órával alkalm azott v a rra t elsődleges sebgyógyulást 
eredményezzen.

A test egyéb területeinek sérülésekor használt F riedrich-féle sebkim el- 
szést az arcon nem szabad alkalm azni. Csak az igen roncsolt, életképtelen 
szövetcafatok eltávolítása engedhető meg. egyébként törekedni kell elsőd-

2 4 2



4. ábra
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leges sebzárásra. Ennek során először a bőrt, m ajd  a nyálkahártyá t egye
sítjük. Előzőleg term észetesen a szennyeződést, idegentesteket kell eltávo
lítani 1 / 2 %  hidrogén hiperoxidos lemosással.

K ite rjed t sérülés vagy erősen szennyezett seb esetén gondoskodni kell 
megfelelő drenálásról. Különösen a szájfenék sebeivel kapcsolatban fontos 
ez, ahol a keletkezett oedema, haem atom a a légzést akadályozhatja.

Ha a sebszélek tátonganak vagy egyesítésük csak feszüléssel érhető el. 
célszerű teherm entesítő  d ró tv arra t (lemezkés varrat) alkalm azása (4. ábra).

Ha a lágyrészsérülésen kívül csonttörés is történt, először azt kell el
látni legalábbis ideiglenesen. Ilyenkor a lágyrészekkel összefüggő csont- 
szilánkokat m eghagyhatjuk , míg a szabadon álló csontdarabok, fogrészek 
eltávolítandók. Csak ennek m egtörténte u tán  kerü lhet sor a lágyrészek 
egyesítésére.

A m ennyiben a sérült 36—48 óra m úlva kerül csak ellátásra, az elsőd
leges v a rra t alkalm azása m ár nem időszerű.

5. Á llcsonttörések ellátása

A tö rö tt állcsontokat minél előbb rögzíteni kell. Az ideiglenes rögzítés 
lehet külső és dentalis rögzítés.

A külső rögzítőkötések lehetnek: parittyakötés, kötés kalikópólyából, 
ragtapaszos kötés, áll-fejsapka (5., 6. ábra).

Izolált m axillatöréskor a felső fogsor alá harán tu l falapot helyezünk, 
am elyet a fejkötéshez rögzítünk (7. ábra).

A dentalis rögzítések lényege, hogy a fogakat kötjük egymáshoz. E? 
tö rténhet egy fogsoron belül, de lehet m andibulo-m axillárisan is alkalm azni 
A kötőanyag 0.4—0.5 mm átm érőjű  bronzalum ínium  vagy 0,2—0,3 mm á t
m érőjű lágy w ipladrót. De szükség esetén bárm ilyen vékony huzal is meg
felel.

In tram andibuláiisan  felhelyezhetünk úgynevezett nyolcas liga tu rát
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am ely a törés m elletti 2—3 fogra terjed jen  ki. Ennek a m ódszernek a hát
ránya, hogy esetleg kim ozdítja a fogakat (8. ábra).

Ennél jobb a tovafutó drótkötés (9. ábra).
A harm adik  módszer abból áll, hogy a törésvonal m indkét oldalán a 

m ásodik-harm adik  vagy harm adik-negyedik fogat egyenként körü lhurkol
juk.

A drótvégeket összesodorva, hosszan m eghagyjuk. Az egyik oldali 
— törésvonalhoz közelebb eső — drótszálat összesodorjuk a másik oldali 
távolabbival. A m ásik két drótszállal hasonlóan já ru n k  el (10. ábra).

12. ábra
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Ideiglenes m andibulo-maxillairis rögzítésre legcélszerűbb az lvy -Пипж 
használata (11. ábra).

Fontos alapelv, hogy m an dibulo-maxiHaris rögzítést csak akkor készít
hetünk, ha a felső állcsont és a felső fogak nem  mozognak. Ezenkívül nem 
szabad olyankor alkalm azni, h a  a sebesült eszméletlen, hányás vagy száj
üregi vérzés lehetősége áll fenn.

M indezen rögzítések csak ideiglenesek. Tartósabb rögzítést ad a fogakra 
felhelyezett, egyénileg hajlíto tt hurkos sín (Hauptm ayer). Ezt a Berényi— 
Bihari-fogóval készíthetjük 1 m m  átm érőjű  w ipla- vagy 1,2 m m  átm érőjű  
n ikkelin-drótból (12. ábra).

Ez a sín a fogakra 0,3—0,4 mm-es kikötő d ró tta l rögzíthető. A ra jta  
levő hurkok  a m andibulo-m axillaris gum igyűrűkkel összekötve, megfelelő 
rugalm as rögzítést adnak. A gum igyűrűk felhelyezésének irán y á t bárm ikor 
változtatha tjuk , hogy a megfelelő occlusio beállítható  legyen.

6. Kom binált sugársérülések

K om binált sugársérülés esetén a m űté ti e llá tást a sugárbetegség lap- 
pangási időszakában kell elvégezni. Ez az ellátás azonban olyan legyen, 
hogy ism ételt m űtéti beavatkozásokra ne kerü ljön  sor.

A sebellátást igen gondosan végezzük, ne m arad jon  a sebben vagy kör
nyékén radioaktív  szennyeződés. Csak ha ezt sikerü lt teljesen eltávolítani, 
akkor végezhetünk elsődleges sebzárást. Egyébként halaszto tt elsődleges 
vagy másodlagos v arra to k a t kell alkalm azni a  klin ikai lefolyásnak meg
felelően. A szervezet fertőzésekkel szembeni csökkent ellenállóképessége 
szükségessé teszi nagy adag antib io tikum  alkalm azását.

7. Mérgező harcanyagok

Mérgező harcanyagok jelenléte esetén a könnyű sérültek  az egyéni védő
eszközöket használhatják .

Középsúlyos sérültek  kötését ragtapasszal kell rögzíteni, hogy a gáz
álarcot felvehessék. Ha ez nem  vihető keresztül, vagy a sérülés súlyos, a 
sérü lteket gázbiztos óvóhelyre kell mielőbb szállítani.

8. Táplálás

Az arc-állcsontsérültek ápolása során nagy gondot kell fo rd ítan i a m eg
felelő táplálásra. Az ilyen sérü lt rágni nem  tud, ezért folyékony táplálékot 
kell neki adni. Á ltalában 2500—3000 kalóriát, v itam inokat, kalcium - és 
foszforsókat kell nyú jtan i. Az alapanyag tej, leves, tea, kávé, te jfe l lehet, 
ezekbe a vajat, nyers to jást, cukrot, az em líte tt v itam inokat és sókat bele
keverjük. Célszerű nyers gyümölcslevet, káposztalevet ita tn i.

A gyógyulás folyam án a m ásodik héttő l kezdve főzelék- vagy húspürét 
is készíthetünk húslevessel hígítva.

Az ita tás tábori körülm ények között végezhető a  kulacs nyílásába he
lyezett gézcsík segítségével. Célszerűbb azonban a csőrös csészére 20—25 
cm hosszú gum icsövet húzni és ezen keresztü l táp láln i. M andibulo-m axil-
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13. ábra

laris rögzítés esetén a csövet a foghiányon keresztül a szájüregibe vezetjük 
és a  cső leszorításával szabályozhatjuk az ital bevitelét (13. ábra).

Eszméletlen beteget szükség szerint szondán vagy végbélen keresztül 
is táp lálhatunk .

9 .  S z á j á p o l á s

Az arc-állcsontsérülteknél a rágás tisztítóhatása nem érvényesülhet, 
ezért nagyon fontos a rendszeres szájápolás. E célra irrigátor, Janet-fecs- 
kendő segítségével naponta 4—5-ször végzett szájöblítés szolgál. Az öblítő 
folyadék 0.5 ezrelékes kálium hiperm anganát, neomagnol. és 11 százalékos 
szódabikarbóna-oldat lehet. Ezenkívül a síneket reggel és este 3% hidrogén- 
hiperoxidos tam ponnal tisztogatjuk le.

A fen tiekben igyekeztem  képet adni az arc-állcsontsérültek osztályo
zásáról, első orvosi és első szakorvosi ellátásáról. Az egyes beavatkozások 
elvégzése közt legtöbbször nincs éles határ, de ezt a korszerű háború okoztf 
körülm ények m agyarázzák.

Tот, И., подполковник м/сл.:

СОРТИРОВКА РАНЕННЫХ В ЛИЦО И В ЧЕЛЮСТИ; ПЕРВАЯ 
ВРАЧЕБНАЯ И ПЕРВАЯ КВАЛИФИЦИРОВАННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ

ПОМОЩЬ

Dr. I. Tóth, Oberstl. d. Med. D.:

KLASSIFIZIERUNG DER GESICHT-KIEFERKNOCHEN VERLETZTEN: 
ERSTE MEDIZINISCHE UND QUALIFIZIERTE HILFE
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Wiltek László dr. orvosalezredes:

A shock pathophysiológiájának  
néhány kérdése

Tekintélyes nem zetközi shock-sym posiumok tekintélyes referensei m eg
h átrá ltak  attól a feladattól, hogy definiálják a shockot. Talán elfogadható, 
ha a shock pathophysiológiája néhány érdekesebb problém ájának meg
beszéléséhez mi sem definíciót, hanem  szerény m unka-hypothesist állítunk 
fel kiindulásul. Bizonyos, hogy a shock-állapot több, m int a  keringés dys- 
regulatiója, — gondoljunk csak a vele járó  és a hom eostasist m élyen befolyá
soló energia-forgalm i zavarokra, horm onalis dysfunctióra, — mégis, a kli
nikai kép tengelyében a keringés felbom lása áll. Ezért úgy gondolom, el
fogadhatjuk  Blochnak  és m tsainak azt a form uláját, m ely szerint: a shock 
lényege olyan progresszív keringési zavar, m elyben a szív teljesítménye  
elégtelen ahhoz, hogy kielégítse a szöveti igényeket a tápanyagokkal és oxi
génnel szemben és elszállítsa az anyagcseretermékeket.

A utonom  idegrendszer shockban

Hypotensio, zavartság, eszméletlenség vagy szom júság a shocknak a 
prim aer keringési elégtelenséggel szorosan összefüggő jeled, mégis, a shock 
számos klinikai tünete — sápadtság, nyirkos, izzadó bőr, lassú capillaris- 
telődés, acrocyanosis és oliguria — olyan másodlagos reflexjelenségek, m e
lyeket a hypotensio vált ki a baroreceptorokon keresztül. Még ha a p r i
m aer keringési zavarok ném elyike, m int pl. a hypovolaem ia korrekcióra 
kerü l is, ez a sym pathicus-túlm űködés továbbra is igyekszik fennm aradni 
és ez károsan befolyásolhatja a túlélést shockban.

A norm ális keringési regulatiós m echanizm usok m egfelelnek a változó 
keringési igényeknek, am ilyen pl. az átm enet a nyugalm i helyzetből az in 
tensiv fizikai m unkába, a  fekvő helyzetből az álló testhelyzetbe, vagy am i
lyent igényel pl. a m érsékelt traum a. Az ilyen keringési változásoknak a 
regulatiós központjait alkotja az autonóm  idegrendszer sym pathicus része, 
ingerbem enettel a baroreceptorokon át, koordinációs relé-állom ásai a lim - 
bikus kéregben, hypothalam usban és 'medulla oblongatában és az efferens 
cél-szervei az arterio lákban  és venulákban ta lálhatók . így, az adrenerg 
idegrendszer irány ítja  a vérnyom ást, a véreloszlást, a vénás kapacitást és 
a szívösszehúzódások e re jé t és ütem ét. Ügy látszik, hogy az autonóm  rendszer 
kom penzálja a vérvolum en változásait +10% -os nagyságrendben, enyhébb 
infectiók esetén és adott esetben feltűnő m értékű  szívizomkárosodásoknál. 
R eactio-form ája az ism ert ,,harc, vagy menekülés '’ válasz selectív a rte rio la- 
szükülettel és a vér shuntölésével a zsigeri szervekből a  sceletalis, agyi és 
coronariás érrendszerbe. Venoconstrictio ad további v ért az artériás ke
ringésbe, m ia la tt ugyanazon időben növekedés észlelhető a kam ra i össze
húzódások erejében és ütem ében. Ezt a primer symphaticus választ kiegé
szíti és erősíti egy secunder adrenalin- és noradrenalin-jelszabadulás a mel
lékvese velőállományából és paraganglionokból. A baroreceptor-rendszer 
a vérnyom ást használja kulcs gyanánt a kielégítő keringés biztosítására és
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az használható index, feltéve, hogy kicsik a változások. U gyanakkor a vo
lumennek, vagy a szív szivattyúzóképességének nagyobb csökkenése elég
telenné teszi ezt a normális regulatiós mechanizmust.

Azok, akik  hajlam osak filozófiai, vagy teleológikus érvelésre, sokáig 
úgy ta rto tták , hogy az adrenerg-izgatás a „term észet ú tja ” a stressre adandó 
válaszra és hogy azok a módszerek, am elyek igyekeznek m egszüntetni, vagy 
helyettesíteni az adrenerg-m echanizm ust, aphysiologiásak. Ki kell hang
súlyoznunk mégis, hogy a természetes út a stress-szel kapcsolatban arra 
irányul, hogy rövid időre helyreállítsa a vérnyomást és nem  arra , hogy ja
vítsa a tartós keringési zavart.  A klinikai shock legtöbb esete nem rende
ződik a physiológiás adrenalin-kiáram lással.

Egyre több bizonyíték szól am ellett, hogy az adrenerg-válasz és külö
nösen annak  külső fokozása adrenerg-am inokkal, teljesen alkalm atlan  shock- 
ban. A  vérnyomás adrenerg fenntartásának az ára a szervek perfusiójának  
tartós csökkenése, az acidosis és a toxikus m etabolitok potenciálisan letha- 
lis felszaporodásával, az esetleg elégtelenül perfundált szívre háruló m un
kának  külső fokozása, az effectiv keringő vérvolum en csökkenése, am it a 
stagnati о, sludging, a m ikrokeringés csökkenése okoz, folyadékveszteség és 
transsudatio  az ex tracellu laris folyadékba, a magas catecholam in-koncent- 
rációknak a m yocardium ra és más szöveti anyagcserére k ife jte tt toxikus 
hatásával együtt.

M ikrocirculatio

Nyilvánvaló, hogy a sejt normális functiója szempontjából a perfusió-  
nak, tehát a capillar is-к ering ésnek van döntő jelentősége. A  m ikrocárcu- 
latio pathológiás állapo tát shockban könnyebben tek in the tjük  át, ha előbb 
physiológiás m űködését vizsgáljuk. M int ism eretes, a kis arté riák  arte rio - 
lákra oszlanak, am elyeket a capillarisok követnek. Az arterio lák  sphyncterei 
az autonóm  idegrendszer au to ritása a latt állanak, m ind közvetlen ideg- 
impulsusok. m ind pedig hum orális ingerlés szem pontjából. Az arterio lák  
jelentik  az ellenállás substratumát,  sphynctereik összehúzódása fokozza az 
ellenállást, ezzel fontos szerepet játszanak a systemás artériás nyomás  sza
bályozásában. Egy-egy arterio la néhány hajszálérre oszlik, am elyek zöme a 
szervezet nyugalm i állapotában zárva van, a keringés bennük szünetel. 
A capillarisok egy-egy sejt-csoportot lá tnak el. Az éppen ny ito tt capilla- 
risban a v ér áram lása viszonylag gyors. A capillaris megnyílása a keringés 
számára az általa ellátott sejtek pillanatnyi igénye szerint következik  be. 
Az anoxiássá váló se jt h istam int term el, ez ny itja  meg az addig zárt capil- 
larist. A histam in helyben és ham arosan inactiválódik, a system ás kerin
gésbe nem  kerül. A vér a capillarisok végén a legkisebb vénákba, a venu- 
lákba ju t. ezek, akárcsak az arteriolák, sphyncterekkel rendelkeznek, m e
lyek ism ét autonóm  beidegzés a la tt állanak. Nagyon fontos tény tehát, hogy 
az autonóm idegrendszer kontrollja alatt álló artériás és vénás rendszer kö
zött helyet foglaló capillaris keringés az autonóm idegrendszertől közvetlenül 
nem függ , mert localis szöveti autoregulativ irányítás alatt működik .  Hang
súlyoznunk kell, hogy a sejt tápanyagot és oxigént felvenni, valamint anyag- 
cseretermékeket leadni kizárólag a hajszálerekből, illetve hajszálerekbe ké
pes. Fontos anatóm iai képletek még azok a közvetlen összeköttetések, am e
lyek a kis a rté riák  és kis vénák között ta lálhatók és élettani körülm ények
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között zárt állapotban vannak: ezek az arterio-venusos shuntök. Kóros eset
ben  ezek m egnyílhatnak és ra jtuk  keresztül a vér egy része közvetlen utat  
talál az artériás oldalról a vénás oldalra anélkül, hogy a capillarisokat 
érintette volna, vagyis anélkül,  hogy a sejtek ellátásában részt ve tt  volna..

A  shock első m anifestatio  ja a szervezet adrenerg válasza ,a károsító  
noxára. Ez részben prim aer reflexes úton jön létre, részben secundaer cate- 
chodamin kiáram lás eredm énye. A következm ény az arterio lák  sphyncterei- 
nek intensiv constrictiója. Ez azzal jár, hogy egyrészt a beszűkült sphyncter 
kevesebb vért  enged á t a capillarisokba, ott teh á t lelassul az áramlás, le
lassul az oxigén-transport, csökken a capillaris v é r pH-ja, m ásrészt meg
nyílnak az arterio-venosus shuntök,  m egindul a m ár em líte tt shun t-kerin - 
gés. Ez a shunt-keringés  a továbbiakban a shockos állapot fennállása alatt 
végig megmarad. Az arté riás  nyom ás ebben a stádium ban egyarán t lehet 
normális, magas, vagy alacsony.

A vasoconstrictiós fázist ham ar követi a capillaris dilatatio. Félreértés 
ne essék, az arteriolák constrictiója nem  szűnik meg, hanem ahhoz társid 
a. capillaris tágulat. Ezt azért hangsúlyoznám , m e rt ennek a ténynek fontos 
szerepe van m ind a shock dinam ikájában, m ind a szükséges theráp iában . 
A capillaris tágulat, vagyis az az állapot, hogy az eddig zá rt hajszálerek  
igen jelentős része kinyílik, azért jön létre, m ert a csökkent odafolyás kö
vetkeztében csökken a sejtek  oxigén-ellátottsága, egyszerre nagyobb számú 
se jt válik  hypoxiássá, am inek term észetes élettani következm énye, hogy 
az ellátásukat végző capillarisok m egnyílnak. Cannon 1923-ban fe lte tt k ér
désére, hogy „hol van a vér, amely nem  kering?” részben i t t  ta lá ljuk  a vá
laszt: a tágult capillaris okban, A  nagyszám ú tágult capillaris a keringő vér 
m ennyiségének m ár tekintélyes hányadát, Block és m tsai szerint 10—15% -át 
veiheti fel. Ennek az állapotnak a lelassult capillaris-áram lás m ia tt egyrészt 
elégtelen vénás telődés lesz a következm énye, alacsony centrális vénás nyo 
mással és csökkent perctérfogattal, m ásrészt fokozódik a  sejthypoxia,  meg
indul az anaerobiosis fokozott tej savképződéssel, am it a lassú keringés nem  
tud elszállítani, az eredm ény: localis acidosis. A  vérben elektrom os tö ltés
eltolódások jönnek létre, ennek eredm énye a vér iszaposodása, a capillaris 
sludging, a lassú áram lás fokozott alvadékonysággal jár.

A vérnek ez a fokozott alvadékonysága további veszélyeket re jt m a
gában. A m ennyiben a stagnáló, acidoticus, alvadékony vérbe bizonyos bac
terium  toxinok form ájában, vagy haemolysis, illetve traum ás szövetron
csolódás következtében az alvadást elősegítő anyagok kerülnek, dissem inált 
in travascularis coagulatio jöhet lé tre. Ennek az állapotnak két káros kö
vetkem énye lehet: egyrészt k im erítheti a vér alvadási anyagait, ez alva- 
dási zavart idézhet elő és a traum ás sebekből fokozott vérzés indul meg, 
m ásrészt azokban az erekben, ahol a dissem inált coagulatio keletkezett, 
végképp m egáll a perfusio, tovább fokozódik a localis acidosis, a sejtek  
enzym -m űködése megbénul. Ez az állapot ugyan rendszerin t endogen fib- 
rinolysin activatióhoz vezet, ami képes oldani és helyükből kim ozdítani a 
coagulum okat, csakhogy, h a  ez az állapot hosszabb ideig fennállt, k ite rjed t 
sejtnecrosisokat okozhat életfontos szervekben, ami végülis halálhoz vezet.

A szöveti acidosisnak további fontos k iha tásai vannak  a keringésre. 
Acidosis hatására ugyanis a vascularis sphyncterek elveszítik adrenerg in- 
gerelhetőségüket,  m ind közvetlen idegi ingerekkel, m ind catecholam inokkal 
szemben. Ez a re frac taer állapot előbb az arteriolákon  jelentkezik, m ajd
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csak később a venulálcon. Ennek eredm ényeképpen a m egnyílt arterio lá- 
kon keresztül fokozódik a már amúgyis tág capillarisok telödése annál is 
inkább, m ert a vénás elfolyás a még m indig zárt sphyncterek m ia tt továbbra 
is nehezített. Végül az acidosis odáig fokozódik, hogy a venulák záróizmai 
is bénulnak, (nem h a t m ár rá ju k  a shockot kísérő intensiv eatecholam in- 
aemia), m egtelik vérrel a kis vénák rendszere, a szervezet legnagyobb ka
pacitású v érrak tá ra  és felveszi a  keringő volum en igen tekintélyes részéi. 
U gyanakkor a rendk ívü l lelassult áram lás m iatt a szív alig kap vért, üre
sen jár, tovább zuhan a perctérfogat.

Évtizedeken á t egyetlen param éter kötötte le a klinikus figyelm ét a 
shockkos keringésben, az a rté riás  nyomás alakulása. Ennek oka m inden 
bizonnyal az volt, hogy ez a param éter könnyűszerrel m érhető és a tapasz
ta la t az t m utatja , hogy a kielégítő vérnyom ás m indent megoldó fantom 
játó l ma is nehéz a szabadulás. M indnyájan jól ism erjük a szorongó kér
dést m űtéti vérzésnél: „m ennyi a vérnyom ás” , és a nem mindig jogos meg
könnyebbülést, ha a válasz kedvező értékről ad  h írt. Pedig am ennyire való- 
szinű, hogy ilyenkor alacsony artériás nyom ásnál baj van, annyira nem  
biztos, hogy normális értéknél minden rendben. Sajnos, még messze van az 
az idő, am ikor hasonló szituációban a feltett kérdés úgy hangzik: mennyi 
a beteg centrális vénás nyomása?!

A  c e n t r á l i s  v é n á s  n y o m á s  j e l e n t ő s é g e

A  centrális vénás nyomás, tehát a jobb p itvar előtt, a cavakban u ra l
kodó nyomás sokkal mélyebb bepillantást nyú j t  a shockos keringési zavar 
pillanatnyi helyzetébe, m in t az artériás nyomás  m értéke. Mérése egyszerű, 
házilag előállítható eszközökkel is elvégezhető, véres úton történik, a kö
nyökvénán keresztül a vena cava superiorba vezetett m űanyagk'atheter 
segítségével. A ka th e te rt rendszerin t percu tan  venapunctióval sikerül fel
vezetnünk. A C VN y támpontot ad az e f fek tiv  keringő volumen nagyságá
ról, a szív vénás telödéséről, a volumenpótlás effektusáról, elhárítja kétsé
geinket az esetleges túltöltéssel kapcsolatban és igen értékes felvilágosítási 
ad a szív m unkájának hatásfokáról. Az utolsó ké t szem pont különösen hasz
nos a volum en-vesztéses shock nem vérzéses form áiban, ahol nagyon nehéz 
megítélni a volum en-deficit nagyságát és a tapasztalat szerin t hajlam osak 
vagyunk azt alábecsülni, am inek egyenes következm énye az elégtelen volu
menpótlás. Traum ás shock kezelése kapcsán is kelepcébe kerülhetünk, ha a 
volum enpótlást az a rté riás  nyomás alakulásához igazítjuk. A shockos képet 
uraló intensiv vasoconstrictio m ia tt viszonylag csekély mennyiségű volumen  
bevitele után rendeződhet az artériás nyomás.  Ha ezt a körülm ényt a shock 
sikeres theráp iájával azonosítjuk, sor kerül a sérülés, vagy sérülések m ű
téti ellátására. A m űtéti m egterhelés következtében a vérnyom ás ism ét esik, 
úgy m ondjuk, a sérült ismét shockba került, pedig tulajdonképpen a shock- 
talanítás volt inkomplet.  Ezt a tévedést biztosan e lkerü ljük  akkor, ha a 
volum enpótlást a CVNy alakulása szerin t végezzük, m inthogy — kielégítő 
szívm űködést feltételezve — a CVN y mindaddig alacsony marad, amíg az 
ef fekt iv keringő volumen elégtelen, még akkor is, ha ugyanakkor az arté
riás nyomás már rendeződött.

Némi szim plifikálás m ellett az arté riás nyom ást ado tt keringű vérvolu
men m ellett úgy foghatjuk fel, m int a perctérfogat és a perifériás ellen-
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állás eredm ényét. Am ióta több keringési param éter egyidejű mérése a  kli
n ikám ban (is lehetővé vált, a pathom eohanizm us számos részletére is fény 
derült. így pl. bizonyos m értékig m egváltozott a  szív szerepének értelm e
zése a traum ás shockban. K orábbi elképzeléseink szerin t ez alárendelt a 
shockos haem odynam ikai dysregulatióban, a lényeg a perifériás keringés 
zavara. Ű jabb adatok szerint a szív dom ináns szerepe a shock kiváltásában 
és fenn tartásában  nem  is olyan ritka, m int korábban h ittük . Van olyan 
vélemény, mely szerint az egész shockos keringési zavar azzal kezdődik, 
hogy reflexes úton lecsökken a szív teljesítménye, esik a vérnyomás és ez 
indítja meg a baroreceptorokon keresztül a shockos képet uraló adrenerg 
hyperfunctiót.  A kanadai MacLean anyagában feltűnő nagy szám ban talált 
olyan sebészi, illetve traum ás shockos eseteket, am elyekben a rossz sz ívm ű
ködés volt a donináns tényező. K linikailag ezeket az eseteket arró l ism er
hetjük  fel, hogy nem javulnak kellő volumenpótlás ellenére sem, továbbra  
is alacsony az artériás nyomás, kevés a vizelet-elválasztás, magas a CVNy. 
Igen figyelem re m éltóak az em líte tt szerző szám adatai: egy harm incas szé
riából nem  kevesebb, m in t 16 esetben ta lált szívelégtelenséget, ahol a la 
csony percvolum en m ellett a magas CVNy volt a szívelégtelenség jele. Ehhez 
tá rsu lt egy más, ism eretlen számú csoportból az a 18 eset, ahol a diagnosist 
azon az alapon állíto tta fel, hogy ezeknél nem  javu lt az állapot masszív 
volum enpótlás ellenére sem és szintén m agas volt a CVNy.

Az ilyen term észetű shocknak az oki kezeléséből nem  hiányozhat a szív
gyengeség felszámolása, pontosabban valam i olyan therápia, am ely a szív- 
gyengeség következm ényét, a csökkent percvolum ent megnöveli. Kézen
fekvő a szív gyógyszeres tám ogatása a hagyom ányos K om betin m ellett beta- 
receptor stimuláló szerekkel. Ennek nem  kielégítő effektusa esetén, vagy 
esetleg kiegészítéseképpen eredményes lehet a perifériás ellenállás csökken
tése is. A  keringés stabilitása ugyanis helyreállítható több komponens új  
szinten való újrarendezésével is, je len esetben a károsodott szívvel szemben  
a csökkent ellenállás a jó perfusiót képes biztosítani alacsonyabb nyomás  
mellett is. Más szóval a peripher ellenállás csökkentésével a szív m unkáját 
indirekt módon tu d ju k  segíteni. Ennek a theráp iás ú tnak  a já rha tó  voltát 
nem csak irodalm i adatok, de sa já t tapasztalatok is bizonyítják.

Az elm ondottakból tehát az következik, hogy a sebészi shock-esetek 
kezelése közben statisztikailag jelentős szám ban kell cardiogen componen-  
sekkel,  m in t  vezető keringési hiba-okokkal szembenézni, de ta lán  az is, 
hogy egy-egy shockos eseten belül is nagyobb hangsúlyt érdem el a  cardio
gen factor, m int am ennyire az átm en t a k linikai köztudatba. Innen m ár 
csak egy lépés, hogy ne fogjuk-e fel ezeket a shock-eseteket úgy, m in t egy- 
egy traum ás, vagy sebészi term észetű noxa által kiváltott, de haem odyna
m ikai lényegét tekin tve „cardiogen” shockot. M agam nem  ta rtan ám  fel
té tlenü l túlzottnak, vagy erő ltete ttnek  ezt a felfogást. Ha pedig ezt elfogad
juk, akkor óhatatlanul felm erül annak az igénye, hogy m egvizsgáljuk, nem  
azt, hogy m iben különbözik, hanem  sokkal inkább, hogy miben egyezik  
a konvencionálisán „sebészinek”, „traumásnak”, illetve „cárdiógennek’', 
vagy „belgyógyászatinak” nevezett  (többnyire szívinfarctust követő) shockot 
jellemző keringési dysregulatio. Ügy gondolom, ha eltek in tünk  a vérzéses, 
víz- és plasm a-vesztéses állapot és a szívinfarctus cardinálisan különböző 
voltától és inkább a következményes circulus vitiosusokat  hasonlítjuk  össze, 
igen sok közös pathomechanikai, vagy inkább pathodynamikai tényezőt
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ta lá lh a tu n k , a m e ly e k  számos pon to n  közös therápiás m egoldást k ív á n h a t
nak.  Különösen valószínű ez az előbb em lített sebészi shock-form áknál, am e
lyekben a cardiogen elem dominál. Olyan problém ákra gondolok, hogy 
kü lön b ö z ik -e  pl. a perifériás keringés, a m ikrocircu la t io  állapota a ké t fé le  
sh ock- t ípus  közöt t?  A m odern, specializálódott orvostudom ány egyik an ti
nóm iájának tűnik , hogy a sebészi és belgyógyászati shockot kizárólag kü
lönbözőségükben szem léljük, elm ulasztva a hasonlóságok szám bavételét és 
ezáltal indokolatlanul elm ulasztunk hasznosítani az egyik form ánál olyan 
therápiás m ódszereket, am elyek a m ásiknál jól beválnak. Szeretném  idézni 
ezzel kapcsolatban Blocknak és m tsainak sem atizm usában is találó véle
m ényét. Azt írják  egy helyen: ,,Senki sem definiálta világosan, mi írható 
a centrális (cardiopulmonalis) és mi a perifériás keringés zavarának szám
lá jára  a shock kifejlődésében. A szívet rendszerin t a belgyógyász, a p e ri
fériá t a  sebész kezeli. Eredm ény: szétvált a cardiogen és perifériás shock 
fogalma, am it k á r  volna továbbra is fenn ta rtan i.” Nem kívánnám  ezt a 
vélem ényt valam iféle perdöntő szentenciának m egtenni, de jó példája a 
differenciálódást követő synthesisre való törekvésnek. A shock egységes 
szemlélete az elm ondottakon tú l katonaorvosi szempontból is gyakorlati 
követelm ény, m ert tábori körülm ények között a shockos sérültek e llátá
sában különböző szakm ákon dolgozó orvosok vesznek részt, m egengedhe
tetlen, hogy ne egységes elvek szerint végezzék theráp iás m unkájukat. K í
vánatos volna, hogy ehhez az egységes szemlélethez közelebb jussunk.

Виттек, А., подполковник м/сл.:

К ВОПРОСУ ПАТОФИЗИОЛОГИИ ШОКА

Dr. L. Wittek,  O berstl. d. Med. D.:

E IN IG E FRAG EN  DER PA TH O PH Y SIO LO G IE  DES SCHOCKS
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klinikai
közlemények

Csorba Antal dr. orvosezredes—Magyar István dr. orvosalezredes

A psychiatriai betegellátás jelentősége 
a korszerű háborúban

A psychiatriai ellátás irán ti igény világszerte állandóan növekedőben 
van. Az ún. endogén elmebetegségek nem m uta tnak  számbeli em elkedést; 
elsősorban a psychoneurosisok, kóros személyiségreactiók gyakorisága em el
kedő tendenciájú. Az utóbbiak egy része a polgári életben inkább tö rvény
székre, m int orvoshoz, illetve kórházba kerül. A hadseregben ezzel a cso
po rtta l is elsősorban az eü. szolgálat foglalkozik; ezenkívül term észetesen 
itt  is érződik a felsorolt kategóriák fokozatos em elkedésének hatása s nö
velik a feladatokat még a gyógyító m unkán kívül a megelőzés terén  is 
növekedő követelm ények. Érthető, hogy a katonai psychiatria a békeszol
gálat viszonyai között is növekvő jelentőségre tesz szert s fejlesztést igényel.

A töm egpusztító fegyverek felbukkanása a történelem  színpadán fel
vetette a kérdést, m ilyen psychés következm ényekkel já rh a t egy therm o- 
nukleáris háború. Kézenfekvő volt azzal számolni, hogy a következm ények 
felszám olásában a psychiatriai ellátás b iztosításának igen fontos szerep 
ju tha t. A katonai psychiatria irán ti ú jabb  keletű, fokozottabb érdeklődés 
jele az ilyen tém ájú  közlem ények szaporodása is a katonaorvosi szakiro
dalomban. Éles ha tárvonala t kell azonban húzni a békeszolgálatra vonat
kozó, statisztikailag m egalapozott cikkek és a m odem  háború  psychiatriai 
lehetőségei és ebből adódó feladatokat mérlegelő közlések között. Bennün
ket jelenleg ez az utóbbi érdekelne, csakhogy sajnos, ez az anyag nagyon 
bizonytalan ta la jra  épült. A szerzők sa já t fan táz iá juk  alapján  és bizonyos 
analógiákból kísérelnek meg előre következtetni, ám  itt az a buktató , hogy 
a therm onukleáris karasztrófának nincsen — szerencsére — analógiája az 
em beriség történelm ében. Ezért nehéz elkerülni ezen a terü leten  az ism ét
léseket s ú ja t produkálni. Ez a veszélye a mi közlem ényünknek is: az eddig 
nálunk  m egjelent ilyen tém ájú  közlem ényekhez képest különösebb előre
haladásról nem  szám olhatunk be. Igyekezni fogunk csak a lényegesre szo
rítkozni s dolgozatunk indokául azt hoznánk fel. hogy messze nincs és nem 
is lesz elegendő psychiater egy országban sem a háborús psychés esetek 
ellátására s csak a súlyosak ellátásában tudnak  szakerők közrem űködni 
(a hadsereg és fron t kórházalap területén). Ebből következik, hogy m inden 
ht. és tartalékos katonaorvosnak a m inim um m al ezen a té ren  is tisztában 
kell lennie, orvosi segélyt kell tudni nyú jtan i. E rről szól ez a rövid ism er
tetés.
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Milyen összetételű psychiatriai beteganyaggal kell szám olnunk a kor
szerű háború körülm ényei között? „Psychiatriai m orbiditás s tru k tú rá ja” — 
címszót használják előszeretettel.

Nyilván adódni fognak:
1. a békeszolgálatból jól ism ert kategói'iák;
2. az előző háborúkban m egism ert kategóriák;
3. töm egpusztító fegyverek hatására fellépő kategóriák;

itt két csoportot lehet elkülöníteni:
a) individuális katasz tró fareac tiók ;
b) kollektív katasztrófareactiók, pánik.
ad 1. Ide tartoznak  a psychoneurosisok, vagyis a neurasthenia, hys- 

teriás, neurosisok, szorongásos és kényszeres neurosisok, psychastheniás ál
lapotok egyfelől, m ásrészt a psychopathiás reactiók szélesebb skálája s a 
psychosisok (schizophrenia, m aniform  és depressiv epizódok, circularis psy- 
chosisok).

ad 2. I tt az előbbi képek sajátos színezéssel szerepelnek: a harctéri ki
m erültség a harctéri neurosis, monosym ptomás fixatiós neurosisok (mutis
mus, dysarth ria  stb.), em otionalis, szorongásos reactiók, em otionalis shock, 
reactiv stupor, psychomotoros izgalmi állapotok. Itt fontos csoport a post- 
traum ás neurosis (szovjet nom enklatúra szerint „kontuziós” csoport, ahol 
részben reversibilis agyi organos károsodás a syndrom a alapja).

ad 3. I tt  a két csoport közül az elsőbe sorolják a súlyos psychés és/ 
vagy diffus som aticus behatásra (pl. léglökés okozta diffus barotraum a) 
fellépő gátlásos vagy izgalmi állapotokat, prim itív, explosiv és rövidzár

latos, valam int bonyolultabb szem élyiségreactiókat; a másik a pánikreac- 
tiók csoportja. A rövid 15—30 perces vagy valam ivel hosszabb védőgát
lásos állapotot előreláthatólag physiológiásnak kell tekinteni, a p ro trahá lt 
képek és a m entalis confus-reactiók fognak ellátási problém át jelenteni.

Timofejev  négy csoportra tagolja a várható  psychatriai beteganyago i: 
1. psychosisok; 2. spasmodicus syndrom ák (görcsös jelenségek, dadogás, 
convulsiók); 3. határesetek  (neurosisok, reak tív  állapotok, em otionalis 
schock): 4. cerebralis traum ás: „kontuziós” kategória, am ely a la tt ő zárt 
koponyatraum át szenvedettek psychés tünetcsoportjait érti.

Két csoportról érdem es külön szólni. Az explosiós traum ához csatla
kozó felsőbb idegrendszeri működési zavarok keletkezésében reversibilis, 
agyrázkódásnak megfelelő ártalom  szövődik psychogen mechanizm usokkal. 
A nukleáris csapás távolabbi körzetében a könnyebb sérültek s a látható 
sérülések nélküli baro traum atizáltak  nyilván az előző világháborúkból jól 
ism ert képet fogják m u ta tn i: a védőgátlás oldódása során körü lírt gátlásos 
syndrom ák m aradnak vissza, m int adynam ia, astasia-abasia, funkcionális 
paresisek, érzészavarok, leggyakrabban m utism us és dadogás. Ez a kate
gória m ár a második v ilágháborúban 2.5—3.5-szeresére nőtt az első világ
háborúhoz viszonyítva és egy nukleáris háborúban az opticus, acusticus 
és a testfelszín egyéb receptoraira ható léglökéses hatás együttese folytán 
nyilván még m agasabb koefficienssel kell szorozni. A m ásodik v ilágháború
ban a szovjet hadseregben az összes eü. veszteség 2.5—7% -át te tték  ki 
(Zavalisin). Plesso szerint, aki az egyik ak tív  front főpsychiatere volt, 
1-5—4° о között változott s jelentősen növekedett a háború elejétől a be
fejezéséig.
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A másik az ún. em otionalis reakciók, shock-állapotok kérdése. V annak, 
akik a túlélők között ezt a reak tív  állapotot vélik dom inánsnak. Szerintük 
a japán  atom katasztrófa alkalm ával észlelt psychés reakciók nem  m érv
adóak, m ert itt a lakosság nem tudta, m it élt át. Az előzetes stress és a 
későbbi következm ényektől való veszélyeztetettség érzése súlyosbítani fogja 
a psychés reakciókat, s nagyobbszám ú jelentkezéssel kell számolni. Mások, 
m int pl. Timofejev,  szerint nincs kellő logikai indok az emotionalis reakciók 
tú lsúlyának feltételezésére, változatlanul a „kontúziós” csoportban lá tja  a 
fő kategóriát. Ez az ő osztályozása szerinti négy psychiatriai kategória ösz- 
szességének 70% -át te tte  ki a második világháborúban. Az em otionalis 
reak tív  állapotok a második helyen szerepeltek 15%-os értékkel. Ö is h an 
goztatja a pánikreakciók k iterjed tebb  jelentkezésének a valószínűségét.

A torpedó-háború, továbbá a gáz bevetése Ypres-nél pánik jelenséget okozott, 
régebbi történelm i példákról nem beszélve. Ugyanakkor érdekes, hogy a súlyos 
légitám adások a II. világháborúban sokkal kevésbé okoztak orvosi ellátást igénylő 
tömeges reaktív  psychés jelenségeket, m int várható le tt volna. M ünchenben 71 légi
támadás u tán hospitalizáltaik 0,25 százaléka m utato tt csak psychiatriai következm é
nyeket. Ü jabban három, nem régen lezajlott töm egkatasztrófa: az 1962-i barcelonai 
árvíz, a  limai pánik és a skopjei földrengés jellegzetességeit vizsgálták. A barce
lonai árvíz idején a psychiatriai rendelések forgalm a kb. 30 napon át 50 százalék
kal megnőtt, főleg neuro-vegetatív tüneteket regisztráltak s túlnyomóan olyano
kon, akik  azelőtt sem voltak stabilak. I tt sem alakult ki pánik, amiben a szolidari
tás, segítség és az előzetes bizonytalansági periodus hiánya játszhato tt szerepet. 
A Jung-féle „attention expectante” túlzott jelentősége ellen szólnak azonban a fent 
em lített légitámadások, ahol nyilván adott volt a feszült várakozás s mégsem volt 
pánik — világos ebből is, hogy milyen nehéz analógiák elemzéséből a jövőre követ
keztetéseket levonni.

Lim ában 1964-ben 50 000 néző előtt az argentin és a hazai perui futballcsapat 
játszott a tokiói olympián való részvételért. A vendégek vezettek 1:0-ra, am ikor az 
utolsó percekben az egyik perui játékos kiegyenlített, de az uruguayi bíró nem 
akarta  megadni a gólt. Ekkor tömegverekedés kezdődött, ami önmagában Dél- 
Am erikában futballmeccsen nem le tt volna még szokatlannak tekinthető. A rend
őrség könnygáz-gránátokat használt, am ikor valahonnan sortűz hallatszott, figyel
meztetésül a levegőbe lőttek. Ez volt az a momentum, ami a tömegnél menekülési 
íáncreacttiót indíto tt el, ezrével fu to ttak  a k ijáratok  felé, amelyek zárva voltak — 
m int a színházi tűzesetekből ismeretes. Féktelen, dühreactio következett, kitörés 
után a tömeg rombolva gyújtogatva vonult végig a városon. A végeredm ény 400 
halott és 800 sebesült volt.

A skopjei földrengésről a  „Honvédorvosban” is olvashattunk ism ertetéseket. Itt 
a lakosságnak kb. 75 százaléka az első órákban derm edtségben, emotionalis stupor- 
ban volt, nem mozdultak el otthonuk rom jai mellől, m integy visszautasították tu 
datzavarukban az elviselhetetlen realitás tényét. Az apathia, indifferentia domi
nált. Később a posttraum ás neurosisokhoz hasonló tüneteket észleltek, többnyire 
olyanoknál, akiket mái' azelőtt is kezeltek. Indokolatlan, fejvesztett tömegmozgás 
nem mutatkozott.

Egyéb diagnosztikai fejtegetésbe itt nem bocsátkozunk, u ta lunk  a nem 
rég m egjelent „Tábori Belgyógyászat” megfelelő fejezetére. N éhány m eg
állap ítást szükségesnek ta rtan án k  még a pánikjelenségekről ism ertetni, m ert 
bár ezek ellátása elsősorban nem  orvosi feladat, mégis a fontosabb tények
kel nekünk  is tisztában kell lennünk.

A pánik  első, ún. izgalmi fázisa 1—2 órán át ta r t  s dom inál a rende
zetlenség, értelm etlen, konfuzus m agatartás, m integy dekortikált működések 
figyelhetők meg, motoros nyugtalanság, m ozgásvihar, zárlatos cselekmények 
s előfordulhat agresszió, krim inalitás. Az egyéni m agatartás részéről két vég
let lehetséges: teljes elhagyatottság érzése vagy ellenkezőleg, a centrális
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helyzet illúziója, am ikor azt hiszik, hogy ők állnak a katasztrófa középpont
jában.

A m ásodik reak tív  gátlásos fázis 1—2 napig ta r th a t el, jellem zik a ka- 
tasztrófaélm ény elfojtása, inaktivitás, apathia, stupor, esetleg suicid kész
tetések.

A harm adik  m ár pozitív fázis, az organisatio első jeleit m utatja . Je l
lemző a szorongás, a katasztrófa ism étlődésétől való félelem, még hiányos 
önkontroll, fokozott szuggesztibilitás s vezetőt m ár elfogad a tömeg, vagy 
keres valakit, aki u tán  megy. I tt a krim inalitás még contagiosus hatású 
lehet. Ha előbb nem sikerült, itt rendszerin t á t lehet venni az irány ítást s 
leszerelni a veszélyes m egnyilvánulásokat.

További részleteket illetően u ta lnánk  Kéménczy  ilyen tárgyú  cikkére. 
A tennivalókról a prophylaxis tárgyalásakor fogunk beszélni.

R átérve az ellátás problém akörének gyakorlati részére, nézzük meg 
előbb azt, hogy m ilyen gyógyszerek és gyógyeljárások alkalm azhatók cél
szerűen a psychiatriai betegek ellátására tábori körülm ények között. Itt érin- 
tőleg végigfutnánk a lehetőségeken.

Gyógyszerek vonatkozásában még em lékszünk rá, hogy régebben a hyp- 
notikum ok kis dózisait használtuk a klinikai gyakorlatban nyugtatónak, 
tiszta sedatívum ként csak a valeriána és a bróm  állt rendelkezésünkre. Köz
ism erten bővült azóta a fegyvertár az ún. m inor tranquillánsokkal, am elyek 
kérgi effektussal alig rendelkeznek, az agytörzsi aktiváló systema gátlása 
ú tján  fejtik  ki hatásukat. Ilyenek a M eprobam at, nálunk Andaxin, továbbá 
Benactyzin, Trioxazin, ú jabban  a Seduxen (a V alium -Librium  hazai válto
zata). Ilyen célra a P ipolphen is alkalm azható, de itt kezdetben álmosító 
hatás is je lentkezik a sedativ hatáson kívül. A m aior tranquillánsok közül 
több készítm ény tö rt adagban alkalm as lehet sedatióra (Rausedyl, Frenolon, 
Tisercin). Intensiv sedálás szüksége esetén, psychomotoros nyugtalanságban, 
psychosisokban többnyire az ún. m aior tranquillánsokat használjuk. Ezekre 
klinikailag az intensivebb agytörzsi eredetű  sedativ hatás jellemző, am it 
nagyobb dózis esetén még két effektus kísér: centrális vegetatív  hatás para- 
sym pathicotonia form ájában és ex trapyram idalis hatáskén t parkinsonistikus 
izomtónusváltozás. Ide tartoznak a phenothiazinek és szárm azékaik, a m a
gyar készítm ények közül a Hibernal, Hirepin. Thilatazin, Tisercin. Frenolon 
s a bu ty rophenonok : Haloperidol. A másik fontos csoport itt a Rauwolfia- 
készítm ények csoportja, am elynek a taglalásába itt nem bocsátkozunk. 
A psychopharm akonok újabb szektora az antidepressans szerek: ide tartoz
nak a MAO-gátló szerek és az im inodibenzil-szárm azékok, más néven thy- 
m oleptikum ok. M agyar készítm ény az előbbi csoportban a Nuredal, az u tób
biban a M elipramin.

Nem lehet célunk itt gyógyszerhatástani részletekbe bocsátkozni. Néz
zük meg, hogy m ilyen lehetőségek állhatnak  rendelkezésünkre. Exhaustió- 
ban — ha egyáltalán szükséges gyógyszert adni —, neurosisokban a bróm, 
bróm -koffein, valeriana-készítm ényeken kívül adhatunk  Trioxazint, Anda- 
xint. Seduxent, P ipolphent per os. Intensivebb sedatio végett per os adha
tunk H ibernált, H irepint, de célszerűbb —ha nyugtalan  a beteg — injekció
ban i. m. Pipolphent. vagy H ibernal-P ipolphent együtt adni, súlyosan nyug
talan betegnek a teljes ..coctail ly tique” ['■> adag já t i. m. Ha koponyatraum a 
kizárható, i. m. Evipan-Na 1 ^—1 g-ja is célravezető. Per os hypnotikum - 
kén t célszerű Novopant, Noxyront, D orlotynt alkalm azni. A ntidepressán-
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sokat, psychostim ulátorokat, intensiv m aior tranqu illan s-theráp iá t csak a 
szakosított kórházakban célszerű alkalm azni. A szakorvos tudja, hogyan kell 
ezekkel bánni.

Persze, ilyen skála nem fog a kom plektekben rendelkezésre állni. Azt 
adunk  ezekből, am i hozzáférhető lesz s ta lán  az sem kizárt, hogy polgári 
gyógyszertári anyagot is felhasználhatunk, bár a polgári gyógyszerellátás 
helyzete a korszerű háborúban valószínűleg még súlyosabb lesz, m int a had
seregé.

Psychiatriai ellátásról lévén szó, a következő kérdés, hogy a psycho- 
therap ia terén  m it n y ú jth a tu n k  a betegeknek. M ár a gyógyszer adása, leg
alábbis részben, lárváit psychotherapia. Legalább olyan fontos, m int a gyógy
szer nyú jtása  a m egnyugtató szó, s persze feszítettebb helyzetből való idő
leges kiemelés, pihenés biztosítása. Ideális volna, ha lehetőség adódnék rövid 
beszélgetésre. USA-szerzők a m ásodik világháború a la tt (Grinker) és a koreai 
agresszió időszakában vára tlanu l gyors gyógyulásról szám oltak be azoknál, 
akik hozzáférhetők voltak s elm ondották traum atizáló  élm ényeiket. Ezt rend 
szerin t erős emotionalis reakció kísérte, ami u tán  m egkönnyebbültek s a 
gátlásos, szorongásos tünetek  oldódtak. M akacsabb, vagy elhúzódóbb esetek
ben enyhe gyógyszeres-hypnotikus hatás előidézésével (Amytal, Evipan csak 
som nolentiát előidéző adagjával) s a gátlásos állapot fellazításával lehete tt 
eredm ényesebbé tenni a m egrekedt inertiás affektusoktól való m egszaba
dulást. Szovjet psyohiaterek m ár a m ásodik v ilágháborúban alkalm aztak 
ilyen célból, főleg monosym ptom ás hysteriform  képeknél bódítást chlorae- 
thyllel, i. V. alkohollal.

T ehát gyógyszeres verbalis „u ltraröv id” psychotherapia jöhet számításba.
Ennek a psychotherapiának fontos része a közösség irán ti elkötelezett

ség m orális im peratívusának aktivizálása, ébren tartása, ennek megfelelő 
légkör k ialakítása az eü. intézetekben.

Mik a legfontosabb teendők az egyes k iürítési szakaszokon?
M int a katonai m edicinában m indenütt, itt is az első és ta lán  legfon

tosabb feladat a gyors tájékozódás, osztályozás. M ár a zászlóalj- és ezred- 
segélyhely szintjén disztingválni kell pusztán az aspektus alapján , hogy 
exhaustiós, könnyebb neurotikus állapotnak látszik-e az eset s néhány  órás, 
usque egynapos p ihentetés még a csapathadtáp  terü letén  előreláthatólag 
ta lp raá llítja  a katonát, vagy súlyosabb nyugtalan , zavart, stuporos képről 
van-e szó. T ehát legalább egy könnyebb és súlyosabb kategória között kell 
különbséget tenni. Az előbbi csoportot, ha csak gyors mozgás nem  akadá
lyozza, optim ális volna a csapathadtáp körzetében ta rtan i. E rre az am eri
kaiak  a második világháború során sa já t kárukon  jö ttek  rá. Kezdetben, 
hogy m agasabb szintű szakkezelést biztosíthassanak a betegek számára, 
messze — nem egyszer 100 km -nél is távolabb az arcvonaltól — ü ríte tték  
őket szakosított kórházakba. Ezek közül a visszatérő gyógyultak aránya m ind
össze 5% volt. Ekkor változtattak  az alapelven, előrevitték arcvonalközeibe 
a psychiatriai ellátás súlypontját. A betegek i t t  nem  szakadtak  el térben a 
harcoló alakulatuktól, m egm aradt a bajtársi közösség irán ti ragaszkodás, 
összetartozás érzelmi köldökzsinórja. A betegek 60% -a szolgálatképesen, 
30% -a korlátozással kerü lt vissza az egységhez.

Ez volna tehát az ideális, ám  kérdés, hogy m egvalósítható lesz-e a mo
dern háború  rendkívül gyors m ozgást követelő s tra tég iá ja  m ellett. A had
osztálysegélyhely szintjénél nem  lehet m egállni a kiürítéssel, ha a psycho-
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traum atizáltak  tömeges jelentkezésére kerülne sor, m árpedig ez a valószínűbb 
változat. Azt kell teh á t m ondanunk, hogy a harci körülm ényektől függően 
kell e ljárn i s azzal kell számolni, hogy még a kevésbé kom olynak látszó 
psychés eseteket is, ha nagy szám ban jelentkeznek, ki kell üríteni a kórház
alapra. Atomcsapások esetén pedig a detektálás, m entesítő eljárások stb. 
m iatt az ellátás időben nyilván elhúzódik s nehéz lesz visszaju ttatn i valakit, 
ha az egységétől bárm i okból lem arad. Pedig a kezdettől szinte ösztönösen, 
igen szorosan összekovácsolódó, közvetlen bajtársi közösség az a  közeg, 
am elyben a katona a legnagyobb erkölcsi potenciállal rendelkezik s a meg
követelt m axim um ot tud ja nyújtani. Az elszakadás súlyos érzelmi traum a s 
másik közösségbe kerülve a katona harckészsége lényegesen csökken. Ezzel 
is tisztában kell lenni.

Mi lesz a teendő a psychotraum atizáltak  súlyos csoportjánál? I tt a fő 
feladat a szállíthatóvátétel és kiürítés. Elsősorban a psychomotoros nyug
talanság, tuda tzavar tüne te it m utató  eseteket kell erélyesebb sedativ ellá
tásban részesíteni. Mivel a nagy kereslet m iatt eü. katona aligha ju t kísé
retül. célszerű az ilyen súlyos betegek szállításakor já rm űvenkén t 1— 1 köny- 
nyebb beteget közéjük ültetni s felügyeletükkel megbízni.

A kórházalap intézeteiben m ár nyilván mód lesz neuropsychiatriában 
já rtasabb  orvos irányítása m ellett foglalkozni ezekkel a betegekkel. A béke
körülm ények között psychiatriai osztályokon alkalm azásra kerülő ún. aktív 
gyógymódoki’a itt sem fog lehetőség nyílni, de ez nem hátrányos, m ert az 
esetek 99° n-ában nem is lesz rá  szükség. E lektroshock- és inzulin-kezelést 
csak hátországi intézm ényekben lesz helyes háború esetén is alkalm azni. Az 
igen hatékony új tranquillans és neuroleptikus nyugtatószerek birtokában 
a psychotikus betegek is jó remissióba, vagy legalábbis k iürítésre alkalm as 
állapotba hozhatók s a hátországba való irányításuknak  nem lesz különösebb 
eü. akadálya. E lőfordulhat, hogy tömeges áram lás esetén még a kórházalap 
intézeteiben is belgyógyászati feladatot ellátó orvosok kényszerülnek a psy
chiatriai esetekkel foglalkozni. Ez az előbb elm ondottak figyelem bevételével 
nem lesz tú l nehéz, inkább csak szokatlan feladat.

Az em lítetteken kívül fontos még a zárt, külsérelm i nyom ot nem m u
tató koponyatraum ák eseteit kiem elni a funkcionális kategóriából, nemcsak 
azért, m ert ellátásuk sürgősségi sori’endje is más (ők sürgősebbek), hanem  
azért is, hogy egy esetleges in trakran iális szövődmény elfedését hypnotiku- 
m okkal el lehessen kerülni. B arb itu rá t- és rokon készítm ényeket ne adjunk. 
Ha a beteg nyugtalan m agatartása szükségessé teszi, rövidebb hatású, gyor
san kiürülő nyugtátokhoz kell folyamodni, am elyek a neurológiai kép meg
ítélését nem zavai'ják.

Szólni kell még a megelőzés kérdéséről. Ezen a téren különbségek van 
nak az egyes hadseregek szervezésében, ami indokolja a helyzet rövid á t
tekintését. A megelőzés lényege a következő cím szavakra bontható : szűrés, 
nevelés, adaptáció.

Szűrés (szelekció) alatt itt a szellemileg visszam aradottak és a psychésen 
abnorm isok kiem elését kell érteni a sorványból még a katonai szolgálat meg
kezdése előtt. Több kapitalista hadseregben a debilitás szűrésére k ia lakult 
módszer van érvényben. Egy idén m egjelent am erikai cikk adatai szerin t 
az USA haditengerészetének állom ányából pl. 1960-ban 2 főt. 1961-ben 3 főt 
kellett mindössze ilyen diagnózis alapján  leszerelni. Ez az ada t akkor szem
léletes, ha azt is tud juk , hogy ugyanezekben az években évente átlagosan
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10 000 főt u ta ltak  kórházba a flottából egyéb psychiatriai okokból s ezek kb. 
felét leszerelték. A francia, belga, nyugatném et hadsereg psychiatriai sze
lekcióiról is olvashattunk az utóbbi években. I tt  általános központi szűrő- 
intézetek m unkájának  egy része ez, m ert a psychiatriai szűrésen kívül az 
általános orvosi, fegyvernem i alkalm assági osztályozást is ők végzik. Ezek 
nagy intézetek, a franciáknál 3 napos vizsgálati idővel jelentős személyi és 
technikai apparátussal. Az olasz katona-psychiaterek  elmegyógyászati diag
nosztikai központok felállítását javasolják a sorozási, ill. összeírási általános 
orvosi szűrőközpontokon kívül. Ezek kisebb, am bulanciaszerű intézm ények 
volnának psychiaterrel és psychológussal, akik az előbbi helyekről ide irány í
to ttak a t vizsgálnák, megfigyelési lehetőséggel, teh á t célszerűnek lá tsz ik  m ár 
meglevő psychiatriai osztályok mellé szervezni őket bizonyos kisebb ágy
kontingenssel. E llátnák ezenkívül az önkéntesek, továbbszolgálók, növen
dékek stb. psychés szűrővizsgálatait is. Psychoteohnikai vizsgálatokkal vi
szont nem  foglalkoznának, ezt az általános központok végeznék. Csaknem 
azonos céllal és form ában állítják  fel ú jabban  Csehszlovákiában az ún. 
psychophysiológiai szűrőállom ásokat, am elyek ellátnák a psychopatológiai 
szűrést is és a fegyvernem i alkalm assági vizsgálatok psvchológiai részét.

A gyengeelm éjűek előzetes kiem elésének kérdése m indezek ellenére még 
nem általánosan elfogadott álláspont. Coirault, az 1958. évi katonai m ental- 
hygiénés kongresszus egyik főreferense azt m ondotta, hogy vannak  még olyan 
vélemények, am elyek szerint a tényleges szolgálati idő a legjobb ,.praktikus 
teszt” a szelekcióhoz. Az ő vélem énye szerint a m entaldefek t és psychopatha 
anyagot inkorporálni a hadseregbe ilyen meggondolás alapján  „veszélyes és 
drága em pirizm us” . U gyanitt kisebb nem zetek képviselői közül a törökök 
az intelligencia- és a szem élyiségteszteket nem  tek in tik  abszolút és döntő 
m ódszernek a katonai élethez való adaptáció előrejelzésére. Szerin tük kis 
nem zetek korlátozott tartalékerőkkel jobb, ha a feltűnő psychiatriai zavar 
nélküli szem élyeket besorozzák s az aktív  katonai szolgálatra bízzák a kérdés 
eldöntését. Szerintük nem kell, hogy egy hadseregben m inden em ber ugyan
olyan szintű képességekkel és tapasztalatokkal rendelkezzék, lényeges azon
ban a speciális helyekre való szelekció és a fontos, vezető beosztásra alkal
m asak kiválogatása. (Vezetőképesség keresése.)

Tehát az első feladat volna a szelekció s m a ennek szükségességét tú l
nyomó részben elfogadják. Nem kevésbé fontos a m entalhygiénés megelőzés 
szem pontjából a nevelés, a tisztek és tiszthelyettesek nevelő m unkája, fegyel
m ezett cselekvési készség beojtása és az egyén közösségi asszim ilációjának 
elősegítése. A neurotikus, csökkent psychés rezisztenciájú személyek beillesz
kedésének sikere jelentős részben a közvetlen elöljáró m agatartásának  a függ
vénye. Ezeket teljesen elhibázott dolog szim ulánsnak nevezni s konflik tus
helyzetüket ilyen módon súlyosbítani, inkább ki kell őket vezetni kb. olyan 
gondolatm enettel, hogy: „Tudjuk, hogy nem  akarod te sem kivonni m agad 
a közös kötelesség alól, számolunk azzal, hogy a te helytállásod több nehéz
séggel jár, m int a többi bajtársadé, de van rá  lehetőség, hogy te is leródd 
a m agadét a haza irán ti kötelességből. Ha megpróbálsz helytállni, a sikerrel 
együtt önbizalm ad is nőni fog és akár különb katona is lehetsz, m int a töb
b iek”. A psychésen in tegrált csoport a legellenállóbb a pánik  és dem orali
záló külső hatások ellen is.

Fontos továbbá a psychés szövődmények preventió ja szem pontjából az 
állandó és pontos inform áció. Balhiedelm ek, álhírek, téves alkalm i követ
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keztetések okozta töm egreakciókra sok példát lehet felhozni, állítólag a wa- 
terloo-i vereség is ilyen psychológiai esem énysorozat következm énye volt. 
A háborús neurosisok és a reak tív  psychés állapotok prevenciójának leg
fontosabb láncszeme szerin tünk a legkisebb egységek (raj, szakasz) psychés 
atm oszférája. Békeidőben is a kitűnő eredm ényt felm utató kis egységek 
titka  a baráti kapcsolatnál is szorosabb csoportintegráció. H áborúban, am in t 
ezt közülünk az idősebbek m aguk is tapasztalhatták , a kis egységekben 
szinte a családi érzelmi kapcsolatok fokát megközelítő erős érzelmi kötő
dések érvényesülnek, a szembenézés a halállal összefűzi a csoportot és az 
önfeláldozásig m enő ragaszkodást tanúsítják  egym ással szemben. Ennek a 
kohéziónak a k ia lakításában kezdettől döntő a közvetlen elöljárók személyes 
m agatartásának  befolyása. Hum ánus és igazságos bánásm óddal k ia lak íto tt 
közösségben lényegesen kisebb az esélye a háborús neurotikus reakciók ki
alakulásának vagy benignus lefolyású lesz, ha fellépnek.

További előfeltétel a felsőbb vezetésben való bizalom, am ely részben a 
megfelelő rendszeres tájékoztatáson is alapszik. N álunk a m orális alapot 
ehhez az a tu d a t szolgáltatja, hogy agresszorral állunk szemben, akire ön
védelm i kényszerből kell csapást mérni, az ügy igazságosságát közvetlenül 
m indenki képes belátni.

A prevencióhoz tartozik  még a pánik jelenségeknek és leküzdésüknek 
az oktatása. A kut pánikszituációban az energikus fellépés, izolálás, a tömeg 
széttagolása különböző irányokba, fogadó központok felé, eü. egységek mobi
lizálása. szükség esetén zár létesítése a te rü le t perifériáján , a széttagolt ki
sebb csoportok m egnyugtatása rövid tájékoztatások és utasítások által, majd 
a reorganizáció a legfontosabb feladatok.
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Intrathoracalis légúti sérülések diagnosztikája 
és tlierapiája

Az in trathoracalis légutak sérüléseinek tárgyalásakor a m ellkas anató
miai és különösen élettani egységére való tek in te tte l foglalkozunk m indazon 
m ellkasi sérüléssel, am ely — ha közvetett ú ton is —, a légzés m echaniz
m usát károsítva a sérült életét veszélyezteti. Közlem ényem ben csak a sebé
szek előtt kevéssé ism ert kérdéseket tárgyalom , különös tek in te tte l a tábori 
sebészet és azon belül is az első szakorvosi segély szem pontjaira. Az egy
szerűsítés és tömörség kedvéért m ondanivalóm at cím szavakra tagoltam , 
ezek egym ással való értelem szerű összefüggéseinek részletezését mellőztem.

Tompa sérülések

Á ltalában aránytalanul keveset foglalkozunk a m ellkas tom pa sérülé
seivel, holott a nagyerejű  robbanásokat kísérő léglökési hullám ok, a föld
omlások, a betem ettetés, valam int a háborús körülm ények között gyakran 
előforduló közlekedési és egyéb balesetek következtében ezek gyakori elő
fordulására szám íthatunk. Az ilyen típusú sérültek  osztályozása nem  m in
dig könnyű diagnosztikai feladat, és az adott esetek m egítéléséhez az összes 
lehetséges társsérülés ism erete szükséges.

Commotio thoracis

A m ellkas rázkódása a m ediastinalis szervek h irte len  elm ozdulását 
okozza az ott elhelyezkedő idegek ,valam in t a nagyerek falában  ta lálható  
szabályozó központok vongálódásával. Az előidéző ok nagyságától és irá 
nyától. a sérü lt alkatá tó l és pillanatnyi diszpozíciójától függően a commotio 
következtében kialakuló shock-állapot súlyossági foka a m úló rosszulléttől 
a hirtelen  shock-halálig terjedhet. A kórkép lényege — hasonlóan az agy
rázkódáshoz —, a durva anatóm iai elváltozások nélkül kialakuló funkcio
nális károsodás. Ennek megfelelően a kezelés a shock-állapot m egszünte
tésére szorítkozik, am iben az általános teendők m ellett a vagosym pathicus 
b lokádnak van különös jelentősége. A ján lják  még a sinus caroticus blo
k ád já t is.

Contusio thoracis

Ha a commotióhoz az in tra thoracalis szervek anatóm iai károsodása is 
társul, contusio thoracisról beszélünk. A két, azonos pathom echanizm us 
következtében létrejövő, lényegileg teh á t fokozati különbséget jelentő kór
kép közötti elkülönítésben a haem optoe h iányát, illetőleg jelenlétét szok
ták  döntőnek tekinteni. Ép, vagy csak felületesen sérült m ellkasfal m ellett 
is keletkezhetnek súlyos belső sérülések, de term észetesen tö rhetnek  a 
bordák vagy sternum  is. Enyhébb esetben a tüdőparenchym án keletkeznek 
roncsolódások, nagyobb behatásra ru p tu rá lh a t a tüdő, a  hörgő, a  légcső, 
a duct, cysticus, a nyelőcső, sőt a szív is, lég- és vérm ell vagy feszülő lég

Remete Tibor dr. orvosezredes

263



mell kíséretében. A therápiás tennivalók a tüneteknek  megfelelően alakul
nak. Számolni kell a contusio u tán  csak napokkal, vagy akár hetekkel 
m anifesztálódó késői szövődményekkel is, m int posttraum ás atelektasiák, 
pneum oniák vagy tüdőtálvogok.

Commotio és contusio esetén is előfordulhat, hogy az első tünetek  -  
a schockot is beleértve —, csak rövid intervallum  u tán  jelentkeznek, — ami 
az ilyen sérü ltek  osztályozásánál problém ákat okozhat.

Compressio thoracis

A m ellkas com pressiójánál. különösen ha az hosszabb ideig tart, m int pl. 
betem ettetésnél, a fokozott in tra thoracalis nyomás a vénákban kraniális 
irányban te rjed  és a m ellkas felső felén, a karokon a nyakon és a fejen 
nagyfokú cyanosist idézhet elő ,a bőrön, az orr-száj- és fü l-üreg nyálka
hártyá ján  és a kö tőhártyán pontszerű bevérzések léphetnek fel. Ezek a ren d 
kívül im presszionáló tünetek  önm agukban árta lm atlanok  (in trakraniális 
bevérzések nem szoktak lenni), de maga a compressio bevérzéseket, sőt 
ru p tú rá k a t idézhet elő a tüdőparenchym ában.

Robbanási sérülés

Ha a  robbanási hullám  a m ellkasfalat zárt glottis m ellet éri, az in tra 
thoracalis nyom ás hirtelen  növekedése a tüdőállom ányban súlyos roncsoló
dást, sőt a trachea és a hörgők ru p tú rá já t idézheti elő. A szíven coronaria- 
throm bosishoz hasonló tünetek  léphetnek fel. Ezeknél a sérülteknél is elő
fordul. hogy az első tünetek  esetleg csak napokkal a sérülés után jelennek 
meg.

A légutak égései

Az arc és a fej súlyos égéseihez néha a láng vagy a forró levegő be- 
légzésének a következm ényei társulnak. Az erre vonatkozó egyébként sze
gényes irodalm i utalások a légutak nyálkahártyá jának  károsodása m ellett 
bronchospasm usról, atelektasiáról és tüdőoedem áról, valam int az ezekkel 
járó  hypoxiás állapotról tesznek em lítést.

Á t h a t o l ó  s é r ü l é s e k

A nyílt légmell

Egyike a légutakat nem közvetlenül érő, de a légzési m echanizm ust 
igen súlyosan károsító, közvetlen életveszélyt jelentő sérüléseknek. Ezért 
feltétlenül szükséges megemlíteni, hogy néha jelentéktelennek látszó m ell
kasfali sérülés is létrehozhatja . A hozzánk .,ellátva” érkező sérültekkel kap
csolatban tapasztaltuk , hogy szépen kim etszett és b evarrt bőrseb a la tt nyi
to tt légmell m aradt. Ezért elengedhetetlen a m ellkasfal minden, mégoly 
jelentéktelennek látszó sérülésekor is, a gondos sebrevízió és am ennyiben 
a seb a fali izomzat m élyébe hatol, fel kell tá rn i egészen a bordák szint
jéig. A külső izmok mély átöltése nem zárja  a fali nyílást, ezt csak a borda
közti izomba helyezett csomós öltéssel lehet légm entesen elvarrni. Szükség
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esetén izom darabbal vagy nyeles izomlebennyel tam ponáljuk  a nyílást, 
am elyet csomós öltésekkel rögzítünk. A külső izm okat csak ezután v arrjuk  
külön rétegben. Szintén külön rétegben v arrju k  a bőrt, kivéve a tábori 
sebészeti gyakorlatot, ahol m indig nyitva hagyjuk, legfeljebb a halasztott 
zárás m egkönnyítésére behelyezzük az öltéseket, a fonalat pedig csomózás 
nélkül a kötés alá helyezük.

Nagyobb sebzés zárását m egkönnyítheti az egyik vagy m indkét szom
szédos borda resectiója. Ha ez sem elegendő, megfelelő szabad szélek ki
készítése m ellett nyeles izom lebenyt fek te tünk  a defektusra és a fal egész 
vastagságát felvevő csomós öltésekkel körbe, teh á t a nyél felőli oldalon is, 
a nyílás széléhez varrjuk . A külső izom zattal itt is külön réteget képezünk.

Tátongó fali hiányt a m ellkas alsó felében a rekeszizom felhasználá
sával pó to lhatunk  az 1—4. áb rán  bem utato ttak  szerint.

A m ellkas zárását m inden esetben külön nyílásból tö rténő  drainálás 
egészíti ki. Nagyobb falhiány esetén pelottás kötéssel igyekszünk a p ara
doxiát csökkenteni.

A m ellkasi sérülésekkel kapcsolatosan, akár béke-, akár háborús ellá
tásról beszélünk, refrénszerűen té r vissza a drainálás kérdése. Az indikáció 
mellőzésével, annak technikájával kapcsolatban jegyzem meg, hogy am ilyen 
egyszerű a kivitele, ha ny ito tt a mellüreg, annyira problem atikus zárt m ell
kasfalon keresztül. G yakorlatilag csaknem m indenütt úgy végzik, hogy a 
bőrön és az izomzaton készített metszésen keresztül a csövet valam ilyen 
m űszerbe fogják és azzal döfik á t a falat. Ez az eljárás nem csak nehézkes 
és rendkívül durva, de veszélyes is. ráadásul az így keletkező roncsolt szélű 
seb rendszerint tágabb is a behelyezett csőnél és így a  szívás ha tásá t ké t
ségessé teszi. Legegyszerűbb és legkím életesebb módszer a tro k árra l való

1. kép:
J. o. tátongó nyílt légmell
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Tátongó nyílt légmell zárása körkörösen a mellkas]álhoz 
varrt rekeszizommal

3. kép:
J. o. tátongó nyílt légmell rekeszizom sérüléssel
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4. kép:
A 3. képen szereplő sérülés ellátása: a szabad rekesz széllel 
légmentesen zárjuk a mellüreget. A képen a májseb tampo

nadja látható

csövezés. Az ehhez szükséges m űszert m ind a béke-, m ind a  tábori felsze
relésben rendszeresíteni kell. Legalább két nagyságú, 5 és 8 mm átm érő jű  
író k arra  van szükség, a megfelelő vastagságú gumicsövekkel. A kisebbet 
csak levegő leszívására, a nagyobbat a vér és egyéb váladékok leszívására 
használjuk. így íkis bőrmetszésből, sim án és szövetroncsolás nélkül lehet 
a csövet a m ellüregbe vezetni, m ajd  egy mély m atrácöltés száraival körü l
véve, a  falban rögzíteni.

Bronchusruptura

Kisebb hörgőágak a tüdőállom ány m indenfajta  sérülésekor átszakad
nak. Ezeket, ha egyáltalán sor kerü l rá, a tüdővarra t öltéseivel közösen 
lá tju k  el, legfeljebb a szem ünk elé kerülő lum ent in  situ  kö tjük  le, a v é r
zésekhez hasonlóan. R up tu ráró l lebeny- vagy a főhörgő, esetleg a trachea 
sérüléseivel kapcsolatban beszélünk, ha a tom pa sérüléseknél elm ondottak 
szerint e nagy törzsek teljesen vagy részlegesen le-, ill. beszakadnak. Az 
általános tüneteken  kívül — m int a shock, a haem optoe, a pneum o- és 
haem opneum othorax, a dyspnoe, — nincsen olyan sajátos jel, am ely a rup- 
tu rá ra  jellemző volna. A diagnosis felállítása békeidőben is csak e tünetek  
gondos m érlegeléséből folyó következtetéssel, teljes biztonsággal azonban 
csak bronchoscopia, ill. bronchographia segítségével lehetséges.

Nagyfokú, gyorsan utánatelődő, esetleg feszülő légmell esetén kerü lhet 
szóba. A ru p tu ra  elvarrása, teljes leszakadása u tán  a p lasztikai rekonstruk 
ció, egyike a legnehezebb sebészi feladatoknak, és a tá jék  anatóm iájának  
tökéletes ism eretét igényli. A tábori sebészetben, ha egyáltalán előfordul,
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m inden valószínűség szerint m int haem opneum othoraxot, vagy feszülő lég
m ellet lá tják  el, és csak a nagyfokú vérzés m iatt végzett thoraootóm iával 
kapcsolatos feltáráskor találkozhat vele a sebész. Ilyen esetben a feladat 
főképpen a levegő kiáram lásának a megszüntetése. Am ennyiben a szakadás 
szélei elég élesek, nincsen szövethiány és a nyílás összefektetéssel zárható, 
nagygörbületű, gömbölyű tűvel (mi hörgővarrathoz PB 4-tűt használunk). 
60—80-as lencérnával, hosszanti csomós öltésekkel zárjuk  a hörgőfalat. Szö
vethiány esetén a környező, ép visceralis p leurájú  tüdőszövettel fedjük, m e
lyet ugyancsak csomós öltésekkel, körben varrunk  a hörgőfalhoz. A hörgő
öltések helyét beszúrás előtt kell alaposan mérlegelni, m ert a beszúrt tül 
nem tanácsos visszahúzni, ugyanis a szúrási csatorna a hörgő falában nem 
záródik. Az e lvarrt hörgőszakadásra is fek te tünk  tüdőszövetet és egy-kót 
öltéssel rögzítjük. Ugyanez történik  a trachea falának beszakadásakor is.

Ha a ru p tu ra  teljes, vagy az é rin te tt tüdőlebeny állom ánya nagyfokban 
roncsolódott, resectiót kell végezni. Első teendőnk m indenkor a hörgő ellá
tása, m ert a levegő k iáram lása az ép tüdő légzését is károsítja és az anaes- 
thesiológus m unkáját gátolja.

A tátongó hörgőlum ent ugyancsak hosszanti, a sebszéleken á tfek te te tt 
csomós öltésekkel, egy rétegben zárjuk. Csak nagyon roncsolódott faldara
bokat távolítunk el, vagy a szabadon kiálló hörgődarabot vágjuk le, ne kí
sérletezzünk a csonk felkészítésével. Közvetlenül a hörgő falán, azzal szinte 
egy réteget alkotva fu t az arte ria  bronchialis, am elyet gyakran külön le kell 
kötni. Ezután keressük meg a hörgő m ellett a lebenyt ellátó ereket. Leg
egyszerűbben az egész lebeny kiemelésével bizonyosodunk meg róla, hogy 
az eltávolítandó területhez melyik ér tartozik, vagy pedig a szakadás m agas
ságában apró szakaszonként m űszerbe fogjuk a tüdőállom ányt, és átvágás 
után lekötjük. Ha nagy tüdőrészeket kötünk le egyszerre, egy-egy ág köny- 
nyen kicsúszhat a csomóból. A m ellkas-sebészet szabályai szerint a resectio 
alkalm ával a hörgőket és az ereket is anatóm iai eredésüknél izoláljuk és 
kötjük le; különösen a rra  ügyeljünk, hogy a hörgőcsonkot a visszam aradó 
törzs szintjében varrjuk  el. Ehhez azonban jól kell ismerni a tüdő anató
m iáját és megfelelő gyakorlattal is kell rendelkezni, m ert a képletek lefu tá
sában igen sok a variáció. Aki nem járatos ebben, csak a most ism ertetett 
e ljárással kerülheti el biztonságosan a m egtartani szándékozott terü let kép
leteinek a lekötését. A lebenyhilus szabályos kikészítése egyébként is sok 
időt emészt fel, am i a tábori sebészetben fontos szempont.

Az elm ondottak értelem szerűen alkalm azandók golyó vagy szilánk okozta 
lyuksérülésekre is. Ha az áthatoló sérülés akár a nyelőcsövet, akár a tra 
cheát éri. alig kerülhető el a másik károsodása, annyira közel fu tnak  egy
máshoz. Vitális szempontból a trachea szerepe a jelentősebb, ezért nyilván 
csak egészen kicsiny lyukszerű sérüléssel ta lálkozhatunk ra jta , míg a nyelő
cső k iterjedtebb roncsolódása is elképzelhető. A trachea nyílását a ru p tu rák - 
nál elm ondottak szerint lá tjuk  el. Ha tüdőállom ányt bárm ilyen okból nem 
tudunk ráborítani, a m ediastinalis vagy a fali pleurával fedjük és minél 
jobban igyekszünk izolálni a környezettől, hogy a másodlagos fertőzéstől és 
az odajutó nyál emésztő hatásától m egvédjük. A nyelőcső sérülésével k ap 
csolatban csak a thoracotom iás csövektől való elkülönített drainálást em 
lítem, am elyet lehetőség esetén hátrafelé, paravertebralisan  vezessünk ki. 
Teljes harántszakadáskor kétségbeesett helyzetben, ideiglenes m egoldásként 
a distalis csonk teljes zárása is lehetséges, gastrostom ia mellett.
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A  feszülő légmell

Tulajdonképpen tünettan i fogalom, m ert a visceralis p leura tűhegynyi 
m egnyílásától a trachearup tu rá ig  a legkülönbözőbb okok szerepelhetnek elő
idézésében. K ialakulásának feltétele és egyben m int kórképnek a lényege az, 
hogy a p leuraűrbe fokozatosan több levegő kerül, m int am ennyi el tud  tá 
vozni. Ilyen helyzet előállhat zárt m ellkasfal m ellett a tüdő és légutak sérü
léseinél, vagy ny ito tt m ellkasfal m ellett, ha a seb belégzéskor megengedi, 
kilégzéskor viszont szelepszerűen elzárja a levegő áram lását. A fokozatosan 
felgyülemlő levegő előbb a sérü lt oldali tüdőt préseli össze, m ajd  átto lja a 
m ediastinum ot a m ásik oldalra, és annak  légzését is akadályozza. Ennek 
megfelelően az alapsérüléshez egyre fokozódó légzési zavarok, hypoxia, va
lam int a m ediastinum  m egtöretésével járó  keringési és idegrendszeri tüne
tek  társulnak. A légmell feszülést csökkentő leszívása teh á t sürgős tennivaló, 
de hatása az ok m egszüntetése nélkül csak átm eneti jellegű. Ezért a sebészi 
ellátásig — beleértve a szállítást is —, b iztosítani kell a leszívás folyam a
tosságát.

M egoldásként az első orvosi segélynél vágott végű gum iujjal felszerelt 
R ecord-tűt szúrnak be és rögzítenek a m ellkasfalba. A tű  rögzítése azonban 
nagyon nehéz és annak a veszélye is fennáll, hogy hegyes vége a tüdőt meg
sérti, de az egész rendszer bizonytalan. A problém a m egoldására egyszerű 
szelepes tű t szerkesztettem , a rendszeresítését javaslom. Ű jításom  lényege 
egy szabályozható hosszúságú, 3 m m  belvilágú trokár, am ely egy, a m ellkas
falra rögzíthető lemezre van ráépítve. (5. kép.) H asználatakor a beszúrás

5. kép:
Saját tervezésű szelepes tű a gumi fel
szerelés nélkül. Jól látszik a troicar fo

gantyúja
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6. kép: 7. kép:
A mellüregbe vezetett szelepes tű kilég- A mellüregbe vezetett szelepes tű be-
zésnél: a troicaron keresztül távozó le- légzésnél: az összeeső gumi a troicar

vegő a gumit megemeli nyílását elzárja

helyét novokainnal érzéstelenítjük, eközben tájékozódunk a m ellkasfal vas
tagságáról is, és a fecskendőt levéve a tűről egyúttal levegőt is engedünk ki. 
Ezután akár kis bőrmetszésből, akár anélkül, beszúrjuk a megfelelő hosszú
ságúra beállított trokárt. A tő r  eltávolítása u tán  az e rre  a célra szolgáló 
tárcsára gum ikesztyű-u jjat vagy cotont erősítünk, áthúzzuk a rögzítő gyű
rűn és a végét bevágjuk. A tartó lem ezt ragtapasszal vagy a gége-kanülhöz 
hasonlóan a m ellkasfalra erősítjük. A levegő k iáram lását semmi sem aka
dályozza. a tárcsára felfekvő gumi viszont nem engedi a levegőt a m ellkas 
felé. Ezáltal m egbízhatóan m űködő szeleprendszert kapunk, és a mellkasba 
1—2 m m -re benyúló tom pa csővég a tüdő felszínét nem sérti. (6., 7. kép.) 
Elgondolásom szerint a transzfúziós szerelékhez hasonlóan sterilen, m űanyag
csomagolásban kellene a segélyhelyek felszerelésében rendszeresíteni. 
Ugyanez a tű  egyébként a m elkassérültek légi úton való szállításánál is 
jó szolgálatot tehet, a felszállással kapcsolatos légnyom ás-változás kiegyen
lítésével. A lkalm azható még spontán légmellnél is, m ert a levegőt fokoza
tosan leszívja a mellüregből, ahogy a beteg lélegzik.

Ha a feszülő légmellhez nem  társu l nagyobb vérzés, vagy más olyan 
sérülés, ami m űtéti m egoldást tesz szükségessé, az első szakorvosi segély
nél csak a szelepes tű t ellenőrzik. Ha nem ilyen tű  volt behelyezve, gum i- 
d rain t helyezünk be, és B ülau-drainaget létesítünk.
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Szívsérü lés

Logikailag ennek ellátása is tém ám hoz tartozik, ha nem is légúti sérülés.
Szívsérülés felismerése, hacsak szívtam ponád nincsen, nem  könnyű fel

adat, tek in te tbe véve, hogy közism ert okokból csak az aránylag  kis szív
sérülések kerülnek m űtőasztalra még békekörülm ények között is. Háborús 
viszonyok között leginkább accidentalisan, a vérzés, m ia tt végzett thoraco- 
tomia során ta lá lhatjuk  meg. Ezért a behatolás csak ritkán  választható 
meg előre a bal oldalon, egyébként a sérült m ellkasfélen keresztül kell el
látni. Szükség esetén a fe ltárást a sternum  széléig, vagy azon túl, a sternum  
h arán t átvágásával m eghosszabítjuk. Ilyenkor a metszésbe kerülő arteria  
m am m ariákat m indkét irányban le kell kötni. A szívburkot a n. phreni- 
cussal párhuzam osan egész hosszában m egnyitjuk  az ideg megkímélésével. 
A pericardium  m egnyitása fontos p illanat, m ert a vérzés, felszabadulva a 
nyomás alól, h irtelen  fokozódik. Igyekezni kell m ár ebben a p illanatban 
m egtalálni a sérülés helyét és u jjú n k a t ráhelyezve a vérzést csökkenteni. 
A pericardium  széleit m űszerrel vagy hosszú tartófonállal m egragadva szét
húzzuk, ezzel a szívet kissé meg is em eljük és a vért leszívjuk a szívburok
ból. Mellsőfali sérüléskor mindez aránylag egyszerű, sokkal nehezebb a 
helyzet, ha a hátsó fal sérült. Ilyenkor az első vérzéscsillapító m ozdulatnál 
a szív alá csúsztatjuk tenyerünket és így igyekszünk a sérülésre rá tap in 
tani. Ezután a szívcsúcsba egy ta rtó fonala t öltünk be és annál fogva emel
jü k  meg óvatosan. (8 . kép.) A szív a nagyerek m egtöretését és a durva 
nyom ást vagy szorítást rosszul tűri. Nagy segítséget je len thet a Sauerbruch- 
féle műfogás, ennél a cava-törzset a szív alá csúsztatott tenyérre l két u jjunk  
közé fogjuk és összeszorítjuk. (9. kép.) A tulajdonképpeni szívvarrato t 
akár a sebre helyezett u jju n k  mellett, akár a sebszélekbe öltött és keresz
tezett tartó fonalak  segítségével végezzük el. Nagy, gömbölyű keresztm et-

8. kép:
A  pericardium szélekbe helyezett tartóöltések széthúzásával 
a szívet előemeljük. A  szívcsúcsba tartóöltést helyeztek
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9. kép:
Sauerbruch féle műfogás: a bal kéz II.—III. ujja a cava szája- 

dékot fogja

10. kép:
Szívsérülés ideiglenes vérzéscsillapítása keresztezett tartó- 

öltésekkel
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szetű tűvel, lencérnával, vagy m űanyag-fonállal úgy öltjük át a szívizom- 
zatot, hogy az endocardium ot ne vegyük fel, m ivel az throm bus képző
déséhez vezethetne. Az öltésnél a coronariákat meg kell kímélni, legfeljebb 
egy-egy leszálló ágat szabad lekötni. (10., 11. kép.) A fonalakat öltésenként, 
systolében csomózzuk, így kisebb az izom leszakadásának a veszélye. Szük
ség esetén, vagy ha az öltések m ellett szivárgás van, szabad izom darabot

11. kép:
Szívvarrat technikája:

a) szívizomöltés a vérzést tamponáló ujj mellett
b) az öltés a coronariákat elkerüli, az endocardiumot nem 

veszi fel
c) öltések behelyezése keresztezett tartófonalak segítségével
d) váltott oldalon csomózott matrac öltések

csom ózhatunk bele, vagy fib rinszivacsot nyom unk rá. Ha a v a rra tta l el
készültünk, meggyőződünk róla, hogy nincs-e még m ásik sérülés is, m ajd 
a pericardium ot ú jra  k iü rítjü k  és vagy egészében ny itva hagyjuk, vagy 
egy-két situatiós öltéssel szűkítjük, de semmi esetre sem zárjuk. A m űtéte t 
a m ellüreg és a rekeszizom gondos revíziójával, az esetleges további sérü 
lések ellátásával, m ajd  a draincsövek behelyezésével és a m ellkasfal zárá
sával fejezzük be.

Szövődm ények

A tábori sebészetben a m ellűri szövődmények száma szükségszerűen 
em elkedni fog. elsősorban az életm entő ellátások m aradványtünete inek  
— a nem  kellően leszívott haem othorax u tán i evacuatiók, hörgősipolyok 
és csonktályogok, tüdőabscessusok és em pyem ák — következtében.

A korai szövődmények az első szakorvosi segélynél még nem  jönnek 
szóba, annál inkább érin tik  a KA-on dolgozó sebészeket.

273



A telektasia

A légiutakba kerü lt vér és a parenchym a károsodása következtében [el
szaporodó váladék, am elyet akár közvetlenül a sérülés, pl. légmell, akár 
a légzőmozgással járó  fájdalom  m iatt elégtelen légzés következtében nem 
képes a sérült felköhögni, e lzárhatja  a hörgőket. Az így képződő dugók 
m ögött a váladék meggyűlik, a levegő gyorsan felszívódik és az érin tett 
tüdőrész, nem ritkán  az egész tüdőfél légtelenné válik. Hypoxiás tünetek  
lépnek fel, a sérü lt lázas lesz; fizikálisán csökkent légzést és tom pulatokat, 
rtg. átvilágítással homogén vagy foltos fedettséget ta lálunk  és a zsugorodás 
következtében a m ediastinum  a sérült oldal felé áthúzódik. Különösen 
contusióknál, de más sérüléseknél is, nem ritk a  a m indkét oldalt érintő 
légtelenség.

Az elzáródást okozó váladékdugó eltávolítása vitalis indikáció lehet, 
de m indenképpen sok késői szövődményt, pneum oniát, tüdőtályogot előz 
meg. Az eltávolítás bronchoscopon keresztül történik . Néha elég az egy
szeri beavatkozás is, de esetleg többször meg kell ism ételni. Ezért tanácsos 
— ha m ár előzőleg nem  kerü lt volna rá  sor —, m ár az első leszívás alkal
mával a tracheotom iát elvégezni. Ezzel nagy fokban m egkönnyítjük a lég
utak rendszeres tisztán tartását, de m agát az expectoratiót is.

A bronchoscopiával kapcsolatban felm erül az a problém a, hogy tá 
bori körülm ények között ki fogja elvégezni. Békeidőben a gégész, esetleg 
az anaesthesiológus segítségét vesszük ilyenkor igénybe, azonban egyiknek 
a jelenléte sem bizonyos a tábori eü. intézm ényeknél. Minden esetre az lá t
szana ésszerűnek, ha az anaesthesiológusok felszerelésébe felvennék a bron- 
choscopot is, m ert valahogy meg kell oldani a mcllűri m űtétek altatását, 
tehát anaesthesiológus jelenlétére legalábbis elm életben, ham arabb szám ít
hatunk, m int a gégészére, aki csak a sa já t profilja szerinti intézetnél lesz 
valószínűleg található.

A szövődmények külön csoportját fogják képezni a késői szövődmé
nyek, és ism ét külön problém át a helyreállító m űtétek, m int a decortica- 
tiók és a m ellkasfali defektusok következtében kialakult tüdőherniák  plasz
tikai m űtétéi, stb. Szinte azt m erném  mondani, hogy minél jobban fog m ű
ködni a tábori eü. szolgálat, annál nagyobb lesz a kiegészítő, ill. helyre
állító m űtéte t igénylők száma. Ezt azonban pozitívan kell értékelni, m ert 
ezeknek a sérülteknek a döntő többsége az elm últ háborúkban még el
pusztult.

Ре.иете, T полковник м'сл.:

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕНИИ ВНУТРИГРУДНЫХ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Dr. Т. Remete, Oberst d. Med. D.:

DIAGNOSTIK UND THERAPIE INTRATHORAKALER 
WEGEVERLETZUNGEN
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Adatok a fiatal felnőttkori rheumás lázhoz

A rheum ás láz (rh. 1.) a leggyakoribb szívbetegség gyerm ek- és fiatal 
felnőttkorban. Fontosságát a hosszantartó lefolyás és a kifejlődő m aradandó 
szívhibák adják. Még ma is érvényes Lasseque m ondása: „G yerm ekeknél 
a rh. 1. az ízületeket csak m egnyalja, de a szívbe beleharap” (Stoeber). Nagy 
klinikai és szociális jelentőségét még m a sem vesztette el, bár m orbiditása 
századunkban határozottan  csökkenő tendenciát m utat.

A rh. 1. megelőzésében, diagnosztikájában és gyógyításában jelentős 
eredm ényeket értünk  el, azonban még m indig jelentős a fel nem  ism ert ese
tek  száma. Wood szerint m inden száz felism ert esethez 30 látensen zajló 
esetet kell szám ítani.

A rh. 1. klinikai lefolyása és prognózisa az életkorral változik. G yerm ek
korban általában  enyhébbek az ízületi elváltozások és gyakoribb a carditis, 
fiatal felnő ttkorban  kifejezettebbek az ízületi elváltozások, de kevesebb a 
szívizom gyulladás és a következm ényes vitium . A visszam aradó szívhibákat 
tekin tve egyes szerzők eltérő adatokat közölnek. White  szerin t gyerekkor
ban m ajdnem  m inden esetben, felnőttkorban az esetek egyharm adában hagy 
h á tra  a rh. 1. b illentyűhibát. Leu  és Moore fia ta l felnőttkori kezeletlen ese
tek  m integy felében észlelt szívhibát. Btage és m tsai u tánvizsgáltak  20—23 
■éves korban rh. l.-on átesett getegeket 5—8 év m úlva és csak az esetek 15%- 
ában sikerült biztosan v itium ot k im utatn iuk. A vitium  kifejlődésének való
színűsége a recidivák szám ával nő.

A rh. 1. nem csak a gyerm ekkorban, hanem  a fiatal felnőttkorban is ko
m oly diagnosztikus és therap iás problém át jelent. Ezért feldolgoztuk kór
házunk egyik belgyógyászati osztályának 6 éves (1960—65-ig) rh. l^as beteg
anyagát: 263 beteg kortörténetét.

Strausz Pál dr. orvosőrnagy — Kenedi Péter dr.

A  b e t e g a n y a g  i s m e r t e t é s e

A betegek átlagos életkora 20 év volt [20 év a latt 12, 20—23 év közötti 
233 (88,6%), 23 éven felül 18 beteg].

A betegek döntő többsége férfi volt: 249 (94,7%). A nnak ellenére, hogy 
a kórház ellátási terü lete  és ágylétszám a nem  változott, a m orbiditás — egy 
év tő l eltek in tve — csökkenő tendenciát m u ta to tt (1. sz. ábra). Az rh. 1. ese
tek  előfordulási gyakorisága szezonális ingadozást m utato tt. H atározott em el
kedést észleltünk decem berben, az esetek m axim um a azonban m árcius hó
n ap ra  esett. Jún iustó l decem berig alacsony, egyenletes szinten mozgott 
(2. sz. ábra).

A betegek anam nesisében „első betegség” 66,1%-ban (174 eset) szere
pelt. Ezek közül leggyakoribb a tonsillitis (100 eset) és a felsőlégúti hu ru t 
(57 eset) volt, 17 esetben pedig meg nem  határozható  lázas állapot előzte 
meg a rh . 1.-t.

Az első betegség kezdetétől a rh . 1. m anifesztációjáig átlag 11.3 nap 
te lt el. 15 esetben nem  volt látens szak, hanem  az első betegség folyam a
tosan  m ent á t a rh. 1.-ba.
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Első rh  1.-as roham ot 183 (69,6%), első recidivát 70 (26,4%), többszöri
visszaesést 10 esetben (3,8%) észleltünk.

A nyagunkban 23 vitium os beteg szerepelt, akik rh. 1. recid ivája m iatt 
kerültek  felvételre.

T ü n e tek

Carditis: 95 esetben (36%) észleltünk carditisre utaló elváltozásokat 
(Ekg-elváltozás, szívzörej, tachycardia, tom pa szívhangok, láz). Ebből 80 
esetben a rh. 1. klasszikus képét, 15 esetben m itigált fo rm ájá t lá ttuk . Az 
Ekg-elváltozásokat a 3. ábra m utatja .

P itv a r  k am ra i b lock
I . fo k ú 54

I I .  fokú 13

S inu -au ric . b lock 2

T aw ara  szár b lock 3

S— T e lv á lto zás* 19

G yakori e x tra sy s to le 3

K o m b in á lt E K G  e lté ré s 13

* ST 2_3 1 m m  sü lly e d t
T  1/e R -n é l k isebb, v a g y  iso e le k tr ., v ag y  n e g a tív

3. ábra

Egy esetben észleltünk pericarditist, egy esetben p leuritis exsudativát, 
egy esetben pedig — carditis és polyarthritis m ellett — acut diffus glo- 
m erulonephritist, m in t a rh. 1. kísérő tünetét.

Polyarthritis: ízületi m anifesztációja 242 betegnek (92%) volt. Az ízü
leti elváltozásokat három  csoportba osztottuk a tüne tek  súlyossága szerint:

1. Típusos po lyarthritis — több ízület érintettsége, vándorló jelleg, duz
zanat, pír, m ozgáskorlátozottság — 138 eset (57%).

2. A tipusos m onarthritis — polyarthritis — egy vagy több ízület fá j
dalm as duzzanata és pírja , ugráló jelleg és m ozgáskorlátozottság nélkül. 
84 eset (34.7%).

3. O bjektív eltérés nélküli esetek — arthralg ia, m yalgia — 20 eset 
(8,3%).

Bőrjelenséget 15 esetben (5,7%) észleltünk. 10 esetben (3,8%) a rh. l.-ra  
specifikus — erythem a annulare, ery them a m aculo-papulosum , M aynet- 
csomó és 5 esetben aspecifikus —- purpura , u rticaria , diffus erythem a. — .

Egyéb tünetek:  A nyagunkban a rh. 1. 126 esetben já r t  38 C °-t meg
haladó lázzal, 94 esetben kis hőemelkedéssel, 43 esetben pedig sem az anam - 
nesisben, sem a kórházi kezelés a la tt nem  észleltünk hőm érséklet-em el
kedést.
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Hasi, illetve emésztési panasza — hasfájdalom , étvágytalanság, hány
inger — 30 betegnek volt.

Mellkasi, szívtáji fájdalom ról, szívszúrásról 67 beteg te tt  említést.
Nyugalm i tachycard iát (80/min. felett) 165 betegen észleltünk.
Laboratóriumi vizsgálatok: A három  legfontosabb laboratórium i vizs

gálato t a vvs. sülly-t, az fvs.-számot és az A SO -érték ada ta it elemeztük. 
M indhárom  vizsgálatnak csak az egyszeri, első, illetve m axim ális értékét 
ad juk  meg. m ivel a w s . sülly.-t és fvs.^számot a  steroidkezelés ham ar be
folyásolja, az A SO -értéket pedig nem ellenőriztük m inden esetben többször.

A w s.-sü llyedés 25 esetben (9,5%) a betegség egész ideje a la tt 20 mm/ó 
a la tt volt. 206 esetben volt 21 és 100 mm/ó között, 32 esetben pedig meg
halad ta a 100 mm/ó értéket.

Leukocytosist 188 esetben (71%) észleltünk.
Az A SO -érték 85 esetben (32,33%) volt 300 E mi. alatt, a többi esetben 

ezen értéket m eghaladta.

Megbeszélés

Morbiditás: A rh. 1. m orb id itására vonatkozóan egzakt statisztikák vi
lágszerte hiányosak, mivel kevés helyen kötelező a betegség bejelentése. 
A legtöbb szerző a betegség előfordulásának csökkenéséről számol be. A 6 
éves beteganyagunkban mi is határozott m orbiditás-csökkenést észleltünk.

A rh. 1-s m egbetegedések követik a streptococcus-fertőzések — angina, 
felsőlégúti hu ru t — szezonális ingadozását. Gelfgat vizsgálatai szerint az 
anginás m egbetegedések m axim um a újoncoknál szeptem ber hónapra esik. 
Feltételezi, hogy az anginás megbetegedés nem  az évszakkal, hanem  a kol
lektívába való beérkezéssel függ össze. A datai a rra  utalnak, hogy az öreg
katonák streptococcus-törzsei, m elyekkel szemben ezek m ár többé-kevésbé 
im m unisak, fertőzik meg a fogékony újoncokat. A nyagunk alátám asztani 
látszik Gelfgat adata it, am elyek szerint a bevonulást követő első-második 
hónapban m egszaporodik az anginás esetek száma, s ezt követően m árcius
ban kum ulálódik a rh. 1.

Diagnosis: A  betegség klinikai képe az utóbbi 10—15 évben határo 
zottan megváltozott. A klasszikus form ák m ellett előtérbe kerültek  a sub- 
acutan  lezajló esetek, am elyek azonban szintén vitium  kifejlődéséhez vezet
hetnek. F iatalkorban jellegzetes anam nesissel és klinikai képpel a rh! 1. 
diagnosisa nem nehéz, atipusos esetben azonban igen kom oly problém át 
jelenthet. P o lyarth ritis esetén a carditis könnyebben kerül felism erésre, 
m ert gondolunk rá. A diagnosisban bizonyos segítséget n y ú jtha tnak  a Jones- 
féle kritérium ok. Ezek a rh. 1. diagnosisát nagy- és kistünetekhez kötik. 
A nagytüneteket az arth ritis, carditis, chorea m inor és az erythem a annu
lare képviseli, a k istünete t a láz. a fáradékonyság, a fogyás, az orrvérzés., 
az izzadás, az anaem ia, Ekg-Лэап a P—Q-távolság m egnyúlása, a fokozott 
vvs.-süllyedés, valam int az em elkedett ASO adja. Biztos a diagnosis, ha 
két nagy tü n e t van jelen, valószínűvé teszi egy nagy- és két kistünet. Fried
berg szerint recidiva esetén ezek a k ritérium ok nem olyan szigorúak.

Carditis: A  rh. carditis gyakran fordul elő egym agában. Tünetei igen 
enyhék lehetnek. Mivel a legfőbb veszélyt a v itium  kialakítása jelenti, diag
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nosztikánk középpontjában a carditis áll. A carditis gyakorisága a korra l 
csökken, am it beteganyagunk is alátám aszt. A nagyrészt 20—23 éves bete
gek egyharm adánál észleltünk carditist. A legfontosabb diagnosztikai esz
közünk a carditis k im utatásában  az Ekg, mely az esetek 90—92% -ban 
(Haynal) m utat elváltozást. Leggyakrabban a P—Q-távolság m egnyúlása, 
extrasystolés arrhythm ia, in traven tricu laris vezetési zavar és az ST-szakasz 
depressziója fordul elő (Magyar—Petrányi). Az Ekg-elváltozások általában 
gyorsan múlóak. Ribeyre  anyagában 4 napon belül rendeződtek. A mi anya
gunkban is ezt lá ttuk . Számos olyan esetet észleltünk, ahol csak az aku t 
szak elején volt Ekg-változás. Ezért igen fontos, hogy m ár a betegség kez
detén akár naponta többször is végezzünk Ekg-vizsgálatot. Ha anyagunk
ban szereplő m inden betegünknél több Ekg-vizsgálat tö rtén t volna a beteg
ség korai szakában, m inden valószínűség szerint m agasabb % -ban  ta lá ltunk  
volna cardiális érintettséget.

Polyarthritis: A gyerm ekkori rheum ás po lyarth ritisek  70—90% -ban 
carditises m anifesztációval já rn ak  (Deutsch, Haynal). Az életkor növekedé
sével párhuzam osan ez az arány  fokozatosan csökken. F iata l felnőttkori 
beteganyagunkon csaknem m inden esetben (92%) észleltünk ízületi m ani- 
fesztációt, míg carditis csak a betegek egyharm adánál fo rdu lt elő. Az ízületi 
elváltozásokat azért osztottuk három csoportba, m ert az esetek egyrészében 
(8,3%) csak bizonytalan izületi panaszok — arth ralg ia  — m yalgia — je len t
keztek.

Bőr jelenségek: A  rh. 1.-hoz társuló bőr jelenségeket az irodalom  inkább 
a gyerm ekkori rh .-s m egbetegedések velejárójának ta r tja  (Stoeber). Gyako
riságukat Pastinszky  5—10%-^ban adja meg. A mi anyagunkban a rh. l.-ra 
specifikus bőrjelenségek ritkábban  fordultak  elő (3,8%).

Általános tünetek:  A  rh. l.-ra  jellemző általános tüne tek  és panaszok 
anyagunkban az irodalm i adatokkal közel megegyeznek. Figyelem re méltó 
viszont, hogy 43 betegnél (16,3%) az egész kórlefolyás a la tt lázat, illetve 
hőem elkedést nem  észleltünk.

Differenciáldiagnosis: A  rh. 1. elkülönítő diagnosisában leggyakrabban 
a vegetatív  dystonia, a hyperthyreosis, az egyszerű streptococcosis, a más 
eredetű  arth ritisek , a szérum -betegség, az egyéb eredetű  carditisek, vala
m int a neurotikus Ekg-elváltozások kerülnek szóba. F elhív juk a figyelmet, 
hogy bizonyos Ekg-elváltozások (elsősorban vezetési zavarok) egym aguk- 
ban, kísérő tüne t nélkül, nem  bizonyítanak carditist.

Laboratóriumi vizsgálatok: A  diagnosis felállításához és a kórlefolyás 
megítéléséhez a klinikai megfigyelés m ellett általában  elegendő a w s .-  
süllyedés, és az ASO dinam ikájának  követése.

Az esetek döntő többségében mi is fokozott w s.-sü lly .-t észleltünk. 
25 esetben (9,5%) azonban 20 mm/ó alatti We.—érték  volt az egész kór
lefolyás alatt, ami az irodalm i adatokkal m egegyezik (Grossmann, Kenedi— 
Strausz).

A  beteganyag kétharm adában  észleltünk leukocytosist.
A streptococcus-fertőzést alátám asztó A SO -titer em elkedése (300 E/ml 

felett) csupán eseteink 68% -ban volt m egtalálható, ami az irodalm i adatok
hoz viszonyítva alacsony (Zsiga).
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Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerzők 6 év a la t t  kezelt 263 f ia ta l fe ln ő ttk o rú  rh . 1. m egbetegedés 
k ó rtö rté n e ti a d a ta it  do lgozták  fel. Ism erte tik  az an y a g u k b a n  a tü n e te k  elő
fo rd u lá s i g y ak o riság á t, fe lv e tik  a  m o rb id itáscsö k k en és és szezonalitás je 
len tőségét, to v áb b á  fog la lkoznak  a kó rism e fe lá llítá sán ak  nehézségeivel.
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Штраус, П ., майор м/сл.— Кенеди, П. д-р:

О РЕВМАТИЧЕСКОЙ Л И Х О РА Д К Е  В МОЛОДОМ В О ЗРА С ТЕ

Авторы в течение 6 лет разработали данные истории болезни 263 больных моло
дого возраста с ревматической лихорадкой. Они сообщают о частоте возникновения 
отдельных симптомов, о снижении заболеваемости и о значении сезональности. Кроме 
того, в сообщении занимаются трудностями в связи с диагностикой заболевания.'

Dr. Р. Strausz, M ajor d. Med. D., Dr. P. Kenedi:

BEITRÄGE ZUR KLINIK DES RHEUMATISCHEN FIEBERS 
IM JUGENDLICHEN ERWACHSENENALTER

Verfasser verarbeiteten die Krankengeschichten von 263 Fällen rheum ati
schen Fiebers an jugendlichen Erwachsenen, die binnen 6 Jahren  behandelt w or
den w aren, Sie verhandeln über die H äufigkeit des Vorkommens von Symptomen, 
über die Bedeutung einer Abnahme der M orbidität sowie der Saisonalität, fe rner
hin heben sie die Schw ierigkeiten der Diagnosestellung hervor.

280



Pozsonyi Endre dr.:

A repülő-haj ózok korral járó 
halláscsökkenése

A repüléssel járó  fülkárosodások közül a legáltalánosabb a hangárta 
lomtól eredő halláscsökkenés. A repülés széles elterjedése m egnövelte en
nek jelentőségét. A repülőgépek okozta zaj nem csak a repülő-hajózókat ve
szélyezteti, hanem  a repülőterek  szem élyzetét is. K ülönösen nagy za jte r
helésnek vannak  kitéve a m űszaki személyzet közül azok, ak ik  a repülőgép 
hajtóm űvek ellenőrzését és k a rb an ta rtá sá t végzik. A sugárhajtóm űvek  meg
jelenése és elterjedése fokozta a repülés zajproblém áját, m ert zajszin tjük  
lényegesen nagyobb, m int a dugattyús hajtóm űveké. A hargsebesség feletti 
gépeknél bővült a zajproblém a: m egjelent a heveny akusztikai traum a ve
szélyét jelentő léglökés kérdése. Ez utóbbi a repüléstől eredő halláskároso
dások lehetőségét a repülésben résztvevőkön kívül k ite rjesz ti a repülő terek  
környékén, s a légi-útvonalak m entén élő lakosságra is.

A foglalkozási zajárta lm akkal m ár a századforduló tá ján  sokan foglal
koztak, mivel az egyre növekvő iparosodás következtében a zajos m unkate
rü leteken  dolgozók között m ind  nagyobb le tt a  halláskárosodottak  száma. 
Habermann  a kazánkovácsok nagyothallásáról ír  és sectiós leletei alapján 
Ism erteti a Corti-szervben ta lálható  degeneratív  elváltozásokat, a m. stape
dius contractúrája  m iatt lé tre jö tt stapes-dislocatiót. W ittm aak  k ísérleteiben 
kifejezett belsőfül-deg'eneratiót észlelt tartós nagy zaj hatására, az elváltozás 
súlyosságában összefüggést állapíto tt meg a zaj erősségével és a behatás idő
tartam ával. Siebenmann és Yoshii  k ísérleteikben az t ta lálták , hogy a szőr- 
sejtdegeneratio  a  m agas hangok hatására  súlyosabb. Tisztázódott, hogy a 
zaj okozta halláscsökkenés m értéke függ a hang erősségétől, a  hang m agas
ságától és a behatás időtartam ától. Az ipari zajártalom m al foglalkozó iroda
lom napjaink ig  egyre bővül, a hazai irodalom ban is számos közlem ény jelent 
meg (Nákó és Hajts, Pogány, Varga, Szőke, Draskovich, Páljalvi). D örejár- 
ta lm akkai is foglalkozik néhány közlemény (Bodó, Révész). A repüléssel 
kapcsolatos hallószervi károsodásokkal Halm  cikkeiben találkozunk, az ő 
m unkái képezik a  hazai repülő-fülészet gerincét.

A repülőgép okozta zaj kérdésével kapcsolatban tisztáznunk kell a ke
letkező zaj eredetét. A zaj a levegőben haladáskor fellépő aerodinam ikai zaj
ból, a m otorzajból, és légcsavaros gépeknél a légcsavar-zajból összegeződik. 
Az aerodinam ikai zaj erőssége viszonylag kicsi, korszerű repülőgépeknél 
olyan jelentéktelen, hogy figyelm en kívül hagyható  (Demus,  és Lorenz, 
Halm). A m otortól eredő zaj dugattyús hajtóm űvű gépeknél ké t kom ponens
ből áll: a m otor sa já t m űködési zajából és a  kipufogás zajából. A kipufogás 
zaja lényegesen nagyobb, függ a fordulatszám tól, a hengerek számától, a mo
to r teljesítm ényétől. A légcsavar okozta za jt a légcsavar lapátja i m ögött fel
lépő örvénylések hozzák létre. A légcsavar-zaj nagysága a fordulatszám tól, 
az á tv e tt teljesítm énytől, a lapátok szám ától függ. A légcsavar-zaj spek t
rum a adott fordulatszám  m ellett függ a  lapátok m éreteitől, p ro filjá tó l és 
torziós szögétől. D ugattyús gépeknél a zaj spek trum ában  100—5000 Hz kö
zötti hangok a dom inánsak, 5000 Hz fele tti hangok zajszintje lényegesen k i
sebb. Földközelben haladó, felszálló gépeknél 90—110 dB zajszinteket m ér-
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tek  (Demus és Lorenz). A sugárhajtóm űvű gépeknek lényegesen nagyobb 
a zaja. Ezeknél a gép közelében 150—160 dB zajszintet is m értek és a zaj
spektrum  is szélesebb, a 10 000 Hz feletti hangoknál is magas a zajszint 
(Halm). Sugárhajtóm űvek, rakétahajtóm űvek  esetén az ultrahangok terü le
tén is jelentős hangnyom ást m értek  (Aldridge, c i t . : Lapajev  és Borscsevszkij). 
A sugárhajtóm űvek  zajszintje igen magas, hajtóm űvek közelében 13 000 d in / 
cm- hangnyom ást is m értek  (Halm). Ehhez hasonlóan 140—150 dB zajszintet 
ír le Lapajev  és Borscsevszkij. A fen ti zajszint m ár lényegesen m eghaladja 
a fájdalom küszöböt. A repülés okozta dörejártalm ak eredetüket tek in tve két
félék: a hangsebesség fele tti gépeknél fellépő lökőhullám ok és a hanghatár 
átlépésekor keletkező ún. hangrobbanás okozta fülsérülések. A lökőhullá
mok a repülőgép haladási irányába eső felületeken — a gép csúcsán, a 
szárnyfelületek mellső részén, a pilótakabin elülső részén, a vezérlőmű elülső 
felszínén — fellépő légsűrűsödés, s az ezt követő légritkulás következtében 
létrejövő h irtelen  nyom ásváltozások. A lökőhullám  két, egym ást követő lég
lökésből áll, az első a gép csúcsi részénél keletkezik, a  m ásodik a gép farok- 
részénél, azonban a dörej kettősségét hallószervünkkel nem  tud ju k  érzékelni, 
csak műszeres méréssel, analizátorral regisztrálható. A léglökés ereje igen 
nagy. Földközelben repülő szuperszonikus gépnél a lökőhullám  jelentékeny 
épületkárokat is okozhat. 350—500 kp /m 2 nyom ást m értek  (Kleinsasser). 
Term észetesen így súlyos sérülést, akusztikai trau m át hozhat létre. A hang- 
sebesség átlépésekor a hanghullám ok szuperponálódásából eredő hangrob
banás az előzőkben leírtakhoz hasonló hallószervi sérülést okozhat.

A tartós zajbehatás okozta zajártalom  és az egyszeri extrém  nagy hang
nyom ástól létrejövő dörejártalom  kérdésével kapcsolatban néhány hallás
élettani jelenségről kell em lítést tennünk. Tartós zajbehatásra létrejövő 
adaptációnak nevezzük az t a jelenséget, am ikor a hallásküszöb a zajterhe
lés ideje a la tt em elkedik, de a terhelő zaj m egszűnte után helyreáll a fül 
norm ális érzékenysége. Kifáradásnak  azt nevezzük, ha a zajterhelés meg
szűnte u tán  is m egm arad a küszöbemelkedés hosszabb-rövidebb időn át. A 
k ifáradás ideje a la tt regresszió észlelhető.

A zajártalom  okozta küszöbem elkedéseknél m egkülönböztetünk időle
ges küszöbemelkedést  (TTS =  Tem porary Threshold Shift) és maradandó 
halláscsökkenést  (PHL =  Perm anent Hearing Loss). A kettő  összefüggésére 
vonatkozó m egfigyelések jelentősek a repülés okozta zajártalom  kérdésében 
is. A m aradandó hallásveszteség lé trejö ttében  feltehetően nem csak az ism ét
lődő zajbehatások összegeződése szerepel, hanem  a közbejövő kisebb dörej
ártalm ak is. Az ismétlődő huzamos zajbehatás u tán  fellépő időleges küszöb
em elkedés (TTS) valószínűleg csak klinikai m érhetőség szem pontjából ..idő
leges” . A huzamos időn át m érhető halláskárosodást nem  okozó tartós zaj
terhelés u tán  fellépő m aradandó hallásveszteség így m agyarázható. Tartós 
zajterhelésnek k ite tt egyének dörejártalm ára vonatkozó m egfigyeléseket ta 
lálunk az irodalom ban. Repülőgép-zaj okozta dörejártalom m al foglalkozik 
Kleinsasser cikke, m elyben egy tartós zajterhelésnek k ite tt sínautóbusz-ve- 
zető esetét ism erteti, aki szuperszonikus repülőgép lökőhullám ától sérülve 
nagyfokú halláskárosodást szenvedett, bár előtte k im utatható  halláscsökke
nése nem  volt. Bodó közlem ényében olyan eseteket ism ertet, ahol könnyű 
lőfegyverektől eredő dö rejárta lm akat tartós, ismétlődő zajbehatások előztek 
meg. A repülőgépzaj halláskárosító hatására vonatkozó kísérleteket végzett 
Lapajev  és Borscsevszkij. Hangszigetelt kam rában m agnetofonszalagra fel
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vett gázsugárhajtóm űvű repülőgép za já t erősítők segítségével különböző 
szinten közvetítették. Azt találták , hogy a 100 dB-es repülőgépzaj egyszeri 
elviselése még nem  okoz hallószervi elváltozást, hasonlóképpen a 110 dB-es 
repülőgépzaj egy alkalom m al három  órán át még nem  vezet halláskároso
dáshoz. Azonban 110 dB-es zajszinten a hatórás terhelés m ár feltűnő elvál
tozásokat okoz, m elyek csak a következő napon rendeződnek. Ehhez ha
sonló hatású  a  120 dB-es három órás terhelés. Megjegyzendő, hogy ezeknél 
a kísérleteknél a szerzők központi idegrendszeri elváltozásokat, neuro vege
ta tív  zavarokat, keringési és látásélességi reakciókat is észleltek.

S ajá t megfigyeléseink

Közlem ényünkben a repülő-haj ózok halláscsökkenésének az életkorral 
és a te ljesíte tt repülési idővel való összefüggéseire vonatkozó m egfigyelé
seinket ism ertetjük , tisztahang-audiom etriás vizsgálatok m érési eredm ényei 
alapján. A repülő-haj ózok időszakos alkalm assági vizsgálatainak audiom et- 
riai ad a ta it dolgoztuk fel. A vizsgálatokat K A M PLEX -gyártm ányú BÉ- 
KÉSY-féle (AB—1 typ.) audiom éterrel végeztük, 125 és 8000 Hz közötti frek 
venciatartom ányban oktávközönként, au tom ata  m űködtetéssel, 1,0 perc/ok- 
táv  és 2,5 dB/m ásodperc sebességgel hangszigetelt helyiségben.

2 5 d B ±  HALLASVESZFEQE'G

------- Ö S S Z E S

------- EGYOLDALI
-------E E 'rO LD A L !

E!V

HALLÁSCSÖKKENÉS ( 2 5 dB=s) ELŐFORDULÁSA 
% -BAN KORCSOPORTONKÉNT

K o rcso p o rt Összes E gyo lda li K éto ld a li

2 1 - 2 5 12,6 9,2 3,3
2 6 - 3 0 16,6 11,9 4,7
3 1 - 3 5 54,7 28,5 26,2
3 6 - 4 0 68,5 27,7 40,7

40 év fe le tt 90,0 60,0 30,0
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A m érési eredm ényeket először abból a szem pontból elem eztük, hogy 
a hajózok különböző korcsoportjaiban a  2,5 dB és az ezt m eghaladó hallás- 
veszteség m ilyen százalékos arányban  fordul elő. M eghatároztuk továbbá az 
egy- és kétoldali halláscsökkenések a rányát is. A frekvencia szerinti m eg
oszlástól itt eltek in tettünk . (L. 1. ábra és 1. táblázat).

Látható, hogy a halláscsökkenés gyakorisága az életkorral arányosan 
növekszik. Míg a 30 év alattiaknál 12,5—16,6%-ban fordul elő, a 31—40 éve
seknél 54,7—68,5%-ban. A legidősebb, — 40 év feletti — csoportnál 90% a 
25 dB és ennél nagyobb hallásveszteség gyakorisága.

A következő lépésben a hallásveszteség foka szerin t három  nagyság- 
rendbeli csoportot állíto ttunk  fel:

25 dB és ennél nagyobb =  kisfokú,
45 db és ennél nagyobb — közepes fokú,
65 dB és ennél nagyobb =  nagyfokú halláscsökkenés csoportját.
Vizsgáljuk a különböző fokozatú halláscsökkenésck százalékos előfor

dulását a hallószervek szám ához viszonyítva, korcsoportok szerin t (2. ábra 
és 2. táblázat).

о/' о

2. ábra:
Kis, közepes és nayyfokú halláscsökke

nések százalékos előfordulása

Az adatokból látható, hogy a különböző fokú halláscsökkenések gyako
risága a korra l em elkedik, s hogy a közepes- és a nagyfokú hallásveszteség 
csak a 30 év feletti csoportoknál jelenik meg.

Ezután korcsoportok szerin t vizsgáltuk a halláscsökkenés nagyságát. A 
korcsoportok szerin ti elemzésnél a 40 év felettiek  csoportját elhagyjuk, m i
vel létszám uk az összes vizsgálatéhoz viszonyítva igen kevés és így mérési 
eredm ényeik nem  hasonlíthatók értékelhetően a többi csoport eredm ényei
hez.

M eghatároztuk a m ért küszöbértékek középarányát 7 frekvencián 125— 
8000 Hz között. Eredm ényeinket a 3. táblázatban foglaltuk össze és a 3. áb
rán  szem léltetjük
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KIS-, KÖZEPES- ÉS NAGYFOKÚ HALLÁSCSÖKKE
NÉS SZÁZALÉKOS ELŐFORDULÁSA, A VIZSGÁLT 

HALLÓSZERVEK SZÁMÁHOZ VISZONYÍTVA

K orcsoport 25dB=s 45 dB  ä 6 5dB Ä

2 1 - 2 5 7,6 0,4 0

26 -  30 9,5 1Д 0

3 1 - 3 5 22,9 11,9 5,4

3 6 - 4 0 20,3 20,8 13,4

40 év 
fe le tt 25,0 25,0 10,0
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3. ábra:
Hallásveszteségek középértéke

HALLÁSVESZTESÉGEK KÖZÉPÉRTÉKE 
KORCSOPORTOK SZERINT

K orcso p o rt 125 250 500 1000 2000 4000 8000

21 — 25 é. 3,4 1,3 1,8 2,5 4,6 3,8 4,1

26 — 30 é. 4,6 1,4 - 0 ,5 -  1,7 1,0 3,5 7,8

31 — 35 é. 5,7 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

A datainkból látható, hogy a repülő-haj ózok átlagos hallásvesztesége 
m eghaladja a ko rra l járó, ún. fiziológiás halláscsökkenést.

Mivel az átlagos hallásra vonatkozó középérték a m érési eredm ények 
szóródásáról nem  ad képet, összeállítottuk eredm ényeink °/o-os megoszlását 
10 dB-es csoportonként. A táblázatban m egadott dB -értékekhez a +  +  dB- 
in tervallum ba tartozó m érési eredm ényeket soroltuk. Az összehasonlítható
ság érdekében az egyes frekvenciákon az adott korcsoportnál végzett m é
rések számához viszonyítottuk a °/o-os megoszlást (4. táblázat).
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HALLÁSVESZTESÉGEK SZÁZALÉKOS MEGOSZLÁSA 10 (1B-ES FOKOZATONKÉNT

- 125 250 500 1000 2000 4000 8000 H z

21 — 2.r -  10 dB 0,9 6,7 2,9 7,0 4,6 5,4 3,7
éve- 0 70,4 76,2 79,1 75,4 57,1 60,0 65,8
sek 10 25,6 15,4 17,1 22,5 32,0 28.3 22,5

20 2,1 1.7 0,9 2,1 5,9 5,4 5.9
30 0,4 0,9 1.7
40 0,4

26 -  30 - 1 0 2,4 6,0 4,7 7.1 4,7 2,4 1,2
éve- 0 53,6 76,2 S3.3 85,8 76.2 59,5 54,8
sek 10 39,3 16,6 12,0 7,1 3,6 29,8 27,4

20 4,7 1,2 — — 15,5 7,1 9,4
30 1,2 6,0
40 1,2

3 1 - 3 5 -  10 1,5 3,6 3,0 2,7 2,1 2,1 0,9
éve- 0 55,6 69,6 77,7 73,8 58,6 37,5 30,5
sek 10 35,7 22,9 16,3 19,9 28,9 26,2 22,3

20 6,3 3,0 2,4 2,7 5,9 13,7 16,3
30 0,6 0,9 0,3 0,6 3,9 8,6 13,3
40 0,3 — П,3 0,3 0,6 5,6 5,6
50 3,9 2,7
60 1,5 4,8
70 0,6 1,8
80 0,3 1,5
90 0,3

35—40 -  10 1,5 1.0 1,5 1,0 0,5
éve- 0 51.5 70,0 72,6 64,8 43,5 24,0 17,1
sek 10 35,6 22,0 21.8 28,2 36,5 20,4 24,0

20 9,0 5,5 4,1 4,6 14,3 19,4 1 2,5
30 2,4 1,5 _ 1.4 3,8 10,2 10,6
40 0.9 13.0 7,4
50 0,5 5,1 11,6
60 5,1 9,2
70 2,8 4,6
SO 1.5
90 0,5

100 1,0

A fenti adatok szerin t a m élyebb hangok területén (125— 1000 Hz) a 
vizsgáltak nagy többsége norm ális hallású.

Az ép hallás m axim ális előfordulását az 500 Hz-es frekvenciánál ta lá l
tuk : 82,0%, 88.0%, 80.3% és 74,1% a különböző korcsoportoknál. 35 éves ko
rig 2000 Hz-nél is a norm ális hallás dominál. 4 és 8000 Hz-nél 30 éves korig 
még többségében ép hallást ta láltunk , de a 20—30 dB-es hallásveszteségek 
száma növekszik. 30 év felett a magas hangoknál megszűnik a norm ális hal
lás túlsúlya és a nagyfokú hallásveszteség előfordulása em elkedik.

Végül vizsgáltuk a hallásveszteség összefüggését a te ljesíte tt repülési 
idővel, korcsoportonként. Mivel a halláscsökkenések zöme a m agasabb frek 
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venciákon van, 2—, 4—, 8000 Hz-nél határoztuk  meg repülési idő szerin t a 
hallásveszteségek középértékét. E redm ényeinket az 5. táblázatban  ism ertet
jük. A táblázatban a repülési idő szerin t kilenc csoportba soroltuk  a vizs
gáltakat. Az „A lcsopo rthoz  tartoznak  a legkevesebb, az „1” csoporthoz a leg
nagyobb repülési idővel rendelkezők.

HALLÁSKÖZÉPÉRTÉKEK KORCSOPORT ÉS REPÜLÉSI IDŐ SZERINT 
2000, 4000, 8000 HZ FREKVENCIÁN.

(REPÜLÉSI IDŐ „A” CSOPORTTÓL EMELKEDIK AZ „I” CSOPORTIG)

R
ep

. i
dő

 
cs

op
or

to
k

23— 25 26— 30 31 — 65 13—-35 évesek

2 4 8 2 4 8 2 4 8 2 4 8 kH z

A 1,5 2,5 7,5

В 0,6 0.7 3,5 -2 ,5 0 8,0 — ' - — — — —

C 2,5 4,2 5,7 0 3,6 7,0 4,4 11,2 16,6 — - —

D -3,0 3,0 6,5 2,7 4,0 9,0 3,4 12,9 18,7 8,0 27,2 26,9

E — — - — — - 5,1 15,1 22,6 10,2 18,7 29,4

F - — - — — - 7,9 18,3 20,6 9,1 24,4 36,4

G — — — - - - 10,0 21,1 23,7 8,9 18,2 23,2

II - - — — — — 20,0 23,0 16,5 17,0 25,0 19,1

I 18,2 36,2 58,7

A következő ábrán  az egyes korcsoportokon belül a  különböző repülési 
idővel rendelkezők hallás-középértékeit szem léltetjük 2000, 4000, 8000 Hz 
frekvencián (4. ábra).

L áthatjuk , hogy a két fiatal korcsoportnál a repülési idő szerin ti m eg
oszlás még nem  m uta t lényeges különbséget a hallásban, azonban a 30 év

A < B < C < D < E < F < G < H <  /

Q - г  а а 2 4 в г  4. в £ а в 2 А- в г л з 2 4-3 г а а 2 14 В

-

— л-\ t \ Ч V \
23-25 26-30 31-35

4. ábra:

36-4-0 d 'f

Hallásközépértékek 2—4—8000 HZ frekvencián korcsoporton
ként azonos repülési időcsoportokon belül.
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feletti csoportoknál a korcsoporton belül, a növekvő repülési idővel a hal
lásveszteség m értéke növekszik.

Az 5. ábra az azonos repülési idővel rendelkező csoportokon belül a kü
lönböző korcsoportokhoz tartozók hallás-középértékét m utatja .

i o  - 

2 0 - 
3 0 -  

4 0 -

so-

23- es 
2 4 в

3 1 - 3 5  3 6 - 4 0
2  4 В  2  4 В

dv
KHZ

5. ábra:
Hallásközépértékek 2—4—8000 HZ frek-  
ventián korcsoportok és repülési idő 
szerint. (Repülési idő A-tól 1-csoportig 

növekszik.)

Azonos időcsoporton belül az idősebbek átlagos hallása rosszabb.
V izsgálataink alapján  m egállapíthatjuk , hogy
— a repülő-haj ózok átlagos hallásvesztesége nagyobb a korral járó, ún. 

halláscsökkenésnél;
— a  hallásveszteség a magas hangoknál kifejezett, a  descendáló hallás

görbék szőrsejtkárosodásra jellemző képet m uta tnak ;
— korcsoporton belül a te ljesíte tt repülési idővel fokozódik a hallás- 

csökkenés és azonos repülési idő m ellett az idősebbek hall ás vesztesége n a
gyobb.

Megbeszélés

A repülögép-hajózók hallásvesztesége irodalm i adatokhoz (Halm, Hinch- 
cliffe, Varga) viszonyítva a fiziológiás halláscsökkenést 10—20 dB-lel ha
ladja meg 4— és 8000 Hz frekvenciánál. Halláscsökkenésüket za já rta 
lom okozta szőrsejt-károsodásnak ta rtjuk , m ert az audiogram ok többségén 
erre jellemző süllyedő görbét találunk, mely megfelel a Langenbeck-féle 
beosztás А-típusához tartozó cochleo-basalis csoportnak. Em ellett szól az is, 
hogy a nagyobb fokú hallásveszteségeknél általában kifejezett különbségi 
küszöbcsökkenést találunk. M ásrészt a vezetéses komponens gyakorlatilag 
kizárható — a heveny m egbetegedések és a sérülések kivételével —, mivel 
a repülésre való alkalm asság alapvető fülészeti feltétele a középfül épsége 
és a jó tuba-functio.

A repülés okozta zajkárosodásokat összevetve az ipari zajkárosodások
kal. sok hasonlóságot találunk. Lényeges különbség, hogy a repülők zaj
károsodása hosszabb idő u tán  jelentkezik, s kisebb fokú. A dataink szerint 
a rcpülő-hajózók halláskárosodása k ifejezett form ában csak 10 évi szol
gálat után észlelhető. Ennek m agyarázatát abban lá tjuk , hogy a hajózok 
magas zajszíntü terhelésnek csak szakaszosan, s rövidebb ideig vannak k i
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téve, m int a zajos üzemekben napi nyolc órát folyam atosan dolgozó ipari 
munkások. A repülő-haj ózok napi átlagos repülési ideje lényegesen keve
sebb a nyolc óránál és a repülőtéren való tartózkodásuk ideje a la tt a m a
gas zajszintű terhelés sem állandó jellegű. így érthető, hogy azonos idő alatt 
a repülők halláskárosodása kisebb. Draskovich  autógyár m otor-próbater
mében dolgozóknál 1—5 év u tán  4—8000 Hz-nél 17—-20 dB, 6—10 év u tán  
m ár 26,1—26,7 dB hallásveszteséget talált. Kawata  ada ta it is idézi, aki acél
gyári m unkásoknál öt éven belül, 70 dB-es zaj sz in t’m ellett 46%-nál, 90 dB- 
es zajszint m ellett 96% -nál ta lá lt halláskárosodást. Ezzel szemben repü
lőinknél 4—8000 Hz-nél öt éven belül csak 3,6—7,0 dB veszteséget ta lá l
tunk  és a 25 dB és nagyobb küszöbemelkedés csak 12,6%-ban fordul elő. 
Vojacek és Doubek  zajos üzemben dolgozók között m ár hatévi m unka u tán  
ta lált 65 dB feletti halláscsökkenést, hajózóinknál csak tízévi repülőszolgálat 
után észleltünk ilyen fokú hallásveszteséget.

A tisztahang-hallásküszöb em elkedése m ellett hajózóinknál nem ta lál
tunk  lényeges csökkenést a súgott beszéd m egértésében, és a beszéd meg
értésére senkinek nem volt panasza. A tonális veszteség és a beszédmeg
értés összefüggéseire vonatkozó vizsgálatokat végzett Risavi, Drakulic  és 
Mihajlovic  29 repülőgépvezetőnél, akiknek 80—90 dB-ig terjedő hallásvesz
teségük volt a magas frekvenciákon. Ök is azt ta lálták , hogy a tonális vesz
teség ellenére a beszédm egértésük norm ális m aradt, beszédaudiom etriás 
vizsgálataik ezt igazolták.

Révész  háttérzaj m ellett végzett beszédaudiom etriás vizsgálatai során 
a perceptiós halláscsökkenésű repülő-hajózóknál azt találta, hogy az 50 és 
a 100° o-os beszédm egértésük átlag csak 10 dB-lel té rt el a norm ális hallá- 
súakétól.

Mivel a repülő-haj ózok foglalkozási halláscsökkenése általában nem 
terjed  ki a beszédfrekvenciákra, szolgálatuk ellátásában nem  akadályozza 
őket. A tisztahang-küszöbvizsgálatok elvégzése feltétlenül szükséges az .1- 
kalm assági vizsgálat során, a kezdődő zajártalom  felism erésére. A beszéd
audiom etriás vizsgálatot azoknál ta rtju k  nélkülözhetetlennek, akiknél a to
nális veszteség kifejezett, vagy a beszédfrekvenciákon is van küszöbem el
kedés.

Az alkalm asság eldöntésekor felm erül a m unkakörülm ényeknek meg
felelő vizsgálati módszer bevezetésének szükségessége. Révész  vizsgálatainál 
speciális szövegm intát használ, m elyet a repülés folyam án leggyakrabban 
elhangzó utasítások alap ján  állíto tt össze és hátté rza jnak  80—85 dB-es fehér 
zajt ad. Lapajev és Borscsevszkij zajterhelésre vonatkozó kísérleteik  során 
gázsugárhajtóm ű felerősített za já t alkalm azták.

A bevezetendő beszéd-audiom etriás alkalm assági vizsgálattal kapcso
la tban  felm erül a kérdés, szükséges-e, hogy a háttérzaj a repülés közben 
észlelhető zaj legyen és szükséges-e a háttérzaj spek trum ának  és erősségé
nek változtatása (Lucas A. és Robert P. c it.: Révész).

Megelőzés szem pontjából lényegesnek ta rtju k  a konkrét repülési időn 
kívüli zajvédelm et. Ugyanis a repülés ideje a latt a zártrendszerű  p ilóta
fülkében, vagy utastérben  a zajterhelés sokkal kisebb, m in t a repülőtéren, 
különösen a  s ta rthely  közelében. így a  zajvédő eszközök alkalm azásának 
jelentősége nagyobb a repülőtéren való tartózkodás idején.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző tisztahang-audiom etriás küszöbvizsgálatok alapján  repülő
hajózók halláscsökkenésének az életkorral és a te ljesíte tt repülési idővel 
való összefüggését tanulm ányozta. Vizsgálati eredm ényei alapján  azt találta, 
hogy a repülő-haj ózok hallásvesztesége m eghaladja a fiziológiás hallás
csökkenést, és a repülési idővel párhuzam osan növekszik. A repülő-haj ózok 
hallásvesztesége a magas frekvenciákon kifejezett. A szőrsejtkárosodásra 
jellemző descendáló hallásgörbe az általános. A nagyfokú tisztahang-küszöb- 
em elkedés m ellett jó beszéd-m egértést talált. Beszédaudiom etria alkalm a
zását ta r tja  szükségesnek. A repülés idején kívüli zajvédelem  jelentőségére 
hívja fel a figyelmet.
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Пожони, Э. д-р:
ПОНИЖЕНИЕ СЛУХА С ВОЗРАСТОМ  У ЛЕТЧИКОВ

На основании исследований аудиометричсского порога на чистый тон, автор изучал 
зависимость понижения слуха летчиков от возраста и от времени выполненных поле
тов. Полученные результаты свидетельствуют о том, что понижение слуха летчиков 
превышает физиологическое ухудшение слуха и увеличивается параллельно с временем 
полетов. Понижение слуха летчиков резко выражено у высоких частот. В большинстве 
случаев регистрируется низходящая кривая, характеризующая дегенерацию волосных 
клеток. При значительном увеличении порога чистого тона, автором было найдено хо
рошее понимание речи. Применение аудиометрпи речи он считает необходимым. Автор 
обращает внимание на важность шумозащиты нс только во время полетов.

Dr. Е. Pozsonyi:
DIE MIT DEM ALTER VERBUNDENE GEHÜRSCIIWÄCHUNG DER 

FLUGZEUGBESATZUNGEN

Auf Grund der reinschall-audiometrischen Schwellenprüfungen untersuchte 
Verfasser den Zusammenhang zwischen der Gehörschwächung von Flugzeugbe
mannungen und dem Alter sowie der vollbrachte Flugdauer. Anhand seiner 
Versuchsergebnisse fand er, dass die Gehörschwächung der Flugzeugbesatzungen 
eine physiologische Gehörabnahme übertrifft, und parallel mit der Flugdauer 
zunimmt. Der Gehörverlust von Flugzeugbemannungen ist bei höheren Frequen
zen ausgeprägt. Eine auf Haarzellendegeneration charakteristische deszendie
rende Gehörkurve ist allgemein. Neben einer hochgradigen Erhöhung der Rei- 
schall-Schwelle Hess sich ein gutes Sprachverstehen finden. Verfasser äuissert 
sich für die Verwendung einer Sprachaudiometrie. Es wird die Aufmerksamkeit 
auf die Bedeutung einer Lärmbekämpfung ausserhalb der Flugzeit gelenkt.
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Varga János dr. — Félix Ferenc dr.:

Az alakulatnál előfordult influenzajárvány 
tapasztalatai

Az influenza-vírus okozta fertőző betegség nap jainkban  is az egész vi
lágra kiterjedő pandém iákat képes létrehozni. Gyors terjedési képessége, 
nagyszám ú m egbetegedést okozó tulajdonsága m ia tt katona-orvosi szem pont
ból nagy jelentőségű, m ert zárt közösségban a fertőzés terjedése fokozottabb.

Rövid történelm i áttekintés:

Feljegyzések egészen a  16. századig visszamenőleg beszám olnak olyan 
felsőlégúti járványokról, am elyeknek tüne ttana  a rra  enged következtetni, 
hogy azok influenza járványok  voltak. Az 1800-as években K ínából és Orosz
országból indultak  el nagy járványok, a m egbetegedések főleg az akkori fő 
közlekedési gócpontokba halm ozódtak. 1918—1919-ben az eddig feljegyzett 
legnagyobb pandém ia Spanyolországban kezdődött, a világ m inden részére 
k iterjed t, és m integy 20 millió em ber halá lá t okozta.

Az 1957 tavaszán Távol-K eleten k irobbant influenza já rványnak  a rend 
kívüli gyorsaság, m agas m orbiditás m ellett alacsony m orta litás volt a jellem 
zője.

H azánkban 1949 és 1962 között 9 alkalom m al m u ta ttak  ki influenza- 
v íru st az őszi, téli időszakban. 1965-ben 1 347 675 influenza m egbetegedésről 
tö rté n t bejelentés.

Tulajdonságai:

Az influenza-vírus a Myxo víruscsoport legjelentősebb képviselője. 
A kórokozót 1933-ban fedezték fel (Smith, Andrews) és v itték  á t a betegek 
garatöblítő  folyadékából in tranasális oltással vadász görényre.

Három, serológiailag egym ástól teljesen eltérő típusa (A, B, C), vált 
ism eretessé.

A Mixo víruscsoport közös jellemzői — az affinitás a nyálkahártyák 
hoz ,illetve a m ucinósus anyagokhoz, továbbá tenyészthetőség k e lte te tt ty ú k 
to jásban, a haem agglutináció képesség és a sejtreceptorok enzim atikus le
bontása — m ind a három  típusra  érvényesek.

291



A felosztás szerin t az influenza A típusának három  subtípusa van:
1. A—0 am elybe a legrégebben izolált törzsek tartoznak.
2. A—1 am ely az 1946— 1957-ig já rványokat okozó törzs.
3. A—2 vagy ázsiai subtípus, az 1957-es pandém ia okozója.
A felsorolásból kitűnik, hogy az A. típus antigénszerkezeti változása 

fokozatos és az 1957-es já rvány  óta az A—2. törzsek lassú változása ész
lelhető.

Influenza B. típus antigénszerkezetében szintén tapasztalható foko
zatos változás, ezért itt is több sup. típus felvetése indokolt.

A C. típusból izolált törzsek közül eddig mind. azonos antigénszerke
zetűnek bizonyult.

A vírus antigénszerkezeti variációi, a cirkuláló törzsek állandó válto
zása nem csak a m egszerzett im m unitás védőértékének gyengüléséhez vezet, 
de rám u tat az időszakosan keletkező pandém iák, valam int az ezek közöl t 
levő utóhullám ok okaira. Az itt em líte tt tényezők a fertőzés elleni véde
kezés aktív  és passzív form áját egyarán t m egnehezítik.

Klinikai kép:

1967 február elején a karhatalom  egyik alaku la tánál — klasszikus 
légúti já rvány  form ájában — gyorsan terjedő fertőző betegség lépett fel. 
A kezdeti jellegzetes klinikai kép alap ján  a csapatorvos jelentése u tán a 
BM. Főhigiénikusa és a K arhatalom  vezetőorvosa a helyszínre érkezett és 
az előzetes jelzéssel egyetértve influenza já rv án y t állap íto tt meg. A bete
geket a csapatorvos és a Korvin Ottó Kórházból kirendelt belgyógyász 
szakorvos lá tta  el a gyengélkedőn, majd az egészségügyi zárla t elrendelése 
után a kórterem nek berendezett hálókörletekben. F ebruár 6-án, a kora dél
utáni órákban az alakulat gyengélkedőjén először szórványosan, m ajd egyre 
tömegesebben jelentkeztek  legénységi állom ányú katonák. Panaszaik, je 
lentkezéskor az alábbiak voltak:

H irtelen erős fejfájás, k ifejezett gyengeség, húzó izom fájdalm ak a vég
tagokban. derék- és tarkó-tá ji fájdalm ak, hidegrázás, kínzó száraz köhögés, 
enyhe torokfájás, és 38—39 C° körüli m agas láz. Fizikális vizsgálattal: k i
pirult arc. belövellt conjunctivák, lepedőkkel fedett nyelv, a lágy szájpadon 
és az uvulán vörösbársonyos elszíneződés, benne sűrűn  elszórva gombostű- 
fejnyi. fehéren kiemelkedő bullácskák. A tüdők felett érdes légzés volt 
hallható. Pulzus a láznak megfelelően magas volt. A betegség előrehala
dásával nagyobb szám ban észleltünk ta rkó tá ji fájdalm at, egyéb m eningeális 
jel nélküli tarkó kötöttséget. A m egbetegedett 290 főnél a lázmagasság 
megoszlása a következőképpen alakult, a betegség első 3 nap ján :

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

A leláztalanodás a betegség 4—5. nap ján  lytikusan történt, m ajd a meg
betegedettek kb. 30°d-ánál 23 napi enyhe subfebrilitás u tán  37.8-ig je len t
kező újabb láz-kiugrást észleltünk hurutos tünetekkel, m ely ú jabb 7 nap 
után a norm ális hőm érsékletre esett le (drom edár lázgörbe).
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A megbetegedés alatt és u tán  a csapat gyengélkedőn több esetben lá t
tunk el néha igen nehezen elállítható  orrvérzést.

M egfigyelésünk szerint a m egbetegedések ideje a latt gyakori volt a 
herpes labiális, mely igen ham ar elfakad, és helyén erősen fájdalm as erő- 
sió m aradt, A gyengélkedőn és a hozzátartozó elkülönítő részlegen lá ttuk  
el azokat a betegeket, akiket súlyosabbnak ta rto ttunk , s akik részére ál
landó orvosi felügyeletet lá ttunk  szükségesnek. Ezek közül kerü lt ki az 
a 7 fő, akik kórházi kezelést igényeltek. A já rvány  során 4 esetben for
dult elő catarrhális otitis, ebből két fő a gyengélkedőn, R etardillin  és sollux 
kezelés után, napokon belül gyógyult; két eset kórházi kezelést, illetve 
hosszabb rendelő-intézeti utókezelést igényelt az otitishez csatlakozó m as
toiditis m iatt.

Egy esetben m aradandó, súlyos halláskárosodás kialakulásával záru lt a 
folyam at. A lázas időszak a la tt végig, a m egbetegedettek nagy szám ánál 
heves szegycsont táji fájdalom m al, kínzó fojtogató köhögéssel járó  tracheo
bronchitis tüne te it észleltük, igen szegényes fizikális lelettel. Ezek közül 
kerü lt ki az a 6 fő, a betegség nagyedik napján, akiknél bár tom pulato t 
kopogtatni nem  tud tunk, halk szörty-zörejek voltak hallhatók, nagyfokú 
tachycardia, 40° feletti láz. m ellkasi szúró fájdalom , k é t esetben enyhe d y sp - 
noeval. Azonnali T etrán—B. kezelés elkezdése u tán  javulás m utatkozott 
és így, a néhány nap m úlva elvégzett m ellkasi röntgenen jelentkező köte- 
ges árnyékoltságot kevert, részben ráfertőzéses jellegű bronchopneum oniá- 
nak fogtuk fel. E rre u ta lt a jellegzetes v írus-vérkép m elletti alacsony süly- 
lyedés és a T etrán—B.-re m utatkozó gyors javulás. A hosszant elnyúló 
reconvalescentia időszakában 3 újabb, a Korvin Ottó K órházban kezelt 
bronchopneum onia zajlo tt le, am elyek az alkalm azott célzott antibiotikus 
theráp iára gyógyultak. A fentebb em lített és kifejezettebb meningizm usok 
közül 2 fő kerü lt kórházi megfigyelés alá, ahonnan néhány napi m egfigye
lés után, panaszm entesen távoztak. A szövődmények közül m egem lítünk 
még néhány laryngist. a reconvalescens időszakba is belenyúló myalgiás 
fájdalm at, valam int 5 főnél jelentkező erős appendix tá ji érzékenységet, 
akik közül 2 betegnél appendectóm ia is tö rtén t.

Ide tartozik  az a 9 fő is, akiknél k ifejezett sinusitis m axillaris, ebből 
2 főnél pansinusitis jelentkezett. K ivétel nélkül, valam ennyinél hosszabb 
rendelőintézeti fül-orr-gégészeti szakkezelés volt szükséges.

Laboratórium i vizsgálatok:

Mivel biztos diagnózis szerológiai alapon csak a betegség korai szaká
ból és a reconvalescentiából szárm azó savópárok vizsgálata alapján  volt fel
állítható, így a kom plem ent kötési próba elvégzése céljából a megbetegedés 
harm adik  és az ezt követő 14. (tehát m ár a reconvalescentiába belenyúló) 
napon ugyanattó l a 60 em bertől v é rt kü ld tünk  vizsgálatra az Országos 
Közegészségügyi Intézet Virológiái osztályára, ahonnan a kom plem ent kö
tési próba elvégzése u tán  influenza A2-re a reconvalescenssavóból 40% -ban 
pozitív eredm ényt kap tunk . Kilenc főtől toroköblítő folyadékot is kü ld tünk , 
am elynél 3-ból influenza A2 tenyészett ki. A kórházban kezelt, valam int 
a gyengélkedőn elhelyezetteknél elvégzett süllyedés, vérkép, vizelet, to rok
váladék, EKG. m ellkasátvilágítás, WE átvizsgálása u tán  m egállapítható  volt. 
hogy a süllyedés még a m ellkas röntgen által igazolt bronchopneum oniák
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esetében sem haladta meg a 10—30 m m /ó-át. Norm ális vvt. szám és HG. 
m ellett a fehérvérsejtszám  m érsékelt emelkedése, valam int enyhe eozi- 
nophylia volt tapasztalható. A vizelet, EKG., WE vizsgálatok negatív  ered
ményei m ellett a torokváladékból pharingococcus, haem ophylus influensae, 
pneumococcus volt ki tenyészthető.

Alkalmazott therápia:

Szövődm énym entes betegállom ányunk a bőséges csipkebogyó teázás m el
le tt 3x1 tab letta  Chinacisal, 3x1 evőkanál Mixt. Pect, theráp iában  részesült 
Otitiszes, bronchopneum óniás, sinusitiszes betegeink em ellett adequát an li- 
biotikus theráp iában  részesült, bő teázás mellett. így elértük  azt, hogy a 
betegek 5 napi kezelés u tán  visszanyerték szolgálatképességüket. A kór
házban kezeltek ápolási átlag  értéke 10,4 nap volt.

Járványtan! adatok és intézkedések:

Az első esetek u tán  (február 6.) a járvány  oly m értékben te rjed t tovább, 
hogy feb ru ár 8-ra m ár 290 eset fo rdu lt elő. A további m egbetegedések meg
akadályozása érdekében a m ár előzőleg k ia lak íto tt karan tén  részleget (gyen
gélkedő, +  60 ágyas elkülönített részleg) k ite rjesz te ttük  és az egész m egbete
gedett állom ány részére egészségügyi zárlato t rendeltünk  el. Az össz-mqg- 
betegedés alakulását az ábra m utatja . (Lásd: ábra.)

Ahogyan az ábrából látható, a já rvány  gyakorlatilag feb ruár 15-re be
fejeződött. A betegség terü leti megoszlása a lak tanyán  belül úgy alakult, 
hogy az egy épületben elhelyezett állom ány betegedett meg, m ajdnem  kizá
rólagosan. A viszonylag távolabb (300 m) elhelyezett állom ányt a járvány  k i
törése után állandóan szűrtük, bár a lágy szájpadon clhelyezkedő jellegzetes 
tünetek  alap ján  m egállapítható volt azok fertőzöttsége is, az idejében végre
ha jto tt óvintézkedésekkel sikerü lt megóvni túlnyom ó többségüket, a megbe
tegedetteknek, panasz esetén való azonnali kiemelésével.

A já rvány  kitörésének második napján, a további m egbetegedések m eg
akadályozása céljából, egészségügyi zárlato t rendeltünk  el a m egbetegedett

1. ábra
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állom ány részére. L etilto ttunk  a zárlat idő tartam ára m inden csoportos fog
lalkozást és javaslato t te ttü n k  az egészségesek fizikai m egterhelés alóli fel
m entésére. M egszerveztük a m egbetegedettek részére a hálókörletben, illetve 
a gyengélkedőn való étkeztetést, különös tek in te tte l az innen kikerülő edé
nyek stb. fertőtlenítésére.

V alam ennyi olyan helyiségben, ahol az állom ány valam ilyen célból 
m egfordult, fertőtlenítő  oldatokat helyeztünk el (1/2%-os Neomagnol oldat) 
és b iztosítottuk az é rin te tt helyiségek naponkénti fertő tlenítő  oldattal való 
felm osását, illetve a konyhán valam ennyi edény étkezés u tán i fertő tlen í
tését. *

A lezárt részlegeket kizárólag az eü. beosztottak lá togatha tták  (fehér
köpeny, fertő tlenítő  kézmosás, maszk) és biztosíto tták  a helyiségek m eg
felelő szellőztetését, illetve a higiénés rendszabályok fokozott betartását. 
Az összállomány étkeztetéséhez fokozott m értékben  alkalm aztunk C-vita- 
m inban dús ételeket (csipkebogyó tea, savanyú káposzta, gyümölcs, főze
lékek) és ism ertettük  az influenza megbetegedés jellegét, felh ív tuk  figyel
m üket az egyéni higiénés rendszabályok fokozott betartására .

A hivatásos állom ány a já rvány  hetedik nap já ra  elérte a 15 fős meg
betegedési felső h a tá rt; ezek a  m egbetegedések m ár nem  m u ta ttak  k ifeje
zett terü leti összefüggést.

Im m unitás:

M integy 14—15 nappal a betegség lezajlása u tán  a szerológlailag k i
m utatható  im m unitás eléri azt a magasságot, am ely a szervezet m egvédé
séhez szükséges. De egy adott А-típussal szembeni első fertőzés u tán  ez 
viszonylag rövid. K im utatták , hogy az A—2. vírus esetén az első fertőzéstől 
szám ított félév u tán  az ellenanyag a vérből gyakorlatilag  eltűn ik  és a po
puláció az átvészelés után, viszonylag rövid időn belül szeronegatíw á válik. 
Védőoltást hazánkban is kikísérletezték, ez tö rténhet ak tív  m ódon élő vak
cinával és inak tivá lt vírussal.

Az inak tivá lt vakcinák egy vagy több A. típusú, egy vagy több B. t í
pusú törzsből .készülnek.

Az élő vakcina előnye, hogy megfelelő törzsből kevesebb v írus alkal
m azásával lehet kielégítő védettséget létrehozni.

Az irodalm i adatok  szerint a jól m egválasztott és m egfelelően elkészí
te tt vakcinával 50—70%-os védettséget lehet elérni, az oltások u tán  2 hó
napon belül jelentkező já rvány  ellen.

Az OKI. által term elt A—2. és B. típusú törzseket tartalm azó  vakcina 
alkalm azása u tán  1962-ben m integy 54%-os védőhatást értek  el. Az ezen 
túlm enően m egbetegedettek ápolási idő tartam a 3,2 nap volt, a nem  olto ttak  
5,2 napjához viszonyítva. Az oltóanyag alkalm azásátó l azonban csak akkor 
várható  kielégítő eredm ény, ha kellő időben alkalm azzák és az képes m eg
felelő ellenanyag-term elést lé trehozni a já rvány t okozó törzzsel szemben.
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Ö S S Z E F O G L A L Ó :

A szerzők közlem ényükben saját tapasztalatuk, valam int irodalmi ada
tok felhasználásával ism ertetnek egy katonai alakulatnál lefolyt influenza- 
járványt. Ism ertetik  a 290 eset közül előfordult szövődm ényeket és az al
kalm azott járványvédelm i intézkedéseket.

I R O D A L O M :

1. Eakáts T .—Farkas E.: Orvosi virológia. Medicina. Bp. 1965. 216—232. o. — 2. Ke
leti B.—Máté J.—Sultész J.: Adatok az ázsiai influenza előfordulásához. Honvéd- 
orvos, 1957. 408—419. o. — 3. Ribári O.: Orvosi hetilap. 1967. 268. o. — 4. Derzsi S.— 
Hármán G.: Orvosi hetilap, 1967. 483—487. o. — 5. Kalocsai K.: Heveny fertőző be
tegségek. Medicina. 1961. 40—48. o. — 6. Petrilla A.: Részletes járványtan. Medi
cina, 1961. 207—220. o. — 7. Boda D.—Jancsó A.: Orvosi hetilap, 1963. 2161—2167. o. 
— 8. Podhragyay L.: Orvosi hetilap, 1964. 168—471. o. — 9. Bakáts T.: Orvosi heti
lap, 1965. 385—395. o. — 10. Kubinyi L.—ifj. Zoltai N.: Az  influenza elleni oltások 
hatásának járvánvtani értékelése az 1965. évi influenza járványban. Egészségtudo
mány. — 11. Horányi B.: Neurológia. Medicina, 1961. — 12. Bieling R.—Gsell O.: 
Die V iruskrankheiten des Menschen Johan Ambosius Barth — Leipzig. 1964. — 13. 
Germer W. D.: V iruserkrankung des Menschen. Thieme Verlag, S tu ttgart 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.: Felnőttkori lázas betegségek, 
Medicina 1962. 55.

Варга, Я. д-р— Феликс, Ф. д-р:

О П Ы Т  Э П И Д Е М И И  Г Р И П П А ,  В О З Н И К Ш Е Й  У О Д Н О Г О  П О Д Р А З Д Е Л Е 1 1 И Я

А в т о р ы  на основан ии  своего  оп ы та  и л и тер а ту р н ы х  данн ы х  соо б щ аю т  о п р о тек а 
нии эпидемии  гриппа у одного военного п о д р аз д елен и я .  С о о б щ а ю т  об ослож н ен и ях ,  
встр еч аю щ и х ся  среди  2 9 0  случаев и о п римененных п роти воэп идем и ческих  мерах.

Dr. J. Varga, Dr. F. Félix:

ERFAHRUNGEN EINER GRIPPENEPIDEMIE BEI EINER MILITÄREINHEIT

Anhand eigener E rfahrungen sowie der Angaben aus der Fachliteratur ver
handeln Verfasser über eine Grippenepidemie, die bei der Truppe vorkam. Es 
werden die unter 290 Fällen vorgekommenen Komplikationen sowie die angew and
ten M assnahmen zur Seuchenbekäm pfung eröntet.
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Sztareczky Géza dr. t. gyógyszerész-ezredes

Vízjogi üzem eltetési engedélyek

A népgazdaság fejlesztése az egészségügyi, valam int a ku lturális szük
ségletek növekedése te tte  szükségessé a vízgazdálkodás egységes irányítását.

Az irány ítást az 1964. évi IV. törvénycikk a „V ízügyről” adja meg, feje
zetekben összefoglalva, részletes utasításokkal.

I. fejezet: A törvény célja és hatálya.
II. Vízgazdálkodás.

III. A vizek m ennyiségi és minőségi védelme.
IV. Tulajdonjogi rendelkezések.
V. Vízjogi rendelkezések.

VI. Vizek kárté telei elleni védekezés.
VII. Vízgazdálkodási társulatok.

v i l i . A vízügyi igazgatás.
IX. Á tm eneti és hatálybaléptető  rendelkezések

A fent m egjelölt törvénycikkhez még korm ányrendeletek, később meg
je len t módosítások és rendelkezések tartoznak.

A vízjogi törvények értelm ében tehát m inden vízellátó és szennyvíz- 
tisztító berendezés m űködtetése csak a Vízügyi Igazgatóság engedélyével 
lehetséges.

Ebből következik, hogy honvéd alakulatok, intézetek vízellátó és szenny
víztisztító berendezéseinek használatba vétele is csak engedély alapján  tö r
ténhetik . Az engedély m egadása a m űtárgyak  alapos vizsgálata u tán  bizott
sági határozatta l történik.

Azonban a gyakorlatban más a helyzet.
Honvéd alakulatoknál az engedély k iadása még nem  tö rtén t meg, annak 

ellenére, hogy az üzem eltetés m ár 10—15 éve folyik. Az elm aradás felszá
molása megkezdődött, a vizsgálat folyam atosan oldja meg a legkritikusabb 
kérdéseket. Ezt a m egoldást és néhány szemléltető példát szeretném  bem u
tatni, ism ertetni.

A vizsgálat a jogi engedély m egadásához szükséges. Amíg a felülvizs
gálás nem tö rtén t meg, úgyszólván egyedül csak az eü. szolgálat gyakorolt 
ellenőrzést a nevezett m űtárgyak  felett. Ö adta a javaslatokat a k arb an 
ta rtásra , jav ításra és más üzemi zavarok elhárítására.

Mivel a berendezések nem csak ellenőrzésre, hanem  főképpen szakszerű 
kezelésre szorulnak, igyekeztünk segítséget adni a m unkálatok  m egoldásá
hoz, elvégzéséhez. A feladat nehéz volt, m ert a legtöbb helyen meg nem 
értésre ta láltunk , Azonban elm ondhatjuk, hogy egyedülálló m unkát végez
tünk , néhány esetben eredm énnyel.

A dolgok megértéséhez szükséges tudni, hogy a vízkérdéssel senki sem 
szeret foglalkozni, a szennyvíztől pedig egyenesen irtóznak. Ebből adódik az 
elhanyagoltság, a rossz m űködés és a silány teljesítm ény.

Ez a helyzet m egváltozott és most az eü. szolgálat a mű. szolgálattal k a r
öltve igyekszik megoldást találni. O ktatással, segédlettel, helyszíni felm é
réssel igyekszünk a kezelés fontosságát bizonygatni és az illetékes vezetőket 
meggyőzni arról, hogy m inden esetben a kezelés h iánya az, ami a m űkö
dést lehetetlenné teszi. V izsgálataink során m egállapítást nyert, hogy szak
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szerű kezelő a vízügyi berendezéseknél, s különösen a szennyvíztisztító rend
szereknél egyáltalában nincsen. Aki a kezelést végezné, legjobb esetben vil
lanyszerelő vagy lakatos szakm ájú. Ezért aztán a tisztítóberendezés m űkö
déséről az egyes részek teljesítőképességéről, teherb írásáró l fogalmuk sincsen.

Ennek következtében a rongálódás igen ham ar bekövetkezik és az új 
berendezés rövid időn belül eldugul, befullad és nem jól működik. Ezen 
aztán az ellenőrzés sem segít, hacsak annyiban nem, hogy a jav ítást szor
galmazza és próbálja m egvilágítani a kezelés fontosságát és szükségességét. 
Ezek persze m ár csak a korrekciók, a cél azonban az lenne, hogy szakszerű 
kezeléssel ta rtsuk  üzemben a berendezéseket, m ert ezáltal tetem es költséget 
tudunk  m egtakarítan i (javítási költségek).

Az esetek kivizsgálása m egtörtént. Többször m u ta ttunk  rá  a hibák for
rására és javaslato t te ttü n k  a kezelők kiképzésére is. Szám szerűleg értékel
tük a hibák javítási költségeit és a kezelők kiképzési, ill. fizetési kiadásait.

Eddig a kiképzés csak részben valósult meg.
Hiba az is, hogy a különböző biológiai rendszerek működése, m ár össze

tételüknél fogva nehézkes, nem felel meg a követelm ényeknek és talán m ár 
elavult is. Nagy hiba az is, hogy egyikim ásik rendszer igen kom plikált, ne
hézkes és am ellett kis teljesítőképességű. A tapasztalat azt m utatja , hogy a 
legjobban bevált szennyvíztisztító berendezés az úgynevezett egyszerű oldó 
medence. Ezzel nincs semmi kezelési nehézség, csupán 1 2  vagy 1 évenkénti 
iszapürítés. H átránya, hogy kissé illatozik és nagyobb egységeknél több, sok 
medence felállítása válik szükségessé, ami hely és költség szem pontjából nem 
m indig kivitelezhető.

Az üzem eltetési ellenőrzésnek tehát az lenne a feladata, hogy a vizs
gálat nyomán m egállapítsa a berendezés m űködőképességét és hogy felvilá
gosítást, u tasítást adjon a kezelést illetőleg a hiányos szakism eretek pótlá
sára (vízellátó berendezések és szennyvíztisztító rendszerek típusai). Sajnos, 
jelen esetben a m egállapítás egyoldalú. E lhanyagolt — kezeletlen m űtárgyak, 
kezelő nélkül, az ism eretek teljes hiányában. Legtöbb esetben a helyszínen 
adott felvilágosítás, kezelési u tasítás révén veszik tudom ásul illetékes szer
vek, hogy m ijük van és hogy azt kezelni kell.

Az 5. E. Felügyelőség összeállított egy kezelési utasítást, m elyben úgy 
a vízellátási, m int a szennyvíztisztító berendezések kezelésére u tasítást ad 
teljes részletességgel. Remélhető, hogy a személyes felvilágosítások, valam int 
a segédlet sokat fognak jav ítan i a helyzeten mind a berendezések megisme
rése, mind karban tartásuk  szempontjából.

Az eü. vonalon te tt többszöri javaslatok közül kiem elhető a Honvéd
orvos 1963. ja n u ár—m árcius szám ában m egjelent ..M elléklet'’ cikke, m elynek 
címe:

— Szennyvíztisztító berendezések folyam atos karban tartása, vízjárvá
nyok megelőzése és elkerülése céljából. —

Ebben a cikkben részletesen ism erteti a szerző a tisztítóberendezések 
különböző fa jtá it és a berendezések egyes részeit. Aprólékosan k ité r a hibás 
alkatrészek jav ításának  m ódjára és a berendezés folyam atos k a rb a n ta rtá 
sának m egvalósítására.

Ebből m egtudhatjuk , hogy mi a hiba és hogyan lehet a h ibát kijavítani.
Ennek a segédletnek kiadása azért vált szükségessé, hogy az eü. ellen

őrző szervek m egism erjék a berendezési tárgyakat, ism erjék m űködési elvü
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két, hogy ellenőrzésük alkalm ával tud ják  indokolni kifogásaikat és m ind
já r t  tanácsot is tud janak  adni a h ibák kijavítására.

Ezt a célt nem tud tuk  teljes m értékben elérni, m ert még m a is van 
olyan nem törődöm-felfogás, hogy a piszkos szennyvíztisztító berendezéssel 
nem törődik senki sem, ahhoz nyúlni kényes dolog, nem szívesen foglalkoz
nak vele.

Ez persze, helytelen felfogás, m ert a népgazdaság szem pontjából a költ
ségek növelése nem  lehet közömbös. M árpedig a nem törődömség, a hanyag
ság sokszor százezrekbe kerülhet.

Ezért, m ost a vízjogi engedélyék kiadásával a bizottság m inden esetben 
okta tást is végez a kezelő személyzettel kapcsolatban, hogy m egism erje saját 
berendezését és a segédlet használatának m ódozatait.

A felm érés u tán  m ost m ár joggal e lvárhatjuk  a kezelés folyam atos és 
szakszerű végrehajtását, s ezzel egyidejűleg a h ibák  fokozatos csökkenését. 
Am int a vizsgálatok során m egállapítást nyert, a vízellátó berendezéseknél 
nincs olyan nagy baj. A víz minősége és m ennyisége jobbára megfelelő, a 
gépi berendezések jó állapotban vannak, csupán egy s más helyen a rend 
és a tisztaság ellen volt és van kifogás. Olyan hydroforházat ta láltunk , ahol 
az alvóhely is a gépterem ben volt. Azonnal m egszüntettük  és általános ta k a
rítá s t rendeltük  el.

A legtöbb helyen a talajvízzel van baj. Sok a talajvíz és az aknák  rósz- 
szül szigeteltek. Az anyacső kiképzésénél rövidre hagyják  a csonkot és több 
helyen a felgyülem lett talajvíz lefolyik a kútba. Megoldás: az aknák szige
telése, az anyacső meghosszabbítása.

Sok helyen nincsen védőterület, d ró tta l körü lvett térség. A szellőző k ü r
tök szűrőhálói rosszak, lyukasak. Ú jabban igen jó megoldás a m űanyagháló, 
mivel nem rozsdásodik és a festést is bírja.

Nagyobb gondot kell fordítani a  túlfolyó víz elvezetésére a  pocsolya
képződés m egakadályozása céljából.

Belső terü leten  levő ku tak  védőterületének biztosítása zöld növénnyel, 
gyepesítéssel szépen, igényesen m egoldható. A vizek vizsgálata az előírás
nak megfelelően, folyam atos. K utak pótlása, a vízigénynek megfelelően 
tervszerű. A legtöbb helyen hydroforos házi vízvezetékrendszer van, pár 
helyen gravitációs a megoldás. Gépi berendezés, centrifugál-szivattyú, ill. 
búvárszivattyú. Sorozatkutaknál külön gyűjtőm edence van. A forrásfogla
lások bővítésre szorulnak. A folyam atos klórozásra beállíto tt k lorátor jól 
m űködik, a hozzá fűzött rem ényeket beváltotta. Lágyító-vastalanító  beren
dezés az igen kem ény vizeknél van beállítva, m űködésére vonatkozólag még 
nem nyilatkozhatunk, m ajd  csak bizonyos üzemidő eltelte után.

Ásott, aknás k ú t igen kevés van üzemben. Ezek elvesztik jelentőségüket 
a megbízható, teljesen zárt rendszerű, higiénés körülm ények közt ta rth a tó  
fú rt csöveskúttal szemben.

A bizottság különös gondot fo rd íto tt a vízvezetéki nyomócső és a szenny
vízelvezető csatorna vezetésének rendszerére. Az elv az, hogy egym ástól 
távol különállóan kell vezetni a csöveket. Hely hiányában, szükségből a 
nyomócső a la tt lehet vezetni a csatornaszelvényeket, legalább 2 m mély
ségben. A bban az esetben, ha valam ilyen kifogás van a berendezés vagy 
annak valam elyik része ellen, a vízjogi engedély csak a h ibák k ijav ítása 
u tán  adható ki. Engedélyt csak k ifogástalanul működő vízellátó berendezés 
kaphat.
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A szennyvíztisztító berendezések állapota m ár nem  ilyen kedvező képet 
m utat. Meg kell mondani, hogy egy pár régi típusú berendezéstől eltekintve, 
a tisztítóberendezések működési elve megfelelő. K isebb-nagyobb eltéréssel 
valam ennyi csepegtető-testes biológiai tisztító jó.

Amíg az oldómedencék üzem eltetésével nincs semmi baj és fennakadás, 
addig a biológiai tisztítóknál m indig a kezelés hiánya, a tisztító m űködé
sének nem ismerése okozza a h ibákat és rongálódásokat. A szennyvíztisztító 
berendezés m űtárgy, üzem eltetése szakm ai hozzáértést és folyamatos keze
lést igényel. Ezért van az, hogy a legtöbb helyen azt hiszik, hogy az egyszer 
m egépített berendezés gondozás nélkül üzemel a végtelenségig. Így aztán 
hiányzik a kezelés, a karban tartás, a karbahelyezés, am inek következm énye 
a rongálódás. Egy elhanyagolt berendezés nem működik, ill. nem  jól m ű
ködik és közben jobban pusztul, romlik.

V izsgálataink során sokszor rám u ta ttunk  arra, hogy az alakulatnál 
senki sem volt, aki ism erte volna a berendezés üzemi m enetét. Persze, fő
benjáró hiba az, hogy a berendezésekről térkép, vagy leírás sehol sem ta lál
ható, ugyanúgy a csőhálózatról sem. A működés megismerése rögtön tisz
tázta a helyzetet és fix pontot adott a további kezelést és karban tartást 
illetőleg.

Első feltétel tehát, hogy ism erjük meg berendezésünket és vegyünk 
annyi fáradságot, hogy hetenkin t egyszer ellenőrizzük a berendezés m űkö
dését és ha hibák adódnak, azoknak az azonnali és m aradéktalan  kijaví
tását hajtsuk  végre.

Legtöbb baj a csepegtető csatornákkal és a Zégner-kerék szórófejével 
van. Sorozatos tisztítással a dugulásnak elejét lehet venni. Az iszaposodás 
akkor áll elő, ha az ülepítő kú t nem  jól m űködik és sok iszapot felszív a 
szivattyú.

A típusok megismei'ésével a kezelés is lehetővé válik, m ert eddig keze
lésről nem  is volt szó. Ugyanis nem lehet kezelésnek nevezni az egyedüli 
időszakos iszapürítést, habár ez is ide tartozik. Kezelés a latt inkább a gépi 
berendezések folyam atos karban tartását és a biológiai fázisok m űködésének 
biztosítását é rtjük  (csepegtető csatornák iszaptalanítása, tu faré teg  iszapoló- 
dása, ütő-ülepítő tisztítása, klórozó folyam atos m űködtetése stb.).

A kezelés lényege az, hogy biztosítja a biológiai tisztítás feltételeit. 
A jól bedolgozott tisztítóberendezés (k ialakult biológiai hártya) hónapokig 
kifogástalanul m űködik, am íg az elkerülhetetlen  kérgesedés, az iszapfel- 
rakódás a biológiai pázsitot befullasztja. Ilyenkor átm osással regenerálunk 
és szakszerűen, türelem m el beállítjuk  az új pázsit k ialakulásának feltételeit, 
vigyázva arra. hogy az ütő-ülepítőből iszap ne kerüljön a rétegre. Ennek 
biztosítására az ülepítő ku takat időben kell üríteni, nehogy az iszap a tú l
te líte tt ülepítőből az ütő-ülepítőbe kerüljön.

Az egyszerű oldómedence (kút) vizsgálataink során több helyen szere
pelt. A terheléstől függően, m indegyik megfelelőnek bizonyult. Egyedül a 
környezete elhanyagolt pár helyen. Pedig a szabvány u tasítás szerint úgy
szólván ..parkosítani” kell a tisztítóberendezés környékét.

A bizottság m egállapítása az volt, hogy a jelenlegi elhanyagoltság a 
tények ism erete h iányának következménye. A szükséges ism eretek elsajá
títása után nem okoz majd problém át a karban tartás, ill. a kezelés. Egy 
nagy tétel van azonban, és ez a szakszerű kezelő beállítása. Ezt a legcél
szerűbb úgy megoldani, hogy a kiválasztott személy valam ilyen úton-m ódon
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(házi oktatás a kezelési segédlet segítségével) ok ta tást nyerjen  a szennyvíz- 
tisztító berendezések m űködésének és karban tartásának  m enetéről. Az a 
lehetőség is fennáll, hogy egyhetes tanfolyam  keretében a Honvéd KÖJÁL 
az 5. E fü.-vel karöltve megszervezi a kiképzést.

Az így k itaníto tt, s m ost m ár szakértőnek m ondható kezelők, ism ervén 
feladatukat, tud ják  és akarják  is berendezéseiket olyan állapotban m egtar
tani, hogy az jól m űködjön. Ha ezt elértük, egyrészt folyam atosan jól m ű
ködő tisztítóberendezésünk: lesz, m ásrészt m eg takarítjuk  a jav ításra ki
adandó költséget is.

A fejlődés folyam án a tisztítóberendezések típusa is változik. Remél
hető, hogy az új, korszerű berendezések nem lesznek nehézkesek, kezelésük 
egyszerű, karban tartásuk  könnyű lesz. Az eddigi kutatási eredm ények biz
tatóak és rem élhető, hogy a gyakorlatban való bevezetés sem késik sokáig.

A m int a bizottság feladatának  ism ertetésénél em lítettem , a cél az volt, 
hogy vízjogi engedélyt csak olyan vízügyi létesítm ény kapjon, am elyik m ű
ködése a követelm ényeknek megfelel.

Addig, amíg javításra, karbahelyezésre szorul a m űtárgy, üzem eltetési 
engedélyről szó sem lehet. A jól üzemelő, kellően k arb an ta rto tt berendezés 
m eghálálja a reá ford íto tt időt és m unkát azzal, hogy nincsen gond és pa
nasz a működésére, nem kell foglalkozni a jav ítási nehézségekkel és nem 
utolsósorban azzal, hogy az üzem eltetési költséget a norm ális szinten ta rtja .

Honvéd alakulatok és intézm ények, vízellátási berendezései számot
tevőek, tehát országos viszonylatban is jelentősek. A vízjogi engedélyezések 
azt célozzák, hogy karbahelvezett, karban tarto tt, jól m űködő berendezések 
szolgáltassák a vizet és tisztítsák a szennyvizet. Ezáltal a közös cél érde
kében óvjuk vizeink tisztaságát és fogyasztásra jó minőségű vizet bizto
sítsunk. Ezért fontos az, hogy szakszerűen kezeljük és folyam atosan k a r
b an tartsuk  vízszolgáltató és tisztítóberendezéseinket, hogy kézbentartva 
részleteiben is szolgáljuk népgazdaságunk érdekeit és nem utolsósorban 
a nép egészségügyét.

A bizottság m unkája élő példa arra. hogyan kell együttm űködni a m ű
szaki és eü. szolgálatnak a higiénia valam ennyi terü letén . Ez az össze- 
működés építő kocka abban a nagy törekvésben, am it országos viszony
la tban  szeretnénk elérni. Ennek egy -része az a higiéniás m unka, m elyet 
a honvédség kötelékén belül az összesség érdekében igyekszünk kifejteni.

Az alapos m unka eredm énye sohasem m aradhat el. Ezt szem előtt ta rtv a  
és az eredm ényeket tudom ásul véve, m inden rem ényünk meg lehet arra, 
hogy a közös m unkát siker fogja koronázni.

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

Sztanyik László dr. orvosalezredes, az orvostudományok 
kandidátusa — Mándi Erika:

Az AET anyagcseréje

1. Intraperitoneálisan injiciált C’'-АЕТ felszívódása  
és eloszlása az egér szervezetében

A sugárvédő vegyületek felszívódása, eloszlása és átalakulása a szerve
zetben, valam int kiürülése közvetlenül m eghatározza e vegyületek alkal
m azásának optim ális feltételeit. M ásrészt az anyagcsere törvényszerűségei
nek feltárása elősegíti a sugárvédő hatás m echanizm usának tisztázását is.

Az am inotiolok csoportjába tartozó sugárvédő vegyületek anyagcseré
jének vizsgálata elvileg különböző módszerekkel hajtható  végre. A gyakor
la tban  igen egyszerű lenne a feladat, ha rendelkeznénk az adott vegyületre 
specifikus reagensekkel, am elyekkel a vegyület m inim ális mennyiségei kvan- 
tita tíve k im utathatók  a szövetekben. Sajnos az esetek túlnyom ó többségé
ben nincsenek ilyen reagensek. így  az alkalm azott m ódszerek általában 
aspecifikusak, és a kapott kísérleti eredm ények értelm ezése m indig ta rta l
maz bizonyos feltételezéseket, am elyeket nem  áll m ódunkban experim en
tálisán ellenőrizni.

Ind irek t m ódszer pl. a szulfhidril- és diszulfid-csoportok kolorim etriás 
és am perom etriás titrá lása. Ezekkel a módszerekkel az am inotiolok és am ino- 
diszulfidok valóban k im utathatók  kvan tita tíve is, ha a közegben nincsenek 
az am inotilokkal együtt reagáló, vagy a titrá lás t más módon zavaró anya-* 
gok. Szövethom ogenátum ok esetén azonban ez a feltétel többnyire nem való
sítható meg.

Igen e lte rjed t módszer az anyagcsere vizsgálatára az ún. izotópos ind i
káció. tehát radioaktív  atom beépítése a m olekulába, és az anyag sorsának 
nyom onkövetése a szervezetben a rad ioak tív  bom lást kísérő sugárzás a lap 
ján. Az AET m olekula — H-N—С>Н/,—SC(NH)—NH2 — jelezhető az izo- 
tiuronium -csoport kénatom ján, vagy a különböző szén- és hidrogén-atom o
kon. Viszont az izotópjelzési m ódszernek egyik hátránya, hogy csak a jelzett

* Az OSSKI fennállásának 10 éves jubileum i emlékülésén ta rto tt előadás alap 
ján (1967. okt. 23—25, Budapest.)
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atom  -kim utatására szorítkozik függetlenül attól, hogy a vegyület m ilyen 
átalakulást szenved a szervezetben. Más szem pontból azonban ez a tu la j
donság egyben előnyére is szolgál, hiszen korántsem  biztos, hogy a sugár
védő hatásban éppen az eredeti vegyületnek, és nem  valam elyik anyagcsere- 
term ékének szöveti koncentrációja játszik  alapvető szerepet.

A lkalm as lenne a kérdés eldöntésére olyan kísérletsorozat, am elyben 
azonos kísérleti feltételek m ellett vizsgálnák különböző atom okon jelzett 
AET-m olekula anyagcseretulajdonságait. Ilyen k ísérletet azonban eddig még 
nem  közöltek az irodalom ban. Ebből következik, hogy jelenleg csak a kü lön ' 
böző ku ta tók  által különböző módszerekkel kapo tt eredm ények összevetése 
alapján tudunk  következtetni az AET m etabolizm usának a vegyület sugár* 
védő hatásában  játszott szerepére.

ANYAGCSEREVIZSGÄLATOK JELZETT AET-VEL:

N
со

СД

K ísérleti objektum Izotóp
jelzés

Beadás
módja Irodalom*

i norm ál és besugár- C—14 i .  p . BRADFORD és mtsai., 1957.
zott egér S—35 i .  art.

p. 0.

2 patkány S—35 i .  p . CONTE és MELVILLE., 1957.
i .  art.

3 ember S—35 p. o. SMITH és mtsa.. 1958.

4 norm ál és tumoros S—35 ? O'GARA és mtsai., 1959.
egér

5 normál, tumoros és H—3 i .  p . MAISIN és mtsai., 1960.
besugárzott egér p. 0.

c norm ál és besugár- S—35 i .  p . RUSZANOV és mtsai., 1961.
zott egér, norm ál kutya p. 0.

7 normál, tumoros, S—35 i .  p . SHAPIRO és mtsai., 1962.
leukaemiás és p. 0.
besugárzott egér

8 patkány és kutya S—35 i .  p . MIHAJLOVA, 1962.
p. o.

* A  f e l t ü n t e t e t t  é v s z á m o k  c s a k  a s z e r z ő k  e ls ő , i l y e n  t á r g y ú  k ö z le m é n y é n e k  m e g j e 
l e n é s i  id e j é t  j e le n t ik .

A jelzett AET-vel végrehajto tt eddigi anyagcserevizsgálatokat táb lázat
ban foglaltuk  össze (1. táblázat). Látható, hogy a k ísérletek túlnyom ó több
ségét S33-jelzéssel végezték. Csak Maisin és mtsai. használtak  tricium m al 
jelzett, Bradford és mtsai pedig rad ioaktív  szénnel jelzett AET-t. Ez utóbbi 
m unka azonban rendkívül felületes. A szerzők mindössze azt vizsgálták 
egyetlen egérben (!), hogy az in traperitoneálisan  adott, és a szokásosnál k i
sebb dózisú Cw—AET az injekció u tán  45 perc m úlva hogyan oszlott meg 
a máj szubcelluláris frakcióiban.
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Az irodalom átnézése alap ján  tehát úgy véltük, hogy m indenekelőtt az 
AET m etabolizm usára vonatkozóan rendelkezésünkre álló és csaknem ki
vétel nélkül S3;>-el nyert adatokat kellene kiegészíteni C 1'1—AET-vel kapott 
eredm ényekkel.

K ísérleti anyagok és m ódszerek

Az izotiuronium -csoport széntatom ján jelzett S,2-am m oetilizotiuronium  
brom id.hidrobrom idot dr. Nádor Károly  és Hargittai Jánosné, a M agyar Tu
dományos A kadém ia K ísérleti O rvostudom ányi K utató  Intézete Gyógyszer- 
kutatási O sztályának m unkatársai szin tetizálták C 1 '-tiokarbam idból az AET- 
előállítás ism ert módszerével. (Közrem űködésükért ezúton is köszönetét 
m ondunk.) Ism ételt átkristályosítás u tán  a term ék specifikus aktiv itása 0,13 
mCi/g AET volt.

A jelzett vegyületet fiziológiás konyhasóban oldva, Im M /kg adagban 
intraperitoneális injekcióban adtuk. Az egerenként beadott rad ioaktiv itás 
tehát 1 //C i-re tehető.

A vegyület felszívódásának és szei’vezetbeni eloszlásának m eghatáro
zása céljából 96 db átlagosan 25 g súlyú, hím, fehér egeret injiciáltunk azo
nos m ennyiségű C 1'1— AET-vel. Az injekció u tán  5, 10, 15, 20, 30 perc, 1. 2, 
4. 8 ás 24 óra m úlva csoportosan leöltük az állatokat. A három  parallel k í
sérletben az egy-egy ponthoz felhasznált kísérleti csoportok 4 8 egérből
álltak. A dekapitálásnál kifolyó vért heparinozott óraüvegben fogtuk fel. 
cen trifugáltuk  és a vérplazm ából 0.1 ml-es m in táka t készítettünk ak tiv itás- 
m éréshez 7 cm- alap terü le tű  alum ínium tányérkákra . A csontvelőt ugyan
ilyen tányérkákra  m ostuk ki az állatok m indkét oldali fem urjából 0,3 
ml desztillált vízzel.

A szervek közül eltávo líto ttuk  a lépet, m ájat, egyik oldali vesét és m ind
két oldali herét. Ezeket fiziológiás konyhasóval leöblítettük, szűrőpapírral 
szárazra ita ttuk , m érlegeltük, m ajd m élyhűtőben lefagyasztottuk. A későb
biekben fokozatosan dolgoztuk fel őket, eredeti súlyukkal azonos m enny i
ségű desztillált vízben homogenizálva. A ktivitásm éréshez a hom ogenátum  
100 m g-nvi mennyiségéből készítettünk m intákat, am elyeket beszáríto ttunk 
és száraz sú lyukat m értük. Az em litc tt szerveken kívül kim etszettük a teljes 
vékonybelet is, alaposan átm ostuk, és leitatás u tán  m egm értük a nedves 
súlyát. A továbbiakban ugyanolyan m in tákat készítettünk belőle ak tiv itás
méréshez. m in t a többi szervből.

Valam ennyi p reparátum  rad ioaktiv itását gázáram lásos. FH—51 típusú 
2 -  szám lálóval m értük. M inden kísérlethez standard  m in tákat készítettünk 
a beadott C 1 AET-oldat  különböző hígításaiból. A kapott mérési eredm é
nyeket a m inták  felületi sűrűségének megfelelően korrigáltuk.

Az így nyert eredm ények alap ján  kiszám ítottuk  az AET—C 1'1 összmeny- 
nyiségét. koncentrációját és relatív  specifikus ak tiv itá sát a vizsgált szervek
ben. m ajd m egállapíto ttuk  az AET felszívódásának és szöveti eloszlásának 
időbeli dinam ikáját.
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Kísérleti eredmények

1. A z A E T —CJ/l koncentrációja a vérben:

Az 1. ábrán m u ta tjuk  be a C14-ak tiv itás alakulását az egerek vérplaz
m ájában különböző idővel az injekció után. K ülön-külön ábrázoltuk  a három , 
önálló kísérlet eredm ényeit, am elyek azonban elég jól illeszkednek egym ás
hoz.

1. ábra. A z  A E T —C14 koncentrációja egerek vérplazmájában a 
beadott összaktivitás °/0-ában és az i. p. injekció után eltelt 
idő függvényében. Feltüntetve a három., egymástól független  

kísérlet középértékei és a középértékek szórása.

Látható, hogy az in traperitoneális injekcióban adott AET—C 14 gyorsan 
felszívódik és m egjelenik az állatok vérkeringésében. M ár 5 perccel az in
jekció u tán  m axim ális koncentrációt ér el a plazm ában, és 10—15 percig 
nagyjából azonos szinten m arad. Ebben az időszakban a vérplazm a egység
nyi térfogata a beadott AET—C 14 összmennyiségének 1,5—2,0% -át ta r ta l
mazza, am i azt jelenti, hogy az állat egész plazm avolum enében egyszerre 
legfeljebb a beadott m ennyiség 2—3% -a van  jelen. Ez a koncentráció kb. 
fele annak, am it a vegyület egyenletes eloszlása esetén egy ml plazma, illetve 
egy g testszövet tartalm azhat. A 15 perc u tán  az aktiv itás exponenciálisan 
csökken egészen a 120—240. percig. A továbbiakban a csökkenés lassúbb, 
és 24 óra m úlva m ár csak a beadott ak tiv itás l% o-e körüli m ennyiség ta lál
ható a vérplazm ában.

A viszonylag alacsony plazm akoncentrációnak valószínűleg az az oka, 
hogy a gyors felszívódás m ellett gyors a vegyület kiürülése is a keringésből, 
akár a szövetek felé, akár a veséken keresztül a vizelettel. Az AET tehát 
nem  kötődik ta rtósan a plazm afehérjékhez. Ezt az észlelést egyébként alá
tám aszto tták  azok a kísérleteink is, am elyekben az AET-t in travénás in jek 
cióban ad tuk  nyulaknak.

A vérplazm a és a vérsejtek  párhuzam os vizsgálata során nem kaptunk  
a vegyület szelektív felhalm ozódására m utató eredm ényeket. Az AET—C 14 
koncentrációja a vérsejtekben csak a plazm ában m ért érték  15—20% -a kö
rül mozgott. K étségtelen azonban, hogy az in jekciót követő 5—60. perc kö
zött a plazm a ak tiv itása gyorsabban csökkent, m int a sejteké.

305



2. Az A E T —C Kl koncentrációja a különböző szervekben és szövetekben:

A szóbajövő szervek és szövetek közül kísérleteinkben elsősorban azokat 
vizsgáltuk, am elyek sugárkárosodása jelenlegi tudásunk  szerint döntő m ér
tékben felelős az egész szervezet pusztulásáért. Közismert, hogy abban a 
dózistartom ányban, ahol a sugárvédő vegyületek — köztük az AET — még 
egyáltalán hatásosak, m indenekelőtt a vérképzés károsodásának súlyossága 
határozza meg a besugárzott állatok túlélését. Feltételezhető tehát, hogy az 
AET koncentrációja a vérképző szövetekben közvetlenül befolyásolja a vegyü- 
let rad iopro tek tív  hatását.

A plazm ától némileg eltérő módon alakul az AET—C |/; koncentrációja 
a csontvelőben (2. ábra). Az injekciót követő első percekben még elég ala
csony szintet találunk, de 10 perc u tán  az aktiv itás gyorsan emelkedik, és 
a m axim ális értéket az injekciót követő 15—60. perc között éri el. Ez a m axi
mum azonban nem  több, m i n t a  beadott aktiv itás 0,5%o-e. A m ásodik órától 
kezdve az A ET-konccntráció ism ét csökken, egészen az injekció utáni 8. óráig.

A kapott eredm ények feljogosítanak bennünket arra, hogy vélem ényt 
m ondjunk az AET koncentrációjának változásáról a csontvelőben, am i alap

it. ábra. A z  AET—Cu‘ mennyisége egér-csontvelőben a be
adott összaktivitás % -ában és az i. p. injekció után eltelt idő 
függvényében. Feltüntetve az egy pár femurból kimosott 
csontvelő aktivitásának középértéke és a középérték szórása.

vető jelentőségű lehet a vegyület hatásidejének megítélésében, de nem teszi 
lehetővé kvan tita tív  törvényszerűségek m egállapítását. Nincsenek ugyanis 
m egbízható ada ta ink  arról, hogy az egér teljes csontvelő-állom ányának há
nyad része található  a  fem urban, helyesebben hányad .része mosható ki belőle. 
Ezért nem  lehet elfogadható pontossággal m eghatározni sem az egész csont
velőben, sem a csontvelő egységnyi tömegében tá ro lt AET—C |/| mennyiségét. 
A hozzávetőleges értékek alap ján  mégis inkább azoknak a vélem ényét tud juk  
m egerősíteni, ak ik  szerint a csontvelő nem  vesz fel nagy mennyiségű AET-t.

Jóval nagyobb koncentrációban lehet k im utatn i a vegyületet a májban  
(3. ábra). Egy g m ájszövet m ár az injekció utáni 10. percben a bevitt összes 
AET—CK m ennyiségének kb. 10% -át tartalm azza. A 30. perctől kezdve az 
ak tiv itás fokozatosan és elég gyorsan csökken, félóra a la tt megfeleződik.

A csontvelőnél korábban bekövetkező m axim ális koncentráció ta lán  azzal 
függ össze, hogy a hasüregből fölszívódó anyag elsősorban és legtöm ényeb-
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3. ábra. A z  A E T —C14 koncentrációja egérmájban a beadott 
összaktivitás °/0-ában és az i. p. injekció után eltelt idő függ
vényében. A  feltüntetett pontok jelentése ugyanaz, m int az 

1. ábrán.

ben éppen a m ájon áthaladó vérben található, és csak azután  ju t  a  keringésbe. 
Érdem es megemlíteni, hogy a m ájszövet rela tív  specifikus ak tiv itása az in 
jekciót követő 10—20. perc között 2,5. ami azt jelenti, hogy egy g m ájszövet
ben 2,5-szer nagyobb az AET—C 14 koncentrációja, m in t am ennyi egységnyi 
töm egű testszövetre ju tna  a vegyület egyenletes eloszlása esetén. Ebben az 
időszakban az állatok m ája a beadott AET összmennyiségének több, m in t 
15% -át tartalm azza.

Nagyjából az előző szervhez hasonlóan alaku l a k é t sugárérzékeny szerv: 
a lép  és a v é k o n y b é l  AET—C14 koncentrációja is. Mindösze anny i a különb
ség, hogy az aktiv itás a vékonybélfalban az injekciót követő 15. percben, a 
lépszövetben pedig a 20. percben éri el a maxim ális, 8— 10% közötti értéket. 
M inthogy egerekben a lép igen fontos vérképző szerv, feltételezhető, hogy 
a vérképzés sugárzás okozta károsodásának csökkentése szem pontjából biz
tosan nem  közömbös a lépszövet A ET-koncentrációja. A 30. perc u tán  m ind
két szervben fokozatosan és a m ájéval azonos ü tem ben csökken az aktivitás.

4. ábra. A z  A E T —C14 koncentrációja egérvesében a beadott 
összaktivitás °jo-ában és az i. p. injekció után eltelt idő függ
vényében. A  feltüntetett pontok jelentése ugyanaz, m int az 

1. ábrán.

307



Jelentősen eltér az előző három  szervtől a vese és here AET—C ^-tarta l- 
m ának alakulása. A vesében  m ár 5 perccel az in traperitoneális injekció u tán  
nagyjából ugyanolyan koncentrációt találunk, m int a lépben, vékonybélben 
és m ájban a vegyület m axim ális felhalm ozódása idején (4. ábra). A követ
kező percekben a koncentráció még tovább em elkedik, és a 15—20. perc 
között m ár 12%-ot m eghaladó érték  m u ta tha tó  ki egy g szövetben. Ez az 
érték  több, m int három szor magasabb, m int a vegyület egyenletes eloszlása 
esetén várható  testszöveti átlag. A m ásodik félórában m egindul a csökkenés, 
am ely kezdetben rendkívül m eredek, később fokozatosan lelassul. Az injek
ciót követő 4. órában m ár csak a m axim ális érték  1 10-e található  a szervben.

V élem ényünk szerint a vese kiugróan magas ak tiv itása az első félóra 
végén és az aktiv itás roham os csökkenése a második félórában a vizelettel 
történő kiválasztás jeleként értékelhető. Ezt a vélem ényt alátám asztják 
exkréció-vizsgálataink eredm ényei is.

5. ábra: A z  A E T —C1'1 koncentrációja egérherében a beadott 
összaktivitás % -ában és az i. p. injekció után eltelt idő függ
vényében. A  feltüntetett pontok jelentése ugyanaz, mint az 

1. ábrán.

Az általunk vizsgált szervek között — a csontvelőtől eltekintve — a here 
AET—C1'-koncentráció ja a legalacsonyabb (5. ábra). Az injekciót követő 
5—20. perc között 5% körüli szinten található, m ajd fokozatosan csökken, 
és a 2. óra u tán  m ár 1% alá esik. Az aktivitás időbeli változását dem onst
ráló görbe alak ja  nagyon hasonlít a plazmáéhoz.

Feltehetően a hereszövet alacsony am inotiol-fclvételével függ össze, hogy 
az emlősök genetikai sugárkárosodása sokkal kevésbé befolyásolható ezekkel 
a kém iai sugárvédő anyagokkal. így az AET-vel is, m int a som aticus káro
sodások.

K ísérleti eredm ényeinket összegezve teh á t m egállapíthatjuk , hogy a 
sugárvédelm i kísérletekben szokásos adagban és in traperitoneális injekcióban 
adott AET gyorsan felszívódik és percek a la tt m egjelenik az egerek vér
keringésében. A vérben egyszerre csak az állatnak beadott m ennyiség m axi
m álisan 3—4'Vn-a található, am elynek nagy része a plazm ában van.

Hasonló gyorsasággal, de jóval nagyobb koncentrációban jelenik meg a 
vegyület a  különböző szervekben és szövetekben: a m ájban, lépben, vékony
bélben és vesében. E szervekben az AET koncentrációja az első félórában
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nagyjából kétszerese, a vesében pedig három szorosa annak, ami a vegyület 
egyenletes eloszlása esetén várható  egy gram m  testszövetben. A vizsgált 
szervek között k ivételt képez a csontvelő, am elyben a vegyület felhalmozó
dása valam ivel hosszabb időt vesz igénybe, koncentrációja pedig jóval ala
csonyabb. Ha az egy mg száraz súlyra szám ított ak tiv itásokat hasonlítjuk  
össze, akkor a plazm ában 13-szor, a lépben 70-szer nagyobb az AET m axi
mális koncentrációja, m int a csontvelőben. Az AET felhalm ozódása szem
pontjából csaknem indifferens szövetként viselkedik a here. R elatív  speci
fikus aktiv itása még az injekciót követő legkorábbi periódusban is alig na
gyobb a testszöveti átlagnál, közepesen 1,25.

Az injekciót követő 20—30. perctől kezdve valam ennyi szervben olyan 
roham osan csökken az AET koncentrációja, hogy a 60—120. percre a m axi
mális értékek általában megfeleződnek.

N yilván a szövetek AETHconcentrációjának alakulására vezethető vissza, 
hogy a besugárzás előtt 5—15 perccel adott AET sugárvédő hatása m axim ális. 
Az in traperitoneális injekció és a sugárhatás kezdete közötti időintervallum  
növelésével arányosan csökken a védőhatás, m ígnem  2 órás, vagy ennél 
hosszabb in tervallum  esetén úgyszólván teljesen el is tűn ik  (Sztany ik , 1965.).

A per os adott AET m etabolizm usának vizsgálatára és a vegyület k i
ürülésére vonatkozó kísérleti eredm ényeinkkel, valam in t ezeknek az ered
m ényeknek az irodalm i adatokkal való összevetésével következő közlemé
nyeinkben foglalkozunk. A cikksorozat végén hozzuk az irodalom jegyzéket.

Станик, Л., подполковник м/сл., кандидат мед. наук—Манди, Э

I. ВСАСЫВАНИЕ И РАСПРЕДЕЛЕНИЕ С14—АЕТ, ВВЕДЕННОГО 
ВНУТРИБРЮШИННО, В ОРГАНИЗМЕ МЫШЕЙ

Dr. L. Sztanyik, Oberstl. d. Med. D .:

STOFFWECHSEL DES AET (AMINOÄTHYLISOTHIOURONIUM)

1. Mitt. Resorption und Verteilung im Mäusenorganismus des intraperitoneal ver
abreichten C 1''1AET
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A  M agyar N ép h a d sere g  E g ész sé g ü g y i S zo lg á la ta  és  az O rszágos „F réd ér ic  J o lio t-C u rie” Sugár
b io ló g ia i és  S u g á r e g é sz sé g ü g y i K u ta tó  In té ze t (Igazgató: Dr. V árterész  V ilm os, az o rv o stu d o 
m á n y o k  k an d id á tu sa ) k ö z le m én y e .

Sántha András dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa

Kísérletes adatok a biológiai sugárvédelemhez
I. Gyulladásos inediátorok és hom ológ antigének hatása 
besugárzott egerek túlélésére*

A kém iai sugárvédelem  lehetőségeit korlátozza a sugárvédő anyagok 
túlnyom ó részének az a sajátossága, hogy csak aránylag rövid ta rtam ú  
profilaxist biztosítanak, mivel a sugárexpozíció idején a vegyületnek jelen 
kell lennie a szervezetben, továbbá, hogy optim ális effektussal a letális 
sugárdózis-tartom ányban, aránylag  szűk sávban rendelkeznek. Ismeretes, 
hogy a sugárdózis csökkenésével arányosan gyengül a radioprotektív  vegyü- 
letek hatékonysága, a krónikus sugárbehatás esetén pedig meg sem nyil
vánul. A profilaktikus sugárvédök kellem etlen m ellékhatásaik m iatt a leg
többször nem felelnek meg a klinikai alkalm azhatóság követelm ényeinek, 
adagjuk  növelését is akadályozzák a toxikus tünetek. Ilyen és hasonló meg
gondolások indokolják a biológiai sugárvédelem  lehetőségeinek és módsze
reinek tanulm ányozását, m inthogy elvileg a biológiai sugárvédő eljárások 
tartós profilaxist biztosítanak és krónikus kisdózisú expozíció esetén szintén 
hatékonyak.

A biológiai sugárvédelem  egyik legtöbbet k u ta to tt és leginkább ism ert 
terü lete az im m unbiológiai eljárások alkalm azása, am elyek segítségével elő
zetes im m unizálással lehet növelni a szervezet sugárrezisztenciáját. Az iro
dalomból számos adat ism eretes azzal kapcsolatban, hogy a szervezet ellen
állását különféle vakcinákkal (11, 15. 16, 17, 18, 19), teljes szérum m al (21, 34, 
37), szérum fehérje-frakciókkal (4, 25, 35, 38), szervkivonatokkal (1, 5), vagyis 
különféle fehérjékkel végzett aktív  (1, 6, 7) vagy a velük te rm elt antiszéru- 
m okkal létesített passzív (1) im m unizálással jelentősen és tartósan  sikerült 
növelni. Nyilvánvaló, hogy az így elért im m unitás nem specifikus jellegű, 
mivel ma még nem ism eretes sem m ilyen specifikus radiotoxin, am ellyel a 
sugárhatás tekin tetében specifikus an titesteket lehetne term elni. Sokkal in
kább arról van szó, hogy a különféle im m unizálási eljárások azonos m echa
nizmus — a nem specifikus im m unvédelem  növelése — révén serkentik  a 
sugárkárosodott szövetek repara tiv  folyam atait. Ezzel végeredm ényben a 
regeneráció javára  dől el a szöveti sugárkárosodás indukálta küzdelem a 
másodlagos ártalm as ágensek és a helyreállítás tényezői között, am it más 
szóval a rezisztencia növekedésének nevezünk.

Bár az ilyen im m unitás haszna a k ísérleti állatok sugárbetegségének 
kim enetelében m utatkozó jelentős javuláson objektiven lem érhető, egyet kell 
értenünk  azok véleményével, akik jogosnak ta rtják  a törekvést egy más 
típusú im m unitás létesítésére (irodalom lásd: 11, 18). Ennek elm életi meg
alapozását a radiotoxinok teóriája biztosítja, am int egy korábbi közlemé-

¥ Az OSSKI fennállásának 10. évfordulója alkalm ából rendezett jubileum i tudom á
nyos ülésen (Budapest, 1967. okt. 23—25.) elhangzott előadás alapján.
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nyűnkben részletesen k ife jte ttük  (32). Ism eretes ugyanis, hogy az ionizáló 
sugárzás biológiai távolhatásainak egyes rész jelenségeit hum orális m ediá- 
torok szerepével magyarázzuk. S ajá t régebbi vizsgálataink (29, 30) alapján 
pl. a gastrointestinalis tünetek  egy részét a M enkin-féle hum orális gyulladá
sos elm életből (10, 23, 24) ism ert nekrozin, esetleg exudin és leukotaxin  
hatásának  tu la jdonítjuk . Csupán u ta lunk  a h ivatkozott közlem ényünkben 
(32) felsorolt, sokféle egyéb lehetséges hum orális m ediátorra. M indezek a 
m ediátorok — a fehérjeterm észetűek közvetlenül, a többiek hap ténkén t — 
antigénül használhatók fel a k ísérleti állatok im m unizálásakor. A velük 
nyert im m unitás elsősorban az általuk  k iválto tt tünetek  ellen jelent védel
met, ilyen tek in te tben  tehát specifikusnak vehető. A hum orális elm élet hivei 
szerint az így term elt an titestek  alkalm asak a sugárhatás másodlagos toxikus 
term ékeinek specifikus megkötésére, még a sugáreffektus biokém iai fázisá
ban, m ielőtt a szöveti szintű biológiai károsodás létrejöhetne. Ennyiben volna 
előnyösebb ez a típusú im m unitás az előbbi, nem specifikusnál. Je len  közle
m ényünkben azokat a vizsgálatainkat foglaljuk össze, am elyek a kérdést 
az ilyen rela tív  specificitás irányából igyekeznek megközelíteni.

K orábbi vizsgálatainkban szupraletális röntgenbesugárzással kezelt és 
kezeletlen ku tyák  közt lé tesítettünk  részleges parabiózist (29, 30, 31) és ezzel 
a pusztán hum orális átvitellel, a besugárzatlan állat tápcsatornáján  (vékony
belén) analóg elváltozásokat tu d tu n k  előidézni azokkal, am elyeket a be
sugárzott donorállaton észleltünk. Ezzel mi is igazoltuk, hogy az ionizáló 
sugárzás távolhatásainak részjelenségeit hum orálisan át lehet vinni. A gya
n íto tt m ediátorok közül legnagyobb valószínűséggel a m ár em líte tt nekro- 
zint, egy gyulladásos eredetű  polipeptidszerű endopeptidázt sikerü lt azono
sítanunk. Ennek tisztíto tt form ájú  változatával ugyanis besugárzás nélkül 
is előidéztük a vékonybél funkcionális és m orfológiai sugárártalm ához na
gyon hasonló elváltozásokat (30, 31). Ilyen alapon jogosan feltételezhettük, 
hogy a nekrozint  (melyet terpen tino la jja l k iválto tt pleuritis exsudatum ából 
izoláltunk), illetőleg a besugárzott állatok szérum ából a nekrozin előállítási 
módszerével kivont paraprotein t, a paranekrozint,  antigénül használva, velük 
a sugárhatással szembeni hatékony ak tív  vagy passzív im m unizálás végez
hető. A hatékonyság k rité rium a első m egközelítésben a sugárbeteg állatok 
tú lélésére gyakorolt kedvező effektus lehet, a továbbiakban célszerű a rész
jelenségeket — elsősorban a gastrointestinalis zavarokat — ugyancsak vizs
gálat alá venni.

MÓDSZER ÉS EREDMÉNYEK

V izsgálatainkat 20—25 g súlyú, nem  beltenyésztett, hím  albinó egereken végez
tük. Besugárzásuk az intézetünkben szokásos standard  fizikai feltételek között 
tö rtén t (180 kV, 15 mA, 50 cm fókusz-testközép-úávolság, speciális m űanyag-kaloda, 
0,5 mm Cu-f-1 mm Al-szűrő, Siemens Stabilivolt, illetőleg Medicor THX—250 mély
terápiás készülék). A dózisteljesítm ény átlagban 33 R/'min. volt. A besugárzást egy 
alkalom m al, az em lített fizikai feltételek között kb. 95%-os letális 700 R-rel, ille
tőleg a szubletális 600 R -rel végeztük.

Aktív immunizálás

A besugárzás előtt az egércsoportokat Nisselbauvi  és Bodansky  (26) e ljárása 
szerint im m unizáltuk. A módszer lényege, hogy az antigéneket m ásodnaponként, 
16 intraperitoneális injekcióból álló sorozatban, 0,1 m l-től 0,8 ml-ig emelkedő té r 
fogatban és ennek megfelelően emelkedő fehérjetartalom m al ad juk  az állatoknak.
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A fehérjetarta lm at az ism ert L ow ry-eljárással határoztuk meg, illetőleg a liofi- 
lezett proteáz száraz súlyát analitikai mérlegen m értük le.

Kísérleti álla ta inkat az alkalm azott antigén, ill. injekció szerint a következő 
csoportokba osztottuk:

1. A M enkin-féle, tehát „valódi” nekrozinnal  im m unizált csoport. A kezdetben 
Menkin  (24), majd Morton és Gorkin  butanol-am m onium szulfátos módszerével (10) 
kivont és tisztított nekrozint liofilizáltuk, használat előtt fiziológiás sóoldatban 
szuszpendáltuk, biológiai aktiv itását Gorkin szerint (10) ellenőriztük és az „egér- 
bőrnekrózis-egységekben” fejeztük ki.

2. Paranekrozinnal im m unizált csoport. Az antigént 800 R egésztest-röntgen- 
besugárzással kezelt kutyák 24 óra múlva levett szérumából, a nekrozinnal azo
nos módon állíto ttuk  elő, liofilizáltuk és biológiailag standardizáltuk. Tulajdon
képpen ezt az anyagot ta rtjuk  a  sugárhatás egyik m ediátorának, nem m agát a „va
lódi” nekrozint (30), tulajdonságaik azonban messzemenően megegyeznek, csupán 
oldókonyságuk eltérő.

3. Kontrollcsoport, amelynek kezelésére az előbbiekkel megegyező módon, azon
ban besugárzásán, norm ál kutya szérum ából előállított, ennélfogva a nekrotizáló 
hatás szem pontjából inaktív  frakciót használtuk. Ezt megkülönböztetésül nekro- 
zinoidnak  nevezzük.

4. Normál kutyaszérummal  kezelt kontrollcsoport. A fehérjetarta lm at szintén 
Lowry szerint határoztuk meg és az előző antigéneknek megfelelően, fiziológiás só
oldatos hígítással állítottuk be.

5. Normál nyúlszérummal  in jiciált csoport, az előbbi csoporttal azonos felté
telek között.

6. Az antigénoldatok mindenkori térfogatával egyenlő mennyiségű fiziológiás 
sóoldattal kezelt kontrollcsoport.

7. Minden előkezelés nél/kül. csak 700 R-rel besugárzott csoport.

Az ism e rte te tt ak tív  im m un izá lássa l k a p o tt e red m én y e in k e t az 1. ábra  
szem lélte ti. Az áb rázo lás a la p ja  a csoportok  közepes e lhu llási ide je  a k o n t
ro llcsoport á tlag án ak  száza lékában  k ifejezve. Az oszlopok je lz ik  az eg ér
csopo rtoka t a fe n ti fe lsoro lás so rren d jéb en . Az oszlopok a la tt  lá th a tó  az

AKTIV IMMUMIZA'l a 'S HATOSA 700 В QONTGEN- 
BESUGA'BZA'ÖSAL KEZELT EGE В EK TÚLE'LESEBE

1. ábra
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egyes csoportokban vizsgált állatok száma. A m int látható, a nekrozinnal, 
illetőleg a paranekrozinnal kezelt csoportok átlagos túlélési értékei a kont
rolitól nem  térnek  el jelentősen, tehát a velük végzett ak tív  im m unizálás 
nem képes a letálist, megközelítő röntgenbesugárzás okozta elhullást m érsé
kelni. Ugyanez a helyzet a nekrozinoid-frakció esetén, míg a ku tya- és nyúl- 
szérum  statisztikailag értékelhető javulást eredm ényezett, azonban ez kisebb 
arányú, m int az irodalm i adatok alap ján  várható  volna (9, 14, 15, 18). A 700 
R-rel besugárzott, előkezeletlen csoport m agasabb értéke annak tu la jdon ít
ható, hogy a fiziológiás sóoldattal kezelt kontrollcsoporthoz viszonyítva ez 
m entes volt az injekciók okozta traum ától.

P a s s z í v  i m m u n i z á l á s

Az ak tív  imm unizálás sikertelensége ellenére is rem éltük, hogy passzív 
im m unizálással ta lán  értékelhető hatást kaphatunk. A 2. ábra Arghittu  és 
m tsai (1) módszerével passzívan im m unizált egerek közepes elhullási idejét 
m u ta tja  be az előző ábrához hasonló felépítésben. (Az elhullási és a túlélési 
idő k ísérleteinkben nem különbözik, m ert a 15 napos és a 30 napos túlélés 
gyakorlatilag  azonos.) A passzív im m unizálás lényege, hogy a nekrozinnal, 
paranekrozinnal, ill. nekrozinoiddal 2 héten át im m unizált nyulak  steril 
szérum ából 5 napon át adagoltunk az egereknek napi 0,2 m l-t, m ajd  a 6. 
napon tö rtén t a besugárzás. A grafikon szintén százalékosan tü n te ti fel az 
egyes anyagoknak megfelelő csoportok átlagos túlélését. Az első oszlop a

P A S S Z Í V  I M M U N I Z a 'LA'S N A P A 'S  a  Z O O  В -  P E L '
S S S U G Á S Z O r r  E G E R E K  S Ú L E L E S E P E

EGEREK SZj'M /t CSOPORTONKÉNT

2. ábra
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fiziológiás sós kontroll, ezt követi a ku tyanekrozinnal term elt nyúlsavóval. 
tehát antinekrozinnal,  m ajd az anti-paranekrozin, és az antinekrozinoid  sa
vókkal kezelt csoport; tőlük jobbra a norm ál kutyaszérum  elleni im m un
savóval injiciált, végül a kezelés nélkül besugárzott csoport.

A grafikonon látható, hogy az antinekrozin- és az antiparanekrozin- 
szérum m al kezelt csoport túlélése m ind a fiziológiás sóoldatos, m ind a csak 
besugárzott kontrolihoz viszonyítva hosszabb. S tatisztikai értékeléssel a kü 
lönbség erősen szignifikáns. Százalékosan az antinekrozin 55%-os, az an ti- 
paranekrozin pedig 47%-os javu lást eredm ényezett. A norm ál szérum frak
ció és a teljes szérum  elleni antisavó nem  okoz szignifikáns eltérést.

3. sz. ábra:
Aktívan, ill. passzívan immunizált egércsoportok napi elhul- 

lási aránya 700 R egésztest-Rtg-besugárzás után

A 3. ábrán  napokra felbontva ábrázoljuk a kétféleképpen im m unizált 
egércsoportok túlélési arányát, mégpedig m inden csoport sa ját kiindulási 
értékét véve 100%-nak. Mivel a 15 napos és 30 napos túlélés közt nincs 
lényeges eltérés, az ábra az előbbit m u ta tja  be. A vastag vonallal kihúzott 
görbe a fiziológiás sóoldattal kezelt kontrollcsoport értékét jelenti. Látható 
hogy az aktív  im m unizálás görbéi tőle balra, a passzív csoportok görbéi pedig 
jobbra helyezkednek el. P lanim etriásan igazolható a passzív im m unizálás 
görbéi határo lta  terü letek  szignifikáns különbsége a kontrolitól, am i az előző 
ábrákból levont következtetést erősíti meg.

Felm erült az a lehetőség, hogy bizonyos gyógyszerekkel végzett előkeze
lés — am elyek nem tartoznak  a sugárvédők csoportjába, csupán az elsődle
ges sugárreakció tünetei kezelésére használhatók — nem alkalm as-e a sugár
rezisztencia növelésére. A 4. ábra foglalja össze erre  irányuló k ísérleteink 
eredm ényeit. Az egereknek 2,5—10 m g,kg adagban i. p. ad tuk  a következő 
gyógyszerek valam elyikét: P rim péran (m etoklopram id), Torecan (thietil- 
perazin), E taperazin (perfenazin), Compazine (proklórperazin). Ezektől az
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antiem etikum októl különbözik hatásában a Deseril (metizergid), m elynek 
adagja 0,06 m g/kg volt. A gyógyszerek beadása u tán  30 perccel végeztük az 
egerek besugárzását 700 R-rel, m ajd a szokásos módon reg isztráltuk  az el
hullásukat. Az ábrán  a vonalkázott sáv te rü le té re  esnek a gyógyszeresen 
előkezelt csoportok elhullási görbéi, ugyanebben fu t le a kezelés nélkül 
700 R-rel besugárzotté is. Ebből nyilvánvaló, hogy a felsorolt gyógyszerek 
túlélés szem pontjából teljesen hatástalanok. Ugyanez a grafikon m u ta tja  be 
a kontroliképpen AET (S,2-am inoetil-izotiuronium -brom id-hidrobrom id) 1 
mM /kg adagjával előkezelt és a 700 R dózissal besugárzott csoport elhul
lási görbéjét. U gyanitt lá tható a folyam atban levő kísérleteink egyik

%

4. sz. ábra:
Röntgenbesugárzott egerek túlélése különféle előkezelés ha

tására

m ár értékelhető eredm énye: A fenti módon nekrozinnal ak tívan im m unizált, 
m ajd  a szubletális 600 R -rel besugárzott- csoport túlélése szignifikánsan n a
gyobb, m in t a kezeletlen, 600 R -rel exponálté, am it p lan im etriásan lehet 
igazolni.

MEGBESZÉLÉS

A bevezetőben em lített feltevés, hogy a biológiai sugái’védelm i eljárások 
nagyobb hatásszélességűek, m int a rad iopro tek tív  vegyületek, kísérleteink 
alap ján  csak a passzív im m unizálás esetén igazolódott. Az aktív  im m unizálás 
ugyanis csak a szubletális sugárexpozíció esetén m utatkozott hatékonynak. 
Lehet, hogy az átlagban 260 m g/kg fehérjének  megfelelő összes adag volt 
ki nem  elégítő mennyiségű, és ennek többszöröse hatásos lehetne. A való
színűség ellenére is problem atikus a kérdés eldöntése, mivel a nekrozin al
kalm azott adagjátó l is közel három szor akkora volt az im m unizálás a la tt 
álló egerek elhullása, m int a biológiai kontrolloké. A passzív im m unizálás 
kedvező hatásában  nyilvánvalóan összegeződik a specifikus an titestek  és 
a nem specifikus szérum fehérjék védőhatása.
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A m int várható  volt, a tüneti antiem etikum ok nem  m ódosítják az el
hullást a 700 R sugárdózis után. Biztató azonban a még folyam atban levő 
kísérleteink egyik eredm énye, mely szerint a szubletális sugárdózis esetén 
ettől eltérően kedvező a helyzet. (Ezekről az eredm ényekről későbbi közle
m ényben szám olunk be.) Ha a gyógyszereket besugárzás nélkül adagoltuk, 
elhullást még tartós használat esetén sem okoztak.

Eredm ényeinkből k itűnik , hogy sem az aktív, sem a passzív im m unizálás 
nem  já r dózisredukáló effektussal — legalábbis a 700 R-nyi egésztestbesu
gárzás u tán  —, mivel 30 napon tú l elhanyagolhatóan kis arányú  volt a tú l
élés. Ez term észetesen nem  zárja ki a szubletális tartom ányban  tapasztalható 
sokkal kedvezőbb, akár dózisredukáló hatást. Másik lehetősége az eredm é
nyek jav ításának  az antigének további tisztítása és ezzel az eljárás specifi- 
citásának növelése.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Az ionizáló sugárzás távolhatásai egyik Immorális m ediátoraként tek in t
hető, nekrozinnal és a neki megfelelő paraproteinnel ak tívan és passzívan 
im m unizált egerek túlélését vizsgálták 700 R (LD.i;, ;m), illetőleg 600 R szub
letális röntgenbesugárzás után. Az ak iív  im m unizálás m eghosszabbította a 
szubletális, nem változtatta a 700 R dózisú állatcsoportok közepes elhul- 
lási idejét. Passzív im m unizálás nekrozinnal 55%-os, paranekrozinnal pedig 
47(,/(i-os javu lást eredm ényezett a vizsgált tartom ányban, azonban dózis
redukáló hatása egyik e ljárásnak  sem volt. Az elsődleges általános sugár
reakció esetén hatásos antiem etikum ok a túlélést nem befolyásolják.

A technikai m unkák elvégzéséért köszönetemet fejezem ki dr. Berki Ervinné 
asszisztensnőnek.
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ACIG O X I N
in j e k c ió  és ta b le tta

Elsősorban a tachycardiával járó keringési elégtelenség tartós 
kezelésében javallt készítmény, mely a gyomor-bélrendszerből 
igen jól felszívódik, kifejezetten csökkenti az ingerképzést.

ÖSSZETÉTEL: 1 o m p u l la  (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint,
1 t a b le t t a  0,2 mg acety ld ig itoxin t  ta r ta lm az .

MEGJEGYZÉS: FORGALOMBA KERÜL:

Társadalombiztosítás
terhére
szabadon rendelhető 

FORGALOMBA HOZZA:

5X 2 ml ampulla 
IOOX2 ml ampulla 

40 tabletta 
250 tabletta

8,50 Ft 
128,— Ft 

11,— Ft 
49,60 Ft

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R Ú G Y Á R  
B U D A P E S T  X.
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gyógyszereink

Nagy Dénes tlr. gyógyszerész-százados

Mólos nátrium bikarbonát-injekció készítése 
és vizsgálata

1 .  Л  n á t r i u m b i k a r b o n á t - o l d a t  n é h á n y  k l i n i k a i  f e l h a s z n á l á s i  t e r ü l e t e :

1.1. A djuváns therapia a shock kezelése folyam án: a shockos szöveti hy
poxia által létrehozott m etabolikus acidosis hozzájárul a progresszív shockos 
haem odinam ikai zavar fokozásához, m ert ron tja  a szívizomzat és az érfal- 
izomzat reakciókészségét. P ufferek  bevitelével, s ezek közül legbiztonságo
sabb a h idrokarbonát, gyakran frappánsan javul a shockállapot ha a puffert, 
m int a kom plex shock-kezelés egyik elem ét alkalm azzuk. Kezdő adagként 
50—150 m val nátrium bikarbonát használatos, szükség szerint megismételve.

1.11. M illivalencia: 1 mval/1 koncentrációjú az az oldat, am ely literen
ként az oldott anyag 1 m illigram m egyenértéksúlynyi m ennyiségét tartalm azza. 
NaHCOß esetén: m olekulasúly =  84,02, így az m val/l koncentráció =  
0,08402 g NaHCO;(/liter. Az 1 . 1  a la tt fe ltün te te tt 50—150 m val ná trium bikarbo
nát tehát, 4.2—12.6 g nátrium bikarbonátnak  felel meg.

1 .2 . Szívm egállás és resuscitatio esetén: a keringésm egállás igen gyorsan 
súlyos m etabolikus acidosishoz vezet. A szívizomzat oxigenizálása (lélegezte
tés oxigénnel és szívmassage zárt vagy ny ito tt m ellkason át) u tán  adott 
nátrium bikarbonát hozzájárul a resuscitatio  sikeréhez, s ennek során ru tin 
szerűen használatos. A szükséges m ennyiség a szívmegállás tartam a szerint 
változik, 150—300 m val a kezdő dózis (2).

1.3. Tömeges konzervvér-transfusio  savanyító  effektusának kikapcsolá
sára használatos 0.5—1 literenként adott 50 mval nátrium bikarbonát.

1.4'. A sphyxiában született újszülöttek, s különösen koraszülöttek  gyor
san életveszélyes acidotikus állapotba kerülnek, s ez az állapot jav ítható  az 
Usher által bevezetett n á triu m b ikarboná t+ g lukóz  therapiával. /Г használatos 
m ennyiség 5—15 mval kg NaHCO.}. 2—3000 g-os ú jszülöttnek teh á t 10—45 
mval. I t t  különösen nagy jelentősége van a koncentrált, mólos, 8,4%-os oldat 
alkalm azásának m ert nem csak a szükséges m ennyiség kiszám ítását könnyíti 
meg, hanem  lehetővé teszi azt, hogy a szükséges b ikarbónát m ennyiséget 
egyidejű folyadékbevitel nélkül lehessen adni. A nagy m ennyiségű folyadék
bevitel a koraszülött keringésének túlterheléséhez vezethet, m ásrészt pedig 
technikailag is nagyon nehéz a fejletlen, vékony, fragilis, nehezen felkeres
hető hajszál-vénákba nagyobb mennyiségű folyadékot beadni (6 ).
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1.5. A  mólos oldat alkalmazásának előnye:
A m oláris oldat m inden fa jta  alkalm azás esetén m egkönnyíti a számo

lást, s ezzel m eggyorsítja az alkalm azást. Az 1 m l= l  m val összefüggés 
ugyanis könnyen m egjegyezhető, s ez nem  ritkán , sürgős alkalm azási kö rü l
m ények között, nem  elhanyagolható előny.

Ennél is jelentősebb az, hogy a koncentrált o ldattal a szükséges b ikarbó
n á t m ennyiség bevitele a fo lyadéktherapiátó l gyakorlatilag függetleníthető, 
és feleslegessé teszi az eddigi, kényszerűségből követett gyakorlatot, ti. hogy 
k iü ríte tt infúziós üvegekbe fecskendezzék be am pullákból a szükséges n a
gyobb folyadékm ennyiséget a rendelkezésre álló kevésbé koncen trált oldat
ból, a steril körülm ények veszélyeztetésével.

2. Standard bicarbonat

2.1. A  standard bicarbonat fogalm át A strup  vezette be. A definíció a bi
carbonat ion koncentráció ját jelenti m val/literben, olyan plasm aban, melyet 
oxigénnel te líte tt vérből nyernek  és 38° C-on, állandó, 40 Hgmm CCb nyo
m áson vizsgálnak. A  standard bicarbonat érték  a m etabolikus sav-bázis 
egyensúlyra jellemző (Josephson), egészséges em bernél 19—24 mval/1 között 
változik, középértéke: 21,7. A 19 mval/1 a la tti érték  acidosisos, a 24 mval/1 
fele tti alcalosisos elváltozást jelez.

2.2. A  bázis, vagy sav hiány kiszámítása:

Az alábbi tapasztalati összefüggésből a nátrium bikarbonát, vagy az am - 
m ónium klorid m ennyisége közvetlenül kiszám ítható. Az eredm ényt m val- 
ban kap juk  (X), és ez ekvivalens azzal a mennyiséggel, am elyet a betegnek 
adni kell. hogy elérjük  a standard bicarbonat norm ál szintet.

X =  0,3 : testsúly kg : [d sav, vagy d bázis/liter vér], A d sav, ill. a  d 
bázis/liter vér, a m ért és a norm ál standard bicarbonat á tlagérték  (21,7) 
közötti különbség.

Pl. 70 kg súlyú beteg standard bicarbonat é rtékét 17-nek ta lálták , így 
az acidosis m egszüntetéséhez 98,7 m val HCO 3  ion szükséges, m ert

X =  0,3 : 70 : (21,7— 17) =  98,7 mval.

3. CO2 puffer nélkül készült nátrium bikarbonát oldat pH értéke

3.1. N átrium bikarbonát oldat pH  értékének  m egállapításához ekvivalens 
m ennyiségű nátrium hidroxidból és szénsavból oldatot készítünk. Az erős 
bázis és a kétértékű  gyenge sav egym ásrahatásakor a disszociációs állandó 
K ( és K 2  független a koncentrációtól, így a pH értékre a következő egyenlet 
írható  fel (3):

pH - 1/2 (pKi +  pK2)

Í51 =  ' ín -  18° C-° nK/> — 4,4 . 10 1 1

pH =  1/2 (6,46 +  10,36) =  8,41
3.2. А  СО2 gázt nem  tartalmazó ná trium bikarbonát oldat m ár a sterile- 

zés u tán  közvetlenül, vagy a koncentrációtól függően rövid idő a latt csapadék
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képződést m uta tha t. A csapadék képződés gyorsasága és nagysága függ az 
oldat kalcium  ion tartalm ától, az üvegfalból kioldódott kalcium  ion m ennyi
ségétől, valam int az oldat b ikarbónát ion szintjének csökkenésétől. A HCO:i 
ion szint az oldat pH értékének függvénye. A pH pedig jól lezárt am pullát, 
vagy palackot feltételezve egyedül a folyadék felett lévő CCb parciális nyo
m ásával függ össze.

3.3. Előállítási tapasztalatok:

A nátrium bikarbonát oldat készítése során jelentkező, csapadékképző
déssel kapcsolatos nehézségeket a gyakorlatból ism erjük. A képződött csapa
dék vagy az oldat fátyolozottságát okozza, vagy m int finom üledék az üveg 
alján látható. Horsch nem megfelelő minőségű üvegnél m ikrokristály  form á
ban kivált csapadékot észlelt az üveg falán, vagy finom eloszlásban az üveg 
alján.

Az oldat minőségét a következő tényezők befolyásolják:
3.31. Az alapanyag minősége
3.32. Az alapanyag feloldásának módja
3.32. Az üveg minősége
3.33. A töltőedény hőm érséklete
3.34. Az am pulla, vagy palack lezárása.

4 .  N á t r i u m b i k a r b o n á t  i n j e k c i ó  k é s z í t é s e  C O j  v é d ő g á z  a l k a l m a z á s á v a l

4.1. A  nátrium bikarbonát injekció előállítása széndioxid telítéssel tö rté
nik (1. 5, 7). A telítést a Ph. Hg, VI. nyom áscsökkentővel felszerelt szénsav
palackból. az elkészített oldat átáram oltatásával végezteti. A gyógyszerkönyv 
ezt a m ódszert az 1.3%-os, izotóniás oldat készítésénél alkalmazza.

Az ilyen módon előállított infúziós oldat hidrogén-ion koncentrációja az 
átáram oltatás idejének, valam int a hőm érséklet függvényében változik.

A M agyar G yógyszerkönyvben a nátrium bikarbonát injekció nem hiva
talos. külföldön is csak m axim um  5% -os töm énységben (1). Tamáska  (7) 
2" o-os, m ajd (8 ) 4.2%-os nátrium bikarbonát injekciós oldat készítéséről szá
mol be. Az oldatot COj pufferrel készíti, a pH értéke t fenolftalcin ind ikátor
ral. m ajd elektrom os pH m érővel ellenőrzi. Az oldatot am pullákba forrasztva 
100 C-on 30 percig sterilezi.

Ezek az injekciós készítm ények ilyen koncentrációban nem  m indig felel
nek meg a k ívánalm aknak, m ert nátrium kai'bonátot vagy fiziológiás oldat
ban (1.3" ц-os), vagy a folyadékbevilel csökkentése érdekében töményebben 
alkalm aznák.

A fentiek értelm ében kíséreltünk meg mólos — 8.4%-os — n á triu m b ik ar
bonát injekciót előállítani. A készítm ényt 20 m l-ként am pullába töltjük.

4.2. M ódszerünk leírása

Kalcium ion m entes alapanyagból 8,4%-os ná trium bikarbonát oldatot 
készítünk. Az oldatot 15 C-cn készítjük és vákuum ban szűrjük, m ajd  szál
m entesre szű rt desztillált vízzel k iöb lített autosyphon  ta rtá lyába töltjük. A
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szerkezetet összeszereljük és C 0 2  patron ta rtalm ával az oldatot — rázogatás 
közben — 15° C-on telítjük. M érésekkel m egállapítottuk, hogy 1 db CO2 p a t
ron átlagosan 7,4 g CCb-t tartalm az. Szélsőérték: 6,57 és 7,75 g.

30 perc állás u tán  a syphoníejbe ép ített Record kónuszra (1. ábra) kettős 
lokáltű t csatlakoztatunk (2. ábra). Az egyik tű n  a letöltést végezzük, míg a 
m ásikon C 0 2  gáz állandó áram oltatásával k iszorítjuk  az am pullában lévő 
levegőt, így az oldat felett C 0 2  p árn á t képezünk.

A letöltést az autosyphon-szelep  nyitásával, C 0 2 túlnyom ással végezzük 
(3. ábra), m ajd az am pullákat azonnal fo rrasztjuk  és 121° C-on 20 percig 
sterilezzük.

1. ábra

2. ábra
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3. á b r a

4.3 Vizsgálatok

4.31 A  kva lita tív  vizsgálatot a Ph. Hg. VI. szerint végeztük. Mivel a telí
tésnél és a töltésnél alkalm azott autosyphon  alum ínium ból készült, m orin  
(tetraoxiflavonol) te líte tt m etilalkoholos oldatával alum ínium  szennyezésre 
is vizsgáltunk. A lum ínium ot nyom okban sem találtunk.

A NA 'TQHJM ß ll /A  Q BON Á T OLDAT P U Á P tM n CjV VÁLTOZÁSA 
2 0  ° C -O N , А С О 2  ÁTÁQAAAOLTATÁ& JDPJÁNBT  

í u g g v Nn v á b t n

4. á b r a

322



4.32 A  kvan tita tív  meghatározást a Ph. Hg. VI. szerint végeztük. A ható
anyagtartalom  a bem érésnek megfelelt.

4.33 A  hidrogénion koncentráció meghatározása. V izsgáltuk az 1,3%-os 
és a 8,4%-os nátrium bikarbonát oldat pH -értékének változását a CCL át- 
áram olta tás idejének függvényében. (I. és II. görbe.) A Radelkis OP 201/1 pH 
M eterrel és a Radiom eter elektródával m ért értékeket a 4. ábrán  rögzí
tettük .

V izsgálataink szerint 10 perces átáram oltatássial elérhető a szükséges 
széndioxid koncentráció, am ely 1,3%-os oldatnál pH =  6,9, 8,4%-os oldat
nál pH =  7,4 értéknek felel meg. A Ph. Hg. VI. szerint m egism ételtük a 
vizsgálatot és a fenolftalein ind ikátor átcsapását pH =  7,75 értéknél észleltük.

A III. görbe a te líte tt oldat ny ílt rendszerben történő bom lását, ill. a 
CO2  gáz eltávozását ábrázolja, és bizonyítja a gyors leforrasztás szüksé
gességét.

Saját készítm ényünk pH -értékét m inden esetben 7,5-nek találtuk . 

Ö S Z E F O G L A L Á S :

A szerző ism erteti 8,4%-os nátrium bikarbonát injekciós oldat előállítását 
autosyphon  alkalm azásával. Az így előállított oldat kvalita tív  és kvan tita tív  
vizsgálatok, valam int hidrogénion koncentráció tek in te tében  m egfelel a kö
vetelm ényeknek.
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Надь, Д., капитан м/сл.:

И ЗГОТОВЛЕНИЕ И ИССЛЕДОВАНИЕ ИНЪЕКЦИИ  
МОЛЬНОГО БИ К АРБО Н АТА НАТРИЯ

Автор излагает метод изготовления 0,8%-ного инъекционного раствора бикарбо
ната натрия с помощью автосифона. Изготовленный таким образом раствор соответ
ствует требованиям как в отношении количественных и качественных анализов, так и 
в отношении концентрации водородных ионов.

D. Nagy, A poth.-H auptm .:

HERSTELLUNG UND PRÜFUNG EINER MOLAREN NATRIUMBIKARBONAT
INJEKTION

V erfasser e rö r te t die H erste llu n g  e in e r In jek tio n slö su n g  von 8,4% N a triu m 
b ik arb o n a t, m it d e r A nw endung  eines A utosiphons. D ie d e ra r t h e rg es te llte  L ö
sung en tsp ric h t den A n fo rd eru n g en  sow ohl au f G ru n d  q u a n tita tiv e r  un d  q u a li ta 
t iv e r  P rü fu n g en  als au ch  in  Bezug au f die H ydrogenionen-K onzenitration .
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referátumok— 
beszámoló

A nagyfrekvenciás elektrom ágneses sugárzás 
kom binált károsító hatása
Prof. Petrov orvos vezérőrnagy, akadém ikus
V. M. ZS. 1968. 5. sz. 21—24. o.

A nagyfrekvenciás sugárzás káro
sító hatása nemcsak magától a sugár
zás param étereitől függ, hanem  a su
gárzással együttesen ható egyéb káro
sító tényezőktől is. Ilyenek a lágy rön t
gensugárzás, a zaj, a magas hőm érsék
let, a szénmonoxid. A sugárzás hatását 
befolyásolja még az emberi szervezet 
alkati sajátossága, reaktivitása, az el
szenvedett betegségek stb. A sugárzás
sal egyidőben ható fenti tényezők fo
kozhatják vagy csökkenthetik annak 
károsító hatását. Az irodalom ban ál
talában a sugárzás hatását ta rtják  a 
döntő tényezőnek és az egyéb környe
zeti hatásokat csak másodlagosnak te 
kintik. Á llatkísérletekben kim utatták, 
hogy az elszenvedett röntgen besugár
zás fokozza az állatok érzékenységét a 
m ikrohullám ú sugárzással szemben.

A klim atikus tényezők döntő szere
pét igazolják Miro megfigyelései, aki 
Algírban radarállom ások személyzeté
ről kifejezett betegségi tüneteket írt le 
(fejfájás, émelygés, szédülés), míg 
ugyanezen személyek azonos m unka- 
körülmények között Franciaországban 
teljesen egészségesek m aradtak. K ét
ségtelen. hogy a forró éghajlat csök
kenti a szervezet ellenállóképességét a 
m ikrohullám okkal szemben.

Á llatkísérletekben kim utatták, hogy 
infravörös besugárzás hatására az el
ső alkalom m al bekövetkező vérnyomás 
emelkedés a sugárzás négyszeri-ötszöri 
megismétlése után m ár nem jelen tke
zik. vagyis az állatok szervezete a be
sugárzáshoz alkalmazkodik. Viszont ha 
az ilyen állatot egy alkalom m al m ikro
hullámú besugárzásban részesítették, 
(olyan térerősség mellett, amely test- 
hőmérséklet em elkedést nem okoz) az 
újbóli infravörös besugárzás m ár vér

nyomás emelkedést nem okozott. En
nek alapján feltételezhető, hogy a 
nagyfrekvenciás sugárzás hatása lénye
gesen különbözik az infravörös sugár
zás hőhatásától. Ez a nagyfrekvenciás 
sugárzás specifikus (nem termikus) ha
tása m ellett szól.

Szerző m unkatársával vizsgálta a 
magas hegységben elhelyezett lokáto
rok kezelőszemélyzeténél a nagyfrek
venciás sugárzás és a ritka légtér kom
binált hatását. A megengedett térerős
ségek 10 m illiW att/cm2, a levegő, illet
ve a belégzelt gázkeverék oxigéntartal
ma 11,2% volt. Ilyen körülm ények kö
zött azt tapasztalták, hogy bizonyos a l
kalmazkodási reakciók gátlása követ
kezett be. Nevezetesen a vörösvérsejt 
szám lényegesen eltér attól, am it su
gárhatás nélkül csak 11,2%-os oxigén
keverék belégzése m ellett észleltek. 10 
napon át, napi 1 órás gázkeverék be
légzése után a vörösvérsejt szám 
5.810 000-rel nőtt, míg kom binált beha
tás esetén csak 3,548.000-rel. Az oxi
génfogyasztás a kom binált hatás m el
lett m ajdnem  kétszer akkora volt, mint 
a kontroll csoportban, ami kifejezett 
oxigén elégtelenségre m utatott. Az a l
kalmazkodási reakció gátlása a legki- 
fejezettebb 8,5% oxigén tartalm ú gáz
keverék belégzése és egyidejű nagy- 
frekvenciás sugárzás kom binált hatása 
m ellett volt észlelhető.

Fenti adatok és eredm ények arról ta 
núskodnak, hogy a kóros elváltozás elő
idézésében a mikrohullám ok hatása a 
döntő. Azonban ez a probléma sokkal 
bonyolultabb, semhogy ilyen egysze
rűen el lehetne dönteni. Mindezek el
lenére szerző fentiekből azt a gyakor
lati következtetést vonja le, hogy a sík
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vidéken  lakó (tengerszin tjében) lokáto- 
rosokat 2500—3000 m  m agasan  e lhe lye
zett lo k áto rállo m áso k ra  csak  1 hónapos 
akk lim atizá lás  u tán  leh e t beosztani. 
Meg kell jegyezni azonban, hogy az a l
kalm azkodási reakció  g á tlá sa  a nagy- 
frekvenciás sugárzás h a tá sá ra  nem  
m inden  esetben  következik  be.

M indez azt m u ta tja , hogy a  nagy- 
frekvenciás e lek trom ágneses sugárzás 
k o m biná lt károsító  h a tá sá n ak  etioló- 
g iá ja  bonyolult. így  pé ldáu l a  m ik ro h u l
lám  és a hypoxia  k om binált h a tá sa  je 
len tk ezh e t olyan form ában , hogy a su 
g á rh a tás  dom inál, de je len tk ezh e t úgy 
is, hogy a  hypox ia  tünete i dom inálnak .

A k o m b in á lt hatások  e tio lőg iá já-

n a k  k u ta tá sá t tovább  ke ll fo ly ta tn i egy
részt a foglalkozási m egbetegedések  r a 
cionális m egelőzése, m ásrészt azok gyó
gyítása  é rdekében . A p ro filak tik u s in 
tézkedések  között fontos szerepe lehe t 
az olyan kész ítm ényeknek , am elyek 
s tim u lá ljá k  a szervezet nem  specifikus 
a lka lm azkodási reak c ió it és fokozzák 

an n ak  e llen á llá sá t a különböző k á ro sí
tó tényezőkkel szem ben. A szerző az 
irodalom  és sa já t  v izsgálati ad a ta i a la p 
ján  hangsú lyozza a  testedzés és a 
rendszeres izom m unka je len tőségét a 
szervezet e llenállóképességének  fokozá
sában.

R e f.: Téri Gyula dr.
orvosezredes

Húskészítm ények hőkezelésének m inőségi ellenőrzése  
a peroxidáze aktivitás meghatározásának segítségével
O. D. Livsic V oproszi P itan ija . 1968. X X V II. No. 2. 80—81.

Az é te lm érgezések  m egelőzésében 
nagy szerepet já tsz ik  az é te lek  hőke
zelése. A h ő behatás e llenőrzésére  n é 
h ány  enzim  ak tiv itá sá n ak  m eg h a tá ro 
zása szolgál. A. O. A vak jan , A. M. Szim - 
szkaja  és I. A. K a p lju k  e célra  a fosz- 
ía tá ze  reakció t a já n ljá k . Az a já n lo tt 
m ódszer azonban  hosszadalm as, n eh éz
kes, ezért töm eges v izsg á la to k ra  nem  
alkalm as.

A szerző á lta l k idolgozott m ódszer 
húsé te lek  hőkezelésének gyors e llen ő r
zésére  szolgál. 10 g h ú st vesz a vizs
gálandó  készítm ény  belsejéből, fe lap - 
r ítja , kém csőbe helyezi és 20 m l vizet 
ad hozzá. A csövet p a rafad u g ó v al le 
zárv a  2 percig  in tenz íven  rázza. A fo
lyadékot ezu tán  v a ttá n  leszűri és 0,5 
m l-éhez (10 csepp) azonos m ennyiségű 
1% -os a lkoholos g u a jak g y an ta -o ld a to t 
és 0,25 m l (5 csepp) 1% -os hy rogénhy- 
p e ro x id o t ad. H a a hőkezelés nem  volt

kielégítő, az elegy egy p ercen  be lü l kék  
színeződést nyer, kellő  h ő b eh atás  ese
tében  ped ig  v á lto za tlan u l m arad .

H elyszín i v izsg á la tra  a lk a lm as a 
m ódszernek  az a v á ltozata , am elynél 
1x4 cm  nagyságú  sz ű rő p ap írt i ta t  á t az 
1% -os alkoholos g u a jak g y an ta -o ld a tta l 
és azt b e szárítja . Az így keze lt szű rő p a
p ír  d a ra b k á k a t z á rt edényben  tá ro lja . 
A reakció  k iv ite lén é l ezt az in d ik á to r-  
p a p ír t tá rg y lem ezre  téve m egnedvesíti 
a  h ú skész ítm ény  fen ti m ódon e lő á llíto tt 
k iv o n a táv a l és 2 csepp 1% -os hyd ro - 
g énhyperox ido t c seppen t rá . A m enny i
ben a hőkezelés nem  k á ro síto tta  a p e r-  
oxidázét, a p a p ír  k ék re  színeződik.

A m ódszer a g y ak o rla tb an  igen jól 
a lka lm azható  és az A v ak ján -fé le  e ljá 
rással teljesen  azonos ered m én y ek e t 
ad.

R e f.: Bíró György dr.
o rvosalezredes
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Beszám oló a Honvéd Kórházak XXXIX. Tudom ányos 
üléséről 1 9 6 8  május 2 4
Előadás: Lux O., Török Z.: A sinus p ilonidalis, m in t ka tonaorvosi p rob lém a 

(K özlem ény fo rm ájáb an  a H onvédorvos 1968. évi szám ában  m egjelenik.}

Nagy J.: Jó in d u la tú  betegségek  rtg . 
besugárzás során  szerze tt tap asz ta la to k .

T öbb m in t hé t év tizede an n ak , hogy 
a th e rá p iá s  rön tgen  besugárzásokat 
nem  d aganatos m egbetegedések  gyógy
kezeléseinél is a lkalm azzák . A rön tgen  
th e ráp ia  s ik e rén ek  a lapvető  fe lté te le i 
v an n ak : já rta s sá g  a su g á rfiz ikában , su 
gárb io lóg iában , k lin ik u m b an  és p a th o - 
lóg iában  eg y arán t, továbbá  m eg k ív án ja  
a k lin ikus és a radio lógus legszorosabb 
együttm űködését. A su g á rth e ráp iá s  te rv  
m egtervezése m in d en k o r a radio lógus 
fe lad a ta  és az egyes besugárzások  r i t 
m usát szigorúan  egyénileg  ke ll m eg h a
tározn i, figyelem be véve a betegség 
term észe tét, s tád iu m át, lefo lyását és a 
szervezet v á rh a tó  reac tió já t.

E lőadó a MN. K özponti K órház 
rön tgen  th e rá p iá s  részlege hétéves b e 
teg an y ag án ak  sta tisz tik a i é rtékelése  
u tán  ism erte ti részben  sa já t  tap a sz ta 
latok. részben  irodalm i ada to k  a lap ján  
a th e rá p iá s  rö n tg en  kezelések  m ai in - 
d ikatio s te rü le te it. E zek közül kiem eli, 
a rö n tg en besugárzások  á lta lán o san  is
m ert gyu lladás csillap ító  h a tá sá t, a be

sugárzási fo rm át m a is m in t a  sugár - 
th e ráp ia  egyik leghálásabb  te rü le té t je 
löli meg. A kü lönféle  degen era tív  rh eu - 
m ás m egbetegedések kezelésében a 
rön tgen  th e rá p iá n a k  n a p ja in k b an  is k i
em elkedő szerepe van, aho l nem csak 
fá jd a lo m csillap ítá sra  tö rekszünk , h a 
nem  a gyulladásos m ellék term ék ek  fe l
szívódását, a degen era tív  fo lyam at 
p ro g res ió ján ak  csökkentését, esetleg  a 
m észanyagcsere  zav a r jav u lá sá t is e l
v á rh a tju k . A rön tg en  th e rá p ia  fontos 
te rü le te  a bőrgyógyászat is, itt a h y d ra 
d en itis  ax illa ris , a különböző de rm ato - 
sisok és a b ő r-h y p erp la s iák  e red m é
nyes kezeléseit em eli ki. Ism erte ti a 
szem észeti-, ideggyógyászati-, bel- és 
nőgyógyászati m egbetegedések in d ika- 
tiós te rü le te it és az e té ren  szerze tt ta 
p asz ta la tokat. Irodalm i ad a to k ra  tá 
m aszkodva foglalkozik a rön tgen  sugár 
kezelések látszólagos és valódi veszé
lyeivel, ezzel k ap cso la tban  k ih an g sú 
lyozza a gonad- és é rzékszerv  védelem  
nagy fontosságát, v a la m in t azt is, hogy 
a f ia ta lab b  korosztályú  betegeknél a su 
gárkezelések  in d ik a tió ja  m in denkor a 
legszigorúbb legyen.
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